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K A R O L I N U M

Publikace podává ucelený přehled oboru se zohledněním současného vývoje 
a změn vyplývajících z nové Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-11). Zahr-
nuje také podrobně zpracovanou pedopsychiatrii, jejíž význam v současnosti 
dynamicky roste.

Autorský kolektiv je tvořen odborníky z  lékařských fakult i  regionálních 
klinických pracovišť, což zaručuje propojení teoretické erudice s každodenní 
realitou oboru. Vedle klíčových diagnostických a terapeutických přístupů kniha 
otevírá i témata, která v českých učebnicích nejsou dostatečně popsaná – od 
konziliární psychiatrie a psychosomatiky přes komunitní péči a reformu oboru 
až po urgentní stavy či roli ošetřovatelské péče.

Kniha reflektuje i průřezová témata současné medicíny, jako jsou etické aspek-
ty, suicidalita, otázka menšin. Silný důraz je kladen na komunikaci s pacientem 
z mnoha různých aspektů, a to v celé její komplexnosti, což představuje klíčový 
aspekt moderní, na pacienta orientované péče.

Učebnice je určena především studentům lékařských fakult a lékařům v pří-
pravě i praxi v oborech psychiatrie a dětské a dorostové psychiatrie. Využití 
může nalézt rovněž u dalších odborníků v oblasti duševního zdraví a v příbuz-
ných oborech.

Doplněnoo MKN-11
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Předmluva ke třetímu vydání

Vážené kolegyně a kolegové, dostává se Vám do rukou třetí, inovované vydání učebnice 
Psychiatrie a pedopsychiatrie. Oproti předchozím vydáním byla učebnice aktualizová-
na o nejnovější poznatky z oblasti duševních poruch, jejich psychofarmakoterapie 
a  neurostimulačních metod, rovněž jsou uvedeny novinky týkající se probíhající 
reformy psychiatrické péče v  České republice. Inovativním počinem jsou dodatky 
jednotlivých kapitol, které přinášejí srovnání nové Mezinárodní klasifikace duševních 
poruch, MKN-11, a předchozí klasifikace, MKN-10 (jejich autorkou je prof. Klára Lá-
talová). Klasifikace MKN-11 se zatím v ČR prakticky nepoužívá, jelikož dosud nebyla 
oficiálně přeložena, dříve nebo později nás však nemine v klinické péči ani ve výzkumu.

Ladislav Hosák



Úvod

Cílem tohoto výukového textu je podat studentům medicíny aktuální informace o pro-
blematice duševních poruch, jejich příčinách, klinických příznacích a léčbě. Autoři 
usilovali o  to, aby obor psychiatrie byl zachycen v  celé své pestrosti. Kromě ryze 
biologicko-medicínských aspektů jsou tedy v učebnici zmíněna i další témata: historie 
oboru, organizace psychiatrické péče v naší zemi, vyšetřování duševně nemocných a zá-
sady komunikace s nimi, psychologické metody léčby, začleňování postižených osob 
zpět do společnosti, souvislosti tělesných příznaků s duševními stavy, ošetřovatelství 
v psychiatrii, etika, právní problémy, stigmatizace duševně nemocných, transkulturální 
psychiatrie a další. Učebnici mohou využít také mladí lékaři, kteří se rozhodli profesně 
zabývat psychiatrií, případně specialisté jiných oborů medicíny.

Příjemné studium za autorský kolektiv přeje
Ladislav Hosák



1. Krátká historie psychiatrie
Jan Libiger

Pojem „psychiatrie“ pro název medicínského oboru použil poprvé německý lékař Jo-
han Christian Reil v roce 1808. Duševní nemoci, jak je známe dnes, znali lidé nejspíše 
od úsvitu dějin. Jejich pojmenování, výklad a léčba procházely změnami spojenými 
s chápáním nemoci a postavením člověka ve společnosti.

Péče o duševně nemocné a jejich léčba je součástí lékařského řemesla od jeho zrodu 
ve starověkých civilizacích. V Bibli je ve Starém zákoně zmínka o skleslosti krále Izrae
le Saula („znepokojení zlým duchem od Hospodina“) a o léčení poslechem harfy, na 
kterou pro něj hrál hrdina David (1 Samuel, 16:14–23). V raných dobách medicíny byl 
lékař prostředníkem mezi nemocným a přírodními i nadpřirozenými silami, o kterých 
se věřilo, že mohou nemoc zapříčinit, a také léčit. Medicína vyrůstala na tradici, v níž 
se v různé míře mísila kněžská role s rolí terapeuta a ranhojiče. Lékaři starověkých 
kultur nemocné ošetřovali a také zaříkávali. Přinášeli oběti bohům a pěstovali magické 
rituály k ovlivnění sil, které pokládali za původce nemoci. Používali i rostlinné lektvary, 
různé masti, rehabilitační cvičení, životosprávu a hudbu. Jejich praxe byla založena 
zčásti na síle terapeutického vztahu a na pacientově očekávání (dnes bychom mluvili 
o placebo účinku) a zčásti na zkušenosti s osvědčenými postupy. Tak to pokračovalo 
až do příchodu experimentální vědy a na důkazech založené medicíny.

Péče o duševně nemocné v antice
V civilizaci starověkého Řecka byla léčba nemocí pravomocí boha Asklepia (latinsky 
Aeskulapa). Byl synem boha Apollona a  na svět ho císařským řezem přivedl bůh 
Hermes, posel mezi světem olympských bohů a lidmi. Mezi Asklepiovy dcery patřila 
patronka zdravého života Hygeia. Ta byla spolu s ním také patronkou svatyní nazýva-
ných asklepiony. Tato chrámová a zároveň lékařská zařízení lázeňského typu sloužila 
péči o tělesné a duševní zdraví. Pacient byl vystaven obecně posilujícím procedurám 
a směsi psychoterapeutické a duchovní péče. V asklepionech se zřejmě zrodily základy 
přírodovědné medicíny, ze kterých evropské lékařství čerpalo po následující staletí. 
Hippokrates (cca 460–370 př. n. l.) založil a pěstoval na ostrově Kos přírodovědně 
orientovanou lékařskou školu, která vycházela z  předpokladu o  tělesném původu 
nemocí. Hippokratovo učení bylo základem antické a  později arabské i  evropské 
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středověké medicíny. Její etické principy formulované v Hippokratově přísaze přetrvá-
vají dodnes. Vnitřní nemoci Hippokrates vykládal jako důsledek poruch v rovnováze 
a rozmístění základních tělesných šťáv: krve, hlenu, žluči a černé žluči. Později měl 
na medicínskou praxi velký vliv římský učenec a lékař z maloasijského Pergamonu 
Claudius Galenos (126–200/216 n. l.), který zformuloval dodnes tradovanou typologii 
temperamentů (dělení lidí na sangviniky, choleriky, flegmatiky a melancholiky), která 
byla na hippokratovské humorální teorii založená. 

Antická medicína uměla pojmenovat a  léčit celou řadu duševních nemocí a ne-
odlišovala jejich povahu od tělesných chorob. Diagnostická označení melancholie, 
hysterie, mánie nebo paranoia přežila do dnešní doby, ačkoli na cestě staletími 
označovala mnohdy různé stavy. Z odborných pojmů se v průběhu času často staly 
výrazy hovorového jazyka. Příkladem dosvědčujícím, že antická medicína propojila 
zkušenost a snahu vytvořit racionální teorii onemocnění, je dodnes užívaný pojem 
melancholie. Příznaky ochablosti těla i duše, smutek, ztrátu zájmu, nedostatek elánu 
a radosti ze života se zadumaností a také s úpornou zácpou chápalo antické lékařství 
jako zaplavení organismu i mozku „černou žlučí“. Antičtí bylinkáři používali na odstra-
nění těchto příznaků vývar z rostliny čemeřice černá (Helleborus niger L.), která volně 
roste v jihovýchodní Evropě. Požití lektvaru dráždí střevní a žaludeční sliznici. Vede 
k průjmu s melénou v důsledku toxického účinku čemeřice na epitel trávicího traktu. 
Se stolicí tak viditelně odcházela „černá žluč“. Tělesné příznaky u melancholie odplý-
valy, zmizela s celkovou ochablostí spojená zácpa. Toxický stres aktivoval prožívání 
a chování pacienta. Takto z léčby odvozený původ a povaha duševního onemocnění 
kontrastuje se středověkým chápáním melancholie jako stavu hříšné lhostejnosti ke 
spáse nabízené vírou. Melancholie se později stala obrazem zralé, zdrženlivé moud-
rosti v protikladu k překotnosti lidí ovládaných krví nebo žlučí. Zaplavení mozku 
žlučí bylo chápáno jako patogenetický podklad zuřivosti, nazývané podle mytických 
bytostí Mania nebo Lyssa. Dnes se pojem melancholie užívá k označení závažného 
depresivního stavu spojeného s útlumem hybnosti, bludnými depresivními myšlenkami 
a nebezpečím suicidia. Melancholie je příkladem vlivu historické medicínské teorie 
na běžný slovník. Antika považovala za orgán černé žlučí slezinu. Slovo splín (z ang-
lického spleen – slezina) se dodnes používá pro stavy špatně vysvětlitelného smutku. 
Podobným příkladem je hysterie, v antice chápaná jako stav vzniklý putováním volně 
pohyblivé dělohy po ženském těle s následnou poruchou funkce takto postižených 
orgánů. Pojmům melancholie i hysterie se překročení hranic medicíny stalo osudným. 
Jejich odborný význam byl překryt obecným užíváním a z odborného psychiatrického 
slovníku téměř vymizely.

Ve starověké medicíně lze nalézt souběh dvou pohledů na duševní nemoc, jejichž 
protikladnost bude v budoucnu psychiatrii dlouho provázet. Na jedné straně stojí chá-
pání nemoci jako postižení lidského ducha a výsledek narušených vztahů mezi lidmi, 
bohy nebo nadpřirozenými silami a na straně druhé racionální vysvětlování příznaků 
tělesnými příčinami, jako jsou trauma mozku nebo porucha rovnováhy tělesných 
šťáv.
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Péče o duševně nemocné ve středověku a v období renesance
Ve středověku byl přírodovědný přístup k duševním chorobám do velké míry nahra-
zen náboženským výkladem. Vzdělanost i medicínu po rozpadu římské říše ovládla 
a spravovala církev. Výše zmíněná melancholie byla v době vrcholného středověku 
chápána jako hříšná „acedia“ či nechuť k životu (taedium vitae). Léčbou byla tvrdá 
tělesná práce. Medicína tradovaná řeckými a  římskými lékaři byla dále pěstována 
a rozvíjena v rozpínajícím se arabském světě učenci všech vyznání. Ti se opírali o em-
pirické základy diagnostiky a léčby. V Bagdádu vzniklo psychiatrické oddělení v roce 
705, kolem roku 800 zde byla nemocnice (bimaristan) pro duševně nemocné, stejně 
jako v Damašku a Káhiře. V nemocnicích pracovali arabští, židovští i křesťanští lékaři. 
V arabském světě a v nemocnicích na muslimy ovládané části iberského poloostrova se 
pěstovala medicína i věda. Velcí arabští lékaři jako Avicenna (Ibn Síná, cca 980–1037) 
nebo Averroes (Ibn Rušd, 1126–1198) vycházeli z antické medicíny a navazovali na 
Hippokrata, Celsa a Galena. Během staletí specializované péče vznikala podrobnější 
klasifikace duševních nemocí, poznatky se hromadily. Arabští učenci zkoumali mo-
zek, mozkové nervy i cévní zásobení mozku. Věděli například, že mozkové komory 
se rozšiřují při úpadku osobnosti. 

Medicína se v Evropě vyučovala od 11. století na prvních školách univerzitního typu 
s mezinárodním profesorským sborem. Takové školy byly například v Salernu na jihu 
Itálie, později ve francouzském Montpellier, v Bologni, Paříži i jinde. V křesťanském 
světě vznikaly charitativní útulky pro nemocné poblíž klášterů, které byly v péči pově-
řeného mnicha – „infirmaria“. Péče o nemoci mysli byla pod vlivem církve doplňována 
a  mnohdy nahrazována démonologickými a  morálními výklady chorobných jevů. 
V křesťanské Evropě byla péče o duševně nemocné mnohdy kombinací předsudku 
a pověry s pozůstatky římského lékařství. U duševně nemocných hrozilo nebezpečí, 
že nemoc bude vykládána jako hřích nebo posedlost, byla ale hledána i  souvislost 
s životními událostmi a stylem. U neklidu a podivného chování převažovalo v péči 
fyzické omezení, v léčbě se uplatnily také tresty nebo rituály exorcismu. 

Posedlost a obcování s ďáblem byla snadno zobecnitelná vysvětlení pro poruchy 
chování a  konflikt s  normami okolí. Duševně nemocní měli různý osud. V  době 
vrcholného středověku byly položeny základy diagnostiky čarodějnictví. Kniha Malleus 
maleficarum, učené dílo dominikánských mnichů H. Institorise a J. Sprengera z roku 
1487, se stala příslovečnou příručkou diagnostiky a léčby spolků s ďáblem. Identifikace 
lidí posedlých a ovládaných ďáblem byla posláním církevní inkvizice a podporovala 
ji řada uznávaných právníků. Po církevním procesu následovalo odsouzení a upálení 
již jako akt světské spravedlnosti. „Hon na čarodějnice“ v Evropě vrcholil v 16. století. 

Někteří význační lékaři té doby, například nizozemský učenec Johannes Weyer 
nebo autor klinicky věrných popisů duševních poruch, bazilejský profesor Felix Plat
ter, podporovali medicínský přístup k duševní patologii a budili pochybnost o moci 
démonů nad lidmi. Humanističtí myslitelé jako např. profesor Lovaňské univerzity 
Juan Louis Vives hájili individuální přístup k duševně nemocným a argumentovali 
prospěšností domluvy a dobrého vztahu s pacientem.
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Ne všichni duševně nemocní se stali oběťmi inkvizice nebo démonologického mo-
delu duševní abnormality. Zájem a peníze pacientových blízkých významně ovlivňo-
valy jeho osud. Duševně nemocní bez peněz, štěstí nebo podpory rodiny, potřebných 
k ochraně a zajištění péče, se potulovali po zemích středověké Evropy odkázáni na 
náhodu. Církev, především kláštery, ale také chrámy a kostely, nabízela pro duševně 
nemocné charitativní útulky. Známý je model péče v belgickém Gheelu, kde od 13. sto-
letí byla pod patronací kanovníků od sv. Dymfny zřízena jakási kombinace komunitní 
péče a  dlouhodobého nočního stacionáře. Duševně nemocní se na noc uchylovali 
do zařízení spravovaného církví a den trávili v rodinách občanů městečka, u kterých 
také pracovali. Systém po staletí poskytoval alternativu k vyloučení ze společenství 
spojeného s psychiatrickým onemocněním. Mnoho měst umisťovalo nepohodlné du-
ševně nemocné společně s žebráky, tuláky a drobnými přestupníky pravidel a zákona 
do městských špitálů. Tato obecní zařízení omezila nepohodlné jedince, zajistila 
nad nimi dohled a zároveň jim zajistila přežití. Řada takových míst ve větších měs-
tech vystavovala své chovance drsnému nebo krutému zacházení od dozorců, kteří 
někdy využívali jejich nápadností k  tomu, aby vydělávali na jejich veřejném před- 
vádění. 

Některé ve středověku založené instituce, spravované zpočátku církevními řády jako 
charitativní útulky, přetrvaly staletí. Dnešní přední evropský odborný ústav Institut 
psychiatrie Královy koleje v Londýně je spojený s nemocnicí zřízenou ve 13. století 
řádem sv. Marie Betlémské. Jeho zkomolený název „Bedlam“ se dodnes traduje jako 
synonymum hrůzného chaosu. V  raně osvícenské době se „šílenství“ členilo podle 
klasifikace Skota Williama Cullena na stavy melancholie, manické stavy a demence. 
Dobové metody péče zahrnovaly postupy represivní i medicínské: omezování, pouta, 
výchovné tresty, ale i pouštění žilou, klystýry, diety a podávání rtuťových preparátů 
k pročištění... a podle okolností i modlitby.

Psychiatrie v 19. a 20. století
Zlom v péči o duševně nemocné nastal v době Francouzské revoluce. Je spojen se 
jménem francouzského lékaře Philippa Pinela, který byl pověřen vedením pařížských 
nemocnic Bicêtre (1792) a Salpêtrière (1795). Pinel se v revoluční době domníval, že 
zdrojem násilí a neklidu u duševně nemocných mohou být právě omezení, pouta a ne-
svoboda. Jak historie ve zkratce traduje, „zbavil duševně nemocné pout“. Ukázalo se, 
že násilí, neklid a nepochybně i utrpení v jím spravovaných ústavech ustoupily nebo 
vymizely. Tento přístup se někdy označuje za revoluci v psychiatrii. Cesta moderní 
psychiatrie k účinné léčbě duševních nemocí začíná odstraněním omezení a nesvobody 
duševně nemocných. Žádná omezení (no restraint) bylo heslo institucí založených na 
léčbě mravní výchovou (traitement moral) a ovlivněním pacienta, pěstováním jeho 
volních a morálních vlastností a odolnosti. V azylových ústavech pro duševně nemocné 
té doby měli nemocní nalézt prostředí, které je chránilo před zmatkem a ústrky spo-
lečnosti. Společnost zase byla v bezpečné vzdálenosti ochráněna před podivnostmi 
chovanců těchto azylů. 



211. Krátká historie psychiatrie

Azylová péče o duševní nemoci očištěná od represivní role a teoreticky založená 
především na kultivaci morálky a rozumu je reprezentována jmény slavných psychia
trů vrcholného osvícenství, jako byli zakladatel kvakerského azylu (ústav Retreat 
v anglickém Yorku) William Tuke, Vincenzo Chiarugi v italské Florencii a Pinelův žák 
Jean E. Dominik Esquirol. Posledně jmenovaný se stal ředitelem velkého azylu pro 
duševně nemocné v Charentonu a prosazoval medicinizaci péče o duševně nemocné. 
Ve Spojených státech se o konec omezování, pout a  trestů v ústavech pro duševně 
choré zasloužil jeden z autorů americké ústavy, lékař Benjamin Rush. Velké azylové 
psychiatrické ústavy vznikaly v 19. století všude po Evropě. Péče v těchto zařízeních 
mnohé chronicky duševně nemocné vyléčit a vrátit do běžného života nedokázala. 
Proto vzrůstala potřeba lůžek, na kterých by bylo o duševně nemocné dlouhodobě 
nebo i trvale postaráno. 

Méně závažná onemocnění se léčila z  minulosti tradovanými doporučeními ži-
votosprávy (pohyb, cestování, diety). V první polovině 19. století se testovaly různé 
fyzikální a mechanické metody ovlivnění organismu i mozku. Účinnost léčby byla 
malá. Vodoléčba, užívání nejrůznějších zklidňujících zábalů, vodního proudu a sprch, 
užívání mechanických tlaků a odstředivek mělo vést ke změnám prokrvení a navodit 
aktivaci či zklidnění organismu. Například výše zmíněný Benjamin Rush byl autorem 
rotačního zařízení, jakési jednoduché mechanické centrifugy, která měla pacientovi 
po roztočení blahodárně prokrvit mozek působením odstředivé síly. 

S větší péčí, které se duševně nemocným dostávalo, rostla i pečlivost při klasifi-
kaci jejich potíží. V průběhu 19. století diagnostických kategorií přibývalo. Probíhal 
spor mezi lékaři, kteří onemocnění duše pokládali za odlišná od tělesných chorob 
a léčitelná pěstováním duchovních hodnot, a těmi lékaři, kteří byli přesvědčeni, že 
duševní nemoci jsou onemocnění mozku. Péče ve velkých léčebnách, které nemocným 
poskytovaly často celoživotní azyl, vedla k závislosti pacientů na zařízení a ke změnám 
jejich osobnosti. 

S takovými artefakty ústavní péče se psychiatrie potýkala do zcela nedávné doby. 
Posledních sto let byla psychiatrie pod vlivem systematického přístupu k psychiatrické 
diagnostice. Přední psychiatři byli také vynikajícími neuropatology a vedle klinické 
praxe v  psychiatrii a  neurologii se zabývali patologickou anatomií mozku. Jejich 
cílem bylo najít změny charakteristické pro tehdy diagnostikované duševní poruchy. 
To se nedařilo, ale neuropatologové jako Paul Flechsig, Korbinian Brodmann nebo 
manželé Vogtovi významně přispěli ke znalostem neuroanatomie a neurofyziologie 
mozku. Systematické dělení duševních poruch se opíralo o klinické třídění duševních 
nemocí německými akademickými psychiatry, jako byli Emil Kraepelin, přednosta 
psychiatrické kliniky v Mnichově, Ernest Bleuler ve Švýcarsku a později například 
heidelberský profesor Kurt Schneider. 

Významný vliv na psychiatrii měl výklad pojmů popisujících chorobné projevy lid-
ské mysli – obecná psychopatologie. Ta byla předmětem opakovaně vydávané vlivné 
knihy Allgemeine Psychopatologie mladého psychiatra a později známého německého 
filozofa Karla Jasperse z roku 1913.
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Duševní nemoci se v průběhu 20. století členily na organické, exogenní (z vnějších 
příčin) a endogenní (vznikající z „vnitřních“, poznání špatně přístupných příčin). Tra-
dovalo se dělení oboru na oblast „velké“ a „malé“ psychiatrie, které se do psychiatrie 
promítá až do dnešní doby. Okruh „velké“ psychiatrie byl vymezen diagnózami zá-
važných tzv. funkčních a organicky podmíněných psychotických onemocnění, přede-
vším schizofrenie, včetně psychóz s ní příbuzných, a cyklického maniodepresivního 
onemocnění. „Malá“ psychiatrie zahrnovala reaktivní poruchy, neurotické stavy a pře-
chodné neorganické odchylky chování. Pobyt pacientů v léčebnách trval dlouho, péče 
se opírala o základní ošetřovatelskou péči a dohled. Proto se o místo nejvýznamnější 
psychiatrické změny ve 20. století ucházejí tři významné obraty v psychiatrické praxi 
a myšlení. Významnou změnu v porozumění motivacím a zdánlivě nesrozumitelným 
projevům lidské mysli přinesla psychoanalýza, která se časem osamostatnila jako 
terapeutický postup, psychiatrii však významně ovlivnila. Pro praxi a pokrok neuro-
vědního zkoumání duševních pochodů byl významný rozvoj možnosti ovlivnit lidskou 
mysl farmaky – psychofarmakologie. Pro postavení a způsob léčby psychiatrických 
pacientů byl významný nástup a rozvoj sociální psychiatrie.

Sociální psychiatrie
Cílem sociálně zaměřené psychiatrie bylo zpočátku pacienty zaměstnat, uchovávat 
a vracet jim v důsledku nemoci a dlouhé hospitalizace upadající dovednosti – tedy re-
habilitace. Později, s nástupem etiky založené na respektování pacientovy autonomie, 
inspirovala sociální psychiatrie politiku budování a rozvoje tzv. komunitních center 
a snahu o deinstitucionalizaci péče o duševně nemocné. Oba tyto procesy byly uleh-
čeny výraznými změnami v kontrole psychopatologie a rizik duševního onemocnění 
psychofarmaky. Deinstitucionalizace neprobíhala bez problémů. Návrat chronických 
pacientů do společnosti provázel nárůst bezdomovectví a  zvýšená hrozba represe 
včetně vězení. 

Společnost nebyla vždy a všude připravena na léčbu a zvládání péče o duševně 
nemocné v  běžném prostředí. Nejradikálněji si počínali politici v  Itálii. Levicový 
poslanec Franco Basaglia prosadil v roce 1978 později slavný zákon č. 180 s plánem 
na poměrně rychlé uzavření a zrušení státních psychiatrických léčeben. Zákon vedl 
ke zřízení sítě decentralizovaných středisek péče o duševní zdraví mimo nemocnice. 
Střediska poskytovala ambulantní a rehabilitační psychiatrickou péči. Nezbytné hos-
pitalizace probíhaly na lůžkách malých oddělení všeobecných nemocnic, doba jejich 
trvání byla omezena zákonem. Reforma vyvolala zpočátku velké potíže i pochyby 
mezi veřejností a odborníky, ale v průběhu času se ukázalo, že naplnila původní účel: 
větší bezpečnost a důstojnost duševně nemocných, lepší podmínky pro jejich léčbu 
a pro mnohé i lepší kvalitu života. Itálie má dnes asi sedm psychiatrických lůžek na 
100 000 obyvatel. V České republice je na stejný počet obyvatel něco přes 80 psychiat-
rických lůžek. Shrnuto: sociální psychiatrie usiluje o léčbu a udržení pacientů v jejich 
obvyklém prostředí, ve společenství s ostatními.
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Psychoanalýza a psychoterapie
Přední psychiatři byli až do poloviny 20. století také neuropatology a mnohdy i kli-
nickými neurology. Neurofyziolog a přírodovědně orientovaný neurolog se zájmem 
o psychiatrii byl zpočátku také příborský rodák Sigmund Freud (1856–1939). Žil ve 
Vídni a na přelomu 19. a 20. století v tomto významném evropském intelektuálním 
středisku vytvořil a rozvinul se skupinou svých žáků metodu, kterou nazval psychoana-
lýza. Opírala se o řadu důkladných klinických pozorování duševních a neurologických 
obtíží a jejich spojení s životními příběhy pacientů. Mladý Freud byl na stáži v Paříži 
u slavného neurologa druhé poloviny 19. století Jeana-Martina Charcota. Zapůsobil 
na něj zájem tohoto již slavného učence o hysterii, kterou Charcot demonstroval jako 
hypnózou ovlivnitelnou nervovou chorobu. Psychoanalýza vycházela z existence ne-
vědomých obsahů mysli (již dříve popisovaných francouzským psychiatrem Pierrem 
Janetem) a jejich vlivu na lidské chování i příznaky nemoci. Zabývala se zraňujícími 
prožitky v dětství a vnitřními konflikty. Popisovala psychologické obranné mechanis-
my, kterými se jedinec konfliktům a traumatům brání, jako jsou potlačení, přesun nebo 
disociace. Dětským zkušenostem přikládala psychoanalýza velký význam pro budoucí 
odolnost jedince a jeho zvládání konfliktu a zátěže. Freud sám pokládal za ústřední 
obsah dětských i dospělých konfliktů souboj mezi tzv. libidem (puzením k erotické 
slasti) a omezeními, se kterými se libido od dětství do dospělosti setkává ve vztazích 
k druhým lidem. Freud vytvořil také model struktury lidské mysli. Chování člověka 
vykládal jako výsledek střetu mezi nevědomou částí psychiky id (ono), zahrnující 
energií nabité pudy usilující o slast, a já (ego), složkou osobnosti, která se řídí sku-
tečností. Do konfliktu mezi pudovou a realistickou složkou osobnosti zasahuje ještě 
nadjá (superego), které představuje od rodičů a společnosti přejaté normy. Zpočátku 
izolovaný kroužek psychoanalytiků prosazoval svůj výklad a postupy proti převládající 
psychiatrické praxi a akademické psychiatrii. Podporu získal nejdříve ve Švýcarsku 
a později v Německu. Sigmund Freud a jeho kolegové vnesli do psychiatrie psycho-
analytickou léčebnou metodu. Používali psychologické nástroje jako je interpretace 
volných asociací a tzv. přenosových vztahů, nebo také analýza snů a chybných výkonů. 
Léčba nebyla tolik zacílena na samotné příznaky, ale na jejich nevědomé zdroje. Freud 
také z hlediska psychoanalýzy interpretoval mytické a historické příběhy a širokou 
škálu kulturních jevů. 

Ulpívání „klasické“ Freudovy psychoanalýzy na významu a důležitosti konfliktů 
spojených se sexualitou bylo příčinou Freudova rozchodu s řadou jeho žáků. Ti pak 
vytvořili psychodynamicky orientované psychoterapeutické školy, které vycházely 
z  obecnějšího pojetí vnitřních konfliktů. Po dlouhou dobu tyto psychodynamické 
školy významně ovlivňovaly léčbu především v  oblasti úzkostných, neurotických 
a psychosomatických poruch. Freudův žák Alfred Adler viděl zdroj dětských i dospě-
lých konfliktů a následných neuróz v problémech spojených s pocitem méněcennosti 
a znevýhodnění. Švýcarský psychiatr Carl Gustav Jung (1875–1961) se zabýval kon-
flikty při hledání individuální harmonie mezi člověkem, jeho hodnotami a povahou 
skutečnosti.



24 

Psychoanalytické a  psychodynamické teorie měly vliv na kulturu a  myšlenkový 
svět 20. století. Dnes se někteří psychiatři snaží nalézt neurofyziologický podklad 
psychoanalýzou popisovaných dějů. Většina se k ní staví kriticky. Metoda bývá po-
važována za spekulativní, protože je vázaná na individuální příběhy a nedaří se ji 
experimentálně potvrdit ani vyvrátit. Léčebné postupy klasické psychoanalýzy jsou 
dlouhé, zaměřené více na psychologické konstrukce než na příznaky a prakticky ná-
ročné. Souběžně s psychoanalýzou se v oblasti psychologie a medicínského výzkumu 
zformovala škola behavioristické psychologie, založená na výkladu lidského chování 
na základě posilujících či oslabujících podnětů, odměn a trestů. V základech má popis 
klasického podmiňování (Rus I. P. Pavlov) a teorii učení (Američané John B. Watson 
a B. F. Skinner). Behavioristický přístup k psychoterapii odmítal jakékoli domněnky 
o subjektivních dějích v lidské mysli a držel se pozorovatelných změn v závislosti na 
upevňujícím nebo oslabujícím ovlivnění chování vnějšími podněty. Tento přístup 
byl významný pro rozvoj animálního modelování v neurovědách. Vedl k postupům 
racionální kognitivně-behaviorální terapie, která je zaměřená na příznaky duševních 
poruch. 

Kognitivně-behaviorální terapie spolu s psychodynamicky orientovanými školami 
tvoří dva původně protikladné pilíře psychoterapie, které se dnes doplňují a ovlivňují.

Biologické terapie, psychofarmakologie a nástup neurověd
Dvacáté století s velkým rozvojem medicíny a medicínské techniky přineslo nové pří-
stupy ke zkoumání činnosti mozku. Tento obtížně přístupný řídicí orgán organismu 
byl dlouho dostupný jen post mortem při patologické pitvě. Od roku 1929 umožnila 
klinicky užitečné hodnocení jeho funkce elektroencefalografie. Ke konci 20. století 
nastal rozvoj neurozobrazovací technologie. Ta umožnila vidět mozek a sledovat, co 
se v něm děje in vivo, prostřednictvím výpočetní tomografie, nukleární magnetické 
rezonance, jednofotonové a pozitronové emisní tomografie. 

V průběhu 20. století psychiatrie také hledala cesty k úspěšné léčbě závažných du-
ševních nemocí. Dvě z těchto léčebných metod byly odměněny Nobelovými cenami 
pro jejich tvůrce, na dlouho jedinými, které byly v souvislosti s psychiatrií uděleny. 
V roce 1927 získal Nobelovu cenu za medicínu přednosta Psychiatrické kliniky ve Vídni 
Otto Wagner von Jauregg (1857–1940) za léčení neurosyfilidy malarickými horečkami. 
Psychóza a demence spojené s progresivní paralýzou a  taboparalýzou patřily mezi 
chovanci tehdejších psychiatrických ústavů k nejčastějším diagnózám. Inokulace prvo
ka Plasmodium falciparum těmto nemocným zastavila progresi treponemové infekce 
a zbavila je příznaků. Mechanismus účinku není zcela jasný, roli může hrát indukce 
imunitního mechanismu. Antibiotika učinila z této léčby zbytečně zatěžující postup, 
ačkoli se malarioterapie v rezistentních případech neurosyfilidy používala někde až 
do 70. let. 

Druhou Nobelovu cenu za léčbu psychotických pacientů obdržel v  roce 1949 
poněkud paradoxně portugalský neurochirurg a průkopník angiografie Egas Moniz 
(1874–1955). Jím navržená léčba schizofrenie spočívala v chirurgickém protětí drah 
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spojujících frontální mozkový lalok s podkorovými oblastmi. Metoda vedla ke zklid-
nění akutních psychotických pacientů. Její nežádoucí účinky na kognitivní funkce 
a  na povahu pacienta se rozvíjejí relativně pomalu, a  tak zpočátku tento zákrok 
získal velkou popularitu. Ve 40. letech se Monizem popsaná prefrontální lobotomie 
indikovala často, zejména ve Spojených státech. Prováděla se k tomu určeným nástro-
jem transorbitálně – skrze očnici. Organické změny osobnosti vedly k opuštění této 
metody a k dlouhodobě špatné pověsti neurochirurgických výkonů z psychiatrické 
indikace. 

Také léčení duševních poruch indukcí stavů bezvědomí sice bylo založeno na zdán-
livě srozumitelných hypotézách, ale praxe obvykle prokázala nepoměr mezi rizikem 
a účinkem. Mnohonásobná hypoglykemická kómata indukovaná injekcemi inzulinu, 
kómata indukovaná podáním anticholinergika atropinu a toxické epileptické záchvaty 
vyvolávané pentatetrazolem byly omyly vzešlé z heroického sebeobrazu rychle se roz-
víjející medicíny. Naproti tomu léčba elektrokonvulzemi je bezpečná, rychlá a účinná 
pomoc pacientům trpícím život ohrožující těžkou depresí. S úspěchem se provádí od 
40. let minulého století dodnes. 

Nejvýraznější změnu v psychiatrii znamenal nástup farmakoterapie psychofarmaky. 
Farmakoterapie byla vedle dietoterapie součástí psychiatrické léčby od jejích počátků. 
Kdysi opiová tinktura, později rostlinné lektvary s anticholinergními alkaloidy jako 
jsou hyoscyamin a  skopolamin, ještě později bromidy a  barbituráty byly oporami 
psychiatrické farmakoterapie před nástupem moderních psychofarmak v 50. a 60. le- 
tech 20. století. 

První antipsychotikum byl fenothiazinový přípravek chlorpromazin. Původně byl 
syntetizován jako antihistaminikum k léčbě alergií ve francouzské firmě Specia. Jeho 
výrazně tlumivých účinků využívali vojenští lékaři ke zklidnění agitovaných zraněných 
vojáků, anesteziologové v klidnicích směsích při anestezii a brzy i psychiatři. Jean 
Delay a Pierre Deniker byli v letech 1950–1952 průkopníky užití chlorpromazinu u ne-
klidných psychiatrických nemocných. Používal se nejprve v kombinaci s barbituráty 
a potom i samostatně. Byl rozpoznán jeho účinek na psychotické příznaky (bludy, 
halucinace, poruchy myšlení), který byl zřetelně přítomný vedle původně očekávaného 
účinku sedativního.

V další dekádě byly v laboratořích francouzských a švýcarských farmaceutických 
společností syntetizovány další léky ovlivňující psychiku. Některé dokázaly odstranit 
depresivní ladění (imipramin v roce 1957). Mezi první antidepresiva patřil inhibitor 
monoaminooxidázy iproniazid, lék používaný k léčbě tuberkulózy. Do praxe se do-
stala benzodiazepinová anxiolytika jako diazepam (Valium) a chlordiazepoxid (Lib-
rium). Ta se stala v běžné praxi až příliš často předepisovanými prostředky k tlumení 
úzkosti a nepohody. Jejich široké užívání je spojeno s rizikem rozvoje závislosti. Nově 
syntetizovaná neuroleptika, jak se tehdy antipsychotikům běžně říkalo, měla méně 
tlumivý antipsychotický účinek, ale až do syntézy antipsychotik druhé generace byly 
tlumivé i  méně tlumivé léky (jako haloperidol) zatíženy nápadnými nežádoucími 
extrapyramidovými účinky. 
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Účinek psychofarmak na atmosféru a vybavení psychiatrických zařízení, na délku 
hospitalizace a  na sblížení psychiatrie s  ostatními obory byl veliký. Z  příslovečné 
svěrací kazajky, jednoduché mechanické omezovací pomůcky pro neklidné pacienty, 
se stal muzeální kousek. Problémy ochrany závažně duševně nemocného pacienta 
před ním samým, jeho neklidu a agrese nezmizely, ale staly se otázkou vhodné léčby, 
a nikoli represe.

Farmakoterapie duševních poruch přinášela poznatky, které ve spojení s farmako-
logií psychotropních látek umožňovaly modelovat děje v mozku a formulovat teorie 
o biochemických dějích spojených s psychopatologií. Farmakologické modely schizo-
frenie vycházely z poznatků o psychotických stavech indukovaných halucinogeny jako 
je dietylamid kyseliny lysergové (LSD), stimulancii jako amfetamin či metamfetamin, 
nebo později antiglutamátergními látkami jako ketamin či fencyklidin. Byly výcho-
disky pro zkoumání neurochemických procesů spojených s psychózou. Neurochemie 
spolu s  morfologií mozku, zobrazovacími metodami, elektrofyziologií a  studiem 
poznávacích (kognitivních) dějů v  mozku tvoří mozaiku neurovědních metod pro 
porozumění činnosti mozku, řídícího orgánu celého organismu. 

Na neurovědách jsou založeny klinické disciplíny psychiatrie a neurologie. Ty byly 
dlouho spojené patologicko-anatomickým přístupem ke zkoumání mozku a propoje-
nou odborností svých čelných představitelů. Dnes jsou oddělenými klinickými obory, 
ale jejich propojení je při společné opoře v neurovědním bádání v budoucnu opět 
možné. V  roce 2000 získali Nobelovu cenu tři neurovědci významní pro klinickou 
psychiatrii i  neurologii. Poznatky o  roli neuropřenašeče dopaminu v  mozku, jeho 
významu pro Parkinsonovo onemocnění i  schizofrenii a  antidopaminergním účin-
ku antipsychotik vedly k udělení Nobelovy ceny švédskému farmakologovi Arvidu 
Carlssonovi. Společně s ním získali Nobelovu cenu za medicínu také neurochemik 
Paul Greengard a neurofyziolog Eric Kandel. Greengard zkoumal biochemické děje 
aktivované dopaminem na neuronálním receptoru a cyklickým adenozinmonofosfátem 
aktivované fosforylační mechanismy, které pomáhají přenášet dopaminové signály 
do nitra neuronu. Eric Kandel získal Nobelovu cenu za modelování procesů paměti 
a učení prostřednictvím senzitizace a habituace v jednoduchém neuronálním systému 
mořského plže Aplysia. Kandel je neurovědec z newyorské Kolumbijské univerzity, 
jeho původní specializací je psychiatrie. K neurovědám ho přivedl jeho učitel na stáži 
v Paříži, neurofyziolog českého původu Ladislav Tauc.

Psychiatrie v českých zemích
Duševně nemocní byli koncem 18. století ošetřováni na vyčleněných lůžkách praž-
ského špitálu provozovaného nemocničním řádem Milosrdných bratří. První ústav 
věnovaný péči o duševně nemocné v českých zemích byl zřízen v době josefínských 
reforem v roce 1790 v Praze a za lékařský dozor v něm zodpovídal vrchní lékař a ředitel 
pražské všeobecné nemocnice. Jeho budova stojí v areálu pražské Všeobecné fakultní 
nemocnice dodnes. Azylový dům pro duševně nemocné brzy přestal stačit rostoucím 
nárokům – staral se o 150 pacientů ročně. V roce 1821 byl tento původní ústav, lidově 
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pojmenovaný „blázinec“, nahrazen nově zřízeným ústavem pro choromyslné v adap-
tovaném augustiniánském klášteru v Kateřinské ulici (příslovečné „Kateřinky“). Ten 
měl sloužit i jako základna pro výuku „choromyslnictví“ na lékařské fakultě pražské 
univerzity. Zásluhou ředitele Josefa Riedla se v roce 1844 tento ústav rozrostl o tzv. nový 
dům, který slouží jako psychiatrická klinika pražské Všeobecné fakultní nemocnice 
dodnes. Jeho zřizovatel, psychiatr Josef Gottfried Riedl (1803–1870), rodák z Frýdlan-
tu, se stal v Rakousku prvním habilitovaným psychiatrem se svolením k výuce (venia 
docendi) a později významným organizátorem psychiatrie ve Vídni. 

Od roku 1882, kdy se pražská Karlo-Ferdinandova univerzita rozdělila na českou 
a německou část, byla budova pražské psychiatrické kliniky společným sídlem německé 
a české kliniky, které měly každá svého přednostu. V noci se lékaři obou klinik střídali 
ve službách a starali se o příchozí pacienty obou národností. Z německých profesorů 
psychiatrie je třeba zmínit Arnolda Picka, po němž byla nazvána demence spojená s lo-
kální atrofií mozkové kůry – Pickova nemoc – a fenomén zdvojování vzpomínek (redu-
plikující paramnézie). Významný byl i Otto Pötzl, který se později stal přednostou 
vídeňské psychiatrické kliniky. Českou kliniku vedl zpočátku Benjamin Čumpelík, 
po něm Karel Kuffner, autor první české učebnice psychiatrie, která vyšla v roce 1897 
a je sepsána vytříbeným jazykem a jasným stylem. Přičiněním Antonína Heverocha, 
kterého profesor Kuffner habilitoval, byla v roce 1919 ustavena odborná Purkyňova 
společnost pro studium nervstva a duše. Časopis Revue v neurologii a psychiatrii začal 
vycházet už v roce 1904. V průběhu doby (1924) vznikla na stejném podlaží pražského 
Nového domu ještě druhá česká klinika, kterou vedl Antonín Heveroch, takže do jeho 
smrti o tři roky později byla v jedné budově tři univerzitní výuková pracoviště. Po 
Karlu Kuffnerovi se stal přednostou pražské psychiatrické kliniky Zdeněk Myslive-
ček, autor dodnes zajímavé učebnice, a po něm Vladimír Vondráček, učenec širokého 
medicínského vzdělání, který psychiatrii poutavě provázal s kulturními a historickými 
pozoruhodnostmi. 

Po první světové válce vznikla také Univerzita Komenského v Bratislavě a Psychia
trická klinika její Lékařské fakulty, kterou až do svého odchodu do Prahy vedl právě 
profesor Mysliveček. V roce 1919 byla založena také Masarykovy univerzita v Brně. 
Na její Lékařské fakultě pak byly psychiatrie a neurologie do roku 1948 spojené na 
společné klinice se dvěma vedoucími. Psychiatrické nemocniční oddělení ale v Brně 
existovalo v nemocnici U sv. Anny už od poloviny 19. století. Po 2. světové válce byly 
založeny nové lékařské fakulty v Plzni a v Hradci Králové, na kterých vznikly nové 
psychiatrické kliniky. Psychiatrická klinika byla zřízena také při Lékařské fakultě 
Univerzity Palackého v  Olomouci. Psychiatrická oddělení nemocnic byla zřízena 
i v krajských městech a v některých větších regionálních nemocnicích.

Většina psychiatrických pacientů nebyla ošetřována ve všeobecných nemocnicích, 
ale ve velkých léčebnách uzpůsobených k dlouhodobému pobytu. V roce 1863 vznikl 
Ústav pro choromyslné v Brně-Černovicích. V Čechách vznikaly léčebny jako poboč-
ky Zemského ústavu pro choromyslné v Kateřinkách v Praze. Pražský ústav se pod 
vedením Franze Köstela během druhé poloviny 19. století rozšířil o takzvané filiální 
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psychiatrické léčebny v Kosmonosích, Opařanech a Horních Beřkovicích. Nově byly 
postaveny také velké léčebny v Dobřanech, Opavě a Jihlavě. V roce 1909 začal jako 
samostatná léčebna sloužit psychiatrii rozsáhlý léčebenský areál v Bohnicích za Pra-
hou. Síť těchto velkých psychiatrických ústavů potom rostla i během první poloviny 
20. století – v Kroměříži, Havlíčkové Brodě a později i na menších a odlehlých místech, 
jako jsou Bílá Voda u Javorníku, Petrohrad v západních Čechách nebo jihočeské Lnáře. 
Ve druhé polovině 20. století vznikla státní síť psychiatrických ambulancí a také nová 
psychiatrická oddělení i při menších (okresních) nemocnicích. Na rozdíl od těch star-
ších, jako bylo například psychiatrické oddělení v Pardubicích, byla často geograficky 
vzdálena od hlavního nemocničního areálu a nebyla vybavena pro poskytování péče 
širšímu spektru pacientů. 

O organizaci psychiatrické péče v České republice v současné době a o její probí-
hající reformě informuje následující kapitola.

V průběhu existence léčeben se zejména ve velkých léčebnách snížil počet lůžek, 
posílila lékařská péče, zvýšila diferenciace poskytované péče a přibyla specializovaná 
oddělení. Zkrátila se doba hospitalizace a pacientů, u kterých se prolíná medicínská 
a sociální problematika, ubylo. Tento vývoj se projevil i ve změně názvu léčebenských 
zařízení. Většina psychiatrických léčeben v Česku se od roku 2013 nazývá „psychiatric-
ká nemocnice“. Změny charakteru bývalých léčeben a posílení medicínsky a odborně 
vyspělého prostředí v léčebnách je proces, který stále probíhá. Česká psychiatrie stojí 
před potřebou nabídnout psychiatrickou péči také mimo lůžková zařízení a rozšířit 
těžiště péče o střediska duševního zdraví, umožnit pacientům docházkovou a ambu-
lantní péči v rozsahu, který jim usnadní zachovat kontakt s rodinou. Hospitalizace 
spojená s odloučením pacientů od rodiny a běžných životních návyků a prostředí 
i  omezení jejich nezávislosti má trvat jen nezbytně nutnou dobu. Cílem pobytu 
v psychiatrickém zařízení je návrat do běžného životního a společenského prostředí.

Historii české psychiatrie se věnoval a opakovaně o ní psal Eugen Vencovský, po-
válečný přednosta psychiatrické kliniky v Plzni.

Literatura
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2. Organizace psychiatrické péče v ČR a probíhající reforma
Martin Hollý

Historický kontext
V 19. a 20. století tvořily základ péče o duševně nemocné velké psychiatrické léčebny. 
Ty vycházely z tehdejší neudržitelné koncepce izolace duševně nemocných od spo-
lečnosti. Přestože je tento pohled dnes obsoletní, psychiatrické nemocnice a léčebny 
tvoří stále zásadní a v současných podmínkách nenahraditelnou složku lůžkové péče. 
O systematický rozvoj ambulantní psychiatrie se ve druhé polovině 20. století zasloužil 
Josef Prokůpek. Mimonemocniční péče byla součástí Ústavů národního zdraví (ÚNZ), 
které zahrnovaly celou zdravotní síť (praktické lékaře, nemocnice, lékárny atd.) plně 
řízenou státem a financovanou ze státního rozpočtu. Byla zavedena rajonizace, která 
sice zajistila regionální dostupnost a orientaci na sociální potřeby, ale zároveň vytvo-
řila nesoutěživé, neefektivní prostředí, které nereagovalo na změny ve společnosti. Po 
roce 1989 se ústředním prvkem stala samostatná zdravotnická zařízení s vlastní právní 
subjektivitou. Ambulantní péče byla z velké části zprivatizována. Tato decentralizace 
však přinesla problémy s nerovnoměrným rozložením péče.

Hlavní aktéři a struktura péče v současnosti
Psychiatrická péče je nedílnou součástí zdravotní péče. Hlavními aktéry podílejícími 
se na organizaci a struktuře zdravotní péče v České republice jsou:
n	 Ministerstvo zdravotnictví ČR – určuje strategii, koncepci a  legislativní rámec, 

např. určuje standardy personálního a technického vybavení (vyhláška č. 99/2012 
Sb.);

n	 zdravotní pojišťovny – zodpovídají za úhradu a zajištění dostupnosti péče pro své 
pojištěnce, čímž fakticky regulují síť poskytovatelů;

n	 krajské samosprávy – provádějí registrace poskytovatelů zdravotních služeb a mají 
kontrolní funkci;

n	 poskytovatelé zdravotních služeb a jejich zřizovatelé.
Profesní organizace reprezentují v systému zájmy odborníků. V posledních deká-

dách je také významnější role pacientských organizací.
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Složky psychiatrické péče a jejich provázanost
Psychiatrické ambulance
Ambulance představují klíčový a nejrozšířenější prvek systému. Krajské úřady pro-
vádějí registraci, ale faktickým regulátorem jsou zdravotní pojišťovny. V  roce 2022 
bylo registrováno 810 psychiatrických ambulancí (oproti 790 v roce 2010). Celkový 
počet ambulancí včetně dětské a dorostové psychiatrie, adiktologie atd. mírně poklesl 
(z 1 054 v roce 2010 na 1 045 v roce 2022). Navzdory stabilnímu počtu ambulancí došlo 
k nárůstu počtu ošetřených pacientů o 30 % (z 509 949 v roce 2010 na 662 971 v roce 
2022). Financování je postaveno na úhradách za jednotlivé výkony, avšak psychiatrie 
a příbuzné odbornosti jsou vyjmuty z regulací rozsahu poskytované péče. Není tedy 
nijak regulován rozsah poskytované péče. Klinická psychologie je nedílnou součástí 
systému s přibližně tisícem ambulancí.

Lůžková psychiatrická zařízení
Síť historických ústavů z přelomu 19. a 20. století kapacitně dominuje. Prostory mnoha 
areálů a dispozice budov (velkokapacitní pokoje, dlouhé chodby) neodpovídají mo-
derní terapeutické praxi a představují investiční deficit v řádu miliard Kč. Průměrný 
počet lůžek na jednu psychiatrickou nemocnici je více než 400, se spádem vyšších 
stovek tisíc obyvatel. Tento fakt nepřispívá k provázanosti lůžkových kapacit s lokál-
ními poskytovateli zdravotních, komunitních a sociálních služeb, která je nutná pro 
zachování kontinuity péče. 

V úhradách za akutní lůžkovou péči došlo k zásadní změně v rámci kategorizace 
systému DRG (diagnosis-related group), kde se namísto jednotlivých výkonů platí 
paušální platba za léčbu diagnózy. Zároveň se podařilo narovnat úhrady tak, aby 
lépe reflektovaly nákladovost služeb lůžkové psychiatrie. Umožňuje to vznik nových 
psychiatrických kapacit ve všeobecných nemocnicích. V dosavadní praxi je tento trend 
prozatím velmi mírný.

Centra duševního zdraví a další multidisciplinární služby
Centra duševního zdraví (CDZ) jsou zdravotně sociálním prvkem sítě služeb. Jsou to 
komunitně orientované týmy pro lidi se závažným duševním onemocněním (SMI). Je-
jich hlavním cílem je umožnit pacientům se sníženými funkčními schopnostmi a kom-
plexními potřebami existovat mimo instituce a tím podporovat jejich úzdravu. Mají 
jasně definovaný spád, který umožňuje poskytovat služby a podporu v místě bydliště. 

Vzhledem k obtížné personální situaci jsou definována také další multidisciplinární 
zařízení, jejichž práce je založená na podobných principech, ale negarantují všechny 
služby jako CDZ. Jednak jsou to týmy, které směřují k vytvoření komplexních CDZ 
a poskytují služby také pacientům se SMI v regionech, kde prozatím není plně funkční 
služba dostupná. Další formou jsou multidisciplinární služby specializované pro jiné 
skupiny pacientů (děti a dospívající, forenzní populace). 

Další možností jsou zařízení s jiným profilem služeb, obvykle s převahou služeb 
zdravotních. Jejich funkce je však komplexnější a ve srovnání s běžnou ambulantní 
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službou dokáží poskytnout intenzivnější či specializovanější péči. Mezi ně patří tzv. 
ambulance s rozšířenou péčí (ARP), denní stacionáře a krizová centra. ARP mají ve 
srovnání s běžnými ambulancemi smluvně zakotvené rozsáhlejší povinnosti (spádová 
oblast, převzetí pacienta v ochranném léčení, krátké objednací lhůty).

Provázanost jednotlivých služeb
Základními prvky stávajícího systému péče o duševně nemocné v ČR jsou psychiatrické 
ambulance, centra duševního zdraví a další multidisciplinární zařízení a v neposlední 
řadě lůžková psychiatrická zařízení. Propojenost těchto služeb a pacientova cesta sys-
témem je klíčová pro individualizovanou péči. Pacient typicky vstupuje do systému 
prostřednictvím ambulantní péče (psychiatr, praktický lékař, klinický psycholog). 
V případech náhlého zhoršení duševního stavu či nově vzniklých příznaků je obvyk-
lá účast zdravotní záchranné služby. Pokud je nutná lůžková péče (akutní zhoršení, 
diagnostika), je pacient odeslán do psychiatrického oddělení ve všeobecné nemocnici 
(pro akutní, regionálně dostupnou péči) nebo do psychiatrické nemocnice/léčebny 
(pro dlouhodobou péči, specializovanou péči jako je pedopsychiatrie, gerontopsychi-
atrie, adiktologie, forenzní psychiatrie). V mnoha regionech České republiky je akutní 
péče poskytovaná psychiatrickými nemocnicemi. Po stabilizaci zdravotního stavu pa-
cienta, pokud je péče nadále indikovaná, je pacient léčen v ambulantních zařízeních. 
Většinově jde o psychiatrické ambulance. Část pacientů využívá také intenzivnějších 
a  komplexnějších služeb (tzv. komunitních služeb) zejména denních stacionářů či 
center duševního zdraví. O dalším postupu a přechodu mezi typy péče rozhoduje 
primárně ošetřující lékař, v  lůžkových a  komunitních zařízeních se stává součástí 
tohoto rozhodování multidisciplinární tým. Pro dlouhodobou stabilizaci a úzdravu 
části pacientů je významná také spolupráce s  poskytovateli následných sociálních 
služeb. 

Dlouhodobé podfinancování a jeho důsledky
Celkové roční náklady spojené s duševními poruchami byly v ČR v roce 2010 odhad-
nuty na více než 100 miliard Kč. Tyto náklady zahrnují přímé (převážně zdravotní) 
i  nepřímě (převážně sociální) náklady a  ekonomické důsledky snížené pracovní 
schopnosti. Jako příklad je možné uvést, že více než čtvrtina invalidních důchodů 
III. stupně je zapříčiněna duševní poruchou. V kontrastu s tím jsou na zdravotní péči 
o duševně nemocné vydávána pouze 4 % zdravotních výdajů, kdy průměr v zemích 
OECD je 6,7 %. 

Česká republika se v mezinárodním srovnání řadila k zemím s vysokým počtem 
psychiatrických lůžek na 100 000 obyvatel a s alokací většiny finančních prostředků 
právě do lůžkové péče. To v kontextu celkového podfinancování psychiatrie brzdilo 
rozvoj komplexních služeb v komunitě, což bylo v rozporu s doporučeními WHO 
a mezinárodními závazky (Helsinská deklarace 2005, Úmluva OSN o právech osob 
se zdravotním postižením 2009). Následkem byly dlouhodobé hospitalizace – v roce 
2018 bylo přibližně 10 % pacientů na psychiatrii hospitalizováno déle než pět let.
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Nepřímým důsledkem desítky let trvajícího nedostatečného financování je nízká 
vnímaná prestiž oboru psychiatrie u studentů medicíny a jiných zdravotnických oborů, 
a tím i nedostatečná personální kapacita v systému. Potýkáme se s významnou gene-
rační „propastí“, kde počet zdravotníků, kteří do oboru vstupují, nedokáže pokrýt 
počty odcházejících.

Reforma psychiatrické péče a její cíle
Ministerstvo zdravotnictví zahájilo přípravu Strategie reformy psychiatrické péče 
v  roce 2012 s  cílem přiblížit péči evropskému standardu. Strategický dokument 
z roku 2013 definoval jako základní referenční rámec kvalitu života osob s duševním 
onemocněním.

Reforma byla podpořena Evropskými fondy IROP (investice) a ESF (metodiky, 
pilotní studie, implementace); celková alokace dosáhla cca 2 mld. Kč. Investice smě-
řovaly zejména do rekonstrukcí a rozšíření sedmi lůžkových pracovišť (Ostrava, Brno, 
Pardubice, Tábor, České Budějovice, Liberec, Plzeň). Vzniklo 30 CDZ (pilotní vlna), 
byly testovány a zavedeny multidisciplinární týmy (děti, závislosti, vyšší věk, forenzní 
populace), ambulance s rozšířenou péčí, programy destigmatizace, deinstitucionaliza-
ce, včasných intervencí a měření efektivity (MZ ČR 2013; NUDZ, 2024; ÚZIS 2025a–c).

K posílení meziresortní koordinace vznikl Národní akční plán pro duševní zdraví 
2020–2030 (NAPDZ), dále Národní akční plán prevence sebevražd (NAPPS) a Ná-
rodní akční plán pro Alzheimerovu demenci a  podobná onemocnění (NAPAN+). 
Koordinací byla pověřena Rada vlády pro duševní zdraví (od listopadu 2022 Národní 
rada pro duševní zdraví) (MZ ČR 2020).

Cílem transformace psychiatrické péče je naplnit koncept vyvážené péče (balan-
ced care), tak jak ji popisoval Graham Thornicroft. V principu jde o systém, který je 
charakterizován:
n	 vyváženým poměrem mezi komunitními a nemocničními službami;
n	 poskytováním služeb blízko bydliště pacienta;
n	 vyváženým poměrem mezi stacionárními a mobilními službami;
n	 zaměřením intervencí jak na symptomy (medicínský model), tak na funkční posti-

žení (rehabilitační koncept).
Jedním z hlavních nástrojů pro směřování k  tomuto modelu bylo vytvoření sítě 

center duševního zdraví (CDZ). Tato centra byla a jsou klíčovým systémovým prv-
kem, který rozšiřuje péči o chybějící komunitní a mobilní služby. Inovativnost tohoto 
prvku spočívá v úzké propojenosti zdravotní a sociální služby do jednoho multidis-
ciplinárního týmu. Plánovalo se masivní rozšíření (cca 1 CDZ na 100 000 obyvatel) 
s primární cílovou skupinou lidí s vážnou duševní poruchou (SMI), kteří vyžadují 
vysokou míru podpory. V roce 2025 je v provozu 38 CDZ pro vážně duševně nemocné. 
Kromě center pro pacienty se SMI vznikla i centra pro děti a dorost a pro pacienty 
s  nařízeným ochranným léčením. Důležitým faktorem pro další rozvoj CDZ je, že 
se podařilo vytvořit systém úhradových mechanismů, který umožňuje vznik dalších 
center. Limitujícím faktorem je především nedostatek kvalifikovaného personálu. 
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Příkladem dalších multidisciplinárních zařízení jsou i ambulance s  rozšířenou péčí 
(týmová práce: psychiatr, klinický psycholog, psychiatrická sestra).

Dalším prvkem je rozvoj lůžkové péče ve všeobecných nemocnicích s cílem přesu-
nout akutní psychiatrickou péči více do regionů, podpořit konziliární péči a včasnou 
identifikaci psychiatrické nemocnosti. Přes vynaloženou snahu však zůstává značná 
nevyváženost v počtu lůžek mezi 18 velkými psychiatrickými nemocnicemi (téměř 
8 000 lůžek) a psychiatrickými odděleními ve 31 všeobecných nemocnicích (necelých 
1 500 lůžek). Z více než 180 všeobecných nemocnic má psychiatrické oddělení pouze 
30. Je připravovaná koncepce stratifikace akutní péče, která by měla v  budoucnu 
zahrnovat také centra vysoce specializované psychiatrické péče.

V neposlední ředě je cílem transformace lůžkové kapacity v psychiatrických ne-
mocnicích/léčebnách (snížení počtu lůžek a jejich reprofilizace). V zájmu zachování 
stability systému péče je toto plánováno jako důsledek rozvoje komunitní sítě. Došlo 
k poklesu lůžkové kapacity následné péče o 18 %, s transformací části lůžek na akutní 
nebo specializovanou péči. Předmětem změny jsou také stávající budovy s velkokapa-
citními pokoji a nevyhovující dispozicí, které nenaplňují potřeby moderních terape-
utických principů. Zdravotní pojišťovny podporují transformační proces finančními 
záměry, což umožňuje strukturu péče transformovat bez rizika zásadního ohrožení 
ekonomické stability poskytovatelů péče.

Financování a podpora transformace systému.
Naplňování Strategie bylo podpořeno z evropských fondů (IROP, ESF) v celkové 
alokaci dvou miliard korun. To podpořilo rekonstrukce lůžkových pracovišť a vznik 
30 pilotních CDZ a dalších nových služeb.

Další aktivity v rámci reformy
Mimo strukturální změny v rámci transformačních projektů byly připraveny projekty 
věnující se měření a efektivitě služeb v oblasti duševního zdraví, například Metodická 
příručka pro evidenci respektující rozvoj psychiatrické péče (NUDZ, 2024). Ústav zdra-
votnických informací a statistiky byl nositelem projektu Analytická a datová podpora 
psychiatrické péče, který přinesl kvalitnější datovou základnu pro mapování systému 
služeb a jejich další rozvoj. Důležitými metodickými materiály byly také nově vytvořené 
standardy jednotlivých služeb a jejich zakotvení ve věstnících MZ ČR.

Současný stav transformace
V průběhu implementace Strategie reformy psychiatrické péče se ukázala potřeba vyšší 
míry meziresortní spolupráce, na kterou ministerstvo zdravotnictví reagovalo vytvo-
řením Národního akčního plánu pro duševní zdraví (NAPDZ). Jeho hlavní priority 
jsou formulovány do pěti strategických cílů:
1.	 zlepšení řízení a poskytování péče v oblasti duševního zdraví vedené spolehlivými 

informacemi a vědomostmi;
2.	 zajištění toho, aby měl každý člověk srovnatelnou příležitost pečovat o své duševní 
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zdraví v průběhu celého svého života (především jde o nejzranitelnější osoby nebo 
o jedince v riziku);

3.	 zajištění toho, aby lidská práva osob s obtížemi v oblasti duševního zdraví byla 
plně respektována, chráněna a podporována;

4.	 zajištění plné dostupnosti služeb v oblasti duševního zdraví v čase, místě, kapacitě 
i ceně, zajištění jejich dostupnosti v komunitě podle potřeby;

5.	 budování systémů péče o duševní zdraví pracujících v dobře koordinované part-
nerské spolupráci s ostatními sektory, včetně rovného přístupu k péči o somatické 
zdraví.
K  jednotlivým cílům byla navržena opatření a určené resortní odpovědnosti za 

jejich naplňování. Vedle NAPDZ vznikl Národní akční plán prevence sebevražd 
(NAPPS) a Národní akční plán pro Alzheimerovu demenci a podobná onemocnění 
(NAPAN+). Aby nedocházelo k nežádoucí dvoukolejnosti a duplicitám ve vládou zada-
ných úkolech, tak NAPDZ problematiku řešenou v uvedených dalších dvou národních 
dokumentech neošetřuje, ale ve svých cílech a opatřeních na tyto plány navazuje a na 
relevantních místech na ně odkazuje. 

Vznikla Rada vlády pro duševní zdraví, která se stala koordinačním orgánem plnění 
NAPDZ. Jejím úkolem je koordinovat spolupráci mezi ministerstvy, správními úřady, 
nestátními organizacemi a  odbornými společnostmi a  dále předkládat doporučení 
k  materiálům předloženým vládě ČR. Rada vznikla jako Rada vlády pro duševní 
zdraví 8. října 2019 usnesením vlády č. 713 a 16. listopadu 2022 byla usnesením vlá-
dy č. 952 schválena změna statutu Rady, včetně změny názvu na Národní radu pro 
duševní zdraví. 

Organizace a řízení psychiatrické péče v minulosti naráželo také na absenci struk-
turovaných dat mapujících tuto oblast. To se změnilo zejména vznikem Národního 
registru hrazených zdravotních služeb (NRHZS), který byl zřízen zákonem č. 147/2016 
Sb., a to novelizací zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich 
poskytování (zákon o zdravotních službách), s účinností od 1. 7. 2016. Zjednodušeně 
řečeno, registr obsahuje veškeré vykázané a uznané výkony, přípravky a materiál, které 
byly danému pacientovi u daného poskytovatele zdravotních služeb v rámci péče o něj 
poskytnuty. Na to navazuje Národní portál psychiatrické péče, který specificky ma-
puje oblast zdravotních služeb v oborech psychiatrie, dětské a dorostové psychiatrie, 
návykových nemocí, gerontopsychiatrie a sexuologie. Jsou mapovány také sociální 
služby v oblasti péče o lidi s duševní poruchou. Jsou tedy k dispozici datové řady, 
které zachycují realitu poskytované péče přesněji a podrobněji. Předchozí soubory 
informací publikované v tzv. ročenkách Ústavu zdravotnických informací a statistiky 
(ÚZIS) byly postaveny na hlášeních jednotlivých poskytovatelů zdravotních služeb 
a vykazovaly větší míru chybovosti. 
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3. Klasifikace v psychiatrii
Jan Libiger

Proč a jak diagnostikovat? 
Hledat a nacházet podobnosti projevů nemoci i průběhu jejich změn u různých pa-
cientů a odvozovat z toho postup při  léčbě patří k práci lékaře. Subjektivní i objek-
tivní příznaky se vyskytují ve shlucích, které mohou vypovídat o svém zdroji a s ním 
spojených patofyziologických procesech. Příkladem mohou být projevy zarudnutí, 
teploty, otoku a bolesti při zánětu. V psychiatrii se patofyziologické procesy odehrávají 
v řídícím a nejlépe chráněném orgánu lidského organismu – v mozku. Víme o nich 
málo. Povahu vztahů mezi příznaky a vlastní příčinou nemoci známe většinou jen 
nedokonale. O nezbytných a dostačujících příčinách duševních poruch víme málo 
na to, abychom podle nich mohli duševní nemoci spolehlivě systematicky třídit. Po-
kud se podaří jednoznačnou příčinu najít, jako například u neurosyfilis způsobené 
treponemovou infekcí mozku, vede to ke spolehlivé laboratorní diagnostice a  také 
k účinné léčbě. Kategorizujeme tedy duševní nemoci na základě dostupných přízna-
ků z oblasti prožitků a chování nemocných. Bereme přitom v úvahu okolnosti jejich 
výskytu a průběh onemocnění.

Omezené znalosti patofyziologie mozku a  převažující psychologická a  sociální 
povaha známek a příznaků svádí k názorům, že v psychiatrii není diagnóza vlastně 
zapotřebí. Nahrazení diagnózy individuálním příběhem pacienta a snaha najít spoji-
tosti vnějších událostí se subjektivními obtížemi a změnami v chování a porozumět jim 
může pomoci v psychologickém poradenství. V medicíně usnadní individuální příběh 
nemocného sestavit na tělo šitý terapeutický plán. Pro diagnózu je však nezbytné 
vyšetření duševního stavu. Podrobná anamnéza má svůj význam, poskytuje možnost 
porozumět souvislostem při manifestaci psychopatologie. Individuální příběh pacienta 
sám o sobě ale postrádá možnosti a výhody, které přináší psychiatrickým vyšetřením 
stanovená diagnóza a které jsou pro medicínský přístup k nemoci důležité:
n	 využití zkušeností kolegů v oboru a možnost odborné domluvy, pro kterou je zapotřebí 

srozumitelné a jednoduché shrnutí psychopatologie s ohledem na předpokládaný 
průběh onemocnění;

n	 možnost vytvářet hypotézy, zkoumat klinické a patofyziologické charakteristiky poruch – ta-
kovou praktickou hypotézou je ve zkratce právě diagnóza. Označuje nozologickou 
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jednotku na základě klinického nálezu při vyšetření aktuálního duševního stavu a je 
spojená s očekáváním charakteristického průběhu a rizik onemocnění i odpovědi 
na léčbu. Hypotézy umožňují výzkum a pokrok v medicíně;

n	 možnost kodifikovat psychiatrické obtíže, vyhodnocovat jejich výskyt v  různém kontextu 
a epidemiologické poznatky využívat pro prevenci.
Diagnostické systémy v psychiatrii odpovídaly možnostem doby a dostupným meto-

dám, jak rozpoznat příznaky nemocných a jak jim porozumět. Měnilo se pojmenování 
nemocí, ačkoli jejich projevy byly podobné nebo se překrývaly. Změny v odborné 
nomenklatuře jsou ovlivňovány společenskými a kulturními změnami v  tom, co je 
považováno za patologické. Měnilo se pojmenování, ale někdy také jeho význam. 
Zdálo by se, že pojmenování nemá velký vliv na nemocné ani na průběh onemocnění. 
Protože ale některá duševní onemocnění jsou spojena se „stigmatem“, může změna 
názvu vést pozvolna ke změně postoje společnosti vůči pacientům, a dokonce ke změně 
postoje pacientů k nim samým.

Diagnóza onemocnění má mít některé důležité vlastnosti. Má odpovídat skutečnosti 
(validita) a být spolehlivá (reliabilní). Validní diagnóza popisuje skutečnou jedinečnou 
chorobu s charakteristickými příznaky, u které předpokládáme specifickou patogenezi, 
typický průběh a odpověď na léčbu, a nikoli jen přechodnou variaci nebo odchylku 
normálního prožívání nebo chování. Ne vždy známe nezbytné a dostačující příznaky 
pro validní diagnózu. Tradiční diagnózy v psychiatrii se mohly někdy překrývat, pro-
tože nebyly definovány na základě jednoznačných specifických kritérií. Neurastenie 
byla jiný název pro poruchu přizpůsobení s nevýkonností, podrážděností a úzkostí. 
Takzvaný únavový syndrom je obtížně odlišitelný od vleklé apatické deprese. Proto se 
o validitě řady diagnostických konceptů, jichž jsou neurastenie nebo únavový syndrom 
příkladem, vedou diskuse a počet i náplň konceptů se mění. Odtud plyne potřeba 
jejich kodifikovaného přehledu a třídění.

Spolehlivost (reliabilita) diagnózy znamená, že výsledky vyšetření u téhož pacien-
ta vedou u různých, ale stejně kvalifikovaných lékařů ke shodnému diagnostickému 
závěru. Některé klasifikace duševních nemocí mohou obsahovat skutečné nemoci, ale 
lékaři se na diagnóze neshodnou. Diagnóza schizofrenie zahrnovala před 60 lety různé 
stavy v USA a ve Velké Británii, takže stejně nemocný člověk mohl být v těchto jazykem 
i jinak spřízněných společnostech diagnostikován pro stejné obtíže odlišnými diagnó-
zami. Proto vznikla potřeba standardních, sdíleným postupem získaných diagnóz 
a mezinárodně sdílených klasifikačních systémů. Současné klasifikace jasně vymezují 
postup při stanovení diagnózy a usilují o vysokou shodu při jejím stanovení, jsou „re-
liabilní“. Nad tím, zda obsahují jenom skutečné „validní“ nemoci, se vede diskuse. Do 
klasifikací se promítají kulturní a společenské postoje, které jsou proměnilvé a mohou 
vymezovat hranice patologie pro různou dobu i místa rozdílně. V minulosti patřila 
mezi diagnózy například homosexualita, ale mezi onemocnění se nepočítalo patolo-
gické hráčství. O tom, že závislost na alkoholu je nemoc, se nepochybuje, zda je ale ne-
mocí nadužívání (abúzus) alkoholu nebo psychotropních látek, zůstává otázkou. Roz-
dílně se chápal na příklad také autismus nebo hyperkinecké příznaky u dospělých lidí.
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Klasifikace může být umělá, uspořádaný přehled pozorovaných jevů, nebo empiric-
ká – založená na zkušenosti a pozorování společně se vyskytujících vlastností a jejich 
vzájemných vztahů. Ideální je systematické třídění, jako například periodická soustava 
chemických prvků. Taková klasifikace, vychází z vědecky založené teorie, která zahr-
nuje třídicí kritérium. V budoucnu by se mohla v psychiatrii opírat o nálezy a teorie 
neurověd. Záleží to na potenciální schopnosti spojit příznaky poruchy chování nebo 
abnormálního prožitku s aktivitou určitých funkčních okruhů v mozku identifikova-
ných s pomocí neurozobrazovacích metod, neurochemických odchylek nebo studia 
endokrinních a molekulárních dějů. To ale zatím pro nedostatečné znalosti a složitost 
mozku a neurofyziologických procesů nedokážeme. Převažují tedy klasifikace zalo-
žené na zkušenosti, které využívají klinické popisy chorobných odchylek v chování 
a prožívání pacienta – jeho psychopatologii. 

Klasifikace v psychiatrii se může opírat o diagnostické kategorie, jako jsou např. 
porucha pojmenovaná agorafobie nebo onemocnění diabetes mellitus 2. typu, nebo 
o  měřitelné dimenze, jako jsou úzkost, únikové chování nebo inzulinová rezisten-
ce. Diagnostická kategorie je popsaná výskytem a  posloupností charakteristických 
příznaků i  typickým průběhem a okolnostmi onemocnění. Takový popis vyjadřuje 
„typologickou“ diagnózu, které skutečné příznaky pacienta více či méně odpovídají. 
Mohou ale vznikat nejasné, hraniční případy, u kterých se vyskytují příznaky různých 
diagnostických kategorií. Například se onemocnění pacienta projevuje manickou 
náladou, ale také některými příznaky typickými pro poruchu s bludy. Rozhodnutí 
o diagnóze může záviset na praxi a názorech diagnostikujících i na jejich psychiatrické 
„škole“. Taková typologická diagnóza nemusí být spolehlivá, reliabilní. 

Posledních padesát let se prosazuje kriteriální přístup k diagnostickým kategoriím. 
Diagnóza je definovaná pomocí kritérií, která vymezují, jaké příznaky, jaká doba jejich 
trvání a jaké okolnosti vzniku musí být pro stanovení diagnózy přítomné, a jaké naopak 
diagnózu vyloučí. Diagnóza a její kritéria jsou operacionalizována. To znamená, že je 
přesně popsán postup, jak diagnózu stanovit a jak posuzovat přítomnost či chybění 
jednotlivých diagnostických kritérií. Mluví se pak o operacionální diagnóze. Ta je 
vysoce spolehlivá.

Do znalostí klasifikace duševních poruch by i dnes mělo patřit porozumění tradič-
ním psychiatrickým pojmům, které se užívají v běžné mluvě, ačkoli v odborné domluvě 
mohly změnit význam nebo se nepoužívají. Do klasifikací, jejichž cílem bylo přede-
vším zprostředkovat sjednocený přehled o psychiatrických poruchách, byly uvedeny 
pojmy přejaté z rozšířených a respektovaných teoretických systémů, jako je například 
psychoanalýza. Současné klasifikace se vyhýbají pojmům vázaným na takové teorie, 
protože nejsou všeobecně srozumitelné a většinou nejsou založené na důkazech. Jejich 
použití pro statistiku a přehled se v čase mění, nezapadají do popisného empirického 
charakteru běžně používaných klasifikací duševních chorob. Současné klasifikace jsou 
tzv. ateoretické.
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Tradičně byl při klasifikaci duševních poruch zdůrazňován rozdíl mezi psychózou 
a neurózou. Psychóza byla a dodnes je považována za závažné, vleklé onemocnění 
s bludy a halucinacemi, u kterého docházelo k pronikavým změnám ve vztahu ke 
skutečnosti. Neuróza byla naproti tomu obvykle chápána jako přechodné, méně zá-
važné onemocnění, které vzniklo na základě nezvládnutého konfliktu v mysli, měnilo 
chování pacientů, ale nikdy nebylo provázeno bludy nebo halucinacemi. V popředí 
neurotických poruch byla úzkost, rozlada, strach nebo skleslost, v popředí poruch 
osobnosti nepřizpůsobivost. Dnes jsou neurotické poruchy z velké částí zařazené mezi 
poruchy úzkostné, somatoformní a disociativní. V minulosti častý klasifikační kon-
cept jako psychopatie označoval jakékoli onemocnění psychiky. Později se používal 
u stavů, které trvaly celý život a pokládaly se za „konstituční“, tj. spojené s povahovou 
odchylkou osobnosti. 

Prototypem psychopatie byla protispolečensky se projevující morální vada známá 
z anglosaské psychiatrie jako „moral insanity“. Později byla celá skupina takových 
povahových odchylek popsána a klasifikována jako varianty osobnosti a jejich různé 
podtypy byly zahrnuty pod společný pojem psychopatie. Psychopati sami měli nebo 
jiným působili obtíže, které vyplývaly z jejich odlišných hodnot, temperamentu, způ-
sobu vnímání a zvládání společenských vztahů a situací. Nevyžadují ani tak léčbu, 
jako spíše výchovu a vedení.

Dnes se pojem psychopatie opět vrací spíše k původnímu užití pro označení proti
společenské osobnosti především nespolehlivého a morálně i hodnotově odlišného 
jedince a v psychiatrii se používá zřídka nebo jen neformálně. Abnormální osobnosti, 
jejichž potíže jsou způsobeny zvláštními povahovými vlastnostmi, se klasifikují jako 
specifické poruchy osobnosti (např. schizoidní nebo histriónské).

Klasifikace se dnes opírají o vymezení na základě kritérií zjištěných v průběhu kli-
nického vyšetření. Diagnózy jsou přesně ohraničené. Pokud nemocný splňuje kritéria 
pro nějaké onemocnění, je diagnóza jednoznačná a spolehlivá. V diagnostické příručce 
je přesně popsáno, jak se při zjišťování příznaků postupuje, diagnóza je „operaciona-
lizovaná“. U skutečného pacienta se kromě kritérií pro přesně vymezenou diagnózu 
mohou vyskytovat ještě jiné příznaky. To vede k tomu, že se zjistí více než jedna dia-
gnóza. Pak mluvíme o komorbiditě, tedy současném výskytu dvou (i více) platných 
psychiatrických diagnóz u jednoho pacienta. Často se to například stává u depresivní 
poruchy a některé z úzkostných poruch, jako jsou například generalizovaná úzkostná 
porucha nebo panická porucha.

Třídění nemocí může být také založeno na intenzitě nějaké důležité charakteristiky 
nemoci. Jde pak o třídění, kterému se říká dimenzionální. Míra nebo rozměr úzkosti, 
deprese či poruchy myšlení se měří standardní stupnicí. Odchylky v míře „rozměru“ 
nebo kombinace odchylek několika „dimenzí“ definují diagnózu psychické poruchy. 
Mnoho projevů duševní nemoci se totiž chorobným symptomem stane až tehdy, když 
překročí nějakou hraniční hodnotu intenzity. Úzkostní a depresivní jsou lidé v úzkost 
a smutek budících situacích. Tyto emoce mají běžně adaptivní význam a lidem po-
máhají přizpůsobit chování situaci. Teprve jejich nadměrný nebo situaci nepřiměřený 
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projev z nich činí psychiatrický příznak. To mají ostatně společné na příklad s pulzovou 
frekvencí nebo krevním tlakem. Dimenzionální klasifikace se v psychiatrii uplatňuje 
například u  poruch osobnosti, u  kterých se předpokládá, že jsou jen nadměrným 
projevem běžných vlastností nebo jejich zvláštní kombinací.

Klasifikace MKN a DSM
S pokrokem v dostupnosti lékařské péče vznikala potřeba opírat se o epidemiologic-
ká data. Historicky podmíněná různorodost psychiatrických diagnostických pojmů 
bránila medicínskému výzkumu. Vznikala potřeba kodifikace narůstajícího počtu 
diagnóz a potřeba domluvy a koordinace při rozvoji vědecké spolupráce a nárůstu 
globální komunikace. Do 6. vydání Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN), připra-
vované Světovou zdravotnickou organizací, bylo poprvé zařazeno klasifikační schéma 
duševních nemocí v roce 1948. V USA byla první verze Diagnostického a statistického 
manuálu duševních poruch (DSM-I) přijata Americkou psychiatrickou asociací v roce 
1952. Tyto manuály sloužily především jednotné domluvě a výkaznictví. V roce 1980 
vznikla v USA klasifikace DSM-III, založená na přesně vymezených kritériích. O de-
kádu později byla Světovou zdravotnickou organizací zavedena do užívání klasifikace 
MKN-10. Z psychiatrického slovníku zmizely některé dlouho užívané a v praxi běžné 
pojmy, například „melancholie“, „hysterie“ nebo „endogenní“. Obě klasifikace zvýšily 
spolehlivost diagnostických kategorií, protože měly operacionalizovaná kritéria. Část 
popisu pacientova stavu se v americkém manuálu přesunula mimo soubor kritérií pro 
hlavní diagnózu, na doplňkové, nezávislé osy. 

Víceosý systém se snaží popsat celkovou situaci pacienta v několika na sobě nezá-
vislých osách, z nichž každá představuje významný „rozměr“ situace, pro kterou je 
pacient lékařem vyšetřován. V amerických diagnostických a statistických manuálech 
(DSM), počínaje DSM-III až po současné DSM-5, lze pacientův stav zachytit na 
pěti osách. Osa I  je definována hlavní diagnózou, pro kterou je pacient aktuálně 
v lékařské péči. Osa II je určena pro souběžnou diagnózu poruchy osobnosti nebo 
duševní zaostalosti, pokud je lze v souladu s kritérii klasifikačního systému u nemoc-
ného zjistit. Tyto poruchy na rozdíl od nemocí na ose I jsou celoživotní, obvykle se 
objevují v dětství či dospívání a mají trvalou povahu. Na ose III jsou zaznamenány 
diagnózy tělesných chorob a stavů, které mají vztah k duševním poruchám. Buď jsou 
to poruchy, které s nimi mohou být kauzálně spojené, nebo ovlivňují jejich intenzitu, 
trvání i projevy. Diabetes například je zaznamenáván na ose III, protože může ovlivnit 
intenzitu a trvání deprese, tyreotoxikóza může vést k úzkostným poruchám, epilepsie 
k povahovým změnám nebo psychotickým projevům při psychomotorickém záchva-
tu. Osy IV a V popisují současnou životní situaci pacienta a jeho uplatnění. Osa IV 
zaznamenává nedávno proběhlé zatěžující události se vztahem k  duševní poruše. 
Mezi psychosociální faktory, které ovlivňují diagnózu a léčbu duševních poruch, patří 
například stresory jako úmrtí blízkého člověka, přestěhování, ztráta zaměstnání nebo 
dluhy. Osa V kvantifikuje míru schopnosti se přizpůsobivě uplatnit, která se obvykle 
překládá anglicismem „fungování“. Osa V v klasifikacích DSM používá nástroj GAF 
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(Global Assessment of Functioning, Škála globálního fungování), který popisuje 
rozmezí „fungování“, resp. uplatnění v pracovních, rodinných a obecně sociálních 
situacích na škále v rozmezí 0–100 bodů.

Operacionalizované a  „neteoretické“ diagnostické systémy usnadňují lepší do-
mluvu psychiatrů. V neteoretickém systému není zařazení nějaké chorobné jednot-
ky zdůvodněno ucelenou teorií, ze které by plynuly možné diagnózy, jako prvky 
v Mendělejevově tabulce prvků. Teorií je například psychoanalýza se svým slovníkem 
obranných mechanismů, konfliktů a vztahových poruch. Podobně je na teoretických 
předpokladech (dualismus tělesných a duševních jevů) založené i systematické dělení 
diagnóz na organické a reaktivní duševní poruchy nebo na poruchy endogenní a exo-
genní. Nové systémy klasifikace se snaží vyhnout předpokladům, které zatím nejsou 
spolehlivě doložené.

Pro výzkum se obvykle používají diagnostické kategorie Diagnostického a statistic-
kého manuálu Americké psychiatrické asociace DSM-IV a DSM-IV-TR (v revidované 
verzi), protože jsou založené na explicitních diagnostických kritériích a  ne jen na 
popisu, který je součástí kodifikace duševních poruch MKN. Jednoznačnost hranic 
diagnostických kategorií, kterých je v DSM-IV celkem 297, činí tyto příručky také 
důležitou pomůckou pro administrativu, pojišťovnictví a plánování zdravotnických 
služeb. Narůstající počet popsaných poruch však vede k pochybnosti, zda jsou všechny 
diagnózy validní a zda mají specifickou patogenezi a léčbu. V roce 2013 vyšla nejnovější 
verze americké diagnostické příručky DSM-5, která byla přeložena do češtiny v roce 
2015. Její revidovaná verze z roku 2022 byla přeložena do češtiny jen o rok později. 
V roce 2018 vydala Světová zdravotnické organizace po deseti letech vývoje 11. revi-
dované vydání diagnostických vodítek pro duševní poruchy a poruchy chování jako 
součást Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-11). Tato klasifikace má sloužit jako 
globální standard pro kodifikaci informací o zdravotním stavu a příčinách smrti. Je 
celosvětovým referenčním nástrojem. Mimo MKN se používá kriteriálně založená 
kodifikace DSM Americké psychiatrické asociace. Obdobné klasifikační systémy se 
používají v modifikované formě i v asijských zemích s odlišně se vyvíjející tradicí jako 
je Čína (CCMD-3). 

O vnitřní systémovou konzistenci klasifikace usilují alternativní matematické kla-
sifikační modely, např. hierarchická taxonomie psychopatologie (HiTOP). Ta buduje 
model hierarchické výstavby diagnostického řádu z psychopatologických příznaků 
a jejich skupin odvozených faktorovou analýzou. Klinickému využití a rozšíření ta-
kového přístupu však chybí srozumitelná návaznost na dosavadní praxi a zkušenost. 
Vznikají i  klasifikace psychiatrických poruch určené pro jiné účely než je klinická 
diagnostika a zdravotní péče. Klasifikace Research Domain Criteria (RDoC) vznikla 
v americkém Národním ústavu duševního zdraví (NIMH) a netřídí klinické jednotky, 
ale vymezené výzkumné oblasti a procesy. Představuje úspěšný model klasifikace za-
ložený na členění podle výzkumných oblastí – domén složených z konstruktů, které 
jsou předmětem neurovědního zájmu. Jsou spojené s dobře definovanými a známými 
metodami zkoumání a se spolehlivou interpretací nálezů.
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Psychiatrické poruchy v MKN-10
V současnosti je platnou klasifikací duševních poruch pátá kapitola Mezinárodní kla-
sifikace nemocí v 10. decenální revizi, platná od roku 1992. Kapitola je identifikována 
písmenem F, za kterým následují dvě číslice – první označuje širší diagnostickou kapito-
lu, druhá upřesňuje typ poruchy označené první číslicí. Je možno pak ještě upřesňovat 
další číslicí za tečkou, takže systém pojme až tisíc diagnostických variant. Systém MKN 
umožňuje diagnostikovat na více osách. Na ose I se zaznamenávají duševní poruchy, 
tělesná onemocnění i poruchy osobnosti, tedy kterákoli psychiatrická porucha klasifi-
kovaná v diagnostickém systému MKN. Stejná diagnóza na ose I také vede u různých 
jedinců k různé míře ztráty funkce. Na ose II se hodnotí nemocemi způsobené funkční 
narušení. Pro jeho posouzení vyvinuli pracovníci Světové zdravotnické organizace 
standardní nástroj WHO-DAS-S (World Health Organization – Disability Assessment 
Schedule – Short). Tato škála sjednocuje popis narušeného uplatnění u poruch dia-
gnostikovaných na ose I. Umožňuje standardně skórovat úroveň péče o vlastní osobu, 
uplatnění v zaměstnání, zastávání rodinných rolí a širší společenské dovednosti, jako 
je třeba udržování přátelských vztahů, pěstování koníčků apod. Osa je analogická ose 
V u DSM a nástroj DAS je zacílený na měření podobných nedostatků, jaké měří výše 
zmíněná a více používaná škála GAF. Na ose III se v MKN-10 kódují stavy, které zna-
menají zátěž ať psychosociální, nebo v souvislosti s prostředím. Na této ose lze diagnos-
tikovat kategorie z kapitoly MKN označené jako Z, které kódují jevy, jež nejsou nezbyt-
ně spojené s diagnózou duševní poruchy. To jsou například problémy v zaměstnání, 
potíže se zákonem, problémy spojené se životním stylem, vztahy v rodině nebo zvý-
šené nároky na přizpůsobení v novém prostředí. Tyto Z-kódy jsou užitečné, protože 
u stejné diagnózy duševní poruchy bývá různý kontext a různá kvalita psychosociální 
zátěže. Ovlivnění jejich dopadu ale patří do terapeutického plánu a doplňková dia-
gnóza kategorie Z tak podrobněji specifikuje souvislosti onemocnění klasifikovaného 
na ose I. 

V každodenní klinické praxi se této možnosti doplnit diagnózy pacienta na všech 
osách používá málo a užitečná informace se ztrácí. Tradiční dělení poruch na psycho-
tické a neurotické v praxi přetrvává, i když současná klasifikace dělení na neurotické 
a  psychotické poruchy oslabila. Vychází z  toho, že u  některých diagnóz se někdy 
vyskytují příznaky psychózy a jindy nikoli (například bipolární afektivní porucha). 
Psychiatrické poruchy spojené s organickými příčinami se mohou projevovat příznaky 
ze všech okruhů psychopatologie. Hlavní vliv na jejich projevy má trvání, lokalizace 
a intenzita vyvolávajícího organického postižení mozku.

Nová revize seznamu psychiatrických poruch v MKN-11 je ovlivněna již používa-
ným diagnostickým manuálem Americké psychiatrické společnosti DSM-5. Ten dia-
gnostiku psychiatrických poruch zjednodušil použitím přesně daných srozumitelných 
kriterií, ale nepřiblížil ji etiologicky podloženému systému. Zrušil například některé 
podtypy schizofrenního onemocnění (dělení na paranoidní, katatonní a dezorganizo-
vanou schizofrenii), jejichž diagnóza byla dlouho součástí zaběhnuté psychiatrické 
praxe. Odstranil podrobnější členění poruch spojených s tělesnými příznaky (somato-
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formní poruchy) a shrnul je pod jedinou diagnostickou kategorii nazvanou porucha 
s  tělesnými příznaky. Zavedl „dimenzionální“ charakteristiky duševní poruchy při 
použití tzv. hybridního přístupu. Lékař například diagnostikuje kategorii deprese 
a jako upřesňující veličinu specifikuje na škále její intenzitu. Podobně je měření stupně 
poruchy součástí diagnostiky u psychotických a úzkostných poruch. Systém doplňuje 
řada hodnotících stupnic – škál k měření funkčního uplatnění. Česká verze jedenácté 
revize je v době psaní této kapitoly (2025) v přípravě a za standardní klasifikaci psy-
chiatrických poruch v české psychiatrii platí stále MKN-10.

Psychiatrická diagnostika se bude dále vyvíjet společně s rozvojem poznání neuro-
nálních okruhů v mozku, které slouží odpovědi jedince na situace, jimž je vystavován. 
Regulují emoce, představivost, paměť i motivaci. Odchylky v činnosti systémů, jako 
jsou na příklad řídicí (exekutivní) funkce nebo tzv. volnoběžný systém (default mode 
network – distribuce kortikální aktivity v klidu) a obecně neuronální okruhy selektu-
jící motivačně významné podněty nebo spojené s hodnocením sociálně významných 
situací, mohou být v  budoucnu východiskem pro patogeneticky založené třídění 
psychiatrických poruch. Do té doby bude klinická psychiatrická klasifikace vycházet 
stejně jako dosud z analýzy a vyhodnocení odchylek prožívání a chování nemocného, 
tedy z psychopatologie a jejího kontextu.

Klíčové rozdíly mezi MKN-10 a MKN-11
1.	 Struktura a organizace:

n	 MKN-10 (Mezinárodní klasifikace nemocí, 10. revize) – Byla vydána v roce 
1992 a měla relativně rigidní strukturu s jasně definovanými kategoriemi du-
ševních poruch.

n	 MKN-11 (Mezinárodní klasifikace nemocí, 11. revize) – Vydaná v roce 2019, 
přináší flexibilnější a komplexnější strukturu, která lépe reflektuje současné 
poznatky o duševním zdraví.

2.	 Kategorizace duševních poruch:
n	 MKN-10 – Obsahuje 10 hlavních kategorií duševních poruch, které jsou často 

považovány za příliš zjednodušené a neodrážejí komplexnost duševních one-
mocnění.

n	 MKN-11 – Zavádí nové kategorie a podkategorie, které lépe reflektují spektrum 
duševních poruch a zahrnují nuance v diagnostice, jako jsou poruchy osobnosti 
a neurovývojové poruchy.

3.	 Diagnostická kritéria:
n	 MKN-10 – Diagnostická kritéria byla často kritizována za svou rigiditu a ne-

dostatek flexibility v přístupu k individuálním potřebám pacientů.
n	 MKN-11 – Nabízí aktualizovaná a  podrobnější diagnostická kritéria, která 

zohledňují individuální variabilitu a kulturní kontexty, což umožňuje perso-
nalizovanější přístup k diagnostice a léčbě.
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4.	 Zahrnutí nových poruch:
n	 MKN-10 – Některé moderní poruchy, například porucha příjmu potravy nebo 

poruchy spojené s užíváním návykových látek, byly méně podrobně popsány.
n	 MKN-11 – Zahrnuje nové poruchy a  aktualizuje definice stávajících, čímž 

reflektuje pokroky v oblasti výzkumu a klinické praxe.
5.	 Zaměření na funkčnost:

n	 MKN-10 – Méně důrazu na funkční aspekty duševních poruch a jejich vliv na 
každodenní život pacientů.

n	 MKN-11 – Klade větší důraz na hodnocení funkčnosti a kvality života pacientů, 
což je důležité pro plánování léčby a rehabilitace.

6.	 Přístup k léčbě:
n	 MKN-10 – Méně zaměřená na multidisciplinární přístup k léčbě duševních 

poruch.
n	 MKN-11 – Podporuje multidisciplinární přístup, který zahrnuje spolupráci 

mezi psychiatry, psychology, sociálními pracovníky a dalšími odborníky.
Uvedené rozdíly ukazují na posun v chápání duševního zdraví a potřebu přizpůsobit 
klasifikaci aktuálnímu stavu vědeckého poznání a klinické praxe.
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4. Vyšetření pacienta v psychiatrii
Věra Bažantová

Postup a specifika při psychiatrickém vyšetření, navázání kontaktu s pacientem
Vyšetření psychiatrem se v  mnohém odlišuje od běžného vyšetření při tělesných 
potížích. Pacienti se k  vyšetření dostávají často za nestandardních situací, v  život-
ních krizích, a někdy i proti své vůli. V některých případech bývají přivezeni v noci 
příbuznými, záchrannou službou či policií. S těmito specifiky musí vždy vyšetřující 
lékař – psychiatr počítat.

Při každém vyšetření je nutné s pacientem navázat adekvátní kontakt. To zahrnuje 
běžná pravidla slušného chování a specifické postupy, které si každý lékař během své 
praxe postupně osvojuje. Samozřejmostí má být při prvním kontaktu pozdrav, vzá-
jemné představení se a zajištění co nejlepších podmínek k provedení vyšetření. První 
kontakt pacienta s psychiatrem zásadně určuje další úspěšnost terapeutického vztahu. 
Je vhodné pacienta předem seznámit s předpokládanou délkou vyšetření (40–60 mi-
nut), upozornit na možné vyrušení (telefonát) a na to, že si budeme psát poznámky. 
Pacienta připravíme na to, že se budeme ptát i na věci, které s  jeho problémem na 
první pohled nesouvisejí. Přijde-li pacient k vyšetření v doprovodu dalších osob, vždy 
hovoříme nejdříve s ním. Pokud je to možné, vyžádáme si jeho souhlas k rozhovoru 
s doprovázejícím blízkým člověkem (členem rodiny, přítelem...). To je nutné k získání 
„objektivní“ anamnézy, která může při porozumění pacientovým potížím a diagnostice 
sehrát důležitou roli.

Pacienta usadíme naproti sobě, tváří v tvář, neměly by být mezi námi žádné pevné 
překážky. Jedná-li se o  pacienta agitovaného či agresivního, vždy pro sebe volíme 
místo blíže ke dveřím, dveře můžeme ponechat pootevřené. Vyhýbáme se upřenému 
očnímu kontaktu a jakékoli konfrontaci s pacientem. Při známkách narůstající tenze 
nemocného vyšetření okamžitě přerušíme, přivoláme další personál.

Rozhovor je nutné zahájit zjištěním základních identifikačních údajů pacienta. 
Zeptáme se na celé jméno, datum narození, místo bydliště, zaznamenáme kontakt na 
nejbližšího příbuzného či jinou osobu, kterou pacient uvede jako blízkou. Do doku-
mentace uvedeme, za jakých okolností se pacient dostavil (sám, doveden rodinou, 
přivezen policií, službou rychlé pomoci…), zda vyšetření bylo plánované a případně 
kdo pacienta k vyšetření doporučil. Poté se pacienta zeptáme na potíže, které jej nyní 
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trápí. Necháme jej zprvu volně hovořit, verbálně i nonverbálně dáváme najevo zájem 
o jeho potíže, pacienta k hovoru povzbuzujeme. Je dobré zaznamenané informace prů-
běžně shrnovat a ujistit se tak, že problému opravdu rozumíme. Pacientovi postupně 
klademe otázky, kterými si informace doplňujeme. Měli bychom se vyhýbat uzavřeným 
dotazům (ano – ne) a sugestivním otázkám. Pokud o něčem pacient hovořit nechce, 
změníme téma a pokusíme se k dané problematice vrátit později. Během rozhovoru 
je nutné pacienta nijak nesoudit, sdělované informace nehodnotit a nepronášet unáh-
lené závěry. Cílem rozhovoru je získat potřebná anamnestická data, zjistit a popsat 
přítomnou psychopatologii. Nastínit diferenciálně diagnostickou rozvahu s plánem 
dalších pomocných vyšetření a na základě toho formulovat plán léčby. 

Pacienta bychom o svých závěrech a dalších postupech měli informovat. To je třeba 
učinit vždy srozumitelně a s ohledem na jeho aktuální zdravotní stav. Je nutné struk-
turu vyšetření individuálně přizpůsobit každému nemocnému. Psychiatrické vyšetření 
by neměl být výslech s cílem krok za krokem v přesném pořadí vyplnit všechny body 
anamnézy. Informace, které nám pacient řekne, si doplňujícími dotazy upřesníme 
a teprve poté je můžeme zaznamenat do dokumentace. 

Následující text bude věnován jednotlivým bodům anamnézy. Je na vyšetřujícím, 
aby seřadil a zapsal získané informace. Takto strukturované vyšetření není vhodné 
a v praxi ani možné s pacientem vést.

Rodinná anamnéza
V rodinné anamnéze nás zajímá hlavně výskyt neuropsychiatrických poruch v nej-
bližším i vzdálenějším příbuzenstvu. Ptáme se na to, zda se někdo z rodiny pro psy-
chické potíže léčil, zda byl někdo na psychiatrii hospitalizován. Vhodné je nechat si 
pacientem popsat, pro jaké potíže a jaký byl příbuzenský vztah (je známo, že mnoho 
poruch má výraznou genetickou predispozici). Pátráme po tom, zda měl někdo potíže 
s návykovými látkami, zda se vyskytly v rodině sebevraždy. Zda někdo z rodiny byl 
označován za podivína a proč (detekce případných neléčených poruch). Zjistíme věk 
rodičů, pokud již nežijí, tak věk a příčinu úmrtí, zda se během života léčili pro nějaké 
závažné tělesné onemocnění. Zjistíme počet vlastních i nevlastních sourozenců, pořadí 
narození pacienta, také psychický zdravotní stav sourozenců. Zaznamenáme, zda má 
pacient děti a jejich zdravotní stav. V rodinné anamnéze se nezajímáme o manželského 
partnera nemocného, jelikož zde se nejedná o genetickou příbuznost.

Osobní anamnéza
Somatická anamnéza
Somatická anamnéza se týká tělesného zdravotního stavu nemocného. Ptáme se, zda 
zná okolnosti svého porodu (fyziologický, s komplikacemi, event. jakými). Pokud byl 
porod komplikovaný, jedinec se to obvykle dozví od svých rodičů. Dotazujeme se na 
vývoj v dětství, zda byl fyziologický, či nikoli. Ptáme se, kdy se jako dítě naučil sedět, 
stát, chodit a mluvit. Zajímá nás případná vada řeči a pomočování v dětství. Zjistíme 
běžné dětské nemoci (spála, spalničky, příušnice, zarděnky). Zeptáme se dále, zda se 
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pacient s nějakou chorobou trvale léčí, a pokud ano, zjistíme odbornost a jméno léka-
ře. Cíleně se vždy ptáme na častá onemocnění, jako jsou poruchy kardiovaskulárního 
systému, potíže s dýcháním, diabetes mellitus, poruchy štítné žlázy a ledvin. Zjistíme, 
zda pacient prodělal nějakou operaci, závažnější úraz (zejména hlavy), bezvědomí či 
záchvat křečí. Neopomeneme ani dotaz na případné pohlavní choroby. Významná 
jsou onkologická onemocnění, neboť zde mohou být v některých případech metastázy 
v mozku. Cílem této části vyšetření je zjistit a zvážit, zda tělesná nemoc nemá vliv na 
současný psychický stav. Pokud je pacient hospitalizován, ošetřující psychiatr musí 
samozřejmě dbát také o jeho tělesný stav, ordinovat potřebné léky a případná vyšetření. 
Vzhledem k tomu, že pacient si nemusí všechny informace z důvodu alterace psychic-
kého stavu vybavit, je nutné zjistit alespoň jméno praktického lékaře a nejasné nebo 
neúplné údaje si doplnit. Někdy jsou informace od lékařů jiných odborností jediná 
relevantní data, která o pacientovi zjistíme. Jindy alespoň část potřebných údajů znají 
příbuzní. Vždy se ptáme na trvale užívanou medikaci. U pacientů s podezřením na 
narušení kognitivních funkcí zjišťujeme, zda na užívání léků někdo dohlíží. Vždy se 
ptáme na alergie, potravinové i lékové.

U žen by měl být součástí somatické anamnézy i dotaz na základní anamnézu gy-
nekologickou. Zjistíme počátek a pravidelnost cyklu nebo začátek menopauzy, počet 
porodů, zda někdy došlo k potratu (abortus, interrupce) či gynekologické operaci. 
Ženy ve fertilním věku se zeptáme na používanou antikoncepci a případnou aktuální 
graviditu. Tyto informace nám mohou pomoci například při rozhodování o medikaci 
(většina psychofarmak je kontraindikována při graviditě či laktaci, mohou způsobovat 
zvýšení prolaktinu a tím narušení cyklu). Závažný premenstruační syndrom či psychic-
ké potíže kolem přechodu mohou někdy imponovat jako samostatná porucha. I když 
se některé otázky jeví jako samoúčelné, mohou mít k psychiatrii vztah. 

Dětství
Ptáme se, kde se nemocný narodil a kde trávil dětství (velké či malé město, venkov). 
Zajímá nás povolání otce a matky. Dotazujeme se, zda své dětství celkově hodnotí 
jako šťastné, dobré, normální či nešťastné a proč. Zvláště se ptáme na případné smut-
né události v dětství, sexuální či jakékoli jiné zneužívání, fyzické tresty nebo šikanu. 
Zajímáme se o vztah k rodičům, kdo měl výraznější výchovný vliv. Důležité je, zda 
rodiče žili spolu nebo se rozvedli, kdo poté pacienta vychovával, zda si rodič našel 
dalšího životního partnera, jak s ním nemocný vycházel aj. Podstatné jsou rovněž 
vztahy se sourozenci, ať již vlastními, či nevlastními. Dotazujeme se na kamarády 
v dětství a začlenění do předškolního kolektivu.

Vzdělání
Probereme s  pacientem postupně jednotlivé etapy ve školní docházce. Z  prvního 
stupně základní školy nás zajímá adaptace na řád a režim, vztahy s vrstevníky, školní 
prospěch, praváctví či leváctví, šikovnost na sport či jiný talent. Význam může mít, 
zda vyšetřovaný opakoval nějaký ročník ve škole a z jakého důvodu, případně proč 
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byl přeřazen do speciální školy a kdy. Také známky z chování bývají důležité, mohou 
mít vztah k případným následným duševním poruchám, například k emoční nesta-
bilitě osobnosti, protispolečenským projevům aj. Ptáme se na oblíbené a neoblíbené 
předměty, na vztahy s učiteli a spolužáky. Zajímají nás případné neomluvené absence 
ve výuce nebo šikana ve školním prostředí. Ve druhém stupni se ptáme na kázeňské 
problémy, vztah k autoritám, projevy puberty například v záškoláctví, okruh kamará-
dů, zda se nějak změnil prospěch. Ptáme se také, zda pacient nějaký ročník opakoval 
a co bylo důvodem. Zjistíme si, jak probíhalo studium na střední škole, zda byl pacient 
odloučen od rodiny např. na internátu a jak se s tím vyrovnával. Jakou měl pozici ve 
třídě (šašek, samotář, třídní důvěrník) a jaké měl vztahy s učiteli. Zajímá nás, zda si 
pacient svůj učební/studijní obor vybral sám, nebo tam byl směrován rodiči, případně 
zda se jednalo o „volbu z nouze“. Pokud má pacient vysokoškolské vzdělání, zjistíme 
obor a zaznamenáme případné další dosažené vzdělání (doktorské studium, kurzy, 
nástavbové obory). Rovněž se ptáme na průběh vysokoškolského studia, opakování 
ročníků, vztahy s učiteli a spolužáky.

Významná část duševních poruch se projevuje v průběhu rané dospělosti. Pátráme 
tedy po zlomech v životní linii, změnách v chování, temperamentu a okruhu zájmů. 
Též náhlé selhávání ve studiu může být způsobeno mnoha příčinami, z nichž některé 
jsou psychiatrické. Nespokojíme se tedy se zjištěním, že nějaká změna nastala, ale 
pátráme i po tom, proč nastala.

Zaměstnání
Ptáme se na brigády během studia, první pacientovo zaměstnání a postupně všechna 
další zaměstnání. Všímáme si, jak pacient svoji pracovní kariéru vnímá. Zda je spoko-
jený, či zda jej provázejí konflikty, časté propouštění, selhávání v zaměstnání. Opět 
pátráme, proč pacient pracovní pozice měnil. Zda to bylo jeho rozhodnutí a jaké jiné 
okolnosti v tom sehrály roli. Hodnotíme, zda pacient vykonával činnost odpovídající 
jeho vzdělání a kvalifikaci. Ptáme se na současného zaměstnavatele, na případnou 
dlouhodobější pracovní neschopnost, zda pacient má přiznán invalidní důchod. Pokud 
pacient dlouhodobě nepracuje, zjišťujeme příčinu, a zda se pokoušel tento stav změnit 
(inzeráty, personální agentura ap.). Při psychiatrickém vyšetření jsou důležité údaje 
o zásadní změně ve fungování pacienta (například z důvodu propuknutí psychotického 
onemocnění), o potížích přítomných od rané dospělosti (trvalé konflikty s autoritami 
např. u poruchy osobnosti hraničního typu). V potaz je nutné brát případné sekun-
dární zisky z nemoci (neindikovaná hospitalizace před přezkoumáním oprávněnosti 
invalidního důchodu). V této části anamnézy se dotazujeme rovněž na neomluvené 
pracovní absence a případné potíže s alkoholem či drogami v zaměstnání (intoxikace 
aj.). Ptáme se na současný finanční příjem, jelikož i ten může být zdrojem psychic-
kých obtíží. Pokud si vyšetřovaný detailně na svá zaměstnání nevzpomíná, zjišťujeme 
alespoň údaje rámcové (např. „pracoval jsem postupně asi u dvaceti stavebních firem 
jako zedník“).
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Sexuální a matrimoniální (manželská) anamnéza
Zde je nutné postupovat s taktem a citlivě. Je vhodné pacienta upozornit, že se budeme 
ptát na osobní informace. Pokud se jedná o první kontakt s pacientem, omezíme se na 
zjištění sexuální orientace a současného stavu (ženatý, vdovec…). Ptáme se na případné 
konflikty nebo potíže v partnerském vztahu, které by mohly s nynějším onemocněním 
souviset. Další údaje je možné doplnit až po navázání bližšího terapeutického vztahu. 
Pokud pacient o něčem hovořit nechce, neměli bychom jej nutit. Nad žádnými zjiště-
nými skutečnostmi bychom se neměli podivovat ani je jakkoli hodnotit. 

Měli bychom vědět, v kolika letech pacient zahájil pohlavní život a zda to nebylo 
provázeno nějakými traumatickými zážitky. Jak pacient sexualitu prožíval v dospívání, 
zda o tomto tématu hovořil s rodiči, jak byl o sexuální problematice informován. Kdy 
začal navazovat vážnější vztahy a dlouhodobá partnerství, jak dlouho vztahy trvaly 
a jaké byly důvody k rozchodu. Ptáme se pacienta, zda byl či je ženatý/vdaná, zda ze 
svazku mají děti. Pokud došlo k rozvodu, taktně zjistíme důvod a kdo zajišťuje péči 
o děti, zda na ně platí výživné. U ovdovělých pacientů se ptáme na následující vzta-
hy, zda se necítí osamělí. Alespoň rámcově se můžeme dotázat na celoživotní počet 
sexuálních partnerů (v  České republice je průměr 6–8 takovýchto vztahů). Pokud 
vyšetřovaný uvede například 100 sexuálních partnerů za život, pravděpodobně jde 
o odraz jeho osobnostních charakteristik. Jindy je prudké zvýšení či snížení pohlav-
ního pudu odrazem poruchy emocí (mánie, deprese). Menšinová sexuální orientace 
může navodit sociální konflikty ústící například v poruchu přizpůsobení. Ptáme se na 
problémy v sexuálním životě, které mohou souviset s duševním stavem pacienta i jeho 
léčbou (sexuologické nežádoucí účinky některých psychofarmak).

Sociální anamnéza
Sociální anamnéza do jisté míry navazuje na předchozí údaje. Cílem je zmapovat 
minulou a  současnou sociální síť pacienta. Zjistíme, kde a  s  kým pacient žije, zda 
v domku či v bytě, komu toto obydlí patří, jak se pacient na zajištění bydlení podílí. 
Důležitá je rámcová finanční situace, jak vychází s penězi. Zda nemá dluhy, a pokud 
ano, jak se mu je daří či nedaří splácet. Ptáme se, kdo je pro vyšetřovaného nejbližší 
člověk. Pokud dostaneme např. odpověď typu „já sám“ nebo „můj pes“, jeho mezilid-
ské vztahy nejsou optimální. I u dospělých osob se ptáme na přátelství a kamarádské 
vztahy a také na vztahy s rodinnými příslušníky, kteří bydlí jinde než pacient.

Užívání návykových látek
U každého pacienta se ptáme, zda je kuřák, jaké množství cigaret či jiných nikotino-
vých přípravků za den spotřebuje, jestli se jejich počet nyní nějak změnil. U psychic-
kých poruch to často bývá jeden z příznaků dekompenzace stavu. Prudké zvýšení po-
čtu vykouřených cigaret bývá nezřídka přítomno v rámci akutní psychotické epizody.

Dále musíme vědět, jak často pacient pije alkohol a od jakého věku. Také při jakých 
příležitostech alkohol požívá, v jakém množství a které nápoje preferuje. Nespokojíme 
se nikdy s údaji obecnými a vágními, doptáváme se. Sdělení „piju tak příležitostně“ 
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nestačí. Ptáme se například, jak často za týden je „příležitost“. Zjistíme, kdy naposledy 
před vyšetřením pacient alkohol požil. Dezorientovaný, úzkostný a opocený pacient 
s třesem rukou, který pil alkohol podle svých slov naposledy před třemi dny, nás po-
vede k diagnóze odvykacího stavu. Pokud je vyšetřovaný člověk abstinent, může se 
však jednat o diabetes mellitus. Ptáme se na palimpsesty (výpadky paměti na to, co 
probíhalo v opilosti), pobyty na protialkoholní záchytné stanici, ranní doušky alkoholu 
a pijácké několikadenní tahy. Zjišťujeme případné potíže pacienta své pití alkoholu 
kontrolovat. Zajímá nás nárůst tolerance alkoholu (zvyšující se dávky), také požívání 
enormního množství alkoholu na posezení (12 piv, půl litru tvrdého alkoholu aj.). 
Dotazujeme se, zda vyšetřovaný má pocit, že je na alkoholu závislý. Pro diagnostiku 
závislosti na alkoholu má zásadní význam výskyt odvykacího stavu při odnětí alkoholu, 
který již znamená závislost fyzickou.

Obdobným způsobem se postupně dotazujeme na jednotlivé drogy. Zajímá nás, 
v kolika letech danou drogu pacient začal užívat, jak často ji bere, v jaké dávce, jakým 
způsobem (nitrožilně, kouření, šňupání) a zda to trvá doposud. Při nitrožilní aplikaci 
se může nemocný nakazit virem HIV nebo hepatitis. Ptáme se, jak se cítí po aplikaci 
této návykové látky, zda má odvykací stav při jejím vysazení a jaký. U závislosti na 
metamfetaminu se ptáme na tzv. stihy (paranoidní percepce). Podstatný je případný 
nárůst tolerance drogy, i když u některých návykových látek toto nebývá (kanabinoidy, 
halucinogeny). Ptáme se nemocného na subjektivní pocit závislosti na droze.

Dále přecházíme v  dotazech na hazardní hry, online sázení, výherní automaty. 
Typické jsou otázky, jak často nemocný hraje, zda se frekvence stupňuje, zda vyhrává 
či prohrává, zda je schopen při stupňujících se prohrách včas hraní sám zanechat. 
Zajímá nás celková výše proher, která může vést k reaktivním duševním poruchám. 
Patologické hráčství může pacienta dovést až k trestné činnosti či sebevraždě.

Posléze se ptáme také na užívání léků mimo lékařský předpis, konkrétně analgetik, 
hypnotik nebo benzodiazepinů, dále volně prodejných přípravků s obsahem psychoak-
tivních látek (např. želé bonbony s THC či halucinogenními látkami). Pokud pacient 
přizná nadužívání, pátráme po množství léků, době posledního užití a  známkách 
intoxikace.

Zájmy
Ptáme se, jaké má pacient zájmy (četba, televize, sportovní aktivity, hudba, domácí 
práce, zahrádka). Z  psychopatologického hlediska jsou významné zejména náhlé 
změny těchto zájmů, například jejich úpadek při depresi, bizarní změny u schizofrenní 
ataky aj.

Povaha
Dotazujeme se nemocného, jakou má povahu, dobré a  špatné vlastnosti. Pokud je 
zdráhavý, ptáme se, co by o něm řekla jeho matka či jiná blízká osoba (partner/part-
nerka). Můžeme pacientovi nabízet také alternativy povahových vlastností – veselý 
vs. vážný, klidný vs. vznětlivý, společenský vs. samotář.
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Právní problémy
Zde nás zajímá, zda pacient již byl vyšetřován policií či odsouzen soudem a z jakého 
důvodu. Byl již trestán, pobýval ve vězení (kolikrát, jak dlouho)? Jak se na tuto situa
ci adaptoval? Byla jeho trestná činnost majetkové, či násilné povahy? Je nyní trestně 
stíhán? Trestní stíhání může být zdrojem například reaktivního depresivního stavu. 
Jindy pacienti své potíže záměrně zveličují, jelikož pobytu na psychiatrii dávají před-
nost před uvězněním. Ptáme se také na občanskoprávní spory – péče o děti, soudní 
spory o majetek, posuzování svéprávnosti. Rovněž nás zajímají přestupková řízení 
pacienta – uložené tresty či pokuty a za co přesně.

Vojenská základní služba
Typické dotazy zde jsou, zda vyšetřovaný byl na vojně, jak dlouho, v jaké hodnosti 
a pozici, jak to snášel, zda tam zažil šikanu apod. Vojenská základní služba není již 
dlouho povinná, takže tyto otázky je účelné pokládat spíše starším mužům.

Další anamnestické údaje
Má pacient řidičský průkaz? Jaký je rozsah jeho řidičského oprávnění? Je uplatňováno 
profesionálně (některé duševní poruchy vedou k nezpůsobilosti řídit motorové vozi-
dlo)? Má zbrojní průkaz? Je nábožensky založen? (Náboženská víra obecně snižuje 
agresivitu a suicidální projevy duševně nemocných.) Zajímá se vyšetřovaný o politiku? 
To nás informuje o jeho zapojení do širší společnosti.

Plány do budoucna
Jaké má pacient plány pro budoucí život? Hodnotíme uvedené informace v kontextu 
doposud zjištěných anamnestických údajů, zda jsou sdělené plány přiměřené životní 
situaci vyšetřovaného pacienta, zakotvené v realitě. Pokud mladý člověk odpoví, že 
chce dostudovat, najít si zaměstnání a bydlení a založit rodinu, je to fyziologické. 
Depresivní člověk naopak může odpovědět, že nemá plány žádné, „celý život je jen 
utrpení…“ Manický člověk naopak například sdělí, že pojede do Indie, stane se tam 
Budhou a pornohercem současně, koupí si palác aj. Starší lidé obvykle mívají své 
životní plány přiměřené svému věku. 

Objektivní anamnéza (referenční anamnéza, heteroanamnéza)
Pacientem udávaná data je vhodné doplnit o údaje od osob jemu blízkých, což může 
být rodič, partner nebo dospělé dítě. V psychiatrii je zjištění „objektivních údajů“ 
obzvláště důležité. Pacient si nemusí být duševní poruchy vědom, není schopen komu-
nikace nebo jsou jím podávané informace zcela nevalidní (např. konfabulace a slovní 
vata u pacienta s demencí). Některé potíže může pacient bagatelizovat, tajit, disimu-
lovat, nebo naopak předstírat. Je nutné pátrat zejména po příznacích, které pacienta 
ohrožují nejvíce. Vždy od blízkých osob zjišťujeme přítomnost suicidálních rozvah či 
plánů. Ptáme se na halucinatorní chování (např. zakrývání si uší, samomluva) či bludná 
přesvědčení (např. neodůvodněný strach z lidí, ozbrojování se). U pacientů závislých 
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na návykové látce nám často až údaje od rodin či partnerů objasní tíži problému. Od 
blízkých osob zjišťujeme, jak závislost na alkoholu nebo droze ovlivňuje různé oblasti 
života a vzájemné vztahy. Necháme si popsat, jak vypadal průběh potíží v čase. Je 
nutné mít na paměti, že uvedené údaje nemusí být zcela objektivní. Záleží na vztahu 
osoby k pacientovi, aktuální životní situaci a také vnímavosti blízkého člověka. Různí 
lidé mají k duševním potížím velmi rozdílnou toleranci. Některé rodiny jsou schopny 
tolerovat i  závažné projevy psychopatologie velmi dlouhou dobu. Jinde je naopak 
sebemenší projev afektu nepřijatelný a může vést k naprosto zbytečné psychiatrizaci 
adekvátních emočních projevů. Do dokumentace zaznamenáme jméno, vztah k pa
cientovi a kontaktní údaje. Dotazujeme se v podstatě na stejné údaje, na které jsme 
se ptali samotného nemocného. Málokdy je objektivní anamnéza k dispozici hned od 
začátku, většinou ji lékař doplňuje dodatečně.

Nynější onemocnění
Cílem úvodní části vyšetření je zpřehlednit si dosavadní léčbu duševní poruchy a zjistit, 
jaké léčebné postupy již pacient absolvoval a s jakým efektem. Zaznamenáme jméno 
ambulantního psychiatra a začátek léčení. Zda byl pacient již dříve hospitalizován, 
kdy a jak dlouho, v jakém zařízení a s jakou diagnózou, pokud je mu známa. Ptáme 
se na vývoj potíží v čase, na jejich léčbu a terapeutický efekt, na aktuálně užívané léky. 
Součástí je co nejpodrobnější seznam již užívaných psychofarmak včetně dávek, doby 
užívání a  případných nežádoucích účinků. Vhodná je otázka, zda nemocný doma 
psychiatrické léky řádně užíval a zda se po nich cítil dobře. Lze se zeptat, zda pacient 
vyzkoušel i nějaké alternativní postupy léčby. U psychiatricky léčených nemocných 
není výjimkou absolvování hypnózy, reiki, návštěva léčitele či bioenergetika, očistné 
půsty aj. Pokud je potřeba, vyžádáme si kopie propouštěcích zpráv z psychiatrických 
ústavů, kde byl pacient hospitalizován. Lze si také vyžádat údaje o nemocném od 
ošetřujícího ambulantního psychiatra, pokud je zatím nemáme k dispozici (pacient 
byl přijat např. akutně v noci či o víkendu).

Dále bychom měli porozumět pacientovým současným obtížím. Zaznamenáváme 
je slovy pacienta, je to pacientova výpověď o jeho problémech. Pouze někteří pacienti 
dovedou své potíže formulovat přesně a jasně. Většinou musíme informace zjišťovat 
formou strukturovaného rozhovoru. Naším cílem je získat co nejvíce informací ze všech 
oblastí pacientovi psychiky. Pomohou zjistit nebo vyloučit nejzávažnější psychopato-
logii a určit diagnózu. Na základě zjištěných údajů formulujeme záznam o aktuálním 
psychickém stavu pacienta (status praesens psychicus, SPP). Musí obsahovat popis 
a strukturovaný souhrn všech aspektů pacientovy psychiky.

Při zjišťování nynějšího onemocnění nejdříve necháme nemocného, ať nám sám 
sdělí, co považuje ve svém psychickém zdravotním stavu za důležité. V případě potřeby 
pak klademe další dotazy, cílené například na náladu, případnou úzkost, sebevražed-
né myšlenky nebo jednání, spánek, chuť k jídlu, případné změny tělesné hmotnosti, 
poruchy vnímání, poruchy myšlení v podobě bludů, obtíže s pamětí, tělesné obtíže 
a další významné kvality. Vycházíme přitom z klinického obrazu duševních poruch, 
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které mohou připadat v úvahu. Je jasné, že jinak klademe otázky pomočujícímu se 
dítěti, jinak sexuálnímu deviantovi a jinak dementnímu nemocnému.

Orientační vyšetření intelektu, paměti a pozornosti
Toto se provádí na závěr psychiatrického vyšetření. Zde hodnotíme slovní zásobu, 
způsob vyjadřování a všeobecný přehled pacienta. Porovnáváme to se stupněm jeho 
nejvyššího dosaženého vzdělání. Zeptáme se na všeobecně známé historické, kulturní 
a geografické poznatky (kdo je naším prezidentem, kdo byli prezidenti předchozí, 
jaké jsou naše sousední státy, kdo byla Božena Němcová, Bedřich Smetana aj.). Měli 
bychom mít rámcovou představu, zda se intelekt pacienta nachází v pásmu průměru, 
či nikoli. Při známkách abnormálního intelektu indikujeme podrobnější psychologické 
vyšetření. Intelekt nemocného se odráží i v jeho anamnestických údajích. Pokud pa
cient sdělí „dvakrát jsem propadl v první třídě základní školy a pak mě dali do zvláštní 
školy“, může se jednat o lehkou mentální retardaci.

Dále nás zajímá, zda pacient udrží pozornost během vyšetření. Je snadno unavitelný, 
kolísá jeho koncentrace? Hodnotíme také základní složky paměti. Dlouhodobá paměť 
obsahuje starší události z pacientova života, vyšetřujeme ji během celého procesu ode-
bírání anamnézy. Kde pacient vyrůstal? Jací byli jeho rodiče? Kdy a kam se stěhoval, 
jak v průběhu života měnil zaměstnání apod.? Krátkodobá paměť uchovává informace 
v řádu minut. Můžeme pacientovi vyjmenovat tři objekty a požádat ho, ať si je zapa-
matuje. Zeptáme se na ně v odstupu pěti minut a hodnotíme, kolik si jich je schopen 
vybavit. Diskrepance mezi relativně zachovalou dlouhodobou a nefunkční krátko
dobou pamětí bývá častá u pacientů s počínající demencí. Ti také často vyplňují mezery 
v  paměti smyšlenkami, konfabulují. To lze odhalit dotazem na stejnou skutečnost 
s časovým odstupem. Pacient nám podá jinou informaci, protože již zapomněl, co tvr-
dil dříve. Při podezření na poruchu kognitivních funkcí provedeme vyšetření MMSE 
(mini mental state examination). Zjistíme orientačně závažnost kognitivní poruchy.

Rovněž vyšetřujeme schopnost formálně logického (pojmového, abstraktního) my-
šlení. Ta bývá narušena u mentální retardace. Ptáme se například na rozdíly (kámen 
vs. cihla, rybník vs. jezero, ostrov vs. poloostrov, lež vs. omyl, černoch vs. kominík, 
dítě vs. trpaslík). Jindy se dotazujeme na podobnosti (jak označit společným pojmem 
židli, stůl a křeslo; jablko, hrušku a pomeranč; báseň, píseň a sochu). Řekneme začátek 
přísloví, požadujeme jeho doplnění a vysvětlení smyslu.

Vyšetřujeme všeobecné znalosti a kognitivní odhad (například kolik obyvatel při-
bližně žije v Praze, jak vysoká je Sněžka).

Zkoušíme aritmetické schopnosti nemocného, včetně porozumění slovní úloze 
a jejího řešení. Ptáme se například: kolik je 3 krát 7, kolik je 6 mínus 8, kolik je dvě 
na druhou, je vyšší hodnota jedna pětina nebo jedna sedmina?

Objektivní psychopatologický nález – status praesens psychicus
Zde popisujeme aktuální psychický stav pacienta stručně, jasně a výstižně pomocí 
odborných pojmů (symptomy). Vyhýbáme se obsáhlým popisům příznaků – ty patří 
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do anamnestické části vyšetření, případně do části „nynější onemocnění“. Následně 
jsou popsány jednotlivé významné části aktuálního psychického stavu.

Vědomí a orientace
Psychiatrické vyšetření zahajujeme vždy zhodnocením vědomí. V normě je vědomí 
plné, jasné, pacient je lucidní. Kvantitativní poruchy vědomí jsou somnolence, sopor 
a kóma. Hodnotíme je pomocí Glasgow Coma Scale (GCS). Přítomnost kvantitativ-
ní poruchy značí vždy závažný a život ohrožující stav. Pacienty s těmito poruchami 
vědomí nelze dále psychiatricky vyšetřovat, v lékařské praxi se s nimi setkáme spíše 
na jednotkách intenzivní péče. Mnohem častěji diagnostikujeme kvalitativní poruchy 
vědomí, delirium a mrákotný stav. V průběhu deliria může kvalita vědomí kolísat, obje-
vuje se střídavě plná orientace a zmatenost, neklid, halucinatorní prožitky, je narušený 
kontakt s realitou. Přítomnost deliria nás vede k pátrání po somatické příčině tohoto 
stavu (např. u starších pacientů je často vyvolané dehydratací či infekcí). Mrákotný 
(oneiroidní) stav je charakteristický náhle vzniklou poruchou vědomí, kdy se prolíná 
realita a halucinatorní prožitky. Vzniká například ve spojení s epilepsií, patickou opi-
lostí nebo u disponovaných osob jako psychogenní reakce na silný stres.

Orientaci pacienta zjišťujeme jednoduchými dotazy: jak se jmenuje celým jménem 
(orientace osobou), kde se právě nachází (orientace místem), jaké je datum (orientace 
časem) a co se právě v tuhle chvíli s pacientem děje, proč přišel (orientace situací). 
Orientaci vyšetříme u každého pacienta bez ohledu na věk a důvod vyšetření. Pacienta 
je možné dopředu upozornit, že mu budeme pokládat zdánlivě banální otázky, které 
jsou ale nezbytnou součástí vyšetření. U déle hospitalizovaných pacientů můžeme tole-
rovat mírnou nepřesnost v datu. Normou je plná orientace v průběhu celého vyšetření.

Celkový dojem a postoj k vyšetření
Všimneme si nápadností v zevnějšku pacienta, zda je upravený či zanedbaný, výstřed-
ně či vyzývavě oblečený, nalíčený, jakou má úpravu účesu. Zhodnotíme, zda vizáž 
odpovídá kalendářnímu věku pacienta. Popíšeme zjevné jizvy, tetování, jiné nápadné 
ozdoby nebo vpichy. Zaznamenáme, jak pacient při vyšetření spolupracuje, zda je 
jeho chování společenské a přiměřené situaci. Dodržuje konvence, osobní prostor? 
Napovědět nám může jeho postoj (shrbený, přehnaně pyšný, bizardní, nepohodlné 
pozice), přítomnost či absence očního kontaktu, síla stisku ruky při pozdravu. Staví 
se k vyšetření vstřícně, je rozladěný, nevrlý, případně bagatelizuje potíže?

Řeč
Je projev plynulý, hlas modulovaný, nebo naopak monotónní, nevýrazný? Je řeč ti-
chá, či nepřiměřeně hlasitá? Odpovídá pacient spontánně, nebo po latencích, málo 
obsažně? Popíšeme projevy afázie, dysartrie, koktavost, mutismus, nebo naopak lo-
goreu, případně koprolálie či používání novotvarů. Je třeba myslet, zvláště u starších 
pacientů, na nedoslýchavost a z ní plynoucí handicapy v komunikaci. Obsah řeči nám 
dává nahlédnout do způsobu myšlení nemocného.
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Psychomotorické tempo
Je-li psychomotorické tempo zrychlené, mohou být přítomny mimovolní pohyby, 
neklid, poposedávání, neúčelná aktivita nebo třes rukou, také naléhavost v projevu, 
nadměrná gestikulace a mimika. Při zpomaleném psychomotorickém tempu vidíme 
útlum při většině duševních činností. Pacient není spontánní, v obličeji má minimální 
mimické projevy, gestikulace je nulová, zaujímá strnulý postoj a pohybuje se pomalu.

Emoce a afektivní reaktivita
Zde necháme pacienta popsat svoji náladu v  posledních 14 dnech. Je smutný, po-
drážděný, zlostný, nebo veselý, euforický? Je nálada celý den stejná? Mění se podle 
vnějších okolností? Pozoruje ve své náladě nadměrné výkyvy? Kdy změnu v náladě 
začal pozorovat, jak se vyvíjí v čase? Cítí napětí, neklid, úzkost, nervozitu? Trpí zá-
chvaty velké úzkosti doprovázené tělesnými příznaky (hyperventilace, třes ap.)? Kdy 
se záchvaty objevují, po jak dlouhé době odezní? Poruchy nálady jsou doprovázeny 
řadou tzv. somatických symptomů. K nim patří například narušený spánek, změny 
chuti k jídlu, poruchy v zájmu o sexuální aktivity nebo přítomnost různých tělesných 
potíží (bolesti hlavy, těžké nohy). Popíšeme, zda emoce a nálada odpovídají obsahu 
myšlení (přiléhavé/nepřiléhavé), zda je přítomna oploštělá či labilní afektivita. 

Zhodnotit tuto oblast psychopatologie nám mohou pomoci některé dotazníky 
(např. Beckovy škály k hodnocení deprese a úzkosti – BDI a BAI, Youngova škála 
k  hodnocení mánie – YMRS). V  obvyklých případech však při prvním kontaktu 
s nemocným není dostatek času na využití uvedených škál, toto hodnocení se provádí 
spíše následně. Všímáme si též nonverbálních projevů pacienta. Rozdíly mezi naším 
pozorováním a výpovědí pacienta zaznamenáme.

Myšlení
Všímáme si, jak pacient formuluje a organizuje své myšlenky. Zda je vyjadřuje srozu-
mitelně, jasně. Je tok myšlenek plynulý, logický, směřující přímo k jádru věci? V normě 
je myšlení koherentní, kdy pacientovy myšlenkové pochody dokážeme snadno sledo-
vat, jsou pro nás srozumitelné. Rozlišujeme poruchy dynamiky, struktury a obsahu 
myšlení.

Přítomnost bludů zjistíme často již z výpovědi pacienta. Jsou přítomna nevývratná 
přesvědčení, která neodpovídají realitě. Rozlišujeme, zda jsou bludy kongruentní 
s náladou (megalomanické při manické náladě, mikromanické při depresivní náladě). 
Hodnotíme, do jaké míry jsou bludy systematizovány. Pacienti často svá bludná pře-
svědčení zastírají. Ptáme se tedy, zda se cítí ohroženi či sledováni: „Chce Vám někdo 
uškodit či ublížit“? – paranoidně perzekuční bludy; „Máte nějaké zvláštní schopnosti 
či nadání“? – extrapotenční bludy; „Vyčítáte si zavinění nějakého neštěstí“? – auto-
akuzační bludy; „Cítíte se být svým partnerem přehlížen nebo podváděn“? – emulační 
bludy. Ptáme se, jaké má nemocný pro své přesvědčení důvody. Zjištěné bludy pa
cientovi nikdy nevyvracíme, může to vést k nárůstu tenze a riziku agresivního jednání 
nebo ke ztrátě důvěry v lékaře.
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Vnímání
Hodnotíme, zda jsou u pacienta přítomny pocity depersonalizace, derealizace, iluze 
či halucinace. Vycházíme ze sdělení pacienta a z pozorování jeho chování. Zeptáme 
se, zda má nějaké neobvyklé smyslové prožitky. Postupně vyjmenujeme všechny mo-
dality čití: „Viděl jste něco zvláštního, co ostatní ne?“ – zrakové halucinace; „Cítíte 
nějaké neobvyklé pachy či vůně?“ – halucinace čichové; „Máte nějaké neobvyklé tě-
lesné prožitky?“ – taktilní a cenestopatické halucinace; „Slyšíte zvuky či hlasy, které 
ostatní pravděpodobně neslyší?“ – halucinace auditivní; „Máte pocity vkládání nebo 
odnímání myšlenek z Vaší hlavy?“ – intrapsychické halucinace; „Máte nějaké zvláštní 
prožitky, když usínáte nebo když se probouzíte?“ – hypnagogické a hypnopompní 
halucinace. Všímáme si rovněž případných iluzí nemocného.

Intelekt, paměť a pozornost
Intelekt můžeme popsat například jako průměrný, nadprůměrný či snížený. Rozlišuje-
me, zda se jedná pouze o nižší hodnotu v rámci normy, či o duševní poruchu (mentální 
retardaci nebo demenci). U paměti zapisujeme, zda je narušena celkově či ostrůvkovitě, 
retro- či anterográdně ap. Pozornost může být v normě, zvýšená (hyperprosexie) či 
snížená (hypoprosexie). Viz též výše uvedené vyšetření těchto složek psychiky.

Osobnost
Zeptáme se pacienta, jak by sám sebe popsal. Je spíše společenský, nebo uzavřený? 
Jaké jsou jeho nejvýraznější vlastnosti? Jaké jsou jeho dobré a špatné vlastnosti? Bývá 
někdy agresivní? Pacienti se k tomu často odmítají vyjádřit, zeptáme se tedy, co o nich 
říkají jejich blízcí. Osobnost můžeme při psychiatrickém vyšetření zhodnotit pouze 
orientačně. Můžeme popsat nápadné rysy v chování, zda se například osobnost jeví 
deprivovaná či změněná organickou poruchou. Osobnost pacienta může být zcela 
překryta aktuální psychopatologií, například depresí. V tom případě má smysl hodnotit 
osobnost pacienta až po odeznění deprese. Přesnější informace o struktuře osobnosti 
nám pak poskytne specializované psychologické vyšetření.

Návykové látky
Součástí zápisu o aktuálním psychickém stavu je i vyhodnocení, zda pacient je pod 
vlivem nějaké návykové látky. Určíme, o kterou návykovou látku se jedná. Má zkuše-
nosti i s jinými drogami? Je již rozvinutá závislost? Jsou přítomny odvykací příznaky? 
Pokud ano, jaké (tělesné/psychické)? Pociťuje pacient po některé návykové látce silné 
bažení (craving)?

Behaviorální příznaky – spánek, chuť k jídlu, sexuální apetence, vůle
Psychické poruchy se často vyznačují změnami v některých biologických funkcích. 
Může být narušen rytmus spánku a bdění. Je přítomno ranní probouzení (terminální 
insomnie), ztížené usínání (iniciální insomnie)? Budí se pacient často během noci? 
Je spánek osvěžující, cítí se nemocný ráno unavený, pospává během dne? Zeptáme se 
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na změny chuti k jídlu. Je přítomno nechutenství (anorexie), nebo naopak přejídání? 
Změnila se nějak váha? Citlivě se zeptáme na změny v zájmu o sexuální aktivity (re-
dukce zájmu u deprese, zvýšený zájem až promiskuitní chování u mánie). Je snížená 
nebo zvýšená schopnost dosahovat svých cílů (hypobulie/hyperbulie)?

Validita údajů, náhled, motivace k léčbě
Zhodnotíme hodnověrnost pacientem poskytnutých informací. Do jaké míry je výpo-
věď pacienta ovlivněna aktuální psychopatologií? Disimuluje (například halucinace, 
aby nemusel být přijat k hospitalizaci), nebo naopak potíže předstírá (například je 
přítomna obtížná sociální situace s cílem dosáhnout přijetí k hospitalizaci, aby měl 
zdarma bydlení a  stravu)? Má pacient na příčinu svých potíží náhled, je si vědom 
přítomnosti psychické poruchy? Jakou jinou má představu o  původu svých obtíží 
(například těžce depresivní pacient vnímá potíže jako trest za své hříchy)? Akceptuje 
potřebu léčby? Pokud si pacient uvědomuje své duševní obtíže jakožto příznaky du-
ševní poruchy, je tzv. nozognostický.

Suicidalita
Každého pacienta se zeptáme na přítomnost suicidálních myšlenek a  zhodnotíme 
tendence k jejich realizaci. Zeptáme se nejdříve obecně: „Přemýšlel jste někdy o tom, 
že by bylo lepší nebýt?“ – vágní úvahy o nežití. Poté formulujeme dotazy konkrétněji, 
cílem je odhalit stupeň suicidálního chování: „Přemýšlel jste o tom, že byste si sáhl 
na život?“ – suicidální myšlenky; „Zvažoval jste nějaké způsoby, jak si ublížit?“ – 
suicidální tendence; „Pokusil jste se ublížit si?“ – suicidální chování; „Byl tento čin 
plánovaný, nebo z náhlého popudu? Jak se nyní stavíte ke svému činu?“ – nemocný 
je kritický či nekritický. Obzvláště v oblasti suicidality vnímáme velmi pečlivě i non-
verbální vyjadřování pacienta: zda výpověď působí věrohodně, zda jsou přítomny 
známky upřímné lítosti nad činem nebo zklamání, že se pokus nepodařil. Máme-li 
o výpovědi pacienta jakékoli pochybnosti, promluvíme si i s členy jeho rodiny, part-
nerem či jinými blízkými osobami.

Objektivní neurosomatický nález – status praesens neurosomaticus
Součástí komplexního psychiatrického vyšetření je i základní tělesné vyšetření – status 
praesens neurosomaticus. Jeho rozsah je možné přizpůsobit situaci a charakteru potíží 
pacienta. Pokud jde o staršího člověka, je k vyšetření nutné přistupovat obzvlášť peč-
livě. Standardem je zhodnocení stavu výživy a hydratace, základní fyzikální vyšetření, 
změření hodnoty tlaku, pulzu, dechové frekvence. Pátráme po možných poraněních. 
Zaznamenáme zavedený žilní vstup, močový katétr, implantovaný kardiostimulátor 
apod. Vždy provedeme alespoň základní neurologické vyšetření ke zhodnocení přítom-
nosti lateralizace a příznaků meningeálního dráždění. Každého pacienta se dotážeme, 
zda netrpí bolestí. Psychiatr je často jediný lékař, který má pacienta s duševní poruchou 
v trvalé péči. Měl by tedy věnovat náležitou pozornost i tělesnému zdraví pacienta 
a podle potřeby jej odeslat k vyšetření lékařem jiné odbornosti. Stížnosti na tělesné 
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potíže musí být vždy brány vážně. Jejich bagatelizace s odůvodněním, že pacient je 
„psychiatrický“, může způsobit oddálení či zanedbání diagnostiky potenciálně život 
ohrožujícího stavu.

V této části vyšetření hodnotíme tělesný stav nemocného obdobně jako ve vnitřním 
lékařství a neurologii.

Diagnóza a diferenciálně diagnostická rozvaha
Na základě všech zjištěných údajů určíme dominantní psychopatologii na úrovni 
syndromů (například depresivní a anxiózní syndrom), poté na úrovni nozologické 
jednotky (tj. lékařské diagnózy, např. „periodická depresivní porucha, současná epi-
zoda středně těžká“). V diferenciální diagnostice se zaměříme na možné příčiny tohoto 
stavu (např. deprese v rámci adaptační poruchy oproti periodické depresivní poruše). 
Zaznamenáme tělesná onemocnění a zvážíme jejich možný vztah k psychickým potížím 
(například snížená funkce štítné žlázy a depresivní symptomy).

Diagnostický a terapeutický plán
Některá běžná vyšetření se u  hospitalizovaných nemocných provádějí standardně, 
například hodnocení krevního obrazu, diferenciálního krevního obrazu, biochemie 
krve a moči. U nemocných při prvním psychiatrickém pobytu v nemocnici standard-
ně provádíme zobrazovací vyšetření mozku. Takto bývají zachycena závažná tělesná 
onemocnění, například diabetes nebo ischemie mozku. K určení správné psychiatrické 
diagnózy pak navrhneme další pomocná vyšetření. Mohou to být podrobnější labo-
ratorní a toxikologické odběry, EKG, oční pozadí, specifická zobrazovací vyšetření 
mozku (MR, PET, SPECT), psychologické vyšetření, sexuologické vyšetření, genetické 
nálezy a jiné. Patří sem rovněž případné sociální šetření.

Posléze navrhneme léčbu a její indikaci zdůvodníme. Jelikož každý člověk, ať již 
duševně nemocný, či zdravý, je biopsychosociální jednotka, také naše léčba, pokud 
má být dobrá, musí zahrnovat složku biologickou, psychologickou i sociální. Tím se 
myslí podávání psychofarmak, elektrokonvulzí či jiných stimulačních metod mozku 
(biologická terapie), dále pak využití psychoterapie a  sociální rehabilitace. O  tom 
všem je blíže pojednáno v jiných kapitolách této učebnice.

Literatura
Dušek, K., Večeřová-Procházková, A. 2010. Diagnostika a terapie duševních poruch. Praha: Grada.
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Níže jsou uvedeny jednotlivé složky lidské psychiky a  jejich nejčastější poruchy. 
Toto umělé rozdělení slouží spíše didaktickým potřebám, v praxi se celá řada poruch 
u jednoho pacienta ve stejném okamžiku navzájem kombinuje a překrývá, tj. nemocný 
například trpí současně poruchou vědomí, vnímání, myšlení a jednání.

Obvykle nacházíme tyto obecné typy poruch:
n	 kvantitativní porucha ve smyslu plus, tj. psychická funkce je chorobně zvýšena;
n	 kvantitativní porucha ve smyslu mínus, tj. psychická funkce je chorobně snížena;
n	 kvalitativní porucha, tj. psychická funkce je chorobně změněna.

Psychiatři – podobně jako neurologové – rozlišují symptom, syndrom a nozolo-
gickou jednotku:
n	 Symptom je jednoduchý příznak (např. neklid nebo nespavost), který nám nic 

neřekne o tom, v rámci které duševní poruchy se vyskytuje a jaká je jeho prognóza.
n	 Syndrom je skupina příznaků, které se typicky navzájem kombinují. Například 

chorobně veselá nálada a současně zrychlené myšlení a zvýšené psychomotorické 
tempo vytvářejí manický syndrom.

n	 Nozologická jednotka, tj. lékařská diagnóza duševní poruchy, je kromě vyskytu-
jících se syndromů určena také jejich etiopatogenezí a průběhem.

Symptomy u poruch vědomí
Vědomí je globální psychickou funkcí podmiňující správnou činnost jiných složek 
psychiky. Pomocí vědomí si člověk uvědomuje sám sebe a své okolí.

Pozornost je schopnost své vědomí na něco jasně zaměřit. Jasnost vědomí se ozna-
čuje jako lucidita. Kapacita (rozsah) vědomí je schopnost zaměřit se na určitý počet 
jevů kolem nás. Idiognóze je definována jako schopnost přiřadit si to, co si uvědomuji, 
k mé vlastní osobě. Odráží tedy subjektivitu vědomí.

Fyziologicky je vědomí změněno při spánku. Tehdy je vědomí zúžené. Okolí vní-
máme v menším rozsahu než v bdělém stavu.

V praxi se stav vědomí vyšetřovaného hodnotí zejména podle toho, zda je oriento-
ván místem, časem, osobou a situací, a dále podle toho, nakolik jeho jednání a slovní 
projev dávají smysl, zda jsou v souladu s jeho předchozím zaměřením a hodnotami.
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Neorganické poruchy spánku
Ty jsou zde uvedeny jen stručně, podrobněji budou rozebrány v kapitole 13.
n	 Hyposomnie – zkrácení doby spánku či snížení jeho intenzity (bývá například 

u deprese).
n	 Hypersomnie – prodloužení doby spánku či zvýšení jeho intenzity (např. u nar-

kolepsie).
n	 Porucha rytmu spánek/bdění – spánek bývá přítomen ve dne, nespavost pak v noci 

(např. u deliria tremens).
n	 Somnambulismus (náměsíčnost) – člověk ve spánku chodí a mluví, po probuzení 

si však na to nepamatuje (např. v rámci poruchy přizpůsobení).
n	 Noční děs (pavor nocturnus) – epizoda děsu, křiku a neklidu ve spánku, po pro-

buzení si na to postižený nepamatuje (bývá někdy přítomen u dětí).
n	 Noční můra – opakující se sen o ohrožení života, zdraví či jiné významné hodno-

ty; nemocný se ihned probudí a sen si pamatuje (např. u posttraumatické stresové 
poruchy).

Kvantitativní poruchy vědomí
V jiných oborech medicíny se tyto poruchy vědomí hodnotí podle Glasgow Coma 
Scale (GCS). V psychiatrii se doposud užívá níže uvedené starší dělení, jelikož potřebě 
oboru dostatečně vyhovuje.

Kvantitativní poruchy vědomí nejsou primární součástí psychopatologického ob-
razu žádné duševní poruchy. Mohou však nastat sekundárně, například po sebevra-
žedném pokusu nebo vážném tělesném onemocnění člověka s  duševní poruchou. 
Pokud má pacient kvantitativní poruchu vědomí, není léčen na psychiatrii, avšak 
bývá překládán na jednotku intenzivní péče (interní, neurologickou) nebo na kliniku 
anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny.
n	 Somnolence – jedná se o  chorobnou ospalost, člověk je však na krátkou dobu 

probuditelný, například hlasitým oslovením nebo bolestivým podnětem. Tehdy je 
schopen odpovídat na otázky, jeho myšlení je však zpomaleno.

n	 Sopor – tehdy pacient již není probuditelný, na bolest však reaguje změnou polohy 
těla. Není schopen odpovídat na otázky či navázat jiný slovní kontakt.

n	 Kóma – nejhlubší stupeň kvantitativní poruchy vědomí, postupně vyhasínají fyzio
logické reflexy a zastavují se vitální funkce.

Kvalitativní poruchy vědomí
Delirium (stav zmatenosti). Člověk je zmatený, dezorientovaný, jedná nesmyslně. 
Stav vzniká postupně během několika dní. Během svého průběhu kolísá, nejhorší 
je v  noci, ve dne naopak nemocný pospává nebo může mít po přechodnou dobu 
lucidní vědomí. Delirium obvykle trvá několik dní až týdnů, při přetrvávající příčině 
i déle. Ustává během několika dní, pak následuje ostrůvkovitá amnézie. Delirium se 
vyskytuje například při vaskulární demenci, po celkové anestezii u starších lidí, při 
závažném orgánovém postižení, úrazu hlavy, anticholinergním působení některých 
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léků, náhlém vysazení alkoholu u chronického etylika apod. Jedná se o častou psychia
trickou diagnózu u pacienta na somatickém oddělení nemocnice, častěji se vyskytuje 
snad jen deprese. V patogenezi deliria se předpokládá redukce oxidačních pochodů 
mozku, nerovnováha neurotransmiterů, porucha syntézy neuropeptidů a  snížená 
syntéza acetylcholinu.

Obnubilace (mrákotný stav). Člověk není zcela orientován. Chování se krátkodo-
bě může jevit jako účelné, celkové jednání je však nesmyslné. Mrákotný stav vzniká 
náhle z plného jasného vědomí, v průběhu nekolísá. Obvykle trvá vteřiny až minuty, 
výjimečně až týdny. Obnubilace má různé formy, například stuporózní (pacient se 
nepohybuje, příznaky jsou chudé, hledí do neurčita), deliriózní (extrémní neklid, 
zvýšená aktivita, oneiroidní představy, nemocný žije ve vysněném světě) nebo auto-
matická (vigilambulantní – člověk na první pohled nejeví známky duševní poruchy, 
odpovídá přiléhavě, dělá i složité úkony, není však orientován, celková povaha jednání 
je v  rozporu s  jeho předchozím způsobem života a hodnotami). Stav končí náhle, 
následuje totální amnézie. Obnubilace je velmi vzácná, bývá například u  emočně 
nestabilní poruchy osobnosti nebo v rámci parciálního epileptického záchvatu s kom-
plexní symptomatikou.

Ganserův syndrom. Postižený je klidný, avšak dezorientovaný. Na otázky odpovídá 
formálně přiléhavě, ale obsahově nesmyslně, například „pět a dvě je rovno padesáti 
dvěma“. Někdy se pacient chová nepřiměřeně, může působit až dojmem simulace. 
O simulaci se však nejedná, projevy nemocného nejsou řízeny jeho vůlí a racionální 
úvahou. Ganserův syndrom se může vyskytnout například u emočně nestabilní poru-
chy osobnosti po těžkém psychotraumatu.

Symptomy u poruch orientace
Orientace je schopnost správně rozpoznávat současné časové, místní, osobní a  si
tuační vztahy. Je předpokladem správné životní adaptace. Orientace časem zahrnuje 
například správné datum, den v týdnu, měsíc, roční období a současný letopočet. Při 
vyšetřování orientace místem se například ptáme na město, kde se právě s pacientem 
nacházíme. Orientace osobou zachycuje například jméno, příjmení a  celé datum 
narození nemocného. Orientace situací se týká aktuálních okolností, například „jsem 
na lékařském vyšetření“.

V rámci poruch orientace bývá dezorientace místem, časem, osobou nebo situací. 
Obvykle se porucha orientace kombinuje, např. místem a situací současně. Nejčastěji 
je porušena orientace časem, nejméně osobou. Porucha orientace typicky bývá při 
kvalitativních poruchách vědomí nebo organickém postižení mozku.

Symptomy u poruch pozornosti
Pozornost je schopnost aktivně zaměřit naše vědomí na určitý děj či objekt. Závažné 
podněty jsou přitom vybrány a zdůrazněny, nezávažné naopak potlačeny.

Kapacita je rozsah pozornosti. Selektivita je schopnost zaměřit se, vybrat si sledo-
vaný děj. Tenacita bývá definována jako schopnost zaměřit se na jeden objekt dlouho-
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době. Koncentrace se popisuje jako schopnost soustředit se na jeden objekt a současně 
potlačit, opomenout vše ostatní. Vigilita je schopnost pozornost účelně přesouvat, 
labilita pak neúčelné přesouvání pozornosti z jednoho děje na jiný. Distribuce je schop-
nost rozdělit pozornost na několik jevů současně. Oscilace odráží kolísání pozornosti 
v intenzitě. Stabilita představuje schopnost neměnit intenzitu pozornosti. Pozornost 
může být aktivní (se zapojením naší vůle), pasivní (bez aktivního zapojení vůle), či 
dokonce protivolní (proti naší vůli, například při vnímání bolesti). Extrovertovaná 
pozornost je zaměřena na naše okolí, introvertovaná oproti tomu na vlastní osobu.

Pozornost bývá vyšetřována například sedmičkovým testem („Kolik je 100 bez sed-
mi a dále, pokud je sedmička vždy odečtena od výsledku?“), Bourdonovým škrtacím 
testem nebo Testem setrvalé pozornosti (Continuous performance test).
n	 Aprosexie – naprostá neschopnost soustředit se (např. u těžké mánie).
n	 Hypoprosexie – snížená schopnost soustředit se (např. u deprese).
n	 Hyperprosexie – zvýšená pozornost (např. při intoxikaci psychostimulanciem).
n	 Roztržitost – neschopnost svou pozornost účelně podle potřeby přesouvat (např. 

při únavě).
n	 Paraprosexie – v situaci napjatého očekávání něčeho závažného může být naše 

reakce předčasná, nebo naopak opožděná (např. při očekávání narození dítěte).

Symptomy u poruch vnímání
Při procesu vnímání člověk pomocí příslušných receptorů a smyslových orgánů po-
znává okolní svět i vlastní tělo. Vnímání je odrazem reality v našem vědomí.

V rámci vnímání, většinou u duševně zdravých lidí, popisujeme některé zvláštní 
jevy:
n	 Eidetismus je schopnost úmyslně si navodit smyslový vjem se značnou přesností. 

Tato schopnost není patologická. Bývá rozvinuta spíše u dětí, jindy u senzitivních 
osob. Bývá například u hudebních skladatelů.

n	 Synestezie – při působení reálného podnětu (např. barvy) subjekt současně vnímá 
i jiný podnět (např. hudbu), který však objektivně nepůsobí. Bývá při intoxikaci 
halucinogeny.

n	 Paobrazy – dříve vnímaný obraz se stále udržuje, i když odpovídající podnět již 
nepůsobí. Nemusí být patologické. Například pokud člověk pohlédne do Slunce, 
tak je zrakově chvíli vnímá i poté, co již zrak odvrátil.

n	 Pareidolie – vytvářejí se jasné vjemy na základě nepřesně ohraničených počitků. 
Toto je vědomé, uplatňuje se zde také fantazie. Subjekt ví, že výsledný jasný vjem 
není skutečný. Bývá u duševně zdravých lidí, využívá se například v Rorschachově 
testu. Jindy v mracích na obloze můžeme vidět různá zvířata, budovy aj.

n	 Smyslové klamy – bývají nejčastěji zrakové, jde o nesprávné hodnocení prostoro-
vých poměrů. Je to dáno nedokonalostí našich smyslů. Například hůl ponořená 
do vody se jeví být zalomená, i když je ve skutečnosti rovná. Toto bývá u duševně 
zdravých lidí.
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Snížené vnímání
Schopnost vnímat je celkově snížena, například při únavě.

Zvýšená vnímavost
Kapacita vnímání je zvýšena. Například u hypochondrické poruchy se pacient nad-
měrně koncentruje na své tělesné pocity.

Kvalitativní poruchy vnímání
Halucinace. Zde vjem nemá žádný vnější podnět, nemocný například uprostřed 
prázdné místnosti vidí slona.

Iluze. Vnější podnět je přítomen, vjem je pouze zkreslen. Pacient například může 
vidět postavu místo věšáku na kabáty, který je skutečně přítomen. Toto může být při 
únavě nebo intoxikaci halucinogeny.

Pseudohalucinace, pseudoiluze. Nemocný si racionálně uvědomuje nereálnost své-
ho smyslového vjemu. Ví například, že je nemocný schizofrenií a jedná se jen o projev 
nemoci, jindy ví, že užil halucinogen a jde o vliv této drogy.

Halucinace sluchové bývají nejčastější. Obvykle to jsou „hlasy“, které hovoří 
k pacientovi. Jsou označovány jako imperativní, pokud něco nařizují, teleologické, 
pokud něco radí, nebo antagonistické, kdy více hlasů je navzájem obsahově v rozpo-
ru. Jednoduchá sluchová halucinace se označuje jako akoazma, například nějaký tón 
nebo pískání.

Halucinace zrakové bývají méně časté. Postižený může vidět například zvířata 
(zoopsie), velké či malé objekty (makropsie, mikropsie) nebo sám sebe (autoskopické 
halucinace). Při hemianoptické halucinaci pacient halucinuje ve slepé části zorného 
pole. Toto bývá při poškození okcipitálního laloku mozku. V rámci tzv. Pickových vizí 
má nemocný dojem, že se křiví stěny, bortí se a lidé jimi prostupují. To může být při 
poškození v oblasti mozkového pontu. Jednoduchá zraková halucinace se označuje 
jako fotom, například záblesk. Zrakové halucinace bývají velmi často u delirií.

Halucinace čichové nebo chuťové. Pacient vnímá zápach či určitou chuť v ústech, 
i když zevní podnět není přítomen. Toto může být například při epilepsii nebo nádo-
rech mozku. Jednoduchá čichová halucinace se označuje jako olfakce, chuťová jako 
gustace.

Halucinace taktilní. Nemocný pociťuje doteky, takto může mít i vjemy sexuálně 
zaměřené, například u psychotických poruch.

Halucinace kombinované postihují více smyslů současně. Toto může být přítomno 
například u schizofrenie či intoxikace halucinogeny.

Další významné pojmy ve vztahu k halucinacím:
n	 Halucinace viscerální (orgánové, cenestetické) – postižený pociťuje změny ve 

vnitřních orgánech, například červy lezoucí v jeho játrech.
n	 Pohybové halucinace – nemocný má pocit, že mu někdo pohybuje údy a tělem.
n	 Verbálně-motorické halucinace – člověk má pocit, že někdo mluví jeho ústy.
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n	 Graficko-motorické halucinace – pacient má pocit, že někdo vede jeho ruku při 
psaní.

n	 Inadekvátní halucinace – postižená osoba vnímá, ale v jiné části těla, než odpovídá 
danému smyslovému orgánu, například „vidí srdcem“.

n	 Halucinace negativní – člověk nevnímá skutečné vnější podněty.
n	 Halucinace hypnagogické – objevují se při usínání.
n	 Halucinace hypnopompní – vyskytují se při probouzení se.
n	 Halucinace intrapsychické – pacient má pocit, že mu někdo bere myšlenky z hlavy 

nebo je tam vkládá. Toto je jedním z významných příznaků u schizofrenie.
n	 Halucinace extrakampinní – přesahují možnosti daného smyslového orgánu, např. 

nemocný „vidí za sebe“.
Přítomnost halucinací obvykle vyšetřujeme přímým dotazem pacienta. Můžeme 

však také hodnotit tzv. nonverbální projevy halucinací (halucinatorní chování), kdy 
nemocný hovoří se svými hlasy, pátrá po jejich zdroji v místnosti, zacpává si uši, jindy 
má naslouchací postoje apod.

Symptomy u poruch myšlení
Myšlení je nejvyšší forma poznávací činnosti. Pomocí myšlení poznáváme skutečnost 
a  interpretujeme ji. Pracujeme při tom s  představami a  pojmy, nikoli s  konkrétní-
mi a aktuálními smyslovými vjemy. Představu definujeme jako názorný odraz jevu 
v našem vědomí, pojem pak vzniká abstrakcí, zachycuje podstatné znaky předmětů 
a jevů. Naše poznávání je tedy zprostředkované a zevšeobecněné. Při myšlení hledáme 
vztahy mezi pozorovanými jevy. Myšlení nám umožňuje do určité míry rekonstrukci 
minulosti a předvídání budoucnosti. Zevním projevem myšlení je lidská řeč, jelikož 
pojmy jsou spojeny se slovy.

Poruchy dynamiky (rychlosti) myšlení
n	 Myšlenkový útlum – myšlení je zpomaleno (např. u deprese nebo při únavě).
n	 Bradypsychismus – zpomaleny jsou veškeré psychické pochody (např. u deprese).
n	 Myšlenkový záraz – zástava myšlení (např. u schizofrenie).
n	 Mutismus – nemocný nemluví, myšlení však může probíhat (např. u disociativních 

poruch). Jde o poruchu řeči, která souvisí s poruchou myšlení.
n	 Zrychlené myšlení – myšlení je zrychlené, avšak nepřesné (může být například 

u mánie nebo při intoxikaci psychostimulanciem).
n	 Tachypsychismus – zde jsou zrychleny veškeré psychické pochody (např. u mánie).
n	 Pseudoinkoherence – myšlení je natolik zrychleno, že slovní produkce je nesou-

vislá, pacient nestíhá veškeré své myšlenky verbalizovat. Vlastní struktura myšlení 
je však zachována. (Typicky bývá u mánie.)

n	 Logorea – odraz zrychleného myšlení v  řeči. Jde o  rychlý spád řeči, překotné 
mluvení (typicky v rámci mánie). Jedná se o poruchu řeči související s poruchou 
myšlení.
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Poruchy struktury (logické návaznosti) myšlení
n	 Nevýpravné myšlení – nemocný se nemůže odpoutat od jedné představy k dalším 

skutečnostem (např. u demence).
n	 Ulpívavé myšlení (perseverace) – myšlenkový tok probíhá, pacient se však opako-

vaně vrací k téže představě (např. u demence).
n	 Zabíhavé myšlení – hlavní cíl je stále přerušován vedlejšími tématy a nepodstatnými 

informacemi. Řeč je obšírná, se zbytečnými podrobnostmi. (Bývá u organických 
poruch mozku.)

n	 Myšlení symbolické (magické) – jevům je připisován skrytý význam, například 
černá barva je považována za symbol smrti. Bývá přítomno u schizofrenie, fyzio
logicky může být u dětí i dospělých. Duševně zdravý člověk však má zachován 
náhled a kontrolu nad těmito myšlenkami. Nemusí se například cítit dobře v pátek 
třináctého, současně však ví, že se jedná o pověru.

n	 Myšlení paralogické – logika myšlenek je povrchní, formální. Pacient například po-
žaduje obvaz na hlavu, aby se mu „nerozutíkaly myšlenky“. (Bývá u schizofrenie.)

n	 Aglutinující myšlení – vytváření nových slov, neologismů, kterým rozumí pouze 
pacient. Například z  pojmů „hněv“ a  „nenávist“ vznikl takto pojem „hněvist“. 
(Může být u schizofrenie.)

n	 Katatymní myšlení – zkreslení logiky myšlení intenzivně prožívanými emocemi. 
(Může být přítomno u poruch nálady.)

n	 Obsedantní (nutkavé) myšlení – myšlenky se stále vracejí proti vůli pacienta. Ten 
se jim nemůže ubránit, i když ví, že nemají smysl. Jedná se například o otázky nebo 
pochybnosti: Zavřel jsem dveře? Zhasl jsem světlo? Mám u sebe doklady, peníze, 
letenku? Jak se jmenuje můj nový nadřízený? (Typicky bývá u obsedantně-kom-
pulzivní poruchy.)

n	 Autistické myšlení – vnitřní fantazijní svět nekomunikující s okolím. Lze popsat 
jako extrémní případ introverze (bývá např. u schizofrenie).

n	 Inkoherentní myšlení – nesouvislé, bez logických a gramatických vazeb (může být 
u schizofrenie).

n	 Vztahovačné (paranoidní) myšlení – neutrální děje v okolí nemocný vztahuje ke 
své osobě (je typické u schizofrenie).

n	 Rezonérství (plané mudrování) – neplodné úvahy o  bezvýznamných věcech. 
(Typicky přítomno u schizofrenie.)

n	 Ovládavé myšlení – určitá myšlenka vystupuje v myšlení opakovaně a po delší 
dobu. Bývá emočně nabitá, člověk jí přisuzuje zvláštní význam. Ovlivňuje pak jeho 
jednání. Nemusí se ještě jednat o duševní poruchu. Pokud se však následně rozvine 
blud, duševní porucha je poté nesporná.

Poruchy obsahu myšlení – bludy
Obecná charakteristika jakéhokoli bludu je následující: Daná myšlenka je chorobného 
původu, je nepravdivá a současně nevývratná, nemocný jedná v jejím smyslu, až je 
rozvrácen jeho život.
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Některé bludy jsou na první pohled bizarní („můj otec je upír“), jiné je obtížné 
odlišit od reality („jsem autorem určitého vynálezu“, „můj nadřízený mě šikanuje“, 
„mám AIDS“). Blud může být jednoduchý (solitární), nebo rozvětvený (systemizova-
ný), s celou řadou navazujících chorobných myšlenek. Blud může být také indukován 
na jinou osobu, která je v úzkém kontaktu s nemocným a je na něj emočně navázána. 
Za blud halucinatorní se označuje takový blud, který původně vznikl na podkladě 
halucinace, dále se však již udržuje sám o sobě. Popisován bývá také blud oneiroidní – 
ten má snový a útržkovitý charakter, obvykle bývá při kvalitativní poruše vědomí. Za 
blud se naopak nepovažuje myšlenka přejímaná od sociální skupiny daného člověka 
(například víra v posmrtný život u některých etnik) nebo v rámci náboženské víry 
(například víra v existenci Boha).

Bludy dělíme na expanzivní, depresivní a paranoidní.
Expanzivní bludy. Pacient přeceňuje vlastní význam, osobu a  schopnosti. Blud 

extrapotenční – pacient je nadán neobvyklými schopnostmi, například telepatickými. 
Blud megalomanický – má mimořádný význam. Blud originární – pacient je vznešeného 
původu. Blud inventorní – vynálezecký, pacient například vynalezl přístroj na oživování 
mrtvol. Blud religiózní – tento blud má náboženský obsah. Blud reformátorský – pa
cient se cítí být povolán spravedlivě uspořádat svět. Blud kosmický – týká se vesmíru, 
například spojení s mimozemšťany. Expanzivní bludy bývají typicky u mánie, někdy 
u poruchy s bludy či u schizofrenie.

Depresivní bludy. Postižený podceňuje vlastní význam, osobu a schopnosti. Blud 
mikromanický – pacient je bezvýznamný člověk. Blud autoakuzační – zavinil určité ne-
štěstí. Blud insuficienční – nic nezvládá, neumí. Blud ruinační – nemá žádné prostředky. 
Blud nihilistický – je tak špatný člověk, že vlastně ani neexistuje. Blud hypochondrický – 
má skleněné plíce, žaludek z kamene. Blud dysmorfofobický – představa, že část těla je 
znetvořena, zohyzděna. Blud obavný – stane se nějaká katastrofa. Blud enormity (pseu-
domegalomanický) – svou činností nebo funkcí svých orgánů přivodí pacient nějaké 
neštěstí nebo smrt. Blud eternity – nebude mu ani dovoleno zemřít, bude žít a trpět 
večně. Depresivní bludy typicky bývají u deprese.

Paranoidní bludy. Dějům v okolí je chorobně připisován vztah k vlastní osobě. 
Blud perzekuční – pacient se cítí být pronásledován. Blud emulační – blud o nevěře 
partnera bez zjevného důkazu. Blud erotomanický – pacient se cítí být milován význam-
nou osobou, například světoznámou tenistkou či herečkou, a pronásleduje ji. Blud 
transformační  – chorobný pocit změny osobnosti. Bludy paranoidní typicky bývají 
u paranoidní schizofrenie, jindy u poruchy s bludy.

Symptomy u poruch emotivity
Prostřednictvím emocí člověk vyjadřuje svůj subjektivní vztah k okolí či k sobě samé-
mu. Emoce mají hodnoticí význam a jsou polárně uspořádány, například na příjemné 
či nepříjemné. Emoce je také možno dělit na stenické (mobilizující) a astenické (de-
mobilizující). Z hlediska kvality dělíme emoce na nižší (tělesné – spojené s hladem či 
bolestí; individuální – týkají se pouze prožitku daného jedince, například radost nebo 
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strach) a vyšší (sociální – spojené s mezilidskými vztahy, například láska nebo úcta; 
estetické – zahrnují cit pro krásu, vznešenost; etické – týkají se citu pro spravedlnost, 
čest, povinnosti a morálku).

Prožívání emocí je spojeno s tělesnými projevy. Ty jsou dány například mimikou, 
pantomimikou (posunky, gesta), výrazem hlasu a  vegetativními či hormonálními 
změnami (krevní tlak, pulz, pocení, koncentrace moči aj.).

Afekt je emoce prudká, intenzivní, krátkodobá, s  pohybovým a  vegetativním 
doprovodem. Nálada je oproti tomu emoce dlouhodobá, méně intenzivní, nebývá 
zde výraznější tělesný doprovod. Různé afekty a nálady bývají přítomny u duševně 
zdravých lidí, jde o jev fyziologický. Mohou však být chorobně změněny u různých 
duševních poruch.

Poruchy afektů
n	 Zvýšená afektivní dráždivost – pohotovost k častým a výrazným afektům. Bývá 

například u emočně nestabilní poruchy osobnosti.
n	 Patický afekt  – na základě silného afektu u  disponované osobnosti se rozvine 

mrákotný stav, ve kterém člověk jedná nepřiměřeně. Po jeho odeznění má totální 
amnézii na uvedené období. Například u  emočně nestabilní osobnosti po silné 
psychotraumatizaci může takto dojít k závažné agresivitě. Jedinec však není za své 
jednání při poruše vědomí zodpovědný. Případný patický afekt bývá typicky hod-
nocen při posuzování pachatelů násilné trestné činnosti. Vyskytuje se však velmi 
vzácně, v naprosté většině případů se jedná o afekt nezvládnutý.

n	 Nezvládnutý afekt – člověk se nechá strhnout svými emocemi, obvykle k agresivitě, 
není však přítomna porucha vědomí. Tento jedinec je za své jednání zodpovědný. 
Může se vyskytnout i u duševně zdravých lidí.

n	 Anxiózní raptus – úzkostná tenze se zde vybije v akutní a výrazné agresivitě vůči 
sobě či okolí. Vyskytuje se například v rámci deprese.

n	 Afektivní ztlum (útlum) – na přechodnou dobu je přítomna celková zpomalenost 
a emoční otupění po hrůzném zážitku. Může se vyskytnout také u duševně zdravých 
lidí.

n	 Afektivní stupor – jde o neschopnost pohybu, řeči a mimiky po hrůzném zážitku. 
Vědomí je ale zachováno. Může být například u akutní reakce na stres.

Poruchy nálad
Obecné charakteristiky jakékoli chorobné (patické) nálady jsou tyto: rozvine se po 
nepřiměřeně slabém nebo žádném zevním podnětu, trvá nepřiměřeně dlouho, je ne-
přiměřeně intenzivní, není odklonitelná zevními podněty a rozvrací život postiženého. 
Pokud jde o délku, fyziologická nálada trvá obvykle několik hodin. Chorobná nálada, 
například mánie nebo deprese, může trvat týdny, měsíce, v extrémním případě až roky, 
bez výkyvů ve své intenzitě.
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Typy chorobných nálad jsou následující:
n	 Expanzivní nálady. Nálada je chorobně zvýšená. Euforická nálada – je zde přítomen 

klid a  blažená vyrovnanost, není puzení k  nějaké činnosti; může být například 
při intoxikaci opioidy. Manická nálada – s nadměrnou aktivitou a nepřiléhavým 
jednáním, typicky u mánie. Extatická nálada – bouřlivě vystupňovaná, například 
při náboženském, sexuálním či sportovním prožitku u  disponované osoby. Mo-
ria – veselá nálada s nemístným a netaktním žertováním, například při postižení 
frontálního laloku mozku. Explozivní nálada – nálada výbušná, může být u emočně 
nestabilní poruchy osobnosti.

n	 Depresivní nálady. Nálada je chorobně snížená, typicky to bývá u deprese. Nálada 
anxiózní – projevuje se nespecifická úzkost. Nálada bezradná – je neschopnost řešit 
danou situaci, pro nějaké řešení se rozhodnout. Nálada apatická – je přítomna ne-
tečnost a snížená aktivita. Nálada anhedonická – neschopnost se radovat z čehokoli. 
Nálada morózní – depresivně zlostná, mrzutá.

n	 Rezonantní nálada. Přítomny jsou současně prvky expanzivní (např. zvýšená 
aktivita) i depresivní (např. zloba). Toto může být například v rámci smíšené fáze 
bipolární afektivní poruchy. Mírnější formou rezonantní nálady je dysforie – po-
drážděnost, nevlídnost a náchylnost k nepřiměřeným emočním reakcím.

Kvalitativní poruchy emotivity
n	 Emoční labilita – neschopnost udržet emoci, emoce je možno postiženému snadno 

vsugerovat, střídají se velmi rychle. Toto bývá například u vaskulární demence.
n	 Emoční inkontinence – jde o extrémně vystupňovaný předchozí stav.
n	 Emoční ambivalence – současné intenzivní prožívání protichůdných emocí, klad-

ných i záporných. Může být u schizofrenie.
n	 Katatymie – myšlení je emocemi zkresleno. Může být i u duševně zdravých lidí, 

například v rozvodové situaci vidí člověk pouze negativní povahové vlastnosti svého 
partnera.

n	 Porucha vyšších citů (moral insanity) – bezcitnost, sobectví, bezohlednost a proti
společenské jednání. Typicky u disociální poruchy osobnosti.

n	 Fobie – nutkavý strach z konkrétního předmětu nebo situace (agorafobie – strach 
z otevřených prostranství, klaustrofobie – strach z uzavřených prostorů, kancero-
fobie – strach z onkologického onemocnění, mysofobie – strach ze špíny aj.). Vrací 
se proti vůli nemocného. Bývá typicky u fobických poruch.

n	 Paratymie (paradoxní emoce) – neadekvátní emoce, nepřiměřené současné situaci. 
Například tragická událost vyvolá smích. Může být u schizofrenie.

n	 Alexitymie – neschopnost jedince rozeznat a porozumět vlastním emocím. Nálady 
jsou popisovány spíše na základě tělesných příznaků. (Ukázka dialogu s nemoc-
ným: „Jakou máte náladu?“ – „Mám zácpu.“ – „Já se ale ptám, jakou máte nála-
du?“ – „Také mě bolí v zádech.“)

n	 Oploštělá emotivita – zúžená polarita emocí, celkový nezájem, apatie. Toto může 
být přítomno u schizofrenie, deprese nebo organických duševních poruch.
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n	 Emoční přecitlivělost (idiosynkrazie) – silná emoční reakce na drobný podnět, 
například škrábání po skle. Může být i u duševně zdravých lidí.

n	 Zvýšená emoční tenacita – příliš dlouhé přetrvávání emocí, například u poruch 
osobnosti nebo v rámci deprese.

Symptomy u poruch osobnosti
Osobnost představuje individuální integraci duševních a tělesných vlastností člověka. 
Vychází z biologického základu (faktory genetické, hormonální), během života se však 
dotváří zejména vlivem psychosociálních vztahů se svým okolím. Nezastupitelnou 
roli zde má primární rodina, kterou je jedinec vychováván. Osobnost se pak navenek 
projevuje ve společenských vztazích. Uvědomování si vlastní osobnosti označujeme 
jako „jáství“. Charakter (povaha) je popisován jako trvalá pohotovost daného jedince 
projevovat se určitým způsobem ve společenském prostředí. Jako temperament je 
označován způsob emočních projevů, který je již ustálený. Pod pojmem „premorbidní 
osobnost“ bývá myšlena struktura osobnosti předtím, než u tohoto jedince propukla 
duševní porucha.

Typologii lidských osobností vytvořil již Hippokrates, a to podle domnělé převahy 
tělesných tekutin: Sangvinik (vliv krve) – je živý, vznětlivý, nestálý, měnící se. Cholerik 
(vliv žluči) – bývá vášnivý, vznětlivý, ale vytrvalý. Flegmatik (vliv hlenu) – klidný, málo 
vznětlivý, nepodléhá snadno citům, je rozhodný a pevně jde za svým cílem. Melan-
cholik (vliv černé žluči) – je uzavřený, pesimistický a na vše citlivě reaguje, bývá pře- 
mýšlivý.

Kretschmerovo dělení osobností podle somatického a psychického typu je následu-
jící: Pyknický habitus (kratší končetiny, objemný trup, sklon k nadváze, velký a kulatý 
obličej)  – tomu odpovídá cyklotymní typ osobnosti: přechází do pólových nálad, 
živí, vtipní a společenští jedinci, jindy však smutní a tiší. Leptosomní habitus (hubení 
lidé, dlouhé slabé končetiny, jemná kostra, úzký hrudník, hubený protáhlý obličej, 
dlouhý krk) – zde bývá schizotymní typ osobnosti: člověk je přecitlivělý, plachý, ne-
důtklivý, snadno vznětlivý, lhostejný, málo družný, podivínský. Atletický habitus (silná 
kostra, dobře vyvinuté svaly, úměrné proporce končetin a trupu, široká ramena, úzká 
pánev) – tomu odpovídá viskózní typ psychiky: psychika je vyrovnaná, střízlivá, bez 
krajností. Dysplastický habitus (přítomny jsou tělesné disproporce) – osobnost bývá spíše 
schizotymní. Pokud vznikne duševní porucha, u cyklotymní osobnosti to bývá spíše 
bipolární afektivní porucha, zatímco u schizotymních jedinců schizofrenie.

Jungova typologie osobnosti: Extrovert je obrácen k vnějšímu světu, společenský 
a přizpůsobivý. Oproti tomu introvert bývá obrácen do sebe, uzavřený, udržuje ale 
kontakt s okolím.

Dělení osobnosti dle Pavlova: Typ slabý (vyrovnaný proces podráždění a útlumu, 
které však nejsou výrazné), typ silný vyrovnaný pohyblivý (podráždění a útlum jsou vy-
rovnány, jsou silné), typ silný vyrovnaný nepohyblivý (je malá pružnost změny podráždění 
a útlumu, nestřídají se snadno) a typ nevyrovnaný (proces podráždění převažuje nad 
procesem útlumu). Dále podle Pavlova může být popisován typ umělecký (převažuje 
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1. signální soustava a její vliv, zvýšená obrazotvornost, sklon k afektivním reakcím), 
typ myslitelský (převládá 2. signální soustava, tito lidé jsou uvážliví, nenechají se snadno 
unášet emocemi) a typ střední (obě signální soustavy jsou v rovnováze).

Symptomy u poruch osobnosti:
n	 Degradace – celkové snížení úrovně osobnosti (např. u chronického etylismu).
n	 Depravace – úpadek osobnosti v sociální oblasti (opět bývá u chronického etylis-

mu).
n	 Deteriorace – úbytek intelektu, který dříve již byl vytvořen (typicky u demence).
n	 Dezintegrace – porucha součinnosti jednotlivých složek osobnosti (např. u schi-

zofrenie).
n	 Rozpad – dezintegrace osobnosti a postižení některých jejích složek (bývá u schi-

zofrenie).
n	 Rozdvojení – dvě a více osobností jsou současně přítomny u jednoho člověka, ten 

si to uvědomuje. (Může být u histriónské poruchy osobnosti.)
n	 Alternace – dvě a více osobností jsou přítomny u jednoho člověka postupně, ten 

si to neuvědomuje. (Opět bývá u histriónské poruchy osobnosti.)
n	 Transformace – vnímání zásadní změny osobnosti, pacient se například cítí být 

jinou osobou nebo zvířetem (může být u schizofrenie).
n	 Apersonalizace – nemocný si k sobě připojí část osobnosti někoho jiného, koho 

zná, částečně se pak chová jako tento druhý člověk (vyskytuje se u schizofrenie).
n	 Depersonalizace – člověk sám sobě připadá divný, cizí, zvláštní. (Může být napří-

klad při únavě nebo intoxikaci návykovou látkou.)
n	 Derealizace – známá situace zde člověku připadá jako divná, cizí, zvláštní (opět 

např. při únavě).
n	 Gnostické poruchy – poruchy poznávání a identifikování objektů (např. při orga-

nickém postižení mozku).
n	 Fatické poruchy – neschopnost rozumět (receptivní afázie) či vyjadřovat se (expre-

sivní afázie) písmem nebo slovem, případně počítat. (Bývá u organického postižení 
mozku.)

Symptomy u poruch paměti
Paměť je schopnost člověka přijímat, uchovávat a později si vybavovat minulé vjemy, 
zážitky a děje. Vštípivost označujeme jako impregnaci, úchovnost jako fixaci (konzer-
vaci) a výbavnost jako reprodukci. Jsou popsány různé druhy paměti – mechanická 
(prosté zapamatování si vjemů tak, jak jdou po sobě), logická (zapamatování si vjemů 
na základě vztahů a souvislostí mezi jevy), zraková a sluchová (zapamatování si vjemů 
na základě smyslových prožitků). Paměť má určité vlastnosti – přesnost, subjektivní 
jistota, pocit známosti či novosti, rovněž časová a situační lokalizace vzpomínky.

Podle Ribotova zákona u  seniorů na počátku poruchy paměti bývá poškozena 
novopaměť, ale je dobře zachována staropaměť. Postupně se však staropaměť rovněž 
zhoršuje. Paměť lze oproti tomu zlepšovat učením, tj. aktivním, soustavným a úmy-
slným zapamatováváním si.
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Kvantitativní poruchy paměti
n	 Amnézie – ztráta paměti, může být přechodná nebo trvalá, ostrůvkovitá (částečná) 

nebo totální, retrográdní (v  čase dozadu) nebo anterográdní (v  čase dopředu). 
Amnézie bývá například po úrazu hlavy, při organickém postižení mozku, demen- 
ci aj.

n	 Hypomnézie – oslabení paměti; například subjektivně u neurastenie.
n	 Hypermnézie – chorobně zvýšená paměť, například u hypochondrické poruchy 

na skutečnosti vztahující se k tělesnému stavu pacienta.

Kvalitativní poruchy paměti
n	 Pseudologia fantastica (bájivá lhavost) – postižený vypráví neskutečné události, 

jako by je sám prožil, není schopen odlišit své fantazie od reality. To bývá zejména 
tehdy, pokud mu to přináší výhodu. Nejedná se o vědomou lež, ale o podvědomý 
mechanismus. Bývá například u emočně nestabilní či histriónské poruchy osob-
nosti.

n	 Konfabulace – těžká porucha vštípivosti paměti, chybějící informace jsou nevě-
domě nahrazovány smyšlenkami. Nemocný ihned zapomene své smyšlenky a na 
stejnou otázku lékaře tvoří smyšlenky nové. Typicky se popisuje u tzv. Korzakovovy 
psychózy etyliků.

n	 Vzpomínkový klam – neprožitá událost, například vyčtená z knihy, se jeví jako 
vlastní. Může být i u duševně zdravých lidí.

n	 Kryptomnézie – podobá se vzpomínkovému klamu. Člověk má dojem, že se ne-
jedná o vzpomínku, ale jeho původní myšlenku či umělecký motiv. Takto vznikají 
nevědomé plagiáty. Může se vyskytnout i u duševně zdravých lidí.

n	 Ekmnézie – je porušena časová lokalizace vzpomínky, například u organického 
postižení mozku.

n	 Paramnézie – rozdělení jedné vzpomínky na dvě a jejich situování do různých časo-
vých období (reduplikující paramnézie Pickova), anebo naopak jejich neoprávněné 
sloučení (paramnézie jednoticí). Může se projevit například u emočně nestabilní 
poruchy osobnosti.

n	 Iluze již viděného, slyšeného, prožitého (déja vu, attendu, éprouvé)  – jedinec 
má pocit, že současný prožitek již někdy viděl, slyšel nebo prožil. Nejde o čistou 
poruchu paměti. Bývá součástí depersonalizace osobnosti.

n	 Iluze nikdy neviděného, neslyšeného, neprožitého (jamais vu, attendu, eprouvé) – 
člověk má pocit, že se s daným zážitkem ještě nesetkal, i když opak je pravdou. 
Nachází se například při únavě či organickém postižení mozku.

Symptomy u poruch intelektu
Inteligence bývá definována jako psychická rozumová schopnost adaptovat se na nové 
problémy a podmínky života v praktických aspektech. K úspěšnému přežití je nutno 
své okolí správně poznávat, poznatky dobře interpretovat, svému prostředí porozumět 
a získané vědomosti použít ve prospěch svůj či příslušné sociální skupiny. Inteligence 
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je vrozený základ intelektu. Jako intelekt se označuje rozumová schopnost člověka 
řešit teoretické problémy.

Intelekt má různé složky, například verbální, nonverbální nebo sociální. Výše 
intelektu se běžně popisuje pomocí inteligenčního kvocientu (IQ). IQ u dětí lze pro-
počíst jako mentální věk dělený věkem fyzickým, tento výsledek vynásobený stovkou. 
U dospělých osob je pak IQ stanovováno jako obdržený výsledek inteligenčního testu 
vyšetřované osoby dělený očekávaným výsledkem testu podle statistického průměru 
dané populace (s ohledem na pohlaví, věk a vzdělání), tento podíl vynásoben stovkou. 
IQ se běžně vyšetřuje například Wechslerovým testem (verbální test) nebo Ravenovým 
testem (nonverbální test). Průměrné IQ se pohybuje v rozmezí 91–110 bodů. Nad-
průměrné IQ činí 111–140 bodů. Přítomnost IQ vyššího než 140 bodů se označuje 
jako genialita, pro toto ocenění je však současně nezbytný významný společenský 
dosah rozumových schopností dané osoby. Výborné vyplnění inteligenčních testů 
samo o sobě nestačí. Podprůměrné IQ bývá v rozmezí 70–90 bodů, nejedná se ještě 
o duševní poruchu. Dříve se zde používal pojem slaboduchost. IQ 69 a méně bodů již 
značí duševní poruchu, blíže viz kapitolu 16 o mentální retardaci (dříve označované 
jako slabomyslnost).

Intelekt můžeme odhadnout také orientačně na základě tzv. scholarity, tj. nejvyšší-
ho dosaženého školního vzdělání daného jedince. Pokud někdo opakovaně propadá 
v běžné základní škole a poté je přeřazen do školy speciální (dříve „zvláštní“), pravdě-
podobně trpí poruchou intelektu. Pokud někdo úspěšně vystuduje dvě vysoké školy 
současně, pravděpodobně je jeho IQ výrazně nadprůměrné.

Poruchy intelektu jsou následující:
n	 Mentální retardace – intelekt se nedostatečně rozvinul. Podle obecně přijímané 

konvence lze intelekt považovat za rozvinutý ve dvou letech věku dítěte.
n	 Demence – intelekt se zprvu rozvinul, ale poté byl výrazně poškozen. (Poznámka: 

Pokud je intelekt nedostatečně rozvinut celoživotně, jedná se o mentální retardaci. 
Pokud však například tříleté dítě utrpí úraz hlavy a  jako následek poté vznikne 
porucha intelektu, jde o demenci. Naprostá většina demencí však vzniká u lidí ve 
vyšším věku – viz kap. 7.1.)

n	 Pseudodemence – klinický obraz aktuálně připomíná demenci, etiologie je však 
jiná. Bývá přítomna například u emočně nestabilní osobnosti po těžkém psycho-
traumatu nebo u deprese.

Symptomy u poruch vůle
Vůle je předstupněm lidského jednání. Jedná se o schopnost rozhodnout se pro urči-
tý cíl a aktivovat prostředky k jeho dosažení. Pomocí vůle člověk sleduje vytčený cíl 
vědomě a úmyslně, nikoli náhodně.

Poruchy vůle jsou následující:
n	 Abulie – vymizení vůle; například u deprese nebo chronické schizofrenie.
n	 Hypobulie – chorobné snížení vůle; například u deprese či demence.
n	 Hyperbulie – chorobné zvýšení vůle; typicky u mánie.
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Symptomy u poruch jednání
Volní jednání je aktivita člověka, která vědomě a úmyslně sleduje vytčený cíl. Volní 
jednání je následkem vůle.

Oproti tomu při jednání účelovém je cíl sledován instinktivně a  neuvědoměle. 
Je obcházen volní akt a účelové jednání budí dojem schválnosti. Účelové jednání je 
zaměřeno na určitý účel, kterému se nepřiměřeně podřizuje. Nejde však o vědomou 
simulaci. Účelové jednání je podvědomé.

Při jednání impulzivním je přítomno silné puzení k jednání. Impulzivní jednání 
obchází vůli. Schází zde vědomá představa cíle, impulz nebyl podroben rozhodování. 
Jednání je realizováno ihned. Nebývá porucha vědomí, jedinec si na své impulzivní 
jednání pamatuje. Toto jednání je ego-syntonní, tj. shoduje se s  vědomým přáním 
jedince. Příkladem impulzivního jednání může být kleptomanie (impulzivní krádeže 
nepotřebných předmětů), poriomanie (impulzivní toulavost), oniomanie (impulzivní 
chorobné nakupování), pyromanie (impulzivní chorobné zakládání požárů), erotoma-
nie (impulzivní vyhledávání sexuálního dobrodružství), trichotilomanie (impulzivní 
vytrhávání vlasů) či patologické hráčství.

Jako raptus se označuje náhlý a závažný psychomotorický neklid, obvykle ohrožu-
jící nemocného či jeho okolí.

Abnormální reakce
n	 Účelová reakce – účelové jednání bylo již popsáno výše. V praxi se může jednat 

například o parasuicidium.
n	 Impulzivní reakce – již byly popsány výše, včetně možných příkladů. 
n	 Patický afekt – byl popsán na jiném místě této učebnice (viz Poruchy afektů, s. 00).
n	 Zkratková reakce – k dosažení cíle je zde použita první možnost, která se nabízí, 

bez ohledu na její vhodnost. Například se může jednat o náhlý útěk dítěte ze třídy 
při zkoušení.

Kompulze
Takto označujeme nutkavé obranné jednání při obsesích nebo fobiích, rituály, kterými 
si nemocný ulevuje od vnitřní tenze. Provádí je, i když chápe jejich nesmyslnost. V pra-
xi jde například o mnohonásobné umývání stejného předmětu, kontrolování úkonů 
či různých objektů. Typicky bývá toto jednání u obsedantně-kompulzivní poruchy.

Kvantitativní poruchy jednání
n	 Hypokineze – zpomalení pohybů (např. u deprese).
n	 Stupor (akineze) – nepřítomnost pohybů (bývá u deprese či disociativních po-

ruch).
n	 Psychomotorický neklid – nadměrné či rychlé pohyby (např. u emočně nestabilní 

poruchy osobnosti nebo mánie).
n	 Agitovanost – nemocný bezcílně pobíhá, není slovně usměrnitelný (např. u mánie).
n	 Raptus  – náhlý výbuch agresivity vůči sobě či okolí na základě nesnesitelného 

vnitřního napětí (může být např. u deprese).
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Kvalitativní (katatonní) poruchy jednání – bývají typické u katatonní schizofrenie
n	 Katalepsie – různé části těla setrvávají v navozených bizarních polohách.
n	 Flexibilitas cerea (vosková ohebnost) – při pohybu končetinami pacienta cítíme 

plastický odpor, jako bychom modelovali horký vosk.
n	 Katatonní stupor – nepřítomnost pohybů, dlouhodobé přetrvávání v bizarní po-

loze navazující na další katatonní symptomatiku.
n	 Fenomén podušky – hlava ležícího pacienta setrvává mnoho hodin ve vzduchu 

i poté, co je mu zpod ní odebrán polštář.
n	 Pasivní negativismus – nemocný nevyhoví požadavku.
n	 Aktivní negativismus – pacient jedná proti smyslu požadavku (například zavře oči 

při pokynu, aby je otevřel).
n	 Pohybové stereotypie – bezúčelné opakování některých úkonů.
n	 Verbigerace – nesmyslné opakování některých slov či vět.
n	 Povelový automatismus – mechanické vyhovění požadavku („jako stroj“). Pacient 

vykonává příkazy okamžitě, byť jsou nesmyslné. Toto činí automaticky, bez účasti 
své vůle.

n	 Echomatismy – napodobování svého okolí (echomimie – napodobování mimiky, 
echopraxie – napodobování úkonů, echolalie – napodobování řeči).

n	 Manýrování – provádění bizarních pohybů. Tyto pohyby jsou nepřiměřené, ob-
řadné a rituální, jakoby karikují původní pohyb, který smysl měl. Nemocní takto 
dodávají svému jednání nepřirozený a strojený charakter.

n	 Paramimie – pošklebování, pomlaskávání.
n	 Katatonní raptus – náhlé agresivní jednání v katatonním stavu.

Symptomy u poruch pudů
Pudy jsou vrozené, biologicky podmíněné, celoživotní a druhově specifické stereotypy 
jednání. Slouží k uspokojování základních biologických potřeb. Pudy jsou význam-
ným zdrojem lidského jednání, zde se však neprojevují bezprostředně, ale transformo-
vaně. Jsou modifikovány sociálním prostředím člověka. Například pud agresivity může 
být transformován do soutěživého chování. Jako „libido“ se označuje pud sexuální.

Poruchy pudu sebezáchovy
n	 Suicidium (sebevražda)  – vědomé a  úmyslné ukončení vlastního života. Často 

bývá tzv. dopis na rozloučenou. Tito lidé používají „zabezpečovací opatření“, aby 
je nikdo vzápětí nenašel a neposkytl pomoc. Metody sebevraždy bývají závažné, 
například skok pod vlak či z velké výšky, oběšení se, závažné pořezání se, zastřelení 
se apod. Sebevraždy se dopouštějí spíše muži, a to ve vyšším věku. Vyskytuje se 
často u deprese nebo schizofrenie.

n	 Tentamen suicidii (sebevražedný pokus) – člověk, který se pokusil o sebevraždu, 
ji pouze náhodou přežije.

n	 Parasuicidium – demonstrativní reakce, označovaná také jako „volání o pomoc“. 
Cílem tohoto jednání není ukončit svůj život, ale upozornit na svůj problém. Vy-
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skytuje se typicky u mladších osob při osobních konfliktech, spíše u žen. Nezřídka 
bývá parasuicidium prováděno v blízké přítomnosti jiných osob. Jedinec nepíše 
dopis na rozloučenou, spíše bezprostředně po činu použije SMS či telefonické 
spojení. Volá svým blízkým nebo přímo zdravotníkům. To vede k neodkladnému 
příjezdu pohotovostního lékaře. Prostředky parasuicidia jsou mírné, například po-
žití menšího množství léků, typicky v kombinaci s alkoholem, případně poškrábání 
se ostrým předmětem na zápěstí nebo předloktí. Jako lékařská diagnóza pak bývá 
uváděna porucha přizpůsobení.

n	 Sebezabití – ukončení vlastního života jednáním, které však nebylo vedeno touhou 
zemřít. Například při stavu zmatenosti si nemocný splete ve vyšším patře dveře 
s oknem a dojde k pádu.

n	 Bilanční sebevražda – jedinec dobrovolně volí smrt, aby se vyhnul ještě většímu 
utrpení, například mučení při zajetí za války. Jindy bývá u vážně tělesně nemocných. 
Může se vyskytnout i u duševně zdravých lidí.

n	 Sebeobětování – jedinec obětuje svůj život, aby tím prospěl většímu sociálnímu 
celku. Typickým příkladem může být upálení se Jana Palacha a jeho následovníků 
jako protest proti sovětské okupaci v  roce 1968. Sebeobětování bývá u duševně 
zdravých osob.

n	 Rozšířená sebevražda  – nemocný zabije nejen sebe, ale také své blízké, aby je 
„zachránil před utrpením“. Typicky bývá přítomno u těžké deprese s psychotickými 
příznaky. Tehdy například matka zabije své malé děti a poté se pokusí o sebevraždu.

n	 Sebevražedná dohoda (hromadná sebevražda) – více jedinců ukončí svůj život 
současně. Bývá například u náboženských sekt vlivem jejich učení.

n	 Automutilace (sebepoškození)  – například depresivní nemocný si uřízne část 
genitálu nebo vyjme oční bulbus, „aby se potrestal“. Jindy může být automutilace 
vedena zvýšeným pudem sebezáchovy, například u vojáka, který se takto brání na-
sazení na frontu, byť za cenu amputace vlastní končetiny, protože frontě by nalezl 
jistou smrt.

Poruchy pudu výživy
n	 Anorexie – nechutenství, odmítání stravy. Toto může být primární v rámci mentální 

anorexie nebo sekundární, například u deprese.
n	 Bulimie – záchvatovité požívání enormního množství jídla, obvykle s následným 

pocitem provinění a zvracením. Typicky bývá u mentální bulimie.
n	 Sitofobie – chorobný strach se najíst; například v rámci fobické poruchy.
n	 Polyfagie – postižený konzumuje zvýšená kvanta jídla, není schopen dosáhnout 

pocitu nasycení. Bývá například u některých poruch osobnosti.
n	 Koprofagie – pojídání výkalů; bývá u některých sexuálních deviací.

Poruchy pudu pohlavního
Poruchy pohlavního pudu jsou popsány v kapitole 14 a 15. Jedná se o sexuální dys-
funkce, poruchy pohlavní identity a poruchy sexuální preference.
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Poruchy pudu rodičovského
n	 Hyperprotektivita – chorobně zvýšená citová závislost na dítěti, která brání jeho 

osamostatnění se. Poškozuje takto vývoj dítěte. Používá se zde například pojem 
„opičí láska“. Bývá u specifických poruch osobnosti.

n	 Deficit rodičovského pudu – absence citového vztahu k dítěti, jeho zanedbávání 
až týrání. Používá se například pojem „krkavčí matka“. Bývá typicky u disociální 
poruchy osobnosti.

Poruchy pudu sociálního
n	 Familiárnost – neadekvátně zvýšená sociabilita (např. u mánie nebo poškození 

čelního laloku mozku).
n	 Samotářství – snaha izolovat se od společnosti (např. u autistů).

Hlavní syndromy v psychiatrii
Určení správného syndromu má v praxi velký význam, jelikož psychofarmaka bývají 
ordinována spíše na základě syndromů než nozologických jednotek (lékařských 
diagnóz). Syndromy se mohou u nemocného kombinovat, relativně častý je napří-
klad syndrom halucinatorně-paranoidní nebo depresivně-anxiózní. Název syndromu 
nezahrnuje veškeré symptomy, které mohou být přítomny, řídí se jen těmi hlavními 
příznaky.
n	 Deliriózní syndrom – dezorientovanost a zmatené jednání v rámci stavu zmatenosti 

(např. u vaskulární demence).
n	 Obnubilatorní syndrom  – změněné vědomí v  rámci mrákotného stavu (např. 

u emočně nestabilní poruchy osobnosti).
n	 Ganserův syndrom – psychogenně vzniklý obnubilatorní syndrom. Řadí se mezi 

disociativní poruchy. Vědomí je zastřené, je přítomna porucha orientace. Odpovědi 
bývají paralogické, tj. formálně přiléhavé, avšak jejich obsah je nesmyslný. Vzniká 
dojem předstírání duševní poruchy. Tato porucha vědomí se v čase mění.

n	 Oneiroidní syndrom – lehký zákal vědomí, nemocný prožívá fantastické, snům 
podobné obrazy. Porucha vědomí není hluboká. Po odeznění nenásleduje amnézie.

n	 Neurastenický syndrom  – dráždivost, vnitřní napětí, neklid a  nesoustředivost. 
(Typicky bývá u neurastenie.)

n	 Pseudoneurastenický syndrom – projevy jsou obdobné jako u syndromu neuraste-
nického, pramení však z organického postižení mozku (např. u počínající demence).

n	 Halucinatorní syndrom – převládají halucinace, nejčastěji sluchové (např. u schi-
zofrenie).

n	 Obsedantní syndrom – nutkavé myšlenky se stále vracejí proti vůli nemocného 
(typicky u obsedantně-kompulzivní poruchy).

n	 Autistický syndrom – ponoření se do vlastního světa chorobných představ a fantazií 
(např. u schizofrenie).

n	 Paranoidní syndrom  – vedoucím příznakem je chorobná vztahovačnost (často 
u schizofrenie).
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n	 Manický syndrom – typická je triáda zahrnující chorobně veselou náladu, zrychlené 
myšlení a zvýšené psychomotorické tempo (bývá u mánie).

n	 Depresivní syndrom – je charakterizován chorobně smutnou náladou, zpomaleným 
myšlením a útlumem psychomotoriky (typicky bývá u deprese).

n	 Anxiózní syndrom  – převládá úzkostná nálada, úzkost nemá konkrétní obsah. 
Může být přítomen tělesný doprovod úzkosti. (Vyskytuje se například u úzkostných 
poruch.)

n	 Hypochondrický syndrom – úzkostlivé sebepozorování, obava z nemoci (typicky 
u hypochondrické poruchy).

n	 Fobický syndrom – strach pacienta má konkrétní obsah (typicky u fobických po-
ruch).

n	 Depersonalizační syndrom – je narušeno vnímání vlastního těla, to není prožíváno 
jako „patřící k já“. Převládá pocit odcizení (alienace). (Bývá například u úzkostných 
poruch.)

n	 Derealizační syndrom – pocit odcizení ve vztahu k okolí. Je ztracen živý vztah 
k okolí. Známé předměty nebo prostředí postiženému připadají jakoby neznámé.

n	 Astenický syndrom – nízká odolnost osobnosti, nejistota, bázlivost, nepraktičnost 
a závislost na jiných lidech. (Bývá u závislé poruchy osobnosti.)

n	 Disociativní syndrom – může jít o poruchy v oblasti motorické, senzitivní či sen-
zorické. Tyto jsou psychogenně podmíněny u disponované osobnosti. Nejedná se 
o organické postižení částí těla nemocného, ale o podvědomou, účelovou reakci 
(viz kap. 11.5).

n	 Amnestický syndrom – porušena je paměť (např. po úrazu hlavy).
n	 Korzakovský syndrom – je těžce narušena vštípivost paměti (typicky u Korzako-

vovy psychózy etyliků).
n	 Organický psychosyndrom – jedná se o nespecifický syndrom, následek difuzního 

poškození mozku. Toto poškození musí být pozvolné a dlouhodobé. Jsou přítom-
ny změny osobnosti, vedoucí je však porucha intelektu. Na začátku bývá zvýšená 
únavnost a porucha koncentrace. Objevují se poruchy paměti, zejména v oblasti 
vštípivosti.

n	 Dementní syndrom – bývá zde porucha intelektu a paměti (typicky u demence).
n	 Pseudodementní syndrom – klinický obraz připomíná dementní syndrom, jsou 

však některé podstatné odlišnosti. Nejsou přítomny známky organického poškození 
mozku. Paměťové výpadky jsou jen na určitý úsek, jinak je paměť zachována. Jedná 
se o účelovou (podvědomou) reakci, jindy vyplývá z deprese.

n	 Abulický syndrom – převládá snížení vůle (např. u deprese).
n	 Apatický syndrom – citová otupělost, lhostejnost (např. u demence).
n	 Exhaustivní syndrom – vyčerpání. Vyskytuje se například v důsledku těžké soma-

tické nemoci nebo při psychickém dlouhodobém přetížení.
n	 Akinetický syndrom – nepřítomnost pohybů (např. u depresivního stuporu).
n	 Hypokinetický syndrom – pohyby jsou ochuzené (např. u deprese či demence).
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n	 Hyperkinetický syndrom – pohyby pacienta jsou zvýšené (např. u mánie).
n	 Katatonní syndrom – výše popsané kvalitativní poruchy jednání (typicky u kata-

tonní schizofrenie).
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6. Laboratorní a pomocné vyšetřovací metody v psychiatrii
Richard Köhler, Jan Bažant, Kristýna Hurdová

Jak již název napovídá, metody zmíněné v této kapitole pomáhají k upřesnění diagnózy 
či zvolení vhodného terapeutického postupu. Nejedná se o vyšetření, která by byla 
patognomická pro některou z nozologických jednotek. V textu jsou uvedeny především 
metody užívané v praxi, které mají klinický význam. Metodám experimentálním je 
věnována kapitola o výzkumu v psychiatrii (viz kap. 34).

Genetika
Genetická vyšetření mají v běžné klinické psychiatrii zatím spíše jen okrajový význam.

Využíváme například vyšetření přítomnosti mutace genu způsobující Huntingto-
novu nemoc. Tento test se provádí centrálně v Praze, a to pouze u indikovaných do-
spělých nemocných, tzn. u pacientů, kteří prošli psychologickou přípravou. Uvedený 
test indikují spíše neurologové než psychiatři.

Můžeme provést rovněž vyšetření přítomnosti rizikové alely (alela 4) genu pro apo-
lipoprotein E (APOE) na 19. chromosomu u nemocných se suspektní Alzheimerovou 
chorobou. Toto vyšetření není vhodné ke screeningu, jelikož jeho výsledek neurčí 
uvedenou duševní nemoc stoprocentně, pouze s  relativně vyšší pravděpodobností 
oproti nepřítomnosti alely 4.

U mentálních retardací je možné využít genetické vyšetření chromosomálních vad, 
které je však většinou v praxi prováděno buď ještě intrauterinně vyšetřením plodové 
vody, nebo časně po narození. Jde například o trisomii 21. chromosomu (Downův 
syndrom). Psychiatr se tak s tímto vyšetřením setkává málo.

Farmakogenetická vyšetření představují doplňující nástroj pro individualizaci far-
makoterapie, zejména při nedostatečném terapeutickém efektu nebo výskytu závaž-
ných nežádoucích účinků při standardním dávkování. Mezinárodní doporučení Inter-
national Society of Psychiatric Genetics (ISPG), dostupná na platformě PharmGKB 
(www.Pharmgkb.org), uvádějí využití genotypizace zejména u  enzymů CYP2D6 
a CYP2C19. Tyto enzymy se podílejí na metabolizaci řady antidepresiv a antipsychotik. 
Genotypizace je doporučena tehdy, pokud pacient nereaguje na obvyklé dávky nebo 
se objevují nežádoucí účinky neúměrné dávkování; dále u situací, kdy je koncentrace 
léčiva v krvi v nesouladu s dávkou. V České republice jsou tyto farmakogenetické testy 



 

Vážení čtenáři, právě jste dočetli ukázku z knihy Psychiatrie a pedopsychiatrie. 

Pokud se Vám ukázka líbila, na našem webu si můžete zakoupit celou knihu. 


