Speciální psychiatrie
1. Klasifikační systémy v psychiatrii, psychiatrická epidemiologie

účely klasifikačních systémů:


jazyk pro všechny pracovníky v oboru



volba efektivní léčby



příčiny duševních chorob (známé jsou pouze příčiny organických poruch a některých dalších, u ostatních jsou pouze hypotézy)



edukace pacientů a jejich příbuzných


diagnostický proces je 3 stupňový:

1. etapa: základní data o pacientovi

2. etapa: sdružení jednotlivých příznaků do specifických syndromů ( ty porovnáváme s typickými projevy nemoci, o které uvažujeme

3. etapa: dedukce přítomnosti určité choroby – z anamnézy, pozorování pacienta, výsledků somatického vyšetření a pomocných metod ( hodnotíme nemorbidní strukturu osobnosti

zjištěnou psychopatologickou symptomatiku zařazujeme dle vstupních i vylučujících kritérií do syndromů a snažíme se určit správnou diagnózu, uvažujeme o možných etiopatologických faktorech (psychogenní, sociální, exogenní, endogenní) a také vyhodnocujeme narušení psychosociální adaptace způsobené duševní chorobou

duševní porucha = takový vzorec chování nebo psychologický syndrom, který je spojen s nepříjemnými pocity nebo narušení funkce alespoň v jedné z důležitých životních oblastí nebo podstatně zvyšuje riziko úmrtí, způsobuje bolest či vede ke ztrátě pocitu svobody

americká psychiatrie – vlastní klasifikační struktura: DSM (diagnostický a statistický manuál duševních chorob)

 
DSM obsahují detailní popisy poruch
  
klasifikace nevychází z hypotéz o příčinách vzniku jednotlivých duševních chorob a poruch, ale především z popisu jejich symptomatologie – FENOMENOLOGICKÁ kategorizace
 
každá porucha je definována přítomností určitého počtu diagnostických kritérií, případně jejich nepřítomností
WHO vydala v roce 1992 10. verzi Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10) – je velmi ovlivněna DSM-III
MKN-10-asi 1000 kategorií rozdělených do 10 sekcí
psychiatrii je věnována V. kapitola – označená písmenem F 

dále následují čísla označující hlavní sekci, diagnostickou kategorii, její druh, případně průběhovou formu

F00 – F09 – organické duševní poruchy včetně symptomatických



F10 – F19 – duševní poruchy a poruchy chování vyvolané účinkem psychoaktivních látek



F20 – F29 – schizofrenie, schizofrenní poruchy a poruchy s bludy



F30 – F39 – poruchy nálady (afektivní poruchy)



F40 – F49 – neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoformní poruchy



F50 – F59 – behaviorální sy spojené s fyziologickými poruchami a somatickými faktory



F60 – F69 – poruchy osobnosti a chování u dospělých


F70 – F79 – mentální retardace (duševní opoždění)



F80 – F89 – poruchy psychického vývoje


F90 – F98 – poruchy chování a emocí se začátkem obvykle v dětství a v adolescenci


F99 – nespecifikovaná duševní porucha



u všech kategorií je uveden klinický popis, diagnostická vodítka, vylučující kritéria a diferenciální diagnostické úvahy



jednotlivé poruchy jsou do sekcí zařazovány ne podle předpokládané etiopatogeneze, ale podle společných hlavních znaků


diagnostický přístup je multidimenzionální, v našem případě tříosý


první osa-zaznamenávají se klinické dg všech zdravotních poruch, kterými pacient trpí


neoddělují se duševní a tělesné nemoci



základní princip = chápání psychiatrické léčby jako součást všeobecné psychiatrické péče


komorbidita duševních poruch

druhá osa


hodnotí se postižení pacienta v takových oblastech, jako je péče o sebe sama, pracovní výkonnost, fungování v rodině, narušení širšího sociálního chování


 
používá se Škála pro hodnocení poškození duševního stavu WHO



hodnoty se pohybují od 0 (nepřítomnost dysfunkce) do 5 (odchylka od normy dosahuje kritické úrovně – je ohrožen život pacienta nebo jiných lidí)

třetí osa


vlivy působící na pacienta ze zevního prostředí


využívá kódy 12. kapitoly MKN = faktory ovlivňující zdraví a kontakt s zdravotními službami (Z00 – Z99)


MKN 10 nepoužívá pojmy: nemoc a onemocnění, pouze pojem porucha = existence klinicky rozpoznatelného souboru příznaků nebo vzorců chování, které jsou ve většině případů spojeny s pocitem tísně a narušením funkcí


symptom = subjektivní manifestace patologického stavu


syndrom = skupina symptomů, které se často vyskytují společně u většího množství jedinců


epizoda = výskyt určitého syndromu v definovaném čase


diagnostické skupiny uváděné na začátku systému mohou zahrnovat symptomy, které mívají často skupiny následující, s vyššími čísly kapitol


příznak diagnostické skupiny zařazené na začátku systému je většinou vylučujícím znakem pro stanovení diagnózy zařazené později
2. Morbus Alzheimer, klinický obraz, léčba

Alzheimerova choroba: F00
 
nejčastější demence vůbec


čtvrtá až pátá nejčastější příčina úmrtí vůbec



bezprostřední příčinou smrti bývají bronchopneumonie nebo úrazy
ATROFICKO-DEGENERATIVNÍ demence 

primárně KORTIKÁLNÍ demence ( 1. příznaky reprezentují poruchy z oblasti KOGNITIVNÍCH  funkcí ( poruchy BEHAVIORÁLNÍ a PSYCHOLOGICKÉ
 
podle věku objevení se klinických příznaků se dělí na 
 
  
formu s časným začátkem (F00.0) – příznaky před 65. rokem (kolem 55)



dědičně podmíněné, rychle postupující

 

formu s pozdním začátkem (F00.1)- příznaky v 65 letech i později

atypická a smíšená forma Alzheimerovy choroby (F00.2)- kombinace Alzheimerovy choroby a vaskulárních postižení mozku
 
klinický obraz
 
rozvíjí se pomalu, plíživě, zpočátku nenápadně

plynule progredující charakter- průměrně trvá 5 – 8 let



bez větších výkyvů v kratších časových intervalech, pokud se objeví větší výkyvy nebo přidružená deliria ( uvažujeme o přítomnosti vaskulární složky, somatické poruchy nebo vlivu nevhodné medikace


3 stádia



lehké- poruchy KOGNITIVNÍCH funkcí- nejprve postižena PAMĚŤ (dochází k amnézii)- postižení EPIZODICKÉ paměti- ztráta nedávných vzpomínek (RECENTNÍ paměť- zapomínají, co jim bylo před chvílí řečeno, ptají se vícekrát na to samé), poruchy pozornosti




subjektivní- postižení si uvědomují poruchy paměti





již incidentní poruchy aktivit denního života





depresivní symptomatika- uvědomují si svoji chorobu


střední- progredující poruchy kognitivních funkcí- ztráta vzpomínek i z dávnější minulosti ( porucha SÉMANTICKÉ paměti- vypadávají naučené vědomosti



postižení ztrácejí náhled choroby




poruchy fatických funkcí-motorická afázie- neschopnost tvořit řeč na centrální úrovni- zachovalá schopnost mluvit



prohloubení poruch aktivit denního života




BEHAVIORÁLNÍ a PSYCHOLOGICKÉ  příznaky demence



těžké-porucha PROCEDURÁLNÍ paměť- ztráta schopnosti vykonávat naučené dovednosti- jízda na kole, poruchy logického uvažování a soudnosti, poruchy exekutivních funkcí




agrafie- neschopnost písemného projevu




alexie- neschopnost porozumět čtenému textu

  
 
 
 postižení nepoznávají své okolí, svoje příbuzné, dezorientace místem i časem, jsou plně závislí na péči okolí



bludy paranoidně- perzekučního charakteru- okrádání




zrakové halucinace




CAPGRASSŮV syndrom- správná i nesprávní identifikace objektu- ta vypadá jako moje žena, má stejný hlas, nosí stejné šaty, ale není to moje žena
 
 
objevují se přidružené poruchy chování
 


bez agresivity- agitovanost- neustálý neklid, nevhodné a nepřiměřené upoutávání pozornosti, výkřiky, naříkání, odcházení z domova, neúčelná kutivost…




s agresivitou-nadávání, klení, ničení věcí, napadání osob…

může se vyskytnout agresivita, depresivní ladění
 
 
intelektové schopnosti výrazně deteriorují
 
etiopatogeneze
 
 
MA-KORTIKOSUBKORTIKÁLNÍ atrofie

ukládání amyloidu ( - tvořen z APP (vyskytuje se v neuronech)
 
 
 
normálně je APP štěpen (-sekretázou na fragmenty dosahující do délky 40 AK – tyto fragmenty jsou solubilní a zřejmě působí neuroprotektivně
 
 
 
u Alzheimerovy choroby je APP štěpen patologickými enzymy (- a (-sekretázou – vznikají delší fragmenty (42, 43 AK) – přestávají být solubilní, EC koagulují a polymerují ( amyloid (
 
 
amyloid ( tvoří základ Alzheimerovských plaků
 

v oblasti plaků dochází k rozsáhlé neurodegeneraci, projevy sterilního zánětu
 
 
uvolňuje se velké množství VKR a cytokinů, aktivace COX 2
 
 
příznaky excitotoxicity – nadměrné uvolnění excitačních AK a jejich vazba na ionotropní receptory ( zvyšuje se influx Ca2+ do neuronů, aktivace enzymů
 
 
intraneuronální projev Alzheimerovy choroby: degenerace (-proteinu – normálně zpevňuje neuronální mikrotubuly
 
 
VKR  vedou k peroxidaci membrány
 

hypometabolismus neuronů, nedostatek nervových růstových faktorů
 
 
deficit acetylcholinergní transmise – porušena především syntéza a výdej ACh
 
 
deficit serotoninergní transmise, deficit neuromodulátoru somatostatinu


výsledek-SNÍŽENÍ NEURONÁLNÍ PLASTICITY




nejvíce postiženy hippokampy, amygdaly



dále dochází i k úbytku neuronů
 

zkoumá se genetické podmínění: chromozom 21 (gen pro APP), 14 a 1 (gen pro presenilin), 12, 19 (geny pro apolipoprotein E)
 
diagnostika
 
 
důležitý je klinický obraz s pomalým vývojem a progredující deteriorací
 
 
časná degradace osobnosti, poruchy prostorové představivosti a orientace, poruchy soudnosti a logického uvažování, poruchy exekutivních funkcí



poruchy EPIZODICKÉ paměti- nepamatují si, kam dali klíče, co bylo včera…
 

plná závislost na péči okolí
 
 
aby mohla být stanovena dg Alzheimerovy choroby, musí se napřed stanovit dg demence
 
 
zobrazovací metody: kortiko-subkortikální atrofie




k vyloučení jiných typů demencí-vaskulární, hematomy, tumory




MRI- zmenšení V hippokampů, rozšíření temporálních rohů postranních komor




PET- použití substance PIB- depozita β-amyloidu v kortexu





jinak se používá fluorodeoxyglukóza


likvorový triplet proteinů- ↑tau a fosfatau






    ↓β-amyloid



MMSE (Mini Mental State Examination)- zjištění stupně poruch kognitivních funkcí
 
diferenciální diagnostika

 
 
odlišnost od demence s Lewyho tělísky
 
 

v kratším časovém horizontu nejsou význačné výkyvy
 
 

neobjevují se přídatná deliria
 
 

nejsou časté psychotické příznaky typu zrakových halucinací
 
 
 
nejsou výraznější extrapyramidové projevy
 
 
demence vaskulárního typu

 
 

vznikají náhle nebo rychle, mají stupňovitou, schodovitou deterioraci
 
 

v krátkém časovém horizontu značně kolísají
 
 
 
osobnost zůstává dlouho relativně intaktní
 
 

přídatné neurologická symptomatologie
 
 

v anamnéze ikty a hypertenze
 
 
demence při Parkinsonově chorobě

 
 

podkorová symptomatologie
 
 

neprojevují se typické korové příznaky jako apraxie, afázie, agnózie
 
léčba-NEexistuje KAUZÁLNÍ léčba


ale včasnou léčbou můžeme zpomalit její průběh- zachovat lehčí stádia demence a oddálit těžká stádia spojená s nesoběstatečností
 
 
nebiologické metody: základní péče o pacienta
 
 
 
 
           terapie pomocí chování domácího zvířete (pet terapie)
 
 
biologické metody: farmakoterapie
 

 
kognitivní farmakoterapie

 
 

 
farmakoterapie kognitivních funkcí, které jsou u demence postiženy primárně a nejvíce ( blíží se kauzální terapii
 
 


tvorbu (-amyloidu zatím ovlivnit NELZE
 
 


degeneraci (-proteinu zatím ovlivnit NELZE
 
 


 acetylcholinergní systém 
 
 
 
 

 podání prekurzorů ACh -lecitin

 
 
 
 
 
 podání inhibitorů AChE-donepezil, rivastigmin
 
 
 
 
VKR – scavengery -vitamín E, C, extrakt ginkgo biloba, Se
  
 
 

            snížení tvorby -inhibitory MAO B – selegilin, lazabemid
 
 
 
 
metabolismus – zlepšují nootropní farmaka (pyritinol, piracetam, nicergolin, extrakt ginkgo biloba, dihydroergotoxin)
 
 

 
chybějící nervové růstové faktory – substituce (selegilin, estrogeny u postmenopauzálních žen)
 
 

 
sterilní zánět – podání NSA (zejména inhibitory COX 2 - nimesulid)
 
 

 
neuroprotekce – PROPENTOFYLIN  – zvyšuje obsah přirozeného neuroprotektiva adenosinu v mozku, navíc uvolňuje ACh z presynaptických zakončení
 
 
 
 
blokáda receptorů excitačních AK – memantin, extrakt ginkgo biloba
 
 

 
blokáda Ca kanálů – cinnarizin, flunarizin, nimodipin
 

 
nekognitivní farmakoterapie

 
 
 
 
symptomatická terapie nekognitivních funkcí – např. přidružené deprese, poruch spánku, poruch chování
 
 
 
 
depresivní symptomatologie – antidepresiva bez anticholinergního efektu (NE tricyklická!!!) – používají se II. generace (maprotilin, mianserin) nebo SSRI (fluoxetin, fluvoxamin, citalopram, sertralin, paroxetin), SNRI
  
 
  
 
poruchy spánku – nebenzodiazepinová hypnotika (zopiklon, zolpidem), neuroleptika (tiaprid, risperidon, olanzapin)
 
 
 
 
psychomotorický neklid, agresivita, paranoidně-halucinatorní sy – neuroleptika (tiaprid, risperidon, olanzapin), melperon, haloperidol

prevence- učení ( vytvoření nových synapsí 
3. Vaskulární demence
demence ischemicko-vaskulární etiologie: F01
 
vznikají na podkladě cerebrovaskulární poruchy- rozsáhlé infarkty, lakunární infarkty (do 10 mm), mikroinfarkty- většinou mnohočetné

  

k infarktu může dojít trombózou, embolizací, krvácením

 
 ke vzniku demence musí být infarzací postiženo alespoň 50- 100 ml mozkové tkáně (záleží na lokalizaci), dále může být postižena i bílá hmota demyelinizací

 
často vznikají náhle nebo rychle- postižení funkcí není lineární, ale SKOKOVÉ , tak jak dochází k dalším mozkovým infarktům

typický je fluktuující, kolísavý průběh v krátkém časovém horizontu


dlouho bývá relativně dobře zachovalá osobnost


deprese (uvědomění si choroby), fokální neurologické nálezy


v anamnéze CMP nebo tranzitorní ischemická ataka,hypertenze


poruchy paměti začínají poruchami vštípivosti


typy- vaskulární demence s akutním začátkem (F01.0)
 
 
 
vzniká po jednom nebo několika rozsáhlejších mozkových infarktech oblasti thalamu, gyrus angularis dominantní hemisféry, frontální oblast bazálního telencefala ( rychlý rozvoj demence

 
 
multiinfarktová demence (F01.1)

 
 
na podkladě mnohočetných KOROVÝCH mozkových infarktů



skokové zhoršování kognitivních funkcí

 
 
často je přítomna hypertenzní choroba, kuřáci

 
 
subkortikální vaskulární demence (Binswangerova choroba) (F01.2)

 
 
na podkladě hypertenzní encefalopatie
 
 
  
postižena bílá hmota- nejvíce ve frontálním laloku a bazální ganglia

 


typický obraz PODKOROVÉ demence- poruchy exekutivních funkcí, zpomalenost, myšlení, pomalá výbavnost ze zásobní paměti




časté extrapyramidové poruchy




depresivní symptomatika




někdy přidružená deliria


smíšená kortikální a subkortikální vaskulární demence (F01.3)



korové i podkorové příznaky, těžko se rozlišuje od multiinfarktové

rizikové faktory- metabolický syndrom, DM, obezita, hypertenze, ICHS, fibrilace síní, kouření, opakované stresy, CMP
 
diagnostika 
 
důležitý je klinický obraz a průběh

 
 
psychiatrické a neurologické vyšetření


CT, MRI

 
diferenciální diagnostika

 
 
multiinfarktové demence: korová nemoc s Lewyho tělísky, Alzheimerova choroba

 

Binswangerovy choroby: demence při Parkinsonově chorobě

léčba
 
v 1. řadě- léčba vyvolávající příčiny


antikoagulancia a trombolytika: ASA (Anopyrin), sulodexid, heparin


farmakoterapie kognitivních funkcí je podobná jako u Alzheimerovy choroby: scavengery, nootropika, neuroprotektiva, inhibitory AChE

 
látky s nootropním a vazodilatačním účinkem: vinpocetin, naftidrofuryl, pentoxifylin 
 
nekognitivní farmakoterapie stejná jako u Alzheimerovy choroby

4. Amnestický syndrom, delirium

deliria (F05)
 
psychické poruchy ,které vznikají jako nespecifická odpověď na různé noxy nebo kombinace nox (dehydratace, mozkové tumory, tyreotoxikóza, alkohol, hypoxie mozku,  horečnatá onemocnění,  toxické vlivy,  tricyklická antidepresiva,  …)
akutní organický mozkový syndrom


etiologicky nespecifický



vzniká na podkladě globální dysfunkce mozku ( projevuje se psychiatrickou, neurologickou, neložiskovou neurologickou a další somatickou symptomatickou



neurotransmiterové dysbalance pro vznik deliria- cholinergní DEFICIT








ZVÝŠENÍ dopaminergní aktivity


projevuje se řadou psychických a behaviorálních příznaků



AKUTNÍ ZMATENOST SE SOUČANSÝM VÝSKYTEM PORUCH VĚDOMÍ (kvalitativní) A POZORNOSTI, VNÍMÁNÍ, MYŠLENÍ, PAMĚTI, PSYCHOMOTORICKÉHO CHOVÁNÍ, EMOTIVITY A CYKLU SPÁNEK A BDĚNÍ



snížená schopnost zaostřit, udržet nebo přesunout pozornost, porucha bezprostřední a krátkodobé paměti, dezorientace, ostrůvkovitá a úplná amnézie, iluze a halucinace (zrakové i taktilní), narušená úsudek, konfabulace, chybí náhled onemocnění, tranzitorní, měnlivé paranoidní a perzekuční domněnky až bludy, úzkost, strach, podrážděnost, deprese, apatie, euforie, emoční labilita



somatické příznaky- neurologické-tremor, ataxie, dysartrie, dysgrafie, agnózie, afázie, generalizované tonicko-klonické epileptické záchvaty





       vegetativní-zvýšení tělesné teploty, pocení, zarudnutí obličeje, tachykardie, kolísání TK, tachypnoe, nauzea, zvracení, průjmy…



hypoaktivní delirium




zmatenost, porucha pozornosti




starší pacienti, jaterní selhání, urémie



hyperaktivní delirium




zvýšení psychomotorického tempa a aktivity




etiologie- triciklycká antidepresiva, alkohol




agitovanost, labilita nálad, halucinace, iluze, bludy



smíšený typ- nejčastější- střídání hypo a hyperaktivních projevů




fluktuující průběh


přechodný stav- intenzita v čase měnlivá

 

většina nemocných se uzdraví za 4 týdny, ale může trvat až 6 měsíců


častý, život ohrožující stav s vysokým rizikem četných somatických komplikací


rizikové faktory- VĚK, somatická onemocnění, demence, pobyt v nemocnici a na JIP 
 
podle MKN-10 se rozlišují deliria bez demence (F05.0) 
 
 
 
 
   deliria nasedající na demence (F05.1)
 
diferenciální diagnostika

 

nutno odlišit od demencí-jasné vědomí, pomalý průběh, plíživý začátek

 
 
 

 depresí


amnestický syndrom- specifické poruchy paměti, kromě ní nejsou postiženy žádné jiné kognitivní funkce



akutní psychotické příznaky


diagnóza-hlavně zjistit somatickou poruchu vedoucí k deliriu




laboratorní vyšetření- ale není specifické




EEG- zpomalení základního rytmu o nízké voltáži





také není specifické
 
léčba
 
 
nefarmakologická



časté kontrolování- 4 krát během hodiny, ale i častěji




přeorientovat pacienta na okolní prostředí




neměnit ošetřující personál




jednolůžkový pokoj




individuální noční osvětlení




minimalizovat hluk

farmakologická- včasná


kauzální- léčba příčiny


symptomatická- ovlivňuje aktuální příznaky



navození přiměřené sedace



NEUROLEPTIKA




přednost se dává atypickým- TIAPRID, RISPERIDON, OLANPAZIN





z klasických-MELPERON, HALOPERIDOL



KLOMETHIAZOL- nelze kombinovat s neuroleptiky (hrozí útlum dechového centra) 




léčba deliria tremens




může se podávat jenom 10 dní- vysoké riziko závislosti

  
  
nootropika (meklofenoxat, piracetam)

Amnestický syndrom= výpadek paměti na určité časové období, ale vzpomínky uložené před tímto obdobím jsou zachovány

porucha DEKLARATIVNÍ paměti různého stupně a trvání

 
 
deklarativní paměť – paměť na události a fakta, je explicitní, dá se vyjádřit slovy – dělí se na epizodickou (události v čase a prostoru-autobiografické-všechny naše prožitky) a sémantickou (soubor fakt-všechny vědomosti)

 

mohou být postiženy obě složky nebo jen jedna


retrográdní- výpadek paměti vzniká před působením vyvolávající noxy


anterográdní- výpadek vzniká po působení vyvolávající noxy

 
často se oba druhy kombinují


základní rysy



narušení krátkodobé paměti a paměťové konsolidace (vštípivosti)



NENÍ porucha vědomí, pozornosti, celkového intelektu ani okamžitého zapamatování



porucha obou hippokampů nebo hypotalamo-diencefalických struktur



dále může být- konfabulace, amnestická dezorientace, emoční poruchy, nedostatek náhledu choroby (ex post je náhled zachován, v průběhu zpravidla ne)


tranzitorní 



příčiny- epileptická amnézie, CMP

permanentní

příčiny-herpetické amnestické syndromy, hypoxicky podmíněné, CMP, úraz hlavy

Alkoholový Korsakovův syndrom


triáda příznaků- poruchy zapamatování si nových paměťových obsahů




dezorientace místem i časem




konfabulace


někdy odezní, někdy jde do obrazu demence

psychogenní amnézie- vytěsnění vzpomínek na nepříjemné události

diferenciální diagnostika

 

demence, deliria, depresivní pseudodemence

 
 
pro dg je nutné zjištění vyvolávající mozkové léze nebo mozkového onemocnění, zjištění přítomnosti amnézie s výraznou poruchou vštípivosti a nepřítomnost jiných kognitivních poruch (intelektu, pozornosti)

není přítomna kvalitativní porucha vědomí

 
léčba-léčba základní příčiny
nootropika, scavengery, neuropeptidy


5. Demence infekčního původu (neurosyfilis, AIDS aj.)

demence u AIDS (F02.4)
HIV – neurotropní virus
 
na vzniku demence se kromě toho podílí i různé faktory selhání imunity (meningoencefalitidy, abscesy mozku, metastázy Kaposiho sarkomu)

demence při AIDS vzniká poměrně dlouho po infekci


postupující kognitivní poruchy, zpomalené psychomotorické tempo, známky exhausce, snížená koncentrace pozornosti a vštípivosti paměti, patická nálada


neurologický obraz- poruchy motorické koordinace, myoklonus, parézy, inkontinence, mutismus

použití antiretrovirových látek zlepšuje příznaky postižení CNS

progresivní paralýza (F02.8)

 
závažný projev terciárního stádia syfilis
z patologicko-anatomického hlediska jde o chronickou panencefalitidu
 
MA: atrofie kůry, žlutočervená barva, pia mater mléčně zkalená a ztluštělá, komory rozšířené, ependym zhrubělý

 
MI: zánětlivá infiltrace plazmatickými buňkami, bujení mikroglie, neurony degenerují až do úplného zániku

vedle parenchymu mohou být zasaženy zánětem cévy (ENDARTERIITIS), mozkové pleny (MENINGITIS)

 
klinický obraz

 
 
změna povahy- otupují vyšší city, nemocný se stává nápadně lehkomyslným a nezodpovědným, vychloubá se, někdy se dopouští kriminálních deliktů (krádeže, obnažování se na veřejnosti, brutální vraždy se zohavením mrtvoly), porucha pozornosti, roztržitost, výrazný pokles výkonnosti apaměti, nálada chorobně zvýšena- od tiché euforie až po expanzivní manické projevy, bludy (megalomanické x melancholické)
  
 
somatický nález- přechodné parézy (postihující jen jednu končetinu), epileptické záchvaty typu grand mal
 

neurologický nález- hyperreflexie x vymizení šlachových reflexů, tremor, pomlaskávání, skřípění zubů, vyhaslá mimika, , poruchy výslovnosti (hlavně B, P)
 

 
poruchy hluboké citlivosti (( dekubity, artropatie)

 


Argyllovy-Robertsonovy zornice – zachovaná reakce na konvergenci 

 
 





    vyhaslá reakce na osvit

 

úpadek paměti a amnestickou dezorientací
 

polyfagie – zvýšený zájem o jídlo

 

náhlá smrt – ictus paralyticus



příčina- interkurentní onemocnění, úraz v důsledku amnestické dezorientace, zadušení soustem, rozvrat vegetativních funkcí…

 
formy progresivní paralýzy

 

megalomanská forma – velikášské bludy, expanzivní nálada

 

depresivní forma – depresivní nálada, melancholické bludy (hypochondrické, nihilistické), sebevražedné jednání

 

simplexní forma – postupující demence a rozpad osobnosti s emočním vyhasínáním, bez zjevné bludné produkce

 

Lissauerova forma – těžká neurologická symptomatologie (parézy, epi)

 

likvorová paralýza – chorobný nález v likvoru při dosud normálním klinickém obrazu

jiné projevy neurosyfilis

 
 
taboparalýza – současný výskyt příznaků progresivní paralýzy a tabes dorsalis: demence, poruchy hluboké citlivosti, záchvatovité kruté bolesti vystřelující do končetin a do útrob (tabické krize)
 

lues cerebri – změny vyvolané postižením cév a mozkových plen nebo tvorbou gummat v CNS – demence nemusí být výrazná

 
 
vrozená syfilis – mentální retardace, organické povahové změny, rozvoj juvenilní progresivní paralýzy

 
diagnostika
 

klinické a laboratorní vyšetření




klinický obraz- rychle postupující demence (zpravidla v mladém věku), bizarní bludy, chorobná nálada, poruchy chování




laboratoř- pozitivní reakce v séru, vyšetření likvoru- Treponema pallidum




pátráme i po HIV- současný výskyt zhoršuje průběh
 

změny nervošlachových reflexů a citlivosti

EEG – pomalé vlny
zobrazovací metody – atrofie mozkové tkáně

léčba
 

PENICILIN- vysoké dávky po dobu 3 týdnů ( depotní forma 5 týdnů

pyretoterapie (teploty nad 38,5°C hubí Treponema pallidum) – léčba malárií
 
byly používány pyrogeny bakteriálního původu

demence při lymské borelióze
způsobená Borrelia burgdorferi
2. stádium- přechodné psychotické příznaky včetně deliria

3. stádium-chronické zánětlivé změny v CNS- klinické příznaky parkinsonismu, radikulopatií a neuritid, v psychopatologickém obraze- depresivní výkyvy, zvýšená emoční dráždivost, velká únava, kognitivní poruchy, které mohou vyústit až do obrazu demence

 
většinou demence lehčího stupně se sekundárním neurastenickým syndromem
diagnóza- údaj o kousnutí klíštětem


klinický obraz


sérologický nález v krvi a likvoru

léčba: ATB 

demence vyvolaná virem herpes simplex
6. Syndrom demence, demence metabolického, toxického a traumatického původu

demence – psychické poruchy vznikající po vytvoření kognitivních funkcí (4-6 rok života)

syndrom vzniklý následkem organického postižení mozku včetně některých metabolických změn mozku bez výrazných morfologických změn


rizikové faktory- VĚK

demence se skládá ze 3 základních okruhů postižení:

1. poruchy kognitivních funkcí- hlavně paměť (zapomnětlivost)
2. behaviorální a psychologické příznaky demence- poruchy chování –AGITOVANOST, mohou být spojeny s agresivitou, emoční poruchy- deprese, poruchy spánku (úbytek 4. stádia non REM- důležité ukládání paměťových stop)
3. poruchy aktivit denního života
 
klinické příznaky-postupně porucha logického myšlení a soudnosti, porucha prostorové představivosti a orientace, poruchy exekutivních funkcí, snížení intelektové výkonnosti, porucha paměti může vést k amnestické dezorientaci, poruchy emotivity – mohou být patické nálady (úzkost, deprese, mánie aj.), různou měrou se objevují poruchy chování – neklid, agresivita, poruchy vnímání – halucinace, iluze, bludy paranoidně-perzekučního obsahu, poruchy spánku – posunutí cyklu (až úplná inverze),akcesorní příznaky (nekonstantní): porucha fatických funkcí (expresivní afázie, senzorická afázie, amnestická afázie, agrafie, alexie, akalkulie, amuzie, apraxie, agnozie

v některých případech je demence provázena delirii


2 skupiny



skupina primárně neurodegenerativních chorob- Alzheimerova choroba, demence s Lewyho tělísky, parkinsonovská demence, demence u Huntingtonovy chorey



skupina sekundárních demencí- podmíněna různými systémovými onemocněními, traumaty, intoxikacemi a dalšími chorobnými procesy postihující mozek




vaskulární demence, demence infekční etilogie, metabolicky podmíněné demence, traumaticky podmíněné demence…


další dělení- kortikální- postižena převážně KŮRA ( poruchy paměti- hlavně zapamatování si nových věcí, afázie, apraxie, agnózie, poruchy orientace v prostoru a čase




Alzheimerova choroba



         subkortikální-postiženy bazální ganglia, talamus, bílá hmota ( porucha exekutivních funkcí- porucha motivace, rozhodování k určité akci, provedení činnosti, zpětné hodnocení, provedení jednotlivých dílčích podúkolů

1. dojem- nešikovní, neobratní
zpomalení psychomotorického tempa, pomalé myšlení, poruchy výbavnosti ze zásobní paměti




Parkinsonova choroba, Huntingtonova chorea


diagnóza- demence trvá alespoň 6 měsíců

metabolické demence


geneticky podmíněné
 
 
 Wilsonova choroba -patologické ukládání mědi v mozku



neuropsychiatrické symptomy- dyskinéze, nespecifické behaviorální změny, afektivní či psychotické příznaky, kognitivní deficit




léčba- dieta s omezením příjmu Cu





penicilamin





při včasném zahájení ( demence částečně reverzibilní 

  
 
akutní intermitentní porfyrie
 
geneticky nepodmíněné
 
 
demence při urémii 



poruchy pozornosti, zmatenost, poruchy vnímání, deliriatní stavy ( demence

 
 
demence při jaterní encefalopatii 
 
 
u obou je mozek zaplaven dusíkatými látkami



plně REVERZIBILNÍ při léčbě základního onemocnění


DM, poruchy funkce štítné žlázy

demence intoxikační etiologie

 
alkoholová demence

 

v naší populaci nejčastěji se vyskytující demence na podkladě intoxikace
 
 
amnestický Korsakovův syndrom

 
prostá alkoholová demence-nejčastější – podobá se Alzheimerově chorobě – globální postižení kognitivních funkcí i osobnosti

 
 
specifická léčba neexistuje, nutná je plná abstinence

 

není vyřešena otázka reverzibility této demence

 
farmakogenní demence

 

léky se silným anticholinergním účinkem-tricyklická antidepresiva, některá spasmolytika



většina je plně reverzibilní

 
 
některých benzodiazepinů v masivních dávkách (diazepam, flunitrazepam)
 

solí zlata a jiných látek


demence navozené těžkými kovy- Pb, Hg, Al


demence navozená průmyslovými škodlinami- organická rozpouštědla


intoxikace CO

 demence traumatické etiologie

 
vznikají po rozsáhlých kontuzích mozku

 
kromě demence neurologické příznaky podle lokalizace postižení

 
 apalický syndrom – po traumatickém postižení kmenových struktur – výpadek nejzákladnějších paměťových obsahů, zapomínají číst a psát, vše se musí učit znovu ( restituce ad integrum je problematická
7. Symptomatické psychické poruchy při infekčních a interních onemocněních
mozek reaguje na poškození poměrně uniformním způsobem bez ohledu na povahu vyvolávajícího agens
klinické obrazy: delirium, paranoidní nebo paranoidně-halucinatorní syndrom, amnestický syndrom, mrákotný stav a epileptiformní paroxysmy

MKN-10 dělí symptomatické poruchy na:

1. deliriózní stavy (F05)

2. jiné duševní poruchy (F06) – mohou mít ráz psychotický i neurotický

3. poruchy osobnosti a chování (F07)

etiologicky se uplatňuje mozková dysfunkce vzniklá v důsledku primárního mozkového onemocnění nebo sekundárně při primárním onemocnění včetně systémových onemocnění, endokrinopatií, při intoxikacích exotoxiny

dg kritéria: průkaz onemocnění, které je schopno dysfunkci vyvolat, časová souvislost mezi vyvolávajícím onemocněním a projevy dysfunkce, lepšení poruchy při léčbě základního onemocnění, nepřítomnost  jiné duševní poruchy, která by vytěsnila příznaky

organická halucinóza (F06.0)


halucinace nebo iluze (často sluchové nebo zrakové, komplexní- halucinující je vtažen do děje, někdy taktilní)

někdy pouze pseudohalucinace a pseudoiluze – zůstává zachován náhled


při chybění náhledu se rozvíjí paranoidně-perzekuční bludy

poruchy vnímání nejsou vázány na kvalitativní poruchy vědomí

dlouho přetrvávají (permanentní) nebo se vracejí (nepravidelné)

k potvrzení diagnózy musí být zjištěna organická příčina, nesmí být KVALITATIVNÍ porucha vědomí (deliria)


léčba: odstranění vyvolávající příčiny – používají se neuroleptika, citlivý psychoterapeutický přístup



antipsychotika- CAVE na NÚ




hlavně atypická




psychotika 1. generace- MELPERON

organická katatonní porucha (F06.1)


projevy parakinetického syndromu

stupor (pohybové ustrnutí až ztuhlost, negativismus, mutismus) nebo naopak příznaky produktivní katatonie (psychomotorický neklid, echomatismy)


projevy se mohou střídat

vědomí zůstává intaktní, extrémně vyjádřen negativismus


je nutno vyloučit katatonní schizofrenii a stupor v rámci disociačních poruch

nejčastější příčiny: některé encefalitidy, intoxikace CO

organický syndrom s bludy (schizoformní) (F06.2)


produkce bludů, většinou paranoidně-perzekučních, ale i žárliveckých, hypochondrických aj.


často poruchy vnímání – halucinace nebo iluze

poruchy myšlení typické pro schizofrenii


ojediněle katatonní projevy


není narušeno vědomí ani paměť


někdy se vyskytuje u epilepsie (schizoformní psychóza u epilepsie)

organické afektivní poruchy (F06.3)


poruchy nálad vyvolávané organickými a somatickými příčinami


např. deprese u hypothyreózy


na vyvolání poruchy se může podílet i terapie – hypotenziva (reserpin) mohou vyvolat depresi


nespadá sem deprese vzniklá jako reakce na nemoc


dělí se na organickou manickou poruchu
 
 
    organickou bipolární poruchu
 
 
    organickou depresivní poruchu




mladší a střední věk




specifika- časová souvislost mezi organickou mozkovou poruchou a vznikem deprese, somatizace depresí měnlivého charakteru (GIT obtíže, bolestivost stavů) častá rezistence vůči terapii, častý psychomotorický útlum až depresivní pseudostupor




léčba-antidepresiva (kromě anticholinergních)





lék- 1. volba- SSRI-CITALOPRAM, ESCITALOPRAM, SERTRALIN





TIANEPTIN, TRAZODON (při současných poruchách spánku)





antidepresiva IV. generace-MILNACIPRAN, VENLAFAXIN, MIRTAZAPIN 





při těžkých stavech elektrokonvulzivní terapie
 
 
    organickou smíšenou afektivní poruchu


léčba: ovlivnění základní příčiny, ovlivnění patické nálady (antidepresiva, neuroleptika, tymoprofylaktika)

organická úzkostná porucha (F06.4)


může mít obraz generalizované úzkostné poruchy i obraz panické poruchy

např. úzkost při hyperthyreóze

léčba: léčba základního onemocnění, anxiolytika, některá antidepresiva



BUSPIRON, benzodiazepamové přípravky s kratším poločasem

organická disociační porucha (F06.5)


konverzní-disociační příznaky


dochází k „hysterizaci“ osobnosti

projevuje se disociacemi (konverzemi)


často u hypertenzních encefalopatií a jiných vaskulárních mozkových poruch


většinou u somatických poruch- motorika, citlivost


u lidí, kteří dříve měli organickou disociační poruchu

organická emočně labilní (astenická) porucha (F06.6)


NEURASTENICKÉ PŘÍZNAKY-nadměrná únavnost, labilita afektů i nálad, snadná vyčerpatelnost, nestálost pozornosti, poruchy usínání



somatovegetativní příznaky- palpitace, pocity neschopnosti dobrat dech


nejčastější příčina: hypertenzní encefalopatie a jiná cévní mozková onemocnění

mírná kognitivní porucha (F06.7)


je narušena především paměť, přítomnost, myšlení, mluva, vizuálně prostorové funkce

často vázána na infekce


obvykle v průběhu času odeznívá

např. posthepatický sy po infekční hepatitidě nebo postencefalický stav
poruchy osobnosti a chování vyvolané onemocněním, poškozením nebo dysfunkcí mozku


zejména reziduální stavy po organických a somatických onemocněních

nemusí být patrná souvislost s vyvolávající chorobou


organická porucha osobnosti (F07.0)



mění se emotivita, motivace, impulzivita, obvyklé chování


dochází k astenizaci osobnosti


narušení eticko-estetického schématu



emoční labilita s výbuchy zlosti, nezvládnutelnými afekty lítosti, někdy 


nepřiměřená euforie, moriatická nálada (plané vtipkování)



ztráta zájmu o vlastní zevnějšek a osobní hygienu



myšlení a řeč: neukázněnost, zabíhavost



dysexekutivní syndrom – není schopen naplánovat složitější činnost


postencefalický syndrom (F07.1)


změny vůle a aktivity (HYPO)



ve většině případů reverzibilní


následek prodělaných encefalitid


 
obraz závisí na druhu a tíži encefalitidy, na věku, celkovém zdravotním stavu, premorbidní osobnosti
 
 
nejčastější příznaky: emoční labilita, bradypsychismus, apatie, obtížné soustředění, potíže se spánkem, funkční somatovegetativní příznaky včetně sexuální dysfunkce


někdy i reziduální neurologické příznaky


postkontuzní syndrom (F07.2)



vzniká po úrazech hlavy spojených s otřesem mozku


většinou bezvědomí různého trvání



závisí na lokalizaci a rozsahu kontuzních ložisek



často přetrvávající cefalalgie, únavnost, poruchy koncentrace, spánku, emoční labilita

snížení odolnosti vůči zátěži (včetně zátěže alkoholem)



může se rozvinout posttraumatická demence

8. Symptomatické duševní poruchy při endokrinopatiích
hypoglykémie

zvýšená úzkostnost

i.v. podání glc může vést k okamžitému ústupu obtíží

diabetes mellitus


vyvolává řadu psychických reakcí

opoždění psychického vývoje, narušení sebevědomí

vyšší výskyt depresivních symptomů, zvýšená úzkostnost


depresivní symptomy předcházejí rozvoji nonIDMD, u IDMD je to naopak


noradrenergní antidepresiva (TCA, SNRI) mohou zvýšením rezistence na inzulin zhoršit základní chorobu

SSRI snižují rezistenci k inzulinu – přispívají k lepší kontrole DM

hyperthyreóza


psychické symptomy často prvními klinickými známkami

zvýšená excitabilita, úzkostnost až panické ataky, hyperaktivita, tymolabilita, fobické obtíže

prevalence depresivní poruchy: 30%, úzkostných poruch: 40%


u vážnější thyreotoxikózy se může rozvinout až psychotická porucha s manickým tempem a paranoidními projevy

byl popsán i apatický hyperthyreoidismus se symptomy apatie, deprese, zpomalení psychomotoriky – špatně reaguje na antidepresivní léčbu

hypothyreóza

zpomalená psychomotorika, letargie, deprese, někdy paranoidní syndrom
 
při nedostatečné léčbě se může rozvinout až obraz psychotické deprese se zmateností – myxedematózní šílenství
hyperparathyreoidismus

somatické obtíže: bolesti v kostech, GIT poruchy, renální koliky, snížený svalový tonus


psychiatrické obtíže: deprese, celková slabost, bolesti hlavy

hypoparathyreoidismus


zvýšená iritabilita, slabost, hysterické křeče (karpopedální spasmy)


deprese až u 40% pacientů


při delším trvání až psychotické epizody, někdy narušení intelektových funkcí

Cushingův syndrom


výkyvy nálad

může být současný výskyt bludů a halucinací

u 90% je nalézána iritabilita

obdobné poruchy se vyskytují v průběhu léčby kortikosteroidy – manická a bludná 
symptomatologie, kvalitativní poruchy vědomí, zmatenost


psychózy zhoršují TCA

Addisonova choroba


výkyvy nálad – předcházejí manifestaci vlastní nemoci

může se rozvinout narušení kognitivních funkcí


v závažnějších případech elektrokonvulzivní terapie

hyperprolaktinémie

snížení libida


ženy s hyperprolaktinemickou amenoreou: deprese, anxieta, hostilita


depresivní syndrom nereaguje dobře na antidepresiva – použití bromokryptinu


dopaminergní preparát může přispívat k exacerbaci bludné psychotické symptomatologie

9. Duševní poruchy vyvolané požíváním alkoholu

alkoholismus (F10) – nadměrná konzumace alkoholických nápojů
 
somatická poškození se mohou týkat všech systémů lidského organismu

 
2 základní skupiny poruch:

1. poruchy, které jsou způsobené PŘÍMÝM účinkem alkoholu na CNS – bezprostředně (intoxikace) nebo jako následek chronického abúzu (odvykací stav, psychotická porucha, amnestický syndrom)

2. poruchy, které se projevují návykovým chováním souvisejícím s abúzem alkoholu (narušená kontrola užívání) a které mohou vyústit v závislost (ztráta kontroly užívání)

dochází ke změnám v metabolismu neurotransmiterů
 
útlum dopaminergní, serotoninergní aktivity

 

potlačení inhibičního účinku GABA

 
 
zvýraznění aktivity glutamátu, zvýšení aktivity Ca2+ kanálů v neuronech a počtu NMDA-receptorů

hyperstimulace cholinergního, noradrenergního a opioidového  systému
 
 
podklad somatického poškození organismu: tkáňová aktivita acetaldehydu
 
stanovení alkoholémie: plynová chromatografie 
  
 
 
 
 Widmarkova metoda

 
Jellinekova typologie (1960)
 
 
typ (: problémové pití – alkohol užívaný jako sebemedikace k odstranění dysforie, potlačení tenze, úzkosti, depresivních pocitů; často pití o samotě

 
 
typ (: příležitostný abúzus – pití ve společnosti, charakteristickým následkem je somatické poškození

 
 
typ (: ANGLOSASKÝ typ – preference piva a destilátů – poruchy kontroly pití, nárůst tolerance, somatické a psychické poškození, psychická závislost

 
 
typ (: ROMÁNSKÝ typ – preference vína – chronická (denní) konzumace, trvalé udržování hladiny bez výraznějších projevů opilosti a ztráty kontroly, výrazněji vyjádřená somatická závislost a poškození

 
 
typ (: KVARTÁLNÍ PIJÁCTVÍ: epizodický abúzus  – období delší, občas úplné abstinence, někdy provází afektivní poruchy

 
Jellinekův popis vývoje závislosti na alkoholu 
 
 
stádia: 1. počáteční (symptomatické)
 
 
             2. varovné (prodromální)
 
 
             3. rozhodné (kruciální)
             

             4. konečné (terminální)

 
symptomatologie
 

akutní intoxikace
projevuje se jako prostá opilost (ebrietas simplex)
 
 
 
nižší dávky, na začátku konzumace: stimulační působení – psychomotorická excitace, mnohomluvnost, zvýšené sebevědomí, snížení sebekritičnosti a zábran, agresivita

 
 

rychlá konzumace vyšších dávek: útlum – únava, somnolence, spánek, případně bezvědomí a smrt

 
 
 
4 stádia intoxikace alkoholem:

1. excitační – alkoholémie do 1,5 g/kg – lehká opilost

2. hypnotické -alkoholémie 1,6 – 2,0 g/kg 
 
 
 opilost středního stupně

3. narkotické – alkoholémie ≥2,0 g/kg – výrazné známky opilosti

4. asfyktické – alkoholémie nad 3 g/kg – těžká alkoholová intoxikace s rizikem bezvědomí, zástavy dechu a oběhu
 
patologická intoxikace
náhle vzniklá patická reakce na alkohol (patická ebrieta)

 
 
 
 po vypití malého množství alkoholu, které by u většiny lidí nezpůsobilo intoxikaci

 
 
 
kvalitativní porucha vědomí s nepochopitelným jednáním
 
 
 
poruchy emocí (strach, masivní úzkost), poruchy vnímání (zrakové a sluchové halucinace), poruchy myšlení (paranoidně-perzekuční bludy)

 
 

těžká agresivita

 
 
 
trvá několik minut až hodin, většinou končí terminálním spánkem, po kterém je úplná nebo ostrůvkovitá amnézie

 
škodlivé užívání



vzorec užívání alkoholu, jehož následkem je aktuální poškození zdraví

většinou o několik let předchází vlastní závislost
 
 
dochází k tělesnému postižení

 
 
poškození GIT: dysfagie, průjmy, gastritidy, jícnové varixy, hepatopatie, riziko vzniku cirhózy a ca jater, jícnu, žaludku, tenkého střeva, rekta
 
 
narušení endokrinního systému: pseudocushingův syndrom, poškození pankreatu, porucha sekrece inzulinu, vznik DM
avitaminózy, poruchy krvetvorby, hemokoagulace a anémie

 

muži: snížená sekrece testosteronu, poruchy sexuální funkce, impotence

 
 
fetální alkoholový sy – růstová retardace, poškození CNS, kraniofaciální dysmorfie (mikrocefalie, oční anomálie, krátké palpebrální štěrbiny, plochý kořen nosu, vymizelé filtrum, tenký horní ret, nízko položené uši)
 
 
fetální alkoholový efekt – pouze poruchy chování  a intelektu bez jiných známek postižení
 
 
funkční a posléze i orgánové postižení kardiovaskulárního systému (hypertenze, kardiomyopatie)

 
 
poškození nervového systému: polyneuropatie, mozková atrofie, alkoholová epi, sy deficitu thiaminu

 
 
chronická deplece thiaminu ( Wernickeova encefalopatie – obrna okohybných svalů, poruchy rovnováhy, ataxie, zmatenost, apatie, delirium

 
 
změny v laboratorních vyšetřeních: KO (úbytek ery), zvýšené hodnoty MCV, bilirubinu a jaterních enzymů, zvýšení ALT, AST, GMT

 
závislost na alkoholu

nenápadný přechod od škodlivého užívání
 
 
„postupné“ změny: postupné zvyšování tolerance, postupná ztráta kontroly, postupné zanedbávání jiných zájmů
 
 
změny v myšlení a chování – mohou se fixovat a způsobit osobnostní změny

 
 
jedná se o adaptační mechanismus, kterým alkoholik reaguje na konflikty vznikající při konfrontaci s realitou problémů vyvolaných pitím
 
 
změny myšlení – „alkoholové obrany“ – zprvu jimi zakrývá, později vysvětluje a obhajuje pití
 
 
příznak rozvinuté závislosti: změna tolerance následovaná výskytem odvykacích příznaků

 
 
alkoholová okénka (palimpsesty) – typické výpadky paměti, při kterých si pacient nepamatuje, co dělal během intoxikace alkoholem

 
 
postupně dochází k výraznému snížení tolerance – i malé množství vypitého alkoholu vyvolá rychle příznaky těžké opilosti

 
alkoholový odvykací stav

 
 
u osob s anamnézou dlouhodobého a intenzivního abúzu alkoholu
 
 
vzniká během několika hodin až dní po ukončení (přerušení) konzumace alkoholu nebo po výrazné redukci dávek

  

maximální intenzita se projeví druhý den po vysazení

 
 
třes rukou/celého těla, pocení, úzkost, psychomotorický neklid, přechodné zrakové, taktilní nebo sluchové halucinace/iluze, nauzea, zvracení, bolesti hlavy, tachykardie nebo hypertenze, pocit slabosti, poruchy spánku

 
 
pokud nedojde ke komplikacím, odeznívá během 4 až 5 dnů

 

může být komplikován křečemi, záchvaty typu grand mal

 
 
může progredovat do odvykacího stavu s deliriem (delirium tremens) – závažný, život ohrožující stav s vysokou mortalitou

 
 
delirium tremens: poruchy vědomí, kognitivních funkcí, halucinace, bludy, dezorientace, psychomotorický neklid, vegetativní poruchy (tachykardie, pocení), hrubý třes, křeče, inverze spánku, riziko metabolického rozvratu
 
psychotické poruchy

  

následek dlouhodobého, léta trvajícího chronického abúzu

 
 
alkoholová halucinóza – trvalá přítomnost halucinací (sluchových a zrakových) objevujících se po snížení množství konzumovaného alkoholu u osoby závislé 10 a více let

 
 
alkoholová paranoidní psychóza a alkoholová demence
  

amnestický syndrom – sdružený s chronickým výrazným zhoršením krátkodobé paměti, zachování bezprostřední paměti

komorbidita
poruchy spánku
 
 
při zahájení odvykací léčby anxiózně depresivní stavy – upraví se spontánně nebo po krátkodobé podpůrné farmakoterapii antidepresivy
 
 
často kombinace s jinou duševní poruchou sui generis – např. afektivní porucha (deprese) – souběh dvou duševních poruch – duální diagnóza
 
 
další psychiatrickou diagnózu má 40 – 60% alkoholiček a 20 – 40% alkoholiků

 
 
nejčastěji depresivní a úzkostné poruchy, osobnostní poruchy, u mladých žen poruchy příjmu potravy, závislost na další psychoaktivní látce (u 10%)
 
 
terapeuticky je nutno řešit obě poruchy

průběh a prognóza

 
 
závislost na alkoholu je chronické recidivující onemocnění
 
 
bez léčby sklon k progresi, při úspěšné léčbě uzdravení

 
 
není možno dosáhnout kontrolovaného užívání ( nutnost úplné abstinence
 
 
nevratná ztráta schopnosti kontrolovaně pít alkohol

 
 
u velké části pacientů nedochází k trvalé abstinenci po první léčbě

 
 
zlepšení kvality života u 40 – 50% pacientů

10. Odvykací stav u závislosti na alkoholu a jeho léčba

u osob s anamnézou dlouhodobého a intenzivního abúzu alkoholu

 
 vzniká během několika hodin až dní po ukončení (přerušení) konzumace alkoholu nebo po výrazné redukci dávek

  
maximální intenzita se projeví 2. den po vysazení

 
 třes rukou/celého těla, pocení, úzkost, psychomotorický neklid, přechodné zrakové, taktilní nebo sluchové halucinace/iluze, nauzea, zvracení, bolesti hlavy, tachykardie nebo hypertenze, pocit slabosti, poruchy spánku

 
 pokud nedojde ke komplikacím, odeznívá během 4 až 5 dnů

 
může být komplikován křečemi, záchvaty typu grand mal

 
 může progredovat do odvykacího stavu s deliriem (delirium tremens) – závažný, život ohrožující stav s vysokou mortalitou

 
 delirium tremens: poruchy vědomí, kognitivních funkcí, halucinace, bludy, dezorientace, psychomotorický neklid, vegetativní poruchy (tachykardie, pocení), hrubý třes, křeče, inverze spánku, riziko metabolického rozvratu

detoxifikace – léčba odvykacího syndromu

korekce poruch elektrolytové rovnováhy

dostatečná hydratace

 
farmakoterapie – substituční léčba na principu zkřížené tolerance užívaných farmak s alkoholem

 
nejčastěji se používají benzodiazepiny (chlordiazepoxid, oxazepam, lorazepam) nebo klomethiazol (pozor! při předávkování hrozí útlum dýchání)

 
při predelirantním stavu nebo při nižší intenzitě příznaků deliria je možno použít neuroleptikum tiaprid

 
při komplikaci deliria křečemi – MgSO4 i.m., karbamazepin

 
podávání multivitaminových preparátů, thiaminu, kys. listové

11. Léčba závislosti na alkoholu

klíčovou úlohu má psychoterapie – většinou skupinová dynamicky orientovaná
lůžková oddělení často používají principy terapeutické komunity
jedním z hlavních terapeutických cílů je získání náhledu
časná intervence

 
u škodlivého užívání je efektivní tzv. krátká intervence


smyslem je upozornit na zdravotní rizika škodlivého užívání v situaci, kdy má ještě schopnost pití omezit nebo přerušit (ještě nedošlo ke ztrátě kontroly užívání alkoholu)


vypracována zejména pro praktické lékaře

cíl-omezení pití, resp. abstinence

 
časná intervence v případě závislosti – psychoterapeutická intervence – cílem je motivovat k brzkému zahájení odvykací léčby, provádí ji adiktolog
detoxifikace – léčba odvykacího syndromu
korekce poruch elektrolytové rovnováhy
dostatečná hydratace

 
farmakoterapie – substituční léčba na principu zkřížené tolerance užívaných farmak s alkoholem

 
nejčastěji se používají benzodiazepiny (chlordiazepoxid, oxazepam, lorazepam) nebo klomethiazol (pozor! při předávkování hrozí útlum dýchání)
 
při predelirantním stavu nebo při nižší intenzitě příznaků deliria je možno použít neuroleptikum tiaprid
 
při komplikaci deliria křečemi – MgSO4 i.m., karbamazepin

 
podávání multivitaminových preparátů, thiaminu, kys. listové

senzitizace
podávání preparátů zvyšujících vnímavost organismu vůči účinkům alkoholu
 
požití alkoholu po podání farmaka ( výrazná vegetativní reakce: zvýšení/kolísání TK, tachykardie, zrudnutí obličeje, bolesti hlavy, nauzea, zvracení, obtížné dýchání, kolapsové stavy, bezvědomí

 
příčinou reakce je metabolický blok – inaktivace acetaldehyddehydrogenáza ( intoxikace organismu hromadícím se acetaldehydem
 
nejčastěji se používá Antabus (obsahuje disulfiram) ( antabusová reakce
 
antabusový efekt – může ho vyvolat i řada dalších léků i u člověka, který není na alkoholu závislý (nevhodnost kombinace léků s alkoholem)

 
Antabus je podáván po dobu 1 roku v ambulantním programu dvakrát týdně

 
KI: nesnášenlivost, gravidita, epi, DM, nespolupracující pacient

 
averzivní terapie – už se neprovádí – před napitím se podávala emetika, současné ochutnávání alkoholických nápojů ( fixace podmíněného reflexu

léčba duálních diagnóz

 
nejsou vhodné preparáty s nebezpečnou interakcí s alkoholem (riziko napití) – např. Tricyklická antidepresiva
 
nepodávat preparáty, ke kterým může mít pacient zkříženou toleranci – mohou účinkovat jako spouštěč recidivy pití, hrozí riziko vzniku závislosti na lécích

 
nevhodné je dlouhodobé podávání benzodiazepinů, opioidů, barbiturátů
 
antidepresivní léčba – SSRI – podpůrný, anticravingový efekt

léčba cravingu (dychtění)
u pacientů, kteří nejsou depresivní

 
akamprosat – struktura a účinky podobné jako GABA
 
naltrexon – opioid, čistý antagonista opioidních receptorů – zejména k udržení abstinence pacientů závislých na opioidech, ale lze použít i u alkoholiků

 
součást preventivní léčebné strategie (prevence relapsu)

 
důležitou roli hraje nácvik sociálních dovedností – behaviorální terapie – učí se zvládat stres, řešit rizikové situace


podpůrná terapie – doplnění komplexní léčby pacienta závislého na alkoholu

12. Duševní poruchy vyvolané užíváním opioidů a kanabinoidů, léčba

poruchy vyvolané užíváním opioidů (F11)
látky přírodní povahy: opium, morfin
 
syntetické deriváty: morfin, methylmorfin (kodein), diacetylmorfin (heroin), metadon, buprenorfin

v medicíně používané jako analgetika-anodyna, spasmolytika, antitusika

opium – zaschlá šťáva z nezralých makovic máku setého
morfin – fenantrenový alkaloid opia – silné analgetické účinky
základní účinky: tlumivý, uklidňující, někdy euforizující efekt

rychlost nástupu závisí na formě látky a způsobu aplikace

rozdílná je délka účinku

akutní intoxikace

 
 
apatie, útlum, zpomalení psychomotoriky, desinhibice, zhoršení pozornosti a úsudku
 
 
objektivně: měl by být přítomen nejméně jeden z příznaků:

1. otupělost
2. setřelá řeč

3. zúžení zornic (při těžkém předávkování s anoxií rozšíření)

4. porucha vědomí (somnolence až koma)

 

subjektivně: blažená euforie, uvolnění, příjemná únava nebo úzkost a dysforie
 
 
při těžké intoxikaci útlum dechového centra, zástava dýchání, hypotenze, hypotermie

  
 
celkový útlum CNS, analgezie, bradykardie, snížená motilita GIT, nauzea, zvracení, zácpa, křeče



zlatá rána = několikanásobná dávka aplikována při suicidálním pokusu



bílý heroin = náhodná intoxikace při aplikaci extrémně čisté drogy 

 
škodlivé užívání

předchází syndrom závislosti
 
infekční nemoci – hepatitida, HIV – přenášené nesterilní injekční aplikací

 
 
poškození (zánětlivá poškození tkání, trombózy, intoxikace) způsobená dráždivými nebo toxickými příměsemi aplikovaných drog

syndrom závislosti

vzniká velmi rychle (během několika týdnů)
objevuje se craving, zvyšování dávek, častější aplikace
nejrychleji vzniká závislost při i.v. aplikaci

při podávání opioidních analgetik lege artis je riziko vzniku závislosti nízké

nejrizikovější látka = heroin

odvykací stav

 
 
rychlost nástupu koreluje s typem drogy a s aktuální tolerancí (při rozvinuté závislosti na heroinu např. za 4 – 6 hodin po poslední aplikaci)
subjektivně vnímán velmi nepříjemně
 
pokud je bez jiných vážných zdravotních potížích, neohrožuje na životě
 
 
diagnostika: touha po opioidu, sekrece z nosu, kýchání, slzení, bolesti nebo křeče svalů, útrobní křeče (břicho), nauzea, zvracení, průjem, dilatace zornic, piloerekce, zimomřivost, tachykardie, hypertenze, zívání, poruchy spánku


neonatální abstinenční syndrom = bezprostředně po porodu může být novorozenec bez nápadností. Odvykací stav se může rozvinout až za několik dní. IF neléčíme, může přetrvávat relativně dlouhou dobu

psychotické poruchy-opioidy je nevyvolávají
průběh a prognóza

 
 
pokud neobsahují toxické příměsi, nedochází k projevům organotoxicity
 

poruchy myšlení, chování, rozvoj poruch osobnosti

 
 
poruchy libida, u žen sekundární amenorea, avitaminózy, sekundární poruchy imunity, celkové chátrání organismu (hubnutí až kachektizace)

závažné sociální potíže (nejčastěji krádeže, prostituce)
 
 
je možná úspěšná odvykací léčba i resocializace


léčba akutní intoxikace

 
 
i.v. naloxon – opioidní antagonista – možnost aplikovat opakovaně ve stoupajících dávkách v rozmezí 15 – 20 minut

 
  
 
naloxon obvykle vyvolá odvykací příznaky

 
 

velmi krátký biologický poločas ( účinky rychle odezní



IF pacient intoxikován opioidem s dlouhým biologickým poločasem ( může po vysazení naloxonu dojít k opětným projevům intoxikace opioidem, jehož účinek byl blokován pouze dočasně ( proto podáváme naloxon tak dlouho, dokud nedojde k vyloučení látky, která intoxikaci způsobila

 
léčba odvykacího syndromu (detoxifikace)

 

v lůžkovém zdravotnickém zařízení – pobytová forma na detoxifikační jednotce
 
 
používá se substituční nebo symptomatická léčba, případně kombinace
 
 
symptomatická léčba: spasmoanalgetika (drotaverin + metamizol), anxiolytika (chlordiazepoxid, buspiron), hypnotika (zolpidem, zopiklon), tlumivá neuroleptika (tiaprid), výjimečně prokinetika
 
 
substituční léčba: opioid se smíšeným účinkem agonista/antagonista opioidního receptoru – buprenorfin (Subutex), metadon, klonidin, lofexidin
 
léčba syndromu závislosti

 
 
terapeutická komunita, následná léčba, resocializace


celý proces trvá několik měsíců až let, ale úspěšnost při absolvování celého programu je vysoká!

 

dlouhodobá udržovací substituční léčba (metadon, buprenorfin – lepší pro těhotné ženy, snižuje neonatální abstinenční syndrom)

 
 
podpůrná farmakoterapie: naltrexon – opioidní antagonista – blokuje účinky jiných opioidů, anticravingový efekt
poruchy vyvolané užíváním kanabinoidů (F12)
 
kanabinoidy – psychoaktivní substance (hašiš, marihuana) pocházející z indického konopí (Cannabis sativa var. indica)
 
klíčovou látkou je (-9-tetrahydrokanabinol (THC) – psychotropní efekt
 
marihuana – usušené listy a okvětní části konopí, obsah THC: 0,5 – 11%

 
hašiš – pryskyřičnatá hmota produkovaná květy a listy horních částí konopí, obsah THC: pětinásobně vyšší než v marihuaně

 
účinek nastupuje během 10 – 20 minut, trvá desítky minut až několik hodin
 
vylučování probíhá dlouho – biologický poločas: 30 hodin
 
flashback – při chronickém užívání se THC ukládá v organismu, může dojít k uvolnění z depozita; velmi krátké trvání

 
existence specifických receptorů v CNS i periferně
 
anandamid – endogenní ligand

 
výrazné antikonvulzivní, antiemetické, hypotenzivní a analgetické účinky (užití např. jako antiemetikum při léčbě cytostatiky)
 
syntetické kanabinoidy (Marinol) – snižování nitroočního tlaku při glaukomu
 
zkoumá se možnost využití při léčbě Parkinsonova sy

 
akutní intoxikace
 
 
dysfunkční chování (desinhibice, agitovanost), změna nálady (euforie nebo úzkostnost), abnormity vnímání (iluze, halucinace), zhoršení úsudku, pozornosti, zpomalení reakčního času, pocity derealizace a depersonalizace
někdy se objevuje podezíravost nebo paranoidní představy

 

neschopnost soustředění může přetrvávat několik dní
 
 
použití velmi vysokých dávek může způsobit mírné delirium s příznaky paniky nebo dlouhodobější kanabisovou psychózu
 
 
může dojít k relapsu primární psychotické poruchy (schizofrenie)

 
 
 typické příznaky: nastříknuté spojivky, zvýšená chuť k jídlu, tachykardie, sucho v ústech

škodlivé užívání

 
 
poškození dýchacích cest a plic – chronické záněty, riziko vzniku plicního ca
 
 
poruchy plodnosti

 

teratogenita THC prokázaná u zvířat nebyla u člověka spolehlivě prokázána

 
 
dlouhodobé užívání může vyvolat anxiózně-depresivní stavy
 

pravidelná konzumace vede k apaticko-abulickému sy



= startovací či vstupní droga – může ovlivnit rozhodnutí zkusit jinou, tvrdší drogu

syndrom závislosti

 
 
psychická (psychologická) závislost

 
 
tolerance se vyvíjí spíše jako adaptační mechanismus CNS než jako urychlení metabolismu ( většinou nedochází k výraznému zvyšování dávek

odvykací stav

 
 
vyskytuje se výjimečně (vzhledem k velmi pomalému vylučování)

 

psychomotorický neklid, podrážděnost, nervozita, úzkost, deprese
 

nevyžaduje léčbu

 
 
během několika dní spontánní úprava

 
průběh a prognóza

 
 
nejběžnějším způsobem užívání v ČR je víkendové užívání
 

většina konzumentů nepřechází na jiné drogy

 
diferenciální diagnostika

 
   
známky chronické (sub)intoxikace mohou maskovat příznaky psychotického onemocnění s podobnou symptomatologií
 
 
může jít o duální diagnózu

 
léčba
 
 
malé dávky antidepresiv
 
 
léčba akutního psychotického stavu: benzodiazepiny
 

protrahovaný psychotický stav, chronické psychózy: neuroleptika
13. Duševní poruchy vyvolané požíváním stimulancií, sedativ a hypnotik, léčba, riziko závislosti

poruchy vyvolané užíváním stimulancií (F15)
 
stimulancia – látky s centrálně i periferně stimulačním účinkem různé intenzity: amfetamin, benzedrin, efedrin, fenmetrazin, fentermin, mazindol, kofein, methylfenidát, metamfetamin
 
kofein – centrálně stimulační efekt, kardiostimulační a diuretické účinky

 
stimulancia mají výrazný anorektický účinek
 
methylfenidát (Ritanil) – derivát amfetaminu – lék volby při léčbě hyperkinetického sy u dětí

 
metamfetamin (pervitin) – základní látkou pro výrobu je efedrin

 
efedrin – bronchodilatancium
 
taneční drogy – amfetamin, extáze (3,4-methylendioxymetamfetamin)
 
amfetaminy – stimulancia CNS s (- a (-adrenergním účinkem na periferii

 

v CNS způsobují uvolňování NA a dopaminu

 

mohou vyvolat halucinace a bludy

 
akutní intoxikace

 
 
dysfunkční chování a nebo poruchy vnímání
 
 
+ další příznaky-euforie, pocit zvýšené energie, zvýšení bdělosti, megalomanie, družnost, hrubost až agresivita, afektivní labilita, stereotypní chování, iluze/halucinace, paranoidní myšlenky, poruchy koncentrace

 
 
minimálně 2 z fyzických příznaků: poruchy srdečního rytmu, tachykardie, hypertenze, pocení a zimomřivost, nauzea, zvracení, ztráta tělesné hmotnosti (dehydratace), dilatace zornic, psychomotorický neklid, svalová slabost, bolesti hrudníku, křeče

škodlivé užívání

 
 
při několikadenním užívání ( masivní dehydratace, celkové vyčerpání



příměsi drogy mohou vyvolat toxické poškození organismu

 
syndrom závislosti

 
 
výrazná psychická závislost vzniká v průběhu několika týdnů

 
odvykací stav

 
 
výrazný craving

 
 
útlum, únava, letargie, dysforie, sklíčenost, poruchy spánku (hypersomnie), bizarní sny s nepříjemným obsahem

 
průběh a prognóza

 
 
nejčastěji nárazové užívání malých dávek – nedochází k rozvoji závislosti

 
 
při chronickém užívání psychotické poruchy s paranoidně-anxiózní symptomatickou= „stíhy“- agresivní projevy
 

 


depresivní poruchy se suicidálními tendencemi

 
léčba 
 

akutní intoxikace
 
 

observace, zajištění klidného prostředí, rehydratace, případně (-blokátory

 
 

urychlení eliminace – kyselá forsírovaná diuréza

 
 

při psychotických projevech podávání benzodiazepinů, haloperidolu

 
 
odvykacího stavu

 
 

většinou nevyžaduje medikamentózní léčbu-výjimečně podávání antidepresiv

 

závislosti

 
 

psychoterapie
 


v zahraničí pokusy se substitučním podáváním amfetaminů

poruchy vyvolané užíváním kokainu (F14)

 
kokain – stimulancium – alkaloid obsažený v listech koky

 
stimulační a euforizační účinky

 
účinné lokální anestetikum

 
aplikace: šňupání, injekční, kouření nebo inhalace (crack)

 

crack – volná kokainová báze vzniklá tepelnou úpravou směsi hydrochloridu kokainu a jedlé sody – odpařením vznikají krystalky
 
akutní intoxikace

 
 
euforie, pocit zvýšené energie, megalomanie, hrubost, agresivita, emoční labilita, stereotypní chování, iluze/halucinace, paranoidní představy, neschopnost koncentrace
 

minimálně 2 z projevů jako u jiných stimulancií (()-tachykardie, poruchy srdečního rytmu, hypertenze, pocení, zimomřivost, nauzea, zvracení, dilatace zornic, psychomotorický neklid, svalová slabost, bolesti hrudníku, křeče
 

může vzniknout deliriantní stav s panikou, agresivitou, maligní hypertermií

 
 
těžká akutní intoxikace ohrožuje život oběhovým selháním

 
škodlivé užívání

 

souvisí se způsobem aplikace

 

šňupání – poškozování sliznic dýchacích cest, perforace nosního septa

 
 
riziko vzniku kardiomyopatie, bolesti hlavy, depresivní myšlení, sebevražedné jednání
 
syndrom závislosti-vzniká extrémně rychle – nutnost aplikace několikrát denně
 
odvykací stav

 
 
dysforická nálada, sklíčenost

  
 
minimálně 2 z příznaků: letargie, únava, psychomotorický útlum nebo agitovanost, craving, zvýšená chuť k jídlu, poruchy spánku, nepříjemné sny

 
léčba
 
 
akutní intoxikace – benzodiazepiny, při hypertermii ochlazování, (- nebo (-blokátory, blokátory Ca kanálů (nifedipin)

 

kokainová psychóza – diazepam, haloperidol

 
 
závislost – léčba depresivní symptomatologie – imipramin (TCA)

poruchy vyvolané užíváním sedativ nebo hypnotik (F13)
 
vysoká frekvence preskripce, snadná dostupnost i bez předpisu
 
benzodiazepiny (sedativa/hypnotika: diazepam, flunitrazepam – Rohypnol), trankvilizéry (uklidňující prostředky)
 
akutní intoxikace

někdy hodnocena jako opilost- euforie, dezinhibice, emoční labilita, neurvalé chování s agresivitou, útlum, apatie, zhoršení pozornosti a psychomotoriky
 

může být anterográdní amnézie

 
 
minimálně 1 z příznaků: kolísavá chůze, poruchy ve stoji, setřelá řeč, nystagmus, porucha vědomí, erytematózní kožní léze, puchýře

 
 
při těžké intoxikaci útlum CNS, hypotenze, hypotermie, oblenění dávivého reflexu, útlum dýchání



život ohrožující stav

 
škodlivé užívání

 
 
může vyvolat poruchy, kvůli kterým bylo užívání zahájeno – poruchy spánku, neklid, úzkost, deprese

 
 
u benzodiazepinů je riziko poruchy kognitivních funkcí – anterográdní amnézie, poruchy kontinuity vědomí a deliriantní stavy

 
syndrom závislosti-benzodiazepiny – podávání max. 4 – 6 týdnů


KI- alkoholismus
 
odvykací stav

 
 
druhý nebo třetí den: třes, tachykardie, nauzea, zvracení, psychomotorický neklid, bolesti hlavy, iluze/halucinace, malátnost, slabost, posturální hypotenze

 
 
rebound fenomén – při vysazení benzodiazepinů a zejména barbiturátů – těžké poruchy spánku, delirium, epileptoidní paroxysmy až status epilepticus

 
průběh a prognóza

obtížně léčitelné

 

nutné souběžné řešení primární poruchy
 
léčba
 
 
akutní intoxikace – na ARO (nepřetržité monitorování vitálních funkcí), forsírovaná alkalická diuréza, hemoperfuze, hemodialýza

 
 

benzodiazepiny – antidotum flumazenil
 
 
odvykací stav – pomalé snižování dávek, nahrazování podobnými látkami s delším biologickým poločasem, karbamazepin (prevence křečí)

 
 
závislost – nutná úplná abstinence (i od alkoholu- zkřížená tolerance mezi alkoholem a benzodiazepiny)

14. Duševní poruchy spojené s šestinedělím, menstruačním cyklem a klimakteriem
premenstruální syndrom

cyklické výkyvy nálady

depresivita, tymolabilita, úzkostnost, letargie v posledních 4 – 5 dnech luteální fáze cyklu

postihuje 20 – 40% žen v reprodukčním věku

v americkém názvosloví premenstruální dysforická porucha – poruchy nálady, narušení psychosociální adaptace – u 2 – 10%

léčebně se osvědčují SSRI
 
jsou popsány i specifické menstruační psychózy – dostavují se pouze v kritické dny, lze je zvládnout pomocí hormonálních preparátů (např. antikoncepce)
 
po zavedení perorální antikoncepce byly popisovány častější depresivní stavy – spojeny s vyššími dávkami progesteronu (dnes už nízké dávky)
gravidita
 
první trimestr – zvýšený výskyt depresivních stavů, nízká pravděpodobnost sebevraždy
 
souvislost s předchozí psychiatrickou morbiditou, partnerskými konflikty, vyšším počtem předchozích těhotenství a potratů, nechtěným těhotenstvím
 
vyhnout se farmakoterapii ( psychoterapeutické techniky
 
v případech těžké depresivní poruchy lze zvážit ECT – nepoškozuje plod, ale může přispět k vyvolání předčasného porodu nebo předporodního krvácení
 
lithium – teratogenní (srdeční malformace, dysfunkce ledvin, štítné žlázy)
šestinedělí
 
náhlý mnohonásobný pokles hladin pohlavních hormonů
 
zvýšené riziko pro výskyt duševních poruch, zvláště depresí
 
kromě hormonálních změn působí i další stresory – krevní ztráty, fyzická zátěž
 
častěji trpí potížemi primipary, ženy s anamnézou premenstruálního sy, svobodné matky bez dobrého sociálního zázemí, ženy, které měly již dříve duševní obtíže

poporodní skleslost (postpartum blues)
 
více než 50% žen, během prvních 10 dnů po porodu
 
plačtivost, smutek, tymolabilita, poruchy spánku
 
spontánní úprava
postnatální depres-u 10 – 15% rodiček
 
není schopna dobře se starat o své dítě, excesivní strach o jeho zdraví, pocity viny, že není schopna vše zvládnout
 
při hlubší depresi je riziko agresivního chování vůči sobě nebo dítěti
 
bylo prokázáno, že děti depresivních matek ve 4. roce trpí kognitivním deficitem
 
léčba: hormonální preparáty (estrogeny, progesteron)
 

antidepresiva – TCA i SSRI jsou relativně bezpečná i u kojících žen


je kontraindikováno lithium



psychotické stavy – účinná je ECT

puerperální psychózy-0,1 – 0,2%
 
až těžší psychotické deprese s agitací až dezorientací
klimakterium
 
klimakterický syndrom – návaly horka, pocení, parestézie, mravenčení, nespavost, nervozita, deprese, závratě, bolesti hlavy, změny sexuální aktivity a reaktivity
 
klimakterické psychózy – nespecifické – depresivní epizody
15. Schizofrenie, klinické formy
schizofrenie (F20) 

= závažné duševní onemocnění, které významně narušuje schopnost nemocného vnímat správně podněty z okolí, myslet, jednat a chovat se přiměřeně v běžném životě

patří mezi psychotická onemocnění (psychózy)

prevalence: 1-1,5%


psychóza = závažné duševní onemocnění, které je léčitelné, ale které svým průběhem zasahuje hluboko do osobnosti pacienta a také do jeho vztahu s okolím a to tím, že zásadně mění způsob, jakým člověk prožívá sám sebe, ostatní lidi a svět kolem sebe v němž žije (opravdový svět ustupuje do pozadí, na jeho místo se dostává svět bludů, fantazií a halucinací, nemocný se v tomto světě uzavírá, odtrhává se od druhých lidí a jejich realita se mu stává cizí)



vleklé onemocnění se sklonem k chronicitě


postihuje pracovní schopnost nemocného ( snižuje jeho společenské uplatnění


stejně často se vyskytuje u mužů i u žen – rozdíly pouze v začátku onemocnění:



muži: začátek mezi 16 a 25 lety



ženy: začátek mezi 22 a 34 lety


etiologie-není známá



ASI: podmíněno multifaktoriálně v koincidenci s mnohočetnými patogenetickými vlivy



nejvíce přijímaná teorie = teorie zátěže a dispozice: každý pacient si nese určitou míru dispozice, která se pak v běžném životě setkává se zátěží (stres). Pokud má pacient vlohu k selhání adaptivních funkcí duševního života a setká se s dostatečně intenzivní stresovou zátěží, dojde k selhávání v této zátěž, poklesu odolnosti jedince a rozvoji příznaků psychotického onemocnění



předpokládá se, že schizofrenie je následek narušení některých chemických pochodů v určitých částech mozku (zejména na synapsích). Nejdůležitější roli hrají dopamin a serotonin (nadbytek dopaminu a nerovnováha mezi dopaminem a serotoninem)

průběh a prognóza:



začátek: dospívání nebo raná dospělost



typicky: postupný rozvoj onemocnění s prodromálními příznaky



1. projevy rodina většinou přisuzuje normálním projevům dospívání



v období prodromálních příznaku si nemocní stěžují na poruchy pozornosti, spánku, neurčité bolesti hlavy, zad a svalů, zažívací obtíže a pocit celkové slabosti ( při dalším rozvoji jsou příznaky: hloubání nad detaily, maličkostmi a nepodstatnými věcmi, zaujetí vírou nebo okultismem, zvláštnosti v oblékání i v jídle, rozlady a podrážděnost, vztahovačnost, úzkost, neklid, výraznější nespavost nebo změna režimu spánek – bdění ( další stádia: formování a rozvoj bludů a halucinací ( nakonec dojde k úplnému propuknutí nemoci



epizodické onemocnění (ataky, útlumy)



je to léčitelné duševní onemocnění



individuální průběh nemoci



příznivější prognóza: onemocnění s náhlým začátkem a s přítomností POZITIVNÍCH příznaků (bludy, halucinace)



horší prognóza: onemocnění s plíživým začátkem a přítomností spíše NEGATIVNÍCH příznaků (snížení emoční a pohybové aktivity)


diagnostika:



zjišťování přítomnosti charakteristických skupin příznaků 



pozorování nemocného, analýza jím sdělených prožitků



nečinnost, ztráta zájmů, sociální stažení



příznaky musí trvat alespoň 1 MĚSÍC


3 velké skupiny příznaků:




pozitivní příznaky




nadměrné nebo zkreslené vyjádření normálních funkcí




halucinace = falešné smyslové vjemy, které vznikají bez jasného zevního podnětu- projev zkresleného vnímání reality





    nejčastější = sluchové halucinace – imperativní jsou nejvíc nebezpečné (nEmocný slyší hlasy, které mu dávají příkazy)






    intrapsychické halucinace – nemocný má dojem, jakoby mu myšlenky někdo odnímal nebo naopak vkládal do hlavy nebo má dojem, že jsou jeho myšlenky ozvučovány, zveřejňovány nebo současně někým komentovány. Mají pocity, jakoby své vlastní myšlenky slyšeli opakovat nahlas






     zrakové halucinace – nemocný vidí různé barvy, tvary nebo osoby, ale také může vidět celé scény jakoby z filmů






    čichové halucinace – spojené s chuťovýma, jsou často součástí bludů






     tělesné halucinace = pálení, elektrizování, změny vlastností vnitřních orgánů a doteky po těle





bludy = poruchy myšlení= mylná, nevývratná přesvědčení, která nemocnému připadají zcela pravdivá a reálná






má určitý časový vývoj – nejdřív nemocného napadne pouze myšlenka, postupně dojde k vývoji bludného přesvědčení ( to může vést až k propracovanému systému bludů






na počátku nemocný hůře rozumí lidem v okolí, stejně jako přestává rozumět svým úvahám ( postupné uzavírání vůči okolí, i nenápadná stresová situace (např. kolize s někým při vystupování z MHD) může vést k tomu, že začne mít dojem, že jej lidí v dopravním prostředku pozorují, komentují jeho chování nebo se mu posmívají ( pak začne mít dojem, že ho sledují specifické věci (např. zelená auta) ( následně doma zjistí, že mu asi někdo doma prohledal byt jelikož nenašel všechny věci na obvyklém místě ( následně se objeví obava, že je sledován policií ( strach o svůj život ( přestane v noci spát, pozoruje vytrvale okolí, snaží se zvýšit vlastní bezpečnost





typy bludů:






paranoidní a perzekuční







pocity vztahovačnosti a pronásledování







extrapotenční – výjimečné nadání až nadpřirozená schopnost







originární – bludy o významném původu







religiózní




poruchy formy myšlení – myšlení  nemocného je nesouvislé, nemocný nedokáže udržet linii hovoru, mluví bez logických souvislostí, obšírně a zabíhavě s důrazem na méně podstatné nebo nepodstatné detaily ( slovní salát nebo myšlenkový záraz





poruchy chování:agitovanost, neklid, zrychlené psychomotorické tempo, agresivita




negativní příznaky – oslabení nebo ztráta normálních funkcí





snížení a ochuzení citového prožívání 





porucha koncentrace pozornosti





obtížné rozhodování při řešení problémů





snížená schopnost plánovat





oslabení nebo úplná ztráta vůle





nemocný ztrácí zájem o věci, které ho dříve bavily





poruchy nálady - pocit beznaděje




kognitivní příznaky – oslabení schopností pamatovat si, soustředit se, plánovat a řešit problémy
klinické formy 

simplexní schizofrenie (F20.6)-málo častá, ale prognosticky velmi závažná

 
bez psychotických příznaků, pouze rozvolnění asociací



vedoucí příznak: postupný, někdy až plíživý rozvoj změn chování s úpadkem vůle, nárůstem lhostejnosti a povrchnosti, ztrátou zájmů a oploštěním emocí

 
pozvolný proces, končí často trvalou změnou osobnosti nemocného 


paranoidní schizofrenie (F20.0)-nejčastější


bludy: perzekuční, velikášské – mají organizující vliv na myšlení a prožívání
 
 
 
vedou k symbolickým výkladům skutečnosti (symbolické myšlení) nebo ke snaze ovlivnit skutečnost prostřednictvím myšlenek a působení na dálku


halucinace nejčastěji sluchové



dotykové- hmyz pod kůží

hebefrenní schizofrenie (F20.1)

 
v S Americe se jí říká dezorganizovaný typ schizofrenie

  
časné mládí (14-15 let)

 
 
vrtkavost, necílená nebo potrhlá aktivita, nepřiměřeně nezbedné, nevypočitatelné projevy – vedou k fragmentaci chování


 
chová se manýrovaně, strojeně mluví, planě filozofuje, nápadně a nepřiléhavě se oblékají

 
v popředí jsou zkarikované, přehnané projevy nedospělosti v mírné formě provázející dospívání

katatonní schizofrenie (F20.2)



ztělesnění představy blázna



v popředí jsou poruchy psychomotoriky


nadměrná vzrušenost, bezcílný neklid, nerovnoměrný útlum motoriky


 
tělo a končetiny setrvávají v nastavených polohách, při pasivních pohybech zvýšený svalový tonus (flexibiltas cerea, katalepsie)


 
závažným projevem je katatonní stupor


povelový automatismus, napodobování, negativismus


2 typy- produktivní- rituály, nepředvídatelná impulzivita (napadne 2. osobu, vyskočí z okna)




stuporózní


lék volby- elektrokonvulze

nediferencovaná schizofrenie (F20.3)

reziduální schizofrenie (F20.4)-odpovídá chronifikaci průběhu onemocnění – můžeme rozlišit postup onemocnění od počátečního stádia

postschizofrenní deprese (F20.5)-epizoda depresivní nálady, která vzniká po odeznění epizody schizofrenie (až s odstupem jednoho roku)
diferenciální diagnostika 

 
odlišení akutní intoxikace halucinogeny, toxické psychózy po stimulanciích (pervitinu, kokain) nebo antagonistech excitačních AMK
 
toxikologická analýza moči nebo séra

důkladná anamnéza a zhodnocení průběhu a okolností vzniku
 
odlišení manické fáze bipolární poruchy – u obojího nerealistické hodnocení sebe a své situace, nedostatek náhledu, nepřiměřené chování
 
u mánie se vyskytuje pseudoinkoherence, katatonní příznaky
 
odlišení od schizoidní poruchy osobnosti, emočně nestabilní poruchy osobnosti  
organické onemocnění – podobá se schizofrenii, ale má podklad v jiné chorobě mozku nebo systémovém onemocnění – hepatolentikulární degenerace (Wilsonova choroba), porfyrie, SLE, Huntingtonova chorea, progresivní paralýza, infekce 


 
odlišení od schizotypní poruchy, poruchy s bludy a schizoafektivní psychózy
16. Schizofrenie – léčba

farmakologická léčba:



3 fáze léčby:

1. léčba akutních příznaků
2. pokračující léčba ke stabilizaci stavu a dosažení uspokojivé remise

3. udržovací léčba k zachování remise a prevence relapsu 

před objevem antipsychotik se používaly barbituráty, bromové přípravky, rostlinné anticholinergní alkaloidy

blokáda a modulace DOPAMINOVÝCH receptorů

antipsychotika =léky, které léčí psychotické příznaky a tím vedou ke zklidnění nemocného a zmírnění úzkosti a navozují spánek


při pravidelném podávání se myšlení postupně uspořádává, bludy a halucinace ztrácejí svoji naléhavost až postupně odezní zcela



MÚ: antipsychotika I. generace (KLASICKÁ):blokace dopaminových (D2) receptorů na úrovni mesolimbické dráhy ( zabránění dopaminovému přenosu ( snížení aktivity dopaminergního systému v mozku a tím ovlivňuje POZITIVNÍ příznaky




NÚ: následek snížení dopaminergní aktivity mozku, hlavně v extrapyramidovém systému : svalový třes, pocit ztuhlosti svalů, nechuť k pohybu, snížení gestikulace a mimiky, zvláštní mimovolní pohyby nejčastěji v okolí očí a úst při dlouhodobém podávání




antipsychotika II. generace (ATYPICKÁ)-snižují dopaminergní aktivitu + ovlivňují rovnováhu mezi dopaminem a serotoninem




blokáda na úrovni mesolimbické dráhy ( potlačení pozitivních příznaků




zvyšuje uvolňování dopaminu a blokáda 5-HT2A v meso-kortikální dráze ( potlačení negativních příznaků




do určité míry působí i na náladu





mají méně NÚ





v terapeutických dávkách nepůsobí parkinsonské příznaky vůbec nebo jen v nepatrné míře





risperidon, olanzapin, quetiapin, sertindol, ziprasidon, amisulprid, klozapin

strategie léčby:



akutní fáze: 
zklidnit nemocného – antipsychotikum, i.v a vyšší dávka





strategie postupného ↑ dávky (IF nemusím nemocného zklidnit)





podávat dostatečně dlouhou dobu k zábraně relapsu



po první epizodě podáváme udržovací léčbu nejméně jeden rok


účinnost by se měla hodnotit po 4 – 6 týdnech ( až následně můžeme převést na jiný druh antipsychotika


vysoce účinné léky: haloperidol, flufenazin – denní terapeutická dávka v mg

středně účinné léky: perfenazin – denní terapeutická dávka v desítkách mg


nízko účinné léky: chlorpromazin – denní terapeutická dávka ve stovkách mg

antidepresiva: IF se objeví v průběhu léčby smutná nálada


hypnotika: při poruchách spánku


antiparkinsonika: při extrapyramidových, mimovolních pohybech, třesu  nebo ztuhlosti
psychoterapeutická léčba:


psychoterapie = léčba pomocí psychologických prostředků



individuální psychoterapie – pomáhá obnovit důvěru ve svět




podpůrná 




analyzující



skupinová psychoterapie – člověk si uvědomuje, že druzí prožívají mnohdy podobné věci, učí se od nich, jak se s psychózou vyrovnat, jak řešit každodenní problémy



kognitivně-behaviorální psychoterapie 



rodinná terapie



psychoedukace – terapeutická technika založená na dostatečném množství a adekvátní formě poskytnutých informací o psychóze pro nemocného a jeho blízké = základní kámen účinné léčby schizofrenie
u pacientů s katatonní symptomatikou jsou indikovány elektrokonvulze



17. Trvalá porucha s bludy, indukovaná porucha s bludy
trvalá poruchy s bludy (F22)

porucha dlouhodobého, často trvalého rázu, která je charakterizována přítomností systemizovaného jednoho nebo více bludů


dříve se tyto psychózy označovaly jako paranoické (ne paranoidní) a spadaly mezi ně i chronické vývoje povahy k bludné vztahovačnosti


porucha vzniká na podkladě povahových nápadností, které postupně nabývají psychotického rázu


patří do skupiny schizofrenií

klinický obraz-systemizovaný blud obsahu perzekučního, někdy žárliveckého nebo erotomanického, vzácněji hypochondrického nebo inventorního 

 
 
pokud je bludů více, jsou dobře propojené



mohou být doprovázeny i halucinacemi, které je doplňují



blud může zcela ovládnout pacientovo prožívání a jednání



zachovalost organizace duševního života



někdy problém s odlišením disociačních poruch nebo poruch osobnosti


na počátku bludného vývoje- událost, která je pro pacienta významná a z níž se pak odvíjí narůstající přesvědčení o oprávněnosti stížnosti nebo žárlivosti



sudiči



kverulanti= blud ublíženosti- řadu let vedou soudní spor s cílem uznání své pravdy, i když vyvolávající příčina se může pro okolí jevit jako malicherná



chorobní žárlivci- tyranizují svého partnera, neustále ho sledují, vyslýchají, prohlížejí prádlo, vyhrožují …



paranoidní a žárlivecká forma- zvýšené sebevědomí, naznačená expanzivní nálada



hypochondrická a dysmorfobická forma- přesvědčení o vlastní fyzické ošklivosti, depresivní nálada



chorobné vynálezectví


zvýšené riziko sebevraždy


léčba- není příliš úspěšná


antipsychotika, podle okolností i nová antidepresiva


psychoterapie a aktivní rehabilitace v oblasti postižení

indukovaná poruchy s bludy= FOLIE A DEUX

porucha s bludy, kterou trpí dvě nebo více osob, které jsou v těsné emoční vazbě

pouze jedna z nich však trpí pravou psychotickou poruchou


bludy u druhé osoby jsou indukovány a obvykle zmizí, když jsou obě osoby od sebe odděleny

18. Akutní a přechodné psychotické poruchy
akutní přechodná psychotická porucha (F23) – patří do schizofrenního okruhu
 
etiologie-stresující událost- náhlé úmrtí, dopravní neštěstí, přírodní katastrofa



   neznámá (50%)


klinický obraz-akutní začátek – bez prodromů
 

 během 2 dnů(max 2 týdnů) se rozvine obraz akutního psychotického stavu



příznaky se velmi rychle střídají a proměňují

 
 
chybí nenápadné negativní příznaky citového oploštění a ztráty vůle

 
 
v popředí jsou vzrušením doprovázené proměnlivé bludy, emoční vzepjetí a agitovanost, nepřiléhavé a přehnané afekty někdy i extatického charakteru, katatymní zkreslení soudů a činů, halucitorní prožitky, změny vědomí


paranoidní a manická symptomatika


naléhavá a vyčerpávající vzrušenost


klasifikace


akutní polymorfní psychotická porucha bez příznaků schizofrenie 


akutní polymorfní psychotická porucha s příznaky schizofrenie


akutní schizoformní psychotická porucha

 
pokud se schizofrenní příznaky vyskytují déle než měsíc, je vhodné diagnostikovat schizofrenní psychózu


dochází vždy k úplné remisi, ale u některých opakované ataky


léčba


znovunastolení kontroly pacienta nad situací, odstranění zátěže
 
 
antipsychotika v nízkých dávkách a jen po dobu nutnou k obnovení kontroly nad situací- i.v. CISORDINOL, OLANZAPIN, HALOPERIDOL
 
 
benzodiazepinová anxiolytika – ke ↓ afektivního doprovodu a agitovanosti
19. Schizoafektivní poruchy
schizoafektivní porucha (F25) – diagnostikována velmi často

etiologie- nejasná- významný genetický vliv


nutná přítomnost charakteristických příznaků pro schizofrenii: nesouvislé myšlení, neologismy, manýrování, ambivalence, intrapsychické halucinace


klasifikace: depresivní typ- depresivní nálada – spojena s útlumem chování, autoakuzačními bludy, halucinacemi, bezradností i suicidálními myšlenkami nebo tendencemi, úbytek životního elánu, sebepodceňování, ranní pesima


 
      manický typ- elevovaná nálada – doprovázena expanzivním chováním a zvýšeným sebevědomím s podrážděností, velikášskými bludy a nekritičností, pocity neobvyklé energie, nespavost

 
 
      smíšený typ

 
často i netypické příznaky: poruchy¨vědomí – zmatenost, neklidné delirium, oneiroidní stav (snu podobný psychotický prožitek s výrazným afektivním doprovodem a halucinatorně-bludnou symptomatikou


ataky jsou zřetelně ohraničené, chybí mezi nimi reziduální symptomy

 
prognóza příznivější než u schizofrenie

schopnost emočně prožívat může pacienta chránit před myšlení rozvracejícím a demotivujícím účinkem psychotické ataky



využití emocí pro zvládání psychotického prožívání

diferenciální diagnostika – odlišení od: deprese s psychotickými příznaky, deprese u schizoidní osobnosti, dekompenzace emočně nestálé poruchy osobnosti hraničního typu

léčba-kombinace léčby psychózy a poruch nálady


antipsychotika v kombinaci s antidepresivy
 

 
antipsychotika II. generace: risperidon, planzapin – výraznější ovlivnění afektivní (především depresivní a úzkostné) symptomatiky



 
antidepresiva: SSRI – fluoxetin, fluvoxamin, citalopram



tymoprofylaktika: lithium, valproát, karbamazepin, lamotrigin


elektrokonvulzivní terapie – u vzrušených nebo silně depresivních pacientů

20. Afektivní poruchy, klinické formy
klasifikace afektivních poruch

rozhodující je intenzita změny nálady, trvání a přítomnost doprovodných tělesných příznaků

pečlivá anamnéza, pečlivý popis aktuální symptomatologie


počátek, trvání a reakce na léčbu všech předchozích epizod


základní klasifikační kritéria



příčina: primární (F30 – 39), sekundární (F06.3, F10 – F19.5)



polarita: bipolární, unipolární



intenzita: lehká, střední, těžká; psychotická, nepsychotická


 
délka trvání: krátkodobé výkyvy nálad (cyklotymie, 2 týdny), dlouhodobý pokles nálady (dystymie) – trvá 2 roky

 
současnou epizodu specifikují: míra závažnosti, přítomnost psychotických rysů, přítomnost somatického sy u deprese

 
u manické epizody se rozlišuje: hypománie (F30.0)






manická epizoda bez psychotických příznaků (F30.1)






psychotická mánie (F30.2)

psychotické příznaky: bludy a halucinace – souhlasné i nesouhlasné s náladou


somatický syndrom (u depresí): ztráta zájmů, hedonie, nedostatek emoční reaktivity, ranní probouzení, ranní pesima, psychomotorický útlum nebo agitovanost, ztráta chuti k jídlu, úbytek hmotnosti, ztráta libida
etiopatogeneze

biologické faktory- biochemické změny, změny imunity, psychoendokrinologické změny, narušení biorytmů, strukturální a funkční změny CNS


genetické faktory- epidemiologické údaje


psychosociální faktory- nepříznivé životní události

rizikové podskupiny


sebevražda v příbuzenstvu


osamělost, vyšší věk, žena


negativní životní událost


závažná tělesná choroba- CMP, IM, Parkinsonova choroba, onkologie


nadužívání návykových látek

faktory ovlivňující průběh deprese


rodinná zátěž


začátek onemocnění (<25, >60 let)


počet předchozích epizod a jejich intenzita


reziduální symptomy


komorbidita


psychosociální podpora- partner


biologické faktory- spánek, HHA (Hypotalamo- hypofyzární- adrenokortikální systém)
manická epizoda (F30)


základním příznakem je porucha nálady- nálada nadnesená, expanzivní (vysoká aktivita, sebevědomí, zasahování do okolí),euforická, ale též iritovaná
 
 
nálada je pro daného jedince abnormální a trvá minimálně 4 dny u hypománie 









      týden u mánie


myšlení je urychlené


sebevědomí je zvýšené až pocity mimořádných schopností až síly

urychlení psychomotorika


snížená potřeba spánku


zvýšená životní E

 
pro dg musí být minimálně 3 z příznaků:

 
 
zvýšená aktivita nebo neklid, zvýšená hovornost, roztržitost, nesoustředivost až myšlenkový trysk, snížená potřeba spánku, zvýšená sexuální aktivita, utrácení, nezodpovědnost, nevhodné až riskantní chování, zvýšená sociabilita, familiárnost
 
 
u mánie navíc přistupuje velikášství, ztráta normálních sociálních zábran
 
 
psychotická mánie: bludy a/nebo halucinace

 
 
 
bludy – expanzivní, velikášské, náboženské, paranoidně-perzekuční, erotomanické, vývyšné



halucinace – religiózní, extatické, sluchové, zrakové



bludy i halucinace jsou měnlivé v závažnosti, obsahu i vlivu na chování


u dětí: záškoláctví, asociální chování

kognitivní změny

  

mánie ovlivňuje schopnost myšlení, koncentrace, formulování myšlenek, pamatování
 

zrychlená řeč, velikášství, trysk myšlenek, silná afektivní komponenta
 

bludy se objevují až po iniciálním narušení nálady
 

psychomotorická rychlost a reakční čas jsou zrychleny
 
 
zvýšená výbavnost asociací
 

špatná soustředivost, roztržitost, snížená schopnost učení (i u depresí)

behaviorální změny



neúnavnost, neústupnost, verbální agresivita


bezcílné, impulzivní chování


bizarní projevy budící strach a pohoršení → nedobrovolná hospitalizace

prevalence mánie: 1%

průběh, prognóza



zhruba v polovině případů přerůstá hypománie v mánii


rychlý rozvoj příznaků, často po psychosociální zátěži


epizody jsou kratší než depresivní epizody

etiopatogeneze


snížení utilizace serotoninu – léčebný efekt serotoninových prekurzorů


mechanismus účinku lithia – vliv na serotonin
 

během mánie také zvýšení NA a dopaminu (navození mánie po aplikaci levodopy, amfetaminu a pirebelidu)

diferenciální diagnostika

 
 
zvážit akutní schizofrenii, schizoafektivní poruchu, organickou psychózu (delirium), toxickou psychózu, osobnostní poruchu, u dětí hyperkinetickou poruchu
bipolární afektivní porucha (F31)

minimálně 1 manická epizoda, depresivní epizody



1 nebo více depresivních epizod, manické projevy se rozvinou teprve později


BAP I- plně rozvinutá manická epizoda


BAP II- hypománie


adolescence, mladá dospělost


cyklování- střídání manických a depresivních epizod



rychlé- 4 afektivní epizod během 1 roku


suicidalita je vyšší než u rekurentní deprese – cca 19%
 
častá je komorbidita s užíváním návykových látek (včetně alkoholu), s obsedantně-kompulzivní poruchou, migrénou, panickou poruchou a bulimií

etiopatogeneze: porucha signálové transdukce, zvýšená produkce cAMP, alterace proteinkinázy C
depresivní epizoda (F32)


poruchy NÁLADY-smutná nálada, neschopnost prožívat radost- ANHEDONIE, ztráta zájmu, snížená motivace pro jakoukoliv aktivitu, apatie


poruchy myšlení a vnímání- snížená koncentrace, nerozhodnost, ztráta sebevědomí, pocit viny, beznaděj, přání zemřít, sebevražedné myšlenky


poruchy psychomotoriky- retardace až stupor, agitace až nekontrolovaná hyperreaktivita

 
podle intenzity a počtu přítomných příznaků se rozlišuje: depresivní epizoda lehká (F32.0), střední(F32.1), těžká (F32.2) těžká s psychotickými příznaky (F32.3), jiné depresivní epizody (F32.8) 
trvání minimálně 2 týdny

ztráta sebedůvěry, výčitky, pocity viny, úvahy o sebevraždě, nesoustředivost, nerozhodnost, váhavost, zpomalená psychomotorická aktivita nebo agitovanost

somatický syndrom
 
kognitivní příznaky

 
 
ruminace, hypochondrické a suicidální myšlenky
 
 
zpomalené mentální pochody, psychomotorická retardace
 

obsah depresivních bludů: pocity viny, bída, zájem o vlastní tělo, perzekuční bludy
 
behaviorální projevy, aktivita

 
 
aktivita snížená, dominuje únava, hypobulie
 

může být přítomna úzkost, agitovanost
 
 
časté je autodestruktivní jednání, 10 – 15% suiciduje, 2/3 mají suicidální myšlenky
 
 
často chybí motivace a energie k impulzivnímu nebo násilnému jednání ( paradoxně se zlepšením získá energii k realizaci suicidálního plánu
 
 
presuicidální syndrom: nejdřív fantazijní představy, postupně nabývají konkrétní podoby, se zrajícím rozhodnutím dochází ke zklidnění

melancholie-ranní pesima nálady, předčasné probouzení, výrazná ztráta chuti k jídlu i apetence, anhedonie, psychomotorika je výrazně utlumena



starší lidé


atypická deprese- vegetativní symptomy, vyšší spavost, vyšší chuť k jídlu-mladší


sezónní poruchy nálady- podzim


sekundární depresivní porucha

 
průběh, prognóza



u 50% odezní do 6 měsíců spontánně


riziko rekurence: po první epizodě 50%, po čtvrté epizodě 90%


každá epizoda 10 – 15% chronicity

etiopatogeneze: výraznější podíl psychosociálních faktorů než u bipolární poruchy
 
diferenciální diagnostika

 
 
vyloučení somatických příčin (neurologické choroby, farmaka, návykové látky)
 

deprese zhoršuje prognózu základního onemocnění
 
 
farmaka spojovaná s depresí: antihypertenziva, kortikosteroidy, hormony (antikoncepce)
 
 
schizofrenie, schizoafektivní porucha – důležitá je sekvence symptomů a obsah bludů
 
 
poruchy osobnosti hraničního typu – depresivní afekt u této poruchy je měnlivý, reaguje na zevní vlivy
 
 
demence – postižení paměti a dalších kognitivních funkcí (myšlení, úsudku) – důležitá je sekvence příznaků: u deprese porucha nálady předchází kognitivnímu narušení, u demence je to naopak



u demence příznaky kulminují ve večerních hodinách, u deprese ráno
rekurentní (periodická) depresivní porucha (F33)

častěji u žen

  
klinický obraz současné periody se specifikuje stejně jako u depresivní epizody, navíc je kategorie rekurentní depresivní porucha v současné době v remisi (F33.4)

opakované depresivní epizody, resp. stav remise

průběh, prognóza
 
 
remise – ústup symptomatologie, nejsou splněna kritéria poruchy
 

relaps – návrat symptomatologie po dosažení remise, ale před dosažením úzdravy

 

rekurence (recidiva) – návrat symptomatologie po dosažení úzdravy



úzdrava – min 3 měsíce trvající remise



recidivy jsou spíše pravidlem než výjimkou

 

tendence k častějšímu výskytu následných epizod se závažnějšími symptomy



pro prognózu je podstatné, zda je remise úplná nebo částečná


etiopatogeneze


podílejí se biologické, genetické a psychosociální faktory



snížení monoaminů v synaptické štěrbině

 

význam mají vzájemné interakce neurotransmiterových systémů a děje za receptorem

 
diferenciální diagnostika



rozlišení unipolární a bipolární formy – spočívá hlavně v anamnéze

	znak
	Bipolární
	unipolární

	anamnéza
	dřívější začátek

více kratších epizod
	pozdější začátek

méně delších epizod

	epidemiologie
	celoživotní riziko 1%

stejný výskyt u obou pohlaví

častější rodinná zátěž

častější škodlivé užívání návykových látek

více suicidálního jednání
	celoživotní riziko 5%

častější u žen

méně častá rodinná zátěž

méně suicidálního jednání

	symptomatologie
	výraznější retardace
	častější úzkost a agitovanost


 
 
u unipolární deprese více zlostné ataky, stížnosti na somatické potíže, úzkost, agitovanost, větší fyzická aktivita, větší úbytek hmotnosti

 
 
u bipolární deprese větší labilita nálad, výraznější retardace, více suicidálních aktivit, časté bludy a halucinace

trvalé poruchy nálady (F34)


nutné trvání delší než 2 roky

cyklotymie (F34.0)
 
 
opakované hypomanické stavy a stavy smutné nálady, které nedosahují intenzity afektivních epizod



začíná v pozdní adolescenci nebo rané dospělosti



charakteristická je změna úrovně energie
 
 
změny ve specifickém chování – střídání poruch spánku, výkyvy v kvalitě a kvantitě pracovní produktivity, finanční nezdrženlivost, přesuny v zájmech, plánech, užívání návykových látek,  

promiskuita, disociální projevy


 
prevalence: kolem 1%

 

v 1/3 mohou přejít do bipolární poruchy

 

časný začátek, sezónnost

 

potíže perzistují několik týdnů


dystymie (F34.1)


depresivní obtíže, méně intenzivní, nesplňují kritéria depresivní epizody



častěji u žen



začíná nenápadně v raném věku



¾ rozvoj i  jiných duševních poruch- periodická depresivní porucha ( DVOJITÁ DEPRESE


symptomy obtížně zjistitelné, dg se opírá o to, co nemocný říká

 

skleslý, introvertovaný, zamyšlený, úzkostlivě přesný jedinec, neschopný se radovat, zahloubaný do vlastní neschopnosti
 

alespoň 3 z příznaků: pokles energie a únava, insomnie, ztráta sebedůvěry, problémy se soustředivostí, plačtivost, ztráta zájmů, pocit beznaděje, pesimismus, sociální stažení, málomluvnost

 
 
odlišení od depresivní poruchy: délka trvání, dystymie má více kognitivní symptomatologie, deprese více vegetativních symptomů

jiné poruchy nálady (F38)
 
jiné samostatné afektivní poruchy (F38.0)

smíšená afektivní epizoda (F38.00)

 
rekurentní krátká depresivní porucha (F38.1) – musí být splněna kritéria depresivní epizody kromě časového kritéria – epizody trvají méně než 2 týdny; výskyt by měl být alespoň jednou měsíčně v průběhu posledního roku

 
jiné nespecifikované poruchy nálady (F38.8) – rekurentní deprese objevující se na podzim nebo v zimě, k remisi dochází na jaře nebo v létě

21. Afektivní poruchy, léčba, profylaxe
3 etapy- akutní- týdny



antidepresiva- SSRI




léčba 1. volby u středně těžkých a těžkých depresí




výběr léku se řídí jeho vedlejšími účinky, bezpečností, snášenlivostí, dřívější příznivý účinek u pacientů nebo jeho příbuzných, přání pacienta, cena


psychoterapie- KBT



výzkum- biologické metody- elektrokonvulze, MRI, fototerapie, spánková deprivace, aerobní cvičení


pokračovací- měsíce


udržovací- roky
léčba manické epizody
 
léky volby: stabilizátory nálady (tymoprofylaktika) 

 
 
 
měly by mít antimanický i antidepresivní účinek
 
 
 

působit preventivně
 



mít i antipsychotický efekt


 
účinnost v jedné fázi bez zhoršení fáze opačné

 
 
klasické stabilizátory nálady: lithium, karbamazepin a valproát
 
antikonvulziva III. generace – není nutno monitorovat krevní hladiny
 
u těžké a psychotické mánie indikována antipsychotika v kombinaci s benzodiazepiny
léčba bipolární afektivní poruchy


léčebné cíle se liší podle fáze léčby

akutní manické fáze: stabilizátory nálady- thymostabilizátory- litium, antikonvulziva


litium- hladina v séru- 0,6-1,2 mmol/l




NÚ- hypotyreóza


antikonvulziva- valproát 

u mánie antipsychotika(HALOPERIDOL)- než nastoupí účinek litia


akutní bipolární deprese- litium, lamotrigin, quetiapin

antidepresiva – SSRI (menší riziko přesmyku do hypománie)


rizika léčby- přesmyk do mánie, rychlé cyklování, rozvoj rezistence ke stabilizátorům nálady


pozor na TCA a SNRI ( pravděpodobnost přesmyku do mánie a vzniku rychlého cyklování


nezbytné je stanovení krevních hladin
 
pokračovací léčba – ve fázi remise – nejnižší účinné hladiny stabilizátorů nálady – redukce lithia a valproátu, zvýšení karbamazepinu
 
profylaktická léčba – pro její zahájení je dostačující prodělání 2 epizod – snížení dávek, vysazení přídatné medikace, pouze stabilizátory nálady
 

zásady- nepřerušovat tymoprofylaxi
 
 
 
vyvarovat se antidepresiv
 


kontrolovat compliance (hladiny)

elektrokonvulzivní léčba- závažné stavy
léčba depresivní epizody
 
přes možnost spontánní úpravy nutno léčit pro riziko suicida, snížení kvality života, riziko recidiv, chronicity a ekonomický dopad
 
psychoterapie – u lehké deprese – kognitivně-behaviorální a interpersonální psychoterapie
 
u těžších forem nezbytná biologická léčba – psychofarmakoterapie, elektrokonvulzivní terapie, léčba světlem, spánková deprivace

antidepresiva I. generace – tricyklická antidepresiva (TCA)
 
 
všechna antidepresiva mají v průměru stejný terapeutický účinek

antidepresiva první volby: SSRI – fluoxetin, fluvoxamin, sertralin, paroxetin, citalopram
 
 
výhody vyšších generací: lepší snášenlivost a bezpečnost, rychlejší nástup účinku
 
elektrokonvulzivní terapie – u těžkých depresí, psychotických a farmakorezistentních depresí
 
léčba akutní fáze: cílem je odstranění příznaků (dosažení remise)
 
pokračovací léčba: cílem je udržet remisi, zabránit relapsu – měla by trvat min 3 měsíce, optimálně 6 měsíců
léčba rekuretní depresivní poruchy

 
cíl léčby- dosažení plné remise 

 
akutní léčba-potlačení depresivní psychopatologie



anxiolytika (dočasně)



antidepresiva



nástup- 1-3 týdny




SSRI-specifické inhibitory zpětného vychytávání serotoninu




TCA- již se moc nevyužívají




RIMA-reverzibilní inhibitory monoaminooxidázy typu A





atypické deprese, únavový syndrom



výběr mezi lithiem a antidepresivy

pokračovací antidepresivní terapie- 4-7 měsíců



snižuje riziko relapsu

 
profylaktickou léčbu vyžadují nemocní, kteří prodělali 3 a více epizod v posledních 5 letech, nebo 3 epizody a mají rizikové faktory

 
 
rizikové faktory: pozdní nebo časný začátek choroby, pozitivní RA, krátké intervaly mezi epizodami a jejich rychlý nástup, komorbidita, úzkostná porucha, reziduální symptomatologie



profylaxe je často celoživotní


cíl- zabránit recidivě

 
 
zásady: aplikace vyšších dávek, které byly úspěšné v akutní fázi
 


kombinace farmakoterapie a psychoterapie

biologické léčebné postupy-spánková deprivace, posun spánku, fototerapie, vagová stimulace, hluboká mozková stimulace


psychoterapeutické techniky- KBT, interpersonální, rodinné


elektrokonvulze- CA, myorelaxancia



série 6-12 aplikací

léčba cyklotymie


stabilizátory nálady

dobrá reakce na lithium
léčba dystymie

farmakoterapie analogická depresi
 
 kognitivně-behaviorální psychoterapie
 
nemocní s dystymií jsou více vnímaví k NÚ antidepresiv

22. Obsedantně kompulzivní porucha
obsedantně-kompulzivní porucha (F42) – OCD

hlavní rys- opakovaně se vyskytující obsedantní myšlenky nebo nutkavé akty
 
pacient musí denně vykonat řadu rituálů určených ke zmírnění pociťovaného strachu
 
přítomnost nutkavých myšlenek (obsesí) a nutkavého jednání (kompulzí)

obsese= myšlenky, představy nebo impulsy, které se opakovaně ve stereotypní formě vtírají do mysli postiženého
 
 
pacient je pociťuje jako cizí, iracionální, neodpovídající jeho skutečným zájmům a přáním, vyvolávají úzkost
 
 
strach z nákazy, že něco důležitého nebylo uděláno, impulzy k násilnému a agresivnímu chování, starosti o ztrátu něčeho důležitého, nepohoda způsobená asymetrií nebo nepořádkem


kompulze=nutkavé akty- opakující se úkony zdánlivě účelného chování, které je prováděno podle určitých pravidel nebo stereotypním znovu a znovu se opakujícím způsobem


provedení rituálu do určité míry sníží vyvolanou úzkost

ruminace=trvalé neproduktivní opakování určitých myšlenek
 
diagnostická kritéria OCD

 
 
pacient musí myšlenky uznávat jako své vlastní, které nejsou vyvolány z vnějšku
 
 
myšlenky jsou nepříjemné, opakují se, postižený alespoň některou považuje za nadměrnou nebo nesmyslnou
 

alespoň jedna myšlenka nebo čin jsou tak naléhavé, že se jim neúspěšně brání



vyhovění nutkání není samo o sobě příjemné

etiopatogeneze


genealogické studie



psychodynamické hypotézy – význam raného psychosexuálního vývoje



teorie učení – OCD vzniká mechanismem dvoustupňového učení – v první etapě dochází ke klasickému podmiňování, pak nastává operantní podmiňování

 
 
biologická podmíněnost OCD – rozvoj souvisí s perinatální encefalopatií, úrazem hlavy, prodělanou Economovou encefalitidou, diabetes insipidus

 
 
zvýšená aktivita v okruhu orbitofrontální kůra-limbický systém-BG – nejčastěji zvýšený metabolismus v ncl. caudatus a cingulu



neurotransmiterové hypotézy – serotonin

3 okruhy příznaků- kontrola a zábrana neštěstí




špína a nákaza




rituály a symetrie

diferenciální diagnostika

 

OCD se může podobat schizofrenii – obě probíhají chronicky, způsobují pracovní invalidizaci, narušují sociální adaptaci


někdy je obtížné odlišit obsese od bludů-obsese jsou na rozdíl od bludů ego-dystonní – pacient je poznává jako produkt své mysli a snaží se jim bránit

 

často se rozvíjí sekundární depresivní symptomatologie – obtížné odlišit od primární afektivní poruchy


velká podobnost mezi OCD a některými úzkostnými poruchami

léčba


relativně dobře terapeuticky ovlivnitelná


metody kognitivně-behaviorální terapie (KBT)



základní principy- hierarchie, expozice, prevence nežádoucí odpovědi



léky ovlivňující centrální serotoninergní systém – SRI: klomipramin, SSRI



neuroleptika – účinné jen v kombinaci se SRI


klinické vedení postiženého a jeho rodiny



antidepresiva kombinována s anxiolytiky (klonazepam)



poslední možnost pokud nic nezabírá: cingulotomie
23. Úzkostné poruchy
fobické úzkostné poruchy


agorafobie (F40.0)


 
patologický strach z velkých otevřených prostor
 

dnes se používá i pro strach z uzavřených prostor (dříve klaustrofobie)

 

strach být v davu, na veřejných místech, cestovat sám, strach z opuštění domova

 

obecně strach být sám nebo být v situacích, ze kterých je obtížné odejití, kde je obtížně dosažitelná pomoc (metro, výtah, obchodní domy…)



náročné je i stání ve frontách


 
příznaky vegetativní aktivace: bušení srdce nebo zrychlený tep, pocení, třes nebo chvění, sucho v ústech

 

příznaky vztahující se ke hrudi nebo břichu: dyspnoe, pocit dušení, bolesti na hrudi, vnitřní neklid, nauzea

 
 
příznaky vztahující se k duševnímu stavu: pocity závratě, lability, pocit na omdlení, točení hlavy, derealizace, depersonalizace, strach ze ztráty kontroly, ztráty vědomí, ze smrti

  

všeobecné příznaky: návaly horkosti nebo mrazení, snížená citlivost, plačtivé pocity

 

bez léčby chronický průběh



psychoterapeutická léčba: kognitivně-behaviorální terapie
 
 
farmakoterapie: TCA (imipramin, klomipramin), SSRI, IMAO, anxiolytika (alprazolam, klonazepam), benzodiazepiny

sociální fobie (F40.1)

 
 
strach z kontaktu s jinými lidmi – obávají se, že ostatní je nepříznivě přijímají, že nepodají očekávaný výkon – situacím se snaží vyhnout

 
 
nejobávanější situace: být představen, setkat se s autoritami, telefonovat, přijímat návštěvy, být pozorován při různých činnostech, být terčem žertů, jíst doma s přáteli nebo s rodinou, psát před jinými, mluvit na veřejnosti

 
 
v dané situaci se rozvíjí tělesné příznaky úzkosti (bušení srdce, chvění, pocení, zvýšené svalové napětí, sucho v ústech, bolesti hlavy)

 
 
kognitivně-behaviorální terapie – příznivý efekt přetrvává i po jejím ukončení v delším časovém období
 
 
farmakoterapie: RIMA, IMAO, SSRI, benzodiazepiny, (-blokátory


specifické (izolované) fobie (F40.2)



obavy ze specifických objektů, situací nebo činností


přítomna anticipační úzkost, vlastní strach a vyhýbavé chování



3 skupiny: strach ze zvířat
 
 

     situační fobie 
 
 

     fobie z poranění


kognitivně-behaviorální terapie s edukací a postupnou expozicí



nebývá nutná farmakoterapie
jiné úzkostné poruchy F41


panická porucha (F41.0)



panika – akutní strach
 

náhle vznikající a nepředvídatelné periodicky se opakující záchvaty masivní úzkosti


záchvaty nejsou omezeny na žádnou specifickou situaci nebo souhrn okolností

 

náhlý začátek záchvatu, palpitace, bolesti na hrudi, dušnost, závratě, derealizace
 
 
téměř vždy strach z umírání, ze ztráty sebekontroly, z náhlého zešílení

 
 
panické záchvaty beze strachu – postižený zažívá náhle vzniklé vegetativní příznaky a pocit nepohody bez kognitivní komponenty

 
 
u neléčených pacientů se častěji rozvíjí depresivní stavy

 
 
primární obtíže mohou imitovat somatické choroby – hypo- i hyperthyreóza a jiné endokrinní poruchy, srdeční onemocnění, dráždivý tračník, cholecystolithiáza, hyperventilační tetanický syndrom, temporální epilepsie, narkolepsie, migréna
 
 
panická ataka může být přítomna u odvykacích syndromů (zvláště u marihuany a kokainu)
 
 
kofein – jak intoxikace tak odvykací stav mohou navodit panickou ataku

  
 
nutno vyloučit, že panická ataka není součástí afektivní poruchy, schizofrenie nebo  somatoformních poruch


léčba: psychodynamické postupy



kognitivně-behaviorální terapie – ovlivnění hyperventilace apod.

 
 

farmakoterapie: anxiolytika (alprazolam, klonazepam), antidepresiva (imipramin, klomipramin), RIMA (moklobemid), SSRI

generalizovaná úzkostná porucha (F41.1)


 
výrazná a chronická úzkostná symptomatologie
 
 
trvání alespoň 6 měsíců při nepřítomnosti panických atak
 

neustálé úzkostné očekávání špatných věcí, plačtivost, neschopnost odpočinout si, relaxovat, soustředit se

 
 
nepříjemné tělesné obtíže – svalové napětí, nespavost (poruchy usínání),  


bolesti hlavy, nadměrné pocení, třes

 

až 90% trpí zároveň jinou duševní poruchou (nejčastěji deprese, jiné úzkostné poruchy)
 
 
zvýšená pravděpodobnosti nadužívání alkoholu

 
 
rozvíjí se pocity frustrace, nespokojenost se životem, demoralizace, beznaděj
 
 
dif. dg. deprese, panické poruchy, obsedantně-kompulzivní poruchy


nadměrná starostlivost o běžné životní události
 
léčba


anxiolytika – alprazolam, klonazepam, buspiron


po náhlém vysazení u 80% recidiva



benzodiazepiny – problém s rozvojem tolerance, závislosti



antidepresiva – TCA, IMAO, SSRI, RIMA, SNRI (venlafaxin)

  
 
antihistaminika – hydroxyzin – tlumí chronickou úzkost, výhodou je nízká toxicita, nenávykovost



systematická psychoterapie

smíšená úzkostná depresivní porucha (F41.2)


 
současný výskyt úzkostné i depresivní symptomatologie – ani jedna výrazně nepřevládá
 
 
někdy používán termín všeobecný neurotický syndrom – chronická anxieta, občasné panické ataky, agorafobické a depresivní obtíže
 
 
pro léčbu platí stejné zásady jako u úzkostných a afektivních poruch

 
 
 
krátkodobé použití anxiolytik, následně antidepresiva v kombinaci s psychoterapeutickými postupy
etiologie úzkostných poruch


psychologické příčiny i biologické faktory

psychoanalytická teorie
 
 
příčina strachu přičítána konfliktům vzniklým v raném dětství potlačením sexuálního a agresivního pudu


u osob, jejichž výchova byla přísná a omezující

 
etologický model

 
 
potřeba po pevné vazbě s blízkou osobou (nejč. rodiči)

 
 
osoby, které to v dětství neprožijí, prožívají v zátěžových situacích (nástup do školy, stěhování, …) úzkostné pocity
 
behaviorální teorie: úzkost je podmíněná reakce na některé zevní stimuly

 
kognitivní teorie: příčinou úzkosti je katastrofická interpretace myšlenek nebo běžných tělesných vjemů

 
existenciální teorie: člověk si uvědomuje dočasnost své existence ( úzkost a strach jsou reakce na tuto skutečnost – nutností je hledání a naplnění smyslu života

 
biologická teorie



somatické faktory, úzkost a strach mají genetickou bázi


(-adrenergní hyperaktivita, zvýšená aktivita locus coeruleus


GABA-benzodiazepinová hypotéza: 



narušení temporálních laloků



při panické atace se zjišťuje centrální vazokonstrikce, mezi záchvaty je perfuze zvýšená
24. Reakce na závažný stres a poruchy přizpůsobení
reakce na závažný stres a poruchy přizpůsobení (F43) 


lze je identifikovat nejen na základě symptomatologie, ale především na základě etiopatogeneze

specifická vyvolávající příčina: mimořádně stresující životní zážitky nebo významné životní změny

akutní reakce na stres (F43.0)= závažná porucha přechodného trvání, která vzniká u jedince bez jakékoli předcházející psychické poruchy jako okamžitá odpověď na mimořádně výjimečný fyzický nebo duševní stres


obvykle odezní během několika hodin nebo dnů-metabolizuje trauma


riziko vzniku je větší u disponovaných osob (jedinci oslabení dlouhodobou nemocí, fyzickým vyčerpání, vyšším věkem, …)


vulnerabilita různých osob je různá


když stresová situace přetrvává, dojde během 24 hodin k odeznívání symptomů, které po 3 dnech již prakticky nejsou přítomny


symptomatologie



ustrnutí se zúženým vědomím a pozorností



neschopnost chápat podněty, dezorientace (až stupor)



navazuje emoční otupění nebo agitace a hyperaktivita (útěková reakce)



vegetativní příznaky: tachykardie, pocení, chvění, zčervenání



může být částečná nebo úplná amnézie



v rámci první pomoci možno jednorázově podat benzodiazepiny

posttraumatická stresová porucha (F43.1)


 
vzniká u disponovaných osob jako opožděná reakce na mimořádně intenzivní stresovou událost


 
rozvíjí se do 6 měsíců od stresující události


pocit chronického životného ohrožení-nastražení, úleková reakce, děsivé noční můry, sklon k zneužívání návykových látek
 

postižený opakovaně prožívá katastrofickou událost v živých myšlenkách, snech nebo fantaziích (flashbacks)

 
úzkost, poruchy spánku, koncentrace, ostražitost, sklon k úlekovým, panickým nebo agresivním reakcím


 
otupělá, vyhaslá afektivita, ztráta zájmu o předchozí aktivity, pocit odcizení


 
zážitky vedoucí k poruše: válka, znásilnění, živelné katastrofy


 
3 stupně klinického průběhu:

1. nespecifická reakce na prožité trauma – úzkost, vegetativní hyperfunkce

2. pocity bezmocnosti, ztráty kontroly nad sebou, znovuprožívání události, rozvíjí se vyhýbavé chování, úlekové reakce, výbuchy zlosti

3. demoralizace, invalidizace, závislost



dif. dg.: organická porucha osobnosti, delirium, amnestický sy



v 80% komplikována depresivní epizodou



léčba



antidepresiva – TCA (imipramin, amitriptylin), IMAO, RIMA, SSRI



antimanika – lithium, karbamazepin, valproát – ovlivnění impulzivity



(-blokátory – klonidin, propranolol – ovlivnění vegetativních příznaků



benzodiazepiny – utlumí akutní exacerbace symptomů



neuroleptika – haloperidol, primozid



psychoterapie – časná intervence, dynamická a kognitivně-behaviorální terapie

porucha přizpůsobení (F43.2)


 
reakce na významné negativní životní události, které nejsou v dané kultuře nepřiměřené co do obsahu, intenzity nebo trvání


trauma přetrvává- příznaky shodné jako u akutní reakce na stres

 
krátkodobá depresivní reakce – přechodný mírný depresivní stav, netrvá déle než 1 měsíc


 
protrahovaná depresivní reakce – mírný depresivní stav, který vzniká jako reakce na významnou životní změnu nebo dlouhodobou zátěžovou situaci, netrvá déle než 2 roky



smíšená úzkostná a depresivní reakce 



porucha přizpůsobení s převládající poruchou jiných emocí



porucha přizpůsobení s převládající poruchou chování (agresivita, disociální skutky)



psychoterapie
25. Disociační poruchy
disociační poruchy (F44) – dříve konverzní hysterie

nesmí být žádná somatická choroba, která by vysvětlovala charakteristické znaky poruchy


jasný časový vztah mezi začátkem příznaků a stresovými událostmi, problémy nebo potřebami

narušení integrující funkce vědomí (amnézie

společný rys: částečná nebo úplná ztráta integrace mezi vzpomínkami na minulost, vědomím identity a bezprostředních pocitů a ovládání pohybů těla


psychické mechanismy:osoba získává ze své poruchy zisk:



primární zisk- osvobození od úzkosti a od konfliktu prostřednictvím vzniku symptomů tím způsobem, že vnitřní konflikt nebo nepřijatelná potřeba se udrží pomocí psychických mechanismů mimo oblast vědomí



sekundární zisk- praktické výhody, kterých se dosahuje ovlivňováním jiných lidí nebo manipulací těmito lidmi pomocí symptomů, přičemž tato strategie je NEvědomá (např. oslepnutí pro zábranu partnerovi, aby osobu opustil)


disociační amnézie (F44.0)


 
typická funkční porucha paměti týkající se traumatických nebo stres vyvolávajících událostí (znásilnění, sebevražedný pokus, …)


vztahuje se na ohraničený časový úsek trvající minuty až roky



začátek amnézie může být náhlý nebo postupný



většinou spontánní remise



léčebná metoda volby: hypnotické znovuprožití traumatické situace s následnou psychoterapeutickou péčí

disociační fuga (F44.1)


 
vigilambulantní mrákotný stav – jedinec neočekávaně opustí domov, bezúčelně cestuje, nepamatuje si svou skutečnou identitu a minulost



začíná náhle jako reakce na silný psychosociální stres

disociační stupor (F44.2)



náhlý rozvoj útlumu psychomotoriky


splňuje kritéria pro stupor, ale nezjistíme organickou příčinu



omezení nebo úplné chybění volních pohybů a normálních reakcí na vnější podněty (světlo, zvuk, dotek), úplně nebo téměř chybí řeč, spontánní a účelné pohyby



otevřené oči a jejich koordinované pohyby spolu s dalšími reakcemi svědčí o tom, že je pacient při vědomí (nemá na tento stav amnézii)



časová souvislost s proděláním nějakého intenzivního prožitku (např. autonehoda)

disociační trans a stavy posedlosti (F44.3)


 
postižená osoba jedná, jako by se jí zmocnil jiný jedinec, duch, božstvo, „cizí síla“

 
trans = dočasně změněný stav vědomí s nápadně zmenšenou nebo selektivně směrovanou reaktivitou na podněty z okolí


 
stav posedlosti = víra postiženého, že je ovládán jinou osobností
 
disociační poruchy motoriky (F44.4), disociační křeče (F44.5) a poruchy citlivosti a senzorické (F44.6)


ztráta nebo narušení pohybů končetin, kožního čití, ztráta zraku, sluchu nebo čichu

nedostatek prožívání tělesné poruchy
jiné disociační poruchy

Ganserův sy (F44.80)


typické jsou přibližné nebo zcela nehorázné odpovědi


nevědomá simulace duševní poruchy


rozvíjí se u lidí v tíživé osobní situaci (vazební pobyt, válka) – směřuje k úniku z této situace a k vyhnutí se odpovědnosti

mnohočetná porucha osobnosti (F44.81)


v jednom jedinci jako by existovaly dvě nebo více samostatných osobností


v daném časovém okamžiku se projevuje vždy jen jedna z nich, ale žádná nemá přístup ke zbývajícím


výpadky vzpomínek na minulost


každá forma má své vlastní vzpomínky, preference a vzorce chování
26. Somatoformní poruchy
somatoformní poruchy (F45) – funkční tělesné poruchy

skupina duševních poruch, charakterizované přítomností tělesných příznaků bez prokazatelného organopatologického nálezu

hlavní projev: bolest, nauzea, únava, vegetativní příznaky


symptomy: často měnlivé, mnohočetné, nezapadají do klinického obrazu žádného somatického onemocnění 


vedou k nadměrné konzumaci zdravotní péče, narušení kvality života


pacienti kladou odpor tomu, aby přijali psychogenní vysvětlení obtíží – lépe akceptují somatické stesky (menší stigmatizace)

somatizační porucha (F45.0)


 
dramatické a excesivní zdravotní obtíže při nepřítomnosti jasné organické patologie

 
opakované a často se měnící tělesné příznaky – postihují zejména GIT a kůži


 
typicky zahrnují více orgánových systémů


 
opakované negativní laboratorní výsledky


 
pro vyslovení dg musí obtíže trvat alespoň 2 roky, musí být alespoň 6 příznaků týkajících se min 2 orgánových systémů

 
chronický průběh


 
nejčastější komplikace: opakované neúčelné operační výkony, nadužívání návykových látek, narušení partnerských vztahů, sebevražedné pokusy

 
dif. dg.: somatogenně podmíněné choroby (obtížné u SLE, sclerosis multiplex, akutní intermitentní porfyrie, hemochromatóza)



somatoformní symptomy: u deprese, panické poruchy, schizofrenie



genetická dispozice



obtížná léčba

nediferencovaná somatizační porucha (F45.1)-nejsou zde splněna diagnostická kritéria pro somatizační poruchu ( trvá < 2roky, příznaků <6

hypochondrická porucha (F45.2)


 
základním rysem není zabývání se tělesnými symptomy (jako u (), ale strach z toho, že jedinec trpí závažnou chorobu = nerealistická obava o své zdraví


špatná interpretace různých tělesných prožitků z různých orgánových systémů



obavy alespoň ze 2 nemocí přetrvávají alespoň 6 měsíců


 
dysmorfická porucha – pacient se zabývá tím, že je deformován nebo zohyzděn


 
dif. dg.: somatické choroby (SLE, myasthenia gravis, malignity), úzkostné poruchy


 
léčba:
psychoterapeutický přístup – podpůrná, racionální, edukativní a abreaktivní psychoterapie


při komorbiditě s hlubší depresí antidepresiva
 
somatoformní vegetativní dysfunkce (F45.3)


 
stížnosti pacientů spojené s funkcí orgánů inervovaných VNS


 srdce a kardiovaskulární systém, horní GIT, respirační systém, urogenitální systém
 
přetrvávající somatoformní bolestivá porucha (F45.4)


 
pacient si stěžuje po dobu alespoň 6 měsíců na somaticky nevysvětlitelné bolesti velké intenzity

 
bolesti jsou neustále středem pozornosti, způsobují problémy



léčba: 
anxiolytika, vyhýbat se analgetikům!




antidepresiva



komplexní psychoterapeutický přístup
27. Terapie neurotických poruch
neurotické poruchy: fobické úzkostné poruchy, jiné úzkostné poruchy, obsedantně-kompulzivní porucha, poruchy způsobené stresem, disociační poruchy, somatoformní poruchy

obsedantně-kompulzivní porucha 


relativně dobře terapeuticky ovlivnitelná


metody kognitivně-behaviorální terapie (KBT)


základní principy- hierarchie, expozice, prevence nežádoucí odpovědi


léky ovlivňující centrální serotoninergní systém – SRI: klomipramin, SSRI


neuroleptika – účinné jen v kombinaci se SRI

klinické vedení postiženého a jeho rodiny


antidepresiva kombinována s anxiolytiky (klonazepam)


poslední možnost pokud nic nezabírá: cingulotomie
fobické úzkostné poruchy


agorafobie 
 

bez léčby chronický průběh



psychoterapeutická léčba: kognitivně-behaviorální terapie
 
 
farmakoterapie: TCA (imipramin, klomipramin), SSRI, IMAO, anxiolytika (alprazolam, klonazepam), benzodiazepiny

sociální fobie 
 
 
kognitivně-behaviorální terapie – příznivý efekt přetrvává i po jejím ukončení v delším časovém období
 
 
farmakoterapie: RIMA, IMAO, SSRI, benzodiazepiny, (-blokátory


specifické (izolované) fobie 


kognitivně-behaviorální terapie s edukací a postupnou expozicí



nebývá nutná farmakoterapie

jiné úzkostné poruchy 


panická porucha 



psychodynamické postupy



kognitivně-behaviorální terapie – ovlivnění hyperventilace apod.

 
 
farmakoterapie: anxiolytika -alprazolam, klonazepam
 



 antidepresiva-imipramin, klomipramin




RIMA-moklobemid




 SSRI

generalizovaná úzkostná porucha 


anxiolytika – alprazolam, klonazepam, buspiron



po náhlém vysazení u 80% recidiva



benzodiazepiny – problém s rozvojem tolerance, závislosti



antidepresiva – TCA, IMAO, SSRI, RIMA, SNRI (venlafaxin)

  
 
antihistaminika – hydroxyzin – tlumí chronickou úzkost, výhodou je nízká toxicita, nenávykovost



systematická psychoterapie
reakce na závažný stres a poruchy přizpůsobení 

posttraumatická stresová porucha 


léčba



antidepresiva – TCA (imipramin, amitriptylin), IMAO, RIMA, SSRI



antimanika – lithium, karbamazepin, valproát – ovlivnění impulzivity



(-blokátory – klonidin, propranolol – ovlivnění vegetativních příznaků



benzodiazepiny – utlumí akutní exacerbace symptomů



neuroleptika – haloperidol, primozid



psychoterapie – časná intervence, dynamická a kognitivně-behaviorální terapie

porucha přizpůsobení 


psychoterapie
disociační poruchy 


léčebná metoda volby: hypnotické znovuprožití traumatické situace s následnou psychoterapeutickou péčí

somatoformní poruchy 

hypochondrická porucha 

 
léčba:
psychoterapeutický přístup – podpůrná, racionální, edukativní a abreaktivní psychoterapie


při komorbiditě s hlubší depresí antidepresiva
 
přetrvávající somatoformní bolestivá porucha


léčba: 
anxiolytika, vyhýbat se analgetikům!




antidepresiva



komplexní psychoterapeutický přístup
28. Poruchy příjmu potravy

=spektrum poruch psychogenně navozeného maladaptavního jídelního chování

RF- nespokojenost se svým tělem


multifaktoriální etiologie


biologické- genetická vulnerabilita



dieta, hladovění


psychologické-osobnostní rysy- anorexie- úzkostné, obsedantní, perfekcionistické





bulimie- emoční labilita, impulsivita



spouštějící faktory okolí


sociální- sociální tlak k extrémní štíhlosti


u poruch příjmu potravy se častěji vyskytuje afektivní onemocnění a zneužívání návykových látek u rodinných příslušníků prvního stupně

trvá 5-6 let ( vážné biopsychosociální následky 
následky- osteoporóza


problémy reprodukce- neplodnost





častější spontánní potraty (2x)





úzkost a deprese v těhotenství





poporodní deprese





vyšší riziko poškození novorozence





perinatální úmrtnost až 6x vyšší


vyšší mortalita- 2x více než ostatní psychiatričtí pacienti




10x více ve srovnání s obecnou populací




200x vyšší riziko suicidia

mentální anorexie (F50.0)

úmyslné snižování hmotnosti, které si pacientka způsobuje a udržuje sama

hlavní roli zde hraje VÁHA


změna jídelních zvyklostí ( vybíravost v jídle ( vynechávání některých denních jídel (nejčastěji snídaně)


forma- restriktivní



bulimická

pro dg musí být přítomny VŠECHNY příznaky:

1. tělesná hmotnost je udržována nejméně 15% pod předpokládanou hmotností, BMI je 17,5 nebo méně- nutnost si váhu udržet
2. pacientka si způsobuje snižování hmotnosti sama dietami, zvracením, užíváním diuretik, anorektik, laxativ nebo excesivním cvičením

3. přetrvávání strachu z tloušťky i při výrazné podváze, zkreslené představy o vlastním těle, vtíravé, ovládavé myšlenky na udržení nízké hmotnosti

4. porucha hypothalamo-pituitární-gonádové osy ( amenorea

5. při začátku před pubertou – opožděné nebo zastavené projevy puberty

vzniká nejčastěji v období puberty

mentální bulimie (F50.2)


= opakované záchvaty přejídání velkým množstvím kalorické stravy (BINGE EATING) a patologickou kontrolou tělesné váhy


začíná později než mentální anorexie, často se z ní vyvíjí


pro dg musí být přítomny všechny příznaky:
1. neustálé zabývání se jídlem, neodolatelná touha po jídle, záchvaty přejídání
2. snaha potlačit výkrmný účinek jídla – vyprovokované zvracení, zneužívání laxativ, hladovky, anorektika, diuretika, tyreoidální preparáty, inzulin u DM

3. chorobný strach z tloušťky

atypická mentální anorexie a atypická mentální bulimie (F50.1 a F50.3)


chybí jeden i více klíčových rysů

jinak typický obraz nebo všechny symptomy v mírném stupni
přejídání spojené s jinými psychickými poruchami (F50.4)


reakce na stresové události – úraz, sexuální trauma, ztráta blízké osoby

může vést ke sníženému sebehodnocení, poruchám nálady, úzkostným stavům, nejistotě v osobních vztazích, sociální izolaci


obezita může být navozena i dlouhodobou léčbou psychofarmaky

zvracení spojené s jinými psychickými poruchami (F50.5)


může se objevit u disociačních poruch, v rámci reakce na těžký stres (PSYCHOGENNÍ zvracení)

emoční faktory mohou vyvolat opakovanou nauzeu a zvracení v těhotenství
jiné poruchy příjmu potravy (F50.8)


pica – nutkavé požívání látek, které nejsou určeny k jídlu


psychogenní ztráta chuti k jídlu
diferenciální diagnostika


somatická onemocnění: TBC, nádory, hyperthyreoidismus, Addisonova choroba, DM, Crohnova choroba, malabsorpční syndrom, sprue, potravinové alergie, hepatitida, syndrom týraného dítěte

depresivní porucha, obsedantně-kompulzivní porucha, sociální fobie, somatizační porucha, dysmorfofobická porucha (týká se je části těla), schizofrenie (otrávené jídlo)

zvracení- onemocnění GIT- infekce



onemocnění CNS- migrény

terapie- bezprostřední cíl- nutriční rehabilitace a navození normálního jídelního režimu (6x denně)



odstranění somatických i psychologických následků malnutrice




stanovení cílové hmotnosti a týdenního nárůstu hmotnosti





optimální při hospitalizaci- 1-1,5 kg/týden






ambulantní léčbě- 0,5 kg týdně




kalorický příjem zpočátku 1000-1600 kcal/den- pozvolna zvyšujeme podle stavu pacientky


dlouhodobý cíl- řešení psychologických problémů – prevence relapsu



psychoterapie-kompletní




psychoedukace- poučení pacientky o povaze nemoci a možnostech léčby




kognitivně-behaviorální terapie


posouzení a monitorování rizika- sebevraždy, sebepoškození


posouzení potřeb pečujících a poskytnutí informací


časná detekce a léčba


symptomatická- zvracení- výplachy, kontroly u zubaře




projímadla- postupné snižování až vysazení




DM-pravidelné somatické vyšetření




osteoporóza- minimalizovat riziko pádů při rizikových aktivitách

rodinná terapie- specifická hlavně pro AN


antidepresiva (fluoxetin) – pokud deprese přetrvává i po zvyšování hmotnosti


anxiolytika – před jídlem ke zmenšení anticipační úzkosti

29. Sexuální dysfunkce
zahrnuje různé stavy, kdy se jedinec nemůže podílet na sexuálním vztahu tak, jak by si přál

může postrádat zájem, uspokojení, chybí fyziologické reakce potřebné pro účinný sexuální vztah (erekce), není schopen ovládat ani prožít orgasmus

přiměřené sexuální chování= projev sexuálního zdraví


základ- zdravý sexuální vývoj člověka


určeno 4 základními motivačními zdroji

1. sexuální identifikace (sexuální role)

2. sexuální orientace (erotická preference)

3. sexuální emoce (sexuální vzrušení, orgasmus, zamilovanost, uspokojení)

4. sexuální chování

Sexuální dysfunkce

projeví se, pokud je narušeno SEXUÁLNÍ VZRUŠENÍ- erekce u mužů







        lubrikace u žen






POCITOVÉ VYVRCHOLENÍ (orgasmus)






SEXUÁLNÍ USPOKOJENÍ


sexuální dysfunkce u žen


často subjektivně snížená KVALITA sexuálního prožívání



nedostatek nebo ztráta sexuální touhy (F52.0)



narušen počátek sexuálního vzrušení




příčina- psychogenní- nezájem o sexuální kontakt s konkrétním partnerem- zvláště při partnerském nesouladu




sekundární porucha při jiných duševních či tělesných onemocnění (DM, deprese, nadměrné požívání alkoholu a drog




selektivní dysfunkce – naprostý nezájem o sex s konkrétním partnerem




generalizovaná dysfunkce – ↓ touha po sexu v obecném i konkrétním smyslu




klinické projevy- vyhýbání se sexuálnímu kontaktu




terapie- zjištění příčiny





psychogenní- srozumitelné vysvětlení příčin, úprava životosprávy







psychoterapie





primární onemocnění- SSRI


odpor k sexualitě (F52.10)




vyhlídky na sexuální interakci s partnerem jsou spojeny se silnými negativními pocity a vyvolávají takový strach a úzkost, že se subjekt sexuální aktivitě vyhne




primární dysfunkce




selektivní dysfunkce




projev- nedostatečné sexuální vzrušení ( k nedostatečnému uvolnění pochvy a suchosti poševní sliznice ( obtížný koitus ( dyspareunie až algopareunie



léčba – psychoterapie





antikoncepce- pokud je strach z otěhotnění



nedostatečné prožívání sexuální slasti (F52.11)



sexuální reakce se normálně vyskytují a orgasmus se dostaví, ale bez přiměřené, ženou dříve poznané rozkoše


selhání genitální odpovědi (F52.2)




nedostatečná lubrikace





etiologie- nedostatečná(chybějící) citová vazba na partnera, následek pohlavního zneužívání, znásilnění, snížení zájmu o sexuální život v šestinedělí



dysfunkční orgasmus (F52.3)



orgasmus se nevyskytuje nebo je značně zpožděný




orgasmus – emoce – centrální funkce



o prožitkové kvalitě rozhodují periferní projevy – tonické a klonické stahy svalů pánevního dna




centrální emoční prožitky lze těžko trénovat, svaly mohou být posilovány




léčba: autoerotické a nekoitální dráždění, nácvik stahů svalstva



neorganický vaginismus (F52.5)



=psychogenní křeč svalů pánevního dna, která brání zavedení penisu do vaginy




etiologie- organická- zánět vaginy





psychogenní




léčba: velmi obtížná





sexoterapie se stálým partnerem- doteky penisem vaginy, pozvolné nenásilné zasouvání penisu do vaginy po instruktáži terapeuta





podpůrná léčba: anxiolytika, lokální anestetikum

 
 
 neorganická dyspareunie (F52.6)



dyspareunie= bolest při pohlavním styku




etiologie-organická- lokální patologie





psychogenní- nevědomé předstírání, následek zneužití či znásilnění



psychoterapie, párová nácviková léčba




sekundární dyspareunie a algopareunie u žen v menopauze jsou dobře ovlivnitelné substituční hormonální léčbou

sexuální dysfunkce mužů



častěji trpí OBJEKTIVNÍ neschopností specifického sexuálního chování



nedostatek nebo ztráta sexuální touhy (F52.0)



u mužů vzácně



příčina- psychogenní- strach ze sexuálního selhání





sekundární porucha při jiných duševních či tělesných onemocnění (DM, deprese, nadměrné požívání alkoholu a drog



léčba: androgeny


selhání genitální odpovědi (F52.2)

 
 
dysfunkce erekce – obtížné dosažení a udržení erekce potřebné pro uspokojivou soulož





etiologie- psychogenní- obvykle náhlý začátek







strach ze selhání erekce, pozorování, zda erekce nastupuje, často specifická vazba na partnerku, na které muži záleží, obává se selhání, hlavně na začátku partnerského soužití







ranní erekce, poluce a dostatečná erekce při masturbaci jsou zachovány





výskyt poruchy se zvyšuje s věkem





léčba- psychoterapie






krátkodobá léčba nízkými dávkami inhibitorů enzymu fosfodiesterázy- SILDENAFIL, TADALAFIL, VARDENAFIL







KI- současné používání NITRÁTŮ, retinopatie



 
 
chirurgická léčba: vaskularizace penisu
 
 
 

 
 

    implantace penilních endoprotéz



dysfunkční orgasmus (F52.3)



anorgasmie – nácviková terapie




odlišení od koitální anorgasmie

 
 

anejakulace při orgasmu – 2 podoby: retrográdní ejakulace (vypuzení semene do močového měchýře), pravá anejakulace
 
 
předčasná (překotná) ejakulace (F52.4)

 
 
=neschopnost dostatečně ovládat ejakulaci, aby při sexuálním styku dosáhli oba partneři uspokojení (k ejakulaci dochází před nebo do 15 s)




etiologie- psychogenní





organická-neurogenní



problém není následkem dlouhodobého chybění sexuální aktivity




léčba: základem je úprava partnerských sexuálních poměrů – pravidelný sex s dostatečnou frekvencí




podpůrná léčba: lokální anestetika, psychofarmaka (klomipramin)



neorganická dyspareunie (F52.6)



u mužů prakticky neznámé



nejčastější příčiny nepříjemných pocitů: krátké frenulum, fimóza, parafimóza


30. Psychosomatika
=vzájemné propojení duševních a tělesných procesů
integrace biologické, psychologické a sociální složky nemoci
psychosomatické onemocnění- onemocnění, na kterém se podílejí zvýšenou měrou psychosociální faktory

kritéria psychosomatického onemocnění


příčina nemoci musí souviset s předcházející psychologicky významnou událostí nebo s určitou osobnostní charakteristikou


průběh nemoci je závislý na psychologických faktorech


základní klinický příznak má bezprostřední vztah ke konkrétnímu psychologickému faktoru


příznaky jsou neúměrně intenzivní vzhledem k příčinám nebo mohou být nepřiměřeně protrahované
historická východiska psychosomatické medicíny: psychoanalýza, behaviorální směry, kortikoviscerální koncepce
biopsychosociální přístup v péči o nemocné
biopsychosociální model

multifaktoriální teorie patogeneze chorob
systémový přístup – cirkulární kauzalita (zpětná vazba)

diferencované posuzování vzájemných vztahů jednotlivých složek
obecné aspekty diagnostiky a léčby


pacient očekává biologické řešení, nechce psychofarmakoterapii


nevědomá obava z odkrytí potlačených nepříjemných zážitků


diagnostický a terapeutický proces je provázán


v dg procesu má významnou úlohu poznání osobní historie pacienta z hlediska vztahového a prožitkového
příklady psychosomatických onemocnění

v současné době není žádná choroba pokládána za výhradně psychosomatickou
nejčastější poruchy s psychosociální komponentou:

1. kardiologie – esenciální hypertenze, ICHS, IM

2. pneumologie – bronchiální astma

3. gastroenterologie – refluxní nemoc jícnu, peptický vřed, sy dráždivého tračníku

4. endokrinologie – thyreotoxikóza, hypothyreóza, hypo- a hyperfunkce nadledvin, DM

5. psychogenní poruchy příjmu potravy – anorexia nervosa, bulimia nervosa, obezita

6. gynekologie – poruchy menstruačního cyklu, funkční sexuální poruchy, klimakterický syndrom
7. pohlavní dysfunkce u mužů – erektilní dysfunkce

8. revmatologie – revmatoidní artritida

9. dermatologie – psoriasis vulgaris, atopický ekzém

10. neurologie – bolestivé sy páteře

psychoonkologie – psychosociální faktory se na vzniku nádorových onemocnění podílejí nejvíce prostřednictvím neuroimunitních mechanismů

osobnost disponovaná k nádorovému onemocnění – osoba potlačující deprese, zlost, hostilitu, osoba s hyperadaptovaností (výrazná snaha o přizpůsobení), neprosazování se, pasivita

31. Specifické poruchy osobnosti
osobnost= individuální soubor duševních, ale i tělesných vlastností člověka, které se utvářejí v průběhu vývoje a projevují se v sociálních interakcí


osobnostní struktura- charakteristická pro každého člověka- tvořena vrozenými i získanými vlastnostmi 



dispozice vrozené- TEMPERAMENT



vlastnosti získané-CHARAKTER



průběh vývoje je INDIVIDUÁLNÍ

pacienti s poruchou osobnosti


charakteristika- typické rozmanité klinicky významné stavy ( vzorce chování, které přetrvávají a jsou neměnné



pacienti specifičtí svým životním stylem



varianta charakterových a temparamentových rysů, které se zásadně odlišují od rysů, kterými disponuje většina



odlišný vztah k sobě i k okolí ( snížení možnosti plnohodnotného začlenění do společnosti a je spojeno se značným subjektivním utrpením, ale i utrpení okolí



porucha EGOSYNTONNÍ-pacienti své abnormální chování vidí jako normu, chyby vidí pacient hlavně ve svém okolí




EGODYSTONNÍ-pacient trpí přesvědčením, že je pro okolí přítěží a ubližuje , často už pouhou svou existencí


etiologie-multifaktoriální


nevhodní je diagnostikovat před 16. rokem


poruchy osobnosti- výslednice vývojových stavů, které se fixují jistou stereotypií v chování odvislém především od jiného subjektivního prožívání již od dětství nebo dospívání,  definitivní podoby nabývá v dospělosti x změny osobnosti získané- důsledek těžkých, dlouhodobých a traumatizujících stresů hlavně v dospělosti, pobyt v extrémním zátěžovém prostředí
specifické poruchy osobnosti (F60) – trvalé povahové odchylky od normy, s věkem se spíše zhoršují

příčiny- převažují vlivy GENETICKÉ nad psychosociálními



kombinace GENETIKY a zážitky z dětství (týrání, sexuální zneužití) + prostředí, kde vyrůstají


porucha osobnosti se diagnostikuje před 16 lety, jinak PORUCHA CHOVÁNÍ


2 typy- DISTONNÍ-pacienti mají náhled- jsou abnormální, nejsou spokojeny, sami se sebou



SYNTONNÍ-pacienti nemají náhled- sami se sebou naprosto spokojení, chyby vidí e svém okolí, nejsou schopni začlenit se do kolektivu


NEDÁ se vyléčit

charakteristické- těžké postižení v charakterové skladbě a tendencích v chování, které zásadním způsobem narušuje více než jednu oblast osobnosti


s věkem se charakteristiky STUPŇUJÍ

kritéria- disharmonické postoje a chování- narušení efektivity, vzrušivosti, kontrolu impulzivity, způsoby vnímání, narušeno myšlení a styl vztahů k ostatním



abnormální- patologický vzorec chování je trvalý

dříve označovány jako psychopatie

paranoidní poruchy osobnosti (F60.0)


pacient je enormně citlivý na sociální situace, které patologickým způsobem zpracovává a vyhodnocuje ( sociální interakce následně nefunguje- pacient je nadměrně citlivý na reakce okolí, cítí se odstrkován, odbytý, neakceptovaný, urážený, je mu prakticky neustále ubližováno- přátelské postoje okolí není schopen správně interpretovat a je především podezřívavý, paranoidní nastavení je trvalé, neustále očekává atak ze strany okolí ( nepřátelský vůči okolí


snaží se vymáhat pro sebe právo často značně nestandardním způsobem, neadekvátně situaci- úporně bojují za svá práva, nikdy nepřiznají vlastní pochybení



partnera opakovaně podezírají z nevěry, týrají ho neustálým vyslýcháním


VZTAHOVAČNOST


malý smysl pro humor


sklon vyvolávat konflikty


léčba- hodně obtížné



psychoterapie



antipsychotika


schizoidní porucha osobnosti (F60.1)


společensky inaktivní


citový chlad, drží si odstup od okolí, uzavřenost, nesdílnost

emoční oploštělost


navenek se jeví lhostejným, a to i v situacích, kdy je chválen nebo kritizován


samotář, dává přednost vlastním fantaziím před trávením času v kolektivu, navazování přátelství, sexuálních kontaktů- obvykle se to projevuje již od dětství- nezapojuje se do kolektivních her


denní zasněnost, introvertní


bizarní nápady, svérázná logika, neúčelné chování


nepraktičnost, odtržení od reálného života


častěji u mužů


léčba obtížná- pacienti se nechtějí léčit



psychoterapie- individuální nebo skupinová



farmakoterapie- antipsychotika, antidepresiva


disociální porucha osobnosti (F60.2)

vlastní chování je v příkrém rozporu se společenskými normami, které neakceptuje


chybí schopnost empatie


nemají schopnost udržet trvalé svazky, ale dobře je vytvářejí, ale jen na omezenou dobu


netolerují frustraci, nízký práh pro uvolnění agrese


chybí pocit viny ( konflikty se zákony- své chování omlouvají a racionalizují, svádějí vinu na druhé, hlavně na společnost


odmítají dodržovat pravidla a zákony společnosti (jsou jim lhostejné)


společensky nejnebezpečnější – recidivy trestné činnosti

nepoučitelnost, neprožívají pocit viny, za svá selhání obviňují ostatní

nedostatečný rozvoj vyšších citů


emočně nestabilní poruchy osobnosti (F60.3)


tendence jednat neuváženě, bez domýšlení následků své činnosti


impulsivní, afektivně značně nestálý


schopnost plánování je omezena


časté výbuchy nekontrolované zlosti ( vedou k násilí nebo explozivnímu chování


povaha cholerická, silné, málo zvladatelné afekty, sklon ke zkratkovitému jednání


přelétavost zájmů, střídání sexuálních partnerů, hledání úlevy v alkoholu a drogách


impulzivní typ – emoční nestálost a nedostatečná sebekontrola



jednání neuváženě, nedomýšlejí následky, nesnášenliví, konfliktní



alergičtí na kritiku svého chování ( spouštěcí moment pro výbuch zlosti ( nejsou schopni to kontrolovat



nestálí, nevytrvají v činnosti, ze které nekyne okamžitý profit



nálada nestálá, nevypočitelná

 
  
překotné jednání dané afektivní tenzí a tendencí co nejrychleji uspokojit vlastní potřeby



léčba- kognitivně behaviorální terapie v kombinaci s podpůrnou psychoterapií




farmakoterapie- antidepresiva, antipsychotika


hraniční typ – nejasná nebo i narušená představa i sobě samém- v cílech, tak v preferencích- i sexuálních- spojeno se značnou emoční nestálostí 



má také narušené představy o vztahu s druhými – nestálost ( parasuicidálním, ale i vážné suicidálním aktivitám

 
 
pocity prázdnoty a nicoty, kompenzované angažovaností v interpersonálních vztazích nebo dramatických událostech



emoční nestabilita, podráždění, úzkostní ( EPIZODICKÁ DYSFORIE- obvykle netrvá dlouho (hodiny, spíše než dny)


nejsou schopni sebekontroly, zlostní, plni hněvu



častěji u žen


histrionská porucha osobnosti (F60.4)


anankastická porucha osobnosti (F60.5)


narušeno myšlení, chování i nálada


jedinci jsou až patologicky svědomití (hypersvědomitost), morálka je rigidní, jsou plni starostí (neadekvátních) a sebeobviňují se (neadekvátně)


tvorba pravidel a detailní organizací


trvale nespokojeni sami se sebou samým ( pocity nespokojenosti, rozmrzelostí, pochybnostmi ( špatná nálada

trpí především sám postižený

plný pocitu přehnaných pochyb a opatrností


zabývají se detaily, pravidly, seznamy, pořádkem, organizací a plánováním


vtíravé pochybování o vlastních schopnostech, nerozhodnost, vnitřní nejistota


kompenzace nadměrnou pečlivostí, puntičkářstvím, sklon k perfekcionismu


plánují i málo významné aktivity, nesnášejí jejich změnu


častěji u mužů


léčba- psychoterapie- individuální, psychoanalýza



dekompenzace probíhá pod obrazem obsedantně-kompulzivní poruchy

 
anxiózní (vyhýbavá) porucha osobnosti (F60.6)


pacienti se cítí méněcenní, plni napětí a obav, žijí v trvalém pocitu nebezpečí



chtějí být okolím pozitivně vnímání, oblíbeni, zkrátka dobře akceptováni, v tom jim ale brání jejich enormní přecitlivělost, hypercitlivost k odmítání a kritice ( minimalizace vztahů


podceňování se, přesvědčení o společenské méněcennosti


vyhýbají se sociálním kontaktům


snadná zranitelnost odmítnutím nebo nesouhlasem


léčba- individuální psychoterapie



asertivní trénink



farmakoterapie- antidepresiva, anxiolytika, antipsychotika


závislá porucha osobnosti (F60.7)


touha být ve společnosti druhých lidí, ale v subalterním postavení

pasivně spoléhají na druhé- přenášejí na ně pocit zodpovědnosti- chtějí, aby za ně činili rozhodnutí- běžných záležitostech, radit, dodávat jistotu


 trvalý strach z odmítnutí okolí


pocity bezmoci, vlastní neschopnosti

submisivní, bázliví, pasivně souhlasí s názory jiných


častěji u žen, nejmladší ze sourozenců


léčba-psychoterapie- vhled do podstaty poruchy



kognitivně behaviorální terapie, terapie rodinná



kontakt lékař- pacient- pacienti vyžadují značnou pozornost, pokud možno okamžitou, své obtíže vyhodnocují jako mimořádné a ojedinělé




pokud není postup dostatečně intenzivní a podle jejich představ ( přicházejí obtíže- zlostné reakce


jiné specifické poruchy osobnosti (F60.8)

 
osobnost nestálá, nezdrženlivá – nedostatek pevné vůle, podléhání druhým, vyhledávání pohodlí, snadné obohacování a opatřování si příjemných požitků (alkohol, drogy)



( často konflikt se zákonem

 
osobnost pasivně agresivní – trvalá opozice vůči okolí, pořád si stěžuje, odmítá plnit povinnosti pomocí únikových manévrů (zapomínání, váhavost, lenost)


narcistická porucha osobnosti
léčba
psychoterapie – poznání povahových vlastností, které mu (okolí) znepříjemňují život
dynamická psychoterapie – snaha odhalit nevědomé konflikty, získání náhledu

kognitivně-behaviorální terapie – nácvik situací

farmakoterapie – u úzkostných a depresivních projevů (antidepresiva, anxiolytika), u agresivity (lithium), ve vážných případech neuroleptika

32. Histrionská porucha osobnosti(F60.4)
díky svému temperamentu, charakteru, má velké problémy s normální, ať již verbální či jinou komunikací s okolím


postižené ženy- lékaře svádějí, koketují, snaží se získat především obdiv


postižení muži- s lékařkami nepřiměřeně laškují


snaží se vybudovat nadstandardní vztah-plný příslibů a koketerie

hovoří o tom, že jejich život nemá smysl, nikdo je nechápe, přemýšlejí o vhodnosti život ukončit


trvalé stesky hlavně v době osobnostní dekompenzace


sklon k teatrálnosti, dramatizování, labilní a povrchní emotivita, infantilní projevy

velmi sugestibilní- ovlivnitelné lidmi i okolnostmi

touha být středem pozornosti – snaha o fyzickou přitažlivost, svůdné chování

vyžaduje stálý obdiv a ujišťování, že je uznávána a milována

touha po dobrodružství ( často zneužívání psychoaktivních látek
pocit trvalého napětí, scény s prudkými afekty, vyčítání, obviňování druhých a manipulace, neztišitelný pláč, tajemné náznaky, pomstychtivost, účelové reakce

přesvědčivé vystupování, předstírání, lhavost

narušení partnerských vztahů, střídání partnerů, často anorgasmie nebo jiná sexuální dysfunkce

někdy schopnost velkého sebeobětování, neodolatelný šarm

narcistická osobnost – nedostatek empatie, vyžadování pozornosti, závistivost – vysoké sebevědomí, rádi vykořisťují druhé, své cíle považují za jedinečné

terapie- velmi složitá


psychoterapie- budování vhledu



podpůrná, psychoanalýza


psychofarmaka- antidepresiva, anxiolytika, malé dávky antipsychotik

33. Poruchy pohlavní identity
pohlavní identita- subjektivně vnímaný pocit sounáležitosti nebo naopak rozporu s vlastním tělem, s jeho primárními a sekundárními pohlavními znaky, i se sociální rolí přisuzovanou danému pohlaví


zevní projev pohlavní identity= pohlavní ROLE

transsexualismus (F64.0)
přání žít a být akceptován jako člen opačného pohlaví

nespokojenost s vlastním anatomickým pohlavím nebo pocit jeho nevhodnosti a přání hormonálního léčení a chirurgického zásahu, aby tělo co nejvíce odpovídalo prožívanému pohlaví

inverzní sexuální identifikace
dif. dg.: feminní mužská homosexualita, maskulinní ženská homosexualita, transvestitismus

schizofrenie- symptomatická porucha pohlavní identity

projevy transsexualismu (narušení přijetí vlastního anatomického pohlaví) by měl trvat před stanovením diagnózy alespoň 2 roky

transsexualita FtM (female to male)-osoby biologicky ženského pohlaví, psychicky pohlaví mužského

transsexualita MtF (male to female) –pacient biologicky mužský, psychicky pohlaví ženské

KI- absolutní- právní překážky- trvající manželství, věk < 18 let

klíčem ke změně  sexuální role je změna ošacení, životních způsobů a zájmů

svou úlohu lépe zvládají ženy v mužské roli než muži v ženské

přeměna probíhá po etapách

1. rok – hormonální léčba ( chirurgická léčba (rekonstrukce druhotných pohlavních znaků) a chirurgické estetické zákroky, v pooperačním období se pokračuje v hormonální léčbě, psychoterapii a psychofarmakologii

léčba
psychoterapie – podpora při organizování života v opačné roli, změna jména a příjmení na sexuálně neutrální, doporučuje se změnit psychoterapeuta po změně pohlaví
hormonální léčba – snaha změnit vzhled sekundárních pohlavních znaků

matriční změna – nutný souhlas odborné komise, podmínkou je absolvování chirurgických úprav genitálu

chirurgické výkony – odstranění gonád, úpravy zevního genitálu, prsů
transvestitismus dvojí role (F64.1)


občasné nošení šatů opačného pohlaví, kvůli potěšení ze zkušenosti dočasné příslušnosti k opačnému pohlaví, ale bez přání trvalé změny pohlaví včetně korektivního zásahu


převlékání není spojeno se sexuálním vzrušením

porucha pohlavní identity v dětství (F64.2)


v raném dětství- přetrvávající intenzivní tíseň z daného biologického pohlaví, současně s přáním být osobou opačného pohlaví
34. Poruchy sexuální preference
fetišismus (F65.0)


=spoléhání se na některý předmět jako podnět pro sexuální vzrušení a uspokojení

  
erotický zájem zaměřen pouze na určitý zástupný symbol sexuálního partnera nebo na 
některou dílčí vlastnost (část těla, součást oděvu)

někdy zcela bez vztahu k případnému erotickému objektu (kožešiny, guma, igelit…)


vzácně fetišistická fixace na věci nevábné nebo zvířata

raritní je fixace na oheň (pyrofilie) a na mrtvá těla (nekrofilie)


nízká delikvence


psychoterapie: snaha naučit pacienta náhradním formám sexuálního ukojení, které nejsou konfliktní


v rezistentních případech podávání antiandrogenů

fetišistický transvestitismus (F65.1)


nošení šatů opačného pohlaví za účelem dosažení sexuálního vzrušení

autoerotické praktiky

exhibicionismus (F65.2)

= přetrvávající tendence ukazovat genitál cizím lidem (obvykle opačného pohlaví) nebo lidem na veřejných místech bez výzvy nebo bez záměru k intimnímu kontaktu

nesnaží se o verbální ani fyzický kontakt
 
nemá agresivní tendence, neatakuje dětské objekty

od svých obětí očekávají pozorný a obdivný zájem


heterosexuálně orientovaní muži
 
dif. dg.: psychózy, demence, pedofilie, patologická sexuální agresivita
 
psychoterapie – i skupinové
 
u opakovaných delikvencí antiandrogeny nebo psychofarmaka
voyerismus (skoptofilie) (F65.3)
 
přetrvávající tendence pozorovat osoby při sexuálním nebo jiném intimním chování (svlékání)



při takovém sledování je postižený člověk vzrušen a masturbuje



pozorovaný objekt na sebe neupozorňuje
 pedofilie (F65.4)
 
sexuální preference dětí obvykle prepubertálního nebo časného pubertálního věku

 
může být heterosexuální, homosexuální nebo bisexuální

většinou u mužů


povaha celoživotního zaměření


může se projevit až v pokročilejším věku- například v 6. nebo 7. decenniu- postiženému člověku se nedaří v důsledku snižující se pohlavní aktivity realizovat sexuální život s pro něj náhradními dospělými objekty
 
většina pedofilů je schopna také erotické reakce na objekty zralé
 
pedofilní tendence mohou být zcela popřeny a potlačeny ( sublimace pedofilních tendencí (např. do uměleckých děl, vynikajících výkonů v oblasti práce s dětmi a pedagogiky)

typický neagresivní pedofil- příchylnost k dětem- dokáže se dobře vžít do světa dítěte, dobře dětmi vnímán, dítě ho vnímá jako sobě rovného, intimní kontakt s dětmi- různé hry, instruktáže, sexuální výchova, ke svému ukojení dospěje masturbací
 
genitální spojení jen u pedofilních kontaktů vzácné
 
dg: falopletysmografické vyšetření
 
léčba: krátkodobé nebo i dlouhodobé medikamentózní tlumení sexuální aktivity
sadomasochismus (F65.5)
 
preference sexuální aktivity, která zahrnuje omezování osobní svobody, působení bolesti nebo pokořování sexuálně preferovaného objektu


předmět erotického zájmu- agrese, hostilis k sexuálnímu objektu


subjekt může pociťovat sexuální vzrušení jak ze sadistických, tak z masochistických aktivit


sadismus (algolagnie)



může být heterosexuální, homosexuální a bisexuální, někdy zoofilní


pseudopedagogický sadismus – důraz na poslušnost a disciplínu, násilí může být jen mírné a symbolické 



psychoterapie, u nebezpečných biologická léčba (antiandrogeny, kastrace)

 
fetišistický sadismus


porucha sexuální preference má povahu intimní erotické záliby



oběť zpravidla vážně neohrožuje



někdy je objekt jako celek v pozadí a erotická fascinace se týká jen rekvizit, které nějak souvisejí s násilím



ideatorní sadismus- fantazijní porucha


agresivní (útočný) sadismus



brutálně napadá oběť – žádoucí jsou pro něj negativní reakce oběti (strach, hrůza, odpor, zjevné utrpení)




svazuje, bije, rdousí, škrtí



cílem není vynutit si pohlavní styk



eroticky fascinován ponižováním a trýzněním oběti



postupně se brutalita sexuálně motivovaných útoků stupňuje až nakonec může vyústit v sexuálně motivovanou vraždu


žiletkáři- muži, kteří z nutkavé sexuálně abnormální motivace poškozují svrchní oděv žen- obvykle v tlačenicích, žiletkou, břitvou, někdy i kyselinou nenápadně, ale účinně poškozují ženám oděv, ukájí se na místě činu třením o oběť nebo masturbací, jindy masturbují až v ústraní
 
patologická sexuální agresivita
 
 
útok vůči neznámé ženě s cílem dosáhnout pohlavního styku
 

bez zřejmé sadisticky deviantní vlohy
 
 
prudký útok, žádný pokus o předchozí komunikaci
 
 
frotéři – ukájejí se třením o oběť
 
 
tušéři – ukájejí se osaháváním objektů
 
masochismus
  
 
erotická fascinace agresivitou vůči sobě
 
 
asfyxiofilie – sami se škrtí rukama nebo škrtidlem
mnohočetné poruchy sexuální preference (F65.6)
 
nejčastěji kombinace dvou či více abnormálních sexuálních preferencí
 
např. homosexuální pedofilie, homosexuální sadismus, sadomasochismus, pedofilní sadismus
 
vzácné jsou kombinace tří (např. pedofilní a homosexuální sadismus)
35. Mentální retardace
F70 – F79 = stav zastaveného nebo neúplného vývoje s narušením dovedností přiměřených pro dané vývojové období, které přispívají k celkové úrovni inteligence (poznávací, řečové, pohybové a sociální schopnosti)

horní hranice mentální retardace: IQ 70

pokud dojde k úbytku dosažených intelektových schopností, nejedná se o mentální retardaci, ale o demenci
lehká mentální retardace (F70)


IQ 50 – 69; dříve debilita, slabomyslnost, lehká oligofrenie

osvojují si mluvu opožděně, ale dosáhnou schopnosti účelně užívat řeč v každodenním životě a udržovat konverzaci


většina dosáhne úplné nezávislosti v osobní péči a hygieně, v praktických a domácích dovednostech

potíže při teoretické práci ve škole, problémy se čtením a psaním


jsou vzdělavatelní, většinou ale zařazováni do zvláštních škol


jsou schopni vykonávat jednoduchá, většinou manuální zaměstnání
středně těžká mentální retardace (F71)


IQ 35 – 49; dříve imbecilita, středně těžká oligofrenie

pomalu se rozvíjí chápání i užívání řeči


konečně dorozumívací schopnosti jsou omezené


omezená schopnost starat se o sebe sama a zručnost


někteří částečně vzdělavatelní, zvládnou základy čtení, psaní a počítání


jsou schopni vykonávat jednoduché manuální práce pod odborným dohledem


většinou organická příčina postižení a různé neurologické a tělesné handicapy
těžká mentální retardace (F72)

IQ 20 – 34; těžká oligofrenie

podobná středně těžké, snížená úroveň schopností je hlubší a výraznější

většina trpí poruchami motoriky nebo jinými defekty, které prokazují poškození nebo chybný vývoj CNS


jsou nevzdělavatelní, při správném vedení si mohou osvojit některé základní návyky a schopnosti
hluboká mentální retardace (F73)


IQ pod 20; dříve idiocie nebo hluboká oligofrenie

omezení chápat pokyny a požadavky


většinou imobilní, inkontinentní


výjimečně schopni rudimentární nonverbální komunikace


vyžadují stálou pomoc a dohled


bývají neurologické a tělesné nedostatky postihující hybnost a smysly
etiologie

primárně biologické nebo psychosociální nebo kombinace

u 25% jsou etiologickými faktory chromozomální a metabolické poruchy


aberace gonozomů mají menší vliv na inteligenci než aberace autozomů


prenatální faktory



infekční onemocnění matky – rubeola, syfilis, toxoplazmóza, parotitida, pertuse, Coxsackie, herpes simplex


endokrinní poruchy matky – hypothyreóza (( kretenismus)



Rh inkompatibilita – zvýšená hladina bilirubinu poškozuje BG



fetální alkoholový syndrom– opožděný růst, kranio-faciální a končetinové abnormity, mentální retardace



kokainový syndrom – vazokonstrikční vliv ( často aborty a předčasné porody; teratogenní účinky



AIDS – progresivní encefalopatie s mentální retardací a epileptickými záchvaty



další intrauterinní poškození – hypoxie, podvýživa matky, radiace, léky


perinatální faktory



působí v průběhu porodu a těsně po narození


mozková hypoxie - při kompresi hlavičky při protrahovaných porodech nebo při kompresi a. carotis smyčkou pupečníku



v těžších případech dojde až k mozkovému krvácení



následek: motorický a mentální defekt – spastická diplegie DK, ev. hemiplegie nebo tetraplegie



riziko hypoxie je také u dětí aspirujících plodovou vodu
primární mentální retardace

není metabolické, neuromuskulární, mitochondriální, neurodegenerativní ani chromozomální postižení

intelektový defekt je jediný příznak a problém
autozomální aberace spojené s mentální retardací


Downův syndrom



IQ u 30% nižší než 20, u 45% mezi 20 – 35, u 5% mezi 50 – 65


epikantus, malé uši, tlustý jazyk, mikrobrachycefalie, opičí rýha, ploché nohy, vystupující břicho, svalová hypotonie



emočně vyrovnanější a ovladatelnější než děti s jinou mentální retardací



vzniká následkem nondisjunkce, translokace nebo mozaiky

Angelmanův a Prader-Williho syndrom



vedoucím příznakem je mentální retardace


Angelmanův syndrom – chybění maternální oblasti chromozomu 15 – happy pupet



Prader-Williho syndrom – chybění paternální oblasti chromozomu 15 – hyperfagie, obezita, agresivní domáhání se jídla


Rubinsteinův-Taybiho syndrom



děti apatické, těžkopádné, přizpůsobivé, poddajné


hypoplazie nosních křídel, antimongoloidní oční štěrbiny, orlí nos


Schinzelův syndrom



trisomie 8 – pouze mozaika, kompletní forma je letální



makrostomie, masivní rty, hluboké flekční rýhy na rukách a ploskách, autistické projevy


Wolfův-Hirschhornův syndrom



ztráta terminální části chromozomu 4



strabismus, převislá špička nosu, rozštěp rtu a patra

syndrom kočičího křiku



ztráta terminální části chromozomu 5



hluboká mentální retardace



křik je důsledkem hypoplazie hlasivek



často hemangiomy na glabele a v zátylku, srdeční vady, mikrocefalie
gonozomální aberace spojené s mentální retardací


syndrom fragilního X chromozomu



2. nejčastější příčina mentální retardace



homozygoti – hluboký mentální defekt (IQ 25 – 60)



makroorchidismus, podlouhlá tvář, velké uši, vysoce klenuté patro, bledá duhovka, větší obvod hlavy, abnormity pohybového a endokrinního systému



okulomotorické poruchy, zhoršená koordinace, svalová hypotonie, abnormity chůze a řeči


Klinefelterův syndrom XXY


malá varlata, ochlupení ženského typu, chybí spermatogeneze, trup krátký a gynoidní, končetiny gracilní


inteligence většinou postižena jen mírně


syndrom hypervirilního muže (XYY)


vyšší vzrůst, zvýšená agresivita


Turnerův syndrom X0


inteligence postižena jen mírně



léčbou estrogeny lze vyvolat menstruační cyklus
genetické enzymové defekty

AR dědičnost, GR dědičnost

některé lze diagnostikovat amniocentézou


poruchy metabolismu aminokyselin



fenylketonurie – defekt fenylalaninhydroxylázy



nemoc javorového sirupu – acidóza, poruchy trofiky a myelinizace, svalová rigidita, opistotonus, cyanóza, křeče, smrt během 3 – 4 týdnů



homocystinurie – klinicky připomíná Marfanův sy + mentální retardace



histidinémie – ataxie, dysartrie, lehčí postižení intelektu


poruchy metabolismu lipidů



Tay-Sachsova choroba – kojenecká forma gangliosidózy – spasticita, decerebrace, oslepnutí, červená skvrna na očním pozadí, letální průběh



Bielchovského-Janského choroba – juvenilní forma gangliosidózy – oslepnutí, poruchy motoriky, ataxie, spasticita, smrt kolem 7. roku



Gaucherova choroba – hromadění cerebrosidů – hepatosplenomegalie, zvýšená hladina kyselých fosfatáz, chronická forma doprovázená anorexií, kachexií, mentální retardací



Niemann-Pickova choroba – porucha sfingomyelinu – na očním pozadí třešňová skvrna, zvětšená játra, svalová dystrofie, areflexie

poruchy metabolismu uhlovodíků



dysostosis multiplex – gargoylismus – hromadění mukopolysacharidů v rohovce, periostu (deformace obličeje), zástava růstu, deformace páteře, mentální retardace na úrovni debility



galaktosémie – hromadění galaktofosfátu – zvětšení jater, cirhóza, debilita

hereditární neuroektodermové dysplazie


Recklinghausenova choroba – neurofibromatóza – pigmentace barvy bílé kávy, neurofibromy kůže, mening, periferních nervů, mentální retardace



Bournvillova choroba – tuberózní skleróza – glie má embryonální schopnost růstu ( gliózní ložiska v mozku



Sturgeova-Weberova choroba – trigeminální cerebrální angiomatóza – v mozku hemangiomy a kalcifikace, v oblasti trigeminu naevus flammeus, epi záchvaty, mentální retardace
sociokulturně podmíněná mentální retardace


jen lehčí postižení intelektu a adaptivního chování

asi polovina mentálně retardovaných


označována jako sociální oligofrenie

nedostatek výchovné stimulace a podnětného vedení
přidružené poruchy


mozková obrna, slepota, hluchota, epilepsie, abnormální chování (agresivita, hyperaktivita, impulzivita, sebepoškozování)

u těžce retardovaných se mohou objevit stereotypní pohyby, pika, ruminace


problematická je dg přidružených psychotických poruch – schizofrenie, afektivní poruchy
problematika mentálně retardovaných v rodině a společnosti


zátěž pro rodiče: problém emoční, frustrující, traumatizující

zátěž pro partnerský vztah


dítě v ústavu – citová a podnětová deprivace
preventivní opatření


prenatální screening u rizikových rodiček


imunizace ženské populace proti zarděnkám a spalničkám


regulace neurotoxických látek v životním prostředí (Pb, Hg apod.)


informovanost o vlivu alkoholu a drog v těhotenství


kvalitní prenatální péče


genetické poradenství


screening a léčba vrozených metabolických vad


amniocentéza u starších žen


omezení vzniku těhotenství u teenagerů


intenzivní péče o novorozence z rizikového těhotenství


prevence a léčba novorozeneckého jádrového ikteru


užití imunoglobulinů v prevenci Rh senzitizace

léčba:
psychoterapeutická: arteterapie, pozitivní podmiňování, obměny, non-verbální přístup

nootropika – zlepšují výkonnost, výbavnost, příznivě ovlivňují vigilitu, zabraňují anoxii, zvyšují utilizaci glukózy

neuroleptika – zmírnění agresivity, sebepoškozujícího chování, tlumení stereotypní manipulace a nepřiměřené sexuální aktivity


atypická neuroleptika – risperidon – tlumení agresivity a sebepoškozování


antiepileptika – zmírnění agresivního chování


SSRI

36. Poruchy psychického vývoje, specifické vývojové poruchy
narušený nebo opožděný vývoj funkcí a schopností, které souvisejí s biologickým zráním CNS
nemají jasně ohraničený začátek, průběh bývá stálý, bez remisí a bez relapsů

specifické vývojové poruchy – omezují se na postižení některých izolovaných funkcí
pervazivní vývojové poruchy – kvalitativně zasahují do psychického vývoje, narušují schopnost přiměřené komunikace dítěte s okolím, objevují se nepřirozené stereotypní aktivity a zájmy, někdy průběhem připomínají demence
specifické vývojové poruchy

specifické vývojové poruchy řeči a jazyka (F80)


specifická porucha artikulace řeči (F80.0.) 




dyslalie – dítě vynechává, komolí slova, vadně artikuluje, úroveň řeči neodpovídá věku a intelektovým schopnostem



objevuje se kolem 3. a 4. roku života




řeč se vyvíjí abnormálně, narušená artikulace, vynechávání, komolení nebo nahrazování mluvených zvuků




řeč je obtížně srozumitelná, podobá se řeči mladších dětí



expresivní porucha řeči (F80.1) 




dítě rozumí mluvené řeči, ale schopnost užívat jazyk je pod úrovní jeho mentálního věku




kolem 18 měsíce věku dítě nepoužívá výrazy máma, táta




kolem 2 let neumí jednotlivá slova




kolem 3 vět nepoužívá krátké věty




později má omezenou slovní zásobu, stručné vyjadřování, chyby ve skladbě vět



receptivní porucha řeči (F80.2) – chápání řeči je pod úrovní mentálního věku a není přítomna porucha sluchu, sekundárně poruchy expresivní složky biologické příčiny


 
dif. dg: afázie, ztráta sluchu, mentální retardace, autismus, abnormity orálních struktur postihující řeč




léčba: logopedická péče



získaná afázie s epilepsií (F80.3) 



rychlá (během dnů či týdnů) ztráta receptivní i expresivní složky řeči, začátek provázejí paroxysmální změny na EEG, celková inteligence s nemění



začátek: mezi 3. a 7. rokem věku

specifické vývojové poruchy školních dovedností (F81)



specifická porucha čtení (F81.0) – dyslexie – postiženo chápání čteného textu, schopnost poznat čtená slova, při čtení nahlas vynechávání nebo překrucování slov a slabik


specifická porucha psaní (F81.1) – dysgrafie – chyby v pravopise, interpunkci, vynechávání písmen, neúhledný rukopis



specifická porucha počítání (F81.2) – dyskalkulie – týká se sčítání, odčítání, násobení, dělení, problém v pochopení matematických pojmů, numerických symbolů; dobré výsledky v jazykových předmětech



častá komorbidita: specifická vývojová porucha motorické funkce, hyperkinetické poruchy

specifická vývojová porucha motorické funkce (F82)



dříve označována jako LMD


postižení pohybové koordinace při jemných i hrubých motorických úkonech



pomalu se učí chodit a běhat, je neobratné, zakopává, problém s chůzí po schodech



neúpravné písmo, potíže v kreslení



při snaze o výkon nadbytečné synkineze (vyplazování jazyka)



v anamnéze často perinatální hypoxie, asfyxie, vdechnutí plodové vody, předčasný porod


dif. dg: mentální retardace



léčba: rehabilitační cvičení, nootropika

pervazivní vývojové poruchy (F84)


závažné psychické poruchy u dětí


příznaky jsou trvalé, postihují více psychických funkcí



objevují se atypické, „deviantní“ prvky


dětský autismus (F84.0)



 
3 okruhy:

a) abnormální nebo narušený vývoj je patrný před 3. rokem věku nejméně v 1 z následujících oblastí:

1. receptivní nebo expresivní řeč užívaná v komunikaci

2. vývoj selektivních sociálních vazeb nebo reciproční sociální interakce

3. funkční nebo symbolická hra

b) musí být přítomno nejméně 6 symptomů uvedených pod bodem 1, 2 a 3, přičemž nejméně 2 z bodu 1 a jeden z bodu 2 a 3


bod 1: kvalitativní abnormality v reciproční sociální interakci – neschopnost přiměřeně používat z očí do očí, výrazu tváře, postoje těla a gest k sociální interakci



neschopnost rozvíjet vztahy s vrstevníky



nedostatek sociálně-emoční reciprocity



chybí spontánní snaha o zábavu, zájmy nebo aktivity s jinými lidmi


bod 2: kvalitativní abnormality v komunikaci jsou zřejmé alespoň v jedné z následující oblastí:




rozvoj mluvené řeči je opožděn nebo úplně chybí a není snaha tento nedostatek kompenzovat používáním gest nebo výrazem tváře



relativní neschopnost začít nebo udržet konverzaci




stereotypní a opakující se používání jazyka nebo idiosyntaktické užívání slov nebo frází




nedostatek spontánních her jakoby


bod 3: omezené opakující se a stereotypní vzorce chování, zájmu a aktivit se projevují alespoň v jedné z následujících oblastí:




stálé zabývání se jedním nebo více stereotypními a omezenými zájmy, které jsou abnormální co do obsahu nebo zaměření a nebo ve své intenzitě a přesně vymezeném druhu




zdánlivě kompulzivní dění na specifických nefunkčních rutinnách nebo rituálech




stereotypní a opakující se motorické manýry, které zahrnují buď poklepávání nebo kroucení rukama nebo prsty a nebo komplexní pohyby celého těla




zájem o části předmětů nebo nefunkční prvky hraček

c) klinický obraz nelze přičíst jiným poruchám



neschopnost vytvořit adekvátní kontakt s jinými lidmi (autistická osamělost)


nutkavá touha po neměnnosti (snaha zachovat „stejnost“)



ostrůvky zachovaných, velmi dobrých schopností (např. mechanická paměť)



etiopatogeneze: dysregulace některých neuromediátorů, odchylky v morfologii a funkci některých mozkových struktur, genetické vlivy


CT, MRI: abnormity v morfologii mozečku (vermis), frontálních laloků, corpus callosum, rozšíření postranních komor



SPECT: frontální a temporální hypoperfuze mozku



abnormální EEG nálezy


biochemie: zvýšené hladiny serotoninu, vyšší hladina endogenních opioidů



dif. dg: mentální retardace, schizofrenie, vývojová porucha receptivní složky řeči, Rettův sy



psychoterapie: behaviorální a edukační techniky


farmakoterapie: neuroleptika (haloperidol, risperidon, olanzapin), SSRI
Atypický autismus (F84.1) – nesplňuje kritéria pro dětský autismus nebo nastupuje po 3. roce života

Aspergerův syndrom (F84.5)


projevy blízké dětskému autismu, ale nemá narušené řečové schopnosti a nevyskytují se motorické stereotypie


nepřítomnost mentální retardace, dobrá úroveň schopnosti řeči



bývá řazen k poruchám osobnosti a má rysy schizoidní poruchy


normální inteligence



problémy v interpersonálních vztazích, nedokážou přiměřeně vnímat sociální situace a signály, mají nedostatečnou empatii, bývají izolované nebo vysmívané, neobvyklé zájmy, stereotypně se zabývají bizarními aktivitami



řeč je někdy až hypertrofická, nepřirozený projev s nápadnostmi v dikci a stylu



mohou vynikat v abstraktních předmětech a povoláních



obvykle nemotorné, nešikovné, problémy v motorické koordinaci



v rané dospělosti se mohou vyskytnout psychotické epizody



dif. dg: anankastická porucha osobnosti, obsedantně-kompulzivní porucha, schizotypní porucha, schizofrenie



specifická léčba zatím neexistuje



psychoterapie – korekce nápadnosti chování

Rettův syndrom (F84.2)

neurovývojová porucha popsaná pouze u dívek



příznaky:

1. psychomotorický vývoj v prvních 5ti měsících života je zdánlivě normální

2. mezi 5ti měsíci a 4mi lety: zpomalení růstu hlavy, mezi 5. a 30. měsícem věku – ztráta získaných funkčních manuálních dovedností

3. těžce postižena expresivní a receptivní řeč

4. stereotypní pohyby rukou kolem střední osy

specifická léčba neexistuje
jiná desintegrační porucha v dětství (F84.3) (Hellerova demence)

normální psychomotorický vývoj alespoň do 2 let

nejpozději před 10. rokem ztráta získaných schopností – regrese nebo ztráta řeči, snížení úrovně hry a sociálních dovedností, ztráta zájmu o okolí


stereotypní pohyby, enuréza, enkopréza, desintegrace chování


příznaky připomínají průběh demence u dospělých


někdy se může časem objevit znovunabytí schopností

hyperaktivní porucha sdružená s mentální retardací (F 84.4)
37. Schizofrenie a deprese v dětském věku
schizofrenie v dětství a adolescenci (F20)

příznaky se podobá schizofrenii dospělých


porucha integrace vzorců chování


abnormální pohyby a postoje s bizarními motorickými projevy


dezorganizace řeči


poruchy myšlení a vnímání (halucinace méně časté než u dospělých)


porucha kognitivních funkcí – poruchy procesu poznání a percepce


nepřiměřené, úzkostné reakce na běžné situace nebo emočně ploché reakce

porucha sociálního fungování


vyskytuje se velmi vzácně


klasifikace podle typů platných pro dospělé


čím dříve propukne, tím závažnější má průběh a horší prognózu


převaha negativních příznaků (afektivní oploštění, chudost řeči a myšlení, apatie, anhedonie) je častěji spojena s kontinuálním, chronickým průběhem


převaha pozitivních příznaků (halucinace, bludy, inkoherence, katatonní příznaky) je častější u průběhu s remisemi
schizofrenie v adolescenci

náhlá nebo postupná změna v chování, sociální stažení, izolace
 
poruchy myšlení a vnímání, pokles výkonnosti, soustředivosti, únava, depresivní ladění, suicidální úvahy, odklon od reality, derealizace, depresonalizace, pocity prázdnoty a lhostejnosti
 
ve věku 15 – 25 let se vyskytuje hebefrenní schizofrenie:klackovitost, provokující chování, zabývání se filozofickými a náboženskými tématy na úkor reality, pokles prospěchu, změny emotivity, sklon k samotářství

špatná prognóza – rychlý rozvoj negativních příznaků

etiopatogeneze

genetické příčiny


časné vývojové poškození


častější perinatální komplikace


dysontogeneze specifických centrálních struktur


schizofrenie vzniká již intrauterinně a manifestuje se po období různě dlouhé latence – obvykle v adolescenci


neurovývojová porucha – kritický pokles synaptických spojení


behaviorální markery preschizofrenních dětí: poruchy pozornosti, abnormity verbální paměti a exekutivních funkcí, horší výsledky v kognitivních testech, horší sociální fungování, opoždění motorických schopností, častější hry o samotě, abnormní oční pohyby, defekty řeči, anxieta, poruchy sociálních vztahů, narušený kontakt s realitou, heredita

neurobiologické nálezy u schizofrenie


snížená kortikální inervace


pokles prefrontální dopaminové aktivity – souvislost s negativní symptomatologií, přispívá ke kognitivní dysfunkci


poruchy interakce mezi frontálním kortexem a subkortikálními strukturami


nižší objem levého horního temporálního gyru, abnormity corpus callosum

neurotransmiterová porucha – hypersenzitivita dopaminergního systému, zvýšená serotoninová aktivita, glutamátový deficit

léčba

nasazení neuroleptik v počátcích onemocnění zvyšuje naději na úzdravu nebo dlouhodobou remisi


léky první volby: neuroleptika

děti jsou vnímavější k nežádoucím účinkům ( parkinsonoidní příznaky

konvenční neuroleptika (haloperidol) – tlumí pozitivní příznaky, ale výrazné extrapyramidové reakce, zhoršují výkon v kognitivních testech



antipsychotika II. generace – ovlivňují pozitivní i negativní příznaky, příznivě působí na afektivitu, minimální extrapyramidové příznaky
deprese v dětství a adolescenci


u malých dětí nutno vycházet z nonverbálních příznaků deprese – výraz, psychomotorika, změny chování

může docházet k somatizaci

často chybí kolísání nálady (ranní pesima), nebývá předčasné probouzení, méně výrazné psychomotorické zpomalení

předškolní děti: zvýšená afektivní dráždivost, nesoustředěnost, odmítání kontaktů s vrstevníky, omezení aktivit a zájmů, nechutenství a poruchy spánku

školní děti: emoční labilita, úzkostné ladění, nesoustředivost s odporem k učení, problémy ve vztazích s dospělými i vrstevníky, pocity viny, únava, podrážděnost, mohou být psychotické příznaky (nekorelují s tíží deprese)

často zároveň pokles prospěchu

adolescenti – omezení společenských aktivit a zájmů, selhávání ve škole, pocit nudy, beznaděje, únava, hypersomnie, suicidální myšlenky a pokusy, abusus

zvýšené riziko přesmyku do mánie a vývoje bipolární poruchy


genetické faktory


neuroendokrinní nálezy: hypersekrece kortizolu, dexametazonová nonsuprese méně často než u dospělých


vliv stresu

léčba:
TCA – malá účinnost – nezralost noradrenergního systému
 
SSRI, SNRI – nemají klinicky významné kardiotoxické účinky, nižší prokonvulzivní působení, bezpečnější při předávkování
38. Syndrom týraného dítěte, poruchy sociálních vztahů, tikové poruchy
syndrom týraného dítěte
tělesné týrání– fraktury, subdurální a subperiostální hematomy, vícečetné fraktury kalvy, zlomeniny žeber, zranění vnitřních orgánů, symetrické modřiny, jizvy po popáleninách
pohlavní zneužívání (dotykové i bezdotykové) – oděrky a poranění v oblasti genitálií a análního otvoru, záněty genitálií a močových cest, sexuálně přenosné choroby
citové týrání

zanedbávání (tělesné, citové, výchovy a vzdělání) – špatný somatický stav (podvýživa), v závažných případech sy psychosociálního trpaslictví
systémové týrání – týká se institucí (včetně zdravotnických zařízení) – upření práva na informace, být slyšeno, oddělení od rodičů, zanedbání a špatná péče

příčiny týrání a zanedbávání: nižší sociokulturní úroveň rodiny, poruchy osobnosti rodičů, závislost na alkoholu, ambivalentní vztah k problémovým nebo nechtěným dětem, mladí nezodpovědní rodiče, mentálně retardovaní rodiče

transgenerační přenos represivní výchovy
poruchy sociálních vztahů (F94)

elektivní mutismus (F94.0)



vázaný jen na určité situace-školní prostředí

 

3 okruhy:

1) mlčení ve specifických sociálních situacích – mimo tyto situace má normální komunikaci

2) určité situace nebo s určitými lidmi dítě nemluví 
3) trvá nejméně 1 měsíc



častěji u dívek, objevuje se před 5. rokem věku

 

diferenciální diagnóza-ztráta řeči z psychogenních příčin-afázie – centrální porucha





onemocnění laryngu- afonie
 

léčba: psychoterapie, farmakoterapie (trankvilizéry, antidepresiva)
 
reaktivní porucha příchylnosti v dětství (F94.1)


u malých dětí jako důsledek špatného zacházení nebo týrání

trvalé abnormity v citových projevech, zvýšená ostražitost, bázlivost, chudé vztahy k vrstevníkům, heteroagrese a autoagrese


někdy špatné tělesné prospívání a zpomalený růst


odmítají konejšení, nepřiměřené a protichůdné reakce na pozitivní citové signály, apatie, deprese

dif. dg: Aspergerův sy, týrané děti


léčba: psychoterapie, sociální opatření

desinhibovaná příchylnost v dětství (F94.2)


„syndrom ústavního dítěte“

u dětí, které neměly příležitost vytvořit pevné citové vazby

povrchní přítulnost a náklonnost, vyžadování pozornosti, nekriticky přátelské chování, špatné vztahy k vrstevníkům, nedokáže vytvořit pevný, důvěrný vztah


dif. dg: hyperaktivita u hyperkinetických dětí, Aspergerův sy, reaktivní porucha příchylnosti

léčba: sociální opatření, psychoterapie
tikové poruchy (F95)

tiky – mimovolní, rychlé, nerytmické, opakované pohyby (nebo hlasová produkce), které neslouží žádnému účelu a nejsou podloženy neurologickou poruchou


jednoduché motorické tiky – mrkání, krčení nosu, grimasové



jednoduché vokální tiky – hekání, pokašlávání, syčení



komplexní motorické tiky – poskakování, osahávání, dřepy


 
komplexní vokální tiky – vyrážení slabik, slov i celých vět často s obscénním obsahem  (koprolalie), tiky mohou doprovázet vulgární posunky a gesta (kopropraxie), někdy opakování slyšeného (echolalie) nebo vlastních slov (palilalie)


3 formy tikových poruch:

1. přechodná tiková porucha – tiky nejčastěji jednoduché, motorické, vzácně vokální (ne současně), netrvá déle než rok

2. chronická motorická nebo vokální tiková porucha – jednoduché i komplexní tiky, motorické i vokální (ne současně), trvá týdny i měsíce
3. kombinovaná vokální a mnohočetná tiková porucha (Tourettův syndrom) – komplexní tiky motorické i vokální, obvykle současně, častý výskyt koprolalií, echolalií, echopraxie, exacerbace a spontánní remise

etiopatogeneze

neznámá etiologie

porucha funkce řady receptorů a dysregulace mozkových neurotransmiterů


komplexní dysregulace – zahrnuje dopaminergní, noradrenergní, serotoninergní, cholinergní, GABAergní mechanismy, včetně poruch systému endogenních opioidů


dopaminergní porucha ovlivnitelná neuroleptiky

genetické studie: AD dědičnost s variabilní penetrancí

MRI: menší objem BG, nepřítomnost asymetrie (fyziologicky je)

léčba

neuroleptika – haloperidol, pimozid


před jejich nasazením je možné zkusit efekt benzodiazepinu klonazepamu

atypická neuroleptika – tiaprid, risperidon


klonidin – agonista (2-adrenergních receptorů – u dětí s komorbidní hyperkinetickou poruchou

39. Právní postavení duševně nemocných

duševní porucha může závažně postihnout schopnost poznávat, jaké jednání je adaptivní, přiměřené realitě, aniž by bylo v rozporu s právními normami

může být postižená schopnost optimálně (adaptivně) volně jednat


projevy nemoci mohou nezávisle na vůli nemocného ohrožovat společnost i samotného pacienta


projevy nemoci mohou znemožňovat svobodně užívat vůli a přebírat odpovědnost za vlastní jednání

ochrana práv duševně nemocných i ochrana společnosti před projevy duševních poruch


posouzení, zda porucha vznikla bez nebo se zaviněním postiženého člověka, zda je člověk za průběh své poruchy odpovědný, zda je schopen poruchy odstranit nebo její průběh ovlivnit vlastní vůlí, zda lze průběh ovlivnit léčebnými nebo výchovnými opatřeními
40. Soudní psychiatrie
specifické odvětví psychiatrie

řeší odborné otázky na základě vyžádání policie nebo soudu


vyžádat si znalecký posudek od soudního znalce jmenovaného soudem může i jiná fyzická či právnická osoba

činnost- řeší, které duševní poruchy jsou chorobného charakteru a které nejsou



duševní poruchy chorobného charakteru= duševní poruchy, za jejichž vznik nenese pacient odpovědnost, nedokáže je odstranit vlastní vůlí, má nárok na zproštění některých povinností a pro jejich řešení je kompetentní výhradně medicína


řeší průběh ochranného léčení- léčebně preventivní činnost

řeší, zda psychiatr postupoval lege artis- soudně znalecká posudková činnost

konzultační, výuková a výzkumná činnost
základní princip- PRESUMCE ZDRAVÍ- duševního poruchou chorobného charakteru je postižen ten, kdo prokazatelně jeví příznaky duševní choroby
trestní právo- rozpoznávací a poznávací schopnosti pachatele v době páchání trestného činu

civilní právo-právní schopnosti člověka, který trpí duševní chorobou


stanovení psychiatrického stavu zemřelého- kvůli závěti



z lékařské zprávy



od lidí, co ho znali



platná závěť- od notáře psaná na PC




psaná rukou- může být i beze svědků, ale musí mít všechny náležitosti


výchova dítěte



střídavá péče- dítě nemění školu
soudní znalci

 
lékaři s plnou kvalifikací, 7 let praxe, kurz právního minima a soudní psychiatrie


jmenováni ministrem spravedlnosti nebo předsedou Krajského nebo Městského soudu
 
povinni vypracovávat znalecké posudky na žádost státních orgánů, právnických i fyzických osob


zabývají se problematikou duševních poruch ve vztahu k trestnímu právu, občanskému právu i správnímu právu
posudek- spis od policie


zdravotní stav- nejlépe před spácháním činu


psychiatrické vyšetření


další pomocná vyšetření


na závěr- souhrn
ochranná léčba


nařízená soudně na základě lékařsky vystaveného posudku


vykonávají ji všichni lékaři pracující v oboru


ve standardních zdravotnických zařízeních


u nás neexistují specializované ústavy

ukončení léčby- soud, ale na návrh ošetřujícího lékaře

nedobrovolná hospitalizace


pacient s poruchou vědomí (kóma)


nebezpečí šíření závažné infekční choroby- TBC


duševní choroby a intoxikace ovlivňující NS- nebezpečný sám sobě, ale i okolí
detence- člověk zavřen na dobu 1 roku ( přezkoumání, zda může být puštěn
41. Sebevražednost
sebevražedný pokus =nedokonaná sebevražda (tentamen suicidii)


nejzávažnější porucha pudu sebezáchovy


 3x až 8x častější než dokonaná sebevražda
celosvětově asi 1 milión dokonaných sebevražd ročně

v ČR ročně 17 suicidií na 100 000 obyvatel
demonstrativní suicidální pokusy – upoutání pozornosti okolí, vyvolání soucitu v obtížné situaci, kdy není cílem zemřít -typické pro histrionské osobnosti – zastrašování, vydírání okolí, snaha získat výhody, vyhnout se odpovědnosti, důrazné upozornění na svou neúnosnou situaci („volání o pomoc“)
hlavní příčiny suicidálního jednání


akutní nebo chronické zátěžové situace, lehčí depresivní a zkratkovité reakce
 
bilanční sebevražda – vážné, promyšlené rozhodnutí ukončit vlastní život-vychází z každému srozumitelné motivace – uniknout neodvratnému utrpení: nevyléčitelná trýznivá choroba, internace v koncentračních nebo zajateckých táborech, kruté výslechy apod.


afektivní psychózy a schizofrenie – důkladně až drasticky provedené dokonané sebevraždy

velký význam má návykové požívání alkoholu a drog – sebevražda 5 – 15x častěji

 
pokročilý věk (60 a víc) – nejvyšší sebevražednost, dokonaná suicida převažují nad pokusy – motivace: vleklá nebo infaustní onemocnění, skleslá nálada, psychologické nevýhody stáří
 
věk 15 – 19 – rostoucí konzumace alkoholu a návykových látek, nedostatek času a zájmu ze strany rodičů, časté rozpady rodin, rostoucí agresivita a šikanování ve škole

 
presuicidální syndrom – u dětí a adolescentů – zvrat zlosti a agrese obrácené proti sobě v agresivitu vůči okolí, v difuzní agresivitu spojenou s impulzivitou, podrážděností, disociální aktivitou, provokativním chováním, často předcházejí školní neúspěchy, záškoláctví

rizikové faktory
 
zužování zájmů a kontaktů, skleslost, úvahy o smrti

někdy sdělované sebevražedné fantazie až konkrétní plán provedení


před provedením až nezvyklý klid, přerušení slovních kontaktů


výskyt sebevražd v rodinné anamnéze


předcházející suicidální pokusy a pohrůžky sebevraždou

nadměrné pití a zneužívání drog


skoro všechny formy depresivní poruchy, zvláště psychotické s úzkostí, agitovaností, 
autoakuzačními a hypochondrickými bludy


dlouhodobé poruchy spánku, pocity osamělosti a izolace, chybění náboženské nebo jiné víry, 
existenční starosti, některé povahové vlastnosti
prevence a léčba

 
zčásti se kryjí s včasným zjištěním a léčením depresivních nebo jiných duševních poruch

 
řada suicidujících je spíš nešťastná než nemocná ( linka důvěry, centra krizové intervence

forenzní hledisko

 
rozšířená sebevražda – zároveň zabije děti nebo jiné rodinné příslušníky (obvykle z altruistického úmyslu – po vlivem bludů se domnívá, že jim hrozí ožebračení a záhuba, nepsychotik nechce nechat děti osiřelé apod.)

účast na sebevraždě – někdo někoho k sebevraždě pohne nebo mu napomáhá


párová sebevražda – nešťastní milenci, staří nemocní manželé

 
hromadné sebevraždy – pseudonáboženské sekty – kriminální pozadí ( vůdce sám se neúčastní a ponechává si majetek obětí
42. Neurotické obrazy v ordinaci praktického lékaře, příčiny, klinický obraz, terapie


styk pacienta s praktickým lékařem bývá dlouholetý



má větší důvěru k němu, než k psychiatrovi (stigma)


neurotické poruchy- nejčastější (až u 20% populace)



duševní poruchy, u kterých je hodnocení reality v hrubých rysech nenarušeno, chování neporušuje základní sociální normy, porucha se může spontánně zlepšit nebo zhoršit, nepředstavuje pouze prostou reakci na specifický stresor
 
 
příznaky-duševní: psychická únavnost, úzkost, strach, deprese, fobie, obsese, poruchy spánku, obavy z budoucnosti, nesoustředivost, podrážděnost
 

 
  tělesné, tj. sympatikotonní, vagotonní či nespecifické: bolesti hlavy, dušnost, palpitace, tachykardie, bolesti na hrudi, závratě, pocit narušené stability, parestézie, návaly horka a chladu, pocení, kolapsy, třes, napětí svalstva, zvracení, průjmy, psychogenní bolesti, tělesná nevýkonnost, výpadky senzorických funkcí



tyto příznaky jsou pro pacienty vnímány jako nepřijatelné a cizí
 
neurotický klient přichází kvůli obtížím, které jsou sice velmi různorodé, ale mají jednoho společného jmenovatele – ÚZKOST -tuto úzkost pak odvrací od sebe pomocí různých obranných mechanismů.

 
neurotická úzkost se sice spouští situační, avšak váže se většinou na proběhlá nevyřešená traumata a konflikty.

 
tito klienti kladou na krizového interventa vysoké vztahové nároky.

 
 
u neurotiků je vhodné, aby na krizovou intervenci většinou navázala systematická psychoterapie.

43. Akutní stavy v důsledku užívání psychofarmak, nežádoucí účinky antipsychotik a antidepresiv

Maligní neuroleptický syndrom


=vážná, život ohrožující komplikace, která se může objevit již po 1 dávce, ale většinou začíná 2 týdny po začátku antipsychotické léčby nebo 2 týdny po zvýšení dávkování

patogeneze- přílišná centrální blokáda dopaminových receptorů ve striatu a hypothalamu


symptomy- svalová rigidita, poruchy vědomí, katatonie, stupor, hyperpyrexie, labilní puls a tlak, myoglobinemie, hypertermie (TT > 38°C)


léčbu musíme ihned přerušit, podávat dopaminergní agonisty- BROMOCRIPTIN, AMANTADIN nebo DANTROLEN

Serotoninový syndrom


=život ohrožující stav, který se rozvíjí při extrémní aktivaci centrálního serotoninergního systému


nauzea, břišní křeče, neklid, zarudnutí, pocení, zmatenost, epileptické paroxysmy, zvýšené svalové napětí, může končit až úmrtím


léčba- vysazení serotoninergních preparátů a zahájení neodkladné léčby antagonisty serotoninových receptorů, stimulátory zpětného vychytávání serotoninu a betalytiky

NÚ antipsychotik

	Blokáda D2- receptorů
	

	*mezolimbická a mezokortikální oblast
	Antipsychotický účinek

	*nigrostriatální oblast
	Extrapyramidová reakce

	*tuberoinfundibulární systém
	Hyperprolaktemie- gynekomastie, galaktorea

	*centrum dávivého reflexu
	Antiemetický účinek

	Blokáda 5-HT2 receptorů
	Zlepšení spánku, úprava depresivních příznaků, zlepšení agresivity, zlepšení negativních schizofrenních příznaků

	Blokáda α1- adrenoreceptorů
	KV příznaky-kolaps, A-V převod
Sexuální poruchy- erektilní poruchy, snížení libida

Apatie, zhoršení sociálních kontaktů

Zvýšení chuti k jídlu

	Blokáda α2-adrenoreceptorů
	Snížení až vymizení účinku antihypertenzivních farmak

	Blokáda H1- receptorů
	Hypnotický až sedativní účinek
Hypotenze

Vzestup hmotnosti

	Blokáda H2- receptorů
	Anticholinergní účinek- sucho v ústech, sucho v nosech, suché sliznice, snížené pocení, poruchy oční akomodace, zácpa, potíže s močením, příznaky retence moči, paralytický ileus, sinusová tachykardie, problémy s výbavností paměti


1. generace 


 
sedativní- extrapyramidové příznaky- rigidita, hypokineze



mohou napodobovat Parkinsonovu chorobu- maskovitý obličej, šouravá chůze

incisivní- hyperprolaktemie

retence moči, zácpa, bolest žaludku


enantémy, edémy glottis a krku, fotosenzitivita

vyšší dávky- zmatenost, indukce deliria



intrahepatální obstrukční ikterus

2. generace


méně zvýrazněné extrapyramidové příznaky


epileptický záchvat



zvýšení chuti k jídlu ( zvýšení hmotnosti, obezita ( zvýšené riziko DM 2. typu, riziko hyperglyceridemie a tím i riziko cévních chorob


tlumivý účinek- hlavně na počátku podávání- při pomalém zvyšování dávek mizí

riziko arytmie

sexuální dysfunkce

NÚ antidepresiv


tricyklická antidepresiva



tremor, tachykardie, poruchy ejakulace, hypotenze



retence moči



intoxikace- anticholinergní delirium, epileptický záchvat, vyhaslá střevní peristaltika




PP- PHYSOSTIGMIN



útlum dechového centra- při kombinaci s morfiem


heterocyklická antidepresiva



menší počet ovlivněných receptorů ( nižší výskyt NÚ



SSRI= selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu



bolest hlavy, úzkost, nespavost, snížení libida, anorgasmie, opožděná ejakulace




náhlé vysazení ( SYNDROM Z VYSAZENÍ- nauzea, průjem, nespavost, iritabilita



SARI=serotoninoví antagonisté receptorů 5-HT2 a inhibitory reuptake serotoninu

SNRI= inhibitory zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu



sinusové tachykardie, somnolence, křeče



NaSSA=noradrenergní a specifická serotoninergní antidepresiva




sedace, přibírání na váze



NDRI=inhibitory zpětného vychytávání noradrenalinu a dopaminu



SSE=stimulans zpětného vychytávání serotoninu



RIMA=reverzibilní inhibitory monoaminooxidázou typu A
44. SOCIÁLNÍ PSYCHIATRIE
sociální psychiatrie se zabývá zkoumáním vztahů duševních poruch a sociálních a kulturních faktorů, které mají vliv na etiologii, průběh, léčbu a rehabilitaci duševních poruch

patří sem i postavení psychiatrického pacienta ve společnosti a otázky koncepce psychiatrické péče, včetně duševní hygieny jako prevence duševních poruch

 
termín poprvé použit v Bostonu r.1917, ve 2. ½  20. stol. se termín užíval stále častěji 


interdisciplinární přístup k problémům duševního zdraví a duševních nemocí

stereotyp- vžitá představa o duševní nemoci a o duševně nemocném
stigma- znamení domnělé méně cennosti, které vede k odmítání jedince okolím

nálepkování- kategorizace jednání

systém psychiatrické péče


optimálně na 100 000 obyvatel 50 lůžek, 14-15 míst ve stacionáři, 38-39 míst v chráněném bydlení- 14 míst pod úplným dozorem, 30 míst v chráněných dílnách, 25 míst dlouhodobé rehabilitace, 5 míst ambulantní psychiatři


lůžková zařízení


ambulantní složka

komplementární péče- denní a noční sanatoria, kliniky, stacionáře


pacient si zachovává větší díl soběstačnosti a společenských kontaktů



pro nemocné bez potřeby trvalé hospitalizace





jako přechod mezi hospitalizací a ambulantní léčbou


komunitní péče

psychosociální rehabilitace- chráněné dílny, chráněné bydlení, pracovně tréninková centra



cílová skupina- pacienti s onemocněním schizofrenního okruhu, těžší neurózy, poruchy osobnosti



několik fází- diagnostická- připravenost pacienta k rehabilitaci




        vytvoření plánu rozvoje dovedností




        vlastní intervence- rozvoj dovedností




        hodnocení plánování cílů

úzdrava= úspěšná životní adaptace i přes přetrvávající symptomy duševního onemocnění
modely řešení:


1. stres v sociálním prostředí → duševní porucha


2. psychobiologické dispozice → sociální problémy


3. sociální stres + psychobiolgické dispozice


           ↑                                    ↓


    duševní poruchy + sociální problémy


vzájemná interakce sociálních faktorů, vrozených dispozic a duševních poruch


přijetí veřejné odpovědnosti za úroveň zdravotnické péče pro každého jedince bez ohledu na jeho sociální vrstvu


organizování veřejných center duševního zdraví


shromažďování epidemiologických údajů o psychiatrické nemocnosti obyvatelstva, prevence, sociální rehabilitace

studie ukazují vyšší výskyt duševních poruch v sociálně nejhůře zabezpečených vrstvách, více ve městech než na venkově, sebevraždy víc u osamocených


nejčastěji se zabýváme psychiatrickou problematikou u těchto skupin
 

 1. psychopatie


vada osobnosti, charakteru, se kterou se v podstatě musí postižený naučit žít



kombinují se zásahy léčebné, sociální a výchovné


 
např. pacient s nezdrženlivými rysy osobnosti, závislý na alkoholu, který spáchá trestný čin
 

2. duševní onemocnění v pravém slova smyslu



maniodepresivní psychóza – v období mezi fázemi je všechno v pořádku


 
 
schizofrenie – astenizace osobnosti – hrozí invalidizace a ztráta pracovního i rodinného zázemí
 

 3. duševní poruchy spojené s organickým postižením CNS



vrozená vada CNS je spojena s mentální retardací




děti brzy umístěné v ústavech mají např. opožděný a chudší vývoj řeči


 
 
získané poruchy CNS se nejvíce projevují ve stáří – demence (dle WHO by prostá demence neměla být indikací k přijetí na psychiatrii)
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