Speciální psychiatrie


1. Příznaková kriteria schizofrenie podle E.Bleulera a K.Schneidera a současná koncepce schizofrenie (pozitivní a negativní příznaky)


2. Základní typy schizofrenie a další nejčastější typy  F.20


3. Schizotypální porucha, akutní polymorfní psychotická porucha  (F.21)


4. Poruchy s bludy (paranoia, paranoidní psychozy)


5. Schizoafektivní poruchy (manický typ, depresivní typ, smíšený typ)  F.25


6. Hlavní kriteria pro dg. schizofrenie


7. Etiologie a patogeneza schizofrenie


8. Průběh a prognoza schizofrenie


9. Současné léčebné postupy při schizofrenii, při poruchách s bludy a schizoafektivních poruchách


10. Afektivní poruchy - charakteristika, rozdělení a diagnostická kriteria   F.30 - F.39


11. Manická fáze - léčba, průběh a prognoza   F.30


12. Depresivní fáze - léčba, průběh a prognoza  F.32


13. Neurotické poruchy - příčiny a epidemiologie


14. Fobické úzkostné poruchy a ostatní úzkostné poruchy  F.40 - 41


15. Obsedantně kompulzivní porucha, charakter a léčení


16. Smíšená úzkostně depresivní porucha, neurastenie, charakteristika a léčení


17. Dissociativní (konverzní)poruchy - charakteristika a léčba


18. Somatoformní poruchy, hypochondrická porucha - charakteristika, léčba


19. Reakce na závažný stres a poruchy přizpůsobení


20. Faktory disponující k vzniku neuroz


21. Poruchy příjmu potravy - mentální anorexie, mentální bulimie


22. Sexuální dysfunkce - nevyvolané organickou poruchou či nemocí - dysfunkční orgasmus, předčasná ejakulace, vaginismus


23. Poruchy sexuální preference a poruchy sexuálního vývoje a orientace - fetišismus, exhibiconismus, voyerství, pedofilie


24. Poruchy pohlavní identity - transsexulaismus, transvestitismus


25. Poruchy osobnosti a chování u dospělých - rozdělení a charakteristika


26. Návykové a impulsivní poruchy - patologické hráčství, pyromanie, kleptomanie


27. Organické duševní poruchy, demence vaskulární, demence u Alzheimerovy choroby


28. Duševní poruchy při somatických onemocněních nebo při poškození mozku


29. Duševní poruchy a poruchy chování vyvolané účinkem alkoholu


30. Duševní poruchy a poruchy chování vyvolané účinkem ostatních psychoaktivních látek


31. Akutní intoxikace alkoholem - průběh, komplikce a léčení


32. Syndrom závislosti a odvykací stavy, průběh, léčba


33. Mentální retardace - rozdělení etiologie, péče o duševně opožděné jedince


34. Specifické vývojové poruchy


35. Poruchy řeči a jazyka, poruchy specifických školních dovedností, poruchy motorické funkce


36. Pervazivní vývojové poruchy - dětský autismus, Rettův sy, jiné desintegrační poruchy


37. Hyperkinetické poruchy


38. Poruchy chování - ve vztahu k rodině, nesocializované, socializované a jiné


39. Emoční poruchy se začátkem specifickým pro dětství


40. Tikové poruchy - přechodná, chronická, kombinovaná


41. Jiné poruchy chování a emocí, začínající obvykle v dětství a v adolescenci - enureza, enkopreza neorganického typu, Pika infantilní, koktavost a jiné








otázka 1 : PŘÍZNAKOVÁ KRITÉRIA PODLE E.BLEULERA A K.SCHNEIDERA A SOUČASNÁ KONCEPCE SCHIZOFRENIE 


Schizofrenii jako skupinu duševních poruch vyčlenil Eugen Bleuler (1911) - podle něj termín schizofrenie vystihuje rozštěpení, fragmentaci mezi různými mentálními funkcemi (zejména mezi myšlenkovým obsahem a emoční odpovědí nebo motorickým chováním). Příznaky schizofrenie dělil na: 


- primární: jsou charakteristické pro onemocnění - především rozvolnění asociací a fragmentace myšlení (projeví se zahrnováním nedůležitého materiálu do odpovědi, která tak ztrácí logickou souvislost), porucha afektivity (emoční odpovědi jsou nepřiměřené, v počátcích onemocnění mohou pocity nejistoty, úzkosti a pocity nedefinovaného ohrožení vést k bludné náladě), autismus - sociální izolace, ponoření se do sebe, narcistické soustředění na vlastní osobu, subjekt se noří do denního snění a ztrácí kontakt s realitou, ambivalence - protichůdné pocity s nedůsledným chováním.


- sekundární: jsou to projevy, které nejsou u schizofrenie univerzálně přítomny a mohou se běžně vyskytovat u psychoz jakéhokoliv původu - halucinace, bludy, katatonní nebo hebefrenní (pubertální) projevy chování.


K.Schneider rozeznával obdobně příznaky prvního (např. ozvučení myšlenek, odnímání myšlenek, hlasy) a druhého pořadí (poruchy vnímání, bludy).


Průběh onemocnění může být velmi různý: Epizoda onemocnění může proběhnout jen jednou v životě a nemusí zanechat žádné následky, nebo jen drobné poškození, jež se může projevovat jen drobným podívínstvím. Epizody se mohou však opakovat, v remisi se může subjekt zcela normalizovat, může však též docházet k postupnému stále většímu narušování osobnosti, přičamž tento proces může mít různý stupeň rychlosti.


Od toho se odvíjí prognoza: je lepší u náhle začínajícího onemocnění, bez zevních stressorů, bouřlivě probíhající.


V současné době je schizofrenie rozdělována podle převahy sekundárních příznaků na pozitivní a podle převahy primárních příznaků s maximem emočních poruch, oploštělostí a malou nebo žádnou produkcí halucinací nebo bludů na negativní.


Základní příznaky schizofrenie: - slyšení vlastních myšlenek, pocity odnímání a vkládání myšlenek, vysílání myšlenek a z toho vyplývající inkoherence nebo irelevantní řeč, nebo neologismy


- bludy kontrolování, ovlivňování nebo prožitky pasivity pohybů těla


- halucinatorní hlasy, které neustále komentují chování pacienta nebo o něm rozmlouvají, nebo vycházejí z určité části těla


- bludy megalomanické a jiné


- přetrvávající halucinace v jakékoliv formě


- katatonní jednání (vzrušenost, flexibilitas cerea, negativismus, mutismus, stupor), jiné změny v chování - ztráta zájmů, bezcílnost, nečinnost, ztráta vztahů k okolí a sociální stažení aj.


Je obvykle zachované jasné vědomí a intelekt, je postižena osobnost ve funkcích, které dávají jedinci pocit individuality, jednotnosti a autonomie. M : Ž = 1 : 1, prevalence do 2%, multifaktoriální etiologie - expozice zátěže, která může být genetická, biologická, psychosociální aj. Po akutní exacerbaci pozitivních psychotických příznaků se zvyšuje množství a nápadnost reziduálních negativních příznků a často dochází k rozvoji postpsychotické deprese. Relaps asi 40% do 2let, 50% pokusy o suicidum.





�otázka 2 : ZÁKLADNÍ TYPY SCHIZOFRENIE A DALŠÍ NEJČASTĚJŠÍ TYPY


1. paranoidní schizofrenie - je charakterizovaná bludy pronásledování, pasivní nebo aktivní kontroly, pocity ovlivňování, přesvědčení o pronásledování a často megalomanické tendence. Bludy jsou většinou málo systemizovány (bývají persekuční, vztahovačnosti, originální, mesiášského poslání)jsou velmi bohaté a měnlivé, a doprovází je sluchové halucinace( dávají rozkazy nebo jsou to jen akoasmata). Poruchy afektivity, vůle, řeči a ani katatonní příznaky nejsou výrazné. Průběh může být v epizodách nebo chronický. Prognoza je lepší u náhle vzniklého onemocnění, se stresem na začátku, s persekučními bludy a sluch.halucinacemi oproti jiným - rozpad osobnosti není hluboký a nemocné lze terapií udržet v sociálním zlepšení.


2. hebefrenní schizofrenie - vzniká většinou v adolescenci (pubertální), především se vyskytují poruchy afektivity - charakteristické znaky puberty se objeví v přehnané a zkarikované podobě, naproti tomu bludy a halucinace jsou prchavého nebo fragmentované, nálada bývá povrchní, nepřiměřená, vyskytuje se grimasování, manýrování, hypochondrismus, opakuje fráze, myšlení je inkoherentní, je tendence k samotářství, ztráta zájmů, povrchně se zabývá náboženskými a jinými tématy - pseudofilozofické úvahy, nejapné vtipkování, rychlé a náhlé impulsivní reakce. Prognoza bývá špatná vzhledem k rychlému rozvoji negativních příznaků, oploštění afektivity a ztrátě vůle.


3. katatonní schizofrenie - projevuje se zejména poruchou motorické aktivity >> formy:


- produktivní: především nadměrná, extrémní i násilná motorika


- stuporozní: nastupuje všeobecná inhibice chování pacienta nebo aspoň retardace a zpomalení, doprovázené mutismem, negativismem, voskovou ohebností (flexibiltas cerea) nebo až stupor (plně zachované vědomí, není amnézie !!!), povelový automatismus, perseverace aj. Většinou jsou přítomné jiné známky schizofrenie a pacient má dramatické výkyvy a střídání mezi stavem stuporu a katatonického vzrušení.


4. simplexní schizofrenie - typický je časný a plíživý vznik, jde o postupný úbytek duševní činnosti v mladém věku s oslabením aktivity, sociální izolace a odtažení, malá aktivita, pasivita a závislost na okolí. Není výrazná přítomnost bludů nebo halucinací, průběh je chronický, vyskytuje se vzácně, pacient se noří do sebe, ztrácí cíle a zájmy - průběh je kontinuálně provleklý a prognoza není příliš příznivá, vytvoření defektu může proces zastavit a pacient se může vrátit do méně náročné práce.


(5.) postschizofrenní deprese - depresivní ataka vznikající po odeznění schizofrenní psychozy, mohou přetrvávat spíše negativní příznaky, je spojena se zvýšeným nebezpečím sebevraždy.








otázka 3 : SCHIZOTYPÁLNÍ PORUCHA, AKUTNÍ POLYMORFNÍ PSYCHOTICKÁ PORUCHA


Schizotypní porucha - je charakterizována excentrickým chováním a odchylkami myšlení a afektivity, i když se nevyskytují určité a charakteristické schizofrenní anomálie. Většinou je dg. pokud jsou potíže přítomné trvale nebo epizodicky alespoň dva roky:


- nepřiměřené nebo omezené emoční reakce


- chování nebo vzezření je podivné, výstřední, zvláštní


- chudý vztah k jiným lidem a sklon k sociálnímu stažení


- podezíravost nebo vztahovačnost myšlení


- podezření na paranoidní bludy


- obsedantní uvažování často se sexuálním nebo agresivním obsahem, bez vnitřní schopnosti odporu


- občasné somatosenzorické iluze a depersonalizační a dereistické (autistické) zážitky, vágní a komplikované myšlení


- přechodné psychotické epizody s intenzivními bludy a halucinacemi, vznikající obvykle bez vnějšího stimulu.


Porucha má trvalý průběh kolísavého charakteru. 


Akutní polymorfní psychotická porucha - začátek musí být akutní (vývoj psychotického stavu během 2týdnů), je přítomno několik typů halucinací nebo bludů, měnících se ze dne na den, co do druhu a nebo intenzity, rychle se mění i emoční stav, může být spojitost s akutním stresem - žádný příznak není dostatečně konzistentní, aby splňoval dg.sch.











otázka 4 : PORUCHY S BLUDY (PARANOIA, PARANOIDNÍ PSYCHOZY)


Parafrenie - častější u Ž staršího věku, v popředí bývají komplexy úporných bludů (persekuční, ovlivňování, vztahovačnosti, žárlivecké) a mnohočetné poruchy vnímání - sluchové (hlasy, které vyhrožují, nadávají, rozkazují, mají sexuální, politický nebo náboženský obsah) a tělové halucinace - taktilní, v průběhu choroby se mohou objevit zrakové nebo příležitostně čichové a chuťové halucinace. Mohou se vyskytovat i zrakové iluze - fenome dvojníka: nemocný pokládá známého pouze za jeho dvojníka a podle toho se k němu chová. Objevují se i poruchy nálady - hypomanická, agresivní, depresivní aj. Probíhá chronicky, nedochází k úplnému rozvratu osobnosti, je pouze částečné překrytí reality, nedochází k autismu, katatinickému jednání ani inkoherenci v myšlení.


Paranoia - je těžká psychoza, která se začíná nejčastěji vyvíjet ve zralém věku. Vyznačuje se vývojem logicky skloubeného systému bludných témat.


Zpočátku ovládaná myšlenka se rozvíjí v katathymní blud, nemocný bludně interpretuje prožívané situace a takto se postupně pomalu vytváří systém logicky spojených bludů, o kterých je nevývratně přesvědčen a snaží se o nich přesvědčit i své okolí. Dominují persekuční nebo megalomanické bludy a kromě skloubeného sytému bludů nejsou přítomny ani náznaky rozpadu osobnosti, nejsou poruchy vnímání (halucinace), ani vědomí nebo intelektu. Změněné vzpomínky při reprodukci zážitků mohou připomínat paramnézie, ale hovoříme-li s nemocným mimo bludný systém, máme dojem, že hovoříme s celkem zdravým člověkem.


Nemocní jsou většinou málomluvní a vycíti-li nesouhlas, jejich nedůvěra se ještě stupňuje a naučí se dobře své bludy disimulovat. Mohou se ale i , hlavně u megalomanických, vyvyšovat svými mimořádnými schopnostmi, nebo naopak se stáhnout do ústraní - považují pak své zdánlivé odsuzování za zasloužené a to je může přivést až k suicidu.


Nemocnému se může také podařit přesvědčit osobu, která je mu hodně blízká, o své zdánlivé nepravdě (psychická indukce) - starší manželé, rodina z primitivnějšího prostředí apod..


Podle obsahu bludů lze hovořit o:


- originární paranoia: systém bludů se týká urozeného původu pacienta


- inventorní paranoia: přeceňuje význam svých vynálezů


- reformátorská a religiozní p.: jsou přesvědčení o svém poslání reformovat život lidí


- erotomanická paranoia


- emulační paranoia: nemocný je přesvědčen o zdánlivé nevěře svého partnera - žárlivecký aj.


Léčba: psychoterapií zaměřenou nejprve na získání důvěry, dlouhodobé.











�
otázka 5 : SCHIZOAFEKTIVNÍ PORUCHY ( MANICKÝ TYP, DEPRESIVNÍ TYP, SMÍŠENÝ TYP)


Schizoafektivní poruchy - jsou poruchy, u kterých jsou významné jak afektivní, tak schizofenní příznaky -jsou přítomny současně nebo během několika dnů v průběhu stejné ataky onemocnění. Pacienti, kteří trpí periodickými schizoafektivními epizodami, zejména s manickými příznaky, se obvykle plně uzdraví a pouze zřídka se u nich rozvine defektní stav.


Klinický obraz:


- manický typ: jsou přítomné typicky schizofrenní příznaky - slyšení vlastních myšlenek, pocity vkládání nebo odnímání myšlenek, vysílání myšlenek, bludy kontrolovanosti, ovlivňování nebo prožitky pasivity, které se jasně vztahují k pohybům těla nebo specifickým myšlenkám, halucinatorní hlasy, které neustále komentují chování pacienta nebo o něm rozmlouvají, hlasy přicházející z určité části těla nebo bludy jiného druhu, společně s manickými příznaky: rozjařenost, dobrá nálada neodůvodněná, zrychlená duševní činnost, vysoké sebevědomí, logorhea, neunavitelnost a nezdolnost, padají zábrany, málo spí, zvýšené libido.


- depresivní typ: schizofrenní příznaky jsou spojené s depresivními: neodůvodněná patická depresivní nálada, pacient je smutný, apatický, úzkostný, pesimistický, plačtivý, ma snížené sebevědomí, sklon k sebeobviňování (autoakuzace) a ponižování, snížená motorika.


- smíšený typ: schizofrenní příznaky se vyskytují společně se smíšenou bipolární afektivní poruchou.


Léčba: PST - užívá se kombinace individuálních a skupinových postupů se stále stejným terapeutem, kdy ze skupinových technik jsou výhodné neverbální techniky - muzikoterapie, arteterapie, psychogymnastické prvky, v době remise je vhodná rodinná psychoterapie. Navazovat by měla sociální a pracovní rehabilitace > stacionáře > chráněné dílny apod.


PSF - neuroleptika, antidepresiva, thymoprofylaktika











otázka 6 : HLAVNÍ KRITÉRIA PRO DG.SCHIZOFRENIE


Základní příznaky schizofrenie: - slyšení vlastních myšlenek, pocity odnímání a vkládání myšlenek, vysílání myšlenek a z toho vyplývající inkoherence nebo irelevantní řeč, nebo neologismy


- bludy kontrolování, ovlivňování nebo prožitky pasivity pohybů těla


- halucinatorní hlasy, které neustále komentují chování pacienta nebo o něm rozmlouvají, nebo vycházejí z určité části těla


- bludy megalomanické a jiné


- přetrvávající halucinace v jakékoliv formě


- katatonní jednání (vzrušenost, flexibilitas cerea, negativismus, mutismus, stupor), jiné změny v chování - ztráta zájmů, bezcílnost, nečinnost, ztráta vztahů k okolí a sociální stažení aj.


V současné době je schizofrenie rozdělována podle převahy sekundárních příznaků na pozitivní a podle převahy primárních příznaků s maximem emočních poruch, oploštělostí a malou nebo žádnou produkcí halucinací nebo bludů na negativní.


- primární: jsou charakteristické pro onemocnění - především rozvolnění asociací a fragmentace myšlení (projeví se zahrnováním nedůležitého materiálu do odpovědi, která tak ztrácí logickou souvislost), porucha afektivity (emoční odpovědi jsou nepřiměřené, v počátcích onemocnění mohou pocity nejistoty, úzkosti a pocity nedefinovaného ohrožení vést k bludné náladě), autismus - sociální izolace, ponoření se do sebe, narcistické soustředění na vlastní osobu, subjekt se noří do denního snění a ztrácí kontakt s realitou, ambivalence - protichůdné pocity s nedůsledným chováním.


- sekundární: jsou to projevy, které nejsou u schizofrenie univerzálně přítomny a mohou se běžně vyskytovat u psychoz jakéhokoliv původu - halucinace, bludy, katatonní nebo hebefrenní projevy chování.








otázka 7 : ETIOLOGIE A PATOGENEZA SCHIZOFRENIE


Etiologie je stále neznámá, ale dlouho je obcně uznáván názor o heterogenní povaze tohoto syndromu.


Multifaktoriální etiologie - expozice zátěže genetické, biologické, psychosociální nebo způsobené zevním prostředím.


V současné době nejvlivnější jsou hypotézy, založené na předpokladech poruch přenosu signálů v neurotransmisních systémech CNS: 1. dopaminová hypotéza - schizofrenie má být způsobena hyperaktivitou dopaminergní neurotransmise, vyslovena na podkladě antipsychotického působení NL, která se vyznačují blokováním postsynaptických dopaminergních receptorů, zejména D2. Současně se vyskytují i hypotézy o poruchách jiných neurotransmiterů - serotoninu, GABA, NA


2. hypotéza neurovývojových změn mozku - byly zjišťovány výrazné cerebrální atrofie, rozšíření mozkových komor, difuzní neurofyziologické deficity a abnormality EEG, PET ukázala snížení úrovně metabolismu Glc ve frontální kůře u některých schizofreniků, podpořeno je to i na nálezech CT a MR


3. Weinbergerova hypotéza - předpokládá vznik mlčící léze ve velmi ranných stádiích prenatálně nebo kolem porodu > infekce, trauma, VVV - a projeví se náhle v období, kdy jedinec potřebuje mobilizaci svých integračních schopností ke zvládnutí požadavků životní adaptace.


Za součást předpokládaných dispozic ke vzniku schizofrenie jsou považovány také genetické faktory - segregační poměry nebyly dosud odhaleny, byla ale stanoveny empirická rizika, kdy pro příbuzné I.stupně obou postižených probandů je riziko asi 12%, 8-9% pro děti jednoho postiženého rodiče a kolem 4% pro rodiče zpětně.





otázka 8 : PRŮBĚH A PROGNOZA SCHIZOFRENIE


Začátek bývá mezi 18 - 25lety, prodromální příznaky nastupují plíživě nebo náhle, 


Klasický průběh: postupný úpadek deteriorace osobnosti a akutní exacerbace nasedají na chronický obraz. Snížená odolnost vůči stresu je trvalá. Obvyklé snížení pozitivní psychotické symptomatologie (halucinací, bizardních bludů) vystřídá zvýšení množství a nápadnost reziduálních negativních příznaků (emoční oploštělost, špatné dodržování osobní hygieny, různé zvláštnosti v chování). V době reziduální fáze dochází často k rozvoji postpsychotické deprese. 


Relaps v období 2let asi u 40% s PSF a u 80% bez PSF, 50% se pokouší o suicidum.


Prognoza: dobrá >> akutní začátek se zřetelnými precipitačními okolnostmi, dobrá premorbidní sociální a pracovní anamnéza, pozdější věk začátku, poruchy nálady zejm.deprese, paranoidní subtyp, život v manželství, v rodinné anamnéze poruchy nálady, převažují pozitivní příznaky, zmatenost, napětí, úzkost, hostilita


špatná >> plíživý začátek bez precipitujících okolností, špatná premorbidní sociální a pracovní anamnéza, časný věk začátku, stahování se do sebe, autistické chování, subtypy hebefrenní a nediferencované sch., nežije v manželství, v rodinné anamnéze je sch., komplikovaný porod, přítomnost neurologických znaků a příznaků (abnormity CT, SPECT, PET, EEG nebo evokovaných potenciálů), převaha negativních příznaků, chybění příznaků hostility a poruch nálady.


Všeobecná prognoza: 1/3 se upraví natrvalo bez defektu, 1/3 se zlepší nebo upraví na vyhovující úroveň, 1/3 se upraví málo nebo vůbec - defekt.














�otázka 9 : SOUČASNÉ LÉČEBNÉ POSTUPY PŘI SCHIZOFRENII, PORUCHÁCH S BLUDY A SCHIZOAFEKTIVNÍCH PORUCHÁCH


Hospitalizace se považuje za nutnou na začátku první epizody a tehdy, když je pacient nebezpečný sobě nebo svému okolí a není schopen se o sebe postarat, v ostatních případech je snaha o ambulantní léčbu.


Základem léčby je antipsychotická léčba NL > zvlánutí akutního neklidu, zlepšení nebo úplná úprava pozitivních příznaků a s menší ovlivnění i poruch myšlení a negativních příznaků, akutně i.m., dále p.o. a i depotní preparáty (1x za 4týdny).


NL - incizivní: vhodná pro léčbu pozitivních příznaků sch. - HALOPERIDOL, PERFENAZIN, MODITEN


- sedativní: léčba negativních příznaků - CHLORPROMAZIN, LEVOPROMAZIN, THIORIDAZIN


- atypická: méně NU - 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.


Hlavní účinek nastává mezi 4-12týdnem, pozitivní symptomy jsou ovlivnitelné podstatněji lépe než negativní, po odeznění jsou dávky sníženy na udržovací o asi 50%.


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.


Nedílnou součástí je individuální zaměřená na podporu pacienta a na získání lepšího kontaktu s realitou a později i skupinová PST kdy ze skupinových technik jsou výhodné neverbální techniky - muzikoterapie, arteterapie, psychogymnastické prvky . Význam má i rodinná PST k vyjádření emocí - větší tendenci k relapsu choroby mají pacienti v rodinách s výrazným stupněm emoční angažovanosti. 











otázka 10 : AFEKTIVNÍ PORUCHY - CHARAKTERISTIKA, ROZDĚLENÍ A DG.KRITÉRIA


Základní psychopatologickou poruchou těchto skupin je patická nálada. Onemocnění se projevuje v chorobných fázích a u nemocného se může bez zjevných příčin objevuje syndrom depresivní a manický. Vedle psychické symptomatiky je téměř vždy přítomna symptomatika somatickovegetativní, začátek onemocnění se projevuje nejčastěji mezi 20-35rokem, postihuje asi 10% obyvatelstva a u 10-20% chronifikuje.


Etiopatogeneze: podstata onemocnění spočívá v endogenní, geneticky ovlivněné dispozici k periodickým změnám funkce CNS - porucha funkce emočního okruhu > hypotézy supersenzitivity NA a serotonergních receptorů, se společnou účastí provokujících faktorů: vliv pohlavních hormonů, ročního období, celkového tělesného stavu, emocí, farmak aj.


Z klinického hlediska rozeznáváme: 


1. bipolární afektivní porucha - základním rysem je střídání fází depresivních a manických po různě dlouhých remisích. Pro tento typ svědčí výskyt alespoň jedné fáze mánie nebo hypománie, v poměru fází totiž většinou převládají depresivní. Vyskytuje se stejně u M i Ž, ale Ž mají větší počet depresivních fází. Fáze se zkracují léčbou, stejně tak jako s rostoucím věkem, kdy ale vzrůstá jejich frekvence. Začátek je pozvolný nebo náhlý a fáze mají svou dynamiku - od určitého období nastupují autosanační pochody, takže i většina neléčených fází končí úzdravou. V klinickém obrazu se střídají syndromy depresivní a manické, často doprovázené vegetativními projevy. Formy průběhu:  - alternativní: fáze se střídají v nepravidelných odstupech


                                           - cirkulární : střídají se naprosto pravidelně s intervalem remise


                                           - a double: vystřídají se vždy obě fáze hned po sobě a pak následuje remise


Prognoza: zhoršená je - hypochondrie, velká denní fluktuace intenzity symptomů, depersonalizace, neurotické rysy osobnosti, zlepšená - rychlým nástupem fáze, autoakuzacemi, nemotivovanou depresivní náladou.


2.monopolární - rekurentní depresivní porucha - je charakterizovaná výlučným opakováním fází jednoho druhu, v naprosté převaze depresivních. Vyskytuje se 2xvíce u Ž, začíná později kolem 35let, celkový počet fází bývá menší ale délka je delší. Klinický obraz je dán jednotlivými syndromy, častěji může nemoc probíhat pod obrazem larvované deprese. V klimaxu a involuci může dojít k chronifikaci. Je tendence k recidivám i po dlouhodobé remisi. 


3. dříve dg. involuční deprese, řadí se k bipolární poruše. Je charakterizovaná: vznikem až v involuci, typický obraz je anxiozní, je výrazně monopolární, často hypochondrický se sklonem k agitaci, častý je výskyt dominujících představ až bludů o zchudnutí, okrádání, ale i obraz prosté deprese s útlumem až stuporem, přítomné je existenční bilancování, strach ze samoty, stáří, sebevražedné tendence. Prognoza je dobrá pokud není komplikace demencí. 


otázka 11 : MANICKÁ FÁZE - LÉČBA, PRůBĚH A PROGNOZA


Klinický obraz lze popsat manickým syndromem: vedoucím příznakem je rozjařenost, nadměrně dobrá nálada neodůvodněná, zrychlená duševní činnost, vysoké sebevědomí, logorhea, neunavitelnost a nezdolnost, padají zábrany, málo spí, zvýšené libido. Bludy jsou někdy naznačeny , jsou prchavé, měnlivé s zejména megalomanickým a persekučním obsahem, myšlení je někdy tak rychlé, že je řeč nestačí vyjádřit a stává se nesouvislou - myšlenkový trysk. Vegetativní příznaky: na počátku vypadá fyzicky omládlý,čilé pohyby, široké zornice, oči lesklé, puls zrychlený, velká chuť k jídlu.


Rozlišujeme tyto manické syndromy: 


- rezonantní: převládá expanzivní nálada, arogance, nespokojenost, agresivita


- kverulatorní a paranoidní: vystupuje odveta proti domnělým křivdám, podezíravost, vztahovačnost


- reformační a inventorní


- mania acutissima: v popředí je nezkrotná činnost, zuřivost, křik, neklid a agrese, podoba s deliriem


- konfusní, zmatená manie: v popředí je pseudoinkoherentní myšlení, nemocný působí dojmem zmatenosti


Léčba:  NL ve vyšších dávkách než u deorese - Haloperidol, a stále častěji se kombinují s solemi lithia.











�
otázka 12 : DEPRESIVNÍ FÁZE - LÉČBA, PRůBĚH, PROGNOZA


Klinický obraz je tvořen depresivním syndromem: patická depresivní nálada, pacient je smutný, apatický, úzkostný, pesimistický, plačtivý, ma snížené sebevědomí, sklon k sebeobviňování (autoakuzace) a ponižování, snížená motorika, ale je-li velká úzkost může vést naopak ke zvýšení motoriky až k agitaci. Vrcholná úzkost může přejít do raptus melancholicus. Velké zoufalství a mikromanické bludy mohou skončit tzv.rozšířenou sebevraždou. Řeč je pomalá, někdy až mutismus, duševní pochody jsou utlumeny, nemocný hůře chápe a pomalu si vybavuje, myšlení se týká výhradně vlastního útrpení. Patická nálada dá někdy vzniknout bludům - autoakuzační, pseudomegalomanické - ashaverismus, hypochondrické, persekuční. Mohou se objevit iluze a verbálně sluchové halucinace, obsese nebo fobie, sebevražedné myšlenky a tendence.


Vegetativní příznaky: ztráta chuti k jídlu, úbytek na váze, dyspepsie, zácpa, poruchy spánku, sucho v ústech, úbytek sexuální apetence, stěhovavé bolesti. Rozlišujeme tyto syndromy:


- anxiosní: strach, mikromanické bludy, úzkost je promítaná do určité orgánové oblasti: hrdlo, hrudník, epigastrium, břicho, genitál, může vést k bezradným pohybům, okusování nehtů, mnutí rukou, přešlapování.


- agitovaný: úzkost se stupňuje v psychomotorickou agitovanost a může dojít k raptu


- stuporozní: v popředí je útlum tělesných i duševních funkcí, ochablé držení těla, smutný výraz, může být úplně nehybný, odmítá jídlo, pomočuje se


- delirantní: mikromanické bludy, verbálně sluchové halucinace


- vegetativní: larvovaná deprese - obraz únavy, nespavosti, impotence, hypochondrie, depersonalizace, obsese, fobie, vegetativní projevy a různé sympatalgie - obličeje, jazyka, páteře, zubů. 


Podle závažnosti: mírná, středně těžká a těžká bez nebo s psychotickými rysy.


Léčba: 1. thymoeretika - neselektivní inhibitory MAO:Nialamid, Tranylcypromin, Fenelzin, Isocarboxazid


- reverzibilní inhibitory MAO-A, tzv.RIMA: Moclobemid, Brofaromin, Toloxaton


- selektivní inhibitory MAO-B:Selegilin, Coroxazon


2. thymoleptika -  I.generace: Imipramin, klomopramin, Amitryptilin, Nortryptilin, Dosulepin


- II.generace: Maprotilin, Mianserin,Pirlindol, Trazodon, Viloxazin


- III.generace: jsou selektivní blokátory příjmu serotoninu SSRI - Fluvoxamin, Fluoxetin, Citalopram, Paroxetin


- IV.generace:Venlafaxin, Reboxetin, Mirtazapin, Tianeptin


3. NL - k zajištění spánku - Levopromazin, Chlorprotixen


4. anxiolytika - Diazepam, Oxazepam, Chlordiazepoxid


5. PST, ECT, fototerapie











�otázka 13 : NEUROTICKÉ PORUCHY - PŘÍČINY A EPIDEMIOLOGIE


Jde o skupinu poruch, pro které je charakteristická úzkost, vegetativní příznaky a maladaptivní chování, přičemž hodnocení reality není v hrubých rysech narušeno, chování neporušuje základní sociální normy. Porucha se může spontánně zlepšit či zhoršit. 


Etiologie:


- biologické dispozice: uvažuje se o genetických faktorech, defektech v neurotransmisi (zvýšení A, NA, serotoninu, dopaminu, snížení GABA), nadměrná vegetativní reaktivita s nárůstem tonu SY


- psychoanalytický přístup: zdůrazňuje význam nevědomých konfliktů, které obvykle pocházejí z ranného dětství. Obranné duševní mechanismy se pak používají ke zvládání úzkosti vyvolané psychickými impulsy a emocemi >> nevědomý konflikt vede k nevědomému vnímání ohrožení s výsledným malaadaptivním použitím obranných duševních mechanismů, které se projeví specifickými duševními nebo tělesnými příznaky.


> pudy silné, kontrola slabá = deviace


> kontrola silná = neuroza a neurotické symptomy


- behaviorální přístup: předpokládá, že maladaptivní chování je naučený nevhodný způsob zvládání stresu:


a.) úzkost vzniká z frustrace nebo stresu, po vstupním zážitku


b.) naučená imitováním chování rodičů


c.) úzkost spojená s nepříjemným podnětem - úrazem


- kognitivní přístup: klade důraz na vědomé duševní procesy > duševní poruchy vznikají na základě poškozených kognitivních procesů a lze je ovlivnit změnou tohoto chybného poznávání - změny toho jak lidé o sobě přemýšlejí, jak hodnotí stresovou situaci a jak ji zvládají.


Epidemiologie: - fobické úzkostné poruchy - agorafobie: 3-4% u Ž, 1-2% u M


                                                                            - sociální fobie:  prevalence 10-16%,  M : Ž = 1 : 1, začátek nejč. 12let


- panická úzkostná porucha:  M : Ž = 1 : 1, začátek 23-29let, 20% příbuzných rovněž postiženo


- generalizovaná úzkostná porucha: M/Ž = 1/2, začátek 16-18let











otázka 14 : FOBICKÉ ÚZKOSTNÉ PORUCHY A OSTATNÍ ÚZKOSTNÉ PORUCHY


Psychopatologie - duševní příznaky: úzkost, strach, deprese, fobie, depersonalizace, derealizace, poruchy spánku, obavy z budoucnosti, nesoustředivost, podrážděnost, psychická únavnost


- tělesné: bolesti hlavy, dušnost, palpitace, tachykardie, bolesti na hrudi, závratě, pocit narušené stability, parestézie, návaly horka a chladu, pocení, kolapsy, třes, napětí svalstva, zvracení, průjmy, psychogenní bolesti aj.


1. fobické úzkostné poruchy - charakteristická je úzkost, která je specifičtější - jedinec pociťuje výraznou úzkost v přítomnosti určitého podnětu nebo v situaci, které většina lidí nepovažuje za zvláště nebezpečné > trpí fobií. Obvykle si uvědomuje, že jeho obava je iracionální, ale přesto pociťuje úzkost, strach ze smrti doprovázený palpitacemi neboi mdlobou, to lze mírnit pouze tím, že se jedinec těmto podnětum vyhýbá.


- agorafobie: je nejčastější fobií, úzkost vznikající na otevřených prostranstvích, zahrnuje strach z opuštění domova, z chůze po ulici, z cestování dopravními prostředky, ze vstupování na veřejná místa i strach z uzavřených prostor (klaustrofobie). Vyhýbání se těmto situacím značně ztěžuje život, úzkost může dosahovat až panické poruchy


- sociální fobie: mají přehnaný strach z toho, že se v sociálních situacích ztrapní, obávají se, že nezakryjí projevy své úzkosti - třes, zčervenání, chvění hlasu. Bývají spojené s nízkým sebehodnocením a strachem z kritiky. Týká se to míst společenského kontaktu, společného stravování a je generalizovaná (difuzní, všeobecná) a negeneralizovaná (konkrétní, specifická). Mohou dosahovat až panických atak a postupně vzniká sociální izolace.


Léčba: 1. SSRI, RIMA, BZD (nebezpečí závislosti, alkohol !!!)


             2. výměna SSRI <-> RIMA, kombinace SSRI + BZD, RIMA + BZD


             3. beta-blokátory


             4. KBT !!!, skupinová PST


- jiné specifické fobie: spojené s blízkostí zvířat, hmyzu, na výšku (hypsofobie), z ostrých předmětů (aichmofobie), ze znečištění dotykem (mysofobie), ze zčervenání (ereutofobie), z nemoci (nosofobie) 


2. panická porucha (epizodická paroxasmální úzkost) - náhle vznikají nepředvídatelné periodické ataky masivní úzkosti nepřekonatelné vůlí, trvá minuty, průběh se může individuálně lišit, společné je náhlý začátek, palpitace, bolesti na hrudi, pocity dušnosti, závratě, pocity derealizace, strach z umírání (AIM), ztráty sebekontroly nebo z náhlého zešílení, nauzea, žaludeční nervozita, depersonalizace a derealizace, návaly horkosti a chladu, třes. Na panickou ataku často navazuje trvalý strach z další ataky. U 70% identifikovaný stresor v čase první ataky, po 5-10letech už fixace.


Léčba: 1. tricyklická AD, SSRI, RIMA, BZD - kombinace s PST 16sezení KBT


             2. výměna AD, kombinace AD + BZD


             3. beta blokátory3. generalizovaná úzkostná porucha - nespecifické symptomy, základním rysem je generalizovaná trvalá úzkost, která není omezena na žádnou specifickou vnější okolnost nebo vyvolávající podnět - trvalé nadměrné úzkostné očekávání, obtížná koncentrace pozornosti, neschopnost rozhodnout se, poruchy spánku, motorické napětí, vegetativní hyperaktivita, rychlá únavnost, pocit prázdné hlavy. Pro dg. alespoň 6měsíců s výrazným napětím, strachem z každodenních událostí a problémů.


Léčba obdoba, dif.dg.: onem.š.žl., anémie, hypoglykémie, feochromocytom, dysthymie (smutek, únava, sebeznevažování)








otázka 15 : OBSEDANTNĚ KOMPULSIVNÍ PORUCHA, CHARAKTER A LÉČENÍ


Podstatným rysem jsou opakovaně se vyskytující obsedantní myšlenky nebo nutkavé akty.


Obsese jsou myšlenky, představy nebo impulsy, které se opakovaně ve stereotypní formě vtírají do mysli daného jedince, jedinec je vnímá jako cizí element, který ruší běh jeho myšlenek, brání kontinuitě jeho soustředění a jednání, jsou vnímány jako nesmyslné a obtěžující - pacient má náhled na chorobnost jejich vzniku, ale není schopen si jich nevšímat, pokud se jim snaží bránit roste úzkost. Obsahem bývají násilné nebo obscénní.


Kompulze (anankasmy) jsou opakující se úkony zdánlivě účelného chování prováděné podle určitého stereotypu se subjektivním pocitem nutkání, spojené s přáním tomuto nutkání odolat, toto chování má neutralizovat obsese a subjekt má náhled, pokud se však snaží bránit roste úzkost.


1. Převážně obsedantní myšlenky a ruminace(neproduktivní opakování určitých myšlenek - někteří jedinci trpí nutkavým prováděním duševních rituálů - v duchu opakovaná určitá slova nebo spojení, přerušení tohoto rituálu vede k vzniku úzskosti) 


2. Převážně kompulzivní rituály - většina se týká očisty a kontrolování - obavy vedou k neustálým umývacím rituálům nebo mnohotným kontrolám, pokud se splete v počítání, musí začít znova - symboliské pokusy o odvrácení nebezpečí.


Léčba: AD (Clomipramin, Anaframil, Hydifen SSRI) + PST (KBT, interpersonální, podpůrná, rodinná)














�
otázka 27 : ORGANICKÉ DUŠEVNÍ PORUCHY, DEMENCE VASKULÁRNÍ, DEMENCE U ALZHEIMEROVY CHOROBY


Organické duševní poruchy jsou takové, u kterých je zjistitelný morfologický podklad v CNS - projevují se zpomalením psychiky, postižením paměti a intelektu > tzv. organický psychosyndrom, je buď reverzibilní nebo přechází do demence.


Základní příznak demence je tzv. intelektová deteriorace (snížení intelektu minimálně o 20%), globální nebo částečné postižení paměti, může být postižena řeč (afázie), myšlení (inkoherence, bludy), postupně dochází k degradaci osobnosti.


1. atroficko - degenerativní demence


- Alzheimerova choroba: nejčastější forma demence, je dělena na formu s časným začátkem do 65 let - presenilní demence a na formu s pozdním začátkem po 65 letech - senilní demence.


Morfologie: je typicky postižena šedá hmota mozková - Alzheimerovské senilní plaky a amyloidoza stěny mozkových tepen > obsahují beta-amyloid, dále jsou neurofibrilární klubka složená z tau proteinu. Podstatná je selektivní atrofie některých neuromediátorových systémů > nejvíce acetylcholinergní neurony s úbytkem cholinacetyltransferázy (numerická atrofie mozku).


Etiologie: především u presenilní a familiárně se vyskytující Alzheimerovy choroby se nachází genetické podmínění na dlouhém raménku 21.chromozomu (vede k chybnému štěpení amyloidového prekurzorového proteinu, čímž vzniká beta-amyloid), dále u senilních forem na 19.chromozomu (vznik apolipoproteinu E4) a 12.chromozomu, dále se uvažuje o polygenním podmínění, vlivech zevního prostředí - toxické působení hliníku, nedostatek zinku, volné kyslíkové a peroxidové radikály vedoucí k rozpadu neuronální membrány, které vznikají hodně ve stáří, kdy se zvyšuje obsah MAO-B, která odbourává dopamin aj.


Klinický obraz: demence se vyvíjí pomalu, plynule a postižení psychiky má globální charakter. Paměťové funkce bývají postiženy rovnoměrně (nové i staré), anomie - zapomíná jména a pojmy, postupně vzniká intelektová deteriorace a je postižena osobnost - ubývají základní etické a estetické návyky, mnestická a zrakově-prostorová dezorientace, poruchy korových funkcí (afázie, apraxie, agnozie), emoční poruchy (deprese, mánie, paranoidně-halucinatorní syndrom s bludy), brzy ztrácí náhled choroby. V pozdním stadiu se mohou objevit echolalie - opakování slov, která slyší, verbigerace - opakování jednoho slova, logoklonie - opakování koncovky slova, slovní neologismy, neurologické symptomy - poruchy chůze, epileptické záchvaty, poruchy reflexů a hybnosti, myoklonické záškuby.


Diagnostika: anamnéza a klinické vyšetření, CT, SPECT, EEG aj. > přesná dg.po pitvě, psychologické vyšetření - Mini-Mental State


Léčba: - podání prekurzorů ACH: lecitin uvolňující fosfatidylcholin,  zablokování acetylcholinesteráz: fysostigmin, tacrin, methoxytacrin, podání látek zvyšujících výdej ACH z presynaptického zakončení: karnitin, dále se používají nootropní farmaka (zvyšují využitelnost glukozy a kyslíku v neuronech: Piracetam (Kalicor, Oikamid) je i antioxidant, Pyritinol, další antioxidanty - vitamín C, E, inhibitor MAO-B: Selegin, blokátora Ca++ kanálu: Cinarizin, Flunarizin, Nimodipin, přenos nervových růstových faktorů v hydrolyzátech mozku, NL pro zvládání neklidu a nočních delirií, antidepresiva, socioterapie a kognitivní terapie


Dif.dg: - Pickova choroba: přenášena AD, nápadná numerická atrofie nejprve frontální (prefrontální syndrm - apaticko-hypobulický syndrom nebo naopak nepřiměřená radost) a později temporální oblasti (defekt paměti a řeči), v neuronech typická Pickova tělíska.


- korová nemoc s Lewyho tělísky: Lewyho tělíska v substantia nigra, Alzheimerovské změny mozku a deficit dopaminu


- Huntingtonova chorea: AD dědičná, neuronální degenerace ve striatu a palidu i typické Alzheimerovské změny, nejnápadnější jsou choreatiformní pohyby a podkorová demence - špatná paměť na nové informace, bradypsychismus, emoční změny


- demence u idiopatické Parkinsonovy choroby: kolem 70.roku, v mozku typicky Lewyho tělíska, tzv.podkorová demence - nápadná zapomětlivost na staré, ale schopnost naučit se nové, je postižena soudnost a abstraktní myšlení, intelektová deteriorace, extrapyramidové příznaky (rigidita, dyskineze, hypomimie aj.), časté jsou deprese, změny spánku aj. Léčba: stejná + antiparkinsonika: dopaminergní látky (Amantadin, Bromokryptin) nebo látky s antimuskarinovými účinky - Levodopa, ze které vzniká dopamin > tento účinek potencuje inhibitor MAO-B Selegilin 


2. ischemicko - vaskulární demence


- multiinfarktová demence: morfologickým podkladem jsou mnohočetné mozkové infarkty, které nejčastěji vznikají na podkladě mikroembolů z LS nebo sklerotických plátů velkých tepen > v mozkovém kmeni, BG a bílé hmotě vznikají lakuny. Klinické projevy se objevují po CMP nebo i při jiném somatickém onemocnění, typická je ložiskovost projevů demence, kromě náhlého začátku se progrese deteriorace rozvíjí v určitých skocích - osobnost je dlouho zachovalá, častá je emoční labilita, lítostivost, výskyt deprese, dlouho zůstává náhled, mohou se vyskytnout noční tranzitorní deliria.


Terapie: mozkové vazodilatátory: Propentofyllin (Trental, Agapurin), II.generace: Apovincamin, Naftydrofuryl a blokátory Ca++: Cinarizin, Flunarizin, Nimodipin, antiagregační látky: Anopyrin


Dif.dg.: - Biswangerova choroba: postižena periventrikulární bílá hmota mozková, v popředí úbytek motivace, bradypsychismus, zapomětlivost, úzkostnost - tzv. subkortikální demence. 


� 	otázka 28 : DUŠEVNÍ PORUCHY PŘI SOMATICKÝCH ONEMOCNĚNÍCH NEBO PŘI POŠKOZENÍ MOZKU


1. farmaka - většinou plně reverzibilní, přechodná demence - centrálně působící anticholinergika (skopolamin), benzodiazepiny (diazepam), cytostatika a antimetabolity (metotrexat), dále methyl-dopa, chinidin


2. intoxikace - oxid uhelnatý: poškozuje BG, projeví se demencí a úbytkem jemné hybnosti, olovo, mangan, arsen, rtuť, hliník, vismut, organická rozpouštědla


3. vitamínové deficity - thiamin: deficit u alkoholiků a malnutrice, niacin > pelagra - demence, dermatitis, diarrhoe, B12: demence je spojená s poruchami míšních provazců, periferními neuropatiemi, neuropatie optického nervu a perniciozní anémie, i u Alzheimerovy choroby


4. endokriní poruchy -  hypothyreoza: demence s nápadným bradypsychismem, poruchy motivace, zpomalení duševní činnosti i psychomotoriky, deprese a pokud se vyskytne prenatálně a časně postnatálně vede k endemickému kretenismu, hyperthyreoza: zvýšená excitabilita, úzkostnost až panické ataky, hyperaktivita, thymolabilita a fobické potíže, Cushingův sy: výkyvy nálad, výskyt bludů a halucinací, poruchy vědomí, Adisonova choroba: výkyvy nálady, narušení intelektu, psychotické poruchy a poruchy vědomí, hypoglykémie: řadu neurotických symptomů - úzkostnost, deprese, u dětských diabetiků silnou vazbou na rodinu se může opozdit psychický vývoj. Premenstruální syndrom: cyklické výkyvy především nálady, projevující se depresivitou, thymolabilitou, úzkostností a letargií v posledních 4-5 dnech luteální fáze cyklu, souvisí s náhlým poklesem hladina hormonů stejně jako u tzv.poporodní skleslosti (postpartum blues): plačtivost, smutek, thymolabilita a poruchy spánku. Klimakterický syndrom: návaly horka, pocení, parestezie, mravečení, nespavost, nervozita, deprese, závratě, bolesti hlavy


5. dialysační demence - u chronicky dialyzovaných pacientů akumulací aluminia z dialyzační tekutiny


6. poruchy metabolismu - jaterní encefalopatie: hlavně u cirhoz, zvýšení amoniaku v organismu - intrferuje s neuronální oxidací, poruchy nálady, tupé euforie, poruchy motivace, vědomí, paměti a intelektu


- urémie: poruchy orientace, koncentrace pozornosti, afektivity, neurologická symptomatika - myoklonické záškuby, tremor, polyneuropatie, léčba dialýzou


- Wilsonova choroba: AR dědičná, nedostatek ceruloplasminu vede k ukládání mědi v játrech a BG, převládá demence, extrapyramidové poruchy hybnosti a velkouzlová cirhosa, léčba penicilaminem - vychytává měď a tvoří cheláty 


7. traumata - některá traumata spojená s kontuzí nebo chronickou mozkovou kompresí mohou vést po počáteční poruše vědomí k encefalopatii - časté jsou fatické, praktické i gnostické poruchy, později bývá bradypsychismus, poruchy paměti a vštípivosti. Nejtěžší typ je tzv. apalický syndrom při postižení hlubších mozkových struktur, kdy postižení ztrácí schopnost číst, psát, regredují do dětského věku. Zvláštní formou je demence boxerská (dementia pugilistica), způsobená opakovanými mikrotraumaty - úbytek paměti, zpomalená plasticita myšlení, degradace osobnosti, poruchy chůze a extrapyramidové příznaky.


8. epilepsie - u některých s četnými záchvaty po delším trvání nemoci - demence s celkovou zpomaleností, sníženou plasticitou  myšlení, emočními změnami, deprese, změny osobnosti vyznačující se nadměrnou rigiditou 


9. infekce - chronické encefalitidy


- progresivní paralýza: jde o nejzávažnější komplikaci pozdního stádia syfilis, dochází k atrofii mozkové kůry se zůžením gyrů a prohloubením rýh, komory jsou zvětšené > degenerativní změny, rozpad myelinu, proliferace glie, infiltrace perivaskulárních prostor plasmatickými bb. Klinický obraz: nejprve obraz neurastenického syndromu (roztržitost, únava, nervozita, afektivní labilita), pak se zvýrazňují intelektové poruchy - selhává paměť, vázne úsudek, zvyšuje se sugestibilita, postiženy jsou vyšší city, emotivita je oploštělá, emoční vyhaslost, megalomanické nebo mikromanické bludy, rozpad osobnosti. Abuzus alkoholu, polyfagie, promiskuita. Somatické vyšetření: hyperreflexie nebo naopak vymizení reflexů, přechodné parezy, tremor, pomlaskávání, epileptiformní záchvaty typu GM, poruchy řeči a písma, náhlý stav bezvědomí s následnou smrtí - iktus paralyticus. Klinické formy jsou: expanzivní (megalomanická) s manickou náladou a bizardními megalomanickými bludy, forma melancholická s depresivní náladou a mikromanickými bludy, bludy enormity a negačními bludy, simplexní s postupující prostou demencí, Lissauerova forma s četnými perézami, plegiemi, fatickými a mnestickými poruchami. Léčba: PNC, ampicilin, erytromycin 











