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Poruchy osobnosti

Psychiatricka klinika 1. LF UK


Předvádějící
Poznámky prezentace
Osobnost je vždy individuální soubor duševních, ale i tělesných vlastností člověka, které se utvářejí v průběhu vývoje a projevují se v sociálních interakcích. To co je pro každého člověka charakteristické je osobnostní struktura, která je tvořena vrozenými i získanými vlastnostmi. V průběhu vývoje , který je navýsost individuální se stále více doplňují dispozice vrozené ( temperament) a obohacují se tak vlastnostmi získanými ( charakter).
Pacienti s poruchami osobnosti jsou charakterističtí tím,že jsou pro ně typické rozmanité, klinicky významné stavy a následně tedy i vzorce chování, které přetrvávají a jsou neměnné. Tito pacienti jsou tedy specifičtí především svým životním stylem, který je odlišuje od populace normální. Poruchy osobnosti jsou vždy variantou charakterových a temperamentových rysů, které se zásadně odchylují od rysů,kterými disponuje většina.Mají odlišný vztah jak k sobě samotným, tak i k okolí. Toto samozřejmě značně snižuje jejich možnost plnohodnotného začlenění do společnosti a je spojeno se značným subjektivním utrpěním, ale taktéž s utrpením jejich okolí. Pacienti s poruchami osobnosti jsou závažným tématem nejen psychiatrie, ale i medicíny všeobecné. Je pro ně v naprosté většině typická non-compliance, když často mají nejrůznější požadavky stran léčení svých strázní, ale nerespektují terapeutická doporučení. Abnormity ve vlastním chování jsou těmito pacienty často vnímány jakožto norma, jejich integrální součást a nechtějí se jich tedy zbavit, což přináší mnohé sociální komplikace a to nejenom v interakci lékař - pacient. Chyby vidí tito pacienti především ve svém okolí. V tom případě se u nich hovoří o tzv. poruše ego-syntonní, když zcela odmítají názor, že svým chováním výrazně ubližují, často především svým nejbližším. Opakem je pak vnímání poruchy osobnosti ego-dystonní, kdy obtíže vycházející z poruchy osobnosti jsou vnímány jakožto obtížné a ve výsledku pak pacient trpí tím, že je přesvědčen, že je pro okolí přítěží a ubližuje, často už pouhou svou existencí.
Etiologie je multifaktoriální s předpokládanými biologickými determinantami ( např. perinatální poškození, genetické vlivy, encefalitidy). Některé typy poruch osobnosti souvisí s postižením konkrétních částí mozku. Objevují se, minimálně jejich známky, již v časném dětství a adolescenci. Považuje se za nevhodné diagnostikovat poruchy osobnosti před 16 rokem. Je nutné je odlišit od změny osobnosti. Toto lze učinit zjištěním doby a způsobu vzniku. Poruchy osobnosti jsou vlastně výslednicí tzv. vývojových  stavů, které se fixují jistou stereotypií v chování odvislého především od jiného subjektivního prožívání již od dětství nebo dospívání. Oproti tomu změny osobnosti získané ( především v dospělosti), jsou důsledkem těžkých, dlouhodobých a traumatizujících stresů, pobytem v extrémně zátěžovém prostředí charakterizovaném například deprivací, existencí závažných psychiatrických onemocnění nebo přímo poškození mozku.


® Poruchy osobnosti a chovani u

dospelych (F60-F69)

s F60 Specificke poruchy osobnosti
= F61 Smisené a jine poruchy osobnosti

s F62 Pretrvavajici zmeny osobnosti, ktere nelze
prisoudit hrubemu poskozeni nebo nemoci mozku

s F63 Navykoveé a impulzivni poruchy
s F64 Poruchy pohlavni identity
s F65 Poruchy sexualni preference

s F66 Psychicke a behavioralni poruchy spojené se
sexualnim vyvojem a orientaci

= F68 Jiné poruchy osobnosti a chovani u dospelych

s F69 Nespecifikovana porucha osobnosti a chovani
u dospéelych


Předvádějící
Poznámky prezentace
Dělení poruch osobnosti podle diagnostických manuálů se v průběhu času mění a měnit se bude zřejmě i do budoucna. Stejně jako prodělávalo vývoj členění podle temperamentu a jiných osobnostních charakteristik prakticky již od počátků medicíny jakožto vědecké discipliny , bude tak tomu vlivem nových poznatků i nadále. Některé nosologické jednotky ( rozuměj typy poruch osobnosti), zanikají – přesouvají se do jiných oblastí psychiatrie ( např. cyklothymie), mění se jejich název ( antisociální, asociální, disociální), ale podstatou nadále zůstává dělení poruch osobnosti na Specifické poruchy osobnosti a Smíšené a jiné poruchy osobnosti. Pro nás je aktuálně závazné především dělení podle Mezinárodní klasifikace nemocí 10. revize a proto právě podle tohoto klasifikačního manuálu budou jednotlivé poruchy osobnosti řazeny i značeny. Na několika ukázkách ( hraniční typ emočně nestabilní poruchy osobnosti) je poukázána na rozdílnosti od DSM, který je používán především v USA.  Stejně jako  v jiných oblastech psychiatrie, lze i v tematice poruch osobnosti očekávat „rozvoj“ nejen ve změnách pojmenování jednotlivých poruch, ale především vzniku nosologických jednotek nových na podkladě etiopatogenetickém.


) F60 Specificke poruchy osobnosti

s F60 Specifické poruchy osobnosti
e 60.0 Paranoidni porucha osobnosti
e F60.1 Schizoidni porucha osobnosti
e 60.2 Dissocialni porucha osobnosti
e F60.3 Emocne nestabilni porucha osobnosti
e F60.4 Histrionska porucha osobnosti
e F60.5 Anankasticka porucha osobnosti
e F60.6 Anxiozni (vyhybava) porucha osobnosti
e F60.7 Zavisla porucha osobnosti
e 60.8 Jiné specifické poruchy osobnosti
e F60.9 Porucha osobnosti nespecifikovana


Předvádějící
Poznámky prezentace
Do Specifických poruch osobnosti (F 60) řadíme : Paranoidní poruchu osobnosti, Schizoidní poruchu osobnosti, Disociální poruchu osobnosti, Emočně nestabilní poruchu osobnosti, Histriónskou poruchu osobnosti, Anankastickou poruchu osobnosti, Anxiózní poruchu osobnosti ( vyhýbavou), Závislou poruchu osobnosti. Do jiných specifických poruch osobnosti (F 60.8) jsou  zařazeny : osobnost nestálá, nezdrženlivá, dále osobnost pasivně agresivní či osobnost narcistická.
Do Smíšených a jiných poruch osobnosti následně řadíme (F61): Smíšené poruchy osobnosti, které mají rysy několika specifických poruch osobnosti, ale bez převažujícího souboru symptomů, který by umožnil specifikovat přesněji diagnózu. Podle DSM IV je zde řazena Depresivní porucha osobnosti.
Do Přetrvávajících změn osobnosti, které nelze přisoudit hrubému poškození nebo nemoci mozku (F62) řadíme následující poruchy: Přetrvávající změna osobnosti po katastrofické zkušenosti, Přetrvávající změna osobnosti po psychickém onemocnění a tzv. Jiné přetrvávající změny osobnosti ( např. přetrvávající změna osobnosti po zármutku ze ztráty blízké osoby).


) F60 Specificke poruchy osobnosti

s Specifické poruchy osobnosti — trvalé
povahove odchylky od normy (drivejsi
oznaceni — psychopatie)

s priciny: prevazuji vlivy genetické nad
psychosocialnimi

s diagnosticka kritéria: trvalé vyrazné
disharmonické postoje a chovani, které je
vyrazne maladaptivni v Siroke oblasti
osobnich a socialnich situaci


Předvádějící
Poznámky prezentace
Je nutné si uvědomit,že diagnostika poruch osobnosti je záležitostí velmi obtížnou. To se odvíjí od skutečnosti, že samotná klasifikace poruch osobnosti patří k nejobtížnějším a vyvolává dlouhodobě odborné diskuze s obtížně dosažitelným úplným konsensem.
Poruchy osobnosti jsou vždy rozděleny podle seskupení vlastností, které zaručují nejčastější a nejmarkantnější projevy v chování, které je abnormální. Tak vznikají diagnózy výše jmenovaných jednotlivých typů poruch osobnosti, které jsou přijímány za hlavní formy deviace osobnosti. Diagnostická kriteria pro jednotlivé poruchy osobnosti jsou založeny na detekci těch psychických dimenzí a vlastností, které dosahují a překračují jistou závažnost. Je tedy nutné, aby například afektivita podmínila skutečně výrazně disharmonický postoj a chování nebo impulzivita byla skutečně nekontrolována v takové míře , aby se rovněž výrazně promítla do chování s nepřehlédnutelnými sociálními dopady.
Diagnostika poruch osobnosti by měla být opřena pokud možno o co nejvíce zdrojových informací. Jen výjimečně je možné diagnostikovat poruchu osobnosti na základě jednoho pohovoru – vyšetření.
Poruchy osobnosti se mohou vyskytovat ( nezřídka tak tomu skutečně je), vedle jiných psychiatrických diagnóz a obraz tzv. „hlavních“ diagnóz ( např. schizofrenie, ale nejen ta), zásadním způsobem modifikují.
Specifické je postavení dg. Histriónské poruchy osobnosti, jejíž neopodstatněné „ přidělení“ může mít pro pacienta fatální dopad pro negativní vnímání nejen laickou , ale i medicínskou , tedy odbornou, ale nepsychiatrickou veřejností. Těmto pacientům, často unáhleně diagnostikovaným, lékaři jejich obtíže prostě nevěří nebo je v lepším případě podceňují. Naopak samotný pacient trpící Histriónskou poruchou osobnosti může být v interpersonálním kontaktu, již z podstaty poruchy samotné, doslova „sociální třaskavinou“ a to nejen pro své laické okolí, ale i pro lékaře ať již psychiatry či jiné specialisty ( blíže viz. Histriónská porucha osobnosti).


=
F60 Specificke poruchy osobnosti

s Paranoidni porucha osobnosti (téz kveluratorni,
fanaticka):

- povaha malo spolecenskd, nedutkliva a vztahovadna s
malym smyslem pro humor, se sklonem vyvolavat
konflikty; nadmérna citlivost na nezdary, na domnelé
urazky, trvala tendence k zasti ...

s Schizoidni porucha osobnosti:

= citovy chlad, uzavrenost, nesdilnost, neschopnost prozivat
radost (anhedonie), oplostela afektivita, autismus, ...

s Disocialni porucha osobnosti:

= sklon k protispolecenskemu chovani (opakovana trestna
cinnost), neprozivaji pocit viny, neschopnost empatie, ...

s Emocné nestabilni porucha osobnosti:

e povaha cholericka se silnymi, malo zvladatelnymi afekty a
sklonem ke zkratkovemu jednani agresivniho razu


Předvádějící
Poznámky prezentace
Specifické poruchy osobnosti F 60
Pro všechny specifické poruchy osobnosti platí některá obecně platná kriteria. Jednotlivé podtypy pak jsou charakterizovány ještě navíc některými specifickými příznaky, které je definují.
Obecně platí, že Specifická porucha osobnosti je vždy typická těžkým postižením v charakterové skladbě a tendencích v chování, které zásadním způsobem narušuje více než jednu oblast osobnosti. Tyto poruchy jsou prakticky vždy spojeny se závažným selháním jedince postiženého a taktéž jsou spojeny se  sociálním selháním.
Jako specifická porucha osobnosti jsou diagnostikovány ty stavy, které nejsou přímo odvislé od postižení mozku a nejsou důsledkem jiného psychiatrického onemocnění.
Obecně pro specifické poruchy osobnosti platí že podléhají následujícím kritériím:
Jsou pro ně typické výrazně disharmonické postoje a chování, zahrnující obvykle několik funkcí. Jde především o narušení efektivity, vzrušivosti, kontrolu impulzivity, způsoby vnímání. Narušeno je myšlení a styl vztahů k ostatním.
Abnormální – patologický vzorec chování je trvalý. Ovlivňuje zásadním způsobem celou osobnost a predikuje selhání nejen ve vztazích osobních, ale i v sociálních situacích obecně.
Platí, že výše uvedené projevy se objevují již od dětství, případně adolescenci a přetrvávají do dospělosti. Specifické poruchy osobnosti jsou spojeny se subjektivně prožívaným stavem nepohody. Pacienti postižení specifickou poruchou osobnosti často nefungují v zaměstnání, ale nemusí tomu tak být vždy.
Prognosticky jsou poruchy osobnosti poruchami trvalými, které se věkem spíše zhoršují a k jejich sanaci či spontánní úpravě dochází  vzácně. Jde tedy především o poruchy trvalé, kde odolnost postižených jedinců je obecně vůči zátěži snížená ( jak psychická tak fyzická). V lepším případě jsou pacienti trpící  poruchou osobnosti „ pouze“  tzv. kompenzováni a jejich příznaky nejsou tak zřejmé. Tehdy nemusí bezprostředně vyžadovat zásah specialisty ať již formou ambulantní či nemocniční péče. V případě ne úplné kompenzace jsou stavy charakteristické obecně velmi pestrou symptomatikou a nezřídka pacienti v době dekompenzace vlivem nejrůznějších faktorů ( vnějších – partnerská problematika, či vnitřních - adolescence)  mohou být nebezpečni i sami sobě a je u nich reálné riziko sebepoškození či sebevražedné aktivity.
Terapie poruch osobnosti je nesmírně náročnou záležitostí s efektem bohužel často nepříliš velkým. Tento typ pacientů je ve své převážně většině totiž k léčbě nemotivován, protože nemá na vlastní insuficienci dostatečný náhled a potřeba léčby  pak zákonitě chybí. Rozhodne-li se jedinec nemocný Poruchou osobnosti léčit, pak jsou jednoznačně preferovány přístupy psychoterapeutické ( psychoanalýza, podpůrné psychoterapie, skupinové psychoterapie) za pomoci často nezbytné farmakoterapie( blíže viz. jednotlivé poruchy).
V klinickém obraze  poruch osobnosti jsou zvýrazněné projevy dané kulturními nebo případně regionálními rozdílnostmi ( normativy chování rozdílné u jiných kultur) a je třeba na ně pamatovat. Vždy jde totiž při diagnostice o posuzování  odchylek v chování, které jsou vymezeny pro tu kterou společnost a kde vnímání „ normy“ bývá často v různých částech světa jiné.


F60 Specificke poruchy osobnosti

s Histrionska porucha osobnosti (infantilni,
hystericka):

sklon k teatralnosti a dramatizovani, labilni a povrchni
emotivita, infantilni projevy a touha byt stredem pozornosti

zahrnuje i priznaky poruchy drive oznacovane jako
hystericka psychopatie - pocit trvalého napéti a
neuspokojeni vedouci k vyvolani scen s prudkymi afekty,
sklony k vycitani, obvinovani druhych osob a manipulovani
s nimi, neztisitelny plac, zaliba v tajemnych
naznacich,pomstychtivost, sklon k bajive Ilhavosti, ucelove
reakce

naruseni partnerskych vztahu zneuzivani psychoaktivnich
latek, casté stridani partnerd

nekdy schopnost sebeobétovani, neodolatelny sarm

k histrionské osobnosti ma blizko osobnost narcisticka -
nedostatek empatie, vyzadovani pozornosti, zavistivost,
vysoke sebevedomi, ...


Předvádějící
Poznámky prezentace
Histriónská porucha osobnosti 60.4
Dříve se tato porucha označovala jako hysterická psychopatie. Vzhledem k pejorativní nálepce, kterou hysterie získala především v odborné, ale stejně tak laické veřejnosti, byl tento název vypuštěn a symptomy,které dříve spadaly pod hysterickou psychopatii jsou dnes řazeny pod dg. histriónská porucha osobnosti.
Pacient trpící touto poruchou osobnosti je ještě více než poruchy jiné typický tím, že díky svému temperamentu, charakteru má velké problémy s normální, ať již verbální či jinou, komunikací  s okolím . To se samozřejmě zásadně projevuje nejen v kontaktech sociálně běžných, ale a to je pro lékaře velmi důležité, především v nemocničním prostředí, ať již za hospitalizací nebo v průběhu péče ambulantní. Ženy – nositelky tohoto typu poruchy mj. lékaře svádějí, koketují, snaží se získat především obdiv lékařů – mužů. Podobně pacienti -muži, diagnostikovaní jako histriónská porucha osobnosti se chovají tak, že s ženami terapeutického týmu nepřiměřeně laškují a vlastně i u nich se jedná o druh nepřístojného svádění. V obou případech nejde pacientům rozhodně o navázání „ normálního“ kontaktu pacient - lékař, ale spíše o vybudování jakéhosi vztahu nadstandardního, plného příslibů ( včetně sexuálních) a koketérie, když ten nelze než velmi důrazně nedoporučit. Navíc z etického hlediska je vysloveně nevhodný  a z pozice pacientů histriónských jde vždy o kompenzaci vlastní slabosti, posílení pocitu důležitosti. Nezkušený lékař se tak může stát součástí velmi nebezpečné hry, kdy minimálně, citově nepřístojně angažován, může přehlédnout nebo nesprávně vyhodnotit rizika poruchy jakými může být například sebepoškození, ale i reálné riziko suicidální aktivity. Muži i ženy  trpící histriónskou poruchou osobnosti totiž velmi často, aby především získali pozornost okolí a  upozornili na svůj psychický dyskomfort, který může být i skutečný , o rizicích sebevražedné aktivity v ambulancích psychiatra velmi často hovoří. Zvláště u těchto poruch osobnosti je velmi obtížné skutečné sebevražedné riziko odhadnout a adekvátně ( v mezní situaci i hospitalizací), reagovat. Více než u jiných psychických poruch zde platí ,že terapeut by měl disponovat patřičnou empatií, ale nikoliv sympatií! Terapeut by měl poskytnou pacientovi emoční podporu, aby snížil jeho napětí a úzkost. Nesmí se však za žádných okolností nechat doslova „ vtáhnout“ do vztahu osobnějšího. Ztrácí tak schopnost přistupovat ke kauze s „ chladnou hlavou“. Je nutné si uvědomit,  že „hra s lékařem“, stejně tak jako „ hra s kýmkoliv jiným“ ( partneři, nejbližší rodina), takto nemocných je přímo bytostným základem jejich projevu!  Stejně tak jako je téměř nedílnou součástí jejích projevu hovořit o tom, že „ takový život nemá smysl..když je nikdo nechápe“ a že „ přemýšlejí o vhodnosti život ukončit“. Tyto stesky mají charakter stesků trvalých, především v době osobnostní dekompenzace, která ovšem trvá po většinu života. Samotná kompenzace stavu se často vůbec neodvíjí od toho jakým způsobem k léčbě přistupuje lékař, ale spíše odvisí od konstelace, která se kolem pacienta proměňuje zcela nezávisle na terapeutickém úsilí. Přesto je nutné upozornit, že zvláště zde neplatí, že hovoří-li někdo o tom, že si vezme život, že se toto nikdy nestane. Stává se to především v těch případech, kdy okolí, včetně lékaře, vesměs již po mnohých předcházejících suicidálních pokusech, kterým lze přiřknout nálepku demonstrativní, nereaguje adekvátně dle představy pacienta ( potřeba dominance, změna v partnerských, rodinných vztazích, ale i postupech a angažovanosti terapeuta). Dokonané sebevražedné pokusy u histriónských poruchy osobnosti bývají tak projevem nespokojenosti s životem, jedná se o zcela jinou situaci než u afektivních poruch depresivních. Jsou pro pacienta definitivním potvrzení o jeho nepochopení okolím a nezřídka o nich lze uvažovat jako o velmi specifickém trestu, který je zamířen nejen na nejbližší, ale i na lékaře!
Výše uvedené se odvíjí od toho, že pacienti trpící histriónskou poruchou osobnosti se nesmírně prožívají,  sebedramatizují, jednají teatrálně ( histrión- herec). Vyvolávají scény s prudkými afekty, vyčítají ( neopodstatněně), manipulující s okolím, mají tendence k bájné lhavosti a reagují účelově. Jsou velmi sugestibilní, což znamená, že jsou ovlivnitelní jak lidmi tak okolnostmi. Jsou emočně labilní, ale přitom jejich emotivita je mělká. Navenek se projevující „ velké city“ ( láska, především – partnerská, ale i rodičovská), je i v těchto případech především hrou, která zakrývá ten smutný fakt, že skutečného emočního prožitku tito pacienti vlastně nejsou schopni. Běžné, normální populací vnímané city jakožto dostatečné ( týká především, ale nejen toho , jak intenzivně si partneři vyznávají náklonnost a lásku), je těmto jedincům nedostačující ( kvalitou i intenzitou).
Právě proto, že jsou nespokojení a doslova citově neukojeni ( jsou vlastně „emočně neukojitelní“), vyhledávají často vzrušení a činnosti, kdy jsou středem pozornosti ( jako nejpřirozenější je pro ně  oblast vztahů mezilidských - partnerských).
Jak již bylo výše uvedeno koketují a to jak vzhledem tak chováním. Své fyzické přitažlivosti věnují převelikou až nepatřičnou pozornost.
            Porucha je častější u žen, ale je faktem že u mužů není zdaleka taková tendence poruchu diagnostikovat i když je fakticky přítomna. Jako příklad může posloužit příměr jedné významné bruselské političky, která po mnohaletých zkušenostech říká, že kdy muž – politik udeří pěstí do stolu je to chápáno jednoznačně jako projev síly a rozhodnosti, zatímco učiní-li totéž žena ve srovnatelném postavení, je označena za hysterickou. Prevalence poruchy v populaci se pohybuje od 5-45%.
Etiologicky bývá zvažována psychologická příčina poruchy. Počítá se s nevyřešenými oidipovskými problémy, ale i anamnestický průkaz odmítání a separace v ranném dětství.
Terapie je velmi složitá, protože právě tito pacient nemají patřičný vhled a terapii  ze svého pohledu nepotřebují. Psychoterapie je postavena právě na budování vhledu. Může se použít  psychoterapie podpůrná i psychoanalýza. Z psychofarmak je možné užití antidepresiv, anxiolytik , ale i malých dávek antipsychotik.
Je nutné mít na paměti, že histriónská porucha osobnosti, její diagnostika i terapeutické vedení patři v psychiatrii vůbec k nejobtížnějším, kdy navíc trvalejšího efektu často není dosaženo. Pacient na sobě psychoaterpauticky řečeno „odmítá pracovat“, protože vnímá svoje obtíže především jakožto důsledky chyb okolí a vyžaduje především změny – „zdokonalení těch druhých“. Život těchto pacientů, je náročný nejen pro ně samotné, ale a to je nutno zdůraznit zvláště v tomto případě, i  pro okolí, které tak často musí vyhledat pomoc odborníka – psychologa či psychiatra.
Velkým rizikem je , když se příznaky histriónské mísí s příznaky jiných duševních poruch ( např. afektivních, ale i schizofrenních) a výsledný obraz poruchy je vždy  zásadně ovlivněn klinikou poruchou histriónské. To může vést například již k výše zmíněnému podcenění rizik sebevražedné aktivity. I  v rámci těžké afektivní poruchy depresivní, kde riziko suicidia je tím nejzávažnějším rizikem, může být toto riziko terapeutem podceněno díky teatrálně a manipulativně se chovajícímu pacientovi, který je přehnaně nalíčen , pestře  vyzývavě oblečen a nezřídka i živě gestikuluje. Takové podcenění závažnosti stavu je značné a situace vyžaduje skutečně značnou diagnostickou dovednost a zkušenost! Zvláště při vědomosti toho , že ze samotné podstaty histriónské poruchy osobnosti, je pro tyto jedince typické zveličování obtíží, kdy důvodem je především zaujmout. To se netýká pouze psychiatrické péče, ale značné komplikace se mohou pochopitelně vyskytnou  i v nejrůznějších oblastech medicíny tzv. somatické ( zanedbání infarktu myokardu, náhlé příhody břišní apod.). Platí tedy rozhodně, že v kontaktu s histriónskými poruchami osobnosti je více než kdy jindy nutné postupovat vždy „ lege artis“  a především nenechat se vyvést z míry netradičními projevy a chováním takto postižených jedinců!
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= Anankasticka porucha osobnosti:

= vtiravé pochybovani o vlastnich schopnostech,
nerozhodnost, vnitrni nejistota

e kompenzace = sklon k perfekcionismu

= Anxiozni (vyhybava) porucha osobnosti:

- trvaly nedostatek sebevdtjvéry spojeny s neprijemnymi
pocity uzkostneho napeti a obav

s Zavisla porucha osobnosti:

- touha byt ve spolecnosti druhych lidi, byt v subalternim
postaveni

e synonyma: astenicka, pasivni, sebeposkozujici osobnost

s Jiné specifické poruchy osobnosti:
e 0sobnost nestala, nezdrzenliva
e 0osobnost pasivné agresivni


Předvádějící
Poznámky prezentace
Anankastická porucha osobnosti F 60.5
U pacientů trpících  touto poruchou jsou zasaženy všechny zásadní složky duševního života. Je narušeno myšlení, chování i nálada. Jedinci jsou velmi patologicky svědomití ( hypersvědomitost), jejich morálka je rigidní, jsou plni starostí ( neadekvátních) a sebeobviňují se ( opět neadekvátně). Těchto abnormit v kognitivní sféře se není schopen pacient zbavit a je namístě terapeutická intervence. Jejich život je charakterizován tvorbou nejrůznějších pravidel a detailní organizací. Jsou trvale nespokojeni se sebou samými což je provázeno převládajícím pocitem nespokojenosti, rozmrzelostí , pochybnostmi a v důsledku toho i špatnou náladou. Američané pro tuto poruchu užívají  termín obsedantně kompulzivní porucha osobnosti (DSM-IV) a vycházejí z toho,že obsese a kompulze jsou součástmi této osobnostní poruchy.
Pacienti diagnostikovaní jako anankastická porucha osobnosti jsou plni pocitů přehnaných pochyb a opatrností. Zabývají se detaily, pravidly, seznamy, pořádkem, organizací a plánováním ( v daleko větší míře než je přijímáno jako norma). Jsou to perfekcionalisté, když jejich touha po dokonalosti ve svém důsledku se nakonec negativně promítá do schopnosti splnit zadané. Jsou přehnaně svědomití až puntičkářští. Jejich zákonitě snížená produktivita u nich způsobuje obtížně dosažitelný stav spokojenosti a taktéž pochopitelně i např. problémy v pracovním kolektivu a interpersonálních vztazích obecně. Jsou pedanti a jejich vztah k sociálním konvencím je hypertrofický. Ve svých postojích jsou značně rigidní což je způsobeno jejich paličatostí. Po okolí nerozumně vyžadují, aby se jim podřizovalo a způsoby práce ostatních ( členů pracovních týmů) neuznávají.
            Porucha je častější u mužů a byla zjištěna vyšší konkordance u jednovaječných dvojčat než u dvojvaječných.
Etiopatogenze je nejspíše genetická. Psychoanalytik Freud hovoří o ustrnutí – fixaci na úrovni análního psychosexuálního vývoje. Dále Freud vysvětluje, že takto vlastně postižení neustále soupeří s autoritou, mají problémy v oblasti dominance i submise a jejich emotivita je charakterizována odmítáním.
Terapie by měla být zaměřena v prvé řadě na tvorbě schopnosti poradit si s nepříjemnými pocity nerozhodnosti, zaobíráními se nutkavými myšlenkami a posílení schopnosti správně  ovládat dosud potlačené emoce.  Vhodná se psychoterapie spíše individuální, případně psychoanalýza. Skupinová psychoterapie by mohla posílit, dosud nerozvinutou, schopnost sdílení emočních prožitků.
Úzkostná ( vyhýbavá) porucha osobnosti F 60.6
Pacienti se cítí méněcenní, jsou plni napětí obav a žijí v trvalém pocitu nebezpečí. Na straně jedné chtějí být okolím pozitivně vnímáni, oblíbeni, zkrátka dobře akceptováni. V tom jim ovšem brání jejich enormní přecitlivělost, hypercitlivost k odmítání a kritice. Jejich vztahy jsou pak zákonitě minimalizovány, jsou – li nějaké. Navazování vztahů, ač v nich chtějí být dobře vnímáni, se vyhýbají plni obav z odmítání a zveličování všech možných ( ponejvíce neexistujících) rizik z kontaktu s okolím. I osobní účast na banálním společenské akci, aktivitě, je pro ně obrovským problémem a  absolvujíli-ji vůbec, pak se značným osobním dyskomfortem a sebezapřením.
Jejich život je provázen trvalým a silným pocitem napětí a obav. Jsou přesvědčeni o vlastní sociální insuficienci. Nevěří,že jsou tzv. osobně přitažliví a ve srovnání s ostatními se jednoznačně podceňují. Již předem se zabývají tím, že nejspíše budou kritizováni nebo přímo společensky odmítnuti, od čehož se odvíjí jejich izolace nebo zřejmá tendence k ní. Nemají chuť navazovat nové kontakty nebo pokračovat ve stávajících, pokud nemají těžko zaručitelnou jistotu, že budou hodnoceni jako oblíbení. Jejich životní styl je omezen i tím faktem, že potřebují fyzickou jistotu. Veškeré sociální i pracovní činnosti jsou u nich limitovány tím,že se obávají kritiky, nesouhlasu a odmítnutí. Účast na společenských akcích bývá doprovázena subjektivně velmi nepříjemně vnímanými příznaky jakými mohou být červenání, pocení, zvýšená srdeční frekvence - palpitace, zmatečné chování, panika.
            Epidemiologie poruchy není známá. Prevalence je odhadována kolem 1%, ale v klinické populaci až 10%. Obě pohlaví jsou postižena stejně často.
Co se týče etiologie, pak se zvažuje etiologie tzv. smíšená za předpokladu genetické komponenty. Řada takto nemocných má ve svém nejbližším příbuzenstvu podobně trpící ( osobnosti úzkostné, závislé, anankastické). Nezřídka se v příbuzenstvu vykytuje i porucha afektivně depresivní. Neméně důležitou roli hraje i prostředí, kde jedinec posléze trpící úzkostnou poruchou osobnosti vyrůstá. Častý je výskyt velmi ( tedy již neadekvátně) starostlivých rodičů, kteří neustále upozorňují na svět plný nebezpečí. Někdy se u tohoto typu pacientů vyskytnou v anamnéze i zvláště traumatizující zážitky v dětství ( bití, sexuální zneužívání).
Terapie je především individuální psychoterapie která pacienty podporuje a pomáhá jim nalézt především náhled. Zmiňována je vhodnost asertivního tréninku. Obvykle se neobejdeme bez alespoň dočasné famarmakoterapie antidepresivy, anxiolytiky, antipsychotiky a v případě nepříjemných vegetativních doprovodů můžeme užít například betablokátory ( palpitace). Léčba však musí, podobně jako u všech poruch osobnosti komplexní, tedy jak psychofarmakologická, tak především psychoterapeutická , rozhodně dlouhodobá a skutečně odborně vedená. 
Závislá porucha osobnosti F 60.7
Pacienti jsou typičtí, tím že zcela pasivně spoléhají na druhé. Přenášejí na ně pocit zodpovědnosti. Přepokládají, že druzí za ně budou činit rozhodnutí. Taktéž podobně jako jiné poruchy osobnosti( např. úzkostná, ale i jiné) mají vlastně trvalý strach z odmítnutí okolím. Trpí pocity bezmoci, vlastní neschopnosti. Jsou značně submisivní, bázliví, pasivně souhlasí s názory jiných ( je to u nich automatismem, nedílnou součástí projevu). Především ve vztazích jsou pak  tzv. lípaví ( tudíž pro event. partnera přerušení vztahu je často značným problémem).
V chování je jim vlastní, že podporují okolí, aby za ně rozhodovalo, tedy jim to nejenom dovoluje, ale přímo je k tomu vybízí. Činí tak především v rozhodnutích důležitých, ale i v takových, které nejsou nikterak zásadní. Podřizují se, resp. svoje potřeby, potřebám druhých, ponejvíce přímo těm na kterých jsou závislí. Jednají tak, že to vyhovuje především osobám na kterých jsou právě oni závislí. Prožívají často pocit dyskomfortu, který se spojený především ve velkou nedůvěru v sebe sama, kdy se bojí,že se o sebe nebudou bez pomoci ostatních postarat. Ve vztazích mají prakticky stále obavu,že budou opuštěni. Že se budou muset starat sami o sobe a že to nezvládnou.
 Sami nejsou schopni se rozhodovat, předpokládají automaticky,že toho nejsou schopni a musí si „ své“ rozhodnutí nechat posvětit někým jiným. Obvykle to je ten jedinec na kterém jsou oni závislí. Někdy se pro tyto poruchy osobnosti používají taktéž výrazy astenická, pasivní- porucha osobnosti.
	Častější je výskyt u žen. Ví se, že je porucha častější u nejmladších ze sourozenců více dětí.
Etiologie se předpokládá stejně tak genetická tak psychodynamická. Ohledně psychodynamického mechanismu vzniku poruchy se hovoří o tom, že později postižení jedinci jsou v rámci orálního stadia odmítáni matkou.
Terapie je opět především psychoterapeutická. Jako u naprosté většiny poruch ( ne-li všech) osobnosti, jde o budování tzv. vhledu do podstaty poruchy. Praktičtější než psychodynamická ( délka , cena ) terapie je kognitivně behaviorální terapie, terapie rodinná, případně skupinová psychoterapie.
Co se týče kontaktu lékař ( psychiatr, ale především nepsychiatr) – pacient, je u lidí trpících touto poruchou samozřejmě značně specifický. Pacienti vyžadují značnou pozornost, pokud možno okamžitou. Své obtíže vyhodnocují jako mimořádné a ojedinělé. Není-li postup ( vyšetřování, terapie) dostatečně intenzivní a dle jejich představ, přicházejí obtíže, často kupříkladu ve formě jejich značně zlostných reakcí. Platí opět to co u všech poruch osobností obecně. Lékař ( především nepsychiatr) se nesmí nechat značně atypickými reakcemi, požadavky a chováním pacienta obecně , vyvést z míry a postupovat striktně a s chladnou hlavou, ač toto je někdy značně obtížné, „lege artis“. Předejde tak možným a nezřídka i forenzně závažným komplikacím – nejen  medicínského charakteru.
Jiné specifické poruchy osobnosti  F 60.8
Do této skupiny se řadí ty poruchy osobnosti a abnormality, které se vyznačují značnou klinicko –diagnostickou obtížností, ale nevykazují natolik specifický soubor symptomů, které bychom na základě jejich detekce mohli řadit do skupiny poruch specifických, výše již uvedených. Nejčastější jinou specifickou poruchou osobnosti je osobnost nestálá, nezdrženlivá, která se vyznačuje nestálostí postojů, nedostatkem pevné vůle, podléháním osobám druhým, sklonem k vyhledávání pohodlí, snadnému obohacování a opatřovaní si bezprostředních příjemných prožitků pomoci psychotropních látek ( alkohol, drogy). Z výše uvedeného je zřejmé,že právě tito lidé se dostávají velmi často do konfliktu se zákonem, protože se dopouštějí majetkové i násilné trestné činnosti.
Dalším typem poruchy osobnosti, která je do této skupiny řazena je porucha osobnosti pasivně agresivní, která je charakterizována trvalým opozičním postojem vůči okolí. Tito lidé si neustále stěžují, neplní své povinnosti dané společenskou konvencí a volí nejrůznější únikové mechanismy ( zapomínání,váhavost aj.). Nejsou společensky oblíbení, jsou zdrojem konfliktů především na pracovišti . Ani jejich osobní život nebývá prost značných komplikací a konfliktů, pro jejich neústupnost, nesmyslnost požadavků, bezdůvodné kritice.
Co se etiologie panuje shoda v tom,že značný podíl má trestání tvrdohlavosti a agresivity již v dětství. To potom dle psychodynamiků vede k tzv. pseudozdvořilosti a skrývání hněvu což vede k nepřímé ventilaci agresivity. Tito jedinci v naprosté většině léčbu odmítají. Přijmou-li kdy jakou formu terapie,pak je vhodná podpůrná psychoterapie.
Do jiných specifických poruch osobnosti je řazena taktéž narcistická porucha osobnosti,  kdy pacienti mají velikášskou představu o vlastní důležitosti a automaticky očekávají od okolí,že budou takto náležitě okolím oceňováni. Žijí v zaujetí vlastními fantaziemi o svém až „ absolutním“ úspěchu, moci, kráse, ale i vlastní ideální lásce. Jsou plni víry, že jejich zvláštnost a jedinečnost může být pochopena pouze jinými stejně skvělými a výjimečnými, nejspíše pak vysoce postavenými lidmi a nikým jiným. Musí být saturováni neustálým obdivem okolí. Odvisle od výše uvedeného očekávají také přijímání své vlastní osoby na patřičné úrovni ( to se týká samozřejmě i přístupu terapeutů). Využívají okolí k dosažení vlastních cílů . Nejsou vůbec empatičtí, nemají potřebu se vžívat do pocitů a potřeb ostatních. Jsou sami závistiví a totéž očekávají v postojích druhých ke své vlastní osobě. Jejich chování je charakterizováno arogantním a zpupným chováním.
            Pravděpodobně se jedná o poruchu častou, ale podrobnější data nejsou známa.
Etiologie bude nejspíše mít základ ve špatném přístupu rodičů, kteří jedince často zraňují a devastují tak jeho sebevědomí. Svou nespokojenost – deziluzi  potomkem 
dávají značně radikálně najevo. U pacientů je pak především narušeno trvale sebehodnocení.
Terapií je individuální psychoterapie, psychoterapie podpůrná a tvorba vhledu. V rámci emočně vypjatých dekompezacích se doporučují krátkodobě anxiolytika.
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s epidemiologie: celozivotni prevalence se
odhaduje na 10-18% populace

s Komorbidita: neurotické poruchy
s prognoza: nejista
= |écba:

e dynamicka psychoterapie

e kognitivhé behavioralni terapie

e farmakoterapie

= U Uzkostnych a depresivnich projevu malé davky
antidepresiv

= anxiolytika opatrne
= U projevu agresivity — lithium
= vazne pripady - antipsychotika



Předvádějící
Poznámky prezentace
Specifické poruchy osobnosti F 60
Pro všechny specifické poruchy osobnosti platí některá obecně platná kriteria. Jednotlivé podtypy pak jsou charakterizovány ještě navíc některými specifickými příznaky, které je definují.
Obecně platí, že Specifická porucha osobnosti je vždy typická těžkým postižením v charakterové skladbě a tendencích v chování, které zásadním způsobem narušuje více než jednu oblast osobnosti. Tyto poruchy jsou prakticky vždy spojeny se závažným selháním jedince postiženého a taktéž jsou spojeny se  sociálním selháním.
Jako specifická porucha osobnosti jsou diagnostikovány ty stavy, které nejsou přímo odvislé od postižení mozku a nejsou důsledkem jiného psychiatrického onemocnění.
Obecně pro specifické poruchy osobnosti platí že podléhají následujícím kritériím:
Jsou pro ně typické výrazně disharmonické postoje a chování, zahrnující obvykle několik funkcí. Jde především o narušení efektivity, vzrušivosti, kontrolu impulzivity, způsoby vnímání. Narušeno je myšlení a styl vztahů k ostatním.
Abnormální – patologický vzorec chování je trvalý. Ovlivňuje zásadním způsobem celou osobnost a predikuje selhání nejen ve vztazích osobních, ale i v sociálních situacích obecně.
Platí, že výše uvedené projevy se objevují již od dětství, případně adolescenci a přetrvávají do dospělosti. Specifické poruchy osobnosti jsou spojeny se subjektivně prožívaným stavem nepohody. Pacienti postižení specifickou poruchou osobnosti často nefungují v zaměstnání, ale nemusí tomu tak být vždy.
Závěrem lze shrnout, že nelze rozhodně souhlasit s názorem  některých psychiatrů, že se v případě  pacientů s dominující osobnostní patologií jedná „ pouze „ o poruchu osobnosti. Poruchy jsou spojené se značným subjektivním utrpením pacientů samotných ( včetně rizika autoagrese-sebevraždy) a současně platí, že v naprosté většině případů trpí zásadním způsobem i jejich okolí. Řada osobnostních poruch sebou přináší rizika v terapeutickém kontaktu, kterým je nutno se vyhnout nebo je alespoň minimalizovat správným přístupem. Přístupem korektním, „lege artis“, ale vždy spojeným s profesionálním odstupem. Poruchy osobnosti velmi často modifikují průběh jiných psychiatrických poruch a obecně tak ztěžují správnou diagnostiku. Komplikacím v této oblasti je nutné předejít správnou diagnozou všech v úvahu přicházejících poruch. Terapie je velmi svízelná, musí být jednoznačně komplexní a dlouhodobá s preferencí přístupů psychoterapeutických. To  vše při vědomí, že možná je vždy jen částečná úprava stavu a dosažení jisté míry sociální únosnosti projevů poruchy  jak z pohledu pacienta tak  jeho okolí. To na straně jedné rozhodně nesmí vést k terapeutickému nihilismu, na straně druhé si však lékař ať již psychiatr či jiný specialista musí být vědom terapeuticky dosažitelného maxima, protože tyto poruchy jsou především trvalé. Některé z poruch resp. pacienti jimi trpící mají značný asociální až antisociální potenciál a psychiatr se s nimi setká spíše než s pacienty v rámci své soudně znalecké praxe, kdy platí, že v naprosté většině případů posuzovaný, který je současně diagnostikován jakožto porucha osobnosti je za své chování plně odpovědný
 


DalSi poruchy osobnosti

s F61 Smiseneé a jJiné poruchy osobnosti
e F61.0 Smisené poruchy osobnosti
e F61.1 Nepriznivé poruchy osobnosti

= F62 Pretrvavajici zmeny osobnosti,
ktere nelze prisoudit hrubemu
poskozeni nebo nemoci mozku

e F62.0 Pretrvavajici zmény osobnosti po
katastrofické zkusenosti

e F62.1 Pretrvavajici zména osobnosti po
psychiatrickem onemocnéni

e F62.8 Jiné pretrvavajici zmeny osobnosti
e F62.9 Pretrvavajici zmeéna osobnosti, NS


Předvádějící
Poznámky prezentace
Smíšené a jiné poruchy osobnosti F 61
Do této skupiny jsou řazeni pacienti u nichž je možné diagnostikovat rysy několika specifických poruch osobnosti, nebo poruchy, které přímo souvisejí se současně přítomnou afektivní či úzkostnou poruchou.
Přetrvávající změny osobnosti, které nelze přisoudit hrubému poškození nebo nemoci mozku F 62
Pro tuto skupinu pacientů platí, že se jedná vždy o poruchy dospělé osobnosti a chování, které se vyvinuly u osob bez předchozí poruchy osobnosti, jako následek katastrofického či extrémně vleklého stresu nebo jako následek těžké duševní poruchy.


F62 Pretrvavajici zmeny osobnosti

= diagnostika: v pripade, ze se u jedince bez predchozi
poruchy osobnosti vyvinuly povahové zmeny v
dusledku katastrofického prozitku, nadmérného
stresu nebo prodélane tezke dugevni nemoci

s Pretrvavajici zmeny osobnosti po katastroficke
zkusenosti:

» vznika v dusledku extrémni zatéZe; zpravidla predchazi
posttraumaticka stresova porucha

o PretrvavaJ|C| zmena osobnosti po psychiatrickem
ONemOocCnEeni:

= vyviji se jako dlouhodoba reakce na prodelane dusevni
onemocneni

= vznik nadmerne zavislosti na druhych osobach, presvedcem
o stigmatizaci, snizeni zivotni aktivity, pokles zaJmu
hypochondrickeé stesky, sklon k depresivnim nebo
dysforickym projevim, zhor$eni spole¢enského fungovani


Předvádějící
Poznámky prezentace
Přetrvávající změny osobnosti, které nelze přisoudit hrubému poškození nebo nemoci mozku F 62
Pro tuto skupinu pacientů platí, že se jedná vždy o poruchy dospělé osobnosti a chování, které se vyvinuly u osob bez předchozí poruchy osobnosti, jako následek katastrofického či extrémně vleklého stresu nebo jako následek těžké duševní poruchy.
Přetrvávající  změna osobnosti po katastrofické události F 62.0
U pacientů musí být nade vší pochybnost zřejmé ( anamnéza, věrohodné zdroje), že došlo skutečně k neměnné a přetrvávající změně ve způsobu vnímání vztahů i myšlení a to jak ve vztahu k vlastní osobě,tak ve vztahu k okolí. Ke změně musí dojít po katastrofické události ( autonehoda spojená s úmrtím dítěte, partnera, věznění – koncentrační tábor, dlouhodobá expozice život ohrožující situací – přičemž dlouhodobost je relativní a dále nespecifikovaný časový údaj). Změna osobnosti musí být trvalá na výrazná a měla by mít charakter stereotypních maladaptivních rysů, které se projevují například trvale hostilním a nedůvěřivým vztahem ke světu u osoby, která dříve takové postoje nezaujímala. Změna osobnost je spojena s výrazným sociálním stažením ( udržování kontaktů jen s nej	
bližšími). Změny se týká i vzniklého ( po katastrofickém zážitku) neustálém pocitu prázdnoty a beznaděje. Jedinec má pocit, že je „ na konci..v koncích..“. Cítí se permanentně ohrožen. To vede ke stavům vnitřní podrážděnosti, ohrožení , napětí a pocitu ohrožení ( sekundárně pak je i značné  riziko abuzu psychotropních látek). Jedinec má náhled na změny, které se s ním udály, má pocit jinakosti, vyčlenění, odlišnosti. Výše uvedené zasahuje do činnosti jedince v denním životě. Změna osobnosti by měla trvat alespoň dva roky. Taková změna osobnosti bývá často předcházena Posttraumatickou stresovou poruchou ( F 43.1).
Co se etiologie týče vždy jde o souhru vulnerability jedince a intenzity traumatu.
Terapií by měla být psychoterapie – dlouhodobá, která by se měla pokusit odreagovávat vyvolávající příčiny. Praktičtější a rozhodně méně namáhavá je terapie pracující s pozitivními stimuly.
Přetrvávající změna osobnosti po duševním onemocnění F 62.1
Podmínkou je , aby taková porucha vznikla u osobnosti, ale až po duševní poruše, když osobnost byla předtím normální. Změny by měly být u jednotlivce patrné až po odeznění několika epizod duševní choroby, která by měla beze zbytku odeznít.
Změny osobnosti by měly být trvalé a co se týče charakteru změn, ty by měly být neměnné a maladaptivní. Projevující se především závislostí na jiných. Jedinec chce ,aby odpovědnost za jeho život převzal někdo jiný ( rodina,lékař, partner) a nechce sám rozhodovat. Typické je zásadní sociální stažení, kdy ( nikoliv bludně) je pacient přesvědčen, že se změnil, že je jiný, že je duševně nemocný a stigmatizován. V zájmech je pasivní, redukuje zájmy, sociálně se izoluje. Pacienti jinak vnímají sami sebe, nabyli dojmu, že jsou nemocni ( nejedná se o bludy a neodpovídá stav tudíž realitě). Chtějí , aby se k nim okolí chovalo ohleduplně, protože si to tak zasluhují. Jejich dysforie není pozůstatek proběhlé choroby, reziduem předešlé nemoci. Změna osobnosti by měla významně zasahovat do fungování jedince, působit vnitřní dyskomfort, ale působit taktéž negativně na okolí. Změna by měla trvat minimálně dva roky od poslední epizody psychické poruchy( nikoliv osobnostní).
Co se etiologie týče jde opět o součinnost dvou základních faktorů jakým je vulnerabilita jedince a intenzita již prožité duševní poruchy, která již nyní ve svých příznacích není přítomna. Ke stanovení diagnozy je nutná skutečně perfektní znalost osobnosti premorbidní a stanovení této diagnozy je nesmírně obtížné.
Základním pilířem terapie je dlouhodobá psychoterapie, která je cílena na ztotožnění se a s akceptací  role bývalého duševně nemocného , resp. pacienta který tuto skutečnost ( být duševně nemocen) zažil. Prevence původní duševní poruchy je nutností zcela nezbytnou.
Jiné psychické poruchy kde nutným předpokladem je především osobnostní abnormita - patologie
Mezi disociační poruchy, které vždy ovšem nasedají především na abnormální  a patologický osobnostní terén( zvýrazněné rysy histriónské např.),  je řazena Mnohočetná porucha osobnosti F 44.8. Americká odborná literatura popisuje v tomto případě tzv. disociační poruchy identity.  Tato porucha je charakterizována tím, že v jednom člověku jako by existovaly dvě nebo i více samostatných osobností. V daném čase se však vždy projevuje pouze jedna z nich. Ta která se zrovna projevuje nemá přesah do těch zbývajících a jsou popisovány naprosto zásadní rozdíly v charakteru i temperamentu mezi všemi osobnostmi v jedinci obsaženými.  Každá z osobností má svou vlastní paměť ( nepamatuje si co dělala ta druhá), preference životního stylu, postojů a taktéž se chová jinak. Preference i vzorce chování mohou být i zcela protikladné a není se zde možné nezmínit o světoznámém románu R.L. Stevensona z roku 1886 – „Dr. Jekyll and Mr.Hyde“. Ztvárnění mnohočetné poruchy osobnosti spisovatelem poruchu učinilo všeobecně známou  a i když přihlédneme k  nutnosti zjednodušení a zatraktivnění problematiky při literárním zpracování, podstatu zachycuje mistrně.
Přeměna jedné osobnosti v druhou bývá v praxi podmíněna obvykle traumatickou událostí.
Oproti uměleckým dílům, kde se tato anomálie zobrazuje poměrně často a je tamtéž důvodem k překvapivým exkulpacím ( vyviněním) ze závažné násilné trestné činnosti, je výskyt v obecné populaci  velmi vzácný . Někteří odborníci se domnívají , že byla-li kdy tato diagnoza v minulosti vůbec stanovena, pak nejspíše špatně a byla  použita častěji než by odpovídalo jimi předpokládané, tedy zcela minimální, incidenci. Nicméně ani titíž autoři existenci poruchy nezpochybňují. Ve skutečné forenzní praxi je frekvence této poruchy zanedbatelná.
Epidemiologie poruchy je smíšená. Velmi pravděpodobná je rodinná predispozice. U jedinců s poruchou se vykytuje zneužívání v dětství a na EEG můžeme nalézt paroxysmální abnormity.
Další nepříliš často se vyskytující,  ale tím spíše klinicko –forenzně důležitou diagnostickou jednotkou, která taktéž bývá řazena mezi poruchy osobnosti je Munchhausenův syndrom F 68.1. Jedná se o synonymum  Záměrného vyvolávání nebo předstírání tělesných nebo psychických příznaků tělesné či psychické neschopnosti (F 68.1), „hospital hopper syndrome“ či toulavého pacienta. Takový jedinec vykazuje trvale projevy záměrného předstírání a/ nebo se sám poškozuje aby si přivodil příznaky. Není však u něj žádný důkaz o vnější motivaci jako je finanční kompenzace ( pojištění, invalidní důchod), vyhnout se nebezpečí ( nástup výkonu trestu) nebo dosažení zvýšené zdravotní péče. Pokud je takový důkaz nalezen jedná se o simulaci! Není také potvrzena žádná tělesná nebo duševní porucha, která by mohla příznaky vysvětlit. Nejedná se o tzv. rentové sebepoškozování či simulaci.  Pacient vlastně vytváří obraz onemocnění ( již ve věku dospělém) a  pokouší se získat plnou pozornost ( někteří hovoří až o láskyplné péči) lékařů, když byl v dětství odmítán rodiči nebo byl nemocen v souvislosti s pohlavním zneužíváním. Někteří tito pacient opakovaně podstupují chirurgické operace a jejich tužbu lze označit až za masochistickou a frekvence i závažnost jimi vymáhaných chirurgických výkonů je může ohrožovat nejen na zdraví,ale i na životě. Důležité je, že takové předstírání je často velmi důmyslné a přijde se na ně jen při důsledném sledování pacienta v rámci pobytu v nemocnici, kdy se  zjistí, že se pacient vlastně sebepoškozuje (často se jedná o zdravotnické pracovníky stávající nebo minulé nebo jedince kteří se zdravotnictvím mají zkušenosti). Jeden takový pacient si  ve fakultní nemocnici svévolně aplikoval, samozřejmě bez vědomí ošetřujícího personálu, různé dávky inzulinu a přiváděl se tak opakovaně do komatózních – životohrožujících stavů. Veškerá možná vyšetření neodhalila příčinu obtíží. Až v podstatě náhodný nález inzulinových stříkaček u pacienta objasnil klinicky závažné stavy a pomohl stanovit psychiatrickou diagnózu. Jsou známy i případy, že matky takto vyvolávají nejrůznější zdravotní komplikace u svých potomků, především, ale nejenom věku značně útlého ( vtírání stolice a moči do ran např. u novorozenců a batolat), kdy etiologie i „ cíle“  poruchy jsou stejné. Pak hovoříme o tzv. Munchhausenově syndromu přeneseném- „ by proxy“.


=
Navykové a impulzivni poruchy

s charakteristické znaky:

= neschopnost kontrolovat puzeni a impulzy
vykonat Ciny, ktere jsou skodlive pro postizeneho
nebo jeho okoli

e pred touto Cinnosti — tenze a vzruseni, po ni —
liby pocit uspokojeni

s F63 Navykoveé a impulzivni poruchy
e F63.0 Patologicke hracstvi
e F63.1 Patologické zaklddani pozaru (pyromanie)
e 63.2 Patologicke kradeni (kleptomanie)
e F63.3 Trichotillomanie
e F63.8 Jiné nutkavé a impulzivni poruchy

e F63.9 Nutkava a impulzivni porucha
nespecifikovana


Předvádějící
Poznámky prezentace
Nejprve je třeba vymezit oblast návykových nemocí. Patří sem samozřejmě zejména duševní poruchy a poruchy chování vyvolané účinkem psychoaktivních látek a patří sem i patologické hráčství. V souvislosti s výše uvedeným je třeba zmínit, že k této skupině bývá přiřazováno i chování charakteristické např. náruživým vztahem k počítačům nebo i náruživé nakupování. Některé prameny taktéž tyto poruchy chování jako je např. náruživý vztah k počítačům, náruživé nakupování,  zařazují do skupiny návykových a impulzivních poruch podle MKN-10.
Počet lidí, kteří se dostanou do zásadních finančních problémů v důsledku hráčské vášně stoupá. Společenská nebezpečnost jedinců s dg. Patologického hráčství je značná a nepochybně stoupá i počet jedinců zasažených touto poruchou. Poptávka po léčbě této poruchy vzrůstá. Stejně tak vzrůstá i potřeba forenzního vyhodnocování patologického hráčství. 
Patologické hráčství je diagnosticky vymezeno následujícím způsobem (MKN-10) :
-Během období jednoho roku se vyskytnou dvě nebo více epizod hráčství (A).
-Tyto epizody nejsou pro jedince lukrativní, ale stále se opakují, přestože vyvolávají osobní tíseň a narušují každodenní život jedince (B).
-Jedinec popisuje intenzivní puzení ke hře, které lze těžko ovládnout, hovoří o tom,že není schopen silou vůle hře odolat (C).
-Jedinec je zaujat myšlenkami nebo představami o hraní nebo  o okolnostech, které tuto činnost doprovázejí. Porucha pokračuje navzdory nepříznivým sociálním důsledkům v podobě rozvratu rodinného života, ztráty zaměstnání, trestního postihu aj. (D).
DSM-IV ( dle nového TZ v ČR, jsou znalci povinni akceptovat diagnostiku jak vymezenou MKN, tak DSM! ),taktéž uvádí diagnózu Patologického hazardního hráčství ( pathological gambling), ale na rozdíl od MKN-10, je dle DSM-IV možné diagnostikovat i u sociopatických osobností, kdežto MKN-10 tuto možnost vylučuje !
Dle MKN-10 tak diagnózu patologického hráčství vylučuje přítomnost specifické poruchy osobnosti (F 60) s disociálními projevy a agresivitou. 
Diagnostické obtíže a možné následné značně rozdílné forenzní posuzování přichází při odlišování patologického hráčství od hráčství a sázkařství (Z72.6).Hráčstvím a sázkařstvím je myšleno časté hraní pro vzrušení a zisk peněz, ovšem s kontrolou hráčského chování do té míry, že nedojde k sociálně nepříznivým důsledkům.
Taktéž nelze diagnostikovat patologické hráčství vyskytne-li se jako příznak manické fáze (F30).
Obecně se nedoporučuje hovořit o tzv. závislosti na automatech, ale přitom,jak bude dále uvedeno právě patologické hráčství má řadu podobných neurobiologických nálezů jaké můžeme nalézt i u drogových závislostí. Tedy termín závislosti i u patologického hráčství nepostráda zcela logiku. Termín shledáváme  jako nepříliš vhodný, ale mající i jisté opodstatnění díky podobným nálezům neurobiologickým a genetickým.
Patologickému hráčství bylo věnováno poměrně hodně prostoru na soudně znaleckých konferencích. Názory na forenzní vyhodnocení značně oscilovaly. Od názoru, že hráčská náruživost není žádnou závislostí a není psychopatologickým fenoménem, přes názor, že hráčská náruživost se nejspíše blíží ovládavé myšlence s velkým emočním nábojem a tlakem ke konání. Některými je chování hráče bráno tak, že jde  o okrajový jev na pomezí normality s nevýznamným forenzním dopadem (Vilč, 1994)), když druzí se kloní k opačnému názoru Kudrnáče : “ U patologického hráčství je vesměs podstatně snížená zdrženlivost ke hraní, a je tedy výrazně obtížné ovládání jednání směřující ke hraní, a proto je na místě přiznávat při nedotčení rozpoznávání v řadě případů i podstatné snížení ovládání a indikovat..léčení“( Kudrnáč, 1999)). Taktéž Križanová ( Križanová, 1996), vystoupila na XII. mezinárodní soudně znalecké konferenci, kdy již tenkrátzdůraznila vzrůstající potřebu ( platí dodnes), znaleckého vyhodnocení hráčství, které je, díky nemalému podílu na kriminální činnosti, majetkového charakteru zejména, tématem dodnes nepostrádající aktuálnost. Ve svém příspěvku Patologické hráčství ve znalecké praxi, upozornila na Kolibášovo pojetí patologického hráčství, kdy on se svými spoluautory jej zařazují pod jednu z forem impulzivních poruch (Kolibáš, 1996). Kolibáš zdůrazňuje, že základními  příznaky jsou opakované epizody hazardního hráčství, způsobené neschopností odolat patickému impulzu k hraní. Zdůrazňuje, na rozdíl od jiných a lze s ním tomto souhlasit, že hráč hraje , aby dosáhl vzrušení, ale typické je pro něj i to, že se zaobírá neustále myšlenkami na hru, ale i myšlenkami jak získat další prostředky na pokračování ve hře.  My jakožto soudní znalci se totiž musíme vyrovnat s nejen s otázkou odolnosti vůči hře samotné, ale především pak i k odolnosti vůči asociální- antisociální aktivitě, jakou je nezákonné získávání finančních prostředků ke hře.  Jde tedy o vyhodnocení ovládacích schopností vůči dvou různým aktivitám, kdy jedna ( hráčství), může podmiňovat druhou. I v Kolibášově učebnici je zdůrazněna podobnost ( jak vidno i biologicky podmíněná – blíže viz dále), mezi Patologickým hráčstvím a závislostmi na psychoaktivních látek a to ve sféře příznaků, vývojem poruchy, průběhem, ale především sociálními důsledky v sociální sféře.
Schumacher ( dle interpretace Vaceka, 1992),  doporučuje diferencovaně posuzovat schopnost ovládání se u hráčů. . Hovoří o „hráčské závislosti“, které způsobuje patologické narušení ovládacích schopností delikventa, který se dopustil trestného činu, aby získal prostředky k hazardu ( Križanová, 1996)!
Takové závěry, jsou dle Vacka přípustné pouze tehdy, když jsou splněna následující kriteria :
Symptomatický charakter jednání. Porucha je považovaná za „ neurotický symptom“, za nutkavý příznak „ sui generis“. Symptom je izolovaný, inkongruentní s osobností ( viz. autorem uváděná kasuistika).
Nutná přítomnost nutkavého opakování, stejně jako u neurotického symptomu jiného, kdy uvádí selhání v kontrole srovnatelné s obsedantní neurózou ( lépe poruchou pozn. autora), kvality mysofobie.
Progrese s růstem intenzity a trvání ( Vacek uvádí, že by se mělo jednat o analogii se změnou tolerance u závislostí na psychoaktivních látkách).
Nutná přítomnost v oblasti sociálních vztahů, ztráta zájmů, postupný vznik sociálního defektu , deprivace osobnosti ( nikoliv premorbidně přítomné pozn. autora).
Výskyt psychických, případně fyzických odvykacích příznaků ( viz. vlastní kasuistika- nervozita, pocení, nesoustředěnost, bažení).
Při forenzním vyhodnocování Patologického hráčství tak znalcům rozhodně nepostačuje existence diagnózy, byť správně stanovené dle MKN 10, ale především kvantifikace jednotlivých kriterií A.B.C.D. (MKN-10). Samotný průkaz kriterií se nezdá býti zcela dostačujícím pro „parciální“ vyvinění, v návaznosti na vyhodnocení snížených ovládacích schopností. V závěrech, psychopatologických rozborech, pak následně i řádné prokázání a zohlednění intenzity poruchy samotné v jednání ( obecném i konkrétním), posuzovaného je nutností. Konkrétní průkaz návaznosti delikventního chování na duševní poruchu a osvětlení všech souvislostí a to i širších je taktéž nutností! Jedině tak je snad možno, při přihlédnutí k ojedinělosti každého posuzovaného případu, event. i pomýšlet na snížení ovládacích schopností. Dopad hry do sociální sféry i do chování musí být skutečně masivní, aby bylo možné zvažovat snížení ovládacích schopností.
V případě, že „ náruživé hráčství“  je v „souladu s osobností“ ( disociální, primárně nezdrženlivou asociálně se chovající např.), nejsou na místě úvahy o snížení ovládacích schopností a dle MKN-10 vlastně ani nejde toto hráčství diagnostikovat jako duševní poruchu – Patologické hráčství.. Vždy je třeba náležitě diferenciálně diagnosticky uvažovat v rovině vášňové hráčství – patologické hráčství a samozřejmě patologické hráčství nezmiňovat jestli se jedná o důsledek jiných, ať již afektivních ( manický sy ), nebo např. organicky podmíněných poruch.
Při vymezení ovládacích schopností jakožto snížených měrou podstatnou je pak na místě současně indikovat i ochranné léčení , nejspíše formou psychiatrickou – ústavní.
Neurobiologie patologického hráčství – současné poznatky- podobnosti s jinými typy závislostních poruch
Pro patologické hráčství, stejně tak jako pro řadu jiných psychických poruch, je v dnešní době typické hledání neurobiologických korelátů, které by existenci poruchy ukotvili i v klasickém medicínském slova smyslu. Právě z toho důvodu se autoři pokusili formou informativního review zpřístupnit aktuální informace  neurobiologie a genetických poznatků u „impulse control disorders“ a tedy i patologického hráčství s akcentací možných vztahů a podobných  neurobiologických nálezů u drogových závislostí.
Impulse control disorders (ICDs), pod které dle DSM-IV, spadá i pathological gambling (PG), zahrnuje  dále poruchy typu kleptomanie, pyromanie, intermitentní explozivní porucha, trichotillomanie aj. Dle MKN-10  se tak vymezení podle DSM-IV nejvíce blíží, ale neshoduje zcela - Návykovým a impulzivním poruchám. Jak už bylo uvedeno v případě patologického hráčství je nejpodstatnější rozdíl mezi DSM-IV a MKN 10 v tom, že podle DSM-IV je možné diagnostikovat patologické hráčství i u sociopatických osobností, když MKN-10 tuto možnost vylučuje. Základní charakteristikou ICDs je opakovaná a kompulzivní tendence ke specifickému chování , jako je právě např. patologické hráčství, trhání vlasů, ale i jiné zvažované poruchy - kompulzivní nakupování, problematické užívání internetu, kompulzivní sexuální chování a např. i kompulzivní škrábání a poškozování kůže.Typická je ztráta kontroly nad problematickým chováním, chuť v něm pokračovat doslova za každou cenu. Tenze je přítomna zvláště nemůže-li jedinec své patologické potřeby realizovat.  Typická je zásadní preference těchto druhů již patologického chování – aktivit a to jednoznačně na úkor aktivit jiných nepatologických. ICDs a tedy i patologické hráčství vykazuje podobné- identické znaky v chování, subjektivních nepříjemných prožitcích, jako je tomu u osob závislých na psychotropních látkách. Jsou to změny v toleranci, odvykací stavy, opakované neúspěšné pokusy činnosti zanechat nebo ji alespoň omezit na míru únosnější . Stejně tak je pro obojí charakteristická zásadní minimalizace normálních sociálních aktivit. Jak ukážeme dále, je řada neurobiologických a genetických podobností mezi ICDs,  závislostmi na psychotropních látkách a závislostmi nejrůznějšího charakteru, obecně.
Za nejdůležitější biologické faktory podílející se na rozvoji patofyziologii patologického hráčství jsou považovány dysfunkce serotonergního, noradrenergního a dopaminergního systému. Molekulární genetika sleduje specifické varianty kandidátních genů, které se účastní v těchto neurotransmitterových systémech a mohou být asociovány s patologickým hráčstvím (PG). Souvislosti byly shledány zejména a polymorfismy v genech pro dopaminové receptory, serotoninový transporter a genu pro monoamin-oxidasu A (Ibanaez et al., 2003; Ibanez et al., 2005). Dědičnost je patologickému hráčství přisuzována zhruba v 50-60% (Lobo et al., 2009, Kreek, 2005 et 2005), na základě rodinných studií a studií na dvojčatech. Podíl dědičnosti je podobný jako u psychiatrických poruch zahrnujících závislost a také u impulsivity ICD (impulsive–compulsive spektrum disorders) (Tsuang, 1996). Nicméně ve studiích prováděných na rodinách je obtížné odlišit vliv genetických dispozic a rodinného environmentálního prostředí (Eisen , 2001). Patologické hráčství se často vyskytuje spolu s řídícími poruchami, antisociálními poruchami osobnosti a alkoholovou závislostí a jeho genetické souvislosti a neurofyziologie jsou podobné jako u antisociálního chování, impulsivního chování, alkoholové závislosti a depresivních chorob (Slutske, 2000).
Dopaminergní systém
Dopaminergní systém je zkoumán v souvislosti s rozvojem závislostí, impulzivity, ale také např. poruchy ADHD, jejíž charakteristikou je rovněž impulsivita. Nižší D2 receptorová dostupnost mediuje náchylnost k rozvoji závislostí (Volkow, 1993,2002). Nižší dostupnost receptorů D2 byla zjištěna ve ventrálním striatu vysoce impulsivních krys a opic a predikovala rozvoj zvýšené závislosti na kokainu (Nader, 2006, Halley, 2007). Také snížené hodnoty DA a 3,4-dihydroxyphenylacetic acidu (DOPAC) a homovanillic acidu (HVA) byl nalezen u  CSF patologických gamblerů ( Bergh, 1997). 
Studie zaměřené na amfetamin a drogy této skupiny (kokain), které zvyšují hodnoty extracelulárních katecholaminů a serotoninu (5-HT), inhibují reuptake, posilují DA syntézu a inhibují monoamin oxidasu (MAO) (Sulzer, 2005), potvrzují, že DA a další aminergní cesty hrají významnou roli v patofyziologii patologického gamblerství (Shalev, 2002, Loba, 2001). Další studie poukázaly na souvislost DA u osob s Parkinsonsonovou nemocí  (PD) s PG a jinými ICD poruchami, jako je např. oblast sexu a jídla ( Weintraub, 2006, Kurban, 2004, Driver, 2003, Dodd, 2005, Szarfman, 2006).  Studie 272 PD pacientů, kterým bylo diagnostikováno  ICD, nalezla silnou asociaci mezi DA s PG a dalšími ICD poruchami (Weintraub, 2006, Voon, 2006), stejně tak prospektivní studie na 297 pacientech s PD a prevalencí  PG (Voon, 2007). 
Genetické studie odhalují řadu genů souvisejících s impulsivitou a závislostmi. Mezi tyto kandidátní geny patří např. DA D4 receptor (DRD4) a DA transportér (SLC6A3) (Haile, 2007, Kreek, 2004), které patří mezi nejvýznamnější např. i u poruchy ADHD (Swanson, 2007). U patologického hráčství byly prokázány souvislosti s genem DRD4 (Perez de Astro, 1997, Comings, 1999). D2A1 allela genu pro D2 receptor je spojována s drogovou závislostí, nekontrolovatelným přejídáním a kouřením (Haile, 2007) a byla shledána dvojnásobně častější u patologických hráčů než v kontrolní skupině (Comings, 1996). 
GABA a glutamátový systém hraje významnou roli při rozvoji závislostí a ICD (Larowe, 2006, Grant, 2007). Např. tiagan, GABA reuptake inhibitor užívaný primárně na zklidnění záchvatů, prokázal účinnost při kokainové závislosti (Gonzales, 2007) a při kontrole impulsivně agresivního chování (Kaufman, 2002) . 
Serotonergní systém
Stejně jako dopaminergní systém (DA, GABA a glutamát), podílí se serotonin (5-HT) na rozvoji  impulzivity, drogových závislostí a dalších poruch. Podle studií na zvířatech vyprázdnění serotoninu z předního mozku vede k impulsivnímu jednání, zatímco nepřímý agonista serotoninu fenfluramin snižuje takové chování (Poulos, 1996, Mobini, 2000). Dle studií, vyčerpání tryptofanu, a tedy i pokled hodnoty serotoninu, snižuje motorickou impulzivitu, ale nikoli impulsivní rozhodování (Crean, 2002, Walderhang, 2002). U osob s rodinou zátěží alkoholismu, vyčerpání tryptofanu snižuje útlum chování (Stop Task), ale neovlivňuje schopnosti odložení potřeb (Crean, 2002). Nízké hodnoty  metabolitu serotoninu -  5-hydroxyindolacetic acidu (5-HIAA) byly nalezeny u osob s impulsivními charakteristikami (Linnoila, 1983, Coccaro, 1989) a alkoholismem (Kreek, 2004), tyto nálezy byly potvrzeny i studiemi na primátech (Mehlman, 1994). 
Serotonergní geny SERT (SLC6A4) a MAO-A jsou spojovány s impulsivitou a závislostmi (Kreek, 2005). V současné době je velmi sledován také polymorfismus v promotorové oblasti serotoninového transportéru (SLC6A4) vedoucí k vyšší nebo menší produkci proteinu  (krátká a dlouhá varianta genu), který  je asociován s řadou psychiatrických poruch a psychopatologií, jako je neurotismus, úzkost a rozvoj závislostí na drogách a alkoholu (Lesch, 1996, Lesch, 2005). Krátká varianta genu SLC6A4 je asociována také s patologickým hráčstvím u mužů, ale nikoli u žen (Perez de Astro, 1999, 2002). Jiné studie tyto asociace zpochybňují (Jakob, 2004, Willis-Owen, 2005, Middeldorp, 2007). Je zřejmé, že je v této oblasti nezbytné provést podrobnější výzkum, a to v širších souvislostech. Poznatky budou velmi přínosné také např. pro oblast farmakogenetiky, neboť genetické predispozice mohou také ovlivňovat účinnost léčby u těchto pacientů ( Ninan, 2000, Bulock, 2003).
Z výše uvedených nálezů je zřejmé, že serotonergní systém ovlivňuje impulsivní chování, nicméně další výzkum je nezbytný ke specifikaci, které komponenty hrají nejvýznamnější roli. 
Anatomické struktury mozku
Prefrontální kortex (ventromediální prefrontální cortex  - vmPCF) hraje důležitou úlohu při rozhodování a kontrolou nad impulsivním chováním a závislostí. Inferior frontal gyrus/dorsolateral prefrontální kortex je důležitý při posunu pozornosti (Gottfried, 2003, Tahala, 2004). Jedinci s lézemi v této oblasti prokazují charakteristickou neschopnost plánovat, tendenci rozhodnout se pro negativní možnost (Bechara, 2003). Dysfunkce v prefrontálním kortexu může vést k odlišnému chování patologických hráčů od kontrolních jedinců, ústící např. v drogovou závislost. Pokles aktivity byl zaznamenán u patologických hráčů během prezentace hráčských podnětů a simulovaného gamblingu  (Reuter, 2005). Tato data poukazují na důležitou úlohu funkce vmPFC u patologických hráčů. 
V procesech rozhodování a impulsivním chování je spolu s vmPFC důležitá amygdala, která se podílí na procesech emotivních reakcí. Aktivita amygdaly je regulována rovnováhou mezi a glutamátem indukovanou excitací a GABA mediovanou inhibicí (Rainnie, 1991 et 1991). Jedinci s poškozením vmPFC a amygdaly prokazují deficity v rozhodování (Bechara, 1999). Ve studii simulovaného hráčství patologičtí hráči prokazovali odlišnou striatální aktivitu v porovnání s kontrolami ( Reuter, 2005). 
Abnormální aktivita amygdaly může být ovlivněna variantami genů podílejících se na serotonergní neurotransmisi. 
Popis endofenotypů přinese do poznání etiologie a kategorizace poruch velmi cenné informace. Pomohou lépe porozumět etiologii patologického hráčství a závislostí a pomohou vytvořit preventivní strategii a optimalizovat léčbu.


Navykové a impulzivni poruchy

Patologicke hracstvi (gambling):

e rozsirujici zaujeti v hazardnich hrach

e odvykaci syndrom

e 2-3% dospelé populace

e |écba: psychoterapie, rehabilitacne socialni postupy, SSRI

Patologické zaklddani pozaru (pyromanie):
- zaklddani pozaru bez zjevného motivu

Patologické kradeni (kleptomanie):
e dve a vice kradezi bez zjevneho motivu, kterée nevedly k
zisku ani pro pachatele ani pro jinou osobu

e |ecba: psychologicka i biologicka (antidepresiva)

Trichotillomanie:
- intenzivni puzeni k vytrhavani vlastnich viasu
e |écba: SSRI, lithium, neuroleptika


Předvádějící
Poznámky prezentace
Kasuistika patologického hráčství- forenzní vyhodnocení
Na základě žádosti  PČR jsme vyhotovili znalecký posudek na muže ve věku 31 let, který byl trestně stíhán pro trestný čin podvodu, kterého se měl dopustit, že jako zaměstnanec…..  vytvořil fiktivní smlouvy. Tím podvodně získal částku převyšující 13 miliónů Kč. Prostředky si ponechal a použil je dle spisové dokumentace  - poznatků PČR výhradně k hraní na automatech. Peníze všechny prohrál na hracích automatech v různých hernách . PČR uvedl, že se na psychiatrii nikdy neléčil, není závislý na drogách, ani alkoholu…sdělil, že je závislý na hazardních hrách od 14 let. Předtím netrestán. 
Rodina vyšetřovaného je bez psychoheredity. Rodiče má rád, vztahy vidí jako nekomplikované – normální. Vývoj a dětsví v normě. Neměl problémy ve škole, základní střední, vysoké….Na vojně neměl kázeňských problémů. Pak šel pracovat a vydělával tak 10-15 tisíc měsíčně (Sk)…….pak šel do jiné fy…..  Tam už si vydělal i třeba 40 tisíc korun slovenských měsíčně…pak se přestěhoval do Čech, kde pracoval ve fy, kde posléze zpronevěřil peníze, vydělával kolem 50 tisíc Kč a odkud ho nyní vyhodili… když se to provalilo…….
Je ženatý.. Má .. děti.. a manželka je pro něj  obrovskou oporou…. rodina je pro něj hrozně důležitá, ale přiznává, že rodinu vlastně dost zanedbával, kvůli hraní a plnil si vlastně jen „ten takový základ“.
Nebyl nikdy závažně nemocen. 
S alkoholem a drogami nikdy problém neměl. 
Poprvé si zahrál automaty ve 14 letech. Byl to mincový automat. Na koruny…. vždy hrál do doby než mu „to peníze vzalo“. Dostával nějaké kapesné a za ně si chodil zahrát. Bral na hru i peníze doma. Třeba vzal peníze mámě z peněženky.Nedokáže už dnes říci, proč si poprvé zahrál, „asi jsem myslel, že vyhraju..“. Ano, stávalo se mu, že třeba vyhrál i tři sta korun, ale pak ty peníze vždycky nakonec prohrál. Zase na tom automatu. Styděl se za to, že chodí hrát, nikomu to nikdy neřekl. Za celý svůj život se s tím vlastně nikomu nesvěřil. Teď, když o tom přemýšlí, je vlastně rád, že se to provalilo, že to skončilo.Na střední škole také hrál automaty. …….. jeho prostě vždycky automaty bavily a přitahovaly. Nedokáže to vysvětlit. Zvykl si na ně. Na střední……většinu utratil na automatech. Třeba peníze, co měl na stravenky, tak ty investoval do hry.  Peníze doma dostal vždy, když si něco vymyslel. Když to tak zpětně vidí, nikdy „nebyl v plusu“. Automaty mu peníze vždycky ve finále „vzaly“. Třeba i vyhrál, ale nakonec vždycky stejně prohrál. Je mu jasné, že ty automaty se „staví proto, aby vyhrávaly..ale někteří taky vyhrají..přece..“. On o tom takhle nikdy nepřemýšlel. Ale když zpětně vyhodnocuje, v součtu vždycky prohrál a nebyl to důvod k tomu, aby s hrou přestal. „Chcete prostě hrát a o tom to je,“ dodává ještě. Rozum s tím, podle něj, asi nemá moc společného, je to o pocitu hry a že vyhrát můžete, „je to možné..vyhrát..to je asi to, co v tom je..“. Měl vždycky radost, „když tam něco padlo“. Chodil ze začátku hrát podle situace, ale když se na to dívá zpětně už na škole, ať už střední nebo vysoké, vlastně hrál vždycky, když měl peníze. Hrával různě dlouho, podle toho jak mu vyšly finance. Ze začátku třeba tak 2-3 hodiny. Už na střední škole, stejně tak na škole vysoké, hrál místo školy. Nebo třeba nešel na nějakou akci, kterou si předtím domluvil. Vymluvil se třeba kamarádům, že musí domů. Doma zase řekl, že musí být se spolužáky, a šel do herny. To už bylo na střední škole. Že se vymlouval nejrůznějším způsobem a předem už věděl, že stejně skončí v herně. Bylo mu „tak nějak jedno, že..asi zase prohraje..prostě si chtěl zahrát..to se špatně popisuje..“. Do herny chodil i místo toho, aby šel třeba na předem domluvené rande, to se zase vymluvil na „ nějakou akci“, ale skončil v herně, u automatů.Přiznává, že jednoznačně omezil všechny aktivity, školu ještě omezoval nejméně, tam musel chodit, kromě hraní. I dívkám se vymlouval, že něco měl, aby mohl jít hrát. To již na střední škole. Na VŠ si začal půjčovat. Matka mu peníze vždycky na uhrazení dluhu dala. Vždy si něco vymyslel…..on si osobně myslí, že rodiče „něco tušit prostě museli“, ale nikdy se ho neptali…. Omluvil si to „tak nějak sám pro sebe, že jde hrát“. Vlastně mu to bylo v tu chvíli jedno, byl rád, že jde hrát, že na to má peníze. Nehrál vlastně, když to zpětně vyhodnocuje, jenom, když peníze neměl. To se ovšem potom, ty peníze na hru, vždycky snažil sehnat. Na VŠ, tam už hrál na „lepších automatech“. Tam taky začaly vyšší sázky. Na jednu hru potřeboval už i třeba několik tisíc korun. Utrácel tak měsíčně i 5.000,- Ks. Nehrál nikdy opilý. Bylo mu v herně prostě dobře. Hůře mu bylo, když odcházel z herny a prohrál. Ještě hůře mu bylo, když neměl peníze na hru. Život se mu zredukoval, když neměl peníze nehrál, ale sháněl peníze na hru. Pak peníze prohrál, měl z toho nepříjemný pocit, ale sháněl peníze, aby si mohl automaty zase zahrát. Měl z toho všeho nepříjemný pocit, ale když měl peníze, věděl, že si bude moci zahrát a bylo mu dobře.Bylo mu dobře, když byl v herně a hrál. A tak se to opakovalo stále dokola. Věděl, že v herně bude třeba jenom pár minut, než prohraje tisíce. Dva tisíce korun prohrál třeba za 5 minut. Pak mu z toho bylo nepříjemně, ale takhle se to stále opakovalo. Měl děvče, to o jeho hraní nevědělo, ale na  rande nešel, vymluvil se a šel hrát. To na vojně to bylo dobré, protože tam nebyla možnost hrát, takže ho to netrápilo. Nehrál třeba měsíc, protože tam to prostě nešlo, nebylo to možné. To se mu pak už nikdy nestalo..měl tam režim, nešlo to….to byl jediný klidný čas jeho života, jediný, kdy měl od hry pokoj, protože to prostě nešlo.
si myslel, že má hru pod kontrolou. Vždycky se „tak nějak sám pro sebe ospravedlnil“. To už pak byl v Praze, platil si podnájem, telefon, jídlo. Ale všechno ostatní investoval už do hry. Taky třeba dlužil za podnájem , ale majitel mu počkal, zaplatila rodina.  Když už byl ženat, vždycky …dal rodině jen to opravdu nejnutnější. Většinu prohrál. Těžko se to vysvětluje, když si jako inteligentní uvědomoval, že nevyhrává, proč hrál dál. Pro tu chvíli, že má peníze a může hrát asi, ví, že to zní hloupě, ale tak to u něj fungovalo. Pak si začal půjčovat ve firmě. Nejprve na sebe. Takže vlastně si začal půjčovat „na sebe“ legálně….. Nakonec si začal půjčovat na vymyšlené lidi. ..I jeho hra začala „eskalovat“. Hlavně začal hrát o vyšší částky. Začal hrát mnohem intenzivněji. Začal taky prohrávat vyšší částky. Měl rád to prostředí. Měl půjčeno u pěti institucí. Byla otázka času, kdy se mu to „vymkne“. Tak nějak to podvědomě i cítil, ale neřešil to příliš. Byl spokojený, když měl peníze na hru………Není schopen to celé vlastně vysvětlit. „To máte třeba 20.000,- Kč, jdete ke stroji, řešíte jestli máte, pak jdete vyhrát, pak vás poleje horko, protože prohrajete. To celé trvá hodinu, nemá to logiku, ale uděláte to znovu a znovu…ta chvíle je prostě..příjemná..“. …. hrál denně. předminulý rok hrál 4-6 hodin denně. Poslední rok hrál 8-10 hodin denně….když šel hrát a měl 50 tisíc na hru, tak věděl, že to bude na 50 her a to bylo pro něj to podstatné, že tam stráví ten čas, který je třeba, aby těch 50 her uhrál… chtěl vyhrát, ale pro něj bylo důležité, že hraje. Bylo pro něj osudné, že zjistil, že peníze na hru, alespoň si to tak uvědomoval, zkrátka může mít, získat, tímto způsobem. …. Připadalo mu hrozné, že doma třeba řešili kolik manželka utratí a přitom on věděl, že dluží milióny. To si připadal hrozně, ale neučinil nic, aby situaci změnil. Hrál dál. Nešlo to jinak. Teď, když se na to přišlo, je to pro něj vlastně svým způsobem úleva. Letos už byl hodně nervní, jenom v herně byl uklidněný, když měl peníze a věděl, že tam bude moci za ně nějaký čas být a hrát. Nechodil s přáteli , nechodil nikam, nejezdil na dovolené, to ani rodina,  nedal jí na to peníze.Všechno „investoval“ do hry. I v práci už myslel na to, že půjde hrát, a byl duchem nepřítomen. Těšil se. Vlastně mu všechno ostatní začalo být úplně.Pak už měl dluh 10.000.000,- Kč. ……věděl  že je to otázka času, než se to nějakým způsobem skončí. Teď, když se „to provalilo“, tak se cítí „zdaleka nejlíp, jak jsem se kdy ve svým životě cítil…“.  On si brával dovolenou, aby mohl jít hrát třeba od rána.On vlastně není schopen vysvětlit, proč to všechno dělal. Je mu jasné, že kradl, aby mohl hrát, ale nedokáže vysvětlit, proč hrál stále více a více, když dobře věděl, že tímto způsobem to nikdy nemůže dobře dopadnout.…..co byl obviněn, již hrát nešel. Ale není si jist, jestli by šel, kdyby byly doma peníze. Za to by ruku do ohně nedal, že by nešel hrát, ale je na sebe hrdý, že nešel, zatím…. Nehrál nikdy nic jiného. Zkusil třeba ruletu, ale to nebylo ono. Zdůrazňuje, že u automatů je, resp. byl, důležitý čas, který mu u strojů umožňovala určitá částka pobýt. Ruleta nebylo to pravé, tam chyběl ten čas, kdy byl klidný a bylo mu dobře, že má peníze a ví, že v herně bude moci nějaký čas být, protože neprohraje dříve, než za určitý čas, protože to není technicky možné. Že nejde vlastně prohrát rychleji.
Přestal se zajímat i o sex doma, jinde ho nevyhledával. V práci to i před výpovědí zvládal, protože tam nemusel pracovat na sto procent. Myslel na hru, na automaty i v práci, ale to „svoje“ si udělal. Byl prostě „myšlenkama u automatu“, ale svoje si udělal. Věděl už jak a co udělat a být duchem nepřítomen. Mohl být v práci „ tak na 20-30%“ . Když jel hrát, jel autem rychleji, jak se na hru těšil. Těšil se až už tam bude moci sedět a hrát. Vrchol, kdy si uvědomil, že s ním asi nebude něco v pořádku, bylo to, že manželka byla nemocná a prosila jej, aby zůstal doma, vzal si dovolenou, ale on řekl, že už žádnou nemá. Měl dovolenou, ale vzal si jí, aby si mohl jít zahrát…. Přitom dobře věděl, že to pro něj vlastně nic neřeší a přesto šel. Nedokáže to vlastně vysvětlit. To svoje chování. O tom, že hráčství je nemoc věděl, ale nikdy se nepokusil s tím něco dělat. Až nyní navštívil doktora. Asi se bude muset léčit, je rád, že nyní se o jeho hraní už ví, nesmírně se mu ulevilo. Poslední dny hrával i 12 hodin denně…… uvědomuje si, že kdyby doma byly teď peníze, tak by za sebe nemohl ručit. Ty peníze „by byly bič“.
Ví, že vlastně úplně ztratil cit pro hodnotu peněz. Že byl úplně mimo. Díky hře se zadlužil do miliónů a přitom se snažil žít normální život a to nejde, to je úplný nesmysl. Připadal si z toho všeho strašně blbě.
Ví, že všechno co kdy v životě udělal, bylo ovlivněno tím, že hrál.
Status praesens psychicus: místy téměř euforická nálada, která není brána jakožto součást hypo – manické epizody - odpovídá jím prezentované úlevě, (stavu úlevy, kdy to už všechno konečně skončilo), emoční labilita, osobnost nevykazuje zásadní patologické rysy, nejedná se o poruchu osobnosti, apsychotický, intelekt v normě, bez známek svědčících pro organické postižení centrální nervové soustavy. Není suicidální. 
Anamnesticky jsou vysledovatelné stavy napětí a bažení před hrou, s následnými propady nálady. Hra nebyla v žádném případě lukrativní, stále se opakovala. Jednalo se o mnohaletý průběh a rozvoj poruchy – Patologické hráčství.
Psychologické vyšetření :
Použité metody: pozorování, rozhovor, anamnéza, obsahová analýza výpovědi, Wechslerův test inteligence, Wechslerova paměťová škála, Hand test, Rorschachův test, Lusherův test, FDT, Rey-Osterriethova komplexní figura, kresba postavy, MMPI-II.
Wechslerův test inteligence
Závěr:  Inteligence odpovídá pásmu nadprůměru, s vyrovnaným výkonem bez známek poruch pozornosti nebo koncentrace a bez projevů organického poškození CNS.
Rey-Osterriethova komplexní figura
Závěr: Nadprůměrný výkon v oblasti vizuomotorické koordinace a grafomotorických schopností. Nadprůměrné schopnosti vizuální percept v paměti uchovat a dále i reprodukovat. Bez známek projevů organického postižení.
Wechslerova paměťová škála
Závěr: Paměť bez stop poruch nebo poškození v pásmu populačního nadprůměru. Paměť je v souladu s intelektovým výkonem.
Rorschachův test
Závěr: Výsledkem testu informují o dobře strukturované osobnosti s nadprůměrným intelektem, extravertními charakteristikami a nižší schopností regulace chování (vyšší impulsivitou) a dále nižší schopností odložit aktuální potřebu.
Kresba postavy (Baltruschův FDT)
Závěr: Osobnost bez výrazných psychopatologických projevů, s dobrou návazností na sociální realitu.
Hand test
Závěr: Osobnost bez projevů poruch nebo odchylek v oblasti sociability, agresivní tendence nebo sklony nebyly zachyceny.
MMPI-II
Závěr: Osobnost bez výrazných psychopatologických projevů s možnými sklony k obsedantně kompulsivnímu chování a impulsivitě.
Obsahová analýza výpovědi
Závěr: Z uvedených zjištění lze dospět k závěru, že u obviněného je přítomna motivace k aktivní spolupráci na trestním řízení a tím i k podání pravdivé výpovědi. Motivace je založena na představě o možnosti nižšího trestu při spolupráci na vyšetřování.
Závěr  psychologického vyšetření
Posuzovaný vykazuje nadprůměrnou úroveň aktuální intelektové kapacity.  Jeho výkon v inteligenčních testech (IQ) i kognitivní schopnosti obecně odpovídají vyšší hranici populační normy. Nebyly zjištěny znaky žádné závažné duševní poruchy. Netrpí forenzně významným organickým poškozením mozkových struktur, nejsou přítomny ani znaky jiných organických poškození. Nebylo zjištěno nic, co by snižovalo schopnost adekvátně vnímat, v paměti uchovat a poté i správně reprodukovat. Pozitivně lze hodnotit angažovanost ke spolupráci na objasnění předmětu trestního řízení, související s motivací možnosti nižšího trestu. Obecnou i specifickou věrohodnost lze s ohledem na tyto skutečnosti hodnotit jako dobrou.
Posuzovaný je osobností psychicky relativně stabilní, vzhledem ke svému věku nadprůměrně aktivní. Vyznačuje se extrovertní sociabilitou se sklony k impulsivnímu a obsedantně kompulsivnímu chování. Vykazuje dobrou frustrační toleranci a obecně schopnosti vyrovnávání se se zátěží.
U osobnosti lze hodnotit dobrou úroveň návaznosti na sociální normy, agresivní sklony nebo projevy nebyly zachyceny. Hodnotit lze zvýšenou potřebu pozitivní sebeprezentace. 
U obviněného je dále přítomna motivace ke kooperaci při vyšetřování a podání výpovědi v souladu se skutečností. 
Rozbor:
Posuzujeme 31 letého muže, který je obviněn z trestného činu podvodu. Dosud netrestaný. Nikdy se na psychiatrii neléčil. Pouze jednou byl vyšetřen, krátce před vyšetřením znaleckým, se závěrem Patologické hráčství.
Pochází z nezávadné rodiny, kde nejsou z psychiatrického hlediska závažné anamnestické momenty. Vyvíjel se jako zcela normální jedinec po stránce psychické i fyzické. Ze znaleckého hlediska není u něj detekovatelná závilost na alkoholu či jiných psychotropních látkách. Heterosexuál, ženatý, který má .. zdravé děti. Jedná se o vysokoškolsky vzdělaného…Naposledy byl zaměstnán ……. tam si zakládal … účty .Všechny peníze prohrál v automatech. Ke všemu se doznal.
Při vyšetření spolupracuje. Celkově jej lze vyhodnotit jako kooperujícího. Při vyšetření nediagnostikujeme žádnou psychotickou poruchu, žádnou z forem závislosti na psychoaktivních látkách. Nejeví známky organického postižení centrální nervového systému.
Jeho intelekt je rozhodně v mezích normy. Nelze jej vyhodnotit jako poruchu osobnosti.
Z psychiatrického hlediska lze u vyšetřovaného obviněného diagnostikovat Patologické hráčství (F 63.0), patřící mezi Návykové a impulzivní poruchy.
K prvním kontaktům s automaty (nic jiného obviněný  nehrál), došlo u něj již v útlém věku. Hra jej zaujala jako již čtrnáctiletého. O jeho vášni nikdo nevěděl. Ani nejbližší. Již jako nezletilý však doma kradl peníze rodičům,… hra již tehdy zasahovala do jeho života. …zaujetí hrou se stupňovalo se postupem let, hrál postupně o vyšší a vyšší částky. Vždy si nějakým způsobem zaplatil to, co musel (půjčil si), ale všechny ostatní peníze, které by mohl využít jinak, věnoval automatům. Hrával několikrát týdně (na SŠ a VŠ). Léta za něj pohledávky vždy platila rodina, když si často vymýšlel absurdní důvody, které odůvodňovaly jeho potřebu peněz. Snad ze začátku byla motivace vyhrát. Je inteligentní, uvědomoval si, že obecně platí, že vyhrát nad automaty nemůže…“přeci jen, obecně.. vyhrát se na nich i dá“. On však má již dlouhá léta tu zkušenost, že vždy nakonec skončí v minusu. Peníze nikdy neinvestoval jinak než do hry.Vydělával vcelku dost peněz..na rodinu šlo nutné minimum… rodině neposkytl nikdy nic navíc. Ve srovnání s tím, co podvodně nabyl, jeho rodina žila velmi skromně až nuzně Za nic jiného než za hru neutrácel ! Nežil si nad poměry. Hra v jeho životě začala zaujímat postupně stále více místa. Již na škole střední a vysoké se jeho zájmy redukovaly na hru. Veškeré ostatní aktivity posledních letech redukoval jen na bazální péči o rodinu. 
Prohrával stále větší a větší částky. Popisuje situaci tak, že samozřejmě chtěl i vyhrát, ale odcházel z herny prakticky vždy se ztrátou, která narůstala. Využíval svých znalostí pracovních, aby podváděl….uzavíral stále nové a nové půjčky…Vlastně věděl, že hrou se z „toho ven“  nikdy nedostane. Přesto bylo puzení ke hře stále silnější a silnější. Ke konci, když půjčky dosáhly astronomických výšek, myslel na hru prakticky neustále, v práci i doma. Když jel hrát, jel zvýšenou rychlostí, „byl jako v transu“. Byl klidný, když věděl, že má peníze na hru. Bylo mu dobře, když věděl, že má v kapse třeba 50 tisíc korun a že to mu stačí na padesát her a že tedy bude moci hrát nějaký čas, že to bude nějaký čas trvat, než to prohraje, a to jej uklidňovalo, zbavovalo napětí. V napětí žil poslední týdny měsíce neustále.Podváděl naprosto cíleně, znal prostředí, věděl jak to udělat, současně mu bylo jasné, již řadu měsíců, že situace je pro něj „patová“.
Když jeho dluhy začaly narůstat do miliónů, bylo mu jasné, že se z toho nedostane, stejně tak mu bylo jasné, že se na to musí přijít. Proto svoje odhalení vlastně bere jako velkou úlevu, kdy se mj. mohl a koneckonců i musel svěřit rodině. Poslední měsíce již prakticky nemyslel na nic jiného než na hru. V práci byl duchem v herně. Když nehrál, byl v napětí.
O nemoci patologické hráčství slyšel, byl také u doktora. On si vždycky myslel, že to je taková jeho možná výjimečnost, ale jako o patologii o tom neuvažoval. Nyní nemá za co hrát, tak nehraje. Není si však jist, že kdyby byly doma nějaké peníze byly, že by hrát nešel. Po hře poslední roky, stále více,  bažil ( jeho vlastní výraz byl toužil). Nebyl schopen se ovládnout a nehrát. V jeho dospělém životě byla pouze 9 měsíční epizoda, kdy nehrál a to byl výkon vojenské základní služby, kdy režim služby mu hru nedovoloval. Hraní u  něj  v době údajného trestného činu mělo již charakter neodbytného puzení. Byl již u něj chorobný intenzivní popud k aktivitě, která se vymyká volnímu zvládání. Byly i náhle vzniklé stavy popudu k hráčské aktivitě s prodromy, které byly spojeny s tenzí napětím a anxietou. Napětí ustupovalo po hře. Pak se zase postupně stupňovalo do míry neúnosné, které opět vyústilo v nutnost hrát. Vše eskalovalo, když objevil možnost získání finančních prostředků v míře prakticky pro něj dosud nevídané -podvodem. Tehdy se hráčství rozvinulo do plné podoby hráčství patologického. Nešlo u něj o pouhou hráčskou náruživost, kdy jde o jednání programované s jasným cílem (on vlastně není schopen popsat proč hrál, když už mu bylo jasné, že tímto způsobem nemůže zkrátka dluhy uhradit). Hráčství u něj mělo již naznačeno kompulzivní charakter ( pozn. psychologicky verifikováno). Periodicky se u něj opakovalo napětí a uvolnění v souvislosti s hrou. Když mohl hrát nebo věděl, že si bude moci zahrát, byl uvolněn. Když toto nebylo z nějakých důvodů možné (nejčastěji chybění prostředků, musel být v zaměstnání), tenze, napětí narůstalo. Dlouhá léta u něj byla přítomna iluze kontroly nad hrou Podobně jako u psychoaktivních látek). U obviněného se řadu let (14-15let) vyskytovaly epizody dvě a více během jednoho roku. Tyto epizody nebyly pro jedince lukrativní, ale stále se opakovaly, přesto, že vyvolávaly osobní tíseň a narušovaly každodenní život obviněného. Byl u něj přítomen stav intenzivního puzení ke hře, které šlo jen velmi těžko ovládnout. Spíše nebyl schopen puzení odolat. Sám stavy popisuje tak, že nebyl tyto stav schopen silou vůle ovládat. Byl natolik zaujat myšlenkami nebo představami o hraní nebo o okolnostech, které tuto činnost doprovázejí (bylo mu dobře v prostředí herny, často myslel na to, jak je to tam hezky zařízeno, jaký pěkný mají automaty design), že poslední měsíce, několik posledních měsíců nemyslel prakticky na nic jiného, než na hru a na to, jak sehnat peníze, aby si mohl zahrát. Ve hře pokračoval navzdory silně nepříznivým sociálním důsledkům, riziko ztráty zaměstnání, trestního stíhání. Vlastně mu bylo jasné, že peníze formou „hry“ zpátky nevyhraje, ale tuto racionální myšlenku v sobě potlačoval. Neměl náhled na své obtíže. Bažení po hře pokračuje i nyní, když je obviněn ze závažné majetkové trestné činnosti, není si sebou jistý. Cítí, že s ním asi bude skutečně něco v nepořádku.
U obviněného diagnostikujeme chronickou a velmi závažnou formu  Patologického hráčství (splňuje všechna kriteria poruchy dle MKN-10- diagnostická kritéria pro výzkum a všechna kriteria A, B, C, D jsou vyjádřena zásadním, silným způsobem) a indikujeme ochranné léčení psychiatrické, formou ústavní. U vyšetřovaného tedy konstatujeme podstatně sníženou zdrženlivost ke hraní a stejně tak i výrazné a obtížné ovládání jednání (kriminální), směřující ke hře. Jsou nedotčené schopnosti rozpoznávací. Schopnosti ovládací označujeme u obviněného jako podstatně snížené.
Závěr
Chceme ve sdělení upozornit na vzrůstající incidenci duševní poruchy Patologického hráčství a stejně tak i vzrůstající potřeby forenzního vyhodnocení, nejen vzhledem k zásadním dopadům na nositele této poruchy, ale samozřejmě i vzhledem k velké společenské nebezpečnosti. Současně podotýkáme, že ne všichni patologičtí hráči se stanou předmětem stíhání, přestože kriteria poruchy splňují.
Upozorňujeme na nejednotnost  znalců co se týče forenzního vyhodnocení poruchy. Zároveň se stavíme za názor, že za určitých okolností tato porucha může mít  forenzně významný dopad projikující do vyhodnocení  schopností ovládacích. Upozorňujeme na poněkud rozdílné definice podle MKN-10 a DSM-IV, případně DSM-IV-RT, které se liší především v tom ohledu, že dle DSM-IV, DSM-IV-RT, je možno diagnostikovat poruchu  i u sociopatických osobností. DSM –IV tak teoreticky svým způsobem predikuje i širší možnost „ vyvinění“ delikventů, když ignoruje, že jsou primárně osobnosti sociopatickými!
Uvádíme  kazuistiku z vlastní znalecké praxe, kde jsme sociopatickou poruchu osobnosti nezaznamenali. Ovládací schopnosti jsme vyhodnotili jako snížené měrou podstatnou a  doporučili jsme soudu uložit ústavní formu léčby psychiatrické. Ovládací schopnosti jsem vyhodnotili shodně jak pro hru samotnou,tak pro majetkový trestný čin, protože jsme toho názoru, že jedno bezpodmínečně podmiňuje druhé.
U posuzovaného - obviněného jsme však zaznamenali a bylo to potvrzeno i psychologickým vyšetřením, sklony k obsedantně kompulzivnímu chování. Dle MKN-10 je Patologické hráčství ( F 63.0) řazeno mezi Návykové a impulzivní poruchy. Na skupině Impulse control disorders (ICDs) a jí přiřazených neurobiologických a genetických korelátech, dle DSM-IV, DSM-IV-RT, kam je řazeno  i patologické hráčství ( pathological gambling), ukazujeme možné spojitosti s jinými typy závilosti, především pak se závislostmi na psychotropních látkách- drogách. Toto dokladujeme řadou shod a podobností v neurobiologických nálezech a genetických zjištěních. 
Prezentujeme kasuistiku „ hráče“, u kterého nešlo o prosté sázkařství a hráčství ( Z72.6), kdy jím způsobená škoda dosáhla skutečně monstrózního rozsahu a dopad „hry“ do jeho života i sociálního kontextu byl zásadní a hluboký. 
Zdůrazňujeme možnost individuálního vyhodnocování soudně znaleckého a to i v rámci správně stanovené diagnózy dle MKN-10. Poukazujeme na možnost  různých vyhodnocení ovládacích a rozpoznávacích schopností ( ovládacích především),   v rámci existence Patologického hráčství. 
Úvahy o patologickém hráčství jako o nemoci, jsou taktéž typickou změnou v pojetí kriminogenních poruch chování. Možná jsou i typickým projevem  psychiatrizace problému primárně kriminálně nemedicínského. Existence poruchy Patologického hráčství každopádně podporuje teorie a úvahy o kriminálním chování jako o psychické poruše.


Poruchy pohlavni identity

s F64 Poruchy pohlavni identity
e F64.0 Transsexualismus
e F64.1 Transvestitismus dvoji role
e F64.2 Porucha pohlavni identity v detstvi
e F64.8 Jiné poruchy pohlavni identity
e F64.9 Poruchy pohlavni identity, NS


Předvádějící
Poznámky prezentace
Poruchy sexuální preference se řadí dle MKN-10 mezi „ Poruchy osobnosti a chování dospělých“.
Transsexualismus je inverzní sexuální identifikací. Transsexuální muž se identifikuje s ženským pohlavím, transsexuální žena s pohlavím mužským. Tito lidé mají trýznivý a stálý pocit opačné sexuální příslušnosti než do jaké je nutí jejich tělesné vybavení. Jsou nespokojeni se svým genitálem a přejí si být vybaveni tělesnými znaky opačného pohlaví.
Fetišistický transvestitismus- Tito muži se ve značném erotickém vzrušení oblékají do ženského prádla a šatů. Ukájejí se při tom autoerotickými praktikami.


Poruchy sexualni preference

s F65 Poruchy sexualni preference
e F65.0 FetiSismus
e F65.1 FetisSisticky transvestitismus
e F65.2 Exhibicionismus
e F65.3 Voyerismus
e F65.4 Pedofilie
e F65.5 Sadomasochismus
e F65.6 Mnohocetné poruchy sexualni preference
e F65.8 Jiné poruchy sexualni preference

e F65.9 Porucha sexualni preference nespecifikovana


Předvádějící
Poznámky prezentace
Při fetišismu je erotický zájem subjektu zaměřen pouze na určitý zástupný symbol sexuálního partnera, nebo na některou dílčí vlastnost. Jindy je fetiš zcela bez vztahu k případnému  erotickému objektu (např.guma, plyš apod.).
Při exhibicionismu se subjekt vzrušuje a ukájí tím, že před apetovaným objektem obnažuje svůj genitál.
Voyerismus - Slídičství je sexuální deviace, při které se subjekt vzrušuje a ukájí tím, že potají sleduje apetovaný objekt při intimních erotických aktivitách ( mazlení, koitus)
Pedofilie spočívá v sexuální orientaci na prepubertální dětské objekty ( tedy na objekty bez vyvinutých druhotných pohlavních znaků).
Sadomasochismus ve smyslu záliby v násilí na sobě i jiných se v praxi vyskytuje vzácně.
Sadismus – předmětem erotického zájmu je zde agrese a hostilita k sexuálnímu objektu a také vše co s agresivitou souvisí.
Masochista je eroticky fascinován agresivitou vůči své osobě. Sexuálně se vzruší je-li plísněn, tupen, komandován, ponižován, šikanován, bit nebo dokonce trýzněn.
Mnohočetné poruchy sexuální preference – nejčastěji se jedná o kombinace dvou deviantních zájmů. Např. homosexuální pedofilie, homosexuální sadismus.


Poruchy sexualni preference

s Ssexualni deviace — stavy
kvalitativhé zmenene sexualni
motivace lidi:

e sexualni identifikace
e sexualni orientace
e sexualni chovani

= homosexualni orientace neni
povazovana ze dusevni poruchu


Předvádějící
Poznámky prezentace
Jako sexuální deviace ( perverze, parafilie, aberace) se označují stavy kvalitativně změněné sexuální motivace lidí.
Homosexuální orientace není již řadu let považována za duševní poruchu. Je třeba rozlišovat mezi homosexuálním chováním a homosexuální orientací. Ne každé homosexuální chování je totiž motivováno odlišnou sexuální orientací( náhradní homosexuální styky vězňů).


Poruchy sexualni identifikace

m | ransexualismus:

e transexualita je inverzni sexualni
Identifikace

e touha po zmene pohlavi, negativni vztah
k vlastnimu genitalu

e vyskyt — promile
e |ecba:
= psychoterapie
= zmena télesneho vzhledu hormonalni Iécbou

= zmena matricniho pohlavi
= chirurgicke vykony


Předvádějící
Poznámky prezentace
Výskyt se omezuje na promile mužské i ženské populace.
Základem léčby je psychoterapie. Především důkladné poučení o podstatě sexuálního problému. Ve vybraných případech lze se pokusit změnit i tělesný vzhled hormonální léčbou. Složitější je postup při snaze pacienta o změnu matričního pohlaví. Chirurgické výkony mění tělesné pohlaví. Vyžadují souhlas odborné komise. Základem chirurgického výkonu je odstranění gonád a chirurgické úpravy genitálu, prsů.


®  Poruchy sexualni preference

(parafilie)

s FetiSismus:

e eroticky zajem subjektu je zameéren pouze na
urcity zastupny symbol sexualniho partnera,
nebo na nekterou dilci vlastnost; jindy je fetis
zcela bez vztahu k pripadnemu erotickemu
objektu; raritni — exkrementologie, urofilie,
myzofilie, pyrofilie, nekrofilie

e |ecba:

= psychoterapie
= podavani antiandrogenu

s FetiSisticky transvestitismus:
e prevlekani a masturbace


Předvádějící
Poznámky prezentace
Léčí se ty případy fetišismu, které svou motivační naléhavostí působí problémy pacientům a vedou ke konfliktům s okolím. Léčení se nazývá explikativní psychoterapie. Cílem je naučit pacienta náhradním formám sexuálního ukojení, které nejsou konfliktní a jsou společensky akceptovatelné.


®  Poruchy sexualni preference
(parafilie)

s Exhibicionismus:
e obnazovani genitalu na verejnosti

e [ecba:psychoterapie; antiandrogeny,
antidepresiva, lithium (k Gtlumu)

= Voyerismus:

e subjekt se vzrusuje a ukaji tajnym sledovanim
apetovaného objektu pri intimnich erotickych i
neerotickych aktivitach

s Pedofilie:
e sexualni orientace na prepubertalni detske objekty
- prukaz - falopletyzmografie
e [ecba: farmakoterapie (tlumeni sex. aktivity)


Předvádějící
Poznámky prezentace
Exhibicionisté jsou objektem psychoterapie, především individuální, někdy i skupinové. Nutkavost jejich puzení z nich dle literatury činí nejvíce repetitivní delikventy. Proto opakovaně recidivují – selhávají a je zcela na místě léčba antiandrogeny k útlumu sexuální aktivity. Je možné použít i některá psychofarmaka i když jejich účinek není tak specifický  ( lithium , antidepresiva).


®  Poruchy sexualni preference
(parafilie)

s Sadomasochismus:

e sadismus (algolagnie)
= zaliba v nasili
= sadismus fetiSisticky, pseudopedagogicky, agresivni
= lecba: psychoterapie, u potencionalné nebezpecneho
sexualniho agresora vzdy sexualni utlum biologickou
lecbou (antiandrogeny, analoga LH-RH, kastrace)
e patologicka sexualni agresivita
e masochismus

= eroticka fascinace agresivitou vuci sve osobe (plisneni,
tupeni, komandovani, ponizovani, Sikanovani, biti,
tryznenti)

= asfyxiofilie (,,repetitivni erotické Skrceni*)

s Mnohocetné poruchy sexualni preference:
- nejcastéji kombinace dvou deviantnich zajmu


Předvádějící
Poznámky prezentace
Fetišistický sadismus má povahu intimní erotické záliby a oběť zpravidla vážněji neohrožuje. Deviace může mít povahu fantazijní ( ideatorní sadismus).
Pseudopedagogický sadismus –dává důraz na poslušnost a disciplínu. Dominance na objektem je symbolizována „ drezůrou“ a svéráznou výchovou k absolutní podřízenosti. Doménou jsou partnerské vztahy a výchova dětí.
Agresivní – útočný sadismus- agresivní sadista brutálně napadá objekt, aby si jej podrobil.Objekt nedostane šanci ke komunikaci, bývá znehybněn fyzickým násilím nebo těžkými hrozbami. Typické pro agresivního sadistu je brutální a samoúčelné trýznění podmaněného objektu. Oběť může být mučena a někdy i usmrcena.
Diagnostika sadismu při vyšetření není snadná tam, kde vyšetřovaný nespolupracuje. Objektivní diagnóza sadismu např. falopletysmografickým vyšetřením nebo psychologickými testy není vždy spolehlivá !


=
» F66 Psychické a behavioralni poruchy
spojene se sexualnim vyvojem a orientaci
e F66.0 Porucha sexualnino vyzravani
e F66.1 Egodystonicka sexualni orientace
e F66.2 Porucha sexudlnich vztahu
e 66.8 Jiné poruchy psychosexualniho vyvoje
e 66.9 Porucha psychosexualnino vyvoje, NS

s F68 Jine poruchy osobnosti a chovani u
dospelych
- F68.0 Zpracovam télesnych symptomu z psychickych
duvodu

e F68.1 Zamerne vyvolavani nebo predstlranl somatickych
nebo psychickych symptomu nebo télesné & psychické
neschopnosti (predstirana porucha)

e 68.8 Jiné specifikované poruchy osobnosti a chovani u
dospélych

s F69 Nespecifikovana porucha osobnosti a
chovani u dospelych


Předvádějící
Poznámky prezentace
Jiné psychické poruchy kde nutným předpokladem je především osobnostní abnormita - patologie
Mezi disociační poruchy, které vždy ovšem nasedají především na abnormální  a patologický osobnostní terén( zvýrazněné rysy histriónské např.),  je řazena Mnohočetná porucha osobnosti F 44.8. Americká odborná literatura popisuje v tomto případě tzv. disociační poruchy identity.  Tato porucha je charakterizována tím, že v jednom člověku jako by existovaly dvě nebo i více samostatných osobností. V daném čase se však vždy projevuje pouze jedna z nich. Ta která se zrovna projevuje nemá přesah do těch zbývajících a jsou popisovány naprosto zásadní rozdíly v charakteru i temperamentu mezi všemi osobnostmi v jedinci obsaženými.  Každá z osobností má svou vlastní paměť ( nepamatuje si co dělala ta druhá), preference životního stylu, postojů a taktéž se chová jinak. Preference i vzorce chování mohou být i zcela protikladné a není se zde možné nezmínit o světoznámém románu R.L. Stevensona z roku 1886 – „Dr. Jekyll and Mr.Hyde“. Ztvárnění mnohočetné poruchy osobnosti spisovatelem poruchu učinilo všeobecně známou  a i když přihlédneme k  nutnosti zjednodušení a zatraktivnění problematiky při literárním zpracování, podstatu zachycuje mistrně.
Přeměna jedné osobnosti v druhou bývá v praxi podmíněna obvykle traumatickou událostí.
Oproti uměleckým dílům, kde se tato anomálie zobrazuje poměrně často a je tamtéž důvodem k překvapivým exkulpacím ( vyviněním) ze závažné násilné trestné činnosti, je výskyt v obecné populaci  velmi vzácný . Někteří odborníci se domnívají , že byla-li kdy tato diagnoza v minulosti vůbec stanovena, pak nejspíše špatně a byla  použita častěji než by odpovídalo jimi předpokládané, tedy zcela minimální, incidenci. Nicméně ani titíž autoři existenci poruchy nezpochybňují. Ve skutečné forenzní praxi je frekvence této poruchy zanedbatelná.
Epidemiologie poruchy je smíšená. Velmi pravděpodobná je rodinná predispozice. U jedinců s poruchou se vykytuje zneužívání v dětství a na EEG můžeme nalézt paroxysmální abnormity.
Další nepříliš často se vyskytující,  ale tím spíše klinicko –forenzně důležitou diagnostickou jednotkou, která taktéž bývá řazena mezi poruchy osobnosti je Munchhausenův syndrom F 68.1. Jedná se o synonymum  Záměrného vyvolávání nebo předstírání tělesných nebo psychických příznaků tělesné či psychické neschopnosti (F 68.1), „hospital hopper syndrome“ či toulavého pacienta. Takový jedinec vykazuje trvale projevy záměrného předstírání a/ nebo se sám poškozuje aby si přivodil příznaky. Není však u něj žádný důkaz o vnější motivaci jako je finanční kompenzace ( pojištění, invalidní důchod), vyhnout se nebezpečí ( nástup výkonu trestu) nebo dosažení zvýšené zdravotní péče. Pokud je takový důkaz nalezen jedná se o simulaci! Není také potvrzena žádná tělesná nebo duševní porucha, která by mohla příznaky vysvětlit. Nejedná se o tzv. rentové sebepoškozování či simulaci.  Pacient vlastně vytváří obraz onemocnění ( již ve věku dospělém) a  pokouší se získat plnou pozornost ( někteří hovoří až o láskyplné péči) lékařů, když byl v dětství odmítán rodiči nebo byl nemocen v souvislosti s pohlavním zneužíváním. Někteří tito pacient opakovaně podstupují chirurgické operace a jejich tužbu lze označit až za masochistickou a frekvence i závažnost jimi vymáhaných chirurgických výkonů je může ohrožovat nejen na zdraví,ale i na životě. Důležité je, že takové předstírání je často velmi důmyslné a přijde se na ně jen při důsledném sledování pacienta v rámci pobytu v nemocnici, kdy se  zjistí, že se pacient vlastně sebepoškozuje (často se jedná o zdravotnické pracovníky stávající nebo minulé nebo jedince kteří se zdravotnictvím mají zkušenosti). Jeden takový pacient si  ve fakultní nemocnici svévolně aplikoval, samozřejmě bez vědomí ošetřujícího personálu, různé dávky inzulinu a přiváděl se tak opakovaně do komatózních – životohrožujících stavů. Veškerá možná vyšetření neodhalila příčinu obtíží. Až v podstatě náhodný nález inzulinových stříkaček u pacienta objasnil klinicky závažné stavy a pomohl stanovit psychiatrickou diagnózu. Jsou známy i případy, že matky takto vyvolávají nejrůznější zdravotní komplikace u svých potomků, především, ale nejenom věku značně útlého ( vtírání stolice a moči do ran např. u novorozenců a batolat), kdy etiologie i „ cíle“  poruchy jsou stejné. Pak hovoříme o tzv. Munchhausenově syndromu přeneseném- „ by proxy“.
Závěrem lze shrnout, že nelze rozhodně souhlasit s názorem  některých psychiatrů, že se v případě  pacientů s dominující osobnostní patologií jedná „ pouze „ o poruchu osobnosti. Poruchy jsou spojené se značným subjektivním utrpením pacientů samotných ( včetně rizika autoagrese-sebevraždy) a současně platí, že v naprosté většině případů trpí zásadním způsobem i jejich okolí. Řada osobnostních poruch sebou přináší rizika v terapeutickém kontaktu, kterým je nutno se vyhnout nebo je alespoň minimalizovat správným přístupem. Přístupem korektním, „lege artis“, ale vždy spojeným s profesionálním odstupem. Poruchy osobnosti velmi často modifikují průběh jiných psychiatrických poruch a obecně tak ztěžují správnou diagnostiku. Komplikacím v této oblasti je nutné předejít správnou diagnozou všech v úvahu přicházejících poruch. Terapie je velmi svízelná, musí být jednoznačně komplexní a dlouhodobá s preferencí přístupů psychoterapeutických. To  vše při vědomí, že možná je vždy jen částečná úprava stavu a dosažení jisté míry sociální únosnosti projevů poruchy  jak z pohledu pacienta tak  jeho okolí. To na straně jedné rozhodně nesmí vést k terapeutickému nihilismu, na straně druhé si však lékař ať již psychiatr či jiný specialista musí být vědom terapeuticky dosažitelného maxima, protože tyto poruchy jsou především trvalé. Některé z poruch resp. pacienti jimi trpící mají značný asociální až antisociální potenciál a psychiatr se s nimi setká spíše než s pacienty v rámci své soudně znalecké praxe, kdy platí, že v naprosté většině případů posuzovaný, který je současně diagnostikován jakožto porucha osobnosti je za své chování plně odpovědný
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