Sylabus klinické psychologie I
1. Filozofické, teoretické (transdisciplinární) a praktické (zdravotnické)  základy klinické psychologie. Klinická psychologie v systému psychologických vědních disciplín. Psychofyzický problém. Evropský metakodex etiky a charta profesionální etiky. Etický kodex psychologické činnosti.
2. Definice a předmět klinické psychologie. Rozdíl mezi klinickou psychologií jako vědou a klinicko-psychologickým přístupem ve zdravotnictví a mimo zdravotnictví. Uplatnění klinického psychologa v diagnostické činnosti, terapeutické činnosti, preventivní a profylaktické činnosti, posudkové činnosti, konziliární činnosti, výzkumné činnosti, v doškolovací činnosti zdravotnických pracovníků a v poradenské činnosti.

3. Historie klinické psychologie. Cesta od prací L. Witmera, H. Goddarda, F.L. Wellse, W. Healyho a dalších, přes klinicko-psychologickou praxi až po vzdělávání v klinické psychologii univerzitního typu. Teorie a směry, které ovlivnily rozvoj klinické psychologie jako aplikované psychologické vědní disciplíny.

4. Introspekce. Introspektivní metody.

5. Model emocionality pro klinicko-psychologickou praxi.

6.  Model osobnosti pro klinicko-psychologickou praxi. Základní aspekty sebekoncepce. Jednotlivá stadia ve vývoji osobnosti. Krizová období podle E. Eriksona. Formy přenosu a protipřenosu.
7. Psychické obranné mechanismy a komplexní obranné struktury. Etiopatogeneze duševních poruch.
8. Poruchy osobnosti-schizoidní, schizotypní, závislá, paranoidní, emočně nestabilní, úzkostná, disociální, narcistická, pasivně agresivní, histriónská, obsedantně kompulzivní a rapsodická porucha osobnosti.
9. Metodologické problémy výzkumů v klinické psychologii. Kvalitativní a kvantitativní výzkumné strategie.

10. Metody biologické nefarmakologické terapie duševních poruch. Inzulinová komatózní léčba. Elektrokonvulzivní léčba. Léčba depresí intenzívním světlem. Léčba depresí transkraniální magnetickou stimulací.

11. Základy psychofarmakoterapeutické léčby duševních poruch pro klinické psychology. Mechanismy účinku psychofarmak. Klasifikace psychofarmak. Nootropika. Kognitiva. Stimulancia. Hypnotika. Antidepresiva - obecná charakteristika. Thymoleptika (I. až V. generace). IMAO. Anxiolytika. Dysforika. Neuroleptika-obecná charakteristika. Sedativní, incizivní a atypická neuroleptika. Halucinogeny.

12. Úvod do psychoterapie v léčbě duševních poruch. Základní formy kontaktu v psychoterapii.
13. Psychologie v lékařství. Základní formy vztahu mezi lékařem a pacientem, mezi klientem a terapeutem. Komunikační pasti v procesu léčby nemocných lidí. Psychologické zvláštnosti ošetřování dlouhodobě nemocných a umírajících. Eutanázie jako problém. Hospitalismus. Iatropatogenie. Psychologie zdraví a nemoci. 

14. Drogové závislosti - obecné charakteristiky. Fyzická a psychická závislost. Abstinenční syndrom. Craving. Návyk a závislost. Závislost na nikotinu, etanolu, těkavých látkách, cannabis sativa, opiátech, kokainu, halucinogenních látkách, stimulanciích, anxiolytikách a syntetických drogách. 
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Poruchy osobnosti

F60 specifické poruchy osobnosti

Maladaptivní varianty osobnostních rysů, trvalé projevy maladaptivního chování zakořeněné ve struktuře osobnosti

Genetické faktory + výchovný styl + faktory prostředí + potíže se sebevýchovu

Porucha osobnosti je závažnější formou disharmonie ve struktuře osobnosti

Do terapie přichází klienti s jinými problémy, nikoli se samotnou poruchou osobnosti

Poruchy osobnosti nelze vyléčit, terapie usiluje o náhled na poruchu a porozumění + zvýšení kvality života

Sebesabotující (self-defeating behavior) chování
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Obecná diagnostická kritéria MKN-10 PRO specifická porucha osobnosti

Vnitřní struktura a projevy chování jedince jsou odchylné od normy. Musí projevovat ve více než jedné z následujících oblastí

Poznávání

Emotivita

Ovládání impulsů a uspokojování potřeb

Interpersonální chování

Tato odchylka projevuje dysfunkčním chováním v širším okruhu situací ( ne specifický spouštěč nebo situace)

Tyto způsoby chování  zapříčiňují  osobní  i sociální obtíže 

Odchylka dlouhotrvající nebo stálá, začala v pozdním dětství nebo adolescenci

Nelze ji vysvětlit jinou duševní poruchou dospělého věku

Příčinou odchylky není organické onemocnění, úraz nebo dysfunkce mozku









Schizoidní porucha osobnosti









Schizoidní porucha osobnosti I.

PROJEVY

Rezervovanost, plachost, střízlivá věcnost,

Originální ale  sólista, málomluvný, přemýšlivý,  

odtažitost ve vztazích, vyhýbání se lidem,  vyhledává práci o samotě

Lhostejnost ke kladným i záporným emocím, nízká intenzita prožívání pozitivních i negativních emocí, omezená výrazová stránka

->Lhostejnost ke kritice i ke chvále, necitlivost k normám a zásadám společnosti , 

->malý zájem o sex, „odosobněné“ prožívání emocí , neschopnost mít důvěrné přátele, ALE takto maskována vnitřní citlivost - NAPĚTÍ

nerozvíjel emocionalitu, neumí dobře diferencovat emoce u sebe ani jiných

Tyto projevy jsou jeho ochranou před vztahovými konflikty, s nimiž si neumí poradit a vnitřnímu napětí (mezi vnitřními potřebami a vnější maskou) 
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Schizoidní porucha osobnosti II.

OBRANY: únik ( schizoidní fantazie), intelektualizace a projekce

VZNIK: 

matka nenáviděla graviditu, zlost ke kojenci, 

Motto: „mít právo na existenci“ 

TERAPIE

Do terapie až s velmi vážným problémem

 oddělení osobní a technické stránky

 respektovat potřebu soukromí u klienta, 







Diagnostická kritéria mkn-10

A. Splněna obecná kritéria pro poruchu osobnosti

B. Min 4 příznaky z

Málo nebo žádné činnosti neskýtají potěšení

Emoční chlad, odstup, oploštěná emotivita

Omezená schopnost vyjadřovat vřelé, něžné city nebo naopak zlobu vůči lidem

Zjevná lhostejnost ke chvále a kritice

Malý zájem o sex

Trvalá obliba samotářských činností

Nadměrná pozornost věnovaná fantazii a introspekci

Nedostatek blízkých přátel nebo důvěrných vztahů a touhy po nich

Necitlivost ke společenským normám a konvencím







Závislá porucha osobnosti









Závislá porucha osobnosti I.

PROJEVY

Přehnaná oddanost  a ochota

Pasivita, submise, pocity bezradnosti a bezmoci

Snaha zalíbit se ostatním,  nesamostatnost, touha vyhovět

->Zanedbávání vlastních přání a potřeb

->Intenzivní strach z odmítnut – nevyjadřuje nesouhlas

->Potřeba autority, na kterou spoléhá

Nesnáší samotu – intenzivní pocity osamělosti

Jinak úzkost->deprese
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Závislá porucha osobnosti II.

OBRANY: somatizace, idealizace, reaktivní výtvor, projektivní identifikace, regrese

VZNIK: 

orální stadium

 matka nenaplnila potřebu lásky pro pocit bezpečí a jistoty (jinak mohla být i „technicky“ dokonalá)

TERAPIE: 

Pracovat s úzkostnými stavy (emočně korektivní zkušenost) při samostatném rozhodování a sebeprezentaci

Posilovat odvahu k vlastní iniciativě ve vztazích

Zpracovat kognitivní závislé strategie







Diagnostická kritéria mkn-10

A. Musí být splněna obecná kritéria pro poruchu osobnosti

B. Min 4 z následujících příznaků

Vybízení druhých nebo dovolování jim, aby za jedince přebírali odpovědnost za důležitá životní rozhodnutí

Podřizování vlastních potřeb jiným osobám a přílišné vyhovování jejich přáním

Neochota vznášet i rozumné požadavky na osoby, na nichž je jedinec závislý

Obavy, že se nebude schopen postarat sám o sebe

Obavy, že bude opuštěn osobou, na níž je závislý

Omezená schopnost dělat běžná rozhodnutí, aniž by se poradil nebo si je nechal schválit









Schizotypní porucha osobnosti









Schizotypní porucha osobnosti I.

PROJEVY

Ceremoniální, obřadné chování, 

„košaté“ myšlení, neobvyklý pohled na věc

„jasnozřivý“, přenos myšlenek, šestý smysl

Intuitivnost, tvořivost, činorodost, vzbuzuje zájem (ale neudrží si ho, nestojí o to)

->Podivínství, excentričnost, teatrálnost

->magické myšlení, podezíravost, pověrčivost, iluze

->pod stresem dekompenzace a pseudopsychotické ataky
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Schizotypní porucha osobnosti II.

OBRANY: popření, projekce, idealizace

TERAPIE

Respektovat autentičnost výpovědí (i bizarních)

Pracovat s intenzivní úzkostí při navazování užšího kontaktu

Zakotvení ve světě reálných věcí







Paranoidní porucha osobnosti









Paranoidní porucha osobnosti  I.

PROJEVY

Ostražitost, nedůvěra, podezřívavost, žárlivost a závist

Chování druhých jako nepřátelské, rychle druhé odsuzuje

Hyperkritický, ale špatně snáší kritiku (pocit ohrožení a agrese)

Neustále ve střehu před druhými

Odpovědnost za svoje chování přenáší na druhé

Hrdý na domnělou racionalitu, objektivitu a svoji pravdu

->svárlivý, morozní, vznětlivý

Hledá důkazy, že jeho podezření objektivní

Obdivuje moc, strach ze závislosti, znevažování, zranitelnosti

->konspirativní jednání, kverulace, žárlivost, nenávist, hostilita

V zátěži pseudopsychotická ataka
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Paranoidní porucha osobnosti II.

OBRANY: projekce, popření, agrese, reaktivní výtvor

VZNIK: 

pokořování dítěte blízkými jako součást výchovného stylu

 nadměrně trestající výchova (emočně zraňující tresty)

TERAPIE

Otevřená, přehledná, bez humoru

Zpracování ve vlnách se vracející nedůvěry

Posilování sebedůvěry a skrze ni důvěry v okolí







Diagnostická kritéria MKN-10

A. Splněna obecná kritéria pro poruchu osobnosti

B. Nejméně 4 příznaky z

Nadměrná citlivost k odstrkování a odbývání

Tendence k trvalé zášti bez odpouštění

Podezíravost a sklon k chybné interpretaci chování druhých jako nepřátelské

Bojovný a úporný smysl pro osobní práva bez ohledu na bezprostřední situaci

Opakované neoprávněné podezírání partnera z nevěry 

Zdůrazňování důležitosti vlastní osoby – trvalé vztahování všeho ke svému já

Nepodložené „konspirační“ vysvětlování událostí







Emočně nestabilní porucha osobnosti









Emočně nestabilní porucha osobnosti I.

Člověk emočně labilní, nezdrženlivé a impulzivní jednání bez uvážení důsledků

Impulzivní typ

PROJEVY

Nevytrvá u činnosti, potřeba okamžitého zisku

Citlivý na kritiku 

Dramatické, intenzivní a nestálé partnerské vztahy

Nevyskytují sebedestruktivní jednání a pocity prázdnoty

Emoční labilita a nekompenzovaná impulzivita
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Diagnostická kritéria mkn-10 pro Impulzivní typ

A. Splněna obecná kritéria pro poruchu osobnosti

B. Min 3 z následujících charakteristik

Zřetelná tendence jednat neočekávaně a bez uvážení

POVINNĚ nesnášenlivé chování, konflikty s druhými, zvláště když je impulsivní chování přerušeno nebo kritizováno

Výbuchy hněvu nebo zuřivosti s neschopností kontroly

Obtíže setrvat u činnosti, která nepřináší okamžitý zisk

Nestálá a nevypočitatelná nálada







Emočně nestabilní porucha osobnosti II.

Hraniční typ

PROJEVY

Krátkodobé nadšení, náladovost

>nestálost ve vztazích, v zátěži nepředvídatelné a přehnané reakce

Běžné problémy označuje za krize

Tenze, emoční labilita, impulzivnost,

Nejasná představa o sobě a svých cílech

Nejasné hranice kolem já

„neví, kým je“ -Hledá sebe sama skrze adrenalinové situace

Sebedestruk. chování skrze bolest umožňuje být se sebou v kontaktu

Pocit zoufalství, samoty, prázdnoty ->sebevražedné tendence
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Diagnostická kritéria MKN-10 PRO Hraniční typ

A. Splněna obecná kritéria pro poruchu osobnosti

B. Min 3 příznaky Impulzivního typu + min 2 z následujících

Narušená a nejistá představa o sobě samém, cílech a preferencích

Intenzivní a nestálé vztahy, kt často vedou k emočním krizím

Přehnaná snaha vyhnout se odmítnutí

Opakované nebezpečí nebo realizace sebepoškození

Chronické pocity prázdnoty







Emočně nestabilní porucha osobnosti III.

Hraniční typ

Intenzivní úzkost, depresivní epizody, somatoformní poruchy

Hluboký silný partnerský vztah – postupně závislost- idealizace partnera, žárlivost, „důkazy lásky“, nedokáže žít s parnerem/kou ani bez něho(ní

Pocit prázdnoty a nechtěnosti řeší vztahy  (brzy rozpadnou) nebo návykovými látkami

Černobílé vnímání světa, lidi jen dobří nebo zlí

Druhý jeden den úžasný, druhý den ho zatracuje

Touží po uznání společností, oprávnění své existence

Rychle se nadchne pro úkol, ale nevytrvá









Emočně nestabilní porucha osobnosti IV.

OBRANY: štěpení, acting out, projektivní identifikace

VZNIK

Citově chladná a odmítavá rodina (v dospělost závislé až symbiotické  vztahy jako kompenzace z dětství)

TERAPIE

Bezpečný prostor – zrekapitulovat separační proces ze symbiotického vztahu

Rekonstrukce sebeobrazu









Úzkostná porucha osobnosti









Úzkostná porucha osobnosti I.
	  (podle DSM-IV Vyhýbavá porucha osobnosti)


PROJEVY

Opatrnost, nové situace vyvolávají úzkost

Obává odmítnutí – vyhýbá kontaktům (ALE přeje si je)

Bohatý vnitřní svět, ale navenek hraná lhostejnost

Časté pocity méněcennosti

Preference stereotypu a stálosti

>pomalý v rozhodování, neprůbojný, nesmělý, 

Neriskuje, bojí se kritiky a kritiky za selhání, raději sám sebe dehonestuje

 deprese, pronikavá úzkost, nepříjemné vegetativní projevy

Pocit, že je druhými zesměšňován, očekává neúspěch, považuje se za nepřitažlivého a neschopného
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Úzkostná porucha osobnosti II.
	  (podle DSM-IV Vyhýbavá porucha osobnosti)

OBRANY:  inhibice, izolace, přesun

VZNIK

Přehnaně starostliví rodiče

Odmítání a zesměšňování rodinou  i školou, nadměrná kritika

TERAPIE	

„přitakání“ svým problémům

Zážitek bezpečí, jistoty – „vydechnout si“

Ochrana – „jsem zde pro vás“

Vlídný, ale pevný terapeut

Posilovat zážitek „mám na to“









Diagnostická kritéria MKN-10

A. Musí Být splněna obecná kritéria pro poruchu osobnosti

B. Min 4 z následujících charakteristik

Trvalé a pronikavé pocity napětí a obav

Přesvědčení o vlastní soc. nešikovnosti, nepřitažlivosti nebo neschopnosti ve srovnání s jinými

Nadměrné zabývání se kritikou nebo odmítáním v sociálních situacích

Nechuť stýkat se s lidmi, pokud není jisté, že bude oblíben

Omezení v životním stylu kvůli potřebě fyzické jistoty

Vyhýbání se sociálním a pracovním činnostem, pro něž jsou významné meziosobní kontakty, ze strachu z kritiky, nesouhlasu nebo odmítnutí









Disociální porucha osobnosti









Disociální porucha osobnosti I.
	(podle DSM-IV Antisociální porucha osobnosti)

PROJEVY

Charismatický – maskuje manipulaci

Rád riskuje, zkouší limity ve vztazích

Není „týmový hráč“, neřídí se pravidly soužití, snadno vyvolá hádku

Nevypočitatelný v cílech jednání, nespolehlivý v týmu

Bez svědomí a sebekorekce využívá druhé

Nevyvíjí se, pravidla dodržuje pouze pod bezprostřední hrozbou sankce

>ignoruje závazky, podstupuje nepřiměřená rizika, nepředvídá důsledky svého jednání

Dobré „herecké výkony“  (pouze pod vlivem okolností dopustil drobného přestupku)

Nízká frustrační tolerance – v zátěži výbuchy vzteku a agrese

Chybí mu empatie a soucit

>>>Necitlivost k druhým, vznětlivost, arogance v jednání, agrese, sadistické prvky, nepociťuje vinu
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Disociální porucha osobnosti II.
	(podle DSM-IV Antisociální porucha osobnosti)

OBRANY: účelové zapomenutí, agresi, disociaci, agování a projektivní identifikaci, vzdor, únik, izolace, reaktivní výtvor.

VZNIK

Týrání v dětství, kruté tresty

TERAPIE

„zkouška terapeutovi tolerance, trpělivosti a tvořivosti“!

Klient nechce spolupracovat, ale neodejde, manipuluje, má vztek, cítí bezmocný  a frustrovaný – agrese jako „překřičení“

Nereagovat na agresi agresí

Dát prostor pro „vykřičení“

Oddělit agresivní chování od člověka v celistvosti







Diagnostická kritéria MKN-10

A. Splněna obecná kritéria pro poruchu osobnosti

B. Min. 3 z následujících příznaků

Chladný nezájem o cítění druhých

Hrubý a trvalý postoj nezodpovědnosti a bezohlednosti ke spol. normám, pravidlům a zákonům

Neschopnost udržet trvalé vztahy

Nízká tolerance k frustraci a nízký práh pro uvolnění agrese, včetně násilí

Neschopnost zakoušet vinu a poučit ze z trestu a zkušenosti

Svádění viny na druhé  nebo uvádění racionálního vysvětlení  pro chování, které jedince přivádí do konfliktu







Narcistická porucha osobnosti









Narcistická porucha osobnosti I.

PROJEVY

Nereálné sebehodnocení, nadměrná pozornost sebekoncepci, vyvyšuje se

Blízkým mu může být pouze někdo významný a vysoce postavený – pak soutěží nebo závidí a žárlí

Miluje jen když druhého ovládá

Citlivý a ostražitý ke kontaktům ohrožujícím jeho sebevědomí

Skrytá nejistota a úzkost – při konfliktu střídá sebepřeceňování  jako kompenzace a sebepodceňování 

Chyby dělají jen ostatní, neschopen reflexe a sebereflexe

Svalování viny na druhé

Ve fantazii bezmezné úspěchy







Narcistická porucha osobnosti II.

Přesvědčen o své důležitosti a významnosti pro celý svět, přeceňuje své výkony, 

Nároky na druhé, ale chybí sebekritika

Ve fázi sebepodceňování úzkost a deprese, uchyluje k drogám

Na kritiku reaguje vztekem, ale i studem a vnímaným ponížením

Zpupnost, velikášství, závist, lež, malá tolerance k druhým

Chybí empatie 

Lidi potřebuje pro naplnění potřeb obdivu ale narušují jeho narcistickou rovnováhu

Neumí požádat a přijmout pomoc (považuje za slabost)

Nemoc jako příkoří – kdo nabízí pomoc považuje ho za slabšího







Narcistická porucha osobnosti III.

OBRANY: idealizace, projekce, omnipotence, identifikace

TERAPIE

„všichni terapeuti, u kterých jsem byl před vámi, byli idioti, ale vy jste vynikající, moc mně pomáháte“

„Vy jste vynikající, ale já jsem vlastně také výjimečný klient“

Soutěží s terapeutem, snaha terapeuta idealizovat, ale i devalvovat









Diagnostická kritéria MKN-10

A. Splněna hlavní kritéria pro specifické poruchy osobnosti

B. Min 5 z následujících charakteristik

Velikášská představa o vlastní důležitosti (přeceňování úspěchů, vloh)

Fantazie o absolutním úspěchu, moci, vlastní skvělosti, kráse nebo ideální lásce

Víra, že je „zvláštní“ a jedinečný, může být pochopen pouze zvláštními nebo vysoce postavenými lidmi nebo institucemi

Potřeba nekonečného obdivu

Představa o privilegovanosti, neoprávněné očekávání zvláštního způsobu léčby nebo splnění jeho přání

Využívání vztahů ve svůj prospěch 

Chybění empatie, váhavost nebo neochota rozpoznat a vžít se do pocitů a potřeb jiných

Častá závist

Arogantní, zpupné chování nebo přístupy







Pasivně agresivní porucha osobnosti









Pasivně agresivní porucha osobnosti  I.

PROJEVY

Tvrdohlavost, letargie

Navenek spolupracuje, ale  uvnitř mysli ignoruje požadavky druhých (např. klade překážky), Na naléhání pasivní rezistence

V nitru zlostný a agresivní, ale nedává najevo

>neschopnost týmové spolupráce, vlastní časový rozvrh, odkládá pro něj nezajímavé úkoly

Skrytý boj o autonomii

Nedokáže vytvořit a udržet kvalitní vztah (bojuje o svobodu, kt mu nikdo nebere)

>>hádavost, výmluvy, odkládání plnění úkolů

Problém s autoritou a strach z vlastní agrese (úkoly od nadřízených přehnané, neodůvodnitelné a hloupé)









Pasivně agresivní porucha osobnosti II.

OBRANY: pasivní agrese, odpor, potlačení, sublimace, přesunutí

VZNIK

Kolem 3.roku

Potřeba  objetí a láska naplněna pouze „za něco“ – rozbor mezi přirozenou potřebou (např. aktivity) a vývojovou potřebou lásky

Rozpor mezi vnějším chováním a vnitřním prožíváním

TERAPIE

Prostor pro uvolnění agrese

Rozpustit svoje pasivně agresivní strategie

Bezpečný aj jistý terapeutický prostor pro hlubší sebepoznání

Emočně korektivní zkušenost

Inspirovat k otevřenému a jednoznačnému vyjádření svých oprávněných potřeb a postojů









Diagnostická kritéria MKN-10

A. Splněna hlavní kritéria pro specifické poruchy osobnosti

B. Min 5 následujících charakteristik

Neústupnost a prodlevy v plnění základních rutinních úkolů

Neoprávněné stížnosti na nesmyslné požadavky ostatních

Mrzutost, podrážděnost nebo hádavost, je-li žádán o něco, co se mu nechce

Bezdůvodná kritika nebo pohrdavý postoj k nadřízeným

Záměrně pomalu nebo špatně prováděná práce při úkolech, které nechce dělat

Klade překážky ostatním, tím že neudělá svůj podíl

Vyhýbání se plnění povinností s výmluvou, že zapomněl







Histriónská porucha osobnosti









Histriónská porucha osobnosti I.

PROJEVY

Akcentovaná emotivita, nadměrná touha být středem pozornosti

>nápadný, výstřední, jedná teatrálně a dramaticky, 

potřebuje diváky, pozornost, chválu a uznání

Bouřlivé, zdánlivě hluboké emoce

„Rád se poslouchá“ a vždy propaguje sám sebe

>často prožívá životní krize ->grandiozita ->deprese->grandiozita

Chaotický životní styl, problém s organizací času , dotahováním věcí

Rozhoduje se intuitivně, manipulací aby dosáhl tělesné blízkosti 

ženy promiskuitu maskují sex. Problémy  (např. anorgasmií), muži hypermaskulinní

>Citové vydírání ve vztazích, sugestibilita, sebedramatizace, permanentní emoční krize, prvky infantilismu







Histriónská porucha osobnosti II.

Se životem lépe se vyrovnávající

Možný oidipální problém (dcera nechce identifikovat s matkou)

hůře se životem se vyrovnávající 

 Snadněji kolabující

Možný preoidipální problém (závislá orální vazba)

Jiní lidé ho vychylují z histrionské rovnováhy







Histriónská porucha osobnosti III.

OBRANY: sexualizace, idealizace, vytěsnění, popření, regrese a disociace.

TERAPIE

Poskytnou emoční podporu, ale vyhnout se možnému svádění

Klient potřebu splynout (milovat se) s terapeutem

Ženy zvýrazňují svoji ženskost oblečením, pohyby, melodií hlasu,…

Muži hypermaskulinním chováním maskují svoji nejistotu







Diagnostická kritéria mkn-10

A. Splněna obecná kritéria pro poruchu osobnosti

B. Min 4 z následujících příznaků

Sebedramatizace, teatrálnost, přehnané projevy emocí

Sugestibilita snadno ovlivnitelná jinými lidmi nebo okolnostmi       

Mělká a labilní emotivita

Neustálé vyhledávání vzrušení a činností, při kterých je jedinec středem pozornosti

Nepřiměřená koketerie ve vzhledu nebo chování

nadměrná pozornost věnovaná vlastní fyzické přitažlivosti                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      







Obsedantně kompulzivní porucha osobnosti









Obsedantně kompulzivní porucha osobnosti I.
(Podle MKN-10 Anankastická porucha osobnosti)

PROJEVY

Neodbytné myšlenky, kterých se neumí zbavit (ale uznává za své a je si vědom jejich nesmyslnosti)

->Emoční labilita, napětí, tíseň – kompulze a rituály jako uvolnění

Jeví jako pedant, puntičkář, nadměrně svědomitý, disciplinovaný a pečlivý člověk

>nadměrně přísné vlastní normy, pravidla, nadměrná svědomitost ->neschopnost uskutečnit svoje záměry 

Perfekcionismus, kritika výkonu druhých lidí, vlastní rigidita

zabývá detaily, pravidly, pořádkem a čistotou

Pod tlakem tvrdohlavě nedokáže odlišit důležité věci od méně důležitých

pocit neurčitého osobního ohrožení a pocity viny

V rodině vyžaduje disciplínu, pořádek a dokonalé chování









Obsedantně kompulzivní porucha osobnosti II.
(Podle MKN-10 Anankastická porucha osobnosti)

OBRANY: intelektualizace, odčinění, racionalizace a přesunutí

VZNIK

Autoritativní, rigidní styl výchovy, nadměrná kontrola a kritičnost

Zážitek ohrožení, intenzivně prožívaná nejistota-napětí

Dítě snaží odstranit svědomitostí a perfektním výkonem

Problematický vztah k autoritám (úsilí o dokonalost, aby měl autoritu pod kontrolou)

TERAPIE

Šanci, aby lépe porozuměl svým emocím 

Pracovat s problematickým vztahem k autoritám

Klient snaží soupeřit s terapeutem (maskování zranitelnosti), hněv

Terapeut přesný, pečlivý, nikoli bohémský

Sem tam citace z odborné literatury na dané téma







Diagnostická kritéria mkn-10

A. Splněna obecná kritéria pro poruchu osobnosti

B. Splněny min 4 z následujících příznaků

Pocity přehnaných pochyb a opatrnosti

Přehnané zabývání se detaily, pravidly, seznamy, pořádkem a organizací

Perfekcionismus na úkor splnění úkolu

Přehnaná svědomitost a puntičkářství

Přehnané zabývání se produktivitou na úkor spokojenosti a interpersonálních vztahů

Přehnané pedantství a tendence k sociální konvenčnosti

Rigidita a paličatost

Vyžadování, aby se jiní přesně podřizovali způsobu práce jedince







Rapsodická porucha osobnosti









Rapsodická porucha osobnosti I.

PROJEVY

Akcentovaný kladný životní postoj a jeho expresivní vyjádření, bezbřehý optimismus

Chybí zakotvení v reálném světe

Na negativních zážitcích nalézá pouze pozitiva, neuvědomuje negativní stránky

Neschopen najít a zabývat se zdroji problémů

Zvnějšku podobá histrionské poruše ale bez hypertrofované sebeprezentace







Rapsodická porucha osobnosti II.

OBRANY: eluze (únik), popření reality pomocí fantazie, obrácení v opak, idealizace a přesunutí.
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Závislost na Těkavých látkach

Drogové závislosti













Drogové závislosti

Závislost na Těkavých látkach













Těkavé látky

Schopnost poměrně rychle navodit euforii a iluze i halucinatorní stavy

Vysoce toxické a k úmrtí může dojít už v průběhu snifingů (kvůli nedostatku kyslíku)

Snadno dostupné, relativně laciné

Děti už kolek 12 – 13 roku

Závislost může relativně delší dobu zůstat bez povšimnutí.











Způsob aplikace

Většinou v partě

Inhalace: 

Přímo z lahve, ze spreje

Na pánev, 

Ne ručník (jinou látku),kterou si omotají kolem hlavy

Někteří na hlavu igelitovou tašku –omezen přísun kyslíku











účinky

Euforie

Pocity omnimotence

Iluze

Halucinace barvových scén

















Účinky

Úzkost

Psychomotorický neklid

Zúžené vědomí – může směrovat přes delirantní stavy (doprovázen epileptickými záchvaty) až ke kómatu



Stav změněného vědomí do 12 hodin, potom únava a spánek











Tělesné příznaky

Závislé na citlivosti konkrétního člověka



Hypersalivace

Nausea

Vomitus

Bolesti hlavy

„hučení“ v uších

Závrať

Diplopie

nystagmus













Diagnostická kritéria MKN pro F18.0
Akutní intoxikace organickými rozpuštědly



A. Obecná kritéria pro akutní intoxikaci (F1x.0)

B. Dysfunkční chování, projevující se nejméně 1 z těchto charakteristik:















C. Přítomen nejméně 1 z těchto znaků:











1, apatie a letargie

2, hádavost

3, hrubost nebo agresivita

4, labilní nálada

5, zhoršení úsudku

6, zhoršení pozornosti a paměti

7, psychomotorická retardace

8, narušené osobní fungování

1, kolísavá chůze

2, obtíže při stoji

3, setřelá řeč

4, nystagmus



5, snížené vědomí 

     (např. stupor, koma)

6, svalová slabost

7, neostré nebo dvojité vidění













Dlouhodobé užívaní

Vyšší úrazovost

Známky sebepoškozování

Záněty sliznic, chronické rýmy, krvácení z nosu

Poškození jater, myokardu, žaludku

Degenerativní změny v oblasti CNS (známky organicity), 

Dysfunkce řady psychických funkcí, emoční labilita, zvýšená dráždivost

Psychotické ataky, paranoidita, halucinace zrakové i sluchové











Abstinenčný syndróm

Emoční labilita

Intenzivní negativní reakce

Deprese

Nespavost

Pseudopsychotické ataky

Pseudoneurastenický syndrom













Léčba

Obtížná

Možné nenapravitelné změny somatické i psychické

Ztracené rodinné zázemí

„V  případě setkání s člověkem, který pod vlivem zneužívání těkavých látek upadl do bezvědomí, je v prvé řadě  třeba zabezpečit dostatečný přísun čerstvého kyslíku. Přerušit ihned působení těkavé látky, svléknout nasáklý oděv, uvolnit dýchací cesty. Pacienta, pokud je to možné, umístit v teplém prostředí a zajistit přívod tekutin a minerálů. V každém případě k bezvědomí voláme rychlou záchrannou službu, hlídáme vitální životní funkce a provádíme dozor.“ K-centrum, Orlova
„











Drogové závislosti

Závislost na Cannabis Sativa a jeho produktech













Kanaboidy

Látky obsažené v indickém konopí, známé jako marihuana, hašiš, tráva aj.

Hlavní aktivní euforizující složkou je delta-9-tetrahydrokanabinol

Purifikovaný THC

Obykle se kouří, ale mohou se také polykat (prodloužení působení, ale mnohdy nekontrolovatelně velké dávky)













Diagnostická kritéria MKN-10 pro 
F12.0 Akutní intoxikaci kanabinody



Obecné kritéria pro intoxikaci (F1x.O)

 8B. Dysfunkčné chování nebo abnormity vnímání, zahrnující nejméně 1 z:



















C. Přítomen nejméně 1 z:

Zvýšená chuť k jídlu

Sucho v ústech

Nastříknuté spojivky

Tachykardie 

Euforie a dezinhibice

Úzkostnost nebo agitovanost

Paranoidní představy

Pocit zpomalení času

Zhoršení úsudku

Zhoršení pozornosti

Zpomalení reakčního času











Sluchové, zrakové nebo taktilní iluze

Halucinace se zachovanou orientací

Depersonalizace

Derealizace

Rušivý vliv na výkon běžných denních funkcí











marihuana

Mnohdy připravuje půdu pro jiné drogy

První zážitky kouření marihuany většinou negativní: 

Pálení v ústech a hrdle, štípání, škrábání

Sliznice je suchá, objevuje se žízeň, dráždivý kašel

Překrvení obličeje, pocit hořkosti v ústech, potíže s dechem

Nevolnost a náznaky zvracení















Závislý kuřák marihuany

Různé typy reakcí (stav trvá i několik hodin):

euforie, tendence ke smíchu, poté klidná, uvolněná nálada, podřimování nebo blažené snění, iluze i halucinace, lehký krok - tanečný

příjemná lhostejnost, nirvána, apatie a ospalost (může nastat přesmyk – úzkostní a depresivní ladění, bilancování minulosti)

po příjemných emočních stavech vztahovačnost a paranoidní stavy, úzkost, někdy agresivní reakce













Dlouhodobé užívání THC

Může se rozvinout:

Kanabisova psychotická porucha

Depersonalizace

Zhoršení úsudku

Panická porucha

Zvýšená chuť k jídlu

Poruchy paměti

Abstinenční přižnaky:



Nespavost

Psychomotorický neklid

Zvýšená dráždivost

Agresivita

Ztráta chuti k jídlu

(Individuální neurotické příznaky spojené s intenzivními vegetativními projevy)











Drogové závislosti

Závislost na opiátech













Přírodní látky



















Závislost psychická i fyzická

Tendence zvyšovat dávky



				Opium 		Morfin 		Kodein

		Vzhled 		Hnědá hmota		Čírá tekutina		Bílý prášek

		Závislot 		Vysoká		Áno		Střední

		Aplikace 		Kouřením, ústne		Injekční,
Ústní		Ústně, injekčně

		Trvání účinků		3 – 6 hod.		3 – 6 hod.		3 – 6 hod.













Syntetické deriváty

				Heroin (diacetylmorfin)		Braun 		Metadon 

		Vzhled		Bílý až hnědý prášek		Hnědý prášek nebo tekutina		Bílý prášek až čírí roztok

		Závislost		vysoká		vysoká		Fyzická áno, iba mírna psychická

		Aplikace		Injekční, šňupání, kouření, inhalace		Injekční, kouření, šňupání,		Náhrada za tvrdou drogu při léčení

		Trvání účinků		3 – 4 hod.		3 – 6 hod		Až 24 hod















účinky

Intoxikovaný prožívá

Pozorujeme intoxikovaného

Mírná euforie (popisováná jako „orgasmus“celého těla)

Zklidnění 

Pocit znecitlivění a lhostejnost (vůči vlastním problémům i podnětom z okolí)

Znížení kvality pozornosti, kvality paměťového procesu

Nevolnost, zvracení

Křeče 



Povrchní dýchání

Lepkavá kůže

Zúžení zornic

Zpomalené psychomotorické tempo

Blábolivá řeč

Hypotenze

Bradykardie

Předávkovaní: Zástava dýchání, krevního obehu, koma,  smrt















Diagnostická kritéria MKN-10 pro
F11.0 Akutní intoxikace opioidy



Obecná kritéria pro akutní intoxikaci F1x.0

Dysfunkční chování projevující se nejméně 1 z:

Apatie a útlum

Dezinhibice

Psychomotorická retardace

Zhoršení pozornosti

Zhoršení úsudku

Narušené osobní fungování



C.   Přítomen nejméně  1 z o znaků:

Otupělost

Setřelá řeč

Zúžené zornice (kromě stavu anoxie z těžkého předávkování, kdy je dilatace zornic)

Snížené vědomí (napr.stupor, koma)











Abstinenčný syndróm

A. obecná kritéria pro odvykací stav (F1x.3)

Odvykací stav po opioidech môže být po krátkem užívání opioidu vyvolán podáním antagonisty op.

B. 3 z nasledujících projevů





















Touha po opioidu





Sekrece z nosu nebo kýchání





Slzení











Průjem





Bolesti svalů nebo svalové křeče





Křeče v břiše





Nauzea nebo zvracené





Dilatace zornic





Piloerekce nebo opakovaná zimomřivost





Tachykardie nebo hypertenze





Zívání





Neklidný spánek



































léčba

Metadon

Meperidin

Subutex 







Psychoterapie

Substitučná léčba













 - Odpadají rizika injekční aplikace (především nákaza infekčním onemocněním).

    Substituční léčba je podávána lékařem a dávky je možné postupně snižovat.

    Uživatel je při substituční léčbě schopen normální komunikace s okolím.

    Je odstraněna nutnost obstarávat si prostředky na drogy trestnou činností.

    Uživatel má jedinečnou šanci začlenit se zpátky do společnosti.

    Droga nezabírá veškerý čas, který jí dotyčný „musel“ věnovat.





-  U některých látek hrozí zneužití a vznik závislosti na „legální drogu“.

    Tyto látky jsou k dostání na černém trhu, a mohou se tak stát předmětem obchodu.

    Při nitrožilním užívání hrozí stejná rizika jako u nelegálních drog.

    Při náhlém vysazení substituční léčby hrozí abstinenční syndrom.











Drogové závislost

záVISLOST NA KOKAINU













Kokain

Účinná látka z extraktu kokových listů

Methylbenzoylekgonin

Název z 19.stol.

Zač.20.stol. použití při odvykaní morfinizmu

Od poloviny 80.let 20.století – rozšířený krystalický, purifikovaný kokain (crack), který je vysoce návykový

Poprvé izolován německým chemikem Albertem Niemannem v roce 1860













KOKAIN

je inhibitorem zpětného 

vychytávání dopaminu,

noradrenalinu a serotoninu 

v mozku













Zneužívání kokainu nevede k rozvoji fyzické závislosti, avšak výrazné závislosti psychické.

Na výrobu 1 kg kokainu je třeba 100 až 170 kg lístků.

















Diagnostická kritéria MKN-10 pro
F14.0 Akutní intoxikace kokainem

Obecná kritéria pro akutní intoxikaci F1x.0

Dysfunkční chování projevující se nejméně 1 z:



Euforie a pocit zvýšené energie

Zvýšená bdělost

Velikášské představy nebo činy

Hrubost nebo agresivita

Hádavost

Labilní nálada



C.   Přítomno nejméně  2 ze znaků:

Tachykardie (někdy bradykardie)

Srdeční arytmie

Hypertenze (někdy hypotenze)

Pocení a zimomřivost

Nauzea nebo zvracení 

Opakované stereotypné chování

Sluchové, zrakové nebo taktilní iluze

Halucinace obvykle se zachovanou orientací

Paranoidní představy

Rušivý vliv na výkon běžných denních činností

Dilatace zornic

Psychomotorická agitovanost

Svalová slabost

Bolest hrudníku

Křeče 

Ztráta hmotnosti
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Abstinenční syndróm

A: Splněna obecná kritéria pro odvykací stav (F1x.3)

B: Dysforická nálada (např.sklíčenost, anhedonie)

C: Přítomno alespoň dva ze znaků:

Chronické užívání může vést ke vzniku těžké depresivní poruchy se suicidálními tendencemi



















Letargie a únava





Psychomotorický útlum nebo agitovanost





Touha po kokainu





Zvýšená chuť k jídlu





Insomnie nebo hypersomnie





Bizarní nebo nepříjemné sny





























Drogové závislosti

ZáVISLOST NA HALUCINOGENNíCH LáTKáCH













Halucinogenní látky

Asi 150 látek způsobujících halucinogenní účinky

Různe použití: cesta k božstvu, výslechy, ..

Hrubý zásah do psychiky

Spouštěče modelů psychóz ve výzkumu (LSD, meskalin)

Flashback – pseudopsychotický atak i v době, kdy třeba půl roku člověk již žádnou podobnou látku neužívá. 

Škodí i tělesně (napr. jaterní parenchym)











Halucinogenní látky

Meskalin

Psilocybin

LSD

Angel Dust

				Meskalin		Psilocybin		LSD		Angel dust

		O droze		Z mexického kaktusu Peyotl		Z houbičky Psilobe mexicana, lysohlávka kopinatá, lysohlávka česká		Uměle vyroben, 40. léta 20.stol.
N,N-diethylamid kyseliny lysergové		Phenylcyclidin (fenylciklidin)

		Aplikace		Ústy		Ústy, kouřením		Ústy		Ústy

		Účinky 		- změněné stavy vědomí
-pseudomystické zážitky
- Intenzivní barevné halucinace		navozuje trans (člověk „vidí peklo“)
pocit omnipotence		- silně halucinogenní 		- silně halucingenní

		Trvání účinků		8 – 12 hod		8 – 12 hod.		8 – 24 hod.		8 – 24 hod.















F16.0 Akutní intoxikace halucinogenem

Obecná kritéria pro akutní intoxikaci F1x.0

Musí být dysfunkční chování nebo abnormity vnímání, které se projevují nejméně 1 z:













C.   Přítomen nejméně  2 ze znaků:







Tachykardie 

Palpitace 

Pocení a zimomřivost

Třes 

Neostré vidění

Dilatace zornic

Poruchy koordinace 





Úzkost a strach

Sluchové, zrakové nebo taktilní iluze nebo halucinace při plném vědomí

Depersonalizace 

Derealizace 

Paranoidní představy

  



Senzitivní vztahovačnost.  

 Hyperaktivita 

 Impulzivní činy

 Zhoršená pozornost

 Rušívý vliv na výkon běžných denních činností

















Drogové závislosti

ZáVISLOST NA STIMULANCIíCH













Stimulancia



		Přírodné 		Syntetické 

		Betel (arekolin)		Amfetamin 

		- List pepře betelového kus ořechu arekového a páleného vapna
- Žvýka se		Využití v léčbě ADHD, narkolepsie,..
Může vyvolat úzkost, nervozitu, euforii, pocit tvrořivého myšlení, zvýšenou energii, nespavost, arytmii…

		Kat (celastrin, katin)		Pervitin (metamfetamin)

		Poupata a mladé listy katy jedlé		euforie, výtečnost, neschopnost dokončit myšlenku, pocit zvýšených výkonností, pocit nadměrné koncentrace pozornosti (při predávkování opak –roztržitost) bez kvality
Předávkováni: kolísaní tepové frekvence, tlaku, poruchy spánku, pokles teploty, pseudopsychotické ataky paranoidního charakteru, možné i úmrtí

		Kawa-kawa		

		Nápoj s pepře opojného		



Stimulancia: 

Odstraňují přirozenou únavu, 

prodlužujú psychikcou i fyzickou výdrž















F15.0 Aktuní intoxikace stimulancii

Obecná kritéria pro akutní intoxikaci F1x.0

Dysfunkční chování nebo abnormity vnímání projevující se nejméně 1 z:













C.   Přítomny nejméně  2 z charakteristik:









h

Včetně kofeinu

Euforie a pocit zvýšené energie

Zvýšená bdělost

Velikášské představy, činy

Hrubost nebo agresivita

Hádavost

Labilní nálada

Opakované stereotypní chování

Sluchové, zrakové nebo taktilní iluze

Halucinace, obykle se zachovanou orientací

Paranoidní představy

Rušivý vliv na výkon běžných činností

Tachykardie (bradykardie)

Srdeční arytmie

Hypertenze (hypotenze)

Pocení a zimomřivost

Nauzea nebo zvracení

Ztráta hmotnosti

Dilatace zornic

Psychomotorická agitovanost (retardace)

Svalová slabost

Bolesti hrudníku

Křeče 











F15.3 Odvykací stav po užití stimulancii



Splnená kriteria pro odvykací stav (F1x.3)

Dysforická nálada (sklíčenost,anhedonie)

Přítomno alespoň 2 z:

Letargie a únava

Psychomotircký útlum nebo agitovanost

Touha po stimulancích

Zvýšená chuť k jídlu

Insomnie nebo hypersomnie

Bizarní nebo nepříjemné sny















Drogové závislosti

ZáVISLOST NA SYNTETICKÝCH DROGáCH













Desing drugs

Vyrobené uměle se silnějšími účinky

DOM 2,5-dimethoxy-4-methylamfetamin

Blízke meskalinu

Původne jako lék duševních oněmocnění

Šířená pod STP (serenity, tranquility, peace)

MDA methyl-dioxy-amfetamin

Náhodně připravena animací safrolu













MSMa - extasy

3,4-methylen-dioxid-N-methylamfetamin

Syntetická varianta oleje z vavřínovitého keře Sassafras officinale

Hudebné hnutí „acid house“ 

na vlně rave culture

Původně jako prostředek 

tĺumící chuť k jídlu

Účinek zrhuba za 30 min

 po požití tablety













MDMA – Extasy: účinky

Po 30 min od požití tablety

Stoupá teplota, začne se potit

Zvyšuje se hladina serotoninu (uvolnění, dobrá nálada, pocit štěstí)

Po cca 80 minutach

Vřelost, silná empatia vůči všem, láska

Poci blízkosti, tolerance, sebedůvěry

Touha něco dělat opakovaně (nonstop tančit)

















MDMA – Extasy: riziká

„Vypnutý“ ochranný mechanismus, proto hrozí

Přehrátí

Dehydratace

Úpal a kolaps organismu, hrozí i smrt

Sucho v ústech, nevolnost, úzkost, strach, zvýšená srdečná frekvence 

Dlouhodobé užívání: psychická závislost (zvýšená podrážděnost, agresivní ataky, deprese, nejistota, poruchy koncentrace pozornosti, zhoršení kognitivního výkonu, paranoidní tendence), poškození jeterního parenchymu a ledvin

Trvalé neuroanatomické změny (poškození terminálů serotoninových buněk)











Jiné látky

4MTA – podporuje uvolňování serotoninu a zpomaluje jeho odbourávání v mozku

DOB – vyvoláva halucinace a úzkost

DXM – látka zesilující účinky extázy

PMA – stimulance a halucinace

MMDA -  halucinace

DMT

PEPAOP

Deriváty fentanylu















ZáVISLOST NA ANXIOLYTIKáCH













Anxiolytiká

Nembutal, Seconal, Fenobarbitul

Středně vysoká psychická aj fyzická závislost

Účinek od 1 – 16 hod

Diazepam, Radepur, Defobin, Elenium, Librium

Účinek od 4 – 8 hod

Léčby úzkosti, strachu, psychického napětí – navození pŕijemně prožívané lhostejnosti k okolí

Většina benzodiazepinová anxiolitika















BenzodiazepiNy

Účinky:

Myorelaxační

Antikonvulzivní

Hypnotické (až poruchy kontinuity vědomí, delirium)

Anxiolytické

Amnestické  (môže až anterográdni amnezie, i jiné kognitivní )

Akutní intoxikace: chudá, zkratkovitá, blábolivá řeč, zhoršený kognitivní výkon, emoční labilita, nepřiměřenost chování, -- (podobnost etanolové intoxikaci)











Benzodiazepiny

Abstinenčný syndróm – může trvat až 3 týdny

neklid, úzkost, strach,

Bolesti hlavy a poruchy spánku,

Povahové změny (nutná terapeutická intervence)

Halucinózy a delirantní stavy (při vysazení vysokých dávek diazepamu)











F13.0 Akutní intoxikace sedativy nebo hypnotiky

Obecná kritéria pro akutní intoxikaci F1x.0

Dysfunkční chování projevující se nejméně 1 z:













C.   Přítomen nejméně  1 z charakteristik:









h

Euforie a dezinhibice

Apatie a útlum

Hrubost nebo agresivita

Labilita nálady



Zhoršení pozornosti

Anterográdní amnézie

Zhoršení psychomotorického výkonu

Rušivý vliv na výkon běžných činností

Kolísavá chůze

Obtíže při stoji

Setřelá řeč



Nystagmus

Snížené vědomí (např. stupor, koma)

Erytematózní kožní léze nebo puchýře











KONEC





Smolik, Petr, Duševní a behaviorální poruchy, Praha: Maxdorf, 1996

Vašina, Lubomir, Vademecum Clinicae, Brno: Institut mezioborovych studii, 2011
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PRO PŘÍPRAVNÝ KURZ

VÝVOJOVÁ PSYCHOLOGIE









































Vývojová psychologie patří mezi základní psychologické disciplíny 



Zabývá se psychickým vývojem člověka



v užším pojetí se chápe jako psychologie ontogenetická, tj. zabývající se vývojem lidského jedince od jeho početí po smrt



v širším smyslu zahrnuje i fylogenezi (vývoj na různých stupních evoluční řady) 



























FYLOGENEZE























ANTROPOGENEZE


























ONTOGENEZE

























NAROZENÍ…začátek životní dráhy jedince





XY





DOSPĚLOST





XY





STÁŘÍ…konec   životní dráhy jedince





























Psychický vývoj zahrnuje vznik a postupný rozvoj psychických vlastností a procesů



Změny probíhají v kvantitě i v kvalitě a směřují od jednoduchosti ke stále větší složitosti



Vývoj obecně se chápe jako přechod od méně dokonalého k dokonalejšímu a až do dospělosti má charakter stále většího osamostatňování



























PRENATÁLNÍ VÝVOJ…PERINATÁLNÍ VÝVOJ…POSTNATÁLNÍ VÝVOJ



PEDOPSYCHOLOGIE…GERONTOPSYCHOLOGIE























Metody zkoumání vývoje



Pozorování



Experiment



Rozhovor



Případová studie



Průřezová studie

















































PERIODIZACE DUŠEVNÍHO VÝVOJE

prenatální období (před narozením)

perinatální o. (kolem porodu)

novorozenecké o. (1 měsíc)

kojenecké o. (do 1 roku)

batolecí o. (1-3 r.)

předškolní věk (3-6 let)

mladší školní věk (6-10/11 let) pubescence raná adolescence

střední školní věk (10/11-14/16 let) střední adolescence

starší školní věk (15-20 let) pozdní adolescence

vynořující se dospělost (Arnet)

dospělost (raná: 20-30, střední: 30-45, pozdní: 46-60)

stáří (časné: 60-70, pozdní 70 a výše)















































Psychický vývoj neprobíhá plynule

































OBDOBÍ S MNOHA ZMĚNAMI





KLIDNĚJŠÍ OBDOBÍ





FÁZE TZV. LATENCE





VÝVOJOVÉ SKOKY





FÁZE STABILIZOVÁNÍ NOVĚ ZÍSKANÉHO

















Jedinec zejména v raných obdobích prochází tzv. krizovými neboli senzitivními fázemi vývoje



Jsou to relativně přesně časově vymezená období, kdy se jedinec musí setkat s určitým podnětem, aby se mohla vytvořit určitá schopnost



V této době je jedinec k příslušným podnětům ve zvýšené míře vnímavý

























VÝVOJ ČLOVĚKA OVLIVŇUJÍ:

vlivy biologické

dědičná výbava jedince, tzv. genotyp

podmínky nitroděložního vývoje 



vlivy vnějšího prostředí

sociální okolí jedince

"technický" charakter prostředí

vlastní aktivita 

























ZÁKLADNÍ OBLASTI VÝVOJE JEDINCE

zrání x úbytek ve fyzické oblasti



zrání x úbytek v psychické oblasti



zrání x úbytek v sociální oblasti



KVAKLITATIVNÍ X KVANTITATIVNÍ VÝVOJOVÉ ZMĚNY























VÝVOJOVÉ TRENDY

























ZÁKLADNÍ DYNAMIKA VÝVOJE

























POTŘEBA JISTOTY A BEZPEČÍ





POTŘEBA ZMĚNY











ZÁKLADNÍ PROCESY, JIMIŽ SE VÝVOJ REALIZUJE:

biologický proces zrání a 



psychologický proces učení

























PROCES ZRÁNÍ A UČENÍ

























SOCIÁLNÍ UČENÍ

ZÁKLADNÍ MECHANISMY:



Nápodoba chování

Identifikace

Observační učení



Sociální posilování















































KLASICKÉ VÝVOJOVÉ TEORIE













































































KOHLBERGOVA STÁDIA MORÁLNÍHO VÝVOJE

























PIAGETOVO POJETÍ MORÁLNÍHO VÝVOJE







AUTONOMNÍ  X HETERONOMNÍ 

MORÁLNÍ USUZOVÁNÍ























VYGOTSKIJ: zóna proximálního vývoje 

























Teorie attachmentu: Bowlby, Ainswortová, Harlow

























Mahlerová – vývoj sebepojetí (utváření vztahu dítěte k matce)

období normálního autismu - první měsíc života (převažují spánkové stavy, dítě nerozlišuje sebe ani svoji matku od okolí);



normální symbióza - 2.-4. měsíc (dítě neodlišuje sebe od své matky, začíná však odlišovat okolí);



fáze separace – individuace od 4. měsíce do 3 let

a/ diferenciace (4. – 10. měsíc) odlišování matky od druhých lidí, separační úzkost,

b/ procvičování (10. – 16. měsíc) aktivní vzdalování se od matky, vracení se pro získání jistoty (odlišení od matky a upevnění vztahu k ní); nárůst separační úzkosti, dítě vyžaduje neustálou blízkost matky; nucená separace vede ke stagnaci či regresi ve vývoji dítěte,

c/ navazování přátelských vztahů (16. – 25. měsíc) intenzivnější navazování vztahů k řadě lidí; ve vztahu k matce ambivalence (trvalá přítomnost vs. negativní až hostilní pocity); nucená separace má stále ještě výrazný regresivní vliv na dítě,

d/ individuace nebo stálosti objektu (25. – 36. měsíc) obraz matky je internalizován, „dobré“ i „špatné“ vlastnosti matky integrovány; dítě začíná fungovat samostatně (zrození psychologického já); děti si hrají samy, kolem 3 let schopny snášet přiměřeně dlouhé separace



























MODERNÍ TEORIE VÝVOJE

Katarína Millová - Psychologie celoživotního vývoje



https://issuu.com/hostbrno/docs/psychologie_ukazka























VÝZNAMNÉ ŠKOLY VÝVOJOVÉ PSYCHOLOGIE























VÍDEŇSKÁ ŠKOLA VÝVOJOVÉ PSYCHOLOGIE

Do této školy patří:



manželé Bühlerovi - Karl a Charlotte a



Schenk-Danzingerová





























.



Karl Bühler (1879-1963) byl profesor Vídeňské univerzity do roku 1938, kdy museli emigrovat do USA. Založil psychologický ústav. 



Z jeho děl je významné dílo u nás přeložené jako Nástin duševního vývoje dítěte, v němž klade důraz na zvláštnosti vývoje v dětském věku - řeč, myšlení, zobrazovací schopnosti. Důležitým ukazatelem je kresba. 



Vývoj není součtem jednotlivých funkcí, ale dílčí funkce jsou neseny celkovým osobnostním vývojem.

























Charlotte Bühlerová (1893-1974) - obohatila řadu psychologických směrů od humanistické psychologie, life-span development, dětskou psychologii, klinickou psychologii, testování až po psychoterapii. 



1923 až 1938 se účastnila výzkumu dětí od kojeneckého období - shromáždila biografické údaje o rozsahu celé životní dráhy. Napsala mnoho děl, například Dětství a mládí, Praktická dětská psychologie, Běh života jako psychický problém. 





























ŽENEVSKÁ ŠKOLA VÝVOJOVÉ PSYCHOLOGIE

Ženeva se stala od konce 20. století centrem výzkumu vývoje a vzdělávání. 



1912 se zde zakládá institut J.J. Roussauea, jehož zakladatelem byl Edouard Claparede; mezi válkami se stal interdisciplinárním pracovištěm; podporován Rockefellerovou nadací.





























Edouard Claparede (1873-1940) tvrdí, že hlavní funkcí psychických procesů je přizpůsobit jedince prostředí. 



Narušením rovnováhy mezi vnějším a vnitřním prostředím - vzniká potřeba. 



























Jean Piaget (1896 - 1980) – se zabýval kognitivními procesy. 



Vypracoval teorii poznání – resp. inteligence. Nastoupil do institutu po Claparedově smrti. 





























PAŘÍŽSKÁ ŠKOLA VÝVOJOVÉ PSYCHOLOGIE

Alfréd Binet (1857 - 1911) - založil 1889 první francouzskou psychologickou laboratoř na Sorboně. 



Započal výzkum v oblasti kraniometrie, která se zabývá měřením lebky a lícních proporcí. 



Ve 20. století znovu významná pro zkoumání prehistorických nálezů lebek. S větším objemem mozku rostla lebka a měnila se. 





























V roce 1904 požádalo Bineta ministerstvo školství, aby vyvinul techniku pro odhalení neúspěšných dětí, které potřebují zvláštní péči. 



1905 sestavil jednoduchý test a započal zkoumání. Ke každému úkolu přidal hodnotu věku - chronologický věk. Zjišťoval na kolik úkolů bude dítě schopné správně odpovídat a tak dospěl k mentálnímu věku. Obecnou intelektovou úroveň vypočítal odečtením mentálního věku od chronologického.

 

Nejznámější modifikací tohoto testu je Stanfordská revize L. Termana.





























Henri Wallon (1879 - 1962) založil laboratoř psychobiologie dítěte. Zabýval se myšlením a vývojem osobnosti.

























PERIODIZACE VÝVOJE























PRENATÁLNÍ OBDOBÍ

3 fáze :



1. Fáze oplození - blastemové období (0 - 3t. od početí)

oplození, uhnízdění blastocysty a vytvoření 3 zárodečných listů:

ektoderm - kůže, vlasy, nehty, zuby a nervová soustava; 

entoderm - plíce a slinivka; 

mesoderm - svaly, kostra, cirkulační a vylučovací systém

Období končí vznikem nervové trubice



2. Emryonální období (4 - 12 t.)

Vytvoření základů jednotlivých orgánů



3. Fetální období (od 12. t.)



Průkopníci výzkumu prenatálního období: Gesel, Minkowski…

























Embryonální období













































































Prenatální diagnostika

Ultrazvuk



Alfafetoproteinový test



Amniocentéza

V 16 až 18. týdnu rozpoznání 

Downova syndromu, rozštěpu páteře… 



















































Fetální období

















































Vývojové mezníky před narozením 













týden





těhotenství

 

 

 











 

vývojový stupeň
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Oplodnění a uhnízdění vajíčka. Začátek vývoje embrya.
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Embryo má dvě vrstvy buněk.
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První vynechané měsíčky u matky. Embryo má tři vrstvy buněk. 
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Embryo má již lidský tvar. Uzavírá se mu nervová trubice. 





 

 Tvoří se základ budoucích končetin. Embryo měří 4-5mm.

-
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Tvoří se prvotní ústa a základy prstů na rukou.
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Tvoří se prvotní nos a patro. Embryo měří 21-23mm.

-
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Tvoří se základ očních víček.
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Objevují se zřetelné pohlavní žlázy 

-

 

vaječníky či varlátka.
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 Začíná fetální období (období vývoje plodu). Délka 5 cm, 



hmotnost 8 g.
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Zřetelně se vyvíjejí zevní pohlavní orgány. Hmotnost 460 g, 



délka 19 cm.
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Začíná třetí trimestr. Hmotnost 900 g, délka 25 cm.
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Plod má otevřené oči. Sklání hlavičku dolů. Váží 1

300 g.
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41

 











Obvyklý termín porodu.

 







































































































 























		12 týdnů		Je možno určit pohlaví dítěte, vyvíjejí se svaly, hlava tvoří polovinu celkové velikosti dítěte.

		16 týdnů		První fetální pohyby, pociťované matkou, začátek vývoje svalů, je vytvořeno vysoce komplikované ucho.

		20 týdnů		Začínají růst vlasy, plod má již do značné míry lidskou podobu, i když hlava je stále veliká ( 1/3 těla).

		24 týdnů		Vývoj očí je dokončen (jsou ale zavřeny), objevují se nehty, chuťové pohárky. Při předčasném porodu je již v tomto stádiu schopno dýchat,  i když procento přežití je v tomto věku velice nízké.

		28 týdnů		Nervový systém, krev, dýchací systém jsou již dobře vyvinuty. Předčasně narození mívají poruchy spánku a nepravidelné dýchání.

		29 - 40 týdnů		Vývoj dalších spojů mezi neurony, přibírání na váze, „dokončování“ tělesného systému.





































Psychologické posuzování vývoje























Hlavní oblasti posuzování úrovně a kvality probíhajícího procesu vývoje (tělesného i duševního zrání) lze nejúčelněji rozdělit na : 



1.	hrubou motoriku 



2.	jemnou motoriku 



3.	sociální vývoj 



4.	jazykový vývoj (kognitivní vývoj)

























Směry vývojové motoriky:

1.	Kefalokaudální - nejprve jsou schopni hýbat hlavičkou, pak nožičkami (od hlavy k ocasu)



2.	Proximodistální - ruka, pak prstíky (od bližšího ke vzdálenějšímu)



3.	Ulnoradiální - od malíkové hrany k palci, od palmárního stisku (pěst) k sofistikovanějšímu úchopu (dvěma prsty)

























Princip vývojového směru dle A. Gessela

























Apgar test – screening vitality novorozence

























































Brazelton: 6 základních stavů psychiky novorozence:



Hluboký spánek



Lehký spánek (REM)



Dřímota



Klidný bdělý stav



Aktivní bdělý stav



Pláč























Vývojové škály

Ve 20. - 30.letech vznikly současně dvě základní klasické škály: Gesselovy Developmental Scales a Bühlerové-Hetzerové Kleinkindertests a poté i první verze škál Bayleyové, následovala Mnichovská vývojová diagnostika, Škála Griffithové - Denver Developmental Screening Test ….





































































































VÝVOJ ŘEČI



























VÝVOJOVÁ STÁDIA DĚTSKÉ HRY











































































Další témata vhodná k nastudování…























SEPARAČNÍ ÚZKOST



8 měsíc - 3 roky: 



fáze protestu - dítě se aktivně snaží zbavit se cizince a přivolat zpět matku 



fáze zoufalství - dítě ztrácí naději, proto se nesnaží matku přivolat 



3.   fáze odpoutání - trvá-li separace delší dobu, dítě se snaží uspokojit svoji potřebu navázáním vztahu k jiné osobě.























DĚTSKÁ DEPRIVACE



























Zajímavosti k nastudování:

Vývoj primárních emocí (Izard, Malatesta)

Milostné vztahy v dospělosti (Hazanová, Shaver) 

Mezigenerační přenos citové vazby (Van Ijzendoorn)…



























	Čeští a slovenští představitelé VÝVOJOVÉ PSYCHOLOGIE

Brněnská škola: Rostohar, Kratina Chmelař, Konečný, Kolaříková, Příhoda, Čáda



Langemeier, Matějček, Švancara, Krejčířová, Vágnerová































ONTOGENETICKÁ PSYCHOLOGIE V ČECHÁCH

František Čáda (1865-1918) byl filozof, psycholog. Je pokládán za zakladatele české vývojové psychologie. 1910 založil Sdružení pro výzkum dítěte. Jeho dílo: např. Studium řeči dětské.



Mihailo Rostohár (1878-1966) – se zabýval vývojovou psychologií, psychologickými základy čtení. Měl velký vliv na profesora Švancaru, který definuje psychologii jako exaktní vědu a snaží se popsat problematiku dětí a jak je cíleně ovlivňovat.



Miloslav Skořepa (1895-1942) vycházel z dlouhodobé praxe na mnoha typech škol. Základní dílo: Puberta

































30. léta: Intenzivní psychologický výzkum dítěte zejména v Brně. 



1933 se konal 5. sjezd pro výzkum dítěte, kde se sešlo na 900 odborníků. Řešily se otázky antropometrie, biologické, psychologické a psychopatologické.



V Brně vznikl vědecký tým zaměřený na výzkum vývoje psychických procesů. Vedl jej Mihailo Rostohár

























Brněnští autoři: Vilém Chmelař (1892-1989) byl členem brněnského výzkumného týmu. Zabýval se výzkumem vývoje optické a akustické pozornosti. Založil v Brně psychologickou poradnu. Byl vedoucím katedry psychologie a pedagogiky a také psychologické laboratoře ČSAV. Soustředil se na práci utváření kresebných pohybů v raném věku.



Ferdinand Kratina (1885-1944) se zabýval eidetickou vlohou u mládeže. Také byl členem brněnského výzkumu vývoje psychických procesů.



Dalšími brněnskými psychology v tomto období byli Ludmila Kolaříková (1909-1968) zabývala se problematikou předškolního věku a Jan Vaněk narozen 1905, který se zabýval psychologií myšlení. Oba dva nebyli součástí Rostohárova týmu. 



























Pražští autoři: Václav Příhoda (1889-1979) mezi lety 1963-1974 vydal čtyřsvazkovou knihu Ontogeneze lidské psychiky. Zabýval se korelací mezi inteligencí a mravností.



Josef Váňa (1899-1966) se zabýval problematikou měření inteligence. Sestavil hromadné zkoušky inteligence.

























Období po druhé světové válce: 



1. období do 60. let - v tomto období patřil do vývojové psychologie i vývoj během dospělosti. 



2. období po 60. letech se chápala vývojová psychologie jako celoživotní cyklus člověka, začaly se rozvíjet longitudinální výzkumy: J. Kotásková, J. Švancara, R. Konečný, L. Osecká





























J. Kotásková (1933-1944) se zabývala socializací dítěte, rolí otce ve výchově, morálním vývojem dítěte, metodami měření morálního vývoje dětí. Dílo: Psychodiagnostika. Zabývala se významem sociálního a imitačního učení a modelování, zejména působení rodičů jako modelů



Langmaier, Matějček se zabývali výzkumy potřeb, deprivací, nechtěnými dětmi. (Potřeby mít dítě: stimulace, smysluplný svět, životní jistota, identita, prestiž, vědomí vlastního já, otevřená perspektiva, budoucnost.)

























V 70. létech působí Jaroslav Šturma - nyní aktivní v centru Paprsek v Praze. Zabývá se otázkou, jak pracovat s dětmi, především postiženými.



V 80. letech se upustilo od longitudinálních výzkumů a těžištěm se stala rozvíjející se psychodiagnostika. Významnými psychology zabývající se psychodiagnostikou jsou Smékal, Říčan, Jirásek.



























V současné době se zabývá vývojovou psychologií a zejména obdobím adolescence P. Macek z Masarykovy univerzity - fakulty sociálních studií, kde funguje Centrum výzkumu utváření osobnosti - vede se zde longitudinální výzkum malých dětí.



Irena Sobotková se zabývá především psychologií rodiny.

























VÝZNAMNÁ PRACOVIŠTĚ

Výzkumný ústav dětské psychologie a patopsychologie v Bratislavě

Psychologický ústav AV

Ústav experimentální psychologie SAV v Bratislavě

Psychologické ústavy na katedrách psychologie
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vaty o péti slovech

6 let pfiblizné 2500 slov; srozumitel-
né véty o 3esti az sedmi slovech

7-8let dospéla fe¢
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Turns to sounds

Recognizes name

Follows basic commands

Points to body parts

Understands meaning (up-down, big-little)
Follows 2-step directions

Understands who, what, where and why
questions

Babbling

1-2 words (mama, dada)
20— 50 words

Puts 2 words together
2-3 word sentences
Understood by family
Intelligible to most

Sentences with 4 or more words
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Age Type of Play Description of Play

0-2 Solitary Play During this stage, a child will play on

years their own. For example, a child may
be in a room full of children but will
choose to play blocks on their own.

2—2.5 Spectator Play Child will observe other children

years playing

2.5—3 Parallel Play During parallel play, children play next

years to each other but will not share the
same activity.

34 Associate Play During associate play, children will be

years playing the same game or activity but

will not be working together or making
connections with peers.

4—6 Cooperative Play During cooperate play, children learn

years to play yvith their peers. They start to
use social skills and interact with their
friends.
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Gesell's figures when use pencil
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Gamblerství















Príčiny

Dnešná doba – nápor informací 

Virtuální svět -  člověk se vzdaluje od svých prožitků, pocitů, od zakotvení se v přítomnosti. Lidé si v konkrétních vztazích méně rozumí, dialogy jsou náročnější..utíkají zasa zpět do virtuálního světa PC programů













Gamblerství

To gamble" znamená podstoupit určité riziko ve snaze něčeho dosáhnout

Přítomen craving

Muži se častěji stávají patologickými hráči než ženy

Muži už v adolescenci, ženy později

Vysoké procento hráčů má rodiče závislé na alkoholu či návykových drogách

Vyústění v patologickou formu bývá urychleno jednak stresem, jednak expozicí 











Hra

hra je přirozená lidská činnost, může přispět k vývoji

nesmí se ale zvyšovat častost a intenzita hraní, posouvat hranice

 důležitá kontrola – schopnost na nějakou dobu bez problémů přestat s hrou

hrací automaty zavedeny v roce 1950

u nás začal dynamický vývoj gamblerství po roce 1990

do té doby výsadou mužů, spodiny, vysokoškoláků na koleji, zbohatlíků na prestižních místech – dostihy..











Gamblerství a společnost

v současnosti velký problém regulace

regulace by znamenala snížení zisku

ročně se točí u nás průměrně 100 miliard v herním průmyslu

zhruba 55% automaty (na rozdíl od kasin)

průměrně 1 milion ročně na jeden automat

400% nárůst za 12 let

herní průmysl v USA vydělá o 20% víc, než filmy, hudba a sport dohromady (65miliard dolarů)

neexistuje prevence

u nás se nikdo systematicky prevencí nezabývá

závislý si závislost nepřipouští











1.fáze

Formování hráčského optimismu

První výhry, společnost lidí, prožívání radosti a úspěchu.

Zvyšuje sázky, ostatní už nesdílejí radost -  osamocený hráč

Sen o jednoduché cestě k velké výhře

Negativa hráčství před ostatními lidmi, ale i před sebou „skrývá“











2. fáze

Psychsociální krize

Konflikty s blízkými lidmi, v zaměstnání i jeho ztráta, rozpad rodiny

Hovoru o hře se vyhýbá

První konflikt se zákonem

Změna v povahových rysech: vztahovačnost, nezdrženlivost, impulzivita, agresivita, bezohlednost, labilita

Hra ho plně zaměstnává: čas dělí na dobu shánění peněz (jakýkoliv způsobem) a na dobu v herně











3. fáza

Sebelítost, úzkost, deprese, beznaděj a sociální izolace.

Často už zahájené trestní stíhání.

Někteří se současně uchylují k alkoholu a k drogám, jiní uvažují o sebevraždě

Směrují buď do psychiatrické léčebny nebo do vězení či do zániku











Vymezení podle MKN -10

V.F63 Návykové a impulzivní poruchy



F63.0 Patologie hráčstvo

F63.1 Patologie zakládání požárů (pyrománie)

F63.2 Patologické kradení (kleptománie)

F63.3 Trichotilománie

F63.8 Jiné návykové a impulzivní poruchy (např. oniománie-kompulzivní nakupování, dromománie – kompulzivní tuláctví)











Diagnostické kritéria MKN-10 pro F63.0

A. V období nejméně 1 roku se vyskytnou dvě nebo více epizod hráčství

B. Tyto epizody neznamenají pro jedince žádný zisk, ale pokračují navzdory osobní nepohodě a narušování fungování v denním životě.

C. Jedinec popisuje obtížně kontrolovatelné intenzivní puzení k hraní a sděluje, že není schopen zastavit hráčství svojí vůlí

D. Zaujetí myšlenkami na hru nebo představami o okolnostech spojených s touto činností











Diferenciální diagnóza

Sociální hráčství  vs. impulzivní hráčství

tendence zabývat se hraním vzrůstá a intenzita se ještě zvětšuje při stresu

Radši hrají sami než ve společnosti přátel, snaha zatajit svoje hráčství a ztráty před rodinou

Za hraním odcházejí od rodin a svých přátel

Třeba odlišit i od manické epizody, schizofrenie či disociální poruchy osobnosti











Důsledky

Ztráta motivace k práci, nemocný přestává chodit do práce nebo školy, 

narušují se mezilidské vztahy, potřeba hrát je v popředí navzdory vzrůstajícím problémům ve vztazích s blízkými lidmi

Kriminalita















Léčba

Hlavně psychoterapie

Zjistit příčinu rozvoje závislosti

Motivační rozhovory

Změna životního stylu 

Relaxační techniky (závislost spojena se stresem)

identifikace spouštěčů hraní, vytvoření splátkového kalendáře dluhů, opatření k minimalizaci přístupu hráče k finančním prostředkům apod.

Může ji doplnit farmakoterapie











Zdroje

Vašina, Ľubomír (2011). Vademecum Clinicae, Brno: Institut mezioborových studii, 2011.

Smolík, Petr (1996). Duševní a behaviorální poruchy, Praha: Maxdorf..

Prunner, Pavel (2008). Psychologie gamblerství, aneb, Sázka na štěstí, Plzeň: Aleš Čeněk.
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Pro klinickou praxi

Koncepce emocionality































Štěstí, láska a přátelství preferované hodnoty u  70% populace

Chybí odborné publikace o pozitivních emocích

















POZITIVNÍ PSYCHOLOGIE

= věda o pozitivních emocích (radost, štěstí, láska, naděje) a kladných životních zážitcích  a zkušenostech, o pozitivních individuálních vlastnostech a rysech osobnosti (optimismus, nezdolnost, smysl pro humor, svědomitost, sebedůvěra) a o pozitivně fungujících společenstvích a institucích

Nový směr, který vznikl na přelomu 20. a 21.st. V USA

Navazuje na humanistickou psychologii (Maslow, Frankl, Rogers)

Vůdčí osobnosti M. Seligman a M. Csikszentmihaly













Pohledy na štěstí

„štěstí“ se dostává jen „šťastlivcům“  z  vnějších zdrojů

Nízká sebedůvěra, nerozhodnost

Až závist a žárlivost

Sami nezažívají štěstí

Zmatek, zklamání, vztek nebo smutek

Pocity nespravedlnosti

Štěstí se nedostavuje podle jejich přání a kdy ho nejvíce potřebují

Úporně očekávají nástup štěstí

Obviňují druhé lidi, osud, považují se za obětní beránky

Chybí odpovědnost za to, jak se sami cítí



„hypertrofované ego“

Právo jít za svým vyhraněným cílem a štěstím a svoji aktivitou ho bez ohledu na druhé dosáhnout

Dosažení cíle vyvolává pocit štěstí bez ohledu na prostředky

Imperativ „být šťastný“  může vést až k egoismu, přehlížení práv ostatních a ztrátě sociálního cítění













štěstí

Konceptuální emoce, souvisí se zkušeností, propojení minulosti, přítomnosti, budoucnosti

Prožitek štěstí hlubší než prožitek pozitivní emoce

Doprovázen radostí, prožitkem osobní pohody

Akční stránka štěstí – člověk věnuje iniciativně a zaujatě něčemu hodnotnému pro sebe i druhé

Štěstí nelze vůlí vyvolat, objevuje se spontánně, intenzita se v čase mění

Vztah prožitku štěstí  a kvality života

Pozitivní psychologie jako „věda o štěstí“ (ale nejen o něm)













„lidé, kteří jsou více schopni prožívat pocit štěstí“

Berou odpovědnost za to, jak se cítí

Svému potenciálu přiměřené konkrétní cíle jako smysluplné kroky na celoživotní  seberealizační cestě – satisfakce při jejich dosažení

Orientování především na vztahy

Vykazují vyšší míru emoční stability, více odolní vůči urážkám, pomluvám

Chybí jim prožitek pýchy

Menší ovlivnitelnost módními trendy a manipulativními kroky 

Vyšší míra sociální angažovanosti, sociálního cítění o osobní angažovanosti v případě ochrany všelidských a duchovních hodnot

Dovedou být vděční

Snadněji a přesněji si zapamatují příjemné jevy oproti pesimistům, lépe si vybavují, co jim kdy udělalo radost













láska

Člověk potřebuje milovat  a být milován

Přílišná potřeba lásky – nenaplnění základní vývojové potřeby, sebeláska až narcismus

Součástí poskytování, porozumění potřebám druhého, být druhému prospěšný svým  potenciálem, respektovat jeho odlišnosti

Liší se od zamilovanosti (opojení)

Je nesobecká, nepodmíněná (ne něco za něco)

Vzájemné obohacování se, intimita, sounáležitost , důvěra

















Jeden z klíčových předmětů studia pozitivní psychologie

Různé druhy lásky: přátelská, erotická, mateřská, platonická, partnerská, láska k Bohu, k přírodě, práci. 

Zdroj uspokojení, pocitu bezpečí, štěstí

Emociální, sociální, kognitivní, biologická, fyziologická, výrazová, motivační i duchovní dimenze lásky

E. Fromm – Umění milovat 

Osvojování si teorie i praxe lásky

Láska jako aktivita, odpovědnost, úcta a poznání













Negativní emoce

Narušují sebeobraz a sebejistotu člověka, stupňují psychické napětí - > zpětně zvyšuje intenzitu negativních emocí - > obtíže se manifestují tělesnými příznaky

Napětí – úzkost, strach – stažení se nebo agrese – beznaděj, bezmoc – deprese

Negativní základní emoce: smutek, strach, hněv, odpor

Negativní konceptuální emoce : závist, nenávist, žárlivost

=> snižují imunitu a kognitivní výkon (hyperiritace amygdaly)













emoce

V permanentních vztazích a souvislostech s poznávacími procesy – komplementarita

„Vše, co člověk dělá, dělá proto, aby se cítil lépe“

Hodnotící funkce emocí

Informace sama o sobě vždy indiferentní  - prožívání a poznávání –nabývá hodnotu (stává se vzrušující, motivující,..)

Motivační funkce emocí

Emoce inspirují k formování cílů jednání

Umožňují osobní zkušenost „ mně se to děje“

Rozpory mezi emocemi a kognicí…















Rozpory mezi emocí a kognicí

JÁ jako jádro osobnosti

Integrativní funkci

Určuje konkrétní cestu člověka

Emoce mu umožňují sebeprožívání a zakotvení „sebe v sobě“

Emoce spolurozhodují o sebeakceptaci (podmínka zdravého sebevědomí)

Emoce umožňují prožívat a projevovat osobní zaujetí, angažovansot

Intenzivní emoce – dezintegrace osobnosti













korektivní programy

Poskytováno kliničtími psychology

Emočně korektívní programy

Naučit se zvládat emoční labilitu

Programy pro zlepšení kognitivního  výkonu

Programy ke zmírnění a odstranění psychosomatických, vegetativních a neuropsychických doprovodných projevů nadhraničných stresových reakcíů.

















Dlouhodobý stres

Negativní až patologické změny v oblasti emocionality

Emoční labilita, intenzivní negativní emoce

Příčiny emoční lability

Porucha osobnosti

Důsledek dlouhodobého nadhraničního stresu – zátěž tyto charakteristiky ještě zdůrazní - >vzájemné ovlivnění negativních povahových rysů a negativních emocí

Změny v kognitívnim výkonu

Posun v osobnostní struktuře

(když přestanou být kompenzovány některé nežádoucí povahové rysy)

Nejedná se o poruchu osobnosti

Subjektivní hodnocení stresu

Vliv i na fyzické zdraví  (fyziologická zdatnost – geneticky predisponovaná)













Změna a zpracování zatěže

Změnu může navodit Já

Vliv společnosti, mezilidské vztahy

Poměr mezi prtektivnámi a rizikovými faktory ve struktuře osobnosti

Úroveň intelektu

Schopnosti, znalosti

Životní filozofie

Obranné mechanismy

Odstup od emočně zraňující situace

Mobilizace potenciálu zvládaní situace

Pomáhají udržet vnitřní integritu osobnosti

Jestli rigidní  brzdí vývoj a zraní člověka (falešné já, falešné identifikace)

Vznik preferovaných obran v détství

Psychické obrany jsou relativně ustálené reagování na možné emočně zraňující ohrožení













Slezáčková, A. (2012). Průvodce pozitivní psychologií. Praha: Grada.



Vašina, L.  (2011). Vademecum Clinicae, Brno: Institut mezioborových studií. 



http://www.pozitivni-psychologie.cz/
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KONCEPCE
EMOCIONALITY






Kofeinismus, 
tabakismus, 
alkoholismus

Drogové závislosti













Možné Příčiny závislostí

Nedostatečné naplnění základní potřeby lásky, identifikace s dobrým vzorem, pocit bezpečí a jistoty v dětství

Malá odolnost vůči zátěží 

Disharmonie ve struktuře osobnosti

Úloha well-being (když mají lidé vysoký pocit pohody, nezvyknou užívat psychoakt.látky)

 nutnost „chemických berlí“ (když člověk nedokáže zvládat problémy sám pomocí vlastních strategií)

 maladaptivní způsob chování uchylování se k alkoholu a ke drogám











terminologie

Drogová závislost vs. toximkomanie? (WHO doporučila používat termín drogová závislost)

Drogová závislost vs.narkomanie? (narkomanie v případě abúzu látky, která vyvolává typický narkotický stav – v psychopatologii termín delirantní stav)

Závislost vs.návyk (v případě návyku neexistuje neodolatelná touha po droze, nevzniká fyzická závislost a míra psychické závislosti nepřekračuje určitou hranici. nerozvine se abstinenční syndrom, člověk látku nezbytně nepotřebuje)











Fyzická závislost

Organismus původně cizorodou látku zabudoval do svého metabolismu a paradoxně, i když mu škodí, ji vyžaduje, poklesne-li hladina této látky v krvi

Tolerance –k dosažení intoxikace nebo žádoucího účinku je zapotřebí prokazatelně většího množství látky; nebo jde o zřetelně snížený účinek při trvalém užívání stejného množství látky

Abstinenční syndrom – skupina příznaků různého seskupení a stupně závažnosti, které se vyskytují po odnětí trvalo užívané látky. Začátek a průběh je časově limitován a souvisí s typem a dávkou látky. 











Diagnostická kritéria MKN-10 pro F1x.3 Odvykací stav

G1. jasný důkaz o přerušení užívání nebo snížení dávek látky po jejím opakovaném a obvakle dlouhodobém užívání a/nebo jejím užívání ve vysokých dávkách

G2.Příznaky a znaky odpovídají známým projevům somatické poruše, které souvisí s užíváním látky a nelze je přičítat jiné dušenvní nebo behaviorální poruše













Psychická závislost

Závislost na konkrétních psychických fenoménech, které je daná droga schopna v psychice vyvolat

Euforie

Příjemně prožívaná lhostejnost

Subjektivní zážitek omnipotence

Halucinace („jít do svého kina“)

Posílení sociálního potenciálu, snadější navazování vztahů



Craving – neodolatelné dychtění, zoufalá touha po droze

















Diagnostické kritéria MKN-10 pro F1x.3 Odvykací stav

G1. Musí být jasný důkaz o přerušení užívání nebo snížení dávek látky po jejím opakovaném a obvykle dlouhodobé užívání a/nebo jejím užívání ve vysokých dávkách.

G2. Příznaky a znaky odpovídají známým projevům odvykacího stavu u určité látky nebo látek

G3. Příznaky a znaky není možné přičítat somatické poruše, která nesouvisí s užíváním látky, a nelze je přičítat jiné duševní nebo behaviorální poruše

Může být nekomplikovaný nebo s krčema











F1x.2 Syndrom závislost dle MKN-10

Po dobu alespoň 1 měsíce, nebo opakovaně v kratších obdobích v průběhu 12 měsíců aspoň 3 projevy z:



Silné přání nebo druh nutkání konzumovat látku

Snížená schopnost kontroly ohledně začátku, ukončení a množství konzumace

Tělesný abstinenční syndrom při ukončení nebo redukce konzumace

Průkaz tolerance

Postupné zanedbávání jiných aktivit nebo zájmů na úkor konzumace látky, více času vynaložené na obstarání látky, konzumaci nebo na zotavení se z následků

Trvalá konzumace látky přes důkazy jasných škodlivých následků (kterých si je jedinec vědom, nebo lze očekávat, že jsi jich je vědom)











Drogové závislosti

kofeinismus













kofein

= purinový alkaloid (v desítkách různých druhů rostlin: kávovník, čajovník, kakaovník, guarana..)



- blokuje receptory, na které se váže adenosin v roli neurotransmiteru. Ve stejných oblastech mozku také receptory pro dopamin  vzájemné ovlivnění funkčnosti neurotransmiterových systémů











Černá káva

Měkká droga

Stimulace mozkové činnosti

Vliv na kardiovaskulární systém



Jeden šálek (100 – 150 ml) dobré kávy = 0,1 – 0,25g kofeinu.   zlepšená fyzická výkonnost

Dvě šálky – psychická výkonnost

Vice – individuální

6 a více káv může nepříznivě ovlivnit psychické fungování

10g kofeinu jednorázově – smrtelná dávka











Protektivní faktory

Káva obsahuje vedle kofeinu i další látky – kafestol a kahweol, které (jako ukazují výsledky studii) mohou snížit například riziku vzniku diabetu 2.typu



Káva je považovaná za mírně protektivní faktor: 

Proti dně

Voči možnému rozvoji cirhózy a karcinomu jater

Do určité míry blokuje šíření rakoviny kůže  











Rizikové faktory

Může vést ke zvýšené cholesterolemii

Mírně rizikový faktor při vzniku a rozvoji osteoporózy (snížená střevní absorpce kalcia)

Snížení exprese receptorů vitaminu D

Rizikový faktor pro vznik kolorektálního karcinomu

U úzkostných lidi vznik úzkostných reakcí

Zvýšená produkce žaludečních šťáv  překyselení žaludku (nedoporučeno u lidí se sklony k pálení žáhy, s vředovým onemocněním)















Účinky

Zesiluje účinky analgetik (může být jejich součástí)

Odstranění pocitu ospalosti a únavy

Zvýšení výkonnosti u vytrvalostních aktivit (ne při intenzivních krátkodobých aktivitách)

Podporuje odbourávání a přeměnu tukových zásob i v klidovém stavu („stresuje“ tělo)  hubnutí (po určité době tělo rezistentní)

Mírný diuretický účinek (vlivem vazodilatace aferentních arteriol v ledvinách)















Nadměrná konzumace

Při překročení hranice tolerance svého organismu:

Snížení koncentrace, emoční labilita, úzkostní a depresivní nálada, 

Žaludeční potíže, potíže kardiovaskulárního charakteru

Kofeinismus – jako forma závislosti

Těžší forma deprese

Neuropsychické potíže (bolest hlavy, nespavost, třes)

Abstinenční syndrom (do 24 hod, 2-7dní)

MKN-10: F15 Poruchy vyvolané užíváním jiných stimulancií (včetně kofeinu) 











Drogové závislosti

Tabakismus













Tabakismus

Chronická závislost na nikotinu.

Nejčastěji inhalace látek kouře, který vzniká hořením fermentovaných listů tabáku

Nikotin vede jak k psychické, tak i fyzické závislosti. Ostatní látky (hlavně s benzenovým jádrem) jsou příčinou somatických potíží.











Nikotin

Vysoce návyková psychostimulance (mechanismus návyku obdobný jako u kokainu)

Smrtelná dávka cca 60 mg (ale poměrně záhy se vyvíjí tolerance organismu)

Z jediné cigarety 1 až 2 mg nikotinu 

Z doutníku až 10 mg nikotinu











F17. Akutní intoxikace tabákem (nikotinem)











Bledost

Studený pot

Bolesti hlavy

Skleslost 

Splněna kritéria pro akutní intoxikaci F1.0

Dysfunkční chování nebo abnormity vnímání, které nejméně 1 z :

Insomnie

Bizarní sny

Labilní nálada

Derealizace

Rušivý vliv na výkon běžných denních činností

C.   Musí být nejméně 1 z:

Nauzea nebo zvracení

Pocení

Tachykardie

Srdeční arytmie











Abstinenční syndrom pro užívání tabáku (nikotinu) F17.3

A. Splněna kritéria pro odvykací stav F1x.3

B: Přítomny aspoň 2 z















Může trvat i několik týdnů













Craving





Malátnost nebo slabost





Úzkost











Ulcerace dutiny ústní





Špatná koncentrace pozornosti





Insomnie











Dysforická nálada





Podrážděnost nebo neklid





Zvýšenou chuť k jídlu





Zesílený kašel







































Nikotinismus

Chronická otrava nikotinem (denní dávky nikotinu a dalších látek v kouři neúnosné pro organismus dlouhodobých kuřáků)

Obvykle více než 20 cigaret denně



Chronické záněty oční sliznice, dýchacích cest, kolísání tlaku, tepu, pocit srdeční „sevřenosti a tísně“, dyspepsie, poruchy menstruace u žen, impotence u mužů, nespavost, porucha koncentrace, emoční labilita, třes, pseudoneurastenický syndrom,













Motiv počátku Kouření











Teorie sociálního učení





Teorie nikotinové náchylnosti





Teorie protikladných procesů





Teorie transakční analýzy závislosti na nikotinu





Psychoanalytické teorie















Metody léčby













Nikotinový inhalátor





Hypnóza 





Akupunktura 





Náplast





Averzivní léčba





Žvýkačky 



















Drogové závislosti

Alkoholismus













Příznaky akutního opojení

Závisí na dávce alkoholu a na ind. zvláštnostech

Psychomotorický neklid

Emoční přeladění k pozitivním emocím

Zvyšuje se tepová frekvence

Příjemný pocit stupňujícího se tepla

Zvyšuje se subjektivní pocit jistoty (sklony k navazování kamarádství, subjektivní pocit dobrého fyzického i duševního zdraví)













S dalšími dávkami etanolu....

































prozrazování intimností 











střídají nálady











porucha psychomotorické koordinace, kolísavá chůze, obtíže ve stoji i vážné poruchy expresivního řečového projevu





motorické i slovní projevy koordinovány





Desinhibice, změna nálad





chovat nepřiléhavě, překračuje hranice druhých lidí, je svárlivý,  hádavý a agresivní





pocit grandiozity s depresemi





Člověk





cynickým, beztaktním, agresivním - konflikty





Poruchy koncentrace pozornosti, ztráta logických závěrů v úsudcích ho vedou k chaotickému chování





sebelítost, pláčou 





sociálně izolují





poruchám vegetativního systému





Porucha vědomí





Kardiovaskulární, gastrointestinální a respirační soustava

































Akutní opojení patické

U lidí s oslabenou práceschopnost a výkonnost pracovních konstelací neuronů v CNS (poúrazové stavy, epilepsie, neurotické stavy, chronický alkoholismu..)

nejsou vnější znaky opilosti nijak výrazné a opojení probíhá zejména v klinické formě

epileptoidního, 

halucinatorně paranoidního, 

depresivního opojení











Alkoholismus 1. fáze

Alkohol jako zdroj uvolnění z psychického napětí

Alkohol jako pomoc v komunikaci a navazování sociálních vztahů

Může trvat až 2 roky

Postupně se zvyšuje tolerance organismu vůči etanolové intoxikaci  zvyšují se dávky











Alkoholismus 2. fáze

Touha po alkoholu už může člověka v societě diskreditovat – proto pijí často tajně

Přechod k permanentní denní konzumaci

První „okénka“ (retrográdní amnézie)

Pije často i před odchodem do hospody

Psychické obrany: racionalizace, disimulace











Alkoholismus 3. fáze

Sebelítost, příčiny závislosti vidí právě v societě, může být vůči ní agresivní, přesto se občas brání sociálnímu úpadku

Ztráta kontroly nad množstvím vypitého alkoholu

První sklenička – fyzická potřeba vypít si i další

Zvyšování frekvence opilosti

Rodinné problémy, podezřívavost z nevěry

Člověk se stává mnohomluvným až megalomanickým

Vyskytuje se agresivita či sebelítost

Zanedbává se (hygiena..)











Alkoholismus 4. fáze

Člověk pije „proti všem a proti všemu“

Rozvíjí se závažné duševní a somatické poruchy na bázi chronického alkoholismu

Rozpuštění všech zábran vůči pití alkoholu











Duševní onemocnění na bázi chronického alkoholismu

Dipsomanie

Delirium s halucinacemi

Akutní a chronická alkoholická halucinóza

Korsakovova psychóza

Alkoholická žárlivost

Alkoholická epilepsie











Alkohol a Gravidita





FAS = fetal alkohol syndrom

FAE = fetal alcohol effects
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NORMA vs. PATOLOGIE



Petra Chvojková

Klinická psychologie

Masarykova univerzita, Brno 2012















PSYCHICKÁ NORMALITA

Souvisí s kvalitou života konkrétního člověka v síti mezilidských vztahů

Znaky normality

Dosahování dílčích cílů v běžném životě

Selhání a komplikace mobilizují člověka k jejich překonávání

Nikdy neukončen seberealizační procesy

Dobrá kvalita jeho adaptace a adjustace na proměnlivé vnější i vnitřní prostředí















Problém hranice mezi normalitou, abnormalitou a patologií

Ovlivněna danou dobou a sociokulturním kontextem

Normální chování je to, které odpovídá určité normě platné v dané societě. 

Normální  nerovná se zdravé pro každého

Ostré hranice mezi normalitou, abnormalitou a PATOLOGIÍ na druhé straně

Kritéria normality a abnormality musí vycházet z objektivních zákonitostí, které platí pro normální psychickou činnost a jsou dostupná vědeckému zkoumání

+ nutné přihlédnutí k sociokulturním podmínkám dané society (probíhá v ní seberealizační proces konkrétního člověka)



















KRITÉRIA NORMALITY A ABNORMALITY



















Pohled biologický





Normální jedinec = jeho vlastnosti se shodují s vlastnostmi jeho druhu





Abnormální = jakákoli jeho struktura a funkce odlišná (např. 6 prstů na ruce)





Není brána v úvahu velikost odchylky ani její dopad na zdraví a kvalitu života dotyčného





Pohled matematicko-statistický





Normalita-abnormalita = velikost směrodatné odchylky od obvyklého průměru





to, co je zdravé a pravidelné, bývá mnohdy průměrné





Průměr = střední hodnota daného znaku v daném vzorku populace (norma odpovídá největší četnosti)





Hranice výzkumem velkého počtu osob

































pohled sociologický





Normální = prací a životním stylem se úspěšně adaptuje na normy society





V úvahu sociokulturním odlišnost jednotlivých societ





Sociální normalita ve společenských životních situacích a zdraví society





Nevypovídá o psychické normalitě členů 











PSYCHOLOGICKÝ POHLED - PŮVODNÍ KONCEPCE NORMALITY

























Normalita jako duševní zdraví





Medicínská koncepce - > tautologické definice normality (chování je normální, jestliže nejsou přítomny symptomy nemoci )





Normalita jako «optimální stavů» optimálně se chovajícího člověka





Odlidštěná «abnormální»normalita v podobě optimálně přizpůsobujícího se člověk





Normalita jako nikdy neukončený seberealizační proces





Seberealizační proces konkrétního člověka v jeho přirozeném prostředí s proměnlivými společenskými a přírodními podmínkami a s možností svobodné volby aktivních forem přizpůsobování







































KRITÉRIA NORMALITY - E. Syřišťová (1972)



















Subjektivní uspokojení





Schopnost reálného sebehodnocení





Pocit identity





Schopnost seberealizace





Kritérium autonomie





Nezávislost





Sebeurčení





Kritérium integrace osobnosti





Rezistence ke stresu





Adekvátní percepce reality





Schopnost přežití





Sociální adaptace































KRITÉRIA NORMALITY II

M. Jahodová (1958)

Jaký postoj zaujímá člověk k sobě

V Frankl (1969)

Vůle k nalezení smyslu života















PATOLOGIE

Člověk nemá část funkcí  pod kontrolou

Destruktivní způsoby chování

Prohlubuje se prvotní postižení psychický

Prohloubení emoční lability a zvýšení frekvence negativních emocí

Somatické obtíže – přetížení „mostu“ mezi psychikou a tělem – orgánové soustavy ztrácí schopnost normálně fungovat

Bolest včetně psychické, úbytek energie, neproduktivita, fyzická a psychická nedostačivost, 

->klinický obraz nemoci s mnoha somatickými a psychickými obtížemi

Ztráta schopnosti adaptace, chybná hodnocení situace a chybné úkony

Komunikace s lidmi a plnění běžných povinností vnímá jako zvýšeně namáhavé

Pesimismus, ztráta perspektiv







SOMATIKA X PSYCHOSOMATIKA







DUŠEVNÍ ONEMOCNĚNÍ





doprovázeno tělesnými symptomy





SOMATICKÉ ONEMOCNĚNÍ





somatická cesta





iniciuje vznik následného somatického onemocnění 





vznik doprovodných psychických symptomů





vznik následné duševní poruchy





psychosomatická cesta



















Zdraví 

Stav plné tělesné, duševní a sociální pohody (WHO)

Nepřítomnost nemoci a infirmity (lékaři)

Opomíjena PROCESUÁLNÍ STRÁNKA ZDRAVÍ a SPIRITUÁLNÍ DIMENZE lidské psychiky

Jak se člověk vyrovnává se sebepřesahujícími hodnotami ve prospěch zdraví, jeho koncepce smyslu života salutoprotektivní



















MÁ SMYSL ZABÝVAT SE V PSYCHOLOGII NORMALITOU?

ANO, protože člověk se nemůže trvale vyvíjet a existovat mimo lidskou společnost

Sladit v societě podmínky pro realizaci všech členů

Člověk přispívat ke zdravému rozvoji a fungování societ NEBO podlehnout patologii society a směřovat do nemoci

Pro sladění všech možných i protikladných tendencí — poznat norma, abnormalita a patologie



Psychologie zdraví a nemoci 

















Třídění a klasifikace duševních poruch

MKN-10 Mezinárodní klasifikace nemocí

Světová zdravotnická organizace

DSM-10 Diagnostický a statistický manuál duševních poruch 

Americká psychiatrická společnost 

Zohledňuje rovněž  etiopatogenetický přístup



Klinické obrazy jednotlivých onemocnění s přehledem symptomů → syndromy - > nosologické jednotky

								X

Procesuální stránka onemocnění

proměna symptomů — může vézt ke změně diagnózy, případně komorbidita poruch

















TERAPIE DUŠEVNĚ NEMOCNÝCH  

Transdisciplinární přístup k nemoci

Holistický přístup k nemocnému člověku

Podchytit maximum intervenujících proměnných

Věnovat pozornost míře psychické a fyzické odolnosti člověka, stupni jeho frustrační tolerance, míře stresovosti a predispozicím k určitým typům onemocnění

Kazuistická metoda

Vyhnout se nálepkování a stigmatizaci duševně nemocného člověka

Nadhodnocení nebo podhodnocení potíží

Předem počítat s obtížností léčby (např. Komorbidita s poruchou osobnosti)

Nálepkování lidí z nižších sociálních vrstev, osobně nesympatičtí, 

Negativní nálepka pacienta jako obrana odborníka

















STIGMATIZACE DUŠEVNĚ NEMOCNÝCH

 = nepodložený předpoklad, že duševně nemocní lidé se odlišují od ostatních v populaci

 Nemocný se «chová divně» díky svým charakterovým vadám (amorálnost, zvrhlost, duševní méněcennost) nebo dědičnému zatížení

Je «na hlavu», nechce se přes «dobře míněné rady» vzchopit

Duševně nemocnému je implantována vina za jeho onemocnění (odmítání léčby, skrývání nemoci)

Obava příbuzných, že «hanba» padne na celou rodinu

Postupná sociální izolace nemocného

















Zdroje

Vašina, L. (2011) Vademecum Psychologie Clinicae. Brno: BonnyPress.
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Biologická léčba v psychiatrii

(Speciální  psychiatrie pro studující psychologie)

Česková E., Psychiatrická klinika LF MU a FN Brno

biologická léčba

psychofarmakoterapie

    - anxiolytika

    - neuroprotektiva

    - antidepresiva

    - antipsychotika

stimulační metody







Biologická léčba v psychiatrii

K biologické léčbě řadíme:

		psychofarmakoterapii 

		stimulační metody 



    -  elektrokonvulzivní léčbu 

    - transkraniální magnetickou stimulaci

		 léčbu světlem 

		 spánkovou deprivaci









Psychofarmakoterapie – historie 

Náhodný objev antipsychoticky a 

antidepresivně působích látek hodnocen 

jako revoluce v psychiatrii:  

		změnil  (a nadále mění)  obraz psychiatrie a postoje k psychiatrii jako oboru 

		stimulus pro výzkum duševních chorob 

		psychofarmakologická  éra (počátek 60. léta) nesmírný pokrok v léčbě psychických chorob









Psychofarmaka

Definice:

		Psychofarmaka – léky ovlivňující psychické funkce



Dělení psychofarmak (dle řady  aspektů):

dle chemické struktury

mechanismu působení

klinických charakteristik

ovlivnění jednotlivých psychických funkcí  

Základních skupiny:

anxiolytika 







Anxiolytika

Anxiolytika -  látky, které potlačující 

úzkost:

		hlavními zástupci jsou benzodiazepinová anxiolytika  (benzodiazepiny, BZ) 

		posilují inhibiční účinek kyseliny gama aminomásledné (GABA), co ž je hlavní inhibiční neurotransmiter v mozku. 

		působí rychle,  vysoce účinná anxiolytika, sedativa, mají vyjádřený relaxační a antikonvulzivní účinkek.









Anxiolytika

Dělení dle délky  vylučovacího poločasu

dlouhý (>18 hod):

		možná kumulace, méně často  závislost, abstinenční syndrom mírný

		diazepam (f.o. Diazepam), klonazepam (f.o.Rivotril)



středni (12-18 hod.):

		oxazepam (f.o. Oxazepam), bromazepam (f.o.Lexaurin), alprazolam (f.o.Neurol)



krátký (<12 hod.):

		triazolam (f.o. Halcion), midazolam (f.o.Dormicum)



Dělení dle intenzity hypnosedativního působení:

nejnižší oxazepamu

 nejvyšší u BZ hypnotik, např.  nitrazepamu (f.o. Nitrazepam), diazepamu a bromazepamu







Anxiolytika 

Nežádoucí účinky BZ anxiolytik

		sedace a ospalost v průběhu dne (postupně  se snižuje

		únava,  ataxie, závratě, hypotenze, pády

		kongenitální malformace rtů a patra plodu (?) 

		abstinenční syndrom



Psychické účinky anxiolytik

		závislost

		anterográdní amnézie a narušení kognice (časté  lehké postižení  soustředění a výpadky paměti)  

		paradoxní odtlumení agresivity

		rozvoj úzkosti a nespavosti po vysazení, často  ve       vyšší intenzitě než bazálně (rebound fenomén) 









Anxiolytika

Příznaky z  odnětí BZ:

		příznaky běžné u úzkostných stavů 

		příznaky relativně specifické 



    - narušení percepce

    - depersonalizace, derealizace, halucinace

    - změna citlivosti (brnění, trnutí, pocit že něco 

      leze po kůži, sensorická hypersensitivita na   

      zvuk, světlo, pachy a chutě, tinnitus)

		psychotické symptomy - zmatenost, delirium,



    konvulze







Anxiolytika

Indikace

		anxiolýza – úzkostné stavy,  agitované psychózy

		hypnotický efekt – insomnie 

		myorelaxační efekt – spastické poruchy 

		antikonvulzivní  – epilepsie, odvykací stavy

		amnézie - premedikace a sedace u malých chirurgických zákroků



Tolerance:

na hypnotický efekt  rychle

na anxiolytický efekt pomaleji 







Anxiolytika

		BZ jsou účinné v léčbě akutní i chronické úzkosti a panických stavů

		BZ účinkují rychle,  účinek patrný již po jedné dávce, proto jsou vhodné zejména u pacientů  s akutní úzkostí

		BZ účinné hlavně na tělesní příznaky, méně na psychické příznaky (obavy, úzkosti), kde účinnější AD  

		krátkodobá léčba nevede k plné remisi

		pro dlouhodobou léčbu nejsou BZ ideální - prosazována antidepresiva  









Hypnotika

Hypnotika -  psychotropní látky navozující spánek,

v nižších dávkách sedaci, případně anxiolýzu

		prodlužují spánek

		urychlují usnutí

		snižují počet nočních probouzení 



Dělení - analogicky jako antidepresiva  dle generací 

vyšší generace specifičtější, lépe snášena, bezpečnější 

		I. generace - barbituráty a II. generace - benzodiazepinová hypnotika

		III. generace- tzv. Z hypnotika - zopiklon nebarbiturátová hypnotika (dnes obsoletní)

		(f.o.Imovane), zolpidem (f.o. Hypnogen, Stilnox) a zaleplon (f.o.Sonata)









Psychostimulancia

Psychostimulancia - psychotropní látky, zvyšující či

upravující  vigilitu vědomí

		mechanismus působení -  zvýšení koncentrace katecholaminů v CNS

		amfetaminy  ( f.o.Psychoton), efedrin, metylfenidát (f.o. Ritalin), modafinil (f. o. Provinil) - jiný mechanismus účinku 



Indikace:

		narkolepsie

		porucha pozornosti s hyperaktivitou



Při preskripci  zvláštní opatření (předpis na zvláštní

recept, proskripce evidována, zvýšeně kontrolována) 







Psychostimulancia

Nežádoucí účinky

		insomnie, nechutenství , tachykardie, hypertenze, sucho v ústech, mydriáza



Psychické účinky stimulancií:

		zvýšená iritabilita

		úzkost

		možnost provokace psychózy 









Neuroprotektiva

Neuroprotektiva – látky chránící neurony před 

poškozením,  zvyšují metabolismus a krevní průtok,

pozitivně ovlivňují kognitivní funkce 

Dělení:

nootropika - zvyšují aktivitu neuronů, prokrvení, upravují kvantitativní a kvalitativní poruchy vědomí, zlepšují a poruchy paměti a učení: piracetam (f.o. Piracetam, Nootropil), pyritinol (f.o. Encephabol, Enerbol), Ginko biloba 

		vazodilatancia - zlepšují prokrvení, snižují srážlivost: pentoxifylin (f.o. Agapurin), naftidrofuryl (f.o.Enelbin)

		antioxydancia - vychytávači volných radikálů (E, C vitamin, melatonin)

		antiglutamátergní látky - memantin (f.o. Ebixa)









Neuroprotektiva

		kognitiva - léky, zvyšující různými mechanismy dostupnost acetylcholinu v CNS: 



    -  nejdůležitější mechanismus  inhibice  

       cholinesteráz (enzymy odbourávajících 

       acetylcholin)

Inhibitory acetylcholinesterázy: donepezil (Aricept),  

galantamin (Reminyl),  rivastigmin (Exelon) 

Indikace:

		lehké a středně pokročilé Alzheimerovy demence, ověřovány u ostatních demencí

		zpomalují průběh, u části přechodné zlepšení kognitivních funkcí, chování, aktivit všedního života a emotivity	



Vedlejší účinky –  z oblasti gastrointestinálního traktu  







Antidepresiva

Antidepresiva (AD) - léky působící na patologicky

pokleslou náladu a další příznaky depresivního

syndromu

Dělení:

dle  generací( I. – IV.generace)

časové dostupnosti (klasická, novější )

chemické struktury (tricyklická, heterocyklická)

mechanismu účinku (inhibice zpětného vychytávání monoaminů, inhibice odbourávání, modulací receptorů)  







Antidepresiva

AD  I. generace (klasická,  tricyklická)  

		kromě základního mechanismu blokují některé receptorové systémy (muskarinové, histaminové, adrenergní): amitriptylin (f.o. Amitriptylin), imipramin (f.o. Imipramin), klomipramin (f.o. Anafranil), dosulepin, (f.o. Prothiaden), dibenzepin (f.o.Noveril) 



AD II.generace (převážně heterocyklika)

		dnes užívána málo  



AD III. generace

		zvyšují dostupnost  jednoho  z monoaminů - nejrozšíření  inhibitory zpětného vychytávání serotoninu (SSRI):  fluoxetin (f.o. Deprex), fluvoxamin (f.o.Fevarin), sertralin (f.o.Zoloft), paroxetin (f.o.Seroxat), citalopram (f.o.Seropram)









Antidepresiva

AD  IV.   generace  (nová AD)

		hlavní  zástupci  dualistická AD, zvyšují dostupnost dvou základních monoaminů serotoninu a noradrenalinu, bez anticholinergních adrenolytických a antihistaminových účinků: venlafaxin (f.o. Effectin), milnacipran (f.o.Ixel) a mirtazapin (f.o.Remeron). 



IMAO

		společnou vlastností  inhibice enzymu monoaminooxydázy, který odbourává noradrenalin, dopamin, serotonin, tyramin a další látky









Antidepresiva

Vedlejší účinky (snášenlivost):

		Klasická AD - anticholinergní (dané blokádou cholinergních receptorů v CNS a  na periferii):   poruchy paměti až delirantními stavy, suchost sliznic, zácpa, problémy s močením, poruchy akomodace, kardiotoxicita (tachykardii, hypotenzi,   poruchy srdečního vedení) 

		II. generace AD - nemá anticholinergní účinky

		 SSRI, nejčastěji předepisovaná AD - přechodné i gastrointestinální potíže ( zvracení, průjmy), sexuální dysfunkce, lékové interakce 

		dualistická AD -   méně gastrointestinálních   a sexuálních účinků než SSRI  









Antidepresiva

Psychické účinky AD:    

		u klasických AD   souvisí s  anticholinergním účinkem (poruchy paměti, delirantní stavy) 

		s tímto spojena schopnost řízení motorového vozidla - AD I. generace   ovlivnily  reakční čas při simulaci jízdy autem podobně jako 0,8 promile alkoholu v krvi, brzdná  dráha se při rychlosti 110 km/hod.  prodloužila o 12 m

		SSRI nezpůsobila na simulátoru žádné prodloužení brzdné dráhy









Tymoprofylaktika (stabilizátory nálady)

Tymoprofylaktika (stabilizátory nálady) - 

látky, snižující  frekvenci a intenzitu

manických, depresivních, smíšných epizod

afektivních epizod:

lithium 

		antiepileptika ( karbamazepin, valproát, lamotrigin)

		některá atypická antipsychotika (olanzapin)



Lithium (Li):

		kromě thymoprofylaxe účinné antimanikum

		má  antidepresivní účinek a antisuicidální efekt 









Thymoprofylaktika (stabilizátory nálady)

Antiepileptika

převzata od neurologů na základě pozorování (pozitivní vliv na  výkyvy nálady u epileptiků)

jak u Li známy terapeuticky účinné hladiny v krvi,  možné je pravidelně měřit 

Vedlejší účinky

		Li - nejčastěji žízeň, časté močení , příbytek na váze, struma, třes, gastrointestinální potíže

		antiepileptika ovlivnění jaterních funkcí,  kožní komplikace 

		teratogenita ( kongenitální malformace u dětí matek, které tyto látky v graviditě užívaly)









Thymoprofylaktika (stabilizátory nálady)

Psychické účinky thymoprofylaktik

		Li - při dlouhodobém podávání popisována ztráta kreativity (otázka, zda nešlo pouze o mitigování hypomanických stavů)

		antiepileptika -  nepříznivé ovlivnění kognice, novější antikonvulziva, která jsou u bipolární poruchy preferována, mají v tomto ohledu minimální efekt (lamotrigin) 

		









Antipsychotika

Antipsychotika – látky pozitivní ovlivňující

psychotické příznaky

Dělení:

		AP klasická ( =AP I. generace, typická, konvenční)

		 nová, atypická (= AP II. generace)

		prům. účinnost   stejná ( u 70% léčených akutních psychotických příznaků)



atypická AP lépe  ovlivňují negativní a afektivní příznaky,  lépe snášena, zlepšují kvalitu života

jednotlivá AP se liší farmakologickým profilem, což se projeví rozdíly ve vedlejších účincích 







Antipsychotika

Klasická AP :

		Bazální AP - charakterizována hypnosedativním účinkem, malá miligramová účinnost

		relativně nižší blokádou D2 a blokádou dalších receptorů (histaminových, cholinergních a alfa adrenergních) - neurologické vedlejší účinky  méně intenzivní než u  incizivních:  chlorpromazin (f.o. Plegomazin), levomepromazin (f.o. Tisercin)

		Incizivní AP -  charakterizována silnou blokádou D2 , výraznými neurologickými příznaky

		vyvolávají tzv. extrapyramidový syndrom (parkinsonoid) ,haloperidol (f.o.Haloperidol)









Antipsychotika

Atypická AP:

		klozapin (f.o.Leponex), risperidon (f.o. Risperdal, Rispen), olanzapin (f.o.Zyprexa), quetiapin (f. o.Seroquel), amisulprid (f.o.Solian), ziprasidon (f.o.Zeldox), aripiprazol (f.o. Abilify)

		širší spektrum účinku (ovlivnění afektivních příznaků, lépe ovlivňují negativní příznaky a kognitivní dysfunkce)

		nižší výskyt neurologických vedlejších účinků

		metabolické  vedlejší účinky  (přírůstek hmotnosti, porucha glukózového metabolismu a hypyperprolaktinémie)









Antipsychotika

Psychické účinky AP

		atypická AP (vs klasická)  nemají anticholinergní nežádoucí příznaky (negativní vliv na paměťové funkce)

		atypická AP  pozitivně ovlivňují kognitivní dysfunkci u schizofrenní poruchy









Elektrokonvulzivní léčba (EKT)

Indikace:

		depresivní porucha (závažná, psychotická, farmakorezistentní, se závažnými suicidálními tendencemi) - nejúčinnější léčba  s průměrnou účinností  80-90%

		katatonní schizofrenie

		těžké manické stavy        

		léčba spočívá ve vyvolání velkého epileptického záchvatu - změna permeability membrán neuronů a změná koncentrací základním neurotransmiterů 

		provádí se v celkové anestézii, s aplikací myorelaxancia, která zabrání tonicko-klonickým periferním projevům 









Elektrokonvulzivní léčba (EKT)

Psychické účinky EKT

		přechodné poruchy paměti (hlavně novopaměti)

		další vedlejší účinky vyplývají s celkové anestézie – např. přechodná ospalost, bolesti hlavy 



Repetitivní transkraniální stimulace

		účinná v léčbě depresivní poruchy

		testována v řadě dalších indikacích

		možno provádět ambulantně, nejde o zákrok v celkové anestézii, nevede na rozdíl od EKT k poruchám paměti  naopak možnost  prokognitivního efektu









Léčba světlem, spánková deprivace

vychází z předpokladu  narušených biorytmů  

		hlavní  indikací  sezonní depresivní porucha (rekurentní deprese, v našich zeměpisných podmínkách začíná na podzim a končí na jaře)

		převládá pokles aktivity, prodloužený spánek, časté přejídání , podrážděnost, konfliktovost

		indikována  také v léčbě depresivní epizody nesezónního charakteru, často přídatná léčba k antidepresivům, urychlí ev posílí antidepresivní účinek 














PSYCHOARMAKA



KLINICKÁ PSYCHOLOGIE I. KATARÍNA DURKÁČOVÁ





















































Forma biologické léčby psychických poruch



Jedná se o látky, které ovlivňují neurotransmisi v CNS a to buď změnou koncentrace těchto neurotransmiterů, anebo změnou míry funkčnosti příslušných receptorů

































Záleží na spolupráci lékaře a pacienta a na postoji obou k léku, zda se na účinnosti farmakoterapie bude spolupodílet i placebo efekt. 

Při dobré spolupráci pacienta a lékaře je podíl psychologického účinku na celkovém farmakoterapeutickém účinku zhruba třetinový.































Postoj pacienta a lékaře k lékům může mít dvě podoby: 
Farmakofilní nebo farmakofobní. 

nadměrně opatrný v ordinaci léků i tam, kde jsou jednoznačné závěry o jejich účinnosti 

raději volí alternativní postupy (posílení imunitního systému, sanogenetické pochody organismu)

je více v kontaktu s pacientem, uvažuje o jeho životním stylu a dalších psychologických faktorech nemoci



programově odmítá léčbu psychofarmaky































Farmakofobní lékař





Farmakofobní pacient





Hrozí nebezpečí chronicity onemocnění nebo alespoň výrazného oddálení uzdravení pacienta















předepisuje léky v širokém spektru a ordinuje vysoké dávky těchto léků

podceňuje psychologický účinek psychofarmakoterapie a před pacienty zvýrazňuje svoji odbornou autoritu na úkor autority lidské. Často tak skrývá svoji nejistotu a úzkost ze selhání v léčbě pacienta. 

nekriticky přeceňuje účinky psychofarmaka 

Setkání lékaře a pacienta s opačnými postoji k lékům nevede k jejich spolupráci a pacient obvykle vyhledá jiného lékaře. 































Farmakofilní lékař





Farmakofilní pacient





Může to vést k  somatickým potížím pacienta v důsledku vysoké hladiny různých chemických látek v organismu. Hrozí riziko lékové závislosti.















KLASIFIKACE PSYCHOFARMAK

dle účinku na psychické funkce:

















(podle Švestka J. a kol.: Psychofarmaka v klinické praxi. GRADA Publishing, 1995)




































POJMY

































Receptor





Agonista





Antagonista





makromolekula v cytoplazmatické membráně buňky, která je specializovaná na přenos informace. Vazbou agonistu na receptor se přenáší signál mezi buňkami.









































látka, která se sice na receptor je schopná navázat, ale nepůsobí svým navázáním v buňce procesy jako agonista.



































látka, která se váže na receptor a aktivuje ho, tzn.: způsobuje v buňce specifické změny (např.: uvolňování neurotransmiterů, změny metabolismu  nebo genové exprese).

































































Reuptake





Neurotransmiter









































chemická látka, která je schopna vazby na receptor, čimž umožňuje přenos signálu mezi nervovými buňkami.





mechanizmus vychytávání neurotransmiteru zpětně do váčku v nervového zakončení z kterého bol uvolněn.

























1. NOOTROPIKA - MECHANISMUS ÚČINKU


zlepšují kyslíkový a glukózový metabolismus neuronů       

zvyšují syntézu proteinů v neuronech

odstraňují volné radikály

inhibují acetylcholinesterázu* nebo usnadňují vazbu acetylcholinu (Ach) na jeho receptor 

zlepšují fluiditu krve a potlačují arteriální spazmy, čím pozitivně ovlivňují průtok krve mozkem

*Acetylcholinesteráza = enzym degradující acetylcholin                                  





































1. NOOTROPIKA – INDIKAČNÍ OBLAST


Urychlují návrat vědomí v případě kvantitativních poruch vědomí, zejména v případě somnolence, soporu a semikómatu: 

po úrazech mozku, 

v případě akutních intoxikací, 

po akutních cévních mozkových příhodách, 

po hypoglykemickém kómatu a 

po celkové anestézii.





































1. NOOTROPIKA – INDIKAČNÍ OBLAST

Upravují také kvalitativní poruchy vědomí jako delirantní stavy a stavy zmatenosti, projevující se po: 

aplikaci léčiv s centrálním anticholinergním účinkem (například antidepresiv). 

v případě nastupující mozkové arteriosklerózy, kdy poruchy kontinuity vědomí se projevují poruchami pozornosti, roztržitostí atd. 

































1. 1 PIRACETAM        1.2 MECLOFENOXAT

Zvyšuje v CNS hladinu Ach

Zlepšuje průtok krve mozkem 

Urychluje návrat lucidity po traumatech mozku

Upravuje únavnost a poruchy paměti

Komerční název léku: Piracetam AI, Nootropil, Geratam, Oikamid, Pirabene



Ordinuje se u těch lidí s organickým psychosyndromem, kteří přes den dřímají, ale večer nemohou usnout. Meclofenoxat udrží tyto lidi přes den v bdělém stavu a večer zcela přirozeně u nich nastoupí spánek bez užití hypnotik. 

































2. KOGNITIVA


Látky zlepšující pozornost, schopnost učení a paměťové schopnosti

Ovlivňují především cholinergní systém – fungují jako prekurzory tvorby acetylcholinu, inhibitory cholinesteráz*, zlepšujú systézu Ach nebo jeho uvolňování do synaptické štěrbiny

Zatímco nootropika se indikují při akutních stavech s poruchami vědomí, kognitiva jsou určena pro chronické stavy s úbytkem intelektové schopnosti, zejména Alzheimerovy nemoci a chronického organického psychosyndromu



*Cholinesterázy = skupina enzymu degradujících acetylcholin









































2. 1 DONEPEZIL           2.2 LECITIN

Inhibitor acetylcholinesteráz, jejichž nežádoucími účinky jsou nevolnost, průjem, zvracení, anorexie, bolesti hlavy. (Tomu lze předejít podáváním vyšších dávek lecitinu (15 až 35 g denně)).

Oddaluje nástup těžkých stadií Alzheimerovy demence, prodlužuje stadium soběstačnosti pacienta

Komerční název léku: Alzil, Aricept, Donepezil, Donpethon,Yasnal

Ve vysokých dávkách působí jako prekurzor Ach (špatně proniká hemotaencefalickou bariériou, proto je nutné podávání 20g denně)

Podává se zpravidla v kombinaci s inhibítory cholinesteráz, s vitamíny E a C a minerály

Komerční název léku: Buerlecitin, Vitalecitin

































3. PSYCHOSTIMULANCIA

Látky působící budivě na CNS tím, že urychlují psychomotoriku 

Zrychlují myšlení a zlepšují výbavnost paměti ale na úkor jejich kvality

Mají také mírný euforizující účinek a snižují chuť k jídlu

Účinkují jako sympatomimetika* 



*sympatomimetika = stimulují sympatickou část VNS, čímž dochází k tachykardii, nechutenství, objevuje se tremor, závratě, zvyšuje se tlak krve.

































3. PSYCHOSTIMULANCIA – MECHANISMUS ÚČINKU

Vedou také ale k přeceňování vlastních možností, zvyšují agresivitu a mají anxiogenní efekt, způsobují insomnii a zvýšenou iritabilitu

Mohou zapříčinit rozvoj toxické psychózy

Po několikahodinovém účinku je ten vystřídán útlumem s únavou, spavostí, apatií, snížením výkonu a hladem

Při dlouhodobém podávání se zvyšuje tolerance k látce a muže vzniknou závislost

































3. PSYCHOSTIMULANCIA – INDIKAČNÍ OBLAST

V důsledku velkého množství nežádoucích účinků a reálného nebezpečí vzniku závislosti a tolerance je jejich indikační oblast poměrné úzká

Jejich preskripce se přísně sleduje

Užívají se v léčbě narkolepsie a hyperkinetické poruchy s poruchou pozornosti (ADHD) u dětí (překvapivě u těchto pacientů nedochází k rozvoji tolerance ani závislosti).































3. 1 AMFETAMÍN             3.2 METYLFENIDÁT

V současné době již není v ČR registrován (Dušek, Večeřová - Procházková, 2010)

Indikoval se hlavně u narkoleptických pacientů

Komerční název léku: Aktedron, Amfetaminil



Hlavní indikací je narkolepsie a ADHD

Komerční název léku: Ritalin









































4. HYPNOTIKA

Sedativně působící léky indikované při léčbě nespavosti

Žádoucí je hypnotika střídat a neor­dinovat jedno hypnotikum příliš dlouhou dobu 

Hypnotikum by nemělo být podáváno déle než 2-4 týdny

Nespavost by měla být léčena kauzálně, nikoliv symptomatickým ordinováním hypnotika

Nevýhodou je riziko vzniku závislosti, možnost intoxikace  a nebezpečné je také náhlé vysazení léku































4. HYPNOTIKA

Tato skupina léčiv se dělí na několik generací:

I.generace – BARBITURÁTY

II.generace – BENZODIAZEPINY

III.generace – Z-HYPNOTIKA

													


































4. 1 BARBITURÁTY - I. generace hypnotik

Jsou málo specifické, působí na mnoho neurotransmiterových systémů

Je zde značné riziko vzniku závislosti, předávkování s následnou smrtí, a v případě vysazení riziko abstinenčního syndromu s epileptickým záchvatem a deliriem

Dnes se už s využívaním barbiturátů tolik nesetkáváme

Na trhu se dosud udržuje jenom Fenobarbital (Phenaemal, Phenaemaletten), i to v indikaci přídatné léčby rezistentní epilepsie (Dušek, 2010)

































4. 2 BENZODIAZEPINY - II. generace hypnotik



Prodlužují celkovou dobu spánku, urychlují usínání a snižují počet nočních probouzení 

Jsou stále velmi oblíbené pro vysokou polyvalentní účinnost - hypnotickou/sedativní, anxiolytickou, myorelaxační, antikonvulzivní, a svou relativní bezpečnost - při předávkování nepůsobí toxicky 































4. 2 BENZODIAZEPINY - II. generace hypnotik

Lze je rozdělit na hypnotika:

s krátkým poločasem vylučování* (do 12 hod.), které jsou vhodné k navození spánku (léčba iniciační insomnie)

se středně dlouhým poločasem (mezi 12 a 18 hodinam) 

     – užívají se k prohloubení spánku přes noc

s dlouhým biologickým poločasem (víc  jak 18hod.)

*vylučovací poločas =  doba, za kterou se  v těle vyloučí polovina množství léku

































4. 2 BENZODIAZEPINY - II. generace hypnotik

Mají ale řadu nežádoucích účinků:

Poměrně rychle vzniká riziko závislosti 

Po jejich vysazení se rozvíjí abstinenční syndrom a razantně se prohlubuje nespavost (rebound insomnie)

Potencují účinek alkoholu , tlumí centrální a periferní složku dechové frekvence 

V počátku následujícího dne přetrvává ospalost a útlum psychomotoriky

Jejich dlouhodobé užívání vede k narušení kognitivních funkcí, včetně paměti (v současnosti jsou považována za dementogeny*)

Hypnotika druhé generace také narušují strukturu fyziologického spánkového cyklu (potlačují REM spánek a 3. a 4. nonREM stadium a prodlužují spánek téměř výhradně posílením 2. nonREM stadia )

*dementogen = podporující procesy vedoucí k rozvoji demence

































4. 3  Z–HYPNOTIKA - III. generace hypnotik

Působí čistě hypnoticky navázáním na GABA receptor

Tyto látky dnes považujeme za léky první volby

Zkracují latenci usnutí, zvyšují efektivitu spánku, prodlužují jeho trvání, zkracují  dobu  bdělosti  během  spánku  a  zlepšují pocit osvěžení nočním spánkem, nenarušují přirozenou architekturu spánku

Po podání nepřetrvává následující den ospalost a únava

Riziko vzniku závislosti je nižší než u benzodiazepinu 

Nenarušují paměť a nepotencují účinky alkoholu































4.3.1 ZALEPLON         4.3.2 MELATONIN

Selektivní hypnotikum

Zaleplon se od zolpidemu a zopiclonu liší hlavně velmi krátkým účinkem - eliminační poločas je 1 hod.

Vzhledem ke krátkému poločasu neovlivňuje paměť a psychomotorický výkon již za 2 hodiny od podání

Komerční název: Sonata







































Jedná se o hormon produkovaný šišinkou a to výhradně v noci, takže je jakýmsi signálem noci

Indikuje se převážne u starších osob

Zlepšuje kvalitu spánku, nezanecháva ranní kocovinu a zvyšuje schopnost v nasledjící den provádeť  běžné činnosti

Při předávkování muže vzniknout ospalost a nevyžadující zváštní léčebný zásah

Jedná se o tělu vlastní látku a  nemá tedy významné nežádoucí účinky

Vyvíjejí se také agonisté melatoninových receptoru (Ramelteon)

Komerní název: Circadin

















































Hypnoticky také působí například některá: 

antidepresiva (například Mirtazapin, Nefazodon, Trazodon) 

antipsychotika, která ovšem současně působí anticholinergně (Chlorpromazin) 

a antihistaminika (Promethazin, Bisulepin)

































5. ANTIDEPRESIVA – MECHANISMUS ÚČINKU

Antidepresiva odstraňují biochemickou příčinu depresivních poruch, tedy nižší hladiny serotoninu, noradrenalinu, popřípadě dopaminu, oproti fyziologickému nastavení tzv. normohladiny těchto neurotransmiterů. 

Působí tak, že například blokují zpětné vychytávání neurotransmiterů v synaptické štěrbině nebo přímo ovlivňují jejich receptory. Jiná antidepresiva zase blokují enzym MAO a COMT.* 

Antidepresivní účinek se projevuje až mezi 10. až 20. dnem po začátku jejich podávání.



*MAO – monoaminoxidáza – enzým  degradujúci monoaminy: serotonín, noradrenalín a dopamín v CNS

*COMT – katechol-O-metyltransferáza – enzým degradujúci dopamín, adrenalín a noradrenalín































5. ANTIDEPRESIVA – MECHANISMUS ÚČINKU



Antidepresiva se dle mechanismu účinku dělí na: 

thymoleptika (také se označují jako inhibitory zpětného vychytávání monoaminů - reuptake inhibitors RUI)

inhibitory monoaminooxidáz - IMAO (někdy se označují jako thymoeretika) 

anxiolytika































5. ANTIDEPRESIVA - INDIKAČNÍ OBLAST

Indikační oblast antidepresiv je širší než pouhé zacílení na deprese. Podávají se také při:

dětské enuréze 

obsesích

mentální anorexii a bulimii

při abstinenčním syndromu v průběhu detoxikace závislých

při vředovém onemocnění, dyspepsiích

migrénách 

a posttraumatické stresové poruše































5. 1 THYMOLEPTIKA – MECHANISMUS ÚČINKU

Inhibují zpětné vychytávání noradrenalinu a serotoninu ze synaptické štěrbiny, čímž zprostředkovaně ovlivňují také koncentraci dopaminu.

Podstatou patogeneze deprese je nižší hladina těchto neurotransmiterů v synaptické štěrbině, co vede k tzv. up regulaci – zvýší se počet receptoru pro dané agonisty a také jejich senzitivita vůči nim.  

RUI inhibují zpětné vychytávání monoaminů, čímž zvyšují jejich koncentraci a na tuto skutečnost jim odpovídající receptorová místa snížením senzitivity a snížením počtu aktivních receptorů (down-regulace).

Většina thymoleptik se nesmí podávat současně s IMAO (jejich kombinace vede k velmi závažným nežádoucím účinkům- kolísání krevního tlaku a hypertenzní krizi.) 































5. 1 THYMOLEPTIKA

Tyhle léčiva se tradičné delí na 5 generací:

I.generace - Tricyklická (TCA) a tetracyklická (TeCA) antidepresiva. 

II.generace

III.generace: SSRI, SARI, NARI, DARI

IV.generace - SNRI - serotonin & noradrenalin reuptake inhibitors

V.generace-NaSSA- noradrenergic and specific serotoninergic antidepressant) 

































5. 1.1 THYMOLEPTIKA – I.generace
Tricyklická (TCA) a tetracyklická (TeCA) antidepresiva. 

Podle mechanismu účinku se TCA a TeCA dělí do tří skupin: 

Norimipramin, Nortriptylin (Nortrilen), blokují více re-uptake noradrenalinu

Clomipramin (Anafranil), inhibuje především zpětné vychytávání serotoninu 

Imipramin (Melipramin), Amitriptylin (Amitriptylin-Slovakofarma), Dosulepin (Prothiaden), Dibezepin (Noveril), Desipramin stejnou měrou inhibují re-uptake noradrenalinu a serotoninu

































5. 1.1 THYMOLEPTIKA – I.generace
Tricyklická (TCA) a tetracyklická (TeCA) antidepresiva

Kvůli četným negativním účinkům jsou u depresivní poruchy léky druhé volby, s výjimkou hospitalizovaných depresí (Hoschl). Kromě depresivních poruch indikační oblast TCA a TeCA  zahrňuje:

Neurotické poruchy: panické a fobické poruchy, generalizovaná úzkostná p., PTSD a OCD

mentální bulimie

enurézy a pavor nocturnus u dětí

předčasná ejakulace, vředové onemocnění a chronické algické syndromy

abstinenční syndrom u závislých

poruchy pozornosti s hyperaktivitou 

































5. 1.1 THYMOLEPTIKA – I.generace
Tricyklická (TCA) a tetracyklická (TeCA) antidepresiva. 

Jejich nevýhodou je, že mají nežádoucí účinky:

anticholinergní (sucho v ústech, dezoreintace a delirantní stavy, poruchami paměti, atd.) 

adrenolytické (posturální hypotenzi, závratě, reflexní tachykardii, třes, poruchy libida a erekce a ochablost)

antihistaminové (ospalost, ochablost, zvýšená chuť k jídlu) 































5. 1.1 THYMOLEPTIKA – I.generace
Tricyklická (TCA) a tetracyklická (TeCA) antidepresiva. 

Blokádou vychytávání serotoninu v synaptických štěrbinách se zvyšuje koncentrace tohoto neurotransmiteru, což může vyvolat serotoninové vedlejší účinky, jako například nevolnost, zvracení, průjem, nespavost, agitovanost, sexuální dysfunkce. 

Antidepresiva I. generace snižují antikonvulzivní práh, dále vedou k různým kožním reakcím a u MD psychózy k přesmyku k mánii.

Vzhledem k tomu, že zvyšují koncentraci noradrenalinu, mohou vyvolat i poruchy srdečního rytmu. 

TCA/TeCA potencují účinek všech léků, které na CNS působí tlumivě -  například potencují účinek alkoholu.































5. 1.2 THYMOLEPTIKA – II.generace

Tato generace thymoleptik se liší od první tím, že nepůsobí anticholinergně. Ovšem vedlejší účinek adrenolytický a antihistaminový zůstává. 

Viloxazin - jehož hlavní indikační oblastí jsou deprese (depresivní pacienty poměrně rychle aktivuje a zlepšuje u nich sexuální funkce). Vedlejší indikační oblastí jsou noční enurézy, mentální bulimie a narkolepsie. 

Bupropion (Wellbutrin) je vedle depresí (kde působí jako aktivující faktor a současně zlepšuje sexuální funkce) je indikován také při odvykání kouření a při léčbě obezity. Není kardiotoxický, ale působí epileptogenně. 

Lofepramin působí spolehlivě u všech klinických forem depresí, včetně larvovaných. 

































5. 1.3 THYMOLEPTIKA – III.generace

Antidepresiva III. generace působí selektivně, inhibují zpětné vychytávání jednoho ze tří mono­aminů, a to:

 serotoninu (SSRI, SARI) 

noradrenalinu (NARI) 

nebo dopaminu (DARI) 































5.1.3.1 SSRI - selective serotonin reuptake inhibitors

SSRI jsou spolehlivým antidepresivem s minimálními vedlejšími účinky a bez anticholinergních účinků.

Při dlouhodobém profylaktickém podávání snižují riziko výskytu dalších depresivních epizod. 

SSRI je účinné i u depresí rezistentních k TCA, atypických depresí a dystymie. Uplatňují se v léčbě panické úzkostné poruchy, obsedantně kompulzivní poruchy a mentální bulimie. 

SSRI snižují riziko suicidálního chování u depresivních i nedepresivních pacientů (mimo Fluoxetinu; u toho se naopak mohou objevit suicidální krize). 

SSRI se také ordinuje při léčbě organických depresí, u epilepsie, po traumatech mozku, po mozkových cévních příhodách nebo AIM a u demencí (mimo Paroxetinu). 































5.1.3.1 SSRI - selective serotonin reuptake inhibitors

Při léčbě pomocí SSRI se mohou projevit vedlejší nežádoucí účinky serotoninového charakteru: nevolnost, zvracení, nespavost, průjem, nechutenství, dočasné snížení tělesné hmotnosti, třes, tenze, agitovanost, bolest hlavy. Časté jsou sexuální dysfunkce. 

Po náhlém vysazení zejména Paroxetinu a Fluvoxaminu se může objevit syndrom z vysazení v podobě závratí, nevolnosti, únavy, nespavosti, parestézií, úzkosti a dysforie. 

































Ze SSRI má nejdelší vylučovací poločas (3dny)

Jediný preparát ze skupiny SSRI, který FDA schválila pro léčbu dětí už od 7 let

Má nejpomalejší nástup účinku

Nevhodný pro agitované pacienty (jeho nežádoucím účinkem je právě agitovanost)

Je jedním z nejprodávanějších léků všech dob - Prozac

























5.1.3.1.1 FLUOXETIN

































K SSRI dále patří: 

Fluvoxamin (Fevarin) má vedle základního antidepresivního účinku mírně tlumivé účinky a výrazný anxiolytický účinek. Je účinný i při léčbě schizofrenie s tzv. negativními příznaky (apatie, emoční oploštělost, autismus). 

K SSRI dále patří Citalopram (Apocital, Cita, Citalon, Seropram, Citalec, Zyloram), Fluoxetin (Apo-fluoxetine, Fluzak, Magrilan, Prozac, Deprex), Paroxetin (Apo-Parox, Paroxetin, Seroxat) a Sertralin (Apo-Sertral, Asentra, Sertralin, Sertivan, Stimuloton, Zoloft). 

































5.1.3.2 SARI - serotonin antagonists reuptake inhibitors

jsou antidepresiva se zdvojeným serotoninovým účinkem – působí jako inhibitory reuptake serotoninu a zároveň jsou antagonistami serotoninových receptorů.

Mezi tato antidepresiva se řadí Trazodon (Trittico):

působí slabě antidepresivně, anxiolyticky a sedativně až hypnoticky

indikační oblastí jsou depresivní a úzkostné poruchy a nespavost

nežádoucími vedlejšími účinky jsou závratě, ospalost, sucho v ústech, hypotenze a synkopy, a priapizmus































5.1.3.3 NARI – noradrenalin reuptake inhibitors

jsou selektivní inhibitory zpětného vychytávání noradrenalinu 



Prvním a jediným čistým NARI je Reboxetin, který 

je účinný v léčbě deprese a panické úzkostné poruchy

zlepšuje apatii a nemotivovanost, nepůsobí sedativně

nežádoucími vedlejšími účinky jsou nespavost, neklid, úzkost, tachykardie, hypotenze nebo hypertenze, bolest hlavy, zácpa, impotence, sucho v ústech, přesmyk do mánie, epileptické záchvaty, zvýšení hladiny prolaktinu, kortizolu, ACTH. 































5.1.4 THYMOLEPTIKA – IV.generace
SNRI - serotonin & noradrenalin reuptake inhibitors

jsou selektivní inhibitory zpětného vychytávání noradrenalinu a serotoninu, proto se také označují jako dualistická antidepresiva

SNRI jsou vhodným lékem pro pacienty rezistentní vůči SSRI

jejich předností oproti SSRI je rychlý nástup účinku 

jsou účinnější a vůči organismu citlivější než TCA a TeCA 



































5. 1.6.1 VENALXIN         5.1.6.2 MINACIPRAN

látka v nízkých dávkách inhibuje zpětné vychytávání serotoninu, ve středních dávkách serotoninu a noradrenalinu a ve vyšších dávkách inhibuje navíc zpětné vychytávání i dopaminu

účinkuje antidepresivně, anxiolyticky a analgeticky

indikační oblastí, vedle depresí, je také generalizovaná úzkostná porucha a algické (bolestivé) syndromy

vyvolává nežádoucí serotoninové účinky





intenzivněji inhibuje zpětné vychytávání noradrenalinu než serotoninu 

nepůsobí sedativně, naopak aktivuje

nezhoršuje kognitivní funkce a neovlivňuje psychomotoriku 

při předávkování je bezpečný

vedlejšími účinky mohou být nevolnost, pocení, závratě, bolest hlavy, úzkost, přesmyk do mánie, hypotenze nebo hypertenze a tachykardie. Nesmí se podávat s digoxinem. 

































5. 1.5 THYMOLEPTIKA – V.generace
NaSSA (noradrenergic and specific serotoninergic antidepressant) 

inhibují zpětné vychytávání noradrenalinu a serotoninu a současně blokují serotoninové receptory 

 to má za následek, že při jejich užívání se neprojevují vedlejší účinky jako například nespavost, anorexie, sexuální dysfunkce a gastrointestinální dysfunkce



































TŘEZALKA TEČKOVANÁ

Slabý inhibítor zpětného vychytávání noradrenalinu, dopaminu, serotoninu a také GABA a L-glutamatu (excitační neurotransmiter) 

Obsahuje 15 účinných substancí, přičemž za antidepresivně působící se považuje látka hyperforin 

Indikací extraktu z třezalky jsou lehké, případně podprahové depresivní poruchy 

Ani tohle fytofarmakum ale není bez negativních účinku, mezi  které patří: fotosenzitivita, gastrointestinální potíže, závratě, mírné anticholinergní příznaky a kardiovaskulární potíže



*L-glutamat = excitační neurotransmiter



































5. 2 INHIBITORY MAO – MECHANISMUS ÚČINKU

jak z názvu plyne, IMAO inhibují enzym monoaminooxydazu, čímž brání degradaci neurotransmiterů v neuronech

    Existují dva typy monoaminooxidázy: 

              typ A, který odbourává především serotonin a noradrenalin 

              a typ B, který odbourává především fenylethylamin

první IMAO inhibovali jak MAO-A, tak MAO-B, novší přípravky už jsou zaměřené selektivně na jeden typ enzymu



































5. 2 INHIBITORY MAO – NEŽÁDOUCÍ ÚČINKY

K nežádoucím účinkům IMAO patří ortostatická hypotenze, nespavost, někdy podrážděnost, zvýšení emoční tenze až úzkostlivost, cefalalgie (bolesti hlavy) a suchost v ústech.

IMAO jsou inkompatibilní s thymoleptiky a sympatomimetiky, také se v průběhu léčby IMAO nesmí jíst potraviny s vysokým obsahem tyraminu, který je prekurzorem katecholaminů* 

*katecholaminy = adrenalín, noradrenalín a dopamín





































5. 2 INHIBITORY MAO – INDIKAČNÍ OBLAST

IMAO-A: Depresivní poruchy a z úzkostných poruch sociální fobie, panická porucha a PTSD

Lehčí, atypické, a inhibované formy deprese, dysthymie, deprese rezistentní k jiným antidepresivum, deprese ve starším věku a  deprese při počínajících demencích

IMAO-B: Parkinsonova a Alzheimerova choroba

Pro nežádoucí účinky a zejména pro četné lékové interakce jsou dnes používány zřídka, přičemž nejčastěji se předepisuje Moclobemid

Reverzibilní inhibitory monoaminooxydazy typu A (RIMA: Brofaromin a Moclobemid) nejsou spojeny s takovými riziky interakce se sympatomimetiky, thymoleptiky, stimulancii a některými potravinami. 



































5. 2.1 TRANYLCYPROMIN     5.2.2 MOCLOBEMID

Má neobyčejně rychlý a spolehlivý nástup antidepresivního účinku-někdy už po 3-4 dnech. 

Je indikován především u nemocných, jejichž stav se nezlepšil po thymoleptikách. Dále má podobné indikace jako SSRI, to jest panickou úzkostnou poruchu, fobie a obsese. 

Jako nežádoucí účinky se vyskytují únavnost, nespavost, bolesti hlavy, hypotenze, závratě,  anticholinergní účinky, sexuální poruchy, edémy anorexie, tremor, atd.

Při léčbě tranylcyprominem navyše musí být dodržovaná dieta s nízkým obsahem alkoholu, kofeinu a tyraminu 

Lék se indikuje u lehčích a středné těžkých depresí, sociální fobie a panické poruchy, dysthymie, utlumené a atypické deprese. U depresí ve starším věku také příznivě ovlivňuje vigilitu a kognitivní funkce.

Jeho podávání je spojeno jen s malým rizikem interakcí, pouze nesmí být současně podáván s thymoleptiky. 

Komerční název léku: Apo-Moclob, Aurorix



































5. 3 ANXIOLYTIKA 

Pro podávání psychofarmak se v terapii úzkosti zpravidla rozhodujeme, jestliže úzkost nemocného znevýhodňuje a vede k somatickým příznakům (bušení srdce, průjem, pocení atd.)

Psychoterapie by měla doprovázet každou farmakoterapii úzkosti, protože úspěšná léčba anxiolytiky může být spojena s rizikem, že nemocný, který přestane trpět úzkostí způsobenou starostmi, pak raději dlouhodobě užívá anxiolytikum a nepodniká nic, co by jeho starosti odstranilo. Neřeší se problém.

Anxiolytikum by mělo být podáváno maximálně 14 dní, v případě déle trvající léčby je nevyhnutné preparáty měnit































5. 3 ANXIOLYTIKA 

Zkušenosti z rutinní praxe ukazují, že velká část pacientů, kterým jsou indikována anxiolytika, se k lékaři vrací znovu, a že jen málokdy jsou schopni zůstat delší čas bez lékařské péče a bez medikace. I když se nakonec tito pacienti dostanou k lékaři, který pro ně zajistí systematickou psychoterapii, jen výjimečně po jejím ukončení (byť úspěšném) dovedou žít trvale bez medikace. 































5. 3 ANXIOLYTIKA – MECHANISMUS ÚČINKU



Anxiolytika, která budou uvedena, jsou léčiva, jejichž mechanismus účinku souvisí především se zlepšením GABA neurotransmisi – jsou to jednak nebenzodiazepinové preparáty a také benzodiazepiny, které se uplatňují i v terapii poruch spánku.

Po psychopatologické stránce působí především na generalizova­nou úzkost. 





































5.3.1 MEPROBAMAT       5.3.2 DIAZEPAM

Nebenzodiazepinové anxiolytikum, které působí také tlumivě, proto ho podáváme hlavně na noc, kdy nahradí i hypnotikum. 

K nežádoucím účinkům patří somnolence, únava, ataxie a u starších lidí také hypotenze.

Při předávkování hrozí útlum dýcha­cího centra. 

Závislost na Meprobamatu má podobný charakter jako závislost na barbiturátech. 

Indikací je generalizovaná úzkostná porucha, u které je ale anxiolytikem poslední volby pro četné nežádoucí účinky a riziko vzniku závislosti. Neměl by proto být podáván déle než 3-4 týdny.

Diazepinové anxiolytikum.

Má výrazné účinky tlumivé, myorelaxační a antikonvulzivní. 

Podává se často u somatických nemocných v těžkých stavech (infarkt myokardu, akutní příhody břišní atd.), při status epilepticus nebo i při tetanu. 

Komerční název léčiva: Apaurin, Diazepam Desitin, Diazepam Slovakofarma



































6. DYSFORIKA (THYMOPROFYLAKTIKA) 

Heterogenní skupina léčiv, kterých společnou vlastností je pozitivní ovlivnění nestability nálady a výkyvu emotivity.

Především ovlivňují manickou náladu







































6.1 RESERPIN           6.2 LITHIUM

V minulosti užívaný k terapii mánie, v současnosti je považován za zastaralý

Může vyvolat až těžkou depresi 

Jinou indikací reserpinu mohou být nemocní schizofrenií, kteří přežili neuroleptický maligní syndrom a jsou tedy pro ně neuroleptika přísně kontraindikována. 















Indikuje se jako profylaktikum bipolární periodické afektivní psychózy i u periodicky se opakujících epizod schizoafektivního onemocnění

Lithiem lze léčit i některé případy agresivity a své místo má i v léčbě alkoholismu

Profylaktický účinek nastává obvykle až 6 měsíců po zahájení medikace - ztráta spolupráce je proto jednou z nejčastějších příčin selhání lithiové profylaxe. 

Vzhledem k nežádoucím účinkům bylo od preskripce téměř upouštěno, v současnosti se pozornost k lithiu opět vrací.

































7. ANTIPSYCHOTIKA (NEUROLEPTIKA)

Léky, které blokádou dopaminových receptorů působí na příznaky schizofrenního okruhu

Neuroleptika je starší označení této skupiny léčiv, které pochází z jejich schopnosti vyvolat neuroleptický syndrom, což je zvláštní stav emoční vyrovnanosti až jakési afektivní lhostejnosti, doprovázený vznikem extrapyramidového syndromu

Zvláštností léčby neuroleptiky je neobyčejně široké rozmezí dávkování (napíklad účinné dávky u kuřáků jsou až dvojnásobné ve srovnání s nekuřáky)

Neuroleptika mají vesměs dlouhý biologický poločas a lze je podávat v jediné denní dávce na noc

































7. ANTIPSYCHOTIKA – INDIKAČNÍ OBLAST

Indikují se jednak pro zvládnutí akutního nástupu psychózy a také jako profylaxe dalších psychotických ataků

Schizofrenie není jedinou indikací neuroleptik

Neuroleptika jsou indikována vždy, jestliže dochází k psychomotorickému neklidu, agresivitě a agitovanosti bez ohledu na jejich etiologii

Lze je užít při paranoiditě, bludech a halucinacích, i při Alzheimerově nemoci a multiinfarktové arteriosklerotické demenci

Mají své místo i v léčbě agitovaných těžkých depresí, u psychotických depresí u akutní nezvládnutelné panické úzkosti. 

Významnou indikací jsou mánie, kde bývá výhodné kombinovat neuroleptikum už od začátku s lithiem, na které lze přejít jako na monoterapii po zvládnutí neklidu a agitovanosti.































7. ANTIPSYCHOTIKA – NEŽÁDOUCÍ ÚČINKY

Extrapyramidový syndrom = hypertonicko-hypokinetického syndrom

Častým ežádoucím účinkem je i svalová rigidita, postihující obličejové svaly, která vede k tzv. maskovitému obličeji. Nepřítomnost emoční odezvy na předmět rozhovoru často odrazuje ostatní lidi od verbálních kontaktů s nemocnými. 

Velice obtížným nežádoucím účinkem je akatizie. Jde o pocit vnitřního neklidu a netrpělivosti, která nutí nemocného, aby neustále poposedával, přecházel sem a tam, kýval nohou atd. Při odvedení pozornosti jinam tyto pohyby mizí. 

Vážnou komplikací, která může ohrozit život nemocného, je maligní neuroleptický syndrom. Začíná vystupňovanou extrapyramidovou rigiditou a poté dochází k hypertermii, exhausci, poruše vědomí, fluktuujícím změnám vegetativních funkcí, tachykardii, pocení, kolísání krevního tlaku a inkontinenci. 

































7. ANTIPSYCHOTIKA



Z hlediska klinického účinku lze neuroleptika dělit na: 

sedativní 

incizivní 

a atypická 

































7.1 SEDATIVNÍ ANTIPSYCHOTIKA

Mají kromě antidopaminového působení také účinek anticholinergní, adrenolytický a antihistaminový – takže vedle neuroleptického účinku mají i účinek tlumivý a také potencují tlumivé účinky jiných léků a alkoholu

Dalšími nežádoucími účinky jsou snižování krevního tlaku, zvyšování tělesné hmotnosti a zácpa 

Vyvolávají méně často a méně intenzivní extrapyramidový syndrom

Jsou účinná hlavně při léčbě pozitivních příznaků































7.1.1 CHLORPROMAZIN           7.1.2 LEVOMEPROMAZIN

První antipsychotikum, vyvinuté již v roce 1952 původně pro anesteziologické účely

Byl pokládán za základní standard mezi neuroleptiky

Má vedlejší anticholinergní, antihistaminové a adrenolytické účinky 

Komerční název léku: Plegomazin







Velmi silné hypnosedativní působení, kterého se využívá při léčbě těžké, jinak nezvládnutelné nespavosti

Indikuje se také př těžkých psychotických depresích a při léčbě chronických bolestí

Výhodou je méně vyjádřený extrapyramidový syndrom

Komerční název léku: Tisercin





































7.2 INCIZIVNÍ ANTIPSYCHOTIKA

Na rozdíl od sedativních neuroleptik se incizivní neuroleptika ordinují především k tišení psychomotorického neklidu, například u agresivních pacientů s psychotickou problematikou nebo agresivních opilců

Indikují se také u farmakorezistentních klinických obrazů

Incizivní neuroleptika se lépe hodí než neuroleptika sedativní k léčbě udržovací

Ve srovnání se sedativními neuroleptiky je v případě jejich více pravděpodobný výskyt extrapyramidového syndromu, tarditivní dyskinézy a útlumu

V současné době převládají depotní formy těchto léku, které se ordinují u obtížne spolupracujících pacientů



*depotní forma léku = dlouho se vstřebávající, podávaná nejčastěji injekční cestou





































7.2.1 HALOPERIDOL      7.2.2 FLUFENAZIN

Nejvíce používané klasické antipsychotikum, standard pro srovnání ostatních antipsychotik

Má výrazný antipsychotický účinek, při minimálním vlyvu na cholinergní a histaminový systém

Často se ale vyjadřují extrapyramidové nežádoucí účinky

Indikuje se i v případě manické fáze MD psychózy či v případě delirií u seniorů

Lék dostupní pouze v depotní formě

Aplikuje se jednou za 2-4 týdny

Podává u psychoticky nemocných s komplikacemi při závislosti na alkoholu

Komerční název léku: Moditen Depot



































7.3 ATYPICKÁ ANTIPSYCHOTIKA

Jsou charakterizována tím, že nevedou k extrapyramidovým nežádou­cím účinkům a jsou lépe snášena

Díky menšímu množství nepříznivých účinků se tak zvyšuje compliance* pacienta

Působí i proti tzv. negativním příznakům schizofrenie (kdy je nějaká duševní funkce ochuzena, např.: poruchy pozornosti, afektivní oploštěnost, nedostatky v řeči atd.)

Stali se léky první volby pro léčbu schizofrenních poruch

Compliance = spolupráce































7.3.1 CLOZAPIN            7.3.2 RISPERIDON

Riziko vzniku extrapyramidového syndromu je minimální, zato vede k výrazným poruchám vegetativním (pocení, sucho v ústech, jindy zase hypersalivace, neostré vidění, arteriální hypotenzce a ortostatické kolapsy) a k výrazné sedaci

Clozapin je indikován především u nemocných rezistentních na léčbu jinými neuroleptiky a u nemocných s tardivními dyskinezemi

Má prokázanou antisuicidální účinnost

Komerční název léku: Clozapin Desitin, Leponex 

Působí spolehlivě jak na pozitivní, tak na negativní příznaky schizofrenie

Příznivě ovlivňuje také afektivní příznaky (depresi, pocity viny a úzkost) 

Extrapyramidové nežádoucí účinky jsou vzácné

Komerční název léku: Apo-Risper, Medorisper, Rispera, Risperidon, Risperdal, Rorendo Oro Tab


































8. HALUCINOGENY 

 

Jde o farmaka vyvolávající přechodnou psychickou alteraci, zpravidla ne delší než 4-6 hodin, při níž nedochází k poruše vědomí a k následné amnézii

V popředí jsou poruchy vnímání (iluze nebo pseudoiluze - především vizuální). Při podání lege artis, tedy za předpokladu, že pokusná osoba nebo pacient je informován o tom, že je mu podán halucinogen, nedochází zpravidla ke skutečné experimentální psychóze, protože člověk je ke svým zážitkům kritický

K halucinogenům řadíme LSD, psilocybin a meskalin

Vzhledem k riziku zneužití dnes nejsou halucinogeny v terapii využívány  
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Koncepce osobnosti pro klinickou praxi

Petra Chvojková

Klinická psychologie
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Já

= jádro osobnosti

jádrová složka lidské psychiky

rozhoduje v člověku o něm samém i o tom, jakou formu a současně i obsah bude mít jeho život. 

v průsečíku všeho dění v intrapsychickém světě člověka

integrovaná a současně integrující součást systému

je současně sobě samému subjektem i objektem

udržuje konzistenci naší identity

má zkušenost se sebou samým

úkolem sladit nároky na člověka, aby mohl v reálném světě existovat jako kompetentní celistvá lidská bytost, která prožívá tuto celistvost jako smysluplné bytí ve smysluplném reálném světě









Já II

určuje cíl činnosti člověka

nelze je ztotožnit se sebepojetím, sebekoncepcí, sebehodnocením,… - nevyčerpává se tím

nelze je zničit-> zničit já znamená zemřít

je aktivní a stabilní za různých emočních stavů, kognitivních nezdarů, poruch osobnosti atd.

má schopnost disociace - já od já

 uvědomování si hranice já, rozhraní já a ty, empirická zkušenost s vlastní subjektivitou –ta mohla vzniknout pouze v interakci s druhými











Otázky

Které neuronové struktury lidského mozku jsou vlastně schopny „unést“ tak složitý fenomén, jakým je osobnost, já ???

Jakým způsobem živý lidský mozek tvoří z permanentního sledu neurofyziologických a biochemických dějů lidskou psychiku???

Jak obsah vědomí „sám o sobě“ predikuje vlastní jedinečnou cestu v životě a určuje tak i perspektivu pro sekvence biologických dějů v tom samém orgánu, který je jeho zdrojem a nositelem? ??

Jak je možné, že psychické obsahy mohou obrátit právě probíhající neurofyziologické děje a biochemické procesy o 180 stupňů v té samé materiální základně (CNS), která je současně jejich zdrojem a nositelem? ??

Proč a za jakých podmínek vznikl lidský mozek???

Jak ý je mechanismus překladu nehmotné informace z nehmotného intrapsychického prostoru ve hmotnou informaci při jejím přenosu do materiálního těla???











Osobnost a její biologický podklad

Vzorce biologické aktivity korelují s psychickými stavy

Psychické fenomény jsou produkty činnosti CNS,biochemických a bioelektrických jevů





Vzorce biologické aktivity se nepodobají aktuálním mentálním stavům a jejich obsahům

Neurofyziologické děje nezohledňují jedinečnost a subjektivnost já

Za prožitky je vždy já, vždy člověk

Já rozhoduje – CNS vykonavatelem rozhodnutí já v materiálním světě

Já ovlivňuje člověka ->změna neurofyziologických dějů v příslušných neuronálních sítích 











Osobnost a její biologický podklad II

Psychický fenomén

Psychická úroveň

Rychlé, s předstihem

Nemusí respektovat zákonitosti trojrozměrného světa

Psychický obsah nesen znaky  (slova, písmo), odkazují na něco mimo sebe

Vědomí

zabezpečovaný znakovými soustavami nesoucími obsah

Neurofyziologický fenomén

Materiální úroveň

Se zpožděním

Zákonitosti platné pro fungování živého hmotného organismu

Akční potenciály (nikam neodkazují)

Bdělost 

zabezpečený průběhem akčních potenciálů příslušnými strukturami mozku

Apalický syndrom (pouze neurofyz. fenomén)









Geny a osobnost

Lidé se shodují svými geny, ale liší se variantami  alel sdíleného genu –> jedinečnost a rozdílnost mezi lidmi od okamžiku početí

Geny určují zdroje a konfiguraci neurotransmiterů, a tak dynamiku a intenzitu lidských reakcí 

Nestrukturované já máme od narození

-> integrovaná kontinuální psychika novorozence

Dispoziční genetická základna já je neovlivnitelná eventuálními dědičnými změnami











Mozek a osobnost

Mozek – dynamický systém s mnohaúrovňovou hierarchicky uspořádanou strukturou, sériově i paralelně probíhá mnoho dějů - komplexní dynamický biologický stav mozku generuje lidskou psychiku

Význam prefrontálních laloků – sociální nástavba psychiky

 např. empatie, sociální inteligence, internalizace hodnot, afiliativní a asertivní chování

Psychický fenomén se generuje z prostorových sítí spojených neuronů

Jeho stabilitu na makroskopické úrovni umožňuje  jeho kvantová povaha (F.Beck, J. Eccles, H. Atmanspacher)











Osobnost

Jedinečnost každého (+ shody s ostatními)

Individuální osobnostní struktura

Trsy povahových rysů

Faktorová analýza nemůže plně podchytit – zjednodušené a spíše virtuální modely

Osobnost jako integrátor a organizátor uvědomovaného záměru a cíle činnosti celistvé lidské bytosti, směřující k adaptaci a k udržení jejího života

Já jako jádro osobnosti dědičnými změnami neovlivnitelné, povahové  rysy a charakter kolem já ovlivnitelné dědičnými faktory i vnějšími vývojovými činiteli

S osobností se člověk nerodí, po narození se teprve vyvíjí

Já kolem sebe integruje substruktury jako temperament, schopnosti, charakter, zaměřenost – integrovaná dynamická struktura osobnosti









Osobnost II

= postupně se uspořádávající specifická konfigurace informací v trojrozměrném biologickém prostoru (lidském mozku)

kvantový fenomén na makroskopické úrovni

vztahy mezi částmi této konfigurace informací jsou zprostředkovány virtuálními informacemi









„nástroje“ JÁ – nástroje osobnosti











Obecná intelektová schopnost





Vztahy a souvislosti mezi informacemi, řešení problémů





Vlastnosti temperamentu





s jakou „vervou“ bude člověk problém řešit)





Charakterové vlastnosti





Proč by člověk měl řešit/neřešit určitý problém 





Hierarchický hodnotový systém





Vůle





Překonání překážek k cíly, změnit směr cesty





Spirituální dimenze





Svědomí, sebepřesahující hodnoty





Potřeby, motivy, postoje k sobě





















Já a sebehodnocení

Já si je vědomo určité míry vlastní účinnosti (self-efficacy) 

Já má přiměřenou (nebo nepřiměřenou) míru sebedůvěry

Já hodnotí sebe (self-esteem)

Má určitou sebeúctu (self-worth) a sebekoncepci (zhodnoceny i názory druhých)

Já kompenzuje negativní stránky osobnosti











Osobnost v zátěži

Uvolňuje se více steroidních hormonů (komunikátory)

Syntetizuje se více „stresových“ bílkovin (zvýší propojení neuroendokrynní a imunitní sítě)

Zapojení hypotalo-hypofyzárního systému – produkce hormonů 

Např. ACTH - adenokortikotropin 

Endogenní opiáty - snižují citlivost vůči bolesti, hospodaření s energií, zlepšují paměť a proces učením kolapsem

-> ochrana před psychický, překlenutí období zátěže

Adrenalin a noradrenalin – amygdala

 obrana versus útok

Zvýšení průtoku krve mozkem, srdcem, svaly - kortikoidy









Zdroje

Vašina, L. (2011) Vademecum Psychologie Clinicae. Brno: BonnyPress.













image2.png







image3.gif







image4.wmf



image5.wmf




Pro klinickou praxi

Koncepce emocionality































Štěstí, láska a přátelství preferované hodnoty u  70% populace

Chybí odborné publikace o pozitivních emocích

















POZITIVNÍ PSYCHOLOGIE

= věda o pozitivních emocích (radost, štěstí, láska, naděje) a kladných životních zážitcích  a zkušenostech, o pozitivních individuálních vlastnostech a rysech osobnosti (optimismus, nezdolnost, smysl pro humor, svědomitost, sebedůvěra) a o pozitivně fungujících společenstvích a institucích

Nový směr, který vznikl na přelomu 20. a 21.st. V USA

Navazuje na humanistickou psychologii (Maslow, Frankl, Rogers)

Vůdčí osobnosti M. Seligman a M. Csikszentmihaly













Pohledy na štěstí

„štěstí“ se dostává jen „šťastlivcům“  z  vnějších zdrojů

Nízká sebedůvěra, nerozhodnost

Až závist a žárlivost

Sami nezažívají štěstí

Zmatek, zklamání, vztek nebo smutek

Pocity nespravedlnosti

Štěstí se nedostavuje podle jejich přání a kdy ho nejvíce potřebují

Úporně očekávají nástup štěstí

Obviňují druhé lidi, osud, považují se za obětní beránky

Chybí odpovědnost za to, jak se sami cítí



„hypertrofované ego“

Právo jít za svým vyhraněným cílem a štěstím a svoji aktivitou ho bez ohledu na druhé dosáhnout

Dosažení cíle vyvolává pocit štěstí bez ohledu na prostředky

Imperativ „být šťastný“  může vést až k egoismu, přehlížení práv ostatních a ztrátě sociálního cítění













štěstí

Konceptuální emoce, souvisí se zkušeností, propojení minulosti, přítomnosti, budoucnosti

Prožitek štěstí hlubší než prožitek pozitivní emoce

Doprovázen radostí, prožitkem osobní pohody

Akční stránka štěstí – člověk věnuje iniciativně a zaujatě něčemu hodnotnému pro sebe i druhé

Štěstí nelze vůlí vyvolat, objevuje se spontánně, intenzita se v čase mění

Vztah prožitku štěstí  a kvality života

Pozitivní psychologie jako „věda o štěstí“ (ale nejen o něm)













„lidé, kteří jsou více schopni prožívat pocit štěstí“

Berou odpovědnost za to, jak se cítí

Svému potenciálu přiměřené konkrétní cíle jako smysluplné kroky na celoživotní  seberealizační cestě – satisfakce při jejich dosažení

Orientování především na vztahy

Vykazují vyšší míru emoční stability, více odolní vůči urážkám, pomluvám

Chybí jim prožitek pýchy

Menší ovlivnitelnost módními trendy a manipulativními kroky 

Vyšší míra sociální angažovanosti, sociálního cítění o osobní angažovanosti v případě ochrany všelidských a duchovních hodnot

Dovedou být vděční

Snadněji a přesněji si zapamatují příjemné jevy oproti pesimistům, lépe si vybavují, co jim kdy udělalo radost













láska

Člověk potřebuje milovat  a být milován

Přílišná potřeba lásky – nenaplnění základní vývojové potřeby, sebeláska až narcismus

Součástí poskytování, porozumění potřebám druhého, být druhému prospěšný svým  potenciálem, respektovat jeho odlišnosti

Liší se od zamilovanosti (opojení)

Je nesobecká, nepodmíněná (ne něco za něco)

Vzájemné obohacování se, intimita, sounáležitost , důvěra

















Jeden z klíčových předmětů studia pozitivní psychologie

Různé druhy lásky: přátelská, erotická, mateřská, platonická, partnerská, láska k Bohu, k přírodě, práci. 

Zdroj uspokojení, pocitu bezpečí, štěstí

Emociální, sociální, kognitivní, biologická, fyziologická, výrazová, motivační i duchovní dimenze lásky

E. Fromm – Umění milovat 

Osvojování si teorie i praxe lásky

Láska jako aktivita, odpovědnost, úcta a poznání













Negativní emoce

Narušují sebeobraz a sebejistotu člověka, stupňují psychické napětí - > zpětně zvyšuje intenzitu negativních emocí - > obtíže se manifestují tělesnými příznaky

Napětí – úzkost, strach – stažení se nebo agrese – beznaděj, bezmoc – deprese

Negativní základní emoce: smutek, strach, hněv, odpor

Negativní konceptuální emoce : závist, nenávist, žárlivost

=> snižují imunitu a kognitivní výkon (hyperiritace amygdaly)













emoce

V permanentních vztazích a souvislostech s poznávacími procesy – komplementarita

„Vše, co člověk dělá, dělá proto, aby se cítil lépe“

Hodnotící funkce emocí

Informace sama o sobě vždy indiferentní  - prožívání a poznávání –nabývá hodnotu (stává se vzrušující, motivující,..)

Motivační funkce emocí

Emoce inspirují k formování cílů jednání

Umožňují osobní zkušenost „ mně se to děje“

Rozpory mezi emocemi a kognicí…















Rozpory mezi emocí a kognicí

JÁ jako jádro osobnosti

Integrativní funkci

Určuje konkrétní cestu člověka

Emoce mu umožňují sebeprožívání a zakotvení „sebe v sobě“

Emoce spolurozhodují o sebeakceptaci (podmínka zdravého sebevědomí)

Emoce umožňují prožívat a projevovat osobní zaujetí, angažovansot

Intenzivní emoce – dezintegrace osobnosti













korektivní programy

Poskytováno kliničtími psychology

Emočně korektívní programy

Naučit se zvládat emoční labilitu

Programy pro zlepšení kognitivního  výkonu

Programy ke zmírnění a odstranění psychosomatických, vegetativních a neuropsychických doprovodných projevů nadhraničných stresových reakcíů.

















Dlouhodobý stres

Negativní až patologické změny v oblasti emocionality

Emoční labilita, intenzivní negativní emoce

Příčiny emoční lability

Porucha osobnosti

Důsledek dlouhodobého nadhraničního stresu – zátěž tyto charakteristiky ještě zdůrazní - >vzájemné ovlivnění negativních povahových rysů a negativních emocí

Změny v kognitívnim výkonu

Posun v osobnostní struktuře

(když přestanou být kompenzovány některé nežádoucí povahové rysy)

Nejedná se o poruchu osobnosti

Subjektivní hodnocení stresu

Vliv i na fyzické zdraví  (fyziologická zdatnost – geneticky predisponovaná)













Změna a zpracování zatěže

Změnu může navodit Já

Vliv společnosti, mezilidské vztahy

Poměr mezi prtektivnámi a rizikovými faktory ve struktuře osobnosti

Úroveň intelektu

Schopnosti, znalosti

Životní filozofie

Obranné mechanismy

Odstup od emočně zraňující situace

Mobilizace potenciálu zvládaní situace

Pomáhají udržet vnitřní integritu osobnosti

Jestli rigidní  brzdí vývoj a zraní člověka (falešné já, falešné identifikace)

Vznik preferovaných obran v détství

Psychické obrany jsou relativně ustálené reagování na možné emočně zraňující ohrožení













Slezáčková, A. (2012). Průvodce pozitivní psychologií. Praha: Grada.



Vašina, L.  (2011). Vademecum Clinicae, Brno: Institut mezioborových studií. 



http://www.pozitivni-psychologie.cz/
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Definice

































„Klinická psychologie je jednou z aplikovaných disciplín psychologie. Aplikuje poznatky o normálním patologickém fungování lidské psychiky, využívá psychodiagnostické postupy k určování typu a příčin poruchy, případně psychoterapeutické postupy ke zlepšení stavu pacienta nebo klienta.“





Wikipedie





„Klinická psychologie je jednou z nejstarších a nejrozvinutějších oblastí aplikované psychologie. Právě s ní si lidé nejčastěji psychologii jako takovou spojují, představují si poradenství, terapii, pomoc při překonávání následků duševních otřesů nebo katastrof atd. Tyto představy velmi přesně vystihují náplň práce klinického psychologa.“





Hayes, N.: Aplikovaná psychologieю















Definice II

































Psychologie, která se zabývá  diagnostikou, prevencí a terapií duševních chorob a poruch vč. poruch chování, dále vztahy lékaře k pacientovi a pacienta k lékaři i postojem pacienta k nemoci. K nejčastějším skupinám klientů a pacientů patří duševně nemocní, delikventní mládež, drogově závislí,  osoby s manželskými a rodinnými konflikty. Vzdělání v oboru klinické psychologie se získává na filozofických fakultách, zatímco psychiatrie na fakultách lékařských.





Hartl, Hartlová. Psychologický slovník.











Klinická psychologie dle society

Klinická psychologie jako jádrová psychologická disciplína

Jejím předmětem jsou lidé s duševními poruchami a následnými poruchami neuropsychickými, psychosomatickými a somatopsychickými

Jejím úkolem je obnovení duševního zdraví člověka s cílem zlepšit kvalitu jeho života, aby mohl plně uplatnit svůj potenciál

Do klinické psychologie dále patří psychoprofylaktická  činnost v rizikových skupinách,  prevence zhoršování duševního zdraví society































Úkoly klinické psychologie

































Porozumět problémům člověka, který přichází s žádostí o pomoc





Stanovit následný terapeutický postup a prognózu





HLAVNÍ JE VŽDY KONKRÉTNÍ ČLOVĚK





Uvažovat o příčinách a intervenujících proměnných jeho problémů



Neopomenout  časový parametr  problémů pro porozumění dynamice vývoje klienta a jeho krizí

































Náplň klinické psychologie

Poznatky teoretických psychologických vědních disciplín a věd o člověku

Pochopení mechanismů a zákonitostí, které se zde uplatňují

Syntéza informací z různých psychologických vědních disciplín k jednomu praktickému tématu

Orientace v problémech současné society

Proměnné které vedly k oslabení odolnosti klienta a následnému onemocnění

Klinicko-psychologické uvažování o reálném psychickém jevu v případě konkrétního člověka 

Holistický-syntetický přístup k člověku v jeho celistvosti, v interakčních souvislostech

Odpovědnost – vstup do života trpících lidí, kteří se na psychologa obracejí pro pomoc

































Vědecká činnost jako součást klinické psychologie

Vědecká činnost nutná pro poznání zákonitostí a mechanismů, pro vědecký posun v disciplíně

X teoretická psychologie se ve výzkumech a jejich interpretacích vzdaluje od reálných psychických fenoménů –> málo přínosné pro praxi

Chybí zásadní systematická spolupráce mezi klinickými pracovišti a vědeckými institucemi

































Deficity a rizika současné klinické psychologie

„chybí slova“, opomíjení živého autentického dialogu s klientem

Schovávání se za expertnost a  kritičnost, opomíjení lidské stránky a sebereflexe psychologa

Obava z opravdového kontaktu s klientem a nejistota v kontaktu

Opomíjení experimentální psychologie jako zdroje poznatků

Kritická psychologie a její přístup

„technický přístup“ v psychoterapie a koncept „správně fungující“ člověk

Chybí diferenciálně diagnostické 

	uvažování o patologických jevech

































Zdroje
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Vašina, L. (2011) Vademecum Psychologie Clinicae. Brno: BonnyPress.
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Definice a predmét kiinické






Úvod do klinické psychologie

Klinická psychologie

Petra Chvojková

Masarykova univerzita, Brno 2012











Klinická psychologie

Psychické fenomény – nelineární povahy – problém měřitelnosti

Komplexní psychické fenomény s jejich interfunkčními vztahy a souvislostmi

Osobnost jako psychický fenomén

Zvýšení citlivosti a vnímavosti cestou introspekce







Základní otázky v terapeutickém kontaktu

Proč?

Jak?

psychologická otázka

vede k přehnané introspekci, k analytické práci, k nadbytečné interpretaci terapeutem a k přílišnému „psychologizování“

může vést i do pasti „vysvětlujícího jazyka“. 

se ptá na obsah a jeho důvody

zkoumá minulost

k podstatě věci, vnitřním příčinám

ke struktuře osobnosti, k JÁ





biologická otázka

zaměřit pozornost na vzorce „držení se“ (holding patterns) v těle a inspirovat k odpovědi, jak se z nich uvolnit

se ptá na formu a její vzorce

Zaměřená na budoucnost, ne na minulost











Základní otázky zahajující klinicko-psychologický rozhovor

„Co vás ke mně přivedlo?; Co se stalo?; Co se děje?; Co potřebujete?; Co nechcete?“

„Co jste v té situaci (situacích) cítil a prožíval? Jak jste se vnímal?“

„Co bylo přitom pro vás nejtěžší a nejhorší chvíle vašeho života?“

„Co se nyní děje ve vás? Co cítíte, co prožíváte? Jak se právě nyní vnímáte?“

„Co můžete, přes všechny těžkosti a strádání, sám pro sebe udělat a v čem vám, podle vás, mohu já pomoci?“















Rozhovor

Relevantní intervenující proměnné z rodinného prostředí (např. styl výchovy)

Pozitiva ze vztahu s matkou, otcem, rodinou

X  frustrace, deprivace, zneužívání, zranění

+ jak se s tím JÁ vyrovnalo

Emociogenní a psychosociální stresory

Vliv na organismus

Psychická odolnost(původní), zkušenosti a adaptační reakce

Struktura osobnosti, hodnotový systém, přání











Rozhovor II

Co se přihodilo, že člověk přestal zvládat různé nároky, situace a konflikt

Co se odehrálo s jeho já v této době

->Které proměnné vnějšího a vnitřního prostředí podílely na aktuálním problému

Brát v úvahu societu a prostředí, z níž klient přišel (terapií se mění klient, ne ona)







Chyby začínajících terapeutů

Přílišná opatrnost ke klientovi

Přijmutí bezmoci klienta a převzetí veškeré iniciativy

Obava nesouhlasit s názory klienta

Nejistota maskovaná prezentací své odbornosti

Přístup podle příruček a ignorování jedinečnosti klienta









Psychoterapie

„náročná cesta mající za cíl spolu s klientem zpracovat jeho problém a iniciovat v něm úzdravný proces a inspirovat ho k převzetí odpovědnosti za vlastní život a za lepší kvalitu jeho života“









Psychoterapie II

Náhled na sebe, sebepoznání klienta

Hledání zdrojů pro posílení psychické odolnosti

Povzbuzení na cestu seberealizace

Cílem zlepšení kvality života člověka 

Postupy zaměřené na vyrovnání se s nároky běžného života

Rozvoj komunikačních dovedností – snazší navazování mezilidských vztahů



















Vztahování se k druhým





Zpětná vazba – potvrzení sebeúcty a sebeobrazu + potvrzení představ o druhých





sebeakceptace





Reflexe a sebereflexe





Hlubší sebepoznání, porozumění svým sklonům a postojům





Změna, rozlišení chybných postojů

Práce na sobě































Význam sebeakceptace

Sebeakceptace -> zdravá sebedůvěra a sebevědomí -> seberealizace (vztah k sobě, lidem a světu)

Ovlivňuje hodnoty, životní cíle a jejich naplnění

Problémem nereálné cíle a disharmonie ve struktuře osobnosti

Dobrý vztah k sobě - podmínka dobrého vztahu k druhému

 Jinak obava ze zneužití, nepochopení, neschopnosti splnit požadavky nebo využívání druhých -> agrese -> deprese (úzkost nebo rezignace)











Člověk potřebuje druhé lidi pro

Konstatování určité úrovně sebeúcty, sebepřijetí, sebedůvěry

Smysluplnou práci se sebou samým, tvůrčí přístup k životu

Plodný život (prospěšný sobě i druhým)

Nalezení svého místa v různých makrosocietách

Porozumění životním výzvám a jejich naplnění

Rozvinutí empatie, altruismu, afiliativního jednání 

(praktický  výstup základních duchovních kompozit já- potřebují objekt pro svůj rozvoj)

Porozumění a zvládání lhostejnosti (zaměňována s tolerancí) a letargie (zam. s trpělivostí), závislosti na druhém (s oddaností), sebeobětování (ochotou), poníženosti (pokorou)











Člověk potřebuje druhé lidi II

Ke zvládání prožitku prázdnoty, osamělosti, pesimismu, malosti nebo narcismu 

K naplnění psychosociální potřeby „vidět a být viděn“

K odlišení se od nich a současně identifikaci s nimi

Ke zrání a dobré kvalitě života

Lidé jako jeden ze zdrojů prožitku smysluplnosti vlastního života











Rituál

Usnadňuje přechod z jedné skupiny do druhé a navázání nových kontaktů 

Zvládnutí nové role v societě a přijetí jejich norem

Upevnění organizační struktury society

Posiluje pocit sounáležitosti, stability a jistoty (např. v rodině, týmu)

Osobní rituály (např. ke snížení úzkosti)

Patologická forma (OCD)

Pozitivní rituály (zabezpečit pozitivní efekt práce) a negativní (něčemu se vyhnout)

Upevnit změnu ve vědomí člověka spojenou s přechodem z jednoho stavu do druhého

Prahový zážitek – zostřené vnímání a intenzivní emoce -> ochrana, někam patřit

Až spirituální rozměr, napomáhá k osvojení etických pravidel a morálních zásad 

Propojení s předky, předání tradic a kulturních hodnot

Přechodový rituál vyžaduje po člověku lépe se poznat a porozumět si, přijmout se, jakým ve skutečnosti je













Klinický psycholog

Má hlubší náhled na sebe, zná své silné a slabé stránky

Zabrání slabým stránkám, aby nevstupovaly do jeho pracovního jednání

Vytváří pro klienta bezpečný a jistý prostor

Má relevantní rozsáhlé odborné znalosti věd o člověku

Je relevantně psychicky vybaven: 

Empatie

altruistické a afiliativní jednání, 

soucit s trpícím člověkem

Trpělivost, sebekázeň, sebeovládání

Tolerance, tvořivost

Emoční stabilita

Autenticita spojená s kongruencí

Skromnost a statečnost

Přirozený respekt k druhému člověku, duchovnost

Odpovědnost za vlastní činy









Klinický psycholog II

Iniciativně řeší své problémy, případně vyhledá pomoc

Porozumí vlastnímu životnímu příběhu a zpracuje otevřené kapitoly (např. z dětství)

Přijímá se v celistvosti, má rád sebe, má dobrý vztah ke svému tělu

Nalézá smysl reálného seberealizačního procesu

Zkušeností z vlastní životní cesty inspiruje klienta 

Má přiměřené znalosti o vzniku života a jeho smyslu, zkušenost s vlastní spiritualitou

V případě potřeby je schopen vést dialog o smrti a umírání

Umí naslouchat klientovi









Klinický psycholog III

Psychoterapeutický výcvik a dobré znalosti současné psychoterapie

Dobré znalosti embryogeneze, zákonitostí v krizových obdobích ontogenetického vývoje člověka, ontogeneze i aktuální geneze člověka

Výhodou hlubší porozumění analytické koncepci stadiálního vývoje (Mahlerová, Erikson)

Přehled o výchovných stylech a jejich důsledcích 

Znalost psychopatologie, klinických témat neurověd, neuropsychologie, psychologie v lékařství, psychosomatiky, behaviorální medicíny, paliativní medicíny, psychiatrie, základy psychofarmakologie

Základy somatické psychoterapie







Klinický psycholog IV

Znalost psychických obran a zákonitostí jejich fungování

Přenos a protipřenos

otcovský typ, mateřský typ, idealizující typ, erotický typ, agresivní typ /vyjadřující odpor, nenávist/, bojácný-nedůvěřivý typ atd., v případě protipřenosu se jedná o overprotektivní typ, obdivující typ, erotický typ a další

Charakteristiky abnormit až patologie při disharmonickém vývoji osobnosti

Porozumění poruchám osobnosti reálného člověka

Hluboké znalosti klinicko-psychologické koncepce emocionality, sociální patologie a jádrových psychoterapeutických témat, včetně etiopatogeneze jednotlivých poruch 

Zkušenosti a poznatky o konkrétních možnostech a mezích psychoterapie







Klinický psycholog V

Vytvoří pro člověka prostor pro odreagování agrese, zlosti a projevení citů

Nezapomíná, že člověk má právo na pozitivní i negativní emoce

Pomůže klientovi ke kognitivnímu náhledu, zpracování problému a pochopení příčin emočního distresu

Dokáže nestresujícím způsobem odhalit skryté motivy, tužby, přání, postoje klienta

V dialogu inspiruje klienta k prohloubení jeho sdělení

Po celou dobu citlivě vnímá co „teď“ klient potřebuje a poskytuje možnost prodýchání a odreagování náhlého psychického napětí

Nestigmatizuje  (do ordinace vstoupí neurotik, obsedant,..)

Porozumí osobnosti klienta, jeho JÁ

Zná, co jemu brání být dobrým pozorovatelem







Klinický psycholog VI

Zná chyby při vnímání a posuzování druhých

Autoprojekce, chyba v kontrastu, halo efekt, ovlivnění citovým vztahem, posuzování druhého podle vlastní hierarchie hodnot, deformace v úsudku na základě vlastní zkušenosti, úsudky pouze na základě zdravého selského rozumu

Má přiměřené poznatky o vzniku a smyslu života, o funkcích spirituální dimenze 

Je vyrovnaný s faktem vlastního zániku a umí vést dialog na téma smrti s klientem

Je vyrovnaný s psychofyzickým problémem 

Dokáže obhájit svoji profesi a vědní disciplínu 







Klinický psycholog VII

kvalitní, neustále obnovované a rozvíjené vědecké poznatky vlastního oboru i o vědecké poznatky získané transdisciplinární cestou a především o poznatky spojené s vlastními zkušenostmi;

neustále rozvíjené praktické dovednosti spojené se specifiky oboru

pozitivní stránky své osobnosti, sebekázeň, sebeovládání, trpělivost, tolerance, tvořivost, přirozená úctu k člověku, k životu atd., příznivě rozvíjený  hierarchický hodnotový systém, rozvíjející se spirituální dimenze vlastní psychiky a výsledky permanentní práce se sebou skrze introspektivní cestu, meditativní cestu atd.









Komplikace pro klinického psychologa

Pokud má problém s autoritou

Není přirozeně sebevědomý pro seberealizační proces

Má nižší úroveň sociální inteligence nebo empatie

Je závislý na poli

Je zvýšeně sugestibilní, emočně labilní, pesimistický

Je emočně příliš vřelý, s nízkou úrovní sebeovládání

Není-li soucitný

Je chtivý, impulzivní, nezdrženlivý, hostilní, hédonistický

Trpí poruchou osobnosti











Klienti s poruchou osobnosti

Závislá struktura osobnosti 

„bez terapeuta jsem ztracený“

Disociální disharmonie 

nespolupráce, manipulace až agrese, bezmoc, frustrace, vztek na sebe i societu

Úzkostné charakteristiky 

neví, co se s ním děje, vše je hrozba, úzkost v těle, neurotický stud – lež 

potřebuje uklidnění a zážitek bezpečí, posilování „mám to pod kontrolou“

Depresivní charakteristiky

Neochota ke změně

Trpělivost, pochopení stavu, komunikovat, „pohyb“

Narcistické charakteristiky

„Vy jste vynikající, jaký jsem já?“











Klienti s poruchou osobnosti II

Histrionské charakteristiky

Potřeba „splynout“ s terapeutem, svádění

Vyzrálejší, s oidipálním problémem, svádění

Kolabující, s preoidipálním problémem, prvek závislosti

Paranoidní charakteristiky

Obavy, nedůvěra, hostilita

Otevřené, jasné postupy bez humoru

Schizoidní charakteristiky

Dlouhodobá terapie, silná potřeba soukromí

Oddělit osobní a technickou stránku terapie









informace

explicitní

implicitní

Snáze přístupné a uchopitelné slovy

Mohou být vyjádřeny symbolicky

Vyžadují více pozornosti při zpracování

Poměrně nepřístupné a obtížně verbalizovatelné

Vyžadují méně pozornosti při zpracování

Intuice, kreativní řešení vhledem (aha-efekt)







Stádia vývoje osobnosti

Orální stádium (12-18 m.)

K ústům vztažená zkušenost

Orální fixace, depresivní skromnost

Základní orální obranné charakterové struktury (závislá porucha osobnosti) a psychické obrany (somatizace, idealizace, projektivní identifikace a regrese)

Schizoidní obranné char. struktury a obrany: schizoidní fantazie, intelektualizace, projekce

Erikson: důvěra x nedůvěra









Stádia vývoje osobnosti II

Anální stadium (12/18-36 měsíců)

Výrazný rozvoj motoriky a expresivní řečové činnosti

Důležité vyměšování, míra ovládnutí či neovládnutí vztahu s klíčovými dospělými osobami 

Anální fixace->strach z toho, co za sebou člověk zanechává, perfekcionismus, nadměrná opatrnost

Obrany – vzdor, únik, izolace, reaktivní výtvor, agrese, disociace, agování a projektivní identifikace

Symbiotická, paranoidní, disociální čí smíšená porucha osobnosti

Erikson: autonomie vs. stud

Neurotický stud a pochybnosti, pocit cizí kontroly, nemožnost svobodného sebeprojevení se, možnost „ztráty tváře“









Stádia vývoje osobnosti III

Falicko-oidipální stadium (3-6l et)

Odlišení rolí děvče a chlapce, identifikace s rodičem stejného pohlaví

Obrany: potlačení, sublimace, pasivní agrese, odpor a přesunutí

Erikson: iniciativa x vina

Neurotická vina, nadměrná sebekontrola, potlačení vlastních potřeb a přání









Stádia vývoje osobnosti IV

Latentní stádium (6-11let)

Zklidnění ve vývoji osobnosti a emocionality, prostor pro kognitivní vývoj, od konkrétního k abstraktnímu myšlení, poměřování se s vrstevníky, dělba práce, kooperace, sounáležitost

Úzkostná a pasivně agresivní porucha osobnosti

Obrany: inhibice, izolace, pasivní agrese, odpor, potlačení, sublimace a přesunutí

Erikson: píle x méněcennost

Osobní zdatnost v intelektuálních, tělesných a společenských dovednostech, v rolích mezi vrstevníky







Stádia vývoje osobnosti V

Genitální stadium – puberta

Integrace sexuality s erotikou

Rigidní char. struktura a obrany: agrese, substituce

Histrionská a disociální porucha osobnosti

Erikson: intimita x izolace

Dále generativita x stagnace

Integrita ega x zoufalství











Člověk a tělo

Narušení celistvosti v pojímání sebe, porucha tělesného sebepojetí

Skrze tělo se materializují obsahy mysli

Vývoj člověka souvisí s vývojem jeho psychomotoriky (integrace tělesného a psychického sebepojetí, pocit celistvosti v prožitku „já jsem“, rozvoj věcné kompetence, (akomodace, asimilace), vyrovnávání se s fyz, existencí druhých – sociální kompetence 

Zkušenost s vlastním tělem, jeho vnímání a prožívání, motorická obratnost, orientace v prostoru- kompetence při fyzickém vymezování se vůči materiálnímu svět

Typické pohybové vzorce a postura jako vyjádření struktury osobnosti a emočního nastavení









Zdroje
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