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CTVRTEK 14. RiJNA

9.00

Zahdajeni

9.00-10.30 TRAUMA A PSYCHICKE PORUCHY - gestor K. Latalova, J. Prasko

Trauma a psychické poruchy - K. Latalova

Trauma a hrani¢ni porucha osobnosti — A. Grambal
Trauma a psychéza - B. Mainerova

Trauma a posttraumaticka stresova porucha - J. Prasko

10.30-11.00 Prestavka
11.00-12.30 SEXUALNI PROBLEMY DUSEVNE NEMOCNYCH - gestor A. Zourkova

m» -

Ptat se, ¢i neptat na sexualni problémy pacientG? - A. Zourkové
Sexualita u organickych psychickych poruch - P. Sejbalova
Sexualita u schizofrennich poruch - K. Latalova

Sexualita u afektivnich a neurotickych poruch - A. Zourkové
Sexualita u poruch pfijmu potravy - P. Theiner

12.30-14.00  Obéd
14.00-15.30 DELIRANTNI STAVY V PSYCHIATRII A V NEUROLOGII - gestor J. Hovorka

Delirium v neurologii - J. Hovorka
Delirium z pohledu kognitivni neurologie — R. Rusina
Psychiatrické konzilium u delirantniho pacienta na somatickém oddéleni - P. Doubek

15.30-16.00 Prestavka
m» 16.00-18.00 INTEGRACE BIOLOGICKYCH, FARMAKOLOGICKYCH A PSYCHOTERAPEUTICKYCH POHLEDU

PRI FORMULACI PRIPADU - INTERAKTIVNI SEKCE S VIDEOUKAZKAMI - gestor J. Prasko
Od pribéhu k diagndze a zase zpét - J. Prasko, K. Latalova, A. Tichackova
Genetické a epigenetické vlivy v etiopatogenezi deprese, mozné implikace pro lé¢bu — A. Kovacsovd, D. Jelenova,
J. Prasko
Bio-psycho-socialni model schizofrenie a formulace pfipadu - K. Vrbova, B. Mainerova, A. Tr¢ova
Bio-psycho-socialni pohled na diagnézu a Ié¢bu psychosomatickych a somatickych onemocnéni — M. Prochazkovg,
B. Bulikové, Z. Sigmundova
Bio-psycho-socialni pohled na lé¢bu Gzkostnych poruch a formulace p¥ipadu - D. Kamarddova, A. Grambal, T. Diveky
Bio-psycho-socialni pohled na lé¢bu bipolarni poruchy a formulace pfipadu - K. Latalov4, D. Jelenovd, B. Mainerova

18.00-18.20 Dusevné nemocni v socialni péci — J. Zavisek
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PATEK 15. RIJNA

9.00-10.30  PROTIPRENOS V PSYCHIATRICKE PECI - gestor J. Rektor
» Pfenos a protipienos - historie a obsah pojmu — J. Rektor
» Protipfenos v praxi ambulantniho psychiatra - J. Berka
« Protipfenos a farmakoterapie - P. Bobovnik
« Protipfenos v KBT - J. Prasko

10.30-11.00 Prestavka

11.00-12.30 AKUTNI PSYCHIATRIE - gestor J. Mohr
o Akutni neklid, agitovanost a agresivita - P. Doubek
« Suicidalni jednani - M. Marsalek
m». Zavislosti, intoxikace a odvykaci stavy - L. Jan(
o Akutni polékové stavy a lékové interakce - P. Mohr

12.30-13.30  Obed

13.30-15.30 KONZILIARNI PSYCHIATRIE - gestor J. Tichackova, J. Prasko

Program konference

« Psychoterapie a farmakoterapie v konziliarni psychiatrii, specifika a zasady - J. Prasko, A. Tichackové, K. Latalova

« Moznosti psychoterapie a farmakoterapie pfi konziliich v internich oborech - B. Bulikov3, Z. Sigmundovd, R. Kubinek
« Moznosti psychoterapie a farmakoterapie pfi konziliich v pediatrii — D. Jelenovd, M. Hunkova

» Moznosti psychoterapie a farmakoterapie p¥i konziliich na neurologii - R. Kubinek, A. Grambal, D. Kamaradova, J. Prasko

« Moznosti psychoterapie a psychofarmakologie v ramci psychiatrickych konzilii na onkologii a hematologii

- A. Tichackova, K. Latalova, J. Prasko

« Umirajici pacient a psychoterapie - J. Prasko, A. Tichackova, A. Kovaczova

15.30 Losovani kongresové ankety a zavér akce

I3 INTERAKTIVNI PREDNASKA

Pofadatel si vyhrazuje prdvo na zménu programu.
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T
TRAUMA A PSYCHICKE PORUCHY

Gestor: K. Ldtalovd, J. Prasko — Ctvrtek / 14. 10. 2010/ 9.00-10.30

Trauma a psychické poruchy
MUDr. Kléra Latalova, Ph.D.

Klinika psychiatrie LF UP v Olomouci
Fakultni nemocnice Olomouc

Jestlize uvazujeme o pricindch vzniku psychic-
kych poruch, predpokladdme vzajemné plsobent
mezi biologickymia psychosocialnimi vlivy, jejichz
interakce ve svém dUsledku vede k projevim ne-
moci. Kombinace specifické (zpravidla vrozené)
zvysené zranitelnosti a negativnich Zivotnich uda-
losti mUze vést ke snizeni adaptace na stres a po-
stupnému rozvoji biochemickych zmén v mozku,
které vyUsti do deprese (unipolani nebo bipolarnf)
¢i manie. Na rozvoji poruch nélady se rovnéZ po-
dilf stres. Neznamena to v3ak, Ze stres je jedinou
pricinou této poruchy, ale byva jejim spouste-
¢em. V historii psychiatrie vcelku nebyly pochyb-
nosti o tom, Ze se v etiopatogenezi psychickych
poruch uplatiuji geny. Psychicka traumatizace
a télesna onemocnéni mohou usnadnit expresi
gent zodpovednych za propuknuti onemocnént.
Pres pokroky genetiky se viak nepodafilo presnéji
identifikovat geny, které jsou za tuto hereditarnf
dispozici odpovédné. Tato nesnaz souvisi s tim,
Ze dusevni poruchy nejsou zpUsobeny jednim
genem specifickym pro tu ¢ onu poruchu, ale
jde zpravidla o fadu gen(, z nichz kazdy pfispiva
svym vkladem k riziku onemocnét, a ze vysledné
riziko je dano jakymsi sou¢tem nebo spfs interakcf
mezi kombinacemi gend. | toto vysledné riziko
nenf stoprocentnf. Vzdy je tfeba jesté urcity faktor
prostredf, ktery exprimuje genetickou viohu, aby
onemocnéni exacerbovalo.

Tim v3ak slozitost plisobeni genetické dispo-
zice nekon¢f. Casto se abnormita urcitych gend
prosadi teprve tim, Ze tyto geny plsobi na jiné
geny, které pak syntetizuji ,nemocné” proteiny
vedouci konemocnéni. Tyto ,nemocné” protei-
ny vedou k onemocnéni psobenim na syntézu,
uvoliovani a degradaci neurotransmiter(, na
senzitivitu receptort atd. Geny mohou ovlivnit
také regulace endokrinni, napf. tyreoidalni a pfe-
devsim ty, které reguluji reakci na stres.

Skute¢né pochopenf patofyziologie psy-
chickych poruch vede cestou neurobiologie na
rtznych fyziologickych trovnich: molekuldrnf,
bunécné a behavioralni. Abnormality v genové
expresi jsou nepochybné zasadni v neurobiologii
téchto onemocnéni. V nasledujicich letech se
ozfejmi geny kédujicl ndchylnost k psychickym

poruchdm nebo naopak geny s protektivnim
Ucinkem vaci nemoci. Také nevime, zda pfi nega-
tivnim ovlivnénibunécného cile musi bezpodmi-
nec¢né dojit k expresi gent zprostfedkovavajicich
nachylnost k nemoci, nebo ne. Jinymi slovy, ex-
prese k ndchylnosti mdze byt determinovana.

Trauma a hranicni porucha
osobnosti

MUDr. Bc. Ales Grambal,

MUDr. Klara Latalova, Ph.D.,

doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.

Klinika psychiatrie, LF UP v Olomouci
Fakultni nemocnice Olomouc

Zakladni charakteristikou pacientd trpicich
hrani¢ni poruchou osobnosti je nestabilita proje-
vujicf se v interpersonélnich vztazich, intenzivnich
afektech, vniménia hodnoceni sebe sama. Projevy
zacinajf zpravidla v casné dospélosti, typické jsou
pocity prazdnoty, vyrazné zmény v sebehodnocent
v ndvaznosti na nepatrné podnéty, obavy z opus-
ténf a samoty, které mohou vést k sebevrazednym
vyhrizkdm nebo sebeposkozovéani. Nestaly obraz
0 sobé i druhych se dynamicky ménf dle toho, zda
se pacienti citf pfijimani, odmitani nebo opousténi.
Nestabilita narusuje rodinné, prételské, partnerské
i terapeutické vztahy. Casty je protipienos ze strany
zdravotnikd, pacienti na oddéleni nebyvaji oblibeni,
maji tendenci ,testovat svou realitu” (presveédcent
0 sobg), ¢astéji se ocitaji v konfliktnich situacich.
Odmitnutia kritika jim potvrdi pvodni presvédcent
o vlastniinsuficiendi, ale vi¢i ocenéni byvaji skep-
ti¢tl a podeziravi. Obé reakce okoli nakonec vedou
k hledani dalsich ,dlkazd" o viastni neschopnosti
arozvoji bludného kruhu pifznaka. Pri¢ina poruchy
nenizndma, ale podobné jako u jinych psychickych
poruch predpokladdme multifaktoridlni podminé-
nost s rozdilnym podilem jednotlivych negativnich
vlivli u konkrétniho jedince. Existuji diikazy pro de-
di¢né faktory, déle negativni formativni vlivy v dét-
stvi. Z environmentalnich vlivd se ve srovnani se
zdravymi kontrolami nebo jinymi psychickymi po-
ruchami vyrazné castéji objevuje abuzus ve formé
sexudlniho zneuzivani, fyzického tyrani, odmitant,
devalvace emocnich stavd, nadmérné kritiky nebo
hyperprotektivity. V rodindch byvaji preferovany
zavislé vztahy pred autonomnimi. Détstvi byva cha-
otické, rodice stfidavé zanedbavajici a zneuzivajici,
pocatek sexudlniho Zivota byva predcasny nebo
spojen se sexudlnim zneuzivanim. K dekompenzaci
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osobnostnich ryst ¢asto dochazi pfi zatézi, jakou je
puberta, zména zivotnf role, zvysené Zivotni naroky
a podobné. Vyznamny podil na vzniku a rozvoji
poruchy majf traumatické zkusenosti. Opakované
traumatické uddlosti vedou k rozvoji obrannych
mechanizmd, z nichz velice ¢astym a Ucinnym je
v ndvaznosti na traumata (nebo jejich ocekavani)
disociace. Mira disociace je u pacientd s hrani¢nf
poruchou osobnosti vyrazné vyssi nez u zdravych
kontrol a je vyraznéjsi nez u disociativnich poruch
samotnych. Traumata také ménimozek. Zmény jsou
na Urovnifunk¢ni, ale také morfologické (nalezy PET,
fMRI, MRI), vysledkem jsou loklni zmény velikosti
a aktivity mozku. Z morfologickych nélez(i byly po-
psany mensi objemy frontalnich lalokd, cingula, lim-
bickych, parietlnich a temporalnich oblasti, objem
amygdaly, déle redukce interhemisferalni konektivity
mezi oblastmi pfedniho cinguldrniho kortexu, naru-
Seni konektivity @mygdalo-prefrontaini diskonekce).
Z funkenich ndlezd je zndma zvysena aktivita amyg-
daly v klidu a pfi expozici negativnim stimultim, po-
kles dorzolaterdIni prefrontaini a temporalnf aktivity,
opozdénd maturace prefrontainiho kortexu. Zmény
mozkové aktivity jsou davany do souvislosti se sym-
ptomy hrani¢ni poruchy osobnosti. Lé¢ba pacientd
byvé dlouhodobd a obtizna. Farmakoterapie byva
uzivana ke zmirnéni pfiznakd, ale jednoznacné du-
kazy o dlouhodobém efektu chybi. Nejcastéji jsou
pouzivana antidepresiva SSRI, déle antipsychotika
2. generace a stabilizdtory nalady, piipadné jejich
kombinace. V doporucenich pro Iécbu hrani¢nf
poruchy osobnosti je Ié¢bou volby intenzivni, dlou-
hodoba psychoterapie (1x tydné individualni nebo
2x skupinova) v délce nékolika let (1-3), pficemz
dtkazy sveédci pro efekt kognitivné behavioralni,
dialekticko-behaviordIni a na schéma orientované
psychoterapie.
Podporeno projektem IGA
MZ CR NS 10301-3/2009.

Trauma a psychéza
MUDr. Barbora Mainerova
Klinika psychiatrie, LF UP v Olomouci
Fakultni nemocnice Olomouc

Mnoho retrospektivnich studif poukazuje na
moznou souvislost v minulosti proZitého traumatu
anaslednym vznikem psychotického onemocnéni,
napf. vznikem trvalych zmén aktivity hypotalamo-
pituitarni-adrenalni osy. Rovnéz také subjektivni
prozitky pfiatace psychotického onemocnéni mo-
hou dle nékterych autord byt natolik pro daného



jedince traumatizujici, Ze mUZe dojit ke vzniku
posttraumatické stresové poruchy. U obou téchto
onemocnénf existuji podobnosti v symptomatolo-
gii — pozitivni a negativni pfiznaky, z ¢ehoz vychazi
teorie psychoézy a PTSD jako rdznych spriznénych
typd reakce na traumatické udalosti, napf. teorie
vzniku dysfunkénich kognitivné-behavioralnich
procest podobnych u PTSD a psychdzy. U psy-
chotickych pacientd se zdvaznym traumatem
v pfedchozi anamnéze byvé casto vlastni obsah
pozitivnich pfiznakd (bludy, halucinace) néjakym
zpUsobem v souvislosti s prozitym traumatem.
Nejtésnéjsi spojitost se zda byt mezi vznikem psy-
choézy a pfedchazejicim traumatem sexudlniho
charakteru, a to hlavné v détstvi (spolu s fyzickym
tyranim), ale i v dospélosti. Studie ukazujf, ze exis-
tuje vyznamna spojitost s opakovanim, zdvaznosti
a délkou trvani traumatickych udalosti a rizikem
vzniku psychdzy. Porozumeni témto skutecnostem
mUze pomoci nalézt individudlnf Iécebné plany
pro jednotlivé pacienty a zmirnit jejich mozné
obavy a pocity studu ¢i viny pfi diagnéze psychic-
kého onemocnént.

Trauma a posttraumaticka
stresova porucha

doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.,

MUDr. Klara Latalova, Ph.D.,

MUDr. Bc. Ale$ Grambal,

MUDr. Daniela Jelenova,

MUDr. Dana Kamaradova,

Mgr. Tomas Diveky

Klinika psychiatrie, LF UP v Olomouci
Fakultni nemocnice Olomouc

Lécba jedincl postizenych traumatickou
udalosti se d& zjednodusené rozdélit do dvou
¢asti. Na lécbu ¢lovéka po traumatické udaélos-
ti, kterou jesté nerozvinula psychickd porucha
(adaptacni porucha, PTSD, disociativni poruchy,

depresivni porucha, Uzkostna porucha nebo
jind psychickd porucha, pro kterou mél jedinec
dispozici), a na Ié¢bu pacienta s jiz rozvinutou
psychickou poruchou.

Kdyz se klinik setkd s ¢lovékem, ktery byl
nedavno vystaven traumatické udalosti, nejddle-
je jiz po traumatické udalosti, emocni podpora.
V zdsadé je dulezité vyjit z potfeb postizeného,
pokud se mu o udalosti mluvit moc nechce, ne-
nutime jej do toho, pokud mluvit chce, doprova-
zime ho empaticky pfi licenf udalosti a vlastnich
proZitkd, ptdme se na emoce i na emoce, které
proziva nyni, kdy je jiz v bezpeci. Dalsim krokem
je edukace postizeného o rdznych moznostech,
jak se sebou zachdzet (napf. relaxovat, mluvit
o traumatu s ddvéryhodnymi lidmi), vychazime
véak z toho, Ze by to mélo vychazet z jeho potfeb.
Jednoduchy pfistup s podporou a pochopenim
vetsiné postizenych pomdze dostatecné. Pokud
pacient jiz rozvinul psychickou poruchu, jako je
naptiklad PTSD, je |é¢ba slozitéjsi. Dalezitd je pak
edukace o tom, co se s nim déje a jak je mozno
tuto poruchu lécit. Potfebnd byva emocnf abre-
akce v bezpecné atmosféte, emocni propracova-
ni traumatické udalosti a ¢asto feSeni problém(
v Zivoté, které v souvislosti s traumatem nebo
kvili psychické poruse vznikly. Vétsinou je na
misté intenzivni psychoterapie a v piipadé de-
presivni poruchy ¢i exacerbace jiné vazné pre-
morbidni poruchy (napfiklad schizofrenie) také
psychotropni medikace.

Podplrnd psychoterapie dosahuje tcinku
predevsim prostrednictvim terapeutova chovani.
Zalezi na schopnosti empatie, autencitite, lidsky
vielém projevu a schopnosti vyjadfit porozumént.
Na pocatku je potfebné navazat kontakt a vytvofit
terapeuticky vztah. Cilem je dosahnout zklidnénf
a vnitfni stabilizace postizeného pomoci uvolnéni
emocniho napéti. Pomaha klid a vyrovnanost te-

rapeuta, zdlraznéni, ze postizeny udélal dobre, Ze
vyhledal pomoc, osobni zjem o jeho problémy,
empatické naslouchani, uznani starosti a obay,
umoznéni odreagovat negativni emoce, vyjadrent
pochopeni pro reakce postizeného i pokusy o fe-
Senfa nabidka spole¢ného hledanifesent. Terapeut
pomaha postizenému pochopit, jak pfiznaky sou-
visejf s traumatickou udalosti a aktudlnimi problé-
my v zivoté. Zdlraznuje potfebu postupné emodnfi
rekonstrukce traumatické udalosti. Postupné pak
povzbuzuje v popisu traumatické udalosti. To se
déje v prabéhu nékolika sezeni. Pacient postupné
doplnuje informace a rozpomina na detaily, které
vytésnil. Rozpominanfje spojeno se silnym emoc-
nim doprovodem a vegetativni reakcf. K abreakci
je mozné také pouzit imaginaci traumatické uda-
losti. S dostatecné vyjadienymi emocemi prichézi
katarze. Pacient Casto chape traumatickou udalost
jako ,trest”, hleda v nf svoje nebo cizi zavinéni,
selhan, citf se ji byt oznacen, vyloucen z lidské
spole¢nosti apod. Terapeut diskutuje s pacientem
tyto vyznamy a snazi se mu pomoci najit adaptiv-
néjsi pohledy. S rozvojem psychické poruchy ¢asto
souvisi celd fada probléma v Zivoté. Mohou to byt
problémy v rodinnych vztazich, v praci, socidlni
izolace apod. Terapeut pomaha vyhledat Ustfednf
problém a moZnosti a zdroje pomoci.

Ukolem terapeuta v lé¢bé PTSP je pomoci
obéti znovu si projit vzpominky na traumatickou
udaélost a zaroven vyjadrit prislusny afektivni
prozitek. Déle je tfeba pacienta desenzibilizovat
vlci traumatickym vzpominkam a umoznit mu
znovu ziskat pocit kontroly nad svymi prozitky.
Pacient se uci nejdfive zvladat své pfiznaky, dis-
kutovat se svymi negativnimi myslenkami, které
ho obvinuji nebo znackuiji a souvisi s neddvérou
ke svétu, exponovat se jak vzpominkdm na trau-
ma, tak situacim, kterym se vyhyba, relaxovat.

Podporeno projektem IGA
MZ CR NS 10301-3/2009

SEXUALNI PROBLEMY DUSEVNE NEMOCNYCH
Gestor: A. Zourkovd — ctvrtek / 14. 10. 2010/ 11.00—-12.30

Ptat se, ¢i neptat na sexualni
problémy pacienti?

prof. MUDr. Alexandra Zourkova, CSc.
Psychiatricka klinika LF MU a FN Brno

Problémy dusevné nemocnych s vlastni se-
xualitou jsou relativné ¢asté. Sexualita u psy-
chickych poruch muze byt narusena jak po

strance kvantitativni (sexualni dysfunkce),
kdy se na etiologii podilif onemocnén{ samot-
né ijeho lé¢ba a z ni vyplyvajici nezddouci
ucinky, které casto zasahuji i sexudlni oblast,
tak kvalitativni (poruchy sexualni identi-
fikace a preference), kdy mUze byt sexualita
zahrnuta do zakladnf psychopatologie klinic-
kého obrazu.

Nékdy je pro psychiatra tézké odlisit sexudini
problémy svych pacientt od zakladni psychopa-
tologie onemocnéni, sexualita mUze byt pfed-
métem bludd, halucinaci, autoakuzaci, anxiety,
deprese ¢i manie.

Psychiatrie jako obor se zacala znovu vice
zajfmat o sexudlni zivot svych pacientd s nastu-
pem novych psychofarmak, kdy zacala hledat
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zpUsoby, jak jej zkvalitnit a predejit eventual-

nim nezddoucim Ucinklm lécby na sexualitu,

na zjistovani vyskytu sexudlnich dysfunkci a na
zkoumdni mechanizmu jejich vzniku.

Je zndmo, ze ¢ast psychiatrd nemé otazky
sexuality svych pacient( v oblibé a vyhybaiji se
diskuzi o sexudlnich problémech svych pacien-
td. Na druhé strané je nutno konstatovat, Ze je
nékdy vhodnéjsi se na sexualitu neptat, zvlasté
pokud si pacient nepreje o ni hovofit. Neni také
povazovano za etické ptat se pfi prvnim kontaktu
na sexualni problémy pacientd, jejichz zaklad-
nim onemocnénim nenf sexudlni dysfunkce i
poruchy sexudlni identifikace nebo preference.
S nejvétsi pravdépodobnosti by to pacientem
nebylo akceptovano a byl by udiven, pro¢ se |é-
kaf nevénuje potizim, se kterymi za nim pfisel.

Vinteraktivni ¢asti sympozia budou kladeny
otdzky na témata, zda se psychiatfi na sexualitu
svych pacientd ptaji, a pokud ne, jaké k tomu
maji d@ivody. Cast bude vénovéna i otazkam,
pro¢ o ni nechtéji hovofit sami pacienti.

« Kvantitavniikvalitativni sexudlni poruchy
jsou casto soucasti psychickych poruch.

+  Psychiatii by neméli mit zbyteény ostych
pfed diskuzi o sexualité pacienta.

« Na druhé strané neni vhodné zacinat
psychiatrické vysetfeni otazkami o se-
xualité pacienta.

Prdce je podpofena
Vzkumnym zdmérem MSMT 0021622404.

Sexualita u lidi s organickymi
dusevnimi poruchami

MUDr. Petra Sejbalova
Sexuologické oddéleni, FN Brno

Pfedndska se zabyva prehledem sexudlnich po-
ruch, které se mohou vyskytovat u osob trpicich or-
ganickymi poruchami. Vyjma obvyklych funkénich
sexudlnich poruch, jako je snizend sexudini touha,
selhanf genitdlni odpovedi u muz{ a zen, retardo-
vana ejakulace, se zabyvame méné ¢astymi, ale o to
problemati¢téjsimi poruchami, jako je sekundarnf
hypersexualita a zmény sexudIni preference s ob-
razem deviantniho chovéni u starnoucich muz{.
Pfednéska je doplnéna kazuistickymi priklady.

Sexualita u schizofrennich poruch
MUDr. Kléra Latalova, Ph.D.

Klinika psychiatrie LF UP v Olomouci
Fakultni nemocnice Olomouc

Z&vaznost jednotlivych symptoma schizofre-
nie, jeji socioekonomické dusledky, veetné pra-
covniho uplatnéni, dopadl na rodinné vztahy

apod. byly studovény jiz mnohokrét. Viceméné
ponékud stranou stéle zGstava problematika se-
xudlniho chovani, eventudlné sexualnich dysfunk-
ci, i kdyz vime, Ze spokojenost v této oblasti vy-
znamné zvysuje celkovou kvalitu Zivota. Divody
k tomuto opomijeni mohou byt jednak v zamé-
feni pozornosti psychiatrli pouze na zvlddnutf
psychotické symptomatologie, a/nebo neochota
se otdzkami spojenymi se sexualitou zabyvat.

Z prehled( dosavadnich studif vyplyva, ze je
stale obtizné rozlisit, co méni sexualitu pacientl
prvotné, zda onemocnéni samotné ¢i nasledna
antipsychotickd medikace, nebo zda se tyto faktory
doplnuji. Dalsim problémem je, Ze vétsina studif
byla provéddéna u hospitalizovanych pacientd, jen
nékolika malo studif se zUcastnili pacienti, kteff
byli v komunitni péci. Nemame tedy systematické
prehledy o rozdilech mezi pacienty ambulantnimi
ainstitucionalizovanymi. Dale chybf pfehledy o do-
padech vyplyvajicich napfiklad ze socioekonomic-
kych ajinych podminek. Ur¢it, jaky je vliv schizofre-
nie na sexualitu, je obtizné z ddvodu, Ze vétsina sle-
dovanych pacientd uziva antipsychotika, kterd vice
¢iméné sexualitu ovliviiuji. Mohou ménit sexudlni
chovani (ovlivnéni kognitivnich funkci, emotivity)
nebo sexudlni aktivitu (vznik sexudlni dysfunkce,
sedace aj.) Schizofrenii trpf priblizné 1% populace.
Cast&ji byvaji postizeni muzi, navic trpi zavazn&jsimi
projevy. Prvnf pozitivni symptomy onemocnéni se
umuzd projevuji mezi 16. a 23. rokem, u zen mezi
22.a26.rokem Zivota. Adolescence a ¢asna dospé-
lostjsou pro ziskavani sociosexudlnich schopnostf
(navazani kontaktu, dvoreni, udrzenf konvezace,
uceni sexualnim technikam) velmi ddleZitd obdobi.
Proto nizsi troven socidlniho a sexuélniho (psycho-
socialniho) chovani u muzd maze byt ¢astecné
vysvetlena nizsim vekem pii ndstupu onemocnént.
Nizkd Uroven psychosocidlniho chovani je patrné
jeden z duleZitych faktor( ovliviiujicich negativnim
zpUsobem sexualitu pacientd trpicich schizofrenii,
zejména muzd.

Sexualita u afektivnich
a neurotickych poruch
prof. MUDr. Alexandra Zourkova, CSc.
Psychiatricka klinika LF MU a FN Brno

Depresivni porucha se projevuje jako stav
spojeny s nadmeérnym smutkem, pokleslou na-
ladou, ztratou z&jmu o konicky i spolecensky
Zivot, inavou, nerozhodnosti, nizkou sebeddivé-
rou, poruchami spanku a nezajmem o sexudlnf
Zivot. V rdmci autoakuzaci (pocitl viny) mohou
pacienti sdélovat i ¢asto nevyznamné sexualnf
prohfesky ze svého zivota (masturbace, nevéra)
s tim, Ze si za to zaslouZi trpét.
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U nemocnych v hypomanii nebo manii je ¢asto
popisovana zvysena aktivita a zvysena sexudini ape-
tence, rovnéz i lehkomyslnost v navazovéniintimnich
vztah. Plati to zejména pro hypomanii, protoze v pl-
né rozvinuté manické epizodé je pro nemocného
charakteristické, Ze nenf schopen dokoncit Zadnou
aktivitu pro pfemiru ndpadd a impulzd.

V depresivnich fazich je v popredi pfedevsim
Utlum sexuality, v hypomanickych fazich pacient
,rozkvétd”, jevi zvyseny zdjem o sexudlni zivot
i 0 daldf pfijemné aktivity.

Pacienti s Uzkostnymi poruchami projevujf
mensi zdjem o sexualni Zivot, u Zen byl popsan Cas-
t&j3i vyskyt neuspokojivych partnerskych vztah(.
K etiologii akutnf reakce na stres a k rozvoji post-
traumatické stresové poruchy patfii sexudlni vikti-
mizace, jakou je znasilnéni ¢i pohlavnizneuzivani.
V pozadi disociac¢nich poruch mize stat dlouho-
dobé sexudlni zneuZivani, a to i v détstvi, incestni
a pseudoincestni vztahy. Somatoformni poruchy
pfindsejf Casto i potiZze v sexudlni oblasti.

Lécba antidepresivy SSRI mlze zpUsobit
sexudlnf dysfunkce, zvIasté pokud je inhibovan
CYP2Dé. Antidepresiva SARI, DNRI a RIMA jsou
spise ,prosexudin(’, Ize je s vyhodou podavat
pacientdim se sexualni dysfunkci. Dlouhodobé
podavani benzodiazepint vede k poruchdm
orgazmu, antiepileptika podavana v thymopro-
fylaxi rovnéz nékdy snizujf sexudlni aktivitu.

+ Snizeny zéjem o sexualni aktivity je sou-
Casti depresivniho syndromu.

» Obsahem autoakuzaci mohou byt i se-
xualni témata.

« Umanického syndromu je ¢asté rizikové
sexualni chovani.

«  Obecné neurotické poruchy snizuji kva-
litu sexudlniho prozitku.

« Intimni blizkost m{iZze pfechodné redu-
kovat anxietu.

« Vetiologii posttraumatické stresové po-
ruchy i disocia¢nich poruch muaze hrat
roli sexudlni zneuzivani v détstvi ¢i zna-
silnéni vanamnéze.

Prdce byla podpofena grantem
MZ CR NS 9676-4.

Sexualita u poruch pfFijmu potravy
MUDr. Pavel Theiner, Ph.D.
Psychiatricka klinika FN Brno

Poruchy pfijmu potravy mdzeme praktic-
ky rozdélit na mentalni bulimii (MB) a mentalni
anorexii (MA) a dale neuplné vyjédrené syndro-
my obou poruch a stavy pfibuzné. Z hlediska
sexuality je vhodné oddélené posuzovat tyto
poruchy u Zen a u muzd.



U Zen jsou MA i MB spojeny s vy3sim vyskytem
pohlavniho zneuZivani v détstvi a dospivani, nez
je vyskyt ve zdravé populaci. Do sexuality se tedy
nepromitaji jen psychické a somatické deficity
zplsobené poruchou pfijmu potravy, ale i spo-
le¢né etiopatogenetické mechanizmy. Zeny s MB
a MA maji signifikantné vice probléma v oblasti
sexuality nez Zeny zdravé. U MA i MB je narusen
body image, zeny se za své télo stydi, povazuji
je za ,tlusté’, neforemné, nehezké a v disledku
toho se obdvaji intimity, vyhybajf se sexudlnimu
Zivotu. U kachektickych pacientek s MA mize byt
problémem najit sexudiniho partnera, i kdyz praxe
ukazuje, Ze mnoho muzl je schopno sexudlné

Zit s takovymito partnerkami. U pacientek s MA
nachazime sniZzenou sexudlnf apetenci, nedosta-
te¢nou fyziologickou odpovéd na vzruseni, dyspa-
reunii i problémy s dosazenim orgazmu. Na téchto
problémech se podileji somatické i psychickeé fak-
tory. U Zen s MB byvaji problémy podobné, podil
psychiky je vyznamnéjsi. Problémové sexualnf
chovéani nachazime castéji u pacientek s MB.

Samostatnou otézkou je fertilita Zen s poru-
chami pfijmu potravy a vhodnost podstupovani
zakrokd umeélého oplodnéni. Tato otazka daleko
presahuje ramec psychiatrie.

U muzd s poruchami pfijmu potravy je
problematika sexuality mnohem méné pro-

DELIRANTNISTAVY
V PSYCHIATRII AV NEUROLOGII

Gestor: J. Hovorka — Ctvrtek / 14. 10. 2010/ 14.00-15.30

Delirium v neurologii

doc. MUDr. Jifi Hovorka, CSc.

Neurologické oddéleni, neuropsychiatrické
a epileptologické centrum,

Nemocnice Na Frantisku, Praha

Delirium je definovano jako akutni organic-
ky mozkovy syndrom, etiologicky nespecificky,
vznikly na podkladé globaini dysfunkce mozku.

Klinickd symptomatologie deliria je tak Siroka
a pestrd, ze ve svém vyctu mize neurologdm slou-
Zit jako repetitorium obecné psychopatologie.

Bezkonkurencni je i Skala extrakranialnich
i nitrolebnich pficin deliria. Za ,psychiatrickymi”
piiznaky se mUze skryvat ,neurologické” onemoc-
néni, které vyzaduje nejen symptomatickou lécbu,
ale predevsim urgentnfi Ié¢bu kauzélni (CMP, KC
traumata, neuroinfekce, nitrolebni hypertenze, epi-
lepsie-NCSE, nekonvulzivni status epilepticus).

Z uvedeného vyplyva diagnostickd, dife-
rencidlné diagnostickd a terapeutickd naro¢nost
a zdvaznost této poruchy.

Delirium je jednou z nejcastejsich psychiat-
rickych poruch na somatickych i psychiatrickych
oddélenich. Vyskyt na béznych somatickych
lGzkovych oddélenich se uvadi 10-15 %. Pfesto,
Ze jde o Casty, Zivot ohrozujici stav s vysokym
rizikem cetnych komplikaci, zGstava delirium
mnohdy nepoznané a adekvatné nelécené.

V nasi praci podavame struc¢nou klinickou cha-
rakteristiku deliria a prezentujeme diagnostické a lé-
Cebné zkusenosti v nasem souboru 361 pacientd.

Upozorniujeme mimo jiné i na problematiku NCSE,

ktery je zfejmé mimo neurologicka pracovisté mé-

né diagnostikovan, a piitom vyZaduje zcela odlis-
nou lé¢bu, nez je v lé¢hé deliria doporucovana.

Prdce je podporena vyzkumnym zdmérem:

Patofyziologie neuropsychickych onemocnéni

a jeji klinické aplikace \VZ 0021620816.

Delirium z pohledu

kognitivni neurologie

MUDr. Robert Rusina, Ph.D.

Neurologicka klinika IPVZ

a Fakultni Thomayerova nemocnice Praha

Delirantnf stavy jsou ¢astym doprovodnym
pfiznakem neurologickych onemocnéni. Mezi
hlavni pfiznaky patfi ¢asoprostorové dezorien-
tace, neklid, agresivita, Spatné soustfedénfi po-
zornost, nékdy halucinace. Typické je kolisanf
stavu a akutni zacatek.

Mohou se vyskytovat v kombinaci s dal$imi
behaviordInimi projevy, ¢asto s neklidem. Projevy
agresivity mohou plynout i z Uzkosti a deprese,
nebo mohou byt disledkem nahlé dekompen-
zace demence nebo neurodegenerativniho one-
mocnéni. Viyvolavajici pficiny mohou byt rlizné -
komplikace pridruzenych onemocnéni (diabetes,
ischemickd choroba srdecni aj), interkurentnf
infekce ¢i prosté (ale velmi ¢astd a podcerio-
vanad) dehydratace. Delirantni stav ve febrilnim
kontextu je vzdy podezrely z infekéni etiologie
(encefalitidy), casta jsou i deliria v ramci encefalo-

S s [

zkoumana. Zd3 se, Ze je mezi nimi vice homo-
sexudlné orientovanych nez v obecné popu-
laci. Podobné jako u Zen nachazime sexudlnf
dysfunkce — snizené libido, poruchy erekce
a poruchy ejakulace. Fertilita byva rovnéz ne-
pfiznivé ovlivnéna.

V terapii pacientd s poruchami pfjmu
potravy je vhodné otdzku sexuality oteviit jiz
v diagnostickém procesu. O3etfeni pfipadnych
sexudlnich traumat je nezbytnou soucésti psy-
choterapeutické péce. Poradenstvi a pfipadnou
lé¢bu sexudlnich dysfunkci je treba v prabéhu
terapie spravné nacasovat, Uspésna lécba by ale
toto téma méla obsdhnout.

patif (rendlni, hepaticka, metabolicka, karencnf aj).
Vzacnéji se mlze jednat o projevy epileptického
syndromu nebo nitrolebni expanze.

V rdmci sdéleni budou diskutovany nejcas-
Spise nez tlumeni psychiatrickych projevd je na
misté patrani po pficiné nasledné kauzalni tera-
pie tam, kde je to mozné (kompenzace metabo-
lického rozvratu, antibiotickd lé¢ba, parenteraini
rehydratace, Ié¢ba bolesti apod).

Doporuceni
1) Rozpoznat delirantni stav u pacienta bez

psychiatrické anamnézy.

2) Pétrat po pficiné stavu (klinické vysettent, dle
kontextu CT, EEG, internf vysetieni, vzacnéji

i odbér likvoru).

3) Pomyslet na moznost dekompenzace dosud
skryté probihajici demence.

4)  Lécit vyvolavajici pricinu nebo spoustéci faktor.

5) Symptomaticka sedativni a/nebo neuro-
leptickd medikace neni metodou prvni
volby, ale méla by byt uzivdna s rozmyslem
az jako pridatné opatfeni.

Psychiatrické konzilium

u delirantniho pacienta

na somatickém oddéleni

MUDr. Pavel Doubek

Psychiatricka klinika VFN a 1. LF UK Praha

Delirium je jednou z nejcastéjsich psy-
chiatrickych poruch na somatickych oddéle-
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nich nemocnic. Delirium je akutni organicky
mozkovy syndrom, etiologicky nespecificky,
vznikly na podkladé globalni mozkové dys-
funkce a projevuje se fadou psychickych
a behavioralnich pfiznakd. Pro pacienty trpicf
deliriem je charakteristickd akutni zmatenost,
se soucasnym vyskytem poruch védomi,
pozornosti, vnimani, mysleni, paméti, psy-
chomotorického chovani, emotivity a cyklu
spanek-bdéni. Vyskyt na béznych somatic-
kych lGzkovych oddélenich se uvadi 10-15 %.
Delirium je prechodny stav a jeho intenzita
v Case je ménliva. V bézné klinické praxi jde
0 Casty, Zivot ohrozujici stav s vysokym rizikem
Cetnych somatickych komplikaci. Pfes viechna

tato fakta zUstava delirium ¢asto nepoznané
a nelécené. Psychiatrické konzilium u pacienta
na somatickém oddélenf se prakticky vzdy
zaobird otdzkou diferencidlné diagnostické
identifikace priznakd deliria a v pfipadé jejich
pritomnosti i jeho l1é¢bou.

Nejvyznamneéjsimi rizikovymi faktory jsou
vyssi vék, somatickd onemocnéni, zvl. zavaz-
né a termindlinf stavy, demence, pobyt v ne-
mocnici, na jednotkach intenzivni péce, velké
chirurgické operace (napft. nitrohrudnf atd.)
U pacientl ve vékové kategorii nad 65 let se
vyskyt deliria uvadi v 15-30% pfi pfijeti do ne-
mocnice a pfi peclivém sledovani nemocnych
az v 30-60% béhem hospitalizace na geriat-

rickych oddélenich, po velkych chirurgickych
operacich a na jednotkéch intenzivni péce ve
40-60%, v pokrocilych stadiich demence ve
20-40%, u terminadlné nemocnych pacientl
v 80%, oproti tomu u malych chirurgickych
operaci (katarakta) pod 5% a u seniorl v do-
maci péci okolo 3%. Delirium, zvIasté pak
nepoznané a nelécené, ovliviuje negativné
prognézu nemocnych: oddaluje Uzdravu,
prodluzuje hospitalizaci, zvysuje mortalitu
a morbiditu, snizuje sobéstac¢nost a funkeni
stav nemocnych.

V¢asna diagnostika a adekvatni Ié¢ba jsou
pro pacienty trpici deliriem vyznamnymi pozi-
tivnimi prognostickymi faktory.

INTEGRACE BIOLOGICKYCH, FARMAKOLOGICKYCH
A PSYCHOTERAPEUTICKYCH POHLEDU
PRI FORMULACI PRIPADU

Ve

INTERAKTIVNI SEKCE 5

VIDEOUKAZKAMI

Gestor: J. Prasko — Ctvrtek / 14. 10. 2010/ 16.00—-18.00

Od piibéhu k diagndze a zase zpét
doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.,

MUDr. Klara Latalova, Ph.D.,

MUDr. Anezka Tichackova,

MUDr. Daniela Jelenova,

MUDr. Andrea Kovacsova,

MUDr. Kristyna Vrbova

Klinika psychiatrie, LF UP v Olomouci

Diagndza sama o sobé urcuje terapeuticky
postup jen velmi orienta¢né. Je potteba ji do-
plnit podrobnéjsimi informacemi. Formulace
pfipadu presahuje diagndzu, protoze zachycuje
sirsi okolnosti. Formulace pfipadu v psychiatrii
zahrnuje diagnosticky proces veetné kritického
zhodnocenf anamnestickych dat a vyuZiti dia-
gnostickych testl, zhodnoceni etiologickych
a patoplastickych faktord, stanoveni diagnos-
tického planu a stanoveni planu terapeutického.
Do formulace pfipadu patfi nejen problémy, pri-
znaky a negativnia maladaptivni stranky pacien-
tova proZivani a chovani, ale také jeho ,pozitivni
diagnéza’, vée co umi, s ¢im je schopen se vy-
rovnat, porozuméni tomu, kde je jeho sila a jaké
jsou zdroje potencidlni zmény k lepsimu. Rozvoj
psychické poruchy je pochopitelny z interakce
mnohocetnych rizikovych faktord. Vyznamné

faktory maji povahu: (a) biologickou (genetické,
vrozené, ziskané Urazy, nemocemi apod.); (b)
environmentalni (z okolniho prostfedf; vychova,
vzory, zivotni uddlosti apod.); (c) psychologickou
(charakterové rysy); (d) socidlni (vliv kultury, Skolnf
tridy, kolektivu v praci, rodiny, ptatel apod.).

Do formulace pripadu patii také Sirsi kon-
text, jako je socialnf sft, zdroje problému i pomoci
v okolf, reakce rodiny na pacientovy potiZe a jeho
reakce na jejich reakci, reakce na lé¢bu v minulosti
apod. Patif do ni vsak i vyvojové antecedenty
pacientova stavu, biologické zmény, télesna ne-
moc i reakce zaméstnavatele. Formulace pfipadu
v idedInim pffpadé znamen4, Ze si psychiatr jas-
né formuluje, jakym zplsobem a pro¢ pacient
funguije, jak to souvisi s télesnymi a psychickymi
problémy, s jeho souc¢asnou zivotni situaci a jak to
souvisi s jeho vyvojem a osobnosti. To vie vztahu-
je kinformacim o neurobiologii mozku a pfipadné
muze svoji formulaci ovérit pomoci zobrazovacich
nebo laboratornich metod. Formulace zahrnuje
jak popis soucasného stavu problému, tak faktory,
které problém spoustéji (antecedenty) a které pro-
blém udrzuji (nasledky), veetné toho, jak se tyto
faktory navzajem ovliviiuji. Dale musf formulace
obsahovat hypotézy o tom, jak problém vznikl
a jak se vyvinul, v¢etné predisponujicich faktord.
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Tato formulace by méla slouzit jako mapa pro
terapeutickou intervenci. Vzhledem k tomu, Ze
nezname presné vahu jednotlivych faktor( a ne-
mUzeme ani znat viechny podilejici se faktory, je
nutno formulaci pfipadu brat vzdy jako hypotézu.
ZpUsob propojeni mezi jednotlivymi faktory by
mél vychazet ze soucasnych znalostf.
Podporeno projektem IGA
MZ CR NS 9752~ 3/2008.

Genetické a epigenetické vplyvy
v etiopatogenéze depresie,
mozné implikacie pre liecbu
MUDr. Andrea Kovacsova,

MUDr. Daniela Jelenov4,

doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.

Klinika psychiatrie, LF UP v Olomouci
Fakultni nemocnice Olomouc

Je véeobecne zndme, Ze urcité kombindcie ge-
netickej predispozicie a vplyvov prostredia mézu
zvysit riziko pre vznik afektivnych portich. Vyskumy
v oblasti biologickej psychiatrie sa v poslednom
obdobi zameriavaju na porozumenie danej kom-
binacie na molekuldrnej trovni. Prepojenie medzi
relativne fixnym gendmom a roznorodymi vply-
vmi prostredia zahffa posobenie epigenetickych



faktorov. Epigenetické zmeny st dlho-posobiace
modifikacie vo funkcii génov nezahfnajlice zmenu
v génovych sekvencidch. Zavery doteraz publi-
kovanych studif u animélnych modelov stresu,
depresie a antidepresivnej lie¢by poukazuju, ze
epigenetickd modifikdcia zahfiia najma histénovi
acetylaciu, histonovd metylaciu a DNA metylaciu,
pricom skimanymi oblastami boli gény pre BDNF
(brain-derived neurothropic factor) a GR (glukokor-
tikoidovy receptor) v hipokampe. Jedna zo studif
u potkanov poukazuje, ako varidcie v maternalnej
starostlivosti o novonarodené mlédatd potkanov
reguluju expresiu glukokortikoidového receptoru
v hipokampe potomkov, pricom efekt pretrvava
do dospelosti. Vysledky farmakologickych studif
sa pokusaju poukdzat, ako by farmakologickd ma-
nipuldcia cestou DNA- metyldcie mohla alterovat
stav nalady. Ulohou buducnosti bude blizie ob-
jasnenie dalsich génov sprostredkdvajucich ucinok
dlhodobého stresu a antidepresivnej medikécie na
génovu transkripciu.

Bio-psycho-socialni model
schizofrenie a formulace pi¥ipadu
MUDr. Kristyna Vrbova,

MUDr. Barbora Mainerov4,

MUDr. Aneta Trcova

Klinika psychiatrie, LF UP v Olomouci
Fakultni nemocnice Olomouc

Bio-psycho-socialni model v klinické medi-
ciné popsany Engelem (1977) sdéluje, Ze samotna
biochemicka a biofyzikaIni poskozeni nemohou
dostatecné vysvétlit celou podstatu vzniku ne-
moci. Rozvoj onemocnéni nebo poruchy je pod-
minén interakci mnohocetnych rizikovych faktor(:
biologickych (geneticka predispozice, perinatalni
poskozeni, onemocnéni mozku), psychologickych
(charakterové vlastnosti), uzsich socidlnich (rodina)
a sirsich socidlnich (Skolni kolektiv, pratelé, vztahy
na pracovisti). Kombinacf rizikovych vlivd vznika
zranitelnost a na jejim podkladé v obdobf zaté-
ze pak nemoc. Mluvime o modelu vulnerabilita
- stres. U jedince, ktery je zvysené vulnerabilni
k psychotickému onemocnéni, dochazi k mani-
festaci psychdzy teprve vlivem exogenni zatéze.
Zatézové prvky hraji roli spoustéce a jsou opét
komplexni, bio-psycho-socidlni. Spoustécem
mohou byt traumatické Zivotni udalosti, uzivanf
alkoholu a drog, stresujici Zivotni podminky (nizky
socioekonomicky status, konflikty v rodinég, pfi-
lisnd angazovanost pecujicich osob). Déle je tre-
ba zminit faktory, které problém udrzuji, nebo
dokonce pribéh onemocnéni zhorsuji (ablzus
psychoaktivnich latek, Iékova noncompliance,
rodiny s vysokou mirou vyjadfovani emoci, soci-

alniizolace). Z vyse uvedeného vyplyva potieba
komplexniho pojeti lé¢by — medikace, nacvik
technik zvladanf stresu, socidlni intervence.
Formulace pfipadu v psychiatrii tedy zo-
hlednuje: predisponujici faktory (bio-psycho-
socialnf), precipitujici faktory/spoustéce (bio-
psycho-sociélni), faktory modifikujici prabéh
onemocnéni, komplexni pfistup v terapii.

Bio-psycho-socialni pohled

na diagnozu a lécbu
psychosomatickych

a somatickych onemocnéni
MUDr. Marie Prochazkova,

MUDr. Barbora Bulikova,

MUDr. Zuzana Sigmundova

Klinika psychiatrie, LF UP v Olomouci
Fakultni nemocnice Olomouc

Engeldv bio-psycho-socidlni koncept ne-
moci je dnes jiz ve zdravotnickych systémech
obecné pfijimanym modelem. Z ného Ize v Sir-
$im pojeti pohlizet na kazdou nemoc jako na
psychosomatickou, resp. s psychosomatickym
rozmérem. Skupina onemocnéni, u nichz byly
psychosocidln{ vlivy prokdzéany, saha od strep-
tokokové infekce pres nachylnost k drazim,
onemocnéni kardiovaskuldrniho systému, me-
tabolické revmatické choroby az po malignity.

Dodnes presto zUstava problematika psy-
chosomatiky pro vétsinu vefejnostia ¢asto i od-
borné zdravotnické komunity spise abstraktnim
pojmem, obtizné konkrétnéji uchopitelnym
v praxi. Formalné zahrnuje tzv. komplexni pfi-
stup k nemocnému s ohledem na individuaini
pestry klinicky obraz na terénu jedine¢ného
genetického, osobnostniho, historického, soci-
alniho, rodinného a spiritudiniho kontextu ne-
mocného a v interakci s ostatnim makrosvetem.
V rdmci komplexni bio-psycho-socidlni diagndzy
objasriuje neredukovany komplexni klinicky
obraz nemoci - somatické, psychické a psycho-
socidlnf aspekty nemoci a etiologicka propojent
mezi nimi, pficem?z pfipojuje ke klasické organo-
vé-medicinské diagnoze ,diagnézu vztahd”.

V soucasnosti vsak psychosomatickd medicina
v praxi, nemajic v CR statut samostatného |ékai-
ského oboru, nardzi na doposud vaznouci mezio-
borovou spolupraci odbornikd, ¢asto jisty ostych,
obavu ¢i nechut k intruzi do kompetenci kolegt
zjinych Iékafskych specializaci, diverzitu nomenkla-
tur, navic doposud v terénu nepfréatelsky ladéného
systému zdravotni péce a insuficientniho vzdeéla-
vaciho systému, jenz by ved| ke zvyseni celostnf
kompetence somatickych lékafd. Psychosomatické
ambulance zUstdvaji zatim spise procentudlné

nizce zastoupenou ,deviaci” od ,normy"”. Celostnf
medicina jakoZto integrativni obor vyssiho fadu
(,second order discipline”) prochazi napfi¢ mnoha
obory a ve smyslu dnesniho psychosomatického
diskurzu integruje casto nejrliznéjsi pojeti sebe
sama, pficemz spolecnym prvkem z{stava otazka
vztahu somatickych a psychickych souvislosti.
Komplexni terapie psychosomatickych po-
ruch vyuziva veskery dostupny arzendl dnesni
klasické moderni mediciny od farmakoterapie
po rehabilitaci, doplnény o psychoterapeutic-
kou praci a rodinnou psychoterapii vzhledem
k socidlné vztahovému kontextu nemocného.
Jde tedy o lé¢bu tymovou, multidimenzionalni,
kombinovanou, at uzZ integrovanou ¢i paralel-
ni. Psychoterapeut bere vétsi ohled na télesné
prozivani a télesnou symptomatiku, jednak pro
pacientovu fixaci na télesny plvod pfiznaku
a vétsinou negativni ¢i nedlvérivy postoj k psy-
choterapii, jednak pro vyznamové porozument
feli pacientova télesného ja. Mentalizuje téles-
né prozivané, misto orientace na konflikt hle-
dd s pacientem aktudlni a adekvatni moznosti
zvladani zivotnich situaci. Klade ddraz na préaci
s telem s cilem zvédomovani, subjektivizace
vlastniho téla, vyuZiva relaxacni techniky, tech-
niky experimentujiciho prozivani vlastniho téla,
kreativni terapie. Télesny pfistup v kombinaci
s interpersonalni interakéni psychoterapif a ro-
dinnou terapil predstavuje zékladni specifikum
psychosomatické psychoterapie.

Bio-psycho-socialni pohled na
Ié¢bu tuzkostnych poruch
MUDr. Dana Kamaradova,

MUDr. Bc. Ale$ Grambal,

MUDr. Mgr. Tomas Diveky

Klinika psychiatrie,

Fakultni nemocnice Olomouc

SniZenf Uzkosti v situacich, kterych se paci-
ent obav4, a odstranénf vyhybavého chovani
mUzeme povazovat za hlavni cile [é¢by pacientd
trpicich Uzkostnou poruchou. Zdsadou Uspeésné
lé¢by je vytvoreni kvalitniho psychoterapeutic-
kého vztahu, ¢imz zajistime dobrou spolupraci
pacienta jak pro farmakoterapii, tak pro psycho-
terapii. Z&kladem farmakoterapie Uzkostnych
poruch je vyuziti antidepresiv a anxiolytik, dale
pak mozno vyuzit neuroleptik, betablokatord,
popf. kombinaci [é¢iv. Vysokou Uc¢innost v [é¢bé
uzkostnych poruch prokazuje kognitivne-be-
haviordIni terapie (KBT). Prdbéh KBT je mozno
rozdélit do dvou fazi. Prvni faze si davé za cil
zmirnénf pfiznakl onemocnéni. K tomu slouzf
napf. edukace, dechovy trénink a interoceptivni
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expozice, ndcvik socidlnich dovednosti, expozice
a kognitivni rekonstrukce a relaxace. Jednou
zmoznosti, jak pfesunout odpovednost smérem
na pacienta (coz je dllezitou soucasti KBT) je za-
davani a kontrola domacich ukoll, souvisejicich
s terapil. Druhd faze je zamérend na kognitivni
restrukturaci, kterd si dava za cil zménu Zivotnich
postojl souvisejicich s prozivanim nadmérného
stresu v zivoté. Ve stru¢ném prehledu neni moz-
no opomenout i ¢asto vyuzivanou kombinaci
farmakoterapie a psychoterapeutické [é¢by.

Biopsychosocialni pohled na
Iécbu bipolarni afektivni poruchy.
Formulace pFipadu

MUDr. Klara Latalova, Ph.D.,

doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.,

MUDr. Daniela Jelenova,

MUDr. Barbora Mainerova

Klinika psychiatrie LF UP v Olomouci
Fakultni nemocnice Olomouc

V jednostranném biomedicinckém modelu
nezbyva dostatek mista pro dalsi, neméné ddle-
Zité, psychologické, socidlni ¢i duchovni faktory
lidské existence. Nové poznatky v humanitnich a
socidlnich védéch jsou integrovany do mediciny
velmi pozvolna a s obtizemi. BiopsychosocidIni
model, propagovany jiz del$i dobu s pfedstavou
celostnéji pojaté mediciny, je ¢astéji citovany v od-
borné literature neZ realizovany v klinické praxi, na
jejiz podobu maji ekonomické faktory stale vétsi
restriktivni vliv. Pochopeni dalsich nebiologickych
aspektl stonan, sirsich souvislosti ¢i schopnost

empatie nebyvaji vzdy samoziejmou soucasti
poskytované zdravotni péce. Jestlize uvazuje o
piicindch vzniku bipolarnf afektivni poruchy, pred-
pokladddme vzajemné plisobeni mezi biologickymi
a psychosocidlnimi vlivy, jejichZ interakce ve svém
dusledku vede k projeviim nemoci. Tuto dispozici
tvoif hypersenzitivita a vulnerabilita. Zda ¢clovék
s touto dispozici onemocni bipoldrni poruchou,
pak zavisi na vzdjemném plsobeni nejriznéjsich
pricin. Na rozvoji poruch nélady se tedy rovnéz
podilf stres. Neznamena to vsak jednoduse, ze
stres je pricinou této poruchy. Vétsinou predcha-
zi vrozené nebo ziskané dispozice. Na formulaci
pifpadl pacientl s bipolarni afektivni poruchou
bude ilustrovana Uloha stresu jako spoustéce akut-
nich epizod, déle bude dokumentovana ménici se
reaktivita vaci stresu v prlibéhu Zivota.

PROTIPRENOS V PSYCHIATRICKE PECI
Gestor: J. Rektor — patek / 15. 10. 2010/ 9.00-10.30

Pfenos a protipFenos

- historie a obsah pojmu
MUDr. Juraj Rektor
Psychosocialni centrum Pferov

Prenos — pojem i fakt jeho existence je pod-
statny v psychoterapii i ve vsech sférach prace
s lidmi. Aniz si to vétsinou uvédomujeme, je
prenos vsudypiitomny v nasem kazdodennim
Zivoté ve vsech mezilidskych vztazich.

Pfenos je nevédomy proces, pfi némz kli-
ent na terapeuta projikuje pozitivni (Zadoucf)
i negativni (nezaddouci) kvality, které pivodné
patfily jiné vyznamné osobé v klientové minu-
losti. Klient se pak k terapeutovi vztahuje tak,
jak se vztahoval k oné vyznamné osobé v mi-
nulosti. Jeho pfitomné prozivani je nevédome
ovlivnéno ranou zkusenosti.

Pojem pfenos pochdzi od S. Freuda z pocat-
ku 20. stoleti. Freud nejdfive povazoval pfenos za
prekazku terapeutického vztahu, teprve pozdéji
zacal pfenos chépat jako vyznamny faktor lécby.
Postupné se pfenos stal Ustfednim tématem
analytické terapie, stal se vlastné tim, co psy-
choanalyzu umoznuje.

Termin ,protipfenos” naopak vyjadfuje pre-
nosovy vztah terapeuta na pacienta, promitani
jeho drivejsi zkusenosti do terapeutického
vztahu. | tento termin pochazi od S. Freuda.
Poprvé jej pouzil v roce 1910, kdyZ napsal, Ze
protipfenos je: vysledek pacientova vlivu na

nevedomé prozivani terapeuta”. V protipfeno-
su je analytikova kvalita porozuméni klientovi
narusena. Klient terapeutovi pfipomina dfivejsi
vztahy v jeho Zivoté a terapeut je projikuje
na klienta.

Freud se velmi snazil, aby zachoval psychoa-
nalyzu jako ¢istou védeckou metodu, a zaroven
se bal, Ze by mohla byt zneuzita. Uvédomoval
si, jak velkou moc mUze terapeut nad klientem
mit. To byly hlavni d@vody, pro¢ trval na tom,
ze vliv analytikovy osobnosti v terapii musi byt
minimalni. Protipfenos tak zprvu ziskal negativni
vyznam. Zatimco pfenos mél byt v terapii zvy-
raznén, protipfenos mél byt minimalizovan.

Postupné vsak doslo ke zméné nahlizeni
na protipfrenos jako na dilezity faktor vzéjem-
ného vztahu mezi klientem a terapeutem. Je
povazovan za dllezity diagnosticky nastroj, jako
informace o pacientové prenosovém pusobent
na terapeuta, stal se nastrojem pochopenf kli-
entovych nevédomych procest. Analytik musi
byt emocné citlivy, aby mohl sledovat pacien-
tovu emocionalitu a jeho nevédomé fantazie.
Zaroven si musf byt svého protipfenosu plné
vedom, aby jim terapeuticky vztah nebyl ovliv-
novan nevédome.

Kazdy, kdo pracuje v poméhajicich profe-
sich, vcetné lékard by si mél uvédomit zéko-
nitou pfitomnost jak pfenosového, tak pro-
tipfenosového procesu ve vztahu mezi nim
a klientem (pacientem) a zabyvat se jim jako
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vyznamnym faktorem terapeutického vztahu
a lécebného procesu.

Protipienos v praxi
ambulantniho psychiatra
MUDr. Jifi Berka

Psychiatrickd ambulance Brno

Pfenos a jeho komplement protiprenos (tedy
soubor nevédomych psychickych procest, které
pacient v lékafi reaktivuje) jsou dnes povazovany
za normalnf a ubikvitni fenomény vsedniho dne
v mezilidskych vztazich.

Protiptenos Iékafe vci pacientovi mize
byt vyznamnou prekédzkou, ale také v nékte-
rych pfipadech dlleZitou pomoci v terapeu-
tickém procesu.

Ve svém sdéleni se nejprve zabyvam jevem
dosud spise opomijenym, a to nevedomymi
postoji lékare vUci své praci jako takové. Tyto
obecné postoje mohou na nevédomé urovni
vyrazné ovliviiovat apriorni pristup lékare k pa-
cientdm. Do této oblasti spadé i problematika
aktudlniho psychického stavu lékare.

Daéle se zabyvam jiz konkrétnimi projevy
protipfenosu, které jsou zaloZzeny jednak na tom,
jak se pacient k Iékari vztahuje, a také na tom,
jakd nevédoma ocekavani Iékai do pacientova
pfipadu projikuje.

Zminuji se také o roli zdravotni sestry, pfi-
padné dalsich osob, které do terapie vstupuiji.



V zavéru uvadim moznosti zpracovani a kon-
troly protipfenosu véetné aplikace ziskanych
informaci v terapeutickém procesu u konkrét-
niho pacienta.

Protiprenos a farmakoterapia
MUDr. Peter Bobovnik
Psychosocialni centrum Prerov

Jednym z principov dynamickej psychiatrie
je predpoklad kontinua od normality po pato-
l6giu — fakt, ze my, lekari, méme s pacientami,
ktorych lie¢ime, vela spoloceného. Psychologické
mechanizmy, ktoré moZeme pozorovat pri pato-
logickych stavoch, st len rozvinutejsimi principa-
minormélneho vyvinového fungovania. Dalsim
predpokladom je moznost mnohonésobnej de-
terminovanosti terapeutickej intervencie — na
vyslednom rozhodnuti sa okrem klinickej sku-
senosti a dodrziavania doporucenych postupov
mozu podielat i nevedomé faktory. Predpis liekov
moze byt takisto ako ktorykolvek iny lie¢ebny
zasah kontaminovany” protiprenosom (PP). O PP
v uzsom zmysle hovorime vtedy, ked'sa objavuju
nevyriesené konflikty z terapeutovho nevedo-
mia — lekdr zaziva pacienta ako osobu zo svojej
minulosti. PP v Sirsom zmysle je definovany ako
situdcia, v ktorej terapeut preziva silné emaocie
vyvolané takym spravanim pacienta, ktoré spusta
podobné emdécie u vacsiny ludi v okoli. Podla
konceptu projektivnej identifikacie, ¢i rolovej
reaktivity je cez Specifické pacientove sprava-
nie na terapeuta vykonavany interpersonalny
tlak — prostrednictvom spravania pacienta je
aktivovany jeden z vnutornych aspektov terape-
uta. Je duleZité postupne definovat dominantny
objektovy vztah, ktory pacient vykazuje a preziva

v interakci tu a teraz. V konkordantnom PP tera-
peut identifikuje svoje ego s pacientovym egom
(napr. rola ,zlého, nechceného, rozzrireného,
nedokonalého dietata”). Alebo sa ego terape-
uta identifikuje s pacientovymi vnutornymi ob-
jektami (napr. rola ,trestajuceho, ovladajuceho,
zvéadzajuceho, perfektniho rodic¢a”) aide o kom-
plementarny PP. Terapeuti siza¢nu uvedomovat,
Ze satieto fenomény objavuju pfi pocite ,nie som
to ja" - ked prezivaju akoby nekonali sami. Su
nadmieru nahnevani, masivne Uzkostni, neoby-
Cajne zhovievavi, atypicky znudenf ¢i excesivne
voayerski. Miesto ,kontajnerovania” a ,metabo-
lizovania” tychto pocitov — podrzania v sebe
a porozumeniu, ich protiprenosovo odohravaju
obrannymi stratégiami — medikovanim ustanovia
pocit kontroly a omnipotentnosti, uspokojenia,
potrestania, vymedzenia a kastracie, spasitelstva
a podobne. Je potrebné, aby PP nebol vnimany
iba jako prekazka, ale i ako uzito¢ny nastroj pre
porozumenie — a prostredie, v ktorom sa odo-
hrava redlna zmena pacienta. Psychodynamicky
pristup takto moze obohatit psychiatricki prax
nielen v zmysle ,vykalibrovania “ a vycistenia
objektivneho terapeutického pristroja — tj. seba,
ale i v zmysle udrzania si schopnosti preZzivat
a premyslat o pacientovi v ¢asovo hektickom
ambulantnom priestore.

Protipfenos v kognitivné
behavioralni terapii

doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.,

MUDr. Zuzana Sigmundova,

MUDr. Bc. Ale$ Grambal,

MUDr. Kristyna Vrbova

Klinika psychiatrie, LF UP v Olomouci
Fakultni nemocnice Olomouc

AKUTNI PSYCHIATRIE

Gestor: J. Mohr — pdtek / 15

Akutni neklid,

agitovanost a agresivita

MUDr. Pavel Doubek

Psychiatricka klinika VFN a 1. LF UK Praha

Akutni neklid, agitovanost a agrese jsou
privodnimi behavioradlnimi projevy mnoha
psychickych poruch (schizofrenie, ménie, de-
lirium, deprese, Uzkostné poruchy, demence,
intoxikace, odvykaci stavy od psychotropnich
latek, epilepsie temporalniho laloku, drazy
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hlavy apod.). Primarnim tkolem je vzdy za-
jistit bezpecnost pacienta a ostatnich pfi-
tomnych osob.

Akutnf neklid je stav, pfi kterém dominuje
zvysend a nelcelnad psychomotorickd aktivita.
Je pfitomna vysoka iritabilita, precitlivélost ke
stimulim, kterd muaze vyustit az v agresivni cho-
vani. Pfiznaky jsou v Case promeénlivé.

Agrese je jednorazové a kratkodobé vybitf
vnitfniho napéti nasilnym chovanim. Rozlisujeme
agresi slovnf (vycitky, nadavky), agresi vici vé-

K pfenosu dochazi v situaci, kdy tera-
peut reaguje komplementarnim zptsobem
na pacientdv pfenos. Jedinym zpUsobem
rozpoznani protipfenosu je disledné uvé-
domovani si vlastnich myslenek a postoju,
které ovlivhuji to, jak reagujeme na paci-
entovo chovani. Vice nez na kontrolovanf
vlastnich emoci je KBT terapeut trénovan
k tomu, aby si jich u sebe vsimal a zvaZo-
val, zda se v terapii u né&j objevuji a s jakymi
vlastnimi myslenkami a postoji jsou svaza-
ny. Jakékoliv ne¢ekané zmény ve vlastnim
chovani terapeuta na pacienta mohou byt
signalem nereflektované emocionalni reakce.
Protipfenos terapeuta mUtze davat informaci
o celém procesu terapie. Typické problémy
v protipfenosu jsou:

- Ambivalence o pouzivani technik kv(li oba-
vam ochlazenf vztahU pacienta
-+ Pocit viny, hnév nebo strach z pacienta
Pocit ménécennosti pfi praci s narcistickymi
pacienty
- Napéti v pfipadé, ze pacient je sexudlné
pritazlivy

« Neschopnost stanovit hranice pfi pacientove
sexualné provokativnim nebo nepfatelském
chovani

Prodluzovanijednotlivych sezenfi celé tera-

pie
« Svazanost, kdyz pacient mluvi o intimnich

vécech
- Hnév u pacientd, kteff telefonuji mezi seze-
nimi
- Pomlouvani pacienta pred persondlem
apod.
Podporfeno projektem IGA
MZ CR NS 10301-3/2009.

cem (rozbijeni, demolovani) a agresi proti lidem
(brachidlnf utok).

Agresivita je navykly zplsob chovéni
s tendencf reagovat dlouhodobé Uto¢nym,
hostilnfm zaméfenim, s vysokou pohotovosti
k agresi.

Néjakou formu agitovanosti v prabéhu
dusevni poruchy obecné mdzeme pozorovat
u 10-12% pacientd. U pacientl se zavislosti
na psychoaktivni latce ale az u 20% pacientd
a u pacientt trpicich afektivni poruchou ne-
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bo schizofrenii dokonce az ve 30%. Prevalence
vzorcd nasilného chovani je u obou pohlavf stej-
na. Muzi Castéji pfi agitovanosti uzivaji nastroje
(zbrané), a proto je jejich agitovanost a agresivita

Zvladani akutniho neklidu, agitovanosti
a agresivity vyzaduje komplexni pfistup, kdy
kombinujeme nefarmakologickou intervendi,
omezeni pacienta a intervenci farmakologic-
kou. Klinicky pribéh si ¢asto zada jejich vza-
jemnou kombinaci. Zakladem klinické rozva-
hy vSak musi byt védomost o tom, ze méné
restriktivni pfistupy selhdvaji a tim se zvysuje
riziko pro pacienta i pro jeho okoli. V klinické
praxi je dUlezité co nejrychleji diferencovat
etiologii neklidu a agitovanosti a podle toho
zvolit odpovidajici algoritmus lé¢by a tu pak
déle opakované prizplsobovat aktualnimu
klinickému stavu.

Suicidalni jednani
MUDr. Michal Marsalek, CSc.
Psychiatricka lé¢ebna Bohnice, Praha

Sebevrazda je jednou z 10 nejcastéjsich
pficin smrti. Nejvyssf riziko sebevrazedného
pokusu (TS) je mezi 15-24 lety, riziko dokonané
sebevrazdy nad 75 let. U 90% TS je pfitomna
psychickd nemoc. Pohotovost k TS je ale syn-
drom na psychiatrickych diagnézach nezavisly,
spole¢na je naopak snizena centrdinf aktivita
serotoninu a dopaminu, dysbalance noradre-
nalinu, pokles cholesterolu, genetické zmeény
(TPH LL genotyp), zmeény hematoencefalické
bariéry (zvyseni sérovych hladin S100B). Lze
identifikovat spolec¢ny presuicidalni syndrom
(beznadéj, ruminace myslenek, socialni stazenf
a snizena aktivita). Za hlavni rizikové faktory
sebevrazednosti se povazuje muzské pohlavi,
sebevrazedny pokus v anamnéze a pfitomnost
deprese. Lakavost sebevrazdy spocivé v ne-
naro¢ném napldnovani, snadném proveden,
a pokud se podafi, ve vyhnuti se odpoved-
nosti za ¢in. U osob pachajicich sebevrazdy
byva ¢asté naruseni exekutivnich funkci, tedy
pldnovani, a sebevrazda nabizi jednoduché
dostupné feseni. Sebevrazedné jednani si Ize
predstavit jako vysledek interakce biologic-
ké predispozice a projevl osobnosti (hlavné
hrani¢ni a disocialni) s fadou stresovych vlivd
(zneuzivani v détstvi, ztraty majetku a blizkych
0sob, vazné télesné onemocnéni, psychické
onemocnéni, 2. generace emigrantd apod.).
Jako stresor se vsak udalost projevi, jen po-
kud tak je vnimana na zdkladé individualni
dispozice. Vlastni sebevrazedny akt ma svou 1)

motivaci (deprese a bezvychodnost s pocitem
,nechtit byt”), 2) pohotovost sebevrazdu reali-
zovat (impulzivita, agresivita) a 3) cil (zddouci
smrt, ,chtit nebyt”). Podil jednotlivych slozek je
rGzny v rdznych konstelacich a ménise i v c¢a-
se. Prakticky vibec se nezkouma sebevrazda
jako ,posledni pokus o seberealizaci’, kterd je
pfitom nebezpecnym motivem maodnich vin
masovych sebevrazd. Rizné psychické nemoci
rlznym zplsobem zvysuji depresivni motiva-
ci, impulzivni realizaci, nebo oboji. Nejcastéji
ktomu dochazf u bipolarnfa smisené deprese,
schizofrenie, ablzu navykovych latek, u poruch
osobnosti a Uzkostnych stavd. Pfi rozhodovani
o dal$im postupu je vyhodné vyuZiti stupnice
SAD PERSONS (pismena odkazuji na 10 riziko-
vych faktor(). U¢inné vysetfeni bez ztraty spo-
luprace je zalozeno na empatii. Kromé vyhod-
noceni zivotnf situace a psychiatrické diagnézy
se musf stanovit riziko realizace TS (od vagnich
ndpadd po promysleny plan). Vhodna lécba
kombinuje farmakoterapii s variantami kogni-
tivné behavioralni nebo dynamické psychote-
rapie. Ustup deprese nema pifmou souvislost
s redukcf suicidality. Z biologickych prostfedk
snizuje sebevrazednost prokazatelné jen li-
thium a elektrokonvulzivni lé¢ba u bipolarni
deprese a clozapin u schizofrenie.

Zavislosti, intoxikace

a odvykaci stavy

MUDr. Lubos Jan(, Ph.D.
Psychiatricka klinika FN Plzen

Problematika zavislosti ovliviiuje pacien-
ty v sirokém spektru medicinskych obord.
Ddvodem jsou nejen organické zmény vlivem
psychoaktivnich latek (typické zejména pro
alkohol), ale i vyznam dopadu na psychiku, tedy
i chovani pacienta. V psychiatrii se setkdvdme
s obéma vlivy. V akutni péci nés ale zajimajf
psychické zmény a potfebnd opatieni, kterd
ztoho vyplyvaji.

Z3avislost je déna potfebou zvySovat Uc¢inek
l4tky a upfednostnénim jeji opakované apli-
kace, touha po ni. Zmény jsou odlisné podle
jednotlivych typU latek. Zhruba je mizeme
délit podle skupin. Odvykacf stavy pak pred-
stavuji opak intoxikaci. Je velmi dllezité tyto
stavy odlisit. Postup Iécby pfi alkoholovém
odvykacim stavu a intoxikaci halucinogenem
je velmi odlisny, pfitom klinicky obraz m{ze
byt na prvni pohled podobny. Nékteré kom-
binace navykové latky a podaného léku (napf.
benzodiazepin u neklidného opilce) znamenajf
pfimé ohroZeni Zivota.
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Z klinického pohledu jsou presné terapeu-
tické zasahy velmi spolehlivé, leckdy Zivot za-
chranujici. V prezentaci bude probrén klinicky
obraz jednotlivych stav( a praktickd doporuceni
pro akutni lé¢bu. Interaktivni formou budou
sjednoceny praktické terapeutické postupy.
Cilem prednasky je ujisténi v této oblasti a pfe-
danfjednoduse pouZitelnych postupt pro akut-
ni zésah. Okrajové budou zminény motivacni
postupy pro dalsf [écbu.

Akutni polékové stavy

a lékové interakce

doc. MUDr. Pavel Mohr, Ph.D.
Psychiatrické centrum Praha

3.LF UK v Praze

Centrum neuropsychiatrickych studii

Mezi nejcastéjsi akutni stavy v psychiatrii
patii iatrogenné navozené situace v souvis-
losti s farmakoterapif. Pfedepisujici Iékal musf
vzit do Uvahy celou fadu faktord: individu-
alnf dispozici pacienta (vék, pohlavi, télesné
charakteristiky v¢etné variabilniho genotypu),
jeho aktudlni somaticky stav, farmakokinetiku
a farmakodynamiku léciva, profil nezédoucich
ucinkd, farmakologickou anamnézu, konko-
mitantni medikaci, faktory prostfedi aj. Mira
zavaznosti akutnich stavd vyvolanych farmaky
mUze byt v rozmezi od mirnych a pfechodnych
pfiznakl az po Zivot ohrozujici stavy. Vedle
dobré znalosti kompletniho spektra nezédou-
cich Ucinkd psychofarmak a algoritm zmény
[ékl musi Iékar spolehlivé ovladat diferencialni
diagnostiku takovych akutnich stavy, jako je
intoxikace, abstinen¢ni stavy, delirium, poten-
ciadlni lékové interakce (nejen s psychofarmaky)
¢i idiosynkratické reakce (napf. neurolepticky
maligni syndrom). S ndstupem novych psycho-
farmak se stavaji méné castymi dfive typické
akutnf stavy (napf. neurologické symptomy
po neuroleptikdch ¢i anticholinergni Gcinky
antidepresiv), jejich spektrum se ménf ane-
bo se na nékteré pozapomina (serotoninovy
syndrom, syndrom z vysazeni u antidepresiv),
s narUstajici polyfarmacii u psychiatrickych
pacientl narUstd také riziko nezaddoucich lé-
kovych interakcf.

Doporuceni pro praxi
Individualizace volby farmaka
Znalost profilu nezadoucich ucinkd
Znalost farmakokinetiky a farmakodynamiky
Viyvarovat se nezddoucich Iékovych interakcf
Podporeno vyzkumnymi projekty
CNS TM0517 a MZOPCP2005.



KONZILIARNI PSYCHIATRIE
Gestor: J. Tichdckovd, J. Prasko — pdtek / 15. 10. 2010/ 13.30-15.30

Psychoterapie a farmakoterapie
v konziliarni psychiatrii

- specifika a zasady

doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.,

MUDr. Anezka Tichackova,

MUDr. Klara Latalova, Ph.D.,

MUDr. Bc. Ale$ Grambal,

MUDr. Barbora Mainerova

Klinika psychiatrie, LF UP v Olomouci
Fakultni nemocnice Olomouc

Psychoterapie: V prostfedi somatické me-
diciny byvaji v psychoterapii uzitecné casové
limitované pfistupy. Psychoterapeuticky pfistup
v konzilidrni psychoterapii je vétsinou eklekticky
a opird se o rdzné terapeutické sméry a pfistu-
py. Je dllezité, aby kroky psychoterapie byly
praktické, jednoduché, orientované na kazdo-
dennf problémy, které se vyskytuji zde a nynf.
NejdUlezitgjsi je zaméfit se na problém, ktery je
mozné v dohledné dobé vyfesit. Prace na hlub-
sich zmeénéch osobnosti se pro tyto podminky
nehodi. Nékdy je vsak potfebné se rozhodnout
pro dalsi pokracovani psychoterapie s hlubsi
praci na osobnostnich rysech nebo dovednos-
tech pacienta v dobé, kdy je 1é¢ba télesné ne-
moci ukoncena nebo prenesena z hospitalizace
do domécich podminek. Obranné mechanizmy,
jakkoliv mohou byt oslabené v dobé télesné
nemodi, je potreba respektovat a podpofit, pro-
toZe jsou vesmés uzitecné pro zvladnuti aktualnf
krize. Krdtkodobé pfistupy, at jsou psychodyna-
micky nebo kognitivné behaviordlné orientova-
né, vétsinou reprezentujf peclivé propracovany
souhrn intervencnich technik, které se snadno
adaptuji pro konzilidrni podminky. Cilem pod-
parné terapie je dosazeni symptomatického
zlepSenti stavu a zmény pacientova jednani. Je
vhodnou soucasti 1écby napf. u chronickych
somatickych chorob, jejichz tpIné vyléceni neni
redlné, ale nemocnému je presto tfeba pomodi,
aby snésel Iépe své utrpeni. Stejné tak u mno-
hych pacientd s dusevni poruchou je vhodné
zvolend dlouhodobd podptrna psychoterapie
pfinosem. V podptrné psychoterapii se pou-
Ziva konverza¢ni styl prace. Pacient i terapeut
stfidavé mluvi, ale otdzky ze strany terapeuta
neprevazuji. Techniky podptrné psychoterapie
zahrnuji uklidnéni, vysvétleni, zpétnou vazbu,
edukaci, sugesci, nacvikové techniky, fesenf
problém.

Farmakoterapie: Dosud neexistuji pfesné
formulace specifickych farmakologickych po-
stupt lécby psychickych poruch pfi zavaznych
télesnych onemocnénich. Proto se v klinické
praxi fidime obecnymi terapeutickymi pfistu-
py k lé¢bé depresivnich, tzkostnych a psycho-
tickych poruch, s pfihlédnutim k moznym in-
dikacim a kontraindikacim jednotlivych léceb-
nych postupl. Néktera psychofarmaka mohou
byt u somaticky nemocnych problematicks,
zejména pokud zpomaluji siho-komorové
vedeni, snizujf epilepticky préh, jsou podava-
na pfi postizeni ledvin &i jater, maji interakce
s poddvanou medikaci nebo zesiluji svymi
nezadoucimi U¢inky pfiznaky nemoci samotné
¢i nezadoucf Uc¢inky somatické medikace.

Podporeno projektem IGA
MZ CR NS 9752-3/2008.

Moznosti psychoterapie

a farmakoterapie

p¥i konziliich v internich oborech
MUDr. Barbora Bulikova,

MUDr. Zuzana Sigmundova,

MUDr. Radim Kubinek

Klinika psychiatrie, LF UP v Olomouci
Fakultni nemocnice Olomouc

Psychiatr se ¢asto v rdmci své praxe se-
tkdva se zadosti o konzilidrni vysetreni. Stava
se tak partnerem pro |Iékafe specializovanych
obord, s nimiz pak spolupracuje na fesenf
interakci psychickych a télesnych pfiznakd
pacienta. Udava se, Ze psychiatrické konzilidrni
vysetreni je odborniky ze somatickych obor(
pozadovano u 3-5% pacientl lécenych ve
vSeobecné nemocnici.

Na pldé interni mediciny patfi k nejcastéji
zkoumanym kardiovaskularni choroby. Tato one-
mocnénf jsou vyznamnym problémem soucas-
né zdravotni péce a maji znac¢ny hospodafsky
dopad. Mezi psychickymi faktory a kardiovas-
kuldrnimi chorobami existuje vzajemny, obou-
smérné komplexn{vztah. Pfi blizsim pohledu na
vztah kardiovaskularnich onemocnénf a depre-
sivnich poruch se zd3, Ze deprese mUze byt jak
pricinou, tak nasledkem télesného onemocnéni.
Depresivni potize Ize u kardiologickych pacientd
[éCit ucinné a bezpecné. Ktomuto zejména slou-
Zf antidepresiva ze skupiny SSRI (nejvetsi publiko-
vanou studif v populaci nemocnych po infarktu

myokardu byla studie SADHART — Sertraline
Antidepressant Heart Attack Randomized Trial).
Tricyklickd antidepresiva nejsou vhodnou vol-
bou pro uZiti, a néktefi je dokonce povazuji za
kontraindikovand. Prokazatelné totiz zvysujf
mortalitu nemocnych, kteff trpf kardiovasku-
[drnim onemocnénim. Benzodiazepiny nemajf
specificky kardidIni Uc¢inek. Existuji i studie, kde
byla vyuZita psychoterapie. Pfekvapivé vysled-
ky méla zejména studie ENRICHD (Enhancing
Recovery in Coronary Heart Disease).

Nicméné pokud je lé¢ba zahdjena, musi-
me vénovat pozornost nezddoucim ucinkdm
(kardiovaskularnim u psychofarmak a naopak
psychickym u kardiologické Ié¢by) a interakcim
pouzitych farmak.

Mezi ¢innosti gastrointestinalniho traktu
a psychickymi procesy existuje také Uzka vaz-
ba. Symptomy anxiety a deprese sehravaji vy-
znamnou Ulohu u funkénich gastrointestinalnich
potizi a maji také dopad na prognozu, l1é¢bu
a kvalitu Zivota u pacient( trpicich organickymi
poruchami gastrointestindlniho traktu.

Moznosti psychoterapie

a farmakoterapie

p¥i konziliich v pediatrii

MUDr. Daniela Jelenova,

MUDr. Martina Hunkova,

doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.

Klinika psychiatrie, LF UP v Olomouci
Fakultni nemocnice Olomouc

Pedopsychiatrickd konzilia na pediatrii jsou
74dana predevsim u adolescentnich pacient(,
kdy dlivodem byvéa Uzkost pacienta, plactivost,
smutek, nespoluprace pfi 1é¢bé, diagnosticky
nejasné projevy (zachvaty, poruchy hybnosti)
a ndpadnosti v chovani. Nejcastéjsimi somatic-
kymi diagnézami u psychiatricky vysetfovanych
pacientl jsou chronickd somatickd onemoc-
néni, bolesti bficha ¢i hubnuti, intoxikace lé-
ky, kolapsové stavy a onkologické diagnozy.
Castym psychiatrickym zavérem jsou poruchy
pfizplsobenf (reaktivni Uzkostné-depresivni
nebo depresivni porucha nezfidka v souvislosti
s chronickym somatickym onemocnénim), po-
ruchy chovani, Uzkostné poruchy a poruchy
pfijmu potravy.

Zahrani¢nf vyzkumy popisuji az u poloviny
klientd ambulantni psychoterapie zlepseni psy-
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chického stavu jiz pfed prvnim sezenim; az 40 %
klientl se rozhodne psychoterapii ukoncit jiz pfi
prvnim nebo druhém sezenf. Jednorazovy kon-
takt s détskym pacientem tedy nabizi smysluplny
prostor pro psychoterapii. Psychoterapeuticky
pristup k ditéti v krizové situaci musf byt aktivni,
strukturovany, poskytujici pfimou pomoc dftéti
a rodictim. Podplrna psychoterapie si klade za
cil pomoci pacientovi zvladnout krizovou situaci
cestou citového ,odbremenéni’, porozumeénti, ra-
dy a ¢inu. Vysledkem podpory v krizi je pfekonanf
krize, podstatné odeznéni priznakd a zkusenost
klienta, kam se mUze obréatit o pomoc v pfipade
nového objeveni téZkosti. Mezi hlavn{ techniky
podpurné psychoterapie u déti patii pfiméreny
zpUsob navazani vztahu (cestou hry, neverbal-
nich technik, arteterapie, imaginace), aktivn{
naslouchani, povzbuzeni a pochvala (posilné-
ni adaptivnéjsiho chovani, spoluprace v 1é¢bé,
podpora vztahu), validizace Uzkosti (ubezpeceni,
Ze Uzkost je normélIni a pochopitelnd adaptacni
reakce na stres), konfrontace (upozornéni na ne-
uvedomované vzorce chovani, myslenky nebo
emocni reakce), vysvétlenf a interpretace (edu-
kace, objasnéni souvislosti, napf. mezi chovanim
pacienta a reakcemi ostatnich), uceni, nacvik
(ndcvik komunikace, vytvéreni novych navykd
- pldnovéni, ozfejméni adaptivnéjsich postupl
feseni, relaxace).

Z farmakoterapeutickych moznosti se
v konzilidrni pedopsychiatrii vyuziva predevsim
lékd ze skupiny antidepresiv (SSRI — sertralin,
fluvoxamin; mianserin; TCA — imipramin), anti-
psychotik (risperidon, olanzapin, haloperidol)
a anxiolytik (buspiron, hydroxyzin, ev. benzodia-
zepiny — alprazolam, clonazepam). Z ostatnich
skupin psychofarmak se pouzivaji také thymo-
profylaktika a psychostimulancia. Hypnotika se
radé&ji nahrazuji antihistaminiky (promethazin,
bisulepin), ev. benzodiazepiny (diazepam).

Moznosti psychoterapie

a farmakoterapie

p¥i konziliich na neurologii
MUDr. Radim Kubinek,

MUDr. Andrea Kovacsova,

MUDr. Dana Kamaradova,

doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.

Klinika psychiatrie, LF UP v Olomouci
Fakultni nemocnice Olomouc

Asi 12% pacientl hospitalizovanych na neu-
rologii vyzaduje psychiatrickou intervenci. Mezi
nejcastéjsi neurologické poruchy doprovazené
psychiatrickou komorbiditou patff epilepsie, cév-
ni mozkova pfihoda, trauma mozku, roztrousena

sklerdza, Parkinsonova nemoc, Huntingtonova
nemoc, tumory mozku, Lymeska boreliéza a de-
mence. Z psychiatrickych diagnéz doprovaze-
jicich ty neurologické se nej¢astéji stanovuje
deprese, Uzkostné poruchy, agitace, delirantni
stavy, disociativni poruchy a somatoformni
poruchy. Ukolem psychiatrického konzilidie je
spolupodilet se na diagnostice, rozpoznat psy-
chiatrickou komorbiditu, zhodnotit stav, zavaz-
nost symptomd a terapeutické moznosti a ty
pak synchrnnizovat s l1é¢bou neurologickou.
Zékladnim predpokladem je citlivy psychotera-
peuticky pfistup k nemocnému. V zasadé kazda
intervence psychiatrického konzilidfe s pacien-
tem na somatickém oddéleni ma psychote-
rapeuticky potencidl. Dllezita je volba ¢asové
limitovanych pfistupd, jejichz zékladem bude
laskavost, empatie, pfijeti, podani informaci
a vysvétleni smyslu navrhovanych opatfeni,
umoznéni vyjadfit emoce, pomoci se zoriento-
vat v situaci. Zameéfujeme se vzdy na problém,
ktery je mozné v dohledné dobé vyfesit, pfi-
padné se v prvnim kontaktu snazime pacienta
Ziskat pro dalsi [é¢bu po skonceni hospitalizace
na neurologii. Soucasti psychoterapie je edu-
kace oSetfujiciho personalu o tom, jak rozumét
a zachézet s pacientem trpicim psychickymi
obtizemi. Co se tyce farmakoterapie, snazime
se o co nejefektivnéjsi a nejbezpecnéjsi vyuzitf
psychofarmakologickych prostredkd, s ohledem
na mozné nezaddouci Ucinky; v neurologii nej-
Castgji prokonvulzivni a extrapyramidové Ucinky
nékterych antipsychotik a kognitivni dtsledky
anticholinergik a benzodiazepint. Také dbdme
na odstranovani nékterych nesvar(, zejména
na neopodstatnéné uzivani nootropik, nad-
bytecné uzivani benzodiazepint a hypnotik ¢i
podddavkovavani ¢i chybna titrace antidepresiv
a antipsychotik.

Moznosti psychoterapie

a psychofarmakologie v ramci
psychiatrickych konzilii na
onkologii a hematologii

MUDr. Anezka Tichackova,

MUDr. Barbora Mainerova,

MUDr. Aneta Tréova,

MUDr. Klara Latalova, Ph.D.,

doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.

Klinika psychiatrie, LF UP v Olomouci
Fakultni nemocnice Olomouc

| kdyz mnoho lidi véri, ze psychologické
faktory hraji vyznamnou roli pfi vzniku ra-
koviny a jeji progresi, zatim jasné védecké
dlkazy o vztahu psychologickych faktord
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a onkologickych nebo hematologickych one-
mocneéni zlstavaji kontroverzni. Ve drivéjsich
epidemiologickych studiich bylo nalézano
vyssi zastoupeni deprese pred objevenim se
onkologickych onemocnéni, pozdéjsi meta-
analyzy to véak neprokazaly. Zda se vsak, ze
deprese mlze zhorSovat prabeh nddorového
onemocnéni nepiimo tim, Zze vede k horsi Zi-
votosprave (véetné koufeni a abuzu alkoholu),
horsi kontrole bolesti, horsi spolupréci v 1é¢bé
a mensimu hledani pomoci, nedé se vsak rici,
Ze by byla faktorem, ktery vede k jeho rozvoji.
Onkologické onemocnéni vede k pochopitel-
nym obavam z utrpeni, bolesti, strach( o vlast-
ni Zivot a o dopad na rodinu. Déle témér vzdy,
i kdyz se zivot nemocného podafi zachranit,
nepfiznivé ovliviujf kvalitu Zivota. V prlbéhu
diagndzy a 1é¢by nadorového onemocnénf
prochazi nemocny chronologicky nékolika
obdobimi: prediagnostickym, diagnostickym,
pocéatecnim lécebnym, po Ié¢bé, dobou reku-
rence onemocnéni, progrese nemoci a termi-
nalnim nebo paliativnim obdobim. Tato obdobi
mohou byt doprovazena rliznymi adaptivnimi
nebo maladaptivnimi reakcemi. V prediagnos-
tickém obdobi, kdy se poprvé objevuje otazka,
zda jde ¢i nejde o nddorové onemocnéni, pa-
cienta napadaji obavy z bolesti, znetvorenti, za-
vislosti, handicapu, izolace a smrti. Je to obdobf
nejistoty, cekéni na vysledky, tzkosti, doufant,
bagatelizace i popirani. V obdobf stanovené
diagnozy v idedlnim piipadé |ékar sdéluje di-
agndzu, pracuje distojné a beze spéchu, s rea-
listickym podtrzenim nadéje a potvrzenim, ze
bude pacientovi pomahat a udélaji spolu vie
nejlepsi, co je mozné. Nemocny mlze prozivat
Sok, popirat skute¢nosti, zlobit se a chovat
hostilné, mize dochdazet k projevdm Uzkosti
a naruseni spanku. Obdvat se postizeny mize
celé tady vécti: vyssi zavislosti na okoli, zmén
tvaru téla, nutnosti omezit zivotni aktivity, ztra-
ty sebevédomt a prestize. Normaln{ psycholo-
gicka reakce je charakterizovana tremi fazemi
(Massie a Holland, 1989): (1) faze popfeni; (2)
akutni faze zmatku a neklidu; (3) fdze adaptace.
Casto nejdfive za¢ne nemocny pochybovat
o tom, Ze diagndza byla stanovena spravné.
Chce veéfit tomu, Ze se Iékafi spletli, stala se
néjakd chyba apod. Mlze nasledovat obdobf
Uzkosti a neklidu, kdy se objevuji myslenky
na smrt a nemoc, nemocny je podrazdény,
nesoustredény, mivd Uzkostné a depresiv-
ni ndlady, nespavost a nechutenstvi. Obavy
z budoucnosti ho mohou zahltit natolik, ze
se nenf schopen vénovat kazdodennim ¢in-
nostem. Vétsinou toto obdobf trvé jeden az



dva tydny. V nasledujicim obdobi se vétsinou
nemocny adaptuje na realitu zdvazné nemo-
ci. Pokud depresivni pfiznaky trvaji déle nez
2 tydny nebo jsou zévazné, pfipadneé se obje-
vuji sebevrazedné myslenky, je na misté psy-
chiatrickd konzultace. Pacient mdze prozivat
hnév, chovat se hostilné a vztahovacné. Mze
se zlobit na sebe i na druhé, mit pocity viny,
citit se perzekuovan. Nekonfronta¢ni laska-
vy a pfitom pevny pfistup osetfujiciho lékare
poméaha toto prozivani zvlddnout. Priznaky
vétsinou dosahuji zdvaznosti poruch pfizpa-
sobenf, obvykle s Uzkostnou nebo depresivni
reakci. Krizova psychoterapeuticka intervence
s anxiolytiky anebo SSRI vétsinou vede k Ustu-
pu priznakl a zkracuje obdobi projevujici se
Uzkosti, smutkem, agresi, zmatkem, neklidem
nebo podrazdénosti. Kdyz je dokoncend po-
catecni |é¢ba, je pacient vystaven obavam
z nadvratu nemoci. Dokonce i v situacich, ze
lé¢ba dopadla velmi dobfe a riziko rekurence
je minimalni, mze mit pacient strach, ze tomu
tak nenf. Rada pacientl ma strach, zda jsou
kontrolovani dostatecné, zda Iékaf neprehlédl|
znamky rekurence. Nékdy se stdvaji monitory
kazdého pfiznaku ¢i bolesti.

Lécba psychoterapii a/nebo psychofarma-
koterapii maze pacientovi pomoci v akceptaci
onkologické diagnézy, pomoci mu adaptovat
se na lécbu, podpofit jej v rozhodovan( o alter-
nativach Ié¢by, pfekonat obavy a strach, zmirnit
depresivni prozivani nebo popfenf a posilit
jeho schopnost zvladat onkologickou lé¢bu.
V systematickych studiich individudlni psy-
choterapie, behavioraIni terapie a skupinova
psychoterapie vedly ke snizenf stresu u paci-
entl s nadorovym onemocnénim. Behavioralnf
programy a hypndéza vedly ke snizeni Uzkosti,
bolesti, nauzey a zvraceni. Nékteré prace Uci-
nek na delsi preziti potvrzuji, vétsina praci vsak
tento efekt nenalézd. Souhrnné se da fici, ze

prospéch psychosocidlnich intervenci pro sni-

Zeni stresu a zlepSeni kvality Zivota je zfetelny

a jasny, ovsem vyznam téchto intervenci pro

zvyseni imunity a dosazeni del$i doby preziti
je zatim nejasny.

Podporeno projektem IGA

MZ CR NS 10301-3/2009.

Umirajici pacient a psychoterapie
doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.,

MUDry. Anezka Tichackova,

MUDr. Andrea Kovaczova,

MUDr. Dana Kamaradova,

MUDr. Daniela Jelenova,

MUDr. Barbora Mainerova,

MUDr. Zuzana Sigmundova

Klinika psychiatrie, LF UP v Olomouci
Fakultni nemocnice Olomouc

V péci o umirajicf pacienty je potfebné roz-
Sitit tradicnf roli Iékafe v fadé oblasti. V posledni
dobé ma stéle aktivnéjsi roli v uceni pacienta,
rodiny i zdravotniho personalu, jak zachazet s de-
presf, Uzkost, deliriem, bolestf a psychologickym
stresem. DUleZitou roli hraje také pfi praci se
smutkem, zvladani socidlnich, psychologickych,
etickych a spiritudinich problémd, které mohou
komplikovat proces umirani. Pomaha pacientovi
unést progndzu, probrat lécebné moznosti vcet-
né paliativnich zékrokd. Specidini tlohu v [écbé
umirajicich ma lékaf v diagnostikovanf a terapii
komorbidnich psychickych poruch, které mohou
komplikovat pribéh termindlniho onemocnént.
Daldi role lékafe je uceni zdravotniho persondlu
o psychologickych a psychiatrickych aspektech
procesu umirani. Casto i pfes léta prace s umira-
jicimi ma zdravotn{ persondl jen minimalnf zku-
senosti s tim, jak mluvit s umirajicim. Nedostatek
zkusenosti vede typicky k vyhybdanf se diskuzim.
Pacient zUstava se svojf existencidlni krizi osamo-
ceny. Néktefi pacienti s termindlnim onemocné-

nim si udrzujf silné popfenf a nepfejf si diskutovat
svoje pocity, jinf naopak chtéjf hodné o své situaci
mluvit. Jednim z Ukold psychiatra je najit nejlepst
strategii pro konkrétniho pacienta. Primarnim
psychologickym problémem pfi anticipacnim
smutku je prozivani ztrat vzniklych jak samotnou
nemoci, tak ztrat, které souviseji s odchodem ze
Zivota. Pocit ztraty kontroly je zaZfvan se zhorso-
vanim pfiznakd nemoci. Projevy blizkosti a lasky
od druhych pocity ztraty snizujf.

Adaptacni poruchy s Uzkostnou naladou
souvisi s prizplsobenim k existencidlni krizi
a nejistotou progndzy a budoucnosti. Uzkost
souvisejici se samotnou nemoci je ¢asto dU-
sledkem nedostate¢né kontrolované bolesti.
Jakmile se podafi bolest snizit, sekundarni Uz-
kost nejcasteji odezniva. Poruchy metabolizmu,
jako je hypoxie, sepse u horecky a delirium,
mohou vést také k Uzkosti a neklidu. Nékdy jsou
pricinou Uzkosti podavané kortikoidy. Ve farma-
koterapii se primarné pouzivaji benzodiazepiny,
antipsychotika, antidepresiva a opioidni analge-
tika. Pro poskytovani psychologické podpory je
vhodna suportivni, na krizi orientovana psycho-
terapie. Psychiatr musf byt schopen diskutovat
vyznam informaci o zdravotnich problémech
a lécebném planu, naslouchat pacientovym
strachdm, obavédm a stiznostem a podpofit
adaptivni cesty k zvlddnuti.

Prevalence depresivni poruchy u nemoc-
nych s rakovinou byla v rlznych studiich od
4,5% do 58%. Zhodnoceni organickych faktor(i
by mélo predchazet lé¢bé. Depresivni nalada
a smutek mohou byt také psychologickou reakct
na termindlni onemocnéni a ocekavani smrti.
Pro zvladani deprese u termindlné nemocnych
pacientd je optimalnf pouZzitf kombinace supor-
tivni psychoterapie, kognitivné behavioralnich
technik a antidepresivni medikace.

Podporeno projektem IGA
MZ CR NS 10301-3/2009.
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