www.solen.cz | www.psychiatriepropraxi.cz | ISSN 1213-0508 | Ro¢nik 24 | 2023

PREHLEDOVE CLANKY

Opétovné nasazeni klozapinu
Panicka porucha a autonomni nervovy systém

Parasomnie - prehlad pre klinicka prax

NEUROPSYCHIATRIE

Psychiatricka problematika pacientli s amyotrofickou lateralni skler6zou:
prispévek psychiatra ke zlepSeni kvality Zivota postizenych pacientt

Agitovany a agresivni pacient v neuropsychiatrii: umime pracovat i s nefarmakologickymi
postupy?

SDELENI Z PRAXE

Je to obsesivni zaujatost pro genderové téma u divky s Aspergerovym syndromepg
nebo genderova dysforie?

Moznosti vyuziti nékterych prvki ACT pii provadéni KBT - teorie, zkusenosti O bsa h Uje
Manicka epizoda po prodélani covid-19 pneumonie | E-VE RZI

ROZHOVOR €}

Rychle pusobici antidepresiva - otazky a odpovédi

SOLEN

Casopis je indexovan v Bibliographia Medica Cechoslovaca a v EMcare. MEDICAL EDUCATION


https://www.psychiatriepropraxi.cz/
https://www.solen.cz/
https://www.psychiatriepropraxi.cz/

Kdyz hledate Fesent...

- W ey, N S L} > RXULTI
ucinné.a-dobre snasené _ ‘brexp{g[)elté?yl

antipsychotikum

ZKRACENA INFORMACE 0 LEC\VEM PRIPRAVKU. Tento éciv pripravek podiéha daimu sledovan. To uman rychlé iskéni novjh informacs o bezpeénost. Zdéme zdravotnicke pracovniky, aby hlaslijakakol podezientna nedédouc dcinky. Podrobnosti o hlaSens nezadoucich dcink viz bod 4.8 SPC. RXULTI 1 mg, 2 mg, 3 mg,
4 mg potehovan tablety. LECIVA LATKA: Jedna potahovan tablta obsahue brexpiprazolum 1 mg, 2 my, 3 mg, 4 mg. INDIKACE: K lbé schizofrenie u dospélych pacient. DAVKOVAN: Peroraln podani. Je moné uivat s idlem nebo bez né. Doporucend potatecni dévka éni 1 m jednou demn, a to 1. a7 4. den. Doporucen
cllova davka je 2 mg az 4 mg jednou denng. Na zakladz Klinicke odpovedi pacienta a jeho snasenlivosti Ize davku brexpiprazolu titrovat na 2 mg jednou denné mezi 5. a 7. dnem a 8. den 2vysit na 4 mg. Maximalni doporucend denni davka je 4 mg. Piechod z jiného antipsychotika na brexpiprazol: Je tieba zajistit Zifzenou
titraci obou latek s postupnjm vysazovénim pivodni échy a zahéjenim dévek brexpiprazolu. Prechod z brexpiprazolu na jind antipsychotika: ZkifZend titrace nen zapotfeb; brexpiprazol ze vysadit a novy pripravek zacit podavat v nejnizSi ddvce. Plazmatickd koncentrace brexpiprazolu bude postupné Klesat a létka bude z organismu
7cela vyplavena béhem jednoho a dvou tjdnd. Zvlastni populace: Starsi pacienti: Bezpecnost a Gcinnost nebyla u pacientli nad 65 let ovéfena. Pediatrickd populace: Bezpetnost a cinnost u déti a dospivajicich do 18 let nebyla stanovena. Porucha funkee ledvin: Maximlni doporucend davka u pacientl se stfednd tézkou a7
tézkou poruchou funkce ledvin se snizuje na 3 my jednou denné. Porucha funkce jater: Maximénf doporucend dévka u pacient se stiedné tézkou a tézkou poruchou funkce jater (Child-Pughovo skre > 7) se snizuje na 3 mg jednou denné. Pomali metabolizatofi cytochromu CYP2D6: Podévejte polovinu doporucené dévky.
Pokud tito pacienti soucasné uzivajf stiedné silng az silné inhibitory CYP3A, podavejte ctvrtinu doporucené dévky. Uprava dévky z divodu interakef: Je nutno podévat polovinu doporucené davky u pacientd uiivajicich soucasné silné inhibitory CYP3A nebo siné inhibitory CYP2DB. Je nutno poddvat Etvrtinu doporucené dévky
u pacientl uzivajicich soucasné siné/stiedng silné inhibitory CYP2D6 a silng/stfedné silng inhibitory CYP3AA. Pokud je inhibitor/induktor CYP3A4 nebo inhibitor CYP2D6 vysazen, mize byt nutné davku vratit na pivodni hodnoty. V pripade nezadoucich dcinkii navadory tpravé davky brexpiprazolu, zvaite potfebu soub&zného
uzivani. Pii soucasném uzivani silnjch induktorli CYP3A, napr. rifampicin: U pacient se stabilnimi davkami brexpiprazolu je nutng denni davku béhem 1 a7 2 tjdni postupné vyitrovat az na dvojnasobek. Pokud bude podle Kinické odpovédi nutné davku dale zvisit, lze tak ucinit a7 na trojndsobek doporucené denni dévky.
Pokud je brexpiprazol podavén soucasné se silnjmi induktory CYP3A, jeho dévka nesmi piekroit 12 mg denné. Vhodné;i e brexpiprazol rozdlit do dvou dennich dévek, protoze jedind denni dévka mé za nasledek vysoke kolisént koncentrace mezi maximem a minimem. Induktory CYP3A4 dcinkj aZ po urité dobé a maximéiniho
i€inku dosahnou pringjmensim dva tdny po zahdjen podavani. Naopak po jejich vysazeni bude indukEnf dcinek na CYP3A4 trvat nejméné 2 tydny. KONTRAINDIKACE: Hypersenitivita na Iécivou Iétku nebo na kteroukoli pomacnou l4tku. ZVLASTNI UPOZORNENI: ZlepSent Klinickeho stavu pacienta se v priibéhu antipsychotické
lechy mize objevit po nékolika dnech a7 tjdnech. Pacienti majf bt peclivé sledovani po celou dobu tohoto obdobi. Sebevrazedné mySlenky a chovdni bylo hiéSeno Casné po zahdeni nebo zméné antipsychoticke Iéchy. Antipsychotickd lécha mé bt provézena dikladnou kontrolou vysoce rizikovych pacientd. Je tieba podévat
opatmé u pacientl se znamym kardiovaskulamim onemocnénim, cerebrovaskuldmim onemocnénim, predispozict k hypotenzi nebo s hyperteni, s prodlouzenim QT intervalu v rodinng anamnéze, s nerovnovahou elektrolytt nebo uzivajic jing lecive pripravky prodiuzujici QT interval u téch, kteff majf v anamnéze epilepticke zachvaty
niebo jiné stavy, které mohou sniit préh pro vznik zachvatd; u pacientl s riziem aspirani pneumonie; pokud je u pacienta riziko zvySeni teploty jadra téla (nap. pfiintenzivni ndmatze, vystaven extrémnim teplotam, soucasné Ié¢bé pripravky s anticholinergnimi Gcinky nebo pi dehydrataci), soucasné uzivani s pripravky zvySujicimi
Kreatinfosfokindzu, s alkoholem nebo jinjmi Iécivymi piipravky pisobicimi na CNS s podobnjmi nezadoucimi dcinky, nap. typu sedace. Pacienty s poruchami kontroly impulzii v anamnéze je tfeba peclivé sledovat, protoze pacienti toto chovani nemusf vnimat jako abnormdlni. Je proto dille7ité se pacienta i jeho opatrovnika
i 16¢be brexpiprazolem vyslovné ptat na moznj vznik nebo zesilent poruch kontroly impulzi a jinfch typd kompulzivniho chovan. Pokud kompulzivni chovani neni rozpoznéno, miize zpisobit poSkozent pacienta a jinjch osob. Pokud se u pacienta takava nutkéni béhem I6¢by brexpiprazolem objevi, zvate snizent jeho davky nebo
{ipiné vysazeni. V souvislosti s uivanim antipsychotik se vyskytly pripady vendzniho tromboemblismu (VTE). Tyto rizikove faktory pro VTE maif bjt pred i béhem léchy brexiprazolem rozpoznany a nasledné maji byt uplatnéna preventivni opatfent. Mezi nezddoucf dcinky zpisobené ortostatickou hypotenzf patrf zavrat, tocent
hlavy a tachykardie. Obecné je riziko téchto Gcinki nejvetsi na zacatku antipsychoticke lechy a behem avySovani davek. U pacientil se zvjSenym rizikem téchto nezadoucich dcinki (napt. u starsich pacientli) nebo komplikac z hypotenze (viz SPC) je tieba zvait nizsi pocatecni davku a pomalejsi titraci a sledovat ortostatické
vitdIni znamky. Pokud se u pacienta objevi zndmky a priznaky svédcici o NMS nebo nevysvétlitena vysoka horecka bez dalSich Kiinickych projev NMS, poddvani brexpiprazolu je nutno neprodlend prerusit. Brexpiprazol mize zvySit hladinu prolaktinu. Tento ndriist je obecné mimy a s postupem Iéchy mize Klesat, v nékterjch
vzdenjeh pripadech vsak bude pretrvavat. U pacientd s anamnézou EPS podavejte brexpiprazol opatme. Pokud se objevi znamky a priznaky tardivni dyskinese, zvaite snizeni davky nebo vysazent piipravku. Tyto piiznaky se mohou dogasné zhorsit nebo mohou dokonce vzniknout a po preruseni léchy. Nedoporuéuje se k Iéché
usstarsich pacient s demenc vzhledem ke zvySenému riziku celkové mortality v t6to populacia vySSimu vyskytu cerebrovaskuldmich nezédoucich Gcinkd neZ u pacient Iécenych placebem v placebem kontrolovanjch Kinickjch studiich. U pacientti Iécenjch atypickymi antipsychotiky byla zaznamenna hyperglykemie, v nékterych
pifpadech extrémni a doprovézend ketoaciddzou, hyperosmoldmim kématem nebo dmrtim. Sledujte, zda se neobjevi zndmky a priznaky hyperglykemie. Pred zahdjenim échy nebo brzy po ném je tieba stanovit glykemii nalacno a pravidelné sledovat hladinu glukdzy v plazmé. Pfi dlouhodobé 16Ebe brexpiprazolem bylo pozorovéno
CastEi zojSent Elesné hmotnost. P zahéjen 6cby a behem nf e doporuCuje hmotnosta ipdovy proff Kinicky sledovet. BEhem échy andpsychotky byly hléSeny pifpady leukopenie, neutropenie a agranulocytdey (véetn fatéhich). U pacientl s existujim nizkym poctem leukocyti a leukopenie & neutropenie v anamnéze
vyvolane Ieky je Uebavprvnlch meswmh lechy & Casto stanovova kumplelm krevm obraz a pii pwmch znamkach poklesu leukocytd (v nepmumnosli meuh pncin) prerusit léchu brexp\prazulem Paciemysneutmpenujetreba pedlivé monitorova, 1a e neobjew hureuka nebo jiné znamkyapnznaky infekee, apukud ano, je nutno
nemajf tento piipravek L, Mirm{ a stfedni viiv na schopnost fidit a obsluhovat stroje vzhledem k potencidlnim dCinkim na nervovy systém, jako je sedativni dCinek a 2t FERTILITA, TEAOTENSTVE A KOJEN: Nedoporucuje se poddvat béhem téhotenstia uiEnveertiin véku, které nepouzivajf antikoncepei. U novorozenc
Kteff byli béhem tfetiho trimestru tEhotenstvi vystaveni viivu antipsychotik (vCetné hrexpiprazo\u) existuje riziko nezadoucich dcinkd véete ext rapyramidovych pnznaku a/nebo priznaki z vysazeni. Tyto priznaky se mohou fSit v délce trvén a zévaznosti. Proto novorozenci majf bjt peclive monitorovani. Nenf znamo, zda se
brexpiprazol / jeho metabolity wylutujf do lidskeho matefského mléka. Po posouzent prospéSnosti kmempm dité a lechy o matku je nutno rozhodnout, zda prerusn kojeni nebo hrexp\pmml docasné i trvale vysadi. cinek brexpiprazolu a fetiltu loveka nebyl hodnocen. Studie na zifatech prokazaly snizenou samiti fertiit.
NEZADOUCH UEINKY: Viz SmPC. Vel easts (= 1/10): prolaktin v knvi zvjSen. Casté (> 1/100 a7 < 1/10): vyrazka, zwjSen télesné hmotnost, akatize, zavrat, remor, sedace, prjem, nauzea, bolest homi poloviny bicha, bolest zad, bolest v konceting, kreatinfosfokinaza v ki zviend. Méné Easté (> 1/1000 a7 < 1/100):
ang\uedem knpnvka otok ubhcele sebevrazedn\] pukus sebevraiedné mv§|enky palkinsumsmus venﬁzni Immhuembulie (véelné phcm’ embulie a h\uboké i\\m’ tmrnbﬁzy) Uﬂuslal\cké hypulenze kasel, zubn kaz, ﬂalu\ence krevnl’ lak zviSeny, krevnl’ triglyceridy zvV§ené Jatemi enzymy zvVéenéa myalgie. Nem’ znému
nezadoum iCinky pmswnh\aste na: viz SPC bod 4.8. a[]suka Pharmaceuncals EumpeLdprosnedmcmme mailové adresy vigilance(@otsuka-gurope. cum PHEDAVKOVAN\ Bezprostiedng po piedavkovén! mide bylvhndna gastrickd lavz a podani emetika. Zapsle{ezaznam EKGapn 2jsiéni prodlouzengho O mlenlalu TowngZ
monitoraci srdecni funkce. Jinak je tfeha se zaméit na podpdmou terapii, zajiSténi dostatecné priichodnosti dfchacich cest, oxygenaci a ventitaci a také symptomatickou Ié€bu. Peclivé sledovéni a monitorovéni do pacientova uzdravent. Podéni aktivniho uhli a sorbitolu (50 g/240 mi), viz SPC, o 16¢ebném potencialy aktivniho
uhif pii predéukouénf brexpiprazolem viak nen dostatek informaci. UCHOVAVANI: Tento 65ivf pifpravek nevyiaduje Z4dné 2v1aSinf podminky uchovévani. DRAITEL ROZHODNUT O REGISTRACI: Otsuka Pharmaceutical Netherlands BY., Herkerbergweg 292, 1101 CT, Amsterdam, Nizozemsko REGISTRACNI CiSLA:
EU/1/18/1294/003-007 DATUM REGISTRACE: 26. 7. 2018. DATUM POSLEDN{ REVIZE TEXTU SPC: 11/2021. DATUM POSLEDN{ REVIZE ZKRACENE INFORMACE: 24. 1. 2021. Vijdejpipravku je vézén na Iskafsky predpis. Prpravek e hrazen z prostedkd vefeného zdravotniho pojstén. Piedtim, ne piipravek Rxulti predepRete,
prectéte i, prosim, dplng néni Souhru i o pipravku. Podrobn informace o tomto I&Eivém pifpravkujsou k dispozic na webowjch strankech Evropské agentury pro éEivé pfpravky htp://www.ema.europa.eu. KONTAKT: Lundbeck Ceska republikas. .o, Bozdéchova 7, 150 00 Praha 5, el 225 275 600, wwnw.Jundbeck cz

-~
o Ofsuka

CZ-REXU-0014/12/2021



Sdélovani spatné zpravy (1. cast)

Studenti se nedozvédi, Ze medicina neslavi
jen Uspéchy. Ze sdélovani Spatné zpravy ma
Casto vetsi strach doktor nez pacient. Jednak
je mu samotnému nepifiemné fikat tézké védi,
jednak nevi, jak se zachovéa po takové zpra-
vé pacient. V nepfiznivé situaci je nutné také
ponechat pooteviené dvefe nadéje. Doktor/
ka nemUze pronaset jakysi findIni verdikt jako
u soudu, o budoucnosti totiz nevi pfesné nic.

Kdyz mi profesor Lischke oznamil, Ze to, co
nasliv mém rozsapaném hrudniku, je karcinom,
pamatuju si, ze jsem si fekl, Ze mé ted ceka
dlouha cesta, kterd mdze byt i kratkd, a Ze jsem
uz stary a buriky rostou pomalu a medicina
leccos uml.

Zvolil jsem taktiku, kterou doporucuju

véem: nebojovat (prohry jsou bolestné a de-

motivujici), tim spi$ nezoufat, ale vzit to, jako
kdyz nastupujeme do nové skoly. Az do ted to
byla obecna s hodnou pajculkou a ted je to
gymndzium s tvrdsim reZzimem, novymi kantory
i novymi spoluzaky.

Je tieba védét, Ze pacient vétsinou nere-
aguje hned, ale projde si nekdy vsemi stadii
podle Kubler-Rossové. Prvni reakci byva Sok,
PO némz ¢asto nasleduje popfeni. Popfeni pati
mezi obranné mechanismy a je to nevédomé
posunuti reality do podoby, kde by ji pacient
chtél vidét.

Ze své zkusenosti vzpominam na pacienta,
ktery odjel na sél pro néjakou napldnovanou
bFisni operaci a uprostfed operace doslo k za-
stavé srdce. Po marné snaze nahodit srdce

elektrickym vybojem pfisla na fadu balonkova
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kontrapulzace. Bohuzel katetrizovand vena fe-
moralis vyznamné utlacila arterii, dGsledkem ce-
hoz byla odumrt dolnf koncetiny, kterd musela
byt amputovana. Pacient tuhle skute¢nost zcela
vytésnil, absenci nohy popfel a na neexistujicf
nohu se stavél a padal. Volali mé k nému Ctvrty
den po operaci.

Popreni muze trvat rlizné dlouho a pacient
mUzZe promeskat nékteré postupy, které by byly
k jeho prospéchu. Po fazi popteni byva faze
smlouvani, kdy pacient vyZaduje na Iékafi, aby
mu zafidil doziti promoce syna, narozeni vnuc-
ky a podobné. Zde by nemély byt zavfeny dve-
fe nadéji, protoZe nikdo z nds nenf jasnovidec

a soucasné vsichnivime, jak mocnd je psychika.

MUDr. Radkin Honzdk, CSc.
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ZKRACENA INFORMACE O LECIVEM PRIPRAVK: Abiity Maintena 400 mg prések a ozpoustédlo pro jekini
suspenzi prodlouzenym uvolfovénim. Abilify Maintena 400 my préSek a rozpoustéclo pro injekéni suspenzi
s prodlouzenym uvoliovénim v piedplnéné injekéni stiikacce. LECIVA LATKA: Jedna injekéni lahvicka/pred-
plnénd injekeni stifkacka obsahuje aripiprazolum 400 mg. Po rekonstituci jeden ml suspenze obsahuje
aripiprazolum 200 mg. INDIKACE: Pripravek Ablhfy Maintena je indikovén k udriovact 16Cbé schizofrenie
u dogpélch pamemu stahilizovanjch pomoci perording pudavaneho arpiprazolu. DAVKOVANI A ZPUSO0B
PODANI: U pacient, kief nikdy neuivliarpiprazol, must it pred zahajenim Iécby pomoci Ablfy Maintena
7jiSténa sndSenlivost perordiné podavaného aripiprazolu. Pripravek Abilify Maintena je urcen pouze k intra-
muskuldmimu podéni a nesmi se podavat intravendzng nebo subkutdnng. Pocatecni ddvku lze podat jednim
2 ndsledujicich dvou rezimd: Zahajent jednou injekcf: V den zahéjent Iéchy podejte jednu injekci se 400 mg
piipravku Abilify Maintena a pokracjte v 16be perordinim aripiprazolem v davee 10 az 20 mg denné po
14dennf obdob, aby se v organismu udréela terapeuticka koncentrace aripiprazolu dosazend pri zahdjeni
lechy. Suspenze se ma aplikovat pomalu v jedné injekei do hyZdoveho nebo deltového svalu (davky se nesmi
délit). Je tfeba dbét na to, aby se injekce nahodné neaplikovala do cévy. Zahdjeni dvéma injekcemi: V den
zahajen lechy podejte do dvou rliznych mist ve dvou riznjch svalech dvé samostatné injekce se 400 mg
pifpravku Abilify Maintena (viz zptisob podani v SmPCs) spolu s jednou 20mg dévkou peroralniho aripiprazolu.
Pokud md byt 1é¢ba zahdjena dvéma injekcemi, aplikujte je do dvou riznjch mist ve dvou riznjch svalech.
Neapikujte obé do stejneho dettového nebo hyzdového svalu. Pokud je pacient pomaljm metabolizgtorem
CYP206, viz SmPC. Po dvodni injekei je doporucend udrovac dévka piipravku Abilfy Maintena 400 mg.
Podavé se jednou mésféné jako jedna injekce (nejdive 26 dnipo predchoztnjekc). Starsf ogoby: Bezpecnost
a icinnost u pacient ve véku 65 let a starsich nebyla stanovena. Porucha funkee ledvin: Uprava davkovani
se nevyZaduje. Porucha funkee jater: U pacientd s lehkou a7 stfedné tézkou poruchou funkee jater se nevy-
Zaduje dprava davkovani. Doporuceni pro pacienty s t6zkou poruchou funkee jater nelze stanovit. U tchto
pacientd se dévkovani md fidit opatré. Ma byt upfednostnéna perordini forma. Osoby se znamjm pomalym
metabolismem CYP2D6 a tpravy davky z divodu interakei se silngmi inhibitory CYP206 a/nebo inhibitory
CYP3A4 a/nebo induktory CYP3AA: Prectéte s, prosim, tpiné znéni Souhmu ddajd o pifpravku pro informace.
Pediatricka populace: Bezpecnosta dcinnost pripravku Abilify Maintena u déti a dosplvajmch veveku 017
let nebyla stanovena. KONTRAINDIKACE: Hypemenzmvna Tia létivou létku nebo pomocné titky. ZVLAST
POZORNEN: Zlepsen Kinického stavu pacienta miie nastat béhem antpsychotické Iécby o nékolika
dnech a7 tjdnech, pacienti maji byt v tomto obdobi peclive sledovani. Abilify Maintena se nesmi pouzivat
K Iéché pacientli ve stavu akutni agitovanosti nebo tézké psychdzy. Viskyt sebevrazedného chovani byl
vnektenych pripadech hlasen casné po zahajeni nebo zméng antipsychoticke Iéchy — vysoce rizikovi pacienti
maji bt ikladng sledovani. Pripravek se md pouzivat s opatrmosti u pacientd se znamym kardiovaskuldmim
onemocnénim, s cerebrovaskuldmim onemocnénim, se stavy, které by mohly pacienty predisponovat
k hypotenzi nebo hypertenzi, s prodlouzenim QT intervalu v rodinné anamneze, u pacientd, kteri maji zdchva-
ovité anemocnéni v anamnéze nebo majf stavy provazené zachvaty. Ezofagedint dysmotilita a aspirace byly
pozorovdny ve spojent s aripiprazolem. Aripiprazol ma byt uzivan s opatmosti u pacienti s rizikem aspiracni
pneumonie. \' souvislosti s uzivanim antipsychotik byly hlSeny piipady Zilniho tromboembolismu (VIE).
U pacientli ma byt pred a behem lechy pripravkem Abilify Maintena rozpoznany vSechny mozng riziove
faktory pro VTE a majf bjt provedena preventivni opatfent. Pripady akutni dyskineze venikdé pri Iéche ari-
piprazolem byly hlaSeny méné Easto. Pokud se u pacienta uzivaijictho pripravek Abilfy Maintena projei
anamky a pifznaky tardivni dyskineze, ma se zvait snizeni dévky nebo preruseni I6chy. Tyto pifznaky se
mohou docasné zhorsit nebo mohou dokonce vzniknout a2 po preruSen [6chy. V Kinickych studiich byly
v souvislosti § lechou aripiprazolem hiaseny vzacné pifpady neuroleptickeho maligniho syndromu (NMS).
Objevi-fi se u pacienta zndmky a pifznaky priznaéné pro NMS nebo nevysvétlitelnd vysoka horecka bez
dalsich Kinickych projevii NMS, podavani vsech antipsychotik, vietné aripiprazolu musf byt preruseno.

Pripravek mize zpdisobit somnolenci, posturalni hypotenzi a motorickou a senzorickou nestabilitu, coz miize
véstkpadm. Pri 6¢bé rizikoveiSich pacientd (napf. seniord nebo oslabenych pacient) je tfeba dbét zvysené
opatmosti a 2vait zahajeni Iéchy nizsi davkou. Piipravek Abilify Maintena neni urcen k Iéché pacientl
s psychdzou spojenou s demenci. U pacienti Iécenych aripiprazolem byla zaznamendna hyperglykemie.
Pacienti majf byt sledovani kvl zndmkém a piiznakiim hyperglykemie a diabetes melltus nebo i s rizikovymi
faktory diabetu majf byt pravidelné sledovani z hlediska mozneho zhorSent glukdzove tolerance. U aripiprazolu
se mohou objevit hypersenzitivni reakee, vyznatujicf se alergickymi pifznaky. B&hem postmarketingového
sledovani bylo u pacientt, kterym byl predepsan perorang uzivany aripiprazol, zaznamenano zvySeni télesné
hmotnosti. Pokud k nému dojde, je obvykle spojeno s vyznamnymi rizikovymi faktory. Pacienti mohou pfi
uzivani aripiprazolu pocitovat vtsi nutkdni, zejména k hazardnimu hrani, a neschopnost tato nutkdni kont-
rolovat. Jind hidSend nutkni zahmujf: 2vjSend sexualni nutkdni, nutkaveé nakupovani, zchvatovité nebo
kompulzivni prejidani a jing impulzivni a kompulzivni chovani. Je dileits, aby se osoby, které Iék piedepisuj,
konkrétng zeptaly pacient nebo jejich pecovateld na rozvoj novjch nebo zeslen stavajicich nutkani. Pokud
s U pacienta pii uzivani aripiprazolu rozvinou takova nutkani, zvate snizeni davky nebo vysazeni léku. Je
{ieba opatmosti pii izeni nebo obsluhovani strojii kvii potencidlnim Gcinkim na nervovy systém a zrak,
jako je sedace, somnolence, synkopa, rozmazané vidéni, diplopie. Abilify Maintena se nesmi pouzivat pii
oetfovani pacientd ve stavu akutni agitovanosti nebo téké psychdzy, kdy je okamiité nutno dostat piiznaky
pod kontrolu. Tento Ié€ivy pripravek obsahuje méné ne7 1 mmol (23 mg) sodiku v jedné davee, to znamend,
2¢ jo v podstaté , bez sodiku”. INTERAKCE: Aripiprazol miZe zvySovat Gcinek néktenych antihypertenziv.
Vizhlpdem k primamimu dcinku aripiprazolu na CNS je zapotfebi vénovat zvjSenou pozomost, pokud je ari-
piprazol poddvan v komhinaci s alkoholem nebo jinjmi éGivimi piipravky plsobicimi na CNS, které maji
podobné nezddouct dcinky. Pokud je aripiprazol podavan soucasné s Iéivimi pripravky, o nichZ je znamo,
7e prodluzuj QT interval nebo zpisobuj nerovnovahu elektrolytd, je nutné postupovat s opatmost. Viz Souhm
(idaii o pripravku, kde jsou uvedena doporucent pro pravu dévky, pokud se pripravek pouzivé soutasné se
sinymi nhibitory CYP2D6 &/ nebo CYP3AA. Soucasneé podavini induktort CYP3A4 nent vhodng, protoze se
sniuj hladiny aripiprazolu v krvi a mohou se sniit a7 pod Géinnou mez. U pauemu uzwapuch anpmrazol
byly h\aseny pripady serotoninového syndromu; miize se ub]evn 7ejména pii soucasném uiivani s ||nym\
semmnergmml Iécivymi pfpravky, jako jsou SSRI/SNRI, nebo's jingmi éivjmi pripravky, o klerych je némo,
Ze vySujfkoncentrace anp\prazulu FERTILITA, TEHOTENSTV! A KOJEN: Pipravek by nemél bt uivé béhem
tehotensti, aniz by ocekavany prinos jasné odivodnil potenciaini riziko pro plod. U novorozencd, kteff byl
vystaveni antipsychotikim béhem tfetiho trimestru tEhotenstvi, existuje riziko wskytu neZédoucich Gcinkd
zahmujicich extrapyramidové priznaky a/nebo piiznaky  vysazeni. Novorozenci proto musf bt peclivé
sledovani. Aripiprazol/metabality se vylucuj do lidského miéka. Na zaklads posouzeni prospésnosti kojent
pro dité a prospéSnosti by pro matku je nutno rozhodnout, zda prerusn Kojenf nebo ukoncit/ pierusit léchu
anplprazu\em NEZADOUCT UCINKY: Dalsf informace, viz dplng znénf Souhrmu uda]uupnpravku Caste
(= 171004 < 1/10): 2vySeni tlesné hmotnosti, diabetes mellitus, snizen télesné hmotnosti, agitovanost,

(zkost, nekid, insomnie, extrapyramidovd porucha, akatizie, tremor, dyskineze, sedace, somnolence, zavrat,
bolest hlavy, sucho v dstech, muskuloskeletalni ztuhlost, erektilni dysfunkce, bolest v misté injekee, indurace
vmisté injekee, dnava, 2vySend kreatinfosfokinaza v krvi. Méné Casté (> 1/1000 aZ < 1/100): neutropenie,
anemie, trombocytopenie, snizeny pocet neutrofild, snieny pocet leukocytt, hypersenzitvita, snizend hladina
prolaktinu v kv, hyperprolaktinemie, hyperglykemie, hypercholesterolemie, hyperinzulinemie, hyperlipidemie,
hypertriglyceridemie, porucha chutik jdlu, sebevrazedna predstava, psychoticka porucha, halucinace, blud,
hypersexualita, panickd reakce, deprese, afektivni labilita, apatie, dysforie, porucha spanku, bruxismus,
snizené libido, zménéna nélada, dystonie, tardin dyskineze, parkinsonismus, porucha pohybu, psychomo-
toricka hyperaktivita, syndrom neklidnjch nohou, fenomén ozubeného kola, hypertonie, bradykineze, slinéni,
dysgeuzie, parosmie, okulogyrickd krize, rozmazané vidén, bolest oka, diplopie, fotofobie, komorové extra-
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aripiprazol v injekci s prodlouzenym uvoliiovdnim

systoly, bradykardie, tachykardie, snizeni amplitudy T viny na elektrokardiogramu, abnormaln elekirokardi-
ogram, inverze T viny na elektrokardiogramu, hypertenze, ortostatické hypotenze, zvieny krevni tak, kasel,
Skytavka, gastroesofagedin reflux, dyspepsie, zvracent, diarea, nauzea, bolestv epigastiu, biisni diskomfort,
obstipace, Casté vyprazdiiovani stev, hypersekrece slin, abnormalni funkéni jatem test, zvySené jatemi
enzymy, 2v{Send alaninaminotransferaza, 2vySend gamaglutamylransferdza, zvySeny bilirubin v knvi, vjSend
aspartataminotransferdza, alopecie, akné, rosacea, ekzém, kozni indurace, svalova rigicita, svalové spasm,
svalové fascikulace, tuhost sval, myalgie, bolestv konceting, artralgie, bolest zad, omezend Kloubni hybnost,
rigicita Sfe, trismus, nefolitidza, glykosurie, galaktorea, gynekomastie, cillivost prsu, vulvovagindni suchost,
pyrexie, astenie, porucha chize, hrudn diskomfort, reakee v misté injekce, erytém v mistd injekce, zdufent
v mistd injekee, diskomfort v mistd injekce, pruritus v mistd injekce, Zizef, pomalost, zvjSend glykemie,
snizend glykemie, zvySeny glykosilovany hemoglohin, zvySeny obvod pasu, snizenj cholesterol v knvi, snizené
triglyceridy v krvi. Neni zndmo (z dostupnych Gdajd nelze uréit): leukopenie, alergickd reakce (napr. anafy-
lakticka reakce, angioedm, veetné zdufeleho jazyka, edému jazyka, edému oblicee, pruritu nebo kopfivky),
d\ahelicke’ hypemsmu\a’mi koma diabeucké kemaciddza anorexe, hypunatremie dukunana’ seheviaida,

kompulzivni nakupuvanl poriomanie, nervuzna agreswna neumlepllckymahgmsyndmm grand mal zachval

serotoninovy syndrom, porucha feci, nahla nevysvétitelna smrt, srdetni zastava, torsade de pointes, ko-
morova arytmie, prodlouzen 0T intervalu, synkopa, Zini tromhoembolismus (vetné plicni emholie a hluboke
ilni trombzy), orofaryngedini spasmus, laryngospasmus, aspiraéni pneumonie, pankreatitida, dysfagie,
selhani jater, ikterus, hepatitida, 2vySend alkalickd fosfatdza, vyrazka, fotosenaitivni reakee, hyperh\dmza

Iékova reakee s eozinofili a systémovymi piznaky (DRESS) thabdomyolyza, motova retence, mocovd in-

kontinence, syndrom z vysazent ki u novrozenc, priapismus, porucha termoregulace (hypotermie, py-

rexie), bolst na hrudi, peifern otok, kolisén hladiny glukizy v kvi. PREDAVKOVANI: Je tieba podpima
terapie, zajiStijici dostatecng prichodné dyichaci cesty, oxygenaci a ventilaci, a na zviddani priznakd. Ihned
by se tudiz melo zacit s monitorovanim kardiovaskulamiho systému vcetné pribézného monitoringu EKG.
Pripadné nezadouci déinky prosim hlaste na: Otsuka Phamaceuticals Europe Ltd prostiednictvim e-mailové
adresy: viglance@otsuka-gurope.com. UCHOVAVANI: Chraite pred mrazem. Podminky uchovévéni po re-
konstituci viz dpIné znéni Souhrnu ddai o pripravku. VELIKOST BALENI: préSek a rozpoustédlo 400 mg
(EU/1/13/882/002); piedpinénd injeként stiikatka 400 mg (EU/1/13/882/006). DRZITEL ROZHODNUTI
0 REGISTRAC: Otsuka Pharmaceutical Netherlands B, Herikerbergweg 292, 1101 CT, Amsterdam, Nizo-

2emsko REGISTRACNI CISLA: Ablfy Maintena 400 mg préek a rozpoustédlo pro injeknf suspeni s pro-

dlouzenym uvoliiovanim: EU/1/13/882/001-004; Abilify Maintena 400 mg prasek a rozpoustédlo pro
injekni suspenzi s pmd\uuzenym woliovnim v predplnn injekéni stifkacee: EU/1/13/882/005-008.

DATUM REGISTRACE: 15. istopadu 2013. DATUM POSLEDNIHO PRODLOUZENI REGISTRACE: 27. srpna
2018. DATUM POSLEDNI REVIZE TEXTU: 13, 10. 2021. DATUM POSLEDNI REVIZE ZKRACENE INFORMACE:

fijen 2021. Vijdej pripravku je vézdn na lékarsky predpis. Pripravek je hrazen z prostiedkd verejného zdra-

votniho pojisténi. Predtim, neZ pripravek Abilify Maintena predepisete, prectéte si, prosim, ljplné méni
Souhmu tdaii o pripravku. Podrabné informace o tomto 1éZivém pripravku jsou k dispozici na webowjch
strénkéch Evropské agentury pro léivé pifpravky na adrese hitp://www.ema.europa.eu. KONTAKT: Lun-
dbeck Ceskd republika s. 1. o., Bozdechova 7, 150 00 Praha 5, tel.: 225 275 600, www.lundbeck.cz

e Ofsuka
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) PREHLEDOVE CLANKY
OPETOVNE NASAZENT KLOZAPINU

Opeétovné nasazeni klozapinu

MUDr. Michaela Mayerova, Ph.D.!, prof. MUDr. Libor Ustohal, Ph.D."2
'Psychiatricka klinika, Fakultni nemocnice Brno a Lékafska fakulta Masarykovy univerzity, Brno
2Ustav farmakologie a toxikologie, Farmaceuticka fakulta Masarykovy univerzity, Brno

Clanek pojednava o opétovném nasazeni klozapinu poté, co byl z néjakého diivodu (vétsinou kvili nezaddoucim Gginkaim) vy-
sazen. Zvlast v piipadé vysazeni kv(li zavaznym az potencidlné zivot ohrozujicim nezadoucim uc¢inkdim je opétovné nasazeni
klozapinu téma kontroverzni. Kdy je znovunasazeni mozné a jaky by mél byt postup? Snazime se pfinést prehled zdsadnich
informaci, které jsou dostupné zejména z poslednich let v literatufe nebo v terapeutickych doporucenich.

Kli¢ova slova: klozapin, reiniciace, nezddouci uc¢inky, myokarditida, agranulocytéza, ileus, schizofrenie.

Reinitiation of clozapine treatment

The article deals with the reinitiation of clozapine treatment after it was discontinued for a reason (mostly because of side effects).
Reinitiation is a controversial topic, especially after severe to life-threatening side effects. When is the reiniation possible and
how should this be done? We try to provide a summary of relevant information which is available in literature of recent years or

in therapeutic guidelines.

Key words: clozapine, reinitiation, side effects, myocarditis, agranulocytosis, ileus, schizophrenia.

Klozapin - ucinnost, indikace,
adherence

Klozapin je antipsychotikum Il. generace,
patfi do skupiny multireceptorovych antago-
nistl a ma v praxi jedine¢né a specifické po-
staveni. Podle vice metaanalyz (1-6) plati za
nejucinnéjsi antipsychotikum. U¢innost kloza-
pinu u farmakorezistentnich pacientd se udava
v rozmezi 30-60% (7), podle metaanalyzy z ro-
ku 2017 je to asi 40 % (8). Pokud se monitorujf
plazmatické koncentrace a klozapin je v terapii
dostatec¢né dlouho, pak ucinnost roste az na
60% i vice (9). Klozapin je vyhrazen pro Ié¢bu
farmakorezistentnich pacientl se schizofrenii
nebo schizoafektivni poruchou nebo pro paci-
enty s témito diagndzami, ktefl majf riziko reci-
divujiciho sebevrazedného chovani. Dalsi indi-
kaci jsou psychoticti pacienti s Parkinsonovou
chorobou, u kterych standardni 1é¢ba selhala.

Zaroven tito pacienti musi mit normalni poca-
tecnf pocet leukocytl (= 3,5 10%/1) a absolutni
pocet neutrofild (= 2,0 x 10%1). Kontrola bilého
krevniho obrazu a absolutniho poctu neut-
rofild ma probihat po dobu prvnich 18 tydn(
lécby kazdy tyden a dale nejméné jednou za
4 tydny po celou dobu |é¢by (a jeSté 4 tydny
po ukoncenf [é¢by) (10).

V observacnich studiich byla u pacient(
|é¢enych klozapinem popsana nejdelsi (N =
2247) (11) a procentudlné nejvyssi adherence
(N =7186) (12) ve srovnani s pacienty léceny-
mi jinymi antipsychotiky. Po¢etné mensf data
uvadeji, Zze navzdory uddvanym nezadoucim
uc¢inkim (hypersalivace, moc¢ové nezddouci
ucinky, zvyseni hmotnosti) pacienti vétsinou
vnimajf terapii jako piinosnou (N = 130) (13) nebo
7e polovina pacientd vnimala zhorseni stavu,
pokud klozapin vysadila (N = 80) (14).

Vysazeni klozapinu

PrestoZe |é¢ba klozapinem pfindsi vyse
zminéné benefity, nelze opomijet Siroké spekt-
rum moznych nezddoucich Ucinkd, od ¢astych
améneé zavaznych (Unava, hypersalivace, zacpa)
az po vzacnéjsi, zato zavazné az zivot ohrozuji-
cf (agranulocytéza, myokarditida, ileus). Pravé
nezadouci Ucinky (@ nonadherence) jsou pod-
le literatury nejcastéjsim ddvodem k vysazeni
klozapinu (15-18). V kohortové studii (N = 320)
béhem 15 let prerusilo minimalné jedenkrat
lé¢bu 57 % pacientl (at uz z dGvodu nonadhe-
rence, nebo nezddoucich Ucinkd) (16). V praxi
se nevyhneme situacim, kdy si pacient vysadi
klozapin sém a bez védomi Iékare (stejné ja-
ko u jinych antipsychotik). Déle se ale pojdme
zabyvat situacemi, které mame jako Iékafi pod
kontrolou a kdy o vysazeni rozhodujeme spo-

le¢né s pacientem.

MUDr. Michaela Mayerova, Ph.D.

Psychiatricka klinika, Fakultnf nemocnice Brno a Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno

michaelavrz@seznam.cz
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Okamzité/rychlé vysazeni
Souhrn Udajl o pfipravku klozapin uvadi:

B Okamzité preruden |éCby pfipravkem je
povinné, pokud dojde k poklesu poctu leu-
kocytl pod 3,0x 101 nebo neutrofild pod
1,5%10%1 béhem prvnich 18 tydn(, nebo
poklesu poctu leukocytl pod 2,5 x 10%/1 ne-
bo neutrofilll pod 1,0x10%1 po prvnich 18
tydnech lécby Stanoveni poctu leukocytd
a diferencidlni rozpocet by pak mély byt pro-
vadény denné a pacienti by méli byt peclivé
sledovéni s ohledem na chfipkové pfiznaky
¢ijiné znamky infekce. Po vysazeni klozapinu
je nutné hematologické sledovani az do
Upravy hematologickych parametrd.” (10)

B OkamZité preruseni lécby je indikovano
v pfipadé podezieni na myokarditidu nebo
kardiomyopatii. Pacient musi byt neprodle-
né odeslan na kardiologii.

B Prerusit lé¢bu se doporucuje i u eozinofilie
(pocet eozinofilll vyssi nez 3,0x 10%1) a za-
hdjit ji znovu teprve az pocet klesne pod
hodnotu 1000/mm? (1,0 x 10%/1).

B PreruSeni |éCby je doporuceno i u trom-
bocytopenie (pocet trombocytd nizsi nez
50% 10%1).

Vysazeni klozapinu je doporuceno i pfi
podezfeni na neurolepticky maligni syndrom.
Ackoliv v SPC nenfi uvedena doporucena rych-
lost vysazeni, pfedpoklddame, Ze by $lo o vysa-
zeni rychlé (10).

Pomalé vysazeni

Pokud nemusi byt klozapin vysazen nahle
(coz je ale pravé pfipad vyse uvedenych indi-
kacf), pak se doporucuje vysazovat ho pomalu,
postupné béhem 4 tydnd. Cilem je predejit
cholinergnimu rebound fenoménu (nadmérné
poceni, bolest hlavy, nauzea, zvraceni, prdjem,
ale i agitace, halucinace) (10, 19-21), dysto-
niim, dyskinézédm, katatonnim pfiznaklm (22)
a pfipadné rekurenci psychotickych pfiznakd.
Recentni doporucené postupy (A Guideline and
Checklist for Initiating and Managing Clozapine
Treatment in Patients with Treatment-Resistant
Schizophrenia, 2022) dokonce doporucuji kloza-
pin vysazovat a zkfizené titrovat s novou medi-
kaci po dobu 6 mésict a vice, pokud je to mozné
(23). Taktéz letos byla publikovana i podrobnd
doporuceni pravé k vysazovaniklozapinu a pre-
venci syndromu z vysazeni ,Reducing the Risk of

www.psychiatriepropraxi.cz

Withdrawal Symptoms and Relapse Following
Clozapine Discontinuation — Is It Feasible to
Develop Evidence-Based Guidelines?”, na néz
zde zdjemce odkazujeme (21).

Lécba po vysazeni klozapinu -
jina antipsychotika, nebo opét
klozapin?

Jaké jsou moznosti 1é¢by po vysazeni klo-
zapinu? Pokud je klozapin nejucinnégjsi antipsy-
chotikum, mizeme mit redlnou obavu, Ze od néj
neni cesty zpét a Ze po jeho vysazeni nebude
jiny 1ék dostatecné ucinny. Podivali jsme se, co
uvadi literatura.

Pred 2 lety byla publikovana studie z finské-
ho narodniho registru, kterd méla za cil zhodno-
tit redlnou efektivitu rlznych antipsychotik (ve
formé per os i dlouhodobé pulsobicich injekci)
u pacientl po vysazeni klozapinu. Za obdobf
1995-2017 identifikovali 2250 pacient(, kteff
uzivali klozapin nejméné jeden rok pred jeho
vysazenim. Pacienti, kteff opétovné uZivali klo-
zapin, méli nejmensi riziko rehospitalizace (aHR
—adjusted hazard ratio — 0,49), 0 néco vétsi riziko
méli pacienti uzivajicf olanzapin (@HR 0,58) a jes-
té vetsi pak pacienti s kombinaci antipsychotik
(@HR 0,62). Riziko selhani [é¢by bylo nejmensi
u dlouhodobé pusobiciho aripiprazolu (@HR
0,42), pak u klozapinu (aHR 0,49) a pak u pero-
ralniho olanzapinu (aHR 0,69). Riziko smrti bylo
nejmensi u opétovné lé¢by klozapinem (@HR
0,18) a olanzapinem (aHR 0,26). Zavér je, Ze klo-
zapin a olanzapin se jevi jako nejefektivnéjsi
a nejbezpecnéjsi 1é¢ha u pacientl, kterym byl
vysazen klozapin (ddvody vysazeni klozapinu
znémé nebyly). Cili opétovné nasazeni klozapinu
by mélo byt zvaZzovano jako moznost (24).

Také analyza holandského narodniho re-
gistru (1996-2017, 321 pacientl s prerusenou
klozapinovou lé¢bou) klade ddraz na moznost
vybéru pravé klozapinu u téchto pacientl (s vy-
jimkou téch se zavaznymi nezddoucimi klozapi-
novymi Ucinky), protoZe majf nejdelsi perzistenci
|é¢by ve srovnani' s pacienty nasazenymi na jina
antipsychotika. Dobra perzistence vysla také
U nasledné zvoleného risperidonu nebo olan-
zapinu. Tyto tfi léky (tedy klozapin opétovné,
risperidon nebo olanzapin) by tedy mély byt
zvazovany u pacientl, kterym byla pferusena
|é¢ba klozapinem (25).

Australska studie dokonce popsala demo-
grafické a klinické aspekty pacientd (kohorta

PREHLEDOVE CLANKY (
OPETOVNE NASAZENT KLOZAPINU

pacientll ze 3 center), kterym byl klozapin opé-
tovné nasazen. Z 310 pacientl, kterym byla
klozapinova lé¢ba nejméné jednou pferusena/
vysazena, byl 140 (45,2 %) opét nasazen. 12 mé-
sict setrvalo v 1é¢bé 80% z nich. Pacienti, kteff
vysadili klozapin plvodné z divodu nonadhe-
rence, ho pozdéji zacali uZivat znovu spise nez
ti, kterym byl vysazen z divodu nezddoucich
Ucinkd. Se zvysujicim se ¢asem, ktery uplynul od
pfedchozi lé¢by, se zvysovala pravdépodobnost
znovunasazeni klozapinu (26).

Zavérem lze tedy fict, Ze existujf i jiné alter-
nativy nez opétovna lécba klozapinem, ale zda
budou dostacujici, ukédze pfipad konkrétniho
pacienta. Obecné po vysazeni klozapinu by je-
ho opétovné nasazeni mélo byt zvazeno jako

mMoZnost.

Opétovné nasazeni klozapinu -
ano, nebo ne

Zda znovu nasadit nebo nenasadit klozapin,
je pfisné individudIni s pfihlédnutim k mnozstvi
okolnosti — pro¢ byl klozapin vysazen, jakd doba
uplynula od vysazeni, jak pacient na klozapin
reagoval, jak reagoval na lé¢bu jinymi antipsy-
chotiky, jak zdvazna je jeho nynéjsi psychopato-
logie, zda je suicidaIni, zda a jaké ma somatické
komorbidity, pfipadné ovlivnéni s jinymi léky,
které pacient musi uzivat, jak moc pro néj budou
omezujici pfipadné nezadouci Ucinky apod.

Doporuceni pfi opétovném
nasazeni

Pokud byla lé¢ba pferusena na vice nez 48
hodin, uz bychom na tuto situaci méli nahlizet
jako na preruseni |é¢by. Pokracovani v uzivani
klozapinu uz by mélo byt tedy povazovéno za
znovuzahajeni 1é¢by s postupnou titraci.

Pokud je opétovné nasazeni pfilis rychlé,
zvysuje se riziko epileptickych kfeci (20), pfipad-
né mUze hrozit i kardiovaskularni kolaps vedouci
az ke smrti, zejména u pacient( uzivajicich léky
tlumici dechové centrum (27).

Taylor et al. ve voditcich z roku 2021 zdUraz-
Auje v rychlosti titrace individuaIni pfistup pod-
le tolerability u konkrétniho pacienta. DileZitd
stran tolerability a rychlosti titrace je predcho-
zf zkuSenost u konkrétniho pacienta. Opatrni
bychom méli byt zejména u senior(, pacientd
s Parkinsonovou nemoci a ambulantnich paci-
entd. Zacinat by se mélo denni davkou 12,5mg.
Pokud je dobre tolerovédna a nezplsobuje ne-
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zadouci Ucinky jako napfiklad sedaci, zmény
krevniho tlaku a tepové frekvence, pak mlze byt
dalsi ddvka navysena na 25mg, daldi na 50mg
atd. Pokud dobre tolerovana neni, dalsi davka
by se méla podat pozdéji a neméla by byt vyssi,
naopak spise nizsi nebo alespon stejnd. Dennf
davku staci rozdélit do dvou podani (rdno a ve-
Cer), i kdyZ nékterd pracovisté preferuji podavani
tfikrdt denné (22).

Monitorace krevniho obrazu by méla podle
SPC probihat kazdy tyden nasledujicich 6 tydn(
a pak po mésici, pokud byla Ié¢ba klozapinem
pfed znovunasazenim prerusena po dobu 3
dnt az 4 tydnl. (Predpokldddme, Ze pacient uz
mél po 18 tydnech Ié¢by, kdy byl monitorovan
co mésic.) Pokud byla Ié¢ba prerusena po dobu
deldi nez 4 tydny, plati stejnd doporuceni, jako
kdyz se s Ié¢bou zacind poprvé, tedy monito-
race kazdy tyden po dobu 18 tydnl a pak co
mésic (10).

Stejné jako pfi prvnim nasazeni jsme si védo-
mi dalsich faktord, jako ovlivnéni metabolizace
klozapinu koufenim i nékterymiléky, vhodnosti
monitorace plazmatickych koncentraci, monito-

race nezadoucich ucinkd apod.

Potencialni znovunasazeni
po zdvaznych nezadoucich
ucincich

Lze nasadit klozapin znovu, i kdyz byla l1é¢ba
ukoncena z ddvodu velmi zavaznych az Zivot
ohrozujicich nezddoucich ucinkd? V roce 2018
byla publikovéna analyza 259 pfipadl opétov-
ného nasazenf klozapinu v takovychto pfipadech.
Uspésné znovunasazeni bylo zdokumentovano
u 128/203 pfipadl neutropenie, 3/17 pripadd
agranolocytdzy, 11/17 pipadd myokarditidy a 7/7
piipadd neuroleptického maligniho syndromu.
Z dalsich 15 pacientd s jinymi zavaznymi neza-
doucimi Uc¢inky bylo opétovné nasazeni ispésné
u pacientd po pfipadech eozinofilie a jinych kar-
didlnich komplikaci nez myokarditid (prolongace
QT intervalu, perikarditida, kardiomyopatie, sifiovy
flutter) a gastrointestinalni hypomotility. Naopak
neuspésné bylo po pankreatitidé a rendlni insufi-
cienci. Autofi na zaver vyvozuji, Zze znovunasa-
zeni klozapinu mUze byt zvazovano v pfipade
anamnézy neutropenie nebo neuroleptického
maligniho syndromu, ale ne v pfipadé agranulo-
cytézy nebo myokarditidy (28). Pfipadné nasazeni
po krevnich dyskraziich nebo myokarditidé bude
rozebrano podrobnéji déle.
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Po pneumonii

Klozapin Ize potencidlné opétovné nasadit
po prodélané pneumonii (béhem infekce je
vhodné sniZit davku kvuli ovlivnéni metaboliza-
ce izoenzymu cytochromu P450 1A2 a monito-
rovat plazmatickou koncentraci nebo klozapin
i pfechodné vysadit).

Po epileptickém paroxyzmu

Ani vyvolanf epileptického paroxyzmu ne-
musi vést k vysazeni klozapinu (nebo kdyz byl
vysazen, |ze ho znovu nasadit), vétsinou staci
snizenf davky za monitorace plazmatickych kon-
centraci a prikombinovani antiepileptika (23).

Po zavaznych gastrointestinalnich
nezadoucich ucincich

U zavaznych gastrointestinalnich nezadou-
cich U¢inkd musime byt s doporucenimi velmi
opatrni. Upozornuje se na podcenovani jejich
zavaznosti, jejich smrtnost je vysoka (29, 30)
a posouzeni pokracovani v 1é¢bé nebo znovu-
nasazeni musi byt striktné individudlni. Zvazit
se musf zejména mira zavaznosti nezadouciho
Ucinku, rezistence na jind antipsychotika, pfedes-
|4 zkusenost s davkou klozapinu — GIT nezddouci
Ucinky jsou pravdépodobné na davce (i plazma-
tické koncentraci) zavislé (30). Podle systematic-
kého prehledu (2017) bylo v literatufe popsano
20 kazuistik se zavaznymi gastrointestindlnimi
nezddoucimi Ucinky (paralyticky ileus), u kte-
rych se daly dohledat klinické detaily. Ctyfem
pacientlm byl klozapin nasazen znovu, u dvou
znich doslo k recidivé (29). Doporucené postupy
k 1é¢bé klozapinem se zabyvaji monitoringem
a prevenci gastrointestinalnich nezadoucich
Ucinkd, o mozZnosti znovunasazeni ale v pod-
staté nejsou informace. Paralyticky ileus je kon-
traindikacf k nasazeni, coz uvadii ceské SPC (10).

Po myokarditidé

U pacientl s potvrzenou klozapinem zpUso-
benou myokarditidou prevldda doporuceni, Ze
klozapin znovu nasadit nelze. Ceské SPC uvadi,
ze klozapin v téchto pfipadech znovu nasazen
byt nesm{ (10).

Presto jsou v literatufe popsany kazuistiky,
kdy k reiniciaci Ié¢by po prodélané myokarditidé
doslo. Byly shrnuty do nékolika pfehledovych
¢lankd, nejnovéjsi (k datu psani tohoto ¢lanku)
je systematicky prehled (2021) kazuistik klozapi-
nem zpUsobenych myokarditid, kde autofi za-

nalyzovali 180 pfipadt z 88 publikaci (31). Vyskyt
myokarditidy u muzd byl 6krat ¢astéjsi nez u zen.
Prdmérny ¢as od vysazeni klozapinu po opétov-
né nasazenf byl 430 dni. Pouze 35% pacientd
mélo bolesti na hrudi, 43 % chfipkovité priznaky
a 87% zvysen( troponinu nebo CGreaktivniho
proteinu. (Troponin I a CRP je doporu¢eno mo-
nitorovat zpocatku terapie a pak kazdych 7 dni
po dobu prvnich 28 dnf od nasazeni klozapinu
(32). Ronaldson doporucuje vysadit klozapin,
pokud troponin presahne dvojnasobek hor-
niho referen¢niho rozmezi nebo pfi hodnoté
CRP vy35i nez 100mg/I, protoze tyto hodnoty
vykazuji 100% senzitivitu pro symptomatickou
klozapinem indukovanou myokarditidu.) (33)
K opétovnému nasazeni klozapinu doslo u 34
pacientd, ztoho u 2 zen, s Uspésnosti u 22 paci-
entl (64,7 % veetné zminénych 2 zen) a 1 Umrtim
(2,9%). Co pfesné znamena Uspésnost nebo
neuspésnost lécby zde neni definovano, ale
v podobném prehledu z roku 2018 nelspésnost
znovunasazeni znamenala, Ze se u pacientl opét
vyskytly alespori nékteré priznaky svédcici pro
myokarditidu, proto byl klozapin nasledné Uplné
vysazen (34). Zadné demografické ani klinické
markery nebyly signifikantné spjaty s (ne)Uspés-
nosti. Vice kazuistik v tomto prehledu referovalo
o vyrazném zlepseni symptomd psychdzy po
reiniciaci klozapinu a autofi hodnotili znovuna-
sazenf jako smysluplné. Ovéem 1 Umrti je vystra-
ha, kvUli které se musi cost-benefit [éCby, ktera
neni oficidlné doporuc¢ovana, opravdu peclivé
Zvazit (31). Zvazena musf byt tize psychotickych
priznakd, suicidalita, rezistence na jinou 1é¢bu,
mira odpovédi na plvodni lé¢bu klozapinem,
zavaznost probéhlé myokarditidy, uplynuly ¢as
mezi myokarditidou a pfipadnou reiniciacf 1é¢by,
ale i kombinace s valprodtem, kterd zvysuije riziko
myokarditidy (35-38). Naprosto nutna by byla
pomala titrace. DGvod vseobecného konsenzu
doporuceni pomalé titrace klozapinu je pravé
myokarditida. PFi rychlé titraci je vy35i riziko jejiho
rozvoje (38, 39).

Kazuistika z roku 2020 popisuje Uspésnou
reiniciaci u mladé Zeny za pourzitf velmi pomalé
titrace, kdy po téméf 7 letech od myokarditidy
navysovali davku postupné dokonce jen 0 5mg
s inicia¢ni davkou 5mg/den na 15-25mg/den
béhem prvniho mésice a na 150 mg/den béhem
prvniho pal roku (36).

Neékteli autofi volaji po konkrétnich do-
porucenich k pfipadné reiniciaci (36). Griffin
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navrhl protokol, o ktery se opiraji jeho dve
Uspesné reiniciace klozapinu po myokarditidé.
Znovuzahdjeni doporucuje pouze u pacientd,
kde je ejekenf frakce levé komory nad 50%, po
poradé s kardiology je vhodné zvézit terapii
betablokdtory nebo ACE inhibitory, zacit dav-
kou klozapinu 25mg a zvySovat 0 25mg tydné,
pfitom monitorovat kardiomarkery dvakrat tyd-
né po dobu 8 tydnd, potom provést kontrolu
u kardiologa a ndsledné opét po 6 mésicich.
Pokud je néktery z kardiomarkert mimo normu,
pak doporucuje konzultovat pacienta s kardio-
logem (40).

Zde bychom radi upozornili na nutnost mo-
nitorace plazmatické koncentrace pfi nastavova-
ni terapie klozapinem (41) a také na jeji zvysenf
pii z&nétu, protoze zvyseni CRP (>25-50mg/l) je
spjato s downregulaci cytochromu P450 1A2, coz
je hlavni metaboliza¢nfizoenzym klozapinu (42).

K tématu myokarditid jesté dodavame, ze
vétsina pripadd nastava 3.tyden (14.-21. den) po
zahdjenf Ié¢by (33), respektive béhem prvniho
mésice l1é¢by (34).

Autofi tohoto ¢lanku nemaji zkusenost
s reiniciaci lé¢by klozapinem po prodélané
myokarditidé. U naseho pacienta s klozapinem
asociovanou myokarditidou potencidlni pfinos
kznovuzahajenf 1écby nepfevysoval rizika, proto
u néj klozapin znovu nasazen nebyl.

Po krevnich dyskraziich

Literatura a to malo, co je zminéno v terape-
utickych doporucenich (22), uvadi, Ze nasazeni
klozapinu po prodélané neutropenii mdze byt
zvazovano. Klozapin by ale nemél byt nasazen
znovu, pokud pacient prodélal agranulocytézu
(22) (absolutni pocet neutrofild <0,1 x 10%1 ~
100/mm?, jinde se uvadi pod 0,5, respektive pod
500), dle SPC s vyjimkou chemoterapif navozené
agranolocytdzy (10). Dle SPC se klozapin nesmi
pacientovi podat nikdy znovu, pokud absolutni
pocet neutrofill klesl béhem prvnich 18 tydn(
|é¢by na méné nez 1,5x 10%1 nebo méné nez
1x10%1 po 18 tydnech Iécby (10). Velmi tedy
zalezi na zavaznosti poklesu bilé krevni fady, ale
i dobé, kdy se tento nezadouci Ucinek vyskytl.

Obecné se doporucuje velmi peclivé zvazit
cost-benefit, 0 znovunasazeni (zde minéno po
prvnfkrevn{ dyskrazii) Ize uvazovat, jen pokud je
relaps pfi lé¢bé non-klozapinovymiantipsycho-
tiky klinicky zavazny a prolongovany. Pokud je to
mozné, eliminujeme jiné faktory, které mohou
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mit vliv na neutropenii. Zvazime vliv jinych one-
mocnéni pacienta a jejich piipadné zaléceni (43),
zvazime nutnost kombinace s Iéky, které mohou
neutropenii potencovat. Kombinace klozapinu
s valproatem vede k vétsi pravdépodobnosti
vyskytu neutropenie (44).

V poslednich letech se v literatufe objevuijf
zpravy o Uspésném pourziti filgrastimu (faktor
stimulujici kolonie granulocytd) pfi reiniciaci
klozapinu. Systematicky prehled (2017) s daty
od 30 pacientd uvadi jako nejcastéjsi strategii
pfi reiniciaci klozapinu po prodélané neutropenii
pouziti filgrastimu v davkach 150-480 ug ve
frekvenci denné az tfikrat tydné. Tato strategie
vychdzi jako bezpecnd ohledné pfipadnych ne-
z&doucich ucinkl (45). Tento ¢lanek stejné jako
druhy, podobny, ze stejného roku a s podobnym
poctem pacientl, uvadéji Uspésnost reiniace
klozapinu s pouzitim filgrastimu u asi 70% pa-
cientll (45, 46). Pfi hlubsim zdjmu o toto téma
odkazujeme na ¢lanek Ondfeje Lichnovského
a Libora Ustohala (47).

V literatufe i doporucenich se opakuji zmin-
ky o vhodnosti kombinace klozapinu s lithiem
(300-600 mg/den) (22, 23, 44), i kdyzZ jsou tato
doporuceni opfena jen o kazuistiky (48) a jednu
retrospektivni analyzu. Ta uvadi, ze z 25 paci-
entd, ktefi byli po prodélané krevni dyskrazii
|éceni klozapinem v kombinaci s lithiem, se
pouze u jednoho vyskytla neutropenie/agra-
nulocytéza znovu (49). Podle jedné kazuistiky
pravé lithium pomohlo k absenci neutropenie
pfi jiz tfetim nasazeni klozapinu, pfestoze pfi
obou prvnich dvou Ié¢béach neutropenii paci-
ent mél (50). Lithium zvysuje krvetvorbu leu-
kocytl i v dlouhodobém horizontu (zkouman
1 rok) (51). Mechanismus je diskutovdn a nenf
jasny. Zvazeno by mélo byt souc¢asné podavani
kolonie stimulujiciho faktoru (CSF) (43). Autofi
zabyvajici se timto tématem ale upozoriuji, Ze
lithium nechrani pred klozapinem zptsobe-
nou agranolocytézou, kterd ma pravdépodob-
né jiny mechanismus vzniku nez neutropenie.
Upozornuje se také na moZnou neurotoxicitu
této kombinace (52). Systematicky pfehled z roku
2017 naopak uvadi, Ze vy3si Uspésnost opétovné-
ho nasazeni klozapinu po neutropenii byla u pa-
cientd, ktefi nebyli zaroven Iéceni i lithiem (45).

Rizikové mUze byt nasledné vysazent lithia.
Z analyzy publikovanych kazuistik (94 pacient(
sanamnézou neutropenie nebo agranulocytézy,

nasledné Iécenych klozapinem spolu s lithiem)
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plyne nasledujici. Lithiova augmentace sice byla
Uspésna u 82 z 94 pacient(; ale u obou ze 2 paci-
entd, kterym bylo lithium vysazeno, se nasledné
vyskytla neutropenie (14 a 42 dnf po vysazeni
lithia). Navic autofi zhodnotili i pacienty (bylo jich
6) Iécené touto lékovou kombinaci bez anamnézy
krevni dyskrazie. Po vysazent lithia 4 z nich méli
neutropenii a 2 agranulocytézu (1 zemfel) s prd-
mérnym ¢asem 38 dni po vysazeni, v rozmezi
6-120 dni. Tedy u viech pacientl se po vysazeni
lithia objevila neutropenie nebo agranulocytéza,
proto autofi varujf pfed vysazenim lithia a upo-
zorAuji, Ze lithium v podstaté maskuje klozapino-
vou krevni dyskrazii (53). Recentné vysla analyza
dlouhodobého sledovani 23 pacientl z centra
v Quebecu s anamnézou neutropenie, nékte-
rym z nich byl klozapin nasazen znovu. Celkem
8 pacientl pokracovalo v [é¢bé klozapinem i pres
neutropenii, 15 |é¢bu prerusilo a pak obnovilo.
Z téchto 15 se 4 zotavili z agranulocytézy bez
lé¢by kolonie stimulujicim faktorem a u 6 z nich
se neutropenie opakovala. Opakujici se neutro-
penie méla u véech mozné i jiné vysvétleni nez
klozapin jako spoustéc¢. Median doby sledovani
byl 4,8 roku a za tuto dobu 16 z nich zlstalo na
|é¢bé klozapinem a 3 byl klozapin vysazen z dd-
vodu nasledné krevni dyskrazie. Autofi vyvozuj,
Ze znovunasazeni klozapinu by mohlo byt hema-
tologicky méné riskantni nez prvni lécba, ale jsou
si védomi malého vzorku pacientl (54).
Retrospektivni studie britskych autord se
shoduje s predeslou v tom, Ze po opétovném
nasazeni klozapinu se krevni dyskrazie vyskytne
u mensiny pacient(; oviem byva zadvaznéjsi nez
poprvé. Z 53 pacientd s anamnézou klozapi-
nem indukované leukopenie nebo neutropenie
se u 20 z nich (38%) rozvinula krevni dyskrazie
znovu. U 17 z 20 pacientd (85 %) byla krevni
lejsi nastup, u 60% trvala déle oproti prvnimu
vyskytu. Pfesto po zvaZeni cost/benefitu a moni-
toraci krevniho obrazu Ize u nékterych pacientd
0 opétovném nasazeni klozapinu uvazovat (55).
A na zaver zde pro zajimavost zminujeme
recentni kazuistiku jiz tfetiho nasazenf kloza-
pinu u 59letého suicidalniho muze lé¢eného
s psychdzou, aktudlné s paranoidnimi bludy.
V minulosti pfi obou pdvodnich nasazenich se
vyskytla neutropenie/agranulocyoéza. V druhém
pfipadé byl pacient Ié¢en pedfilgrastimem (ko-
lonie stimulujicim faktorem) az ve chvili, kdy mu
klesl absolutni pocet neutrofild pod 1,5x 109/1,
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coz nebylo efektivni a klozapin musel byt vysa-
zen. Efekt klozapinu byl v minulosti jednoznacny.
Pfi tfetim nasazeni bylo pacientovi podavano
300 ug filgrastimu subkutanné tiikrat tydné, jiz
od zacéatku preventivné, bez ¢ekéni na pokles
neutrofild. Davka klozapinu byla titrovdna na
250mg/den, bylo pfidano lithium k ,neutrofil-
ni stabilizaci”. Tfiadvacaty den terapie klozapi-
nem pacientovi klesl absolutni pocet neutrofill
na 0,9 10%I, proto bylo upraveno davkovanf
filgrastimu, postupné se ustdlilo na 2x tydné
a neutrofily se drzely nad 3 x 109/1. Lithium bylo
postupneé vysazeno. Filgrastimem byl pacient
lécen po dobu 240 dnli od nasazeni klozapinu.
Nasazeni bylo tedy Uspésné, pacient pfestal byt
suicidalni, klozapin uziva s efektem jiz vice nez
dva roky (56).
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Panicka porucha a autonomni nervovy systém
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Panickd porucha negativné ovliviiuje kvalitu Zivota pacienta. Poruchu charakterizuji somatické projevy masivni Uzkosti. Ty se Uzce
spojuji s autonomnim nervovym systémem (ANS), ktery ovliviiuje reakce téla na vnéjsii vnitini podnéty. Cilem ¢lanku je zmapovat
propojeni panické poruchy a autonomniho nervového systému a moznosti terapeutického zasahu.

Zdroje pro tento souborny ¢lanek byly ¢erpany z databazi PubMed a Web of Science, vydanych mezi lety 1991 az 2022. Dalsi
informace byly ziskany ze zdroja ¢lank( pouzitych v primarnim vybéru.

Vyrazné somatické symptomy a zejména kardiovaskularni symptomy jsou charakteristické rysy panickych zachvatu. Ukazuje se, ze
u pacientl s panickou poruchou se mize projevovat autonomni dysfunkce a snizend variabilita srde¢ni frekvence (HRV). Intenzivni
mira Uzkosti a celkovy arousal vedou k redukci tonu nervus vagus a zvyseni aktivity sympatiku, coz zplsobuje celkové snizeni HRV,
ve srovnani s kontrolnimi skupinami. Hodnoceni dopadu lé¢by panické poruchy na HRV vyzaduje dalsi studie. Pfedbézné se zd3,
ze antidepresiva snizuji HRV nebo maji zanedbatelny vliv, a naopak po Uspésné kognitivné-behavioralni terapii (KBT) dochazi ke
zlepseni regulace neuro-kardialni kontroly hodnocené HRV.

U pacientl s panickou poruchou dochdzi k naruseni funkce autonomniho nervového systému. Do regulace ANS mize pfiznivé zasdh-
nout Uspésné lécba pomoci KBT. Dalsi vyzkum je potfebny ke zhodnoceni Ucinnosti biofeedbacku, aerobniho cviceni a psychofarmak.

Klicova slova: panicka porucha, autonomni nervovy systém, farmakoterapie, psychoterapie, kognitivné-behavioralni terapie.

Panic disorder and autonomic nervous system

Panic disorder negatively affects the patient’s quality of life. Somatic manifestations of massive anxiety characterize the disorder.
These are closely related to the autonomic nervous system (ANS), which influences the body’s responses to external and internal
stimuli. The article aims to map the connection between panic disorder and the autonomic nervous system and the possibilities
of therapeutic intervention.

Sources for this review article were drawn from the PubMed and Web of Science databases, published between 1991 and 2022.
Additional information was obtained from the sources of the articles used in the primary selection.

Marked somatic and cardiovascular symptoms are characteristic features of panic attacks. Patients with panic disorder may exhibit
autonomic dysfunction and reduced heart rate variability (HRV). Intense anxiety and general arousal levels reduce vagus nerve
tone and increase sympathetic activity, causing an overall decrease in HRV compared to control groups. Evaluation of the impact
of panic disorder treatment on HRV requires further studies. Preliminarily, it seems that antidepressants reduce HRV or have a
negligible effect, and on the contrary, after successful cognitive-behavioural therapy, there is an improvement in the regulation
of neuro-cardiac control assessed by HRV.

In patients with panic disorder, the function of the autonomic nervous system is impaired. Successful treatment with CBT can
have a beneficial effect on the regulation of the ANS. Further research is needed to evaluate the effectiveness of biofeedback,
aerobic exercise, and psychotropic drugs.

Key words: panic disorder, autonomic nervous system, pharmacotherapy, psychotherapy, cognitive-behavioural therapy.
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Uvod

Panickd porucha je casté psychiatric-
ké onemocnéni s chronickym pribéhem.
Celozivotni prevalence se pohybuje okolo
6,0 % (1). Recentni Udaje z registrli poskyto-
vatelll zdravotni péce nicméné udavaji preva-
lenci az 10,3 % (2). Po specifickych fébiich se
jednd o druhou nej¢astéjsi izkostnou poruchu
2,3).

Panicka porucha je spojena se zna¢nymi
spolec¢enskymi naklady, které jsou zpisobeny
zvysenou potfebou zdravotni péce a snize-
nou pracovni produktivitou (1, 4). Vzhledem
k prevladajicim télesnym priznaklm pacienti
vyhledavaji pomoc pfedevsim v ordinacich
internistl ¢i neurologd, ¢asto i opakované (5).
Volaji zdchrannou zdravotni sluzbu, navstévuji
pohotovost a nechavaji se vysetfovat u rdz-
nych specialistl. Do péce psychiatrl nebo
psychologl se obvykle dostavaji az po opako-
vaném vylouceni télesné priciny, primérné po
2 az 3 letech od objeveni prvnich pfiznak (6).

V rdmci biologickych teorif se predpokla-
da, Ze néktefi lidé reaguji v dlsledku vroze-
nych dispozic na signély ohroZeni silnéji nez
jini. Do mechanismU panické ataky je zahr-
nuto nékolik neurotransmiterovych systémd,
predevsim serotonergni a adrenergni (7, 8, 9).
Soucasti panického zachvatu je fyziologicka
odezva organismu jedince, ktera je ovladana
predevsim pres okruhy autonomniho nervo-
vého systému (ANS) (9, 10).

Autonomni nervovy systém

ANS je nezbytny pro homeostazu téla.
Koordinuje mnoho fyziologickych déjd, jako
jsou metabolismus, obéh, dychani, télesna tep-
lota, tréveni, poceni, cirkadidnni rytmus, imunitni
odpoved, reprodukce a sekrece endokrinnich
714z (11). Walter B. Cannon popsal ANS jako
,moudrost téla’, neuronovou sit, kterd zajis-
tuje nervovou kontrolu témér viech casti téla
kromé kosternich svald (12). ANS ma tfi hlavn{
slozky: sympaticky nervovy systém (SNS), pa-
rasympaticky nervovy systém (PNS) a entericky
nervovy systém (ENS) (13). U¢inky SNS a PNS
jsou vzéjemné komplementarni a reguluji téles-
né déje podle vnimanych stimuld. Funkce SNS
je definovana jako ,boj, nebo Uték” a PNS jako
,odpocinek a traveni” (14). Schopnost adaptace
na environmentalnf stresory je v pfipadé auto-

nomniho selhani vézné ohrozena (15).

Anatomicka organizace ANS

Viystupy SNS a PNS tvoff pregangliové neu-
rony rozptylené v mozkovém kmeninebo mise
a postgangliové neurony inervujici cilovy organ.
Autonomni vystupy obvykle predstavuji fazové
reakce, které se vyskytuji s latencemi specificky-
mi pro nervové reflexy (16).

Bunécna téla sympatickych pregangliovych
neuronl se nachazeji v podéiném prodlouzeni
michy, vétsinové omezené na hrudni a bedernf
segmenty, ,thorakolumbalni ¢ast” ANS. PNS se
nazyva ,kraniosakralnf ¢ast”, protoze umistén{
jeho pregangliovych neurond je ve stfednim
mozku, mosté, prodlouzené mise a sakralni mi-
Se. Sympatickd i parasympatickd pregangliova
myelinizovana vldkna uvolriujf acetylcholin (Ach).
Postgangliova kratka, nemyelinizovand parasym-
paticka vldkna uvoliuji Ach. Postgangliova dlou-
h& nemyelinizovana sympaticka vidkna uvolfujf
noradrenalin (NA) na vétsiné zakoncenia Ach na
vybranych zakoncenich (potni Zlazy). Na rozdil
od omezené spindlnf lokalizace autonomnich
neurony jsou a- a y-motorické neurony, které
fidi kosternfi svaly, rozmistény po délce michy
od kréni az po sakrdlni urover (17).

Sympaticky nervovy systém

Sympatické pregangliové neurony se na-
chézeji v segmentech T1 az L2 thorakolumbdl-
ni michy. Tyto pregangliové neurony vykazujf
selektivni aktivitu v reakci na ortostaticky stres,
zménu teploty, hypoglykemii, krvécenti, cvic¢eni
nebo konkrétni emoci (18). NA a adrenalin (A)
plsobf prostfednictvim rdznych podtypt al,
a2 a adrenoceptort. al adrenergni recepto-
ry zprostredkovavaji stimulaci hladkych svall
v krevnich cévach, duhovce, chdmovodu, hrdle
mocového méchyre a vnitfnim svéraci rekta. a2
adrenergnf receptory se vétsinou nachazeji na
presynaptickych zakoncenich a zprostfedkova-
vaji presynaptickou inhibici uvoliiovani NA ze
sympatickych zakonceni. 31 adrenergni recep-
tory se nachdazeji v srdci a stimuluji automatis-
mus sinusového uzlu, excitabilitu His-Purkyrova
systému a kontrakci myokardu. 32 adrenergni
receptory zajistuji vazodilataci, bronchodilataci
a relaxaci hladkych svald (17).

Parasympaticky nervovy systém
Pregangliové parasympatické neurony jsou

lokalizovany v kranidlnich jadrech mozkového

kmene a sakralnich misnich segmentech S2-54.
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Hlavovy nerv (CN) Il poskytuje vstupy do ci-
lidrniho ganglionu, ktery zprostfedkovava re-
flexy zzenfi zornice a akomodacni reflexy. CN
VIl poskytuje vstupy do pterygopalatinového
(sfenopalatinového) ganglia k produkci slza do
submaxilarnich a submandibuldrnich ganglif
pro slinéni.

CN IX inervuje usni ganglion k podpore se-
krece priusni Zlazy. CN X zajistuje pregangliovou
inervaci autonomnich ganglii v hrudnfku a bfi-
se. Kromé toho vagové pregangliové neurony
umisténé v dorzalnim motorickém jadfe n.vagus
inervuji ganglia srde¢niho, plicntho a ENS plexu,
zatimco neurony nucleus ambiguus ovliviiu-
ji srde¢ni funkce. SakraIni pregangliové jadro
je zodpovédné za kontrolu moceni, defekace
a erektilni funkce (11).

ACh je primarni neurotransmiter vétsiny pa-
rasympatickych ganglif a neurond. V cilovych
orgéanech jsou Ucinky ACh primarné zprostred-
kovény muskarinovymi receptory, véetné ex-
cita¢nich M1 a inhibi¢nich M2 receptorl. Typ
M3 zprostfedkovéva stimulacni Ucinky, jako je
kontrakce hladkého svalstva a sekrece exokrin-
nich 214z (17).

Centralni fizeni autonomnich funkci

Oblasti pfedniho mozku a mozkového kme-
ne Fidi aktivitu pregangliovych sympatickych
a parasympatickych neurond. Tato sit se podili
na modulaci funkci vnitfnich organd, udrzo-
vani homeostédzy a adaptaci téla na stresory
(19). Insuldmi kdra, predni cingularni klra (ACQ),
stfednf cinguldrni kdra, amygdala a hypotalamus
tvoli nejddlezitéjsi ¢asti primarnich autonom-
nich oblasti pfedniho mozku.

Zadni insuldrnf kortex pfijima a integruje
viscerdlni, bolestivé a teplotni viemy. Zadniinsula
vysila tyto signdly do pfednf inzuly pro emo¢ni
a kognitivni zpracovani. Midcingularnf kra zpro-
stredkovéava Ucelné pridélenti Usili ke kontrole
chovaéni. Tyto klry hraji ddlezitou roli ve vniti-
nfm vnimanf vysilanim prediktivnich signald (19).
Amygdala poskytuje afektivni nebo emociondini
hodnotu pfichozim smyslovym informacim (20).
Hypotalamus spousti autonomni vzorce; vytvafi
endokrinni a excita¢ni reakce na vnitini nebo
vnéjsi stresory (21).

Periakvaduktalnf Sed (PAG) ve stfednim
mozku koordinuje autonomni, somatomoto-
rické a bolest regulujici reakce na stres (22).
Parabrachidlni jadro (PBN) v dorsolateralnim
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pontu Fidf kardiovaskuldrni, respiracni a gastro-
intestinalnf reflexy.

Variabilita srdec¢ni frekvence
a autonomni nervovy systém

Srdec¢ny rytmus nenfi pravidelny, méni se
Uder od uderu — je variabilni. Tahle variabilita
srdec¢ni frekvence (HRV) existuje jak v klidu, v na-
vaznosti na dychani, tak pod vlivem centralni-
ho nervového systému, endokrinnfho systému,
a i lokdInich mechanism, jako jsou mentalni,
emocdni a fyzickd zatéz. HRV tedy predstavuje
schopnost organismu reagovat na situace budto
zvySovanim, nebo snizovanim srde¢ni frekvence.

HRV je termin popisujicf rychlé reakce kardio-
vaskularnich fidicich systému, jmenovité sym-
patické a parasympatické vétve autonomniho
nervového systému (23). Kontinudlnf variace
sympatickych a parasympatickych nervovych
impulzd na sinoatridlnim uzlu vykazuji zmény
srdecnf frekvence a zpUsobuji oscilace R-R in-
tervalu (interval mezi dvéma po sobé nésledu-
jicimi udery srdce méfitelny na EKG) kolem jeho
stfedni hodnoty. Variabilita srdecnfi frekvence
se tykd zmény mezi dvéma po sobé jdouci-
mi srde¢nimi tepy, aby se zajistilo nejlepsi pfi-
zpUsobeni vyzvam prostfedi. HRV je ovlivnéna
parasympatickou autonomni aktivaci, v€etneé
nervus vagus (ktery zpomaluje srdecni frekvenci)
a aktivaci sympatického nervu (ktery zrychluje
srdecni frekvenci).

Pro méfeni HRV vyvijeji stéle sofistikovanéj-
sfvypocty. Nejastéji pouzivanou metodou pro
kvantifikaci oscilaci HRV je linearni spektralni
analyza. Tato konven¢ni metoda je vyuzivana
jako nastroj pro detekci autonomnich nesta-
bilit u rdznych klinickych onemocnéni (24).
Spektralni analyza mdze nabidnout informace
o fyziologickych mechanismech ovliviujicich
tfi frekvencni pasma — vysokofrekvencni (HF),
nizkofrekvenc¢ni (LF) a velmi nizkofrekvencni
(VLF). V soucasnosti je nejpodstatnéjsi otazka
interpretace téchto frekvencnich pasem podle
funkce vétvi systému — sympatiku a parasym-
patiku. Souc¢asna literatura akcentuje pfedpo-
klad, Ze HF pfedstavuje aktivitu parasympatiku,
ale panuje nejistota v interpretaci frekvenci LF
a VLF (25). Nékolik autor navrhlo, Ze LF pred-
stavuje aktivitu sympatiku, ale aktudini vyzkum
poukazuje, Ze situace nenfi tak jednoznacna
(26, 27, 28). Jiné studie naznacuji, ze pruh LF
pfedstavuje aktivitu sympatiku i parasympati-
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ku, a to zejména kvUli baroreflexnf aktivité (29,
30). LF ovlivAuji i dalsi faktory — napt. centrélni
oscilator a vazomotoricky Sum. Fyziologické
vysvétleni frekvence VLF je rovnéz nejedno-
znacné. Predpoklada se, ze VLF je pod vlivem
termoregulace, periferni vazomotoriky a sys-
tému rennin — angiotenzin — aldosteron (31).

HRV se c¢asto kvantifikuje pomoci méfeni
v Casové oblasti, jako je pocet NN50 (pocet
NN intervall na EKG delsich 50 ms, kde NN
interval vyjadiuje vzdalenost mezi nasledu-
jicimi R = kmity) déleny souctem vsech in-
tervall NN (pNN50), smérodatna odchylka
intervald NN (SDNN) a stfedni kvadrat po-
stupnych rozdill mezi normalnimi srde¢nimi
tepy (RMSSD), kterd je vice ovlivnéna akti-
vitou nervus vagus nez SDNN (32). HRV se
také obvykle popisuje mérenim ve frekvenc-
ni oblasti. Vysokofrekven¢ni (HF) HRV odrazi
hlavné parasympatickou vagovou nervovou
¢innost. Nizkofrekven¢nf (LF) HRV je kompli-
kovanéjsi a mlze zahrnovat parasympatické
a sympatické Ucinky. Velmi nizkofrekven¢ni
(VLF) HRV maze odrazet dlouhodobé regulac-
ni mechanismy (jako jsou hormonaini faktory
nebo termoregulace) a pomér LF k HF (LF/HF)
odrézi srde¢nf sympatovagalni rovnovahu (33).
Klinicky snizend HRV ukazuje na parasympa-
tickou funkéni nerovnovéahu (32).

Panicka porucha a lécebny efekt

Klinické studie prokazuji, ze 20 az 40 %
pacientd, lé¢enych pomoci standardnich po-
stupd, nedoséhne remise a nadéle prezentuje
reziduum pfiznakd (34, 35, 36). Vice nez jedna
tfetina pacientd trpi chronickou nebo reku-
rentni formou onemocnéni. Katschnig et al.
sledovali pacienty s panickou poruchou po
Ctyfi roky a zjistili, ze jen pfiblizné 25 % pacient(
dosahne plné remise pfi lé¢bé farmaky (37).
Kognitivné-behavioraIni terapie zvykle uziva
k1é¢bé panické poruchy expozi¢nilécbu (inte-
roceptivni a in-vivo) a kognitivn{ restrukturali-
zaci. 70-90 % pacientd, ktefi tuto lé¢bu dokon-
¢f, popisuji zlepseni symptomatiky. Nicméné
v prlbéhu 5 let asi u poloviny z nich dojde
k relapsu onemocnéni (38, 39). Navzdory opti-
malni farmakoterapii a kognitivné-behavioraini
terapii, uZiti augmentacnich strategii (pouziti
anxiolytik, antipsychotik nebo serotonergnich
latek), zastava priblizné 10-40 % pacientl na
|é¢bu rezistentnich (36, 40).
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Metoda

Zdroje pro tento souborny ¢lanek byly cer-
pany z databazi PubMed a Web of Science, dalsi
informace byly ziskdny zkoumanim primarnich
zdrojd. Do vyhledavani byly zahrnuty ¢lanky
uvedené ve vyse uvedenych internetovych da-
tabazich, vydané do prosince roku 2022. Do
Uvahy byly brany pouze ¢lanky psané anglicky.
Hlavni vyhledavaci fraze byly: ,panic disorder”,
,2autonomic nervous system”a ,heart rate varia-
bility” v réiznych kombinacich nebo v kombinaci
s ,[freatment’, ,pharmacotherapy”, ,cognitive
behavioral therapy”. Clanky byly uspofadany
podle drovné dllezitosti a klicovych ¢lankd uve-
denych ve zdrojové literatufe. Souborny ¢lanek
také obsahuje informace z monografii citova-
nych jinymi autory.

Panicka porucha a autonomni
nervovy systém

Vyrazné somatické symptomy a zejména
kardiovaskularni symptomy jsou charakteristické
rysy panickych zachvatl. Saddock et al. upozor-
nuji, ze 10 ze 13 klasickych symptomd, které se
objevuji u panické poruchy, je somatickych (41).
Mnoho autorl ukazuje, Ze u pacientl s panic-
kou poruchou se mdze projevovat autonomni
dysfunkce a snizena variabilita srde¢ni frekvence
(42,43,44,45, 46). Pacienti s panickou poruchou
maji vyssi vychozi srde¢nf frekvenci a obdobi
tachykardie, kterd se shoduji s panickymi pfizna-
ky (47). Autonomni nerovnovaha by mohla byt
dllezitym patofyziologickym mechanismem
vedoucim ke zvysené srdecnf Umrtnosti a mor-
bidité u panické poruchy (48, 49).

Jednim ze zékladnich projevd Uzkosti je
psychofyziologické ,nabuzeni” neboli tzv. arou-
sal. Strach a Uzkost vedou ke zvysenf aktivity
sympatiku. Aktivita sympatiku ovliviiuje kar-
diovaskuldmi systém, srdecnf frekvenci, kozni
vodivost a zvysuje motilitu stfev. Uzkost jako
takova ovliviiuje zvySovani svalové tenze, nej-
Castéji m. trapezius na zadech a svall obliceje.
U jedincl trpicich panickou poruchou dochazi
k tomu, Ze jejich bézna hodnota fyziologickych
funkci (tzv. fyziologicky zaklad) je v klidovém
stavu zvysena, popisuje se nadmernd reaktivita
i v klidovém stavu (50).

Prace autor( zabyvajici se ANS a jeho viivem
na HRV u jedincl s panickou poruchou vyuzivajf
rdzné vyzkumné metody a designy vyzkum

k méfenf a nasledné analyze frekvenci HRV (46,
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51,52, 53, 54).V zasadé viechny se vak shodu-
ji, Ze intenzivni mira Uzkosti a celkovy arousal
vedou k redukci tonu n. vagu a zvyseni aktivity
sympatiku, coZ zplsobuje celkové snizeni HRV,
ve srovnani s kontrolnimi skupinami. Védce také
zajima i vliv rznych lokalnich mechanism( nebo
genetickych faktord, jako napf. vliv angiotensinu
na ANS apod (55).

Diveky et al. méfili HRV u 31 pacient(
s panickou poruchou a 20 zdravych kontrol.
Diagndza byla provedena podle vyzkumnych
diagnostickych kritérif MKN-10 potvrzenych MINI
(MINI'International Neuropsychiatric Interview).
Autonomni nervovy systém (ANS) byl hodno-
cen pfi ortostatické zméné ve tfech polohach.
Intenzita symptom0 byla hodnocena pomocf
psychiatrickych $kal. Mezi pacienty s panickou
poruchou a kontrolni skupinou byly vysoce sta-
tisticky vyznamné rozdily ve viech slozkach vy-
konové spektralni analyzy ve 2.a 3. komponenté
VLF a ve komponentach HF 2. Autofi nasli vysoce
statisticky vyznamné negativni korelace me-
zi Urovni disociace méfenou DES (Dissociative
Experiences Scale) a nékterymi parametry ANS.
Dalsim nalezem byly negativni korelace mezi
vékem pacienta a aktivitou ANS a negativni ko-
relace mezi aktivitou ANS a délkou a ndstupem
poruchy a dadvkovanim antidepresiv. Tyto nalezy
prokazuji nizsi aktivitu parasympatiku a vyssi
pomér sympatiku a parasympatiku u pacien-
td s panickou poruchou méfeny pfi zménach
posturalni polohy ve srovnani se zdravymi kon-
trolami (56).

Psychofarmakologicka lé¢ba
a jeji vliv na autonomni
nervovy systém

Pomérné diskutovanou otdzkou v rdmci
zkoumani ANS a HRV u dusevnich poruch je
otédzka farmakoterapie a jeji vliv na ANS a na-
sledné HRV. Dle dostupnych studif tricyklicka
antidepresiva vyznamneé snizuji aktivitu HRV
(57). SSRI nemaji signifikantni vliv na HRV (58).
Z novéjsich praci, Huang et al. zkoumali vliv
medikace na HRV u pacientl s depresi, Uz-
kosti ¢i télesnymi pfiznaky. 94 pacientl bylo
rozdéleno do 4 skupin: bez medikace, skupina
SSRI (sertralin nebo esctitalopram), skupina
jinych antidepresiv (venlafaxin nebo mirtaza-
pin) a skupina augmentace (antidepresivum +

skupiné s terapil augmentovanou quetiapinem.

Efekt samotnych antidepresiv na autonomni
systém nebyl signifikantni (59). Jina studie na
zdravych jedincich vSak prokazala, ze dlouho-
doba terapie escitalopramem je spojena se
snizenou reaktivitou autonomniho nervového
systému v rdmci odpovédi na farmakologicky
panikogen (60).

Meta-analyza dosavadnich vysledkd z roku
2010 dale prokazala, Ze podobné jako SSRI také
mirtazapin a nefazodon nemaji vliv na HRV, a to
ani pfi dobré odpovédina lé¢bu u depresivnich
pacientl (61). Dalsi meta-analyza z roku 2016
potvrdila pfedchozi zjisténi o tricyklickych an-
tidepresivech. TCA signifikantné snizuji HRV ve
srovnani s SSRI ¢&i SNRI. V této studii se taktéz
zaméfili na mozny vliv antipsychotik na HRV.
Autofi srovnavali amisulprid, klozapin, olanza-
pin a sertindol. Pouze klozapin mél signifikantni
Ucinek na HRV (62).

Nefarmakologicka léc¢ba
u panické poruchy a autonomni
nervovy systém

Dulezitou vyzkumnou otdzkou je, zda mize
mit Uspésnad psychoterapie vliv na autonomnf
nervovy systém u pacientd s panickou poru-
chou.

Kognitivné behavioralni terapie
a ANS

Cilem studie od Diveky et al. bylo sledovat
aktivitu autonomniho nervového systému
prostfednictvim variability srde¢ni frekven-
ce méfené na zac¢atku a na konci programu
kognitivné behaviordlni terapie (KBT) u pa-
cientl s panickou poruchou. Autofi zafadili
31 pacientd s panickou poruchou na zacat-
ku (1. méfenfi) a na konci terapeutického KBT
programu (2. méreni). Autonomni nervovy
systém byl hodnocen ve tfech polohach (leh -
stoj — leh na zaddech). Hodnocené parametry
linedrni analyzy HRV byly: interval RR, HF, LF,
VLF pdsmo a pomér VLF + LF / HF. Spektraini
aktivita ve velmi nizkém frekvenc¢nim pasmu
byla vyrazné vyssi ve 2. méfeni ve srovnani
s 1. méfenim ve stoje. Pomér spektralni akti-
vity na nizsich frekvencich (VLF+LF) k vysoké
frekvenci (HF) byl vyznamné nizsi v poloze na
z&dech. Tato studie prokézala zlepseni regula-
ce neuro-kardidlni kontroly po terapeutickém
KBT programu u pacient( trpicich panickou
poruchou (54).
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Jiné psychoterapeutické
pristupy a ANS

Herhaus et al. prokdzali u¢innost metody
HRV Biofeedback training, ktera jakoZto neinva-
zivni a nefarmakologickd metoda muze slouzit
jako dulezitd intervence s cilem zlepsenf sni-
7ené HRV a redukci pfiznakl paniky u pacien-
td s panickou poruchou (63). Je viak potreba
dalsich studif ke zhodnoceni téchto Ucinkd na
redukci kardiovaskularni morbidity u pacientd
s panickou poruchou. Také tréning pfijimani
emoci (emotion acceptance training) prokazu-
je schopnost snizit sympatickou hyperaktivitu
indukovanou averzivnim stimulem u pacient(

s panickou poruchou (64).

Dechova cviceni, fyzicka
aktivita a ANS

Rizené dychani patf mezi dlleZité moznosti
zvlddani panickych atak a tim i celkového pra-
béhu panické poruchy.

Bylo prokadzano, Ze modulace dychani mize
ovlivnit aktivitu autonomniho nervového systé-
mu a tim i aktivitu srde¢ni. Obzvlast efektivnim
se pfi Uzkostnych poruchdach jevi abdominaini
dychani. Dechova cviceni jako pomalé hluboké
dychdni zvysuji aktivitu parasympatiku a tim
snizujf Uzkost. Magnon et al. prokazal, Ze u paci-
entd bez ohledu na vék, dochdzi ke signifikantni
redukci subjektivné prozivané Uzkosti, a to uz
po 5 minutdch pomalého hlubokého dychanf.
Kromé toho dochézi také k poklesu fyziologic-
kého stresu, coz indikuje signifikantni narust
HF HRV, odpovidajici zvysené kardidIni vagové
aktivité (65).

Van Diest et al. poukazali, ze ddlezity je také
pomérinspiria a expiria pfi pomalém hlubokém
dychani. Pravé nizky pomeér inspiria k expiriu pfi
fizeném dychani vede k relaxovanému stavu
a k zvysené HF HRV, a ne naopak, coz je vy-
svetlovano zvysenou aktivitou parasympatiku
pfi vydechu (66). Pomalé hluboké dychani se
jevi efektivni i pfi dlouhodobém praktikovani.
Herhaus et al. prokazali zlepsenou modulaci
aktivity autonomniho nervového systému, s vy-
sledkem zvysené HRV v klidovych podminkach
u pacientd s panickou poruchou, ktefi pod-
stoupili 4tydenni HRV-BF (biofeedback) tréning
s pomalym hlubokym dychanim o frekvenci
0,1 Hz (63).

Fyzicka aktivita byla zavedena pro zlepsenf
kvality Zivota souvisejici se zdravim u nékolika
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populaci pacientl s chronickym onemocné-
nim. Ve studii Broocks et al. pfimo u panické
poruchy autofi srovnavali aerobnf cvicenti, klo-
mipramin a placebo. Jogging byl U¢innéjsi nez
placebo, ale méné ucinny nez klomipramin (67).
Wedekind et al. prokazali efektivitu aerobni-
ho cviceni v kombinaci s SSRI ve srovnani se
zakladni relaxaci. Vedlejsim nalezem bylo také
zlepseni pacient( ve skupiné pacientd Ié¢enych
placebem a aerobnim cvicenim (68). V pilotni
studii z roku 2018 na malém vzorku pacient(
(n=10) Lattari et al. prokézali, ze ackoliv jedno-
razové aerobnf cviceni zvysilo Uzkost u pacientl
s panickou poruchou, pravidelné aerobni cvi¢eni
naopak vedlo k vyznamné redukci tzkostnych
priznakd (69).

V obecné roviné Ize také nalézt studie pro-
kazujici pozitivni vliv rezistentniho neboli silo-
vého tréningu pozitivni vliv na HRV u pacientl
s nemoci véncitych tepen (70). Silovy trénink
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mél vliv také na zvyseni HRV u skupiny vysoko-
skolskych studentek trpicich Uzkosti (71). Gaul-
-Aldcova et al. Zjistili pozitivni vliv pravidelného
vytrvalostniho cvi¢eni na ANS pacientd s Uzkost-
nou poruchou s primarni redukci aktivity ANS
(72). Dlouhodobé cviceni u vysokoskolskych
studentl zavislych na internetu vedlo nejen
ke snizeni zadvaznosti zavislosti, Uprave deprese
a kvality spanku, ale také k vétsi rovnovaze funk-
ce sympatiku a parasympatiku (73). Vzhledem
k vyse uvedenym dlikazlim o vlivu fyzické akti-
vity (at uz aerobniho nebo rezistentniho cvicent)
na ANS u Sirokého spektra diagndz, se nabizf
otdzka, jestli také popsany efekt cviceni na pa-
nickou poruchu neni zplsobeny praveé fyzickou
aktivitou zprostfedkovanou modulaci ANS.

Zavér
Panickd porucha je ¢asta, zivot limitujici
porucha, kterd je spojena s narusenim funkce

12. Cannon WB. The wisdom of the body. 2nd ed. New York:
W.W. Norton &Company, Inc.; 1939.

13. Gibbins I. Functional organization of autonomic neural
pathways. Organogenesis 2013;9:169-175.

14. Novak P. Autonomic disorders. Am J Med 2019; 132:420-36.
15. Garland EM, Hooper WB, Robertson D. Pure autonomic
failure. Handb Clin Neurol 2013;117:243-257.

16. Wehrwein EA, Orer HS, Barman SM. Overview of the ana-
tomy, physiology, and pharmacology of the autonomic ner-
vous system. Compr Physiol 2016;6:1239-1278.

17. Benarroch EE. Physiology and pathophysiology of the
autonomic nervous system. Continuum (Minneap Minn)
2020;26:12-24.

18.Janig W, Habler HJ. Neurophysiological analysis of target-
-related sympathetic pathways-from animal to human: Simi-
larities and differences. Acta Physiol Scand 2003;177:255-274.
19. McDougall SJ, Minzberg H, Derbenev AV, Zsombok A.
Central control of autonomic functions in health and disea-
se. Front Neurosci 2015;8:440.

20. LeDoux J. The amygdala. Curr Biol 2007;17:R868-874.
21. Seoane-Collazo P, Ferng J, Gonzalez F, Diéguez C, Leis R,
Nogueiras R, Lopez M. Hypothalamic-autonomic control of
energy homeostasis. Endocrine. 2015;50(2):276-291.

22. Benarroch EE. Periaqueductal grey: An interface for be-
havioral control. Neurology 2012;78:210-217.

23. Pagani M, Montano N, Porta A, Malliani A, Abboud FM,
Birkett C, Somers VK. Relationship between spectral com-
ponents of cardiovascular variabilities and direct measures
of muscle sympathetic nerve activity in humans. Circulation
1997,95:1441-1448.

24. Bernston GG, Bigger JT Jr. Eckberg DL, Grossman P, et al.
Heart rate variability: origins, methods, and interpretive ca-
veats. Psychophysiology 1997;34:623-648.

Cipralex’

PREHLEDOVE CLANKY (
PANICKA PORUCHA A AUTONOMNINERVOVY SYSTEM

autonomniho nervového systému. U pacientl
trpicich panickou poruchou bylo prokdzano
vyssi riziku Umrti na kardiovaskularni pficiny.
Nérust celkové variability srde¢né frekvence
0 1 9% vede ke sniZeni rizika kardiovaskularnich
nemoci o 1 % (74). Je proto dUlezité hledat
a vyuZivat intervence, které jsou schopny mo-
dulovat aktivitu autonomniho nervového sys-
tému. Po kognitivné behavioralni terapii docha-
zi ke zlep3eni regulace neuro-kardidlni kontroly
u pacientd trpicich panickou poruchou. Pfimy
pozitivni vliv na autonomni nervovy systém
prokazujf fizend dechova cviceni a u jinych
diagndz nez panické porucha také aerobni ¢i
silovy trénink. Dalsi nadéjné moznosti zlepseni
regulace autonomniho nervového systému
vyzaduji dalsi podrobnéjsi vyzkum. Vztahuje
se to i na hodnoceni vlivu psychofarmak na
autonomnf nervovy systém u pacientl s pa-
nickou poruchou.

25. Task Force of The European Society Of Cardiology And The
North American Society Of Pacing Electrophysiology. Heart
rate variability: standards of measurement, physiological in-
terpretation and clinical use. Circulation 1996;93:1043-1065.
26. Malliani IA. Heart rate variability: from bench to bedside.
Eur J Int Med 2005;16:12-20.

27. Pagani M, Pizzinelli P, Traon AP, et al. Autonomic and ba-
roreflex changes after one-night sleep deprivation in healthy
volunteers. Auton Neurosci. 2009;145(1-2):76-80.

28. Reyes del Paso GA, Langewitz W, Mulder LJ, Van Roon A,
Duschek S. The utility of low frequency heart rate variability
as an index of sympathetic cardiac tone: a review with em-
phasis on a reanalysis of previous studies. Psychophysiolo-
gy 2013;50(5):477-487.

29. Moak JP, Goldstein DS, Eldadah BA, et al. Supine low
frequency power of heart rate variability reflects baroreflex
function, not cardiac sympathetic innervation. Cleve Clin J
Med 2009;76:51-59.

30. Goldstein DS, Bentho O, Park MY, Sharabi Y. Low-
-frequency power of heart rate variability is not a measure
of cardiac sympathetic tone but may be a measure of mo-
dulation of cardiac autonomic outflows by baroreflexes. Exp
Physiol 2011;96:1255-1261.

31. Tripathi KK. Very low frequency oscillations in the power
spectra of heart rate variability during dry supine immersi-
on and exposure to non-hypoxic hypobaria. Physiol Meas.
2011;32(6):717-29.

32. Koch, C, Wilhelm M, Salzmann S, Rief W, Euteneuer F.
A meta-analysis of heart rate variability in major depression.
Psychological Medicine 2019;49:1948-1957.

Dalsi literatura u autora
a na www.psychiatriepropraxi.cz

www.psychiatriepropraxi.cz

/ Psychiatr. praxi. 2023,24(1):13-17 / PSYCHIATRIE PRO PRAXI 17


https://www.psychiatriepropraxi.cz/
https://www.psychiatriepropraxi.cz/

) PREHLEDOVE CLANKY

PARASOMNIE

https://doi.org/10.36290/psy.2023.002

Parasomnie - prehlad pre klinickd prax

MUDr. Lucia Racanska
Psychiatricka nemocnice Kosmonosy

Parasomnie su poruchy spénku, z nich niektoré maju vazbu na urcité spankové Stadium. NREM (non-rapid eye movement)
parasomnie — tieZ nazyvané ako poruchy prebuidzania z NREM spanku — su somnambulizmus, pavor nocturnus, prebudzanie
so zmatenostou. Povacsine maju benigny charakter, najvacsim nebezpecenstvom je moznost vzniku tramatu nasledkom
epizédy parasomnie. Najéastejsie vznikaju v detstve a so vzrastajucim vekom zanikaju. Ak vzniknu v dospelosti, méze to byt
na podklade psychopatoldgie, asociované su s uzkostne-depresivnou symptomatikou alebo abusom navykovych latok ci
alkoholu. K REM (rapid eye movement) parasomniam patria no¢né mory, rekurentna izolovana spankova paralyza a porucha
chovania v REM spanku Obcasné no¢né mory sa vyskytuju vo vacsine detskej populdcie, pri vysokej frekvencii epizéd s tazko
dysforickymi snami, mézeme hovorit o poruche s no¢nymi morami. V dospelosti je tdto porucha asociovana s komorbidnou
psychopatolégiou, najma postrtaumatickou stresovou poruchou. Porucha chovania v REM spanku ma vysoku korelaciu so sy-
nukleinopatiami, m6Ze sa objavit ako prvy priznak neurodegenerativneho ochorenia, niekedy az roky pred prvymi typickymi
symptémami daného ochorenia.

Klacové slova: parasomnia, somnambulizmus, prebudzanie so zmatenostou, pavor nocturnus, porucha chovania v REM spanku,
noc¢né mory.

Parasomnias — overview for clinical use

Parasomnias are sleep disorders, some of which are connected to specific sleep phases. Among NREM (non-rapid eye movement)
parasomnias belong somnambulism or sleep walking, pavor nocturnus or sleep terrors, confusional arousal. Most of the time they
are bening, the biggest danger is occurrence of injuries as a consequence of episode of parasomnia. The onset is most common
in childhood and they disappear with age. The onset is in adulthood can be due to psychopathology, based on research there
is association with anxiety and depressive disorders or with alcoholism or substance abuse. Among REM (rapid eye movement)
parasomnias belong nightmare disorder, recurrent isolated sleep paralysis and REM sleep behavior disorder (RBD). Occasional
nightmares occur in most of children, if the frequency of the episodes is too high and the dreams are quite distressing, we can
talk about nightmare disorder. In adulthood it’s associated with comorbid psychopathology, most commonly post-traumatic
stress disorder. REM sleep behavior disorder has high correlation with synucleinopathies. It can be one of the first symptoms of
neurodegenerative disease, sometimes years before disease-specific symptoms appear.

Key words: parasomnia, somnambulism, confusional arousals, sleep terrors, REM sleep behavior disorder, nightmare disorder.

Uvod

Slovo parasomnia pochéadza z gréckeho para —
pri, somnia — spanok. Parasomnie su definované
podla ICSD-3 (1) ako neziaduce udalosti alebo
z4Zitky, ktoré sa stani behom zaspavania, pocas
spanku alebo zobudzania. Objavuju sa epizodicky
pocas spanku, mézu byt asociavané so Specificky-

mi spankovymi fazami. Podla tohto sa rozdeluju na
NREM, REM parasomnie a parasomnie bez vézby
na spankové stadium — iné parasomnie. K NREM
parasomnidm patri prebudzanie so zmatenostou,
somnambulizmus — ndmesac¢nost, pavor noctur-
nus —nocné desy, porucha prijmu potravy viazana
na spanok. Maju benigny charakter, ale v urcitych

pripadoch moze dochadzat aj k zdvaznym drazom
v suvislosti s konanim pacienta pocas no¢nej epi-
z6dy. KREM parasomnidm patri porucha chovania
v REM spanku (RBD), ktora sa m&Ze objavovat ako
prvy priznak neurodegenerativneho ochorenia,
rekurentnd izolovand spankova paralyza a porucha
s no¢nymi morami, ktord je v dospelosti asoci-
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Tab. 1. Parasomnie - klasifikdcia

Parasomnie

NREM parasomnie

REM parasomnie

Iné parasomnie

somnambulizmus

RBD (porucha chovania v REM
spanku)

syndréom explodujucej hlavy

pavor nocturnus

no¢né mory

halucinacie suvisajlce so spankom

prebudzanie so zmétenostou

rekurentnd izolované spankova
paralyza

spankové enuréza

porucha pfijmu potravy viazana
na spanok

ovana s postraumatickou stresovou poruchou.
Kinym parasomnam patri syndrém expldédujicej
hlavy, halucindcie suvisiace so spankom a spankova
enuréza (2).

Poruchy prebudzania z NREM
spanku — NREM parasomnie

Epidemioldgia

NREM parasomnie st beznym fenoménom
v pediatrickej populdcii, niektoré studie nasved-
¢uju, Ze incidencia méze dosahovat az 39,8 %
u detf medzi 2,5 a 6 rokom Zivota s najvacsou
frekvenciou epizdéd medzi 2,5 az 4 rokom Zivota
(3). Incidencia s vekom klesa a ustali sa na 2 %
po 35. roku Zivota (4).

Patofyzioldgia

K NREM parasomnidm dochédza pri ne-
Uplnej disocidcii NREM spanku a bdelosti.
Pozndme tri potencidlne faktory, ktoré sa na
tom podielaju — narusenie prirodzeného mecha-
nizmu zobudzania sa pri hlbsom spanku, dlhsie
zotrvavanie v spanku a fragmentécia spanku
pri opakovanych kortikalnych arousals. Porucha
zobudzania sa a prediZenie zotrvéavania v spanku
vyUstia v nechopnost mozgu Uplne prejst do
bdelosti (5). Vyskumy naznacuju, ze dochddza ku
koexistencii aktivovanych (bdelych) — motoricky
kortex a cingulum —a inaktivovanych (spiacich) -
hippokampus a frontalny kortex — ¢asti mozgu
pocas spanku u pacientov s NREM parasomnia-
mi (6, 7, 8). Dalsie mechanizmy, ktoré prispievaj
k tejto patoldgii, su aktivacia lokomotorickych
centier centralnych generdtorov, geneticka pre-
dispozicia (9-10) (az u 80 % pacientov so som-
nabulizmom sa podobné potiaze nachadzaju
aspon u jedného ¢lena rodiny) a v dospelosti
psychiatrcka komorbidita (11). Existuju hypotézy,
Ze narusenie serotininového systému ma urcity
podiel na vzniku NREM parasomnif, nasvedcuju
tomu urcité faktory — NREM parasomnie su az 4x
Castejsie u pacientov s poruchou metabolizmu

www.psychiatriepropraxi.cz

serotoninu, ¢o sU pacienti trpiaci migrénami
alebo s diagndzou Tourettovho syndromu (12)
a u niektorych pacientov je Uspesna liecba pa-
rasomnie latkami Specificky targetujicimi sero-
tonin ako SSRI (selektivne inhibitory spatného
vychytdvanie serotonfnu) a SNRI (inhibitory spét-
ného vychytdvanie serotoninu a noradrenalinu)
alebo hydroxytriptofan (14). Zvysena teplota,
spankova deprivécia, spankova apnoe, disten-
zia mocového mechdra, hluk, stres, spanok
v cudzom prostredi, vonkajsie stimuly ako hluk,
stres, naduzivanie alkoholu a inych ndvykovych
latok, hyperthyredza a niektoré lieky ako neu-
roleptikd, hypnotikd lll. generdcie, stimulancia,
antihystaminika alebo tricyklické antidepresiva
mozu viest k zmnozeniu delta spanku NREM 3
féza - a jeho nestabilite alebo zvyseniu prahu
prebudzania, takze mézu fungovat ako spustace
epizédy parasomnie (15-17, 20). Takisto iné po-
ruchy spanku ako obstrukénd spankové apnoe,
syndrom nepokojnych noh a porucha spanku
s periodickymi pohybami koncatin mozu byt
vyvoldvajucim faktorom NREM parasomnif (12).

Klinickd manifestacia

Coje pre vietky NREM parasomnie totozné,
je, Ze sa objavuju v prvej tretine noci, v NREM 3
faze spanku. Pacienti maju na epizédy Uplnu
alebo c¢iasto¢nu amnéziu ale, pacienti si hlavne
v dospelosti mézu aj pamatat Utrzky snovych
zazitkov (12).

Priznaky NREM parasomnie sa lisia podla jed-
notlivych typov, tie sa mézu u jedného pacient-
ka vyskytovat bud'sucaste, alebo v zavislosti na
veku sa mozu objavovat postupne a iné zanikat.
Jednotlivé typy NREM parasomnif su iba rézne
manifestéacie jednej poruchy a to je porucha
prebudzania z NREM spanku. Jedna sa o stav
medzi spdnkom a bdelostou kedy, aj napriek
otvorenym ociam, pacient nemusi reagovat na
oslovenie alebo na vyzvanie, je dezorientova-
ny, dochadza k spomaleniu re¢i a mentalnych
procesov, mézu sa vyskytnut antegradne alebo
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retrogradne poruchy pamadti a nevhodné spra-
vanie, niekedy aj agresivita (2, 12).

Prebudzanie so zméatenostou

Je definované ako mentélna alebo beha-
viordlna zméatenost vzapati po nedokonalom
prebudeni sa najcastejsie z NREM 3 fazy spanku
v prvej polovici noci (¢asto v prvych 2 hodinach
po zaspatf). Pacient sa posadi na |6zku, rozhliada
sa, moZe sa objavit recovy prejav. Nedochadza
k opusteniu l67ka, ¢im sa prebudzanie so zma-
tenostou 3i od ndmesacnosti. Stav méze trvat
az 40-60 min, povacsine sa jedna iba o jednu
epizédu za noc. Ochorenie zac¢ina obvykle pred
5 rokom Zivota (2, 13). Americkd prevalen¢na
studia odhalila az v 37, 4 % dospelych pacien-
tov psychiatrickd komorbiditu. Najcastejsie sa
jednalo o bipolarnu poruchu a panické ataky,
ale aj depresivnu poruchu alebo generalizo-
vanu Uzkostnu poruchu (18). U deti nebola zatial
potvrdend Ziadna asocidcia s psychiatrickym
ochorenim.

Somnambulizmus

Inak nazyvany tiez ndamesacnost, je charak-
terizovany komplexnym spravanim iniciovany pri
nedokonalom zobudenfi sa zNREM-3 fazy span-
ku a vyUstuje v opustenie postele v alterovanom
stave vedomia. Somnambulizmus sa manifestuje
bud'jednoduchymi ¢innostami ako chodenie po
byte, alebo komplexnym spravanim — reorga-
nizovanie nabytku, varenie, jedenie, opustenie
bydliska, riadenie motorového vozidla. Casto
je sucastou vokalizacia — vykriky, nezrozumi-
telné blabotanie — alebo aj zrozumitelna rec.
Pri nedostato¢ne zabezpelenej domacnosti
mébze dochddzat k Urazom — napr. padom zo
schodov alebo okna. Agresivita typickd nie je,
ale méze sa vyskytnut. Pocas epizdd pacient
nereaguje na oslovenie nebo reaguje iba obme-
zene. Priemernd doba trvania epizddy je 10 min,
pacient sa sam vrati do postele, alebo méze byt
epizdda zakoncend mocenim, ¢o viedlo k tedrii,
7e naplnenie mocového mechura moze pris-
pievat k epizdédam somnambulizmu. Zaciatok
je medzi 4. az 8. rokom Zivota, epizddy kulmi-
nuju okolo 12 roka Zivota a postupne dochadza
k vymiznutiu symptémov pocas adolescencie,
ale moZu pretrvavat do dospelostiaz v 25 % pri-
padov (2, 13). Prevalencia v dospelosti je 2-4 %
(19). U psychiatrickych pacientov je prevalencia
vyssia, dosahuje asi 9 % (20), poruchy, u ktorych
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sa vyskytuje najcastejsie su abusus alkoholu,
depresivna porucha a obsesivne-kompulzivna
porucha (21). Vysoky podiel ma genetika —
pravdepodobnost vzniku ochorenia ak jeden
z rodi¢ov bol diagnostikovany je 45 %, ak obaja
pravdepodobnost stdpa na 60 % (22).

Pavor nocturnus

Epizdda nocného desu zacina ndhle krikom
alebo placom, pacient sa méZe posadit na po-
steli, byt agitovany, zmietat sa, byt zméteny, so
zdesenym vyrazom. Na rozdiel od predchadza-
jucich dvoch klinickych jednotiek dochadza
k vyraznej aktivacii autondmneho nervového
systému — somatické prejavy su tachykardia,
tachypnoe, mydridza, tras, potenie, zvyseny
svalovy tonus. Priemernd doba trvania je 6 min,
ale epizdda mobze trvat v rozmedzi od 30s do
30 min (2, 13).

Nocné desy sa casto vyskytuju sucasne
s psychiatrickymi diagnézami, najma s postra-
traumatickou stresovou poruchou (PTSD) (21).

Pri diagnostike je nutné no¢né desy odlisit
od no¢nych panickych atdk, pri ktorych takisto
dochadza k aktivacii autondmneho nervového
systému, ale na rozdiel od no¢nych desov, ne-

dochddza k amnézii na epizédu (2).

Porucha prijmu potravy
v spanku - (NSRED - Nocturnal
sleep-related eating disorder)

K diagnostickym kritéridm patri nekontro-
lovatelny prijem potravy pocas noci, obvykle
opat pri nedplnom prebudeni z NREM spanku,
zo Stadia NREM 3, ale tiez zo Stadia NREM 2. Tato
parasomnia je tak povazovana za variantu som-
nambulismu a vela pacientov tiez ma vanamné-
ze predchddzajlce stavy ndmesacnosti. Vigilita
behom stavu kolisa, niektorf pacienti si na stav
Ciasto¢ne pamataju.

Pacienti nekontrolovane konzumuju velké
mnozstvo i nekonzumovatelnej alebo surovej
potravy ¢i toxické substancie. Povadc¢sine do-
chadza k zobudeniu a konzumacii potravy
1-4 hodiny po zaspati, pacienti povacsine nepo-
Cituju hlad, chovanie mé kompulzivny charakter.
Prevalencia je vyssia u zien, prvé epizddy sa ob-
javuju v adolescencif alebo v rannej dospelosti.
Spanok ma zhorsenu kvalitu, po zobudeni sa
citia pacienti unaveni, mdze sa objavovat ranné
nechutenstvo dochadza k narastu vahy (1), o sa
pacienti mézu snazit kompenzovat znizenym

kaloricky prijmom pocas dna. Komorbidné sa
objavuju poruchy prijmu potravy pocas dia.
V diferencidlnej diagnostike je nutné vylucit inu
moznu patoldgiu ako napriklad hypoglykémia,
vredové choroba gastroduodena, alebo ind po-
rucha spanku (13, 21, 23).

Diagnostika

Pri diagnostike je dolezity dokladny odber
anamnézy — zaujima nas najma vyskyt para-
somnif v rodine. Esencidlne je aj ziskanie in-
formacif od rodiny alebo partnera s detailnym
popisom epizédy a domace videozaznamy
prebiehajlcej epizddy. Pri atypickom priebehu
ochorenia — napr. pri vzniku ochorenia v dospe-
losti — alebo vysokej frekvencii epizdd robime
polysomnografické vysetrenie s rozsirenym EEG
zapojenim. Polysomnografia je metdda, ktora
zaznamendva niekolko modalit pocas spanku
pacienta, zahmuje EEG, EMG, EKG, oxygenaciu,
snimanie dychovej aktivity a pohybu ocf. Z celej
noci sa vytvara videozdznam.

Epizdda parasomnie sa pocas snimanej
noci vyskytnut nemus, aj ked niektoré zmeny
na polysomnografickom zdzname mozu vy-
volat podozrenie na diagndzu - ako napriklad
Casté prebudzacie reakcie nebo zobudzanie sa
z NREM fézy spanku.

Polysomnografia ndm mdze objasnit, ¢i sa
U pacienta nevyskytuje aj iné poruchy spanku,
kterd sa uplatriuju ako trigger a ich lie¢ba po-
moze vymiznutiu stavov.

Diferencialna diagnostika zahriuje predov-
Setkym epileptické zachvaty viazané na spanok.
U epilepsie su pohyby stereotypné, repetitiv-
né, mozu sa vyskytovat niekofkokrat za noc
a v ktorukolvek no¢nu dobu, epizdda ma kratke
trvanie. Na EEG sa objavuje zdznam Specifickej
epileptickej aktivity (24, 32).

Liecba

NREM parasomnie povacsine nie je nutné
liecit. DoleZité je edukovat pacienta o povahe
choroby, odporucit urcité opatrenia k zamedze-
niu vzniku Urazov a poucit o spankovej hygiene —
mat pravidelny spankovy rezim, vyhybat sa span-
kovej deprivécii, a uzitia alkoholu pred spanim.
Psychoterapia — najma kognitivne-behaviordina
psychoterapia — sa ukazuje ako mozna alterna-
tiva k farmakoterapii, najma pri komorbiditnej
psychopatoldgii. Mozno skusit aj iné metddy ako
hypndza, autohypndza alebo biofeedback.
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Ak je nutno pristupit k farmakoterapii —
u epizdd s vysokou frekvenciou, u epizdd,
ktoré predstavuju nebezpelenstvo pacientovi
alebo jeho okoliu = najucinnejsie su benzo-
diazepiny ako klonazepam v jednej vecernej
davke 30-60 minut pred spanim, vyuZivame
tiez latky pdsobiace na metabolizmus sero-
toninu ako SSRI alebo SNRI antidepresiva. Je
popisovany tiez priaznivy efekt vyzivovych
doplnkov - 5-hydroxytriptofanu a melatoni-
nu. (14, 25).

REM parasomnie

REM parasomnie sa narozdiel od NREM pa-
rasomnif zvyknu objavovat a7 v druhej polovici
nodi, kedy prevldda REM spanok. Dochadza k be-
haviordlnemu doprovodu snového prezivania,
po zobudeni nedochddza ku zmatenosti alebo

amnézii.

Porucha spravania v REM spanku (RBD -
REM sleep behavioral disorder)

RBD sa mdze prejavovat ndsilnym cho-
vanim asociovanym so snovymi prezitkami.
Zavaznost prejavov sa lisi od drobnych pohy-
bov koncatin, hlavy alebo tvare az po nésilné
kopanie, buchanie, bitie, vyskakovanie z po-
stele. Tieto symptomy mdze sprevadzat voka-
lizdcia — krik, smiech, pla¢ az zmyslupené slova
¢i vety. K tymto stavom dochédza na zaklade
Uplnej alebo ¢iasto¢nej straty atonie v REM
spanku. Typicky prvé prejavy mozno zazname-
nat v dospelosti po 50. roku Zivota s vyssou in-
cidenciou u muzov (13, 21). Existuju dva typy —
izolovana (idiopatickd) a sekundarna forma
RBD. Sekundarna RBD je najcastejsie spojena
s neurologickymi chorobami, predovietkym
s alfasynukleinopatiemi, teda s Parkinsonovou
chorobou, demenciou s Lewyho telieskami
a multisystémovou atrofiou (33-34).

Izolovand forma RBD zacina obvykle po 50.
roku Zivota. Diagndza izolovanej formy je sta-
novend po vyluceni sekundérnej formy RBD.
U vysokého percenta pacientov s pévodne izo-
lovanou formou se postupne rozvinu priznaky
synukleinopatie. RBD je spolu s poruchou ¢u-
chu povazované za premotoricky prejav alfa-
synukleinopatif (26).

RBD v detstve alebo adolescencii je zried-
kavé a casto asociované s narkolepsiou a neu-
rovyvojovymi poruchami (27-28). RBD sa méze
objavit ako neziaduci Ucinok pri uzivani naj-
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Castejsie SSRI, ale aj SNRI a tricyklickych antide-
presfv (21, 26).

Porucha s noénymi morami

Obcasné nocné mory sa vyskytuju az
u 60-75 % deti. Porucha s no¢nymi morami je
charakterizovand ¢astymi, tazko dysforickymi
snami, ktoré nartsaju mentalne zazitky, ktoré
sa vyskytuju pocas REM spanku a vyuUstia v pre-
budenie (1). Pacient mdze byt po zobudenf
vydeseny, ale je schopny si spomentt na sen
a je plne orientovany. Sny maju ¢asto negativne
obsahy asociované s Uzkostou, strachom, ale
takisto hnevom, rozpakmi, znechutenim. lba
zriedkavo moze dochddzat k vegetativnému
sprievodu. Atonia REM spanku porusend nie je
(2, 13). Prevalencia sa predpokladd na 1,8-6 %,
¢asto je asociovana s PTSD (29, 35). Dalsie psychi-

LITERATURA

1. American Academy of Sleep Medicine: International Classi-
fication of Sleep Disorders (3rd ed.). AASM, Darien, IL, 2014.
2. Montgomery-Downs, H., Sleep science. 1st ed. New York:
Oxford University Press, 2020;319-328.

3. Petit D, Touchette E, Trembley RE, Boivin M, Montplaisir J.
Dyssomnias and parasomnias in early childhood. Pediatrics.
2007;119:21016-e1025.

atrické diagnézy, u ktorych sa no¢né mory mézu
vyskytnut, je depresivna a Uzkostnd porucha.
Urcité farmaka ako beta-blokatory, antidepresiva,
vareniklin, alebo substancie ako alkohol (&i uz
jeho uzivanie alebo nésledné odnatie) mézu
noc¢né mory exacerbovat (21).

Diagnostika

Tak ako pri NREM parasomniach, pri diagnos-
tike REM parasomnif je doleZity dokladny odber
spankovej anamnézy, ¢o na diagndzu poruchy
s no¢nymi morami staci. Pre diagnézu RBD je ne-
vyhnutné polysomnografické vysetrenie, ktoré
zaznamend REM spanok bez atonie a ¢asto také
behavioralni projevy typické pro toto onemoc-
nénf (12). Pri suspekcii na neurodegenerativne
ochorenie je doporuc¢ované zobrazovacie vy-
Setrenie mozgu — CT alebo MRI.
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fusional arousals in sleep and mental disorders: findings in ge-
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te dissociation, human behaviour, and consciousness. Curr
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K farmakoterapii RBD sa pouziva klonaze-
pam v nizkych davkach alebo melatonin (33, 34).
Pri no¢nych morach je odporucovana psycho-
terapia (30, 31).

Zaver

V psychiatrii sa parasomnidm povacsi-
ne nevenuje dostato¢nd pozornost. Odber
spankovej anamnézy sa zameriava na prizna-
ky insomnie alebo hypersomnie, aj napriek
tomu, Ze parasomnie sU ¢asto asociované
s psychiatrickou komorbiditou, alebo mézu
byt spdsobené psychiatrickou medikaciou.
Skoré diagnostika parasomnie a jej spravna
terapia moéze viest k zmierneniu psychiatrickej
symtomatiky a tym ku kompenzécii celkového
stavu pacienta.

6. Bassetti C, Vella S, Donati F, Wielepp P, Weder B. SPECT du-
ring sleepwalking. Lancet. 2000,356:484-485.
7. Terzaghi M, Sartori |, Tassi L, et al. Evidence of dissociated
arousal states during NREM parasomnia from an intracerebral
neurophysiological study. Sleep. 2009;32:409-412.
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PSYCHIATRICKA PROBLEMATIKA PACIENTU S AMYOTROFICKOU LATERALNT SKLEROZOU: PRISPEVEK PSYCHIATRA KE ZLEPSENTKVALITY ZIVOTA POSTIZENYCH PACIENTD

Psychiatricka problematika pacientu

s amyotrofickou lateralni sklerézou:

prispévek psychiatra ke zlepseni kvality zivota
postizenych pacientu

MUDr. Jana Milerova, Ph.D.
Neurologicka klinika, 1. |ékafska fakulta, Univerzita Karlova a VSeobecnd fakultni nemocnice v Praze

Amyotroficka lateralni skleréza (ALS) je progresivni neurodegenerativni onemocnéni vedouci k postupné svalové slabosti
a umrti na dechové selhdni béhem 2-5 let. Vzhledem k absenci dostatecné ucinné kauzalni lé¢by se péce zaméfuje na redukci
doprovodnych komplikaci onemocnéni. Psychiatricka problematika pacientd s ALS je casta a v klinické praxi opomijend. Poruchy
zde popsané - behavioralni a kognitivni ptiznaky frontotemporalni degenerace, pseudobulbarni afekt a depresivni a Uzkostna
porucha - negativné modifikuji pribéh zakladniho onemocnéni, zkracuji dobu pfeziti, vyznamné prohlubuji utrpeni pacientt
s ALS a zasadné snizuji kvalitu Zivota nemocnych a zaslouzi si proto vice pozornosti v klinické praxi.

Kli¢ova slova: amyotroficka laterdlni skleréza, kognitivni deficit, behavioralni zmény, pseudobulbarni afekt, depresivni porucha,
kvalita Zivota.

Psychiatric disorders in patients with amyotrophic lateral sclerosis

Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a progressive neurodegenerative disease leading to muscle weakness and death within 2-5
years. In the absence of a causal treatment, care focuses on reducing the concomitant complications of ALS. Psychiatric issues in
ALS patients are common and neglected in clinical practice. The disorders described here - behavioral and cognitive symptoms
of frontotemporal degeneration, pseudobulbar affect, and depressive and anxiety disorders — negatively modify the course of
the underlying disease, shorten survival time, significantly exacerbate the suffering of ALS patients, and substantially reduce the
quality of life and therefore deserves more attention in clinical practice.

Key words: amyotrophic lateral sclerosis, cognitive deficit, behavioral changes, pseudobulbar affect, depressive disorder, quality
of life.

Uvod

Amyotroficka laterdini skleréza (ALS) je chro-
nické progresivni neurodegenarativni onemoc-
néni charakterizované pozvolnou ztrdtou moto-
neurond mozkové kary, kmene a michy vedouci
k postupné svalové slabosti a Umrti na dechové
selhani béhem 2-5 let. Dikazy o postizeni vice
nez 50 % pacient( kognitivnim deficitem spo-
le¢né se shodnymi neuropatologickymi a gene-

tickymi rysy s frontotemporaini demenci (FTD)
vedly k redefinici ALS, kterd je nyni pojiména jako
onemocnénf{ s motorickymi i non-motorickymi
symptomy (van ES, 2017). V evropské populaci
postihuje ALS 7-9 0sob/100000 obyvatel, me-
didn pocatku onemocneénije 65 let u sporadické
formy ALS (SALS), resp. 55 let u formy familidrni
(FALS) (Uhrova et Roth, 2020). Pribéh onemoc-
nénfje interindividualné variabilni, zac¢iné nejcas-

t&ji fokalIni slabosti koncetin a/nebo nékterym
z bulbérnich piiznakd. Postupné se pridavaji dalsi
pfiznaky, svalové atrofie, fascikulace a zndmky
postizeni centralniho/a periferniho motoneu-
ronu. Smrt nastava nejcastéji pod obrazem re-
spira¢ni insuficience (de Carvalho et al,, 1996).
Prbéh onemocnéni komplikuje celd fada
sekundarnich pfiznakd, které postizené piimo
neohrozuji na zivoté, ale pfindsi jim vyznam-

|
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ny dyskomfort. Psychiatrickd komorbidita je
v populaci pacient s ALS ¢astd. Kognitivnimi
a behavioraInimi pfiznaky vychézejicimi z fron-
totemporaini degenerace trpf vice nez 50 % pa-
cientd, plné vyjadienou demenci pak vykazuje
az 15 % postizenych. Symptomy pseudobulbar-
niho afektu (PBA) nachazime az u 30 % nemoc-
nych a psychopatologii spojenou s depresivni
a Uzkostnou poruchou nalézame u 10-50 %
pacientll postizenych ALS. Nediagnostikované
anelécené psychiatrické poruchy zasadné kom-
plikuji pribéh onemocnéni, vyznamné zhorsuji
subjektivni prozivani zakladniho onemocnéni,
zhorsuji progndzu a maji negativni dopad na ro-
dinné pfislusniky i kvalitu péce (Goldstein, 2013).

Frontotemporalni spektrum
postizeni u ALS (ALS-FTSD)
Poruchy kognice a chovani rlizné intenzity
doprovazejici ALS jsou ddsledkem frontotempo-
ralni dysfunkce asociované s timto onemocné-
nim a souhrnné se oznacujf jako frontotemporal-
ni spektrum postizeni u ALS (ALS-FTSD) (Rusina,
2021). Toto postizenf je ¢astéjsi u bulbarni formy
ALS a mUze pfedchdzet i nasledovat postizeni
motorického systému (Beeldman, 2018). Pacienti
s ALS-FTSD maji horsi prognézu a kratsi dobu
preziti nez pacienti s ALS bez poruch kognice.

Tab. 1. Péttypl ALS-FTSD (Rusina, 2021)

Projevy ALS-FTSD jsou dle novych dia-
gnostickych kritérif rozdéleny do ctyf oblasti
(Strong, 2017). Nejdfive byva postizena oblast
exekutivnich funkci s poklesem slovni produkce,
zhorsenim pozornosti a schopnosti planovani
(Yunusova, 2019) a oblast socialni kognice pro-
jevujici se poruchou kontroly, problémy s vni-
manim emoci a ztradtou schopnosti empatie Ci
orientace v socidlnich situacich (Rusina, 2021).
Postizeni feci se u pacientl s ALS manifestuje
poruchou sémantiky (porucha pojmenovani
a porozumeni vyznamu slov) a narusenim syn-
taxe (porucha porozuménina Urovni vét a textu)
(Kamminga, 2016). Mnestické funkce byvaji rela-
tivné zachovany. Poruchy paméti se manifestuji
spide ve vybavnosti nez v ukladani novych pa-
métovych stop (Rusina, 2021). Poruchy chovani
u pacientl s ALS se projevuji nejc¢astéji apatif.
Charakteristicka je i desinhibice, egocentrismus,
mentalni rigidita, impulzivita a ztrdta empatie
(Strong, 2017). Dle klinického hlediska rozlisu-
jeme pét typd ALS-FTSD (Tab. 1.) (Rusina, 2021).

Vysetfeni kognitivnich funkci u pacienta
s ALS je zpravidla velmi obtizné. Celkovy obraz
mUze byt modifikovan dysartrif se snizenym
tempem feci. Kognitivni deficit (poruchy paméti,
zmény chovani, apatie) Ize zaménit s pfiznaky

depresivni poruchy. Jako skriningové vysetfeni

Typ

Klinicka charakteristika

Typ s kognitivnim deficitem (ALSci)

dysexekutivni syndrom, apatie, perseverace,
porucha Usudku a nahledu, desinhibice

Behavioraini typ (ALSbi)

iritabilita, negativismus, egocentrismus, porucha
socidlnich dovednosti

Kombinovany typ (ALScbi)

PIné rozvinutd ALS-FTD

poruchy chovani s anozognozif

Kombinace ALS a Alzheimerovy demence (AN)

progresivni amnestickd demence typickd pro AN

Obr. 1. Patofyziologie PBA (Miller, 2011)
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Ize pouzit test slovni fluence. Pro komplexnéjsi
vysetienf je v CR k dispozici validizovana verze
Edinburské kognitivné-behavioralni zkousky pro
ALS (Edinburgh Cognitive and Behavioural ALS
Screen; ECAS) (Bezdicek, 2018). Nedilnou sou-
Casti vySetfeni musi byt pohovor s pecovateli/
rodinou k zajisténi objektivnich informaci.

Farmakoterapie ALS-FTSD sméfuje k Upra-
vé pfipadnych poruch chovani nemocného.
Vzhledem k prokdzanému deficitu serotoninu
se doporucuje trazodon a inhibitory zpétného
vychytavéni serotoninu (SSRI), které mohou vést
k Upravé stereotypniho chovani, desinhibice
i ke zmirnénf agitovanosti. Pretrvavaji-li poru-
chy chovani, podavame tiaprid nebo antipsy-
chotika druhé generace (risperidon, olanzapin,
quetiapin) v nizkych davkach. Pozitivni efekt an-
ticholinergnich preparatd ani memantinu nebyl
prokazan (Tsai, 2016). Verifikace pIné rozvinuté
FTD i vdech forem kognitivniho deficitu je pro
samotného pacienta a pfedevsim pro jeho rodi-
nu a oSetfujici personal velmi ddlezita. Zejména
behavioraIni projevy mohou zésadné narusovat
rodinné vztahy, vést k frustraci a zanedbavani
péce. Pochopeni etiologie problematiky vede
zpravidla k Ulevé a zlepseni vztah(.

Pseudobulbarni afekt (PBA)

PBA je stav charakterizovany vyraznou
emocdnf labilitou a hypersenzitivitou k emocnim
stimulm (Young, 2020). Projevuje se epizodami
nahlé, nekontrolovatelné a neadekvatni emo-
ce (pla¢, smich). Afekt zpravidla neodpovida
subjektivni ndladé postizeného ani objektivni
socidlni situaci. PBA mdze byt vyvolan i pod-
nétem adekvatnim, charakter emoce je vsak
v tomto pffpadé nepfiméreny (Floeter, 2014). PBA
je témér vzdy sekundarni projev neurologického
onemocnéni (Lochhead, 2018) a pfedpoklada
se, ze je spojeny se ztratou kontroly frontalnich
lalokdi nad centrem emo¢ni kontroly v mozko-
vém kmeni. Konkrétné se pfedpokladé porucha
kortikopontocerebelarniho okruhu (Miller, 2011).

PBA je castéjsi u pacientl s dominujicimi
bulbarnimi pfiznaky (> 50 %), oproti nemoc-
nym s pfevaznym postizenim koncetin (< 10 %)
(Thakore, 2017), je asociovan s rychlejsi progresi
onemocnénf a ¢ast&jsim vyskytem kognitiv-
nimho deficitu, resp. dysexekutivniho syndromu
(Abrahams, 1997). PI&¢ a smich je u pacientd
trpicich ALS zastoupen pfiblizné ve stejné mife
(Thakore, 2017). Pfedevsim opakuje-li se PBA
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Tab. 2. Diagnostickd kritéria PBA (Poeck, 1969; Cummings, 2006)

Diagnosticka kritéria PBA

Emocni odpovéd neadekvatni situaci

Afekt neodpovidajici subjektivnimu emocnimu naladéni

Neschopnost kontrolovat délku a intenzitu symptom

Emocni exprese nevede k Uleve

Zména emocni reaktivity oproti stavu premorbidnimu

Tab. 3. Zkrdcend kritéria pro velkou depresivni epizodu dle DSM-1V (Héschl, 2002)

Pfitomnost nasledujicich nejméné 5 priznaki v témze alespon 2 tydny trvajicim obdobi. Pfizna-
ky pusobi distres, narusuji socialni ¢innosti, pfiznaky nejsou diisledkem uzivani farmak nebo
obecné medicinského stavu a nelze je lépe pficist zarmutku

Depresivni nélada

Ztrata z4jmU ¢i potéseni v ¢innostech

Vyznamny Ubytek ¢i prirlstek véhy

Insomnie ¢i hypersomnie

Psychomotorickd agitovanost ¢i inhibice

Unava nebo ztrata energie

Pocity zbyte¢nosti, pocity viny

Neschopnost soustfedéni

Myslenky na smrt, sebevrazedné myslenky nebo pokusy

mnohokrat za den (mnohdy az 30x), predsta-
vuje pro pacienty velmi obtézujici a vysilujici
symptom, ktery nezfidka vede k socidIni izolaci
arodinnym neshodam a zasadné snizuje kvalitu
Zivota postizenych.

Diagnostika PBA vychdzi z klinického vy-
Setfeni a subjektivniho hodnoceni pacienta
(Lochhead, 2018). Diagnosticka kritéria PBA dle
Poecka (Poeck, 1969) doplnénd Cummingsem
(Cummings, 2006) shrnuje tabulka 2.

V klinické praxi jsou symptomy PBA Casto
pfipisovany ,jen” tézké situaci pacientl s ALS
a neni jim vénovdna pozornost nebo jsou
zaménény za pfiznaky depresivni poruchy.
Rozliseni stavll vychdzi z pochopeni rozdilu
mezi afektem a naladou a cilenou exploraci
dalsi depresivni symptomatiky. Afekt je vnéjsi
expresf subjektivné prozivané emoce vztahujici
se k aktudinimu myslenkovému obsahu, trva
sekundy, maximalné minuty. Nalada je naopak
stav dlouhodobéjsi, trvajici tydny az meésice
a lze v rdmci ni své emoce zpravidla predvidat
a kontrolovat (Lochhead, 2018). Pfitomnost PBA
ale nevylucuje soucasnou pfitomnost depre-
sivni poruchy. Dle vyzkumd PBA u roztrousené
sklerdzy se zd3, ze koincidence obou poruch
je relativné casta (Hanna, 2016) a oba stavy
se mohou navzéjem ovliviiovat (Olney, 2011).
Pacienti s ALS a PBA by proto méli byt stan-
dardné vysetfovani pro depresivni poruchu
a pla¢ by nemél byt automaticky povazovén
za motorickou expresi PBA bez emocniho ko-
reldtu. Stejné tak by pacienti s ALS s diagndzou
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depresivni poruchy méli byt vysetreni se ziete-
lem na PBA (Thakore, 2017).

Specifické terapie PBA neni k dispozici.
V klinické praxi jsou v CR pacientlim s ALS
a PBA podévéna SSRI, ev. tricyklickd antide-
presiva (TCA), jejichz U¢inek na redukci inten-
zity a frekvence afektl byl prokdzan pouze
v nékolika malych studiich (Lochhead, 2018).
Pripravek Nuedexta (dextrometorphan + qui-
nidin) neni v CR registrovan. Farmakologickd
terapie PBA musi byt doplnéna adekvat-
ni edukaci pacienta o charakteru poruchy.
Pochopeni souvislosti mezi PBA a neurode-
generativnim onemocnénim muize pomoci
snizit stud, zlepsit socialni fungovani a rodinné
vztahy.

Depresivni porucha

Diagnosticka kritéria pro velkou depresivni
epizodu dle DSM-IV (Tab. 3) splfiuje kdykoliv
v prbéhu onemocnéni méné nez 10 % ne-
mocnych (Rabkin, 2005). Pacienti s ALS castéji
vykazujf jednotlivé pfiznaky deprese (pocity
bezmodi, pocity beznadéje, suicidalni ideace),
aniz by splnovali diagnostickd kritéria afektivni
poruchy jako takové (Averill, 2007). Vy3sf riziko
rozvoje deprese je spojené s vyssim vékem ne-
mocnych (> 65 let) a s obdobim pfimo navazu-
jicim na sdéleni diagndzy (Khishchenko, 2010).
Nebyly potvrzeny hypotézy o narlstu incidence
depresivni poruchy ¢i prohlubovéni depresivni
symptomatiky s progresi onemocnéni (Thakore,
2016).

Koncept depresivni poruchy pacientd s ALS
jako pouze reaktivni poruchy nabourdvaji po-
znatky o vys$3i prevalenci depresivni symptoma-
tiky jiz pfed objevenim prvnich motorickych pfi-
znakl ALS, resp. poznatky o vyssim riziku rozvoje
onemocnéni motorického neuronu u pacient(
s depresivni poruchou aZ 2 roky po stanovent
diagndzy deprese (Roos, 2016). Nabizi se otazka,
zda bychom neméli depresivni poruchu povazo-
vat také za prodromalni pfiznak ALS, ev. zda nenf
depresivni symptomatika ¢asnou manifestaci
frontalni degenerace vzhledem k poznatkdim
0 asociaci deprese s vy3si pravdépodobnosti
rozvoje kognitivniho deficitu u pacientl s ALS
(De Marchi, 2019). Skutecnost, Ze na rozvoji de-
presivni poruchy u ALS se podili slozka reaktivnf
i organickd, se vsak zda byt zfejma.

Pfitomnost depresivni poruchy, véetné pfi-
tomnosti jednotlivych symptomU deprese bez
naplnénf kritérif klinické diagnozy, vede u paci-
entd s ALS jednoznacné k vyznamnému zhor-
Seni kvality Zivota a pfedevsim ke zkraceni doby
preziti (De Marchi, 2019). Depresivni symptoma-
tika (apatie, snizena energie, ztrata zajmU) vede
k horsf compliance, nedtvére v Iékare a odmitani
symptomatické lécby dil¢ich komplikaci one-
mocnéni (Thakore, 2016), vede k socidInf izolaci
aznesnadriuje rodinné souZitf a péci o pacienta.
Terapie depresivni symptomatiky se u pacientd
s ALS nelidi od |é¢by deprese u bézné populace.
Lékem prvni volby jsou SSRI, v indikovanych
pfipadech Ize vyuzit TCA, benzodiazepiny (BZD)
a antipsychotika druhé generace.

Specifickym aspektem depresivni poruchy
u pacientl s ALS jsou suicidalni myslenky. Nenf
jasné, zda Ize pfani zemfit povazovat u téchto
pacientl za symptom deprese, resp. odrazi-li
tyto myslenky psychopatologii, kterou je tfeba
|écit (Maessen, 2014). Zd4 se, ze pfekryv me-
Zi pfanim zemtfit a depresivni poruchou je jen
¢astecny. Prani zemfit nemusi byt vzdy verbali-
zovano v kontextu depresivni poruchy a nutné
nereprezentuje psychopatologii jako takovou
(Rabkin, 2015).

Uzkostné poruchy

Uzkostna symptomatika postihuje pacienty
s ALS nejvice v obdobi diagnostického procesu
a béhem prvniho roku po sdélenf diagnézy
a poté az v termindlni fazi onemocnéni (Pinto,
2021). V téchto fazich onemocnéni se pacien-
ti ve zvysené mife vyporadavaji s nejistotou
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a strachem z onemocnéni, resp. ze smrti. Za
hlavni podnéty vedouci k Uzkostnému prozi-
vani oznacuji sami pacienti ztratu pocitu auto-
nomie, strach z budoucich komplikaci, nutnost
vyporadavat se se zménami zdravotniho stavu
a nedostatec¢nou podporu od profesionall
a zdravotniho systému (Pinto, 2021). Zmény
zdravotniho stavu (invalidni vozik, ztrata reci,
pseudohypersalivace) vedou nezfidka k soci-
alné fobickym symptom(m, které nemocné
izoluji a vedou k zanedbdvani symptomatické
terapie. Nutnosti nasazeni farmakoterapie (SSRI,
BZD) se mnohdy vyhneme identifikaci a odstra-
nénim stresoru a fddnou edukaci. Neznalost
problematiky onemocnéni a strach z nezna-
mého jsou mnohdy zdrojem masivni Uzkosti.
Zejména v obdobi diagnostického procesu
a poté v terminalni fdzi onemocnénf je v tomto
ohledu také velmi pfinosna podpdrna interven-
ce ze strany psychologa.

Zaver

| pfesto, Zze v soucasnosti neexistuje do-
state¢né Uc¢inna kauzalni terapie ALS, koncept
multioborové péce zameéfeny na fesenf dil¢ich
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Agitovany a agresivni pacient v neuropsychiatrii:
umime pracovat i s nefarmakologickymi postupy?

prof. MUDr. Jan Vevera, Ph.D.
Psychiatricka klinika, Lékafska fakulta v Plzni, Univerzita Karlova
Psychiatricka klinika, Fakultni nemocnice Plzen

S agresivnim pacientem se setka téméf kazdy zdravotnicky pracovnik, a proto je nutné, aby znal pravidla deeskalace nasili. Jednd
se 0 zpUsob chovani a komunikace, ktery vede ke snizeni napéti u pacienta i u osetfujiciho personalu. Prvnim krokem deeskalace
je vyhodnoceni situace. V této fazi je prvofada bezpecnost zdravotnika. Dllezité je monitorovani vlastnich reakci, zachovani klidu
a zjisténi skutecnych pficin agitovanosti a nasili. Druhym krokem je sprdvna komunikace, kterd obndsi informovanost pacienta
o tom, co se s nim déje a bude dit, coz podporuje jeho divéru. Podstatny je soulad mezi verbalni a neverbalni komunikaci. Tretim
krokem je vyjednavani, jehoz zakladnim cilem je zménit konfrontaci na diskuzi. S pacientem potfebujeme dosdhnout shodu. Pro
ulehéeni komunikace je vhodné zajistit pacientovi alespon jistou miru kontroly. Pouzitim sprdvného postupu deeskalace nasili
dokézeme predchézet vzniku i stupriovani konfliktu a vyhneme se tak traumatizaci pacienta i personalu.

Klicova slova: agitovany pacient, deeskalace, nésili, vyhodnoceni situace, neverbélni komunikace, verbalni komunikace, vyjed-
navani.

Agitated and aggressive patient in neuropsychiatry: Are we using non-pharmacological procedures correctly?

Almost every healthcare worker meets patients with aggressive behavior, Deescalation is the way of behavior and communication
which leads to a decrease of tension in the patient as well as caregivers. The firstimportant step is an assessment of the situation.
The safety of healthcare professional is essential. It is important to be aware of our own reactions, stay calm and find out real
causes of agitation and violence. The second step is a correct communication based on informing patient about what happens
and will happen which enhances his trust., don’t give an impulsive answer and identify the reason of patient's agitation. The
consistency of verbal and nonverbal communication is of most importance. The third step is a negotiation, which primary aim is
to change the confrontation to the discussion. We have to reach a consensus with the patient. To facilitate communication, it is
advisable to provide the patient with at least some degree of control. The proper use of the deescalation of violence can prevent
escalation of the conflict and avoid a patient’s traumatization.

Key words: agitated patient, deescalation, assessment of the situation, violence, nonverbal communication, verbal communication,
negotiation.

Nasilné chovani uzivateld zdravotnické pé-
Ce je dllezitym, ale v ocich vefejnosti preceno-
vanym faktem (Nawkova at al., 2012). Rovnéz
akademicky vyzkum az do konce dvacatého
stoletf vénoval mnohem vice pozornosti tomu,
jak ¢asto pacienti pachaji nasilnou ¢innost, nez
jak casto jsou jeji obéti (Vevera, 2019). V ¢eskych

nemocnicich nasilné chovani nejcastéji vzni-

k& v dtsledku snizenych kognitivnich funkci.
V [Gzkovych zafizenich predevsim v dlsledku
delirantnich stav(, vambulancich pak v dUsled-
ku intoxikaci. V nasem sledovani hospitalizova-
nych pacientl na Psychiatrické klinice 1. LF UK
se pacienti s organickymi poruchami chovali
fyzicky nasilné ve 14 % pfipadl (Balikova et
Vevera, 2014).

Definice pojmu

Nasili neni diagnostickou kategorif. Jedna
se o typ chovani v mezilidské interakci, které je
spojeno s rlznymi psychopatologickymi pfi-
znaky. Nejednotnd terminologie se podili na
rozporuplnych vysledcich pfi definici téchto fe-
nomént (Pisl et al, 2022). Skute¢nost, ze za nasili
je oznacovano napfiklad pfectenf SMS z partne-
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rova mobilu (Niklova et Moree, 2021) ¢i vyhruzka
stiznosti, byla ddvodem ktomu, Ze se v médiich
béhem pandemie covid-19 objevovaly titulky
,devét z deseti zdravotnik( je obéti nasili” (Denik.
cz, 2021) a nardstem nasili a sebevrazednosti
také argumentovali odpdrci lockdownu. Nase

JE PRACOVAT | S NEFARMAKOLOGICKYMI POSTUPY?

studie naopak prokazaly, Ze vazné fyzické nésil
ve spolec¢nosti béhem covidu kleslo (Pisl et al.,
2022; Pisl et al., 2023). Vyznamné klesl béhem
COVID 19téZ pocet vrazd (143,130,a 105 v letech
2019, 2020 a 2021) v kontrastu s 279 vrazdami
v1.2000a 173 vr.2010. Také sebevrazednost byla

Tab. 1. Definice termind souvisejicich s ndsilnym chovdnim

Agrese

Chovani, které sméruje k dosazeni vytyceného cile a projevuje se zamérnym
poskozovanim nebo omezovanim jiné osoby nebo véci. Jedna se o chovani,
které ma védomy cil nebo Ucel.

Nasilné chovani

Patologicka agrese, jejimz cilem je zdmérné nékoho poskodit. Jedné se

o fyzicky agresivni chovani, jako napf. bitf, kopani, strkani, hdzeni predméty,
pouzivani zbrané a vyhrozovani jejim uzitim. Do této definice nezafazujeme
nasili proti vlastni osobé, agresivni sny, fantazie a plany.

Neklid

Stav zvysené pohybové aktivity, kterd pfechazi od mirnych forem, jako je
zvysend gestikulace, preslapovani, podupévani, az po vyrazny celkovy neklid,
kdy jedinec bezcilné pobihd a aktivné zasahuje do okoli.

Agitovanost

Vlystupniovana forma neklidu, doprovazena celkovou motorickou aktivaci.
Neklid i agitovanost jsou doprovazeny pocitem vnitiniho neklidu.

Antisocidlni chovani

V angloamerické literatufe se jedna o termin charakterizujici chovani sahajici
od verbdlni agrese az po nasilné chovani doprovézené nedostatkem empatie.

Pasivni agresivita

Chovani aktivné znemoznujici dosazeni rozumného kontaktu nebo
vytycenych cill.

Frustrace

Psychicky stav, ktery vznikd v disledku zamezeni uspokojeni potfeby nebo
dosazeni cile.

Verbdlni agrese

Verbalni agresi rozumime vyhrozovani a urazky. Mohou, ale nemusf byt
doprovézeny agitovanosti.

Hostilita

Negativni, nepratelsky, zatrpkly postoj jedince k jinému jedinci nebo k vice
lidem, nemusi se ale projevovat nasilim. Ke kvantifikaci Ize pouzit skalu PANS.

Tab. 2. Shrnutitii sloZek deeskalace a jejich zdsad

Vyhodnoceni situace

Dostatecny ¢as a vhodny prostor (moznost pomoci a uniku).

Informace o pric¢inach a souvislostech (ty ¢asto souvisi s frustraci z omezeni prdv, pocity bezmocnosti,
ohrozeni).

Odehrava se v nasem teritoriu, mizeme se na ni pfipravit. Zajisténi ¢asu, soukromi, citlivda demonstrace
prevahy .

Riziko agresivni reakce: pfi bolesti, vy3si teploté a hluku.

Hledame priciny. Ty ¢asto souviseji s frustraci zomezeni prav, pocity bezmoci a ohrozeni. Casto nepocho-
penym divodem agrese je snaha prekonat Uzkost nebo hdjit svou distojnost.

Komunikace

Neverbalni komunikace

Registrace neverbalnich signald pacienta — prodromdlni ideatornf a verbalni agrese.

Kontrolujeme své vlastniemoce. Kagresi dochdzi v centru ,naseho” teritoria a nase agresivni reakce (obvykle
verbdlni) je tim znacné facilitovana.

Kontrola vlastniho postoje, osobniho prostoru pacienta, zevnich stimuld (redukce rusivych podnétt)
Vstficnost, klid, jednani vsedé.

Verbalni komunikace

Nedat impulzivni odpovéd. Klidnd mluva a ténina; eliminace pfikazl a emocné nabitych slov, disledna
absence hodnoticich soudu.

Souhlaste, kdekoliv to jde. Nejkrasnéjsi slovo je ,ano”. Nejosklivéjsi ,ne”.

Slovn{ sdéleni maximalné jednoduché, srozumitelné a jednoznacné, vedené jedinym profesionalem.
Vlyjadfeni empatie; nevyvracet pffmo poruchy myslenf a vnimani, nenutit pacienta k zasadnim rozhod-
nutim, ¢as na rozmysleni.

Vlysvétlujeme a popisujeme smysl provadénych intervenci (napt. ,Snazime se vém pomoci, pane Novéku,
podédme vam Iék na zklidnénf.").

Pri vystupriovani neklidu ukoncit hovor.

Vyjednavani

Asertivni jednéni. Odpoviddme na otazky, jejichz cilem je ziskani informaci bez ohledu na to, jak neslusné
jsou formulovany.

Konfrontaci ménime na diskuzi. Poskytnéte moznost volby. Ta ¢ini z pacienta partnera. Napf. ,Pane Novaku,
musim vam podat lék. S jakymi léky maéte lepsi zkusenosti?”

Pokud nenaleznete shodu, pokuste se odvést pozornost (,Urc¢ité musite mit zizen...").

Pokud ma pacient pfedmét slouzici jako zbran, je lepsi Zadat ho, aby ji odlozil na neutrdini misto spise,
nez aby ji odevzdal personalu.
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v téchto letech nejnizsi v historii méfeni (kolem
1200 Umrti ro¢né). Povazujeme ale za pravdé-
podobné, Ze narostla frustrace. Dllezité je to
proto, Ze intervence k prevenci frustrace jsou
diametralné odlisné od intervenci k prevenci
a zvladani nasili (viz nize). Terminim souvise-
jicim s nasilim rozumime konzistentné s nasimi
predchozimi pracemi (Vevera et al,, 2018) tak, jak
jsou uspofadany v tabulce 1.

Stranou vyzkumu i klinického hodnocenf za-
tim zstavaji bezprostfedni pfic¢iny vzniku na-
sili. To je chyba, protoze nasili vzniklé napfiklad
pod vlivem bludd vyZzaduje jinou intervenci nez
zlostny vybuch po sdéleni zdvazné diagndzy,
nebo zamitnuti pacientovy zddosti o propustént,
cigaretu ¢i vychazku. Misto hledanf skutecnych
dlvodU agrese se ¢asto pouzivé pouze hlavni
diagndza pacienta, napt. Alzheimerova choroba
¢i psychoticka porucha. To je chyba. Nase prace
zjistila, ze i u nové pfijatych pacientl s psycho-
tickou poruchou byla ¢tvrtina nasilnych dtokd
zplsobena poruchou kontroly impulzd s kon-
krétnim vné&jsim spoustécem, napf. zamitnutf
zadosti (Nichtova et al,, 2020). Akutni neklidova
medikace vsak tuto etiologii nezohledriovala.
Tak dochdzelo k situacim, kdy pacient rozcileny
zamfitnutim zadosti o propusténi, byl misto dees-
kalace medikovan haloperidolem a diazepamem
i.m., coz je i naddle nejcastéji uzivang, ale chybna
medikace (Vevera et al., 2014).

Podobné podle nasich zkusenosti u pacien-
td s organickymi poruchami dochézi misto be-
havioralnich Uprav (napf. rezimu spanku, stravy
ajejiho typu, ¢asu a zplsobu hygieny, orientace
a zabezpecleni oddéleni) k navySovani antipsy-
chotické a hypnotické medikace.

Zé&kladni intervenci k zajisténi bezpedi per-
sonalu i pacienta je deeskalace. Sklada se ze tif
slozek — vyhodnoceni situace, komunikace
a taktiky vyjednavani (Tab. 2).

Vyhodnoceni

Vyhodnoceni situace znamend schopnost
posoudit, co se déje, pro¢ se to déje a co se
asi bude dit dale a navrhnout odpovidajici in-
tervence.

Informace

Dulezité je zfskat co nejrychleji anamnes-
tické informace a s jejich pomoci se pokusit
odhadnout, v jakém stadiu konfliktu se pacient
nachazi (Tab. 3).
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Stadium konfliktu Projevy chovani

Priklady

Intervence

Prevence

Zména chovéni vzhledem
k pocitdm ohrozeni,
zvyseny fyzicky arrousal

Stadium Uzkosti

Pacient neklidné pfeslapuje

u vchodu do ambulance, mraci
se, hlasité povzdechuje. Kdykoliv
otevfete dvere, nahlizi k vam

a sdéluje: Cekam tu dvé hodiny,
to je hrozné! Kdy uz budu na
fadé?

Podpirny pfistup

Identifikujte spoustéce. Casto je
naleznete ve frustraci z bolesti ¢i
ponizeni.

Vidim, Ze vés to boli, ale podle
nasich postupd musim napred
vysetfit pacienty, které pfivezla
zachranka. Nepredbihaji vés. Jde
0 postup, ktery musim dodrzovat.
Odhaduji, ze za 15 minut se budu
moci vénovat vam. Omlouvam se.

Zvyseni komfortu pacienta.

Vysvétlujeme. Dadvame
moznost volby. Omluvime

se i za problémy, za které
nejsme osobné odpovédni,
protoze v o¢ich pacienta jsme
reprezentanty zafizenf.

Stadium verbalni
agrese

Nastroj k zastraseni osob
kolem sebe.

Pozitivum: snaha o feseni
konfliktu skrze komunikaci.

Vsichni mne tady Stvete. Jaky
trouba vlibec vymyslel ¢ekarnu?
Uvédomuijete si, Ze to je definice
vaseho manazerského selhani?
Budu si stézovat! Kde mam
podepsat ten pitomy revers?

Asertivni pfistup

Nehddame se. Nevychovavame.
Vyhneme se hodnoticim souddm.
Zvétsime komunikacnf vzdalenost
ze dvou na tfi natazené paze.
Revers podepiste, prosim, zde.

Neddme impulzivni odpoveéd.
Kontrolujeme vlastni emoce.
Uvédomime si, ze jsme

v centru naseho teritoria

a nase agresivni reakce je proto
pravdépodobnéjsi.

Stadium fyzické
agrese

Cilem je zranéni druhé
osoby, snaha ziskat kontrolu
nad situaci.

Poté, co odmitnete pacientovi
vystavit recept na preparat, ktery
si pral, vas udeff do ramene.

Defenzivni ptistup
Opustte ambulanci a zavolejte
pomoc.

USB: Utec. Schovej se. Bojuj.

Navysenf ostrahy.

Stadium zklidnéni Pokles dusevni i fyzické
energie v ndvaznosti na

agresivni chovani.

Pacient, ktery na vas kricel
v ambulanci, pfichazi k vysetfent.

Podptirny pfistup
Kratce znovu vysvétlite dlivody
zdrzeni a dlvody svého chovéni.

Neni na misté. Naopak je vhodna
oteviend komunikace.

Tab. 4. Bezpecnostni zdsady pfijedndni s agitovanym pacientem

Nejsme s pacientem v uzaviené mistnosti bez moznosti pfivolat pomoc. Mdme zabezpecenou Ustupovou

cestu. Lékar sedi blize ke dvefim s moznosti Uniku.

Pokud uz pfedem vime, Ze pacient je agitovany ¢i dokonce agresivni, citlivé prezentujeme prevahu, napf.
pritomnosti dalsiho persondlu (5 zdravotnikl na pacienta, Iékaf ma na starosti hlavu).

Pokud dochazi k narstu agitovanosti az béhem vysetreni, vysetieni prerusime a poskytneme ¢as na

uklidnénf a zajistime pfitomnost dalsiho personalu.

Pokud se pacient chova nésilné, nebranime jeho Utéku zambulance, pokud bychom tim ohrozili zdravi

své ¢i personalu.

Odstranime nebezpecné véci z dosahu pacienta (napf. pribor, ntizky apod.).

Dodrzujeme bezpecnostni vzdélenost, to znamena delsi, nez je délka dvou natazenych pazi.

Bezpedi zdravotnika je prioritou

Situace se ¢asto odehrava na nasem uzem!,
a to ndm davad moznost se na situaci pfipra-
vit. Zakladni bezpelnostni zasady jsou shrnuty
v tabulce 4. Pfi poskytovani zdravotnické
pomoci v nebezpelnych situacich, jak je
tomu napf. u vojenskych zdravotnikd, plati,
Ze U¢innou pomoc muzZe poskytnout pou-
ze zdravy zdravotnik. Pfi pfimém Utoku se
napf. prerusuji operace, obdobné zdravotnik
neposkytuje pomoc zranénému v mino-
vém poli, ale vycka na vyprosténi ranené-
ho pacienta. Stejné tak v civilnim sektoru
zachranar vstupuje do rizikového prostoru
(napt. vraku letadla) teprve tehdy, kdyz to
bezpelnostni technici oznali za bezpecné.
Obdobné pfi kontaktu s agresivnim pacien-
tem je zakladem zajistit bezpeci zdravotnika.
Pri fyzickém ohrozeni plati zdkladni pravidlo
USB: ute¢, schovej se, bojuj. Pokud se
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situace odehrava ve zdravotnickém zafize-
nf, jedna se o ,nase domaci prostied(”, a to
ndm dava moznost se na situaci pripravit.
Z3kladem je, Zze Iékaf ma zabezpelenou
dstupovou cestu a sedi blize dvefim. Na
psychiatrickych klinikdch se toto usporadani
uz stava standardem. Samozfejmosti, kte-
rd je ale v soukromych ambulancich asto
ignorovand, je moznost rychle si pfivolat

pomoc pomoci alarmu.

PFiciny

Kromé somatickych pfi¢in agitovanosti
a nasili, které jsou pojednany jinde (Balfkova et
Vevera, 2014), je ¢astym dlvodem agitovanosti
a nasili kognitivni deficit, ktery se demaskuje
nebo prohloubi po pfemisténi z pacientovi
davérné znamého mista (napf. domova) do
nemochnice. Adekvatnim fesenim je co nejrych-

lej$i Uprava somatického stavu a navrat do pu-

vodniho prostredi, nikoliv krdtkodobé preklady

|/«

na psychiatrii ,aby se pacient uklidnil”, protoze
opakované zmény prostiedi naopak prohlubuji
zmatenost, agitovanost a z ni pramenici agresi
pacienta.

Vétdina pacientl vyhledava lékare kvl
symptomUm, které jsou doprovézeny fyzic-
kou bolesti, psychickym napétim, Uzkostmi
a strachem, at uz o sebe ¢&i o své blizké. Tyto
symptomy vedou k frustraci. Frustrace je jed-
nim z nejcastéjsich spoustécd agrese a nasili.
Frustrace nevyplyvé pouze z jednanf ostatnich,
ale iz pocitd vlastniho selhani. Kromé vnitfnich
faktort (bolest, Uzkost, frustrace) hrajf ve vyhod-
nocenf a nasledném prehodnocenf roli stimuly
vychézejici z prostiedi, ve kterém se osoba ak-
tudliné nachazf nebo nedavno nachézela — vy3si
teplota, hluk a ruch na oddélenf (Latalova, 2013;
van der Schaaf et al., 2013; Virtanen et al,, 2011).
Pod jejich vlivem se urcitd kognitivni schémata
stanou dostupnéjsimi nebo pravdépodobnéjsi-
mi. Je pochopitelné, Ze se pacient, ktery se nahle
ocitl na nezndmém misté (napf. v nemocnici),
mUzZe citit frustrovany a bezmocny. Nemocny
citlivé vnima a reaguje na skute¢nosti, které
nové prostiedi pfinasi, napf. nedostatek casu,
delsi ¢ekaci dobu ¢i nedostatky v nemocnic¢nich
hotelovych sluzbach (strava, ubytovani). Tyto
faktory mlze pacient zaménovat za nedostatek
respektu. Pravé snaha héjit svou dlstojnost
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a ¢est jsou Castym a pfevazné nepochope-
nym ddvodem agrese a nasili (Honzék, 1999).
Zdravotnici tomu obvykle neporozumf a reaguji
zrcadlové. Prirozenou reakci na agresivitu je boj
nebo Uték. Vzhledem k tomu, Ze tato situace
se odehravé v centru ,naseho teritoria’, je nase
Utocna reakce ve smyslu hostility mnohem prav-
dépodobnéjsi. Zakladnim pravidlem je nedat
impulzivni odpovéd. Adekvatni reakci je se
za nedostatky omluvit, i kdyz za dany problém
neni oSetfujici persondl osobné zodpovédny.
V ocich pacienta je zdravotnik reprezentantem
daného zafizenf a omluva je na misté. Vzdy je
tfeba si pfipominat, Ze agitovany nebo rozruseny

pacient neuvazuje a nejedna racionalné.

Komunikace

Pfi béZné komunikaci by verbalni a never-
balni slozka méla byt v rovnovdze. Ve stresové
situaci se skladba komunikace méni. Odhaduje
se, ze 50 % komunikace zaujima neverbalni sloz-
ka, 40 % tén hlasu a jenom 10 % verbalni slozka
(Pekara, 2015).

Neverbalni komunikace

Predtim, nez za¢neme s pacientem hovo-
fit, je nutné se zaméfit na ,fec téla”, tedy nasi
neverbalni komunikaci. Mdme sklon kopirovat
neverbalni komunikaci ¢lovéka, s nimz diskutu-
jeme. Kontrolujeme proto své neverbalni signaly.
Nas postoj by mél byt primarné podpr-
ny: pfistupujeme ze strany, udrzujeme o¢ni
kontakt, zvlasté béhem naslouchani; pfi-
kyvujeme hlavou na znameni pochopeni;
ruce oteviené a vepiedu. O¢ni kontakt musf
byt pfiméfeny, pohled z o¢f do oci je emocné
velmi silny. Nedoporucuje se pohled delsi nez
Sest vtefin. Casta odhlizeni a tékavy pohled jsou
vnimany jako projevy nejistoty. Lepsf jsou krat-
kd odhlédnuti k zemi nebo technika ,tfetiho
oka", kdy hledime doprostfed ¢ela pacienta, coz
umoznuje sledovat mimické vyrazy a zaroven
mu nehledime piimo do o¢f (Sagan, 2007).

Jako negativni gesta mohou byt vnimana:
kréeni ramen, vrténi hlavou, ruce za zady
nebo v kapsach a neklidné pohyby. S ne-
mocnym by se mélo komunikovat ve stejné
vysce a nejlépe vsedé, nikoliv viak konfronta¢né
proti sobé. Vhodnéjsi je natocit Zidle do Uhlu, coz
umoznuje, aby mél pacient s Iékafem kontakt
a zaroven se tomuto kontaktu mohl bez pro-
blémU vyhnout (Nollke, 2011).
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Dalezité je také to, jak nakldadéame s osob-
nim prostorem. S tim souvisi dva nejcastéjsi
davody napadeni zdravotnikd, totiz nezajisté-
ni Unikového vychodu a chyba pfi dodrzovani
bezpecné vzdalenosti (tedy delsi nez dvé na-
pfazené paze). Pfiverbalniagresi tuto vzdalenost
zvétsime na vzdalenost ti pazi. K pacientovi
pfistupujeme ze strany. Tento pfistup je totiz
laci situace (Richmond et al., 2012). Pacient mtze
i doteky vnimat jako ohrozujici. Proto je nutné,
aby byl jakykoli dotek pacientovi zdGvodnén.

Tretim nejcastéjsim dlvodem napadenf
zdravotnika je nerozpoznani signalu hrozici-
ho nebezpeci: proud feci ndhle ustane; ukon-
¢eni o¢niho kontaktu; ruce se seviou v pést;
nemocny navaze upfeny pohled; dochazi k ne-
zvyklému pfiblizovani. Primarni reakce by méla

byt defenzivni: USB - ute¢, schovej se, bojuj.

Verbalni komunikace

Pfiblizné 90 % emocni informace a 50 %
celkové informace v mluvené angli¢tiné nenf
komunikovano slovem, ale jazykem téla, a to pre-
devsim tonem hlasu (Elgin, 1999). Nejéastéji se
nasilné chovaji pacienti s demenci a pacienti
intoxikovani. Pravé u nich, vzhledem k naru-
Senym kognitivnim funkcim, plati, Zze ténina
a rytmus je ¢asto dulezitéjsi nez obsah. To
nedodrzujeme a podle mych zkusenosti je to
Castou pric¢inou eskalace konfliktl s témito
pacienty.

Pri komunikaci s pacientem je dlezité iden-
tifikovat jeho potieby a pocity a naslouchat,
co fikd. Jako posluchac by mél byt zdravotnik
schopen zopakovat, co mu bylo fe¢eno jinymi
slovy a objashujicim zplsobem. Vétsinou se
vyuzivaji slovni formulace jako ,feknéte mi, zda
tomu rozumim spravné” (Nollke, 2011).

Z3kladnim pravidlem pfi komunikaci s agito-
vanym a agresivnim pacientem je nedat impul-
zivni odpovéd. Obdobné jako pfi neverbalni
komunikaci mame sklon kopirovat styl komuni-
kace ¢lovéka, s nimz diskutujeme. Kontrolujeme
svoje emoce. Pravidlo ,na hruby pytel hruba
zaplata” je nejspolehlivéjsi cesta ke stiznostem.
Naopak taktika otevienych dvefi mdze agresora
prekvapit, zaskocit, ,vzit mu vitr z plachet”. Je
vhodné uvédomit si, Ze agrese patfi mezi emoce,
které nas posiluji. Tuto energii je mozné vyuzit
a pfevést ji na prospésnou aktivitu. V praxi rad
pouzivam rlizné varianty vyroku, ktery nds naucil

MUDr. Honzak: ,Rozumim vasemu vzteku, ktery
je opravnény, a je lepsi, kdyz mate vztek, nez
kdybyste to vzdaval. Uvazte jen, zda je uzite¢né
obracet jej proti lidem, kteff vam chtéji pomoci.”

Vhodné je sdélit pacientovi své pocity (,to,
jak kopete do dvefi, mné zneklidriuje”) a také
vyjadFit nesouhlas s chovanim pacienta, nikoliv
viak s nim jako s osobou (,nelibi se mi, ze tady
kficite, jste asi hodné rozrusen”) (Petr et Markov4,
2014). Pokud se pacient pfimo ¢&i nepfimo snazf
vzbudit strach, je vhodné pfiznat, Ze se bojite,
a proto ho nemUzete lécit. Ukazujeme tak, ze
piistup, na ktery byl pacient zvykly z pfirozeného
prostiedi (vzbuzenf strachu jako prostifedek do-
sazeni cile) funguje jen ¢astec¢né. Pacient v nas si-
ce dokdZe vyvolat strach, coz oteviené pfizndme,
ale nevede to k moznostem manipulace a tedy
k dosazeni zamysleného cile. Pokud by paci-
ent pokracoval v cileném vzbuzovani strachu,
upozornime ho, ze takovou situaci predadvame
k fesenf policii.

Castou chybou je, Ze se p¥i konfliktu s pa-
cientem snazi zdravotnici podpofit svého
kolegu. Komunikace s vice lidmi je ale ndroc-
néjsi a mlze pacienta zmast a agitovanost déle
vystupriovat. Pi deeskalaci by mél na pacienta
vzdy mluvit jenom jeden €lovék, a to ten, ktery
pacienta nejlépe znd, nebo ten, se kterym ma
nejlepsi vztah.

Vyjednavani

Cilem vyjedndvani je zmeénit konfrontaci na
diskuzi. Proto se vyhybdme vyhrdzkdm a ultima-
tam. Agresivni chovani je ¢asto reakci na sub-
jektivné pocitovanou prohru vyvolanou pocity
Uzkosti, bezmoci nebo ponizent. Pacient se mdze
citit dosavadni komunikaci s Iékafem zahnany do
kouta (vysledek situace: vyhra—prohra). Pfi vyjed-
navani se vzdy zdravotnicky tym snazi dosahnout
vysledku vyhra-vyhra. Toto je moZzné docflit tak,
Ze se nemocnému nabidne jistd mira kontroly
nad situaci, ¢imz se snizuji jeho pocity bezmoci.
Poskytneme mu moznost volby. To ¢inf z paci-
enta partnera. Napf. ,Pane Novdku, musim vdm
podat Iék na uklidnéni. S jakymi léky mdte lepsi
zkusenosti, s Haloperidolem nebo Diazapemem?

Je uzite¢né nalézt oblast, ve které se shod-

neme.
Najkrasnejsi slovo je ANO
Snazte se souhlas do komunikace zafazovat

co nejcastéji. Jsou 3 zplisoby, jak mGzeme tu-
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to schodu nalézt (Richmond et al,, 2012, Vevera
et al, 2018 a)

Shodnout se miizeme na pravdivych
udajich (napft.,,Ano, chdpu, Ze nechcete uZivat
léky, po kterych jste utlumeny. Mohu vam fici,
jaké jsou dalsf moznosti?”).

Déle se mizeme shodnout na zaklad-
nich principech. Pacienti si mohou stéZzovat na
zachazeni, které nerespektuje jejich dUstojnost,
naptiklad pfevezenina oddélenf policif (Ize vyu-
Zit jako startovaci bod). Nemusime se vyslovovat
k tomu, zda to bylo spravné Cine, ale sdélit napf.
,Pane Novéku, souhlasim s Vami, Ze kazdy si za-
slouzi zachazeni, které je zalozené na respektu’”.
Castym divodem pacientovy agrese byva jeho
potfeba zdlraznit a prosadit své prani, svou vali.
,Nebudu uz dal uzivat ty vase chemikélie,” vola
pacient a bouchd do stolu.

Spravnou reakci je asertivné se dobrat ra-
cionalnimu jadru jednani, vybidnout pacienta,
aby sdélil, co mu na |écich nejvice vadi, a vyjadfit
empatii, napf. ,Jestli vam dobrfe rozumim, plsobf
vam lék unavu. Reknu vam ted, jaké jsou dalsi

moznosti.
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AGITOVA

Treti moznosti je souhlasit s tim, Ze to,
co fika je pravdépodobné ¢i mozné. Kdyz
pacient kfi¢i ,Kazdému by vadilo byt tu zavie-
ny”, mUZeme souhlasit s tim, Ze urcité jsou lidé,
kterym by to také vadilo. V kazdém pripadé se
musime snazit souhlasit s pacientem v co nej-
vice bodech. Pokud to neni mozné, mizeme se
alespori shodnout na tom, Ze se neshodneme.

Vyhybejte se slovu NE

Snazime se vyhnout se pfimému odmitnuti.
Misto ,ne” je vhodné nabidnout alternativu
napft.. MlzZete s tou kdvou pockat do réna, uz je
vecer; NyniVas propustit podle nasich predpist
nemohu, ale zftra to pfedneseme na velké vizit&;
Samostatnou vychazku Vam dnes umoznit pod-
le nasich pravidel nemohu, ale pokud se dnes
a zitra neobjevi myslenky na sebevrazdu, budu
na zitfejsi poradé podporovat Vas pozadavek.

Dalsi moznosti je odvedeni pozornosti, ce-
hoz Ize dosahnout tim, Ze se pacientovi nabidne
néco k piti (,urcité po tom vsem, co jste dnes
zazil, musite mit zizen, mohu vam nabidnout
vodu?”).
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Ebixa

NEUROPSYCHIATRIE (
A AGRESIVNI PACIENT V NEUROPSYCHIATRII: UMIME PRACOVAT | S NEFARMAKOLOGICKYMI POSTUPY?

Zaver

Témér kazdy zdravotnik se s agitovanym
¢i nasilné se chovajicim pacientem setka. Tato
situace se bude odehrdvat na nasem praco-
visti a je mozné se na ni pfipravit. Bezpeci
zdravotnika je prioritou. Prvnf volbou v pfi-
stupu k takovému pacientovi je deeskalace.
Spravnym vyhodnocenim a pfiméfenou for-
mou neverbdlni i verbalni komunikace doka-
Zeme Casto pfedchazet vzniku konfliktd nebo
jejich stupriovani.

K efektivnimu zvlddani deeskalace ale ne-
staci znalosti. Klicové jsou praktické dovednos-
ti. Proto jsme ve spolupraci s Psychiatrickou
nemocnici v Bohnicich a Vysokou $kolou
zdravotni vytvofili tfidenni kurz PRENA, kde
trénujeme v hranych situacich v podminkach
daného pracovisté deeskalacnf techniky v pra-
xi. Valida¢ni studie téchto intervenci pravé
probiha.

Tato prdce byla podpofena Ministerstvem
vnitra Ceské republiky v rdmci projektu
VJ01010116 a Vyzkumnym centrem Karlovy
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) SDELENIi Z PRAXE
JETO OBSESIVNI ZAUJATOST PRO GENDEROVE TEMA U DIVKY S ASPERGEROVYM SYNDROMEM, NEBO GENDEROVA DYSFORIE?
https://doi.org/10.36290/psy.2023.003

Je to obsesivni zaujatost pro genderové téma
u divky s Aspergerovym syndromem, nebo
genderova dysforie?

MUDr. Sarka Binova
Détska a dorostova ambulance, Mélnik

V ambulancich détskych a dorostovych psychiatr(i se objevuje novy fenomén, kterym je vyskyt genderové dysforie u jedinct
s poruchou autistického spektra, dle sou¢asné MKN-10 minéno u jedincd s Aspergerovym syndromem. Celkovy obraz poruchy
je atypicky a diferencialni diagnostiku komplikuje fakt, Ze obsesivni zaujatost urcitym tématem ¢i objektem je zarover jednim
z projevl Aspergerova syndromu. Existuji studie, které prokazuji ¢asty vyskyt poruchy autistického spektra u jedinct s gen-
derovou dysforii. Aspergertv syndrom by tedy nemél byt vylucujicim kritériem pro stanoveni diagn6zy genderova dysforie.
Zérover je ale nutné myslet na to, Ze plivodné zjevna genderova dysforie mlze byt jen pfechodnou obsesi jedince s poruchou
autistického spektra. Terapie a dalsi sexuologické, endokrinologické a chirurgické intervence by mély tento fakt zohledriovat.
Kazuistika prezentuje uvedenou problematiku.

Klicova slova: genderova dysforie, porucha autistického spektra, Asperger(iv syndrom, obsese, intervence sexuologicka, endo-
krinologicka, chirurgicka.

Is it gender obsession in a girl with Asperger’s syndrome or gender dysphoria?

There is appearing a new phenomenon in the outpatient psychiatric services for children and adolescents that is the occurrence
of gender dysphoria in individuals with autism spectrum disorders, according to the current ICD-10 it is meant in individuals with
Asperger's syndrome. The manifestation of the disorder is atypical and differential diagnosis is complicated by the fact that an
obsessive preoccupation with a certain topic or object is also one of the manifestations of Asperger’s syndrome. There are studies
that demonstrate the frequent occurrence of autism spectrum disorders in individuals with gender dysphoria. Therefore, Asperger’s
syndrome should not be an exclusion criterion for establishing a diagnosis of gender dysphoria. At the same time, however, it is
necessary to think about the fact that the initially obvious gender dysphoria can only be a temporary obsession of an individual
with an autistic spectrum disorder. Therapy and other interventions such as sexological, endocrinological and surgical should
take this fact into account. The case report presents the mentioned issue.

Key words: gender dysphoria, autism spectrum disorders, Asperger’s syndrome, obsessive preoccupation, sexological, endocri-
nological and surgical interventions.

Uvod

V détské a dorostové psychiatrii se setkava-
me s novym fenoménem, kterym je narlstajici
vyskyt genderové dysforie u adolescentl s po-
ruchami autistického spektra, ¢astéji se pfi tom
jednd o divky. Genderova dysforie se u nich
projevuje atypicky, jeji diferencialni diagnos-

tika je proto obtiZznéjsi. Problematicka je také
|é¢ba a dalsi postupy a intervence. Jesté nez
uvedu kazuistiku adolescentky s Aspergerovym
syndromem, u které je suspekce na gende-
rovou dysforii, stru¢né pfipomenu charakte-
ristiku poruch, kterych se ma kazuistika tyka.
Mezindrodnf klasifikace nemoci MKN-10 uvadi

termin transsexualismus F 64. 0. Lze ho stru¢-
né definovat jako stav jedince, ktery si preje
Zit a byt akceptovan jako pfislusnik opacného
pohlavi. Obvykly je zde pocit nespokojenosti
s vlastnim anatomickym pohlavim nebo pocit
jeho nevhodnostiipfani hormonalniho lécenf

a chirurgického zasahu, aby jeho/jeji télo co

MUDr. Sarka Binové
Détska a dorostova ambulance, Mélnik
sarka.binova@tiscali.cz
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potahované tablety sertralinum

Bezpecnd pro Sirokou
skupinu pacientil

ASENTRA
Zkracena informace o pfipravku
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|< E N T I A >< ® Tablety s prodlouzenym uvolnovanim
50 mg, 150 mg, 200 mg, 300 mg, 400 mg
PROLONG quetiapinum

Hrani Siroké skaly melodii,
zmirnuje Sirokou $kdlu pfiznaka.

Pripravek Kventiax Prolong je indikovan: *

O Kk 1é¢beé schizofrenie

@ Kk 1é¢bé bipolarni poruchy zahrnujict: stfedné tézké az tézké manické epizody u bipoldrni poruchy tézkeé
depresivni epizody u bipoldrni poruchy prevenci rekurence manické nebo depresivni epizody u pacientil
s bipolarni poruchou, ktefi dfive reagovali na 1écbu kvetiapinem

© jako piidatnd lécba k 1é¢bé tézkych depresivnich epizod u pacienti s depresivni poruchou
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Zkracena informace o pfipravku
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stfedné tézké az 1€zke manické epizody u bipoldmi poruchy, t€zké depresivn epizody u bipoldmf poruchy, prevend! rekurence manické nebo depresivn epizody u pacient s bipoldmi poruchou, ktefi drive reagovali na Ié¢bu kvetiapinem. Jako piidatnd lecba k Iécbé tézkyich depresivnich epizod u pacient s depresivni poruchou (Klinickd/unipoldmi deprese, Major Depressive Disorder, MOD), u leg’ch byla
lboptimalni odpovéd na podavani il ‘monoterapii. Pred zahdjenim \éihgmus\ ékar zvazit bezpecnostnf profil pripravku kvetiapinu. Davkovani: Pro kazdou indikaci estIuJe jiné davkovant. Je tedy tieba zajistt, abg pacient obdrel Jasnou informaci o vhodném dévkovdni pro svou indikaci. Daspéli K 16¢be schizofrenie a stiedné tézkych az tezkyich manickjch epizod u bipoldmi poruchy: Pripravek
se podava a\es%)or‘\ 1 hodinu pred jidlem. Celkovd denni davka na zacdtku [écby je 300 mg 1. den a 600 mq 2. den. Doporucend denni dévka je 600 mg, aviem pokud je to Kinicky vyhodne, davku lze navysit na 800 mq denné. Davku je tieba upravit v rém icinného davkoveho rozmezi 400 mg a7 800 mg denné v zvislosti na Kinické odpovédi a individualni snasenlivost. K udrzovacf écbe schizofrenie neni
tfeba dévku dale upravovat. K 16¢bé tézkych depresivnich epizod u bipolami poruchy: Padavd se vecer pred spanim. Celkova denni davka pro pruni étyii dny [écby je 50 mg (1. den), 100 mg (2. den), 200'mg (3. den), 300 mq (4. den; Doporucend denni davka je 300 mg. V klinickych studiich nebi/l prokdzan dudateiny’ﬁvo&pé(h 216¢by ve skupiné 600 mg ve srovnani se skupinou 300 mg. Jednotlivi pacienti
'mohou mit prospéch z davky 600 mg. Davky vysinez 300 mg maji b})tzahajova’ry lekarem, ktery md zkusenosti s lécbou bipolarn L)om(hy Prevence rekurence u bipoldmi poruchy: Pri prevenci rekurence manicke, smidené nebo depresivni eplzodg u bipoldmi poruchy maji pacienti, ktefi odpovidali na lécbu pfipraviem
pripravku podavanou vecer pred spanim. Davka ma byt upravena pode klinické o ezvya sndsenlivosti u jednotlivich pacient’i v dévkovém rozmezi 300 a2 800 mg/den denné. Je diileZité, aby se pfi udrzovaciléche uivala nejniz icinnd dévka. Ja
1.-2.dena 150 mg 3. - 4. den. presivn tcinek byl v pribéhu krd ého podavani jako pridavna lécba v rémi Klinického hodnocent (s pripravky obsahujicimi amitriptylin, bupropion, ctalopram, duloxetin, escitalopram, fluoxetin, paroxetin, sertralin a venlafaxin) pozorovén pri davkach 150 a 300 mg/den a pri dévce 50 mg/den v
(cinki. LékaF md zajistt, ze je k Iéché pouzivna nejnizsi cinnd davka, poi\’n?e davkou 50 md;/den Ivyseni davky ze 150 mg na 300 mg/den musf byt zalozeno na individudinim hodnacent stavu pacienta. Starsi pacienti: Pri podavant piipravku starsim pacientdim, stejné jako u ostatnich antipsychotik a antidepresiv, e tieba zvysené opatrmosti, zejména i Uvodni itraci davky. Dévku pripravku méze byt nutné
2vySovat pomalei a celkova denni terapeuticka davka ma byt nizsi nez umladsich pacientd. Uvodni dévka u starsich pacientd by méla Iyt 50 mg/den. Dévku lze zvySovat 0 50 mE/den azna cinnou davku v zévislosti na Klinické odpovedi a individudInt sndsenlivosti pacienta. U starsich pacientd s depresivnf poruchou (MDD) je treba zahéiit davkovanina 50 mg/den po dobu prvnich 3 dnd, 4. den zvysit davku na
100mg/den a 8. den na 150 mg/den. Je tieba pouzit nejnizsi Ucinnou davku a lécbu zaha;jit davkou 50 mg/den. Pokud je tieba, na zaklade individudiniho hodnocent pacienta, davku zvy5it na 300 m%(/den, ze tak ucinit nejdfive 22. den écby. Pediatrickd populace: Pfgxravek se nedoporucuje poddvat détem a dospw’vaﬂdm do 18 let. Kvetiapin se intenzivné metabolizuje v jatrech. Proto je treba pouZivat pripravek
Kventiax Prolong opatmé u pacienti se znamou poruchou funkee jater, zejména pi Gvodn ttraci ddvky. Pacienti s poruchou funkee jater mag\' zacinat na ddvce 50 mg/den. Davku Ize v zdvislosti na klinicke odpovedi a individudini sndSenlivosti pacienta zvySovat 0 50 mg/den, az je dosazeno ticinné dévky. Pripravek se podava jednou denné, mimo jidlo. Tablety se Eo\y @ji celé, nesmi se pllit, kousat ani drtit
Kontraindikace: Hypersenzitivita na léivou latku nebo na kteroukoliv z pomocnyich latek. SoubéZné podavani inhibitorfl cytochromu P450 3A4, jako jsou inhibitory H\V—proteéz[{, azolovd antimykoticka, erythromycin, Kl anefazodon, indikovéno. Zvlastni éni: Dlouhodoba cinnost a bezpecnost pridavné 1écby u pacient s MDD nebyla hodnocena, avsak byla hodnocena
dlouhodobd tcinnost a bezpecnost u dospélch pacient v monoterapii. Deprese je spojena se zvyenym rizkem zednjch myslenek, Skozovni a sebevrazdy (pfiho spn|en(’ch se sebevrazdami). Populacni retrospekiivni studie s kvetiapinem pii 1é¢be pacient s tézkou depresivni poruchou prokdzala zvySene riziko sebeposkozeni a sebevrazdy béhem uzivani kvetiapinu s jinjmi am\depresw%
u pacient bez anamnézy sebeposkozeni ve veéku od 25 do 64 let. Lékar by mel navic zvézit mozné il j Z ahlém vysazeni’ 1P hledem ke znamym rizikovym faktortim lécené nemoci. Kvetiapin miiZe, zejmena v priibéhu pocatecniho abdobi titrace davky, vyvoldvat ortostatic V placeby jich Klinickyich studiich u dospélyich lécenyic
pro depresivni epizodu u bipoldmi poruchy byla incidence extrapyramidovyich priznaki vyii\'u pacientd \éEeny’(h kvetiapinem, nez u pacient’ [écenych placebem. Pouzitf kvetiapinu je spojeno s rozvojem akatize. Pokud se vyskytnou zna’mky a piiznaky tardivni dyskineze, e tieba zvéZit snizeni dévky nebo preruSeni podavan pripravku Kventiax. Maligni neum\efn(ky’ syndrom je dévan do souvislost
santipsychotickou lécbou, vcetné lécby kvetiapinem. V Klinickych studiich s Kvetiapinem by méné ¢ G i 0 by ilezitostné 0 lmivzacné higsend, vcetné nekolika fatdinich pripadd. ischvalen k [écbé pacientd s psychdzou vztahujicise k demenci. Opatmé u pacientd s rizikem
aspiracni pneumonie. Opatmé u Iéciv, které méni elektrolytovou rovnovahu, nebo prodiuzuji QT interval. i lécbe kvetiapinem byly velmi vzacne hlaSeny pripady zdvazné kozni nezédouci Cetné -Joh ndromu, toxické alni yzy, ak 6 i pustulczy, erythema multiforme a Iékove reakce s eozinofilfa systémovymi priznaky, které mohou byt Zivot
ohrozujici nebo fatdlni.V souvislosti s uzivanim antipsychotik se vyskytly ph’rady zilniho tromboembolismu. U pacientd uZivajicich kvetiapin byl hidsen syndrom spankové apnoe. Pnfulaim’ retrospektivni studie s kvetipinem Jﬁ\ 16ché pacientu s depresivni poruchou prokazala zvysené riziko Gmrti béhem uzivani kveuaflmu u pacient{ starsich 65 let véku. Byly hidSeny pripady nespravného pouZiti a zneuZiti.
Piipravek obsahuje laktosu. Pacienti se vzacnymi déd\(nfm\ problémy s intoleranci galaktosy, vrozenym nedostatkem \ak\a’z;{ nebo malabsorpci glukosy  galaktosy by tento pripravek neméli uzivat. Jedna S0mg tableta s prodlouzenym uvolfiovanim obsahuje 8,44 mq sodiku. Jedna 150mg tableta s prodlouzenym uvoliiovénim obsahuje 14,53 g sodiku. Jedna 200ma tableta s prodlouzenym uvolfiovénim
aobsahuje 19,38 mg sodiku. Jedna 300mg tableta s prodlouzenym uvolfiovanim obsahuje 29,06 mg sodiku. Jedna 40mg tableta s Emdlouieny’m uvolfiovénim obsahuje 23,46 mq sodiku. Interakce: Vzhledem k primdrnimu cinku kvetiapinu na centrélni nervovy systém je tieba vénovat zvysenou gvzomost podavdni kvetiapinu v kombinadi s jinymi centréiné pisobicimi lécivymi piipravky nebo alkoholem.
Cytochrom P450 (CYP) 3A4 je primdrmim enzymem odpovédnym za kvetiapinu i j P450. Soubézné uzivani kvetiapinu s vysoce U(‘mngm\ inhibitory CYP 3A4 je kontraindikovéno. Take se nedoporucuje soucasné uzivani kvetiapinu s grapefruitovou stévou. Soubézné podvnt ketiapinu a karbamazepinu méze vést ke snizent koncentrace v krevni plazmé, coz mize
ovlivnit dcinnost lécby pripravkem Kventiax. Soubézné poddvant kvetiapinu a fenytoinu (dalif latky indukujici mikiozomdlni enzymy) zpisobilo vzestup clearance kvefiapinu zhruba o 450 %, coz opét mize ovlivit ucinnost [écby pripravkem Kventiax. Lécba pripravkem Kventiax ugamenm {d(h latky mdukuéiii jaterni enzymy by se méla zahajovat teprve po zvazent prospéchu lécby pripravkem Kventiax
oprot rizikim prerusent lécby latkou indukujic jaterni enzymy. Je nezbytné, aby jakekoliv zmény uzivni latek indukujicich Ja(em\'em{‘lmy byly postupné. Je-Itfeba, mela by se létka indukujicijaternf enzymy nahradit neindukujicim pripravkem (naprilad natrium-valprodtem). Soubéin wetiapinu a thioridazinu zvysilo dlearance kvetiapinu v priimeéry o 70 %. Téhotenstvi a kojeni: Pripravek by se
mél behem tehotenstvi pouzit pouze, pokud prospéch prevazi nad moznymi riziky. U {ibyly pozorovny Cni piiznaky, pokud se pouzival kvetiapin béhem téhotenstvi. Je tieba se béhem uzivant pii ax kojeni vyhnout. Nezadoudi ucinky: Nejcastejsimi nezadoucimi dcinky pri éché kvetiapinem jsou somnolence, zavrat, sucho v Ustech, bolest hlavy, priznaky z vysazent (pferusen),
i triglycerid, holesterol (g)redevum LDL cholesterolu), snizeni HDL cholesterolu, {Elesnéh nizend hladina hemog V/souvislosti s léchou kvetiapinem byly hidSeny tézké kozni nezadou (y zahmujici ck polékov inofili i
priznaky. Baleni: 30 tablet s prodlouZenym uvolfovanim 50 mg, 150 mg, 200 mg, 300 mq nebo 400 mq kvetiapinu. Doba pouZitelnosti: 3 roky. Uchovavani: Uchovavejte v pivodnim obalu, aby byl pifpravek chrénén pred vihkosti. Tento lécivy pripravek nevyZaduje édné zvldstni teplotni podminky uchovdvani.

(ventiax Prolong pri akutni lécbe bipolami poruchy, pokracovat v écbe se stejnou dévkou
o pridatna lécba k leché depresivnich epizod u ra(lenm s depresivni poruchou (MDD): Pripravek se pnda’P\@' veler pred spanim. Na pocétku |écby se pnda’va’JSO mg
i

Seznamte se, prosim, s iplnou informaci o pfipravku dfive, nez jej predepisete.

Datum posledni revize textu SPC: 2. 12. 2021. Dritel rozhodnuti o registraci: KRKA, d.d., Novo mesto, Slovinsko.
Reg. ¢: 50 mg: 68/571/15-C; 150 mg: 68/064/15-C; 200 mg: 68/065/15-C; 300 mg: 68/066/15-C; 400 mg: 68/780/16-C.

Lécivy avek je vydavan pouze na lékasky predpis. Lécivy pripravek je hrazen z prostiedkd verejného zdravotniho poj ' { 55 i i
Nepfetrzita vefej’\a’ \;fmmacpm's\uiba'(el : +X osz 15 ls)ﬁ?erawl \#\fo.cz@krka?b\z, htp://wwwikrka. cz/:z/\ecwg—a'—ime—pmduk(y ‘ k‘ I<RKP\ STOJIME PRI'VAS PRO ZDRAVI

Krka CR, s.x0,, Sokolovskd 192/79, 186 00 Praha 8 - Karlin, Tel. +420 221115 115, wwwkrka.z Literatura: 1) VZP list, www.vzp.cz/poskytovatele/ciselniky/ambuleky 2) SPC Kventiax Prolong
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) SDELENI Z PRAXE

JETO OBSESIVNI ZAUJATOST PRO GENDEROVE TEMA U DIVKY S ASPERGEROVYM SYNDROMEM, NEBO GENDEROVA DYSFORIE?

nejvice odpovidalo preferovanému pohlavi.
Transsexudlni identita by méla trvat alespon
dva roky — nesmfi byt projevem dusevni po-
ruchy (zejména schizofrenie) ani nesmi byt
sdruzena s intersexudlni, genetickou nebo
chromozomadln{abnormalitou (1). Diagnosticky
a statisticky manual dusevnich poruch DSM 5
(Ceské vydani z roku 2015) uvadi termin gende-
rové dysforie u dospivajicich a dospélych a ge-
nderové dysforie u déti. Genderovou dysforii Ize
charakterizovat jako pocit subjektivné vnimané
nepohody, ktera souvisi s neshodou mezi po-
hlavni (genderovou) identitou na jedné strané
a vlastni pohlavni roli a biologickym pohlavim
na strané druhé. Transsexualita pak pfedstavuje
nejvyraznéjsi formu genderové dysforie (2).
Novd Mezinarodnf klasifikace nemoci MKN-
11 (uvedend v platnost pocatkem roku 2022)
jiz diagnostickou kategorii Porucha pohlavni
identity nezminuje. Uvadi terminy Genderova
inkongruence v adolescenci a v dospélosti
a Genderova inkongruence v détstvi a pfesou-
Vvd je z kapitoly dusevnich poruch do kapitoly
poruch souvisejicich se sexudlnim zdravim (3).
Tim se odstranuje stigma pojici se s diagndzou
dusevni nemoci, ale zérover je témto jedin-
cdm nadéle umoznén pfistup k é¢bé. Podobné
MKN-11 jiz neuvédi jako samostatnou dusevni
poruchu Aspergertv syndrom, ale sdruzuje
ho spolu s détskym autismem a atypickym
autismem pod diagndzu Porucha autistického
spektra. Presto ale pro ndzornost tuto poruchu
blize rozvedu.

AspergerQv syndrom Ize stru¢né definovat
jako neurovyvojovou poruchu charakterizova-
nou vétsim ¢ mendim stupném narudeni reci-
proc¢ni socidlni komunikace a pfitomnosti ome-
zenych, repetitivnich vzorcl myslenia chovani.
Typické jsou obsesivni zajmy o urcité téma ci
objekt. Socidlnékomunikacni styl téchto jedincl
je neobratny, ¢asto egocentricky. Zvlastnosti
v feCovém projevu, socidlné a emocné nevhod-
né chovani a neschopnost plnohodnotnych so-
cidlnich interakci pfispivaji k izolovanosti téchto
déti a dospivajicich. Svij hendikep si uvédomuiji
ajsou svym neuspéchem v kolektivu vrstevnik{
frustrovani. Nezfidka trpi komorbiditami z oblasti
uzkostnych a depresivnich poruch (4).

Prezentovana pacientka je tfinactiletd divka,
kterd byla poprvé vysetfena v mé pedopsychia-
trické ordinaci ve véku dvanacti let. Ddvodem
vysetien( byly Uzkosti, obsese, atypie v chovani

a suicidaini ideace. Pozdéji byl u ni diagnos-
tikovan Aspergerliv syndrom a podezieni na
genderovou dysforii.

Anamnéza

Pacientka je z Uplné funkeni rodiny. Rodice
jsou zdravi, pracuji v oblasti informacni techno-
logie; m& mladsi zdravou sestru. Vztahy v rodiné
jsou harmonické.

Pochazi z fyziologického téhotenstvi, porod
probéhl v terminu, zahlavim, béhem porodu
byla kratsi hypoxie. Apgar skoére bylo snizené
6-8-8. Porodni hmotnost méla 3800 g a méfila
53 cm. Kojena byla Sest mésicl. Trpéla atopickym
ekzémem, ktery odeznél v pfedskolnim véku.
Samostatné zacala chodit az po 1,5 roce. Vyvoj
feci byl rychly, logopedicka péce nebyla potteb-
na. Dennfa no¢ni pomocovani ustalo ve véku tif
let. Prodélala béZné détské nemoci. Podstoupila
operaci nosnich mandli. Prvni menstruaci me-
la v deseti letech. Hospitalizovana byla pouze
jedenkrét, a to na pediatrickém oddéleni poté,
co pozila nékolik tablet Ibalginu v sebevrazed-
ném pokusu. Pedopsychiatricka péce tenkrat
nenasledovala. Od raného détstvi se u pacientky
vyskytovaly rdzné atypie v psychomotorickém
vyvoji, v chovani a v zajmech. Neustdle méla
potifebu mluvit, ¢asto se nejednalo o dialog,
ale samomluvu. Rada byla stfedem pozornosti.
Pokud byla v tenzi, zvyraznovaly se stereotypnf
pohyby palct hornich koncetin. Dale byla vzdy
precitlivéld na urcité zvuky. Pomaleji si osvo-
jovala spolecenské ritudly, napfiklad pozdravy.
V matefské skole Casto nereagovala na otézky
a instrukce, Zila ve svém fantazijnim svété. Byla
velmi kreativni, ¢ist a psat uméla jiz ve Ctyfech le-
tech.V prepubertdlnim a pubertalnim véku u ni
byly ndpadné proménlivé specifické zajmy, ¢asto
spojené se strachem, napt. obdiv k Hitlerovi,
zaujatost tématem koronaviru apod. V obdobf
kolem deseti let chtéla byt Hitlerem, oblékat se
jako on. Obdivovala ho, napodobovala ho, poz-
déjitvrdila, Ze je do néj zamilovana. O rok pozdéji
tvrdila, Ze je zamilovana do byvalého technika
elektrarny Cernobyl. V té&chto svych tématech
byla ulpivava. VZdy byla velmi napjata a zaroven
podrazdénd v dobé spolecenskych udalosti,
jako byly rlizné rodinné oslavy, Vanoce apod.
V mladsim skolnim veéku proZila ve skole Sikanu,
spoluzdci se ji vysmivali a také ji fyzicky napa-
dali. Citila se izolovand a nestastnd, trapilo ji,
7e nema kamarady. Na svou prvni menstruaci
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reagovala sebevrazednym pokusem, uZila pét
tablet Ibalginu. Tvrdila, Ze je nespokojend se
svym télem a Ze chce byt kluk. Pfitom chodila
doma nahd a ¢asto si v zrcadle své télo pozorné
a obdivné prohlizela. Protoze se svym chovanim
vzdy od ostatnich déti lisila, rodice byli na jeji
vystfednosti zvykli a nenapadlo je vyhledat dffve
odbornou pomoc. V dobé, kdy rodice s dcerou
poprvé pfisli do mé ordinace, se u pacientky jiz
projevovaly obsese, kompulze a rlizné fobie a ta-
ké sebevrazedné Gvahy. Pokud na néco myslela,
musela to nahlas zopakovat. Opakované obtaho-
vala v psaném textu pismena, kliky otvirala no-
hou. Byla zaujata tématem genderové dysforie,
stale si o problematice ¢etla na internetu. Citila
se byt chlapcem, poprvé si to pry uvédomi-
la asi v jedendcti letech. Méla potfebu o tom
psat na socidlnich sitich, zminovala tam sva Zi-
votni traumata a popisovala své sebevrazedné
pokusy, které zvelicovala a ¢asto i fabulovala.
Matka proto kontrolovala jejf online komunikaci.
Rodice vyhovéli pfanf dcery a oslovovaliji chla-
peckym jménem, coz ji ¢astecné zklidnilo. Stale
si ale mysli, Ze dcefina urputnost v prosazovani
zmény pohlavi a zaujatost tématem genderové
dysforie je opét jen jeji potfeba poutat na sebe
pozornost a Ze jejf transgender pfesvédceni nenf
pravdivé. Rodice uvedli, Ze pokud je jejich dcera
ve stresu, ¢asto mluvi o sebevrazdé, ve skole se
sebeposkozuje kruzitkem. Vzdy se velmi dobfe
ucila, a to s minimalni ndmahou. Prospéch na
viceletém gymnazium méla a mé vyborny.

Psychiatrické vysetieni
pacientky

Prvnivysetfeni probéhlo v dobé, kdy jf bylo
dvanact let. Méla rozvinuté Zenské sekundarni
pohlavni znaky, vazila 57 kg, méfila 168 cm, méla
dlouhé vinité vlasy. JeSté nez usedla, popisovala
své problémy:

,Zacalo to v roce 2021 a asi mésic trva zhor-
Seni. Kdyz piSu, tak se snazim pismena zahladit,
zacérat, otravuje mé to a zdrzuje. Musim si nahlas
fici myslenku, nad kterou myslim. Mam tendenci
rovnat véci, hlavné v noci pfed spanim, a zdr-
Zuje mé to od spani. Ve $kole se stydim mluvit.
Léky jsem spolykala po hddce s mamou, béla
jsem se, Ze mé zavie do Iécebny. Mdm smutné
nélady. Chtéla bych byt kluk. Dffve mé bavilo
programovani a psani pfibéhd, nyni nemam do
ni¢eho chut. Ty nepffjemné véci mé tizi. Vétsinu

dnejen lezim v posteli a koukdm do stropu nebo
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jsem na mobilu. Také mé bavi zpivat. Psala jsem
ptibéhy o bezpohlavnich miminkach, o holce, jak
si hleda kluka. Libi se mi holky, libily se mi jiz ve
Skolce. Treba jsem se zamilovala do holky, ktera
je 3000 let mrtv4, je to faraonka Nefertiti. Obcas
se zamiluji i do klukd.”

Status praesens psychicus: Orientovéna
byla vsemi kvalitami, verbdlni kontakt navazo-
vala bez obtiZi. O¢nf kontakt byl snizeny. Patrna
byla tenze, kterd se projevovala motorickym
neklidem, prekotnosti v feci, ¢imz se jeji verbalni
projev staval obcas méné srozumitelny. Emocni
doprovod byl misty nepfiléhavy. Ztejmé byly
rizné fobie, zejména socidlni fobie. Smyslové
vnimani subjektivné vnimané jako zesflené, ji-
nak bez psychotickych symptomad. Mysleni bylo
souvislé, bez bludd a paranoidity, dominovaly
ovéem ménlivé obsese, rigidni zaujatost urci-
tym tématem. Bohaté fantazie. Pfi zvyseném
intrapsychickém napéti byly v popfedi stereoty-
pni pohyby palct hornich koncetin, kompulzivni
ritudly. Nalada byla promeénliva v zavislosti na
situaci: ve skolnim obdobf subdepresivni az de-
presivni, o prazdnindch v normé. Ve stresu byly
¢asté suicidalni ideace, suicidaInf verbalizace
i tendence, vyjimecné se také sebeposkozova-
la. Ztejma byla nespokojenost s biologickym
pohlavim, zejména s nepfitomnosti penisu.
Intelekt byl orienta¢né v mirném nadpriiméru,
pfitomny byly autistické rysy, osobnostni vyvoj
byl disharmonicky.

Diagnostikovéna byla obsedantné kom-
pulzivni porucha, Aspergerlv syndrom a susp.
genderova dysforie.

Z divodu dominujici Uzkostné symptoma-
tiky byla zahdjena Iécba Asentrou, postupnym
navysovanim na denni davku 150 mg. P¥i daldich
nékolika kontrolach bylo patrné zlepseni néla-
dy, vtiravé myslenky kolem znecisténi vymizely,
ale snizila se potfeba spanku, proto byla davka
Asentry redukovéna na denni davku 100 mg.
Do popredi psychopatologického obrazu se
dostal obsesivni zajem o transgenderovou pro-
blematiku, kterou byla pacientka zcela pohlcena.
Nechala se ostffhat, chodila chlapecky oblecend,
mluvila o sobé v muzském rodé a byla rada,
pokud to okoli v¢etné mé akceptovalo. Bujné
poprsf si ale nestahovala. Ve Skole se ji snazili
vyjit vstfic i ucitelé a zacali ji oslovovat chla-
peckym jménem. Casto si ale s vykyvy nalad
a nepfiméfenym chovanim pacientky nevedéli

rady a zadali pomoc od rodi¢t. Ode mé zadali
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doporucen, jak k Zakyni pfistupovat. Pozdéji se
prihodilo, ze nezvladla posméch spoluzakd a na
Facebook napsala, Ze se chce zabit. Pacientce
bylo umoznéno nékolikamési¢ni individualni do-
maci vzdélavani. Stav, ktery prozivala, pacientka
popsala slovy:

,Chtél bych mit kluci¢i pohlavni orgény,
mit vousy, hluboky hlas. Na prsou mi nezélezi.
Nejdulezitéjsi je pro mé penis. Sebevrazedné po-
kusy jsem mél z dtvodu pfemiry ucenf. Zkousel
jsem polykat léky, dusit se, skrtit se apod. Mam
se Spatné. Vsichni mi Fikajf, Ze plastické operace
mé budou bolet do konce Zivota, doslo mi to,
a tak jsem to vzdal. Je to ale pro mé nutné, ta
operace, a proto jsem se rozhodl umfit. Jsem
presvédcen, Ze radéji umiu, mam strach z téch
operaci, ale zarovenr chci sém sebe presvéddit,
Ze je chci. Nemam emoce, pfed tim jsem se chtél
zabit, pak jsem se zamiloval a pak zase odmilo-
val a znovu zamiloval — a pak jsem zjistil, ze ma
druhd zamilovanost nezije, a tak nemam nyni
emoce. Skola je nyni dlivod mych sebevrazd.
Napfiklad pokud se musim ucit matematiku,
dostanu zachvat, mam fobii z matematiky a ne-
sné&sim chodit do skoly. Skola je t&7ka a stresujici.
Radost mi nedéld nic. Radost mi déld moje holka,
kterd je mrtva. Pfijdu si naprogramované. Vidim
béZové pfisery, hubené...”

Z dlvodu sebevrazednych proklamaci, fobif
a opétného nardstani obsesi byl k dosavadni
medikaci pfidan Kventiax a postupné navysovan
azna davku 100 mg podavanych v jedné tableté

vecer pfed spanim.

Psychologicka vysetreni

Prvni psychologické vysetfeni pacientky
probéhlo jesté pfed zahdjenim pedopsychia-
trické lé¢by. Porucha autistického spektra se
jevila tehdy jako nepravdépodobna. Zjistén byl
disharmonicky osobnostnf vyvoj s ndpadnostmi
i v oblasti sexudIniho vyvoje. Kontakt s realitou
nebyl zévazné naruseny, nebyly pfitomny zndm-
ky zavaznych poruch myslent.

O rok pozdeéji probéhlo dalsi psychologické
vysSetfeni se zaméfenim zejména na diagnostiku
Poruchy autistického spektra. UzZity byly metody
CARS a ADOS 2. Bodové hodnoceni CARS bylo
32 bodU - tj. toho ¢asu podporuje podezient
na pfitomnost PAS. Bodové hodnoceni ADOS 2:
hruby skér = 9 bodd, vézeny skér = 6 bodd,
vysledky svédcily pro PAS. Vzhledem k symp-
tomatice, kde dominujf jadrové pfiznaky potizi
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v socialnf interakci, a k dlouhé historii repetitiv-
niho chovéni, dale i vzhledem k anamnesticky
referované verbalni zdatnosti se pfiklanim k dg.
Aspergerova syndromu lehkého stupné. Déle
jsou ziejmé velmi dobré intelektové schopnosti,
je osobnostné introvertni, s bohatym vnitfnim
prozfvanim, osobnostni vyvoj s rysy emocni
nestability. Anamnesticky suicidaini jednani,
vyrovnavani se s udalosti opét socidlné nepfi-
méfenou repetitivni verbalizaci. Emocné-socialni
nezralost. Vicecetna symptomatika svéd¢ici pro
pfitomnost Aspergerova syndromu lehkého
stupné. Od jedenécti let genderova dysforie.
Emocneé pacientka navazana na rodinu, souro-
zenecka rivalita. Rodinné prostfedfje podnétné,
podporuijici, se zdjmem o feSeni problém jejich
ditéte. Zaznamenané zvlastnosti ve své hloubce
splAuji kritéria pro diagndézu Aspergerova syn-
dromu lehkého stupné.

Divka absolvovala skupinovou psychoterapii
pro adolescenty. Vystupovala zde jako chlapec
a vsichni vcetné terapeutd to respektovali a oslo-
vovali ji chlapeckym jménem. Hned v Gvodu
vyjadfila pfani, Ze by rada slysela pfibéhy dru-
hych, aby se jimi mohla inspirovat. Mluvila o tom,
Ze se chce zabit, nebo popisovala myslenkové
procesy, kterymi si prochazi v souvislosti s po-
zndvanim svoji sexudIni identity. Pro ostatnf byl
mnohdy jeji zplsob interpretace matouci, pro-
toze o téchto vécech mluvila s lehkosti a urcitym
odosobnénim, vlastné az s humorem a celkové
nepfiléhavé. Mluvila o tom, jak je pro ni ndro¢né
navazovat s lidmi blizsi kontakt (nazivo i online).

Druhy ro¢nik viceletého gymnézia zvladla
s vybornym prospéchem, domdaci vzdélava-
ni béhem poslednich mésicl skolniho roku ji
zklidnilo, byla spokojena. S blizicim se novym
Skolnim rokem se opét objevovaly Uzkosti, které
popsala slovy:

Vseho se bojim, barev, odstinC barev, tvard,
zvuku. To mi déld stres, intenzivni. Také mam ob-
sese. Abych si uZil néjakou hru, tak musim udélat
urcité pohyby, napf. abych hrél urcitou hru na
pocitaci, musim si perfektné umistit sluchatka,
plynule a bez zadrhavani mackat klavesy, jinak
si hru neuziju. Bojim se zmén." Dél4 ti v Zivoté
néco radost? ,Mam hodné véci, které bych chtél
délat, ale nemUzu nap. tocit video na YouTube,
potiebuiji léky, které mé oblbnou, abych nedo-
kézal citit pocity... Je otravné, ze si mé pletou
s holkou. Nejvétsi radost by mi udélalo, kdyby
zmizel ten pocit intenzivniho stresu. Koupu se
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nahy do pul téla, protoZe to tak kluci délajf, spod-
ni plavky mam, vadilo by mi, kdyby druzi védeéli,
7e nemam penis. Nezakryta prsa mi nevadi. Ve
Skole nechodim na WC. Kdybych nemél ta prsa,
tak by to problémy vyfesilo, ale chci byt biolo-
gicky. Kdyz nebudu, to radéji umfu.”

Z ddvodu narlstu Uzkostné a obsesivni
symptomatiky navysena Asentra opét na dav-
ku 150 mg. Poté byla pacientka schopna novy
skolnfrok zahajit prezencné. Zaujatost tématem
genderové dysforie a touha po zméné pohlavi
ale trvala a trva déle.

Psychiatrickym vysetfenim, psychologickym
vysetfenim a pozorovanim projevl a interakci
v adolescentn( skupiné byly postupné vylou-
¢eny diagnodzy jako schizofrenie, dysmorfofobie
nebo pouhy disharmonicky vyvoj osobnosti.
U divky byla potvrzena diagnéza Aspergerova
syndromu, kdy obsesivni zajem o genderové
téma a repetitivni verbalizace této obsese je
jeho soucésti. Uzkostna symptomatika, suicidainf
ideace a tendence maji reaktivni charakter a sou-
visi nejen s obavou ze sociélnich interakcf se spo-
luzaky, ze socidlniho vyloucent, ze Sikany, ale také
velmi pravdépodobné s genderovou dysforif.
Dalsi odborna vysetieni, zejména sexuologické
a endokrinologické, budou potfebnéd k vyloucen(
nebo potvrzeni diagnézy genderové dysforie.
Nejdllezitéjsim terapeutickym krokem aktudlné
zUstava farmakologické snizeni anxiety a tim
i obsesi a zlepSovani socidlnich kompetenc,
nejlépe formou zapojeni ve skupinové psycho-
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terapii adolescent. Lze také doporucit nadéle
pokracovat v akceptaci jeji touhy byt v socidlni
roviné pfijimana a respektovana jako jedinec
opacného pohlavi, tedy chlapec. Vzhledem k ne-
zralosti osobnosti divky je zapotfebi delsiho

sledovani vyvoje pripadné genderové dysforie.

Diskuze

Prezentovand kazuistika prokazala, jak
ndro¢né je stanoveni diagndzy genderové
dysforie u adolescentky s Aspergerovym syn-
dromem. Je nutné si uvédomit, ze se mlze
jednat o pfechodnou obsesi, nebot jedinci
s Aspergerovym syndromem se vyznacuji re-
petitivnim obsesivnim zajmem o urcité téma,
kterym muze byt samoziejmé i vnimani sebe
sama jako jedince opa¢ného pohlavi. Dana
obsese muze byt jen vyvojovou zélezitosti. Tuto
hypotézu podporuje napt. australsky psychiatr
John Parkinson na zakladé dlouhodobéjsiho
sledovanijedincl s Aspergerovym syndromem,
kde plvodné zjevna dysforie se ukazala jen pre-
chodnou obsesi (5). Jiny pohled pfinasi klinické
vyzkumy, které naopak uvadi spojitost mezi
genderovou dysforii a poruchami autistické-
ho spektra jako ¢astou. Genderové variace se
vyskytuji u 3,8 = 7,2 % jedincl s poruchou auti-
stického spektra. Poruchy autistického spektra
se vyskytuji u 5,5 - 21,3 % jedincl s gendero-
vou dysforif, ¢astéji u biologickych divek (6).
Ve studii z roku 2016 je dokonce uvedeno, Ze
celkem 23,1 % pacientd, u kterych byla zjisténa

ry psychiatry. BJPsych Open. 2022.

4. Dudova, Mohaplova M. Poruchy autistického spektra — 1.
dil. Pediatr. praxi. 2016; 17(3): 151-153.

5. Parkinson J. Gender dysphoria in Asperger’s syndrome:
A caution. Australasian Psychiatry. 2014.

genderové dysforie, méla mozny, pravdépo-
dobny nebo velmi pravdépodobny Aspergerdv
syndrom méfeny Skalou The Asperger Syndrom
Diagnostic Scale (ASDS) (7). Lze tedy konstato-
vat, ze jedinci s Aspergerovym syndromem mo-
hou mit genderovou dysforii, diagnéza obou
poruch se nevylucuje.

Zaver

Obsesivni zaujeti genderovou problema-
tikou a nespokojenost s viastnim biologickym
pohlavim u jedinct s Aspergerovym syndro-
mem muze byt pouze pfechodnou vyvojo-
vou zalezitosti, ale také projevem genderové
dysforie, kterd se vyskytuje u daného jedince
soucasné s poruchou autistického spektra.
Nespravné stanoveni diagndzy genderové
dysforie mlze vést k intervencim, které mo-
hou zpUsobit nevratné zmény. Proto napt. chi-
rurgickd 1é¢ba by méla byt zapocata az po
dovrSeni dospélosti, az bude zfejmé, Ze se
jedna o genderovou dysforii. Podle standar-
dd The World Professional Association for
Transgender Health (WPATH) by diagnostika
a lé¢ba sexudlni dysforie méla byt multidiscip-
lindrni, longitudindlni, a hlavné pfizplsobend
konkrétnimu jedinci. Na druhou stranu je po-
tfeba uvazit, Ze dlouho odkladané rozhodnuti
pristoupit k terapeutickym intervencim, jez
sméfuji ke zmeéné pohlavi, prodluzuje psy-
chické utrpeni pacienta a vyrazné zvysuje
riziko suicidality.

6. Van Der Miesen A, Hurley H, De Vries A. International re-
view of Psychiatry. 2016.

7. Schrumer D. et al. Evaluation of Asperger Syndrome in
Youth Presenting to a Gender Dysphoria Clinic. LGBT He-
alth. 2016.

Vazené kolegyné a kolegové,

s potésenim Vam oznamujeme, ze ve dnech 14.-17. ¢ervna 2023 se bude v Luhacovicich konat
vyrocni XX. celostatni konference biologické psychiatrie s mezinarodni Ucasti. Veskeré potiebné
informace jsou na webovych strankach kongresu http://www.kongres-luhacovice.cz/.

Do 31. 3. 2023 je mozno se hlasit k aktivni ucasti (sympozium, pfednaska nezafazena do sympozia,
poster, workshop) na adresu hosak@Ifhk.cuni.cz.

Budeme se tésit na Vasi ucast na kongresu.

Vybor Spoleénosti pro biologickou psychiatrii, Vybor Sekce biologické psychiatrie PS CLS JEP
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Moznosti vyuziti nékterych prvka ACT pfi
provadeni KBT - teorie, zkusenosti z praxe
a kazuistika
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Clanek se vénuje moznostem vyuziti nékterych prvka Terapie pfijeti a odhodlani (Acceptance and Commitment therapy, ACT)
pfi provadéni klasické KBT u klientl s Uzkostnymi a izkostné depresivnimi poruchami. Zminovan je koncept mysli jako nastroje
pro feseni problému, vybrané techniky odstupu od negativnich myslenek a zaméreni na Zivotni hodnoty a odhodlané jedna-
ni klientd. Vedle kompatibilnich prvkd je poukazovéno i na rozdilnosti mezi ACT a KBT. Uvadény jsou ilustrativni zkusenosti
z terapeutické praxe, véetné kazuistiky, ktera popisuje priibéh KBT obohacené o prvky ACT u klientky s vtiravymi myslenkami.

Klicova slova: ACT, KBT, odstup, hodnoty, integrace, kazuistika.

Using some of ACT strategies in traditional CBT approach - Theory, practical examples from therapy and a case study

Traditional CBT is commonly used with clients suffering from anxiety and mixed anxiety with depression disorders but it can be
enriched by icluding some strategies from ACT (Acceptance and Commitment Therapy). This article will introduce ACT view of
human mind as a problem solving machine, selected strategies for defusion from negative thoughts, and focus on values and
committed action. Besides compatible components of these two approaches their differences will also be highlited. A case study
of a client with intrusive thoughts will be described with whom CBT enriched with ACT strategies was used in her therapy sessions
and other practical examples from therapy sessions will also be mentioned.

Key words: ACT, CBT, defusion, values, integration, case study.

Uvod

Kognitivné behavioraIni terapie (KBT) se do-
sud vyvijela ve tfech vinach. Jako prvnivinu ozna-
Cujeme behaviordlni terapii a jako druhou vinu
klasickou KBT (déle jen KBT), kterd vznikla integraci
behavioralni a kognitivni terapie (1). Védeckymi

studiemi ovéfena ucinnost KBT byla relativné
vysokd, ale zhruba 20 az 30 % pacient(, ktefi méli
chronické problémy souvisejici napf. s nadmér-
nymi obavami o zdravi & poruchou osobnosti,
dostate¢né dobfe nereagovalo na standardni
postupy KBT (2). Tato skutec¢nost byla vyzvou

pro kognitivné behaviordini terapeuty a vyzkum-
niky v oblasti psychoterapie, ktefi od 80. let 20.
stoleti zacali vytvaret nové integrativni pfistupy,
jeZ jsou zahrnovany do tzv. tfeti viny KBT. Mezi
tyto pfistupy patfi také Terapie pfijeti a odhodlani
(Acceptance and Commitment Therapy, ACT) (3).

Mar. Roman Pesek
Psychosomaticka klinika, Praha

ro.pe@seznam.cz
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Terapie prijeti a odhodlani

Terapie ACT (Cte se jako ,akt”) je oznacovana
za existencialni, humanistickou, a na véimavosti
zaloZenou KBT. Jedna se o transdiagnosticky,
nelinedrnf typ terapie, kterd se zaméfuje na
podporu sesti vzajemné propojenych psycho-
logickych procest (tzv. hexaflex). Cilem podpory
téchto procest je zvysit psychickou pruznost
(flexibilitu) klienta tak, aby byl vice vsimavy v{ci
pfitomnému okamZiku, otevieny v{ci vséemu, co
se v ném déje, umél rozliSovat, jaké obsahy jeho
mysli jsou uzite¢né ve vztahu k jeho hodnotém,
umeél si vytvorit zdravy odstup od neuZite¢nych
bolestnych myslenek, pfijimal prozivané emoce
takové, jaké jsou, a odhodlané délal to, na cem
mu v Zivoté zaleZi. DaleZitym aspektem ACT je
také soucit k sobé, ktery je soucasti viech Sesti
procest ACT (3, 4).

Priméarnim cilem ACT tedy nenf zmirnéni
ptiznakd klienta (to je povazovéano za vedlejsi
efekt), ale to, aby klient jednal v souladu se
svymi hodnotami i pfesto, ze se v jeho mysli
objevuji rtzné prozitky, napf. emocné nepfi-
jemné myslenky' apod. - z tohoto hlediska
je ACT vyznamné behaviordInim pfistupem
v psychoterapii.

ACT terapeut (stejné jako KBT terapeut) kla-
de dlraz na vytvofeni kvalitniho terapeutického
vztahu, ke klientovi pfistupuje aktivné, s maxi-
malnim respektem, partnersky a rovnocenneé.
V rdmci ACT se pfi praci s klienty zhusta vyuzi-
vaji rizné metafory, zazitkova cvicenf a ¢asto se
pracuje s dénim tady a ted (to je rovnéz typické
pro KBT).

Do soucasnosti bylo provedeno vice nez
tisic randomizovanych kontrolovanych studif,
které se zaméfovaly na Ucinnost ACT. Efektivita
ACT byla prokézana napt. u Uzkostnych poruch,
deprese, obsedantné kompulzivni poruchy, psy-
chdéz, chronické bolesti (5, 6).

Zkusenosti s kombinaci KBT

a ACT v nasi terapeutické praxi
V rdmci nasi individualni a skupinové prace

s dospélymi klienty, které trapi rlizné Gzkostné

a Uzkostné depresivni problémy (7), vyuZivéame

KBT spolec¢né s nékterymi prvky ACT. Z nasich
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prozatimnich zkuSenosti, resp. ze zpétnych va-

zeb klientl vyplyva, ze ACT muze klasickou KBT

obohatit mj. ve tfech oblastech:

B pojetim mysli jako ,néstroje pro fesenf pro-
blémd”

B konceptem, resp. technikami pro odstup od
emocné ,horkych” myslenek

B zaméfenim na Zivotni hodnoty, resp. odhod-
laného jednan( klienta

Mysl jako uzite¢ny nastroj pro
feSeni problému

V modelu ACT je lidsk& mysl pojimana jako
,uzite¢ny ndstroj k feseni problémd, ktery jen

|u

déla svou praci, pInf urcity ucel” a snazf se tak
¢lovéka chranit tim, Ze mu poskytuje dalezité
informace. Béhem evoluce se mysl vyvinula
tak, aby automaticky vyhledavala, pfipominala
a fesila rlzné faktickd i potencialni Zivotni ne-
bezpedi. Ve vnéjsim svété jsme diky nasi mysli
¢asto schopni rizné problémy efektivné vyresit.
Oviem v nasem vnitfnim emociondlnim svété
se pouziti tohoto praktického néstroje ¢asto
miji u¢inkem, protoze kdyz ndm mysl| pfipomind
rdzné bolestné vzpominky, negativni sebehod-
nocen, katastrofické scénafe apod., analyzuje je
a ,vrtd" se v nich s cilem je ,vyfesit” a zbavit se
jich jako néceho nezddouciho, tak ndm nepo-
maha Zit pfitomny zivot a soustfedéné délat to,
co v danou chvili potfebujeme a na ¢em ndm
zaleZi. Naopak, analyzovani a snaha potlacovat
emocné nepfijemné myslenky nase emocni
utrpeni z dlouhodobého hlediska zesiluje. ACT
v této souvislosti nékdy pouzivé metaforu na-
fouknutého baldnku, ktery chce ¢lovék zatlacit
pod vodu, ale tato snaha ho stoji mnoho energie
a ponoteny baldnek stejné dfive ¢i pozdéji vy-
plave nad hladinu a u ¢lovéka se jako negativni
,pfidand hodnota” objevi pocity bezmocia zlosti
na sebe, Ze ve svém Usilf selhal. V této spojitosti
vysledky vyzkumd prokazuji, ze snaha potlaco-
vat nechténé myslenky vede k opaku, tedy ke
zvyseni jejich frekvence a emocni intenzity (8).

Mnozi nasi klienti sdéluji, ze diky vyse uvede-
né metafore snaze tolerujf a pfijimaji své emocné
,horké” myslenky, protoze mysl vnimajf jako na-
stroj, ktery zdédili od svych predkd, jako néstroj,

ktery nelze vypnout a ktery je chce z principu
ochranit, i kdyz jeho snaha je v oblasti emocniho
utrpeni Casto kontraproduktivni. Aby byla tato
metafora pro klienty Ucinng, je podle nasich
zkusenosti dulezité, aby kazdy jeden klient po-
rozumél tomu, jaky konkrétni ochranny vyznam
maji jeho specifické negativni myslenky zrovna
pro néj?. Napf. klientku s agorafobii, kterou zuz-
kostnuji katastrofické scénére spojené s jizdou
metrem, tyto pfedstavy chranf pfed znovupro-
zitim silné paniky, kterou zazila pfed pdl rokem.
Zjednodusené feCeno, mysl této klientce fika
,Nechodtam, kde jsi trpéla, protoZe bude$ zno-
vu stejné trpét”.

V pomysiném integrovaném modelu KBT
a ACT je tedy mozné mysl metaforicky pojimat
jako auto, které funguje vesmés dobre, ale fun-
govalo by lépe a bylo by pro ¢lovéka uzitecnégjsi,
kdyby se nékteré jeho soucastky vymeénily za
lepsi (KBT) a jesté ktomu by se ¢lovék naucil vice
tolerovat a pfijimat hlasité spolucestujic?, ktefi
mu stale néco fikaji, a tak by se Iépe sousttedil
na cestu pred sebou (ACT).

Odstup od emocné ,horkych”
myslenek

Podle ACT nejsou 7zadné myslenky problé-
moveé samy o sobé. Problematicky vliv za¢nou
mit az tehdy, pokud se s nimi klient ztotozn,
tedy je jimi ,chycen na hacek” a povazuje je za
opravdovou realitu, a ndsledné na né rigidné re-
aguje, napf. kognitivni analyzou nebo reaktivnim
pozorovatelnym, ¢asto vyhybavym a emocni
Ulevu zpusobujicim chovanim, kde toto cho-
vani nekoresponduje s Zivotnimi hodnotami
klienta (4).

ACT terapeut nezkouma u klienta (na rozdil
od klasické KBT) pravdivost jeho myslenek, ale
jen jejich uzite¢nost ve vztahu k chovani, které je
pro klienta ddlezité v danou chvili a souvisf s jeho
hodnotami. Pokud nejsou myslenky v tomto
ohledu uzite¢né, uci se od nich klient kognitiv-
né odstoupit, tj. ziskat nad nimi urcity ,zdravy”
nadhled, diky ¢emuz je schopen tyto myslenky
pfijimat jako to, co opravdu jsou, tedy produkty
mysli, které mohou, ale nemusf byt pravdivym

odrazem reality.

' Myslenkou se v ACTu minf jakykoliv kognitivni proces, tedy myslenka, presvédcent, fantazie, vzpominka, pfedstava, rizné kognitivni aspekty nutkanf aj. Podle ACT je mysleni vzdy spojené
s emocemi a tedy neexistuje emoce bez myslenky (Harris, 2021).

2 Terapeut muze klientovi s hleddnim ochranného vyznamu jeho nepfijemnych myslenek, pfedstav nebo vzpominek pomoci, ale musi znat jeho osobni minulost a rozumét ji v konceptu

KBT (tzv. vyvojova konceptualizace pfipadu).

3Viz nize, kap. Cestujici v autobuse.
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Cilem kognitivniho odstupu (deftize, angl.
defusion) neni emocné nepfijemné myslenky
nemit (to se maze stét, ale je to jen jakysi bonus).
Cilem je ,poodstoupit” do modu ,pozorovatele”
¢i vsimajiciho si ja" a vytvorit mezi myslenkami
a sebou urcity prostor. Klient se tak nenecha
,Chytit na hacek” svych nepffjemnych mysle-
nek a nereaguje automatickymi (reaktivnimi)
vzorci jednani, které ho ¢asto vzdaluji od toho,
co je pro néj smysluplné a dlleZité, ale pomoci
urcitého odstupu, jez je dUsledkem cilené prace
s pozornosti a pfedstavivosti, si zvysi svou psy-
chickou pruznost, tzn. Ze si snaze uvédomi své
ddlezité hodnoty a v souladu s nimi se nasledné
i zachova.

Z mnoha technik, které se v rdmci ACT pro
nacvik kognitivniho odstupu vyuzivaji a které
zminuje napf. R. Harris (4), se ndm v terapeutické
praxi osvedcujf tfi: Spusténi kotvy, VSimanf si
filmu a Cestujici v autobusu.

Spusténi kotvy

Spusténi kotvy ¢ili metoda ACE se sklada
ze tif fazi. Prvni fazi A (acknowledge) je uznani
(vSimnuti si a pojmenovan() toho, co se prave
ted déje v klientovi; tj. jeho myslenky, emo-
ce, télesné reakce. Tyto prozitky si v duchu
nebo nahlas pojmenuje, napt. ,Citim zlost”
nebo ,Mam myslenku, ze jsem udeélal chybu”.
Druhou fazi C (connect) je propojeni s télem,
napt. vsimavé délani télesnych pohybl nebo
naladéni se na fyziologické procesy, tfeba na
dech ajeho viimavé, zvidavé pozorovani, kde
se v téle dech odehréavé a jaké fyziologické
pocitky jsou s nim spojené. Ve treti fazi E
(enagage) klient rozsifuje svou pozornost
pomoci smyslt do okolniho prostfedr tak,
Ze si vimé a v duchu nebo nahlas popisuje
to, co vidi, slysf, Ceho se dotykd. Nakonec Ize
pfidat i védomé rozhodnuti klienta, cemu
(jaké aktivité) se chce prave ted, popft. v nej-
blizsi dobé vénovat. R. Harris (4) doporucuje
klientdm tuto techniku trénovat pravidelné
a v dobé, kdy nejsou pod vlivem silného zto-
toznéni, aby si ji mohli dobfe osvojit a poté
vyuzivat v situacich, kdy pocituji vyraznéjsi
emocni nepohodu.

Viyse uvedenou techniku jsme modifikovali
a obohatili o dalsi prvky ACT. Po edukaci klientl
o hlavnich vychodiscich ACT, v¢etné ,mysli jako
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nastroje na fesenf problém{”, ji v nasi terapeu-
tické praxi vyuzivdme nésledovné:

Klient si pfilozi otevfenou ruku na oblicej,
védomé si vybavi néjakou emocné nepfijemnou
a zaroven neuzite¢nou myslenku (predstavu,
vzpominku apod.), maximalné se s ni ztotozni
(cca 1 minuta) a vystavi se prlvodnim emocim
a télesnym reakcim (tj. eliminace vyhybani se
prozitku podle ACT). Terapeut klienta pozads,
aby pojmenoval své pravé proZivané emoce
a télesné reakce, a klienta vyzve, aby si v mis-
tech, kde v téle citi nejsiinéjsi odrazy prozivanych
emoci, pfedstavil néjaky pfedmét (obrazec, tvar)
- jednd se o jeden ze zpUsobU (tzv. zpfedmét-
nénf) nacviku pfijimanf emoci podle ACT* — nasi
klienti popisuji, ze si pfedstavuji napf. ,horkou
cihlu v brise”, kdyz prozivaji silny strach spojeny
s tlakem v zaludku, ,¢ernohnédé ocelové kou-
le pfivazané fetézy na nohou”, kdyZ proZzivajf
bezmoc aj.

Nasledné terapeut klienta vede k tomu, aby
si uvedomil, Ze jeho momentalni proZitek je pfi-
rozenou reakci na danou situaci, protoze podob-
né prozitky se objevuji u vsech lidf (normalizace
a opravnénost prozitku), aby si uvédomil, Zze
timto prozitkem chce mysl klienta chranit (pfipo-
menuti mysli jako néstroje pro feseni problémd
a uvédomeni si, pfed ¢im konkrétné chce mysl
chrénit konkrétniho klienta), a aby klient uznal,
7e nad momentalnim dénim v mysli a v téle
nema kontrolu.

Poté klient otevie oci a obrati svou pozor-
nost k télu, smyslim (tj. druha faze a treti faze
metody ACE, viz vy3e) a védomé se rozhodne,
kam chce zaméfit svou pozornost v nejblizsich
chvilich.

Déle terapeut pozada klienta, aby odhadl
miru kognitivniho odstupu od emocné nepfi-
jemné myslenky tim, Ze ruku plvodné umisté-
nou na obliceji pfidrZi na urcitém misté v urcité
vzdélenosti od hlavy.

Pokud klient Zadny odstup nevnima, existuj
minimalné dvé moznosti. KBT terapeut mize
tuto skute¢nost s klientem zkoumat a spole¢né
vytvaret hypotézy, pro¢ tomu tak je (napf. hleda-
ni pozitivnich dlsledkd vyplyvajicich z daného
ztotoznéni). ACT terapeut toto nezkouma, pro-
toze podle ACT zde hrozi riziko, Ze tento pro-
ces u klienta povede k analytické paralyze. ACT
terapeut u klienta tuto skutec¢nost s laskavym

4R. Harris (2021) popisuje 13 cvi¢eni na pfijeti emoci, v¢etné pojmenovéni a zpfedmétnéni emoce.
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porozuménim normalizuje, uznad opravnénost
klientovych myslenek a povzbudi ho k vyzkou-
senf jinych technik, které by pro néj mohly byt
prinosnéjsi.

Na zavér cviceni si klient myslenku, se kterou
se ztotoznoval, napiSe na papir a ten si vlozi do
kapsy, aby si mohl pfipominat, Ze ma kontrolu
nad svym pozorovatelnym chovanim a mize
odhodlané jednat v souladu se svymi hodnota-
mi i tehdy, kdyZ se v jeho mysli objevuji emocné
nepfijemné myslenky.

Toto cviCenf nasi klienti provadi v rdmci
individualnf i skupinové KBT, je jim zadavano
za doméci ukol, a tuto strategii se uci vyuzivat
v béZném zivoté, kdyz si viimnou, Ze jsou zto-
toznéni s neuzite¢nymi a emoc¢né ,horkymi”
myslenkami — pokud tuto strategii pro odstup
vyuZiji, odménf{ se podle svého menu odmén.
Klienti na metodé kognitivni deflize mj. ocenuji
efekt dosazeného odstupu pomoci zaméreni
na télo nebo popisovanim (v duchu ¢i nahlas)
toho, co vidi, slysf, citf a ¢eho se dotykd jejich télo.
Casto také zminuji, Ze tato technika zabrariuje
tomu, aby jejich Uzkost zesilila a prodlouzilo se
jeji trvani.

Vsimani si filmu

V8imani si filmu je technika, pomoci které se
klient u¢f své intruzivni myslenky (vzpominky,
predstavy apod.), s nimiz ma tendenci se zto-
toznovat, vnimat jako film, ktery sleduje v kiné.
Uz samotny proces zvédomovani téchto kogni-
tivnich obsah( a jejich pojmenovani umozniuje
klient&im ziskdvat nad svym prozivanim urcity
nadhled.

V prvni fazi si klient svdj film stru¢né pojme-
nuje podle sebe nebo podle ndzvu skute¢nych
filma, popf. knih. Prikladem je klientka, kterd se
Casto ztotoznovala se svymi myslenkami ohledné
minulosti typu Uz se nikdy nebudu citit tak dobfe
jako dfive” a svij film si pojmenovala ,Uz nikdy
nic". Jind klientka se ztotoznovala s negativnim
sebehodnocenim ,Spatnd a nemozna” a svijj
film si nazvala ,Zoufald Lucie”. Téhotna klientka
na skupiné zminovala nedavnou udalost, kdy
neovladla svou zlost a uhodila svého psa, coz
bylo spoustécem jejiho katastrofického scénére
do budoucnosti, kdy si pfedstavovala, jak nebude
schopna ovladat svou zlost smérem k ocekdvané-
mu ditéti — jeji film mél nazev ,Terorizujici matka”.
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Ve druhé fazi provadéni této metody se
klient uci pred pravé v mysli ,promitany film”
vkladat frazi ,Vsiml/a jsem si, ze mi ted v hlavé
zase béZi film s ndzvem...", ¢imz miru odstupu
jesteé vice zesiluje, resp. samotny obsah filmu
ma mensi vliv na subjektivni prozivanf klienta
i presto, Ze film samotny se neméni (obsah z0-
stava stejny).

Cestujici v autobuse

Tato metafora popisuje mysl klienta jako au-
tobus a vsechny jeho myslenky, emoce, télesné
pocitky apod. jako cestujici, ktefi se v ném vezou.
Klient je fidicem autobusu, ktery se snazf fidit
smérem, ktery je ur€ovan jeho zivotnimi hodno-
tami a pfedstavuje pro néj smysluplny, naplnény
Zivot. Do autobusu nastupuji a vystupuji z néj
rlzni pasazéfi (imaginarni i faktické osoby), které
si klient sam pojmenuje a pfida k nim vyroky,
kterymi mu ,kecaji” do fizenf (3).

Nasi klienti uvadi, ze pasazéry jejich auto-
busd jsou napt. Posera (,Nabouras”), Busy typek
(,Nestthas"), Byvald pritelkyné Dasa (,Ublizil jsi
mi"), Frajirek libovej (,Jede$ paradné, nikdo na
tebe nemd”), Macha (,Jsi pIny lasky”), Syn Patrik
(,Mam té rad, tati”). Jedna klienta zminovala,
ze v jejim autobuse sedi mnoho osob, které
ma spojené s minulymi zazitky, kdy prozivala
intenzivni emoce kfivdy, zrady, odmitnuti. Jind
klienta sdélovala, Ze na pfednim sedadle u fidice
sedi jeji zamracend a rozhofcena matka, kterd
stéle fve ,Jsi odpornd! Nikdy nic nedokézes!” -
tato klientka si v ramci procesu zesilovani miry
odstupu (jiz samotna pfedstava cestujicich v au-
tobusu vytvaii odstup) od kfi¢ici matky navic
predstavovala, Ze na sedadle, kde sedi matka,
kolem ni rlizné poskakuji a tanci rGzné velka
a rlznymi barvami sveétélkujici pismena, z nichz
jsou slozené kritické vyroky matky.

Kognitivni restrukturalizace
a odstup

Kognitivni restrukturalizace je U¢innou a ¢as-
to vyuzivanou metodou v KBT. Tato metoda je
zalozena na identifikaci automatickych nega-
tivnich myslenek, zpochybnénf jejich domnélé
pravdivosti a preformulovani do vyvazenéjsi
a pravdivéjsi podoby, kterd zmiriuje plvodni
emocniodezvu (9). V této oblasti je jeden z hlav-
nich rozdild mezi ACT a KBT.

ACT totiz nezkouma pravdivost myslenek,
protoZe tato procedura mtze podle ACT pfispi-
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vat k ,analytické paralyze’, jenz zesiluje emocni
nepohodu a byvé disledkem kontraproduk-
tivniho vnitfniho dialogu v mysli klienta a to
zejména tehdy, kdyz se klient snazi emocnée
nepfijemnych myslenek uplné zbavit - podle
ACT emocné nabité myslenky z mysli zmizi
(jako bonus) jen tehdy, kdyz je klient pfestane

'

,nechténé” pfizivovat svou pozornosti, nikoliv
kdyz déla vse pro to, aby se jich aktivné zbavil.
ACT zkouma pouze uzite¢nost myslenek a to ve
vztahu k naplnovani zivotnich hodnot klienta.
Pokud v tom klientovi néjaké myslenky branf, tak
se od nich u¢i poodstoupit, aby byl psychicky
a to i s negativnimi myslenkami, nepffjemnymi
emocemi a télesnymi pocitky.

Z nasich zkusenosti zalozenych na vypove-
dich klientl vyplyvé, ze kognitivni restrukturali-
zace je obvykle metodou dostate¢né ucinnou
a je takznaseho pohledu metodou prvnivolby.
Nicméné u klientd komplikovanych, ¢asto ,za-
cyklenych” v kontraproduktivnich kognitivnich
analyzach nebo u klientd s OCD mé tato metoda
své limity a poté je alternativou pravé nacvik
odstupu podle ACT.

Rovnéz jsme si v praxi ovéfili, ze kognitiv-
ni restrukturalizaci a metody odstupu také Ize
v mnoha pfipadech Uspésné, i kdyz oddélené
kombinovat. V této souvislosti vyuzivdme me-
taforu ,koni a ponikd", kterd rikd, ze v mysli se
objevuje mnoho divokych koni, tedy pfehna-
nych a emocné ,horkych” negativnich myslenek,
které Ize zmirnit, resp. ,zkrotit" a zmensit pomoci
kognitivn{ restrukturalizace do podoby ponikd.
Nicméné i tito ponici se v mysli stédle budou
objevovat a nelze se jich UpIné zbavit - klient se
ovsem mUZe naudit tyto poniky lépe tolerovat
a pfijimat pomoci réiznych technik odstupu.

Zivotni hodnoty a odhodlané
jednani podle ACT

Zivotni hodnoty v pojeti ACT vyjadFuiji to, jak
¢lovék Zije, kdyz Zije smysluplnym Zivotem. Jiz
bylo zminéno, Ze cilem rlznych technik v ACT
nenf primdrné zmirnénf symptom0 klienta (které
ovsem Casto nastava jako vedlejsi efekt). Hlavnim
cilem ACT je pomoci klientdim vyjasnit si, co je
pro né v zZivoté opravdu dulezité, jakym ¢lo-
vékem chtéji v hloubi srdce byt a jak by mél
vypadat jejich Zivot, za kterym by se na jeho
konci mohliohlédnout s pocitem smysluplnosti
anaplnénf (10). Takovy Zivot v sobé odrazi védo-
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mi toho, co ma pro klienta ten nejvétsi vyznam,
i kdyz to pro néj v danou chvili nemusi byt pravé
ta nejjednodussi varianta a mudze zazivat utrpeni
souvisejici s rznymi Uzkostnymi ¢i Uzkostné
depresivnimi symptomy.

V tomto ohledu ACT navazuje na huma-
nistickou a existencialni terapii, zejména pak
na logoterapii. V souladu s behaviorélni tradici
vSak akcentuje pfedevsim pozorovatelné cho-
vani, tedy podle ACT tzv. odhodlané jednani.
ACT terapeut pomdha klientovi vyjasnovat jeho
hodnoty (napf. ,Pomahani druhym®), ale ddlezi-
téjsim cilem je zvédomovani konkrétniho zjev-
ného chovani klienta, které vede k napliovani
jeho hodnot, a povzbuzovani klienta k tomu,
aby toto chovani realizoval, i kdyZ je nékdy
spojené s nepfijemnymi myslenkami a emo-
cemi, napf. v pfipadé expozic, behavioralnich
experimentU, behavioraini aktivizace. V kone¢-
ném dusledku odhodlané jednédni v souladu
s hodnotami vnasi do klientova Zivota pocit
naplnéni, vitality a snizuje miru jeho zamére-
nosti na psychické potize.

Pro terapeutickou praci s hodnotami se
v ramci ACT vyuZivaji rizné postupy, napf. spe-
cifické strategie dotazovani, rdzné dotazniky
(napf. Valued Living Questionnaire-2, Personal
Values Questionnaire), hodnotovy terc (Bull's-
-Eye Values Survey), klientlim se predkladaji
karty s nadepsanymi hodnotami, nebo klienti
v rdmci domaciho cviceni sleduji své bézné ak-
tivity a vsimajf si pocitu smysluplnosti pfi jejich
provadéni — emocni prozivani spojené s hleda-
nim hodnot nemusf byt vZdy intenzivni, nékdy
jsou emoce spojené s hodnotami spojené spise
s ndklonnosti nez laskou, spise se spokojenosti
nez s nadsenim, a obdobné bolest, kterd mize
vést k uvédomovani si vlastnich hodnot, nemusi
byt hlubokym smutkem, ale spiSe neurcitym
pocitem neklidu a nebo odcizeni (10). Od stano-
venych hodnot poté klienti ve spolupréci s ACT
terapeutem odvozuji souvisejici zjevné chovani
a cile, kterych chtéjf v rdmci svych hodnot do-
sahnout (4, 10).

Cilem procesu zvédomovanf individualnich
hodnot klienta, potazmo cilt a odhodlaného
chovani, nenf ovsem to, aby si klient z terapeu-
tického sezeni odnesl pojmenované vlastni hod-
noty, ale to, aby porozumél ddlezitosti tohoto
tématu, aktivovat v sobé upfimny zdjem o tuto
oblast, a aby se toto téma oslovovalo v dalsim
terapeutickém procesu (10).
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J. LeJeune aj. B. Luoma (10) rozlisuji mezi
hodnotami a hodnotovymi oblastmi. Hodnoty
popisuji vlastnosti chovani, jedna se o kombi-
naci sloves a pfislovci, tedy co chceme délat
a jak, napf. pecovat o své déti vytrvalym a las-
kavym zpUsobem. Kdezto hodnotové oblasti
(napf. manzelstvi, rodi¢ovstvi, pfatelé a spole-
Censky zivot, prace, oddech a zébava, télesna
péce o sebe apod.), na které se zamértuji rizné
dotazniky, jsou jen jakymisi d&jisti, v nichZ se
hodnoty uskute¢nuji.

Méme za to, ze v oblasti hodnot je mezi
KBT a ACT také urcity rozdil. KBT se primarné
zaméfuje na odstranéni, nebo zmirnéni uzkost-
nych symptomU (napf. vyhybavého chovéni),
kdezto ACT v prvni fadé cili na povzbuzovani
klienta, aby odhodlané jednal v souladu se
svymi hodnotami navzdory mozné pfitomnosti
rdznych symptomu. V této spojitosti KBT nenf
jisté jedinym psychoterapeutickym pristupem,
ktery se primarné soustiedi na symptomy. Je
totiZz celkem béZnym predpokladem, Ze hlav-
nim Ukolem terapie je zmirnovat bolest, utrpent
¢i symptomy (11). Tento pfedpoklad vychazi
mj. z toho, Ze ndm nase kultura vstépuje, ze
dobry Zivot znamend netrpét nebo ze klicem
k dobrému Zivotu je pfijemny pocit (10). Za tim
se Casto skryva pfedstava, ze zmirnénim nepo-
hody a pfiznakd se klientim nasledné usnadni,
aby zili smysluplnym zivotem (12). Vyzkumy
ale naznacuji, Zze aktivni jednani zaloZené na
hodnotéach vede k vy$Simu pocitu smyslupl-
nosti a nasledné i ke zmirnénf priznakd, nikoliv

naopak (13).

Moznosti vyuziti tématu
zivotnich hodnot v konceptu
KBT

Z nasich terapeutickych zkusenosti plyne, ze
koncept hodnot a odhodlaného jednani podle
ACT je dobte slucitelny s modelem klasické KBT,
kterou obohacuje o existencidlnf (transcenden-
talni, spiritudinf) rozmeér. O zaclenéni tématu
hodnot do KBT se snazime v nasledujicim sché-
matu:

1. Edukace o vyznamu hodnot v terapii

2. Edukace o hodnotach, odhodlaném cho-

vani a cilech a uvedenfi konkrétnich priklad

3. Zvédomovani hodnot, odhodlaného cho-

vani a cil

Ad 1) Klientdm vysvétlujeme, ze pokud si
vyjasni své hodnoty, souvisejici chovani a cile,
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tak pro né bude snazsi, resp. zvysi se jejich mo-
tivace uskutecnovat rlizné emocné narocné
KBT metody, napt. expozice, a navic se snizi mira
jejich zaméfeni na symptomy vyplyvajici z jejich
psychickych potiz.

Ad 2) Klient&im sdélujeme, Ze hodnoty jsou
néco, pro co ma smysl zit. Hodnoty maji k dis-
pozici vzdy - jedna se o trvale a v pfitomnosti
probihajici chovéni, kterému je klient ochotny
se oddat a kde toto chovani mdze mit rdzné
formy podle toho, jak se klient chce chovat, ni-
koliv jak by se chovat mél — v této souvislosti
¢asto davame klientovi instrukci typu ,Vybirejte
nebo si sém své hodnoty formulujte s védomim
toho, Ze se to nikdo nedozvi”. Hodnoty je pro-
spésné napliovat umirnéné a pfimeéfené. Rizné
a individudIni hodnoty maji rdznou dilezitost
(obvykle pouzivéme 3kalu 0 az 3), béhem Zivota
se mUze ménit hierarchie hodnot a také mize
dochézet ke konfliktdm mezi hodnotami, resp.
ke konfliktdm mezi tim, kolik ¢asu chce klient té
¢i oné hodnoté vénovat.

Cile se nachazi vzdy v budoucnosti a jednd
se o urcité mezniky ¢i udalosti na cesté v na-
plhovani hodnot. Cill klient mGze, ale nemusi
dosdhnout, zélezi na tom, jak si je vydefinuje ve
vztahu k mife jeho kontroly nad jejich dosaze-
nim, napf. muz, jehoz hodnotou je Byt dobrym
otcem” mlze mit cil ,Vychovat ze svého syna
slusného ¢lovéka”, nicméné nad naplnénim to-
hoto dlouhodobého cile ma nizs kontrolu nez
nad mensim a konkrétnim cilem pro dnesek,
napf. ,Nemit dnes vecer, az pljdu spét, pocity
viny, Ze jsem neudélal dost ve vychové svého
syna na cesté k jeho dospélosti”

Odhodlané chovani je pozorovatelné cho-
van(, kterym klient naplriuje své hodnoty a které
mUze vést ke stanovenému cili. Odhodlanym
chovanim vedoucim k vyse uvedenému cili
muZe-otce potom muZe byt ,Jit svému synovi
prikladem pri feseni konfliktd, resp. nekric¢et pred
synem na manzelku, kdyZ se v né¢em neshod-
neme, resp. mluvit laskavé s manzelkou a nabi-
zet konstruktivni ndvrhy na feseni problému®”.
V této souvislosti ACT zminuje, Ze kazdy den je
nova Sance pro chovani vedouci k naplhovani
dulezitych hodnot.

Konkrétnim a zjiednodusenym pfikladem, kte-
rym ilustrujeme rozdil mezi hodnotou, chovanim
a cilem, je ¢lovek, jehoz hodnotou je ,Ochrana
zvitat”. Tuto hodnotu mize kazdodenné naplrio-
vat tim, Ze se stravuje potravinami nezivocisného
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plvodu a zodpoveédné se stard o svého psa (ak-
tivni chovani). Cilem takového ¢lovéka mize byt
zaloZenf Gtulku pro opusténé psy.

Ad 3) Ke zvédomovani hodnot, cill a od-
hodlaného chovani u nasich klientl vyuzivdme
rlzné strategie. Obvykle pouzivame Seznam
béznych hodnot (4), ve kterém je uvedeno 38
obecné a ziednodusené formulovanych hodnot
a do tohoto seznamu mohou klienti vpisovat
i jiné hodnoty. Kazdou uvedenou hodnotu klient
oznadi ¢islem 0, 1, 2 nebo 3 podle subjektivné
pocitované dllezitosti. Poté si vybere jednu ze
svych nejdllezitéjsich hodnot a zamysli se nad
tim, jakym konkrétnim chovanim (¢innosti) tuto
hodnotu naplrioval minuly tyden a jakym chova-
nim by tuto hodnotu mohl naplfovat pfisti ty-
den. Nasleduje sdilenf a rozhovor s terapeutem.
Tento postup je mozné s klientem uskutecnovat
pifmo na sezeni nebo klient mdze dané formula-
fe vyplnit za domaci cviceni. V rdmci skupinové
prace klienti sdili své pisemné zaznamenané vy-
stupy v nékolika mensich skupinkach a nasledné
probiha reflexe celého procesu s terapeuty ve
velké skupiné.

Priklad rozhovoru, ve kterém terapeut kli-
enta povzbuzuje a pomahad mu ve vyjasfovani
si konkrétniho odhodlaného chovéni a cill ve
vztahu k hodnoté ,Pratelstvi”:

Terapeut: ,Vyborné, vidim, Ze jste si dal velkou
prdci s pfemyslenim o svych hodnotdch. Tady
vidim, Ze trojkou jste oznacil hodnotu ,Prdtelstvi:
byt pidtelsky, vstticny a spolecensky vaci druhym
lidem”. Myslite, Ze byste mohl popfemyslet o tom,
Jjakym svym konkrétnim chovdnim tuto hodnotu
napliujete nebo byste mohl naplriovat?”

Klient: ,Mohlo by to byt tfeba to, Ze obcas za-
voldm nebo napisi e-mail kamarddim a zeptdm
se jich, jak se maji a jestli by tfeba nékdy nesli na
pivo pokecat. Také casto reaguji na zprdvy, které si
posildme ve skupiné na WhatsAppu.”

Terapeut: ,Super, to je pfesné ono. Jednd se
vlastné o jakékoliv chovdni, které souvisi s komuni-
kaci nebo kontaktem s dobrymi prdteli. MoZnd by
pro vds mohlo byt jesté uzitecné, kdybyste si kon-
kretizoval a napsal jména kamarddd, ktefi jsou pro
vds opravdu ddleZiti, a s nimiz byste chtél udrzovat
pravidelnési kontakt. Co myslite?”

Klient: ,Jo, to by $lo.”

Terapeut: A co cile v souvislosti s touto hodno-
tou. Napadd vds néco?”

Klient: ,Rikal jsem si, Ze takovy trochu vzddle-
néjsi cil by mohla byt moje oslava Ctyricetin, které
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mdm asi za pdl roku. Chté| bych, aby tam prisli moji
nejlepsi kdmosi, které jsem dlouho nevideél, treba
z gymplu, se kterymi jsme vyvddeéli v mlddi rizné
blbosti, a také kamarddi z fotbalu, ktery jsem hrdval,
kdyz jsem jesté bydlel v Pardubicich.

Terapeut:, Vyborné. Vim, Ze na sobé hodné pra-
cujete, coz velmi oceriuji. Déldte rtizné expozice
spojené s komunikaci s druhymi lidmi a jdou vdm
moc dobre. A chci se zeptat: KdyZ se vdm ta oslava
povede usporiddat, tak tam také asi bude spousta
prilezitosti k expozicim. Jakou expozici byste tam
mohl treba udeélat?”

Klient: ,UZ jen to, Ze o té akci mluvime, ve mé
vyvoldvd tzkost a bézi mi mrdz po zddech. Nevim,
tfeba bych mohl pfede vsemi fici, Ze jim dékuji, Ze
prisli a Ze mi tim udélali radost.”

Terapeut: ,Ano, treba. Chdpu, Ze mdte z té
oslavy obavy. Zkuste si, prosim, ted napsat my-
Slenky, které k Vasim obavdm vedou. Pozdéji se
k nim vrdtime a mdzeme nékteré z nich spolecné
restrukturalizovat.

... Takeé si rikdm, Ze je jesté dost casu, a podle
toho, jak na sobé pracujete, si dovedu predstavit, Ze
néjaké vystoupeni pred lidmi na oslavé jisté zvidd-
nete. Ale pojedme se vénovat spise tomu, co je tady
ated. Chci se zeptat: Myslite, Ze byste néjaké chovdni
spojené s touto hodnotou,,Prdtelstvi” mohl vyuZivat
také pro odstup od negativnich myslenek?”

Klient: ,Asi ano. Napadd mé, Ze kdyz si vsimnu,
Ze mé na hdcek zacinaji chytat néjaké ztzkostriujict
myslenky nebo predstavy, tak pouZiji techniku od-
stupu a pUjdu délat néco, co souvisi se zarizovdnim
oslavy, treba vybirat fotky, které bych tam lidem
chtél ukdzat.”

Kazuistika

Zuzané je 22 let a je studentkou vysoké Sko-
ly.Od 15 let se u ni objevuji Uzkostné stavy, které
nékdy prechazi do panickych zachvatd. Od 17 let
trpi i obCasnymi depresemia v souc¢asnosti uziva
antidepresiva.

Do terapie pfichazf kvali intruzivnim mys-
lenkdm typu ,Zradila jsem svého partnera. Jsem
$patnd partnerka”. Tyto myslenky, které jsou spo-
jené se silnymi pocity viny a strachu z opustén,
ji napadaji mj. v situacich, kdy je pfitomny jeji
partner Jirka. Aby si Zuzana od svych vtiravych
myslenek ulevila, tak se vyhyba kontaktu s dru-
hymi muzi, protoze ma sklon si dGvérnéjsi hovor,
drobny dotyk apod. s jinym muzem interpreto-
vat jako projev nevéry a zrazovanf partnera. Také

ma tendenci se ujistovat u svého pfitele tim, Zze
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s nfm mluvi o svych myslenkéch, vyvraci mu
jejich opodstatnénost a zdda od néj potvrzeni,
Ze ji ma rad, i kdyz ji tyto myslenky napadaji.
Rovnéz zvaZovala, Ze se sou¢asnym partnerem
rozejde, protoze ji to pomUze se zbavit vtiravych
myslenek.

Béhem prezentovani své autobiografie,
kterou klientka zpracovala pisemné za domaci
Ukol, mj. zminuje, Ze jeji matka prozila nékolik
neuspésnych partnerskych vztaht, kdy ji vichni
muzi opustili, véetné otce Zuzany, ktery momen-
talné pobyva v zahrani¢f a neprojevuje o Zuzanu
zajem. Od détstvi si Zuzana u své mamy vsima
urcité utrdpenosti, plactivosti a vzpoming, jak ji
mama opakované fikala, ze s muzi to je tézké,
Ze se jim musi podfidit, jinak se na ni vykaslou.

Béhem stfedoskolského studia mé-
la Zuzana milostny vztah se svym ucitelem
Pavlem. Nékolik let musela tento vztah uta-
jovat, protoze to Pavel vyzadoval. Obdval se
odhaleni vztahu, resp. néslednych problém,
které by mohl mit ve Skole. Pro Zuzanu bylo
toto nekolikaleté obdobi velmi emocné né-
ro¢né, zila s intenzivnimi pocity viny, ze déla
néco $patného, a prozivala trvaly strach, aby
neudélala chybu, coz by mohlo vztah prozra-
dit a Pavel by ji opustil — to se v zavéru jejiho
stfedoskolského studia nakonec stalo, Pavel se

se Zuzanou rozesel a ona zazivala silné pocity
smutku, osameéni a zoufalstvi.

Z pohledu KBT si Zuzana na zakladé minu-
lych z&zitkQ (partnersky Zivot jejf matky, vztah
s Pavlem) vytvorila kognitivni schéma ,Musim
byt perfektni, nesmim ve vztahu udélat chybu, ji-
nak mé partner opusti” a metakognitivni schéma
,Nesmim mit Spatné myslenky souvisejici s part-
nerskym vztahem, jinak jsem $patna partnerka”.
Tato schémata se aktivovala ve stresujicim ob-
dobi, kdy chodila s Pavlem, projevovala se v si-
tuacné podminénych intruzivnich myslenkach,
které byly udrzované a posilované vyhybavym
a zabezpecovacim chovénim, resp. pozitivnimi
dusledky tohoto chovani, tj. leva z vyhnuti se
muzim, ujistovani se, Ze ji partner Jirka ma rad,
a laskava a pecujici pozornost partnera.

Z pohledu ACT se Zuzana hlavné v pfitom-
nosti partnera ztotoznovala s intruzivnimi mys3-
lenkami (byla jimi ,chycend na hacek”), Zze neni
dobra partnerka, protoze Jirku zrazuje. Také se
ztotozriovala s pravidlem ,Nesmim mit Spatné
myslenky”, coz vedlo k tomu, Ze vtiravé myslenky
Uporné potlacovala tim, Ze se snazila myslet na
néco jiného, nebo si od nich ulevovala tim, Zze
se u partnera ujistovala. Témto myslenkam se
snazila predchazet i tim, ze se vyhybala muzim

(vyhybdnf se prozitku nepfijemnych myslenek

Obr. 1. Bludny kruh, resp. KBT prirezovd konceptualizace psychickych potizi Zuzany

\/

Spoustec:
Kontakt s Jirkou

\ 4

Myslenka: Zradila jsem Jirku
Emoce: Vina (Strach z opusténi)
Metakognice: Spatné myslenky nesmim mit
Emoce: Vina (Strach z opu$téni)

\

Télesné reakce: Napéti v téle
Pozorovatelné chovani: Ujistovani u Jirky

\A

Pozitivni dusledky:

Uleva
Kontrola vztahu, Ze ji Jirka ma rad
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Negativni dlsledky:
Pocity bezmoci a zlosti na sebe
Posilovani intruzivnich myslenek

Niz$i sebevédomf
Zvysujici se podrazdénost Jirky
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a emoc). Prostfednictvim téchto druhl neu-
Zite¢ného mentalniho a zjevného chovani se
vzdalovala od napliovéni své dualezité zivotni
hodnoty ,Byt chdpavou a podporujici partner-
kou” s cilem mit stabilni partnersky vztah, pro-
toZe kdyz byla ztotoznéna se svymi intruzivnimi
myslenkami (chycend na hacek), tak misto toho,
aby byla na partnera viimaveé napojen, tak svou
pozornost vénovala Uporné snaze se vtfravych
myslenek zbavit (skryté chovani) nebo se Jirkovi
ospravedInovala za své myslenky a chtéla od néj
ujistént, Ze ji ma rad.

V prvnich fazich terapie si Zuzana do blud-
ného kruhu zmapovala sekvence svého chovani
a uvédomila si, Ze metakognice typu ,Nesmim
mit Spatné myslenky” zesiluj pocity viny spo-
jené s predchdzejici myslenkou ,Zradila jsem
Jirku” (obr. 1).

V dalsi fazi terapie si Zuzana restrukturali-
zovala intruzivni myslenku ,Zradila jsem Jirku”.
Béhem sokratického dotazovani si uvédomila,
které konkrétni zjevné chovani, v jaké intenzité
a Cetnosti uz povazuje u sebe za zradu v part-
nerském vztahu a také si uvédomila, ze vérnost
a oddanost ve vztahu jsou pro ni ddlezitymi
Zivotnimi hodnotami. Jeji vyvazenéjsi, restruktu-
ralizovand myslenka znéla: ,Nezradila jsem Jirku,
protoZe jsem se nevyspala s jinym muzem a pfed
druhymi lidmi o ném hezky mluvim.”

Nasledovala edukace o ACT. Zuzana po-
chopila ochranny vyznam vtiravych myslenek
takto: ,Moje mysl mi témito myslenkami fika,
abych se vyhybala kontaktu s jinymi muzi a ro-
zesla se s Jirkou, protoze potom nebudu zaZivat
neprijemné pocity spojené s rozchody, které
jsem méla, kdyz jsem jako mald musela utésovat
utrdpenou a opusténou matku, nebo kdyz se
se mnou rozesel Pavel. Zdrovery mi mysl timto
sdéluje, ze je pro mé dulezitou hodnotou mit
stabilni partnersky vztah, ve kterém si partnefi
VEr",

Poté se Zuzana ucila vyuzivat modifikova-
nou techniku Spusténf kotvy a techniku VSimanf{
si filmu®. Za domaci Ukol si zpracovala katastro-
ficky scénar spojeny s rozchodem s Jirkou. Tento
pfibéh koncil tim, Ze Zuzana zUstala opusténa
a zazivala silné pocity osamélosti, bezmoci a vi-
ny. Terapeut katastroficky scénar Zuzané cetl,

5 Viz vyse, kap. Spusténi kotvy a kap. Vsimani si filmu.

¢ Empaticky dopis cetl na sezenf klientce terapeut.
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klientka se mu se zavienyma ocima vystavovala
a sdélovala, jakd je mira jejiho ztotoznéni na skale
0-10. Prozivané emoce se snazila uvédomovat
a zpfedmétnovat v téle (,Jsem navlecend do
tézkého Zelezného brnéni, které mibrani v pohy-
bu“). Nasledné si pfipominala opravnénost pro-
Zitku, jeho ochranny vyznam (viz vyse) a fakt, ze
nad svym aktudlnim emoc¢nim prozivanim nema
védomou kontrolu. Potom obracela pozornost
k télu, smysllm, védomé se rozhodovala, na co
chce v nejblizsich chvilich zaméfit svou pozor-
nost a odhadovala momentalni miru ztotoznén.
Nasledné si napsala na papir nazev svého filmu
(,Opusténa Zuzana, kterd si za vsechno muze
sama”), kterého si bude viimat, az se ji objevi
v mysli.

Viyse zminény katastroficky scénar obsaho-
val silné emoce skryté za vtiravou myslenkou
,Zradila jsem Jirku" a ukazovaly na nezpracované
emocné stresujici zazitky z détstvi (matka) a do-
spivani (Pavel) Zuzany. Viybrané zazitky z osobni
minulosti klientky terapeut se Zuzanou ,pfepsal”
pomoci KBT metody reskripce v imaginaci.

Nasledné si Zuzana za domacf Ukol pisemné
zpracovala a na sezenf precetla® dva terapeutické
dopisy matce (necenzurovany a empaticky (14)),
které ji mj. pomohli uvédomit si dvé naucend
dysfunkeni schémata ,Partner je to nejdllezitéjsi
v Zivoté a pokud mé opusti, je to mUj konec”,
,K partnerovi musim byt maximalné otevfeng,
jinak ho zrazuji”.

Déle si Zuzana spole¢né s terapeutem vy-
tvofila plan postupnych expozic in vivo, bé-
hem kterych se pldnovité vystavovala kontaktu
s jinymi muzi a také se méné ujistovala u Jirky,
Ze ji ma rad. Za Uspésné realizované expozice
se odmenovala podle menu odmén, které si
pfedem vytvorila.

Nésledovala faze zamérena na vyjasfiova-
ni hodnot a odhodlaného jednani’. Zuzana
si uvédomila, Ze jejimi hodnotami jsou
,Druznost” a ,Davérnost”, které chce mj. na-
pliovat tim, Ze s blizkymi lidmi, véetné muzd,
oteviené mluvi o svych radostech a starostech
(odhodlané jednani) — tim, ze se Zuzana vy-
hybala kontaktu a komunikaci s jinymi blizky-
mi muzi, nemohla tuto hodnotu dostate¢né
dobfe naplnovat.

7Viz vyse, kap. Moznosti vyuziti tématu Zivotnich hodnot v konceptu KBT.

8 J. Prasko: Asertivita v partnerstvi (Praha: Grada, 2005), S. Kratochvil: ManZzelska terapie (Praha: Portal, 2000).
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Daldi hodnota Zuzany ,Byt dobrou partner-
kou” byla problematickd, protoze pfi jejim preva-
dénf do konkrétniho pozorovatelného chovani
(,Jak se chcete konkrétné chovat, abyste méla
pocit, Zze naplnhujete svou hodnotu ,Byt dobrou
partnerkou”?") Zuzana ¢asto oscilovala mezi dvé-
ma neuzitecnymi extrémy, tj. bud'se ztotozrovala
se vzorci nauc¢enymi od matky, napr. K partnerovi
musim byt maximalné oteviend, tedy musim mu
vsechno ffkat", nebo jeji chovéani bylo druhym ex-
trémem, napf. ,Partnera nesmim zatézovat svymi
emocemi, tedy pfed nim tfeba plakat”. Zuzana si
po rozhovoru s terapeutem zvolila jinou strate-
gii, jak si pfimérenéji vymezit hodnotu ,Dobré
partnerky” v roviné zjevného chovéni. Za domaci
kol si precetla publikace® zamérené na chovani
a komunikaci v dobfe fungujicich partnerskych
vztazich, a ve vztahu k Jirkovi a jeho specific-
kym potiebdm si vydefinovala konkrétni druhy
svého odhodlaného chovéni, kterymi by chtéla
naplnhovat svou hodnotu, napf. oteviené mluvit
s Jirkou o svych emocich a projevovat je pred
nim, ocenovat ho i za drobnosti, uvarit mu dobré
jidlo, udrZovat potadek ve spole¢né domacnosti,
spolupodilet se na pldnovani spole¢ného casy,
nenutit Jirku, aby mluvil o svych pocitech, kdyz
nechce aj. Pro Zuzanu byl objevny pojem ,pfi-
méfenost chovani”. Uvédomila si, Ze nadmérné
ujistovani u Jirky pomdhd hlavné ji, ale neprospiva
naplnovani hodnoty ,Byt dobrou partnerkou”.
Sama reflektovala, Ze otevienost a ujistovani do
dobrého partnerského vztahu jisté patfi, ale toto
chovéni by mélo mit své hranice, tzn, Ze je dllezi-
té rozliSovat mezi tim, co partnerovi jesté sdélovat
a co je mozné uz vyhodnéjsi si nechat pro sebe,
popt. pro diveérného pritele nebo pro terapeuta,
jinak m0ze druhy partner byt nepfiméfené emoc-
né zatézovan, iritovan, a nékdy, tfeba v pfipade
emocné vypjatych neshod a hadek, mlze ziskané
informace i zneuZzit ve sv{j prospéch.

Nasledné si Zuzana zvédomila dalsi hodnoty,
resp. odhodlané jednani, které muize uskute¢no-
vat mj. ve spojeni s kognitivnim odstupem od
svych emocné horkych myslenek. Jednalo se
napf. o ,Seberozvoj” (chovant: ucit se na zkousky
na vysoké skole, cvic¢it zpév a hranf na kytaru),
,Péce o svlj vzhled” (chovanti: depilace, zkouse-
ni rdznych kombinaci odévi), ,Utulné a vkusné
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bydlen(” (chovani: pfemistovani réznych kust
ndbytku, premysleni o nabytku, ktery by byt
zatulnil®).

Na otdzku, co si z terapie Zuzana odnasf
a jak na sobé bude dél pracovat, odpovédéla
takto: ,Nebudu se vyhybat kontaktu s jiny-
mi muZi a tolik zatéZovat Jirku svymi strachy.
Budu si opakovat restrukturalizované myslenky
a vyuzivat metody pro odstup. Budu se ucit
Z{t s nepfijemnymi myslenkami a emocemi.
Je naprosto pfirozené mit takové myslenky
vzhledem k tomu, co jsem zaZila s mamou, ot-
cem a u¢itelem Pavlem — takové myslenky jesté
nikoho nezabily — doufdm, ze nebudu prvni

9 Jednd se o skryté odhodlané jednani v roviné mysleni.
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SDELENI Z PRAXE (
MANICKA EPIZODA PO PRODELANT COVID-19 PNEUMONIE

Manicka epizoda po prodélani covid-19 pneumonie

MUDr. Jonas Bocek
Klinika psychiatrie, Fakultni nemocnice Olomouc a Lékarska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci
(Na zdkladé predndsky prof. MUDr. Bc. Libora Ustohala, Ph.D.)

Covid-19 je onemocnéni postihujici hlavné respiracni systém, projevy infekce viak mohou byt multiorganové. Dopady infekce na
dusevni stav pacientl nelze opominout. V této kazuistice prezentujeme piipad patnactiletého chlapce, u kterého doslo k rozvoji
manické symptomatiky po odeznéni akutni fdze onemocnéni.

Kli¢ova slova: covid-19, manie, adolescent.

Mania after COVID-19 pneumonia

COVID-19 is a disease affecting mainly the respiratory system, but the manifestations of the infection can be multi-organs. The
effect of this disease on the mental state of patients cannot be neglected. In this case report, we presents the case of a fifteen
years old boy who developed manic symptoms after the acute phase of the disease.

Key words: COVID-19, mania, adolescent.

Uvod

Onemocneéni covid-19 je zplsobeno virem
SARS-CoV-2 ze skupiny koronavir(. Tento virus
vstupuje do lidskych bunék cestou receptoru
pro angiotenzin-konvertujictho enzym 2, ktery
je za normalnich okolnosti zapojen do regulace
krevniho tlaku. Tento receptor je ale pfitomen
v mnoha orgadnovych soustavach (véetné moz-
ku), coz muze vysvétlit multiorgdnové plsobeni
tohoto viru. Vazba viru na receptor vede k imu-
nitnf odpovédi organismu, se kterou je spjata mi-
mo jiné i produkce cytokinl. Nadmérna reakce
imunitniho systému muze vést k tzv. cytokinové
boufi, kterd v organismu mze zpdsobit tvorbu
srazenin a nasledné selhanf postizenych organo-
vych soustav (1). Mezi dalsi cesty, kterymi m(ze
nepfimo virus poskodit centralni nervovou sou-
stavu (CNS), patfi hyperkoagulac¢ni stav s tvor-
bou mikrotrombd v cévach, popfipadé snizeni
saturace krve kyslikem pfi respiracnich obtiZich
(2). Zminéné patofyziologické mechanismy jsou
definovany jako nepfimé cesty poskozeni CNS.
Virus ale mUze poskodit CNS pfimou cestou, kdy

uziva jako vstupni cestu do CNS napt. ¢ichovy
nerv nebo imunitnf bunky pfitomné v respirac-
nich cestach (3).

Nejcast&jSimi projevy nemoci covid-19 jsou
zvysend teplota, kasel, Unava, bolesti hlavy
a dusnost. V nékterych pripadech klinicky stav
eskaluje do podoby pneumonie, akutniho respi-
racniho selhani, ¢i multiorganového postizeni
(4). Bylo definovéno celkem 5 klinickych vari-
ant této infekce, dle tize jednotlivych priznakd
(tabulka 1) (5). Z psychiatrického pohledu se
setkdvame se Sirokou plejddou pfiznakd, které se
mohou objevit v akutnim stadiu a spolu s odez-
nénim infekce zmizi. Ale taktéz se mohou objevit
rozlisné piiznaky v riizném casovém odstupu (6).

Bipolarni afektivni porucha (BAP) se vy-
znacuje stfidanim depresivnich a manickych
fazi. Manie je afektivni onemocnéni, u kterého
dochazi k patologickému nadneseni nalady,
zvyseni energie, snizené potfebé spanku, asto
vidime rlizné podnikatelské zdméry, nadmérné
utraceni financi a hypersexualitu. Tyto pfiznaky
musf trvat minimalné 4 dny v kuse, abychom

mohli mluvit o manii jako takové. U dospélych
pacientl ¢asto vidime rychly rozvoj manickych
piiznakd, u déti a adolescentl je rozvoj vétsinou
postupny a pomalejsf ve srovnani s dospélou
populaci (7). Ménie v détstvi je ¢asto spojena
se zaskolactvim, pfedc¢asnym ukoncenim skoly,
zmeénou chovan, &i uzivani psychoaktivnich 13-
tek. Na rozdil od dospélych manickych pacientd,
byva u déti ¢astéjsi podrazdénost a sklony k dy-
sforickym projevim. Typicky pro tuto vékovou
skupinu byva smiseny obraz, ve kterém jsou sou-
¢asné pritomny nékteré manické a depresivni
symptomy, jako je depresivné-dysforické ladén,
kombinované se zvysenou energil, snizenou
potiebou spanku, dezorganizovanym chovanim,
snizenou frustracni toleranci a extrémni iritabili-
tou (8). Prevalence BAP u déti a adolescentl se
odhaduje na 3,9% (9).

Terapie je zaloZzena na podavani psychofar-
mak. Pri [é¢bé manické epizody mame v prvni
volbé vice moznosti. V terapii dospélych paci-
entll jsou to dva zastupdi stabilizator( nalady,
ato lithium a valproat. Druhou moznosti u prvni
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volby v [é¢bé manie u dospélych jsou atypicka
antipsychotika (10). V pripadé détskych a adoles-
centnf pacientd jsou v Ceské republice v 1é¢bé
manické faze schvalené lithium, valproét a kar-
bamazepin, pokud mluvime o stabilizatorech
nalady. Mezi schvélené antipsychotika v 1é¢bé
détskych a adolescentnich pacientd patf pouze
aripiprazol a ziprasidon. V klinické praxi se ale
Casto potkdvame s uzfvanim jinych antipsycho-
tik, zejména téch atypickych, jako jsou olanzapin
nebo quetiapin, obé antipsychotika jsou ale uzi-
véna off-label (11). V terapii depresivnich epizod
jsou na misté i antidepresiva, ale spise v nizsich
davkach, jelikoz hrozi pfesmyk do manické faze,
proto v piipadé depresivnifaze v rdmci BAP jsou
stabilizatory nalady na prvnim misté (12). Pokud
je tfeba u détskych pacientd uzit antidepresiva,
tak v prvnivolbé volime skupinu SSRi napf. fluo-
xetin a sertalin (8).

V dostupné literatufe mdzeme najit nékolik
kazuistik a sérif pfipadd, které popisuji manic-
ké epizody v souvislosti s prodélanim infekce
covidu-19. Russo a kolektiv ve svém prehledu
popisuji dosavadni publikované prvni manické
faze po prodélani covidu-19. Zjistili, ze manie
se mUze objevit u vsech pacientl, bez ohledu
na samotny pribéh infekce. Manické priznaky
se objevily nej¢astéji po dvénactém dnu od
vzniku infekce. Data se ale netykala détskych
pacientl (13). Dostupné literatura prezentuje
pouze nekolik kazuistickych sdélenf pfi hledan{
souvislost mezi covidem-19 a vzniklé manické
symptomatiky u déti a adolescentl (14).

Kazuistika

V této kazuistice prezentujeme pfipad chlap-
ce, u kterého doslo k rozvoji manické faze po
odeznéni akutni symptomatiky covidu-19.

Jednalo se o patnactiletého chlapce, ze
somatické stranky lécen pro atopicky ekzém,
studenta 1. ro¢niku stfedni skoly, obor informac-
ni technologie. Chlapec je z Uplné rodiny, ma
mladsiho bratra a sestru, vztahy v rodiné jsou
dobré. V rodinné anamnéze nejsou pfitomna
73dnd duSevni onemocnéni, sdm pacient byl
v détstvfjednou vysetfen psychiatrem pro Udaj-
nou sikanu ve Skole.

V druhé poloviné prosince r. 2021 mél po-
zitivni test na covid-19. Onemocnéni se proje-
vovalo vysokymi teplotami, suchym drazdivym
kaslem s obcasnou produkci hlenu. Nasledoval
prdjem a jednorazove zvraceni.V domdcim pro-
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stfedi byly pfiznaky feSeny symptomaticky, stav
byl ale v doméacim prostfedi nelinosny, proto
PLDD odeslal chlapce na covid ambulanci dét-
ské kliniky.

Chlapec byl vysetten, poslechové pouze
drobny nélez na plicich, jinak bylo fyzikalni vyset-
feni bez ndpadnosti, vitalni funkce byly v normé.
Proveden rtg snimek hrudniku, ktery prokazal
oboustrannou zanétlivou infiltraci plic, rapid
test na CRP ukazal hodnotu 83 mg/I. Pacient byl
odeslan do domaéci péce, nasazeny empiricky
ATB (amoxicilin), doporu¢eno pokracovat v an-
tipyreticich v kombinaci s NSAID. Druhy den byl
pozvan na kontrolu. Béhem noci mél dvé febrilni
$picky, v den kontroly jiz maximalné subfebrilie,
celkové se citil Iépe, proto odeslan domU s dopo-
ruc¢enim uzivat ATB 10 dni a kontrolu realizovat
cestou PLDD po jejich dobrani.

Daldi den dochazi v domacim prostredi k vy-
raznému zhorseni dusnosti, opét se objevuji
febrilni Spicky s neochotnym poklesem. Rodice
aktivuji RZS, kterd chlapce odvazi na urgentnf
pfijem détské kliniky. Pacient odesldn na covid
jednotku k hospitalizaci. Vstupné nutna nein-
vazivni oxygenoterapie pro saturaci 779%. ATB
prevedena na intravendzni formu. Nové poda-
ny i kortikosteroidy, konkrétné dexametazon.
V klinickém obraze béhem hospitalizace pouze
jedna febrilni $picka, jinak afebrilni, serézniryma
a suchy kasel, toto vse feSeno symptomaticky.
Pacient byl propustén osmy den hospitalizace
do doméci péce v kompenzovaném stavu. Bylo
mu doporuceno pokracovat v terapii kortikos-
teroidy v tabletové formé s postupnou detrakci.

Pacient byl po deviti dnech v domacim
prostfedi opét pfivezen RZS na urgentnf pfijem
détské kliniky pro zménu chovéni. Rodice popi-
suji ¢tyfi dny trvajici zmény v psychickém stavu
chlapce. Pracuje témér bez pfestanf na pocitadi,
zaklada firmy v Americe, déle tvrdi, Ze by chtél
zalozit v blizkém mésté pizzerii. Je mnohomluv-

Tab. 1. Klinické varianty infekce covid-19

ny, napsal nezndmé sle¢né, Ze jsou spolu v mi-
lostném vztahu, i kdyz to tak objektivné vibec
nenf. Chlapce pfijali k hospitalizaci na standardnf
détské oddéleni. Vstupné provedena zakladnf
laboratof, ve které pouze mirna leukocytdza,
dale byla provedeno toxikologické vysetreni,
které bylo negativni.

Druhy den bylo voldno psychiatrické konzi-
lium. Pacient v kontaktu familiarni, velmi sdilny,
deliberovany, psychomotorika zrychlend, mysleni
misty az inkoherentni, megalomanické bludné
predstavy, ndlada manicka, nespavost, v rozhovo-
ru hdfe usmérnitelny, nahled na aktudini stav nent.
Dle osettujictho persondlu pacient predchozi
den nepfiléhavé manipuloval s vykaly na toaleté,
témér nespal. M3 u sebe papir husté popsany
v Ceském, anglickém a némeckém jazyce. Sdm
tvrdi, Ze by se chtél naucit mnoho dalich jazykd,
chtél by koupit motorku a udélat nové pokoje
pro sourozence. Déle sdéluje své podnikatelské
zamery, kdy by mohl vydélat az milion za rok.

Psychiatrem byla stanovena diagnéza
manické epizody, nejspise indukovand prode-
lanym onemocnénim covid-19 a podavanou
kortikosteroidni terapil. Byla zahajena terapie
quetiapinem v titrované déavce 150 mg pro die.
Quetiapin byl tedy uzit v off-label indikaci pro
jeho pozitivnf vliv na spanek. Déle byly paci-
entovi podavany benzodiazepiny se snahou
o zklidnéni. Konziliaf déle doporucil preklad na
specializované pracovisté détské psychiatrie, nej-
lépe uzaviené oddéleni. Pfeklad byl realizovén za
3 dny od provedeni diagndézy, stav pacienta byl
stejny jako pfi psychiatrickém konziliu.

Pacient v prvnich dnech na pedopsychia-
trickém oddéleni stdle manicky, myslen{ bylo
rozvolnéné, v kolektivu byl neklidny, vznétlivy,
pretrvavaly megalomanické predstavy a plany.
Jelikoz medikace quetiapinem byla bez zna-
telného efektu, byl zaménén za karbamazepin
s postupnym navysenim na 600 mg pro die.

Prabéh Klinické priznaky

Asymptomaticky | bez klinickych projevd

Lehky

projevy respira¢ni infekce, ale bez prikazu pneumonie,
mohou byt gastrointestinaIni pfiznaky

Stredné tézky respiracni infekce provazena pneumoni (obraz intersticialni pneumonie na rtg snimku plic)
Tézky intersticidlni pneumonie provézend aspon jednim ze tif

ptiznakd: dechova frekvence > 30/min; saturace krve

kyslikem <93 %; respiracni index (PaO,/FiO,) <300 mmHg
Kriticky nutnost hospitalizace na JIP, pfitomnost aspon jedné

z nésledujicich diagndéz: projevy ARDS s nutnosti umélé
plicni ventilace; obéhovy Sok; multiorgdnové selhanf
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V dal$im prdbéhu je pacient emocné pfiléhavéjs,
v projevu ubylo dysforie, naddle ale upovidany,
poutajici pozornost, v kolektivu zaznamenana
i agresivni reakce vaci mladsim spolupacientdm.
Laboratorné byla ovéfena hladina karbamazepi-
nu, kterd byla v terapeutické normé, proto davka
ponechdna na 600 mg.

Rodice opakované pozaduji zkraceni hospi-
talizace, dostatecné nenahlizi na problematiku
onemocnéni. Otec posledni den hospitaliza-
ce opakované telefonuje, odmita akceptovat,
Ze stav syna jesté neni vhodny k propustént.
Rodice ale trvaji na okamzité dimisi. Pacient
tedy propustén oproti negativnimu reverzu,
rodice chlapce objednali do pedopsychiatrické
ambulance v misté bydlisté, jelikoZ je nutné za-
chovat lé¢bu stabilizator nélady. Celkové doba
hospitalizace na pedopsychiatrickém oddéleni
byla tficet jedna dni. Pfi propusténi byl pacien-
tv stav oproti prijeti lepsi, ubylo naléhavosti
a pozadavkd a zlepsila se koncentrace. Elevace
nalady ale stéle pfetrvavala.

Diskuze

S rostoucim poctem pacientl nakazenych
covidem-19 rostlo taktéz cislo pacientd s neu-
ropsychiatrickymi projevy v souvislosti s touto
infekci. Dostupna literatura prezentuje rozli¢cnou
plejadu psychiatrickych onemocnéni v souvis-
losti s akutni, ale i post-covidovou fazi.
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V prezentované kazuistice 15letého chlapce
mUZzeme vidét jasny rozvoj manickych pfiznakd
po odeznéni akutni faze infekce. Nabizi se né-
kolik mechanism, které mohly rozvoj manie
zpUsobit: piima toxicita viru do CNS, systémovy
zanét nebo hypoxie mozku. Zanétlivy proces
jako takovy je v literatufe asociovan s manickymi
epizodami u pacientd s BAP (15).

Samotna virova infekce mize byt bréna ja-
ko mozny spousté¢ manickych fazi. V literature
mUzeme najit vice popisovanych pfipadd, kdy
po virovych infekcich doslo k rozvoji manické
symptomatiky. Napfiklad Ayub a kolektiv popsali
pripad Sedesatiletého muze bez pfedchozi psy-
chiatrické anamnézy, u kterého doslo k manické
fazi po prodélani chiipkové infekce (16).

Chlapec prodélal virovou pneumonii, na
podkladé které vyzadoval klinicky stav podavani
oxygenoterapie. Klinicky stav chlapce mizeme
tedy hodnotit jako tézky. Souvislost tize one-
mocnéni samotné infekce jakoZzto rizikovy fak-
tor pro vznik manie ale zminéné review Russoa
a kolektivu nepotvrdila (13).

Nabizi se taktéZ moznost, ze samotna in-
fekce covidem-19 a rozvoj manické faze spolu
nemély vzajemny vztah. Ale vzhledem k tomu,
7e chlapec nema pozitivni rodinou anamnézu
stran dusevnich onemocnéni, je tato moznost,
ivzhledem k ¢asovému hledisku poc¢atku manic-
kych priznakd, velmi nepravdépodobna.
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SDELENI Z PRAXE (
MANICKA EPIZODA PO PRODELANT COVID-19 PNEUMONIE

Nedilnou soucasti psychopatologie u to-
hoto chlapce byly nejspise kortikosteroidy.
Psychiatrické projevy pi terapii kortikoidy jsou
¢asté. Warrington ve své review udava, Ze az 28
% pacientl Iécenych kortikoidy mé& minimalné
lehké psychiatrické projevy. Pficemz nejcastéjsimi
projevy pfi kratkodobé 1é¢bé jsou pravé euforie
a hypomanie. Pfiznaky vétsinou samy vymize-
ly pfi redukci davky kortikosteriodd, ¢i po jejich
vysazeni. Pokud ale primdrni diagnéza pacienta
vyzadovala dlouhodobé podavéni téchto 1éka,
bylo nutné pristoupit k psychofarmakologii (17).

Zaver

V této kazuistice jsme popsali pfipad 15leté-
ho chlapce, ktery prodélal bilateraini pneumonii
zpUsobenou virem SARS-CoV-2. Jeho klinicky stav
vyzadoval béhem akutni faze hospitalizacia mimo
jiné i kortikoterapii. Po odeznéni akutnifaze docha-
zik plné vyjadiené manické epizodé, kterd sivyza-
dala hospitalizaci na pedopsychiatrickém oddélent
a lé¢bu nejprve atypickym antipychotikem, které
bylo ale zaménéno za stabilizitor nalady pro ne-
dostatecny Ucinek. Covid-19 je primarné respiracni
onemocneén, ale jeho dopady na organismus je
nutné brat komplexné. Pro futuro je dllezité de-
tailni objasnéni neuropatofyziologického plsobeni
onemocnéni covidu-19, které by pfispélo k detailni
diagnostice a pfislusné farmakoterapii dusevnich
onemocnéni dospélych, ale i détskych pacientd.
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Co patfi mezi tzv. rychle
pusobici antidepresiva?

Termin ,rychle pUsobici antidepresiva” se
v poslednich letech objevuje jako oznacenf
skupiny latek, kterd je definovand nikoliv na
zakladé slozenf nebo mechanismu Ucinku, ale
podle spole¢nych vlastnosti, zejména rychlejsi-
ho nastupu Ucinku ve srovnani s antidepresivy
konvencnimi (1). Takové ohranicent je nepresné
a je tak obtizné vyjmenovat véechny potencial-
ni 1atky, které by mohly do této skupiny patfit.
Rovnéz nesmime zapomenout, Ze v této ob-
lasti v soucasnosti probiha intenzivni vyzkum.
Nicméné, jako zakladnf rychle plsobici antide-
presiva Ize uvést ketamin, skopolamin, psyche-
delika (napf. psilocybin, dimethyltryptamin, LSD,
Ayahuasca), a latky s podobnym hlavnim me-
chanismem ucinku (1). Dale se jako potencidlnf
rychle psobicf antidepresiva zkoumajf napfiklad
nékteré neurosteroidy, ale i dalsi latky (1).

Jaky je jejich mechanismus

ucinku?

Jak uz bylo uvedeno, skupina rychle pUso-
bicich antidepresiv je definovana na zéakladé
spole¢nych vlastnosti a tak zde najdeme latky
s rozlicnym mechanismem ucinku. Jako pfiklady
neurotransmiterovych systémda, na které plsobf
lze uvést (1):

B glutamatovy systém (NMDA antagonisté
a modulatory, modulatory glycinového mis-
ta NMDA receptoru, AMPA potenciatory,
antagonisté a negativni allosterické modu-
latory metabotropnich mGlu2/3 receptor()

B cholinergni systém (antagonisté muskarino-
vych receptor()

B serotonergni systém (agonisté 5-HT2A re-
ceptoru)

B GABA-ergni systém (pozitivni alosterické
moduldtory GABAA receptoru)

Jako dalsi nadéjné mechanismy ucinku se
uvadi napriklad antagonismus orexinovych re-
ceptord, ovlivnéni receptord stopovych amind
(angl. trace-amines associated receptors), anta-
gonismus opioidnich receptorl a dalsi (2).

Retézce krokd, jakymi latky s tak rozdilnymi
mechanismy Ucinku ovliviuji depresivni symp-
tomatologii, nenf v této chvili zmapovan. Jedna
z hypotéz uvédi, ze kaskada krokl konverguje
na signalnf drdze BDNF-mTOR (brain-derived
neurotrophic factor - mammalian target of rapa-
mycin) vedouci v kone¢ném ddsledku k synap-
togenezi (3). Nicméné, na pfikladu psychedeliky
asistované psychoterapie (4) je patrné, ze s Cisté
,molekuldrmim” pristupem si ve vysvétleni me-
chanismu Ucinku nevysta¢ime. V Gvahu bude
nutné vzit také systémy vyssiho fadu od ovlivné-
ni neuronalnich sitf az po psychologické modely.

Jaké jsou jejich vyhody
a jaké nevyhody, respektive
nezadouci ucinky?

Vyhody rychle plsobicich antidepresiv
vychazeji ze samotné definice této skupiny.
Napfiklad podle Witkina a kol. (1) jsou spole¢né
vlastnosti:

B rychly ndstup Ucinku

B (cinek i u pacientl s farmakorezistenci

B zmirnéni také zavaznych nebo obtiznégji
ovlivnitelnych pfiznakd (napf. suicidalita,
anhedonie)

To je ovsem idedIni pfipad a generalizace.
Vyhody se budou v detailech lisit u jednotlivych
podskupin. Napfiklad, proklamovana rychlost
nastupu Ucinku ma rozsah od efektu po jedno-
razovém podani (ketamin (5), nékterd psyche-
delika (6)), pres efekt v fadu hodin, dnfaz tydn(
(napf. seltorexant) (7). U posledné jmenovaného
¢asového Udaje Ize jen tézko hovorit o skute¢né
rychlém antidepresivnim ptisobeni. Dle Ufadu
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pro kontrolu potravin a léc¢iv Spojenych statd
americkych (U.S. Food and Drug Administration,
FDA) by rychle plsobici antidepresivum mélo
mit U¢inek do jednoho tydne (2).

Nevyhody se budou opét lisit mezi podsku-
pinami.V dostupnych studiich se uvadi obvykle
dobrd snasenlivost. Napfiklad u esketaminu
(nebo ketaminu) se jako nezadouci Gcinky uva-
divertigo, disociativni pfiznaky, nauzea a zvra-
cenf nebo zvysenf krevniho tlaku a diskutuje
se riziko rozvoje zavislosti (8). U psychedelik
jsou popisovéany mirné nezddouci Gcinky, jako
je zvyseni krevniho tlaku a srde¢ni frekvence,
nauzea, bolest hlavy, anxieta (9), nejvyznam-
néjsi pak byly disociace, paranoidita, dezo-
rientace (10) a teoreticky je u nich pfitomné
riziko halucinogeny-indukované psychotické
poruchy (11).

Pro jaké subpopulace pacientl
jsou vhodn4, pro jaké naopak
nikoli?

V odpovédi na tuto otdzku se mizeme
opfit o probéhlé nebo probihajici studie. Do
nich se obvykle zafazuji pacienti s depresivn{
poruchou a farmakorezistenci (obvykle defi-
novano jako selhani dvou predchozich terape-
utickych rezimd). Obdobné jsou indikace také
u jiz registrovaného esketaminu (8). Nicméné
to je pravdépodobné artefakt toho, Ze se jedna
o nové zkoumanou tfidu éciv. Je mozné, Ze
by v nékterych pfipadech bylo vhodnéjsi jejich
drivejsi podavani. Z 1é¢by by mohli profitovat
také pacienti suicidalni. Rada studif s psychede-
liky zafazuje pacienty se zavaznymi télesnymi
onemocnénimi (12). Problémem nemusf byt ani
psychiatrické komorbidity napfiklad Uzkostné
poruchy, posttraumaticka stresova porucha ne-
bo zévislosti, tedy ty poruchy, u kterych mohou
byt tato Iéciva také uc¢inna.
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Co se ty¢e nevhodnosti, tak napfiklad u keta-
minu jsou dostupné Udaje, Ze prediktory mensi
Ucinnosti jsou vysoky stupen rezistence na lécbu
vcetné selhanf ECT a chronicka suicidalita (13).

Kde nelze podavani vétsiny z téchto léciv do-
porucit, jsou pacienti s psychotickymi pfiznaky,
napfiklad s psychotickou depresf, nebo pacienti
se zvysenym rizikem rozvoje psychozy. V této
souvislosti je zajimavé, ze zminéné neurotrans-
miterové systémy podilejici se na Ucinku rychle
pUsobicich antidepresiv (ketamin — antagonis-
mus NMDA receptoru, psychedelika — agonis-
mus 5-HT2A receptoru, muskarin — antagoni-
smus muskarinovych receptord, neurosteroidy
- modulace GABAA receptoru) se kryji se systémy
implikovanymi v patofyziologii halucinaci (14).

Otdzkou zUstava, zda by se nékterd rychle
pUsobici antidepresiva nemohla uplatnit také
u bipoldrni deprese. V tomto pfipadé bychom
jisté ocenili dalsf pfirlstky do naseho lé¢ebného
armamentaria. Predbézné slibné vysledky jsou
u ketaminu (15).

Daji se kombinovat i s jinymi
psychofarmaky ¢i lé¢ebnymi
postupy?

Mozné kombinace s jinymi psychofarmaky
opét zavisi na konkrétni podskupiné. Vétsina
soucasnych studi s NMDA antagonisty probiha
pfi trvajici antidepresivni 1é¢bé (obvykle SSRI
nebo SNRI). U studif s psychedeliky obvykle
dochazi k vysazeni antidepresivni medikace —
dlvodem je vzidjemné protichtdné pUsobent
(16) a v nékterych pfipadech (napf. Ayahuasca)
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povazovat za nezbytnou.

Jak je to s délkou jejich uzivani,
respektive jsou vhodna jen pro
akutni Ié¢bu nebo jsou i pro
udrzovaci terapii?

Vice informaci ze studif je skute¢né o akutni
|é¢bé. Ohledné dlouhodobého ucinku je empi-
rickych informaci méné. Napriklad u ketaminu
byl popisovan relaps v pribéhu hodin az dni po
jednordzovém podani (19). Jako nejcastéjsi strate-
gie zabranénirelapsu se u ketaminu a esketaminu
objevuje opakované podavéni. Bohuzel neni do-
state¢né popséano, jaké je riziko rozvoje tachyfyla-
xe (19). U psychedelik jsou zatim predbézné tdaje
o nérlstu pravdépodobnosti relapsu v fadech
mésicl od aplikace, ale také o moznosti udrzeni
remise u ¢asti pacientd az 12 mésict (6). V kontextu
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v pfipadé pocinajiciho relapsu (2).

Jsou néktera k dispozici
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probihaji v nékterych nasich

spective 12-month follow-up. J Psychopharmacol (Oxf).
2022,;36(2):151-8.

7.Savitz A, Wajs £, Zhang Y, Xu H, Etropolski M, Thase ME, et al.
Efficacy and Safety of Seltorexant as Adjunctive Therapy
in Major Depressive Disorder: A Phase 2 b, Randomized,
Placebo-Controlled, Adaptive Dose-Finding Study. Int J Neu-
ropsychopharmacol. 2021;24(12):965-76.

8. Evropska agentura pro |écivé pripravky. SPRAVATO: Sou-
hrn Gdajd o piipravku [Internet]. [cited 2022 Dec 30]. Available
from: https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-
-information/spravato-epar-product-information_cs.pdf.
9. Ross S, Bossis A, Guss J, Agin-Liebes G, Malone T, Cohen
B, et al. Rapid and sustained symptom reduction following
psilocybin treatment for anxiety and depression in patients
with life-threatening cancer: a randomized controlled trial.
J Psychopharmacol (Oxf). 2016;30(12):1165-80.

10. Rossi GN, Hallak JEC, Bouso Saiz JC, Dos Santos RG. Safe-
ty issues of psilocybin and LSD as potential rapid acting an-
tidepressants and potential challenges. Expert Opin Drug
Saf. 2022,21(6):761-76.

11. Doyle MA, Ling S, Lui LMW, Fragnelli P, Teopiz KM, Ho
R, et al. Hallucinogen persisting perceptual disorder: a sco-

50 PSYCHIATRIE PRO PRAXI / Psychiatr. praxi. 2023;24(1):48-50 /

psychiatrickych zafizenich
studie s jejich pouzitim?

V Ceské republice je aktualné pro Ié¢bu de-
prese registrovany jediny zastupce rychle pU-
sobicich antidepresiv — intranazalni esketamin.
Jeho podavani je ale zatim komplikovano chy-
béjici Uhradou od pojistoven a s tim spojenou
byrokratickou z4tézi (8). Racemicky ketamin je
registrovan jako anestetikum (20) a jeho pfi-
padné podavani je off-label. Studie s rlznymi
rychle plsobicimi antidepresivy probihaji, a to
jak akademické studie, tak klinickd hodnocent
farmaceutickych spolec¢nosti. Blizsi informace
0 moznosti podavani registrovanych pripravk{
nebo zafazeni do studii [épe poskytnou samot-
na zdravotnicka zafizent.

Néjaka slova na zavér?

Rychle pulsobici antidepresiva jsou nékte-
rymi vyzkumniky, |ékafi i pacienty brana jako
nadéjny a atraktivni lécebny pfistup. V médiich
jsou v poslednich meésicich nékdy vykreslova-
na jako veskrze pozitivni modalita Ié¢by bez
nezédoucich Ucinkl. Nejedna se ale o vselék
a u nékterych skupin pacientd mohou byt ri-
zikova. Sebemedikaci nelze pacientlim vibec
doporucit. | ze strany védcl se ozyvaji hlasy
nabadajici k opatrnosti v kone¢ném hodnoceni
téchto latek a dodrzovani postupt zavedenych
ve vyvoji ticinnych a bezpecnych farmak (2).
Koneckonct nezapomerime, Ze slouceniny jako
je ketamin nebo psychedelika zndme dlouho
a jeden vrchol zvyseného zéjmu v oblasti psy-
chiatrie si zazila uz v 60. letech.

ping review covering frequency, risk factors, prevention, and
treatment. Expert Opin Drug Saf. 2022;21(6):733-43.

12. Muttoni S, Ardissino M, John C. Classical psychedelics for
the treatment of depression and anxiety: A systematic review.
J Affect Disord. 2019;258:11-24.

13. lonescu DF, Bentley KH, Eikermann M, Taylor N, Akeju O,
Swee MB, et al. Repeat-dose ketamine augmentation for
treatment-resistant depression with chronic suicidal ideati-
on: A randomized, double blind, placebo controlled trial. J
Affect Disord. 2019;243:516-24.

14. Chaudhury S, Kumar S, Soren S. Hallucinations: Etiolo-
gy and clinical implications. Ind Psychiatry J. 2009;18(2):119.
15. Bahji A, Zarate CA, Vazquez GH. Ketamine for Bipolar De-
pression: A Systematic Review. Int J Neuropsychopharma-
col. 2021;24(7):535-41.

16. Carhart-Harris RL, Goodwin GM. The Therapeutic Poten-
tial of Psychedelic Drugs: Past, Present, and Future. Neuropsy-
chopharmacology. 2017;42(11):2105-13.

Dalsi literatura u autora
a na www.psychiatriepropraxi.cz

www.psychiatriepropraxi.cz


https://www.psychiatriepropraxi.cz/
https://www.psychiatriepropraxi.cz/

ZAZNELO NA 65. KONFERENCI CNPS V MARIANSKYCH LAZNICH (

OTAZKY A ODPOVEDI V LECBE SCHIZOFRENIE
https://doi.org/10.36290/psy.2023.006

Otazky a odpovédi v lécbé schizofrenie
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(Na zdkladeé predndsek prof. MUDr. Pavia Mohra, Ph.D., MUDr. Miloslava Kopecka, Ph.D.,

a prof. MUDr. Jiriho Masopusta, Ph.D.)

V ramci 65. konference CNPS v Marianskych Laznich se uskute¢nilo sympozium vénované otazkam a odpovédim v [é¢bé schi-
zofrenie se zaméfenim na moderni antipsychotikum kariprazin.

MUDr. Miloslav Kopecek, Ph.D., vedouci
|ékar z Narodniho uUstavu dusevniho zdravi
(NUDZ) v Klecanech, se zabyval vyuzitim kari-
prazinu v klinické praxi. Kariprazin fadime mezi
parcidlni agonisty dopaminovych D2 a D3 re-
ceptorl. Kariprazin se od ostatnich antipsy-
chotik lisi svou nejvyssi, a zaroven preferencni
afinitou k D3 receptorim, diky ¢emuz je ucin-
ny nejen v [é¢bé pozitivnich symptoma schi-
zofrenie, ale navic i v 1é¢bé primarné negativni
symptomatologie.

Cilem lé¢by schizofrenie, jakozto hyper-
dopaminergniho stavu, je snizenf aktivity do-
paminu, coz rtzné preparaty délaji v rlzné
intenzité. Kupfikladu aripiprazol blokuje vnitfn{
aktivitu na D2 receptorech z 35 %, brexpiprazol
7 55 %, kariprazin ze 70 % a haloperidol zplso-
buje 100 % blokadu. Haloperidol je proto velmi
Ucinny v akutnich stadiich, kdy jsou pacienti
agitovani a potrebuji zklidnit, nicméné v redl-
ném Zivoté pak mlze pasobit jako ,chemicka
svéraci kazajka” omezujici bézné fungovani. Zde
Ize s vyhodou vyuzit parcidlni agonisty, ktefi
umoznuji na jedné strané relativné blokovat
nadbytek dopaminu a na strané druhé svojf
vnitini aktivitou jistou dopaminergni aktivitu
zachovat. Kariprazin ma ze skupiny parcial-
nich agonisti nejvyssi vnitini aktivitu na
D3 receptorech a to az 71 %, nasledovan
aripiprazolem (28 %) a brexpiprazolem
(15 %) (1).

MUDr. Kopecek nasledné pfirovnal proces
lé¢by schizofrenie ke schodlim, po kterych v lé¢-
bé postupujeme, a v ndvaznosti na stupen, na
kterém se nachdzime, se zaroverh méni i nase
terapeutické cile. Jednotlivé schody zahrnuiji
zklidnéni, redukci pozitivnich priznakd, symp-
tomatickou remisi, funkéni remisi a Gzdravu/
zotaveni. Na zac4tku, kdyz je pacient neklidny,
dezorganizovany, hostilni, suicidalni a ohrozuje
okoli, je nasim cilem zvlddnout neklid. V téchto
ptipadech volime silné antagonisty D2 receptor
a Casto preparaty dostupné v intramuskularnich
formach podani. Po zklidnéni pacienta se dal-
$im cilem stava redukce pozitivnich pfiznakd.
Pozitivni pfiznaky mohou odeznit na stejném
léku, ktery pasobil v akutni fazi, ale ¢asto pre-
chdzime na jiny, bezpecnéjsi a lépe tolerova-
telny preparat. V pfipadé zvladnuti pozitivnich
piiznakl se mUZzeme zaméfit na dalsf symptomy,
jako jsou nespavost nebo Uzkost, které se viak
¢asto redukujf spolu s intenzitou pozitivnich
priznakd. V této fazi pacient obvykle prechazi
do ambulantni péce, ¢asto se stejnymi léky na-
sazenymi v akutni fazi. Otdzkou je, zda je pacient
v tomto stavu plné funkeni, zda se mize zapojit
zpét do spolec¢nosti, jit zpatky do zaméstnan,
pfipadné je-li schopen navratu ke studiu. Ne
vzdy tomu tak je, pacienti jsou ¢asto plvodni
medikaci tlumenf a nejsou schopni plnohod-
notného navratu do bézného zivota. V takovém
pfipadé je vhodné zvazit zménu léku, protoze

pacienti mohou na nezadouci Uc¢inky reagovat
vysazenim medikace, coz obvykle vede ke zhor-
Senf stavu a relapsdm.

Tato pomyslnd cesta po schodech nahoru
pli 1é¢bé schizofrenie by méla vést k funkeni
remisi. MUze byt dlazdéna rlznymi psychofar-
makologickymi intervencemi i psychoterapif.
Na cesté k remisi vsak stoji prekdzky jako ku
pfikladu kognitivni poruchy, snizené socialni
fungovani, negativni pfiznaky ¢i zhorsend kvalita
Zivota vlivem nezddoucich G¢inkd medikace.
Tyto prekazky casto vedou k nespokojenosti
pacienta i pfes dosazenou odpovéd v pozitivni
symptomatice, pacient nedosahuje funkéni re-
mise, Iéky vysazuje a na pomyslném schodisti
se sesouva zpét dold smérem k dekompenzaci
a pobytu na akutnim oddélent.

MUDr. Kopecek naznacuje, ze chyba
muze bytiv tom, Zze existuji zbytecné oba-
vy znasazeni parcialnich agonista v Iécbé,
pro pocit, ze by nemusely byt dostatecné
efektivni v udrzovacifazi. Data vSak jedno-
znacné ukazuji, ze parcialni agonisté ne-
vykazuji signifikantni rozdily v parametru
NNT (number needed to treat) ve srovnani
kupfikladu s quetiapinem, olanzapinem ¢i
paliperidonem (2). Proto dosahneme-li reduk-
ce pozitivni symptomatiky na preparatech jako
jsou paliperidon ¢i olanzapin a vyskytnou se
nezadouci Ucinky, mazeme zvolit preparat ze

skupiny parcialnich agonistd, kupfikladu kari-
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prazin, u kterého riziko relapsu zdstane priblizné
stejné jako na plvodnim léku a navic ziskdme
benefit v 1é¢bé primarné negativnich sympto-
mU, dobrého metabolického profilu a minima
nezadoucich ucinkd.

Déle predndiejici porovnal kariprazin a jind
antipsychotika na zékladé dat z kratkodobych
6tydennich studif (3).

Prvni bylo srovnani s olanzapinem. Co se
ty¢e hmotnostniho pfirGstku, pacienti na olan-
zapinu pfibrali v priméru 2,7 kg, zatimco na
kariprazinu 0,7 kg. Riziko sedace bylo u olanza-
pinu 2,17x vétsi nez u kariprazinu, coz nevadi
pri akutni hospitalizaci, ale stava se problémem
pfi ndvratu do aktivniho zivota. V rdmci srovnani
metabolického profilu doslu pfi lé¢bé olanzapi-
nem primérné ke zvyseni hladin cholesterolu,
LDL-cholesterolu a triacylglycerol(. U kariprazinu
doslo k poklesu hladin cholesterolu a LDL cho-
lesterolu a k minimdlnimu narUstu triglyceridd.
QTc interval se na olanzapinu prodlouzil, na
kariprazinu zkrétil. Olanzapin zvysuje hladinu
prolaktinu, kdezto kariprazin ji snizuje.

Nasledovalo srovnani kariprazinu s dal$fmi
¢asto pouzivanymi preparaty akutni faze - ris-
peridon a paliperidon. Terapie risperidonem/
paliperidonem vedla k narlistu hladin prolaktinu.
Risperidon a paliperidon nezvysuji hmotnost
tolik jako olanzapin, ale vedou k vétsimu va-
hovému pfirGstku nez kariprazin. Risperidon/

Obr. 1. Pomald titrace kariprazinu

Pomala titrace

paliperidon vedli k vzestupu cholesterolu, LDL -
cholesterolu a triacylglycerold a k prodlouzent
QTc intervalu, zatimco kariprazin je kardiome-
tabolicky setrny.

MUDr. Kopecek déle poukazuje na velmi
ptiznivy profil nezddoucich ucinkd kariprazi-
nu, kde si je tfeba dat pozor pouze na akathi-
zii. Kdyz se akathizie vyskytne, je tfeba zvazit
vhodnost kombinace 1ékd. Ve stru¢né kazuistice
MUDr. Kopecek ukazal ptiklad pacienta, kterému
byl pro negativni symptomy schizofrenie nasa-
zen kariprazin, ale nebyl mu vysazen jiz dfive
uzivany haloperidol, ktery sdm o sobé vyrazné
zvysuje riziko akathizie. Po vysazeni haloperidolu
doslo k odeznéni akathizie. Je tedy ddlezité vzdy
zvazit vhodnost kombinace |é¢iv a pfipadné
vysadit rizikové léky. Vhodnou prevenci vzniku
akathize je pomala titrace kariprazinu, kdy zaci-
name davkou 1,5mg 1x denné a denni davku
zvySujeme postupné, tfeba i v fadu nékolika
tydnd (Obr. 1).

V dalsi ¢asti pfednasky se MUDr. Kopecek
veénoval negativnim pfiznakdm, kam patfi abulie,
anhedonie, alogie, socidlni stazeni a oplosté-
|& emotivita. Tato pétice pfiznakd je pomérné
¢astd a ztézuje socidlni zafazenf a fungovani
pacienta. U nékterych pacientl bez pozitivnich
pfiznakd mdze negativni symptomatika dokon-
ce dominovat. Vyhodné a ¢asové nendrocné je
vyuZziti subjektivnich samohodnoticich $kal na

1. tyden

2. tyden

3. tyden 4. tyden 5. tyden
= ] (& ] (= ]
45 mg/den | 6 mg/den 6 mg/den

Obr. 2. Symptomatickd a funkcni remise — idedIni moment pro nasazeni kariprazinu

cesta k remisi a uzdravé/zotaveni

kognice a socialni fungovani

negativni pfiznaky
kvalita Zivota
snasenlivost l1ékd

redukce poz. pfiznaku

Uzdrava/zotaveni

mise
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negativni symptomy, které mdze pacient vyplnit
kupfiikladu po dobu ¢ekani v ¢ekdrné. | presto,
Ze tyto informace nejsou plné objektivni, maji
ddlezitou informacni hodnotu. Jedna se tedy
o jednoduchou cestu, jak detekovat pacienty
s primarné negativnimi symptomy. Pacient od-
povi na jednoduché otazky volbou ze tff jed-
noduchych moznosti (UpIné souhlasim, trochu
souhlasim a Uplné nesouhlasim). Nasledné je
kazdé odpovédi pfirazena bodova hodnota.
Viysledek preneseny do pavucinového grafu pak
znazornuje, které pfiznaky dominuji. V pfipadé
opakovanych nadvstév pacienta je také mozno
hodnotit efektivitu l1é¢by.

MUDr. Kopecek zdUraznil, ze idedIni moment
pro nasazeni kariprazinu je zejména v postakutn{
fazi schizofrenie, a to v oblasti symptomatické
remise, a predevsim funkéni remise, kde jsou ne-
gativni pfiznaky nejveétsim problémem (Obr. 2).
Svoje tvrzeni podlozil studif (4), kterd zahrnovala
pacienty s pfevahou negativnich pfiznakd, po-
rovnavala lé¢bu kariprazinem a risperidonem
a hodnotila jak skalu negativnich ptiznakd, tak
i $kélu socidlniho fungovan. Effect size na nega-
tivnf symptomatiku kariprazinu vaci risperidonu
byl 0,31, coZ je podobnd hodnota jako efekt
antidepresiv vci placebu pfi depresi. Co se tyce
socidlniho fungovéni, tam byl efekt kariprazinu
vUci risperidonu jesté vyssi (ES 0,48).

V daldi ¢asti pfenasky byly prezentovany
novinky v oblasti klinickych zkusenosti s kari-
prazinem, ktery Ize vyuzit jak v monoterapii, tak
i v kombinaci. Byla popsana kazuistickd série
pacientl uzivajicich klozapin, ktefi byli augmen-
tovani kariprazinem (5). Kariprazin byl pfiddn do
terapie pacientlim, kterym klozapin ¢astec¢né
pomohl, nicméné neby! Uplné efektivni na ne-
gativni pfiznaky. Po pfidani kariprazinu doslo
ke snizeni negativnich, pozitivnich i celkovych
ptiznakl. Vzpominana série kazuistik zahrnovala
10 pacientU s rozpétim davkovéni klozapinu od
200 do 650 mg a kariprazinu od 1,5 do 6 mg.
Neni proto nutné pouzivat pouze monoterapii,
ani vysazovat klozapin u pacientll na ném sta-
bilizovanych, s vyhodou Ize ale pfidat karipra-
zin a pfipadné mirné a s opatrnosti redukovat
klozapin.

MUDr. Kopecek zddraznil, ze v 1é¢bé schi-
zofrenie mame rliznd stadia, u kterych se mé-
ni nase terapeutické cile. V pfipadé zastavy
progrese pacienta smérem k funkénf remisi

se musfime zamyslet, zda neni ¢as na zménu
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OTAZKY A ODPOVEDI V LECBE SCHIZOFRENIE

psychofarmaka, pfipadné doplnéni nefarma-
kologickych ¢&i socidlnich intervenci. Je také
dobré myslet vic dopfedu a uvédomit si, ze
mnoho pacientt dlouhodobé neprosperuje na
|é¢bé, kterd jim sice pomohla v akutni fazi, ale
neni Uplné nejlepsi na fazi chronickou a udrzo-
vaci. Kariprazin je dobré nasadit v postakutnf
fazi, a to ve fazi symptomatické nebo funkéni
remise.

Z&vérem MUDr. Kopecek shrnul, Ze karipra-
zin funguje jak na pozitivni, tak i negativni pfi-
znaky a udrzuje jiz dosazenou remisi. Jedinecny
je jeho Ucinek na primdrné negativni pfiznaky.
Velmi dobry je také jeho bezpecnostni profil,
takze z dlouhodobého hlediska kariprazin nepfi-
nasi klasické nezadouci Ucinky, pro které pacienti
jind antipsychotika ¢asto vysazuji. IdedIni misto
kariprazinu v terapii schizofrenie je v postakutni
|é¢bé, a to v monoterapii nebo i v kombinacich
s antipsychotiky MARTA nebo SDA. Optimalni
ddvka na negativni pfiznaky je 3-4,5mg a na
pozitivni pfiznaky 6 mg.

Prof. MUDr. Pavel Mohr, Ph.D,, primai NUDZ,
zavzpominal na predeslé psychofarmakologické
konference, kde byla cilem psychofarmakologie
monoterapie, kterd by pacienta doprovodila vie-
mi fazemi lé¢by. To, co se zménilo, jsou naroky
a cile, které na lécbu kladou nejen lékafi, ale
i pacienti a jejich rodiny s cilem ndvratu funkéni
schopnosti jedince. Proto také nové Doporucené
postupy ustupuji od paradigmatu monoterapie.

Prof. MUDr. Jifi Masopust, Ph.D,, pfednosta
ve FN HK, mél prezentaci s ndzvem ,Zména
antipsychotika nebo augmentace?”.

V doporucenych postupech psychiatrické
péce lé¢by akutni schizofrenie z roku 2018 je
uvedeno: ,zména antipsychotika by méla na-
stat po 4—6tydennim terapeutickém pokusu
s dostate¢nymi davkami pfi ovérené adherenci.
Pfi nepfitomnosti zmény klinického stavu po
14 dnech lécby Ize v pfipadé klinické potfeby
provést zménu diive”,

PHi neulspéchu lécby je tfeba vyloucit
i pseudorezistenci na lé¢bu: pacient mize
|é¢bu zdmérné vysazovat, zapominat brat 1é-
ky; v disledku polymorfismu P-glykoproteind
mUzZe dochézet ke sniZzené absorpci léCiva; ke
snizeni Uc¢innosti nekterych 1é¢iv mlze pfi-
spivat i koufeni nebo polymorfismus CYP450.
SniZzenou akumulaci v CNS mze zpUsobovat
$patnd permeabilita hematoencefalické bariéry,
coz Ize ovéfit méfenim hladin Iéciva v plazmé
a v likvoru.

Jakmile je ovétena adherence a vyloucena
pseudorezistence, mlzeme postoupit k aug-
mentaci Iécby. PfestoZe se augmentace ne-
bo kombinace antipsychotik pouzivaji ¢asto,
neexistuje pro né kvalitni evidence. Dlvody
vedouci ke zkouseni kombinaci jsou zejména
snaha o zvyseni Ucinnosti a snizeni nezddou-
cich ucinkd (mozné snizeni davky pavodniho
antipsychotika). Pomocf jiného antipsychotika
se také snazime cilit na jiné receptory nebo na
jinou symptomovou doménu, na kterou prvot-
ni antipsychotikum neptsobi (napf. negativn,
kognitivni a depresivni pfiznaky).

Doporucené postupy stabiliza¢ni a udr-
Zovaci terapie schizofrenie fikaji, Ze pokra-

Obr. 3. Antipsychotika s vysokou vhodnosti pro kombinaci s kariprazinem
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¢ovani v lécbé jednim antipsychotikem,
které bylo ucinné v akutni fazi onemoc-
néni, je neaktualni. Naopak nasi hlavni
snahou ma byt dosazeni funkéni remise,
zmirnéni nezadoucich ucinkt a pusobeni
na dosud neodpovidajici symptomy pfi-
danim jiného antipsychotika - parcialniho
agonisty dopaminovych receptorii nebo
lurasidonu, s dobrym bezpecnostnim pro-
filem a snasenlivosti.

Prof. Masopust dale popsal rozdily v re-
ceptorovych profilech antipsychotik a vysvétlil
principy jejich kombinace na zakladé klinické
a farmakologické kompatibility. Vysokou vhod-
nost pro kombinaci s kariprazinem maji
olanzapin, quetiapin a klozapin (obr. 3);
stiedni vhodnostrisperidon a haloperidol.
Zakladem je volit farmaka s rozdilnymi
receptorovymi profily a nepotencovat
stejny ucinek, protoze to castéji vede
k nezadoucim ucinktm. Kombinaci karipra-
zinu s olanzapinem ziskadme receptorovy profil
antipsychotika ze skupiny MARTA a soucasné
parcidlniho agonisty dopaminu. Pomoci této
kombinace mzeme zlepsit celkovy vysledek
|é¢by zejména plsobenim na pfiznaky nega-
tivni, kognitivni i afektivni. Umoznuje to snizeni
davky olanzapinu, ¢imz se vyznamné redukuje
vyskyt nezaddoucich ucinku. Redukce plvodni-
ho antipsychotika po augmentaci kariprazinem
musi byt velmi pozvolnd. Historicky se to ukdza-
lo u aripiprazolu, kde rychly pfevod ¢asto vedl!
k rebound fenoméndm a jinym nepifjemnym

udalostem.

Kariprazin
& Clozapin

D3

SHT2C
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Doporuceny postup augmentace ¢i prevodu pro antipsychotika typu MARTA

Davika AP

Prednasejici dale pokracoval prezentaci

kazuistiky 24letého pacienta, vysokoskoldka,
ktery byl hospitalizovan pro prvni epizodu psy-
chézy s vyraznou afektivni slozkou. Byl Iécen
olanzapinem v davce 25 mg/den v kombinaci
s risperidonem v ddvce 1 mg/den. Pi kontrolach
v psychiatrické ambulanci pfi terapii olanzapi-
nem 20 mg/den byla u pacienta patrna sedace,
narlst hmotnosti, oplosténa emotivita a hypo-
bulie. StéZoval si, Ze se nemUzZe soustredit na
uceni, ze neni schopen prochézet zkouskami
a normalné zit. Terapie byla upravena nasle-
dovné: k olanzapinu se nasadil do kombinace
kariprazin v ddvce 1,5 mg denné. Postupné se
vytitrovala ddvka na 4,5 mg, olanzapin se velmi
pozvolna snizoval o 5 mg. Stav se s pacientem
pravidelné kontroloval a konzultoval. Titrace
kariprazinu, ktera vedla az k vysazeni olanzapinu
trvala celkem 5 mésicl. Pomaly a kontrolovany
prevod v fddu tydnl az meésicl zajistuje vétsi
pravdépodobnost Uspéchu a zaroven snizuje
pravdépodobnost relapsu psychoézy. V soucas-
né dobé méa pacient kariprazin v dévce 4,5 mg,
dostudoval medicinu, pracuje jako 1ékar, je ve
funkeni remisi vice nez 2 roky a nema zadné
nezadouci Ucinky.

Mezi suboptiméini kombinace patif kom-
binace kariprazinu s risperidonem nebo ha-
loperidolem. Kombinaci dokdzeme zlepsit
negativni pfiznaky a snizit nékteré nezddouci
Ucinky. Protoze se receptorové profily prekryvajf,
je potfebné si dat pozor na indukci akathizie.
Prevod by mél byt pomaly, nemusi byt ale tak
opatrny jako pfi antipsychotikach ze skupiny
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MARTA. PFi vyskytu akathizie neni potfebné Iék
okamzité vysadit, nemusi to totiz znamenat jeho
nesnasenlivost. V této situaci mame 4 moznosti
feseni —zménu antipsychotika; vysazenf kome-
dikace pfispivajici k akathizii (napf. SSRI); snizeni
davky anebo, pokud to pacientovi nenarusuje
spanek, pfesunout davkovani medikace na noc;
pridani medikace redukujici akathizii (betabloka-
tory — propranolol 40-80 mg/den; antagonisté
5-HT - mirtazapin 15 mg/den, mianserin 15 mg/
den, cyproheptadin 8-16 mg/den; anticholi-
nergika — biperiden 2-6 mg/den, benztropin
1,5-8 mg/den; benzodiazepiny - lorazepam
1-2 mg/den, klonazepam 0,5-1 mg/den).

Kariprazin mé& dva metabolity — DCAR
(desmetylkariprazin) a DDCAR (didesmetylka-
riprazin). DDCAR mé velmi dlouhy biologicky
polocas, 1-3 tydny. Vyhodou je, Ze vzhledem
k dlouhému polocasu, ve srovnani s jinymi an-
tipsychotiky 2. generace, dochézi pfi vysazeni
k relapstim vyrazné pozdéji.

Nasledovala kazuistika 28leté Zeny, kterd
vystudovala SS, VS nedokonéila a byla v inva-
lidnim dtchodu pro schizofrenii, se kterou se
|é¢i od 17 let. V minulosti uzivala risperidon,
poté aripiprazol, néjaky ¢as i v kombinaci
s vortioxetinem. V ambulantni péci uzivala
aripiprazol v davce 5 mg/obden. Pacientka
méla vyrazné negativni, afektivni i kognitivni
priznaky (podle psychologického vysetfent:
oslabeni pozornosti ve viech slozkach, snizend
verbalni fluence, snizend rychlost zpracovani
informaci). Taktéz byly vyrazné snizené funkc-
ni schopnosti a sebeobsluha pacientky. Na

Comparative Efficacy and Tolerability of 32 Oral Antipsycho-
tics for the Acute Treatment of Adults With Multi-Episode
(Schizophrenia: A Systematic Review and Network Meta-
-Analysis. Focus (Am Psychiatr Publ). 2020;184:443-455. doi:
10.1176/appi.focus.18306. Epub 2020. PMID: 33343258; PM-
CID: PMC7725155.

4. Németh G, Laszlovszky |, Czobor P, et al. Cariprazine ver-
sus risperidone monotherapy for treatment of predomi-
nant negative symptoms in patients with schizophrenia:
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kontroly ji museli pfivadét rodice, aby dodrzela
terminy. Namisto aripiprazolu se nasadil kari-
prazin, denni davka se postupné vytitrovala na
6 mg. Nasledovalo video, ve kterém pacientka
hodnotila svij stav, negovala nezaddouci Ucin-
ky medikace, sdélila, Ze nebyva unavena a citi
se |épe nez kdy dfive. Také objektivné doslo
k vyraznému zlepseni pacientky. Pfi nasazenf
kariprazinu byla pacientka zprvu Uzkostna
a pfestala v noci spat. Chtéla Iék vysadit, ale po
pfechodném pridani klonazepamu a setrvani
v uzivani kariprazinu se dockala pozadova-
ného efektu. Pacientka nyni pracuje na pdl
Uvazku, je zcela samostatnd a Zije relativné
normalni Zivot. Podle sebeposuzovaci skaly
SNS doslo k vyraznému zlepsent.

Negativni pfiznaky, které byly u pacientky
extrémné vyjadrené, se v Case rozvijeji postupné
a maji tendenci pretrvavat a prohlubovat se. Na
zakladé novych poznatkl byl stanoven postup
|écby predominantnich negativnich priznakl
u schizofrenie, kde mé ze viech antipsychotik
nejvice dikazl kariprazin, az poté amisulprid
v nizsich davkach, nasledné olanzapin a quetia-
pin, pfipadné augmentace antidepresivy nebo
aripiprazolem.

Na zavér prof. Masopust zdiraznil, Zze
cile lécby schizofrenie se zménily. Snazime
se o dosazeni funkéni remise, dobré sna-
Senlivosti a ovlivnéni symptoma, které
jsme dosud nebyli schopni ovlivnit. Benefit
pacienta u racionalni polyfarmakotera-
pie maze byt vétsi nez pfi monoterapii.
Kariprazin je uc¢inné a dobie snasené
antipsychotikum s efektem na pozitiv-
ni i predominantné negativni pfiznaky
schizofrenie, vhodné pro kombinovanou
lé¢bu. V 1écbé bychom neméli byt rigidni,
nemusime zistavat pouze u jednoho léku,
se kterym jsme zacinali, ale |é¢bu mizZeme
prizptlisobit fazi, ve které se nachazime,
atos cilem co nejvétsiho benefitu pro pa-
cienta.
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(O LZE UDELAT PRO PACIENTY SE SUBSYNDROMALNT UZKOSTF?

Co Ize udélat pro pacienty
se subsyndromalni uzkosti?

MUDr. Andrea Skalova

Odbornici se ¢asto setkdvaji s pacienty, kteff
trpi dlouhodobéjsimi mirnymi tzkostnymi stavy.
Jak léc¢it tyto pacienty, ktefi nesplnuji kritéria
pro diagndzu Uzkostné poruchy? Nasledujici
text ¢erpa z poznatkl prezentovanych na webi-
nafi Mezindrodni Schwabe Academy (25. kvét-
na 2022). Prednasejicim byl prof. Dr. Borwin
Bandelow, M.D., z oddéleni psychiatrie a psy-
choterapie univerzitniho Iékafského centra
v Gottingenu.

Spektrum uzkostnych poruch je
rozmanité

Uzkostné poruchy jsou ¢asté. Narodni prd-
zkum autort Jacobi et al. z roku 2014 ukdzal, ze
nejcastéjsi je specifické fobie, kterd postihuje
10 % populace. Cca 6 % populace pak trpf pa-
nickymi atakami. Nasledujf socialnf fobie, které
se vyskytuji u 3 %. Generalizovand Uzkostna
porucha (GAD) se tyka 2 % jedincd.

Pro tzv. subsyndromalini Uzkost plati, ze ne-
jsou naplnéna kritéria Uzkostné poruchy dle
DSM-5. K dispozici zatim nenfi zavazna definice.
Nékteré prameny vyzaduji pro stanoveni sub-
syndromaln{ Uzkosti minimalné dva Uzkostné
symptomy. Jiné vychdazeji z ¢asového kritéria
(trvadni min. 3 mésice), jini ji diagnostikuji na
podkladé nizsiho skére v dotazniku Uzkosti. Je
tfeba si uvédomit, ze pokud jsou kritéria pro sub-
syndromalini Uzkost pfilis prisna, fada pacientd
s potizemi neni Ié¢ena. A naopak, jsou-li pfilis
laxni, mohou byt za pacienty oznaceni i lidé,
ktefi maji jen ,bézné obavy".

Jak se subsyndromalni uzkost
projevuje

Psychické symptomy zahrnuji ruminaci (ob-
sedantni myslenky), nespavost, neklid, napéti,
podrazdénost a problémy s koncentraci. Typické
byvaji i somatické symptomy jako busenf srd-
ce, gastrointestindIni potize ¢i svalové napéti
a bolesti hlavy. V némeckeé studii Cartera et al.
z roku 2001 byla plné rozvinutd GAD zjisténa

u 1,5 9% a subsyndromalnf u 3,6 % z téméf 4000
pacientd.

Systematicka analyza Hallera et al. z roku 2014
hodnotila vyskyt Uzkosti v 8 studiich u cca 50000
pacientt. Subsyndromalni tzkost se vyskytovala
u 4,4 % jedincl. Ve skupiné starsich 65 let byla
Zjisténa u 5,6 %, a pokud byly zahrnuty i subsyn-
dromové pripady, pak u 26,2 %.

Subsyndromaélni tzkost by se neméla pod-
cenovat, nebot miZze vést i k sebevrazdé. Studie
Gilmoura et al. z roku 2016 ukéazala, Ze suicidalita
je u GAD vyznamné zvysena (32 % zen, 21 % mu-
70) ve srovnani s jedinci bez GAD (2,4 % u obou
pohlavi). V pfipadé subsyndromalni GAD byla
zvysend sebevrazednost hldsena u 17 % muzd
a 15 % zen.

Ve studii Balazse et al. z roku 2013 bylo
sledovano 12,5 tisice adolescentl z 11 zem!.
Sebevrazedné myslenky byly zaznamenany
u 27 % subsyndromalné uzkostnych jedincl
a u 58 % Uzkostnych jedinc.

Tfiletd epidemiologickd studie Bosmana et al.
z roku 2019 sledovala prlibéh Uzkosti u 4,5 tisic
osob. Ukazalo se, Ze v pripadé jedincd se sub-
syndromalnf Uzkosti doslo po 3 letech u 57 %
ke zlepseni, u 29 % potize pretrvavaly a u dalsich
14 % se plné rozvinula Uzkostnd porucha.

Duikazy ze studii a metaanalyz
Guidelines Svétové federace biologické psy-
chiatrie z roku 2022 doporucuji v terapii Uzkost-
nych poruch v prvnf linii antidepresiva ze skupiny
SSRI ¢i SNRI a kognitivné-behaviordlni terapii. Dale
je mozné vyuzit antikonvulziva, napifklad prega-
balin, aviak je zde vyssi riziko zneuzitf a zavislosti.
Ucinny je téz kvetiapin. Pro riziko nezadoucich
Ucinkd se vsak podavé az v druhé nebo trett linii
lécby. Dobry anxiolyticky efekt se potvrdil také
u tricyklickych antidepresiv, kterd vsak maji vice
vedlejsich Ucinkd nez SSRIa SNRI. Benzodiazepiny
nejsou vhodné pro dlouhodobé uzivéani. Pro dalsi
antidepresiva — buspiron a moklobemid nejsou
konzistentni data. Doplrikové Ize vyuzit cvicen.
Negativni dtikazy byly zjistény pro betablokatory,
psychodynamickou terapii a EMDR.

Vyznam rostlinnych léciv
v |écbé uzkosti

V 1écbé Uzkosti Ize vyuzit i rostlinné pfi-
pravky. Ne vsechny tradi¢né vyuZzivané rostliny
jsou vsak vhodné. Napfiklad kava kava (Piper
methysticum) byla stazena z trhu kvdli mozné
jaterni toxicité. TaktéZ Ucinek mucenky (Passiflora
incarnata) na Uzkost nebyl v metaanalyzach
potvrzen. Naopak nékolik dvojité zaslepenych

Levandulova silice moduluje presynaptické kalciové
kanaly zapojené do uvoliiovani neurotransmitert*
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(O LZE UDELAT PRO PACIENTY SE SUBSYNDROMALNT UZKOSTF?

studif potvrdilo pfiznivy Uc¢inek levandulové si-
lice (Silexan). Tento olej se ziskava z levandule
Uzkolisté (Lavandula angustifolia), mechanismus
Ucinku spociva patrné v blokddé napétove fize-
nych vépnikovych kanald.

Studie s levandulovym olejem
Ucinek levandulové silice byl hodnocen
zejména u pacientd s GAD. Ve studii autortd
Woelk et al. (2010) byl srovnatelné ucinny jako
lorazepam. Studie Kaspera et al. (2014) pak potvr-
dilalepsi Ucinky levandulové silice proti placebu
a srovnatelné s paroxetinem. Studie u pacien-
td se smisenou Uzkosti a depresi (Kasper et al,
2016) potvrdila lepsi Gcinek levandulové silice

nez placebo. Metaanalyza uGcinkd Silexanu® na
somatické symptomy z roku 2021 potvrdila zlep-
senf svalovych, kardiovaskularnich, respiracnich
a urogenitalnich symptomd. Ve Ctyfech z péti
studif bylo prokdzéno zlepseni télesné bolesti
a celkového zdravotniho stavu. Ve vsech péti
studiich doslo k vyraznému zlepsenf spanku.

Z nezadoucich ucinkd se nejcastéji vy-
skytovaly mirné gastrointestinaini pfiznaky.
Levandulova silice by se neméla pouZivat pfi
dysfunkcijater, v pfipadé precitlivélosti na obsa-
zené latky, u détido 18 let, v téhotenstvi, béhem
kojenf a pfi intoleranci fruktézy.

Viysledky studie vlivu na pozornost pfi fize-

nf auta neukdazaly rozdil mezi Silexanem a pla-

cebem. Levandulova silice neovlivnila bdélost
a nepusobila ospalost.

Hodnoceny byly i mozné interakce levan-
dulové silice. Ve studii Doroshyenka et al. (2013),
kde dostdvalo 16 jedincl extrakt z levandulové
silice + koktejl 1€k, které mohou ovlivnit systém
CYP P450 (kofein, tolbutamid, omeprazol, dex-
trometorfan, midazolam), nebyly pozorovany
zavazné interakce.

Mnoho pacientti v soucasnosti trpi sub-
syndromalni tzkostnou poruchou. U ¢asti
téchto osob je pravdépodobné, ze se jejich
stav bude zhorsovat. Levandulova silice mu-
Ze byt dobrou a bezpe¢nou volbou u téchto
pacientu.
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Paliperidon palmitat v terapii schizofrenie

MUDr. Jonas Bocek
Klinika psychiatrie, LF UP v Olomouci a FN Olomouc
(Zpracovdno na zdkladé predndsky prof. MUDr. Bc. Libora Ustohala, Ph.D.)

V tomto sympoziu spole¢nosti Janssen, v rdmci 19. konference Psychiatrie v Olomouci, ndm profesor Ustohal z Psychiatrické
kliniky LF MU a FN Brno predstavil studie z poslednich tii let, které se zabyvaji Ié¢bou schizofrenie. Sympozium bylo vénova-
né paliperidonu palmitatu, coz je antipsychotikum 2. generace, které v bézné klinické praxi uzivame ve formé dlouhodobé
plsobicich injekci. Pfedstavil napfiklad vybornou snasenlivost paliperidonu palmitatu v tiimési¢ni formé. Déle poukazal na
redukci poctu hospitalizaci a navstév pohotovosti pfi uzivani paliperidonu palmitatu, hlavné u tfimési¢ni varianty. Snizeni
poctu hospitalizaci prokézala jina studie, kdy pfi prevedeni pacientl z jednomési¢ni formy paliperidonu palmitatu na tfimé-
si¢ni formu dlouhodobé plsobici injekce signifikantné klesl pocet hospitalizaci. Paliperidon palmitét v tfimési¢ni varianté
byl v jiné studii hodnocen jako nejuspésnéjsi v prevenci relapsu nejen u schizofrenie, ale taktéz u schizoafektivnich poruch.
Prezentovana byla studie prokazujici pozitivni korelaci mezi ddvkou a Ucinnosti paliperidonu palmitatu. Dulezitost byla kla-
dena i na sledovani plazmatickych koncentraci [é¢iva v krvi, coz mize v klinické praxi vést ke spravné volbé velikosti davky
u jednotlivych pacientt. Paliperidon palmitat se ukazal i jako vhodny Iék do kombinace s klozapinem u farmakorezistentni
schizofrenie. Toto tvrzeni potvrdila retrospektivni zrcadlova studie, kdy pfi zminéné kombinaci doslo k signifikantnimu
zmirnéni zavaznosti psychopatologie. Naopak signifikantné se zlepsilo fungovani pacientud. Zajimavym zjisténim byl pokles
nezadoucich U¢inkd pfi uzivani kombinace klozapinu a paliperidonu palmitatu. Dalsim bodem prezentace byla kazuistika
z kmenového pracovisté prof. Ustohala, ktery predstavil onu zminénou kombinaci klozapinu a depotniho paliperidonu
u mladé pacientky s farmakorezistentni psychézou. Jako posledni studii fe¢nik zminil velkou meta-analyzu z loriského roku,
ktera prezentuje protektivni efekt antipsychotik proti mortalité u pacientu se schizofrenii. Nejvétsi efekt méla antipsychotika
2. generace ve formé dlouhodobé ucinkujicich injekci, napf. paliperidon palmitat.

Uvod

Antipsychotika (AP) druhé generace v de-
potni formé (tzv. dlouhodobé pUsobici injeke-
ni antipsychotikum) mame k dispozici jiz delsf
dobu. Toto platii o paliperidonu palmitétu (PP)
v injekeni formé. Stéle se objevuji nové studie
a dlkazy, které utvrzujf jejich misto v algorit-
mu lécby schizofrenie. Cilem tohoto sdélenti
je shrnout nové prace z let 2020-2022, které
potvrzujf vyznamnou Ulohu PP v psychiatrickém
armamentdriu a zdroven ukazuji, jak jej uzivat
nejefektivnéji. Prof. Ustohal poté predstavil viast-
ni zkuSenosti s PP z jejich pracovisté.

Komparativni u¢innost LAI-AP
2. generace zalozena na
madarské narodni databazi

Tato studie je z roku 2022 a zaméfuje se
na retrospektivni analyzu pacientd, jimZ bylo
v osmi- mési¢nim obdobi predepséano nové AP
druhé generace v jakékoliv formé. Studie byla
realizovana v Madarsku a vzorek pacientd byl
pomérné velky (n =5400). Témér 4000 pacientd
byly léceny peroréIni formou a 1423 bylo lé¢eno
dlouhodobé plsobici injekéni (LAI) formou AP.
Primdrnim vystupem bylo vysazeni nového AP
v pribéhu 12 a 18 mésicl a median c¢asu do

vysazeni. Po roce od nasazeni uzivalo per os
variantu 12,7-34,1 % pacientd, kdy v nejvy3sim
procentu pacienti setrvavali na olanzapinu. LAI
antipsychotikum uzivalo 26,4-78,6 % pacientd,
v nejvyssim procentu pacienti setrvavali na PP
v tiimési¢ni formé (PPM).. Nasledovalo srovnani
po 18 mésicich 1écby, kdy peroralni formu uzi-
valo 9,3-29,5 % ucastnikl a oproti 24,9-76,4 %
pacientd s LAl AP, nejcastéjsi byl, opét PP3M.
Medidn ¢asu do pferuseni |é¢by nasazenym
lékem byl pfipadé perorélnich forem od 52 do
152 dnd. U LAl se pohyboval mezi 125 dny aZz po
nedosazené hodnoty v pfipadé PP3M. Z tohoto
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mUzZeme usoudit, Ze vice neZ polovina pacientd,
kterym byl nasazen PP3M, ho uzivala i po 18 mé-
sicich sledovani. Sekundarnim vystupem studie
bylo, Ze pacienti pfevadéni na nové LAl z jiného
LAI' AP, na ném setrvali déle nez ti, ktefi pred
zménou uzivali peroralni formu nebo neuzivali
z&dné AP. Profitovali napfiklad pacienti, ktefi
byli pfevedeni z depotni formy AP 1. generace
na stejnou Iékovou formu, ale AP 2. generace,
nejlépe PP3M (1).

Vliv PP3M u schizofrenie -
retrospektivni analyza
Spanélskych zdravotnickych
zdznamu

Toto byla retrospektivni observac¢ni studie
zahrnujici 2 275 dospélych pacientd se schi-
zofrenii sledovanych v prlbéhu 13 mésicg,
publikovéna byla v roce 2022. Data byla sbi-
rdna z nemocnic, primarni péce a lékovych
elektronickych zaznam. Hlavni vystupy studie
zahrnovaly pocet psychiatrickych hospitalizacf,
navstévy pohotovosti a setrvani v 1é¢bé. Byli
srovnavani pacienti uzivajici PP v jednomési¢ni
formé (PP1M) a PP3M s témi, ktefi uzivali aripi-
prazol v depotniformé nebo jakékoliv peroraini
AP. Prdmérny vék pacientd byl 46,8 let. Drtiva
vetsina pacientd, kteff byli pfevedeni na PP3M,
nebyla ve sledovaném intervalu hospitalizova-
na. V Uspésnosti zabrdnéni hospitalizace byl
déle pacienti uzivajici PPTM. Pacienti s PP3M
taktéz nejméné vyuzivali sluzeb pohotovosti.
Procento pacientd, kteff setrvali v 1é¢bé, bylo
stejné jako u predchozich dvou modalit nejlepsi
u PP3M (2).

Efekt PP3M na nutnost
hospitalizace v naturalistické
kohorté pacientt se schizofrenii

Treti pfedstavena studie byla pétileta
zrcadlova studie (tfi roky pred a dva roky poté)
u pacientl prevedenych na PP1M a nésledné
béhem 18 mésicl na PP3M u pacientd se schi-
zofrenif. 378 pacientl bylo ve sledovaném ob-
dobfi pfevedeno na PP3M a 76 splnilo kritéria. 13
pacientt pferusilo uzivani PP3M nebo byla jejich
dochdzka prerusena. Nejcastéjsi davka PP1M byla
v rozmezi 100-150 mg, u PP3M to byl interval
350-525 mg. Témér 90 % pacientd bylo na mo-
noterapii injekéniho paliperidonu. Signifikantné
klesl pocet hospitalizaci pfi prevedeni pacientt
na PPTM a nasledné na PP3M (3).

Udrzovaci lécba s LAI AP
u pacientli s non-afektivni
psych6zou

V roce 2021 byla publikovana velkd meta-
-analyza, kterd se zaméfila na efektivitu udrzovact
lécby ve formé LAl u pacient( s non-afektivni psy-
choézou, coz zahrnuje napfiklad i pacienty se schi-
zoafektivni poruchou. Cilem bylo srovnat Ucinnost
v prevendi relapsu a akceptabilitu LAl AP. Celkem
bylo zafazeno 78 studif o 11505 pacientech a bylo
srovnano 12 rliznych LAI AP. Jako nejefektivnejsi
v prevenci relapsu se ukazal PP3M (4).

Korelace mezi davkou AP
a ucinnosti

Dulezitym faktorem nenf pouze forma, ale také
spravna davka. Metaanalyza zavislosti responze na
dévce AP v 1é¢bé akutni schizofrenie od Leuchta
a kolektivu (2020) ukézala, Ze zavislost U¢innosti
na davce u PP roste. Tudiz ¢im vyssi je davka, tim
vyssije icinnost. Maximalni doporucena davka PP
v piipadé jednomeésicni formy LAl je 150 mg kazdé
Ctyfi tydny. Z této studie ale mdzeme usoudit, ze
néktefi pacienti by profitovali i z vyssich davek
PP (5).V praxi toto mizeme vidét u nékterych pa-
cient(, kteff navic k depotni formé paliperidonu
uzivajf perorélniformu nebo navic uzivaji perorainé

risperidon.

Korelace mezi plazmatickou
koncentraci a ucinnosti

Je nutné vzit v potaz rozli¢nost pacientt a je-
jich mozné abnormality v metabolismu. Néktef
pacienti mohou byt rychlymi metabolizéry a je
nutné navysit davku AP. U nékterych naopak staci
nizsi davky, jelikoz jejich metabolismus mize byt
pomalejsi. Toto zohledrujf plasmatické koncentra-
celéciv ajejich monitorace. Déle byla prezentovéna
data zkmenového pracovisté recnika, ktera zatim
nejsou oficidiné publikovana. Slo o pacienty lécené
ambulantné pomoci depotni formy PP a byli to
spise mladsi muzi, celkové 15 pacientd. Vsichni
pacienti byli stabilizovani. U viech pacientl byly
stanoveny plazmatické koncentrace, kdy 11 pacien-
td mélo hladiny léciva v terapeutickém rozmezia 4
pacienti byli pod timto rozmezim. U této skupiny
se logicky nabizi moznost zvyseni davky. Stejnym
tématem se zabyval kolektiv kolem D'’Anna (2022).
Zafazeno bylo 54 klinicky stabilnich pacientl s po-
ruchami schizofrenniho okruhu uzivajici LAl AP.
U vsech pacientl bylo provedeno stanovent hladin
AP. Dle vysledku hladiny byli pacienti rozdéleni na
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dvé skupiny, a to na skupinu s plazmatickou kon-
centraci v rozmezf intervalu a pod terapeutickym
rozmezim. Deset pacientd ve sledovaném obdobf
prodélalo relaps zakladniho onemocnéni, a pravé
u téchto pacientd byla plazmatickd koncentrace
pod terapeutickym rozmezim (p = 0,005). Z vy-
sledkd této studie miZeme usoudit, Ze sledovani
plazmatickych koncentraci je velmi ddlezité a ma-
Zeme takto selektovat pacienty, kteff by profitovali
ze zvyseni davky AP, abychom prededli pfipadné-
mu relapsu (6).

LAI AP v ambulanci PK LF MU
a FN Brno

Byla prezentovéna data z brnénské psychiatric-
ké kliniky, které byly zpracovany za Ucelem atestac-
ni prace jedné z Iékarek. Data se tykala celkove 195
pacient lécenych pro schizofrenii a schizoafektivni
poruchu. 60 pacientl bylo lé¢enych LAl AP, déle
5 pacientt s jinymi diagndzami rovnéz léceno
LAI AP. Z tohoto bylo 37 % léc¢eno 1. generaci AP
a63 % bylo léeno 2. generaci AP Median véku byl
46 let a medidn trvani psychotického onemocnéni
byl 20 let. Nebyly vyrazné rozdily mezi pohlavim
pacientl. Nej¢astéjsim dlvodem nasazenim LAI
AP byla nedostatecna compliance. Nejc¢astéjsim
AP byl PP konkrétné 19 pacientt. 30 pacientl bylo
na monoterapii LAl AP, ostatni pacienti uzivali do
kombinace jesté peroraini AP, jelikoz se jednalo
o komplikovanéjsi pacienty.

Kombinace klozapinu
a paliperidonu palmitatu
u rezistentnich forem
schizofrenie a dalSich
psychotickych poruch

Toto byla multicentrickd observacni naturalis-
tickd retrospektivni zrcadlové studie z roku 2022.
Zafazeno bylo 50 pacientl s rezistentni formou
schizofrenie nebo jinymi rezistentnimi psychotic-
kymi poruchami, pacienti byli sledovani po dobu
6 mésicl. Vetsina byli muzi (74 %), vétsinu tvorili
pacienti se schizofrenii, nasledovala schizoafektivni
porucha a v mensim mnozstvi taktéz porucha
s bludy a bipolamt afektivni porucha. Divodem
kombinace klozapinu a PP byla nej¢astéji nedo-
state¢na Ucinnost klozapinu, nasledovala nedosta-
te¢na adherence v [é¢bé, nebo jejich kombinace.
Signifikantné pokles| pocet hospitalizaci pii kombi-
naci s PP, zkrdtila se taktéz doba hospitalizace v pfi-
padé relapsu a sniZil se pocet navstév na pohoto-
vosti. DlleZitym zjisténim bylo zmirnéni zavaznosti
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PALIPERIDON PALMITAT V TERAPII SCHIZOFRENIE

psychopatologie (p < 0,001). Naopak signifikantné
vzrostlo skére ve skale Personal and social perfor-
mance (PSP). U¢innost této kombinace je tedy
nezanedbatelna. Dalsim zajimavym zjisténim byl
signifikantni pokles v poctu nezaddoucich Ucinkd (p
=0,004). Signifikantni pokles byl v celkovém skore,
ale i u psychickych a neurologickych pfiznakd (7).
Coz mUzeme komentovat napfiklad tim, ze pridani
jiného AP ke klozapinu, méze vést k redukci jeho
ddvky a tim ke sniZeni nezddoucich ucinkd. Vroce
2022 byl publikovén systematicky prehled o kom-
binacich klozapinu s LAI AP. Celkem bylo zahrnuto
9 praci. Vysledkem byla signifikantni redukce poctu
hospitalizaci, zkrdceni doby hospitalizace, snizeni
poctu navstév pohotovosti a absence vaznych
nezddoucich Ucinkd (8).

Kazuistika

Profesor Ustohal predstavil pacientku, ktera
byla opakované hospitalizovana na jejich psychia-
trické klinice v Brné. Byla to teprve dvacetiletd Zena,
ktera viak méla za sebou uz bohatou psychiatric-
kou anamnézu a rovnéz pozitivni RA stran suici-
déniho jednani (matka a otec matky suicidovali).

Sama pacientka byla poprvé hospitalizova-
na na détském oddéleni PK FN Brno ve 14 letech
v 06/2014, diagnosticky uzavieno jako lehka dep-
resivni epizoda, v medikaci sertralin 50 mg/den.
Podruhé byla hospitalizovéna o cca 15 mésict
pozdéji, v té dobé umisténa OSPODem mimo
domov (na vlastnizadost). V klinickém obraze byly
behavioralni zvlastnosti, afektivni labilita a zkostné
stavy s tendenci k sebeposkozovani. Diagnosticky
byl zvazovan psychoticky proces, ale psychologic-
ké vysetfenti jej nepotvrdilo, avsak pro ndpadnosti
vdynamice a struktufe myslenf uzavfeno jako schi-
zotypalni porucha a do terapie nasazen risperidon
v davce 3 mg/den.

V pofaditfeti hospitalizace se uskutecnila o dva
roky pozdéji 09-10/2017, pacientka v té dobé me-
la 17 let. DGvodem hospitalizace bylo zhorsenfi
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jejiho stavu po svévolném vysazen( risperidonu.
Popisovano narusené mysleni — rozvolnéné asoci-
ace, paranoidita vici spoluzakdm, labilni emotivita,
do terapie navracen risperidon v davce 2 mg/den
a prechodné i klonazepam. Pacientka byla pfijata
k rehospitalizaci o nékolik mésict pozdéji (01—
02/2018), kdy pfi 3 mg risperidonu popisovana
galaktorea (potvrzena vyraznd hyperprolaktine-
mie) a pretrvavajici depresivita, proto risperidon
zameénén za olanzapin v davce 10 mg/den.

Po pUl roce nasledovala opét rehospitalizace
jizna oddéleni pro dospélé pacientky, které se za-
méfuje na afektivni poruchy u zen. Ddvodem piijeti
byly suicidalni myslenky, ruminace, subdepresivni
nalada, hypohedonie, hypoorexie a intermitent-
ni tenze. Olanzapin byl zaménén za aripiprazol
20 mg/den. V psychiatrické ambulanci v prlbéhu
roku upravil ambulantni lékai medikaci. Ve findle
uzivala paliperidon 9 mg/den v kombinaci s fluo-
xetinem v davce 40 mg/den.

Po roce od posledni hospitalizace byla
pacientka opét pfijata (jiz 6. hospitalizace) pro sui-
cidaIni myslenky, subdepresivni naladu, hypohedo-
nii, intermitentni tenzi, anamnesticky popisovany
extrapoten¢ni bludy. Béhem pobytu na oddéleni
bylo patrno tangencidlni, magické a paralogické
mysleni, dale negativni symptomatika. Pacientka
jiz suicidani myslenky déle neudavala. Z terapie byl
vysazen fluoxetin, do medikace naopak nové titro-
van klozapin. V dlsledku tachykardie priordinovan
metoprolol a kvili mimému poklesu leukocyttd
kyselina listova, pyridoxin a thiamin. Propusténa
s diagndézou paranoidni schizofrenie a medikaci
klozapin 175 mg/den a paliperidon 9 mg/den.

Po piblizné pul roce byla opét pfijata na na
oddéleni urcené pro Iécbu psychotickych one-
mocnéni (pozn.: nemame Zenské a muzské od-
déleni, ale viechna jsou koedukovéna, jedno je
zaméreno na lécbu afektivnich poruch, druhé na
lé¢bu psychotickych poruch, pacientka prosla obé-
ma). Divodem byl relaps po vysazeni medikace na
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radu lécitele. PTi prijeti tenzni, v depresivni ndladé,
piftomny paranoidni a mikromanické bludy, slu-
chové iluze a halucinace, do medikace navracena
osvédcend kombinace klozapinu (v ddvce 150 mg/
den) a paliperidonu, tentokrat ve formé LAl s cilo-
vou davkou 100mg a 1 mésic. Na této medikaci
doslo k rychlému Ustupu psychotické i afektivni
symptomatiky, z NU pouze tachykardie (zpocat-
ku feSeno metoprololem, pro nizky TK nahrazen
ivabradinem), na této kombinaci propusténa do
ambulantni péce.

Mortalita u schizofrenie

Jako posledni byla predstavena studie
Correlliho et al. (2022), cozZ je systematicky pfe-
hled a metaanalyza relativniho rizika a zhorsujicich
i zmirnujicich faktor( pii mortalité u schizofrenie.
Do metaanalyzy bylo zafazeno 135 studif s vice
nez 4,5 miliony pacienty se schizofrenit. Ti byli
srovnavani se zdravymi kontrolami a s pacienty
s jinou psychickou poruchou. Ukazalo se, ze AP
méla protektivni efekt proti mortalité z jakékoliv
piiciny ve srovndni's témi, co AP neuzivali. Nejvétsi
efekt méla LAI AP 2. generace (9). Coz mizeme do
praxe vyuzit napfiklad pfi edukaci pacientd, kteff
maji problémy s complianci.

Zaver

Studie ukazuiji, ze PP snizuje riziko hospitalizace
a pacienti zUstavaji na této lécbé nejdéle. Recentni
meta-analyza potvrdila, Ze zvIasté PP3M ukazuje
nejvyssi miru Ucinnosti a jistotu ddikazd jak pro pre-
venci relapsu a taktéZ pro akceptabilitu u pacienta.
Vznam v [é¢bé LAI AP mé i sledovani plazmatic-
kych koncentraciléciva a taktéz (spolu s ostatnimi
LAI' AP 2. generace) pro akceptabilitu u pacienta.
PP se mUze uplatnit dokonce v kombinaci s klo-
zapinem u rezistentnich pacient(. Zasadnf jsou
recentnf Udaje, které ukazuiji, ze LAI AP 2.generace
jsou nejefektivnéjsi v prevenci mortality z jakékoli
pficiny pfilécbé schizofrenie.

-resistant schizophrenia and other psychotic disorders: A ret-
rospective 6-month mirror-image study. European Psychiat-
ry. 2022;63(1),e71.

8. Mutlu E, Dogan MK, Ertugrul A, et al. Combination With
Long-Acting Injectable Antipsychotics and Utilization
of Nonstandard Formulations as Compliance Enhancing
Methods for Clozapine Users: A Systematic Review and
A Case Series. Journal of Clinical Psychopharmacology.
2022;42(3):298-307.

9. Correll CU, Solmi M, Croatto G, et al. Mortality in people
with schizophrenia: A systematic review and meta-analy-
sis of relative risk and aggravating or attenuating factors.
World Psychiatry. 2022;21(2):248-271.
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potahované tablety escitalopramum
5mg, 10 mg, 20 mg

ystupte ze stinu.

Elicea — pro lecbu deprese a uzkosti

- Siroka skala indikaci

umoziuje 1é¢bu rliznych typl pacientd.”

=» Pro aktivni populaci

protoze escitalopram reprezentuje: rychlost, icinnost, bezpecnost
ajednoduchost. 34

ELICEA

Zkracena informace o pfipravku

Depresivni epizody, panické porucha s agorafobif nebo bez ni, socidini
v lecbu deprese jsou obvykle nutné 24 tydny. Po Gstupu priznaki je
dIni tcinnosti se dosahuje zhruba po 3 m 6cba trvé nekolik mésictl.
wku 20 mg denné. SUP je chronické onemocnéni a proto se doporucuje lécba

Nazev pfipravku: tlicea 5 mq, Elicea 10 mg, Elicea 20 mg, potahované tablety. Slozeni: Jedna potahovand tableta obsahuje escitalopramum 5 mg, 10 mg nebo 20 mq (ve formé 6,39 mg, 12,78 mq nebo 25,56 mq escitaloprami oxalas). Indil
Uizkostna porucha (soc generalizov: kostnd porucha, obsedantne kompulzivni porucha. Davkovani a zpiisob podani: Depresivnf epizody: Obvykld davka je 10 mg 1 denné. Maximalni davka je 20 mg denné. K ziskdni od
tieba pokracovat nadale v Iécbé po dobu alespor 6 mésicti. Panicka porucha s agorafobi nebo bez ni: Prvni tyden se doporucuje poc: avka 5 mg s ndsledujicim 2 davky na 10 mg denné. Maximdlni‘ddvka je 20 mg denn:
SocidIni tizkostnd porucha éSUP Obvykld dévka je 10 mg 1 denné. K istupu piiznakii dochézf obvykle béhem i Ini odpovédi pacienta na lécbu mize byt davka nasled ‘ena na 5 mg nebo zvysena na m

po dobu 12 tydnd. Dlouhodobd Ié¢ha pacient reagujicich na lécbu byla studovéna po dobu 6 mésicd a lze ji uvit, aby se predeslo relapsu. Generalizovand tizkostna porucha: P dvka je 10 mg 1 denné. Maximélni davka je 20 mg denné. Dlouhodobd Iécha osob reaqujicich na lécbu byla studovana
po dobu alespon 6 mésicii u pacientdl dostavajicich 20 mq za den. Obsedantné kompulzivni porucha (OCD): Pocdtecni ddvka je 10 m% 1 denné. Maxima je 20mg dgnr]/e,,OCDee chronické onemocnéni, je tfeba pacienty I€it po dostatecnou dobu, by se zajisti sou plné uzdraveni. U pacientl starsich 65 et
Je vodni ddvka 5 mg 1 denné. V zdvislosti na individudinf odpovedi pacienta je mozné zvysit davku az na 10 mg denné. Prtlfravek licea se nemd uzivat déti a dospivajicich mladich nez 18 let. U pacientd s mirnym nebo stiednim poSkozenim jater se doporucuje pocdtecnf davka 5 mg denné po dobu ﬁrvm(h 2

Tydnd individudIni odpovédi pacienta na lécbu Ize dvku zvysit na 10 mg denné. Opatrost a zvIaste pedliva titrace ddvky se doporucuje u pad 7kou poruchou funkee jater. U pacientd, o kterych {]e zndmo, 7 jsou pomali metaboli enzymového systému (YP2C19, se doporucuje béhem prvnich 2 tydni

lechy p davka 5 mg denné. Dle individudIni odpovédi pacienta na Iécbu Izé ddvku zvysit na 10 mg denné. Pokud se écba escitalopramem ukonc ba ddvku snizovat postupné po dobu 1-2 Igdm, aby se snizilo riziko priznakli z vysaze pravek se podava v jedné denni ddvce spolecné s{gdlem nebo bezjidla.

Kon : Hypersenzitivita na escitalopram nebo na kteroukoliv pomocnou ldtku fohoto pripravku. Soucasnd lécba neselektivnimi, irreverzibil nhibitory monoaminooxiddzy {i]nhibimry Kombinace escitalopramu s reverzibilnimi inhibitory MAO-A (napr. moklobemid) nebo reverzibilnim neselektivnim

inhil MAOlinezolidem. Escitalopram je kontraindikovan u pacient(i s ziskanym prodlouzenim (T intervalu nebo se syndromem vrozeného dlouhého QT intervalu. Je kontraindikovano soucasné uzivani esc s [écivymi i i amo, 2 2uji QT interval. Zvlastni upozorné ekterych

pacientli s panickou tzkostnou poruchou se pri zahéjel y antidepresivy mohou zvjraznit symptomy tzkosti. Poddvani escitalopramu by mélo b{t ukonceno, pokud se objevi zdchvaty poprvé nebo se zvysf Cetnost zachvald, hypomanie, u pacientu s ischemickou chorobou
S

srdecni, u pacientd se signifikantni bradykardii, u pacientd s neddvno prodélanym akutnim infarktem myokardu nebo nekompenzovanym srdecnim sefhdnim, u pacientt em s uzavrenym komorovym Gihlem nebo s glaukome 1td s diabetem ba pripravky SSRI narust konrolu %\xkemje. Deprese
ataké (‘ja|S] psychiatrické onemocnéni, jsou spojena se szsenym rizikem sebevrazednych myslenek, sebeposkozovani a sebevrazdy. Lécba SSRI byt doprovézena vyskyfem akatizie, hyponatremie, a({i podkozniho krvdcen. Eg(ltanEram zplisobuje na dave zdvislé prodiouzent QT intervalu, SSRI véetné escitalopramu
mohou mit viiv na velikost zornice vedouct k mydridze Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI)/inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a norepinefrinu (SNRI) mohou zplisobit pfizna ysexuélm’d{sﬁmk(e Pripravek obsahuje laktosu. Pacienti se vzdcnymi dédicnymi problémy s intoleranci galaktosy,
vrozenym nedostatkem laktdzy nebo malabsorpci glukosy a galaktosy nemaji tento pripravek uzivat. Interakee: Kombinace vyzaduil'dopaﬁeni E” uzivani: Soucasné podavani se serotonergnimi lécivymi pripravky (napfiklad tramadol, buprenorfin, sumatriptan a da\mr{irtaw) miize vést k serotoninovému syndromu, coz de
%)ovtencié\néiwm ohrozujici onemocneni. Opatrnost pfi soucasném uzivanis pripravky schopnymi snizovat prah pro vznik zachvatt, jako jsou napfiklad antidepresiva (tricyklickd, SSRI), neuroleptika (fenothiaziny, thioxantény a b,utyrof.enogyglmeﬂochm, bupropion a tramadol. Dalsi mozné interakee: lithium, tryptofan, trezalka
eckovand, omeprazol, esomeprazol, fluvoxamin, lansoprazol, tiklopidin, cimetidin, desipramin, rpetg’qrplo\ perordlni antikoagulancia se soucasnym uzivdnim nesteroidnich protizanétlivych lécivych pripravku. Téhotenstvi a kojeni: Pripravek Elicea se nema uzivat v pribghu téhotenstvi, pokud to nenf nezbytné nutné
a pouze po peciivé tvaze mezi pomeérem rizika a prospechu, Je nutné se vyvarovat nhleho ukoncent [écby béhem tehotenstvi. Béhem |écby escitalopramenn se kojeni nedoporucuje. Observacn Udaje naznacuji zvj3ené rizko (méné ne? dvojnasobné) Eoporodmho_krva_gem; Ucinky na schopnost fidit a obsluhovat
strode: Ackoli nebyl prokazan vliv escitalopramu na dusevni funkce nebo na psychomotoricke schopnosti,je treba vzit v tivahu, ze kterékoli psychofarmakum miize ovlivnit schopnost tsudku a obvyKlych dovednosti. Nezadoui wcinky: Nezédouci reakce se Ob‘EVUJI nejcastéji béhem 1. nebo 2. tydne léchy a jejich intenzita
a frekvence obvykle pri pokracovani [échy lesd. Velmi casto se miize vyskytnout bolest hiavy a nauzea. Casto pak: snizend nebo zvz’iena chut'k jidlu, zvySeni télesné hmotnosti, tizkost, neklid, abnormalini sny, pokles libida, anorgasmie {u Zen), insomnie, somnolence, zdvrat, parestezie, tfes, sinusitida, zivani, prijem, zdcpa,
2vraceni, sucho v stech, zv*’iené poceni, artralgie, myalgie, tinava, pyrexie, muzi: poruchy ejakulace a impotence. Nejcastéjsf priznaky z vysazent: zévrat, smyslové poruchy (vcetné parestezie a ?ocm‘i elektrickjch vybojl), foru(hy spanku (vcetne insomnie a zivych sni), agitovanost nebo dzkost, nevolnost a/nebo zvraceni, tres,
zmatenost, poceni, bolest hiavy, prijem, palpitace, emocnilabilita, podrazdénost a zrakové poruchy. Baleni: 30 potahovanyich tablet po 5 mg, 10 mg nebo 20 mq a 56 a 98 potahovangich tablet po 10 mg. Doba pouzitelnosti: 3 roky. Uchovavani: Uchovdvejte v piivodnim obalu, aby byfpfipravek chranén pred vihkost!
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Datum posledni revize textu: 31. 10.2021.
Drzitel rozhodnuti o registraci: Krka, d.d., Novo mesto, Slovinsko.

¢ 5 mg: 30/602/08-C, 10 mg: 30/603/08-C, 20 mq: 30/604/08-C.
éCIvy pripravek je vyddvdn pouze na [eka[s_kyﬂredp\s. o
Lécivy pripravek je hrazen z prostiedkd vefejného zdravotniho pojistént.
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o £ _' & Latuda

(urasidone) tablets
185mg| 37mg | T4mg

PRVNI ATYPICKE ANTIPSYCHOTIKUM

SCHVALENE AGENTUROU EMA PRO

LECBU ADOLESCEN:I’NiCH PACIEt'iTgU
' 0D 13 LET A DOSPELYCH S DIAGNOZ
SCHIZOFRENIE'

LECIME MYSL,
RESPEKTUJEME TELO

UCINNOST NA SCHIZOFRENII
S MINIMALNIM DOPADEM
NA METABOLISMUS?

Literatura: 1. SPC pfipravku Latuda. 2. Harvey PD. (2015): The clinical utlity of lurasidone in schizophrenia: patient considerations, Neuropsychiatric Disease and Treatment, Vol. f: 103-109.

Latuda 18,5 mg, Latuda 37 mg, Latuda 74 mg: S: Lurasidonum 186 mg, 372 mg, 745 mq v jedné potahované tableté. I: Lécha schizofrenie u dospélych a dospivajicich ve véku 13 let a starsich. KI: Hypersenzitivita na
léCivou latku nebo pomocné latky. Soubézné poddvani silnych inhibitordi a induktort CYP3A4. ZU: Ke zlepSent Klinického stavu pacienta méize dojit za nékolik dnii az nékolik tydnd. Pacienty je béhem tohoto obdobi
nutné peclivé sledovat. Je zapotrebi peclivé sledovat pacienty vysoce rizikové k sebevrazdg. U pacientd s Parkinsonovou chorobou mdZze vyvolat skryté priznaky parkinsonismu. Byl zaznamenan zvyseny vyskyt
EPS po leché lurasidonem v porovnani s placebem. Jestlize se objevi znamky a priznaky tardivni dyskineze, je treba zvazit preruseni podavani vsech antipsychotik, vcetné lurasidonu. U pacientd s kardiovaskularnim
onemocnénim, prodlouzenym intervalem QT, hypokalemil v rodinné anamnéze a pfi soucasném uzivani s jinymi lécivymi pripravky, o nichZ je znamo, Ze mohou mit viiv na prodlouzeni QT intervalu, je zapotrebi uzivat

1

lurasidon s opatrnosti. Lurasidon je nutné pouzivat s opatrnosti u pacientd, kteff majf v anamnéze epilepticke zachvaty nebo jina onemocnéni, ktera potenciaing snizujf prah vzniku zachvatt; kardiovaskularni poruchy;
ortostatickou hypotenzi; diabetes a rizikové faktory pro néj a zvyseni télesné hmotnosti. V pripadé znamek neuroleptického maligniho syndromu je nutné lurasidon vysadit. Lurasidon se musf pouzivat s opatrnosti
u starsich pacientti s demenci, kter maji rizikové faktory pro vyskyt cévni mozkové prihody. Pred a béhem lécby lurasidonem by mély byt rozpoznany rizikové faktory Zilniho tromboembolismu a nasledné by méla
byt uplatnéna preventivni opateni. Lurasidon zvySuje hladiny prolaktinu. Behem échy lurasidonem je zapotiebi vyhnout se grapefruitove Stavé. Soucasné podavani Latudy a dalsich serotonergnich latek, jako jsou
buprenorfin/opioidy, iIMAQ, SSRI, SNRInebo tricyKlicka antidepresiva, méize vést k potencidiné zivot ohrozujicimu serotoninovemu syndromu. Pokud je soubézna lécha jinymi serotonergnimi latkami Klinicky odGvodnéna,
doporutuje se pediivé sledovéni pacienta, zejména bhem zahéjen Ié¢by a zvySovni dévek NU: Dosp8l: Velmi Casté: (21/10) insomnie, akatizie a nauzea. Casté: (21/100 a2 <1/10) hypersenzitvita, zviiSené télesnd hmotnast,
snizena chut k fdlu, agitovanost, izkost, neklid, somnolence, parkinsonismus, zavraté, dystonie, dyskineze, tachykardie, hypertenze, priijem, zvracen,dyspepsie, nadmérna sekrece slin, sucho v Uistech, bolest v epigastriu,
bfién diskomfort, vyrazka, pruritus, bolest v zadech, muskuloskeletaln ztuhlost, zvyenf kreatininu v séru, inava, zvySent hladiny kreatininfosfokinazy v krvi Dospivaic: Velmi Casté NU: akatizie, bolest hlavy, somnolence,
nauzea. Casté NU: hyperprolaktinémie, snizena/zvysena chut k jiclu, abnormalni sny, agitovanost, izkost, deprese, insomnie, psychotické poruchy, schizofrenie, napéti, poruchy pozornosti, zavraté, dyskineze, dystonie,
parkinsonismus, tachykardie, zacpa, sucho v tstech, nadmérna sekrece slin, zvraceni, hyperhidroza, rigidita svald, erektilni dysfunkce, astenie, tnava, podrazdénost, zvySeni hladiny kreatinfosfokinazy v krvi, zvySeni
C-reaktivniho proteinu, snizeni/zvySeni télesné hmotnosti. IT: Pouzivat s opatrnosti v kombinaci s dalSimi [eCivymi pripravky oviiviujicimi centralni nervovou soustavy, alkoholem a lecivymi pripravky prodiuzujicimi
interval QT. Pokud je lurasidon podévan se slabymi nebo stiedné silnymi induktory CYP3A4, je tfieba monitorovat tcinnost lurasidonu a v pripadé potieby upravit davkovani. Soubézné podavani lurasidonu se stredné
silnymi inhibitory CYP3A4 mize zvysit expozici plisoben lurasidonu. Soubézné podavani lurasidonu s inhibitory P-gp a BCRP mize zvysit expozici piisoben lurasidonu. Lurasidon je inhibitor efluxnich transportérdi
BCRP. Soubézné podani substratti BCRP mtize vést k zvysenym koncentracim téchto substratti v plazmé TL: Lurasidon nema byt béhem téhotenstvi uzivan, pokud to neni nezbytné nutné. U kojicich Zen, které uzivaji
lurasidon, je tfeba zvazit, zda potencialni prinos Iéchy ospravedifiuje potencialni riziko pro dité D: Doporucena pocatecni davka je 37 mg lurasidonu jednou denné s jidlem. Neni zapottebi Zadna titrace Gvodni davky.
Pipravek je Gcinny v rozsahu davek 37 az 148 mg jednou denné u dospélych a 37 az 74 mg jednou denné u dospivajicich. ZvySeni davky musf byt zaloZeno na Usudku Iékare a Klinickou odpovéd je nutné sledovat.
Maximalni denni davka nesmi priekroCit 148 mg u dospélych a 74 mg u dospivajicich. U pacientd se stredné tézkou a tézkou poruchou funkce ledvin a jater je doporucend Uiprava davky. DRR: Aziende Chimiche Riunite
Angelini Francesco - A. C.R A F.S.p.A., Viale Amelia 70, 00181, Rome, Italie. Reg. €. : Latuda 185 mg: EU/114/913/001-007, Latuda 37 mg: EU/1/14/913/008-014, Latuda 74 mg: EU/1/14/913/015-021. Uchovavani: V/ plvodnim
obalu, aby byl pripravek chranén pred svétlem. Datum posledni revize textu SPC: 2.12. 2021, Latuda 185 mg je vazana na Iékafsky predpis a nenf hrazena zdravotnimi pojistovnami. Latuda 37 mg a 74 mg jsou vazany

na lékar'sky predpis a jsou hrazeny zdravatnimi pojiétovnami. Seznamte se, prosim, se Souhrnem Gdajti o pripravku (SPC).

Pharma Palachovo ndmeésti 5, 625 00 Brno, www.angelinicz
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INDIKACE NEUROPSYCHOLOGICKEHO VYSETRENTV NEUROPSYCHIATRII: INDIKUJEME VZDY UCELNE?

Indikace neuropsychologického vysetreni
v neuropsychiatrii: indikujeme vzdy ucelnée?

doc. Mgr. Ondrej Bezdicek, Ph.D.

Neurologicka klinika a Centrum klinickych neurovéd, 1. |ékafska fakulta, Univerzita Karlova
a Vseobecnd fakultni nemocnice v Praze
Katedra psychologie, Filozoficka fakulta, Univerzita Karlova, Praha

Text podava zakladni prehled o indikacich a kontraindikacich neuropsychologického vy3etteni zejména v Iékafskych zafizenich.
Popisuje jednotlivé ¢asti indikacniho procesu a nabizi algoritmus pro orientaci v indikacich neuropsychologického vysetieni od

praktického lékare az po specialisty.

Klicova slova: indikace, neuropsychologické vysetieni, neuropsychologie, klinicka psychologie.

Indications for neuropsychological assessment in neuropsychiatry: are referrals for neuropsychological evaluation

always effective?

The text aims at introducing the criteria for referral questions regarding neuropsychological assessment in clinical settings. A brief
description of different referral questions including separate phases of neuropsychological assessment follows. We provide also
an algorithm for choosing the right referral question for general practitioners and specialists as well.

Key words: referral question, neuropsychological assessment, neuropsychology, clinical psychology.

Uvod do indikace
i kontraindikace
neuropsychologického
vysetreni

Klinickd neuropsychologie je disciplina, ktera
se primarné zajima o vztah mezi korelaty ¢innos-
ti mozku a funkénim projevem téchto fyziolo-
gickych procest v chovani, prozivani a regulaci
osobnosti jedince (Lezak et al., 2012). Z tohoto
vymezeni vyplyvéd obecnd indikace klinického
neuropsychologického vysetreni, ale i jeji spe-
cifika oproti komplexnimu klinickopsycholo-
gickému vysetreni, coz je typ vysetfeni, které
7adaji 1ékari ve zdravotnictvi zpravidla nejcastéji
(Groth-Marnat et Wright, 2016).

V obecném pohledu indikaci a kontraindi-
kaci neuropsychologického vysetreni (Tab. 1.

panuje shoda s klinickopsychologickym, nic-
méné cile vysetreni jsou zpravidla specifictéjsi.
Z pohledu lékafe bychom méli mit odlvodné-
nou hypotézu, jaké funkeni koreldty psychické
¢innosti chceme méit a popisovat ve vztahu
k predpoklddanému patofyziologickému mo-
delu mozného onemocnéni, napft. u osob vys-
Stho véku, pokud se podafilo prokazat néktery
z biomarkerd u Alzheimerovy nemoci (AN) (Jack
et Holtzman, 2013).

Jako klasicky priklad indikace neuropsy-
chologického vysetfeni bychom mohli uvést
klasifikaci a kvantifikaci poruchy paméti pfi po-
dezfeni na AN (McKhann et al,, 2011). Pro tento
pfipad se primarné nehodi klinickopsycholo-
gické vysetreni, protoze cilem jiz neni zachycent
Sirsiho obrazu struktury osobnosti a inteligencnf

Urovné ad. aspektl, nybrz neurolog z4d4 o pro-
vedenf baterie specifické pro AN v ¢eské verzi,
napt. UDS (Uniform Data Set) (Nikolai et al,, 2018;
Weintraub et al., 2009), respektive v ndvaznosti
na tento sirsi cil tzv. ,challenging” testd paméti,
které jsou vysoce specifické i pro preklinickd sta-
dia AN (Markova et al,, 2022; Vyhnélek et al., 2019).

Kontraindikace neuropsychologického
vysetfeni zahrnujf véechny zdravotni stavy
pacienta, kdy nejsme schopni eliminovat ne-
zadouci proménné, které maji vliv na vykon,
popfipadé zkresluji odpovedi pacienta tak,
7e nelze povazovat jejich Urover za optimal-
ni a obsah za vérohodny, event. kdy nelze
v ramci konkrétniho zdravotniho stavu reakce
vyvolat, napt. verbalni odpovédi u globalni
afazie (Tab. 1.).
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Tab. 1. Nejcastéjsi indikace a kontraindikace neuropsychologického vysetreni

Indikace

Kontraindikace

diferencidlni diagnostika kognitivniho deficitu

kvantitativni zmény védomi

planovani 1é¢by a identifikace jejich narokl

akutni zanétlivé a pooperacni stavy

hodnocenf efektivity |é¢by i remediace/rehabilitace

non-compliance

forenzni Ucely

akutni intoxikace

(jedy, toxickeé ¢i psychoaktivni latky)

vyzkumné Ucely

hore¢natd onemocnéni

zpétna vazba pro rodinné pfislusniky

bolestivé stavy

zhodnoceni neadekvatniho Usili a simulace

centralnf poruchy feci

(s celkovym vlivem na porozumeéni)

funkeni poruchy hybnosti

vazné poruchy motoriky HK ¢i mluvidel (u zkousek zavislych na
grafomotorickych dovednostech a feci)

Pozn. HK = horni koncetiny

Nejcastéjsi typy indikace
neuropsychologického
vysSetieni

Prehled nejcasté&ji indikovanych cil klinic-
kého neuropsychologického vysetfeni podava
tabulka 2. Obecné nelze stanovit, co by mél
byt primarni cil vysetieni, ten by mél byt zfor-
mulovan pfi spolupraci neurologa/psychiatra/
jiného lékafe specialisty s neuropsychologem
v zavislosti na patofyziologickém modelu pred-
poklddaného onemocnéni. Klicem k indikaci
je diagnostickd otdzka, ktera by meéla byt ob-
sazena v zadosti o vysetfeni, napf. vysetfeni
exekutivnich funkci a celkovych kognitivnich
schopnosti pfi podezfeni na fronto-temporalni
lobarni degeneraci (Groth-Marnat et Wright,
2016). Jako nevhodné Ize povazovat indikace
typu ,pacient potfebuje neuropsychologii” ¢i
jiné nejasné indikace.

Za nejcastejsi instituce indikujici neuropsy-
chologické vysetfeni jsou povazovany psychi-
atrické a neurologické kliniky, dale vseobecna
|ékafska zarfizeni, soudy (forenzni neuropsycho-
logie) a skolni zafizeni (détska neuropsycholo-
gie), ale i vyzkumné instituce (Groth-Marnat et
Wright, 2016).

Podstatnym bodem v indikaci je omezeni
validity a specifi¢nosti psychologickych instru-
ment{ (Groth-Marnat et Wright, 2016). Jedné se
tedy o to, aby neuropsycholog zvolil vhodny
metodicky a konceptudlni rdmec pro daného
pacienta/projevy. Jako pfiklad bychom uvedli
rozdilnost v zaméfeni baterii pro AN, kdy UDS
baterie obsahuje vysetfeni paméti a dalsich
kognitivnich funkci, které typicky zasahuje AN,
zatimco baterie pro vysetfeni amyotrofické late-
ralni sklerézy (ALS), tzv. Edinburska kognitivne-
-behavioralni zkouska (ECAS), ma za cil minimali-
zaci motorickych narokd na vysetfenfa obsahuje
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pro ,ALS specificky modul” vedle zaméfeni na
obecné projevy kognitivniho deficitu jiné etio-
logie (Fazio et al., 2021).

U psychdz je ve standardni baterii MCBB
(MATRICS Consensus Cognitive Battery) detailn{
zaméfeni na poruchu pozornosti, exekutivnich
funkci a rychlosti zpracovani informaci vedle
deklarativni paméti, protoZe to jsou psychické
funkce vysoce citlivé na rozvoj kognitivni poru-
chy (Bezdicek et al., 2020), zatimco minimaliza-
ce motorické poruchy neni soucasti kontrukce
MCCB.

V piipadé, ze nemame dostatec¢né biolo-
gické/klinické dikazy pro urcité onemocnéni,

existuji méné specifické baterie, které bychom

dle rozsahu ¢i ¢asovych néarokd na vysetieni

mohli rozdélit na:

i. kratké (screeningové, orientacni), jako je
nej¢astéji pouzivany Mini-Mental State
Examination (Kratky test mentéiniho stavy;
MMSE), Montrealsky kognitivni test (MoCA)
¢i praktickymi Iékafi pouzivany Mini-Cog
(Borson et al.,, 2003; Kopecek et al., 2017,
Stepankova et al,, 2015),

ii. komplexnf (zachycuji celkovy profil kog-
nitivnich funkci), kdy bychom jmenovali
napf. v ¢estiné dostupnou Kratkou neu-
ropsychologickou baterii (Strakova et al.,

Tab. 2. NejbéZnéjsi cile neuropsychologického vysetreni

premorbidnfinteligencni Groven

odhad kognitivni Urovné pfed onemocnénim

fidici/exekutivni funkce

pracovni pamét

konceptualizace

iniciace

zmeéna nastaveni (setu)

udrzeni nastaveni (setu)

behavioralni kontrola (inhibice)

pameét

ucenf

ulozeni

vybaveni

rekognice

instrumentalni funkce

fec

zrakové-percepcni

zrakové-konstrukeni

zrakové-prostorové

pozornost zaméfend a rozdélend
psychomotorické tempo/rychlost zpracovéani zpravidla HK
informaci

motorické tempo/rychlost zpravidla HK

reakenf Casy/vigilita

Uroven kolisani vigility a zaméfené pozornosti

aktivity dennfho Zivota

zakladnf a instrumentélni

neuropsychiatrické projevy

mira depresivity

mira Uzkosti

mira apatie

poruchy chovani

behavioralni dysexekutivni syndrom

Pozn. HK = horni koncetiny
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2020) ¢i Neuropsychologickou baterii
Psychiatrického centra Praha (Preiss, 2012).

Integrace vysledkd z téchto baterif slouz
posléze jako ,rozcestnik” pfi tvorbé diferencial-
nédiagnostické Uvahy dalsich vysetfeni.

V nasledujicim pfehledu jednotlivych indika-
ci klinického neuropsychologického vysetienti je
cilem prakaz klinické uzite¢nosti tohoto vyset-
fenf pro diferencialni diagnostiku neuropsychi-
atrickych onemocnéni, ale i stanoveni efektivity
|é¢by ¢&i remediace.

Diagnoza
V posledni dekddé jsme svedky vytlacovani

neuropsychologického vysetfeni na okraj pfi
tvorbé diagndzy u neurodegenerativnich one-
mocnéni (Jack et al,, 2018). V jinych oborech
zase nenf chdpané jako soucast lékafské péce
(napf. u zéastavy srdce lékafi maji za cil 1é¢bu
srdecni poruchy, neurologické disledky hypoxie
mozku povazuji v lepsim pfipadé za jinou pro-
blematiku, tj. doporu¢i neurologické vysetten,
pfipadné jsou kognitivni obtize navazujici na
toto onemocnénf povazovany za ryze psycho-
logicky problém pacienta a nepatii do kardiolo-
gie). Nicméné existuje objektivniklinicky dlvod
neuropsychologického vysetfen(i pro |ékare:

1. Bez neuropsychologického vysetfeni nelze
zhodnotit neurobehavioréini funkci mozku
ve vztahu k chovani a prozivani, tj. nelze
védét, zda i pfi kompletni obnové fyziolo-
gickych funkci (napf. srdec¢ni akce), nebude
mit pfedchozi onemocnéni vliv na psychiku
a nelze zhodnotit Uroven tohoto ovlivnéni
(Dostélova et al., 2017).

2. Bezneuropsychologického vysetfenf nelze
zhodnotit, zda pacient, i kdyZ se jevi psychic-
ky v pofddku, neztratil zna¢nou ¢ast kog-
nitivnfho vykonu (pfedchozim srovnanim
s jeho premorbidnim fungovanim).

3. Bezneuropsychologického vysetfeni nelze
zhodnotit, jak si pacient vede vzhledem
k prdméru populace osob s podobnymi
socio-demografickymi charakteristikami,
tedy nelze napf. odpovédét na otdzku
ohledné navratu do pfedchoziho povolani,
popfipadé odhadnout, jak se mu bude dafit
v kazdodennim rodinném i osobnim Zivo-
té (napf. zda netrpi organickou poruchou
osobnosti ¢i behaviordInim dysexekutivnim

syndromem).

www.psychiatriepropraxi.cz
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Nejznaméjsim piikladem zasadniho diferen-
cidlnédiagnostického pfinosu pfi hledani dia-
gndzy je série kazuistik od Erina Biglera (Bigler,
2001a, 2001 b). Bigler (2001 b) prezentuje tfi pa-
cienty, ktefi utrpéli dle MR traumatické zranéni
mozku (TBI) s fokaInf 1ézi v levém frontalnim
laloku. | kdyz etiologie a lokalizace dle MR byla
relativné shodnd, tak jejich charakteristiky v psy-
chickém vykonu (Uroven inteligence, postizeni
jednotlivych psychickych funkci, neuropsychi-
atrické projevy) byly navzdjem zna¢né odlisné
a plynuly z nich odliSné zavéry pro integraci
téchto pacientl do predchoziho povolani, rodin-
né a kazdodenni fungovani, lé¢bu a rehabilitaci.
Bigler (2001 b) podtrhuje vyznam MR vysetfeni
pro odhaleni neurologickych pfic¢in projevi
v chovani, nicméné jasné ukazuje jeho limito-
vanost pro popis funkénich projevd v chovéni
a prozivani u téchto pacientt (tzv. neurobeha-
vioralni korelat).

Planovani péce o pacienta

Z vyse uvedeného méme voditka, ze prak-
ticky u kazdého onemocnéni s potencidlnim
vlivem na CNS potfebujeme zhodnotit miru
funkeniho poskozeni ¢i viivu téchto onemocnént
na chovani a prozivani a jejich psychopatolo-
gicky rozbor. Z integrace téchto vysledkd plyne
rozhodnuti lékafe ohledné nésledné psycho-
logické intervence, psychoterapie, remediace
kognitivnich funkci, ergoterapie, psychiatrické
farmakologické 1é¢by a hodnoceni efektivity
|éCby i zpétné vazby pro rodinné pfislusniky.

Péce o pacienta stejné jako diagnostické
zavéry se mohou proménovat v ¢ase, kdy jsou
napf. nutné retesty. Mezi nejcastéji progredujici
onemocneéni patfi napf. neurodegenerace (pro-
gresivné se zhorsujici), ale jsou i vysoce promén-
livd onemocnéni, kterd se mohou vlivem Iécby
a plasticity CNS vyznamné proménovat (afézie,
neglekt, afektivni poruchy ad.).

Lécba

Klinicky vyznamné informace z neuropsy-
chologického vysetfenf pro IéCbu pacienta
vidime pfednostné u neuropsychiatrickych
onemocnéni, kdy napf. lé¢ba kognitivy (inhibi-
tory acetylcholinesterézy) u AN je v CR vazéna
na hrani¢ni hodnotu < 26/30 bodd v MMSE;
u Uzkostnych a depresivnich onemocnéni by
napf. standardné mél byt proveden rating miry
depresivnich a Uzkostnych projevi a rozbor je-
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jich skladby; u psychotickych onemocnéni by se
vedle miry psychotickych projevi mél zhodnotit
i profil a mira postizeni kognitivnich schopnosti.

Hodnoceni efektivity |é¢by

V pfedchozim pfipadé jsme uvadéli, ze po-
zitivni vliv kognitiv na AN Ize hodnotit primarné
opakovanymi zkouskami kognitivnich schopnos-
ti (napf. MMSE), u psychéz bychom ve fazi remi-
se mohli zhodnotit aktudini miru kognitivnich
schopnosti, kterd nepfimo souvisi s efektivitou
|écby pomoci antipsychotik; u cévnich mozko-
vych pfihod (CMP) bychom po roce od vzniku
napt. mohli zhodnotit miru efektivity 1é¢by ve
vztahu k mife postizeni kratce po vzniku CMP.

Vyzkumné ucely

Pouziti neuropsychologického vy3etienive
vyzkumu je mnohé: napr. nelze bez ného ve far-
makologickych studiich novych psychiatrickych
a neurologickych 1ékd hodnotit vliv na psychické
funkce. Vhodné je ve vsech vyzkumnych za-
mérech, kde méfenou proménnou je i Uroven
kognitivnich funkci po intervenci ¢i aplikaci Iékd,
popfipadé zhodnoceni kazdodenniho fungova-
ni zkoumanych osob.

Forenzni Ucely

Jsou bézné zejména v USA, kde je indika-
cf neuropsychologického vysetfeni nejCastéji
zhodnocenf ,simulace” a ,validity symptomd”
vzhledem ke zndmym projevim onemocnéni
(¢asto se jedna o TBI a pekunidrni motivaci vy-
soudit velké mnozstvi penéz za zdravotni na-
sledky). Nicméné bézné mohou byt i indikace
ke zhodnoceni Urovné kognitivnich funkci ve
vztahu k sofistikovanosti ur¢itého trestného ¢i-
nu, obzvlasté u osob se soucasné probihajicim
neurologickym ¢i psychiatrickym onemocnénim
(Larrabee, 2011).

/pétna vazba pro rodinné
prislusniky

V tomto ohledu bychom neméli zapome-
nout, Ze po provedeném neuropsychologickém
vySetfeni je nezbytné si vyhradit dostate¢ny
Cas (byva to i samostatné setkdni po provedent
vysetfeni a interpretaci vysledkd) pro komuni-
kaci s pacientem a rodinnymi pfislusniky. Je to
obzvlaste dllezité, jestlize pacient trpi poruchou
kognitivnich funkci a trpi anosodiaforii (neschop-
nost posoudit vyznam neurologického deficitu

PSYCHIATRIE PRO PRAXI 5
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Schéma 1. Klinické neuropsychologické vysetreni: schéma indikace

(A) Orientacni vysetfeni: MMSE/MoCA (nebo DRS-2, ACE-R, Mini-Cog apod.)
Administrator: neuropsycholog/neurolog/psychiatr/prakticky Iékar
Paklize cut-off: <21 (MMSE/MoCA)

NEPRISTUPUJEME K INDIKACI KOMPLEXNIHO VYSETREN(

Paklize cut-off: =22 (MMSE/MoCA)

v

Klinické neuropsychologické vysetieni

(@dministrator: klinicky neuropsycholog)

(B) cilené versus (C) komplexni
[
(B) Cilené: ma fokus, napk. vysetieni paméti aj. (C) Komplexni: zachyceni profilu kognice, osob-

nosti, neuropsychiatrickych projevt, ADL, SCD,
premorbidni inteligencni trovné dohromady

Casova naroénost (max. 7 h dle pojistovny: 3 h
vysetienf + 4 h integrace nalezu: skérovani, vyhodno-
cen, zapis) Casova naro¢nost (max. 7 h dle pojistovny: 3 h
vysetfeni + 4 h integrace nalezu: skérovani, vyhodnocen,
Zapis)

Retest nejdfive po 1 roce (pokud pacient neni v
akutnim stavu)

Metodika: neuropsychologicka baterie (fixni, standar-
dizovana/flexibilnf)

Retest nejdfive po 1 roce (pokud pacient neni v akut-
nim stavu)

Metodika: neuropsychologicka baterie (fixni, standardi-
zovana/flexibilnf)

Pozn. ACE-R = Addenbrooksky kognitivni test (revize); ADL = aktivity denniho Zivota; DRS-2 (Mattisova Skdla demence (revize); MMSE = Mini-Mental
State Examination (Krdtky test mentdiniho stavu); MoCA = Montrealsky kognitivni test; SCD = subjektivni kognitivni pokles

jako soucast mozkové 1éze) ¢i anosognosif (od-
mitani nemodi ¢i ztrata uvédomovanisi deficitu),
popfipadé poruchou chovani ¢i neuropsychia-
trickymi projevy vyzadujicimi rezZimova opatfenf
v domdacnosti a v misté bydlisté (Encyclopedia
of Clinical Neuropsychology, 2011). Mira stig-
matizace pacientl pro nedostate¢né porozu-
ménf jejich kognitivnim i neuropsychiatrickym
projeviim a pfi¢indm jejich onemocnéni je dle
osobnf zkusenosti v CRv praméru bohuzel stale
vysokd. Znalosti o roli neuropsychologického
vysetfeni v diagnostice a 1é¢bé jsou zpravidla
nizké ¢i spojené se stereotypy. Proto tuto fazi
neni dobré podcenit.

Mozny algoritmus indikace
neuropsychologického
vysetreni pro lékaie

Na schématu 1 je uveden ,rozcestnik” pro
pldnovani neuropsychologického vysetfent.
Zacviceny lékar zvlddne Mini-Cog (primdrné
u 0sob nad 60 let) ¢i MMSE (rovnéZ pro starnou-
ci, ale i netfidénou populaci). Pro administraci
srov. Stépankova et al. (2015). Pokud hodnota
podkroc¢i dany cut-off (doporucujeme < 26
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v MMSE ¢&i MoCA), poté je na misté indikovat
komplexni neuropsychologické vysetfenf (ide-
alné za pfitomnosti biomarker( pro dany pato-
fyziologicky model onemocnént).

Kdy indikujeme
neuropsychologické vysetreni
pFilis?

Jestlize MMSE ¢i MoCA podkroc¢i zhruba
22 bodU (tato hranice je arbitrarni — maze
byt i nizsi — dle dalsich socio-demografickych
proménnych a klinického stavu), méli bychom
uzaviit, ze pacient trpf kognitivnim defici-
tem a nenf nutné vysetfovat ddle, protoze
pacient pravdépodobné nezvlddne rozsahlé
neuropsychologické vysetieni. Ve vysetfeni
se bude ,trapit” pfilisnou obtiZznosti polozek,
vysetteni jej zatizi a neziskdme lepsi diagnos-
tickou informaci (profil u syndrom@ demence
byva ¢asto smiseny pro velky rozsah kognitivni
poruchy).

Prilis indikujeme i ve fazi, pokud si orientacnf
vySetfeni zvlddne administrovat neurolog/psy-
chiatr sdm v ambulanci, pokud jde napf. o bézné
sledovani efektu kognitiv pfi ambulantnf na-

vstévé. Zbytecna indikace je pfi zavedené dg.
napf. AN se stfednim syndromem demence, kdy
se klinicky ve stavu pacienta nedéje nic vyznam-
ného (tj. opakované retesty v tomto ptipadé
nejsou namisté).

Vytéznost a uzitna hodnota
neuropsychologického
vysetreni pro lékaie

Neuropsychologické vysetfeni ma v dia-
gnostickém procesu vyznam vsude, kde neu-
robehaviordlni koreldt onemocnéni nejspise
hraje vyznamnou roli v adaptaci pacienta na
sociadlnf prostfedi ¢i 1é¢bu zaloZzenou na duka-
zech (napt. povaha deficitu méze ohrozit ad-
herenci k 16¢bé).

Zavérem doufame, ze se podafilo lékaflim
specialistlim i béznym praktickym |ékardim, ale
i praktickym neurologim a psychiatrdim vyjasnit
cfle indikace neuropsychologického vysetfent.
Smysluplnost takto ziskané informace pro di-
ferencidlnédiagnostické uvazovani mlze byt
zasadni. Dale jsme méli za cil objasnit jeho po-
uzitelnost vcetné pfipadd, kdy nenf indikované

¢i je indikované nadmiru.
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Nefarmakologické terapeutické metody v neuropsychiatrii pfedstavuji biologické postupy (invazivni a neinvazivni stimulace
struktur centralniho nervového systému), psychoterapie a psychoedukace. Spektrum jimilé¢enych nemoci je pomérné Siroké a Ize
ocekavat, ze s rozvojem poznani v oblasti neurovéd a s lepsi dostupnosti téchto metod jejich pouziti pravdépodobné poroste.
Klicova slova: elektrokonvulzivni terapie, hluboka mozkova stimulace, repetitivni transkranialni magneticka stimulace, stimulace
nervus vagus, psychoterapie.

Non-pharmacological treatments in neuropsychiatry

Non-pharmacological methods in neuropsychiatry include biological approaches (invasive and noninvasive stimulation of central
nerve system structures), psychotherapy and psychoeducation. Range of diseases treated by non-pharmacological methods is
wide and with improvements of accessibility the use of these methods will probably grow.

Key words: electroconvulsive therapy, deep brain stimulation, repetitive trancranial magnetic stimulation, vagal nerve stimulation,

psychotherapy.

Neuropsychiatrie -
nefarmakologické terapeutické
metody

Neuropsychiatrie je Iékafsky védni obor
na pomezi psychiatrie a neurologie, ktery se
zabyva komplexnim vztahem mezi lidskym
chovanim a fungovdnim mozku a snazi se
porozumét abnormalnimu chovani a po-
ruchdm chovéni na zakladé interakce neuro-
biologickych a psychologicko-socidlnich fak-
torQ. Neuropsychiatrie predchazela sou¢asnym
oborlim psychiatrie a neurologie, které dfive
puUsobily spole¢né, ale nasledné doslo k jejich
rozdélenf. Podobné jako neurologie nebo psy-
chiatrie pouzivd i neuropsychiatrie metod farma-

kologickych i nefarmakologickych. Prfedmétem
naseho prehledového ¢lanku jsou vybrané ne-
farmakologické metody.

Na nefarmakologické postupy v 1é¢bé one-
mocnéni na neuropsychiatrickém pomezf je
mozno pohlizet z hlediska klasifikace rlizné.V na-
sem ¢lanku jsme pouzili rozdéleni na biologic-
ké postupy na jedné strané a na psychoterapii
a psychoedukaci na strané druhé.

K dal$im vyznamnym neinvazivnim nefarma-
kologickym zplsobdm Iécby mizeme vsak také
zaradit siroké oblasti fyzioterapie, rehabilitace,
ergoterapie, logopedie, dysfagiologie, vyzivy (na-
pifklad ketogenni dieta u farmakorezistentni epi-
lepsie), jejichZ popis prekracuje ramec této prace.

Biologické postupy
v neuropsychiatrii

Mezi biologické postupy zafazujeme neu-
romodulacni postupy — a to jak neinvazivni, tak
i invazivni. Neuromodulaci zde rozumime soubor
metod, jimiz umélé vnéjsi systémy ovliviuji ner-
vovy systém. Piimé leziondIni invazivni metody
uzivané v minulosti v terapii celého spektra neu-
rologickych, ale také psychiatrickych onemoc-
néni (Novak et Chrastina, 2007) jsou v neurologii
nahrazovany minimalné invazivnimi stimulacnimi
metodami, jako jsou napfiklad hlubokd mozkova
stimulace (DBS - deep brain stimulation), stimu-
lace nervus vagus (VNS), zatimco v psychiatrii
dominujf neinvazivnf stimula¢ni metody (Tab. 1).
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Elektrokonvulzivni terapie (EKT) je
biologickd metoda lécby, kterd se s efektem
pouziva v terapii zdvaznych neuropsychia-
trickych obtiZi (hlavni indikace jsou uvedené
v tabulce 2). Dnes je povazovéna za velmi
bezpenou lé¢ebnou metodu a v CR je s jejim
pouzitim léceno v lGzkovych psychiatrickych
zafizenich po celé zemi priblizné tisic pacient(
ro¢né (Hrdlicka et Ustohal, 2015). V principu
jde o navozeni neuroplastickych zmén v CNS
prostrednictvim plsobeni modulovaného
elektrického stfidavého proudu — kratkych az
ultrakratkych pulzd - ktery prochdzi pfes mozek
elektrodami prilozenymi na k{zi hlavy a vyvola
tonicko-klonické krece (epileptiformni zachvat).
V soucasnosti je pacient uveden v kratkodobou
anestezii (vétsinou podanim propofolu nebo
thiopentalu), myorelaxaci (aplikacf sukcinylcho-
linu) a je preoxygenovan — coz zajisti Setrnou
a bezpecnou aplikaci EKT. Metoda nemé abso-
lutni kontraindikaci (Hrdlicka et Ustohal, 2015),
relativnimi kontraindikacemi jsou — somaticka
rizika, kdy stupert ASA 4 nebo 5 vylucuje cel-
kovou anestezii, nitrolebni hypertenze, akutn{
infek¢ni onemocnéni, neuroinfekce, stav kratce
po infarktu myokardu, nestabilni angina pecto-
ris, aneuryzma, Cerstvé nitrolebnfi krvéceni, stav
kratce po cévni mozkové piithodé, tézka osteo-
pordza, osteopenie, zZliomeniny, kardiostimulator
a odchlipenf sitnice (KaliSova et Albrecht, 2018).
Nezadoucimi ucinky EKT jsou bolesti hlavy, svald
a nauzea, riziko ruptury svall nebo fraktury kosti,
pfipadné komplikace anestezie a postiktalni de-
lirium. Nejvyznamné&jsim nezadoucim ucinkem
jsou kognitivni poruchy (obvykle reverzibilni).

Tab. 1. Elektrofyziologické postupy v neuropsy-
chiatrii

Elektrokonvulzivni terapie

Repetitivni transkranidlni magnetickd stimulace

Hluboka mozkova stimulace

TranskranidIni stimulace stejnosmérnym proudem

Stimulace hlavovych a perifernich nervd

Repetitivni transkranialni magneticka
stimulace (fTMS) je Uc¢inna a schvélend metoda
v 1é¢bé depresivni poruchy (Hrdlicka et Ustohal,
2015), v této indikaci je proplacena z vefejného
zdravotniho pojisténi. V neurologii (@ ORL) ma
vzacneé klinické vyuziti v 1é¢bé intraktabilniho
tinnitu, U¢innost nebyla validné prokazéna
(Dvorakova et al., 2007). Metodika i evidence
pro uc¢innost v daldich indikacich je pfedmétem
intenzivniho vyzkumu, samotnd metoda je kvdli
ovlivnéni plasticity hojné vyuzivana jako ndstroj
neurovyzkumu.

Nejvyznamnéjsi limitacf 1é¢by pomoci rTMS
v CRjejeji dostupnost - vedle dostupnosti tech-
nologie rTMS a neuronavigace je vyznamnym
faktorem casové naro¢nost é¢by (pocet sti-
mulacf a jejich opakovéni), a proto je tato léc¢ba
dostupnéa pouze v nékolika centrech v CR. fTMS
je velmi dobre tolerovana bezpecna lé¢ba, kterd
s sebou nese riziko pouze relativné nezavaz-
nych nezaddoucich Ucinkd. Nejcastéjsi nezadouci
Ucinky jsou vyvolanf epileptického paroxysmu
(méné nez 1 : 1 000), bolest v misté stimulace
v jejim prlbéhu, bolest hlavy. Kontraindikace
vysokofrekvencni rTMS zahrnujf anamnézu epi-
lepsie a vysoké riziko epileptickych paroxysmd,
pro vysoko- i nizkofrekven¢ni pak jde o kov
v intrakraniu, pacemaker, Iékovou pumpu.

Hluboka mozkova stimulace (deep brain
stimulation — DBS) je neuromodula¢nfinvazivn{
metodou vyuzivajici kontinudlnf neurostimulac-
ni pulzy zavedené do subkortikalnich oblastf
(jader) mozku prostfednictvim jemnych elek-
trod. Klinicky je pouZivand pfedevsim u tzv.
nemoci extrapyramidového systému (Baldz,
2013), indikace shrnuje tabulka 3. Pfi spravném
vybéru vhodného kandidata operacniho vyko-
nu a presném zavedeni elektrod je efekt DBS
na motorické pfiznaky Parkinsonovy nemoci
a na tremor vynikajici téméf u viech pacientd.
Pocet respondérd na DBS u dystonie, epilepsie
a obsedantné-kompulzivni poruchy je nizsf — ko-

Tab. 2. NejddleZitéjsi indikace EKT v neurologii a v psychiatrii

Katatonni stavy

na farmakoterapii)

Deprese (tézké inhibované nebo psychotické formy se zavaznymi suicidalnimi myslenkami rezistentni

Manie (provézené neklidem, rezistentni na léc¢bu)

Psychoéza (s vyraznou agresivni slozkou nebo neklidem

Neurolepticky maligni syndrom

LetdIni katatonie

Nezklidnitelny status epilepticus

Tardivni dyskineze

www.psychiatriepropraxi.cz
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lem 50 a7 70 % (Kasparek et al,, 2012). Z hlediska
poctu pacientl je nejvic systémU implantovéno
u pacientl s Parkinsonovou nemoci, podle vé-
domosti autord nebyl v CR implantovan zadny
systém DBS u pacienta s obsedantné-kompul-
zivni poruchou. Kromé precizniho umisténi elek-
trod do vybraného anatomického cile je pro
optimélIni vysledek procedury DBS nevyhnutelné
kvalitni poopera¢ni nastaveni neurostimulto-
ru. DBS je aktivné klinicky testovana u Sirokého
spektra dalsich diagndz, samozfejmé predevsim
neurologickych a psychiatrickych.

Nezadouci Ucinky mohou byt spojeny jed-
nak se zavedenim elektrod (neurochirurgické
komplikace s moznosti vzniku permanentniho
neurologického nebo psychiatrického postizent)
nebo se sifenim stimulace do okolnich struktur,
které je viak reverzibilni (mozné negativni ovliv-
néni motorickych, behaviorélnich, kognitivnich
funkci). Z neurochirurgickych komplikaci je nejri-
zikovéjsiintrakranidlni hemoragie, ktera je vzac-
né (cca 0,5-1 % operacnich vykonu). Rizikové
mohou byt také infekce hardwaru - stimuldtoru,
spojovacich kabell nebo elektrod. Stimulac¢ni
nezddouci Ucinky Ize obvykle odstranit zmé-
nou stimulac¢nich parametr nebo stimula¢nich
kontaktl. Kontraindikace vykonu jsou pfehledné
uvedeny v tabulce 4.

Stimulace n. vagus (VNS) byla donedavna
jedind rutinné vyuzivanad metoda v 1é¢bé intrak-
tabilnf epilepsie, kterd neni vhodna k resekénimu
vykonu, nebo byl tento bez efektu (Kuba, 2013).
Kratkodobd i dlouhodobd VNS vyznamné meénf
perfuzi, metabolismus a pravdépodobné i neu-
rochemické parametry v rozsahlych oblastech
CNS, které jsou hypoteticky patofyziologickym
podkladem jejiho efektu u pacientl s epilepsil.
Je vhodné na tomto misté zminit, Ze na rozdil
od extrapyramidovych poruch se u epilepsie
uplatiuji v ramci nefarmakologické terapie pre-
devsim resekeni vykony k odstranéni epilepto-
genniho loziska (Rektor, 2013), zatimco VNS ma
pozici terapie paliativni, s 50% redukci zachvat({
priblizné u 50 % pacientl. V soucasné dobé Ize
VNS pouzit také v indikaci farmakorezistentni

Tab. 3. Schvdlené indikace hluboké mozkové sti-
mulace (DBS) v CR (EU)

Parkinsonova nemoc (motorické pfiznaky)

Dystonie

Tremor

Farmakorezistentni epilepsie

Obsedantné kompulzivni porucha
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Tab. 4. Hlavni kontraindikace hluboké mozkové stimulace

Demence - zavazné poruchy kognitivnich funkci

Zavazna farmakorezistentni deprese u neurologickych diagnéz

Trvald antikoagulacni terapie

Pfitomnost zdvazného somatického onemocnéni (se Spatnou progndzou)

Zdravotni stav vylucujici provedeni operace v celkové anestezii nebo stereotaktické zavedenf elektrod

Tab. 5. Nejrozsitenéjsi terapeutické pfistupy v klinické praxiv CR

Typ psychoterapie Indikace

Kognitivné-behavioralni

Mnozstviindikaci - Uzkostné poruchy, obsedantné--kompulzivni
porucha, depresivni porucha, poruchy pfijmu potravy, zavislosti,
poruchy osobnosti, poruchy spanku, bludy u psychotickych poruch

Psychodynamicka

Zejména porucha osobnosti, Uzkostné poruchy, depresivni porucha

ajiné

Gestalt Uzkostné poruchy, depresivni porucha, poruchy osobnosti,
somatoformni poruchy, poruchy pfijmu potravy

Systemicka Zejména lécba poruch v détstvi, adolescenci, rodinné terapie

Psychoanalyza

Osobnostni rozvoj a poruchy osobnosti, Siroké skéla psychickych
poruch - zejména neurotickych

Podptrna

Poruchy ptizplsobeni, reakce na stres

deprese, nicméné tato indikace je jak v CR, tak
ve svété relativné malo vyuzivana. Efekt VNS jako
pfidatné terapie deprese (Aaronson et al,, 2017)
se jevi lepsive srovnani se standardni1é¢bou (se
signifikantné vyssim podilem remisi — 43 % proti
25 %). Vroce 2017 byla schvalena VNS americkou
FDA také pro primarnf bolesti hlavy typu cluster
headache. Méné zndm4 je v nasich podminkéch
stimulace abdominalniho kmene nervus vagus
v indikaci terapie obezity, kterd byla schvélena
FDA uz v roce 2015. Kontraindikaci pouziti VNS
je pfedchozi oboustranna nebo leva kréni vago-
tomie nebo zndmé poruseni vagového nervu.
Nejbéznéjsi vedlejsi icinky zplsobené stimulaci
zahrnujf ochraptélost, parestezie, dusnost a zvy-
sené kaslanf. Nejcastéji se vyskytujicl komplikact
je infekce systému VNS (Kuba, 2013).

Dalsi biologické metody
v neuropsychiatrii

Mezi daldf pouzivané metody v neuropsychi-
atrii patfi stimulace n. trigeminus (v EU v indikaci
epilepsie nebo deprese), stimulace okcipitalnich
nervid (v [é¢bé nékterych farmakorezistentnich
bolestf hlavy). Pozoruhodnou zkoumanou me-
todou je transkranidlni stimulace stejnosmér-
nym proudem ovlivAujici excitabilitu kortikalnich
struktur, kterd do budoucna slibuje moznosti
klinické aplikace, pficemz aktudlné je vyuzivana
k vyzkumu mozku (Thair, 2017).

Samostatnou problematikou, kterd se ¢as-
te¢né vymykd oblasti neuropsychiatrie, je ne-
farmakologické lé¢ba bolesti (Kozak et Vrba,
2020) — predevsim misni, elektrické stimulace
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perifernich nervl (véetné transkutanni elektrické
nervové stimulace), stimulace motorického kor-
texu a neinvazivni stimula¢ni metody.

Fototerapie, spankova deprivace ¢i posun
spankové faze jsou nefarmakologické postupy,
které se pouzivaji v |é¢bé depresivni poruchy,
u které je popsano naruseni cirkadiannich rytm,
jejichz Uprava je spojena s antidepresivnim Ucin-
kem (Milev et al., 2016), tyto metody nejsou pfed-
métem naseho sdélen.

Psychoterapie a psychoedukace

V druhé ¢asti nasi prace nastinime zéklad-
ni principy psychoterapie a psychoedukace
v neuropsychiatrii. Obdobné jako v prvn{ ¢asti
tohoto sdéléni vychazime z kapitoly publikova-
né v recentni knize dr. Uhrové a prof. Rotha —
Neuropsychiatrie. Psychoterapie je Siroky
pojem, ktery zahrnuje velké mnozstvi pfistu-
pl vyuzivajicich psychologickych i socidlnich
metod prace, které Casto pochdzeji z prostredi
mimo medicinu. Proto nejsou vzdy a u viech
jejich smérl k dispozici exaktni dlkazy
0 jeji bezpelnosti a Ucinnosti v pouZivanych
indikacich (Kaspérek, 2020). Jde o metodu, ktera
ovliviuje funkci mozku obdobné jako jiné far-
makologické nebo nefarmakologické postupy,
a kterd zaroven pfispéla k integraci biologickych
a psychologickych pohledd na lé¢bu dusevnich
nemoci (Silhan et al., 2015). Kromé psychickych
nemoci mdze byt vyznamnou slozkou Iécby
onemocnéni spole¢nych pro neurologii a psy-
chiatrii — jako je napfiklad Tourettlv syndrom,
funkeni poruchy, ale také dalsi onemocnéni

roztrousena skleréza, mozkova poranéni, cévni
mozkové prihody (Malinovd, 2017) s relevantni-
mi symptomy — anxieta, deprese — vhodnymi
k pouziti metod psychoterapie.

Psychoterapii smi poskytovat zdravotnik
s dokoncenym akreditovanym vycvikem v uzna-
vaném psychoterapeutickém sméru, ktery slozf
pfislusnou zkousku. Psychoterapie neni jedno-
razové konzultace, ale maze byt systematicka
(jednou tydné v prlibéhu nékolika let) s cflem
hlubsi osobnostni zmény, nebo i kratsi v piipadé
snahy o symptomatickou zménu nebo pod-
parné nespecifické plsobeni. Na podplrnou
psychoterapii a krizovou intervenci nepotfebuje
zdravotnik fadné ukonceny vycvik.

Existuje celd skala pristupd, které jsou pre-
hledné uvedeny v tabulce 5. Déli se na direktivni
(kognitivné-behaviordIni psychoterapie) a spise
nedirektivni - pravodcovské (napf. psychodyna-
micka psychoterapie). Nékteré postupy si vsimajf
vice emodi, jiné jsou zacileny na kognici, nebo
interpersondlni vztahy a role, nebo na modifikaci
chovani bez ohledu na jeho zdroje.

Metodou volby je psychoterapie u pacientd
s Uzkostnymi poruchami, s lehkou aZ stfedné
tézkou depresivni fazi, zavislostmi, jedinou me-
todou je u disociativnich a konverznich poruch,
somatoformnich poruch, poruch osobnosti, po-
ruch pfijmu potravy. M(ze mit své misto i u or-
ganickych poruch mozku, udrzovaci 1é¢bé bi-
polarni afektivni poruchy, schizofrenie i podporu
kognitivnich funkci.

Vzhledem k Siroké skéle pfistupd nelze uva-
Zovat o absolutnf kontraindikaci psychoterapie,
ale je nutné uvazovat o vybéru vhodného psy-
choterapeutického postupu pro konkrétniho
pacienta. Obecné nemohou z psychoterapie
profitovat lidé nespolupracujici, neschopni kon-
trolovat agresivni chovani, intoxikovani nebo
v deliriu.

Psychoedukace (edukace) je poskytnuti
informaci a podpora pochopeni jejich vyzna-
mu v konkrétnim pfipadu pacienta (Pidrman,
2002). Jde o jednu z psychologickych inter-
venci, nékteré psychoterapeutické sméry ji
vyuzivaji jako zakladnf postup. Existuji také
urcité systematizované edukativni programy
zamérené na nékteré diagndzy nebo klinické
problémy. Je mozné provadét i skupinové
edukace, edukace blizkych osob nebo pecova-
tel(. Edukace nenfjednosmérny kanal urceny
k pouceni pacienta, ale jde spiSe o oboustran-
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nou diskuzi o projevech nemoci konkrétniho
pacienta. Nékdy pacienti pfipisuji nemoci
nespecifické priznaky, jako je nepozornost,
ale naopak vlastni projevy nemoci si neuvé-
domuji nebo je nepokladaji za vyznamné.
Edukace pacienta ma potencidl vyznamné
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