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- poradenstvi, relevantni informace, socialni pomoc

- relaxacni techniky, joga

- télesnd cviCeni nebo prace priméreng intenzity

Farmakoterapie pfi 16¢bé zavislosti:

- anticravingové Iéky — sniZuji baZeni po alkoholu (naltrexon, acamprosat)

- senzitizujici preparaty — zhorSuji snasenlivost ndvykové latky (disulfiram)

- antagonisté opioidnich latek (naltrexon)

- podpdrnd medikamentdzni Ié¢ba (vitaminoterapie, nootropika)

- antidota (flumazenil, naloxon)

- |é&ha dudlnich diagndz (zvaZovat interakce s ndvykovou I4tkou, vyvolani recidiv)
- |écha somatickych onemocnéni vyZadujici psychofarmaka

- substituce (metadon, buprenorfin, naltrexon)

- |écha odvykacich stavi (viz dale)

- lécha toxickych psychdz (antipsychotika)

- |écha reaktivnich stav u zavislych (na benzodiazepiny a hypnotika vznika navyk jiZ po 4 — 6

v

Odvykaci stav a odvykaci stav s deliriem:

Definice podle MKN-10: skupina pfiznakii riizného seskupeni a stupné zavaznosti, které se vyskytujf
po Gplném nebo E4stetném odnéti 1tky, ndsledujicim po trvalém uZivani této 14tky. Zac4tek a pribéh jsou
¢asove limitovany a souviseji s typem latky a ddvkou, kterd byla uZivdna bezprostfedné pred vysazenim
nebo redukci uzivani. Odvykaci stav miZe byt komplikovan kieGemi nebo deliriem.

Detoxifikace miiZe probihat ambulantn& nebo béhem hospitalizace.

Odvykaci stav po alkoholu:

Odvykaci stav se vyznacuje tfesem, tachykardii, podrdzdénosti, pocenim, hypertenzi, nespavosti
a neklidem. U pokrocilej$ich forem odvykaciho stavu je nebezpedi epileptickych zachvatd a deliria. Deli-
rium tremens (DT) je Zivot ohroZujici stav s relativné vysokou mortalitou. Typické trias pro DT je porucha
védomfi a zmatenost, halucinace a iluze, vyrazny tremor.

PYi 166 je diileZité doplnit minerdly (draslik, hoitik) a tekutiny, monitorovat vitdIni funkce a déle I6it
poruchy vnitfniho prostredi a télesné nemoci. Poddvaji se vitaminy skupiny B a glukdza. K I6¢hé se pouZiva
klomethiazol nebo BZD. Nevyhodou téchto preparétii je vznik zavislosti na né samotné. Pfi ambulantni 16¢-
bé se setkame s leh¢imi odvykacimi stavy, které Ize nékdy zvladnout bez medikace, ale Castéji se pouZiva
tiaprid. Ten by se mél pouZit jen tam, kde nehrozi riziko epileptickych zachvatt, protoZe sniZuje zdchvatovy
préh. BZD jsou znacné rizikové, krétkodobé podavani nelze zcela vyloucit.

Odvykaci stav po opioidech:

Nepredstavuje Zivot ohrozujici riziko, byva vSak subjektivng obtizné snasen. Objevuje se chut na opidt,
pfiznaky pripominajici pfiznaky chiipky — sekrece z nosu, kychani, slzeni, svalové bolesti a kfece, (trobni
kiete, nauzea nebo zvraceni, prijem, dilatace zornic, piloerekce, zimomfivost, zivani, teplota, nespavost,
tachykardie, hypertenze.

Pri nizSich davkdch opidtu uzivdme podpirné kombinaci hydroxyzinu, spazmolytika, beta blokatoru.



vvyv

U téz8ich zavislosti poddvame buprenorfin 1,5 — 3 mg ve 2 — 3 ddvkach denné sublingudiné po dobu 3 —4
dnd, pak vysadime a pokracujeme podplirnou medikaci. Pfi ambulantni detoxifikaci se poZivaji podstatné
vyS8i ddvky buprenorfinu, nejlépe v jedné denni ddvce.

Odvykaci stav po uZivani kanabinoidii:

VyznaGuje se lzkost, podrdZdénosti, tes, pot, bolesti svalli. Medikamentdzni 16¢bu vétSinou nevy-
Zaduje.

Odvykaci stav po uZivani sedativ nebo hypnotik:

Odvykaci stav po odnéti BZD probihd dramaticky a ohroZuje Zivot zejména pfi nahlém vysazeni vyso-
kych davek. Objevuje se ties, tachykardie, nauzea &i zvraceni, psychomotoricky neklid, bolesti hlavy, sla-
bost, posturdIni hypotenze, prechodné halucinace nebo iluze. Hrozi vznik rebound fenoménu s poruchami
spanku, pfechodem do deliria a epileptickymi zachvaty. Odvykaci stav po odnéti barbiturati je v zdkladnich
rysech podobny stavu po odnéti BZD, dosahuje tézSich ke, delirii, hypotermie a smrti.

Detoxifikace z vySSich davek BZD by méla probihat béhem hospitalizace. Prvni den se podéd ddvka
uzivana pred Iétbou, pak se ddvka redukuje 0 30 % a kazdy dal$i den 0 5 % plivodni ddvky. UZivanou latku
Ize také nahradit prepardtem s delSim biologickym poloCasem, ktery se také postupné vysazuie.

Odvykaci stav po odnéti malych davek BZD se zvldda jednodusSeji — 50 % latky se vysadi rychle, 25 %
pomaleji a 25 % jeSté pomaleji nebo se v tivodu ddvka snizi o 10 — 25 % a poté se postupuje tydné redukel
0 10-25 %. Dévky Ize také vysazovat postupné (a7 10 tydnd).

Detoxifikace u barbiturtd probihd nahrazenim barbiturdtem s dlouhym poloCasem a postupnym
snizovanim davky.

Odvykaci stav po uZivani kokainu, stimulanci, véetné kofeinu:

Tyto latky vétSinou nevyvoldvaji pri vysazeni télesné potiZe, typicka je vSak silnd touha po droze, spa-
vost, rozlady a deprese. Vyjime&né je nutné poddvat antidepresiva. Pfi psychotickych projevech se poufiji
antipsychotika.

Odvykaci stav po uZivani halucinogenii:

Télesny odvykaci stav se zpravidla nevyskytuje.

Odvykaci stav po uZivani tabaku:

Projevuje se silnou touhou po nikotinu, tzkosti, nespavosti, slabosti, poruchou soustredéni, nekli-
dem, rozlad&nosti, zvySenou chuti k jidlu, viedy na sliznici dst. V piipadé fyzickych odvykacich piiznaki
se pouZivaji nikotinové nahrazky (Zvykacky, ndplasti, inhaldtory), dalSi moZnosti Iécby je psychoterapie
v kombinaci s bupropionem a nové vareniklinem.

Odvykaci stav po uZivani organickych rozpoustédel:

Télesné odvykaci priznaky nejsou popisovany.

Odvykaci stav po uZivani nékolika latek a uZivani jinych psychoaktivnich latek:

Priibéh odvykaciho stavu po kombinaci vice I4tek je atypicky, Spatné reaguje na IéCbu. Doporutuje se
pacienta stabilizovat na latce vyvolavajici méné nebezpecny stav v rdmci odvykdni (napr. na substitucnf
terapii buprenorfinem pfi uZivani opioid(i) a postupn vysazovat jako prvni latku vyvolvajici nebezpecngjsi
odvykaci stav (BZD). Teprve pak se vysazuje substituce. U kombinovanych zavislosti na l4tkdch s podob-
nym (cinkem (alkohol, BZD) Ize vystaCit a postupné vysazovat jedinou I4tku (BZD).

Odvykaci stav pfi uZivani PCP je charakterizovan masivni (izkosti a rizikem vzniku psychotické poru-
chy. Lécha spoCivé v kratkodobém poddni BZD a pfi psychotickych fenoménech se podéva haloperidol.
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Psychoticka porucha (toxicka psychdza):

Definice podle MKN-10: riizné psychotické fenomény, které se vyskytnou v prib&hu uZivani nebo jako
nésledek abtizu psychotropni I4tky, ale nejsou dlisledkem samotné akutni intoxikace nebo souGésti odvy-
kaciho stavu. ZaGétek psychotickych piiznakli se musi vyskytnou v prib&hu uZivani nebo do dvou tydnu po
skonCeni uzivani, psychotické priznaky musi trvat déle nez 48 hodin a trvani poruch nesmi byt delSi nez 6
mésicl. Porucha je charakteristickd halucinacemi, vztahovacnosti, bludy, psychomotorickymi poruchami
a abnormdlnimi emocemi. Zahrnuje alkoholovou halucindzu, alkoholickou Zérlivost, alkoholickou paranoiu
a tzv. toxické psychdzy po pervitinu, kokainu, konopi, halucinogenech, PCP a ketaminu.

K 16Ebé toxickych psychdz, na rozdil od odvykacich stavli a DT, jsou nejvhodnéjsi antipsychotika.

Amnesticky syndrom:

Definice podel MKN-10: organicky amnesticky syndrom zplisobeny psychoaktivnimi latkami, ktery se
projevuje vyraznym defektem kratkodobé paméti a nékdy i staropaméti, bezprostiedni pamét je zachovana.
V 16¢hé se poddvaji nootropika, vitaminy.

Rezidualni stav a psychoticka porucha s pozdnim zacatkem:

Definice podle MKN-10: zmény pozndvani, emotivity, osobnosti nebo chovani, které pretrvavaji v dobg,
kdy jiz neni opodstatnéné predpoklddat, Ze by se mohlo jednat o piimy tcinek psychoaktivni 1atky.
psychotické reminiscence (flashbacky)

porucha osobnosti nebo chovani

rezidudIni porucha nélady

demence

jiné pretrvavajici naruseni kognitivnich funkci

psychotickd porucha s pozdnim zacatkem

UzZite¢né odkazy:
www.drogy-info.cz/index.php/map/
WWW.sananim.cz

www.iporadna.cz
www.podaneruce.cz
Www.p-centrum.cz

www.dropin.cz
www.plbohnice.cz/nespor
www.adiktologie.cz
www.terapeutickekomunity.org



Pedopsychiatricka problematika

PEDOPSYCHIATRICKA PROPEDEUTIKA

PRO PRAKTICKEHO LEKARE
(MUDr. Jan Lorenc)

Uvod

Psychiatrické poruchy v détském véku je oproti dospélému véku, kdy se psychické poruchy objevuij
na terénu relativné stabilniho vyvojového stavu, nutné chapat v (zké souvislosti télesného a psychose-
xuélniho vyvoje. NapF. relativné stabilni podoby uzkostnych syndromi v dospélosti jsou v détstvi velmi
rozmanité a vyvojové vazané: pro kojenecky vék je charakteristickd osmimésini tizkost, pro batolecr vék
pavor nocturnus, pro predSkolni vék separacni tizkost a strach ze zvifat, pro mladsi pfedSkolni vék Skoln/
fobie nebo odmitani Skoly a v adolescenci reaktivni tizkostné stavy Ci tizkost psychotického charakteru.

Fenomény, které se v ur€itém vyvojovém obdobi vyskytuji prévé s ohledem na vyvoj ditéte pfirozeng,
se mohou v jiném vékovém obdobf stét problémem, ktery vyznamné ovlivni schopnosti ditéte v daném véku
a nepfimo i jeho dalSi vyvoj. Napi. separacni tzkost, kterd se pfirozené vyskytuje v predSkolnim véku,
miiZe vést ve Skolnim véku k porucham v rozvoji socializace a vzdélavani.

Poruchy psychosexudlniho vyvoje ditéte mohou postihovat rlizné funkce organismu, tedy i riizné Zivotni
oblasti. Cim dfive tato porucha z hlediska vyvoje vznika, tim hloubgji zasahuje psychické funkce a jejich
daldi rozvoj. Napi. doba vzniku schizofrenie ma vyznamny viiv na dalSi pribéh onemocnéni — vznik
v pubertainim véku miiZe totiZ zablokovat proces vzdélavani v urcité profesi a vytvareni pevnych vazeb
s vrstevniky, coZ md nasledné neblahé disledky pro cely dalsi Zivot.

Zévislost ditéte na péi blizkych dospélych osob se v pribhu vyvoje méni, zprvu je na této péci ping
zavislé a postupné tato zdvislost ristem a osamostatiiovanim klesd a pii plném psychickém zdravi st
v dospélosti do pfiméfené rovnovadhy mezi zavislosti a nezavislosti na druhych. Vyznam blizkych osob
je tak pfi éché v CasnéjSich vyvojovych fazich zdsadni a klesd s pokracujicim vékem. Psychické zdravi
ditéte je tak kliCovym zplisobem spjato se ,zdravym*“ rodinnym Zivotem. Podobné jako genetické vybava
predurCuje mozné meze, v nichZ se bude organismus a psychika ditéte dale vyvijet, tak rodina podstatné
ovliviluje moZnosti psychického a vztahového vyvoje ditéte.

Z hlediska klinickych syndromi je vyznamnym predglem adolescence, kdy obrazy psychiatrickych
poruch nabyvaji dospélych forem.

Pristup k ditéti a k rodiné

Prakticky a détsky Iékar je Casto navykly na medicinsky pristup k vySetrent, v kterém dominuje instru-
mentalni zplisob pistupu. V somatické medicing ma jisté opravnéni, pokud viak pojmeme podezieni, 7e
se u ditéte jednd o psychicky problém, je tfeba tento pristup zdsadné modifikovat, chceme-li navazat
dostate¢nou miru dévéry a vytvofit bezpecny rdmec rozhovoru s ditétem nebo s rodinou, coZ je nutnym
predpokladem k tomu, abychom se mohli dozvédgt relevantni informace.

Je nutné pizplisobit Casovy ramec rozhovoru (k divérnym a diileZitym informacim neziskdme pri-
stup, s nadsézkou feceno, za 15 minut béZného somatického vySetreni); vétSinou budeme potfebovat
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45 — 90 minut. Abychom si ziskali divéru pacienta, musime si vytvorit neruSeny prostor, ve kterém roz-
hovor probihd, a pipravit si tak podminky k navézani vztahu s pacientem (vyvarovat se telefonétd, zvazi,
zda je vhodné hovoit se rodinou 0 samoté, nebo je naopak vhodnd pritomnost zdravotni sestry nebo kolegy,
nekomunikovat v prib&hu rozhovoru s jinymi pacienty nebo kolegy atd.).

vySetrent.

Dité prichaz( k 16kafi vétSinou v doprovodu rodicd nebo jinych dospélych osab, od kterych se t67 vétsi-
nou prvné dozviddme o problémech ditéte.

Je tfeba mit na paméti, Ze abychom se dozvédéli dileZité informace, musime rozhovor strukturovat
a vést jinym zplisobem, neZ se spontdnné naskytd.

S mladSimi détmi byvé vyhodou hovofit v pritomnosti rodicti, pokud zdjem ditéte nenf evidentné v roz-
poru se zajmem rodice nebo jednoho z rodicd (napt. v pripadé znamek tyrani nebo zneuZivani ditéte).

U dospivajicich byva Casto strategicky vyhodné hovorit zprvu s dospivajicim pacientem o samoté
a vytvoit tak jistou miru déivery, protoZe pfi rozhovoru spoletné s rodici i s ohledem na nas vék a roli hrozi
riziko implicitni koalice s rodiCi, kterd pak brani dalSimu rozvoji vztahu s pacientem.

K vytvofeni efektivniho vztahu s pacientem prispivd poCatecni privitani pacienta a celé rodiny. ZvIasté
malé déti mohou vnimat nav§tévu Iékate jako znatnou psychickou z4té7 a tomuto faktu je treba piizptisobit
nejen vngjsi atributy (nelze se vyhnout predsudkim spojenym s kulturou ,bilych plastd*, které v détech
mohou vzbuzovat strach, submisivitu, pasivitu atd.), ale také neverbalni a verbaini vyjadfovani. S ditétem
je tieba volit jiny zpdsob mluvy neZ s dospivajicim nebo s jeho rodi¢em. Pro kazdy vék jsou charakteristické
urCité jazykové zvyklosti, které je dileZité zohlednit pfi navazovani vztahu.

K profesionalitd nasi role néleZi také zdrZeni se osobnich a hodnoticich soudii o osobé a problémech
pacienta bez ohledu na to, jak se ns problematika osobné dotykd Ci jaké emoce v nds sdéleni pacienta
vyvoldva. Emoce, které v nds problém nebo osoba vySetfovaného vzbuzuie, je dobré vnimat, ale nevyjad-
fovat je, pokud pro to neméme terapeutické divody.

V somatické medicing je Iékaf ponejvice expertem, ktery radi, ddva doporucent. V pipadé problema-
tiky, kterd vychazi interpersondinich vztahi a Zivotniho osudu pacienta, je expertni role nevhodnd, protoZe
v téchto oblastech je expertem pacient. PYestoZe by takovy pfistup byl pro mnohé pacienty tlevny, profesi-
ondl ponechavd rozhodnuti, za které je pacient zodpovédny, v jeho vlastnich rukéch.

K vySe zminénym b&Znym predsudkim patif také stigmatizujici aspekt psychiatrické 16Eby. Utrpeni
pacientd Gasto musi dosahnout urGitou mitu, aby tyto pfedsudky prevaZilo. V pripadech, kdy predsudky
pacientovi evidentng brani, a€ by psychiatrickou 16¢bu potieboval, je tfeba pacienta v tomto dmyslu pod-
porit v 16Cb8, a nikoli proti 16EbE (,jd bych k psychiatrovi také nesSel”). Jestlize pacient podstoupi psychiat-
rickou 16¢bu, tak s touto informacf’i v rdmci naSi mi¢enlivosti zachdzime velmi opatré. ZvI4sté na venkové
a malych méstech mdiZe naSe bezd&tna pozndmka prohloubit stigmatizaci pacienta. Je tieba zdiraznit, Ze
prisnd miGenlivost a opatrnost se tykd také informact, které nam pacient dvérng sdélil a které mohou byt
gticky problematické.

Abychom o ditéti ziskali komplexni obraz nestaci vétSinou jednordzové setkdni; v ndsledujicim prehle-
du podavam vycet anamnestickych bodd, které je nutné sledovat:
1) Vzhled a chovani: v§iméme si télesnych abnormalit, pohmoZdénin, odérek, zplisobu oblékani a jeho
pfiméenosti danému rognimu obdobi; déle si v§imame, zda dité pdsobi $tastng, nebo nestastng,



plactivé nebo starostlivé, jaky ma postoj k vySetrujicimu odbornikovi a k vySetrent.

2) Motorické funkce: sledujeme zakladni aktivitu ditéte, jeho Sikovnost a rozvoj motoriky, vSimame si
abnormalnich pohybd napF. tikdl, dominanci a diferenciaci stran téla (pravorukost x levorukost), abnor-
malit v chiizi, rozvoj psani, kreslenf.

3) Reé a jazyk: sledujeme zpdisob artikulace, tiroveli slovni zasoby a pouZivani jazyka, soulad neverbdl-
niho a verbdiniho vyjadreni, sdilnosti ditéte, schopnosti psét a ist.

4) 0bsah feci a mySleni: viimame si témat, které dité spontanné prindsi, ale i jejich zmén, logiky toku
mySlenek, uZivani neobvyklych nebo abnormalnich slov €i pouZivani slov v neobvyklém kontextu, prip.
znamek moznych halucinaci i bludd.

5) Intelektudlni funkce: zb&7né odhadneme troveri kognitivnich funkci ditéte zaloZenych na vSeobec-
nych znalostech, obsahu feci, Grovné hry a znalosti ¢asu, data, roku, mista a identity s ohledem na vék
ditéte.

6) Emocionalni rozpoloZeni: $tastné, nestastné, manifestné depresivni, tizkostné, nepfatelské, roz-
mrzelé, podeziivavé, rozruSené pfi separaci od rodicli atd. Dale jak dité navazuje kontakt, zda je
nalada primérend obsahu rozhovoru, jaky ma dité pifistup k ostatnim lidem, zda se objevuje strach ze
specifickych situact.

7) Postoje k rodiné: znamky postojd béhem hry a konverzace.

8) Postoje ke Skole: chodi dité do Skoly rédo, jaky ma postoj k uceni a praci ve Skole, k uiteldm a ke
spoluzékdm, ke hie a hrani?

9) Spdnek: jaké ma dité problémy se spankem, ma strach pfi uléhani nebo usinani, ma strach ze tmy,
ma no&ni miiry, noéni désy nebo piijemné sny?

10) Problémy v chovani: znamky problémového chovani, krimindlnich aktivit, nezakonného uzivani
omamnych |atek, (itéky z domova, deviantni sexudlni aktivity, problémy s policif a autoritami, soudni
obvinéni?

11) Umisténi mimo rodinu: bylo dité umisténo mimo domov nebo Zilo mimo rodinu? Jestlize ano, tak jak
dlouho, jak rozumf dité divodiim, které k tomu vedly? Reakce na tuto zkuSenost?

12) Postoje k vySetiujicimu odbornikovi? Jaké stanovisko ma k vySetfovanému? Uvédomuje si dité
problém, a pokud ano, co vSe o tom vi?

13) Socialni adaptabilita: poCet kamaradd, konitky, z4jmy, jaké hry upfednostiiuje, Clenstvi v détskych
nebo mlddeZnickych organizacich, aktivity ve volném Gase? Citi se spiSe jako vidéi typ, nebo nasledo-
vnik €i Sikanovany, posmivany? JestliZe ano, tak kym?

14) Jiné problémy: obavy, bolesti bricha nebo hlavy, jiné télesné piiznaky, obtize ve vztazich?

15) Hra: s kym si hraje a jak? Obsah hry? PouZiva hracky v symbolickém vyznamu? Koncentrace, jeji
rozptyleni, vynalézavost?

16) Sebeobraz: o ném si zpravidla vytvoiime celkovy dojem z toho, co dité fika a déld, z tuZeb a fantazif,
které vyjadtuje a z jeho vyjddrent, jak jej vnimaji druzi; ptdme se i na silné stranky, v ¢em je dité dobré,
co mu jde, jaké ma naddn.

Pokud nabudeme dojmu, Ze informace od rodicti nejsou z povahy problému dostagujici, je tfeba ziskat
informace o vySetfovaném ditéti i z jinjch zdroji:
- Pedagogictf pracovnici, ktefi prichdzeji do kontaktu s ditétem;
- |ékafi nebo jiny zdravotnicky persondl, u kterych bylo dité v péci;
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- dalSf odbornici, kterf v soucasné dobé prichdzeji do kontaktu s ditétem nebo jeho rodinou
(psychologové, logopedi, etopedi atd.);

- socialni sluzby, které se angaZuiji v péci o dité nebo rodinu; vétSinou jde o verejné sluzby socialni péce,
organizace chranici prva déti a probacni sluzby;

- nemocnice a jind zdravotnickd zafizeni, kde se dité Iéilo nebo mu poskytly péci;

- péstouni nebo jiné osoby, které méli dité v péci.

Specifika nékterych psychiatrickych syndromi v détstvi a dospivani

Suicidalni problematika

Potty suicidalnich pokust jsou ze vSech vékovych kategoril nejvySsi ve vékové kategorii 15 — 19 let,
pocet suiciddlnich pokust je v této kategorii podle statistik asi 17x vy$$i neZ celkovy potet dokonanych
suicidif v této vékové skuping. Skutetny potet suicidalnich pokusti se odhaduje asi 10 — 20x vy38i neZ
vykazuiji lidaje v oficidlnich statistikach.

Suicidalni jedndni u déti a dospivajicich je tfeba vZdy posuzovat s ohledem na vyvoj porozuméni
obsahu pojmu smrti, ktery se vyviji podobné jako obsahy jinych zakladnich pojmd. Tento vyvoj se tykd
predevs§im chdpani smrti v jeji nevratnosti a osudovosti, které dité zacina chapat kolem 8. — 10. roku,
v adolescenci pak naddle pokrauje vyvoj porozuméni této nevratnosti smrti predevsim v jeho osobnim,
etickém a metafyzickém vyznamu. Dal$im dileZitym momentem suicidélniho jednani v détském a doros-
tovém véku je omezend moralni odpovédnost za své jednani, z ¢ehoZ vyplyva jeho apelujici a alarmujici
charakter na blizké dosp&lé osoby, ale i na dospély svét viibec. Pii posuzovani suicidalniho jednani v ado-
lescenci je také z psychiatrického hlediska vzdy nutné vzit v tvahu, Ze labilni adolescentni psychika se
svou zvySenou citlivosti na kritiku, objevovanim vlastniho rozporuplného emo€niho proZivani, omezenou
schopnosti komunikace, vysokou sugestibilitou a sklonem k impulzivité je vSeobecnym rizikovym faktorem
suicidalniho jednani (50 % adolescentd ma suicidalni mySlenky).

Kazdy suiciddlni pokus je tfeba velmi opatrné a detailné posuzovat a mél by vést k adekvatnim tera-
peutickym a zdrovefi preventivnim opatfenim.

Pomineme-1i akutni pediatrické oSetfeni, psychiatricka diagnostika se v akutni fazi a pfi krizové inter-
venci zameéfuje na motivy a dynamiku suicidalniho jedndni a na pifipadné psychické onemocnéni (afektivni
poruchy, onemocnéni schizofrenniho okruhu, zavislosti na PA I4tkach, disharmonicky vyvoj osobnosti).
Je tfeba zminit opakovanou Klinickou zkuSenost, Ze bezprostiedné po ,ndvratu do Zivota“ jsou déti, ado-
dileZité s postizenym zaCit budovat nosny vztah a podobné si pfipravovat pidu pro dal$i praci s rodinou.
V akutni fazi je tfeba zajistit postizenému bezpetné prostiedi ke zviddnuti sebedestruktivnich impulzd,
veetné hospitalizace na uzavieném oddéleni, pro kterou je akutni suicidaini ohroZeni absolutni indikacf,
a piipadné farmakologické medikace. Je nutné pracovat s celou rodinou s cilem podpory prekondni kri-
z0vé situace a objasnéni pripadnych patogennich vzorcli chovani a jednani. V nasledné fézi je tfeba dale
propracovavat motivy, spoustéte a zplisoby prekondvani podobnych krizovych situaci jak individudlng
s postizenym, tak s rodinou, eventudiné ve spolupréci s pedagogy. Vzhledem k vysokému riziku recidivy
suicidalniho jedndni (20 — 25 %) je naslednd ambulantni péce vZdy indikovéana a terapie zaméfena i pre-
ventivng.



Deprese

V détstvi nemusi mit depresivni syndrom jasné vyhranénou podobu zmény nélady, ale mdZe se proje-
vovat nespecifickymi priznaky: ztrta z&jmu, zhorSeni prospéchu, emocni labilita, podrdZdénost, poruchy
spanku a prijimani potravy, zvySenou mirou agresivity. Také stiidavé a proménlivé psychosomatické obtize
mohou byt vyrazem depresivniho syndromu (bolesti hlavy a biicha).

Psychoticka onemocnéni

Vznik schizofrenie pred 15. rokem véku je vzacny a pred 10. rokem vzniku krajné vzacny; vétSinou je
vSak spojeny s hor3i progndzou a priibéhem dalSiho onemocnéni. Piiznaky nemusi byt opét vyhranéné,
mohou dominovat poruchy efektivity, depersonalizace, lizkosti, pfip. obsedantni a pseudoneurastenické
syndromy, takZe diagnostika byvd ¢asto zdlouhavym procesem.

V dospivani se mohou objevit psychotické epizody pfechodného charakteru spojené s touto vyvojovou
fézi. Aviak pokud jde o prvni p¥iznaky schizofrenie, je tfeba ji co nejdive diagnostikovat a Igtit. Casné
diagnostika a IéCba miiZe znatné zlepsit prognézu a zmirnit nésledky nemoci.

Tyrani, zanedbavani péce a zneuzivani ditéte

Rodice Casto prichdzej k Iékafi na pohotovost se smyslenymi pribéhy, které mohou velmi detailné
a kreativné, ale nepravdivé a Casto nepravdépodobné a rozporuplng liit poranéni ditéte jako ndhodné.
Detailni vySetieni, véetng rentgenovych snimkd, miiZe prokdzat predchozi zrangni.

Podezieni na zneuZivani ditéte miiZe byt nahla$eno sousedy, pribuznymi, personalem pecovatelské
sluzby, uciteli, nemocnitnim personalem nebo Sirokou vefejnosti. MiiZe se t67 objevit b&hem rutinniho
Iékatského vySetfeni. Mezi zranéni, kterd mohou poukazovat na zneuZivani ditéte, patfi pohmoZdéniny
vSech stupiidi zdvaznosti, zlomeniny, poranéni vnitinich orgdnd, vnitfni krvacen, intrakranidlni krvdceni
a pohmoZzdéni mozku a ztrata zraku pii postizeni oka. Télesné zneuZivani miiZe nebo nemusi byt spojeno
se zanedbavanim péce a s emocionalnim zneuZivanim.

Specificky klinicky obraz zneuZivaného ditéte neexistuje, ale Gasto se pii ném miiZzeme setkat s nésle-
dujicimi znaky:

- ztr4ta schopnosti radovat se, citit se dobre;

- nadmérna bdglost;

- opozi¢ni chovan;

- rlizné formy antisocidlniho chovénf;

- socialnf stazenf;

- nutkavé jednant;

- pseudo-dospélé zplisoby chovéni;

- sniZené sebevédomi;

- problémy s ucenim;

- strach z rodici (nebo zkost pfi oCekdvaném navratu zneuZivajictho rodice dom);

- ,obrdceni péCe” (napf. tzkostna snaha vyjit vstric potfebam rodice).

Sexualni zneuZivani se miiZe objevit, aniz by byly pitomny zndmky ostatnich forem zneuZivani nebo
zanedbdvéni péCe, a miiZe se odehravat velmi dlouhou dobu, aniZ by bylo odhaleno. Divky byvaji zneu-
Zivany Castéji neZ chlapci. Spektrum zneuZivani sestdvd od mazleni s prsy ditéte nebo s genitaliemi az
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k vaginlnimu nebo andinimu pohlavnimu styku. Jinou formu sexuélniho zneuZivani predstavuje vystaveni
ditéte pornografickym filmdm, videonahrdvkam nebo fotografiim.

Sexudini zneuzivani osobou mimo rodinu byva vétSinou odhaleno dfive nez intrafamilirni zneuzivani.
Vedle zndmek télesného zranéni v oblasti genitalii nebo diagndzy pohlavné pfenosné nemoci miize vznik-
nout podezieni na sexudlni zneuZivani, kdyZ se u ditéte objevi jeden nebo vice z ndsledujicich zndmek:

- sexudlné sviidné chovéni:

- povédomi o sexudinim Zivoté neodpovidajici veku;

- zavaZné psychosomatické priznaky, zvlasté pseudoepileptické zachvaty;

- zévainé zplisoby agovani, napr. itgky z domova;

- predCasné sexudlni chovani;

- sebezrailovani a sebepoSkozovani bez zjevné psychické zatéze;

- t8hotenstvi v raném dospivani, zvIasté pokud je jméno otce zamlIceno.

Role pediatra

Pediatr ma pfi prvotnim odhaleni a diagnostice této problematiky zasadni tilohu.

IneuZivani déti a zanedbavani péte o né, zvIsté v zdvazném stupni, miiZe byt pro profesiondly, ktefi se
s nim setkdvajf, velmi zatgZujici. Pfi konfrontaci s timto fenoménem mohou citit vztek a zklamdnt. Je potom
velmi obtizné udrZet si objektivni a nehodnotici piistup, kdyZ se setkaji's rodici nebo jinymi osobami, kteff
vazné traumatizovali nebo sexudlng zneuzivali ditd. Nicméné vyjédieni hnévu a poboufeni ndm nemiize
pomoci, protoZe je to v rozporu s vytvorenim (cinného terapeutického spojenectvi.

Pi podezfeni na zneuZivani nenf tfeba pokouSet se urcit, zda skute¢né doSlo ke zneuZiti; za to jsou
zodpovédni odbornici organti péce o dité nebo policie piip. specializovanych zafizent. VySetfovat podezielé
pfipady na mozné zneuZivani ditéte by méli profesiondlové, ktefi jsou vycviCeni a vzdéldni v této oblasti.
Kldst predéasné otdzky po moZném zneuZivani, dokonce i kdyby nebyly sugestivni, miiZe Gkol profesiondli
provadgjicich vySetfeni takovych piipadii zbytetng zkomplikovat. Odbornici uptednostiiuji, kdyZ mohou
zahdjit vySetfovani sami.

Kontakty:
Détska psychiatricka klinika Fakultni nemocnice V Motole, Praha 5, V (ivalu 84, tel.: 224 433 401.
Détské psychiatrickd I6¢ebna PL Bohnice, Ustavni 91, 181 02 Praha 8 — Bohnice, tel.: 284 016 111.
Détska psychiatricka lé¢ebna, 391 61 Oparany, tel.: 381 204 211

Détské krizové centrum, V zdpoli 1250/21, 141 00 Praha 4, tel.: 241 480 511.

Pedagogicko-psychologické poradny

PPP Praha 1, Jeruzalémska 9, tel.: 224 228 408, ppp.jeruzalemska@zris.mepnet.cz;
PPP Praha 2, Hostivitova 5, tel.: 224 914 191, ppp.hostivitova@zris.mepnet.cz;

PPP Praha 3, Lucemburskd 40 , tel.: 222 717 193, ppp.lucemburska@zris.mepnet.cz;
PPP Praha 4, Ohradni 20, tel.: 241 480 250, psychol_poradna@iol.cz;

PPP Praha 6, Arabska 12, tel.: 220 612 131, ppp.arabska@zris.mepnet.cz;

PPP Praha 7, U Smaltovny 22, tel.: 220 805 247, ppp.u_smaltovny@zris.mepnet.cz;
PPP Praha 8, Chabarovicka 4, tel.: 286 585 191, oppp8@volny.cz;



PPP Praha 8, Pernerova 8, tel.: 222 322 624, poradna@kppp.cz;
PPP Praha 9, U Nové Skoly 871, tel.: 266 310 939, ppp.u_nove_skoly@zris.mepnet.cz;
PPP Praha 10, Jablofiovd 30, tel.: 272 651 082, ppp.jablonova@zris.mepnet.cz;

PPP Praha 11, Vejvanovského 1610, tel.: 272 918 682, ppp.vejvanovskeho@zris.mepnet.cz;

PPP Praha 12, Baruncina 11, tel.: 241 772 412, info@ppp-modrany.cz;
Obvodni PPP, Kuncova 1, tel.: 251 611 803, ppp.kuncova@zris.mepnet.cz.

Poradny pro rodinu a mezilidské vztahy

Rytitskd 10, Praha 1, tel.: 224 211 352, rytirska@mcssp.cz;

Spytihnévova 6, Praha 2, tel.: 222 564 490, pyszkova@mcssp.cz;
ChelCického 842/39, Praha 3, tel.: 222 581 311, linha@mcssp.cz;
Klicperova 7, Praha 5, tel.: 251 610 402, vydraj@volny.cz;

Viktora Huga 4, Praha 5, tel.: 257 329 593, poradna.zborovska@seznam.cz;
Thakurova 6, Praha 6, tel.: 233 334 411, thakurova@mcssp.cz;

Trojska 8/49, Praha 8, tel.: 284 68 6581, trojska@mcssp.cz;

Sromova 861, Praha 9, tel. 281 912 144, sromova@mcssp.cz;

Nad Opatovem 2140, Praha 11, tel.: 272 941 396, nadopatovem@mcssp.cz;
Daskova 3073, Praha 12, tel.: 241 774 647, daskova@mcssp.cz.

Detoxikacni jednotka do 18 let
Nemocnice Milosrdnych sester Karla Baromejského, VlaSskd 36, 118 33 Praha
tel.: 257 197 111, 257 197 124.

Détsti psychiatfi viz www.vzp.cz
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