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Úvod 

Psychiatrická společnost ČLS JEP jako první u nás vytvořila v roce 1998 doporučené postupy 

klinické praxe, které revidovala v roce 2005. Nyní jsme ve spolupráci s Českou psychiatrickou společ-

ností o.s. připravili jejich třetí, inovované vydání. Při jejich vypracovávání jsme stavěli na prvních dvou 

verzích doporučení a snažili se dodržet doporučení skupiny AGREE Collaboration, která vypracovala 

kritéria posuzující kvalitu jednotlivých národních standardů. 

Po dohodě s Psychoterapeutické společností byla jmenována redakční rada ve složení Prof. 

MUDr. Jiří Raboch, DrSc., předseda, as. MUDr. Martin Anders, Ph.D., tajemník, MUDr. Pavla Hellero-

vá, jako zástupce Psychoterapeutické společnosti a MUDr. Petra Uhlíková.  

Redakční rada vytipovala 19 okruhů, jak 8 obecných, tak 11 terapeutických podle diagnos, pro 

každý okruh pak jmenovala pracovní skupinu odborníků zastupujících obě společnosti – dva nebo více 

autorů a jednoho editora. Vypracovaná a recenzovaná doporučení byla znovu připomínkována redakční 

radou. 

Naše doporučení jsou léčebná, nikoliv diagnostická. V tomto směru odkazujeme na u nás nejčas-

těji používaný systém MKN 10, včetně jeho kritérií pro výzkum. 

Při formulaci našich doporučení jsme vycházeli ze zásad medicíny založené na důkazech (EBM) 

s vyjádřením síly důkazu. Použili jsme doporučení APA, která pomocí písmen A – G charakterizuje 

zdroj informací, o které se dané tvrzení opírá: 

A. randomizované dvojitě slepé kontrolované klinické studie 

B. prospektivní klinické studie (bez randomizace, se specifickou intervencí) 

C. studie kohortní nebo longitudinální (bez intervence) 

D. „case-control“ studie  

E. review se sekundární analýzou - metaanalýzy 

F. review 

G. ostatní (učebnice, názory expertů, kasuistiky) 

Autoři měli k dispozici na základě dohody s Ústavem vědeckých informací 1.LF UK a VFN tyto 

databáze: rozhraní OVID – Biological Abstracts, EBM, EMBASE, MEDLINE, Bibliomedica, rozhraní 

CSA - Natural Science, Environmental Sciences and Pollution Management Database, rozhraní EBSCO 

– Academic Search Complete, rozhraní ProQuest Central – Scopus a rozhraní Web of Knowledge – Web 

of Science, Current Contents Connect. Byli vyzváni, aby vyhledali všechny nové relevantní citace 

v posledních 5 letech (interval od vydání 2. verze doporučení) do termínu dodání textů 30.3.2009.  



Spolupráce s lékaři primární péče 

Irena Zrzavecká, Erik Herman, Jaroslava Laňková 

6 
 

Autorům byl dodán licencovaný software Inspiration a byli vyškoleni v práci s ním. Ke každému 

postupu byl vytvořen jak rozhodovací diagram tak kapacitou limitovaný komentář. Autoři byli vyzváni, 

aby vybrali ke každému postupu maximálně 50 nejdůležitějších literárních zdrojů. 

Pracovní materiály byly prezentovány při pracovních schůzích Psychiatrické společnosti během 

roku 2009, tak na monotématickém sjezdu Psychiatrické společnosti v listopadu v Karlových Varech. 

Každé doporučení bylo vystaveno na posteru a bylo mu věnováno samostatné symposium. 

K připomínkám byli také vyzváni zástupci SÚKL, MZ ČR, zdravotních pojišťoven i farmaceutických 

společností, ale také sdružení pacientů (Kolumbus, VIDA) a jejich příbuzných (Sympatea). Naše mate-

riály byly vystaveny na webové stránce Psychiatrické společnosti (www.ceskapsychiatrie.cz), kde bylo 

možno autorům i redakční radě zasílat dotazy, připomínky a komentáře. Ty pak byly autorskými týmy 

zapracovány.  

Za cílové skupiny doporučení považujeme především lékaře pečující o nemocné s duševními po-

ruchami, tedy především psychiatry, ale i praktické lékaře a další specialisty. Naše doporučení mohou 

být též ku pomoci osobám odpovědným za plánování, řízení a financování zdravotní péče. 

Náklady a honoráře autorům i redakční radě byly hrazeny z fondů Psychiatrické společnosti. Do-

poručení „Indikátory kvality psychiatrické péče“ vzniklo za podpory grantu WHO (BCA WHO 2008-9). 

Doufáme, že třetí verze doporučených postupů v psychiatrii přispěje k dalšímu rozvoji našeho 

oboru i ke kvalitnějšímu rozhodování v běžné praxi. Plně si však uvědomujeme, že tyto materiály nikdy 

nedokáží nahradit konkrétní klinickou úvahu nad individuálním případem, do které se promítají jak naše 

teoretické znalosti a klinická zkušenost, tak přání pacienta i aktuální možnosti. 

Chtěl bych poděkovat všem členům redakční rady, koordinátorům jednotlivých kapitol i všem 

autorům za velmi kvalitní, profesionálně dobře odvedenou práci. Stejně tak bych chtěl vyzdvihnout i 

velkou pomoc těch, kteří svými připomínkami, kritikou i doplněními výrazně přispěli ke kvalitě našeho 

díla a nejsou přitom jmenovitě uvedeni v publikaci.  

Za redakční radu 

  Prof. MUDr. Jiří Raboch,  DrSc. 

 

Legenda k diagramům: 
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1. Psychiatrické služby v regionu 

Zdeněk BAŠNÝ1, Barbora WENIGOVÁ2, Juraj REKTOR3 
1SANIMA Praha, 2Centrum pro rozvoj péče o duševní zdraví Praha, 

3Psychosociální centrum Přerov 

  

1.    MjLŮ   MjŽ   MjKOVÁ   MjPÉČE   Mj

2.    MjAMBULANTNÍ   MjPÉČE   Mj

ambulance    Mj
gerontopsychiatrická   Mj

ambulance    Mjadiktologická   Mj

ambulance    Mjdětské   Mja    Mj
dorostové   Mjpsychiatrie   Mj

psychiatrická   Mjlů   Mjžka    Mj
celkem   Mj

ambulance    Mjprimární   Mj
psychiatrické   Mjpéče   Mj

STANDARD    MjSÍTĚ   MjA    MjSPOLUPRÁCE   MjSLU   MjŽ   MjEB   MjPRO    MjDUŠEVNĚ   MjNEMOCNÉ   Mj

POČET   MjLŮ   MjŽ   MjEK   Mj/   MjMÍST   Mj/   MjLÉKAŘŮ   Mj
NA 100    MjTISÍC   MjOBYVATEL   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 1   Mj
TYP   MjZAŘÍZENÍ   Mj

1,5-2     Mjl.m   Mj.   Mj

ambulance     Mjporuch   Mj
příjmu   Mjpotravy   Mj

0,25-0,5    Mjl.m   Mj.   Mj

1,5-2     Mjl.m   Mj.   Mj

0,5-1     Mjl.m   Mj.   Mj

9  - 10    Mjl.m   Mj.   Mj

0,75-1     Mjl.m   Mj.   Mjambulance     Mjsexuologická   Mj

ambulance     Mj
psychoterapeutická   Mj

ambulance     Mjklinických   Mj
psychologů   Mj

100    Mjlů   Mjž   Mjek   Mj

40    Mjlů   Mjž   Mjek   Mjakutní   Mjlů   Mjžka   Mj

2-3     Mjl.m   Mj.   Mj

15-17     Mjl.m   Mj.   Mj

následná   Mjlů   Mjžka   Mj 60    Mjlů   Mjž   Mjek   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 2   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 3   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 3   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 3   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 3   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 3   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 4   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 5   Mj

STRUKTURA   Mj
SÍTĚ   Mj

viz    Mjdalší   Mjstrana   Mj
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STANDARD SÍTĚ PSYCHIATRICKÝCH SLUŽEB 

služba 

koncepce – 
lůžka, l. m., 
místa, os. na 
100 tis. obyv. 

přepočet 
koncepce na 
malý region 

= KV 

přepočet 
koncepce na 

střední region 
= OL 

přepočet 
koncepce na 
velký region 

= Pha 
1. lůžková péče lůžka    

lůžka psychiat. celkem 100 307 640 1500 
lůžka psych. akutní 40 123 256 600 

lůžka psych. následná 60 184 384 900 
z toho     

lůžka gerontopsych. 20 61 128 300 
lůžka adiktologická 25 77 160 375 
lůžka děts. + dorost. 

psy. 
6–8 18–25 38–51 90–120 

2. ambulantní péče l. m.    
ambulance PPP (vše-

ob.) 
9 27,6 57,6 135 

amb. geronto 0,5 1,5 3,2 7,5 
amb. adiktol. 1,5 4,6 9,6 22,5 
amb. dětská 1,5 4,6 9,6 22,5 

amb. poruch příj. potr. 0,25 0,8 1,6 3,75 
amb. sexuol. 0,75 2,3 4,8 11,25 

psychoterapeut. amb. 2 6,1 12,8 30 
amb. klin. psychol. 15 46 96 225 

3. intermediární péče místa/lůžka    
denní stacionář psych. 18 míst 55 míst 115 míst 270 

denní stacionář AT 18 míst 55 míst 115 míst 270 
denní stacionář dětský 7 míst 21 míst 45 míst 105 
krizové centrum dosp. 2 lůžka 6 lůžek 13 lůžek 30 

kriz. centrum děts. 0,5 místa 2 místa 3 místa 7,5 
 os.    

komunitní sestra 3 9 19 45 
adiktolog-case manag. 3 9 19 45 

3. komunitní péče 
sociální a rehabilitač-

ní 
    

chráněné a rehab. dílny 10 míst 30 míst 64 míst 150 míst 
přechodné a podporo-

vané zaměstnání 
25 míst 77 míst 160 míst 375 míst 
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Odkaz č. 1 
Standard sítě psychiatrických služeb – viz soubor v příloze. 

Odkaz č. 2 
Vyšší číslo platí pro velkoměstské aglomerace.  

Odkaz č. 3 
Pokud v regionu není zařízení specializované psychiatrické péče, pak péči o tyto pacienty zajišťuje zaří-
zení primární psychiatrické péče (PPP). To je zohledněno v navýšení úvazku PPP.  

Odkaz č. 4 
Jde o psychiatrickou ordinaci, kde se psychiatr věnuje v převážné míře (nad 50 %) psychoterapeutické 
péči. 

Odkaz č. 5 
Počty klinických psychologů jsou dány menší průchodností ambulance klinického psychologa, než v 
odbornosti psychiatrie. Detailnější údaje viz Koncepce oboru klinická psychologie. 

Odkaz č. 6 
Charakteristika „velkého“, „středního“ a „malého“ regionu (odkaz 6–8). 

Hl. město Praha – „velký“: 
- velkoměstská aglomerace; 
- počet obyvatel: 1 212 000; kvůli práci do ní dojíždí okolo 300 000 převážně ze Středočeského kraje. 

Pro účely přepočtu koncepce na region započítáváme 25 % počtu obyvatel Středočeského kraje (spádová 
oblast), a to 300 000. 

- vysoká hustota osídlení: 2 486 obyv. na km2; 
- hustá síť služeb. 

Odkaz č. 7 
Olomoucký kraj – „střední“: 

- počet obyvatel: 640 000; centrum regionu Olomouc: 110 tis. obyv.; 
- dvě velmi odlišné oblasti: horská (Jeseníky) – velká rozloha a vzdálenosti a nízká hustota osídlení 

(okres Šumperk, Jeseník – 50–100 obyv. na km2); nížinná (Haná) – vysoká hustota obyvatel (okres Olo-
mouc, Prostějov, Přerov – 140–150 obyv. na km2). 

  

komunitní a chráněné 
bydlení 

20 míst 61 míst 128 míst 300 míst 

domy a byty na půl 
cesty 

10 míst 31 míst 64 míst 150 míst 

podporované bydlení 2 soc. prac. 6 soc. prac. 13 soc. prac. 30 soc. prac. 
centrum denních aktivit 50 míst 154 míst 320 míst 750 míst 

případové vedení 1 soc. prac. 3 soc. prac. 6,5 soc. prac. 15 soc. prac. 
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Odkaz č. 8 
Karlovarský kraj – „malý“: 

- počet obyvatel: 370 449, centrum regionu okres Karlovy Vary: 117 783 obyv.; 
- Karlovarský kraj je druhým nejmenším krajem v ČR. Kraj má podstatně vyšší podíl městského oby-

vatelstva (82,2 %) než je celostátní průměr, pro velkou část jeho území je typický velký počet malých 
obcí. Hustota obyvatel je 92 obyvatel na km2. 

Literatura 
Koncepce oboru psychiatrie – 1. revize 2008, Česká psychiatrická společnost ČLS JEP. 
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2. Spolupráce s lékaři primární péče 

Irena ZRZAVECKÁ1, Erik HERMAN1,2, Jaroslava LAŇKOVÁ3 
1Psychiatrická klinika 1. LF UK a VFN Praha, 2Psychiatrická ambulance Praha 6, 

3Všeobecná lékařská ordinace, Kamenice nad Lipou 
 

 
 
Odkaz č. 1 
Praktický lékař sám léčí pacienta, u něhož diagnostikuje duševní poruchu, pokud je k tomu 
ochoten, má patřičné dovednosti, kapacitu a preskripční možnosti. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 2 
Praktický lékař odesílá pacienta, u něhož diagnostikoval duševní poruchu, k ambulantnímu psy-
chiatrovi, pokud je případná léčba mimo jeho možnosti (znalosti, kapacitu, preskripční omeze-
ní), pokud je nasazená terapie bez efektu nebo pokud si to přeje pacient. 
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Odkaz č. 3 
Ambulantní psychiatr odesílá pacienta k další péči praktickému lékaři, pokud je pacient stabilizovaný a 
preferuje péči u praktického lékaře. 

Odkaz č. 4 
Praktický lékař odesílá pacienta s duševní poruchou rovnou k hospitalizaci do lůžkového psychiatrického 
zařízení, pokud pacient ohrožuje sebe nebo okolí, pokud se jedná o závažnou (nově vzniklou) duševní 
poruchu, pokud došlo k akutnímu zhoršení u duševní poruchy, nebo na přání pacienta (v situaci, kdy stav 
pacienta je na hraně mezi léčbou ambulantní a lůžkovou). 

Odkaz č. 5 
Lůžkové psychiatrické zařízení odesílá po propuštění pacienta do ambulantní péče k praktickému lékaři, 
pokud je pacient stabilizován a preferuje další léčbu u praktického lékaře. 

Odkaz č. 6 
Ambulantní psychiatr odesílá pacienta do lůžkového psychiatrického zařízení, pokud to zdravotní stav 
pacienta vyžaduje. 

Odkaz č. 7 
Lůžkové psychiatrické zařízení předává pacienta do další péče ambulantnímu psychiatrovi, pokud je 
další ambulantní péče potřebná. 

Doplňující komentář 
Ze zákona o nemocenském pojištění 187/2006Sb §61 vyplývá povinnost informovat registrují-
cího lékaře o vystavení PN a dále ze zákona o veřejném zdravotním pojištění 48/1997Sb,§21, 
odst. 3 povinnost informovat registrujícího lékaře „o zjištěných skutečnostech a průběhu léčení“. 
V případě, že pacient nesdělí (z jakéhokoliv důvodu) svého PL, nutno zaznamenat tuto skuteč-
nost do dokumentace. Diskutabilní je otázka postupu, pokud si pacient výslovně nepřeje infor-
movat o čemkoliv praktického lékaře. 

Literatura 
Zákon 187/2006Sb o nemocenském pojištění. 

Zákon 48/1997Sb o veřejném zdravotním pojištění. 
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3. Psychiatrické vyšetření 

Pavel PAVLOVSKÝ1, Lucie BANKOVSKÁ-MOTLOVÁ2 
1Psychiatrická klinika 1. LF UK a VFN Praha, 2Psychiatrické centrum 3. LF UK 

Praha 
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V,    Mjhmotnost   Mj,    Mj
TK   Mj, P, D   Mj

dg    Mjrozvaha   Mj
závěr   Mj

další   Mjdg    Mjpostup   Mj
pomocná   Mj
vyšetření   Mj

rozhodnutí   Mjo    Mj
léčbě   Mj

amb   Mj.:    MjRp   Mj,    Mj
datum    Mjkontroly   Mj

poskytnutí   Mj
informací   Mj

pacientovi   Mj,    Mjpříp   Mj.    Mj
rodině   Mj(!)   Mj

hosp   Mj.:    Mjsepsání   Mj
chorobopisu   Mj

amb   Mj.:   Mjzápis   Mjdo    Mj
dokumentace   Mj

sepsání   Mjzprávy   Mj,    Mj
PN   Mj

zhodnocení   Mj
subj.    Mjpotí   Mjží a    Mj
předchozích   Mj

vyšetření   Mj

obj.vyš   Mj.    Mj
vzhledem   Mjk    Mj

subj.    Mjpotí   Mjž   Mjím   Mj
příp   Mj.    MjTK   Mj, P, D,    Mj

hmotnost   Mj

dg    Mjrozvaha   Mj,    Mj
další   Mjdg    Mjpostup   Mj

terap   Mj.    Mjpostup   Mj,    Mj
Rp   Mj, datum    Mj
kontroly   Mj

zápis   Mjdo    Mjzdrav   Mj.    Mj
dokumentace   Mj

poskytnutí   Mj
informací   Mj

pacientovi   Mj,    Mjpříp   Mj.     Mj
dalším   Mjosobám   Mj

sepsání   Mjnálezu   Mj
pro odes.    Mj

lékaře   Mj,    Mj
vystavení   MjPN   Mj

zhodnocení   Mj
průběhu   Mjléčby   Mja    Mj

provedených   Mj
vyšetření   Mj

obj.    Mjvyšetření   Mj
zaměřené   Mjna   Mj

průběh   Mjnemoci   Mj
a    Mjléčby   Mj,    Mjpří   Mj. P,    Mj

TK   Mj, D,    Mjhmotnost   Mj

dg    Mjrozvaha   Mja    Mj
závěr   Mj

Rp   Mj,    Mjposkytnutí   Mj
informací   Mjdatum    Mj

příští   Mjkontroly   Mj

sepsámí   Mj
lékařské   Mjzprávy   Mj

zápis   Mjdo    Mjzdrav   Mj.    Mj
dokumentace   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 3   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 2   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč.3   Mj

viz    Mjpředchozí   Mj
strana   MjI   Mj

viz    Mjpředchozí   Mj
strana   MjII   Mj

viz    Mjpředchozí   Mj
strana   MjIII   Mj
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Odkaz č. 1 
Pokud hospitalizaci nepředcházela hospitalizace na stejném pracovišti v posledních 3 měsících. 

Odkaz č. 2 
U ambulantních lze tento požadavek pominout, jeví-li se jako irrelevantní. 

Odkaz č. 3 
Pouze se souhlasem pacienta. 

Odkaz č. 4 
Nutno respektovat, pokud pacient nechce některé údaje poskytnout. 
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Odkaz č. 5 
Šikana, prospěch, dětský domov, způsob trestání, záliby, psychické obtíže. 

Odkaz č. 6 
Vědomí, orientace, vzezření, postoj k vyšetření, psychomotorika, řeč, emotivita, vnímání, myšlení, sou-
středění, intelekt, paměť, nozognózie, hodnověrnost, sebeovládání, suic. úvahy. 

Literatura: 
1. Janotová D.: Psychiatrické vyšetření. In:  Raboch J., Zvolský P. et al. Psychiatrie. Galén, Praha 2001 

2. Motlová L.: Psychiatrické vyšetření. In: Höschl C., Libiger J., Švestka J. Psychiatrie. Tigis, Praha 2002. 
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a) Alzheimerova demence 

 
  

Dobrý   Mjefekt   Mj
léčby   Mj

Než   Mjádoucí   Mjúčinky   Mj, hl.    Mj
GIT   Mj

Nedostatečná   Mj
účinnost   Mj

Nedostatečná   Mj
účinnost   Mj

Dobrý   Mjefekt   Mj

Nedostatečný   Mj
efekt   Mj

Incipientní   Mjaž    Mj
lehká   Mjdemence   Mj,    Mj
MMSE   Mj= 25-21   Mj

Inhibitory    Mj
mozkových   Mj

cholinesteráz   Mj
(   Mjdonepezil   Mj,    Mj

rivastrigmin   Mj,    Mj
galantamin   Mj)   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Zhodnocení   Mj
efektu   Mjléčby   Mj

Augmentace   MjEGb   Mj
761,    Mj

nicergolinem   Mj??   Mj

Rivastigmin   Mj
patch   Mj

Zhodnocení   Mj
efektu   Mjterapie   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Alzheimerova   Mj
choroba   Mj

viz    Mjdalší   Mjstrany   Mj

Výměna   Mjjednoho   Mjinhibitoru   Mj
mozkových   Mjcholinesteráz   Mjza   Mj

druhý   Mj-    Mjnejdříve   Mjpo   Mj3    Mjměsících   Mj



PSYCHIATRIE: Doporučené postupy psychiatrické péče III. 
 

21 
 

 

 
 
 
  

Dobrá   Mjúčinnost   Mj Nedostatečná   Mj
účinnost   Mj

Dobrá   Mjúčinnost   Mj Nedostatečná   Mj
účinnost   Mj

Střední   Mjaž    Mjtě   Mjž   Mjká   Mj
demence   Mj,    Mj

MMSE   Mj= 12-6   Mj

Pokročilá   Mjaž    Mj
terminální   Mj
demence   Mj,    Mj
MMSE   Mj< 6   Mj

Kognitivní   Mj
farmakoterapie   Mj

ji   Mjž    Mjnemá   Mjvýznam   Mj,    Mj
nepou   Mjž   Mjívá   Mjse   Mj

Memantin   Mjjako   Mj
farmakon   Mj1.    Mj

volby   Mj

Zhodnocení   Mj
efektu   Mjléčby   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Přidání   Mjinhibitoru   Mjmozkových   Mj
cholinesteráz   Mj(v    Mjtéto   Mjindikaci   Mjnejsou   Mj

inhibitory    Mjhrazeny   Mjzdrav   Mj.    Mjpojiš   Mjť   Mjovnami   Mj)   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Augmentace   MjEGb   Mj
761,    Mj

nicergolinem   Mj??   Mj

Alzheimerova   Mj
choroba   Mj

viz    Mjdalší   Mjstrany   Mj
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Dobrá   Mj
účinnost   Mj

Nedostatečná   Mj
účinnost   Mj,    MjMMSE   Mj17-   Mj

13   Mj

Dobrá   Mjúčinnost   MjNedostatečná   Mj
účinnost   Mj

Dobrá   Mjúčinnost   Mj

Dobrá   Mjúčinnost   Mj, ale    Mj
GIT   MjNÚ   Mj

Nedostatečná   Mj
účinnost   Mj,    Mjbez   MjNÚ   Mj

Dobrá   Mjúčinnost   Mj
Nedostatečná   Mj

účinnost   Mj

Dobrá   Mjúčinnost   Mj-    Mj
zlepšení   Mjnebo   Mj
dlouhodobá   Mj
stabilizace   Mj

Než   Mjádoucí   Mjúčinky   Mja/   Mj
nebo   Mjmalá   Mjúčinnost   Mj

Alzheimerova   Mj
choroba   Mj

Lehká   Mjaž    Mj
střední   Mj

demence   Mj,    Mj
MMSE   Mj= 20-13   Mj

Farmakoterapie   Mj
1.    Mjvolby   Mj-    Mj
Inhibitory    Mj

mozkových   Mj
cholinesteráz   Mj

Zhodnocení   Mj
účinnosti   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj Výměna   Mjjednoho   Mj

inhibitoru   Mjza   Mjdruhý   Mj

MMSE   Mj< 18   Mj
Memantrin   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Zhodnocení   Mj
efektu   Mjléčby   Mj

Přidání   Mjinhibitoru   Mj
cholinesterázy   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Augmentace   Mj
přidáním   MjEGb   Mj

761,    Mjnicergolinu   Mj??   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Zhodnocení   Mj
efektu   Mjléčby   Mj

Rivastigmin   Mjpatch   Mj

Přidání   Mj
memantinu   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Augmentace   Mj
přidáním   MjEGb   Mj

761,    Mjnicergolinu   Mj??   Mj

viz    Mjdalší   Mjstrany   Mj viz    Mjdalší   Mjstrany   Mj
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Odkaz č. 1 
Donepezil: Inhibitor mozkových acetylcholinesteráz. Podání 1x denně per os 5 mg, po 1–2 měsících 
zvyšujeme na 1x denně 10 mg. Provedena řada placebem kontrolovaných randomizovaných double 
blind-studií s velkými soubory pacientů, prokázána účinnost u lehkých a středních, ale také u pokročilej-
ších demencí – evidence A. (1, 2, 3, 4, 6, 8, 12, 15, 16, 17, 18) Rovněž účinná kombinace s memantinem 
– evidence A. ( 8). 

Hospitalizace 5% G 
Relaps 10% G 
Remise 50% G 
Reakce 8% G 
Neúčinné 40% G 

Odkaz č. 2 
Galantamin: Inhibitor mozkových acetylcholinesteráz a allosterický modulátor nikotinových receptorů. 
Podání per os 2x denně nebo u retardované formy 1x denně, titrace – první měsíc 8 mg/den, druhý měsíc 
16 mg/den a dále 24 mg/den. Provedena řada placebem kontrolovaných randomizovaných double-blind 
studií s dostatečně velkými soubory pacientů u lehkých až středních forem demence – evidence A. ( 2, 4, 
5, 6, 8, 9, 12, 14, 15, 16, 18). 

Hospitalizace 5% G 
Relaps 10% G 
Remise 50% G 
Reakce 12% G 
Neúčinné 40% G 

Odkaz č. 3 
Rivastigmin v perorální formě: Inhibitor mozkových acetyl- i butyrylcholinesteráz. Dávkuje se první 
měsíc 2x1,5 mg/den, druhý měsíc 2x3,0 mg/den, třetí měsíc 2x4,5 mg/den a dále pak 2x6,0 mg/den. Má 
častější gastrointestinální nežádoucí účinky. Řada klinických, placebem kontrolovaných randomizova-
ných double-blind studií s velkými soubory pacientů prokázala účinnost u lehkých až středních forem 
demence – evidence A. Dobré ovlivnění poruch chování. (2, 4, 6, 8, 12, 15, 16, 17, 18). 

Hospitalizace 5% G 
Relaps 10% G 
Remise 50% G 
Reakce 15% G 
Neúčinné 40% G 

Odkaz č. 4 
Rivastigmin patch (náplasťová forma): Výhody oproti perorální formě – rychlá titrace (první měsíc ob-
sahuje jednodenní náplast přibližně 5 mg a od druhého měsíce přibližně 10 mg rivastigminu), podstatně 
menší výskyt nežádoucích účinků, zvláště gastrointestinálních. Stálejší plazmatická hladina látky. Užití 
především u pacientů s intolerancí perorálních inhibitorů cholinesteráz. Klinické, placebem kontrolované 
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randomizované dvojitě slepé studie prokázaly klinickou účinnost u lehkých až středních forem demence 
– evidence A. (19, 20) 

Hospitalizace 5% G 
Relaps 10% G 
Remise 50% G 
Reakce 8% G 
Neúčinné 40% G 

Odkaz č. 5 
Memantin: Slabší inhibitor N-metyl-D-aspartátových glutamátergních receptorů. Je v perorálních for-
mách – kapky a kapsule. Užívá se 1x až 2x denně, denní dávka je první týden 5 mg, druhý 10 mg, třetí 
15 mg a dále 20 mg denně. Nežádoucí účinky jsou minimální – někdy může dojít k excitaci pacienta, 
zcela výjimečně se mohou objevit halucinace. Dvojitě slepé, randomizované, placebem kontrolované 
studie na velkých souborech prokázaly klinickou účinnost u středně těžkých až těžkých forem alzheime-
rovských demencí – evidence A. (2, 4, 6, 8, 12, 15, 16, 18) 

Hospitalizace 5% G 
Relaps 15% G 
Remise 50% G 
Reakce 5% G 
Neúčinné 40% G 

Odkaz č. 6 
EGb 761 (extractum ginkgo biloba): Obsahuje asi 60 účinných látek. Hlavní působení je antioxidační, 
antiagregační (inhibice faktoru agregujícího trombocyty), zlepšení oxidativního metabolismu glukózy. 
Dle klinických studií je látka účinná v léčbě alzheimerovských demencí, ale účinnost je menší než u 
inhibitorů mozkových cholinesteráz a memantinu. EGb 761 lze doporučit tam, kde při vysoké hodnotě 
testu MMSE nesnášejí postižení inhibitory cholinesteráz nebo na ně nereagují. Jinak se EGb761 používá 
jako přídatná medikace (8, 10, 11, 17) – síla důkazu B. 

Hospitalizace 15% G 
Relaps 25% G 
Remise 40% G 
Reakce 4% G 
Neúčinné 50% G 

Odkaz č. 7 
Nicergolin: Látka odvozená od ergotových alkalopidů, nootropní farmakon s účinky zlepšující-
mi mozkovou mikrocirkulaci, glukózový oxidativní metabolismus a v menší míře i acetylcholinergní 
transmisi. Vhodná aditivní látka k inhibitorům acetylcholinesteráz a k memantinu, avšak nedostatečná k 
samostatnému podávání (6, 8). 

Hospitalizace 20% G 
Relaps 25% G 
Remise 30% G 
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Reakce 5% G 
Neúčinné 50% G 

Odkaz č. 8 
Omega 3 nenasycené mastné kyseliny: Tyto látky se významně podílejí na stavbě stěny neuronů, i na 
řadě přenosů informací. Tyto kyseliny slouží jako prekurzory některých významných látek, např. pro-
staglandinů. Kontrolované klinické studie však neukázaly významný efekt monoterapie, proto doporuču-
jeme jako přídatnou terapii k inhibitorům acetylcholinestzerát i k memantinu. (7) 

Hospitalizace 30% G 
Relaps 30% G 
Remise 20% G 
Reakce 2% G 
Neúčinné 55% G 

Odkaz č. 9 
Nootropní farmaka (piracetam, pyritinol)nesplnila očekávání a v léčbě Alzheimerovy choroby se ukázala 
jako neúčinná farmaka, jejichž podání je v této indikaci neracionální (6, 8, 18). 

Hospitalizace 30% G 
Relaps 30% G 
Remise 20% G 
Reakce 3% G 
Neúčinné 60% G 

Doplňující komentář 
V současnosti nedovedeme léčit Alzheimerovu chorobu kauzálně, používané léky především 
oddalují těžká stadia demence a zlepšují kvalitu života nemocných. Léky volby č. 1 u lehkých až 
středních forem demence na podkladě Alzheimerovy choroby jsou v současnosti inhibitory 
mozkových cholinesteráz (acetyl- i butyrylcholinesteráz) – kognitiva. Do této skupiny náleží 
donepezil, galantamin a rivastigmin. Je metodou volby, kterým inhibitorem začneme, při malé 
účinnosti nebo intoleranci můžeme jednotlivé inhibitory vyměnit. Zdravotní pojišťovny ČR hra-
dí kognitiva v rozmezí testu MMSE 20–13 bodů. Jsou však účinná i u pacientů vyššími hodno-
tami MMSE, i u těžších demencí. Absolutní kontraindikace použití inhibitorů acetylcholineste-
ráz je aktivní gastroduodenální vředová choroba a těžší převodní srdeční poruchy. Nejčastější 
nežádoucí účinky jsou gastrouintestinální – nechutenství, dyspepsie, nauzea. U středních a těž-
kých (nikoli terminálních) demencí je používán mírný inhibitor N-metyl-D-aspartátových 
(NMDA) receptorů memantin. Ten je hrazen našimi zdravotními pojišťovnami v rozmezí 17–6 
bodů testu MMSE. Působí neuroprotektivně a zlepšuje učení mechanizmem dlouhodobé poten-
ciace. Jak použití kognitiv, tak memantinu má sílu důkazu A. Inhibitory cholinesteráz a meman-
tin se mohou vzájemně kombinovat – síla důkazu A. V případě, že lidé s lehkou demencí nesná-
šejí inhibitory mozkových cholinesteráz, můžeme použít jako lék první volby EGb 761 (ex-
tractum gingko biloba). Tento lék můžeme použít i jako augmentaci při užití inhibitorů choli-
nesteráz a/nebo memantinu – síla důkazu je B. Ostatní augmentační přípravky mají sílu důkazu 
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C–G. Jsou to např. nicergolin, scavengery volných radikálů (E-vitamin, CoQ10 aj.), selegilin, 
ergotové alkaloidy, infuze Cerebrolysinu, omega3-nenasycené mastné kyseliny. Podávání noot-
ropik nepřineslo u Alzheimerovy choroby očekávané efekty, a proto nelze nootropika v léčbě 
alzheimerovských demencí doporučit.  
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b) Frontotemporální demence 
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Odkaz č. 1 
Selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu zlepšují především chování a emotivitu pacientů s 
frontotemporální demencí, ale nepodařilo se prokázat pozitivní ovlivnění kognitivních funkcí. (1, 2, 4, 5, 
11, 14, 16) 

Hospitalizace 20% G 
Relaps 20% G 
Remise 5% G 
Reakce 3% G 
Neúčinné 50% G 

Odkaz č. 2 
Trazodon: 1 dvojitě slepá, placebem kontrolovaná randomizovaná studie, ale pouze u 26 pacientů proká-
zala zlepšení chování i depresivní symptomatiky, síla důkazu A (8). Rovněž další studie, které již nebyly 
dvojitě slepé a placebem kontrolované, ukázaly příznivý efekt tracodonu – síla důkazu C–G (1, 2, 7, 9). 

Hospitalizace 18% G 
Relaps 18% G 
Remise 7% G 
Reakce 5% G 
Neúčinné 50% G 

Odkaz č. 3 
Noradrenergní antidepresiva – reboxetin, bupropion mohou zmírnit často se vyskytující apatii – síla dů-
kazu F (1). 

Hospitalizace 20% G 
Relaps 20% G 
Remise 5% G 
Reakce 5% G 
Neúčinné 50% G 

Odkaz č. 4 
Antipsychotika bývají u frontotemporálních demencí špatně tolerována, působí často především extrapy-
ramidové nežádoucí efekty. Síla důkazu klin. účinnosti G (13). 

Hospitalizace 20% G 
Relaps 20% G 
Remise 5% G 
Reakce 25% G 
Neúčinné 50% G 

Odkaz č. 5 
Inhibitory mozkových cholinesteráz mají sporné a rozporuplné efekty na kognici i chování. Ve studii 
Moretti et al. (12) byly zaznamenány určité pozitivní efekty na chování – síla důkazu C, ve studii Men-
deze a spol. (10) působil donepezil průkazné zhoršení chování – síla důkazu B. Ve studii Kertesze a spol. 
(6) působil galantamin významné zlepšení porušených řečových funkcí – síla důkazu A.  
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Hospitalizace 20% G 
Relaps 18% G 
Remise 6% G 
Reakce 10% G 
Neúčinné 50% G 

Odkaz č. 6 
Memantin má teoretický předpoklad k tomu, aby příznivě ovlivňoval neurodegeneraci u frontotemporál-
ních demencí. Studie Diehl-Schmidta a spol. (3) účinnost nepotvrdila – síla důkazu C, zatím co 
Schwamberg a spol. (15) uvádějí účinnost – síla důkazu D. 

Hospitalizace 20% G 
Relaps 20% G 
Remise 7% G 
Reakce 5% G 
Neúčinné 50% G 

Odkaz č. 7 
Nefarmakologické postupy: Nebyly nalezeny studie, které by se věnovaly pouze nefarmakoogické terapii 
frontotemporálních demencí. Proto jsou naše tvrzení pouze na úrovni odhadů, aproximací z jiných typů 
demencí. 
Hospitalizace 20% G 
Relaps 20% G 
Remise 5% G 
Reakce 2% G 
Neúčinné 50% G 

Doplňující komentář 
Není jednoznačné doporučení pro léčbu FTD, vychází se z pravidel léčby Alzheimerovy demen-
ce (AD), z výsledků menších randomizovaných studií, sledování, klinických zkušeností 
a teoretických předpokladů. Farmakoterapie FTD je symptomatická, cílená především na poru-
chy chování pacientů. Vychází z prokázaného deficitu serotoninu a dopaminu, při zachovaném 
množství acetylcholinu (Procter et al. 1999; Huey et al. 2006). Inhibitory zpětného vychytávání 
serotoninu vykazují pozitivní efekt na chování ve většině sledování, pravděpodobně neovlivňují 
kognitivní funkce ani progresi onemocnění. Randomizovaná dvojitě slepá studie u 26 pacientů 
prokázala efekt trazodonu v dávce 150–300 mg/den na redukci poruch chování i depresivní 
symptomatiky (Lebert et al. 2004–A). SSRI vedly k úpravě stereotypního chování, desinhibice, 
depresivní symptomatiky, zmírnění agitovanosti, úzkosti či bažení po sladkém jídle (otevřené 
studie), (Swartz et al. 1997–C; Lebert, Pasquier 1999; Moretti et al. 2003–?; Ikeda et al. 2004–?; 
Lebert 2006). Apatii mohou zmírnit noradrenergní antidepresiva (reboxetin, bupropion), (An-
dersen et al. 2003–F). Antipsychotika bývají špatně tolerována (zvýšené riziko vzniku extrapy-
ramidové symptomatiky), (Pijnenburg et al. 2003). U inhibitorů cholinesteráz je efekt sporný. 
Některá sledování zaznamenala pozitivní efekt na chování (Moretti et al. 2004–C?D?), galanta-
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min zlepšil řečové funkce u progresivní afázie (dvojitě slepá randomizovaná studie), (Kertesz et 
al. 2008–A). U některých pacientů vedly IChE naopak ke zhoršenému chování (Mendez et al. 
2007–B). Vzhledem k obtížné diferenciální diagnostice mezi FTD a AD (častá frontotemporální 
varianta AD) je na místě terapeutický pokus s podáním IChE (Caselli, Yaari 2008). Teoretický 
i praktický předpoklad efektu má memantin (Swanberg 2007–D), i když otevřená studie u 16 
pacientů efekt jednoznačně nepotvrdila (Diehl-Schmid et al. 2008–C). 
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c) Vaskulární demence 
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Odkaz č. 1 
Inhibitory acetylcholinesteráz – donepezil, rivastigmin, galantamin: Tato farmaka, ačkoli jsou primárně 
určena k léčbě Alzheimerovy choroby, vykazovala dobré výsledky v ovlivnění vaskulárních demencí v 
dvojitě slepých, randomizovaných, placebem kontrolovaných studiích. Zdravotní pojišťovny ČR nehradí 
v této indikaci léčbu, pacienti si ji musí hradit sami. Velmi dobré výsledky byly dosaženy u smíšených – 
alzheimerovsko-vaskulárních demencí. Síla důkazu A–G (1, 3, 4, 7, 8, 10, 11, 14, 16). 

Hospitalizace 20% G 
Relaps 20% G 
Remise 15% G 
Reakce 10% G 
Neúčinné 50% G 

Plná   Mjremise   Mj

Plná   Mjremise   Mj Částečná   Mjremise   Mj Bez   Mjefektu   Mj

Částečná   Mjremise    Mj
nebo   Mjbez   Mjodezvy   Mj

Přidat   Mjinhibitory    Mj
mozkových   Mj

cholinesteráz   Mj
(   Mjnení   Mjhrazeno   Mj

zdrav   Mj.    Mj
pojiš   Mjť   Mjovnami   Mj)   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
kléčbě   Mj

Částečná   Mjremise    Mjnebo   Mj
bez   Mjodezvy   Mj

Přidat   Mjmemantin   Mj
(   Mjnehradí   Mjzdrav   Mj.     Mj

pojiš   Mjť   Mjovny   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Zůstat   Mjpouze   Mju    Mjkroku   Mj1 -    Mjléčba   Mj
základní   Mjpříčiny   Mj.    MjKognitivní   Mj

farmakoterapie   Mjnemá   Mjvýznam   Mj.   Mj

viz    Mjpředchozí   Mjstrana   Mj
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Odkaz č. 2 
Memantin: Tato látka, která zlepšuje u Alzheimerovy choroby kognitivní i nekognitivní funkce, má příz-
nivý efekt rovněž u vaskulárních demencí, kde však není zdravotními pojišťovnami ČR hrazena. Látka je 
dobře snášena, má málo nežádoucích efektů. Síla důkazu F–G (7, 8, 12). 

Hospitalizace 20% G 
Relaps 20% G 
Remise 10% G 
Reakce 5% G 
Neúčinné 50% G 

Odkaz č. 3 
Kyselina acetylosalicylová: Má antiagregační vlastnosti, a proto zamezuje tvorbě nových trombů v 
mozkových tepnách i trombembolických příhod. Hojně používaný postup. Evidence F, G (7, 13). 

Hospitalizace 25% G 
Relaps 20% G 
Remise 10% G 
Reakce 10% G 
Neúčinné 50% F 

Odkaz č. 4 
Další antiagregancia – clopidogrel, ticlopidin – látky používané především v terapii cévních mozkových 
příhod. Předpokládaná účinnost u vaskulárních demencí, ale scházejí sofistikované klinické studie. Evi-
dence G (7, 8). 

Hospitalizace 25% G 
Relaps 20% G 
Remise 10% G 
Reakce 5% G 
Neúčinné 50% G 

Odkaz č. 5 
Antikoagulancia – sulodexid, warfarin: Látky užívané v léčbě cévních mozkových příhod, mají účinnost 
i u vaskulárních demencí. Scházejí sofistikované klinické studie. Warfarin je látka potenciálně riziková 
především pro časté interakce s jinými farmaky. Evidence G (7, 8).  

Hospitalizace 25% G 
Relaps 20% G 
Remise 10% G 
Reakce 15% G 
Neúčinné 50% G  
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Odkaz č. 6 
Extractum gingko biloba EGb 761: Obsahuje látky s antioxidačním, antiagregačním i s dalšími efekty. 
Více klinických studií prokázalo střední efekt, studie většinou nebyly metodicky zcela čisté. Stupeň evi-
dence B, F (2, 7, 8).  

Hospitalizace 23% G 
Relaps 20% G 
Remise 10% G 
Reakce 2% G 
Neúčinné 50% G  

Odkaz č. 7 
Vazoaktivní a reologicky aktivní látky (propenrofyllin, nimodipin, vinpocetin, naftidrofuryl, cinnarizin) 
jsou hojně používány, ale výsledný efekt je sporný, jsou to spíše pomocné prostředky, užití není zcela 
racionální. Stupeň evidence C–G (6, 7, 8, 9, 15).  

Hospitalizace 30% G 
Relaps 20% G 
Remise 10% G 
Reakce 5% G 
Neúčinné 50% G 

Odkaz č. 8 
CDP-cholin (cytidinediphosphocholine) – u nás t. č. není k dispozici – nepřinesl pozoruhodnější terapeu-
tické efekty v léčbě vaskulárních demencí. Stupeň evidence F (5).  

Hospitalizace 30% 
Relaps 20% G 
Remise 5% G 
Reakce 3% G 
Neúčinné 60% G 

Doplňující komentář 
Vaskulární demence vzniká na podkladě cerebrovaskulárního onemocnění. V prvé řadě je nutno 
léčit všechny chorobné stavy, vedoucí ke vzniku nebo zhoršení tohoto onemocnění. Tam náleží 
např. hypertenze, diabetes mellitus, obezita, hypercholesterolémie a hypertriglyceridémie (poru-
chy, jejichž kombinace je obvykle označována jako metabolický syndrom), arterioskleróza. 
Velký význam mají genetické faktory a způsob života. Je nutno léčit akutní cévní mozkové pří-
hody. Terapeuticky jsou používána antikoagulancia (sulodexid, warfarin, nízkomolekulární he-
pariny), antiagreganica (kys. acetylosalicylová, clopidogrel, ticlopidin), dále látky zlepšující 
reologické vlastnosti krve (propentofyllin) – tam i přes nadměrné užívání efekty nebyly dosta-
tečně prokázány (podobně naftydrofuril, vinpocetin). Extraktum ginkgo biloba – EGb 761 aj. má 
především antioxidační, ale také antikoagulační vlastnosti, zlepšuje mozkovou mikrocirkulaci 
a náleží k často užívaným farmakům k léčbě vaskulárních demencí. Více studií prokázalo efekt, 
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studie však většinou nebyly metodicky čisté nebo nebyly používány čisté soubory probandů. 
Určitý efekt na zlepšení mozkové miokrocirkulace a tím i příznaků demence má také nicergolin. 
Nootropní farmaka neprokázala dostatečný efekt, i když jsou hojně používána. Inhibitory 
mozkových cholinesteráz (acetyl- i butyrylcholinesteráz), používané pro terapii Alzheimerovy 
choroby, prokázaly příznivé efekty u vaskulárních demencí, především na složku kognitivních 
funkcí. Zdravotní pojišťovny ČR je však v této indikaci nehradí, lze je použít za podmínek, kdy 
si je pacienti hradí sami. Obdobně je tomu i s memantinem.  

Důležité je, že jednotlivé postupy se kombinují. Jsou léčeny základní choroby vedoucí k ce-
rebrovaskulárnímu onemocnění, k tomu jsou podávána antiagregancia nebo antikoagulancia, 
velmi často s extrakty gingko biloba. Inhibitory mozkových cholinesteráz bychom měli podávat 
především tehdy, když je přítomna neurodegenerativní (alzheimerovská) složka.  
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d) Mírná kognitivní porucha 
 
 

 
  

Neúčinnost   Mj,    Mj
ne   Mjž   Mjádoucí   Mjúčinky   Mj

Augmentace   Mj Augmentace   Mj Augmentace   Mj

Nositelé   Mj
alely   MjApoE   Mj4   Mj

Donepezil   Mj
(   Mjpřetrvávání   Mj

efektu   Mj
minimálně   Mj2    Mj

roky   Mj)   Mj

A   Mj

Nositelé   Mjalel   Mj
2, 3 ale    Mj
nikoli   Mj4    Mj
ApoE   Mj

EGb   Mj761   Mj

Nicergolin   Mj
(   Mjsporná   Mj

účinnost   Mj)   Mj

Nootropika   Mjve   Mj
velkých   Mj
dávkách   Mj

(   Mjvelmi   Mjsporná   Mj
účinnost   Mj)   Mj

Scavengery   Mj
volných   Mj

radikálů   Mj(   Mjvelmi   Mj
sporná   Mj

účinnostr   Mj)   Mj

Lehká   Mjporucha   Mj
poznávacích   Mjfunkcí   Mj,    Mj
amnestická   Mjforma    Mj

C-G   Mj

C-G   MjC-G   MjG   Mj

Síla   Mjdůkazu   MjA pro     Mj
neúčinnost   Mjinhibitorů   Mj
acetylcholinesteráz   Mj,    Mj

velký   Mjvýskyt   Mj
ne   Mjž   Mjádoucích   Mjefektů   Mj
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Odkaz č. 1 
Donepezil u nositelů alely 4 ApoE: Tento inhibitor mozkových acetylcholinesteráz, užívaný pro terapii 
Alzheimerovy choroby, byl zkoušen u amnestických forem MCI formou dvojitě slepé, randomizované 
studie. Zlepšení kognitivních funkcí přetrvávalo 3 roky – síla důkazu A (5). 

Hospitalizace 1 % G 
Relaps 10 % G 
Remise 40 % G 
Reakce 5 % G 
Neúčinné 40 % G 

Odkaz č. 2 
Donepezil u nositelů alel 2 a 3, ale nikoli 4 ApoE: Dvojitě slepá, randomizovaná, placebem kontrolovaná 
studie neprokázala zlepšení kognitivních funkcí přetrvávající déle než 1 rok (6). 

Hospitalizace 5 % G 
Relaps 10 % G 
Remise 15 % G 
Reakce 5 % G 
Neúčinné 60 % G 

Odkaz č. 3 
Galantamin: Dlouhodobá randomizovaná, dvojitě slepá placebem kontrolovaná studie neprokázala dosta-
tečný terapeutický efekt, vyskytovaly se častější nežádoucí účinky (4). 

Hospitalizace 5 % G 
Relaps 10 % G 
Remise 15 % G 
Reakce 10 % G 
Neúčinné 60 % G 

Odkaz č. 4 
Rivastigmin:Randomizovaná, dvojitě slepá placebem kontrolovaná studie neprokázala dostatečné účinky 
(3). 

Hospitalizace 5 % G 
Relaps 10 % G 
Remise 15 % G 
Reakce 10 % G 
Neúčinné 60 % G 

Odkaz č. 5 
Extractum ginkgo biloba: Preventivní studie u pacientů s amnestickou formou MCI nesplnily očekávání, 
ve srovnání s placebem se podstatně nesnížil počet případů přecházejících do Alzheimerovy choroby (2). 

Hospitalizace 5 % G 
Relaps 15 % G 
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Remise 10 % G 
Reakce 2 % G 
Neúčinné 65 % G 

Odkaz č. 6 
Antioxidanty: Použití antioxidantů u MCI neprokázalo dostatečnou účinnost. (1, 5, 7) 

Hospitalizace 5 % G 
Relaps 15 % G 
Remise 5 % G 
Reakce 2 % G 
Neúčinné 80 % G 

Odkaz č. 7 
Nootropní farmaka: Piracetam ani ve velkých dávkách – 4800–9600 mg/den nepřinesl očekávané zlepše-
ní. (1) 

Hospitalizace 5 % G 
Relaps 15 % G 
Remise 5 % 
Reakce 2 % 
Neúčinné 80 % 

Doplňující komentář 

Mírná porucha poznávacích funkcí (MCI) – amnestická forma je spojena s poruchou paměti, jak 
subjektivní, tak objektivně měřitelnou (postižení v testech dosahuje obvykle 1,5 – max. 
2násobek směrodatné odchylky pro věkovou skupinu). Je postižena jedna doména paměti – 
zpravidla epizodická paměť, a v tom případě bývá tato porucha velmi často subklinickou for-
mou Alzheimerovy choroby. Ročně přechází 12–18 % postižených do Alzheimerovy choroby. 
MCI je častější než demence. Právě zde by měla být léčba nejúčinnější a měla by zabránit pro-
gresi do demence nebo její podstatné oddálení. Ze zkoušených inhibitorů acetylcholinesteráz 
však jedině donepezil u skupiny nositelů izoformy 4 apolipoproteinu epsilon vedl k zlepšení, 
přetrvávajícímu déle než 2 roky. Jinak studie s kognitivy zklamaly, stejně tak jako s extraktem 
ginkgo biloba i s nootropiky. Tyto látky, včetně antioxidantů typu E vitaminu a koenzymu Q10 
jsou používány spíše empiricky, výsledky však nebyly dostatečně potvrzeny klinickými studie-
mi.  
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e) Neklid u demencí 
 
 

 
  

50    Mjbodů   Mjčástečná   Mj
remise   Mj

0    Mjbodů   Mjbez   Mjodezvy   Mj

100    Mjbodů   Mjplná   Mjremise   Mj

Nepřítomny   MjNÚ   Mj
částečná   Mjremise   Mj

Přítomny   MjNÚ   Mj

100    Mjbodů   Mj
50    Mjbodů   Mj

Nepřítomny   MjNÚ   Mj,    MjPlná   Mj
remise   Mj

agitovanost   Mj

Farmakoterapie   Mj
je   Mjnezbytná   Mj

Léčba   Mj1.    Mjvolby   Mj
tiaprid   Mj+   Mj

psychoterapie   Mj

Hodnocení   Mj
účinnosti   MjB,F,   Mj

G   Mj

Změna   Mjfarmaka   Mj-    Mj
melperon   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Výměna   Mjléku   Mj-    Mjquetiapin   Mj,    Mj
ev.    Mjrisperdal   Mja    Mj
další   Mjatypika   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Částečná   Mjremise   Mj Výměna   Mjjednoho   Mjatyp   Mj.    Mj
antipsychotika   Mjza   Mjjiné   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Částečná   Mj
remise   Mj

Přechod   Mjna   Mj
haloperidol   Mj

Přechod   Mjna   Mj
benzodiazepiny   Mj

Plná   Mjremise   Mj
Pokračovat   Mjv    Mj

léčbě   Mj

Částečná   Mj
remise   Mj

Plná   Mjremise   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Výměna   Mjza   Mj
quetiapin   MjČástečná   Mjremise   Mj Plná   Mjremise   Mj

Neklid   Mju    Mj
demencí   MjI   Mj

viz    Mjdalší   Mjstrana   Mj
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Bez   MjNÚ   Mj,    Mjplná   Mjremise   Mj
s    MjNÚ   Mj

Plná   Mjremise    Mjbez   MjNÚ   Mj

Plná   Mjremise   Mj

Neklid   Mju    Mj
demencí   MjI   Mj

V    Mjrámci   Mjpřidru   Mjž   Mjených   Mj
psychotických   Mjpříznaků   Mj

V    Mjrámci   Mjpřidru   Mjž   Mjených   Mjdelirií   Mj
viz    Mjdalší   Mjstrany   Mj

Farmakoterapie   Mjje   Mjnezbytná   Mj

quetiapin   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Plná   Mjremise   Mj
Neúplná   Mjremise    Mj

nebo   Mjbez   Mjodezvy   Mj

Melperon   Mj

Malá   Mjúčinnost   Mja/   Mjnebo   MjNÚ   MjPlná   Mjremise    Mjbez   MjNÚ   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Risperidon   Mjnebo   Mj
olanzapin   Mj

Zvýšené   Mjriziko   Mj
cévních   Mj

mozkových   Mj
příhod   Mj!   Mj

Plná   Mjremise    Mjbez   Mj
NÚ   Mj

Malá   Mjúčinnost   Mja/   Mj
nebo   MjNÚ   Mj

Záměna   Mj
risperidonu   Mja    Mj
olanzapinu   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

Malá   Mjúčinnost   Mja/   Mjnebo   Mj
NÚ   Mj

Haloperidol   Mj

Malá   Mjúčinnost   Mja/   Mj
nebo   MjNÚ   Mj

Další   Mjatypická   Mj
antipsychotika   Mj-    Mjzotepin   Mj,    Mj
ziprasidon   Mj,    Mjaripiprazol   Mj-    Mj

při   Mjneúčinnosti   Mjjejich   Mj
záměna   Mj

Off-label    Mj
indikace   Mj!   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
léčbě   Mj

viz    Mjdalší   Mjstrana   Mj
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Plná   Mjremise    Mjbez   MjNÚ   Mj

Výměna   Mjjednoho   Mj
farmaka   Mjza   Mjdruhé   Mj

Neklid   Mju    Mj
demencí   Mj2   Mj

viz V    Mjrámci   Mjpřidru   Mjž   Mjených   Mj
psychotických   Mjpříznaků   Mj

viz V    Mjrámci   Mj
agitovanosti   Mj

V    Mjrámci   Mj
přidru   Mjž   Mjených   Mj

delirií   Mj

Farmakoterapie   Mj
je   Mjnezbytná   Mj

Vž   Mjdy   Mjs    Mjfarmakoterapií   Mjléčba   Mj
interkurentních   Mjsomatických   Mj

poruch   Mj,    Mjhydratace   Mja    Mjalimentace   Mj

Společně   Mjs    Mj
farmakoterapií   Mj

úprava   Mjprostředí   Mj,    Mj
psychoterapie   Mj

Tiaprid   Mj

Plná   Mjremise   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
terapii   Mj

Neúplná   Mjremise,    Mj
ne   Mjž   Mjádoucí   Mjúčinky   Mj

Neúčinnost   Mj

Clometiazol   Mj(   Mjbez   Mj
antipsychotik   Mj

Plná   Mj
remise   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
terapii   Mj

Neúplná   Mjremise,    Mj
zcela   Mjbez   Mjodezvy   Mj,    Mj
ne   Mjž   Mjádoucí   Mjúčinky   Mj

Melperon   Mjnebo   Mj
quetiapin   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
terapii   Mj

Neúplná   Mjremise,    Mj
zcela   Mjbez   Mjodezvy   Mj,    Mj
ne   Mjž   Mjádoucí   Mjúčinky   Mj

Výměna   Mjjednoho   Mj
farmaka   Mjza   Mjdruhé   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
terapii   Mj

Mož   Mjná   Mjpotenciace   Mjvšech   Mj
uvedených   Mjtypů   Mjmedikace   Mj-    Mj

pokud   Mjpac.    Mjsplňuje   Mjpodmínky   Mjpro    Mj
podání   Mj

Inhibitory    Mj
cholinesteráz   Mj,    Mj

memantin   Mj

viz    Mjdalší   Mjstrana   Mj
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Neúplná   Mjremise,    Mj
zcela   Mjbez   Mjodezvy   Mj,    Mj
ne   Mjž   Mjádoucí   Mjúčinky   Mj

Risperidon   Mjnebo   Mj
olanzapin   Mj

Zvýšené   Mjriziko   Mj
cévních   Mj

mozkových   Mj
příhod   Mj

Plná   Mjremise    Mjbez   Mj
NÚ   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
terapii   Mj

Neúplná   Mjremise,    Mjzcela   Mj
bez   Mjodezvy   Mj,    Mjne   Mjž   Mjádoucí   Mj
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Výměna   Mjjednoho   Mj
farmaka   Mjza   Mjdruhé   Mj

Plná   Mjremise    Mjbez   Mj
NÚ   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
terapii   Mj

Neúplná   Mjremise,    Mj
zcela   Mjbez   Mjodezvy   Mj,    Mj
ne   Mjž   Mjádoucí   Mjúčinky   Mj

Haloperidol   Mj(   Mjspíše   Mj
k    Mjjednorázové   Mj

aplikaci   Mj)   Mj

Benzodiazepiny   Mj
(   Mjke   Mjkrátkodobé   Mj

aplikaci   Mj)   Mj

Plná   Mjremise    Mjbez   Mj
NÚ   Mj

Neúplná   Mjremise,    Mj
zcela   Mjbez   Mjodezvy   Mj,    Mj
ne   Mjž   Mjádoucí   Mjúčinky   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
terapii   Mj

(   Mjkrátkodobě   Mj)   Mj

Plná   Mjremise    Mjbez   Mj
NÚ   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
terapii   Mj

(   Mjkrátkodobě   Mj)   Mj

Neúplná   Mjremise,    Mj
zcela   Mjbez   Mjodezvy   Mj,    Mj
ne   Mjž   Mjádoucí   Mjúčinky   Mj

Výměna   Mj
haloperidolu   Mjza   Mj
BZA   Mja    Mjnaopak   Mj

Plná   Mjremise    Mjbez   Mj
NÚ   Mj

Pokračovat   Mjv    Mj
terapii   Mj

(   Mjkrátkodobě   Mj)   Mj

Neúplná   Mjremise,    Mj
zcela   Mjbez   Mjodezvy   Mj,    Mj
ne   Mjž   Mjádoucí   Mjúčinky   Mj

Další   Mjatipycká   Mj
antipsychotika   Mj-    Mj

zotepin   Mj,    Mj
ziprasidon   Mja j.   Mj

Off-label    Mj
indikace   Mj!   Mj

viz    Mjpředchozí   Mj
strana   Mj
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Odkaz č. 1 
Tiaprid – látka náleží mezi antipsychotika 2. generace, substituované benzamidy. Blokuje D2/D3 recep-
tory. Má minimální antipsychotický efekt, ale dobře tlumí neklidy v rámci přidružených delirií při de-
menci i agitovanost s asociovanými poruchami chování i spánku pacientů s demencí. Je dobrá snášenli-
vost, minimum nežádoucích efektů. Síla důkazu B–G (1, 3, 6, 7, 10). 

Hospitalizace 20 % G 
Relaps 20 % G 
Remise 10 % G 
Reakce 8 % G 
Neúčinné 25 % G 

Odkaz č. 2 
Melperon – butyrofenonový derivát blížící se svými efekty antipsychotikům 2. generace. Dobře snášený 
přípravek, méně často vyvolává extrapyramidové i jiné nežádoucí účinky než antipsychotika 1. generace. 
Má větší antipsychotický potenciál než tiaprid. Užití 3x denně nebo pouze na noc, obv. dávka 3x25–3x50 
mg/den, ev. 25–50 mg/noc. Síla důkazu G (3, 6, 7, 10).  

Hospitalizace 20 % G 
Relaps 20 % G 
Remise 10 % G 
Reakce 12 % G 
Neúčinné 25 % G 

Odkaz č. 3 
Haloperidol – antipsychotikum 1. generace. I při dobrém antipsychotickém efektu a efektu tlumení ne-
klidu vyvolává závažné nežádoucí příznaky – extrapyramidové, kolapsy aj. Proto má být používán pouze 
k jednorázovému ztlumení těžkého neklidu, který nereaguje na jiná antipsychotika. Síla důkazu E, F, G 
(6, 7, 8, 10). 

Hospitalizace 25 % G 
Relaps 25 % G 
Remise 10 % G 
Reakce 30 % G 
Neúčinné 25 % G 

Odkaz č. 4 
Risperidon – antipsychotikum 2. generace. V malých dávkách do 2 mg/24 hod. tlumí neklid i přidružené 
psychotické příznaky a deliria u demencí. Je však zvýšené nebezpečí vzniku cévních mozkových příhod. 
Síla důkazu A–G (2, 3, 6, 7, 11, 12, 13, 15, 17).  

Hospitalizace 20 % G 
Relaps 20 % G 
Remise 10 % G 
Reakce 15 % G 
Neúčinné 25 % G 
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Odkaz č. 5 
Olanzapin – antipsychotikum 2. generace. U lidí trpících demencí velmi dobrý efekt na neklidy 
i přidružené psychotické příznaky v dávce 5–10 mg/den, nikoli vyšší. Zvyšuje tělesnou hmotnost a gly-
kémii, proto se nepoužívá u obézních lidí a diabetiků. Zvyšuje nebezpečí vzniku cévních mozkových 
příhod. Síla důkazu A–G (3, 6, 7, 11, 12, 13, 14, 15, 18). 

Hospitalizace 20 % G 
Relaps 20 % G 
Remise 10 % G 
Reakce 15 % G 
Neúčinné 35 % G 

Odkaz č. 6 
Quetiapin – antipsychotikum 2. generace. Je dobrá snášenlivost, minimálně vyvolává extrapyramidové 
příznaky. Proto preferenčně užíván u lidí s Parkinsonovou chorobou nebo parkinsonským syndromem 
(včetně demencí s Lewyho tělísky). V placebem kontrolovaných studiích účinný v dávce 200 mg/den, 
nikoli 100 mg/den. Síla důkazu A–G (3, 6, 7, 9, 11, 13, 15, 19). 

Hospitalizace 20 % G 
Relaps 20 % G 
Remise 10 % G 
Reakce 10 % G 
Neúčinné 25 % G 

Odkaz č. 7 
Další antipsychotika 2. a 3. generace – ziprasidon, clozapin, zotepin, aripiprazol aj.: U těchto látek je 
zatím málo klinických zkušeností a především málo klinických studií. Ukazuje se, že tyto látky mají 
příznivé efekty na přidružené psychotické příznaky a neklidy pacientů s demencí, ale jejich podání je 
spojeno se zvýšeným rizikem cévních mozkových příhod (class efect). Použití výjimečné, tam, kde ne-
zaberou výše jmenované látky. Síla důkazu F, G (3, 6, 7, 13, 15).  

Hospitalizace 25 % G 
Relaps 25 % G 
Remise 10 % G 
Reakce 10 % G 
Neúčinné 25 % G 

Odkaz č. 8 
Inhibitory mozkových acetylcholinesteráz: Při používání těchto látek dochází kromě lepšení kognitivních 
funkcí a aktivit denního života také k zlepšení behaviorálních a psychotických příznaků demence včetně 
neklidů a psychotických příznaků. Efekty jsou podstatně slabší než po podání antipsychotik, ale jsou 
šetřeny kognitivní funkce. Síla důkazu B–G (3, 4, 6, 7, 16). 

Hospitalizace 20 % G 
Relaps 20 % G 
Remise 10 % G 
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Reakce 10 % G 
Neúčinné 40 % G 

Odkaz č. 9 
Memantin: Tato látka zlepšuje u pacientů s těžšími demencemi, obzvláště s Alzheimerovou chorobou, 
kromě kognitivních funkcí a aktivit denního života i behaviorální a psychologické příznaky demence. 
Toto zlepšení je však menší než zlepšení předchozích dvou funkcí. Síla důkazu A, G (5, 6, 7).  

Hospitalizace 20 % G 
Relaps 20 % G 
Remise 10 % G 
Reakce 5 % G 
Neúčinné 40 % G 

Odkaz č. 10 
Další látky – benzodiazepiny, stabilizátory nálady: Benzodiazepiny jsou používány především 
k jednorázovému použití ke ztlumení neklidu nebo deliria pacienta s demencí tam, kde selžou antipsy-
chotika. Jako účinná látka se ukazuje lorazepam, který však t. č. není u nás k dispozici, obvykle se pou-
žívá diazepam k jednorázové i. m. nebo pomalé i. v. aplikaci 10–20 mg. Stabilizátory nálady neprokázaly 
význačnější efekty. Síla důkazu F, G (6, 7, 10). 

Hospitalizace 30 % G 
Relaps 30 % G 
Remise 5 % G 
Reakce 10 % G 
Neúčinné 50 % G 

Doplňující komentář 
U pacientů trpících demencí se může vyskytnout neklid několika typů: Nejčastější je agitovanost 
– neklid, který může mít různé projevy, někdy může být mírný, ale dlouho trvající, jindy silný, 
včetně agresivního chování. Je to nejčastější typ neklidu pacientů s demencemi. Druhý typ ne-
klidu může být neklid v rámci přidružených psychotických příznaků u demence (poruch vnímá-
ní typu halucinací/iluzí, poruch myšlení typu bludů). Třetím typem neklidu u demencí je neklid 
v rámci přidružených delirií, která se vyskytují zvláště často u demencí s Lewyho tělísky, zatím 
co u jiných typů demencí, např. u čisté Alzheimerovy choroby, může výskyt delirií znamenat 
somatickou komorbiditu, nevhodnou léčbu (polypragmázie), dehydrataci a podobně. Hlavními 
léčivy pro neklid pacientů s demencí jsou antipsychotika (neuroleptika). U agitovanosti se zpra-
vidla podává jako farmakon první volby substituovaný benzamid tiaprid, který produkuje málo 
nežádoucích efektů, především extrapyramidových, ale má velmi malý antipsychotický potenci-
ál. Při neúspěchu tiapridu přecházíme na melperon, antipsychotikum 1. generace, které se však 
blíží antipsychotikům 2. generace (je možná i opačná sekvence podání). Při neúčinnosti melpe-
ronu přecházíme na antipsychotika 2. generace – quetiapin (má malé nežádoucí extrapyramido-
vé účinky, proto jej preferujeme u parkinsonských demencí a demencí s Lewyho tělísky), rispe-
ridon nebo olanzapin (pozor, u těchto dvou farmak byl zjištěn vyšší výskyt cévních mozkových 
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příhod u lidí vyššího věku). Pokud by ani tato léčba nebyla úspěšná, zkoušíme další atypická 
antipsychotika – ziprasidon, zotepin, aripiprazol. Při velkém, nezvladatelném neklidu aplikuje-
me jednorázově haloperidol, nebo benzodiazepiny – diazepam, lorazepam (t. č. není u nás dis-
tribuován). Při neklidu v rámci přidružených psychotických příznaků začínáme atypickými an-
tipsychotiky quetiapinem, event. olanzapinem nebo risperidonem, a při jejich neúspěchu přechá-
zíme na jiná. U mírnějších psychotických příznaků někdy vystačíme s melperonem. V případě 
přidružených delirií, kde je nezbytná léčba interkurentních onemocnění, úprava hydratace 
a alimentace, začínáme obv. tiapridem, který má dobrý antidelirantní potenciál. V případě jeho 
neúspěchu přecházíme na melperon, a při jeho malé účinnosti na další atypická antipsychotika – 
quetiapin, olanzapin, risperidon, event. i jiná. Při těžkém neklidu v rámci deliria lze jednorázově 
aplikovat haloperidol nebo benzodiazepinový přípravek. Další přípravek je clometiazol, u něj 
však musíme dát pozor na kombinaci s antipsychotiky nebo benzodiazepiny pro hrozící útlum 
dechového centra. U pacientů s organickými chorobami a vyššího věku musíme snižovat dávko-
vání antipsychotik. U tiapridu většinou vystačíme s denní dávkou 300–400 mg, nebo dokonce 
s jednorázovou dávkou 100–200 mg na noc. U melperonu dávkujeme buď 25–50 mg na noc, 
nebo při přetrvávajícím neklidu 3–4x denně 25–50 mg. Risperidon podáváme do dávky 1,5–2 
mg/den, olanzapin do dávky 5–7,5 mg/den. 
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5. Syndromy závislosti a patologické hráčství 

Karel NEŠPOR 
Psychiatrická léčebna Bohnice 

a) Ambulantní léčba odvykacích stavů po alkoholu 
 
 

Odkaz č. 1 
I lehký odvykací stav může zhoršit jiná onemocnění. Mnoho závislých pije v tazích a mezi nimi abstinu-
je. Po dvoudenním tahu navazujícím na měsíční abstinenci nelze předpokládat odvykací stav, ale bude se 
jednat o kocovinu. To ale může dekompenzovat hypertenzi, diabetes či srdeční onemocnění. I u zdravých 
se po tahu objevují srdeční arytmie („holiday heart” syndrom). Komplikace se léčí specificky dle jejich 

AMBULANTNÍ   MjLÉČBA   Mj
ODVYKACÍCH   MjSTAVŮ   MjPO    Mj

ALKOHOLU   Mj

STŘEDNĚ   MjTĚ   MjŽ   MjKÝ   MjODVYKACÍ   Mj
STAV   Mj

LEHKÝ   MjODVYKACÍ   Mj
STAV   Mj

VITAMIN B    MjATD   Mj.,   Mj
KARBAMAZEPIN   MjV    Mj

KOBINACI   MjS    Mj
TIAPRIDALEM   Mj

DOPORUČIT   Mj
URGENTNÍ   Mj

HOSPITILIZACI   Mj.   Mj

VITAMINY   MjSKUPINY   MjB,    Mj
HAPATOPROTEKTIVA   Mj,    Mj

MINERÁLY   Mj,    MjLÉČBA   Mj
SOMATICKÝCH   Mj

KOMPLIKACÍ   Mj

VITAMIN B    MjATD   Mj.,   Mj
BENZODIAZEPINY   Mj

TĚ   MjŽ   MjKÝ   MjODVYKACÍ   Mj
STAV   Mj(   MjKŘEČE   Mj,    Mj

RIZIKO   MjDELIRIA    Mj
TREMENS)   Mj

PODLE   MjOKOLNOSTÍ   MjKRÁTKÁ   Mj
INTERVENCE   MjNEBO    MjKOMPLEXNÍ   Mj

LÉČBA   MjZÁVISLOSTI   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 2   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 4   Mj viz    Mjodkaz   Mjč. 5   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 1   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 3   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 6   Mj
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charakteru, jinak postačuje symptomatická léčba vitaminy, hepatoprotektivy, případně remineralizační 
roztoky. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 2 
Častější je u lidí, kteří pijí alkoholické nápoje denně (dříve tzv. typ delta podle Jellineka), nežli u lidí, 
kteří pijí nárazově a mezi tahy abstinují. I v těchto případech může být bezpečnější léčba za hospitaliza-
ce, jestliže s ní pacient souhlasí. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 3 
Pro potřeby této práce jím rozumíme stav, kdy došlo ke křečím (nejčastěji epileptické záchvaty typu 
GM) nebo rozvoji deliria tremens. Takový stav, jestliže by nebyl řádně léčen, ohrožuje život pacienta. 
Urgentní hospitalizace je nutná. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 4 
Symptomatická léčba, vitaminy, hepatoprotektiva, případně remineralizační roztoky. Navíc lze psychic-
kou alteraci mírnit tiapridem, přidání karbamazepinu sníží riziko epileptického záchvatu (8). Evidence B. 
Lze použít i topiramat (2), jeho výhodou je to, že mírní bažení (3). 

Síla důkazu F 

Odkaz č. 5 
Vitamin, hepatoprotektiva a benzodiazepiny. Ty jsou v této indikaci efektivní (1), ale zhoršují kognitivní 
funkce, vstupují do interakcí s alkoholem, zpomalují pohyb řasinkového epitelu (riziko bronchopneumo-
nie) a jsou návykové. Saháme k nim, pokud je kontraindikována výše uvedená kombinace tiapridu a 
antiepileptika. Dávkování je individuální, běžné dávkování nemusí postačovat s ohledem na zkříženou 
toleranci s alkoholem. Clomethiazol se ambulantně nepodává s ohledem na velká rizika při interakci s 
alkoholem. 

Síla důkazu E 

Odkaz č. 6 
Na zvládnutí odvykacího stavu navazuje krátká intervence nebo ještě lépe komplexní léčba závislosti. 
Krátká intervence zahrnuje např. poskytnutí relevantních informací, doporučení abstinovat, práci s moti-
vací, předání svépomocného materiálu (5), telefonickou pomoc, práci s rodinou atd. (7). Užitečná je i 
dále zmiňovaná prevence relapsu. Evidence dle použitého postupu. 

Doplňující komentář 
Riziko progrese: Epileptický záchvat se objevuje nejčastěji asi za 24 hod. po skončení pití alko-
holu, delirium tremens za 3 dny. Odvykací stav, který zprvu imponuje jako středně těžký, může 
přejít např. v delirium tremens. Často je proto bezpečnější léčit i středně těžký odvykací stav při 
hospitalizaci. 
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Nutnost další léčby: Pacienty je třeba informovat, že zvládnutí odvykacího stavu zdaleka ne-
znamená vyřešení jejich problému. K tomu je v případě závislosti na alkoholu většinou potřebná 
dlouhodobá a mnoho let trvající ambulantní léčba, nejlépe v kombinaci s účastí na setkání Ano-
nymních alkoholiků. Intenzita léčby by měla být vyšší na počátku abstinence, v krizích nebo po 
recidivě. V severoamerické literatuře se lze setkat s touto poučkou: První rok abstinence je třeba 
se zaměřit především na její udržení. V druhém roce se věnuje pozornost napravování škod, 
které závislost způsobila v různých oblastech života. Ve třetím roce k tomu přistupuje rozvoj 
osobnosti. Toto schéma je užitečné, i když jistě existují velké individuální rozdíly. 

Prevence relapsu („relapse prevention“): Recidiva je zde pojímána jako proces, kterému před-
chází řetězec logicky navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit na více místech a recidivě 
tak předejít (6). Pacient se učí rozpoznávat bezprostředně ohrožující rizikové situace (např. neú-
spěch) i faktory, které působí dlouhodobě (např. nevyvážený životní styl nebo tzv. zdánlivě ne-
gativní rozhodnutí). V případě porušení abstinence je třeba se vyhnout tzv. „efektu porušení 
abstinence“ (sebeobviňování atd.), ale recidivu rychle zastavit. Intervenční strategie, které se v 
tomto systému používají, lze zhruba rozdělit na nácvik dovedností, kognitivní restrukturaci a 
vyvážení životního stylu (4). Krátkodobý efekt techniky je srovnatelný s jinými postupy, dlou-
hodobý efekt je lepší (přehled viz (9)). 
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b) Léčba deliria tremens 

 

 
 
Odkaz č. 1 
Dřívější studie popisovaly u deliria tremens mortalitu kolem 15 %, novější studie využívající postupy 
popsané dále uvádějí mortalitu nepřesahující 1 % (2). Tento návod je důležitý i pro lékaře somatických 
oddělení. Opakovaně jsou k nám i z interních nebo neurologických pracovišť přiváženi dehydratovaní 
pacienti intoxikovaní antipsychotiky. Za delirium tremens jsou také často považována deliria jiné etiolo-
gie! 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 2 
Somatické komplikace jsou u deliria tremens časté. Jedná se např. o hepatopatie, pankreatopatie, stavy 
po úrazech hlavy, krvácení do trávicí trubice, dekompenzovanou hypertenzi nebo srdeční onemocnění. 
Delirium tremens také často nasedá na úraz nebo onemocnění, které vedly k náhlému vysazení alkoholu. 
Časté jsou také bronchopneumonie a jiné infekce vyžadující antibiotickou léčbu. Pacient s deliriem tre-
mens by měl být vyšetřen internistou. Evidence neuvedena, jedná se široké spektrum poruch. 

Síla důkazu G 

LÉČBA   MjDELIRIA TREMENS   Mj

DOPLŃOVAT   MjMINERÁLY   Mj,    Mj
TEKUTINY   Mj,    MjVITAMINY   Mj

SKUPINY   MjB,    MjGLUKÓZU   Mj.   Mj

LÉČBA   Mj
SOMATICKÝCH   Mj
KOMPLIKACÍ   Mj.   Mj

KOMPLEXNÍ   MjLÉČBA   Mj
ZÁVISLOSTI   MjNA    MjALKOHOLU   Mj

MÍRNIT   MjNEKLID   Mj,    Mj
PŘEDCHÁZET   Mj
EPILEPTICKÝM   Mj
ZÁCHVATŮM   Mj

(   MjBENZODIAZEPINY   Mj,    Mj
CLOMETHIAZOL   Mj)   Mj

OŠETŘOVATELSKÁ   Mj
PÉČE   MjA    MjDOHLED   Mj,    Mj

LÉČBA   Mj
PROSTŘEDÍM   Mj.   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 1   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 2   Mj viz    Mjodkaz   Mjč. 3   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 4   Mj viz    Mjodkaz   Mjč. 5   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 6   Mj
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Odkaz č. 3 
Objevují se nízké hladiny hořčíku a draslíku, dehydratace, hypoglykémie, avitaminózy (alkohol působí 
jako antivitamin thiaminu). Deficit natria nekorigovat rychleji než o 12 mmol/l za 24 hodin, aby se pře-
dešlo vzniku závažné centrální pontinní myelinolýzy (3). To znamená nepodávat hypertonické roztoky a 
střídat fysiologický roztoku a glukózu s thiaminem (s thiaminem proto, aby se předešlo Wernickeho en-
cefalopatii!). Evidence G (riziko hypokalemie pro srdce je prokázáno). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 4 
Athen (1) zjistil po podávání antipsychotik vyšší mortalitu. Remijnse et al. (4) popsali smrt u mladého 
muže po podání haloperidolu. Mayo-Smith et al. (2) doporučují sedativa se zkříženou tolerancí k alkoho-
lu (benzodiazepiny, clomethiazol). Clomethiazol (do 18 kapslí po 192 mg za 24 hod. v pěti i více dáv-
kách) je šetrný ke kognitivním funkcím, nelze ho ale podat nitrožilně. Diazepam dávkovat dle stavu 80–
120 mg mg/den v infusi či per os, ne rychle nitrožilně! Medikace se vysadí dle stavu, obvykle během 7–
10 dní. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 5 
Nepřetržitý dohled umožňuje pružně přizpůsobovat dávkování. Je třeba sledovat vitální funkce. Je také 
třeba měřit příjem a výdej tekutin. Nejvhodnější jsou klidné prostředí a tlumené světlo (tma může provo-
kovat halucinatorní stavy, ostré světlo neklid). Bezpečnost pacienta a infuzní léčba někdy vyžadují ome-
zení v lůžku. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 6 
Delirium tremens se prakticky vždy vyskytuje u těžkých a dlouho trvajících závislostí na alkoholu. Z 
tohoto důvodu je třeba každému pacientovi s deliriem tremens po stabilizaci stavu doporučit komplexní 
léčbu závislosti na alkoholu. Je vhodné nechat si potvrdit podpisem pacienta to, že byl takto informován. 
Co se komplexní léčby závislosti na alkoholu týče, tu popisuje další schéma. 

Síla důkazu G 

Doplňující komentář 
Nejčastější chybou, které se lékaři dopouštějí, bývá nízké dávkování léků se zkříženou tolerancí 
s alkoholem, jako jsou benzodiazepiny a clomethiazol. Dále je třeba zmínit nevhodnou medikaci 
antipsychotiky, nedostatečnou péči o vnitřní prostředí a nerozpoznané somatické komplikace. 
Na delirium tremens někdy nasedá postižení kognitivních funkcí, proto je třeba je alespoň orien-
tačně vyšetřit. Psychologické vyšetření, je-li třeba, plánujeme až po asi měsíční abstinenci. 

Nitrolební krvácení (nejčastěji subdurální hematom): Alkoholová intoxikace vede ke zvýšení 
krevního tlaku, nižší srážlivosti krve a pádům. To u závislých na alkoholu s častou trombocyto-
penií zvyšuje riziko krvácení do lebeční dutiny. V případě netypických obrazů a průběhů je pro-
to vhodné provést CT mozku. 
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Delirium mixtum: Takto se někdy označuje kombinace deliria tremens a deliria jiné etiologie. 
V tomto případě je třeba souběžně léčit obě složky deliria. 
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c) Léčba závislosti na alkoholu 
 

 
Odkaz č. 1 
Používá se princip matchingu (optimální intervence dle individuálních potřeb, (18)). Karno a Longa-
baugh (11) upozorňují na nevhodné kombinace (např. přehnaný důraz na emoce u depresivního závislého 
či konfrontace u dominantního pacienta se sklonem k hněvu). Je vhodné použít princip stupňovité péče, 
tj. nabídnout efektivní a nejméně zatěžující intervenci (např. (5), (3)). Zvýší se tak pravděpodobnost, že 
pacient nabízenou intervenci akceptuje. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 2 
Riziko intoxikace roste v případě kombinace alkoholu s jinou drogou (sedativa, marihuana, pervitin, 
opioidy atd.). Antidotum při intoxikaci alkoholem neexistuje, léčba je symptomatická, prioritou je bez-
pečnost pacienta i okolí a zajištění vitálních funkcí. Mírnit agresivní projevy pod vlivem alkoholu sedati-
vy či antipsychotiky je nebezpečné vzhledem k interakcím s alkoholem a riziku křečí. Vzhledem k mož-
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né hypoglykémii lze podat roztok glukózy s thiaminem (s thiaminem, aby se předešlo Wernickeho ence-
falopatii) a remineralizační roztoky. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 3 
Intoxikace alkoholem nezřídka maskuje jinou závažnou poruchu (např. úrazy hlavy), na což je třeba mys-
let. Intoxikace alkoholem a závislost na něm jsou rizikovými faktory pro sebevražedné jednání. Sebevra-
žedný pokus bývá často důvodem k hospitalizaci. Antipsychotika se podávají u psychotické poruchy 
vyvolané alkoholem (např. alkoholické halucinózy nebo alkoholické paranoidní psychózy), ale ne u deli-
ria tremens. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 4 
Viz předchozí samostatná schémata. 

Odkaz č. 5 
Krátkou intervenci mohou provádět lékaři i zdravotní sestry. Sem patří např. poskytnutí relevantních 
informací, doporučení abstinovat, práce s motivací (např. (19)), předání svépomocného materiálu (19), 
telefonická pomoc, práce s rodinou a intervence za pomoci internetu. Jedná se o účinný postup zejména u 
počínající závislosti a u zneužívání. Solberg et al. (26) uvádějí, že je to jedna z nejefektivnějších inter-
vencí v medicíně. 

Síla důkazu E 

Odkaz č. 6 
Dlouhodobá spolupráce s organizací Anonymní alkoholici snižuje riziko recidiv. Do roku 1999 bylo 
publikováno nejméně 21 kontrolovaných studií včetně některých randomizovaných, týkajících se efekti-
vity Anonymních alkoholiků (12). Účast na setkání organizace může navíc nahradit rozpadlou nebo pro-
blematickou síť vztahů u některých závislých (30). 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 7 
Používá se práce s motivací (27), kognitivně-behaviorální terapie (24), prevence relapsu i jiné formy 
psychoterapie. U osob s kognitivním postižením je vhodnější interaktivní léčba (6). O efektivitě behavio-
rálních a kognitivně behaviorálních postupů existuje více dokladů nežli u psychoterapie interpersonální a 
dynamické (1). Kognitivně-behaviorální léčba může být vhodná u těch, kdo postrádají příslušné doved-
nosti. 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 8 
Spíše než jako samostatná metoda se často používá jako doplněk jiných forem terapie. Kalina (10) v této 
souvislosti hovoří o „malých rodinných intervencích“. V jejich rámci lze např. uzavřít terapeutický kon-
trakt zahrnující rodinné příslušníky, využít vlivu rodiny k posilování motivace, napomáhat ozdravění 
životního stylu rodiny k zlepšování spolupráce při léčbě (22) atd. 
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Síla důkazu B 

Odkaz č. 9 
Používají se relaxační a meditační techniky, např. ty, které zlepšují sebeuvědomění (4), nejrůznější formy 
tělesné aktivity (chůze, běh, jóga, čchi-kung, rehabilitační cvičení). Doklady o jejich efektivitě při léčbě 
závislosti nejsou dostatečné. Lze ovšem, doložit, že tělesná aktivita i relaxační techniky mírní úzkosti 
nebo deprese a stres (např. (28)). Mnoho abstinujících pacientů považuje za významnou i změnu životní-
ho stylu. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 10 
U mužů se lze setkat relativně často s poruchami osobnosti, u žen s depresivními a úzkostnými porucha-
mi a poruchami příjmu potravy. Ideální je integrována nebo souběžná léčba. Jestliže není možná, je třeba 
léčit přednostně závislost na alkoholu. Ta pacienta obvykle ohrožuje více. Remise závislosti bývá často 
podmínkou efektivní léčby jiné poruchy. Obecné informace o léčbě duálních diagnóz viz (18)). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 11 
Podávání disulfiramu z rukou zdravotníka je účinné (7), jinak nikoliv. Od provádění alkohol-
disulfiramové reakce se upustilo. Efektivita farmakoterapie roste při kombinaci s dalšími postupy (13). K 
mírnění bažení je nejúčinnější naltrexon (2), ten je zvláště vhodný u osob, které vyhledávají alkohol pro 
euforizující efekt. Používá se i akamprosat (např. (16)) a topiramat (25). K mírnění bažení je patrně 
vhodný i baklofen, zvláště u úzkostných. Evidence různá, pro naltrexon B. 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 12 
Používají se stejné nebo podobné postupy, jaké jsou uvedeny výše, ale v kombinaci a ve větší intenzitě 
(typicky několik hodin denně, oproti několika hodinám týdně nebo měsíčně při ambulantní léčbě). I zde 
existuji doklady o efektivitě (9). Zdá se, že delší rezidenční léčba je vhodnější u pacientů v nestabilní 
sociální situaci a s těžšími formami závislosti. Indikována je tam, kde ambulantní léčba nepostačuje, při 
nebezpečnosti sobě nebo okolí v důsledku duševní poruchy, psychotických stavech atd. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 13 
Někdy nastane zlepšení po opakovaných léčbách nebo při kombinaci více postupů. Kromě psychoterapie 
se osvědčily socioterapeutické kluby a organizace Anonymních alkoholiků. Vhodná je kombinace profe-
sionální léčby a Anonymních alkoholiků. Intenzita léčby by měla být vyšší v prvním roce abstinence, 
zejména na počátku, při přechodu z ústavní léčby, po recidivě, v krizích a po zátěžových událostech. 
Zejména při léčbě závislosti na alkoholu jsou užitečné techniky prevence recidivy ((14), (29) a (15)). 

Síla důkazu E 

Odkaz č. 14 
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Podobně jako u jiných návykových nemocí je vhodné se přizpůsobit motivačnímu stadiu pacienta. Např. 
ve stadiu prekontemplace („nestojí o změnu“) empaticky upozorňovat formou otázek na rizika. Lze např. 
mírnit škody, které závislost přináší postiženému, rodině i širšímu okolí, poskytovat poradenství nebo 
pracovat s rodinou, i když závislý terapii odmítá (unilaterální terapie). V případě alkoholických demencí 
apod. je často nutné omezení způsobilosti k právním úkonům a pobyt v chráněném prostředí. Evidence 
různá, pro unilaterální terapii B. 

Síla důkazu B 

Doplňující komentář 
Kdy doporučit abstinenci: Závislým na alkoholu a jiných látkách, v těhotenství, řidičům apod. 
při práci (varovat i před kocovinou), u nemocí, které alkohol zhoršuje, při aplikaci určitých léků, 
potomkům rodičů závislých na alkoholu, všem dětem a dospívajícím a těm, kdo pod vlivem 
alkoholu jednají rizikově. 

Intenzita léčby by měla být vyšší na počátku abstinence a v krizích. První rok abstinence je 
třeba se zaměřit především na její udržení. V druhém roce se věnuje pozornost napravování 
škod. Ve třetím roce k tomu přistupuje rozvoj osobnosti. Toto schéma je užitečné, i když existují 
velké individuální rozdíly. 

Prevence relapsu („relapse prevention“) pomáhá rozpoznávat bezprostřední rizikové situace 
(např. frustraci) i faktory, které působí dlouhodobě (např. životní styl). Recidivě předchází řetě-
zec logicky navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit na více místech a recidivě předejít 
(23). Při porušení abstinence by se měl pacient vyhnout sebeovlivňování atd., ale recidivu za 
pomoci dalších lidí rychle zastavit. Intervenční strategie, které se zde používají, se dělí na ná-
cvik dovedností, kognitivní restrukturaci a zlepšení životního stylu ((15), (14)). Krátkodobý 
efekt techniky je srovnatelný s jinými postupy, dlouhodobý efekt je lepší (přehled (29) a (15)). 

Prahovost léčby je u nás vysoká. O tom svědčí naše minulé i současné zkušenosti, podle kte-
rých se většina lidí s psychotickou poruchou vyvolanou alkoholem nebo s deliriem tremens před 
hospitalizací nikdy neléčila (21). 

Závislost na alkoholu souvisí s dalšími problémy, např. s řízením pod vlivem alkoholu nebo 
s domácím násilím. Příkladem úspěšné intervence u domácího násilí je práce Eastona a spol. (8). 

Pasivita: Závislí na alkoholu středního věku bývají pasivnější než pacienti s neurotickými ob-
tížemi. Terapeut by s tím měl počítat. Pokud je to potřebné, měl by skupinu strukturovat 
a vnášet do ní podněty. 
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d) Léčba závislosti na benzodiazepinech 
 

 
 

Odkaz č. 1 
I zde se používá matching (přiřazení individuálně nejvhodnější intervence (9)). Léčba je obvykle dlouho-
dobá a obtížná, proto je zde obzvláště důležitá prevence. Benzodiazepiny by se měly použít, jen pokud 
jsou nutné a neexistují-li bezpečnější alternativy. Podle Britské Royal College of Psychiatrists by se ben-
zodiazepiny neměly podávat déle než jeden měsíc (6). Více o lékové závislosti jinde (8). 

Síla důkazu G 

  

ÚSPĚCH   Mj REZISTENCE   Mj

LEČBA   MjZÁVISLOSTI   Mj
NA    Mj

BENZODIAZEPINECH   Mj

Udr   Mjž   Mjovací   Mjléčba   Mj,      Mj
prevence   Mjrecidiv   Mj

Kombinace   Mjvíce   Mj
postupů   Mjanebo   Mj
specializovaná   Mj

rezidenční   Mjléčba   Mj

Udr   Mjž   Mjování   Mj
kontaktu   Mj,    Mjsledování   Mj
stavu   Mj,    Mjmírnění   Mjškod   Mj

Udr   Mjž   Mjovací   Mjléčba   Mj,    Mj
prevence   Mjrecidiv   Mj

Léčba   Mjodvykacích   Mj
stavů   Mj

Další   Mj
farmakoterapie   Mj

Psychoterapie   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 1   MjViz    Mjodkaz   Mjč. 2   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 8   Mj

Krátká   Mj
intervence   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 4   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 5   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 3   Mj
Léčba   Mjtělesných   Mj

poruch   Mj

Léčba   Mj
intoxikace   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč.6   Mj
Viz    Mjodkaz   Mjč.7   Mj

Další   Mjformy   Mj
terapie   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 9   Mj

Léčba   Mjduálních   Mj
diagnóz   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 10   Mj Viz    Mjodkaz   Mjč. 11   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 12   MjViz    Mjodkaz   Mjč. 10   Mj
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Odkaz č. 2 
Výplach žaludku je kontraindikován u somnolence nebo komatu s ohledem na riziko aspirace. Antago-
nistou je flumazenil. Počáteční dávka je 0,2 mg i. v. v průběhu 15 sekund. Jestliže nedojde k návratu 
vědomí do 60 sekund, lze podat dalších 0,1 mg a tuto dávku je možné opakovat v 60sekundových inter-
valech, je-li to nutné až do celkové dávky 1 mg. Obvyklá celková dávka je 0,3–0,6 mg. Rychlé podání 
flumazenilu závislým na benzodiazepinech může vést k objevení odvykacích příznaků. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 3 
Údaje z literatury svědčí o efektivitě krátké intervence. Ta spočívá v tom, že lékař poradí benzodiazepiny 
postupně vysadit ((1), evidence B). Jinak se používají podobné postupy jako u jiných návykových látek, 
např. poskytnutí relevantních informací, práce s motivací, předání svépomocného materiálu (10), telefo-
nická pomoc atd. 

Síla důkazu E 

Odkaz č. 4 
A. Odvykací syndrom po terapeutických dávkách: 50 % původní dávky vysadit rychle, dalších 25 % 

pomaleji a posledních 25 % ještě pomaleji. Rychlost je individuální.  
B. Odvykací syndrom po dávkách vyšších než terapeutické: Ten ohrožuje život. První den se podá diaze-

pam v dávce, kterou pacient přijímal před léčbou. Následující den se dávka redukuje o 30 % a pak 
každý další den o 5 % původní dávky (13). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 5 
Kromě snižování dávek benzodiazepinů lze použít antiepileptika. Efektivitu karbamazepinu dokládá 
metaanalýza Denise a spol. (3). Evidence E. Efektivitu SSRI v této indikaci nelze doložit, nelze ale vy-
loučit, že by u některých pacientů s úzkostně depresivní symptomatologií mohly být užitečné. 

Síla důkazu E 

Odkaz č. 6 
U těchto pacientů bývají časté neurotické a depresivní poruchy. V případě kombinace depresivní poruchy 
a závislosti na benzodiazepinech mohou být antidepresiva vhodná, např. ze skupiny SSRI. Obecné in-
formace o léčbě duálních diagnóz viz Nešpor (9). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 7 
Používají se různé formy psychoterapie, např. Spiegel (12) doporučuje postupy mírnící úzkost a posilují-
cí sebedůvěru a poskytnutí relevantních informací ohledně odvykacích obtíží a závislosti. Lze použít i 
rodinnou terapii. Kalina (4) v této souvislosti hovoří o „malých rodinných intervencích“. V jejich rámci 
lze např. uzavřít terapeutický kontrakt zahrnující rodinné příslušníky, využít vlivu rodiny k posilování 
motivace, napomáhat zlepšení životního stylu rodiny atd. 

Síla důkazu G 
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Odkaz č. 8 
Podobně jako u jiných návykových nemocí se lze i zde setkat s řadou zanedbaných somatických one-
mocnění. To se týká zvláště mladších pacientů s kombinovanou závislostí na benzodiazepinech a jiné 
droze. Léčba se volí dle povahy onemocnění. 

Odkaz č. 9 
Relaxační techniky mírní úzkost, což je při odvykacím stavu po terapeutických dávkách nejčastějším 
symptomem (7). Vhodná je úprava životního stylu a různé formy tělesné aktivity, protože mírní úzkost. 
Některá cvičení, např. jóga, čchi-kung, spojují výhody relaxace a cvičení. Evidence pro relaxační techni-
ky E, jinak G. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 10 
Používají se různé formy psychoterapie. Jako slibný postup se jeví prevence relapsu, případně 
v kombinaci se zlepšeným uvědomováním („mindfulness based relapse prevention“ (2)). V našich pod-
mínkách mohou být užitečné i socioterapeutické kluby a organizace Anonymních narkomanů nebo Ano-
nymních alkoholiků (viz doplňující komentář). Evidence různá podle použitých postupů. Někdy se poda-
ří stav stabilizovat až po opakovaných léčbách nebo při kombinaci více léčebných postupů. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 11 
Kromě vyšší intenzity léčby se zde uplatňuje i léčba prostředím a další faktory. Léčba těchto pacientů je 
však i za hospitalizace obtížná. Indikována je tam, kde ambulantní léčba nepostačuje, při psychotických a 
těžších depresivních stavech, v případě nedostatečné sítě vztahů, tam, kde způsob života znesnadňuje 
změnu a je-li nutná intenzivnější práce s motivací a při nebezpečnosti sobě nebo okolí v důsledku dušev-
ní poruchy. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 12 
Varujeme před zvláště rizikovými formami abúzu. K nim patří kombinování benzodiazepinů s jinou lát-
kou včetně alkoholu. Varujeme i před řízením nebo jinou rizikovou činností pod vlivem benzodiazepinů. 
Podobně jako u jiných návykových nemocí je vhodné se přizpůsobit motivačnímu stadiu pacienta. Např. 
ve stadiu prekontemplace („nestojí o změnu“) lze empaticky upozorňovat na rizika formou otázek. Evi-
dence různé síly dle použitého postupu. 

Doplňující komentář 
Závislost na více látkách: Kromě iatrogenní závislosti na benzodiazepinech u lidí středního nebo 
vyššího věku se lze setkat i se závislostí u mladších lidí závislých na jiných drogách. Zde se 
často chybuje v tom, že pacient benzodiazepiny podceňuje a o jejich zneužívání lékaře neinfor-
muje. Lékař léčí pouze např. závislosti na opioidech, ale pacientovi působí nebezpečnější pro-
blémy závislost na benzodiazepinech (např. riziko epileptických záchvatů včetně status epilep-
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ticus). U mladších lidí závislých na více látkách přicházejí v úvahu i dlouhodobá léčba v terape-
utické komunitě. 

Prevence relapsu („relapse prevention“) je propracovaný systém, kde se pacient učí rozpozná-
vat bezprostředně ohrožující rizikové situace (např. neúspěch) i faktory, které působí dlouhodo-
bě (např. nevyvážený životní styl nebo zdánlivě negativní rozhodnutí). Recidiva je zde pojímána 
jako proces, kterému předchází řetězec logicky navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit na 
více místech a recidivě tak předejít ((11), (14)). V případě porušení abstinence by se měl pacient 
vyhnout tzv. „efektu porušení abstinence“, ale recidivu za pomoci dalších lidí energicky zasta-
vit. Intervenční strategie, které se v tomto systému používají, lze zhruba rozdělit na nácvik do-
vedností, kognitivní restrukturaci a vyvážení životního stylu (5).  

Některá nebenzodiazepinová hypnotika, např. glutetimid (Noxyron), vyvolávají podobné ob-
razy. Tam, kde byly zneužívány vysoké dávky glutetimidu a obáváme se epileptických záchva-
tů, převádíme pacienta na dlouhodoběji působící benzodiazepiny. Léčba je podobná jako u zá-
vislosti na benzodiazepinech. 

Anonymní narkomani (NA) a Anonymní alkoholici (AA): Skupin NA je u nás málo. Než by-
chom pacientovi závislému na nealkoholových drogách AA doporučili, je vhodné se seznámit 
s místní situací. Některé skupiny AA to přijímají, jiné nikoliv. 
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e) Léčba závislosti na kanabinoidech 
 

 
 

Odkaz č. 1 
V praxi je problémem nejen závislost, ale i škodlivé užívání bez závislosti, např. u pacientů s duálními 
diagnózami, kteří se takto často dekompenzují. Podobně jako u jiných skupin se zde uplatňuje matching 
(přiřazení optimálního postupu s ohledem na individuální potřeby). Masivní zneužívání kanabinoidů je 
spojeno s četným zdravotními i sociálními riziky (8). 

Síla důkazu G 

  

Úspěch   Mj Neúspěch   Mj

LÉČBA   Mj
ZÁVISLOSTI   MjNA    Mj

KANABINOIDECH   Mj

Poradenství   Mj,    Mjnácvik   Mj
relevantních   Mjdovedností   Mj

Léčba   Mjodvykacího   Mjstavu   Mj
psychiatrických   Mj

komplikací   Mj.   Mj

Léčba   Mjporuch   Mj
(   Mjduální   Mjdiagnózy   Mj).   Mj

Léčba   Mjtělesných   Mj
komplikací   Mj

Krátká   Mjintervence   Mj

Rodinná   Mjterapie   Mj

Terapeutická   Mj
komunita   Mj

Mírnění   Mjškod   Mj

Specializovaná   Mj
rezidenční   Mjléčba   Mj

Sledování   Mj,   Mj
prevence   Mjrecidiv   Mj

Další   Mjformy   Mjterapie   Mj

Léčba   Mjakutní   Mjintoxikace   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 1   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 5   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 6   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 7   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 8   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 9   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 10   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 11   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 2    Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 3   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 4   Mj

Psychoterapie   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 12   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 14   MjViz    Mjodkaz   Mjč. 13   Mj
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Odkaz č. 2 
Stavy úzkosti při lehké intoxikaci obvykle odezní, postačuje klidné prostředí a dohled. Těžká intoxikace 
s projevy deliria může nastat po požití drogy per os (např. v sladkostech). Komplikovaná intoxikace mů-
že vyžadovat aplikaci malých dávek antipsychotik (2). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 3 
Psychotické příznaky vyvolané kanabinoidy vyžadují zpravidla léčbu antipsychotiky do odeznění obtíží. 
Volíme raději modernější léky, které mají méně vedlejších účinků. Odvykací stav bývá relativně slabý. 
Pro odvykací stav neexistuje specifická farmakoterapie (1). Při léčbě je žádoucí opatrnost, např. bupropi-
on obtíže zhoršoval (7). Používají se i různé svépomocné prostředky (16), česky (22)). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 4 
Při krátké intervenci pro zneužívání kanabinoidů a závislost na nich se používají podobné postupy jako u 
jiných návykových nemocí, např. posilování motivace (17), poradenství a doporučení abstinovat (18), 
kognitivně-behaviorální terapie, svépomocné materiály (22), modifikace životního stylu a krátká inter-
vence na úrovni rodiny (28). Tyto strategie se často kombinují. 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 5 
Může zahrnovat např. nácvik odmítání, dobrou organizaci času a jeho kvalitní trávení, dovednosti rozho-
dování, zvládání bažení, sociální dovednosti apod. Tato oblast se do jisté míry překrývá s kognitivně-
behaviorální terapií (např. (26)). Poradenství se týká zdraví, vzdělání, právních záležitostí apod. Posoudit 
typ evidence je obtížné s ohledem na různé individuální potřeby. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 6 
Existuje vyšší riziko oslabení imunity, onemocnění dýchacího systému a nádorových onemocnění. Tepo-
vá frekvence se krátce po vykouření marihuanové cigarety zvyšuje až 2x a riziko srdečního infarktu až 
5x (20). Tělesné komplikace je třeba diagnostikovat a včas léčit. Typ evidence neuvádíme, bude se lišit u 
různých somatických komplikací. 

Odkaz č. 7 
Léčba jiných poruch je u pacientů s duální diagnózou nutná, sama o sobě však nevede k tomu, aby posti-
žený přestal zneužívat marihuanu nebo její kouření omezil (přehled viz (24)). Nejvhodnější je proto inte-
grovaná nebo souběžná léčba. Obecné informace o léčbě duálních diagnóz viz (21). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 8 
Pomáhá řada postupů, nelze prokázat, že by některý z nich byl efektivnější než jiné. Nejčastěji se použí-
vá posilování motivace a kognitivně behaviorální terapie ((5), (4)), kam se řadí i contingency manage-
ment (při tomto postupu dochází k odměňování negativního toxikologického nálezu v moči, (11)). Sobell 
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et al. (27) uvádějí, že psychoterapie zahrnující čtyři sezení byla u lidí zneužívajících psychoaktivní látky 
stejně účinná individuálně i skupinově. 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 9 
Ta může být velmi vhodná (např. (15)). Spíše než jako samostatná metoda se často používá jako doplněk 
jiných forem terapie. Kalina (12) v této souvislosti hovoří o „malých rodinných intervencích“. V jejich 
rámci lze např. uzavřít terapeutický kontrakt zahrnující rodinné příslušníky, využít vlivu rodiny k posilo-
vání motivace, napomáhat ozdravění životního stylu rodiny atd. 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 10 
Užitečné mohou být i některé relaxační a meditační techniky, zvýšená míra tělesné aktivity, jóga (29), 
změna životního stylu, změna sociální sítě a další postupy. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 11 
Používají se podobné postupy jako v ambulantní léčbě, ale v kombinaci a ve vyšší intenzitě. Indikována 
je hlavně tam, kde ambulantní léčba nepostačuje, při psychotických a těžších depresivních stavech, v 
případě nedostatečné sítě vztahů, tam, kde způsob života znesnadňuje změnu a je-li nutná intenzivnější 
práce s motivací (částečně podle (19)) a v případě nebezpečnosti sobě nebo okolí v důsledku duševní 
poruchy. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 12 
Délka pobytu zde obvykle činí zhruba jeden rok. Výsledky léčby v českých komunitách jsou podle Kali-
ny (13) ještě lepší, než jak je uvádějí zahraniční práce. Autoritativní přehled viz např. (23). Délka rezi-
denčního pobytu koreluje s efektivitou (9). V případě duálních diagnóz se může jednat o tzv. modifiko-
vané terapeutické komunity. Ty jsou přizpůsobeny potřebám specifických populací, při zachování zá-
kladních principů terapeutické komunity (např. (6)). 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 13 
Používají se různé formy psychoterapie, socioterapeutický klub, účast v organizaci Anonymních narko-
manů nebo Anonymních alkoholiků (viz doplňující komentář), prevence recidiv a zlepšení sebeuvědo-
mování (3). Delší ambulantní léčba může být o něco efektivnější než kratší léčba téže intenzity (10). I 
zde je vhodné se přizpůsobit motivačnímu stadiu pacienta. Např. ve stadiu prekontemplace („nestojí o 
změnu“) empaticky upozorňovat na rizika formou otázek. Evidence je různé síly dle použitého postupu. 

Odkaz č. 14 
Varujeme před zvláště rizikovými formami abúzu, např. kombinování s alkoholem nebo intoxikaci před 
řízením či jinou rizikovou činností. Podobně jako u jiných návykových nemocí je vhodné se přizpůsobit 
motivačnímu stadiu pacienta. Mírníme škody, které návyková nemoc působí v okolí (unilaterální tera-
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pie). Ve stadiu prekontemplace („nestojí o změnu“) lze empaticky upozorňovat formou otázek na rizika. 
Evidence různé síly dle použitého postupu. 

Doplňující komentář 
V praxi se často setkáváme s kombinovanou závislostí na pervitinu a kanabinoidech, tato kom-
binace je spojena s vyšším rizikem psychotických poruch a komplikovaných intoxikací. 

Prevence relapsu (relapse prevention) je propracovaný systém, kde se pacient učí rozpoznávat 
bezprostředně ohrožující rizikové situace (např. neúspěch) i faktory, které působí dlouhodobě 
(např. nevyvážený životní styl nebo tzv. zdánlivě negativní rozhodnutí). Recidiva je zde pojímá-
na jako proces, kterému předchází řetězec logicky navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit 
na více místech a recidivě tak předejít (25). V případě porušení abstinence by se měl pacient 
vyhnout tzv. „efektu porušení abstinence“, ale recidivu za pomoci dalších lidí energicky zasta-
vit. Intervenční strategie, které se v tomto systému používají, lze zhruba rozdělit na nácvik do-
vedností, kognitivní restrukturaci a vyvážení životního stylu ((14), (30)). 

Organizace Anonymních narkomanů (NA) a Anonymních alkoholiků (AA): Skupin NA je 
u nás relativně málo, někteří závislí na nealkoholových drogách proto navštěvují skupiny AA. 
Některé naše skupiny AA to přijímají, jiné nikoliv, než bychom pacientovi závislému na neal-
koholových drogách tuto modalitu doporučili, je vhodné se seznámit s místní situací. 
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f) Léčba závislosti na halucinogenech 
 

 
 
Odkaz č. 1 
Wu (2008) zjistili mezi uživateli MDMA tzv. „podprahovou závislost“ v 11,9 % a závislost v 3,6 %. 
MDMA vyvolává závislost častěji než LSD. Tato závislost se rozvíjí rychleji v dospívání (21). S vyšším 
rizikem závislosti spojen i meskalin a PCP (20). Podle studie ESPAD (3) činila celoživotní zkušenost u 
16 letých v případě LSD 5,0 % a v případě MDMA 4,6 %. Podobně jako u jiných skupin se zde uplatňuje 
matching, tj. přiřazení optimálního postupu podle individuálních potřeb (15). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 2 
Vysoké dávky antipsychotik u intoxikace nedoporučujeme, protože u uživatelů MDMA dochází po into-
xikaci k hyperaktivitě, zvýšení teploty, zvýšení svalového napětí, rhabdomyolyse a třesům. Pomáhá klid-
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né prostředí, lze krátkodobě podat malé dávky sedativ. Nelze vyloučit, že by vysoké dávky benzodiaze-
pinů mohly útlumem dýchání prohloubit ischémii myokardu. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 3 
Při psychotické poruše vyvolané halucinogeny se podávají antipsychotika, dobré zkušenosti jsou s olan-
zapinem (10). Při léčbě psychotických reminiscencí (flashback) se osvědčil olanzapin, ale ne však rispe-
ridon, který obtíže zhoršoval (14). Pomáhá i to, když se pacient nevystavuje prudkému světlu a samo-
zřejmě jestliže abstinuje, protože s délkou abstinence se snižuje riziko výskytu flashbacků. Evidence pro 
olanzapin B. 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 4 
Používají se podobné postupy jako u jiných skupin návykových látek, např. posilování motivace, pora-
denství a doporučení abstinovat, kognitivně-behaviorální terapie, svépomocné tištěné materiály (16), 
modifikace životního stylu a krátká intervence na úrovni rodiny. Tyto strategie se často kombinují. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 5 
Tyto poruchy zahrnují v případě MDMA např. spánkovou apnoe (12). Hypertermie po aplikaci MDMA 
může vést k poškození jater, ledvin nebo srdce. Podobně jako u jiných skupin i zde jsou časté zanedbané 
somatické problémy, které přímo nesouvisejí s abúzem. Více např. (13). 

Odkaz č. 6 
Používají se různé formy psychoterapie individuální i skupinové včetně kognitivně-behaviorálních po-
stupů. Lze využít i rodinnou terapii. Spíše než jako samostatná metoda se často používá jako doplněk 
jiných forem terapie. Kalina (6) v této souvislosti hovoří o „malých rodinných intervencích“. V jejich 
rámci lze např. uzavřít terapeutický kontrakt zahrnující rodinné příslušníky, využít vlivu rodiny k posilo-
vání motivace, napomáhat ozdravění životního stylu rodiny atd. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 7 
Poradenství a nácvik relevantních dovedností se používají podle specifických individuálních potřeb. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 8 
Podle materiálů National Institute on Drug Abuse neexistuje v současnosti specifická farmakoterapie 
závislosti na halucinogenech. O léčbě psychotických poruch viz výše. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 9 
Obecné informace o léčbě duálních diagnóz viz (15). U velké části uživatelů MDMA dochází zároveň ke 
zneužívání jiných drog (tabáku, budivých látek, marihuany, opiátů, sedativ, (24)). Jiné prameny uvádějí u 
uživatelů MDMA také časté zneužívání alkoholu, častý výskyt úzkostné a depresivní poruchy i poruch 
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osobnosti (8). I zde je nejvhodnější integrovaná nebo souběžná léčba, případně léčba v modifikované 
terapeutické komunitě (viz dále). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 10 
Používají se podobné postupy jako při léčbě závislosti na jiných psychoaktivních látkách. V případě po-
ruch paměti po dlouhodobém zneužívání MDMA (25) lze doporučit trénink paměti a podobné postupy, 
které se používají při rehabilitaci pacientů po úrazu hlavy (9). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 11 
Podle materiálů NIDA v současnosti neexistuje specifická forma terapie tohoto typu závislosti. Používají 
se podobné postupy jako v ambulantní léčbě, ale v kombinaci a ve vyšší intenzitě. Indikována je hlavně 
tam, kde ambulantní léčba nepostačuje, při psychotických a těžších depresivních stavech, v případě ne-
dostatečné sítě vztahů, tam, kde způsob života znesnadňuje změnu a v případě nebezpečnosti sobě nebo 
okolí v důsledku duševní poruchy. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 12 
Bývá vhodná zvláště, jestliže se závislost na halucinogenech pojí se závislostí na jiných látkách. Autori-
tativní přehled např. (17). Délka rezidenčního pobytu koreluje s efektivitou (5). Výsledky léčby v čes-
kých komunitách jsou podle Kaliny (7) lepší, než jak je uvádějí zahraniční práce. V případě duálních 
diagnóz se může jednat o „modifikované terapeutické komunity“. Ty jsou přizpůsobeny potřebám speci-
fických populací, při zachování základních principů této modality (např. (4)). 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 13 
Používají se podobné postupy jako u jiných návykových nemocí, zejména různé formy psychoterapie. 
Jako slibný postup se jeví prevence relapsu, případně v kombinaci se zlepšeným uvědomováním („mind-
fulness based relapse prevention“ (1)). V našich podmínkách mohou být užitečné i socioterapeutické 
kluby a organizace Anonymních narkomanů nebo Anonymních alkoholiků (viz doplňující komentář). 
Evidence různá podle použitých postupů. 

Síla důkazu G 
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Odkaz č. 14 
Lze varovat před vysokými dávkami, záměnou za nebezpečnější látku, dehydratací, ztrátami minerálů a 
kombinací s jinými látkami (např. MDMA s alkoholem přináší kardiální rizika). Při intoxikaci se vy-
hnout přehřátí a námaze. Opatrnost je vhodná po odeznění intoxikace, kdy se dostavuje vyčerpání. To je 
nebezpečné při řízení auta nebo při jiných rizikových činnostech. Je také vhodné se přizpůsobit motivač-
nímu stadiu: Ve stadiu prekontemplace („nestojí o změnu“) lze empaticky upozorňovat na rizika formou 
otázek. Evidence dle použitého postupu. 

Síla důkazu G 

Doplňující komentář 
Podobně jako kanabinoidy a pervitin i tato skupina látek vyvolává protrahované psychotické 
obrazy. Často až průběh a reakce na léčbu umožní stav diagnostikovat jako psychotickou poru-
chu vyvolanou halucinogeny nebo psychotickou poruchu jiné etiologie. 

Prevence relapsu („relapse prevention“): Pacient se učí rozpoznávat bezprostředně ohrožující 
rizikové situace (např. neúspěch) i faktory, které působí dlouhodobě (např. nevyvážený životní 
styl nebo zdánlivě negativní rozhodnutí). Recidiva je zde pojímána jako proces, kterému před-
chází řetězec logicky navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit na více místech a recidivě 
tak předejít (18). V případě porušení abstinence by se měl pacient vyhnout tzv. „efektu porušení 
abstinence“, ale recidivu za pomoci dalších lidí energicky zastavit. Intervenční strategie, které se 
v tomto systému používají, lze zhruba rozdělit na nácvik dovedností, kognitivní restrukturaci a 
vyvážení životního stylu ((11), (22)). 

Při akutní intoxikaci může dojít nejen k dehydrataci, ale také k hyponatremii (2). Nadměrný 
příjem vody, který se někdy doporučuje, by tuto poruchu ještě zhoršil. K hyponatremii jsou 
zvláště náchylné mladé ženy. Deficit natria nekorigovat rychleji než o 12 mmol/l za 24 hodin, 
aby se předešlo vzniku centrální pontinní myelinolýzy (19). 

Organizace Anonymních narkomanů (NA) a Anonymních alkoholiků (AA): Skupin NA je 
u nás relativně málo, někteří závislí na nealkoholových drogách proto navštěvují skupiny AA. 
Některé naše skupiny AA to přijímají, jiné nikoliv. Než bychom pacientovi závislému na neal-
koholových drogách tuto modalitu doporučili, je vhodné se seznámit s místní situací. 

Literatura 

1. Bowen S., Chawla N., Collins S. E., Witkiewitz K., Hsu S., Grow J., Clifasefi S., Garner M., Douglass A., 

Larimer M. E., Marlatt A.: Mindfulness-based relapse prevention for substance use disorders: a pilot effica-

cy trial. Subst Abus. 2009;30(4):295–305. 

2. Budisavljevic M. N., Stewart L., Sahn S. A., Ploth D. W.: Hyponatremia associated with 3,4-

methylenedioxymethylamphetamine ("Ecstasy") abuse. Am J Med Sci. 2003 Aug;326(2):89–93. 

3. Csémy L., Chomynová P., Sadílek P.: ESPAD Česká republika 2007. www.drnespor.eu/ESPAD07.doc 

4. Dye M. H., Ducharme L. J., Johnson J. A., Knudsen H. K., Roman P. M.: Modified therapeutic communities 

and adherence to traditional elements. J Psychoactive Drugs. 2009;41(3):275–83. 

5. Hubbard R. L., Craddock S. G., Anderson J.: Overview of 5-year followup outcomes in the drug abuse 

treatment outcome studies (DATOS). J Subst Abuse Treat. 2003;25(3):125–34. 



PSYCHIATRIE: Doporučené postupy psychiatrické péče III. 
 

79 
 

6. Kalina K.: Rodinná terapie a práce s rodinou. In Kalina K. (ed.): Drogy a drogové závislosti, díl 2. Praha: 

Úřad vlády ČR 2003; 45–52. 

7. Kalina K.: Terapeutická komunita – obecný model a uplatnění v léčbě závislých. Praha: Grada; 400. 

8. Keyes K. M., Martins S. S., Hasin D. S.: Past 12-month and lifetime comorbidity and poly-drug use of 

ecstasy users among young adults in the United States: results from the National Epidemiologic Survey on 

Alcohol and Related Conditions. Drug Alcohol Depend. 2008;97(1–2):139–49. 

9. Kouimtsidis C., Schifano F., Sharp T., Ford L., Robinson J., Magee C.: Neurological and psychopathologi-

cal sequelae associated with a lifetime intake of 40,000 ecstasy tablets. Psychosomatics. 2006;47(1):86–7.  

10. Landabaso M. A., Iraurgi I., Jiménez-Lerma J. M., Calle R., Sanz J., Gutiérrez-Fraile M.: Ecstasy-induced 

psychotic disorder: six-month follow-up study. Eur Addict Res. 2002;8(3):133–40.  

11. Larimer M. E., Palmer R. S., Marlatt G. A.: Relapse prevention. An overview of Marlatt's cognitive-

behavioral model. Alcohol Res Health. 1999;23(2):151–60. 

12. McCann U. D., Sgambati F. P., Schwartz A. R., Ricaurte G. A.: Sleep apnea in young abstinent recreational 

MDMA ("ecstasy") consumers. Neurology. 2009;73(23):2011–7. 

13. Minařík J., Hobstová A.: Somatické komplikace a komorbidita 1, 2. In Kalina K. (ed.): Drogy a drogové zá-

vislosti, díl I. Praha: Úřad vlády ČR 2003; 233–232. 

14. Morehead D. B.: Exacerbation of hallucinogen-persisting perception disorder with risperidone. J Clin Psy-

chopharmacol. 1997;17(4):327–8.  

15. Nešpor K.: Úvod do problematiky diagnostiky a „matchingu“. In: Kalina, K. (ed.): Drogy a drogové závis-

losti, Praha: Úřad vlády ČR 2003; díl I.; 213–215. 

16. Nešpor K., Müllerová M.: Jak přestat brát drogy, www.drnespor.eu/shd06w2.pdf, accessed 8. 3. 2010 

17. NIDA: Research Report Series – Therapeutic Community. Accessed, 10. 3. 2010. 

18. Parks G. A., Marlatt A.: Relapse Prevention Therapy: A Cognitive-Behavioral Approach. The National Psy-

chologist 2000; 9(5). 

http://nationalpsychologist.com/articles/art_v9n5_3.htm, accessed 21. 3. 2010 

19. Racková S., Janů L.: Centrální pontinní myelinolýza, hyponatrémie a psycho-farmakologická medikace. 

Psychiatrie 2005; 9(4): 299–306. 

20. Stone A. L., O'Brien M. S., De La Torre A., Anthony J. C.: Who is becoming hallucinogen dependent soon 

after hallucinogen use starts? Drug Alcohol Depend. 2007;87(2–3):153–63.  

21. Stone A. L., Storr C. L., Anthony J. C.: Evidence for a hallucinogen dependence syndrome developing soon 

after onset of hallucinogen use during adolescence. Int J Methods Psychiatr Res. 2006;15(3):116–30. 

22. Witkiewitz K., Marlatt G. A.: Relapse prevention for alcohol and drug problems: that was Zen, this is Tao. 

Am Psychol. 2004;59(4):224–35. 

23. Wu L. T., Parrott A. C., Ringwalt C. L., Yang C., Blazer D. G.: The variety of ecstasy/MDMA users: results 

from the National Epidemiologic Survey on alcohol and related conditions. Am J Addict. 2009; 18(6):452–

61. 

24. Wu L. T., Ringwalt C. L., Mannelli P., Patkar A. A.: Hallucinogen use disorders among adult users of MD-

MA and other hallucinogens. Am J Addict. 2008;17(5):354–63.  

25. Zakzanis K. K., Young D. A.: Memory impairment in abstinent MDMA ("Ecstasy") users: A longitudinal 

investigation. Neurology 2001;56:966–969. 

 



Syndromy závislosti 

Karel Nešpor 

80 
 

 
g) Léčba závislosti na stimulanciích 

Odkaz č. 1 
Závislost na této skupině látek je spojena s vyšším rizikem náhlých příhod a agresivního jednání vůči 
sobě nebo okolí než u většiny ostatních látek. Podobně jako u jiných skupin se zde uplatňuje matching, 
tj. přiřazení optimálního postupu s ohledem na individuální potřeby (19). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 2 
Při intoxikaci dohled více osob, lze krátkodobě podat benzodiazepiny. Antipsychotika nejsou vhodná 
(zpomalí vylučování amfetaminů, zvýší kardiovaskulární rizika, sníží záchvatový práh). Tachykardii lze 
korigovat beta-blokátory, např. jednorázově 25–50 mg Vasocardinu (metoprolol). Je-li potřebné opako-
vat, provést EKG (porucha vedení kontraindikací). Při léčbě těžkých intoxikací spolupráce s internisty 
(riziko srdečního infarktu, cévní mozkové příhody, epileptických záchvatů, rhabdomyolýzy, kardiomyo-
patie). 
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Síla důkazu G 

Odkaz č. 3 
Odvykací stavy bývají slabé a specifická léčba není nutná. U psychotické poruchy vyvolané látkou se 
podávají antipsychotika (dobré zkušenosti jsou s olanzapinem). Haloperidol nepoužíváme s ohledem na 
vedlejší účinky a rizika. Je třeba pamatovat na rizikové interakce s jinými látkami (např. flupentixolu s 
alkoholem). Fujii (6) uvádí, že neurologické onemocnění je zde rizikovým faktorem pro rezistenci na 
antipsychotika. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 4 
Léčit je také třeba somatické komplikace včetně traumat (Hadjizacharia, 2009). Minařík a Hobstová 
(2003) zmiňují např. povrchové a celkové infekce, orgánová a systémová postižení, hepatitidy a infekci 
HIV. Ve špatném stavu bývá často i chrup těchto pacientů (8). Psychiatr by měl na základě somatického 
a laboratorního vyšetření podle potřeby poskytnout, doporučit nebo zprostředkovat somatickou léčbu. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 5 
Podobně jako u jiných skupin se používá poskytnutí relevantních informací, doporučení abstinovat, práce 
s motivací, předání svépomocného materiálu (21), telefonická pomoc, práce s rodinou a intervence po-
moci internetu. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 6 
Lze využívat různé formy psychoterapie. Bellack a spol. (1) použili s dobrými výsledky posilování moti-
vace, contingency management, nácvik sociální a relevantní informace včetně zvládání prevence recidiv. 
Evidence B. Lze využít i rodinnou terapii i jako doplněk jiných forem léčby. Kalina (11) hovoří o „ma-
lých rodinných intervencích“. V jejich rámci lze např. uzavřít terapeutický kontrakt zahrnující rodinné 
příslušníky, využít vlivu rodiny k posilování motivace, napomáhat ozdravění životního stylu rodiny atd. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 7 
Poradenství a nácvik relevantních dovedností se používají podle specifických individuálních potřeb. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 8 
V současnosti neexistuje farmakologická intervence, která by léčila tuto závislost jako takovou (26). 
Psychofarmaka se používají k mírnění komplikací a přidružených problémů. Substituční léčba metylfe-
nidátem se neosvědčila, pacienti zvyšovali předepsané dávky (2). Hampl (9) naopak takovou substituci 
navrhuje. Vzhledem k riziku otrav (24) a interakcí např. s alkoholem bychom tento postup spíše nedopo-
ručovali. Budoucnost snad přinese bezpečnější alternativy. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 9 
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Léčba duálních diagnóz viz (19). Pravidelné zneužívání kokainu vede u závislých na opioidech k nižším 
hladinám buprenorfinu a znesnadňuje i léčbu metadonem (16). Výskyt ADHD je mezi závislým na me-
thamfetaminu vyšší, což komplikuje léčbu. Časté jsou deprese, zvláště u žen (4) a úzkostné stavy. Nej-
vhodnější je souběžná nebo integrovaná léčba. Jestliže není možná, měla by se nejdříve léčit návyková 
nemoc, protože v případě pervitinu a kokainu většinou ohrožuje více. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 10 
Efektivita standardizované akupunktury ušního boltce je v této indikaci sporná ((15), přehled viz (7)), i 
když některé studie tvrdí opak. Není jasné, jaký efekt by měla tradičnější, individualizovaná akupunktur-
ní léčba. Užitečná může být přiměřená tělesná aktivita, relaxační techniky, jóga, čchi-kung, svépomocná 
organizace Narcotics Anonymous atd. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 11 
Používají se stejné postupy, ale ve větší intenzitě. Léčba této formy závislosti často začíná úrazem či 
jinou náhlou příhodou. Pacienta bychom se měli během zvládání akutních komplikací snažit získat k 
soustavnější léčbě. Použít lze např. posilování motivace. Rezidenční léčba je indikována je i tam, kde 
ambulantní léčba nepostačuje, při psychotických a těžších depresivních stavech, v případě nedostatečné 
sítě vztahů, tam, kde způsob života znesnadňuje změnu a v případě nebezpečnosti sobě nebo okolí v dů-
sledku duševní poruchy. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 12 
O efektivitě léčby v terapeutických komunitách svědčí např. práce (25). Výsledky léčby v českých ko-
munitách jsou podle Kaliny (12) ještě lepší, než jak je uvádějí zahraniční práce. Autoritativní přehled viz 
např. (22). Délka rezidenčního pobytu koreluje s efektivitou (10). V případě duálních diagnóz se může 
jednat o tzv. modifikované terapeutické komunity. Ty jsou přizpůsobené potřebám specifických popula-
cí, při zachování základních principů terapeutické komunity (např. (5)). 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 13 
Používají se podobné postupy jako u jiných návykových nemocí, zejména různé formy psychoterapie. 
Jako slibný postup se jeví prevence relapsu, případně v kombinaci se zlepšeným uvědomováním („mind-
fulness based relapse prevention“, (3). V našich podmínkách mohou být užitečné i socioterapeutické 
kluby a organizace Anonymních narkomanů nebo Anonymních alkoholiků (viz doplňující komentář). 
Evidence různá podle použitých postupů. 

Odkaz č. 14 
Sem patří udržování kontaktu, programy výměny jehel, poskytování relevantních informací atd. Podobně 
jako u jiných návykových nemocí je vhodné se přizpůsobit motivačnímu stadiu pacienta. Např. ve stadiu 
prekontemplace („nestojí o změnu“) je vhodné empaticky upozorňovat formou otázek na rizika. Eviden-
ce různé síly dle použitého postupu. 
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Doplňující komentář 
Změny mozku: Pomocí zobrazovacích metod se zjistilo, že k prokazatelné regeneraci mozku 
ještě nedošlo po dvou měsících abstinence, ale až po 24 měsících. Z toho hlediska je dlouhodo-
bý pobyt v terapeutické komunitě výhodný. Kromě sociálních a jiných dovedností může usnad-
nit adaptaci závislého ve společnosti i vyšší úroveň jeho kognitivních funkcí. 

Prevence relapsu („relapse prevention“) je propracovaný systém, kde se pacient učí rozpozná-
vat bezprostředně ohrožující rizikové situace (např. neúspěch) i faktory, které působí dlouhodo-
bě (např. nevyvážený životní styl nebo zdánlivě negativní rozhodnutí). Recidiva je zde pojímána 
jako proces, kterému předchází řetězec logicky navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit na 
více místech a recidivě tak předejít ((23), (27)). V případě porušení abstinence by se měl pacient 
vyhnout tzv. „efektu porušení abstinence“, ale recidivu za pomoci dalších lidí energicky zasta-
vit. Intervenční strategie, které se v tomto systému používají, lze rozdělit na nácvik dovedností, 
kognitivní restrukturaci a vyvážení životního stylu (14).  

Organizace Anonymních narkomanů (NA) a Anonymních alkoholiků (AA): Skupin NA je 
u nás relativně málo, někteří závislí na nealkoholových drogách proto navštěvují skupiny AA. 
Některé naše skupiny AA to přijímají, jiné nikoliv. Než bychom pacientovi závislému na stimu-
lanciích tuto modalitu doporučili, je vhodné se seznámit s místní situací. 
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h) Léčba závislosti na opioidech 
 

 
Odkaz č. 1 
Závislost na opioidech může vzniknout i iatrogenně (typicky u lidí středního a vyššího věku), častěji se 
ale setkáváme s mladšími závislými, kteří získávají drogu nelegálně. Podobně jako u jiných skupin se 
zde uplatňuje matching (přiřazení optimálního postupu s ohledem na individuální potřeby, (18)). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 2 
Antidotem je naloxon. U dospělých 0,4-2 mg i. v., i. m. či s. c. 
Nedojde-li ke zlepšení dýchací funkce, lze tyto dávky opakovat po 2-3 min. Nedojde-li po celkové dávce 
10 mg ke zlepšení, je diagnóza intoxikace opiáty sporná. Naloxon působí 1 až 3 hod, proto může být 
nutné aplikovat naloxon opakovaně. Naloxon vyvolá u závislých odvykací stav. Pokud by ho chtěl posti-
žený mírnit opiáty, hrozí smrtelná otrava. Je proto nutný pobyt v chráněném prostředí do doby, než úči-
nek naloxonu odezní. 
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Síla důkazu G 

Odkaz č. 3 
Slabé odvykací stavy odezní bez léčby. Při tachykardii a dalších projevech odvykacího stavu se podává 
buprenorfin ((11), (8)). Ke zmírnění obtíží postačují 3 až 4 mg ve 2–3 dávkách denně sublinguálně 3 až 4 
dny. V ambulantní léčbě se používá vyšší dávkování. To umožňuje podání v jedné denní dávce v ordina-
ci lékaře (např. 4–8 mg). Lze doporučit také klidné prostředí a suportivní psychoterapii. Buprenorfin se 
nesmí podat při doznívající intoxikaci, protože jako parciální antagonista by vyvolal odvykací stav! 

Síla důkazu A 

Odkaz č. 4 
Podobně jako u jiných skupin se používá poskytnutí relevantních informací, doporučení abstinovat, práce 
s motivací, předání svépomocného materiálu (20), telefonická pomoc, práce s rodinou a intervence po-
mocí internetu. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 5 
Minařík a Hobstová (17) zmiňují např. povrchové a celkové infekce, orgánová a systémová postižení, 
hepatitidy, a infekci HIV. Ve špatném stavu bývá často i chrup těchto pacientů (14). Psychiatr by měl na 
základě somatického a laboratorního vyšetření případně poskytnout, doporučit nebo zprostředkovat so-
matickou léčbu. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 6 
Efektivitu substituční léčby dokládá např. randomizovaná studie Gorgona a spol. (7). Spolupráci při sub-
stituční léčbě zlepšuje individualizované a vyšší dávkování (2). Patrně vyšší efektivitu metadonu vyvažu-
je vyšší bezpečnost buprenorfinu, oba preparáty jsou srovnatelné. Evidence pro substituční léčbu A. Na 
jiném principu funguje podávání antagonisty naltrexonu. Ten se podává u dobře spolupracujících (9). 
Podrobněji viz doplňující komentář. 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 7 
Psychoterapie a socioterapie zvyšují efektivitu léčby farmakologické (1) Lze využít i rodinnou terapii. 
Spíše než jako samostatná metoda se často používá jako doplněk jiných forem terapie. Kalina (12) v této 
souvislosti hovoří o „malých rodinných intervencích“. V jejich rámci lze např. uzavřít terapeutický kon-
trakt zahrnující rodinné příslušníky, využít vlivu rodiny k posilování motivace, napomáhat ozdravění 
životního stylu rodiny atd. 

Síla důkazu E 
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Odkaz č. 8 
Poradenství a nácvik relevantních dovedností se používají podle specifických individuálních potřeb. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 9 
Komorbidita je častá a zhoršuje kvalitu života, a to i v případě metadonové léčby. Carpentier a spol. 
(2009) zjistili komorbiditu u 78 % pacientů metadonového programu, nejčastěji se jednalo o depresivní a 
úzkostné poruchy a poruchy osobnosti, 70 % osob mělo zároveň další návykovou nemoc. Ideální je v 
tomto případě integrovaná nebo souběžná léčba. Obecné informace o léčbě duálních diagnóz viz (18). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 10 
Užitečná by mohla být i akupunktura (5), různé formy tělesných cvičení jako jóga nebo čchi-kung (16), 
relaxační techniky atd. Tyto postupy se obvykle používají v kombinaci s dalšími formami léčby. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 11 
Používají se stejné postupy jako při ambulantní léčbě, ale ve větší intenzitě. Tito lidé do léčby často při-
cházejí pro odvykací stavy nebo jiné náhlé příhody a mnohdy je třeba je pro dlouhodobou léčbu získávat 
např. posilováním motivace. Specializovaná rezidenční léčba je indikována tam, kde ambulantní léčba 
nepostačuje, při těžších depresivních stavech, v případě nedostatečné sítě vztahů, tam, kde způsob života 
znesnadňuje změnu a v případě nebezpečnosti sobě nebo okolí v důsledku duševní poruchy. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 12 
Doba léčby činí obvykle 6 až 12 měsíců. Během delší doby se mohou upevnit sociální dovednosti a nové 
vzorce chování. Výsledky léčby v českých komunitách jsou podle Kaliny (13) ještě lepší, než jak je uvá-
dějí zahraniční práce. Autoritativní přehled viz např. (21). Délka rezidenčního pobytu koreluje s efektivi-
tou (10). U duálních diagnóz se může jednat o tzv. modifikované terapeutické komunity. Ty jsou přizpů-
sobeny potřebám specifických populací, při zachování základních principů (např. (6)). 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 13 
Používají se podobné postupy jako u jiných návykových nemocí, zejména různé formy psychoterapie. 
Jako slibný postup se jeví prevence relapsu, případně v kombinaci se zlepšeným uvědomováním („mind-
fulness based relapse prevention“, (3)). V našich podmínkách mohou být užitečné i socioterapeutické 
kluby a organizace Anonymních narkomanů nebo Anonymních alkoholiků (viz doplňující komentář). 
Evidence různá podle použitých postupů. 
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Odkaz č. 14 
Pacienta, který prodělal detoxifikaci, je třeba varovat, že jeho tolerance poklesla. Kdyby si aplikoval 
stejnou dávku jako dříve, riskoval by předávkování. V naší praxi dáváme pacientům podepsat prohlášení, 
že byli takto informováni. Mírnění škod zahrnuje udržování kontaktu, výměny jehel, poskytování infor-
mací atd. Je také vhodné se přizpůsobit motivačnímu stadiu pacienta. Např. ve stadiu prekontemplace 
(„nestojí o změnu“) empaticky upozorňovat formou otázek na rizika. Evidence dle použitého postupu. 

Doplňující komentář 
Naltrexon se podává u dobře spolupracujících osob (9). Tato léčba má rizika, snaha překonat 
efekt antagonisty může skončit letálně. Léčba se zahajuje po detoxifikaci naloxonovým testem. 
Při odvykacích potížích naloxonu je třeba s nasazením naltrexonu vyčkat alespoň 24 hodin. Pak 
se podá 25 mg naltrexonu (půl tbl.) a pacient se ponechá půl hodiny pod dohledem. Jestliže ne-
dojde během hodiny k obtížím, podá se ještě 25 mg. Pak se přechází na 50 mg denně. Po 1–2 
týdnech se zvyšuje na 100–150 mg 3x týdně. Souběžně se provádějí toxikologická vyšetření. 
Lze využívat i naltrexonové implantáty (23). 

Prevence recidiv („relapse prevention“) je propracovaný systém, kde se pacient učí rozpozná-
vat bezprostředně ohrožující rizikové situace (např. neúspěch) i faktory, které působí dlouhodo-
bě (např. nevyvážený životní styl nebo zdánlivě negativní rozhodnutí). Recidiva je zde pojímána 
jako proces, kterému předchází řetězec logicky navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit na 
více místech a recidivě tak předejít ((22), (24)). V případě porušení abstinence by se měl pacient 
vyhnout tzv. „efektu porušení abstinence“, ale recidivu za pomoci dalších lidí energicky zasta-
vit. Intervenční strategie, které se v tomto systému používají, lze zhruba rozdělit na nácvik do-
vedností, kognitivní restrukturaci a vyvážení životního stylu (15).  

Organizace Anonymních narkomanů (NA) a Anonymních alkoholiků (AA): Skupin NA je 
u nás relativně málo, někteří závislí na nealkoholových drogách proto navštěvují skupiny AA. 
Některé naše skupiny AA to přijímají, jiné nikoliv. Než bychom pacientovi závislému na neal-
koholových drogách tuto modalitu doporučili, je vhodné se seznámit s místní situací. 
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i) Léčba závislosti na těkavých látkách 

 
 
 
  

ÚSPĚCH   Mj NEÚSPĚCH   Mj

LÉČBA   MjZÁVISLOSTI   MjNA    Mj
ORGANICKÝCH   Mj

ROZPOUŠTĚDLECH   Mj

Další   Mjformy   Mjterapie   Mj

Léčba   Mjjiných   Mj
poruch   Mj

(   Mjduální   Mjdiganózy   Mj)   Mj

Léčba   Mjintoxikace   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 1   MjViz    Mjodkaz   Mjč. 2   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 3   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč.4   Mj
Krátká   Mj

intervence   Mj

Psychoterapie   Mj,    Mj
socioterapie   Mj

Farmakoterapie   Mj

Léčba   Mjtělesných   Mj
komplikací   Mj

Specializovaná   Mj
rezidenční   Mjléčba   Mj

Terapeutická   Mj
komunita   Mj

Nácvik   Mj
dovedností   Mj

Sledování   Mj,    Mjprevence   Mj
recidiv   Mj.   Mj Mirnění   Mjškod   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 7   Mj

Rodinná   Mjterapie   Mj
a    Mjsytémová   Mj

terapie   Mj

Léčba   Mjodvykacího   Mj
stavu   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 9   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 8   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 6   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 5   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 15   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 12   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 10   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 11   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 14   Mj

Viz    Mjodkaz   Mjč. 13   Mj
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Odkaz č. 1 
Podle studie ESPAD činila celoživotní zkušenost s těkavými látkami v roce 2007 u českých dospívají-
cích ve věku 16 let celých 7 %. Novotná a spol. (17) popsali, že výsledky léčby po delším odstupu mo-
hou být u dospívajících lepší než výsledky krátkodobé. Prací týkajících se léčby této závislosti je málo, je 
třeba z velké části vycházet ze zkušenosti při léčení jiných závislostí (22). Používá se matching (tj. volba 
intervence dle individuálních potřeb, (14)). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 2 
U lehčí intoxikace postačuje přívod čerstvého vzduchu a dohled. Těkavé látky se u chronického užívání 
mohou kumulovat v tukové tkáni, takže detoxifikace může trvat v tomto případě delší dobu. Až po delší 
abstinenci často dojde k pronikavému zlepšení zdraví i kognitivních funkcí. Doporučuje se detoxifikace 
trvající 2–6 týdnů (20). U těžší intoxikace je nutná spolupráce se somatickými lékaři. Zvracení nemá 
smysl vyvolávat, prioritou je zajištění vitálních funkcí, monitorování arteriálních plynů, podpora dýchá-
ní, lze podat kyslík. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 3 
Odvykací stavy a halucinatorní symptomatologie po intoxikaci zpravidla rychle mizí. Specifická farma-
koterapie zde obvykle nebývá nutná, léčíme symptomaticky. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 4 
Metodika krátké intervence pro problémy s těkavými látkami, pokud je nám známo, nebyla rozpracována 
a ověřována. Lze pracovat s motivací (1), posilovat motivaci k abstinenci také intervencí na úrovni rodi-
ny, uzavřít terapeutický kontrakt a nabídnout relevantní informace (15). Krátkou intervenci u závislých 
použijeme tam, kde není možná důkladnější léčba. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 5 
Je třeba se zaměřit především na vyšetření a léčbu neurologických poškození, funkce ledvin a jater, otra-
vu olovem, kardiální rizika (např. arytmie), dýchací systém a poruchy výživy. Nejzávažnější komplikací 
je smrt v důsledku srdečního selhání nebo zadušení při intoxikaci. Dochází i k poruchám sluchu, perifer-
ním neuropatiím, poškozením mozku, kostní dřeně a poškození jater a ledvin. Somatické komplikace je 
třeba léčit. Evidence záleží na závažnosti poruchy a způsobu léčby. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 6 
Lze použít různé formy psychoterapie. Jumper-Thurman a Beauvais (7) doporučují vzhledem k horší 
pozornosti na počátku léčby sezení trvající jen asi 20 minut. Williams et al. (22) doporučují mimo jiné 
posilování motivace. Používá se i kognitivně-behaviorální terapie (1). 

Síla důkazu G 
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Odkaz č. 7 
Užitečná je i rodinná terapie (1) Rodiny těchto pacientů bývají často dysfunkční, proto je práce s nimi 
obzvláště důležitá. Dospívajícímu je také třeba pomoci odpoutat se od rizikové skupiny vrstevníků („par-
ty“). Rodinná terapie se často používá jako doplněk jiných forem terapie. Kalina (8) v této souvislosti 
hovoří o „malých rodinných intervencích“: Lze např. uzavřít terapeutický kontrakt zahrnující rodinné 
příslušníky, využít vlivu rodiny k posilování motivace, napomáhat ozdravění životního stylu rodiny atd. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 8 
U této skupiny pacientů může být zvláště důležitý (7). V této souvislosti se používá pojem dovednosti 
potřebné pro život (13). Ty lze zhruba rozdělit na sociální dovednosti (např. komunikační, dovednosti 
odmítání) a dovednosti sebeovlivnění (např. relaxační, rozhodovací nebo strategie, jak mírnit negativní 
emoce). Síla evidence nácviku v prevenci je B, v léčbě G. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 9 
Farmakoterapie je pouze symptomatická podle specifických potřeb (např. arytmie, karence nebo jiná 
poškození). Nověji se objevila zpráva o příznivém působení baklofenu (11) a lamotriginu (21), jedná se 
ale o metodologicky málo průkazné práce. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 10 
Obecné informace o léčbě duálních diagnóz viz (14). Pokud není možná souběžná nebo integrovaná léč-
ba, je třeba léčit přednostně návykový problém, protože ten obvykle ohrožuje zdraví a život více. Perron 
a Howard (19) uvádějí, že tito pacienti mají často v anamnéze trauma, suicidální pokus a jiný psychický 
nebo návykový problém. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 11 
Užitečná může být i přiměřená tělesná aktivita, relaxační techniky, jóga, čchi-kung i další postupy, po-
dobně jako u jiných návykových nemocí. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 12 
Používají se výše uvedené postupy, tito pacienti bývají nevyzrálí, práci ve skupině je vhodné doplňovat 
individuálními kontakty. Je také třeba dbát na to, aby se do zařízení nedostávaly relativně nenápadné 
chemické přípravky, které by šlo inhalačně zneužívat (20). Specializovaná rezidenční léčba je indikována 
tam, kde ambulantní léčba nepostačuje, při psychotických a depresivních stavech, v případě nedostatečné 
sítě vztahů, tam, kde způsob života znesnadňuje změnu a v případě nebezpečnosti sobě nebo okolí v dů-
sledku duševní poruchy. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 13 
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Je možné, že pro část klientů by byly vhodné méně náročné, tzv. modifikované terapeutické komunity, 
zejména v případě duálních diagnóz. Tyto komunity jsou přizpůsobeny potřebám specifických populací, 
při zachování základních principů (např. (3)). Výsledky léčby v českých komunitách jsou podle Kaliny 
(9) ještě lepší, než jak je uvádějí zahraniční práce. Autoritativní přehled viz např. (16). Délka rezidenční-
ho pobytu koreluje s efektivitou (6). 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 14 
Sledování je důležité v prevenci recidiv i proto, že někdy dochází později ke zneužívání alkoholu a ji-
ných drog (24). Lze doporučit různé formy psychoterapie, terapeutické kluby nebo účast v organizaci 
typu Anonymních narkomanů nebo Anonymních alkoholiků (22). Vhodná je tzv. prevence relapsu, pří-
padně v kombinaci se zlepšeným uvědomováním („mindfulness based relapse prevention“, (2)). Eviden-
ce různá podle použitých postupů. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 15 
Je vhodné se přizpůsobit motivačnímu stadiu pacienta. Např. ve stadiu prekontemplace („nestojí o změ-
nu“) empaticky upozorňovat formou otázek na rizika. Sem patří mimo jiné varovat před zvláště riziko-
vými formami abúzu, které jsou spojeny s větším ohrožení života (po tělesné námaze, v uzavřených pro-
storách). Lze sem počítat i krátkodobou hospitalizaci nebo v krajním případě i nařízení ústavní výchovy 
v případě progresivně se zhoršujícího stavu a selhávání nebo neexistenci rodiny. Evidence různé síly dle 
použitého postupu. 

Síla důkazu G 

Doplňující komentář 
Friedman a Glickman (4) shrnuli charakteristiky účinných programů pro dospívající (nejednalo 
se jen o závislost na rozpouštědlech). Pro ambulantní terapii to byla léčba většího počtu klientů, 
speciální vzdělávání pro neprospívající, dostatečný rozpočet, specializované poradenství, týkají-
cí se problémových oblastí a krizová intervence, gestalt terapie, muzikoterapie a arteterapie, 
nebo kognitivně-behaviorální terapie a práce s motivací. Pro rezidenční léčbu to byly: dobrovol-
níci v přímém kontaktu s klienty, relaxační techniky, pomoc při řešení životních problémů. 

Pacienti s tímto problémem se často cítí stigmatizováni i mezi jinými závislými, lékař by se 
proto na tento problém měl citlivě ptát (20). Prognózy může být při abstinenci příznivá s ohle-
dem na plasticitu mozkové kůry, individuální rozdíly a vývojové zřetele. 

Užitečným nástrojem, který usnadňuje zmapování rizikových faktorů a naplánování optimální 
intervence, je Tarterův dotazník pro dospívající (12). 

Při prevenci relapsu („relapse prevention“) se pacient učí rozpoznávat ohrožující situace i fak-
tory, které působí dlouhodobě (přehled (23)). Recidiva je pojímána jako proces, kterému před-
chází řetězec navazujících kroků. Tento řetězec lze přerušit na více místech a recidivě předejít 
(18). V případě porušení abstinence by se měl pacient vyhnout tzv. „efektu porušení abstinen-
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ce“, ale recidivu za pomoci dalších lidí zastavit. Intervenční strategie, které se zde používají, lze 
rozdělit na nácvik dovedností, kognitivní restrukturaci a vyvážení životního stylu (10).  

Organizace Anonymních narkomanů (NA) a Anonymních alkoholiků (AA): Skupin NA je 
u nás relativně málo, někteří závislí na nealkoholových drogách proto navštěvují skupiny AA. 
Některé skupiny AA to přijímají, jiné nikoliv. Než bychom pacientovi závislému na rozpouště-
dlech tuto modalitu doporučili, je vhodné se seznámit s místní situací. 
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j) Léčba patologického hráčství 
 

 
Odkaz č. 1 
Ke zvláště ohroženým patří např. lidé s duševními poruchami (s jinou návykovou nemocí, hyperaktivní s 
poruchami pozornosti, lidé s poruchami osobnosti). Rizikovost může být dána i profesí (stres, nepravi-
delnost, nekontrolovaný pohyb peněz) nebo životní situací (sociální izolace, zátěžová životní událost). 
Používá se matching, tj. volba intervence podle individuálních potřeb. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 2 
Existují doklady o příznivém působení krátké intervence (19). Postupy jsou částečně podobné jako u 
jiných návykových nemocí (14). Patří sem mimo jiné poskytnutí relevantních informací, doporučit absti-
nenci, předání svépomocného materiálu (13), vyhnout se volným financím a rizikovému prostředí, práce 
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motivací atd. Kombinace těchto postupů je výhodná, např. práce s motivací formou telefonátů zvýšila 
efektivitu předání svépomocné příručky (např. (5)). 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 3 
Sem patří především krizová intervence při sebevražedných tendencích nebo po sebevražedném pokusu 
(11). S ohledem na uvedené riziko sebevražednosti je třeba patologickému hráči vždy poskytnout kontakt 
na linku telefonické pomoci. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 4 
Jedná se především o nemoci působené nebo zhoršované stresem nebo následky úrazů. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 5 
Lze použít řadu postupů, jako práci s motivací, kognitivně-behaviorální terapii (22) a desenzitizaci ve 
fantazii (9). Např. zkoumání chyb myšlení a jejich náprava patří k časným tématům při individuální i 
skupinové práci. Uvedené postupy jsou efektivní při individuální i skupinové aplikaci (17). 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 6 
Jako doplněk jiných forem terapie lze využít i rodinnou nebo párovou terapii. Kalina (7) hovoří o „ma-
lých rodinných intervencích“: Lze např. uzavřít terapeutický kontrakt zahrnující rodinné příslušníky, 
využít vlivu rodiny k posilování motivace, napomáhat ozdravění životního stylu rodiny atd. Navíc se tak 
mírní stres a pocity stigmatizace u rodinných příslušníků. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 7 
Sem patří např. dovednosti týkající se nakládání s penězi a splácení dluhů (česky (13), (10)), právní po-
radenství a poradenství ohledně životního stylu. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 8 
Osvědčila se antidepresiva ze skupiny SSRI v obvyklých dávkách ((6), (25)) či naltrexon (ten je ale pro 
většinu pacientů u nás finančně nedostupný). 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 9 
U velké části patologických hráčů se neprokáže jiná výraznější psychopatologie. Nejčastější komorbidi-
tou je kombinace se zneužíváním alkoholu nebo závislostí na něm, setkáváme se i s kombinací patolo-
gického hráčství a závislosti na pervitinu. Uvedené návykové nemoci je třeba léčit integrovaně nebo 
alespoň souběžně. Výhodou je zde to, že lze při léčbě různých návykových nemocí používat podobné 
postupy. Obecné informace o léčbě duálních diagnóz – viz (11). 
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Síla důkazu G 

Odkaz č. 10 
Užitečná může být i přiměřená tělesná aktivita, relaxační techniky, jóga, čchi-kung i další postupy, po-
dobně jako u jiných návykových nemocí. Některé meditační techniky zlepšují sebeuvědomění a sebeo-
vládání a mohou být také vhodné (např. (1)). Podle našich zkušeností používají patologičtí hráči právě 
nějakou formu tělesné aktivity jako prostředek ke zvládání bažení. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 11 
Používají se stejné postupy, ale v kombinaci a větší intenzitě. Specializovaná rezidenční léčba je indiko-
vána např. při sebevražedných tendencích a pokusech, v debaklových situacích, jestliže ambulantní léčba 
nepostačovala, při těžších depresivních stavech, u nedostatečné sítě vztahů, jestliže způsob života zne-
snadňuje léčbu, při nebezpečnosti sobě nebo okolí. Rezidenční léčbu je vhodné učinit zajímavější něčím 
překvapivým (21). Efektivita je při nejmenším srovnatelná s jinými návykovými nemocemi (20). 

Odkaz č. 12 
Používají se různé formy psychoterapie, dlouhodobé udržování kontaktu s doléčovací skupinou, organi-
zací Anonymních hráčů či Anonymních alkoholiků (viz komentář) a účasti v sociotera-peutickém klubu. 
Jako slibný postup se jeví prevence relapsu, případně v kombinaci se zlepšeným uvědomováním („mind-
fulness based relapse prevention“, (1)). Tyto techniky lze efektivně využívat individuálně i skupinově 
(4). Evidence se liší podle použitých postupů. 

Odkaz č. 13 
Jestliže se patologické hráčství pojí s organickým postižením nebo jinou duševní poruchou, lze uvažovat 
o omezení způsobilosti k právním úkonům při nakládání s finančními prostředky. Je vhodné se přizpůso-
bit motivačnímu stadiu pacienta. Např. ve stadiu prekontemplace („nestojí o změnu“) empaticky upozor-
ňovat formou otázek na rizika. Mírnění škod zde zahrnuje i psychoterapeutickou a právní pomoc man-
želkám a dětem patologických hráčů. Evidence různé síly dle použitého postupu. 

Síla důkazu G 

Doplňující komentář 
Patologické hráčství souvisí s vlivem dopaminu. O tom svědčí nekontrolovaná hazardní hra, 
která se objeví po nasazení antiparkinsonik a mizí po jejich vysazení (např. (23), (3)). Patologic-
ký hráč není závislý na látce přiváděné do těla zvenčí, ale na té, která vzniká endogenně. 

Krátká intervence pro patologické hráčství má specifika: Doporučujeme např. vyhýbat se rizi-
kovým prostředí a všem formám hazardu, nenosit u sebe větší částky, omezit přístup k penězům, 
dluhy splácet plánovitě, vyhýbat se alkoholu a drogám, střední míru zátěže a dobrou organizaci 
času, otevřenou komunikaci, posilovat motivaci (vnímat rizika hazardu, výhody abstinence), 
zkoumat chyby myšlení ve vztahu k hazardu a využívat linky telefonické pomoci. 

Při prevenci relapsu („relapse prevention“) se pacient učí rozpoznávat rizikové situace i fakto-
ry, které působí dlouhodobě (např. nevyvážený životní styl či zdánlivě nevýznamná rozhodnutí). 
Recidiva je pojímána jako proces, kterému předchází řetězec navazujících kroků. Tento řetězec 
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lze přerušit na více místech a recidivě tak předejít ((18), (24)). V případě porušení abstinence by 
se měl pacient vyhnout efektu porušení abstinence, ale recidivu za pomoci dalších lidí energicky 
zastavit. Intervenční strategie, které se zde používají, lze rozdělit na nácvik dovedností, kogni-
tivní restrukturaci a vyvážení životního stylu (8). Tento systém je použitelný i u patologického 
hráčství (16).  

Organizace Anonymních hráčů (GA) a Anonymních alkoholiků (AA): Skupin GA je u nás re-
lativně málo, někteří závislí na nealkoholových drogách proto navštěvují skupiny AA. Některé 
naše skupiny AA to přijímají, jiné nikoliv. Než bychom patologickému hráči tuto modalitu do-
poručili, je vhodné se seznámit s místní situací. 
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Schéma 1 

Odkaz č. 1 
Závislost na tabáku (F 17.) patří mezi chronická, relabující onemocnění. Psychosociální závislost lze jen 
obtížně oddělit od závislosti fyzické (nikotin, podobný heroinové závislosti i úspěšností léčby). Nejčas-
tější formou užívání tabáku je kouření, u nás nejvíce cigaret. Léčba je ale v principu stejná u všech forem 
užívání tabáku – dále však používáme výraz „kuřák“ či „kouření“. Je to nejčastější drogová závislost – v 
dospělé populaci ČR kouří kolem 26 %, mezi psychicky nemocnými však mnohem víc: pacientů s depre-
sí kouří cca 60 %, se schizofrenií cca 80 %, jinak drogově závislých až kolem 90 %. Kuřáci mají vyso-
kou psychiatrickou komorbiditu, cca kolem 30 %. Psychicky nemocní kuřáci bývají silněji závislí na 
nikotinu a kouří v průměru více cigaret než kuřák bez tohoto onemocnění. 

Odkaz č. 2  
I během krátké intervence by lékař měl pochválit nekuřáctví, u psychiatricky nemocných je to však důle-
žité zejména: měli by vědět, že kouření zhoršuje prognózu jejich nemoci, že cigarety mají významné 
lékové interakce zejména v psychiatrii (snižují účinnost řady léků – například klozapinu, olanzapinu, 
chlorpromazinu, haloperidolu, flufenazinu, fluvoxaminu). Kouření zvyšuje také riziko psychiatrických 
onemocnění, např. deprese, sebevraždy, agorafóbie, bipolární poruchy, a dalších. Bohužel současný zá-
kon povoluje kouření na psychiatrických odděleních a zejména proto by pacient měl být podpořen v tom, 
aby se ke kouření nenechal zlákat např. spolupacienty během hospitalizace. 

Odkaz č. 3 
Kuřácká anamnéza. 

V kolika letech začal kouřit (či užívat tabák v jiné podobě), zda a kolikrát zkoušel přestat a s jakými léky, 
nejdelší doba abstinence, jak abstinenci prožíval (využít pozitivně negativní zkušenost – důvody relapsu 
či abstinenční příznaky se mohou opakovat), kolik cigaret (jiných tabákových výrobků) užívá denně, zda 
si potřebuje zapálit do hodiny po probuzení (= znamená významnou závislost na nikotinu). 

Odkaz č. 4 
Kuřákovi by terapeut měl jasně doporučit přestat, psychiatricky nemocnému zejména – důvody viz od-
kaz 2. Vzhledem k tomu, že při intervenci je důležitá relevance, měl by se soustředit na souvislost kouře-
ní s pacientovým základním onemocněním, současnými obtížemi a interakcemi kouření s medikací, kte-
rou užívá. Měl by jej upozornit, že sice může potřebovat dlouhodobou a intenzivní léčbu závislosti na 
tabáku, ale že se tím zlepší prognóza jeho onemocnění a pravděpodobně bude v budoucnu možné upravit 
(snížit) jeho psychiatrickou medikaci. 

Odkaz č. 5 
Pokud pacient kouří, měl by se terapeut na jeho kouření ptát při každém dalším klinickém kontaktu. 
Ovšem neodsuzovat jej, být empatický: „Vím, že je velmi těžké přestat, ale pro vaše zdraví i průběh va-
šeho onemocnění je to nutné. Mohu vám pomoci, teprve pokud vy sám budete chtít přestat.“ 
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Odkaz č. 6 
Krátká intervence má 5 bodů v angličtině od A, odtud „5A“ intervence: 
1. Ask, zeptej se každého pacienta na kouření, zaznamenej do dokumentace. 
2. Advice, poraď přestat (jasné, relevantně odůvodněné doporučení). 
3. Assess, posuď ochotu přestat – jestliže nechce, motivuj, pak intervence končí, jestliže chce přestat do 
měsíce, navazuje další bod. 
3. Assist, pomoz přestat – intervence dle časových možností, doporučení farmakoterapie, eventuelně 
doporučení léčby u specialisty nebo alespoň Linky pro odvykání kouření (viz odkaz 7). 
5. Arrange controls, plánuj. 

Odkaz č. 7 

Při nedostatku času ze strany terapeuta je možné pacienta odkázat i na Linku pro odvykání kouření, v ČR 
fungující v pracovní dny od 14:00 do18:00 na čísle 844 600 500 za místní hovorné z celé republiky. 
Zejména proaktivní linky (volání tazateli zpět) zvyšují účinnost.  

Odkaz č. 8 
Intenzivní léčba závislosti na tabáku zahrnuje intervenci psychosociální a farmakologickou.  
Psychosociální intervence začíná úvodním motivačním rozhovorem Podpora v průběhu odvykání a prak-
tické poradenství (problem solving/skills training) jsou zaměřené na hledání rizikových situací a náhrad-
ních strategií. Rozsah intervence vychází z časových možností terapeuta. S intenzitou intervence roste 
účinnost, ale od hranice 3 hodin se dále nezvyšuje.  

Ve farmakoterapii jsou doporučené léky první linie vareniklin, bupropion či náhradní nikotinová tera-
pie v dostatečném dávkování. V indikovaných případech u pacientů s depresí je možné použít nortripty-
lin. Anxiolytika a SSRI nezvyšují úspěšnost odvykání kouření, nejsou tedy indikována pro léčbu závis-
losti na tabáku, je možné je však použít při objevení se obtíží při odvykání v obvyklých indikacích. Far-
makoterapie – viz schéma 3. 

Odkaz č. 9  
Pravidelné kontroly dle možností lékaře. Po úvodní intervenci je vhodné pacienta na první kontrolu po-
zvat do týdne po dni D, dále 3x po 14 dnech a poté po měsíci. Dle dostupných metaanalýz byla největší 
úspěšnost u pacientů, u kterých proběhlo 8 a více kontaktů s terapeutem. Při kontrole bychom měli po-
chválit úspěch v odvykání, prodiskutovat související obtíže a abstinenční příznaky, v případě potřeby 
upravit dávku farmakoterapie. Dále „5R“, viz schéma 2.  
 

Schéma 2 
Odkaz č. 1  
Psychosociální či tzv. psychobehaviorální intervence je zaměřena na psychosociální složku závislosti, tj. 
na zvyk kuřáka žít s cigaretou, vázanost kouření na určité specifické situace či řešení různých psychic-
kých stavů cigaretou, např. pohoda, stres, lítost. U pacientů s psychiatrickou komorbiditou může být 
cigareta také prostředkem k navázání kontaktů při nižší sociabilitě a jistou formou trávení volného času 
při jejich častější sociální izolaci a nedostatku jiné činnosti, např. v době hospitalizace či pracovní ne-
schopnosti. 
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Každý zdravotník, který se dostane do kontaktu s pacientem, by se měl zeptat na kouření a kuřákovi 
zdůraznit, jak je pro jeho psychické i fyzické zdraví důležité přestat kouřit. Kuřák se z pohledu připrave-
nosti ke změně může nacházet ve stadiu I. předzáměrném, II. stadiu záměru, III. stadiu přípravy, IV. 
stadiu akce či V. udržení abstinence/relapsu. 

Síla důkazu A 

Odkaz č. 2  
Motivace a případná podpora motivace pro odvykání kouření u nerozhodnutých kuřáků.  

V rámci motivačního rozhovoru, který bychom měli vést s pacientem ve stadiu I a II (předzáměrné a 
stadium záměru), jsou důležité tyto 4 hlavní principy: 1. Vyjádření empatie; 2. Hledání diskrepancí mezi 
současným chováním pacienta, jeho životními hodnotami a budoucími cíli; 3. Překonávání odporu vůči 
změně vyjadřováním podpory; 4. Podpora důvěry pacienta v jeho vlastní schopnost zvládnout problém.  

Pět zásad podpory motivace přestat kouřit lze shrnout jako „5R“: Relevance – používat argumenty re-
levantní pro daného pacienta; Risks – zdůraznění konkrétních rizik kouření; Rewards – zdravotní, fi-
nanční i sociální přínosy odvykání; Roadblocks – nalezení bariér v odvykání a možností jejich překoná-
ní; Repetition – opakovaní nabídky pomoci a podpory. 

Síla důkazu A 

Odkaz č. 3  
Stadium III., příprava k odvykání kouření. 
V tomto stadiu si kuřák přeje přestat kouřit a naším úkolem je spolu s ním naplánovat praktické kroky, 
jak tento cíl uskutečnit. Je prokázána úspěšnost jak skupinové, tak individuální terapie i proaktivních 
telefonických rozhovorů (evidence A). 

Důležité prvky, které by tato fáze terapie měla obsahovat: Pacienta seznámit s možnými abstinenčními 
příznaky, stanovit si den D, kdy chce pacient přestat kouřit, doporučit vhodnou farmakoterapii těm, kdo 
mají problém přestat, identifikovat rizikové situace a hledat způsoby jejich nekuřáckých řešení. V zásadě 
je možné se těmto rizikovým situacím zpočátku (cca 3 měsíce) vyhnout, např. nejít do restaurace, nepít 
kávu, nebo je modifikovat či připravit si předem náhradní, tedy nekuřácké řešení, např. po jídle si vyčistit 
zuby, vypít sklenici vody, naučit se relaxační techniky, mít připravenou hračku do ruky (kamínek, 
kaštan). 

Síla důkazu A 

Odkaz č. 4  

Fáze akce, tj. průběh odvykání ode dne D po dobu cca 6 měsíců. 
Důležité jsou plánované kontroly, existuje silný vztah mezi počtem a délkou kontaktů terapeuta 

s klientem a jeho úspěšností při odvykání kouření včetně telefonické kontroly (evidence A). V případě 
nedostatku času je důležité alespoň pacienta odkázat na Linku pro odvykání kouření. 

Doporučené prvky terapie: Psychosociální podpora a povzbuzení v průběhu odvykání, trénink doved-
ností a zvládání rizikových situací (evidence B), pochvala v případě úspěchu, případný relaps interpreto-
vat jako zdroj poučení pro další pokus, komunikace o skutečných či anticipovaných obtížích provázejí-
cích odvykání (abst. příznaky, přírůstek na váze, deprese, vnější stresory) a o přínosech abstinence pro 
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pacienta (zdravotní, sociální, finanční), pokračování motivace, případný neúspěch využít pro poučení, 
čemu se příště vyhnout. 

Odkaz č. 5  
Fáze udržení abstinence, prevence relapsu. 

Kromě strategií zmíněných již ve fázi akce je klíčové zdůraznění nutnosti úplné abstinence. I jedna ci-
gareta znamená riziko aktivace nikotinových receptorů, návrat abstinenčních příznaků a velkou pravdě-
podobnost relapsu. Je nutné upozornit i na rizikovost ostatních tabákových produktů či kouření vůbec 
(doutník, dýmka, vodní dýmka, žvýkací tabák, kouření marihuany) pro relaps a návrat ke kouření.  

V případě relapsu je důležité zdůraznění získané zkušenosti (v jaké situaci k němu došlo, co lze příště 
vyřešit jinak) a zdůraznění, že většina kuřáků je nucena pro definitivní úspěch při odvykání kouření pod-
niknout několik pokusů. 

U pacientů s psychiatrickou komorbiditou je důležitou strategií prevence relapsu také co nejlepší 
kompenzace základního onemocnění. 

Odkaz č. 5 a 
Pro pacienty s psychiatrickou komorbiditou jsou účinné stejné formy a elementy léčby jako u jiných 
pacientů. Důležitá je co nejlepší kompenzace jejich základního psychického onemocnění, na druhou stra-
nu kontraindikací pro odvykání kouření je pouze aktuální ataka psychotického onemocnění. Pacienti s 
anamnézou deprese či současně přítomnou lehkou depresivní fází by naopak měli být povzbuzováni k 
pokusu přestat kouřit. Jejich úspěšnost v odvykání kouření je při adekvátní farmakoterapii a psychotera-
peutické podpoře srovnatelná s ostatní populací, v průběhu odvykání více profitují z delšího a pravidel-
ného kontaktu s terapeutem, tedy bývají kandidáty dlouhodobé a intenzivní terapie. To ostatně korespon-
duje s faktem, že bývají více závislí na cigaretách než kuřáci bez psychiatrické komorbidity. 

Odkaz č. 5 b 

Léčba závislosti na tabáku u kuřáků závislých na jiných látkách, tj. alkoholu či ilegálních drogách: V 
poslední době došlo v názorech odborné veřejnosti ke značnému posunu a nyní je v literatuře jednoznač-
ně doporučována současná léčba i více závislostí najednou, pokud si to pacient přeje. Závislosti mají 
tendenci přecházet jedna ve druhou a po abstinenci od jedné se prohlubuje druhá – např. kuřák, který 
přestane užívat heroin, začne kouřit intenzivněji. Proto je léčba závislosti na tabáku dokonce jednou ze 
strategií prevence relapsu u osob závislých na alkoholu a současně zabrání negativním zdravotním dopa-
dům kouření a částečně také předčasným úmrtím u osob, které překonaly závislost na alkoholu a ilegál-
ních drogách. 
 

Schéma 3 
Odkaz č. 1  
Farmakoterapie významně zvyšuje abstinenci: nikotin a bupropion 2x, vareniklin 3x oproti placebu (evi-
dence A). Působí potlačení abstinenčních příznaků: nutkavé potřeby kouřit (cravingu), nervozity, po-
drážděnosti, frustrace, špatné nálady až deprese, poruch spánku, nesoustředěnosti, zvyšování hmotnosti a 
dalších problémů, například zácpy. Farmakoterapie je vhodná především pro závislé na nikotinu, tedy ty, 
kteří kouří denně, většinou 10 a více cigaret a potřebují si zapálit cca do 1-2 hodin po probuzení, den bez 
cigaret je pro ně problém. Zejména kuřáci s psychickým onemocněním by měli být kandidáty dlouhodo-
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bé a intenzivní terapie, protože jejich závislost bývá výraznější a mají vyšší pravděpodobnost výskytu 
závažnějších abstinenčních příznaků. 

Síla důkazu A 

Odkaz č. 2  
Nikotin (náhradní terapie nikotinem, NTN) je volně prodejný ve 4 formách: náplast (15, 10 a 5 mh/16h 
nebo 21, 14 a 7 mg/24 hodin), žvýkačka (2 nebo 4 mg), pastilka (2 nebo 4 mg) a inhalátor (10 mg). 
Zdvojnásobuje úspěšnost. U psychiatricky nemocných není prakticky třeba zvláštní pozornosti – z jedné 
cigarety se vstřebá 1–3 mg nikotinu v závislosti na intenzitě kouření (nikoli údaji na krabičce), navíc ale 
spolu s více než 4000 chemikáliemi. Z NTN se vstřebá v případě náplastí množství uvedené na obalu, ze 
žvýkaček a pastilek však jen polovina a z inhalátoru maximálně pětina. U silně závislých je vhodné 
kombinovat náplast s některou z orálních forem. Léčba by měla trvat nejméně 3 měsíce, raději ale déle, 
zejména u osob s psychiatrickým onemocněním. 

Síla důkazu A 

Odkaz č. 3  
Bupropion se v psychiatrii užívá několik desetiletí jako antidepresivum (blokuje zpětné vychytávání do-
paminu a noradrenalinu), v devadesátých letech byla náhodně pozorována snížená potřeba kouřit u paci-
entů léčených bupropionem. Stejná látka (150 mg bupropionu SR) je registrována jako lék závislosti na 
tabáku u pacientů bez deprese. Zdvojnásobuje úspěšnost. Je vhodný zejména tam, kde je indikován záro-
veň jako antidepresivum. Lze jej kombinovat s NTN. Užívá se stejně jako v indikaci deprese, 150 mg 
první týden ráno, pak 1–1–0. Konraindikací jsou křečové stavy typu epilepsie, poruchy příjmu potravy a 
opatrnosti je třeba u diabetiků. 

Síla důkazu A 

Odkaz č. 4  
Vareniklin je parciálním agonistou alfa4beta2 acetylcholin-nikotinových perceptorů. Agonistický účinek 
(vyplavení dopaminu v nucleus accumbens) vnímají kuřáci jako sníženou potřebu kouřit či absenci absti-
nenčních příznaků. Antagonistický vliv vareniklinu (blokáda receptorů – dopamin se po potažení z ciga-
rety nemůže vyplavit) vnímají jako ztrátu pocitu odměny po cigaretě. Užívá se v prvním týdnu tableta 
0,5 mg, teprve od druhého týdne 2x1 mg. Nejčastějším nežádoucím účinkem je nausea (až v 30 %, lze 
předejít užitím po jídle, zapitím) nebo živé sny. Nemá žádné lékové interakce. Na rozdíl od NTN je stej-
ně účinný i u osob s mentálním onemocněním. Opatrnosti je třeba u nemocných se sklonem k manickým 
stavům, jinak se zdá být účinným lékem především u silněji závislých nebo u těch kuřáků, kteří 
v předchozích pokusech selhali. Ztrojnásobuje úspěšnost, zejména při dlouhodobější léčbě (6 měsíců). 
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Odkaz č. 5  

Léky druhé linie – clonidin, nortriptylin. Účinnost není vysoká, navíc mají výraznější nežádoucí 
účinky, ale zejména u psychicky nemocných mohou sehrát určitou roli. Použijeme je především 
v případě, že léky první linie nebyly účinné – často to bývá pro nedostatečnou dávku (zejména u 
náhradní terapie nikotinem) či příliš krátkou dobu užívání. 

Literatura 
1. Ait-Daoud N., Lynch W. J., Penberthy J. K., Breland A. B., Marzani-Nissen G. R., Johnson B. A.: Treating 

smoking dependence in depressed alcoholics, Alcohol Res Health. 2006;29(3):213–20. Review. PMID: 

17373412  

2. Campion J., Checinski K., Nurse J.: Review of smoking cessation treatments for people with mental illness. 

Advances in psychiatric treatment (2008), vol. 14, 208–216. http://apt.rcpsych.org/ 

3. Fiore M. C. et al.: Treating Tobacco Use and Dependence. Clinical Practice guideline 2008 Update. US De-

partment of Health Human Services, Public Health Service 

4. Hughes J. R.: Smoking and suicide: a brief overview. Drug Alcohol Depend. 2008 Dec 1;98(3):169–78. 

Epub 2008 Aug 3. Review. PMID: 18676099  

5. Hughes J. R., Stead L. F., Lancaster T.: Antidepressants for smoking cessation. Cochrane Database Syst 

Rev. 2007 Jan 24;(1):CD000031. Review. PMID: 17253443  

6. Lasser K., Boyd J. W., Woolhandler S., Himmelstein D. U., McCormick D., Bor D. H.: Smoking and Mental 

Illness: A Population-Based Prevalence Study, JAMA, Nov 2000; 284: 2606 – 2610 

7. McClure J. B., Swan G. E., Jack L., Catz S. L., Zbikowski S. M., McAfee T. A., Deprey M., Richards J., Ja-

vitz H.: Mood, Side-effects and Smoking Outcomes Among Persons With and Without Probable Lifetime 

Depression Taking Varenicline. J Gen Intern Med. Published online: 24 February 2009 

8. McNally L.: Smoking and Mental Health, helping people to quit in mental health settings, GASP smokefree 

solution, UK, 2006 

9. McNeill A.: Smoking and patients with mental health problems, NHS Health Development Agency, 2004 

10. McKee, S. A., Harrison, E..L., O'Malley, S. S., Krishnan-Sarin, S., Shi, J., Tetrault, J. M., Picciotto, M. R., 

Petrakis, I. L., Estevez, N., Balchunas, E.: Varenicline reduces alcohol self-administration in heavy-drinking 

smokers, Biol Psychiatry, 66, 2009, 2, 185-190 

11. Morris Ch., Waxmonsky J., Giese A., Graves M., Turnbull J.: Smoking cessation for persons with mental 

illnesses, University od Colorado at Denver and Health Sciences Center, Department of Psychiatry, 2007, 55 s.  

12. Pisinger, Ch.: Smoking cessation in psychiatry: Is there sufficient evidence to recommend smoking cessation 

activities? A review of the literature, Network of Health Promoting Hospitals in Denmark, Copenhagen, 

March 2007, 24 s. 

13. Staba, D.: Quitting for good, Schizophrenia Digest, Spring 2005, 1–24, www.schizophreniadigest.com. 

14. Ziedonis, D., Hitsman, B., Beckham, J. C., Zvolensky, M., Adler, L. E., Audrain-McGovern, J., Breslau, N., 

Brown, R. A., George T. P., Williams, J., Calhoun P. S., Riley, W.: Tobacco use and cesstaion in psychiatric 

disorders: National Institute of Mental Health report, Nicotine and Tobacco Research, 10, 2008, 12, 1691–

1715 



 

7. 

Eva ČEŠKOVÁ
1Psychiatrická klinika 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PSYCHIATRIE: Doporučené postupy psychiatrické pé

111 
 

Schizofrenie dospělého věku 

EŠKOVÁ1, Radovan PŘIKRYL2, Ondřej PĚČ
atrická klinika LF MU a FN Brno 3Eset Praha

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ené postupy psychiatrické péče III. 

ĚČ3 
Eset Praha 



Schizofrenie dospělého věku 

Eva Češková, Radovan Přikryl, Ondřej Pěč 

112 
 



PSYCHIATRIE: Doporučené postupy psychiatrické péče III. 
 

113 
 

Odkaz č. 1  

Akutní léčba: Zahájit monoterapií AP co nejdříve v dostatečné dávce po dostatečnou dobu (4–6 týdnů), 
při chybějící odpovědi možná záměna již dříve (2 týdny). Při parciální odpovědi navýšit dávku do maxi-
mální individuální tolerance. Volbu AP individualizovat dle profilu psychopatologie, individuální ná-
chylnosti k nežádoucím účinkům a preference nemocného a jeho rodiny s přihlédnutím k dynamice one-
mocnění (první epizoda v. s. akutní exacerbace), (2, 3, 21).  

Hospitalizace 75% A 
Reakce 70% A 
Neúčinné 30% A 

Odkaz č. 2  
Změna monoterapie: Zaměnit za AP z jiné chemické skupiny s ohledem na výše uvedené. Optimální 
převod formou zkřížené titrace. Sertindol je doporučován až jako druhá volba pro nutnost monitorování 
EKG (1, 4, 21, 25).  

Hospitalizace 30% B 
Reakce 50% B 
Neúčinné 50% B 

Odkaz č. 3  
Klozapin: Při neúčinnosti na dvě předchozí AP je preferován klozapin. Je doporučeno pravidelné moni-
torování bílého krevního obrazu po dobu prvních 14 týdnů, poté jednou měsíčně. Při malém efektu je 
třeba vytitrovat dle snášenlivosti do maximálních terapeutických dávek. Možnost epileptických paro-
xysmů při dávkách vyšších 500 mg pro die (14, 17, 21).  

Hospitalizace 15% A 
Reakce 75% A 
Neúčinné 25% A 

Odkaz č. 4  
Další možnosti: Kombinace klozapinu s AP s jiným farmakologickým profilem nebo augmentace lamo-
triginem nebo EKT (2, 3, 21, 22).  

Hospitalizace 10% A 
Reakce 85% A 
Neúčinné 15% A 

Odkaz č. 5  
Stabilizační léčba: délka trvání do 6 měsíců při ponechání stávající dávky AP. Při přítomnosti nežádou-
cích účinků nebo reziduálních příznaků úprava dávky a individualizovaná změna AP. Při nonadherenci 
preferovat depotní a dlouhodobě působící injekční formy AP (10, 12, 13, 27, 29, 30).  

Relaps 20% B 
Remise 40% B 
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Odkaz č. 6  
Udržovací léčba: Snaha dosáhnout remise, pokud není dosažena, zvážit úpravu dávky či změnu AP. Dél-
ka trvání po první epizodě 2 roky, při opakovaných epizodách celoživotní. Nutné monitorování nežádou-
cích účinků dle zvoleného AP (EKG, glykémie, lipidémie, prolaktinémie, hmotnost aj.), (9, 18, 29, 30).  

Hospitalizace 25% 
Relaps 30% 

Odkaz č. 7  
Kombinace psychoedukace, monitorování prodromálních příznaků, rodinných intervencí a skupinové 
psychoterapie snižuje riziko relapsu a rehospitalizace (7). 

Odkaz č. 8  
Navázání terapeutické aliance, podpůrné intervence a psychoedukace. Kognitivně behaviorální interven-
ce s přechodným efektem akcelerují remisi akutní fáze schizofrenie rychlejším ústupem příznaků 
(PANSS, PSYRATS) oproti běžné léčbě či podpůrnému poradenství (15).  

Odkaz č. 9  
Individuální psychoterapie psychodynamická (26) – zlepšení sociálních rolí, vztahů a zmírnění sympto-
mů v dlouhodobém sledování; kognitivně behaviorální terapie – rychlejší propuštění hospitalizace (8), 
zmírnění intenzity pozitivních symptomů; podpůrná psychoterapie (6) – posílení sociálních rolí; skupi-
nová psychoterapie (11) – zlepšení sociálních funkcí, zmínění symptomů; rodinná terapie (24) – snížení 
frekvence relapsů a přijetí k hospitalizaci, zvýšení compliance. 

Odkaz č. 10  
Kognitivní remediace komplexní (19) zlepšení kognitivních a sociálních funkcí; nácvik sociálních do-
vedností (5) – zlepšení dovedností, kognitivního vhledu a sociálních funkcí; psychoedukace (23) – sníže-
ní frekvence relapsu, rehospitalizace, zvýšení compliance; asertivní komunitní léčba (16) – snížení frek-
vence relapsu a rehospitalizace, snížení délky hospitalizace, stabilizace v oblasti bydlení, zaměstnání, 
zlepšení spokojenosti; podporované zaměstnání (28) – zvýšení zaměstnanosti.  

Doplňující komentář 
Léčbu schizofrenie dělíme na akutní s cílem redukovat psychotické příznaky, stabilizační fázi 
s cílem obnovit normální fungování (negativní příznaky a kognitivní deficit ustupují pomalu) 
a dlouhodobou (udržovací) léčbu s cílem dosažení a udržení remise a prevence relapsu. Z pohle-
du dlouhodobé léčby jsou preferovány AP II. generace: amisulprid, aripiprazol, klozapin, olan-
zapin, quetiapin, paliperidon, risperidon, sertindol, ziprasidon a zotepin. Amisulprid, klozapin, 
olanzapin a risperidon se zdají být účinnější nežli zbývající AP. K dispozici jsou různé galenické 
formy AP II. generace, nově bylo jejich spektrum rozšířeno o látky s pozvolným uvolňováním 
(quetiapin PROLONG, paliperidon). 

Specifické subpopulace: pacienti s 1. epizodou schizofrenie jsou nonadherentní a současně ví-
ce citliví k farmakologickému efektu AP (např. EPS) než pacienti s vyšším počtem epizod 
a stačí používat nižší denní dávky AP; ve vyšším věku je doporučováno opatrné dávkování AP 
s ohledem na změněnou farmakokinetiku a farmakodynamiku léků a vyšší somatickou komorbi-



PSYCHIATRIE: Doporučené postupy psychiatrické péče III. 
 

115 
 

ditu spojenou s vyššími nároky na hodnocení lékových interakcí; u nízké adherence preferovat 
depotní AP; u gravidních žen jsou dostupná AP řazena do skupiny C z hlediska teratogenity; 
u pacientů s abusem psychoaktivních látek jsou preferována AP II. generace, protože mohou 
snižovat craving. Psychoterapie a psychosociální intervence se soustřeďují zejména na farmako-
rezistentní symptomy, kognitivní deficity, opakované relapsy, poruchy v sociálních rolích a do-
vednostech, nespolupráci při léčbě, problémy v zaměstnanosti a narušené interpersonální vztahy. 
Přispívají k vytvoření autenticity, získání životní kontinuity, vytvoření perspektivy, autonomie 
a sociální participace. Každý typ intervence je indikován v určité fázi vývoje poruchy. Největší 
efekt byl shledán v oblasti poruch myšlení, negativních symptomů, ve spolupráci při léčbě a ve 
frekvenci relapsů; spíše v chronických fázích a přetrváváním účinnosti nejčastěji 12 měsíců. 
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Léčba 
Odkaz č. 1 
Li, VAL a atypická antipsychotika (OLA, RIS, QUE, ZIP, ARI, PAL) jsou prokazatelně účinná v léčbě 
mánie oproti placebu (A). Doporučená iniciální dávka Li je 900 mg den, účinná hladina by pak měla být 
v rozmezí 1,0–1,2 mmol/l. VAL má rychlejší nástup účinku než Li (B). Výhodou je i dostupnost OLA, 
ZIP a ARI v injekční formě. Benzodiazepiny jsou vhodnou přídatnou medikací pro tlumivý efekt (A). V 
hypománii je účinná podpůrná psychoterapie a KBT (G). Psychoedukace rodiny snižuje expresivitu a tím 
konflikty s pacientem (G). 

Hospitalizace 30% G 
Relops 25% G 

Odkaz č. 2 
Kombinace Li s VAL, Li nebo VAL s atypickým antipsychotikem (OLA, RIS, QUE, ARI) je signifi-
kantně lepší než monoterapie Li nebo VAL (A) a má rychlejší nástup účinku. 

Hospitalizace 60% G 

Odkaz č. 3 
Karbamazepin má prokazatelnou antimanickou účinnost vůči placebu (A). Vzhledem ke snášenlivosti a 
bezpečnosti se nedoporučuje jako první volba. Kombinace Li s KAR je stejně účinná jako kombinace Li 
s HAL (A) nebo Li s chlorpromazinem (A). 

Odkaz č. 4 
Typická AP (haloperidol a chlorpromazin) mají prokazatelnou antimanickou účinnost vůči placebu (A). 
Vzhledem ke snášenlivosti a bezpečnosti se doporučují až ve druhé linii. Kombinace typického antipsy-
chotika s Li nebo VAL nebo KAR byla signifikantně účinnější než monoterapie (A, B). 

Odkaz č. 5 
Další možností je trojkombinace výše uvedených preparátů (G) 

Odkaz č. 6 
Elektrokonvulzivní terapie s následnou udržovací léčbou Li je signifikantně lepší než pouze udržovací 
léčba lithiem (B). Klozapin u refrakterních mánií vedl ke zlepšení symptomatiky (C). 

Hospitalizace 100% 

Odkaz č. 7 
VAL, KAR, OLA, RIS, ZIP a ARI jsou signifikantně účinnější než placebo (A). Při diagnostikování 
smíšené epizody bipolární poruchy je nutné vysadit všechna podávaná antidepresiva (G). Benzodiazepi-
ny jsou vhodnou přídatnou medikací pro tlumivý efekt (A). Při výskytu hypomanických příznaků je 
účinná podpůrná psychoterapie a KBT (G). Psychoedukace rodiny snižuje expresivitu a tím konflikty s 
pacientem (G).  

Hospitalizace 30% G 
Relops 50% G 
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Odkaz č. 8 
Kombinace Li s VAL, Li nebo VAL s atypickým antipsychotikem (OLA, RIS) je signifikantně lepší než 
monoterapie Li nebo VAL (A) a měla rychlejší nástup účinku. OLA a RIS jsou signifikantně účinné i v 
přídatné léčbě smíšené epizody (A). Benzodiazepiny jsou vhodnou přídatnou medikací pro tlumivý efekt 
(A). Při výskytu hypomanických příznaků je účinná podpůrná psychoterapie a KBT (G). Psychoedukace 
rodiny snižuje expresivitu a tím konflikty s pacientem (G).  

Hospitalizace 60% G 

Odkaz č. 9 
Kombinace Li nebo VAL s atypickým antipsychotikem (OLA, RIS) byla signifikantně lepší než monote-
rapie Li nebo VAL (A) a měla rychlejší nástup účinku. OLA a RIS jsou signifikantně účinné i v přídatné 
léčbě smíšené epizody (A). Benzodiazepiny jsou vhodnou přídatnou medikací pro tlumivý efekt (A). Při 
výskytu hypomanických příznaků je účinná podpůrná psychoterapie a KBT (G). Psychoedukace rodiny 
snižuje expresivitu a tím konflikty s pacientem (G). 

Odkaz č. 10 
Kombinace Li s KAR je stejně účinná jako kombinace Li s HAL (A) nebo Li s chlorpromazinem (A). 
Kombinace typického antipsychotika s Li nebo VAL nebo KAR byla signifikantně účinnější než monote-
rapie (A, B). Benzodiazepiny jsou vhodnou přídatnou medikací pro tlumivý efekt (A). Při výskytu hy-
pomanických příznaků je účinná podpůrná psychoterapie a KBT (G). Psychoedukace rodiny snižuje ex-
presivitu a tím konflikty s pacientem (G). 

Odkaz č. 11 
Benzodiazepiny jsou vhodnou přídatnou medikací pro tlumivý efekt (A). Při výskytu hypomanických 
příznaků je účinná podpůrná psychoterapie a KBT (G). Psychoedukace rodiny snižuje expresivitu a tím 
konflikty s pacientem (G). 

Odkaz č. 12 
Elektrokonvulzivní terapie s následnou udržovací léčbou Li je signifikantně lepší než pouze udržovací 
léčba lithiem (B). Klozapin u refrakterních mánií vedl ke zlepšení symptomatiky (C). Benzodiazepiny 
jsou vhodnou přídatnou medikací pro tlumivý efekt (A). Při výskytu hypomanických příznaků je účinná 
podpůrná psychoterapie a KBT (G). Psychoedukace rodiny snižuje expresivitu a tím konflikty s pacien-
tem (G). 

Hospitalizace 100% G 

Odkaz č. 13 
Li, LTG nebo QUE jsou prokazatelně účinná v léčbě depresivní epizody oproti placebu (A). Signifikant-
ně vyššího výskytu remise bylo dosaženo u QUE dávkou 600 mg pro die (A). 

V akutní depresivní fázi má psychoterapie podpůrnou funkci, zlepšuje adherenci pacienta, má vliv na 
redukci množství relapsu v následujícím období a prodloužení času do relapsu (A) ale zkrácení fáze se 
nepodařilo prokázat (A). 

Hospitalizace 30% G 
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Odkaz č. 14 
Kombinace OLA + antidepresivum typu SSRI, je signifikantně účinná v léčbě depresivní epizody (A). 
Kombinace Li nebo VAL s paroxetinem byla signifikantně účinná v léčbě depresivní epizody stejně jako 
kombinace Li a VAL (A, B). 

V akutní depresivní fázi má psychoterapie podpůrnou funkci, zlepšuje adherenci pacienta, má vliv na 
redukci množství relapsu v následujícím období a prodloužení času do relapsu (A). 

Odkaz č. 15 
Venlafaxin, TCA, IMAO a RIMA mají větší potenciál k přesmyku do opačné epizody bipolární poruchy 
než SSRI a bupropion (G). 

V akutní depresivní fázi má psychoterapie podpůrnou funkci, zlepšuje adherenci pacienta, má vliv na 
redukci množství relapsu v následujícím období a prodloužení času do relapsu (A). 

Odkaz č. 16 
Antidepresiva (venlafaxin, TCA, IMAO, RIMA) jsou účinná v léčbě depresivní epizody (A, B), ale mají 
vyšší riziko přesmyku do opačné epizody a riziko zvýšení frekvence epizod (G). 

V akutní depresivní fázi má psychoterapie podpůrnou funkci, zlepšuje adherenci pacienta, má vliv na 
redukci množství relapsu v následujícím období a prodloužení času do relapsu (A). 

Odkaz č. 17 
V akutní depresivní fázi má psychoterapie podpůrnou funkci, zlepšuje adherenci pacienta, má vliv na 
redukci množství relapsu v následujícím období a prodloužení času do relapsu (A). 

Odkaz č. 18 
V několika kontrolovaných studiích je elektrokonvulzivní terapie více účinná než IMAO, TCA i placebo 
(B). Elektrokonvulzivní terapie je vhodná u těžké a/nebo psychotické deprese (F, G). 

V akutní depresivní fázi má psychoterapie podpůrnou funkci, zlepšuje adherenci pacienta, má vliv na 
redukci množství relapsu v následujícím období a prodloužení času do relapsu (A). 

Hospitalizace 100% G 

Doplňující komentář 
Léčba musí být individualizovaná. Již v rámci volby léků první linie, které mají jasně prokáza-
nou účinnost v randomizovaných placebem kontrolovaných dvojitě slepých studiích, zvažujeme 
současně individuální snášenlivost a bezpečnost (např. valproát není vhodný u žen v reprodukč-
ním věku, olanzapin a quetiapin mají největší riziko metabolických nežádoucích účinků, zipra-
sidon může u predisponovaných jedinců prodlužovat QT interval). 
Žádna psychoterapie nepotvrzuje účinnost samotné psychoterapie u bipolární poruchy, vždy 

se jedná o kombinaci s farmakoterapií (A, G). 
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Udržovací léčba 
Odkaz č. 1 
V remisi bipolární poruchy pomáhá psychoterapie snížit množství relapsů a recidiv (A), snížit residuální 
symptomatologii (A), zvýšit interpersonální fungování (A), zlepšit sociální a pracovní adaptaci (A), zvý-
šit kompliance (A), léčit komorbidní poruchy (G). Psychoedukace rodiny snižuje expresivitu a tím kon-
flikty s pacientem (G).  

Odkaz č. 2 
Li je účinnější v prevenci manické epizody než depresivní (A). Doporučení hodnoty lithémie jsou vyšší 
než 0,5 mmol/l (B). VAL je v udržovací léčbě srovnatelně účinný jako OLA (A). OLA je účinnější v 
prevenci manické epizody než Li (A). QUE v monoterapii je účinný v prevenci manické i depresivní 
epizody (A).  

ARI je signifikantně účinný v prevenci manické epizody, ne však depresivní epizody (A). 

Odkaz č. 3 
Záměna léků první volby je teoreticky zdůvodnitelná rozdílnými mechanismy účinku. Studie v tomto 
směru chybí (G). 

Odkaz č. 4 
Kombinace OLA, QUE nebo ARI v kombinaci s Li nebo VAL byla účinnější než monoterapie Li nebo 
VAL. ZIP byl signifikantně účinný v prevenci manické epizody jako přídatná medikace (A). Podobně 
RIS, dlouhodobě účinné injekce byly účinné v prevenci relapsu v monoterapii i jako přídatná medikace 
(A). 

Odkaz č. 5 
KAR užíváme jako alternativu při intoleranci Li. Účinnost v prevenci manických i depresivních epizod je 
podobná jako u Li (F). RIS , dlouhodobě účinkující injekce, měl v monoterapii signifikantně nižší výskyt 
relapsů epizod vůči placebu (A). 

Odkaz č. 6 
KLO je účinný jako přídatná léčba (A, B). Omega-3-mastné kyseliny prodlužují dobu remise (A). Účinná 
je i přídatná léčba phenytoinem, topiramátem, gabapentinem nebo oxkarbazepinem (B, C). 

Odkaz č. 7 
V remisi bipolární poruchy pomáhá psychoterapie snížit množství relapsů a recidiv (A), snížit residuální 
symptomatologii (A), zvýšit interpersonální fungování (A), zlepšit sociální a pracovní adaptaci (A), zvý-
šit kompliance (A), léčit komorbidní poruchy (G). Psychoedukace rodiny snižuje expresivitu a tím kon-
flikty s pacientem (G). 

Odkaz č. 8 
LTG je účinnější než placebo v prodloužení času do intervence pro depresivní epizodu (A). V remisi 
bipolární poruchy pomáhá psychoterapie snížit množství relapsů a recidiv (A), Snížit residuální sympto-
matologii (A), zvýšit interpersonální fungování (A), zlepšit sociální a pracovní adaptaci (A), zvýšit kom-
pliance (A), léčit komorbidní poruchy (G). Psychoedukace rodiny snižuje expresivitu a tím konflikty s 
pacientem (G). 
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Odkaz č. 9 
Li je účinné v prevenci depresivní epizody (A). Doporučení hodnoty lithémie jsou vyšší než 0,5 mmol/l 
(B). 

V remisi bipolární poruchy pomáhá psychoterapie snížit množství relapsů a recidiv (A), snížit residu-
ální symptomatologii (A), zvýšit interpersonální fungování (A), zlepšit sociální a pracovní adaptaci (A), 
zvýšit kompliance (A), léčit komorbidní poruchy (G). Psychoedukace rodiny snižuje expresivitu a tím 
konflikty s pacientem (G). 

Odkaz č. 10 
Kombinace Li nebo VAL s OLA, QUE, RIS nebo ARI měla signifikantně méně relapsů než monoterapie 
Li nebo VAL (A, B). 

V remisi bipolární poruchy pomáhá psychoterapie snížit množství relapsů a recidiv (A), snížit residu-
ální symptomatologii (A), zvýšit interpersonální fungování (A), zlepšit sociální a pracovní adaptaci (A), 
zvýšit kompliance (A), léčit komorbidní poruchy (G). Psychoedukace rodiny snižuje expresivitu a tím 
konflikty s pacientem (G). 

Odkaz č. 11 
KAR užíváme jako alternativu při intoleranci Li. Účinnost v prevenci manických i depresivních epizod je 
podobná jako u Li (F). V remisi bipolární poruchy pomáhá psychoterapie snížit množství relapsů a reci-
div (A), snížit residuální symptomatologii (A), zvýšit interpersonální fungování (A), zlepšit sociální a 
pracovní adaptaci (A), zvýšit kompliance (A), léčit komorbidní poruchy (G). Psychoedukace rodiny sni-
žuje expresivitu a tím konflikty s pacientem (G). 

Odkaz č. 12 
KLO je účinný jako přídatná léčba (A, B). Omega-3-mastné kyseliny prodlužují dobu remise (A). Účinná 
je i přídatná léčba phenytoinem, topiramátem, gabapentinem nebo oxkarbazepinem (B, C). 

V remisi bipolární poruchy pomáhá psychoterapie snížit množství relapsů a recidiv (A), snížit residu-
ální symptomatologii (A), zvýšit interpersonální fungování (A), zlepšit sociální a pracovní adaptaci (A), 
zvýšit kompliance (A), léčit komorbidní poruchy (G). Psychoedukace rodiny snižuje expresivitu a tím 
konflikty s pacientem (G). 

Doplňující komentář 
Léčba udržovací (profylaktická) začíná s úzdravou (tj. remise minimálně 2 měsíce) a cílem je 
prevence nových epizod. Léčba by měla být komplexní, tj. zahrnovat farmakoterapii, psychote-
rapii včetně psychoedukace cílené na minimalizaci destabilizujících faktorů a rozpoznání čas-
ných známek a stresorů, a monitorování, eventuelně léčbu tělesného stavu. Dále by měla být 
individualizovaná dle závažnosti, klinického obrazu, dynamiky, preferencí a náchylnosti k ved-
lejším účinkům a bezpečnosti. 
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a) Depresivní porucha – základní rozhodnutí 
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b) Depresivní porucha – postup léčby 

 

hodnocení   Mjefektu   Mj

ano   Mj

ne   Mjani   Mjpo   Mjzvýšení   Mj
dávky   Mj

návrat   Mj

redukce   Mj<30%   Mj
redukce   Mj30-50%   Mj

redukce   Mj>50%   Mj

8týdnů a    Mjvíce   Mj 6-12    Mjměsíců   Mj

Diagnóza   Mjdepresivní   Mj
poruchy   Mj

a    Mjrozhodnutí   Mjo    Mjléčbě   Mj

Akutní   Mjetapa   Mjléčby   Mj
6-8    Mjtýdnů   Mj

Volba   Mj
antidepresiva   Mj

Obecný   Mj
psychoterapeutický   Mj

přístup   Mj

Specifická   Mj
psychoterapie   Mj

viz    Mjčást   Mj
psychoterapie   Mj

Přídatná   Mjléčba   Mj

Jiné   Mjléčebné   Mj
metody   Mj

anxiolytika   Mj

hypnotika   Mj

antipsychotika   Mj

Změna   Mjantidepresivní   Mj
léčby   Mjev.    Mjkombinace   Mj

antidepresiv   Mj
viz    Mjkomentář   Mj

EKT   Mj

VNS   Mj

rTMS   Mj

DBS   Mj

Fototerapie   Mj

Tělesné   Mj
cvičení   Mj

Responze   Mj

Spánková   Mj
deprivace   Mj

HAMD   MjMADRS   Mj

odpověď   Mjž   Mjádná   Mj

odpověď   Mjčástečná   Mj

plná   Mjodpověď   Mj

CGI-S   Mj2,    Mj
HAMD   Mj<7,    Mj

MADRS   Mj<12   Mj

remise   Mj úzdrava   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 1   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 2   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 3   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 7   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 4   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 5   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 6   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 8   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 9   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 10   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 11   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 12   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 13   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 14   Mj

viz    Mjdalší   Mjstrana   Mj
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Odkaz č. 1  
Při léčbě lehkých forem depresivní poruchy může být při preferenci pacientem užita farmakoterapie. 
Léčba antidepresivy by měla být užita při léčbě středně těžkých a těžkých forem onemocnění (Israel, 
2006; Raboch et al., 2006; APA, 2000) 

Síla důkazu A 

Odkaz č. 2  
Výběr antidepresiva souvisí s profilem jeho nežádoucích účinků, bezpečnosti a snášenlivosti nemocnými, 
případně preferencí pacienta. Léčba je vedena doporučenou denní dávkou antidepresiva. Současným 
trendem je nález vyšší účinnosti duálních antidepresiv (SNRI, NaSSA) oproti SSRI a také to, že tricyk-
lická antidepresiva bývají shledávána účinnějšímu u hospitalizovaných pacientů. Inhibitory monoamino-
oxidázy jsou vhodné pro atypické depresivní poruchy. (Raboch et al., 2006; Papakostas at al., 2007; Ci-
priani et al., 2009) 

Síla důkazu A 

Odkaz č. 3  
Všechny další intervence doplňující primární léčbu antidepresivy jsou označovány jako přídatná léčba a 
zahrnují postupy farmakologické i nefarmakologické. Cílem je urychlit odpověď na primární antidepre-
sivní léčbu, zmírnit anxietu nebo insomnii, případně redukovat depresivní symptomy do dosažení plné 
remise (Raboch et al., 2006).  

Síla důkazu F 

Odkaz č. 4 
Anxiolytika jsou sama o sobě jen velmi málo účinná v léčbě středně těžkých a těžkých depresí. Kombi-
novaná léčba antidepresivy a benzodiazepiny vede časněji k dosažení odpovědi na léčbu. Trvání léčby by 
mělo být časově omezené, doporučená doba jsou 4 týdny (Raboch et al., 2006). 

Odkaz č. 5  
Hypnotikum ordinujeme tehdy, jestliže mezi hlavní příznaky patří některá z forem insomnie, antidepre-
siva dosud nezačala plně účinkovat nebo jejich podávání vyvolalo vznik nespavosti a nebyla efektivní 
opatření související se spánkovou hygienou (restrikce kofeinových nápojů, alkoholu, nepřiměřeného 
cvičení či jídel v pozdních hodinách). Nedoporučuje se dlouhodobé podávání hypnotik, doba léčby nemá 
překročit 4 týdny. V nezbytných případech je možné prodloužení podávání, ale až po opětovném zhod-
nocení stavu nemocného (Raboch et al., 2006).  

Síla důkazu D 

Odkaz č. 6  
Psychotické symptomy odpovídají na kombinovanou léčbu antidepresivy a antipsychotiky výrazněji a 
rychleji než při použití jednoho každého zvlášť. U psychotických depresí užijeme kombinaci ihned při 
zahájení terapie. Atypickým antipsychotikům dáme přednost před použitím klasických preparátů, zvláště 
kvůli spektru jejich nežádoucích účinků (Raboch et al., 2006). Antipsychotika lze užít i při rezistentních 
formách depresivních poruch (Papakostas, 2005). 

Síla důkazu A–G 
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Odkaz č. 7  
Zohlednit riziko suicidia, sledovat nárůst energie nebo vznik aktivačního syndromu v úvodu léčby; 
upevňovat terapeutický vztah; spolupráci s rodinnými příslušníky i nadále upevňovat a prohlubovat, 
omezit pacientovu izolaci, pomáhat v rozvíjení aktivity; opakovaně edukovat pacienta i jeho příbuzné o 
depresi a její léčbě; pacienta kontrolovat jednou týdně po dobu 1. měsíce léčby (v indikovaných přípa-
dech zpočátku léčby i denně), každé 2 týdny ve 2. měsíci léčby; umožnit případný kontakt i mimo pláno-
vané návštěvy). (Raboch et al., 2006) 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 8  
EKT je nejúčinnější léčba deprese, zejména psychotické formy. Jako léčba první volby je doporučena u 
depresí psychotických, těžkých, s výraznou psychomotorickou retardací, odmítáním tekutin a potravy, u 
vysokého suicidálního rizika a všude tam, kde potřebujeme rychlý terapeutický efekt. Efekt EKT je však 
krátkodobý a je nezbytná následná terapie antidepresivy případně udržovací elektrokonvulze (Fink et al., 
2007). 

Síla důkazu A 

Odkaz č. 9  
Metoda využívající neinvazivní stimulace kortikálních neuronů pomocí intenzivního magnetického pole. 
Studie ukázaly na účinnost u depresivních pacientů nebo v potenciaci účinku antidepresiv, ale metaana-
lýzy doporučují další zkoumání (Couturier, 2005; Brunelin et al., 2007; Daskalakis et al., 2008).  

Síla důkazu A 

Odkaz č. 10  
Nová technologie využívající centrálního účinku efektu stimulace levého nervus vagus. Léčba je určena 
pro nemocné trpící depresivními poruchami rezistentními na léčbu antidepresivy nebo EKT, ale dosa-
vadní evidence o její účinnosti není jednoznačná (George et al., 2005; Nahas et al., 2005; Nierenberg et 
al., 2008). 

Síla důkazu A 

Odkaz č. 11  
Úplná nebo částečná spánková deprivace může odstranit depresivní potíže ještě týž den, kdy byla použi-
ta. Spánková deprivace může dočasně zlepšit depresivní symptomy, dosažený efekt je však jen přechod-
ný a většina nemocných relabuje po znovuzavedení běžného spánkového režimu. Spánková deprivace 
urychluje nástup účinku antidepresiv a může mít adjuvantní účinek v průběhu léčby (Benedetti et al. 
2005; Švestka, 2008). 

Síla důkazu A 

Odkaz č. 12  
Fototerapie a léčba antidepresivy SSRI patří mezi metody první volby v léčbě sezónní afektivní poruchy. 
Účinnost světelné terapie u nesezónních depresí je zkoumána (Martiny et al., 2005, 2006). Fototerapie je 
doporučována jako adjuvantní léčba chronické deprese nebo dystýmie se sezónními exacerbacemi (Gol-
dem et al., 2005; Terman, 2007; Praško, 2008). 
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Síla důkazu D 

Odkaz č. 13  
Byl potvrzen efekt tělesného cvičení (každodenního aerobního cvičebního programu po dobu 14 dní) na 
redukci symptomů deprese. Bude nutné doplnit naše znalosti dalšími kontrolovanými studiemi (Barbour 
et al., 2005; Craft et al., 2004; Daley, 2008; Mead et al., 2008).  

Síla důkazu B 

Odkaz č. 14  
Hluboká mozková stimulace se ukázala jako efektivní u 60 % rezistentních nemocných trpících depre-
sivní poruchou (Kopell et al., 2004; Mayberg et al., 2005). 

Síla důkazu C 

Odkaz č. 15  
Hlavním úkolem této etapy léčby je udržení plné remise a psychosociální adaptace v průběhu následují-
cích měsíců u pacientů, kteří jsou léčeni antidepresivy. Optimálních výsledků dosáhneme podáváním 
stejného antidepresiva ve stejné dávce jako v akutní etapě. Užití elektrokonvulzivní terapie v pokračovací 
etapě léčby může být vhodné u těch nemocných, kteří nedosáhli plné remise (Raboch et al., 2006).  

Odkaz č. 16  
Hlavním úkolem udržovací léčby je zabránit recidivě. V rámci udržovací léčby podáváme shodné antide-
presivum i dávku, jako v akutní a pokračovací etapě léčby (Raboch et al., 2006; APA, 2000). 

Síla důkazu A 

Odkaz č. 17  
Velmi důrazně se profylaktická léčba doporučuje po prodělání tří a více epizod deprese. Důrazně se do-
poručuje u nemocných se dvěma prodělanými těžkými epizodami deprese a bipolární afektivní poruchou 
v rodinné anamnéze a recidivou poruchy do jednoho roku od vysazení předchozí úspěšné léčby přítom-
ností rekurentních těžkých depresivních epizod v rodinné anamnéze (=výskyt zřetelných projevů před 20. 
nebo po 60. roce života, nebo pokud obě epizody proběhly v posledních 3 letech a byly závažné, náhlé 
nebo život ohrožující). (Raboch et al., 2006) 

Odkaz č. 18  

Síla důkazu G 

Doplňující komentář 
Pokračovat v terapii dávkami AD nebo kombinací psychofarmak, která byla účinná v akutní 
etapě léčby (Raboch et al., 2006) po dobu 6–9 měsíců od dosažení remise (APA 2000) po první 
epizodě; po druhé epizodě 2 roky; po třetí 5 let a při čtyřech a více doporučujeme celoživotní 
léčbu. K 2letému podávání přistupujeme také v případě, že 1. epizodě předcházel vážný suici-
dální pokus ev. je přítomna pozitivní rodinná zátěž depresivní poruchy či nemocný je věku 65 
let a starší a/nebo remise je neúplná a/nebo jsou známky rezistence k léčbě.  



PSYCHIATRIE: Doporučené postupy psychiatrické péče III. 
 

131 
 

Změna AD (Raboch et al., 2006). Účinnost AD lze spolehlivě hodnotit až 4.–6. týden. Prvním 
krokem při neúčinnosti je zvýšení dávky (Adli et al., 2005). Výměna AD za jiné je obecnou stra-
tegií při selhání léčby. U depresivních bez odpovědi na léčbu je vhodné volit AD s jiným me-
chanismem účinku nebo zaměnit za lék ze stejné skupiny (SSRI). Při každé změně léčby je nut-
né uvážit režim postupného vysazení a případné lékové interakce, které mohou nastat. Většinou 
dávku původního AD pozvolna snižujeme a postupně zahájíme podávání druhého preparátu, 
nehrozí-li farmakologické interakce. Při inkompatibilitě, je nezbytné předchozí léčbu vysadit 
a po uplynutí vymývací periody zahájit novou léčbu. Při selhání 2 a více monoterapií lze při-
stoupit ke kombinaci AD (Dodd et al., 2005; Rojo et al., 2005; de la Gandara et al., 2005 a, b). 
Vysazení léčby: Náhlé vysazení AD může způsobit syndrom z vysazení (Raboch et al., 2006), 
(závratě, pocení, chřipkovité potíže, nauzeu, vomitus, nechutenství, parestézie, ataxii, třes, zvý-
šenou iritabilitu, akatizii, insomnii a děsivé sny, senzorickou hypersenzitivitu, cefalgie, únav-
nost, nesoustředivost, agresivitu a suicidální úvahy) a cholinergní rebound fenomén, proto by 
mělo vysazování být pozvolné (o 25 %/týden). Příznaky vymizí do 24 hodin po opětovném na-
sazení, neléčené trvají 7–14 dní. Prevencí je postupné vysazování preparátů (snižování o 20–30 
% dávky každých 6–8 týdnů). (Boldwin, 2005; Fava, 2006; Schartzberg et al., 2006)  
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c) Depresivní porucha – farmakoterapie 
 

 

ano   Mj
ž   Mjádná   Mjnebo   Mjčástečná   Mj

ano   Mj

ž   Mjádná   Mj

částečná   Mj

ž   Mjádná   Mj

částečná   Mj

částečná   Mjnebo   Mjž   Mjádná   Mj

ano   Mj

ano   Mj

částečná   Mjnebo   Mjž   Mjádná   Mj

ano   Mj

Depresivní   Mjporucha   Mjbez   Mj
psychotických   Mjpříznaků   Mj

farmakotreapie   Mj

Monoterapie   Mjantidepresivy   Mj
SSRI   Mj(A),    MjSNRI   Mj(A),    MjNaSSA   Mj(A),    MjDNRI   Mj(A),    Mj

SARI (A),    MjNARI   Mj(A),    MjRIMA   Mj(A),    MjSRE   Mj(A),    Mj
MASSA   Mj(A)°   Mj

responze   Mj

Zvýšení   Mjdávky   Mj(A)   Mj

responze   Mj

Změna   Mjmonoterapie   Mj(B-C)   Mj
SSRI   Mj,    MjSNRI   Mj,    MjNaSSA   Mj,    MjDNRI   Mj, SARI,    Mj

NARI   Mj,    MjTCA   Mj,    MjSRE   Mj,    MjMASSA   Mj

Augmentace   Mj
Li (A), T3 (A),    MjEKT   Mj(B-C)    Mjresponze   Mj

Zvýšení   Mjdávky   Mj(A)   Mj

responze   Mj

responze   Mj

Pokračovací   Mjterapie   Mj;    Mjje-li   Mj
indikována   Mjudr   Mjž   Mjovací   Mjléčba   Mj

Pokračovací   Mjterapie   Mj;    Mjje-li   Mj
indikována   Mjudr   Mjž   Mjovací   Mjléčba   Mj

Augmentace   Mj
Li (A), T3 (A),    MjEKT   Mj(B-C)    Mj

responze   Mj

Pokračovací   Mjterapie   Mj;    Mjje-li   Mj
indikována   Mjudr   Mjž   Mjovací   Mjléčba   Mj

viz    Mjdalší   Mjstrana   MjI   Mj viz    Mjdalší   Mjstrana   MjII   Mj viz    Mjdalší   Mjstrana   MjIII   Mj

K    Mjdatu   Mjuzávěrky   Mjtéto   Mjverze   Mj
postupů   Mjje   Mjléčivo   Mjze   Mj
skupiny   MjMASSA   Mj-   Mj

agomelatin   Mjregistrováno   Mj
pro    Mjléčbu   Mjdepresivních   Mj

epizod   Mjv    Mjrámci   MjEU, ale    Mjnení   Mj
distribuováno   Mjv    MjČR   Mj.    Mj
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ž   Mjádná   Mj

ž   Mjádná   Mjnebo   Mjčástečná   Mj

ano   Mj

částečná   Mjnebo   Mjž   Mjádná   Mj

částečná   Mjnebo   Mjž   Mjádná   Mj

částečná   Mjnebo   Mjž   Mjádná   Mj

ano   Mj

ano   Mj

ano   Mj

částečná   Mjnebo   Mjž   Mjádná   Mj

Pokračovací   Mjterapie   Mj;    Mjje-li   Mj
indikována   Mjudr   Mjž   Mjovací   Mjléčba   Mj

Změna   Mjmonoterapie   Mj(B-C)   Mj
SSRI   Mj,    MjSNRI   Mj,    MjNaSSA   Mj,    MjDNRI   Mj, SARI,    MjNARI   Mj,    MjTCA   Mj,    MjSRE   Mj,    Mj

MASSA   Mj
pou   Mjž   Mjít   Mjantidepresivum   Mjz    Mjjiné   Mjtřídy   Mjne   Mjž    Mj

v    Mjpředchozích   Mjkrocích   Mj

responze   Mj

Kombinace   Mjantidepresiv   Mj
(   MjSSRI   Mj+   MjTCA   Mj(G);    MjSSRI   Mj+    MjNaSSA   Mj(G),    MjSSRI   Mj+   MjSNRI   Mj(G),    Mj

SSRI   Mj+SARI (G),    MjSSRI   Mj+   MjDNRI   Mj(G),    MjSSRI   Mj+   MjNaRI   Mj(G),    Mj
SNRI   Mj+   MjNaSSA   Mj(G),    MjSNRI   Mj+   MjNDRI   Mj(G),    MjSNRI   Mj+SARI (G),    Mj

SNRI   Mj+   MjNaRI   Mj(G),    MjNaSSA   Mj+   MjNaRI   Mj(G),    MjNaSSA   Mj+   MjNDRI   Mj(G),   Mj
DNRI   Mj+   MjNaRI   Mj(G)    Mj

responze   Mj

Augmentace   Mj
Li(A) T3 (A),    Mj

AP2G (B)   Mj

responze   Mj

EKT   Mj(A)   Mj

Jiná   Mjforma    Mjterapie   Mj
Tymoprofylaktika   Mj(B), AP2G (B),    Mj

psychostimulancia   Mj(B),    MjrTMS   Mj(D),    MjVNS   Mj
(D),    MjDBS   Mj(A)   Mj

responze   Mj
Pokračovací   Mjterapie   Mj;    Mjje-li   Mj

indikována   Mjudr   Mjž   Mjovací   Mj
léčba   Mj

viz    Mjpředchozí   Mj
strana   MjI   Mj

viz    Mjpředchozí   Mjstrana   MjII   Mj viz    Mjpředchozí   Mjstrana   MjIII   Mj
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d) Depresivní porucha s psychotickými příznaky – farmako-
terapie 

 

 

ano   Mj

ano   Mj

ž   Mjádná   Mjnebo   Mjčástečná   Mj

ž   Mjádná   Mjnebo   Mjčástečná   Mj

ž   Mjádná   Mjnebo   Mjčástečná   Mj

ž   Mjádná   Mjnebo   Mjčástečná   Mj

ano   Mj

ž   Mjádná   Mjnebo   Mjčástečná   Mj

ano   Mj

Depresivní   Mjporucha   Mj
s    Mjpsychotickými   Mjpříznaky   Mj

farmakotreapie   Mj

TCA   Mj+AP1G (A);    MjSSRI   Mj+AP1G (B)   Mj
venlafaxin   Mj+AP1G (B);    MjSSRI   Mj+AP2G (A) (   Mjrisperidon   Mj/   Mj

olanzapin   Mj)   Mj
venlafaxin   Mj+AP2G  (B) (   Mjrisperidon   Mj/   Mjolanzapin   Mj)   Mj

+    Mjoptimalizace   Mjdávek   Mjantidepresiv   Mja    Mjantipsychotik   Mj(A)   Mj

responze   Mj

Pokračovací   Mjterapie   Mj;    Mjje-li   Mjindikována   Mj
udr   Mjž   Mjovací   Mjléčba   Mj

1.   Mjnebyla-li   Mjpou   Mjž   Mjita   Mj, už   Mjijte   MjTCA   Mj(G)   Mj
2.    Mjbyla-li   Mjpou   Mjž   Mjita   MjTCA   Mjuž   Mjijte   Mjjinou   Mjskupinu   Mj

antidepresiv   Mjnebo   Mjpřejděte   Mjk    MjEKT   Mj

responze   Mj

EKT   Mj

responze   Mj

Dosud   Mjneu   Mjž   Mjitý   Mjpreparát   Mjv    Mjpředchozích   Mj
krocích   Mj+    Mjaugmentace   Mjlithiem   Mj(B),    Mj

T3(B)   Mj

responze   Mj

Jiné   Mj
preparáty   Mj,    Mjkteré   Mjnebyly   Mjpou   Mjž   Mjity   Mjv    Mjpředchozích   Mj

včetně   MjrTMS   Mj(G),    MjVNS   Mj(G),    MjEKT   Mj+AD (G),    Mj
EKT   Mj+Li  (G)   Mj
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e) Depresivní porucha – psychoterapie 
 

 
 
Odkaz č. 1  
U hospitalizovaných těžce depresívních pacientů se suicidálními pokusy v anamnéze může pomoci ho-
mogenní skupina strukturovaně vedená (68). 

Odkaz č. 2  
Používány jsou zpravidla časově ohraničené terapie s cílem redukce symptomů (9, 49, 67). 

Odkaz č. 3  
Je jedním z přístupů zacílených na terapeutický proces a směřujících k osobnostním změnám pacienta a 
ke změnám jeho interpersonálních vztahů (10). 

  

Depresivní   Mj
porucha   Mj

Farmakoterapie   Mjs    Mj
podpůrnou   Mjpsychoterapií   Mj,    Mj

hospitalizace   Mj(G)   Mj

Lehká   Mjaž    Mjstředně   Mjtě   Mjž   Mjká   Mj
depresívní   Mjepizoda   Mj

s narušením   Mj
interpersonálních   Mj
vztahů   Mj,    Mjvnitřními   Mj

konflikty   Mj,    Mjkomorbiditou   Mj
poruchy   Mjosobnosti   Mj?   Mj

Redukce   Mjsymptomů   Mj,    Mj
časová   Mjohraničenost   Mj

terapie   Mj

Hlubší   Mjosobnostní   Mj
změny   Mj,    Mjčasová   Mj
neohraničenost   Mj

terapie   Mj

Změny   Mj
v interpersonálních   Mj

vztazích   Mj

Změny   Mjv man   Mjž   Mjelských   Mj
(   Mjpartnerských   Mj)    Mjvztazích   Mj

Další   Mjpsychosociální   Mj
cíle   Mj

Kognitivně   Mjbehaviorální   Mj
terapie   Mj(A)   Mj

Psychoanalytická   Mj
psychoterapie   Mj(B)   Mj

Psychodynamická   Mj
psychoterapie   Mj(B)   Mj

Humanistické   Mj
a existenciální   Mj

psychoterapie   Mj(G)   Mj

Gestalt    Mjterapie   Mj(G)   Mj

Interpersonální   Mj
psychoterapie   Mj(A)   Mj

Skupinová   Mjpsychoterapie   Mj

psychodynamická   Mj(E)   Mj

interpersonální   Mj(B)   Mj

kognitivně   Mj
behaviorální   Mj(A)   Mj

Manž   Mjelská   Mjterapie   Mj(B)   Mj

Párová   Mjterapie   Mj(A)   Mj

Komunitní   Mja    Mjskupinová   Mj
psychoterapie   Mjza   Mj
hospitalizace   Mj(G)   Mj

Psychoterapie   Mjv rámci   Mj
programu   Mjdenních   Mj

stacionářů   Mj(G)   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 1   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 2   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 3   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 4   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 5   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 6   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 7   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 8   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 9   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 10   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 11   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 12   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 13   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 14   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 15   Mj

Tě   Mjž   Mjká   Mjdepresivní   Mj
epizody   Mj,    Mjpsychotické   Mj

příznaky   Mj,    Mjriziko   Mjsuicidia   Mj?   Mj



Depresivní porucha 

Martin Anders, Jiří Raboch, Michal Kryl 

138 
 

Odkaz č. 4  
Je jedním z přístupů zacílených na terapeutický proces a směřujících k osobnostním změnám pacienta a 
ke změnám jeho interpersonálních vztahů (8). 

Odkaz č. 5  
Jde o přístupy zacílené na terapeutický proces a směřující k osobnostním změnám pacienta a ke změnám 
jeho interpersonálních vztahů (11, 18). 

Odkaz č. 6  
Je jedním z přístupů zacílených na terapeutický proces a směřujících k osobnostním změnám pacienta a 
ke změnám jeho interpersonálních vztahů (42, 56). 

Odkaz č. 7 
Je jedním z přístupů zacílených na terapeutický proces a směřujících k osobnostním změnám pacienta a 
ke změnám jeho interpersonálních vztahů (55). 

Odkaz č. 8  
Úspěšně se na léčbě deprese podílí i skupinová psychoterapie vedená různými způsoby (9, 40, 50, 69, 14, 
26, 41).  

Odkaz č. 9  
Bylo prokázáno, že relapsy deprese souvisejí s kritickými postoji partnerů depresívních pacientů. Syste-
mická manželská terapie pracuje mj. s odhalováním a výkladem jevů, jež spouštějí a udržují depresívní 
symptomatiku v kontextu manželského vztahu a koncentruje se na zlepšení komunikace mezi partnery 
(46).  

Odkaz č. 10  
Srovnáním efektivity systemické párové terapie a farmakoterapie antidepresivy se zabývala tzv. „Lon-
dýnská intervenční studie deprese“ (37), jež přinesla povzbudivé výsledky nejen v období léčby samotné, 
ale i katamnesticky. Tato randomizovaná studie ukázala, že u depresívních pacientů byla párová terapie 
účinnější, než medikamentózní terapie, a to při stejném objemu vynaložených nákladů (37). 

Odkaz č. 11  
Psychoterapie za hospitalizace bývá zahrnuta do psychosomaticko-psychoterapeutických komplexních 
programů, ve kterých jsou kombinovány různé postupy (psychodynamická terapie, behaviorální terapie, 
kognitivní terapie, interpersonální terapie), často v kontextu terapeutického společenství a plánovaného a 
reflektovaného procesu interakce mezi více osobami (69). 

Odkaz č. 12  
V těchto zařízeních se systematická psychoterapie kombinuje s další odbornou zdravotnickou 
a rehabilitační péčí. Vlastní psychoterapie může probíhat různými formami (skupinová, individuální, 
rodinná nebo párová) a různou metodikou (psychoanalytická a psychodynamická psychoterapie, kogni-
tivně-behaviorální, empaticko-abreaktivní, relaxačně-imaginativní aj.). Psychoterapeutický program mů-
že využívat efekt terapeutické komunity (48). 
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Odkaz č. 13  
S ohledem na vývoj klinického obrazu deprese a na motivaci je někdy účelné zařadit pacienta podstatně 
zlepšeného do dynamicky nebo interakčně orientované skupiny (44).  

Odkaz č. 14  
Skupinová psychoterapie může být vedena strukturovaně s cílem naučit pacienta zvládat depresívní pro-
jevy v myšlení, chování a prožívání (tedy systémem kognitivně-behaviorální terapie (9, 49). 
Odkaz č. 15  
Úspěšně se na léčbě deprese podílí i skupinová psychoterapie v interpersonální orientaci (41). 
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diagnóza   Mja    Mjdiferenciální   Mjdiagnóza   Mj(G):    Mj
-     Mjdiagnóza   Mjgeneralizované   Mjúzkostné   Mjporuchy   Mj

-    Mjdiagnóza   Mjkomorbidních   Mjporuch   Mjvčetně   Mjtělesných   Mjnemocí   Mja    Mjzávislosti   Mj
-    Mjdiagnóza   Mjosobnosti   Mj

-   Mjhodnocení   Mjsouvisejících   Mjproblémů   Mjv ž   Mjivotě   Mja    Mjhandicapů   Mj:    Mjvztahy   Mj,    Mjpráce   Mj,    Mjvolný   Mj
čas   Mj

-    Mjpomocná   Mjvyšetření   Mj:    Mjzákladní   Mjlaboratorní   Mjvyšetření   Mj, EKG    Mj
-   Mjhodnocení   Mjzáva   Mjž   Mjnosti   Mjporuchy   Mj(   Mjposuzovací   Mjstupnice   Mj)   Mj

-    Mjpsychoedukace   Mj:    Mjinformace   Mjo    Mjporuše   Mj,    Mjinformace   Mjo mož   Mjnostech   Mj
léčby   Mj,    Mjvýhody   Mja    Mjnevýhody   Mjjednotlivých   Mjpostupů   Mj(G)   Mj

-    Mjstanovení   Mjcílů   Mjléčby   Mj(G)   Mj
-    Mjrozhodnutí   Mjo    Mjmetodě   Mjléčby   Mj(   Mjpsychoterapie   Mj,    Mjfarmakoterapie   Mj,    Mj

kombinace   Mj) (G)   Mj

mírná   Mjaž    Mjstřední   Mj
záva   Mjž   Mjnost   Mj,    Mjbez   Mjtě   Mjž   Mjší   Mj

komorbidity   Mj

tě   Mjž   Mjší   Mjobraz   Mj,    Mjzáva   Mjž   Mjná   Mj
komorbidita   Mj

psychoterapie   Mj(12-16     Mjsezení   Mj):   Mj
-   Mjkognitivně   Mjbehaviorální   Mjterapie   Mj(A)   Mj

-   Mjskupinová   Mjdynamická   Mjnebo   Mj
interpersonální   Mjpsychoterapie   Mj(G)   Mj

-   Mjkrátká   Mjpsychodynamická   Mjpsychoterapie   Mj
(G)   Mj

-   Mjjiné   Mjsystematické   Mjpsychoterapie   Mj(G)   Mj

antidepresivum   Mj(8-12týdnů) (A):   Mj
paroxetin   Mj,    Mjescitalopram   Mj,    Mjsertralin   Mjvenlafaxin   Mj,    Mj

duloxetin   Mj,    Mjbupropion   Mj)   Mj
-   Mjanxiolytikum   Mj(8-12    Mjtýdnů   Mj) (A):    Mjbuspiron   Mj, diazepam,    Mj

alprazolam   Mj,    Mjclonazepam   Mj
antikonvulzivum   Mj(8-12    Mjtýdnů   Mj(A):    Mjpregabalin   Mj
antihistaminikum   Mj(8-12    Mjtýdnů   Mj) (A):    Mjhydroxyzin   Mj

kombinace   Mjantidepresiva   Mja    MjKBT   Mj(A)    Mjnebo   Mj
jiné   Mjpsychoterapie   Mj(B)   Mj

-    Mjkombinace   Mjantidepresiva   Mjs    Mj
antipsychotikem   Mjv    Mjnízké   Mjdávce   Mj(B)    Mjnebo   Mj

s    Mjbenzodiazepinem   Mj(A)   Mj

hodnocení   Mjúčinku   Mjpo   Mj4-6    Mjtýdnech   Mjléčby   Mj,    Mjpokud   Mjje   Mj
zřetelný   Mjúčinek   Mj,    Mjpokračovat   Mjv    Mjpsychoterapii   Mj(12-16    Mj
sezení   Mj)    Mjnebo   Mjfarmakoterapii   Mj8-12    Mjtýdnu   Mj,    Mjpak   Mjznovu   Mj

zhodnotit   Mjnebo   Mjpokud   Mjje   Mjefekt   Mjjen   Mjčástečný   Mjnebo   Mjž   Mjádný   Mj,    Mj
pokračovat   Mjrovnou   Mjv    Mjdalšim   Mjkroku   Mj(G)   Mj

GENERALIZOVANÁ   Mj
ÚZKOSTNÁ   Mj
PORUCHA   Mj

viz    Mjdalší   Mjstrana   Mj
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Odkaz č. 1 
První volba: 

V léčbě lehké a středně těžké GAD escitalopram (A), paroxetin (A), sertralin (A) venlafaxin (A), du-
loxetin (A), bupropin (A), pregabalin (A); nebo psychoterapie: (KBT (A) nebo jiné (G)). U těžké GAD 
kombinace antidepresiv a KBT (A) nebo antidepresiva a skupinová či jiná psychoterapie (B). Efekt léčby 
očekávat za 4–6 týdnů, odeznění příznaků mezi 8–12 týdnem. Z krátkodobého hlediska je efekt farmako-
terapie rychlejší. Z dlouhodobého hlediska je stabilnější remise po psychoterapii (G). 

Hospitalizace 100% G 
Relaps 70% E 
Remise 40% A 
Reakce 60% A 
Neúčinné 40% A 
Typ evidence A 

remise   Mj

pokračovací   Mjléčba   Mj12 - 18    Mjměsíců   Mj
psychoterapie   Mj:    Mjpokračovací   Mjsezení   Mj6-10x    Mj

za   Mjrok   Mj(A)   Mj
farmakoterapie   Mj:    Mjzůstat   Mjna   Mjstejné   Mjdávce   Mj12-   Mj

18    Mjměsiců   Mj,    Mjpak   Mjpostupně   Mjvysadit   Mj(A)   Mj

částečné   Mjzlepšení   Mj

Kombinace   Mjfarmakoterapie   Mja    Mj
psychoterapie   Mj(A)   Mj

anebo   Mj:   Mj

augmentace   Mja    Mjkombinace   Mj:   Mj
-   Mjbenzodiazepiny   Mj(A)   Mj

-   Mjbuspiron   Mj(B)   Mj
-   Mjantikonvulziva   Mj(   Mjpregabalin   Mj)(B)   Mj

-   Mjantihistaminikum   Mj(G)   Mj
-   Mjbeta-blokátory   Mj(B)   Mj

-   Mjantipsychotikum   Mjquetiapin   Mj(B)   Mj

bez   Mjzlepšení   Mj

8-12    Mjtýdnů   Mj

změna   Mjpsychoterapeutického   Mj
přistupu   Mjnebo   Mjjejich   Mjkombinace   Mj

(G)   Mj

anebo   Mj:   Mj
změna   Mjfarmakoterapie   Mj:   Mj
-   Mjuvnitř   Mjskupiny   MjSSRI   Mj(A)   Mj
-   Mjpřejít   Mjna   Mjjinou   Mjskupinu   Mj

antidepresiv   Mj(A,B) (   Mjclomipramin   Mj,    Mj
imipramin   Mj,   Mjvenlafaxin   Mj,    Mjmirtazapin   Mj,    Mj

bupropion   Mj)    Mj
-   Mjpřejít   Mjna   Mjpregabalin   Mj(A)   Mj
-   Mjpřejít   Mjna   Mjquetiapin   Mj(A)   Mj

-   Mjpřejít   Mjna   Mjbenzodiazepiny   Mj(A)   Mj

bez   Mjzlepšení   Mj

8-12    Mjtýdnů   Mj

částečné   Mj
zlepšení   Mj

remise   Mj

kombinace   Mjdvou   Mjantidepresiv   Mjz    Mjrůzných   Mj
skupin   Mj(D, G):   Mj

-   Mjkombinace   Mjs    Mjantipsychotikem   Mj

viz    Mjpředchozí   Mjstrana   Mj



PSYCHIATRIE: Doporučené postupy psychiatrické péče III. 
 

147 
 

Odkaz č. 2 
Přidání benzodiazepinů (alprazolam (A), clonazepam (A)) k antidepresivu je vhodné na přechodnou do-
bu u těžké generalizované úzkostné poruchy, nejdéle však na 8 týdnů, než se dostaví účinek antidepresiv 
(A, G, E). Kombinace benzodiazepinů s psychoterapií není doporučována, protože snižuje účinek psy-
choterapie (B, G). 

Odkaz č. 3 
U pacientů s výraznými nežádoucí účinky po antidepresivech když specifická psychoterapie není do-
stupná, je alternativou podávání anxiolytik: alprazolamu (A), clonazepamu (A), diazepamu (A), které je 
doporučováno po osmi týdnech začít postupně vysazovat v průběhu 2–4 měsíců (B, D). Benzodiazepiny 
jsou méně účinné při přídatné depresivní symptomatologii, zatímco více účinné při výrazných tělesných 
příznacích (B, D). Hrozí vznik závislosti a syndromu z vysazení. Alternativou je podávání buspironu (A) 
či hydroxyzinu (A). 

Hospitalizace 15% G 
Relaps 50% 
Remise 40% F 
Reakce 50% G 
Neúčinné 50% G 

Odkaz č. 4 
Druhý krok: 

Při neúčinnosti první volby je možná záměna mezi přístupy první volby (A, G), kombinace psychote-
rapie s farmakoterapií (G); změna na mirtazapin (B), quetiapin (A), clomipramin (A), imipramin (A), 
nebo kombinace antidepresiva s anxiolytikem (A), quetiapinem (G), beta-blokátorem (G). 

Hospitalizace 15% G 
Remise 40% G 
Reakce 50% G 
Neúčinné 50% G 

Odkaz č. 5 
Třetí krok: 

Kombinace dvou antidepresiv z různých skupin (G), kombinace s antipsychotikem druhé generace (D, 
G), alternativou je kombinace antidepresiv s valproátem (G), gabapentinem (G). 

Hospitalizace 15% G 
Remise 30% B 
Reakce 50% B 
Neúčinné 50% B 
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Odkaz č. 6 
Pokračovací léčba: 

- Pokračovací léčba při úspěšné akutní léčbě antidepresivy by měla trvat nejméně 12–18 měsíců (G), 
pak postupně vysazovat 1–2 měsíce, podobně by měla trvat pokračovací psychoterapie (G). 

- U pacientů s opakovanými relapsy nebo reziduální symptomatologii je na místě letitá nebo celoži-
votní léčba (G). 

Hospitalizace 0% C 
Relaps 20% C 
Remise 60% C 
Reakce 80% C 
Neúčinné 20% C 

Odkaz č. 7 
Komorbidita: 

- Horší průběh u pacientů s komorbidní depresí (C), vhodná rovnou kombinace léčby antidepresivy a 
psychoterapie. 

- Komorbidní porucha osobnosti snižuje dlouhodobě pravděpodobnost udržení remise (C), nutná kon-
tinuální léčba. 

Odkaz č. 8 
Doléčování a rehabilitace: 

- U pacientů s těžším akutním obrazem, chronickým obrazem, nebo při komorbidní depresi je vhodná 
hospitalizační léčba, nebo pokud je pacient schopen dopravy intenzivní komplexní léčba formou docház-
ky do denního sanatoria (G), nebo formou dlouhodobé individuální psychoterapie (G). 

- Následná rehabilitační a lázeňská léčba je vhodná u pacientů s těžkým nebo dlouhodobým průběhem 
onemocnění, kde zůstávají reziduální příznaky úzkosti a horší přizpůsobení (G), nebo při komorbiditě 
(G). 

Doplňující komentář 
Smysl kombinované léčby psychoterapie a antidepresiv zatím nebyl přesvědčivě prokázán, pro-
tože kombinace nebývá účinnější než monoterapie (A), nicméně se doporučuje u závažnějších 
obrazů (G). Kombinace psychoterapie s benzodiazepiny není doporučována, protože snižuje 
účinnost psychoterapie (A)  

Kdy ukončit léčbu (G): 
Trvající remise 12–18 měsíců (bez nadměrných obav a starostí, bez vegetativních příznaků, 

bez postižení rolí v životě, dobré celkové zdraví), stabilní životní situace, pacient se cítí připra-
ven. 

Dlouhodobá profylaktická léčba může trvat celý život. Je na místě při opakovaném relapsu po 
pokračovací léčbě (G), při residuální symptomatologii (G) či celkové snížené adaptaci pacienta 
(G). 

Komplikací může být iatrogenně vzniklá závislost na benzodiazepinech, která může ústit 
v depresivní stavy (C), celkové snížení zvládání zátěže a chronicitu potíží (G).  
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b) Obsedantně kompulzivní porucha 
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Odkaz č. 1 
První volbou při léčbě lehké nebo středně OCD je buď farmakoterapie: clomipramin (A), citalopram (A), 
escitalopram (A), fluoxetin (A), fluvoxamin (A), paroxetin (A), sertralin (A) nebo venlafaxin (A); (vhod-
né je podávání maximálních tolerovaných dávek (A)); nebo psychoterapie: KBT (A) nebo u těžké OCD 
kombinace léčby antidepresivy plus KBT (A). Efekt (pokles o 25% v Y-BOCS) lze očekávat po dvanácti 
týdnech, příznaky však nadále mírně klesají i v průběhu dalšího roku podávání (A). 

Hospitalizace 25% G 
Relaps 80% E 
Remise 40% A 
Reakce 60% A 
Neúčinné 40% A 

remise   Mj

pokračovací   Mjléčba   Mj12 - 18    Mjměsíců   Mj
psychoterapie   Mj:    Mjpokračovací   Mjsezení   Mj6x    Mjza   Mj

rok   Mj(A)   Mj
farmakoterapie   Mj:    Mjzůstat   Mjna   Mjstejné   Mjdávce   Mj12-   Mj

18    Mjměsiců   Mj,    Mjpak   Mjpostupně   Mjvysadit   Mj(A)   Mj

částečné   Mjzlepšení   Mj

Kombinace   Mjfarmakoterapie   Mja    Mj
psychoterapie   Mj(A)   Mj

zvýšení   Mjdávky   Mjantidepresiva   Mjna   Mj
maximální   Mj

nebo   Mj:   Mj
augmentace   Mja    Mjkombinace   Mj:   Mj

-   Mjantipsychotikum   Mj(   MjA-haloperidol   Mj,    Mj
olanzapin   Mj,    Mjquetiapin   Mj, B-    Mjamisulprid   Mj,    Mj

aripiprazol   Mj)   Mj
-   Mjmirtazapin   Mj(A)   Mj
-   Mjtrazodon   Mj(B)   Mj

clonazepam   Mj(A)   Mj

bez   Mjzlepšení   Mj

8-12    Mjtýdnů   Mj

změna   Mjpsychoterapeutického   Mj
přistupu   Mjnebo   Mjjejich   Mjkombinace   Mj

(B)   Mj

anebo   Mj:   Mj
změna   Mjfarmakoterapie   Mj:   Mj
-   Mjuvnitř   Mjskupiny   MjSSRI   Mj(A)   Mj
-   Mjpřejít   Mjna   Mjjinou   Mjskupinu   Mj

antidepresiv   Mj(A),    Mjclomipramin   Mj,    Mj
venlafaxin   Mj)    Mj

-   Mjpřidat   Mjclonazepam   Mj(A)   Mj

bez   Mjzlepšení   Mj

8-12    Mjtýdnů   Mj

částečné   Mj
zlepšení   Mj

remise   Mj

intenzivní   MjKBT   Mjv kaž   Mjdodenním   Mjdenním   Mj
programu   Mj(A)   Mj

supramaximální   Mjdávky   Mjantidepresiv   Mj(A)   Mj
infuzní   Mjclomipramin   Mj(A)   Mj

kombinace   MjSSRI   Mjs    Mjclomipraminem   Mj(A):   Mj
-   Mjkombinace   Mjantidepresiva   Mjs anti   Mj

psychotikem   Mj(A)   Mj

viz    Mjpředchozí   Mjstrana   Mj
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Odkaz č. 2 
Druhý krok: 

- V případě žádného účinku po dvanácti týdnech plné dávky je na místě záměna antidepresiva prvního 
kroku (A) nebo změna na KBT (A). 

- V případě zjevného, ale nedostatečného účinku antidepresiva stoupnout na supramaximální dávky 
antidepresiva. 

- V případě zjevného, ale nedostatečného účinku KBT změnit KBT strategie nebo zintenzivnit léčbu  
- V případě zjevného, ale nedostatečného účinku antidepresiva přidat KBT (A). 
- V případě zjevného nebo nedostatečného účinku KBT je na místě přidání antidepresiva (A). 

Hospitalizace 25% 
Relaps 80% G 
Remise 20% G 
Reakce 40% G 
Neúčinné 60% G 

Odkaz č. 3 
Třetí krok: 

- V případě zjevného, ale nedostatečného účinku po dvanácti týdnech 2. kroku je na místě augmentace 
haloperidolem (A), nebo antipsychotikem druhé generace: risperidonem (A), olanzapinem (A), quetiapi-
nem (A), amisulpridem (B), aripiprazolem (B) nebo clonazepamem (A), mirtazapinem (A), či trazodo-
nem (B). 

Hospitalizace 40% G 
Relaps 80% G 
Remise 30% G 
Reakce 60% G 
Neúčinné 40% G 

Odkaz č. 4 
Čtvrtý krok: 

- Intravenozní podávání clomipraminu (A). 
- Kombinace dvou antidepresiv první volby (A). 

Hospitalizace 40% G 
Relaps 80% G 
Remise 40% G 
Reakce 50% G 
Neúčinné 50% G 

Odkaz č. 5 
Pátý krok: 

Použití preparátů, které jsou nadějné, nicméně zatím nebyl jejich efekt dostatečně ověřený: mirtazapin 
(A). 
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Odkaz č. 6 
Pokračovací léčba: 

Vhodné pokračování v léčbě antidepresivy ještě 12–18 měsíců (G), jinak 80 % pacientů relabuje i po 
úspěšné akutní léčbě (A). Po stejnou dobu je potřebné pokračovat u pokračovací, méně intenzivní KBT 
(G). Léky nevysazovat, dokud je přítomná reziduální OCD symptomatologie nebo příznaky úzkosti či 
deprese (G). Vysazování antidepresiv trvá 1–2 měsíce (G). 

Relaps 80% E 

Odkaz č. 7 
Komorbidita: 

- Při komorbiditě s další z úzkostných poruch je léčba podobná, jako při čisté OCD, volbou je KBT, 
SSRI nebo SNRI (G). 

- Při komorbiditě s depresí jsou vhodná vždy antidepresiva, protože deprese zhoršuje spolupráci při 
psychoterapii (G). 

- Při komorbiditě se závislosti na návykových látkách je nutná souběžná léčba obojího (G). 
- Při komorbiditě s poruchou osobnosti je nutná dlouhodobá psychoterapeutická léčba (G). 

Odkaz č. 8 
Doléčování a rehabilitace: 

- U pacientů s těžším akutním obrazem, chronickým obrazem, nebo při komorbiditě s depresí či další 
úzkostnou poruchou je vhodná hospitalizační léčba nebo intenzivní komplexní léčba formou docházky 
do denního sanatoria (G). 

- Následná rehabilitační a lázeňská léčba je vhodná u pacientů s těžkým nebo dlouhodobým průběhem 
onemocnění, kde zůstávají reziduální příznaky OCD, všeobecné úzkosti či vyhýbavé chování (G). 

Odkaz č. 9 
Při letité farmakorezistenci a rezistenci na KBT, splnění indikačních kritérii (minimálně 3 neúspěšné 
léčby SRI v plné dávce včetně intravenozního podávání clomipraminu, použití augmentace a dvou léčeb 
KBT, vysoká závažnost onemocnění, invalidizující průběh) a přání pacienta, je možná neurochirurgická 
operace: provádí se cingulotomie nebo capsulotomie (B). 

Naděje jsou nyní také vkládány do hluboké mozkové stimulace (D). 

Hospitalizace 100% B 
Relaps 50% B 
Remise 30% B 
Reakce 50% B 
Neúčinné 50% B 
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Doplňující komentář 
Horší terapeutická odpověď bývá u pacientů s hromadícími rituály, s magickými obsesemi, 
u pacientů s nedostatečným náhledem a malou rezistenci k provádění kompulzí, s komorbidní 
depresí, další úzkostnou poruchou a poruchou osobnosti (A). 

Smysl kombinované léčby psychoterapie a antidepresiv je prokázán u středně těžké a těžké 
OCD, nikoliv u mírné (G). 

Kdy ukončit léčbu (G): 
Trvající remise 12–18 měsíců (bez obsesí a kompulzí, bez známek komorbidní poruchy, bez 

postižení rolí v životě, dobré celkové zdraví), stabilní životní situace, pacient se cítí připraven. 
Dlouhodobá profylaktická léčba může trvat celý život. Je na místě při opakovaném relapsu po 

pokračovací léčbě (G), při residuální symptomatologii (G) či celkové snížené adaptaci pacienta 
(G). 
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c) Panická porucha 
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Odkaz č. 1 
První volbou při léčbě lehké nebo středně těžké panické poruchy je buď farmakoterapie: citalopram (A), 
escitalopram (A), fluoxetin (A), fluvoxamin (A), paroxetin (A), sertralin (A) nebo venlafaxin (A); nebo 
psychoterapie: (KBT (A) nebo jiné (G)) nebo u těžké panické poruchy kombinace léčby antidepresivy 
plus KBT (A), nebo antidepresiva plus dynamická psychoterapie (B). Dávka antidepresiv prvních 7–14 
dnů má být poloviční nebo u citlivějších pacientů i čtvrtinová (A). Efekt lze očekávat po 4–6 týdnech, 
odeznění příznaků mezi 8–12 týdnem. 

Hospitalizace 20% G 
Relaps 60% E 
Remise 50% A 
Reakce 70% A 
Neúčinné 30% A 
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Odkaz č. 2 
Přidání benzodiazepinů (diazepam (A) nebo lépe vysoce potentní benzodiazepiny: alprazolam (A), clo-
nazepam (A) k antidepresivu je vhodné na přechodnou dobu u těžké panické poruchy, nejdéle však na 8 
týdnů, než se dostaví účinek antidepresiv (A, G, E). Kombinace benzodiazepinů s psychoterapií není 
doporučována, protože snižuje účinek psychoterapie (B, G). 

Odkaz č. 3 
U pacientů, kteří mají po antidepresivech i při nízkých dávkách výrazné nežádoucí účinky a musí léky 
vysazovat a specifická psychoterapie je nedostupná, je alternativou podávání vysokých dávek benzodia-
zepinů: alprazolamu (A), clonazepam (A) nebo bromazepam (B) či diazepam (A), které je doporučováno 
po 8 týdnech začít postupně vysazovat v průběhu 2–4 měsíců (B, D). Benzodiazepiny jsou méně účinné 
při přídatné depresivní symptomatologii, zatímco více účinné při výrazných tělesných příznacích (B, D). 
Hrozí vznik závislosti a syndromu z vysazení. 

Odkaz č. 4 
Druhý krok: 

Při neúčinnosti léčby antidepresivem první volby po 6–8 týdnech (G) je možná záměna s dalším lékem 
první volby (A) nebo přidání psychoterapie (A) nebo kombinace s benzodiazepiny (A) nebo záměna na 
clomipramin (A), imipramin (A), moclobemid (A), reboxetin (A), trazodon (A) nebo mirtazapin (A). U 
tricyklických antidepresiv více pacientů předčasně ukončuje léčbu (B).  

Hospitalizace 25% G 
Remise 40% G 
Reakce 50% G 
Neúčinné 50% G 

Odkaz č. 5 
Třetí krok: 

Při neúspěchu prvních dvou kroků lze podávat mirtazapin (B), reboxetin (B), gabapentin (B) nebo val-
proát (B). Nebo augmentovat pomocí antipsychotik druhé generace (D, G) nebo kombinace tricyklického 
antidepresiva a SSRI (D, G). 

Hospitalizace 25% G 
Remise 30% B 
Reakce 50% B 
Neúčinné 50% B 

Odkaz č. 6 
Pokračovací léčba: 

Vhodné pokračování v léčbě antidepresivy ještě 12–18 měsíců (G), jinak 35–85 % pacientů relabuje i 
po úspěšné akutní léčbě (A). Po stejnou dobu je potřebné pokračovat v pokračovací, méně intenzivní 
psychoterapii (G). Po vysazení benzodiazepinu relabuje až 80 % pacientů, proto nejsou vhodné pro dlou-
hodobé užívání (B, G). Léky nevysazovat, dokud je přítomná reziduální symptomatologie nebo agorafo-
bie či deprese. Vysazování antidepresiv trvá 1–2 měsíce (G), benzodiazepinů 2–3 měsíce (G). 

Relaps 60% E 
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Odkaz č. 7 
Komorbidita: 

- Při komorbiditě s další z úzkostných poruch je léčba podobná, jako při čisté panické poruše, volbou 
je KBT, SSRI nebo SNRI (G). 

- Při komorbiditě s depresí jsou vhodná vždy antidepresiva, protože deprese zhoršuje spolupráci při 
psychoterapii (G). 

- Při komorbiditě se závislostí na návykových látkách je nutná souběžná léčba obojího (G). 
- Při komorbiditě s poruchou osobnosti je nutná dlouhodobá psychoterapeutická léčba (G). 

Odkaz č. 8 
Doléčování a rehabilitace: 

- U pacientů s těžším akutním obrazem, chronickým obrazem nebo při výrazné agorafobii je vhodná 
hospitalizační léčba, nebo pokud je pacient schopen dopravy intenzivní komplexní léčba formou docház-
ky do denního sanatoria (G) 

- Následná rehabilitační a lázeňská léčba je vhodná u pacientů s těžkým nebo dlouhodobým průběhem 
onemocnění, kde zůstávají reziduální příznaky úzkosti a vyhýbavé chování (G). 

Doplňující komentář 
Podání plné dávky antidepresiv na počátku léčby může indukovat výrazné zvýšení úzkosti a nárůst pa-
nických atak (B, G), proto je nutné velmi nízké dávkování první 1–2 týdny. 

Smysl kombinované léčby psychoterapie a antidepresiv zatím nebyl přesvědčivě prokázán, protože 
kombinace nebývá účinnější než monoterapie (A), nicméně se doporučuje u závažnějších obrazů (G). 
Kombinace psychoterapie s benzodiazepiny není doporučována, protože snižuje účinnost psychoterapie 
(A). 

Kdy ukončit léčbu (G): 
Trvající remise 12–18 měsíců (bez panických záchvatů, anticipační úzkosti, agorafobie, bez postižení 

rolí v životě, dobré celkové zdraví), stabilní životní situace, pacient se cítí připraven. 
Dlouhodobá profylaktická léčba může trvat celý život. Je na místě při opakovaném relapsu po pokra-

čovací léčbě (G), při residuální symptomatologii (G) či celkové snížené adaptaci pacienta (G). 
Komplikací může být iatrogenně vzniklá závislost na benzodiazepinech, která může ústit v depresivní 

stavy, celkové snížení zvládání zátěže a chronicitu potíží (G). 
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d) Posttraumatická stresová porucha 
 

 
  

diagnóza   Mja    Mjdiferenciální   Mjdiagnóza   Mj(G):    Mj
-     Mjdiagnóza   Mjposttraumatické   Mjstresové   Mjporuchy   Mj

-    Mjdiagnóza   Mjkomorbidních   Mjporuch   Mjvčetně   Mjtělesných   Mjnemocí   Mja    Mjzávislosti   Mj
-    Mjdiagnóza   Mjosobnosti   Mj

-   Mjhodnocení   Mjsouvisejících   Mjproblémů   Mjv ž   Mjivotě   Mja    Mjhandicapů   Mj:    Mjvztahy   Mj,    Mjpráce   Mj,    Mjvolný   Mj
čas   Mj

-    Mjpomocná   Mjvyšetření   Mj:    Mjzákladní   Mjlaboratorní   Mjvyšetření   Mj, EKG (   Mjeventuálně   MjEEG)   Mj
-   Mjhodnocení   Mjzáva   Mjž   Mjnosti   Mjporuchy   Mj(   Mjposuzovací   Mjstupnice   Mj)   Mj

-    Mjpsychoedukace   Mj:    Mjinformace   Mjo    Mjporuše   Mj,    Mjinformace   Mjo mož   Mjnostech   Mj
léčby   Mj,    Mjvýhody   Mja    Mjnevýhody   Mjjednotlivých   Mjpostupů   Mj(G)   Mj

-    Mjstanovení   Mjcílů   Mjléčby   Mj(G)   Mj
-    Mjrozhodnutí   Mjo    Mjmetodě   Mjléčby   Mj(   Mjpsychoterapie   Mj,    Mjfarmakoterapie   Mj,    Mj

kombinace   Mj) (G)   Mj

mírná   Mjaž    Mjstřední   Mj
záva   Mjž   Mjnost   Mj,    Mjbez   Mjtě   Mjž   Mjší   Mj

komorbidity   Mj

tě   Mjž   Mjší   Mjobraz   Mj,    Mjzáva   Mjž   Mjná   Mj
komorbidita   Mj

psychoterapie   Mj(12-16     Mjsezení   Mj):   Mj
-   Mjkognitivně   Mjbehaviorální   Mjterapie   Mj(A)   Mj

EMRD   Mj(A)   Mj
-   Mjhypnóza   Mj(B)   Mj

-   Mjkrátká   Mjanalytická   Mjpsychoterapie   Mj(A)   Mj
-   Mjskupinová   Mjdynamická   Mjpsychoterapie   Mj

(B)   Mj
-   Mjjiná   Mjsystematická   Mjpsychoterapie   Mj(G)   Mj

antidepresivum   Mj(8-12    Mjtýdnů   Mj) (A):   Mj
SSRI   Mj(   MjA-sertralin   Mj,    Mjfluoxetin   Mj,     Mjparoxetin   Mj;    MjB-   Mj

escitalopram   Mj,    Mjcitalopram   Mj,    Mjfluvoxamin   Mj, ), SARI (   MjB-   Mj
nefazodon   Mj),    MjTCA   Mj(   MjA-amitriptylin   Mj,    Mjimipramin   Mj)   Mj

antikonvulziva   Mj(   MjA-lamotrigin   Mj,    MjB-valproát   Mj,    Mj
carbamazepin   Mj)   Mj

-    Mjkombinace   Mjantidepresiva   Mja    MjKBT   Mj(A)    Mj
nebo   Mjjiné   Mjpsychoterapie   Mj(B)   Mj
-    Mjkombinace   Mjantidepresiva   Mjs    Mj

antipsychotikem   Mjv    Mjnízké   Mjdávce   Mj(B)   Mj

hodnocení   Mjúčinku   Mjpo   Mj8týdnech    Mjléčby   Mj,    Mjpokud   Mjje   Mjzřetelný   Mj
účinek   Mj,    Mjpokračovat   Mjv    Mjpsychoterapii   Mj(12-16    Mjsezení   Mj)    Mjnebo   Mj
farmakoterapii   Mj12-16    Mjtýdnů   Mj,    Mjpak   Mjznovu   Mjzhodnotit   Mjnebo   Mj
pokud   Mjje   Mjefekt   Mjjen   Mjčástečný   Mjnebo   Mjž   Mjádný   Mj,    Mjpokračovat   Mj

rovnou   Mjv    Mjdalšim   Mjkroku   Mj(G)   Mj

POSTTRAUMATICKÁ   Mj
STRESOVÁ   MjPORUCHA   Mj

viz    Mjdalší   Mjstrana   Mj
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Odkaz č. 1 
První volba. 

- Při léčbě lehké nebo středně těžké PTSD je buď farmakoterapie: sertralin (A), citalopram (A) escita-
lopram (B), fluoxetin (A), fluvoxamin (B), paroxetin (A), nefazodon (B), nebo psychoterapie: (KBT (A), 
EMDR (A), psychodynamická psychoterapie (B), skupinová psychoterapie (B), hypnoza (D) nebo jiné 
(G))  

- U těžké PTSD kombinace léčby antidepresivy plus KBT (A) nebo antidepresiva plus dynamická 
psychoterapie (B). Efekt lze očekávat po 6–8 týdnech, odeznění příznaků mezi 8.–12. týdnem (G). 

Hospitalizace 20% G 
Relaps 60% E 
Remise 40% A 
Reakce 60% A 
Neúčinné 40% A 

remise   Mj

pokračovací   Mjléčba   Mj12 - 18    Mjměsíců   Mj
psychoterapie   Mj:    Mjpokračovací   Mjsezení   Mj6x    Mjza   Mj

rok   Mj(A)   Mj
farmakoterapie   Mj:    Mjzůstat   Mjna   Mjstejné   Mjdávce   Mj12-   Mj

18    Mjměsiců   Mj,    Mjpak   Mjpostupně   Mjvysadit   Mj(A)   Mj

částečné   Mjzlepšení   Mj

Kombinace   Mjfarmakoterapie   Mja    Mj
psychoterapie   Mj(A)   Mj

anebo   Mj:   Mj
augmentace   Mja    Mjkombinace   Mj:   Mj

-   Mjantipsychotikum   Mj(   MjA-olanzapin   Mj;    MjB-   Mj
risperidon   Mj,    Mjquetiapin   Mj)   Mj

-   Mjbuspiron   Mj(B)   Mj
-   Mjclonidin   Mj(B)   Mj

-   Mjpropranolol   Mj(B)   Mj
-   Mjantikonvulziva   Mj(B)   Mj

-lithium (B)   Mj
-    Mjantikonvulziva   Mj(B -   Mjlamotrigin   Mj,    Mj

carbamazepin   Mj,    Mjvalproát   Mj
BZD   Mj(   MjB-alprazolam   Mj,    Mjclonazepam   Mj)   Mj

bez   Mjzlepšení   Mj

8-12    Mjtýdnů   Mj

změna   Mjpsychoterapeutického   Mj
přistupu   Mjnebo   Mjjejich   Mjkombinace   Mj

(G)   Mj

anebo   Mj:   Mj
změna   Mjfarmakoterapie   Mj:   Mj
-   Mjuvnitř   Mjskupiny   MjSSRI   Mj(A)   Mj
-   Mjpřejít   Mjna   Mjjinou   Mjskupinu   Mj

antidepresiv   Mj(G),     Mjvenlafaxin   Mj)    Mj
-   Mjnaltrexon   Mj(B)   Mj

-   Mjantipsychotikum   Mj(B)   Mj

bez   Mjzlepšení   Mj

8-12    Mjtýdnů   Mj

částečné   Mj
zlepšení   Mj

remise   Mj

intenzivní   MjKBT   Mjv kaž   Mjdodenním   Mjdenním   Mj
programu   Mj(B)   Mj

kombinace   Mjdvou   Mjantidepresiv   Mj(B):   Mj

viz    Mjpředchozí   Mjstrana   Mj
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Odkaz č. 2 
Druhý krok. 

- Při nedostatečném, ale přece jen zjevném účinku v prvním kroku je vhodná kombinace antidepresiva 
s psychoterapií (A) a/nebo augmentace antipsychotikem: risperidon (B), olanzapin (A), quetiapin (B); 
lithiem (B), carbamazepinem (B), valproátem (B), buspironem (B), clonidinem (B), propranololem (B) 
nebo lamotriginem (B). 

- Při žádném účinku v prvním kroku je možná změna za jinou modalitu prvního kroku. 
- Na přechodnou dobu lze použít vysoce potentní benzodiazepiny: alprazolem (B), clonazepam (B). 

Odkaz č. 3 
Třetí krok. 

Při neúspěchu prvních dvou kroků lze zkusit podávat amitritpylin (A), imipramin (A), clomipramin 
(D) desipramin (B), doxepin (B). 

Odkaz č. 6 
Pokračovací léčba. 

Vhodné pokračování v léčbě antidepresivy ještě 12–18 měsíců (G), jinak až 70 % pacientů relabuje i 
po úspěšné akutní léčbě (B). Po stejnou dobu je potřebné pokračovat v pokračovací, méně intenzivní 
psychoterapii (G). Léky nevysazovat, dokud je přítomná reziduální symptomatologie, poruchy spánku, 
vyhýbavé chování, problémy v přizpůsobení v životě, nebo deprese. Vysazování antidepresiv trvá 1–2 
měsíce (G). 

Relaps 70% E 

Odkaz č. 7 
Komorbidita: 

- Při komorbiditě s další z úzkostných poruch je léčba podobná, jako při čisté PTSD, volbou je psy-
choterapie nebo antidepresiva (G). 

- Při komorbiditě s depresí jsou vhodná vždy antidepresiva, protože deprese zhoršuje spolupráci při 
psychoterapii (G). 

- Při komorbiditě se závislosti na návykových látkách je nutná souběžná léčba obojího (G). 
- Při komorbiditě s poruchou osobnosti je nutná dlouhodobá psychoterapeutická léčba (G). 

Odkaz č. 8 
Doléčování a rehabilitace: 

- U pacientů s těžším akutním obrazem, chronickým obrazem, nebo při výrazných adaptačních pro-
blémech je vhodná hospitalizační léčba nebo intenzivní komplexní léčba formou docházky do denního 
sanatoria (G). 

- Následná rehabilitační a lázeňská léčba je vhodná u pacientů s těžkým nebo dlouhodobým průběhem 
onemocnění, kde zůstávají reziduální příznaky a vyhýbavé chování (G). 
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Doplňující komentář 
Benzodiazepiny nejsou doporučovány ani v akutní reakci na trauma, protože zvyšují incidenci následují-
cí PTSD (B), ani při léčbě rozvinuté PTSD (vysoké riziko rozvoje závislosti a komorbidity a abuse alko-
holu), pokud se podávají, tak jen vysokopotentní, jako je alprazolam nebo clonazepam, po krátké období 
(G). 
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e) Sociální fobie 
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Odkaz č. 1 
První volba: 

U lehké a středně těžké sociální fobie (většina pacientů) pokud možno, preferovat psychoterapii (G), 
zejména kognitivně behaviorální terapii (A) a interpersonální psychoterapii (A). 

Alternativou je podávání paroxetinu(A), fluvoxaminu (A), sertralinu (A), escitalopramu (A), fluoxeti-
nu (B), citalopramu (B), moclobemidu (A). 

Hospitalizace 20% G 
Relaps 60% E 
Remise 50% A 
Reakce 70% A 
Neúčinné 30% A 
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Odkaz č. 2 
Přidání benzodiazepinů (diazepam (A) nebo lépe vysoce potentní benzodiazepiny: alprazolam (A), clo-
nazepam (A) a bromazepamu (B)) k antidepresivu je vhodné na přechodnou dobu u těžké sociální fobie, 
nejdéle však na 8 týdnů, než se dostaví účinek antidepresiv (A, G, E). Kombinace benzodiazepinů s psy-
choterapií není doporučována, protože snižuje účinek psychoterapie (B, G). 

Odkaz č. 3 
U pacientů, kteří mají po antidepresivech i při nízkých dávkách výrazné nežádoucí účinky a musí léky 
vysazovat a specifická psychoterapie je nedostupná, je alternativou podávání benzodiazepinů: alprazola-
mu (A), clonazepamu (A) nebo bromazepamu (B), které je doporučováno po osmi týdnech začít postup-
ně vysazovat v průběhu 2–4 měsíců (B, D). Benzodiazepiny jsou méně účinné při přídatné depresivní 
symptomatologii, zatímco více účinné při výrazných tělesných příznacích (B, D). Hrozí vznik závislosti 
a syndromu z vysazení (A). 

Odkaz č. 4 
Druhý krok: 

- Změna psychoterapie (G) nebo kombinace psychoterapie s farmakoterapií (G). 
- Změna mezi skupinami léků prvního kroku. 
- Změna na venlafaxin (B), gabapentin (B), bupropion (B). 

Hospitalizace 25% G 
Remise 40% G 
Reakce 50% G 
Neúčinné 50% G 

Odkaz č. 5 
Třetí krok: 

- Kombinace dvou antidepresiv z jiných skupin (G). 
- Kombinace s antipsychotikem 2. generace (G). 

Hospitalizace 25% G 
Remise 30% B 
Reakce 50% B 
Neúčinné 50% B 

Odkaz č. 6 
Pokračovací léčba: 

Vhodné pokračování v léčbě antidepresivy ještě 12–18 měsíců (G). 
U pacientů s opakovanými relapsy nebo s residuálními příznaky, s komorbidní depresí nebo s OCD 

pokračovat v léčbě léta, někdy i celý život. 

Relaps 60% E 
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Odkaz č. 7 
Komorbidita: 

- Při komorbiditě s depresivní poruchou je první volbou podání antidepresiv nebo jejich kombinace s 
psychoterapií (G). 

- Při komorbiditě s další úzkostnou poruchou platí stejná pravidla jako v prvním kroku (G). 
- Při komorbiditě s poruchou osobnosti je léčba zdlouhavější protože více hrozí relaps (C). 
- Při komorbiditě se závislostí na návykových látkách je potřebná souběžná léčba (G). 

Odkaz č. 8 
Doléčování a rehabilitace: 

- Při závažnějším průběhu, komorbiditě nebo residuálních příznacích je vhodná léčba v denním sana-
torium eventuálně léčba formou hospitalizace. 

- Dlouhodobá lázeňská léčba nebo dlouhodobá psychoterapie je vhodná u rezistentních chronických 
forem nebo při přetrvávání residuální symptomatologie. 
Hospitalizace 30% G 
Relaps 40% C 

Doplňující komentář 
Součásti adekvátní léčby je povzbuzování k provádění expozic sociálním situacím i v případě, 
že je pacient léčen farmaky (G). 
Často je nutný nácvik sociálních dovedností a asertivity, zejména pokud sociální fobie trvá od 

dětství. 
Včasná léčba zamezuje druhotným sociálním problémům – izolaci, neschopnosti vyhledat 

zaměstnání, najít si partnera, fungovat mezi lidmi, snižuje pravděpodobnost rozvoje komorbidní 
deprese nebo závislosti na alkoholu (G). 
Častá je iatrogenně vzniklá závislost na benzodiazepinech, které pak je potřeba velmi pozvol-

na vysazovat. 
Rezistence na léčbu je často spojena s komorbidní poruchou osobnosti, které je proto potřeba 

se terapeuticky věnovat. 
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f) Psychoterapie úzkostných poruch 
 

NE   Mj

ANO   Mj

ANO   Mj

PSYCHOTERAPIE   Mj

Praktický   Mjlékař   Mj

Jiné   Mjzkušenosti   Mjs    Mjpsychoterapií   Mj
(   Mjrodina   Mj,    Mjznámí   Mj,    Mjbývalí   Mjpacienti   Mj,    Mj

internetová   Mjfóra   Mj)   Mj

Samostatná   Mjvolba   Mj

Odborný   Mjlékař-nepsychiatr   Mj

Odborný   Mjlékař-psychiatr   Mj/   Mj
Psychoterapeut-specialista   Mj

Krok   Mj1   Mj

Psychoterapeutické   Mj
postupy   Mj.   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč.1   Mj

Krok   Mj2     Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč.2   Mj

Krok   Mj3   Mj

farmakoterapie   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč.3   Mj

silně   Mjomezená   Mj
introspekce   Mj,    Mjmasivní   Mj

příznaky   Mj,   Mj
komorbidita   Mj

podpůrná   Mj
psychoterapie   Mj

mož   Mjnost   Mjintrospekce   Mja    Mj
systematické   Mjpráce   Mj,    Mjpříznaky   Mj

vynucují   MjPN   Mj:    Mjhospitalizace   Mj/   MjDS   Mj:    Mj
krátkodobé   Mjči   Mjstřednědobé   Mj

psychoterapie   Mj:    Mj
KBT   Mj(A);    Mjskupinově-analytické   Mj/    Mj

psychodynamické   Mjskupiny   Mj(B-C)   Mj

mož   Mjnost   Mjintrospekce   Mja    Mjdelší   Mjléčby   Mj
v    Mjamb   Mj.    Mjpodmínkách   Mj:    Mj

středně   Mj/   Mjdlouhodobá   Mjskupinově-   Mj
analytická   Mjpsychoterapie   Mj(B,D);    Mj
individuální   Mjpsychodynamické   Mj

psychoterapie   Mj/   Mjpsychoanalýza   Mj(A);   Mj
KBT   Mj(A)   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč.2   Mj

Krok   Mj4   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč.4   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč.5   Mj
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Odkaz č 1. 
Přístup k léčbě: Účast poskytovatelů zdravotní péče i jiné osoby. Odborník (lékař/klin. psycholog) první-
ho kontaktu zpracovává naléhavost aktuálních nároků pacienta ! vylučuje organické koreláty onemoc-
nění ! minimalizuje iantropatogenizaci systémem poskytování zdrav. péče. Část pacientů dočas-
ně/dlouhodobě zůstává na této úrovni poskytované zdravotní péče či se do ní navrací. Důvody: Komor-
bidita somatická, psychosomatická či psychosociální; psychoterapie z různých důvodů pro pacienta ne-
dostupná/nepřijatelná. Náročnost této sekundární léčby. 

Odkaz č. 2 
První kontakt: Krizové centrum, ambulance, lůžkové zařízení. Klinická diagnóza/dynamická hypotéza o 
vzniku onemocnění. Prepsychoterapeutický proces je přehledný (personální obsazení, čas, místo a forma 
kontaktů) ! vyloučena iatropatogenizace systémovými chybami. Probíhá v řádu dnů, týdnů či měsíců v 
závislosti na mnoha proměnných. Cílem je stanovení přiměřené formy psychoterapie: - v rámci hospita-
lizace; - v programu denního stacionáře; - ambulantně. 

Odkaz č. 3 
Kombinace psychoterapie s psychofarmaky dokumentuje variabilitu přístupů k psychoterapii úzkostných 
poruch. KBT je často efektivnější bez doprovodné medikace, méně pacientů z ní vypadává (17). Jiné 
studie: 60 % pacientů medikováno (18). Vhodná dočasná medikace může pacientovi pomoci profitovat z 
psychoterapeutického procesu a její následné vysazení může pacient chápat jako osamostatňující návrat k 
vlastním zdrojům jistoty, jindy farmakoterapie usnadňuje zahájení, resp. prohlubování psychoterapeutic-
kého procesu (19).  

Odkaz č. 4 
Vhodné i pro pacienty s omezeným prostorem pro psychickou reprezentaci konfliktu (těžší formy fobií, 
apod.). Systematická práce více či méně fokálně zaměřená na akutní symptomatiku vedoucí k návratu do 
běžného života (4, 7, 9, 23). Během DS může být jak kombinace psychoterapeutických postupů, tak 
kombinace forem psychoterapie. (5, 9, 15, 20). 

Síla důkazu A 

Odkaz č. 5 
Může jít o první volbu léčby anebo o následnou léčbu po hospitalizaci či po léčbě v denním stacionáři 
(DS). Účinky středně/dlouhodobé amb. psychoter.: od redukce/vymizení symptomů až po změny ve 
struktuře osobnosti. Longitudinální studie potvrzují dlouhodobou účinnost a ekonomickou výhodnost 
středně a dlouhodobých skupinových (14, 21) anebo individuálních psychoterapií úzkostných poruch (1, 
3, 10, 12, 13, 16, 18, 22). Další srovnávací studie forem a přístupů viz např. 2, 3, 6, 9, 11. 

Síla důkazu A 

Doplňující komentář 
Psychoterapie je základní kauzální a účinnou léčbou úzkostných poruch. Ve skupinové anebo 
individuální formě je indikována dle tíže symptomů a dalších psychosociálních proměnných, 
poskytována je jak ve formě krátkodobé tak dlouhodobé. Nepoužívanějšími přístupy jsou kogni-
tivně behaviorální terapie (zastoupená množstvím reprezentativních studií) a psychodynamické 
směry. Dlouhodobé studie účinnosti dokládají jak uspokojivou redukci/vymizení symptomů 
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držící v čase, tak i pozitivní změny ve struktuře osobnosti, což je doloženo v odkazech na pří-
slušné studie. 
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Odkaz č. 1 
Prvním kontaktem pacientek bývají internetové chaty a svépomocné skupiny. Záleží na jejich organizaci 
a schopnosti adekvátně pacientky poslat dále k léčbě. Prokazatelná účinnost popsána u bulimia nervosa, 
u skupin podporovaných odborníky. Další nové technologie jsou zkoumány pro prevenci a časnou detek-
ci onemocnění.  

Síla důkazu G 

Odkaz č. 2 
Prvním kontaktem pro somatické následky patologického jídelního režimu bývá praktický lékař, nebo 
pediatr internista, gastroenterolog, dermatolog, chirurg, neurolog, gynekologie, Centrum aplikované re-
produkce, stomatolog. Ten by měl se na PPP ptát, pacientku monitorovat a při přetrvávajících obtížích 
zaslat k psychiatrickému vyšetření. Včasná detekce a léčba jsou pro průběh onemocnění zásadní. Pro-
blémem je, že postižení i jejich rodiče často adekvátní léčbu odmítají a onemocnění tají. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 3 
Vyšetření psychiatrem a psychologické vyšetření by mělo vést k sdělení diagnózy, psychoedukace, návr-
hu další adekvátní léčby a práci na motivaci k léčbě. Motivační rozhovor je nekonfrontační a měl by 
pacientku posunout směrem k další adekvátní léčbě směřující jak k úpravě hmotnosti, tak postojů k jídlu 
a vlastnímu tělu. 

Síla důkazu C 

Odkaz č. 4 
Hospitalizace na JIMP realimentace je často indikována u pacientek, kde chybí náhled a motivace k léč-
bě, při vážném ohrožení somatického stavu. 

Somaticky: hmotnost pod 85 % standardní váhy, Puls < 40 min, TK < 90/60 (děti 80/50), dehydratace, 
hypotermie, hypokalemie, hypoglykémie, elektrolytická dysbalance, hrozba renálního, kardiálního nebo 
jaterního selhání. 

Síla důkazu D 

Odkaz č. 5 
Hospitalizace často vyžaduje výživu sondou a výživu parenterální. Pacientka by měla co nejdříve začít i s 
perorálním částečným příjmem potravy. Nejvážnějším nežádoucím účinkem realimentace je refeeding 
syndrom, který je relativně málo častý, ale život ohrožující. Dochází k hypofosfatemii, hypomangnese-
mii, hypokalemii, gkukozové intoleranci, nedostatku thiaminu a přetížení tekutinami, což může vést k 
srdečnímu selhání, srdečním arytmiím, svalové slabosti, respiratornímu selhání, metabolické acidoze, 
ataxii, záchvatům a encefalopatii. 

Síla důkazu D 

Odkaz č. 6 
Psychiatricko-psychologickou péči pacientky (i jejich rodiče) často odmítají i ze strachu ze stigmatizace. 
Je důležité nastavit péči adekvátní stavu pacientky (somatický, psychicky, sociální) i její zralosti a event 
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přítomnosti psychiatrické komorbidity. Nezbytná je interdisciplinární spolupráce mezi psychiatrem, psy-
chology, praktickým lékařem a event. nutričními poradci. 

Relaps 50% 
Remise 50% 
Síla důkazu B 

Odkaz č. 7 
Není-li pacientka v ohrožení života, je zprvu doporučena ambulantní léčba. Nejsou zatím dostupné kont-
rolované studie, které by dokazovaly přesvědčivě lepší výsledky některých behaviorálních realimentač-
ních programů nad psychodynamicky orientovanými programy. Nutnost současné realimentace však je 
většinou kliniků akceptována natolik, že její opomenutí je obtížně eticky akceptovatelné. 

Relaps 50% 
Remise 50% 
Síla důkazu B 

Odkaz č. 8 
Medikace je indikována u pacientek s AN, při vážné depresivní a OCD symptomatice (SSRI) 
a hyperaktivitě (olanzapin), ale sama k nárůstu hmotnosti nevede. U BN i psychogenního přejídání jsou 
SSRI účinné ve snížení frekvence přejídání i zvracení. Účinek ale může být dočasný bez behaviorálních 
programů zaměřených na změny patologického jídelního chování.  

Síla důkazu A 

Odkaz č. 9 
Nejčastějším psychoterapeutickým přístupem je kognitivně behaviorální přístup, u adolescentních paci-
entek je prokázaná nejvyšší účinnost rodinné a vícerodinné terapie. 

Síla důkazu A 

Odkaz č. 10 
Psychiatrická hospitalizace je indikována při neúspěšné ambulantní léčbě, při výrazném a rychlém pokle-
su hmotnosti, při rozvoji somatických komplikací, suicidálních tendencí, při komorbidních psychiatric-
kých nebo somatických diagnózách (poruchy osobnosti, závislosti na návykových látkách, diabetis). 

Relaps 50% 
Remise 40% 
Síla důkazu A 

Odkaz č. 11 
Denní stacionáře mohou poskytovat podobně intenzivní programy jako hospitalizace a zároveň udržují u 
pacientek kontakt s nukleární rodinou. Parciální hospitalizace je méně restriktivní, indikována je při sta-
bilizovaném somatickém stavu, u motivovaných pacientů, kteří jsou schopni pracovat ve skupinové psy-
choterapii. 

Remise 40% 
Síla důkazu A 
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Odkaz č. 12 
Specializované jednotky mají strukturovaný komplexní program, zahrnující realimentaci kognitivně be-
haviorální i dynamické přístupy a rehabilitaci, který zabezpečuje multidisciplinární tým. Cílem terapie je 
normalizace hmotnosti a jídelního chování. Realimentace je založena především na postupném zvýšení 
příjmu potravy a nutričních přídavků (3800 kcal denně)a pravidelném jídelním režimu. Nasogastrická 
sonda je používána v individualizovaném programu tam, kde pacientky v režimu neprospívají. 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 13 
Při náhlém zhoršení stavu (depresivní porucha), pro suicidální tendence je nutno často pacientku při-
jmout ve spádovém psychiatrickém zařízení, po dohodě a při motivaci k léčbě je možné domluvit překlad 
na specializované pracoviště. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 14 
Po vymizení symptomů, propuštění z hospitalizace, jako prevence relapsu je nutný doléčovací program k 
prevenci relapsu, který je až v 50 % případů. Je nutné pracovat s identifikací stresových faktorů a zlepše-
ní sebehodnocení a adaptačních mechanismů. 

Relaps 50% 
Síla důkazu B 
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Diagnostika 
Odkaz č. 1 
Vyšetření nemocného s podezřením na primární insomnii (1) má obecnou strukturu a navíc používá in-
formace z dalších vyšetřovacích metod – spánkový deník (2) a hodnotící škály – Epworthská škála spa-
vosti (3, český překlad ve 2 a 4), a index závažnosti nespavosti (5, český překlad v 4). Další vyšetření 
jako je aktigrafie, polysomnografie (přehled v 2 a 4) nebo další škály mohou diagnostiku zpřesnit, ale pro 
stanovení diagnózy primární insomnie nejsou nutné. 

Odkaz č. 2 
Více typů insomnie může být přítomno zároveň (5). 
Diagnóza chronické insomnie znamená pečlivý rozbor příčin insomnie a širokou diferenciální diagnosti-
ku (6). 

Odkaz č. 3 
Nadměrné teplo, přílišný chlad, hluk, vibrace, světlo, přítomnost dalších osob a zvířat, nevhodné lůžko 
atd. 

Odkaz č. 4 
Nepravidelná doba spánku, denní spánek, ležení na lůžku před dobou spánku, nevhodné aktivity na lůž-
ku, intenzivní a kompetiční pohybová činnost před spánkem, sledování vzrušujících TV 
a videoprogramů, dobrodružná četba, večerní pracovní činnost, pozdní příjem potravy, lačnění před 
spánkem, kouření atd. 

Odkaz č. 5 
Bolestivé stavy, cévní mozková příhoda, Parkinsonova choroba, epilepsie, bolest hlavy, mozková pora-
nění, neuropatie, neuromuskulární choroby, angina pectoris, městnavá srdeční slabost, arytmie, dyspnoe, 
CHOPN, žaludeční reflux, vředová choroba gastroduodenální, cholecystopatie, dráždivý tračník, kolitida, 
močová inkontinence, hypertrofie prostaty, enuresa, zánět močových cest, hypo/hyperthyreoza, cukrov-
ka, revmatoidní artritida, osteoartroza, fibromyalgie, Sjögrenův syndrom, kyfoskolioza, těhotenství, me-
nopauza a další. 

Odkaz č. 6 
Depresivní porucha, dysthymie, manie, generalizovaná úzkostná porucha, panická porucha, posttrauma-
tická stresová porucha, obsedantně kompulsivní porucha, schizofrenie, schizoafektivní porucha, demen-
ce, porucha pozornosti s hyperaktivitou, porucha přizpůsobení, vliv užití, závislosti a odnětí alkoholu, 
kofeinu, stimulačních látek, tlumících látek, nikotinu. 

Odkaz č. 7 
Porucha dýchání ve spánku (zejm. obstrukční nebo centrální apnoe, hypoventilace), syndrom neklidných 
nohou, porucha s periodickými pohyby končetinami ve spánku, porucha cirkadiánního rytmu, para-
somnie (např. porucha chování v REM spánku, porucha s nočními můrami), porucha s rytmickými pohy-
by (např. iactatio capitis nocturna), narkolepsie. 
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Odkaz č. 8 
SSRI (fluoxetin, paroxetin, sertralin, citalopram, escitalopram, fluvoxamin), venlafaxin, duloxetin, inhi-
bitory MAO, kofein, metylfenidát, pseudoefedrin, modafinil, Beta-blokátory, Alfa agonisté, diuretika, 
hypolipidemika, teofylin, deriváty thyroxinu. 

Odkaz č. 9 
Kriteria primární insomnie (1). 
1. Obtíž s iniciací a kontinuitou spánku nebo neosvěžující spánek po dobu nejméně 1 měsíce. 
2. Působí klinicky významnou nepohodu nebo zhoršení ve společenské, profesní nebo další významné 
oblasti života. 
3. Nevyskytuje se výlučně v průběhu jiné poruchy spánku. 
4. Nevyskytuje se výlučně v průběhu jiné duševní choroby.  
5. Není způsobena účinkem chemické látky nebo celkovou somatickou chorobou 
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Léčba 
Odkaz č. 1 
Spánková hygiena – soubor základních životosprávných opatření k usnadnění spánku (zkráceno dle 1): 

Pravidelná doba uléhání a zejména vstávání. 
Žádné stimulační látky ve druhé polovině dne. 
Vynechání nebo radikální zkrácení spánku po obědě, vynechání spánku v jiné denní době. 
Fyzická aktivita v denní době nikoliv však před spaním. 
Expozice dennímu světlu. 
Na lůžku žádné další aktivity (TV, telefonování, práce, učení). 
Klidový režim před ulehnutím. 
Přiměřené prostředí pro spánek v ložnici. 
Přiměřeně střídmý příjem potravy v době před spánkem. 

Odkaz č. 2 
Léčení insomnie může být farmakologické nebo psychoterapeutické a behaviorální, oba směry léčení je 
možné kombinovat, ale důkazů pro větší přínos kombinované terapie je málo a dlouhodobé studie chybí 
(2, 3, 4). 

Odkaz č. 3 
Účinek a bezpečnost 4týdenního podávání zolpidemu a zopiklonu jsou dokladovány dokonalými studie-
mi. Dlouhodobé podávání bylo zkoušeno v omezené míře a je rizikové ze vzniku závislosti. Triazolam a 
midazolam mají také prokázanou účinnost a bezpečnost při krátkodobém podávání. Pro nežádoucí účin-
ky (amnestický efekt, rebond insomnie a anxiety) nejsou léky první volby (2). Cinalozepam má prokáza-
ný účinek a bezpečnost v krátkodobé studii, ale zkušenost s jeho podáváním je omezená a není hodnocen 
ve většině přehledů a nezmiňují se o něm základní monografie. 

Odkaz č. 4 
Intermitentní podávání agonistů benzodiazepinového receptoru nebylo dokonale zkoumáno – zkoušení 
proběhlo pouze se zolpidemem (5). Tato metoda podávání hypnotika nevedla k závislosti, ale hypnotický 
účinek byl menší.  

Podávání hypnotika po nočním probuzení není doporučováno pro možnost přetrvávání útlumu do ná-
sledující periody bdělosti a pro možnost navození podmíněných probuzení z anticipace aplikace léku (2). 

Odkaz č. 5 
Melatonin s prodlouženým uvolňováním – CR melatonin průkazně a bezpečně zlepšuje insomnii u paci-
entů nad 65 let při podávání 21 dnů (6, 7). Zkušenosti s přirozenou galenickou formou ukazují nepřítom-
nost komplikací při dlouhodobém podávání v dospělosti. Proto se předpokládá, že třítýdenní kúry CR 
melatoninu lze opakovat. Rovněž se předpokládá, že lze dosáhnout léčebného efektu i u některých dospě-
lých mladších 55 let. 
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Odkaz č. 6 
Trazodon, mirtazapin a amitriptyllin jsou antidepresiva (AD) se sedativním účinkem. Podávají se večer 
(trazodon 50–150 mg, mirtazapin 7,5–30 mg a amitriptyllin 12,5–50 mg). Jejich hypnotický účinek je 
prokázán jen u nemocných s insomnií a depresí, ale jejich obecné použití je doporučováno většinou auto-
rů. Jejich sedativní účinek může však přetrvávat do následujícího dne. Nežádoucím účinkem mirtazapinu 
z hlediska spánku může být vyvolání nebo zhoršení syndromu neklidných nohou (8). 

Odkaz č. 7 
Herbální a jiné volně prodejné léky nemají prokázaný účinek, ale v některých případech mohou při léčbě 
nespavosti pomoci. Jejich bezpečnost nebyla hodnocena, ale mimo nedostatečného efektu se nepředpo-
kládá významné nebezpečí jejich podávání. Podávají se na žádost nemocného a jako samoléčba (9). 

Odkaz č. 8 
Bylo opakovaně jednoznačně prokázáno, že psychoterapeutické postupy při léčení primární insomnie 
jsou úspěšné a z dlouhodobého pohledu úspěšnější než farmakoterapie. Vzhledem k tomu, že profesio-
nální psychoterapeutická péče je omezeně dostupná, je doporučováno, aby jednoduchá psychoterapie a 
behaviorální léčení (terapie kontroly podnětů, restrikce doby spánku) a poučení o nespavosti byly ne-
mocnému aplikovány i méně školenými pracovníky (sestrou, neškoleným lékařem), jakkoliv účinek ta-
kového postupu není dokumentován (10). 

Odkaz č. 9 
KBT je sled intervencí, které byly opakovaně prokázány jako efektivní řadou klinických studií (10, 11, 
12, 13). První intervencí je detailní informace pacienta o vzniku, příčinách a udržujících faktorech poru-
chy a prezentace kognitivně-behaviorálního modelu insomnie. Je výhodné aplikovat psychometrické 
škály ke zhodnocení závažnosti poruchy a pro následné sledování vývoje a terapeutické efektivity. Další 
etapou je poučení o pravidlech spánkové hygieny, sledovaní spánkových parametrů pomocí spánkového 
deníku a následně aplikace spánkové restrikce  

Odkaz č. 10 
Souběžně s restrikcí doby strávené na lůžku aplikujeme doporučení „kontroly podnětů” (restrikce stimu-
lujících podnětů před ulehnutím, doporučení opustit lůžko pokaždé, když se nedaří usnout do 15–20 mi-
nut, zákaz vykonávat na lůžku jiné činnosti než spánek a sex). Následující intervencí je kognitivní část 
terapie, kde se pacient učí dekatastrofizovat insomnii a její důsledky. Důraz je také kladen na akceptaci 
výkyvů kvality spánku, která snižuje hladinu úzkosti vázanou na nespavost a téměř paradoxně vede ke 
spontánnímu zlepšení poruchy. 

Odkaz č. 11 
Neúspěch všech farmakologických, psychoterapeutických a behaviorálních metod je důvodem 
k důslednějšímu prověření diagnózy a vyloučení jiných typů nespavosti, prověření dodržování spánkové 
hygieny. Ve zcela výjimečných případech je možno vyzkoušet gabapentin, tiagabin, quetianepin, olanza-
pin a benzodiazepiny, které nejsou registrovány jako hypnotika. Jejich účinek není však prověřen studi-
emi a mohou mít závažné nežádoucí účinky (3, 4).  
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13. Hraniční porucha osobnosti 

Ján PRAŠKO 
Psychiatrická klinika PU Olomouc 

 
 
 

 
  

diagnóza   Mja    Mjdiferenciální   Mjdiagnóza   Mj(G):    Mj
-     Mjdiagnóza   Mjemočně   Mjnestabilní   Mjporuchy   Mjosobnosti   Mj-    Mjhraniční   Mjtyp   Mj

-    Mjdiagnóza   Mjkomorbidních   Mjporuch   Mjvčetně   Mjtělesných   Mjnemocí   Mja    Mjzávislostí   Mj
-    Mjdiagnóza   Mjosobnosti   Mj

-   Mjhodnocení   Mjsouvisejících   Mjproblémů   Mjv ž   Mjivotě   Mja    Mjhandicapů   Mj:    Mjvztahy   Mj,    Mjpráce   Mj,    Mjvolný   Mjcas   Mj
-    Mjpomocná   Mjvyšetření   Mj:    Mjzákladní   Mjlaboratorní   Mjvyšetrení   Mj, EKG (   Mjeventuálně   MjEEG)   Mj

-   Mjhodnocení   Mjzáva   Mjž   Mjnosti   Mjporuchy   Mj(   Mjposuzovací   Mjstupnice   Mj)   Mj
-   Mjhodnocení   Mjpřeva   Mjž   Mjujiící   Mjsymptomatologie   Mj(   Mjafektivní   Mjdysregulace   Mj,    Mjimpulzivní   Mjchování   Mj,    Mj

percepční   Mjpřiznaky   Mj

-    Mjpsychoedukace   Mj:    Mjinformace   Mjo    Mjporuše   Mj,    Mjinformace   Mjo mož   Mjnostech   Mj
léčby   Mj,    Mjvýhody   Mja    Mjnevýhody   Mjjednotlivých   Mjpostupů   Mj(G)   Mj

-    Mjstanovení   Mjcílů   Mjléčby   Mj(G)   Mj
-    Mjrozhodnutí   Mjo    Mjmetodě   Mjléčby   Mj(   Mjpsychoterapie   Mj,    Mjfarmakoterapie   Mj,    Mj

kombinace   Mj) (G)   Mj
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farmakoterapie   Mj
afektivní   Mjdysregulace   Mj

labilita   Mjnálady   Mj,    Mjpřecitlivelost   Mjk    Mjodmítnutí   Mj,    Mj
nadměrný   Mjhněv   Mj,    Mjdepresivní   Mjrozlady   Mj

iniciální   Mjléčba   Mj:    Mjantidepresiva   Mj
(   MjSSRI   Mjnebo   MjSNRI   Mj)   Mj

částečný   Mjefekt   Mjdobrý   Mjefekt   Mj bez   Mjefektu   Mj

druhé   MjSSRI   Mjči   Mjpodobné   Mj
antidepresivum   Mj

dobrý   Mjefekt   Mj

částečný   Mjefekt   Mj
bez   Mjefektu   Mj

nízká   Mjdávka   Mjantipsychotika   Mj(   Mjpříznaky   Mj
hněvu   Mj)    Mjnebo   Mjclonazepam   Mj(   Mjpříznaky   Mj

úzkosti   Mj)   Mj

částečný   Mjefekt   Mjdobrý   Mjefekt   Mj
bez   Mjefektu   Mj

litium   Mj,    Mjcarbamazepin   Mj,    Mjvalproát   Mj,    Mjlamotrgine   Mj,    Mj
IMAO   Mj

udr   Mjž   Mjovací   Mjléčba   Mjnejméně   Mj
12-18    Mjmesiců   Mj
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farmakoterapie   Mj
impulzivního   Mjchování   Mj

impulzivita   Mj,    Mjvybuchování   Mj,    Mj
sebepoškozování   Mj,    Mjopíjení   Mjse    Mjapod   Mj.    Mj

iniciální   Mjléčba   Mj:    MjSSRI   Mj

částečný   Mjefekt   Mjdobrý   Mjefekt   Mj bez   Mjefektu   Mj

nízká   Mjdávka   Mjantipsychotika   Mj

dobrý   Mjefekt   Mj

částečný   Mjefekt   Mj
bez   Mjefektu   Mj

zvýšit   Mjdávku   Mjantipsychotika   Mj

částečný   Mjefekt   Mjdobrý   Mjefekt   Mj
bez   Mjefektu   Mj

změnit   Mjna   Mj:    Mj
cabamazepin   Mj

valproát   Mj
lamotrigine   Mj

udr   Mjž   Mjovací   Mjléčba   Mjnejméně   Mj
12-18    Mjmesiců   Mj
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farmakoterapie   Mju    Mj
percepčních   Mjpříznaků   Mj

podezřívavost   Mj,    Mjvztahovačnost   Mj,    Mjiluze   Mj,    Mj
derealizace   Mj,    Mjdepersonalizace   Mj,    Mj

pseudohalucinace   Mj

iniciální   Mjléčba   Mj:    Mjnízké   Mjdávky   Mjantipsychotik   Mj
(A) (   Mjhaloperidol   Mj,    Mjolanzapin   Mj,    Mjrisperidon   Mj,    Mj

aripiprazol   Mj,    Mjquetiapin   Mj,    Mjziprasidon   Mj)   Mj

částečný   Mjefekt   Mj
dobrý   Mjefekt   Mj

bez   Mjefektu   Mj

zvýšení   Mjdávky   Mjantipsychotika   Mj

dobrý   Mjefekt   Mj

částečný   Mjefekt   Mj
bez   Mjefektu   Mj

SSRI   Mj(   Mjnebo   MjIMAO   Mj)   Mj

částečný   Mjefekt   Mjdobrý   Mjefekt   Mj
bez   Mjefektu   Mj

clozapin   Mj

udr   Mjž   Mjovací   Mjléčba   Mjnejméně   Mj
12-18    Mjmesiců   Mj
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Odkaz č. 1 
Psychofarmaka při afektivní dysregulaci (labilita nálady, senzitivita k odmítnutí, nadměrný hněv, depre-
sivní rozlady) – iniciální léčba: podání SSRI nebo SNRI.  

Psychofarmaka při impulzivním chování (impulzivita, vybuchování, sebepoškozování, opíjení) – ini-
ciální léčba: SSRI. 

Psychofarmaka u percepčních příznaků (podezřívavost, vztahovačnost, iluze, derealizace, depersonali-
zace, pseudohalucinace) – iniciální léčba: podání nízké dávky antipsychotik (haloperidol, olanzapin, 
risperidon, aripiprazol,quetiapin, ziprasidon). 

Hospitalizace 30% B 
Relaps 60% A 
Remise 40% A 
Reakce 60% A 
Neúčinné 40% A 

Odkaz č. 2 
Při nedostatečném účinku v prvním kroku: 

Afektivní dysregulace: změnit antidepresivum.  
Impulzivní chování: nízká dávka antipsychotika.  
Percepční příznaky: zvýšit dávku antipsychotika. 

Hospitalizace 30%  
Relaps 70% 
Remise 30% 
Reakce 50% 
Neúčinné 50% 
Síla důkazu G 

Odkaz č. 3 
Při neúspěchu prvních dvou kroků: 

Afektivní dysregulace: přidat – nízkou dávku antipsychotika (při hněvu), clonazepam (při úzkosti). 
Impulzivní chování: alternativně – zvýšit dávku antipsychotika / lithium / valproát / carbamazepin. 
Percepční příznaky: přidat SSRI. 

Hospitalizace 30% 
Relaps 70% 
Remise 30% 
Reakce 50% 
Neúčinné 50% 
Síla důkazu G 
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Odkaz č. 4 
Při neúspěchu předešlých kroků: 
Afektivní dysregulace: přidat alternativně – Lithium / carbamazepin / valproát / lamotrigine 
Impulzivní chování: přidat atypické antipsychotikum 
Percepční příznaky: clozapin 

Hospitalizace 30% 
Relaps 70% 
Remise 30% 
Reakce 30% 
Neúčinné 50% 

Odkaz č. 6 
Pokračovací léčba: 

Při efektu léčby vhodné pokračování v léčbě stejným způsobem ještě nejméně 12–18 měsíců (G), ji-
nak až 80% pacientů relabuje i po úspěšné akutní léčbě (G). Po stejnou dobu je potřebné pokračovat v 
pokračovací, méně intenzivní psychoterapii (G). Léky nevysazovat dokud je přítomná reziduální sym-
ptomatologie, poruchy spánku, vyhýbavé chování, problémy v přizpůsobení v životě nebo deprese. Vy-
sazování antidepresiv trvá 1–2 měsíce (G). 

Relaps 70% G 

Odkaz č. 7 
Komorbidita: 

- Při komorbiditě s další z úzkostných poruch je léčba podobná, jako při úzkostné poruše, volbou je 
psychoterapie nebo antidepresiva (G). 

- Při komorbiditě s depresí jsou vhodná vždy antidepresiva, protože deprese zhoršuje spolupráci při 
psychoterapií (G). 

- Při komorbiditě se závislosti na návykových látkách je nutná souběžná léčba obojího (G). 
- Při komorbiditě s další poruchou osobnosti je přístup v léčbě stejný (G). 

Odkaz č. 8 
Doléčování a rehabilitace: 

- U pacientů s těžším akutním obrazem, chronickým obrazem, nebo při výrazných adaptačních pro-
blémech je vhodná hospitalizační léčba nebo intenzivní komplexní léčba formou docházky do den-
ního sanatoria (G). 

- Následná rehabilitační a lázeňská léčba je vhodná u pacientů s těžkým nebo dlouhodobým průběhem 
poruchy, kde zůstávají reziduální příznaky, afektivní labilita nebo impulzivita (G). 

Doplňující komentář 
Z benzodiazepinu je doporučován krátkodobě pří nadměrné úzkostné tenzi jen clonazepam (po 
krátké období), (G), riziko návyku je zde vysoké. Rovněž je vyšší riziko ztrát kontroly nad svým 
chováním (B). 



Primární insomnie 

Karel Šonka, Kateřina Espa-Červená 

202 
 

Vždy sledovat suicidální rozlady, hodnotit je, případně pacienta hospitalizovat při ohrožení na 
životě – v tomto případě podávat antipsychotika, nejlépe clozapim nebo olanzapin (G). 
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Odkaz č. 1 
U většiny psychoterapeutických intervencí je kontraindikován současný aktivní abusus návykových 
látek, pacienti s hraniční poruchou a aktivním abusem nevykazují efekt v klinickém pokusu (20). 
 

Odkaz č. 2 
U pacientů s výrazně sníženou kapacitou introspekce je doporučována podpůrná psychoterapie. 
 
Odkaz č. 3 
Psychoanalyticky zaměřený denní program (3,4) -  snížení rehospitalizace, potřeby denní péče, psycho-
tropní medikace, deprese a anxiety, lepší sociální adaptace; TFP - "Transference Focused Psychotherapy" 
(6) -  snížení suicidality, zlostných afektů, impulsivity, podrážděnosti, verbálního a brachiálního násilí; 
DBT – dialektická behaviorální terapie (4,10) - snížení sebepoškozujícího a parasuicidálního chování, 
rehospitalizací. 
 
Odkaz č. 4 
SFT - "Schema Focused Therapy" (7) - zlepšení symptomatiky, kvality života; STEPPS – "Systems 
Training for Emotional Predictability and Problem Solving" (5) - snížení impulzivity, negativní afektivity 
a globálních funkcí; skupinová psychoterapie (11) -zlepšení symptomatiky, snižení rehospitalizace, sui-
cidálních pokusů, abúsu návykových látek.   
 
Doplňující komentář 
Psychoterapie je základní a kauzální léčba hraniční poruchy osobnosti. V přehledu uvádíme psychotera-
peutické intervence, které byly doposud nejvíce ověřovány klinickými studiemi. Nejvíce je uplatňován 
psychodynamický a kognitivně behaviorální přístup. Efekt intervencí je nejvíce zřetelný v oblasti sebe-
poškozujícího chování, impulzivity, nálady, v redukci relapsů a délky hospitalizace. Kromě výše uvede-
ných intervencí se nověji ověřují další postupy: dynamická dekonstruktivní psychoterapie (DDP), kogni-
tivně analytická terapie (CAT), rodinné intervence (1), terapeutické komunity (8) a další. 
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Odkaz č. 1  
Stimulancia doporučována jako terapie první volby, zvláště pokud se jedná o hyperkinetickou poruchu 
(HKP) bez komorbidit (AACAP, 2007; NICE, 2008). Metylfenidát (MPH) má nejvíce studií o účinnosti 
a bezpečnosti (MTA Cooperative Group, 1999; Schachar et al., 1997). U dětí, které nemohou užívat po-
lední dávku ve škole, špatně snášejí standardní formu MPH, nebo kde je efekt standardní formy příliš 
krátký, je zvláště výhodné užít formu s prodlouženým účinkem (NICE, 2008), kterou prokazatelně stačí 
podávat jednou denně ráno (Swanson et al., 2004). 

Remise 45% A 
Reakce 70% A 
Neúčinné 30% A 

Odkaz č. 2  
Protože u nás není možné v druhém kroku zaměnit jedno stimulans za jiné stimulans, jak doporučuje 
většina vodítek (u nás je registrován pouze metylfenidát), je logickým druhým krokem záměna stimulan-
cia za atomoxetin. Jeho plný účinek se dostavuje po 2–4 týdnech podávání (Michelson et al., 2001; 
Spencer et al., 2002). Odpověď na léčbu je však nižší než u pacientů bez anamnézy léčby stimulancii (45 
% versus 64 %; Prasad a Steer, 2008). 

Reakce 45% A 
Neúčinné 55% A 

Odkaz č. 3  
V třetí volbě přicházejí na řadu antidepresiva. Nejvíce studovanými a dosud používanými tricyklickými 
antidepresivy v této indikaci jsou imipramin (Gualtieri a Evans, 1988) a nortriptylin (Wilens et al., 1993). 
Z novějších antidepresiv byly příznivé zkušenosti učiněny rovněž s bupropionem, který se noradrenerg-
ním a dopaminergním účinkem blíží stimulanciím (Barrickman et al., 1995; Conners et al., 1996).  

Síla důkazu A 

Odkaz č. 4  
Atomoxetin, na rozdíl od stimulancií, nemá efekt jedné dávky ani nepůsobí euforii, nemá tedy návykový 
potenciál jako stimulancia. Nezhoršuje tiky (Allen et al., 2005) ani úzkost, kterou podle některých dat 
naopak významně zmírňuje (Geller et al., 2007). Je proto v reprezentativních publikovaných guidelines 
doporučován jako léčba první volby u jedinců s HKP/ADHD a současnou závislostí na návykových lát-
kách, při komorbidní anxietě nebo tikové poruše (AACAP, 2007; NICE, 2008). 

Remise 27% A 
Reakce 64% A 
Neúčinné 36% A 
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Odkaz č. 5 
Metylfenidát již v monoterapii vede jak k ústupu hyperkinetické symptomatiky, tak u určitého procenta 
pacientů i k ústupu asociovaných poruch chování (Hinshaw et al., 1992; Klein et al., 1997; Aman et al., 
2004).  

Síla důkazu A 

Odkaz č. 6  
Přidání risperidonu (případně jiného atypického neuroleptika) k terapii metylfenidátem vychází jak z 
dvojitě slepé studie (Aman et al., 2004), tak z vodítek sestavených panelem expertů vedených Kutcherem 
(2004).  

Síla důkazu A 

Odkaz č. 7  
Risperidon byl významně úspěšný v monoterapii poruch chování, ať už samostatných, tak i asociovaných 
s hyperkinetickou poruchou (Aman et al., 2002; Aman et al., 2004). Naopak užití atomoxetinu v této 
indikaci vychází z názoru panelu expertů a není dosud podloženo empirickými daty (Remschmidt et al., 
2005).  

Reakce 54% A 
Neúčinné 46% A 

Doplňující komentář 
Vodítka léčby ADHD jsou rozdělena do dvou oddělených schémat. Schéma 1 se týká poruchy 
aktivity a pozornosti, a zahrnuje dva odlišné postupy: první u nekomplikované formy poruchy, 
druhy u poruchy s komorbiditami a specifickými problémy. Schéma 2 pojednává o léčbě hyper-
kinetické poruchy chování a představuje jediný postup. 

Ke schématu 1: Při formulaci léčebných postupů u poruchy aktivity a pozornosti je možné vy-
jít z doporučených postupů léčby pro děti s AD/HD bez komorbidity podle DSM-IV. Oba klasi-
fikační systémy považují pro diagnózu za určující shodné symptomy, i když podle DSM-IV tyto 
symptomy mohou – ale také nemusejí – být přítomny vždy současně. Je nutná pouze modifikace 
vzhledem k rozdílnému sortimentu registrovaných preparátů v příslušných zemích. Schéma vy-
chází z klasické představy všech platných guidelines, že stimulancia jsou léky první volby. 
V naší republice je možné volit formu metylfenidátu standardní (Ritalin), nebo s prodlouženým 
uvolňováním (Concerta). Individuální volba musí zohlednit compliance pacienta, aby bylo zajiš-
těno spolehlivé zajištění lékem během dne. 

Jestliže rodiče léčbu stimulancii odmítají nebo jsou kontraindikována nebo jsou přítomny ně-
které komorbidní poruchy (tiky, výrazná anxieta, riziko vzniku závislostí), měl by být u F90.0 
použit atomoxetin. 

Ke schématu 2: Pro léčbu hyperkinetické poruchy chování (podle MKN-10) lze podle názoru 
expertů pracovní skupiny Global ADHD Working Group (Remschmidt, 2005) aplikovat postup, 
který je ve standardech pro léčbu ADHD uváděn pro případy komorbidního výskytu ADHD 
s poruchami chování. Pokud však u hyperkinetické poruchy chování (podle MKN-10) nejsou 
poruchy chování příliš závažné (například není přítomna závažná agresivita a disociální jednání) 
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a behaviorální problémy splňují spíše kriteria pro poruchu opozičního vzdoru, lze také aplikovat 
doporučený postup léčby platný pro poruchu pozornosti s hyperaktivitou (resp. pro AD/HD bez 
komorbidity), který může být úspěšný. 
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viz    Mjodkaz   Mjč. 14 - 16   Mj

APLIKUJE   Mjškolený   Mjzdravotnický   Mjpersonál   Mj
v    Mjdostatečném   Mjpočtu   Mj

!    Mjklidné   Mjjednání   Mj
!    Mjnebolestivé   Mj
!    Mjzachování   Mjdůstojnosti   Mjnemocného   Mj

Před   Mjzákrokem   Mj,    Mjběhem   Mjněj   Mjnebo   Mjpo   Mj
skončení   Mjvysvětlí   Mjnemocnému   Mjdůvod   Mja    Mj

smysl   Mjopatření   Mj

- min. á 3 hod    Mjkontroluje   Mjnemocného   Mj
omezeného   Mjv    Mjpohybu   Mjfixací   Mj

- min. á 12 hod    Mjrozhodne   Mjo    Mjdalším   Mjtrvání   Mj
terapeutické   Mjizolace   Mj

DOKUMENTOVAT   Mj:   Mj
-    Mjdůvod   Mjopatření   Mj
-    Mjdélku   Mjtrvání   Mj
-    Mjfrekvenci   Mja    Mjobsah   Mjkontrol   Mjzdr.personálem   Mj
-    Mjpodpis   Mjlékaře   Mj+    Mjpodpis   Mjlékaře   Mjna   Mjvizitě   Mj

povinnosti   Mj
oš   Mj.    Mjtýmu   Mj

povinnosti   Mj
lékaře   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 13   Mj

-    Mjpravidelně   Mjá 1 hod    Mjsledovat   Mjstav   Mj
vědomí   Mj,    MjTK   Mj, P a    Mjprokrvení   Mjkončetin   Mj
-    Mjzajistit   Mjodpovídající   Mjpříjem   Mjtekutin   Mja    Mj
potravy   Mj
-    Mjzajistit   Mjhygienickou   Mjpéči   Mj,    Mjdostatečný   Mj
světelný   Mja    Mjtepelný   Mjkomfort   Mj
-    Mjdůsledně   Mjzaznamenávat   Mjzměny   Mjstavu   Mja    Mj
chování   Mjnemocného   Mj
- s    Mjnemocným   Mjprůbě   Mjž   Mjně   Mjkomunikovat   Mj
-    Mjzměnu   Mjstavu   Mjnemocného   Mjhlásit   Mjlékaři   Mj
-    Mjdokumentovat   Mjdle   Mjpokynů   Mjlékaře   Mj

POU   MjŽ   MjITÍ   MjOMEZOVACÍHO   MjPROSTŘEDKU   Mj
1.     Mjomezení   Mjv    Mjpohybu   Mj(   Mjkurty   Mj,    Mjfixační   Mjpásy   Mjaj   Mj.)   Mj
2.     Mjterapeutická   Mjizolace   Mj
3.     Mjpodání   Mjmedikace   Mjbez   Mjsouhlasu   Mj/    Mj

proti   Mjvůli   Mjnemocného   Mj

SELHALA   MjMÍRNĚJŠÍ   MjOPATŘENÍ   Mj
(   Mjverbální   Mjzklidnění   Mj,    Mjp.o.medikace   Mj)    Mj

+    Mj
VYLOUČENY   MjODSTRANITELNÉ   MjPŘÍČINY   Mj

(ž   Mjízeň   Mj,    Mjbolest   Mj,    Mjstres   Mj)   Mj

OSOBA   MjTRPÍCÍ   MjDUŠEVNÍ   MjPORUCHOU   Mj
-    MjOHRO   MjŽ   MjUJE   MjSEBE   Mj
-    MjOHRO   MjŽ   MjUJE   MjOSTATNÍ   Mj
-    MjNIČÍ   MjMAJETEK   MjVE   MjSVÉM   MjOKOLÍ   Mj

lékař   Mjpo   Mjvyšetření   Mjnemocného   MjINDIKUJE   Mj

omezení   Mjukončit   Mjhned   Mjpoté   Mj, co    Mjpominou   Mj
důvody   Mjjeho   Mjpou   Mjž   Mjití   Mj
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Odkaz č. 1  
Agresivní chování zaměřené vůči okolí nebo sobě samému, psychomotorický neklid a aktivní nespolu-
práce jsou častými příznaky, doprovázejícími duševní onemocnění. Řešení situací spojených s agresiv-
ním jednáním se u akutně psychiatrických nemocných nevyhneme (10, 12, 13). Musíme být na takové 
situace připraveni, umět agresivní jednání předvídat a vhodně v takové stresové situaci jednat (postupo-
vat podle účinných a jednotně daných postupů (2, 3). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 2  
Pro použití omezovacích opatření musí být splněny zákonné požadavky, tj. duševní poruchou trpící ne-
mocný je nebezpečný sobě nebo okolí (§ 23 zákona 20/1966 v platném znění). Tato kriteria se vykládají 
někdy úzce, někdy v širším kontextu. Užší výklad vyžaduje bezprostřední ohrožení, je však vhodné brát 
v úvahu také vývoj poruchy v čase a povahu onemocnění, odrážející potřebnost a indikaci medicínské 
péče. Přikláníme se k názoru, že není vždy medicínsky zdůvodněné čekat do doby, než se nemocný stane 
aktuálně nebezpečným sobě nebo okolí (8, 2). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 3  
Je nezbytné přivolat k nemocnému lékaře, který posoudí, zda je ohrožující jednání následkem duševní 
poruchy (diagnóza podle MKN-10, byť jen předpokládaná). Není-li přítomna duševní porucha, přebírají 
řešení situace nezdravotnické orgány (Policie ČR, sociální péče). Zásah v domácím prostředí bez souhla-
su nemocného lze provádět pouze při ohrožení života, zdraví nebo majetku. Je vhodné ho uskutečnit za 
asistence Policie ČR, která bude postupovat podle svých zákonem daných povinností (Zákon o Policii č. 
283/1966 Sb., § 14).  

Síla důkazu G 

Odkaz č. 4  
Na základě posouzení příznaků duševní poruchy, pacientovy ochoty ke spolupráci, jeho kritičnosti k 
duševní poruše a dalších skutečností (spolupráce rodiny, dostupnost psychiatrických zařízení atd.) volíme 
další postup: ambulantní péči, centrum krizové intervence, domácí péči, denní stacionář apod. Není-li 
mimolůžková péče vhodná nebo možná, pak volíme psychiatrickou hospitalizaci. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 5  
Je-li nezbytná hospitalizace, vystavíme doporučení k přijetí s popisem příznaků, předpokládanou diagnó-
zou a vyjádřením o nezbytnosti hospitalizace pro ohrožující jednání. S nemocným jednáme klidně, in-
formujeme ho pravdivě o situaci a o možnostech řešení. Vyloučíme, pokud je to možné, somatické one-
mocnění. Podle potřeby spolupracujeme s Policií ČR a RZS. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 6  
Informujeme nemocného o nutnosti hospitalizace a snažíme se získat jeho souhlas, příp. souhlas jeho 
zákonného zástupce.  
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Síla důkazu G 

Odkaz č. 7  
Podepíše li nemocný souhlas s přijetím, postupuje se v další péči podle diagnózy, aktuálního stavu, vodí-
tek psychiatrické péče a podle uznávaných terapeutických postupů.  

Síla důkazu G 

Odkaz č. 8  
Nesouhlasí-li nemocný ohrožující sebe nebo okolí s přijetím a odmítá-li při přijetí podepsat souhlas s 
hospitalizací, hospitalizujeme ho bez jeho souhlasu. Skutečnost hlásíme do 24 hodin (pokud nevysloví 
souhlas) příslušnému soudu. Ten rozhodne do 7 dnů, zda důvody přijetí bez souhlasu byly v souladu s 
důvody zákonnými (28, 29, 30). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 9  
Dobrovolnou hospitalizaci je nutno změnit na nedobrovolnou v případě, že je pacient v důsledku své 
psychické poruchy omezen ve styku s vnějším světem (překlad na uzavřené oddělení bez souhlasu ne-
mocného, použití omezovacích prostředků, omezení v pohybu), (1). 

Odkaz č. 10  
Pokud nemocný nevyslovil souhlas s konkrétním léčením, je možno aplikovat léky a jiné biologické 
terapie pouze při ohrožení jeho života nebo zdraví (16, 32). Ošetřovatelský zdravotnický personál může v 
situaci akutní potřeby omezovací prostředek aplikovat, ale je nezbytné co nejdříve informovat lékaře, 
který aplikaci potvrdí. Dle možností zdravotnického zařízení je vhodné aplikovat omezovací prostředky 
odděleně od ostatních pacientů (31). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 11  
Při nesouhlasu nemocného s léčením užíváme pouze nefarmakologické, nebiologické prostředky (infor-
mování, psychologické postupy, verbální ovlivnění). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 12  
Když bylo dosaženo zklidnění a odstranění akutních příznaků, vymizení nebezpečí sobě nebo okolí, po-
kračuje se v léčbě podle doporučených postupů. 

Síla důkazu G 
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Doplňující komentář 
Omezovací prostředky jsou využívány v mnoha medicínských oborech, v psychiatrii ale nejčas-
těji. Jejich užívání bývá někdy laickou veřejností neprávem kritizováno, což vyvolává stigma 
psychiatrických nemocných a nepříznivě ovlivňuje nahlížení na celou psychiatrii. V současné 
době se bohužel občasnému použití omezovacích prostředků nevyhneme. Musíme si být vědo-
mi, že jde o prostředky výjimečné. Budou aplikovány stále méně často a to zejména díky dalším 
pokrokům v psychofarmakoterapii a dosažením vyššího počtu kvalifikovaného ošetřovatelského 
personálu v lůžkových psychiatrických zařízeních (3). 

Omezovacími prostředky rozumíme přijetí pacienta na oddělení, kde je omezen jeho styk 
s okolním světem, dále manuální a mechanickou fixaci pacienta, umístění pacienta v izolační 
místnosti nebo v síťovém lůžku, dále parenterální medikaci, aplikovanou bez souhlasu pacienta. 
Naopak za omezovací prostředky nelze považovat pobyt v izolační místnosti nebo v síťovém 
lůžku, které nejsou uzavřeny, fixace nemocného v křesle k udržení stability, připoutání končeti-
ny při aplikaci infuze anebo upevnění zábran k lůžku. 

Zadržení pacienta v léčebném ústavu je upraveno Listinou základních práv a svobod, 
Úmluvou o lidských právech a biomedicíně (zák. 96/2001), Zákonem o péči o zdraví lidu 
(20/1966, resp. § 23 a 24 zákona ČNR 86/1992) a Občanským soudním řádem (OSŘ, 240/1993, 
§ 191 a–g), (1). Podle zákona o péči o zdraví lidu v platném znění lze provádět vyšetřovací 
a léčebné úkony bez souhlasu nemocného v následujících případech: 

1. Je-li neodkladné provedení vyšetřovacího nebo léčebného výkonu nezbytné k záchraně ži-
vota nebo zdraví dítěte anebo osoby zbavené způsobilosti k právním úkonům a odpírají-li rodiče 
nebo opatrovník souhlas  

2. Jde-li o nemoci stanovené zvláštním předpisem, u nichž lze uložit povinné léčení.  
3. Jestliže osoba, jevící známky duševní choroby nebo intoxikace, ohrožuje sebe nebo své 

okolí.  
4. Není-li možné vzhledem ke zdravotnímu stavu nemocného vyžádat si jeho souhlas a jde-li 

o neodkladné výkony, nutné k záchraně života či zdraví. 
5. Jde-li o nosiče ve smyslu § 53 zákona č. 258/2000 Sb. o ochraně veřejného zdraví (16).  
Při aplikaci omezovacích prostředků (omezení v pohybu, aplikace léků bez souhlasu nemoc-

ného) postupujeme dle Metodického opatření opatření MZ 1/2005, resp. z 30. 9. 2009 (19). 
Omezovací prostředky nelze užívat pro usnadnění péče a dozoru při nedostatku personálu 

(28) a dále pokud lze odstranit základní příčinu ohrožujícího chování nemocného. Přínos užití 
omezovacích prostředků musí být vyšší než jejich rizika. Aplikujeme je jen po nezbytně nutnou 
dobu (do ukončení aktuálního ohrožujícího jednání nemocného). 

Komplexní ošetřovatelská péče o nemocné, u kterých jsou užity omezovací prostředky, má 
zásadní význam jak z hlediska prevence komplikací, tak i pro zachování optimálního terapeutic-
kého vztahu mezi zdravotnickým personálem a pacientem. 

Osoby, které se účastní aplikace omezovacích prostředků, musí být k této činnosti řádně vy-
školeny a nejméně jednou ročně doškolovány. 
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OBECNÉ   MjPREDIKTORY   Mj

SPECIFICKÉ   Mj
PREDIKTORY   Mj

POHLAVÍ   Mj(Ž   MjENA   Mj)   Mj
NÍZKÝ   MjPŘÍJEM   Mj

ČASTÁ   MjPN   Mj
ZÁVA   MjŽ   MjNOST   MjDG.   Mj

NEGATIVNÍ   MjPOSTOJ   MjK    Mj
ZAMĚSTNAVATELI   Mj

MÁLO   MjKONFLIKTŮ   MjNA   MjPRACOVIŠTI   Mj
SHODA   MjSE    MjZAMĚSTNAVATELEM   MjNA   Mj

ID   Mj
ID SI    MjPREJE   Mj, I    MjRODINA   Mj
MALÝ   MjZÁJEM   MjO    MjPRÁCI   Mj

A    MjDÁLE   Mj:   Mj
SNÍ   MjŽ   MjENÝ   MjMENTÁLNÍ   MjVÝKON   Mj(IQ),   Mj

POZITIVNÍ   MjRA   Mj

PSYCHIATRICKÁ   MjINVALIDITA   Mj

NEURÓZY   Mj

SOMATICKÁ   Mj
KOMORBIDITA   Mj

PSYCHIATRICKÁ   Mj
KOMORBIDITA   Mj

SKÓRE   MjGHQ   Mj

MOTIVACE   MjK    Mj
PRÁCI   Mj

SEKUNDÁRNÍ   Mj
ZISKY   Mj

HODNOCENÍ   MjPSYCHIATRICKÉ   MjINVALIDITY   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 6   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 5   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 9   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 7   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 8   Mj

PSYCHIATRICKÁ   MjINVALIDITA   Mj

ORGANICKÉ   Mj
PORUCHY   Mj

CNS   Mj

INKURABILNÍ   Mj

SKÓRE   MjMMSE   Mj

KOMORBIDITA   Mj

PROGRESE   Mj

ZOBRAZOVACÍ   Mj
METODY   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 10   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 11   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 12   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 1   Mj
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OBECNÉ   MjPREDIKTORY   Mj

SPECIFICKÉ   Mj
PREDIKTORY   Mj

POHLAVÍ   Mj(Ž   MjENA   Mj)   Mj
NÍZKÝ   MjPŘÍJEM   Mj

ČASTÁ   MjPN   Mj
ZÁVA   MjŽ   MjNOST   MjDG.   Mj

NEGATIVNÍ   MjPOSTOJ   MjK    Mj
ZAMĚSTNAVATELI   Mj

MÁLO   MjKONFLIKTŮ   MjNA   MjPRACOVIŠTI   Mj
SHODA   MjSE    MjZAMĚSTNAVATELEM   MjNA   Mj

ID   Mj
ID SI    MjPREJE   Mj, I    MjRODINA   Mj
MALÝ   MjZÁJEM   MjO    MjPRÁCI   Mj

A    MjDÁLE   Mj:   Mj
SNÍ   MjŽ   MjENÝ   MjMENTÁLNÍ   MjVÝKON   Mj(IQ),   Mj

POZITIVNÍ   MjRA   Mj

PSYCHIATRICKÁ   MjINVALIDITA   Mj

PORUCHY   Mj
OSOBNOSTI   Mj

PRIMÁRNÍ   Mj,    Mj
SEKUNDÁRNÍ   Mj

MIMOPRACOVNÍ   Mj
ADAPTACE   Mj

BLÍZKÉ   Mj
SCHIZOTYPÁLNÍ   Mj

PORUŠE   Mj,    Mj
SIMPLEXNÍ   Mj

SCHIZOFRENII   Mj

HODNOCENÍ   MjPSYCHIATRICKÉ   MjINVALIDITY   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 14   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 13   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 15   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 16   Mj

PSYCHIATRICKÁ   MjINVALIDITA   Mj

MENTÁLNÍ   Mj
RETARDACE   Mj

HODNOTA   MjIQ   Mj

KOMORBIDITY   Mj,    Mj
PŘÍTOMNOST   Mj

PORUCH   MjCHOVÁNÍ   Mj

PODPORA   MjA    Mj
FUNGOVÁNÍ   Mj

RODINY   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 17   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 1   Mj
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Odkaz č. 1  
Uváděné obecné prediktory psychiatrické invalidity byly zjištěny v prospektivní terénní 21měsíční studii 
(2). Určovaly se statistickou významností vznik budoucí psychiatrické invalidity. Naopak na vzniku in-
validity se nepodílely takové faktory jako věk, vzdělání, finanční újma, kvalifikační předpoklady anebo 
postoje posudkových komisí sociálního zabezpečení. Významný vliv hrála diagnóza (podle arbitrární 
škály, kde na jednom pólu (nejzávažnější) byly organické poruchy mozku, schizofrenie, paranoidní stavy 
a na pólu druhém přechodné situační poruchy, poruchy osobnosti, závislost na psychoaktivních látkách a 
neurózy (3) Vznik budoucí invalidity předpovídaly větší měrou deskriptory demografické a sociální (fi-
nanční příjem, postoje k zaměstnavateli, postoj rodiny, motivace k práci), než klinické (závažnost dia-
gnózy). 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 2  
Je obecná snaha a praxe užívat pro posuzování psychiatrické invalidity mírnější posudková kriteria pro 
osoby trpící psychózou než neurózou. Není to ovšem výhodné pro řadu nemocných, kterým se tak dále 
ztěžuje (při stále existující závažné stigmatizaci psychotiků) zapojení pracovní i sociální. Nedostatek 
chráněných psychiatrických pracovišť pro tyto nemocné zvyšuje počty nemocných nezapojitelných do 
práce i přes značný zbývající pracovní potenciál (6). V uváděném schématu zařazujeme nemocné s afek-
tivními poruchami (depresivní poruchy) mezi psychotiky v případech, kdy afektivní porucha je charakte-
rizována těžkými psychopatologickými příznaky (psychomotorická retardace, agitovanost, mikromanic-
ké bludy). Naproti tomu afektivní (depresivní) poruchy s převahou neurotických příznaků lze posuzovat 
podle kriterií uváděných v oddíle NEURÓZY AJ. 

Síla důkazu G 

OBECNÉ   MjPREDIKTORY   MjSPECIFICKÉ   Mj
PREDIKTORY   Mj

POHLAVÍ   Mj(MUŽ   MjSKÉ   Mj)   Mj
VĚK   MjVZNIKU   MjPORUCHY   Mj

OPO   MjŽ   MjDĚNÍ   MjPSYCHOSOMATICKÉHO   Mj
VÝVOJE   Mj

KOMORBIDITY   Mj
FUNKCE   MjRODINY   Mj

PSYCHIATRICKÁ   MjINVALIDITA   Mj

PORUCHY   Mj
PSYCHICKÉHO   Mj

VÝVOJE   Mj

PORUCHY   Mj
CHOVÁNÍ   MjA    Mj
EMOCÍ   MjSE    Mj

ZAČÁTKEM   MjV    Mj
DĚTSTVÍ   Mj

HODNOCENÍ   MjPSYCHIATRICKÉ   MjINVALIDITY   Mj



Invalidizace duševně nemocných 

Pavel Baudiš, Alexander Nawka, Petra Uhlíková, Jiří Raboch 

226 
 

Odkaz č. 3  
Horší prognóza a tím snazší vznik invalidity je u osob, kde psychóza vznikla v mladším věku. Delší doba 
od počátku psychózy rovněž zhoršuje prognózu a to zvláště tehdy, když prvotní příznaky se objevovaly 
pozvolna, plíživě. Vyšší výskyt tzv. negativních příznaků u schizofrenie (emoční oploštění, omezení 
sociálních kontaktů, izolace od vrstevníků) omezuje nejen kontakty s okolím, ale i motivaci k práci a 
možnosti pracovního zařazení. Bouřlivé, závažné psychotické příznaky naopak nemusí vést k podstatné-
mu omezení pracovní výkonnosti. Počet relapsů psychózy a reziduální příznaky zhoršují prognózu a 
usnadňují vznik invalidity. Narušené plnění školních, domácích, rodinných a společenských funkcí (nej-
lépe podle skóre DAS ve víceosém systému MKN-10), (19) poukazuje na defektní sociální život.  

Síla důkazu G 

Odkaz č. 4  
Psychiatrická komorbidita (premorbidní porucha osobnosti, abusus psychoaktivních látek) a somatická 
komorbidita (metabolický syndrom, obezita, event. nepříznivé vedlejší účinky dlouhodobé medikace) se 
nepříznivě kombinují s příznaky psychózy a narušují jak sociální, tak i pracovní návyky a mohou přispí-
vat ke vzniku invalidity. Příznivější vývoj psychózy probíhá, je-li nemocný ke svému stavu kritický, 
když v léčení aktivně spolupracuje a když je do léčby zapojeno i jeho okolí (rodina), (Programy Preduka, 
Itareps, Prelaps aj.). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 5 
Do této diagnostické skupiny řadíme nejen neurózy (F 40 – F 44 podle MKN-10), ale i lehké depresivní 
fáze, poruchy vyvolané stresem, somatoformní poruchy a syndromy spojené s fyziologickými poruchami 
a somatickými faktory. Těmto poruchám je společné, že vznikají většinou vlivem nepříznivých exogen-
ních psychických vlivů u osob s citlivou, úzkostnou a zranitelnou osobností. Jsou provázeny necharakte-
ristickými somatickými příznaky a často jsou ve spojení s chronickou somatickou nemocí. Nepostihují 
bazální charakteristiky osobnosti postiženého (myšlení, vnímání, vědomí).  

Síla důkazu G 

Odkaz č. 6  
Kombinace somatického a psychického onemocnění je v lékařské praxi i v posudkovém lékařství častá. 
V praxi praktického lékaře ji některé studie nacházejí u 30 % návštěvníků ordinace (4). Zdravotní ome-
zení z obou skupin se pak nejen sčítají, ale navíc i vzájemně nepříznivě potencují. 

Síla důkazu B 

Odkaz č. 7  
Psychiatrická komorbidita je poměrně častá. Je to ale způsobeno více nedokonalostí klasifikačního sys-
tému (překrývání symptomů jednotlivých poruch) než skutečnou polymorbiditou nemocných. Častou 
komorbidními diagnózami jsou poruchy osobnosti u neurotických poruch, úzkostné poruchy u poruch 
afektivních (deprese), a poruchy vyvolané užíváním psychoaktivních látek u všech psychiatrických dia-
gnóz. Komorbidní psychiatrické diagnózy (7) se též vzájemně nepříznivě ovlivňují. 

Síla důkazu C 
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Odkaz č. 8  
Dotazník celkového zdraví (GHQ D. P. Goldberga z r. 1972) je skríningový nástroj pro identifikaci po-
tencionálních (neurotických) psychiatrických pacientů (12, 4). Byl vyzkoušen a česká verze kalibrována 
(12). Diferencuje osoby s vysokou pravděpodobností nevyžadující psychiatrickou péči (skóre 13–49), 
osoby s možnou psychickou poruchou, jejichž stav by měl být blíže vyšetřen (skóre 50–73), osoby vyso-
ce pravděpodobně trpící duševní poruchou (skóre 74–180) a osoby dávající nespolehlivé odpovědi (skóre 
0–12). Dotazník poměrně přesně určuje tíži zdravotní (psychické) újmy a umožňuje částečnou objektivi-
zaci a sledování v průběhu času.  

Síla důkazu C 

Odkaz č. 9  
Motivace k práci hraje v posuzování invalidity nemocných s psychickými poruchami velkou úlohu. Mů-
že být snížena samotnými příznaky nemoci (nedostatek emocí, diskrétní kognitivní poruchy), psychickou 
reakcí na závažnou psychickou poruchu (snížené sebevědomí, ostych, nedostatek sebedůvěry), anebo 
obavami ze selhání anebo ze styku s lidmi v novém prostředí. Motivace k práci ale nepatří mezi problé-
my ryze medicínské. Nemáme objektivní měřítka pro její hodnocení. K objasnění její existence a geneze 
může někdy přispět zaměřené psychologické vyšetření. Nezřídka se připojují výhody tzv. sekundárních 
zisků, tedy určitých výhod, plynoucích ze statusu nemocného. Nemusí jít jen o výhody ekonomické (fi-
nanční), ale i o výhody sociální (omezení nároků a povinností, ohleduplnost okolí, snížení odpovědnosti 
aj). Jednou přiznaný invalidní důchod (u neurotických poruch nejvýščástečný) je značně obtížné 
odejmout (k reaktivaci dojde pouze u 1/7 osob), (5). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 10  
U většiny organických mozkových poruch (degenerativní, toxické, poúrazové aj.) neznáme kauzální 
terapii. Rovněž léčebné postupy u Alzheimerovy a dalších demencí nejsou zatím uspokojivé. Důležité 
jsou kompenzační mechanismy a rehabilitace. Progrese poruch se ale může kdykoli zastavit. Kognitivní 
poruchy jsou měřitelné psychologickým vyšetřením a někdy se přechodně komplikují závažnými psy-
chickými poruchami (delirium). 

Síla důkazu F 

Odkaz č. 11  
Poměrně jednoduchým nenáročným testem můžeme změřit úbytek kognitivních funkcí: Mini Mental 
State Examination (MMSE), (20). Kvantifikuje značně spolehlivě stupeň demence (hraniční, mírná, 
střední těžká).  

Síla důkazu B 
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Odkaz č. 12  
Organické poruchy mozkové jsou ve většině případů spojeny s vyšším věkem. Z toho důvodu zjišťujeme 
nezřídka i somatickou (neurologickou) komorbiditu. Organické změny mozku lze dnes objektivizovat 
moderními zobrazovacími metodami mozku, které ale ne vždy odpovídají závažnosti psychiatrického 
nálezu. Závažnější psychické poruchy (kognitivní, orientace, přechodné delirantní stavy aj.) jsou signum 
mali ominis.  

Síla důkazu G 

Odkaz č. 13  
Poruchy osobnosti jsou v psychiatrické klasifikaci definovány nepřesně a diagnostická shoda odborníků 
není příliš vysoká (kappa = 0,59). Navíc svým průběhem nepatří mezi nemoci, ale mezi trvalé „chorobné 
stavy“, které se sice mohou dekompenzovat a kompenzovat, nicméně jsou dlouhodobého a poměrně 
neměnného charakteru. Primární poruchy osobnosti samy o sobě nebudou důvodem k přiznání plné inva-
lidity. Ale i částečná invalidita přichází v úvahu jen zcela výjimečně. Budou ale často doprovázet jiné 
psychiatrické diagnózy jako komorbidní porucha. Je s výhodou touto diagnózou šetřit, i když prevalence 
se odhaduje na 10–15 % populace. Ve zdravotnických a zvláště psychiatrických zřízeních je prevalence 
ještě vyšší. V průběhu věku se některé poruchy osobnosti zvýrazňují, u jiných příznaky slábnou. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 14  
Primární poruchy osobnosti trvají od dětství, resp. od dospívání, kdy se definitivně formuje osobnost. 
Příčiny této poruchy jsou dědičné, vrozené, získané abnormním vývojem v dětství, poškozením mozku v 
raném věku aj. Mírnější stupně poruchy osobnosti (osobnost anomální, nestandardní, akcentovaná) jsou 
posudkově nevýznamné. Sekundární poruchy osobnosti vznikají u dříve intaktní osobnosti až v dospělos-
ti, tedy po 18. roce věku. Příčinou jsou přetrvávající změny po psychickém onemocnění (např. schizofre-
nie), po katastrofické události, po poškození mozku (otravy, alkohol, anoxie, úrazy aj.). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 15  
Za dlouhodobě nepříznivý zdravotní stav lze poruchu osobnosti považovat až tehdy, když naprosto hrubě 
narušuje vztahy postiženého k okolí v celé řadě oblastí sociální komunikace (v práci, v rodině, s přáteli, 
partnery, s úřady, se zákonnými normami apod.).  

Síla důkazu G 
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Odkaz č. 16  
Některé poruchy osobnosti se svými projevy blíží jiným psychickým poruchám (simplexní schizofrenii, 
schizotypní poruše) a odlišit je je možné až při dlouhodobém sledování. V těchto případech budou po-
sudková kriteria přece jen poněkud mírnější, protože se předpokládá ve vzniku větší účast biologických 
faktorů. Poruchy osobnosti, které způsobila jiná závažná psychická porucha (schizofrenie, psychóza), 
hodnotíme podle kriterií platných pro psychózy. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 17  
Diagnóza mentální retardace by měla být stanovena globálním zhodnocením schopností jedince, včetně 
míry postižení adaptivních funkcí. Hodnota IQ je pouze orientační vodítko, které nevystihuje globálnost 
poruchy, mentální retardace představuje kontinuum s různým stupněm narušení adaptivního chování. IQ 
doporučujeme stanovit standardizovanými, ale individuálně aplikovanými inteligenčními testy, vybra-
nými s ohledem na kulturní normy a specifické narušení, např. řeči, smyslů nebo s ohledem na tělesné 
postižení. Samotný stupeň mentální retardace není pro běžné denní a pracovní aktivity rozhodujícím 
kritériem kromě pacientů s těžkou a velmi těžkou mentální retardací. U pacientů s lehkou a středně těž-
kou retardací závisí jejich zařazení do pracovního procesu na dalších faktorech, zejména na rozvoji řeči a 
schopnosti sociální adaptace.  

Doplňující komentář 
Bylo by jistě ideální, kdybychom znali přesněji „váhu“, tedy jakousi „sílu závažnosti“ jednotli-
vých obecných i specifických prediktorů u jednotlivých psychických poruch a tak mohli s větší 
přesností více „matematicky“ vypočítat a kvantitativně vyjádřit stupeň invalidity. To ovšem 
neznáme a vyžadovalo by to zvláštní výzkumné šetření. Není ovšem jisté, nakolik by stanovení 
invalidity, sice matematicky vyjádřené, avšak bez uvážení zcela specifických okolností každého 
jednotlivého nemocného, odpovídalo realitě a praxi. Protože jen stěží jde různorodost a pestrost 
chorobných příznaků, typu osobnosti, motivace a sociální situace nemocného vtěsnat do mate-
matických vzorců bez komplexního klinického hodnocení pacienta. Správné a spravedlivé po-
souzení celkového zdravotního a duševního stavu se zatím neobejde bez kvalifikovaného pohle-
du zkušeného psychiatra nebo posudkového lékaře a uváděná vodítka a prediktory psychiatrické 
invalidity mu budou pomocníkem a rádcem při zodpovědném a zdůvodnitelném rozhodnutí 
o psychiatrické invaliditě. 

Uvedené schéma posuzování psychiatrické invalidity není schéma rozhodovací, ale schéma 
informativní, didaktické, posuzovací, které má ilustrovat, které klinické charakteristiky mají 
podstatný vliv na vývoj a vznik dlouhodobé pracovní nezpůsobilosti. 
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17. Indikátory kvality péče 

Lucie KALIŠOVÁ1, Tomáš PETR2, Martin ČERNÝ1, Jiří RABOCH1. 
1Psychiatrická klinika 1. LF UK a VFN Praha, 2Psychiatrické oddělení ÚVN Praha 

 
  

-    MjPočet   Mjambulantních   Mjpsychiatrů   Mj/100 tis    Mjobyvatel   Mj
-    MjPočet   Mjlů   Mjž   Mjek   Mjakutní   Mj/   Mjnásledné   Mjpéče   Mj/100 tis    Mjobyvatel   Mj
-    MjPočet   Mjpersonálu   Mjlékařů   Mj(   Mjoš.pers   Mj.) / pac.    Mjna   Mjoddělení   Mj
-    MjPočet   Mjpracovníků   Mjextramurál   Mj.    Mjslu   Mjž   Mjeb   Mj/ 100 tis    Mjobyv   Mj.   Mj
- Existence    Mjkrizové   Mjpomoci   Mjpro    Mjduš   Mj.    Mjnemocné   Mj24 hod    Mj
-    MjDostupnost   Mjpsychiatrického   Mjzařízení   Mj,    MjPsychiatr   Mj.    Mjamb   Mj
-    MjDostupnost   Mjkomunitních   Mjslu   Mjž   Mjeb   Mj(   MjDS   Mj, CH    Mjbydlení   Mj,   Mjaj   Mj.)    Mj
-    MjČekací   Mjdoba   Mjv    Mjambulanci   Mj/   Mjobjednání   Mjdo    Mjxx   Mjdní   Mjatd   Mj.   Mj

1.    MjSTRUKTURA   MjPÉČE   Mj

2.    MjPROCES   MjPÉČE   Mj
(   MjLÉČBY   Mj)          Mj

4.    MjVNÍMÁNÍ   MjPÉČE   Mj
("RESPONSIVENESS    Mj

CONCEPT")   Mj

3.    MjVÝSTUPY   Mj/   MjVÝSLEDKY   Mj

A.    MjTECHNICKÁ   MjA    MjPERSONÁLNÍ   MjVYBAVENOST   MjZAŘÍZENÍ   Mj
B.    MjKVALIFIKACE   MjPERSONÁLU   Mj
C.    MjDOSTUPNOST   MjPÉČE   Mj(   Mjmístní   Mj,    Mjčasová   Mj,    Mjekonomická   Mj)    Mj
D.    MjORGANIZACE   MjA    MjPROVÁZANOST   MjPÉČE   Mj

KOMPLEXNÍ   MjPOSOUZENÍ   MjSTAVU   Mj
A.    MjANAMNÉZA   Mjdle   Mjpo   Mjž   Mjadavků   Mjzařízení   Mj
B.    MjVYŠETŘENÍ   MjSOMATICKÉHO   MjSTAVU   Mj
C.    MjSTANOVENÍ   MjDIAGNÓZY   Mj
D. SCREENING NA    MjDROGY   MjA    MjALKOHOL   Mj
E.    MjPOSOUZENÍ   MjRIZIKA   MjSUICIDIA   MjAGRESE   Mj

LÉČBA   Mj
A.    Mjindividualizovaný   MjPLÁN   MjLÉČBY   Mj
B.    MjINFORMOVÁNÍ   Mjnemocného   Mj,    MjEDUKACE   Mj
C.    Mjnasazení   MjVHODNÉ   MjMEDIKACE   Mj
D.    Mjposkytnutí   MjPSYCHOTERAPIE   Mj
E. mož   Mjnost   MjDALŠÍCH   MjTERAPIÍ   Mj(   MjECT   Mjaj   Mj.)   Mj
F.    MjOŠETŘOVATELSKÁ   MjPÉČE   Mjdle   Mjstandardů   Mj
F.    MjMONITORACE   MjNÚ   Mj
G.    Mjpou   Mjž   Mjívání   MjOMEZOVACÍ   MjOPATŘENÍ   Mjdle   Mjvodítek   Mj
H.    MjPSYCHOSOCIÁLNÍ   MjPORADENSTVÍ   Mj
I.     MjDalší   MjRHB   Mjaktivity   Mj

A.    MjREDUKCE   Mj/   MjSTABILIZACE   MjSYMPTOMŮ   Mj
B.    MjZLEPŠENÍ   MjSOCIÁLNÍHO   MjFUNGOVÁNÍ   Mj

+    Mjpodpora   Mjsociálního   Mjzačlenění   Mj
C.    MjMINIMALIZACE   MjRESTRIKTIVNÍ   MjPÉČE   Mj
D.    MjEPIDEMIOLOGICKÉ   MjVÝSTUPY   Mj
F.    MjSPOKOJENOST   MjPACIENTŮ   MjA    MjRODIN   MjS    MjPOSKYT   Mj.    MjPÉČÍ   Mj
G.    MjKVALITA   MjŽ   MjIVOTA   Mj
H.    MjFINANČNÍ   MjEFEKTIVITA   Mj-    MjEKONOMICKÉ   MjUKAZATELE   Mj

A.    Mjpodpora   MjAUTONOMIE   Mjnemocného   Mj
B.    MjDISKRÉTNOST   Mj
C.    MjKOMUNIKACE   Mjs    Mjnemocným   Mj
D.    Mjzachování   MjDŮSTOJNOSTi   Mj
E.    MjPOZORNOST   Mj
F.    MjSOCIÁLNÍ   MjPODPORA   Mj
G.    Mjzajištění   Mjzákladních   Mjpotřeb   Mj(   Mjklid   Mj,    Mjvstřícnost   Mj)   Mj
H. Mož   Mjnost   MjVOLBY   Mjposkytovatele   Mjpéče   Mj

KONTINUITA   Mj,    MjKOORDINACE   MjPÉČE   Mj
A.    MjAKTIVNÍ   MjZAPOJENÍ   MjNEMOCNÉHO   MjDO    MjLÉČBY   Mj
B.    MjZAHRNUTÍ   MjRODINY   MjDO    MjLÉČBY   MjA    MjPÉČE   Mj
C.    MjKVALITNÍ   MjTERAPEUTICKÝ   MjVZTAH   Mj
D.    MjNÁVAZNOST   MjPSYCHIATRICKÝCH   MjSLU   MjŽ   MjEB   Mj
E.    MjKONTINUITA   MjPSYCHOSOCIÁLNÍ   MjRHB   Mj
F.    MjSPOLUPRÁCE   MjS     MjKOMUNITNÍMI   MjSLU   MjŽ   MjBAMI   Mj
G.    MjMULTIPROFESNÍ   MjTÝM   Mj
H.    MjMEZIOBOROVÁ   MjSPOLUPRÁCE   Mj
I.     MjPŘÍPADOVÉ   MjVEDENÍ   Mj("CASE MANAGEMENT")   Mj

PREVENCE   Mj
A.    MjOSVĚTOVÉ   MjA    MjDESTIGMATIZAČNÍ   MjPROGRAMY   Mj
B.    MjVZDĚLÁVÁNÍ   MjZDRAVOTNÍKŮ   MjA    MjDALŠÍCH   MjOSOB   MjV      Mj

PRIMÁRNÍ   MjPÉČI   Mj(   Mjpraktických   Mjlékařů   Mj,    Mjpracovníků   Mj
RZP   Mj,    MjPolicie   MjČR   Mjaj   Mj.)   Mj

C.    MjEDUKACE   MjNEMOCNÉHO   MjA    MjJEHO   MjPŘÍBUZNÝCH   Mj

SCHÉMA   MjPRO    MjHODNOCENÍ   MjKVALITY   MjPÉČE   MjV    MjPSYCHIATRII   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 2   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 4   Mj

- %    Mjnemocných   Mj,    Mjkteří   Mjprošli   Mjpsychoedukačním   Mjprogr   Mj.   Mj
- %    Mjnemocných   Mjdoporuč   Mj. do    Mjpéče   Mjpsychiatra   Mjprakt.l   Mj.    Mj
- %    Mjosob   Mj, u    Mjkterých   Mjbyl   Mjproveden   Mju PL v    Mjposledním   Mj

roce   Mjscreening    Mjna   Mjdepresi   Mj
-    Mjpočet   Mjhodin   Mjdalšího   Mjvzdělávání   Mj/   Mjzdravotníka   Mj/   Mjrok   Mj
-    Mjčetnost   Mjinformativních   Mjčlánků   Mjv    Mjmédiích   Mjatd   Mj...   Mj

-    MjSledování   Mjplnění   Mjstanovených   Mjstandardů   Mjzdrav   Mj.    Mjzař   Mj.    Mj
- Audit    Mjvstupního   Mjlékařského   Mjvyšetření   Mj
- Audit    Mjošetřovatelské   Mjanamnézy   Mj
- %    Mjnemocných   Mjs    Mjdepresí   Mjvyšetřených   Mjna   Mjpřítomnost   Mj

suicidálních   Mjmyšlenek   Mjatd   Mj....   Mj

- %    Mjnemocných   Mj,    Mjkteří   Mjmají   Mjindividualiz   Mj.    Mjplán   Mjléčby   Mj
- %    Mjosob   Mj,    Mjkteré   Mju    Mjprvní   Mjataky   Mjdeprese   Mjuž   Mjívají   Mj

antidepresiva   Mjminimálně12    Mjtý   Mj
- %    Mjosob   Mj,    Mjje   Mjž    Mjdostanou   Mjpři   Mj1.   Mjatace   Mjpsychózy   Mjatyp   Mj. AP   Mj
- %    Mjosob   Mj, už   Mjívajících   MjAP 2.   Mjgen   Mj, u    Mjkterých   Mjje   Mjmin. 1x     Mj

ročně   Mjstanovena   Mjglykémie   Mj, cholesterol a    Mjtuky   Mjv       Mj
krvi   Mj,    Mjjaterní   Mjtesty   Mj

- %    Mjosob   Mj, u    Mjkterých   Mjje   Mjběhem   Mjhospit   Mj. už   Mjito   Mjomez   Mj. op.   Mj
- %    Mjnemocných   Mj,u    Mjkterých   Mjje   Mjstanovena   Mjalespoň   Mj1x    Mjza   Mj

6    Mjměsíců   Mjhladina   Mjstabilizátoru   Mjv    Mjkrvi   Mj
- %    Mjosob   Mjs F1.x,    Mjkteří   Mjpodstoupí   Mjodvykací   Mjléčbu   Mjo     Mj

délce   Mjmin 90    Mjdní   Mj atd   Mj....   Mj

- %    Mjosob   Mj,    Mjkteré   Mjmají   Mjamb   Mjkontr   Mj. do 7-30    Mjdní   Mjpo   Mjprop.   Mj
- %    Mjosob   Mj,    Mjkteré   Mjmají   Mjmin 1    Mjko   Mj./   Mjměs   Mjpo   Mj6    Mjměs   Mjpo   Mjprop.   Mj
- %    Mjosob   Mjs    Mjduš   Mj.    Mjpor   Mj., u    Mjkterých   Mjje   Mjpřípadové   Mjvedení   Mj
- %    Mjnemocných   Mj,    Mjkteří   Mjse    Mjspolupodílí   Mjna   Mjplánov   Mj.    Mjléčby   Mj
- %    Mjnemocných   Mj,    Mjjejich   Mjž    Mjrodinným   Mjpříslušníkům   Mjbylo   Mj

nabídnuto   Mjúčastnit   Mjse    Mjléčby   Mja    Mjpéče   Mj
- %    Mjnemocných   Mj,    Mjkteří   Mjpo   Mjpropuštění   Mjvyu   Mjž   Mjívají   Mj

komunitní   Mjslu   Mjžby   Mj
atd   Mj.....   Mj

-    MjPočet   Mjstí   Mjž   Mjností   Mjpacientů   Mj,    Mjpříbuzných   Mj
-    MjPočet   Mjrehospitalizací   Mjza   Mjrok   Mj
-    MjPočet   Mjincidentů   Mjsebepoškození   Mjnebo   MjTS   Mjna   Mjodd.   Mj
-    MjMortalita   Mjosob   Mjs    Mjduševní   Mjporuchou   Mj
-    MjSuicidalita   Mjosob   Mjs    Mjduševní   Mjporuchou   Mj
-    MjHodnocení   Mjkvality   Mjž   Mjivota   Mj-    Mjdotazník   Mj
-    MjHodnocení   Mjspokoj   Mj. s    Mjléčbou   Mja    Mjpéčí   Mj-    Mjdotazník   Mj(11)   Mj

atd   Mj....   Mj

např   Mj.    Mjdotazník   MjMCSS   Mj(16)   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 6   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 1   Mj

PŘÍKLADY   MjINDIKÁTORŮ   MjPÉČE   Mj
HODNOTÍME   MjTYTO   Mj

DIMENZE   Mj:   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 3   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 5   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 7   Mj

viz    Mjodkaz   Mjč. 8   Mj
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Odkaz č. 1 
Při sledování kvality péče v psychiatrii bereme ohled na skupiny uživatelů psychiatrické péče se 
speciálními potřebami, kterým je vhodné hodnoceni přizpůsobit (např. nemocné s demencí, děti, 
osoby s mentální retardací, nemocné se závislostí na návykových látkách, chronicky nemocné 
atd.). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 2 
Indikátory jsou jasně definované položky sloužící k měření výkonnosti a efektivity, které používáme 
jako vodítka pro monitorování, hodnocení a zlepšování kvality služeb. Ve schématu pro ilustraci uvádí-
me ke každé oblasti několik příkladů indikátorů. Jejich výčet není zdaleka vyčerpávající. Každý posky-
tovatel služeb si pak může stanovit své vlastní indikátory, které mu v procesu zvyšování kvality pomo-
hou (7,12).  

Síla důkazu G 

Odkaz č. 3  
Struktura služeb hraje zásadní roli v dostupnosti péče. Dostupnost péče je pak jedním z hlavních aspektů 
kvality. Organizace ambulantní a lůžkové péče, psychosociálních služeb a jejich vzájemná provázanost v 
regionech je klíčová pro zajištění odpovídající péče. Počty jednotlivých zdravotníků a jejich kvalifikace 
se opět výrazně odráží v kvalitě péče, stejně jako technická vybavenost pracovišť. Technickou a perso-
nální vybavenost zařízení bude určovat vyhláška, kterou se stanoví požadavky na minimální technické a 
věcné vybavení zdravotnických zařízení a na minimální personální zabezpečení zdravotních služeb (ná-
vrh v roce 2009), tato vyhláška bude součástí Zákona o zdravotních službách a podmínkách jejich posky-
tování. Požadavky na kvalifikaci personálu stanoví kritéria Ministerstva zdravotnictví ČR. Organizační 
aspekty lze hodnotit s pomocí národních standardů nebo standardů jednotlivých zařízení (9, 17). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 4 
Osvětové a destigmatizační programy vedou díky informovanosti veřejnosti a primární péče k včasnému 
rozpoznání duševní poruchy a zahájení léčby. Přidruženým efektem těchto programů je zlepšení vnímání 
duševně nemocných a oboru psychiatrie veřejností. Vzdělávání zdravotníků v primární péči v oblasti 
psychiatrie může napomoci k včasnému odhalení varovných známek duševního onemocnění a zajištění 
péče specialisty. Psychoedukace má nezastupitelnou úlohu zejména v sekundární prevenci, kdy poučený 
pacient lépe spolupracuje, snáze odhalí varovné známky zhoršení stavu a může tak lépe předejít nové 
atace onemocnění. Destigmatizační programy také napomáhají lepšímu začlenění duševně nemocných do 
společnosti.  

Síla důkazu G 

Odkaz č. 5  
Při prvním kontaktu klienta s poskytovatelem služeb je vždy důležité komplexní posouzení jeho zdravot-
ního stavu a vyhodnocení všech rizik. Tyto kroky jsou nutné pro zajištění individualizované a bezpečné 
péče. Obsah vstupního posouzení se může lišit v závislosti na druhu zdravotnického zařízení. 
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Síla důkazu G 

Odkaz č. 6  
Poskytovaná péče by vždy měla být v souladu s aktuálními standardy terapeutických postupů. Léčba 
musí splňovat 2 nejdůležitější parametry – efektivitu a bezpečnost (8, 18). 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 7  
Každý uživatel psychiatrické péče by měl mít v krátkém časovém období po propuštění z psychiatrické-
ho zařízení možnost péče v psychiatrické ambulanci. S výhodou je návaznost na komunitní služby (denní 
stacionáře, rhb programy aj.). Taktéž ambulantní péče má v případě zhoršení stavu nemocného mít ná-
vaznost formou přijetí k hospitalizaci do psychiatrického zařízení. 

Síla důkazu G 

Odkaz č. 8  
V kontextu aktivit WHO v posledních letech byl vytvořen tzv. „responsiveness v koncept“, což je jeden z 
možných parametrů výkonu zařízení a odráží schopnost systému odpovídat na očekávání uživatelů v 
nemedicínských aspektech (15, 16). 

Síla důkazu G 

Doplňující komentář 
Kvalita zdravotní péče může být definována jako stupeň, v němž péče poskytovaná zdravotnic-
kými institucemi jednotlivcům, zvyšuje pravděpodobnost žádoucích zdravotních výsledků, je 
konzistentní se současnými odbornými znalostmi a zároveň přináší spokojenost pacientů i zdra-
votnických pracovníků.  

Princip kvality může být stručně vyjádřen také takto: konat správné věci ve správném čase, 
a to již napoprvé.  

Kvalitní zdravotnické služby jsou charakterizovány přítomností následujících vlastností: 
účinnost, dostupnost a včasnost, bezpečnost, přiměřenost zdravotnímu stavu, soustavnost a ná-
vaznost, přijatelnost pro pacienty, ekonomická efektivnost.  

Samozřejmým předpokladem je dodržování národně platných právních a etických norem. 
V poslední době je tendence kvalitu péče standardizovat a měřit (10, 13). Hodnocení kvality 

péče nám umožňuje detekovat slabiny v rutinní praxi a sledovat dodržování standardů péče. 
Dále nám nabízí možnost srovnávat poskytovanou péči v rámci zařízení, regionů, zemí. Nejdů-
ležitějším výstupem stanovení kvality péče je fakt, že na základě zmapování situace a obdrže-
ných informací je nám umožněno péči o duševně nemocné zlepšovat. 

Proces hodnocení kvality péče, obzvlášť v psychiatrii, je poměrně náročný úkol. V oboru psy-
chiatrie je totiž řada faktorů subjektivních, špatně měřitelných, uživatelé psychiatrické péče tvoří 
specifickou skupinu.  

Pokud chceme hodnotit kvalitu péče, je důležité si stanovit jasně definované položky, které 
nám měření umožní – tzv. indikátory péče. Indikátory mají úzký vztah ke standardům péče 
(úroveň, při které je sledovaná komponenta péče adekvátní kvality) (4, 5, 6). Měření kvality by 
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mělo být vědecky podložené, podávat smysluplnou, užitečnou a důležitou informaci, prakticky 
proveditelné, uplatnitelné v běžné praxi a v neposlední řadě nesmí být drahé. Předložené schéma 
hodnocení kvality zdravotnické péče obsahuje 3 spjaté a vzájemně se překrývající prvky (1, 3, 
14): 

a) Strukturu péče (souhrn zdrojů a podmínek péče, uspořádání a organizaci péče). 
b) Vlastní proces péče (např. diagnostické a léčebné postupy a jednání zdravotnických pra-

covníků s pacienty). 
c) Výstupy (např. počet provedených vyšetření a ošetření) a výsledky péče (např. podíl vy-

léčených a zlepšených pacientů či příznivý vliv péče na kvalitu a délku jejich života). 
Přidali jsme také aspekt nazvaný d) Vnímání péče. Vycházíme ze skutečnosti, že v současnos-

ti je brán jako nejdůležitější ukazatel výkonu zařízení názor uživatele péče. Tento aspekt odráží 
schopnost hodnoceného systému minimalizovat nežádoucí účinky, které jsou spojeny 
s přítomností duševní nemoci a podstoupením psychiatrické léčby.  

Na prezentované schéma by v praxi navazoval detailní seznam indikátorů péče, včetně mož-
ností jejich měření. 
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Odkaz č. 1 
Každý posudek je individuální, specifický, musí přihlížet k diagnóze, osobnosti pachatele, event. léčbě, 
ovlivnění pachatele v době páchání trestného činu alkoholem, drogami, nebo jejich abstinencí u pachate-
lů závislých na psychotropních látkách. Dále na okolnostech zevních, okolnostech psychologických tj. 
motivacích, osobnosti pachatele, inteligenci pachatele nebo na tělesném stavu pachatele, vyčerpání, 
spánku apod. Na psychiatrických zařízeních, nebo neurologických zařízeních. Psychologická vyšetření 
jsou pro nás nejdůležitější, ovšem i z ostatních medicínských oborů mají svůj význam. 

Odkaz č. 2 
Každý posudek musí být z formálního hlediska vybaven datem vyhotovení, poučením znalce (znalec 
potvrzuje, že si je vědom trestnosti nepravdivě podaného znaleckého posudku), znaleckou doložkou a 
vlastnoručním podpisem znalce. 

Odkaz č. 3 
Znalec musí vést znalecký deník, zapisovat čísla posudků, právnickou či fyzickou osobu zadavatele, 
odměnu podle novely zák. 423/2001, počet hodin práce na posudku, event. smluvní odměnu + náklady. 

Odkaz č. 4 
Trestní zákon č.140/1961 s účinností od 1. 7. 1990. 

Odkaz č. 5 
Trestní řád č.141/1961. 

Odkaz č. 6 
Předmětem znaleckého zkoumání je nalezení možných syndromů pro hodnocení stavu (zachovalých, 
snížených, zaniklých) rozpoznávacích a ovládacích schopností. Uvedené příklady nejsou závazné, pro 
zhodnocení je třeba komplexního individuálního přístupu k posuzovanému. 

 
  



Soudní psychiatrický posudek 

Karel Hynek, Marek Šusta 

240 
 

b) Znalecký posudek civilní právo 

  

(   Mjintoxikovaná   Mj
spojnice   Mj)   Mj

Technologie   Mjvypracování   Mjposudku   Mjv    Mjcivilním   Mjřízení   Mj
hodnocení   Mjprávní   Mjzpůsobilosti   Mj

Navrhovatel   Mj

lékař   Mj,    Mjpraktik   Mj
nebo   Mjjakýkoliv   Mj

lékař   Mj

rodinný   Mj
příslušník   Mj

kdokoliv   Mj

Okresní   Mj,    MjObvodní   Mj
soud   Mjmentální   Mjretardace   Mjpo   Mj

18    Mjroce   Mjvěku   Mj

trvalá   Mjduševní   Mjchoroba   Mj
tě   Mjž   Mjká   Mjzávislost   Mjna   Mj

alkoholu   Mjnebo   Mjdrogách   Mj.   Mj

Znalec   Mjprovede   Mj
odborné   Mjpsychiatrické   Mj

vyšetření   Mj

vychovatelnost   Mj,    Mj
vzdělatelnost   Mj,    Mj

absolvování   Mjškol   Mj

RA:     Mjduševní   Mjchoroby   Mjv    Mj
rodině   Mj,    Mjfamilierní   Mj

demence   Mj,    Mjzávislost   Mjna   Mj
návykových   Mjlátkách   Mj

OA   Mj:    Mjprodělaná   Mjneurologická   Mj
a    Mjtělesná   Mjonemocnění   Mjse    Mj

vztahem   Mjk    Mjrozvoji   Mjdemence   Mj

abuzus   Mjnávykových   Mj
látek   Mj,    Mjjeho   Mjstupeň   Mj,    Mj
zdravotní   Mja    Mjsociální   Mj

dopady   Mj

SA   Mj: mož   Mjnosti   Mjpracovního   Mj
zařazení   Mj,    Mjsamostatného   Mj

bydlení   Mj,    Mjekonomické   Mj
zajištění   Mj

klinické   Mjzhodnocení   Mj
intelektových   Mjschopností   Mj

a    Mjpsychopatologie   Mj

Psychologické   Mj
vyšetření   Mj(viz.    Mj

samostatný   Mjdiagram)   Mj

Psychopatologický   Mj
rozbor   Mj

schopnosti   Mjadaptace   Mj

Smysluplná   Mjdoplňující   Mj
vyšetření   Mj(CT, EEG,    Mj

Neurologické   Mjvyšetření   Mj...)   Mj

Zdůvodnění   Mj
návrhu   Mj

soud   Mjstanoví   Mj
znalce   Mj

Získání   Mja    Mjstudium   Mj
zdravotnické   Mjdokumentace   Mj

viz    Mjdalší   Mjstrana   Mj
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Souhrn   Mja    Mjzávěr   Mjposudku   Mj
(   Mjzodpovězení   Mjotázek   Mjzadavatele   Mj)   Mj

Identifikace   Mjposuzovaného   Mj(   MjVěk   Mj,    Mj
pohlaví   Mj,    Mjvzdělání   Mj,    Mjpracovní   Mj
zařazení   Mj,    Mjrodinné   Mjpoměry   Mj...)   Mj

Právní   Mjúkony   Mj,    Mjkterých   Mj
posuzovaný   Mjnení   Mjschopný   Mj

Intelektové   Mja    Mjosobnostní   Mj
zhodnocení   Mj(   Mjdle   Mj

psychologického   Mjposudku   Mj,    Mj
ev.    Mjpouze   Mjz    Mj

psychiatrického   Mjvyšetření   Mj)   Mj

Diagnostické   Mj
závěry   Mj

Doba   Mjza   Mjkterou   Mjmá   Mjbýt   Mjprovedeno   Mj
nové   Mjhodnocení   Mjprávní   Mj

způsobilosti   Mj

Hodnocení   Mjschopnosti   Mj
účasti   Mjv    Mjsoudním   Mjřízení   Mj

Právní   Mjúkony   Mj,    Mjkterých   Mj
je   Mjposuzobvaný   Mj

schopný   Mj

Vyúčtování   Mj
znalečného   Mja    Mj

nákladů   Mj

Návrh   Mjna   Mjhodnocení   Mj
právní   Mjzpůsobilosti   Mj

částečné   Mjomezení   Mjprávní   Mj
způsobilosti   Mjs    Mjtaxativním   Mj

vyjmenováním   Mjprávních   Mjúkonů   Mj
(   Mjnapř   Mj. do    Mjvýše   Mjměsíčního   Mj
důchodu   Mj),    Mjkterých   Mjje   Mjpos.    Mj
schopný   Mjnebo   Mjneschopný   Mj

úplné   Mjzachování   Mjprávní   Mj
způsobilosti   Mj

úplné   Mjvymizení   Mjzpůsobilosti   Mjk    Mj
právním   Mjúkonům   Mj,    Mjnení   Mjschopne   Mj

ž   Mjádných   Mjprávních   Mjúkonů   Mj

mož   Mjnosti   Mjvýběru   Mj
opatrovníka   Mjz    Mjrodiny   Mj

viz    Mjpředchozí   Mj
strana   Mj
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c) Hodnocení bolestného a ztížení společenského uplatnění z psy-
chiatrického hlediska 
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sb   Mj. č. 440/2001str. 9662,    Mjčástka   Mj166   Mj
položka 014 -    Mjvá   Mjž   Mjné   Mjmozkové   Mjnebo   Mjduševní   Mjporuchy   Mjpo   Mj

poranění   Mjhlavy   Mj
položka 015-    Mjvá   Mjž   Mjné   Mjporucjy   Mjpo   Mjtě   Mjž   Mjkých   Mjtělesných   Mjporaněních   Mj

kromě   Mjporanění   Mjhlavy   Mj
016 -    Mjvá   Mjž   Mjné   Mjduševní   Mjporuchy   Mjvzniklé   Mjpůsobením   Mjotřesných   Mj
zá   Mjž   Mjitků   Mjnebo   Mjjiných   Mjnepříznivých   Mjčinitelů   Mja    Mjtísnivých   Mjsituací   Mj(    Mj

léčbu   Mjdolo   Mjžit    Mjodborníkem   Mj)   Mj

Vyúčtování   Mj
znalečného   Mja    Mj
nákladů   Mjdle   Mj

novely   Mjo    Mj
znalcích   Mja    Mj

tlumočnících   Mj

zhodnocení   Mjdle   Mjvyhlášky   MjMZ   Mj
440    Mjsb   Mj. /2001 o    Mjodškodnění   Mj

bolesti   Mja    Mjztí   Mjž   Mjení   Mjspol   Mj.    Mj
uplatnění   Mj.   Mj

jednotlivé   Mjpolož   Mjky   Mjlze   Mjsčítat   Mj
za   Mjnáročný   Mjzpůsob   Mjléčby   Mjse    Mjodškodné   Mjzvyšuje   Mjmaximálně   Mjo    Mj

50%   Mj

bodové   Mjhodnocení   Mj
položka 014................. 500-3000    Mjbodů   Mj
položka 015...........................900    Mjbodů   Mj
položka 016.................500-1500    Mjbodů   Mj

za   Mjnásledky   Mjkteré   Mjjsou   Mj
trvalého   Mjrázu   Mj

viz    Mjpředchozí   Mjstrana   Mj
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d) Znalecký psychologický posudek 

Bender-Gestalt ,    Mj
Test    Mjorganické   Mj

integrity    Mjatd   Mj.   Mj

Bentonův   Mjtest   Mj

Minnesotský   Mj
multifazický   Mj
osobnostní   Mj

dotazník   MjMMPI   Mj

Eysenckův   Mj
osobnostní   Mj

dotazník   Mj

Test    Mj
interpersonální   Mj

percepce   Mj

Test    Mjempatie   Mj

Testy    Mj
nedokončených   Mj

vět   Mj

Hand test   Mj

Tematický   Mj
apercepční   Mjtest   Mj

TST   Mj,    MjGATB   Mj,    Mj
LGT   Mj-3    Mjatd   Mj.   Mj

Test    Mjstruktury   Mj
inteligence   Mj-    MjIST   Mj

Analytický   Mjtest    Mj
inteligence   Mj-    MjAIT   Mj

Orgány   Mjčinné   Mjv    Mj
trestním   Mjřízení   Mj

Ostatní   Mjprávnické   Mj
a    Mjfyzické   Mjosoby   Mj

OSOBNOST   Mj?   Mj
Výkonové   Mj

testy   Mj

Projektivní   Mj
metody   Mj

Dotazníky   Mj-    Mj
subjektivní   Mj
výpovědi   Mj

Testování   Mj

WISC,    MjWPPSI   Mj
(   Mjděti   Mj)   Mj

Testy    Mj
organicity   Mj

Vyhledávání   Mj
písmen   Mj

Rorschachův   Mj
test   Mj

Dotazník   MjMMQ   Mj

Test    Mjhodnot   Mj-    MjSV   Mj

Struktura   Mj

Temperament   Mj

Charakter   Mj

WAIS-III   Mj

Asociační   Mj
experiment   Mj

Grassiho   Mjtest   Mj

Znalecká   Mj
činnost   Mj

Dynamika   Mj

Schopnosti   Mj
(   Mjintelekt   Mj,    Mj

pamě   Mjť    Mjatd   Mj.   Mj

Rysy   Mj
osobnosti   Mj

Vývoj   Mj

1a.   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 1   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 2   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 3   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 4   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 8   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 9   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 10   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 11   Mj

viz    MjMOTIVACE   Mj

viz    Mjdalší   Mjstrany   Mj
(   MjTestování   Mj)   Mj

smyslem   Mjje   Mjnalézt   Mj
odpovědi   Mjna   Mjotázky   Mj

zadavatele   Mj

Znalecké   Mj
psychologické   Mj

vyšetření   Mj
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Deprivace   Mj

Konflikt   Mj

MOTIVACE   Mj?   Mj

VĚROHODNOST   Mj?   Mj

Klinické   Mj
metody   Mj

pozorování   Mj

psychologický   Mj
rozhovor   Mj

agravace   Mj

simulace   Mj

dissimulace   Mj

Reakce   Mjna   Mj
zátě   Mjž   Mj

Frustrace   Mj

Obecná   Mj

Specifická   Mj

pravděpodobnější   Mj
nevěrohodnost   Mju   Mj

histrionské   Mj
osobnosti   Mj

osoby   Mjtrpící   Mj
závislostmi   Mj

Schéma   MjRaskin   Mj-    Mj
Steller   Mj

-    Mjlogická   Mjstruktura   Mj

-    Mjpřirozenost   Mjvýpovědi   Mj

-    Mjdetailnost   Mjvýpovědi   Mj

-    Mjudr   Mjž   Mjení   Mjkontextu   Mj

-    Mjpodíl   Mjneobvyklých   Mj
detailů   Mj

-    Mjpodíl   Mjzbytečných   Mj
detailů   Mj

-    Mjpřesné   Mj,    Mjchybně   Mj
interpretované   Mjdetaily   Mj

-    Mjzpůsob   Mjpopisu   Mj
pachatele   Mj-    Mjviníka   Mj

-    Mjmíra   Mjsebeobviňování   Mj

-    Mjpochybnost   Mjo    Mjvlastní   Mj
výpovědi   Mj

Traumatický   Mj
stres   Mj

bagatelizace   Mj

-    Mjpopis   Mjvlastní   Mjforie   Mj,    Mj
metakognice   Mj

Uspokojované   Mj
potřeby   Mjpřed   Mj,    Mj

během   Mja    Mjpo   Mjčinu   Mj

Konfliktní   Mj
motivy   Mj

chování   Mj

Volní   Mj
slo   Mjžka    Mj

motivace   Mj

2.   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 5   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 6   Mj
viz.    Mjodkaz   Mjč. 7   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 12   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 13   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 14   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 15   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 16   Mj

viz    MjTestování   Mj

viz    Mjdalší   Mjstrana   Mj

1b.   Mj
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Odkaz č. 1 
Vypracováním může být pověřen znalec jmenovaný ministrem spravedlnosti, nebo předsedou krajského 
(městského) soudu podle zákona č. 36/1967 Sb. a vyhlášky č. 37/1967, novelizované vyhláškou č. 
77/1993. Znalec je povinen složit znalecký slib a je zapsán do seznamu znalců. Ve zvláštních případech 
může být zapsaným znalcem nebo znaleckou institucí přibrána jako znalec i osoba nezapsaná v seznamu 
znalců. V případě znalce psychologa jde zpravidla o osobu s atestací v oboru klinická psychologie a ab-
solventa příslušného přípravného znaleckého kurzu. 

Odkaz č. 2  
V závislosti na zadavateli jde o otázky orgánů činných v trestním řízení či otázky řešené v občansko-
právním řízení (např. majetkové, rozvodového řízení či péče o nezletilé děti). Podle těchto otázek potom 
určujeme další postup. V některých případech například nezazní otázka na věrohodnost posuzované oso-
by, jindy je věrohodnost jedinou otázkou.  

Odkaz č. 3  
Z forenzního hlediska zadavatele a případného spoluautora – psychiatra budou zajímat výsledky vyšetře-
ní schopností posuzované osoby. Prakticky ve všech případech je položena otázka na inteligenci posuzo-
vané osoby, někdy však má smysl posuzovat také speciální schopnosti. Dále bývá posuzována pozornost 
a paměť jako další ze složek nejčastěji používaných multifazických testovacích metod. 
  

Vypracování   Mj
písemného   Mj

posudku   Mj

výpis   Mjze   Mj
spisu   Mja    Mj

zdravotnické   Mj
dokumentace   Mj

podrobný   Mj
popis   Mj

vlastního   Mj
vyšetření   Mj

popis   Mja    Mjkomentář   Mjk    Mj
rozhovoru   Mj

popis   Mja    Mjkomentář   Mjk    Mj
pozorování   Mj

pou   Mjž   Mjité   Mjdiagnostické   Mjmetody   Mja    Mj
podrobné   Mjkvantitativní   Mji    Mj

kvalitativní   Mjvýsledky   Mj

rozbor   Mj
nejdůle   Mjž   Mjitějších   Mj

poznatků   Mj

logicky   Mjzdůvodněná   Mjformulace   Mj
odpovědí   Mjna   Mjotázky   Mjpolož   Mjené   Mj

zadavatelem   Mj

3.   Mj

popis   Mja    Mjkomentář   Mjk    Mj
rozhovoru   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 17   Mj

viz.    Mjodkaz   Mjč. 18   Mj

viz.    MjTestování   Mj

viz    Mjpředchozí   Mjstrana   Mj
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Odkaz č. 4 
Přestože je uvedena pod tématem osobnosti, je dynamika výsledným časovým vzorcem interakce osob-
nosti určité struktury s prostředím a lze z ní tedy usuzovat na motivaci jednání. Obecně panující laický 
názor, že každý člověk je jedinečný a (tudíž) jeho konání je nepředpověditelné do značné míry vyvrací 
praxe forenzní psychologie, podle které je motivace ke konkrétnímu činu funkcí struktury a dynamiky 
osobnosti.  

Odkaz č. 5 
Nalezení odpovědi na otázku motivace je v mnoha ohledech klíčové, rozhoduje totiž do značné míry v 
trestní věci o právní kvalifikaci, o polehčujících či přitěžujících okolnostech a obecněji i o morálním 
„zasazení“ posuzované osoby a jejího jednání. 

Odkaz č. 6  
Teorií motivace najdeme v učebnicích psychologie celou řadu, společným jmenovatelem jsou prvky 
potřeba – odměna. Potřeba vyvolává žádoucnost svého naplnění, po naplnění potřeby se dostavuje od-
měna. Motivací je v tomto smyslu puzení k naplnění potřeby – tedy dosažení odměny. V běžném životě 
dochází k současnému výskytu řady potřeb a nabízí se taktéž řada odměn. Mezi nimi vznikají konflikty. 
Nejčastěji mezi velice žádoucí odměnou za nezákonné uspokojení potřeby. Předmětem znaleckého 
zkoumání je také nalezení, popis a dynamika těchto konfliktů. 

Odkaz č. 7  
U člověka nepředpokládáme pouze prosté uspokojování potřeb – civilizovaný morální tvor zapojuje do 
svého osobního motivačního systému vůli. Schopnost odolat řešením nedostatku odměn (či přebytku 
potřeb) způsobem nemorálním nebo úkorným vůči jiným osobám, jejich majetku, zdraví, životu a právu. 

Odkaz č. 8 
Výkonové testy jsou zaměřené na testování schopností. Nejčastěji jsou to schopnosti obecné – tedy inte-
lekt s řadou podskupin. Řada uvedených metod obsahuje subškály pro např. paměť, pozornost, psycho-
motorické tempo, způsob myšlení atd.  

Odkaz č. 9  
Dotazníky jsou vyplňovány samostatně testovanou osobou. Pro znesnadnění zkreslování jsou do nich 
často zařazeny obrácené či vzájemně se vylučující položky. Při vyhodnocování validity v daném případě 
je třeba mít na paměti motivaci vyšetřované osoby a předpokládat případně zvýšenou tendenci k simula-
ci, agravaci apod.  

Odkaz č. 10  
Nejnáročnější na administraci i vyhodnocení, přesto projektivní techniky přinášejí jedny z nejcennějších 
informací. Minimalizují možnost zkreslování skutečnosti, předpokladem jejich administrace nejsou vět-
šinou otázky, na něž je možné odpovědět ano či ne. Bývají zaměřené zejména na složky osobnosti.  
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Odkaz č. 11 
V některých případech je zadavatelem nebo spolupracujícím psychiatrem položena otázka na pravděpo-
dobnost organického postižení vyšetřované osoby. Potom administrujeme některé z široké škály testů 
organicity. Výběr je jako u všech typů testů zcela na rozhodnutí znalce psychologa.  

Odkaz č. 12 
Jednou z nejdůležitějších součástí znaleckého vyšetření je rozhovor. Předpokladem úspěchu je navázání 
dobrého kontaktu mezi posuzovaným a psychologem. To předpokládá profesionální přístup ze strany 
psychologa, není možné vyjadřovat např. své opovržení posuzovanou osobou, nebo dávat najevo přehna-
nou účast a tím se stavět na stranu posuzovaného. Během rozhovoru zjišťujeme psychologickou anamné-
zu, postoje ke společnosti a lidem, chování před, v průběhu, i po činu (v kriminálním případě) a/nebo 
zjišťujeme obecnější vzorce chování. Je třeba mít na paměti, že posuzovaný bude mít zájem na vyznění 
kauzy ve svůj prospěch a k tomu účelu bude zveličovat, bagatelizovat, simulovat nebo naopak popírat 
různé skutečnosti.  

Odkaz č. 13  
Při pozorování psycholog zapisuje zjištěné skutečnosti nejlépe pomocí hodnotících škál. Z hlediska poz-
dějšího posouzení, shrnutí a závěru je vhodné podrobně popsat oděv, mimiku, výraz, emoční reakce, 
verbální i neverbální komunikaci posuzovaného atd.  

Odkaz č. 14 
Může být zadána jako samostatná otázka. V některých případech je jedinou otázkou celého posudku.  

Odkaz č. 15 
Obecná věrohodnost se týká posuzované osoby jako takové, není spojována s žádnou konkrétní situací či 
konáním. Zde si všímáme „obecně nižší věrohodnosti“ posuzovaných s určitou strukturou osobnosti, 
zejména při výskytu histrionských rysů. Do této skupiny patří uživatelé omamných a psychotropních 
látek, lidé s kriminální minulostí. Za obecně věrohodné ale znalec může označit osoby, které v konkrét-
ním případě prokazatelně lžou, takže samo prohlášení o obecné věrohodnosti má malou validitu. Naopak 
se setkáváme se vzrůstajícím počtem případů, kdy dítě či adolescenta vypovídajícího o svém pohlavním 
zneužití rodinným příslušníkem psycholožka či psycholog shledal obecně věrohodným, orgány činné v 
trestním řízení začaly konat a případy skončily rodinnou i osobní tragédií. Jedním z takových případů 
bylo obvinění dědečka vnučkou, motivované odmítnutím zakoupení nového mobilního telefonu. Je také 
třeba vědět, že veřejnost a někdy i soud nerozlišuje mezi obecnou a specifickou věrohodností a věrohod-
nost zaměňuje za pravdomluvnost.  

Odkaz č. 16 
Dosud se vedou spory, zda se znalec může vyjadřovat ke specifické věrohodnosti posuzovaného – tedy 
zda v konkrétním případě hovoří pravdu. Autor těchto řádek má za to, že bez použití objektivních psy-
chofyziologických metod nikoli. Setkáváme se ale i s názory, že hodnocení pravdivosti výpovědi – a tím 
hodnocení důkazů – sice skutečně přísluší pouze soudu, ale psycholog může platně přispět k odhalení 
pravdy tak, že zhodnotí výpověď z hlediska psychologických kritérií pravdomluvnosti. Řada těchto krité-
rií se objevuje v pomocných schématech. Výtah podstatných částí Raskinova schématu uvádím v algo-
ritmu. Sám Raskin ve svém díle vyzývá k veliké opatrnosti při hodnocení věrohodnosti.  
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Odkaz č. 17 
Posudek má vždy písemnou formu a data k vyšetření by měl znalec získávat buď z oficiálních zdrojů 
(spis, příslušené úřady apod.) anebo vlastním vyšetřením posuzované osoby při osobním kontaktu. Je 
třeba varovat před vyšetřováním vedeným telefonem, faxem, mailem, SMS a jinými technologickými 
vymoženostmi současnosti. Zejména v psychologii je osobní kontakt klíčový a nezastupitelný. Byť alter-
nativními metodami pokládáme doplňující otázky, nelze následně prokázat, kdo na ně odpověděl, zda 
odpovídal sám atd. Tím potenciálně snižujeme nebo zcela invalidizujemem vlastní znalecký posudek. 
Důležitým zdrojem bývá také zdravotnická dokumentace, poslední úpravou se přístup k ní v obecné ro-
vině zjednodušil. Ne vždy je ale dostupná v potřebné kvalitě a úplnosti.  

Odkaz č. 18 
Zde jen připomínám, že smyslem posudku je také podání důkazu o vlastní odborné erudici, nicméně 
primárním cílem je nalezení odpovědi na otázky. Dle zkušeností bývají (zejména v trestních věcech) 
otázky formulovány jednoznačně a zadavatel také preferuje jednoznačné odpovědi. Varujeme před pou-
žíváním obecných, nic neříkajících výrazů typu „širší norma“, „subnorma“, „v podstatě normální“, které 
se v posudcích vyskytují. Uvádějme graf, číslo nebo přesný výraz ze škály všude, kde je to jen možné.  
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19. Lékové censy a lékové interakce 

Josef SUCHOPÁR1, Jiří RABOCH2 
1Infopharm, a.s. Praha; 2Psychiatrická klinika 1. LF UK a VFN Praha 

Cílem tohoto přehledu spotřeby některých léků používaných v psychiatrii je poukázat na dlou-
hodobější vývoj ve spotřebě těchto léčiv v ČR a porovnání spotřeby těchto léků v ČR a dalších 
zemích v letech 2007 nebo 2008 (podle dostupnosti příslušných údajů). Vývoj spotřeby v ČR 
bude uváděn ve finančním vyjádření v tzv. běžných cenách, porovnání spotřeby v ČR a dalších 
zemích bude uváděno pouze v tzv. DDD (tj. definované denní dávky)/1000 obyvatel/den. 

Za léky používané v psychiatrii jsou níže považována antipsychotika, antidepresiva, anxioly-
tika, hypnotika, nootropika, stimulancia a kognitiva. Je zřejmé, že značná část těchto léků byla 
v praxi předepsána praktickými lékaři nebo lékaři specialisty jiných oborů než je psychiatrie. 

Údaje o spotřebě léků nejsou zcela běžně veřejně dostupné. Autor vycházel pouze 
z následujících zdrojů:  

Norsko: Drug Consumption in Norway. Norsk Medisinaldepot, Oslo, Norsko 
(http://www.legemiddelforbruk.no/english/);  

Finsko: 
http://www.nam.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/laakelaitos/embeds/Kulutusluvut_laake
ryhmittain_2007.pdf; Austrálie: Australian Statistics on Medicines, Commonwealth Department 
of Health and Family Services, Canberra, Austrálie 2008; Česká republika: Statistika léčiv – 
údaje o jejich spotřebě 2006, Státní ústav pro kontrolu léčiv, Praha; Slovensko: AISLP, verze 
2009/3; Nordic Statistics on Medicines, Uppsala, Sweden, 2008; SRN Schwabe U, Paffrath D: 
Arzneiverordnmungs-Report, Springer, 2009; údaje o spotřebě příslušných léků v Polsku, Ma-
ďarsku a Rakousku čerpal autor z informací, které mu laskavě poskytli v roce 2008 představitelé 
příslušných ministerstev zdravotnictví. Údaje o spotřebě léků používaných v psychiatrii z jiných 
zemí se nepodařilo získat. 

 

1. Spotřeba některých léků používaných v psychiatrii v ČR v letech  
1995–2008 

V roce 1995 činila spotřeba všech léků ve finančním vyjádření v ČR 24,68 mld. Kč, z toho bylo 
vynaloženo na léky používané v psychiatrii 1,06 mld. Kč, tj. 4,1 %. V roce 2008 činila spotřeba 
všech léků v ČR již 72,75 mld. Kč a z toho bylo na léky používané v psychiatrii vynaloženo 
celkem 4,36 mld. Kč, tj. 5,7 %. Podrobnosti o struktuře spotřeby jednotlivých skupin léků pou-
žívaných v psychiatrii ve finančním vyjádření viz tabulka č. 1. 

V roce 1995 činila spotřeba všech léků v DDD/1000 obyvatel/den v ČR 907,45, z toho spo-
třeba léků používaných v psychiatrii činila 50,64 DDD/1000 obyvatel/den, tj. 5,8 %. V roce 
2008 činila spotřeba všech léků v DDD/1000 obyvatel/den v ČR 1.375,10, z toho spotřeba léků 
používaných v psychiatrii činila 81,12 DDD/1000 obyvatel/den, tj. 5,6 %. Podrobnosti o struk-
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tuře spotřeby jednotlivých skupin léků používaných v psychiatrii v DDD/1000 obyvatel/den viz 
tabulka č. 2. 

Zatímco spotřeba antipsychotik v období let 1995–2008 jen mírně vzrostla v DDD/1000 oby-
vatel/den z 5,06 na 7,01, tj. o 38,4 %. Spotřeba antidepresiv vzrostla velmi výrazně z 5,35 na 
35,40, tj. o 561,4 %. Výrazně vzrostla též spotřeba nootropik (o 53,2 %), i když ještě v roce 
2005 činil tento nárůst 203 % a výrazně poklesl až díky regulačním opatřením roku 2006. Na 
druhou stranu poklesla spotřeba hypnotik z 22,8 na 15,93, tj. o 30,1 %. 

Velmi zajímavý byl vývoj průměrné ceny jedné DDD. V případě antipsychotik došlo ke zvý-
šení průměrné ceny jedné DDD z 9,96 Kč na 55,30 Kč, tj. 455,1 %, především díky rostoucímu 
zastoupení atypických antipsychotik, která jsou obecně dražší ve srovnání s klasickými neuro-
leptiky. Za výrazným poklesem průměrné ceny jedné DDD antidepresiv (o 35,4 %) stojí zejmé 
na vstup velkého množství generických variant jednotlivých originálních molekul antidepresiv 
spojený s výraznou konkurencí uvnitř jednotlivých skupin léčiv. 

 
 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

antipsychotika 5,06 4,58 4,68 5,35 5,49 5,29 5,50 5,71 5,67 5,62 6,10 6,12 6,49 7,01 

anxiolytika 13,95 15,13 15,23 15,97 18,45 19,01 19,01 19,27 19,22 18,87 19,71 17,71 18,31 16,49 

hypnotika 22,80 21,93 21,98 19,29 19,23 16,57 15,76 15,86 14,77 14,17 15,00 14,18 16,43 15,94 

antidepresiva 5,35 5,56 5,75 6,90 8,19 9,45 11,93 14,22 17,04 20,40 26,91 29,17 35,1 35,4 

nootropika 3,47 3,60 4,76 7,11 8,60 12,66 14,15 11,76 10,62 10,09 10,54 6,56 6,78 5,32 

kognitiva 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,05 0,07 0,14 0,24 0,38 0,56 0,59 0,78 0,96 

Tabulka č. 1 
Spotřeba vybraných léků používaných v psychiatrii ve finančním vyjádření (v mld. Kč). 

Zdroj: SÚKL, Infopharm 
 

 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

antipsychotika 187,8 206,1 242,0 334,8 475,1 554,6 672,0 818,1 946,3 949,4 1128,0 1162,3 1325,0 1443,4 

anxiolytika 111,9 157,5 148,6 171,7 254,0 256,2 269,5 277,9 265,5 247,3 257,0 226,0 250,0 239,7 

hypnotika 138,0 142,6 171,6 212,8 234,8 259,4 281,5 308,5 322,1 348,9 378,0 365,1 414,4 443,0 

antidepresiva 381,9 403,5 403,6 494,2 596,6 649,8 771,7 904,8 1006,9 1132,9 1353,1 1366,9 1541,2 1631,9 

nootropika 145,8 145,5 172,2 238,4 308,2 448,0 423,1 338,4 283,8 231,0 238,5 141,3 160,7 160,0 

kognitiva 0,0 0,0 0,0 1,0 19,0 48,9 62,9 88,9 104,5 345,4 481,7 430,2 422,0 442,5 

Tabulka č. 2 
Spotřeba vybraných léků používaných v psychiatrii ve hmotných jednotkách (DDD/1000 

obyvatel/den). 
Zdroj: SÚKL, Infopharm 
  



Lékové censy a lékové interakce 

Josef Suchopár, Jiří Raboch 

252 
 

 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

antipsychotika 9,96 12,09 13,88 16,82 23,26 28,14 32,83 38,48 44,85 45,34 49,66 51,01 54,84 55,30 

anxiolytika 2,15 2,80 2,62 2,89 3,70 3,62 3,81 3,87 3,71 3,52 3,50 3,43 3,67 3,90 

hypnotika 1,63 1,75 2,10 2,96 3,28 4,21 4,80 5,22 5,86 6,61 6,77 6,92 6,77 7,46 

antidepresiva 19,17 19,51 18,87 19,24 19,57 18,47 17,37 17,09 15,87 14,91 13,51 12,59 11,79 12,38 

nootropika 11,28 10,85 9,72 9,00 9,62 9,50 8,03 7,73 7,18 6,15 6,08 5,79 6,37 8,34 

kognitiva 0,00 0,00 0,00 0,00 211,13 275,59 240,21 170,56 119,29 244,14 232,71 195,84 145,31 123,80 

Tabulka č. 3 
Průměrná cena jedné DDD vybraných léků používaných v psychiatrii (v Kč). 

Zdroj: SÚKL, Infopharm 
 

Velmi razantní regulace objemu lékové péče poskytnuté jednotlivými lékaři, která byla zave-
dena v roce 2006, vedla k poměrně významnému poklesu spotřeby celých skupin léků používa-
ných v psychiatrii. V roce 2006 výrazně poklesla spotřeba především anxiolytik, hypnotik 
a nootropních léčiv. Zpomalil se též předchozí poměrně dynamický růst spotřeby antipsychotik 
a zejména antidepresiv. Vývoj v jednotlivých skupinách léků používaných v psychiatrii je pro 
období let 1995–2008 dokumentován na obrázku č. 1. 

 
Obrázek č. 1 

Vývoj spotřeby léků používaných v psychiatrii v období let 1995–2008 v České republice ve 
hmotných jednotkách (DDD/1000 obyvatel/den). 
Zdroj: SÚKL, Infopharm 
 

Vývoj průměrné ceny jedné dávky (DDD) léků používaných v psychiatrii ve výše uvedeném 
období je dokumentován na obrázku č. 2. Z těchto údajů vyplývá, že lékaři v roce 2006 začali 
„šetřit“ a výrazně omezili preskripci řady skupin léků (nejen psychiatrických) a především volili 
levnější varianty farmakoterapie. 
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Obrázek č. 2 

Vývoj průměrné ceny jedné dávky (DDD) léků používaných v psychiatrii v období let 1995–
2008 v České republice (v Kč). 
Zdroj: SÚKL, Infopharm 

 

2. Mezinárodní porovnání spotřeby některých léků používaných 
v psychiatrii v roce 2007 nebo 2008 

Mezinárodní porovnávání spotřeby léků je metodologicky snadné v případě porovnávání ve 
hmotných jednotkách jako jsou např. DDD/1000 obyvatel/den. Je zřejmé, že díky nereálným 
hodnotám DDD stanoveným Světovou zdravotnickou organizací u některých léků, nemusí vždy 
spotřeba příslušného léku v DDD/1000 obyvatel/den korespondovat s počtem léčených pacientů. 
Avšak vzhledem k tomu, že jsou pro různé země použity shodné hodnoty DDD, jsou výsledky 
takových srovnání relevantní. 

Na druhou stranu mezinárodní porovnávání ve finančních jednotkách je vždy zatíženo vý-
znamnými metodologickými problémy. V jednotlivých zemích jsou využívány odlišné kon-
strukce cen léků pro konečného spotřebitele (např. hodnota daně z přidané hodnoty u léků 
v zemích EU se pohybuje od 0 % do 25 %, přirážky za obchodní výkony dosahují např. 
v Rakousku výše 52,5 % u nejlevnějších léků a lineárně klesají na hodnoty 10,9 % u nejdražších 
léků, atd.). Metodologicky je dalším problémem, zda používat při přepočtu jednotlivým měn 
kurz měny nebo paritu kupní síly. Dalším problémem je i skutečnost, že obecně jsou ceny léků 
v zemích EU dosti odlišné, nízké jsou např. ve Francii, Španělsku, Portugalsku, Řecku 
a východoevropských zemích (SR, Maďarsko, Polsko, Rumunsko, Litva, Lotyšsko, Estonsko), 
naopak vyšší (někdy i významně) jsou v SRN, Finsku nebo Rakousku. Z těchto důvodů bylo 
mezinárodní porovnávání spotřeby léků používaných v psychiatrii provedeno pouze ve hmot-
ných jednotkách (DDD/1000 obyvatel/den). 
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2.1. Antipsychotika 

Antipsychotika byla při porovnávání rozdělena do následujících skupin: fenothiaziny, thioxan-
teny, butyrofenony a difenylbutylpiperidiny a antipsychotika 2. generace (amisulprid, aripipra-
zol, klozapin, olanzapin, quetiapin, risperidon, sertindol, ziprasidon, zotepin, aripiprazol a pali-
peridon). Do údajů o spotřebě nebyl zařazen tiaprid, protože těžiště jeho klinického využití spo-
čívá v terapii poruch chování ve stáří nebo při abusu alkoholu, dyskinéz a abnormálních pohybů 
či neuropatické bolesti. 

 
Obrázek č. 3 

Porovnání spotřeby antipsychotik v ČR a některých dalších zemích v roce 2008 (údaje o spo-
třebě ve Švédsku, Finsku, SRN, Slovensku, Maďarsku a Polsku jsou za rok 2007). 
Zdroj: viz úvod a Infopharm 

 
Z hlediska spotřeby ve hmotných jednotkách (DDD/1000 obyvatel/den) byla v roce 2007, re-

spektive 2008 spotřeba všech výše uvedených skupin antipsychotik v ČR ve srovnání s dalšími 
zeměmi spíše mírně podprůměrná. Celková spotřeba na úrovni mírně přesahující 7 DDD/1000 
obyvatel/den odpovídala spotřebě v SR, ve srovnání s ostatními hodnocenými státy však byla 
nižší. S výjimkou Polska (47,36 %) však byl v ČR nejnižší podíl atypických antipsychotik 
(53,50 %), přičemž průměrná hodnota ostatních zemí činila 69,45 % (57,39 % v SRN až 87,53 
% v Austrálii). Na druhou stranu byla v Polsku absolutní spotřeba atypických antipsychotik vyš-
ší (5,03 DDD/1000 obyvatel/den) než v ČR (3,75 DDD/1000 obyvatel/den). 
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Obrázek č. 4 

Porovnání spotřeby jednotlivých skupin antipsychotik v ČR a některých dalších zemích (ČR 
v jednotlivých skupinách=100 %) v roce 2008 (údaje o spotřebě ve Švédsku, Finsku, SRN, Slo-
vensku, Maďarsku a Polsku jsou za rok 2007). 
Zdroj: viz úvod a Infopharm 

 
Ve všech sledovaných zemích byla v roce 2007, respektive v roce 2008 vyšší spotřeba atypic-

kých antipsychotik než v ČR. Jakkoli se tedy může zdát, že je v ČR spotřeba atypických an-
tipsychotik vysoká, je třeba zdůraznit, že to v mezinárodním kontextu není pravda, a ČR ve spo-
třebě atypických antipsychotik za ostatními sledovanými zeměmi poněkud zaostává. 

 
2.2. Antidepresiva 

Antidepresiva byla při porovnávání rozdělena do následujících skupin: tricyklická antidepresiva, 
inhibitory zpětného vychytávání serotoninu (SSRI), inhibitory MAO a ostatní antidepresiva 
(inhibitory zpětného vychytávání noradrenalinu [NARI], serotoninoví antagonisté a inhibitory 
zpětného vychytávání [SARI], inhibitory zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu 
[SNRI], noradrenergní a specificky serotonergní antidepresiva [NaSSA], inhibitory zpětného 
vychytávání dopaminu a noradrenalinu [DNRI] a stimulanty zpětného vychytávání serotoninu 
[SRE]). 

Z hlediska spotřeby ve hmotných jednotkách (DDD/1000 obyvatel/den) byla v roce 2008 spo-
třeba všech výše uvedených skupin antidepresiv v ČR vyšší pouze ve srovnání se Slovenskem 
a Polskem a prakticky shodná jako v SRN. Celková spotřeba antidepresiv v ostatních zemích 
byla výrazně vyšší, v případě skandinávských zemí o 60–100 %.  
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Obrázek č. 5 

Porovnání spotřeby antidepresiv v ČR a některých dalších zemích v roce 2008 (údaje o spo-
třebě ve Švédsku, Finsku, SRN, Slovensku a Polsku jsou za rok 2007), údaje o spotřebě antide-
presiv v Maďarsku se nepodařilo získat. 
Zdroj: viz úvod a Infopharm 
 

 
Obrázek č. 6 

Porovnání spotřeby jednotlivých skupin antidepresiv v ČR a některých dalších zemích (ČR 
v jednotlivých skupinách=100 %) v roce 2008 (údaje o spotřebě ve Švédsku, Finsku, SRN, Sloven-
sku a Polsku jsou za rok 2007), údaje o spotřebě antidepresiv v Maďarsku se nepodařilo získat. 
Zdroj: viz úvod a Infopharm 
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Zajímavostí je významně vyšší spotřeba tricyklických antidepresiv ve všech sledovaných ze-
mích s výjimkou Slovenska ve srovnání s ČR, v případě SRN je spotřeba tricyklických antide-
presiv dokonce vyšší o 463,1 %. Údaje o spotřebě této skupiny léčiv v Maďarsku se nepodařilo 
získat. 

 
2.3. Anxiolytika 

Anxiolytika byla při porovnávání rozdělena do následujících skupin: diazepam, alprazolam 
a ostatní anxiolytika (chlordiazepoxid, medazepam, oxazepam, bromazepam, klobazam, klona-
zepam, tofizopam, hydroxyzin a buspiron). Důvodem byl vysoký podíl spotřeby alprazolam 
a diazepamu v jednotlivých zemích, přičemž diazepam má ve všech zemích schválené výrazně 
širší klinické využití. 

 
Obrázek č. 7 

Porovnání spotřeby anxiolytik v ČR a některých dalších zemích v roce 2008 (údaje o spotřebě 
ve Švédsku, Finsku, SRN, Slovensku, Maďarsku a Polsku jsou za rok 2007). 
Zdroj: viz úvod a Infopharm 
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Obrázek č. 8 

Porovnání spotřeby jednotlivých skupin anxiolytik v ČR a některých dalších zemích (ČR 
v jednotlivých skupinách=100 %) v roce 2008 (údaje o spotřebě ve Švédsku, Finsku, SRN, Sloven-
sku, Maďarsku a Polsku jsou za rok 2007) 
Zdroj: viz úvod a Infopharm 

 
Z hlediska spotřeby ve hmotných jednotkách (DDD/1000 obyvatel/den) byla v roce 2008 spo-

třeba všech výše uvedených skupin anxiolytik v ČR ve srovnání s ostatními zeměmi s výjimkou 
Austrálie, SRN a Polska podprůměrná. Celková spotřeba na úrovni necelých 16,5 DDD/1000 
obyvatel/den byla vyšší než v Polsku (15,43) nebo SRN (15,20) či Austrálii (14,35). Výrazně 
vyšší byla spotřeba této skupiny léčiv v Maďarsku (43,74). 
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Hypnotika byla při porovnávání rozdělena do následujících skupin: benzodiazepinová hypnotika 
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Z hlediska spotřeby ve hmotných jednotkách (DDD/1000 obyvatel/den) byla v roce 2008 spo-
třeba hypnotik v ČR ve srovnání s dalšími zeměmi průměrná. Celková spotřeba na úrovni téměř 
16 DDD/1000 obyvatel/den byla vyšší než v Polsku (11,42) nebo SRN (10,73) či Austrálii 
(10,85). Výrazně vyšší byla spotřeba této skupiny léčiv ve skandinávských zemích, ve Finsku 
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vala spotřeba tzv. benzodiazepinům podobných hypnotik (zolpidem, zopiklon, zaleplon). 
V Norsku a Švédsku poměrně razantně vstoupila na trh s hypnotiky nová skupina léčiv – ago-
nisté melatoninových receptorů (konkrétně melatonin). 
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Obrázek č. 9 

Porovnání spotřeby hypnotik v ČR a některých dalších zemích v roce 2008 (údaje o spotřebě 
ve Švédsku, Finsku, SRN, Slovensku, Maďarsku a Polsku jsou za rok 2007). 
Zdroj: viz úvod a Infopharm 

 

 
Obrázek č. 10 

Porovnání spotřeby jednotlivých skupin hypnotik v ČR a některých dalších zemích (ČR 
v jednotlivých skupinách=100 %) v roce 2008 (údaje o spotřebě ve Švédsku, Finsku, SRN, Sloven-
sku, Maďarsku a Polsku jsou za rok 2007). 
Zdroj: viz úvod a Infopharm 
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2.5. Nootropika 

Mezi nootropika byly při porovnávání zařazeny následující léky: meklofenoxát, pyritinol, pira-
cetam, vinpocetin a další léky náležející do ATC skupiny N06BX. 

Z hlediska spotřeby ve hmotných jednotkách (DDD/1000 obyvatel/den) byla v roce 2008 spo-
třeba nootropik v ČR ve srovnání s východoevropskými zeměmi (SR, Maďarsko, Polsko) pod-
průměrná a ve srovnání se západoevropskými zeměmi a Austrálií vysoce nadprůměrná.  

 
Obrázek č. 11 

Porovnání spotřeby nootropik v ČR a některých dalších zemích v roce 2008 (údaje o spotřebě 
ve Švédsku, Finsku, SRN, Slovensku, Maďarsku a Polsku jsou za rok 2007). 
Zdroj: viz úvod a Infopharm 
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Porovnání spotřeby nootropik v ČR a některých dalších zemích (ČR v jednotlivých skupi-
nách=100 %) v roce 2008 (údaje o spotřebě ve Švédsku, Finsku, SRN, Slovensku, Maďarsku 
a Polsku jsou za rok 2007). 
Zdroj: viz úvod a Infopharm 

 
2.6. Stimulancia 

Mezi stimulancia byly při porovnávání zařazeny následující léky: methylfenidát, pemolin, mo-
dafinil, atomoxetin a další léky náležející do ATC skupin N06BA a N06BC. 

Z hlediska spotřeby ve hmotných jednotkách (DDD/1000 obyvatel/den) byla v roce 2008 spo-
třeba stimulancií v ČR ve srovnání s dalšími východoevropskými zeměmi nadprůměrná a ve 
srovnání se západoevropskými zeměmi (Švédsko, Finsko, SRN, Dánsko) a Austrálií podprů-
měrná. 

 
Obrázek č. 13 

Porovnání spotřeby stimulancií v ČR a některých dalších zemích v roce 2008 (údaje o spotře-
bě ve Švédsku, Finsku, SRN, Slovensku, Maďarsku a Polsku jsou za rok 2007). 
Zdroj: viz úvod a Infopharm 
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Obrázek č. 14 

Porovnání spotřeby stimulancií v ČR a některých dalších zemích (ČR v jednotlivých skupi-
nách=100 %) v roce 2008 (údaje o spotřebě ve Švédsku, Finsku, SRN, Slovensku, Maďarsku 
a Polsku jsou za rok 2007). 
Zdroj: viz úvod a Infopharm 

 
2.7. Kognitiva 

Z hlediska spotřeby ve hmotných jednotkách (DDD/1000 obyvatel/den) byla v roce 2008 spo-
třeba kognitiv v ČR ve srovnání s dalšími zeměmi podprůměrná. Nižší spotřebu mělo pouze 
Maďarsko (0,53) a SR (0,58). Absolutně nejvyšší spotřebu mělo Finsko (8,98), které úroveň ČR 
přesáhlo o 835 %. 
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Obrázek č. 15 
Porovnání spotřeby kognitiv v ČR a některých dalších zemích v roce 2008 (údaje o spotřebě 

ve Švédsku, Finsku, SRN, Slovensku, Maďarsku a Polsku jsou za rok 2007). 
Zdroj: viz úvod a Infopharm 
 

 
Obrázek č. 16 

Porovnání spotřeby kognitiv v ČR a některých dalších zemích (ČR v jednotlivých skupi-
nách=100 %) v roce 2008 (údaje o spotřebě ve Švédsku, Finsku, SRN, Slovensku, Maďarsku 
a Polsku jsou za rok 2007). 
Zdroj: viz úvod a Infopharm 
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Celková spotřeba výše uvedených léků v roce 2008 činila v ČR 81,12 DDD/1000 obyva-
tel/den. Velmi mírně nižší spotřeba byla ze srovnávaných zemí pouze v Polsku (73,87 
DDD/1000 obyvatel/den) a na Slovensku (78,25 DDD/1000 obyvatel/den). Ve všech ostatních 
zemích byla vyšší, nejvíce ve skandinávských zemích: Finsko (173,26 DDD/1000 obyva-
tel/den), Švédsko (147,34 DDD/1000 obyvatel/den), Norsko (143,31 DDD/1000 obyvatel/den) 
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třeba nootropik, a to patrně proto, že je tato terapie málo nákladná a terapie i vyššího počtu paci-
entů nemá zásadnější vliv na veřejné rozpočty. Na druhou stranu se zdá, že pro ekonomicky 

0%

200%

400%

600%

800%

1000%

1200%

1400%

ČR

Š
vé

d
sk

o

A
us

tr
á

lie

N
o

rs
k

o

Fi
ns

k
o

S
R

N

R
a

k
o

us
k

o

S
lo

ve
n

sk
o

M
a

ď
a

rs
k

o

D
á

ns
k

o

P
o

ls
k

o

inhibitory acetylcholinesteráty ostatní kognitiva



Lékové censy a lékové interakce 

Josef Suchopár, Jiří Raboch 

264 
 

nákladná léčiva (např. inhibitory acetylcholinesterázy nebo novější psychostimulancia či atypic-
ká antipsychotika) platí pravý opak. 

Celkové výdaje (tj. výdaje zdravotních pojišťoven, výdaje pacientů v platbách za léky nehra-
zené z veřejného zdravotního pojištění, např. hypnotika a doplatky pacientů na léky předepsané 
na lékařské předpisy) se v období let 1995 až 2008 zvýšily o 351 %, tj. meziročně průměrně 
o přibližně 25 %. 

 

Obrázek č. 17 
Vývoj spotřeby léčiv používaných v psychiatrii v období let 1995–2008 v ČR ve finančním vy-

jádření (v mld. Kč). 
Zdroj: viz úvod a Infopharm 
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nižší dynamikou, za celé období o přibližně 60 % a meziročně o přibližně 4,3 %. Přitom výrazné 
regulační zásahy v roce 2006 (objem předepsaných léčiv) a 2008 (ceny a úhrady léčiv) výši spo-
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Obrázek č. 18 

Vývoj spotřeby léčiv používaných v psychiatrii v období let 1995–2008 v ČR ve hmotných 
jednotkách (DDD/1000 obyvatel/den). 
Zdroj: viz úvod a Infopharm 
 

Do budoucna si lze jen přát, aby se spotřeba léků používaných v psychiatrii vyvíjela racionál-
ně, aby klesal podíl spotřeby již zastaralých léků, jejichž podávání může vést relativně často 
k nežádoucím účinkům a jejichž klinický účinek není dostatečný, a aby naopak rostla spotřeba 
léků, které jsou ve srovnání s nimi bezpečnější a účinnější. Stejně tak je významné, především 
v souvislosti se systémem úhrad léků z prostředků veřejného zdravotního pojištění, aby byly 
lépe formulovány úhrady (jejich výše a případně též texty indikačních omezení) u léků, které 
nezpochybnitelně přináší pacientům prospěch, které umožňuji pacientům žít normální život 
včetně návratu do pracovního procesu. U léků, které tyto vlastnosti nemají, by jistě bylo možné 
již v nejbližší budoucnosti jejich úhrady z prostředků veřejného zdravotního pojištění snižovat. 
Je třeba trvat na tom, aby na trh nově uváděné léky byly podrobeny skutečně objektivnímu pro-
věření jejich účinnosti, bezpečnosti a celkového klinického významu, a to, mimo jiné, z pohledu 
farmakoekonomického hodnocení. 
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20. Prohlášení autorů o konfliktu zájmů 

Autoři doporučení ohlásili níže uvedené kontakty s farmaceutickými firmami, spočívající v po-
skytnutí výzkumných či cestovních grantů, přednesení honorované přednášky nebo členství 
v poradních sborech: 

NÁZEV DOPORUČENÉHO 
POSTUPU 

HLAVNÍ AUTOR – 
SPOLUAUTOŘI 
 

 

Psychiatrické vyšetření Pavlovský Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
Bankovská-Motlová Nejedná se o farmakoterapeutický postup 

Standard psychiatrických služeb 
v regionu  

Bašný Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
Wenigová Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
Rektor Nejedná se o farmakoterapeutický postup 

Spolupráce s lékaři primární péče 
v léčbě duševních poruch 

Zrzavecká Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
Herman Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
Laňková Nejedná se o farmakoterapeutický postup 

Soudní psychiatrický posudek  Hynek Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
Šusta Nejedná se o farmakoterapeutický postup 

Omezovací prostředky  Baudiš Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
Kališová Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
Petr Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
Kitzlerová Nejedná se o farmakoterapeutický postup 

Invalidizace duševně nemocných  Baudiš Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
Nawka  Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
Uhlíková Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
Raboch Nejedná se o farmakoterapeutický postup 

Indikátory kvality péče  Kališová Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
Petr Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
Černý Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
Raboch Nejedná se o farmakoterapeutický postup 

Lékové censy a lékové interakce  Suchopár Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
 Raboch Přednášky: Janssen, Medicom 

Výzkumný grant: Zentiva 
Cestovní grant: Pfizer, Medicom 

Depresivní poruchy  Raboch Přednášky: Janssen, Medicom 
Výzkumný grant: Zentiva 
Cestovní grant: Pfizer, Medicom 

 Anders advisory board společností Eli Lilly ČR s. 
r. o., Janssen-Cilag s. r. o. a Lundbeck ČR 
s. r. o. 

 Kryl 0 
Demence  Jirák Přednášky Pfizer, Novartis 

Franková Přednášky Lundbeck a Pfizer 
Syndromy závislosti  Nešpor 0 
Bipolární afektivní porucha  Češková cestovní granty: Medicom, Astra Zeneca. 

Konzultace: Janssen. Přednášky: Amepra 
(Janssen + Bristol) 

Doubek Studijní cestovní granty: Eli Lilly, Mylan. 
Studie: Zentiva. Konzultace: Eli Lilly, 
Pfizer, Bristol Myers Squibb. Přednášky: 
Eli Lilly, Pfizer, Krka 

Praško 0 
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Schizofrenie  Češková cestovní granty: Medicom, Astra Zeneca. 
Konzultace: Janssen. Přednášky: Amepra 
(Janssen + Bristol) 

Přikryl cestovní granty: Janssen. Konzultace: 
Janssen. Přednášky: Eli Lilly, Janssen, 
Bristol Myers Squibb, Astra Zeneca, Lun-
dbeck, Berlin Chemie 

Pěč 0 
Hraniční porucha osobnosti  Praško 0 

Pěč 0 
Úzkostné poruchy  Praško 0 

Janů advisory board Lundbeck, přednášky: 
AstraZeneca, Bristol Myers Squibb, Rich-
ter Gedeon, Montrose 

Junek 0 
Poruchy příjmu potravy  Papežová 0 

Kocourková 0 
Hyperkinetické poruchy (ADHD)  Drtílková Lilly – advisory board, přednášková čin-

nost; Janssen – Cilag – přednášková čin-
nost, 

Hrdlička  Lilly – advisory board, přednášková čin-
nost, cestovné na odborné kongresy; 
Janssen – Cilag – přednášková činnost, 
cestovné na odborné kongresy. 

Paclt Lilly – advisory board, přednáčková čin-
nost; Janssen – Cilag – přednášková čin-
nost, cestovné na odborné kongresy 

Primární insomnie Šonka členem Advisory boardu UCB,  
Přednášky pro Medicom international, 
Torrex Chiesi 
 Účast ve studiích: UCB, Actelion 

Espa-Červená 0 
Syndrom závislosti na tabáku  Králíková Pfizer, GSK, Pharmacia 

Štěpánková studie Pfizer, přednášky Pfizer, Glaxo 
Smithkline 

Hellerová Nejedná se o farmakoterapeutický postup 
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