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poděkování a věnování

Jsme vděční všem kolegům spoluautorům, kteří s námi podstoupili tuto mnohdy strastiplnou cestu. Děkujeme jim 
za jejich vhled, jejich snahu o hledání společných průniků a konsenzů, a také za shovívavost k naší někdy neumělé 
editorské práci. 

Jsme vděční našim pacientům a jejich rodinám – neuropsychiatrické nemoci postihují nejen své nositele, ale 
i jejich bližní, kteří zůstávají často opomíjení, ač trpí a potřebují pomoc. Ti všichni byli naší inspirací a motivací při 
práci na knize.

Jsme vděční i svým rodinám za nekonečnou trpělivost a toleranci jak naší nepřítomnosti doma, tak zejména naší 
společné přítomnosti provázené občas i hlasitými hádkami, jak je možné, že jeden z nás nerozumí nebo dokonce 
nesouhlasí s tvrzením druhého.

Jsem vděčná Tomovi za jeho podporu, nadhled a neoficiální podtitul knihy „Průvodce neexistujícím oborem“ 
a Honzovi a Márovi za jejich samostatnost a za to, jací jsou.

Jsem vděčný Elišce a Bětce za jejich empatii, humor a doprovázení. 
A samozřejmě jsme vděční také Vám, čtenářům, za to, že držíte tuto knihu v ruce. Doufáme, že něco v ní Vás 

zaujme či dokonce pomůže pochopit.

Knihu bychom rádi věnovali našim otcům. Doufáme, že by z ní měli oba radost.
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předmluva

Neuropsychiatrie – pojem z doby předmoderní? Hybridní disciplína z pomezí dvou významných oborů? Neurobio-
logie a neurovědy, neurozobrazování a neurofyziologie nejsou dvojí. Vývoj jde dál – k „omics“ (genomics, proteo-
mics, metabolomics, lipidomics, epigenomics, transcriptomics, neuronomics atd.), sotva od nich můžeme očekávat 
diferenciaci mezi neurologií a psychiatrií. Pravda o mozku je jedna. Ve vědě nevíme, co je to duše, tu přenecháváme 
filozofům a teologům, neumíme definovat dualitu mysli a mozku. Duševní nemoci mají svoji biologickou podsta-
tu. V posledních letech na neurologiích stále častěji diagnostikujeme autoimunitní encefalitidy, které se projevují 
převážně nebo také psychiatrickou symptomatologií, například anti-NMDA receptorová encefalitida, avšak úloha 
autoimunitních procesů, například svázaných s NMDAR, je studována i u schizofrenie. Mozek a mysl – Epilepsy, 
Brain and Mind – tak se jmenovaly čtyři mezinárodní kongresy, převážně, ale ne pouze epileptologické, které jsme 
organizovali v Praze a Brně; probírali jsme například mozek a stres, mozek a hudbu, deprese a psychózy v epilepsii, 
ale také epilepsii v historii nebo umění. Brain and Mind se jmenuje neurovědní program ve vědeckém centru CEITEC 
na Masarykové univerzitě. Pracujeme tam spolu – neurologové, psychiatři, psychologové a biomedicínští inženýři. 

Neuropsychiatrie nemá monopol na nemoci a metody, charakterizuje ji schopnost propojit různé přístupy, pohle-
dy a techniky u nemocí, které to potřebují. Například Parkinsonova nemoc včetně kognitivního deficitu, halucinací 
a delirantních stavů, poruchy osobnosti u Huntingtonovy nemoci, různé typy neurodegenerativních nebo získaných 
demencí, epilepsie s epileptickou psychózou, poruchami paměti a psychogenní nástavbou, chronický únavový syn-
drom, posttraumatický parkinsonismus a demence, poststroková apatie a delirium, obsedantně-kompulzivní syndrom, 
ADHD a Touretteova nemoc. Také terapie, například neurostimulační techniky, hluboká nebo neinvazivní mozková 
stimulace v neurologii a psychiatrii, antikonvulziva v psychiatrii, antipsychotika v neurologii a tardivní dyskineze. 
Ano, je obtížné studovat například biologický podklad psychoanalýzy. Pokusil se o to vídeňský rodák Eric Kandel, 
inspirovaný Vídeňanem Sigmundem Freudem (asi nemůžeme říct Moravákem, i když byl rodákem z Příbora). Věda 
odvedla Kandela od psychoanalýzy k paměti, kde jeho objevy vyústily v Nobelovu cenu. Ale je paměť neurologická 
nebo psychiatrická nebo psychologická? 

Neuropsychiatrie předcházela rozštěpení neurologie a psychiatrie, které v našich krajích probíhalo až do 50. let 
20. století. Mělo to svou logiku – oba obory mají své od sebe vzdálené extrémy, spinální nebo neuromuskulární 
neurologie jsou od psychiatrie vzdálené stejně, jako je psychoterapie od klinické neurologie. Některé společné ne-
moci se vytratily, jako neurosyfilis či progresivní paralýza. Jenomže s vaničkou se vylilo i dítě. Samozřejmě pomáhá 
psychiatr přicházející na konzilium na neurologii a vice versa, ale třeba psychotické projevy u Parkinsonovy nemoci 
a schizofrenie vypadají jinak. Dávkování antipsychotik je v neurologii řádově nižší. Na Slovensku to vědí, specia-
lizaci v neuropsychiatrii obnovili a mají neuropsychiatrické oddělení. V Česku naopak stáž na psychiatrii není ani 
v povinném předatestačním kmeni. Setkáváme se – s kolegy ze Spiše už dvacet let, každý druhý rok organizujeme 
neuropsychiatrické sympozium v mé rodné Levoči, v Praze už deset let probíhá Neuropsychiatrické fórum. Občas 
přednášíme na seminářích druhého oboru. V Česku však chybí systematické vzdělávání neurologů v psychiatrii 
a psychiatrů v neurologii. Ojedinělá situace je na Neurologické klinice 1. LF UK ve VFN v Praze, kde trvale působí 
psychiatrička Tereza Uhrová. Není proto překvapením, že právě tam vznikla kniha Neuropsychiatrie. Připravili ji 
Tereza Uhrová spolu s neurologem Janem Rothem, přispěla řada fundovaných autorů. Nepochybuji o tom, že tato 
kniha přispěje k renesanci neuropsychiatrie. Neuropsychiatrie totiž není jen minulost, je to, i když v jiné podobě než 
v minulém století, také naše budoucnost. 

Ivan Rektor



 

98

co je to neuropsychiatrie a proč ji potřeBujeme

Psychiatrie je obvykle definována jako lékařský obor zabývající se příčinami, diagnostikou a terapií duševních po-
ruch. Neurologii oproti tomu lze definovat jako lékařský obor zabývající se příčinami, diagnostikou a terapií poruch 
centrální a periferní nervové soustavy.

Tato striktně dualistická představa nadále petrifikuje psychiatrii jako obor vycházející z „fenomenologie“ a neu-
rologii jako obor vycházející z „neuroanatomie“. Struktury a funkce však nelze oddělit. To, co nás neurology a psy-
chiatry sjednocuje, je přece lidský mozek, jedinečná struktura a „spiritus movens“. Je až zarážející, jak daleko jsme 
se v minulosti jeden od druhého vzdálili. Reduktivní karteziánský pohled navíc nevychází vstříc potřebě bio-psycho-
-socio-spirituálního komplexního pohledu na zdravého i nemocného člověka.

Neuropsychiatrie je doposud nekodifikovaný lékařský obor. Je disciplínou sama o sobě, není prostým součtem 
obou oborů. Neuropsychiatrie se zabývá poruchami centrální nervové soustavy, které se manifestují psychiatrickými, 
psychologickými a neurologickými symptomy. Věnuje se studiu strukturálních a funkčních podkladů činnosti mozku 
a jejich projevům ve zdraví a nemoci.

Doposud neuropsychiatrie vycházela pouze z partikulárních zájmů některých představitelů obou oborů – neurologa 
zajímajícího se hlouběji o psychiatrii (behaviorální neurologie) či psychiatra s přesahem do neurologie (biologická 
psychiatrie). 

Doufáme, že tato kniha bude přínosem nejen pro ně, ale i pro budoucí integraci neuropsychiatrie do pre- i post-
graduálního vzdělávání.

Tereza Uhrová a Jan Roth
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Úvod

Milí čtenáři,
držíte v rukou knihu, která vznikala dlouhou dobu. Předcházela jí naše mnohaletá klinická spolupráce, snaha po-

chopit problémy společných pacientů, jejichž nemoci zasahovaly svými projevy do obou našich oborů. Rozhodnutí 
o tom, že máme právo a jsme schopni tuto knihu nejen začít psát, ale i dokončit, přišlo po letech mnohahodinových 
diskuzí, snah o vzájemné pochopení rozdílných způsobů uvažování v obou oborech (někdy více, jindy méně úspěš-
ných). Měli jsme spory, hádali jsme se o různé „pravdy“ a někdy nebyli schopni opakovaně najít konsenzus (něco 
z toho trvá dodnes). Trvalo nám dlouhou dobu, než jsme si uvědomili, že právě to, že někdy chápeme věci odlišně 
a jeden s druhým nesouhlasíme, je důvod k tomu začít psát. 

Při absenci neuropsychiatrie jako oboru a neuropsychiatrů coby specialistů jsme se pokusili o specifickou koncepci. 
Oslovili jsme řadu našich kolegů, odborníků obou oborů, a požádali je o poněkud neobvyklou spolupráci: byli nuceni 
to, co sami dokonale znají, postoupit k doplnění a kritice „kontraspecialistovi“. Každá klinická jednotka má proto 
povinně minimálně dva spoluautory.

Je zřejmé, že některá témata jsou skutečným jádrem neuropsychiatrie a oba autoři se podíleli na textu velmi aktiv-
ně, zatímco jinde (zejména v obecné a syndromologické části) byla spolupráce spíše formální. Vždy však bylo nutné 
posoudit srozumitelnost a sjednotit používanou terminologii – a zde čekalo mnohé značné překvapení! 

Naše obory se v průběhu desetiletí vzdálily, a tak jsme opakovaně naráželi na to, že každý z nás považuje za správné 
a samozřejmé něco naprosto odlišného. Opakovaně jsme slýchali: „koho‘s mi to dohodila/dohodil?, vždyť nemá jasno 
v základních pojmech!“ Vězte, že si za výběrem širokého autorského týmu nadále stojíme a jsme si jisti, že všichni 
v základních pojmech jasno mají. Problém je, že jasné nejsou ty základní pojmy. Spolupráce proto kladla překvapivé 
nároky na dialog, hledání kompromisů a společné řeči. 

Snažili jsme se vytvořit knihu klinicky zaměřenou a přehlednou, jednotně strukturovanou. Šlo nám o komplexní 
pohled, umožňující rychle získat komplementární znalosti. Neuropsychiatrie však vyžaduje širší interdisciplinární 
překryv, a proto jsme do knihy zařadili i kapitoly z jiných oborů, bez kterých se neuropsychiatrie neobejde. 

Pevně doufáme, že kniha bude prvním mostem překlenujícím „propast“ mezi našimi obory. Ani po mnoha letech 
úzké spolupráce a stovkách společně strávených hodin nad knihou nejsme my dva jako editoři jednotní ve všem, a to 
se nepochybně bude dít i čtenářům.
A proto v samém úvodu knihy doporučujeme jako první krok:
Psychiatři, najděte si „svého“ neurologa! 
Neurologové, najděte si „svého“ psychiatra!

Teprve ze zjištění, jak moc potřebujeme systematickou spolupráci, lze přejít ke druhému kroku, a tím je zformování 
oboru neuropsychiatrie.

Tereza Uhrová a Jan Roth
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1 neuropsychiatrie: historické kořeny a současné 
pojetí
Jiří horáček 

Termín neuropsychiatrie odkazuje k vědeckému 
a medicínskému přístupu, který je zaměřen na studium 
neuronálního (nebo neurologického) základu psychiat-
rických poruch, psychiatrických projevů neurologických 
poruch a/nebo péče o osoby s neurologicky podmíněný-
mi poruchami chování [1]. 

Neuropsychiatrii jako disciplínu je nutné nahlížet po-
hledem tři a půl století medicínsko-biologického uvažo-
vání o vztahu mezi změnami a narušením mozku nebo 
těla obecně a poruchami mysli. Tato tradice začíná Tho-
masem Willisem (1621–1675), který vedl skupinu ox-
fordských lékařů, vědců a naturfilozofů, kteří se věnovali 
pitvám mozku a experimentům na zvířatech. Díky Willi-
sovi a jeho spolupracovníkům byla již na konci 17. století 
přesvědčivě prokázána role mozku v psychické činnosti 
a také v rozvoji duševních poruch. Willisův současník 
Thomas Sydenham (1624–1689) rozvíjel paralelní my-
šlenkový koncept. Na rozdíl od Willise, který propojil 
mysl a mozek, zdůrazňoval Sydenham krev jako hlavní 
explanatorní médium pro porozumění rozvoje poruch 
mysli a chování. Krev pak Sydenham vnímal jako „pro-
xy“ k tělu jako takovému. Mánii například vysvětloval 
jako důsledek příliš „živé (vivid) nebo exaltované krve“. 
Ačkoli formulace obou těchto konceptů dnes čteme jako 
barokně metaforické, bezpochyby již mířily správným 
směrem. Spojení poruch chování a mysli s mozkem nebo 
tělem se od 17. století v medicíně pevně ukotvilo a je 
podkladem porozumění neuropsychiatrickým poruchám 
doposud. V průběhu následujících dvou století byla tato 
tradice rozvíjena s tím, že byly postupně formulovány 
další koncepty, kterými se jednotliví autoři snažili vy-
světlit, jakými mechanismy dochází k interakci mezi 
myslí a chováním na straně jedné a mozkem či tělem na 
straně druhé. Tato tradice neuropsychiatrického myšlení 
šla přímo proti dualistickému konceptu René Descarta 
(1596–1650), který předpokládal, že člověk se skládá ze 
dvou zcela odlišných substancí, z hmoty (res extensa) 
a ducha (res cogitans) [2]. 

Neuropsychiatrické koncepty od druhé poloviny 
17. století až doposud tak reprezentují proud materialis-
tického monismu, tedy představy, že mozek, resp. šířeji 

tělo, je primární a svou fyziologickou aktivitou vytváří 
mysl. V případě narušení hmotného substrátu pak do-
chází k rozvoji poruch mysli. Vlastní vysvětlení tohoto 
jednostranného ovlivnění bylo pochopitelně vždy po-
platné době a souhrnu stávajících znalostí. David Hart-
ley (1705–1757), jeden z prvních zástupců asocianismu 
v medicíně a psychologii, vysvětloval narušení mysli 
jako důsledek patologických vibrací mozkových vláken. 
Tyto patologické vibrace podle Hartleye mohou vznik-
nout jako reakce na vnější stimuly, které vlákna moz-
ku rozechvívají podobně, jako prsty rozechvívají struny 
loutny. S Hartleyem se tak předpokládaný vztah mysl–
tělo rozšířil také na vliv působení vnějšího prostředí, kte-
ré může způsobit narušení mozku s následným vznikem 
duševní poruchy. Vibrační mechanismus dále rozvinul 
William Battie (1703–1776), který předpokládal, že po-
rucha mysli vzniká v důsledku přílišné vnitřní excita-
ce mozku. Tato endogenně způsobená excitace vede ke 
vzniku vjemu, který nemá vnější stimul, tedy k halucina-
ci. Hartley a Battie tak již v 18. století přinesli představu 
o exogenních a endogenních faktorech způsobujících 
narušení činnosti mozku s poruchou mysli jako násled-
kem. V 19. století tato tradice vrcholí v zásadních dílech 
Wilhelma Griesingera (1817–1868), Theodora Meynerta 
(1833–1892) a Karla Wernicka (1848–1905). Griesinger 
již ve svých 28 letech přišel s myšlenkou, že všechny 
duševní nemoci jsou poruchami mozku [3]. Na ni navá-
zal teorií „lézí mozku“ jako příčin neuropsychiatrických 
příznaků, kterou formuloval pod vlivem bouřlivého roz-
voje německé fyziologie poloviny 19. století. Griesinger 
za zmíněné léze však považoval primárně nikoli poruchy 
anatomických regionů, ale lokalizované narušení procesů 
fyziologických. Velmi moderní byla rovněž jeho myš-
lenka, že mnoho psychopatologických procesů se ode-
hrává v prostoru nevědomí. Proto je Griesinger rovněž 
považován za otce psychodynamické psychiatrie. Theo-
dor Hermann Meynert (1833–1892) představuje jedno-
ho z předních reprezentantů tradice německých vědců, 
kteří v jedné osobě reprezentovali psychiatry, neurology, 
neuropatology a anatomy. Meynert jako první přišel s te-
orií, že asociační vlákna mozku vytvářejí síť kortikální 
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komunikace, která inhibuje vývojově nižší subkortikální 
funkce. Jeho hlavním přínosem bylo definování pěti typů 
patologických procesů mozku, které se samotně nebo 
v kombinaci exprimují jako specifické poruchy mysli. 
Tento překvapivě moderní koncept zahrnoval narušení 
anatomicky specifických regionů mozku, změny asoci-
ačních spojů, narušení inhibice regionů na nižší úrovni 
řízením oblastmi vyššími (dnes tzv. top-to-bottom inhi-
bice), narušenou cerebrovaskulární cirkulaci a poruchu 
změny metabolismu mozku. Modernost této koncepce 
je skutečně překvapivá i přesto, že, podobně jako jeho 
současníci, mnoho myšlenek formuloval spekulativně na 
základě intuitivního odhadu a vhledem [2]. 

Meynertovy myšlenky rozvinul jeho žák Karl Wernic-
ke (1848–1905), který se pokusil zcela ojedinělým způ-
sobem propojit všechna onemocnění mozku do jednoho 
systému nezávisle na tom, zda se primárně projevují 
v psychiatrické či neurologické oblasti. Současně postu-
loval patofyziologický model, kterým propojil narušení 
mozku a mysli a jako první formuloval neuropsycholo-
gický koncept duševních poruch. Tyto zásadní ideje byly 
postaveny na centrální myšlence dvou systémů mozko-
vých spojů: projekčních drah a asociačních transkortikál-
ních spojů. Asociační spoje podle Wernicka představují 
orgán vědomí a nejvyšších intelektuálních funkcí s tím, 
že jejich narušení vede k psychiatrické expresi nemoci. 
Naopak porucha projekčních vláken vede k fokální pa-
tologii a projevům převážně neurologickým. Wernicke-
ova představa mozku jako „asociačního orgánu“ se nám 
dnes vrací v konceptu velkých neuronálních sítí jako zá-
kladních konstituentů funkce mozku a podkladu psycho-
patologie [4]. Někteří současní autoři se domnívají, že 
kdyby Wernicke nezemřel mlád a mohl dále rozvíjet své 
myšlenky, žili bychom dnes ve „wernickeovském světě“, 
ve kterém by neurologické a psychiatrické nemoci byly 
vnímány jako jedna skupina poruch, které sdílejí základ-
ní organické etiopatogenetické mechanismy [2]. 

Následnému rozdělení psychiatrie a neurologie neza-
bránily ani práce britského neurologa Johna H. Jacksona 
(1834–1911). Ačkoli je známý především svým výzku-
mem epilepsie, většinu svého života strávil snahou vy-
světlit vznik a podstatu psychiatrických příznaků. Stavěl 
na hierarchickém modelu, ve kterém vyšší vrstvy nervo-
vého systému inhibují vrstvy nižší. Uvnitř tohoto modelu 
pak podle Jacksona působí dva mechanismy s odlišným 
vlivem na patologii mozku. Prvním je „evoluce“, která 

vede k tvorbě nervových funkcí s vyšší komplexitou, ale 
menší stabilitou. Druhým mechanismem je pak „diso-
luce“, která míří směrem opačným. Psychická porucha 
(insanity) podle Jacksona zahrnuje nejen nemoc, ale ja-
koukoli odchylku od běžného fungování, např. tedy i spá-
nek apod. Konkrétní obraz poruchy vzniká jako důsledek 
kombinací několika obecných faktorů, které zahrnují 
hloubku disoluce, rychlost, jakou disoluce a její obnova 
probíhají, osobnostní charakteristiky a dispozice. Výsled-
kem tohoto přístupu byl jednotný Jacksonův model, který 
zahrnoval představu pozitivních a negativních příznaků 
[5,2]. Za patologické považoval pouze příznaky negativní, 
které jsou způsobeny lézemi, tedy disolucí vyšších vrstev 
mozku, které tak přestávají inhibovat systémy nižší. Na-
opak pozitivní příznaky vnikají opačným mechanismem 
a odrážejí ještě zachovanou fyziologickou činnost na vyš-
ších stadiích procesu „evoluce“. Pozitivní příznaky jsou 
proto produktem normální, nepatologické tkáně.*)

K rozdělení neurologie a psychiatrie dochází v souvis-
losti s nozologickým pohledem, který přinesl Emil Krae-
pelin (1856–1926). Postavil psychiatrickou nozologii na 
fenomenologickém popisu a třídění příznaků pozorova-
ných u duševně nemocných. V konečném důsledku to 
vedlo k odlišnému přístupu a v podstatě umělému rozdě-
lení obou disciplín [6]. Diagnostický proces v psychiatrii 
byl a doposud je primárně založen na analýze chování 
a prožívání člověka [4]. S výjimkou organických a sym-
ptomatických poruch nehrají další vyšetřovací metody 
(např. vyšetření elektrofyziologická, neurozobrazovací, 
genetická a další) u většiny psychických poruch zásadní 
roli v diagnostickém přístupu. Na rozdíl od neurologie 
tak nemá psychiatrie zatím pro většinu diagnóz objektiv-
ní markery. Neurologická diagnostika je naopak založena 
primárně na využití instrumentálních metod. 

Hranice mezi duševními poruchami a onemocněními 
neurologickými je vysloveně arbitrární. Již samotný po-
jem duševní poruchy, který odkazuje k poruchám duše 
nebo opatrněji duševních funkcí, je možné považovat za 
poněkud nešťastný anachronismus, který přežívá z dob, 
kdy byla malá nebo žádná představa jak o podkladu 
psychických poruch, tak o fungování nervového systému 
jako takového. Již od pozorování T. Willise víme mimo 
jakoukoli pochybnost, že prožívání člověka souvisí 
s činností mozku a mentální stavy není možné vnímat 
odděleně od jejich neuronálního substrátu. 

*) tento jacksonův koncept je často mylně považován za inspiraci pro klasifikaci pozitivních a negativních příznaků schizofrenie. Ve skutečnosti inspiroval toto dělení příznaků schizofrenie jiný 
britský neurolog j. R. Reynolds (1828–1896). ten, na rozdíl od jacksona, nepovažoval oba typy příznaků za vzájemně provázané a odvozené od narušení hierarchického uspořádání s „top-to-
-down“ inhibicí. Reynolds byl vitalista a pozitivní a negativní příznaky považoval za prosté zvýšení nebo snížení takových „vitálních vlastností“ tkáně, jako je např. kontraktilita a citlivost. termín 
„pozitivní a negativní příznaky“ použil v roce 1857 Reynolds jako první. Mladý jackson tuto terminologii převzal, ale naplnil ji novým, výrazně složitějším patofyziologickým obsahem. Dnešní 
použití pozitivních a negativních příznaků schizofrenie tak odpovídá pojetí Reynoldsově, nikoli teorii j. h. jacksona [5].
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Tato hranice mezi oběma obory tedy odráží především 
historický vývoj obou disciplín; psychiatrie a neurologie 
se však v praxi navzájem prolínají, sbližují a vzdalují. 
Oba obory se zcela nezakrytě prolínají v problematice 
demencí, pervazivních vývojových poruch, tikových po-
ruch a poruch pozornosti. V celé řadě dalších jednotek je 
pak prolínání méně zřejmé, ale zcela zřetelné (např. další 
organické poruchy, nemotorické syndromy u Parkinso-
novy nemoci apod.). Snaha o stanovení přesné faktické 
hranice mezi neurologickými a psychickými poruchami 
se doposud nesetkala s úspěchem. Stávající učebnicový 
přístup dělí pole patologie mozku na problematiku psy-
chiatrickou, která zahrnuje méně lokalizované léze moz-
ku vedoucí k poruchám emotivity a vyšších kognitivních 
funkcí, doménou neurologie jsou pak lépe definované 
léze, které vedou k poruchám především motorických 
a senzorických funkcí. Bouřlivý rozvoj poznatků v obou 
disciplínách však výrazně předbíhá snahy o učebnicové 
konceptualizace hranic oborů [4]. 

Historické kořeny rozdílného pojetí diagnostiky 
v obou oborech spočívají v tom, že neurologická nozo-
logie byla založena na sekčních nálezech podkladu potí-
ží (krvácení, nádor, epileptické ložisko apod.), k němuž 
byl asociován seznam popsaných příznaků, které ná-
sledně sloužily ke stanovení diagnózy. Psychiatrie však 
pracovala se systémem nemocí opačným směrem. Od 
19. století byly vytvářeny seznamy psychiatrických syn-
dromů, které byly sdružovány do diagnostických kate-
gorií. Později byl pro ně s větším či menším úspěchem 
hledán neuronální podklad [6]. Konsenzus expertů tedy 
vytváří diagnostická (nověji také operacionální) kritéria 
a kodifikuje diagnózu, a to i v případě, že ještě není zná-
ma etiologie, která by měla tvořit základní kámen nutný 
pro stanovení nozologické jednotky v psychiatrii, stejně 
jako je tomu v jiných oborech [7]. 

Současné klasifikace v psychiatrii jsou tedy histo-
rickým dědictvím jednak tradice censů severoamerické 
zdravotní administrativy a jednak evropských (především 
německých) psychiatrických škol. V USA se od poloviny 
19. století prováděly censy morbidity, mortality a eviden-
ce „závislosti na státu“ ze zdravotních důvodů, pro které 
byly připraveny očíslované seznamy nemocí. Od těchto 
seznamů pak byly odvozeny první Diagnostické a stati-
stické manuály (DSM) Americké psychiatrické asociace 
publikované v létech 1952 (DSM-I) a 1968 (DSM-II). 
Obsahovaly číselné kódy diagnóz a ve svém základě 
byly značně ovlivněny dominujícími psychoanalytický-
mi koncepty duševních poruch. Třetí edice (DSM-III) 
z roku 1980 jako první představovala diagnostický sys-
tém cílený na zvýšení reliability diagnostiky. Systém byl 

založen na operacionálních kritériích a záměrně „ateo-
retický“, vycházející z popisu příznaků [6]. Nejsilnějším 
motivem posunu od psychodynamicky orientované klasi-
fikace k biologicky koncipované DSM-III byl stoupající 
význam a vliv psychofarmakologie. V DSM-III došlo 
ke spojení severoamerické tradice censů s tradicí ev-
ropskou, konkrétně s vlivem heidelbergsko-mnichovské 
školy představované E. Kraepelinem. Jeho zdůrazňování 
obecných charakteristik psychických poruch (před 
individuálními příběhy pacientů) došlo plného uplatně-
ní právě v DSM–III a následujících revizích (DSM-IV 
1994, DSM-IVTR 2000, DSM-5 2013). Analogický vý-
voj probíhal i na evropské půdě. Tradice Mezinárodní 
klasifikace nemocí (MKN) sahá až do Paříže konce 19. 
století a teprve od 10. revize MKN (1992) jsou její sou-
částí rovněž operacionální kritéria duševních poruch. 
Z výše uvedeného nástinu je zřetelné, že stávající dia-
gnostické konstrukty jsou výsledkem relativně dlouhého 
vývoje založeného na administrativních a statistických 
motivacích administrativy, který byl později kombinován 
s operacionalizovaným přístupem hodnocení obecných 
charakteristik psychických poruch [4]. 

Současný koncept neuropsychiatrie stojí na dvou 
hlavních předpokladech. Prvním je představa, že porucha 
elementárních neuronálních dějů může vést k expresi pří-
znaků jak z oblasti psychiatrické, tak neurologické s tím, 
že u konkrétních pacientů je kombinování obou skupin 
příznaků spíše pravidlem nežli výjimkou [1]. Na obec-
né úrovni lze říci, že psychické i neurologické poruchy 
vznikají v důsledku změn struktury, funkce a konektivity 
nervového systému [6]. Na tyto bazální procesy by měla 
cílit neuropsychiatrická léčba. Péče o pacienty proto vy-
žaduje sdílení diagnostických a terapeutických přístupů 
obou arbitrárně rozdělených disciplín. Druhý předpoklad 
je založený na tom, že zkušenost člověka vede cestou 
neuroplastických procesů k fyzickému ovlivnění funkce 
i strukturálního uspořádání nervového systému. Do pole 
neuropsychiatrie tak vstupuje příčinné působení psycho-
sociálních faktorů na neurobiologii mozku [1], které se 
v léčebné oblasti promítá do zdůraznění role psychotera-
pie u jednotlivých neuropsychiatrických onemocnění [8]. 

Uvedenými mechanismy se tak dnešní formulace 
neuropsychiatrie jako oboru vrací k původní tradici stu-
dia sdílených mechanismů vzniku všech nemocí mozku 
a rozšiřuje ji o dopady životní zkušenosti na neurobiologii 
mozku. Překonáním hranic mezi oběma obory neuropsy-
chiatrie otevírá možnost využití a sdílení diagnostických 
a léčebných postupů psychiatrie, psychoterapie a neuro-
logie s cílem zlepšení terapie konkrétních pacientů. 



nEURoPSyChiAtRiE: hiStoRiCKé KořEny A SoUČASné PoJEtí

22 23

litERAtURA
1. Sachdev P. International neuropsychiatric association. Neuropsy-

chiatr Dis Treat. 2005;1(3):191–2.
2. Berrios GE, Markova IS. The concept of neuropsychiatry: A histo-

rical overview. J Psychosom Res. 2002;53(2):629–38.
3. Griesinger W. Pathologie und therapie der psychischen krankheiten, 

für ärzte und studierende. Stuttgart: Krabbe; 1845.
4. Horáček J. Prolegomena ke každé budoucí psychiatrické nozologii 

(jež se bude moci státi vědou). Psychiatrie. 2008;12(2):82–5. 
5. Berrios GE. Positive and negative symptoms and jackson. A con-

ceptual history. Arch Gen Psychiatry. 1985;42(1):95–7.

6. Hyman SE. Can neuroscience be integrated into the DSM-V? Nat 
Rev Neurosci. 2007;8(9):725–32.

7. Robins E, Guze SB. Establishment of diagnostic validity in psy-
chiatric illness: Its application to schizophrenia. Am J Psychiatry. 
1970;126(7):983–7.

8. Kandel ER. Biology and the future of psychoanalysis: A new in-
tellectual framework for psychiatry revisited. Am J Psychiatry. 
1999;156(4):505–24.



2524

 2 základní  neuroBiologické pojmy
Jan Roth

V následujícím textu budou stručně popsány pouze ty zá-
kladní neurobiologické informace, bez kterých se čtenář 
nemůže dobře orientovat a porozumět klinické problema-
tice neuropsychiatrie.

Nervová tkáň má několik jedinečných vlastností, které 
jiné tkáně živých organismů postrádají. Je to schopnost 
přijmout a přenášet podněty ze zevního prostředí, dále 
zpracovat získanou informaci (uložit, znovu vybavit, mo-
difi kovat a eventuálně si ji uvědomovat) a následně rea-
govat hybnou aktivitou, od jednoduchých refl exů až po 
složité komplexní děje – interakce se zevním prostředím. 

Nervová soustava pracuje převážně hierarchicky, 
s mnoha sériově i paralelně fungujícími spoji, okruhy, 
kličkami a sítěmi. Základní hierarchické členění rozlišuje 
dva systémy – periferní a centrální nervovou soustavu 
s aferentními a eferentními projekcemi.

2.1  MoZek

DeFiniCe
 • Mozek je biologickou podstatou vědomí, vnímání, myšlení, učení, 

paměti, komunikace a hybnosti.
 • Je také nadán fascinujícím potenciálem – je schopen uvědomovat 

si a zkoumat sám sebe, „přemýšlet mozkem o mozku“.
 • Lidský mozek vytváří jazyk, chování, kulturu, vědu, spiritualitu 

i sociální vztahy. 

Rozdíl mezi mozkem člověka a jinými savci spočívá pře-
devším ve výrazném zvětšení frontálních laloků a vyšší 
komplexitě nervové mikrostruktury.

2.1.1 Makrostruktura mozku

Mozek se skládá z mozkového kmene, mozečku a moz-
kových hemisfér (obr. 2.1). Je tvořen šedou (tělo neu-
ronů) a bílou hmotou (axony) a gliovými buňkami (tab. 
2.1). Váží přibližně 1200–1400 g a je obalen mozkovými 

plenami (arachnoidea, pia mater a dura mater). Mozek 
spotřebuje cca 20 % kyslíku a glukózy z celkového ener-
getického metabolismu lidského těla.

Jeho cévní systém je složen ze tří párů mozkových te-
pen (a. cerebri anterior, media a posterior) s příslušnými 
distribučními oblastmi. Cévní systém je od membrány 
neuronů oddělen tzv. hematoencefalickou bariérou. Ta 
umožňuje dobrý přestup lipofi lních a omezuje přestup 
hydrofi lních látek a velkých molekul obecně. 

Lidský mozek má cca 50–100 miliard neuronů a jeden 
neuron má v průměru 20 tisíc komunikačních spojení 
(synapsí, viz níže) s jinými neurony. Nejvýznamnější 
schopností nervových buněk je registrovat, přenášet změ-
ny přicházející z prostředí a reagovat na ně, a v důsled-
ku toho neuroplastickými mechanismy (viz níže) měnit 
mikrostrukturu mozku tvorbou nových synaptických 
spojení, funkčních systémů, exprese genů, a dokonce 
i tvorbou nových neuronů.

2.1.2 Mikrostruktura mozku

Mozek se skládá ze dvou typů buněk: neuronů (moto-
rických a senzitivních neuronů, neuronů autonomního 

obr. 2.1 MR či schéma mozku sagitálně

mozkový kmen mozeček

mozková hemisféracorpus callosum
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 � tabulka 2.1 Hlavní anatomické části mozku a jejich funkce

Mozkový kmen Mozkový kmen se skládá z prodloužené míchy (medulla oblongata), Varolova mostu (pons Varoli) a středního 
mozku (mesencephalon). 
Procházejí jím senzitivní a motorické dráhy, obsahuje velké množství jader (jádra hlavových nervů, ncl. raphe, locus 
coeruleus, substantia nigra, ncl. ruber atd.). V kmenu se formuje retikulární formace, v které se mimo jiné nachází 
vitální centra (dech, srdeční rytmus, krevní tlak, polykání, kašel, emetické centrum atd.) a jejíž ascendentní část 
sehrává významnou roli v rytmu spánku a bdění. 
V mozkovém kmenu se také formují kmenové motorické dráhy kontrolující trupové svalstvo, posturu, svalový tonus 
a koordinaci pohybů hlavy a očí. 

Cerebellum Mozeček je tvořen centrálně uloženým vermis (především flokulonodulární systém) a cerebelárními hemisférami. 
V hloubi hemisfér jsou uložena cerebelární jádra a ta se propojují s mozkovým kmenem třemi páry pedunkulů. 
Hlavními mozečkovými neurony jsou velké Purkyňovy neurony s GABAergním, tedy inhibičním výstupem. 
Cerebellum je integrační a koordinační centrum reflexní, volní i mimovolní motoriky. Další cerebelární funkce jsou 
udržování rovnováhy a udržování svalového napětí. Významná role mozečku je i v motorickém učení, v plánování 
a v modulaci pohybových vzorců. Základním projevem poškození cerebella je ataxie neboli pohybová dyskoordinace.

Mozkové hemisféry Mozkové hemisféry jsou složeny z šedé hmoty (kortex a podkorová jádra, např. bazální ganglia, thalamus) a z bílé 
hmoty (dlouhé dráhy vzestupné – senzitivní, sestupné – motorické a corpus callosum spojující obě hemisféry). 
Jsou složeny ze čtyř laloků: frontálních, temporálních, parietálních a okcipitálních (někdy se vyděluje ještě zvlášť 
insulární oblast). Po funkční stránce nejsou obě hemisféry zcela rovnocenné, rozlišujeme dominantní (u praváků 
levá) a nedominantní (subordinovanou) hemisféru.

(neo)kortex Mozková kůra je po fylogenetické stránce nejmladší strukturou lidského mozku. Je tvořena mozkovými závity (gyri) 
a zářezy (sulci). Má velmi složitou, šestivrstevnou cytoarchitekturu, která se v jednotlivých oblastech od sebe liší. Byly 
vytvořeny topografické mapy mozkové kůry, např. tzv. Brodmannovy arey. V mozkové kůře rozlišujeme tzv. primární 
kortikální centra, sekundární a terciární asociační oblasti. V mozkové kůře se vyhodnocují senzoricko‑senzitivní 
informace, probíhají nejsložitější analyticko‑syntetické činnosti a plánují, spouštějí a modulují motorické aktivity 
včetně chování. Vše, co nás dělá myslícími a cítícími lidskými bytostmi, úzce souvisí s činností mozkové kůry. 

Bazální ganglia Systém podkorových jader zanořených v hloubi hemisfér (ncl. caudatus, ncl. lentiformis, jenž se skládá z putamen 
a globus pallidus; ncl. caudatus a putamen spolu tvoří corpus striatum). Dále se k bazálním gangliím řadí ncl. 
accumbens, ncl. basalis Meynerti, ncl. subthalamicus a substantia nigra. Funkčně úzce provázané struktury jsou 
některá další kmenová jádra, např. ncl. ruber a pedunkulopontinní jádro, mimoto také thalamus a amygdala. 
Bazální ganglia hrají významnou roli v plánování a strategii provedení volních i automatických pohybů. Podílejí 
se na modulaci svalového napětí, udržování vzpřímené postury. Vytvářejí a řídí nejsložitější stereotypy vysoce 
specializovaných činností. Mimoto mají významnou roli pro kognitivní a afektivní funkce, osobnost a chování.

thalamus Thalamus je podkorová struktura zahrnující mnoho jader, jejichž hlavním úkolem je převádět, zpracovávat, 
integrovat a modulovat informace přicházející vzestupnými dráhami z periferie. Informace z thalamu směřují 
především do kortexu. 

hypothalamus a hypofýza Je umístěn na bázi mozku pod III. komorou. Skládá se z mnoha jader, ve kterých se tvoří některé hormony a také 
látky řídící aktivitu hypofýzy. Hypothalamus moduluje aktivitu autonomního nervstva a reguluje pocity sytosti, 
hladu, žízně, reguluje tělesnou teplotu. Mimoto úzce souvisí s modulací nálady a sexuální apetence.
Hypofýza je endokrinní žláza řídící aktivitu většiny žláz s vnitřní sekrecí těla. Je uložena na bázi mozku, v tzv. 
tureckém sedle. Je úzce propojena s hypothalamem skrz infundibulum. Produkuje řadu dalších hormonů 
a regulujících látek.

limbický systém 
a hipokampus

Jde o fylogeneticky starší část mozku. Skládá se z mnoha subkortikálních jader a drah, zasahujících do různých 
oblastí mozku. Tvoří jej např. amygdala, entorinální (čichový) kortex, některé oblasti hypothalamu a thalamu, 
gyrus cinguli, propojené Papezovým okruhem. Hlavní význam má pro integraci emocí, prožívání, chování a paměť. 
Moduluje autonomní funkce, pozornost a motivaci. Podílí se na formování lidské individuality. Hipokampus je 
struktura uložená na bázi mediotemporální oblasti. Skládá se z tzv. Ammonova rohu, gyrus dentatus a subikula. 
Jeho hlavní funkce jsou spojeny s učením a pamětí – ukládáním krátkodobé paměti, přepisem krátkodobé do 
dlouhodobé paměti – a také s prostorovou orientací.

Epifýza Je uložena za III. komorou a nad mezencefalem. Produkuje hormon melatonin, který je významný pro cirkadiánní 
rytmus.
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nervstva, projekčních neuronů a interneuronů) a glií 
(astro glie, mikroglie, oligodendroglie). 

Neuron je základní strukturální a funkční jednotka 
nervové tkáně. Jeho vlastnosti jsou podkladem pro vznik, 
přenos, zpracování informace a výstupní reakce. 

Gliových buněk je mnohem více (až 50× více) než 
neuronů. Mají zásadní význam pro výživu neuronů, tvoří 
strukturální „kostru“ mozku, jsou schopny tvořit myelin, 
podílejí se na imunitních pochodech. Tvoří i řadu en-
zymů, např. degradujících syntetizované látky, které již 
splnily svůj účel a musí být z tkáně odstraněny. 

2.2  neURon 

Jako první popsal nervovou buňku (její tělo a výběžky) 
roku 1837 Jan Evangelista Purkyně. Jednalo se o neuron 
cerebella. V roce 1888 Santiago Ramon y Cajal formulo-
val tzv. neuronální doktrínu, tj. že neuron je nutno chápat 
jako zcela samostatnou jednotku nervového systému ko-
munikující s jinými neurony. 

Neuron se skládá z těla, kde se nachází mimo jiné 
buněčné jádro, a z výběžků, z nichž ty krátké se nazývají 
dendrity a dlouhé axony či neurity (obr. 2.2). Z hlediska 
morfologie existuje řada typů neuronů, např. bipolární, 
unipolární, pseudounipolární. 

Dendrity jsou aferentní, nemyelinizovaná vlákna – ve-
dou informaci a výživu k tělu neuronu. Axony jsou vět-
šinou myelinizovaná eferentní vlákna. Z terminální části 
axonu se formuje presynaptická oblast synapse. Funkce 
neuronální membrány jsou popsány níže.

2.2.1 Funkce neuronu

SChoPnoSt VzRUŠiVoSti

První základní vlastností nervové buňky je schopnost 
reagovat na podnět přicházející z prostředí (vzrušivost). 

Podmínkou pro vzrušivost je existence elektrického 
potenciálu na membráně. V klidovém stavu je elektric-
ký membránový potenciál negativní (cca – 70 mV). Je 
to dáno rozdílným množstvím Na+ a K+ iontů v extra- 
a intracelulárním prostoru (určeno elektrickým 
a koncentračním gradientem).

Akční potenciál vzniká náhlou změnou klidového 
potenciálu membrány v důsledku dostatečně intenzivní-
ho podnětu, tj. který dosáhne snížení negativity na cca 
–55 mV. Pokud této úrovně dosáhne, generuje se akční 
potenciál, pokud ne, přetrvává klidový potenciál (podle 
principu vše nebo nic).

Podnět způsobí, že Na+ kanály v membráně se otevřou 
a Na+ vstoupí do nitra nervové buňky – tuto fázi ozna-
čujeme jako depolarizaci. Důsledkem tohoto vstupu je 
zvrat negativity potenciálu k pozitivitě (cca +40 mV). 
Následně se otevřou K+ kanály a současně se Na+ kanály 
uzavírají. Tato fáze se označuje jako repolarizace (někdy 
může dojít až k „přestřelení“ negativity – hyperpolariza-
ci). Návrat ke klidovému potenciálu dojde následně sodí-
ko-draselnou pumpou, která aktivně přečerpává Na+ z in-
tracelulárního prostoru do extracelulárního a K+ opačně. 
Bezprostředně po ukončení tohoto procesu dochází ke 
krátkému časovému rozmezí, kdy nelze akční potenciál 
opět vyvolat, tzv. refrakterní perioda. Schematicky jsou 
akční potenciál a jeho geneze zobrazeny na obrázku 2.3.

obr. 2.2 Neuron schematicky
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SChoPnoSt PřEnoSU inFoRMACE nA nEURonální 
MEMBRáně

Vlna depolarizace (akční potenciál) se přenáší axonem. 
Rychlost přenosu závisí na tom, zda je či není příslušný 
axon obalen myelinovou pochvou. Čím vyzrálejší je my-
elinizace, tím rychleji se akční potenciál šíří. Rychlost 
přenosu dobře myelinizovaným axonem je až 120 m/s. 
Myelin daný axon izoluje od okolí, jeho vrstva však není 
po celém axonu kontinuální, ale v pravidelných interva-
lech je přerušována tzv. Ranvierovým zářezem. 

Díky těmto zářezům dochází ke skokovitému (salta-
tornímu) „posunu“ akčního potenciálu, neboť v myelini-
zované části se akční potenciál nevytváří (ionty mohou 
přes membránu přestupovat pouze v oblasti zářezu). 

2.3  SynaPSe – SChoPnoST 
PřenoSU inFoRMaCe MeZi 
neURony

Pojem synapse zavedl roku 1897 Sir Charles Scott 
Sherrington. Označuje mikrostrukturu, která slouží ke 
komunikaci dvou neuronů vedoucí k předání elektric-
kého vzruchu (obr. 2.4). Zdaleka nejčastější synapsí je 
tzv. chemická synapse, kde se přenosu účastní moleku-
ly přenašeče – neurotransmiteru. Existuje však i přímý 
elektricky přenos, tzv. elektrická synapse či gap junction. 

Takzvaný elektrochemický princip (membránový 
potenciál a transsynaptický přenos) je základním me-
chanismem vzniku a přenosu informace nervovým sys-
témem.

2.3.1  neurotransmitery

Neurotransmiter je látka, obvykle jednoduchá moleku-
la syntetizována v prvním (presynaptickém) neuronu. 
Je skladován v jeho terminální oblasti a uvolněn v tako-
vém množství, které je schopno vyvolat změnu v druhém 
(postsynaptickém) neuronu. 

V terminální oblasti prvního (presynaptického) neu-
ronu jsou měchýřky (vezikuly) obsahující daný neuro-
transmiter. Přicházející vlna depolarizace způsobí řadu 
složitých procesů vedoucích k transportu měchýřků 
k membráně prvního neuronu a k exocytóze, tedy vylití 
neurotransmiteru do synaptické štěrbiny. Neurotrans-
miter se naváže na receptory membrány druhého (post-
synaptického) neuronu. Vazba na receptory opět spustí 

kaskádu dějů vedoucích k převodu vzruchu. Podle cha-
rakteru neurotransmiteru dojde buď k excitačnímu, či in-
hibičnímu potenciálu. Následně se neurotransmiter uvol-
ní z vazby a je odstraněn ze synaptické štěrbiny vícero 
mechanismy: chemickou degradací pomocí specifi ckých 
enzymů přítomných v prostoru synapse, zpětným vstře-
báním do prvního neuronu za pomoci tzv. re-uptakových 
kanálů – transportérů uložených v presynaptické mem-
bráně – a v menší míře i prostou difuzí. 

Neurotransmitery nejsou tvořeny výlučně neurony, ale 
některé jsou syntetizovány i gliovými buňkami.

záKlAdní VlAStnoSti nEURotRAnSMitERU

• Vzniká v presynaptickém neuronu a je skladován 
v presynaptickém terminálu.

• Podle fyziologických potřeb se uvolňuje v dostateč-
ném množství do synaptického prostoru.

• Existují specifi cké receptory reagující na jeho přítom-
nost v synaptickém prostoru.

• Zevní podání v dostatečném množství do synaptické-
ho systému má stejný efekt jako endogenně uvolněná 
látka.

• Jeho účinek lze specifi cky inhibovat.
• Existují degradační mechanismy sloužící k jeho od-

stranění z prostoru synapse.

obr. 2.4 Synapse
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Neurotransmiterů je mnoho, v tabulce 2.2 budou 
stručně definovány pouze ty základní, klasické, se zásad-
ním významem pro mozek. Mimoto existuje řada dalších 
neurotransmiterů, např. peptidy (enkefaliny, endorfiny, 
dynorfin, substantia P atd.), endogenní kannabinoidy, ale 
i glycin, histamin, puriny, kysličník dusnatý atd.

2.3.2 Receptory

Receptory jsou vazebná místa – specifické bílkoviny 
umístěné na membráně neuronu či intraneuronálně, na 
které se váží specifické neurotransmitery či jiné látky 

(mediátory, hormony atd.). Jsou umístěny především 
na postsynaptickém neuronu, ale i přítomny jsou i na 
presynaptických terminálech. Receptory lze aktivovat 
či inhibovat i exogenně dodanými látkami – agonisty či 
antagonisty příslušného typu receptorů.

Obecně se receptory dělí na dva typy, na ionotropní 
a metabotropní (obr. 2.5, 2.6).

Ionotropní receptory otevřením iontových kanálů 
generují elektrický vzruch. Efekt na ionotropních recep-
torech nastupuje rychle a obvykle trvá krátce. 

Metabotropní receptory přes G-protein aktivují 
uvnitř postsynaptického neuronu tzv. signalizační kas-
kádu. Ta má za důsledek modulaci exprese mnoha genů. 

 � tabulka 2.2 Základní neurotransmitery

neurotransmiter lokalizace hlavní význam pro

acetylcholin difuzně přítomný především v mozkové kůře, 
hipokampu a limbických strukturách

vědomí, pozornost, paměť

glutamát difuzně přítomný především v kůře, thalamu 
a v hipokampu

regulace motoriky, paměť, učení, emoční 
procesy, senzorické pochody

gama‑aminomáselná kyselina (GABA) difuzně přítomný především v kůře, v cerebellu 
(Purkyňovy buňky), bazálních gangliích

regulace motoriky, emoční systémy, nocicepce, 
učení, paměť

noradrenalin locus coeruleus, retikulární formace emoční procesy, bdělost, pozornost, 
impulzivita, regulace vegetativního nervstva

dopamin substantia nigra, ventrální tegmentum, 
hypothalamus – ncl. arcuatus

regulace motoriky, motivace, systému odměny, 
regulace hypothalamo‑hypofyzárního systému

serotonin ncl. raphé cirkadiánní rytmus, nocicepce, emoční procesy, 
sexuální chování, příjem potravy

obr. 2.6 Metabotropní receptor – schematický příklad mechanismu
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obr. 2.5 Ionotropní receptor – schematický příklad mechanismu
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Aktivace tohoto receptoru nevytvoří vzruch, ale modu-
luje déletrvající děje. K efektu dochází pozvolna, účinek 
však dlouho přetrvává.

2.3.3 Plasticita synapse

Repetitivní stimulace presynaptickým neuronem může 
vést k dlouhodobému posílení (long-term potentiation) 
či oslabení synaptického přenosu (long-term depression). 
Takto může dojít k receptorovým změnám na membráně 
postsynaptického neuronu. K takovým změnám dochází 
především v glutamátergních neuronech na metabotrop-
ních receptorech. Původně šlo o hypotézu formulovanou 
již v roce 1949 Donaldem Hebbem, který postuloval 
následující pravidlo: „K posílení synaptického spoje-
ní dochází, pokud jsou příslušné neurony dané synap-
se či synaptického systému aktivovány souvisle v čase 
a prostoru.“ (Hebbův princip – „neurons that fire toge-
ther wire together“). Synaptické posílení znamená vy-
tvoření nejen funkčních, ale i mikrostrukturálních změn. 
Tento mechanismus má velký význam především pro 
učení a paměť. 

2.4 neURoGeneZe 

V 90. letech 20. století definitivně padl jeden z axiomů 
neurobiologie, a to že v průběhu života v mozku savců 
nevznikají žádné nové neurony a jednou daný a konečný 
počet se průběhu života pouze snižuje. Již v roce 1962 
však Joseph Altman publikoval výsledky prokazující 
nové neurony v mozku zvířat, což bylo poté ještě mnoho 
let popíráno. 

Již existující neurony jsou sice skutečně zablokovány 
v klidovém stavu postmitotické G 0 fáze a nedělí se, ale 
v některých oblastech mozku se nacházejí kmenové buň-
ky, které se za určitých okolností transformují do zralých 
nervových buněk. Kmenové buňky nejsou v mozku všu-
dypřítomné. Jsou lokalizovány v subgranulární oblasti 
gyrus dentatus, v hipokampu a v tzv. subventrikulární 
zóně postranních komor (podle současných znalostí, 
s přesnějšími technikami je možné, že budou popsány 
i jinde). Neurogeneze je nejmohutnější v prenatálním 
stavu, ale probíhá i po narození a v dětském věku. Nové 
neurony se integrují do stávajícího systému a struktur 
a jsou zřejmě schopny v přítomnosti poškození mozku 
reagovat reparativně. Zda vznikají i v dospělém věku či 
ve stáří savců, je doposud předmětem výzkumu, některé 
studie tuto aktivitu potvrzují, jiné vyvracejí. 

2.5 neURoPlaSTiCiTa

Neuroplasticita umožňuje mozku „nebýt hardware“. Lze ji 
definovat jako schopnost mozku měnit sám sebe v závis-
losti na měnících se zevních podnětech, ale i svou vlastní 
vnitřní aktivitou – např. myšlením, cítěním a prožíváním. 

Změny se odehrávají mnoha neurobiologickými me-
chanismy – posilováním funkčních okruhů, axonálním 
růstem, tvorbou nových synapsí, produkcí neurotransmi-
terů, citlivostí receptorů, expresí proteinů, epigenetický-
mi mechanismy, zřejmě i tvorbou nových neuronů. 

Vývoj jedince – celoživotní ontogeneze mozku – je 
umožněn právě neuroplasticitou, mechanismem roz-
voje naší jedinečné individuality. Vytváříme sami sebe 
v závislosti na nových podnětech a informacích. Nejvíce 
formativní zkušeností vyvíjejícího se jedince jsou rodi-
na, mezilidské vztahy a vzdělávání. Jakákoli deprivace či 
např. sociální patologie znamená neschopnost či deviaci 
rozvoje.

Neuroplasticita se nejmohutněji uplatňuje v dětském 
věku, nicméně existuje po celý život (jak jinak by se 
mohl dospělý člověk po poškození mozku např. cévní 
mozkovou příhodou klinicky zlepšit, kdyby neproběhly 
reparační neuroplastické pochody?). 

Cokoli se změní navenek (chování), je zapříčiněnou 
změnou uvnitř (mozek). Není vnitřní změny bez neuro-
plasticity.

Existují však i jisté limity dané především existencí 
tzv. kritických období. Jsou to určité časové úseky ve 
vývoji jedince, které je důležité „nepromeškat“, neboť 
v nich je schopnost konsolidace určitých funkcí nejmo-
hutnější. V tomto období probíhají neuroplastické změ-
ny optimálním způsobem. Pokud není člověk (mozek) 
vystaven v tomto období adekvátním stimulacím, daný 
systém se vyvíjí dysfunkčně. Např. binokulární vidění 
se formuje nejintenzivněji v rozmezí 3–9 měsíců po na-
rození, pro rozvoj jazyka je nejvýznamnější věk batolat 
(2–3 roky) atd. Následně jsou již neuroplastické schop-
nosti méně potentní, nicméně existují. Kritická období 
nepochybně existují i pro formování komplexních schop-
ností, např. sociálních dovedností atd.

2.6 neURonální SíTě 
a konekTiviTa

Jedna ze základních otázek pro pochopení, jak funguje 
mozek, se zabývá problémem, zda se konkrétní mozkové 
funkce (např. pohyb částí těla) realizují aktivitou kon-
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