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 - poradenství, relevantní informace, sociální pomoc
 - relaxační techniky, jóga
 - tělesná cvičení nebo práce přiměřené intenzity
 Farmakoterapie při léčbě závislostí:
 - anticravingové léky – snižují bažení po alkoholu (naltrexon, acamprosat)
 - senzitizující preparáty – zhoršují snášenlivost návykové látky (disulfi ram)
 - antagonisté opioidních látek (naltrexon)
 - podpůrná medikamentózní léčba (vitaminoterapie, nootropika)
 - antidota (fl umazenil, naloxon)
 - léčba duálních diagnóz (zvažovat interakce s návykovou látkou, vyvolání recidiv) 
 - léčba somatických onemocnění vyžadující psychofarmaka 
  (léčba bolesti u závislých – volba bezpečnějších alternativ)
 - substituce (metadon, buprenorfi n, naltrexon)
 - léčba odvykacích stavů (viz dále)
 - léčba toxických psychóz (antipsychotika)
 - léčba reaktivních stavů u závislých (na benzodiazepiny a hypnotika vzniká návyk již po 4 – 6
  týdnech užívání, vhodnější jsou antidepresiva nebo nízké dávky některých antipsychotik)

 Odvykací stav a odvykací stav s deliriem:
 Defi nice podle MKN-10: skupina příznaků různého seskupení a stupně závažnosti, které se vyskytují 
po úplném nebo částečném odnětí látky, následujícím po trvalém užívání této látky. Začátek a průběh jsou 
časově limitovány a souvisejí s typem látky a dávkou, která byla užívána bezprostředně před vysazením 
nebo redukcí užívání. Odvykací stav může být komplikován křečemi nebo deliriem.
Detoxifi kace může probíhat ambulantně nebo během hospitalizace.

 Odvykací stav po alkoholu:
 Odvykací stav se vyznačuje třesem, tachykardií, podrážděností, pocením, hypertenzí, nespavostí 
a neklidem. U pokročilejších forem odvykacího stavu je nebezpečí epileptických záchvatů a deliria. Deli-
rium tremens (DT) je život ohrožující stav s relativně vysokou mortalitou. Typické trias pro DT je porucha 
vědomí a zmatenost, halucinace a iluze, výrazný tremor.
 Při léčbě je důležité doplnit minerály (draslík, hořčík) a tekutiny, monitorovat vitální funkce a dále léčit 
poruchy vnitřního prostředí a tělesné nemoci. Podávají se vitamíny skupiny B a glukóza. K léčbě se používá 
klomethiazol nebo BZD. Nevýhodou těchto preparátů je vznik závislosti na ně samotné. Při ambulantní léč-
bě se setkáme s lehčími odvykacími stavy, které lze někdy zvládnout bez medikace, ale častěji se používá 
tiaprid. Ten by se měl použít jen tam, kde nehrozí riziko epileptických záchvatů, protože snižuje záchvatový 
práh. BZD jsou značně rizikové, krátkodobé podávání nelze zcela vyloučit.
 Odvykací stav po opioidech:
 Nepředstavuje život ohrožující riziko, bývá však subjektivně obtížně snášen. Objevuje se chu� na opiát, 
příznaky připomínající příznaky chřipky – sekrece z nosu, kýchání, slzení, svalové bolesti a křeče, útrobní 
křeče, nauzea nebo zvracení, průjem, dilatace zornic, piloerekce, zimomřivost, zívání, teplota, nespavost, 
tachykardie, hypertenze. 
 Při nižších dávkách opiátu užíváme podpůrně kombinaci hydroxyzinu, spazmolytika, beta blokátoru. 



47

U těžších závislostí podáváme buprenorfi n 1,5 – 3 mg ve 2 – 3 dávkách denně sublinguálně po dobu 3 – 4 
dnů, pak vysadíme a pokračujeme podpůrnou medikací. Při ambulantní detoxifi kaci se požívají podstatně 
vyšší dávky buprenorfi nu, nejlépe v jedné denní dávce. 
 Odvykací stav po užívání kanabinoidů:
 Vyznačuje se úzkostí, podrážděností, třes, pot, bolesti svalů. Medikamentózní léčbu většinou nevy-
žaduje. 
 Odvykací stav po užívání sedativ nebo hypnotik:
 Odvykací stav po odnětí BZD probíhá dramaticky a ohrožuje život zejména při náhlém vysazení vyso-
kých dávek. Objevuje se třes, tachykardie, nauzea či zvracení, psychomotorický neklid, bolesti hlavy, sla-
bost, posturální hypotenze, přechodné halucinace nebo iluze. Hrozí vznik rebound fenoménu s poruchami 
spánku, přechodem do deliria a epileptickými záchvaty. Odvykací stav po odnětí barbiturátů je v základních 
rysech podobný stavu po odnětí BZD, dosahuje těžších křečí, delirií, hypotermie a smrti.
 Detoxifi kace z vyšších dávek BZD by měla probíhat během hospitalizace. První den se podá dávka 
užívaná před léčbou, pak se dávka redukuje o 30 % a každý další den o 5 % původní dávky. Užívanou látku 
lze také nahradit preparátem s delším biologickým poločasem, který se také postupně vysazuje.
 Odvykací stav po odnětí malých dávek BZD se zvládá jednodušeji – 50 % látky se vysadí rychle, 25 % 
pomaleji a 25 % ještě pomaleji nebo se v úvodu dávka sníží o 10 – 25 % a poté se postupuje týdně redukcí 
o 10–25 %. Dávky lze také vysazovat postupně (až 10 týdnů). 
 Detoxifi kace u barbiturátů probíhá nahrazením barbiturátem s dlouhým poločasem a postupným 
snižováním dávky. 
 Odvykací stav po užívání kokainu, stimulancií, včetně kofeinu:
 Tyto látky většinou nevyvolávají při vysazení tělesné potíže, typická je však silná touha po droze, spa-
vost, rozlady a deprese. Výjimečně je nutné podávat antidepresiva. Při psychotických projevech se použijí 
antipsychotika. 
 Odvykací stav po užívání halucinogenů:
 Tělesný odvykací stav se zpravidla nevyskytuje. 
 Odvykací stav po užívání tabáku:
 Projevuje se silnou touhou po nikotinu, úzkostí, nespavostí, slabostí, poruchou soustředění, nekli-
dem, rozladěností, zvýšenou chutí k jídlu, vředy na sliznici úst. V případě fyzických odvykacích příznaků 
se používají nikotinové náhražky (žvýkačky, náplasti, inhalátory), další možností léčby je psychoterapie 
v kombinaci s bupropionem a nově vareniklinem. 
 Odvykací stav po užívání organických rozpouštědel:
 Tělesné odvykací příznaky nejsou popisovány.
 Odvykací stav po užívání několika látek a užívání jiných psychoaktivních látek:
 Průběh odvykacího stavu po kombinaci více látek je atypický, špatně reaguje na léčbu. Doporučuje se 
pacienta stabilizovat na látce vyvolávající méně nebezpečný stav v rámci odvykání (např. na substituční 
terapii buprenorfi nem při užívání opioidů) a postupně vysazovat jako první látku vyvolávající nebezpečnější 
odvykací stav (BZD). Teprve pak se vysazuje substituce. U kombinovaných závislostí na látkách s podob-
ným účinkem (alkohol, BZD) lze vystačit a postupně vysazovat jedinou látku (BZD).
 Odvykací stav při užívání PCP je charakterizován masivní úzkostí a rizikem vzniku psychotické poru-
chy. Léčba spočívá v krátkodobém podání BZD a při psychotických fenoménech se podává haloperidol.
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 Psychotická porucha (toxická psychóza):
 Defi nice podle MKN-10: různé psychotické fenomény, které se vyskytnou v průběhu užívání nebo jako 
následek abúzu psychotropní látky, ale nejsou důsledkem samotné akutní intoxikace nebo součástí odvy-
kacího stavu. Začátek psychotických příznaků se musí vyskytnou v průběhu užívání nebo do dvou týdnu po 
skončení užívání, psychotické příznaky musí trvat déle než 48 hodin a trvání poruch nesmí být delší než 6 
měsíců. Porucha je charakteristická halucinacemi, vztahovačností, bludy, psychomotorickými poruchami 
a abnormálními emocemi. Zahrnuje alkoholovou halucinózu, alkoholickou žárlivost, alkoholickou paranoiu 
a tzv. toxické psychózy po pervitinu, kokainu, konopí, halucinogenech, PCP a ketaminu.
 K léčbě toxických psychóz, na rozdíl od odvykacích stavů a DT, jsou nejvhodnější antipsychotika.

 Amnestický syndrom:
 Defi nice podel MKN-10: organický amnestický syndrom způsobený psychoaktivními látkami, který se 
projevuje výrazným defektem krátkodobé paměti a někdy i staropaměti, bezprostřední pamě� je zachována. 
V léčbě se podávají nootropika, vitamíny.

 Reziduální stav a psychotická porucha s pozdním začátkem:
 Defi nice podle MKN-10: změny poznávání, emotivity, osobnosti nebo chování, které přetrvávají v době,
 kdy již není opodstatněné předpokládat, že by se mohlo jednat o přímý účinek psychoaktivní látky.
 - psychotické reminiscence (fl ashbacky)
 - porucha osobnosti nebo chování
 - reziduální porucha nálady
 - demence
 - jiné přetrvávající narušení kognitivních funkcí
 - psychotická porucha s pozdním začátkem

 Užitečné 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
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 Pedopsychiatrická problematika  

 PEDOPSYCHIATRICKÁ PROPEDEUTIKA  

 PRO PRAKTICKÉHO LÉKAŘE 
  (MUDr. Jan Lorenc)

 Úvod

 Psychiatrické poruchy v dětském věku je oproti dospělému věku, kdy se psychické poruchy objevují 
na terénu relativně stabilního vývojového stavu, nutné chápat v úzké souvislosti tělesného a psychose-
xuálního vývoje. Např. relativně stabilní podoby úzkostných syndromů v dospělosti jsou v dětství velmi 
rozmanité a vývojově vázané: pro kojenecký věk je charakteristická osmiměsíční úzkost, pro batolecí věk 
pavor nocturnus, pro předškolní věk separační úzkost a strach ze zvířat, pro mladší předškolní věk školní 
fobie nebo odmítání školy a v adolescenci reaktivní úzkostné stavy či úzkost psychotického charakteru.
 Fenomény, které se v určitém vývojovém období vyskytují právě s ohledem na vývoj dítěte přirozeně, 
se mohou v jiném věkovém období stát problémem, který významně ovlivní schopnosti dítěte v daném věku 
a nepřímo i jeho další vývoj. Např. separační úzkost, která se přirozeně vyskytuje v předškolním věku, 
může vést ve školním věku k poruchám v rozvoji socializace a vzdělávání.
 Poruchy psychosexuálního vývoje dítěte mohou postihovat různé funkce organismu, tedy i různé životní 
oblasti. Čím dříve tato porucha z hlediska vývoje vzniká, tím hlouběji zasahuje psychické funkce a jejich 
další rozvoj. Např. doba vzniku schizofrenie má významný vliv na další průběh onemocnění – vznik 
v pubertálním věku může totiž zablokovat proces vzdělávání v určité profesi a vytváření pevných vazeb 
s vrstevníky, což má následně neblahé důsledky pro celý další život.
 Závislost dítěte na péči blízkých dospělých osob se v průběhu vývoje mění, zprvu je na této péči plně 
závislé a postupně tato závislost růstem a osamostatňováním klesá a při plném psychickém zdraví ústí 
v dospělosti do přiměřené rovnováhy mezi závislostí a nezávislostí na druhých. Význam blízkých osob 
je tak při léčbě v časnějších vývojových fázích zásadní a klesá s pokračujícím věkem. Psychické zdraví 
dítěte je tak klíčovým způsobem spjato se „zdravým“ rodinným životem. Podobně jako genetická výbava 
předurčuje možné meze, v nichž se bude organismus a psychika dítěte dále vyvíjet, tak rodina podstatně 
ovlivňuje možnosti psychického a vztahového vývoje dítěte. 
 Z hlediska klinických syndromů je významným předělem adolescence, kdy obrazy psychiatrických 
poruch nabývají dospělých forem. 

 Přístup k dítěti a k rodině

 Praktický a dětský lékař je často navyklý na medicínský přístup k vyšetření, v kterém dominuje instru-
mentální způsob přístupu. V somatické medicíně má jistě oprávnění, pokud však pojmeme podezření, že 
se u dítěte jedná o psychický problém, je třeba tento přístup zásadně modifi kovat, chceme-li navázat 
dostatečnou míru důvěry a vytvořit bezpečný rámec rozhovoru s dítětem nebo s rodinou, což je nutným 
předpokladem k tomu, abychom se mohli dozvědět relevantní informace. 
 Je nutné přizpůsobit časový rámec rozhovoru (k důvěrným a důležitým informacím nezískáme pří-
stup, s nadsázkou řečeno, za 15 minut běžného somatického vyšetření); většinou budeme potřebovat 
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45 – 90 minut. Abychom si získali důvěru pacienta, musíme si vytvořit nerušený prostor, ve kterém roz-
hovor probíhá, a připravit si tak podmínky k navázání vztahu s pacientem (vyvarovat se telefonátů, zvážit, 
zda je vhodné hovořit se rodinou o samotě, nebo je naopak vhodná přítomnost zdravotní sestry nebo kolegy, 
nekomunikovat v průběhu rozhovoru s jinými pacienty nebo kolegy atd.).
 Flexibilita v přístupu k pacientovi a rodině závisí obecně na věku dítěte, povaze problému, okolnostech 
vyšetření.
 Dítě přichází k lékaři většinou v doprovodu rodičů nebo jiných dospělých osob, od kterých se též větši-
nou prvně dozvídáme o problémech dítěte. 
 Je třeba mít na paměti, že abychom se dozvěděli důležité informace, musíme rozhovor strukturovat 
a vést jiným způsobem, než se spontánně naskýtá. 
 S mladšími dětmi bývá výhodou hovořit v přítomnosti rodičů, pokud zájem dítěte není evidentně v roz-
poru se zájmem rodiče nebo jednoho z rodičů (např. v případě známek týrání nebo zneužívání dítěte). 
 U dospívajících bývá často strategicky výhodné hovořit zprvu s dospívajícím pacientem o samotě 
a vytvořit tak jistou míru důvěry, protože při rozhovoru společně s rodiči i s ohledem na náš věk a roli hrozí 
riziko implicitní koalice s rodiči, která pak brání dalšímu rozvoji vztahu s pacientem.
 K vytvoření efektivního vztahu s pacientem přispívá počáteční přivítání pacienta a celé rodiny. Zvláště 
malé děti mohou vnímat návštěvu lékaře jako značnou psychickou zátěž a tomuto faktu je třeba přizpůsobit 
nejen vnější atributy (nelze se vyhnout předsudkům spojeným s kulturou „bílých pláš�ů“, které v dětech 
mohou vzbuzovat strach, submisivitu, pasivitu atd.), ale také neverbální a verbální vyjadřování. S dítětem 
je třeba volit jiný způsob mluvy než s dospívajícím nebo s jeho rodičem. Pro každý věk jsou charakteristické 
určité jazykové zvyklosti, které je důležité zohlednit při navazování vztahu. 
 K profesionalitě naší role náleží také zdržení se osobních a hodnotících soudů o osobě a problémech 
pacienta bez ohledu na to, jak se nás problematika osobně dotýká či jaké emoce v nás sdělení pacienta 
vyvolává. Emoce, které v nás problém nebo osoba vyšetřovaného vzbuzuje, je dobré vnímat, ale nevyjad-
řovat je, pokud pro to nemáme terapeutické důvody. 
 V somatické medicíně je lékař ponejvíce expertem, který radí, dává doporučení. V případě problema-
tiky, která vychází interpersonálních vztahů a životního osudu pacienta, je expertní role nevhodná, protože 
v těchto oblastech je expertem pacient. Přestože by takový přístup byl pro mnohé pacienty úlevný, profesi-
onál ponechává rozhodnutí, za které je pacient zodpovědný, v jeho vlastních rukách. 
 K výše zmíněným běžným předsudkům patří také stigmatizující aspekt psychiatrické léčby. Utrpení 
pacientů často musí dosáhnout určitou míru, aby tyto předsudky převážilo. V případech, kdy předsudky 
pacientovi evidentně brání, ač by psychiatrickou léčbu potřeboval, je třeba pacienta v tomto úmyslu pod-
pořit v léčbě, a nikoli proti léčbě („já bych k psychiatrovi také nešel“). Jestliže pacient podstoupí psychiat-
rickou léčbu, tak s touto informací i v rámci naší mlčenlivosti zacházíme velmi opatrně. Zvláště na venkově 
a malých městech může naše bezděčná poznámka prohloubit stigmatizaci pacienta. Je třeba zdůraznit, že 
přísná mlčenlivost a opatrnost se týká také informací, které nám pacient důvěrně sdělil a které mohou být 
eticky problematické.
 
 Abychom o dítěti získali komplexní obraz nestačí většinou jednorázové setkání; v následujícím přehle-
du podávám výčet anamnestických bodů, které je nutné sledovat:
1) Vzhled a chování: všímáme si tělesných abnormalit, pohmožděnin, oděrek, způsobu oblékání a jeho
 přiměřenosti danému ročnímu období; dále si všímáme, zda dítě působí š�astně, nebo neš�astně,
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 plačtivě nebo starostlivě, jaký má postoj k vyšetřujícímu odborníkovi a k vyšetření.
2) Motorické funkce: sledujeme základní aktivitu dítěte, jeho šikovnost a rozvoj motoriky, všímáme si
 abnormálních pohybů např. tiků, dominanci a diferenciaci stran těla (pravorukost x levorukost), abnor-
 malit v chůzi, rozvoj psaní, kreslení.
3) Řeč a jazyk: sledujeme způsob artikulace, úroveň slovní zásoby a používání jazyka, soulad neverbál-
 ního a verbálního vyjádření, sdílnosti dítěte, schopnosti psát a číst. 
4) Obsah řeči a myšlení: všímáme si témat, které dítě spontánně přináší, ale i jejich změn, logiky toku 
 myšlenek, užívání neobvyklých nebo abnormálních slov či používání slov v neobvyklém kontextu, příp.
 známek možných halucinací či bludů.
5) Intelektuální funkce: zběžně odhadneme úroveň kognitivních funkcí dítěte založených na všeobec-
 ných znalostech, obsahu řeči, úrovně hry a znalosti času, data, roku, místa a identity s ohledem na věk
 dítěte.
6) Emocionální rozpoložení: š�astné, neš�astné, manifestně depresivní, úzkostné, nepřátelské, roz-
 mrzelé, podezřívavé, rozrušené při separaci od rodičů atd. Dále jak dítě navazuje kontakt, zda je
 nálada přiměřená obsahu rozhovoru, jaký má dítě přístup k ostatním lidem, zda se objevuje strach ze 
 specifi ckých situací.
7) Postoje k rodině: známky postojů během hry a konverzace.
8) Postoje ke škole: chodí dítě do školy rádo, jaký má postoj k učení a práci ve škole, k učitelům a ke
 spolužákům, ke hře a hraní?
9) Spánek: jaké má dítě problémy se spánkem, má strach při uléhání nebo usínání, má strach ze tmy,
 má noční můry, noční děsy nebo příjemné sny?
10) Problémy v chování: známky problémového chování, kriminálních aktivit, nezákonného užívání
 omamných látek, útěky z domova, deviantní sexuální aktivity, problémy s policií a autoritami, soudní
 obvinění?
11) Umístění mimo rodinu: bylo dítě umístěno mimo domov nebo žilo mimo rodinu? Jestliže ano, tak jak
 dlouho, jak rozumí dítě důvodům, které k tomu vedly? Reakce na tuto zkušenost?
12) Postoje k vyšetřujícímu odborníkovi? Jaké stanovisko má k vyšetřovanému? Uvědomuje si dítě
 problém, a pokud ano, co vše o tom ví?
13) Sociální adaptabilita: počet kamarádů, koníčky, zájmy, jaké hry upřednostňuje, členství v dětských 
 nebo mládežnických organizacích, aktivity ve volném čase? Cítí se spíše jako vůdčí typ, nebo následo-
 vník či šikanovaný, posmívaný? Jestliže ano, tak kým?
14) Jiné problémy: obavy, bolesti břicha nebo hlavy, jiné tělesné příznaky, obtíže ve vztazích?
15) Hra: s kým si hraje a jak? Obsah hry? Používá hračky v symbolickém významu? Koncentrace, její
 rozptýlení, vynalézavost?
16) Sebeobraz: o něm si zpravidla vytvoříme celkový dojem z toho, co dítě říká a dělá, z tužeb a fantazií, 
 které vyjadřuje a z jeho vyjádření, jak jej vnímají druzí; ptáme se i na silné stránky, v čem je dítě dobré,
 co mu jde, jaké má nadání.

 Pokud nabudeme dojmu, že informace od rodičů nejsou z povahy problému dostačující, je třeba získat 
informace o vyšetřovaném dítěti i z jiných zdrojů:
- Pedagogičtí pracovníci, kteří přicházejí do kontaktu s dítětem;
- lékaři nebo jiný zdravotnický personál, u kterých bylo dítě v péči;
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- další odborníci, kteří v současné době přicházejí do kontaktu s dítětem nebo jeho rodinou 
 (psychologové, logopedi, etopedi atd.);
- sociální služby, které se angažují v péči o dítě nebo rodinu; většinou jde o veřejné služby sociální péče,
 organizace chránící práva dětí a probační služby;
- nemocnice a jiná zdravotnická zařízení, kde se dítě léčilo nebo mu poskytly péči;
- pěstouni nebo jiné osoby, které měli dítě v péči.

 Specifi ka některých psychiatrických syndromů v dětství a dospívání

 Suicidální problematika
 Počty suicidálních pokusů jsou ze všech věkových kategorií nejvyšší ve věkové kategorii 15 – 19 let, 
počet suicidálních pokusů je v této kategorii podle statistik asi 17x vyšší než celkový počet dokonaných 
suicidií v této věkové skupině. Skutečný počet suicidálních pokusů se odhaduje asi 10 – 20x vyšší než 
vykazují údaje v ofi ciálních statistikách.
 Suicidální jednání u dětí a dospívajících je třeba vždy posuzovat s ohledem na vývoj porozumění 
obsahu pojmu smrti, který se vyvíjí podobně jako obsahy jiných základních pojmů. Tento vývoj se týká 
především chápání smrti v její nevratnosti a osudovosti, které dítě začíná chápat kolem 8. – 10. roku, 
v adolescenci pak nadále pokračuje vývoj porozumění této nevratnosti smrti především v jeho osobním, 
etickém a metafyzickém významu. Dalším důležitým momentem suicidálního jednání v dětském a doros-
tovém věku je omezená morální odpovědnost za své jednání, z čehož vyplývá jeho apelující a alarmující 
charakter na blízké dospělé osoby, ale i na dospělý svět vůbec. Při posuzování suicidálního jednání v ado-
lescenci je také z psychiatrického hlediska vždy nutné vzít v úvahu, že labilní adolescentní psychika se 
svou zvýšenou citlivostí na kritiku, objevováním vlastního rozporuplného emočního prožívání, omezenou 
schopností komunikace, vysokou sugestibilitou a sklonem k impulzivitě je všeobecným rizikovým faktorem 
suicidálního jednání (50 % adolescentů má suicidální myšlenky).
 Každý suicidální pokus je třeba velmi opatrně a detailně posuzovat a měl by vést k adekvátním tera-
peutickým a zároveň preventivním opatřením.
 Pomineme-li akutní pediatrické ošetření, psychiatrická diagnostika se v akutní fázi a při krizové inter-
venci zaměřuje na motivy a dynamiku suicidálního jednání a na případné psychické onemocnění (afektivní 
poruchy, onemocnění schizofrenního okruhu, závislosti na PA látkách, disharmonický vývoj osobnosti). 
Je třeba zmínit opakovanou klinickou zkušenost, že bezprostředně po „návratu do života“ jsou děti, ado-
lescenti, ale i rodiče emocionálně nejpřístupnější a nejotevřenější exploraci. Již v této akutní fázi je tedy 
důležité s postiženým začít budovat nosný vztah a podobně si připravovat půdu pro další práci s rodinou. 
V akutní fázi je třeba zajistit postiženému bezpečné prostředí ke zvládnutí sebedestruktivních impulzů, 
včetně hospitalizace na uzavřeném oddělení, pro kterou je akutní suicidální ohrožení absolutní indikací, 
a případné farmakologické medikace. Je nutné pracovat s celou rodinou s cílem podpory překonání kri-
zové situace a objasnění případných patogenních vzorců chování a jednání. V následné fázi je třeba dále 
propracovávat motivy, spouštěče a způsoby překonávání podobných krizových situací jak individuálně 
s postiženým, tak s rodinou, eventuálně ve spolupráci s pedagogy. Vzhledem k vysokému riziku recidivy 
suicidálního jednání (20 – 25 %) je následná ambulantní péče vždy indikována a terapie zaměřena i pre-
ventivně.
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 Deprese
 V dětství nemusí mít depresivní syndrom jasně vyhraněnou podobu změny nálady, ale může se proje-
vovat nespecifi ckými příznaky: ztráta zájmu, zhoršení prospěchu, emoční labilita, podrážděnost, poruchy 
spánku a přijímání potravy, zvýšenou mírou agresivity. Také střídavé a proměnlivé psychosomatické obtíže 
mohou být výrazem depresivního syndromu (bolesti hlavy a břicha).

 Psychotická onemocnění
 Vznik schizofrenie před 15. rokem věku je vzácný a před 10. rokem vzniku krajně vzácný; většinou je 
však spojený s horší prognózou a průběhem dalšího onemocnění. Příznaky nemusí být opět vyhraněné, 
mohou dominovat poruchy efektivity, depersonalizace, úzkosti, příp. obsedantní a pseudoneurastenické 
syndromy, takže diagnostika bývá často zdlouhavým procesem. 
 V dospívání se mohou objevit psychotické epizody přechodného charakteru spojené s touto vývojovou 
fází. Avšak pokud jde o první příznaky schizofrenie, je třeba ji co nejdříve diagnostikovat a léčit. Časná 
diagnostika a léčba může značně zlepšit prognózu a zmírnit následky nemoci.

 Týrání, zanedbávání péče a zneužívání dítěte
 Rodiče často přicházejí k lékaři na pohotovost se smyšlenými příběhy, které mohou velmi detailně 
a kreativně, ale nepravdivě a často nepravděpodobně a rozporuplně líčit poranění dítěte jako náhodné. 
Detailní vyšetření, včetně rentgenových snímků, může prokázat předchozí zranění.
 Podezření na zneužívání dítěte může být nahlášeno sousedy, příbuznými, personálem pečovatelské 
služby, učiteli, nemocničním personálem nebo širokou veřejností. Může se též objevit během rutinního 
lékařského vyšetření. Mezi zranění, která mohou poukazovat na zneužívání dítěte, patří pohmožděniny 
všech stupňů závažnosti, zlomeniny, poranění vnitřních orgánů, vnitřní krvácení, intrakraniální krvácení 
a pohmoždění mozku a ztráta zraku při postižení oka. Tělesné zneužívání může nebo nemusí být spojeno 
se zanedbáváním péče a s emocionálním zneužíváním.
 Specifi cký klinický obraz zneužívaného dítěte neexistuje, ale často se při něm můžeme setkat s násle-
dujícími znaky:
 - ztráta schopnosti radovat se, cítit se dobře;
 - nadměrná bdělost;
 - opoziční chování;
 - různé formy antisociálního chování;
 - sociální stažení;
 - nutkavé jednání;
 - pseudo-dospělé způsoby chování;
 - snížené sebevědomí;
 - problémy s učením;
 - strach z rodičů (nebo úzkost při očekávaném návratu zneužívajícího rodiče domů);
 - „obrácení péče“ (např. úzkostná snaha vyjít vstříc potřebám rodiče).

 Sexuální zneužívání se může objevit, aniž by byly přítomny známky ostatních forem zneužívání nebo 
zanedbávání péče, a může se odehrávat velmi dlouhou dobu, aniž by bylo odhaleno. Dívky bývají zneu-
žívány častěji než chlapci. Spektrum zneužívání sestává od mazlení s prsy dítěte nebo s genitáliemi až 
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k vaginálnímu nebo análnímu pohlavnímu styku. Jinou formu sexuálního zneužívání představuje vystavení 
dítěte pornografi ckým fi lmům, videonahrávkám nebo fotografi ím.
 Sexuální zneužívání osobou mimo rodinu bývá většinou odhaleno dříve než intrafamiliární zneužívání. 
Vedle známek tělesného zranění v oblasti genitálií nebo diagnózy pohlavně přenosné nemoci může vznik-
nout podezření na sexuální zneužívání, když se u dítěte objeví jeden nebo více z následujících známek:
 - sexuálně svůdné chování;
 - povědomí o sexuálním životě neodpovídající věku;
 - závažné psychosomatické příznaky, zvláště pseudoepileptické záchvaty;
 - závažné způsoby agování, např. útěky z domova;
 - předčasné sexuální chování;
 - sebezraňování a sebepoškozování bez zjevné psychické zátěže;
 - těhotenství v raném dospívání, zvláště pokud je jméno otce zamlčeno.

 Role pediatra

 Pediatr má při prvotním odhalení a diagnostice této problematiky zásadní úlohu. 
Zneužívání dětí a zanedbávaní péče o ně, zvláště v závažném stupni, může být pro profesionály, kteří se 
s ním setkávají, velmi zatěžující. Při konfrontaci s tímto fenoménem mohou cítit vztek a zklamání. Je potom 
velmi obtížné udržet si objektivní a nehodnotící přístup, když se setkají s rodiči nebo jinými osobami, kteří 
vážně traumatizovali nebo sexuálně zneužívali dítě. Nicméně vyjádření hněvu a pobouření nám nemůže 
pomoci, protože je to v rozporu s vytvořením účinného terapeutického spojenectví.
 Při podezření na zneužívání není třeba pokoušet se určit, zda skutečně došlo ke zneužití; za to jsou 
zodpovědní odborníci orgánů péče o dítě nebo policie příp. specializovaných zařízení. Vyšetřovat podezřelé 
případy na možné zneužívání dítěte by měli profesionálové, kteří jsou vycvičeni a vzděláni v této oblasti. 
Klást předčasně otázky po možném zneužívání, dokonce i kdyby nebyly sugestivní, může úkol profesionálů 
provádějících vyšetření takových případů zbytečně zkomplikovat. Odborníci upřednostňují, když mohou 
zahájit vyšetřování sami. 

 Kontakty:

Dětská psychiatrická klinika Fakultní nemocnice V Motole, Praha 5, V úvalu 84, tel.: 224 433 401.
Dětská psychiatrická léčebna PL Bohnice, Ústavní 91, 181 02 Praha 8 – Bohnice, tel.: 284 016 111.
Dětská psychiatrická léčebna, 391 61 Opařany, tel.: 381 204 211

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

Pedagogicko-psychologické poradny
PPP Praha 1, Jeruzalémská 9, tel.: 224 228 408, ppp.jeruzalemska@zris.mepnet.cz; 
PPP Praha 2, Hostivítova 5, tel.: 224 914 191, ppp.hostivitova@zris.mepnet.cz; 
PPP Praha 3, Lucemburská 40 , tel.: 222 717 193, ppp.lucemburska@zris.mepnet.cz;
PPP Praha 4, Ohradní 20, tel.: 241 480 250, psychol_poradna@iol.cz; 
PPP Praha 6, Arabská 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, Chabařovická 4, tel.: 286 585 191, oppp8@volny.cz; 
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PPP Praha 8,  Pernerova 8, tel.: 222 322 624, poradna@kppp.cz;
PPP Praha 9, U Nové školy 871, tel.: 266 310 939, ppp.u_nove_skoly@zris.mepnet.cz;
PPP Praha 10, Jabloňová 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, Barunčina 11, tel.: 241 772 412, info@ppp-modrany.cz;
Obvodní PPP, Kuncova 1, tel.: 251 611 803, ppp.kuncova@zris.mepnet.cz.

Poradny pro rodinu a mezilidské vztahy
Rytířská 10, Praha 1, tel.: 224 211 352, rytirska@mcssp.cz; 
Spytihněvova 6, Praha 2, tel.: 222 564 490, pyszkova@mcssp.cz; 
Chelčického 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; 
Trojská 8/49, Praha 8, tel.: 284 68 6581, trojska@mcssp.cz; 
Šromova 861, Praha 9, tel.: 281 912 144, sromova@mcssp.cz; 
Nad Opatovem 2140, Praha 11, tel.: 272 941 396, nadopatovem@mcssp.cz; 
Daškova 3073, Praha 12, tel.: 241 774 647, daskova@mcssp.cz.

Detoxikační jednotka do 18 let 
Nemocnice Milosrdných sester Karla Baromejského, Vlašská 36, 118 33 Praha 
tel.: 257 197 111, 257 197 124. 

Dětští psychiatři viz www.vzp.cz
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