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Nejnovější odborná publikace týkající se diagnostiky a terapie duševních 

poruch předkládá lékařům, klinickým psychologům a všem pracovníkům 

zabývajícím se problematikou duševních poruch dokonalý přehled o dia-

gnostickém procesu, symptomatice, syndromologii a nozologii duševních 

poruch. 

Když přijde pacient do psychiatrické ordinace, je snahou psychiatra rozpoznat, 

zda a jakou psychickou poruchou trpí. Hledání a rozpoznání dávno nebo nedávno 

objevených, zjištěných a pojmenovaných psychických poruch je vrcholem jeho 

činnosti. Prokazuje tím jak své odborné znalosti, tak i osobní inteligenci. V každém 

medicínském oboru v současné době existuje řada knih a příruček, které napomá-

hají nejen ke správné diagnostice, ale i k co nejvhodnějšímu způsobu léčby. V psy-

chiatrii tomu není jinak. V současnosti je vývoj ve všech medicínských oborech, a 

tudíž i v psychiatrii, velmi rychlý. Autoři této publikace se proto snaží zachytit nej-

novější trendy a výzkumy tohoto oboru. Nabízejí mimo jiné seznámení se správ-

ným psychologickým přístupem k pacientovi, informují o psychofarmakoterapii, 

šokové terapii, rehabilitaci a mnohém dalším, aby čtenář získal komplexní pohled 

na aktuální proudy v oblasti duševních poruch.
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Když se setkáme s člověkem, který přijde do psychiatrické ordinace, je naší snahou rozpoznat, 
zda a jakou psychickou poruchou trpí. Hledání a rozpoznání dávno nebo nedávno objevených, 
zjištěných a pojmenovaných psychických poruch je vrcholem psychiatrovy činnosti. Prokazuje 
tím jak své odborné znalosti, tak i osobní inteligenci. V každém medicínském oboru v součas-
né době existuje řada knih a příruček, které napomáhají nejen ke správné diagnostice, ale i k co 
nejvhodnějšímu způsobu léčby. V současnosti je vývoj ve všech medicínských oborech, proto 
i v psychiatrii, velmi rychlý. Zvláště v terapii jsou změny tak rychlé, že při vydávání odborné 
literatury většího rozsahu dojde někdy již v průběhu jejího vydání k zastarání. Proto stručnější 
příručky mohou rychleji zachytit tyto změny.

S první snahou sepsat pomůcku pro správnou diagnostiku v psychiatrii přišel na počátku 
20. století Antonín Heveroch, přestože v té době vyšla již učebnice psychiatrie Karla Kuffnera. 
Heveroch na podrobných a „klasických“ kazuistikách ukazuje, jak postupovat při hledání správ-
ného diagnostického závěru. Naučil tehdejší generaci psychiatrů, jak získat od pacienta informace, 
jak tvořit diagnostické závěry, jak diferenciálně diagnosticky uvažovat. I v současné době jsou 
jeho postupy příkladem. V průběhu let se ukázalo, jak psychiatr, stejně jako lékař jiného oboru, 
potřebuje své znalosti a vědomosti neustále doplňovat a aktualizovat. Od dob Heverochových 
byla několikrát změněna psychiatrická terminologie i nosologická koncepce. Již Heveroch na 
základě srovnání tehdejších různých klasifikačních systému, které ve své knize v přehledu uvádí, 
tušil, že další vývoj stávající názory překoná.

Mnozí psychiatři upozorňovali, že mezi dobou vzniku nosologické koncepce a současností 
uplynulo mnoho času, psychiatrie se vyvíjela, a proto se klasická nosologie stává brzdou její 
další diferenciace. Nosologická schémata byla odvozena z obrazů typických pro období azylové 
psychiatrie a nevyhovují proto současné psychiatrii především v její ambulantní a extramurální 
péči. Namítá se, že nosologická koncepce při neznalosti etiologie a patogeneze duševních poruch 
je konvence a měla by se měnit a vyvíjet současně s tím, jak se vyvíjí a mění psychiatrie.

Psychiatrie má v teorii medicíny významné místo na pomezí věd biologických a společen-
ských. Ve vztahu k filozofii je ve svých abstrakcích ještě příliš konkrétní a bylo by nesprávné se 
domnívat, že znalost teorií psychiatrie znamená být filozoficky erudován. Někteří ambiciózní 
psychiatři a filozofové se snaží stavět psychiatrii do blízkosti filozofie. Jde o nepochopení místa 
a úlohy psychiatrie a její diskreditaci mezi ostatními medicínskými obory. Psychiatrii se tak při-
suzují nesplnitelné úkoly, pro které není teoreticky připravena a metodicky vybavena.

V posledních letech se stále více pozoruje útěk od teorie oboru dovedené na příliš obecnou 
úroveň a návrat k psychiatrické praxi, k pacientovi jako zdroji poznání jak v psychoterapii, tak 
v psychiatrické praxi vůbec. Nově se má řešit vztah mezi vývojem osobnosti a rozvojem duševní 
poruchy. Zjistit, jak je chorobný proces od svého vzniku včleněn do dynamiky osobnosti, jaký 
je vztah mezi premorbidní osobností a duševní poruchou, jak jsou tyto vztahy a jejich vývoj 

+
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ovlivňovány terapeutickými zásahy. K řešení takových otázek napomáhá správná diagnostika 
a terapie, jak se je snažíme v této příručce ukázat.

Z historie české a světové psychiatrie
O psychických poruchách jsou zmínky jak ve starém Egyptě, tak v Mezopotámii a později v Řecku. 
Za nejvýznamnějšího lékaře antické kultury je považován Hippokrates (460–377 př. Kr.), který 
se ve svých teoretických i praktických názorech na duševní poruchy odpoutal od dosavadního 
mystického pojetí. Jako první zastával názor, že duševní poruchy jsou chorobami mozku, ale 
byl zastáncem jen somatické terapie. Jeho hlavním léčebným postupem bylo vymýtit z těla na-
hromaděné tělesné šťávy.

Platon (427–347 př. Kr.), stejně jako jeho pokračovatel Aristoteles (384–322 př. Kr.), vycházel 
z předpokladu, že člověk jako „tvor společenský“ (zoon politicon) se při poruše vztahu člověka 
a společnosti dostává do krizových situací, které mohou vést k narušení jeho duševního sta-
vu. Erasistratos (320–250 př. Kr.) zavedl uklidňující léčbu opiem. Asclepiades (124–56 př. Kr.) 
obohatil psychiatrickou léčbu muzikoterapií, rehabilitačním cvičením, vodoléčbou a pracovní 
terapií. Celsus (30 př. Kr. až 30 po Kr.) spojil Hippokratovo somatické léčení s terapeutickými 
snahami Asclepiovými a doporučoval u melancholiků hudbu, rozhovor, předčítání a naopak 
u „vzrušených“ cvičení do únavy.

Slavný Galenus (130–200) se o terapii duševně nemocných příliš nezajímal, byl spíše založen 
somaticky a nebyl ani pro psychologický přístup. Tato jeho zásada spolu s Hippokratovými 
„somatickými postupy“ se stala zákonem pro příštích čtrnáct století. Teprve od 16. století se 
postupně začínají v léčbě duševně nemocných uplatňovat i snahy psychologické a rehabilitační.

Když se ve 4. století rozpadla římská říše, v byzantské části se i nadále udržovaly postupy 
klasické starořecké terapie u duševně nemocných. Významným představitelem lékařské vědy se 
stal Avicena (Abu Ali ibn Sina 980–1037), který mimo jiné zjistil, že malarickou horečkou lze 
vyléčit epilepsii.

Johanneus Wierus (1515–1588) spolu s dalšími spolupracovníky odmítal náboženský exorcis
mus a zaváděl farmakologickou léčbu opiem, některými rostlinami (blín, kozlík aj.). Felix Pla-
ter (1536–1614), který popsal flexibilitas cerea, používal v léčbě duševně nemocných uspávadla, 
vodoléčbu, masáže a tělesná cvičení. Antonio Valsalva (1666–1725) v Itálii zdůrazňoval vlídné 
zacházení s duševně nemocnými a pravidelný pracovní režim.

K výrazným změnám v péči o duševně nemocné dochází ve druhé polovině 18. století. Za-
čínají se ve větší míře uplatňovat psychologické a rehabilitační snahy. Ve Francii je to Filip Pinel 
(1745–1826), který v pařížském Bicetre prosazuje nové léčebné postupy, má humanitní přístup 
(zbavuje pacienty pout), zavádí terapii zaměstnáním a řadu dalších opatření. V jeho šlépějích po-
kračuje jeho žák J. E. D. Esquirol. V Itálii má podobné snahy Vincenzo Chiarugi (1759–1820), 
v Anglii John Conolly (1794–1886), v Rusku V. F. Sabler (1790–1870), v Německu Johann 
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Langermann (1768–1832), v Americe Benjamin Rush (1745–1813) a v Čechách Jan Theobald 
Held (1770–1851).

V českých zemích se o péči o duševně nemocné nejvíce zasloužil řád Milosrdných bratří, který 
od druhé poloviny l8. století budoval v řadě měst své nemocnice. Pro duševně nemocné ženy 
bylo v roce 1784 zřízeno samostatné oddělení v nemocnici u sv. Alžběty (dnes Na slupi 448/6, 
Praha 2). V roce 1790 byl v rámci Všeobecné nemocnice v Praze otevřen samostatný „ústav“ 
pro duševně nemocné (Tollhaus), který měl 60 lůžek. V roce 1822 byl otevřen další ústav pro 
duševně nemocné v bývalém klášteře sv. Kateřiny (dnes budova neurologické kliniky v Praze 2). 
V roce 1821 bylo zavedeno na pražské lékařské fakultě vyučování „choromyslnictví“. Vyučoval 
Held, který se stal zároveň přednostou nově zřízeného kateřinského ústavu.

Významným představitelem reformních snah v péči o duševně nemocné se stal Heldův žák 
Josef Riedl (1803–1870), který byl od roku 1836 ředitelem ústavu u sv. Kateřiny. Uplatňoval 
nový přístup k nemocným, zavedl léčbu prací a řadu dalších rehabilitačních i lázeňských metod. 
Jeho léčebné snahy byly v té době známy v celé Evropě a řada psychiatrů se k němu jezdila učit. 
V roce 1840 se stal prvním docentem psychiatrie v Čechách. Zasloužil se o vybudování „Nového 
domu“, nynější psychiatrické kliniky v Praze 2. V roce 1851 odešel do Vídně. Po něm se stal 
ředitelem František Köstel (1812–1883), který ústav vedl do roku 1869. Uplatňoval názor, že 
duševní choroba je ve většině případů patologickým procesem mozku, je proto nutný tělesný klid 
na lůžku, protože tak se mozek lépe prokrvuje. Toto období bylo poplatné rozvoji patologické 
anatomie představované hlavně Rudolfem Virchowem (1821–1902, od roku 1856 přednosta 
patologicko-anatomického ústavu v Berlíně). Tomuto období je poplatná i Kraepelinova klasi-
fikace, ve které splývá psychiatrie s ostatní medicínou.

Emil Kraepelin (1856–1926) zdůrazňoval pozorovací techniku, hledal korelaci základních 
příznaků s průběhem onemocnění, vyčleňoval určité jednotky onemocnění, zdůrazňoval vý-
znam prognózy. Položil základy psychiatrické nosologie a systematiky, v léčebných postupech 
byl „somatikem“. Česká psychiatrie byla úzce spjata s psychiatrií německou a švýcarskou, a proto 
i její názory se o tyto oblasti opírají. Zcela jiným postupům odpovídá Freudova psychoanalýza 
(Sigmund Freud 1856–1939).

Koncem 19. století dochází k budování psychiatrických ústavů v českých zemích (Brno-Čer-
novice v roce 1863, léčebna v Dobřanech roku 1881). V roce 1886 byla zřízena česká lékařská 
fakulta v Praze. V té době došlo i k rozdělení psychiatrické kliniky v Praze na část českou a ně-
meckou (na té pracoval mimo jiné Arnold Pick, dřívější ředitel léčebny v Dobřanech, kde popsal 
po něm nazvanou formu demence). Po Köstelovi je přednostou pražského ústavu Jakub Fischel 
(v letech 1869–1885). Prvním přednostou české psychiatrické kliniky v Praze se stal profesor 
Benjamin Čumpelík v letech 1886–1891, který mimo jiné zřídil i chemickou a histologickou 
laboratoř. Tím se prohlubovalo somatické pojetí duševních chorob na tomto pracovišti. Pokra-
čoval v tom i jeho nástupce Bohuslav Hellich v letech 1891–1895, jehož speciálním oborem 
byla histopatologie. Dalším pokračovatelem „somatických“ tradic se stal profesor Karel Kuffner 
(1858–1940). Byl stoupencem psychiatrické koncepce Meynertovy, jehož byl žákem (Theodor 
Hermann 1833–1892, rakouský neuropsychiatr, „otec architektoniky mozku“). Kuffner napsal 
dvoudílnou učebnici psychiatrie, obecná část vyšla v roce 1897, v roce 1900 byla vydána část 
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speciální, ve které rozdělil duševní choroby na psychosy prostě symptomatické (melancholie, 
manie, paranoia, amence, dementia) a psychosy modifikované (např. paralysis progressiva).

Kuffnerovými žáky byla celá řada významných psychiatrů: Ladislav Haškovec (1866–1944, 
začal vydávat Revue v neurologii a psychiatrii, věnoval se neurologii), Antonín Heverech (1869–1927, 
autor Diagnostiky chorob duševních), Hubert Procházka (1885–1935, věnoval se soudní psychiatrii, 
přednosta psychiatrické kliniky v Brně po Bělohradském, byl zastřelen svým pacientem, paranoid
ním schizofrenikem, v den svých narozenin), Zdeněk Mysliveček (1881–1974, založil psychiat-
rickou kliniku v Bratislavě, po Kuffnerovi se v roce 1929 stal přednostou psychiatrické kliniky 
v Praze, napsal učebnici psychiatrie, věnoval se především histopatologii), Karel Bělohradský 
(1889–1929, založil psychiatrickou kliniku v Brně, věnoval se pedopsychiatrii).

Uvedení psychiatři vychovali řadu významných žáků. Po Myslivečkovi se v roce 1956 stal 
přednostou psychiatrické kliniky v Praze Vladimír Vondráček (1895–1978, napsal řadu publikací, 
byl spíše pokračovatelem koncepce Heverocha). Dalšími přednosty psychiatrické kliniky se stali 
Jan Dobiáš (napsal Úvod do lékařské psychologie a společně s E. Vencovským učebnici psychiatrie), 
Jan Mečíř, Petr Zvolský a v současné době Jiří Raboch. Mezi významné žáky Myslivečka patřil 
i Lubomír Hanzlíček (1916–1984, první přednosta Výzkumného ústavu psychiatrického v Praze, 
který vznikl v roce 1960). Nástupci Hanzlíčka byli Jaroslav Gebhart a současný ředitel Cyril 
Höschl.

V Brně se po smrti Procházky stal přednostou J. Křivý (zemřel v roce 1942), dalším význam-
ným brněnským psychiatrem byl Josef Hádlík, který vedl kliniku od roku 1955 a zasloužil se 
o vybudování nové moderní psychiatrické kliniky. Jeho nástupci byli Karel Náhunek, Jaromír 
Švestka a Eva Češková.

Po druhé světové válce vznikly psychiatrické kliniky v dalších městech. V Olomouci kliniku 
vedl nejprve Josef Hádlík, který v roce 1955 přešel do Brna (současným přednostou je Ján Praško). 
V Hradci Králové v roce 1946 zřídil psychiatrickou kliniku Stanislav Krákora (1892–1959), 
po něm ji vedl Vilém Pelikán (1916–1980), Miroslav Zapletalek (nar. 1926), Herbert Hanuš 
(nar. 1934) a současným přednostou je Jan Libiger. V Plzni bylo po válce nejprve zřízeno E. Ven-
covským psychiatrické oddělení, které bylo později změněno na psychiatrickou kliniku. Tu v le-
tech 1948–1950 vedl docent Václav Čedík, potom převzal vedení Eugen Vencovský (1908–1998). 
Ten se organizací mezinárodních konferencí (československo-polské, československo-jugoslávské) 
zasloužil o rozšíření mezinárodních kontaktů československých psychiatrů se zahraničními. Vě-
noval se mimo jiné historii psychiatrie jak české, tak zahraniční (viz jeho publikace na toto téma). 
Vychoval své následovníky: Vladislava Šedivce (nar. 1920), Milana Kolomazníka (nar. 1930). 
Současným vedoucím psychiatrické kliniky v Plzni je Jiří Beran.

Významným krokem v psychiatrickém školství bylo zřízení psychiatrické katedry IPVZ 
v roce 1955. Zakladatelem byl Josef Prokůpek (1906–1983), dalším vedoucím se stal Alojz Janík 
(1926–2001), který se zasloužil o její moderní koncepci. Po něm převzal vedení Karel Chromý.

Představiteli klinické psychiatrie na Slovensku byli Zoltán Klimo (1905–1974) v Košicích, 
Karol Matulay v Martině, Ernest Guensberger v Bratislavě. V Bratislavě byli pokračovateli Guens
bergera Ján Molčan, Eduard Kolibáš, Ivan Žucha a Vladimír Novotný.
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Psychiatrická péče se ve značné míře odehrávala v psychiatrických léčebnách. Začátkem 
20. století byla zřízena psychiatrická léčebna v Bohnicích u Prahy, později byla nově vybudo-
vaná psychiatrická léčebna v Havlíčkově Brodě, jiné léčebny vznikly z klášterů. I v současné 
době je hlavní tíha psychiatrické péče na psychiatrických léčebnách, nyní nemocnicích. V našich 
podmínkách se zřizovaly léčebny o menší kapacitě (obvykle kolem tisíce lůžek, nepřesahovaly dva 
tisíce lůžek), oproti zahraničním léčebnám, např. v USA, kde se kapacita léčeben pohybovala 
kolem pěti tisíc lůžek.

Přínosem pro terapii duševně nemocných se koncem 19. století stal rozvoj psychoanalýzy 
a dynamické psychiatrie. Zasloužil se o to Sigmund Freud a jeho následovníci. Znamenalo to zcela 
nový přístup k duševně nemocným a k novým terapeutickým postupům. Začátkem 20. století se 
začínají uplatňovat nové biologické formy terapie. Manfréd Sakel (1900–1957) zavedl inzulinovou 
terapii, o rozvoj šokových terapií se zasloužil Laslo von Meduna, který ve třicátých letech minulé-
ho století začal používat kardiazolové šoky. V roce 1937 zavedli italští psychiatři Cerletti a Lucio 
Bini elektrošokovou léčbu. Přelomem v léčbě duševně nemocných se stal rok 1952, kdy Deniker 
a Delay použili léčbu psychofarmaky (promethazin, chlorpromazin, reserpin a později další).

Evropská psychiatrie měla vliv i na rozvoj psychiatrie americké. Adolf Meyer (1866–1950) 
původně švýcarský psychiatr, odešel do USA v roce 1892 a stal se významnou osobností americké 
psychiatrie a jedním z těch, kteří změnili psychiatrii v dynamickou. Jeho názory se oprostily od 
koncepcí Kraepelinových a rozvinul sociální stránku psychiatrie, měl zájem o problémy člověka 
a konflikty v životě. Je pokládán za otce interpersonálního hlediska.

Mayer-Gross (nar. 1889), původně německý, později anglický psychiatr, který od roku 1934 
pracoval v Maudsley Hospital v Londýně, se zabýval psychopatologií a terapií psychóz. Je spolu 
s dalšími autorem významné psychiatrické učebnice Clinical Psychiatry (Londýn, 1954).


