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Uvod

Akutni psychiatrie je vniména jako souhrn vSech diagnostickych a terapeutickych postupt u
psychopatologickych stavi, které ohrozuji Zivot bezprostfedné nebo potencionalné. Zahrnuje
nejen psychiatrické syndromy a diagnoézy ohrozujici organismus c¢lovéka vlastnim
patofyziologickym mechanismem, ale i ty které jedince ohrozuji patologickym chovanim ve
smyslu sebevrazdy, aplnym vycerpanim organismu pii extrémnim psychomotorickém neklidu
nebo ohroZzuji jeho okoli agresivitou vuéi lidem ¢i cennym objekttim. Cilem akutni psychiatrie
je nejen stabilizace vitalnich funkci nemocného veetné védomi, ale 1 stabilizace jeho chovani.
Prvni pomoc tak ptichazi v Uvahu u vSech akutnich psychickych poruch, at’ uz jsou pivodu
biologického, psychogenniho nebo smiSeného. Jde o stavy s ¢asto dramatickym pribéhem,
které budi pozornost okoli a vyzaduji rychlé zklidnéni vCetné pfijeti takovych opatieni, aby
nedoslo k poskozeni zdravi postiZzeného jedince.

Z psychopatologického hlediska pfichazeji nejcastéji v Uvahu nasledujici syndromy
a poruchy: kvalitativni zmény védomi pod obrazem deliriézniho stavu, akutni stavy
psychomotorického neklidu — agitovanosti, stavy vyvolané nezadoucimi u¢inky aplikované
psychofarmakologické 1éCby, sebevrazedné pokusy a reaktivni stavy v dasledku
traumatizujicich udalosti, s nimiZ jedinec neni schopen se vyrovnat.

1. Stavy spojené s kvalitativni poruchou védomi
Zavaznou a Zivot ohrozujici jednotkou je deliriozni stav tj. stav obluzeného védomi spojeného
se zmatenosti. Deliridzni stavy patii do skupiny symptomatickych psychdz, nebot’ byva
piiznakem néjaké zavazné somatické choroby (napt. infekéniho onemocnéni, urazu,
kardialniho selhani, metabolickych zmén, dehydratace, ischémie afady dalSich poruch).
Deliriézni stav miize propuknout i v pribéhu intoxikace nebo odvykaciho stavu. NejcastéjSim
vyvolavajicim agens je alkohol, ktery miize pfi jednordzovém poziti zplsobit alkoholovou
intoxikaci, pfi dlouhodobé konzumaci alkoholové psychdzy a poté pifi ndhlém pireruseni
pfijmu abstinen¢ni alkoholicky syndrom.
Za jeho vedouci symptom povazujeme kvalitativni zménu védomi, na kterou soudime podle
dezorientace, psychomotorického neklidu (Casto velmi bouflivého s projevy agresivity),
uzkostné nebo utoéné nalady, chybéni nahledu a zkresleného vnimani ve smyslu iluzi
I pravych halucinaci. Na probéhly deliriézni stav byva uplna nebo ¢aste¢na — ostruvkovita —
amnezie. Jsou-li zachovany vzpominky, maji povétsinou tzkostny, désivy nebo deprimujici
raz. Stav se rozviji béhem né¢kolika hodin zpravidla vecer nebo v noci. V praxi nejcastéjsi
pfi¢inou byva pfitomnost vaskularni demence multiinfarktového typu. Zmateny,
dezorientovany a Uzkostny nemocny ma unikové tendence, utika z lazka, z bytu a neni-li véas
zadrzen, stane se snadnou obé¢ti dopravniho ruchu nebo nedostatecné oblecen né¢kde zabloudi,
prochladne, pfipadné zmrzne. Delirium nasedajici na demenci se miZze objevit iV prubc¢hu
Alzheimerovy choroby ¢i jinych zavaznych organickych poruch.
Terapeuticky postup spociva ve zvladnuti zakladniho somatického onemocnéni -
hyperpyrexie, dehydratace, kardidlni dekompenzace, preruSeni podavani léCic, ktera maji
prodelirogenni ucinek obzvlast¢ u nemocnych vysSiho véku (benzodiazepiny, opiaty,
tricyklickd antidepresiva apod.). Z psychofarmak podavame antipsychotika (tiaprid,
melperon),

Perniciozni (letalni) Stauderova katatonie je pravdépodobné hyperergickou reakci
centralniho nervového systému na jakoukoliv noxu, ktera se vyskytuje predev§im u mladych
zen ve veéku 20-30 let a jejiz mortalita dosud ¢ini 30-50%. Lze ji definovat jako Zivot



ohrozujici syndrom extrémniho psychomotorickeho neklidu s impulzivitou, hyperkinézemi,
pfechézejici ve stupor za soucasného objeveni se hypertermie a rozvratu vnitiniho prostiedi.
Nejveétsim problémem je v€asnd diagnostika. Velmi rychle je nutné vyloucit neuroinfekci a
organické onemocnéni, aby mohla byt véas zahajena 1écba elektrokonvulzemi, kterou je nutno
povazovat pres hrozivy somaticky stav za zivot zachranujici, byla-1i zahajena vcas (tj. pred
nastupem vysokych teplot). Od této Casové faze je vétSinou také nutné monitorovani vitalnich
funkci na jednotkach intenzivni péce.

Intoxikace alkoholem patii k nejcastéjsim typam intoxikace. Ve své simplexni formé se
projevuje stadiem excitaénim (0,5-1,5%o), hypnotickym (1,5-2,5%o) a narkotickym (2,5-3%).
Pti koncentraci alkoholu v krvi mezi 2-3%o0 mluvime o stfedni opilosti, nad 3%o0 o tézké
opilosti. Koncentrace alkoholu nad 4%. charakterizuje asfyktické stadium s moZnosti letalniho
zakoncCeni utlumem dychaciho centra.

Akutni alkoholové intoxikace komplikovana je jen kvantitativné abnormni a zavisla na
mnozstvi vypitého alkoholu. Chovani jedince je nepfiméfené podnétu, ale neni cizi jeho
premorbidni osobnosti. Charakteristickymi jsou excitovanost s bezdiivodnou agresivitou,
védomi mize byt chvilemi zazené.

Samoziejmou soucasti prvni pomoci byva i nutnost neklidného pacienta télesné omezit, aby
se neporanil, pfipadné neublizil svému okoli. Pfipadné omezeni nemocného je tfeba provadét
v platném prdvnim radmci tzn. je tfeba oznamit takové omezeni soudu v misté sidla
zdravotnického zatizeni do 24 hodin. K realizaci tohoto Ukolu je vysoce Zadouci Gc¢ast alespon
4 osob; vyrazna fyzicka prevaha predejde poranénim na obou zucastnénych stranéach.
Abstinenéni syndrom po odejmuti alkoholu se vyskytuje u 5-15% chronicky zavislych, ktefi
dlouhodobé pozivali alkohol ve vysSich davkach a byl jim ndhle odejmut ¢i bylo prudce
snizeno jeho denni mnoZstvi.

Alkoholicky abstinen¢ni syndrom zahrnuje charakteristické symptomy, jako jsou hruby tres,
nauzea a zvraceni, celkova slabost, bolesti hlavy, nespavost, uzkost, vegetativni hyperaktivita
(poceni, tachykardie, zvySeny krevni tlak), iluze ¢i halucinace, Gvodni epileptické paroxyzmy
typu grand mal. Abstinen¢ni ptiznaky se dostavi za n€kolik hodin po posledni davce alkoholu
a vymizi obvykle v pribé¢hu 7-10 dnt. Pokud ptiznaky alkoholického abstinen¢niho
syndromu jsou provazeny delirantnim stavem, hovotime o deliriu tremens. které je stavem
ohrozujicim Zivot a zatizeno 5-15% mortalitou. Pfipadné fatalni zakonéeni nastava jako
nasledek hypertermie nebo kardiovaskularniho kolapsu. Delirium tremens nastupuje obvykle
po 24-72 hodinach vynucené abstinence a trva 10-14 dnd. Delirium tremens miva dramaticky
prubéh a ve vzacnych piipadech muze propuknout jiz béhem masivni konzumace
alkoholickych néapoji. Typicky je rozvoj ve ve€ernich hodinach, kdy narGstd wzkost
a psychomotoricky neklid sutékovymi tendencemi. Nemocny vylekané reaguje na bézné
zvuky, ustrasen¢ se rozhlizi, v oblieji byva zarudly, napadny je hruby tfes koncetin.
Pfidruzuji se zrakové a sluchové iluze a halucinace, bézné jsou halucinace drobnych zvifat
(mikrozoopsie). Neptehlédnutelna je vegetativni dysbalance — tachykardie, poceni, vzestup
krevniho tlaku a teploty. Béhem nékolika dnt stav ustupuje, nemocny usina a po probuzeni
zustava kompletni nebo ostrivkovitd amnézie s neptijemnymi Gtrzkovitymi vzpominkami na
pravé prob&hly stav. Delirium tremens ohrozuje Zivot, letalita se odhaduje na 5 %, snaze
zranitelni  jsou jedinci svaznymi dlouhodobymi poruchami kardialnimi, jaternimi
a ledvinovymi navozenymi abuzem alkoholu.

Terapeuticky postup spociva v hospitalizaci nemocného, stabilizaci vnitiniho prostiedi,
aplikaci benzodiazepint, které prib¢h zmirnuyji.

2. Akutni stavy psychomotorického neklidu - agitovanosti



Jde o poruchy, které se vyskytuji v priabéhu akutniho vzplanuti schizofrenie, u akutnich
a prechodnych psychotickych poruch, pii tézkych tzkostnych depresivnich stavech, pti manii
S psychotickymi pfiznaky, ustavii vzruSenosti v ramci té€zSich mentéalnich retardaci, pii
nékterych intoxikacich a odvykacich stavech. Psychomotoricky neklid se vétsinou rozviji po
delSi dobu a jeho prodromy jsou nespavost, zvySena iritabilita, morozita a hostilita, postupne
sniZzovani kooperace s okolim a zrychlovani psychomotoriky. V klinickém obraze dominuje
psychomotoricky neklid aZ agitovanost, v nejtézsich piipadech vznikajicich nahle hovoiime
0 raptu, kdy nemocny bezhlavé utoci proti okoli nebo se vrha proti zdi ve zjevném usili
ukoncit svij zivot. Zakladem je vniti'ni tenze, ktera je v prvém stadiu bez psychomotorického
doprovodu - vnitini neklid. Pti dal$im stupniovani jiz nemocny na domluvu ¢i vyzvu nereaguje
a toto klasifikujeme jako psychomotorické vzruSeni. Extrémné vystupniovany
psychomotoricky neklid, kdy nemocni jiZz jsou aktivné negativisti¢ti a dochazi k trvalej$im
agresivnim projeviim, nazyvame psychomotorickou agitovanosti. Motivaci pro takove
jednani byvaji sluchové halucinace ¢asto imperativniho razu, strach z halucinovanych
pronasledovatelli, jindy nesnesitelné uzkostné napéti. Vyraz obliceje nemocného sveédci
0 odtrzenosti od reality, divoké chovani byva doprovazeno neartikulovanym kiikem az
jeCenim. Mimotadné nebezpecnym se nemocny stava v piipad¢, ze je ozbrojen.

Podle intenzity lze agresi a agresivitu délit do 4 stupiiti: 1) agrese vuli potlacend (chudy
psychomotoricky doprovod napt. svirani pésti, rtii, zaSkuby licniho svalstva apod.); 2) agrese
verbalni (nadavky, spilani, slovni vyhruzky, hlasitd fe¢); 3) agrese fyzickd vici vécem
(bouchéni dvefmi, niceni véci, zakladani ohn¢ aj.); 4) agrese fyzicka proti zvifatim a lidem
(zranovani zvitat, napadani osob a jejich zrafovani ev. i zabiti).

Velmi zavazné jsou akutni psychotické stavy, ktere se vyskytuji v Sestinedéli; projevuji se
tézkou uzkosti, sebeobviiovanim, nékdy chorobnou vztahovacnosti. Hrozi nebezpeci
sebevrazdy, a to i v rozsifené podob¢, kdyz matka vysko¢i z okna i s novorozencem v naruci.
Motivace je jednoznaéné psychoticka. Poporodni psychoza se nej€astéji manifestuje mezi 3.-
14.dnem po porodu (75% vSech ptipadil), ale dnesni pojeti do této kategorie zahrnuje vSechny
psychotické stavy az do 1 roku. Vyskytuje se u jedné rodicky z 500-600 porodi a v ptipadé
Jiz prodélané poporodni psychozy se zvySuje riziko na 1:3-5. V klinickém obraze pievlada
manicky nebo anxi6zné-depresivni syndrom, ¢asté jsou kvalitativni zmény védomi ve smyslu
deliria a agitovanost. Charakteristickd je prchavost a ménlivost klinického obrazu, ktery mize
vyustit do depresivni poruchy. Jde o zavazny stav blizky afektivni poruSe, nebot’ z Zen
trpicich poporodni psychozou 5% zmira sebevrazdou, 4% se pokousi o vrazdu, ev. zabiti
ditéte a 3% zmira vlastnim onemocnénim (pfi vylouceni puerperalni sepse). V akutnim stadiu
jsou indikovéana antipsychotika, snazime se o zastavu laktace, ev. aplikujeme elektrokonvulze.
S akutnimi psychotickymi stavy se miizeme setkat iV pooperacnim obdobi — miize jit
o deliriozni stavy (zejména u starSich pacientil), o exacerbaci schizofrenie nebo o akutni
paranoidné-halucinatorni nebo anxi6zné-depresivni syndromy bez piedchozi psychiatrické
anamnézy.

Pii intoxikaci halucinogeny mize jedinec vyskocit z okna iz vysokého patra pod vlivem
halucinatornich prozitkii a k pfipadim sebezabiti tohoto druhu jiz doslo v intoxikaci LSD
nebo po poZziti lysohlavky kopinaté.

Terapeuticky postup spociva ve zvladnuti neklidu, kdy byva zapotiebi asistence vice osob. Na
nemocného pusobime slovng, pfi¢emz nas projev musi byt jasny, srozumitelny a rozhodny.
Mnohdy Ize pacienta piimét k takovému stupni spoluprace, Ze lze aplikovat injekci.
V piipadech, kde neuspéjeme, nezbyva, nez za pouziti fyzické pievahy nckolika osob
nemocného docasné znehybnit a aplikovat nejlépe intravendzné ptislusny 1€k.

3. Zavainé nezadouci ucinky psychofarmakologické 1écby



VétsSina  1éCivych pripravka uzivanych k 1é¢bé psychickych poruch (antipsychotika,
antidepresiva, stabilizatory ndlady, anxiolytika, hypnotika, kognitiva, stimulancia) muze
vyvolavat pfi podavani nezadouci uinky anebo zptsobuje 1€kové interakce, coz vyzaduje
nutnost piizplsobit terapeuticky postup. Mezi nejCastéji pouzivand psychofarmaka patii
antipsychotika a antidepresiva. Ob¢ skupiny l1éCivych ptipravki maji Siroké vyuziti v 1€cbé
fady raznych typt duSevnich poruch.

Antipsychotika typicka (1.generace)

Antipsychoticky ucinek téchto 1é¢iv je zaloZzen na blokadé postsynaptickych dopaminovych
D2 a D3 receptorti. Kromé toho maji také anticholinergni, antihistaminové, adrenolytické a
dalsi ucinky. Tyto latky jsou vyuzivany v fad¢ oboru a zejména v gynekologii a porodnictvi
se vyuzivaji antiemetické ucinky antidopaminergnich antipsychotik.

Mistem blokady dopaminovych receptorti jednotlivych drah se vysvétluji antipsychotické, ale
1 nezaddouci ucinky antipsychotik. Zatimco hyperaktivita mezolimbické drahy se dava do
souvislosti s pozitivnimi pifiznaky (napi. bludy a halucinace) a jeji blokada vede k jejich
redukei, blokadda nigrostriatalni drahy ma za nésledek pohybové nezddouci ucinky, jako jsou
extrapyramidovy syndrom (EPS), akatizie, dyskinézy nebo dystonie, blokada
tuberoinfundibularni  drdhy vyvoldvd endokrinni nezddouci U¢inky v  podobé
hyperprolaktinémie. Hypoaktivita, a pravdépodobné i blokdda mezokortikalni drahy, je
pfi¢inou negativnich pfiznakll (napf. emoc¢ni a socidlni staZeni, ochuzeni zajml apod.) a
kognitivni dysfunkce.

Necast¢jSimi vedlej$imi nezddoucimi ucinky v disledku neselektivni blokady dopaminovych
receptori jsou neurologické a endokrinni poruchy. Typicky se jako nasledek poruchy vedeni
na nigrostriatalni dréze objevuji extrapyramidové ucinky: parkinsonismus, dystonie,
dyskinézy, akathisie, pti dlouhodobém podavani mohou vznikat chronické EPS, jako jsou
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napiiklad akutni extrapyramidové piiznaky vcetné dystonii, se podavaji anticholinergni
antiparkinsonika v doporu¢eném davkovani.

Akutni extrapvramidové reakce pii 1é¢bé antipsychotiky se vyskytuji pfedevsim v pocatcich
1é¢by a pfi pouziti incizivnich preparati (haloperidol). Zahrnuji farmakologicky parkinsonoid,
akatizii (Cili syndrom neklidnych nohou) a akutni dyskinézu, ktera vyjimeéné zasdhne i
dychaci svalstvo a hlasivky. Tyto dyskinézy postihuji nejcastéji licni a Sijové svalstvo. Na tuto
komplikaci je nutno myslet i pfi podavani neuroleptik v nepsychiatrickych indikacich napf.
prochlorperazinu a thietylperazinu (Torecan) jako antiemetika nebo metoclopramid (Cerucal)
pii funk¢nich zaZivacich potizich. Akutni dystonie je tonicka kontrakce svalstva, ktera mize
postihnout hrudnik, tsta, jazyk, axialni svalstvo nebo koncetiny. MiZe se vyskytnout i
okulogyrni krize a opistotonus. Dystonie jsou vétSinou velmi nepiijemné a bolestivé a mohou
vest pacienta k navstéveé 1ékare. Laryngedlni dystonie se vyskytuje velmi vzacné a mize byt
zivot ohrozujici. Nastup je povétSinou charakrakteristicky v pribehu nekolika prvnich dni
terapie. VySsi incidence je mezi mlad$imi muzi a pfi uziti vysokopotentnich antipsychotik.
Lécbou je podani benztropinu, coz vede k velmi rychlé uleveé. Lécba laryngealni dystonie
vyZzaduje intenzivni péci.

Polekovy parkinsonismus se projevuje bradykinezi, rigiditou, projevy ozubeného Kola,
maskovitym obli¢ejem, tremorem, Souravou chuizi, slinénim apod. Symptomy se mohou
vyskytovat samostatné nebo v kombinaci a jen velmi malo se lisi od projevi Parkinsonovy
nemoci. V extrémni podobé je obtizné odlisit vyraznych parkinsosnky syndrom od katatonie.
Zasadni je odliSit katatonii vznikajici primarné jako nasledek psychické poruchy od lécivy
nebo jinou organickou pfic¢inou indukovaného parkinsonismu. Nastup je obvykly do n¢kolika
dni az tydnii od zahdjeni podavani antipsychotik, ale miize se vyskytnout okamzité pii uziti
vyssich davek antipsychotik. Vyskyt nezadoucich piiznakt je zavisly na davce a vyskytuje se



Castéji pii uziti vysokopotentnich antipsychotik. Vyssi senzitivita k vyskytu je u starSich
nemocnych, a to i za pouziti nizSich davek. Lécba spociva predev§im ve sniZzeni davky na
nejnizsi ucinnou a lze zvazit podavani beztropinu.

Akatizie patii k nejvice obtézujicim vedlej$im ucinkiim antipsychotické 1écby. Jde o
intenzivni nepfijemny pocit pudici k neustalemu pohybu, ktery je doproovazen motorickym
neklidem, pfechazenim, nervozitou, zvySenim UzKosti nebo dysforie. Spanek muze byt
narusen neschopnosti si klidné lehnout. Mirné symptom mohou byt zaménény za anxietu.
Te&z81 ptiznaky byvaji hodnoceny jako psychoticka agitovanost a dochazi k dalSimu zvySovani
davek antipsychotik misto doporuceného snizeni davky. Existuje mnoho piipadii suicidalni
aktivity napt. v disledku aplikace dlouhodobé pusobici injekce. Pfiznaky se objevuji nékolik
dni az tydni po zahdjeni antipsychotické 1écby. Antipsychotika by méla byt sniZzena na
nejnizsi G¢innou davku. Existuje nékolik latek, které jsou uspé$né v 16¢bé akatizie. PouZivaji
se benzodiazepiny, anticholinergika, betablokatory.

Z celé tady dalSich nezadoucich G€inkl (antihistaminové, anticholinergni, antiadrenergni a
dalsi) je dulezité zminit potencialné letalni neurolepticky maligni syndrom (NMS). Jedna se
pravdépodobné o idiosynkratickou reakci na antipsychotika, charakterizovanou rigiditou,
hypertermii, leukocytozou a elevaci hladin kreatinfosfokindzy. Maligni neurolepticky
syndrom je vziacna, potencidln¢ fatdln¢ koncici, na davce nezavisla, reakce na podana
antipsychotika, ktera usti do nahlé ztraty kontroly télesné teploty. Syndrom je patrné
zpusoben nadmérnou blokddou dopaminergnich receptorti, ktera vede k poruse funkce
termoregulac¢niho centra. Nezbytné je odliSeni od letalni katatonie.

Hlavni ptiznaky (pfitomny zaroven):
1. hypertermie nad 38°C
2. svalovarigidita
Doprovodné ptiznaky (dva a vice):
poceni
poruchy polykani
tres
inkontinence
poruchy védomi
tachykardie
zmény hodnot krevniho tlaku (hypotenze/hypertenze)
leukocytdza
zvySeni hodnot plazmatické kreatinkindzy a/nebo jaternich enzymd event.
myoglobinurie
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Nutné je okamzité nemocného hospitalizovat, pferusit podavéani antipsychotik, aplikovat
benzodiazepiny a dopaminergni preparaty. Béhem hospitalizace jsou ucinné elektrokonvulze.
Pii vzestupu teploty ke 40 °C se aplikuje blokator kalciového kanélu Dantrolen. Je nutno
myslet na to, ze NMS mtize vzniknout 1 pfi podavani atypickych antipsychotik.

Antipsychotika atypicka (druha generace)

Jednd se o heterogenni skupinu psychofarmak, ktera se oproti klasickym antipsychotikiim
vymezuje predevsim dobrou snaSenlivosti (minimalnim vyskytem EPS) a klinickou t¢innosti
nejen na pozitivni, ale i na negativni, afektivni a kognitivni pfiznaky. Jejich spole¢nou
vlastnosti je opét afinita k dopaminovym D2 receptorim, lisi se vSak vyznamné afinitou k
dal$im receptorovym systémiim. Antipsychotika druhé generace maji nizky kataleptogenni
potencial a Siroké rozpéti mezi terapeutickymi davkami a davkami vyvolavajicimi EPS. Maji
mensi schopnost vyvolat akutni a pravdépodobné i tardivni pohybové poruchy. NejcastéjSim



vedlejsim ucinkem byva sedace (v dusledku blokady histaminovych a adrenergnich alfal
receptort), ortostatickd hypotenze (blokada adrenergnich alfa2 receptorii), vahovy piiriistek
(blokada histaminovych H1 receptorii), anticholinergni ucinky (blokdda muskarinovych
receptortl) a prodlouzeni QTc intervalu na elektrokardiogramu.

Antidepresiva
Velmi rozséhlou skupinu 1ékt, které odstraiiuji u nemocnych patologicky pokleslou,

depresivni naladu, ale také uzkostné poruchy, nazyvame antidepresivy. Vyskyt nezadoucich
ucinkd  pfi  jejich poddvani je nejCastéji spojovan s blokadou acetylcholinovych
muskarinovych, histaminovych H1 nebo a1/2-A receptory.

Tricyklické a tetracyklickd antidepresiva (TCA)

Vedlejsi Gcinky jsou urcujici pro vyclenéni nemocnych, u kterych jsou tato antidepresiva
kontraindikovana. Nejéastéjsimi nezadoucimi uéinky jsou sucho Vv Ustech, Unava, tachykardie,
poruchy akomodace zraku, ortostatickd hypotenze, zvySene poceni, poruchy mikce a zécpa.
Nékdy vede vyskyt nezadoucich ucinki k neochoté spolupracovat, proto je tieba jejich vyskyt
peclivé monitorovat a s nemocnym diskutovat moznost tolerance ve srovnani s piinosy
antidepresivni 1éCby.

V akutni etapé 1éEby bychom si méli byt védomi zejména zvySeného rizika suicidia (zejmena
u mladSich veékovych skupin pacientll), které byva spojovano s nariistem energie tzv.
aktivaénim syndromem po zahgjeni terapie antidepresivy.

U starSich pacientil je rizikem anticholinergniho piisobeni téchto latek vyvolani deliriéznich
stavli. Vzhledem k c¢astému vyskytu kardiovaskularnich chorob je tfeba obezietnosti, nebot’
zde miiZe tato skupina antidepresiv vyvolat zavazné komplikace (srde¢ni arytmie, posturalni
hypotenze) konCici fatdlné, nebot tyto latky pusobi jako antiarytmika [.A tfidy a jsou
blokatory al-adrenergnich receptori. U muzt s hypertrofii prostaty mohou vyvolat mo¢ovou
retenci. Anticholinergni syndrom se muze projevit pii aplikaci antidepresiv s vyraznéj$imi
anticholinergnimi ucinky (napt. amitriptylin, imipramin, dosulepin) nebo antipsychotik (napf.
clozapin) a anticholinergnich antiparkinzonik. Jeho projevy jsou jednak periferni (suchost
sliznic, mydriaza, tachykardie, porucha o¢ni akomodace, zarudnuti, snizené poceni, ztizené
moceni, oblenéni peristaltiky, srde¢ni arytmie), jednak centralni (deliriozni stav, halucinace,
nesystemizované bludy, myoklonus, choreoatetoidni pohyby). Lécba spociva v aplikaci
anticholinesterazovych 1€kt (fysostigmin, pyridostigmin) a pfi arytmii lidocainu.

Néhlé vysazeni TCA muze zpusobit syndrom z vysazeni (zavraté, poceni, chfipkovité potize,
nauzeu, vomitus, nechutentsvi, parestézie, ataxii, tfes, zvySenou iritabilitu, akatizii, insomnii a
désivé sny, senzorickou hypersenzitivitu, cefalgie, inavnost, nesoustfedivost, agresivitu a
suicidalni Gvahy) a cholinergni rebound fenomén, proto by mélo vysazovani byt pozvolné (o
25 % davky kazdy tyden).

Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI)

(napt. pfi poziti v suiciddlnim jednani), pfevazné neplisobi sedativné, neovliviiuyji télesnou
hmotnost, nepotencuji u¢inek alkoholu a maji pro svlij dostate¢n¢ dlouhy vylu¢ovaci polocas
jednoduché schéma davkovani.

I SSRI mohou vyvolat v prubéhu prvnich dnt 1é¢by vznik tzv. aktivaéni syndrom svym
rychlym ovlivnéni serotoninergniho systému. Plati zde stejna pravidla pro opatieni jako pfi
1écbe TCA.

Syndrom z vysazeni SSRI, ma obdobné piiznaky jako v pfipadé TCA, piiznaky vymizi do 24
hodin po opétovném nasazeni SSRI, nelécené trvaji 7 - 14 dni. Prevenci vzniku po vyskytu je



jen postupné vysazovani preparati (snizovani o 20 - 30 % davky kazdych 6 - 8 tydni).
Symptomy z vysazeni jsou Castym jevem, ale nelze hovofit o zavislosti.

Zavaznou komplikaci antidepresivni 1é¢by je serotoninovy syndrom, ktery je zévaznou
komplikaci farmakoterapie, ktera vznika na podkladé¢ hyperstimulace serotoninového
systému, a to piedevs§im postsynaptickych 5-HT1A a 5-HT2 receptord. Stav, ¢asto zptisobeny
nevhodnymi lékovymi kombinacemi, je provazen zménou psychického stavu (uzkost,
zmatenost, hypomanie, agitovanost), neurologickymi poruchami (myoklonus, hyperreflexie,
tremor, ztrata  koordinace), gastrointestinalnimi  ptiznaky (prijem, zvraceni),
kardiovaskularnimi ptiznaky (hypertenze, tachykardie) a vegetativni dysbalanci (poceni,
horecka). Serotoninovy syndrom mohou vyvolat vSechna antidepresiva SSRI a
Kk nejrizikov€j§im kombinacim patii podavani SSRI a inhibitori monoaminooxidazy. Mezi
dostatecného Casového intervalu pti zméné terapie mezi jednotlivymi skupinami antidepresiv.
Lécba spociva predevSim v okamzitém preruSeni aplikace vsech latek ovliviiyjicich
serotoninergni systém, dle potieby je vhodna podptrna 1écba a podavani benzodiazepinti. Lze
aplikovat i serotoninergni antagonisty.

1. Jsou pfitomny nejméné tfi z nasledujicich klinickych pfiznakl, které se objevily v
souvislosti s pfidanim (nebo zvySenim davky) serotoninergni latky k dosavadni medikaci:

— zmény psychického stavu (zmatenost, hypomanie)

— agitovanost

— myoklonus

— hyperrreflexie

— poceni

— zimnice

— tremor

— prijjem

— ztrata koordinace

— horecka

2. Jiné mozné pficiny (napf. infekce, porucha metabolizmu, abuzus psychoaktivnich latek
nebo abstinencni syndrom) musi byt vylouceny

3. Rozvoji ptiznakli nepfedchazelo pridani nebo zvySeni davky neuroleptika

Nastupujici intoxikace lithiem

Lithium je nejrozsitenéj$im profylaktikem opakovanych manickych a depresivnich epizod
afektivnich poruch. Rozpéti mezi jeho terapeutickou a toxickou davkou je malé, takze snadno
muze dojit k lithiové intoxikaci. Jejimu vzniku napomahd maly pfijem tekutin a kuchynské
soli, zvySené poceni, nckteré latky (diuretika, fenylbutazon, indometacin, diclofenac,
mazindol aj.). Nastup lithiové intoxikace je pozvolny a mezi prvni pfiznaky patii somnolence,
dysartrie, svalové zaskuby, tremor, prijmy, svalova slabost; pozdé&ji pacient upada do komatu,
mohou byt ptitomny epileptické z&chvaty, choreoatetoidnl pohyby, nystagmus, hypereflexie,
srdecni arytmie, kardiovaskularni kolaps. Lithiovou intoxikaci diagnostikujeme predevsim pfi
litémii vy$si nez 2 mmol/1, pficemz nad 3 ev. 4 mmol/1 jde jiZ o stav Zivot ohroZujici. Jednim
z prvych pfiznakl hrozici intoxikace byva hrubé a difuzné¢ abnormni EEG zaznam. Lécba




spociva v okamzitém pieruSeni podavani lithia, dostate¢né hydrataci pacienta, piipadné
zvysujeme exkreci lithia z organismu aminofylinem a alkalizaci moce.

4. SebevraZzedné pokusy
Sebevrazedné chovani je vysledkem kombinace riznych faktor. Nékteré z nich tvoii stalejsi
predispozici, a to napf. geneticka piitéz (vyskyt suicidia a depresivni nebo bipolarni afektivni
poruchy v rodin€), Casnda zivotni traumata a zazitky (zneuzivani), ale 1 nckteré
neurobiologické faktory. Dalsi faktory precipituji a patoplasticky ovliviiuji suicidalni aktivitu
(napf. akutni psychicka porucha, abuzus alkoholu a drog, interpersonalni a socialni stresory
apod.). Sebevrazda je takovy zpusob autoagresivniho jednani, ktery zfetelné vyjadiuje umysl
jedince védome ukoncit zivot. Témer 25% osob, které zemtou dokonanou sebevrazdou, ma za
sebou alespon jeden takovy pokus. Terminologicky nutno rozliSovat mezi nasledujicimi
pojmy: sebezabiti (zde chybi védomy umysl jedince dobrovolné zemfit napi. deliriézni
nemocny se zabije vykrocenim z okna); sebevrazedny pokus (pfedpokladd védomy umysl
jedince dobrovolné zemfit, ale pfesto zlistane naZivu. Pozor - cca 10% téchto osob do 10 let
zemie dokonanym suicidiem a riziko opakovani sebevrazedného pokusu je nejvyssi v prvnich
3 mésicich; parasuicidium (dfive tzv. demonstrativni sebevrazda, je charakteristické
nepiitomnosti touhy jedince po smrti, ale naopak snahou docasné¢ uniknout z netesitelné, ¢i
zdanlivé neteSitelné situace nebo si vynutit jiny postoj okoli k sobé; parasuicidalnl pokus
prob&hne vétsinou rychle, impulsivné, bez dlouhé predchozi ptipravy. Pfevazuji zde zeny a
dospivajici a jsou zvoleny Zivot mén¢ ohroZujici metody. Pouze 20% z nich parasuicidalni
pokus zopakuje v budoucnu).
Sebevrazedné jednani Ize fadit do poruch pudu sebezachovy, i kdyz ve velké vétSing piipada
jeho cilem neni skoncovani se Zivotem. Zpravidla jde o zkratkové jednani, k némuz jedinec
saha v tizivé Zivotni situaci, veden snahou vyvolat soucit a zajem 0 svoji osobu nebo piimo
vydirat za uclelem né&jakého zisku. Tam, kde cilem neni sebeusmrceni, hovoiime
0 demonstrativnim suicidialnim pokusu. Realizace takového pokusu se zpravidla déje
prostiedky, jejichz neblahé plsobeni lze pomérné snadno zvrétit, nicméné ne vzdy pfijde
prvni pomoc Vv okamziku, kdy je ocCekdvana. Motivaci demonstrativnich sebevrazednych
pokusti byvaji partnerské arodinné konflikty, studijni netspéchy a existen¢ni problémy.
Druhym typem sebevrazedného jednéni jsou sebevrazdy bilancni, kdy jedinec po racionalni
Uvaze dochazi k zavéru, ze dalsi utrpeni, jeZ mu piinasi nevylécitelna choroba, jsou zbytec¢na;
podobné tivahy piinasi védomi naprosté zavislosti na druhych osobach a tristni perspektivy
zbytku Zivota. K dobrovolnému urychleni smrti vedou vale¢né a jinak velmi pohnuté doby,
muceni nebo ofekavana poprava. Jindy je sebevrazedna aktivita provazena snahou prospét
nékomu jinému ¢i spole¢nosti a pak hovoiime o sebeobétovani.
Paticka sebevrazda je nejcastéji zpuisobena depresivnimi stavy, zejména depresivni poruchou
(celoZivotni prevalence 10-15%), panickymi poruchami (15%), zavislosti na alkoholu ¢i
jinych drogach (10-15%), schizofrenii (10%) a poruchou osobnosti, zvl. impulzivni (5-10%).
Pokud psychotickou poruchou trpici nemocny nejprve usmrti své piibuzné ev. znamé z
davodu jejich zachranéni pfed domnélym nebezpeCim ¢i neStéstim a pak sam sebe,
klasifikujeme tzv. rozsifenou sebevrazdu.
Na sebevrazedné jednani nas mnohdy upozoriiuji nékteré varovné signaly, mezi néz lze
pocitat predchozi sebevrazedny pokus, krizovy stav, zn¢hoz jedinec nevidi vychodisko,
proklamované myslenky na smrt nebo alespoil zndmky toho, Ze se jedinec sebevrazednymi
Uvahami zaobird. Hovofime o tzv. suicidalnim vyvoji, kdy vzniklé suicidalni mysSlenky
nejprve nemaji konkrétni obsah, projevuji se jako omrzelost Zivotem (taedeum vitae), jedinec
se jim brani, snaZzi se je zapuzovat. Pii dalSim stupni hovotime jiz o suicidalnich tendencich,
kterym se jedinec jiZ nebrani, ale ma k nim dosud ambivalentni a pasivni postoj. V dalSim
vyvoji se dostavuji suicidalni Gvahy, kdy se jedinec ztotoziiuje s mySlenkou na ukonceni



zivota a promysSli si nejvhodnéjs$i postup smrti. Poté dojde k rozhodnuti o realizaci
sebevrazdy, coz muze u pacienta paradoxné¢ vyvolat uklidnéni a u oSetfujiciho 1ékare
piedstavu o zlepSeni psychického stavu. Nasledné pacient vyckava vhodnosti realizace
suicidia. Suicidalni aktivita povétSin€ takto stupniovité graduje a jen malokdy dochazi k
nahlému suicidalnimu aktu v rdmci impulzivniho ¢i zkratového jednani.

Na pocatku suicidalniho vyvoje mizeme pozorovat tzv. presuicidalni syndrom (Ringel 1976),
ktery zahrnuje triddu:

1) stazeni se do sebe, projevujici se ztratou spontaneity, snizovanim sebevédomi,
zuzovanim zajml a omezovanim interpersonalnich vztaht, inhibovanosti motoriky a
mysleni;

2) obraceni agrese viici sob¢ (pocity viny, sebeobvinovani);

3) snéni o smrti, spocivajici nejprve ve veédomém pohravanim si s fantazijnimi
pfedstavami o smrti, které pozdéji nabyvaji protivolni charakter.

Od prvého kontaktu se suicidalnim pacientem mu musime zajistit trvaly dohled. V ptipadé
rizika opakovani suicidalniho chovani musi byt nemocny hospitalizovan, byt i nedobrovolng,
coz ma byt otevien¢ sdéleno pacientovi i jeho pfibuznym.

U psychogenné podminénych suicidalnich pokusi se médme pokusit o krizovou intervenci,
identifikovat aktualni stresory, projevit nemocnému sympatii, orientovat jej na akceptovani
reality. Snazime se posilovat jeho dosavadni obranné mechanizmy ev. hledat alternativni
zpusoby feSeni. Samoziejmosti je 1éCby psychickych poruch psychofarmaky.

5. Reaktivni stavy
Akutni psychogenni psychické poruchy (dfive nazyvané reaktivni poruchy) jsou vétSinou
zpusobeny vyjimecné zavaznym stresem, ktery vyvolava akutni psychické reakce nebo
vyznamnou zivotni zménou s trvajicimi nepfiznivymi dusledky, vedouci k adaptacnim
psychickym porucham. Psychické reakce na nahlou stresovou udalost vSak mohou byt prudké
a vyvolaji potiebu zakroku v ramci prvni lékarské pomoci. Z hlediska diagnostického jde
0 stavy, jez lze oznacit jako reakce na zavainy stres a poruchy piizpiisobeni. Pod pojmem
,»akutni reakce na stres” fadime pfechodné zavazné psychické poruchy, které vzniknou jako
odpovéd’ na vyjimecny fyzicky nebo duSevni stres, kterym muze byt zdrcujici traumaticky
zazitek (zivelnd pohroma, uraz, ozbrojeny konflikt, pfepadeni, znésilnéni) nebo ndhlou zménu
v socidlnim postaveni a mezilidskych vztazich (napf. ztrata blizké osoby). V klinickém obraze
pfevazuji Uzkostné projevy s vegetativnim doprovodem, reakce mulze pokracovat
disocia¢nimi projevy (stuporem nebo utékem — fugou), véetné dezorientace a neschopnosti
plné chapat situaci. V bézném hovoru se pfi této ptilezitosti casto mluvi o ,,psychickém Soku*.
Ptiznaky mizi vétSinou do 2-3 dnil. Pfi prvni pomoci je nezbytny psychoterapeuticky piistup
S navozenim pociti bezpeci. Medikamentézné volime aplikaci benzodiazepint.
Pokud nepfiméfena reakce na novou a stresujici situaci vznika s odstupem nékolika tydnt od
vyznamné zivotni zmény (emigrace, odlouceni z jiného divodu, zdvaznd somaticka choroba
aj.) patii mezi tzv. poruchy p¥izpiisobeni. Nemocny pocituje depresivni a Uzkostnou naladu,
objevuji se agresivni vybuchy nebo teatralnost chovani.
Posttraumaticka stresova porucha vznika nejpozdéji do Sesti mésicu jako opozdéna nebo
protrahovana odezva na stresovou udalost neobvykle hrozivého nebo katastrofického razu,
ktera témét u kazdého vyvola pronikavou tisen. Postizeny jedinec se vyhyba situacim, jez mu
pfipominaji prozité¢ trauma ajez se mu ve vzpominkach neustale vraceji. Uzkostna tenze
muze vést k vybuchiim agrese, paniky nebo strachu, ¢asté jsou sebevrazedné myslenky.
K reaktivnim staviim fadime i pomérné napadné psychogenné navozené disociativni poruchy,
které se v minulosti zpravidla oznacovaly jako ,hysterické zachvaty” nebo ,konverzni
hysterie”. Patii k obrannym mechanismum v situacich, snimiz se jedinec neni schopen



vyrovnat. Projevuji se ¢aste¢nou nebo uplnou ztratou integrace jednotlivych sloZzek psychiky,
naruseno je védomi identity vcetné kontinuity osobnosti, je sniZzena schopnost ovladani
motorickych a senzorickych funkci. Védomi je zuzené, komunikace s okolim je do znac¢né
miry blokovana, ne vSak vymizeld. Akutné vzniklé poruchy tohoto druhu jsou reakci na
momentalni tiZzivou situaci, v piipadech dlouhodobych a nefesitelnych konflikti se p¥iznaky
rozvijeji postupné.

Terapeuticky postup zahrnuje, dle moznosti, odstranéni vyvolévajici pfi¢iny, minimalizaci
vlivu prostfedi (vylouceni nezddoucich divakil), zaujeti jasného, spise direktivniho zplsobu
k postizenému jedinci a injekéni aplikace anxiolytik. Lécba akutnich psychogennich poruch
spociva v kratké psychoterapeutické intervenci, kterou nemusi provadét psychiatr. Cilem je
rozpoznani druhu probéhlé psychosocialni zatéZze a objasnéni souvislosti s aktudlnim
psychickym stavem nemocného pii delSim fizeném pohovoru, ktery jiz sdm piisobi abreakéné.
Poté se snazime najit vychodisko ze soucasného stavu posilenim bud’ jiz znamych vzorca
chovéni, které nemocnému pomohly v minulosti, nebo hledame nova feSeni. Snazime se pro
nemocného ziskat empatii a pomoc ze strany rodiny a dalSich blizkych osob. Pfi akutni
stresové reakci a adaptacni poruse se snazime pacienta presveédcit, Zze vnéjsi psychickd zatéz
nebyla tak katastroficka, ze jen své obavy pfili§ intenzivné vnima. Pfi posttraumatické
stresové porusSe pomahame pacientovi psychotraumatizujici udalost organicky vélenit do jeho
zivota, k Cemuz je obvykle nutna dlouhodobéjsi psychoterapie. Krizova 1ékaiska intervence je
nejucinnéjsi v té& fazi, kdy nemocny jiz sadm nenachazi vychodiska a dal§i obranné
mechanizmy, je sice nejvulnerabilnéjsi, ale také nejvice sugestibilni. Specializovanou
psychiatricko-psychologickou intervenci provadi Krizova centra ve formé ambulantni pomoci
¢i pti kratké 3-7 denni hospitalizaci a také telefonni centra, tzv. Linky nad¢je ¢i davéry.
Krizova intervence zahrnuje v piipadé¢ potieby 1 aplikaci anxiolytik a zklidiujicich
psychofarmak, nejcastéji benzodiazepinovych trankvilizéru ¢i antipsychotik.



Otazky:

Neurolepticky maligni syndrom:
odezni sam bez 1éCby
se nemuze vyskytnout po antidepresivech
je Zivot ohroZujici udalost, kterou je nezbytné reSit pri hospitalizaci
casto kon¢i sebevrazdou nemocného

O sebevrazedné aktivité plati, ze:
kdo o ni mluvi, tak se k ni neuchyli
je Castéjsi u zen
nedochazi k jejimu opakovani, pokud se “nepovede*
je Casto pritomna u duSevné nemocnych

Deliriozni stavy:
se vyskytuji jen u starSich pacientii
neznamenaji horsi prognézu nemocnéeho
mohou vznikat jako komplikace télesnych onemocnéni
nejsou typické pro odvykani pti zévislosti na alkoholu
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