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otázka 1 : HISTORICKÉ MEZNÍKY SVĚTOVÉ PSYCHIATRIE
Psychiatrie se zabývá příčinami, diagnozou, léčbou a prevencí duševních poruch a chorob - zkoumá mentální procesy a chování u člověka vůči normě. Jako samostatný medicínský obor se utvořila v Evropě až v 18.století, doba osvícenství ?, ale naproti tomu byla psychiatrická onemocnění mezi prvními nemocemi, které byly rozpoznány > Hippokrates hledal anatomické příčiny duševních nemocí, ale koncipoval i teorii fyziologickou (vliv nerovnováhy různých tělesných tekutin) a psychologickou (vliv emocí) atd. Antiku vystřídalo náboženské myšlení středověku a duševní poruchy, jejich studium a léčba, byly vyloučeny z mediciny a staly se předmětem náboženského hodnocení a vlivem církevních názorů démonizovány. Na přelomu 15. a 16.století během renesance se obnovuje smysl pro přírodu a lidskou osobnost jako jedince a nastává návrat k humanismu a obrat k vědeckému pozorování a poznání, začíná se uvažovat o lidské motivaci - pudech, přáních a impulsech ovlivňujících lidské chování - 1. psychiatrická revoluce > myšlenkový směr, který začal bojovat proti démologii, Johann WEYER.

V 18.století hovoříme o 2.psychiatrické revoluci, je spojena s jménem Philippa PINELA, dochází k výrazné změně péče o duševně choré, která je humanizována, odtud se odvíjí nozologické pojetí duševních poruch ad.1.
Vývoj psychiatrie se dále ubírá dvěma základními směry: 

1. směrem, který zdůrazňuje biologickou, organickou stránku v otázce příčin vzniku duševních nemocí - lze jej označit za neurovědecký - souvisí s objevy  Marc DAX - 1837 - lateralizace jazyka, BROCA - 1861 - identifikace Brocových areí, HARLOW - 1868 - role frontálního laloku. Je systematicky studován mozek. BROADMAN vytvořil detailní mapy diferenciace buněčných vrstev a struktur, které umožnily identifikaci paleokortexu od neokortexu.

Emil KREAPELIN založil novodobou klasifikaci hlavních psychických poruch (Kompedium psychiatrie) - na podkladě zhodnocení věku, vzniku onemocnění a jeho formy průběhu oddělil předčasnou demenci (dementia praecox) od demence staršího věku a od paranoické psychozy a maniodepresivního onemocnění. Eugen BLEUER zavedl místo pojmu předčasná demence pojem skupina schizofrenií.  Dále ALZHEIMER objevil v mozcích dementních pacientů senilní plaky a Alzheimerovy fibrily, Manfrd SAKEL zavedl léčbu schizofrenie inzulinovými komaty, které vystřídala až neuroleptika. WAGNER-JAURREG aplikoval arteficiálně vyvolané malarické horečky při léčbě sifilis u progresivní paralysy. Ugo CERLETTI a Luco BINI zavedli elektrokonvulzivní terapii, což je stále velmi účinná léčba těžkých depresí. 

2. směrem, který vyzdvihuje psychologické důvody a faktory vzniku duševní nemoci -  ve 20.století - snaží se odvodit vznik psychických onemocnění z poruch vývoje lidské osobnosti od narození a z úspěšného nebo neúspěšného překonání určitých uzlových bodů vývoje. Nejznámější je FREUD a jeho psychoanalýza s důrazem na roli nevědomí při vzniku psychických onemocnění, léčebná psychoanalýza  umožňuje z podvědomí vybavit potlačené komplexy. Hlavním činitelem v psychice jsou podle něj pudy.  Postupně vzniká mnoho směrů psychoterapie, kdy značná část byla zavedena žáky Freuda > Adlerova individuální psychologie, Jungova analytická psychologie atd. Zdůrazňují individuální přístup k pacientovi jako k jedinečné osobnosti.  V posledních desetiletích se objevilo antipsychiatrické hnutí, které popírá existenci psychických poruch a proklamuje označení psychiatrických poruch za nálepky, užívané společností, když se chce zbavit jedince společensky nepohodlného.

3. ve stejné době došlo k pokusu rozvinout tzv. farmakomorfní model, v souvislosti s rozvojem psychofarmakologie - objevem DELAYE a DENIKERA, že chlorpromazin účinně uklidňuje agitované psychotické pacienty a KHUN zjistil antidepresivní působení imipraminu. Zjišťování mechanismu účinku neuroleptik a antidepresiv vedlo k formování nových hypotez, snažících se o vysvětlení příčin vzniku onemocnění, kdy byl vysloven názor, že určitá farmaka mají specifický efekt na určité duševní choroby > ale ukázalo se, že efekty psychofarmak nejsou od sebe ostře odděleny a nebo vysvětlení na na bazi neurochemických poruch. V souvislosti s mapováním lidského genomu se objevují první pokusy o lokalizaci genů účastnících se vzniku duševních onemocnění.



otázka 2 : VÝZNAMNÉ OSOBNOSTI ČESKÉ PSYCHIATRIE A JEJÍ SOUČASNÝ TREND
Vývoj psychiatrie u nás byl podobný jako ve světě > zákon o čarodějniství byl zrušen až Marií Terezií 1755. Osud duševně nemocných neměl s léčebnou péčí nic společného - byly izolováni ve sklepních místnostech a v neděli a ve sváteční dny byli dáváni do železných klecí na veřejných prostranstvích k pobavení - v Brně až do 1770. Počátek systematické péče byl zásluhou řádu Milosrdných bratří, kteří budovali nemocnice pro duševně choré kněží.  Od roku 1761 fungovala v nemocnici Na Františku praktická lékařská škola, kde pracoval náš první odborník v psychiatrii Jan Theobald HELD.  Později byla převedena pod první všeobecnou nemocnici v Praze a při této nemocnici byla postavena první separátní budova pro ošetřování duševně nemocných, kde pracovali prof.HÖGER, T.HELD a Jokličke z Lidojed.  Oddělením vznikl samostatný Ústav pro choromyslné království českého, se samostatným oddělením pro muže a pro ženy. Held zavedl léčbu zaměstnáním a prací na zahradě, ručními pracemi v dílnách, tělesné cvičení apod. Jeho žák Josef RIEDEL ještě tuto léčbu zdokonalil - zavedl muzikoterapii, arteterapii, hydroterapii, edukační terapii i farmakoterapii. Jeho nástupci Jakub FISCHL nebo prof.KÖSTL, který se pokusil o léčbu naočkováním horeřnatého onemocnění, vybudovali řadu poboček mimo Prahu. 

Z dalších jmen:  Benjamin Čumpelík zřídil při klinice chemickou a histologickou laboratoř, jako první popsal tzv. nasugerované zrakové halucinace v průběhu alkoholického deliria tremens.

Karel Kuffner napsal českou dvojdílnou učebnici psychiatrie, chápal duševní poruchy komplexně a přesné vyšetření somatického stavu nemocného bylo pro něj stejně důležité jako vyšetření psychopatologických změn a příznaků, popsal tzv.schizoformity tj.schizofrenie nepravé, klinické obrazy podobné schizofrenii.

Na jiných místech našeho státu nejprve vznikaly azyly pro duševně nemocné (Znojmo), ve Slezku existovaly "komory bláznů" později přeměněné na vlastní ústavy, v Brně vznikla nemocnice, ústav pro pomatené, porodnice, nalezinec a sirotčinec ve zrušeném klášteře u sv.Anny.

Už v rámci první republiky vznikly nové univerzity v Brně a Bratislavě, a při nich psychiatrické kliniky. Jejich činnost byla přerušena 2.světovou válkou, poté byla obnovena činnost nejen klinik v Praze a Brně, ale vznikly i nové kliniky v Plzni, Hradci Králové a Olomouci (1949). V roce 1961 byl založen Výzkumný ústav psychiatrický v Praze (prof.Hanzlíček), od roku 1989 přejmenován na Psychiatrické centrum Praha. 

Rovněž dětská psychiatrie má v Čechách více než stoletou tradici - zakladatelem je Amerling, který založil ústav pro slabomyslné děti Ernestinum.

Cílem musí být snížení počtu "chronických psychiatrických lůžek" v léčebnách, rozumné zkracování ošetřovací doby při hospitalizaci, rozšíření komunitních služeb psychiatrie, rozvoj konzultační psychiatrie, vznik klubů pacientů a jejich rodičů, nabídka široké škály léčebných postupů atd.
otázka 3 : PORUCHY VNÍMÁNÍ
Vnímáme celý souvislý komplex počitků, který si doplňujeme ve své představě v určitý celek - vjem. Vnímání - je základní poznávací funkce - poznávání vnějšího i vnitřního světa v jeho konkrétní podobě. 

U zdravých jedinců se v rámci normy vyskytují:

- smyslové klamy: subjektivní zpracování smyslové zkušenosti je změněné střetem některých rysů fyzikální skutečnosti s výbavou smyslových analyzátorů.

- pareidolie: schopnost vidět v různých tvarech (mracích, stínech) různé obrazy a tvary > Rorschachův nebo Warteggův test

- eidetismus: schopnost velmi podrobně popsat to, co delší dobu pozorují, u dětí do asi 15let a později se ztrácí.

- živá představa: je výraznější a plastičtější než běžná představa (představa vzniká na základě minulých vjemů jako subjektivní produkt paměti) - pokud člověk ztrácí plný náhled a představy sám aktivně rozvíjí, mluvíme o vizi a představy nabývají živosti skutečného zážitku. 

Poruchy vnímání:  1.) halucinace - jsou to chorobně vzniklé představy, vznikající nezávisle na vnějším podnětu, o jejichž realitě je člověk dokonale přesvědčen (nikdy nevymlouváme). Dělit je můžeme na:

- elementární: fotomy (barvy, jasy, stíny), akoasmata (těžko určitelné zvuky - rány, šelesty) až fonémy (jednotlivá slova)

- komplexní: skupiny, scény, věty, rozhovor

- kombinované: účastní se několik smyslů najednou

- asociované: jedna halucinace evokuje další.    

Jiné dělení halucinací je na:

- sluchové: nejčastější, různé formy od akoasmat po celé rozhovory, mohou být neutrálního obsahu, ale častěji jde o kritizování, ponižování, nadávky nebo rady (h.teleologické) nebo rozkazy, jejichž obsah je proti zásadám nemocného (imperativní h. > nebezpečí suicida, homocidia). Jestliže hlasy spolu polemizují o pacientovi, pomlouvají ho a jiné omlouvají, jde o antagonistické halucinace a jsou časté u alkoholových psychoz. Když nemocný slyší hlas, který opakuje jeho vlastní myšlenky, nebo mu jeho myšlenky bere a vkládá jiné, jde o halucinace intrapsychické.

- zrakové: mohou být různě složité, časté jsou u delirií nebo organických postižení mozku.

- čichové (olfakce) a chuťové (gustace): mohou se vyskytovat společně, může jít o organické postižení

- útrobní, coenestetické, viscerální: pocity vycházející z různých vnitřních orgánů, často mají sexuální obsah

- hmatové, taktilní: halucinuje dotyky, bodání, leptání apod.

- pohybové, motorické, kinestetické: klamný pocit pohybu vlastních údů, polohy těla nebo okolí bez účasti pacienta

- verbálně motorické (Séglasovy): někdo používá pacientův řečový aparát, vše probíhá v představě nebo může docházet ke skutečné řečové produkci. obdobou jsou graficko motorické halucinace.

- reflexní: jsou to halucinace vyvolané normálním vjemem, při nářku nemocného člověka cítí sám bolest atd.

Halucinace mimo dosah smyslových orgánů:

- inadekvátní halucinace: nemocný prožívá smyslové pocity v jiných částech těla, než sídlí příslušný orgán

- extrakampinní: domnělý jev nemocný halucinuje mimo dosah příslušného orgánu (vidí za sebe)

Pokud nemocný získá náhled, že jde o patickou poruchu, pak hovoříme o pseudohalucinaci (nepravá halucinace). Mezi ně patří hypnagogické halucinace, které vznikají při usínaní, nebo vzácnější vigilagogické při probouzení tím, že se uvolní snový automatismus, ačkoliv jedinec nespí a je částečně orientován, je to přechod bdění a snu.

2.) iluze - je zkreslené vnímání reálného předmětu nebo děje, nemocný přidává neskutečné vlastnosti tomu, co skutečně vnímá a nevývratně tomu věří. Rozlišujeme je podle smyslů na zrakové, sluchové, hmatové, tělové, viscerální. Nejčastější zraková iluze je záměna osob apod.

Naproti tomu nepravé iluze - pseudoiluze - je takový patický vjem, při kterém si je člověk vědom zkreslení. Vznikají při únavě, strachu, emočním vypětí. Patří sem:

- afektivní iluze: omyly vzniklé při toužebném očekávání nebo ze strachu

- negativní iluze: je to popření okolních předmětů, které jsou podvědomně vnímány správně ??

- heautoskopie: je vidění vlastní osoby v zorném poli, přechodný jev

otázka 4 : PORUCHY MYŠLENÍ
Myšlení - je poznávací proces - umožňuje nám poznávat vztahy mezi jevy. Myšlení umožňuje udržet směr a téma > determinující tendence (aktivní zaměření volního myšlení), zevní faktory ovlivňující myšlení - konstelační podmínky.

Poruchy myšlení:

1. kvantitativní - formální poruchy - není porušen obsah, ale tempo a způsob myšlení

- bradypsychismus: útlum myšlení, tempo myšlení je pomalé, nemocný odpovídá po latencích a myšlení mu zjevně působí obtíže, rychle se unavuje, může přejít až v mutismus, kdy nepromluví ani slovo. Při únavě, u demencí, oligofrenie, depresivních stavů.

- tachypsychismus: překotné, zrychlené myšlení až myšlenkový trysk, mluví rychle až se ztrácí determinující tendence (logorhea), je zesílen emočními vlivy, u manických poruch nálady, hypomanie, intoxikace alkoholem nebo jinými drogami.

- roztržité myšlení: je rušené nějakým problémem - dominující nebo ovládavé představy, brání cílenému soustředění.

- zabíhavé myšlení: je rozvláčné, pokračuje sice správně k určitému cíli, ale neustále přitom odbočuje na nepodstatné detaily.

- ulpívavé myšlení: opakování téže myšlenky, subjekt ulpívá na jednom slově nebo větě, kterou stále opakuje nebo opakovaně do řeči zapojuje (perseverace)

- nevýpravné myšlení: nemocný se stále zabývá stejnou myšlenkou, obdoba.

- záraz myšlení: náhlé přerušení myšlenkového proudu bez zjevné příčiny, po chvíli může pokračovat dál, u schizofrenie.

- paralogické myšlení: seřazení myšlenek bývá podle nepodstatného, vnějšího vztahu pojmů.

- symbolické myšlení: jevům jsou přisuzovány významnější symbolické významy.

- magické myšlení: jevům je přikládán nejen symbolický, ale i nadpřirozený magický význam.

- inkoherentní myšlení: nesouvislé, roztříštěné, chybí logické uspořádání myšlenek v závislosti na obsahu, jsou to jen různá slova nebo útržky myšlenek, které nejsou spolu vázány žádným obsahovým poutem.

2. obsahové poruchy - kvalitativní - je při nich chorobně změněn obsah myšlení

- autistické myšlení: dereistické, je odtržené od reálného světa, zabývá se pouze vnitřními problémy nemocného, udržované vlastní fantazií

- obsedantní myšlení: nutkavé, vtíravé myšlenky, jejichž nesmyslnost si nemocný uvědomuje, ale nedovede je potlačit a brání v jeho soustředění a jednání. Snaží se jim bránit a to vyvolává úzkost.

- katathymní myšlení: je ovlivněné emocemi, takže je nekritické a nehodnotí správně skutečnost.

- bludy: chorobně vzniklé, mylné a nevývratné přesvědčení. Jeho podstatou jsou patické emoce - bludná nálada - nemocný si nejprve stěžuje, že se v jeho okolí něco změnilo, je neklidný a na základě toho formuluje bludné přesvědčení.

Jsou:  >> primární - vyskytují se samostatně, sekundární - jako důsledek jiného příznaku př.halucinace, indukované - vznikají identifikací původně zdravého jedince s bludem jiné osoby, na kterou je značně emočně vázán, tranzitorní - po čase se vrací

>> expanzivní (vývyšné, megalomanické) - mají charakter přesvědčení o mimořádné schopnosti jedince (invertorní - vynálezecké, erotomanické - schopnost být mimořádně eroticky přitažlivý, originární až genealogické), pseudomegalomanické - ashaverismu - nemocný je přesvědčen, že musí věčně žít a trpět.

>> depresivní (defenzivní) - přesvědčení o vlastní špatnosti a nevýznamnosti (autoakuzační - sebeobviňování, mikromanické - vlastní nevýznamnost, insuficienční - podceňování vlastních schopností, hypochondrický, negační/nihilistický - popírání své existence)

>> paranoidní (úkorné) - bludy pronásledování, persekuce, křivdění, někdy se úkorný blud rozšiřuje a stává se bludem pseudomegalomanickým - jeho vinou je zničen celý svět, jeho variantou je blud enormity (vymočí se a zatopí celý svět).

- parafazie: komolení nebo zaměňování slov

- neologismy: novotvoření slov

- verbigerace: opakování slov

- echolalie: opakování slyšených slov


otázka 5 : PORUCHY VĚDOMÍ A POZORNOSTI
Předpokladem pro dobrou funkci pozornosti je bdělost a jasnost vědomí. Vědomí definujeme jako schopnost uvědomit si sama sebe jako individualitu, své okolí a vlastní psychické prožitky. Lidskou dimenzi vědomí charakterizuje:  Bdělost (vigilita) je optimální stav CNS, kdy je schopna adekvátně reagovat na změny v zevním prostředí - z neurofyziologického hlediska je základním mechanismem pro zajištění vigility retikulární formace RF > senzoriální imput je nezbytný k udržení stavu vigility a deficit ve stimulaci kůry vzruchy vede ke spánku. Jasnost (lucidita) je optimální stav vědomí umožňující optim.reakce a funkce psychiky. Idiognosie tj.uvědomování si sebe sama v historickém vývoji > poruchy: autopsychická depersonalizace (pocit změněných myšlenek) nebo somatopsychická depersonalizace. 

Poruchy vědomí rozdělujeme:

1. kvantitativní - pokud je porušena vigilita. Podle  intenzity se dále dělí:

a.) somnolence - stav zvýšené ospalosti, nemocného je možné přivést přechodně k jasnějšímu vědomí dotykem nebo oslovením.

b.) sopor - prohloubený stav, kdy pacient reaguje pouze na bolestivé podněty a nelze jej již vzbudit.

c.) koma - nejtěžší stupeň, kdy postupně vyhasínají základní reflexy a funguje pouze vegetativní systém. Rozeznáváme lehčí koma (zornice jsou mydriatické s oslabenou fotoreakcí), hluboké koma (zornice jsou miotické a nereagují na osvit). Další prohlubování vede k paralytické mydriáze. Příčiny bezvědomí jsou interní (kardiální, oběhové, metabolické - hypoglykémie, urémie, intoxikace), chirurgické (traumata, komoce, kontuze aj.) nebo neurologické (mozkové embolie, hemorhagie, malacie aj.). 

Krátkodobé bezvědomí se nazývá synkopa (kolaps) - jako příčina se udává mozková hypoxie jež může být vyvolána i psychogenně.

2. kvalitativní - vigilita je více méně zachovaná, ale je alterovaná některá z psychických funkcí, a tím schopnost vlastní identifikace v zevním světě nebo schopnost určit původ a časovou lokalizaci vlastních prožitků. Dělí se na:

a.) obluzené vědomí
- amence (zmatenost) je charakterizovaná porušenou orientací > dezorientace autopsychická (pacient neví jak se jmenuje , kolik je mu let) i allopsychická (místem, časem, situací), poruchou myšlení > myšlenky jsou neuspořádané až inkoherentní, objevit se mohou bludy, je porušené vnímání > objevují se iluze a halucinace. Mohou být krátkodobé, přechodné (transitorní amentní stavy) i dlouhodobé a po skončení má pacient na tento časový úsek parciální amnézii. Příčiny bývají interní jako arterioskleroza mozkových tepen, dekompenzovaný DM.

- delirium je organická duševní porucha, charakterizovaná skupinou příznaků, které se vyvíjejí během krátké doby a kolísají v průběhu dne > snížení dlouhodobé pozornosti na zevní podněty a snížení úrovně vědomí, kdy je obtížné udržet bdělost pacienta během vyšetření, dezorganizace myšlení, která vede až k inkoherenci, dále mohou být přítomny poruchy vnímání (iluze nebo halucinace a v souvislosti s nimi sekundární bludy, které mohou přetrvávat), poruchy cyklu spánek-bdění s nespavostí v noci nebo ospalostí ve dne, snížení nebo zvýšení psychomotorické aktivity, dezorientace časem, místem nebo i vlastní osobou, zhoršení paměti (zejména neschopnost učit se novému), delirium se zakončuje kritickým spánkem a bývá úplná amnézie.                                                                    Příčiny jsou: alterace cerebrálního krevního průtoku, mozkové poruchy (epilepsie, stp CMP, tumory aj.), endokrinopatie, metabolické poruchy, systémové infekce, po lécích a návykových látkách.                                                                                                                                                Klinický obraz: noční děsy, úzkost, bolesti hlavy, zhoršení krátkodobé paměti, labilní 

afektivita, iluze, halucinace, bludy, dezorientace, alexie, apraxie, dysgrafie event. afazie. Somatické příznaky - tremor, ataxie, dysartrie, myoklonus, zvýšená teplota, pocení, mydriáza,  tachykardie, změny TK, inkontinence.

b.) mrákotné stavy (obnubilace) - jde o náhlou ztrátu a náhlý návrat vědomí, po kterém následuje amnézie na dobu poruchy.                         Vyskytuje se u epilepsie, po traumatech tlavy, úžehu, hladovění, u endogenních psychoz, v patické opilosti, v patickém afektu, u dissociativních poruch. Jsou následující formy:

- stuporozní: nemocný se nepohybuje, stojí nebo leží, zrak má upřený do neurčita, chybí mimika, bez spontaneit, nereaguje na otázky, nejí, je inkontinentní > katatonní stupor, melancholický stupor, dissociativní (psychogenní) stupor

- deliriosní: neustálý pohyb a neklid, zvýšená mimika i motorika, myšlení vychází z bludných představ, zvýšená afektivita rychle se měnící, silná úzkost, i agresivita > patická opilost

- vigilambulantní (automatická): na první pohled jakoby při vědomí, ale neodpovídající chování, sám od sebe nemluví, ale odpovídá přiléhavě > fuga, při které nemocný odcestuje často na místo emočně významné z minulosti, je úplná amnézie.

- Ganserův syndrom: vzácnější forma obnubilace, jde o hysterický mrákotný stav, odpovědi jsou přiléhavé, ale absurdně nesprávné a tím budí dojem schválnosti (místo pozdravu zaštěká, v datumu narození se splete o několik století apod.). Diferenciální dg. může být simulace, pak ji lze vymluvit.

Pozornost je schopnost zaměřit psychickou aktivitu na určitou činnost, předmět nebo děj a toto zaměření udržet a podle potřeby přesouvat:  - hyperprosexie: zvýšená koncentrace na újmu selektivity a vigility pozornosti př. hypochondrie

- hypoprosexie: snížení všech složek pozornosti u vyčerpaných osob, manických pacientů, organických psychoz, schizofrenie

- aprosexie: nejtěžší stupeň, u těžkých psychoz, katatonie, mrákotných stavů.

- paraprosexie: dochází k předčasnému reagování nebo přeslechnutí podnětu následkem vnitřní tenze.

otázka 6 : PORUCHY EMOCÍ
Emoce jsou soubor psychických a fyziologických prožitků, které spontáně provázejí životní děje člověka a charakterizují reakci jedince na dannou situaci. Vedle subjektivního psychického prožitku jsou provázeny řadou somatických projevů - motorické a mimické projevy emocí lze potlačit nebo modifikovat, což nelze u vegetativních projevů: změny svalového napětí, TK, tepové frekvence, šířky zornic, frekvence dechu, humorální a endokrinní funkce >> bolesti hlavy, závratě, tachykardie, návaly horka, pocení, nauzea, průjmy, poruchy spánku aj. >> intenzivní, opakované a dlouhodobé vegetativní doprovody emocí mohou vést k psychosomatickým chorobám.

Dělení: stenické - libé, mobilizující  - astenické - tlumící aktivitu

Emoce lze podle intenzity a časového průběhu rozdělit:

1. afekty (krátkodobé, prudké emoční reakce) - jsou doprovázené zřetelnými vegetativními reakcemi a mimickými projevy. Při afektech je tendence k neuváženému jednání, ale lze ji zvládnout volními mechanismy, které je nutné si osvojit výchovou. Každý afekt má tendenci k vybití, může však dojít k přesunutí afektu a vybití pak nastane později. Městnání afektu vzniká po sérii nedostatečně intenzivních a sčítajících se podnětech. Nezvládnutý afekt mohl být zvládnut, ale propukl u člověka neukázněného, asociálního.

Poruchy afektů: 

- patický afekt: neobyčejně intenzivní afekt, na jehož vrcholu dojde ke krátkodobému mrákotnému stavu, kdy může dojít k závažnému jednání, s následnou amnézií (v alkoholickém opojení, u demence, u explosivní psychopatie).

- patická afektivní dráždivost: je sklon k nadměrně silným afektům

- emoční labilita: je výrazné a rychlé střídání nálad v protichůdné i na slabé podněty

- emoční inkontinence: reakce s patickým pláčem i na neemoční podněty

- afektivní ambivalence: obsahuje současně v témže okamžiku protikladné emoce

- fobie: vtíravé chorobné strachy, na konkrétní podnět.

2. nálady (protrahované, různě intenzivní emoční stavy) - trvají déle, není vázána na obsah vědomí, ale ovlivňuje pozornost, vštípivost, chování aj. Náladu modifikující faktory: teplota prostředí, tlak, vlhkost, sluneční záření, délka denního světla, drogy a farmaka, hormonální změny, onemocnění CNS aj.

Patické nálady: jsou dlouhé, neodklonitelné a intenzivní nálady, které mají vliv na jednání a vznikají z vnitřních chorobných příčin.

- expanzivní: vysoká aktivita, sebevědomí, zasahování do okolí (mánie, hebefrenie)

- apatická: snížené tempo, lhostejnost, postižena volní stránka, ztráta iniciativy, nerozhodnost (deprese, demence, toxikomanie)

- explosivní: výbušná (epilepsie, chronický alkoholismus)

- bezradná: neschopnost rozhodování prožívaná nelibě (schizofrenie, deprese)

- úzkostná: pocit napětí, neklidu, nejistoty, očekávání špatného, hrozí suicidum (deprese, schizofrenie, epilepsie, demence)

- depresivní: smutek, strach, zpomalení vitálních i psychomotorických funkcí, nebezpečí suicida (deprese, schizofrenie aj.), první stupeň je dysforická > subdepresivní > depresivní

- euforická nálada: chorobně blažená, spokojená, bez zvýšení aktivity (afekce frontálního laloku, paralytická demence)

- hypomanická: chorobně zvýšená

- manická: větší stupeň než nálada hypomanická

- moria: chorobně rozpustilá nálada s nejapným vtipkováním

- rezonantní: chorobná, zlostně laděná, podrážděná nálada

4. city a vyšší emoce (trvalé citové vztahy) - anomální osobnosti - anetická psychopatie - projevují nedostatek soucitu, pochopení. Při organickém postižení CNS (oligofrenie, tumor, encefalitis, trauma, alkoholismus) bývá charakteristický egocentrismus, netaktnost, neomalenost, obhroublost. U infantilních a hysterických osobností může být na jedné straně nadměrná vřelost, oddanost, závislost a na druhé straně bezohledný egocentrismus, necitelnost. Nadměrný vývoj citů je u hypersenzitivních, přehnaně pečovatelských osobností.
otázka 7 : PORUCHY INTELEKTU
Intelekt - je soubor schopností, které umožňují operovat správně novými a abstraktními pojmy a tím dojít ke správnému řešení i dosud zcela neznámé nové situace.

Inteligence - intelekt doplněný nabytými zkušenostmi (vzděláním). Možnost rozvoje inteligence je dána jednak geneticky (kvalita struktury a rozvoje mozku, enzymatické systémy), jednak zevními vlivy, které inteligenci rozvíjejí (výchova, slovní kontakt a rozvoj řeči, další vzdělání).

Inteligenci lze měřit inteligenčními testy, které jsou zkonstruovány tak, že velké soubory osob zvládají přesně definované úkoly, ti kteří je nzvládnou mají inteligenci nižší a naopak. Inteligenční kvocient lze i vypočítat: (mentální věk / kalendářní věk) x 100                                Zjistilo se, že rozumových schopností od dětství neustále přibývá až asi do 16-17let. Od 24let začínají pomalu ubývat asi o 0,4IQ ročně, ale tento úbytek je dlouho kompenzován zkušeností.

Stupně inteligence:

- IQ 20 - 69 jsou v pásmu mentální retardace (oligofrenie, slabomyslnost) > až 3%, kterou lze ještě rozdělit:

lehká mentální retardace (debilita) s IQ 50 - 69

středně těžká mentální retardace (imbecilita) s IQ 35 - 49

těžká mentální retardace s IQ 20 - 34

hluboká mentální retardace (idiocie) s IQ pod 20, přičemž pokud je mentální retardace vrozená nebo vznikla do dvou let mluvíme o oligofrenii, pokud dojde k úbytku rozumových schopností po druhém roce života mluvíme o demenci. U osob s nízkými rozumovými schopnostmi bývá nápadné, že nedovedou pochopit jednoduché, špatně poznávají možnost nebezpečí, myšlení je úzké a jednostranné, nejsou schopni abstrakce, jsou velice sugestibilní a operují s tím, co už slyšeli. Úroveň inteligence se projevuje i v obrazech duševního onemocnění. Nízká inteligence podmiňuje jednoduché obrazy poruch myšlení, řečová nepohotovost napodobuje útlum při depresi.

Pro určení dg. nestačí pouze změření IQ, ale hodnotíme i sociální přizpůsobivost, kulturální a národnostní zázemí.

- IQ 69 - 90 jsou podprůměrní a někdy se mluví o slaboduchosti > až 25% v populaci 

- IQ 90 - 110 je průměr, ve kterém je asi 50% populace

- IQ nad 110 jsou nadprůměrné, a s IQ nad 130 jsou v populaci asi 3%, u IQ nad 140 se někdy mluví o genialitě. 

Pseudemence - je předstírání snížení nebo vymizení duševních schopností, je to účelová reakce, časté tzv.ganserování: nehorázné nesprávné odpovědi, nebo člověk budí dojem deteriorace intelektu (chronická urémie, endokrinní poruchy, opakované protrahované hypoglykémie, karence vitamínu B, otravy Pb, Hg, Al, toluen, infekce CNS aj.)


otázka 8 : PORUCHY PAMĚTI
Paměť - je schopnost zachytit (recepce), podržet (retence) a vybavit (reprodukce) to, co jedinec prožíval. Paměť má čtyři základní složky: vštípivost - schopnost ukládat paměťové obsahy, retenci - schopnost fixovat, konzervace - schopnost udržet beze změn, reprodukce - schopnost vybavit. Paměť - sluchová, pohybová, mechanická, znaková, logická.

Vštípivost klesá s věkem - Ribotův regresní zákon (nejdříve zeslab.paměť na nové zážitky)

Poruchy paměti:

- hypomnézie: chorobné oslabení paměti, může být globální nebo selektivní, při organickém postižení mozku, demenci, vlivem farmak a drog aj. Někdy je porucha tak velká, že vede k amnestické dezorientaci - pacient si není schopen zapamatovat nic ze základních časoprostorových údajů, často je zároveň konfabulace - vymyšlené odpovědi, zdánlivě přiléhavé, ale naprosto neodpovídají skutečnosti a na stejnou otázku po chvíli odpoví jinak (vytvoření neprožitých zážitků a jejich reprodukce). Velmi často se poruchy jednotlivých složek paměti kombinují. >> Korzakovský syndrom - je porucha vštípivosti, konfabulace a amnestická dezorientace vyskytující se v rámci alkoholových demencí nebo u Alzheimerovy choroby.

- amnézie: je to úplná ztráta paměti, zravidla časově ohraničená na určité období, může být selektivní nebo úplná. Je-li amnézií postižen i určitý časový úsek před vyvolávajícím úrazem, hovoříme o retrográdní amnézii. Když je amnézie časově omezena pouze na určitý časový úsek po úrazu, jde o anterográdní amnézii. >> Ostrůvkový charakter mívají často amnézie na průběh alkoholové intoxikace - alkoholová okénka (palimpsety), selektivní amnézie vzniká nejčastěji u osob hysterických, které vytěsní pro ně nepříjemné a nepřijatelné paměťové obsahy.

- tranzitorní globální amnézie: náhle vzniklá porucha paměti, nejčastěji u organického postižení CNS po působení silného stresogenního podnětu, náhle i končí (amnestický iktus)

- psychogenní amnézie: vzniká po působení zvláště nepříjemného psychogenního podnětu

- hypermnézie: je to nadměrné, nepřiměřené zapamatování si určitého selektivního materiálu (zážitku), u paranoidních psychoz, neuroz - zvýšené zapamatování si nepříjemných obsahů, manie - zvýšenná výbavnost na úkor přesnosti

- paramnézie: je zkreslení určitého paměťového obsahu, ale subjekt si nepřesnosti není vědom

- vzpomínkový klam: je patická paramnézie, kdy je nositel nevývratně přesvědčen o realitě určité představy, přičemž vyvolávající podnět v minulosti vůbec nenastal, u psychoz

- ekmnézie: nepřesná lokalizace jinak správné vzpomínky v čase

- kryptomnézie: nositel je neúmyslně přesvědčen o autorství něčeho, co sám nevymyslel, ale někde slyšel či přečetl.

- pseudologia phantastica (bájivá lhavost): polozáměrná produkce událostí, které nebyly prožity, běžné v dětství, typická pro hysterické osobnosti

otázka 9 : PORUCHY PUDů
Pudy jsou zakodované biologické mechanismy - obstarávají základní postoje a formy chování, které zajišťují nezbytné potřeby individua:

1. pud zachování rodu:  a.) sexuální pud: dozrává později a u lidí je více ovlivňován psychosociálními faktory. Odpovídá tomu zřetelné oddělení funkce prokreační (plodící) od funkce rekreační, přinášející uspokojující pocity.

Základní komponenty sexuality jsou: - pohlavní identita: označuje skutečnost, zda se jedinec cítí být ženou nebo mužem, je ovlivněna chromozomálním pohlavím (XX, XY), produkcí sexuálních hormonů a diferenciací pohlavních orgánů, centrálním pohlavím (diferenciace mozkových struktur), vlivem sex-specifické výchovy.

- pohlavní role: je pohlavně specifické chování projevující se v hraní her, sportování apod.

- sexuální orientace: specifická erotická preference určitých typů objektů

- sexuální reaktivita: v mládí dříve u mužů (erekce) než dívek (vazokongestivní reakce v pochvě), u kterých ale přetrvávají déle.

Poruchy sexuálního pudu: kvantitativní - sateriasis: zvýšená apetence u mužů 

                                                                      - nymfomanie: zvýšená apetence u žen

                                                                      - sexuální dysfunkce: nedostatečný rozvoj sexuálního pudu

kvalitativní: sexuální deviace: narušení pudu v pohlavní identitě, sexuální orientaci nebo pohlavní aktivitě.

b.) rodičovský pud: část je vrozená a část je získaná výchovou, společenskou sugescí a morálními principy. Mluvíme o tzv.mateřské (více pudového podílu) a otcovské lásce.

Poruchy rodičovského pudu: může jít o zanedbávání výchovy dítěte (tzv.krkavčí matky), jeho týrání (syndrom týraného dítěte - battered child syndrom), nebo je citová vazba na dítě přehnaná (opičí láska) - často u rodičů s neurotickou poruchou, dysharmonickou strukturou osobnosti atd.

2. pud zachování jedince:  a.) pud obživný (potravový): je to silný a málo zranitelný pud, člověk ve snaze opatřit si jídlo poruší v nouzi i společenské normy. Jeho intenzita je regulována pocity sytosti, hladu, chuti k jídlu a pocitu žízně. Regulačními centry těchto pocitů jsou ventromediální a laterální jádra hypothalamu.

Poruchy pudu obživy: jeho chorobné zvýšení je bulimie, jeho snížení anorexie > u většiny lidí se v zátěžových situacích (i nemoc) pocit chuti k jídlu snižuje a u menšího počtu naopak zesilují - jídlo kompenzuje starosti, nedostatečné emocionální prožitky, navozuje uklidnění, potlačuje strach a úzkost.  Sitofobie je odmítání jídla u nejčastěji paranoidních psychoz a u psychotické deprese.  Pica je pojídání nestravitelných předmětů i odporných látek (koprolalie, kanibalismus) u pokročilých demencí, schizofrenie.

b.) pud sebezáchovy: je vrozená obranná reakce cílená na zacování vlastního já. Základní obranné reakce - útěk, útok nebo stupor - se modifikují na vyšší sociální úroveň.

Poruchy pudu sebezáchovy: vedou k sebemrzačení (automutilace) patická u těžkých forem deprese, schizofrenie, masochismu, kdy nejčastější je kastrace, poškozování očí, amputace prstů. Bilanční automutilace bývá u vězňů a vojáků. Sebevražda (suicidum) je úmyslné a vědomé ukončení vlastního života násilným způsobem, patická vyskytuje se u těžších forem endogenních i reaktivních depresí, u schizofrenie aj. > patická s.  Bilanční sebevražda je únikem z neřešitelné nebo tíživé životní situace, kdy člověk dospěje k názoru, že je pro něho nebo jeho okolí lepší, když zemře.  Demonstrativní sebevražda (parasuicidum)Dokonalá sebevražda vede ke smrti, kterou naopak nekončí sebevražedný pokus. V případě, že chybí vědomá složka (delirium, detoxikace) mluvíme o sebezabití -"nutí utéct, vyskočit z okna před bludy".

c.) orientační pud

d.) pud zvědavosti, zvídavosti

3. pud sdružovací (sociální) - jeho přemrštěnost se projeví familiérností a naopak nedostatek samotářstvím.

4. pud pro zpříjemnění existence (pud sebeuplatnění, vlastnický, zdobivosti)

otázka 10 : PORUCHY VůLE A CHOVÁNÍ
Jednání - zevní prvky aktivity člověka, které jsou usměrňovány a ovlivňovány psychickými funkcemi. Je motivováno. Existuje "pyramida potřeb" > potřeby, zájmy a záliby, návyky, perspektivy a cíle, hodnoty a postoje, city a citové vazby

Poruchy jednání:

- hypagilnost (hypagilita): je všeobecné ochuzení aktivit u slabosti, vyčerpání, deprese, parkinsonismu, intoxikace

- agitovanost: psychomotorická retardace, motorický neklid, neúčelné, bezcílné jednání.

- hyperagilnost: zvýšená aktivita, překotnost v jednání a proto může být jednání neúčelné, často nevede až do cíle

- impulzivní jednání: okamžité, bez rozmyslu a zábran, provedení náhle vzniklého, často chorobného motivu, někdy nelze motiv nalézt vůbec, při plném vědomí, u schizofrenie, demence

- zkratkové jednání: vede k cíli nejkratší cestou, bez ohledu na účelnost a následky

- raptus: náhlé, chorobné, krátké, většinou útočné jednání vůči okolí nebo i sobě, pramenící z nesnesitelné úzkosti.

- nutkavé jednání (obsese): slouží ke zmírnění úzkosti nebo nejistoty

Zvláštní diagnosticky významné syndromy poruch jednání jsou katatonní poruchy jednání: 

- stupor: útlum pohybových projevů, příčina je psychogenní nebo endogenní (melancholie, schizofrenie)

- flexibilitas cerea (katalepsie): setrvání v pasivně nastavených polohách, nadměrná pasivita, u schizofrenie

- negativismus: je odpor vůči výzvám a rozkazům, pasivní negativismus: neprovede příkaz, nebo je aktivní negativismus: nemocný udělá opak než odpovídá výzvě (situaci)

- manýrování: provádění běžných výkonů nápadným, strojeným, nepřirozeným způsobem

- grimasování: nápadná, neadekvátní, bizardní mimika

- stereotapie: jednotvárné opakování stejných pohybů, či jednání

Vůle - cílevědomé zaměření aktivní psychické činnosti k dosažení určitého cíle

Volní jednání - jednání záměrné a úmyslné, při kterém se v jeho realizaci uplatňuje rozhodujícím způsobem volní složka.

Poruchy vůle:

- hypobulie: nerozhodnost k zahájení určité činnosti, snížená volní složka (často se spojuje s apatií - útlum emotivity, emoční prázdnota) - únava, stav po nemoci, deprese, neurozy, drogová závislost - frontální amotovační sy, sy burn out aj.

- abulie: úplná ztráta volní složky v jednání, u deprese, organických mozkových poruch, neuroz, drogových závislostí

- hyperbulie: chorobně zvýšená volní složka, hyperagilnost, energičnost, úpornost v dosažení určitého cíle, u manického syndromu, hyperthymie.



otázka 11 : PORUCHY OSOBNOSTI
Osobnost jedince je tvořena souborem somatických i psychických vlastností, který je přitom zcela jedinečný a neopakovatelný.  Je dána geneticky, ale zároveň se vyvíjí modifikovánými zevními zásahy somatickými i psychickými - především kontakty osobnosti s lidskou společností, které mohou působit kladně i záporně.

U dítěte je obraz osobnosti mimo hlavní rysy ve vývoji značně proměnlivý. U dospělého již zůstává hlavní charakteristika osobnosti zachována a to i později při fyziologickém stáří (nepříznivé vlivy mohou osobnost poněkud měnit, ale ne zásadně > zůstává zachováno jádro osobnosti).

Každý psychicky zdravý jedinec považuje svou osobnost za jedinečnou - podkladem mu jsou jeho vlastní prožitky, uvědomuje si pocit svého "já". Jedinci se od sebe liší zcela individuálními soubory vlastností a způsobu reagování > svými povahami (charaktery).

Okolnosti, které mohou osobnost pozměnit: nepříznivé psychologické momenty, organická onemocnění mozku, akutní a chronické otravy, infekce, některé schizofrenie.

Když se zaměříme na typickou emoční stránku osobnosti, mluvíme o temperamentu osoby. 

Je několik možností tělesných (konstitučních) typů, ale většinou platí, že mnoho osob je nutné zařadit do přechodných typů:

1.)  dělení dle Hippokrata - podle předpokládaného vlivu krve, žluči, hlenu nebo černé žluči, na sanguiniky, choleriky, flegmatiky, melancholiky.

2.)  I.P.pavlov dělil zkoumané osoby na typ slabý a typ nevyrovnaný, na typ silný, vyrovnaný, pohyblivý a na typ silný, vyrovnaný, nepohyblivý podle sledování aktivních procesů mozku, podráždění a útlumu.

3.)  Kretschmer popsal:

- status pyknický - robustní, živí, přizpůsobiví, s výkyvy nálad k veselí nebo smutku (manio-melancholie)

- leptosomní typ - lidé štíhlí, přecitlivělí, někdy podivínští ( relativně větší výskyt schizofrenie)

- atletický habitus - mohotná svalovina, vyrovnanost, střízlivost

- dysplastický typ - ostatní

4.) Jung dělil osoby podle postoje k jiným lidem a podle převládajících reakcí na introvertní a extrovertní.

Pokud je některý člověk obdařen nějakou nápadněji vyvinutou vlastností, ale ještě to není v míře příliš normě vzdálené, mluvíme o akcentované osobnosti a často se okolí samo vyhýbá jednání, které by dotyčnou osobu mohlo rozrušit. Jinou odchylkou je deprivovaná osobnost, což je člověk, který už od dětství strádal po všech stránkách, hlavně citové a nebývá v tomto směru dostatečně rozvinutý.                           Depravovaná osobnost nežije podle norem občanského soužití, bývá delikventní s asociálním chováním. Jako primitivní se označuje osobnost s jednoduchými vzorci jednání, kterým se naučila při nižších rozumových schopnostech nebo nedostatečnou výukou, výchovou a socializací. 

Další poruchy osobnosti: 
1.) globální poruchy: vlastnosti osobnosti jsou nerozvinuté (retardace) nebo se původně diferencované vlastnosti odbourávají (degradace) - u demence, organické příčiny

2.) speciální poruchy: 

- transformace osobnosti: je to nevývratné přesvědčení jedince, že je někým jiným,než  je ve skutečnosti, jde o blud,nemocný se postupně cítí být někým jiným, věří tomu a chová se tak.

- apersonalizace: nemocný jen subjektivně prožívá, že je jinou osobou , ale nechová se tak a neprodukuje tomu odpovídající vlastnosti

- depersonalizace: autopsychická - pocit odcizení a změny vlastních psychických pochodů, somatopsychická - pocit odcizení vlastního těla, allopsychická(derealizace) - pocit změny okolí, je vnímáno jako neskutečné, cizí, zvláštní.

 - rozpad (dezintegraci) osobnosti, kdy se jednotlivé složky osobnosti navzájem uvolňují a při tom jsou všechny kvality psychiky postiženy, ztrácí kontakt s minulostí, reaguje jinak a často neadekvátně situaci, úpadek osobnosti s progredientním porušením intelektové složky s úpadkem zájmů a vyšších sociálních vazeb > těžké formy schizofrenie, demence na podkladě organického onemocnění CNS. 

- rozštěp osobnosti: typická porucha s odtržením společenských vazeb, rozštěpem jednotlivých funkcí osobnosti, narušením idiognozie - symptomatika nemusí být nápadná a někdy ani těžké stupně poruchy nevedou k celkovému úpadku osobnosti.

- alterace osobnosti (mnohočetná, disociovaná osobnost), opakovaně vznikající, kdy osoba žije ve své původní osobnosti s celou její vzpomínkovou kontinuitou, ale v přechodném období žije jako nějaká zcela jiná osoba, v jiném prostředí, a později se vrací k původní osobnosti a druhou formu osobnosti si nepamatuje.

- psychopatická osobnost má nevyvážené porušené vlastnosti a svými projevy může trpět sama i jejich okolí- poruchy reakce osobnosti: podle svého typu a druhu stresových situací se utíkají různé osobnosti k různým modelům řešení těchto životních 

potíží, mohou například reagovat agresivně, snaží se uniknout řešení > únikové mechanismy: denní snění, negace aj., racionalizují, kompenzují neúspěchy na jednom poli jinde, až hyperkompenzece.

otázka 12 : PSYCHIATRICKÁ ANAMNÉZA A OBJEKTIVNÍ PSYCHIATRICKÝ NÁLEZ
Chorobopis - všímáme si pacienta při vstupu do vyšetřovací místnosti - vzhled, pohyby

1. jméno, data pacienta, odkud odeslán, kým, závěr lékaře

2. stručný záznam příjmu včetně závěru přijímacího lékaře na klinice

3. rodinná anamnéza: rodiče, sourozenci, výskyt psych.poruch u nich, alkoholismus, drogy, suicida, asociální poruchy - kriminalita

4. osobní anamnéza: 

- gravidita matky, porod event.komplikace, psychomotorický vývoj, nemoci a úrazy, vady a jiné zvláštnosti (nejvíce od matky nebo neúplné údaje, které má pacient od rodičů), dětská onemocnění, úrazy, operace, rodina, výchova: pořadí a vztah k sourozencům, vztah k rodičům, učitelům, jiným osobám, charakteristika výchovy, dětské zlozvyky, pomočování, denní snění, agresivita aj, prospěch, chování, povaha, zájmy, postavení v kolektivu, volba povolání, konflikty, vztah k druhému pohlaví, počátky sex.života, vojenská služba, dokončené vzdělání, zaměstnání, způsob a důvody změn, poslední pracoviště a podmínky zde, vztah ke kolegům, přestálé choroby, alergie, partnerské a manželské vztahy, věk partnera, počet dětí, hodnocení stávající situace, u žen menstruace, porody, menopauza, potraty, bytové poměry, sociální zajištění, zájmy, návyky, ŘP !!! aj.

5. psychiatrická anamnéza a současné onemocnění: první psych.potíže, první návštěva psychiatra, hospitalizace, suicidální jednání, popis léčení, chronologicky, popis subjektivních pocitů i objektivní otázky.

6. status somaticus: váhy, TK, P, TT, základní neurologické vyšetření

7. status psychicus praesens (objektivní psychitrický nález): je objektivním popisem jednotlivých funkcí psychiky, jak se jevily při vyšetření. Jde o popis:

vědomí - lucidní, orientace osobou, okolím,časem a situací, vnímání (iluze, halucinace), myšlení (koherentní, inkoherentní, bludy), emotivita (emoční reaktivita, nálada - depresivní, subdepresivní, úzkost, strach), paměť(hyperamnezie, hypoamnézie...), intelekt (v normě, mentální retardace), vůle a chování (též spolupráce při vyšetření, verbální kontakt, tempo řeči, souvislost, spontaneita, psychomotorika, mimika, gestikulace, nápadnosti v chování, odpovídá na otázky - správně, s latencí, v holých větách), osobnost (rysy, struktura, vyváženost, charakter, sebevědomí, typ)pozornost, soustředivost, pudy (suicidum), příznaky , nutkavé jevy (neurastenie, abuzus, poruchy spánku nebo příjmu potravy), postoj k chorobě a náhled (nosognosis)

8. syndromologický závěr

9. etiopatogenetický rozbor

10. nozologický závěr - dle MKN  10.revize

11. diagnoza a diferenciální dg.

12. plán dalších vyšetření a terapeutický plán

13. objektivní anamnéza (získáme podle potřeby a možností v průběhu dg.procesu od rodiny)

Doporučení k přijetí (parere) - musí obsahovat:

1. osobní údaje o nemocném

2. anamnézu a.) od nemocného  b.) objektivní - získaná v prostředí, ze kterého odesíláme
3. popis chování nemocného před odesláním  (stručný SPP)

4. stručné somatické vyšetření

5. rámcový dg.závěr

6. vyjádření, zda je nemocný nebezpečný sobě nebo okolí

7. informace, zda byl aplikován nějaký lék, event. dalčí informace, které mohou osvětlit situaci nemocného


otázka 13 : POMOCNÉ VYŠETŘOVACÍ METODY V PSYCHIATRII
1. biochemická vyšetření - v úvahu se berou tyto stavy:

- hypoglykémie: vede k mrákotným stavům s agresivním jednáním

- hyperglykémie: počínající DMkoma se může mj. projevit symptomatickým neurastenickým syndromem

- zvýšení Na+ a Cl-: z nedostetečného přívodu tekutin, hlavně u starých s vaskulární demencí navozuje stavy zmatenosti

- zvýšení transferáz ALT a AST: u hepatitis, Wilsonovy choroby, akutní intoxikace mochomůrkou tygrovanou, org.rozpouštědly

- snížení Fe: symptomatický neurastenický syndrom u hypochromní anémie

- snížení Cu: u m.Wilson

- zvýšení Ca bylo popsáno u paranoidní psychozy, snížení u symptomatického neurastenického syndromu

- lithium: sleduje se při profylaci, je to thymoprofylaktikum, nebezpečí intoxikace - dysartrie, tremor, průjmy, koma

- cholesterol: souvislost s AT, vývoj od obrazo symptomatického neurastenického syndromu až k demenci

- vitamín B12: m.Alzheimer, mentální retardace, epilepsie

- neurotransmitery: 5-hydroxyindoloctová kyselina - metabolit serotoniu nebo MHPG - metabolit NA > snížení u periodických depresí

- hormony: prolaktin je snižován dopaminem, zvyšován NL.

2. EEG - do praxe H.Berger - neinvazivní, pacient je vyšetřován v elektricky stíněném prostoru Faradyaovy klece.

EEG usnadňuje topografickou lokalizaci procesu, celkové zhodnocení difuzního poškození, ale nevyjadřuje se k etiologii. Význam má u dif.dg. organických psychosyndromů, endokrinních a metabolických onem., zobrazí nespecifické příznaky plynoucí z anxiety, ale nemá význam pro dg.endogenních psychoz (schizofrenie, MDP). V poslední době se používá i pro zhodnocení účinku psychofarmak. Zcela suveréní metodou je pro hodnocení epilepsie, spánkových poruch, vývojových poruch ve smyslu dětských encefalopatií (delta vlny > postupně se zrychluje na theta > kolem 6.roku alfa)

Zapojení elektrod: při registraci zapojení mezi dvěma elektrodami, jež jsou umístěny nad mozkovými hemisférami, mluvíme o zapojení bipolárním. Referenční zapojení je, když je jedna z elektrod umístěna nad aktivní mozkovou oblastí a druhá na místě méně aktivním (lalůček, brada aj.). V současné době se doporučuje zapojení ten-twenty 10-20, kde jsou elektrody uloženy pravidelně po celém povrchu mozku. Impulzy snímáme přímo nebo se pořizuje magnetický záznam, EEg lze i monitorovat 24hodin speciálními miniaturizovanými přístroji - epilepsie. 

Vyšetřuje se v klidu, dále při zavřených očích. Základní aktivační metodou je otevření očí s tzv.Bergerovou reakcí zástavy základní alfa aktivity, dále se standartně užívá hyperventilace, která vede ke snížení CO2 v krvi a tím ke zvýšenému dráždění CNS, asi 3-4minuty. V nynější době se ještě používá aktivace spánkem po předchozí spánkové deprivace.

Podle frekvence se dělí EEG na pásma:

- alfa rytmus: frekvence 8-13 Hz, maximum nad zadními kvadranty, v klidu, tlumí se otevřením očí > náhrada beta rytmem

- beta rytmus: 13-30 HZ, maximum nad frontálními laloky, bává potencovám psychickým napětím nebo barbituráty, benzodiazepiny.

- theta rytmus: 4-7Hz, nad předními kvadranty, v dospělosti fyziologický ve spánku

- delta rytmus: 1-3Hz, normální pouze v NREM spánku III.-IV.stadia

Patologické EEG: - difuzní postižení EEG: u difuzního postižení mozku např.m.Alzheimer - zpomalení frekvence

- disperzní porucha: mozaikovitá, např. multiinfarktová demence

- fokální patologie: v jedinné oblasti je vymizelá fyziologická aktivita nebo v těžším stupni je nahrazena theta či delta aktivitou

- specifické grafové elementy: u sy epilepsie, jsou to jednotlivé nebo mnohočetné hroty, komplexy hrot-malá vlna nebo hypsarytmie (celková generalizovaná neuspořádaná pomalá aktivita s hroty)

3. zobrazovací metody: - ventrikulografie: vzduch do postranních komor

- arteriografie: AT cév, aneurysmata, tumory nebo DSA

- SONO: i Doppler, krevní průtok, tumory aj. 

- CT: generalizovaná atrofie u m.Alzheimer, fokální atrofie temporálních a frontálních laloků u Pickovy choroby, multifokální infarkty, u schizoferine dělení dle Crowa: I.typ - přítomnost pozitivních symptomů, centrální dopaminová hyperaktivita, dobrá odpověď na léčbu NL, normální komory, II.typ - negativní symptomy, špatnou odpověď na léčbu a rozšířené komory (III.komora u hebefrenní sch., postranní k. u paranoidní sch.)

- MNR: cerebrovaskulární choroby, demyelinizační procesy, tumory, AT, schizofrenie

- PET: změny metabolismu u M.Huntington ještě před klinickou manifestací, u manické fáze zvýšení metabolismu Glc, u depresí nižší, 

- SPECT: dg.Alzheimerovy choroby

4. likvorové vyšetření: vpich v místě trnu L4, dg.infekcí, tumorů, atrofií, traumat, metabolických poruch aj.
otázka 14 : PSYCHOLOGICKÉ VYŠETŘENÍ ( nejznámější testy a škály, dotazníky)
Psychologická dg. znamená komplexní posouzení osobnosti zkoumaného jedince ve všech jeho základních projevech a vlastnostech. Psychodiagnostické metody lze rozdělit:

1. metody klinické: výhodou je jejich přirozenost, pružnost, přizpůsobivost konkrétnímu případu a okolnostem

- pozorování: introspekce - sebepozorování, psychické děje jsou přístupné jen jejich nositeli, u jiných lidí lze jen usuzovat nepřímo - extraspekcí > pozorujeme projevy pacienta, jeho oblečení, vzhled, emoce, veškeré chování, verbální projev, do kterého se promítá kulturní úroveň, způsoby myšlení.

- rozhovor: je považován za nejdůležitější a nejtěžší, zjišťujeme dg., ale i zlepšujeme spolupráci pacienta

2. metody testové: test je standartní podnětová situace, kterým navozujeme u pacienta dg. relevantní jevy, které registrujeme a vyhodnocujeme, a to tak, že porovnáváme konkrétní výsledek s populační normou.

- spolehlivost testu je dána jeho přesností, že test měří to, co má.

- platnost testu vyjadřuje nakolik test měří to, co má.

- objektivita testu je nezávislost na zkreslení osobou zkoumající i zkoumanou.

a.) výkonové testy: nejrozšířenější jsou testy inteligence:

- Wechslerovy škály: má část verbální a výkonovou - jde o zkoušky vědomostí, chápavosti, paměti, o aritmetický test, schopnost třídit a doplňovat obrázky apod., lze tak rozlišit, zda jde primární zaostalost ve vývoji intelektu nebo o sekundární odbourání.

- Ravenův test postupných matric: vyšetřovaný má v předloze určit správně doplnění geometrických obrazců, orientační vyšetření úrovně konstruktivní představivosti.

Celkovou úroveň intelektových schopností vyjadřujeme inteligenčním kvocientem IQ, který se dříve stanovoval jako poměr mentálního věku a věku kalendářního.

- pamětní test Meiliho: kolik si zapamatuje obrázků

- Mini-Mental State examination: orientační vyšetření inteligence

b.) projektivní techniky: předpokládá se, že se do odpovědí projikují různé vlastnosti osobnosti, usiluje se o postižení dynamické složky osobnosti, především vlastnosti motivační a emoční.

- Rorschachova metoda: je nejpropracovanější a kromě hodnocení různých stránek osobnosti umožňuje v řadě případů i jemné rozlišování psychopatologické, testový materiál tvoří tabule se symetrickými inkoustovými skvrnami

- tematický apercepční test TAT: je založený na principu vyprávění příběhů, poskytuje mimo jiné i podklady pro analýzu interpersonálních vztahů a motivačních tendencí - osoba popisuje, co je na obrázku, jaký děj probíhá, odpověď ukazuje na náladu, problémy, obvyklé prostředí, úroveň hodnot, způsob reagování

- Jungův test slovních asociací: podstatou je "doplňování" 

- Lüscherův test: ze základních barev v různém poředí si osoba vybírá vždy pro sebe nejpříjemnější barvu

c.) dotazníky: jde o písemně předkládaný soubor otázek či odpovědí týkajících se názorů, zájmů, citů či způsobů chování v různých situacích. Zkoumaná osoba má za úkol označit ty odpovědi, které nejlépe vystihují její duševní stav a postoje

- Minnesotský mnohofázový dotazník MMIP: obsahuje 550 otázek, a kromě škály validity obsahuje 9 škál klinických, vztahujících se k nejčastějším psychopatologickým syndromům.

- Eysenckův dotazník

- Cattelův šesnáctifaktorový dotazník 
otázka 15 : SPÁNEK A JEHO PORUCHY
Spánek je fyziologickou změnou vědomí - pravidelně se opakující reverzibilní stav organismu, charakterizovaný relativním klidem, zvýšením prahu k zevním stimulům. Jeho opakem je bdělost (za kterou více odpovídají katecholaminy, dopamin).

Elektrofyziologie spánku: při otevřených očích a psychické činnosti je charakteristický desynchronizovaný EEG záznam s převahou beta aktivity, v bdělém stavu při zavřených očích v klidu se zapisují sinusoidální vlny alfa rytmu s maximem nad zadními oblastmi mozkových hemisfér. Při usínání alfa aktivita mizí. Dále pak rozeznáváme jednotlivá spánková stadia:

- NREM (non rapid eye movement) tzv.klidný synchronnizovaný spánek (S spánek, ortodoxní): skládá se z prvních čtyř stadií > po usnutí následuje stadium NREM I. charakterizované desynchronizovanou aktivitou a pomalými valivými pohyby bulbů, po několika minutách přechází jedinec do stadia NREM II., které vykazuje spánková vřeténka (výboje ostrých pomalých vln vysoké amplitusy - K komplexy), v dalších minutách se objevuje NREM III. s vysokou pomalou aktivitou theta, která se zpomalí v NREM IV. na delta aktivitu.

- REM (rapid eye movement) tzv. paradoxní spánek (D spánek, snový spánek): objevuje se po III. nebo IV. spánkovém stadiu NREM a jsou při něm patrné rychlé konjugované oční pohyby s desynchronizací EEG záznamu, zrychlení a zpravidelnění pulsu, dechu, změny TK, všeobecná svalová atonie se sporadickými pohyby malých svalových skupin, dochází k vylučování růstového hormonu. Pokud jedince probudíme v tomto stadiu, je schopen reprodukovat svůj sen.

Celý spánkový cyklus trvá asi 90minut a během noci se opakuje 4-5x. NREM spánek řídí nuclei raphe oblongaty, jejichž mediátorem je serotonin. REM spánek je řízen z mesencefala a mediátorem je NA. 

Nedostatek spánku = spánková deprivace: může být celková, kdy jedinec nespí nebo selektivní, kdy se jedinec probouzí po dosažení REM stadia nebo je toto stadium zkráceno např. farmakologicky, alkoholem.

PORUCHY SPÁNKU - dělí se - podle etiologie: neorganické nebo organicky podmíněné poruchy 

- z hlediska symptomatologie:  1. DYSSOMNIE - hlavní porucha je v množství, kvalitě nebo časování spánku, rozlišujeme:

a.) insomnie (neorganická nespavost) - stav nedostatečného množství a kvality spánku, s postupem věku se potíže zvyšují, až 80% vyplývá z emočních poruch, dále se může vyskytovat u endogenních depresí, dysthymie, v akutním stadiu schizofrenie, u poruch osobnosti (schizoidní, paranoidní nebo absedantně kompulsivní osobnost), u závislostí, ale i u somatických diagnoz.  Klinicky: stížnost na obtížné usínání, časté probouzení nebo špatnou kvalitu spánku, vyskytuje se nejméně 3xtýdně po dobu alespoň jednoho měsíce a vyvolává tíseň nebo narušuje aktivitu sociální i profesionální. 

b.) hypersomnie - stav nadměrné denní ospalosti a záchvatů spánku, které neodpovídají adekvátnímu množství spánku, nebo stav s prodlouženým přechodem do úplně bdělého stavu po probuzení (spánková opilost), vyskytující se denně více než měsíc nebo se opakuje po kratší období, vyvolává tíseň nebo narušuje aktivitu jedince. Může být:

- neorganická:  jsou nepřítomné příznaky narkolepsie, spánkové apnoe nebo neurologické či jiné somatické poruchy, v tomto pojetí se vyskytuje nejčastěji u neurotických a psychopatických osobností s nadváhou, provází syndrom chronické únavy nebo idiopatickou somnolenci s pospánkovou opilostí. Často bývá udáván heredofamiliární výskyt.

- organicky podmíněná: vyskytuje se v rámci narkolepsie (vzácná, začíná v adolescenci, jde o spánkové ataky začínající REM stadiem, etiologicky: porucha RF, přítomnost HLA DR2 a DQw6 antigenů, současně je katalepsie tj.vymizení svalového tonu s pádem nemocného), u bipolárních afektivních poruch, schizofrenie, při Klein-Levinově syndromu. Sekundárně může být podmíněna neurologickými , interními a jinými onemocněními - stp meningoencefalitis, povšechná AT, KV insuficience, spavá nemoc aj.

c.) poruchy rytmu spánek-bdění - stav, kdy je desynchronizován rytmus spánek-bdění ve srovnání s žádoucím rytmem, který je považován za normální - jedinec trpí insomnií během hlavní spánkové fáze a hypersomnií během fáze bdělosti. Porucha může být psychogenní, může se vyskytovat u nočních pracovníků nebo lidí překračujících často časová pásma, z organických poruch lze uvést inverzi spánku ve stáří, při mozkové AT, po encefalitidách aj.

2. PARASOMNIE - jde o abnormální epizodické události během spánku, souvisí s vývojem dítěte zatímco v dospělosti jsou převážně psychogenního původu:

a.) somnambulismus (náměsíčnictví) - jde o opakované epizody vstávání z postele a procházení se, obvykle v 1/3 spánku, kdy má postižený bezvýrazný strnulý obličej, nereaguje a může být probuzen jen se značnými obtížemi, na epizodu je amnézie a může být i krátkodobě dezorientován.

b.) noční děsy - jde o noční epizodu extrémního děsu s panikou, úzkostí, motorickým neklidem a vegetativními příznaky jako je tachykardie, zrychlené dýchání mydriasa a pocení, nejčastěji v 1/3 spánku v NREM IV., po epizodě následuje dezorientace a stereotypní pohyby, na epizodu je obvykle amnézie > nutné vyloučit nádor mozku nebo epilepsii.

c.) noční můry - je to úzkostný sen, který si jedinec velmi dpbře pamatuje, sen je velice živý a týká se obvykle ohrožení života, bezpečnosti nebo sebehodnocení, obsah snu se může vracet a vyvolává značnou tíseň, mohou se objevit vegetativní příznaky, po probuzení se jedinec rychle orientuje.
otázka 16 : LÉČBA PSYCHOFARMAKY - NEUROLEPTIKA
Jako neuroleptika se označují látky s antipsychotickými účinky, které se označují také jako ataraktika, antipsychotika, velké trankvilizéry nebo psycholeptika. Léčba neuroleptiky je založena na hypotéze zvýšené funkce dopaminergních struktur v CNS > neuroleptika mají antidopaminové účinky (blokují hlavně D2 receptory) a současně mají antagonistické účinky na alfa-1 adrenergních, 5HT2 serotoninových, H1 histaminových a cholinergních receptorech.

Indikace: především schizofrenie, schizoafektivní psychozy a manické fáze bipolární poruchy > psychomotorický neklid, agresivita, agitovanost, emocionální tenze, stavy zmatenosti, bludy, halucinace.

V období akutní ataky musíme často aplikovat velmi vysoké dávky po dobu i několika týdnů (změna neuroleptika se neprovádí dříve než za 3-4 týdny) - přičemž se uchylujeme spíše k injekční formě, abychom dosáhli co nejrychleji vysoké hladiny farmaka v séru. U léčby profylaktické a udržovací vystačíme s mnohem nižšími dávkami perorální formy nebo lze využít i depotních injekčních forem. 

Základní účinky - při akutním podání vyvolávají neuroleptický syndrom: omezení spontánních pohybů, ale vědomí a spinální reflexy jsou zachovány, odpovědi na různé podněty jsou pomalejší a slabší, je snížená iniciativa a zájem o okolí, snižují se emoce a afektivní náboj, ale základní myšlenkové pochody jsou zachovány

 - antipsychotické účinky - odstraňují bludy a halucinace, ale až po dlouhodobém podávání, nejlépe 1x denně na noc

Nežádoucí účinky:  sedativní účinky (zákaz řízení motorového vozidla), ale u dlouhodobě podávaných se vyvíjí tolerance, poruchy extrapyramidového motorického systému - časné a pozdní dyskineze, akathisie (pocit nutící k neustálému pohybu), Parkinsonský syndrom, mohou vznikat epileptické záchvaty, působením na hypothalamus zvyšují sekreci prolaktinu a snižují sekreci ACTH, oxytocinu, STH a gonadotropních hormonů > gynekomastie, galaktorhea, poruchy ovulace a menstruace, zvýšené nebezpečí vzniku ca prsu. Dále alergické kožní reakce, změny krevního obrazu, retinopatie, ovlivněním vegetativního NS - ortostatická hypotenze, tachykardie, zácpa, poruchy močení aj.

V klinické praxi se dělí na: 1. incisivní - vhodné pro léčbu pozitivních příznaků psychoz (Haloperidol, Perfenazin, Moditen)

2. sedativní - vhodné převážně pro léčbu neklidu, agitovanosti a psychomotorického neklidu (Chlorpromazin, Levopromazin, Thioridazin)

3. atypická - používají se především pro léčbu negativních příznaků psychoz, mají velmi snížené nežádoucí neurologické účinky - SULPIRID je nejrozšířenější, je vhodný k podání ráno pro absenci hypnosedativního účinku a má i mírné extrapyram.příznaky, TIAPRID je vhodný u agresivního, nezvladatelného a agitovaného chování, RISPERIDON účinější než haloperidol a menší sedace, KLOZAPIN nutné je kontrolovat KO, úspěšný bývá u rezistentních schizofrenií.

Skupiny neuroleptik:

- fenothiaziny: CHLORPROMAZIN (Plegomazin) byl syntetizován jako první, používá se ke zklidnění akutního neklidu (500-800mg) díky silným tlumivým účinkům a jako antipsychotikum snižující afektivní náboj bludů a halucinací - optimálně 200-250mg, LEPROMAZIN (Tisercin) má silnější sedativní a analgetický účinek, THIORIDAZIN používá se především u starších osob nebo dětí pro malý výskyt extrapyramidového syndromu, působí také anxiolyticky a antidepresivně, PROCHLORPERAZIN menší sedativní účinek, silnější antipsychotické ale také nežádoucí účinky, PERFENAZIN patří mezi incizivní NL  pro léčbu akutní fáze schizofrenie, FLUFENAZIN se aplikuje v udržovací léčbě jako depotní injekční preparát 1x za 4týdny. 

- thioxanteny: CHLORPROTIXEN má nižší sedativní a nežádoucí účinky, a poměrně silné antidepresivní účinky a je tedy vhodný u schizofrenií s paranoidně depresivní symptomatikou, FLUPENTIXOL (Fluanxol) existuje jako depotní preparát Fluanxol deconoát, další je ZUCLOPENTHIXOL který má mimořádně rychlý, silný a dlouhodobý účinek.

- butyrofenony: HALOPERIDOL je jedno z nejužívanějších NL, pro akutní i chronické formy schizofrenie, je velmi dobře snášen starými lidmi, protože u něj prakticky chybějí účinky sedativní a jen velmi málo působí na vegetativní NS, při větších dávkách ale vyvolává silné projevy extrapyramidové, i depotní forma, obdobou je TRIFLUPERIDOL (Trisedyl), MELPERON (Buronil) se vyznačuje jen velmi krátkou blokádou receptorů D2.

- difenylbutylpiperidiny: PIMOZID (Orap) má protrahovaný účinek a jevhodný pro udržovací terapii 2-8mg/den, účinkuje na negativní symptomy schizofrenie, stejně jako FLUSPIRILEN (Imap) nebo PENFLURIDOL (Micefal) podávající se 1x týdně.

- ostatní NL: KLOZAPIN (Leponex)malé extrapyramidové účinky, pravděpodobně selektivně blokuje i D4 receptory, ale vyvolává výrazné vegetativní příznaky a větší riziko agranulocytozy > kontroly KO, SULPIRID (Eglonyl) je dobře snášen, má mírný antipsychotický a antidepresivní účinek, THIAPRID (Thiapridal) je atypickým NL, specificky se používá v léčbě agresivního a agitovaného chování u např.delirium tremens.

Dobré antipsychotické účinky mají i karbazolony (inhibitory serotoninových receptorů): ONDASETRON, RISPERIDON.

otázka 17 : ANTIDEPRESIVA - JEJICH VYUŽITÍ V PSYCHIATRICKÉ PRAXI
Antideresiva jsou látky pro léčbu různých forem depresivních poruch. Mnoho současných nálezů svědčí o tom, že poruchy nálady jsou podmíněny geneticky i poruchou metabolismu NA, serotoninu a dopaminu v CNS, podle mechanismu účinku rozlišujeme:

1. thymoeretika - patří sem inhibitory enzymu MAO, který odbourává katecholaminy > je snížený jejich rozklad, takže se začnou hromadit v organismu a zesilují se tak adrenergní a serotonergní účinky > nevýhodou je, že je nelze kombinovat s thymoleptiky, mimo to kombinací s jídly obsahujícími tyramin (sýry, drůbeží játra, zvěřina, jogurty) vzniká nebezpečí hypertenzní krize (ne u selektivních inhibitorů MAO-A, kdy zůstává zachován rozklad tyraminu).

- neselektivní inhibitory MAO: většinou se podávají u anhedonií, fobií, depresí, NIALAMID (Niamid), TRANYLCYPROMIN (Parnate), FENELZIN (Nardil), ISOCARBOXAZID (Marplan)

- reverzibilní inhibitory MAO-A, tzv.RIMA: MOKLOBEMID (Aurorix) u starších pacientů je dobře snášen, metabolismus tyraminu probíhá dále působením MAO-B, BROFAROMIN (Ciba-Geigy), TOLOXATON (Humoryl)

- selektivní inhibitory MAO-B: SELEGILIN (Jumex) zvyšuje především obsah dopaminu v CNS, ale je zachován rozklad tyraminu na periférii, COROXAZON
2. thymoleptika - patří sem tzv. tricyklická antidepresiva II. a III.generace, která blokují zpětný příjem NA a serotoninu do nervového zakončení. Antidepresivní účinek se v plné míře dostavuje až za 3-4týdny. Nežádoucí účinky této skupiny jsou podmíněné antiadrenergními a anticholinergními účinky: paralytický ileus, retence moče, tachykardie, orthostatická hypotenze, deliria a provokace manie, sucho v ústech, pocení, poruchy oční akomodace, jsou suspektním teratogenem.

Kontraindikace: glaukom, hypertrofie prostaty, ischémie a srdeční insuficience, schizofrenie, současné podávání inhibitorů MAO

- I.generace: IMIPRAMIN má mohutný antidepresivní účinek s dlouhým nástupem 7-10dní, jeho derivátem je KLOMIPRAMIN, AMITRIPTYLIN má silnější sedativní účinek a anxiolytický účinek, užívá se u úzkostných a agitovaných endogenních a involučních depresí, před spaním - zlepšuje spánek, jeho metabolitem je NORTRIPTYLIN s desinhibujícími účinky. DOSULEPIN(Prothiaden) je širokospektré antidepresivum s anxiolytickými účinky, v nízkých dávkách i u neuroz.

- II.generace: s menšími nežádoucími účinky, MAPROTILIN, MIANSERIN blokuje presynaptické alfa receptory a tím zvyšuje metabolický obrat NA, PIRLINDOL, TRAZODON, VILOXAZIN
- III.generace: jsou selektivní blokátory příjmu serotoninu SSRI - lépe potlačují anxietu, suicidální tendence, používají se u těžších depresí, panických poruch, obsedantně kompulsivních syndromů, mentální bulimie. Nežádoucí účinky bývají označované jako tzv.serotonergní syndrom - tremor, myoklony, ataxie, pocení, hypertenze, hyperpyrexie, zmatenost, nauzea, bolesti hlavy aj. Patří sem FLUVOXAMIN(Fevarin), FLUOXETIN(Prozac), CITALOPRAM(Seropram), PAROXETIN(Seroxat)

· IV.generace: VENLAFAXIN, REBOXETIN, MIRTAZAPIN, TIANEPTIN

otázka 18 : TRANKVILIZÉRY - ANXIOLYTICKÝ EFEKT, ZÁSADY PODÁVÁNÍ
Trankvilizéry jsou léky zmírňující pocit úzkosti a duševního napětí. Označujeme takto:

1. anxiolytika (malé trankvilizéry) - jsou to látky, které snižují psychické napětí, úzkost, strach a fobické stavy.

- benzodiazepiny: patří mezi nejčastěji předepisovaná psychofarmaka, obsazují benzodiazepinové receptory, které jsou v komplexu s GABAnergními receptory a zesilují tak účinek GABA > mají anxiolytický, sedativní, hypnotický, antikonvulzivní, svalově myorelaxační a amnestický účinek.

Indikace: psychické stavy, kde v popředí symptomatiky stojí strach, neklid, napětí, poruchy spánku a psychomotorické potíže, jako adjuvans v léčbě depresivních stavů, při abstinenčním alkoholovém syndromu, u epilepsie, svalových spasmů a v anesteziologii.

Nežádoucí účinky: ospalost, ataxie, únava, léková závislost, kontraindikací je myastenia gravis.

CHLORDIAZEPOXID (Defobin) a DIAZEPAM jsou nejrozšířenější benzodiazepiny u nás, další jsou OXAZEPAM, MEDAZEPAM(Rudotel), ALPRAZOLAM(Neurol, Xanax), BROMAZEPAM(Lexaurin), FLUNITRAZEPAM(Rohypnol), CLOBAZAM, TOFIZOPMA, KLORAZEPÁT
- deriváty propanu: slabší sedativní a anxiolytické účinky, centrální myorelaxační účinky, GUAIFENESIN(Guajacuran), MEPROBAMAT 

Léčba úzkostných stavů je krátkodobá. K zmírnění příznaků a odstanění provokujících příčin slouží především psychoterapie, dlouhodobá léčba anxiolytiky má vždy nebezpečí vzniku lékové závislosti. Benzodiazepiny nahradily starší anxiolytika - chlorprotixen (NL), barbituráty atd., které mají výhodu menší sedace. Podávají se většinou p.o., parenterální aplikace je určena jen pro akutní potřeby nebo, když pacient není schopen lék polknout. Nedoporučuje se u vyšších dávek řídit auto, kombinovat je s alkoholem. Při stále stupňujících se dávek, přejdeme na jiný preparát a vysazení nesmí být náhlé, neboť se mohou rozvinout abstinenční příznaky a u diazepamu je nebezpečí vyvolání epileptického paroxysmu.

- barbituráty: nepoužívají se > nebezpečí lékové závislosti, výrazně zkracují REM spánek, snadno se kumulují v organismu a je vyšší nebezpečí intoxikace (neexistuje specifický antagonista jako u benzodiazepinů FLUMAZENIL), po dlouhodobém používání jejich vysazení vede k abstinenčním příznakům

2. neuroleptika (velké trankvilizéry) - používají se některá neuroleptika CHLORPROTIXEN, LEVOPROMAZIN, THIORIDAZIN, která mají menší nežádoucí účinky a udává se u nich kromě sedativního působení i anxiolytický účinek > podávají se p.o. na noc.
Otázka 19 : HYPNOTIKA A JEJICH UŽITÍ 
Hypnotika jsou látky, které se používají k léčbě nespavosti - mají tlumivé účinky na CNS > malé dávky mají anxiolytický účinek, vyšší hypnotický až narkotický účinek.

Indikace: poruchy spánku

1. barbituráty - dnes už se od nich upouští > mají řadu nežádoucích účinků: ospalost, redukce REM spánku, možnost vzniku lékové závislosti, snadná dostupnost vede k častým suicidálním otravám - snadná kumulace v organismu a intoxikace. Po dlouhodobém používání jejich vysazení vede k abstinenčním příznakům s nebezpečím vzniku epileptických paroxysmů.  V závislosti na dávce vedou postupně od sedace, přes navození spánku, k úplnému útlumu CNS, va vyšších dávkách pak tlumí dechové centrum !!! Mají schopnost indukovat mikrosomální enzymy a tím ruší účinek především thymoleptik.

- dlouhodobé: BARBITAL, FENOBARBITAL
- střední: APROBARBITAL, AMOBARBITAL, CYKLOBARBITAL
- krátkodobá: PENTOBARBITAL, HEXOBARBITAL
2. benzodiazepiny - působí na GABA receptor, tím že inhibijují uvolňování Cl- zesilují účinky GABA > sedace > spánek > narkoza. Často vedou k anterográdní amnézii. REM spánek zkracují méně než barbituráty. Mají specifického agonistu Flumazenil. Jsou zvláště vhodná u anxiozních a neurotických pacientů.

Nežádoucí účinky: závrať, únava, opožděné reakce, nekoordinované pohyby, zhoršení psychomotorických a duševních funkcí.

Kontraindikace: myastenia gravis, některé KV onem, organická postižení mozku

- TRAZEPAM (Nitrazepam)  středně silný, FLUNITRAZEPAM (Rohypnol) krátce působící, minimálně toxické, bez nežádoucích účinků, suicidum !!!, TRIAZOLAM, MIDAZOLAM (Dormicum) 

Zásady podávání BZD: 1. nikdy nejasná indikace (3-6týdnů max.)

                                          2. ne dlouhé podávání

                                          3. nikdy rychlé vysazení 




                                          4. nevelké dávky

                                          5. nedoporučuje u závislostí

3. hypnotika III.generace - strukturálně se liší od benzodiazepinů, ale také zesilují účinky GABA

ZOLPIDEM (Stilnox), ZOPIKLON(Imovane) - rychlý nástup účinků a málo nežádoucích účinků

4. ostatní 

- GLUTETHIMID (Noxyron)je značně návykový, dlouhodobě působí, objevují se po něm ranní euforie

- BROMISOVAL působí spíše sedativně, byl popsán bromismus

- CLOMETHIAZOL (Heminevrin) zvládání excitací u alkoholové intoxikace

otázka 20 : STABILIZÁTORY AFEKTIVITY - THYMOPROFYLAKTIKA

3. thymoprofylaktika - jsou léky sloužící k profylaxi fází periodicky probíhající bipolární poruchy. 

- KARBAMAZEPIN (Biston) antikonvulzivum

- uhličitan lithný (lithium carbonicum, Contemnol) má optimální sérovou hladinu 0,8-1,2 mmol/l, Kontraindikace: snížená vylučovací funkce ledvin, těžší KV onemocnění, retenceNa, podávání diuretik. Nežádoucí účinky: nauzea, průjmy, třesy, svalová slabost, ataxie, truma, žaludeční vřed, epileptické křeče křeče, vertigo, polyurie, polydipsie, až při intoxikaci koma. Lze kombinovat s carbamazepinem.

- valproát sodný (Everiden)

- valpromid (Dépamid)

- CLONAZEPAM (Rivotril)
otázka 21 : LÉKOVÉ FORMY PSYCHOFARMAK A JEJICH SPRÁVNÁ VOLBA
otázka 22 : VEDLEJŠÍ A NEŽÁDOUCÍ ÚČINKY PSYCHOFARMAK A JEJICH INTERAKCE
Nežádoucí účinky neuroleptik -  sedativní účinky (zákaz řízení motorového vozidla), ale u dlouhodobě podávaných se vyvíjí tolerance, poruchy extrapyramidového motorického systému (blokáda Drec. BG) - časné a pozdní dyskineze, akathisie (pocit nutící k neustálému pohybu), Parkinsonský syndrom, mohou vznikat epileptické záchvaty, hepatopatie, působením na hypothalamus zvyšují sekreci prolaktinu a snižují sekreci ACTH, oxytocinu, STH a gonadotropních hormonů > gynekomastie, galaktorhea, poruchy ovulace a menstruace, zvýšené nebezpečí vzniku ca prsu. Dále alergické kožní reakce, změny krevního obrazu, retinopatie, ovlivněním vegetativního NS - ortostatická hypotenze, tachykardie, zácpa, poruchy močení aj. Nebezpečí maligního neuroleptického sy: hypertermie, svalová rigidita, tremor, tachykardie, tachypnoe, hypertenze, alterace vědomí, zvýšení CFK, metabolický rozvrat a koma, L: dandrolen, bromokriptin, ECT

Nežádoucí účinky antidepresiv:

- thymoleptika: blokáda ACH receptorů > ospalost, suchost sliznic, sinusová tachykardie, porucha oční akomodace, obstipace, retence moče, exacerbace glaukomu, anticholinergní krize, delirium, poruchy paměti.   Blokáda H1 > sedace, ospalost, zvýšená chuť k jídlu.  Blokáda H2 > žaludeční hyposekrece.  Blokáda alfa1 adrenergních receptorů > posturální hypotenze, závratě, reflexní tachykerdie, tremor, poruchy erekce, ztráta libida, sedace.

Interakce tricyklických antideresiv: zvyšují presorické působení SPM, toxická interakce s inhibitory MAO, eliminace hypotenzivního účinku guanethidinu, potenciace účinku anticholinergních parkinsonik a látek tlumících CNS včetně alkoholu a disulfiramu, potenciace hypotenzivního účinku prazosinu (alfa1), blokáda hypotenzivního účinku clonidinu a alfamethyldopy (alfa2).

- thymoeretika: jsou způsobené sníženým rozkladem adrenergních a serotonergních látek

MAO-A rozkládá NA a serotonin, MAO-B rozkládá fenylethylamin a benzylamin  a oba rozkládají dopamin a tyramin, který pokud je dodáván navíc i potravou zvyšuje nebezpečí hypertenzní krize (inhibitory by byl přednostně rozkládán tyramin a zvyšovalo by se množství NA) 

 Nežádoucí účinky barbiturátů: ospalost, redukce REM spánku, možnost vzniku lékové závislosti, snadná dostupnost vede k častým suicidálním otravám - snadná kumulace v organismu a intoxikace

Nežádoucí účinky benzodiazepinů:  závrať, únava, opožděné reakce, nekoordinované pohyby, zhoršení psychomotorických a duševních funkcí
Nežádoucí účinky lithia: nauzea, průjmy, třesy, svalová slabost, ataxie, truma, žaludeční vřed, epileptické křeče křeče, vertigo, polyurie, polydipsie, až při intoxikaci koma

otázka 23 : ŠOKOVÉ LÉČEBNÉ METODY A JEJICH SOUČASNÁ INDIKACE
1. Elektrokonvulzivní terapie ETC - dnes modifikovaná: současně se používají krátkodobá myorelaxancia (Sukcinylcholin) a anestezie (Thiopental). Při léčbě: depresivních fází cyklofrenie, involuční deprese, schizofrenie zejm.stuporozní, suicidální tendence, maligní neuroleptický syndrom, deliria, Parkinsonova choroba, sekundární katatonie. Pacient je lačný, s EKG vyšetřením, BCH vyš. a kompletním interním vyšetřením. Kontraindikací je pouze závažnější KV onemocnění, zvýšený intrakraniální tlak, hemorhagické inzulty, aneurysma, feochromocytom, anesteziologické riziko, odchlípení sítnice.

ECT se vyvolá aplikací střídavého proudu mezi dvěma elektrodami přiloženými unilaterálně na nedominantní hemisféru nebo bitemporálně, 300-400mA po dobu 0,2-1,5s. Klasicky se aplikuje 2-3x týdně do celkového počtu 10-12., kombinuje se s psychofarmakoterapií antidepresivy, ojediněle se aplikují kumulované dávky ECT. Průběh: velmi slabá intenzita > pomalu startuje záchvat - hrotová epileptická aktivita nízké amplitudy střední frekvence je nejlepší.

Před ECT se doporučuje infuzní léčba clomipramin + maprotilin, která má srovnatelné výsledky.

Mechanismus účinku: byla zjištěna zvýšená senzitivita serotoninových receptorů, utilizace a syntézy NA, vzestup GABA, down regulace beta adrenergních receptorů. Stimuluje hypothalamická a hypofyzární centra > produkce peptidů, které modifikují náladu.

Stadia: náhlá ztráta vědomí > apnoe, hrudník ztrne v inspiriu > tonická fáze - zrudnutí, zkousnutí čelisti, napnutí těla, flexe DK, extenze HK > klonické záškuby > rozdýchání, vyjasnění vědomí a postšokový spánek. Modifikací jsou stadia mnohem méně manifestní.

Komplikace: zástava dechu, plicní abscesy způsobené aspirací sekretů z HCD, fraktury a luxace čelisti, poruchy paměti

Nedoporučuje se kombinovat s lithiem, reserpinem, inhibitory MAO.

U nás - po roce 1940 - Matula, Janota, Roubíček

2. inzulinové koma - nepoužívá se, dříve léčba morfinistů a schizofrenie. Aplikovaly se vzestupné dávky inzulinu > hypoglykémie: hlad, pocení, zahlenění, dysartrie, neklid, záškuby končetin, sopor, koma > první 3 komata byla jen několik minut a postupně se pak prodlužovala, aplikovalo se 30 a více komat, léčba 2-3měsíce, na průběh hypoglykémie měl pacient amnézii. Na jednu jednotku inzulínu se podá asi 1,5g Glc - sladký čaj popř. i.v. hypertonická Glc. Nežádoucí účinky: vzestup hmotnosti,epileptiformní spasmy, laryngospasmus, anafylaktický šok

3. kardiazolový šok - rychle se aplikoval i.v. Pentazol > silná úzkost > epileptiformní paroxysmus GM

4. acetylcholinový a atropinový šok
otázka 24 : DRUHY PSYCHOSOCIÁLNÍCH KRIZÍ, JEJICH CHARAKTERISTIKA A PRůBĚH
Psychosociální krize se v zásadě dělí na dvě skupiny:

1. traumatické krize - jsou podmíněné změnami, které vystupují náhle (onemocnění, invalidita, smrt blízké osoby, rozvod, výpověď aj.) a zastihují jedince většinou nepřipravené. Reakce na podnět:

- šoková fáze: krizový šok, trvá od několika sekund do 24hodin

- reakční fáze: období trvající několik dnů až týdnů > afekty se mění z apatie do hlubokého zoufalství, depresivity, beznaděje, pocitu neřešitelnosti situace, nepřátelství až agresivita, do popředí se mohou dostat somatické příznaky (palpitace, pálení žáhy, píchání na prsou) > nebezpečí chronifikace, alkoholismu, suicida

- plynule nastává fáze zpracování šoku (kompenzace) - asi rok, hledání možností

- fáze nové orientace: nové řešení a východisko z krize, obnoví se původní sociální vztahy

2. krize spojené se životními změnami - stěhování, svatba, porod aj., průběh je poněkud odlišný

- fáze konfrontace s vystoupivší změnou

- fáze integrace do života jedince nebo pokud nemůže být začleněna > pocity selhání, nástup tenze a vnitřního napětí. Ty mohou vést jednak k mobilizaci vnitřních i zevních sil (šance terapeutovi, postižený je schopen přijmout pomoc) nebo je-li pomoc nepřiměřená může dojít ke zhoršení a rezignaci až chronifikaci (zoufalství, úzkost, deprese, somatizace). Stejně tak se může rozvinout i obraz úplné krize, který je podobný reakční fázi a pak má situace stejný průběh jako u traumatické krize > zpracování šoku.

- přizpůsobení - nová orientace.
otázka 25 : KRIZOVÁ INTERVENCE - HLAVNÍ PRINCIPY A CÍLE
Krizová intervence je každá forma psychosociálního vedení a léčení, která se zabývá symptomy nemocí, či chybným jednáním, které vystupují v úzké souvislosti s krizí. Patří do první psychiatrické pomoci. Je to postup, který může být s úspěchem použit u akutních krizí a to i s vysokým rizikem sebevraždy. Základním formou je rozhovor !!!

Všeobecné principy: - rychlý začátek, aktivita pomocníka a pružnost volby metod pomoci (ovlivněno aktuální situací, ale nutné přihlížet i k celoživotním souvislostem)> získat spolupráci a snahu postiženého

- vtažení okolí postiženého a ulehčení emoční tenze > pátrání po vyvolávajícím podnětu, vtáhnout rodinu, zjišťovat reakce okolí, zlepší se rozumové uvažování, sníží se vliv emocí 

- interpersonální spolupráce

Cíle krizové intervence: podpora vlastní schopnosti postiženého si za určité účasti svého okolí sám pomoci, důležité je podpoření a empatie, dodání odvahy ke zvládnutí smutku, bolesti, uvědomění si vlastních schopností a pomocí terapeuta sestavit plán pomoci (označení možností, rezerv). Důležité je posoudit nebezpečí sebevraždy !!!

Rizikové faktory - stáří, opuštěnost, závislost na alkoholu, předchozí pokusy o sebevraždu, onemocnění, deprese.
otázka 26 : TECHNIKA KRIZOVÉ INTERVENCE A ZAŘÍZENÍ ŘEŠÍCÍ PSYCHOSOCIÁLNÍ KRIZE
Technika krizové intervence: 1. obnovení vztahu (první rozhovor, uvolnění úzkosti, uklidnění)

2. zhodnocení stavu klienta - stupně závažnosti problematiky, ohrožení sebevraždou, existenční situace, dřívější nemoci, podobné krize, možnosti pomoci

3. ujasnění vlastních schopností a možností - nikdy ne poslání pryč, even.převedení na jinou instituci

4. sestavení plánu pomoci společně s klientem - požadování vlastní iniciativy

5. pokrizová opatření - příprava plánů chování po krizi při nových podnětech, výběr psychoterapie

6. ukončení krizové intervence - příprava klienta na osamostatnění, požadevek udržení kontaktu s terapeutem

7. kontakt po krizi - 6-8týdnů po > zhodnocení účinku

Speciální zařízení:

1. krizové centrum: ambulantní a lůžkové oddělení > cílem je zklidnění klienta, max doba pobytu 3-5dnů. Používají se psychoterapeutické metody, medikamentosní a sociální. Krizová problematika musí být obšírně projednána s postiženým > ulehčení.

2. telefonická pomoc: pomoc pro lidi, kteří se ocitli v životní krizi, významná je v sebevražedné prevenci. První Linka důvěry v Praze od 1964. Anonymita volajícího umožňuje sice získání informací, ale zároveň omezuje terapeutické působení > proto se činnost KC a telefonní linky kombinují.

3. JIP psychiatrické péče: pro neklidné, agresivní a suicidem ohrožené pacienty, se závažnými psychogenními reakcemi.

otázka 27 : PRVNÍ PSYCHIATRICKÁ POMOC A ODHAD NEBEZPEČÍ SEBEVRAŽEDNÉHO JEDNÁNÍ
Zejména situace, kdy je ohrožován život pacienta nebo jeho okolí > pokud nemá náhled, i bez souhlasu.

Indikace:

1. stav akutního psychomotorického neklidu - extrémní psychomotorika, odbrzdění, ztráta kontroly, anxieta, agresivita, panika nebo euforie, halucinace, bludy > hospitalizace, aplikujeme Haloperidol inj.10-20mg, Chlorpromazin 100-200mg i.m., Levopromazin, Diazepam (zabere p.o. dříve než i.m. !!!), Chlorprotixen

2. stavy zmatenosti - amence a delirium - narušené vědomí, zmatené myšlení > obdobné preparáty nebo Hemineurin (clomethiazol) i.v. pod kontrolou

3. nebezpečí suicidálního jednání - u vysoké pravděpodobnosti realizace je nutná hospitalizace, jinakmožné jen ambulantně. Nasazujeme anxiolytika nebo antidepresiva Amitryptilin, Chlorprotixen, Diazepam a PST !!!  Kontraindikovány jsou aktivizující preparáty Imipramin, Desipramin, Nortriptylin, Viloxazin, inhibitory MAO. 

Stadia suicidálního vývoje: vývoj nemá vždy stejný časový průběh (Pöldinger)

- úvaha: vyvolané sociální izolací, psychomotorická dynamika, zbrzdění agrese. Sugestivní momenty: sebevražda v okolí nebo rodině, zprávy v tisku, filmu apod.

- ambivalence: přímá sebevražedná oznámení, výkřik o pomoc jako funkční ventil, hledání kontaktu

- rozhodnutí: nepřímá oznámení sebevraždy, přípravné jednání

Ohodnocení suicidálního jednání:

1. Ringel - presuicidální sy: přibývající zúžení osobních možností, dynamické omezení s jednostranným srovnáním afektů, jednání a redukce obranných mechanismů, omezení mezilidských kontaktů, zůžení životních hodnot, tlumená agresivita proti vlastní osobě, sebevražedné myšlenky a fantazie

2. Willkins - sebevražedné rizikové skupiny

3. Cullberg - psychosociální krize (šok - reakce - zpracování - nová orientace)

4. Caplan - konfrontace - ztroskotání - mobilizace - plný obraz

5. Pöldinger - suicidální vývoj

4. panické poruchy - náhlá intenzivní úzkost, dyspnoe, bezmocnost, tachykardie, palpitace, nauzea, depersonalizace, strach ze smrti. Aplikuje se Clomipramin, Imipramin, Clonazepam. Používají se relaxační PST - autogenní trénink, KBT

5. akutní nežádoucí reakce vzniklé po aplikaci psychofarmak - přerušení léčby

- neuroleptický sy: svalová rigidita, akineza, dyskinezy, vysoká horečka, stupor,poruchy vědomí, koma > blokáda D2 rec. v BG a hypothalamu > nasazení dopaminergních preparátů Lisurid, Tergurid, Dandrolen, antipyretika, úprava elektrolytové rovnováhy, u infekce ATB, při selhání ledvin dialýza, příčinou úmrtí bývá KV selhání, respirační selhání, embolus, renální selhání

- amence nebo delirium u kombinace barbiturátů, anticholinergik a antidepresiv - u starších lidí

otázka 28 : RIZIKOVÉ SKUPINY V POPULACI S OHLEDEM NA SUICIDALITU
Sebevražda - bilanční: řešení nepříznivé životní situace

- biická: je provedena v normálním duševním stavu a je motivována pro jedince nepříznivou realitou

- patická: může být důsledkem bludu nebo halucinace, může být přítomna deprese,může dojít až k rozšířené sebevraždě na celou rodinu.

Sebezabití - bez záměru a úmyslu

Sebevražedný pokus - osobnost bývá hysterická, infantilní, nezralá, egocentrická

Rizikové skupiny: M a Ž nad 70let (oběšení, u Ž pak otrava a u M skok z výše), při somatickém onemocnění, rodinné a erotické problémy
Rizikové faktory - stáří, opuštěnost, závislost na alkoholu, předchozí pokusy o sebevraždu, onemocnění, deprese. Nejvíce sebevražd v dubnu, březen, květen, leden, mezi 7-12 a 18-22hodinou a v pátek.

otázka 29 : PSYCHOSOMATICKÉ PORUCHY - ETIOLOGIE A PATOGENEZA
Psychosomatická porucha = je převážně somaticky manifestovaná a převážně psychosociálními faktory způsobená a udržovaná.

Jako psychosomatické se popisují:

a.) symptomy a syndromy, vedle nichž nebo po nichž vystupují určité psychické potíže: př. esenciální funkční syndrom se strachem, nenáladou a nebo nervozitou, somatopsychická reakce na těžkou depresivitu u onemocnění ca.

b.) psychogenně podmíněné tělesné nemoci s bb.poškozením a psychickou symptomatikou různého stupně

Etiologie: je složitá, multifaktoriální > podílí se dědičná složka, psychická i somatická konstituce, zeslabující vliv mají choroby během života i vlastní psychotraumatizující faktory, dále záleží na výchově, předchozí zkušenosti jedince, na jeho očekávané roli ve společnosti. Obecně:

- intrapsychický konflikt z časného dětství

- vnější aktuální zátěž (typ disstresu)

- konfliktogenní životní styl

Z hlediska etiopatogenezy můžeme uplatňovat dva pohledy:

1. hlubinná psychosomatika - kdy somatická nemoc má určitý symbolický význam nebo se vyskytuje u určitého typu osobnosti > původní je teorie Alexandera: specifický konflikt = specifická psychosomatická porucha, která se dnes už neuznává.

- Dunbarová naopak vychází z předpokladu, že specifická osobnost = specifická psychosomatická porucha > např. pacienti postižení vředovou chorobou jsou lidé závislí, toužící po ochraně, lidé s ISCHS jsou lidé s potlačovanou agresivitou a nesouhlasem vůči autoritám, kteří však na venek vystupují submisivně a nekonformně na podkladu z dětství, kdy se dítě v důsledku vysoké autority jednoho z rodičů naučí, že agresi nemůže být dán volný průběh, vzniká v důsledku citové deprivace a zažívají neustálé frustrace. Obézní pacient je popisován jako osobnost zvýšeně zranitelná, která se nedokáže normálně prosadit ve společnosti, uplatňuje se regrese k až infantilismu.

- Roseman a Friedman dělí osoby podle typu chování: Atyp (koronární) - abciozní, dominantní, menší schopnost relaxovat, soutěživý, netrpělivý, potlačují agresivitu. Btyp (relaxační) méně soutěživý a ambiciozní, vyhýbá se větším stresům.

2. nespecifická psychosomatika - pokládá psychsomatické nemoci za důsledek působení konfliktních a stresových situací vůbec, Seley definoval "všeobecný adaptační syndrom" v důsledku pozorování lidí s různými nemocemi a podobnými příznaky. Vzniká v důsledku faktorů = stresorů, mohou působit opakovaně > nastává stres - nespecifická odpověď organismu na každý požadavek:

- poplachová fáze: rychlý nástup mechanismů schopných uvolnit energii, aby se mohl organismus bránit

- fáze rezistence: nastává, jestliže působení noxy dále pokračuje, jsou trvale mobilizovány energetické zdroje a zároveň probíhají anabolické děje (fáze získané adaptace) - zvýšené vyplavování hypofyzárních hormonů, stimulace kůry nadledvin aj.

- fáze exhausce: noxa působí dál, dochází k vyčerpání org. a projeví se choroba event.dojde k smrti

otázka 30 : STADIA PSYCHOSOMATICKÝCH NEMOCÍ A LÉČBA PSYCHOSOMATICKÝCH PORUCH
Stadia nemoci: - orgánová funkční porucha (tachykardie, hyperventilace, neurozy)

                          - reverzibilní poškození substrátu (esenciální hypertenze, gastritis, ulcus, AB)

                          - irreverzibilní pškození (AT, hypertenze, bronchiektazie)

Mezi psychosomatické choroby se řadí: ISCHS, esenciální hypertenze, některé vazoneurozy, vředová choroba, colitis ulcerosa, AB, obezita, některé poruchy funkce štítné žlázy, exémy, psychogenní zvracení, tachykardie, koktavost, tiky, průjmy, zácpa, sexuální poruchy.

Léčba: komplexní, důležitou úlohu hraje psychoterapie, zaměřená na zmírnění jednotlivých příznaků, vegetativní přeladění a relaxaci (autogenní trénink, terapie pomocí hypnozy, joga, meditace), změnu postojů a hodnotového schématu jedince, změnu hodnocení sebe sama i svých ambicí > nutné je vzbudit motivaci, vhodné je zahrnout do terapie blízkou osobu, rozhovory vedeme od libovolného tématu ke konkrétním problematickým tématům. Pomocnou metodou může být psychofarmakoterapie - anxiolytika, IMAO mohou zvšovat motivaci
otázka 31 : PSYCHOSOMATICKÁ ANAMNÉZA
1. potíže: důvod příchodu k lékaři - syndrom presentace > dřívější dg., líčení příznaků, pozorování neverbálních znaků (řeč těla)

2. somatické vyšetření - lokalizace kvantity a kvality potíží, přesné časové vymezení počátku potíží, kdy zlepšení, kdy zhoršení?

3. životní situace při výskytu prvních potíží - první manifestace v dětství? První psychosomatický vzor chování? Změny s hlavním životním partnerem, náhlý růst nebo ztráta na pracovišti, změny v místě bydliště? > vše v souvislosti se začátkem nebo znovuobjevením potíží

4. životopisný pohled zpět včetně rodinné anamnézy: dětství, onemocnění, vztahy k rodičům, sourozencům, jejich onemocnění, zátěže?, pořadí sourozenců, poruchy chování, školní, sexuální, pracovní vývoj, krize zrání?

5. celkový obraz - osobnost: popis osobnostního typu, charakteristické reakce na konflikty?, postavení a význam onemocnění v životě jedince?, životní styl z pohledu prognozy?
otázka 32 : ZÁKLADNÍ HLUBINNÉ PSYCHOTERAPEUTICKÉ SMĚRY

otázka 33 : HUMANISTICKÁ PSYCHOLOGIE  A EXISTENCIÁLNÍ PSYCHOTERAPIE (logoterapie Franklova)

otázka 34 : BEHAVIORÁLNÍ A KONGNITIVNÍ TERAPIE (Eyseneck, Wolpe, Ellis)

otázka 35 : PSYCHOTERAPIE (popis, dělení, cíle a metody)

otázka 36 : SKUPINOVÁ A KOLEKTIVNÍ PSYCHOTERAPIE, TERAPEUTICKÁ KOMUNITA, PSYCHODRAMA A NEVERBÁLNÍ PSYCHOTERAPEUTICKÉ TECHNIKY

otázka 37 : DUŠEVNÍ HYGIENA A PREVENCE V PSYCHIATRII
Duševní hygiena - schopnost zachovat si duševní zdraví a všechny metody, které k tomu přispívají.(Sweetster, Beerse)

1. primární prevence - odstraňování záporných společenských jevů a zátěžových situací, vyhledávání a pomoc osob, které jsou ohroženy.

Duševně vyrovnaný člověk - je schopen prožívat pocit spokojenosti a štěstí při současně dobré fyzické i psychické zdatnosti, větší odolnost proti chorobám, kladný postoj k sobě samému, zná a umí využít své schopnosti, má přátele, dovede čelit nesnázím, má zájmy, vzdělává se, je úspěšný v partnerském vztahu, dodržuje vhodnou životosprávu

Zhoršení psychického stavu - psychosomatická onemocnění: ulcus duodena, AB, hypertenze, zhoršení pracovního výkonu, predispozice u náročných povolání > sy burn out

2. sekundární prevence - aktivní vyhledávání (depistáž) osob se začínajícím duševním onemocněním a jejich včasné léčení. V ambulanci: potíže s usínáním, bolesti hlavy, tachykardie, poruchy rovnováhy, pocity tíže na hrudi, úbytek na váze, neklid, poruchy soustředění a chování > zhoršení v psychosoc.krizi

Specifická péče - u dětí ranný předškolní věk a dospívání, u dospělých období klimakteri a stáří

3. terciální prevence - snižuje následky proběhlého onemocnění na co nejnižší míru > sociální a pracovní rehabilitace
otázka 38 : OTÁZKY FORENZNÍ PSYCHIATRIE, POSTAVENÍ DUŠEVNĚ NEMOCNÝCH V DEMOKRATICKÉ SPOLEČNOSTI

otázka 39 : REHABILITACE A RESOCIALIZACE DUŠEVNĚ NEMOCNÝCH

otázka 40 : PARCIÁLNÍ (ČÁSTEČNÁ) PSYCHIATRICKÁ HOSPITALIZACE, DENNÍ A NOČNÍ SANATORIA



36

