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UvVOD

Kdyz se setkame s clovekem, ktery pfijde do psychiatrické ordinace, je nasi
snahou rozpoznat, zda a jakou psychickou poruchou trpi. Hledani a rozpoznani davno
nebo nedavno objevenych, zjisténych a pojmenovanych psychickych poruch je vrcho-
lem psychiatrovy ¢innosti. Prokazuje tim jak své odborné znalosti, tak i osobni inteli-
genci. V kazdém medicinském oboru v soucasné dobé existuje fada knih a piirucek,
které napomahaji nejen ke spravné diagnostice, ale i co nejvhodnéjsimu zptisobu lécby.
V soucasnosti je vyvoj ve vSech medicinskych oborech, proto i v psychiatrii, velmi
rychly. Zvlasté v terapii jsou zmény tak rychlé, Ze pfi vydavani odborné literatury
ptirucky mohou rychleji zachytit tyto zmény.

S prvni snahou sepsat pomticku pro spravnou diagnostiku v psychiatrii pfisel na
pocatku 20. stoleti Antonin Heveroch, pfestoze v té¢ dob¢ vysla jiz ucebnice psychiat-
rie Karla Kuffnera. Heveroch na podrobnych a ,klasickych® kazuistikach ukazuje,
jak postupovat pti hledani spravného diagnostického zavéru. Naucil tehdejsi generaci
psychiatrt, jak ziskat od pacienta informace, jak tvofit diagnostické zavery, jak dife-
rencialné diagnosticky uvazovat. 1 v soucasné dob¢ jsou jeho postupy prikladem.
V prub¢hu let se ukazalo, jak psychiatr, stejné jako Iékat jin¢ho oboru, potfebuje své
znalosti a védomosti neustale dopliovat a aktualizovat. Od dob Heverochovych byla
nckolikrat zménéna psychiatrickd terminologie 1 nosologicka koncepce. Jiz Heve-
roch na zéklad¢ srovnani tehdejsich riznych klasifikacnich systému, které ve své kni-
ze v prehledu uvadi, tusil, ze dal$i vyvoj stavajici nazory prekona.

Mnozi psychiatii upozornovali, Ze mezi dobou vzniku nosologické koncepce
a soucasnosti uplynula znacna doba, psychiatrie se vyvijela, a proto se klasicka noso-
logie stava brzdou jeji dalsi diferenciace. Nosologickéd schémata byla odvozena z ob-
razl typickych pro obdobi azylové psychiatrie a nevyhovuji proto souc¢asné psychiatrii
pfedevsim v jeji ambulantni a extramuralni péci. Namita se, ze nosologicka koncepce
pfineznalosti etiologie a patogeneze dusevnich poruch je konvence a méla by se mé-
nit a vyvijet soucasné s tim, jak se vyviji a méni psychiatrie.

Psychiatrie mé v teorii mediciny vyznamné misto na pomezi véd biologickych
a spolecenskych. Ve vztahu k filozofii je ve svych abstrakcich jeste pfilis konkrétni
a bylo by nespravné se domnivat, Ze znalost teorii psychiatrie znamena byt filozofic-
ky erudovan. N¢kteti ambiciozni psychiatii a filozofove se snazi stavét psychiatrii do
blizkosti filozofie. Jde o nepochopeni mista a tlohy psychiatrie a jeji diskreditaci
mezi ostatnimi medicinskymi obory. Psychiatrii se tak pfisuzuji nesplnitelné ukoly,
pro které neni teoreticky pfipravena a metodicky vybavena.

V poslednich letech se stale vice pozoruje utck od teorie oboru dovedené na pfilis
obecnou uroveil a navrat k psychiatrické praxi, k pacientovi jako zdroji poznani jak
v psychoterapii, tak v psychiatrické praxi viibec. Nov¢ se ma fesit vztah mezi vyvojem
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osobnosti a rozvojem duSevni poruchy. Zjistit, jak je chorobny proces od svého
vzniku vélenén do dynamiky osobnosti, jaky je vztah mezi premorbidni osobnosti
a dusevni poruchou, jak jsou tyto vztahy a jejich vyvoj ovliviiovany terapeutickymi
zasahy. K feSeni takovych otazek napomaha spravna diagnostika a terapie, jak se je
snazime v této piirucce ukazat.



/15

Z HISTORIE CESKE A SVETOVE PSYCHIATRIE

O psychickych poruchéach jsou zminky jak ve starém Egypté, tak Mezopotamii
a pozdg&ji v Recku. Za nejvyznamnéjsiho lékate antické kultury je povazovan Hippo-
krates (460-377 pt. Kr.), ktery se ve svych teoretickych i praktickych nazorech na du-
Sevni poruchy odpoutal od dosavadniho mystického pojeti. Jako prvni zastaval nazor,
ze duSevni poruchy jsou chorobami mozku, ale byl zastincem jen somatické terapie.
Jeho hlavnim 1é¢ebnym postupem bylo vymytit z téla nahromadéné télesné stavy.

Platon (427-347 pt. Kr.) stejné jako jeho pokracovatel Aristoteles (384—322 pft. Kr.)
vychézeli z predpokladu, Ze ¢lovek jako ,,tvor spolecensky* (zoon politicon) se pii
poruse vztahu ¢loveék a spolecnost dostava do krizovych situaci, které mohou vést
k naruseni jeho duSevniho stavu. Erasistratos (320-250 pt. Kr.) zaved! uklidiujici
1écbu opiem. Asclepiades (124-56 pt. Kr.) obohatil psychiatrickou 1é€bu muzikote-
rapii, rehabilitacnim cvic¢enim, vodolécbou a pracovni terapii. Celsus (30 pf. Kr. az
30 po Kr.) spojil Hippokratovo somatické léceni s terapeutickymi snahami Asclepio-
vymi a doporucoval u melancholikt hudbu, rozhovor, pfed¢itani a naopak u ,,vzruse-
nych® cviceni do unavy.

Slavny Galenus (130-200) se o terapii dusevné nemocnych piili§ nezajimal, byl
spise zaloZen somaticky a nebyl ani pro psychologicky ptistup. Tato jeho zasada spo-
lu s Hippokratovymi ,,somatickymi postupy* se stala zakonem pro pfistich ctrnact
stoleti. Teprve od 16. stoleti se postupné zacinaji v 1é€bé dusevné nemocnych uplat-
nlovat i snahy psychologické a rehabilitacni.

Kdyz se ve 4. stoleti rozpadla fimska fiSe, v byzantské ¢asti se i nadale udrzovaly
postupy klasické starotecké terapie u dusevné nemocnych. Vyznamnym piedstavite-
lem I¢katské védy se stal Avicena (Abu Ali ibn Sina 980—-1037), ktery mimo jiné zjis-
til, ze malarickou horeckou lze vylécit epilepsii.

Johanneus Wierus (1515-1588) spolu s dalsimi spolupracovniky odmital nébo-
zensky exorcismus a zavadél farmakologickou 1é€bu opiem, nékterymi rostlinami
(blin, kozlik aj.). Felix Plater (1536—1614), ktery popsal flexibilitas cerea, pouzival
v 1é€be dusevné nemocnych uspavadla, vodolécbu, masaze a télesna cviceni. Antonio
Valsalva (1666—1725) v Italii zdirazioval vlidné zachazeni s dusevné¢ nemocnymi
a pravidelny pracovni rezim.

K vyraznym zménam v péci o dusevné nemocné dochézi v druhé poloviné 18. sto-
leti. Zacinaji se ve vétsi mife uplatilovat psychologické a rehabilitacni snahy. Ve
Francii je to Filip Pinel (1745—-1826), ktery v patizském Bicetre prosazuje nové lécebné
postupy, méa humanitni piistup (zbavuje pacienty pout), zavadi terapii zaméstnanim
atadu dal$ich opatieni. V jeho §lépé&jich pokracuje jeho zak J. E. D. Esquirol. V Ita-
lii mé podobné snahy Vincenzo Chiarugi (1759-1820), v Anglii John Conolly
(1794-1886), v Rusku V. F. Sabler (1790-1870), v Némecku Johann Langermann
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(1768-1832), v Americe Benjamin Rush (1745-1813) a v Cechach Jan Theobald
Held (1770-1851).

V Ceskych zemich se o péci o duSevné nemocné nejvice zaslouzil fad Milosrdnych
bratfi, ktery od druh¢ poloviny I8. stoleti budoval v fad¢ mést své nemocnice. Pro
duSevné nemocné Zeny bylo v roce 1784 ziizeno samostatné oddéleni v nemocnici
u sv. Alzbéty (dnes Na slupi 448/6, Praha 2). V roce 1790 byl v ramci VSeobecné ne-
mocnice v Praze otevien samostatny ,,ustav* pro dusevné nemocné (Tollhaus), ktery
mél 60 luzek. V roce 1822 byl otevien dalsi ustav pro duSevné nemocné v byvalém
klastete sv. Katetiny (dnes budova neurologické kliniky v Praze 2). V roce 1821 bylo
zavedeno na prazské l1ékatské fakulté vyucovani ,,choromyslnictvi®. Vyucoval Held,
ktery se stal zaroven pfednostou nové ztizeného katetinského ustavu.

Vyznamnym piedstavitel reformnich snah v péc¢i o dusevné nemocné se stal Hel-
div zak Josef Riedl (1803—1870), ktery byl od roku 1836 feditelem tstavu u sv. Kate-
finy. Uplatiioval novy pfistup k nemocnym, zavedl 1écbu praci a fadu dal$ich rehabi-
litacnich i lazetiskych metod. Jeho lécebné snahy byly v té dobé znamy v celé Evropé
atada psychiatrti se k nému jezdila ucit. V roce 1840 se stal prvnim docentem psychi-
atrie v Cechach. Zaslouzil se o vybudovani ,,Nového domu®, nyn&jsi psychiatrické
kliniky v Praze 2. V roce 1851 odeSel do Vidn¢. Po ném se stal feditelem FrantiSek
Kostel (1812—-1883), ktery ustav vedl do roku 1869. Uplatiioval ndzor, ze duSevni
choroba je ve vétsiné pfipadi patologickym procesem mozku, je proto nutny télesny
klid na lizku, protoze tak se mozek 1épe prokrvuje. Toto obdobi bylo poplatné rozvoji
patologické anatomie pfedstavované hlavné Rudolfem Virchowem (1821-1902, od
roku 1856 ptednosta patologicko-anatomického ustavu v Berling). Tomuto obdobi je
poplatna i Kraepelinova klasifikace, ve které splyva psychiatrie s ostatni medicinou.

Emil Kraepelin (1856—1926) zdtraziioval pozorovaci techniku, hleda korelaci za-
kladnich ptiznaka s pribéhem onemocnéni, vyclenuje ur€ité jednotky onemocnéni,
zdlraziluje vyznam prognozy. Polozil zaklady psychiatrické nosologie a systematiky,
v 1é¢ebnych postupech byl ,,somatikem*. Ceska psychiatrie byla izce spjata s psychiat-
rii némeckou a Svycarskou, a proto i jeji nazory se o tyto oblasti opiraji. Zcela jinym po-
stupim odpovida Freudova psychoanalyza (Sigmund Freud 1856-1939).

Koncem 19. stoleti dochazi k budovani psychiatrickych tstavi v ¢eskych zemich
(Brno-Cernovice 1863, 1é¢ebna v Dobtanech 1881). V roce 1886 je ziizena Geska 1é-
katska fakulta v Praze. V té dob¢ doslo i k rozdéleni psychiatrické kliniky v Praze na
cast Ceskou a ¢ast némeckou (na té pracoval mimo jiné Arnold Pick, diivéjsi feditel
lécebny v Dobranech, kde popsal po ném nazvanou formu demence). Po Kdstelovi je
prednostou prazského ustavu Jakub Fischel (od r. 1869 do r.1885). Prvnim piednos-
tou Geské psychiatrické kliniky v Praze se stava profesor Benjamin Cumpelik v letech
1886—1891, ktery mimo jiné zfidil i chemickou a histologickou laboratot. Tim se pro-
hlubuje somatické pojeti dusevnich chorob na tomto pracovisti. Pokracuje v tom
i jeho nastupce Bohuslav Hellich v letech 1891-1895, jehoz specidlnim oborem byla
histopatologie. Dal§im pokracovatelem ,,somatickych* tradic se stava profesor Karel
Kuffner (1858—1940). Byl stoupencem psychiatrické koncepce Meynertovy, jehoz
byl zakem (Theodor Hermann 1833—-1892, rakousky neuropsychiatr, ,,otec architek-
toniky mozku®). Kuffner napsal dvoudilnou ucebnici psychiatrie, obecna ¢ast vysla
v roce 1897, v roce 1900 vysla ¢ast specialni, ve které rozd¢lil dusevni choroby na
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Psychosy prosté symptomatické (melancholie, manie, paranoia, amence, dementia)
a Psychosy modifikované (napf. paralysis progressiva).

Kuffnerovymi zaky byla cela fada vyznamnych psychiatri: Ladislav Haskovec
(1866—1944, zacal vydavat Revue v neurologii a psychiatrii, vénoval se neurologii),
Antonin Heverech (1869-1927, autor Diagnostiky chorob dusevnich), Hubert Pro-
chéazka (1885-1935, vénoval se soudni psychiatrii, pfednosta psychiatrické kliniky
v Brné po Beélohradském, byl zastielen svym pacientem, paranoidnim schizofreni-
kem, v den svych narozenin), Zdené¢k Myslivecek (1881-1974, zalozil psychiatric-
kou kliniku v Bratislavé, po Kuffnerovi se v roce 1929 stal pfednostou psychiatrické
kliniky v Praze, napsal ucebnici psychiatrie, vénoval se pfedevsim histopatologii),
Karel Bélohradsky (1889—-1929, zalozil psychiatrickou kliniku v B¢, vénoval se
pedopsychiatrii).

Uvedeni psychiatti vychovali fadu vyznamnych zakt. Po Mysliveckovi se v roce
1956 stal prednostou psychiatrické kliniky v Praze Vladimir Vondracek (1895-1978,
napsal fadu publikaci, byl spiSe pokracovatelem koncepce Heverocha). DalSimi
prednosty psychiatrické kliniky se stali Jan Dobi4s (napsal Uvod do lékai'ské psycho-
logie a spolecné s E. Vencovskym ucebnici psychiatrie), Jan Mecit, Petr Zvolsky
a v soucasné dobé¢ Jifi Raboch. Mezi vyznamné zéky Myslivecka patfil i Lubomir
Hanzlicek (1916—-1984, prvni pfednosta Vyzkumného tstavu psychiatrického v Pra-
ze, ktery vznikl v roce 1960). Nastupci Hanzlicka byli Jaroslav Gebhart a soucasny
teditel Cyril Hoschl.

V Brné se po smrti Prochazky stal prednostou J. Kiivy (zemfel v roce 1942), dal-
$im vyznamnym brnénskym psychiatrem byl Josef Hadlik, ktery vedl kliniku od roku
1955 a zaslouzil se o vybudovani nové moderni psychiatrické kliniky. Jeho nastupci
byli Karel Nahunek, Jaromir Svestka a soucasna vedouci Eva Ceskova.

Po II. svétové valce vznikly psychiatrické kliniky v dal§ich méstech. V Olomouci
kliniku vedl nejprve Josef Hadlik, ktery v roce 1955 piesel do Brna (soucasnym pied-
nostou je Jan Prasko). V Hradci Kralové v roce 1946 zridil psychiatrickou kliniku
Stanislav Krakora (1892—1959), po ném ji vedl Vilém Pelikan (1916-1980), Miro-
slav Zapletalek (nar. 1926), Herbert Hanus (nar. 1934) a souasnym ptednostou je
Jan Libiger. V Plzni bylo po valce nejprve ziizeno E. Vencovskym psychiatrické od-
déleni, které bylo pozdé&ji zménéno na psychiatrickou kliniku. Tu v letech 1948—1950
vedl docent Véclav Cedik, potom pievzal vedeni Eugen Vencovsky (1908—1998).
Ten se organizaci mezinarodnich konferenci (Ceskoslovensko-polské, ceskosloven-
sko-jugoslavské) zaslouzil o rozsifeni mezinarodnich kontaktli ¢eskoslovenskych
psychiatrl se zahrani¢nimi. Vénoval se mimo jiné historii psychiatrie jak ceské, tak
zahrani¢ni (viz jeho publikace na toto téma). Vychoval své nasledovniky: Vladislava
Sedivce (nar. 1920), Milana Kolomaznika (nar. 1930). Sou¢asnym vedoucim psychiat-
rické kliniky v Plzni je Jifi Beran.

Vyznamnym krokem v psychiatrickém $kolstvi bylo ztizeni psychiatrické katedry
IPVZ v roce 1955. Zakladatelem byl Josef Proktpek (1906—1983), dalsim vedoucim
se stal Alojz Janik (1926-2001), ktery se zaslouzil o jeji moderni koncepci. Po ném
prevzal vedeni Karel Chromy.

Ptredstaviteli klinické psychiatrie na Slovensku byli Zoltan Klimo (1905-1974)
v Kosicich, Karol Matulay v Martin€, Ernest Guensberger v Bratislave. V Bratislave
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byli pokracovately Guensbergera Jan Mol¢an, Eduard Kolibag, Ivan Zucha a sou¢asny
prednosta Vladimir Novotny.

Psychiatricka péce se ve znacné mife odehravala v psychiatrickych 1é¢ebnach. Za-
catkem 20. stoleti byla ziizena psychiatricka 1é¢ebna v Bohnicich u Prahy, pozdé;ji
nove¢ vybudovana psychiatrickd 1é¢ebna v Havlickové Brodg, jiné lécebny vznikly
z klastert. I v soucasné dobé je hlavni tiha psychiatrické péce na psychiatrickych léceb-
nach. V nasich podminkach se zfizovaly 1écebny o mensi kapacite (obvykle kolem tisice
luzek, neptesahovaly dva tisice ltzek), oproti zahranicnim 1é¢ebnam, napt. v USA,
kde se kapacita léceben pohybovala kolem péti tisic lazek.

Ptinosem pro terapii dusevné nemocnych se koncem 19. stoleti stal rozvoj psycho-
analyzy a dynamické psychiatrie. Zaslouzil se o to Sigmund Freud a jeho nasledovnici.
Znamenalo to zcela novy piistup k dusevné nemocnym a k novym terapeutickym po-
stupum. Zacatkem 20. stoleti se zacinaji uplatiovat nové biologické formy terapie.
Manfréd Sakel (1900—1957) zavedl inzulinovou terapii, o rozvoj Sokovych terapii se
zaslouzil Laslo von Meduna, ktery ve 30. letech minulého stoleti zacal pouZzivat kar-
diazolové Soky. V roce 1937 zavedli italsti psychiatii Cerletti a Lucio Bini elektroSo-
kovou Iécbu. Prelomem v 1é€bé dusevné nemocnych se stal rok 1952, kdy Deniker
a Delay pouzili lécbu psychofarmaky (promethazin, chlorpromazin, reserpin a poz-
déji dalsi).

Evropska psychiatrie méla vliv i na rozvoj psychiatrie americké. Adolf Meyer
(1866—1950) ptivodné Svycarsky psychiatr, odeSel do USA v roce 1892 a stal se vy-
znamnou osobnosti americké psychiatrie a jednim z téch, kteti zménili psychiatrii
v dynamickou. Jeho nézory se oprostily od koncepci Kraepelinovych a rozvinul so-
cialni stranku psychiatrie, mél zdjem o problémy ¢lovéka a konflikty v Zivoté. Je po-
kladan za otce interpersonalniho hlediska.

Mayer-Gross (nar. 1889) ptivodné némecky, pozdéji anglicky psychiatr, ktery od
roku 1934 pracoval v Maudsley Hospital v Londyné¢, se zabyval psychopatologii a te-
rapii psychoz. Je spolu s dal§imi autorem vyznamné psychiatrické uc¢ebnice Clinical
Psychiatry (Londyn, 1954).
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1. DIAGNOSTICKY PROCES

1.1 OBECNE ZASADY DIAGNOSTIKY V PSYCHIATRII

vvvvvv

obort. Je to déno tim, ze klinické obrazy psychickych poruch jsou mnohotvarné
a proménlivé. U velké Casti psychickych poruch nezname etiologii a patogenezi.
ZvIasteé obtizna je proto inicialni diagnostika — kdy jde o poc¢inajici psychickou poru-
chu a kdy jde o projevy, které maji obecny charakter, a neni nutno ptredpokladat, ze
pujde o psychickou poruchu. Pro inicialni obdobi rozvoje psychické poruchy obvykle
postacuje diagnostika na trovni syndromologické. Také vétSina psychofarmak je
konstruovana pro 1é¢bu na urovni syndromti. Pfesto i v psychiatrii je hlavnim cilem
diagnostikovat na urovni psychické poruchy.

V ptedchozich obdobich nebyla v psychiatrii diagnostika jednotna, coz vedlo
k diagnostickym neshodam nejen mezi psychiatry v riznych zemich, ale i mezi psy-
chiatry v jedné zemi. Vznikaly proto snahy sjednotit diagnosticka kritéria. Pro-
bereme-1i ucebnice a ucebni texty vydavané v minulosti u nas, vidime nejednotnost
chéapani psychickych poruch. Soucasné vyvojové trendy a trendy realizované v minu-
losti se n¢kdy dostavaji do rozporu. Prikladem jsou rozpory v klinické psychiatrii
a ustavni psychiatrii. V dob¢ vzniku terminu klinické psychiatrie méla reprezentovat
vrchol odborného snazeni a délalo se rovnitko mezi klinickym a védeckym.

Béhem doby doslo k vyrovnani rozdilti mezi klinickou psychiatrii a psychiatrii
realizovanou v ustavnich psychiatrickych zafizenich a stejn¢ tak doslo k odeznéni
rozdild v diagnostice. Postupné se diagnostika v psychiatrii sjednotila i na mezina-
rodni Grovni. Hlavnim meznikem se stala desata revize mezinarodni klasifikace ne-
moci. Jiz v minulosti se rozvinul novy smér v psychiatrii, ktery zacal vystupovat proti
tzv. vysokoskolské neboli u¢ebnicové psychiatrii a jako protiklad k ni stavél tzv. dy-
namickou psychiatrii. Dynamicka psychiatrie je svymi pocatky stara, ale ke konci
19. stoleti se nechala potlacit a pozd¢ji se nechala vyzvednout psychoanalytickym
hnutim, ale bohuzel jednostranné.

Zastanci dynamického sméru pouzivaji pro oznaceni vysokoskolské psychiatrie
terminy jako rigidni, staticka. S jinym pojetim pfichazi socialni psychiatrie, ktera pod
pojmem vysokoskolska psychiatrie rozumi vyskyt dusevnich poruch u studentti vyso-
koskolaki. S odbornou literaturou z riiznych oblasti (anglosaskd, americka, Svycarska
aj.) se zavedla do nasi psychiatrie fada novych pojmi, které maji blizko k riiznym ob-
lastem psychiatrie. Proto je tfeba rozliSovat mezi zékladnimi kategoriemi poruch
a témi, které na tyto zdkladni navazuji. Tyto pojmy a terminy jsou volné v¢leniovany
do psychiatrické nomenklatury. Jejich ohranic¢eni nebyva vzdy dost presné. Jednotlivi
psychiatii je podle své orientace uzivaji odlisné a subjektivné jim ptikladaji jiny vy-
znam. Napf. termin senzitivni vztahovacnost (némecky: der sensitive Beziehungs-
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wahn) je n¢kdy chapan jako tchylka ve struktuie osobnosti, jindy jako rozvoj para-
noidniho bludu. Pfitom jen toto druh¢ je totozné s Kretschmerovym pojetim, ktery
mizi a jsou nahrazovany novymi.

Oficidlni nomenklatura v psychiatrii je proto dana koncepci oboru psychiatrie
a vychazi z mezinarodni klasifikace nemoci reprezentované Svétovou zdravotnickou
organizaci. Garanty jist¢ jednotnosti psychiatrické nomenklatury u nas jsou vysoko-
Skolské ucebnice, vyzkumna pracoviste, specializacni pruprava a dalsi vzdélavani.
Nelze proto rigidn¢ Ipét na tradici, ale obohacovat ji, rozsifovat a modifikovat.

Podle expertli Svétové zdravotnické organizace znamend pojem psychické poru-
cha poruchu dusevni ¢innosti specifickou v klinickych projevech, kterou lze spolehli-
v¢ rozeznat jako definovany standardni soubor znaku a je tak zavazna, ze vede ke
ztraté pracovni schopnosti, socialni kapacity nebo obojiho. Navic definice ptipadu
duSevni poruchy musi byt zalozena na kritériich, ktera jsou socialn¢ a kulturné pro
danou populaci priméfena.

1.2 DUSEVNI ZDRAVI A DUSEVNI PORUCHA (NEMOC)

Abychom mohli diagnostikovat duSevni poruchu, musime znat nejen dia-
gnosticka kritéria, ale i normu psychického zdravi. Pohledy na tuto otazku se vSak
rizni. Tento vztah musi fesit kazdy, kdo se zabyva dusevnimi poruchami a jejich dia-
gnostikou. Jde o v€asné rozpoznani dusevni poruchy, jeji diagnostiku a vybér opti-
malniho terapeutického postupu. Problematice identifikace jedince s dusevni poru-
chou a kompetence psychiatra k zasahu predchazi diagnosticky proces. Tyto otazky
maji svou socialni, odbornou a laickou stranku. Zacindme vlastné az tam, kde pro-
béehla konfrontace laického a odborného piistupu a jejim vysledkem je rozpoznani
poruchy nebo abnormity.

Uvodnimu obdobi rozvoje duevni poruchy vénuje psychiatrie zvysenou pozor-
nost. Jde o diagnostiku v inicialnim obdobi. Pro tuto diagnostiku mame k dispozici
inicidlni symptomatiku duSevnich poruch, kterd je jind, nez se projevuje v rozvinu-
tém obdobi psychické poruchy. Smér vyvoje v tomto useku spocivéd v postihovani
stale vCasnéjsich ptiznakl a projevu. Pii sledovani stale v€asnéjsich piiznaki se do-
stavame k urcitému bodu, kdy se tyto ptiznaky prolinaji s projevy zdravé osobnosti.
Jde o zékladni protiklad vztahu dusevni zdravi — duSevni porucha. Psychiatr vidi rozpor
v navaznosti na prakticka opatieni, kterymi by mé¢l do tohoto vztahu zasahovat: zdra-
vi — upevitovani zdravi — prevence — psychoprofylaxe — lécba — nemoc. Zjistujeme, zZe
psychiatricka diagnostika ma dynamicky charakter.

Pojem zdravi nelze chapat negativné (zdravi je tam, kde neni nemoc), ani pomoci
kritérii normalnosti. Kritérium normalnosti samo o sob¢ neexistuje, je to vzdy vztah
k nécemu. Také na zdravi se nelze divat jako na dany stav, ale jako na proces, ktery
ma svou dynamiku. Nevyviji se sam o sob¢, ale vzdy v urcitém vztahu k prostredi.
Organismus je vybaven urcitym rozsahem pfizptisobivosti k prostiedi a prostredi klade
na organismus jisty rozsah narokd. Podobny problém je mezi normalitou a zdravim.
Pfi normalité mame na mysli projevy, které v urcité etnické oblasti zaznamenavame



Diagnosticky proces / 23

u veétSiny lidi. Zdravi je zvlastni pfipad normalniho, ma svtjj subjektivni a objektivni
aspekt. Choroba (porucha) je zvlastni pfipad abnormniho, ktery se jiz kvalitativné
lisi od zdravi. Projevuje se pfiznaky v urcitém seskupeni a poradi vyskytu.

Kdyz ptizplisobivost organismu pfevySuje hranici narokt prostfedi, jedinec se na-
chézi ve stavu zdravi. KdyZ rozsah narokt prosttedi pfesahne hranici adaptability or-
ganismu, dojde k poruSe rovnovéahy a vznikd nemoc. Pojmem pozitivni zdravi se ro-
zumi stav, kdy je jedinec schopen se vyrovnat s naroky, které znacn¢ prevysuji bézné
pozadavky. Podle toho, jak je jedinec schopen se vyrovnat s riznymi naroky prostredi,
se hovoii o riznych stupnich zdravi.

O subjektivnim zdravi hovofime tehdy, kdyz jedinec proziva pocit zdravi v urcité
vyvojové fazi chorobného procesu, v remisich onemocnéni apod. Pojmem subjektivni
zdravi rozumime prozitkovou stranku — pocit zdravi. Objektivnim zdravim myslime
jeho vnéjsi projevovou stranku. U zdravého ¢loveka mezi obéma strankami zdravi
nedochazi k disociaci — prozitkova i projevova stranka jsou zachovany. Disociace
signalizuje rozvijejici se nebo vznikly patologicky stav.

Dusevni poruchu v ramci existence ¢lovéka lze posuzovat dvojim zptisobem:

® DusSevni zdravi a duSevni porucha jsou hodnoceny v kontinualni jednoté. Porucha
je v€lenéna do dynamiky rozvoje osobnosti. S poruchou se kalkuluje jako s jednou
vyvojovou etapou osobnosti. Poruchou pokracuje vyvoj osobnosti do obdobi du-
Sevniho zdravi. Tento piistup povazuje poruchu za zakonité vyusténi vyvoje osob-
nosti, je do jejiho vyvoje vElenéna.

® Na dusevni zdravi a dusevni poruchu se lze divat jako na dva protikladné jevy. Po-
rucha neni v¢lenéna do dynamiky vyvoje osobnosti. T¢Zist¢ je na rozhrani mezi
premorbidnim syndromem a incipientnim stadiem poruchy. Zde dochazi ke kvali-
tativni zméné ve vyvoji osobnosti a zac¢ind se prosazovat vyvoj chorobného procesu.
Chorobny proces neni piimym pokracovanim vyvoje osobnosti, vyvoj se chorob-
nym procesem narusuje a zastavuje.

Poné¢kud odliSny pohled na otazku zdravi a nemoci (poruchy) maji sociologové. Ti
povazuji dusevni poruchu za projev deviantniho chovani. Pro spolecnost nebo rtizné
spolecenské skupiny plati, Ze jedinec, ktery svym chovanim prekracuje v nezadou-
cim sméru stanovené normy, piedstavuje pro stabilitu spolec¢nosti nebo skupiny ne-
bezpeci, a je proto negativné sankcionovan. Sankci se v tomto piipadé rozumi kazdé
donucovani jednotlivce ze strany spolecnosti. Otazka sankci podléha socioekono-
mickému rozvoji dané spolecnosti. Proto v urcitych historickych dobach byl takovému
deviantovi pfipsan status proroka, jindy status vyvrzeného. Doba renesance oznacila
takové jedince za dusevné nemocné, aby je vymanila z rukou inkvizitort. Tento vyraz
se pak dostal do slovniku medicinského modelu regulace rezidualniho deviantniho
jednani.

Sociologové chapou nemoc jako tuchylku. Diivodem takového chéapani je spole-
¢enska nezadoucnost nemoci a odchyleni se od chovani, které od jedince spole¢nost
ocekava. To znamena, ze jde o odchylku plnéni obvyklych spolecenskych tiloh a roli.
Podle Parsona (1965) a Freidsona (1970) ma role nemocného Ctyti charakteristické

rysy:
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® Nemocny je povazovan za nezodpoveédného za vznik svého stavu a za neschopného
odstranit jej svou vili.

® Nemocny je zprostén svych dosavadnich povinnosti.

® Nemocny je povinen davat najevo védomi nezadoucnosti svého stavu a jeho pre-
chodnosti.

® Nemocny je povinen vyhledat odborniky a spolupracovat s nimi, nedojde-li ke
spontanni upraveé stavu.

Prvni dva znaky vyjadiuji spiSe vysady nemocného, dalsi maji charakter povinnosti
amaji i sankcni charakter. Pozdéji se ukazalo, Ze tento model méa omezenou platnost

vvvvvv

1.3 MODELY DUSEVNICH (A BEHAVIORALNICH)
PORUCH

Modely dusSevnich a behavioralnich poruch predstavuji zjednodusenou ab-
strakci jednotlivych teorif, které se v soucasné ¢i minulé psychiatrii uplatiovaly. Teo-
rie, které se v psychiatrii uplatiiuji ¢i uplatnovaly, 1ze rozdélit do tii skupin:

m teorie zalozené na morfologii nebo ¢innosti mozku,
m teorie, které se odvolavaji na programovani chovani (behaviorismus, etologie),
m teorie, které zdUraziuji ucelovou podminénost ptiznakt (psychoanalyza).

Mezi nejzndméjsi modely, které se v psychiatrii uplatiovaly, patii model moralni,
biomedicinsky (lékatsky), psychoanalyticky, defektovy a rodinny interakéni.

® Moralni model

Jeden z modeld, které se v psychiatrii uplatilovaly v prvni poloving 19. stoleti. Ter-
min moralni lze chapat jako psychologicky nebo interpersonalni. V souc¢asné dobé
je chapan jako behavioralni. Byl to pfistup, ktery se realizoval v azylovych zatize-
nich piivodné nelékarskym personalem. Azyl byl organizovan na principu meéstan-
ské rodiny a na choromysIného bylo nazirano jako na dité, které si mize osvojit
nalezité chovani. Nékteré 1éCebné procedury byly trestem, ale trest byl aplikovan
v dobrém piesvédcenti, ze Silenstvi Ize timto postupem odstranit. Mezi zastance to-
hoto ptistupu pattil Pinel ve Francii a Tuke v Anglii.

Soudoba behavioralni verze tohoto modelu chape dusevni poruchu jako naucené
naru$ené chovani. Naprava chovani podle tohoto modelu spociva v odstranéni ne-
zadouciho chovani pomoci pozitivnich a negativnich podnéti. Dobrovolny nebo
nedobrovolny pobyt v ustavu trva do dosazeni zmény chovani.

® Model biomedicinsky (Iékarsky)
Model, ktery postizenym jedinciim ptidéluje statut nemocného, coz se podporuje
tvrzenim, Ze nemoc je vysledkem mozkové poruchy. Naprava se spatfuje v 1éCeni
a oSetfovani. Nemocny je lécen ve zdravotnickych zafizenich a jeho prava vyply-



Diagnosticky proces / 25

vaji z role nemocného. Rodina ma pravo na informaci o jeho zdravotnim stavu
ama spolupracovat se zdravotniky, aby bylo dosazeno zdravi postizeného. Spolec-
nost se muize chranit pted nebezpecnymi jedinci. Cilem je nemocného vylécit a za-
branit zhorSovani jeho zdravotniho stavu.

Leékarsky model vysttidal moralni model, ale oba modely koexistuji v soucas-
nych psychiatrickych zatizenich. V této koexistenci stale ptevlada paternalisticky
princip: 1¢kar nejlépe vi, co je pro nemocného dobr¢.

® Model biopsychosocialni
Tento model byl v psychiatrii zaveden v 70. letech minulého stoleti (G. L. Engel,
1977). Byl aplikovan hlavné u psychosomatickych poruch (behavioralni medici-
né). Je podobny predchozimu modelu, ale obohacuje jej o psychologicky a socidlni
prvek v etiologii, patogenezi, terapii, prevenci a rehabilitaci ve vSech lékarskych
oborech vcetn¢ psychiatrie.

® Model psychoanalyticky
V tomto modelu ma diagn6za podruzny vyznam, protoze dusevni porucha je vzdy
jedinecnd, a ma proto individualni etiologii. Rodiné se uklada, aby nezasahovala
do léceni, a neptiznavaji se ji stejné jako spolecnosti zadna prava. Cil 1éCeni je v Te-
Seni nevédomych konflikti. Tento model se ponékud distancuje od paternalistic-
kého pojeti Iékaiského modelu.

® Model handicapovy (handicapovy-defektovy)
Dusevné postizeny jedinec je chapan jako trvale narusena osoba a nepfihlizi se k pi-
vodu jeho soucasného stavu. Chovani je vykladano jako pfimétené stupni defektu.
Neocekava se moznost vyléceni, vyznam ma spiSe rehabilitace. Cilem je ochrana
postizené¢ho a jeho rehabilitace k vykonu omezeného fungovani ve spolecnosti.

® Rodinny interakéni model
Zakladem jsou vyzkumy komunikace v rodiné s dusevné nemocnym jedincem. Vy-
chazi z rovnomémeé rozlozené poruchy komunikace v rodiné, kdy je jeden ¢len rodi-
ny vytipovan jako dusevné nemocny. Rodinné 1é€eni zahrmuje vSechny ¢leny rodiny
s cilem ukonceni dosavadni interakce. Nemoc musi vztahovat na sebe vSichni
a vSichni jsou povinni spolupracovat s odbornikem v rodinném léceni. Cilem je vra-
tit zdravi celé rodiné.

Existuje fada dalSich modeld, které se v poslednich letech vytvately a které jsou
uplatiovany v mensi mife, naptiklad model socialni, konspira¢ni (viz K. Chromy:
Sociologie dusevnich poruch) ¢i model psychedelicky, ktery rozvinul v transperso-
nalni psychologii S. Grof.
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1.4 ROZPOZNANIi DUSEVNE NEMOCNEHO

Vyse uvedené modely maji rizny piistup k oznaCovani jedince za duSevné
nemocného. Kdyz hodnotime dusevni poruchu jako kvalitativni zménu v Zivoté je-
dince, pak chorobny proces a vyvoj osobnosti hodnotime paralelné, a ne kontinualné.
Osobnost se musi n¢jakym zpiisobem s poruchou vyrovnat. Kontinuita jejiho vyvoje
byla psychickou poruchou narusena a tuto skutecnost nelze anulovat.

Etapy rozvoje ataky dusevni poruchy (onemocnéni) byvaji riizné intenzivné vyjad-
feny, a proto neni mozné je nékdy presné postihnout. Proti somatickym onemocné-
nim maji tyto etapy n€které odlisnosti.

Obvykle se rozlisuji tyto etapy:

® Obdobi zdravi

Vyznacuje se projevy charakteristické struktury osobnosti ¢lovéka, které jsou vy-
sledkem vrozenych a zdédénych faktort (konstituce, temperament) a faktort ziska-
nych vlivem prostfedi, vychovy a vzdélani. Projevuji se v zdjmech, zalibach,
charakterovych vlastnostech a formatu osobnosti. Ve vztahu k dusevni poruse
(nemoci) se toto obdobi oznacuje jako premorbidni osobnost. Pfedpoklada se, ze
charakter dusevni poruchy neurcuji pouze psychické a somatické zménys, ale i pa-
cientova reakce na tyto zmény. Znalost premorbidni osobnosti poméaha urcovat
prognodzu poruchy.

® Obdobi premorbidnich projevi
Pted vlastnim rozvojem psychické poruchy se mohou i dlouhou dobu vyskytovat
ruzné psychické a somatické obtize. V tomto obdobi jesté nelze rozpoznat, Ze u je-
dince dochazi k rozvoji psychické poruchy. Obtize maji nespecificky charakter
a mohou se vyskytovat u riznych onemocnéni a poruch — napt. pocit inavy, naru-
Seny spanek.

® Prodromalni stadium
V tomto obdobi se jiz formuji uvodni projevy rozvijejici se poruchy. Od ptedcho-
zich ptiznaku se 1isi tim, Ze jiz nabyvaji charakteru chorobnych ptiznakt — i kdyz
nespecifickych a jesté neskloubenych do rozvinutého chorobného obrazu. Pro tyto
potize postizeny bud’ vyhleda sam Iékate, nebo je zpozoruje jeho okoli a snazi se
zasahnout. Toto stadium mutZe byt reverzibilni — zdsahem l¢kate se podaii proces
zastavit nebo zvratit, nebo ptejde do nasledujiciho stadia.

m Uvodni akutni nebo subakutni stadium

V tomto obdobi rozvoje poruchy se vedle nespecifickych ptiznakl objevuji 1 pfi-
znaky specifické a je jiz mozno diferencovat mezi zédkladnimi kategoriemi psy-
chickych poruch. Je mozna syndromova diagnostika nebo dokonce diagnostika
nékterych psychickych poruch. To umoziuje i 1épe terapeuticky zasdhnout. Lze jiz
rozlisit neklid, agitovanost, nediferencovanou paranoiditu, halucinatorni projevy aj.
Ze somatickych projevl se mohou vyskytovat takové, které napomahaji diagnosti-
ce — napft. poruchy spanku, nechutenstvi, ibytek hmotnosti u depresi.
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® Obdobi manifestace poruchy

Nediferencované ptiznaky zacinaji ustupovat a objevuji se piiznaky charakteris-
tické pro danou psychickou poruchu. Pfiznaky jsou natolik vyrazné, Ze umoziuji
diagnostiku psychické poruchy. Manické nebo depresivni projevy jsou natolik
zfejmé, ze mizeme diagnostikovat epizodu manické ¢i depresivni poruchy; halu-
cinatorni projevy, vztahovacnost, tkorné a perzeku¢ni bludy signalizuji, Ze jde
o psychickou poruchu z okruhu schizofrenie apod. Udaje z okoli postizeného
umoziuji uptesnit diagnostiku. V tomto obdobi uz nejde jen o lé¢eni syndromd,
ale o Iéceni urcité psychické poruchy.

® Obdobi doznivani piiznaku
Projevy psychické poruchy po dosazeni vrcholu zacinaji ustupovat a opét jsou vy-
razn¢jsi nespecifické projevy poruchy, specifické ptiznaky se oslabuji. Zacinaji se
zvyraznovat projevy premorbidni osobnosti. U fady poruch se objevuji ptiznaky
v opacném sledu, nez v jakém nartistaly. Vyraznéji se 1isi nespecifické ptiznaky —
napf. bolesti hlavy a poruchy spanku ustoupily, ale mohou se objevovat projevy re-
zidualni (zmény osobnosti aj.).

® Obdobi rekonvalescence
Specifické ptiznaky odeznély, mohou pretrvavat nékteré nespecifické projevy
(Gnava, slabost) a vedle toho projevy zptisobené biologickymi terapiemi (parkin-
sonské projevy n€kterych antipsychotik, poruchy paméti po elektroSokové 1écbe).
V tomto obdobi se zlepSuje i sociabilita nemocnych, komunikace, péce o vlastni
osobu.

® Obdobi obnoveného zdravi
V optimalnich ptipadech dojde k Gplnému odeznéni jak specifickych, tak nespeci-
fickych projevi psychické poruchy. Ne u vSech psychickych poruch tomu tak je.
U nékterych pretrvavaji postprocesualnich zmeény, ke kterym doslo naruSenim
osobnosti postizeného psychickou poruchou. V¢asné rozpoznani a spravné 1écent
snizuje toto riziko na minimum.

Psychiatricka sociologie povazuje za velmi duleZitou otdzku oznaceni jedince za du-
Sevné nemocného. Tento proces je nékdy oznacovan jako kariéra duSevné nemoc-
ného. Jde o otazku vztahu mezi chovanim jedince a spolecenskou odezvou. Toto ini-
cidlni naruSené chovéni je velmi rlznorodé a nestrukturované, jeho pficiny jsou
socidlné psychologické nebo biologické. Kultura je jednou z fady urcujicich charak-
teristik spolecenského hodnoceni naruSeného chovani. Co je v jednom etniku pova-
zovano za normalni, v jiném etniku se miize povazovat za abnormni. Napi. chovani
jiznich narodii ve srovnanim s chovanim severskych. Proto se vétsin€ narusen¢ho jed-
nani nedostane oznaceni duSevni porucha. Z toho vyplyva i rychlost a snadnost do-
stupnosti lékarské pomoci. I hluboce dementni jedinci mohou byt svym okolim pova-
Zovani za piijatelné.

Znackovaci proces, znackovaci, nalepkovaci teorie je jednou z novéjsich orientaci

v obdobi pfed druhou svétovou valkou. Jde o obecnou teorii deviantniho chovani. Pro
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duSevni poruchy byl rozpracovén tzv. normativni pfistup. Mezi zaklady této teorie
patii koncepce primarni a sekundarni deviace. Primarni deviace je rozpoznané po-
ruseni pravidel, které je bud’ tolerované, nebo oznaceno nalepkou bez trvalych
nasledkt. Sekundarni deviace znamena deviantni roli, ve které¢ jedinec mize pouzi-
vat deviantni jednani jako prostfedek prizptisobeni se a jako osobni strategii. V¢Etsi-
nou jde o jedince s vleklou psychickou poruchou.

Kdyz I€kat potvrzuje status dusevné nemocného, musi piihlizet i k tomu, do jaké
miry je to v daném prostiedi (spolecnosti) tnosné vzhledem k pozdéjs$im problémim
se socialni readaptaci. Je zfejmé, ze mladsi obcané chapou roli duSevné nemocného
jako méné stigmatizujici nez star$i populace. Bézné v populaci prevlada nazor, ze od-
povédnost za celou situaci a dalsi prab¢h poruchy prebira 1¢kat, zv1aste jsou-li k tomu
lékafem vedeni.

1.5 KLASIFIKACNI SOUSTAVY A DIAGNOSTIKA

V psychiatrii, stejn€ jako v ostatnich jak medicinskych, tak nemedicinskych
oborech, je snaha tfidit ziskané zkuSenosti a védomosti. Vytvareji se rizné klasifikac-
ni systémy. Vychazi se ze zkuSenosti, ze v kazdém konkrétnim jevu lze odkryt jak
vlastnosti zvlastni, tak vlastnosti obecné. Na obecnych vlastnostech je zalozeno je-
jich tfidéni. Zobecnovani a tfidéni poznatkl v psychiatrii spo¢iva ve vytvareni klasi-
fikaci a systémd.

Klasifikacni systémy se vyznacuji konvenci. Stejny problém lze posuzovat z riz-
nych hledisek a to zejména v psychiatrii, kde Casto nelze zavéry podlozit laboratorni-
mi metodami ¢i jinak. Co pod pojmem schizofrenie rozuméli nasi predchidci, nemusi
byt totozné s tim, co tim rozumi soucasni psychiatii. Rozvoj klasifikace duSevnich
poruch pfedstavuje i historicky proces. To, co dfive pfedstavovalo vrchol tfidéni, je
v dal$im obdobi piekonano. Napt. Kraepelinova klasifikace z roku 1886 byla preko-
nana klasifikaci Bleulerovou z roku 1911. Je to pochopitelné, protoze nové poznatky
o duSevnich poruchéach to umoznily.

Je v§ak pravda, Ze proces psychiatrické klasifikace je rozporny. Rozpornost se pro-
jevuje odlisnymi klasifikacnimi pfistupy: nosologickéd koncepce a antinosologicky
pristup. Rozpory mezi ,,psychicky* a ,,somaticky*, rozpor mezi psychopatologickym
a patofyziologickym pfistupem, mezi materialistickym a idealistickym, mezi monistic-
kym a dualistickym pfistupem psychiatrii. Poznatky ziskané pti diagnostice a terapii
duSevnich poruch zobeciiujeme na riznych trovnich. Nejkonkrétnéjsi jsou sympto-
my, obecné&jsi je syndromologicka a nosologicka troven.

Diagnostika na Grovni symptomt nebo syndromi pfedstavuje maly stupeil ab-
strakce. Pragmaticky pfistup vychazi z konkrétnéjsiho — z jednotlivého pacienta. Pa-
cient je ta jednotka, na kterou se ma soustfedit. Kdyz vsak vychazime jen z pacienta
a jeho poruchu povazujeme za zvlastni a neopakovatelny jev, pak nemizeme zkuse-
nost zobecnit. Naproti tomu nosologicka klasifikace tfidi jevy na nejobecnéjsi tirovni.
Nevychazi jen ze symptomt a syndromd, ale ptihlizi k etiologii, patogenezi, prubéhu
a vysledku poruchy.
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Prikladem slozitosti celého diagnostického a klasifikacniho systému muize byt
Bonhoefferovo uceni (1910, 1912) o akutnich exogennich reakcnich typech. K tomu,
aby mohl sva zjisténi u infek¢énich nemoci vclenit do klasifika¢niho systému, musel
nejdiive oslabit Kraepelintiv systém, ktery byl zalozen na endogenité a nepfipoustél
vznik depresivnich, paranoidnich a jinych obrazil jinak. Proto Bonhoeffer vytvofil
teorii o nespecificnosti syndromt. Psychopatologicky syndrom mohou vytvofit rizni
Cinitel¢ a naopak pfi stejné etiologii vznikaji u riznych jedinct rizné psychopatolo-
gické obrazy. Tim byl rozbit Kraepelliniv systém zalozeny na endogenit¢ a v dal$im
obdobi se mohly vytvaret systémy jiné.

V psychiatrii v prab¢hu 19. a 20. stoleti vzniklo mnoho raznych klasifikaci a dia-
gnostickych systémd, které vychazely z riiznych modelt psychickych poruch:

m Psychosocidlni model, ktery byl zaveden na pocatku 19. stoleti. Tento model byl
pozdé&ji rozpracovan Freudem jako psychodynamicky a pozdéji na zaklad€ uceni
Pavlova J. B. Watsnem jako behavioralni. V podstaté §lo o odmitani medicinského
modelu dusevni poruchy.

® Organicky model byl zaveden W. Griesengerem v poloving 19. stoleti a pozdéji
rozpracovan T. Meynertem, C. Wernickem a K. Kleistem (neuro-anatomicky mo-
del), ktery pozdé&ji pevzaly a dale rozpracovaly neurovédy.

®m Agnosticky (ateoreticky) model byl zaveden v poloving 19. stoleti H. Neuman-
nem, ktery nev¢rtil v moznost jakékoli diferencialni diagnostiky v psychiatrii a do-
porucoval koncepci jednotné psychozy. Tento ndzor byl prekonan klasifikaci
E. Kraepelina na ptrelomu 19. a 20. stoleti. Do této skupiny se tadi i klasifikace
MKN-10 a DSM.

® Farmakomorfni model ma zéklady v 50. a 60. letech 20. stoleti, kdyz se objevila
prvni G¢inna psychofarmaka (J. Delay a P. Deniker zavedli v roce 1952 chlorpro-
mazin do terapie duSevnich poruch). Zavedeni psychofarmak do terapie dusevnich
poruch a jejich uspéchy vedly k domnénce, Ze by mohla byt objevena ptic¢ina vzni-
ku duSevnich poruch.

(Blize o klasifikaci v psychiatrii viz P. Smolik 1996 a novéjsi vydani.)

Podobn¢ tomu bylo i v soucasnosti. Kdyz v roce 1948 vznikla Svétova zdravotnicka
organizace, doSlo k vydani International Statistical Classification of Diseases. Tato
klasifikace byla zpo¢atku pouzivana jen n€kterymi zemémi. Proto v dal$im pribchu
dochazi k riiznym tpravam. Pivodni klasifikace oznacena jako MSK — Mezinarodni
statistickd klasifikace (ICD-6) doznala vétSich zmén v roce 1959. Nejdulezitéjsim
doporucenim bylo zbavit v§echny diagndzy etiologickych zavéri a vytvatet ,,jedno-
duché operacionalni definice®. V roce 1965 vysla 8. revize a jeji uzivani vstoupilo
v platnost v roce 1969. Postupné se pak uplatiovaly dalsi ,,decendlni revize®. O sjed-
noceni psychiatrické diagnostiky se nejvice pokusila soucasna 10. revize MKN (Me-
zindrodni klasifikace nemoci, ICD-10), ke které byl v oblasti psychickych poruch vy-
tvofen glosat. Tato klasifikace se snazila co nejvice pfiblizit i americké klasifikaci
(DSM — Diagnistic and Statistical Manual of mental disorders).

Soucasna MKN-10 se zacala zacatkem 90. let 20. stoleti zkouSet ve dvaceti ze-
mich v riznych ¢astech svéta. Piiblizné devadesat procent klinickych pracovnikd,
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kteti se na zkousSeni podileli, shledalo tento systém jako pouzitelny. Zkusebni prace
byly dokonceny v roce 1994 a v roce 1996 vyslo prvni vydani této viceosé¢ klasifikace.
V soucasnosti je nesporné, ze pouziti nové decenalni revize se osvédcilo i v nasich
podminkach a stalo se zdkladem pro diagnostiku dusevnich poruch.

1.6 DIAGNOSTIKA —- DYNAMICKY PROCES

Dynamickeé pojeti psychické poruchy jako pribéhového tvaru klade naro¢né
pozadavky na jeji diagnostiku, ktera musi jeji vyvojové etapy zachytit. Jde napf. o to,
zda se dusevni porucha od pocatku rozviji jako nosologicka jednotka, nebo rizné po-
ruchy maji zpocatku nespecificky charakter a ptislusnost k urcité nosologické jednotce
se zvyrazni az v dal§im prabchu.

Kdyby se psychicka porucha od pocatku rozvijela jako urcita nosologicka jednot-
ka, méli bychom byt schopni ji od pocatku diagnostikovat. Ve skutecnosti tomu tak
neni. Poc¢atecni projevy byvaji nespecifické a specificky charakter ziskavaji v pribé-
hu vyvoje. Tato neschopnost diagnostikovat psychickou poruchu hned na pocatku je
déana objektivnimi ¢initeli, moznostmi souc¢asné diagnostiky i subjektivnimi Ciniteli.
Prbeh dalsich atak psychické poruchy byva obdobny jako pfi prvnich projevech, coz
nam ulehcuje diagnostiku. Stava se vsak, Ze prvni ataka poruchy nebyla dobie dia-
gnostikovana a v omylu se pak pokracuje. Proto v minulosti byly tendence diagnosti-
kovat jednotnou psychozu, ktera v riiznych obdobich mize mit riizné klinické obrazy.

Znalost premorbidni osobnosti je dal$im Cinitelem, ktery napomaha diagnostice.
V klinickém obraze psychické poruchy se ¢asto prolinaji projevy premorbidni osob-
v§im z aktudlniho stavu pacienta. V soucasnosti se klade diiraz na dynamiku chorob-
nych projevl. Porucha ma své preklinické obdobi (vcetné premorbidni osobnosti),
obdobi klinické manifestace, obdobi remise a rekonvalescence, pfipadn¢ relapsu.
Podle toho, ve kterém stadiu poruchy postizen¢ho vysetfujeme, ziskavame odpovida-
jici mnozstvi informaci a podle toho se sméfuje i naSe diagnostika. V ramci diferenci-
alni diagnostiky se rozhodujeme mezi jednotlivymi psychickymi poruchami. V cas-
nych obdobich vétSinou dospivame k diagnostice na urovni syndromd.

Z hlediska diagnostického procesu se zabyvame typy diagnostickych zavéri, pod-
le toho, jaké mnozstvi jsme ziskali informaci, subjektivnich a objektivnich udaju,
udaju z okoli postizeného, ptipadnych vySetfeni psychologickych a laboratornich.
Cim vice idajii mame k dispozici, tim je diagnéza snadng&jsi a presn&jsi.

Zjisténi jevu v normé nepritomného: nejde vzdy jen o projevy, které u zdravého
jedince nenachazime, ale mtze jit i o projevy u doty¢ného jedince neobvyklé, které
u jinych povazujeme za normalni. (Napf. u jedince vazné povahy je neobvyklé
napadné familiérni chovéni.) Proto ne vzdy mizeme brat ur¢itou normu jako charak-
teristickou pro vSechny jedince —nejde o ,,v§eobecnou normu®. Je diilezité presné po-
psani takového symptomu, aby bylo zfejmé, Ze jde o symptom psychické poruchy,
a vytvoreni predbézného zavéru nas vede k Usili zpresiovat diagnozu.

Zjisténi urcitého seskupeni odchylek od normy: kdyz mame k dispozici vetsi
mnozstvi udajl, dochdzime i k vy$simu stupni diagndzy — na trovni syndromu (syn-
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dromologické diagnéza). Ta ndm obvykle jiz umoziluje pfesnéjsi zamefeni terapie
i dalstho smérovani k diagnostice psychické poruchy. Podle Griesingera (1871) se
pfiznaky v psychiatrii neseskupuji do ptiznakového komplexu (syndromu) nahodné,
ale podle urcitych zakonitosti. Ur¢ité priznaky vylucuji pfitomnost ptiznak jinych
a naopak, podle pfitomnosti urcitych piiznakt lze jiné ocekavat. Syndromova dia-
gnostika se jinak nazyvéa diagn6za prvniho kontaktu. Takovymi diagndzami jsou
napf. paranoidni psychdza, anxiézné depresivni syndrom, paranoidné halucinatorni
syndrom.

Zatazeni poruchy do obecné kategorie: v psychiatrii jde o kone¢nou diagnozu,
ke které jsme dospéli diferencialné diagnostickymi tvahami (nosologické diagnoza).
Ne vzdy jde o diagndzu konecnou, protoze, jak jsme jiz uvedli, v dalsi atace poruchy
mohou byt projevy odlisné. Proto ,,kone¢na diagnéza“ plati jen pro dané stadium po-
ruchy. Napf. pfi prvni epizod¢ deprese nemtizeme jeste fici, zda jde jen o depresi, ¢i
rekurentni afektivni poruchu. Teprve dalsi pribeh nase zavéry uptesni. Proces zptes-
flovani a pfizpisobovani aktualniho stavu postizen¢ho trva plynule, dokud nedojde
k uplnému uzdraveni.

1.7 SUBJEKTIVNI CINITELE V DIAGNOSTICE

Kdyz 1¢kat provadi rozpoznani psychické poruchy a jeji zatfazeni do systému
psychickych poruch a klasifikace, ¢ini tak na zaklad€ svych odbornych znalosti. Musi
posoudit vSechny ziskané informace a rozhodnout. V tom se odrazi jeho subjektivni
ptistup. I kdyZz dva psychiatii ziskaji stejné mnozstvi tdajti o pacientovi, jejich rozho-
dovani je odlisné. V psychiatrii existuje fada teorii o vzniku a vyvoji psychickych po-
ruch, zalezi na tom, které diagnostikujici psychiatr véfi, stejné jako na tom, o jakych
zaverech je presvédcen: zda mu postaci zjiSténi poruchy na trovni syndromu, nebo
zda je pfesvédcen o nutnosti nosologické diagnostiky. Tyto rozpory jsme mohli po-
zorovat i ve vytvareni klasifikacnich systému. Diagnostické rozbory ukazaly na vztah
mezi erudovanosti a teoretickym postojem.

Velky internosologicky rozptyl je zndmkou malé erudovanosti a malé zkuSenosti
lékate. Sveédci o tom nejen tapani mezi nosologickymi skupinami (napf. reaktivni de-
prese a velka deprese), ale i mezi zakladnimi chorobnymi kategoriemi — neurotické
a psychotické poruchy ¢i poruchy osobnosti. Naopak zvazovani mezi psychickymi
poruchami uvniti nosologického okruhu je znamkou erudovanosti. Pii takovych dife-
rencialn€ diagnostickych tivahach se uplatiuji individualni teoretické postoje hodno-
ticiho. Napft. po zavedeni MKN-10 se vétSina psychiatri u nas pridrzuje shodnych
kritérii, zatimco v n¢kterych zemich se uplatiiuji jiné koncepce. OvSem i v ramci jed-
noty nasich psychiatri zjiStujeme diagnostické rozptyly. Byla provedena fada dia-
gnostickych studii, ze kterych spise vyplynulo, ze diagnosticky rozptyl je zalozen na
nestejné erudovanosti a zkusenostech.

Protoze ne kazdy psychiatr ma stejny postoj k diagnostice, bylo popsano nekolik
odlisnych diagnestickych stylii (Gauron a Dickinson 1966, Janik, 1987, 2001). Bylo
popsano nekolik variant, z nichz nékteré zde uvadime:
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® Intuitivni pristup

Vysetiujici lékat dochazi k zavérim na zakladé pomérné malého mnozstvi infor-
maci a zaveér vychazi z jeho prvniho dojmu. Tento typ se vyskytuje velmi Casto, az
v poloviné piipadi. Je vSak mnoho ptipadi, kdy takové unahlené zavery nebyly
spravné. I k takovému intuitivnimu pfistupu je potfebna fada znalosti a zkuSenosti.
Z pozorovani mnoha dusevné nemocnych a z teoretickych studii si psychiatr vy-
tvari abstrakci schémata typi psychickych poruch. Tyto své abstrahované zkuse-
nosti pak mimovolné¢ srovnava s konkrétnim ptipadem. Potom na zakladé n¢kolika
posttehnutych ptiznakl zatadi ,,ptipad do zkuSenostni Sablony. Dulezit¢ je i to, jak
je ptipad typicky a nakolik zapada do zkuSenostniho schématu. Néktefi psychiatii
intuitivni pfistup odmitaji, jini naopak preferuji.

® Vylucovaci postup
Obvykle jej pouzivaji malo zkuSeni psychiatfi, nebo naopak védecti pracovnici.
Ptistup pocita s mnoha eventualitami, které se postupné na zékladé dalsich informaci
vylucuji, az se dospéje k zaverecné diagnodze. Dulezité je dodrzet spravny postup
v ziskavani informaci — nejprve vlastni vysetfeni, potom udaje z okoli postizené-
ho atd.

® Nerozhodny pristup
Lékar v tomto piipad€ neni schopen rozhodnout se pro jednu diagnézu. Dochazi ke
spornym zavérum nebo ke kombinovanym diagn6zéam, jindy k impulzivnimu roz-
hodnuti. Tento pfistup se také oznacuje jako paralyza logiky. Lékar vyzaduje stale
nove¢ informace a nezalezi mu na potradi informaci. S podobnymi ptipady se setka-
vame i u psychologickych vysetfeni.

®m KniZni pfistup
Je Casty u psychiatri, ktefi sice maji dobré pfedpoklady, ale malo rozvinuté. Hovoii
se o rigidnim pfistupu. VySetiujici vyZaduje maximum informaci podle toho, jak
jsou popsany v ucebnicich, a také vyzaduje, aby se dodrzelo jejich poradi. Vyskytuje
se u nedostate¢né zkusenych pracovniku.

®m Adaptacni pristup (zpétnovazebni)
Pti tomto postupu ziskané informace modifikuji mysleni a nezéalezi na potadi in-
formaci. Jde o detektivni zptisob piistupu, pii kterém lékat patra po nejmensich de-
tailech.

Diagnostické styly se v takto ¢isté podobé¢ vétSinou nevyskytuji, obvykle jde o jejich
kombinaci. Zalezi na subjektivnim pocitu diagnostickeé jistoty. Tento pocit jistoty zpo-
catku stoupé s délkou praxe. Nejvyssi byl zaznamendm v rozmezi 3—6 let. Po tomto
obdobi obvykle klesa na ptivodni hodnoty a n€kdy i pod jejich uroven (Janik a spol.,
1974).
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