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ÚVOD

Když se setkáme s èlovìkem, který pøijde do psychiatrické ordinace, je naší
snahou rozpoznat, zda a jakou psychickou poruchou trpí. Hledání a rozpoznání dávno
nebo nedávno objevených, zjištìných a pojmenovaných psychických poruch je vrcho-
lem psychiatrovy èinnosti. Prokazuje tím jak své odborné znalosti, tak i osobní inteli-
genci. V každém medicínském oboru v souèasné dobì existuje øada knih a pøíruèek,
které napomáhají nejen ke správné diagnostice, ale i co nejvhodnìjšímu zpùsobu léèby.
V souèasnosti je vývoj ve všech medicínských oborech, proto i v psychiatrii, velmi
rychlý. Zvláštì v terapii jsou zmìny tak rychlé, že pøi vydávání odborné literatury
vìtšího rozsahu dojde nìkdy již v prùbìhu jejího vydání k zastarání. Proto struènìjší
pøíruèky mohou rychleji zachytit tyto zmìny.

S první snahou sepsat pomùcku pro správnou diagnostiku v psychiatrii pøišel na
poèátku 20. století Antonín Heveroch, pøestože v té dobì vyšla již uèebnice psychiat-
rie Karla Kuffnera. Heveroch na podrobných a „klasických“ kazuistikách ukazuje,
jak postupovat pøi hledání správného diagnostického závìru. Nauèil tehdejší generaci
psychiatrù, jak získat od pacienta informace, jak tvoøit diagnostické závìry, jak dife-
renciálnì diagnosticky uvažovat. I v souèasné dobì jsou jeho postupy pøíkladem.
V prùbìhu let se ukázalo, jak psychiatr, stejnì jako lékaø jiného oboru, potøebuje své
znalosti a vìdomosti neustále doplòovat a aktualizovat. Od dob Heverochových byla
nìkolikrát zmìnìna psychiatrická terminologie i nosologická koncepce. Již Heve-
roch na základì srovnání tehdejších rùzných klasifikaèních systému, které ve své kni-
ze v pøehledu uvádí, tušil, že další vývoj stávající názory pøekoná.

Mnozí psychiatøi upozoròovali, že mezi dobou vzniku nosologické koncepce
a souèasností uplynula znaèná doba, psychiatrie se vyvíjela, a proto se klasická noso-
logie stává brzdou její další diferenciace. Nosologická schémata byla odvozena z ob-
razù typických pro období azylové psychiatrie a nevyhovují proto souèasné psychiatrii
pøedevším v její ambulantní a extramurální péèi. Namítá se, že nosologická koncepce
pøi neznalosti etiologie a patogeneze duševních poruch je konvence a mìla by se mì-
nit a vyvíjet souèasnì s tím, jak se vyvíjí a mìní psychiatrie.

Psychiatrie má v teorii medicíny významné místo na pomezí vìd biologických
a spoleèenských. Ve vztahu k filozofii je ve svých abstrakcích ještì pøíliš konkrétní
a bylo by nesprávné se domnívat, že znalost teorií psychiatrie znamená být filozofic-
ky erudován. Nìkteøí ambiciózní psychiatøi a filozofové se snaží stavìt psychiatrii do
blízkosti filozofie. Jde o nepochopení místa a úlohy psychiatrie a její diskreditaci
mezi ostatními medicínskými obory. Psychiatrii se tak pøisuzují nesplnitelné úkoly,
pro které není teoreticky pøipravena a metodicky vybavena.

V posledních letech se stále více pozoruje útìk od teorie oboru dovedené na pøíliš
obecnou úroveò a návrat k psychiatrické praxi, k pacientovi jako zdroji poznání jak
v psychoterapii, tak v psychiatrické praxi vùbec. Novì se má øešit vztah mezi vývojem
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osobnosti a rozvojem duševní poruchy. Zjistit, jak je chorobný proces od svého
vzniku vèlenìn do dynamiky osobnosti, jaký je vztah mezi premorbidní osobností
a duševní poruchou, jak jsou tyto vztahy a jejich vývoj ovlivòovány terapeutickými
zásahy. K øešení takových otázek napomáhá správná diagnostika a terapie, jak se je
snažíme v této pøíruèce ukázat.
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Z HISTORIE ÈESKÉ A SVÌTOVÉ PSYCHIATRIE

Opsychických poruchách jsou zmínky jak ve starémEgyptì, takMezopotámii
a pozdìji v Øecku. Za nejvýznamnìjšího lékaøe antické kultury je považován Hippo-
krates (460–377 pø. Kr.), který se ve svých teoretických i praktických názorech na du-
ševní poruchy odpoutal od dosavadníhomystického pojetí. Jako první zastával názor,
že duševní poruchy jsou chorobami mozku, ale byl zastáncem jen somatické terapie.
Jeho hlavním léèebným postupem bylo vymýtit z tìla nahromadìné tìlesné šťávy.

Platon (427–347 pø. Kr.) stejnì jako jeho pokraèovatel Aristoteles (384–322 pø. Kr.)
vycházeli z pøedpokladu, že èlovìk jako „tvor spoleèenský“ (zoon politicon) se pøi
poruše vztahu èlovìk a spoleènost dostává do krizových situací, které mohou vést
k narušení jeho duševního stavu. Erasistratos (320–250 pø. Kr.) zavedl uklidòující
léèbu opiem. Asclepiades (124–56 pø. Kr.) obohatil psychiatrickou léèbu muzikote-
rapií, rehabilitaèním cvièením, vodoléèbou a pracovní terapií. Celsus (30 pø. Kr. až
30 po Kr.) spojil Hippokratovo somatické léèení s terapeutickými snahami Asclepio-
vými a doporuèoval u melancholikù hudbu, rozhovor, pøedèítání a naopak u „vzruše-
ných“ cvièení do únavy.

Slavný Galenus (130–200) se o terapii duševnì nemocných pøíliš nezajímal, byl
spíše založen somaticky a nebyl ani pro psychologický pøístup. Tato jeho zásada spo-
lu s Hippokratovými „somatickými postupy“ se stala zákonem pro pøíštích ètrnáct
století. Teprve od 16. století se postupnì zaèínají v léèbì duševnì nemocných uplat-
òovat i snahy psychologické a rehabilitaèní.

Když se ve 4. století rozpadla øímská øíše, v byzantské èásti se i nadále udržovaly
postupy klasické staroøecké terapie u duševnì nemocných. Významným pøedstavite-
lem lékaøské vìdy se stal Avicena (AbuAli ibn Sina 980–1037), který mimo jiné zjis-
til, že malarickou horeèkou lze vyléèit epilepsii.

Johanneus Wierus (1515–1588) spolu s dalšími spolupracovníky odmítal nábo-
ženský exorcismus a zavádìl farmakologickou léèbu opiem, nìkterými rostlinami
(blín, kozlík aj.). Felix Plater (1536–1614), který popsal flexibilitas cerea, používal
v léèbì duševnì nemocných uspávadla, vodoléèbu, masáže a tìlesná cvièení. Antonio
Valsalva (1666–1725) v Itálii zdùrazòoval vlídné zacházení s duševnì nemocnými
a pravidelný pracovní režim.

K výrazným zmìnám v péèi o duševnì nemocné dochází v druhé polovinì 18. sto-
letí. Zaèínají se ve vìtší míøe uplatòovat psychologické a rehabilitaèní snahy. Ve
Francii je to Filip Pinel (1745–1826), který v paøížskémBicetre prosazuje nové léèebné
postupy, má humanitní pøístup (zbavuje pacienty pout), zavádí terapii zamìstnáním
a øadu dalších opatøení. V jeho šlépìjích pokraèuje jeho žák J. E. D. Esquirol. V Itá-
lii má podobné snahy Vincenzo Chiarugi (1759–1820), v Anglii John Conolly
(1794–1886), v Rusku V. F. Sabler (1790–1870), v Nìmecku Johann Langermann
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(1768–1832), v Americe Benjamin Rush (1745–1813) a v Èechách Jan Theobald
Held (1770–1851).

V èeských zemích se o péèi o duševnì nemocné nejvíce zasloužil øád Milosrdných
bratøí, který od druhé poloviny l8. století budoval v øadì mìst své nemocnice. Pro
duševnì nemocné ženy bylo v roce 1784 zøízeno samostatné oddìlení v nemocnici
u sv. Alžbìty (dnes Na slupi 448/6, Praha 2). V roce 1790 byl v rámci Všeobecné ne-
mocnice v Praze otevøen samostatný „ústav“ pro duševnì nemocné (Tollhaus), který
mìl 60 lùžek. V roce 1822 byl otevøen další ústav pro duševnì nemocné v bývalém
klášteøe sv. Kateøiny (dnes budova neurologické kliniky v Praze 2). V roce 1821 bylo
zavedeno na pražské lékaøské fakultì vyuèování „choromyslnictví“. Vyuèoval Held,
který se stal zároveò pøednostou novì zøízeného kateøinského ústavu.

Významným pøedstavitel reformních snah v péèi o duševnì nemocné se stal Hel-
dùv žák Josef Riedl (1803–1870), který byl od roku 1836 øeditelem ústavu u sv. Kate-
øiny. Uplatòoval nový pøístup k nemocným, zavedl léèbu prací a øadu dalších rehabi-
litaèních i lázeòských metod. Jeho léèebné snahy byly v té dobì známy v celé Evropì
a øada psychiatrù se k nìmu jezdila uèit. V roce 1840 se stal prvním docentem psychi-
atrie v Èechách. Zasloužil se o vybudování „Nového domu“, nynìjší psychiatrické
kliniky v Praze 2. V roce 1851 odešel do Vídnì. Po nìm se stal øeditelem František
Köstel (1812–1883), který ústav vedl do roku 1869. Uplatòoval názor, že duševní
choroba je ve vìtšinì pøípadù patologickým procesem mozku, je proto nutný tìlesný
klid na lùžku, protože tak semozek lépe prokrvuje. Toto období bylo poplatné rozvoji
patologické anatomie pøedstavované hlavnì Rudolfem Virchowem (1821–1902, od
roku 1856 pøednosta patologicko-anatomického ústavu v Berlínì). Tomuto období je
poplatná i Kraepelinova klasifikace, ve které splývá psychiatrie s ostatní medicínou.

Emil Kraepelin (1856–1926) zdùrazòoval pozorovací techniku, hledá korelaci zá-
kladních pøíznakù s prùbìhem onemocnìní, vyèleòuje urèité jednotky onemocnìní,
zdùrazòuje význam prognózy. Položil základy psychiatrické nosologie a systematiky,
v léèebných postupech byl „somatikem“. Èeská psychiatrie byla úzce spjata s psychiat-
rií nìmeckou a švýcarskou, a proto i její názory se o tyto oblasti opírají. Zcela jiným po-
stupùm odpovídá Freudova psychoanalýza (Sigmund Freud 1856–1939).

Koncem 19. století dochází k budování psychiatrických ústavù v èeských zemích
(Brno-Èernovice 1863, léèebna v Dobøanech 1881). V roce 1886 je zøízena èeská lé-
kaøská fakulta v Praze. V té dobì došlo i k rozdìlení psychiatrické kliniky v Praze na
èást èeskou a èást nìmeckou (na té pracoval mimo jiné Arnold Pick, døívìjší øeditel
léèebny v Dobøanech, kde popsal po nìm nazvanou formu demence). Po Köstelovi je
pøednostou pražského ústavu Jakub Fischel (od r. 1869 do r.1885). Prvním pøednos-
tou èeské psychiatrické kliniky v Praze se stává profesor Benjamin Èumpelík v letech
1886–1891, kterýmimo jiné zøídil i chemickou a histologickou laboratoø. Tím se pro-
hlubuje somatické pojetí duševních chorob na tomto pracovišti. Pokraèuje v tom
i jeho nástupce Bohuslav Hellich v letech 1891–1895, jehož speciálním oborem byla
histopatologie. Dalším pokraèovatelem „somatických“ tradic se stává profesor Karel
Kuffner (1858–1940). Byl stoupencem psychiatrické koncepce Meynertovy, jehož
byl žákem (Theodor Hermann 1833–1892, rakouský neuropsychiatr, „otec architek-
toniky mozku“). Kuffner napsal dvoudílnou uèebnici psychiatrie, obecná èást vyšla
v roce 1897, v roce 1900 vyšla èást speciální, ve které rozdìlil duševní choroby na
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Psychosy prostì symptomatické (melancholie, manie, paranoia, amence, dementia)
a Psychosy modifikované (napø. paralysis progressiva).

Kuffnerovými žáky byla celá øada významných psychiatrù: Ladislav Haškovec
(1866–1944, zaèal vydávat Revue v neurologii a psychiatrii, vìnoval se neurologii),
Antonín Heverech (1869–1927, autor Diagnostiky chorob duševních), Hubert Pro-
cházka (1885–1935, vìnoval se soudní psychiatrii, pøednosta psychiatrické kliniky
v Brnì po Bìlohradském, byl zastøelen svým pacientem, paranoidním schizofreni-
kem, v den svých narozenin), Zdenìk Mysliveèek (1881–1974, založil psychiatric-
kou kliniku v Bratislavì, po Kuffnerovi se v roce 1929 stal pøednostou psychiatrické
kliniky v Praze, napsal uèebnici psychiatrie, vìnoval se pøedevším histopatologii),
Karel Bìlohradský (1889–1929, založil psychiatrickou kliniku v Brnì, vìnoval se
pedopsychiatrii).

Uvedení psychiatøi vychovali øadu významných žákù. Po Mysliveèkovi se v roce
1956 stal pøednostou psychiatrické kliniky v Praze Vladimír Vondráèek (1895–1978,
napsal øadu publikací, byl spíše pokraèovatelem koncepce Heverocha). Dalšími
pøednosty psychiatrické kliniky se stali Jan Dobiáš (napsal Úvod do lékaøské psycho-
logie a spoleènì s E. Vencovským uèebnici psychiatrie), Jan Meèíø, Petr Zvolský
a v souèasné dobì Jiøí Raboch. Mezi významné žáky Mysliveèka patøil i Lubomír
Hanzlíèek (1916–1984, první pøednosta Výzkumného ústavu psychiatrického v Pra-
ze, který vznikl v roce 1960). Nástupci Hanzlíèka byli Jaroslav Gebhart a souèasný
øeditel Cyril Höschl.

V Brnì se po smrti Procházky stal pøednostou J. Køivý (zemøel v roce 1942), dal-
ším významným brnìnským psychiatrem byl Josef Hádlík, který vedl kliniku od roku
1955 a zasloužil se o vybudování nové moderní psychiatrické kliniky. Jeho nástupci
byli Karel Náhunek, Jaromír Švestka a souèasná vedoucí Eva Èešková.

Po II. svìtové válce vznikly psychiatrické kliniky v dalších mìstech. V Olomouci
kliniku vedl nejprve Josef Hádlík, který v roce 1955 pøešel do Brna (souèasným pøed-
nostou je Ján Praško). V Hradci Králové v roce 1946 zøídil psychiatrickou kliniku
Stanislav Krákora (1892–1959), po nìm ji vedl Vilém Pelikán (1916–1980), Miro-
slav Zapletalek (nar. 1926), Herbert Hanuš (nar. 1934) a souèasným pøednostou je
Jan Libiger. V Plzni bylo po válce nejprve zøízeno E. Vencovským psychiatrické od-
dìlení, které bylo pozdìji zmìnìno na psychiatrickou kliniku. Tu v letech 1948–1950
vedl docent Václav Èedík, potom pøevzal vedení Eugen Vencovský (1908–1998).
Ten se organizací mezinárodních konferencí (èeskoslovensko-polské, èeskosloven-
sko-jugoslávské) zasloužil o rozšíøení mezinárodních kontaktù èeskoslovenských
psychiatrù se zahranièními. Vìnoval se mimo jiné historii psychiatrie jak èeské, tak
zahranièní (viz jeho publikace na toto téma). Vychoval své následovníky: Vladislava
Šedivce (nar. 1920),Milana Kolomazníka (nar. 1930). Souèasným vedoucím psychiat-
rické kliniky v Plzni je Jiøí Beran.

Významným krokem v psychiatrickém školství bylo zøízení psychiatrické katedry
IPVZ v roce 1955. Zakladatelem byl Josef Prokùpek (1906–1983), dalším vedoucím
se stal Alojz Janík (1926–2001), který se zasloužil o její moderní koncepci. Po nìm
pøevzal vedení Karel Chromý.

Pøedstaviteli klinické psychiatrie na Slovensku byli Zoltán Klimo (1905–1974)
v Košicích, Karol Matulay v Martinì, Ernest Guensberger v Bratislavì. V Bratislavì
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byli pokraèovately Guensbergera Ján Molèan, Eduard Kolibáš, Ivan Žucha a souèasný
pøednosta Vladimír Novotný.

Psychiatrická péèe se ve znaèné míøe odehrávala v psychiatrických léèebnách. Za-
èátkem 20. století byla zøízena psychiatrická léèebna v Bohnicích u Prahy, pozdìji
novì vybudovaná psychiatrická léèebna v Havlíèkovì Brodì, jiné léèebny vznikly
z klášterù. I v souèasné dobì je hlavní tíha psychiatrické péèe na psychiatrických léèeb-
nách. V našich podmínkách se zøizovaly léèebny omenší kapacitì (obvykle kolem tisíce
lùžek, nepøesahovaly dva tisíce lùžek), oproti zahranièním léèebnám, napø. v USA,
kde se kapacita léèeben pohybovala kolem pìti tisíc lùžek.

Pøínosem pro terapii duševnì nemocných se koncem 19. století stal rozvoj psycho-
analýzy a dynamické psychiatrie. Zasloužil se o to Sigmund Freud a jeho následovníci.
Znamenalo to zcela nový pøístup k duševnì nemocným a k novým terapeutickým po-
stupùm. Zaèátkem 20. století se zaèínají uplatòovat nové biologické formy terapie.
Manfréd Sakel (1900–1957) zavedl inzulinovou terapii, o rozvoj šokových terapií se
zasloužil Laslo von Meduna, který ve 30. letech minulého století zaèal používat kar-
diazolové šoky. V roce 1937 zavedli italští psychiatøi Cerletti a Lucio Bini elektrošo-
kovou léèbu. Pøelomem v léèbì duševnì nemocných se stal rok 1952, kdy Deniker
a Delay použili léèbu psychofarmaky (promethazin, chlorpromazin, reserpin a poz-
dìji další).

Evropská psychiatrie mìla vliv i na rozvoj psychiatrie americké. Adolf Meyer
(1866–1950) pùvodnì švýcarský psychiatr, odešel do USA v roce 1892 a stal se vý-
znamnou osobností americké psychiatrie a jedním z tìch, kteøí zmìnili psychiatrii
v dynamickou. Jeho názory se oprostily od koncepcí Kraepelinových a rozvinul so-
ciální stránku psychiatrie, mìl zájem o problémy èlovìka a konflikty v životì. Je po-
kládán za otce interpersonálního hlediska.

Mayer-Gross (nar. 1889) pùvodnì nìmecký, pozdìji anglický psychiatr, který od
roku 1934 pracoval vMaudsley Hospital v Londýnì, se zabýval psychopatologií a te-
rapií psychóz. Je spolu s dalšími autorem významné psychiatrické uèebnice Clinical
Psychiatry (Londýn, 1954).
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Èást I

DIAGNOSTIKA
DUŠEVNÍCH PORUCH





1. DIAGNOSTICKÝ PROCES

1.1 OBECNÉ ZÁSADY DIAGNOSTIKY V PSYCHIATRII

Diagnostika v psychiatrii patøí mezi nejobtížnìjší ze všech medicínských
oborù. Je to dáno tím, že klinické obrazy psychických poruch jsou mnohotvárné
a promìnlivé. U velké èásti psychických poruch neznáme etiologii a patogenezi.
Zvláštì obtížná je proto iniciální diagnostika – kdy jde o poèínající psychickou poru-
chu a kdy jde o projevy, které mají obecný charakter, a není nutno pøedpokládat, že
pùjde o psychickou poruchu. Pro iniciální období rozvoje psychické poruchy obvykle
postaèuje diagnostika na úrovni syndromologické. Také vìtšina psychofarmak je
konstruována pro léèbu na úrovni syndromù. Pøesto i v psychiatrii je hlavním cílem
diagnostikovat na úrovni psychické poruchy.

V pøedchozích obdobích nebyla v psychiatrii diagnostika jednotná, což vedlo
k diagnostickým neshodám nejen mezi psychiatry v rùzných zemích, ale i mezi psy-
chiatry v jedné zemi. Vznikaly proto snahy sjednotit diagnostická kritéria. Pro-
bereme-li uèebnice a uèební texty vydávané v minulosti u nás, vidíme nejednotnost
chápání psychických poruch. Souèasné vývojové trendy a trendy realizované vminu-
losti se nìkdy dostávají do rozporu. Pøíkladem jsou rozpory v klinické psychiatrii
a ústavní psychiatrii. V dobì vzniku termínu klinická psychiatrie mìla reprezentovat
vrchol odborného snažení a dìlalo se rovnítko mezi klinickým a vìdeckým.

Bìhem doby došlo k vyrovnání rozdílù mezi klinickou psychiatrií a psychiatrií
realizovanou v ústavních psychiatrických zaøízeních a stejnì tak došlo k odeznìní
rozdílù v diagnostice. Postupnì se diagnostika v psychiatrii sjednotila i na meziná-
rodní úrovni. Hlavním mezníkem se stala desátá revize mezinárodní klasifikace ne-
mocí. Již v minulosti se rozvinul nový smìr v psychiatrii, který zaèal vystupovat proti
tzv. vysokoškolské neboli uèebnicové psychiatrii a jako protiklad k ní stavìl tzv. dy-
namickou psychiatrii. Dynamická psychiatrie je svými poèátky stará, ale ke konci
19. století se nechala potlaèit a pozdìji se nechala vyzvednout psychoanalytickým
hnutím, ale bohužel jednostrannì.

Zastánci dynamického smìru používají pro oznaèení vysokoškolské psychiatrie
termíny jako rigidní, statická. S jiným pojetím pøichází sociální psychiatrie, která pod
pojmem vysokoškolská psychiatrie rozumí výskyt duševních poruch u studentù vyso-
koškolákù. S odbornou literaturou z rùzných oblastí (anglosaská, americká, švýcarská
aj.) se zavedla do naší psychiatrie øada nových pojmù, které mají blízko k rùzným ob-
lastem psychiatrie. Proto je tøeba rozlišovat mezi základními kategoriemi poruch
a tìmi, které na tyto základní navazují. Tyto pojmy a termíny jsou volnì vèleòovány
do psychiatrické nomenklatury. Jejich ohranièení nebývá vždy dost pøesné. Jednotliví
psychiatøi je podle své orientace užívají odlišnì a subjektivnì jim pøikládají jiný vý-
znam. Napø. termín senzitivní vztahovaènost (nìmecky: der sensitive Beziehungs-
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wahn) je nìkdy chápán jako úchylka ve struktuøe osobnosti, jindy jako rozvoj para-
noidního bludu. Pøitom jen toto druhé je totožné s Kretschmerovým pojetím, který
termín do psychiatrie zavedl. Podobnì nìkteré døívìjší pojmy užívané v psychiatrii
mizí a jsou nahrazovány novými.

Oficiální nomenklatura v psychiatrii je proto dána koncepcí oboru psychiatrie
a vychází z mezinárodní klasifikace nemocí reprezentované Svìtovou zdravotnickou
organizací. Garanty jisté jednotnosti psychiatrické nomenklatury u nás jsou vysoko-
školské uèebnice, výzkumná pracovištì, specializaèní prùprava a další vzdìlávání.
Nelze proto rigidnì lpìt na tradici, ale obohacovat ji, rozšiøovat a modifikovat.

Podle expertù Svìtové zdravotnické organizace znamená pojem psychická poru-
cha poruchu duševní èinnosti specifickou v klinických projevech, kterou lze spolehli-
vì rozeznat jako definovaný standardní soubor znakù a je tak závažná, že vede ke
ztrátì pracovní schopnosti, sociální kapacity nebo obojího. Navíc definice pøípadu
duševní poruchy musí být založena na kritériích, která jsou sociálnì a kulturnì pro
danou populaci pøimìøená.

1.2 DUŠEVNÍ ZDRAVÍ A DUŠEVNÍ PORUCHA (NEMOC)

Abychom mohli diagnostikovat duševní poruchu, musíme znát nejen dia-
gnostická kritéria, ale i normu psychického zdraví. Pohledy na tuto otázku se však
rùzní. Tento vztah musí øešit každý, kdo se zabývá duševními poruchami a jejich dia-
gnostikou. Jde o vèasné rozpoznání duševní poruchy, její diagnostiku a výbìr opti-
málního terapeutického postupu. Problematice identifikace jedince s duševní poru-
chou a kompetence psychiatra k zásahu pøedchází diagnostický proces. Tyto otázky
mají svou sociální, odbornou a laickou stránku. Zaèínáme vlastnì až tam, kde pro-
bìhla konfrontace laického a odborného pøístupu a jejím výsledkem je rozpoznání
poruchy nebo abnormity.

Úvodnímu období rozvoje duševní poruchy vìnuje psychiatrie zvýšenou pozor-
nost. Jde o diagnostiku v iniciálním období. Pro tuto diagnostiku máme k dispozici
iniciální symptomatiku duševních poruch, která je jiná, než se projevuje v rozvinu-
tém období psychické poruchy. Smìr vývoje v tomto úseku spoèívá v postihování
stále vèasnìjších pøíznakù a projevù. Pøi sledování stále vèasnìjších pøíznakù se do-
stáváme k urèitému bodu, kdy se tyto pøíznaky prolínají s projevy zdravé osobnosti.
Jde o základní protiklad vztahu duševní zdraví – duševní porucha. Psychiatr vidí rozpor
v návaznosti na praktická opatøení, kterými by mìl do tohoto vztahu zasahovat: zdra-
ví – upevòování zdraví – prevence – psychoprofylaxe – léèba – nemoc. Zjišťujeme, že
psychiatrická diagnostika má dynamický charakter.

Pojem zdraví nelze chápat negativnì (zdraví je tam, kde není nemoc), ani pomocí
kritérií normálnosti. Kritérium normálnosti samo o sobì neexistuje, je to vždy vztah
k nìèemu. Také na zdraví se nelze dívat jako na daný stav, ale jako na proces, který
má svou dynamiku. Nevyvíjí se sám o sobì, ale vždy v urèitém vztahu k prostøedí.
Organismus je vybaven urèitým rozsahem pøizpùsobivosti k prostøedí a prostøedí klade
na organismus jistý rozsah nárokù. Podobný problém je mezi normalitou a zdravím.
Pøi normalitì máme na mysli projevy, které v urèité etnické oblasti zaznamenáváme
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u vìtšiny lidí. Zdraví je zvláštní pøípad normálního, má svùj subjektivní a objektivní
aspekt. Choroba (porucha) je zvláštní pøípad abnormního, který se již kvalitativnì
liší od zdraví. Projevuje se pøíznaky v urèitém seskupení a poøadí výskytu.

Když pøizpùsobivost organismu pøevyšuje hranici nárokù prostøedí, jedinec se na-
chází ve stavu zdraví. Když rozsah nárokù prostøedí pøesáhne hranici adaptability or-
ganismu, dojde k poruše rovnováhy a vzniká nemoc. Pojmem pozitivní zdraví se ro-
zumí stav, kdy je jedinec schopen se vyrovnat s nároky, které znaènì pøevyšují bìžné
požadavky. Podle toho, jak je jedinec schopen se vyrovnat s rùznými nároky prostøedí,
se hovoøí o rùzných stupních zdraví.

O subjektivním zdraví hovoøíme tehdy, když jedinec prožívá pocit zdraví v urèité
vývojové fázi chorobného procesu, v remisích onemocnìní apod. Pojmem subjektivní
zdraví rozumíme prožitkovou stránku – pocit zdraví. Objektivním zdravím myslíme
jeho vnìjší projevovou stránku. U zdravého èlovìka mezi obìma stránkami zdraví
nedochází k disociaci – prožitková i projevová stránka jsou zachovány. Disociace
signalizuje rozvíjející se nebo vzniklý patologický stav.

Duševní poruchu v rámci existence èlovìka lze posuzovat dvojím zpùsobem:

� Duševní zdraví a duševní porucha jsou hodnoceny v kontinuální jednotì. Porucha
je vèlenìna do dynamiky rozvoje osobnosti. S poruchou se kalkuluje jako s jednou
vývojovou etapou osobnosti. Poruchou pokraèuje vývoj osobnosti do období du-
ševního zdraví. Tento pøístup považuje poruchu za zákonité vyústìní vývoje osob-
nosti, je do jejího vývoje vèlenìna.

� Na duševní zdraví a duševní poruchu se lze dívat jako na dva protikladné jevy. Po-
rucha není vèlenìna do dynamiky vývoje osobnosti. Tìžištì je na rozhraní mezi
premorbidním syndromem a incipientním stadiem poruchy. Zde dochází ke kvali-
tativní zmìnì ve vývoji osobnosti a zaèíná se prosazovat vývoj chorobného procesu.
Chorobný proces není pøímým pokraèováním vývoje osobnosti, vývoj se chorob-
ným procesem narušuje a zastavuje.

Ponìkud odlišný pohled na otázku zdraví a nemoci (poruchy) mají sociologové. Ti
považují duševní poruchu za projev deviantního chování. Pro spoleènost nebo rùzné
spoleèenské skupiny platí, že jedinec, který svým chováním pøekraèuje v nežádou-
cím smìru stanovené normy, pøedstavuje pro stabilitu spoleènosti nebo skupiny ne-
bezpeèí, a je proto negativnì sankcionován. Sankcí se v tomto pøípadì rozumí každé
donucování jednotlivce ze strany spoleènosti. Otázka sankcí podléhá socioekono-
mickému rozvoji dané spoleènosti. Proto v urèitých historických dobách byl takovému
deviantovi pøipsán status proroka, jindy status vyvrženého. Doba renesance oznaèila
takové jedince za duševnì nemocné, aby je vymanila z rukou inkvizitorù. Tento výraz
se pak dostal do slovníku medicínského modelu regulace reziduálního deviantního
jednání.

Sociologové chápou nemoc jako úchylku. Dùvodem takového chápání je spole-
èenská nežádoucnost nemoci a odchýlení se od chování, které od jedince spoleènost
oèekává. To znamená, že jde o odchylku plnìní obvyklých spoleèenských úloh a rolí.
Podle Parsona (1965) a Freidsona (1970) má role nemocného ètyøi charakteristické
rysy:
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� Nemocný je považován za nezodpovìdného za vznik svého stavu a za neschopného
odstranit jej svou vùlí.

� Nemocný je zproštìn svých dosavadních povinností.
� Nemocný je povinen dávat najevo vìdomí nežádoucnosti svého stavu a jeho pøe-

chodnosti.
� Nemocný je povinen vyhledat odborníky a spolupracovat s nimi, nedojde-li ke

spontánní úpravì stavu.

První dva znaky vyjadøují spíše výsady nemocného, další mají charakter povinnosti
a mají i sankèní charakter. Pozdìji se ukázalo, že tento model má omezenou platnost
a vztahuje se v podstatì na krátkodobé, tìžší, ale prognosticky nadìjnìjší poruchy.

1.3 MODELY DUŠEVNÍCH (A BEHAVIORÁLNÍCH)
PORUCH

Modely duševních a behaviorálních poruch pøedstavují zjednodušenou ab-
strakci jednotlivých teorií, které se v souèasné èi minulé psychiatrii uplatòovaly. Teo-
rie, které se v psychiatrii uplatòují èi uplatòovaly, lze rozdìlit do tøí skupin:

� teorie založené na morfologii nebo èinnosti mozku,
� teorie, které se odvolávají na programování chování (behaviorismus, etologie),
� teorie, které zdùrazòují úèelovou podmínìnost pøíznakù (psychoanalýza).

Mezi nejznámìjší modely, které se v psychiatrii uplatòovaly, patøí model morální,
biomedicínský (lékaøský), psychoanalytický, defektový a rodinný interakèní.

� Morální model
Jeden z modelù, které se v psychiatrii uplatòovaly v první polovinì 19. století. Ter-
mín morální lze chápat jako psychologický nebo interpersonální. V souèasné dobì
je chápán jako behaviorální. Byl to pøístup, který se realizoval v azylových zaøíze-
ních pùvodnì nelékaøským personálem. Azyl byl organizován na principumìšťan-
ské rodiny a na choromyslného bylo nazíráno jako na dítì, které si mùže osvojit
náležité chování. Nìkteré léèebné procedury byly trestem, ale trest byl aplikován
v dobrém pøesvìdèení, že šílenství lze tímto postupem odstranit. Mezi zastánce to-
hoto pøístupu patøil Pinel ve Francii a Tuke v Anglii.

Soudobá behaviorální verze tohoto modelu chápe duševní poruchu jako nauèené
narušené chování. Náprava chování podle tohoto modelu spoèívá v odstranìní ne-
žádoucího chování pomocí pozitivních a negativních podnìtù. Dobrovolný nebo
nedobrovolný pobyt v ústavu trvá do dosažení zmìny chování.

� Model biomedicínský (lékaøský)
Model, který postiženým jedincùm pøidìluje statut nemocného, což se podporuje
tvrzením, že nemoc je výsledkem mozkové poruchy. Náprava se spatøuje v léèení
a ošetøování. Nemocný je léèen ve zdravotnických zaøízeních a jeho práva vyplý-
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vají z role nemocného. Rodina má právo na informaci o jeho zdravotním stavu
amá spolupracovat se zdravotníky, aby bylo dosaženo zdraví postiženého. Spoleè-
nost se mùže chránit pøed nebezpeènými jedinci. Cílem je nemocného vyléèit a za-
bránit zhoršování jeho zdravotního stavu.

Lékaøský model vystøídal morální model, ale oba modely koexistují v souèas-
ných psychiatrických zaøízeních. V této koexistenci stále pøevládá paternalistický
princip: lékaø nejlépe ví, co je pro nemocného dobré.

� Model biopsychosociální
Tento model byl v psychiatrii zaveden v 70. letech minulého století (G. L. Engel,
1977). Byl aplikován hlavnì u psychosomatických poruch (behaviorální medicí-
nì). Je podobný pøedchozímumodelu, ale obohacuje jej o psychologický a sociální
prvek v etiologii, patogenezi, terapii, prevenci a rehabilitaci ve všech lékaøských
oborech vèetnì psychiatrie.

� Model psychoanalytický
V tomto modelu má diagnóza podružný význam, protože duševní porucha je vždy
jedineèná, a má proto individuální etiologii. Rodinì se ukládá, aby nezasahovala
do léèení, a nepøiznávají se jí stejnì jako spoleènosti žádná práva. Cíl léèení je v øe-
šení nevìdomých konfliktù. Tento model se ponìkud distancuje od paternalistic-
kého pojetí lékaøského modelu.

� Model handicapový (handicapový-defektový)
Duševnì postižený jedinec je chápán jako trvale narušená osoba a nepøihlíží se k pù-
vodu jeho souèasného stavu. Chování je vykládáno jako pøimìøené stupni defektu.
Neoèekává se možnost vyléèení, význam má spíše rehabilitace. Cílem je ochrana
postiženého a jeho rehabilitace k výkonu omezeného fungování ve spoleènosti.

� Rodinný interakèní model
Základem jsou výzkumy komunikace v rodinì s duševnì nemocným jedincem. Vy-
chází z rovnomìrnì rozložené poruchy komunikace v rodinì, kdy je jeden èlen rodi-
ny vytipován jako duševnì nemocný. Rodinné léèení zahrnuje všechny èleny rodiny
s cílem ukonèení dosavadní interakce. Nemoc musí vztahovat na sebe všichni
a všichni jsou povinni spolupracovat s odborníkem v rodinném léèení. Cílem je vrá-
tit zdraví celé rodinì.

Existuje øada dalších modelù, které se v posledních letech vytváøely a které jsou
uplatòovány v menší míøe, napøíklad model sociální, konspiraèní (viz K. Chromý:
Sociologie duševních poruch) èi model psychedelický, který rozvinul v transperso-
nální psychologii S. Grof.
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1.4 ROZPOZNÁNÍ DUŠEVNÌ NEMOCNÉHO

Výše uvedené modely mají rùzný pøístup k oznaèování jedince za duševnì
nemocného. Když hodnotíme duševní poruchu jako kvalitativní zmìnu v životì je-
dince, pak chorobný proces a vývoj osobnosti hodnotíme paralelnì, a ne kontinuálnì.
Osobnost se musí nìjakým zpùsobem s poruchou vyrovnat. Kontinuita jejího vývoje
byla psychickou poruchou narušena a tuto skuteènost nelze anulovat.

Etapy rozvoje ataky duševní poruchy (onemocnìní) bývají rùznì intenzivnì vyjád-
øeny, a proto není možné je nìkdy pøesnì postihnout. Proti somatickým onemocnì-
ním mají tyto etapy nìkteré odlišnosti.

Obvykle se rozlišují tyto etapy:

� Období zdraví
Vyznaèuje se projevy charakteristické struktury osobnosti èlovìka, které jsou vý-
sledkem vrozených a zdìdìných faktorù (konstituce, temperament) a faktorù získa-
ných vlivem prostøedí, výchovy a vzdìlání. Projevují se v zájmech, zálibách,
charakterových vlastnostech a formátu osobnosti. Ve vztahu k duševní poruše
(nemoci) se toto období oznaèuje jako premorbidní osobnost. Pøedpokládá se, že
charakter duševní poruchy neurèují pouze psychické a somatické zmìny, ale i pa-
cientova reakce na tyto zmìny. Znalost premorbidní osobnosti pomáhá urèovat
prognózu poruchy.

� Období premorbidních projevù
Pøed vlastním rozvojem psychické poruchy se mohou i dlouhou dobu vyskytovat
rùzné psychické a somatické obtíže. V tomto období ještì nelze rozpoznat, že u je-
dince dochází k rozvoji psychické poruchy. Obtíže mají nespecifický charakter
a mohou se vyskytovat u rùzných onemocnìní a poruch – napø. pocit únavy, naru-
šený spánek.

� Prodromální stadium
V tomto období se již formují úvodní projevy rozvíjející se poruchy. Od pøedcho-
zích pøíznakù se liší tím, že již nabývají charakteru chorobných pøíznakù – i když
nespecifických a ještì neskloubených do rozvinutého chorobného obrazu. Pro tyto
potíže postižený buï vyhledá sám lékaøe, nebo je zpozoruje jeho okolí a snaží se
zasáhnout. Toto stadium mùže být reverzibilní – zásahem lékaøe se podaøí proces
zastavit nebo zvrátit, nebo pøejde do následujícího stadia.

� Úvodní akutní nebo subakutní stadium
V tomto období rozvoje poruchy se vedle nespecifických pøíznakù objevují i pøí-
znaky specifické a je již možno diferencovat mezi základními kategoriemi psy-
chických poruch. Je možná syndromová diagnostika nebo dokonce diagnostika
nìkterých psychických poruch. To umožòuje i lépe terapeuticky zasáhnout. Lze již
rozlišit neklid, agitovanost, nediferencovanou paranoiditu, halucinatorní projevy aj.
Ze somatických projevù se mohou vyskytovat takové, které napomáhají diagnosti-
ce – napø. poruchy spánku, nechutenství, úbytek hmotnosti u depresí.
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� Období manifestace poruchy
Nediferencované pøíznaky zaèínají ustupovat a objevují se pøíznaky charakteris-
tické pro danou psychickou poruchu. Pøíznaky jsou natolik výrazné, že umožòují
diagnostiku psychické poruchy. Manické nebo depresivní projevy jsou natolik
zøejmé, že mùžeme diagnostikovat epizodu manické èi depresivní poruchy; halu-
cinatorní projevy, vztahovaènost, úkorné a perzekuèní bludy signalizují, že jde
o psychickou poruchu z okruhu schizofrenie apod. Údaje z okolí postiženého
umožòují upøesnit diagnostiku. V tomto období už nejde jen o léèení syndromù,
ale o léèení urèité psychické poruchy.

� Období doznívání pøíznakù
Projevy psychické poruchy po dosažení vrcholu zaèínají ustupovat a opìt jsou vý-
raznìjší nespecifické projevy poruchy, specifické pøíznaky se oslabují. Zaèínají se
zvýrazòovat projevy premorbidní osobnosti. U øady poruch se objevují pøíznaky
v opaèném sledu, než v jakém narùstaly. Výraznìji se liší nespecifické pøíznaky –
napø. bolesti hlavy a poruchy spánku ustoupily, ale mohou se objevovat projevy re-
ziduální (zmìny osobnosti aj.).

� Období rekonvalescence
Specifické pøíznaky odeznìly, mohou pøetrvávat nìkteré nespecifické projevy
(únava, slabost) a vedle toho projevy zpùsobené biologickými terapiemi (parkin-
sonské projevy nìkterých antipsychotik, poruchy pamìti po elektrošokové léèbì).
V tomto období se zlepšuje i sociabilita nemocných, komunikace, péèe o vlastní
osobu.

� Období obnoveného zdraví
V optimálních pøípadech dojde k úplnému odeznìní jak specifických, tak nespeci-
fických projevù psychické poruchy. Ne u všech psychických poruch tomu tak je.
U nìkterých pøetrvávají postprocesuálních zmìny, ke kterým došlo narušením
osobnosti postiženého psychickou poruchou. Vèasné rozpoznání a správné léèení
snižuje toto riziko na minimum.

Psychiatrická sociologie považuje za velmi dùležitou otázku oznaèení jedince za du-
ševnì nemocného. Tento proces je nìkdy oznaèován jako kariéra duševnì nemoc-
ného. Jde o otázku vztahu mezi chováním jedince a spoleèenskou odezvou. Toto ini-
ciální narušené chování je velmi rùznorodé a nestrukturované, jeho pøíèiny jsou
sociálnì psychologické nebo biologické. Kultura je jednou z øady urèujících charak-
teristik spoleèenského hodnocení narušeného chování. Co je v jednom etniku pova-
žováno za normální, v jiném etniku se mùže považovat za abnormní. Napø. chování
jižních národù ve srovnáním s chováním severských. Proto se vìtšinì narušeného jed-
nání nedostane oznaèení duševní porucha. Z toho vyplývá i rychlost a snadnost do-
stupnosti lékaøské pomoci. I hluboce dementní jedinci mohou být svým okolím pova-
žováni za pøijatelné.

Znaèkovací proces, znaèkovací, nálepkovací teorie je jednou z novìjších orientací
v lékaøské sociologii. Základní myšlenky této teorie se objevují v kriminologii již
v období pøed druhou svìtovou válkou. Jde o obecnou teorii deviantního chování. Pro
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duševní poruchy byl rozpracován tzv. normativní pøístup.Mezi základy této teorie
patøí koncepce primární a sekundární deviace. Primární deviace je rozpoznané po-
rušení pravidel, které je buï tolerované, nebo oznaèeno nálepkou bez trvalých
následkù. Sekundární deviace znamená deviantní roli, ve které jedinec mùže použí-
vat deviantní jednání jako prostøedek pøizpùsobení se a jako osobní strategii. Vìtši-
nou jde o jedince s vleklou psychickou poruchou.

Když lékaø potvrzuje status duševnì nemocného, musí pøihlížet i k tomu, do jaké
míry je to v daném prostøedí (spoleènosti) únosné vzhledem k pozdìjším problémùm
se sociální readaptací. Je zøejmé, že mladší obèané chápou roli duševnì nemocného
jakoménì stigmatizující než starší populace. Bìžnì v populaci pøevládá názor, že od-
povìdnost za celou situaci a další prùbìh poruchy pøebírá lékaø, zvláštì jsou-li k tomu
lékaøem vedeni.

1.5 KLASIFIKAÈNÍ SOUSTAVY A DIAGNOSTIKA

V psychiatrii, stejnì jako v ostatních jak medicínských, tak nemedicínských
oborech, je snaha tøídit získané zkušenosti a vìdomosti. Vytváøejí se rùzné klasifikaè-
ní systémy. Vychází se ze zkušenosti, že v každém konkrétním jevu lze odkrýt jak
vlastnosti zvláštní, tak vlastnosti obecné. Na obecných vlastnostech je založeno je-
jich tøídìní. Zobecòování a tøídìní poznatkù v psychiatrii spoèívá ve vytváøení klasi-
fikací a systémù.

Klasifikaèní systémy se vyznaèují konvencí. Stejný problém lze posuzovat z rùz-
ných hledisek a to zejména v psychiatrii, kde èasto nelze závìry podložit laboratorní-
mi metodami èi jinak. Co pod pojmem schizofrenie rozumìli naši pøedchùdci, nemusí
být totožné s tím, co tím rozumí souèasní psychiatøi. Rozvoj klasifikace duševních
poruch pøedstavuje i historický proces. To, co døíve pøedstavovalo vrchol tøídìní, je
v dalším období pøekonáno. Napø. Kraepelinova klasifikace z roku 1886 byla pøeko-
nána klasifikací Bleulerovou z roku 1911. Je to pochopitelné, protože nové poznatky
o duševních poruchách to umožnily.

Je však pravda, že proces psychiatrické klasifikace je rozporný. Rozpornost se pro-
jevuje odlišnými klasifikaèními pøístupy: nosologická koncepce a antinosologický
pøístup. Rozpory mezi „psychicky“ a „somaticky“, rozpor mezi psychopatologickým
a patofyziologickým pøístupem,mezi materialistickým a idealistickým,mezi monistic-
kým a dualistickým pøístupem psychiatrù. Poznatky získané pøi diagnostice a terapii
duševních poruch zobecòujeme na rùzných úrovních. Nejkonkrétnìjší jsou sympto-
my, obecnìjší je syndromologická a nosologická úroveò.

Diagnostika na úrovni symptomù nebo syndromù pøedstavuje malý stupeò ab-
strakce. Pragmatický pøístup vychází z konkrétnìjšího – z jednotlivého pacienta. Pa-
cient je ta jednotka, na kterou se má soustøedit. Když však vycházíme jen z pacienta
a jeho poruchu považujeme za zvláštní a neopakovatelný jev, pak nemùžeme zkuše-
nost zobecnit. Naproti tomu nosologická klasifikace tøídí jevy na nejobecnìjší úrovni.
Nevychází jen ze symptomù a syndromù, ale pøihlíží k etiologii, patogenezi, prùbìhu
a výsledku poruchy.
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Pøíkladem složitosti celého diagnostického a klasifikaèního systému mùže být
Bonhoefferovo uèení (1910, 1912) o akutních exogenních reakèních typech. K tomu,
aby mohl svá zjištìní u infekèních nemocí vèlenit do klasifikaèního systému, musel
nejdøíve oslabit Kraepelinùv systém, který byl založen na endogenitì a nepøipouštìl
vznik depresivních, paranoidních a jiných obrazù jinak. Proto Bonhoeffer vytvoøil
teorii o nespecifiènosti syndromù. Psychopatologický syndrommohou vytvoøit rùzní
èinitelé a naopak pøi stejné etiologii vznikají u rùzných jedincù rùzné psychopatolo-
gické obrazy. Tím byl rozbit Kraepellinùv systém založený na endogenitì a v dalším
období se mohly vytváøet systémy jiné.

V psychiatrii v prùbìhu 19. a 20. století vzniklo mnoho rùzných klasifikací a dia-
gnostických systémù, které vycházely z rùzných modelù psychických poruch:

� Psychosociální model, který byl zaveden na poèátku 19. století. Tento model byl
pozdìji rozpracován Freudem jako psychodynamický a pozdìji na základì uèení
Pavlova J. B.Watsnem jako behaviorální. V podstatì šlo o odmítání medicínského
modelu duševní poruchy.

� Organický model byl zaveden W. Griesengerem v polovinì 19. století a pozdìji
rozpracován T. Meynertem, C. Wernickem a K. Kleistem (neuro-anatomický mo-
del), který pozdìji pøevzaly a dále rozpracovaly neurovìdy.

� Agnostický (ateoretický) model byl zaveden v polovinì 19. století H. Neuman-
nem, který nevìøil v možnost jakékoli diferenciální diagnostiky v psychiatrii a do-
poruèoval koncepci jednotné psychózy. Tento názor byl pøekonán klasifikací
E. Kraepelina na pøelomu 19. a 20. století. Do této skupiny se øadí i klasifikace
MKN-10 a DSM.

� Farmakomorfní model má základy v 50. a 60. letech 20. století, když se objevila
první úèinná psychofarmaka (J. Delay a P. Deniker zavedli v roce 1952 chlorpro-
mazin do terapie duševních poruch). Zavedení psychofarmak do terapie duševních
poruch a jejich úspìchy vedly k domnìnce, že by mohla být objevena pøíèina vzni-
ku duševních poruch.

(Blíže o klasifikaci v psychiatrii viz P. Smolík 1996 a novìjší vydání.)

Podobnì tomu bylo i v souèasnosti. Když v roce 1948 vznikla Svìtová zdravotnická
organizace, došlo k vydání International Statistical Classification of Diseases. Tato
klasifikace byla zpoèátku používána jen nìkterými zemìmi. Proto v dalším prùbìhu
dochází k rùzným úpravám. Pùvodní klasifikace oznaèená jako MSK –Mezinárodní
statistická klasifikace (ICD-6) doznala vìtších zmìn v roce 1959. Nejdùležitìjším
doporuèením bylo zbavit všechny diagnózy etiologických závìrù a vytváøet „jedno-
duché operacionální definice“. V roce 1965 vyšla 8. revize a její užívání vstoupilo
v platnost v roce 1969. Postupnì se pak uplatòovaly další „decenální revize“. O sjed-
nocení psychiatrické diagnostiky se nejvíce pokusila souèasná 10. revize MKN (Me-
zinárodní klasifikace nemocí, ICD-10), ke které byl v oblasti psychických poruch vy-
tvoøen glosáø. Tato klasifikace se snažila co nejvíce pøiblížit i americké klasifikaci
(DSM – Diagnistic and Statistical Manual of mental disorders).

Souèasná MKN-10 se zaèala zaèátkem 90. let 20. století zkoušet ve dvaceti ze-
mích v rùzných èástech svìta. Pøibližnì devadesát procent klinických pracovníkù,
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kteøí se na zkoušení podíleli, shledalo tento systém jako použitelný. Zkušební práce
byly dokonèeny v roce 1994 a v roce 1996 vyšlo první vydání této víceosé klasifikace.
V souèasnosti je nesporné, že použití nové decenální revize se osvìdèilo i v našich
podmínkách a stalo se základem pro diagnostiku duševních poruch.

1.6 DIAGNOSTIKA – DYNAMICKÝ PROCES

Dynamické pojetí psychické poruchy jako prùbìhového tvaru klade nároèné
požadavky na její diagnostiku, která musí její vývojové etapy zachytit. Jde napø. o to,
zda se duševní porucha od poèátku rozvíjí jako nosologická jednotka, nebo rùzné po-
ruchy mají zpoèátku nespecifický charakter a pøíslušnost k urèité nosologické jednotce
se zvýrazní až v dalším prùbìhu.

Kdyby se psychická porucha od poèátku rozvíjela jako urèitá nosologická jednot-
ka, mìli bychom být schopni ji od poèátku diagnostikovat. Ve skuteènosti tomu tak
není. Poèáteèní projevy bývají nespecifické a specifický charakter získávají v prùbì-
hu vývoje. Tato neschopnost diagnostikovat psychickou poruchu hned na poèátku je
dána objektivními èiniteli, možnostmi souèasné diagnostiky i subjektivními èiniteli.
Prùbìh dalších atak psychické poruchy bývá obdobný jako pøi prvních projevech, což
nám ulehèuje diagnostiku. Stává se však, že první ataka poruchy nebyla dobøe dia-
gnostikována a v omylu se pak pokraèuje. Proto v minulosti byly tendence diagnosti-
kovat jednotnou psychózu, která v rùzných obdobíchmùžemít rùzné klinické obrazy.

Znalost premorbidní osobnosti je dalším èinitelem, který napomáhá diagnostice.
V klinickém obraze psychické poruchy se èasto prolínají projevy premorbidní osob-
nosti s vlastními pøíznaky poruchy. Døívìjší klasická psychiatrie vycházela pøede-
vším z aktuálního stavu pacienta. V souèasnosti se klade dùraz na dynamiku chorob-
ných projevù. Porucha má své preklinické období (vèetnì premorbidní osobnosti),
období klinické manifestace, období remise a rekonvalescence, pøípadnì relapsu.
Podle toho, ve kterém stadiu poruchy postiženého vyšetøujeme, získáváme odpovída-
jící množství informací a podle toho se smìøuje i naše diagnostika. V rámci diferenci-
ální diagnostiky se rozhodujeme mezi jednotlivými psychickými poruchami. V èas-
ných obdobích vìtšinou dospíváme k diagnostice na úrovni syndromù.

Z hlediska diagnostického procesu se zabýváme typy diagnostických závìrù, pod-
le toho, jaké množství jsme získali informací, subjektivních a objektivních údajù,
údajù z okolí postiženého, pøípadných vyšetøení psychologických a laboratorních.
Èím více údajù máme k dispozici, tím je diagnóza snadnìjší a pøesnìjší.

Zjištìní jevu v normì nepøítomného: nejde vždy jen o projevy, které u zdravého
jedince nenacházíme, ale mùže jít i o projevy u dotyèného jedince neobvyklé, které
u jiných považujeme za normální. (Napø. u jedince vážné povahy je neobvyklé
nápadnì familiérní chování.) Proto ne vždy mùžeme brát urèitou normu jako charak-
teristickou pro všechny jedince – nejde o „všeobecnou normu“. Je dùležité pøesné po-
psání takového symptomu, aby bylo zøejmé, že jde o symptom psychické poruchy,
a vytvoøení pøedbìžného závìru nás vede k úsilí zpøesòovat diagnózu.

Zjištìní urèitého seskupení odchylek od normy: když máme k dispozici vìtší
množství údajù, docházíme i k vyššímu stupni diagnózy – na úrovni syndromu (syn-
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dromologická diagnóza). Ta nám obvykle již umožòuje pøesnìjší zamìøení terapie
i dalšího smìrování k diagnostice psychické poruchy. Podle Griesingera (1871) se
pøíznaky v psychiatrii neseskupují do pøíznakového komplexu (syndromu) náhodnì,
ale podle urèitých zákonitostí. Urèité pøíznaky vyluèují pøítomnost pøíznakù jiných
a naopak, podle pøítomnosti urèitých pøíznakù lze jiné oèekávat. Syndromová dia-
gnostika se jinak nazývá diagnóza prvního kontaktu. Takovými diagnózami jsou
napø. paranoidní psychóza, anxióznì depresivní syndrom, paranoidnì halucinatorní
syndrom.

Zaøazení poruchy do obecné kategorie: v psychiatrii jde o koneènou diagnózu,
ke které jsme dospìli diferenciálnì diagnostickými úvahami (nosologická diagnóza).
Ne vždy jde o diagnózu koneènou, protože, jak jsme již uvedli, v další atace poruchy
mohou být projevy odlišné. Proto „koneèná diagnóza“ platí jen pro dané stadium po-
ruchy. Napø. pøi první epizodì deprese nemùžeme ještì øíci, zda jde jen o depresi, èi
rekurentní afektivní poruchu. Teprve další prùbìh naše závìry upøesní. Proces zpøes-
òování a pøizpùsobování aktuálního stavu postiženého trvá plynule, dokud nedojde
k úplnému uzdravení.

1.7 SUBJEKTIVNÍ ÈINITELÉ V DIAGNOSTICE

Když lékaø provádí rozpoznání psychické poruchy a její zaøazení do systému
psychických poruch a klasifikace, èiní tak na základì svých odborných znalostí. Musí
posoudit všechny získané informace a rozhodnout. V tom se odráží jeho subjektivní
pøístup. I když dva psychiatøi získají stejné množství údajù o pacientovi, jejich rozho-
dování je odlišné. V psychiatrii existuje øada teorií o vzniku a vývoji psychických po-
ruch, záleží na tom, které diagnostikující psychiatr vìøí, stejnì jako na tom, o jakých
závìrech je pøesvìdèen: zda mu postaèí zjištìní poruchy na úrovni syndromu, nebo
zda je pøesvìdèen o nutnosti nosologické diagnostiky. Tyto rozpory jsme mohli po-
zorovat i ve vytváøení klasifikaèních systémù. Diagnostické rozbory ukázaly na vztah
mezi erudovaností a teoretickým postojem.

Velký internosologický rozptyl je známkou malé erudovanosti a malé zkušenosti
lékaøe. Svìdèí o tom nejen tápání mezi nosologickými skupinami (napø. reaktivní de-
prese a velká deprese), ale i mezi základními chorobnými kategoriemi – neurotické
a psychotické poruchy èi poruchy osobnosti. Naopak zvažování mezi psychickými
poruchami uvnitø nosologického okruhu je známkou erudovanosti. Pøi takových dife-
renciálnì diagnostických úvahách se uplatòují individuální teoretické postoje hodno-
tícího. Napø. po zavedení MKN-10 se vìtšina psychiatrù u nás pøidržuje shodných
kritérií, zatímco v nìkterých zemích se uplatòují jiné koncepce. Ovšem i v rámci jed-
noty našich psychiatrù zjišťujeme diagnostické rozptyly. Byla provedena øada dia-
gnostických studií, ze kterých spíše vyplynulo, že diagnostický rozptyl je založen na
nestejné erudovanosti a zkušenostech.

Protože ne každý psychiatr má stejný postoj k diagnostice, bylo popsáno nìkolik
odlišných diagnostických stylù (Gauron a Dickinson 1966, Janík, 1987, 2001). Bylo
popsáno nìkolik variant, z nichž nìkteré zde uvádíme:
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� Intuitivní pøístup
Vyšetøující lékaø dochází k závìrùm na základì pomìrnì malého množství infor-
mací a závìr vychází z jeho prvního dojmu. Tento typ se vyskytuje velmi èasto, až
v polovinì pøípadù. Je však mnoho pøípadù, kdy takové unáhlené závìry nebyly
správné. I k takovému intuitivnímu pøístupu je potøebná øada znalostí a zkušeností.
Z pozorování mnoha duševnì nemocných a z teoretických studií si psychiatr vy-
tváøí abstrakcí schémata typù psychických poruch. Tyto své abstrahované zkuše-
nosti pakmimovolnì srovnává s konkrétním pøípadem. Potom na základì nìkolika
postøehnutých pøíznakù zaøadí „pøípad“ do zkušenostní šablony. Dùležité je i to, jak
je pøípad typický a nakolik zapadá do zkušenostního schématu. Nìkteøí psychiatøi
intuitivní pøístup odmítají, jiní naopak preferují.

� Vyluèovací postup
Obvykle jej používají málo zkušení psychiatøi, nebo naopak vìdeètí pracovníci.
Pøístup poèítá smnoha eventualitami, které se postupnì na základì dalších informací
vyluèují, až se dospìje k závìreèné diagnóze. Dùležité je dodržet správný postup
v získávání informací – nejprve vlastní vyšetøení, potom údaje z okolí postižené-
ho atd.

� Nerozhodný pøístup
Lékaø v tomto pøípadì není schopen rozhodnout se pro jednu diagnózu. Dochází ke
sporným závìrùm nebo ke kombinovaným diagnózám, jindy k impulzivnímu roz-
hodnutí. Tento pøístup se také oznaèuje jako paralýza logiky. Lékaø vyžaduje stále
nové informace a nezáleží mu na poøadí informací. S podobnými pøípady se setká-
váme i u psychologických vyšetøení.

� Knižní pøístup
Je èastý u psychiatrù, kteøí sice mají dobré pøedpoklady, ale málo rozvinuté. Hovoøí
se o rigidním pøístupu. Vyšetøující vyžaduje maximum informací podle toho, jak
jsou popsány v uèebnicích, a také vyžaduje, aby se dodrželo jejich poøadí. Vyskytuje
se u nedostateènì zkušených pracovníkù.

� Adaptaèní pøístup (zpìtnovazební)
Pøi tomto postupu získané informace modifikují myšlení a nezáleží na poøadí in-
formací. Jde o detektivní zpùsob pøístupu, pøi kterém lékaø pátrá po nejmenších de-
tailech.

Diagnostické styly se v takto èisté podobì vìtšinou nevyskytují, obvykle jde o jejich
kombinaci. Záleží na subjektivním pocitu diagnostické jistoty. Tento pocit jistoty zpo-
èátku stoupá s délkou praxe. Nejvyšší byl zaznamenám v rozmezí 3–6 let. Po tomto
období obvykle klesá na pùvodní hodnoty a nìkdy i pod jejich úroveò (Janík a spol.,
1974).
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1.8 OBJEKTIVNÍ FAKTORY V DIAGNOSTICE

Lékaø mùže být dobøe erudován, mùže mít bohaté diagnostické zkušenosti,
a pøesto mohou být jeho závìry nesprávné. Mnoho psychických poruch se ve svých
iniciálních stadiích projevuje stejnì a rozlišení podle stávajícího klinického obrazu
není možné. Porucha ještì nedospìla do takového stadia, aby se dostateènì diferen-
covala. Hovoøíme o objektivních potížích pøi diagnostice.

K rozpoznání duševní poruchy nestaèí jen znalost souèasného klinického obrazu,
ale je tøeba znát i její prùbìh, možné varianty: procesuální a neprocesuální psychické
poruchy, prùbìhové varianty – primárnì progredientní, periodický, fázický, undulu-
jící, narùstání postprocesuálních zmìn a jejich dynamiku. Také odezva na léèebné zá-
sahy napomáhá diagnostice.

Pøi diagnostice psychiatrického pøípadu pomáhají anamnestické údaje jak od po-
stiženého, tak od jeho okolí. V rodinné anamnéze pátráme po výskytu duševních po-
ruch v rodinì a pøíbuzenstvu, po povahových rysech rodièù. Neménì dùležité jsou
údaje z matèina tìhotenství, porodu, pøípadném perinatálním poškození. Význammá
výchova v èasném dìtství, možnost pùsobení deprivaèních vlivù, závažnìjší somatická
onemocnìní, výchova a vývoj, utváøení premorbidní osobnosti. Dùležitá je informace,
zda se již v minulosti vyskytla u postiženého obdobná psychická porucha, významná
životní událost, krize, somatické èi psychické trauma, jak na tyto události reagoval
a jak se projevoval.

Dùležité je zjištìní, zda postižený nepožívá alkoholické nápoje, èi jiné psychotropní
látky, zda jde jen o pøíležitostné zneužívání, nebo o již vytvoøenou závislost.

Nápadnosti v poèátku psychické poruchy mohou být jen diskrétní, nebo se vysky-
tují obèasnì èi periodicky a lékaø je pøi intervenci nemusí postihnout. Napø. tranzitorní
stavy zmatenosti u poèínajících demencí se vyskytnou veèer nebo v noci a pøivolaný
lékaø již na postiženém žádné takové zmìny nezjistí. První projevy psychické poru-
chy mohou být velmi nespecifické: bolesti hlavy, poruchy spánku. Ale mohou být
i jistým varováním, které oznamuje pøíchod vlastní poruchy nebo nové ataky psy-
chické poruchy. V dalším období nabývají pøíznaky konkrétnìjší podoby, ale ještì je
nelze zaøadit do koneèné diagnózy, dochází se jen k syndromologickému závìru. Práce
lékaøe spoèívá i ve zpracování získaných informací, jejich utøídìní, v rekonstrukci
prùbìhu psychické poruchy.

Pøi diagnostice hraje vedle samotného klinického obrazu dùležitou roli i mnoho
dalších faktorù: stav interpersonálních vztahù postiženého, vývoj procesu, tolerance
okolí a jiné sociální faktory. Dùležitá je i intraindividuální situace. Postižený si ne
vždy uvìdomuje svou psychickou poruchu, její poèátek nebo rozvoj a pokládá své
chování za zcela normální. Sám nevyhledá lékaøe nebo dokonce jeho pomoc odmítá.
K psychiatrovi se pak pacient dostává až na zásah jeho okolí, kdy duševní porucha je
již natolik rozvinutá, že postižený je nebezpeèný sobì suicidální aktivitou, nebo
ohrožuje svým jednáním a zvláštì agresivitou své okolí.

Na základì zjištìných informací se lékaø dostává k závìru, kdy semusí rozhodnout
pro urèitou psychickou poruchu. K tomu mu pomáhá diferenciální diagnostika. Je
tøeba odlišit pøítomnost psychické poruchy od psychických zmìn, které probíhají
v jednotlivých životních údobích: zrání, zamilování, periodické výkyvy nálad v rámci
intraindividuální normy, výkonnostní deficit daný vìkem.
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Lékaø má pøi intervenci u psychiatrického pøípadu dùležitou úlohu jako zdroj in-
formací pro další zpracování. Jde pøedevším o takové pøípady, kdy se stejné vzorce
chování vyskytují jak u jedince s psychickou poruchou, tak bez ní a podstata poruchy
je dána jen odlišným vztahem pacienta k objektu (závislost na drogách), nebo si exis-
tenci duševní poruchy neuvìdomuje. Tehdy je pro koneènou diagnózu tøeba synteti-
zovat informace z více zdrojù, aby vliv subjektivního zkreslení jednotlivými zdroji
byl pokud možno eliminován. Informace získané od postiženého, z jeho okolí i pozo-
rováním postiženého jsou subjektivnì zkreslovány, ale pøesto je jejich zachycení
v dokumentaci nenahraditelné.

1.9 ZÍSKÁVÁNÍ A ZPRACOVÁNÍ INFORMACÍ

V psychiatrii dospíváme k diagnostickým závìrùm pøes složitý proces od
získávání informací k symptomovému, syndromovému a koneènému závìru na úrovni
vlastní psychické poruchy. Na úrovni diferenciálnì diagnostické se psychiatrická
diagnóza provádí vždy per exclusionem, tj. zvažováním všech pravdìpodobných
eventualit, které v konkrétním pøípadu poruchy pøicházejí v úvahu. Postupnì pøi vzá-
jemné konfrontaci vypouštíme ménì pravdìpodobné možnosti, až dospìjeme k nej-
pravdìpodobnìjšímu závìru.

Psychiatrická diagnóza je založena na údajích získaných pøi rozhovoru s nemoc-
ným a jeho pozorováním. Další údaje získáváme vyšetøením psychologickým, neuro-
somatickým, a podle potøeby dalšími vyšetøeními: interním, dalšími konziliárními,
laboratorním, nejen biochemickým, ale i elektroencefalografickým, a pøípadnì dalšími
zobrazovacími metodami. Velký význammá získání údajù z okolí nemocného: rodiny,
pracovištì, sousedù apod.

1.9.1 ROZMLUVA S NEMOCNÝM A JEHO POZOROVÁNÍ

Základní a nejdùležitìjší metodou psychiatrického vyšetøení je rozhovor s nemoc-
ným a jeho pozorování bìhem pohovoru. Pøitom je dùležité, aby rozhovor i pozoro-
vání bylo podøízeno situaci, za které vyšetøení probíhá. Aby bylo možné realizovat
uvedené postupy, je nejprve nutné navázání kontaktu s vyšetøovaným.

Psychologický pøístup
Podmínkou pro použití psychologického pøístupu k nemocnému je alespoò èásteèná
lucidita vìdomí a nepøítomnost motorického neklidu a agresivity. Mezi základní po-
žadavky na komunikaci lékaøe s nemocným patøí nestrannost a zdrženlivost. Pøi roz-
hovoru s pacientem by lékaø nemìl stranit ani jeho tvrzením, ani by nemìl zdùrazòo-
vat tvrzení z okolí nemocného. Lékaø má získávat co nejvíce informací, aby se mohl
správnì rozhodovat. Vyšetøovaný by však mìl z komunikace s lékaøem cítit urèité
porozumìní a pochopení jeho potíží a problémù. To ještì neznamená, že lékaø s po-
stoji vyšetøovaného souhlasí.
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Lékaø musí pøi rozhovoru nemocného usmìròovat, aby neodbíhal od tématu, ale
musí se vystøíhat jakýchkoli násilností – vyèítání, posmívání, bagatelizování. Ne-
mocný má mít pocit, že informace, které sdìluje, nebudou podávány dále nebo jinak
zneužívány, že to, o èem se hovoøí, zùstává mezi nimi dvìma. Lékaø by nemìl klást
sugestivní otázky a vnucovat pacientovi takové odpovìdi, které sám pokládá za
správné èi žádoucí. Pøi vyšetøování psychiatrického pacienta by se mìlo jednat o urèité
soukromí. Není vhodná pøítomnost dalších úèastníkù, ani není vhodné takové pro-
støedí, ve kterém má pacient pocit, že nìkdo další naslouchá jejich rozhovoru. Lékaø
by nemìl komentovat pacientova sdìlení nedùvìrou, èi naopak s údivem s ním sou-
hlasit. Pacient mùže mít pocit, že jeho výroky jsou zesmìšòovány.

Lékaø by se nemìl v rozhovoru s nemocným vyhýbat sdìlení o pøedpokládaných
opatøeních – jak bude probíhat léèba, jaké je tøeba zachovat zásady po pøíchodu ne-
mocného do kolektivu ostatních pacientù, jaký je zavedený režim oddìlení, který by
mìl být nemocným dodržován. Vztah pacient–lékaø pøináší zvláštní emoèní situaci
charakterizovanou pøenosem a protipøenosem. Pøenos znamená, že pacient zaujímá
k lékaøi stejný postoj jako k jiným blízkým osobám, vìtšinou rodièùm. Protipøenos
z lékaøovy strany odráží døívìjší lékaøovy zkušenosti. Regulace projevù tìchto emocí
patøí mezi základní požadavky lékaøského psychologického pøístupu. Lékaø ani ostatní
zdravotnický personál by nemìl mít k pacientovi ochranitelský a peèovatelský vztah.
Tím vzniká u nemocného pocit, že jeho potíže a problémy pøebírá lékaø a že není tøe-
ba, aby sám cokoliv dìlal.

Øada psychiatrù svùj pøístup k nemocnému pøehání v dobrém slova smyslu. Napø.
s ním hovoøí jako s dítìtem, nebo pacienta dùvìrnì oslovuje, pøípadnì mu tyká. Pod-
ceòuje tím jeho dùstojnost. Podobný je i problém dominance lékaøe ve vzájemném
vztahu lékaø–pacient. Míra dominance a direktivnosti je pøímo úmìrná pøedpokladu
spoleèenské nebezpeènosti. Je pravda, že psychiatøi se neradi vzdávají své dominance
i v pøípadech, kdy by to bylo prospìšné.

Pozorování nemocného
Pozorování je nedílnou souèástí rozhovoru. Již pøi jeho pøíchodu do vyšetøovny, nebo
pøi jiném prvním kontaktu, pozorujeme chování nemocného, jeho obleèení, uprave-
nost. Pozorujeme jeho dynamogenii, která se zvýrazòuje v psychomotorických reak-
cích, v mimických a pantomimických projevech, v jeho reaktivitì na okolí. Napø. pa-
cient, který má sluchové halucinace, má naslouchací postoje, pøípadnì halucinacím
odpovídá a gestikuluje. Podobnì na nìm pozorujeme zmìny pøi depresi: mimika je
oslabena, chování ztrnulé, v oblièeji bývá typický „trojúhelník“ (vytvoøené rýhy
mezi nosem a ústy). Také obleèení a celková úprava pacienta mùže být dùležitou in-
formací.

Již prvním kontaktem s nemocným se snažíme získat co nejvíce informací a vytvoøit
si základní schéma, podle kterého bychom u dotyèného nemocného mìli postupovat.
To samozøejmì neznamená, že budeme klást jen takové otázky, které by vedly k námi
pøedpokládanému závìru.
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1.9.2 ANAMNESTICKÉ ÚDAJE

Nìkteøí psychiatøi nezaèínají vyšetøení pacienta rodinnou anamnézou, ale nejprve
rozhovorem o pacientových souèasných potížích. Je to lepší postup, protože vyšetøo-
vaný hned od poèátku získá dojem, že se zajímáme pøedevším o jeho potíže a že mu
od nich chceme pomoci. (Trvale se však ve všech uèebnicích psychiatrie propaguje
zaèínat rodinnou anamnézou.) Podobné problémy vznikají s tím, zda si pøi vyšetøení
máme vše peèlivì zapisovat. Na jednu stranu je to velmi dùležité, na druhé stranì to
odrazuje vyšetøovaného, aby nám uvádìl nìkteré dùvìrnosti ze svého života. Vhodná
cesta je asi uprostøed – peèlivì posloucháme, co pacient uvádí, dìláme si jen struèné
poznámky a potom rozhovor zapíšeme. Stejnì tak není vhodné provádìt nahrávání
rozhovoru s vyšetøovaným, opìt to vede k jeho zvýšené podezíravosti a snížené mož-
nosti získat potøebné údaje.

Zapisování rozhovoru na poèítaèi je rovnìž rušivé. Uvádí se, že první rozhovor
s nemocným by mìl být spíše jen orientaèní, aby se navázal kontakt a získala dùvìra,
a v dalších kontaktech se anamnestické údaje upøesòují. Do znaèné míry to záleží na
taktice, zkušenostech a znalostech každého psychiatra. První orientaèní záznam slouží
jako vodítko pro další postup.

Rodinná anamnéza
Její význam je v tom, že informuje o sociálním prostøedí rodiny, ve kterém vyšetøovaný
vyrùstal, o interpersonálních vztazích v rodinì i pøíbuzenstvu, o možných hereditár-
ních dispozicích. Dùležité je získat údaje o vztazích jednotlivých èlenù rodiny k vy-
šetøovanému. Zjišťujeme výskyt somatických onemocnìní v rodinì, které by mohly
ovlivnit jak rodinné prostøedí, tak vývoj vyšetøovaného (napø. závažné tìlesné one-
mocnìní jednoho rodièe mùže vést ke snížení a omezení péèe o výchovu dìtí). Stejnì
významné je, zda se v rodinì nebo pøíbuzenstvu vyskytoval alkoholismus nebo jiné
drogové závislosti, zda byl nìkdo v rodinì soudnì trestán.

Osobní anamnéza
Pomáhá rekonstruovat osobnost vyšetøovaného a její vývoj, charakteristické rysy
a projevy pøed vlastní psychickou poruchou – premorbidní osobnost. Proto je dùležité
zaèínat vyšetøením již v èasném dìtství pacienta: zdravotní stav matky v dobì tìho-
tenství, prùbìh tìhotenství (nìkterá somatická onemocnìní bìhem tìhotenství matky
mohou poškozovat plod); prùbìh porodu, zda nedošlo k poškození dítìte, pøípadnì
zda se nejednalo o víceèetný porod; projevy dítìte v èasném dìtství – neklid, agresi-
vita, pøípadnì jiné projevy, které se podílely na formování a struktuøe osobnosti vy-
šetøovaného; kontakty s okolím – zda byl živé dítì, èi naopak se stranil kolektivu, zda
netrpìl nìjakými zlozvyky; jaký byl jeho spánek, zda se nevyskytovaly nìjaké poru-
chy (somnilogie, pavor nocturnus, somnambulismus).

V další èásti se snažíme rekonstruovat projevy nemocného v premorbidním období –
projevy ve školním období, první známky zmìn v pubertálním období, projevy v obdo-
bí dozrávání a zrání osobnosti (pøedpokládá se, že dozrávání osobnosti je po dvacátém
roce vìku), v období pracovního zaøazení, sexuálního vývoje a sexuálních vztahù, zá-
jmové oblasti, pøípadný další vývoj soužití s partnerem a vzájemných rodinných
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vztahù. Je dùležité pokud možno zachytit co nejvíce okolností, které mohly ovlivòo-
vat utváøení osobnosti a její vývoj.

V období premorbidní osobnosti zjišťujeme i emoèní charakteristiky a typy reago-
vání, které umožòují pochopit vývoj prvních potíží: introvertní postoje, èi naopak
zvýšená schopnost komunikace s okolím, stavy podráždìnosti, nejistoty, bezradnosti,
komplexy ménìcennosti, sklony k sebeobìtování, nedùvìøivost, odcizení, sklony
k sebeobviòování, pocity strachu, úzkosti, podezíravosti apod. Tyto projevy se vysky-
tují i u zdravých lidí a nemusí ještì být pøedzvìstí psychické poruchy. Teprve jejich
èastìjší a výraznìjší výskyt mùže signalizovat patologii. Pro upøesnìní je tøeba klást
vhodné otázky vyšetøovanému. Již Heveroch ve své Diagnostice uvádí množství ta-
kových upøesòujících otázek.

V období premorbidních projevù se zjišťované rysy osobnosti akcentují, ale
mohou být tak diskrétní, že si je nemocný ani jeho okolí neuvìdomuje. V dalším vý-
voji dochází k jejich zvýraznìní a obvykle si jich všimne nejprve okolí postiženého.
Rozvoj psychické poruchy mùže být velmi pozvolný, nebo naopak – u nìkterých po-
ruch je náhlý, nezøídka k nìmu dochází po prodìlaném somatickém onemocnìní
(chøipce, angínì).

Souèástí osobní anamnézy je i zjišťování somatických onemocnìní, úrazù, hlavnì
úrazù hlavy, pøípadných poruch vìdomí, záchvatových stavù, které mùže pøispìt
k objasnìní nìkterých pøíèin a projevù psychické poruchy. Podobnì je dùležité zjiš-
ťování pøípadné trestné èinnosti, chování ve výkonu trestu, u starších jedincù i bìhem
výkonu vojenské základní služby.

1.9.3 NYNÌJŠÍ ONEMOCNÌNÍ

Zjišťování projevù nynìjšího onemocnìní je nìkdy velmi obtížné a záleží na zkuše-
nosti psychiatra, jak dovede klást vhodné otázky. K tomu, aby vedl správnì rozhovor
s nemocným, potøebuje znát pøedevším symptomy duševních poruch a zjišťovat je-
jich pøípadný výskyt. Rozhovor zaèíná obecnými otázkami, podle kterých by se mìl
psychiatr orientovat, kterým smìrem bude pokraèovat. Je dùležité se rychle oriento-
vat v prvních pøíznacích poruchy a v jejich dynamice, sledovat vývoj pøíznakù a zjiš-
ťovat, které další projevy psychické poruchy se postupnì pøidávaly a rozvíjely. Tyto
pøíznaky sledujeme od poèátku jejich vzniku až po souèasný stav.

Pøíznaky duševní poruchy mohou mít rùzný prùbìh: mohou narùstat jak v intenzi-
tì, tak množství, mohou mít undulující prùbìh, nebo dokonce na urèitou dobu mizet.
Získáme tak obraz o dynamickém profilu poruchy. To velmi napomáhá k závìreèné
diagnostice.

Psychická porucha mùže mít rychlý zaèátek, rychlý rozvoj pøíznakù, nebo naopak
její vývoj probíhá pozvolna a plíživì. Nìkteré psychické poruchy mají prùbìh perio-
dický (schizofrenie), epizodický (fázický) a mezi jednotlivými epizodami mohou být
dlouhá období remisí, kdy pacient nemá žádné nebo jen mírné psychické potíže.
Hned v úvodu vyšetøení zjišťujeme orientaci postiženého, která vypovídá o stavu vìdo-
mí. Pokud pátráme po projevech deprese, nesmíme zapomínat na možnost sebevražed-
né aktivity vyšetøovaného, která je právì u depresivních pacientù velmi èastá.
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Když pátráme po jednotlivých pøíznacích, je vhodné držet se urèitého schématu,
abychom na žádné možnosti nezapomnìli. Zaèínáme zjišťováním poruch vnímání
(iluze, halucinace). Již pozorování nemocného mùže upozornit na halucinatorní pro-
jevy – naslouchací postoje, hovoøení pro sebe, ucpávky v uších. Pøi pátrání po blu-
dech musíme volit vhodné otázky, protože pacienti jsou nedùvìøiví, mají pocit, že to,
co øeknou, bude zneužito proti nim. Je potøebné získat dùvìru nemocného, aby nám
své bludné pøedstavy sdìlil. S bludnými pøedstavami nemocného neprojevujeme sou-
hlas, abychom ho neutvrdili v tom, že jeho bludné pøedstavy jsou správné, ale ani je
pacientovi nevymlouváme. Snažíme se zachovat neutrální postoj. Postupnì tak pro-
bereme s pacientem všechny psychické kvality a zamìøíme se na ty, kde zjistíme nì-
jakou abnormitu.

Vedle zjišťování jednotlivých pøíznakù psychické poruchy se zamìøíme i na reakce
nemocného, na tyto projevy: emoèní ladìní, pocity strachu (fobie), anankasmy, obsese;
pøípadné konfliktní situace v rodinì, ve škole, zamìstnání a v okolí postiženého.
U žen je dùležité zjistit, zda jejich potíže nejsou vázány na menstruaèní cyklus, pøe-
chod. Dále je dùležité zjistit, zda pøíznaky nejsou pùsobeny požíváním alkoholu, drogy,
zda vyšetøovaný netrpí sklony k patologickému hráèství a jeho problémy nevyplývají
z tìchto situací. Podobnì hledáme pøípadné další souvislosti (ukonèení školní do-
cházky, maturita, nástup do zamìstnání, rozchody s partnerem, úmrtí v rodinì èi jiné
události).

1.9.4 ZAMÌØENÉ PSYCHIATRICKÉ VYŠETØENÍ

Abychom se lépe orientovali v jednotlivých psychických kvalitách vyšetøovaného,
klademe mu zamìøené otázky. Jde o otázky zamìøené k øešení urèitých úkolù, které
napomáhají zjistit situaci v jednotlivých psychických kvalitách.

� Vyšetøení øeèi – mùže jít o formální poruchu (dysartrie, skandovaná øeè), nebo
o poruchu jejího obsahu (nesouvislá, neologismy). Mùže se vyskytnout vynechá-
vání hlásek nebo celých slov, komolení slov èi vady øeèi (koktavost).

� Vyšetøení písemného a výtvarného projevu nìkdy pomùže odhalit stereotypie,
verbigerace, rozpad a deformaci písma, vynechávání hlásek, manýrovaný rukopis,
mikrografie, makrografie. Písmo mùže být zmìnìno užitými psychofarmaky.
Vhodný je i krátký diktát nebo napsání autoanamnézy, což napomùže k orientaci
o školních vìdomostech a znalostech. Dùležitý je i výtvarný projev vyšetøovaného
(v akutní fázi onemocnìní mùže být až bizardní a postupnì se zlepšováním psy-
chického stavu se mìní, má obvykle ménì fantazie). Nìkdy mùže být porušena
motorika a motorická zruènost (napø. u organických poruch).

� Jinými vhodnì volenými otázkami zjišťujeme stav vìdomí, pozornost. Významné
je vyšetøení pamìti: jaký je stav vštípivosti, údržnosti a výbavnosti. Zda je naruše-
na novopamìť èi staropamìť. Podobnì dùležité je orientaèní vyšetøení intelekto-
vých schopností vyšetøovaného: rozsah vìdomostí, schopnost logického myšlení
a abstrakce, schopnost orientovat se v nových objevech a událostech.

� Vyšetøení kritiènosti a soudnosti zjišťujeme tím, jak je vyšetøovaný schopen
vystihnout podstatné od ménì dùležitého, zda je schopen objasnit pøísloví. O kri-

38 / Diagnostika a terapie duševních poruch



tiènosti se pøesvìdèíme kladením problémových otázek. Vyšetøovaného necháme
popsat, jak by øešil nìkteré navozené situace, necháme ho posoudit postoje a jed-
nání jiných lidí, napø. jemu blízkých.

O všech provádìných zamìøených vyšetøení vedeme záznam, je vhodné zaznamenat
i položenou úlohu, zpùsob øešení i pøípadné zmìny v chování vyšetøovaného.

Údaje z okolí vyšetøovaného
Používání termínu „objektivní anamnéza“ nevystihuje charakter tìchto informací.
Jde o údaje od pøíbuzných, známých, z pracovištì nebo školy. Tyto údaje mohou být
subjektivnì zkreslovány, stejnì jako údaje od vyšetøovaného, ale napomáhají dokres-
lení celkového obrazu. Nemusí jít o údaje, které vyšetøovaný úmyslnì zatajuje, ale
mùže jít o jejich zkreslování (napø. situace v rodinì pøi rozvodu). Možnost vidìt situaci
„z druhé strany“ napomáhá jak k diagnostickému, tak terapeutickému øešení. Nìkdy
se používá k získání tìchto údajù dotazník.

Okolí postiženého mùže pozorovat zaèátky psychické poruchy v raném období,
mùže upozornit na zmìny v prùbìhu onemocnìní a na poèínající relaps. Poskytne
údaje, které pacient mùže bagatelizovat. Lékaø by si mìl ovìøit získané údaje o ne-
mocném pokud možno z nìkolika zdrojù, zabrání se tak vìtšímu zkreslování. Údaje
z okolí vyšetøovaného se vìtšinou získávají od pøíbuzných pøímo nebo prostøednic-
tvím sociální pracovnice. V nìkterých zemích (pøedevším na americkém kontinentì)
jsou oblíbené výjezdy týmu pracovníkù do rodinného prostøedí.

1.9.5 TÌLESNÉ VYŠETØENÍ

Nedílnou souèástí psychiatrického vyšetøení je vyšetøení tìlesného stavu a vyšetøení
neurologické. Pokud se zjistí nìjaké odchylky, pacient se nechá vyšetøit pøíslušným
odborníkem. Øada psychických poruch je provázena rùznými somatoneurologický-
mi odchylkami a je tøeba vylouèit vzájemné souvislosti.

Pomìrnì èasté je u psychiatrických pacientù i vyšetøení psychologické.

1.9.6 POPIS CHOVÁNÍ

Bìhem celého vyšetøování pacienta pozorujeme jeho vzhled a chování. Nìkteøí jedinci
na sebe upozoròují již svým obleèením a celkovým vzhledem, podobnì je tomu
i s jejich chováním bìhem vyšetøení. U nìkoho je mimika a pantomimika velmi
živá, u jiného naopak. U depresivních nemocných se navenek projevuje sklíèenost,
chudost mimiky a celková skleslost. Opaènì je tomu u hypomanických nebo manic-
kých nemocných.

V minulosti byla tìlesnému vzhledu a konstituci vìnována znaèná pozornost
a vznikla øada tøídìní a souvislostí tìlesného stavu ve vztahu k psychické poruše.
Nápadnosti v tìlesném vzhledu pøispívají k celkovému obrazu o vyšetøovaném. Tìles-
ný vzhled: jedinec je hubený, štíhlý, obézní, nízké postavy, unavený, skleslý, živý, mo-
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toricky zvýšenì pohyblivý. Mùže mít rùzné tìlesné vady (deformace, hrb, kulhání).
Jeho zevnìjšek mùže být upravený, zanedbaný, mùže mít nápadný úèes, vlasy, vousy.

Hodnotíme øeè vyšetøovaného, jeho pohled („dívá se do zdi“, není schopen se po-
dívat na vyšetøujícího, má tìkavý pohled apod.). Zda je v rozhovoru zabíhavý, ne-
soustøedìný, jaké je jeho psychomotorické tempo, jeho reaktivita, zda je u nìho snaha
po simulaci èi disimulaci, agravaci, zda má sklony k úèelovému nebo demonstrativ-
nímu jednání. Popis chování je dùležitý nejen pro aktuální diagnostické závìry, ale
z hlediska dlouhodobého vypovídá o zmìnì psychického stavu a prognóze.

1.9.7 PSYCHIATRICKÉ ZHODNOCENÍ (PSYCHOPATOLOGICKÝ
ROZBOR)

Psychiatrické zhodnocení pøedstavuje závìreènou etapu tøídìní poznatkù, které jsme
získali z celého vyšetøení nemocného:

Symptomová charakteristika znamená utøídìní jednotlivých projevù a pøíznakù,
které jsme u vyšetøovaného zjistili. Obvykle je sestavujeme podle jednotlivých psy-
chických kvalit, které doplníme pøíklady, aby bylo zøejmé, z èeho jsme na uvedený
symptom usoudili. Jindy postupujeme od vedoucího pøíznaku k pøíznakùm pøidruže-
ným, záleží to na vlastní taktice každého lékaøe.

Dynamický vývoj pøíznakù – jen aktuální popis pøíznakù je pro diagnostiku psy-
chické poruchy nedostaèující, a proto musíme zachytit v rozboru i jejich vývoj (na-
rùstání, jejich dynamiku, pøípadnì ustupovaní). Snažíme se odhalit rozvoj pøíznakù,
jejich závislost na premorbidní osobnosti, zda jde o premorbidní charakter pøíznakù
až po jejich souèasný stav, jejich vzájemný vztah a souvislost. Dynamika projevù
psychické poruchy pomùže i v jejich další prognóze. Snažíme se také zachytit možné
pøíèiny vzniku pøíznakù.

1.9.8 DIAGNOSTICKÝ ZÁVÌR

Po psychopatologickém rozboru stanovíme nejprve syndromovou diagnózu. Pøí-
znaky psychických poruch vytváøejí urèitá seskupení – syndromy. Vedoucí pøíznak
na sebe navazuje další pøidružené pøíznaky poruchy, které doplòují celkovou charak-
teristiku syndromu. Pro terapii psychických poruch zvláštì v iniciálních obdobích je
syndromová diagnóza postaèující. Nìkteré klasifikaèní systémy se s ní spokojují
(napø. DSM). Syndromový závìr neøíká nic o etiologii, patogenezi a prognóze psy-
chické poruchy.

Diferenciální diagnostika – než se rozhodneme pro koneènou diagnózu psychické
poruchy, musíme zvažovat rùzné alternativy. Na základì zjištìných syndromù prove-
deme úvahu o možných závìrech. Postupnì eliminujeme takové možnosti, které nej-
ménì zapadají do našich diagnostických úvah, a dojdeme k nejpravdìpodobnìjšímu
závìru.

Diagnóza na úrovni psychické poruchy (nosologická diagnóza) je závìrem, ke
kterému jsme dospìli na základì zjištìných údajù a diferenciálnì diagnostických
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úvah. Tento závìr nemusí být vždy koneèný, proto nìkdy hovoøíme o pracovní èi
pøedbìžné diagnóze. Takový závìr v dalším prùbìhu upravujeme.

Když jsme dospìli k závìru vyšetøení, musíme se rozhodnout pro další opatøení:
jaký léèebný postup u pacienta zvolíme, jaká pøípadná další opatøení podnikneme,
napø. sociální nebo rehabilitaèní, která další vyšetøení by byla vhodná pro upøesnìní
diagnostického závìru.
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2. SYMPTOMY DUŠEVNÍCH PORUCH

2.1 SYMPTOM

Symptomem – pøíznakem – se v medicínì rozumí urèitý projev nemoci. Podle
pøítomnosti urèitých pøíznakù mùžeme usuzovat na urèitou nemoc nebo poruchu.
Váha jednotlivých pøíznakù pro diagnostiku urèitého onemocnìní není stejná. Nìkteré
pøíznaky, napø. poruchy spánku, jsou podružné u øady nemocí – jde o nespecifické
symptomy. U jiných nemocí mohoumít závažný význam, napø. u hypersomnií a nar-
kolepsie. V takovém pøípadì jde o specifické symptomy.

Symptomatologie je úsek medicíny, který se zabývá obecným studiem pøíznakù
nemocí, sleduje jejich vztah k základnímu poškození nebo poruše a význam pro sta-
novení diagnózy. V psychiatrii se zabýváme takovými pøíznaky, které jsou charakte-
ristické pro duševní poruchu. Rozlišujeme pøíznaky subjektivní, které uvádí ne-
mocný a které souvisí s jeho subjektivními prožitky, a pøíznaky objektivní, které
mùžeme zjistit pozorováním nemocného, jeho vyšetøením nebo pomocí laborator-
ních zkoušek (aspekce, palpace, EKG, EEG aj.) èi testù (psychologické vyšetøení).

Symptomymohou být vedoucí (urèující), charakterizující urèitou psychickou poru-
chu a umožòující ji diagnostikovat. Pøíznaky akcesorní (pøídatné, vedlejší, nepodstat-
né) doplòují obraz psychické poruchy. Jako jiné oznaèení pøíznakù v psychiatrii se po-
užívá pøíznaky primární a pøíznaky sekundární (odvozené). Pro diagnostiku
psychických poruch je potøebné znát jednotlivé pøíznaky, které potom mùžeme zaøa-
dit do pøíslušných kategorií. Obvykle se probírají pøíznaky od jednodušších ke složi-
tým – tak je tomu i v našem pøípadì. V nìkterých uèebnicích je tomu naopak.

Lékaøská psychologie se zabývá normální skladbou a prùbìhem psychických pøí-
znakù, psychiatrie jejich narušením.

2.2 VNÍMÁNÍ A JEHO PORUCHY

Vnímání je základní psychická funkce, která umožòuje poznávat vnìjší svìt
a zmìny ve vlastním tìle prostøednictvím smyslových orgánù. Je základní složkou
poznávací schopnosti èlovìka. Lze je charakterizovat jako základní pøedpoklad
orientace v situaci.

Vnímání se uskuteèòuje prostøednictvím smyslových orgánù, které se skládají
z receptoru, smyslové dráhy a odpovídající oblasti mozku: projekèní oblasti. Èásteè-
nou informaci o odpovídající mozkové struktuøe poskytují evokované potenciály.
Vnímání nemùžeme ztotožòovat s èinností smyslových orgánù. Nejde jen o pasivní
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zachycení podráždìní, ale o aktivní zpracování podnìtù. Je to aktivní psychická èin-
nost, kterou nelze chápat izolovanì od ostatních psychických funkcí.

Strukturální elementy: základní jednotkou jsou poèitky, složitìjší vjemy. (Jde
o vysvìtlení podle poèitkové èi elementární teorie. Tvarová teorie pokládá za základní
jednotku tvar. Tvar má charakter celistvosti. Existují i další teorie.) Vjem je základ-
ním èlánkem duševní èinnosti a je subjektivním odrazem vnìjšího svìta v našem vì-
domí. Pøedstava je obraz pøedmìtù nebo jevù, které v daném momentu nevnímáme
a které vznikají bez souèasného vnìjšího podnìtu. Pøedstava vzniká jako subjektivní
produkt na základì minulých vjemù.

V pøetváøení pøedstav se uplatòuje obraznost. Znamená vytváøení nových pøed-
stav tím, že jsou pøepracovávány pøedstavy, které byly vytvoøeny na základì reálné
skuteènosti. Rozlišujeme rùzné formy obraznosti: neúmyslná obraznost vytváøí ob-
razy bez jakéhokoli zámìru (volné asociace), úmyslná obraznost vychází z urèitého
zámìru. Reproduktivní obraznost vytváøí obrazy toho, co existuje, zatímco produk-
tivní obraznost (fantazie) tvoøí nové obrazy myšlenkovým pøetváøeném skuteènosti.
Jedinec pøenáší sebe nebo objekty svého okolí do jiných èasových nebo prostorových
podmínek. Fantazie znamená vyboèení z rámce reality, odpoutání od pøítomnosti
a zamìøení do budoucnosti. Mùže být zamìøena i do minulosti. Fantazie závisí na
množství i kvalitì zkušeností jedince a na jeho nadání k fantazii. Vystupòovaná fan-
tazie je napø. pøi pseudologia phantastica.

Vnímáním se posuzuje objektivnost a reálnost. Znamená to, že vjemùm pøisuzujeme
realitu a umístìní v prostoru. Napø. u fata morgany vidíme oázu, která má objektivní
charakter, ale je neskuteèná, nemá charakter reality.

Vlivem déle pùsobícího podnìtu se mìní citlivost vnímání, což záleží na schop-
nosti adaptace vnímání. (Napø. pøi delším pobytu ve tmì vlivem schopnosti adaptace
je možné zrakovì vnímat alespoò obrysy pøedmìtù.) Vnímání se vyznaèuje i urèitou
stálostí za rùzných podmínek pùsobení podnìtù – konstantnost vnímání.

Na vnímání má vliv i aktuální stav vnímajícího, jeho nálada, motivace, minulá
zkušenost. Dá se øíci, že vnímáme to, co oèekáváme.

2.2.1 ZVLÁŠTNÍ PROJEVY VNÍMÁNÍ

� Eidetismus je schopnost navodit si pøedstavu se znaènou pøesností, takže má cha-
rakter vjemu. Jde o jistou formu nadání, proto ji nezaøazujeme do patických stavù.
Tato schopnost bývá nejèastìji rozvinuta u dìtí a s pøibývajícím vìkem se ztrácí.

� Synestézie (spoluvjemy) – jde o pøedstavy, které doprovázejí jiné vjemy. Vybavení
vjemu v jednom smyslovém orgánu pøi podráždìní jiného smyslového orgánu.
Nejèastìji jsou synestézie zrakové a sluchové (napø. barevná hudba – v urèitých
tónech jsou vnímány urèité barvy a naopak). Tyto stavy jsou èasto popisovány
pøi intoxikaci halucinogeny.

� Paobrazy vznikají udržováním døíve vnímaného obrazu po delší dobu, i když pod-
nìt už nepùsobí. Objevují se s krátkou latencí po vlastním vjemu a mívají krátkou
dobu trvání. Jen výjimeènì trvají nìkolik minut. Vyskytují se negativní paobrazy,
které pøipomínají fotografické negativy – èerná barva je bílá a naopak, ostatní barvy
jsou v barvì komplementární. Pozitivní paobrazy pøipomínají skuteènost.

Symptomy duševních poruch / 43



� Pareidolie je schopnost vytváøet z nepøesnì ohranièených poèitkù jasné vjemy. Pøi
vytváøení je vìdomí aktivní a uplatòuje se i fantazie. Subjektivnì jim není pøisuzo-
ván charakter skuteènosti. Mají urèitý vztah k pseudoiluzím (v neurèitých skvrnách
jedinec vidí obrazy lidí, zvíøat, v huèení vlaku slyší pøíjemnou hudbu). Využívá se
jich i v Rorschachovì testu.

� Smyslové klamy (smyslové iluze) se sice mohou objevit u kterékoli smyslovémo-
dality, ale nejèastìji jsou zrakové. Vycházejí z nesprávného hodnocení prostoro-
vých pomìrù. Byla jich popsána celá øada (èerný ètverec v bílém poli se zdá menší
než bílý v èerném poli, pøímky protínající èáry vyzaøující z jednoho bodu se zdají
zakøivené). Na tomto principu byly konstruovány rùzné høíèky.

2.2.2 PORUCHY VNÍMÁNÍ

Dìlíme je na poruchy vzniklé výpadem funkce smyslového orgánu, kvantitativní po-
ruchy a na poruchy kvalitativní.

Výpad funkce smyslového orgánu
Dochází k nìmu pøi organickém poškození, psychogenní poruše a pøi gnostických
poruchách.

� Organické postižení orgánu
K poruše pøíslušné funkce dochází pøi poškození nebo chybìní odpovídajícího or-
gánu. Vzniká: slepota (amauróza), hluchota (surditas, anacusis), porucha chuti
(ageuzie), porucha èichu (anosmie), poruchy citlivosti (anestezie). Mùže být jen
èásteèné postižení funkce (hypacusis, hyposmie, hypestezie), nebo postižení kva-
litativní (parestezie, paracusis).

Uvedené poruchy jsou jen okrajovì v zájmu psychiatrie, patøí do pøíslušných
oblastí somatické medicíny. Psychiatrie se jimi zabývá spíše druhotnì – zmìny
osobnosti u hluchonìmých, paranoidní vývoje u nedoslýchavých. Syndrom fan-
tomového údu se vyskytuje u postižených po amputaci konèetiny, nemocní mají
pocit, jako by je úd, který jim byl chirurgicky odstranìn, bolel, jako by s ním pohy-
bovali.

� Psychogenní porucha
K výpadu funkce orgánu dochází i po psychotraumatizujících zážitcích: psycho-
genní slepota, hluchota, poruchy èichu, chuti, èití. Pøíèiny jsou rùzné. Poruchy se
èasto dostavují u úèelových a rentových neuróz. Podkladem bývá úèelová hyste-
rická reakce. Je obtížné rozlišení od simulace nebo agravace.

� Gnostické poruchy
Vznikají pøi lézích mozkových lalokù zpravidla nedominantní hemisféry. Podrob-
nìji se tìmito poruchami zabývá neurologie èi neuropsychologie. Poruchy se
oznaèují jako agnozie (optická, akustická, taktilní, somatická). Nejde pøitom o po-
ruchu smyslového orgánu, ale o poruchu schopnosti porovnávat aktuální smyslové
vjemy s døíve získanou zásobou stop (vzpomínek).
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Kvantitativní poruchy vnímání

� Zvýšená vnímavost znamená kvantitativnì zmìnìné vnímání, kdy jedinec je
schopen percipovat podnìty v širším rozsahu než obvykle. Stoupá kapacita vnímání.
S tìmito stavy se setkáváme pøi nìkterých intoxikacích (zvláštì u psychostimulan-
cií), u euforie, manických stavù. Toto kvantitativní zvýšení vnímavosti je obyèejnì
na úkor pøesnosti.

� Snížená vnímavost je opakem pøedchozího stavu. Percepèní kapacita jedince je
snížena. Bývá pøi stavech, kdy psychická èinnost je snížena nebo utlumena, napø.
pøi únavì, depresi, somnolenci, intoxikaci nìkterými psychofarmaky s tlumivým
úèinkem.

Kvalitativní poruchy vnímání
Tato skupina poruch vnímání je pro diagnostiku psychických poruch specifiètìjší než
skupina pøedchozí. Patøí sem pøedevším iluze a halucinace.

Iluze
Jsou to vjemy, pøi kterých není objektivní skuteènost správnì percipována (vnímána,
zobrazena). Jsou vyvolány skuteèným podnìtem, ale neodpovídají mu. Pøi iluzi je
vjem zkreslen. Podle subjektivního postoje k iluzornímu vjemu dìlíme iluze na iluze
pravé, kdy existuje subjektivní pøesvìdèení o skuteènosti vnímaného. Iluze nepravé
(pseudoiluze) provází subjektivní pøesvìdèení o tom, že vnímání je klamné. Toto
pøesvìdèení je buï v tom, že jde o chorobný projev, nebo o výtvor fantazie. Èasto
se vyskytují pøi organických postiženích mozku. Iluze musíme odlišovat od bludného
vnímání, kdy postižený interpretuje z neurèených smyslových vjemù událost, jednání,
zámìry èi domluvu hlavnì zamìøené proti nìmu. Mezi nepravé iluze patøí tzv. iluze
afektivní, kdy ve strachu nebo napjatém oèekávání vnímáme klamnì (napø. pøi oèeká-
vání návštìvy slyšíme klepání nebo zvonìní). Do této skupiny patøí i davové iluze –
iluze troseèníkù, zázraèného zjevení.

Iluze dále dìlíme podle jednotlivých smyslù na zrakové, sluchové, èichové, chuťo-
vé, tìlové, viscerální, kinetické a taktilní. Hypnagogní iluze vznikají pøi usínání.
Èastou iluzí je zámìna osob, kdy postižený napø. ve zdravotní sestøe poznává vlastní
sestru, matku èi podobnì. Zajímavá je iluze dvojníka, kdy postižený vidí v osobì ob-
vykle blízké nìkoho jiného, podobného, nebo dvojníka (Capgrasùv syndrom). O iluzi
øeèi hovoøíme, když pacient vnímá zvuky kolem sebe (psí štìkot, ptaèí zpìv) jako
øeè, ve které mùže rozeznávat výhrùžky, rady, posmìšky, vìštby, které se ho týkají.
Tzv. halucinace pamìti jsou vlastnì vzpomínkové klamy a nepatøí do poruch vní-
mání.

Kahlbaumovy halucinace vznikají tím, že je iluzornì vnímán skuteèný vnìjší
podnìt, který však není ani vzdálenì podobný tomu, co je iluzornì vnímáno. V roce
1866 popsal K. Kahlbaum tzv. funkèní verbální halucinace u nemocného, u kterého
vznikly verbální halucinace tehdy, když slyšel reálnou øeè. Tyto funkèní halucinace
jsou dnes pokládány za sluchové iluze, ale nìkdy jsou zaøazovány jako mezistupeò
mezi iluzemi a halucinacemi.
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Halucinace
Jsou to vjemy, které vznikají bez souèasného vnìjšího podnìtu a mají pøitom pro je-
dince charakter skuteènosti. Jde o vnímání zdánlivé skuteènosti.

Halucinace dìlíme na:

� Elementární (jednoduché) – pokud jsou vizuální jde o vize, fotomy (halucinace
ohnì, svìtel, zábleskù, stínù). Sluchové halucinace nazýváme akoasmata – jde
o jednoduché vjemy rùzných zvukù (pískání, støílení, zvonìní, rùzné tóny), nìkdy
pacient slyší celá slova, pøípadnì hlásky (fonémy).

� Složité (komplexní) – kdy postižený slyší celé vìty, rozhovor, vidí postavy, davy
lidí, zvíøata.

� Kombinované, které se týkají dvou nebo nìkolika smyslù souèasnì – halucinace
postavy, která mluví a hladí pacienta.

� Asociované – po první halucinaci následuje další: pacient slyší hlas, že bude otrá-
ven a vzápìtí cítí pachuť nìjakého otráveného jídla v ústech.

Halucinace také dìlíme na smyslové (dále dìlíme podle jednotlivých orgánù), reflex-
ní, motorické, intrapsychické a inadekvátní. Pravé halucinace musíme odlišit od
pseudohalucinací (nepravé halucinace). Falešný vjem je sice vnímán jako skuteèný,
ale postižený si uvìdomuje, že je to neskuteèné a chorobné. Vyskytují se pøi únavì,
nebo u organických mozkových poruch.

Smyslové halucinace:

� Sluchové halucinace (akustické, auditivní): halucinace jsou doprovázeny emoè-
ním zabarvením, vìtšinou jsou pro postiženého nepøíjemné. Pacient o halucinacích
buïmùže otevøenì hovoøit, nebo na nì usuzujeme z naslouchacích postojù, výrazu
oblièeje. Jindy pacienti používají rùzné ucpávky do uší nebo si zakrývají uši.
� Elementární (jednoduché) nazýváme akoasmata. Jde o jednoduché vjemy rùz-

ných zvukù – pískání, støílení, zvonìní, rùzné tóny apod. Jindy jsou halucinovány
hlásky nebo celá jednotlivá slova – fonémy.

� Složité (komplexní) dìlíme podle obsahu na slovní – auditivnì verbální (ne-
mocnými jsou oznaèované jako „hlasy“ ), kdy nemocný slyší celé vìty nebo
rozhovor. Podle charakteru je dìlíme na imperativní (rozkazovací), které po-
stiženému nìco pøikazují, teleologické, které nemocnému nìco radí, antago-
nistické – dva rùzné hlasy nebo dvì rùzné skupiny hlasù vedoumezi sebou spor.
Složité (komplexní) halucinace se vyskytují èastìji než jednoduché.

� Pro schizofrenii jsou typické intrapsychické halucinace, kdy postižený má po-
cit, že jsou mu jeho myšlenky brány nebo naopak cizí dávány do hlavy, nebo
jsou jeho myšlenky zveøejòovány, ozvuèovány èi komentovány. Postižený ne-
dovede vysvìtlit, kterými smysly je vnímá. Z toho je zøejmé, že halucinace jsou
chorobné myšlenky, které mají jasnou sensorialitu.

� Zrakové halucinace (vizuální, optické):
� Mezi jednoduché (elementární) patøí fotomy èi vize. Jsou to halucinace ohnì

(erytropsie) – vyskytují se hlavnì u epilepsie, zábleskù, jisker, barevných skvrn.
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� Složité – nemocní halucinují postavy, jejich èásti, jindy jde o halucinace zvíøat
(zoopsie), pøedmìtù, celých výjevù, krajiny nebo neskuteèné nadpøirozené by-
tosti. Bývají pestré, zvláštì pøi nìkterých intoxikacích. Osoby jsou vnímány
buï jako známé, èi neznámé, živé, nebo mrtvé, malé, èi obrovité, jindy rùznì
postižené (bez hlavy, znetvoøené).

� Mikrozoopsie – jsou halucinace malých zvíøat. Èasté jsou pøi delirium tremens,
kdy bývají èernobílé, s barevnými se setkáváme pøi intoxikacích nìkterými dro-
gami. Zvíøata bývají dìsivá, mnohotná. S halucinacemi malých lidí (liliputánù)
se setkáváme pøi intoxikaci kokainem. Halucinace velkých objektù nazýváme
makropsie, opakem jsou mikropsie. Halucinace mnohotné pøedstavují závaly
pískem, vodou, maèkáním v zástupech lidí. Nìkdy mùže pacient sám halucinace
pøivolat, nebo naopak je potlaèit (zavøením oèí). Jindy jsou dìsivé, vyvolávají
úzkost a strach. Jen vzácnì jsou halucinace pøíjemné (nìkdy u reziduálních schi-
zofrenií).

� Hemianoptické halucinace se vyskytují pøi poruchách okcipitálního laloku.
Jsou ve slepých èástech zorného pole.

� Pickovy vize vznikají pøi lézích v oblasti pontu (pontinní halucinace). Postižený
má dojem, že lidé prostupují stìnami, zavøenými dveømi, vidí pokøivené stìny
nebo se stìny bortí a posunují.

� Lhermitteovy pedunkulární halucinace vznikají pøi lézích v pedunculi cerebri.
Nemocný pøi nich vidí neobyèejnì živé a barvité, èasto pøíjemnì emoènì zabar-
vené, bohatì ornamentální exotické motivy, ptáky, kvìtiny.

� Extrakampinní halucinace jsou umisťovány do situací nedostupných danému
smyslovému orgánu (vidí postavy mimo zorné pole, za zády, nad hlavou apod.).

� Autoskopické halucinace – nemocný halucinuje vlastní osobu (vidí sama
sebe). Jsou buï pozitivní, když vidí sebe, nebo negativní, když se napø. dívá na
svùj obraz v zrcadle a nevidí se. Bývají pøi únavì, vyèerpání, pøi rozvoji horeè-
natých onemocnìní (jsou blízké depersonalizacím).

� Èichové halucinace (olfaktorické):
� Jednoduché se nazývají olfakce, odorace a jsou èastìjší než složité halucinace.

Vìtšinou jde o nepøíjemné pachy plynu, kouøe, pálení gumy, bývají silnì smrdu-
té, sirné.

� Složité se od jednoduchých liší jen kvantitativnì. Vìtšinou jde o halucinace ne-
pøíjemných pachù. Nevyskytují se samostatnì, ale spoleènì s jinými halucina-
cemi. Èasto jsou pøíznakem organického postižení mozku (temporálního laloku
a limbického systému – unciformní krize, v auøe epileptických záchvatù).

� Chuťové halucinace (gustatorické):
� Jednoduché se nazývají gustace.Také u nich je rozdíl oproti složitým jen kvan-

titativní. Jde o rùzné nezvyklé a nepøíjemné chutì.
� Složité mívají nepøíjemný charakter, napø. nemocnýmá pocit, že jí otrávené jíd-

lo. Vyvolávají v postiženém pocit nìèeho nepøíjemného, závadného. Vìtšinou
jsou spojeny s èichovými halucinacemi.
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� Tìlové halucinace (tìlocitné): jednoduché i složité tìlové halucinace dìlíme na tøi
skupiny:
� Taktilní halucinace (haptické) – nemocný pociťuje na povrchu tìla rùzné doty-

ky, píchání, elektrizování, pálení, svìdìní, má pocit napadení drobným hmy-
zem, dráždìní na genitáliích nebo pocit, že je sexuálnì obtìžován (u žen pocit
coitu). U taktilní halucinozy mají pacienti pocit napadení drobnými parazity
a navštìvují dermatologa, aby je vyšetøil a zbavil je potíží.

� Cenestetické halucinace (viscerální, orgánové, útrobové) – nemocný pociťuje
rùzné zmìny na vnitøních orgánech (napø. má pocit, že mu chybí nìkterý orgán,
nebo že jej má zkažený, porušený, shnilý, zkamenìlý). Nìkteré tyto halucina-
ce lze jen tìžko odlišit od bludù. Èasto se tyto pocity týkají pohlavních orgánù
a sexuální tematiky.

� Pohybové halucinace (motorické, kinestetické) – obyèejnì k nim dochází,
když je nemocný v klidu. Má pocit, že pohybuje jednotlivými údy nebo celým
tìlem, že nìkam padá, nebo se vznáší. Podobné jsou halucinace posedlosti, kdy
má nemocný pocit, že v jeho tìle sídlí nìjaká druhá osoba èi nadpøirozená bytost,
která pohybuje jeho údy nebo tìlem bez jeho vlastní vùle. Zde jde již o bludné
spojení s halucinací.

Nìkteré jiné typy halucinací:

� Verbálnì motorické halucinace Séglasovy – nemocný má pocit, že nìkdo jiný
mluví jeho ústy. Rozlišují se jednak pravé, kdy postižený má pocit, že nìkdo hýbe
jeho ústy, ale nemluví, a nepravé, pøi kterých i mluví.

� Graficko-motorické halucinace jsou obdobou pøedešlých. Nemocnýmá pocit, že
nìkdo druhý øídí jeho ruku pøi psaní. Když pacient skuteènì sám mluví nebo píše,
pak nejde o skuteènou halucinaci, ale o psychotickou depersonalizaci.

� Halucinace inadekvátní – postižený vnímá v jiných èástech tìla, než odpovídají-
cím smyslovým orgánem (slyší hlasy nosem, zuby).

� Halucinace reflexní – nemocný má pocit pùsobení pøedmìtù nebo jevù, které ve
skuteènosti vnímá, napø. pøi spatøení jehly pociťuje píchnutí. Jsou obdobou Kahl-
baumových halucinací, pøi kterých dochází k velmi hrubému zkreslení vjemu.

� Halucinace negativní nebývají øazeny mezi pravé halucinace. Nemocný vnímá
jakoby zrcadlový obraz a nevnímá skuteèné zevní podnìty, které na nìho pùsobí.
Jiným typem je popírání skuteènosti, kterou postižený subjektivnì nevnímá.

� Hypnagogní halucinace – vznikají pøi usínání na pøechodu mezi bdìním a spán-
kem.

� Intrapsychické (psychické) halucinace – postižený má pocit, že jsou mu nìkým
druhým do hlavy nebo mozku dávány myšlenky nebo naopak, že jsou mu myšlen-
ky vykrádány, brány z hlavy. Hovoøíme o imputaci a amputaci myšlenek. Nìkteøí
je nezaøazují do skupiny poruch vnímání, protože nejde o èisté poruchy vnímání,
ale podílí se na nich i myšlení. Syndrom Kandinskij-Clérambault je souèasný výs-
kyt intrapsychických halucinací (imputace a amputace myšlenek) a Séglasových
verbálnì motorických halucinací (blíže viz syndrom psychického automatismu).
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Pseudohalucinace (nepravé halucinace):
Tohoto názvu se užívá ve dvojím významu. Jednak se tím myslí takové poruchy vní-
mání, kdy si postižený na rozdíl od pravých halucinací uvìdomuje neskuteènost halu-
cinovaného, není nezvratnì pøesvìdèen o jejich objektivní skuteènosti.

Jiné je pojetí pseudohalucinací ve smyslu Kandinského, jak je popsal ve svémono-
grafii v roce 1886. Kandinskij je odlišuje od pravých halucinací, které jsou lokalizo-
vány vnì postiženého a jejich pøíslušnost ke smyslovému orgánu je zøejmá, zatímco
pseudohalucinace lokalizuje nemocný uvnitø sebe, nejèastìji v hlavì, a jejich pøísluš-
nost ke smyslovému orgánu jasná nebývá (schází jim senzorialita a objektivizace).
V podstatì jsou pseudohalucinace v pojetí Kandinského bez živosti a pestrosti vjemu
a bez vázanosti na smyslové orgány intrapsychické halucinace (psychické halucinace
Baillargerovy).

Do skupiny nepravých halucinací øadíme i hemianoptické pseudohalucinace,
které jsou umisťovány do slepé poloviny zorného pole pøi poruchách okcipitální ob-
lasti.

� Pedunkulární halucinace (pseudohalucinace) vznikají pøi lézích v okolí III. moz-
kové komory a mozkového kmene. Jsou to vidiny pohybujících se barevných zví-
øat a postav. Postižený si uvìdomuje jejich chorobnost.

� Symptomatické pseudohalucinace jsou projevem mozkového poškození, jsou
pacientem vnímány tak výraznì jako pravé halucinace, ale ten poznává jejich cho-
robnost.

� Unciformní krize patøí rovnìž mezi nepravé halucinace, vznikají pøi lézích uncus
gyri hypocampi a obvykle se vyskytují jako aura pøi epileptickém záchvatu.

� Mezi nepravé halucinace bývají øazeny i hypnagogní halucinace (pseudohaluci-
nace), které jsou pøi usínání, a vigilagogické (hypnexagogické) halucinace, které
se vyskytují pøi probouzení. Jde o doznívání denních dojmù, jakési živé pøedstavy.

� Zvláštní skupinu tvoøí halucinace „jakoby“, kdy jde o doznívání pravých haluci-
nací. Pacient si uvìdomuje, že tyto projevy jsou chorobné. Jindy se s nimi naopak
setkáváme na poèátku onemocnìní, kdy ještì nejsou plnì rozvinuty a pacient si je
uvìdomuje jako nìco chorobného.
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Výskyt poruch vnímání

Fyziologicky: pøi usínání, pøi probouzení, pøi vystupòovaném psychickém napìtí,
pøi únavì.

Syndromy: halucinatorní, paranoidnì halucinatorní, oneiroidní, deliriózní, ament-
ní, obnubilatorní, organický psychosyndrom.

Psychické poruchy: schizofrenie – hlavnì paranoidní, schizoafektivní porucha,
deliria – napø. delirium tremens, amentní stavy, nìkteré formy obnubilací, in-
toxikaèní a infekèní psychické poruchy, psychotické formy mánie a deprese –
bipolární afektivní poruchy, nìkteré psychotické poruchy pøi organických po-
stižení CNS – Alzheimerova demence, vaskulární demence, nìkteré mozkové
léze aj.



Tab.1 Vnímání a jeho poruchy

Strana

Strukturální elementy

Poèitky 43

Vjemy 43

Obraznost 43

Reproduktivní 43

Neúmyslná 43

Úmyslná 43

Produktivní (fantazie, pseudologia phantastica) 43

Objektivnost a reálnost 43

Adaptace vnímání 43

Konstantnost vnímání 43

Zvláštní projevy vnímání

Eidetismus 43

Synestézie (spoluvjemy) 43

Paobrazy 43

Smyslové klamy (iluze) 44

Poruchy vnímání

Výpad funkce smyslového orgánu 44

Psychogenní porucha 44

Gnostické poruchy 44

Kvantitativní poruchy vnímání 45

Zvýšená vnímavost 45

Snížená vnímavost 45

Kvalitativní poruchy vnímání 45

Iluze 45

Pravé 45

Nepravé (pseudoiluze) 45

Afektivní 45

Davové 45

Podle smyslù 45

Kahlbaumovy halucinace 45

Halucinace 46

Smyslové 46

Elementární (jednoduché) 46
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Strana

Složité (komplexní) 46

Kombinované 46

Asociované 46

Auditivnì-verbální 46

Imperativní 46

Teleologické 46

Antagonistické 46

Intrapsychické 46

Zrakové (vizuální, optické) 46

Mikropsie (mikrozoopsie) 47

Makropsie 47

Mnohotné 47

Hemianoptické 47

Pickovy vize 47

Lhermitteovy pedunkulární 47

Extrakampinní 47

Autoskopické 47

Pozitivní a negativní 47

Èichové (olfaktorické) 47

Chuťové (gustatorické) 47

Tìlové 48

Cenestetické (viscerální) 48

Pohybové (kinestetické) 48

Verbálnì-motorické (Séglasovy) 48

Graficko-motorické 48

Inadekvátní 48

Reflexní 48

Negativní 48

Hypnagogní (hypnagogenní) 48

Intrapsychické (imputace, amputace) 48

(syndrom Kandinskij-Clérambault) 48

Pseudohalucinace (nepravé halucinace) 49

Hemianoptické 49

Symptomatické 49

Unciformní krize 49

Hypnagogní 49
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2.3 EMOTIVITA A JEJÍ PORUCHY

Emotivita je dùležitou souèástí psychických projevù èlovìka, vyjadøuje jeho
subjektivní vztah k vlastním projevùm a k jeho okolí a významnì se úèastní v regu-
laèních mechanismech, ve všech formách postojù a chování. Emoce mají hodnotící
význam a vyjadøujeme jimi svùj kladný a záporný postoj, pocit libosti a nelibosti,
prožitek získání èi ztráty hodnot, uspokojení a zklamání. Doprovázejí každé duševní
dìní.

Nìkdy se rozlišuje afektivita a emotivita, kdy pod afektivitou se rozumí pohoto-
vost k emoèním reakcím a emotivitou se vyjadøuje celková emoèní charakteristika
jedince.

Emoce jsou spjaty s vegetativním systémem. To se projevuje tím, že vegetativní
reakce, které provázejí emoce (napø. zmìny krevního tlaku, pocení, dechová frekven-
ce), se nedají regulovat a mùžeme je rùznými vyšetøovacími metodami zaznamenat
(polygrafické vyšetøení EEG, kdy se vedle mozkových potenciálù sledují kožnì gal-
vanické potenciály, tepová a dechová frekvence). Pøehnané, intenzivní, opakované
a dlouhodobé vegetativní projevy emocí mohou vést k psychosomatickým poruchám.

Emotivita je závislá na vìku a pohlaví, což umožòuje charakterizovat èlovìka.
Všechny druhy emoèních projevù mají hodnotící význam. Emoce signalizují potøe-
by, postoje a podnìty k akci. Mají vztah k adaptaci a jsou regulovány interpersonální-
mi vztahy.

2.3.1 CHARAKTERISTICKÉ RYSY EMOCÍ

� Subjektivnost vyjadøuje subjektivní vztah emocí k pøedmìtùm a jevùm.
� Polarita – emoce vyjadøují kladné a záporné stránky reakcí, pøíjemné a nepøíjemné,

uspokojování a neuspokojování. Projevují se v protikladných dvojicích. Vyjadøují
dvì krajní, polární možnosti uplatnìní emoèního vztahu.

� Aktuálnost znamená, že emoce mají vztah k dìní, které právì probíhá, k aktuální
psychické èinnosti.

� Dynamiènost – emoce se ve svém prùbìhu velmi citlivì mìní jak po stránce kvan-
titativní, tak kvalitativní.

� Asociace emocí – pokud vedle sebe probíhají dvì emoce rùzných kvalit, vzájemnì
na sebe pùsobí a ovlivòují se. Nìkdy dochází k jejich vzájemnému spojení. Vý-
sledná emoce však není jejich prostý souèet: uplatní se emoce nejvìtší intenzity
a další emoce se jí pøizpùsobí.

� Iradiace emocí vyplývá z asociace: dominantní emoce se uplatní a ostatní jí jsou
podøízené a mají druhoøadý význam. Doplòují pùsobení dominantní emoce – do-
minantní emoce iradiuje na ostatní.

� Pøenos emocí – znamená, že emoce se mùže pøenášet z jednoho jevu na druhý,
nebo na nìkolik jevù, èi na všechny, které probíhají v našem vìdomí. Je to zpùso-
beno pøetrváváním urèité emoce i po zmìnì podnìtù a situací.
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2.3.2 ROZDÌLENÍ EMOCÍ

Rozdìlení emocí podle polarity
Emoce se obvykle vyskytují v polárních dvojicích: kladné–záporné, libé–nelibé. Ste-
nické (mobilizující) aktivizují a zvýrazòují energii èlovìka a jsou doprovázeny èin-
ností sledující cíl – potøebu. Astenické emoce (demobilizující) jsou doprovodem
inaktivity po dosažení cíle – uspokojení. Bývají nazývány pasivními emocemi pro
tlumící vliv na aktivitu a energii.

Rozdìlení emocí podle kvality

� Nižší:
� Tìlesné emoce (elementární) jsou spojeny se základními potøebami èlovìka

(jsou vázány na hlad, bolest apod.). Patøí mezi nì i tzv. vitální pocity, které pro-
vázejí pudové projevy.

� Individuální emoce (egoistické) vyjadøují prožitek vlastního jednání (radost,
žal, strach, hnìv, pýcha, lítost).

� Nižší city vyjadøují takové zážitky, které jsou vázány na biologické, fyziologic-
ké a osobní potøeby èlovìka.

� Vyšší:
Pro tuto skupinu je vyhrazen termín city. Jsou vázány na složitìjší èinnosti èlovìka
ve vztahu ke spoleèenskému prostøedí. Obsahují hodnotící moment, diferencují se
výchovou a odráží se v nich formát osobnosti èlovìka.
� Sociální city (láska, nenávist, úcta, sympatie) jsou spojeny smezilidskými vzta-

hy a vytváøejí se ve vzájemném styku mezi lidmi.
� Estetické city (cit pro krásu, obdiv, vznešenost) doprovázejí vnímání nìèeho

krásného a vycházejí z estetických vlivù (obraz, báseò, hudba, pøírodní jevy).
� Etické city (cit pro spravedlnost, èest, køivdu, láska k vlasti, cit pro povinnost)

doprovázejí spoleèenský život a spoleèenskou èinnost èlovìka a závisí na mrav-
ních postojích jedince a normách spoleènosti.

Rozdìlení emocí podle intenzity, trvání a prùbìhu

� Afekt
Prudká, velmi intenzivní emoèní reakce, která se vyznaèuje rychlým vznikem,
bouølivým prùbìhem a krátkým trváním. Jde o rychlé emoèní reakce na rùzné zá-
žitky (hnìv, radost, úžas, dìs, úzkost, stud, nadšení). Afekt je provázen zøetelnými
somatickými projevy (mimickými, pantomimickými a vegetativními). Afekt sám
o sobì ještì neznamená chorobný stav i když pøi afektu je tendence k neuváženému
jednání. Za normálních okolností èlovìk mùže své jednání ovládat. Každý afekt,
který vznikl, má tendenci k vybití. Nedojde-li k vybití afektu, projeví se mìstnání
afektu, což navozuje úzkost. Následky se mohou projevit tím, že nìkdy nepatrná
pøíèina mùže vyvolat nadmìrnou reakci.
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Vznik a prùbìh afektu záleží jak na dispozièních vlivech (vznìtlivost, hypersen-
zitivita, flegmatiènost), tak na okamžitém stavu jedince (nálada posiluje afekt stej-
ného smìru, nebo tlumí opaèný).

� Nálada
Stav, který vyjadøuje trvalejší pohotovost emoèní reakce v urèitém smìru. Má
menší intenzitu než afekt, ale delší trvání. Urèitá nálada dává všem ostatním emoè-
ním reakcím urèité podbarvení – shodné emoèní reakce zvýrazòuje a opaèné potla-
èuje. Vznik urèitého druhu nálady je ovlivòován mnoha èiniteli (konstituce, celko-
vý tìlesný a psychický stav, únava, svìžest). Nálada nemusí mít stále stejné
zamìøení, ale mùže se v prùbìhu mìnit, stejnì jako její intenzita. Na náladu pùsobí
vlivy fyzikální (klimatické a meteorologické, støídání denního, mìsíèního rytmu
a roèních období), chemické (nìkterá farmaka snižují náladu, jiná naopak zvyšují),
metabolické (potrava, vitaminy, hormony), jiné vlivy, napø. psychologické (rùzné
traumatizující nebo naopak pøíjemnì pùsobící zážitky), somatické (tìlesné one-
mocnìní).

2.3.3 SOMATICKÉ PROJEVY EMOCÍ

Emoce jsou provázeny rùznými tìlesnými projevy. Patøí mezi nì mimika (podle Dar-
wina mimické výrazy vznikly z pùvodních úèelových pohybù – cenìní zubù u zvíøat –
smích u èlovìka), pantomimika, hlasový výraz, vegetativní projevy (pocení, zmìny
dýchání, zèervenání, zblednutí). Fyziognomie je trvalý výraz, který je výsledkem
opakovaných emoèních hnutí a projevù a projevuje se ve skladbì vrásek, zbytnìní ur-
èitých svalových skupin v oblièeji aj.

Temperament je charakterizován jako soubor dispozic k emoèní reaktivitì. Mezi
znaky, které ovlivòují temperament, patøí pøevažující druh nálady nebo afektù, vyba-
vitelnost emoèních reakcí, jejich trvání a intenzita, schopnost navazování trvalých
a dlouhodobých vztahù, schopnost ovládat emoce a nìkteré další. Podle temperamen-
tu byla døíve snaha tøídit osobnosti (blíže viz osobnost).

2.3.4 PORUCHY EMOTIVITY

Pøi rozdìlení poruch emotivity lze jen èásteènì použít hledisko kvantitativní a kvali-
tativní, protože obì složky se prolínají a v rùznýchmomentech mùže ta èi ona stránka
pøevažovat.

2.3.5 PORUCHY AFEKTÙ

� Zvýšená afektivní dráždivost se vyznaèuje sklonem k vyústìní do patického
afektu a vyskytuje se pøedevším na bázi organického postižení CNS, ale i u poruch
osobnosti èi po nìkterých intoxikacích. Znamená zvýšenou pohotovost k patickým
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afektivním reakcím a nejde o typickou poruchu afektù. Sklon k protrahovaným
a výrazným zlobným afektùm mají epileptici.

� Patický afekt se svým prùbìhem výraznì liší od normálního afektu. Jde u nìho
nejen o nadmìrnou intenzitu, ale i o krátkodobou poruchu vìdomí. Je charakteri-
zován bouølivým motorickým neklidem, krátkodobou poruchou vìdomí (obvykle
mrákotným stavem – obnubilaci) a automatickým bezcílným jednáním.

Na zaèátku patického afektu bývá velmi silný afekt, který zpoèátkumùže probíhat
bìžnì. Postupnì nabývá intenzity a dostaví se porucha vìdomí. Po vzniku poruchy
vìdomí ztrácí postižený schopnost cílevìdomého jednání. Prùbìh a typ celkové re-
akce je dán pøedevším jeho výchozím emotivním zabarvením: zloba, vztek, zuøi-
vost, úzkost.

Již v pøípravné fázi dochází k omezenému nebo zkreslenému vnímání okolí
a pøevažuje koncentrace na traumatizující zážitek. Potom následuje výbuch, ve
kterém jsou již rùzné poruchy orientace a poruchy vìdomí. Zvýrazòují se pøitom
i somatické projevy: pøeexponovaná mimika a pantomimika, vegetativní projevy
(zarudnutí, blednutí, pocení aj.). Jednání v této fázi schází promyšlenost. Pro závì-
reènou fázi je charakteristické celkové psychické i somatické vyèerpání, které se
projevuje slabostí, únavou. Patický afekt èasto konèí spánkem.

Vzpomínky na události, které se odehrály v patickém afektu, obvykle nebývají.
V nìkterých pøípadech si postižený pamatuje jen nìkolik útržkovitých vjemù.
Schází schopnost plynule si vybavit sled událostí.

Patický afekt vzniká nejèastìji na oslabeném terénu a nebývá èastý. Setkáváme
se s ním u explozivních poruch osobnosti, u epileptikù a u nìkterých organických
postižení CNS. Mùže se vyskytnout i u zdravých jedincù pøi vyèerpání èi silnì
traumatizujících zážitcích. Stává se, že jedinci, kteøí se dopustili nìjaké trestné èin-
nost, se snaží patický afekt použít jako omluvu svého jednání.

� Vystupòovaný afekt (nezvládnutý afekt) je takový stav, pøi kterém se postižený
nechá strhnout k nerozvážným, surovým a násilným èinùm. Jde omimoøádnì silný
afekt, pøi kterém si sice postižený uvìdomuje, co dìlá, ale vlivem silné reakce ne-
dovede své jednání ovládat v dostateèné míøe. Není provázen poruchou vìdomí,
nebývá porušena soudnost. Odlišení od patického afektu nebývá snadné. Øada
psychiatrù tuto formu afektu jako samostatnou neuznává a øadí ji mezi lehèí formy
patického afektu, èi naopak ji pøiøazuje k „normálnímu“ afektu. Vyskytuje se u po-
ruch osobnosti, epileptikù, alkoholové ebrietì, po intoxikaci nìkterými drogami,
ale i po únavì a vyèerpání.

� Afektivní ztlum (útlum) je vyvolán nadmìrným intenzivním podnìtem. Projevuje
se tím, že postižený navenek zùstává zcela klidný, neprojevuje žádné afektivní
vzrušení. Teprve po urèité dobì zaèíná celou situaci prožívat. Psychická èinnost
probíhá podle obvyklých zákonitostí, ale chybí jí emoèní doprovod. Subjektivnì
má postižený dojem, že jeho jednání je automatické. Dochází jakoby k posunutí
afektu a reakce se plnì projeví, až když odezní nebezpeèí. Objevuje se v katastro-
fických situacích – neštìstí, požáry, kde bychom normálnì pøedpokládali silné
afektivní projevy (zdìšení, hrùzu).
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� Afektivní stupor – v tomto pøípadì je fáze zárazu vystupòována. Objevuje se pøi
zvláštì silných podnìtech zejména hrùzného obsahu, které obvykle vyvolávají
psychické a somatické projevy afektu. Vyznaèuje se neschopností pohybu, øeèi,
vymizenímmimiky a gestikulace, zástavou obvyklé psychické i motorické èinnosti.
Vìdomí vìtšinou nebývá porušeno, proto si postižený svùj stav uvìdomuje, ale
není schopen jej zmìnit. Porucha trvá obvykle velmi krátce, jde o uvolnìní primi-
tivní reakce, která je podobná reflexním projevùm. Oznaèuje se také jako Belzùv
úlekový stupor.

� Afektivní raptus vzniká na podkladì silnì vystupòovaného úzkostného afektu,
kdy dochází k vybití anxiózní tenze v agresivitì, která mùže být zamìøena jak na
okolí, tak na sebe. Vyskytuje se u tìžších forem deprese, ale mùže se objevit
i u osobností intaktních v tíživých životních situacích. Pøi této formì je pøítomen
výrazný emoèní náboj, oproti jiným druhùm raptù. Jako zvláštní varianta mùže
probíhat formou patického nebo vystupòovaného afektu.

2.3.6 PORUCHY NÁLAD

Patická nálada se od normální liší nìkterými znaky:

� nepøimìøenì dlouhým trváním,
� intenzitou a hloubkou, které jsou nepøimìøené dané situaci,
� výrazným vlivem na ostatní psychickou èinnost a chování èlovìka,
� podle kvantitativního hlediska mùžeme rozlišovat náladu zvýšenou a sníženou.

Pøechody mezi normální a patickou náladou jsou plynulé a ne vždy je snadné rozhod-
nout, do jaké míry jde o patickou náladu. Hraje zde roli jak hledisko kvantitativní, tak
kvalitativní. Je nutné brát v úvahu i osobnost postiženého, jeho temperament, tìlesný
stav, etnické vlivy, vyvolávající momenty, ale i meteorologické a další vlivy. Rozli-
šují se dva základní druhy patické nálady: manická a depresivní. Nìkdy se rozlišuje
mezi manickou a expanzivní náladou.

� Euforie se projevuje spokojeností, blaženosti, pocity uspokojení; žádné zážitky
neruší spokojenost. Pøi euforii není hyperaktivita nebo expanzivita ani nemusí být
vystupòována veselost. Vyskytuje se pøi nìkterých intoxikacích alkoholem nebo
jinými drogami, ale i pøi nìkterých organických onemocnìních CNS – zde mohou
být i moria (plané vtipkování bez zábran a taktu).

� Manická nálada – jde o nadmìrnì veselou náladu, bývá rozjaøenost, sklon k afek-
tùm smíchu, žertování. Typická je živá motorika, zrychlené a usnadnìné vybavo-
vání pøedstav, zvýšené sebevìdomí, zvýšená aktivita. V mírnìjším stupni se nazý-
vá hypomanická nálada. Postižení se pøedvádìjí, snaží se druhé zaujmout, zasahují
do jejich èinnosti nebo je obtìžují. Zábrany jsou odtlumené a jejich jednání je od-
brždìné. Spánek bývá krátký, ale postižení nepociťují únavu.
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� Expanzivní nálada se projevuje zvýšenou emoèní reaktivitou, zvýšenou vitalitou,
aktivitou, agilností, zvýšeným sebehodnocením, postižený zasahuje aktivnì do
èinnosti okolí, jsou sklony k agresivnímu prosazování svých názorù a mùže se vy-
skytovat neklid. Oproti manické náladì jsou výraznìjší sklony k agresivitì vùèi
okolí. Vyskytuje se jak v rámci manické epizody, tak u nìkterých poruch z okruhu
schizofrenie (hebefrenní forma schizofrenie), ale i u organických poruch CNS
(Alzheimerova demence).

� Extatická nálada bývá prùvodním znakem pøi extázi a èasto je spojena s nábožen-
skou pøedstavou nebo sexuálními prožitky. Vyznaèuje se vystupòovanými pocity
blaženosti, štìstí a odevzdání se. Vyskytuje se u poruch osobnosti, pøi nìkterých
intoxikacích, èi u jiných organických poruch (epilepsie).

� Rezonantní nálada se projevuje sklony ke zlobným reakcím, zvýšeným sebevì-
domím, podráždìností, nevlídností, nìkdy sklony k agresivitì. Obsahuje jak prvky
expanzivní, tak depresivní nálady.

� Depresivní nálada je chorobnì smutná nálada se stísnìností, útlumem, sníženou
aktivitou, reaktivitou a vitalitou, charakterizovaná sníženou emoèní reaktivitou,
sníženým sebevìdomím. Psychomotorické tempo a dynamogenie jsou zpomalené.
Øeè je tichá, pomalá, odpovìdi èasto po latencích, jindy až nemluvnost (mutis-
mus). Pøi depresivní náladì je nebezpeèí sebevražedné aktivity, zvláštì když se
zlepší dynamogenie døíve než smutek. Vyskytuje se u bipolární afektivní poruchy,
schizoafektivní poruchy, schizofrenie, organických poruch a mùže provázet kaž-
dou psychickou poruchu (mimo mánie).

� Anxiózní nálada se vyznaèuje vystupòovanou úzkostí (anxietou), která navozuje
neklid jak vnitøní, tak zevní. Postižení naøíkají, bìdují, mají pocit nejistoty, napìtí,
oèekávání nìèeho zlého, mají sklony k sebevražedné aktivitì. Nìkdy se úzkost vy-
stupòuje až do raptu, kdy náhle dojde k výbuchu neklidu, úzkosti až s agresivitou
vùèi okolí.

� Bezradná nálada – hlavním projevem je neschopnost øešit urèitou situaci. Pocit ne-
schopnosti a bezradnosti vystupuje do popøedí tím výraznìji, èím více se jeví naléha-
vost øešit situaci. Tyto projevy mohou být i v rámci depresivní nálady, ale nejsou tak
intenzivní.

� Apatická nálada se vyznaèuje lhostejností a neteèností, je snížená aktivita, utlume-
nost, snížená vitalita, nezájem, chudost mimiky. Je postižena volní stránka. Vysky-
tuje se u depresí, nìkterých intoxikací a jiných organických poruch (demencí).

� Anhedonická nálada se vyznaèuje neschopností prožívat radost (anhedonická
deprese). Postižení se z nièeho netìší, ztrácí zájem o práci i zábavu, jsou skeptiètí
k jakémukoli snažení, projevují se, jakoby se trvale nudili. Ve skuteènosti však
nešťastnì prožívají svou neschopnost. Bývá na poèátku schizofrenního onemoc-
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nìní, nìkdy v souvislosti s psychofarmakoterapií nebo jako projev afektivního
vyhasínání.

� Rozlada se projevuje mrzutostí, špatnou až depresivní náladou, kterou mohou
doprovázet sklony k sebevražedné aktivitì. Objevuje se u organických psychic-
kých poruch (dysforická nálada). Jsou sklony k nepøimìøeným emoèním reakcím
a zlobným afektùm. Bývá podráždìnost, nebývá sklon k expanzivitì.

Poruchy emotivity s pøevahou kvalitativní

� Emoèní labilita se vyznaèuje nestálostí a neschopností udržet emoci v jednom
smìru.Mùže pøecházet z jedné emoèní reakce na druhou, dokonce i opaèné polarity.
Støídání emocí mùže být velmi rychlé, i bìhem nìkolika sekund. Vyskytuje se
u nìkterých organických psychických poruch, schizofrenie, mentálních retardací,
ale i u neurotických poruch.

� Emoèní inkontinence – støídání nálad nemusí být velmi rychlé, je výraznìjší
emoèní odklonitelnost, emoèní reakce jsou snadno odklonitelné sugestivními zá-
sahy. Navodí-li se urèité emoèní ladìní, pøetrvává, pokud není pøerušeno novým
podnìtem. Jinak je podobná emoèní labilitì. Patrná je neschopnost udržet dlouho-
dobì emoci v jednom smìru. Objevuje se u organických psychických poruch, hlavnì
u demencí.

� Emoèní ambivalence – stejný podnìt, je-li rùznì hodnocen, mùže vyvolat proti-
kladné emoèní reakce (smíšené pocity). Napø. mùže milovat a zároveò nenávidìt.
Vyskytuje se u schizofrenie, u poruch osobnosti.

� Zúžená polarita emotivity (oploštìlá emotivita) se projevuje celkovým nezájmem,
sníženou aktivitou, celkovým poklesem emoèní reaktivity. Zvýraznìná forma je
apatie. Vyskytuje se u schizofrenních poruch, u depresí, u organických psychických
poruch.

� Rozšíøená polarita emotivity (emoèní pøecitlivìlost, idiosynkrazie) – jde o nad-
mìrné emoèní reakce na málo výrazné podnìty. Jindy velmi silná emoèní reakce
provází podnìty, na které je jedinec pøecitlivìlý – škrábání po skle, skøípání zuby,
pøi dotyku nìkterých látek.

� Emoèní tenacita se vyznaèuje dlouhým pøetrváváním emoce (opak emoèní labili-
ty). Pøetrvávání emoèní reakce mùže být i na velmi malý podnìt. Bývá u poruch
osobnosti (zvláštì fanatikù), reaktivních depresí.

� Katatymie se projevuje výrazným emoèním zkreslováním nìkterých psychických
funkcí (vìdomí, úsudku, myšlení) vlivem emoce. Jsou zkreslovány postoje vùèi
osobám nebo událostem – jednání jiné osoby je zkreslováno podle emoèního ladìní
jedince. Objevuje se u paranoidních a depresivních psychických poruch, u poruch
osobnosti.Katatymní úsudek znamená, že se k nìmu došlo pod vlivem afektivního
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postoje a úsudek je tímmodifikován. Obdobnì se používá termín katatymní reakce –
postižený se vrací neustále k jednomu tématu danému jeho paranoiditou. S. Freud
použil termín katatymní tvorba bludù, který vychází z potlaèených komplexù (na
rozdíl od holotymní tvorby).

2.3.7 PORUCHY VYŠŠÍCH CITÙ

U této skupiny emoèních poruch jsou rovnìž vyjádøeny kvalitativní zmìny. Nejèastì-
ji se projevuje snížení nebo chybìní vyšších citù. Poruchy mohou být vrozené (napø.
u mentálnì retardovaných), nebo získané.

� Sociální tupost se projevuje poruchou až úplnou neschopností citového kontaktu.
Postižený s rozvojem poruchy není schopen navazovat a vytváøet nové citové vazby.
Vyskytuje se u schizofrenie (zvláštì reziduální formy), organických poruch (de-
mencí), poruch osobnosti.

� Moral insanity – je vystupòovaný egocentrismus, bezcitnost, bezohlednost, mo-
rální tupost nebo nedostateènost v dùsledku nedostateèného rozvinutí nebo defektu
citového života. Citové zábrany jsou minimální nebo chybí. Takoví jedinci se mo-
hou snadno dopouštìt protispoleèenských èinù. Nedostatek citového prožitku jsou
postižení èasto schopni kompenzovat rozumovou úvahou. Vyskytuje se u poruch
osobnosti, mentálních retardací.

� Emoèní depravace, emoèní degradace – jde o poruchy etických citù, kdy dochází
ke snížení morálních zábran, stupòování pudových reakcí pøi celkové poruše osob-
nosti.

� Anetická osobnost – projevuje se nedostatkem soucitu, vøelosti a pochopení. Set-
káváme se s ní u nìkterých poruch osobnosti (viz poruchy osobnosti).

� Nadmìrný vývoj vyšších citù bývá u nìkterých pøecitlivìlých osobností, pøehna-
nì svìdomitých a ochranitelských s pøehnaným altruismem, oddaností lidem. Tyto
projevy mohou vzniknout i výchovou, spoleèenskou sugescí.

� Vášnì jsou rovnìž projevem pøehnaných citových vztahù a vazeb, které jsou velmi
blízké ovládavým pøedstavám.

2.3.8 FOBIE

Fobie tvoøí zvláštní skupinu poruch, kde se zmìny projevují v obsahu emoèních prožit-
kù. Jsou to obsedantní (nutkavé) strachy, kdy postižený pociťuje bezdùvodný panický
strach vùèi nìkterým pøedmìtùm a situacím. Nutkavé strachy se vnucují samovolnì
proti vùli a pøestože si postižený uvìdomuje jejich bezdùvodnost a má k nim kritický
postoj, není schopen je potlaèit. Fobie mají vždy urèitý a konkrétní obsah (na rozdíl
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od anxiozity). Vyskytují se u neurotických poruch, poruch osobnosti, ale i u psycho-
tických poruch. Byla popsána celá øada fobií z rùzných pøedmìtù a situací. Uvádíme
zde jen nìkteré:

� nozofobie – strach z nemoci (kancerofobie – strach z rakoviny),
� klaustrofobie – strach ze zavøených místností,
� agorafobie – strach z volných prostranství a shluku lidí,
� aichmofobie – strach z ostrých pøedmìtù,
� dysmorfofobie – strach z vlastní ošklivosti,
� sociální fobie – strach ze styku s jinými lidmi,
� ereutofobie – strach z èervenání,
� nyktofobie – strach ze tmy.

Tab. 2 Emotivita a její poruchy

Strana

Strukturální elementy

Subjektivnost 52

Polarita 52

Aktuálnost 52

Dynamiènost 52

Asociace emocí 52

Iradiace emocí 52

Pøenos emocí 52

Rozdìlení emocí

Podle polarity 53

Stenické (mobilizující) 53

Astenické (demobilizující) 53

Podle kvality 53

Nižší 53
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Výskyt poruch emotivity

Fyziologicky: depresivní ladìní (tzv. smutek všedního dne), veselá nálada – pøi
rùzných životních událostech.

Syndromy: depresivní, anxiozní, anxioznì-depresivní, fobický, apatický, apatic-
ko-abulický, manický a u ostatních syndromù, kde nejsou dominantním proje-
vem.

Psychické poruchy: schizoafektivní porucha, afektivní poruchy, neurotické
a somatoformní poruchy, organické psychické poruchy, poruchy osobnosti –
u všech ostatních psychických poruch, kde nejsou dominantním projevem.



Strana

Tìlesné (elementární) 53

Individuální (egoistické) 53

Nižší city 53

Vyšší 53

Sociální city 53

Estetické city 53

Etické city 53

Podle intenzity, trvání a prùbìhu 53

Afekt 53

Nálada 54

Tìlesné projevy emocí 54

Poruchy emotivity

Poruchy afektù 54

Patický afekt 55

Vystupòovaný afekt 55

Afektivní stupor 55

Afektivní útlum 56

Anxiozní raptus 56

Poruchy nálad 56

Zvýšená nálada 56

Snížená nálada 56

Euforie 56

Manická nálada 56

Expanzivní nálada 57

Extatická nálada 57

Depresivní nálada 57

Anxiozní nálada 57

Bezradná nálada 57

Apatická nálada 57

Anhedonie 57

Rezonantní nálada 58

Rozlada (dysforie) 58

Poruchy emotivity s pøevahou kvalitativní 58

Emoèní labilita 58

Emoèní inkontinence 58

Zúžená polarita emotivity (oploštìlá emotivita) 58

Rozšíøená polarita emotivity (idiosynkrazie) 58
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Strana

Emoèní tenacita 58

Katatymie 58

Poruchy vyšších citù 59

Sociální tupost 59

Moral insanity 59

Emoèní depravace, degradace 59

Nadmìrný vývoj vyšších citù 59

Fobie 59

2.4 PAMÌŤ A JEJÍ PORUCHY

Pamìť je schopnost pøijímat, uchovávat a podle potøeby vybavovat a uplat-
òovat minulé vjemy, zážitky a dìje. Vjemy jsou ukládány ve formì pamìťových
stop – engramat. Nejde jen o mechanické ukládání tìchto stop, ale o jejich aktivní
zpracovávání. Pamìť je závislá na jasnosti vjemu, proto se podílejí i ostatní složky
psychiky: vìdomí, pozornost, emotivita, myšlení, intelekt a další.

Vytváøení pamìťových stop probíhá ve dvou fázích: èasná pamìť, která je podmí-
nìna funkèními zmìnami, a trvalá pamìť, kde se pøedpokládají strukturální zmìny.
Období tvorby pamìťové stopy ve dvou fázích se nazývá konsolidace pamìťové stopy.

Fáze èinnosti pamìti

� Vštípivost (impregnace, recepce) je schopnost pamìti pøijímat nové vjemy a vy-
tváøet pamìťové stopy (engramy). V jednotlivých údobích lidského života není
vyjádøena stejnì intenzivnì. Nejvíce je rozvinuta v dìtství, vrcholu dosahuje ko-
lem puberty a potom se postupnì zmenšuje s pøibývajícím vìkem. Ve stáøí je její
pokles nejzøetelnìjší, a proto èlovìk není v tomto vìkovém období schopen tak
snadno pøijímat nové informace a ukládat je do systému pamìti. Vštípivost je velmi
záhy postihována u demencí již v iniciálním stadiu. Podobnì je tomu i pøi jiných
organických psychických poruchách.

� Úchovnost (fixace, konzervace, retence, tenacita, údržnost, podržitelnost) pamìti
je schopnost uchovávat v systému pamìti vštípené vjemy. Nazývá se také pamìť
v užším slova smyslu. Je na ní závislý rozsah, to, jak dlouho a v jaké kvalitì lze
uchovávat vjemy v pamìti. Uplatòují se i další faktory: emotivita, intelekt, konsti-
tuèní založení, stav vìdomí. Tito èinitelé mohou získané vjemy posilovat nebo na-
opak oslabovat. Napø. opakováním uèeného materiálu se stává jeho uložení pev-
nìjším a trvalejším. Experimentálnì bylo zjištìno, že prùbìh zapomínání není
stejnomìrný. Nejvíce se zapomíná v prùbìhu první hodiny, potom se zapomínání
zpomaluje (Ebinghausova køivka). Zapomínání závisí nejen na retenci pamìti, ale
i na ubývání schopnosti vybavit si pøedtím získané poznatky. U starých lidí se èasto
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setkáváme s postižením vštípivosti, tím trpí zapamatování si nových poznatkù (no-
vopamìť), ale na druhé stranì je dobøe zachována a èasto i zvýraznìna schopnost
vybavovat si staré zážitky a události (staropamìť) – Ribotùv zákon.

� Výbavnost (reprodukce) je schopnost uvìdomit si a podle potøeby vybavit v pamìti
uložené poznatky a zážitky. Pohotovost vzpomenout si je velmi mìnlivá i u jednoho
èlovìka. Záleží na jeho celkovém psychickém stavu, emoèních vlivech, únavì, sta-
vu vìdomí, struktuøe osobnosti (napø. tréma zaviní selhání výbavnosti pamìti).
Vybavování uchovaných vjemù se mùže navodit úmyslnì (úmyslné vzpomínání),
kdy jde o aktivní èinnost, která znamená vybavování urèitého poznatku potøebného
v dané situaci. Neúmyslné vybavování vzpomínek a zážitkù se projevujemimovolnì
(mimovolné vzpomínky).

Uèení je aktivní, soustavné a úmyslné zapamatovávání, na kterém se podílí pøede-
vším vštípivost a úchovnost pamìti. Schopnost uèení není u každého stejná a do znaèné
míry závisí na typu pamìti. Rozlišuje se pamìť mechanická, pøi které jde o prosté
zapamatovávání si jevù a skuteèností tak, jak jsou, a pamìť logická, která si usnad-
òuje zapamatování hledáním vztahù a souvislostí mezi jevy.Mechanická pamìť bývá
nejvíce vyvinuta v dìtství, v dospìlosti se naopak uplatòuje více pamìť logická.
U nìkterých lidí mohou vystupovat do popøedí jednotlivé typy pamìti. Pøi logické pa-
mìti napomáhají zapamatování mnemotechnické pomùcky, které spoèívají v tom, že
potøebný poznatek si snáze zapamatujeme, když jej dáme úmyslnì do širší souvislosti
(napø. ve verších). Implicitní pamìť zahrnuje pøedevším procesy na nevìdomé úrovni,
ukládání informací mimo vìdomou kontrolu, týká se i osvojování nìkterých doved-
ností (napø. chùze), neasociativního uèení, habituace, primingu, klasického podmiòo-
vání, bezdìèných návykù. Explicitní pamìť, nebo též deklarativní pamìť, je oznaèení
používané pro vìdomé vybavování údajù a událostí z minulosti.

Vedle uvedených druhù pamìti rozlišujeme i další podle toho, jak si z které senzo-
rické oblasti získané vjemy lépe pamatujeme. Napøíklad zraková pamìť (zrakový
typ pamìti) si lépe zapamatuje zrakové vjemy. Pøi sluchové pamìti (sluchovém typu
pamìti) je dávána pøednost zapamatování si sluchových (akustických) vjemù. Nìkdy
se rozlišuje pamìť øeèová, pohybová, citová. Vìtšinou se nesetkáváme s èistými druhy
pamìti, ale jde o jisté kombinace, ve kterých je ta èi ona složka více vyjádøena.

Nìkdy se rozlišuje typ pamìti podle toho, na jak dlouho se vjemy ukládají. Pro-
vozní pamìť slouží k zapamatování poznatkù jen na krátkou dobu, oproti pamìti zá-
sobní do které se ukládají pøedevším významné poznatky, které èlovìk potøebuje pro
celý život.

2.4.1 VLASTNOSTI PAMÌTI

Na pamìť máme øadu požadavkù, protože nejde jen o to, aby se nám vzpomínka vy-
bavila, ale také o to, jak bude kvalitní.

� Pøesnost pamìti znamená, jak podrobnì a pravdivì bude vybavená vzpomínka
odpovídat pùvodnímu vjemu. Nepøesností pamìti se nemyslí nepøesné vnímání
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