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ÚVOD

Když se setkáme s èlovìkem, který pøijde do psychiatrické ordinace, je naší
snahou rozpoznat, zda a jakou psychickou poruchou trpí. Hledání a rozpoznání dávno
nebo nedávno objevených, zjištìných a pojmenovaných psychických poruch je vrcho-
lem psychiatrovy èinnosti. Prokazuje tím jak své odborné znalosti, tak i osobní inteli-
genci. V každém medicínském oboru v souèasné dobì existuje øada knih a pøíruèek,
které napomáhají nejen ke správné diagnostice, ale i co nejvhodnìjšímu zpùsobu léèby.
V souèasnosti je vývoj ve všech medicínských oborech, proto i v psychiatrii, velmi
rychlý. Zvláštì v terapii jsou zmìny tak rychlé, že pøi vydávání odborné literatury
vìtšího rozsahu dojde nìkdy již v prùbìhu jejího vydání k zastarání. Proto struènìjší
pøíruèky mohou rychleji zachytit tyto zmìny.

S první snahou sepsat pomùcku pro správnou diagnostiku v psychiatrii pøišel na
poèátku 20. století Antonín Heveroch, pøestože v té dobì vyšla již uèebnice psychiat-
rie Karla Kuffnera. Heveroch na podrobných a „klasických“ kazuistikách ukazuje,
jak postupovat pøi hledání správného diagnostického závìru. Nauèil tehdejší generaci
psychiatrù, jak získat od pacienta informace, jak tvoøit diagnostické závìry, jak dife-
renciálnì diagnosticky uvažovat. I v souèasné dobì jsou jeho postupy pøíkladem.
V prùbìhu let se ukázalo, jak psychiatr, stejnì jako lékaø jiného oboru, potøebuje své
znalosti a vìdomosti neustále doplòovat a aktualizovat. Od dob Heverochových byla
nìkolikrát zmìnìna psychiatrická terminologie i nosologická koncepce. Již Heve-
roch na základì srovnání tehdejších rùzných klasifikaèních systému, které ve své kni-
ze v pøehledu uvádí, tušil, že další vývoj stávající názory pøekoná.

Mnozí psychiatøi upozoròovali, že mezi dobou vzniku nosologické koncepce
a souèasností uplynula znaèná doba, psychiatrie se vyvíjela, a proto se klasická noso-
logie stává brzdou její další diferenciace. Nosologická schémata byla odvozena z ob-
razù typických pro období azylové psychiatrie a nevyhovují proto souèasné psychiatrii
pøedevším v její ambulantní a extramurální péèi. Namítá se, že nosologická koncepce
pøi neznalosti etiologie a patogeneze duševních poruch je konvence a mìla by se mì-
nit a vyvíjet souèasnì s tím, jak se vyvíjí a mìní psychiatrie.

Psychiatrie má v teorii medicíny významné místo na pomezí vìd biologických
a spoleèenských. Ve vztahu k filozofii je ve svých abstrakcích ještì pøíliš konkrétní
a bylo by nesprávné se domnívat, že znalost teorií psychiatrie znamená být filozofic-
ky erudován. Nìkteøí ambiciózní psychiatøi a filozofové se snaží stavìt psychiatrii do
blízkosti filozofie. Jde o nepochopení místa a úlohy psychiatrie a její diskreditaci
mezi ostatními medicínskými obory. Psychiatrii se tak pøisuzují nesplnitelné úkoly,
pro které není teoreticky pøipravena a metodicky vybavena.

V posledních letech se stále více pozoruje útìk od teorie oboru dovedené na pøíliš
obecnou úroveò a návrat k psychiatrické praxi, k pacientovi jako zdroji poznání jak
v psychoterapii, tak v psychiatrické praxi vùbec. Novì se má øešit vztah mezi vývojem
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osobnosti a rozvojem duševní poruchy. Zjistit, jak je chorobný proces od svého
vzniku vèlenìn do dynamiky osobnosti, jaký je vztah mezi premorbidní osobností
a duševní poruchou, jak jsou tyto vztahy a jejich vývoj ovlivòovány terapeutickými
zásahy. K øešení takových otázek napomáhá správná diagnostika a terapie, jak se je
snažíme v této pøíruèce ukázat.
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Z HISTORIE ÈESKÉ A SVÌTOVÉ PSYCHIATRIE

Opsychických poruchách jsou zmínky jak ve starémEgyptì, takMezopotámii
a pozdìji v Øecku. Za nejvýznamnìjšího lékaøe antické kultury je považován Hippo-
krates (460–377 pø. Kr.), který se ve svých teoretických i praktických názorech na du-
ševní poruchy odpoutal od dosavadníhomystického pojetí. Jako první zastával názor,
že duševní poruchy jsou chorobami mozku, ale byl zastáncem jen somatické terapie.
Jeho hlavním léèebným postupem bylo vymýtit z tìla nahromadìné tìlesné šťávy.

Platon (427–347 pø. Kr.) stejnì jako jeho pokraèovatel Aristoteles (384–322 pø. Kr.)
vycházeli z pøedpokladu, že èlovìk jako „tvor spoleèenský“ (zoon politicon) se pøi
poruše vztahu èlovìk a spoleènost dostává do krizových situací, které mohou vést
k narušení jeho duševního stavu. Erasistratos (320–250 pø. Kr.) zavedl uklidòující
léèbu opiem. Asclepiades (124–56 pø. Kr.) obohatil psychiatrickou léèbu muzikote-
rapií, rehabilitaèním cvièením, vodoléèbou a pracovní terapií. Celsus (30 pø. Kr. až
30 po Kr.) spojil Hippokratovo somatické léèení s terapeutickými snahami Asclepio-
vými a doporuèoval u melancholikù hudbu, rozhovor, pøedèítání a naopak u „vzruše-
ných“ cvièení do únavy.

Slavný Galenus (130–200) se o terapii duševnì nemocných pøíliš nezajímal, byl
spíše založen somaticky a nebyl ani pro psychologický pøístup. Tato jeho zásada spo-
lu s Hippokratovými „somatickými postupy“ se stala zákonem pro pøíštích ètrnáct
století. Teprve od 16. století se postupnì zaèínají v léèbì duševnì nemocných uplat-
òovat i snahy psychologické a rehabilitaèní.

Když se ve 4. století rozpadla øímská øíše, v byzantské èásti se i nadále udržovaly
postupy klasické staroøecké terapie u duševnì nemocných. Významným pøedstavite-
lem lékaøské vìdy se stal Avicena (AbuAli ibn Sina 980–1037), který mimo jiné zjis-
til, že malarickou horeèkou lze vyléèit epilepsii.

Johanneus Wierus (1515–1588) spolu s dalšími spolupracovníky odmítal nábo-
ženský exorcismus a zavádìl farmakologickou léèbu opiem, nìkterými rostlinami
(blín, kozlík aj.). Felix Plater (1536–1614), který popsal flexibilitas cerea, používal
v léèbì duševnì nemocných uspávadla, vodoléèbu, masáže a tìlesná cvièení. Antonio
Valsalva (1666–1725) v Itálii zdùrazòoval vlídné zacházení s duševnì nemocnými
a pravidelný pracovní režim.

K výrazným zmìnám v péèi o duševnì nemocné dochází v druhé polovinì 18. sto-
letí. Zaèínají se ve vìtší míøe uplatòovat psychologické a rehabilitaèní snahy. Ve
Francii je to Filip Pinel (1745–1826), který v paøížskémBicetre prosazuje nové léèebné
postupy, má humanitní pøístup (zbavuje pacienty pout), zavádí terapii zamìstnáním
a øadu dalších opatøení. V jeho šlépìjích pokraèuje jeho žák J. E. D. Esquirol. V Itá-
lii má podobné snahy Vincenzo Chiarugi (1759–1820), v Anglii John Conolly
(1794–1886), v Rusku V. F. Sabler (1790–1870), v Nìmecku Johann Langermann
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(1768–1832), v Americe Benjamin Rush (1745–1813) a v Èechách Jan Theobald
Held (1770–1851).

V èeských zemích se o péèi o duševnì nemocné nejvíce zasloužil øád Milosrdných
bratøí, který od druhé poloviny l8. století budoval v øadì mìst své nemocnice. Pro
duševnì nemocné ženy bylo v roce 1784 zøízeno samostatné oddìlení v nemocnici
u sv. Alžbìty (dnes Na slupi 448/6, Praha 2). V roce 1790 byl v rámci Všeobecné ne-
mocnice v Praze otevøen samostatný „ústav“ pro duševnì nemocné (Tollhaus), který
mìl 60 lùžek. V roce 1822 byl otevøen další ústav pro duševnì nemocné v bývalém
klášteøe sv. Kateøiny (dnes budova neurologické kliniky v Praze 2). V roce 1821 bylo
zavedeno na pražské lékaøské fakultì vyuèování „choromyslnictví“. Vyuèoval Held,
který se stal zároveò pøednostou novì zøízeného kateøinského ústavu.

Významným pøedstavitel reformních snah v péèi o duševnì nemocné se stal Hel-
dùv žák Josef Riedl (1803–1870), který byl od roku 1836 øeditelem ústavu u sv. Kate-
øiny. Uplatòoval nový pøístup k nemocným, zavedl léèbu prací a øadu dalších rehabi-
litaèních i lázeòských metod. Jeho léèebné snahy byly v té dobì známy v celé Evropì
a øada psychiatrù se k nìmu jezdila uèit. V roce 1840 se stal prvním docentem psychi-
atrie v Èechách. Zasloužil se o vybudování „Nového domu“, nynìjší psychiatrické
kliniky v Praze 2. V roce 1851 odešel do Vídnì. Po nìm se stal øeditelem František
Köstel (1812–1883), který ústav vedl do roku 1869. Uplatòoval názor, že duševní
choroba je ve vìtšinì pøípadù patologickým procesem mozku, je proto nutný tìlesný
klid na lùžku, protože tak semozek lépe prokrvuje. Toto období bylo poplatné rozvoji
patologické anatomie pøedstavované hlavnì Rudolfem Virchowem (1821–1902, od
roku 1856 pøednosta patologicko-anatomického ústavu v Berlínì). Tomuto období je
poplatná i Kraepelinova klasifikace, ve které splývá psychiatrie s ostatní medicínou.

Emil Kraepelin (1856–1926) zdùrazòoval pozorovací techniku, hledá korelaci zá-
kladních pøíznakù s prùbìhem onemocnìní, vyèleòuje urèité jednotky onemocnìní,
zdùrazòuje význam prognózy. Položil základy psychiatrické nosologie a systematiky,
v léèebných postupech byl „somatikem“. Èeská psychiatrie byla úzce spjata s psychiat-
rií nìmeckou a švýcarskou, a proto i její názory se o tyto oblasti opírají. Zcela jiným po-
stupùm odpovídá Freudova psychoanalýza (Sigmund Freud 1856–1939).

Koncem 19. století dochází k budování psychiatrických ústavù v èeských zemích
(Brno-Èernovice 1863, léèebna v Dobøanech 1881). V roce 1886 je zøízena èeská lé-
kaøská fakulta v Praze. V té dobì došlo i k rozdìlení psychiatrické kliniky v Praze na
èást èeskou a èást nìmeckou (na té pracoval mimo jiné Arnold Pick, døívìjší øeditel
léèebny v Dobøanech, kde popsal po nìm nazvanou formu demence). Po Köstelovi je
pøednostou pražského ústavu Jakub Fischel (od r. 1869 do r.1885). Prvním pøednos-
tou èeské psychiatrické kliniky v Praze se stává profesor Benjamin Èumpelík v letech
1886–1891, kterýmimo jiné zøídil i chemickou a histologickou laboratoø. Tím se pro-
hlubuje somatické pojetí duševních chorob na tomto pracovišti. Pokraèuje v tom
i jeho nástupce Bohuslav Hellich v letech 1891–1895, jehož speciálním oborem byla
histopatologie. Dalším pokraèovatelem „somatických“ tradic se stává profesor Karel
Kuffner (1858–1940). Byl stoupencem psychiatrické koncepce Meynertovy, jehož
byl žákem (Theodor Hermann 1833–1892, rakouský neuropsychiatr, „otec architek-
toniky mozku“). Kuffner napsal dvoudílnou uèebnici psychiatrie, obecná èást vyšla
v roce 1897, v roce 1900 vyšla èást speciální, ve které rozdìlil duševní choroby na
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Psychosy prostì symptomatické (melancholie, manie, paranoia, amence, dementia)
a Psychosy modifikované (napø. paralysis progressiva).

Kuffnerovými žáky byla celá øada významných psychiatrù: Ladislav Haškovec
(1866–1944, zaèal vydávat Revue v neurologii a psychiatrii, vìnoval se neurologii),
Antonín Heverech (1869–1927, autor Diagnostiky chorob duševních), Hubert Pro-
cházka (1885–1935, vìnoval se soudní psychiatrii, pøednosta psychiatrické kliniky
v Brnì po Bìlohradském, byl zastøelen svým pacientem, paranoidním schizofreni-
kem, v den svých narozenin), Zdenìk Mysliveèek (1881–1974, založil psychiatric-
kou kliniku v Bratislavì, po Kuffnerovi se v roce 1929 stal pøednostou psychiatrické
kliniky v Praze, napsal uèebnici psychiatrie, vìnoval se pøedevším histopatologii),
Karel Bìlohradský (1889–1929, založil psychiatrickou kliniku v Brnì, vìnoval se
pedopsychiatrii).

Uvedení psychiatøi vychovali øadu významných žákù. Po Mysliveèkovi se v roce
1956 stal pøednostou psychiatrické kliniky v Praze Vladimír Vondráèek (1895–1978,
napsal øadu publikací, byl spíše pokraèovatelem koncepce Heverocha). Dalšími
pøednosty psychiatrické kliniky se stali Jan Dobiáš (napsal Úvod do lékaøské psycho-
logie a spoleènì s E. Vencovským uèebnici psychiatrie), Jan Meèíø, Petr Zvolský
a v souèasné dobì Jiøí Raboch. Mezi významné žáky Mysliveèka patøil i Lubomír
Hanzlíèek (1916–1984, první pøednosta Výzkumného ústavu psychiatrického v Pra-
ze, který vznikl v roce 1960). Nástupci Hanzlíèka byli Jaroslav Gebhart a souèasný
øeditel Cyril Höschl.

V Brnì se po smrti Procházky stal pøednostou J. Køivý (zemøel v roce 1942), dal-
ším významným brnìnským psychiatrem byl Josef Hádlík, který vedl kliniku od roku
1955 a zasloužil se o vybudování nové moderní psychiatrické kliniky. Jeho nástupci
byli Karel Náhunek, Jaromír Švestka a souèasná vedoucí Eva Èešková.

Po II. svìtové válce vznikly psychiatrické kliniky v dalších mìstech. V Olomouci
kliniku vedl nejprve Josef Hádlík, který v roce 1955 pøešel do Brna (souèasným pøed-
nostou je Ján Praško). V Hradci Králové v roce 1946 zøídil psychiatrickou kliniku
Stanislav Krákora (1892–1959), po nìm ji vedl Vilém Pelikán (1916–1980), Miro-
slav Zapletalek (nar. 1926), Herbert Hanuš (nar. 1934) a souèasným pøednostou je
Jan Libiger. V Plzni bylo po válce nejprve zøízeno E. Vencovským psychiatrické od-
dìlení, které bylo pozdìji zmìnìno na psychiatrickou kliniku. Tu v letech 1948–1950
vedl docent Václav Èedík, potom pøevzal vedení Eugen Vencovský (1908–1998).
Ten se organizací mezinárodních konferencí (èeskoslovensko-polské, èeskosloven-
sko-jugoslávské) zasloužil o rozšíøení mezinárodních kontaktù èeskoslovenských
psychiatrù se zahranièními. Vìnoval se mimo jiné historii psychiatrie jak èeské, tak
zahranièní (viz jeho publikace na toto téma). Vychoval své následovníky: Vladislava
Šedivce (nar. 1920),Milana Kolomazníka (nar. 1930). Souèasným vedoucím psychiat-
rické kliniky v Plzni je Jiøí Beran.

Významným krokem v psychiatrickém školství bylo zøízení psychiatrické katedry
IPVZ v roce 1955. Zakladatelem byl Josef Prokùpek (1906–1983), dalším vedoucím
se stal Alojz Janík (1926–2001), který se zasloužil o její moderní koncepci. Po nìm
pøevzal vedení Karel Chromý.

Pøedstaviteli klinické psychiatrie na Slovensku byli Zoltán Klimo (1905–1974)
v Košicích, Karol Matulay v Martinì, Ernest Guensberger v Bratislavì. V Bratislavì
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byli pokraèovately Guensbergera Ján Molèan, Eduard Kolibáš, Ivan Žucha a souèasný
pøednosta Vladimír Novotný.

Psychiatrická péèe se ve znaèné míøe odehrávala v psychiatrických léèebnách. Za-
èátkem 20. století byla zøízena psychiatrická léèebna v Bohnicích u Prahy, pozdìji
novì vybudovaná psychiatrická léèebna v Havlíèkovì Brodì, jiné léèebny vznikly
z klášterù. I v souèasné dobì je hlavní tíha psychiatrické péèe na psychiatrických léèeb-
nách. V našich podmínkách se zøizovaly léèebny omenší kapacitì (obvykle kolem tisíce
lùžek, nepøesahovaly dva tisíce lùžek), oproti zahranièním léèebnám, napø. v USA,
kde se kapacita léèeben pohybovala kolem pìti tisíc lùžek.

Pøínosem pro terapii duševnì nemocných se koncem 19. století stal rozvoj psycho-
analýzy a dynamické psychiatrie. Zasloužil se o to Sigmund Freud a jeho následovníci.
Znamenalo to zcela nový pøístup k duševnì nemocným a k novým terapeutickým po-
stupùm. Zaèátkem 20. století se zaèínají uplatòovat nové biologické formy terapie.
Manfréd Sakel (1900–1957) zavedl inzulinovou terapii, o rozvoj šokových terapií se
zasloužil Laslo von Meduna, který ve 30. letech minulého století zaèal používat kar-
diazolové šoky. V roce 1937 zavedli italští psychiatøi Cerletti a Lucio Bini elektrošo-
kovou léèbu. Pøelomem v léèbì duševnì nemocných se stal rok 1952, kdy Deniker
a Delay použili léèbu psychofarmaky (promethazin, chlorpromazin, reserpin a poz-
dìji další).

Evropská psychiatrie mìla vliv i na rozvoj psychiatrie americké. Adolf Meyer
(1866–1950) pùvodnì švýcarský psychiatr, odešel do USA v roce 1892 a stal se vý-
znamnou osobností americké psychiatrie a jedním z tìch, kteøí zmìnili psychiatrii
v dynamickou. Jeho názory se oprostily od koncepcí Kraepelinových a rozvinul so-
ciální stránku psychiatrie, mìl zájem o problémy èlovìka a konflikty v životì. Je po-
kládán za otce interpersonálního hlediska.

Mayer-Gross (nar. 1889) pùvodnì nìmecký, pozdìji anglický psychiatr, který od
roku 1934 pracoval vMaudsley Hospital v Londýnì, se zabýval psychopatologií a te-
rapií psychóz. Je spolu s dalšími autorem významné psychiatrické uèebnice Clinical
Psychiatry (Londýn, 1954).
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Èást I

DIAGNOSTIKA
DUŠEVNÍCH PORUCH





1. DIAGNOSTICKÝ PROCES

1.1 OBECNÉ ZÁSADY DIAGNOSTIKY V PSYCHIATRII

Diagnostika v psychiatrii patøí mezi nejobtížnìjší ze všech medicínských
oborù. Je to dáno tím, že klinické obrazy psychických poruch jsou mnohotvárné
a promìnlivé. U velké èásti psychických poruch neznáme etiologii a patogenezi.
Zvláštì obtížná je proto iniciální diagnostika – kdy jde o poèínající psychickou poru-
chu a kdy jde o projevy, které mají obecný charakter, a není nutno pøedpokládat, že
pùjde o psychickou poruchu. Pro iniciální období rozvoje psychické poruchy obvykle
postaèuje diagnostika na úrovni syndromologické. Také vìtšina psychofarmak je
konstruována pro léèbu na úrovni syndromù. Pøesto i v psychiatrii je hlavním cílem
diagnostikovat na úrovni psychické poruchy.

V pøedchozích obdobích nebyla v psychiatrii diagnostika jednotná, což vedlo
k diagnostickým neshodám nejen mezi psychiatry v rùzných zemích, ale i mezi psy-
chiatry v jedné zemi. Vznikaly proto snahy sjednotit diagnostická kritéria. Pro-
bereme-li uèebnice a uèební texty vydávané v minulosti u nás, vidíme nejednotnost
chápání psychických poruch. Souèasné vývojové trendy a trendy realizované vminu-
losti se nìkdy dostávají do rozporu. Pøíkladem jsou rozpory v klinické psychiatrii
a ústavní psychiatrii. V dobì vzniku termínu klinická psychiatrie mìla reprezentovat
vrchol odborného snažení a dìlalo se rovnítko mezi klinickým a vìdeckým.

Bìhem doby došlo k vyrovnání rozdílù mezi klinickou psychiatrií a psychiatrií
realizovanou v ústavních psychiatrických zaøízeních a stejnì tak došlo k odeznìní
rozdílù v diagnostice. Postupnì se diagnostika v psychiatrii sjednotila i na meziná-
rodní úrovni. Hlavním mezníkem se stala desátá revize mezinárodní klasifikace ne-
mocí. Již v minulosti se rozvinul nový smìr v psychiatrii, který zaèal vystupovat proti
tzv. vysokoškolské neboli uèebnicové psychiatrii a jako protiklad k ní stavìl tzv. dy-
namickou psychiatrii. Dynamická psychiatrie je svými poèátky stará, ale ke konci
19. století se nechala potlaèit a pozdìji se nechala vyzvednout psychoanalytickým
hnutím, ale bohužel jednostrannì.

Zastánci dynamického smìru používají pro oznaèení vysokoškolské psychiatrie
termíny jako rigidní, statická. S jiným pojetím pøichází sociální psychiatrie, která pod
pojmem vysokoškolská psychiatrie rozumí výskyt duševních poruch u studentù vyso-
koškolákù. S odbornou literaturou z rùzných oblastí (anglosaská, americká, švýcarská
aj.) se zavedla do naší psychiatrie øada nových pojmù, které mají blízko k rùzným ob-
lastem psychiatrie. Proto je tøeba rozlišovat mezi základními kategoriemi poruch
a tìmi, které na tyto základní navazují. Tyto pojmy a termíny jsou volnì vèleòovány
do psychiatrické nomenklatury. Jejich ohranièení nebývá vždy dost pøesné. Jednotliví
psychiatøi je podle své orientace užívají odlišnì a subjektivnì jim pøikládají jiný vý-
znam. Napø. termín senzitivní vztahovaènost (nìmecky: der sensitive Beziehungs-
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wahn) je nìkdy chápán jako úchylka ve struktuøe osobnosti, jindy jako rozvoj para-
noidního bludu. Pøitom jen toto druhé je totožné s Kretschmerovým pojetím, který
termín do psychiatrie zavedl. Podobnì nìkteré døívìjší pojmy užívané v psychiatrii
mizí a jsou nahrazovány novými.

Oficiální nomenklatura v psychiatrii je proto dána koncepcí oboru psychiatrie
a vychází z mezinárodní klasifikace nemocí reprezentované Svìtovou zdravotnickou
organizací. Garanty jisté jednotnosti psychiatrické nomenklatury u nás jsou vysoko-
školské uèebnice, výzkumná pracovištì, specializaèní prùprava a další vzdìlávání.
Nelze proto rigidnì lpìt na tradici, ale obohacovat ji, rozšiøovat a modifikovat.

Podle expertù Svìtové zdravotnické organizace znamená pojem psychická poru-
cha poruchu duševní èinnosti specifickou v klinických projevech, kterou lze spolehli-
vì rozeznat jako definovaný standardní soubor znakù a je tak závažná, že vede ke
ztrátì pracovní schopnosti, sociální kapacity nebo obojího. Navíc definice pøípadu
duševní poruchy musí být založena na kritériích, která jsou sociálnì a kulturnì pro
danou populaci pøimìøená.

1.2 DUŠEVNÍ ZDRAVÍ A DUŠEVNÍ PORUCHA (NEMOC)

Abychom mohli diagnostikovat duševní poruchu, musíme znát nejen dia-
gnostická kritéria, ale i normu psychického zdraví. Pohledy na tuto otázku se však
rùzní. Tento vztah musí øešit každý, kdo se zabývá duševními poruchami a jejich dia-
gnostikou. Jde o vèasné rozpoznání duševní poruchy, její diagnostiku a výbìr opti-
málního terapeutického postupu. Problematice identifikace jedince s duševní poru-
chou a kompetence psychiatra k zásahu pøedchází diagnostický proces. Tyto otázky
mají svou sociální, odbornou a laickou stránku. Zaèínáme vlastnì až tam, kde pro-
bìhla konfrontace laického a odborného pøístupu a jejím výsledkem je rozpoznání
poruchy nebo abnormity.

Úvodnímu období rozvoje duševní poruchy vìnuje psychiatrie zvýšenou pozor-
nost. Jde o diagnostiku v iniciálním období. Pro tuto diagnostiku máme k dispozici
iniciální symptomatiku duševních poruch, která je jiná, než se projevuje v rozvinu-
tém období psychické poruchy. Smìr vývoje v tomto úseku spoèívá v postihování
stále vèasnìjších pøíznakù a projevù. Pøi sledování stále vèasnìjších pøíznakù se do-
stáváme k urèitému bodu, kdy se tyto pøíznaky prolínají s projevy zdravé osobnosti.
Jde o základní protiklad vztahu duševní zdraví – duševní porucha. Psychiatr vidí rozpor
v návaznosti na praktická opatøení, kterými by mìl do tohoto vztahu zasahovat: zdra-
ví – upevòování zdraví – prevence – psychoprofylaxe – léèba – nemoc. Zjišťujeme, že
psychiatrická diagnostika má dynamický charakter.

Pojem zdraví nelze chápat negativnì (zdraví je tam, kde není nemoc), ani pomocí
kritérií normálnosti. Kritérium normálnosti samo o sobì neexistuje, je to vždy vztah
k nìèemu. Také na zdraví se nelze dívat jako na daný stav, ale jako na proces, který
má svou dynamiku. Nevyvíjí se sám o sobì, ale vždy v urèitém vztahu k prostøedí.
Organismus je vybaven urèitým rozsahem pøizpùsobivosti k prostøedí a prostøedí klade
na organismus jistý rozsah nárokù. Podobný problém je mezi normalitou a zdravím.
Pøi normalitì máme na mysli projevy, které v urèité etnické oblasti zaznamenáváme
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u vìtšiny lidí. Zdraví je zvláštní pøípad normálního, má svùj subjektivní a objektivní
aspekt. Choroba (porucha) je zvláštní pøípad abnormního, který se již kvalitativnì
liší od zdraví. Projevuje se pøíznaky v urèitém seskupení a poøadí výskytu.

Když pøizpùsobivost organismu pøevyšuje hranici nárokù prostøedí, jedinec se na-
chází ve stavu zdraví. Když rozsah nárokù prostøedí pøesáhne hranici adaptability or-
ganismu, dojde k poruše rovnováhy a vzniká nemoc. Pojmem pozitivní zdraví se ro-
zumí stav, kdy je jedinec schopen se vyrovnat s nároky, které znaènì pøevyšují bìžné
požadavky. Podle toho, jak je jedinec schopen se vyrovnat s rùznými nároky prostøedí,
se hovoøí o rùzných stupních zdraví.

O subjektivním zdraví hovoøíme tehdy, když jedinec prožívá pocit zdraví v urèité
vývojové fázi chorobného procesu, v remisích onemocnìní apod. Pojmem subjektivní
zdraví rozumíme prožitkovou stránku – pocit zdraví. Objektivním zdravím myslíme
jeho vnìjší projevovou stránku. U zdravého èlovìka mezi obìma stránkami zdraví
nedochází k disociaci – prožitková i projevová stránka jsou zachovány. Disociace
signalizuje rozvíjející se nebo vzniklý patologický stav.

Duševní poruchu v rámci existence èlovìka lze posuzovat dvojím zpùsobem:

� Duševní zdraví a duševní porucha jsou hodnoceny v kontinuální jednotì. Porucha
je vèlenìna do dynamiky rozvoje osobnosti. S poruchou se kalkuluje jako s jednou
vývojovou etapou osobnosti. Poruchou pokraèuje vývoj osobnosti do období du-
ševního zdraví. Tento pøístup považuje poruchu za zákonité vyústìní vývoje osob-
nosti, je do jejího vývoje vèlenìna.

� Na duševní zdraví a duševní poruchu se lze dívat jako na dva protikladné jevy. Po-
rucha není vèlenìna do dynamiky vývoje osobnosti. Tìžištì je na rozhraní mezi
premorbidním syndromem a incipientním stadiem poruchy. Zde dochází ke kvali-
tativní zmìnì ve vývoji osobnosti a zaèíná se prosazovat vývoj chorobného procesu.
Chorobný proces není pøímým pokraèováním vývoje osobnosti, vývoj se chorob-
ným procesem narušuje a zastavuje.

Ponìkud odlišný pohled na otázku zdraví a nemoci (poruchy) mají sociologové. Ti
považují duševní poruchu za projev deviantního chování. Pro spoleènost nebo rùzné
spoleèenské skupiny platí, že jedinec, který svým chováním pøekraèuje v nežádou-
cím smìru stanovené normy, pøedstavuje pro stabilitu spoleènosti nebo skupiny ne-
bezpeèí, a je proto negativnì sankcionován. Sankcí se v tomto pøípadì rozumí každé
donucování jednotlivce ze strany spoleènosti. Otázka sankcí podléhá socioekono-
mickému rozvoji dané spoleènosti. Proto v urèitých historických dobách byl takovému
deviantovi pøipsán status proroka, jindy status vyvrženého. Doba renesance oznaèila
takové jedince za duševnì nemocné, aby je vymanila z rukou inkvizitorù. Tento výraz
se pak dostal do slovníku medicínského modelu regulace reziduálního deviantního
jednání.

Sociologové chápou nemoc jako úchylku. Dùvodem takového chápání je spole-
èenská nežádoucnost nemoci a odchýlení se od chování, které od jedince spoleènost
oèekává. To znamená, že jde o odchylku plnìní obvyklých spoleèenských úloh a rolí.
Podle Parsona (1965) a Freidsona (1970) má role nemocného ètyøi charakteristické
rysy:
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� Nemocný je považován za nezodpovìdného za vznik svého stavu a za neschopného
odstranit jej svou vùlí.

� Nemocný je zproštìn svých dosavadních povinností.
� Nemocný je povinen dávat najevo vìdomí nežádoucnosti svého stavu a jeho pøe-

chodnosti.
� Nemocný je povinen vyhledat odborníky a spolupracovat s nimi, nedojde-li ke

spontánní úpravì stavu.

První dva znaky vyjadøují spíše výsady nemocného, další mají charakter povinnosti
a mají i sankèní charakter. Pozdìji se ukázalo, že tento model má omezenou platnost
a vztahuje se v podstatì na krátkodobé, tìžší, ale prognosticky nadìjnìjší poruchy.

1.3 MODELY DUŠEVNÍCH (A BEHAVIORÁLNÍCH)
PORUCH

Modely duševních a behaviorálních poruch pøedstavují zjednodušenou ab-
strakci jednotlivých teorií, které se v souèasné èi minulé psychiatrii uplatòovaly. Teo-
rie, které se v psychiatrii uplatòují èi uplatòovaly, lze rozdìlit do tøí skupin:

� teorie založené na morfologii nebo èinnosti mozku,
� teorie, které se odvolávají na programování chování (behaviorismus, etologie),
� teorie, které zdùrazòují úèelovou podmínìnost pøíznakù (psychoanalýza).

Mezi nejznámìjší modely, které se v psychiatrii uplatòovaly, patøí model morální,
biomedicínský (lékaøský), psychoanalytický, defektový a rodinný interakèní.

� Morální model
Jeden z modelù, které se v psychiatrii uplatòovaly v první polovinì 19. století. Ter-
mín morální lze chápat jako psychologický nebo interpersonální. V souèasné dobì
je chápán jako behaviorální. Byl to pøístup, který se realizoval v azylových zaøíze-
ních pùvodnì nelékaøským personálem. Azyl byl organizován na principumìšťan-
ské rodiny a na choromyslného bylo nazíráno jako na dítì, které si mùže osvojit
náležité chování. Nìkteré léèebné procedury byly trestem, ale trest byl aplikován
v dobrém pøesvìdèení, že šílenství lze tímto postupem odstranit. Mezi zastánce to-
hoto pøístupu patøil Pinel ve Francii a Tuke v Anglii.

Soudobá behaviorální verze tohoto modelu chápe duševní poruchu jako nauèené
narušené chování. Náprava chování podle tohoto modelu spoèívá v odstranìní ne-
žádoucího chování pomocí pozitivních a negativních podnìtù. Dobrovolný nebo
nedobrovolný pobyt v ústavu trvá do dosažení zmìny chování.

� Model biomedicínský (lékaøský)
Model, který postiženým jedincùm pøidìluje statut nemocného, což se podporuje
tvrzením, že nemoc je výsledkem mozkové poruchy. Náprava se spatøuje v léèení
a ošetøování. Nemocný je léèen ve zdravotnických zaøízeních a jeho práva vyplý-
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vají z role nemocného. Rodina má právo na informaci o jeho zdravotním stavu
amá spolupracovat se zdravotníky, aby bylo dosaženo zdraví postiženého. Spoleè-
nost se mùže chránit pøed nebezpeènými jedinci. Cílem je nemocného vyléèit a za-
bránit zhoršování jeho zdravotního stavu.

Lékaøský model vystøídal morální model, ale oba modely koexistují v souèas-
ných psychiatrických zaøízeních. V této koexistenci stále pøevládá paternalistický
princip: lékaø nejlépe ví, co je pro nemocného dobré.

� Model biopsychosociální
Tento model byl v psychiatrii zaveden v 70. letech minulého století (G. L. Engel,
1977). Byl aplikován hlavnì u psychosomatických poruch (behaviorální medicí-
nì). Je podobný pøedchozímumodelu, ale obohacuje jej o psychologický a sociální
prvek v etiologii, patogenezi, terapii, prevenci a rehabilitaci ve všech lékaøských
oborech vèetnì psychiatrie.

� Model psychoanalytický
V tomto modelu má diagnóza podružný význam, protože duševní porucha je vždy
jedineèná, a má proto individuální etiologii. Rodinì se ukládá, aby nezasahovala
do léèení, a nepøiznávají se jí stejnì jako spoleènosti žádná práva. Cíl léèení je v øe-
šení nevìdomých konfliktù. Tento model se ponìkud distancuje od paternalistic-
kého pojetí lékaøského modelu.

� Model handicapový (handicapový-defektový)
Duševnì postižený jedinec je chápán jako trvale narušená osoba a nepøihlíží se k pù-
vodu jeho souèasného stavu. Chování je vykládáno jako pøimìøené stupni defektu.
Neoèekává se možnost vyléèení, význam má spíše rehabilitace. Cílem je ochrana
postiženého a jeho rehabilitace k výkonu omezeného fungování ve spoleènosti.

� Rodinný interakèní model
Základem jsou výzkumy komunikace v rodinì s duševnì nemocným jedincem. Vy-
chází z rovnomìrnì rozložené poruchy komunikace v rodinì, kdy je jeden èlen rodi-
ny vytipován jako duševnì nemocný. Rodinné léèení zahrnuje všechny èleny rodiny
s cílem ukonèení dosavadní interakce. Nemoc musí vztahovat na sebe všichni
a všichni jsou povinni spolupracovat s odborníkem v rodinném léèení. Cílem je vrá-
tit zdraví celé rodinì.

Existuje øada dalších modelù, které se v posledních letech vytváøely a které jsou
uplatòovány v menší míøe, napøíklad model sociální, konspiraèní (viz K. Chromý:
Sociologie duševních poruch) èi model psychedelický, který rozvinul v transperso-
nální psychologii S. Grof.
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1.4 ROZPOZNÁNÍ DUŠEVNÌ NEMOCNÉHO

Výše uvedené modely mají rùzný pøístup k oznaèování jedince za duševnì
nemocného. Když hodnotíme duševní poruchu jako kvalitativní zmìnu v životì je-
dince, pak chorobný proces a vývoj osobnosti hodnotíme paralelnì, a ne kontinuálnì.
Osobnost se musí nìjakým zpùsobem s poruchou vyrovnat. Kontinuita jejího vývoje
byla psychickou poruchou narušena a tuto skuteènost nelze anulovat.

Etapy rozvoje ataky duševní poruchy (onemocnìní) bývají rùznì intenzivnì vyjád-
øeny, a proto není možné je nìkdy pøesnì postihnout. Proti somatickým onemocnì-
ním mají tyto etapy nìkteré odlišnosti.

Obvykle se rozlišují tyto etapy:

� Období zdraví
Vyznaèuje se projevy charakteristické struktury osobnosti èlovìka, které jsou vý-
sledkem vrozených a zdìdìných faktorù (konstituce, temperament) a faktorù získa-
ných vlivem prostøedí, výchovy a vzdìlání. Projevují se v zájmech, zálibách,
charakterových vlastnostech a formátu osobnosti. Ve vztahu k duševní poruše
(nemoci) se toto období oznaèuje jako premorbidní osobnost. Pøedpokládá se, že
charakter duševní poruchy neurèují pouze psychické a somatické zmìny, ale i pa-
cientova reakce na tyto zmìny. Znalost premorbidní osobnosti pomáhá urèovat
prognózu poruchy.

� Období premorbidních projevù
Pøed vlastním rozvojem psychické poruchy se mohou i dlouhou dobu vyskytovat
rùzné psychické a somatické obtíže. V tomto období ještì nelze rozpoznat, že u je-
dince dochází k rozvoji psychické poruchy. Obtíže mají nespecifický charakter
a mohou se vyskytovat u rùzných onemocnìní a poruch – napø. pocit únavy, naru-
šený spánek.

� Prodromální stadium
V tomto období se již formují úvodní projevy rozvíjející se poruchy. Od pøedcho-
zích pøíznakù se liší tím, že již nabývají charakteru chorobných pøíznakù – i když
nespecifických a ještì neskloubených do rozvinutého chorobného obrazu. Pro tyto
potíže postižený buï vyhledá sám lékaøe, nebo je zpozoruje jeho okolí a snaží se
zasáhnout. Toto stadium mùže být reverzibilní – zásahem lékaøe se podaøí proces
zastavit nebo zvrátit, nebo pøejde do následujícího stadia.

� Úvodní akutní nebo subakutní stadium
V tomto období rozvoje poruchy se vedle nespecifických pøíznakù objevují i pøí-
znaky specifické a je již možno diferencovat mezi základními kategoriemi psy-
chických poruch. Je možná syndromová diagnostika nebo dokonce diagnostika
nìkterých psychických poruch. To umožòuje i lépe terapeuticky zasáhnout. Lze již
rozlišit neklid, agitovanost, nediferencovanou paranoiditu, halucinatorní projevy aj.
Ze somatických projevù se mohou vyskytovat takové, které napomáhají diagnosti-
ce – napø. poruchy spánku, nechutenství, úbytek hmotnosti u depresí.
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� Období manifestace poruchy
Nediferencované pøíznaky zaèínají ustupovat a objevují se pøíznaky charakteris-
tické pro danou psychickou poruchu. Pøíznaky jsou natolik výrazné, že umožòují
diagnostiku psychické poruchy. Manické nebo depresivní projevy jsou natolik
zøejmé, že mùžeme diagnostikovat epizodu manické èi depresivní poruchy; halu-
cinatorní projevy, vztahovaènost, úkorné a perzekuèní bludy signalizují, že jde
o psychickou poruchu z okruhu schizofrenie apod. Údaje z okolí postiženého
umožòují upøesnit diagnostiku. V tomto období už nejde jen o léèení syndromù,
ale o léèení urèité psychické poruchy.

� Období doznívání pøíznakù
Projevy psychické poruchy po dosažení vrcholu zaèínají ustupovat a opìt jsou vý-
raznìjší nespecifické projevy poruchy, specifické pøíznaky se oslabují. Zaèínají se
zvýrazòovat projevy premorbidní osobnosti. U øady poruch se objevují pøíznaky
v opaèném sledu, než v jakém narùstaly. Výraznìji se liší nespecifické pøíznaky –
napø. bolesti hlavy a poruchy spánku ustoupily, ale mohou se objevovat projevy re-
ziduální (zmìny osobnosti aj.).

� Období rekonvalescence
Specifické pøíznaky odeznìly, mohou pøetrvávat nìkteré nespecifické projevy
(únava, slabost) a vedle toho projevy zpùsobené biologickými terapiemi (parkin-
sonské projevy nìkterých antipsychotik, poruchy pamìti po elektrošokové léèbì).
V tomto období se zlepšuje i sociabilita nemocných, komunikace, péèe o vlastní
osobu.

� Období obnoveného zdraví
V optimálních pøípadech dojde k úplnému odeznìní jak specifických, tak nespeci-
fických projevù psychické poruchy. Ne u všech psychických poruch tomu tak je.
U nìkterých pøetrvávají postprocesuálních zmìny, ke kterým došlo narušením
osobnosti postiženého psychickou poruchou. Vèasné rozpoznání a správné léèení
snižuje toto riziko na minimum.

Psychiatrická sociologie považuje za velmi dùležitou otázku oznaèení jedince za du-
ševnì nemocného. Tento proces je nìkdy oznaèován jako kariéra duševnì nemoc-
ného. Jde o otázku vztahu mezi chováním jedince a spoleèenskou odezvou. Toto ini-
ciální narušené chování je velmi rùznorodé a nestrukturované, jeho pøíèiny jsou
sociálnì psychologické nebo biologické. Kultura je jednou z øady urèujících charak-
teristik spoleèenského hodnocení narušeného chování. Co je v jednom etniku pova-
žováno za normální, v jiném etniku se mùže považovat za abnormní. Napø. chování
jižních národù ve srovnáním s chováním severských. Proto se vìtšinì narušeného jed-
nání nedostane oznaèení duševní porucha. Z toho vyplývá i rychlost a snadnost do-
stupnosti lékaøské pomoci. I hluboce dementní jedinci mohou být svým okolím pova-
žováni za pøijatelné.

Znaèkovací proces, znaèkovací, nálepkovací teorie je jednou z novìjších orientací
v lékaøské sociologii. Základní myšlenky této teorie se objevují v kriminologii již
v období pøed druhou svìtovou válkou. Jde o obecnou teorii deviantního chování. Pro
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duševní poruchy byl rozpracován tzv. normativní pøístup.Mezi základy této teorie
patøí koncepce primární a sekundární deviace. Primární deviace je rozpoznané po-
rušení pravidel, které je buï tolerované, nebo oznaèeno nálepkou bez trvalých
následkù. Sekundární deviace znamená deviantní roli, ve které jedinec mùže použí-
vat deviantní jednání jako prostøedek pøizpùsobení se a jako osobní strategii. Vìtši-
nou jde o jedince s vleklou psychickou poruchou.

Když lékaø potvrzuje status duševnì nemocného, musí pøihlížet i k tomu, do jaké
míry je to v daném prostøedí (spoleènosti) únosné vzhledem k pozdìjším problémùm
se sociální readaptací. Je zøejmé, že mladší obèané chápou roli duševnì nemocného
jakoménì stigmatizující než starší populace. Bìžnì v populaci pøevládá názor, že od-
povìdnost za celou situaci a další prùbìh poruchy pøebírá lékaø, zvláštì jsou-li k tomu
lékaøem vedeni.

1.5 KLASIFIKAÈNÍ SOUSTAVY A DIAGNOSTIKA

V psychiatrii, stejnì jako v ostatních jak medicínských, tak nemedicínských
oborech, je snaha tøídit získané zkušenosti a vìdomosti. Vytváøejí se rùzné klasifikaè-
ní systémy. Vychází se ze zkušenosti, že v každém konkrétním jevu lze odkrýt jak
vlastnosti zvláštní, tak vlastnosti obecné. Na obecných vlastnostech je založeno je-
jich tøídìní. Zobecòování a tøídìní poznatkù v psychiatrii spoèívá ve vytváøení klasi-
fikací a systémù.

Klasifikaèní systémy se vyznaèují konvencí. Stejný problém lze posuzovat z rùz-
ných hledisek a to zejména v psychiatrii, kde èasto nelze závìry podložit laboratorní-
mi metodami èi jinak. Co pod pojmem schizofrenie rozumìli naši pøedchùdci, nemusí
být totožné s tím, co tím rozumí souèasní psychiatøi. Rozvoj klasifikace duševních
poruch pøedstavuje i historický proces. To, co døíve pøedstavovalo vrchol tøídìní, je
v dalším období pøekonáno. Napø. Kraepelinova klasifikace z roku 1886 byla pøeko-
nána klasifikací Bleulerovou z roku 1911. Je to pochopitelné, protože nové poznatky
o duševních poruchách to umožnily.

Je však pravda, že proces psychiatrické klasifikace je rozporný. Rozpornost se pro-
jevuje odlišnými klasifikaèními pøístupy: nosologická koncepce a antinosologický
pøístup. Rozpory mezi „psychicky“ a „somaticky“, rozpor mezi psychopatologickým
a patofyziologickým pøístupem,mezi materialistickým a idealistickým,mezi monistic-
kým a dualistickým pøístupem psychiatrù. Poznatky získané pøi diagnostice a terapii
duševních poruch zobecòujeme na rùzných úrovních. Nejkonkrétnìjší jsou sympto-
my, obecnìjší je syndromologická a nosologická úroveò.

Diagnostika na úrovni symptomù nebo syndromù pøedstavuje malý stupeò ab-
strakce. Pragmatický pøístup vychází z konkrétnìjšího – z jednotlivého pacienta. Pa-
cient je ta jednotka, na kterou se má soustøedit. Když však vycházíme jen z pacienta
a jeho poruchu považujeme za zvláštní a neopakovatelný jev, pak nemùžeme zkuše-
nost zobecnit. Naproti tomu nosologická klasifikace tøídí jevy na nejobecnìjší úrovni.
Nevychází jen ze symptomù a syndromù, ale pøihlíží k etiologii, patogenezi, prùbìhu
a výsledku poruchy.
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Pøíkladem složitosti celého diagnostického a klasifikaèního systému mùže být
Bonhoefferovo uèení (1910, 1912) o akutních exogenních reakèních typech. K tomu,
aby mohl svá zjištìní u infekèních nemocí vèlenit do klasifikaèního systému, musel
nejdøíve oslabit Kraepelinùv systém, který byl založen na endogenitì a nepøipouštìl
vznik depresivních, paranoidních a jiných obrazù jinak. Proto Bonhoeffer vytvoøil
teorii o nespecifiènosti syndromù. Psychopatologický syndrommohou vytvoøit rùzní
èinitelé a naopak pøi stejné etiologii vznikají u rùzných jedincù rùzné psychopatolo-
gické obrazy. Tím byl rozbit Kraepellinùv systém založený na endogenitì a v dalším
období se mohly vytváøet systémy jiné.

V psychiatrii v prùbìhu 19. a 20. století vzniklo mnoho rùzných klasifikací a dia-
gnostických systémù, které vycházely z rùzných modelù psychických poruch:

� Psychosociální model, který byl zaveden na poèátku 19. století. Tento model byl
pozdìji rozpracován Freudem jako psychodynamický a pozdìji na základì uèení
Pavlova J. B.Watsnem jako behaviorální. V podstatì šlo o odmítání medicínského
modelu duševní poruchy.

� Organický model byl zaveden W. Griesengerem v polovinì 19. století a pozdìji
rozpracován T. Meynertem, C. Wernickem a K. Kleistem (neuro-anatomický mo-
del), který pozdìji pøevzaly a dále rozpracovaly neurovìdy.

� Agnostický (ateoretický) model byl zaveden v polovinì 19. století H. Neuman-
nem, který nevìøil v možnost jakékoli diferenciální diagnostiky v psychiatrii a do-
poruèoval koncepci jednotné psychózy. Tento názor byl pøekonán klasifikací
E. Kraepelina na pøelomu 19. a 20. století. Do této skupiny se øadí i klasifikace
MKN-10 a DSM.

� Farmakomorfní model má základy v 50. a 60. letech 20. století, když se objevila
první úèinná psychofarmaka (J. Delay a P. Deniker zavedli v roce 1952 chlorpro-
mazin do terapie duševních poruch). Zavedení psychofarmak do terapie duševních
poruch a jejich úspìchy vedly k domnìnce, že by mohla být objevena pøíèina vzni-
ku duševních poruch.

(Blíže o klasifikaci v psychiatrii viz P. Smolík 1996 a novìjší vydání.)

Podobnì tomu bylo i v souèasnosti. Když v roce 1948 vznikla Svìtová zdravotnická
organizace, došlo k vydání International Statistical Classification of Diseases. Tato
klasifikace byla zpoèátku používána jen nìkterými zemìmi. Proto v dalším prùbìhu
dochází k rùzným úpravám. Pùvodní klasifikace oznaèená jako MSK –Mezinárodní
statistická klasifikace (ICD-6) doznala vìtších zmìn v roce 1959. Nejdùležitìjším
doporuèením bylo zbavit všechny diagnózy etiologických závìrù a vytváøet „jedno-
duché operacionální definice“. V roce 1965 vyšla 8. revize a její užívání vstoupilo
v platnost v roce 1969. Postupnì se pak uplatòovaly další „decenální revize“. O sjed-
nocení psychiatrické diagnostiky se nejvíce pokusila souèasná 10. revize MKN (Me-
zinárodní klasifikace nemocí, ICD-10), ke které byl v oblasti psychických poruch vy-
tvoøen glosáø. Tato klasifikace se snažila co nejvíce pøiblížit i americké klasifikaci
(DSM – Diagnistic and Statistical Manual of mental disorders).

Souèasná MKN-10 se zaèala zaèátkem 90. let 20. století zkoušet ve dvaceti ze-
mích v rùzných èástech svìta. Pøibližnì devadesát procent klinických pracovníkù,
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kteøí se na zkoušení podíleli, shledalo tento systém jako použitelný. Zkušební práce
byly dokonèeny v roce 1994 a v roce 1996 vyšlo první vydání této víceosé klasifikace.
V souèasnosti je nesporné, že použití nové decenální revize se osvìdèilo i v našich
podmínkách a stalo se základem pro diagnostiku duševních poruch.

1.6 DIAGNOSTIKA – DYNAMICKÝ PROCES

Dynamické pojetí psychické poruchy jako prùbìhového tvaru klade nároèné
požadavky na její diagnostiku, která musí její vývojové etapy zachytit. Jde napø. o to,
zda se duševní porucha od poèátku rozvíjí jako nosologická jednotka, nebo rùzné po-
ruchy mají zpoèátku nespecifický charakter a pøíslušnost k urèité nosologické jednotce
se zvýrazní až v dalším prùbìhu.

Kdyby se psychická porucha od poèátku rozvíjela jako urèitá nosologická jednot-
ka, mìli bychom být schopni ji od poèátku diagnostikovat. Ve skuteènosti tomu tak
není. Poèáteèní projevy bývají nespecifické a specifický charakter získávají v prùbì-
hu vývoje. Tato neschopnost diagnostikovat psychickou poruchu hned na poèátku je
dána objektivními èiniteli, možnostmi souèasné diagnostiky i subjektivními èiniteli.
Prùbìh dalších atak psychické poruchy bývá obdobný jako pøi prvních projevech, což
nám ulehèuje diagnostiku. Stává se však, že první ataka poruchy nebyla dobøe dia-
gnostikována a v omylu se pak pokraèuje. Proto v minulosti byly tendence diagnosti-
kovat jednotnou psychózu, která v rùzných obdobíchmùžemít rùzné klinické obrazy.

Znalost premorbidní osobnosti je dalším èinitelem, který napomáhá diagnostice.
V klinickém obraze psychické poruchy se èasto prolínají projevy premorbidní osob-
nosti s vlastními pøíznaky poruchy. Døívìjší klasická psychiatrie vycházela pøede-
vším z aktuálního stavu pacienta. V souèasnosti se klade dùraz na dynamiku chorob-
ných projevù. Porucha má své preklinické období (vèetnì premorbidní osobnosti),
období klinické manifestace, období remise a rekonvalescence, pøípadnì relapsu.
Podle toho, ve kterém stadiu poruchy postiženého vyšetøujeme, získáváme odpovída-
jící množství informací a podle toho se smìøuje i naše diagnostika. V rámci diferenci-
ální diagnostiky se rozhodujeme mezi jednotlivými psychickými poruchami. V èas-
ných obdobích vìtšinou dospíváme k diagnostice na úrovni syndromù.

Z hlediska diagnostického procesu se zabýváme typy diagnostických závìrù, pod-
le toho, jaké množství jsme získali informací, subjektivních a objektivních údajù,
údajù z okolí postiženého, pøípadných vyšetøení psychologických a laboratorních.
Èím více údajù máme k dispozici, tím je diagnóza snadnìjší a pøesnìjší.

Zjištìní jevu v normì nepøítomného: nejde vždy jen o projevy, které u zdravého
jedince nenacházíme, ale mùže jít i o projevy u dotyèného jedince neobvyklé, které
u jiných považujeme za normální. (Napø. u jedince vážné povahy je neobvyklé
nápadnì familiérní chování.) Proto ne vždy mùžeme brát urèitou normu jako charak-
teristickou pro všechny jedince – nejde o „všeobecnou normu“. Je dùležité pøesné po-
psání takového symptomu, aby bylo zøejmé, že jde o symptom psychické poruchy,
a vytvoøení pøedbìžného závìru nás vede k úsilí zpøesòovat diagnózu.

Zjištìní urèitého seskupení odchylek od normy: když máme k dispozici vìtší
množství údajù, docházíme i k vyššímu stupni diagnózy – na úrovni syndromu (syn-
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dromologická diagnóza). Ta nám obvykle již umožòuje pøesnìjší zamìøení terapie
i dalšího smìrování k diagnostice psychické poruchy. Podle Griesingera (1871) se
pøíznaky v psychiatrii neseskupují do pøíznakového komplexu (syndromu) náhodnì,
ale podle urèitých zákonitostí. Urèité pøíznaky vyluèují pøítomnost pøíznakù jiných
a naopak, podle pøítomnosti urèitých pøíznakù lze jiné oèekávat. Syndromová dia-
gnostika se jinak nazývá diagnóza prvního kontaktu. Takovými diagnózami jsou
napø. paranoidní psychóza, anxióznì depresivní syndrom, paranoidnì halucinatorní
syndrom.

Zaøazení poruchy do obecné kategorie: v psychiatrii jde o koneènou diagnózu,
ke které jsme dospìli diferenciálnì diagnostickými úvahami (nosologická diagnóza).
Ne vždy jde o diagnózu koneènou, protože, jak jsme již uvedli, v další atace poruchy
mohou být projevy odlišné. Proto „koneèná diagnóza“ platí jen pro dané stadium po-
ruchy. Napø. pøi první epizodì deprese nemùžeme ještì øíci, zda jde jen o depresi, èi
rekurentní afektivní poruchu. Teprve další prùbìh naše závìry upøesní. Proces zpøes-
òování a pøizpùsobování aktuálního stavu postiženého trvá plynule, dokud nedojde
k úplnému uzdravení.

1.7 SUBJEKTIVNÍ ÈINITELÉ V DIAGNOSTICE

Když lékaø provádí rozpoznání psychické poruchy a její zaøazení do systému
psychických poruch a klasifikace, èiní tak na základì svých odborných znalostí. Musí
posoudit všechny získané informace a rozhodnout. V tom se odráží jeho subjektivní
pøístup. I když dva psychiatøi získají stejné množství údajù o pacientovi, jejich rozho-
dování je odlišné. V psychiatrii existuje øada teorií o vzniku a vývoji psychických po-
ruch, záleží na tom, které diagnostikující psychiatr vìøí, stejnì jako na tom, o jakých
závìrech je pøesvìdèen: zda mu postaèí zjištìní poruchy na úrovni syndromu, nebo
zda je pøesvìdèen o nutnosti nosologické diagnostiky. Tyto rozpory jsme mohli po-
zorovat i ve vytváøení klasifikaèních systémù. Diagnostické rozbory ukázaly na vztah
mezi erudovaností a teoretickým postojem.

Velký internosologický rozptyl je známkou malé erudovanosti a malé zkušenosti
lékaøe. Svìdèí o tom nejen tápání mezi nosologickými skupinami (napø. reaktivní de-
prese a velká deprese), ale i mezi základními chorobnými kategoriemi – neurotické
a psychotické poruchy èi poruchy osobnosti. Naopak zvažování mezi psychickými
poruchami uvnitø nosologického okruhu je známkou erudovanosti. Pøi takových dife-
renciálnì diagnostických úvahách se uplatòují individuální teoretické postoje hodno-
tícího. Napø. po zavedení MKN-10 se vìtšina psychiatrù u nás pøidržuje shodných
kritérií, zatímco v nìkterých zemích se uplatòují jiné koncepce. Ovšem i v rámci jed-
noty našich psychiatrù zjišťujeme diagnostické rozptyly. Byla provedena øada dia-
gnostických studií, ze kterých spíše vyplynulo, že diagnostický rozptyl je založen na
nestejné erudovanosti a zkušenostech.

Protože ne každý psychiatr má stejný postoj k diagnostice, bylo popsáno nìkolik
odlišných diagnostických stylù (Gauron a Dickinson 1966, Janík, 1987, 2001). Bylo
popsáno nìkolik variant, z nichž nìkteré zde uvádíme:
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� Intuitivní pøístup
Vyšetøující lékaø dochází k závìrùm na základì pomìrnì malého množství infor-
mací a závìr vychází z jeho prvního dojmu. Tento typ se vyskytuje velmi èasto, až
v polovinì pøípadù. Je však mnoho pøípadù, kdy takové unáhlené závìry nebyly
správné. I k takovému intuitivnímu pøístupu je potøebná øada znalostí a zkušeností.
Z pozorování mnoha duševnì nemocných a z teoretických studií si psychiatr vy-
tváøí abstrakcí schémata typù psychických poruch. Tyto své abstrahované zkuše-
nosti pakmimovolnì srovnává s konkrétním pøípadem. Potom na základì nìkolika
postøehnutých pøíznakù zaøadí „pøípad“ do zkušenostní šablony. Dùležité je i to, jak
je pøípad typický a nakolik zapadá do zkušenostního schématu. Nìkteøí psychiatøi
intuitivní pøístup odmítají, jiní naopak preferují.

� Vyluèovací postup
Obvykle jej používají málo zkušení psychiatøi, nebo naopak vìdeètí pracovníci.
Pøístup poèítá smnoha eventualitami, které se postupnì na základì dalších informací
vyluèují, až se dospìje k závìreèné diagnóze. Dùležité je dodržet správný postup
v získávání informací – nejprve vlastní vyšetøení, potom údaje z okolí postižené-
ho atd.

� Nerozhodný pøístup
Lékaø v tomto pøípadì není schopen rozhodnout se pro jednu diagnózu. Dochází ke
sporným závìrùm nebo ke kombinovaným diagnózám, jindy k impulzivnímu roz-
hodnutí. Tento pøístup se také oznaèuje jako paralýza logiky. Lékaø vyžaduje stále
nové informace a nezáleží mu na poøadí informací. S podobnými pøípady se setká-
váme i u psychologických vyšetøení.

� Knižní pøístup
Je èastý u psychiatrù, kteøí sice mají dobré pøedpoklady, ale málo rozvinuté. Hovoøí
se o rigidním pøístupu. Vyšetøující vyžaduje maximum informací podle toho, jak
jsou popsány v uèebnicích, a také vyžaduje, aby se dodrželo jejich poøadí. Vyskytuje
se u nedostateènì zkušených pracovníkù.

� Adaptaèní pøístup (zpìtnovazební)
Pøi tomto postupu získané informace modifikují myšlení a nezáleží na poøadí in-
formací. Jde o detektivní zpùsob pøístupu, pøi kterém lékaø pátrá po nejmenších de-
tailech.

Diagnostické styly se v takto èisté podobì vìtšinou nevyskytují, obvykle jde o jejich
kombinaci. Záleží na subjektivním pocitu diagnostické jistoty. Tento pocit jistoty zpo-
èátku stoupá s délkou praxe. Nejvyšší byl zaznamenám v rozmezí 3–6 let. Po tomto
období obvykle klesá na pùvodní hodnoty a nìkdy i pod jejich úroveò (Janík a spol.,
1974).
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