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Rozvoj dal$iho vzdélavani praktickych lékafi a ambulantnich
psychiatri v problematice komunitni péée o dusevné nemocné



MUDr. Petr Prihoda pracuje jako psychiatr od roku 1995. Do roku 1998 pracoval v psychiatrické Iéc¢ebné
v Praze 8 Bohnicich, od roku 1999 a7 dosud pracuje v Dennim psychoterapeutickém sanatoriu Ondrejov
v Praze 4. Zde se vénuje zejména lidem, kteri onemocnéli schizofrenif, nevymezuje se vSak pouze na tuto
diagndzu. Svou préci déli mezi psychiatrii a psychoterapii.

MUDF. Filip Spaniel, Ph.D, po absolutoriu Iékai'ské fakulty pracoval na psychiatrickém oddgleni v Par-
dubicich. Zde se stal rovnéz reditelem nové zalozeného obcanského sdruzeni, které vytvarelo mimone-
mocnicni model péce o pacienty s psychotickou poruchou. Od té doby se datuje jeho profesiondini zdjem
0 prevenci relapsu psychdz a psychoedukaci. Po svém nastupu do Psychiatrického centra Praha, kde dnes
psobi, se zaal podilet na psychoedukacnich programech pro pacienty s psychotickym onemocnénim.
Kromé psychosocidlni Iéchy u schizofrenie, se vénuje zakladnimu vyzkumu tohoto onemocnéni zejména
s vyuZitim funkénich zobrazovacich metod. Kromé své Klinické prace plsobf jako odborny asistent na

3. I8kar'ské fakulté Univerzity Karlovy.

MUDr. Michaela Petiskova, odborna Iékarka — atestace z psychiatrie l.a Il. stupng, psychoterapeutka.
Specializace na komplexni psychoterapii psychdz a psychosomatickou medicinu. Publikacni a preklada-
telskd Cinnost.

Centrum pro rozvoj péce o dusevni zdravi
Centre for Mental Health Care Development

Mgr. Petr RiiZicka, vzdgldnim Klinicky psycholog, praxi pérovy a rodinny terapeut, psychoterapeut, koug,
lektor firemniho a manaZerského vzdélavani, supervizor a konzultant. V praxi pésobi 13 let, 8 let ved! odd.
pro 1é8bu zévislosti, pisobil jako odborny asistent na 1. LF UK Praha. Vénuje se humanistické a transper-
sondlni psychoterapii, systemické a rodinné terapii. V souGasnosti ptisobi pfedevsim v soukromé praxi.

MUDr. Veronika Kotkova, *9. 1. 1971, 1990-1996 1. LF UK Praha, v r.1999 atestace |. stupné z psychiat-
rie, v r. 2002 atestace Il.stupné z psychiatrie, v r. 2007 atestace v oboru ndvykové nemoci. V1. 1996 - 2007
Iékarka na psychiatrickém oddéleni Krajské nemocnice Liberec, od r. 1998 do r. 2007 vedouci Iékarka
Detoxu Liberec, od . 2008 - dosud I8karka v Psychiatrické Iécebné Kosmonosy.

MUDr. Jan Lorenc, psychiatr, détsky psychiatr a psychoterapeut. Vystudoval 1. I8karskou fakultu Univer-
zity Karlovy, po promoci pracoval na psychosomatické klinice v Némecku, na Détské psychiatrické klinice
ve Fakultni nemocnici v Motole, v Krizovm centru Riaps, v Dennim psychoterapeutickém sanatoriu Nad
Ondrejovem, nyni pracuje v soukromé psychiatrické praxi pro déti a dospélé.



Schizofrenni porucha

SCHIZOFRENIE
(MUDr. Petr Piihoda)

Definice:

Jde o duSevni onemocné&ni projevuijici se fundamentélnim a svym zplisobem charakteristickym naru-
Senim mysSleni, popt. vnimani. Emotivita neodpovida rediné situaci, nebo je oploStéla.

Primarni je pravdépodobné porucha kognitivnich funkci, ktera poté poruchu myslenf uruje.

Diagndza, psychopatologie:

Schizofrenii Ize pomémé snadno definovat a popsat, problém je striktné ji vymezit ohranicit. Pri sta-
noveni diagndzy je treba zdrZenlivosti z divodu stigmatizace. Je tfeba poGitat se zkuSenosti, nebot Zddny
7 akutnich priznakd, kterymi je tato nemoc popséna, neni specificky jen pro ni, ale miZe se vyskyto-
vat i u jinych poruch (toxické psychdzy, deliria, organické psychosyndromy rizné etiologie, tZké poruchy
osobnosti). U schizofrenie zaleZi na vyvoji onemocnéni v Case, nebot symptomatika se méni. DiileZit4 je
hloubka vyjadteni pfiznakd, délka jejich trvani a také to, do jaké miry nemocného pohlti, znemoZni mu
jednat v souladu s okolnostmi a tim narusi jeho fungovani v redlném svété, které mu pred propuknutim
choroby nedélalo ndpadné potize. Viyvoj onemocnéni je pro stanoveni diagndzy rozhodujici, schizofrenie je
onemocnéni procesudlni. Klinicky obraz onemocnéni je znacné rozmanity, podrobnéji bude popsan déle.

JiZ Eugen Bleuler, autor slova schizofrenie (1911 - jde o plural, v singuldru hovofime pro zjednoduSeni)
napsal tato slova: ,psychdze miiZzeme porozumét tehdy, pokud rozli$ime symptomy, pochézejici pfimo
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z chorobného procesu od téch, které vznikaji reakci nemocné psyché na riizné vnitini a vngj$i déje.”

Schizofrenie je obvykle chdpana jako dusevni nemoc, projevujici se predevsim bludy, halucinacemi,
vystfednostmi a bizarnostmi v chovani s neprimérenymi emocemi ¢i naopak chudosti chovani a oplo$té-
lymi emocemi, rozvolnénymi asociacemi aZ inkoherentnim mySlenim, katatonnimi piiznaky aj. Tento popis
je sice priléhavy, ale nevystihuje prili$ rozdil pravé mezi témi symptomy, které vychazeji z chorobného
procesu samotného a témi, které spiSe predstavuji onu vySe uvedenou reakci nemocné psyché na tento
proces. Pokusme se tedy toto alespoii Castecné roztridit.

Poruchy mysleni: 1) formalni (jakym zpdsobem mysli, patologie generovani mySlenkového procesu)
2) obsahové (co si mysli, konkrétni obsahy mySlent, bludy rizného typu)

adl) Redlny svét prestavd byt pro postiZeného srozumitelny. Hranice, tvofend dosavadni zkuSenosti, ktera
az dosud formovala jeho J4 a oddélovala je od vnéjSiho svéta se rozplyvd. Vnitini reprezentace okolniho
svéta (umoZfiuje b&Znou neuvédomovanou orientaci v ném) dosud pevné ukotvend se stdva nejistou,

vevs

vevs

jakoby zmizi. PostiZeny miZe pocifovat dzkost, svét mu pripada necitelny, zménény, vzdaleny, hovofime



0 psychotické depersonalizaci ¢i derealizaci. Dgje se néco, Cemu nerozumi a co nedokéze pojmenovat. Diky
pocitu jakési inscenovanosti okolniho d&ni soucasné s proZitkem naprostého odcizeni miZe mit dojem, 7e
»ieho mySleni neni jeho” (alien quality of thinking).

ProZitkem takové ztraty kontroly nad realitou se vytvaii trodny terén pro rozvoj dalSi psychopatologie.

Okoli si v§ima vngjSich projevli téchto stavd. Postizeny se zatina izolovat, hiife komunikuje, nékdy
mluvi nesmysiné a nesrozumitelné. Nestiha Cinnosti, které mu driv tak vazny problém nedglaly (Skola,
zaméstnani, vztahy, povinnosti v domdcnosti apod.). Jeho blizci se shodnou na tom, Ze se déje néco
zdvazného, snaZi se problém néjak interpretovat (puberta, dospivani, drogy, pfepracovani apod.).

Psyché nemocného miiZe na tento stav reagovat pouze jakymsi ochuzenim dusevniho Zivota a prozi-
véni, projevujicim se navenek socidlnim stazenim, preruSenim dosavadnich mezilidskych kontaktd, oplo$-
t&nim aZ vyhasnutim emoc, uzavienim se do samoty svého vnitiniho svéta a celkovym ochuzenim projevii
chovani, které se pak jevi jako stereotypni (simplexni forma).

Ve vEtSing piipadi vSak mys! postizeného hledd zplisob, jak znovu ziskat kontrolu nad skutecnosti.

ad2) Zde jsou pak na radé poruchy obsahové (bludy), doprovazené poruchami vnimani (halucinace), pro
jejichZ vznik jsou poruchy vySe popsané idedlnim terénem. Nemocny zagne mit napf. podezien, Ze jeho
mysleni ovladd nékdo jiny. Na tomto podezfeni stavi dle. Ma v hlavé snimac, ktery Cte jeho mySlenky
a zaroveli je ovlada. Konstruktérem mohou byt mimozemské civilizace Gi tajné sluzby. MiiZe se pfidat pocit,
7e ostatni lidé o této skuteGnosti védi. Na jejich chovani hledd diikazy této hypotézy a vZdy je najde. Se
svétem se néco stalo a on je jediny, kdo o tom nenf informovan, nebo naopak on jediny to vi. Z médif slySi
narazky na svou osobu, objevuji se halucinace, které to potvrzuji. SlySi své vlastni mySlenky, hovoif k nému
hlasy, ma podivné télesné pocity (napf. it kameru nebo Cip, které md zabudovany v hlavé). Plivodcem
toho veho miiZe byt tieba také Bih, ktery si jej vyvolil ke spinéni mesiaSského poslani).

Diisledkem tohoto jsou pak zmény v chovéni, kdy nemocny svym bluddm a halucinacim zcela podiéha
a pod jejich vlivem pak jednd. Popis sedi na paranoidni formu onemocnéni.

V jiném pfipadé mdZe dojit ke ztr4té schopnosti volnich pohybl, nebo nemocny déla pravy opak toho,
co se po ném Zada. Z ni¢eho nic pak miiZe stav piejit v psychomotoricky neklid a7 agresivni raptus. Tako-
vému prib&hu odpovida katatonni forma.

Dalsi mozZné projevy jsou jakousi karikaturou puberty. Vyskytuje se u mladych nemocnych, ktefi jakoby
nejsou schopni systematického bludného utfidéni. Ti jsou pak pIni jalového vzdoru, negativismu, jejich
emoce jsou neadekvatni. Jejich psyché fesi onen vySe uvedeny , zakladni chaos* tvorbou novych slov (neo-
logismy), nezvyklych, Gasto hravé plisobicich slovnich spojent, povrchnim pseudofilosofovanim, vystied-
nim chovanim a bizarnim oblékanim.

Psychopatologie schizofrenie
Bleuler deélil priznaky na zdkladni: tzv. étyfi A - poruchy asociaci, poruchy afektivity (je nepfimérena
nebo oplostéld), ambivalence, autismus (stazeni se do vnitiniho svéta proZivani) a akcesorni: poruchy

vnimanf (halucinace), bludy, zmény chovéni, proména osobnosti,

Priznaky Ize také rozdélit na tzv. negativni - deficitni a pozitivni - produktivni (dle Crowa):
negativni - znamenajioslabeni, nebo ztratunormalnich funkci (oplo$télé emoce, neproduktivni, stereatypni



mysleni, snizend schopnost iniciovat cilené jedndni, pasivita apod.)

pozitivni - znamenaji nadmérné, nebo zkreslené vyjadreni normalnich funkei (bludy, halucinace, ztrata

kontroly nad chovanim - katatonni chovani).

Pfi psychiatrickém vySetieni schizofrenniho pacienta nachazime:

1)

2)

3)

4)

5)

1)

2)

3)

Formalni poruchy mysleni: rozvolngné asociace (vSe souvisi se v§im), inkoherence (mysleni zcela
nesouvislé, navenek se projevuje tzv. slovnim saldtem), mySlenkové zérazy (tok mySlenek se perusi,
pacient preru$i vétu v pili a pokracuje aZ po chvili), tempo mySlenf (zpomalené, zrychlené), autistické
mySlent.

Obsahové poruchy mysleni: patologicky nové utfidéné mysleni - bludy. Persekucni (pronasledovant,
kontrolovani), bludy ovladani a ovliviiovani, bludy origindrni (vzneSeny plivod), mesid$ské. Systemi-
zaci bludu pfedchdzi bludné mysleni (tuSeni souvislosti, néco se déje, néco je ve vzduchu). MySleni
miiZe byt symbolické, kdy véci nabyvaji vedle téch plivodnich jests dalSich vyznamd nesoucich skryté
poselstvi, které nemocny povaZuje za vyznamné. Obsadi-li symboly magickymi prvky, na kterych pak
stavi dale (jasnovidectvi, telepatie, Carovani), mluvime o mySleni magickém.

Poruchy vnimani: halucinace, nejcastgji sluchové - ozvucené myslenky, hlasy hovorici k nemocné-
mu, komentuji jeho chovani, povidaji si o ném. NejnebezpecngjSi jsou imperativni halucinace, kdy
hlasy nemocnému prikazuji co ma délat (napf. piikaz se zabit). Ddle mohou byt Cichové halucinace,
hmatové (taktilni), ttrobni (napf. citf, jak jsou mu uZirany vnitfnosti), vizudini halucinace, verbainé
motorické (Séglasovy) - nemocny mé pocit, Ze bez jeho vile prondsi jeho tsty slova nékdo jiny apod.

Poruchy afektivity: neadekvatni nebo oplostéld afektivita.
Poruchy kognitivnich funkei: pamét, pozornost, koncentrace, ucent ...
Typy (formy) schizofrenie:

Paranoidni - nej¢astéjsi. Dominuiji relativng stalé a utiidéné paranoidni bludy a halucinace, nejcastgji
sluchové, ale i jiné. Dle MKN 10 F 20.0

Dezorganizovana (hebefrenni) - karikatura puberty. Zacind dfive, Casto s nastupem adolescence,
nebo iz koncem puberty. Emotivni zmény, nesystemizované, prchavé bludy, nevhodné chovani, many-
rovani. Emoce jsou nepfiméfené situaci, pozdéji oploStélé. MySleni rozvolnéné, inkoherentni, neologis-
my, nezvykld slovni spojeni. Dle MKN 10 F 20.1

Katatonni: psychomotorické piiznaky, které se pohybuji mezi extrémy hyperkineze a stuporu. Strnulé
postoje, pdzovani, zufivy neklid. Voskové ohebnost, povelovy automatismus. Nemocny jakoby se fidi
heslem ,pro¢ délat véci jednoduse, kdyZ to jde slozité“. Die MKN 10 F 20.2



4) Nediferencovana: Neni mozné jednoznacné zaradit k Zadnému z vySe uvedenych, nebo obsahuje
rysy vice nez jednoho z nich. Sem by se mohla fadit drive popisovand neurastenicka forma, charakte
rizovand hypochondrickymi stesky bludného bizarniho rdzu. Dle MKN 10 F 20.3

5) Postschizofrenni deprese: depresivni syndrom, ktery se rozvine v disledku predchozi schizofrenni
ataky. Nékteré piznaky floridni psychdzy jesté pretrvavaji. Dle MKN 10 F 20.4

6) Rezidualni schizofrenie: chronické stadium ve vyvoji onemocnéni, kde prevaZuji negativni piizna-
ky onemocnént, jako je zpomaleni psychomotorického tempa, hypoaktivita, oplosténi emotivity, pasivi-
ta, ztrata zajmd, poruchy koncentrace, z toho pak vyplyvajici socidlni izolace apod. Tomuto stadiu
musela v minulosti predchazet jedna z vySe uvedenych produktivnich forem onemocnéni.

Dle MKN 10 F 20.5

7) Simplexni schizofrenie: pliZivy rozvoj podivinského chovani, celkové ochuzeni proZivani, stereotypni
projev, pokles celkového vykonu. Obraz podobny predchdzejicimu, ale bez toho, Ze by predchazely
zietelné produktivni ataky. DileZitd je zména, kterd se s postizenym stala. Dle MKN 10 F 20.6

Jiné déleni navrhl Crow:
L.typ:  rychly nastup prevazné produktivnich piiznakd, dobra odpovéd na farmakoterapii,
relativné dobrd progndza.
Il.typ:  pozvolny, pliZivy ndstup, velky podil negativnich symptomd, farmakorezistence, hors{
progndza.

Etiopatogeneze

Neni dosud objasnéna, ziejmé jde o kombinaci vlivd genetickych, vrozenych a prosttedr, o schizofrenii
je v poslednim desetileti uvazovano jako o neurovyvojovém, popr. neurodegenerativnim onemocnénim, kdy
vlivem vySe uvedenych faktord doslo ve vyvoji k nekvalitnimu propojeni jednotlivych Casti mozku, které
se pak projevi v obdobi, kdy je jedinec vystaven velkému psychickému tlaku, nejcastéji pravé v obdobf
adolescence a Casné dospélosti, kdy se osamostatriuje. V téchto souvislostech pouzivané pojmy: kognitivni
dysmetrie, vulnerabilita, snizeny prah vulnerability.

Terapie

Antipsychotika jako medikace zakladni, dnes pouzivdme zejména druhou generaci, k tomu pfi poru-
chéch afektivity i tzkostech mozno antidepresiva, nékdy tymoprofylaktika. Po zvlddnuti akutniho stavu
pak nastupuje psychoterapie jako nedilnd soutést I6Chy, psychoedukace pomiZe pacientovi Iépe se ve
svych stavech orientovat a ziskat aspori ¢astecny néhled, nacvik kognitivnich schopnosti pomahd vyrovnat
se s deficitem v této oblasti. Rodinnd terapie miiZe posunout k lep§imu patologické vztahy celé roding,
dynamick4 terapie u zvI43t zainteresovanych a indikovanych pacientd miiZe pomoci integrovat psychotic-
kou zkuSenost do vyvoje osobnosti pacienta.
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CASNE PSYCHOZY
(MUDr. Petr Piihoda)

0 tzv. Gasnych psychdzach hovorime tehdy, je-li schizofrenni onemocnéni v zaCatku; mame tedy na
mysli prvnich nékolik let jeho trvéni, event. trvani prodromalnich pfiznakd. Termin je chdpan vyvojové — je
pouzivan tehdy, propukne-li schizofrenie v Case pro ni typickém, tedy v adolescenci nebo Casné dospélosti
(nikoli tedy u pozdnich forem propukajicich teba ve strednim Ci pozd€jSim veku). Vychazime z predpokla-
du, Ze ¢im dfive je onemocnéni rozpoznano a adekvatné léCeno, tim je progndza lepsi.

Definice schizofrenie

- DuSevni onemocnéni projevujici se fundamentainim a svym zpdsobem charakteristickym naruSenim
mysleni a vnimani. Emotivita je nepfimérena situaci nebo je oplostela.

- Narusuje schopnost nemocného srozumitelné jednat a chovat se v souladu s okolnostmi.

- Psychopatologie je mnohotvarna, meéni se v Case. Spolecna je porucha zpracovani informaci.

- Onemocnéni ma sklon k chronicité a vyrazné méni kvalitu Zivota.

Pocatek onemocnéni

Svét se pro nemocného zacina stavat nesrozumitelnym, dochazi ke zméng vztahu ke skuteCnosti, jako
kdyby psychika nemocného nedokazala nadale pouzivat dosavadni zkuSenost. VEci se stavaji nejasnymi,
jejich dosud pevné ukotvena vnitini reprezentace se vytraci, nabyvaji mnohoznacnych Ci symbolickych
vyznamd. Pocit ztraty kontroly nad skute¢nosti a jakési inscenovanosti déni se projevuje hlubokymi deper-
sonalizacnimi a dereaizaCnimi stavy.

Klinické formy
7da se, Ze jednotlivé Klinické projevy by mohly byt zplisobeny aktivizaci riiznych regresivnich adap-
tivnich mechanismd psychiky, jejimz cilem je nastolit znovu kontrolu nad skutecnosti.

Paranoidni:
bludy a halucinace.

Dezorganizovana — hebefrenni:
hrava, nesladénd aktivita, rozvolnéné asociace, neadekvatni emoce, jakoby karikatura puberty.

Katatonni:
motorické priznaky, porucha volniho jednani, stavy strulosti, zachvaty motorického neklidu, nékdy
konani pravého opaku, nez zni pokyn.

Simplexni:

bez produktivnich symptomd popsanych u predeslych typd, celkové ndpadné ochuzeni dusevniho Zivo-
ta, plochd emotivita, stereotypni projev i proZivani, neschopnost abstraktniho myslent. Jeji psychopa-
tologie je shodnd s tzv. rezidualnim stavem, do kterého po letech pribghu vydstuji predeslé tii formy.



Typicky prubéh schizofrenie
psychopatologie

0 15 20 30 40 vék

A - premorbidni dispozice

B - prodromdlni pfiznaky

C - prvni epizoda akutni psychdzy
D - aktivni obdobi nemoci

E - rezidudlni stav

Prodromy a casné psychotické p¥iznaky

Prodromy jsou nespecifické potiZe, napf. depresivni ladéni, kolisava (zkost, hloubavost, sklon ke
vztahovacnosti, télesné stesky bizarné poddvané apod., které nékdy mohou vést ke kontaktu se zdravot-
nictvim. Nejsou dost specifické ke stanoveni diagndzy, plynule prechézi do symptom( psychotickych.

Psychotické piznaky jsou jiZ charakterizovany zménou vztahu k realité. Nemocny se zacind vidi-
telng ménit, hif komunikuje, uzavird se do svého svéta, mluvi nesouvisle, nesrozumitelng, sam pro sebe,
déla podivné ritudly, byvd podrazdény, ztraci pivodni zajmy, experimentuje s drogami, je zkrétka ,divny“.

Spoustéce akutni faze

- Predpokldddme, Ze predisponovani jedinci maji snizeny prah vulnerability (zranitelnosti) viici stresu.

- Bginé Zivotni udalosti a mezniky pisob jako nezviddnutelny stres (zména Skoly, osamostatiiovani se,
nastup do zaméstnani, vztahové problémy). Cas takovych zmén a uddlosti zatind prévé v adoles-
cenci.

- Katalyzétorem miiZe byt uZivani drog, vCetné téch mékkych (cannabinoidy). Na zdravé lidi tyto l4tky
nemusi mit tak devastujici vliv, jinak tomu je u predisponovanych jedincd.

Zacatek lécby

- Lécha zacina vétSinou hospitalizaci v dobé vrcholu prvni epizody, kdy je kontakt s realitou zcela zpre-
trhdn.

- Pitom prvni psychotické symptomy je moZné pozorovat 1-2 roky pred vrcholem (neléené obdobi).

- Prvni ndpadnosti (prodromy) je mozné zpétné vystopovat jesté drive (2—6 let).

- Pritom pfedpokladdme, Ze Cim dfive zacne lécba, tim je progndza lepsi.



Pro¢ zacina lécba tak pozdé?

Pozvolny néstup projevd — rodina nemocného se nejdfive snazi kompenzovat problém vlastnimi silami.
Strach, popreni zdvazZnosti potizi.

Pripisovani piivodu potiZi intenzivngj$im projeviim dospivani.

Svéadéni podivnosti na uZivani drog (mnohem vySSi prevalence v populaci neZ schizofrenie). Pro okolf
nemocného i pro néj samotného je to srozumiteln&jSi, a tim i vnitfné pfijatelngjSi vysvétleni neZ fakt,
Ze onemocnél duSevni chorobou.

Strach z psychiatrie, stigmatizace oboru.

Co délat?

Mit na zfeteli moznost poCinajictho psychotického onemocnéni.

Pokusit se ziskat diivéru, navazat kontakt. Pozor na proces stigmatizace, hrozi nebezpeti zapoGet
kariéry psychiatrického pacienta. ZpoCatku uzivame terminy jako ,psychotickd krize” ¢i ,zkuSenost”,
»hebezpedi rozvoje schizofrenie”, edukujeme, nadgji vkldddme do spravné 16hy. Volime tzv. ,realis-
ticky optimismus”.

Pracujeme s celou rodinou nemocného.

Farmakoterapie

Volime radéji atypicka antipsychotika (risperidon, olanzapin, ziprasidon, quetiapin, aripiprazol, sulpi-
PoCatedni ddvka by méla byt zvaZovana individualng podle hloubky piiznaki. V ¢asnych stadiich, kdy
je kontakt s realitou aspoii CasteCné uchovan a pacient spolupracuje, mohou postacit malé dévky,
pfi kterych se pacient nevypla$i nezadoucimi G¢inky. PYi piném rozvoji psychdzy pak nasazujeme dav-
ky stredni a vySSi.

Pfidatnd medikace (antidepresiva, benzodiazepiny) je v pfipadé potfeby mozn4.

Psychoterapie

Ziskani divéry, jednat jasng, srozumitelng.

Nebrat pacientovi jeho svét. Je mozné dat najevo, Ze mé vidéni svéta je jiné.
Projevit emocni (icast.

Prce s motivaci — zachrdnit, co se dd (Skola, zaméstnani).
Psychoedukace.

Prace s celou rodinou.

Psychoterapie individudlni, skupinovd, rodinnd.

Moznosti praktického Iékafe .
Prakticky Iékat mtiZe byt prvni kontaktni osobou z oblasti medicinské pomoci. Casto zn i ostatni rodin-

né prislu$niky nemocného, kterého I6Gil jiZ v obdobi pied propuknutim nemoci. Z tohoto divodu k nému
miZe mit jak nemocny, tak jeho rodina v&tsi divéru, navic nemusi sami bez pipravy prekondvat bariéru,
spocivajici v navazovani nového vztahu — Iékar (psychiatr) a pacient — za tak vypjatych a pro nemocného
dramatickych podminek, které jsou umociiovany i tim, Ze psychiatrie je stigmatizovany obor, z kterého
maji lidé strach. PfestoZe problematika rozvoje schizofrenniho onemocnéni patii pfedevsim do ambulance



psychiatra, miZe praktik v procesu zat4tku 16Cby predstavovat dileZity mezicldnek. K tomu je nutné,
aby byl v oboru psychickych poruch, jejich psychopatologie a Iéchy patficné vzdélan. Predpoklddame, Ze
podaifi-li se kvalitni spoluprdce mezi praktickymi Ikafi a psychiatry, miiZe byt vyslednd 16¢ba kvalitngjsi
a efektivngjsi.

V éem miiZe iiloha praktického lékare spocivat:

- V&asné rozpoznani prodromélnich &i Casnych psychotickych piiznakd, zprostfedkovani kontaktu s psy-
chiatrickou Iécbou, nejlépe na nékterém z pracovist pro komplexni terapii téchto poruch. V jasnych
aindikovanych pfipadech (manifestni psychdza) i tfeba zahdjeni zakladni farmakoterapie, neni-li psy-
chiatrickd péce rychle dostupnd.

- Prehled o priib&hu psychiatrické 16¢by, vzajemna komunikace praktika a psychiatra.

- Farmakologické vedeni 16Cby stabilizovanych pacientd, u ktenjch onemocnéni probihd jiZ del3i dobu
a ktefi jsou napf. zaangaZovani v komunitni péci. Spolupréce s psychiatrem formou konzultaci.

- Schopnost intervenovat v krizi (napt. incipientni relaps), kdy psychiatrickd péce neni pohotové dostup-
na (farmakoterapie, indikace k hospitalizaci, zprostredkovani véasného poskytnuti psychiatrické péce
apod.).

Literatura:

1) Birchwood M., Tarrier N., eds.: Innovation in the psychological management of schizophrenia.
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3) McGorry P D., Jackson H. )., eds.: The recognition and management of early psychosis. Cambridge
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UZiVANIi PSYCHOTROPNICH LATEK PACIENTY

SE SCHIZOFRENNIM ONEMOCNENIM
(MUDr. Petr Piihoda)

V poslednich 15-20 letech se psychiatrie ve svété s timto problémem stdle vice potykd. V Ceské
republice dochazi k nérdstu této problematiky po roce 1989, a to zavedenim drogového trhu. Do té doby
byly drogy zéleZitosti predevsim uzavienych komunit jejich uZivateld. Od 90. let a7 doneddvna drogové
problematika rychle narlistala, a tim padem i piibyva pacientd se schizofrenii, ktefi s drogami experimen-
tuji. Ve svété se uziva termin ,dudlni diagndza“, tzn. Ze pacient ma kromé diagndzy klasického dusevniho
onemocnéni (napr. schizofrenie, schizoafektivni porucha ¢i maniodepresivita) jesté diagndzu ze skupiny
névykovych nemoci. Vyhrady k terminu dudini diagnéza se tykaji toho, Ze u vétSiny téchto pacientd se
uzivani drog (které Casto ani nespliiuje kriteria pro syndrom zavislosti) stalo jakousi soucasti jejich jed-
né choroby, kterou je schizofrenie, schizoafektivni popfipadé afektivni porucha, zatimco vyrCeni vyrazu
,dudlni diagnéza“ evokuje dojem, Ze jde o dva samostatné problémy. Zdaleka ne vzdy tomu tak je. Dal$i
skutecnost je, Ze psychicky zdravy Clovék rekreacné uZivajici napr. cannabis jednou Ci dvakrét tydné
pravdépodobné nikdy nedostane psychiatrickou nalepku (diagndzu) ze skupiny ndvykovych nemoci, kde
byva béZnou populaci nositeli nalepky kladena vina za onemocnéni. Stejné se chovajicimu pacientovi se
schizofrenii pak kromé diagndzy schizofrenie pribude pravdépodobné jesté diagnéza Skodlivého uZivani
cannabiniodi (pravda ale je, Ze jemu tyto latky patrné Skodi vice nebo alespofi viditelngji). MiiZe se to zdat
neddleZité, ale dudini diagndza se stala stigmatem, které v sobé zatim je$té nezpracovali mnozi z fad nés
— psychiatrd, psychologti a psychoterapeutt. Vysledkem je pak to, Ze se témito pacienty neradi zabyvame,
nebot nevime jak s nimi pracovat a pfedem nad nimi l[dmeme hil.

Které nelegalni drogy jsou u nas nejcastéji uzivany a jaké maji ucinky:

Cannabinoidy: tvori zviastni skupinu, drive fazeny k halucinogentim, tcinnd l4tka zejména delta
9-tetrahydrocannabinol (THC). ObsaZen je s dalSimi cannabinoidy (je jich kolem 60) v konopi setém (can-
nabis sativa, var. indica, resp. mexicana), vyuzivani jsou zejména samici jedinci. Aplikuje se koufenim
ususenych rostlin (marihuana) nebo koncentrované formy (hasis, Caras). Drogu Ize také uZivat peroralng,
pridava se do pokrmli a ndpoji, kde je vazana na tuky. Slangové: ha$, tréva, zeli, marjanka, joint, brko,
Spek, shit ...

Utinky: euforie, nékdy zachvaty nezvladatelného smichu, rozvolnéné mySleni, zkresleny pojem o Casu
(nékolik minut miiZe pripadat jako hodiny, nebo naopak fidCeji Gas ubihd rychle), zhorSend koordinace,
zahledgnost do sebe nebo naopak extrovertni projevy pro jedince jinak netypické. Casto méiZe po poategni
euforii prijit masivni (izkost doprovazena paranoidnimi predstavami. Nékdy, zejména po vétSim mnoZstvi,
halucinace a bludy. Somaticky: vICi hlad, néstfik spojivek, tachykardie, suchost sliznic.

Cannabinoidy byly také v 19. stoleti poprvé pouZity k vyvolani experimentaini psychdzy (Francie — Bicetre).
Riziko vzniku syndromu zavislosti ve srovnani napfr. s alkoholem nebo opiaty je menSi. Riziko spusténi
dosud latentni psychické poruchy je pravdépodobné vysokeé.

Halucinogeny: LSD (dietylamid kyseliny lysergové), synteticka droga (piivod ale v namelovych alka-
loidech — derivét). UZivan zejména ve formé tzv. tripli, papirkti napusténych Gcinnou latkou. Psilocybin je
obsazen v houbickach lysohlavkach (psilocybe). Nejméné 3 druhy obsahujici tGcinnou latku rostou i u nds



(I. Geskd, I. modrajici a | kopinaté). Halucinogen( je celd fada, ale tyto dva jsou u nds konzumovény ve
VEtS1 mite. Aplikace je peroralni. Uginky obou jsou srovnatelng, v nétem podobné cannabinoidtim, ale Ize
fici, Ze maji hlub3i charakter. Halucinace rizného typu Gi iluze, vidéni v ornamentech (kaleidoskopické),
rozvolnéné asociace, které mohou byt dobrym terénem pro vznik bludii riiznych typti. Byvaji popisovany
stavy extatické euforie, ale také masivni tizkosti s paranoidnim prozivanim a hriiznymi halucinacemi (tzv.
horror trip). Jedinec prozivd zménu vztahu ke skutecnosti, hovofi se o transcendentélnich zaZitcich. Syn-
teticky psilocybin a zejména pak LSD byly v 60. a 70. letech pouZivany v psychiatrickych experimentech
k navozeni experimentaini psychdzy. Z psychedelickych a transpersondlnich zazitkd t&7( transpersonalni
psychologie (piedstavitel Stanislav Grof). Otazkou je, zda se u t&chto latek viibec da hovofit o syndromu
zavislosti, jejich nebezpedi tkvi hlavné v tom, Ze pravdépodobné mohou spustit dosud latentni psychickou
poruchu, napf. schizofrenii.

vevs

pefi, pernik spolu s extazi (metylendioxymetamfetamin, MDMA, ADAM), kterd stoji tak trochu na pomezi
s halucinogeny (nékteff autofi ji tam fad). Pervitin se uZivd $iiupdnim, p. 0. nebo i. v., extdze p. o., v table-
tdch €i kapslich. Po uZitf pervitinu je jedinec euforicky, sebevédomy, piny energie, s kazdym si rozumi a na
v$e zna odpovéd, stav pfipomind manii. MiZe vSak dojit k psychotické epizod& uZ pfi prvnim uZiti, ale to
spiSe zidka. Naproti tomu pfi dlouhodobém uZivani dochdzi dfive nebo pozdgji k vyvoji paranoidnich stavii
a perzekuénich bludd (zndmé ,stihy*). Extdze navic Gdajné kromé energie také vyvoldva empatii, proto
se ji fikd ,,droga ldsky". PouZivéd se na tanecnich party, pod jejim vlivem jsou lidé schopni dlouhé hodiny
tancit na monotdénni rytmickou hudbu a snad i diky tomu mit halucinacni proZitky. Je nebezpeci obéhového
selhani pro dehydrataci, podle poslednich praci i nebezpeci poSkozeni CNS pfi dlouhodobém uZivani téchto
I4tek. Obé |atky tedy mohou fungovat jako spoustéce psychdzy. Na stimulancia se navic vyviji silné zavis-
lost — zejména psychickd. Mezi stimulacni drogy patfi také v Americe oblibeny kokain, popf. crack. Diky
velké cené a snadné dostupnosti relativné levného pervitinu, jehoZ ti¢inky jsou srovnatelné nejsou u nds
mezi mladymi lidmi tyto drogy pfili§ populdrni.

v vevs

7 kodeinu podomacku vyrab&ny braun pro nitroZilni uZiti. Dale opidtova analgetika. Zplisobuji blaZenou
letargii a klid, psychotické stavy nikoli. Rozvoj téZkého syndromu zavislosti a krutého somatického odvy-
kaciho stavu. Dlouhou dobu po jeho odeznéni pretrvava témér nezvladatelnd touha po droze. Psychotické
stavy opidty nevyvoldvaji, opiovou tinkturou byly naopak v 19. stoleti I6¢eny psychdzy pro jeji zklidiiujici
efekt.

Schizofrenie a uzivani drog:

Bylo zji$téno, Ze mladi pacienti se schizofrenif uZivaji rizné drogy tikrat tak Gastji nez jejich stejné
stalf zdravi vrstevnici. K nejuZivangjSim ndvykovym Itkdm patii alkohol, cannabis a stimulancia, dale
v anamnéze také Casto nachazime uZivani halucinogend. Naopak opiaty byvaji zneuZivany méng, coz
neobstoji. Alkohol pati{ k tzv. legalnim drogdm, jeho dostupnost je bezproblémova, excesivné jej zneuzivajl
spiSe pacienti, jejichZ schizofrenni kariéra je jiZ pokroild, je uZivan b&Znou populaci vech vékovych sku-
pin, a navic jde o problém v CR jiZ stary. V této prednddce se jim vice zabyvat nebudeme.

11
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Zajimat nas budou nelegalni drogy, které se v hojnéjSi mife zaCaly u nds uZivat aZ po roce 1989.

Pro Casty soucasny vyskyt diagndzy schizofrenie a néjaké formy zneuZivani drog existuji dvé vykladové

hypotézy:

1) Hypotéza o vulnerabilité: uZivani drog pfispivé k rozvoji onemocnéni, poté zhorSuje jeho priibéh.
Dalo by se tedy fici, Ze pokud by platila absolutng, bylo by mozné trdit, Ze uzivani drog miiZe vést
ke schizofrenii (dodejme skrytou mySlenku: ,ktera by se v piipadé abstinence pravdépodobné
neprojevila“). Takto absolutné si ale v dneSni dobé& neurovyvojovych teori troufne argumentovat
asi malokdo. Tato hypotéza vychdzi mimo jiné téZ z toho, Ze pomoci nékterych drog Ize navodit
stavy, které jsou nékdy velmi podobné akutnim piznakim schizofrenie (formalni poruchy myslenf
jako jsou rozvolnéné asociace az inkoherence, na tomto terénu pak rozvoj symbolického ¢i magic-
kého mySleni, eventuding a7 systemizace do bludli, mohou byt i halucinace).

2) Hypotéza o sebeléché ¢i seberegulaci (self-therapy, self-medication, self-regulation): Uzi-
vani drog je diisledkem onemocnéni, pacienti se s jejich pomoci snaf regulovat jeho symptomy,
Préce publikované v 90. letech mohou vzbuzovat dojem, 7e se badatelé snaZili potvrdit jednu
a vyvratit druhou, jako by se plauzibilita obou souasné navzajem vylucovala. Ve vyzkumu byly
¢asto pouZivany Skaly a testy, které jsou schopny dét informace o chorobném procesu, na ktery je
nahliZeno okem popisné psychiatrie, tj. zdravym pohledem badatele (spoluprace v Iéché, socidl-
ni fungovani, priibéh nemoci co do vyskytu relapst, pozitivnich a negativnich symptomd apod.).
0 tom, jak nemoc proZivaji subjektivné sami pacienti toto badani nemohlo pfinést témér Zadné
informace. Takto ziskané vysledky pak davaly za pravdu vétSinou hypotéze o vulnerabilitg, i kdyz
také ne tipIng vZdy. Schizofrenni pacienti uZivajici drogy pak vychézeli z téchto zkouménf hiife, nez
ti, kteff drogy neuZivaji. Lze ale také uvaZovat, Ze obg hypotézy mohou platit sou¢asné. Prvni
7 hlediska popisu chorobného procesu jako takového zvenci, druhd z hlediska dynamiky prozivani
tohoto procesu pacientem samotnym.

Z téchto zavérii Ize vyvodit, Ze uZivani drog pravdépodobné miiZe byt spoustééem &i kataly-
zatorem rozvoje onemocnéni. UvaZujeme-Ii vsak o schizofrenii jako o neurovyvojovém onemoc-
néni, mohli bychom pak odvodit, Ze je spise spoustééem ¢i katalyzatorem téch piiznakii, které
Jjsou jako prvni zachyceny, coZ byvaji' v soucasné dobé nejéastéji bludy, halucinace ¢i dezorgani-
zované mysleni doprovazené nepriléhavou emotivitou.

0 tom, co proZiva pacient, u kterého se rozviji schizofrenie, miiZeme pouze hypotetizovat. Popisovéna
byvd zména vztahu ke skuteCnosti, svét prestdva byt srozumitelny, vyznam vSech véci nejasny, hranice
vlastniho J4 mizi, dostavuji se pochybnosti, zda viibec néco existuje apod. .. Nemocny byva timto stavem
pIné zaujat, védomé ¢i nevédomé se mu brdni, potfebuje hypotézu. M4 dojem, Ze ,jeho mySleni neni jeho*
(alien quality of thinking), odtud asi pak bludy o ovladani, sledovént, hlasy toto mohou jen potvrzovat apod.
— viz tvodni predndska o schizofrenii. Jeho blizkym zacind byt patmé, Ze se s nim néco déje, zménil se,
nekomunikuje tak jako dfive, izoluje se, nezvldda Skolu, ztratil zajmy atd atd.

Drogy v tomto obdobi mohou sehrat tuto dlohu: vysvétluji pacientovi pdvod obtiZ, pomahaji
vyhnout se stigmatizaci — je prijatengjSi byt , fetakem®, hulicem, ,vyhulencem neZ ,pakem", ,mago-
rem“, , Silencem”, psychotikem i schizofrenikem. Navic spolecnost, kde se tyto drogy uZivaji, je spojovana



predev$im drogovym proZitkem, ktery $ilenstvi miZe napodobovat, a tudiZ je toleruje a interpretuje je skrz
drogu. Drogy, zda se, také zkrdti onu periodu mezi zaéatkem nemoci a objevenim se prvnich ndpadnych
psychotickych piiznakd, které midZeme chépat jako jakysi pokus poSkozené mysli o reparaci, kterd je ale
také patologicka.

Zajimavé je, Ze pacienti uzivaji zejména drogy, které mysl jitfi (cannabinoidy, halucinogeny, stimulan-
cia), zatimeo ty, které ji zklidfiuji (nap¥. opidty), uZivaji zfidka. Tito pacienti plisobi Casto jinym dojmem neZ
ostatni nemocni. Jako by byli vice svi — rockefi, punkefi, rebelové, na Iéchu Casto kaSlou a ddvajf to oka-
zale najevo. Pdsobi odli$né od nendpadnych ,berdnki, ob&as doprovazenych ke kontroldm maminkami.
Tito ,,dudIné diagnostikovani“ pacienti vzbuzuji ¢asto dojem silného reparaéniho potencialu, aby jej zahy
vystfidala skepse zacarovaného kruhu, ktery se nedafi pretnout pro svou silnou, i kdyZ zcela patologickou
rovnovahu, kterou si vytvofili.

Toto klade obrovské ndroky na komplexni terapii, kterd musi mit Siroké zaméreni. Novd antipsychotika
se selektivnim plisobenim a tim i minimem nezadoucich cinkd slibuji snad lep$f spolupréci ve farmako-
terapii. Pacient, ktery ma v Iékafe jak? tak? divéru, si zvykne sdm si fici o Iéky, kdyZ mu nenf dobfe, byt
je neuzivé pravidelné pres vSechno poucovani. UZitecné je péstovat otevienou komunikaci, kterd posiluje
odpovédnost pacienta za jeho stav a Iékafi umozni byt Iépe informovan. Do psychoterapie se pak kromé
edukace dostdva té7 dynamika, protoZe tito pacienti si své terapeuty Cile obsazuji a neustéle je testuj.
Je uZitetné psychoterapii zaméfit také na proZitky, skupinovou soudrZnost, divéru a otevienost. Snazime
se pacienty ugit reZimu, ktery na rozdil od IéCby zavislosti nemiiZe byt tak tvrdy, protoZe by jej vétSina
pacientli nezviadla. Rodinna terapie, socidIni a pracovni rehabilitace jsou pak t6Z samozigjmosti.
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PSYCHOFARMAKA
(MUDr. Petr Prihoda)

Antipsychotika (neuroleptika)

Byla objevena v 50. letech, objev to byl revolucni, do$lo ke zméné pomérd na psychiatrii: klasické
znehybriovaci prostiedky mohly byt prakticky odloZeny, pacienti mohli byt propousténi drive apod.

Mechanismus tic¢inku antipsychotik:

Predev$im blokdda dopaminovych receptord, vétSinou postsynaptickych, nékdy i presynaptickych
(antipsychoticky G¢inek), pfipadné serotoninovych receptord (tiprava nalady, popf. negativnich prizna-
kii). To bychom potiebovali zejména v mezokortikdIni a mezolimbické oblasti — antipsychoticky ticinek.
Ovlivnéni jinych (muskarinovych, histaminovych a noradrenergnich) receptorli ma za nésledek spiSe tcin-
ky nezadouci stejné jako ovlivnéni dopaminovych popf. serotoninovych receptord v mistech, kde to nenf
Zadoucf.

Hlavni Zadouci d€inky antipsychotik:
1) halucinolyticky (halucinace slabnou, stavaji se méné naléhavymi — zmenSuje se jejich emocni
dopad);
delirolyticky (stejné tak slabne naléhavost bludu, nékdy az do tiplného vymizeni);
pacifikujici (zklidruji agitovanost, agresivitu, hyperaktivitu, a to nejen u psychdz);
antimanicky (zKlidriuji manickou naladu a psychomotoricky neklid);
antidepresivni a anxiolyticky (predevSim II. generace a néktera sedativni);
desinhibicni (aktivizuji inhibované pacienty)
hypnoticky.

~N o O BN
—_ T DO =

Hlavni neZzadouci i¢inky a komplikace:

Extrapyramidové: blokada dopaminovych receptord v nigrostriatélni oblasti (bazalni ganglia). Mezi
akutni patii parkinsonoid (tfes a rigidita), akutni dyskineze (okulogyrn krize — sta¢eni bulbd vzhiru, spaz-
my trupu, torticollis), akatizie (preslapovani, prechazeni, neklid). K pozdnim extrapyramidovym reakcim
patii zejména tardivni dyskineze, coz jsou mimovolni pohyby projevujici se grimasami, vyplazovanim jazy-
ka, Spulenim rtd apod.

Neurolepticky maligni syndrom: Zivot ohrozujici komplikace, blokdda dopaminovych receptord
v hypotalamu. Hyperpyrexie, spasmy, tfes, poceni, slinéni, stupor, poruchy védomt, zvySena aktivita kre-
atinfosfokinazy. Okamzité vysadit antipsychotika, podavat Dantrolen, dopaminové agonisty (amantadin,
bromokryptin, lisurid), 1ze aplikovat elektrokonvulze. Nastésti vzacny, okolo 1% lécenych, s nastupem
|I. generace antipsychotik jeSté méné.

Hyperprolaktinemie: jejim dlisledkem je gynekomastie, galaktorea, amenorea — blokada dopamino-
vych receptord v tuberoinfundibularim systému.

Anticholinergni: suchost sliznic, obstipace, poruchy akomodace, poruchy orientace a paméti, reten-
ce moci, poruchy ejakulace.

Nadmérna sedace: zejména blokdda histaminovych, pop. adrenergnich receptord.



Kardiovaskularni tcinky: posturdini hypotenze, reflexni tachykardie, porucha AV vedeni (opét
noradrenergni blokada).

K dal$im komplikacim pak patfi poruchy libida, apatie, zvySeni chuti k jidlu, hmotnosti, poruchy meta-
bolizmu cukrli a tukd, jaterni poSkozeni. Antipsychotika téZ zvySuji zachvatovou pohotovost, nékterd zane-
dbatelng, jind podstatné — nejvice klozapin (Leponex).

Co délat pfi vyskytu nezadoucich iginki:
Snizit ddvku, pri extrapyramidovych projevech Ize podat anticholinergni antiparkinsonika (Akineton,
atropin, Apo-benztropin). Edukovat (hmotnost, potravni ndvyky), zameénit antipsychotikum apod.

Jesté jednou souhrnné Zadouci téinky:

Upravuji naruSené mysleni, vnimani a tim i chovani u psychotickych nemocnych. Pri preventivnim
poddvani pak snizujf riziko relapsu. Pii pfedtasném vysazeni m4 relaps 80 % pacientd do jednoho roku.
Svym ti¢inkem pomahaji pacientovi zaclenit se zpét do normdiniho Zivota.

Strategie léchy:

Behem akutni faze, je-li tfeba, nebét se zvySovat ddvku, podle potfeby az na nejvy$Si doporucenou
davku, pokud ji pacient toleruje. BEhem udrZovaci 16cby nalézt co nejnizsi ddvku, kterd jesté drzi psychotic-
ké priznaky pod kontrolou a pritom nevyvoldva vedlejSi nezadouci piznaky. Po odeznéni akutni faze se ddv-
ka postupné snizuje, cca 0 50 % mésicngé. U vétSiny antipsychotik pak Ize 16k profylakticky poddvat v jedné
davce na noc. Po prvni atace schizofrenie je vhodné antipsychotika uZivat je$té 1-2 roky, po druhé 4-5
let, po dalSich dlouhodobg. Je tfeba mit na paméti, Ze dle statistik vice nez 40 % (nékde se uvadii 60 %)
pacientd neuZiva |éky tak, jak maji predepsano. V této souvislosti mluvime pak o complianci - spolupréci
v I6Che. To znamend, Ze zalezi téZ hodné na strategii, s niZ Iékar k pacientovi pristupuje a snazi se ho ziskat
ke spolupréci.

Zpiisoby podéni:
Peroralni — u spolupracujicich pacientd.
Parenteralni - klasické — pfi zviadnuti neklidu
— depotni — udrZovaci terapie tam, kde pacient nespolupracuje v 16¢hé, nebo kdyz
perordlni 1éEba z jinych diivoddi neni vhodn4.

Rozdéleni antipsychotik:

1) I generace
Bazalni — sedativni: pro tuto skupinu je typicky vyrazny hypnosedativni ticinek. Pati sem chlorpro-
mazin (Plegomazin), levomepromazin (Tisercin), chlorprothixen, cisklopenthixol (Cisordinol). N&ktera
maji téz Gcinek anxiolyticky.
Incizivni: Lépe funguji na floridni psychotické symptomy — halucinace, bludy, dezorganizované mys-
leni, psychoticou agitovanost. Maji ale vyrazngjsi extrapyramidové nezadouci Gcinky. Pati sem halo-
peridol, perfenazin, flupenthixol (Fluanxol), oxyprotepin (Meclopin), flufenazin (Moditen).
Prepardty z |. generace se hojné pouzivaji k akutnimu zklidnéni pacienta.

2) II. generace
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Novéjsi, také podstatné drazsi. Maji lepSi snaSenlivost nez I. generace, ovliviiuji i negativni schizo-

frenni symptomatiku, méng vyvolavaji extrapyramidové reakce, majii vétsi antidepresivni efekt. Jejich

Gcinost tkvi také v tom, Ze pacienti pfi jejich uzivani snad i Iépe spolupracuji. Jejich takovym , praot-

cem* je clozapin — Leponex.

Déli se podle cilového receptorového profilu na:

A) selektivni antagonisté dopaminovych receptorii D2/D3:
sulpirid (Dogmatil, Prosulpin), amisulprid (Deniban, Solian) Ve vétSich ddvkach (400 mg a vice)
na pozitivni symptomy, v nizSich na negativni, v minidavkach (50 mg) pak antidepresivni efekt
— dystymie. ZvySuji prolaktinemii. Mohou pacienta aktivizovat, nepodavat proto u agitovanych
pro zvladnuti neklidu.

B) antagonisté serotoninovych, dopaminovych a adrenergnich receptorii SDA:
risperidon (Risperdal, Rispen), ziprasidon (Zeldox), akutni, produktivni psychotické symptomy,
tcinek na negativni symptomy a kognitivni deficit méng presvédcivy, ale snad ano. Rychly nastup
Gcinku, pozor na neZadouci Gcinky, extrapyramidy a prolaktin, prece jen se nékdy objevi.

C) multireceptorovi antagonisté (MARTA):
klozapin (Leponex), olanzapin (Zyprexa), quetiapin (Seroquel), zotepin (Zoleptil). Plisobi na vice
transmiterovych systémd, vCetné glutamatového. Osvédtené u pozitivnich i negativnich sympto-
md, snad i u kognitivniho deficitu. Tém&F nemaji extrapyramidové n. ., pdsobi i antidepresivné.
nevyhodou je sedace zejména zpoGétku 16¢by a u nékterych pak nardst hmotnosti, nékdy i dras-
ticky, poruchy glukdzového a lipidového metabolismu. U klozapinu nutno sledovat krevni obraz,
u 0,8 % Iécenych se vysktla agranulocytdza. Klozapin také znatelné zvySuje zachvatovou pohoto-
vost.

D) parcialni agonisté dopaminovych reptori:
aripiprazol (Abilify), nezpisobuje Gplnou blokddu D receptord, ale pisobi na né ¢asteéné ago-
nisticky. Minimum neZadoucich tcinkd, nezplisobuje sedaci. Neni vhodny u psychomotorického
neklidu a excitovanych stavd.

Antidepresiva

Tvofi rozsdhlou skupinu Iékd, které ptisobi na patologicky pokleslou, depresivni néladu. Nékterd z nich
pak priznivé ovliviiuji i tizkost, fobie a obsedantné kompulsivni priznaky. S tim jak pribyvaji dalSi se jejich
tfidéni méni, aby se prizpiisobilo profilu novych preparétd.

V soutasné dobé antidepresiva rozdglujeme na 45 generaci, zvlast pak fadime inhibitory monoami-

nooxiddzy.

1. generace:

Sem patif tricyklickd antidepresiva. Piisobi zejména na noradrenergni systém (inhibuiji zp&tné vychy-
tévani). Jsou nejdéle zndma a maji nejvice nezadoucich G&inku. Presto jsou dodnes nékterd z nich pouzi-
véna pro sviij spolehlivy ti¢inek. Cenové jsou nejdostupnéjsi.

Z vedlejSich ucink je to anticholinergni — sucho v tistech, poruchy akomodace, zacpa, retence moge
(pozor pfi hypertrofii prostaty), velké davky mohou zapfiCinit az zmatenost, sinusové tachykardie (pozor
pfi poruchach srdecniho rytmu a viibec pii onemocnénich srdce), dale blokdda alfa adrenergnich receptori



— posturalni hypotenze. Maji také vyrazny antihistaminovy efekt, coz ma za nésledek sedaci.

Patfi sem napf. Amitriptylin (spiSe sedativni (i¢inek), nortriptylin — Nortrilen (aktivizujici), dosulepin
— Prothiaden (sedat.), imipramin — Tofranil, Melipramin, klomipramin — Anafranil. Posledn{ jmenovany
ma také serotonergni (cinek a Ize jej vyuZit i u obsedantné kompulsivnich poruch, priznivé té7 ovliviiuje
lizkost. Intoxikace témito preparaty jsou nebezpecné a zaludné — nebezpeci srdecniho selhdni'i po nékolika
dnech, proto pozor pfi preskripci u pacientti se suicidlnimi tendencemi. Po intoxikaci byva zpravidla nutna
hospitalizace na ARO, a to minimdIné 72 hodin. Stejné to plati i pro dibenzepin — Noveril z 2. generace.

2. generace:

Jde o heterogenni skupinu, podobnou té prvni (heterocyklika), ale s niz$im vyskytem vedlejSich aginki
a menSim rizikem (aZ na Noveril) pfi intoxikaci.

Pati sem napf. bupropion — Wellbutrin (pouZivan té7 pfi odvykdni koufeni pod ndzvem Zyban), vilo-
xazin — Vivalan, mianserin — Lerivon (sedativni, pfiznivé ovliviiuje spanek), maprotilin — Ludiomil, diben-
zepin — Noveril. Psychofarmakologové antidepresiva kaZdou chvili pferozdéluji, aby tfidéni bylo v souladu
s vyvojem novych preparétli, takZe nékde miizeme vidgt napf. dibenzepin a maprotilin u 1. generace,
mianserin ve skupiné s mirtazapinem (molekula je téméf stejnd, cena ne) apod. Podobné trazodon (Trittico)
byvd nékdy razen ke 3. generaci.

3. generace:

V soucasné dobé asi nejpredepisovanéjsi, blokuji zpétné vychytavani serotoninu, zkratka SSRI (sele-
ctive seratonin reuptake inhibitors), popf. jiného aminu (NARI — noradrenalin). Plisobi té7 velmi pfiznivé
na lizkost, proto se poddvaji i u tizkostnych poruch nélezicim do skupiny neurotickych onemocnéni. Maji
dlouhy polocas, proto staci poddvat jednou denng.

Patfi sem fluoxetin — Deprex, Floxet, Portal, Prozac. Jeho norderivat na ktery se v organismu metaboli-
zuje a ktery je té7 dcinny ma dlouhy polocas — pres 3 tydny, proto pozor pri prevodu na jiné antidepresivum
a pfi souCasné terapii dal$imi psychofarmaky (inhibice odbourdvajicich enzymi). M4 spiSe aktivizujic
efekt, proto miiZe zpoGatku 16¢by zplisobit agitovanost a potencovat (zkost, vétSinou jen na prechodnou
dobu. Dalsi jsou citalopram — Seropram, escitalopram — Cipralex, paroxetin — Seroxat, dale sertralin —
Zoloft a sedativngjSi fluvoxamin — Fevarin. U vSech postaci podavani v 1 ddvce, vyrobce vétSinou soustiedi
priimérnou denni davku do jedné tablety. NeZddouci iinky jsou minimalni, pfechodné miZe byt nauzea, ta
se po nékolika dnech upravi, u nékterych pak poruchy potence (nejvice Seroxat), cozZ je nevyhoda zejména
u muzd. Z NARI je na trhu reboxetin — Edronax.

4, a dalSi generace:

Antidepresiva plsobici dualisticky — blokada zp&tného vychytavani jak serotoninu, tak noradrenalinu.
Patii sem, venlafaxin — Efectin, milnacipran — Ixel. Op&t minimum nezadoucich ti¢inki oproti 1. generaci.

K novym generacim patif téZ antidepresiva plisobici na presynaptické alfa 2 receptory + ovliviiujici
i serotonergni systém — mirtazapin (Remeron). Jemu je podobny jiZ ddvno objeveny a pouZivany mianserin
— Lerivon, Miabene, uvadén dfive u 2. generace. Oba maji téZ pifiznivy vliv na spanek, proto se podavaji
u depresi s insomnif. Déle se jako antidepresiva také pouZivaji fytofarmaka — hypericin (tfezalka tecko-
vand), ktery je rovnéZ inhibitorem monoamint, preparat Jarsin. M4 vyhodu, Ze na jeho uZivani pfistoupi
i alternativné smySlejici lidé, ktefi nemaji radi , chemii®, neni vSak tak ti¢inny (u téZkych depresi) jako jiné.
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Inhibitory monoaminooxidazy IMAO:

Inhibuji enzym monoaminooxiddzu, a tim zamezuji odbourdvani monoamind, a tim zvy3uji jejich
koncentraci v synapsich. Dfive se pouZzivaly tzv. ireverzibilni IMAO jako napf. tranylcypromin — Parnate.
Pacient musel dodrZovat prisnou dietu, nesmél pozivat potraviny obsahujici tyramin, dnes se jiz témér
nepouzivaji.

Reverzibilni toto opatfeni nevyZaduji a jejich zdstupcem u nés je moklobemid — Aurorix. Piisobi selek-
tivné na MAO typu A, ovliviiujici noradrenergni a serotonergni systém. Ten neovliviiuje MAQ B, jeji inhibitor
je selegilin — Jumex, ktery se pouziva jako kognitivum. IMAO nikdy nekombinovat s jinymi antidepresivy,
vZdy se informovat na kombinace a interakce s jinymi léky.

Pro vSechna antidepresiva plati, 7e jejich efekt se pIné rozvine aZ po del${ dobé (16 tydnd), proto je
nutnd trpélivost. Toto obdobf Ize preklenout pfechodnym poddvanim benzodiazepind.

Tymoprofylaktika

Psychofarmaka rizného sloZeni, dlouhodobé stabilizuji néladu a pfedchdzi se tak dal$im manickym €i
depresivnim epizoddm.

Nejznamé;jsi je Lithium carbonicum — uhlicitan litny. Krom jeho tymoprofylaktického Gcinku se vyuziva
i iCinek antimanicky — poddvé se pro zklidnéni pacientd v akutni manii, dafi se béhem nékolika dnf. Je
nutné sledovat plazmatické hladiny lithemie. Rozmezi 0.4—0,8 mmol pro profylaxi, 0,8—1,2 mmol pak pro
I6bu akutni ménie. Pozor pfi poruchach ledvin, pred nasazenim se doporucuje vySetfit jejich funkce. Pozor,
je zde maly rozdil mezi terapeutickou a toxickou hladinou, nad 1,5 mmol jiz nebezpecné. Nutné je dbét na
prijem tekutin a kuchyriské soli.

Tymoprofylakticky efekt maji i néktera antiepileptika:
carbamazepin — Biston, Tegretol, valproat sodny — Everiden, Orfiril, Depakine, lamotrigin — Lamictal, Plex-
X0, gabapentin — Neurontin. Vzajemna kombinace tymoprofylaktik je spornd, nékteff ji doporucuiji, vétSinou
vSak nikoli, pokud je to mozné. Nedoporucuje se kombinovat carbamazepin s valprodtem. Pozor u poruch
jater, je nutné sledovat krevni obraz (krevni dyskrazie), teratogenita.

Anxiolytika

Dnes se pouZivaji zejména benzodiazepiny. Zasadou by mélo byt, 7e kdyZ uZ je nutné je poddvat,
mélo by to byt na pfechodnou dobu maximélng nékolika tydnd. Jsou i vyjimky, napf. u starych lidi, ktef{ jsou
jiz 16ta zvykli je uzivat a pritom nezvySuji davky nepresahujici terapeutické rozmezi — tyto Iéky nevysazuje-
me, pouze kontrolujeme jejich spotrebu.

Velké riziko vzniku zavislosti. Néktefi pacienti maji tendenci davky zvySovat, roste jejich tolerance.
Odvykaci stavy po odnétf téchto 16kt maji dramaticky a vlekly priibéh.

TEDY: benzodiazepinova anxiolytika by se neméla pouzivat k dlouhodobému fesent, vzdy jen prechod-
né. Jako dlouhodobg feseni jsou pak na fadé antidepresiva, nejcastéji fada SSRI a psychoterapie. Nejcas-
s Diazepamem, odvykaci stav byva dlouhy, velké riziko zavislosti. Mezi benzodiazepiny patii také nékterd
hypnotika, jako flunitrazepam — Rohypnol, Nitrazepam, midazolam — Dormicum a triazolam — Halcion.



Plati o nich totéz.

Déle jsou na trhu nebenzodiazepinova anxiolytika, napr. hydroxyzin — Atarax, ktery mé téZ sedativ-
ni efekt a ddvd se napf. u pacientd s rizikem rozvoje syndromu zavislosti, dale antidepresiviim piibuzny,
na serotoninové receptory pisobici buspiron — Anxiron, BuSpar, ktery se osvédcil u generalizované tizkost-
né poruchy.

Literatura:

1) Ijﬁschl C., Libiger J., Svestka J., eds.: Psychiatrie. Praha: Tigis 2004.
2) Svestka J.: Psychofarmaka v Klinické praxi. Praha: Grada 1995.
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Depresivni a anxiosni poruchy

DEPRESIVNi PORUCHA
(MUDr. Filip Spaniel)

Deprese je pojem, jimzZ laickd verejnost bézné oznacuje prechodny, pomijivy stav, ktery nékdy béhem
Zivota postihne kazdého z nds. V klinické praxi ale termin deprese znamend néco zcela jiného. Jde o syn-
drom, ktery se vyskytuje v rdmci takzvané depresivni faze Ci periodické depresivni poruchy (objevuje-li se
opakované). Setkani se skutecnou klinickou depresi zcela vyboCuje z rémce toho, co piindsi béznd Zivotni
zkuSenost.

Pojem deprese je velmi stary, onemocnéni's charakteristikami deprese bylo popsano ji7 ve starovékém
Egypts, vynikajic a v zasadg jiz moderni popisy deprese pochézejf z antického Recka. Deprese je tedy
zaznamendna jiZ v nejstarSich pisemnych pramenech lidstva.

Jak casta je deprese?

Deprese je pravd&podobné nejCast&jsi psychiatrickd porucha. Ackoli se v odborné literatufe udava rtiz-
ny vyskyt, pravdépodobné nejspolehlivéjsi predstavu o rozsahu problému Ize ziskat z velikych epidemiolo-
gickych studif. Z nich vime, Ze nejde v Zadném pfipadé o vzacnou poruchu. Riziko vzniku onemocnéni, tedy
celoZivotni prevalence, je v Evropé 8,5 % z celkové populace. Napadné jsou rozdily ve vyskytu mezi muZi
aZenami - u Zen je to 10 %, u muZd okolo 6,5 %, obvykle se uddva pomér ve vyskytu 2:1 v neprospéch Zen.

Poprvé se deprese nejCastsji vyskytuje ve zralé dospélosti - mezi 25. - 35. rokem. UrGitd Gast pacientd
miiZe viak proZit svoji depresivni epizodu jiZ v détstvi. V détstvi m4 tento syndrom ponékud jiny obraz:
miiZe byt spjat s poruchami chovani, agresivitou a se somatickymi stesky. Depresivni d&ti a adolescenti se
nedokdZi radovat, maji snizené sebevédomi, trpi pocity viny, 0samoceni a maji zoufalou naladu s mySlen-
kami na smrt. Jindy naopak mohou byt agresivni, tisf, pomali, unaveni s fadou somatickych steskd.

Epizody deprese trvaji 3—12 mésicti (primérné okolo 6 mésict). U vétSiny lidi jde o onemocnéni dlou-
hodobé, s frekvenci epizod piiblizné jednou za 5 let, priemZ asi 20-25% pacientli trpi chronictgjSimi
variantami.

Trend je jasny: v soucasné dobg je deprese podle Svétové zdravotnické organice na Ctvrtém misté
v Zebiitk nejcastgjsich piitin nemocnosti, do roku 2020 se podle odhadi posune na misto prvni. Pritinou
snad neni vy$Si mira vyskytu deprese, jde spiSe o disledek faktu, 7e v potirani somatickych onemocnént,
nez je tomu u deprese. Ostatné, ukazuje se, 7e deprese ve svém disledku zneschopfiuje postiZené - soci-
alné i télesné - mnohem vice neZ fada jinych, b&Zné obdvangjSich onemocnéni, jako je napt. hypertenze,
diabetes, kardiovaskuldrni onemocnéni, revmatoidni artritida Ci chronickd obstruktni choroba broncho-
pulmondlni.

Jak depresi rozpozname?
Mezindrodni klasifikace nemoct, ktera je pro stanovenf jakékoliv medicinské diagndzy zavaznd, popi-
suje Siroké spektrum piiznakd, které tvoif obsah depresivniho syndromu.



Pro ndzornost je Ize rozdélit do péti skupin. Na prvnim misté je vlastni porucha nalady.
Ta je charakterizovana:

- vyskytem smutné, pesimistické, zoufalé nalady

- pocity beznadgje a bezvychodnosti

- neschopnosti proZivat radost (anhedonif)

- ztratou zajmil

- poklesem energie

- zvySenou linavnost.

DalSi priznaky se objevuji v oblasti mySleni; charakteristicka je:
- ritrata sebeddvéry
- vyCitky a pocity viny
- livahy o sebevrazdg.

Ty jsou u deprese samoziejmé mimoradné nebezpetné. Odhaduje se, 7e zhruba 10 % jedinci s depresi,
ktefi nenalezli Gicinnou pomoc spacha dokonanou sebevrazdu.

Nasleduji kognitivni priznaky, jako je:
- nesousttedivost
- nerozhodnost
- vdhavost
- zpomalené myslent.

DalSimi projevy jsou poruchy psychomotoriky: na jednom extrému je motorickd retardace, ktera se na
vrcholu miiZe projevit jako vymizeni motoriky, tedy stupor, pravym opakem miZe byt vystupfiovany neklid
az do agitovanosti.

Depresi doprovazi ale rovnéZ velmi diileZité somatické priznaky:
- tzv. termindini insomnie (ranni probouzeni o dvé nebo vice hodin pfed obvyklou dobou)
- ranni pessima (zhorSeni nélady zejména v rannich hodinach v porovnani's odpolednem a vecerem)
- ztréta libida
- nechutenstvf
- vahovy Ubytek (0 5 % a vice za posledni mésic).

Mohou se objevit i dalSi télesné priznaky, jako je zacpa, sucho v tistech, olovénd tize konCetin, pripad-
né i bolesti. Abychom mohli diagndzu deprese stanovit, je zapottebi spinit ¢asové kriterium - vySe uvedené
piiznaky (avSak rizné namichané) pretrvavaji po vétSinu dne, kazdy den a vcelku déle neZ dva tydny.

Klasifikace déle vyZaduje upfesnéni na zakladg zavaznosti priznakti. Mirna depresivni faze se vyzna-
¢uje predevsim depresivni ndladou a ztratou zajmu a radosti, ale prestoze mé clovék potize zastavat svoje
Zivotnirole, neprestane fungovat tipné. U stiedné t67ké deprese je pfftomno vice vySe uvedenych piiznakd,
pficemZ pacient prakticky neni schopen fungovat. TéZkou depresivni fazi doprovdzi zdvaznd stisnénost
nebo agitovanost, objevuji se hluboké pocity viny, nebezpeci sebevrazdy a neschopnost jakkoli fungovat.
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Specifikuje se, zda jsou pritomny somatické priznaky. TéZkou depresivni fazi mohou doprovazet i psy-
chotické priznaky. Jedna se o bludy, halucinace nebo depresivni stupor. Bludy jsou katastrofické (hrozi
katastrofa, kterou pacient zavinil svou pouhou existenci), pripadné se jedna o mySlenky na hrich, chudobu.
Sluchové halucinace jsou pomlouvacné ¢i obvifiujic. Je vhodné specifikovat, zda jde o psychotické proZitky
odpovidajici ¢i neodpovidajici naladg.

Co zplisobuje depresi?

Odpovéd na tuto otazku je vyzvou, pred kterou stoji medicina 21. stoleti nejenom u deprese, ale obec-
né u vSech takzvanych komplexnich onemocnéni - napfiklad schizofrenie, ale i diabetu, hypertenze nebo
ischemické choroby srdeéni. Jde tady o diagndzy, u kterych rozpoznani pfitin vyZaduje zménu pristupu
a nazirani na pficinné souvislosti, které onemocnéni vyvoldvaji. Musime se smifit s tim, Ze komplexni
nemoci nezpisobuje jedna piitina, ale sloZitd souhra mnoha faktord; genetickych dispozici i viivii proste-
di. U deprese jsou ve hi'e biologickeé rizikové faktory, psychologické aspekty, genetickd dispozice a nakonec
i vyvoj 0sobnosti.

K doposud zji$ténym biologickym faktorlim, které mohou hrét roli v rozvoji u alespofi &ésti depresiv-
nich poruch pati kromé depresogend (jako jsou latky reserpinového typu Gili klasicky hypotenziva také
napr. nékteré viry, hormonalni poruchy (jako hypotyredza, ktera imituje depresi a dokonce se spolu s ni
Casto vyskytuje v rodokmenech).

Velmi vyznamnou roli hraje — jak si povime vzapéti - zejména dlouhodoby vzestup kortisolu, ktery je
disledkem chronického plisobeni stresu Deprese ma i dédicnou slozku. Jaké jsou tedy geny pro depresi?
Zajimavé je, Ze genetickd vioha se netykd ani tak choroby samotné. Z principu véci pravdépodobné ani
neexistuje konkrétni gen zplisobuijici depresi, tak jak je tomu u nékterych dédicnych onemocnéni, jako je
tfeba hemofilie, cysticka fibrosa a podobné. UrCité geny jsou u deprese spiSe podkladem zvySené zranitel-
nosti vii¢i plisobeni ostatnich faktord. Tyto varianty gend mohou byt dokonce v populaci Siroce rozsiteny,
aniz by vétSinou jejich nositelé depresi onemocnéli.

Jeden piiklad za vSechny: zndme gen pro serotoninovy transportér, ktery je cilovou strukturou nej-
novéjSich antidepresiv. Ten se vyznacuje polymorfismem se dvéma variantami — , kratkou* a ,dlouhou”.
Homozygoti pro kratkou a dlouhou verzi se liSi — po prodélaném traumatu onemocni klinickou depresi
nositelé kratké verze v 34 %, zatimco homozygotni nositelé dlouhé verze jen v 17 %. Z toho plyne: zaprvé,
Ze geneticky vliv je velmi vyznamny (pouhd varianta genu mé za nasledek dvojndsobny rozdil vyskytu
deprese), a za druhé, Ze vliv prostiedi je jeStd vatsi (i ze zranitelnych jedinc jich onemocni pouze 34 %,
zatimco ostatnich 66 % nikoli). A za tfeti: obé varianty tohoto genu jsou v populaci béZné bohaté zastou-
peny - a to i u téch, kteri nikdy depresi neonemocnt.

Lze tedy uzavrit, Ze znacna Cést variability pripadd — navzdory vyznamnému vlivu genetickému — na
vlivy negenetické. Na zakladé studii ! Ize soudit, Ze genetickd vloha nerozhoduje pfimo o tom, zda se u nds
objevi deprese Ci nikoli, nybrZ o tom, zda budeme ¢i nebudeme citlivi na zevni vlivy. A zatimco vyskyt
deprese u nositeld dlouhé verze je viceméné nahodny, u nositelli verze kratké jde vyskyt ruku v ruce s vysi
z4téZe (mirou prodélaného stresu). Jak tomu vSemu tedy porozumét? Zdd se, Ze se u deprese rysuje pro-
pojeni mezi genetickou dispozici na jedné strané a pfemrsténou odpovédi hormonalni osy zprostiedkujici
odpovéd na stres na strang druhé.

1 Napf. Caspi A, Sugden K, Moffitt TE, Taylor A, Craig IW, Harrington H, McClay J, Mill J, Martin J, Braithwaite A, Poulton R. Influence
of life stress on depression: moderation by a polymorphism in the 5-HTT gene. Science. 2003 Jul 18;301(5631):386-9.



Piisobeni dlouhodobého stresu v kritickych obdobich Zivota (napiiklad Zivot v nepfiznivych podmin-
kéch, tyrni a zneuZivani v détstvi, ztrata milovaného objektu v ranych stadiich vyvoje jedince apod), miZe
nepfiznivé vyladit hormonalni osu, zprostredkujici stresovou reakci a nastavit dlouhodobg vy$Si produkci
kortisolu. Pdsobeni kortisolu miZe vést k naruSeni struktury a funkce nékterych oblasti mozku, zejména
hippokampu.

Hippokampus se zprostiedkované podili na regulaci stresové odpovédi a tedy i vydeji kortisolu. Pokud
je hippokampus porusen, nemiiZe psobit jako brzda vydeje kortisolu a cely kruh se bludn& uzavir4.

Takto pipraveny »terén« miiZe pfedstavovat dispozici pro rozvoj deprese v dospélosti. A opét: stres
sdm o0 sobé ke vzniku deprese nestaci. VétSina lidi neni po zavazZnych stresujicich Zivotnich udélostech
depresivni, zatimco jini jsou klinicky depresivni, aniZ by proZili vyrazny stres. Je tedy zapottebi jesté dalSich
faktorti, genetickych (napiiklad jiZ zminény polymorfismus na genu pro serotoninovy transportér, &i jiné
geny) i negenetickych. Ty potom pfipravi koktejl viivli, ktery zapfiini vyskyt deprese ve zralém dospglém
véku. SloZitymi mechanismy se nakonec pfidavd porucha neurotransmiterdi. To vie pak na zdvéretné
spolecné cesté vede k rozvoji deprese, kterd sama o sobé funguje jako zavazny stresor, a cely stav se tak
zpétné dale zhorSuje.

VySe uvedeny obrdzek umoZfiuje rovnéZ mapovat trovné, na nichZ Ize jednotlivé procesy ovliviiovat.
Na tirovni biologickych rizikovych faktord je vhodnou prevenci somatickd Ié¢ba (napf. 16Cba poruch osy
vychovu. Psychologické faktory, zachdzeni se stresem €i vyrovndvani se s traumaty Ize ovlivnit zménami
Zivotniho stylu a psychoterapii. Pokud jiZ dojde k porucham neurotransmiter(i a neurodegeneraci v hippo-
kampu, prichazeji ke slovu antidepresiva.

Mechanismus tcinku antidepresiv, i kdyZ se to na prvni pohled nezda, je vlastné velmi jednoduchy.
Vedou ke zvySeni nabidky a prenosu serotoninu, ale také neurotransmiteru noradrenalinu na centralnich
synapsich. Zasadng novym poznatkem ale je, Ze pro antidepresivni G¢inek neni ani tak diileZité to, 7e se
z2vySuje nabidka na centrélnich synapsich, ale to, co se d&je v samotnych mozkovych burikdch, zejména
v neuronech hipokampu. Ukazalo se, 7e antidepresiva uplatiiuji genomické G&inky, tedy 7e plisobi na tirov-
ni genomu. Nemé&ni samoziejmé geneticky kdd, ale vjznamné pozméfiuji expresi jednotlivych gend. Tim,
Ze antidepresivum zabrani zpétnému pfijmu medidtoru do zakonceni, zvySi nabidku na synapsi a tedy
obsazeni receptoru, signél se pak déle prevadi cestou prevadéC do nitra buiiky, coZ vede na drovni jddra
k expresi genu pro nervové ristové faktory (v tomto piipadé zejména tzv. BONF — brain derived neural
factor = mozkovy neurotrofni faktor).

7d4 se, Ze to, jak na neurony zejména nékterych oblasti mozku plsobi antidepresiva, Ize piirovnat
k plisobeni hnojiva na zahrédce. Exprese gend pro nervové riistové faktory vede k tomu, Ze nervové buiiky
rychle koSati, pribyvaji a plasticky se utvaii nové synapse, neuronalni sit houstne a stavi se tim ti¢inna
hraz proti dalSimu poSkozovani mozkovych struktur, které nastartovala odchylné vyladéna stresova osa.

Lze tedy konstatovat, 7e k depresi dochézi jednak pii snizeném vydeji nékterych neurotransmiterd jako
je seratoninu a noradrenalinu (z riznych divodd, jimiZ se zabyva psychofarmakologicky vyzkum), jednak
jako diisledek chronicky aktivovang stresové osy a jednak diky geneticky podmingné dispozici. Dal$im
faktorem jsou ale i psychologické momenty, napfiklad rozvoj tzv. depresogennich kognitivnich schémat.
Tyto domény, biologie naSeho mozku, aktivace stresové osy a kognitivni schémata, se vzajemné propojuj
a ovliviiuji, a to i pi I6Cbé. Terapeutickymi intervencemi — poddvanim antidepresiv — ufezdvame mnoho-
hlavé sani jeji hlavy na riznych mistech a drovnich zejména tam, kde se uplatiiuje biologie mozku. Jestlize
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vSak pouzivame psychoterapii (napf. kognitivné behaviordini terapii, KBT), ufezdvdme hlavy na jinych
mistech, avSak dopliiujicim zpdsobem, a rusime zaCarované okruhy, v nichZ se domény biologie mozku,
kognitivnich schémat a Zivotnich udalosti prolinaji a vzajemné ovliviiuji.
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Poruchy pfijmu potravy

PORUCHY PRIJMU POTRAVY

V ORDNACI PRAKTICKEHO LEKARE
(MUDr. Michaela Petiskova)

Uvodni charakteristika poruch pfijmu potravy:

Poruchy prijmu potravy tvoii skupinu zavaznych psychosomatickych onemocnéni, kterymi trpi prede-
vSim Zenska Cast populace mladsich vékovych skupin. Incidence a prevalence mentalni anorexie a bulimie
je srovnatelnd s vyskytem téchto poruch v zdpadni Evropé a méla v poslednich letech vzriistajici tendenci.
Mentalni anorexif trpi priblizné 0,5 % divek, mentalni bulimii 2 — 5%, nejvyznamng;jSim rizikovym faktorem
je Zenské pohlavi. Nejvice ohrozeny jsou dospivajici divky a mladé Zeny, vyjimkou nejsou ani Zeny zralého
véku. K dal$im rizikovym faktordm patfi zejména nespokojenost s vlastnim télem, drZenf diet a urcité
profese a zajmy (baletky, modelky, sportovkyné aj.). U déti se mohou poruchy prijmu potravy charakteru
mentalni anorexie vyskytovat jiz kolem 6. — 7. roku Zivota, atypické poruchy mohou mit poCétek jesté
v mladSim az (itlém véku.

Tato onemocnéni maji tendenci k chronifikaci a jsou provazena zavaznymi komplikacemi psychickymi
i somatickymi. Uvadi se vysoka mortalita, zejména u mentalni anorexie (8 — 16 %), pricemz 2 % tmrti
tvorf dokonand suicidia.

Etiologie této skupiny onemocnéni nenf jasna, predpoklada se souhra genetickych a biologickych fak-
torti a sociokulturnich vliva. Ty se tykaji nejen vyvoje mddnich trenddi a idedlu Stihlosti, ale i méniciho se
postavenim muze a Zeny (resp. otce a matky) v roding a vlivu téchto faktorti na psychicky vyvoj a separac-
ni procesy mladého clovéka.

Diagnostika poruch pfijmu potravy:
ICD -10 rozliSuje nasledujici poruchy prijmu potravy

V dospélosti: V détském véku:
MentaIni anorexie (F 50.0) Mentalni anorexie
Mentalni bulimie (F 50.2) Mentalni bulimie

Prejidani spojené s jinymi psych.poruchami (F 50.4) | Poruchy pijmujidiav (tlémadétskémveku (F98.2)
Zvraceni spojené s jinymi psych.poruchami (F 50.5) | Pika v (itlém a détském véku (F 98.3)
Pika neorganického pvodu u dospélych (F 50.8)
Psychogenni ztrata chuti k jidlu (F 50.8)

Diagnosticka kritéria zakladnich poruch jsou popsana v nize uvedenych tabulkach. Pokud nejsou kom-
pletné vyjadrena, mluvime o atypické mentéini anorexii (F 50.1) a atypické mentain{ bulimii (F 50.3),
formach onemocnéni, kterymi trpi pocetnd skupina nemocnych (pf. mentalni anorexie se zachovanym
menstruacnim cyklem apod.). V posledni dobé budi pozornost i tzv. syndrom noéniho prejidant.

Nékteri autori, zabyvajici se poruchami pfjmu potravy v détstvi navrhuji alternativni kritéria pro men-
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talni anorexii a bulimii v détstvi a atypické formy specifikuji na: emocni poruchu spojend s vyhybanim
s jidlu; syndrom vybiravosti v jidle a syndrom pervazivniho odmitani. S poruchami krmeni se setkdvdme

i v kojeneckém a (itlém détském véku.

Diagnosticka kritéria pro mentalni anorexii a mentaini bulimii dle ICD - 10:

Mentalni anorexie

Mentalni bulimie

(a) Télesnd vdha 15 % pod predpokladanou,
BMI pod 17,5.

Prepubertalni pacienti nespliiuji ocekavany
véhovy piiriistek.

(a) Neustdlé zabyvani se jidlem, neodolatelné
baZeni po jidle, epizody pfejidani velkymi
davkami jidla

(b) vyhybanf se jidliim, provokovani
zvraceni, uZivani laxativ, anorektik,
diuretik, excesivni cvicent.

(b) Kompenzace piejidani vyprovokovanym
zvracenim, zneuzivanim laxativ, anorektik,
thyreoidnich preparétt ¢i diuretik,
hladovkami.

(c) strach z tloustky, porucha télového
schématu

(c) strach z tloustky, stanoveni
nizké cilové vahy, pfedchozi epizoda
anorexie i amenorrhoey

(d) endokrinni porucha (amenorrhoea u Zen,
porucha sexualni apetence u muzli), viz déle

(e) Pri zacatku pred pubertou-pubertaini projevy
opozdény, event. zastaveny, prim. amenorrhoea.

U mentdini anorexie rozliSuje DSM IV typ restriktivni (snizovani energetického Gcinku stravy dietami
aZ odmitanim jidla, excesivni cviCeni, nenf pfftomno zvraceni a uzivani laxativ a diuretik) a typ purgativni
(zachvatovité prejidani a nasledné zvraceni s moznosti uZiti laxativ a diuretik). Pfejidani spojené s jinymi
psychickymi poruchami kddujeme predev$im tam, kde je reakci na stresujici uddlost, zvraceni se pak
miiZe objevovat u disociativnich poruch, hypochondrickych poruch a je Castym piiznakem psychosomatic-

vvey

Diferencialni diagnostika poruch pfijmu potravy:

Mentalni anorexie:
Somaticka onemocnéni (dle St. Herpetz)

Psychiatrickd onemocnéni (dle P Némeckové)

konstitucni zvraceni, zpomaleni pasaze GIT
morbus Crohn, celiakdIni sprue
malabsorbéni syndrom

tuberkulosa GIT

alergie na potraviny

insuficience adenohypofyzy

insuficience nadledvinek

hyperthyredza

mentaln( bulimie

depresivni porucha

socialnf fobie

obsedantné kompulsivni porucha
dysmorfofobickd porucha
somatizacni porucha
schizofrenie




diabetes mellitus
metabolickd onemocnéni
tumory

Mentalni bulimie (dle P Némeckové):

Somaticka onemocnéni

Psychiatricka onemocnéni

neurologické poruchy (tumory)
depresivni porucha
porucha osobnosti (hranicni)

mentalni anorexie

Somatické zmény a komplikace u mentaini anorexie a bulimie:

Organovy systém

Charakteristika zmén

kardiovaskuldrni systém

sinusovd bradykardie, hypotenze, srdecni arytmie
s rizikem zastavy, zmény EKG

rendini zvySend

hladina urey, hypokalemie, hyponatremie, hypochlo-
remie, metabolickd alkaldza, hypofosfatemie, hypo-

magnezemie s hypokalcémif, otoky dolnich konetin,
riziko moGovych kamend, hypoproteinémie s hypovo-
lem. Sokem, ledvinovych infarktd

gastrointestindin{

zdufeni parotickych Z14z, eroze skloviny a zuboviny,
zanéty, eroze, ruptura jicnu, perforace, dilatace
Zaludku, Zalude&ni viedy, zpomaleni paséZe GIT,
dilatace duodena, jejuna, ileus, zacpa, akutni
pankreatitida, zvySené amyldzy, steatdza jater,
hepatomegalie, hypoproteinemie, hypoglykémie,
hyperlipidémie

kosterni komplikace

zpomaleni vyzrdvani kosti, zastaveni rlistu v dgts-
kém véku, osteopenie, osteopordza, netraumatické
zlomeniny, hypoplazie kostni dfené

endokrinni komplikace

amenorrhoea, hypogonadismus s nizkymi hladinami
LH a FSH, nizka hladin estrogend, infertilita, nizkd
hladina testosteronu u muzdi, zvy$ena hladina korti-
zonu v plazmé, niZSi hladina tyroxinu a volného
trijodthyroninu

hematologické komplikace

normochromni normocytarni anemie, snizend sedi-
sedimentace erytrocytl, leukopenie, trombocytopenie

neurologické komplikace

abnormni EEG, periferni neuropatie, bolesti hlavy,
tetanie, generalizované tonickoklonické kiece, ztrata
védomi, diplopie, svalova slabost, poruchy hybnosti
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metabolické komplikace zhorSeni regulace télesné teploty, naruSeny meta-
bolismus glukdzy, Ca, zpomaleni bazalniho meta-
bolismu

dermatologické komplikace hyperkeratonemie, purpura, vyrazky z ablisu laxativ

a diuretik, tenka, Supinatd, sucha kdZe ze sniZ.
kolagenu, lanugo, popraskané kiize, vypadavani
vlast, socidlni fobie

Psychiatricka komorbidita:

(izkostné a depresivni poruchy

obsedantné kompulzivni poruchy

porucha osobnosti (hranicni)

zneuzivani, resp. zavislost na navykovych latkach

Pribéh a Iééba:

Co se priib&hu onemocnéni tyce, miZeme pii orientatnim odhadu uZit tietinové pravidio: tj. jedna
tfetina pacientek se uzdravi dping, jedna tietina recidivuje a u jedné tietiny dochazi ke chronickému pri-
béhu. Pacientky s chronickym priibéhem mentaini anorexie si vétSinou neudrZi zdravou véhu, petrvava
u nich patologické zaujeti jidlem, bulimické symptomy, trvald rozlada i deprese, trpi Casto socidini izolacf.
Kvalita Zivota jednotlivych ,chronifikujich” pacientek se vSak velmi liSi. Ve srovndni s mentdini anorexii se
jevi priibéh mentalni bulimie jako pfiznivéjsi, studie uvadéji vySSi procento pacientek, které dosahnou plné
lzdravy. Velké nebezpeci pro bulimické pacientky predstavuii alkohol a drogy.

TeZisté léchy poruch prijmu potravy spocivd v psychoterapii, nejcastéji behavioralnim pristupu
k jidelnim ndvyktim, télesné hmotnosti a télovému schématu. Nutnost hospitalizace se odviji od rozvoje
dalSich komplikaci (nizké BMI, somatické komplikace, depresivita, suiciddini tvahy), situace pacientky
(mald podpora okoli, socidlni izolace, nizka vykonnost), nebo pfichdzi v tivahu pfi selhdvani ambulantni
psychoterapeutické 16Chy. Podle charakteru obtiZi se tak déje bud' na oddélenich vSeobecnych nemocnic
(interna, metabolickd jednotka, pediatrie), nebo na psychiatrii. LéEha bez psychosomatického kontextu mé
vyznam jen ve vyjimecnych pripadech zdvazné somatické dekompensace €i pfi stabilizaci zcela nemotivo-
vanych a nespolupracujicich pacientek. U vyrazné podvyZivenych pacientek s mentdini anorexif je nutna
nutricni rehabilitace (realimentace, navozeni normalniho jidelniho rezimu, nutricni poradenstvi). Tam,
kde se jednd o détské Ci adolescentni pacienty, i pacientka Zije s rodici je Iécbou volby rodinna terapie.

Forma psychoterapeutické péCe je riizna, b&hem hospitalizagni péce previadaji komunitni a skupino-
vé piistupy, ambulantni péCe je vice individualizovana. Skupinovy prfistup se uplatiiuje i pri svépomocnych
aktivitach pacientdi a rodinnych prislusnikd, pozitivni zkuSenosti jsou s viceéetnou rodinnou terapi.
Vedle zmitiovaného kognitivné behaviordiniho pristupu se uplatiiuje celd Skala psychoterapeutickych Skol
— dynamicka, interpersonalni, dialekticko behavioralni, na télo zamérené psychoterapie atd.

Farmakoterapie je pfidatnou metodou. Nejvice uplatnéni nachazeji 1éky ze skupiny inhibitord zpét-
ného vychytavani seratoninu (fluoxetin, citalopram, sertralin), dale antidepresiva mirtazepin a imipramin.
VEtSi efekt je pozorovan zejména pii kontrole impulzl u mentdini bulimie, u mentéln{ anorexie m4 farma-
koterapie vyznam zejména pfi IéChé doprovodné psychopatologie (lizkost, depresivita, obsedantné kom-
pulzivni symptomatika) a prevenci relapsd anorexie. LéCha piispivé i k celkové stabilizaci osobnosti.



Pokud ma byt IéCba poruch pfijmu potravy efektivni, vyZaduje zejména v akutnich a dlouhotrvajicich
pripadech multidisciplindrni pristup. | v ambulantnich podminkdch je zakladem psychoterapeuticka
péce a vhodné sledovani télesného stavu ze strany somatického I8kafe. Zde je velky prostor prdvé pro
praktiky. | GspéSna Iécba poruch piijmu potravy miZe trvat nékolik let.

Uloha praktického lékafe:

Prakticky Iékar se s poruchami pfijmu potravy setkdvd ¢asto v obdobi somatickych komplikaci, které
mohou zdkladni onemocnéni dobfe zakryvat, proto na jeho diferencidiné diagnostickém postupu velmi
z4leZi. Kromé podrobné anamnesy patfi k zakladni intervenci rutinni vySetfeni (krevni obraz, biochemie,
thyreoidalni funkce, vySetreni moci, jaterni testy, EKG), dalSi vySetfeni zdvisi na stavu malnutrice a délky
priib&hu onemocnéni. Na zaklad@ diagnostické tivahy a odhadu rizika pak volf odeslani pacientky do odbor-
né péce (hospitalizacni ¢i ambulantni). Indikaci pro hospitalizaci je BMI pod 16, trvalé zvraceni a psychiat-
rickd komorbidita a suicidaln{ ivahy, samoziejmé zdvazné somatické komplikace ve smyslu hypovolemie,
arytmii a minerdlového rozvratu. Prakticky I8kar t6Z poskytuje zakladni edukaci o onemocnéni a motivuje
pacientky k 166b&. MiZe zprostfedkovat kontakt s odbornymi pracovisti a svépomocnymi aktivitami, edu-
kacnimi materidly a svépomocnymi manudly. Pokud pacientka Zije v roding, snaZi se poskytnout informaci
t6Z rodinnym piislu$nikiim a pokusit je ziskat pro spolupréci. Pfi dlouhodobém provézeni pacientky ma
prakticky Iékar’ dileZitou dlohu ve sledovani a podpore somatického stavu pacientky, coZ vytvari zakladni
bezpecné pole pro psychoterapeutickou praci dalSiho (dalSich) odbornikd.

Specifika poruch pfijmu potravy u déti:

Déti a mladSi adolescenti jsou poruchami pfjmu potravy zvIasté ohroZeni, vzhledem k hrubému zésa-
hu onemocnéni do télesného i psychického vyvoje. Jak jiZ bylo fe€eno, u mentdini anorexie se uvadi zatatek
onemocnéni jiZ v 7 letech. V mladSim véku vede porucha k zpomaleni a zastaveni ristu, oddaleni puberty,
pfitomna je primdrni amenorrhoea. U starSich déti pak dochazi dochdzi k zastaveni puberty, vEetné ame-
norrhoey sekundarni. Toto vékové obdobi vyZaduije jind diagnostickd kriteria, nelze spoléhat na BMI, ale
vychdzi se z vyvojové dynamiky télesné vySky a vahy. Vzhledem k vyvojovému hledisku je nutno k hospita-
lizaci za tiGelem realimentace, udrZeni télesné hmotnosti piikrogit drive. Neméné dileZité jsou samoziejmé
nécvik jidelnich navyku a psychoterapeutickd 16¢ba. Nutna je spoluprace s rodinnymi pislu$niky a rodinna
terapie je u této skupiny nemocnych Iécbou volby.

Kasuistika:

Barbora, dnes mladé Zena kolem tficitky, trpi mentalni anorexif restriktivniho typu od 16 let; komuni-
kovala ale pouze s praktickym Iékafem, o intenzivni terapii neméla velky zajem, ztratila menstruaci a od té
doby nemenstruuje, korekci HAK téZ odmitd. V rodiné ma jidlo velky vyznam, otec pracuje v potravinarstvi
a dobr'e se najist patii k zakladnim principlim Zivota rodiny. VSichni ostatni ¢lenové rodiny maji nadvéhu,
mladsi sestra, se kterou Barbora vZdy soupefila o pozici u otce, se snazi hubnout pomoci diet a piipravki.
Otec je centrem rodiny, arbitrem pravdy a ten, kterému matka, zcela prosta vlastniho Zivotniho programu,
neustdle podstrojuje a pecuje o n&j. Na tento typ , Zenstvi* Bara pohliZi velmi kriticky a po obdobi pokusi
o predélani matky ¢i hleddni spoleného jazyka na blizkost s ni rezignovala. Bara ma charakteristické osob-
nostni rysy anorekticek — je perfekcionisticka (v praci vidy velmi ocefiovana), tizkostna, rigidni. Pfipada si
horSi neZ jeji vrstevnici, neefektivni, bezcennd. Extrémni vyhublost ji dodavala jistotu, pocit vyjimecnosti.
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Cetné pokusy o regulaci jidelniho reZimu a takté? o vyhranéni se v roding po dlouhou dobu ztroskotévaly
na tom, Ze Bara nemohla unést negativni emoce spojené s timto stavem (pocit pinosti bricha, nesouhlas
otce).

Ve dobé, kdy se sestra vdala a porodila dité, Bara koneéné — v téméF 24 letech — vyhledala terapii.
Dochazela k psycholoZce na individudini a rodinnou terapii, kterou ukongila poté, co se s ni nepohodia,
kdyZ byla konfrontovdna se svymi pasivnimi postoji k I6cbé. Tehdy si samostatné vyjednala Iécbu na spe-
cializované jednotce pro poruchy piijmu potravy Ke Karlovu, kde se ji podafilo zvySit vahu; v domé rodici
si vybudovala samostatnou bytovou jednotku a po prechodnou dobu méla i pritele.

Po rozpadu vztahu se citila prazdnd, depresivni, nespala, opijela se, poZila i Iéky v sebevrazedném
imyslu. Navstivila psychiatricku, kde nejdrive feSena krize (hospitalizaci odmitla na revers), nasazen
citalopram (Citalec) s trazodonem (Trittico), po kterych nastala dprava depresivniho stavu. Od té doby
dochdzela nepravidelné k psychiatricce, kterd spolupracovala s internistou. Byla u ni diagnostikovand
znand osteopordza a podrobila se chirurgickému zakroku pro vyhez konecniku. Zavaznost téchto zdra-
votnich komplikaci zcela vytésfiovala a spoluprace s ni byla velmi obtiznd, nadéle hubla a7 ke kritickym
pro potize souvisejici se zakladnim onemocnénim a stravila nékolik dni v nemocnici s téZce nemocnymi
spolupacienty, odhodlala se k dalSimu kroku. Zaala spolupracovat s I8karem, ktery pracuje s tpravou
jidelniho rezimu a ndvykd kognitivng behaviordinim zplsobem, a pii své velikosti 160 cm konecné dosahla
hmotnosti pres 40 kg. Od té doby si véhu drZi, zménila zaméstndni, nasla si podndjem. VSechny tyto zmény
jsou pro ni spojeny s velmi nepfijemnymi emocemi, takZe obcas konzultuje psychiatricku s potfebou ujistit
se, zda to dél4 dobfe a zda ony emoce jsou normalni. Dél4 to za zady druhého Iékare — muze, kterého velmi
respektuje, s jehoZ ndzorem, Ze vSe spociva v jidle, vSak nesouhlast.

Naddle spontdnné nemenstruuje a strdda nedostatkem blizkého vztahu, resp. partnera. UZiv4 citalo-
pram ve velmi nizkych ddvkach.

Prehled specializovanych sluzeb s kontakty:

Psychiatrickd klinika

Praha 2, Ke Karlovu 11

Tel.: 224 965 053 (stfeda od 13.00)

Popis: Stacionaf pro d&ti a adolescenty, Iizkova oddgleni pro dospélé, specializovany program pro
pacienty s poruchami pifjmu potravy.

Nabidka: individudIni psychoterapie, skupinova psychoterapie, arteterapie.

Platf zdravotni pojistovna.

Svépomocna asociace a klub pro pacientky s poruchami prijmu potravy.

Stiedisko komplexni terapie

Liberec, Jachymovskd 286

Tel: 485 151 398, 485 152 793, Email: skt@sklib.cz

Popis: Terapeuticky tym tvori pfedni odbornici v oblasti psychoterapie a psychosomatické mediciny.
Nabidka: individudIni psychoterapie, skupinova psychoterapie.

Platf zdravotni pojistovna.



Détska psychiatricka klinika pfi FN Motol
Praha 5, V Uvalu 84
Tel.: 224 431 111, Email: psychiatrie@fnmotol.cz

Popis: Liizkové oddéleni pro pacienty do 18 let. Terapeuticky program pro pacienty s anorexi a bulimif

zahrnuje specidlni psychoterapeutické skupiny, zamérené na problematiku PPP
Nabidka: individudIni psychoterapie, skupinova psychoterapie, arteterapie, muzikoterapie.
Plati zdravotni pojistovna.

Psychosomaticka klinika, s.r.0.

Praha 6 - Brevnov, Patockova 3130

Tel.: 233 231 081

Popis: komplexni psychosomatickd péce, individudini a skupinové psychoterapie, rodinna terapie.
www.psychosomatika.cz

Uvadime zafizeni, kterd se o pacienty s poruchou prijmu potravy staraji komplexné. Dal$i kontakty na
ambulantni odborniky i 1GZkov4 odborna zafizeni najdete na nize zminénych internetovych adreséch, kde je
mozno oslovit odborniky téZ prostrednictvim internetové poradny.

Internetové adresy:
www.pppinfo.cz, www.idealni.cz, www.anabell.cz, www.stopstigma.cz
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Zavislosti

MALY PRUVODCE ZAVISLOSTi NA ALKOHOLU
(Mgr. Petr RiiZicka)

Alkohol je psychoaktivni Iatka s pfevazujicim hypno-sedativnim ticinkem. Jeji uZivéni je v euroatlan-

tickém kulturnim okruhu tradicné rozSitené a obvykle statem tolerované. Alkohol je pro své psychoaktivni
Gcinky Fazen mezi psychostimulancia, anxiolytika, antidepresiva, dysforika a hypnotika.

Zavislost na alkoholu (dg. F10.2 dle MKN 10) je onemocnéni, jez bez Iéchy vede k smrti. Pojem

alkoholismus poprvé pouZil Svédsky I8kar Magnus Huss roku 1849. Teprve roku 1951 uznala WHO alkoho-
lismus jako Iékaf'sky problém (nemoc), do té doby na n&j bylo nahlizeno jako na problém slabé vile, jako
na eticky odsouzenihodné ¢i kriminalni jedndnt.

Nékolik statistickych tdaji:

V CR cca 6 milion lidi naduZivé alkohol a ocefiuje na ném jeho psychoaktivni Gcinky.

KaZdy 12. konzument alkoholu si na ném rozvine zavislost.

To znamena cca 600 tisic lidi zavislych na alkoholu, z toho 400 tisic v terminalnim stadiu zavislosti.
V populaci CR je 15 % abstinentdi, z toho 10 % muzi a 5 % Zen.

Ve vychodni Evropé (véetng CR) a Rusku souvis( s pitim alkoholu dmrti 32,3 % muzE.

vevs o vrve

hrozf 4,3 Cast&ji nez jejich abstinujicim vrstevniktim.

Zavislost na alkoholu miiZzeme zjednodusené rozdélit:

do tFi typi:

a) spiSe kontinudlni (kazdodenni i pravidelné) piti spiSe spolecenské (Castéji muzi)

b) spiSe kontinudini (kaZdodenni ¢i pravidelné) piti spiSe samotarské (Castéji Zeny)

c) tzv. kvartalni piti (ndrazové, dipsomanie) at jiZ spoleGenské, i samotaiské

do Gty vyvojovych stadii (v ramci stadif i typickych znakii je velkd interindividuaini variabilita, toto
je model, zachycujici nejcastéjsi projevy):

inicialni — Vzrist tolerance vici alkoholu (zvySovani dévek a Getnosti piti), jeSté ,gurmanské* piti
(vérnostznaccealkoholu, , estetiCnost“prostrediapodminek, za nichzkonzumuji), védomé vyuzivanipsy-
choaktivnich ticinkd alkoholu, nepldnované opilosti (pfechodovy znak mezi |. a I1. vjvojovym stadiem).

. prodromalni — Pestavam pit pro chuf a piji zcela zdm&ré pro (cinky na psychiku, dalSi vzrist

tolerance (zvySovéni davek a Cetnosti piti), alkohol, ktery preferuji, zacnu prokladat destilaty pro rych-
lejSi dosazZeni Gcinku; . gurmansky zplisob piti se zating postupné vytracet, z vémosti znacce se stavd
jiz jen vérnost druhu alkoholu, Cast8jSi neplanované opilosti, nastavuje se trvald hladinka alkoholu
v krvi a s jejim poklesem se objevuji prvni abstinencni (spravné odvykaci) priznaky; v mysli piji drive,
neZ se mohu napit v realité (mySlenky se Casto toci kolem alkoholu), pofizuiji si zaloZni Idhev (placatka
v kapse, Idhev ve skiini v prdci) a zasoby alkoholu (nesnesu pomysleni, Ze bych mohl ,ziistat na
suchu®), lidé kolem mne za€inaji poukazovat na to, 7e s mym pitim neni néco v pofadku, jd si vSak
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zavislost nepripoustim, branim se proti pocitiim viny (,AZ j budu chtit, tak pfestanu“!); sam si zaGi-
nam uvédomovat odliSnost (i problémovost) svého piti, zaCindm své piti tajit (tajné skrySe alkoholu,
tajné piti) a maskovat (vétrové bonbony, vétsi odstup pfi rozhovoru s lidmi), rozviji se chorobnd vzta-
hovacnost, podeziravost a precitlivélost na zminky o piti, o alkoholu (napf. kdyZ nékdo nékde mluvi
0 nékom, Ze se opil, domnivam se, Ze mluvi o mné), stranim se piti s takovymi lidmi, ktefi by mi to
pak vyCitali, je to nejdrazsi obdobi (za piti utratim nejvice penéz), pfi spole¢enském pitf (rauty, veCirky)
vydrZim vic, neZ ostatni, ktefi mne za to druhy den ocefiuji, coZ mi dava faleSny pocit, Ze s mym pitim
je vSe v porddku; ,okna“ (vjpadky vzpominek) nejsou jeSts zplsobena poskozenim mozkovych bungk,
ale ,,zaujatym“ védomim — pozornost musim distribuovat mezi b&Zné Cinnosti a fadu ndrocnych opat-
feni, jimiZ tajim a maskuiji své piti (okna jsou prechodovym znakem mezi Il. a Il vjvojovym stadiem).
krucidlni — Stéle je$té vzriist tolerance, Casto prechod od lehcich druhi alkoholu k destilattim, udrZo-
vani stalé hladinky alkoholu v krvi, pfi poklesu se objevuji pIné rozvité abstinencni pfiznaky (znak
psychické i fyzické zavislosti); dale si vytvarim zdsoby alkoholu a tajim své piti, dochdzi ke zméné Ci
ztraté kontroly nad pitim, tzn. Ze je pro mne obtiZzné i nemozné kontrolovat jednu €i vice oblasti pitf:
1) zda zafnu a kdy zacnu pit, 2) kolik toho vypiji (jakmile zacnu pit, tak nedokazu skongit, dokud
se neopiji nebo mi nedojdou penize nebo mne nevyvedou ...), 3) kolik Casu trdvim pitim (napf. jestlize
jsem dosud chodil z hospody obvykle ve 20.00, tak tam zdistdvam podstatné déle, prestoZe si to
plvodné nepfeji); ztréta kontroly piti je ddisledek nevratné zmény vnitfniho prosteditéla (zejména ner-
vovych bunék) letitou konzumaci alkoholu, citim velky tlak v rodiné a/nebo v préci, abych nepil,
a pokousim se jim vyjit vst¥ic tim, Ze toho déldm vice, neZ dfive, €imZ zahdnim pocity viny a dokazuji
si, Ze to zvladdm, Ze mi alkohol nekomplikuje Zivot (tzv. racionalizaCni systém); nucené abstinence
(napf. mi manZelka fekne, Ze se se mnou rozvede kviili pitf a jd se rozhodnu, 7e ji ukazu, 7e nema
diivod, a zaénu abstinovat), abstinenci viak prozivdm s napétim, s chuti se napit a po Case zkousim
kontrolovang pit, coZ se mi miiZe dafit rizné dlouhou dobu (obvykle i nékolik mésich), avSak pokus
0 kontrolované piti konci opét recidivou, pak pfijde opét dalSi nucend abstinence a zase pokus o kon-
trolované piti a recidiva atd.; v obdobich piti vyrazné zanedbdvam svou vyZivu a Zivotospravu, selha-
vam v povinnostech vici roding, méni se spolecnost ve které piji (uZ nepiji na rautech a vegircich
a o Silvestru, protoZe se bojim spusténi dalSi recidivy a fikam, Ze to mam pod kontrolou), dochdzi ke
geografickym dnikiim (Gast&ji ménim praci, protoZe mam pocit, Ze mne tfeba nenapliiuje, nebo méni-
me bydli§té, abychom bydleli na kraji mésta i naopak v centru, ale skuteénym diivodem je to, Ze se
citim nepfijemné mezi kolegy &i sousedy, kteff jiZ o mé védi, Ze mdm problém s alkoholem); zaginaji se
objevovat prvni zdravotni dlisledky (jsem Cast&ji nemocny, Cast&jSi infekty HCD, zan&ty spojivek,
problémy se Zaludkem), prvni psychické poruchy (alkoholovd chorobnd Zérlivost, podeziravost a vzta-
hovacnost, poruchy paméti); jednoho dne se rdno probudim a zjistim, Ze je mi tak zle, Ze moje prvni
kroky nevedou do koupelny, ale k Idhvi, musim se napit, abych odstranil nepfijemné abstinenéni pfi-
znaky, abych byl schopen fungovat (prvni ranni dousky na lacno jsou prechodovym znakem mezi Ill.
a IV. vyvojovym stadiem zavislosti).

terminalni — Prvni ranni dousky na lagno proti trvale piitomnym abstinentnim piiznakim pri poklesu
hladiny alkoholu v krvi (prvni alkohol diky poSkozené Zaludecni sliznici obvykle vyzvracim, teprve dalSi
dousky prindSeji dlevu), klesé tolerance viici alkoholu (neschopnost organismu odbouravat alkohol,
rozpad nervovych spojli — jestliZe drive jsem potieboval patnact piv, ted mi stadi tfeba jen dv),
prolongovana opilost (z jednoho napiti mi opilost vydrZi podstatné déle, neZ tomu bylo dfive), profesio-



nélni sestup (jiz nepracuiji ve své plivodni profesi, Casto kviili alkoholu ménim zaméstnani, Casté
nepldnované absence, které postupné vykryvam jednodenni dovolenou); z jednodennich absenci se
postupné vyvinou nékolikadennitahy (jsem pak pferazovan na méné kvalifikovanou, méné ohodnocenou
a méné zodpovédnou préci, dostdvdm vypovédi), zacindm mit nedostatek penéz, abych byl schopen
zaplatit nutné vydaje a zbylo mi na alkohol, tak zatnu zastavovat Ci rozproddvat cenngjsi, méné
pottebné véci (koZich, prstynek. . .), postupné rozprodavdm majetek hluboko pod cenou, prfechdzim na
levné druhy alkoholu (ovocna vina, vinné alkoholické ndpoje), v pokrocilém stadiu zacindm pit i tech-
nické prostredky (Alpa, Iron, Okena ...), zbavuiji se ndkladného bytu a asto nevyhodné jej ménim za
maly, neplatim poplatky za sluzby a energie (postupné mi je odpoji), coZ miize vést a7 k bezdomovec-
tvi; objevuji se tzv. zboZnd prani, Ze jak k tomu budou vhodné podminky, tak prestanu pit, zase se vra-
tim do spolecnosti, do své profese (ale nic konkrétniho pro to nedélam), méni se emocionalita (nej-
Castgji prevldda difizni agresivita — zlost, tykajici se vSech a veho, ne néceho konkrétniho), obvykle
jiz nemam rodinu a zikd se mne €asto i SirSi rodina, somaticky velmi straddm, jsem Casto hospita-
lizovén, ale velmi brzy odchdzim na revers, Zivim se jen prileZitostnou praci. | ze IV. stadia je pfi
tspéSné terapii mozny spolecensky vzestup, vétSinou vSak jen u téch zavislych, u nichz nedoSlo
k vyrazné mentaini degradaci a socidini depravaci, kde je zachovéno urcité socidini zdzemfi (rodina
a/nebo prace a/nebo bydlen).

Co muze svéd¢it pro zavislost?

Pokud uZivani alkoholu pfinasSi obtiZe nebo ztraty ve dvou Ci vice z téchto oblasti:

rodina — Rodinni pfislusnici poukazuji na nadmérnost mého piti a/nebo selhdvdm v Einnostech
v domécnosti, které jsem diive zvladal, a/nebo vznikaji kviili tomu v roding konflikty a/nebo vztahy
jsou vaZné naruSeny €i zanikajf (rozchod, rozvod ...).

prace — Spolupracovnici i nadfizeni poukazuji na nadmérnost mého piti, na pokles mé vykonnosti,
spolehlivosti. .. a/nebo ztrdcim mozZnost kariémiho postupu a/nebo jsem prefazen na méné kvalifiko-
vanou ¢i finanéné ohodnocenou praci a/nebo jsem nucen ¢asto ménit zaméstnani nebo jsem bez
prace.

zdravi — Zhor$i-li se méij zdravotni stav jako nasledek mého uZivani alkoholu, pfi zhorSeni zdravotniho
stavu nedokazi zcela dodrzet doporucent Iékate vyvarovat se ¢i omezit uzivani alkoholu.

pravni oblast — Dostanu-li se v souvislosti s uzivanim alkoholu do konfliktu se zakonem &i jinou
zdvaznou normou (napf. vnitrofiremni vyhl&Skou ...) — pfijdu o fidicak, neplatim alimenty, dopustim
se podvodného jednani Gi trestného Cinu proto, abych ziskal finanéni prostfedky na alkohol, zptisobim
pod vlivem alkoholu jinému djmu na zdravi ¢i majetku.

Jestlize v prib&hu posledniho roku v mém Zivot§ dolo ke tfem nebo vice z nasledujicich jevi:

Silné touha (aZ pfeméhajici) nebo pocit puzeni k uzivani alkoholu.

PotiZe v kontrole (zména Ci ztrata kontroly) uZivani alkoholu, tj. potiZe v kontrole toho, zda zagnu i
nezacnu nebo kdy zacnu pit (napf. si feknu, Ze se dnes nenapiji, ale nevydrZim to, nebo si feknu, Ze
budu pit aZ po praci, ale neodoldm a k obédu si to pivo ddm), potize v kontrole toho, jak dlouho se
budu piti vénovat (kolik ¢asu trdvim v souvislosti s pitim — napf. jsem pravidelné chodil z hospody
v 19.00, abych se je$té mohl vénovat roding, ale nyni Gasto ziistavam déle, nedokazu vEas odejit), jaké
mnoZstvi alkoholu uZiji (po vypiti ur€itého mnoZstvi alkoholu jiZ nedokdZu s pitim prestat, dokud se
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neopiji nebo mi nedojdou penize nebo mne nevynesou apod.).

- Telesné nebo dusevni odvykaci (tzv. abstinencni) priznaky (jako napriklad tfes rukou, jazyka ¢i ocnich
vicek, poceni, nevolnost, buseni srdce, obtiZe s dychdnim, neklid, podrdZdénost, poruchy spanku,
vyCitky svédomi, deprese, ,mdloby"...) se snazim zmens$it nebo odstranit novym napitim.

- Vazriist tolerance viiti alkoholu — k dosaZeni ofekavaného stavu (zmény nélady, opilosti, zklidnéni,
povzbuzeni, lepSiho usindni...), jehoZ jsem dfive dosahoval nizSimi ddvkami, musim uZit vy$$i dvky,
napr. drive jste mél povznesenou ndladu jiz po 4 dcl vina, dnes aZ po 8 dcl, (ve IV. stadiu naopak
tolerance klesa).

- Postupné zanedbdvéni jinych pot&Seni nebo zajmi ve prospéch konzumace alkoholu a zvy$ené
mnoZzstvi ¢asu vénované k ziskani nebo uZivani alkoholu nebo k zotaveni se z ndsledki uzivani.

- PokraCovéni v uZivani pres jasny dikaz zjevné Skodlivjch nésledkd (poSkozeni télesného zdravi,
deprese Ci jiné duSevni obtiZe, naruseni &i rozvrat vztahii, finangnf ztraty, ztrata préce, ztréta bydle-
ni...).

Jak jednat se zavislym?

Zavisli na alkoholu pfi prvnim kontaktu (€asto pravé u vSeobecného I8kai'e) obvykle problém s alko-
holem popiraji Ci bagatelizuji, na cilené otdzky iniciované obvykle somatickymi nélezy pfiznavaji obvykle
jen jednu a7 dvé tretiny skutecné konzumovaného mnoZstvi alkoholu. Zavisly v 1. a Il. vyvojovém stadiu si
zavislost Gasto viibec nepfipousti, ve I1l. a nékdy i ve IV. stadiu se za ni stydi, ma masivni vyGitky svédomf.
Zévislost na alkoholu byvé sdruZena (komorbidita) se socidlni fobii (uddvé se kolem 20 % piipadd) Ci
poruchou osobnosti (Casto zavisla ¢i vyhybava porucha osobnosti). Od druhého stadia se obvykle rozviji
chorobna vztahovacnost a podeziravost. Ve Ill. stadiu se Casto po tazich objevuji depresivni rozlady. To vSe
miiZe znesnadiiovat komunikaci se zavislym.

Klienta, ktery si je védom své zavislosti a pfipousti si ji jako sviij problém a chce s ni néco délat sém
kvili sobg, je poméré snadné motivovat k I6ChE a také terapeutické vysledky byvaji lepsi. Ve vétSing
pripadd si viak Klient svou zavislost bud jesté nechce zcela piipustit (piijmout fakt, Ze ma problém s alko-
holem nebo Ze je nemocny nebo Ze bude muset celoZivotné abstinovat), a tudiZ se nechce I6€it, pfipadné se
chee 166t kviili nékomu (manZelka. ..) i néCemu (préce. ..) jinému neZ kviili sobé. Pak je nutné s klientem
pracovat nejprve motivacng, vést jej k poznani, Ze mé problém se zdvislosti, Ze je nemocny, Ze jde 0 nemoc
se zavaznymi psychickymi, somatickymi i socidlnimi dlisledky (informovat jej o souvislostech jeho sou-
¢asného somatického ¢i psychického onemocnéni's naduZivanim alkoholu). Jinou moZnosti je pracovat na
problému tak, jak jej vidi klient (napt. alkohol nevnima jako problém, ktery by byl ochoten fesit, nybrzZ za
problém povaZuje konflikty s manZelkou, kterd si mysli, Ze on s alkoholem problém ma). Pokud je Klient
ochoten prijmout pomoc s jinym problémem (sekunddrnim, ale Casto i primarnim — tedy napf. s konflikt-
nim vztahem s manZelkou), pak je vtSi Sance, Ze po urcCité dobé bude schopen piijmout a otevrit i problém
s alkoholem. Pro ,rodinného” praktického Iékare se otevird jeSté dalSi moZnost intervence — a to prace
s rodinnymi piislusniky, kteff bud zavislosti jednoho Clena také stradaji, nebo vytvareji takové ,tolerantni
prosttedi, ve kterém se zdvislosti daff, v némz zvisly nemd potiebu se I€Cit.

Podari-li se zavislého na alkoholu motivovat k néjaké formé Iéchy, je vhodné jej odeslat na specia-
lizované pracovisté, nejlépe nejdfive na specializované psychiatrické pracovisté pro Iécbu alkoholismu
a toxikomanif (AT).



NAVYKOVE NEMOCI V ORDINACI PRAKTICKEHO LEKARE
(MUDr. Veronika Kotkové)

Uvod:

Mezi ndvykové nemoci patii duSevni nemoci a poruchy chovani vyvolané ti¢inkem psychoaktivnich
|atek a patologické hraCstvi. V praxi se miizeme setkat i s jinymi formami navykového chovani jako je
napr. naruzivé chovani ve vztahu k poGitaciim, ,zavislost na praci“ — workholizmus, néruzivé nakupovani
— oniomanie apod. Tyto problémy, stejné jako patologické hracstvi, byvaji fazeny do skupiny Navykové
a impulzivni poruchy podle MKN-10 (Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize).

Zévislost je jednou z mnoha problémi, které navykové I4tky vyvoldvaji. V praxi se setkdvame s celou
fadou dalSich diagnostickych jednotek. DalSimi komplikacemi jsou Cetnd onemocnéni interni, neurologic-
kd a jina, dualni diagndzy (kromé diagndzy navykové nemoci je urCena i diagndza jiné duSevni poruchy
— porucha prijmu potravy, deprese a (zkostné stavy, dissocialni porucha osobnosti, narcistickd porucha
osobnosti, patologické hracstvi, psychotické onemocnéni), neoCekavané interakce s Iéky, trazy, dopravni
nehody, nardst trestné ¢innosti pod vlivem ndvykovych I4tek a dalSi socioekonomické dopady.

Prehled kategorii:

F 10. - poruchy vyvolané uzivanim alkoholu

F11.- poruchy vyvolané uZivanim opioidd (opium, morfin, kodein, braun, heroin, metadon, buprenorfin,
opioidni analgetika — tramadol, petidin, pentazocin a dal$i)

F 12.- poruchy vyvolané uzivanim kanabinoidli (marihuana, hasig)

F 13.- poruchy vyvolané uzivanim sedativ nebo hypnotik (benzodiazepiny (BZD) — diazepam,
clonazepam, alprazolam, bromazepam, flunitrazepam, nitrazepam, chlordiazepoxid a barbituraty)

F 14. - poruchy vyvolané uzivanim kokainu (kokain, crack)

F 15. - poruchy vyvolané uzivanim jinych stimulancif, véetné kofeinu (amfetamin, metylfenidat,
metamfetamin, methylendioxymetamfetamin - MDMA , efedrin, fenmetrazin, ,ice*)

F 16.- poruchy vyvolané uZivanim halucinogend (LSD — dietylamid kyseliny lysergové, durman,
muskarin, rulik, psilocybin, meskalin, ibogain, bufetenin, MDMA)

F17.- poruchy vyvolané uzivanim tabaku

F 18. - poruchy vyvolané uzivanim organickych rozpoustédel (toluen, trichlorethylen, tetrachlorethylen,
xylen, aceton, benzin, éter, rajsky plyn a chloroform)

F19.- poruchy vyvolané uzivanim nékolika |4tek a uzivanim jinych psychoaktivnich I4tek
(PCP — fencyklidin, ketamin, GHB — gamahydroxybutyrat, , designer drugs* )

F 55. - ablizus l4tek nevyvolavajicich zavislost — projimadla, analgetika, antidepresiva, antacida,
vitaminy, steroidy, hormony, pritodni preparaty)

F 63. - ndvykové a impulzivni poruchy

Diagnosticky proces:
Typy pacientti uZivajici névykové latky:

1) Rizikové skupiny — jsou ohroZeny negativnim socidlnim nebo zdravotnim jevem vice neZ ostatni
populace. Existujf rizika v souvislosti s vekem (13 — 18 let), rizika profesni (napr. Iékati, zdravotnici,
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¢isnici), zdravotni (chronicky trpici bolesti), socialni i etnickd.

Rizikovi jednotlivci — individudlni riziko zvySuji zejména psychické poruchy, poruchy uceni a chova-
ni, genetické predispozice, dysfunkéni primdrni rodina. RovnéZ déti, sourozence a partnery uZivateld
|ze poklddat za osoby se zvySenym rizikem.

Experimentatofi — obCasné a nepravidelng uZivaji rizné drogy a mohou, ale nemusf mit pfitom pro-
blémy v jinych oblastech. Jsou vystaveni riziku infekcf pfi rizikovém chovéni, ndhodnému preddvkova-
ni, draziim pi intoxikaci, vzrlistajici frekvenci uZivani s ndslednou zavislostf.

PrileZitostni a rekreacni uZivatelé — uzivani drog je soucasti Zivotniho stylu, ale nenf Castgji jak 1x
za tyden a jeho diisledkem neni vznik zavislosti a dalSich problému. Typické je uZivani na tzv. parties.
Jedinci uZivajici Skodlivé — pravidelni uZivatelé (Castéji neZ 1x tydné), viz diagnostika Skodlivého
uzivént;

Problémovi uZivatelé — podle EMCDDA je problémové uZivani definovano jako i. v. uZivani drog
a/nebo dlouhodobé a pravidelné uZivani opiatli, kokainu a amfetaminovych drogy, nepatii sem uZivani
konopi a extdze.

Zavisli — spliiujf kritéria syndromu zavislosti (viz d4le). Casto, ale ne vidy jde zroveii o problémové
uZivatele.

Rodiny a partnefi uZivatelii navykovych latek.

Pacient uZivajici ndvykové latky miize do ordinace:

prijit sdm — potrebuje pomoc pfi odvykacich priznacich nebo jiném onemocnént;

prijit sdm — chce se 16€it z uZivani ndvykovych |atek;

byt priveden rodinou, prateli z vySe uvedenych dévodd;

prijit s télesnymi priznaky, kdy oéekdva predepsani Zadaného ndvykového I8ku (napf. analgetika);
pfijit se snahou ziskat vice receptti na rliznych mistech.

Pozorovan:
Pacient zneuZivajici ndvykové Iatky pfichdzi do ordinace asto se Zadosti o predpis ndvykového Iéku,

mimo ordinacni hodiny nebo jako do¢asny obyvatel lokality. Chovani v ordinaci byva Casto netypické (vzru-
Seny; neklidny; otupély; spavy). Vzhled pacienta sv8dci o zhorSeni péce, nékdy je spojen s dojmem neduzi-
vosti.

Diagnosticky rozhovor:
Poskytuje informace, pomahd k navézani terapeutického vztahu a posilovani motivace ke zméné. Je

nutné ho pfizptisobit aktudlnimu psychickému a télesnému stavu pacienta.

Vhodné dotazy:

druh ndvykové I4tky, jeji mnoZstvi, frekvence uZivani (denné, vikendové, kvartdlng apod.), zplisob
aplikace, rizikové chovani pfi uZivani ndvykovych latek (spolecné ,,nddobitko” k aplikaci, sdileni naci-
ni, zdroj Cistych jehel a stifkaCek, sexudini aktivita, bezpetny sex), kombinace rliznych latek;
zdravotni problémy vyvolané uZivanim ndvykové I4tky nebo zhorSované navykovou latkou;

dotazy na diagnostické znaky zavislosti (touha uZit ndvykovou latku, zhorSené sebeovladani, zvySujici
se tolerance, odvykaci stav, zanedbavani zajmd, pokratovani v uZivani pfi Skodlivyjch nésledcich);
psychické stavy (poruchy nélady, psychotické projevy, sebevrazedné tendence) predchazejici uzivani



navykové latky, psychické stavy objevujici se po odeznéni jejiho tcinku:

- okolnosti uZivani (napf. ve spolecnosti, 0 samoté — tajng, na , kulturnich” akeich );

- jiné nésledky navykového chovani (napf. potiZe v préci, v roding, ztréta z&jmd, prostituce, kriminaini
chovan);

- priibéh odvykaciho stavu;

- predchozi pokusy o |éEbu (efektivni a neefektivni intervence a divody selhani).

Vysetreni télesného stavu (somatické markery zavislosti):

Télesné potize mohou pomoci k diagnostice potiZi s ndvykovymi latkami. U i. v. uZivateld nalezneme
stigmata z injekéni aplikace. Casté jsou zndmky intoxikace & odvykactho stavu. U pacientd uZivajicich
navykové latky jsou CastjSi otravy, drazy, dopravni nehody. Dochdzi ke zhorSeni nemoci jiZ existujici nebo
dochazi k manifestaci latentnich poruch.

Velka ¢ast onemocnéni zavislych pacientli, zejména i. v. uZivajicich, se tyka infekénich chorob (uZivani
nesterilnich pomticek k i. v. aplikaci, nizka sociogkonomicka Zivotni troveii pacientd, sexudIni promiskui-
ta). BakteridIni infekce Ize rozdglit na povrchové (ulcerace, impetigo, abscesy, flegmdny, povrchové zanéty
Zil) a invazivni infekce. Povrchové — lokdini infekce — vétSinou nepfivedou pacienta k Iékari. Abscesy
a flegmadny jsou doprovdzeny celkovymi piiznaky infekce a jejich Iécba se neobejde bez Iékarského zasahu
(chirurgické vyCisténi loZiska, poddni antibiotik). V nékterych pfipadech byva vhodna i kratkodoba hospi-
talizace. Antibiotika by méla byt volena tak, aby postihla nejb&znéjSi bakterie, které zanét vyvolavaji (Sta-
hpylococcus aureus, Streptococcus pyogenes). Lehci povrchové infekce Ize I6€it lokdIné (Ketazon apod.).
V souvislosti s povrchovymi infekcemi je nutno se zminit o parazitarnim onemocnéni — svrabu.

Invazivni infekce mohou prejit do sepse s postizenim a poruchou vice organ, s vydsténim do sep-
tického Soku. Nejvice je pacient ohroZen vznikem infekéni endokarditidy, u i. v. uZivatelli drog je vétSinou
postiZena trojcipa chlopeii. Méné Casto byva postizena chlopeii levého srdce, pfi které prvnim priznakem
miiZe byt embolizace do mozku. Diferencidlng diagnosticky zvazujeme vZdy, pokud dojde v rdmci hore¢na-
tého stavu ndhle k ochrnuti poloviny téla u mladého, zejména i. v. uZivatele drog.

Riziko nese i méné rizikovy zplisob aplikace — Sfiupdni — sniffing (anemizace a postupnd atrofie
a destrukce nosni sliznice a prepazky se ztratou ichu).

Pii inhalaci dochazi k poleptdni plicnich sklipkii. Inhalace koufe zvySuje pravdépodobnost vzniku
nadorovych i infekEnich onemocnéni dychaciho systému.

PerordIni uZiti s sebou nese riziko Spatné odhadnuté ddvky pro pozdni ndstup Gcinku.

UZivani navykovych latek s sebou nese i riziko postiZeni systémii a orgdnd (nékteré piiklady viz tabulka &. 1).

Tabulka ¢. 1:

Centrdini nervova soustava (CNS) Mozkové abscesy v disledku septickych embolizac.
Organické poskozeni v disledku fyzikalng chemickych
vlastnosti toxické latky

(zejména organicka rozpoustédla, alkohol).

Krvaceni do mozkové tkang

(zejm. psychostimulancia).

Polyneuropatie.
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Epilepsie (alkohol).
Wernickeova encephalopatie.

Ledviny

Tvorba amyoidu (opakované infekce pfi i. v. aplikaci).
Maligni nefrosklerdza (heroinisté cerné pleti).
Akutni poSkozeni ledvin (tanecni drogy).

Oko

Kvasinkové infekce (ze sepse).
Retinopatie (embolizace o¢nich kapildr).
Katarakta, glaukom (stimulancia).

Dychaci systém

Utlum dechového centra (z poskozenf plic & viivem
tlumivého efektu ndvykovych latek).

Aspiracni pneumonie.

Pneumonie s otokem plic (opiaty).

Polepténi plic (inhalancia).

Mikroembolizace (i. v. aplikace), zanéty, abscesy.

Cévni systém

Mikrotraumata cévniho systému s ischemizaci, vznik
tromboflebitidy.

Neprichodnost Zilniho systému — chronicka Ziln{
insuficience.

Cévni pseudoaneurysma.

Infakt myokardu, arytmie, nhlé selhani srdecni
(psychostimulancia).

Kardiomyopatie (alkohol, stimulancia).

GastrointestindIni systém

Hepatopatie.

Hepatitidy.

Jaternf cirhdza.

Hepatalni karcinom.

Karcinom jicnu, Zaludku, tenkého stfeva, recta.

Endokrinn systém

Pseudocushingtv syndrom (alkohol).

Anamnéza z okoli:

SlouZ ke korekci tidajli od pacienta a doplnéni tidajd, které pacient neni schopen nebo ochaten poskyt-

nout.

Toxikologické vySetreni:

VEas odebrany vzorek (odbér vzorku pod dohledem) na toxikologické vySetfeni (viz tabulka €. 2) Ci
zkouSka na alkohol usnadni stanoveni sprévné diagndzy.

Psychologické vysetreni:

PouZijeme tam, kde mame podezieni na kognitivni deterioraci nebo jinou soubé&Zné probihajici dusev-

ni poruchu.



Dotaznikové metody:
Mohou vySetfeni urychlit, doplnit a upfesnit (napt. CAGE , FTND , SOGS ).

Dalsi laboratorni a pomocna vysetreni:

Casto byva nezbytné laboratorni vy3etient, napf. krevni obraz (makrocytarni anémie u uZivateld alko-
holu), jaterni testy (u uZivateld alkoholu zejména GMT, CDT — karbohydrét — deficitni transferin — vysok4
specifita pri stanoveni diagndzy alkoholového zneuzivani, pii spottebé vice nez 60 g alkoholu béhem 14 dnf
se vyrazné zvySuji koncentrace CDT v séru, pfi abstinenci se vraci postupné k normalu, pficemz polocas
odbourdvani CDT je 14 dni), vySetfeni na hepatitidy, vySetieni protildtek HIV a pohlavnich chorob. Cenné
jsou i vysledky dalSich vySetieni (napf. rtg plic apod.).

Tabulka ¢. 2:
Prokazatelnost nékterych psychoaktivnich latek béznymi laboratornimi postupy podle K. NeSpora

Latka Prokazatelnost po dny (hodnoty jsou orientaéni, zalezZi
na citlivosti metody, davce atd.).

vétSina opitti (heroin, morfin, kodein) 2 dny

buprenorfin Vzhledem k nizké ddvce nebyva béZnymi postupy
detekovan.

metadon 3 dny

barbituraty dlouhodobé plisobici nad 7 dnf

barbituréty krétkodobé a stfednédobé pdsobici| 1 —5 dnf

diazepam 3 dny

flunitrazepam 1-3dny

kokain (katabolity) 2-3dny

amfetaminy 1—2dny

konopf 2 — 8, pfi chronickém uZivani'i 14 — 42 dnf

toluen 2 dny

Diagnostické jednotky:

Akutni intoxikace:

Definice dle MKN-10: prechodny stav, ktery nasleduje po uZiti psychoaktivnich latek a tisti ve zmény
v charakteristice fyziologickych, psychickych nebo behavioralnich funkei a odpovéds, Uginek kterékoli latky
se u jednotlivych osob znatné rlizni v zévislosti na davce, okolnostech poZiti a premorbidni osobnosti.
Té7ké intoxikace patii na ARO €i jednotky intenzivni péce.

Akutni intoxikace alkoholem:
Klinicky obraz se méni's rostouci davkou alkoholu — stadium excitacni/euforické (0,5 — 1,0 promile), hyp-
notické (1 — 2 promile), narkotické (2 — 3 promile), asfyktické (3,5 — 4 promile). Specifické antidotum nenf
k dispozici. Nedoporucuje se mirnit agresivni projevy psychofarmaky pro obtizné predvidatelné interakce
alkoholu a dalSich latek. TéZk4 intoxikace patii na ARO (aspirace, zdstava dechového centra). Intoxikace
¢asto prekryva priznaky dalSich poruch (nitrolebni krvaceni, vnitini zranén, (irazy hlavy apod.).
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Akutni intoxikace opioidy:

Pro tézkou intoxikaci je typickd trias — kdma, zizené zornice, deprese dychani. Pacient patfi na jed-
notku intenzivni péce, vyzaduje kontrolu Zivotnich funkei. V pripadé tézkého dtlumu dechového centra
se aplikuje opioidovy antagonista naloxon. Aplikace naloxonu musi byt provadéna opatrné, u zdvislych
vyvoldva odvykaci piiznaky. Naloxon mé velmi kratky biologicky polocas, proto je ho potieba poddvat tak
dlouho, dokud nedojde k vylouen Iatky, ktera intoxikaci zpdsobila. Pacient by mél byt do odeznéni iginku
naloxonu hospitalizovén.

Diferencidlné diagnosticky pfichdzi v Gvahu napf. intoxikace tlumivymi l4tkami, ddleZité je toxikologic-
ké vySetteni a ziizeni zornic typické pro intoxikaci opidty.

Akutni intoxikace kanabinoidy:

V zavislosti na davce dominuiji v klinické obraze Ginky stimulacni, sedativni nebo halucinogenni. Ve
vy$Sich dévkach miZe dojit k mimému deliriu Ci Gzkostnym aZ panickym reakcim. Zavaznost piiznakil
z hlediska ohrozeni na Zivoté je menSi nez u jinych ndvykovych latek, nevyZaduje specificky postup. VEtSi-
nou staci uklidnéni pohovorem a prostredim.

Diferencidlni diagndza je bez potiZi, Iatku Ize prokdzat toxikologicky. Je zapottebi rozliSit diagnosticky
psychotickou poruchu (viz dale).

Akutni intoxikace sedativy a hypnotiky:

Nékdy je hodnocena jako opilost. Pri t8Zké intoxikaci se jednd o Zivot ohrozujici stav, ktery vyZaduje
zajisténi vitalnich funkci. Po poZitf barbituratd se provadi forsirovana alkalickd diuréza, nékdy i hemoperfd-
ze ¢i hemodialyza. Pri intoxikaci BZD se poddvd antidotum flumazenil.

Diferencidlné diagnosticky je zapotfebi odlisit poruchu védomt jiného pivodu, zejména trauma hlavy,
mozkovou a srde¢ni prihodu.

Akutni intoxikace kokainem, pervitinem a dalSimi stimulancii:

Pri uZiti vy$Sich ddvek miiZe dojit k deliriu s panikou. T&Zk4 intoxikace ohroZuje Zivot maligni hyperter-
mif a rizikem obéhového selhani. Pacienta je zapotiebi ochlazovat, poddvaji se BZD k utlumeni a télesné
pfiznaky se mirn{ poddvanim beta-blokatord nebo blokatorti kalciovych kanalli. Acidifikace moge urychluje
eliminaci latky z téla.

Diferencidlné diagnosticky |ze uvazovat o manické stavu, ale vétSinou byva pritomna mydridza, tachy-
kardie a pozitivni anamnéza uZiti ndvykové latky. Je zapotrebi odliSit psychotickou poruchu.

Akutni intoxikace halucinogeny:

NeohroZuje zpravidla vitaIni funkce, ale je nebezpecna prozitky — ,bad trip“, které mohou vést k panic-
kému neadekvatnimu jednani. VétSinou postaci zklidnéni pohovorem. Pri velké tzkosti je mozné podat BZD,
v pripadé t8Z8ich psychotickych priznakd incizivni antipsychotika (haloperidol). VySetienf na halucinogeny
nebyva soucésti toxikologického vySetieni. Diagnostika obvykle nedéld problém. Diagnosticky je zapottebi
odliSit psychoticky stav.

Akutni intoxikace tabakem:

Diferencidlni diagnostice pomiZe dechovy analyzator oxidu uhelnatého (koncentrace CO jsou u aktiv-
nich kufaki podstatng vy3si).

Akutni intoxikace tékavymi latkami:

Intoxikace se podobd intoxikaci alkoholem, Casto je citit pouzitd chemikalie. Pri vysokych dévkach
miZe dojit k deliriu. Smrt miiZe nastat Gtlumem dychaciho centra nebo maligni srdeéni arytmif. Pfi akutn{
intoxikaci je zapotrebi zajistit piisun kysliku, Gasto je nutné 16&it metabolicky rozvrat, zpdisobeny poruchou



funkce jater nebo ledvin.

Diferencidlni diagnostika je zjednodu$ena pritomnosti typického zapachu z dechu a priikazem toxiko-
logickym.

Akutni intoxikace vyvolana poZitim nékolika latek a poZitim jinych psychoaktivnich litek:

Kombinace riznych Iatek mohou vyvolat netypické obrazy. DileZité je toxikologické vySetfeni. Tyto
stavy patfi na jednotky intenzivni péce. PCP vyvoldva hostilitu, klinicky byvé pritomen u intoxikace nystag-
mus.

Skodlivé uzivani:

Definice podle MKN - 10: Je zpisob uZivani psychoaktivni 14tky, kterd poSkozuje zdravi. Poskozeni
miZe byt somatické (napf. hepatitida pri i. v. aplikaci drog) nebo duSevni (napf. sekunddrni depresivni
epizody po tézkych stavech opilosti).

Pacienti, ktef Skodlivé uZivaji névykové I4tky, vétSinou nemaif zajem o kontakt se specialistou. Skod-
livé uZivani znesnadiiuje diagnostiku a komplikuje I6¢bu somatickych i psychiatrickych onemocnéni. Pro-
blémy s ndvykovymi latkami v Gasnych stadiich miZe fesit ngktera z technik Gasné a krétké intervence
v ordinaci praktického Iékare. Postupy zahrnuji doporuceni prestat zneuzivat ndvykovou latku, predani
svépomocné prirucky, spoluprdci s rodinou, posilovani motivace, sebemonitorovan, krizovou pomoc na
lince dlivéry, dlouhodobé sledovani a dispenzarizaci.

Syndrom zavislosti:
Definice podle MKN - 10: Seskupeni behavioralnich, kognitivnich a fyziologickych fenoménd, které se
vyvinou po opakovaném uZivani psychoaktivni 4tky.
Definitivni diagndza zavislosti by se méla stanovit pouze tehdy, jestlize béhem posledniho roku doslo
ke tfem nebo vice z nasledujicich projevil:
a) silnd touha nebo pocit puzeni uZivat I4tku;
b) obtiZe s kontrolou jejiho uZivani (zacatek a konec uZivani, mnoZstvi 1atky);
) somaticky odvykac stav;
) zvySend tolerance (vyZadovani vysSich davek):
) upfednostfiovani uZivani ndvykové I4tky pred jinymi aktivitami a povinnostmi;
) trvalé uZivani i pfes nebezpecné konsekvence.

D o O

—

Vznik zavislosti vystihuje systémovd teorie. Podle ni je zdravi i nemoc disledkem nepfetrZité inter-
akee rliznych systémii (biologické charakteristiky, osobnost, psychické problémy, rodina, vrstevnici, Sirsi
socidlni okoli, dostupnost ndvykovych I4tek, viiv medi, legislativa). Tato teorie poskytuje teoreticky rémec
pro stanoveni IéCebného planu a napomahd identifikovat relevantni systémy, které se podileji na vzniku
a udrZovani zavislosti.

Diferencovand péce:

Znamend zvoleni odli$ného pifistupu k témuz pacientovi v riiznych stadiich jeho problému, zvoleni riiz-
nych IéCebnych postupd u riiznych pacientd s rliznym stupném onemocnéni — tato metodika se dd popsat
také jako prirazeni optimdini 1éCebné intervence k urCitému pacientovi, ktery ma problémy s ndvykovou
Iatkou, podle jeho specifickych charakteristik a potfeb (,matching®).
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e Pii navrhu [6¢by musime brét v tivahu rizné faktory:

1)

télesny stav pacienta (napf. projevy télesného odvykaciho stavu, télesné poSkozeni vyplyvajici
z uzivani psychotropnich latek);

duSevni stav pacienta nesouvisejici s uzivanim psychoaktivni I4tky (napf. porucha osobnosti,
deprese, psychotické onemocnéni) a souvisejici s uZivanim psychoaktivni latky (napf. toxickd
psychdza, psychicka zavislost, organické poSkozeni CNS, schopnost adaptace, pracovni ndvyky);
druh ndvykové latky a délka Skodlivého uzivanf;

rodina (dysfunkni rodina, fungujici rodina, spolupracuijici rodina, adaptace rodiny na situaci,
dal3i zavisly v rodiné apod.);

sit socidlnich vztahll (perspektivni a neperspektivni socidlni vazby — pratelé uZivajici névykové
|4tky);

Sir$i socidlni systém (prodrogovd a protidrogovd medidlni kampafi, legislativa, moznosti traveni
volného ¢asu apod.);

moznosti 16¢by v dané oblasti (dostupnost Iécebnych modalit, kapacita zafizeni, kvalifikovanost
tymu, ochota pacienta ke spolupraci apod.).

* MoZnosti specifické Ié¢ebné intervence:

1)

2)
3)

oo ~N o o1 &>

)
)
)
)
)

minimalni léCebnd intervence (jednordzova konzultace s pacientem &i rodinou, telefonickd
pomoc);

kratkodobd ambulantni Iécba (individudlni nebo rodinna terapie);

stfedné dlouhd nebo dlouhodobgjSi ambulantni terapie, véetné napf. dochdzeni do svépomocné
organizace (,Anonymni alkoholici“ — AA);

kratkodoba dstavni Iécba a navazujici ambulantni [écha;

stfedné dlouhd tstavni 1écha (cca 3 — 4 mésice trvajici);

rezidencni lécba (Iécha v terapeutické komunité cca rok);

»harm reduction“ u zavislych, kde selhdva Iécha zamérena k abstinenci;

pobyt v chranéném prosttedi (pacienti s organickym poSkozenim, bez socidlniho zazemi).

o Slozky systému péce o uZivatele ndvykovych Iétek v Ceské republice — prehled modalit (jejich
podrobny popis presahuje ramec této kapitoly).

Terénni programy (streetwork) — specifickd forma socialni sluzby poskytovana piimo na ulici
(experimentatori, ,,déti ulice”, Skodlivi uZivatelé drog, zdvisli uZivatelé drog). Terénni programy nabizeji
vyménu injekéniho materidlu, poskytovani informaci, socidlni' a zdravotni poradenstvi, poradenstvi a krizo-
vou intervenci.

Kontaktni centra — K-centra — vétSinou nestétni, nezdravotnicka nizkoprahovd zafizeni nabizejf
rlizné Siroké spektrum sluZeb osobdm s nizkou motivaci k 16¢b& — kontaktni préce, vyménny program,
zékladni zdravotni péCe, zakladni poradenstvi, krtkodobd intervence vetné krizové intervence, struktu-
rované poradenstvi a motivacni trénink, socialni prace a dopliikové sluzby (hygienicky, potravinovy a vita-
minovy servis). Kontakt probihd anonymné. Abstinence neni podminkou spoluprace se zafizenim.

Ambulantni péce o zavislé — ordinace pro alkohol a toxikomanie (AT ordinace) — v optimalnim pfi-
padé ji vede adiktolog, zabyva se diagnostikou, IéCbou, popf. poradenskou a posudkovou ¢innosti v oboru



ndvykovych nemocf.

Denni stacionare — zafizeni mezi ambulantni a dstavni péci, poskytuje péCi pres den, nellizkovou,
obvykle jen v pracovni dny. Nabizi strukturovany program v péci o drogové zavislé, obvykle zaloZeny na
skupinové terapii.

Detoxikace — specificky [é¢ebny postup, ktery ma za cil eliminaci navykové latky z organismu a mini-
malizaci jejich Skodlivych G&inkd. Indikaci k detoxikaci je zdvaznd intoxikace psychoaktivni Iatkou, provadi
se zejména na ARO a jednotkdch intenzivni péce.

Detoxifikace — |6cebny postup pro zvladani odvykaciho stavu, vEetné vylouceni ndvykové Idtky
z organismu a prace s motivaci k dalSi 16cbé. Probihd bud béhem hospitalizace — na detoxifikacni jednotce
nebo ambulantni formou.

Strednédoba tistavni Ié¢ba — je vymezena trvanim v délce 3 — 6 mésicd. V CR je poskytovana nék-
terymi psychiatrickymi lé¢ebnami, event. nékterymi specializovanymi psychiatrickymi oddélenimi nemoc-
nic. Program je komplexni, zahrnuje terapeutické aktivity a vychovné edukaéni pfistupy.

Rezidencni Iécha v terapeutickych komunitach (TK) — 16cha zaméfend a abstinenci a socidlni
rehabilitaci. V TK se poskytuje stiednédobd a dlouhodobd 16¢ba v trvani 6 — 18 mésici.

Nasledna péce — intervence zaméfené na udrzeni zmén chovani zavislého, nabizejici psychoterapii,
prevenci relapsu, socidlni praci, pomoc se zajiSténim prace, |ékarskou pé&i a préci s rodinnymi piisluSniky.
V uz8im pojeti se miZe jednat o doléCovaci programy navazujici na zakladni 1é¢bu v 16Gebné Gi TK.

Chranéna bydleni — zajisténi ubytovani pii absolvovani terapeutického a resocializacniho programu.

Chranéna prace — znovuobnoveni (vytvofeni) b&Znych pracovnich névyk, ziskan pracovnich doved-
nosti a financni prijem. Poskytovani této sluzby je vdzdno na kontakt s pracovi§tém poskytujicim Iécebné
(dolécovaci) a resocializacni sluzby.

Substituéni 1é¢ba — terapeuticky postup, pii kterém je pdvodné uZivand ndvykové latka (ilegdini,
tcinkujici kratkodobg, obsahujici toxické primési, ¢asto s nezndmou koncentraci a aplikovand rizikovym
zplisobem) nahrazena latkou s vjhodngjSim bezpe€nostnim profilem (se znamou koncentraci, bez toxic-
kych piimési, s delSim ticinkem, uZivand vétSinou perorlné a poddvand lege artis). Podévaji se metadon,
buprenorfin a naltrexon.

Svépomocné organizace — sdruzuji zavislé na navykovych latkdch, pfipadng s jinym typem zavis-
losti (gambling). Nékteré z nich maji propracovany a efektivni program pomoci zavislym osobdm (AA).

Mirnéni $kod — ,,harm reduction” — pouZivaji se tam, kde neni docasné nebo dlouhodobé moznd
lécba orientovand k abstinenci. Patfi sem substitucni 16Cba, vyménny program, poradenstvi, testovani na
infekéni nemoci prendsené krvi, hygienicky servis, zdravotni vychova apod.

oV Iéché zavislosti ma vyznam psychoterapie, psychosocialni intervence a farmakoterapie.
Psychoterapie, psychosocidlni intervence pfi I6ché zavislosti:
- krétka intervence
- posilovani motivace
- kognitivné — behaviorIni terapie
- skupinovd terapie
- rodinnd a manZelska terapie
- terapeutické komunity
- svépomocné organizace
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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.
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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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