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Indikatory kvality péce a jejich uplatneni v psychiatrii

MUDr. Adam Zaludek
Psychiatrickd nemocnice Bohnice

| ptes velké pokroky v oblasti péce o pacienty a probihajici reformu psychiatrické péce neni kvalita zdravotnich sluzeb na poli psychiatrie
a jeji méfeni ptili rozsifenou problematikou. Clanek si klade za cil podat pfehled zékladnich charakteristik indikatord kvality a nabidnout
jejich mozné zdroje.

Klicova slova: kvalita zdravotni péce, indikatory kvality.

Summary

The quality of healtch care and it's measurement is not a widespread issue despite great progress in the field of patient care and ongoing
reform of psychiatric care.
The aim of this article is to provide an overview of basic characteristics of quality indicators and to provide possible resources of those indicators.

Key words: quality of health care, quality indicators.

Co je to kvalita zdravotni péce? zddouciho vysledku zdravotnich sluzeb pro populaci ¢i jednotlivce a které

Pres to, ze zakladnim pozadavkem na sluzbu je, aby byla dostatecné  jsou zaroven konzistentni se stupném soucasného vedeckého poznani.
kvalitni, neni snadné tuto vlastnost definovat. Donabedianova Siroce  Tentyz autor také charakterizoval zdravotni péci jako syntézu vstupu, pro-
uzndvana definice popisuje kvalitu jako miru pravdépodobnosti pfinosu  cest a vystupt (1).
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Z definice vyplyva, ze se jedna pouze o pravdépodobnost zddouciho
vysledku. Samotna kvalitni zdravotni péce jesté neznamena, ze vysledek
bude vzdy zadouci a pfinosny pro pacienta — jedineCnou osobnost se
svou vlastni, individudIni reakci na onemocnéni ¢i lécbu. Spatné vysledky
se tedy mohou dostavit navzdory Spickové pédi, a naopak i nekvalitni
zdravotni sluzby mohou pfinést dobré vysledky (2).

Kvalitu zdravotni péce, stejné jako vsechny oblasti, které maji byt fizeny,
je potreba meérit, napfiklad pomoci tzv. indikatord kvality.

Indikatory kvality
Indikatory — ukazatele — kvality je mozné podle literatury definovat

rdznymi zpUsoby:

1. Méfeni, které hodnoti urcity proces ¢i vystup zdravotnich sluzeb (3).

2. Kvantitativni vyjadreni, které muze byt vyuzito pro sledovani, hodno-
cenf kvality ddlezitych spravnich, klinickych a doplikovych funkci, které
ovliviuji vystupy péce o pacienta (4).

3. Mérici nastroje, které jsou vyuzivany jako voditka pro sledovani, hod-
noceni a zlepSovani kvality péce o pacienta, podpurnych klinickych
sluzeb a organizacnich funkci, které ovliviiuji vystupy péce (5).

Klinicky indikator tedy hodnoti urcity klinicky proces nebo vystup, je kvan-
titativnim vyjadfenim kvality zdravotni péce (6). S ohledem na vyse uvedenou
Donabedianovu definici Ize rozlisit indikatory vstupd, procesd a vystupd.

Indikatory vstupU

Indikatory vstupd, jindy téz zvané indikatory struktury, popisuji typ
a mnozstvi zdrojd, které zdravotnickd organizace vyuziva, aby naplnila po-
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tfeby pacientl. Vztahuji se na pocty pracovnikd, penéz, lizek a podobneé.
Vyhodnocenim indikatord vstupu je tak zodpovézena otazka, zda posky-
tovana péce probiha v podminkach priznivych ¢i nepriznivych. Prikladem
muze byt napfiklad pfistup k urcitym technologiim, proporce specialistd
k ostatnim lékarftm a dalsi (7).

Indikatory procesu

Indikdtory procest jsou senzitivni na rozdily v kvalité poskytované
péce. Dalsi vyhodou je jednoduchost jejich interpretace, napfiklad pocet
pacientl bez kontraindikaci k zakroku, ktefi dany zakrok podstoupi. Toto
je rozdil oproti indikatortim vystupu, kdy je potfeba hlubsich exploradi,
aby byly vysvétleny dlvody odchylek od pozadovaného vysledku (8).

Prikladem takovych indikatort je napfiklad podil pacientl s urcitou
diagnodzou, ktefi obdrzi adekvatni medikaci s ohledem na jeji kontra-
indikace, podil pacientd, ktefi jsou do 24 hodin po pfijeti vySetfeni
|ékafem, Ci podil pacientd, ktefi jsou léceni podle aktualnich klinickych
doporuceni (9).

Indikatory vystupu

Znalost vystupl zdravotni péce je dulezitd sama o sobé, napriklad,
jak se lisi mortalita urcitého onemocnéni mezi jednotlivymi poskytovateli
zdravotni péce. Indikatory vystupu postihuji celou sifi procesu, jez pacient
podstoupil. Pokud je technika urcitého zakroku (schopnosti operatéra, ale
napfiklad i um psychoterapeuta) dllezitd pro vysledek, samotny indikator
procesu, ktery by hodnotil, zda pfislusni pacienti podstoupili zakrok, neni
dostacujici. Zde je potieba vyuzit indikatord vystupu, které hodnoti, jak
dobre byla procedura provedena. Dalsim dlvodem pro rozsifeni indika-
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torl vystupu je fakt, ze data pro jejich ziskani jsou bézneé dostupna (pocty

umrti, pocty pfijatych pacientl s diagnozou) (10).

Priklady takovych indikator v somatické péci jsou napiiklad lipidovy
profil pacientd s hyperlipidemii nebo hodnoty krevniho tlaku pacientd
s antihypertenzni terapif (11).

Konstrukce indikatoru

Indikatory jsou definovany citatelem a jmenovatelem. Jmenovatel je
vetsinou definovana skupina pacientt s urcitymi prvky (diagndza, vek,
komorbidity). V Citateli je zahrnuta podskupina jmenovatele, ktera je vy-
mezena vysokou kvalitou péce na zdkladé védeckych dakaza (12).

Méreni kvality zdravotni péce v psychiatrii

Psychiatricka péce se odehrava v komplexnim bio-psycho-socio-spi-
ritudlnim ramdi, jehoz jednotlivé prvky nejsou dodnes plné pochopeny.
| pfes snahy definovat jednoznacné ukazatele kvality psychiatrické péce,
zalezi predevsim na tom, do jaké hloubky a za jakym ucelem ma byt kva-
lita hodnocena (13).

Center for Quality Assessment & Improvement in Mental Health vyvi-
nula sadu vice nez 300 indikatorl procesu, které pokryvaji rizné domény
psychiatrické péce. Kazdy indikdtor je pfesné popsan, vcetne Citatele,
jmenovatele, uvadi zdroje dat pro indikator, jeho Ucel i silu. Indikatory této
organizace umoznuiji specifikovat diagndzu, populace, zdroj dat, silu ve-
deckého dikazu, [é¢bu, doménu kvality a charakter poskytované péce (14).

Dalsi vyznamnou organizaci, kterd se indikatory kvality zabyva, je
Joint commission on accreditation. Ve svém manualu se vénuje sedmi
oblastem kvality: screening rizika nasili, hodiny omezeni pacienta, hodiny
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izolace pacienta, pacienti propusténi s vice nez jednim antipsychotikem
a ti, u nichz byla dokumentovana indikace k podavani vice antipsychotik,
a nasledna péce o pacienta po propusténi, zahrnujici pfenos doporuceni
pro dalsi poskytovatele. Vyhodou téchto indikatort je, ze jsou velmi po-
drobné definovany, véetné algoritmu vypoctd (15).

Proces tvorby indikatoru

| pfes rozsahlé databaze klinickych indikatorl neni nutné, aby se zdra-
votnické zafizeni omezovalo na tyto ukazatele, a mdze vyvinout viastni.
Nejdfive je potfeba vymezit Ucel méfeni (16). Z podstaty soustavného
zlepSovani kvality je potieba si uvédomit, ze nenf zadouci méfit ty oblasti,
kde ocekavame vyborny vysledek, a naopak mefit, kdyz je ocekavany vy-
sledek katastrofalni, aniz by nasledné byla provedena opatfeni pro zlepsent.

Dale je potfeba definovat klinickou oblast hodnoceni, je dalezité
vybirat ty oblasti, které maji dopad na mortalitu, morbiditu a cenu péce.
Tym kvality musi nasledné jasné definovat indikator, ktery hodla zavadet
Vv organizaci — zda se bude jednat o podil ur¢itého spektra pacientd, ¢as
do obdrzeni |ékl na onemocnéni (pro Ucely psychiatrie napfiklad doba
do podani stabilizatoru nalady u manické faze) nebo pomér pacientd, ktefi
urcitou proceduru podstoupili za urcity Cas (podil pacientl s omezenim
volného pohybu za 24 hodin). Aby mereni méelo smysl, tym kvality by mél
také urcit, co je to pfijatelné rozmezi indikatoru. Proto je nezbytné, aby
tym kvality tvorili jedinci s klinickou a védeckou erudici, kteff jsou schopni
na zakladé védeckych poznatkd a klinickych zkusenosti urcit védeckou
silu indikatoru kvality (17).

PFi vybéru indikatorl z databazi je proces obdobny, praktickym prikla-
dem budiz vybér indikdtoru z databaze vyse zminéné Center for Quality
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Assessment & Improvement in Mental Health. Podminkou vyuziti databaze
indikatord jsou alespon 2 kritéria. Pro kombinaci diagndzy schizofrenie
a vedecké sily indikatoru A je mozné najit napfiklad indikatory kvality (18):

Davkovani antipsychotik pro akutni péci o pacienty se schizofrenif

Jmenovatel: Pocet pacientl nad 18 let veku, ktefi byli hospitalizova-
ni za urcité obdobi s diagndzou schizofrenie, ktefi méli antipsychotickou
medikaci pfi propustent.

Citatel: Pacienti ze jmenovatele, kteff méli pfedepsané davky v rozmezi
300-1000 chlorpromazinovych ekvivalentnich jednotek pfi propusténi.

Vyznam indikatoru: \Vedecké dikazy ukazuji, ze dostatecné davko-
vani antipsychotik je efektivni v Ié¢bé akutnich exacerbaci schizofrenie a
snizuje pravdepodobnost relapsu. Randomizované kontrolované studie
prokazaly jako dostatecné davkovani v rozmezi 300-1000 chlorproma-
zinovych ekvivalentd. Pod touto hodnotou je vyssi riziko nedostatecné
odpovedi a vyssi davky vedou k vice nezadoucim ucinkdm bez dalsich
terapeutickych benefitd.

Davkovani antipsychotik v udrzovaci lécbé pacientl se schizofrenii

Jmenovatel: Vsichni pacienti s diagndzou schizofrenie nad 18 let,
ktefi dostavaji antipsychotickou medikaci mimo akutni psychiatrickou
lécbu béhem urcité doby.

Citatel: Ti ze jmenovatele, kteif dostavaji medikaci v rozmezi 300-600
chlorpromazinovych ekvivalentnich jednotek.

Vyznam indikatoru: Doporucené postupy uvadi udrzovaci an-
tipsychotickou [éCbu jako prevenci akutni exacerbace onemocnént.
Kontrolované studie prokazaly, ze jedinci, ktefi béhem uplynulych 12
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meésicl prodélali ataku onemocnéni, jsou mnohem méné nachylini k rela-
psu, pokud uzivaji antipsychotika v davce 300-600 chlorpromazinovych
ekvivalentl za den. Vyssi davky pfinasi zvysené riziko vyskytu nezadoucich
Uucink(, zatimco niZsi riziko exacerbace.

Soucasny stav meéreni kvality psychiatrické péce
v Ceské republice a v zahraniéi

V soucasné dobé neni v Ceské republice zaveden standardizovany
zpUsob mérfenti kvality péce v psychiatrii, ani doporuceny panel indikator(
zdravotni péce. Rada akreditovanych pracovist pfitom vychazi zejména
z Akreditacnich standardd Spojené akreditacni komise, pfitom je jasny
pfinos pro fungovani psychiatrickych nemocnic jako takovych, napfiklad
zavedeni bezpecnych zpUsobU ordinace Iéku &i vedeni zdravotnické do-
kumentace, ovsem jedna se o vSeobecné zvysovani urovné kvality danych
zarizeni, ne specializované psychiatrické péce (19).

PFi poskytovani zdravotnich sluzeb v zahranici je jiz bézné, ze je sou-
Casné méfena a vyhodnocovéna jejich kvalita, naproti tomu v Ceské re-
publice se stale, zvlasté na poli psychiatrie, jedna spise o ojedinely Ukaz.
Pritom meéfeni kvality je velmi cenné jak pro konzumenty sluzeb, tak pro
poskytovatele, ktefi tak maji moznost se vénovat oblastem, které nedo-
sahuji kyzené urovne (20).

V roce 2010 vysla v publikaci Doporucené postupy psychiatrické péce
IIl. kapitola, ktera se zabyva indikdtory kvality v této oblasti. V ndvaznosti
na Donabedianovy dimenze kvality jsou zde uvedeny piiklady indikator(
VStupu, procesu a vystupu, navic v souvislosti s doporucenim Svétové zdra-
votnické organizace se pridruzuje také oblast vnimani péce (21). Od této
doby dosud ovsem nebyly pfijaty nabidnuté indikatory do bézné praxe.
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Dalsim piistupem k hodnoceni psychiatrické péce v Ceské republice je

nastroj QUIRC, Quality indicator for rehabilitative care, ktery se na pacienty
psychiatrickych zafizeni diva optikou dlouhodobé péce, zohlednuje pfitom
také pro psychiatrii charakteristicky znak, tedy to, ze samotné vymizeni i
zmirnéni pfiznakd nenf dostate¢nym faktorem Uzdravy, avsak stejné tak je
dulezité zaclenéni nemocného zpét do bézného fungovani ve spole¢nos-
ti. QUIRC je dotaznik s mezinarodnim uznanim, ktery hodnoti nemocné
umisténé v psychiatrickych zafizenich ¢i v zafizenich socidlni péce. Velkou
vyhodou dotazniku je moznost jeho online vyplnéni a také pomerneé velka
Sife, vénuje se sedmi oblastem: prostiedi, terapeutické prostiedn, [é¢ba, se-
bepéce a autonomie, socidlni zaclenen, lidska prava, praxe vedouci k Uzdra-
ve. Vzhledem k mezindrodnimu rozsahu obsahuje také doporuceni, jak peci
ZlepSovat, a soustavné tak prispivat ke zvysovani kvality sluzeb. Ceskou verzi
dotazniku je mozné nalézt na webovych strankach www.quirc.eu (22).

V zahranidi, a to i pres vstiicnéjsi pristup k hodnoceni kvality (dany zejména
bonifikacemi pojistoven), je psychiatrickd péce také v zavésu za ostatnimi obory.
Je tomu tak proto, ze v psychiatrii je naro¢néjsi nalézt na dikazech zalozené
podklady pro vyvoj jasnych indikatord a také neexistuje jednotna strategie
implementace hodnoceni napfic celym spektrem poskytované péce.

Pravdou zUstava, ze i pres to, ze standardizace patfi k zakladnim prin-
cipdim fizenf kvality (23) a ze v Ceské republice existujf snahy o to méfit
kvalitu poskytované péce v psychiatrickych zafizenich, chybi uceleny
systém indikatory, ktery by umoznoval srovnani napfi¢ poskytovatel,
tzv. benchmarking. V tomto ohledu velké zmény nepfines| ani vestnik
Ministerstva zdravotnicky 5/2016, ktery je dostupny na strankach mini-
sterstva, ktery stanovuje pozadavky zejména na technické a personalni
vybaveni, jinymi slovy, indikatory vstupu (24).
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V zahranidi je situace o neéco pfiznivejsi, aviak stale je daleko za ide-
alem. Jedna studie, zabyvajici se vyvojem indikatord pro psychiatrickou
pédi, sledovala 656 indikdtord v 11 statech a dvou mezindrodnich progra-
mech, pficemz pokryvaly celkem 17 domén kvality (25). Tabulka 1 udava
prehled poctu indikdtord a domén v jednotlivych statech a spolecenstvi
a Tabulka 2 prehled sledovanych domén a subdomén.

Tab. 1. Indikdtory ve stdtech a Uzemich

Stat/uzemi Pocet indikatorti Domény
USA 211 15
Kanada 101 12
Velkd Britanie 88 15
Novy Zéland 65 10
Australie 46 8
Nizozemi 33 3
Némecko 30 6
Evropska unie 27 7
Dansko 19 5
Skotsko 14 5
Staty OECD 12 6
Norsko 7 3
Japonsko 3 2
Zdroj: Fisher E. C et al. Developing mental health-care quality indicators:
toward a common framework

/ Psychiatr. praxi 2016; 17(3e): e3—-e10 / PSYCHIATRIE PRO PRAXI e7


http://www.quirc.eu

2 @

PREHLEDOVE CLANKY (
INDIKATORY KVALITY PECE A JEJICH UPLATNENT V PSYCHIATRI

Tab. 2. Domény a piiklady subdomén psychiatrické péce, které jsou méfeny v zahranici

Domény

Priklady subdomén

Symptomy, diagnostika

Psychotické poruchy, afektivni poruchy

Na dikazech zalozena farmakoterapie

Rizika polyfarmacie, farmakocompliance

Na ddkazech zalozena psychosocialni intervence

Psychoterapie, pfipadové vedeni, vzdélavani v krizové intervenci

Dalsi télesné zakroky

Elektrokonvulzivni terapie

LécCba zavislosti

Screening rizika zavislosti, zahrnutf rodiny do péce

VSeobecna zdravotni péce

Management péce o chronicky nemocné

Kontinuita péce

Planované propusteni a navaznost na ambulantni péci

Pristup k péci

Pristup k centrdm krizové intervence

Cena a efektivita péce

Délka hospitalizace

Bezpedi pacientd

Prevence padu, Iékova pochybeni

Dodrzovani legislativy

Poruseni zakona

Sledovani vystupt

Zmeéna symptomdu, mortalita

Uzdraveni pacient(

Zahrnuti pacienta do rozhodovani o péci

Kulturni a etické oblasti

Pristup ke kulturné specifické péci

Populacni dopady

Celkove naklady na psychiatrickou péci

Vnimanf péce klientem a rodinou

Nerozdéleno

Dalsi

Nerozdéleno

Zdroj: Fisher E. C et al. Developing mental health-care quality indicators: toward a common framework

Diskuze

Méreni kvality na poli psychiatrie neni jednoduchy ukol. | pres velkou
paletu ukazatell kvality, z nichz maze Ceska psychiatrickd péce Cerpat, nenf

www.psychiatriepropraxi.cz

v soucasné dobe standardizovan postup, jak kvalitu této péce hodnotit.
Vzhledem k tomu, Ze se jedna o podfinancovany obor, je smutnou skutec-
nosti, ze navzdory velkym pokrokdm ve farmakoterapii, biologické lécbé
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a diagnostice je ve vetsiné psychiatrickych nemocnic a léceben kdamen

Urazu samotna oblast ukazatel vstupu, napfiklad vybavenost pokoju. Pri
absenci uceleného, standardizovaného pristupu k méerenf kvality na poli
psychiatrie nelze olekavat srovnani napfic jednotlivymi poskytovateli, coz
v konecném dUsledku vede k tomu, ze je pro konzumenty péce obtizené
rozhodovat se o tom, v kterém zafizeni budou chtit byt léceni.

Nejvetsi problémy, které ve vytvareni indikatort kvality v psychiatrii
brani, jsou nedostatecné vedecké dukazy o vhodnosti postupU, napfi-
klad dodnes neni shoda ve vybéru antidepresiv ¢i managementu péce
u posttraumatické stresové poruchy, dale Spatné definované parametry
(nenf jasné definovano, co Ize chapat jako uzdraveni ani zlepseni). (26)

V Ceské republice neni dan jednotny zplsob hodnoceni psychiatrické
péce, vychazi se ze standardd akreditacnich spolecnosti, nebo je mozno
v pfipadé zajmu zafizeni se zapojit do mezinarodnich QuIRC dotaznikd.
V zahranici je k dispozici velké mnozstvi ukazatell kvality, jejich imple-
mentace do Ceskych podminek vyzaduje zapojeni zkusenych manazerd
kvality, ktefi znaji své pracoviSté a mohou vybrané a mohou posoudit,
které je vhodné prevzit a které ne. Tento zplsob umozni, aby byly kritické
oblasti péce zlepSovany, aviak bez siednoceni napfi¢ poskytovateli nebude
mozneé jejich srovnavani.
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Zaver
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Zavisla porucha osobnosti a deprese
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Jedinci se zavislou poruchou osobnosti jsou nerozhodni, pienaseji odpovédnost na druhé, citi se neschopni a boji se opusténosti. Casto se
u nich vyskytuje komorbidni psychiatricka diagnéza (Uzkostné poruchy, poruchy pfizptsobeni, poruchy osobnosti aj.). Depresivni porucha
je jednou z moznych komorbidit. V terapii se nejprve soustfedime na stabilizaci aktualniho psychického stavu jedince, tj. redukujeme de-
presivni symptomy. Dlouhodobé se zaméfujeme na Upravu maladaptivnich postojli a vzorcu chovani jedince.

Klicova slova: depresivni porucha, zavisla porucha osobnosti, komorbidita, terapie.

Dependent personality disorder and depression

Individuals with dependent personality disorder are indecisive, transfer responsibility to others, feel incapable and are afraid of aban-
donment. Comorbid psychiatric diagnosis are often in these individuals (anxiety disorders, adjustment disorders, personality disorders
etc.). Depression is one of the possible comorbidities. In therapy we initially focus on stabilization of the current psychological state of the
individual, i.e. we reduce depressive symptoms. In the long-term perspective, we focus on the change of the maladaptive schemas and
patterns of behavior.

Key words: depressive disorder, dependent personality disorder, comorbidity, therapy.
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Uvod

Zavisla porucha osobnosti ovliviiuje prozivani jedince a jeho kazdo-
denni jednani. Jedinec s touto diagndzou je nadmerne zavisly na nazoru
druhych osob, bez nichz se velmi obtizné rozhoduje. Nem4a totiz ddveéru

ve vlastni kompetentnost a schopnosti. Je pro ngj obtizné jednat v rozporu
s pfanim druhych osob, a aby druhému vyhoveél, ucinfi to, co je mu nepfi-
jemné. Tato porucha se muaze vyskytovat spolu s dalsimi psychiatrickymi
onemocnénimi. Castymi komorbiditami jsou Uzkostné poruchy, poruchy
pfizplsobeni ¢i dalsi poruchy osobnosti (pfedevsim hranicni, vyhybava
a histrionska). Rovnéz je mozna komorbidita s depresivni poruchou (1).
Komorbidni porucha osobnosti pak mdze mit negativni vliv na terapii
depresivni poruchy a zvySovat riziko jeji chronifikace (2).

Zavisla porucha osobnosti

Zavisla porucha osobnosti (F60.7) je dle mezinarodni klasifikace nemoci
MKN-10 (3) charakteristicka pervazivnim pasivnim spoléhanim se na druhé
osoby pfi potiebé ucinit néjaké rozhodnuti, pfenasenim odpovednosti
na druhé, pocity neschopnosti a bezmocnosti, strachem z opustenosti,
pasivnim souhlasenim s ostatnimi a malou iniciativou pfi samostatném
feSeni pozadavku v kazdodennim zivote. Dle manualu APA (1) je zavisla
porucha osobnosti (301.6) popisovana obdobné. Je charakterizovana
zvySenou potiebou byt opecovavan, submisivnim chovanim ¢i strachem
z opusténosti. Typické jsou obtize s vyjadifovanim nesouhlasu s ostatni-
mi, tézkosti v iniciaci samostatné aktivity ¢i ucinéni ¢ehokoliv pro ziskani
podpory ostatnich.

Rysy zavislé poruchy osobnosti se vyskytuji u mnoha jedincd, ale u vet-
Siny z nich pouze v takové mife, které jim nebrani v bézném fungovani.

www.psychiatriepropraxi.cz

PREHLEDOVE CLANKY (
ZAVISLA PORUCHA OSOBNOSTI A DEPRESE

Pokud se rysy zavislosti vyskytujf ve vetsi mife, mizeme mluvit o akcento-
vanych osobnostnich rysech ¢i zavislé poruse osobnosti. Takovy jedinec je
zavisly na nazoru druhych osob, malo se spoléha na vlastni ndzory a posto-
je. Snazi se ostatnim vyhovet, i kdyz je to na ukor jeho vlastnich pfani. Ma
obtize se samostatnym rozhodovanim. Cini mu problém i rozhodnutf
typu, co si obléct do prace, jakou si vzit tasku aj. Nezvlada rovnez iniciovat
néjakou cinnost. Vyhledava proto pomoc okoli, které by jej nasmérovalo,
co ma aktualné délat, jakou moznost ma zvolit. Za vlastni ¢iny nechce nést
zodpovédnost. Tu pfenechava svym blizkym, at uz rodicim, partnerce i
partnerovi. Obraci se na né jak s nepodstatnymi, tak ddlezitymi volbami,
jakymi jsou vybér Skoly pro studium, budoudi prace aj. (1). Jeho okoli jej
proto muze zneuzivat pro vlastni prospéech. V pfitomnosti nekoho dalsiho
se chova submisivné. Jevi se jako skromny, laskavy a dobrosrdecny.
Jedinec se zavislou poruchou osobnosti je velmi citlivy na ndzory oko-
li. Pokud nékdo nesouhlasi s jeho plany, ¢iny, mize to interpretovat jako
vlastni bezcennost. Casto zaziva pocity bezmocnosti, pesimizmu, neveff
sam v sebe. ,Ochranit” jej mUze pouze nékdo dalsi. Z dGvodu potieby
vedeni se vyhyba pracovnim pozicim vyzadujicim zodpoveédnost a samo-
statnost. Preferuje spiSe pozice, které vyzaduji méné zodpovédnosti a kde
ma nadfizeného, ktery jej usmérnuje. Jestlize se z rliznych ddvodud neciti
psychicky dobre, lehce se u ngj rozvine Uzkostné prozivani (4). V osobnich
vztazich se v mladsim veku mUze fixovat na rodice, pozdeji na svého part-
nera. Vybira si partnera, na kterém bude moci byt dostatecné ,zavisly”.
Aby jej ziskal, podbizi se mu, nebo mu prehnane lichoti, ve vsem s nim
souhlasi. Vztah s pfehnané zavislym jedincem viak mUze byt obtizné
udrzitelny, jelikoz jsou na partnera kladeny nadmeérné naroky. Partner je
nucen prebirat za jedince nepfimeérenou zodpovednost. Jeho pozice se
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mu mUze zamlouvat, pokud ma zdjem druhého zneuzivat. Zaroven to
viak pro vétsinu partnerd muze byt role znacné obtiznd. Proto ¢ast part-
ner(l ma postupné narustajici tendenci ze vztahu unikat. Vztah se maze

jednoduse rozpadnout, coz jedinec se zavislou poruchou osobnosti nese
tézce, ale Casto je schopen si brzy najit nového partnera. U jedince totiz
nehraje hlavni roli, na kom je zavisly, ale ze mdze byt na nékom zavisly (5).

Epidemiologie

Poruchy osobnosti se dle Ekselia et al. (6) vyskytuji priblizné u 11 %
bézné populace. Viyskyt zavislé poruchy osobnosti v bézné populaci dle
DSM-IV je 1,8% a dle MKN-10 je 0,78 %. Tato porucha osobnosti je Castejsi
u zen nez u muzt (7, 8). Rozlozeni poruchy v populaci podle veku neni
znamo. Castéji se vyskytuje u hospitalizovanych pacientd ve srovnanf
s ambulantné lécenymi jedinci. Z hlediska etnik je pravdépodobné jeji
vyskyt Castejsi u bélochl ve srovndni s afro-americkou populaci (9).

Etiopatogeneze

Ackoli pfesna pricina zavislé poruchy osobnosti neni znama, s nejvets
pravdépodobnosti zahrnuje biologické i psychologické faktory. Z biolo-
gickych je dulezita zejména dedi¢nost. U jednovajecnych dvojcat koreluji
faktory submise nebo dominance vyznamnéji nez u dvojvajecnych (10).
Zavisla porucha osobnosti muze reprezentovat zesilenou a maladaptivni
variantu normalni zavislosti. Podobné jako u jinych poruch osobnosti se
Ize na projevy zavislé poruchy osobnosti divat jako na vysledek smeési ge-
neticky ovlivnéného temperamentu a charakteru vyvinutého zkusenosti
(11). Ziskanymi dispozi¢nimi faktory pak mohou byt chronické télesné
onemocneni nebo separacni Uzkostna porucha v detstvi. Néktefi vedci
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se domnivaji, ze také autoritativni nebo nadmerné kriticky vychovny styl
muze vést k rozvoji zavislych rysd. Zda se, ze zavisla porucha osobnosti
vznikd interakci mezi z velké Casti vrozenym Uzkostnym inhibovanym
temperamentem a nadmeérneé protektivni, infantilizujici vychovou (12, 13).
Centralni pro vyvoj zavislé poruchy osobnosti je nejistd interpersonalni
vazba v détstvi (14, 15, 16). Nejista vazba a bezmoc se vytvori ve vztahu
k rodicdm, kteff nedlvefovali v samostatnost ditéte a jeho dalsi schop-
nosti. SpiSe se 0 ngj pfehnané starali v obdobi, kdy se pfirozené objevuiji
separacni tendence ditete (17, 18). V dospelosti tito jedinci neveri, ze jsou
schopni se sami dobfe rozhodnout a radéji prenesou zodpovednost
na druhé osoby (19).

Z psychodynamického hlediska jsou zvazovany poruchy oralniho
stadia psychosexualniho vyvoje s odmitavym pfistupem matky. Dite,
které nema nasyceny oralni potfeby bezpedi (které souvisi s krmenim,
blizkosti matky a jeji péci v raném détstvi), se mize na matku zlobit. Ze
strachu jesté z vetsiho odmitani matkou se na ni vsak dité nekdy doslova
poveési. Nadmeérné vyzadovana pozornost vlastné pUsobi jako nevedoma
obrana proti agresivnim pranim. Abraham (20) popsal ,oralné pfijimajici”
osobnost u pacienta touziciho po nahradni osobé za matku, kterd by se
0 néj starala a poskytovala mu péci, coz vede k jeho inaktivité a vyhyba-
ni se smysluplné cinnosti. Freud (21) se domnival, ze excesivni vztahova
zavislost je zpUsobena fixaci v ordlnim stadiu psychosexualniho vyvoje.
Bowlby (22) vykladal zavislou poruchu osobnosti jako nasledek selhani
pfipoutani v raném detstvi.

Dle kognitivniho modelu je mozné zavislou poruchu osobnosti cha-
pat jako poruchu pramenici z urcitych klicovych predpokladd. Tito jedinci
vidi sebe sama jako neschopné a bezmocné, tudiz jsou i presvédceni, ze
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sami nedokazou zvladat zivot (23). Dochazeji k tomu, ze jedingm moznym

feSenim, jak koexistovat s timto dilematem v tomto nebezpelném svete,
je nalézt nekoho, kdo je dle jejich mineni schopen zvladat zivot, bude je
chranit a starat se 0 né. VEfi, ze stoji za to vzdat se odpovednosti a neustale
nékomu podfizovat své potieby a prani, jelikoz se 0 né muze postarat. To
viak samoziejmeé pfinasi nepriznivé dasledky. Jedinec se spoléha na ostat-
ni pfi zvladani problémd a pfi rozhodovani. Ma malo moznosti naucit
se dovednostem potifebnym k autonomii. Néktefi lidé se nikdy nenaudi
dovednostem nezavislého zivota (jako jsou asertivita, feSeni problém(
a rozhodovani), zatimco jini nevedi, ze nékteré dovednosti maji, a proto
je nepouzivaji, cimz prohlubuiji svou zavislost (19).

Rada daldich smérl popisuje vyvoj zavislé poruchy osobnosti. Tuto
problematiku shrnuje napfiklad Bornstein (9), kdy popisuje tfi teoretické
koncepty — psychodynamicky, kognitivni a behavioralni. Psychodynamicka
teorie mluvi o konfliktech v zavislosti, napfiklad konflikt v touze byt ope-
¢ovavan a v pfani dominovat. Kognitivni teoretici popisuji, ze nezdrava
zavislost prameni z myslenkovych vzorc pro obranu self (automatické
myslenky zpUsobuijici pocity bezmoci aj.). Behavioristé vidi zavislé chovani
jako efektivni zpUsob ziskani odmeény.

Komorbidita zavislé poruchy osobnosti a deprese

Z&visla porucha osobnosti se mize vyskytovat komorbidné s dalSimi
diagndzami, jakymi jsou Uzkostné poruchy, poruchy pfizptasobeni, dalsi
poruchy osobnosti aj. (1). U zavislé poruchy osobnosti je pfi porovnani
s ostatnimi poruchami osobnosti Castéjsi vyskyt deprese (31,8 % ku 19,8 %),
bipolarni poruchy (12,3% ku 74 %) a nizsi vyskyt zavislosti na alkoholu
(211 % ku 26,6 %) Ci jinych navykovych latkach (91 % ku 139%) (8). Jako
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nejcastéjsi komorbidity u zavislé poruchy osobnosti byvaji uvadeny dep-
resivni a Uzkostné poruchy (zejména agorafobie), poruchy pfijmu potravy,
histrionska a emodcné nestabilni porucha osobnosti (23, 24). Oralni dispozice
se manifestuji jako problémy s jidlem, alkoholem nebo navykovymi latka-
mi. Tito pacienti rozvijeji abuzus sedativ, hypnotik, anxiolytik a analgetik.
Mohou se stavat obétmi domaciho nasili, protoze jsou ochotni udélat
cokoliv pro udrzeni vztahu se svymi pecovateli. Nasledujici tabulka ¢. 1
ukazuje prevalenci komorbidity zavislé poruchy osobnosti a nékterych
poruch z osy I. Uvedené vyzkumy, s vyjimkou studie Loase s kolektivem
(25), kterd zahrnuje vice nez 1300 probandd, mely malé velikosti vzorkd,
coz nabada k jisté opatrnosti pfi intepretaci jejich vysledkd. Mnohé z téchto
Udajd jsou ale zajimavé a davaji prostor k dalsim studiim.

Tab. 1. Prevalence komorbidity zdvislé poruchy osobnosti s jinymi poruchami

(25, 26)
Porucha Prevalence komorbidity se .zévislou
poruchou osobnosti
Agorafobie 15 %
Alkoholizmus 36%
Anorexie 37 %
Uzkost 24.%
Bulimie 45 %
Deprese 41 %
Zneuzivani drog 20%

U jedincd se zavislou poruchou osobnosti tedy maze byt zvysené riziko
vyskytu deprese (1). Rada studii uvadi 10-209% vyskyt deprese u lidi s touto
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poruchou. Studie Armanda Lorangera (8) ukazuje vy3si vyskyt deprese
u jedincl se zavislou poruchou osobnosti (31,8 %) ve srovnani s ostatnimi
poruchami osobnosti (19,8 %). Vyskyt deprese je signifikantné vyssi pouze
u anankastické poruchy osobnosti. Dystymie se pak u zavislé poruchy
osobnosti (7,3 %) nevyskytuje castéji pfi porovnani s dalsimi poruchami
osobnosti (7,5 %).

Je obtizneé fici, jaka je prfesna spojitost zavislé poruchy osobnosti
a deprese. Obecné je vyssi riziko vyskytu deprese u poruch osobnosti, ale
u zavislé poruchy osobnosti je vyssi, jak jsme jiz uvedli. Lidé s poruchou
osobnosti mohou byt vice zranitelni pro budouci vyskyt depresivnich

epizod, ale musf existovat specifika pro zavislou poruchu osobnosti, ktera
ji-odlisujf od jinych kategorii poruch osobnosti. Je mozné, ze tyto poru-
chy maji spolecny geneticky zaklad ¢&i specifické environmentalni faktory.
Z hlediska nékterych studii se zda, Zze deprese je pouze uritou gradaci
zavislostnich ryst (8). Tyto rysy tudiz rovnéz mizeme chapat jako zranitel-
nost pro depresivni rozlady, jakymi jsou pocity neschopnosti, ménécen-
nosti, ztraty sebeddvery aj. (5). Deprese se pak muze rozvinout napfiklad
na zakladeé ztraty blizké osoby (rozchod, ukonceni terapeutického vztahu),
na které byl jedinec s touto poruchou zavisly.

Terapie deprese a zavislé poruchy osobnosti

Terapie jedincl s depresi a zavislou poruchou osobnosti je obecné
podobna jako u lidi s depresi a jinymi komorbidnimi poruchami osob-
nosti. Nejprve je potreba soustredit se na redukci aktualnich depresivnich
symptomu. AZ po stabilizaci stavu pacienta pracujeme na modifikaci
maladaptivnich ryst osobnosti pacientu. Terapie deprese vsak muize byt
ztizena komorbidni poruchou osobnosti. Zaroven pritomnost nekterych
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komorbidit mdze zvySovat hladinu osobnostni patologie. U téchto jedincd
muze jit napfiklad o pfitomnost Uzkostné poruchy a soucasné deprese,
které zvySuji hladinu symptomu zavislosti u jedincl se zavislou poruchou
osobnosti (27).

Jedinci se zavislou poruchou osobnosti a komorbidni depresi ¢asto
léCbu sami vyhledaji se zdmérem redukovat aktudlni depresivni rozlady.
Jejich cilem vyhledani terapie vsak nemusi byt pouze snizeni depresivni
symptomatiky, ale i touha nalezeni osoby, tj. terapeuta, ke kterému by bylo
mozné se upnout. V terapii jsou tito jedinci velmi spolupracujici, vdécni.
Terapeutovi davaji najevo spokojenost, souhlasi s jeho postupem, ¢asto
mu dékuji za jeho intervenci. Pokousi se byt na ném zavisli, aby jim ulehdil
jejich rozhodovani, planovani cinnosti aj. V terapii chtéji pokracovat co
nejdéle, tudiz prodluzuji sezeni, zveliCuji symptomy. Pfi hospitalizaci se
jgjich pfiznaky zhorsuji s ocekdavanym datem ukonceni |écby a s cilem
prodlouzeni pobytu v nemocnici (16, 23).

Terapie se tedy nejprve soustfedi na snizeni aktudlni depresivni
symptomatiky, kterd maze byt ohrozujici z hlediska rizika suicidalniho
pokusu. Vyuziva se jak biologicka terapie, zejména podavani antide-
presiv, tak psychoterapie. U lehcich forem deprese si mUzeme vystacit
s psychoterapii, pfi stfedné tézké a tézké depresi je nezbytné podavat
psychofarmaka. Z biologické terapie je primarni volbou podavani antide-
presiv ¢i dalSich doprovodnych psychofarmak. V pfipadé tezsich forem
deprese &i farmakorezistentnich depresi indikujeme elektrokonvulzivni
terapii. V psychoterapii se soustfedime rovnéz na redukci depresivnich
symptomuU prostfednictvim pfimé prace s pacientem. Efektivitu pfi lécbé
deprese prokazala interpersonalni psychoterapie, kratka dynamicka psy-
choterapie a kognitivne behavioralni terapie. V kognitivne behavioralni
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terapii pracujeme s psychoedukaci, pochopenim konkrétnich intra i in-
terpersonalnich korelatd deprese u daného jedince (za pomoci bludnych
kruht, zaznamu dennich ¢innosti a nalady apod.), poté na kognitivni
restrukturalizaci (tj. prace s negativnimi myslenkami, kognitivnimi omyly
a dysfunkénimi schématy). Planujeme smysluplné aktivity s ddrazem
na realizaci Cinnosti, které v pacientovi vyvolaji spokojenost. Po zmir-
néni deprese prfechazime k feSeni zivotnich problémd, které souviseji

s udrzovanim deprese (partnersky konflikt, zména role v zivoté, neodzité
truchleni po ztraté, izolace a chybéni podporujici socialni sité) a dale se
soustfedime na projevy zavislé poruchy osobnosti. Pfehledy faze lécby
u zavislé poruchy osobnosti jsou shrnuty v tabulce ¢. 2. Zakladni zasady
a pristupy v kognitivne behavioralni terapii zavislé poruchy osobnosti
Ize shrnout do nasledujicich bodu (19, 23):
1. nejprve pracujeme na dosazeni teéch cild, které si stanovil pacient,
tykajicich se problémd, pro které pacient vyhledal terapii;
2. nenivhodné stanovit jako cil nezavislost, protoze v ramci Cernobilého
mysleni se tito pacienti velmi boji opusténi. Vhodnéjsi je mluvit spolecné
0 autonomii, ke které patff jak nezavislé jednani, tak schopnost vytvaret
blizké a intimni vztahy;
3. vztah terapeut-pacient, v némz ma pacient tendenci vytvaret zavislost,
vyuzivdme k praci na této autonomii, prostrednictvim dvou procesu:
a) pacienta od zacatku zapojujeme do spoluprace, kde pomalu pos-
tupné zvySujeme jeho podil napf. na vytvareni programu sezeni,
pfi stanoveni postupné hierarchie expozic;
b) jakoukoliv Uzkost ve vztahu k terapeutovi mdzeme vyuzit k identi-
fikaci automatickych negativnich myslenek (ANM), které mizeme
spolecné s pacientem na sezeni pisemne preramovat;
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4. pacienta postupné ucime zvysit svou nezavislost na pfibuznych i te-
rapeutovi, a také mu postupné pomahame zvysit sebeddveru (napf.
pomoci hledani konkrétnich pokrokd, uspécht a silnych stranek), kterd
je u lidi se zavislou poruchou osobnosti velmi nizk3;

5. pokud je to vhodné, provadime s nim nacvik socialnich dovednosti
(napf. sdélovani a prijimanf kritiky, odmitani, reakce na odmitnuti, se-
beocenovani);

6. pacienta postupné povzbuzujeme k postupnym expozicim vyvolavajicim
Uzkost, pacient si déld zaznamy z prabeéhu expozic, véetné zaznamu
negativnich myslenek, a po Uspésnych expozicich se odmeénuije;

7. ucime pacienta pracovat s jadrovymi schématy a podminénymi predpokla-
dy, které vyhleddvame standardnimi technikami (napf. pomoci techniky
padajiciho Sipu, kdy se pomoci induktivnich otdzek pacient dopracuje
k pojmenovani hlubsiho postoje k sobé, druhym a svetu, pak mapuje
odvozené predpoklady a pravidla, kterymi se diky hlubsim postojam fidi
v Zivote), testujeme je (pomoci Sokratovského dialogu nebo behavioralnich
experimentt) a hledame vyvazengjsi alternativy. DUlezité je také zpracovani
emociondlnich zazitkdl z détstvi, které se schématy souvisi (pomoci re-
skripce v imaginadi, hrani roli nebo psanim terapeutickych dopist);

8. pacienta velmi citlivé pfipravujeme na ukonceni terapie, jednim ze
zpUsobU je postupné prodluzovani intervalu mezi sezenimi. | sam
pacient mUze nékdy fici, ze se jiz citi pfipraven na ukonceni terapie,
nesmime mu vsak zapomenout fici o moznosti kontaktovat terapeuta,
pokud se objevi zavaznejsi problém.

Bornstein (9) shrnuje, ze se jako nejefektivnéjsi jevi kombinace technik
z vice psychoterapeutickych skol. Zminuje 5 krokd vyuzitelnych v psy-
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Tab. 2. Prehled fdzi lécby u zavislé poruchy osobnosti (upraveno dle 28)

Faze lécby Témata lécby Strategie/Taktika
1. Zapojeni Nevysloveny pozadavek, aby tera- | Zpocatku dovolit urcitou miru zavislosti
do lécby peut (T) rozhodoval za pacienta (P) = Postupné otevfit téma rovnopravné spoluprace
a vyresil jeho problémy Odlisit poslusnost od spoluprace
SpiSe poslouchd, nez spolupracuje
Prenos Nadmérmna zavislost na T Stanovit jasné hranice vztahu T a P
Cetné pozadavky a zadosti Pacientovy fantazie o vsemocnosti T zpochybriovat a neustupovat pacientovym
|dealizace T pozadavkdm
Protipfenos Fantazie o ,roli zachrance” P Sledovat vlastni pocity a myslenky ohledné ,zachranovani” pacienta a jeho vedeni
Nadmeérné ochranovani Citlive konfrontovat P s jeho pasivitou a nedostatecnym pokrokem
Nadmeérna direktivita
OpomenutikonfrontovatPsjehone-
dostatecnym pokrokem a pasivitou
2. Analyza Spoustéce: Situace, které vyzaduji | Empaticka konfrontace snahy vyhnout se, pfedem si zajistit pomoc, pfevést na
vzorcl nutnost spolehnout se na sebe;  druhou osobu odpovednost, analyza kratkodobych a dlouhodobych pozitivnich
byt sam a negativnich dusledkd zavislého chovani
3. Zména Cile terapie: Postupné stale naro¢néjsi experimenty se samostatnym rozhodovanim a zvladanim
vzorcl Autonomie a vzajemnost/ bez spoléhani se na druhé, reskripce stresujicich a traumatizujicich udalosti z détstvi
zdravejsi zavislost a dospivani, které se spolupodilely na vzniku zavislého chovani, nacvik asertivity
Schémata Schéma zavislost/neschopnost Metody modifikace schémat (kognitivnimapovaniaakomodace schémat, experiencialni
Schéma ocekavani neuspechu techniky ke zpracovani détskych traumat; behavioralni experimenty s novymi postoji)
Styly/dovednosti Nadmerna Uzkostnost Postupna expozice situacim rozhodovani a samostatné cinnosti; Nacvik zviddani Uzkosti
a) Afektivni styl Pasivita, spoléhaninadruhé neschop- | Nacvik asertivity (zejména asertivni ne, vyjadrovani potreb, sdelovani a pfijimani
b) BehaviordIni nost fesit problémy kritiky, feSeni konfliktl; Nacvik feSeni problém(
a vztahovy styl Nekritické nadhodnoceni druhych; | Zapojeni blizkych lidi do terapie (parova nebo rodinna terapie)
¢) Kognitivni styl podhodnocovani sebe Sledovani a zpochybriovani ANM a maladaptivnich schémat
4. Udrzenidosazenych | Udrzeni dosazenych vysledk(/ Predikce zhorseni stavu
vysledki/ukonéeni | ukonceni terapie Snizeni frekvence sezeni
terapie Stanovit pfedem dobu trvani terapie
Dohodnout podptrna sezeni
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choterapii zavislé poruchy osobnosti, které vychazi z psychodynamické,

kognitivni a behavioralni terapie.

1) prozkoumat klicové vztahy z pacientovy minulosti, které mohly posi-
lovat zavislé chovani, a dale urcit, jestli se podobné vzorce chovani
vyskytuji v aktualné existujicich vztazich;

2) zkoumat pacientovo ,bezmocné sebepojeti” (,helpless self-concept”), tj.
klicovou kognitivni komponentu pro pacientovu zavislost (napomocné
muUze byt instruovat pacienta, aby napsal text, v némz popisuje sam
sebe);

3) identifikovat vSechna sebeocernujici tvrzeni, kterd podporuji pacien-
tovy pocity bezmocnosti a zranitelnosti, a az to bude vhodné, pracovat
na zpochybneni platnosti téchto tvrzeni;

4) pomoci pacientovi ziskat nahled na zpusoby, jakymi vyjadfuje svoji

zavislost v rlznych situacich, a postupné pracovat na adaptivnéjsich
zpUsobech vyjadfovani vlastnich potfeb;

5) pomoci pacientovi ucit se autonomnégjsimu jednani prostrednictvim
hrani roli pfi terapii a zadavani domacich ukold.

Jedinec se zavislou poruchou osobnosti ¢asto nevnima své chovani
jako problematické a k terapii jej pfivede spiSe komorbidni porucha nez
maladaptivni projevy spojené se zavislou poruchou osobnosti. Vyhledani
terapeuta pro jiné Ucely viak muze byt dobrou moznosti pro zahajeni
psychoterapeutické intervence, kterd se soustfedi na poruchu osobnosti.
V psychoterapii se mizeme zaméfit na feSeni néjakého aktudlniho problé-
mu nebo systematicky dlouhodobé pracovat na celkové zmeéné mysleni,
prozivani a chovani. Pacienta vedeme k postupné samostatnosti, coz se vsak
mUze jevit jako velmi obtizné, jelikoz se pacient vyrazné fixuje na terapeuta.
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Proto je nezbytné vést pacienta k samostatnosti pomoci postupnych krokd
velmi opatrné. Poskytovat mu ochranu a do urcité miry ponechdavat moznost
zavislého chovani, ale zaroven postupné zvysovat podil jeho samostatného
rozhodovani. Dllezité je pomoci pacientovi si uvédomit, co vedlo k jeho
zavislosti v minulych vztazich, pomoci mu nahlédnout protikladné aspekty
téchto vztaht, a poté propojit minulé dalezité vztahy a zazitky v nich se
soucasnymi zavislymi vztahy. Pacient si postupné uvedomuije jak vyhody,
tak nevyhody soucasnych zavislych vztah( a uci se postupné od nich sepa-
rovat nebo je pretvorit na svobodnéjsi. Dilezité je odkryt kognitivni vzorce,
které podporuji pacientovo nefunkéni zavislé prozivani a chovani, a pracovat
na tom, aby pacient ziskal ndhled na své obtize. Jakmile si je védom svého
zavislostniho jednani, je nezbytné s nim pracovat na pfipadnych pocitech
ohrozeni. Déle jej podporujeme v rozvoji rozhodovacich kompetendi, které
mUzeme trénovat napfiklad formou hrani roli v bezpecném prostiedi tera-
pie. Pacient se rovneéz uci asertivnéjsSimu jednani, které mize uplatnit v fadé
situaci, kdy mUze byt jeho autonomie ohrozovana. S pacientem trénujeme
vyjadfovani vlastnich emoci a ndzor na ostatni jedince. Nacvicujeme feseni
problémuU v rliznych situacich (23).

Zavéry

Zavisla porucha osobnosti je jednou z Castych psychiatrickych diagnéz.
Struktura této osobnosti zvysuje miru zranitelnosti pro vznik depresivni po-
ruchy. Lécba depresivni epizody u pacientl se zavislou poruchou osobnosti
se fidi stejnymi doporucenimi jako 1é¢ba deprese u pacientd bez poruchy
osobnosti. Depresivni symptomy lécime nejcasteji pomoci farmakoterapie
kombinované s psychoterapil. Po stabilizaci psychického stavu pacienta se za-
méfujeme na léCbu zavislé poruchy osobnosti prostrednictvim psychoterapie.
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Psychosocialni rizikové faktory u schizofrenie
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Psychosocialni rizikové faktory se uplatriuji v etiopatogenezi schizofrenie spolu s faktory environmentalnimi a genetickymi. V praci jsou prezentova-
ny vysledky vyhodnoceni Ulohy psychosocialnich faktor(i u schizofrenie v ramci projektu Epidemiologie a genetika schizofrenie. Faktory jako nizsi
vzdélani, nezaméstnanost, rodinny stav, pocet déti, problémy s blizkymi osobami, umrti blizké osoby, domaci nasili, fyzické nebo emocionalni stra-
dani, Sikana a komplikace v téhotenstvi matky byly u nemocnych schizofrenii statisticky vyznamné vice vyjadieny nez u skupiny kontrolnich osob.

Kli¢ova slova: schizofrenie, psychosocialni rizikové faktory, vysledky projektu IGA MZCR.

Psychosocial risk factors in schizophrenia

Psychosocial risk factors are together with environmental and genetic factors engaged in etiopathogenesis of schizophrenia. In this paper, the results
of the project Epidemiology and Genetics of Schizophrenia are presented. Factors like a lower education, unemployment, family status, number of
children, problems with close persons, death of the closest person, home violence, physical or emotional deprivation, bullying and complication in
the mother’s pregnancy have been statistically more pronounced in the patients with schizophrenia in comparison with control subjects.

Key words: schizophrenia, psychosocial risk factors, results of the project IGA MZ CR.
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Uvod
Schizofrenie je velmi zdvazné psychické onemocnéeni, které je charak-

terizovano zasadni poruchou mysleni a vnimani, neadekvatni emotivitou
a narusenou schopnosti srozumitelného chovani a jednani. Jedna se
o chronické onemocneni s vysokou promenlivosti stavd, které docasné
nebo i v mnohych pfipadech trvale narusi pacientovu schopnost fidit svUj
zivot a omezi jeho vyhlidky na spoleCenské uplatnént.

V celosvétové populaci je udavan vyskyt 0,5-1%. Schizofrenie se fadi
k dosud nevylécitelnym chorobam, jasné nejsou ani samotné priciny ne-
moci. Nejrizikovejsim obdobim pro propuknuti nemoci je obdobi mezi
15. az 30. rokem zivota.

Pres extrémni nazory, které na jedné strané prisuzovaly vznik schizo-
frenie jen genetickym vlivlim a na druhé strané uznavaly jen pusobeni
okolnich nepfiznivych vlivli nebo jen psychologickych pficin a konfliktd,
jsou v soucasné dobé genetické faktory povazovany za soucast predpo-
kladanych dispozic ke vzniku schizofrenie.

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o onemocnéni se zavaznym prabehem
a dUsledky, jehoz etiologie stale neni zcela znam4, je potfeba vénovat
vyznamnou pozornost studiu moznych rizikovych faktort a pfispét tak
k prevenci tohoto onemocnéni (1-5).

V letech 2013-2015 byl na Ustavu epidemiologie a ochrany vefejného zdravi
LF OU v Ostravé ve spolupraci s Ustavem Zivocisné fyziologie a genetiky AV
CR v Bmé realizovan projekt Epidemiologie a genetika schizofrenie, ktery byl
podpofen grantem IGA MZ CR. Projekt byl zaméfen na identifikaci vyznamu
nejvyznamnejsich rizikovych faktord formou epidemiologické studie pffpadd
a kontrol, ve které byl na souboru 400 nemocnych a 400 kontrolnich osob ove-
fovan vliv interakce studovanych rizikovych faktorl na patogenezi schizofrenie.
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Cilem predlozené prace je prezentace vybranych vysledkd tohoto
projektu, které se zabyvaji psychosocialnimi rizikovymi faktory schizofrenie.

Metodika

Projekt zahrnoval vzorek osob s pfiznaky schizofrenie, které byly
ziskany ze spolupracujicich pracovist: Psychiatrickd nemocnice Opava,
Psychiatrickd 1é¢ebna Sternberk, Psychiatricka 1é¢ebna Kroméfiz,
Psychiatricka klinika Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Psychiatricka
nemocnice Havlickdav Brod. Vstupnimi kritérii pro nemocné schizofrenii
byla: muzi a zeny Ceské populace s nepfitomnosti jiné psychiatrické
diagnozy, ktefi byli ochotni spolupracovat a podepsali informovany
souhlas. Informovany souhlas podepisoval pacient, v pfipadé potfeby
jeho zakonny zastupce.

Kontrolni osoby byly ziskavany jak ve spolupracujicich zdravotnic-
kych zafizenich, tak i u praktickych lékait v Ostravé, Olomouci, Ceskych
Budgjovicich, a na vybranych oddélenich nemocnice v Havifove. Kritéria
pro vybér kontrolnich osob zahrnovala: muzi a zeny z Ceské populace
ve veku plus minus 5 let k véku pripadu.

Po podepsani informovaného souhlasu byl od viech osob ve studii
proveden odbeér vendzni krve. Soucasné byl s respondenty vyplnén do-
taznik, ktery kromé zakladnich demografickych Udaji obsahoval i otdzky
na psychosocialni rizikové faktory tykajici se obdobi 12 mésict pred pro-
puknutim choroby (otazka na ztratu blizkého, problémy v partnerském
vztahu, otazky na problémy v zameéstnani a bydleni, otazky, které se tykaly
rdznych stresovych situaci v zivoté, jako jsou pravni problémy, obét nasili
vcetné domaciho nebo sveédek Utoku Ci vazné traumatické udalosti). Dale
byly zahrnuty otazky, tykajici se raného obdobi a déetstvi.
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Tento dotaznik byl sestaven autory na zakladé studia prislusné literatury
a vlastnich zkusenosti.

Pro popis dat byla pouzita zakladni popisna statistika v zavislosti na dru-
hu velicin. Pro popis kvalitativnich velicin byly pouzity frekvencni tabulky
s absolutnimi a relativnimi pocty, pro metrické veliciny byl pouzit aritme-
ticky prdmér, smérodatna odchylka. Pro hodnoceni vyskytl sledovanych
parametrl u skupiny pfipadd a kontrol byly pouzity statistické testy pro
dva vybeéry — t-test, x? test a Fischer(v exaktni test.

Statistické testy byly hodnoceny na hladiné vyznamnost 5 %. Pro sta-
tistické zpracovani byl pouzit program Stata v. 10 a MS Excel.

Vysledky

Demografické udaje sledovanych soubort:

Celkem bylo do studie zahrnuto 400 nemocnych schizofrenif a 400
kontrolnich osob.

Ve sledovaném souboru byli vice zastoupeni muzi, v pomeéru 1:2. Muzd
bylo ve skupiné pfipadd 68,7 %, zen 31,3 %. Prdmeérny vek respondentd
v obou souborech byl pfi zafazeni do studie 39 let. Primérny veék na zacatku
onemocnéni ve sledovaném souboru byl 24,5 let. Do 15. roku veku bylo diag-
nostikovano 6,8 % pfipadd, mezi 16. a 30. rokem veku pak 74, 9% pripadd.

Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v poctu sourozenct v rodiné.
Z rodiny, kde byly vice nez 3 déti, bylo 21 % nemocnych a 9,5% respon-
dentt z kontrolni skupiny (p <0,001). Z 51 osob ve skupiné pfipadu, které
uvedly vyskyt schizofrenie v roding, lo v 51 % o matku, ve 27% o otce.
Schizofrenii v druhé linii v rodiné uvedl jen velmi maly pocet dotazanych.

Ve sledovaném souboru nemocnych bylo 66 % respondentl se vzde-
lanim nizsim nez stiedoskolskym. 26,5 % meélo vzdélani zakladni, v kontrolni
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skuping mélo 69 % dotazanych vzdélani miniméalné stfedoskolské (SS a VOS)
a 27 % dotazanych uvedlo vzdélani vysokoskolské. Mezi sledovanymi sou-
bory byl u téchto parametrt zjistén statisticky vyznamny rozdil (p <0,001).

Pfed propuknutim nemoci bylo na plny Uvazek zaméstnano 46 %
pfipadUl ve srovnani s kontrolami, kde praci na plny dvazek uvedlo 59 %
dotdzanych (p <0,001). Dalsim sledovanym faktorem byl rodinny stav.
Vztahy a kvalitni socidlni vazby jsou dllezitym pozitivnim faktorem v zivoté
kazdého cloveka. V kontrolni skupiné sledovaného souboru bylo nejvice
0s0b ve skupiné zenatych nebo vdanych (48,7 %), zatimco u pfipadu bylo
v této skupiné pred pocatkem nemoci v tomto stavu pouze 13,7 %, svo-
bodnych bylo 62 % (p = <0,001). 67 % respondentd ve skupiné pfipadu
uvedlo, ze nema zadné dité oproti kontroInf skupiné, kde bylo bezdétnych
35%. Také zde byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil (p < 0,001).

Hodnocené psychosocidlni rizikové faktory:

Ve skupiné nemocnych v 30,6 % zemrel nékdo blizky, v kontrolni sku-
piné to bylo 23, 4% (p = 0,046). Odlouceni partnerského vztahu uvedlo
15 % osob ve skupiné nemocnych, 8,8% v kontrolni skupiné (p = 0,023).
Z&vazné problémy ve vztahu s blizkymi mélo 14,5 % nemocnych a 8,3 %
respondentd v kontrolni skupiné (p = 0,017).

NeUlspesné hledani zaméstnani mélo 7% dotazanych ve skupiné
nemocnych a ve skupiné kontrol tento stav uvedlo 8,5 % respondent(
(p <0,001). Propusteni ze zameéstnani uvedlo 25 % respondentd ve skupiné
nemocnych oproti 6% v kontrolni skupiné (p < 0,001). Vyznamné financni
potize mélo 33 % dotazanych ve skupiné pfipadd oproti 9,5 % v kontrolni
skupiné (p <0,001). S timto faktem mUze souviset i problém s bydlenim,
ktery uvedlo 16 % dotazanych ve skupiné pfipadd a 1,4% ve skupiné
kontrolni (p <0,001).
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Skupina nemocnych byla ¢asteji exponovana rdznym stresovym situacim
v zivote, jako jsou pravni problémy, obét nasili (véetné domaciho) nebo své-
dek Utoku i vazné traumatické udalosti a to signifikantneé castéji (p < 0,0071).
Nemocni schizofrenii uvedli komplikace v téhotenstvi matky v 29%

ve srovnani s 4,8 % v kontrolni skupiné (p < 0,001). Nemocni schizofrenif
také uvedliv 15,2 % komplikace pfi porodu ve srovnani se 4,8 % u kontrol.
Jako nejcastéjsi komplikace, které se u porodu vyskytly, byly dotdzanymi
uvadény porod klestémi, hypoxie a pupedni Sndra kolem krku ditéte,

Pfi vzpominkach na déetstvi uvedlo 43,4 % ve skupiné nemocnych hadky
rodicl (279% v kontrolni skuping), 18,8 % tyrani (7,7 % v kontrolni skuping)
a sexualni zneuzivani 84 % (v kontrolni skupiné uved|o tento zavazny stav 3
% dotazanych). U vech téchto faktord byla zjisténa statistickd vyznamnost
rozdilu mezi sledovanymi soubory. Statisticky vyznamny rozdil mezi soubory
byl zjistén i v otdzce Sikany. 34,6 % respondentt ve skupiné pripadd uvedlo,
ze bylo obéti sikany v détstvi, v kontrolni skupiné se jednalo 0 14 % (p <0,001).

Diskuze

Neddvné metaanalyzy uvadeji, ze muzi jsou Castéji postizeni schizofrenif
nez zeny.RRje 14 (6). To je v souladu s Udaji zjisténymi v pfedlozeném pro-
jektu. V literature je uvadeno, ze pocatek onemocneni postihuje vétsinou
osoby ve veku 15-30 let, coz také koresponduje s predlozenymi udaji (7).

Ve velké mezinarodni studii , European Longitudinal Study of Pregnancy
and Childhood" ELSPAC (8), ktera zahrnovala vice nez 5000 rodicovskych
parl a jejich déti v Brné a Znojmé, bylo zjisténo, ze 46 % pacientl se
schizofrenii prozilo stresové situace béhem tif mésict pfed prvni atakou
nemoci. Také na tyto otazky odpovidaly osoby ve skupiné pfipadud statis-
ticky vyznamne kladné.
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Jako vyznamné rizikové faktory schizofrenie jsou v literatufe uvade-
ny komplikace v pribéhu tehotenstvi matky a problémy pfi porodu (9).
Nemocni schizofrenii uvadéli jak komplikace v téhotenstvi, tak pfi porodu
u svych matek vyznamné Casteji nez ve skupiné kontrolnich osob.

Mary Clarke (10) ve své publikaci uvadi, ze v Irsku 59 % muzd a 69 % zen
hospitalizovanych pro schizofrenii zazilo v détstvi fyzické nebo emocionaini
stradani. Déti, které vyrUstaji v dobfe funguijicich rodinach, nemaji problé-
my, na rozdil od rodin, které jsou hodnoceny jako Spatné funguijici (3). Také
ve sledovaném souboru pacienti se schizofrenii udavali Castejsi hadky rodicd,
tyrani i sexudlni zneuzivani ve srovnani s osobami v kontrolnim souboru.

Jak je zfejmé z uvedenych vysledkd, byla vétsSina nalezd u psycho-
socialnich faktor( v souladu s dostupnymi informacemi z literatury.
Psychosocialni rizikové faktory u nemocnych schizofrenii se mohou také
uplatfiovat ve smyslu zvyseného rizika vzniku schizofrenie u jejich déti
(11). Ve sledovaném souboru bylo zjisteno jesté vyssi procento postizeni
muzU, nez je udavano v literature. To vsak muze byt zpUsobeno tim, ze
pfipady onemocnéni byly vyhledavany z jiz hospitalizovanych jedincl
a nejednalo se tedy o incidenci onemocneni v pravém slova smyslu, ale
o0 prevalenci hospitalizovanych pfipad’ onemocnéni.

Rada psychosociélnich rizikovych faktor( je velmi silné asociovana
s rizikem vzniku schizofrenie. Jedna se na pfiklad o situaci, kdy jedinec
zije sdm, ma jen zakladnf kvalifikaci, je nezaméstnany, ma maly kontakt
s prateli, ma strasti v detstvi nebo nema ddverné pratele (12).

V etiologii schizofrenie jsou uvadény jak psychosocialni, tak envi-
ronmentalni a genetické rizikové faktory. Povazuje se za dilezité, ze tyto
faktory pUsobi spole¢né jako ,gene-environmentcorrelation” a gene-envi-
ronmentinteraction” (13).
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V poslednim obdobf se klade dlraz na casny vyvoj neurokognitivnich

funkci, které predstavuiji cil pro ¢asné psychosocialni intervence jeste v ob-
dobi pfed onemocnénim na priklad v casném téhotenstvi (14).

Zavér

Projekt Epidemiologie a genetika schizofrenie pfinesl v oblasti psychoso-
cialnich rizikovych faktord potvrzenti literdrnich Udajd, které jsou obecné po-
vazovany za velmi ddlezitou skupinu rizika vzniku onemocnéni schizofreni.
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Tyto poznatky mohou byt podle nékterych zahrani¢nich autorl vyuzity
v Casné intervenci napfiklad v obdobi ¢asného téhotenstvi pro prevenci
tohoto onemocnéni. Také ostatni psychosocidlni rizikové faktory, které se
uplatiuji pfi vzniku onemocnéni schizofrenii, by mély byt sledovany jak
odborniky ve zdravotnictvi, tak i v socialnf oblasti, aby se mohla pfijmout
adekvatni preventivni opatieni, kterd by snizila riziko vzniku onemocnéni
schizofreni.
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Konziliarni psychiatrie

MUDr. Michal Vodicka
Psychiatrické oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.

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.

Klicova slova: somatizace, deprese, delirium, suicidium.

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.
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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)

/ Psychiatr. praxi 2016; 17(3e): e25-e40 / PSYCHIATRIE PRO PRAXI @37



2 @

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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Labour Fain : ; . Dvé Ceské psycholozky spojily své Usili, sestavily mezindrodni tym a vysledkem je publikace sice rozsahem
I} : Utld (94 Cislovanych stran), ale obsahem pozoruhodna. Na zadni strané prebalu konstatuje prof. Giustino
] Colttext of ' Varrassi, ze v knize jsou vyznamné (mimo jinych) dva aspekty. Jednim je védeckost pfistupu a tim druhym
Labour Pain je stélé odkazovani na mimoradnou lidskost tématu. A Ctendr zde musi dat za pravdu. Nenf to samozfejme
- pouze pojednanim o nécem tak bezesporu niterném, jakym je bolest, ale jde o bolest ve spojeni s prinase-

nim nového zivota, tedy (jak fkd ndzev knihy) bolest spojena s rozenim.
Struktura textu je dobre volena a napomaha prehlednosti a srozumitelnosti. Uz v Predmluve se Ctendr ve stru¢nosti seznami se vsim, co mUze hledat a oce-
kdvat, mUze si potom vybirat jednotlivé kapitoly podle svého osobniho a okamzikového zajmu. Kazda kapitola je uvedena abstraktem, tedy opét pomoci
Ctendfi v jeho orientaci. V nékolika kapitolach autorky (ano, vsichni clenové tymu jsou zeny) prochazeji sociokulturni kontext vnimani porodni bolesti, pokra-
Cuji tématem psychologickych aspektl porodni bolesti, vyrovnavani se s nimi, strachem s nimi a s porodem obecné spojenym. Samostatnou kapitolou je
| ttma matkou vyzadaného porodu za pomoci tzv. cisarského fezu. Nekteré pasaze jsou ve svem vyzneni obecnéjsi a davaji zamyslet se v SirsSim kontextu. Tak

je tomu napiiklad u komponent bolesti. Strucné, ale srozumitelné je prochdzena komponenta emocni, behavioralni a kognitivni, véetné moznych nastroju
a podob zachycovani, méfeni. Bolest je vzdy komplexni, determinovana zkusenosti, ocekavanim, osobnim i socialnim prostfedim. Autorky nabizeji vysledky
fady mezinarodnich studii zameérujicich se na rozdily prozitku bolesti. Porovnavaji se kulturni a narodnostni rozdily mezi rodickami, vzdelani, vek, ocekavani
atd. Ze vsech téchto empirickych vyzkumu spocivajicich na co nejkonkrétnéjsich datech vyplyva cosi zasadniho: ze totiz ani tak nejde o potlaceni bolesti
spojené s prichodem nového Zivota, ze také ani nejde o bagatelizaci bolesti jako néceho neprijemného, nezadouciho, ale bohuzel nevyhnutelného, ale o to,
dat véem takovym prozitkm, jejich projeviim a s nimi spojenych kognici (myslenek, fantazif apod.,) néjaky smysl. Takovy smysl, ktery patfi do lidského ziti,
ktery pomaha snaset bolest a diskomfort a zamezuje, aby nastoupilo utrpent. Jako muz, ktery nepodstupuje zkousku porodnich bolesti si snad mohu dovolit
trochu filozofictejsi nadhled a prani, aby pfichod cloveka na svet byl spojen s bolesti, kterd ma smysl a je provazana s nadéji a vznesenost.
Diskutovana publikace je povedena jak obsahem, tak tim, ze vychazi v anglicting, a je tak neomezené dostupna. Doporucuiji tuto publikaci k cetbe
a diskuzim odbornikdm nejriznéjsich specializaci, ale také viem, kdo porod a vse, co je s nim spojené, nepovazuji jen za rutinni zdravotnicky akt.
prof Jiti Sipek, CSc, Ph.D.
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