
2 / 2006 via practica / www.meduca.sk 89

Pacienta s akútnymi psychotickými prejavmi 
považujeme za urgentný stav, ktorý vyžaduje okam-
žitú diagnostiku a terapeutickú intervenciu. No ešte 
predtým, než sa nám podarí s istotou stanoviť diagnó-
zu a začať cielenú terapiu – vo väčšine prípadov na 
lôžkovom psychiatrickom oddelení, musíme zabez-
pečiť, aby bolo minimalizované riziko suicidálneho 
a agresívneho správania a riziko, že sa pacient 
„stratí“ z observácie lekára a jeho zdravotníckej 
starostlivosti, čím psychotická porucha môže pro-
gredovať. (K jedným z viacerých znakov psychózy 
patrí anozognózia – pacient nemá subjektívny pocit 
duševnej poruchy, preto odbornú pomoc nevyhľadá-
va, ale ju odmieta.) 

Okrem psychiatra môže psychotický stav zis-
tiť ktorýkoľvek lekár – praktický lekár, špecialisti 
z rôznych odborov, lekár RZP, LSPP. Môže sa tak 
stať v ambulancii príslušného lekára, na somatic-
kom oddelení alebo v teréne, kam je lekár privolaný 
(doma, na ulici...). Z uvedeného v praxi vyplýva, že 
po zistení alebo vážnejšom podozrení na psycho-
tický stav treba pacientovi bezodkladne zabezpečiť 
psychiatrické vyšetrenie. V prípade, že podľa klinic-
kého prejavu, pomocných vyšetrení a anamnézy 
predpokladáme organickú etiológiu psychotického 
stavu – čiže organickú psychotickú poruchu (napr. 
delírium pri somatickom ochorení), mal by byť pa-
cient vyšetrený v prvom rade odborným lekárom 
nepsychiatrom (internista, chirurg, neurológ...). 
Pokiaľ sa nepredpokladá, že ide o symptomatickú 
psychopatológiu pri primárnom somatickom ocho-
rení (pozri odstavec Príčiny delírií ), pacient býva vo 
väčšine prípadov hospitalizovaný na psychiatrickom 
oddelení. Pri prevoze pacienta na psychiatrické 
vyšetrenie môžu nastať, a často nastávajú, ťažkosti 
s jeho spoluprácou. Pokiaľ je pacient spolupracujú-
ci, transport prebieha hladko, pokiaľ nespolupracuje, 
je nutné zabezpečiť psychiatrické vyšetrenie aj bez 
jeho súhlasu, niekedy za asistencie polície. Obvykle 
je pacient k psychiatrickému vyšetreniu privezený na 
psychiatrické oddelenie RZP. 

Psychotický stav môže vzniknúť v rámci 
veľkého množstva psychiatrických porúch, vrá
tane organických a symptomatických psychic
kých porúch: 
1. Poruchy z okruhu schizofrénie – schizofrénia 

(s rôznymi formami), trvalé duševné poruchy 
s bludmi (sem patrí paranoja v staršej termino-
lógii), akútne a prechodné psychotické poruchy, 
schizoafektívna porucha, schizotypová porucha.
V klinickom obraze schizofrénie sú časté slu-
chové verbálne halucinácie: dialogizujúce, 
komentujúce, obzvlášť nebezpečné sú impe-
ratívne sluchové halucinácie, ktoré pacientovi 
prikazujú niečo urobiť (napr. vyskočiť z okna, 
ujsť z nemocnice...); intrapsychické haluciná-
cie (ozvučovanie, vysielanie, odoberanie alebo 
vsúvanie myšlienok), bludy perzekučné – pre-
nasledovania, sledovania, „zárazy“ myslenia, 
inkoherencia, neologizmy, emočná oploštenosť, 
abulia, apatia, katatónne prejavy, dezorganizo-
vané správanie, psychomotorický nepokoj.
Pri akútnych a prechodných psychotických poru-
chách býva obraz podobný ako pri schizofrénii, 
je ale v priebehu poruchy značne variabilný 
a porucha netrvá dlhšie ako mesiac, môže byť 
spojená s akútnou stresovou udalosťou.
Pri schizoafektívnej poruche sa kombinujú preja-
vy schizofrénie a afektívnej poruchy – mánie 
alebo depresie.

2. Afektívne poruchy – bipolárna afektívna poru-
cha (mániodepresívna psychóza v staršej termi-
nológii), psychotická depresia.
V klinickom obraze sa pri psychotickej depre-
sii popri symptómoch depresie (ako sú depre-
sívna nálada, spomalenie psychomotorického 
tempa, spomalenie myslenia, strata záujmu, 
pokles energie, zvýšená unaviteľnosť, pokles 
sebavedomia, suicidálne myšlienky, pokles 
schopnosti koncentrácie pozornosti, insomnia) 
vyskytujú psychotické symptómy – najčastej-
šie bludy autoakuzačné (týkajúce sa vlastnej 

viny), hypochondrické, nihilistické, insuficienčné 
(týkajúce sa vlastnej neschopnosti), môžu byť aj 
paranoidné a perzekučné. Ďalej sa pri psycho-
tickej depresii môže objaviť depresívny stupor 
a výnimočne halucinácie, ktoré rovnako ako 
bludy zapadajú obsahom a emočným nábojom 
do kontextu prejavov depresie. Depresia môže 
mať somatický syndróm (v staršej terminológii 
endogénne rysy): ranné pesimá – väčšia inten-
zita depresie ráno, strata libida a chuti do jedla, 
pokles hmotnosti, výrazná psychomotorická 
retardácia alebo agitovanosť, neschopnosť tešiť 
sa z aktivít, ktoré predtým boli prežívané príjem-
ne, insomnia s prebúdzaním o 2 a viac hodín, 
než obvykle.
Pri psychotickej mánii sa okrem príznakov 
mánie, (elevovaná, podráždená alebo expan-
zívna nálada, hyperaktivita s tendenciou „veci 
nedotiahnuť do konca“, konanie je roztržité, zvý-
šená rečová produkcia, tachypsychizmus, psy-
chomotorický nepokoj, strata sociálnych zábran, 
znížená potreba spánku bez pocitu únavy, zvý-
šené sebavedomie, zvýšená sexuálna aktivita) 
vyskytujú aj príznaky psychotické – velikášske, 
erotické, orginárne (má výnimočný pôvod), 
reformátorské, inventórne (vynašiel perpetum 
mobile) a religiózne bludy, halucinácie ade-
kvátne manickej nálade, napr. hlas hovoriaci, 
že pacient má vynikajúce schopnosti. Na tomto 
mieste treba spomenúť, že aj pacient s mániou 
bez psychotických príznakov ťažko spolupracu-
je a často je nutná hospitalizácia. 

3. Duševné poruchy pri používaní psychoak-
tívnych látok – intoxikačné psychotické stavy 
sa vyskytujú pri väčšine dostupných typov drog 
a prebiehajú najčastejšie pod obrazom para-
noidného a/alebo halucinatórneho syndrómu, 
ktorý môže byť spojený s psychomotorickým 
nepokojom a auto/heteroagresiou.
Patická opilosť býva veľmi raritná, skôr simulo-
vaná, aby sa dotyčný vyhol odsúdeniu za trestný 
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čin. Delírium v rámci abstinenčných prejavov sa 
objavuje pri závislosti na alkohole, benzodiaze-
pínoch a barbiturátoch. Delirium tremens, ktoré 
vzniká v rámci abstinenčných prejavov pri závis-
losti na alkohole, má podobný klinický obraz 
ako delíriá popísané pri organických duševných 
poruchách, no vyskytuje sa aj tremor, ktorý čas-
to býva dôležitým diferenciálnodiagnostickým 
znakom na odlíšenie od organických a somato-
génnych delírií. 
Pri užívaní niektorých drog (alkohol, amfetamí-
ny, halucinogény...) môže vzniknúť psychotická 
porucha aj mimo intoxikáciu alebo abstinenčný 
syndróm, pri ktorej sa často vyskytujú haluci-
natórne a paranoidné syndrómy (podľa staršej 
terminológie sem patrí alkoholická halucinóza 
a alkoholická žiarlivosť).

4. Akútne reakcie na stres (abnormné reakcie 
v staršej terminológii) – môžu dosahovať až psy-
chotický charakter – typická anamnéza rozvoja 
do 1 – 2 hod. po vážnej psychickej traume, odznie-
vajú v priebehu hodín až 2 – 3 dní. Prejavujú sa 
zúženým vedomím, dekoncentráciou pozornos-
ti, dezorientáciou, zníženým testovaním reality, 
psychomotorickou agitovanosťou alebo naopak 
stuporom, na obdobie tejto poruchy môže byť 
amnézia.

5. Organické duševné poruchy, vrátane symp-
tomatických 
Pri organických duševných poruchách (obzvlášť 
pri symptomatických delíriách) môže byť psycho-
patologická symptomatika natoľko intenzívna, že 
často prekryje základnú telesnú chorobu, ktorá 
unikne diagnostike, a tým aj adekvátnej liečbe.
Delírium: V klinickom obraze typicky býva rých-
ly nástup (v priebehu hodín) aj odznenie preja-
vov, diurnálne kolísanie intenzity, zhoršovanie 
v noci, v popredí porucha orientácie, kvalitatív-
na porucha vedomia, inkoherencia, halucinácie 
– hlavne zrakové a taktilné, paranoidné obsahy 
v myslení, psychomotorický nepokoj, bezcielne 
konanie, mnestické poruchy – hlavne bezpro-
stredná a recentná pamäť, vegetatívne prejavy, 
insomnia, anxieta.
Príčiny delírií: hypoxia, hyperkapnia, hypoglyké-
mia, diabetická ketoacidóza, hepatálna a renál-
na insuficiencia, porfýria, výrazné odchýlky 
mineralogramu, pneumónie, malária, hyper-
tenzná kríza, stav po epileptickom paroxyz-
me, cerebrálna ischémia, expanzívne procesy 
v mozgu, zápaly CNS, intrakraniálne krvácanie, 

traumy hlavy, infarkt myokardu, hypertyreóza, 
intoxikácie látkami (napr. anticholínergiká), tem-
porálna epilepsia, akútna pankreatitída, poruchy 
endokrinnej sekrécie, anémie.
V rámci demencie (rôznej etiológie) sa môže 
vyskytnúť paranoidný a halucinatórny syndróm, 
stavy psychomotorickej agitovanosti.
V rámci organických duševných porúch sa môžu 
vyskytnúť prakticky všetky vyššie opísané psy-
chotické stavy (paranoidný, halucinatórny, kata-
tónny, psychotický manický a depresívny syn-
dróm, kvalitatívne poruchy vedomia...).
Napriek veľkej etiologickej pestrosti psycho-

tických stavov býva urgentná medikamentózna 
liečba podobná. Najčastejšie sú používané medi-
kamenty zo skupiny neuroleptík a benzodiazepí-
nov. Celkovo pri podávaní medikácie a dávkovaní 
sa riadime dosiahnutým efektom podaného lieku, 
stavom vedomia, somatickým stavom pacienta 
– v zmysle kontraindikácií. Z neuroleptík sa naj-
častejšie používa haloperidol v dávke 5 – 10 mg 
i. v., i. m., pri nedostatočnom efekte možno opa-
kovať 1 – 2 krát v odstupe 30 – 60 minút, nie viac 
ako 50 mg za 24 hodín. Je pri ňom riziko akútnych 
dyskinéz, ktoré možno zvládnuť biperidenom 5 mg 
i. m. alebo i. v. Z benzodiazepínov sa najčastejšie 
používa diazepam 5 – 10 mg p. o., i. v., i. m. Pri 
diazepame je riziko hypotenzie a útlmu dýchacie-
ho centra – hlavne po i. v. podaní. Z tohto dôvo-
du nesmie byť diazepam (žiadne benzodiazepíny) 
podávaný v stave alkoholovej opitosti, lebo sa 
potencuje hypotenzný účinok a útlm dýchacieho 
centra. V prípade organického psychotického stavu 
u geriatrických pacientov je vhodný tiaprid, 100 mg 
p. o. alebo parenterálne, dávku možno opakovať. 

Psychoterapeutická krízová intervencia: Inte-
rakcia s pacientom s akútnym psychotickým stavom 
je náročná. Zo strany personálu vyžaduje pokojný, 
ale rozhodný prejav, inštrukcie aj otázky by mali byť 
formulované jasne, zrozumiteľne, pokiaľ možno pozi-
tívne („Zostaňte stáť“ a nie „Nesadajte si na stolič-
ku“). Pacientom nevyvraciame ich chorobné tvrde-
nia (vyplývajúce z bludov, halucinatórnych zážitkov, 
porúch orientácie), „nebojujeme“ argumentmi, no 

ani ich nepotvrdzujeme. Pokiaľ to situácia vyžadu-
je, vecne konštatujeme realitu, no nesnažíme sa za 
každú cenu pacientovi v akútnom psychotickom sta-
ve vyvrátiť jeho chorobné zážitky.

U manických, delirantných a schizofrénnych 
pacientov môže takýto argumentačný „súboj“ ešte 
viac vyburcovať psychomotorický nepokoj a agre-
siu. K pacientovi sa správame empaticky, trpezlivo, 
no pritom vecne a rozhodne. Nie je však vhodné 
rozhovor zbytočne predlžovať, lebo to môže zhor-
šiť pacientov nepokoj. Pri vyšetrení agresívneho 
psychotického pacienta a pri jeho prevoze musí byť 
personál v prevahe (min. 2 členovia posádky). Už 
samotná prítomnosť viacerých osôb personálu čas-
to zredukuje pacientovu odmietavosť a skôr začne 
spolupracovať. Pacienta pokojným, ale istým hla-
som informujeme o každom našom kroku – o potre-
be vyšetrenia, hospitalizácie, podania medikácie, 
poprípade fixácie a asistencie polície. Ak je pacient 
nezdvorilý, alebo urážlivý a vulgárny, personál má 
zostať zdržanlivý v zmysle poučovania o slušnosti 
a morálke. Ide o psychotického pacienta, ktorý sa vo 
väčšine prípadov mimo chorobný psychotický stav 
takto nespráva. V žiadnom prípade by sa personál 
nemal nechať uniesť slovnými útokmi pacienta tak, 
že tiež začne na pacienta slovne útočiť. V takejto 
situácii hrozí zhoršenie pacientovho nepokoja a agi-
tovanosti, až k brachiálnej agresii. V prípade, že 
pacient začne ohrozovať fyzicky personál, alebo je 
predpoklad, že by mohol (podľa zváženia lekára), 
možno pri vyšetrení a prevoze pacienta požiadať 
políciu o asistenciu. Agresívneho alebo potenciálne 
agresívneho pacienta je nutné vyšetrovať v prítom-
nosti ďalších osôb, nechať pootvorené dvere do 
vyšetrovne.

V rámci urgentnej intervencie je potrebné 
odobrať základnú heteroanamnézu od civilných 
osôb, ktoré sú v dosahu. K diagnostickému zhodno-
teniu akútneho psychotického stavu sú pre psychiat-
ra informácie od príbuzných, susedov, spolupracov-
níkov veľmi dôležité. 
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