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Tento ¢lanek je zaméren na poruchy chovani dospélych z pohledu interni mediciny. Poruchy chovani jsou rozdéleny do 3
kategorii na zakladé vztahu k somatickym nemocem. Problémové chovani muze byt disledkem somatického onemocnéni,
nebo vyplyva z duSevni nemoci ¢i dusevni abnormality. Uvedené déleni je dilezité pro vybér terapie.
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BEHAVIORAL DISTURBANCES IN INTERNAL PRACTICE

This article is focused on behavioral disturbances in adults from the general-medicine point of view. The behavioral disorders
are divided into three categories based on the aspect of the relation to an organic illness. The problems of the behavior
could result from the organic proces/disorders or could exist because of the mental illness or the mental abnormalities. This

categorization is important for deciding the therapy.
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Zakladnim projevem aktivity ¢lovéka je jeho chovani,
jez je modifikovano fadou faktoru a je determinovano vuli.
Z tohoto pohledu rozliSujeme 3 zakladni kategorie jednani,
tj. jednani volni, mimovolni a protivolni.

Chovani je vysledkem souhry jednotlivych slozek psy-
chiky a je spolu s fec¢i nejnapadnéjSim z psychickych proje-
vi. Jeho pozorovani neni pro lékafe ztratou casu. Naopak,
pro alespon trochu vnimavého jedince je sledovani pacien-
tovych projevli branou do jeho duse, umoznujici vétsi mi-
ru empatie, diky nizZ pak pristupuje k terapii pacienta vice
individualn¢. Pfihlédnuti k chovani pacienta miZe i zvra-
tit pomyslné misky diagnostickych vah. Napfiklad pacient
s gastralgii a negativnimi nalezy vySetfeni by byl bez pfi-
hlédnuti ke svému chovani uzavien jako dyspepticky syn-
drom NS a lé€en anacidy a prokinetiky bez valného efektu.
Pokud by byl jeho symptom posuzovan s ohledem na cho-
vani nesouci znamky deprese - jako je staZzena gestikulace,
sniZzena mimika, monotonni a nevypravna fe¢ - efekt pri
1é¢bé gastralgie by prinesla antidepresiva.

Lékaf vykonavajici praxi v nepsychiatrickych oborech
by se chovanim pacientl a jeho odchylkami mél zabyvat
z pohledu ovlivnéni zakladni nemoci a jejiho 1é¢eni.

Jak se ale orientovat v poruchach chovani? Veskeré dé-
leni poruch chovani a jednani je jen didaktické a vZdy sche-
matizujici, protoZe chovani je vysledkem interakci ostat-
nich psychickych kategorii, jako jsou védomi, emoce, vnimd-
ni, mysleni, pamet, intelekt, osobnost a jiz zminovana viile.
Proto je v tomto ¢lanku vénovana pozornost nejzavaznéj-
§im a nejcastéjSim typim poruch chovani, se kterymi se
somaticti 1ékafi setkavaji.

Pacienta, ktery se nechova ,standardné®, to znamena,
Ze jeho chovani vykazuje znamky nespoluprace, oznacuje-
me Casto jako ,,problémového pacienta®“. Problémem nalep-
ky .problémovy“ je ale to, Ze se jedna z hlediska pfiin
i projevi o obsahlou polymorfni skupinu.

OznaCenim pacienta za problémového si sice ulevime,
ale navazat s nim terapeuticky vztah, ktery je nutnym nafa-
dim pfi izdravé nemocného, nam to nepomiize.

Pro 1ékafe poctivé vykonavajiciho své femeslo jsou

~problémovi pacienti“ obecné zdrojem litosti, frustrace a
bezmoci, Cemuz se nelze viibec divit. Jak ma byt asi 1ékafi,

ktery usiluje o pacientovo blaho v podobé navraceni zdra-

vi a ten nejen, Ze neni vdéény, ale kolikrat se, slu§né fece-

no, ,,aktivné brani terapii“, a to nejen slovné, ale i fyzicky

a jasné lékari dava najevo, kdo je v terapeutickém vztahu

panem. Pokud se vSak lékar bude utapét ve vodach nepfi-

jemnych emoci, je to nejlepsi cesta k ,vyhoreni“ (syndrom
Lburn out“) . Proto je pro lékare nezbytné najit optimalni

a uspornou formu komunikace a zptsob zachazeni s tako-

vymto pacientem. KliCem k porozumeéni pacientovu cho-

vani je pochopit jeho motivaci - at uz védomou ¢i nevédo-
mou, toho, pro€ se chova jinak neZ béZny pacient.

Nestandardné se chovajici pacienty lze v zasadé rozdé-
lit do 3 kategorii:

1. Psychicky relativn€ zdravi lidé, trpici nezdvaZznou poru-
chou. Jsou to lidé se sklonem k neurotickym reakcim
(nejedna se o onemocnéni, ale jen o poruchu) nebo li-
dé s poruchou osobnosti (dfive nazyvané jako psycho-
patie), ktefi jsou v disledku poruchy zvysené uzkostni,
trpi nadmérnym strachem, projevuji nepfiméfené hnév
apod., coZ vyvolava nelibost 1ékafe a komunikace se
jesté vic zhorSuje. Neporozuméni pak vyvéraji z nedo-
state€né Ci nepfiméfené komunikace mezi pacientem a
personalem. U takovychto pfipadl je potom odstrané-
ni poruchy chovani jednoduché. Staci jen adekvatnim
zplusobem navazat terapeuticky kontakt, kdy 1ékaf zvo-
li zpisob komunikace pfiméfeny k pacientové osob-
nosti, intelektu, socidlnimu postaveni. Pfistupuje k né-
mu individualné¢, cozZ je ukol ¢asto namahavy, nicméné
mnohdy kliCovy, protoze je ve hie pacientova dlvéra
v pomoc a tedy i rychlost uzdravy.

2. Pacienti trpici pfechodné psychickou poruchou, sekun-
darné vyvolanou na zakladé somatického onemocnéni -
napf. delirium, reakce na stres, organické dusevni poru-
chy. Symptomy mizi ruku v ruce s uzdravou somatické-
ho onemocnéni.

3. Pacienti primarné€ psychicky nemocni: napf. schizofre-
nik trpici sluchovymi halucinacemi, které mu zakazuji
1éky brat, nebo depresivni pacient, ktery pro oslabenou
volni sloZku neni motivovany k terapii atd., dementni
pacient s defektnim tsudkem nechdpe nutnost terapie.
Dale do této kategorie patfi uzivatelé alkoholu a drog.
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1. kategorie - Psychicky relativné zdravi lidé

Tato kategorie zahrnuje nositele neurotickych poruch
s rysy zvySené uzkostnymi, histrionskymi, narcistickymi,
uZivajici Casto agresivni a manipulujici vzorce jednani. Po-
kud jsou tyto maladaptivni vzorce chovani trvale a hlubo-
ce zakotveny ve struktufe osobnosti, miZeme hovofrit o di-
agnoze specifické poruchy osobnosti.

A. Uzkostny pacient
Pacient trpici zvySenou uizkosti je Castym jevem v lékar-
ské praxi. Jista mira uzkosti je béZna a fyziologicka u kaz-
dého pacienta. Pfesné definovat, co je jeSt€ normalni a co
uz je patologicka uzkost, neni mozné. Da se ale fict, Ze
fyziologicka uzkost je umérna predpokladané naro¢nosti
vysetieni. Uzkost je modifikovana pomérem psychické a
vegetativni uzkosti a neméla by mit nepfiznivy vliv na vy-
Setfeni a terapii. Pacient je schopen takovou uzkost volnim
usilim korigovat. Naopak nadmérné uzkost vyrazné ome-
zuje vySetfovaci a terapeutické moZnosti a ovliviiuje obraz
nemoci zejména vegetativnimi projevy jako je tachykardie,
pfechodna hypertenze, zrychlené a zmé€lc¢ené dychani ve-
douci az k projeviim panické poruchy. Neméné obtizné
jsou projevy psychické uzkosti. Pacient se stava neklidnym,
agitovanym, chova se nediverivé, mize byt az slovné hru-
by, pficemz k hostilnimu chovani ho vede jen strach, niko-
liv zIy umysl. Pacient by se dal pfirovnat k ,,pejskovi, ktery
Stéka, ale nekouse®. Lékem na uzkost je jeji v€asné zmirné-
ni, a pokud pacient neni v ohroZeni Zivota, mélo by sniZe-
ni uzkosti jiz z taktickych divodd dostat prednost pred
samotnym terapeutickym vykonem. Uzkost sniZujeme nej-
prve prostfedky psychoterapeutickymi, a jen v pfipad¢ ne-
uspéchu nebo u velmi akutnich pfipadli bereme na pomoc
farmaka. Zakladni psychoterapeutické prostiedky patfi do
armentaria nejen psychiatra, ale kazdého Iékare. Co se ty-
ka formalni stranky komunikace, 1ékart hovofi s uzkostnym
pacientem zfeteln¢, jeho vystupovani je pevné a zaroven
vlidné. Lékar tim budi v pacientovi dojem, Ze opravdu vi,
co d¢la, ale zaroven je pfipraven vyslechnout i pfipominky
pacienta, které mohou mit pod tihou uzkosti formu nesou-
vislého projevu. To, Ze v pacientovi zUstava dojem, Ze se
muZe alesponn omezené podilet na rozhodovani a ovliviio-
vani svého zdravi, v ném posiluje tzv. dospélé Jda a zamezu-
je rozvoji regrese detskeho Ja (3). Lékar se pacientovi diva
do o¢i, ¢imZ potvrzuje ucast a zajem o pacienta. Naopak,
pokud mluvi pacient, 1ékaf mu do o¢i nehledi uprené. Da-
le Iékat dba, aby gestikuloval klidné a spiSe mén¢, mluvi
nahlas, ale nekfici, mluvi spiSe pomalu, ale ne tak, aby pi-
sobil nepfirozené. Gesta, mimika, tempo a modulace feci
- to jsou projevy nonverbalni komunikace, kterou uzkostny
pacient zvySené¢ vnima. Pfitom prave tato sloZka projevu
je Casto podcenovana, a to i presto, Ze tvori 70 % celkové-
ho dojmu z projevu. Zbyvajicich 30 % pfipada na verbalni,
obsahovou ¢ast projevu. Obsahem rozhovoru je zakladni
penzum informaci o tom, co pacienta bezprostfedn€ ceka,
tj. jaké vysetfeni a 1éCeni bude nasledovat, a jestli bude
nepiijemné Ci bolestivé. Nemusime se bat zminit se o nad-
chazejici bolesti - otevienym jednanim o nepfijemnych vé-

cech duvéru pacienta neztracime, ale naopak ziskavame.
Pokud jsou néjaké pripominky ze strany pacienta, je dob-
ré je vyslechnout a stru¢né shrnout. Vhodné je formulovat
souhrn pfiblizné takto: , Jestli vam rozumim, chcete..., ne-
bo ,chépu, Ze vam jde o...“ (3). Pacient vidi, Ze mu naslou-
chate a berete ohled na jeho potfeby. Tento postup je zdlou-
havéjsi a namahavéjsi. Odmeénou za néj je ziskani diavéry
pacienta a potlaceni jeho uzkosti. Neni to zbytecny luxus,
ale vzhledem k vegetativni slozce tizkosti miiZzeme takovy
postup povaZovat za terapeuticky prostredek.

B. Agresivni a ,hystericky“ pacient

1 pfes to se nékdy nevyhneme eskalaci uzkosti v agresi
Ci stav, kdy pacient regreduje aZ na uroven malého ditéte a
ztraci dospélé Ja. Tuto dospé€lou sloZzku pak musi suplovat
1ékar tim, Ze jakoby hovofi za pacienta - pouZiva Ja formu:
napft.: ,sednu si, oteviu oko, nehybu se, nemrkam, jesté vy-
drzim...“. Pokud je stav akutni, tak dopliujeme, nikoliv na-
hrazujeme, nase psychologické plisobeni psychofarmaky.
Vhodné jsou benzodiazepiny s rychlym nastupem ucinku,
jako je oxazepam (Oxazepam) v davce 1 tbl., alprazolam
1 aZz 3 mg (Neurol, Xanax), bromazepam (Lexaurin)
1,5-3 mg. Nastup uc¢inku urychlime sublinqalnim poda-
nim. Vyjimecné, napf. u vySetieni branicich se pacient,
volime ke zklidnéni populdrni diazepam (Apaurin) - 1 az
2 amp. v intravenozni aplikaci; vyjimec¢né, zejména u sta-
rych lidi, miiZze dojit vzacné k paradoxni reakci, kdy se ne-
klid jesté zvysi. Pokud se uzkost vystupnuje v brachialni
agresi, miiZeme pouZzit néktera neuroleptika. Provadime
monoterapii a volime takové preparaty, u kterych je vysoky
pomér ucinku k nezadoucim projevim. Ke star§im, agresi
dobfe tlumicim preparatiim patii levopromazin (Tisercin).
Aplikujeme podle stupné agrese 1 aZ 3 amp. i.m., nebo po-
davame haloperidol (Haloperidol) 1-2 amp. i.m. Mezi neu-
roleptika s nizkym vyskytem vyvolani nezadoucich ucin-
ki (zejména extrapyramidového syndromu a epileptiform-
nich paroxyzmil) patfi tiaprid (Tiapridal), melperon (Buro-
nil) - oba preparaty existuji jak v tabletarni, tak injekéni
formé¢. Pfi vyjime¢né nadmérné agresi volime klomethia-
zol (Heminevrin) bud' v i.v. infuzi, nebo p.o. ve formé& kap-
sli. I kdyz je agresivni pacient tou nejhorsi klientelou, které
by se lékar nejradé€ji na mile vyhnul, mél by mit v zdjmu
udrzZeni své psychické pohody na zfeteli, Ze se nestal ter-
¢em utoku pro zvlastni osobni poté€Seni pacienta, ale Ze jde
o projev strachu, zlosti z bezmoci, ktera je iracionalné pfe-
sunuta na pacientovy nejbliZsi objekty. Potom terapeuticka
strategie ,hrubé zaplaty na hruby pytel® ulevi 1ékafovym
negativnim emocim, ale neni cestou ke spolupraci s pacien-
tem. Jak budeme s pacientem zachazet zaleZi na mire jeho
agrese. U leh¢iho pribéhu je efektivni prekvapit pacienta
jinym vzorcem chovani, neZ na jaky je asi navykly a namis-
to ,protiuderu®, ktery ho jest€ vice popudi, je lepSi projevit
porozumeéni a ucast.

Pojem hysterie nebyl nikdy chapan jednotné. V posled-
nich desetiletich se od tohoto vyrazu v psychiatrii ustupuje,
nebot se stal v laické a bohuzel i v 1ékafské verejnosti pe-
jorativni nalepkou, podobné jako psychopatie. V soucasné
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klasifikaci tento pojem nenajdeme. Poruchy dfive oznaco-
vané za hysterické jsou v klasifikaci MKN-10 zafazeny do
skupiny somatoformnich a disociaénich poruch. Somato-
formni porucha ptipomina somatické onemocnéni, ale chy-
bi u ni organicky podklad. U disociacni poruchy zase docha-
zi k Castecné nebo uplné ztraté integrace vzpominek na
minulost, aktualnich pocitii a kontroly télesnych pohybi.
Jedina diagnoza v MKN-10 nesouci v nazvu odvozeninu
hysterie je histrionskd porucha osobnosti vyznacujici se neu-
stalou touhou po ocenéni a vzruSeni. Jedinec touZi upou-
tat na sebe pozornost okoli svym teatralnim chovanim pl-
nym sebedramatizace a ¢asto nepfimérené koketérie. Nad-
mérnou pozornost vénuje vlastni fyzické pritazlivosti. Jeho
emotivita je mélka a labilni. Pfi¢iny poruchy jsou psycho-
logické, u té€chto lidi jsou pfitomny nevyfeSené oidipovské
problémy a v anamnéze nachdzime odmitani a separaci
v raném détstvi.

C. Narcisticky pacient

ZtrpCovat profesni Zivot nam muZe pacient s narcistic-
kymi rysy, ktery je zahledén do sebe a pro kterého je 1ékar
jednim z objektt, které mu slouzi pro potvrzovani vlastni
dokonalosti. Cilem jeho chovani a konani je syceni pocitu
jeho vyjimec¢nosti. VyZaduje, aby ho okoli respektovalo, 1¢-
kafe nevyjimaje. Jeho chovani ma dvé podoby. Narcismus
neskryvany, otevieny, feklo by se ,,Cestn€jsi®, je i pro nezku-
Seného lékafe napadny, kdy se pacient chova ve stylu fil-
mové hvézdy: ,tady mé mate doktore a hledte mé vylécit®.
Druha, skryt€jsi podoba narcismu je pro rozpoznani veétsi
oriSek a takovy pacient od 1€ékafe oCekava, aby sam pfiSel
na to, Ze ma pred sebou né¢koho naprosto unikatniho. Jak
s takovymi lidmi optimalné zachazet? Mizeme volit pfislo-
vecnou taktiku ,,aby se vlk nazral a koza ztistala cela®. Tedy
trochu hrat hru, Ze je pacient dokonaly a pohladit mu jeho
ego, ale pritom sledovat sviij terapeuticky zamér. Tito pa-
cienti miluji okazalé a efektni véci a kdyz je 1é¢ba Ci vySet-
feni bolestivé, tak at je aspon dostate¢né vyjimecné. Dale
projevuji divéru spiSe zahrani¢nim, drahym, ¢i barevnym
preparatim. Nase hodnota lékafe v jejich oCich vzroste,
pokud je zapojenim hereckého talentu a sugesce presveéd-
¢ime, Ze vlastnime zdravotnické prostfedky hodné jejich
urovné. Pokud napfiklad osteoporotické damé nabidneme
Miacalcic s doplnénim poutavé legendy o lososim ptivodu
kalcitoninu, kterou zakon¢ime poucenim o extraordinérni
intranasalni aplikaci s prostfidavanim nosnich direk, je
to pro terapii pacientky mnohem uc¢innéjsi, neZ pouze pfi-
jit s poznamkou o doplnéni 1écby dostate¢nou konzumaci
mlécnych vyrobki.

2. kategorie - Pacienti trpici prechodné psychickou
poruchou

A. Delirantni pacient

Na oddé¢leni akutni péCe riznych obort se setkavime
s poruchou chovani v ramci rozvoje delirantniho stavu
v navaznosti na zakladni onemocnéni. Delirantni stavy
jsou nespecifické organické mozkové syndromy komplexni

povahy, u kterych jsou alterovany v riizném poméru vSech-
ny psychické sloZzky - pfedev§im v€domi, vnimani, pozor-
nost, pamét - a je naruSen cyklus spanek-bdéni. Pacient
byva dezorientovan ¢asem a mistem, nékdy i osobou. Po-
ruchy vnimani maji raz halucinaci, ¢astéji vizualnich, mé-
né uz sluchovych ¢i taktilnich. Pamét je naruSena ve vsti-
pivosti, coZ lehce ovéfime testem, kdy ma pacient po nas
s odstupem 5 minut opakovat 3 slova, ktera jsme mu fekli.
Porucha spanku se projevuje jeho nekvalitnosti, mliZe upl-
né chybét, nebo je invertovan cyklus spanek-bdéni a pfi-
znaky deliria se v noci zhorSuji. Tak komplexni naruseni
psychickych funkci zakonité vyustuje ve zménu chovani.
Chovani a psychomotorika je napadn€ zménéna, ¢asto ve
smyslu zvySené bezucelné aktivity. Porucha zahrnuje spek-
trum napadnych, situaci neadekvatnich projeva rizné in-
tenzity. Napf. od celkem roztomilé snahy pacienta vypros-
tit se z nemocni¢niho kabatku, pres trhani pyZama, aZ po
nebezpecné brachidlni nasili na personalu. Motivaci k ta-
kovému chovani miZe byt strach z ohroZeni nebo z prona-
sledovani, zpiisobeny napiiklad jiZ zminénymi halucinace-
mi. Méné¢ Casto je pfi delirantnim stavu aktivita sniZzena a
pacient je neteCny a apaticky.

Typické jsou pro delirium tyto znaky:

1. rychly rozvoj obrazu béhem nékolika hodin aZ dnl
2. kolisani intenzity projevli a ménlivost obrazu béhem
dne.

Tato ménlivost nékdy byva zdrojem nedorozuméni
u personalu, protoZe oSetfujici Iékar, indikujici psychiatric-
ké konzilium u neklidného pacienta, povazuje uvadéni da-
vodu svého poZadavku na Zddanku u tak evidentniho obra-
zu za nadbyte¢né. Pfivolany psychiatr mize byt svédkem
jiz lucidni periody pacienta, ktery spolupracuje, je orien-
tovan, chova se korektné a na svlij predchazejici stav ma
amnézii - je prosté bez nalezu. Po odchodu konzilidfe se
oSetfujici 1ékar nestaci divit, kdyz Cte diagndzu sine morbo
psychicum a v doporuceni se nic nedoporucuje. Vysledkem
jsou pak mezi lékafi vzajemné pochybnosti o dusevni kon-
dici a oddaleni 1é¢by pacienta. Proto by stru¢ny popis pfi-
znakl na Zadance nikdy nemél chybét.

Z pohledu etiologie se jedna o bohatou skupinu extra- a
intrakranialnich pfiCin, zahrnujici nejcastéji metabolicky
rozvrat u fady endokrinnich a organovych poruch, stavy
po anestézii, uzivani psychoaktivnich latek a medikamen-
ti. Delirium je soucasti jejich abstinen¢nich syndromd, pfi
infekcich bud systémovych nebo nitrolebnich, expanziv-
nich procesech mozku, u hypertenze, nedostatku thiami-
nu a v neposledni fadé se na genezi deliria podileji i vlivy
prostfedi: pacient vytrZeny ze svého prostiedi a pfesazeny
do ciziho prostfedi JIP je na jednu stranu hyperstimulovan
personalem, pfistroji a na druhou stranu deprivovan ne-
dostate¢nou moznosti pohybu, nedostatkem spanku, stra-
chem.

Cela epizoda deliria trva riizné dlouho. Pfevazné do
jednoho az dvou tydnti odezni. Psychofarmakologicka 1éc-
ba je doplnkova ke kauzalni terapii a slouzi ke zlepSeni kon-
taktu a spoluprace s nemocnym na takovou troven, aby byl
pacient schopny absolvovat 1é¢bu kauzalni.
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Uziti psychofarmak zavisi na pribéhu deliria, jeho pu-
vodu a s pfihlédnutim na somatickou komorbiditu. Benzo-
diazepiny, jako je oblibeny diazepam inj. (Apaurin) nebo
bromazepam (Lexaurin), jsou slabym kalibrem, protoze
pouze oslabi uzkost a neklid, ale neodstrani ¢asto se vy-
skytujici halucinace a z nich vyplyvajici poruchy chovani.
Jsou popsany i paradoxni reakce - zhor§eni neklidu a zma-
tenosti. Proto jsou hlavnim trumfem psychiatra neurolepti-
ka, coz je skupina farmak plisobicich pfevazné na dopami-
nergni systém, zejména blokadou postsynaptickych D2 re-
ceptoril. Tim pusobi antihalucinogenné a protidelirantné.
Z neuroleptik jsou uzivana v posledni dob€ Castéji tzv. aty-
pomérem blokady podtypti dopaminovych receptorti a niz-
§im vyskytem nezadoucich uc¢inkil). Dobra klinicka zkuSe-
nost je s tiapridem (Tiapridal), ktery je velmi dobfe tolero-
van a ma vyrazny efekt. Primérné davky se pohybuji ko-
lem 300-400 mg/d, coZ predstavuje podavani 3-4 tablet
s maximalni davkou na noc (aby se predeslo no¢nim nekli-
diim a nespavosti). Maximalni davky ale mohou byt 3-4x
vys$i - kolem 1200 mg/d. Vyhodou tohoto preparatu je
imoZnost injek¢éni formy aplikované intramuskularn€. Dal-
$im, u nas zatim malo medikovanym atypickym neurolep-
tikem, je risperidon (Risperdal), v davce kolem 6 mg /d,
podavané p.o. a rozdélené obvykle do 2-3 davek.

Mezi osvédéena typicka neuroleptika patfi haloperido-
lum (Haloperidol) s vyrazné tlumivym u¢inkem. Zde ma-
me moZnost volit mezi tabletami a injek¢éni formou pro
i.m. aplikaci. U obou zpisobl je priimérna denni davka do
10 mg, rozdélena do 3-4 davek, jen vyjimeéné vyssi. V po-
sledni dobé¢ je rozSifené podavani melperonu (Buronilu),
ktery je pro své slabé a vzacné se vyskytujici neZadouci
ucinky dobfe tolerovan u starSich lidi. Pokud pfevazuje
u pacienta nespavost a no¢ni neklid, sta¢i podavani jen
25-50 mg na noc, bud injekéné (1 amp. = 50 mg) nebo
p.o. (tablety po 25 a 50 mg). Pokud neni vecCerni davkou
dosahnuto uspokojivého vysledku, zvySujeme davku na
75-100 mg, ojedinéle aZ na 400 mg/d. VySe davek je samo-
zfejmé€ u vSech preparatl zpétné korigovana dosahnutym
terapeutickym efektem a vysi neZadoucich ucinkt. Mezi
né patii priliSna sedace a extrapyramidovy syndrom. Me-
zi nejCastéjsi chyby nepsychiatra 1éCicich delirantni stavy
patfi neznalost davkovani neuroleptik a netrpélivost. Tato
kombinace zpusobuje, Ze pacient je nejprve poddavkovan
a pokud nedojde k témér okamzitému efektu, je nasledné
naopak zalécen kombinaci neuroleptik. Vysledek aplikace
takového ,.koktejlu“ se dostavi v podobé né€kolikahodinové-
ho spanku, coz jesté vic narusi cyklus spanek-bdéni. Neni
zanedbatelna ani potenciace 1ékovych interakci.

B. Akutni reakce na stres a porucha pfizptisobeni

Na somatickych odd¢€lenich se diagnoéza zvana akutni
reakce na stres nebo traumatickd krize vyskytuje relativné
Casto, a to po sdéleni zavazného onemocnéni pacientovi,
nebo po zakrocich, na které pacient nebyl pfipraven, nebo
nedopadly tak, jak si pfedstavoval. Obecn€ je traumaticka
krize podminéna zmé&nami, které vystupuji ndhle - jako na-

pfiklad onemocnéni, invalidita, odchod blizké osoby a za-

stihuje jedince nepripravené (1). Reakci na podnét obvykle

rozd€lujeme na tyto faze:

1. Krizovy Sok, ,omraceni®, kdy je zuZeno védomi, ne-
schopnost pochopit situaci, orientovat se v ni. Trva od
né€kolika sekund do cca 24 hod.

2. Reakéni faze; pacientovo zoufalstvi se projevuje bud
sniZenou aktivitou - pacient se uzavira do sebe, méné
komunikuje, je apaticky, vykazuje sniZenou mimiku a
gestiku a mize dojit az k disociaCnimu stuporu, nebo
naopak reaguje nadmérn€ zvySenou aktivitou projevuji-
ci se agitovanosti, nepratelstvim, hostilitou azZ agresivi-
tou nebo unikovou reakci. Tato faze trva dny az tydny.
Dalsi vyvoj celkové reakce zaleZi na adaptacni kapacité
a mechanizmech.

Dle prof. Bouc¢ka reakce prechazi do jedné z nasleduji-
cich podob:

a) zpracovani krizového podnétu, coz je reakce pfizniva;
vystupuji faze nové orientace jako inovativni Sance fe-
Seni krize

b) chronifikace, suicidalita, ev. zneuzivdani psychoaktivnich
ldtek pfedstavuji nepfiznivy prubéh.

V ramci hospitalizace pacient mize prozit vSechny faze
traumatické krize. Je dilezité, aby oSetfujici 1ékar zabranil
fatalnim pribé&htim, coz se neobejde bez schopnosti rozpo-
znat nastupujici krizi pozorovanou jako zménu chovani pa-
cienta. Povinnosti je zajistit krizovou intervenci (KI) psy-
chiatrem ¢i psychologem. Zakladem KI je rychly zacatek
pomoci, zhodnoceni aktudlni situace, dle které terapeut
pruzné voli metodu pomoci. Cilem krizové intervence je
podpora a s pomoci terapeuta nalezeni vlastni schopnosti
postiZeného si sam pomoci. Suicidalni jednani je predvida-
telné diky znalosti pribéhu suicidalniho vyvoje.

C. Suicidalni pacient
Suicidalni vyvoj probiha ve 3 etapach:

1. Uvaha - myslenky a suicidium nenabyvaji konkrétniho
charakteru, jsou brany jako jedna z moznosti feSeni si-
tuace. Pacient se vic od okoli izoluje.

2. Ambivalence - mySlenky na sebevrazdu jsou doprova-
zeny protichidnymi postoji, nékdy pacient hleda po-
moc a dokonce primo sdéli prani zemfit.

3. Rozhodnuti - hovofime o nepfimém oznamenim sebe-
vraZdy. Stav charakterizuje ,.klid pfed boufi“, pacient se
rozhodl pro sebevrazdu, bere ji jako jediné spravné fe-
Seni a poc¢ina se pfipravovat na konkrétni zptisob. Oko-
li mizZe pozorovat ,faleSné“ zlepSeni nalady a chovani -
pacient se zklidni, piisobi necekané vyrovnané, Casto se
nepiimo a nenapadné louci, chce mluvit s pribuznymi,
pisSe dopisy. V tomto okamziku mame posledni mozZnost
odvratit pacienta od realizace suicidia. Zjisténi suicidal-
niho prani otevienym dotazem v této fazi je témér ne-
moZné pro pacientovu dissimulaci a nezbyva nam nez se
orientovat na zakladé pacientova chovani.

Vétsinou je nutné pieloZit pacienta na psychiatrické
uzaviené oddé€leni, kde kromé psychoterapie a farmakolo-
gické 1écby je zpocatku indikovan zvySeny dozor. Vybér
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farmaka se fidi hloubkou krize. Volime neuroleptika se se-
dativnim uc¢inkem (levopromazin, sulpirid), trankvilizéry
(alprazolam), antidepresiva ze skupiny SSRI (citalopram,
fluvoxamin, sertralin).

3. kategorie - Dusevné nemocny pacient

Postaveni duSevn€ nemocnych lidi se v poslednich letech
nastésti méni k lepSimu, a to jednak diky novym, u€innéjSim
psychofarmaktim, jejichZ vyvoj odstartovalo v r. 1952 prvni
neuroleptikum chlorpromazin, a jednak diky neméné nama-
havému procesu - zmén€ pohledu zdravé spolecnosti na du-
Sevné nemocné. Presto je stale nalepka duSevni nemoci po-
vazovana za cosi stejné hrozného, jako je napi. AIDS. Nej-
horsi ,,povest” maji asi pacienti se schizofrenii.

A. Schizofrenni pacient

Schizofrenni onemocnéni zahrnuje nékolik diagnoz,
z nichZ nejznaméjsi je paranoidni schizofrenie. VSechny
schizofrenni poruchy maji spoleéného jmenovatele. Tim je
z4avazna porucha mysSleni, ktera znemoZnuje nositeli plné
postihovat realitu. Pfitom halucinace se nemuseji vyskyto-
vat, i kdyZ jsou Casté. A naopak, pfitomnost halucinaci jesté
neznamena diagnozu schizofrenie. Halucinace jsou soucas-
ti napriklad intoxikaci, delirii, manii, vyjime¢né u tézkych
depresi. Byva vSak opomijen fakt, Ze toto onemocnéni ma
prubéh sloZeny z obdobi relapsii, tedy akutnich vzplanuti bo-
hatych na symptomatiku a remisi, kdy je pacient dobie adap-
tovany a citi se celkem bez potiZi. V jeho chovani jsou jen
diskrétni napadnosti, jako napf. uzavienost, emocéni oplosté-
lost a jakoby neteCnost. Je celkem pravidlem, Ze somaticti
Iékafi nerozliSuji tyto dva rozdilné stavy a pfistupuji k paci-
entovi v remisi jako k akutnimu psychotikovi. Kdyz Iékar pfi-
jimajici pacienta zjisti, Ze ten chodi do psychiatrické ambu-
lance a ma schizofrenii, n€kdy automaticky vola psychiatric-
ké konzilium. Pfitom kompenzovany schizofrenik (v remisi)
se vétSinou snaZi spolupracovat, coZ uz prokazuje pravidel-
nym uzivanim 1éku. Je to dano tim, Ze dosahl jistého nahle-
du na nemoc. Lékafi spontanné udava uzivané 1éky, jejich
davkovani a datum posledni kontroly. Volat psychiatrické
konzilium, které by pouze potvrdilo diagnézu a nastave-
nou terapii, je stejné, jako volat internistu na psychiatrii ke
schizofrenikovi, ktery ma dobfe kompenzovanou hyperten-
zi. Konzilium je nejen zbyte¢né, ale zavani alibizmem. Po
psychiatrovi se poZaduje zaruka, Ze pacient ,nic neud€la®,
ale - co je dulezitéjSi - v pacientovi potvrzuje pocit ,nalep-
ky“ nemoci: nic neudélal, snaZi se, ale presto se lidé k nému
chovaji nediivétivé a s odstupem, ¢imz se zase potencuje pa-
ranoidni percepce.

Jina situace je, pokud schizofrenik zrelabuje a jeho chova-
ni se zméni nebo je napadné divné, bizarni a je pravdépodob-
né, ze mize byt nebezpecny sobé nebo svému okoli, nebo
pokud pacient nejevi znamky spoluprace. Poruchy chovani
se projevuji rozmanité a jsou vysledkem zejména naruseného
mysSleni a vnimani. Pfiznaky dé€lime na pozitivni a negativni.

Pozitivni priznaky: pacient produkuje bludy, halucina-
ce (nejcastéji sluchové), jejichz odrazem v chovani je nepfi-
rozenost aZ naslechové postoje, manyrovani. Re¢ je naruse-

na po formalni i obsahové strance. Pozorujeme zarazy (pa-
cient se v reci zastavi bez zjevného podnétu uprostied véty
¢i slova), povrchni asociace (je narusSena logicka struktura,
véty nejsou vazany myslenkovym poutem, fe€ je aZ inkohe-
rentni, pacient nedokaze smérovat v rozhovoru k né¢jakému
cili).

Negativni priznaky znamenaji oslabeni nebo ztratu nor-
malnich funkci a pfedstavuji redukci emocnich prozitk,
vyhasinani mysleni a feci - pacient mluvi malo, fe€ je chu-
da. Ztraci se spontaneita projevu, pacient nema o nic za-
jem. Je ,mouchy, snézte si mé&®.

Zaklad farmakoterapie tvofi jiZ zminovana neuroleptika,
n€kdy nazyvana jako antipsychotika. Tento nazev si vyslou-
Zily piisobenim na psychotické prvky. Dobry efekt maji u po-
zitivnich pfiznakd - snizuji halucinace, produkci bludi a
jinych myslenkovych anomalii. Klasifikace neuroleptik ne-
ni jednotna. Zazité déleni na typicka, (klasicka, tradi¢ni) -
napf. haloperidol (Haloperidol), levopromazin (Tisercin),
thioridazini (Thioridazin) - a atypicka - sulpirid (Dogma-
til), olanzapin (Zyprexa), tiaprid (Tiapridal), risperidon (Ri-
sperdal) - s pfibyvajicim vyvojem na poli receptorového pu-
sobeni pozbyva pomalu na vyznamu. Dfive se antipsycho-
ticky ucinek vysvétloval blokadou D2 receptoril, dnes uz je
dopaminova hypotéza rozSifena o vyznam jinych receptoro-
vych subtypil. Vybér neuroleptika a jeho davky se fidi zavaz-
nosti a obrazem psychotickych pfiznakii. Pfi relapsu jsou
davky vyssi, dojde-li k remisi, pfechazi se na udrzovaci, nizsi
davku. Existuji i depotni preparaty pro intramuskularni po-
dani, které obvykle ptsobi 2-3 tydny.

B. Depresivni pacient
Depresivni poruse je podrobné vénovan nasledujici ¢la-
nek.

C. Manicky pacient

Manie je porucha afektivity. Dalo by se zjednoduSené
fict, Ze je opakem deprese. Charakterizovana je pocitem
zvySené energie, coz se v dusledku projevuje elaci nalady
nezavisle na okolnostech, je napadna hyperaktivitou, ale
zaroven sniZenou koncentraci pozornosti. Tyto poruchy se
spojuji v obraz bezcilného jednani - pacient za¢ne jednu
véc, nedokon€i ji a uz se zabyva druhou ¢innosti. Pfidru-
Zuje se Casto pocit zvySeného sebevédomi a sebedlvéry
na zakladé pocitu zvysSené energie. Porucha prertsta az
do velikasstvi nabyvajiciho i bludné hloubky. Pacient by-
va zvySené hovorny az logorheicky, pozorujeme myslenko-
vy trysk. Obvykle pacient trpi sniZenou potfebou spanku.
Chovani je pfi manickém syndromu téZce naruSeno. Ma-
nicka nalada a pfehnané sebevédomi pacienta zbavuje spo-
lecenskych zabran. Chova se Zovialné, bez spolecenského
odstupu, neadekvatn€ situaci, nevhodné vtipkuje, zvySené
vyhledava spolecenské kontakty, n€kdy Sokuje sexualni de-
liberaci. Zatimco tyto projevy jsou pro okoli a personal jen
obtiZzné nebo usmeévné, nezodpovédné ¢i riskantni chova-
ni predstavuje nebezpeci. Zavazné je naduzivani alkoholu
i drog, rychlé fizeni aut, utraceni velkych finan¢nich ¢as-
tek apod. Spoluprace s pacientem bez farmakoterapie ne-
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Ize dosahnout z pochopitelného diivodu - pacient se citi
extrémné dobre, takZe neni schopen domyslet nasledky
svého chovani. Manie se kromé ,primarné€ psychickych®
nemoci - mdnie a bipoldrni afektivni poruchy - vyskytuje
v podob€ manického syndromu u organickeé poruchy ndlady.
Priznaky jsou stejné, ale rozdil je v etiologii - manie se roz-
viji na zdkladé somatického onemocnéni. Terapie spociva
v podani neuroleptik, 1ze ji doplnit trankvilizéry, hypnoti-
ky a hlavné thymoprofylaktiky (stabilizatory nalady) - Cas-
to uzivany je valproat, karbamazepin. Soli lithia se pro vy-
razné nezadouci ucinky pouZzivaji mén€. Zacina se osveéd-
Covat gabapentin, ktery ma tu vyhodu, Ze u né€j nemusime
provadét kontrolu hladiny v séru.

D. Poruchy chovani pfi uzivani psychoaktivnich latek
(intoxikacich)

'Vaznéjsi akutni intoxikace jakoukoli psychoaktivni latkou
je indikovana k terapii na internich JIP ¢i jednotce ARO.
ky stav a zabyvame se jimi jen pokud vedou k ohroZeni
zdravi €i Zivota pacienta bud pfimo (napfiklad autoagrese
pfi halucinoze), nebo nepfimo komplikaci terapie somatic-
kych priznakt, zejména vitalnich funkci. Klinicky obraz
pochopiteln€ zavisi na typu psychoaktivni latky.

Intoxikace alkoholem:

Obraz patologického, chovani koreluje s koncentraci al-
koholu v krvi a je modifikovano typem osobnosti. U /leh-
cich intoxikaci dochazi k desinhibici osobnosti, kdy se rysy
osobnosti zvyraznuji (,in vino veritas...“). Spole¢né poru-
cham chovani je vymizeni uzkosti a uvolnéni, ztrata spole-
cenského odstupu a zvySena hovornost. U tézsich intoxikaci
dochazi k maladaptivnim zménam jako jsou agresivita, ha-
davost, zhor§eny usudek.

Molekularni mechanizmy vedouci k témto zménam ne-
jsou zcela odhaleny, ale znama je interakce ethanolu s neu-
ronalnimi membranami zvysujici jejich propustnost a zvy-
Sena aktivita mozkové kyseliny gamaaminomaselné (GA-
BA). Pfi terapii se zaméfujeme v prvni fadé na zajiSténi vi-
talnich funkci, dale na symptomatickou 1é¢bu thiaminem,
B12, folaty. I kdyZ je chovani opilého Casto na hranici inos-
nosti, zasadné se vyhybame aplikaci neuroleptik kviili in-
terakci s alkoholem, narusujici hepatalni funkce. Podanym
neuroleptikem prodluZujeme biologicky polocas ethanolu
a tim i trvani ebriety. Jen v pfipad€ netinosné agrese, po-
kud neni mozZné pouZit jen mechanické omezeni (popruhy,
sitové 1tizZko), aplikujeme haloperidol. Rozhodné neurolep-
tika nekombinujeme!

Odvykaci neboli abstinencni stav za¢ina psychomotoric-
kym neklidem, neucelnou hyperaktivitou, podrazdénosti a
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uzkosti, doprovazenou vegetativni hyperaktivitou projevu-

jici se tachykardii, hypertenzi, profuznim pocenim (pfi vy-

soké intenzité priznakd, jehoZ soucasti je i tfes, hovofime
jiz o deliriu tremens). Pfi rozvinutém stavu je ¢astd agrese

a zrakové halucinatorni proZitky - typické jsou mikrozo-

opsie (halucinace zejména hmyzu a drobnych zvifat), kte-

rych se pacient boji, prohlubuje se jeho tizkost a doZaduje
se ,chyceni halucinovaného ZivoCicha“. Je zajimavé, ze
zvySena sugestibilita deliranta umoZiuje jiné osob¢, aby
zmirnila halucinace predstiranym odehnanim, coz pomii-

Ze zmirnit neklid do doby, neZ za¢ne piisobit medikace. Lé-

kem prvni volby je klomethiazol (Heminevrin), ktery ma

kromé kyzenych vyrazn€ tlumivych ucinkd i efekt antikon-
vulzivni a nootropicky.

Castou chybou byva jeho §patné davkovani:

1. poddavkovani (spravné se po uvodni davce 2 cps. po-
kracuje po 2-3 hod., celkem 10 az 14 cps./d)

2. kratka doba podavani (primérné terapie trva 10 dnti)

3. rychlé vysazeni (pfi nahlém vysazeni hrozi epilepticky
paroxysmus, proto snizujeme o 1-2 cps./d).

V pripadé vyrazného neklidu nebo agrese mame moz-
nost intravenozniho podani pomalou infuzi - zklidnéni je
téméf okamzité. Nevyhodou je nutnost ¢asté kontroly pa-
cienta kvili vzacné se vyskytujicimu, zato zavaznému utlu-
mu dechového centra. Pokud neni Heminevrin dostupny,
doporucuje se podavani diazepamu. Denni davka je maxi-
maln€ 3 mg/kg a je rozvrZzena do 3-4 davek. Nevyhodou je
také moznost utlumu dechového centra, navic je zvySeno
riziko pneumonie oslabenim pohybu fasinkového epitelu.
Na podavani neuroleptik jsou rozdilné nazory (6). V praxi
je oblibeny tiaprid (Tiapridal) do celkové davky 1,2 g ¢i
melperon (Buronil) - 300 az 600 mg.

U vSech psychoaktivnich latek je Zivot pacienta ohro-
Zen piedev§im somatickou poruchou a porucha chovani
spi$ jen narusSuje terapii somatickou. Proto chovani jen sle-
dujeme a korigujeme ho, pokud je pfi¢inou:

1. komplikace somatické terapie (napf. kdyZ pacient pfi
neklidu manipuluje infuzi)

2. zhorSeni vitalnich funkci (napf. agitovanost u pacienta
halucinujiciho po intoxikaci stimulancii zpétné€ zvySu-
je vegetativni hyperaktivitu)

3. ohroZeni zdravi pacienta nebo personalu vyplyvajici pfi-
mo z chovani (agresivita pfi paranoidnim proZivani napf.
u intoxikace kanabinoidy, kokainem, stimulancii...).
Psychofarmakoterapie se zaméfuje na akutni zvladnu-

ti stavu, obecné pouZivame pro zklidnéni neuroleptika,

ale pamatujeme na moZnou komplikaci v podobé epileptic-
kych paroxi a eventualné kardiotoxicitu.

6. Nespor, K., Csémy, L. (1996): Lécba a prevence zavislosti, PCP. ISBN 80-85121-
52-2,200 pp.
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