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VIZVe

ny psychiatrickym nebo somatickym onemocnénim je v fadé pfipadl obtizné zhodnotit nejen pro psychiatry, ale i pro somatické lékare,
ktefi mohou bagatelizovat nebo opominout pfiznaky dusevniho onemocnéni. Nedostatecna lécba dusevnich onemocnéni u somaticky
nemocnych pacientd zvysuje morbiditu a mortalitu pacientg.
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Liaison psychiatry

Liaison psychiatry specializes in diagnosis and treatment of mental disorders in patients with somatic pathology. In many cases it is difficult to assess,
whether mental disease is due to somatic or mental disease not only for psychiatrists, but also for somatic doctors, who may play down or disregard
symptoms of mental disease. Insufficient treatment of mental disorders in somatic ill patients increase morbidity and mortality of patients.

Key words: somatization, depression, delirium, suicide.

Uvod psychiatricky konziliar znat nejen psychopatologii, ale i somatické choroby
Konzilidri psychiatrie se zabyva diagnostikou a [é¢bou dudevnich one- s jejich projevy v kontextu dusevniho onemocnéni. Vzdy je tfeba zvazovat
mocneni u somaticky nemocnych pacientU. Pfi vysetfeni pacienta musi  biopsychosocialni model, podle kterého biologické, psychickeé a socialni
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faktory ovliviuji vnimani a chovani pacienta, a tedy rovnéz i pocit nemaoci

Ci zdravi (1). Biomedicinska teorie pfedpoklada, ze nemoc vznika v dusledku
telesné patologie a dusevni symptomy nesouvisi s télesnym onemocnénim.
Somaticti lékafi se snazf urcit a lécit somatickou patologii. Symptomy jsou
pro né pouze voditkem k identifikaci nemoci, proto maji sklon popisovat
pacienty na zakladé patologie, a ne na zakladé symptom (napf. pacient
netrpi slabosti a nechutenstvim, ale ma tumor) (2). Pokud se ale nenalezne
télesna pricina, kterd by primérené vysvetlila obtize pacienta, mohou soma-
mUze dojit k opomenuti somatického onemocnéni, ke zhorsenf celkového
stavu pacienta a ve vaznéjsich pfipadech k umrti.

Divody psychiatrického konzilia

Prevalence pacientl na somatickém oddeéleni je odlisSna od struktury
pacienty, kteff jsou hospitalizovani na psychiatrii nebo kteff jsou ambulantné
|éCeni psychiatry. V primarni ambulantni pédi se nejcastéji setkdvame s depres,
Uzkosti, somatoformnimi poruchami, ablzem ¢i zavislosti na alkoholu (3). Na
akutnich somatickych oddeélenich prevazuiji akutni organické psychiatrické po-
ruchy, zejména deliria. Funkeni psychdzy, jako je schizofrenie &i schizoafektivni
poruchy, jsou na somatickych oddélenich relativne vzacné (4). K nejCastejsim
ddvodidm, pro¢ somatické oddeéleni pozaduje konziliami vysetreni, patff:

Somatoformni poruchy

Télesné priznaky nevysvétlitelné onemocnénim se ¢asto nazyvaji funkeni
somatické priznaky. V primamni pédi je pfiblizne 25% vsech novych vyset-
feni v dUsledku funkenich somatickych symptom (4). U hospitalizovanych
pacient’ patif funkéni somatické symptomy k nejcastéjsim dlvodiim hos-
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pitalizace na zaklade doporuceni praktického lékare. Somatické symptomy
u 1/3 vech pacientt prijatych na gastroenterologii, neurologii a kardiologii
jsou pfi propusteni diagnostikovany jako funkeni (4). Somatizaci neboli pfi-
tomnost somatickych symptomuU bez prokazatelnych organickych patolo-
gickych zmeén Ize rozdélit na tzv. pravou a funkéni. U pravé somatizace se
jedna o somaticky projev dusevniho onemocneni, nejcastéji deprese nebo
Uzkosti, a pfedpoklada se, ze lé¢ba zakladniho dusevniho onemocnéni po-
vede ke zmirnéni funkenich somatickych symptomda (5). Funkéni somatizace
zahrnuje somatoformni poruchy. Vice nez 1/3 pacientt se somatoformnimi
poruchami ma komorbidni Uzkostnou i depresivni poruchu (6).

Gastrointestinalni poruchy

Syndrom drazdivého tracniku je charakterizovan chronickou nevysvet-
litelnou abdominalni bolesti nebo potizemi spojenymi s prijmem, zacpou
nebo obojim (7). Klicovou vlastnosti je intestinalni hyperalgezie — nadmérné
bolestivé reakce z pochodu ve stfeve. U tohoto onemocnéni je ¢asto pritom-
na komorbidita s dalsimi psychiatrickymi poruchami, zejména s Uzkostnymi
a afektivnimi poruchami (8). Az 1/3 pacientd se syndromem drazdivého
tracniku ma komorbidni posttraumatickou stresovou poruchu (9). Sexualni
zneuzivani je prediktivni faktor pro vznik syndromu drazdivého tra¢niku.

Plicni a kardiovaskularni poruchy

U pacientl s nedostatecné kompenzovanym astmatem hraji Uzkost-
né poruchy vyznamnou roli, zejména panicka porucha, generalizovana
Uzkostna porucha a specifické fobie (9).

Chronicky stres, deprese a Uzkost jsou rizikovymi faktory vzniku kardio-
vaskularnich onemocneni a komplikuji zotaveni z akutni kardialni pfihody.
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Deprese zvysuje morbiditu a mortalitu v obdobi po infarktu myokarduy,

nestabilni anginé pectoris a po operaci bypassu koronarni arterie. Deprese
a Uzkostné poruchy zvysuji riziko rozvoje kardiovaskularnich onemocnen,
jako je infarkt myokardu, angina pectoris a hypertenze (9, 10).

Maligni onemocnéni

U malignich onemocnéni je vysoka komorbidita s depresi a s Uzkost-
nymi poruchami s prevalenci 10-30% (9). Z Uzkostnych poruch jsou casté
specifické fobie, panicka porucha, generalizovana Uzkostna porucha, po-
rucha pfizptsobeni a posttraumaticka stresova porucha.

Bolest

Bolest patfi k nejcastejSim chorobnym pfiznaklim. Je to komplexni
a subjektivni viem urceny senzorickymi, psychickymi a socialnimi fakto-
ry. Bolest je nezbytny adaptivni pochod, ktery brani dalSimu poskozeni
a umoznuje zotaveni. Pokud se bolest stane chronickou, ztraci své adap-
tivni viastnosti. S chronickou bolesti je vyrazné komorbidni depresivni
porucha (11). Strach a Uzkost velmi prispivaji k prozitku chronické bolesti.
Pacienti v primarni péci se somatickymi potizemi (napf. bolest hlavy, bfi-
cha, svalt) maji vysokou miru depresivnich a Uzkostnych symptomu (12).
U pacientl s chronickymi bolestmi patefe, bolestmi u revmatoidni artritidy,
fibromyalgie a migrény je velkd mira Uzkostnych poruch (9). U pacientd
s bolesti na hrudi a negativnim kardidlnim nalezem je znacna komorbidita
zejména panické a depresivni poruchy (13). Psychiatricka symptomatika
mUze byt u bolesti jak primarni, napr. deprese muze vést ke zvysené sen-
zitivité k bolestivym symptomudm, tak sekundarni, kdy chronicka bolest
vede k rozvoji depresivnich ¢i Uzkostnych symptomd.
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Neobvyklé chovani v nemoci

Pacienti Casto popiraji nebo potvrzuji fadu symptomd, které vedou
bud k pfiliSnému vysetfovani, nebo naopak k nediagnostikovani zavazného
onemocnéni. Toto chovani Ize oznacit jako neobvyklé chovani v nemaodi,
coz je kvantifikace sociologického konceptu ,chovani v nemoci’, které
popisuje chovani a socialni roli nemocného (14). Jedna se o kognitivni,
percepcni a behaviorani aspekty reakce jedince na nemoc. Casto byva
spojené s depresivnimi, Uzkostnymi a somatoformnimi poruchami, kdy
pacient vnima symptomy zakladniho onemocnéni vyraznéji. Motivace
k tomuto chovani mUze byt védoma i nevédoma a oboji mize byt sme-
fovano jak k popreni choroby (napf. riziko ztraty zamestnani v pfipadé
nemocdi ¢i anosognozie u psychotického onemocnéni), tak k jejimu po-
tvrzeni (faktitivni porucha, somatoformni poruchy) (4).

Delirium

Delirium patfi k nejcastéjsi diagndze na somatickych oddélenich. Az
1/5 pacientl behem pobytu v nemocnici prodéla delirium, na JIP je to az
87 % pacientd (15). Delirium je tfeba odlisit zejména od demence vzhledem
k podobnym pfiznaklim a Casté komorbidité. Nekteré studie popisuji, ze az
89 % pripadd demence u pacientl nad 65 let je komplikovano deliriem (16).

Diagnodza a diferencidlni diagnéza

Typické vlastnosti deliria, tj. nahly vznik, kolisavy pribéh spolu s po-
ruchou védomi a pozornosti, u Alzheimerovy demence chybi a hlavnim
pfiznakem jsou poruchy pameti. Odliseni deliria od demence s Lewyho
télisky je velmi obtizné vzhledem k podobné symptomatice, tj. pfitomnost
poruch pozornosti, zrakovych halucinaci a kolisani zavaznosti pfiznaka,
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avsak senzitivita na antipsychotika, autonomni dysfunkce a systematizo-

vané bludy jsou u deliria vzacné (17).

Test MMSE umoznuje odhalit pfitomnost kognitivniho deficitu, ale
neni schopen odlisit delirium od demence. Vhodnéjsimi nastroji pro
zjisteni deliria jsou CAM-ICU (the Confusion Assessment Method for
the Intensive Care Unit) a ICDSC (Intensive Care Delirium Screening
Checklist) (18).

Nahla zména dusevniho stavu by mela vést k predpokladu deliria,
dokud se neukaze jina pricina. Hypoaktivni delirium je ¢asto zameéneno
za depresi (19). | kdyz nékteré priznaky depresivni epizody se vyskytuji
i u deliria (napf. psychomotorické zpomaleni, poruchy spanku, podrazde-
nost, mysSlenky na smrt), je vznik symptomu u depresivni epizody méné
rychly, poruchy nalady jsou stabilnéjsi a typicky dominuiji klinickému ob-
razu. Delirium rovnéz napodobuje symptomy uzkostnych poruch a koli-
savy prabeh muize vést k mylné domnénce, ze se jedna napf. o panickou
poruchu (20). Podanim benzodiazepint u somatického deliria ve snaze
zmirnit uzkost u predpokladané uzkostné poruchy muze vést ke zhorseni
symptomU deliria. Pfedevsim u mladych jedincu je tfeba odlisit delirium
od funkénich psychdz, zejména schizofrenie. Na rozdil od schizofrenie
jsou halucinace u deliria Castgji zrakové a obcas Cichové, taktilni nebo
gustatorni. U schizofrenie nenf vyrazny kognitivni deficit, halucinace jsou
zejména sluchové, bludy jsou komplexnéjsi a pozornost neni tak vyrazné
narusena jako u deliria (18).

Etiologie

Etiologie deliria je rozsahla a multifaktoridlni. Obecné je jakékoliv so-
matické onemocnéni, které vede k funk&nim ¢i strukturalnim zmeénam
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CNS, rizikové k rozvoji deliria. Problematikou se podrobnéji zabyva kniha
Konzilarni psychiatrie (21). K pficinam deliria patii infekce, dehydratace,
hypoxie, metabolické encefalopatie (napt. kardidlni selhani), akutni vasku-
larni poruchy (infarkt myokardu, plicni embolie), endokrinopatie, poruchy
mineralové rovnovahy, zvysena hladina kortizolu, patologie CNS (cévni
mozkova prihoda, krvaceni), trauma (Uraz i operace), exogenni vlivy
(vliv medikace — zejména léky s anticholinergnim Ucinkem, opiaty a ben-
zodiazepiny, dale intoxikace a syndrom z odnéti psychoaktivnich Iatek).
K deliriu mUze pfispivat spankova deprivace, nedostate¢né kontrolovana
bolest, pfitomnost kognitivni poruchy a vysoky ¢i nizky vek pacienta (19).
Delirium muze byt zptsobeno vice etiologickymi Ciniteli a zaroven maze
byt pfitonna komorbidita s dalSimi dusevnimi poruchami, které nelze
odlisit, dokud neni zalécen delirantni stav. Napfiklad pacient se zavislosti
na alkoholu pfijaty na traumatologické oddéleni po traumatickém pora-
néni mozku. U pacienta se rozvine delirantni stav. Jeho etiologie mUze byt
v disledku syndromu z odnéti alkoholu, mtze byt v dUsledku Wernickeovy
encefalopatie, nebo v dlsledku vlastniho traumatického postizeni moz-
ku. Rovnéz mUze byt v disledku jaterni encefalopatie. Nelze vyloucit ani
centralni pontinni myelinolyzu, minerdlovou nerovnovéhu, dehydratadi,
infekci (napf. pneumonii). Pfi postizeni kritickych struktur mozku se zde
mUze podilet i endokrinni etiologie (napf. diabetes insipidus). Dale zde
muUze byt etiologie epileptogenni. Z vzacneéjsich onemocnéni mize byt
U pacienta pfitomna napt. Wilsonova choroba, kde je jaterni postizeni Casté,
neurologicka symptomatika nemusi byt patrna a k Castym psychiatrickym
symptomuam patfi osobnostni zmény s dezinhibovanym chovanim s ri-
zikem abuzu alkoholu a drog. A samozfejmé pacient muaze trpét i jinymi
somatickymi chorobami bez pfimé souvislosti s Urazem ¢i zavislosti na
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alkoholu (napf. srde¢ni selhani) a jinymi dusevnimi chorobami (napf. de-
pres{). Krome toho samotna intoxikace alkoholem zhorsuje pribéh lécby
poranéni mozku a mUze zhorSovat pribéh somatického deliria (22, 23).

Delirium u déti

Déti jsou velmi citlivé k rozvoji deliria, ale ¢asto u nich nebyva dia-
gnostikovano. Celkova anestezie a horecka vyvolad delirium u déti castéji
nez u dospelych (24). Nejcast&jsi etiologii deliria u déti jsou infekce, vliv
|ékd a trauma. Diferencidlné diagnosticky je tfeba u déti odlisit poruchy
chovani, depresi, schizofrenii a bipolarni poruchu.

Organickeé dusevni poruchy
Kromé deliria mohou somatické choroby vyvolat dalsi dusevni poruchy,
které jsou Casto nazyvané organické. V MKN 10 spadaji do kategorie FO6.x.

Mineralové poruchy

Minerdlové poruchy jsou u somaticky nemocnych pacientt bézné. Vzdy
je tfeba |écit pricinu mineralové poruchy, napriklad pankreatitidu ¢i malabsor-
bcni syndromy. Diagnostické obtize muze Cinit hypokalcemie bez ohledu na
pricinu. Jeji projevy mohou napodobit demendi, afektivni poruchy, Uzkostné
poruchy ¢i schizofrenii (22). Pfiznaky hypofosfatemie mohou byt podobné
symptomum Wernickeovy encefalopatie a zejména u pacientl se zavislosti
na alkoholu mize dojit k zaméneé (22), nebot je u nich hypofosfatemie ¢as-
ta. Priznaky hypokalemie i hyponatremie |ze zaménit za depresi i Uzkostné
poruchy v dUsledku podobné symptomatiky (25). Hypernatremie se mUze
vyznacovat slabosti, apatii a depresi. Pfi vysSim stupni hypernatremie byva
pritomno delirium s castymi zrakovymi iluzemi a halucinacemi.
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U déti se hypernatremie projevi spise podrazdénosti a neklidem.
Hyponatremie a hypernatremie jsou spojeny s dalsimi somatickymi kom-
plikacemi a s nimi souvisejicimi zménami dusevniho stavu (napf. centralni
pontinni myelinolyza).

Kardiovaskularni poruchy

Srdecni selhani vede k Uzkostnym porucham. Pri zhorseni srde¢niho
selhani v noci maze dochazet k porucham spanku, neklidu a uzkosti, které
Ize zaménit za symptomy depresivni poruchy. Mohou byt pfitomny i dalsi
pfiznaky deprese, jako je slabost, Unava, nechutenstvi a Ubytek vahy (25).
Pri vetsi zavaznosti srde¢niho selhani se objevuji symptomy demence,
deliria nebo obou.

Palpitace jsou zplsobeny fadou kardiovaskularnich poruch (angina
pectoris, arytmie) a mohou vyvolavat uzkostné symptomy. U infarktu
myokardu a prolapsu mitralni chlopné byvaji pfitomné uzkostné poruchy,
zejména panicka porucha (25).

Léky na lécbu kardiovaskularnich poruch mohou vyvolat psychiatric-
kd onemocneéni. Digoxin mUze vést k depresi, deliriu, porucham spanku,
halucinacim a bluddm. Podavani lidokainu muze vést k deliriu a depresi,
propranolol maze vyvolat depresi, methyldopa zpUsobuje depresi, delirium
a poruchy sexudlnich funkci a klonidin mize vést k depresi a reverzibilni
demenci (25).

Respiracni poruchy

Mirna hypoxie zplsobuje Uzkost a neklid. Tezsi hypoxie vede k agito-
vanému deliriu. U pacientd s astmatem jsou Casté Uzkostné a depresivni
poruchy. Pfi astmatickém zachvatu je pfitomna Uzkost, neklid a dusnost.

/ Psychiatr. praxi 2016; 17(3e): e25—e40 / PSYCHIATRIE PRO PRAXI e29



2 @

K dalsim symptomdm doprovazejici astmaticky zachvat patfi Unava a sla-

bost. Zavaznejsi forma astmatického zachvatu muze vést k deliriu.

Plicni embolie mze zpUsobit Uzkost a neklid (25). Mohou se objevit
panické ataky a hyperventilace. Zavazna plicni embolie vede k deliriu
a ke smrti.

Theofylin a aminofylin mohou vést k zavratim, Uzkosti, neklidu a in-
somnii. Obé latky rovnéz mohou vést u pacientd, ktefi podstupuji elek-
trokonvulzivni terapii, k protrahovanym zachvatim a zvysenému riziku
rozvoje status epilepticus (26).

Hepatalni a pankreatické poruchy

Hepatalni encefalopatie se mize projevovat euforii, hypomanif & manif,
obcas i depresi (25). V pocatecnich stadiich nemusi byt symptomy deliria
pfitomny a onemocnéni Ize zamenit za funkeni psychiatrické onemocnént.
Portosystémova encefalopatie se mize manifestovat manif, depresi, Uz-
kostnymi stavy a zmeénami osobnosti. Posthepatiticky syndrom je soubor
pfiznakd, které se mohou objevit u pacientd po probehlé virové hepatiti-
de. Mlze se projevovat slabosti, Unavou, nechutenstvim, depresi, Uzkost.
Syndrom se spontanné upravi, lécba je symptomaticka. Syndrom je tfeba
diferencialné diagnosticky odlisit od chronické hepatitidy B a C. Wilsonova
choroba je vzacné dedicné onemocnéeni, které se mUze projevit hepatalni
poruchou, neurologickymi a psychickymi pfiznaky. Hepatalni porucha je
pfitomna vzdy, ale ¢asto byva asymptomaticka. Psychiatrické symptomy,
které mohou predchazet hepatdlni a neurologické projevy, jsou pfitom-
ny u 1/3 pacientd s Wilsonovou chorobou a zahrnuji osobnostni zmény
s dezinhibovanym chovanim a emocni labilitou, poruchy pozornosti
a hyperaktivity, které Ize u déti a adolescentli zaménit za ADHD nebo za
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poruchy chovani, dale psychdzu s halucinacemi a bludy, kognitivni poru-
chu, Uzkostné poruchy vcetné obsedantne kompulzivni poruchy a depresi
(23, 27). Z neurologickych symptomd mohou byt pfitomny cefalgie cha-
rakteru migrén, ataxie, parkinsonsky syndrom, dystonie, pseudobulbarni
paralyza, chorea a epileptické zachvaty.

Akutni pankreatitis se mize projevovat akutni psychotickou sympto-
matikou pfipominajici toxickou psychdzu véetné agitovanosti, paranoidni
bludné produkce a sluchovych halucinaci (25).

Vitaminové poruchy

Wernickeova encefalopatie vznika nasledkem akutniho deficitu thia-
minu, muze napodobovat depresi i demenci a byva komorbidni s dalsi-
mi poruchami. Protoze se Casto vyskytuje u alkoholikl, mize byt |écba
zamefena na delirium v disledku odnéti alkoholu a deficit thiaminu je
opomenut.

Nemoc Marchiafava-Bignami je onemocnéni charakterizované demye-
linizaci a nekrézou corpus callosum. Etiologicky se predpoklada deficit
urcitych vitamint v kombinaci s toxickym ucinkem alkoholu u disponova-
nych jedincU. Psychiatricka symptomatika mUze byt zaménéna za depresi,
ale i za Wernickeovu encefalopatii, nebot obé onemocnéni se vyskytuji
u alkoholik® a obé mohou mit podobny obraz magnetické rezonance
mozku (23).

Chronicka hypervitamindza A se projevuje nespecifickymi symptomy,
jako je slabost, Unava, nechutenstvi, bolest hlavy, poruchy spanku, deprese
a mulze byt zaménéna za funkéni psychiatrické onemocnéni (25). Deficit
vitaminu D se projevuje Uzkostnymi symptomy, depresi a podrazdénosti.
U déti mohou byt pfitomny nocni désy a zachvaty vzteku, proto je tfeba
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deficit vitaminu D diferencialné diagnosticky zvazovat pfi diagnostice
ADHD a poruch chovani (22).

Deficit vitaminu B12 muze vést k depresi, manii, deliriu nebo zménam
osobnosti (23). Psychdza je vzacnym projevem deficitu vitaminu B12 (28).

Infekéni onemocnéni

Z infekénich onemocnéni mohou byt diagnosticky problematické
lymeska borreliéza a neurosyfilis. Obé se mohou projevovat demend,
psychotickou a afektivni symptomatikou. Diagnostika obou je zatizena
faleSné pozitivnimi vysledky laboratornich vysetfeni a u obou se psy-
chiatrickd symptomatika objevuje az po delsi dobé pritomnosti infekce
Vv organizmu (23).

Autoimunni onemocnéni

Systémovy lupus erytematodes (SLE) se mUze projevovat nejcasté)i
depresi a kognitivnim deficitem, ktery byva zpravidla mirny, vzacnéji ma-
nif a psychdzou. Uzkostné symptomy a poruchy spanku jsou casté (22).
Diferencidlné diagnosticky je tfeba zvazovat uremii, kde muize byt po-
dobna psychiatrickd symptomatika, a léCbu kortikosteroidy, ktera se mUze
projevovat podobnymi psychiatrickymi symptomy jako SLE (23). Lécba
kortikosteroidy a imunosupresivy vede ke zvySenému riziku oportunni
infekce CNS a rozvoji deliria.

Kognitivni poruchy jsou pritomny u 40-65 % pacientl s roztrousenou
sklerézou (RS) a ve vzacnych pripadech mohou byt jedingm projevem
onemocnéni. Deprese byva pfitomna az u 50% pacientd s RS. K dalSim
psychiatrickym projevim patii manie, zmeny osobnosti a vzacné psychdza,
ktera mUze byt hlavnim projevem onemocnéni s pfitomnosti nevyrazné
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neurologické symptomatiky (29). Psychotické symptomy se podobajf schi-
zofrenii, nicméné jsou ¢asto pfitomny expanzivni bludy a neurologicka
symptomatika (napf. parestezie) je vclenena do bludného systému. Bipolarni
porucha je u pacientl s RS dvakrat ¢astejsi nez u bézné populace (29).

Limbicka encefalitis je onemocnéni, jehoz nejcastéjsi pricina spociva
v tom, ze nadorové protildtky zkfizené reaguiji s rdznymi strukturami CNS.
Proto je u téchto pacientd vzdy nutné patrat po tumoru. Epileptické
zachvaty jsou Casto pfitomny. Z psychiatrickych projevl je nejcastéjsi
delirium, ale mohou byt pfitomny afektivni poruchy, zmény osobnosti,
katatonie, amnesticky syndrom a psychdza (28, 30).

Sarkoiddza je charakterizovana pfitomnosti sarkoidovych granulom(
v riznych organech. CNS je zasazena u 5 % pacientl se sarkoidézou (31).
Pfi centralnim postizeni je pfitomen kognitivni deficit az u 50% pacien-
td. Mdze se objevit apatie, podrazdénost a neklid. Mohou byt pfitomny
zmeny osobnosti a psychotické symptomy s halucinacemi a bludy, které
Ize zameénit za schizofrenii (23, 32). Postizeni hypotalamu mdze vést k som-
nolenci, hypertermii ¢i diabetu insipidu (22).

Spankové poruchy

Obstrukeni spankova apnoe muze vést k depresi, ¢asto je pfitomen
kognitivni deficit, Uzkostné stavy, delirium a u déti ji Ize zaménit za ADHD
(23, 33). Etiologicky je nutné u détf zvazovat kromé dalSich pficin zejména
zvetseni tonzil a rovnéz Downuv syndrom. Obstrukeni spankova apnoe
muUze zpUsobovat srdecni arytmie vcetneé fibrilace sini, systolickou hyper-
tenzi, plicni hypertenzi a epilepsii. Proto je tfeba zvazovat psychiatrickou
symptomatiku v kontextu téchto poruch vcetné rizika cévnich mozkovych
prihod Ci krvaceni do CNS a s tim souvisejicimi symptomy.
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Narkolepsie je vzacné onemocnéeni charakterizované epizodami za-
chvatu spanku behem dne a kataplexif, tj. ztratou tonu kosterniho svalstva.
Ta mUze byt celkovd, nebo omezend jen na urcité skupiny svall. Mdze
dochazet k Urazim. Dale se onemocnéeni projevuje spankovou obrnou

a hypnagogickymi a hypnopompnimi halucinacemi. U 60—-70 % pacient(
jsou rovnez pritomny poruchy spanku charakterizované ¢astym nocnim
probouzenim a obtizemi s usinanim. Pfes 50 % pacientd s narkolepsii ma
depresivni poruchu (34). Uzkostné poruchy jsou rovnéz casté. Panické
ataky jsou zejména vyvolany désivymi prozitky béhem hypnagogickych
a hypnopompnich halucinaci. Byvaji pfitomny specifické fobie (napf.
strach z padu, strach z nakazlivé nemoci). Hypnagogické a hypnopompni
halucinace je tfeba odlisit od psychotického onemocnéni. Narkoleptické
halucinace jsou zivé, vétsSinou zrakové, mohou byt i sluchové a taktilni.
Typicky je pocit pritomnosti nekoho nebo néceho v mistnosti. Obcas se
tyto halucinace mohou objevit i béhem dne, kdy narusuji bézné denni
aktivity. Spankova obrna je pfrechodna neschopnost pohybu a feci béhem
prechodu z bdeni do spanku nebo naopak. Mdze vyvoldvat masivni Uz-
kost, protoze je Casto doprovazena pocitem neschopnosti dychat. Rovnez
se nékdy mohou u pacientd s narkolepsii objevit epizody amnézie s pfi-
tomnosti automatického chovani (22). Diferencialné diagnosticky je tfeba
zvazovat obstrukéni spankovou apnoi i proto, Zze u narkolepsie mize dojit
k nardstu hmotnosti a obé onemocnéni mohou byt pfitomna zaroven, dale
tumory, hypotyredzu, hypoglykemii, epilepsii, myastenii gravis, roztrou-
senou sklerdzu a Klein-LevinGv syndrom. Z psychiatrickych onemocnéni
kromé psychdzy a deliria je tfeba zvazovat disociativni poruchy a ADHD.
Stimulancia, kterd se pouzivaji na Ié¢bu narkolepsie, mohou vést k epi-
leptickym zachvatdm, ke kardidlnim porucham a k deliriu. Stejné poruchy
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vyvolavaji tricyklickd antidepresiva, kterd se pouzivaji k 1écbé kataplexie,
spankové obrny a hypnagogickych a hypnopompnich halucinaci (25).

Epilepsie

Epilepsie, zejména dlouhotrvajici, muze vést k interiktalni psychdze
napodobujici schizofrenii, k interiktalni depresivni poruse, k postiktalni
psychdze s vyraznou agitovanosti a neklidem, k postiktalnimu deliriu
nebo k uzkostnym porucham (22). NejCastejsi psychiatrické komorbidity
u pacientl s epilepsif jsou deprese, bipolarni porucha a ADHD (35).

Nekonvulzivni status epilepticus mUze napodobit fadu dusevnich
poruch. Mohou byt pfitomny poruchy mysleni, vnimani, emoci i psycho-
motoriky. Proto zejména u nahle vzniklych dusevnich symptomd je tfeba
vyloucit epileptickou etiologii. Epilepsii je nutno odlisit od psychogennich
neepileptickych zachvatd (PNES). Odliseni byva obtizné zejména u pacien-
t0 s komorbidni epilepsii. Video-EEG mize pomoci k odliseni, ale zachvat
nemusi byt pfi monitoraci zachycen. Pfiblizné 25 % pacientt léCenych pro
farmakorezistentni epilepsii ma PNES (22, 36). Diferencialné diagnosticky
je tfeba u PNES vyloudit epilepsii, endokrinni priciny, kardiovaskularni pfi-
¢iny (arytmie, plicni embolie), migrénu, cerebralni priciny (cévni mozkova
porucha, krvaceni) a poruchy spanku (narkolepsie).

Endokrinni poruchy

Hypoparatyredza se mUze projevovat zejména kognitivnim deficitem,
rovnez depresf s Unavou a uzkostnymi symptomy. Vzacnéji se mohou
objevit psychotické priznaky, a to zejména u sekundarni hypoparatyre6-
zy. NejCastejsim projevem hyperparatyredzy je deprese s apatii, Unavou
a nedostatkem inciativy. Nékdy se mize objevit Uzkost a podrazdénost.
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Psychotické symptomy jsou vzacné a mohou se objevit pod obrazem

paranoidni psychozy s halucinacemi, paranoidnimi bludy a agresivnim
chovanim (28).

Hypertyredza se mUze projevovat depresi, Uzkostnymi stavy, manickou
anebo psychotickou symptomatikou. Hypotyredza se mdze manifestovat
kognitivnimi poruchami, poruchami pozornosti, depresi ¢asto doprova-
zenou Uzkostnymi stavy a vzacné psychdzou s paranoidnimi bludy a slu-
chovymi halucinacemi (23).

Cushinglv syndrom a Addisonova choroba se mohou projevovat ze-
jména depresivnim syndromem, v zavaznéjsich pfipadech psychotickou
symptomatikou a katatonnim syndromem. U Addisonovy choroby je tfeba
diferencialné diagnosticky zvazovat kromé autoimunitnich a infekénich pfi-
¢in zejména tumory, krvaceni do CNS a adrenoleukodystrofii. Détska forma
adrenoleukodystrofie se mUze projevovat kromé projevl adrenokortikalni
insuficience rovnéz symptomy pfipominajicimi ADHD a u adultni formy
mohou byt pfitomny manické symptomy a demence (23). U Cushingova
syndromu je tfeba diferencidlné diagnosticky zvazovat zejména tumory CNS
a nadledvin a v kontextu téchto chorob zvazovat psychiatrickou sympto-
matiku (37).

Hypoglykemie, zejména subakutni, a chronicky neuroglykopenicky
syndrom se mohou projevovat dezinhibovanym chovanim pfipominaji-
cim intoxikaci alkoholem, kognitivnim deficitem, ktery muize imponovat
jako demence, a paranoiditou, u které mUze dojit k zaméne za psychozu.
U déle trvajici hypoglykemie je tfeba vzdy zvazovat krome spatné nasta-
vené antidiabetické Ié¢by zejména inzulinom (22).

Pocatecni symptomy uremie se mohou podobat depresi se slabost,
Unavou a insomnii. Vyrazna je porucha pozornosti (25). Mohou se objevit
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poruchy paméti, zhorseni Usudku. Pfi pomalém rozvoji uremie mohou
byt duSevni zmény jeji prvni manifestaci (22). Vzacnée se uremie muze
manifestovat manii (23). Pokud je pfitomno delirium, jsou ¢asto pfitomny
zrakové halucinace.

Diabetes insipidus, ktery vznika v dudsledku nedostatecné produkce
antidiuretického hormonu (ADH), mUze vést k hypernatremii, a s tim sou-
visegjicim psychiatrickym symptomtm. DUlezité je odlisit diabetes insipidus
od primarni polydipsie, kterd je pfitomna u fady dusevnich poruch (manie,
schizofrenie, poruchy osobnosti). Pokud je primarni polydipsie lécena
desmopresinem (synteticky analog ADH), mUze dojit k intoxikaci vodoul.
U kazdého psychotického pacienta s poruchami védomi a epileptickymi
zachvaty je tfeba diferencidlné diagnosticky zvazovat primarni polydipsii.

Trauma

Traumatické posSkozeni mozku se projevuje fadou psychiatrickych
symptomd, které zavisi na rozsahu a umisténi hematomu. Po akutni fazi,
kdy je pfitomno delirium, které je typicky agitované s vyraznymi haluci-
nacemi a bludy, se mdze objevit rozmanita psychiatricka symptomatika.
Kognitivni deficit se postupné upravuje. Agitovanost je asta v nasledu;ji-
cich mésicich po Uraze a rovnéz se postupne upravuje. Polrazové zmény
osobnosti jsou casté, ale je tfeba vzit v Uvahu premorbidni osobnost
(zejména disocialnf a hranicni) (23). Deprese se objevi az u 50 % pacien-
td s traumatickym postizenim mozku. MUze spontanné odeznit, nebo
pretrvavat (38). Depresi je nutné odliSit od emodcni inkontinence, ktera
je po traumatickém posSkozeni mozku Casta. K zjisténi etiologie deprese
je tfeba zjistit, zda pacient netrpel depresivni poruchou jiz pred Urazem
(23). Manie je relativné vzacna a Castejsi pfi postizeni temporalnich lalo-
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ki (23). Manii je tfeba odlisit od dezinhibovaného chovani u syndromu
frontalniho laloku, mozeckového kognitivne-afektivniho syndromu, od
KlGver-Bucyho syndromu a premorbidni diagnozy bipolarni poruchy.
Trauma mUze vést k sekundarnimu ADHD nebo zhorsit jiz existujici
symptomy ADHD (39). Na traumatickou pficinu zhorSeni symptomatolo-
gie ADHD je tfeba myslet i proto, ze u déti s ADHD je trojnasobneé vyssi
riziko poranéni CNS ve srovnani s detmi bez ADHD.

Cévni mozkové prihody

Cévni mozkova pfihoda vede k demenci a deliriu. Priblizné u 40%
pacientl se tydny az mésice po mozkové pithodé rozvine depresivni
porucha (23). Uzkostné poruchy se objevi u piiblizné 20% pacientd po
cévni mozkové pfihodé, a to zejména pfi postizeni pravé hemisféry. K dal-
Sim symptomuim patif emocni inkontinence, syndrom frontalniho lalokuy,
manie (pfi postizeni frontdlniho, temporalniho laloku, thalamu, mesen-
cefala a nucleus caudatus) a psychdza (zejména pfi postizeni frontalniho,
temporalniho laloku a thalamu) (23).

Nadory

Nadory CNS se mohou projevovat pfiznaky demence (zejména ve
frontalnim laloku, temporalnim laloku a corpus callosum), deprese (umisténi
nadoru ve frontalnim a temporalnim laloku), manie (temporalni lalok, fron-
talnf lalok, thalamus a hypotalamus) a psychdézy (umisténi ve frontalnim la-
loku, temporalnim laloku a corpus callosum). Rovnéz mohou byt pfitomny
zmeény osobnosti (zejména v oblasti frontalniho laloku, temporainiho laloku
a corpus callosum) (22). U pacientt s nahle vzniklou zménou dusevniho
stavu, zejména ve vyssim veku spolu s pritomnosti bolesti hlavy, je tfeba
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vzdy zvazovat nddorovou pficinu. Nadory se rovnéz mohou projevovat
fadou endokrinnich pfiznakd (diabetes insipidus, hyperfagie, nechutenstvi,
insomnie), které mohou vést k dalsim metabolickym porucham.

Katatonie

Organicka katatonni porucha mUze byt zpUsobena fadou somatickych
stavy, jako jsou endokrinopatie (feochromocytom, hypoparatyredza, thyreo-
toxikdza), infekce (lymeska borreliéza), tumory (zejména frontalniho, tempo-
ralniho laloku a corpus callosum) (22), cévni mozkova prihoda, traumatické
poraneni mozku (subduralni frontoparietalni hematom), epilepsie (nekon-
vulzivni status epilepticus, interiktalni psychdza), autoimunni onemocnéni
(systémovy lupus erytematodes), dedicna onemocneni (Wilsonova choroba,
Tay-Sachsova choroba), dale popaleniny, SIADH syndrom, deficit vitaminu
B,,, Cushingtv syndrom, Addisonova choroba (40) a centralni pontinni
myelinolyza (41). Katatonni symptomatiku mohou vyvolat antipsychotika,
syndrom z odnéti benzodiazepinC, nahlé vysazeni dopaminergnich latek,
stimulancia, opiaty, rovnéz i disulfiram a ciprofloxacin (23).

Neproduktivni katatonni poruchu je nutné odlisit od kébmatu, hy-
poaktivniho deliria, abulie, psychdzy a depresivni poruchy. Produktivni
katatonii je tfeba odlisit od manie, protoze se mUze objevit az v 15%
manickych epizod u pacientd s bipolarni poruchou, od schizofrenie
(10% pacientd s katatonii spliuje kritéria pro schizofrenii) (40) a od
hyperaktivniho deliria. Opakujici se povaha stereotypif, grimasovani
a manyrovani mohou pfipominat obsedantné kompulzivni poruchu
¢i Tourettdv syndrom. Z dalsich vyznamnych chorob je z diferencialné
diagnostického hlediska dulezité odliseni Parkinsonovy choroby, maligni
hypertermie, stiff-person syndromu a locked-in syndromu (40).
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Dalsi poruchy
Osmoticky demyelinizacni syndrom, ktery zahrnuje centralni pontinni

a extrapontinni myelinolyzu, je zadvazné onemocneénti, které vznika v disled-
ku fady poruch, ale nejcastéji pfi rychlé dprave hyponatremie. Projevuje se
neurologickou a psychiatrickou symptomatikou. Pfiblizneé 25 % pacientd
ma pouze psychiatrické symptomy (42). Onemocnéni se mize projevovat
osobnostnimi zménami, depresi, Uzkostnymi pfiznaky a agitovanosti s psy-
chotickymi symptomy (41). Nejrizikovejsi skupinou pacientt jsou pacienti
s malnutrici, chronickou zavislosti na alkoholu a pacienti po transplantaci
jater (23). Diferencidlné diagnosticky je tfeba odlisit zejména delirium po
odnéti alkoholu a hepatélni encefalopatii.

Mozeckovy kognitivné-afektivni syndrom vznika v dtsledku fady afekci
postihujici mozecek. V popredi je zména osobnosti charakterizovana dezin-
hibovanym chovanim, impulzivitou nebo naopak oplosténim afektivity, dale
je pfitomna porucha pozornosti, feCovych a exekutivnich funkci a kromé
zameny za ADHD, kterd je zvazovana spise u déti, mUze dojit k zameneé za
depresi, manii, poruchu osobnosti a demenci (43).

Odmitani podrobit se [écbé

Za normalnich okolnosti je treba respektovat prani pacienta odmit-
nout lécbu. U zédvaznych dusevnich poruch, jako je napfiklad schizofre-
nie nebo demence, muize byt schopnost Usudku vyrazné narusena.
U schizofrenie mdze byt pfitomno bludné pfesvedceni, ze okoli chce
pacientovi ublizit, a to se mlze vztahovat i na lécbu.

Zhodnotit schopnost pacienta posoudit svdj zdravotni stav je dulezité
zejména, pokud pacient odmita zivot zachranujici vykony i lécbu (napfiklad
krevni transfuzi nebo operaci nadoru), odmita uzivat Iéky, nebo kdyz pacient
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vyzaduje, aby oSetfujici persondl ukoncil jeho zivot (44, 45). Problém nastava
u hrani¢nich stavd, napfiklad u deprese bez psychotickych symptomu nebo
u lehkého stupné demence. Je odmitanilécby v dasledku snahy zemiit, ne-
bo pacientovi napfiklad nevyhovuje postup navrzeny Iékafem a v dsledku
omezené schopnosti komunikace neni schopen se adekvatne vyjadrit?
Odmitani mtze byt i v disledku nepochopeni sdélované informace, coz
byva bézné u pacientl s demenci a u pacientd s nasedajicim delirantnim
stavem. Nemusi se jednat pfimo o odmitani, ale o vyraznou nerozhodnost.
Suicidalita nemusf byt spojena se zhorSenou schopnosti posoudit situaci
a rozhodnout se nepfijmout lécbu, pokud vychazi ze zdravého uvazovani
a chapani situace, jako napfiklad u termindlné nemocnych pacientd. Psychiatr
je v techto pripadech volan, aby zhodnotil dusevni stav pacienta a rozhodnul,
jestli je pacient schopen odmitnout lécbu.

Sebevrazedné a automutilacni pokusy

Jednim z nejcastejsich dtivodU psychiatrického konzilia na JIP je sebe-
vrazedny pokus (46). Zde je psychiatr zadan, aby rozhodl, zda je mozné
propusténi pacienta, ¢i zda je vhodna psychiatricka intervence.

K predisponujicim rizikovym faktordm suicidia patfi vyssi vék, muzské
pohlavi, nizky socioekonomicky stav, nizké vzdélani, chudoba, rodinny stav
(svobodni ¢i rozvedeni), rodinné prostredi (zejména problematické rodinné
prostfedi s hadkami, tyrdnim, sexualnim zneuzivanim), zamestnani (napf.
|ékari, manazefi (47)), homosexualita, psychiatrické onemocnéni, somatické
onemocnéni, sebevrazedny pokus v anamnéze, kontakt s lidmi, ktefi se
pokusili o suicidium, abuzus alkoholu ¢i jinych navykovych latek (48).

K precipitujicim rizikovym faktorm patfi nepfiznivé zivotni udalosti
(napt. rozvod, rozchod, umrti blizké osoby, zjistena diagndza zavazného
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onemocneéni), intoxikace alkoholem ¢i jinymi navykovymi latkami (46).
Podle K. Skegga neni sebevrazedny pokus nemoc, ale chovani. ,Proto
dalsi postup velmi zavisi na zakladnim problému, ktery maze sahat od
psychdzy s intenzivnimi suicidalnimi myslenkami vyzaduijici hospitalizaci

k impulzivnim ¢inGm na stresovou udalost, ktera se zvladne s podporou
rodiny” (str. 1478-1479)(46). Impulzivni Ciny jsou charakterizovany nedo-
stateCnou rozvahou, jsou vedené z nahlého popudu, nejsou dostate¢né
promyslené, jsou nepfimérene rizikové a mnohdy vedou k nezadoucim
nasledkdm. Impulzivni chovani je charakteristické pro hrani¢ni a disocialni
poruchu osobnosti a pro ADHD. Impulzivni ¢iny jsou ¢asto spojené se
sebevrazednym a nasilnym chovanim (49).

U nékterych pacientl po suicidalnim pokusu je potfeba hospitalizace
na psychiatrii, u jinych je hospitalizace naopak kontraproduktivni. J. Paris
(50) tvrdi, ze hospitalizace chronicky suicidalniho pacienta s hranicnf po-
ruchou osobnosti vede k tomu, ze je tento pacient pfijat do prostred,
které posiluje pravé to chovani, které se psychoterapie snazi zmenit. To
vede k opakovanym hospitalizacim kvli suicidalnim pokusam (chronicky
suicidalni chovani popisuje Paris jako zpldsob chovani, kterym pacienti
s hrani¢ni poruchou osobnosti sdéluji Uzkost). Pficina mdze byt v tom, ze
hospitalizace poskytuje socidlni zazemi, které pacientovi extramuralné
chybi. Dalsim dvodem mdze byt to, Zze kdyz se pacient porani, ziska vice
péce od odetfujiciho personalu, ¢imz se posiluje jeho patologické chovani.

/hodnoceni vhodnosti [écby pacienta

Po psychiatrovi se mUze pozadovat, aby zhodnotil, zda je pacient
schopen pochopit a dat validni souhlas s ur¢itym vykonem &i postu-
pem, napf. transplantace, darcovstvim organu, zadost o kosmetickou
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chirurgii. Taktéz se po psychiatrovi mdze zadat, aby rozhodl, zda je
pacient vhodny k danému vykonu (napf. transplantace jater u paci-
enta se zavislosti na alkoholu) ¢i zda je schopen dodrzovat pravidla
v obdobi po vykonu (napf. setrvani v IGzku, nenaslapovani na nohu
u fraktury apod.). Rovnéz muze byt po psychiatrovi pozadovano, aby
zhodnotil riziko dekompenzace psychického stavu v souvislosti s vy-
konem a obdobi po ném.

Reaktivni stavy, Uzkostné a depresivni poruchy

U somaticky nemocnych pacientt jsou Casto pfitomny stresové udalos-
ti. MUze se jednat o poranéni nebo o akutni dekompenzaci somatického
onemaocneéni.

Akutni stresové reakce jsou bézné po zavaznych udalostech, jako jsou
automobilové nehody. Pacienti mohou byt uzkostni, neklidni, podrazdent.
Mohou popirat skutecnost nebo nasledky toho, co se jim stalo (51).

Poruchy pfizpasobeni jsou pfechodné reakce na stresovou udalost
a obvykle se manifestuji jako depresivni nebo uUzkostné poruchy. Mohou
se rovnez projevovat poruchami chovani a Spatnou compliance pri lécbé.
Z&vaznost symptom Casto kolisa spolu s kolisanim zavaznosti somatické-
ho stavu a Uspésnosti jeho lécby. U &asti pacientl s poruchou pfizpdsobeni
se rozvine trvalé dusevni onemocnéni, obvykle deprese.

Posttraumaticka stresova porucha je dlouhodoba emocni reakce na
udalosti v minulosti, které byly vnimany jako zivot ohrozujici. Pocatek
pfiznakl maze byt tydny i mésice po kritické udalosti. Typické je zno-
vuprozivani stresujici udalosti v predstavach, myslenkach ¢i v télesnych
pfiznacich jako tzv. flashbacky. Déle jsou pfitomny nocni mary, pretrvavajic
Uzkost, poruchy spanku a snaha vyhnout se situacim, které kritickou uda-
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lost pfipominaji. Casto se vyskytuje u Ucastnik( dopravnich nehod a jako

komplikace zavazného somatického stavu a jeho Iécby (52).

Panicka porucha je Castou pricinou navstévy nemocnice, ale nejed-
nou zUstava nerozpoznana (53). Byva obvyklou pfic¢inou zavrati, parestezi,
dusnosti, palpitaci a bolesti na hrudi. Generalizovana Uzkostna porucha
se mUze projevovat Unavou, povsechnymi bolestmi nebo obavami z ne-
moci. Jeji pfitomnost Casto prispiva k funkénim somatickym symptomdm
a nadmernému vyuzivani lékafskych sluzeb (9). Specifické fobie mohou
branit diagnostice a lécbe pacienta. Zejména strach z krve a injekcnich
jehel predstavuji zavazny problém na chirurgickych a internich oddélenich.
Klaustrofobie mUze branit provedeni CT ¢i MR vysetfent.

Deprese je Casta u pacientl s t€lesnym onemocnénim, u nichz se mutize
vyskytovat v komorbidité, tj. nezavisle na somatické diagndze. Mze byt
rovnéz povazovana za dusledek télesného onemocneni, pak by méla byt
diagnostikovana jako organicka depresivni porucha. Ale presné oddéleni
téchto dvou poruch v fade pripadd neni mozné. Napf. deprese po cévni
mozkové prthodé mize byt dusledkem vlastniho somatického onemoc-
néeni, ale i jako psychicky stresor. Kromé toho diagndza organické deprese
muze vést k opominuti psychogenniho a socidlniho aspektu etiologie
a lécby. Diagnostika deprese je u téchto pacientt dalezitd, protoze zvysuje
jejich morbiditu a mortalitu.

/neuzivani psychoaktivnich latek

Alkohol je nejcastéjsi zneuzivanou latkou vyskytujici se u pacientl na
somatickych oddélenich, a to zejména na traumatologickych JIP (54, 55).
K dalsim zneuzivanym latkam patfi zejména opiaty, benzodiazepiny a sti-
mulancia. Pacient se mize projevovat symptomy intoxikace, syndromem
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z odnéti nebo somatickymi komplikacemi spojenymi s uzivanim téchto latek
(napt. jaterni encefalopatie). Pacienti s ablzem drog se mohou projevovat
agitovanym chovanim, agresi, mohou pozadovat drogu nebo jeji ekvivalent,
nebo mohou agravovat své somatické onemocnéni ve snaze ziskat vetsi
mnozstvi [ékd proti bolesti. Casto jsou to pacienti s kriminalnf minulostf (56).
Po psychiatrovi se pozaduje, aby akutni stav zvladl a doporucil dalsi postup
v lécbé. Diferencidlne diagnosticky je tfeba vzdy zvazovat schizofrenii, bipo-
larni poruchu ¢i organicky podminéné psychiatrické onemocnént.

Psychotické poruchy

Schizofrenie a dalsi psychotické poruchy jsou na somatickych oddéle-
nich relativné vzacné. Obcas se ale mohou objevit pacienti se zvlastnimi
symptomy nebo stiznostmi. Vzdy je tfeba vyloucit somatickou etiologii
potizi, i kdyby se jednalo o velmi bizarni pfiznaky (4). Zjisténi anamnézy od
pfibuznych ¢i od praktického lékafe pomuze zjistit, jestli pacient netrpél
duSevnim onemocnénim jesté pred hospitalizaci a usnadni psychiatrickou
intervenci.

Priciny psychiatrické poruchy
U pacienta se somatickou chorobou se mize rozvinout dusevni one-

mocneéni z techto pricin:

m  komorbidita (somatické a psychiatrické onemocnéni spolu nesouvisi)

B spolecna pricina (stresové udalosti mohou ovlivnit jak somaticky, tak
dusevni stav — napfiklad mUtze dojit ke vzniku jak deprese, tak cévni
mozkové prihody)

®  dusevni onemocnéni muze vyvolat somaticky stav (suicidalni pokus,
abuzus psychoaktivnich latek)
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m  telesné onemocnéni nebo jeho Iécba maze vyvolat dusevni one-
mocneni, a to bud pfimou organickou pficinou (napf. krvaceni do
mozku), nebo jako psychicky stresor.

Nezdlezi jen na objektivni povaze nemoci, ale rovnéz na jejim vyznamu
pro pacienta. Kdyz se napfiklad pacient dozvi, ze ma maligni tumor, mdze
byt depresivni, pokud je presvedcen, ze je onemocnéni nevylécitelné
(4), nebo mUze jit o psychickou reakci na socialnf disledky somatického
onemocneni — napriklad ztrata zameéstnani nebo socialni stigma spojené
s urcitymi nemocemi (syfilis, AIDS).

Diagnostika a lécba

PFi vySetfovani pacienta psychiatrem je vhodné nalézt klidné a neruse-
né misto. Informace je tfeba ziskat nejen od pacienta, ale i od osetfujiciho
personalu, a pokud Ize, tak i od rodinnych pfislusnik’ k doplnéni objektivni
anamnézy. Nékdy pacienti mohou zcela odmitat psychiatrické vysetren.
Pak je tfeba peclive vysvetlit divody vysetfeni a zmirnit jakékoliv obavy
ze somatického onemocneéni, [écby a z mozné stigmatizace. Dusevni one-
mocneni je treba hodnotit jako pfimy ddsledek somatického stavu i jako
psychicky stresor. Psychiatricka diagndza nemusi byt vzdy jednoznacna. Pri
neuplné vyjadrené symptomatice, ktera je ovlivnena somatickym stavem,
muze byt rozdil napfiklad mezi organickou depresivni poruchou, deliriem
a poruchou pfizpusobeni velmi Uzky, a to zejména v pfipadech, kdy je
kontakt s pacientem omezen. PFiciny dusevniho stavu Ize rozdélit na
®m Dbiologické (somatické onemocnénti)
®  duSevni (napt. nalada, kognitivni funkce)
m socidlni (napr. interpersonalnf vztahy, zaméstnani) (2).
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Podle podilu jednotlivych pficin psychiatr diagnostikuje onemocnéni
s doporucenim intervence (Iécba zakladniho somatického onemocneéni,
|écba duSevniho onemocnéni, podplrna ¢i dlouhodoba psychoterapie,
socidlni intervence) (4). Kdyz psychiatr diagnostikuje dusevni onemocné-
ni, kterym Ize vysvetlit somaticky stav (napf. deprese), mohou somaticti
|ékafi prestat dale vySetfovat pacienta ¢i bagatelizovat somatické one-
mocnéni. Pacient se nemusi vibec dostat do kontaktu s psychiatrem,
protoze somaticti lékafi se mohou domnivat, ze je tfeba lécit akutni
somatické onemocnéni a dusevni onemocnéni pro né nenf dilezité.
Pacient rovnéz nemusi byt schopen sdélit své psychické potize, at uz
v dusledku omezené schopnosti komunikace, nebo proto, ze je mu ne-
pfijemné o nich mluvit (4). Pokud je zahajena psychiatricka lécba, je tfeba
sledovat psychiatrické symptomy, jejich dynamiku a nezadouci Ucinky
na lécbu. Lécba mUze byt neucinna kvali nedostatecnému davkovani
nebo nezddoucim Ucinkdm lékd a pacient pak mUize odmitat medikaci.
Do dokumentace je tfeba podrobné vysvétlit diagndzu s doporucenim
dalsiho postupu lécby vcetné dalsi kontroly dusevniho stavu pacienta.
Pouze kratkd zminka o Ié¢bé do konzilidarniho vysetfeni mUze vést k zane-
dbani doporucené lécby (57). Pfi potfebé psychoterapie musi konziliarni
psychiatr vzit v Uvahu dostupnost zkuseného terapeuta. U psychofarmak
je nezbytné zjistit, zda je dany |ék dostupny. Pokud tomu tak neni, mdze
dojit k prodleni zahajeni |écby.

Zavér

Somatickd medicina a psychiatrie se vzajemné prolinaji a nezvazovani
dusevniho rozmeéru u somatickych pacientt muze vést k zvyseni morbidity
a mortality a celkove zhorsit priibéh somatického onemocnénti, at uz se jedna
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o hospitalizované nebo ambulantni pacienty. Naopak opakované vysetfo-
vani pacienta s télesnymi symptomy na somatickém oddéleni mUze veést
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