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Úvod
V klinickej praxi sa stretávame s prípadmi, ktoré 

sa vyznačujú prítomnosťou bludov a relatívnou ab-
senciou ďalších psychopatologických príznakov. Pre 
tieto prípady sa ujalo mnoho synonymických ozna-
čení, napríklad: paranoidné psychózy, para noidné 
stavy, paranoia, monománia, delires chroniques 
paranoiaques a ďalšie. Od r. 1987 sa v súvislosti so 
zavedením klasifikácie duševných porúch DSM-IIII- R 
presadzuje termín „porucha s bludmi“. Tento termín 
má poukazovať na najdôležitejší psychopatologický 
znak poruchy – prítomnosť bludov (39).

Krátky prehľad starších názorov 
na paranoidné stavy

Termín „paranoia“ (v preklade „mimo seba“) 
prví použili ešte v dobách antických Gréci a ozna-
čovali ním stavy demencie alebo šialenstva. Termín 
postupne, na celé stáročia upadol do zabudnutia, až 
kým ho znovu nepoužil v 18. storočí Samuel Gottlob 
Vogel a po ňom ďalší nemeckí lekári, Kahlbaum a na 
prelome storočí Heinroth na označenie poruchy, ktorá 
sa prejavovala bludmi, poruchou nálady a vôle (39). 
Kraepelin (25) v 6. vydaní svojej učebnice rozlišoval 
tri typy psychóz: manicko-depresívne šialenstvo, 
predčasnú demenciu a paranoiu. Paranoiu považoval 
za samostatnú duševnú chorobu, ktorá sa vyskytuje 
vzácne, rozvíja sa „z vnútorných príčin“ a prejavuje 
pevným bludným systémom s hlbokým presvedče-
ním a jasnou mysľou. Okrem prítomnosti typickej 
charakterovej štruktúry (stenické a astenické rysy) 
predpokladal pri vzniku paranoie aj účasť ďalšej dis-
pozície, tzv. nevyvinutého (nezrelého) myslenia (12).

Ďalší z klasikov nemeckej psychiatrie, Bleuler 
(6), usudzoval, že paranoia, tak ako ju popísal Krae-
pelin, je natoľko vzácna, že je zbytočné vyčleňovať 

ju ako samostatnú chorobu. Bleulerova koncepcia 
podnietila tendencie zahrňovať paranoidné stavy 
medzi schizofrénie. 

Kretschmer (26) zastával názor o reaktívnom 
pôvode tejto choroby a postuloval nutné podmienky 
(trias) potrebné na vznik ochorenia: vlastnosti osob-
nosti (astenické rysy), faktory prostredia a kľúčový 
zážitok. Ak sú splnené uvedené podmienky, postup-
ne sa vyvíja senzitívny blud vzťahovačnosti. Na tejto 
báze sa pohybovali aj psychoanalyticky orientovaní 
psychiatri (13, 17), títo sa však sústreďovali hlavne 
na výklad vzájomného vzťahu medzi osobnosťou 
a vznikom bludov, pričom  zdôrazňovali najmä účasť 
psychologických defenzívnych mechanizmov. 

Originálne názory na klasifikáciu paranoidných 
stavov zastávala francúzska psychiatria. Tradične 
odčleňovala od schizofrénie prípady označované 
ako délires chroniques (chronické bludové stavy), 
ktoré ďalej členila na tri kategórie: chronické inter-
pretatívne psychózy, chronické halucinatórne psy-
chózy a chronické imaginatívne (fantastické alebo 
parafrenické) psychózy (27, 36).

Súčasné koncepcie
Predmetom diskusie ohľadom paranoidných 

stavov je ich nozologická samostatnosť. Na základe 
rozboru podrobnejších prehľadov názorov na para-
noidné stavy (12, 23, 28, 29, 30, 37), možno konšta-
tovať, že jestvujú tri hlavné prístupy, ktoré posudzujú 
nozologický status paranoidných stavov: 
1. paranoidné stavy predstavujú samostatnú 

nozologickú entitu
2. paranoidné stavy predstavujú variant schizo-

frénie
3. paranoidné stavy sú formou afektívnej poru-

chy.

Kendler (18) realizoval validizačnú štúdiu, 
v ktorej vyhodnocoval viacero parametrov, napr. 
premorbídne charakteristiky osobnosti, vek, precipi-
tujúce faktory, demografické ukazovatele, priebeh, 
odpoveď na liečbu a ďalšie. Výsledky skúmania 
poukázali na rozdielnosti medzi tzv. jednoduchou 
bludovou poruchou (zodpovedá konceptu paranoie) 
a schizofréniou a podporili myšlienku o dvoch sa-
mostatných entitách.

Zakrátko Kendler a Tsuang (20), Kendler 
a Hays (19) a Kendler so spolupracovníkmi (23, 
22) na základe ďalších rodinných štúdií skúmali 
riziko vzniku psychickej poruchy u prvostupňových 
príbuzných pacientov s paranoidnou psychózou, 
so schizofréniou, afektívnou poruchou a paranoid-
nou poruchou osobnosti. Výsledky týchto štúdií 
poukazujú na etiologickú samostatnosť paranoidnej 
psychózy.

Ďalšie dôkazy, ktoré poukazujú na nezávislosť 
paranoie (jednoduchej bludovej poruchy) od schi-
zofrénie, prinášajú dlho dobé štúdie, v ktorých sa 
preukázali jednoznačné odlišnosti v priebehových 
charakteristikách aj v psychopatológii (33, 34, 35). 
Nedávno Kendler a Walsh (21) analyzovali výsledky 
známej Roscommonovej rodinnej štúdie a skonšta-
tovali, že bludová porucha (podľa kritérií DSM-III-R) 
je pomerne vzácna, často monosymptomatická 
psychóza, pri ktorej sa nezistili skutočnosti, ktoré by 
poukazovali na jej príbuznosť so schizofréniou alebo 
afektívnou poruchou. 

Munro a Pollock (32) predpokladajú, že 
paranoia má geneticky podmienený vzťah ku 
schizofrénii. Vychádzajú z predstavy kontinua, tzv. 
paranoidného spektra, kde na jednom póle je pa-
ranoia a paranoidné psychózy, v strede paranoidná 
schizofrénia a na druhom póle schizofrénia bez pa-
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ranoidných príznakov. Dôkazom existencie kontinua 
má byť pozorovanie, že malý, ale signifikantný počet 
prípadov paranoie prechádza do schizofrénie (30). 

Úvahy o tom, že paranoidné poruchy patria do 
okruhu afektívnych porúch sa objavili na prelome 
storočia v prácach Spechta (23). V priebehu po-
sledných 40 rokov sa zrealizovalo niekoľko význam-
ných rodinných štúdií, ktoré hypotézu o príslušnosti 
paranoidných stavov do okruhu afektívnych porúch 
nepotvrdili. Riziko vzniku afektívnej poruchy 
u príbuzných pacientov s bludovou poruchou 
a u príbuzných kontrolnej skupiny sa významnejšie 
neodlišovalo (1, 22).

Vlastnú koncepciu paranoidných psychóz vytvo-
rili prí slušníci tzv. viedenskej školy (4, 5). Rôzne pa-
ranoidné obrazy posudzujú na viacerých úrovniach. 
Na prvej úrovni sa zaznamenáva popis štruktúr-
nych elementov, na druhej úrovni vzťah bludného 
sveta k reálnej skutočnosti, na tretej úrovni bludný 
obsah a na štvrtej vzťah k osovým syndrómom. 
Podľa tohoto prístupu rozlišujú niekoľko typov 
bludových syndrómov. Vyhýbajú sa apriórnemu 
nozologickému výkladu a v diagnostike upred-
nostňujú syndromologický prístup. Upozorňujú, že 
k porozumeniu vzniku zložitejších šruktúr, akými sú 
paranoidné stavy, prispeje len systematický výskum 
psychopatologických syndrómov. O tých prípadoch, 
ktoré nie je možné priradiť ani ku schizofrénii, ani 
k afektívnym poruchám usudzujú, že vznikajú 
z veľmi pestrých príčin, kde sa môžu kombinovať ži-
votné zážitky s črtami osobnosti. Predpokladajú, že 
niektoré z nich predstavujú samostatnú nozologickú 
jednotku (3, 2). 

Nejasnosti ohľadne koncepcie paranoidných 
stavov sa prejavili aj pri zatrieďovaní týchto po-
rúch v rámci klasifikačných systémov duševných 
porúch.

Postavenie paranoidných stavov 
v klasifikáciách DSM a ICD

V prvej edícii klasifikácie Americkej psychiat-
rickej asociácie z r. 1952, Diagnostic and Statistical 
Manual I (DSM-I), bola vymedzená samostatná 
diagnostická kategória paranoidné reakcie, ktoré 
sa vyznačovali prítomnosťou perzekučných alebo 
expanzívnych bludov a sprievodnými príznakmi, 
emočnou reakciou a poruchou správania, ktoré 
zodpovedali obsahom bludov. Jeden z podtypov 
paranoidných reakcií bola paranoia (chronická 
porucha so systemizovanými bludmi) a druhý 
paranoidné stavy (akútnejšie stavy s menej syste-
mizovanými bludmi) (7). Nasledujúca klasifikácia 
DSM-II (8) prevzala koncepciu z predchádzajúcej 
klasifikácie.

Aj v klasifikácii DSM-III (9) bolo ešte stále 
badať tendenciu udržať diagnostickú kategóriu 
paranoidných porúch. Perzekučné bludy a bludy 
žiarlivosti sa považovali za hlavný prejav poruchy. 
Kategória paranoidných porúch zahŕňala ďalšie 
podtypy: paranoiu, indukovanú paranoidnú po-
ruchu (folie á deux), akútnu paranoidnú poruchu 

a zvyškovú kategóriu. Prítomnosť halucinácií sa 
nepripúšťala.

Hranice medzi jednotlivými podtypmi určoval 
priebeh (akútny, chronický), hranice paranoidných 
porúch oproti schizofrénii ani oproti paranoidnej 
poruche osobnosti neboli dostatočne jasne de-
finované, čo bolo do určitej miery podmienené 
limitovaným počtom štúdií (19). V ďalšom období 
sa postupne sumarizovali výsledky pribúdajúcich 
rôzne zameraných štúdií (validizačných, rodinných, 
dlhodobých apod.), ktoré sa stali zdrojom koncepč-
ných zmien (22, 23).

Prelom v klasifikácii paranoidných stavov 
nastal v období, kedy sa do praxe zaviedla tretia, 
revidovaná verzia DSM-III-R (10). Zmena sa usku-
točnila vo viacerých smeroch. Namiesto termínu 
„paranoidné poruchy“ sa zaviedol nový termín 
„bludová porucha“ (angl. delusional disorder). Sa-
mostatná diagnostická kategória porucha s bludmi 
je definovaná ako chronická porucha, pri ktorej sa 
manifestujú akékoľvek bludy, ktoré majú tendenciu 
sa organizovať do systému. Podľa obsahu bludov sa 
rozlišuje niekoľko podtypov poruchy (perzekučný, 
žiarlivostný, erotomanický, megalomanický a hypo-
chondrický typ). Pripúšťa sa prítomnosť halucinácií, 
ale nemajú v klinickom obraze dominovať. Tvorco-
via koncepcie bludovej poruchy sa odvolávajú na 
pôvodný Kraepelinov koncept paranoie (18, 24).

Posledná, v súčasnosti platná klasifikácia 
Americkej psychiatrickej asociácie, DSM-IV (11), pri-
niesla ďalšie, i keď nie zásadné zmeny v ponímaní 
bludovej poruchy. Zaviedla dichotomické kritérium 
bizarný/nonbizarný, ktoré má jasne odlíšiť bludovú 
poruchu od schizofrénie (14). Ďalšie kritériá zahŕňa-
jú nasledovné skutočnosti: chýbanie deteriorácie 
a akejkoľvek ďalšej psychopatológie, prítomnosť 
halucinácií (sluchových a zrakových) sa pripúšťa, 
ale nesmú v klinickom obraze dominovať.

Interantional Classifications of Desease (ICD) 
9. verzia zahŕňala viac kategórií paranoidných 
porúch ako americké klasifikácie (15). Táto klasifi-
kácia (tak ako aj predchádzajúce ICD) pri triedení 
duševných porúch uplatňovala nozologický model. 
To znamená, že paranoidné poruchy sa nachádzali, 
podľa predpokladanej etiológie jednak medzi endo-
génnymi poruchami pod názvom paranoidné stavy, 
ktoré zhŕňali: paranoiu, parafréniu a indukované 
psychózy, jednak medzi reaktívnymi poruchami, 
kde figurovali paranoidné reakcie a akútna psycho-
génna paranoidná psychóza.

ICD-10 (16) sa od predchádzajúcej ICD-9 
principiálne odlišuje. Pod vplyvom Americkej 
psychiatrickej asociácie prevzala pri triedení du-

ševných porúch ateoretické východisko. Jednotlivé 
diagnostické kategórie sú zatrieďované na základe 
vonkajšej podobnosti klinických obrazov, pre ktoré 
sa stanovujú diagnostické kritériá.

Klasifikácia ICD-10 sa od klasifikácie DSM-IV 
odlišuje len nepatrne, rozdielnosti nie sú principiál-
neho charakteru. V sekcii F20–29 sa nachádza 
kategória trvalá porucha s bludmi (bludová poru-
cha) spolu s ďalšími kategóriami: schizofréniou, 
schizotypovou poruchou a indukovanou poruchou 
s bludmi. Podľa diagnostického usmernenia sa 
trvalá porucha s bludmi vyznačuje prítomnosťou 
bludov, ktoré sú skôr osobné ako subkulturálne. 
Musia byť prítomné najmenej tri mesiace. Porucha 
nálady sa pripúšťa, ale len za predpokladu, že blud 
trvá aj v období, kedy porucha nálady nie je prítom-
ná. Zahŕňa: paranoiu, paranoidnú psychózu, para-
noidný stav, neskorú parafréniu a senzitívny vývoj 
bludu (16). Ide teda o značne heterogénnu skupinu 
ochorení, pri ktorých nie je vyjasnený vzťah k osob-
nostným charakteristikám, k životným udalostiam 
ani genetickým dispozíciám (36, 38).

Munro (31) upozorňuje na významné klinické 
charakteristiky poruchy, ktoré sa v nových klasi-
fikáciách dostatočne nezdôrazňujú: prítomnosť 
vysokoorganizovaného logicky skĺbeného bludného 
systému, ktorý je oddelelný od normálneho fungo-
vania osobnosti („opúzdrenosť“ bludného systému) 
a typické striedanie normálnych a chorobných 
prejavov u postihnutých jedincov („prešmyky“), kto-
ré sa uskutočňujú spontánne alebo po provokácii. 
Ďalej poukazuje na nutnosť v rámci diagnostického 
procesu posudzovať predovšetkým formu bludu 
(úroveň systemizácie a skĺbenosť) a nie iba obsah 
bludu, ktorý môže byť podkladom pre rozlišovanie 
podtypov poruchy, nie však kritériom pre stanovenie 
primárnej diagnózy. 

Záver 
Na záver možno zhrnúť niekoľko významných 

skutočností. Problém klasifikácie paranoidných sta-
vovov má dlhú históriu. Predmetom diskusií ostáva 
naďalej otázka nozologickej príslušnosti uvedených 
stavov. Východiskom sa v súčasnosti stáva prístup 
Americkej psychiatrickej asociácie, ktorý sa od-
razil v prakticisticky zameraných ateoretických 
klasifikáciách DSM-III-R (1987), DSM-IV (1994) 
a v ICD-10 (1992), v ktorých sa na základe konsen-
zu odborníkov vytvorila samostatná diagnostická 
kategória – porucha s bludmi. V poslednom období 
však pribúdajú kritické práce, ktoré upozorňujú na 
fakt, že bude potrebné doplniť charakteristiku poru-
chy ďalšími relevantnými klinickými znakmi. 
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