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S diagnózou organické poruchy osobnosti 
se v praxi setkáváme poměrně málo, i když tato 
jednotka  je častější, než se diagnostikuje. Organické 
faktory  významně zasahují do osobnostních struktur. 
V případě, že organické faktory hrají hlavní etiologic-
kou roli ve změně osobnosti, hovoříme o organické 
poruše osobnosti. Změna osobnosti pak musí být tr-
valá, nebo alespoň dlouhodobá, musí přetrvávat nej-
méně 1 rok. U organických poruch osob nosti je i jistá 
možnost reverzibility, alespoň parciální. K diagnostice 
této poruchy musí být podán (anebo alespoň důvodně 
předpokládán) průkaz existence organického etiolo-
gického faktoru. Porucha osobnosti nesmí být vysvět-
lena přítomností jiného psychického onemocnění. 
Musí dojít k signifikantnímu narušení oblasti sociál-
ní, pracovní i některých dalších funkcí postiženého. 
Dochází ke změně etických a estetických návyků 
a hodnot postižených. Mění se způsob chování oproti 
premorbidní osobnosti postiženého. Změna se týká 
především oblasti emotivity, impulzů, potřeb.

Koncept organické poruchy osobnosti není ustá-
len, neustále se vyvíjí. Existuje dichotomie diagnózy 
organické poruchy osobnosti; na jedné straně je kon-
cept osobnosti, který je v průběhu vývoje psychiatrie 
nejednotný, nekonzistentní, a na druhou stranu hete-
rogenní příčiny, rozličné neurobiologické procesy (8).

Hlavní příčiny organických změn osobnosti jsou: 
cerebrovaskulární onemocnění, mozková neoplaz-
mata (primární i metastatické tumory), některá atro-
ficko-degenerativní onemocnění mozku, u kterých se 
nevyvinula (nebo dosud nevyvinula) demence (např. 
Huntingtonova chorea), některá autoimunitní onemoc-
nění typu kolagenóz – hl. systémový lupus erytema-
todes, některé endokrinopatie (hypo- a hypertyreóza, 
hypo- a hyperadrenokorticizmus), ně které stavy po 
neurochirurgických zákrocích, epilepsie. Také některé 

intoxikace mohou vést k organické poruše osobnosti. 
Obdobné obrazy vznikají také u některých posttrau-
matických změn mozku a postencefalitických změn 
(ty mají v mezinárodní statistické klasifikaci nemocí 
a úrazů MKN-10 svůj vlastní kód) (1, 7, 8).

K výrazným poruchám osobnosti dochází při dlou-
hodobém abúzu alkoholu a jiných návykových látek. 
Dříve se změna osobnosti při abúzu nebo závislosti 
na alkoholu označovala jako depravace osobnosti.

Je nutno zdůraznit, že k závažným organickým 
změnám osobnosti dochází také u všech de mencí. 
Velmi výrazné a také časné změny osobnosti jsou 
především u Alzheimerovy choroby, kde již po-
měrně brzy v průběhu rozvoje demence pozoru-
jeme úpadek osobnosti a ztrátu náhledu choroby. 
U frontotemporálních demencí, především u Picko-
vy choroby a příbuzných frontálních demencí bez 
Pickových tělísek, se rozvíjejí poruchy osobnosti 
velmi záhy, spolu s poruchami chování a emotivity 
dříve než výraznější poruchy kognitivních funkcí. Na 
druhou stranu u vaskulárních demencí bývá osob-
nost ve většině případů relativně slušně zachována 
(i když určité změny jsou vždy) i při poměrně pokro-
čilých poruchách kognitivních funkcí. Poruchy osob-
nosti při demencích však nespadají do diagnostické 
jednotky organická porucha osobnosti (3, 6).

Mezi základní příznaky organické poruchy osob-
nosti náleží především:
• úbytek sociálních schopností, sociální obratnos-

ti a přizpůsobivosti
• dezinhibice – ztráta sebekontroly, společenské-

ho odstupu, sebeovládání
• porucha soudnosti
• snížení až ztráta náhledu na vlastní poruchy 

chování, na společenskou nevhodnost svého 
chování

• snížení koncentrace pozornosti, zvláště schop-
nosti soustředit se soustavně na jednu aktivitu

• snížení eticko-estetických schopností projevují-
cí se v oblasti sexu, až sexuální dezinhibice

• porucha vyjádření emocí, impulzů a přání
• emoční labilita, neadekvátní projevy vzteku, iri-

tabilita, jindy apatie
• nekonstantně, ale poměrně často se mohou 

projevovat poruchy exekutivních funkcí, zejmé-
na plánování činností. Na druhé straně není 
podstatně porušena paměť ani schopnost 
učení (1, 7, 8).
Mezi některé další příznaky organické poru-

chy osobnosti náleží:
• Častá zabíravost v myšlení, nevýpravnost, ulpí-

vavost. Někdy sklony ke grafomanii.
• Může se objevit paranoidita (nikoli však pro-

dukce systematických paranoidních bludů, ale 
spíše kverulatorní tendence, boj za domnělá 
práva, používání pseudoprávní terminologie 
apod.).

• Někdy jsou sklony k pseudofilozofování, zaujetí 
abstraktním tématem, fanatizmus (náboženství, 
sektářství).

• Může docházet k antisociálním projevům v jed-
nání.

• Někdy je až obraz organické „pseudoretardo-
vané“ osobnosti.
Dle postižení jednotlivých funkcí je rozlišováno 

více klinických typů organických poruch osobnosti. 
Dle DSM-IV jsou to tyto typy (4):
• labilní typ: hlavní projevy jsou projevy afektivní 

lability, střídání nálad, projevy patických nálad
• dezinhibovaný typ: Hlavní projev je snížení 

kontroly impulzů, projevující se např. v sexuální 
nezdrženlivosti a indiskrétnosti
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• agresivní typ: hlavní projev je agresivní chová-
ní, často nezvladatelné

• apatický typ: hlavní klinické projevy jsou apa-
ticko-abulický syndrom a netečnost

• paranoidní typ: hlavní projevy jsou podezíra-
vost, paranoidní ideace

• jiný typ: o tom hovoříme tehdy, když klinický 
obraz neodpovídá ani jednomu z předchozích 
typů. Je to např. epileptická osobnost

• kombinovaný typ: vyskytují se rysy více uve-
dených předchozích typů

• nespecifikovaný typ.
Jsou hledány morfologické podklady a jejich 

lokalizace pro různé typy organických poruch osob-
nosti (1, 2, 5, 8, 9). Velmi význačně se může měnit 
osobnost při postižení různých struktur prefrontální-
ho oddílu frontálního kortexu:
• postižení orbitofrontálního kortexu: dochází pře-

devším k inhibici chování, k hypoaktivitě
• postižení ventromediálního prefrontálního korte-

xu: je postižena volba způsobu chování, systém 
odměny a trestu

• postižení dorsolaterálního prefrontálního korte-
xu: jsou porušeny exekutivní funkce, plánování 
a strategie

• postižení předního cingulárního kortexu: je po-
stižena především pozornost, schopnost odpo-
slechu
Sumárně lze příznaky funkčního postižení pre-

frontální oblasti shrnout do základního okruhu po-
ruch:
• úbytek soustředění a iniciativy
• dezinhibice, nepřiměřené a plané vtipkování 

(moriatická nálada)
• celková retardace
• změny osobnosti ve více složkách
• akinetický mutizmus (mutizmus spojený se stu-

porem, s ustrnutím motorické aktivity včetně ře-
či, ale se zachovaným vnímáním skutečnosti, se 
sledováním okolí)

• výskyt primitivních reflexů (sací, úchopový, dla-
ňobradový), kontralaterálně změna hlubokých 
šlachosvalových reflexů

• častá je instabilita chůze, někdy apraxie chůze, 
odpor kladený pasivním pohybům končetin (pa-
ratonie).

U dalších poruch frontálního laloku dochází 
k těmto klinicky relevantním projevům:
• porucha paracentrální oblasti – objevuje se ko-

rová  dezinhibice, inkontinence moči i stolice
• porucha Broccovy arey – dochází k expresivní 

afázii
• při poruchách v ostatních oblastech frontálního 

kortexu se vyskytují spíše neurologické příznaky 
než poruchy psychiky
Na vzniku organických poruch osobnosti se také 

mohou výrazněji podílet poruchy amygdal:
• je postiženo averzivní podmiňování
• je postiženo instrumentální učení
• je porucha emocionálního rozpoznávání (strach, 

smutek)
• mění se motivační význam podnětů.

Vyvolávající ložiska organického postižení jsou 
však zřídka přesně ohraničená, zaujímají obvykle 
širší oblasti, proto výsledný klinický obraz není tak 
jednoznačný. Postižení pravé hemisféry obvykle vede 
k sociálnímu stažení, depresi, schizoiditě, zatímco při 
porušení, především traumatickém, levé hemisféry se 
častěji vyskytuje paranoidita (1).

Není vypracována jednotná terapeutická stra-
tegie organických poruch osobnosti. Vždy je třeba 
léčit vyvolávající příčinu, pokud je to možné. Např. 
zavedením moderních antiepileptik do klinické 
praxe  výrazně poklesl výskyt tzv. epileptických 
osobností, na jejichž vzniku se kromě mikrotraumat 
při záchvatech mohla podílet i starší antiepileptika, 
především barbituráty. Dále je používána sympto-
matická farmakoterapie, ovlivňující především po-
ruchy chování, emotivity, psychomotorického tempa 
a pozornosti. Při poruchách chování jsou používá-
na především atypická antipsychotika (risperidon, 
olanzapin a další). U dezinhibovaného chování jsou 
také zkoušeny benzodiazepinové přípravky, ně-
která antiepileptika (valproát, karbamazepin, dále 
byla zkoušena beta-sympatolytika (propranolol), 
antidepresiva (trazodon), lithium. U těžších defek-
tů pozornosti a apaticko-hypobulických syndromů 
byla zkoušena psychostimulancia a dopaminergní 
agonisté (1, 7).

Další důležitá složka léčby je psycho- a socio-
terapie včetně rodinné terapie, použití nácvikových 
metod, individuální psychoterapie (1, 7, 8).

Kazuistika
Pacient P. R., nar. 1962. Středoškolák, svobod-

ný, žijící s matkou. V dětství společenský, dobře se 
učil. Měl několik známostí, s jednou se chtěl oženit 
ve svých 30 letech. V té době však utrpěl profesi-
onální intoxikaci oxidem uhelnatým při provádění 
revize kotelny. Byl krátce v bezvědomí – pravdě-
podobně několik minut. Pak se postupně rozvinuly 
neurastenické příznaky – zhoršené soustředění, 
poruchy usínání, vegetativní příznaky (palpitace, 
pocity neschopnosti dodýchnout), ale začal opět 
pracovat. Se svatby však sešlo, jeho nastávající 
žena jej opustila. Tenkrát proběhla kratší reaktivní 
deprese, která odezněla spontánně. Teprve za další 
3–4 roky pozorovala matka výraznější změny osob-
nosti. Přestal se věnovat svým koníčkům, kterými se 
dříve hodně zabýval (modelářství, cestování, četba). 
Začal zanedbávat svůj vzhled, na který dříve velmi 
dbal, začal se také stranit společnosti. Původně byl 
společenský, snadno navazoval kontakty. Od té 
doby si již nenašel novou známost. Je nekomuni-
kativní, introvertovaný, aktivně se vyhýbá kontaktu 
s lidmi. Na druhou stranu špatně ovládá své emoce. 
Byl s matkou nakupovat, v obchodě se pro nepod-
statnou maličkost rozčílil a brachiálně napadl proda-
vačku, následně mu byl vyměřen podmíněný trest. 
Velmi se snížila jeho aktivita. Nejprve v zaměstnání 
sestoupil na méně kvalifikované místo, ale brzy byl 
z práce propuštěn, několik let byl jako nezaměstnaný 
na podpoře.

Při vyšetření v r. 2005 si stěžoval na to, že hůře 
než dříve vychází s lidmi, že jej nikde nechtějí za-
městnat. Postupně převeden do invalidního dů chodu . 
Celkově zpomalené psychomotorické tempo, plošší 
emotivita, ale na druhou stranu nižší frustrační tole-
rance, špatné sebeovládání. Vyšetření kognitivních 
funkcí byla bezchybná (MMSE = 30 bodů, clock 
drawing test bezchybný).

Uzavřeno jako organická porucha osobnosti po 
intoxikaci CO. V současnosti je léčen antidepresivy 
(S-citalopram), došlo ke zlepšení emoční lability.
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