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PSYCHIATRIE: Doporucené postupy psychiatrické péce I1I.

Uvod
Psychiatrickd spoleénost CLS JEP jako prvni u nas vytvofila v roce 1998 doporuéené postupy
klinické praxe, které revidovala v roce 2005. Nyni jsme ve spolupraci s Ceskou psychiatrickou spole¢-
nosti o.s. pfipravili jejich tfeti, inovované vyddni. Pfi jejich vypracovéavani jsme stavéli na prvnich dvou
verzich doporuceni a snaZili se dodrZet doporuceni skupiny AGREE Collaboration, kterd vypracovala

kritéria posuzujici kvalitu jednotlivych narodnich standarda.

Po dohodé s Psychoterapeutické spolecnosti byla jmenovana redakéni rada ve sloZeni Prof.
MUDr. Jitf Raboch, DrSc., pfedseda, as. MUDr. Martin Anders, Ph.D., tajemnik, MUDr. Pavla Hellero-

v4, jako zastupce Psychoterapeutické spolec¢nosti a MUDr. Petra Uhlikova.

Redakeni rada vytipovala 19 okruh, jak 8 obecnych, tak 11 terapeutickych podle diagnos, pro
kazdy okruh pak jmenovala pracovni skupinu odbornikl zastupujicich ob€ spolecnosti — dva nebo vice
autorti a jednoho editora. Vypracovand a recenzovand doporuceni byla znovu pfipominkovana redakeni

radou.

Nase doporucent jsou lé¢ebnd, nikoliv diagnostickd. V tomto sméru odkazujeme na u nds nejcas-

t&ji pouzivany systém MKN 10, véetné jeho kritérii pro vyzkum.

Pti formulaci naSich doporuceni jsme vychdzeli ze zdsad mediciny zaloZené na diikazech (EBM)
s vyjadfenim sily diikazu. PouZili jsme doporuceni APA, kterd pomoci pismen A — G charakterizuje

zdroj informaci, o které se dané tvrzeni opiréa:

. randomizované dvojité slepé kontrolované klinické studie

. prospektivni klinické studie (bez randomizace, se specifickou intervenci)

A
B
C. studie kohortni nebo longitudindlni (bez intervence)
D. ,,case-control studie
E. review se sekundérni analyzou - metaanalyzy
F. review

G. ostatni (ucebnice, ndzory experti, kasuistiky)

Autofi méli k dispozici na zédkladé dohody s Ustavem védeckych informaci 1.LF UK a VFN tyto
databaze: rozhrani OVID — Biological Abstracts, EBM, EMBASE, MEDLINE, Bibliomedica, rozhran{
CSA - Natural Science, Environmental Sciences and Pollution Management Database, rozhrani EBSCO
— Academic Search Complete, rozhrani ProQuest Central — Scopus a rozhrani Web of Knowledge — Web

of Science, Current Contents Connect. Byli vyzvani, aby vyhledali v§echny nové relevantni citace

v poslednich 5 letech (interval od vydani 2. verze doporuceni) do terminu dodédni textd 30.3.2009.
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Autoriim byl dodén licencovany software Inspiration a byli vyskoleni v préci s nim. Ke kazdému
postupu byl vytvoren jak rozhodovaci diagram tak kapacitou limitovany komentar. Autofi byli vyzvéni,
aby vybrali ke kazdému postupu maximalné 50 nejdilezitéjSich literarnich zdroju.

Pracovni materidly byly prezentovany pfti pracovnich schtizich Psychiatrické spole¢nosti béhem
roku 2009, tak na monotématickém sjezdu Psychiatrické spolec¢nosti v listopadu v Karlovych Varech.
Kazdé doporuceni bylo vystaveno na posteru a bylo mu vénovano samostatné symposium.

K ptipominkam byli také vyzvani zdstupci SUKL, MZ CR, zdravotnich poji§toven i farmaceutickych
spolecnosti, ale také sdruzeni pacientt (Kolumbus, VIDA) a jejich ptibuznych (Sympatea). Nase mate-

ridly byly vystaveny na webové strance Psychiatrické spole¢nosti (www.ceskapsychiatrie.cz), kde bylo

mozno autoriim i redakéni radé¢ zasilat dotazy, pfipominky a komentare. Ty pak byly autorskymi tymy

zapracovany.

Za cilové skupiny doporuceni povazujeme predevsim Iékafe pecujici o nemocné s dusevnimi po-
ruchami, tedy pfedevsim psychiatry, ale i praktické 1ékate a dalsi specialisty. Nase doporuc¢eni mohou

byt téZ ku pomoci osobdm odpovédnym za pldnovani, fizeni a financovéani zdravotni péce.

Naklady a honoréfe autorim i redakéni rad€ byly hrazeny z fondt Psychiatrické spolecnosti. Do-

poruceni ,,Indikatory kvality psychiatrické péce vzniklo za podpory grantu WHO (BCA WHO 2008-9).

Doufame, Ze tieti verze doporucenych postupl v psychiatrii ptispéje k dal§imu rozvoji naseho
oboru i ke kvalitn€j$Simu rozhodovéani v béZné praxi. PIné€ si v§ak uvédomujeme, Ze tyto materidly nikdy
nedokdZzi nahradit konkrétni klinickou tivahu nad individudlnim pfipadem, do které se promitaji jak naSe

teoretické znalosti a klinickd zkuSenost, tak pfani pacienta i aktudlni moZnosti.

Chtél bych podékovat v§em ¢lentim redak¢ni rady, koordinatortim jednotlivych kapitol i vS§em
autortim za velmi kvalitni, profesiondln€¢ dobie odvedenou praci. Stejné tak bych chtél vyzdvihnout i
velkou pomoc téch, ktef{ svymi pfipominkami, kritikou i doplnénimi vyrazné ptispéli ke kvalité naseho

dila a nejsou pfitom jmenovité uvedeni v publikaci.
Za redakéni radu

Prof. MUDr. Jifi Raboch, DrSc.

Legenda:

Legenda k diagramim:

PIné klinicka odezva PIna remise,

Uzdrava

Casteéna klinicka

odezva Casteéna remise
Nedostate¢na
klinicka odezva Relaps
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1. Psychiatrické sluzby v regionu

Zdenék BASNY', Barbora WENIGOVA®, Juraj REKTOR’

'SANIMA Praha, °Centrum pro rozvoj péce o duSevni zdravi Praha,
’Psychosocidlni centrum Prerov

STANDARD SITE A SPOLUPRACE SLUZEB PRO DUSEVNE NEMOCNE

STRUKTURA
SITE

vz odkaz ¢ 1 o POCET LUZEKIMISTILEKARU
>| 1. LUZKOVA PEGE I TYP ZARIZENI NA 100 TISIC OBYVATEL
psychiatricka lizka 100 lizek
celkem
> akutni luzka j—V 40 lazek
> nasledna lizka J—V 60 luzek
viz odkaz ¢. 2
p| 2. AMBULANTNI PECE
|
. )
' ambulance primarni
: psychiatrické péce P 9-101m.
l [ J
! viz odkaz ¢. 3
| bul )
| ambulance .
: gerontopsychiatricka > 0.5-1 L.m.
! J
: viz odkaz ¢. 3
'
. 4>( ambulance adiktologicka )—> 1,5-2 L.m.
'
: viz odkaz ¢. 3
1
: ambulance détské a 152 Lm.
1 dorostové psychiatrie ’
1
. viz odkaz & 3
: ambulance poruch 0.25-0.5 .m
. pFijmu potravy e LM
: viz odkaz &3
'
. 44 ambulance sexuologicka |—> 0,75-1 L.m.
1
. viz odkaz ¢. 4
1
! ambulance
vl > l psychoterapeuticka l > 2-3 Lm.
viz odkaz ¢. 5
viz dalsi strana ambulance klinickych 15417 I.m.
psychologli
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viz pfedchozi strana

3. INTERMEpIARjNi .. A POCET LOZEK/MiST/LEKARCJ
Pttt TTTTTTT > KOMUNITNi PECE TYP ZARIZENI NA 100 TISIiC OBYVATEL
1
1
1
I
: —»[ krizové centrum pro dospélé ]—> 2 luzka
1
1
I
| —»[ krizové centrum pro déti ]—> 0.5 mista
1 )’
1
|
1
. —»( denni stacionar psych. J—> 18 mist
1
I
1
' —}( denni stacionaf AT J_> 18 mist
1
I
! -
' —»[ denni stacionar détsky J—> 7 mist
I
1
! )
: L p»| komunitnipsychiatricka sestra | ——pp| 3 seStry
| J
1
I N
: adiktolog. case management |———»] 3 osoby
I y,
1
1
1
1
1
1
1
1
I
1
. p-| 4 KOMUNITNIPECE
SOCIALNI A REHABILITACNI
4>( chranéné a rehabilitacni dilny J—> 10 mist
L l pFechodnéav poc!pg)rované l L 25 mist
zameéstnani
—»[ komunitni a chranéné bydleni J—> 20 mist
4>| domy a bytay na pul cesty J—> 10 mist
odporované bydleni 2 soc.
podp Y pracovnici
4>[ centrum dennich aktivit J—> 50 mist
1 soc.
4>[ pfipadové vedeni J—> pracovnik
8
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koncepce — piepocet piepocet piepocet
<luzba lizka, 1. m., | koncepce na | koncepce na | koncepce na
mista, os. na | maly region | stfedni region | velky region
100 tis. obyv. =KV =OL = Pha
1. luzkova péce lizka
ltzka psychiat. celkem 100 307 640 1500
ltzka psych. akutni 40 123 256 600
ltzka psych. ndsledna 60 184 384 900
z toho
ltiZka gerontopsych. 20 61 128 300
ltiZka adiktologickd 25 77 160 375
liZka déts. + dorost.
6-8 18-25 38-51 90-120
psy.
2. ambulantni péce l.m.
ambulance PPP (vSe-
9 27,6 576 135
ob.)
amb. geronto 0,5 1,5 3,2 7.5
amb. adiktol. 1,5 4.6 9,6 22,5
amb. détska 1,5 4.6 9.6 22,5
amb. poruch piij. potr. 0,25 08 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. intermediarni péce | mista/lizka
dennf stacionéf psych. 18 mist 55 mist 115 mist 270
dennf staciondt AT 18 mist 55 mist 115 mist 270
denni stacionaf détsky 7 mist 21 mist 45 mist 105
krizové centrum dosp. 2 luzka 6 luzek 13 lazek 30
kriz. centrum déts. 0,5 mista 2 mista 3 mista 7,5
0s.
komunitni sestra 3 9 19 45
adiktolog-case manag. 3 9 19 45
3. komunitni péce
socialni a rehabilitac-
ni
chranéné a rehab. dilny 10 mist 30 mist 64 mist 150 mist
prechodné a podporo- | o . 77 mist 160 mist 375 mist

vané zamestnani
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komunitni a chranéné

B 20 mist 61 mist 128 mist 300 mist
bydleni
domy a byty na pul
yaryymap 10 mist 31 mist 64 mist 150 mist
cesty
podporované bydleni 2 soc.prac. | 6soc.prac. | 13 soc.prac. | 30 soc. prac.
centrum dennich aktivit 50 mist 154 mist 320 mist 750 mist
ptipadové vedeni 1 soc.prac. | 3 soc.prac. | 6,5 soc.prac. | 15 soc. prac.
Odkaz ¢. 1
Standard sité psychiatrickych sluzeb — viz soubor v piiloze.
Odkaz ¢. 2
Vyssi ¢islo plati pro velkoméstské aglomerace.
Odkaz ¢. 3

Pokud v regionu neni zafizeni specializované psychiatrické péce, pak péci o tyto pacienty zajiStuje zafi-
Yy y Y Zajistuy)

zeni primdrn{ psychiatrické péce (PPP). To je zohlednéno v navySeni dvazku PPP.

Odkaz ¢. 4

Jde o psychiatrickou ordinaci, kde se psychiatr vénuje v pfevaZzné mite (nad 50 %) psychoterapeutické
péci.

Odkaz ¢. 5

Pocty klinickych psychologli jsou diany mensi prichodnosti ambulance klinického psychologa, nez v

odbornosti psychiatrie. Detailnéj$i udaje viz Koncepce oboru klinickd psychologie.

Odkaz ¢. 6
Charakteristika ,,velkého*, ,,sttedniho* a ,,malého* regionu (odkaz 6-8).

HI. mésto Praha — ,,velky*:

- velkomé&stské aglomerace;

- pocet obyvatel: 1 212 000; kviili praci do ni dojizdi okolo 300 000 pifevdzné ze Stiedoceského kraje.
Pro tcely pfepoctu koncepce na region zapocitdvame 25 % poctu obyvatel Stredoceského kraje (spadova
oblast), a to 300 000.

- vysok4 hustota osidleni: 2 486 obyv. na km’;

- husta sit’ sluzeb.

Odkaz ¢.7
Olomoucky kraj — ,,stfedni*:

- pocet obyvatel: 640 000; centrum regionu Olomouc: 110 tis. obyv.;

- dvé velmi odli$né oblasti: horskd (Jeseniky) — velkd rozloha a vzdalenosti a nizkd hustota osidlen{
(okres éumperk, Jesenik — 50-100 obyv. na kmz); nizinnd (Hand) — vysok4 hustota obyvatel (okres Olo-

mouc, Prost&jov, Prerov — 140—-150 obyv. na kmz).

10
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Odkaz ¢. 8
Karlovarsky kraj — ,,maly*:

- pocet obyvatel: 370 449, centrum regionu okres Karlovy Vary: 117 783 obyv.;

- Karlovarsky kraj je druhym nejmensim krajem v CR. Kraj ma podstatné vy3si podil méstského oby-
vatelstva (82,2 %) nezZ je celostatni primér, pro velkou ¢ast jeho tzemi je typicky velky pocet malych

obci. Hustota obyvatel je 92 obyvatel na km”.

Literatura

Koncepce oboru psychiatrie — 1. revize 2008, Ceskd psychiatrické spole¢nost CLS JEP.
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2.  Spoluprace s l1ékari primarni péce

Irena ZRZAVECKA', Erik HERMAN'?, Jaroslava LANKOVA’®

"Psychiatrickd klinika 1. LF UK a VFN Praha, *Psychiatrickd ambulance Praha 6,
3y7v 72 % . . . .
VSeobecnd lékarskd ordinace, Kamenice nad Lipou

@
dusevni

viz odkaz &. 5 viz odkaz &. 7
-Preference

pacienta

-Vylécen
-Stabilizovan

Psychiatrické
10Zkové
zafizeni

Potfeba dal$i
amb. lécby

viz odkaz ¢. 4

viz odkaz ¢. 6
-Zavazné poruchy,
-akut. zhor$eni stavu -Pokud to stav
-ohrozuje sebe &i okoli vyZaduje;
-prani pacienta

viz odkaz ¢&. 2

Ve

N
o -Dg. mimo kompetence a
Prakticky » kapacitu Ambulantni
Iékfi'// "1 -Nedostate&ny Gginek 16&by = psychiatr
iz odkaz €. 1 -Prani pacienta
A N J
viz odkaz &. 3
4 N\
-Stabilizovany pacient
-Preference pacienta -
S J

Odkaz ¢. 1

Prakticky 1ékai sam 1€¢i pacienta, u néhoz diagnostikuje duSevni poruchu, pokud je k tomu
ochoten, mé patficné dovednosti, kapacitu a preskripcni moZnosti.

Sila dukazu G
Odkaz ¢. 2

Prakticky l€kat odesila pacienta, u néhoz diagnostikoval duSevni poruchu, k ambulantnimu psy-
chiatrovi, pokud je pfipadna 1é¢ba mimo jeho moZnosti (znalosti, kapacitu, preskripéni omeze-
ni), pokud je nasazend terapie bez efektu nebo pokud si to pieje pacient.

12
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Odkaz ¢. 3
Ambulantni psychiatr odesila pacienta k dalsi péci praktickému lékati, pokud je pacient stabilizovany a

preferuje péci u praktického lékare.

Odkaz ¢. 4

Prakticky 1ékat odesild pacienta s dusevni poruchou rovnou k hospitalizaci do lizkového psychiatrického
zafizeni, pokud pacient ohroZuje sebe nebo okoli, pokud se jednd o zdvaznou (nové vzniklou) duSevni
poruchu, pokud doslo k akutnimu zhorSeni u duSevni poruchy, nebo na piani pacienta (v situaci, kdy stav

pacienta je na hran¢ mezi 1écbou ambulantni a lazkovou).

Odkaz ¢. 5
Luzkové psychiatrické zatizeni odesild po propusténi pacienta do ambulantni péce k praktickému 1ékafi,

pokud je pacient stabilizovan a preferuje dalsi 1é€bu u praktického lékafte.

Odkaz ¢. 6

Ambulantni psychiatr odesild pacienta do lazkového psychiatrického zatfizeni, pokud to zdravotni stav
pacienta vyZaduje.

Odkaz ¢.7

Luzkové psychiatrické zafizeni preddvad pacienta do dal$i péée ambulantnimu psychiatrovi, pokud je

dal§i ambulantni péce potiebnd.

Doplitujici komentar

Ze zdkona o nemocenském pojiSténi 187/2006Sb §61 vyplyva povinnost informovat registruji-
ciho 1ékare o vystaveni PN a ddle ze zdkona o vefejném zdravotnim pojisSténi 48/1997Sb,§21,
odst. 3 povinnost informovat registrujiciho 1€kare ,,0 zjiSténych skutecnostech a pribéhu léceni*.
V piipad¢, Ze pacient nesd¢€li (z jakéhokoliv diivodu) svého PL, nutno zaznamenat tuto skutec-
nost do dokumentace. Diskutabilni je otdzka postupu, pokud si pacient vyslovné nepieje infor-
movat o cemkoliv praktického lékare.

Literatura

Zakon 187/2006Sb o nemocenském pojisténi.

Zakon 48/1997Sb o vefejném zdravotnim pojisténi.
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Psychiatrické vySetreni

Pavel Pavlovsky, Lucie Bankovskd-Motlovd

3.

Psychiatrické vySetieni

Pavel PAVLOVSKY', Lucie BANKOVSKA-MOTLOVA?

"Psychiatrickd klinika 1. LF UK a VFN Praha, *Psychiatrické centrum 3. LF UK

Praha

Psychiatrické

vysSetieni

Komplexni
vySetieni

Cilené
vySetieni

Kontrolni
vySetieni

KDY
KDY KDY
viz odkaz &.1
pfi pfevzetido | [ . .. S~ N
ambulantni hospitalizaci pri vySetreni vyrazna zména kontrola wyéetieni po
péce P! zaméfenémna | | pribéhu A— pribéhu, ukgnéeni Iér;:b
subj. potize )‘ Ll choroby vysledku Iécby Y
OBSAH -
) - ) 4 P h PTI vysetfeni v
dispenzami prijeti k vySetreni pri pribéhu
vys. | hospitalizaci ukonceni PN stabilizace
. . J & J
podrobna anamnéza
rodinnd, osobni, pracovni —
a socialni
ropustEni z vystaveni vySetieni pred
propuste Hw-| navrhu — poskytnutim
‘ hospitalizace e s .
lazeriské péce terap. Ukonu
zhodnoceni
subjektivnich ~
potizi
|  OBSAH |« »|  OBSAH |-g
zhodnoceni
pfedchazejicich
vySetieni i
vyS$. zamérené zhodnoceni
celkové na subj. potize subj. potizi
objektivni ~—
vySetieni

viz dalsi strana |

viz dalsi strana Il
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viz pfedchozi
strana |

V, hmotnost,
TK, P, D

dg rozvaha
zavér

dalSi dg postup
pomocna
vysetfeni

rozhodnuti o
1é¢bé
amb.: Rp,
datum kontroly

poskytnuti
informaci
pacientovi, pfFip.
rodiné (!)

hosp.: sepsani
chorobopisu

amb.:zapis do
dokumentace
sepsani zpravy,
PN

viz odkaz ¢. 2

viz odkaz ¢. 3
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viz predchozi
strana Il

zhodnoceni
subj. potizi a
predchozich
vysetfeni

obj.vys.
vzhledem k
subj. potizim
pfip. TK, P, D,
hmotnost

dg rozvaha,
dalsi dg postup

terap. postup,
Rp, datum
kontroly

zapis do zdrav.
dokumentace

poskytnuti
informaci
pacientovi, pFip.
dal§im osobam

sepsani nalezu
pro odes.
lékare,
vystaveni PN

15

viz odkaz ¢.3

viz predchozi
strana Il

zhodnoceni
prabéhu lécby a
provedenych
vySetreni

obj. vySetieni

zaméfené na
prabéh nemoci
a lécby, pfi. P,
TK, D, hmotnost

dg rozvaha a
zavér

Rp, poskytnuti
informaci datum
pristi kontroly

sepsami
lékarské zpravy

zapis do zdrav.
dokumentace




Psychiatrické vySetreni

viz odkaz ¢.6

~

objektivni popis
jednotlivych slozek

psychiky
J
~
pomocna vysetieni
fakultativni:

psychologické, EEG,
CT, MRI, oéni pozadi,
labor.: KO, FW,
elektrolyty,glykemie,
proteinemie, jat. testy,
urea, kreatinin, lipidy,
aterogenni index, T3,
T4, TSH, rr. na syfilis,
r. na lymskou
borreliézu, EB virézu,
detekce psychoakt.
latek, moc.
Obligatorni vy$. pred
nasazenim lithia:
clearance kreatininu (v
pfipadé technickych
obtizi s vySetfenim
clearance pozadat o
spolupraci praktického
lékare), monitorovani
lithemie, dalsich
thymostabilizérd,
prolaktinemie, leuko +
dif. pfi clozapinu a
carbamazepinu

Pavel Pavlovsky, Lucie Bankovskd-Motlovd

Komplexni
psychiatrické
vysetreni

viz odkaz ¢.4

jméno, titul, bydlistér.c., €.
pojistovny,st. pfislu$nost,
narodnost, zaméstnavatel, rod.

zakladni
identifikaéni
udaje

RA: vé&k rodicu, pfigina
umrti, sourozenci, poradi
pac., rod. klima, psychiat.
zatéz

rodinna

osobni

viz odkaz ¢.5

dle pacienta
+ s jeho souhlasem
obj. zpravy

nyné&;jsi
onemocnéni

pfitomny stav

pre- a perinatalni
obdobi, détstvi,
$kola, vychazeni
s vrstevniky.
Somat.
onemocnéni
Soc. anamnéza:
vojna, konflikty
se zakonem,
zaméstnani,
fidi€sky a zbrojni
priikaz
sex. a partnerska
anamnéza,
osobnost,
navykové latky,
psychiat.
anamnéza

psychicky a
somaticky

hosp.: BMI, P, D, TK,
zakl. fyz. vys., orient.
neurol., labor., EKG

psychopatologicky
rozbor, dif. dg
rozvaha

viz dalsi strana
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znat zakladni informace
o somat. stavu
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viz pfedchozi
strana

charakteristika osobnosti,
psychol. konflitky,

adaptaéni mechanismy,

psychotrauma

psychodynamicky
rozbor

diagnéza w
J v

4 N\
I. hlavni duSevni porucha, porucha
osobnosti, somaticka porucha

Il.postiZeni
a) péce o sebe
b) pracovni vykonnost

V ¢) rodinné souZziti
diagnosticky a d) éll’él’ SOC. ChOVéni

terapeuticky _ .

plan 1. Vlivy zevniho prostiedi a faktoru

souvisejicich s pfislusnymi dusevnimi
stavy
\_ Y,
Souhrn

Odkaz ¢. 1

Pokud hospitalizaci neptfedchdzela hospitalizace na stejném pracovisti v poslednich 3 mésicich.

Odkaz ¢. 2

U ambulantnich Ize tento poZadavek pominout, jevi-li se jako irrelevantni.

Odkaz ¢. 3

Pouze se souhlasem pacienta.

Odkaz ¢. 4

Nutno respektovat, pokud pacient nechce nékteré tidaje poskytnout.
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Psychiatrické vySetreni

Pavel Pavlovsky, Lucie Bankovskd-Motlovd

Odkaz ¢. 5

Sikana, prospéch, détsky domov, zpiisob trestdni, zaliby, psychické obtiZe.

Odkaz ¢. 6

Védomi, orientace, vzezfeni, postoj k vysetfeni, psychomotorika, fe¢, emotivita, vnimani, mySleni, sou-
sttedéni, intelekt, pamét’, nozognézie, hodnoveérnost, sebeovladani, suic. dvahy.

Literatura:

1. Janotova D.: Psychiatrické vySetfeni. In: Raboch J., Zvolsky P. et al. Psychiatrie. Galén, Praha 2001
2. Motlovi L.: Psychiatrické vySetteni. In: Hoschl C., Libiger J., Svestka J. Psychiatrie. Tigis, Praha 2002.
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4. Demence

Roman JIRAK', Vanda FRANKOVA® (algoritmus Frontotempordlni demence)
"Psychiatrickd klinika 1. LF UK, Praha, *Psychiatrickd lécebna Dobrany

19



Demence

Roman Jirdk, Vanda Frankovd

a) Alzheimerova demence

Alzheimerova

viz dalsi strany
choroba

Incipientni az

lehka demence,
MMSE = 25-21

Inhibitory
mozkovych
cholinesteraz
(donepezil,
rivastrigmin,
galantamin)

v

Zhodnoceni Nezadouci Uginky, hl. Rivastigmin

Dobry efekt
lécby

\

Pokradovat v
|éCbé

efektu 16&by GIT > patch

Nedostate¢na
ucinnost

v

Vyména jednoho inhibitoru
mozkovych cholinesteraz za
druhy - nejdfive po 3 mésicich

Nedostatecna
ucinnost

v Y

Augmentace EGb Nedostate&ny
761, eqostatecny
< efekt

nicergolinem??

Zhodnoceni
efektu terapie

Dobry efekt

v

Pokracovat v
1é¢bé
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viz dal$i strany

Stredni az tézka
demence,

MMSE = 12-6

Memantin jako
farmakon 1.
volby

Zhodnoceni
efektu 1éCby

PSYCHIATRIE: Doporucené postupy psychiatrické péce I1I.

Alzheimerova
choroba

Pokrodila az

terminalni
demence,
MMSE < 6

Kognitivni
farmakoterapie
jiz nema vyznam,
nepouziva se

Dobra uginnost

v

Pokracovat v
1écbé

Nedostatec¢na

ucinnost

Pfidani inhibitoru mozkovych
cholinesteraz (v této indikaci nejsou
inhibitory hrazeny zdrav. poji§tovnami)

Dobra uginnost

v

Pokracovat v
1écbé

Nedostate¢na
ucinnost

v

Augmentace EGb
761,
nicergolinem??
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Roman Jirdk, Vanda Frankovd

Alzheimerova
choroba

vizdalsi strany - - - - - - - - - AENEHHEIONd N _ . viz dalsi strany

Lehka az
stredni
demence,
MMSE = 20-13

y

MMSE < 18
Memantrin
Farmakoterapie +
1. volby -
Inhibitory
mozkovych Pokracovat v Dobra Zhodnoceni
cholinesteraz 1écbé ucinnost efektu [écby
I

Zhodnoceni
ucinnosti

Nedostate¢na
ucinnost, MMSE 17-
13

PFidani inhibitoru
cholinesteraz:

Dobra ucinnost -
zlepSeni nebo
dlouhodoba
stabilizace

v

Pokracovat v

Nezadouci ucinky a/
nebo mala ucinnost

\d

lecbé VVyména jednoho I |
inhibitoru za druhy Nedostate¢na Dobra ucinnost
ucinnost  J
y Pokracovat v
Augmentace l6Eb
pfidanim EGb

& i inu??
Pokr?fzoyat v Dobré dEinnost Zhodnocent 761, nicergolinu?~
l6cbe <+ ——<_ efektu lécby
Nedostate¢na )
Dobra Gginnost, ale ucinnost, bez NU
GIT NU v
* Pridani
memantinu

Rivastigmin patch

| Nedostate¢na
Dobra ucinnost ucinnost
! y
Pokracovat v Augmentace
léCbé pfidanim EGb
761, nicergolinu??
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Odkaz ¢. 1

Donepezil: Inhibitor mozkovych acetylcholinesteraz. Podani 1x denné per os 5 mg, po 1-2 mésicich
zvySujeme na 1x denné 10 mg. Provedena fada placebem kontrolovanych randomizovanych double
blind-studii s velkymi soubory pacientl, prokdzdna dcinnost u lehkych a sttednich, ale také u pokrocilej-

vvvvv

—evidence A. ( 8).

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

Odkaz ¢. 2

Galantamin: Inhibitor mozkovych acetylcholinesterdz a allostericky moduldtor nikotinovych receptort.
Podéni per os 2x denné nebo u retardované formy 1x denné, titrace — prvni mésic 8 mg/den, druhy mésic
16 mg/den a déle 24 mg/den. Provedena fada placebem kontrolovanych randomizovanych double-blind

studif s dostate¢né velkymi soubory pacientti u lehkych az sttednich 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
Neucinné 40% G

Odkaz ¢. 3

Rivastigmin v perordlni formé: Inhibitor mozkovych acetyl- i butyrylcholinesterdz. Davkuje se prvni
mésic 2x1,5 mg/den, druhy mé&sic 2x3,0 mg/den, tfeti mé&sic 2x4,5 mg/den a déle pak 2x6,0 mg/den. M4
Cast&jsi gastrointestindlni neZzddouci déinky. Rada klinickych, placebem kontrolovanych randomizova-
nych double-blind studii s velkymi soubory pacientll prokdzala ucinnost u lehkych az stfednich forem

demence — evidence A. Dobré ovlivnéni poruch chovani. (2,4, 6, 8, 12, 15, 16, 17, 18).

Hospitalizace 5% G

Relaps 10% G

Remise 50% G

Reakce 15% G

Neucinné 40% G

Odkaz ¢. 4

Rivastigmin patch (ndplastovd forma): Vyhody oproti peroralni forme — rychla titrace (prvni mésic ob-
sahuje jednodenni néplast pfiblizn€ 5 mg a od druhého mésice pfiblizné 10 mg rivastigminu), podstatné
mensi vyskyt nezddoucich ucinkt, zvlast¢ gastrointestindlnich. Stalejsi plazmatickd hladina latky. UZiti

predevsim u pacientt s intoleranci perordlnich inhibitorti cholinesterdz. Klinické, placebem kontrolované
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Demence

Roman Jirdk, Vanda Frankovd

randomizované dvojit€ slepé studie prokazaly klinickou ucinnost u lehkych aZ sttednich forem demence
—evidence A. (19, 20)

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

Odkaz ¢. 5

Memantin: Slabsi inhibitor N-metyl-D-aspartdatovych glutamdatergnich receptorii. Je v perordlnich for-
méch — kapky a kapsule. Uziva se 1x azZ 2x denng, denni ddvka je prvni tyden 5 mg, druhy 10 mg, tieti
15 mg a déle 20 mg denn¢. NeZadouci ucinky jsou minimdlni — nékdy mtize dojit k excitaci pacienta,
zcela vyjimecné se mohou objevit halucinace. Dvojité slepé, randomizované, placebem kontrolované
studie na velkych souborech prokédzaly klinickou tucinnost u stfedné tézkych azZ té¢Zkych forem alzheime-
rovskych demenci — evidence A. (2,4, 6,8,12,15,16, 18)

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

Odkaz ¢. 6

EGb 761 (extractum ginkgo biloba): Obsahuje asi 60 ucinnych latek. Hlavni plisobeni je antioxidacni,
antiagregacni (inhibice faktoru agregujiciho trombocyty), zlepSeni oxidativniho metabolismu glukdzy.
Dle klinickych studii je latka ucinnd v 1écbé alzheimerovskych demenci, ale dcinnost je mensi nez u
inhibitor mozkovych cholinesterdz a memantinu. EGb 761 Ize doporucit tam, kde pti vysoké hodnoté
testu MMSE nesnaseji postiZeni inhibitory cholinesterdz nebo na né& nereaguji. Jinak se EGb761 pouZiva
jako ptidatna medikace (8, 10, 11, 17) — sila ditkazu B.

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

Odkaz ¢.7

Nicergolin: Latka odvozend od ergotovych alkalopidl, nootropni farmakon s Gc¢inky zlepSujici-
mi mozkovou mikrocirkulaci, gluk6zovy oxidativni metabolismus a v men$i mife i acetylcholinergni
transmisi. Vhodna aditivni latka k inhibitorim acetylcholinesteraz a k memantinu, av§ak nedostate¢na k

samostatnému podavani (6, 8).

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

Odkaz ¢. 8

Omega 3 nenasycené mastné kyseliny: Tyto latky se vyznamné podileji na stavbé stény neuroni, i na
fadé prenost informaci. Tyto kyseliny slouZi jako prekurzory nékterych vyznamnych latek, napt. pro-
staglandinti. Kontrolované klinické studie vSak neukazaly vyznamny efekt monoterapie, proto doporucu-

jeme jako ptidatnou terapii k inhibitorim acetylcholinestzerat i k memantinu. (7)

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

Odkaz ¢. 9
Nootropni farmaka (piracetam, pyritinol)nesplnila ocekédvéani a v 1é€beé Alzheimerovy choroby se ukédzala

jako neucinnd farmaka, jejichZ podani je v této indikaci neracionalni (6, 8, 18).

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

Doplitujici komentar

V soucasnosti nedovedeme 1éCit Alzheimerovu chorobu kauzdlné, pouzivané léky predevSim
oddaluji t€zka stadia demence a zlepSuji kvalitu Zivota nemocnych. Léky volby €. 1 u lehkych az
sttednich forem demence na podklad¢ Alzheimerovy choroby jsou v soucasnosti inhibitory
mozkovych cholinesterdz (acetyl- i butyrylcholinesteraz) — kognitiva. Do této skupiny nalezi
donepezil, galantamin a rivastigmin. Je metodou volby, kterym inhibitorem za¢neme, pii malé
ti¢innosti nebo intoleranci miZeme jednotlivé inhibitory vymeénit. Zdravotni pojistovny CR hra-
di kognitiva v rozmezi testu MMSE 20-13 bodi. Jsou vSak G¢innd i u pacientl vys$simi hodno-
tami MMSE, i u téZSich demenci. Absolutni kontraindikace pouZziti inhibitorti acetylcholineste-
rdz je aktivni gastroduodendlni viedova choroba a t€Z$i pfevodni srdecni poruchy. NejCastéjsi
nezadouci ucinky jsou gastrouintestinalni — nechutenstvi, dyspepsie, nauzea. U stfednich a t&z-
kych (nikoli termindlnich) demenci je pouZivan mirny inhibitor N-metyl-D-aspartdtovych
(NMDA) receptortit memantin. Ten je hrazen naSimi zdravotnimi pojiStovnami v rozmezi 17-6
bodt testu MMSE. Piisobi neuroprotektivné a zlepsuje uc¢eni mechanizmem dlouhodobé poten-
ciace. Jak pouziti kognitiv, tak memantinu mé silu diikkazu A. Inhibitory cholinesterdz a meman-
tin se mohou vzdjemn¢ kombinovat — sila dikazu A. V pfipad¢, Ze lidé s lehkou demenci nesna-
Seji inhibitory mozkovych cholinesterdz, mizeme pouzit jako 1ék prvni volby EGb 761 (ex-
tractum gingko biloba). Tento 1€k mlizeme pouZit i jako augmentaci pfi uZiti inhibitorti choli-
nesterdz a/nebo memantinu — sila ditkazu je B. Ostatni augmentaéni piipravky maji silu dikazu
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C-G. Jsou to napt. nicergolin, scavengery volnych radikalt (E-vitamin, CoQ10 aj.), selegilin,

ergotové alkaloidy, infuze Cerebrolysinu, omega3-nenasycené mastné kyseliny. Podavani noot-

ropik nepfineslo u Alzheimerovy choroby ofekavané efekty, a proto nelze nootropika v 1é¢bé

alzheimerovskych demenci doporucit.
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b)

Frontotemporalni
demence

soucasnosti neexistuje
specificka terapie

Frontotemporalni demence

-

frontotemporalnich
demenci

Efekt terapie
obecné
nedostatecny,
dulezité je
ovlivnéni
jednotlivych
symptom0

Nefarmakologické

postupy
Pgsvtup’y Postupy
zamerene na zaméfené na
pacienta pecovatele
(edukace,
podpdrna
psychoterapie)

Zhodnoceni
tize demence

V lehgich stadiich
demence

v

Postupy
zaméfené na
chovani

V tézSich stadiich
demence

v

Postupy
zamérené na
kognitivni funkce
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Farmakologické
postupy

Trazodon
(zlep3eni
chovani,
desinhibice,
nalady)

viz dal$i strana
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viz pfedchozi strana

y

Zhodnoceni Pokracovat v

—— Dobré efekty (raritni)

efektu 1éCby terapii
Malé efekty Dominujici poruchy ~ Sporné nebo zadné
* chovani efekty
SSRI v v
Podobne efekty Antipsychotika Inhibitory
jako Trazodfon) (obecné $patné mozkovych
snasena -exp. cholinesteraz
> efekty) (nejsou hrazeny
Melperon, zdravotnimi
tiaprid, jina pojistovnami v L
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Odkaz ¢. 1

Selektivni inhibitory zpétného vychytidvani serotoninu zlepSuji pfedev§im chovani a emotivitu pacientil s
frontotempordlni demenci, ale nepodaftilo se prokdzat pozitivni ovlivnéni kognitivnich funkci. (1, 2,4, 5,
11,14, 16)

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

Odkaz ¢. 2
Trazodon: 1 dvojité slepd, placebem kontrolovand randomizovana studie, ale pouze u 26 pacientli proka-
zala zlepSeni chovéni i depresivni symptomatiky, sila diikazu A (8). Rovnéz dalsi studie, které jiz nebyly

dvojite slepé a placebem kontrolované, ukdzaly pfiznivy efekt tracodonu — sila dikazu C-G (1,2, 7,9).

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

Odkaz ¢. 3
Noradrenergni antidepresiva — reboxetin, bupropion mohou zmirnit Casto se vyskytujici apatii — sila di-
kazu F (1).

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

Odkaz ¢. 4
Antipsychotika byvaji u frontotemporalnich demenci Spatné tolerovédna, pisobi Casto pfedevsim extrapy-

ramidové nezadouci efekty. Sila ditkazu klin. ti¢innosti G (13).

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

Odkaz ¢. 5

Inhibitory mozkovych cholinesterdz maji sporné a rozporuplné efekty na kognici i chovédni. Ve studii
Moretti et al. (12) byly zaznamenany urcité pozitivni efekty na chovani — sila dikazu C, ve studii Men-
deze a spol. (10) ptsobil donepezil prikazné zhorSeni chovéani — sila dikazu B. Ve studii Kertesze a spol.

(6) pisobil galantamin vyznamné zlepSeni porusenych fecovych funkci — sila dikazu A.
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Hospitalizace 20% G
Relaps 18% G
Remise 6% G
Reakce 10% G
Neucinné 50% G

Odkaz ¢. 6
Memantin mé teoreticky pfedpoklad k tomu, aby pfiznivé ovliviioval neurodegeneraci u frontotemporal-
nich demenci. Studie Diehl-Schmidta a spol. (3) dcinnost nepotvrdila — sila dikazu C, zatim co

Mes s

Schwamberg a spol. (15) uvadéji ucinnost — sila dikazu D.

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

Odkaz ¢.7

Nefarmakologické postupy: Nebyly nalezeny studie, které by se vénovaly pouze nefarmakoogické terapii
frontotemporalnich demenci. Proto jsou nase tvrzeni pouze na trovni odhadl, aproximaci z jinych typt
demenci.

Hospitalizace 20% G

Relaps 20% G

Remise 5% G

Reakce 2% G

Neucinné 50% G

Doplitujici komentar

Neni jednoznacné doporuceni pro 1écbu FTD, vychazi se z pravidel 1écby Alzheimerovy demen-
ce (AD), z vysledki menSich randomizovanych studii, sledovani, klinickych zkuSenosti
a teoretickych pfedpokladli. Farmakoterapie FTD je symptomatickd, cilend pfedev§im na poru-
chy chovani pacientli. Vychdazi z prokdzaného deficitu serotoninu a dopaminu, pfi zachovaném
mnoZzstvi acetylcholinu (Procter et al. 1999; Huey et al. 2006). Inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu vykazuji pozitivni efekt na chovéni ve vétsSiné sledovani, pravdépodobné neovliviiuji
kognitivni funkce ani progresi onemocnéni. Randomizovana dvojité slepa studie u 26 pacientti
prokdzala efekt trazodonu v davce 150-300 mg/den na redukci poruch chovani i depresivni
symptomatiky (Lebert et al. 2004—A). SSRI vedly k tpravé stereotypniho chovani, desinhibice,
depresivni symptomatiky, zmirnéni agitovanosti, izkosti ¢i bazeni po sladkém jidle (oteviené
studie), (Swartz et al. 1997-C; Lebert, Pasquier 1999; Moretti et al. 2003-7?; Ikeda et al. 2004-7;
Lebert 2006). Apatii mohou zmirnit noradrenergni antidepresiva (reboxetin, bupropion), (An-
dersen et al. 2003-F). Antipsychotika byvaji Spatné tolerovana (zvySené riziko vzniku extrapy-
ramidové symptomatiky), (Pijnenburg et al. 2003). U inhibitort cholinesterdz je efekt sporny.
Ngktera sledovani zaznamenala pozitivni efekt na chovani (Moretti et al. 2004—C?D?), galanta-
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min zlepSil fe€ové funkce u progresivni afazie (dvojité slepa randomizovana studie), (Kertesz et

al. 2008-A). U nékterych pacientit vedly IChE naopak ke zhorSenému chovani (Mendez et al.

2007-B). Vzhledem k obtizné diferenciadlni diagnostice mezi FTD a AD (Casta frontotemporalni

varianta AD) je na misté terapeuticky pokus s podanim IChE (Caselli, Yaari 2008). Teoreticky

i prakticky pfedpoklad efektu ma memantin (Swanberg 2007-D), i kdyZ oteviend studie u 16

pacientt efekt jednoznac¢né nepotvrdila (Diehl-Schmid et al. 2008—C).
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viz pfedchozi strana

Casteéna remise
nebo bez odezvy
1

y

Pridat inhibitory

mozkovych
cholinesteraz »Césteéné remise nebo
(neni hrazeno bez odezvy
zdrav.

pojistovnami)

PIna remise
* Pfidat memantin
" (nehradi zdrav.
Pokra’cvovvat \Y pojistovny
klécbé
PIna remise Casteéna remise Bez efektu
. Y Zustat pouze u kroku 1 - |é¢ba
PO"{ ??gl’at v POK[ggggat v zakladni priginy. Kognitivni
ecbe farmakoterapie nema vyznam.
Odkaz ¢. 1

Inhibitory acetylcholinesterdaz — donepezil, rivastigmin, galantamin: Tato farmaka, ackoli jsou primdrné
urc¢ena k 1é¢bé Alzheimerovy choroby, vykazovala dobré vysledky v ovlivnéni vaskuldrnich demenci v
dvojité slepych, randomizovanych, placebem kontrolovanych studiich. Zdravotni pojistovny CR nehradi
v této indikaci 1écbu, pacienti si ji musi hradit sami. Velmi dobré vysledky byly dosaZeny u smiSenych —
alzheimerovsko-vaskuldrnich demenci. Sila dikazu A-G (1, 3,4,7,8,10, 11, 14, 16).

Hospitalizace 20% G
Relaps 20% G
Remise 15% G
Reakce 10% G
Neucinné 50% G
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Odkaz ¢. 2
Memantin: Tato latka, ktera zlepSuje u Alzheimerovy choroby kognitivni i nekognitivni funkce, m4 pfiz-
nivy efekt rovnéZ u vaskuldrnich demenci, kde vSak nenf zdravotnimi pojistovnami CR hrazena. Litka je

dobrie snasena, ma milo nezddoucich efektu. Sila dikazu F-G (7, 8, 12).

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

Odkaz ¢. 3
Kyselina acetylosalicylovd: M4 antiagregacni vlastnosti, a proto zamezuje tvorbé novych tromba v

mozkovych tepnéch i trombembolickych piithod. Hojné pouzivany postup. Evidence F, G (7, 13).

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

Odkaz ¢. 4

DalS{ antiagregancia — clopidogrel, ticlopidin — latky pouZivané pfedevs§im v terapii cévnich mozkovych
pithod. Predpokldadand ucinnost u vaskularnich demenci, ale schdzeji sofistikované klinické studie. Evi-
dence G (7, 8).

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

Odkaz ¢. 5
Antikoagulancia — sulodexid, warfarin: Latky uzivané v 1écbé cévnich mozkovych pithod, maji G€innost
i u vaskularnich demenci. Schazeji sofistikované klinické studie. Warfarin je ldtka potencidlné rizikova

pfedevsim pro Casté interakce s jinymi farmaky. Evidence G (7, 8).

Hospitalizace 25% G
Relaps 20% G
Remise 10% G
Reakce 15% G
Neucinné 50% G
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Odkaz ¢. 6

Extractum gingko biloba EGb 761: Obsahuje latky s antioxidacnim, antiagregacnim i s dalSimi efekty.
Vice klinickych studii prokdzalo stfedni efekt, studie vétSinou nebyly metodicky zcela Cisté. Stupen evi-
dence B,F (2,7, 8).

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

Odkaz ¢.7

Vazoaktivni a reologicky aktivni l4tky (propenrofyllin, nimodipin, vinpocetin, naftidrofuryl, cinnarizin)
jsou hojné pouzivany, ale vysledny efekt je sporny, jsou to spiSe pomocné prostifedky, uZiti neni zcela
raciondlni. Stupeni evidence C-G (6,7, 8,9, 15).

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

Odkaz ¢. 8
CDP-cholin (cytidinediphosphocholine) — u nds t. €. neni k dispozici — nepfinesl pozoruhodné;si terapeu-

tické efekty v 1écbé€ vaskularnich demenci. Stupen evidence F (5).

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

Doplitujici komentar

Vaskuldrni demence vznikd na podkladé¢ cerebrovaskuldrniho onemocnéni. V prvé fad¢ je nutno
1é¢it vSechny chorobné stavy, vedouci ke vzniku nebo zhorSeni tohoto onemocnéni. Tam nélezi
napt. hypertenze, diabetes mellitus, obezita, hypercholesterolémie a hypertriglyceridémie (poru-
chy, jejichz kombinace je obvykle oznaCovédna jako metabolicky syndrom), arteriosklerdza.
Velky vyznam maji genetické faktory a zptsob Zivota. Je nutno 1é¢it akutni cévni mozkové pii-
hody. Terapeuticky jsou pouZivana antikoagulancia (sulodexid, warfarin, nizkomolekularni he-
pariny), antiagreganica (kys. acetylosalicylovd, clopidogrel, ticlopidin), ddle latky zlepSujici
reologické vlastnosti krve (propentofyllin) — tam i pfes nadmérné uzivani efekty nebyly dosta-
te¢né prokdzany (podobné naftydrofuril, vinpocetin). Extraktum ginkgo biloba — EGb 761 aj. ma
pfedevSim antioxidacni, ale také antikoagulacni vlastnosti, zlepSuje mozkovou mikrocirkulaci
a ndlezi k Casto uzivanym farmakim k 1é¢b¢€ vaskuldrnich demenci. Vice studii prokazalo efekt,
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studie vSak vétSinou nebyly metodicky Cisté nebo nebyly pouzivany Cisté soubory probandu.

Urcity efekt na zlepSeni mozkové miokrocirkulace a tim i pfiznak demence ma také nicergolin.

Nootropni farmaka neprokédzala dostatecny efekt, i kdyZ jsou hojné pouzivana. Inhibitory

mozkovych cholinesterdz (acetyl- i butyrylcholinesterdz), pouzivané pro terapii Alzheimerovy

choroby, prokazaly piiznivé efekty u vaskularnich demenci, pfedevSim na slozku kognitivnich

funkei. Zdravotni pojistovny CR je vSak v této indikaci nehradi, 1ze je pouZit za podminek, kdy

si je pacienti hradi sami. Obdobn¢ je tomu i s memantinem.

Dulezité je, Ze jednotlivé postupy se kombinuji. Jsou 1é¢eny zdkladni choroby vedouci k ce-

rebrovaskuldrnimu onemocnéni, k tomu jsou poddvdna antiagregancia nebo antikoagulancia,

velmi Casto s extrakty gingko biloba. Inhibitory mozkovych cholinesteraz bychom méli podavat

predevsim tehdy, kdyZ je pfitomna neurodegenerativni (alzheimerovskd) slozka.
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d) Mirna kognitivni porucha
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Odkaz ¢. 1
Donepezil u nositelti alely 4 ApoE: Tento inhibitor mozkovych acetylcholinesterdz, uzivany pro terapii
Alzheimerovy choroby, byl zkouSen u amnestickych forem MCI formou dvojité slepé, randomizované

studie. ZlepSeni kognitivnich funkci pretrvavalo 3 roky — sila dikazu A (5).

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

Odkaz ¢. 2
Donepezil u nositeld alel 2 a 3, ale nikoli 4 ApoE: Dvojité slepd, randomizovana, placebem kontrolovana

studie neprokdzala zlepSeni kognitivnich funkci pfetrvavajici déle nez 1 rok (6).

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

Odkaz ¢. 3
Galantamin: Dlouhodoba randomizovand, dvojité slepa placebem kontrolovana studie neprokdzala dosta-

teCny terapeuticky efekt, vyskytovaly se Castéjs$i nezadouci ucinky (4).

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

Odkaz ¢. 4

Rivastigmin:Randomizovand, dvojité slepa placebem kontrolovand studie neprokézala dostate¢né ucinky
3.

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

Odkaz ¢. 5
Extractum ginkgo biloba: Preventivni studie u pacientti s amnestickou formou MCI nesplnily o¢ekdvani,

ve srovndni s placebem se podstatné nesniZil pocet ptipadil pfechdzejicich do Alzheimerovy choroby (2).

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

Odkaz ¢. 6

Antioxidanty: Pouziti antioxidantd u MCI neprokéazalo dostate¢nou dc¢innost. (1,5, 7)

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

Odkaz ¢.7
Nootropni farmaka: Piracetam ani ve velkych davkach — 4800-9600 mg/den nepfinesl ocekdvané zlepSe-
ni. (1)

Hospitalizace 5 % G
Relaps 15 % G
Remise 5 %

Reakce 2 %

Neucinné 80 %
Doplitujici komentar

Mirné porucha poznavacich funkci (MCI) — amnesticka forma je spojena s poruchou paméti, jak
subjektivni, tak objektivné¢ méfitelnou (postizeni v testech dosahuje obvykle 1,5 — max.
2nédsobek smérodatné odchylky pro vékovou skupinu). Je postizena jedna doména paméti —
zpravidla epizodickd pamét’, a v tom piipad¢é byva tato porucha velmi Casto subklinickou for-
mou Alzheimerovy choroby. Rocné piechazi 12—-18 % postizenych do Alzheimerovy choroby.
MCI je castéjSi nez demence. Praveé zde by méla byt 1é€ba nejucinnéjsi a méla by zabranit pro-
gresi do demence nebo jeji podstatné odddleni. Ze zkousSenych inhibitorti acetylcholinesteraz
vSak jedin¢ donepezil u skupiny nositelli izoformy 4 apolipoproteinu epsilon vedl k zlepSeni,
pretrvavajicimu déle nez 2 roky. Jinak studie s kognitivy zklamaly, stejné tak jako s extraktem
ginkgo biloba i s nootropiky. Tyto latky, v€etné¢ antioxidantl typu E vitaminu a koenzymu Q10
jsou pouzivany spiSe empiricky, vysledky vSak nebyly dostatecné potvrzeny klinickymi studie-
mi.

Literatura

1. Collie A., Maruff P.: Neuropsychology of preclinical Alzheimer’s disease and mild cognitive impairment.
Neurosci Behav Rev 2000;24:365-374.

2. DeKosky S. T., Williamson J. D., Fitzpatrick A. L. et al.: Ginkgo biloba for prevention of dementia. A ran-
domized controlled trial. JAMA, Nov. 2008;300(19):2253-2262.

42



PSYCHIATRIE: Doporucené postupy psychiatrické péce I1I.

FeldmanH. H., Ferris S., Winblad S. et al.: Effect of rivastigmine od delay to diagnosis of Alzheimer’s dise-
ase from mild cognitive impairment:theInDDEx Study. Lancet Neurology, 2007;6(7):501-512.

Gold M., Wang D., Truyen L.: Galantamine for the treatment of mild cognitive impairment: 2 double blind,
placebo-controlled studies. Int Psychogeriatrics, 2003;15(Supp 2):259.

Peterson R. C., Thomas R. G., Grundman M. et al.: Vit. E and donepezil for the treatment of mild cognitive
impairment. N Engl J Med. 2005;352(23):2379-2388.

Salloway S., Ferris S., Kluger A. et al. Efficacy of donepezil in mild cognitive impairment:a randomized,
placebo-controlled trial. Neurology, 2004;63(4):651-657.

Salloway S.: Buying time: management of mild cognitive impairment anearly dementia: Int Psychogeriat-

rics, 2006;18(Suppl. 1):S17-S23.

43



Demence

Roman Jirdk, Vanda Frankovd

e)

Neklid u demenci

agitovanost

Farmakoterapie
je nezbytna

v

Lécba 1. volby
tiaprid +
psychoterapie

v

Hodnoceni

ucinnosti B,F,
\5

100 bodl pIna remise

Y

Pokracovat v
1écbé

50 bodu ¢aste¢na
remise
* 0 bodli bez odezvy

Zména farmaka -
melperon

Pritomny NU

\d

Neklid u
demenci |

viz dal$i strana

Vymeéna léku - quetiapin,
ev. risperdal a
dalSi atypika

100 bod

A4

Pokracovat v
|écbé

Casteéna remise

v

50 bodul

\/

I .
Nepfitomny NU
¢aste¢na remise

v

Vyména za
quetiapin

> PIna remise ——pp»

mENa i Casteéna PFechod na

X b s . Vyména jednoho atyp. - .
Caste¢na remise i

L antipsychotika za jiné —»  remise benzodiazepiny
Pokracovat v Prechod na 1 | Castetna
lécbé haloperidol remise
Pokracovat v
Pina remise =~ —Jpw 16Ebe

44

.
Nepfitomny NU, PIna
remise

A 4

Pokracovat v
1écbé

R

PIna remise

v

Pokracovat v
1écbé




PSYCHIATRIE: Doporucené postupy psychiatrické péce I1I.

viz dal$i strana _ _ - - _ _ _ _ __ Neklid u
demenci |

V rémci pridruzenych delirii
viz dal$i strany

V ramci pfidruzenych
psychotickych pfiznakl

v

Farmakoterapie je nezbytna

v

quetiapin
Bez NU, plna remise -
s NU
Pina . Neuplna remise
na remise nebo bez odezvy
Pokracovat v
lécbeé |
Melperon
Plna remise bez NU Mala Gginnost a/nebo NU
¢ Zvysené riziko
Pokracovat v Plna remise bez Risperidon nebo cévnic'h
lécbé ¢ NU olanzapin mozkovych
prihod!
Mala ucinnost a/
* nebo NU
Zameéna
risperidonua  |———» Mala Gcinnost a/nebo
olanzapinu NU

Plna remise bez NU

¢ Haloperidol

Pokracovat v
lécbé

Off-label
indikace!

—

PIna remise

v

Dalsi atypicka
POkr,aEioyat v Mala Gcinnost af > arlwtipsychotikal -lzotepin,
lécbé nebo NU le'r_a5|d’ovrl1, ar|p!;)_ra_1;o| -
pfi netcinnosti jejich
zameéna

45



Demence

Roman Jirdk, Vanda Frankovd

viz V rémci pridruZzenych

viz V rémci Neklid u etk " y
agitovanosti ~~~ ~\_ demenci2 /™~~~ psychotickych pfiznaki
Vs
_Vrémci Vzdy s farmakoterapii lé¢ba
pridruzenych interkurentnich somatickych
delirii poruch, hydratace a alimentace
-
Spolecné s Mozna potenciace v§ech
farmakoterapii Farmakoterapie uvedenych t}/p_ﬂl medik’ace - -
Gprava prostiedi, Dl je nezbytna < pokud pac. splfiuje podminky pro
psychoterapie L podani
h Tiaprid P Neuginnost
PIna remise
i Neuplna remise, Clometiazol (bez PIna
nezadouci Uginky antipsychotik ’ remise
Pokrac¢ovat v
terapii
Neuplna remise,
zcela bez odezvy, .
nezadouci G&inky Pokracovat v
terapii
Melperon nebo
quetiapin
Plna remise bez NU i *
* Neuplna remise,
Pokragovat v zcela bez odezvy,
terapii nezadouci Uginky

Vymeéna jednoho
farmaka za druhé

Vyména jednohc
farmaka za druhé

v

viz dalsi strana

Pokracovat v
terapii

46

Inhibitory
cholinesteraz,
memantin




viz predchozi
strana

\/

Nelplna remise,

zcela bez odezvy, —p»|
nezadouci ucinky

Zvysené riziko
cévnich
mozkovych
prihod

Risperidon nebo
olanzapin

PlIna remise bez
NU

Pokracovat v
terapii

PIna remise bez

PSYCHIATRIE: Doporucené postupy psychiatrické péce I1I.

Neuplna remise, zcela
————®bez odezvy, nezadouci

ucinky

Vyména jednoho
farmaka za druhé

v

:

Neuplna remise,
zcela bez odezvy,
nezadouci ucinky

NU

v

terapii

PIna remise bez

NU

v

Pokracovat v ‘

Haloperidol (spiSe
k jednorazové
aplikaci)

Pokracovat v
terapii
(krétkodobé)

Neuplna remise,
zcela bez odezvy,
nezadouci ucinky

Benzodiazepiny
(ke kratkodobé

——P» PIna remise bez
NU

aplikaci)

NeUplna remise,
zcela bez odezvy,
nezadouci ucinky

Vyména
haloperidolu za
BZA a naopak

Plna remise bez
NU

Neuplna remise,

zcela bez odezvy,

v

Pokracovat v

nezadouci ucinky

v

v

Pokracovat v
terapii
(kratkodobé )

terapii
(kratkodobé)

47

Dalsi atipycka
antipsychotika -
zotepin,
Zziprasidon a j.

Off-label
indikace!



Demence

Roman Jirdk, Vanda Frankovd

Odkaz ¢. 1

Tiaprid — latka néleZi mezi antipsychotika 2. generace, substituované benzamidy. Blokuje D2/D3 recep-
tory. M4 minimalni antipsychoticky efekt, ale dobfe tlumi neklidy v rdmci pfidruZenych delirii pfi de-
menci i agitovanost s asociovanymi poruchami chovéni i spanku pacientii s demenci. Je dobrd snasenli-

vost, minimum nezadoucich efektu. Sila dikazu B-G (1, 3, 6,7, 10).

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

Odkaz ¢. 2

Melperon — butyrofenonovy derivat blizici se svymi efekty antipsychotikiim 2. generace. Dobie snaseny
piipravek, méné Casto vyvoldva extrapyramidové i jiné neZadouci Ucinky neZ antipsychotika 1. generace.
Ma vétsi antipsychoticky potencidl neZ tiaprid. UZiti 3x denné€ nebo pouze na noc, obv. ddvka 3x25-3x50
mg/den, ev. 25-50 mg/noc. Sila dikazu G (3, 6,7, 10).

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

Odkaz ¢. 3
Haloperidol — antipsychotikum 1. generace. I pfi dobrém antipsychotickém efektu a efektu tlumeni ne-
klidu vyvolava zavazné nezadouci pfiznaky — extrapyramidové, kolapsy aj. Proto ma byt pouzivan pouze
k jednorazovému ztlumeni téZkého neklidu, ktery nereaguje na jind antipsychotika. Sila dikazu E, F, G
(6,7,8,10).

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

Odkaz ¢. 4

Risperidon — antipsychotikum 2. generace. V malych davkach do 2 mg/24 hod. tlumi neklid i pfidruzené
psychotické pfiznaky a deliria u demenci. Je vSak zvySené nebezpeli vzniku cévnich mozkovych piihod.
Sila dikazu A-G (2,3,6,7,11,12,13,15,17).

Hospitalizace 20 % G
Relaps 20 % G
Remise 10 % G
Reakce 15 % G
Neucinné 25 % G
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Odkaz ¢. 5

Olanzapin — antipsychotikum 2. generace. U lidi trpicich demenci velmi dobry efekt na neklidy
i pfidruZzené psychotické pifiznaky v davce 5—10 mg/den, nikoli vySsi. ZvySuje télesnou hmotnost a gly-
kémii, proto se nepouzivd u obéznich lidi a diabetikii. ZvySuje nebezpeci vzniku cévnich mozkovych

ptihod. Sila dikazu A-G (3,6,7, 11,12, 13, 14, 15, 18).

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

Odkaz ¢. 6

Quetiapin — antipsychotikum 2. generace. Je dobrd sndsenlivost, minimalné vyvolava extrapyramidové
pfiznaky. Proto preferenéné uzivan u lidi s Parkinsonovou chorobou nebo parkinsonskym syndromem
(v€etné demenci s Lewyho télisky). V placebem kontrolovanych studiich uc¢inny v ddvce 200 mg/den,
nikoli 100 mg/den. Sila dikazu A-G (3,6,7,9, 11, 13,15, 19).

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

Odkaz ¢.7

Dalsi antipsychotika 2. a 3. generace — ziprasidon, clozapin, zotepin, aripiprazol aj.: U téchto latek je
zatim mdlo klinickych zkuSenosti a predev§sim madlo klinickych studii. Ukazuje se, Ze tyto latky maji
ptiznivé efekty na pfidruzené psychotické piiznaky a neklidy pacientii s demenci, ale jejich podani je
spojeno se zvySenym rizikem cévnich mozkovych piihod (class efect). PouZiti vyjimecné, tam, kde ne-

zaberou vyse jmenované latky. Sila dikazu F, G (3, 6,7, 13, 15).

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

Odkaz ¢. 8

Inhibitory mozkovych acetylcholinesterdz: Pfi pouZivani téchto latek dochdzi kromé lepSeni kognitivnich
funkcf a aktivit denniho Zivota také k zlepSeni behaviordlnich a psychotickych pfiznakli demence vcetné
neklidii a psychotickych pfiznakt. Efekty jsou podstatné slabsi neZ po podani antipsychotik, ale jsou
Setfeny kognitivni funkce. Sila dikazu B-G (3,4,6,7, 16).

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

Odkaz ¢. 9
Memantin: Tato latka zlepSuje u pacientl s téZ$imi demencemi, obzvlasté s Alzheimerovou chorobou,
kromé kognitivnich funkci a aktivit denniho Zivota i behaviordlni a psychologické ptiznaky demence.

Toto zlepSeni je vSak mensi neZ zlepSeni pfedchozich dvou funkei. Sila diikazu A, G (5,6, 7).

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

Odkaz ¢. 10

Dalsi latky — benzodiazepiny, stabilizatory nélady: Benzodiazepiny jsou pouZivdny piedev§im
k jednordzovému pouZiti ke ztlumeni neklidu nebo deliria pacienta s demenci tam, kde selZou antipsy-
chotika. Jako ucinnd latka se ukazuje lorazepam, ktery vSak t. ¢. neni u nds k dispozici, obvykle se pou-
Zivéa diazepam k jednordzové i. m. nebo pomalé i. v. aplikaci 10-20 mg. Stabilizatory nalady neprokazaly
vyznaénéjsi efekty. Sila dikazu F, G (6, 7, 10).

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

Doplitujici komentar

N 4

U pacientt trpicich demenci se mtZe vyskytnout neklid n¢kolika typii: NejCastejsi je agitovanost
— neklid, ktery mize mit rGzné projevy, nékdy mizZe byt mirny, ale dlouho trvajici, jindy silny,
véetné agresivniho chovdni. Je to nejCastéjsi typ neklidu pacienti s demencemi. Druhy typ ne-
klidu miiZze byt neklid v rdmci pfidruZenych psychotickych piiznak u demence (poruch vnima-
ni typu halucinaci/iluzi, poruch mysleni typu bludil). Tfetim typem neklidu u demenci je neklid
v ramci pridruzenych delirii, kterd se vyskytuji zvIasté ¢asto u demenci s Lewyho télisky, zatim
co u jinych typii demenci, napt. u Cisté Alzheimerovy choroby, muze vyskyt delirii znamenat
somatickou komorbiditu, nevhodnou 1é¢bu (polypragmazie), dehydrataci a podobné. Hlavnimi
1é¢ivy pro neklid pacientii s demenci jsou antipsychotika (neuroleptika). U agitovanosti se zpra-
vidla podédva jako farmakon prvni volby substituovany benzamid tiaprid, ktery produkuje malo
nezadoucich efektii, predev§im extrapyramidovych, ale ma velmi maly antipsychoticky potenci-
al. Pfi nedspéchu tiapridu prechdzime na melperon, antipsychotikum 1. generace, které se vSak
blizi antipsychotikiim 2. generace (je moZnd i opacnd sekvence podéni). Pfi nedc¢innosti melpe-
ronu prechdzime na antipsychotika 2. generace — quetiapin (ma malé nezadouci extrapyramido-
vé ucinky, proto jej preferujeme u parkinsonskych demenci a demenci s Lewyho télisky), rispe-

vV,

ridon nebo olanzapin (pozor, u téchto dvou farmak byl zjistén vyssi vyskyt cévnich mozkovych
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pithod u lidi vysSiho véku). Pokud by ani tato 1écba nebyla tspéSnd, zkousSime dalsi atypicka
antipsychotika — ziprasidon, zotepin, aripiprazol. Pfi velkém, nezvladatelném neklidu aplikuje-
me jednorazove haloperidol, nebo benzodiazepiny — diazepam, lorazepam (t. €. neni u nas dis-
tribuovan). Pfi neklidu v rdmci pfidruZenych psychotickych ptiznakl za¢indme atypickymi an-
tipsychotiky quetiapinem, event. olanzapinem nebo risperidonem, a pii jejich netdspéchu precha-
zime na jind. U mirnéjSich psychotickych pfiznaka n¢kdy vysta¢ime s melperonem. V piipadé
pfidruzenych delirii, kde je nezbytnd 1écba interkurentnich onemocnéni, tprava hydratace
a alimentace, za¢indme obv. tiapridem, ktery ma dobry antidelirantni potencial. V piipadé jeho
neuspéchu prechazime na melperon, a pfi jeho malé ucinnosti na dal$i atypickd antipsychotika —
quetiapin, olanzapin, risperidon, event. i jind. Pfi téZkém neklidu v rdmci deliria Ize jednordzové
aplikovat haloperidol nebo benzodiazepinovy piipravek. Dalsi pfipravek je clometiazol, u néj
vSak musime dat pozor na kombinaci s antipsychotiky nebo benzodiazepiny pro hrozici dtlum
dechového centra. U pacientil s organickymi chorobami a vy$§iho véku musime sniZzovat ddvko-
vani antipsychotik. U tiapridu vétSinou vysta¢ime s denni ddvkou 300-400 mg, nebo dokonce
s jednordzovou ddvkou 100-200 mg na noc. U melperonu ddvkujeme bud’ 25-50 mg na noc,
nebo pfi pretrvavajicim neklidu 3—4x denné 25-50 mg. Risperidon poddvdme do davky 1,5-2
mg/den, olanzapin do davky 5-7,5 mg/den.
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5. Syndromy zavislosti a patologické hracstvi

Karel NESPOR

Psychiatrickd lécebna Bohnice

a) Ambulantni Iécba odvykacich stavii po alkoholu
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LEHKY ODVYKACI 4 N
STAV STREDNE TEZKY ODVYKACI o ,
viz odkaz & 1 STAV TEZKY ODVYKACI
viz odkaz &. 2 STAV (KRECE,
RIZIKO DELIRIA
TREMENS)
viz odkaz ¢. 3
i \_ Y,
VITAMINY SKUPINY B,
HAPATOPROTEKTIVA, VITAMIN B ATD.,
MINERALY, LECBA KARBAMAZEPIN V VITAMIN B ATD., DOPORUEIT
SOMATICKYCH KOBINACI S BENZODIAZEPINY )
i TIAPRIDALEM URGENTNI
KOMPLIKACI HOSPITILIZACI.

viz odkaz ¢. 5

viz odkaz ¢. 4

v

PODLE OKOLNOSTI KRATKA
INTERVENCE NEBO KOMPLEXNi
LECBA ZAVISLOSTI

viz odkaz ¢. 6

Odkaz ¢. 1

I lehky odvykaci stav mlize zhorSit jind onemocnéni. Mnoho zévislych pije v tazich a mezi nimi abstinu-
je. Po dvoudennim tahu navazujicim na mési¢ni abstinenci nelze predpoklddat odvykaci stav, ale bude se
jednat o kocovinu. To ale miize dekompenzovat hypertenzi, diabetes ¢i srde¢ni onemocnéni. I u zdravych

se po tahu objevuji srde¢ni arytmie (,,holiday heart” syndrom). Komplikace se 1é¢i specificky dle jejich
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charakteru, jinak postacuje symptomatickd 1écba vitaminy, hepatoprotektivy, pfipadné remineraliza¢ni

roztoky.
Sila dakazu G
Odkaz ¢. 2

Cast&jsi je u lidi, kte¥{ piji alkoholické ndpoje denné (diive tzv. typ delta podle Jellineka), nezli u lidf,
ktefi piji ndrazové a mezi tahy abstinuji. I v téchto pifipadech mlze byt bezpecnéjsi 1écba za hospitaliza-

ce, jestlize s ni pacient souhlasi.
Sila dikazu G
Odkaz ¢.3

Pro potieby této price jim rozumime stav, kdy doslo ke kiecim (nejcastéji epileptické zachvaty typu
GM) nebo rozvoji deliria tremens. Takovy stav, jestlize by nebyl fddné 1é¢en, ohroZuje Zivot pacienta.

Urgentni hospitalizace je nutn4.
Sila ditkkazu G
Odkaz ¢. 4

Symptomaticka 1é¢ba, vitaminy, hepatoprotektiva, pfipadné remineralizacni roztoky. Navic lze psychic-

kou alteraci mirnit tiapridem, pfidani karbamazepinu snizi riziko epileptického zachvatu (8). Evidence B.

Lze pouZit i topiramat (2), jeho vyhodou je to, Ze mirni baZeni (3).
Sila diikazu F
Odkaz ¢. 5

Vitamin, hepatoprotektiva a benzodiazepiny. Ty jsou v této indikaci efektivni (1), ale zhorSuji kognitivn{
funkce, vstupuji do interakci s alkoholem, zpomaluji pohyb fasinkového epitelu (riziko bronchopneumo-
nie) a jsou ndvykové. Sahdme k nim, pokud je kontraindikovdna vySe uvedend kombinace tiapridu a
antiepileptika. Davkovéni je individudlni, béZzné davkovani nemusi postatovat s ohledem na zkfiZenou
toleranci s alkoholem. Clomethiazol se ambulantné nepoddva s ohledem na velkd rizika pfi interakci s

alkoholem.
Sila dukazu E

Odkaz ¢. 6

Na zvladnuti odvykaciho stavu navazuje kratkd intervence nebo jeste 1€pe komplexni 1écba zavislosti.
Kratkd intervence zahrnuje napft. poskytnuti relevantnich informaci, doporuceni abstinovat, praci s moti-
vaci, pfedani svépomocného materidlu (5), telefonickou pomoc, prici s rodinou atd. (7). Uzite¢nd je i

dédle zminovand prevence relapsu. Evidence dle pouZitého postupu.

Doplitujici komentar

Riziko progrese: Epilepticky zachvat se objevuje nejCastéji asi za 24 hod. po skonceni piti alko-
holu, delirium tremens za 3 dny. Odvykaci stav, ktery zprvu imponuje jako stfedné t€Zky, mtize
prejit napi. v delirium tremens. Casto je proto bezpe&ngjsi 16¢it i stfedné t&7ky odvykaci stav pii
hospitalizaci.
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Nutnost dalSi 1é€by: Pacienty je tieba informovat, Ze zvladnuti odvykaciho stavu zdaleka ne-
znamend vyfeSeni jejich problému. K tomu je v pfipadé zavislosti na alkoholu vétSinou potfebna
dlouhodobd a mnoho let trvajici ambulantni 1éc¢ba, nejlépe v kombinaci s ucasti na setkani Ano-
nymnich alkoholikt. Intenzita 1é¢by by méla byt vyssi na pocéatku abstinence, v krizich nebo po
recidivé. V severoamerické literatufe se lze setkat s touto pouckou: Prvni rok abstinence je tfeba
se zam¢fit predevSim na jeji udrzeni. V druhém roce se vénuje pozornost napravovani Skod,
které zdvislost zplsobila v rGznych oblastech Zivota. Ve tfetim roce k tomu pfistupuje rozvoj
osobnosti. Toto schéma je uzitecné, 1 kdyz jisté existuji velké individudlni rozdily.

Prevence relapsu (,,relapse prevention®): Recidiva je zde pojiména jako proces, kterému pied-
chazi fetézec logicky navazujicich kroki. Tento fetézec lze prerusit na vice mistech a recidivé
tak predejit (6). Pacient se uci rozpoznavat bezprostiedné ohrozujici rizikové situace (napft. neu-
spech) i faktory, které ptisobi dlouhodobé (napt. nevyvéazeny Zivotni styl nebo tzv. zdanlivé ne-
gativni rozhodnuti). V piipad€ porusSeni abstinence je tfeba se vyhnout tzv. ,.efektu poruseni
abstinence* (sebeobvinovani atd.), ale recidivu rychle zastavit. Intervencni strategie, které se v
tomto systému pouzivaji, Ize zhruba rozdélit na ndcvik dovednosti, kognitivni restrukturaci a
vyvazeni zivotniho stylu (4). Kratkodoby efekt techniky je srovnatelny s jinymi postupy, dlou-
hodoby efekt je lepsi (piehled viz (9)).
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b) Lécba deliria tremens

viz odkaz ¢. 1

LECBA DELIRIA TREMENS

viz odkaz ¢. 4

viz odkaz ¢. 5

MIRNIT NEKLID, L ]
. . PREDCHAZET OSETROVATELSKA
viz odkaz ¢. 2 viz odkaz ¢. 3 EP!LEPTICKYM PEGE A I?OHLED,
LECBA DOPLNOVAT MINERALY, ZACHVATUM PROLSETCI"?B;DIM
SOMATICKYCH TEKUTINY, VITAMINY (BENZODIAZEPINY, :
KOMPLIKACI. SKUPINY B, GLUKOZU. CLOMETHIAZOL)

viz odkaz ¢. 6

KOMPLEXNIi LECBA
ZAVISLOSTI NA ALKOHOLU

Odkaz ¢. 1

Driivéjsi studie popisovaly u deliria tremens mortalitu kolem 15 %, novéjsi studie vyuZivajici postupy
popsané déle uvadéji mortalitu nepfesahujici 1 % (2). Tento ndvod je dilezity i pro 1ékafe somatickych
oddéleni. Opakované jsou k ndm i z internich nebo neurologickych pracovist’ pfivdZeni dehydratovani
pacienti intoxikovani antipsychotiky. Za delirium tremens jsou také ¢asto povazovana deliria jiné etiolo-
gie!

Sila diikazu G

Odkaz ¢. 2

Somatické komplikace jsou u deliria tremens Casté. Jednd se napf. o hepatopatie, pankreatopatie, stavy
po urazech hlavy, krvaceni do trdvici trubice, dekompenzovanou hypertenzi nebo srde¢ni onemocnéni.
Delirium tremens také ¢asto nasedd na traz nebo onemocnéni, které vedly k ndhlému vysazeni alkoholu.

Casté jsou také bronchopneumonie a jiné infekce vyZadujici antibiotickou 1é¢bu. Pacient s deliriem tre-

mens by mél byt vySetien internistou. Evidence neuvedena, jedn4 se Siroké spektrum poruch.

Sila dukazu G

56



PSYCHIATRIE: Doporucené postupy psychiatrické péce I1I.

Odkaz ¢. 3

Objevuji se nizké hladiny hoiciku a drasliku, dehydratace, hypoglykémie, avitaminézy (alkohol plsobi
jako antivitamin thiaminu). Deficit natria nekorigovat rychleji neZ o 12 mmol/l za 24 hodin, aby se pfe-
deslo vzniku zdvazné centrdlni pontinni myelinolyzy (3). To znamené nepodévat hypertonické roztoky a
stiidat fysiologicky roztoku a glukézu s thiaminem (s thiaminem proto, aby se predeslo Wernickeho en-

cefalopatii!). Evidence G (riziko hypokalemie pro srdce je prokdzédno).
Sila diikazu G

Odkaz ¢. 4

Athen (1) zjistil po podavani antipsychotik vyS$i mortalitu. Remijnse et al. (4) popsali smrt u mladého
muZe po podédni haloperidolu. Mayo-Smith et al. (2) doporucuji sedativa se zkiizenou toleranci k alkoho-
Iu (benzodiazepiny, clomethiazol). Clomethiazol (do 18 kapsli po 192 mg za 24 hod. v péti i vice dav-
kach) je Setrny ke kognitivnim funkcim, nelze ho ale podat nitroZiln€é. Diazepam ddvkovat dle stavu 80—
120 mg mg/den v infusi ¢i per os, ne rychle nitroZilné! Medikace se vysadi dle stavu, obvykle béhem 7-

10 dni.
Sila dukazu G

Odkaz ¢. 5

Nepftetrzity dohled umoznuje pruzné prizpisobovat davkovani. Je tieba sledovat vitdlni funkce. Je také
tfeba méfit piijem a vydej tekutin. Nejvhodngjsi jsou klidné prostredi a tltumené svétlo (tma miiZe provo-
kovat halucinatorni stavy, ostré svétlo neklid). Bezpecnost pacienta a infuzni 1é€ba n€kdy vyZaduji ome-

zeni v lazku.
Sila dukazu G
Odkaz ¢. 6

Delirium tremens se prakticky vzdy vyskytuje u tézkych a dlouho trvajicich zdvislosti na alkoholu. Z
tohoto diivodu je tfeba kazdému pacientovi s deliriem tremens po stabilizaci stavu doporucit komplexni
1é¢bu zavislosti na alkoholu. Je vhodné nechat si potvrdit podpisem pacienta to, Ze byl takto informovan.

Co se komplexni 1é€by zavislosti na alkoholu tyce, tu popisuje dalsi schéma.

Sila dukazu G

Doplitujici komentar

Vv s

Nejcastéjsi chybou, které se 1€kati dopoustéji, byva nizké ddvkovani 1€kt se zkiiZenou toleranci
s alkoholem, jako jsou benzodiazepiny a clomethiazol. Ddle je tfeba zminit nevhodnou medikaci
antipsychotiky, nedostate¢nou péci o vnitini prostfedi a nerozpoznané somatické komplikace.
Na delirium tremens né€kdy naseda postizeni kognitivnich funkci, proto je tfeba je alespon orien-
tacné vysetfit. Psychologické vySetient, je-1i tfeba, planujeme aZ po asi mésicni abstinenci.

Nitrolebni krvéaceni (nejCastéji subdurdlni hematom): Alkoholové intoxikace vede ke zvySeni
krevniho tlaku, nizsi srazlivosti krve a pAdim. To u zdvislych na alkoholu s Castou trombocyto-
penii zvySuje riziko krvéaceni do lebe¢ni dutiny. V piipadé netypickych obrazli a prubéhti je pro-
to vhodné provést CT mozku.
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Delirium mixtum: Takto se nékdy oznaCuje kombinace deliria tremens a deliria jiné etiologie.
V tomto piipadé je tfeba soubézné 1éCit ob¢ slozky deliria.
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Lécba zavislosti na alkoholu

Viz odkaz & 6 Viz odkaz ¢. 7 Viz odkaz ¢. 8
; . Rodinna Viz odkaz &. 9
Organizace Psychoterapie tggapiea
typu AA Zména zivotniho
Viz odkaz & 5 stylu, dalsi
ostu
Kratka postupy
intervence Viz odkaz ¢. 10
Viz odkaz &. 4 Lécba dualnich
. ) diagnéz
Lé¢ba odvykaciho
stavu
Viz odkaz & 3 Viz odkaz ¢. 11
p
Lé&ba komplikaci ] Farmakoterapie
Lseba akutni LECBA
M ZAVISLOSTI NA Specializova
intoxikace rezidenéni lé&ba
N ALKOHOLU
Viz odkaz ¢. 2 Viz odkaz & 1 Viz odkaz & 12
L 1.
USPECH NEUSPECH
v v
Sledovani, |' Bel;’ 'Z,‘;
prevence 15 ecebneho
recidiv planu a mirnéni
Skod
Viz odkaz &. 13 Viz odkaz ¢. 14
Odkaz ¢. 1

Pouziva se princip matchingu (optimdlni intervence dle individudlnich potfeb, (18)). Karno a Longa-
baugh (11) upozornuji na nevhodné kombinace (napf. pfehnany diraz na emoce u depresivniho zavislého
¢i konfrontace u dominantniho pacienta se sklonem k hnévu). Je vhodné pouZit princip stupiiovité péce,

tj. nabidnout efektivni a nejméné zatéZujici intervenci (napt. (5), (3)). Zvysi se tak pravdépodobnost, Ze

pacient nabizenou intervenci akceptuje.
Sila diikazu G
Odkaz ¢. 2

Riziko intoxikace roste v piipadé kombinace alkoholu s jinou drogou (sedativa, marihuana, pervitin,
opioidy atd.). Antidotum pfi intoxikaci alkoholem neexistuje, 1écba je symptomatickd, prioritou je bez-
pecnost pacienta i okolf a zajiSté€n{ vitdlnich funkci. Mirnit agresivni projevy pod vlivem alkoholu sedati-

vy ¢i antipsychotiky je nebezpecné vzhledem k interakcim s alkoholem a riziku kfe¢i. Vzhledem k moz-
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né hypoglykémii lze podat roztok glukézy s thiaminem (s thiaminem, aby se pfedeSlo Wernickeho ence-

falopatii) a remineralizacni roztoky.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 3

Intoxikace alkoholem neziidka maskuje jinou zdvaznou poruchu (napf. tirazy hlavy), na coz je tfeba mys-
let. Intoxikace alkoholem a zdvislost na ném jsou rizikovymi faktory pro sebevrazedné jednéni. Sebevra-
Zedny pokus byva casto divodem k hospitalizaci. Antipsychotika se podavaji u psychotické poruchy
vyvolané alkoholem (napf. alkoholické halucindzy nebo alkoholické paranoidni psychdzy), ale ne u deli-

ria tremens.
Sila dukazu G
Odkaz ¢. 4

Viz ptedchozi samostatnd schémata.

Odkaz ¢. 5

Kratkou intervenci mohou provadét 1ékafi i zdravotni sestry. Sem patii napf. poskytnuti relevantnich
informaci, doporuceni abstinovat, prace s motivaci (napf. (19)), ptedadni svépomocného materidlu (19),
telefonickd pomoc, prace s rodinou a intervence za pomoci internetu. Jedna se o G¢inny postup zejména u

pocinajici zavislosti a u zneuzivani. Solberg et al. (26) uvadéji, Ze je to jedna z nejefektivnéjSich inter-

venci v medicin€.
Sila dukazu E

Odkaz ¢. 6

Dlouhodoba spoluprice s organizaci Anonymni alkoholici sniZuje riziko recidiv. Do roku 1999 bylo
publikovédno nejméné 21 kontrolovanych studii véetné nékterych randomizovanych, tykajicich se efekti-
vity Anonymnich alkoholikii (12). Ugast na setkan{ organizace miiZe navic nahradit rozpadlou nebo pro-

blematickou sit’ vztahti u nékterych zavislych (30).
Sila dikazu B

Odkaz ¢.7

Pouziva se prace s motivaci (27), kognitivné-behavioralni terapie (24), prevence relapsu i jiné formy
psychoterapie. U osob s kognitivnim postiZenim je vhodné&j$i interaktivni 1écba (6). O efektivité behavio-
ralnich a kognitivné behavioralnich postupi existuje vice dokladd neZli u psychoterapie interpersondlni a
dynamické (1). Kognitivné-behaviordlni 1é¢ba mtize byt vhodna u téch, kdo postradaji ptislusné doved-

nosti.
Sila dukazu B

Odkaz ¢. 8

SpiSe neZ jako samostatnd metoda se ¢asto pouziva jako dopln€k jinych forem terapie. Kalina (10) v této
souvislosti hovoii o ,,malych rodinnych intervencich®. V jejich rdmci lze napt. uzaviit terapeuticky kon-
trakt zahrnujici rodinné pfislusniky, vyuzit vlivu rodiny k posilovani motivace, napomdhat ozdravéni

Zivotniho stylu rodiny k zlepSovani spoluprace pfi 1é€bé (22) atd.
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Sila dukazu B

Odkaz ¢. 9

PouZivaji se relaxacni a meditacni techniky, napf. ty, které zlepSuji sebeuvédoméni (4), nejriznéjsi formy
télesné aktivity (chiize, béh, joga, ¢chi-kung, rehabilitani cviceni). Doklady o jejich efektivité pii 1écbe
zavislosti nejsou dostatecné. Lze ovSem, doloZit, Ze télesnd aktivita i relaxacni techniky mirni dzkosti
nebo deprese a stres (napf. (28)). Mnoho abstinujicich pacienti povazuje za vyznamnou i zménu Zivotni-

ho stylu.
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 10

U muzi se Ize setkat relativn€ ¢asto s poruchami osobnosti, u Zen s depresivnimi a tzkostnymi porucha-
mi a poruchami pfijmu potravy. Idedlni je integrovdna nebo soub&znd Iécba. Jestlize neni mozna, je tfeba
1é¢it prednostné zdvislost na alkoholu. Ta pacienta obvykle ohroZuje vice. Remise zdvislosti byva Casto

podminkou efektivni 1é¢by jiné poruchy. Obecné informace o 1é¢bé dudlnich diagndz viz (18)).
Sila diikazu G

Odkaz ¢. 11

Poddvani disulfiramu z rukou zdravotnika je ucinné (7), jinak nikoliv. Od provadeéni alkohol-
disulfiramové reakce se upustilo. Efektivita farmakoterapie roste pii kombinaci s dal§imi postupy (13). K
mirnéni baZeni je nejuicinnéjsi naltrexon (2), ten je zvlast€ vhodny u osob, které vyhleddvaji alkohol pro
euforizujici efekt. PouZivd se i akamprosat (napt. (16)) a topiramat (25). K mirnéni baZeni je patrné

vhodny i baklofen, zvlasté u tizkostnych. Evidence rGznd, pro naltrexon B.
Sila diikazu B
Odkaz ¢. 12

Pouzivaji se stejné nebo podobné postupy, jaké jsou uvedeny vySe, ale v kombinaci a ve vétsi intenzité
(typicky nékolik hodin denné, oproti nékolika hodindm tydn€ nebo mésicné pti ambulantni 1é¢be). I zde
existuji doklady o efektivité (9). Zda se, Ze delsi rezidencni 1écba je vhodnéjsi u pacientl v nestabilni
socidlni situaci a s t€Z$imi formami zéavislosti. Indikovédna je tam, kde ambulantni 1é¢ba nepostacuje, pii

nebezpecnosti sobé nebo okoli v disledku duSevni poruchy, psychotickych stavech atd.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 13

Nékdy nastane zlepSeni po opakovanych 1é€bach nebo pti kombinaci vice postupi. Kromé psychoterapie
se osvedcily socioterapeutické kluby a organizace Anonymnich alkoholikli. Vhodna je kombinace profe-
siondlni 1écby a Anonymnich alkoholiki. Intenzita 1écby by méla byt vyssi v prvnim roce abstinence,
zejména na pocdtku, pfi prechodu z tustavni 1éCby, po recidivé, v krizich a po zéat€Zovych udalostech.

Zejména pii 16€be z4vislosti na alkoholu jsou uZite¢né techniky prevence recidivy ((14), (29) a (15)).
Sila dtikazu E

Odkaz ¢. 14
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Podobné jako u jinych navykovych nemoci je vhodné se prizptisobit motiva¢nimu stadiu pacienta. Napt.
ve stadiu prekontemplace (,,nestoji o zménu*‘) empaticky upozoriiovat formou otdzek na rizika. Lze napf.
pracovat s rodinou, i kdyz zavisly terapii odmita (unilaterdlni terapie). V ptipad€ alkoholickych demenci
apod. je Casto nutné omezeni zpusobilosti k pravnim tikondm a pobyt v chranéném prostiedi. Evidence

ruznd, pro unilaterdlni terapii B.

Sila dukazu B

Doplitujici komentar

Kdy doporucit abstinenci: Zavislym na alkoholu a jinych latkach, v t¢hotenstvi, fidi¢iim apod.
pii préci (varovat i pred kocovinou), u nemoci, které alkohol zhorSuje, pii aplikaci urcitych 1ékt,
potomkim rodi¢t zdvislych na alkoholu, vS§em détem a dospivajicim a t€ém, kdo pod vlivem
alkoholu jednaji rizikové.

Intenzita 1écby by méla byt vySsi na pocatku abstinence a v krizich. Prvni rok abstinence je
tieba se zaméfit predevSim na jeji udrzeni. V druhém roce se vénuje pozornost napravovani
Skod. Ve tietim roce k tomu pfistupuje rozvoj osobnosti. Toto schéma je uzite€né, 1 kdyZ existuji
velké individudlni rozdily.

Prevence relapsu (,,relapse prevention®) pomahd rozpozndvat bezprostfedni rizikové situace
(napt. frustraci) i faktory, které ptisobi dlouhodobé¢ (napft. Zivotni styl). Recidivé piedchézi feté-
zec logicky navazujicich kroku. Tento fetézec lze prerusSit na vice mistech a recidivé predejit
(23). Pti poruSeni abstinence by se mél pacient vyhnout sebeovliviiovéani atd., ale recidivu za
pomoci dalSich lidi rychle zastavit. Intervencni strategie, které se zde pouzivaji, se déli na na-
cvik dovednosti, kognitivni restrukturaci a zlepSeni Zivotniho stylu ((15), (14)). Kriatkodoby
efekt techniky je srovnatelny s jinymi postupy, dlouhodoby efekt je lepsi (piehled (29) a (15)).

Prahovost 1€cby je u nds vysokd. O tom svédci nase minulé i souasné zkuSenosti, podle kte-
rych se vétSina lidi s psychotickou poruchou vyvolanou alkoholem nebo s deliriem tremens pred
hospitalizaci nikdy nelécila (21).

Zavislost na alkoholu souvisi s dal§imi problémy, napf. s fizenim pod vlivem alkoholu nebo
s domécim ndsilim. Pfikladem uspésné intervence u domaciho nasili je prace Eastona a spol. (8).

Pasivita: Zavisli na alkoholu stiedniho véku byvaji pasivnéjs$i nez pacienti s neurotickymi ob-
tizemi. Terapeut by s tim mél pocitat. Pokud je to potfebné, m¢l by skupinu strukturovat
a vnaSet do ni podnéty.
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d) Lécba zavislosti na benzodiazepinech

Viz odkaz ¢. 5

Dalsi
farmakoterapie

Viz odkaz ¢.7
Viz odkaz ¢.6
Viz odkaz ¢. 4 Lééba dualnich Psychoterapie
Lééba odvykacich diagnéz
stavi
Viz odkaz ¢. 8

Viz odkaz ¢. 3

Lécba télesnych

Kratka

poruch
intervence
LECBA ZAVISLOSTI .
Lécba NA Dalsi fo_rmy
intoxikace BENZODIAZEPINECH terapie

Viz odkaz &. 2 Viz odkaz ¢. 1 Viz odkaz &. 9
USPECH REZISTENCE
Viz odkaz &, 10| Ydrzovaci lécha, Kombinace vice |\, .« 11
prevence recidiv postuptl anebo

specializovana
rezidencni lé¢ba

: '

Udrzovaci lé¢ba, Udrzovani L
prevence recidiv kontaktu, sledovani
stavu, mirnéni skod

Viz odkaz ¢. 10 Viz odkaz ¢. 12

Odkaz ¢.1

Voev s

I zde se pouzivd matching (pfifazeni individudln€ nejvhodné&;jsi intervence (9)). Lécba je obvykle dlouho-

dobd a obtizna, proto je zde obzvlasté dileZita prevence. Benzodiazepiny by se mély pouZit, jen pokud

Vv s

zodiazepiny nemély poddvat déle nez jeden mésic (6). Vice o 1ékové zdvislosti jinde (8).

Sila dukazu G
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Odkaz ¢. 2

Vyplach Zaludku je kontraindikovan u somnolence nebo komatu s ohledem na riziko aspirace. Antago-
nistou je flumazenil. Pocatecni ddavka je 0,2 mg i. v. v pribchu 15 sekund. JestliZe nedojde k névratu
védomi do 60 sekund, lze podat dalSich 0,1 mg a tuto ddvku je mozné opakovat v 60sekundovych inter-
valech, je-li to nutné az do celkové davky 1 mg. Obvykl4 celkovd ddvka je 0,3-0,6 mg. Rychlé podan{

flumazenilu z4avislym na benzodiazepinech mtize vést k objeveni odvykacich ptiznakt.
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 3

Udaje z literatury svéd&i o efektivité kratké intervence. Ta spoéiva v tom, Ze lékat poradi benzodiazepiny
postupné vysadit ((1), evidence B). Jinak se pouzivaji podobné postupy jako u jinych ndvykovych latek,
napt. poskytnuti relevantnich informaci, prace s motivaci, pfeddni svépomocného materidlu (10), telefo-

nickd pomoc atd.
Sila dikazu E

Odkaz ¢. 4

A. Odvykaci syndrom po terapeutickych davkach: 50 % ptvodni davky vysadit rychle, dalSich 25 %
pomaleji a poslednich 25 % jesté pomaleji. Rychlost je individudlni.

B. Odvykaci syndrom po ddvkich vysSich nez terapeutické: Ten ohroZuje Zivot. Prvni den se pod4 diaze-

pam v ddvce, kterou pacient pfijimal pted lécbou. Nésledujici den se ddvka redukuje o 30 % a pak
kazdy dalsi den o 5 % ptvodni davky (13).

Sila dukazu G

Odkaz ¢. 5

Kromé sniZovani davek benzodiazepinti 1ze pouZit antiepileptika. Efektivitu karbamazepinu doklada
metaanalyza Denise a spol. (3). Evidence E. Efektivitu SSRI v této indikaci nelze dolozit, nelze ale vy-
loucit, Ze by u nékterych pacientd s izkostné depresivni symptomatologii mohly byt uZite¢né.

Sila diikazu E

Odkaz ¢. 6

U téchto pacientl byvaji Casté neurotické a depresivni poruchy. V piipadé kombinace depresivni poruchy

a zavislosti na benzodiazepinech mohou byt antidepresiva vhodnd, napi. ze skupiny SSRI. Obecné in-
formace o 1é¢bé dudlnich diagnéz viz NeSpor (9).

Sila dikazu G

Odkaz ¢.7

PouZivaji se riizné formy psychoterapie, napi. Spiegel (12) doporucuje postupy mirnici tizkost a posiluji-
ci sebedivéru a poskytnuti relevantnich informaci ohledné odvykacich obtizi a zavislosti. Lze pouZit i
rodinnou terapii. Kalina (4) v této souvislosti hovofi o ,,malych rodinnych intervencich®. V jejich ramci

Ize napt. uzaviit terapeuticky kontrakt zahrnujici rodinné piislu$niky, vyuZzit vlivu rodiny k posilovani

motivace, napomahat zlepSeni Zivotniho stylu rodiny atd.

Sila dukazu G
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Odkaz ¢. 8
Podobné jako u jinych ndvykovych nemoci se lze i zde setkat s fadou zanedbanych somatickych one-
mocnéni. To se tykd zvlast¢ mladSich pacientti s kombinovanou zévislosti na benzodiazepinech a jiné

droze. Lécba se voli dle povahy onemocnéni.

Odkaz ¢. 9

Relaxacni techniky mirni dzkost, coZ je pfi odvykacim stavu po terapeutickych ddvkach nejCastéjSim
symptomem (7). Vhodnd je Uprava Zivotniho stylu a rizné formy télesné aktivity, protoZe mirni uzkost.
Nekterd cviceni, napt. joga, ¢chi-kung, spojuji vyhody relaxace a cvi¢eni. Evidence pro relaxaéni techni-
ky E, jinak G.

Sila dikazu G
Odkaz ¢.10

Pouzivaji se rizné formy psychoterapie. Jako slibny postup se jevi prevence relapsu, piipadné
v kombinaci se zlepSenym uvédomovéanim (,,mindfulness based relapse prevention® (2)). V naSich pod-
minkdch mohou byt uZite¢né i socioterapeutické kluby a organizace Anonymnich narkomanid nebo Ano-
nymnich alkoholikl (viz dopliujici komentar). Evidence riznd podle pouZzitych postupti. Nékdy se poda-

ff stav stabilizovat aZ po opakovanych 1é¢bach nebo pfi kombinaci vice lé¢ebnych postupti.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 11

Kromée vyssi intenzity 1éCby se zde uplatiiuje i 1é¢ba prostiedim a dalsi faktory. Lécba téchto pacientt je
vSak i za hospitalizace obtiZna. Indikovana je tam, kde ambulantni 1é¢ba nepostacuje, pti psychotickych a
téz8ich depresivnich stavech, v piipad¢ nedostateCné sit¢ vztahti, tam, kde zptisob Zivota znesnadiuje

zménu a je-li nutnd intenzivnéjsi prace s motivaci a pfi nebezpecnosti sobé nebo okoli v disledku dusev-

ni poruchy.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 12

Varujeme pied zvlaste rizikovymi formami abizu. K nim patfi kombinovani benzodiazepint s jinou lat-
kou vcetné alkoholu. Varujeme i pted fizenim nebo jinou rizikovou €innosti pod vlivem benzodiazepint.
Podobné jako u jinych ndvykovych nemoci je vhodné se ptizpisobit motivacnimu stadiu pacienta. Napf.
ve stadiu prekontemplace (,,nestoji o zménu*‘) lze empaticky upozorfiovat na rizika formou otazek. Evi-

dence rizné sily dle pouZitého postupu.

Doplitujici komentar

Zavislost na vice latkach: Kromé iatrogenni zavislosti na benzodiazepinech u lidi sttedniho nebo
vysSiho véku se lze setkat i se zdvislosti u mladSich lidi zdvislych na jinych drogich. Zde se
Casto chybuje v tom, Ze pacient benzodiazepiny podcenuje a o jejich zneuZzivani 1ékafe neinfor-

N 4

blémy zévislost na benzodiazepinech (napf. riziko epileptickych zdchvatl véetné status epilep-
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ticus). U mladSich lidi zavislych na vice latkach ptichdzeji v uvahu i dlouhodoba 1écba v terape-
utické komunité.

Prevence relapsu (,,relapse prevention®) je propracovany systém, kde se pacient u¢i rozpozné-
vat bezprostfedn¢ ohrozujici rizikové situace (napt. netdspéch) i faktory, které ptisobi dlouhodo-
b¢ (napt. nevyvazeny zZivotni styl nebo zdanlivé negativni rozhodnuti). Recidiva je zde pojimana
jako proces, kterému predchazi fetézec logicky navazujicich krokli. Tento fetézec lze pterusit na
vice mistech a recidivé tak ptedejit ((11), (14)). V ptipad¢€ poruSeni abstinence by se m¢l pacient
vyhnout tzv. ,.efektu poruSeni abstinence®, ale recidivu za pomoci dalSich lidi energicky zasta-
vit. Intervencni strategie, které se v tomto systému pouZzivaji, 1ze zhruba rozd¢lit na nacvik do-
vednosti, kognitivni restrukturaci a vyvéazeni Zivotniho stylu (5).

Nékterd nebenzodiazepinova hypnotika, napt. glutetimid (Noxyron), vyvolavaji podobné ob-
razy. Tam, kde byly zneuzivany vysoké davky glutetimidu a obdvame se epileptickych zachva-
ti, prevadime pacienta na dlouhodobéji plisobici benzodiazepiny. Lécba je podobnd jako u za-
vislosti na benzodiazepinech.

Anonymni narkomani (NA) a Anonymni alkoholici (AA): Skupin NA je u nds malo. Nez by-
chom pacientovi zdvislému na nealkoholovych drogich AA doporucili, je vhodné se sezndmit
s mistni situaci. Nékteré skupiny AA to piijimaji, jiné nikoliv.
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o 4 Vd L3 .o ] ]
e) Lécba zavislosti na kanabinoidech
Viz odkaz ¢. 7
Viz odkaz ¢. 6 Lecba poruch _ i
(dualni diagnézy). Viz odkaz ¢. 8
Lécba télesnych .
komplikaci Psychoterapie
Viz odkaz ¢. 5 )
Viz odkaz ¢&. 9
Poradenstvi, nacvik L .
relevantnich dovednosti Rodinna terapie
Viz odkaz ¢. 4 Viz odkaz ¢. 10
[ Kratka intervence Dalsi formy terapie j
Viz odkaz ¢. 3 Viz odkaz ¢. 11

Lécba odvykaciho stavu L i
psychiatrickych Specializovana
komplikaci. rezidenéni lé¢ba

~ LECBA O

Lécba akutni intoxikace ZAVISLOSTI NA Terapeuticka

KANABINOIDECH komunita
Viz odkaz ¢. 2 Viz odkaz ¢. 12
Viz odkaz ¢. 1
Uspéch Neuspéch
Sledova'ni: . Mirnéni Skod
prevence recidiv
Viz odkaz ¢. 13 Viz odkaz ¢. 14
Odkaz ¢. 1

V praxi je problémem nejen zdvislost, ale i Skodlivé uzivani bez zavislosti, napf. u pacientl s dudlnimi
diagnézami, ktef{ se takto ¢asto dekompenzuji. Podobné jako u jinych skupin se zde uplatfiuje matching
(ptifazeni optimdlniho postupu s ohledem na individudlni potfeby). Masivni zneuZivani kanabinoidl je

spojeno s cetnym zdravotnimi i socidlnimi riziky (8).

Sila dikazu G
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Odkaz ¢. 2
Stavy uzkosti pfi lehké intoxikaci obvykle odezni, postacuje klidné prostfedi a dohled. T¢Zka intoxikace
s projevy deliria miZe nastat po pozZiti drogy per os (napf. v sladkostech). Komplikovand intoxikace mi-

7Ze vyzadovat aplikaci malych ddvek antipsychotik (2).
Sila diikazu G
Odkaz ¢. 3

Psychotické pfiznaky vyvolané kanabinoidy vyZaduji zpravidla 1é¢bu antipsychotiky do odeznéni obtiZi.
Volime radéji modernégjsi 1éky, které maji mén¢ vedlejSich Gcinkd. Odvykaci stav byva relativné slaby.
Pro odvykaci stav neexistuje specificka farmakoterapie (1). Pfi 1é¢b¢ je Zadouci opatrnost, napt. bupropi-

on obtiZe zhorSoval (7). Pouzivaji se i rizné svépomocné prostiedky (16), Cesky (22)).
Sila diikazu G
Odkaz ¢. 4

Pti kratké intervenci pro zneuzivani kanabinoidil a zavislost na nich se pouZivaji podobné postupy jako u
jinych ndvykovych nemoci, napt. posilovani motivace (17), poradenstvi a doporuceni abstinovat (18),
kognitivné-behaviordlni terapie, svépomocné materidly (22), modifikace Zivotniho stylu a kratkd inter-

vence na trovni rodiny (28). Tyto strategie se Casto kombinuji.
Sila diikazu B

Odkaz ¢. 5

Muze zahrnovat napt. ndcvik odmitani, dobrou organizaci ¢asu a jeho kvalitni traveni, dovednosti rozho-
dovéni, zvladani baZeni, socidlni dovednosti apod. Tato oblast se do jisté miry piekryva s kognitivné-
behavioralni terapii (napf. (26)). Poradenstvi se tyka zdravi, vzdélani, pravnich zaleZitosti apod. Posoudit

typ evidence je obtizné s ohledem na riizné individudlni potfeby.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 6

Existuje vySsi riziko oslabeni imunity, onemocnéni dychaciho systému a nddorovych onemocnéni. Tepo-
va frekvence se krdtce po vykoufeni marihuanové cigarety zvySuje aZ 2x ariziko srde¢niho infarktu az
5x (20). Té€lesné komplikace je tfeba diagnostikovat a v€as 1écit. Typ evidence neuvadime, bude se liSit u

riznych somatickych komplikaci.

Odkaz ¢.7
Lécba jinych poruch je u pacientii s dudlni diagnézou nutnd, sama o sob¢ v§ak nevede k tomu, aby posti-

Zeny prestal zneuZivat marihuanu nebo jeji koufeni omezil (ptehled viz (24)). Nejvhodné&jsi je proto inte-

grované nebo soub¢&znd 1écba. Obecné informace o 1é¢b¢ dudlnich diagnéz viz (21).
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 8

Poméha tada postupil, nelze prokézat, Ze by néktery z nich byl efektivnéjsi nez jiné. Nejcastéji se pouzi-
v4 posilovani motivace a kognitivné behaviordlni terapie ((5), (4)), kam se fadi i contingency manage-

ment (pfi tomto postupu dochdzi k odménovani negativniho toxikologického nilezu v moci, (11)). Sobell
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et al. (27) uvadgji, Ze psychoterapie zahrnujici ¢tyfi sezeni byla u lidi zneuZivajicich psychoaktivni l4tky
stejn€ ucinnd individualné i skupinové.

Sila diikazu B

Odkaz ¢. 9

Ta miiZe byt velmi vhodna (napt. (15)). SpiSe nez jako samostatna metoda se Casto pouZiva jako doplnek
jinych forem terapie. Kalina (12) v této souvislosti hovoii o ,,malych rodinnych intervencich“. V jejich
ramci lze napt. uzaviit terapeuticky kontrakt zahrnujici rodinné piisluSniky, vyuZit vlivu rodiny k posilo-

vani motivace, napomdhat ozdravéni Zivotniho stylu rodiny atd.
Sila diikazu B
Odkaz ¢. 10

UZite¢né mohou byt i n¢které relaxacni a meditacni techniky, zvySend mira télesné aktivity, joga (29),

zména Zivotniho stylu, zména socidln{ sité¢ a dalsi postupy.
Sila diikazu G

Odkaz ¢. 11

PouZivaji se podobné postupy jako v ambulantni 1é¢b¢, ale v kombinaci a ve vys$§i intenzité. Indikovana
je hlavné tam, kde ambulantni 1é¢ba nepostacuje, pfi psychotickych a té€ZSich depresivnich stavech, v
ptipad¢ nedostatecné sité vztahii, tam, kde zplisob Zivota znesnadiiuje zménu a je-li nutna intenzivngjsi
prace s motivaci (Caste¢né podle (19)) a v piipadé nebezpecnosti sobé nebo okoli v disledku dusevni

poruchy.
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 12

Délka pobytu zde obvykle ¢ini zhruba jeden rok. Vysledky 1écby v ceskych komunitich jsou podle Kali-
ny (13) jeste lepsi, nez jak je uvadéji zahrani¢ni prace. Autoritativni prehled viz napt. (23). Délka rezi-
denc¢niho pobytu koreluje s efektivitou (9). V piipad¢ dudlnich diagnéz se mizZe jednat o tzv. modifiko-
vané terapeutické komunity. Ty jsou prizpiisobeny potiebam specifickych populaci, pti zachovani za-

kladnich principti terapeutické komunity (napt. (6)).
Sila dikazu B
Odkaz ¢. 13

Pouzivaji se rizné formy psychoterapie, socioterapeuticky klub, ti¢ast v organizaci Anonymnich narko-
mand nebo Anonymnich alkoholikti (viz dopliiujici komentar), prevence recidiv a zlepSeni sebeuvédo-
movani (3). Delsi ambulantni 1écba mliZe byt o néco efektivnéjsi nez kratsi 1€cba téze intenzity (10). I
zde je vhodné se pfizpisobit motivacnimu stadiu pacienta. Napt. ve stadiu prekontemplace (,,nestoji o

zménu‘‘) empaticky upozoriiovat na rizika formou otdzek. Evidence je rtizné sily dle pouZitého postupu.

Odkaz ¢. 14
Varujeme pted zvI4sté rizikovymi formami abizu, napf. kombinovéni s alkoholem nebo intoxikaci pied
fizenim ¢i jinou rizikovou ¢innosti. Podobné jako u jinych ndvykovych nemoci je vhodné se ptizpiisobit

motivaénimu stadiu pacienta. Mirnime $kody, které ndvykovd nemoc ptisobi v okoli (unilaterdlni tera-
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pie). Ve stadiu prekontemplace (,,nestoji o zménu*) lze empaticky upozoriiovat formou otdzek na rizika.

Evidence rzné sily dle pouZitého postupu.

Doplitujici komentar

V praxi se Casto setkdvame s kombinovanou zavislosti na pervitinu a kanabinoidech, tato kom-
binace je spojena s vysS§im rizikem psychotickych poruch a komplikovanych intoxikaci.

Prevence relapsu (relapse prevention) je propracovany systém, kde se pacient u¢i rozpozndvat
bezprostiedné ohrozujici rizikové situace (napf. nedspéch) i faktory, které pisobi dlouhodobé
(napf. nevyvazeny Zivotni styl nebo tzv. zdanlivé negativni rozhodnuti). Recidiva je zde pojima-
na jako proces, kterému predchézi fetézec logicky navazujicich kroki. Tento fetézec 1ze prerusit
na vice mistech a recidivé tak ptedejit (25). V ptipadé poruseni abstinence by se mél pacient
vyhnout tzv. ,.efektu poruseni abstinence®, ale recidivu za pomoci dalSich lidi energicky zasta-
vit. Interven¢ni strategie, které se v tomto systému pouzivaji, 1ze zhruba rozdé¢lit na nacvik do-
vednosti, kognitivni restrukturaci a vyvéazeni Zivotniho stylu ((14), (30)).

Organizace Anonymnich narkomanti (NA) a Anonymnich alkoholikii (AA): Skupin NA je
u nas relativn€ madlo, néktefi zavisli na nealkoholovych drogéach proto navstévuji skupiny AA.
N¢ékteré nase skupiny AA to piijimaji, jiné nikoliv, neZ bychom pacientovi zdvislému na neal-
koholovych drogéch tuto modalitu doporucili, je vhodné se sezndmit s mistni situaci.
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f)  Lécba zavislosti na halucinogenech

Viz odkaz ¢. 7
Poradenstvi,
nacvik
Viz odkaz &. 6 \_dovednosti
Psychoterapie, Viz odkaz & 8
socioterapie,
rodinna terapie Farmakoterapie
Viz odkaz ¢.5
Lécba télesnych —— sz odkaz ¢. 9
komplikaci Lécba jinych
poruch
Viz odkaz ¢.4 (dualni
Kratka - Viz odkaz ¢. 10
intervence [ Dalsi formy terapie]

Viz odkaz ¢. 3 Viz odkaz ¢. 11
Lécby psychotickych Specializovana
poruch a reminiscenci rezidenéni lé¢ba

Lécba LECBA ZAVISLOSTI NA Terapeuticka
intoxikace HALUCINOGENECH komunita
Viz odkaz ¢. 2 Viz odkaz ¢. 1 Viz odkaz ¢. 12
USPECH NESPECH

v v

[ SledOVa"':_ j [ Mirnéni $kod j
prevence recidiv

Viz odkaz ¢. 13 Viz odkaz &. 14

Odkaz ¢. 1

Wu (2008) zjistili mezi uZivateli MDMA tzv. ,,podprahovou zdvislost* v 11,9 % a zdvislost v 3,6 %.
MDMA vyvolava zévislost ¢astéji nez LSD. Tato zdvislost se rozviji rychleji v dospivani (21). S vyS§im
rizikem zavislosti spojen i meskalin a PCP (20). Podle studie ESPAD (3) ¢inila celozivotni zkuSenost u
16 letych v ptipadé LSD 5,0 % a v ptipadé¢ MDMA 4.6 %. Podobné jako u jinych skupin se zde uplatiiuje

matching, tj. pfifazeni optimdlniho postupu podle individudlnich potieb (15).
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 2
Vysoké davky antipsychotik u intoxikace nedoporucujeme, protoZe u uzivatelt MDMA dochézi po into-

xikaci k hyperaktivité, zvyseni teploty, zvySeni svalového napéti, rhabdomyolyse a tfesiim. Pomaha klid-
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né prostiedi, 1ze kratkodobé podat malé davky sedativ. Nelze vyloucit, Ze by vysoké davky benzodiaze-

pinti mohly dtlumem dychéani prohloubit ischémii myokardu.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 3

Pti psychotické poruse vyvolané halucinogeny se podédvaji antipsychotika, dobré zkusenosti jsou s olan-
zapinem (10). Pti 1é¢bé psychotickych reminiscenci (flashback) se osvédcil olanzapin, ale ne vSak rispe-
ridon, ktery obtiZe zhorSoval (14). Pomdha i to, kdyZ se pacient nevystavuje prudkému svétlu a samo-
zfejme jestlize abstinuje, protoZe s délkou abstinence se sniZuje riziko vyskytu flashbackti. Evidence pro

olanzapin B.

Sila diikazu B

Odkaz ¢. 4

Pouzivaji se podobné postupy jako u jinych skupin ndvykovych latek, napf. posilovani motivace, pora-
denstvi a doporuceni abstinovat, kognitivné-behavioralni terapie, svépomocné tiSt€né materidly (16),
modifikace Zivotniho stylu a kratkd intervence na trovni rodiny. Tyto strategie se Casto kombinuji.

Sila dukazu G

Odkaz ¢. 5

Tyto poruchy zahrnuji v ptipadé¢ MDMA napt. spdnkovou apnoe (12). Hypertermie po aplikaci MDMA
muiZe vést k poSkozeni jater, ledvin nebo srdce. Podobné jako u jinych skupin i zde jsou ¢asté zanedbané
somatické problémy, které pfimo nesouviseji s abizem. Vice napft. (13).

Odkaz ¢. 6

PouZzivaji se rizné formy psychoterapie individudlni i skupinové veetné kognitivné-behavioralnich po-
stupt. Lze vyuZit i rodinnou terapii. SpiSe neZ jako samostatnd metoda se Casto pouziva jako doplnék
jinych forem terapie. Kalina (6) v této souvislosti hovoii o ,,malych rodinnych intervencich®. V jejich
rdmci lze napt. uzaviit terapeuticky kontrakt zahrnujici rodinné ptislu$niky, vyuzit vlivu rodiny k posilo-

vani motivace, napoméhat ozdravéni Zivotniho stylu rodiny atd.
Sila dikazu G

Odkaz ¢.7

Poradenstvi a nacvik relevantnich dovednosti se pouzivaji podle specifickych individudlnich potteb.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 8

Podle materidli National Institute on Drug Abuse neexistuje v soucasnosti specifickd farmakoterapie

zavislosti na halucinogenech. O 1é¢bé psychotickych poruch viz vySe.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 9

Obecné informace o 1é¢bé dudlnich diagnéz viz (15). U velké ¢asti uZivateld MDMA dochézi zaroven ke
zneuzivani jinych drog (tabaku, budivych latek, marihuany, opidtd, sedativ, (24)). Jiné prameny uvadéji u

uzivateld MDMA také Casté zneuZivani alkoholu, Casty vyskyt uzkostné a depresivni poruchy i poruch
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osobnosti (8). I zde je nejvhodnéjsi integrovand nebo soub&Zznd 1écba, piipadné 1écba v modifikované

terapeutické komunité (viz déle).
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 10

Pouzivaji se podobné postupy jako pfi 1écbé zavislosti na jinych psychoaktivnich latk4dch. V ptipadé€ po-
ruch paméti po dlouhodobém zneuzivani MDMA (25) 1ze doporucit trénink paméti a podobné postupy,

které se pouzivaji pfi rehabilitaci pacientti po urazu hlavy (9).
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 11

Podle materidld NIDA v soucasnosti neexistuje specifickd forma terapie tohoto typu zévislosti. PouZivaji
se podobné postupy jako v ambulantni 1é¢be, ale v kombinaci a ve vyssi intenzité. Indikovédna je hlavné
tam, kde ambulantni 1écba nepostacuje, pti psychotickych a tézsich depresivnich stavech, v ptipadé ne-
dostatecné sité vztahi, tam, kde zplisob Zivota znesnadiuje zménu a v piipad¢é nebezpecnosti sobé nebo

okoli v diisledku dusevni poruchy.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 12

Byva vhodna zvlastg, jestlize se zdvislost na halucinogenech poji se zavislosti na jinych latkach. Autori-
tativni pfehled napt. (17). Délka rezidencniho pobytu koreluje s efektivitou (5). Vysledky 1é¢by v Ces-
kych komunitiach jsou podle Kaliny (7) lepsi, neZ jak je uvadéji zahrani¢ni prace. V piipadé dudlnich
diagnéz se miZe jednat o ,,modifikované terapeutické komunity“. Ty jsou pfizpiisobeny potiebdm speci-
fickych populaci, pfi zachovani zékladnich principt této modality (napt. (4)).

Sila diikazu B

Odkaz ¢. 13

Pouzivaji se podobné postupy jako u jinych navykovych nemoci, zejména rizné formy psychoterapie.
Jako slibny postup se jevi prevence relapsu, piipadn€ v kombinaci se zlepSenym uvédomovéanim (,,mind-
fulness based relapse prevention® (1)). V naSich podminkdch mohou byt uZite¢né i socioterapeutické

kluby a organizace Anonymnich narkomanti nebo Anonymnich alkoholikli (viz dopliujici komentar).

Evidence rtiznd podle pouZitych postupt.

Sila dikazu G
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Odkaz ¢. 14

Lze varovat pfed vysokymi ddvkami, zdménou za nebezpecnéjsi latku, dehydrataci, ztraitami minerdla a
kombinaci s jinymi ldtkami (napt. MDMA s alkoholem pfindsi kardidlni rizika). Pfi intoxikaci se vy-
hnout prehrati a ndmaze. Opatrnost je vhodna po odeznéni intoxikace, kdy se dostavuje vyCerpani. To je
nebezpecné pii fizeni auta nebo pfi jinych rizikovych ¢innostech. Je také vhodné se ptizptisobit motivac-
nimu stadiu: Ve stadiu prekontemplace (,,nestoji o zménu*) Ize empaticky upozoriiovat na rizika formou

otazek. Evidence dle pouZitého postupu.

Sila dukazu G

Doplitujici komentar

Podobné jako kanabinoidy a pervitin i tato skupina latek vyvoldva protrahované psychotické
obrazy. Casto aZ pribéh a reakce na 1é¢bu umoZni stav diagnostikovat jako psychotickou poru-
chu vyvolanou halucinogeny nebo psychotickou poruchu jiné etiologie.

Prevence relapsu (,,relapse prevention®): Pacient se uci rozpozndvat bezprostfedné ohrozujici
rizikové situace (napf. nedspéch) i faktory, které ptisobi dlouhodobé (napt. nevyvédzeny Zivotni
styl nebo zdanlivé negativni rozhodnuti). Recidiva je zde pojiména jako proces, kterému pied-
chéazi fetézec logicky navazujicich kroki. Tento fetézec lze prerusit na vice mistech a recidive
tak predejit (18). V piipad¢ poruseni abstinence by se m¢l pacient vyhnout tzv. ,,efektu poruseni
abstinence*, ale recidivu za pomoci dalSich lidi energicky zastavit. Intervencni strategie, které se
v tomto systému pouZivaji, 1ze zhruba rozdélit na nacvik dovednosti, kognitivni restrukturaci a
vyvazeni Zivotniho stylu ((11), (22)).

Pti akutni intoxikaci mize dojit nejen k dehydrataci, ale také k hyponatremii (2). Nadmérny
piijem vody, ktery se n¢kdy doporucuje, by tuto poruchu jesté¢ zhorsil. K hyponatremii jsou
zv1asté nachylné mladé Zeny. Deficit natria nekorigovat rychleji neZ o 12 mmol/l za 24 hodin,
aby se predeslo vzniku centrdlni pontinni myelinolyzy (19).

Organizace Anonymnich narkomanti (NA) a Anonymnich alkoholikii (AA): Skupin NA je
u nas relativn€ madlo, néktefi zavisli na nealkoholovych drogéach proto navstévuji skupiny AA.
Nekteré nasSe skupiny AA to pfijimaji, jiné nikoliv. NezZ bychom pacientovi zavislému na neal-
koholovych drogéch tuto modalitu doporucili, je vhodné se sezndmit s mistni situaci.
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g) Lécba zavislosti na stimulanciich
Viz odkaz ¢.7
Poradenstvi,
' nacvik
Viz odkaz ¢.6 relevantnlc[\ Viz odkaz ¢.8
Psychoterapie, dovednosti ]
Viz odkaz .5 socioterapie, Farmakoterapie
rodinna terapie. Viz odkaz &9
intervence Lécba jinych
poruch
Viz odkaz &.4 (dualni diganézy)
Lécba somatickych Viz odkaz ¢.10
komplikaci
Dalsi formy terapie
- Viz odkaz ¢€.3 ~ Viz odkaz .11
Lécba odvykaciho L i
stavu a psychot. Specializovana
L poruch ) rezidencni lé¢ba
( ) LECBA ZAVISLOSTI NA
LéEba intoxik . Terapeuticka
é&ba intoxikace ‘ STIMULANCIICH ' komunita
\_ ) VCETNE KOKAINU
. < Viz odkaz ¢.12
Viz odkaz ¢.2 Viz odkaz & 1
USPECH NEUSPECH
Sledovani, prevence e
recidiv. Mirnéni Skod
Viz odkaz ¢.13 Viz odkaz ¢.14
Odkaz ¢. 1

Zavislost na této skuping€ latek je spojena s vyS$im rizikem nahlych pithod a agresivniho jednani vici

sob& nebo okoli neZ u vétSiny ostatnich latek. Podobné jako u jinych skupin se zde uplatiiuje matching,

tj. ptifazeni optimdlniho postupu s ohledem na individudlni potieby (19).
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 2

Pfi intoxikaci dohled vice osob, Ize kratkodob& podat benzodiazepiny. Antipsychotika nejsou vhodna

(zpomali vylucovani amfetamind, zvys$i kardiovaskularni rizika, snizi zdchvatovy prah). Tachykardii lze

korigovat beta-blokdtory, napt. jednordzové 25-50 mg Vasocardinu (metoprolol). Je-1i potfebné opako-

vat, provést EKG (porucha vedeni kontraindikac{). Pfi 1é¢bé t€Zkych intoxikaci spoluprace s internisty

(riziko srde¢niho infarktu, cévni mozkové pithody, epileptickych zachvatti, rhabdomyolyzy, kardiomyo-

patie).
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Sila dukazu G

Odkaz ¢. 3

Odvykaci stavy byvaji slabé a specifickd 1é¢ba neni nutna. U psychotické poruchy vyvolané liatkou se
podavaji antipsychotika (dobré zkuSenosti jsou s olanzapinem). Haloperidol nepouzivime s ohledem na
vedlej$i U€inky a rizika. Je tfeba pamatovat na rizikové interakce s jinymi latkami (napi. flupentixolu s
alkoholem). Fujii (6) uvadi, Ze neurologické onemocnéni je zde rizikovym faktorem pro rezistenci na

antipsychotika.
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 4

Lé&cit je také tieba somatické komplikace véetné traumat (Hadjizacharia, 2009). Minatik a Hobstova
(2003) zminuji napt. povrchové a celkové infekce, orgdnova a systémova postiZeni, hepatitidy a infekci
HIV. Ve $patném stavu byva Casto i chrup téchto pacientii (8). Psychiatr by mél na zdkladé somatického

a laboratorniho vySetfeni podle potieby poskytnout, doporucit nebo zprostfedkovat somatickou 1é¢bu.
Sila diikazu G

Odkaz ¢. 5
Podobné jako u jinych skupin se pouZziva poskytnuti relevantnich informaci, doporuceni abstinovat, prace
s motivaci, pfeddni svépomocného materidlu (21), telefonickd pomoc, prace s rodinou a intervence po-

moci internetu.
Sila dukazu G

Odkaz ¢. 6

Lze vyuzivat rizné formy psychoterapie. Bellack a spol. (1) pouZili s dobrymi vysledky posilovani moti-
vace, contingency management, nacvik socidlni a relevantni informace véetné zvladani prevence recidiv.
Evidence B. Lze vyuzit i rodinnou terapii i jako doplné€k jinych forem 1écby. Kalina (11) hovoii o ,,ma-
Iych rodinnych intervencich®. V jejich rdmci lze napf. uzaviit terapeuticky kontrakt zahrnujici rodinné

piisluSniky, vyuZzit vlivu rodiny k posilovadni motivace, napoméhat ozdravéni Zivotniho stylu rodiny atd.
Sila dikazu G

Odkaz ¢.7

Poradenstvi a nacvik relevantnich dovednosti se pouzivaji podle specifickych individudlnich potteb.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 8

V soucasnosti neexistuje farmakologickéd intervence, kterd by 1éc¢ila tuto zdvislost jako takovou (26).
Psychofarmaka se pouzivaji k mirnéni komplikaci a pfidruZzenych problémdi. Substituc¢ni 1é¢ba metylfe-
niddtem se neosvédcila, pacienti zvySovali pfedepsané davky (2). Hampl (9) naopak takovou substituci
navrhuje. Vzhledem k riziku otrav (24) a interakci napt. s alkoholem bychom tento postup spiSe nedopo-

ruc¢ovali. Budoucnost snad pfinese bezpecnéjsi alternativy.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 9
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Lécba dudlnich diagnéz viz (19). Pravidelné zneuZivani kokainu vede u zdvislych na opioidech k niz§im
hladinam buprenorfinu a znesnadiiuje i 1é€bu metadonem (16). Vyskyt ADHD je mezi zavislym na me-
thamfetaminu vys§i, coz komplikuje 1é¢bu. Casté jsou deprese, zvl4sté u Zen (4) a tizkostné stavy. Nej-
vhodnéjsi je soubéznd nebo integrovana 1écba. Jestlize neni moznd, méla by se nejdiive 1é¢it navykova

nemoc, protoze v ptipadé pervitinu a kokainu vétSinou ohroZuje vice.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 10

Efektivita standardizované akupunktury uSniho boltce je v této indikaci spornd ((15), ptehled viz (7)), i
kdyZ nékteré studie tvrdi opak. Nen{ jasné, jaky efekt by méla tradi¢néjsi, individualizovand akupunktur-
ni 1éc¢ba. UZitecnd muze byt priméfend télesnd aktivita, relaxacni techniky, jéga, ¢chi-kung, svépomocna

organizace Narcotics Anonymous atd.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 11

Pouzivaji se stejné postupy, ale ve vétsi intenzité. Lécba této formy zdvislosti ¢asto zacind urazem Ci
jinou nédhlou pfihodou. Pacienta bychom se méli béhem zvladani akutnich komplikaci snaZit ziskat k

N P4

soustavnéjsi 1écbe. PouZit 1ze napt. posilovani motivace. Reziden¢ni 1é¢ba je indikovana je i tam, kde
ambulantni lé¢ba nepostacuje, pti psychotickych a téz§ich depresivnich stavech, v ptipad¢ nedostatecné
sité vztaht, tam, kde zplsob Zivota znesnadiluje zménu a v pfipadé nebezpecnosti sobé nebo okoli v du-

sledku dusSevni poruchy.
Sila diikazu G

Odkaz ¢. 12

O efektivité 1écby v terapeutickych komunitdch svéd¢i napt. prace (25). Vysledky 1é¢by v ceskych ko-
munitach jsou podle Kaliny (12) jeSté lepsi, nez jak je uvadéji zahrani¢ni prace. Autoritativni piehled viz
napft. (22). Délka rezidencniho pobytu koreluje s efektivitou (10). V piipadé dudlnich diagnéz se muze
jednat o tzv. modifikované terapeutické komunity. Ty jsou pfizpisobené potiebam specifickych popula-

ci, pti zachovéni zdkladnich principti terapeutické komunity (napf. (5)).
Sila diikazu B
Odkaz ¢. 13

Pouzivaji se podobné postupy jako u jinych navykovych nemoci, zejména rizné formy psychoterapie.
Jako slibny postup se jevi prevence relapsu, piipadné v kombinaci se zlepSenym uvédomovéanim (,,mind-
fulness based relapse prevention®, (3). V naSich podminkdch mohou byt uZite¢né i socioterapeutické
kluby a organizace Anonymnich narkomanti nebo Anonymnich alkoholikli (viz dopliujici komentar).
Evidence rizna podle pouZitych postupti.

Odkaz ¢. 14

Sem patii udrZovani kontaktu, programy vymeény jehel, poskytovani relevantnich informaci atd. Podobné
jako u jinych navykovych nemoci je vhodné se prizplisobit motivaénimu stadiu pacienta. Napf. ve stadiu
prekontemplace (,,nestoji o zmeénu*) je vhodné empaticky upozoritovat formou otdzek na rizika. Eviden-

ce ruzné sily dle pouzitého postupu.
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Doplitujici komentar

Zmény mozku: Pomoci zobrazovacich metod se zjistilo, Ze k prokazatelné regeneraci mozku
jesté nedoslo po dvou mésicich abstinence, ale aZ po 24 mésicich. Z toho hlediska je dlouhodo-
by pobyt v terapeutické komunité¢ vyhodny. Kromé socidlnich a jinych dovednosti mtze usnad-
nit adaptaci zdvislého ve spoleCnosti i vyssi uroven jeho kognitivnich funkci.

Prevence relapsu (,,relapse prevention‘) je propracovany systém, kde se pacient u¢i rozpozna-
vat bezprostfedné ohroZujici rizikové situace (napt. nedspéch) i faktory, které ptsobi dlouhodo-
bé (napf. nevyvazeny Zivotni styl nebo zdanlivé negativni rozhodnuti). Recidiva je zde pojimédna
jako proces, kterému ptredchdzi fetézec logicky navazujicich kroktli. Tento fetézec Ize prerusSit na
vice mistech a recidive tak predejit ((23), (27)). V ptipad¢ poruseni abstinence by se m¢l pacient
vyhnout tzv. ,.efektu poruseni abstinence®, ale recidivu za pomoci dal$ich lidi energicky zasta-
vit. Intervencni strategie, které se v tomto systému pouZivaji, 1ze rozd¢lit na nacvik dovednosti,
kognitivni restrukturaci a vyvazeni Zivotniho stylu (14).

Organizace Anonymnich narkomanti (NA) a Anonymnich alkoholikii (AA): Skupin NA je
u nas relativn€ madlo, néktefi zavisli na nealkoholovych drogéach proto navstévuji skupiny AA.
N¢ékteré naSe skupiny AA to pfijimaji, jiné nikoliv. NeZ bychom pacientovi zdvislému na stimu-
lanciich tuto modalitu doporucili, je vhodné se sezndmit s mistni situaci.
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Lécba zavislosti na opioidech

viz odkaz &. 7

Psychoterapie,

Farmakoterapie
véetné substitucni

lé¢by

socioterapie,

L, 5 viz odkaz ¢. 8
rodinna terapie.

Poradenstvi,

viz odkaz ¢.5

[

viz odkaz ¢.4
Kratka
intervence

viz odkaz &. 3

Lécéba odvykaciho
stavu
Lécba akutni
intoxikace

viz odkaz ¢&. 2

Lécba télesnych
komplikaci

)

viz odkaz ¢. 13

nacvik
dovednosti

[

viz odkaz ¢. 9

)

viz odkaz &. 10

Lécba jinych
poruch
(dualni diganézy)

Dalsi formy terapie ]

viz odkaz ¢&. 11

Specializovana
rezidenc¢ni IéCba

LECBA ZAVISLOSTI NA
OPIOIDECH

Terapeuticka
komunita

viz odkaz ¢. 1 viz odkaz ¢. 12

USPECH

v

NEUSPECH

+ viz odkaz ¢&. 14

Sledovani, prevence

recidiv Mirnéni $kod

Odkaz ¢. 1

Zavislost na opioidech mtze vzniknout i iatrogenné (typicky u lid{ stfedniho a vys$siho véku), Castéji se

ale setkdvame s mladSimi zavislymi, ktefi ziskdvaji drogu nelegdln€. Podobné jako u jinych skupin se

zde uplatiiuje matching (pfifazeni optimalniho postupu s ohledem na individudlni potieby, (18)).

Sila dikazu G
Odkaz ¢. 2

Antidotem je naloxon. U dospélych 0,4-2 mgi.v.,i.m.¢is.c.

Nedojde-li ke zlepSeni dychaci funkce, l1ze tyto ddvky opakovat po 2-3 min. Nedojde-li po celkové davce

10 mg ke zlepSeni, je diagnéza intoxikace opidty spornd. Naloxon pisobi 1 az 3 hod, proto muzZe byt

nutné aplikovat naloxon opakované. Naloxon vyvolé u zdvislych odvykaci stav. Pokud by ho chtél posti-

Zeny mirnit opidty, hrozi smrtelnd otrava. Je proto nutny pobyt v chrdnéném prostfedi do doby, nez tci-

nek naloxonu odezni.
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Sila dikazu G

Odkaz ¢. 3

Slabé odvykaci stavy odezni bez 1écby. Pfi tachykardii a dalSich projevech odvykaciho stavu se poddva
buprenorfin ((11), (8)). Ke zmirnéni obtizi postacuji 3 az 4 mg ve 2-3 ddvkich denné sublingudlné 3 a7 4
dny. V ambulantni 1é¢bé se pouziva vyssi davkovani. To umoZiluje podani v jedné denni ddvce v ordina-
ci 1ékafe (napf. 4-8 mg). Lze doporucit také klidné prostiedi a suportivni psychoterapii. Buprenorfin se

nesmi podat pii doznivajici intoxikaci, protoZe jako parcialni antagonista by vyvolal odvykac{ stav!
Sila diikazu A
Odkaz ¢. 4

Podobné jako u jinych skupin se pouZziva poskytnuti relevantnich informaci, doporuceni abstinovat, prace
s motivaci, pfeddni svépomocného materidlu (20), telefonickd pomoc, prace s rodinou a intervence po-

moci internetu.
Sila dukazu G

Odkaz ¢. 5

Minaiik a Hobstova (17) zmifuji napt. povrchové a celkové infekce, orgdnovd a systémova postiZent,
hepatitidy, a infekci HIV. Ve $patném stavu byva ¢asto i chrup téchto pacientl (14). Psychiatr by m¢l na
zakladé somatického a laboratorniho vysetieni piipadné poskytnout, doporudit nebo zprostiedkovat so-

matickou 1é¢bu.
Sila dukazu G
Odkaz ¢. 6

Efektivitu substitucni 1écby dokldda napt. randomizovand studie Gorgona a spol. (7). Spolupréci pfi sub-
stitucni 1écbé zlepsuje individualizované a vyssi ddvkovani (2). Patrné vyssi efektivitu metadonu vyvazu-
je vySsi bezpe€nost buprenorfinu, oba preparéty jsou srovnatelné. Evidence pro substitu¢ni 1écbu A. Na
jiném principu funguje poddvéani antagonisty naltrexonu. Ten se poddva u dobfe spolupracujicich (9).

Podrobnéji viz doplitujici komentaft.

Sila diikazu B

Odkaz ¢.7

Psychoterapie a socioterapie zvySuji efektivitu 1écby farmakologické (1) Lze vyuZit i rodinnou terapii.
SpiSe neZ jako samostatnd metoda se Casto pouZiva jako doplné€k jinych forem terapie. Kalina (12) v této
souvislosti hovoii o ,,malych rodinnych intervencich®. V jejich ramci 1ze napt. uzaviit terapeuticky kon-

trakt zahrnujici rodinné piislusniky, vyuZit vlivu rodiny k posilovani motivace, napoméahat ozdravéni

zZivotniho stylu rodiny atd.

Sila dukazu E
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Odkaz ¢. 8

Poradenstvi a nacvik relevantnich dovednosti se pouzivaji podle specifickych individudlnich potteb.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 9

Komorbidita je ¢astd a zhorSuje kvalitu Zivota, a to i v pfipadé¢ metadonové 1écby. Carpentier a spol.
(2009) zjistili komorbiditu u 78 % pacient metadonového programu, nejcastéji se jednalo o depresivni a
uzkostné poruchy a poruchy osobnosti, 70 % osob mélo zdroven dals$i navykovou nemoc. Idedlni je v

tomto piipad¢€ integrovand nebo soub&znd 1é¢ba. Obecné informace o 1é¢bé dudlnich diagndz viz (18).
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 10

UZite¢na by mohla byt i akupunktura (5), rizné formy télesnych cviceni jako joga nebo ¢chi-kung (16),

relaxacni techniky atd. Tyto postupy se obvykle pouZivaji v kombinaci s dal§Simi formami 1éCby.
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 11

PouZivaji se stejné postupy jako pfi ambulantni 1é¢bé, ale ve vEtsi intenzité. Tito lidé do 1é¢by Casto pii-
chézeji pro odvykaci stavy nebo jiné nahlé pithody a mnohdy je tfeba je pro dlouhodobou 1é¢bu ziskavat
napt. posilovdnim motivace. Specializovand reziden¢ni 1écba je indikovdna tam, kde ambulantni 1écba
znesnadnuje zménu a v piipad¢ nebezpecnosti sobé nebo okoli v diisledku dusevni poruchy.

Sila dukazu G

Odkaz ¢. 12

Doba 1é¢by ¢ini obvykle 6 az 12 mésicti. Béhem delsi doby se mohou upevnit socidlni dovednosti a nové
vzorce chovani. Vysledky 1é¢by v ¢eskych komunitdch jsou podle Kaliny (13) jeSté lepsi, nez jak je uva-
déji zahranic¢ni prace. Autoritativni piehled viz napt. (21). Délka reziden¢niho pobytu koreluje s efektivi-
tou (10). U dudlnich diagnéz se mtiZe jednat o tzv. modifikované terapeutické komunity. Ty jsou pfizpt-

sobeny potfebam specifickych populaci, pti zachovéani zakladnich principti (napt. (6)).
Sila diikazu B
Odkaz ¢. 13

Pouzivaji se podobné postupy jako u jinych navykovych nemoci, zejména rizné formy psychoterapie.
Jako slibny postup se jevi prevence relapsu, piipadné v kombinaci se zlepSenym uvédomovéanim (,,mind-
fulness based relapse prevention®, (3)). V naSich podminkdch mohou byt uZite¢né i socioterapeutické
kluby a organizace Anonymnich narkomanti nebo Anonymnich alkoholikli (viz dopliujici komentar).

Evidence rizna podle pouZitych postupti.

87



Syndromy zdvislosti

Karel Nespor

Odkaz ¢. 14

Pacienta, ktery prodélal detoxifikaci, je tieba varovat, Ze jeho tolerance poklesla. Kdyby si aplikoval
stejnou davku jako drive, riskoval by pfedavkovéni. V nas$i praxi ddvame pacientim podepsat prohldsent,
Ze byli takto informovani. Mirnéni $kod zahrnuje udrZovani kontaktu, vymény jehel, poskytovani infor-
maci atd. Je také vhodné se pfizplisobit motivaénimu stadiu pacienta. Napt. ve stadiu prekontemplace

(,,nestoji 0 zmeénu‘‘) empaticky upozoriiovat formou otdzek na rizika. Evidence dle pouzitého postupu.

Doplitujici komentar

Naltrexon se podava u dobfe spolupracujicich osob (9). Tato 1écba ma rizika, snaha prekonat
efekt antagonisty miZe skoncit letdlng. Lécba se zahajuje po detoxifikaci naloxonovym testem.
Pti odvykacich potizich naloxonu je tfeba s nasazenim naltrexonu vyckat alespoii 24 hodin. Pak
se podd 25 mg naltrexonu (piil tbl.) a pacient se ponechéd ptil hodiny pod dohledem. Jestlize ne-
dojde béhem hodiny k obtizim, poda se jeSté¢ 25 mg. Pak se pfechdzi na 50 mg denné. Po 1-2
tydnech se zvySuje na 100-150 mg 3x tydn€. Soubézné se provadéji toxikologicka vySetreni.
Lze vyuzivat i naltrexonové implantaty (23).

Prevence recidiv (,,relapse prevention®) je propracovany systém, kde se pacient u¢i rozpozné-
vat bezprostfedné ohrozujici rizikové situace (napt. netdspéch) i faktory, které ptisobi dlouhodo-
b¢ (napt. nevyvazeny zZivotni styl nebo zdanlivé negativni rozhodnuti). Recidiva je zde pojimana
jako proces, kterému predchazi fetézec logicky navazujicich krokli. Tento fetézec lze pterusit na
vice mistech a recidivé tak predejit ((22), (24)). V ptipad¢ poruSeni abstinence by se m¢l pacient
vyhnout tzv. ,.efektu poruSeni abstinence®, ale recidivu za pomoci dalSich lidi energicky zasta-
vit. Intervencni strategie, které se v tomto systému pouZivaji, 1ze zhruba rozd¢lit na nacvik do-
vednosti, kognitivni restrukturaci a vyvéazeni Zivotniho stylu (15).

Organizace Anonymnich narkomanti (NA) a Anonymnich alkoholikti (AA): Skupin NA je
u nés relativné maélo, néktefi zavisli na nealkoholovych drogdch proto navstévuji skupiny AA.
Nekteré nasSe skupiny AA to pfijimaji, jiné nikoliv. Nez bychom pacientovi zavislému na neal-
koholovych drogach tuto modalitu doporucili, je vhodné se sezndmit s mistni situaci.
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i)  Lécba zavislosti na tékavych latkach

Viz odkaz ¢. 8

Viz odkaz ¢. 7
Rodinna terapie

a sytémova

terapie
Viz odkaz ¢. 6

Psychoterapie,
socioterapie
Viz odkaz ¢. 5
Lécba télesnych
komplikaci
Viz odkaz ¢.4

Kratka
intervence

Viz odkaz ¢. 3
Lécéba odvykaciho
stavu

[ Lécba intoxikace

Viz odkaz ¢. 2 Viz odkaz &. 1

Nacvik
dovednosti

Farmakoterapie

Viz odkaz ¢. 9

Viz odkaz ¢. 10

Lécba jinych
poruch
(dualni diganézy)

Viz odkaz ¢. 11

Dalsi formy terapie ]

Viz odkaz ¢. 12

Specializovana
rezidenéni lécba

LECBA ZAVISLOSTI NA
ORGANICKYCH
ROZPOUSTEDLECH

Terapeuticka
komunita

Viz odkaz ¢. 13

USPECH
Viz odkaz ¢. 14 *

NEUSPECH

* Viz odkaz ¢. 15

Sledovani, prevence
recidiv.

Mirnéni Skod
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Odkaz ¢. 1

Podle studie ESPAD C¢inila celoZivotni zkuSenost s t€kavymi ldtkami v roce 2007 u Ceskych dospivaji-
cich ve véku 16 let celych 7 %. Novotna a spol. (17) popsali, Ze vysledky 1é¢by po del§Sim odstupu mo-
hou byt u dospivajicich lepsi nez vysledky kratkodobé. Praci tykajicich se 1écby této zdvislosti je mélo, je

tteba z velké Casti vychdzet ze zkuSenosti pfi 1é€eni jinych zavislosti (22). PouZziva se matching (tj. volba

intervence dle individudlnich potieb, (14)).
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 2

U leh¢i intoxikace postacuje piivod Cerstvého vzduchu a dohled. T€kavé latky se u chronického uZivani
mohou kumulovat v tukové tkdni, takze detoxifikace mlze trvat v tomto piipadé del§i dobu. AZ po delsi
abstinenci ¢asto dojde k pronikavému zlepSeni zdravi i kognitivnich funkci. Doporucuje se detoxifikace
trvajici 2—-6 tydnt (20). U t&éZ§{ intoxikace je nutnd spoluprice se somatickymi lékafi. Zvraceni nema
smysl vyvoldvat, prioritou je zajistén{ vitdlnich funkci, monitorovani arteridlnich plynil, podpora dycha-

ni, 1ze podat kyslik.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 3

Odvykaci stavy a halucinatorni symptomatologie po intoxikaci zpravidla rychle mizi. Specifickd farma-

koterapie zde obvykle nebyva nutnd, 1é¢ime symptomaticky.
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 4
Metodika krétké intervence pro problémy s t€kavymi ldtkami, pokud je ndm zndmo, nebyla rozpracovana
a oveéfovdana. Lze pracovat s motivaci (1), posilovat motivaci k abstinenci také intervenci na trovni rodi-

ny, uzaviit terapeuticky kontrakt a nabidnout relevantni informace (15). Kratkou intervenci u zavislych

vvvvvv

Sila dukazu G

Odkaz ¢. 5

Je tfeba se zaméfit predevSim na vySetieni a 1é¢bu neurologickych poSkozeni, funkce ledvin a jater, otra-
vu olovem, kardidln{ rizika (napf. arytmie), dychaci systém a poruchy vyzivy. Nejzdvazné&jsi komplikaci
je smrt v disledku srde¢niho selhani nebo zaduseni pfi intoxikaci. Dochazi i k poruchdm sluchu, perifer-
nim neuropatiim, poSkozenim mozku, kostni dfen¢ a poskozeni jater a ledvin. Somatické komplikace je

tteba 1éCit. Evidence zdleZi na zdvaznosti poruchy a zptsobu 1éCby.
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 6
Lze pouZit rizné formy psychoterapie. Jumper-Thurman a Beauvais (7) doporucuji vzhledem k horsi
pozornosti na pocitku 1écby sezeni trvajici jen asi 20 minut. Williams et al. (22) doporucuji mimo jiné

posilovani motivace. PouZiva se i kognitivné-behaviordlni terapie (1).

Sila dukazu G
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Odkaz ¢.7

UZiteCn4 je i rodinnd terapie (1) Rodiny téchto pacientti byvaji casto dysfunk¢ni, proto je prace s nimi
obzvlaste dtlezitd. Dospivajicimu je také tieba pomoci odpoutat se od rizikové skupiny vrstevnikll (,,par-
ty*). Rodinnd terapie se Casto pouziva jako doplné€k jinych forem terapie. Kalina (8) v této souvislosti
hovoti o ,,malych rodinnych intervencich*: Lze napf. uzaviit terapeuticky kontrakt zahrnujici rodinné

piislusniky, vyuzit vlivu rodiny k posilovani motivace, napoméhat ozdravéni Zivotniho stylu rodiny atd.
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 8

U této skupiny pacientli muze byt zvlasté dulezity (7). V této souvislosti se pouzivd pojem dovednosti
potfebné pro Zivot (13). Ty lze zhruba rozdé€lit na socidlni dovednosti (napt. komunika¢ni, dovednosti
odmitani) a dovednosti sebeovlivnéni (napf. relaxaéni, rozhodovaci nebo strategie, jak mirnit negativni

emoce). Sila evidence nicviku v prevenci je B, v 1€¢bé G.
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 9
Farmakoterapie je pouze symptomatickd podle specifickych potieb (napf. arytmie, karence nebo jinad
poskozeni). Novéji se objevila zprava o pfiznivém plisobeni baklofenu (11) a lamotriginu (21), jedna se

ale o metodologicky malo prikazné prace.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 10

Obecné informace o 1é€b¢ dudlnich diagnéz viz (14). Pokud neni moZnd soub&Znd nebo integrovand 16¢-
ba, je tfeba 1éCit pfednostné ndvykovy problém, protoZe ten obvykle ohroZuje zdravi a Zivot vice. Perron
a Howard (19) uvadéji, Ze tito pacienti maji ¢asto v anamnéze trauma, suiciddlni pokus a jiny psychicky

nebo ndvykovy problém.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 11

UZite¢nd muZe byt i pfiméfend télesnd aktivita, relaxacni techniky, joga, ¢chi-kung i dal$i postupy, po-
dobné jako u jinych ndvykovych nemoci.

Sila dikazu G

Odkaz ¢. 12

Pouzivaji se vySe uvedené postupy, tito pacienti byvaji nevyzrali, praci ve skupiné je vhodné dopliiovat
individudlnimi kontakty. Je také tieba dbat na to, aby se do zafizeni nedostdvaly relativné nendpadné
chemické piipravky, které by §lo inhala¢né zneuzivat (20). Specializovana reziden¢ni 1é¢ba je indikovana
tam, kde ambulantni 1é¢ba nepostacuje, pfi psychotickych a depresivnich stavech, v piipad¢ nedostate¢né

sité¢ vztaht, tam, kde zplsob Zivota znesnadnuje zménu a v piipadé nebezpecnosti sobé nebo okoli v di-

sledku dusevni poruchy.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 13
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Je mozné, Ze pro ¢ast klientli by byly vhodné méné nirocné, tzv. modifikované terapeutické komunity,
zejména v piipad€ dudlnich diagnéz. Tyto komunity jsou pfizptisobeny potiebam specifickych populact,
pfi zachovéni zdkladnich principt (napt. (3)). Vysledky 1écby v ¢eskych komunitich jsou podle Kaliny
(9) jeste lepsi, nez jak je uvadéji zahrani¢ni prace. Autoritativni piehled viz napt. (16). Délka reziden¢ni-

ho pobytu koreluje s efektivitou (6).
Sila diikazu B

Odkaz ¢. 14

Sledovani je dulezité v prevenci recidiv i proto, Ze nékdy dochédzi pozdéji ke zneuzivani alkoholu a ji-
nych drog (24). Lze doporucit rizné formy psychoterapie, terapeutické kluby nebo ucast v organizaci
typu Anonymnich narkomanii nebo Anonymnich alkoholikl (22). Vhodna je tzv. prevence relapsu, pii-
padné v kombinaci se zlepSenym uvédomovanim (,,mindfulness based relapse prevention®, (2)). Eviden-

ce ruznd podle pouZitych postupt.
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 15

Je vhodné se pfizptisobit motivacnimu stadiu pacienta. Napf. ve stadiu prekontemplace (,,nestoji o zme-
nu*) empaticky upozoriiovat formou otdzek na rizika. Sem patii mimo jiné varovat pied zvlasté riziko-
vymi formami abtizu, které jsou spojeny s v&t§im ohroZeni Zivota (po télesné ndmaze, v uzavienych pro-
stordch). Lze sem pocitat i kratkodobou hospitalizaci nebo v krajnim ptipad¢€ i nafizeni dstavni vychovy
v piipadé progresivné se zhorsujiciho stavu a selhdvani nebo neexistenci rodiny. Evidence rizné sily dle

pouZitého postupu.

Sila dukazu G

Doplitujici komentar

Friedman a Glickman (4) shrnuli charakteristiky u¢innych programi pro dospivajici (nejednalo
se jen o zavislost na rozpoustédlech). Pro ambulantni terapii to byla 1é¢ba vétsiho poctu klientt,
specidlni vzdélavani pro neprospivajici, dostatecny rozpocet, specializované poradenstvi, tykaji-
ci se problémovych oblasti a krizova intervence, gestalt terapie, muzikoterapie a arteterapie,
nebo kognitivné-behavioralni terapie a prace s motivaci. Pro reziden¢ni 1é¢bu to byly: dobrovol-
nici v piimém kontaktu s klienty, relaxacni techniky, pomoc pfi feSeni Zivotnich problémt.

Pacienti s timto problémem se Casto citi stigmatizovani i mezi jinymi zavislymi, lékaf by se
proto na tento problém mé¢l citlivé ptat (20). Prognézy muze byt pii abstinenci pfizniva s ohle-
dem na plasticitu mozkové kiiry, individudlni rozdily a vyvojové zietele.

UZitecnym ndéstrojem, ktery usnadiiuje zmapovéni rizikovych faktorli a naplanovani optimalni
intervence, je Tartertiv dotaznik pro dospivajici (12).

Pti prevenci relapsu (,,relapse prevention®) se pacient u¢i rozpoznavat ohrozujici situace i fak-
tory, které ptisobi dlouhodobé (prehled (23)). Recidiva je pojiména jako proces, kterému pied-
chézi fetézec navazujicich krokti. Tento fetézec lze prerusSit na vice mistech a recidivé predejit
(18). V pripad€ poruSeni abstinence by se mél pacient vyhnout tzv. ,.efektu poruSeni abstinen-
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ce*, ale recidivu za pomoci dalSich lidi zastavit. Intervenéni strategie, které se zde pouZzivaji, 1ze

rozd€lit na nacvik dovednosti, kognitivni restrukturaci a vyvazeni Zivotniho stylu (10).

Organizace Anonymnich narkomanti (NA) a Anonymnich alkoholikii (AA): Skupin NA je

u nas

relativné malo, nékteii zavisli na nealkoholovych drogéch proto navstévuji skupiny AA.

N¢ékteré skupiny AA to pfijimaji, jiné nikoliv. Nez bychom pacientovi zdavislému na rozpousté-

dlech tuto modalitu doporucili, je vhodné se sezndmit s mistni situaci.
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Syndromy zdvislosti

Karel Nespor
J)  Lécba patologického hracstvi
Viz odkaz ¢. 7
Viz odkaz ¢. 6 Poradenstvi,
nacvik
Rodinna terapie dovednosti
Viz odkaz &. 5 Viz odkaz & 8
Psychoterapie
Farmakoterapie
Viz odkaz ¢. 4 Viz odkaz &. 9
Lécba télesnych Lécba jinych
komplikaci poruch
(dualni diganézy)
Viz odkaz & 3 Viz odkaz ¢. 10
Zvladani aktutnich Dal$i formy terapie
stavu

Viz odkaz ¢. 11

Kratka LECBA PATOLOGICKEHO Specializovana
intervence HRACSTVI rezidenéni lééba

Viz odkaz ¢&. 2 ]
Viz odkaz ¢. 1
USPECH NEUSPECH
Sledovani, prevence Ly
recidiv Mirnéni Skod
Viz odkaz ¢. 12 Viz odkaz &. 13
Odkaz ¢. 1

Ke zvlasté ohroZenym patii napt. lidé s duSevnimi poruchami (s jinou ndvykovou nemoci, hyperaktivni s
poruchami pozornosti, lidé s poruchami osobnosti). Rizikovost miiZze byt dana i profesi (stres, nepravi-
delnost, nekontrolovany pohyb penéz) nebo Zivotni situaci (socidlni izolace, z4at€Zova Zivotni udalost).

Pouziva se matching, tj. volba intervence podle individudlnich potieb.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 2

Existuji doklady o pfiznivém pisobeni kritké intervence (19). Postupy jsou castecné podobné jako u
jinych nédvykovych nemoci (14). Pati{ sem mimo jiné poskytnuti relevantnich informaci, doporucit absti-

nenci, predani svépomocného materidlu (13), vyhnout se volnym financim a rizikovému prosttedi, prace
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motivaci atd. Kombinace téchto postupl je vyhodnd, napt. prace s motivaci formou telefonatt zvysila
efektivitu pfedédni svépomocné piirucky (napft. (5)).

Sila diikazu B

Odkaz ¢. 3

Sem patii predev§im krizova intervence pii sebevraZzednych tendencich nebo po sebevrazedném pokusu

(11). S ohledem na uvedené riziko sebevrazednosti je tieba patologickému hréaci vzdy poskytnout kontakt

na linku telefonické pomoci.
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 4
Jednd se predevsim o nemoci piisobené nebo zhorSované stresem nebo néasledky turazii.

Sila diikazu G

Odkaz ¢. 5

Lze pouzit fadu postupil, jako praci s motivaci, kognitivné-behavioralni terapii (22) a desenzitizaci ve
fantazii (9). Napf. zkoumdni chyb mysleni a jejich ndprava patii k casnym témattm pii individudlni i
skupinové praci. Uvedené postupy jsou efektivni pii individudlni i skupinové aplikaci (17).

Sila diikazu B

Odkaz ¢. 6

Jako doplnék jinych forem terapie lze vyuZit i rodinnou nebo parovou terapii. Kalina (7) hovoii o ,,ma-
lych rodinnych intervencich®: Lze napf. uzaviit terapeuticky kontrakt zahrnujici rodinné piisluSniky,

vyuZit vlivu rodiny k posilovani motivace, napomahat ozdravéni Zivotniho stylu rodiny atd. Navic se tak

mirn{ stres a pocity stigmatizace u rodinnych piislusniki.
Sila dikazu G
Odkaz ¢.7

Sem patii napt. dovednosti tykajici se naklddani s penézi a splaceni dluhi (Cesky (13), (10)), pravni po-

radenstvi a poradenstvi ohledné Zivotniho stylu.
Sila diikazu G

Odkaz ¢. 8
Osvédcila se antidepresiva ze skupiny SSRI v obvyklych davkach ((6), (25)) ¢i naltrexon (ten je ale pro

vétsinu pacientd u nds financné nedostupny).
Sila diikazu B

Odkaz ¢. 9

U velké casti patologickych hract se neprokdze jind vyraznéjsi psychopatologie. Nejcastéjsi komorbidi-
tou je kombinace se zneuZivdnim alkoholu nebo zédvislosti na ném, setkdvame se i s kombinaci patolo-
gického hracstvi a zdvislosti na pervitinu. Uvedené ndvykové nemoci je tfeba 1éCit integrované nebo
alesponi soubéZné. Vyhodou je zde to, Ze lze pii 1é¢bé riznych navykovych nemoci pouZzivat podobné

postupy. Obecné informace o 1é¢bé dudlnich diagnéz — viz (11).
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Sila dukazu G

Odkaz ¢. 10

UZite¢nd muZe byt i pfiméfend télesnd aktivita, relaxacni techniky, joga, ¢chi-kung i dal$i postupy, po-
dobné jako u jinych ndvykovych nemoci. Nékteré meditacni techniky zlepSuji sebeuvédomeéni a sebeo-
vladani a mohou byt také vhodné (napi. (1)). Podle naSich zkuSenosti pouZzivaji patologicti hraci prave

néjakou formu télesné aktivity jako prostfedek ke zvladani bazeni.
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 11
Pouzivaji se stejné postupy, ale v kombinaci a vetsi intenzité. Specializovana rezidenéni 1é¢ba je indiko-
vana napf. pfi sebevrazednych tendencich a pokusech, v debaklovych situacich, jestlize ambulantni 1écba

Vv v

nepostacovala, pfi téz§ich depresivnich stavech, u nedostatecné sité vztaht, jestlize zplsob Zivota zne-

snadniuje 1éEbu, pfi nebezpecnosti sobé nebo okoli. Rezidencni 1é¢bu je vhodné ucinit zajimavéjsi nécim

piekvapivym (21). Efektivita je pfi nejmensim srovnatelnd s jinymi navykovymi nemocemi (20).

Odkaz ¢. 12

PouZivaji se riizné formy psychoterapie, dlouhodobé udrzovani kontaktu s dolécovaci skupinou, organi-
zaci Anonymnich hraca ¢i Anonymnich alkoholikii (viz komentaf) a tcasti v sociotera-peutickém klubu.
Jako slibny postup se jevi prevence relapsu, piipadné v kombinaci se zlepSenym uvédomovéanim (,,mind-
fulness based relapse prevention®, (1)). Tyto techniky Ize efektivn€ vyuZzivat individudlné i skupinové

(4). Evidence se lisi podle pouZzitych postupt.

Odkaz ¢. 13

JestliZze se patologické hracstvi poji s organickym postiZzenim nebo jinou duSevni poruchou, lze uvaZovat
0 omezeni zpusobilosti k pravnim tkonim pti nakladani s finanénimi prostiedky. Je vhodné se ptizpiiso-
bit motiva¢nimu stadiu pacienta. Napt. ve stadiu prekontemplace (,,nestoji o zménu‘‘) empaticky upozor-
flovat formou otdzek na rizika. Mirnéni Skod zde zahrnuje i psychoterapeutickou a pradvni pomoc man-

2w o

Zelkdm a détem patologickych hract. Evidence rtizné sily dle pouzitého postupu.

Sila dukazu G

Doplitujici komentar

Patologické hracstvi souvisi s vlivem dopaminu. O tom svéd¢i nekontrolovand hazardni hra,
kterd se objevi po nasazeni antiparkinsonik a mizi po jejich vysazeni (napft. (23), (3)). Patologic-
ky hra¢ neni zavisly na latce privadéné do téla zvenci, ale na té, kterd vznikd endogenné.

Kratka intervence pro patologické hra¢stvi ma specifika: Doporucujeme napi. vyhybat se rizi-
kovym prostiedi a vSem formdm hazardu, nenosit u sebe vétsi ¢astky, omezit piistup k penéziim,
dluhy spldcet planovité, vyhybat se alkoholu a drogdm, stfedni miru zat€Ze a dobrou organizaci
Casu, otevienou komunikaci, posilovat motivaci (vnimat rizika hazardu, vyhody abstinence),
zkoumat chyby mysleni ve vztahu k hazardu a vyuzivat linky telefonické pomoci.

Pfi prevenci relapsu (,,relapse prevention) se pacient uc¢i rozpoznavat rizikové situace i fakto-
ry, které ptisobi dlouhodob¢ (napt. nevyvazeny Zivotni styl ¢i zddnlivé nevyznamnd rozhodnuti).
Recidiva je pojimdna jako proces, kterému ptredchdzi fetézec navazujicich krokd. Tento fetézec
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Ize prerusSit na vice mistech a recidivé tak predejit ((18), (24)). V ptipad¢ poruseni abstinence by
se mél pacient vyhnout efektu poruSeni abstinence, ale recidivu za pomoci dal$ich lidi energicky
zastavit. Intervencni strategie, které se zde pouzivaji, 1ze rozd€lit na ndcvik dovednosti, kogni-
tivni restrukturaci a vyvadZeni zivotniho stylu (8). Tento systém je pouZzitelny i u patologického
hréacstvi (16).

Organizace Anonymnich hrac¢t (GA) a Anonymnich alkoholikii (AA): Skupin GA je u nds re-
lativné malo, n&ktefi zavisli na nealkoholovych drogach proto navstévuji skupiny AA. Nékteré
naSe skupiny AA to pfijimaji, jiné nikoliv. NeZ bychom patologickému hraci tuto modalitu do-
porucili, je vhodné se seznamit s mistni situaci.
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6. Syndrom zavislosti na tabaku
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2. pochvalit, zdUraznit vyznam
ne— | abstinence pfi psychickém
onemocnéni

1.Uzivani tabaku,

ano

3 kuracka
anamnéza

ano

5 opakovat doporuceni prestat
nechce pfi dal§i navstévé, nabidka
podpory

4 doporurudit prestat,
motivace

chce

rutinni kratka intervence
, v indikovaném pfipadé
pfipadné véetné
farmakoteapie, viz
schéma2a3

neprestal

\

7 doporuéeni Linky pro odvykani koureni 844 600
500, za mistni hovorné z celé republiky

pacient motivovany
prestat, potiebuje
intenzivni [&é€bu

prestal

Y

pochvalit, podpofit v abstinenci,
opakovat dotaz na koureni pfi
dalSich navstévach

uprava
farmakoterapie,

— nepfestalp| opakovani
intervence véetné

8 intenzivni intervence
(o8etfujici I€kar nebo specialista
v 1éCbé zavislosti na tabaku, v
indikovaném pfipadé véetné
farmakoterapie viz schéma 2 a 3

motivace

prestal

v

prestal, pochvala,
9 prevence — pravidelné kontroly,
relapsu sledové_ni

\

relaps - zpét na 4 <
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rizika obecné i s ohledem na
zakladni onemocnéni

PSYCHOSOCIALNI
INTERVENCE
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opakovani
motivace, nabidka
pomoci

1 zhodnoceni a podpora
P> motivace k odvykani

relevantni argumenty
cilené na pacienta

bariéry odvykani
(konkrétni obavy)

odména za abstinenci

(zdravotni, socialni, finnaéni),
lepSi prognéza

psychaiatrického onemocnéni

2
plan k odvykani koureni

y

3a identifikace rizikovych 3b nahradni - ap
- PR Yo . . . 3c hledani socialni podpory v
situaci vnitfnich a vnéjsich feseni, vyhnuti se situacim P . ’
cex o L . rdmci i mimo ramec terapie
spoustéci nebo jejich modifikace

4 faze akce: diskuse o Uspésich i obtizich,
pochvla i za malé uspéchy a vyzdvizeni i
malych zlep$eni zdravotniho stavu,
. diskuse o abstinen¢nich pfiznacich, -

nutnost Uplné abstinence

relaps: zddraznit zkuSenost,
kterou lze pozitivné vyuZit navrat
k1
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1 farmakoterapie u
vSech kuraku, ktefi maji
problém pfestat (navic k
intervenci)

upozornéni na neucinné metody
(psychiatricti pacienti snadno
zneuzitelni) - magnety, lasery, dalsi

v

Iéky prvni linie

2 nikotin v zasadé bez
specifickych omezeni
u psychatrickych
pacient(

3 bupropion
zejména u

pacient( s
depresi

v

4 vareniklin v
zasadé u silngji
zavislych, opatrnost
u pacientl s
bipolarni afektivni
poruchou

klinicka
odezva

abstinence - podpora
abstinence, Uprava
psychiatrické medikace
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5b Iéky druhé linie,
méné pouzivané
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Schéma 1

Odkaz ¢. 1

Zavislost na tabaku (F 17.) patii mezi chronickd, relabujici onemocnéni. Psychosocidlni zavislost 1ze jen
obtizné oddélit od zdvislosti fyzické (nikotin, podobny heroinové zédvislosti i uspéSnosti 1é¢by). Nejcas-
t&j$i formou uzivani tabdku je koufeni, u nds nejvice cigaret. Lécba je ale v principu stejnd u vSech forem

o Vv
1

uzivani tabdku — dale vSak pouzivame vyraz ,kufdk* ¢i ,koufeni®. Je to nejcastéjsi drogova zavislost — v
dospélé populaci CR kouii kolem 26 %, mezi psychicky nemocnymi v§ak mnohem vic: pacientd s depre-
si kouf{ cca 60 %, se schizofrenii cca 80 %, jinak drogové zédvislych az kolem 90 %. Kutédci maji vyso-
kou psychiatrickou komorbiditu, cca kolem 30 %. Psychicky nemocni kuféci byvaji silngji zavisli na

nikotinu a kouf{ v pruméru vice cigaret nez kutdk bez tohoto onemocnéni.

Odkaz ¢. 2

I béhem kratké intervence by 1ékat mél pochvalit nekufactvi, u psychiatricky nemocnych je to vSak dile-
Zité¢ zejména: méli by veédét, Ze koufeni zhorSuje prognézu jejich nemoci, Ze cigarety maji vyznamné
1€kové interakce zejména v psychiatrii (snizuji ucinnost fady 1€kt — napiiklad klozapinu, olanzapinu,
chlorpromazinu, haloperidolu, flufenazinu, fluvoxaminu). Koufeni zvySuje také riziko psychiatrickych
onemocnéni, napi. deprese, sebevrazdy, agorafobie, bipoldrni poruchy, a dal§ich. BohuZel soucasny za-
kon povoluje koufeni na psychiatrickych oddélenich a zejména proto by pacient mél byt podpoten v tom,

aby se ke kouteni nenechal zldkat napf. spolupacienty béhem hospitalizace.

Odkaz ¢. 3

Kuracka anamnéza.

V kolika letech zacal koufit (¢i uZivat tabak v jiné podob¢€), zda a kolikrat zkouSel pfestat a s jakymi léky,
nejdelsi doba abstinence, jak abstinenci prozival (vyuZit pozitivné negativni zkuSenost — divody relapsu
¢i abstinen¢ni ptiznaky se mohou opakovat), kolik cigaret (jinych tabdkovych vyrobkl) uzivad dennég, zda

si potiebuje zapdlit do hodiny po probuzeni (= znamend vyznamnou zavislost na nikotinu).

Odkaz ¢. 4

Kurdkovi by terapeut mél jasné doporucit prestat, psychiatricky nemocnému zejména — divody viz od-
kaz 2. Vzhledem k tomu, Ze pfi intervenci je diilezitd relevance, mél by se soustfedit na souvislost kouie-
ni s pacientovym zdkladnim onemocnénim, sou¢asnymi obtizemi a interakcemi koufeni s medikaci, kte-
rou uzivd. Mé&l by jej upozornit, Ze sice miZe potfebovat dlouhodobou a intenzivni 1é¢bu zavislosti na
tabaku, ale Ze se tim zlepsi progndza jeho onemocnéni a pravdépodobné bude v budoucnu mozné upravit

(sniZit) jeho psychiatrickou medikaci.

Odkaz ¢. 5
Pokud pacient kouii, mél by se terapeut na jeho koufeni ptat pii kaZdém dal§im klinickém kontaktu.
Ovsem neodsuzovat jej, byt empaticky: ,,Vim, Ze je velmi tézké prestat, ale pro vase zdravi i prubéh va-

Seho onemocnéni je to nutné. Mohu vdm pomoci, teprve pokud vy sdm budete chtit prestat.*
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Odkaz ¢. 6

Kratka intervence ma 5 bodi v anglicting od A, odtud ,,5A" intervence:

1. Ask, zeptej se kaZdého pacienta na koufeni, zaznamenej do dokumentace.

2. Advice, porad prestat (jasné, relevantné odiivodnéné doporucent).

3. Assess, posud’ ochotu prestat — jestliZze nechce, motivuj, pak intervence konéi, jestliZe chce prestat do
meésice, navazuje dalsi bod.

3. Assist, pomoz pfestat — intervence dle ¢asovych moZnosti, doporuceni farmakoterapie, eventuelné
doporuceni 1é€by u specialisty nebo alespon Linky pro odvykani koufeni (viz odkaz 7).

5. Arrange controls, planu;.

Odkaz ¢.7
Pii nedostatku asu ze strany terapeuta je mozné pacienta odkazat i na Linku pro odvykani koufeni, v CR
fungujici v pracovni dny od 14:00 do18:00 na ¢isle 844 600 500 za mistni hovorné z celé republiky.

Zejména proaktivni linky (voldnf tazateli zpét) zvySuji ucinnost.

Odkaz ¢. 8

Intenzivni 1é¢ba zdvislosti na tabdku zahrnuje intervenci psychosocidlni a farmakologickou.
Psychosocidlni intervence za¢ind ivodnim motivaénim rozhovorem Podpora v priubéhu odvykéni a prak-
tické poradenstvi (problem solving/skills training) jsou zaméfené na hledani rizikovych situaci a ndhrad-
nich strategii. Rozsah intervence vychdzi z ¢asovych moznosti terapeuta. S intenzitou intervence roste
ucinnost, ale od hranice 3 hodin se dédle nezvySuje.

Ve farmakoterapii jsou doporucené léky prvni linie vareniklin, bupropion ¢i nédhradni nikotinov4 tera-
pie v dostatecném davkovani. V indikovanych pfipadech u pacientl s depresi je moZné pouZit nortripty-
lin. Anxiolytika a SSRI nezvySuji dspésnost odvykani koufeni, nejsou tedy indikovédna pro 1é¢bu zavis-
losti na tabdku, je mozné je vSak pouZit pfi objeveni se obtizi pfi odvykdni v obvyklych indikacich. Far-

makoterapie — viz schéma 3.

Odkaz ¢. 9

Pravidelné kontroly dle moZnosti 1ékafe. Po tvodni intervenci je vhodné pacienta na prvni kontrolu po-
zvat do tydne po dni D, ddle 3x po 14 dnech a poté po mésici. Dle dostupnych metaanalyz byla nejvétsi
uspéSnost u pacientil, u kterych probéhlo 8 a vice kontakt s terapeutem. Pfi kontrole bychom méli po-
chvalit dspéch v odvykdni, prodiskutovat souvisejici obtiZze a abstinencni pfiznaky, v piipadé potfeby

upravit ddvku farmakoterapie. Déle ,,5R*, viz schéma 2.

Schéma 2

Odkaz ¢. 1

Psychosocidlni ¢i tzv. psychobehavioralni intervence je zamétena na psychosocidlni slozku zdvislosti, tj.
na zvyk kufdka Zit s cigaretou, vdzanost koufeni na urcité specifické situace ¢i feSeni riznych psychic-
kych stavl cigaretou, napf. pohoda, stres, litost. U pacientl s psychiatrickou komorbiditou mizZe byt
cigareta také prostfedkem k navazani kontaktii pti niZ8i sociabilité a jistou formou traveni volného Casu
pfi jejich Cast&jSi socidlni izolaci a nedostatku jiné Cinnosti, napt. v dob& hospitalizace ¢i pracovni ne-

schopnosti.
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Kazdy zdravotnik, ktery se dostane do kontaktu s pacientem, by se mé&l zeptat na koufeni a kutdkovi
zdtiraznit, jak je pro jeho psychické i fyzické zdravi dulezité prestat koufit. Kuidk se z pohledu pfiprave-
nosti ke zméné miZe nachédzet ve stadiu 1. pfedzamérném, II. stadiu zdméru, III. stadiu piipravy, IV.

stadiu akce ¢i V. udrzeni abstinence/relapsu.
Sila diikazu A
Odkaz ¢. 2

Motivace a ptipadnd podpora motivace pro odvykani koufeni u nerozhodnutych kutaki.

V rdmci motivaéniho rozhovoru, ktery bychom méli vést s pacientem ve stadiu I a II (pfedzdmérné a
stadium zdméru), jsou dilezité tyto 4 hlavni principy: 1. Vyjadfeni empatie; 2. Hledani diskrepanci mezi
soucasnym chovdnim pacienta, jeho Zivotnimi hodnotami a budoucimi cili; 3. Pfekondvani odporu vici
zméné vyjadfovanim podpory; 4. Podpora divéry pacienta v jeho vlastni schopnost zvladnout problém.

Pét zasad podpory motivace prestat koufit 1ze shrnout jako ,,5SR*: Relevance — pouZivat argumenty re-
levantni pro daného pacienta; Risks — zdiiraznéni konkrétnich rizik koufeni; Rewards — zdravotni, fi-
nanéni i socidlni pfinosy odvykdni; Roadblocks — nalezeni bariér v odvykdni a moZnosti jejich prekona-

ni; Repetition — opakovani nabidky pomoci a podpory.
Sila diikazu A
Odkaz ¢. 3

Stadium III., pfiprava k odvykéni{ kouteni.

V tomto stadiu si kufdk preje pfestat koufit a nasim tkolem je spolu s nim napldnovat praktické kroky,
jak tento cil uskutecnit. Je prokdzana tspéSnost jak skupinové, tak individudlni terapie i proaktivnich
telefonickych rozhovort (evidence A).

Dulezité prvky, které by tato faze terapie méla obsahovat: Pacienta sezndmit s moznymi abstinen¢nimi
ptiznaky, stanovit si den D, kdy chce pacient piestat koufit, doporucit vhodnou farmakoterapii tém, kdo
maji problém pfestat, identifikovat rizikové situace a hledat zptisoby jejich nekufackych feSeni. V zdsadé
je mozné se t€émto rizikovym situacim zpocdtku (cca 3 mésice) vyhnout, napf. nejit do restaurace, nepit
kavu, nebo je modifikovat i pfipravit si pfedem ndhradni, tedy nekufacké feSeni, napt. po jidle si vycistit
zuby, vypit sklenici vody, naucit se relaxacni techniky, mit pfipravenou hracku do ruky (kaminek,

kastan).
Sila diikazu A
Odkaz ¢. 4

Féze akce, tj. prubch odvykéni ode dne D po dobu cca 6 mésici.

Dutlezité jsou pldnované kontroly, existuje silny vztah mezi poctem a délkou kontaktli terapeuta
s klientem a jeho tspéSnosti pti odvykdni koufeni vcetné telefonické kontroly (evidence A). V piipadé
nedostatku ¢asu je dileZité alespon pacienta odkazat na Linku pro odvykani koufeni.

Doporucené prvky terapie: Psychosocidlni podpora a povzbuzeni v pribéhu odvykéni, trénink doved-
nosti a zvladanf rizikovych situaci (evidence B), pochvala v ptipadé€ uspéchu, pfipadny relaps interpreto-

s

vat jako zdroj pouceni pro dalsi pokus, komunikace o skute¢nych €i anticipovanych obtiZich provazeji-

Vv s

cich odvykdni (abst. pfiznaky, pfirGstek na vaze, deprese, vnéjsi stresory) a o piinosech abstinence pro
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pacienta (zdravotni, socidlni, finan¢ni), pokracovani motivace, piipadny neuspéch vyuZit pro pouceni,

¢emu se pristé vyhnout.

Odkaz ¢. 5
Féaze udrzeni abstinence, prevence relapsu.

Kromé strategii zminénych jiz ve fazi akce je klicové zdlraznéni nutnosti iplné abstinence. I jedna ci-
gareta znamend riziko aktivace nikotinovych receptort, navrat abstinen¢nich pfiznakl a velkou pravde-
podobnost relapsu. Je nutné upozornit i na rizikovost ostatnich tabdkovych produktii ¢i koufeni vibec
(doutnik, dymka, vodni dymka, Zvykaci tabak, koufeni marihuany) pro relaps a navrat ke koufeni.

V piipadé¢ relapsu je dulezité zdiraznéni ziskané zkuSenosti (v jaké situaci k nému doslo, co lze priste
vyfesit jinak) a zdiraznéni, Ze vétSina kufdki je nucena pro definitivni dspéch pti odvykani koufeni pod-
niknout nékolik pokusi.

U pacientll s psychiatrickou komorbiditou je duleZitou strategii prevence relapsu také co nejlepsi

kompenzace zakladniho onemocnéni.

Odkaz ¢.5 a

Pro pacienty s psychiatrickou komorbiditou jsou uc¢inné stejné formy a elementy 1écby jako u jinych
pacientd. Dulezitd je co nejlepsi kompenzace jejich zakladniho psychického onemocnéni, na druhou stra-
nu kontraindikaci pro odvykdni koufeni je pouze aktudlni ataka psychotického onemocnéni. Pacienti s
anamnézou deprese Ci soucasné pritomnou lehkou depresivni fazi by naopak méli byt povzbuzovani k
pokusu pfestat koufit. Jejich uspéSnost v odvykani koufeni je pfi adekvatni farmakoterapii a psychotera-
peutické podpote srovnatelnd s ostatni populaci, v prubc¢hu odvykani vice profituji z delSiho a pravidel-
ného kontaktu s terapeutem, tedy byvaji kandidaty dlouhodobé a intenzivni terapie. To ostatné korespon-

duje s faktem, Ze byvaji vice zavisli na cigaretdch nez kui'dci bez psychiatrické komorbidity.

Odkaz ¢.5b

Lécba zavislosti na tabaku u kutdkii zavislych na jinych latkach, tj. alkoholu ¢i ilegdlnich drogach: V
posledni dob& doslo v nazorech odborné vetejnosti ke znaénému posunu a nyni je v literatufe jednoznac-
n¢ doporufovéna soucasnd 1écba i1 vice zavislosti najednou, pokud si to pacient pieje. Zavislosti maji
tendenci prechézet jedna ve druhou a po abstinenci od jedné se prohlubuje druha — napt. kufdk, ktery
pifestane uzivat heroin, za¢ne koufit intenzivnéji. Proto je 1écba zdvislosti na tabdku dokonce jednou ze
strategii prevence relapsu u osob zavislych na alkoholu a soucasné zabrani negativnim zdravotnim dopa-
dim koufeni a ¢asteéné také pred¢asnym umrtim u osob, které prekonaly zdvislost na alkoholu a ilegdl-

nich drogéch.

Schéma 3

Odkaz ¢. 1

Farmakoterapie vyznamné zvysuje abstinenci: nikotin a bupropion 2x, vareniklin 3x oproti placebu (evi-
dence A). Pisobi potlaceni abstinen¢nich pfiznaki: nutkavé potfeby koufit (cravingu), nervozity, po-
drazdénosti, frustrace, Spatné ndlady az deprese, poruch spanku, nesoustfedénosti, zvySovani hmotnosti a
dalSich problémi, napiiklad zacpy. Farmakoterapie je vhodna piedevsim pro zavislé na nikotinu, tedy ty,
ktef{ kouf{ denné&, vétSinou 10 a vice cigaret a potfebuji si zapalit cca do 1-2 hodin po probuzeni, den bez

cigaret je pro né problém. Zejména kutéci s psychickym onemocnénim by méli byt kandidaty dlouhodo-
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bé a intenzivni terapie, protoZe jejich zavislost byva vyraznéjs$i a maji vySsi pravdépodobnost vyskytu
zavazn¢jsich abstinencnich piiznak.
Sila diikazu A

Odkaz ¢. 2

Nikotin (ndhradni terapie nikotinem, NTN) je volné prodejny ve 4 formach: néplast (15, 10 a 5 mh/16h
nebo 21, 14 a 7 mg/24 hodin), Zvykacka (2 nebo 4 mg), pastilka (2 nebo 4 mg) a inhalator (10 mg).
Zdvojnésobuje tspé&Snost. U psychiatricky nemocnych neni prakticky tieba zvlaStni pozornosti — z jedné
cigarety se vstfeba 1-3 mg nikotinu v zavislosti na intenzité koufeni (nikoli udaji na krabi¢ce), navic ale
spolu s vice neZ 4000 chemikdliemi. Z NTN se vstifeba v pifipad€ ndplasti mnoZstvi uvedené na obalu, ze
Zvykacek a pastilek vSak jen polovina a z inhaldtoru maximélné pétina. U silné zdvislych je vhodné
kombinovat nédplast s nékterou z ordlnich forem. Lécba by méla trvat nejméné 3 mésice, rad€ji ale déle,

zejména u osob s psychiatrickym onemocnénim.
Sila dikazu A

Odkaz ¢. 3

Bupropion se v psychiatrii uziva né€kolik desetileti jako antidepresivum (blokuje zpétné vychytdvani do-
paminu a noradrenalinu), v devadesétych letech byla ndhodné pozorovédna sniZzend potieba koufit u paci-
entl lécenych bupropionem. Stejnd latka (150 mg bupropionu SR) je registrovana jako 1€k zavislosti na
tabdku u pacientd bez deprese. Zdvojnasobuje uspéSnost. Je vhodny zejména tam, kde je indikovan zéro-
ven jako antidepresivum. Lze jej kombinovat s NTN. UZiv4 se stejné jako v indikaci deprese, 150 mg
prvni tyden rdno, pak 1-1-0. Konraindikaci jsou kiecové stavy typu epilepsie, poruchy pifijmu potravy a

opatrnosti je tfeba u diabetiki.
Sila diikazu A
Odkaz ¢. 4

Vareniklin je parcidlnim agonistou alfadbeta2 acetylcholin-nikotinovych perceptorti. Agonisticky tcinek
(vyplaveni dopaminu v nucleus accumbens) vnimaji kuféci jako sniZenou potiebu koufit ¢i absenci absti-
nencnich pfiznakd. Antagonisticky vliv vareniklinu (blokdda receptorti — dopamin se po potaZeni z ciga-
rety nemiiZze vyplavit) vnimaji jako ztratu pocitu odmény po cigareté. UZivd se v prvnim tydnu tableta
0,5 mg, teprve od druhého tydne 2x1 mg. Nejcastéj$sim nezZddoucim dcinkem je nausea (az v 30 %, lze
ptedejit uzitim po jidle, zapitim) nebo Zivé sny. Nemd zadné 1ékové interakce. Na rozdil od NTN je stej-
n¢ Gcinny i u osob s mentdlnim onemocnénim. Opatrnosti je tfeba u nemocnych se sklonem k manickym
stavim, jinak se zdd byt ucinnym Iékem predevSim u silnéji zdvislych nebo u téch kutdkt, kteff

v predchozich pokusech selhali. Ztrojnasobuje uspésnost, zejména pti dlouhodobé&jsi 1écbé (6 mésict).
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Odkaz ¢. 5

LEky druhé linie — clonidin, nortriptylin. U¢innost neni vysokd, navic maji vyraznéjsi nezadouci

ucinky, ale zejména u psychicky nemocnych mohou sehrat urcitou roli. Pouzijeme je pfedevSim
v pfipad¢, Ze 1éky prvni linie nebyly uc¢inné — €asto to byva pro nedostatecnou davku (zejména u
nahradni terapie nikotinem) ¢i pfili§ kratkou dobu uZivani.
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Schizofrenie

dospélého véku

r Farmakoterapie

MONOTERAPIE
AP I1. generace: amisulprid,
i 'l ol 1 i + i T i 1y
paliperidon, risperidon,
ziprasidon, zotepin (A)
AP |. generace (A)

1. krok

viz. odkaz ¢.1

Zvy$eni davky AP

2. krok

ZMENA MONOTERAPIE
jiné AP nez v prvnim kroce
(B) nebo sertindol (B)

Zvyseni davky AP | - - - - oo

v

viz. odkaz ¢.2
3. krok

KLOZAPIN (A)

g

4. krok viz. odkaz ¢.3

KLOZAPIN + AP (A)
KLOZAPIN + EKT (D)
KLOZAPIN + stabilizator (A)

v

5. krok viz. odkaz ¢.4

Alternativni a experimentéini postupy

viz. Stabilizacni
lécba

pokracovani z
predchozi ¢asti -
Stabmzaf‘nl lécba & krok viz odkez &7
6. krok \ viz. odkaz &.5 — —
pitomnost fazové specifické
STABILIZACNI LECBA - — prodromalnich ANO —p|  kombinace
pfiznakd postupl (A)
A A Y
Rezidualni
aginky AP priznaky Nonadherence NE
schizofrenie v
NE NE O N Q)
ANO ANO ANO stabilizace
A 4 Y akutnich NE
Uprava davky AP Zvy$eni davky AP (B) i . pfiznak(
Zaména AP (B) Depotni nebo dlouhodobé
Zaména AP (B) Klozapin (A) plsobici AP (A) 9. krok
EKT, rTMS (D) \
T ANO —
navazani
® ) *) + terapeutické
viz odkaz ¢.8 aliance,
A y \ 4 podpurné
UDRZOVACI LECBA o intervence,
bt
5 P . (G), kognitivn
Zivotnimi potiebami behav.postupy
zaméf.na
akut.symptomy
REMISE NE A)
ANO
viz. odkaz ¢.6
v NE ANO viz odkaz ¢.9
| POKRACOVANI v UDRZOVACI LECBE | individuaini psychoterapie psychodynamicka
(C), kognitivné behavioraini terapie (A),
p»-| POdplimé psychoterapie (A), psychoedukace
Sociaini (A), skupinova psychoterapie (B), rodinna
hots ie (A)
Legenda: viz odkaz ¢.10
10. krok kognitivni remediace (A), trénink sociélnich
dovednosti (A), asertivni komunitni [éEba (A),
PIna klinicka odezva —» podporované zaméstnéni (A)

Casteéna klinicka
odezva

|

Plna remise,
Uzdrava

Casteéna remise

Nedostate€na
klinicka odezva

Relaps
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Odkaz ¢. 1

Akutni 1é¢ba: Zah4jit monoterapii AP co nejdiive v dostatecné ddvce po dostatecnou dobu (4—6 tydni),
pfi chybéjici odpovédi mozna zdména jiz diive (2 tydny). Pti parcidlni odpovédi navysit ddvku do maxi-
mdlni individudlni tolerance. Volbu AP individualizovat dle profilu psychopatologie, individudlni né-
chylnosti k nezddoucim ucinklim a preference nemocného a jeho rodiny s ptihlédnutim k dynamice one-

mocnéni (prvni epizoda v. s. akutni exacerbace), (2, 3, 21).

Hospitalizace 75% A
Reakce 70% A
Neucinné 30% A

Odkaz ¢. 2

Zména monoterapie: Zameénit za AP z jiné chemické skupiny s ohledem na vySe uvedené. Optimalni
ptevod formou zkiiZené titrace. Sertindol je doporuc¢ovén az jako druhd volba pro nutnost monitorovani
EKG (1,4,21,25).

Hospitalizace 30% B
Reakce 50% B
Neucinné 50% B

Odkaz ¢. 3

Klozapin: Pti netdcinnosti na dvé pfedchozi AP je preferovéan klozapin. Je doporuceno pravidelné moni-
torovani bilého krevniho obrazu po dobu prvnich 14 tydnd, poté jednou mésicné. Pfi malém efektu je
tteba vytitrovat dle sndSenlivosti do maximdlnich terapeutickych ddvek. MoZnost epileptickych paro-

xysmi pii davkéach vys$sich 500 mg pro die (14, 17, 21).

Hospitalizace 15% A
Reakce 75% A
Neucinné 25% A

Odkaz ¢. 4
Dal$i moZnosti: Kombinace klozapinu s AP s jingym farmakologickym profilem nebo augmentace lamo-
triginem nebo EKT (2, 3,21, 22).

Hospitalizace 10% A

Reakce 85% A

Neucinné 15% A

Odkaz ¢. 5

Stabilizacni 1é¢ba: délka trvani do 6 méesicl pifi ponechdni stavajici davky AP. Pii pfitomnosti nezddou-
cich d¢inkd nebo rezidudlnich piiznakd dprava davky a individualizovand zména AP. Pfi nonadherenci
preferovat depotni a dlouhodobé ptsobici injekéni formy AP (10, 12, 13, 27, 29, 30).

Relaps 20% B
Remise 40% B
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Odkaz ¢. 6
Udrzovaci 1écba: Snaha dosdhnout remise, pokud neni dosaZena, zvaZit tpravu davky ¢i zménu AP. Dél-
ka trvani po prvni epizod¢€ 2 roky, pfi opakovanych epizodach celoZivotni. Nutné monitorovani nezddou-

cich u¢inkd dle zvoleného AP (EKG, glykémie, lipidémie, prolaktinémie, hmotnost aj.), (9, 18, 29, 30).

Hospitalizace 25%
Relaps 30%

Odkaz ¢.7
Kombinace psychoedukace, monitorovani prodromélnich ptfiznakt, rodinnych intervenci a skupinové

psychoterapie sniZuje riziko relapsu a rehospitalizace (7).

Odkaz ¢. 8

Navazani terapeutické aliance, podpirné intervence a psychoedukace. Kognitivné behavioralni interven-
ce s prechodnym efektem akceleruji remisi akutni fize schizofrenie rychlejSim udstupem piiznakd
(PANSS, PSYRATS) oproti béZné 1écbé ¢i podplirnému poradenstvi (15).

Odkaz ¢. 9

Individudlni psychoterapie psychodynamicka (26) — zlepSeni socidlnich roli, vztahli a zmirnéni sympto-
mu v dlouhodobém sledovani; kognitivné behaviordlni terapie — rychlejsi propusténi hospitalizace (8),
zmirnén{ intenzity pozitivnich symptomil; podplrna psychoterapie (6) — posileni socidlnich roli; skupi-
nova psychoterapie (11) — zlepSeni socidlnich funkci, zminéni symptomt; rodinnd terapie (24) — sniZeni

frekvence relapst a piijeti k hospitalizaci, zvySeni compliance.

Odkaz ¢. 10

Kognitivni remediace komplexni (19) zlepSeni kognitivnich a socidlnich funkci; nacvik socidlnich do-
vednosti (5) — zlepSeni dovednosti, kognitivniho vhledu a socidlnich funkci; psychoedukace (23) — snize-
ni frekvence relapsu, rehospitalizace, zvySeni compliance; asertivni komunitni 1é¢ba (16) — snizeni frek-
vence relapsu a rehospitalizace, sniZzeni délky hospitalizace, stabilizace v oblasti bydleni, zaméstnani,

zlepSeni spokojenosti; podporované zaméstnani (28) — zvySeni zaméstnanosti.

Doplitujici komentar

Lécbu schizofrenie d€lime na akutni s cilem redukovat psychotické pifiznaky, stabilizacni fazi
s cilem obnovit normdlni fungovéni (negativni pfiznaky a kognitivni deficit ustupuji pomalu)
a dlouhodobou (udrzovaci) 1écbu s cilem dosazeni a udrzeni remise a prevence relapsu. Z pohle-
du dlouhodobé 1€¢by jsou preferovany AP II. generace: amisulprid, aripiprazol, klozapin, olan-
zapin, quetiapin, paliperidon, risperidon, sertindol, ziprasidon a zotepin. Amisulprid, klozapin,
olanzapin a risperidon se zdaji byt i¢inn&jsi nezli zbyvajici AP. K dispozici jsou riizné galenické
formy AP II. generace, nové bylo jejich spektrum rozsifeno o latky s pozvolnym uvoliovianim
(quetiapin PROLONG, paliperidon).

Specifické subpopulace: pacienti s 1. epizodou schizofrenie jsou nonadherentni a soucasné vi-
ce citlivi k farmakologickému efektu AP (napt. EPS) neZz pacienti s vySSim poctem epizod

a sta¢i pouZzivat niz8i denni davky AP; ve vyS$Sim veku je doporucovano opatrné davkovani AP
s ohledem na zménénou farmakokinetiku a farmakodynamiku 1€kt a vyssi somatickou komorbi-
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vV,

ditu spojenou s vyS§imi ndroky na hodnoceni lékovych interakci; u nizké adherence preferovat
depotni AP; u gravidnich Zen jsou dostupnd AP fazena do skupiny C z hlediska teratogenity;
u pacientll s abusem psychoaktivnich latek jsou preferovdna AP II. generace, protoZze mohou
sniZovat craving. Psychoterapie a psychosocidlni intervence se soustied’uji zejména na farmako-
rezistentni symptomy, kognitivni deficity, opakované relapsy, poruchy v socidlnich rolich a do-
vednostech, nespolupréci pii 1écb¢, problémy v zaméstnanosti a naruSené interpersondlni vztahy.
Ptispivaji k vytvoreni autenticity, ziskani Zivotni kontinuity, vytvofeni perspektivy, autonomie
a socidlni participace. Kazdy typ intervence je indikovan v urcité fazi vyvoje poruchy. Nejvetsi
efekt byl shleddn v oblasti poruch mysleni, negativnich symptomti, ve spolupraci pii 1écbé a ve
frekvenci relapst; spiSe v chronickych fazich a pretrvavanim tc¢innosti nejcastéji 12 mésici.
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8. Bipolarni afektivni porucha
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BIPOLARNI AFEKTIVNI
PORUCHA Manicka
epizoda

viz odkaz. &.1

Linebo VPA nebo atypické
antipsychotikum +
(benzodiazepiny)+

psychoterapie (podpirna, KBT)+

psychoedukace

Y

Terapeuticka
odpoved

viz odkaz &2
i nebo VPA) + VPA

nel
(Linebo VPA) + atypicke
antipsychotikum

Btowiad *

I
viz odkaz. .3
Jina kombinace:
(Linebo VPA nebo KAR) + (VPA nebo
KAR)

(Li nebo VPA nebo KAR) + atypicks
antipsychotikum

Terapeuticka
odpovéd

(Linebo VPA nebo KAR) + typické
antipsychotikum

Terapeuticka
odpovéd

viz odkaz. 6.5

Linebo (VPA nebo KAR) + atypické
antipsychotikum nebo
Linebo (VPA nebo KAR) + typické
antipsychotikum

Terapeuticka
odpoved

+ viz odkaz. .6

Elektrokonvulzivni terapie
nebo

piidat klozapin

viz tab. &.7

Li nebo VPA nebo atypické

antipsychotikum

Terapeuticka
odpovéd

I

— ]

BIPOLARNI AFEKTIVNI
PORUCHA

Smisena epizoda

viz odkaz 6.8

VPA nebo KAR nebo OLA nebo RIS
nebo ZIP nebo ARI

.
VYSADIT ANTIDEPRESIVA !

Terapeuticka
odpoved

-' viz odkaz 6.9

(Linebo VPA) + VPA

nebo
(Linebo VPA) + (OLA nebo RIS)

Terapeuticka
odpoved

Jina kombinace:
(Linebo VPA nebo KAR) + (VPA nebo KAR)

nebo
(Linebo VPA nebo KAR) + (OLA nebo RIS)

Terapeuticka
odpoved

(Linebo VPA nebo KAR) + typicke
antipsychotikum

Terapeuticka
odpovéd

viz odkaz. 6.5

Linebo (VPA nebo KAR) + atypické
antipsychotikum
nebo

Linebo (VPA nebo KAR) + typické
antipsychotikum

Terapeuticka
odpovéd

* viz odkaz. ¢.6

Elektrokonvulzivni terapie
nebo

piidat klozapin
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————1 antidepresivum +

BIPOLARNI AFEKTIVNI
PORUCHA

Depresivni epizoda

+ viz odkaz. &.11
Li nebo LTG nebo OLA nebo OFC
nebo QUE

psychoterapie (podpirn4)

Terapeuticki
ipovéd

i

v viz odkaz. 6.12

(Li nebo LTG nebo OFC nebo QUE)
+

antidepresivum (SSRI nebo bupropion)

| ron |

viz odkaz ¢.13

Terapeuticka
odpovéd

I
(Li nebo LTG nebo OFC nebo QUE)
+
antidepresivum (venlafaxin nebo TCA nebo
IMAO nebo RIMA)
viz odkaz .10

| o |

viz odkaz. ¢.14.

Terapeuticka

(Linebo LTG nebo OFC nebo QUE) +

jiné atypické antipsychotikum

SRR

Terapeuticka
odpovéd

v viz odkaz €15

Elektrokonvulzivni terapie

nebo
kombinace farmak
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Lécba

Odkaz ¢. 1

Li, VAL a atypicka antipsychotika (OLA, RIS, QUE, ZIP, ARI, PAL) jsou prokazateln€ tuc¢inna v 1é¢bé
ménie oproti placebu (A). Doporucend inicidlni davka Li je 900 mg den, G¢inné hladina by pak méla byt
v rozmezi 1,0-1,2 mmol/l. VAL ma rychlejsi nastup dcinku nez Li (B). Vyhodou je i dostupnost OLA,
ZIP a ARI v injekéni formé. Benzodiazepiny jsou vhodnou pfidatnou medikaci pro tlumivy efekt (A). V
hypoménii je ti¢innd podptirnd psychoterapie a KBT (G). Psychoedukace rodiny sniZuje expresivitu a tim

konflikty s pacientem (G).

Hospitalizace 30% G
Relops 25% G

Odkaz ¢. 2
Kombinace Li s VAL, Li nebo VAL s atypickym antipsychotikem (OLA, RIS, QUE, ARI) je signifi-

kantné lepsi neZ monoterapie Li nebo VAL (A) a ma rychlejsi nastup tcinku.
Hospitalizace 60% G
Odkaz ¢. 3

Karbamazepin md prokazatelnou antimanickou dcinnost vici placebu (A). Vzhledem ke snaSenlivosti a
bezpecnosti se nedoporucuje jako prvni volba. Kombinace Li s KAR je stejné t¢innd jako kombinace Li
s HAL (A) nebo Li s chlorpromazinem (A).

Odkaz ¢. 4
Typickd AP (haloperidol a chlorpromazin) maji prokazatelnou antimanickou tGcinnost vici placebu (A).
Vzhledem ke snéSenlivosti a bezpecnosti se doporucuji aZ ve druhé linii. Kombinace typického antipsy-

chotika s Li nebo VAL nebo KAR byla signifikantné d¢inné&j$i nezZ monoterapie (A, B).

Odkaz ¢. 5

Dalsi moznosti je trojkombinace vySe uvedenych preparatt (G)

Odkaz ¢. 6
Elektrokonvulzivni terapie s naslednou udrZovaci 1é€bou Li je signifikantné lepsi neZ pouze udrZzovaci

1é¢ba lithiem (B). Klozapin u refrakternich ménii vedl ke zlepSeni symptomatiky (C).

Hospitalizace 100%

Odkaz ¢.7

VAL, KAR, OLA, RIS, ZIP a ARI jsou signifikantné G¢inngjs$i nez placebo (A). Pfi diagnostikovan{
smiSené epizody bipolarni poruchy je nutné vysadit vS§echna podavand antidepresiva (G). Benzodiazepi-
ny jsou vhodnou piidatnou medikaci pro tlumivy efekt (A). Pfi vyskytu hypomanickych piiznakt je
ucinnd podpurna psychoterapie a KBT (G). Psychoedukace rodiny sniZuje expresivitu a tim konflikty s

pacientem (G).

Hospitalizace 30% G
Relops 50% G
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Odkaz ¢. 8

Kombinace Li s VAL, Li nebo VAL s atypickym antipsychotikem (OLA, RIS) je signifikantné lepsi nez
monoterapie Li nebo VAL (A) a méla rychlejsi nastup uc¢inku. OLA a RIS jsou signifikantné t€inné i v
ptidatné 1écbé smiSené epizody (A). Benzodiazepiny jsou vhodnou ptidatnou medikaci pro tlumivy efekt
(A). Pti vyskytu hypomanickych ptiznaki je uc¢innd podpirna psychoterapie a KBT (G). Psychoedukace

rodiny sniZuje expresivitu a tim konflikty s pacientem (G).
Hospitalizace 60% G

Odkaz ¢. 9

Kombinace Li nebo VAL s atypickym antipsychotikem (OLA, RIS) byla signifikantné lep$i neZ monote-
rapie Li nebo VAL (A) a méla rychlejsi ndstup dc¢inku. OLA a RIS jsou signifikantné G¢inné i v ptidatné
1é¢bé smisené epizody (A). Benzodiazepiny jsou vhodnou piidatnou medikaci pro tlumivy efekt (A). Pfi
vyskytu hypomanickych ptiznaki je uc¢innd podptrna psychoterapie a KBT (G). Psychoedukace rodiny

sniZuje expresivitu a tim konflikty s pacientem (G).

Odkaz ¢. 10

Kombinace Li s KAR je stejn¢ ucinna jako kombinace Li s HAL (A) nebo Li s chlorpromazinem (A).
Kombinace typického antipsychotika s Li nebo VAL nebo KAR byla signifikantn€ i¢innéjsi neZ monote-
rapie (A, B). Benzodiazepiny jsou vhodnou piidatnou medikaci pro tlumivy efekt (A). Pfi vyskytu hy-
pomanickych pfiznaki je Gcinnad podpirna psychoterapie a KBT (G). Psychoedukace rodiny sniZuje ex-

presivitu a tim konflikty s pacientem (G).

Odkaz ¢. 11
Benzodiazepiny jsou vhodnou piidatnou medikaci pro tlumivy efekt (A). Pfi vyskytu hypomanickych
ptiznakil je Gcinnd podptrnd psychoterapie a KBT (G). Psychoedukace rodiny sniZuje expresivitu a tim

konflikty s pacientem (G).
Odkaz ¢. 12

Elektrokonvulzivni terapie s naslednou udrZovaci 1é€bou Li je signifikantné lepsi neZ pouze udrZzovaci
1é¢ba lithiem (B). Klozapin u refrakternich ménii vedl ke zlepSeni symptomatiky (C). Benzodiazepiny
jsou vhodnou ptidatnou medikaci pro tlumivy efekt (A). Pfi vyskytu hypomanickych piiznaki je ucinna
podptrné psychoterapie a KBT (G). Psychoedukace rodiny snizuje expresivitu a tim konflikty s pacien-
tem (G).
Hospitalizace 100% G
Odkaz ¢. 13
Li, LTG nebo QUE jsou prokazatelné ucinnd v 1é¢bé depresivni epizody oproti placebu (A). Signifikant-
n¢ vy$siho vyskytu remise bylo dosaZeno u QUE davkou 600 mg pro die (A).

V akutni depresivni fazi ma psychoterapie podptrnou funkci, zlepSuje adherenci pacienta, ma vliv na

redukci mnozstvi relapsu v nésledujicim obdobi a prodlouzeni ¢asu do relapsu (A) ale zkraceni faze se

nepodafilo prokézat (A).

Hospitalizace 30% G
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Odkaz ¢. 14
Kombinace OLA + antidepresivum typu SSRI, je signifikantné uc¢inna v 1é¢b& depresivni epizody (A).
Kombinace Li nebo VAL s paroxetinem byla signifikantn€ ucinnd v 1é¢bé depresivni epizody stejné jako
kombinace Lia VAL (A, B).

V akutni depresivni fazi ma psychoterapie podptrnou funkci, zlepSuje adherenci pacienta, ma vliv na

redukci mnozstvi relapsu v ndsledujicim obdobi a prodlouZeni ¢asu do relapsu (A).

Odkaz ¢. 15
Venlafaxin, TCA, IMAO a RIMA maji vétsi potencidl k pfesmyku do opacné epizody bipolarni poruchy
neZ SSRI a bupropion (G).

V akutni depresivni fazi ma psychoterapie podptrnou funkci, zlepSuje adherenci pacienta, ma vliv na

redukci mnozstvi relapsu v ndsledujicim obdobi a prodlouZeni ¢asu do relapsu (A).

Odkaz ¢. 16
Antidepresiva (venlafaxin, TCA, IMAO, RIMA) jsou tc¢innd v 1é¢bé depresivni epizody (A, B), ale maji
vy$si riziko pfesmyku do opacné epizody a riziko zvySeni frekvence epizod (G).

V akutni depresivni fazi md psychoterapie podpirnou funkci, zlepSuje adherenci pacienta, md vliv na

redukci mnozstvi relapsu v ndsledujicim obdobi a prodlouZeni ¢asu do relapsu (A).

Odkaz ¢. 17
V akutni depresivni fiazi ma psychoterapie podplrnou funkci, zlepSuje adherenci pacienta, ma vliv na

redukci mnoZstvi relapsu v ndsledujicim obdobi a prodlouZeni ¢asu do relapsu (A).

Odkaz ¢. 18
V nékolika kontrolovanych studiich je elektrokonvulzivni terapie vice i€inna neZ IMAO, TCA i placebo
(B). Elektrokonvulzivni terapie je vhodn4 u té¢zké a/nebo psychotické deprese (F, G).

V akutni depresivni fazi ma psychoterapie podptrnou funkci, zlepSuje adherenci pacienta, ma vliv na

redukci mnozstvi relapsu v ndsledujicim obdobi a prodlouZeni ¢asu do relapsu (A).

Hospitalizace 100% G

Doplitujici komentar

Lécba musi byt individualizovand. JiZ v rdmci volby 1€kt prvni linie, které maji jasné prokdza-
nou ucinnost v randomizovanych placebem kontrolovanych dvojité slepych studiich, zvazujeme
soucasn¢ individudlni sndSenlivost a bezpecnost (napt. valprodt neni vhodny u Zen v reprodukc-
nim veéku, olanzapin a quetiapin maji nejvetsi riziko metabolickych nezddoucich tc¢inkt, zipra-
sidon muZe u predisponovanych jedinct prodluzovat QT interval).

Zidna psychoterapie nepotvrzuje t¢innost samotné psychoterapie u bipolarni poruchy, vzdy
se jedna o kombinaci s farmakoterapii (A, G).
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viz.
Euthymie. ~ _

Bipolarni afektivni
porucha

Prevazuji deprese (resp.
posledni epizoda byla
depresivni)

UdrZovaci
(profylakticka)
lécba

Y vizodkaz &7

Psychoterapie (individuaini,
skupinova, rodinnd)

Euthymie nebo zalégend a odeznivajici akutni
epizoda bipolarni afektivni poruchy

/ LTG

Prevazuji manie (resp. posledni epizoda viz. prevazujici
deprese

viz odkaz ¢.8

byla hypo/manicka nebo smisend)
Terapeuticka Pokracovat
odpovéd * »
viz odkaz ¢.1
Psychoterapie (individualni,
skupinova, rodinna) i
viz odkaz &.9
V  vizodkaz &2
Li nebo VAL nebo OLA nebo
QUE nebo ARI
Terapeuticka Pokracovat
¢ odpovéd * »
Terapeuticka -
odpovéd — 4+ pw| Pokracovat !
VY vizodkaz £10
- Dvojkombinace z preparati:
Li, LTG, VAL, OLA, QUE, RIS, ARI
V viz odkaz ¢.3 nebo
N (Li, LTG, VAL, OLA, QUE, RIS, ARI) +
Zameéna Iéku prvni volby antidepresivum
Pokracovat

Pokracovat Terapeuticka
odpovéd

S

Terapeuticka
odpovéd

—

viz odkaz ¢.4
viz odkaz ¢.11

Li+ VAL
_ nebo KAR nebo jiné antidepresivum
Li + (OLA nebo QUE nebo ARI) nebo jejich kombinace
nebo

VAL + ((OLA nebo QUE nebo ARI)

Terapeuticka
odpovéd

+—pp»|  Pokraovat

Terapeuticka
odpovéd

+—|  Pokradovat

* viz odkaz ¢.12

Pfikombinovat:
klozapin nebo fenytoin nebo topiramat nebo

A / viz odkaz &5
gabapentin nebo omega-3 nenasycené mastné
kyseliny

KAR nebo RIS nebo jejich
kombinace

Terapeuticka

» Pokracovat
odpovéd *

* viz odkaz ¢.6

Pfikombinovat:
klozapin nebo fanytoin nebo topiramat nebo
gabapentin nebo omega-3 nenasycené mastné
kyselin:
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Udrzovaci 1é¢ba

Odkaz ¢. 1

V remisi bipoldrni poruchy poméha psychoterapie sniZit mnozZstvi relapst a recidiv (A), sniZit residudlni
symptomatologii (A), zvySit interpersondlni fungovani (A), zlepsit socidlni a pracovni adaptaci (A), zvy-
Sit kompliance (A), 1é¢it komorbidni poruchy (G). Psychoedukace rodiny sniZuje expresivitu a tim kon-

flikty s pacientem (G).
Odkaz ¢. 2

Li je Gc€inn&jsi v prevenci manické epizody neZ depresivni (A). Doporuceni hodnoty lithémie jsou vySsi
nez 0,5 mmol/l (B). VAL je v udrZovaci 1é¢bé srovnateln€ tcinny jako OLA (A). OLA je ucinnéjsi v
prevenci manické epizody nez Li (A). QUE v monoterapii je G¢inny v prevenci manické i depresivni
epizody (A).

ARI je signifikantné G¢inny v prevenci manické epizody, ne v§ak depresivni epizody (A).

Odkaz ¢. 3
Zameéna 1ékd prvni volby je teoreticky zdiivodnitelnd rozdilnymi mechanismy tdcinku. Studie v tomto

sméru chybi (G).

Odkaz ¢. 4

Kombinace OLA, QUE nebo ARI v kombinaci s Li nebo VAL byla 6¢inné&j§i neZ monoterapie Li nebo
VAL. ZIP byl signifikantn¢ G¢inny v prevenci manické epizody jako pifidatnd medikace (A). Podobné
RIS, dlouhodobé ucinné injekce byly tucinné v prevenci relapsu v monoterapii i jako piidatnd medikace
(A).

Odkaz ¢. 5
KAR uzivdme jako alternativu pii intoleranci Li. Uginnost v prevenci manickych i depresivnich epizod je
podobnd jako u Li (F). RIS , dlouhodobé ucinkujici injekce, mél v monoterapii signifikantné nizsi vyskyt

relapst epizod vici placebu (A).

Odkaz ¢. 6
KLO je ti¢inny jako piidatna 1é¢ba (A, B). Omega-3-mastné kyseliny prodluzuji dobu remise (A). U¢innd

je 1 pfidatna Ié¢ba phenytoinem, topiramdtem, gabapentinem nebo oxkarbazepinem (B, C).

Odkaz ¢.7

V remisi bipolarni poruchy pomaha psychoterapie sniZit mnoZstvi relapst a recidiv (A), sniZzit residudlni
symptomatologii (A), zvySit interpersondlni fungovani (A), zlepsit socidlni a pracovni adaptaci (A), zvy-
Sit kompliance (A), 1é¢it komorbidni poruchy (G). Psychoedukace rodiny sniZuje expresivitu a tifm kon-

flikty s pacientem (G).
Odkaz ¢. 8

LTG je ucinnéjsi nez placebo v prodlouzeni casu do intervence pro depresivni epizodu (A). V remisi
bipolarni poruchy pomahd psychoterapie sniZit mnoZstvi relapsii a recidiv (A), SniZit residudlni sympto-
matologii (A), zvyS$it interpersondlni fungovani (A), zlepSit socidlni a pracovni adaptaci (A), zvySit kom-
pliance (A), 1é¢it komorbidni poruchy (G). Psychoedukace rodiny sniZuje expresivitu a tim konflikty s

pacientem (G).
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Odkaz ¢. 9
Li je u€inné v prevenci depresivni epizody (A). Doporuceni hodnoty lithémie jsou vySsi nez 0,5 mmol/l
(B).

V remisi bipolarni poruchy poméha psychoterapie snizit mnozstvi relapsi a recidiv (A), sniZit residu-
alni symptomatologii (A), zvySit interpersondlni fungovani (A), zlepsit socidlni a pracovni adaptaci (A),
zvysit kompliance (A), 1€¢it komorbidni poruchy (G). Psychoedukace rodiny sniZuje expresivitu a tim

konflikty s pacientem (G).

Odkaz ¢. 10
Kombinace Li nebo VAL s OLA, QUE, RIS nebo ARI m¢la signifikantné mén¢ relapsti neZ monoterapie
Linebo VAL (A, B).

V remisi bipolarni poruchy poméha psychoterapie sniZit mnozstvi relapsi a recidiv (A), sniZit residu-
alni symptomatologii (A), zvySit interpersondlni fungovani (A), zlepsit socidlni a pracovni adaptaci (A),
zvysit kompliance (A), 1é¢it komorbidni poruchy (G). Psychoedukace rodiny sniZuje expresivitu a tim

konflikty s pacientem (G).
Odkaz ¢. 11

KAR uzivdme jako alternativu pii intoleranci Li. Uginnost v prevenci manickych i depresivnich epizod je
podobnd jako u Li (F). V remisi bipoldrni poruchy poméha psychoterapie sniZit mnoZstvi relapsi a reci-
div (A), snizit residudlni symptomatologii (A), zvySit interpersondlni fungovani (A), zlep$it socidlni a
pracovni adaptaci (A), zvySit kompliance (A), 1é¢it komorbidni poruchy (G). Psychoedukace rodiny sni-

Zuje expresivitu a tim konflikty s pacientem (G).

Odkaz ¢. 12
KLO je t¢inny jako piidatnd 1é¢ba (A, B). Omega-3-mastné kyseliny prodluzuji dobu remise (A). Uginnd
je i pridatnda 1écba phenytoinem, topiramdtem, gabapentinem nebo oxkarbazepinem (B, C).

V remisi bipolarni poruchy poméha psychoterapie sniZit mnozstvi relapsi a recidiv (A), sniZit residu-
alni symptomatologii (A), zvySit interpersonélni fungovani (A), zlepsit socidlni a pracovni adaptaci (A),
zvysit kompliance (A), 1é¢it komorbidni poruchy (G). Psychoedukace rodiny sniZuje expresivitu a tim

konflikty s pacientem (G).

Doplitujici komentar

Lécba udrzovaci (profylaktickd) zacind s tzdravou (tj. remise minimdln¢ 2 mésice) a cilem je
prevence novych epizod. Lécba by méla byt komplexni, tj. zahrnovat farmakoterapii, psychote-
rapii véetné psychoedukace cilené na minimalizaci destabilizujicich faktorti a rozpoznani Cas-
nych zndmek a stresorli, a monitorovdni, eventuelné 1écbu télesného stavu. Ddle by méla byt
individualizovana dle zavaznosti, klinického obrazu, dynamiky, preferenci a nachylnosti k ved-
lejSim Gcinkiim a bezpecnosti.

Literatura

Viz str. 124.
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9. Depresivni porucha

Martin ANDERS', Jifi RABOCH', Michal KRYL’
"Psychiatrickd klinika 1. LF UK a VFN Praha, *Centrum duSevniho zdravi, Sumperk

a) Depresivni porucha — zakladni rozhodnuti

Vybér zakladniho lé€ebného
pfistupu pro lIécbu depresivni
poruchy

Lze volit specifickou psychoterapii?
- mirnd a stfedné tézk4 epizoda deprese: jako samostatna
lé¢ba nebo v kombinaci s dalSimi postupy (A)
-stfedné téZka a t&Zka epizoda deprese v kombinaci s L ano—p|
farmakoterapii nebo EKT (A), pokud jsou psychosocialni
aspekty onemocnéni vyznamné a/nebo je nemocnym
upfednostiiovana psychoterapie (G)

Zaradte specifickou terapii do
lé¢by a zvaZzte mozZnost
farmakoterapiecifickou

psychoterapii

J
|
ne

y
P

Lze volit farmakoterapii?
-mirna epizoda deprese: je-li upfednostfiovana nemocnym
©)
-stfedné tézka a tézkda epizoda deprese: s/bez specifické
psychoterapie pokud neni planovana EKT(A)
- t8Zké& epizoda deprese s psychotickymi pfiznaky: uZiti
kombinace antidepresivni a antipsychotické 1é€by nebo
EKT(A)

Zafadte
ano —p»{farmakoterapii

do lé¢by

| J
ne

) v

Lze volit kombinaci specifické psychoterapie a
farmakoterapie?

- mirna epizoda deprese: Zatadte
je-li nemocnym uprednostriovana kombinace postupt (G); v specifickou
minulosti byla zaznamenana ¢aste¢na odpovéd na jednotlivé psychoterapii

zpUsoby 1é¢by (G); je pfitomna nizka mira spoluprace ano —p»- a
nemocného (G) "
-stfedné t&€Zka a t&2kéa epizoda deprese; dominuji psychosocialni farrg: Tgéz;apll
aspekty (G); selhavaniv interpersondlnich vztazich (G); je
pfitomna porucha osobnosti (G); je pfitomna nizka mira
spoluprace nemocného (G)

J
|
ne
y
s

Lze volit EKT?
- dlouhodobé, stiedné tézke a téZké epizody deprese (A): s/bez
specifické psychoterapie dle preference nemocného (A)
-t&Zké epizody deprese:s psychotickymi pfiznaky (A); je-li
nemocnym upfednostfiovana (G); v minulosti byla zaznamenana
efektivita metody (A)
-potieba rychlého antidepresivniho uginku (G); nesnasenlivost
farmakoterapie (G); ohroZeni Zivota nemocného (A); somaticka
onemocnéni (A); specifickd genera¢ni obdobi (G)

Zaradte EKT
do lé¢by

ano —p»
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b)

Zmena antidepresivni
lécby ev. kombinace
antidepresiv
viz komentar

ne ani po zvy$eni
davky

navrat

PSYCHIATRIE: Doporucené postupy psychiatrické péce I1I.

Diagnoéza depresivni
poruchy
a rozhodnuti o lécbé

viz odkaz ¢. 1

N

Akutni etapa lécby

Depresivni porucha — postup 1é¢by

viz odkaz ¢. 2

.

Volba
antidepresiva

viz odkaz &. 3

6-8 tydnt

redukce<30%

\

\d

A4

| AMD MADR

redukce 30-50%

odpovéd ¢astecna

redukce>50%

\d

plna odpovéd

CGI-S 2,
> HAMD<7,
MADRS<12
8tydnu a vice 6-12 mésicu
Y A
remise Uzdrava

Responze

~— hodnoceni efektu

viz dalsi strana

viz pfedchozi strana

* viz odkaz ¢. 15

Pokracovaci etapa

viz odkaz ¢. 4

anxiolytika

viz odkaz ¢. 5

hypnotika

lé&by

3-9 mésicu

hodnoceni efektu

AMD MADR

redukce<30%

v

odpovéd zadna

redukce 30-50%

hodnoceni efektu T

redukce>50%

viz odkaz ¢. 17

viz odkaz ¢&. 16

odpoveéd ¢asteéna

Udrzovaci etapa

——»| Piidatna lécba viz odkaz ¢. 6
antipsychotika
viz odkaz ¢. 7
Obecny
|——»| psychoterapeuticky
pFistup
viz odkaz ¢. 8
Spﬁcitfické_ EKT
psychoterapie
> viz &ast viz odkaz ¢. 9
psychoterapie
viz odkaz ¢. 10
Jiné lé¢ebné VNS
L metody
viz odkaz ¢. 11
Spankova
——®{ deprivace
viz odkaz &. 12
Fototerapie
vizodkaz ¢. 13
— | Télesné
cviceni
viz odkaz ¢. 14
—» DBS
antidepresiva
y
~— vysazeni |é¢by
= viz komentar
\/
benzodiezapiny

16Eby
>9 mésicu

|
v v

trvani
viz komentar

davka
viz komentar

plné odpovéd
4
CGI-S 2,
HAMD<7,
MADRS<12
8tydnl a vice 6-12 mésicl
A Y
remise Uzdrava
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Odkaz ¢. 1

Pii 1écbeé lehkych forem depresivni poruchy muiZze byt pfi preferenci pacientem uZita farmakoterapie.
Lécba antidepresivy by méla byt uZita pfi 1é€bé stiedné té¢Zkych a t€zkych forem onemocnéni (Israel,
2006; Raboch et al., 2006; APA, 2000)

Sila dikazu A
Odkaz ¢. 2

Vybér antidepresiva souvisi s profilem jeho nezadoucich cink, bezpecnosti a sndsenlivosti nemocnymi,
pfipadné preferenci pacienta. Lécba je vedena doporucenou denni ddvkou antidepresiva. Soucasnym
trendem je nalez vysS$i tcinnosti dudlnich antidepresiv (SNRI, NaSSA) oproti SSRI a také to, Ze tricyk-
lickd antidepresiva byvaji shleddvdna dic¢inné€jSimu u hospitalizovanych pacienti. Inhibitory monoamino-
oxidazy jsou vhodné pro atypické depresivni poruchy. (Raboch et al., 2006; Papakostas at al., 2007; Ci-
priani et al., 2009)

Sila dukazu A

Odkaz ¢. 3

VSechny dalsi intervence dopliujici primdrni 1é¢bu antidepresivy jsou oznacovany jako pfidatnd 1écba a
zahrnuji postupy farmakologické i nefarmakologické. Cilem je urychlit odpovéd’ na primdrni antidepre-
sivni 1é€bu, zmirnit anxietu nebo insomnii, piipadné redukovat depresivni symptomy do dosazeni plné
remise (Raboch et al., 2006).

Sila dukazu F

Odkaz ¢. 4
Anxiolytika jsou sama o sobé jen velmi malo uc¢inné v 1é€bé stiedné t€Zkych a tézkych depresi. Kombi-
novand lécba antidepresivy a benzodiazepiny vede ¢asnéji k dosaZeni odpovédi na 1écbu. Trvéni 1écby by

mélo byt ¢asové omezené, doporucend doba jsou 4 tydny (Raboch et al., 2006).

Odkaz ¢. 5

Hypnotikum ordinujeme tehdy, jestlize mezi hlavni pfiznaky patfi nékterd z forem insomnie, antidepre-
siva dosud nezacala plné€ tcinkovat nebo jejich podavéani vyvolalo vznik nespavosti a nebyla efektivni
opatfeni souvisejici se spankovou hygienou (restrikce kofeinovych ndpoji, alkoholu, nepfiméteného
cviceni €i jidel v pozdnich hodinédch). Nedoporucuje se dlouhodobé podavani hypnotik, doba 1é¢by nema
piekrocit 4 tydny. V nezbytnych piipadech je mozné prodlouZeni poddvani, ale az po opétovném zhod-
noceni stavu nemocného (Raboch et al., 2006).

Sila diikazu D

Odkaz ¢. 6

Psychotické symptomy odpovidaji na kombinovanou 1é¢bu antidepresivy a antipsychotiky vyraznéji a
rychleji nez pfi pouziti jednoho kazdého zvIast'. U psychotickych depresi uzijeme kombinaci ihned pfi
zahdjeni terapie. Atypickym antipsychotikiim ddme prednost pted pouzitim klasickych preparatt, zvlaste
kvuli spektru jejich neZadoucich tcinkd (Raboch et al., 2006). Antipsychotika 1ze uzit i pfi rezistentnich

forméch depresivnich poruch (Papakostas, 2005).

Sila dukazu A-G
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Odkaz ¢.7

Zohlednit riziko suicidia, sledovat ndrtst energie nebo vznik aktivacniho syndromu v tvodu 1écby;
upevilovat terapeuticky vztah; spolupraci s rodinnymi piisluSniky i naddle upeviiovat a prohlubovat,
omezit pacientovu izolaci, poméhat v rozvijeni aktivity; opakované edukovat pacienta i jeho ptibuzné o
depresi a jeji 1écbé&; pacienta kontrolovat jednou tydné po dobu 1. mésice 1é¢by (v indikovanych piipa-
dech zpocatku 1écby i denné), kazdé 2 tydny ve 2. mésici 1é¢by; umoznit ptipadny kontakt i mimo pléno-
vané navstévy). (Raboch et al., 2006)

Sila dukazu G

Odkaz ¢. 8

depresi psychotickych, t€zkych, s vyraznou psychomotorickou retardaci, odmitdnim tekutin a potravy, u
vysokého suiciddlniho rizika a vSude tam, kde potiebujeme rychly terapeuticky efekt. Efekt EKT je vSak
kratkodoby a je nezbytna nasledna terapie antidepresivy piipadné udrZovaci elektrokonvulze (Fink et al.,
2007).

Sila dukazu A
Odkaz ¢.9

Metoda vyuzivajici neinvazivni stimulace kortikdlnich neuronii pomoci intenzivniho magnetického pole.
Studie ukédzaly na d¢innost u depresivnich pacientll nebo v potenciaci ui¢inku antidepresiv, ale metaana-

1yzy doporucuji dalsi zkoumdni (Couturier, 2005; Brunelin et al., 2007; Daskalakis et al., 2008).
Sila diikazu A

Odkaz ¢. 10

Nové technologie vyuZivajici centrdlniho dcinku efektu stimulace levého nervus vagus. Lécba je urcena
pro nemocné trpici depresivnimi poruchami rezistentnimi na 1é€bu antidepresivy nebo EKT, ale dosa-
vadni evidence o jeji tcinnosti neni jednoznacna (George et al., 2005; Nahas et al., 2005; Nierenberg et
al., 2008).

Sila dukazu A

Odkaz ¢. 11

Upln4 nebo ¢asteénd spankova deprivace miiZe odstranit depresivni potiZe jesté tyz den, kdy byla pouZi-
ta. Spankova deprivace mtize docasné zlepSit depresivni symptomy, dosazeny efekt je vSak jen prechod-
ny a vétSina nemocnych relabuje po znovuzavedeni bézného spankového reZimu. Spankova deprivace
urychluje nastup ucinku antidepresiv a mize mit adjuvantni Gcinek v prubéhu 1écby (Benedetti et al.

2005; Svestka, 2008).
Sila dukazu A
Odkaz ¢. 12

Fototerapie a 1écba antidepresivy SSRI patii mezi metody prvni volby v 1é¢bé sezénni afektivni poruchy.
Ucinnost svételné terapie u nesezénnich depresi je zkoumana (Martiny et al., 2005, 2006). Fototerapie je
doporu€ovéna jako adjuvantni 1écba chronické deprese nebo dystymie se sezonnimi exacerbacemi (Gol-
dem et al., 2005; Terman, 2007; Prasko, 2008).
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Sila dukazu D

Odkaz ¢. 13

Byl potvrzen efekt télesného cviceni (kaZzdodenniho aerobniho cvicebniho programu po dobu 14 dni) na
redukci symptomil deprese. Bude nutné doplnit nase znalosti dal§imi kontrolovanymi studiemi (Barbour
et al., 2005; Craft et al., 2004; Daley, 2008; Mead et al., 2008).

Sila dukazu B

Odkaz ¢. 14

Hlubokd mozkova stimulace se ukdzala jako efektivni u 60 % rezistentnich nemocnych trpicich depre-

sivni poruchou (Kopell et al., 2004; Mayberg et al., 2005).
Sila diikazu C
Odkaz ¢. 15

Hlavnim tkolem této etapy 1écby je udrzeni plné remise a psychosocidlni adaptace v prub¢hu ndsleduji-
cich mésict u pacientd, ktei{ jsou léCeni antidepresivy. Optimdlnich vysledkli dosdhneme poddvanim
stejného antidepresiva ve stejné davce jako v akutni etapg. UZit{ elektrokonvulzivn{ terapie v pokra¢ovaci

etap¢ 1écby mtize byt vhodné u téch nemocnych, ktefi nedoséhli plné remise (Raboch et al., 2006).

Odkaz ¢. 16

Hlavnim dkolem udrzovaci 1é¢by je zabrénit recidivé. V rdmci udrzovaci 1écby poddvdme shodné antide-
presivum i davku, jako v akutni a pokracovaci etap¢ 1écby (Raboch et al., 2006; APA, 2000).

Sila dukazu A

Odkaz ¢. 17

Velmi darazné se profylakticka 1écba doporucuje po prodélani tif a vice epizod deprese. Dirazné€ se do-
porucuje u nemocnych se dvéma prodélanymi t€Zkymi epizodami deprese a bipoldrni afektivni poruchou
v rodinné anamnéze a recidivou poruchy do jednoho roku od vysazeni piedchozi dspésné 1écby piitom-
nosti rekurentnich tézkych depresivnich epizod v rodinné anamnéze (=vyskyt zietelnych projevt pied 20.
nebo po 60. roce Zivota, nebo pokud obé epizody probéhly v poslednich 3 letech a byly zdvazné, néhlé
nebo Zivot ohroZujici). (Raboch et al., 2006)

Odkaz ¢. 18
Sila dikazu G

Doplitujici komentar

Pokracovat v terapii ddvkami AD nebo kombinaci psychofarmak, kterd byla ucinnd v akutni
etap¢ 1écby (Raboch et al., 2006) po dobu 6-9 mésicti od dosazeni remise (APA 2000) po prvni
epizodé; po druhé epizodé 2 roky; po tieti 5 let a pti Ctyfech a vice doporucujeme celoZivotni
1écbu. K 2letému podavani pristupujeme také v pripade€, Ze 1. epizod€ predchazel vazny suici-
dalni pokus ev. je pfitomna pozitivni rodinnd zat€Z depresivni poruchy ¢i nemocny je véku 65
let a star$i a/nebo remise je nedplnd a/nebo jsou zndmky rezistence k 1éCbé.
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Zména AD (Raboch et al., 2006). Uéinnost AD lze spolehlivé hodnotit a7 4 —6. tyden. Prvnim
krokem pfi neucinnosti je zvySeni davky (Adli et al., 2005). Vyména AD za jiné je obecnou stra-
tegii pii selhdni 1écby. U depresivnich bez odpovédi na 1écbu je vhodné volit AD s jinym me-
chanismem tuc¢inku nebo zaménit za 1ék ze stejné skupiny (SSRI). Pti kazdé zméné 1éCby je nut-
né uvazit rezim postupného vysazeni a pripadné 1ékové interakce, které mohou nastat. VéEtSinou
davku pivodniho AD pozvolna snizujeme a postupné zahdjime poddvani druhého preparaitu,
nehrozi-li farmakologické interakce. Pfi inkompatibilité, je nezbytné pfedchozi 1écbu vysadit
a po uplynuti vymyvaci periody zahdjit novou lécbu. Pfi selhdni 2 a vice monoterapii lze pfi-
stoupit ke kombinaci AD (Dodd et al., 2005; Rojo et al., 2005; de la Gandara et al., 2005 a, b).
Vysazeni 1€cby: Ndhlé vysazeni AD miiZe zpusobit syndrom z vysazeni (Raboch et al., 2006),
(zdvraté, poceni, chiipkovité potiZze, nauzeu, vomitus, nechutenstvi, parestézie, ataxii, tfes, zvy-
Senou iritabilitu, akatizii, insomnii a désivé sny, senzorickou hypersenzitivitu, cefalgie, tinav-
nost, nesoustiedivost, agresivitu a suiciddlni uvahy) a cholinergni rebound fenomén, proto by
mélo vysazovani byt pozvolné (o 25 %/tyden). Pfiznaky vymizi do 24 hodin po opétovném na-
sazeni, nelécené trvaji 7-14 dni. Prevenci je postupné vysazovdni prepardti (sniZzovani o 20-30
% davky kazdych 6-8 tydnt). (Boldwin, 2005; Fava, 2006; Schartzberg et al., 2006)
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¢) Depresivni porucha — farmakoterapie

Depresivni porucha bez
psychotickych pfiznaku
farmakotreapie

K datu uzaveérky této verze
postupl je IéCivo ze
skupiny MASSA -
agomelatin registrovano
pro IéEbu depresivnich

Monoterapie antidepresivy
SSRI (A), SNRI (A), NaSSA (A), DNRI (A),
SARI (A), NARI (A), RIMA (A), SRE (A),

MASSA (A) epizod v ramci EU, ale neni
v distribuovano v CR.
responze
zadna nebo ¢astecna
ano

I ZvySeni davky (A) |
PokraCovaci terapie; je-li
@ ano —p» indikovana udrzovaci lécba

T
Zadna
v

Zmana monoterapie (E-C)
SSRI, SNRI, NaSSA , DNRI, SARI,
NARI, TCA, SRE, MASSA

L Augmentace
responze — Castecna Li (A), T3 (A), EKT (B-C)
I

zadna
v
Caste¢na nebo zadna
z »I Zvyseni davky (A) | -Castecna nebo zadna- responze
Ii responze
Castetna
Augmentace
Li (A), T3 (A), EKT (B-C) ano
ano
responze
i
ano
v
PokraCovaci terapie; je-li Pokracgovaci terapie; je-li
indikovana udrzovaci lécba indikovana udrzovaci lécba

viz dalsi strana | viz dalsi strana Il viz dal$i strana Il
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viz predchozi viz pfedchozi strana Il viz pfedchozi strana Il
strana |

|
Zadna
v

Zmena monoterapie (B-
SSRI, SNRI, NaSSA, DNRI, SARI, NARI, TCA, SRE,
MASSA
pouzit antidepresivum z jiné tfidy nez
v pfedchozich krocich

responze

&astedna nebo zadna Augmentace
<_ Li(A) T3 (A),
ano AP2G (B
A
Pokracovaci terapie; je-li g ano — responze
indikovana udrzovaci lé¢ba

zadna nebo ¢asteCna

Kombinace antidepresiv e w St
(SSRI+TCA (G); SSRI+ NaSSA(G), SSRI+SNRI (G), Castecna nebo zadna
SSRI+SARI (G), SSRI+DNRI (G), SSRI+NaRI(G),
SNRI+NaSSA (G), SNRI+NDRI (G), SNRI+SARI (G),
SNRI+NaR| (G), NaSSA+NaRI (G), NaSSA+NDRI (G),
DNRI+NaRI (G)

responze

¢astecna nebo zadna

v ano
\d

PokraCovaci terapie; je-li
responze ano Pl indikovana udrzovaci
|éCba

EKT (A)

¢astecna nebo zadna

v

Jina forma terapie
Tymoprofylaktika (B), AP2G (B),
psychostimulancia (B), rTMS (D), VNS
(D), DBS (A)
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d) Depresivni porucha s psychotickymi priznaky — farmako-
terapie

Depresivni porucha
s psychotickymi priznaky
farmakotreapie

TCA+AP1G (A); SSRI+AP1G (B)
venlafaxin+AP1G (B); SSRI+AP2G (A) (risperidon/
olanzapin)
venlafaxin+AP2G (B) (risperidon/olanzapin)

+ optimalizace davek antidepresiv a antipsychotik (A)

responze

zadna nebo &astec¢na

v

ano

1.nebyla-li pouzita, uzijte TCA (G)
2. byla-li pouzita TCA uzijte jinou skupinu
antidepresiv nebo prejdéte k EKT

\d

Zadna nebo castecna
Pokracovaci terapie; je-li indikovana
responze ano ——Jpp» M p
udrzovaci |é¢ba

A

zadna nebo Castecna

L EKT

responze ano

zadna nebo Castecna

4

Dosud neuzity preparat v pfedchozich
krocich + augmentace lithiem (B),
T3(B)

responze ano

zadna nebo &astec¢na

4

Jiné
preparaty, které nebyly pouzity v pfedchozich
véetné rTMS (G), VNS (G), EKT+AD (G),
EKT+Li (G)
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e) Depresivni porucha — psychoterapie

Lehka az stfedné tézka
depresivni epizoda
Depresivni s narusenim
porucha interpersonalnich
vztaht, vnitinimi
konflikty, komorbiditou
poruchy osobnosti?

Tézka depresivni
epizody, psychotické
pfiznaky, riziko suicidia?

viz odkaz ¢. 2

Redukce symptomu,
Gasova ohrani¢enost
terapie

Kognitivné behavioralni
terapie (A)

viz odkaz ¢. 1 T
ongrr:c])?JKOtseth)?e?a ii Psychoanalyticka
g’ %ospitaﬁzgce (G) P psychoterapie (B)

viz odkaz ¢. 4

HIubsi osobnostni
zmény, ¢asova
neohrani¢enost

terapie

Psychodynamicka
psychoterapie (B)

viz odkaz ¢ 5

Humanistické
a existencialni
psychoterapie (G)

viz odkaz ¢. 6

vy vy

Gestalt terapie (G)

viz odkaz ¢. 7

Interpersonalni viz odkaz ¢. 13
psychoterapie (A)

psychodynamicka (E)

Zmeény
v interpersonalnich
vztazich

viz odkaz ¢. 8

viz odkaz ¢. 14
kognitivné

Skupinova psychoterapie

behavioralni (A)

viz odkaz ¢. 15

interpersonalni (B)

viz odkaz ¢. 9

Manzelska terapie (B)

Zmény v manzelskych

(partnerskych) vztazich viz odkaz ¢. 10

Parova terapie (A)

viz odkaz ¢. 1
Komunitni a skupinova
psychoterapie za
hospitalizace (G)

Dalsi psychosocialni
cile

viz odkaz ¢. 12
Psychoterapie v ramci
programu dennich
stacionaru (G)

Odkaz ¢. 1
U hospitalizovanych t¢Zce depresivnich pacientii se suiciddlnimi pokusy v anamnéze miZe pomoci ho-

mogenni skupina strukturované vedena (68).

Odkaz ¢. 2

Pouzivany jsou zpravidla ¢asové ohranicené terapie s cilem redukce symptomt (9, 49, 67).

Odkaz ¢. 3
Je jednim z ptistupl zacilenych na terapeuticky proces a sméfujicich k osobnostnim zméndm pacienta a

ke zménam jeho interpersondlnich vztahi (10).

137



Depresivni porucha

Martin Anders, Jiri Raboch, Michal Kryl

Odkaz ¢. 4
Je jednim z ptistupl zacilenych na terapeuticky proces a sméfujicich k osobnostnim zméndm pacienta a

ke zménam jeho interpersondlnich vztahi (8).

Odkaz ¢. 5
Jde o pristupy zacilené na terapeuticky proces a sméetujici k osobnostnim zméndm pacienta a ke zméndm

jeho interpersondlnich vztaha (11, 18).

Odkaz ¢. 6
Je jednim z ptistupl zacilenych na terapeuticky proces a sméfujicich k osobnostnim zméndm pacienta a

ke zménam jeho interpersondlnich vztaht (42, 56).

Odkaz ¢.7
Je jednim z pfistupt zacilenych na terapeuticky proces a smétujicich k osobnostnim zménam pacienta a

ke zménam jeho interpersondlnich vztahd (55).

Odkaz ¢. 8
Uspé&iné se na 1é¢bé deprese podili i skupinova psychoterapie vedend riiznymi zpiisoby (9, 40, 50, 69, 14,
26,41).

Odkaz ¢. 9

Bylo prokézano, Ze relapsy deprese souviseji s kritickymi postoji partner depresivnich pacientt. Syste-
mickd manzelska terapie pracuje mj. s odhalovdnim a vykladem jevi, jez spoustéji a udrzuji depresivni
symptomatiku v kontextu manzZelského vztahu a koncentruje se na zlepSeni komunikace mezi partnery
(46).

Odkaz ¢. 10

Srovndnim efektivity systemické parové terapie a farmakoterapie antidepresivy se zabyvala tzv. ,Lon-
dynska intervencni studie deprese* (37), jeZ pfinesla povzbudivé vysledky nejen v obdobi 1écby samotné,
ale i katamnesticky. Tato randomizovana studie ukazala, Ze u depresivnich pacientii byla parova terapie

ucinngjsi, neZ medikamentdzni terapie, a to pii stejném objemu vynaloZenych nakladi (37).

Odkaz ¢. 11

Psychoterapie za hospitalizace byvd zahrnuta do psychosomaticko-psychoterapeutickych komplexnich
programil, ve kterych jsou kombinovany rtizné postupy (psychodynamicka terapie, behaviordlni terapie,
kognitivni terapie, interpersondlni terapie), ¢asto v kontextu terapeutického spolecenstvi a planovaného a

reflektovaného procesu interakce mezi vice osobami (69).

Odkaz ¢. 12

V téchto zafizenich se systematickd psychoterapie kombinuje s dal§i odbornou zdravotnickou
arehabilitatni péci. Vlastni psychoterapie miiZze probihat riznymi formami (skupinovd, individudlni,
rodinnd nebo pédrova) a rtiznou metodikou (psychoanalytickd a psychodynamicka psychoterapie, kogni-
tivné-behaviordlni, empaticko-abreaktivni, relaxaéné-imaginativni aj.). Psychoterapeuticky program mu-

Ze vyuZzivat efekt terapeutické komunity (48).
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Odkaz ¢. 13
S ohledem na vyvoj klinického obrazu deprese a na motivaci je nékdy ucelné zaradit pacienta podstatné

zlepSeného do dynamicky nebo interakéné orientované skupiny (44).

Odkaz ¢. 14

Skupinova psychoterapie miZe byt vedena strukturované s cilem naudit pacienta zvladat depresivni pro-
jevy v mySleni, chovani a proZivani (tedy systémem kognitivné-behavioralni terapie (9, 49).

Odkaz ¢. 15

Uspésné se na 16¢bé deprese podili i skupinova psychoterapie v interpersonélni orientaci (41).
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GENERALIZOVANA
UZKOSTNA
PORUCHA

diagndza a diferencialni diagnéza (G):
- diagndza generalizované uzkostné poruchy
- diagnéza komorbidnich poruch véetné télesnych nemoci a zavislosti
- diagndéza osobnosti
-hodnoceni souvisejicich problému v Zivoté a handicapl: vztahy, prace, volny
Cas
- pomocna vysetreni: zakladni laboratorni vySetfeni, EKG
-hodnoceni zavaznosti poruchy (posuzovaci stupnice)

v

- psychoedukace: informace o poru$e, informace o moznostech
1é¢by, vyhody a nevyhody jednotlivych postupl (G)
- stanoveni cill 1é¢by (G)
- rozhodnuti o metodé |é&by (psychoterapie, farmakoterapie,
kombinace) (G)

v v

mirna az stfedni
zavaznost, bez tézsi

tézSi obraz, zavazna

komorbidity komorbidita
psychoterapie (12-16 sezeni): antidepresivum (8-12tydnd) (A):

—kognitivné behavioralni terapie (A) paroxetin, escnalop_ram, sertrlalln venlafaxin, kombinace antidepresiva a KBT (A) nebo

-skupinova dynamicka nebo o duloxetin, bupropion) ) jiné psychoterapie (B)

interpersonalni psychoterapie (G) -anxiolytikum (8-12 tydnt) (A): buspiron, diazepam, - kombinace antidepresiva s

-kratka psychodynamicka psychoterapie ) alprazolam, clonazepam ) antipsychotikem v nizké davce (B) nebo

(G) ant_lk_onvuI_Z|_vum (8-12 tydniJ (A): pregaballln s benzodiazepinem (A)

-jiné systematické psychoterapie(G) antihistaminikum(8-12 tydnu) (A): hydroxyzin

hodnoceni Gcinku po 4-6 tydnech Ié¢by, pokud je
zietelny Gcinek, pokracovat v psychoterapii (12-16
sezeni) nebo farmakoterapii 8-12 tydnu, pak znovu
zhodnotit nebo pokud je efekt jen Easteny nebo Zadny,
pokracovat rovnou v dalSim kroku (G)

viz dal$i strana
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viz pfedchozi strana

remise bez zlepseni

1
castecnéizlepseni
1

\

zmena psychoterapeutického
pfistupu nebo jejich kombinace
G)

Kombinace farmakoterapie a
psychoterapie (A)
anebo: anebo:
zména farmakoterapie:
-uvnitf skupiny SSRI (A)
-pfejit na jinou skupinu
antidepresiv (A,B) (clomipramin,
imipramin,venlafaxin, mirtazapin,
bupropion)
-prejit na pregabalin (A)
-prejit na quetiapin (A)
-prejit na benzodiazepiny (A)

augmentace a kombinace:
-benzodiazepiny (A) <
-buspiron (B)
antikonvulziva (pregabalin)(B)
-antihistaminikum (G)
-beta-blokatory (B)
antipsychotikum quetiapin (B)

pokracovaci lé¢ba 12 - 18 mésicu

psychoterapie : pokraovaci sezeni 6-10x A
za rok (A)
farmakoterapie: z(istat na stejné davce 12- jl——
18 mésicu, pak postupné vysadit (A)

8-12 tydnu
Castecné
ZlepSeni

remise

8-12 tydnu
bez zlepsSeni

kombinace dvou antidepresiv z riznych
skupin (D, G):
-kombinace s antipsychotikem

Odkaz ¢. 1
Prvni volba:

V 1écbe lehké a stiedné t€zké GAD escitalopram (A), paroxetin (A), sertralin (A) venlafaxin (A), du-
loxetin (A), bupropin (A), pregabalin (A); nebo psychoterapie: (KBT (A) nebo jiné (G)). U tézké GAD
kombinace antidepresiv a KBT (A) nebo antidepresiva a skupinova €i jina psychoterapie (B). Efekt 1écby
ocekavat za 4-6 tydnt, odeznéni piiznakl mezi 8—12 tydnem. Z kratkodobého hlediska je efekt farmako-

terapie rychlejsi. Z dlouhodobého hlediska je stabilnéjsi remise po psychoterapii (G).

Hospitalizace 100% G
Relaps 70% E

Remise 40% A
Reakce 60% A
Neucinné 40% A

Typ evidence A
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Odkaz ¢. 2

Pfidani benzodiazepint (alprazolam (A), clonazepam (A)) k antidepresivu je vhodné na pfechodnou do-
bu u tézké generalizované tizkostné poruchy, nejdéle v§ak na 8 tydnil, neZ se dostavi Gcinek antidepresiv
(A, G, E). Kombinace benzodiazepinl s psychoterapii neni doporucovéna, protoZe sniZzuje tcinek psy-

choterapie (B, G).
Odkaz ¢. 3

U pacientdl s vyraznymi nezddouci ucinky po antidepresivech kdyZ specifickd psychoterapie neni do-
stupnd, je alternativou poddvani anxiolytik: alprazolamu (A), clonazepamu (A), diazepamu (A), které je
doporucovano po osmi tydnech zacit postupné vysazovat v prubéhu 2—4 mésict (B, D). Benzodiazepiny
jsou méné ucinné pii pridatné depresivni symptomatologii, zatimco vice d¢inné pfi vyraznych télesnych
ptiznacich (B, D). Hrozi vznik zdvislosti a syndromu z vysazeni. Alternativou je poddvani buspironu (A)

¢i hydroxyzinu (A).

Hospitalizace 15% G
Relaps 50%

Remise 40% F
Reakce 50% G
Neucinné 50% G

Odkaz ¢. 4
Druhy krok:

Pti neucinnosti prvni volby je moZnd zdména mezi piistupy prvni volby (A, G), kombinace psychote-
rapie s farmakoterapii (G); zména na mirtazapin (B), quetiapin (A), clomipramin (A), imipramin (A),

nebo kombinace antidepresiva s anxiolytikem (A), quetiapinem (G), beta-blokatorem (G).

Hospitalizace 15% G
Remise 40% G
Reakce 50% G
Netc¢inné 50% G

Odkaz ¢. 5
Tteti krok:
Kombinace dvou antidepresiv z riiznych skupin (G), kombinace s antipsychotikem druhé generace (D,

Q), alternativou je kombinace antidepresiv s valprodtem (G), gabapentinem (G).

Hospitalizace 15% G
Remise 30% B
Reakce 50% B
Neucinné 50% B
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Odkaz ¢. 6
Pokracovaci 1écba:

- Pokracovaci 1écba pii uspéSné akutni 1€cbé antidepresivy by méla trvat nejméné 12—18 mésict (G),
pak postupné vysazovat 1-2 mésice, podobné by méla trvat pokracovaci psychoterapie (G).

- U pacientli s opakovanymi relapsy nebo rezidudlni symptomatologii je na misté letitd nebo celoZi-
votni 1é¢ba (G).

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

Odkaz ¢.7
Komorbidita:

- Hors{ prubéeh u pacientii s komorbidni depresi (C), vhodnd rovnou kombinace 1écby antidepresivy a
psychoterapie.

- Komorbidni porucha osobnosti snizuje dlouhodobé pravdépodobnost udrzeni remise (C), nutnd kon-
tinudlni 1écba.

Odkaz ¢. 8
Dolécovani a rehabilitace:

- U pacientt s t¢Z8im akutnim obrazem, chronickym obrazem, nebo pti komorbidni depresi je vhodna
hospitalizaéni 1é¢ba, nebo pokud je pacient schopen dopravy intenzivni komplexni 1é¢ba formou dochaz-
ky do denniho sanatoria (G), nebo formou dlouhodobé individudlni psychoterapie (G).

- Nésledn4 rehabilitacni a 14zeniskd 1écba je vhodna u pacientl s t€Zkym nebo dlouhodobym priabéhem
onemocnéni, kde zlstavaji rezidualni pfiznaky tzkosti a horsi pfizplsobeni (G), nebo pti komorbidité
G).

Doplitujici komentar

Smysl kombinované 1é¢by psychoterapie a antidepresiv zatim nebyl piesvédciveé prokazan, pro-
toZe kombinace nebyva uc¢innéjs$i neZ monoterapie (A), nicméné se doporucuje u zavaznéjsich
obrazli (G). Kombinace psychoterapie s benzodiazepiny neni doporuc¢ovina, protoze sniZuje
ucinnost psychoterapie (A)

Kdy ukoncit 1é¢bu (G):

Trvajici remise 12—18 mésicti (bez nadmérnych obav a starosti, bez vegetativnich ptiznaki,
bez postiZeni roli v Zivoté, dobré celkové zdravi), stabilni Zivotni situace, pacient se citi pfipra-
ven.

Dlouhodoba profylaktickd 1écba mtiZe trvat cely Zivot. Je na misté pfi opakovaném relapsu po
pokracovaci 1€¢be (G), pii residudlni symptomatologii (G) ¢i celkové snizené adaptaci pacienta
(G).

Komplikaci miiZze byt iatrogenné vznikld zdvislost na benzodiazepinech, kterd mulzZe ustit

Py

v depresivni stavy (C), celkové sniZzeni zvladani zatéZe a chronicitu potizi (G).

148



PSYCHIATRIE: Doporucené postupy psychiatrické péce I1I.

Literatura

1. Baldwin D. S., Huusom A. K. T., Maehlum E.: Escitalopram and paroxetine compared to placebo in genera-
lized anxiety disorder. Eur Neuropsychopharmacol 2004; 14: (Suppl. 3): S311-S312.

2. Bandelow B., Seidler-Brandler U., Becker A., Wedekind D., Riither E.: Meta-analysis of randomized con-
trolled comparisons of psychopharmacological and psychological treatment of anxiety disorder. World J Bi-
ol Psych 2007; 8: 175-187.

3. Bandelow B., Wedekind D., Leon T.: Pregabalin for the treatment of generalized anxiety disorder: a novel
pharmacologic intervention. Expert Rev Neurother. 2007; 7: 769-81.

4. Barlow H. D., Rapee R. M., Brown T. A.: Behavioral treatment of generalized anxiety disorder. Behav Ther
1997; 23: 551-570.

5. Bellew K. M., McCafferty J. P., Iyengar M. et al.: Paroxetine treatment of GAD: a double-blind, placebo
controlled trial. Paper presented at the annual meeting of the American Psychiatric Association, Chicago, IL,
May 2000.

6. Borkovec T. D., Costello E.: Efficacy of applied relaxation and cognitive behavioral therapy in the treatment
of generalized anxiety disorder. J Consult Clin Psychol 1993; 61: 611-619.

7. Brawman-Mintzer O., Lydiard R. B.: Generalized anxiety disorder. In: Tasman A., Kay J. and Lieberman J.
A. (eds): Psychiatry. Philadelphia: WB Saunders Comp, 1997: 1100-1118.

8. Butler G., Fennell M., Robson P. et al.: Comparison of behavioral therapy and cognitive behavioral therapy
in the treatment of generalized anxiety disorder. J Consult Clin Psychol 1991; 59: 167-175.

9. Bystritsky A., Kerwin L., Feusner J. D., Vapnik T.: A Pilot Controlled Trial of Bupropion XL Versus Escita-
lopram in Generalized Anxiety Disorder. Psychopharmacol Bull. 2008;41(1):46-51.

10. Chouinard G., Bobes J., Ahokas A., Eggens I., Liu S., Brechet M.: Once-daily extended release quetiapine
fumarate (quetiapine XR) monotherapy in generalized anxiety disorder (GAD): a placebo-controlled study
with active-comparator paroxetine. European Psychiatry 2008; 23 (suppl 2): S 211.

11. Cohn J. B., Rickels K., Steege J. F.: A pooled, double-blind comparison of the effects of buspirone, diaze-
pam and placebo in women with chronic anxiety. Curr Med Res Opin 1989; 11: 304-320.

12. Crits-Christoph P. C., Connolly M. B., Azarian K. et al: An open trial of brief supportive-expressive psycho-
therapy in the treatment of generalized anxiety disorder. Psychotherapy 1996; 33: 418—430.

13. Darcis T., Ferreri M., Natens J. et al.: A multicentre double-blind placebo controlled study investigating the
anxiolytic efficacy of hydroxyzine in patients with generalized anxiety. Hum Psychopharmacol 1995; 10:
181-187.

14. Ferreri M., Hantouche E. G.: Recent clinical trials of hydroxyzine in generalized anxiety disorder. Acta Psy-
chiatric Scand 1998; 393: 102-108.

15. Fisher P. L., Durham R. C. (1999): Recovery rates in generalized anxiety disorder following psychological
therapy: an analysis of clinically significant change in the STAI-T across outcome studies since 1990. Psy-
chol Med 1999; 29: 1425-1434

16. Fontaine R., Chouinard G., Annable L.: Rebound Anxiety in anxious patients after abrupt withdrawal of
benzodiazepiny treatment. Am J Psychiatry 1984; 141: 848-852.

17. Hoehn-Saric R., McLeod D. R., Zimmerli W. D.: Differential effects of alprazolam and imipramine in gene-

ralized anxiety disorder: somatic versus psychic symptoms. J Clin Psychiatry 1988; 49: 293-301.

149



Uzkostné poruchy

Jdn Prasko, Lubo§ Janit, Petr Junek

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Ladouceur R., Dugas M. J., Freeston M. H. et al.: Efficacy of a cognitive-behavioral treatment of generali-
zed anxiety disorder: evaluation in a controlled clinical trial. J Consult Clin Psychol 2000; 68: 957-964.
Mitte K., Noack P., Steil R., Hautzinger M.: A meta-analytic review of the efficacy of drug treatment in ge-
neralized anxiety disorder. J Clin Psychopharmacol 2005; 25: 141-150.

Morris P. L. P., Dahl A. A., Kutcher S. P. et al.: Efficacy of sertraline for the acute treatment of generalized
anxiety disorder (GAD). European Neuropsychopharmacology 2003; 13 (suppl.4): S375.

Murphy T. K., Nivoli G., Petralia A., Mandel F.: Efficacy of pregabalin and venlafaxine-XR in generalized
anxiety disorder: results of a double-blind, placebo-controlled 8-week trial. European Psychiatry 2008; 23
(suppl 2): S215.

Pollack M. H., Bose A., Zheng H.: Efficacy and tolerability of escitalopram in the treatment of anxiety di-
sorder. Presented at the 23rd Annual conference of Anxiety disorders Association of America, March 27-30,
Toronto, 2003.

Pollack M. H., Kornstein S. G., Spann M. E., Crits-Christoph P., Raskin J., Russell J. M.: Early improve-
ment during duloxetine treatment of generalized anxiety disorder predicts response and remission at end-
point. J Psychiatr Res. 2008 Mar 17 [Epub ahead of print]

Power K. G., Simpson M. B., Swanson V. et al.: A controlled comparison of cognitive-behavioral therapy,
diazepam, and placebo, alone and in combination, for the treatment of generalized anxiety disorder. J Anxie-
ty Dis 1990; 4: 269-292.

Rickels K., Schweizer E., Case W. G. et al.: Long-term therapeutic use of benzodiazepines. I: Affect of
abrupt discontinuation. Arch Gen Psychiatry 1990; 47: 899-907.

Rickels K., DeMartinis N., Garcia-Espana F. et al.: Imipramine and buspirone in treatment of patients with
generalized anxiety disorder who are discontinuing long-term benzodiazepine therapy. Am J Psychiatry
2000; 157: 1973-1979.

Rickels K., Pollack M. H., Feltner D. E. et al.: Pregabalin for treatment of generalized anxiety disorder: a 4-
week, multicenter, double-blind, placebo-controlled trial of pregabalin and alprazolam. Arch Gen Psychiatry
2005; 62: 1022-1030.

Rynn M., Russell J., Erickson J., Detke M. J., Ball S., Dinkel J., Rickels K., Raskin J.: Efficacy and safety of
duloxetine in the treatment of generalized anxiety disorder: a flexible-dose, progressive-titration, placebo-
controlled trial. Depress Anxiety. 2008;25:182—189.

Stocchi F., Nordera G., Jokinen R., Lepola U.: Efficacy and tolerability of paroxetine for long-term treat-
ment of GAD. J Clin Psychiatry 2003; 64: 250-258.

Wingerson D., Nguyen C., Roy-Byrne P. P.: Clomipramine treatment for generalized anxiety disorder. J

Clin Psychopharmacol 1992;

150



PSYCHIATRIE: Doporucené postupy psychiatrické péce I1I.

b) Obsedantné kompulzivni porucha

OBSEDANTNE

KOMPULZIVNi
PORUCHA

v

diagnoza a diferencidlni diagnéza (G):
- diagndza obsedantné kompulzivni poruchy
- diagnéza komorbidnich poruch véetné télesnych nemoci a zavislosti
- diagnéza osobnosti
-hodnoceni souvisejicich problému v Zivoté a handicapu: vztahy, prace, volny
éas
- pomocna vysetreni: zakladni laboratorni vysetifeni, EKG (eventualné EEG)
-hodnoceni zavaznosti poruchy (posuzovaci stupnice)

v

- psychoedukace: informace o poruse, informace o mozZnostech
1é€by, vyhody a nevyhody jednotlivych postupt (G)
- stanoveni cilli 1é¢by (G)
- rozhodnuti o metodé Iécby (psychoterapie, farmakoterapie,
kombinace) (G)

v v

mirna az stredni
zavaznost, bez tézsi

téz8i obraz, zavazna

komorbidity komorbidita
antidepresivum (12-16 tydnd) (A): - kombinatie gntidepresiva a KBT(A)
_ ] SSRI (citalopram, escitalopram, fluoxetin, fluvoxamin, nebo jiné psychoterapie (B)
psychoterapie (12-16 sezeni): paroxetin, sertralin), SNRI (venlafaxin), TCA - komblqace antlfiepfes;va s
-kognitivné behavioralni terapie (A) (clomipramin) antipsychotikem v nizké davce (A)

hodnoceni u€inku po 8tydnech lé¢by, pokud je zfetelny
udinek, pokracovat v psychoterapii (12-16 sezeni) nebo
farmakoterapii 12-16 tydnt, pak znovu zhodnotit nebo

pokud je efekt jen ¢astecny nebo Zadny, pokracovat
rovnou v dal$im kroku (G)

viz dalsi strana
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viz pfedchozi strana

remise bez zlepseni

1
castecnéizlepseni
1

Kombinace farmakoterapie a

psychoterapie (A) zména psychoterapeutického

pfistupu nebo jejich kombinace

(B)

zvySeni davky antidepresiva na
maximalni
nebo:
augmentace a kombinace: g —
-antipsychotikum (A-haloperidol,
olanzapin, quetiapin, B- amisulprid,
aripiprazol)
-mirtazapin (A)
-trazodon (B)
clonazepam (A

anebo:
zména farmakoterapie:
-uvniti skupiny SSRI (A)
-prejit na jinou skupinu
antidepresiv (A), clomipramin,
venlafaxin)
-pfidat clonazepam(A)

pokracovaci lé¢ba 12 - 18 mésicu

psychoterapie : pokraovaci sezeni 6x za A
rok (A)
farmakoterapie: z(istat na stejné davce 12- jl——
18 mésicu, pak postupné vysadit (A)

8-12 tydnu
Castecné
ZlepSeni

remise

8-12 tydnu
bez zlepsSeni

intenzivni KBT v kazdodennim dennim
programu (A)
supramaximalni davky antidepresiv (A)
infuzni clomipramin (A)
kombinace SSRI s clomipraminem (A):
-kombinace antidepresiva s anti
psychotikem (A)

Odkaz ¢. 1

Prvni volbou pti 1é¢bé lehké nebo stfedné OCD je bud’ farmakoterapie: clomipramin (A), citalopram (A),
escitalopram (A), fluoxetin (A), fluvoxamin (A), paroxetin (A), sertralin (A) nebo venlafaxin (A); (vhod-
né je podavani maximalnich tolerovanych ddvek (A)); nebo psychoterapie: KBT (A) nebo u t€¢zké OCD
kombinace 1é¢by antidepresivy plus KBT (A). Efekt (pokles 0 25% v Y-BOCS) lze o¢ekavat po dvanécti

tydnech, ptiznaky vSak nadéle mirn¢ klesaji i v prub¢hu dalsiho roku podavani (A).

Hospitalizace 25% G
Relaps 80% E
Remise 40% A
Reakce 60% A
Neucinné 40% A
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Odkaz ¢. 2
Druhy krok:

- V piipadé Zadného ucinku po dvandécti tydnech plné ddvky je na mist€ zdména antidepresiva prvniho
kroku (A) nebo zména na KBT (A).

- V ptipadé zjevného, ale nedostate¢ného ucinku antidepresiva stoupnout na supramaximdlni davky
antidepresiva.

- V ptipadé€ zjevného, ale nedostate€ného ucinku KBT zménit KBT strategie nebo zintenzivnit 1écbu

- V ptipadé€ zjevného, ale nedostate€ného ucinku antidepresiva pfidat KBT (A).

- V ptipadé€ zjevného nebo nedostate¢ného ti¢inku KBT je na mist€ pfidani antidepresiva (A).

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

Odkaz ¢. 3
Tteti krok:

- V piipadé zjevného, ale nedostate¢ného ucinku po dvanécti tydnech 2. kroku je na misté augmentace
haloperidolem (A), nebo antipsychotikem druhé generace: risperidonem (A), olanzapinem (A), quetiapi-
nem (A), amisulpridem (B), aripiprazolem (B) nebo clonazepamem (A), mirtazapinem (A), ¢i trazodo-
nem (B).

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

Odkaz ¢. 4
Ctvrty krok:
- Intravenozni poddvani clomipraminu (A).

- Kombinace dvou antidepresiv prvni volby (A).

Hospitalizace 40% G
Relaps 80% G
Remise 40% G
Reakce 50% G
Neucinné 50% G
Odkaz ¢. 5
Péty krok:
PouZit{ preparatti, které jsou nadéjné, nicméné zatim nebyl jejich efekt dostate¢né oveéteny: mirtazapin
(A).
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Odkaz ¢. 6
Pokracovaci 1écba:

Vhodné pokracovani v 1écbé antidepresivy jesté 12—18 mésict (G), jinak 80 % pacientl relabuje i po
uspésné akutni 1écbe (A). Po stejnou dobu je potiebné pokracovat u pokraovaci, méné intenzivni KBT
(G). Léky nevysazovat, dokud je pfitomnd rezidudlni OCD symptomatologie nebo piiznaky tzkosti ¢i

deprese (G). Vysazovani antidepresiv trvd 1-2 mésice (G).
Relaps 80% E

Odkaz ¢.7
Komorbidita:

- Pti komorbidité s dal$i z dzkostnych poruch je 1écba podobn4, jako pfi Cisté OCD, volbou je KBT,
SSRI nebo SNRI (G).

- Pfi komorbidité s depresi jsou vhodnd vzdy antidepresiva, protoZe deprese zhorSuje spolupraci pfi
psychoterapii (G).

- Pti komorbidité se zavislosti na ndvykovych latkach je nutné soubézna 1é¢ba obojiho (G).

- Pti komorbidité s poruchou osobnosti je nutna dlouhodobd psychoterapeutické 1écba (G).

Odkaz ¢. 8
Dolécovani a rehabilitace:

- U pacientl s téz§im akutnim obrazem, chronickym obrazem, nebo pfi komorbidité s depresi ¢i dalsi
uzkostnou poruchou je vhodnd hospitalizacni 1é€ba nebo intenzivni komplexni 1é¢ba formou dochdzky
do denniho sanatoria (G).

- Nésledna rehabilitacni a lazeniskd 1écba je vhodnd u pacientl s téZkym nebo dlouhodobym priibéhem

onemocnéni, kde zistavaji rezidudlni ptiznaky OCD, vSeobecné tzkosti ¢i vyhybavé chovani (G).

Odkaz ¢. 9

Pti letité farmakorezistenci a rezistenci na KBT, splnéni indikacnich kritérii (minimdlné 3 nedspeésné
1é€by SRI v pIné ddvce véetné intravenozniho podavani clomipraminu, pouZiti augmentace a dvou 1éceb
KBT, vysokd zdvaznost onemocnéni, invalidizujici pribéh) a piani pacienta, je mozna neurochirurgicka
operace: provadi se cingulotomie nebo capsulotomie (B).

Nadéje jsou nyni také vklddany do hluboké mozkové stimulace (D).

Hospitalizace 100% B
Relaps 50% B
Remise 30% B
Reakce 50% B
Neudcinné 50% B
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Doplitujici komentar

Horsi terapeutickd odpovéd’ byva u pacientli s hromadicimi ritudly, s magickymi obsesemi,
u pacientll s nedostatecnym ndhledem a malou rezistenci k provadéni kompulzi, s komorbidni
depresi, dal$i izkostnou poruchou a poruchou osobnosti (A).

Smysl kombinované 1€¢by psychoterapie a antidepresiv je prokdzédn u sttedné tézké a tezké
OCD, nikoliv u mirné (G).

Kdy ukoncit 1é¢bu (G):

Trvajici remise 12—18 mésict (bez obsesi a kompulzi, bez zndmek komorbidni poruchy, bez
postiZeni roli v Zivoté, dobré celkové zdravi), stabilni Zivotni situace, pacient se citi pfipraven.

Dlouhodoba profylaktickd 1écba mtiZe trvat cely Zivot. Je na misté pfi opakovaném relapsu po
pokracovaci 1€¢beé (G), pii residudlni symptomatologii (G) ¢i celkové snizené adaptaci pacienta
(G).

Literatura

1. Albert U., Aguglia E., Maina G., Bogetto F.: Venlafaxine versus clomipramine in the treatment of obsessi-
ve-compulsive disorder: A preliminary single-blind, 12-week, controlled study. Journal of Clinical Psychiat-
ry, 2002; 63/11: 1004-1009.

2. Atmaca M., Kuoglu M., Tezcan E., Gecici O.: Quetiapine augmentation in patients with treatment resistant
obsessive-compulsive disorder: a single-blind, placebo-controlled study. Int Clin Psychopharmacology
2002; 17: 115-119.

3. Bejerot S., Bodlund O.: Response to high doses of citalopram in treatment-resistant obsessive compulsive
disorder. Acta Psychopharmacol Scan 1998; 98: 423-424.

4. Bystritsky A., Ackerman D. L., Rosen R., Vapnik T., Gorbis E., Maidment K., Saxena S.: Augmentation of
SSRI response in refractory obsessive-compulsive disorder using adjunctive olanzapine: a placebo-
controlled trial. J Clin Psychiatr 2004; 65: 565-568.

5. Clomipramine Collaborative Study Group: Clomipramine in the treatment of patients with obsessive-
compulsive disorder. Arch Gen Psychiatry 1991; 48: 730-738.

6. Connor K. M., Payne V. M., Gadde K. M., Zhang W, Davidson J. R.: The use of aripiprazole in obsessive-
compulsive disorders: preliminary observations in 8 patients. J Clin Psychiat 2005; 66: 49-51.

7. Crockett B. A., Davidson J. R. T., Churchill L. E.: Treatment of obsessive-compulsive disorder with clona-
zepam and sertraline versus placebo plus sertraline. Poster presented at the 39th annual meeting of New Cli-
nical Drug Evaluation Unit, Boca Raton, FL, June 1, 1999.

8. Denys D., Van Der Wee N., Van Megen H. J., Westenberg H. G.: A double blind comparison of venlafaxine
and paroxetine in obsessive-compulsive disorder. J Clin Psychopharmacol. 2003 Dec;23(6):568-75.

9. Dougherty D. D., Baer L., Cosgrove G. R., Cassem E. H., Price B. H., Nierenberg A. A., Jenike M. A.,
Rauch S. L.: Prospective long-term follow-up of 44 patients who received cingulotomy for treatment-
refractory obsessive-compulsive disorder. Am J Psychiatry. 2002 Feb;159(2):269-275.

10. Fallon B. A., Liebowitz M. R., Campeas R., Schneier F. R., Marshall R., Davies S. Goetz D., Klein D. F.:
Intravenous clomipramine for obsessive-compulsive disorder refractory to oral clomipramine: A placebo-

controlled study. Archives-of-General-Psychiatry, 1998; 55/10: 918-924.

155



Uzkostné poruchy

Jdn Prasko, Lubo§ Janit, Petr Junek

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Fitzgerald K. D., Stewart C. M., Tawile V., Rosenberg D. R.: Risperidone augmentation of serotonin reupta-
ke inhibitor treatment of pediatric obsessive compulsive disorder. J Child Adolesc Psychopharmacol 1999;
9/2: 115-123.

Foa E. B., Liebowitz M. R., Kozak M. J., Davies S., Campeas R., Franklin M. E., Huppert J. D., Kjernisted
K., Rowan V., Schmidt A. B., Simpson H. B., Tu X.: Randomized, placebo-controlled trial of exposure and
ritual prevention, clomipramine, and their combination in the treatment of obsessive-compulsive disorder.
Am J Psychiatry. 2005 Jan;162(1):151-61

Geller D. A., Hoog S. L., Heiligenstein J. H., Ricardi R. K., Tamura R., Kluszynski S., Jacobson J. G.: Fluo-
xetine treatment for obsessive-compulsive disorder in children and adolescents: A placebo-controlled clini-
cal trial. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 2001; 40/7: 773-779.
Hollander E., Kaplan A., Stahl S. M.: A double-blind, placebo-controlled trial of clonazepam in obsessive-
compulsive disorder. World J Biol Psychiatry 2003; 4/1: 30-34.

Hollander E., Rossi N. B., Sood E., Pallanti S.: Risperidone augmentation in treatment-resistant obsessive
compulsive disorders: a double-blind, placebo controlled study. Int J Neuropsychopharmacol 2003; 6: 397-
401.

Jenike M. A., Baer L., Summergrad P., Minichiello W. E., Holland A., Seymour R.: Sertraline in obsessive-
compulsive disorder: A double blind comparison with placebo. Am J Psychiatry 1990b; 147: 923-928.
Kampman M., Keijsers G. P., Hoogduin C. A., Verbraak M. J.: Addition of cognitive-behaviour therapy for
obsessive-compulsive disorder patients non-responding to fluoxetine. Acta Psychiatr Scand. 2002
Oct;106(4):314-319.

Kochman F., Hantouche E. G., Karila L., Bayart D., Bailly D.: Obsessive-compulsive disorder in children
induced by streptococcal infection. Presse Med. 2001 Nov 24;30(35):1747-1751.

Koran L. M., Sallee F. R., Pallanti S.: Rapid benefit of intravenous pulse loading of clomipramine in ob-
sessive-compulsive disorder. Am J Psychiatry 1997; 54: 396—401.

Koran L. M., Gamel N. N., Choung H. W., Smith E. H., Aboujaoude E. N.: Mirtazapine for obsessive-
compulsive disorder: an open trial followed by double-blind discontinuation. J Clin Psychiatry. 2005
Apr;66(4):515-520.

Montgomery S. A., Mclntyre A., Osterheider M., Sarteschi P., Zitter] W., Zohar J., Birkett M., Wood A. J.:
A double-blinde, placebo-controled study of fluoxetinem in patients with DSM-II-R obsessive-compulsive
disorder. The Lilly European OCD Study Group. Eur Neuropsychopharmacology 1993; 3: 143—-152.

Pallanti S., Quercioli L., Koran L. M.: Citalopram intravenous infusion in resistant obsessive-compulsive di-
sorder: an open trial. J Clin Psychiatry. 2002 Sep;63(9):796-801.

Pallanti S., Quercioli L., Bruscoli M.: Response acceleration with mirtazapine augmentation of citalopram in
obsessive-compulsive disorder patients without comorbid depression: a pilot study. J Clin Psychiatry. 2004
Oct;65(10):1394-9.

Saxena S., Wang D., Bystricky A.: Risperidone augmentation of SRI treatment for refractory obsessive-
compulsive disorder. J Clin Psychiatry 1996; 57: 303-306.

Simpson H. B., Foa E. B., Liebowitz M. R., Ledley D. R., Huppert J. D., Cahill S., Vermes D., Schmidt A.
B., Hembree E., Franklin M., Campeas R., Hahn C. G., Petkova E.: A randomized, controlled trial of cogni-
tive-behavioral therapy for augmenting pharmacotherapy in obsessive-compulsive disorder. Am J Psychiat-

ry. 2008 May;165(5):621-630.

156



PSYCHIATRIE: Doporucené postupy psychiatrické péce I1I.

26. Stein D. J., Tonnoir B., Andersen E. W., Fineberg N.: Escitalopram in the treatment of obsessive-
compulsive disorder. Presented at the 159th Annual Meeting of the American Psychiatric Association, Nr:
717,20-25 May 2006, Toronto, Canada

27. Szegedi A., Wetzel H., Leal M., Hartter S., Hiemke C.: Combination treatment with clomipramine and

fluvoxamine: Drug monitoring, safety, and tolerability data. J Clin Psychia

157



Uzkostné poruchy

Jdn Prasko, Lubo§ Janit, Petr Junek

¢) Panicka porucha

PANICKA

PORUCHA
OSOBNOSTI

v

diagnoza a diferencidlni diagnéza (G):
- diagndza panické poruchy
- diagnéza komorbidnich poruch véetné télesnych nemoci a zavislosti
- diagnéza osobnosti
-hodnoceni souvisejicich problému v Zivote a handicapu: vztahy, prace, volny
éas
- pomocna vySetfeni: zakladni laboratorni vySetfeni, EKG (eventualné EEG)
-hodnoceni zavaznosti poruchy (posuzovaci stupnice)

v

- psychoedukace: informace o poruse, informace o moznostech
1é€by, vyhody a nevyhody jednotlivych postupi (G)
- stanoveni cilll 1é¢by (G)
- rozhodnuti o metodé lécby (psychoterapie, farmakoterapie,
kombinace) (G)

v v

mirna az stredni
zavaznost, bez té€z8i

tézsi obraz, zavazna

komorbidity komorbidita
psychoterapie (12-16 sezeni): antidepresivum (8-12tydnd) (A): - kombinace antidepresiva a KBT (A)
-kognitivné behavioralni terapie (A) SSRI (citalopram, escitalopram, fluoxetin, nebo jiné psychoterapie (B)
-kratka psychodynamicka psychoterapie fluvoxamin, paroxetin, sertralin), SNRI - kombinace antidepresiva s
(venlafaxin), TCA (clomipramin, antipsychotikem v nizké davce nebo s
-jiné systematické psychoterapie(G) imipramin) benzodiazepinem (B)

v

hodnoceni uc¢inku po 4-6 tydnech lécby, pokud je
zietelny Ucinek, pokracovat v psychoterapii (12-16
sezeni) nebo farmakoterapii 8-12 tydnd, pak znovu
zhodnotit nebo pokud je efekt jen asteény nebo Zadny,
pokracovat rovnou v dal$im kroku (G)

viz dalsi strana
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remise

PSYCHIATRIE:

viz predchozi strana

Castecnéizlepseni
1

Kombinace farmakoterapie a
psychoterapie (A)

anebo:

augmentace a kombinace:

-benzodiazepiny (A) na
-buspiron (G)
-bupropion (G)

antikonvulziva (neurontin)(B)

Doporucené postupy psychiatrické péce I1I.

bez zlepSeni

zmena psychoterapeutickeho
pfistupu nebo jejich kombinace
©)

anebo:
zména farmakoterapie:
-uvnitf skupiny SSRI (A)
-pfejit na jinou skupinu
antidepresiv (B), (imipramin,
clomipramin, venlafaxin,
mirtazapin, reboxetin, trazodon

-lithium (B)
-beta-blokatory (B)

moclobemid)
-prejit na antikonvulzivum (G)
-prejit na benzodiazepiny (A)

Y

pokragovaci lé€ba 12 - 18 mésict

psychoterapie: pokracovaci sezeni 6x za A
rok (A)
farmakoterapie: ziistat na stejné davce 12- jl———
18 mésicl, pak postupné vysadit (A)
8-12 tydnl
Castecné
zlepSeni
remise
bez zlepSeni

kombinace dvou antidepresiv z riznych
skupin (D, G):
-kombinace s antipsychotikem
-trojkombinace: antidepresivum,
anxiolytikum, antidepresivum

Odkaz ¢. 1

Prvni volbou pfi 1é€bé lehké nebo stfedné t€Zké panické poruchy je bud’ 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 t€Zké panické poruchy kombinace 1é€by antidepresivy
plus KBT (A), nebo antidepresiva plus dynamicka psychoterapie (B). Davka antidepresiv prvnich 7-14
dnti ma byt polovicni nebo u citlivéjSich pacient i ¢tvrtinova (A). Efekt 1ze ocekavat po 4-6 tydnech,

odeznéni piiznakli mezi 8—12 tydnem.

Hospitalizace 20% G
Relaps 60% E
Remise 50% A
Reakce 70% A
Neucinné 30% A
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Odkaz ¢. 2

Pfidani benzodiazepini (diazepam (A) nebo lépe vysoce potentni benzodiazepiny: alprazolam (A), clo-
nazepam (A) k antidepresivu je vhodné na pfechodnou dobu u t€Zké panické poruchy, nejdéle vSak na 8
tydnt, neZ se dostavi Uc¢inek antidepresiv (A, G, E). Kombinace benzodiazepint s psychoterapii neni

doporucovéna, protoZe snizuje uc¢inek psychoterapie (B, G).

Odkaz ¢. 3

U pacientt, ktefi maji po antidepresivech i pfi nizkych ddvkach vyrazné nezddouci tcinky a musi 1éky
vysazovat a specifickd psychoterapie je nedostupna, je alternativou podavani vysokych davek benzodia-
zepinl: alprazolamu (A), clonazepam (A) nebo bromazepam (B) ¢i diazepam (A), které je doporu¢ovano
po 8 tydnech zacit postupné vysazovat v prubéhu 2—4 mésicu (B, D). Benzodiazepiny jsou méné ucinné
pti ptidatné depresivni symptomatologii, zatimco vice G¢inné pfi vyraznych télesnych piiznacich (B, D).

Hrozi vznik zavislosti a syndromu z vysazeni.

Odkaz ¢. 4
Druhy krok:

Pti neucinnosti 1é€by antidepresivem prvni volby po 6—8 tydnech (G) je moZna zdména s dalSim 1ékem
prvni volby (A) nebo pfidani psychoterapie (A) nebo kombinace s benzodiazepiny (A) nebo zdména na
clomipramin (A), imipramin (A), moclobemid (A), reboxetin (A), trazodon (A) nebo mirtazapin (A). U

tricyklickych antidepresiv vice pacientli pred¢asné ukoncuje 1é¢bu (B).

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

Odkaz ¢. 5
Tteti krok:

Pti nedspéchu prvnich dvou krokt 1ze podavat mirtazapin (B), reboxetin (B), gabapentin (B) nebo val-
proat (B). Nebo augmentovat pomoci antipsychotik druhé generace (D, G) nebo kombinace tricyklického
antidepresiva a SSRI (D, G).

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

Odkaz ¢. 6
Pokracovaci 1écba:

Vhodné pokracovani v 1é¢bé antidepresivy jesté 12—18 mésict (G), jinak 35-85 % pacienti relabuje i
po uspesné akutni 1é¢bé (A). Po stejnou dobu je potiebné pokracovat v pokracovaci, méné intenzivni
psychoterapii (G). Po vysazeni benzodiazepinu relabuje aZ 80 % pacientt, proto nejsou vhodné pro dlou-
hodobé uzivani (B, G). Léky nevysazovat, dokud je pfitomnd rezidudlni symptomatologie nebo agorafo-

bie ¢i deprese. Vysazovani antidepresiv trvd 1-2 mésice (G), benzodiazepint 2—3 mésice (G).

Relaps 60% E
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Odkaz ¢.7
Komorbidita:

- Pfi komorbidité s dal$i z tizkostnych poruch je 1é¢ba podobna, jako pfi Cisté panické poruse, volbou
je KBT, SSRI nebo SNRI (G).

- Pfi komorbidité s depresi jsou vhodnd vzdy antidepresiva, protoZe deprese zhorSuje spolupraci pfi
psychoterapii (G).

- Pfi komorbidité se zdvislosti na ndvykovych latkach je nutné soubézna 1é¢ba obojiho (G).

- Pfi komorbidité s poruchou osobnosti je nutna dlouhodobd psychoterapeutickd 1écba (G).

Odkaz ¢. 8
Dolécovani a rehabilitace:

- U pacientd s t€Z$im akutnim obrazem, chronickym obrazem nebo pfi vyrazné agorafobii je vhodna
hospitaliza¢ni 1é¢ba, nebo pokud je pacient schopen dopravy intenzivni komplexni 1é¢ba formou dochdz-
ky do denniho sanatoria (G)

- Nésledna rehabilitacni a lazeniskd 1écba je vhodnd u pacientl s téZkym nebo dlouhodobym priitbéhem

onemocnéni, kde zlistavaji rezidudlni ptiznaky dzkosti a vyhybavé chovéni (G).

Doplitujici komentar

Podani pIné davky antidepresiv na pocatku 1é€by miZe indukovat vyrazné zvyseni tizkosti a narust pa-
nickych atak (B, G), proto je nutné velmi nizké ddvkovani prvni 1-2 tydny.

Smysl kombinované 1é€by psychoterapie a antidepresiv zatim nebyl pifesvédCivé prokazan, protoZe
kombinace nebyva u¢innéjsi neZ monoterapie (A), nicméné se doporucuje u zdvazné€jsich obrazt (G).
Kombinace psychoterapie s benzodiazepiny neni doporucovana, protoZe sniZuje ucinnost psychoterapie

(A).

Kdy ukon¢it 1éc¢bu (G):

Trvajici remise 12—18 mésict (bez panickych zachvatii, anticipa¢ni dzkosti, agorafobie, bez postiZzeni
roli v Zivoté, dobré celkové zdravi), stabilni Zivotni situace, pacient se citi pfipraven.

Dlouhodoba profylaktickd 1é¢ba muiZe trvat cely Zivot. Je na misté pfi opakovaném relapsu po pokra-
Covaci 1é¢be (G), pfi residudlni symptomatologii (G) ¢i celkové sniZené adaptaci pacienta (G).

Komplikaci miZe byt iatrogenné vznikla zdvislost na benzodiazepinech, ktera mtiZe tstit v depresivni

stavy, celkové snizeni zvladéani z4tézZe a chronicitu potizi (G).
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d)

Posttraumaticka stresova porucha

POSTTRAUMATICKA
STRESOVA PORUCHA

diagndza a diferencialni diagnéza (G):
- diagndza posttraumatické stresové poruchy
- diagnéza komorbidnich poruch véetné télesnych nemoci a zavislosti
- diagndza osobnosti

-hodnoceni souvisejicich problém v Zivoté a handicapu: vztahy, prace, volny

Gas

- pomocna vysetieni: zakladni laboratorni vySetfeni, EKG (eventualné EEG)

-hodnoceni zavaznosti poruchy (posuzovaci stupnice)

v

- psychoedukace: informace o poruse, informace o0 moznostech
lé¢by, vyhody a nevyhody jednotlivych postupt (G)
- stanoveni cill 1écby (G)
- rozhodnuti o metodé Ié¢by (psychoterapie, farmakoterapie,
kombinace) (G)

v

mi

rna az stredni

zavaznost, bez tézsi

komorbidity

v

v

psychoterapie (12-16 sezeni):
-kognitivné behavioralni terapie (A)
EMRD (A)
-hypnéza (B)
-kratka analyticka psychoterapie (A)
-skupinova dynamicka psychoterapie

-jina systematicka psychoterapie (G)

antidepresivum (8-12 tydnu) (A):

v

téz8i obraz, zavazna
komorbidita

SSRI (A-sertralin, fluoxetin, paroxetin; B-
escitalopram, citalopram, fluvoxamin, ), SARI (B-
nefazodon), TCA (A-amitriptylin, imipramin)
antikonvulziva (A-lamotrigin, B-valproat,
carbamazepin)

- kombinace antidepresiva a KBT (A)
nebo jiné psychoterapie (B)
- kombinace antidepresiva s
antipsychotikem v nizké davce (B)

hodnoceni U¢inku po 8tydnech IéCby, pokud je zietelny
ucinek, pokracovat v psychoterapii (12-16 sezeni) nebo
farmakoterapii 12-16 tydnu, pak znovu zhodnotit nebo

pokud je efekt jen ¢astecny nebo Zadny, pokracovat
rovnou v dal§im kroku (G)

viz dalsi strana
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viz pfedchozi strana

remise

Kombinace farmakoterapie a
psychoterapie (A)
anebo:
augmentace a kombinace:
-antipsychotikum (A-olanzapin; B-
risperidon, quetiapin)
-buspiron (B)

-propranolol (B)
-antikonvulziva (B)
-lithium (B)

- antikonvulziva (B -lamotrigin,
carbamazepin, valproat
BZD (B-alprazolam, clonazepam)

Y

~clonidin (B) o

bez zlepseni

zména psychoterapeutického
pfistupu nebo jejich kombinace
(©)]

anebo:
zména farmakoterapie:
-uvnitf skupiny SSRI (A)
-prejit na jinou skupinu
antidepresiv (G), venlafaxin)
-naltrexon (B)
-antipsychotikum (B)

pokracovaci lécba 12 - 18 mésicu

psychoterapie : pokraovaci sezeni 6x za A
rok (A)
farmakoterapie: z(istat na stejné davce 12- f——
18 mésicl, pak postupné vysadit (A)

8-12 tydnu
castecné
ZlepSeni

remise

8-12 tydnl
bez zlepSeni

Odkaz ¢. 1

Prvni volba.

intenzivni KBT v kazdodennim dennim
programu (B)

kombinace dvou antidepresiv (B):

- Pti 1é¢bé lehké nebo stiedné tézké PTSD je bud’ farmakoterapie: sertralin (A), citalopram (A) escita-

lopram (B), fluoxetin (A), fluvoxamin (B), paroxetin (A), nefazodon (B), nebo psychoterapie: (KBT (A),

EMDR (A), psychodynamickd psychoterapie (B), skupinova psychoterapie (B), hypnoza (D) nebo jiné

(G)

- U tézké PTSD kombinace 1é¢by antidepresivy plus KBT (A) nebo antidepresiva plus dynamickd

psychoterapie (B). Efekt 1ze o¢ekavat po 6-8 tydnech, odeznéni priznakl mezi 8. —12. tydnem (G).

Hospitalizace 20% G
Relaps 60% E
Remise 40% A
Reakce 60% A
Neucinné 40% A
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Odkaz ¢. 2
Druhy krok.

- Pfi nedostate¢ném, ale pfece jen zjevném ucinku v prvnim kroku je vhodna kombinace antidepresiva
s psychoterapii (A) a/nebo augmentace antipsychotikem: risperidon (B), olanzapin (A), quetiapin (B);
lithiem (B), carbamazepinem (B), valprodtem (B), buspironem (B), clonidinem (B), propranololem (B)
nebo lamotriginem (B).

- Pfi Zddném ucinku v prvnim kroku je moZna zména za jinou modalitu prvniho kroku.

- Na ptechodnou dobu Ize pouZit vysoce potentni benzodiazepiny: alprazolem (B), clonazepam (B).

Odkaz ¢. 3
Tteti krok.

Pti netispéchu prvnich dvou kroki 1ze zkusit podavat amitritpylin (A), imipramin (A), clomipramin
(D) desipramin (B), doxepin (B).

Odkaz ¢. 6
Pokracovaci 1écba.

Vhodné pokraCovani v 1écbé antidepresivy jesté 12—18 mésici (G), jinak aZ 70 % pacientl relabuje i
po uspésné akutni 1écbe (B). Po stejnou dobu je potfebné pokraovat v pokraovaci, mén¢ intenzivni
psychoterapii (G). Léky nevysazovat, dokud je pfitomnd rezidudlni symptomatologie, poruchy spédnku,
vyhybavé chovéni, problémy v pfizplisobeni v Zivoté, nebo deprese. Vysazovani antidepresiv trvd 1-2

mesice (G).
Relaps 70% E
Odkaz ¢. 7

Komorbidita:

- Pfi komorbidité s dalsi z dzkostnych poruch je 1écba podobnd, jako pii Cisté PTSD, volbou je psy-
choterapie nebo antidepresiva (G).

- Pti komorbidit€ s depresi jsou vhodna vzdy antidepresiva, protoZe deprese zhorSuje spolupréci pii
psychoterapii (G).

- Pfi komorbidité se zdvislosti na ndvykovych latkach je nutné soubézna 1é¢ba obojiho (G).

- Pfi komorbidite s poruchou osobnosti je nutnd dlouhodobd psychoterapeuticka 1écba (G).

Odkaz ¢. 8
Dolécovani a rehabilitace:

- U pacienttl s t€¢zZ§im akutnim obrazem, chronickym obrazem, nebo pii vyraznych adaptacnich pro-
blémech je vhodna hospitalizacni 1é¢ba nebo intenzivni komplexni 1é¢ba formou dochdzky do denniho
sanatoria (G).

- Nésledn4 rehabilitacni a 14zeniskd 1écba je vhodna u pacientl s t€Zkym nebo dlouhodobym priabéhem

onemocnéni, kde zustavaji rezidudlni pfiznaky a vyhybavé chovani (G).
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Doplitujici komentar

Benzodiazepiny nejsou doporuovény ani v akutni reakci na trauma, protoZe zvysuji incidenci nasleduji-
ci PTSD (B), ani pfi 1é€bé rozvinuté PTSD (vysoké riziko rozvoje zdvislosti a komorbidity a abuse alko-
holu), pokud se poddvaji, tak jen vysokopotentni, jako je alprazolam nebo clonazepam, po kratké obdobi
(G).
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e) Socialni fobie

SOCIALNi
FOBIE

diagnéza a diferencialni diagnéza (G):
- diagndza generalizované socialni fobie

- diagnéza komorbidnich poruch véetné télesnych nemoci a zavislosti

- diagnoéza osobnosti

-hodnoceni souvisejicich problému v Zivoté a handicapu: vztahy, prace, volny

éas
- pomocna vys$etieni: zakladni laboratorni vySetfeni, EKG
-hodnoceni zavaznosti poruchy (posuzovaci stupnice)

v

- psychoedukace: informace o poruse, informace o mozZnostech
1é€by, vyhody a nevyhody jednotlivych postupt (G)
- stanoveni cilli 1é¢by (G)
- rozhodnuti o metodé Iécby (psychoterapie, farmakoterapie,
kombinace) (G)

v

mirna az stredni

zavaznost, bez tézsi
komorbidity

v

psychoterapie (12-16 sezeni):
-individualni nebo skupinova kognitivné
behavioralni terapie (A)
nacvik socialnich dovednosti a
asertivity (B)
-skupinova dynamicka (G) nebo
interpersonalni psychoterapie (A)
-jiné systematické psychoterapie(G)

SSRI (8-12tydnu):

SSRI (A - escitalopram, paroxetin, sertralin,
fluvoxamin, B- fluoxetin, citalopram),
RIMA (A-moclobemid)
benzodiazepiny (A-clonazepam, alprazolam,
diazepam, B-bromazepam)

v

tézsi obraz, zavazna
komorbidita

- kombinace antidepresiva a KBT (A)
nebo jiné psychoterapie (G)
- kombinace antidepresiva s
antipsychotikem v nizké davce nebo s
benzodiazepinem (G)

M

hodnoceni uc€inku po 6 tydnech Ié€by, pokud je zfetelny
udinek, pokracovat v psychoterapii (12-16 sezeni) nebo
farmakoterapii 8-12 tydnt, pak znovu zhodnotit nebo
pokud je efekt jen ¢astecny nebo Zadny, pokracovat
rovnou v dal$im kroku (G)

viz dalsi strana
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viz predchozi strana

remise bez zlepSeni

zména psychoterapeutického

Kombinace farmakoterapie a pfistupu nebo jejich kombinace

psychoterapie (A)

anebo: ©
augmentace a kombinace: anebo:
-benzodiazepiny (A) -— .

zména farmakoterapie:
-uvnitt skupiny SSRI (A)
-pfejit na jinou skupinu
antidepresiv (A), (venlafaxin,
moclobemid)
-prejit na gabapentin (A)
-prejit na benzodiazepiny (A)

-gabapentin (B)
-bupropion (B)
nefazodon
-beta-blokatory (B)

pokracovaci lécba 12 - 18 mésicu

psychoterapie : pokracovaci sezeni 6x za A
rok (A)
farmakoterapie: ziistat na stejné davce 12- jl———
18 mésicl, pak postupné vysadit (A)

8-12 tydnai
Castecné
zlepSeni

remise

bez zlepSeni

kombinace dvou antidepresiv z rliznych
skupin (D, G):
-kombinace s antipsychotikem

Odkaz ¢. 1
Prvni volba:

U lehké a stfedné tézké socidlni fobie (vétSina pacienttt) pokud moZno, preferovat psychoterapii (G),
zejména kognitivné behaviordlni terapii (A) a interpersondlni psychoterapii (A).

Alternativou je podavani 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
Neucinné 30% A
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Pfidani benzodiazepini (diazepam (A) nebo lépe vysoce potentni benzodiazepiny: alprazolam (A), clo-

nazepam (A) a bromazepamu (B)) k antidepresivu je vhodné na pfechodnou dobu u t&€Zké socidlni fobie,

nejdéle vSak na 8 tydnt, nez se dostavi ucinek antidepresiv (A, G, E). Kombinace benzodiazepint s psy-

choterapif neni doporucovéna, protoZe sniZuje ucinek psychoterapie (B, G).

Odkaz ¢.3

U pacientt, ktefi maji po antidepresivech i pfi nizkych ddvkach vyrazné nezddouci tcinky a musi 1éky

vysazovat a specifickd psychoterapie je nedostupnd, je alternativou podavani benzodiazepint: alprazola-

mu (A), clonazepamu (A) nebo bromazepamu (B), které je doporuc¢ovano po osmi tydnech zacit postup-

né¢ vysazovat v prubéhu 2-4 mésict (B, D). Benzodiazepiny jsou méné ucinné pfi piidatné depresivni

symptomatologii, zatimco vice G¢inné pfi vyraznych té€lesnych piiznacich (B, D). Hrozi vznik zavislosti

a syndromu z vysazeni (A).

Odkaz ¢. 4
Druhy krok:

- Zména psychoterapie (G) nebo kombinace psychoterapie s farmakoterapii (G).

- Zména mezi skupinami 1ékt prvniho kroku.

- Zména na venlafaxin (B), gabapentin (B), bupropion (B).

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

Odkaz ¢. 5
Treti krok:

- Kombinace dvou antidepresiv z jinych skupin (G).

- Kombinace s antipsychotikem 2. generace (G).

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

Odkaz ¢. 6

Pokracovaci 1é¢ba:

Vhodné pokracovani v 1écbé antidepresivy jesté 12—18 mésici (G).

U pacientli s opakovanymi relapsy nebo s residudlnimi piiznaky, s komorbidni depresi nebo s OCD

pokracovat v 1é€b¢ 1éta, nékdy i cely Zivot.

Relaps 60% E
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Odkaz ¢.7

Komorbidita:

- Pfi komorbidit& s depresivni poruchou je prvni volbou podani antidepresiv nebo jejich kombinace s

psychoterapii (G).

v/, 2

- Pfi komorbidite s dal$i uzkostnou poruchou plati stejnd pravidla jako v prvnim kroku (G).

Vv s

- Pfi komorbidité s poruchou osobnosti je 1é¢ba zdlouhavéjsi protoze vice hrozi relaps (C).

- Pfi komorbidité se zavislosti na ndvykovych latkach je potfebné soubézna 1écba (G).

Odkaz ¢. 8

Dolécovani a rehabilitace:

- Pfi zdvaznéjSim prubéhu, komorbidité nebo residudlnich ptiznacich je vhodné 1é¢ba v dennim sana-

torium eventudlng lécba formou hospitalizace.

- Dlouhodobé lazefiska 1écba nebo dlouhodobd psychoterapie je vhodnd u rezistentnich chronickych

forem nebo pfi pretrvavani residualni symptomatologie.
Hospitalizace 30% G
Relaps 40% C

Doplitujici komentar

Soucésti adekvatni 1€cby je povzbuzovani k provadéni expozic socidlnim situacim i v piipad¢,

Ze je pacient 1é¢en farmaky (G).

Casto je nutny ndcvik socidlnich dovednosti a asertivity, zejména pokud socidlni fobie trva od
détstvi.

Vcasnd 1écba zamezuje druhotnym socidlnim problémiim — izolaci, neschopnosti vyhledat

zamestnéni, najit si partnera, fungovat mezi lidmi, snizuje pravdépodobnost rozvoje komorbidni

deprese nebo zévislosti na alkoholu (G).

Castd je iatrogenné vznikla zavislost na benzodiazepinech, které pak je potfeba velmi pozvol-

na vysazovat.

Rezistence na 1écbu je Casto spojena s komorbidni poruchou osobnosti, které je proto potieba

se terapeuticky vénovat.

Literatura

1.

Allgulander C.: Paroxetine in social anxiety disorder: a randomized placebo-controlled study. Acta Psychiatr
Scand 1999; 100: 193-198.

Altamura A. C., Pioli R., Vitto M. et al.: Venlafaxine in social phobia: a study in selective serotonin reupta-
ke inhibitor non-responders. Int Clin Psychopharmacol 1999; 14: 239-245.

Black B., Uhde T. W., Tancer M. E.: Fluoxetine for the treatment of social phobia. J Clin Psychopharmacol
1992; 12: 293-295.

Bouwer C., Stein D. J.: Use of the selective serotonin reuptake inhibitor citalopram in the treatment of gene-
ralized social phobia. J Affect Disord 1998; 49: 79-82.

Brantigam C. O., Brantigam T. A., Joseph N.: Effects of beta blockade and beta stimulation on stage fright.
Am J Med 1982; 72: 88-94.

172



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

PSYCHIATRIE: Doporucené postupy psychiatrické péce I1I.

Davidson J., Potts N., Richichi E. et al.: Treatments of social phobia with clonazepam and placebo. J Clin
Psychopharmacol 1993; 13: 423-428.

DeWit D. J., Ogborne A., Offord D. R. et al.: Antecedents of the risk of recovery from DSM-III-R social
phobia. Psychol Med 1999; 29: 569-582.

DiGiuseppe R., McGowan L., Sutton-Simon K. et al.: A comparative outcome study of four cognitive thera-
pies in the treatment of social anxiety. J Rat-Emot Cog Beh Ther 1990; 8: 129-146.

Emmelkamp P. M., Merch P. P., Vissia E. et al.: Social phobia: a comparative evaluation of cognitive and
behavioral intervention. Behav Res Ther 1985; 23: 365-369.

Feske U., Chambless D. L.: Cognitive-behavioral versus exposure treatment for social phobia: meta-
analysis. Behavior Ther 1995; 26: 695-720.

Guastella A. J., Richardson R., Lovibond P. F., Rapee R. M., Gaston J. E., Mitchell P., Dadds M. R.: A ran-
domized controlled trial of D-cycloserine enhancement of exposure therapy for social anxiety disorder. Biol
Psychiatry. 2008 Mar 15;63(6):544-549.

Gould R. A., Buckmister S., Pollack M. H. et al.: Cognitive-behavioral and pharmacological treatment for
social phobia: a meta-analysis. Clinical Psychology: Science and Practice 1997; 4: 291-306.

Heimberg R. G., Liebowitz M. R., Hope D. A. et al.: Cognitive-behavioral group therapy versus phenelzine
in social phobia: 12-week outcome. Arch Gen Psychiatry 1998; 55: 1133-1141.

Kasper S., Loft H., Nil R. Escitalopram in the treatment of social anxiety disorder. Presented at the 54th
APA Institute on Psychiatric Services, October 9-13, 2002, Chicago.

Katschnig H., Stein M. B., Buller R. On behalf of the International Multicenter Clinical Trial Group on
Moclobemide in Social Phobia: Moclobemide in social phobia: a double-blind, placebo-controlled clinical
study. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 1997; 247: 71-80.

Katzelnick D. J., Kobak K. A., Greist J. H. et al. Sertraline for social phobia: a double-blind, placebo-
controlled crossover study. Am J Psychiatry 1995; 152: 1368-1371.

Kelsey J. E. Venlafaxine in social phobia. Psychopharmacol Bull 1995; 31: 767-771.

Lader M., Stender K., Biirger V. and Nil R.: Fixed doses of escitalopram and paroxetine fort he treatment of
social anxiety disorder (SAD). Presented at the 16th ECNP, 20-24 September 2003, Prague.

Liebowitz M. R., Heimberg R. G., Schneier R. F. et al.: Cognitive-behavioral group therapy versus phenel-
zine in social phobia: long-term outcome. Depress Anxiety 1999; 10: 89-98.

Lipsitz J. D., Markowitz J. C., Cherry S. et al.: Open trial of interpersonal psychotherapy for the treatment of
social phobia. Am J Psychiatry 1999; 156: 1814-1816.

Lucas R. A., Telch M. J.: Group versus individual treatment of social phobia. Paper presented at the annual
meeting of the Association for Advancement of Behavioral Therapy, Atlanta, GA, November 1993.
Montgomery S. A., Diirr-Pal N., Loft H., and Nil R.: Relapse prevention by escitalopram treatment of pati-
ents with social anxiety disorder. Presented at the 16th ECNP, 20-24 September 2003, Prague.

Mountjoy C. Q., Roth M., Garside R. F. et al.: A clinical trial of phenelzine in anxiety depressive and phobic
neuroses. Br J Psychiatry 1977; 131: 486-492.

Noyes R., Moroz G., Davidson J. R. T. et al.: Moclobemide in social phobia: a controlled dose-response
trial. J Clin Psychopharmacol 1997; 17: 247-254.

Pande A. C., Davidson J. R. T., Jefferson J. W. et al.: Treatments of social phobia with gabapentin: a place-
bo — controlled study. J Clin Psychopharmacol 1999; 19: 341-348.

173



Uzkostné poruchy

Jdn Prasko, Lubo§ Janit, Petr Junek

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Pollack M. H., Bose A., Zheng H.: Efficacy and tolerability of escitalopram in the treatment of anxiety di-
sorder. Presented at the 23rd Annual conference of Anxiety disorders Association of America, March 27-30,
Toronto 2003.

Schneier R. F., Saoud J. B., Campeas R. et al.: Buspirone in social phobia. J Clin Psychopharmacol 1993;
13: 251-256.

Schneier F. R., Goetz D., Campeas R. et al.: Placebo-controlled trial of moclobemide in social phobia. Br J
Psychiatry 1998; 172: 70-77.

Scholing A., Emmelkamp P. M. G.: Exposure with and without cognitive therapy for generalized social
phobia: effects of individual and group treatment. Behav Res Ther 1993; 31: 667-681.

Stein M. B., Liebowitz M. R., Lydiard B. et al.: Paroxetine treatment of generalized social phobia (social
anxiety disorder): a randomized controlled trial. JAMA 1998; 280: 708-713.

Stein M. B., Fyer A. J., Davidson J. R. T. et al.: Fluvoxamine treatment of social phobia (social anxiety di-
sorder): a double-blind, placebo-controlled study. Am J Psychiatry 1999; 156: 756-760.

Taylor S.: Meta-analysis of cognitive-behavioral treatments for social phobia. J Behav Ther Exp Psychiatry
1996; 27: 1-9.

Van Ameringen M., Mancini C., Streiner D. L.: Sertraline in social phobia. J Clin Psychiatry 2001; 158:
275-281.

Van Vliet I. M., den Boer J. A., Westenberg H. G.: Psychopharmacological treatment of social phobia: a
double-blind placebo controlled study with fluvoxamine. Psychopharmacology 1994; 115: 128-134.

Van Vliet I. M., den Boer J. A., Westenberg H. G. et al.: Clinical Effects of buspirone in social phobia: a
double-blind placebo-controlled study. J Clin Psychiatry 1997; 58: 164—168.

174



PSYCHIATRIE: Doporucené postupy psychiatrické péce I1I.

f)  Psychoterapie tizkostnych poruch

Psychoterapeutické
postupy.

viz. odkaz ¢.1

Odborny Iékaf-psychiatr/ 4
Psychoterapeut-specialista |- Prakticky lékaF
Krok 1 A \ ¢
( 2\
Odborny lékaF-nepsychiatr

viz. odkaz 6.2 A J
) . 4 2

Y  vizodkazcs3 Jiné zkugenosti s psychoterapii

(rodina, znami, byvali pacienti,
farmakoterapie 1 v L internetova fora) )

PSYCHOTERAPIE 4—4[ Samostatna volba j

Krok 2

v viz odkaz .2

silné omezena

introspekce, masivni
pfiznaky,

komorbidita

podplrna
psychoterapie

«—ANO—

NE

¢ viz odkaz ¢.4

Krok 3

moznost introspekce a
systematické prace, pfiznaky
vynucuji PN: hospitalizace/DS:
kratkodobé ¢i strednédobé
psychoterapie:

KBT (A); skupinové-analytické/
psychodynamické skupiny (B-C)

ANO
v viz odkaz ¢.5

Krok 4
moznost introspekce a delsi 1é¢by
v amb. podminkach:
stfedné/dlouhodoba skupinoveé-
analyticka psychoterapie (B,D);
individualni psychodynamické
psychoterapie/psychoanalyza (A);
KBT (A)
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Odkaz ¢ 1.

Piistup k 16¢b&: Ucast poskytovatelil zdravotni pé&e i jiné osoby. Odbornik (Iékai/klin. psycholog) prvni-
ho kontaktu zpracovava naléhavost aktudlnich narokt pacienta = vylucuje organické korelaty onemoc-
néni - minimalizuje iantropatogenizaci systémem poskytovani zdrav. péce. Cést pacientll dodas-
né¢/dlouhodobé zlstdva na této trovni poskytované zdravotni péce ¢i se do ni navraci. Divody: Komor-
bidita somatickd, psychosomatickd ¢i psychosocidlni; psychoterapie z riznych divodd pro pacienta ne-

dostupna/nepfijatelna. Naro€nost této sekundarni 1écby.

Odkaz ¢. 2

Prvni kontakt: Krizové centrum, ambulance, 1izZkové zafizeni. Klinickd diagn6za/dynamicka hypotéza o
vzniku onemocnéni. Prepsychoterapeuticky proces je pfehledny (persondlni obsazeni, ¢as, misto a forma
kontaktl) = vyloucena iatropatogenizace systémovymi chybami. Probihd v fadu dnt, tydna ¢i mésict v
zavislosti na mnoha proménnych. Cilem je stanoveni pfiméfené formy psychoterapie: - v rdmci hospita-

lizace; - v programu denniho stacionéte; - ambulantné.

Odkaz ¢. 3

Kombinace psychoterapie s psychofarmaky dokumentuje variabilitu piistupti k psychoterapii tzkostnych
poruch. KBT je casto efektivnéj$i bez doprovodné medikace, méné pacientii z ni vypadava (17). Jiné
studie: 60 % pacientd medikovano (18). Vhodna doc¢asna medikace mulize pacientovi pomoci profitovat z
psychoterapeutického procesu a jeji nasledné vysazeni miiZe pacient chipat jako osamostatitujici navrat k
vlastnim zdrojim jistoty, jindy farmakoterapie usnadiiuje zahdjeni, resp. prohlubovani psychoterapeutic-

kého procesu (19).
Odkaz ¢. 4

Vhodné i pro pacienty s omezenym prostorem pro psychickou reprezentaci konfliktu (t€Zsi formy fobif,
apod.). Systematickd prace vice ¢i méné fokdln€ zaméfend na akutni symptomatiku vedouci k ndvratu do
bézného Zivota (4, 7, 9, 23). Béhem DS muze byt jak kombinace psychoterapeutickych postupi, tak
kombinace forem psychoterapie. (5,9, 15, 20).

Sila diikazu A
Odkaz ¢. 5

Muze jit o prvni volbu 1é¢by anebo o ndslednou 1é¢bu po hospitalizaci ¢i po 1écbé v dennim stacionafi
(DS). Ut¢inky stiedné/dlouhodobé amb. psychoter.: od redukce/vymizeni symptomi aZ po zmény ve
struktufe osobnosti. Longitudindlni studie potvrzuji dlouhodobou tucinnost a ekonomickou vyhodnost
sttedné a dlouhodobych skupinovych (14, 21) anebo individuélnich psychoterapii tzkostnych poruch (1,
3,10, 12,13, 16, 18, 22). Dalsi srovnavaci studie forem a ptistupti viz napt. 2,3,6,9, 11.

Sila dukazu A

Doplitujici komentar

Psychoterapie je zdkladni kauzdlni a uc¢innou lécbou uzkostnych poruch. Ve skupinové anebo
individudlni form¢ je indikovana dle tiZze symptomu a dalSich psychosocidlnich proménnych,
poskytovéana je jak ve formé kratkodobé tak dlouhodobé. NepouZivanéjSimi piistupy jsou kogni-
tivn¢ behaviordlni terapie (zastoupend mnozstvim reprezentativnich studii) a psychodynamické
sméry. Dlouhodobé studie uc¢innosti dokladaji jak uspokojivou redukci/vymizeni symptomu
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drzici v Case, tak 1 pozitivni zmény ve struktufe osobnosti, coZ je doloZeno v odkazech na pii-
sluSné studie.

Literatura

1. Beutel M., Rasting M., Stuhr U., Riiger B., Leuzinger-Bohleber M.: Assessing the impact of psychoanalyses
and long-term psychoanalytic therapies on health care utilization and costs. Psychother Res 2004; 14:146—
60. (C)

2. Bogels S., Wijts P., Sallaerts S.: Analytic psychotherapy versus cognitive-behavioral therapy for social pho-
bia. Evropsky kongres kognitivnich a behaviordlnich terapii, Praha 2003. (B)

3. Brockmann J., Schluter T., Brodbeck D., Eckert J.: Die Effekte psychoanalytisch orientierter und verhalten-
stherapeutischer Langzeittherapien. Eine vergleichende Studie aus der Praxis niedergelassener Psychotera-
peuten. Psychoterapeut 2002; 47:347-355. (B)

4. Budman S. H., Bennet M. J, Wisneski M. J.: Short-term group psychotherapy: an adult developmental mo-
del. International Journal of Group Psychotherapy 1980; 30:63-76. (C)

5. Budman S. H., Demby A., Feldstein M. and Gold M.: The effects of time — limited group psychotherapy : a
controlled study. International Journal of Group Psychotherapy 1984; 34:587-603. (B)

6. Clark D. M., Salkovskis P. M., Hackmann A. et al.: A comparison of cognitive therapy, applied relaxation
and imipramine in the treatment of panic disorder. Br. J. Psychiatry. 1994: 164: 759-769. (B)

7. Conway S., Kerry A., Barkham M., Mellor-Clark J., Russell S.: Practice-based evidence for brief time-
intensive multi-modal therapy guided by group-analytic principles and method. Group Analysis 2003;
3:413-435.(C)

8. DavidsonJ.R. T., Foa E. B., Huppert J. D., Keefe F. J., Franklin M. E., Compton J. S., Zhao N., Connor K.
M., Lynch T. R., Gadde K. M.: Fluoxetin, komplexni kognitivné behaviordlni terapie a placebo u generali-
zované uzkostné fobie. Arch Gen Psych 2005; 1:31-40. (A)

9. Durham R. C., Murphy T., Allan T. et al.: Cognitive therapy, analytic psychotherapy and anxiety manage-
ment training for generalized anxiety disorder. Br. J. Psychiatry 1994; 165: 315-323. (A)

10. Heimberg R. G., Salzman D. G., Holt C. S. et al.: Cognitive-behavioral group treatment of social phobia: ef-
fectiveness at five-year follow up. Cognitive Therapy and Research 1993; 17: 325-339. (A)

11. Heinzel R., Breyer F., Klein T.: Outpatient psychoanalytic individual and group psychotherapy in nationa-
Iwide catamnestic study in Germany. Group Analysis 2000; 3:353-372. (C)

12. Leichsenring F., Biskup J., Kreische R., Staats H.: The Géttingen study of psychoanalytic therapy: First re-
sults. Int J Psychoanal 2005a; 86:433-56. (B)

13. Leuzinger-Bohleber M., Stuhr U., Riiger B., Beutel M.: How to study the quality of psychoanalytic treat-
ments and their long-term effects on pacients” well beeing: A representative, multiple-perspective follow-up
study. Int J Psychoanal 2003; 84:263-90. (C)

14. Lorentzen S., Hoglend P.: The change process of patient in long-term group psychotherapy: Measuring and
describing the change process. Group Analysis 2002; 4:500-524. (D)

15. Migliorati P.: Group therapy and phobic-obsessional neurosis. J Group Anal Psychotherapy 1996; 29:463—
474.(B)

16. Milrod B., Leon A. C., Busch F., Rudden M. et al.: A Randomized Controlled Clinical Trial of Psychoanaly-
tic Psychotherapy for Panic disorder. American J Psychiatry 2007; 164:265-272. (A)

177



Uzkostné poruchy

Jdn Prasko, Lubo§ Janit, Petr Junek

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Prasko J., Kosova J., Paskova B. et al.: Farmakoterapie a/versus KBT v 1é€b¢ socidlni fobie — kontrolovand
studie s dvouletou katamnézou. Ceskd a slovenska psychiatrie 2003; 99:2 (Suppl.): 106-108. (A)

Sandell R., Blomberg J., Lazar A., Broberg J., Schubert J.: Rozdily v dlouhodobych vysledcich u pacienti v
psychoanalyze a dlouhodobé psychoterapii. Revue Psychoanalytickd Psychoterapie, 2002; 2:5-23. (B)
Schust-Briat G.: The nucleus of the vacuum. On psycho-pharmacological medication and psychoanalytic
treatment. The first new-style EPF annual conference Prague, 2002. (G)

Sladkova M., Kratochvil S.: Bezprostfedni a katamnestické vysledky rodinné terapie v krométizské terapeu-
tické komunité pro neurézy. Ces Slov Psych 2003; 6:306-310. (B)

Terlidou C., Moschonas D., Kakitsis P., Manthouli M., Moschona T., Tsegos I.: Personality changes after
completion of long-term group-analytic psychotherapy. Group Analysis 2004; 3:401-418. (B)

Wallerstein R.: The Psychotherapy Research Project of the Menninger Foundation: An Overview. J Consult
Clin Psychol 1989; 57:195-205 (B)

Wiborg I. M., Dahl A. A.: Does brief dynamic psychotherapy reduce the the relapse rate of panic disorder?

Arch Gen Psychiatr 1996; 53:689-94. (B)

178



PSYCHIATRIE: Doporucené postupy psychiatrické péce I1I.
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Odkaz ¢. 1

Prvnim kontaktem pacientek byvaji internetové chaty a svépomocné skupiny. ZéleZi na jejich organizaci
a schopnosti adekvatné pacientky poslat dale k 1écb€. Prokazatelnd ucinnost popsana u bulimia nervosa,
u skupin podporovanych odborniky. Dal$i nové technologie jsou zkoumdany pro prevenci a ¢asnou detek-

ci onemocnéni.
Sila dukazu G
Odkaz ¢. 2

Prvnim kontaktem pro somatické nasledky patologického jidelniho reZimu byva prakticky lékat, nebo
pediatr internista, gastroenterolog, dermatolog, chirurg, neurolog, gynekologie, Centrum aplikované re-
produkce, stomatolog. Ten by mél se na PPP ptat, pacientku monitorovat a pfi ptetrvdvajicich obtizich
zaslat k psychiatrickému vysetfeni. VCasnd detekce a 1é¢ba jsou pro priibéh onemocnéni zdsadni. Pro-

blémem je, Ze postiZeni i jejich rodice Casto adekvatni 1é€bu odmitaji a onemocnéni taji.
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 3

Vysetfeni psychiatrem a psychologické vySetfeni by mélo vést k sdéleni diagnézy, psychoedukace, ndvr-
hu dalsi adekvatni 1é¢by a praci na motivaci k 1é¢b€. Motivacni rozhovor je nekonfrontacni a mél by
pacientku posunout smérem k dalsi adekvatni 1écb€ sméetujici jak k dpravé hmotnosti, tak postoju k jidlu

a vlastnimu télu.
Sila dukazu C

Odkaz ¢. 4
Hospitalizace na JIMP realimentace je ¢asto indikovana u pacientek, kde chybi ndhled a motivace k 1é¢-
bé, ptfi vdzném ohroZeni somatického stavu.

Somaticky: hmotnost pod 85 % standardni vdhy, Puls < 40 min, TK < 90/60 (déti 80/50), dehydratace,
hypotermie, hypokalemie, hypoglykémie, elektrolytickd dysbalance, hrozba rendlniho, kardidlniho nebo

jaterniho selhdni.
Sila diikazu D

Odkaz ¢. 5

Hospitalizace ¢asto vyZaduje vyZzivu sondou a vyzivu parenterdlni. Pacientka by méla co nejdiive zacitis
perordlnim casteCnym piijmem potravy. NejvaznéjSim nezddoucim dcinkem realimentace je refeeding
syndrom, ktery je relativné mélo Casty, ale Zivot ohrozujici. Dochdzi k hypofosfatemii, hypomangnese-
mii, hypokalemii, gkukozové intoleranci, nedostatku thiaminu a pretiZzeni tekutinami, coZz mize vést k
srdeénimu selhdni, srdeCnim arytmiim, svalové slabosti, respiratornimu selhdni, metabolické acidoze,

ataxii, zdchvatiim a encefalopatii.
Sila dtikazu D

Odkaz ¢. 6
Psychiatricko-psychologickou péci pacientky (i jejich rodice) ¢asto odmitaji i ze strachu ze stigmatizace.

Je dulezité nastavit péci adekvatni stavu pacientky (somaticky, psychicky, socidlni) i jeji zralosti a event
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piitomnosti psychiatrické komorbidity. Nezbytn4 je interdisciplinarni spoluprdce mezi psychiatrem, psy-

chology, praktickym lékafem a event. nutri¢cnimi poradci.

Relaps 50%
Remise 50%
Sila dukazu B

Odkaz ¢.7

Neni-li pacientka v ohroZeni Zivota, je zprvu doporucena ambulantni 1é¢ba. Nejsou zatim dostupné kont-
rolované studie, které by dokazovaly presvédEive lepsi vysledky nékterych behavioralnich realimentac-
nich programti nad psychodynamicky orientovanymi programy. Nutnost soucasné realimentace vsak je

vétsinou klinikd akceptovana natolik, Ze jeji opomenuti je obtizné eticky akceptovatelné.

Relaps 50%
Remise 50%
Sila dukazu B

Odkaz ¢. 8

Medikace je indikovdna u pacientek s AN, pfi vdZné depresivni a OCD symptomatice (SSRI)
a hyperaktivité (olanzapin), ale sama k nartistu hmotnosti nevede. U BN i psychogenniho prejidani jsou
SSRI ti¢inné ve snizeni frekvence prejidani i zvraceni. Uginek ale miZe byt do¢asny bez behaviordlnich

programil zamétenych na zmény patologického jidelniho chovani.
Sila dikazu A

Odkaz ¢. 9
NejcastéjSim psychoterapeutickym piistupem je kognitivné behavioralni pfistup, u adolescentnich paci-

entek je prokdzana nejvyssi icinnost rodinné a vicerodinné terapie.
Sila diikazu A
Odkaz ¢. 10

Psychiatrickd hospitalizace je indikovana pfi netispéSné ambulantni 1é¢bé, pfi vyrazném a rychlém pokle-
su hmotnosti, pfi rozvoji somatickych komplikaci, suicidalnich tendenci, pfi komorbidnich psychiatric-

kych nebo somatickych diagnézdch (poruchy osobnosti, zavislosti na navykovych latkach, diabetis).

Relaps 50%
Remise 40%
Sila diikazu A

Odkaz ¢. 11

Dennf staciondfe mohou poskytovat podobné& intenzivni programy jako hospitalizace a zdroven udrzuji u
pacientek kontakt s nukledrni rodinou. Parcidlni hospitalizace je méné restriktivni, indikovéna je pfi sta-
bilizovaném somatickém stavu, u motivovanych pacientti, ktef{ jsou schopni pracovat ve skupinové psy-

choterapii.

Remise 40%
Sila dukazu A
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Odkaz ¢. 12

Specializované jednotky maji strukturovany komplexni program, zahrnujici realimentaci kognitivné be-
haviordlni i dynamické pfistupy a rehabilitaci, ktery zabezpecuje multidisciplinarni tym. Cilem terapie je
normalizace hmotnosti a jidelniho chovéini. Realimentace je zaloZena pfedevSim na postupném zvySeni
pfijmu potravy a nutricnich pfidavki (3800 kcal denné)a pravidelném jidelnim rezimu. Nasogastricka

sonda je pouzivana v individualizovaném programu tam, kde pacientky v reZimu neprospivaji.
Sila diikazu B

Odkaz ¢. 13
Pfi ndhlém zhorSeni stavu (depresivni porucha), pro suiciddlni tendence je nutno €asto pacientku pfi-
jmout ve spddovém psychiatrickém zafizeni, po dohod¢ a pfi motivaci k 1é¢bé je mozné domluvit preklad

na specializované pracoviste.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 14

Po vymizeni symptomd, propusténi z hospitalizace, jako prevence relapsu je nutny doléCovaci program k
prevenci relapsu, ktery je az v 50 % piipadil. Je nutné pracovat s identifikaci stresovych faktort a zlepse-

ni sebehodnoceni a adapta¢nich mechanismd.

Relaps 50%
Sila diikazu B
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Subjektivni stiznost na
nespavost
>1 mésic

Anamnéza

spankovy
denik

viz odkaz ¢. 1

Vvaetieni somatické
ysetren vySetfeni
Epworthska
Skala spavosti
Index zavaznosti
insomnie
viz odkaz ¢. 3
N
Insomnie z nepfiznivych
podminek pro spanek
J
viz odkaz €. 4
N
Insomnie z nevhodné
e o Zivotospravy
J
viz odkaz ¢. 5
Insomnie navozena
viz odkaz ¢. 2 > somatickym
v onemocnénim
Dif. dg. insomnie ' i g
a hledani jiné viz odkaz ¢. 6 Reseni
komorbidni )
insomnie Insomnie navozena
e dusevni nemoci a
abuzem substanci
J
viz odkaz ¢. 7
N
Jina porucha spanku
e
viz odkaz ¢. 9 v J
viz odkaz ¢. 8
Diagnéza )
rimarni insomnie Insomnie navozend léky
P —
J
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Diagnostika
Odkaz ¢. 1

Vysetfeni nemocného s podezienim na primdrni insomnii (1) ma obecnou strukturu a navic pouZiva in-
formace z dalSich vySetfovacich metod — spankovy denik (2) a hodnotici §kdly — Epworthskd Skdla spa-
vosti (3, Cesky preklad ve 2 a 4), a index zdvaZnosti nespavosti (5, ¢esky preklad v 4). Dals{ vySetieni

jako je aktigrafie, polysomnografie (pfehled v 2 a 4) nebo dalsi $kaly mohou diagnostiku zpfesnit, ale pro

stanoveni diagndzy primdrni insomnie nejsou nutné.

Odkaz ¢. 2

Vice typl insomnie miZe byt piitomno zdrovei (5).

Diagnéza chronické insomnie znamend peclivy rozbor pficin insomnie a Sirokou diferencidlni diagnosti-
ku (6).

Odkaz ¢.3

Nadmérné teplo, piiliSny chlad, hluk, vibrace, svétlo, piitomnost dalSich osob a zvitat, nevhodné ltizko

atd.

Odkaz ¢. 4

Nepravidelna doba spanku, denni spanek, leZeni na Iizku pfed dobou spanku, nevhodné aktivity na 14z-
ku, intenzivni a kompeticni pohybovd cinnost pfed spadnkem, sledovdni vzruSujicich TV
a videoprogramtl, dobrodruzna cetba, vecerni pracovni ¢innost, pozdni pifijem potravy, laénéni pied

spankem, koufenf atd.

Odkaz ¢. 5

Bolestivé stavy, cévni mozkova piihoda, Parkinsonova choroba, epilepsie, bolest hlavy, mozkové pora-
néni, neuropatie, neuromuskuldrni choroby, angina pectoris, méstnava srdecni slabost, arytmie, dyspnoe,
CHOPN, Zaludec¢ni reflux, viedova choroba gastroduodendlni, cholecystopatie, drazdivy tracnik, kolitida,
mocova inkontinence, hypertrofie prostaty, enuresa, zdnét mocovych cest, hypo/hyperthyreoza, cukrov-
ka, revmatoidni artritida, osteoartroza, fibromyalgie, Sjogreniv syndrom, kyfoskolioza, t€hotenstvi, me-

nopauza a dalsi.

Odkaz ¢. 6

Depresivni porucha, dysthymie, manie, generalizovand tizkostnd porucha, panickd porucha, posttrauma-
tickd stresovd porucha, obsedantné kompulsivni porucha, schizofrenie, schizoafektivni porucha, demen-
ce, porucha pozornosti s hyperaktivitou, porucha pfizptsobeni, vliv uziti, zdvislosti a odnéti alkoholu,

kofeinu, stimula¢nich latek, tlumicich latek, nikotinu.

Odkaz ¢.7

Porucha dychani ve spanku (zejm. obstrukéni nebo centrdlni apnoe, hypoventilace), syndrom neklidnych
nohou, porucha s periodickymi pohyby koncetinami ve spanku, porucha cirkadidnniho rytmu, para-
somnie (napf. porucha chovani v REM spanku, porucha s noénimi mtirami), porucha s rytmickymi pohy-

by (napf. iactatio capitis nocturna), narkolepsie.
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Odkaz ¢. 8

SSRI (fluoxetin, paroxetin, sertralin, citalopram, escitalopram, fluvoxamin), venlafaxin, duloxetin, inhi-
bitory MAO, kofein, metylfenidt, pseudoefedrin, modafinil, Beta-blokdtory, Alfa agonisté, diuretika,
hypolipidemika, teofylin, derivaty thyroxinu.

Odkaz ¢. 9

Kriteria primarn{ insomnie (1).

1. ObtiZ s iniciaci a kontinuitou spanku nebo neosvézujici spanek po dobu nejméné 1 mésice.

2. Plsobi klinicky vyznamnou nepohodu nebo zhorSeni ve spolecenské, profesni nebo dalsi vyznamné
oblasti Zivota.

3. Nevyskytuje se vyluéné v prubéhu jiné poruchy spanku.

4. Nevyskytuje se vyluéné v pribéhu jiné dusevni choroby.

5. Neni zplsobena t¢inkem chemické latky nebo celkovou somatickou chorobou

Literatura:
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ZzlepSeni

Informovani pacienta o
principech, efektivité, trvani,

Primarni insomnie
v dospélém véku

viz odkaz ¢. 1
Doporuéeni

spankové
hygieny

nedostate¢né zlepSeni
hygiena je v8ak déle

dostupnosti a nakladech
léceni

viz odkaz ¢&. 2

ozhodnuti o
Ié¢enispolus
pacientem

viz odkaz ¢. 8

Psycholoterapeutické a
behavioralni lé¢eni

nedostate¢né

zlep$eni ared!
zlepSeni

trvale aplikovana)

viz odkaz & 7

Herbalni
produkty, volné
prodejné léky

na zvlastni piani
nemocného

Farmakologicka lé¢ba (+trvald
kontrola spankové hygieny a
dif dg primarniinsomnie)

max. 4 tydny

viz odkaz ¢. 3

Agonisté BZD
receptoru

3 tydny

viz odkaz &. 5 viz odkaz ¢. 6

CR
melatonin

Sedativni
AD

zlepSeni

zlep$eni

zlep$eni

Y

nedostate¢né

zlep$eni

nedostatecné
zlep$eni

viz odkaz ¢&. 11

neuspokojivy
stav pfi/po
vSech

Zlepsenitrvalé recidiva po ZlepSenitrvalé recidiva po
vysazeni vysazeni
iz ockaz & 4 viz odkaz ¢. 5¢ vizodkazy ¢.3a 4
viz odkaz ¢.
Agonisté BZD Opakovani Agonisté BZD
| receptorudie aplikace receptoru
potieby
prE— viz odkazy & 3a 4 viz odkaz &. 5
Agonisté BZD CR -l
I CR melatonin ] receptoru - I
viz odkaz & 6 viz odkaz ¢. 6
o - - jiné sedati -
> Sedativni AD e Sedativni AD péisobici AD

Znovu zhodnotit
dg, komorbidity,

uvedenych
lé¢ebnych
postupech
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Lécba
Odkaz ¢. 1
Spankovd hygiena — soubor zdkladnich Zivotospravnych opatfeni k usnadnéni spanku (zkrdceno dle 1):
Pravidelnd doba uléhéni a zejména vstavani.
Z4dné stimulaéni 1atky ve druhé poloving dne.
Vynechéni nebo radikdlni zkrdceni spanku po ob&d¢, vynechani spanku v jiné denni dobg&.
Fyzicka aktivita v denni dobé nikoliv vSak pted spanim.
Expozice dennimu svétlu.
Na lizku Zadné dalsi aktivity (TV, telefonovani, prace, uCeni).
Klidovy rezim pted ulehnutim.
Ptimétené prostiedi pro spanek v lozZnici.

Pfimétené stiidmy pfijem potravy v dobé pfed spankem.

Odkaz ¢. 2

Léceni insomnie mtiZze byt farmakologické nebo psychoterapeutické a behaviordlni, oba smery léceni je
moZné kombinovat, ale dikazli pro vétsi piinos kombinované terapie je malo a dlouhodobé studie chybi
(2,3,4).

Odkaz ¢. 3

Utinek a bezpeénost 4tydenniho podavani zolpidemu a zopiklonu jsou dokladovany dokonalymi studie-
mi. Dlouhodobé podavéni bylo zkouSeno v omezené mife a je rizikové ze vzniku zévislosti. Triazolam a
midazolam maji také prokdzanou ucinnost a bezpe€nost pii kratkodobém podéavani. Pro nezadouci ucin-
ky (amnesticky efekt, rebond insomnie a anxiety) nejsou 1éky prvni volby (2). Cinalozepam m4 prokaza-
ny uc¢inek a bezpecnost v kratkodobé studii, ale zkuSenost s jeho poddvdnim je omezend a neni hodnocen

ve vétsiné prehledd a nezminuji se o ném zakladni monografie.

Odkaz ¢. 4
Intermitentni poddvani agonisti benzodiazepinového receptoru nebylo dokonale zkouméano — zkouSeni
probéhlo pouze se zolpidemem (5). Tato metoda poddvéani hypnotika nevedla k zavislosti, ale hypnoticky
ucinek byl mensi.

Podédvani hypnotika po no¢nim probuzeni neni doporu¢ovdno pro moznost pfetrvavani ttlumu do néa-

sledujici periody bdélosti a pro moznost navozeni podminénych probuzeni z anticipace aplikace 1éku (2).

Odkaz ¢. 5

Melatonin s prodlouZenym uvolfiovanim — CR melatonin prikazné a bezpecné zlepSuje insomnii u paci-
entd nad 65 let pii poddvani 21 dnt (6, 7). ZkuSenosti s ptirozenou galenickou formou ukazuji neptitom-
nost komplikaci pfi dlouhodobém podavéni v dospélosti. Proto se pfedpoklada, Ze tfitydenni kiry CR
melatoninu Ize opakovat. Rovnéz se predpoklddd, Ze 1ze dosdhnout 1€cebného efektu i u nékterych dospé-
Iych mladSich 55 let.
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Odkaz ¢. 6

Trazodon, mirtazapin a amitriptyllin jsou antidepresiva (AD) se sedativnim tc¢inkem. Podédvaji se vecer
(trazodon 50-150 mg, mirtazapin 7,5-30 mg a amitriptyllin 12,5-50 mg). Jejich hypnoticky ucinek je
prokdzén jen u nemocnych s insomnif a depresi, ale jejich obecné pouZiti je doporucovano vétSinou auto-
ru. Jejich sedativni d¢inek mtze vSak piretrvavat do nasledujiciho dne. Nezddoucim t¢inkem mirtazapinu

z hlediska spanku miZe byt vyvolani nebo zhorSeni syndromu neklidnych nohou (8).

Odkaz ¢.7
Herbélni a jiné volné prodejné 1éky nemaji prokdzany ucinek, ale v né€kterych piipadech mohou pfi 1é€bé
nespavosti pomoci. Jejich bezpe¢nost nebyla hodnocena, ale mimo nedostatecného efektu se nepfedpo-

kldda vyznamné nebezpeci jejich podavani. Poddvaji se na Zadost nemocného a jako samolécba (9).

Odkaz ¢. 8

Bylo opakované jednoznacné prokdzano, Ze psychoterapeutické postupy pii 1é€eni primarni insomnie
jsou uspésné a z dlouhodobého pohledu uspé$néjsi nez farmakoterapie. Vzhledem k tomu, Ze profesio-
nalni psychoterapeutickd péfe je omezené dostupnd, je doporucovano, aby jednoduchd psychoterapie a
behavioralni 1éCeni (terapie kontroly podnéti, restrikce doby spdnku) a pouceni o nespavosti byly ne-
mocnému aplikovdny i méné Skolenymi pracovniky (sestrou, neskolenym lékatem), jakkoliv ucinek ta-

kového postupu neni dokumentovan (10).

Odkaz ¢. 9

KBT je sled intervenci, které byly opakované prokédzany jako efektivni fadou klinickych studii (10, 11,
12, 13). Prvni intervenci je detailni informace pacienta o vzniku, pfi¢indch a udrzujicich faktorech poru-
chy a prezentace kognitivné-behaviordlntho modelu insomnie. Je vyhodné aplikovat psychometrické
Skély ke zhodnoceni zdvaznosti poruchy a pro nasledné sledovani vyvoje a terapeutické efektivity. Dals{
etapou je pouceni o pravidlech spankové hygieny, sledovani spankovych parametrit pomoci spankového

deniku a nasledné aplikace spankové restrikce

Odkaz ¢. 10

Soubézné s restrikci doby strdvené na lizku aplikujeme doporuceni ,,kontroly podnéti” (restrikce stimu-
lujicich podnétt pred ulehnutim, doporuceni opustit lizko pokazdé, kdyz se nedaii usnout do 15-20 mi-
nut, zdkaz vykondvat na 1izku jiné Cinnosti neZ spianek a sex). Nasledujici intervenci je kognitivn{ ¢ast
terapie, kde se pacient u¢i dekatastrofizovat insomnii a jeji disledky. Duraz je také kladen na akceptaci
vykyvl kvality spanku, kterd snizuje hladinu tzkosti vdzanou na nespavost a téméf paradoxné vede ke

spontannimu zlepSeni poruchy.

Odkaz ¢. 11

Netspéch vSech farmakologickych, psychoterapeutickych a behaviordlnich metod je divodem
k daslednéjSimu provéteni diagndzy a vylouceni jinych typl nespavosti, provéteni dodrzovani spankové
hygieny. Ve zcela vyjime¢nych ptipadech je moZno vyzkouset gabapentin, tiagabin, quetianepin, olanza-
pin a benzodiazepiny, které nejsou registrovany jako hypnotika. Jejich ti¢inek neni vSak provéten studi-

emi a mohou mit zdvazné neZzadouci tcinky (3, 4).
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13. Hranic¢ni porucha osobnosti

Jdn PRASKO
Psychiatrickd klinika PU Olomouc

diagndza a diferencialni diagnéza (G):
- diagnéza emoc&né nestabilni poruchy osobnosti - hrani¢ni typ
- diagn6za komorbidnich poruch véetné télesnych nemoci a zavislosti
- diagnéza osobnosti
-hodnoceni souvisejicich problému v Zivoté a handicapu: vztahy, prace, volny cas
- pomocna vysetfeni: zakladni laboratorni vySetreni, EKG (eventualné EEG)
-hodnoceni zavaznosti poruchy (posuzovaci stupnice)
-hodnoceni pfevazujiici symptomatologie (afektivni dysregulace, impulzivni chovani,
percepcni pfiznaky

v

- psychoedukace: informace o poruse, informace o moznostech
[é¢by, vyhody a nevyhody jednotlivych postupt (G)
- stanoveni cilll Ié€by (G)
- rozhodnuti o metodé 1é¢by (psychoterapie, farmakoterapie,
kombinace) (G)
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farmakoterapie
afektivni dysregulace

v

labilita nalady, precitlivelost k odmitnuti,
nadmérny hnév, depresivni rozlady

v

inicialni lé¢ba: antidepresiva
(SSRInebo SNRI)

dobry efekt &astecny efekt bez efektu

druhé SSRI ¢i podobné
antidepresivum

dobry efekt

L bez efektu
Castecny efekt

v

udrzovaci Ié€ba nejméné
12-18 mesicd

A

nizka davka antipsychotika (pfiznaky
hnévu) nebo clonazepam (pfiznaky
uzkosti)

dobry efekt < Castecny efekt

bez efektu

e

litium, carbamazepin, valproat, lamotrgine,
IMAO <
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farmakoterapie
impulzivniho chovani

v

impulzivita, vybuchovani,
sebeposkozovani, opijeni se apod.

v

dobry efekt

inicialni lécba: SSRI

Castecny efekt

nizka davka antipsychotika

bez efektu

dobry efekt

Y

udrZovaci lé¢ba nejméné
12-18 mesicl

A

dobry efekt —

Castecny efekt

zvysit davku antipsychotika

bez efektu

v

Castecny efekt

zmeénit na:
cabamazepin

lamotrigine
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farmakoterapie u
percepénich pfiznaku

v

podezfivavost, vztahovacnost, iluze,
derealizace, depersonalizace,
pseudohalucinace

v

inicialni Ié¢ba: nizké davky antipsychotik
(A) (haloperidol, olanzapin, risperidon,
aripiprazol, quetiapin, ziprasidon)

castecny efekt bez efektu

zvySeni davky antipsychotika

dobry efekt

y

udrzovaci Ié€ba nejméné
12-18 mesicl

A

dobry efekt q—

bez efektu

.

castecny efekt

SSRI (nebo IMAO)

:

bez efektu

castecny efekt

4

clozapin -
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Odkaz ¢. 1
Psychofarmaka pfi afektivni dysregulaci (labilita ndlady, senzitivita k odmitnuti, nadmérny hnév, depre-
sivni rozlady) — inicidlni 1é¢ba: poddni SSRI nebo SNRI.

Psychofarmaka pti impulzivnim chovani (impulzivita, vybuchovani, sebeposkozovéni, opijeni) — ini-
cidlni 1écba: SSRI.

Psychofarmaka u percepcnich ptiznakil (podeziivavost, vztahovacnost, iluze, derealizace, depersonali-
zace, pseudohalucinace) — inicidlni 1éCba: podéani nizké davky antipsychotik (haloperidol, olanzapin,

risperidon, aripiprazol quetiapin, ziprasidon).

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

Odkaz ¢. 2

Pfi nedostate¢ném tic¢inku v prvnim kroku:
Afektivni dysregulace: zménit antidepresivum.
Impulzivni chovani: nizka ddvka antipsychotika.

Percepéni pfiznaky: zvysit ddvku antipsychotika.

Hospitalizace 30%

Relaps 70%

Remise 30%

Reakce 50%

Neucinné 50%

Sila dikazu G

Odkaz ¢. 3

Pti nedspéchu prvnich dvou kroki:
Afektivni dysregulace: pfidat — nizkou davku antipsychotika (pfi hnévu), clonazepam (pfi tzkosti).
Impulzivni chovéni: alternativné — zvysit davku antipsychotika / lithium / valprodt / carbamazepin.

Percepéni ptiznaky: pfidat SSRI.

Hospitalizace 30%
Relaps 70%
Remise 30%
Reakce 50%
Neucinné 50%

Sila dikazu G
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Odkaz ¢. 4

Pti nedspéchu predeslych kroku:

Afektivni dysregulace: pridat alternativné — Lithium / carbamazepin / valprodt / lamotrigine
Impulzivni chovani: pfidat atypické antipsychotikum

Percep¢ni pfiznaky: clozapin

Hospitalizace 30%
Relaps 70%
Remise 30%
Reakce 30%
Neucinné 50%
Odkaz ¢. 6
Pokracovaci 1é¢ba:

P1i efektu 1écby vhodné pokracovani v 1écbé stejnym zplisobem jeSté nejméné 12—18 mésicu (G), ji-
nak az 80% pacientl relabuje i po ispé$né akutni 1écbé (G). Po stejnou dobu je potiebné pokracovat v
pokracovaci, mén¢ intenzivni psychoterapii (G). Léky nevysazovat dokud je pfitomna rezidudlni sym-
ptomatologie, poruchy spanku, vyhybavé chovéni, problémy v pfizptisobeni v Zivoté nebo deprese. Vy-

sazovani antidepresiv trva 1-2 mésice (G).
Relaps 70% G
Odkaz ¢.7

Komorbidita:
- Pfi komorbidité s dalsi z uzkostnych poruch je 1é¢ba podobnd, jako pfi tzkostné poruse, volbou je
psychoterapie nebo antidepresiva (G).
- Pfi komorbidité s depresi jsou vhodnd vzdy antidepresiva, protoZe deprese zhorSuje spolupraci pfi
psychoterapii (G).
- Pfi komorbidité se zavislosti na ndvykovych latkach je nutné soubézna 1é¢ba obojiho (G).

- Pti komorbidité s dal$i poruchou osobnosti je ptistup v 1é¢bé stejny (G).

Odkaz ¢. 8
Dolécovani a rehabilitace:

- U pacientil s t€Z$im akutnim obrazem, chronickym obrazem, nebo pti vyraznych adaptacnich pro-
blémech je vhodna hospitaliza¢ni 1é¢ba nebo intenzivni komplexni lécba formou dochazky do den-
niho sanatoria (G).

- Néslednd rehabilitacni a lazeiiskd 1écba je vhodnd u pacientl s téZkym nebo dlouhodobym priibéhem

poruchy, kde zlstdvaji rezidudlni ptiznaky, afektivni labilita nebo impulzivita (G).

Doplitujici komentar

Z benzodiazepinu je doporucovan kritkodobé pii nadmérné tizkostné tenzi jen clonazepam (po
kratké obdobi), (G), riziko ndvyku je zde vysoké. Rovnéz je vyssi riziko ztrat kontroly nad svym
chovanim (B).
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Vzdy sledovat suicidélni rozlady, hodnotit je, pfipadn€ pacienta hospitalizovat pii ohroZeni na

Zivoté — v tomto piipad¢ podavat antipsychotika, nejlépe clozapim nebo olanzapin (G).
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Hranicni porucha osobnosti - psychoterapie

hraniéni
porucha
osobnosti

farmakoterapie

psychoterapie

krok 1

krok 2

krok 3

adiktologicka
ANO—  1xpa

navykovych
latek

viz odkaz &.1

ok x s . dplrna
Gastec¢né zachovana po )
kapacita introspekce NE » psych(tgt)araple

viz odkaz ¢.2

ANO

psychoanalyticky
zaméfeny denni
program (A), TFP
(A), DBT (A), SFT
(A), STEPPS (A),
skupinova . .
psychoterapie (B), viz odkaz ¢.4

viz odkaz ¢.3
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Odkaz ¢. 1
U vétSiny psychoterapeutickych intervenci je kontraindikovdn soucasny aktivni abusus ndavykovych

latek, pacienti s hrani¢ni poruchou a aktivnim abusem nevykazuji efekt v klinickém pokusu (20).

Odkaz ¢. 2

U pacientli s vyrazné sniZenou kapacitou introspekce je doporucovana podplrnd psychoterapie.

Odkaz ¢. 3

Psychoanalyticky zaméteny denni program (3,4) - sniZeni rehospitalizace, potieby denni péce, psycho-
tropni medikace, deprese a anxiety, lepsi socidlni adaptace; TFP - "Transference Focused Psychotherapy"
(6) - snizeni suicidality, zlostnych afektt, impulsivity, podrdzdénosti, verbdlniho a brachidlniho nésili;
DBT - dialektickd behaviordlni terapie (4,10) - sniZzeni sebepoSkozujictho a parasuiciddlniho chovéni,

rehospitalizaci.

Odkaz ¢. 4

SFT - "Schema Focused Therapy" (7) - zlepSeni symptomatiky, kvality Zivota; STEPPS — "Systems
Training for Emotional Predictability and Problem Solving" (5) - sniZeni impulzivity, negativni afektivity
a globdlnich funkci; skupinova psychoterapie (11) -zlepSeni symptomatiky, sniZeni rehospitalizace, sui-

ciddlnich pokust, abusu navykovych latek.

Dopliiujici komentar

Psychoterapie je zdkladni a kauzalni lécba hrani¢ni poruchy osobnosti. V prehledu uvddime psychotera-
peutické intervence, které byly doposud nejvice ovéfovany klinickymi studiemi. Nejvice je uplatiiovan
psychodynamicky a kognitivné€ behaviordlni piistup. Efekt intervenci je nejvice zfetelny v oblasti sebe-
poskozujiciho chovani, impulzivity, nalady, v redukci relapst a délky hospitalizace. Kromée vyse uvede-
nych intervenci se novéji ovéiuji dalsi postupy: dynamicka dekonstruktivni psychoterapie (DDP), kogni-

tivn¢ analytick4 terapie (CAT), rodinné intervence (1), terapeutické komunity (8) a dalsi.
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14. Hyperkinetické poruchy (ADHD) u déti

Ivana DRTILKOVA', Michal HRDLICKA?, Ivo PACLT®
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a FN Motol,
I Psychiatrickd klinika 1. LF UK a VFN Praha
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Odkaz ¢. 1

Stimulancia doporu¢ovéna jako terapie prvni volby, zvlasté¢ pokud se jednd o hyperkinetickou poruchu
(HKP) bez komorbidit (AACAP, 2007; NICE, 2008). Metylfeniddat (MPH) m4 nejvice studii o icinnosti
a bezpecnosti (MTA Cooperative Group, 1999; Schachar et al., 1997). U déti, které nemohou uZivat po-
ledni davku ve Skole, Spatné snédseji standardni formu MPH, nebo kde je efekt standardni formy piili§
kréatky, je zvlasté¢ vyhodné uzit formu s prodlouZenym tcinkem (NICE, 2008), kterou prokazatelné staci

podavat jednou denné rdno (Swanson et al., 2004).

Remise 45% A
Reakce 70% A
Neucinné 30% A

Odkaz ¢. 2

ProtoZe u nds neni mozné v druhém kroku zaménit jedno stimulans za jiné stimulans, jak doporucuje
vétSina voditek (u nds je registrovan pouze metylfeniddt), je logickym druhym krokem zaména stimulan-
cia za atomoxetin. Jeho plny tucinek se dostavuje po 2—4 tydnech podavéani (Michelson et al., 2001;

Spencer et al., 2002). Odpovéd na 1écbu je vSak nizsi neZ u pacientli bez anamnézy 1éCby stimulancii (45
% versus 64 %; Prasad a Steer, 2008).

Reakce 45% A
Neucinné 55% A

Odkaz ¢. 3

V treti volbé pfichdzeji na fadu antidepresiva. Nejvice studovanymi a dosud pouZivanymi tricyklickymi
antidepresivy v této indikaci jsou imipramin (Gualtieri a Evans, 1988) a nortriptylin (Wilens et al., 1993).
Z nov¢jSich antidepresiv byly ptfiznivé zkuSenosti uc¢inény rovnéz s bupropionem, ktery se noradrenerg-

nim a dopaminergnim u¢inkem bliZi stimulanciim (Barrickman et al., 1995; Conners et al., 1996).
Sila dikazu A
Odkaz ¢. 4

Atomoxetin, na rozdil od stimulancii, nemd efekt jedné davky ani neptsobi euforii, nema tedy navykovy
potencial jako stimulancia. NezhorSuje tiky (Allen et al., 2005) ani uzkost, kterou podle né&kterych dat
naopak vyznamné zmiriiuje (Geller et al., 2007). Je proto v reprezentativnich publikovanych guidelines

doporucovén jako Iécba prvni volby u jedinci s HKP/ADHD a soucasnou zdvislosti na ndvykovych l4t-
kach, pti komorbidni{ anxieté nebo tikové poruse (AACAP, 2007; NICE, 2008).

Remise 27% A
Reakce 64% A
Neucinné 36% A
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Odkaz ¢. 5

Metylfenidét jiZ v monoterapii vede jak k ustupu hyperkinetické symptomatiky, tak u urcitého procenta
pacientl i k dstupu asociovanych poruch chovani (Hinshaw et al., 1992; Klein et al., 1997; Aman et al.,
2004).

Sila dikazu A
Odkaz ¢. 6

Ptfidani risperidonu (pfipadné jiného atypického neuroleptika) k terapii metylfeniditem vychazi jak z
dvojité slepé studie (Aman et al., 2004), tak z voditek sestavenych panelem expertl vedenych Kutcherem
(2004).

Sila dikazu A
Odkaz ¢.7

Risperidon byl vyznamné GspéSny v monoterapii poruch chovéni, at’ uz samostatnych, tak i asociovanych
s hyperkinetickou poruchou (Aman et al., 2002; Aman et al., 2004). Naopak uZiti atomoxetinu v této
indikaci vychdzi z ndzoru panelu expertd a neni dosud podloZeno empirickymi daty (Remschmidt et al.,
2005).

Reakce 54% A
Neucinné 46% A

Doplitujici komentar

Voditka 1écby ADHD jsou rozdélena do dvou oddélenych schémat. Schéma 1 se tykd poruchy
aktivity a pozornosti, a zahrnuje dva odliSné postupy: prvni u nekomplikované formy poruchy,
druhy u poruchy s komorbiditami a specifickymi problémy. Schéma 2 pojednava o 1é¢bé hyper-
kinetické poruchy chovani a predstavuje jediny postup.

Ke schématu 1: Pii formulaci 1écebnych postupii u poruchy aktivity a pozornosti je mozné vy-
jit z doporucenych postupti 1€cby pro déti s AD/HD bez komorbidity podle DSM-IV. Oba klasi-
fikacni systémy povaZzuji pro diagnézu za urcujici shodné symptomy, i kdyZz podle DSM-IV tyto
symptomy mohou — ale také nemuseji — byt pfitomny vZdy soucasn€. Je nutnd pouze modifikace
vzhledem k rozdilnému sortimentu registrovanych preparétti v pfislusSnych zemich. Schéma vy-
chazi z klasické piedstavy vSech platnych guidelines, Ze stimulancia jsou léky prvni volby.
V nasi republice je mozné volit formu metylfenidatu standardni (Ritalin), nebo s prodlouzenym
uvoliiovanim (Concerta). Individudlni volba musi zohlednit compliance pacienta, aby bylo zajis-
téno spolehlivé zajiSténi Iékem béhem dne.

JestliZze rodice 1éCbu stimulancii odmitaji nebo jsou kontraindikovdna nebo jsou pfitomny né-
které komorbidni poruchy (tiky, vyraznd anxieta, riziko vzniku zdvislosti), mél by byt u F90.0
pouZzit atomoxetin.

Ke schématu 2: Pro 1écbu hyperkinetické poruchy chovani (podle MKN-10) Ize podle ndzoru
expertl pracovni skupiny Global ADHD Working Group (Remschmidt, 2005) aplikovat postup,
ktery je ve standardech pro 1écbu ADHD uvadén pro piipady komorbidniho vyskytu ADHD
s poruchami chovani. Pokud vSak u hyperkinetické poruchy chovéani (podle MKN-10) nejsou
poruchy chovani prili§ zdvazné (napiiklad neni pfitomna zdvaznd agresivita a disocialni jedndni)
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a behavioralni problémy spliuji spiSe kriteria pro poruchu opozi¢niho vzdoru, l1ze také aplikovat
doporuceny postup 1écby platny pro poruchu pozornosti s hyperaktivitou (resp. pro AD/HD bez
komorbidity), ktery miZe byt dspésny.
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PRIJETI DO
PSYCHIATRICKEHO
ZARIZENi BEZ SOUHLASU

CHOVANI VEDOUCI
K OHROZENI SEBE
NEBO OKOLI

viz odkaz ¢. 1

viz odkaz ¢. 2

DUSLEDEK
PSYCHICKE
PORUCHY ?

VYROZUMET
POLICII

ANO
\/ viz odkaz ¢. 3

PSYCHIATRICKA PECE

v

viz odkaz ¢. 4 DOPORUGIT
OZE BYT LECE EXTRAMURALNI PEC!
MIMO LUZKOVE —ANOp|  (AMBULANCE, DENNI
ZARIZENi ? STACIONAR,EV.
KRIZ.CENTRUM aj.)

NE

v viz odkaz ¢. 5

TRANSPORT A PRIJETiI DO
PSYCHIATRICKEHO
LUZKOVEHO ZARIZENI

¢ vizodkaz ¢. 7

viz odkaz ¢. 6

DOBROVOLNE
SOUHLAS ANO PRIJETI
NEMOCNEHO ? LECBA

NE viz odkaz ¢. 9

v

PRIJETIi BEZ SOUHLASU

EV. ZMENA NA
NEDOBROVOLNE

viz. dal$i strana
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pokralovani z
predchozi strany

M

viz odkaz ¢. 8 viz odkaz & 11

OHROZENI
ZDRAVI,
ZIVOTA?

PSYCHOLOGICKE

NE PROSTREDKY

ANO

v viz odkaz ¢. 10 viz odkaz &. 12

— JE MOZNE
LECENi BEZ SOUHLASU [— p» PODANI —ANO LECBA
MEDIKACE ? 1

NE

\J

POUZITIi OMEZOVACIHO
PROSTREDKU
(viz dal8i schéma)
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OSOBA TRPIiCi DUSEVNi PORUCHOU
- OHROZUJE SEBE
- OHROZUJE OSTATNI
- NICi MAJETEK VE SVEM OKOLI

v

SELHALA MIRNEJSI OPATRENI
(verbalni zklidnéni, p.o.medikace)
+

VYLOUCENY ODSTRANITELNE PRICINY
(zizen, bolest, stres)

v

Iékar po vySetfeni nemocného INDIKUJE

¢ viz odkaz ¢. 13

POUZITi OMEZOVACIHO PROSTREDKU
1. omezeni v pohybu (kurty, fixacni pasy a;j.)
2. terapeuticka izolace
3. podani medikace bez souhlasu/
proti vili nemocného

¢ vizodkaz ¢. 14 - 16

APLIKUJE skoleny zdravotnicky personal
v dostate¢ném poctu
! klidné jednani
! nebolestive
! zachovani dUstojnosti nemocného

povinnosti povvin’nosti
|ékare oS. tymu

Pfred zakrokem, b&éhem né&j nebo po . ..
skonéeni vysvétli nemocnému davod a i E)rawd,elne a1hod sledolvat stvav.
smysl opatfeni ved.c?m'l, TK, P'a pfolkr\{?nl konceFln
- zajistit odpovidajici pfijem tekutin a
+ potravy
- zajistit hygienickou péci, dostate¢ny
- min. & 3 hod kontroluje nemocného svételny a tepelny komfort
omezeneho v pohybu fixaci - dusledné zaznamenavat zmény stavu a
- min. & 12 hod rozhodne o dalSim trvani chovani nemocného
terapeuticke izolace - s nemocnym pribézné komunikovat
- zménu stavu nemocného hlasit Iékafi
+ - dokumentovat dle pokyn( Iékafe
DOKUMENTOVAT:
- dlivod opatfeni
- délku trvani

omezeni ukoncit hned poté, co pominou

- frekvenci a obsah kontrol zdr.personalem " i i
divody jeho pouziti

- podpis lékafe + podpis|ékafe na vizité
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Odkaz ¢. 1

Agresivni chovani zaméfené vici okoli nebo sobé samému, psychomotoricky neklid a aktivni nespolu-
price jsou ¢astymi piiznaky, doprovazejicimi duSevni onemocnéni. ReSenf situaci spojenych s agresiv-
nim jedndnim se u akutné psychiatrickych nemocnych nevyhneme (10, 12, 13). Musime byt na takové
situace pripraveni, umét agresivni jednani predvidat a vhodné v takové stresové situaci jednat (postupo-

vat podle d¢innych a jednotné danych postupti (2, 3).
Sila diikazu G

Odkaz ¢. 2

Pro pouZiti omezovacich opatifeni musi byt splnény zakonné pozadavky, tj. duSevni poruchou trpici ne-
mocny je nebezpecny sob& nebo okoli (§ 23 zdkona 20/1966 v platném znéni). Tato kriteria se vykladaji
nekdy dzce, nékdy v SirSim kontextu. Uz§{ vyklad vyZaduje bezprostfedni ohrozeni, je vSak vhodné brét
v dvahu také vyvoj poruchy v Case a povahu onemocnéni, odrdZejici potfebnost a indikaci medicinské
péce. Priklanime se k ndzoru, Ze neni vZdy medicinsky zdlivodnéné ¢ekat do doby, nez se nemocny stane

aktualné nebezpecnym sobé nebo okoli (8, 2).
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 3

Je nezbytné pfivolat k nemocnému lékare, ktery posoudi, zda je ohrozujici jedndni nisledkem duSevni
poruchy (diagnéza podle MKN-10, byt’ jen ptedpoklddand). Neni-li pfitomna duSevni porucha, ptebiraji
fesen{ situace nezdravotnické organy (Policie CR, socidlni péée). Zdsah v domécim prostiedi bez souhla-
su nemocného Ize provadét pouze pfi ohroZeni Zivota, zdravi nebo majetku. Je vhodné ho uskutecnit za

asistence Policie CR, kter4 bude postupovat podle svych zdkonem danych povinnosti (Zikon o Policii ¢&.
283/1966 Sb., § 14).

Sila dikazu G
Odkaz ¢. 4

Na zédklad¢ posouzeni ptiznaki duSevni poruchy, pacientovy ochoty ke spolupréci, jeho kriti¢nosti k
duSevni porusSe a dalSich skute¢nosti (spoluprace rodiny, dostupnost psychiatrickych zatizeni atd.) volime
dalSi postup: ambulantni péci, centrum krizové intervence, domdci péci, denni stacionar apod. Neni-li

mimolizkova péce vhodna nebo moznd, pak volime psychiatrickou hospitalizaci.

Sila dikazu G

Odkaz ¢. 5

Je-1i nezbytna hospitalizace, vystavime doporuceni k pfijeti s popisem piiznakii, ptedpoklddanou diagné-
zou a vyjadrenim o nezbytnosti hospitalizace pro ohroZujici jedndni. S nemocnym jedndme klidng, in-

formujeme ho pravdivé o situaci a o moznostech feSeni. Vyloucime, pokud je to mozné, somatické one-

mocnéni. Podle potieby spolupracujeme s Policii CR a RZS.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 6

Informujeme nemocného o nutnosti hospitalizace a snaZime se ziskat jeho souhlas, pfip. souhlas jeho

zakonného z4stupce.
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Sila dukazu G

Odkaz ¢.7

PodepiSe li nemocny souhlas s pfijetim, postupuje se v dalsi péc¢i podle diagnézy, aktudlniho stavu, vodi-
tek psychiatrické péce a podle uznavanych terapeutickych postupt.

Sila dikazu G

Odkaz ¢. 8

Nesouhlasi-li nemocny ohroZujici sebe nebo okoli s pfijetim a odmita-li pfi pfijeti podepsat souhlas s
hospitalizaci, hospitalizujeme ho bez jeho souhlasu. Skute¢nost hldsime do 24 hodin (pokud nevyslovi

souhlas) ptislusSnému soudu. Ten rozhodne do 7 dni, zda divody pfijeti bez souhlasu byly v souladu s
divody zakonnymi (28, 29, 30).

Sila dikazu G
Odkaz ¢.9

Dobrovolnou hospitalizaci je nutno zménit na nedobrovolnou v piipadé, Ze je pacient v disledku své
psychické poruchy omezen ve styku s vné€jSim svétem (pfeklad na uzaviené oddé€leni bez souhlasu ne-

mocného, pouZiti omezovacich prostiedkii, omezeni v pohybu), (1).

Odkaz ¢. 10

Pokud nemocny nevyslovil souhlas s konkrétnim lécenim, je moZzno aplikovat léky a jiné biologické
terapie pouze pii ohroZeni jeho Zivota nebo zdravi (16, 32). Osetfovatelsky zdravotnicky persondl mtze v
situaci akutni potfeby omezovaci prostfedek aplikovat, ale je nezbytné co nejdiive informovat lékare,
ktery aplikaci potvrdi. Dle moZnosti zdravotnického zatfizeni je vhodné aplikovat omezovaci prostiedky

odd¢len¢ od ostatnich pacientd (31).
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 11

Pfi nesouhlasu nemocného s 1é¢enim uzivdme pouze nefarmakologické, nebiologické prostiedky (infor-

movani, psychologické postupy, verbélni ovlivnéni).
Sila diikazu G

Odkaz ¢. 12
Kdyz bylo dosazeno zklidnéni a odstranéni akutnich pfiznakil, vymizeni nebezpeci sobé nebo okoli, po-

kracuje se v 1écbé podle doporucenych postupti.

Sila dikazu G
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Doplitujici komentar

Omezovaci prostfedky jsou vyuzivany v mnoha medicinskych oborech, v psychiatrii ale nejcas-
t&ji. Jejich uzivani byva neékdy laickou vefejnosti neprdvem kritizovano, coz vyvolava stigma
psychiatrickych nemocnych a nepfiznivé ovliviiuje nahliZeni na celou psychiatrii. V soucasné
dobé¢ se bohuzel obCasnému pouZziti omezovacich prostfedkii nevyhneme. Musime si byt védo-
mi, Ze jde o prostiedky vyjimecné. Budou aplikovany stdle mén¢ Casto a to zejména diky dalSim
pokrokiim v psychofarmakoterapii a dosaZzenim vyS$siho poctu kvalifikovaného oSetfovatelského
persondlu v liZzkovych psychiatrickych zatfizenich (3).

Omezovacimi prostfedky rozumime pfijeti pacienta na oddé€leni, kde je omezen jeho styk
s okolnim svétem, ddle manudlni a mechanickou fixaci pacienta, umisténi pacienta v izola¢ni
mistnosti nebo v sitovém luzku, ddle parenterdlni medikaci, aplikovanou bez souhlasu pacienta.
Naopak za omezovaci prostiedky nelze povazovat pobyt v izola¢ni mistnosti nebo v sitovém
Iizku, které nejsou uzavieny, fixace nemocného v kiesle k udrZen{ stability, pfipoutdni konceti-
ny pii aplikaci infuze anebo upevnéni zdbran k ltizku.

Zadrzeni pacienta v 1éCebném ustavu je upraveno Listinou zdkladnich prav a svobod,
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing (zdk. 96/2001), Zdkonem o pé&i o zdravi lidu
(20/1966, resp. § 23 a 24 zdkona CNR 86/1992) a Ob&anskym soudnim fddem (OSR, 240/1993,
§ 191 a—g), (1). Podle zdkona o péci o zdravi lidu v platném znéni lze provadét vySetfovaci
a 1écebné ukony bez souhlasu nemocného v nésledujicich pfipadech:

1. Je-1i neodkladné provedeni vySetfovaciho nebo 1écebného vykonu nezbytné k zachrané zi-
vota nebo zdravi ditéte anebo osoby zbavené zpusobilosti k pravnim dkontim a odpiraji-li rodice
nebo opatrovnik souhlas

2. Jde-li 0 nemoci stanovené zvlaStnim ptredpisem, u nichZ lze uloZit povinné 1éceni.

3. Jestlize osoba, jevici zndmky duSevni choroby nebo intoxikace, ohroZuje sebe nebo své
okoli.

4. Neni-li mozné vzhledem ke zdravotnimu stavu nemocného vyzdadat si jeho souhlas a jde-li
o neodkladné vykony, nutné k zachrané Zivota ¢i zdravi.

5. Jde-li o nosice ve smyslu § 53 zdkona ¢. 258/2000 Sb. o ochran¢ veiejného zdravi (16).

Pti aplikaci omezovacich prostiedkii (omezeni v pohybu, aplikace 1ékli bez souhlasu nemoc-
ného) postupujeme dle Metodického opatteni opatfeni MZ 1/2005, resp. z 30. 9. 2009 (19).

Omezovaci prostredky nelze uZivat pro usnadnéni péce a dozoru pii nedostatku personélu
(28) a déle pokud lze odstranit zdkladni pfi¢inu ohroZujictho chovani nemocného. Ptinos uZziti
omezovacich prostfedkt musi byt vySsi neZ jejich rizika. Aplikujeme je jen po nezbytné nutnou
dobu (do ukonc¢eni aktudlniho ohroZujiciho jednani nemocného).

Komplexni oSetfovatelskd péce o nemocné, u kterych jsou uzity omezovaci prostfedky, ma
zésadni vyznam jak z hlediska prevence komplikaci, tak i pro zachovani optimalniho terapeutic-
kého vztahu mezi zdravotnickym personédlem a pacientem.

Osoby, které se tcastni aplikace omezovacich prostiedkil, musi byt k této ¢innosti fddné vy-
Skoleny a nejméné jednou ro¢n€ doSkolovény.
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SPECIFICKE

PREDIKTORY HODNOCENI PSYCHIATRICKE INVALIDITY

. . OBECNE PREDIKTORY
viz. odkaz ¢. 2

PSYCHOZY viz. odkaz &. 1

(sch,afekt.) e N
viz. odkaz ¢. 3
DOBATRVANI, ) POHLAVI (ZENA)
| » POGET NIZKY PRIJEM
HOSPITALIZACI ~CASTA PN
J ZAVAZNOST DG.
— —\ NEGATIVNI POSTOJ K
TiZE PRIZNAKU, ZAMESTNAVATELI
*[ PLiZIVY POCATEK MALO KONFLIKTU NA PRACOVISTI
J SHODA SE ZAMESTNAVATELEM NA
ID
—P RELAPSY, ID SI PREJE, | RODINA
REZIDUA MALY ZAJEM O PRACI
A DALE:
. ) SNIZENY MENTALNi VYKON (1Q),
PLNENI FUNKCI, POZITIVNI RA
DENNI AKTIVITY
L PODLE
VICEOSEHO N J
SYSTEMU MKN-10
viz. odkaz G. 4
-
KOMORBIDITA, '
ABUSUS DROG, PSYCHIATRICKA INVALIDITA
—| PREMORB.OSOB- >
NOST
\_ J
4 N
KRITIENOST,
SPOLUPRACE S
—»  RoDINOU,
PSYCHIATRIi
\_ J
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HODNOCENI PSYCHIATRICKE INVALIDITY

OBECNE PREDIKTORY

viz. odkaz ¢. 1

SPECIFICKE
PREDIKTORY

viz. odkaz ¢. 5

NEUROZY

4 N
viz. odkaz ¢. 6 o
™ POHLAV| (ZENA)
SOMATICKA NiZKY PRIJEM
—|  KOMORBIDITA ~CASTA PN
) ZAVAZNOST DG.
iz odkaz & 7 NEGATIVNI POSTOJ K
~N , ZAMESTNAVATELI
PSYCHIATRICKA MALO KONFLIKTU NA PRACOVISTI
KOMORBIDITA SHODA SE ZAMESTNAVATELEM NA
) ID
viz. odkaz ¢. 8 ID SI PREJE, | RODINA
MALY ZAJEM O PRACI
—F( SKORE GHQ A DALE:
, , SNIZENY MENTALNI VYKON (1Q),
viz. odkaz ¢. 9 POZITIVNI RA
MOTIVACE K
PRACI S y
SEKUNDARNI *
ZISKY
PSYCHIATRICKA INVALIDITA
_>
ORGANICKE
PORUCHY
CNS
viz. odkaz ¢. 10
_>[ INKURABILNI ]7
viz. odkaz ¢. 11
p|  SKOREMMSE )7
viz. odkaz ¢. 12
\ ( KOMORBIDITA ) ) PSYCHIATRICKA INVALIDITA <
4>( PROGRESE )
ZOBRAZOVACI
METODY
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J

KOMORBIDITY, )
PRITOMNOST

PORUCH CHOVANI')

PODPORA A
FUNGOVANI
RODINY

R B A

SPECIFICKE HODNOCENi PSYCHIATRICKE INVALIDITY
PREDIKTORY
OBECNE PREDIKTORY
viz. odkaz ¢. 13
PORUCHY viz. odkaz ¢. 1
OSOBNOSTI e ™
viz. odkaz ¢. 14
— POHLAVI (ZENA)
PRIMARN, NIZKY PRIJEM
SEKUNDARNI ) SASTA PN
— ZAVAZNOST DG.

viz. oakaz c. 2 NEGATIVNi POSTOJ K

. ZAMESTNAVATELI

M'Xg:g%fgg NI MALO KONFLIKTU NA PRACOVISTI
> 9 ) SHODA SE ZAMESTNAVATELEM NA
; - ID
viz. odkaz ¢. 16 ID SI PREJE, | RODINA
(" BLIZKE MALY ZAJEM O PRACI
SCHIZOTYPALNI o ADALE:
PORUSE, SNIZENY MENTALNI VYKON (1Q),
SCHIZOFRENII
) v
) PSYCHIATRICKA INVALIDITA
viz. odkaz ¢. 17

PSYCHIATRICKA INVALIDITA
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HODNOCENI PSYCHIATRICKE INVALIDITY

OBECNE PREDIKTORY

SPECIFICKE
PREDIKTORY

POHLAVI (MUZSKE)

psﬁ(%ﬁ‘.’é:.?gm _VEK VZNIKU PORUCHY
VYVOJE OPOZDENi PSYCHOSOMATICKEHO
VYVOJE
KOMORBIDITY
FUNKCE RODINY
PORUCHY - J
CHOVANI A ‘
EMOCI SE |
ZACATKEM V
DETSTVIi > PSYCHIATRICKA INVALIDITA

Odkaz ¢. 1

Uvadéné obecné prediktory psychiatrické invalidity byly zjiSt€ny v prospektivni terénni 21mési¢ni studii
(2). UrCovaly se statistickou vyznamnosti vznik budouci psychiatrické invalidity. Naopak na vzniku in-
validity se nepodilely takové faktory jako vek, vzdélani, financni tjma, kvalifikacni pfedpoklady anebo
postoje posudkovych komisi socidlniho zabezpeceni. Vyznamny vliv hrdla diagnéza (podle arbitrarni
Skély, kde na jednom pélu (nejzdvaznéjsi) byly organické poruchy mozku, schizofrenie, paranoidni stavy
a na polu druhém piechodné situaéni poruchy, poruchy osobnosti, zdvislost na psychoaktivnich latkach a
neurdzy (3) Vznik budouci invalidity pfedpovidaly vé&tSi mérou deskriptory demografické a socidlni (fi-
nanéni piijem, postoje k zaméstnavateli, postoj rodiny, motivace k préci), nez klinické (zadvaZnost dia-
gnozy).

Sila diikazu B

Odkaz ¢. 2

Je obecnd snaha a praxe uZivat pro posuzovani psychiatrické invalidity mirnéjs$i posudkova kriteria pro
osoby trpici psychdézou neZ neurézou. Neni to ovSem vyhodné pro fadu nemocnych, kterym se tak dale
ztéZuje (pii stdle existujici zdvazné stigmatizaci psychotikll) zapojeni pracovni i socidlni. Nedostatek
chrdnénych psychiatrickych pracovist’ pro tyto nemocné zvySuje pocty nemocnych nezapojitelnych do
prace i pfes znacny zbyvajici pracovni potencidl (6). V uvddéném schématu zatazujeme nemocné s afek-
tivnimi poruchami (depresivni poruchy) mezi psychotiky v pfipadech, kdy afektivni porucha je charakte-
rizovana t€Zkymi psychopatologickymi pfiznaky (psychomotoricka retardace, agitovanost, mikromanic-
ké bludy). Naproti tomu afektivni (depresivni) poruchy s pfevahou neurotickych ptiznakl 1ze posuzovat
podle kriterii uvadénych v oddile NEUROZY Al.

Sila dukazu G
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Odkaz ¢. 3

Horsi prognéza a tim snaz$i vznik invalidity je u osob, kde psychéza vznikla v mlad$im v&ku. DelSi doba
od poc¢étku psychdzy rovnéZ zhorSuje progndzu a to zvlasté tehdy, kdyZ prvotni pfiznaky se objevovaly
pozvolna, pliZzivé. Vyss§i vyskyt tzv. negativnich pfiznakd u schizofrenie (emocni oplosténi, omezeni
socidlnich kontaktl, izolace od vrstevnikll) omezuje nejen kontakty s okolim, ale i motivaci k praci a
moznosti pracovniho zatazeni. Bouflivé, zdvazné psychotické ptiznaky naopak nemusi vést k podstatné-
mu omezeni pracovni vykonnosti. Pocet relapsii psychézy a rezidudlni ptiznaky zhorSuji progndzu a
usnadnuji vznik invalidity. NaruSené plnéni Skolnich, domécich, rodinnych a spolecenskych funkci (nej-

1épe podle skore DAS ve viceosém systému MKN-10), (19) poukazuje na defektni sociélni Zivot.
Sila diikazu G
Odkaz ¢. 4

Psychiatrickd komorbidita (premorbidni porucha osobnosti, abusus psychoaktivnich latek) a somaticka
komorbidita (metabolicky syndrom, obezita, event. nepfiznivé vedlejsi ucinky dlouhodobé medikace) se
nepiiznivé kombinuji s pfiznaky psychdzy a naruSuji jak socialni, tak i pracovni ndvyky a mohou pfispi-
vat ke vzniku invalidity. Pfiznivéjs$i vyvoj psychdzy probihd, je-li nemocny ke svému stavu kriticky,
kdyzZ v 1éc¢eni aktivné spolupracuje a kdyz je do 1é€by zapojeno i jeho okoli (rodina), (Programy Preduka,

Itareps, Prelaps aj.).
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 5

Do této diagnostické skupiny fadime nejen neurdzy (F 40 — F 44 podle MKN-10), ale i lehké depresivni
faze, poruchy vyvolané stresem, somatoformni poruchy a syndromy spojené s fyziologickymi poruchami
a somatickymi faktory. Témto poruchdm je spolecné, Ze vznikaji vétSinou vlivem nepiiznivych exogen-
nich psychickych vlivii u osob s citlivou, tizkostnou a zranitelnou osobnosti. Jsou provazeny necharakte-
ristickymi somatickymi pfiznaky a Casto jsou ve spojeni s chronickou somatickou nemoci. Nepostihuji

bazdlni charakteristiky osobnosti postiZeného (mySleni, vnimani, védomd).
Sila diikazu G

Odkaz ¢. 6

Kombinace somatického a psychického onemocnéni je v 1€katské praxi i v posudkovém lékafstvi Casta.
V praxi praktického lékate ji nékteré studie nachdzeji u 30 % ndvstévnika ordinace (4). Zdravotni ome-
zeni z obou skupin se pak nejen scitaji, ale navic i vzdjemné nepiiznive potencuji.

Sila diikazu B

Odkaz ¢.7

Psychiatrickd komorbidita je pomérné€ Castd. Je to ale zptisobeno vice nedokonalosti klasifikacniho sys-
tému (piekryvani symptomd jednotlivych poruch) neZ skute¢nou polymorbiditou nemocnych. Castou
komorbidnimi diagnézami jsou poruchy osobnosti u neurotickych poruch, dzkostné poruchy u poruch

afektivnich (deprese), a poruchy vyvolané uzivanim psychoaktivnich l4tek u vSech psychiatrickych dia-

gndz. Komorbidni psychiatrické diagndzy (7) se téZ vzdjemné nepiiznivé ovliviuji.

Sila dukazu C
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Odkaz ¢. 8

Dotaznik celkového zdravi (GHQ D. P. Goldberga z r. 1972) je skriningovy ndstroj pro identifikaci po-
tenciondlnich (neurotickych) psychiatrickych pacientti (12, 4). Byl vyzkouSen a ¢eskd verze kalibrovdna
(12). Diferencuje osoby s vysokou pravdépodobnosti nevyzadujici psychiatrickou péci (skére 13-49),
osoby s moznou psychickou poruchou, jejichZ stav by m¢l byt blize vySetfen (skére 50-73), osoby vyso-
ce pravdépodobné trpici dusevni poruchou (skdre 74—180) a osoby davajici nespolehlivé odpovédi (skére
0-12). Dotaznik pomérné ptesné urcuje tiZi zdravotni (psychické) tijmy a umoZiiuje ¢asteCnou objektivi-

zaci a sledovani v prib¢hu Casu.
Sila diikazu C
Odkaz ¢. 9

Motivace k praci hraje v posuzovani invalidity nemocnych s psychickymi poruchami velkou tlohu. Mu-
Ze byt snizena samotnymi pfiznaky nemoci (nedostatek emoci, diskrétni kognitivni poruchy), psychickou
reakci na zdvaZznou psychickou poruchu (snizené sebevédomi, ostych, nedostatek sebedlvéry), anebo
obavami ze selhdn{ anebo ze styku s lidmi v novém prostfedi. Motivace k préci ale nepatii mezi problé-
my ryze medicinské. Nemame objektivni méfitka pro jeji hodnoceni. K objasnéni jeji existence a geneze
muZze nékdy pfispét zamétené psychologické vysetfeni. Neziidka se pfipojuji vyhody tzv. sekundarnich
ziskd, tedy urcitych vyhod, plynoucich ze statusu nemocného. Nemusi jit jen o vyhody ekonomické (fi-
nan¢ni), ale i o vyhody socidlni (omezeni ndrokti a povinnosti, ohleduplnost okoli, sniZeni odpovédnosti
aj). Jednou pfiznany invalidni dichod (u neurotickych poruch nejvysScasteCny) je znacné obtizné

odejmout (k reaktivaci dojde pouze u 1/7 osob), (5).
Sila diikazu G
Odkaz ¢. 10

U vétSiny organickych mozkovych poruch (degenerativni, toxické, podrazové aj.) nezndme kauzdlni
terapii. RovnéZ 1écebné postupy u Alzheimerovy a dalSich demenci nejsou zatim uspokojivé. Dllezité
jsou kompenza¢ni mechanismy a rehabilitace. Progrese poruch se ale miiZze kdykoli zastavit. Kognitivn{
poruchy jsou méfitelné psychologickym vySetfenim a né€kdy se pfechodné komplikuji zdvaZznymi psy-

chickymi poruchami (delirium).
Sila dtikazu F

Odkaz ¢. 11
Pomérné jednoduchym nendrocnym testem muzeme zméfit tbytek kognitivnich funkci: Mini Mental
State Examination (MMSE), (20). Kvantifikuje znacn¢ spolehlivé stupeti demence (hrani¢ni, mirn4,
stiedn{ t¢zka).

Sila dukazu B
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Odkaz ¢. 12

Organické poruchy mozkové jsou ve vétSing€ piipadd spojeny s vyS$$im veékem. Z toho diivodu zjistujeme
neziidka i somatickou (neurologickou) komorbiditu. Organické zmény mozku lze dnes objektivizovat
modernimi zobrazovacimi metodami mozku, které ale ne vzdy odpovidaji zdvaznosti psychiatrického
ndlezu. Zavaznégjsi psychické poruchy (kognitivni, orientace, pfechodné delirantn{ stavy aj.) jsou signum

mali ominis.
Sila dukazu G

Odkaz ¢. 13

Poruchy osobnosti jsou v psychiatrické klasifikaci definovany nepiesné a diagnostickd shoda odborniki
neni prili§ vysokd (kappa = 0,59). Navic svym priitbéhem nepatii mezi nemoci, ale mezi trvalé ,,chorobné
stavy*, které se sice mohou dekompenzovat a kompenzovat, nicméné jsou dlouhodobého a pomérné
neménného charakteru. Primérni poruchy osobnosti samy o sob¢ nebudou diivodem k pfiznéani plné inva-
lidity. Ale i ¢astecné invalidita pfichdzi v tivahu jen zcela vyjime¢né. Budou ale Casto doprovazet jiné
psychiatrické diagnézy jako komorbidni porucha. Je s vyhodou touto diagndzou Setfit, i kdyZ prevalence
se odhaduje na 10-15 % populace. Ve zdravotnickych a zvlasté psychiatrickych ziizenich je prevalence

jesté vyssi. V pribehu véku se nékteré poruchy osobnosti zvyraziuji, u jinych piiznaky sldbnou.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 14

Priméarni poruchy osobnosti trvaji od détstvi, resp. od dospivéni, kdy se definitivn€ formuje osobnost.
Ptiiny této poruchy jsou dédi¢né, vrozené, ziskané abnormnim vyvojem v détstvi, poSkozenim mozku v
raném véku aj. Mirnéjsi stupné poruchy osobnosti (osobnost anomdlni, nestandardni, akcentovand) jsou
posudkové nevyznamné. Sekundarni poruchy osobnosti vznikaji u dfive intaktni osobnosti aZ v dospélos-
ti, tedy po 18. roce véku. Pfi¢inou jsou pfetrvavajici zmény po psychickém onemocnéni (napf. schizofre-

nie), po katastrofické udélosti, po poskozeni mozku (otravy, alkohol, anoxie, trazy aj.).
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 15
Za dlouhodobé nepfiznivy zdravotni stav 1ze poruchu osobnosti povaZovat az tehdy, kdyZ naprosto hrubé
naruSuje vztahy postiZzeného k okoli v celé fadé oblasti socidlni komunikace (v praci, v rodiné, s pfteli,

partnery, s Gfady, se zdkonnymi normami apod.).

Sila dikazu G
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Odkaz ¢. 16

Ngkteré poruchy osobnosti se svymi projevy bliZ{ jinym psychickym poruchdm (simplexni schizofrenii,
schizotypni poruSe) a odliSit je je mozné aZ pii dlouhodobém sledovani. V téchto piipadech budou po-
sudkova kriteria pfece jen ponckud mirnéjsi, protoze se predpoklddd ve vzniku vétsi dcast biologickych
faktorti. Poruchy osobnosti, které zplisobila jind zdvazna psychickd porucha (schizofrenie, psychéza),

hodnotime podle kriterii platnych pro psychézy.
Sila dikazu G

Odkaz ¢. 17

Diagnéza mentalni retardace by méla byt stanovena globdlnim zhodnocenim schopnosti jedince, véetné
miry postizeni adaptivnich funkci. Hodnota IQ je pouze orienta¢ni voditko, které nevystihuje globalnost
poruchy, mentdlni retardace predstavuje kontinuum s riznym stupném naruseni adaptivniho chovani. IQ
doporucujeme stanovit standardizovanymi, ale individudlné aplikovanymi inteligen¢nimi testy, vybra-
nymi s ohledem na kulturni normy a specifické naruseni, napf. feci, smyslii nebo s ohledem na télesné
postiZzeni. Samotny stupefi mentdlni retardace neni pro bézné denni a pracovni aktivity rozhodujicim
kritériem kromé pacientti s t€Zkou a velmi t€Zkou mentdlni retardaci. U pacientl s lehkou a stfedné t&z-
kou retardaci zavisi jejich zatazeni do pracovniho procesu na dal$ich faktorech, zejména na rozvoji feci a

schopnosti socidlni adaptace.

Doplitujici komentar

Bylo by jisté idedlni, kdybychom znali ptesnéji ,,vahu*, tedy jakousi ,,silu zavaznosti* jednotli-
vych obecnych i specifickych prediktorii u jednotlivych psychickych poruch a tak mohli s vétsi
pfesnosti vice ,,matematicky* vypocitat a kvantitativné vyjadfit stupenl invalidity. To ovSem
nezndme a vyzadovalo by to zvlastni vyzkumné Setfeni. Neni ovSem jisté, nakolik by stanoveni
invalidity, sice matematicky vyjadiené, avSak bez uvazeni zcela specifickych okolnosti kazdého
jednotlivého nemocného, odpovidalo realité¢ a praxi. ProtoZe jen stéZi jde riiznorodost a pestrost
chorobnych pfiznaki, typu osobnosti, motivace a socidlni situace nemocného vtésnat do mate-
matickych vzorcl bez komplexniho klinického hodnoceni pacienta. Spravné a spravedlivé po-
souzeni celkového zdravotniho a duSevniho stavu se zatim neobejde bez kvalifikovaného pohle-
du zkuSeného psychiatra nebo posudkového Iékaie a uvddéna voditka a prediktory psychiatrické
invalidity mu budou pomocnikem a rddcem pti zodpovédném a zdivodnitelném rozhodnuti
o psychiatrické invalidité.

Uvedené schéma posuzovani psychiatrické invalidity neni schéma rozhodovaci, ale schéma
informativni, didaktické, posuzovaci, které ma ilustrovat, které klinické charakteristiky maji
podstatny vliv na vyvoj a vznik dlouhodobé pracovni nezplisobilosti.
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PSYCHIATRIE: Doporucené postupy psychiatrické péce I1I.

Indikatory kvality péce

v

irf RABOCH' .

SCHEMA PRO HODNOCENI KVALITY PECE V PSYCHIATRII

HODNOTIME TYTO
DIMENZE:

PRIKLADY INDIKATORU PECE

viz odkaz ¢. 2

viz odkaz ¢. 8
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viz odkaz ¢. 1
' - Pocet ambulantnich psychiatr(i /100 tis obyvatel
- Pocet luzek akutni/nasledné péce /100 tis obyvatel
- Pocet personalu Iékari (o$.pers.) / pac. na oddéleni
. A. TECHNICKA A PERSONALNi VYBAVENOST ZARIZENi - Pocet pracovnikii extramural. sluzeb/ 100 tis obyv.
1. STRUKTURA PECE || & kvaLIFIkacE PERSONALU p| - Existence krizové pomooi pro dus. nemocné 24 hod
* C. DOSTUPNOST PECE (mistni, €asova, ekonomicka) - Dostupnost psychiatrického zafizeni, Psychiatr. amb
D. ORGANIZACE A PROVAZANOST PECE - Dostupnost komunitnich sluzeb (DS, CH bydleni,aj.)
- Cekaci doba v ambulanci /objednéni do xx dni atd.
viz odkaz ¢. 3
- % nemocnych, ktefi prosli psychoedukacnim progr.
N . w R - % nemocnych doporuc. do péce psychiatra prakt..
2. PROCES PECE A OSVETQVE A DESTIGMA‘I:IZ(\CNI PR"(’)GRAMY - % osob, u kterych byl proveden u PL v poslednim
* ) . -] B.VZDELAVANI ZDRAVOTNIKU A DALSICH OSOB V » roce screening na depresi
(LECBY) PRIMARNi PECI (pr ych lékafu, pr ik - pocet hodin dalsiho vzdélavani/zdravotnika /rok
RZP, Policie CR aj.) . . - Cetnost informativnich ¢lankd v médiich atd...
C. EDUKACE NEMOCNEHO A JEHO PRIBUZNYCH
viz odkaz ¢. 4
KOMPLEXN{ POSOUZENI STAVU o ] ] ]
A. ANAMNEZA dle pozadavk zafizeni - Sled_ovan/ pllluen/ :staljm/lenych:stavndjardu zdrav. zaf.
B. VYSETRENiI SOMATICKEHO STAVU - Audl_t vstupniho lékarského vysetreni
| c. STANOVENI DIAGNOZY | -»:lelt oéetr’gvatelské an‘?mn'éz;v/ ) 3
D. SCREENING NA DROGY A ALKOHOL - % nemocnych s depresi vysetienych na pfitomnost
E. POSOUZENI RIZIKA SUICIDIA AGRESE suicidalnich myslenek atd....
Viz odkaz C.
LECBA - :/o nemocnycﬁ, kteri Ilnaji individualiz. ;lea'n‘{ééby
A. individualizovany PLAN LECBY % osob, které u prvni ataky deprese uzivaji
B. INFORMOVANI nemocného, EDUKACE antidepresiva miniminé12 ty
C. nasazeni VHODNE MEDIKAéE - % osob, jez dostanou pfi 1.atace psychézy atyp. AP
D. poskytnuti PSYCHOTERAPIE - % osob, uzivajicich AP 2.gen, u kterych je min. 1x
E. moznost DALSICH TERAPII (ECT aj.) » ro¢né stanovena glykémie, cholesterol a tuky v
" ARETE A DEA oo krvi, jaternf testy
™ i agﬁ:’?ggﬁgslhsglx PECE dle standarda -% osoé, u kteryclfje béhem hospit. uzito omez. op.
G. pouzivani OMEZOVACI OPATRENI dle voditek - % nemocnych,u kterych je stanovena alespori 1x za
H. PSYCHOSOCIALNI PORADENSTVI 6 mésicu hladina stabilizétoru v krvi
\ .Daléi RHB aktivit - % osob s F1.x, ktefi podstoupi odvykaci lécbu o
) Y délce min 90 dni atd..
viz odkaz ¢. 6
KONTINUITA, KOORDINACE PECE - % osob, které mali amb kontr. do 7-30 dnf
A. AKTIVNI ZAPOJENI NEMOCNEHO DO LECBY o m ro e o 6 e oo
B. ZAHRNUTI RODINY DO LECBY A PECE - % osob, které maji min 1 ko./més po 6 més po prop.
C. KVALITNi TERAPEUTICKY VZTAH - % osob s du$. por., u kterych je pfipadové vedeni
D. NAVAZNOST PSYCHIATRICKYCH SLUZEB - % nemocnych, ktefi se spolupodili na planov. lécby
E. KONTINUITA PSYCHOSOCIALNI RHB —»1 - % nemocnych, jejickZ rodinnym prislusnikim bylo
’ . 5 nabidnuto ucastnit se 1é¢by a péce
2‘ iIIPUOLI:I'lIJPP:éIEEES:I ?gmUNITNIMI SLUZBAMI - % nemocnych, kteri po propusténi vyuzivaji
N - A komunitni sluzby
H. MEZIOBOROVA SPOLUPRACE . ot
I. PRIPADOVE VEDENI ("CASE MANAGEMENT")
viz odkaz ¢. 7
A. REDUKCE /STABILIZACE SYMPTOMU - Pocet stiznosti pacientt, pribuznych
B. ZLEPSENI SOCIALNIHO FUNGOVANI - Pocet rehospitalizaci za rok
+ podpora sociélniho zaélenéni - Pocet incident: sebeposkozeni nebo TS na odd.
? ? C. MINIMALIZACE RESTRIKTIVNi PECE - Mortalita osob s dusevni poruchou
+ 3. VYSTUPY/VYSLEDKY || D. EPIDEMIOLOGICKE VYSTUPY . o B Suicidalita losob‘s tviy§evniporucljou
F. SPOKOJENOST PACIENTU A RODIN S POSKYT. PECi - Hodnoceni kvality zivota - dotaznik
G. KVALI'[A ZIVOTA - Hodnoceni spokoj. s Ié¢bou a péci - dotaznik (11)
H. FINANCNI EFEKTIVITA - EKONOMICKE UKAZATELE atd....
A. podpora AUTONOMIE nemocného
B. DISKRETNOST
fna A nlf o= C. KOMUNIKACE s nemocnym
4. VNIMANI PECE D. zachovani DUSTOJNOSTi . . ;
)I ("RESPONSIVENESS |-»] E. POZORNOST > napf. dotaznik MCSS (16)
" F. SOCIALNi PODPORA
CONCEPT ) G. zajisténi zakladnich potieb (klid, vstiicnost)
H. Moz VOLBY posky péce




Indikdtory kvality péce

Lucie KaliSovd, Tomds Petr, Martin Cerny, Jiri Raboch

Odkaz ¢. 1

Pti sledovéni kvality péce v psychiatrii bereme ohled na skupiny uzivateld psychiatrické péce se
specidlnimi potfebami, kterym je vhodné hodnoceni ptizplsobit (napf. nemocné s demenci, déti,
osoby s mentélni retardaci, nemocné se zavislosti na ndvykovych latkach, chronicky nemocné
atd.).

Sila dukazu G
Odkaz ¢. 2

Indikétory jsou jasn€ definované poloZzky slouZici k méfeni vykonnosti a efektivity, které pouZzivime
jako voditka pro monitorovani, hodnoceni a zlepSovdni kvality sluzeb. Ve schématu pro ilustraci uvadi-
me ke kazdé oblasti n€kolik prikladi indikatorti. Jejich vycet neni zdaleka vycerpavajici. Kazdy posky-
tovatel sluzeb si pak muze stanovit své vlastni indikatory, které mu v procesu zvySovani kvality pomo-
hou (7,12).

Sila dukazu G

Odkaz ¢. 3

Struktura sluzeb hraje zdsadni roli v dostupnosti péce. Dostupnost péce je pak jednim z hlavnich aspektt
kvality. Organizace ambulantni a lizkové péce, psychosocidlnich sluzeb a jejich vzajemna provdzanost v
regionech je klicova pro zajisténi odpovidajici péce. Pocty jednotlivych zdravotnikl a jejich kvalifikace
se opét vyrazné odrdzi v kvalité péce, stejné jako technickd vybavenost pracovist. Technickou a perso-
nalni vybavenost zafizeni bude urcovat vyhlaska, kterou se stanovi poZadavky na minimaln{ technické a
vécné vybaveni zdravotnickych zafizeni a na minimdlni personalni zabezpeceni zdravotnich sluZeb (na-
vrh v roce 2009), tato vyhlaska bude soucdsti Zdkona o zdravotnich sluZbach a podminkdch jejich posky-
tovani. Pozadavky na kvalifikaci persondlu stanovi kritéria Ministerstva zdravotnictvi CR. Organiza¢ni

aspekty 1ze hodnotit s pomoci ndrodnich standardli nebo standardd jednotlivych zatizeni (9, 17).
Sila diikazu G
Odkaz ¢. 4

Osvétové a destigmatizacni programy vedou diky informovanosti vefejnosti a primérni péce k v€éasnému
rozpoznani duSevni poruchy a zahdjeni 1éCby. Pfidruzenym efektem téchto programil je zlepseni vnimani
dusevné nemocnych a oboru psychiatrie vetfejnosti. Vzdélavani zdravotnikdi v primérni péci v oblasti
psychiatrie miZe napomoci k véasnému odhaleni varovnych zndmek dusSevniho onemocnéni a zajiSténi
péce specialisty. Psychoedukace m4 nezastupitelnou tlohu zejména v sekundérni prevenci, kdy pouceny
pacient 1épe spolupracuje, sndze odhali varovné zndmky zhorSeni stavu a mize tak 1é€pe pfedejit nové
atace onemocnéni. Destigmatizacni programy také napomdhaji lep§imu zaclenéni duSevné nemocnych do

spole¢nosti.
Sila dtikazu G
Odkaz ¢. 5

Pfi prvnim kontaktu klienta s poskytovatelem sluzeb je vzdy dilezité komplexni posouzeni jeho zdravot-
niho stavu a vyhodnoceni vSech rizik. Tyto kroky jsou nutné pro zajiSté€ni individualizované a bezpe¢né

péce. Obsah vstupniho posouzeni se muze liSit v zavislosti na druhu zdravotnického zatizeni.
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Sila dukazu G

Odkaz ¢. 6
Poskytovand péce by vidy méla byt v souladu s aktudlnimi standardy terapeutickych postupii. LéCba

Voev s

musi splilovat 2 nejdileZitéjsi parametry — efektivitu a bezpecnost (8, 18).
Sila dikazu G
Odkaz ¢.7

Kazdy uZivatel psychiatrické péce by mél mit v kratkém €asovém obdobi po propusténi z psychiatrické-
ho zatizeni moZnost péce v psychiatrické ambulanci. S vyhodou je ndvaznost na komunitni sluzby (dennf{
stacionafe, rthb programy aj.). TaktéZ ambulantni péce ma v pfipad¢ zhorSeni stavu nemocného mit né-

vaznost formou pfijeti k hospitalizaci do psychiatrického zafizeni.
Sila dikazu G
Odkaz ¢. 8

V kontextu aktivit WHO v poslednich letech byl vytvofen tzv. ,,responsiveness v koncept®, coZ je jeden z
moznych parametrii vykonu zafizeni a odrazi schopnost systému odpovidat na ocekavani uZzivateli v

nemedicinskych aspektech (15, 16).
Sila dikazu G

Doplitujici komentar

Kvalita zdravotni péce muze byt definovédna jako stupenl, v némz péce poskytovand zdravotnic-
kymi institucemi jednotlivclim, zvySuje pravdépodobnost Zadoucich zdravotnich vysledkl, je
konzistentni se souasnymi odbornymi znalostmi a zaroven pfindsi spokojenost pacientil i zdra-
votnickych pracovnika.

Princip kvality mlze byt stru¢né vyjadien také takto: konat spravné véci ve spravném Case,
a to jiZ napoprvé.

Kvalitni zdravotnické sluzby jsou charakterizovany pfitomnosti ndsledujicich vlastnosti:
ucinnost, dostupnost a vC€asnost, bezpecnost, ptiméfenost zdravotnimu stavu, soustavnost a na-
vaznost, piijatelnost pro pacienty, ekonomické efektivnost.

Samoziejmym piedpokladem je dodrZovani narodné platnych pravnich a etickych norem.

V posledni dob¢ je tendence kvalitu péce standardizovat a métit (10, 13). Hodnoceni kvality
péce ndm umoZznuje detekovat slabiny v rutinni praxi a sledovat dodrZzovani standardi péce.
Déle ndm nabizi mozZnost srovndvat poskytovanou péci v rdmci zafizeni, regiont, zemi. Nejdu-
lezitéjSim vystupem stanoveni kvality péce je fakt, Ze na zakladé zmapovani situace a obdrZe-
nych informaci je ndm umoZnéno péci o duSevné nemocné zlepSovat.

Proces hodnoceni kvality péce, obzvlast’ v psychiatrii, je pomérné narocny tkol. V oboru psy-
chiatrie je totiz fada faktorti subjektivnich, Spatné méftitelnych, uzivatelé psychiatrické péce tvofii
specifickou skupinu.

Pokud chceme hodnotit kvalitu péce, je dilezité si stanovit jasn¢ definované polozky, které
ndm méfeni umozni — tzv. indikdtory péce. Indikatory maji tzky vztah ke standardim péce
(aroven, pfi které je sledovand komponenta péce adekvatni kvality) (4, 5, 6). Méfeni kvality by
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mélo byt védecky podloZené, poddvat smysluplnou, uZite¢nou a diilezitou informaci, prakticky
proveditelné, uplatnitelné v béZné praxi a v neposledni fadé nesmi byt drahé. PfedloZené schéma
hodnoceni kvality zdravotnické péce obsahuje 3 spjaté a vzajemné se prekryvajici prvky (1, 3,
14):

a)  Strukturu péce (souhrn zdroji a podminek péce, usporddani a organizaci péce).

b) Vlastni proces péCe (napt. diagnostické a 1écebné postupy a jednani zdravotnickych pra-
covnikl s pacienty).

c) Vystupy (napf. poCet provedenych vysetieni a oSetfeni) a vysledky péce (napt. podil vy-
lécenych a zlepSenych pacientt €i piiznivy vliv péce na kvalitu a délku jejich Zivota).

Ptidali jsme také aspekt nazvany d) Vnimani péce. Vychédzime ze skutecnosti, Ze v soucasnos-
schopnost hodnoceného systému minimalizovat nezddouci ucCinky, které jsou spojeny
s ptitomnosti duSevni nemoci a podstoupenim psychiatrické 1écby.

Na prezentované schéma by v praxi navazoval detailni seznam indikatorti péce, véetné moz-
nosti jejich métent.
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18. Soudni psychiatricky posudek

Karel HYNEK, Marek SUSTA
Psychiatrickd klinika 1. LF UK a VFN Praha

a) Znalecky posudek trestni pravo
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Technologie vypracovani
posudku v trestnim pravu

Smysluplna doplfujici
vySetfeni (CT, EEG,
Neurologické vySetfeni...)

Zadatel

:

: :

soud

advokat

policie (obvinény)

Zdravotnicka
dokumentace z
doby pred ¢inem

Trestnispiy

Ziskani
zakladni
dokumentace

Ostatni dokumentace,
pfedchozi posudky atp.

deskripce poruch

psychopatie...)

Vita Sexualis (sex.
orientace, deviace,
trvalé partnerské vztahy,
sexualné motivované

trestné ¢iny...)

RA: kriminalita v rodiné +

osobnosti (dissocidlni

Kriminalita ve spojeni s
ablzem navykovych latek

Odkaz ¢. 1

OA: socialni prostfedi s
kriminogennimi faktory (Ustavni
vychova, neulplna rodina,
tyrani a zanedbavani...)

Znalecké psychiatrické
vySetfeni

Subjektivni popis
inkriminovaného
&inu posuzovanym

Aktualni
psychopatologie(TS,
autoagrese, psychické
poruchy...)

Psychopatologicky PsyChvolorgicke'
————— :
rozbor Vysetre[n (wz
samostatny diagram)

-

-

-

-

-

viz dalsi strana
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Deskripce trestného €inu
dle obzZaloby &i obvinéni
(ev. dle rozsudku)

Intelektové a osobnostni
zhodnoceni (dle
psychologického posudku,
ev. pouze z
psychiatrického vySetfeni)

Diagnostické
zavéry

Identifikace posuzovaného (Vék,
pohlavi, vzdélani, pracovni
zarazeni, rodinné poméry...)

Souhrn a zavér posudku
(zodpovézeni otazek zadavatele)

viz pfedchozi strana

Spoleéenska
nebezpecnost z
psychiatrického
hlediska

Odkaz ¢. 2

Chorobné motivy
&i okolnosti
inkriminovaného
ginu

Symptomy ovliviujici
rozpoznavaci a ovladaci

Lécebna
opatreni

Hodnoceni schopnosti
UcCasti v trestnim fizeni

schopnosti
zachovalé,
pfipadné lehké,
forenzné X
. podstatné
nepodstatné snizené
ovlivnéni -
polehéujici
okolyosti Odkaz ¢. 6 Odkaz ¢. 6

Napfiklad: Uzkostné poruchy
(neurotické poruchy)
specifické poruchy osobnosti,
zavislosti, intoxikace

vymizeni

Odkaz ¢. 6

Napriklad: lehka organicita,
mentalni retardace stfedniho
stupné, zkratkovité jednani
afektivni poruchy floridni, tezké
poruchy osobnosti

Napfiklad: psychoza, tézka

organicita, tézka mentalni

retardace, paticky afekt, impulzivni
jednani, paticka opilost, kvalitativni

poruchy védomi
(delirium, mrakotné stavy)

Hodnoceni
ovladacich a

)4
A

rozpoznavacich
schopnosti

Odkaz ¢. 3
Odkaz ¢. 4
Odkaz ¢. 5

Vyuétovani
znaleéného a
nakladd
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Odkaz ¢. 1

Kazdy posudek je individudlni, specificky, musi pfihliZzet k diagndze, osobnosti pachatele, event. 1é€be,
ovlivnéni pachatele v dob& pachani trestného ¢inu alkoholem, drogami, nebo jejich abstinenci u pachate-
It zavislych na psychotropnich latkach. Déle na okolnostech zevnich, okolnostech psychologickych tj.
motivacich, osobnosti pachatele, inteligenci pachatele nebo na té€lesném stavu pachatele, vyCerpani,
spanku apod. Na psychiatrickych zafizenich, nebo neurologickych zafizenich. Psychologickd vySetfeni
jsou pro nds nejdileZitéjsi, ovSem i z ostatnich medicinskych obor maji sviij vyznam.

Odkaz ¢. 2

Kazdy posudek musi byt z formalniho hlediska vybaven datem vyhotoveni, pou¢enim znalce (znalec

potvrzuje, Ze si je védom trestnosti nepravdivé podaného znaleckého posudku), znaleckou dolozkou a

vlastnorué¢nim podpisem znalce.

Odkaz ¢. 3
Znalec musi vést znalecky denik, zapisovat ¢isla posudkl, pravnickou ¢i fyzickou osobu zadavatele,

odménu podle novely zak. 423/2001, pocet hodin prdce na posudku, event. smluvni odménu + néklady.

Odkaz ¢. 4
Trestni zakon ¢.140/1961 s uc¢innosti od 1. 7. 1990.

Odkaz ¢. 5
Trestni fad ¢.141/1961.

Odkaz ¢. 6
Predmétem znaleckého zkoumdni je nalezeni moZnych syndromi pro hodnoceni stavu (zachovalych,
sniZzenych, zaniklych) rozpoznavacich a ovladacich schopnosti. Uvedené piiklady nejsou zdvazné, pro

zhodnocenti je tfeba komplexniho individudlniho pfistupu k posuzovanému.

239



Soudnt psychiatricky posudek
Karel Hynek, Marek Susta

b) Znalecky posudek civilni pravo

Technologie vypracovani posudku v civilnim fizeni
hodnoceni pravni zpusobilosti

Navrhovatel

\ v Y
Iell()al’,_ Pf?kmf rodinny kdokoliv
nebo ’Jakykollv piislugnik

|ékaf

Zdavodnéni
navrhu

Okresni, Obvodni

soud trvala dusevni choroba

tézka zavislost na
alkoholu nebo drogach .

mentalni retardace po
18 roce véku

soud stanovi
znalce

abuzus navykovych
latek, jeho stupen,

zdravotni a socialni
dopady

(intoxikovana
spojnice)

RA: du$evni choroby v

Znalec provede
rodiné , familierni

OA: prodélana neurologicka

somere. caona || odbome psychiatricke e
navykovych latkach vySetreni !
vychovatelnost, SA: mo3 . ih
vzdslateinost,  )eg— Ziskani a studium : moznosti pracovniho

zarazeni, samostatného
bydleni , ekonomické
zajisténi

absolvovani skol

zdravotnické dokumentace

klinické zhodnoceni
intelektovych schopnosti
a psychopatologie

Smysluplna doplhujici
vysetteni (CT, EEG,
Neurologické vysSetfeni...)

Psychologické
vySetfeni (viz.
samostatny diagram)

Psychopatologicky
rozbor
schopnosti adaptace

viz dal$i strana
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viz pfedchozi
strana

¢

Pravni ukony , kterych
je posuzobvany
schopny

Identifikace posuzovaného (Veék,
pohlavi, vzdélani, pracovni
zafazeni, rodinné poméry...)

Pravni dkony, kterych
posuzovany neni schopny

Souhrn a zavér posudku
(zodpovézeni otazek zadavatele)

Diagnostické
zavéry

Hodnoceni schopnosti
UcCasti v soudnim fizeni

Intelektové a osobnostni
zhodnoceni (dle
psychologického posudku,
ev. pouze z
psychiatrického vySetfeni)

moznosti vybéru
opatrovnika z rodiny

Navrh na hodnoceni
pravni zpusobilosti

Y

Uplné zachovani pravni ¢astecné omezeni pravni Uplné vymizeni zptsobilosti k
zpisobilosti zpUsobilosti s taxativnim pravnim Gkontim, neni schopne
vyjmenovanim pravnich ukond Zadnych pravnich tkon

(napf. do vySe mésicniho
ddchodu), kterych je pos.
schopny nebo neschopny

Doba za kterou ma byt provedeno
nové hodnoceni pravni
zpUsobilosti

Vyuctovani
znale¢ného a
nakladu
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¢) Hodnoceni bolestného a ztiZeni spolec¢enského uplatnéni z psy-
chiatrického hlediska

Hodnoceni bolestného a ztizeni spoleéenského
uplatnéni z psychiatrického hlediska

]

pojistovny, pravni - -
ev. jiné statni zastupce poskozeny
organy poskozeného

podklad
pro

nahradu

Skody

rozhoduje soud
pokud nedojde k
mimosoudnimu
vyrovnani

Znalec provede odborné
psychiatrické vysetieni pokud
je jiz stav poSkozeného
ustaleny

RA: klasicky- méné
dllezita

OA: zhodnoceni
psychického stavu
pred Urazem

znalecké posudky
z jinych obor( A4
Ziskani a studium
zdravotnické dokumentace
pred i po urazu

SA: moznosti pracovniho
zarazeni, spole¢enského
uplatnéni pred trazem,

po Uraze

psychologické
nalsedky Urazu,
traumatu

poskozeni mozku s
naslednou poruchou
psychickcych funkci

organicky
psychosyndrom ,
< organicka porucha
\w, organicka

-l
-

posttraumaticka
porucha

Diagnostické
-\ /el

- zavéry -

viz nasledujici strana
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viz pfedchozi strana

zhodnoceni dle vyhlasky MZ
440 sb. /2001 o odskodnéni
bolesti a ztizeni spol.
uplatnéni.

za nasledky které jsou
trvalého razu

sb. ¢. 440/2001str. 9662, ¢astka 166
polozka 014 - vazné mozkové nebo dusevni poruchy po
poranéni hlavy
polozka 015- vazné porucjy po tézkych télesnych poranénich
kromé poranénihlavy
016 - vazné dusevni poruchy vzniklé pasobenim otfesnych
zazitk nebo jinych nepfiznivych Cinitell a tisnivych situaci (
|1é€bu dolozit odbornikem)

bodové hodnoceni

polozka 014................. 500-3000 bodi
polozka 015.........ccccvvenernnnns 900 bodu
polozka 016................. 500-1500 bodui

jednotlivé polozky Ize s¢itat
za narocny zpusob lécby se odSkodné zvySuje maximainé o
50%

Vyuétovani
znale¢ného a
nakladl dle
novely o
znalcich a
tlumocnicich
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d)

Znalecky psychologicky posudek

Organy ¢inné v
trestnim fizeni

viz. odkaz ¢. 3

OSOBNOST?

viz. odkaz ¢. 4

Znalecka
¢innost

Znalecké
psychologickeé
vysetreni

smyslem je nalézt
odpovédi na otazky
zadavatele

Ostatni pravnické
a fyzické osoby

viz. odkaz ¢. 1

viz. odkaz ¢. 2

Schopnosti
(intelekt,
pamét atd.

l Rysy
osobnosti

Charakter
> (Temeranen)
Vyvoj

1a.

viz dal$i strany

(Testovani)
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viz. odkaz ¢. 8

Vykonové
testy

viz. odkaz ¢. 9

Dotazniky -
subjektivni
vypovedi

viz. odkaz ¢. 10

Projektivni
metody

viz. odkaz ¢. 11

Testy
organicity

_____ viz MOTIVACE

WAIS-III
WISC, WPPSI
(déti)
Analyticky test
inteligence - AIT

Test struktury
inteligence - IST
TST, GATB,
LGT-3 atd.

Test hodnot - SV

Dotaznik MMQ
Test empatie

Test
interpersonalni
percepce

Eysencklv

osobnostni
dotaznik

Minnesotsky
multifazicky

osobnostni
dotaznik MMPI

Asociacéni
experiment
Rorschachlv
test
Tematicky
apercepcni test
Hand test

Testy
nedokoncéenych
vét

Grassiho test
Vyhledavani
pismen
Bentonuv test

Bender-Gestalt ,
Test organické
integrity atd.
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viz. odkaz ¢. 5

viz. odkaz ¢. 6

Traumaticky
stres

viz. odkaz ¢. 7

Uspokojované
potfeby pfed,
bé&hem a po ¢inu

Volni
slozka
motivace

Frustrace

Reakce na
zatéz

Konflikt

Deprivace

Konfliktni
motivy
chovani

Klinické
metody

pozorovani EEEEEEsEEEsEEEsEEEEEEEEEEEEEEEE

viz. odkaz ¢. 12

psychologicky
rozhovor

' agravace

simulace

1b.

dissimulace

osoby trpici

zavislostmi bagatehzace

viz. odkaz ¢. 13
histrionské

osobnosti

2 s Y Viz.odkaz¢. 14

VEROHODNOST?

viz Testovani - - - - - - -

viz. odkaz é. 15 4

pravdépodobnéjsi w

nevérohodnost u J Obecna

viz. odkaz ¢. 16

Specificka

Schéma Raskin-
Steller

- logicka struktura j
- udrZeni kontextu ) ) , .
- pfirozenost vypovédi
- podil neobvyklych
detaild ) - detailnost vypovédi j

[ - podil zbyte¢nych j

detaild

- pfesné, chybné j - zpUsob popisu )
interpretované detaily pachatele- vinika
- popis vlastni forie, - mira sebeobviﬁova’nij
metakognice
- pochybnost o vlastni -
vypovédi viz dalsi strana
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Vypracovani
pisemného
posudku

viz predchozi strana

vypis ze
spisu a
zdravotnické
dokumentace

viz. Testovani

4 N
popis a komentar k .

pozorovani
- J

|- -----

é .
pouzité diagnostické metody a podropny
podrobné kvantitativni i popis

kvalitativni vysledky vlastniho
vySetfeni

popis a komentar k
rozhovoru 4.................

popis a komentar k
rozhovoru 4.................

(& J

rozbor

poznatkU

viz. odkaz ¢. 18

logicky zdtvodnéna formulace
odpovédi na otazky polozené
zadavatelem

Odkaz ¢. 1

Vypracovanim muzZe byt povéfen znalec jmenovany ministrem spravedlnosti, nebo pfedsedou krajského
(méstského) soudu podle zdkona €. 36/1967 Sb. a vyhlasky ¢. 37/1967, novelizované vyhlaSkou ¢&.
77/1993. Znalec je povinen slozit znalecky slib a je zapsdn do seznamu znalcii. Ve zvlastnich pfipadech
muZe byt zapsanym znalcem nebo znaleckou instituci pfibrana jako znalec i osoba nezapsana v seznamu
znalcl. V piipad¢ znalce psychologa jde zpravidla o osobu s atestaci v oboru klinickd psychologie a ab-

solventa piislusného piipravného znaleckého kurzu.

Odkaz ¢. 2

V zavislosti na zadavateli jde o otdzky orgdnt ¢innych v trestnim fizeni ¢i otdzky feSené v obcansko-
pravnim fizeni (napf. majetkové, rozvodového fizeni Ci péce o nezletilé déti). Podle téchto otdzek potom
urujeme dalsi postup. V nékterych piipadech naptiklad nezazni otdzka na vérohodnost posuzované oso-

by, jindy je vérohodnost jedinou otdzkou.

Odkaz ¢. 3

Z forenzniho hlediska zadavatele a piipadného spoluautora — psychiatra budou zajimat vysledky vysetie-
ni schopnosti posuzované osoby. Prakticky ve vSech piipadech je poloZena otdzka na inteligenci posuzo-
vané osoby, n€kdy vSak ma smysl posuzovat také specidlni schopnosti. Déle byva posuzovédna pozornost

a pamét’ jako dalsi ze slozek nejcastéji pouzivanych multifazickych testovacich metod.

246



PSYCHIATRIE: Doporucené postupy psychiatrické péce I1I.

Odkaz ¢. 4

PtestoZe je uvedena pod tématem osobnosti, je dynamika vyslednym casovym vzorcem interakce osob-
nosti urcité struktury s prosttedim a lze z ni tedy usuzovat na motivaci jedndni. Obecné panujici laicky
nazor, Ze kazdy ¢lovék je jedinecny a (tudiz) jeho kondnfi je nepiedpovéditelné do znacné miry vyvraci
praxe forenzni psychologie, podle které je motivace ke konkrétnimu ¢inu funkci struktury a dynamiky

osobnosti.

Odkaz ¢. 5
Nalezeni odpovédi na otdzku motivace je v mnoha ohledech kli¢ové, rozhoduje totiz do zna¢né miry v
trestni véci o pravni kvalifikaci, o poleh€ujicich i pfitéZujicich okolnostech a obecnéji i 0 mordlnim

»zasazeni” posuzované osoby a jejiho jednani.

Odkaz ¢. 6

Teorif motivace najdeme v ucebnicich psychologie celou fadu, spole€nym jmenovatelem jsou prvky
potfeba — odména. Potfeba vyvoldva Zddoucnost svého naplnéni, po naplnéni potieby se dostavuje od-
ména. Motivaci je v tomto smyslu puzeni k naplnéni potieby — tedy dosaZeni odmény. V béZném Zivoté
dochézi k sou¢asnému vyskytu fady potieb a nabizi se taktéZ fada odmén. Mezi nimi vznikaji konflikty.
Nejcastéji mezi velice zZddouci odménou za nezdkonné uspokojeni potieby. Predmétem znaleckého

zkoumani je také nalezeni, popis a dynamika téchto konflikta.

Odkaz ¢.7
U ¢lovéka neptedpokladdme pouze prosté uspokojovani potieb — civilizovany mordlni tvor zapojuje do
svého osobniho motivacniho systému vili. Schopnost odolat feSenim nedostatku odmén (¢i prebytku

potieb) zpiisobem nemoralnim nebo tkornym vici jinym osobdm, jejich majetku, zdravi, Zivotu a pravu.

Odkaz ¢. 8
Vykonové testy jsou zaméefené na testovani schopnosti. Nej€astéji jsou to schopnosti obecné — tedy inte-
lekt s fadou podskupin. Rada uvedenych metod obsahuje subskaly pro nap¥. pamét, pozornost, psycho-

motorické tempo, zptisob mysleni atd.

Odkaz ¢. 9

Dotazniky jsou vypliiovdny samostatné testovanou osobou. Pro znesnadnéni zkreslovéani jsou do nich
Casto zatazeny obracené Ci vzdjemné se vylucujici polozky. Pfi vyhodnocovani validity v daném piipadé
je titeba mit na paméti motivaci vySetfované osoby a predpokladat piipadné zvySenou tendenci k simula-
ci, agravaci apod.

Odkaz ¢. 10

Nejnaroc¢né&jsi na administraci 1 vyhodnoceni, pfesto projektivni techniky pfinéseji jedny z nejcennéjSich
informaci. Minimalizuji moZnost zkreslovéani skute¢nosti, pfedpokladem jejich administrace nejsou vét-

Sinou otdzky, na néZ je mozné odpovédéet ano €i ne. Byvaji zaméfené zejména na slozky osobnosti.
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Odkaz ¢. 11
V nékterych piipadech je zadavatelem nebo spolupracujicim psychiatrem poloZena otdzka na pravdépo-
dobnost organického postizeni vySetfované osoby. Potom administrujeme nékteré z Siroké skaly testh

organicity. Vybér je jako u vSech typl testl zcela na rozhodnuti znalce psychologa.

Odkaz ¢. 12

Jednou z nejdulezitéjsich soucédsti znaleckého vySetieni je rozhovor. Predpokladem tspéchu je navazani
dobrého kontaktu mezi posuzovanym a psychologem. To pfedpoklddd profesiondlni pfistup ze strany
psychologa, neni moZné vyjadfovat napf. své opovrZeni posuzovanou osobou, nebo dévat najevo piehna-
nou ucast a tim se stavét na stranu posuzovaného. Béhem rozhovoru zjistujeme psychologickou anamné-
zu, postoje ke spole¢nosti a lidem, chovani pfed, v pribéhu, i po ¢inu (v krimindlnim ptipad€) a/nebo
zjiStujeme obecnéjsi vzorce chovéni. Je tfeba mit na paméti, Ze posuzovany bude mit zdjem na vyznéni
kauzy ve sviij prospéch a k tomu dcelu bude zvelicovat, bagatelizovat, simulovat nebo naopak popirat

razné skutecnosti.

Odkaz ¢. 13
Pti pozorovani psycholog zapisuje zjiSténé skute¢nosti nejlépe pomoci hodnoticich $kal. Z hlediska poz-
déjsiho posouzeni, shrnuti a z4véru je vhodné podrobné popsat odév, mimiku, vyraz, emoc¢ni reakce,

verbdlni i neverbalni komunikaci posuzovaného atd.

Odkaz ¢. 14

Muze byt zaddna jako samostatna otdzka. V nékterych piipadech je jedinou otdzkou celého posudku.

Odkaz ¢. 15

Obecna vérohodnost se tykad posuzované osoby jako takové, neni spojovédna s Zddnou konkrétni situaci ¢i
konanim. Zde si v§imdme ,,obecné niz8i vérohodnosti“ posuzovanych s urcitou strukturou osobnosti,
zejména pri vyskytu histrionskych ryst. Do této skupiny patii uZivatelé omamnych a psychotropnich
l4tek, lidé s krimindlni minulosti. Za obecné vérohodné ale znalec miZe oznacit osoby, které v konkrét-
nim piipadé€ prokazateln€ 1Zou, takZe samo prohlaSeni o obecné vérohodnosti ma malou validitu. Naopak
se setkdvame se vzrlstajicim pocCtem piipadt, kdy dité ¢i adolescenta vypovidajiciho o svém pohlavnim
zneuZiti rodinnym piisluSnikem psycholoZka ¢i psycholog shledal obecné vérohodnym, orgény Cinné v
trestnim fizeni zaCaly konat a piipady skoncily rodinnou i osobni tragédii. Jednim z takovych ptipada
bylo obvinéni dédecka vnuckou, motivované odmitnutim zakoupeni nového mobilniho telefonu. Je také
tteba védét, Ze vefejnost a nékdy i soud nerozliSuje mezi obecnou a specifickou vérohodnosti a vérohod-

nost zaménuje za pravdomluvnost.

Odkaz ¢. 16

Dosud se vedou spory, zda se znalec miZe vyjadiovat ke specifické ve€rohodnosti posuzovaného — tedy
zda v konkrétnim ptipad€ hovoii pravdu. Autor téchto fddek ma za to, Ze bez pouZiti objektivnich psy-
chofyziologickych metod nikoli. Setkdvame se ale i s ndzory, Ze hodnoceni pravdivosti vypovédi — a tim
hodnoceni dikazl — sice skute¢né pfislusi pouze soudu, ale psycholog miize platné ptispet k odhaleni
pravdy tak, Ze zhodnoti vypovéd’ z hlediska psychologickych kritérif pravdomluvnosti. Rada téchto krité-
rif se objevuje v pomocnych schématech. Vytah podstatnych ¢4sti Raskinova schématu uvadim v algo-

ritmu. Sdm Raskin ve svém dile vyzyva k veliké opatrnosti pfi hodnoceni vérohodnosti.
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Odkaz ¢. 17

Posudek ma vzdy pisemnou formu a data k vySetfeni by mél znalec ziskdvat bud’ z oficidlnich zdroju
(spis, ptisluSené urady apod.) anebo vlastnim vySetfenim posuzované osoby pii osobnim kontaktu. Je
tteba varovat pred vySetfovdnim vedenym telefonem, faxem, mailem, SMS a jinymi technologickymi
vymoZenostmi soucasnosti. Zejména v psychologii je osobni kontakt klicovy a nezastupitelny. Byt alter-
nativnimi metodami pokldddme dopliujici otazky, nelze nésledné prokdzat, kdo na né odpovédél, zda
odpovidal sam atd. Tim potencidlné sniZujeme nebo zcela invalidizujemem vlastni znalecky posudek.
Dutlezitym zdrojem byva také zdravotnickd dokumentace, posledni upravou se piistup k ni v obecné ro-

vin€ zjednodusil. Ne vZdy je ale dostupnd v potiebné kvalité a tplnosti.

Odkaz ¢. 18

Zde jen pfipomindm, Ze smyslem posudku je také podani dikazu o vlastni odborné erudici, nicméné
primdrnim cilem je nalezeni odpovédi na otdzky. Dle zkuSenosti byvaji (zejména v trestnich vécech)
otazky formulovany jednoznacné a zadavatel také preferuje jednoznacné odpovédi. Varujeme pied pou-
Zivanim obecnych, nic nefikajicich vyrazt typu ,,$ir${ norma“, ,,subnorma®, ,,v podstaté normalni*, které

se v posudcich vyskytuji. Uvddéjme graf, ¢islo nebo piesny vyraz ze Skaly vSude, kde je to jen moZné.
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Josef SUCHOPAR', Jifi RABOCH®
"Infopharm, a.s. Praha; *Psychiatrickd klinika 1. LF UK a VFN Praha

Cilem tohoto ptehledu spotteby nekterych 1€kt pouzivanych v psychiatrii je poukdzat na dlou-
hodobé&jsi vyvoj ve spotiebé téchto 16¢iv v CR a porovnani spotieby téchto 1ékt v CR a dalsich
zemich v letech 2007 nebo 2008 (podle dostupnosti piislunych tdaji). Vyvoj spotfeby v CR
bude uvadén ve finanénim vyjadieni v tzv. béznych cendch, porovnani spotfeby v CR a daliich
zemich bude uvadeéno pouze v tzv. DDD (tj. definované denni davky)/1000 obyvatel/den.

Za 1éky pouZivané v psychiatrii jsou niZe povaZovana antipsychotika, antidepresiva, anxioly-
tika, hypnotika, nootropika, stimulancia a kognitiva. Je zfejmé, Ze znaCna ¢ast téchto 1€kt byla
v praxi pfedepsana praktickymi l€kafi nebo Iékati specialisty jinych oborti nez je psychiatrie.

Udaje o spotiebd 16kt nejsou zcela b&zné vefejné dostupné. Autor vychdzel pouze
z nasledujicich zdroji:

Norsko: Drug Consumption in Norway. Norsk Medisinaldepot, Oslo, Norsko
(http:/lwww legemiddelforbruk.no/english/);

Finsko:
http://lwww .nam fi/instancedata/prime_product_julkaisu/laakelaitos/embeds/Kulutusluvut _laake
ryhmittain_2007 pdf; Australie: Australian Statistics on Medicines, Commonwealth Department
of Health and Family Services, Canberra, Austrélie 2008; Cesk4 republika: Statistika 1é¢iv —
udaje o jejich spotiebé 2006, Statni tstav pro kontrolu 1éCiv, Praha; Slovensko: AISLP, verze
2009/3; Nordic Statistics on Medicines, Uppsala, Sweden, 2008; SRN Schwabe U, Paffrath D:
Arzneiverordnmungs-Report, Springer, 2009; tidaje o spotfeb¢ ptislusnych 1ékii v Polsku, Ma-
d’arsku a Rakousku cerpal autor z informaci, které mu laskavé poskytli v roce 2008 predstavitelé
piislusnych ministerstev zdravotnictvi. Udaje o spotiebé 16k pouZivanych v psychiatrii z jinych
zemi se nepodafilo ziskat.

1.  Spotieba nékterych léki pouZivanych v psychiatrii v CR v letech
1995-2008

V roce 1995 &inila spotieba viech 1éki ve finanénim vyjadfeni v CR 24,68 mld. K&, z toho bylo
vynaloZeno na léky pouZzivané v psychiatrii 1,06 mld. K¢, tj. 4,1 %. V roce 2008 cCinila spotieba
viech 1ékti v CR jiz 72,75 mld. K& a z toho bylo na léky pouZivané v psychiatrii vynaloZeno
celkem 4,36 mld. K¢, tj. 5,7 %. Podrobnosti o struktufe spotfeby jednotlivych skupin 1€kt pou-
Zivanych v psychiatrii ve finanénim vyjadreni viz tabulka ¢. 1.

V roce 1995 ¢&inila spotieba viech 1éki v DDD/1000 obyvatel/den v CR 907 45, z toho spo-
tteba 1€k pouZivanych v psychiatrii ¢inila 50,64 DDD/1000 obyvatel/den, tj. 5,8 %. V roce
2008 ¢inila spotfeba viech 1ékti v DDD/1000 obyvatel/den v CR 1.375,10, z toho spotieba 1ékt
pouzivanych v psychiatrii ¢inila 81,12 DDD/1000 obyvatel/den, tj. 5,6 %. Podrobnosti o struk-
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tufe spotfeby jednotlivych skupin 1€kt pouZivanych v psychiatrii v DDD/1000 obyvatel/den viz
tabulka €. 2.

Zatimco spotieba antipsychotik v obdobi let 1995-2008 jen mirn€ vzrostla v DDD/1000 oby-
vatel/den z 5,06 na 7,01, tj. o 38,4 %. Spotieba antidepresiv vzrostla velmi vyrazné z 5,35 na
3540, tj. 0 5614 %. Vyrazné vzrostla té€Z spotieba nootropik (o 53,2 %), i kdyZ jesté v roce
2005 c¢inil tento nartst 203 % a vyrazné poklesl az diky regulacnim opatienim roku 2006. Na
druhou stranu poklesla spotfeba hypnotik z 22,8 na 15,93, tj. 0 30,1 %.

Velmi zajimavy byl vyvoj primérné ceny jedné DDD. V piipad¢ antipsychotik doslo ke zvy-
Seni primérné ceny jedné DDD z 9,96 K¢ na 55,30 K¢, tj. 455,1 %, ptedevsim diky rostoucimu
zastoupeni atypickych antipsychotik, kterd jsou obecné drazsi ve srovnani s klasickymi neuro-
leptiky. Za vyraznym poklesem primérné ceny jedné DDD antidepresiv (o 35,4 %) stoji zejmé
na vstup velkého mnozstvi generickych variant jednotlivych origindlnich molekul antidepresiv
spojeny s vyraznou konkurenci uvnitf jednotlivych skupin 1éCiv.

1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006| 2007 | 2008
antipsychotika | 506 | 458| 468| 535| 549| 520| sso| s71| 567 s562| 610 612] 649| 701
anxiolytika 1395 15,13 ] 1523| 1597 1845| 1901| 1901 1927| 1922] 1887 1971 17,71 1831 1649
hypnotika 2280 | 2193 2198| 1929] 1923 1657] 1576| 1586| 1477| 1417| 1500| 1418| 1643| 1594
antidepresiva 535| s556| 575 690 8.19] 945| 1193] 1422| 1704| 2040| 2691 29.17| 35.1| 354
nootropika 347 360| 476| 701 860| 1266| 1415 11,76| 1062] 1009 1054| 656| 678| 532
kognitiva 000| 000| 000| o000| 002 005| 007| o,14| 024 038] 056| 059| 078| 096
Tabulka ¢. 1

Spotieba vybranych 1ékii pouzZivanych v psychiatrii ve finanénim vyjadieni (v mld. K¢).
Zdroj: SUKL, Infopharm

1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006| 2007 | 2008
antipsychotika | 187.8 | 206,1 | 2420 | 3348 | 4751 | 554,6| 6720 818,1| 9463 | 9494 | 11280| 11623 | 13250| 14434
anxiolytika 1119 1575 1486 | 1717 2540 2562 | 2695| 2779| 2655| 2473| 2570| 2260| 2500| 2397
hypnotika 1380 | 1426 1716] 2128 2348 | 2594 | 281,5| 3085| 322,1| 3489 3780| 3651| 4144| 4430
antidepresiva | 3819 | 403,5 | 4036 | 4942 | 5966 | 649.8 | 771.7] 9048 | 10069 | 11329 | 1353,1| 13669 | 15412| 16319
nootropika 1458 | 1455 | 1722 2384 | 3082 | 4480 423.1| 3384 | 2838| 2310| 2385| 1413| 1607| 1600
kognitiva 00| 00| 00| 10| 190| 489| 629| 889| 1045| 3454| 4817| 4302| 4220| 4425
Tabulka ¢. 2

Spotifeba vybranych Iékti pouZivanych v psychiatrii ve hmotnych jednotkdch (DDD/1000
obyvatel/den).
Zdroj: SUKL, Infopharm
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1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006| 2007| 2008
antipsychotika | 996 | 12,09 | 13,88 | 16,82 | 2326| 28.14| 3283 | 3848| 44.85| 4534| 4966| 5101| 5484| 5530
anxiolytika 215| 280 262| 289 370| 362| 381 387 371 352 350 343 367| 39
hypnotika 163 175] 200] 296| 328| 421] 480| 522 586 661 677 692| 677 746
antidepresiva 19,17 | 19,51 | 18,87 | 19,24 19,57 18,47 17,37 17,09 15,87 1491 1351 12,59 11,79 12,38
nootropika 1128 1085] 972| 900| 962 950 803 773| 7a8| 615 608| 579 637] 834
kognitiva 000 000| 000| 000| 211,13 | 27559 | 24021 | 170,56 | 11929 | 244,14 | 232,71 | 19584 | 14531 | 12380
Tabulka ¢. 3

Priimérné cena jedné DDD vybranych 1€kt pouzivanych v psychiatrii (v K¢).
Zdroj: SUKL, Infopharm

Velmi razantni regulace objemu lékové péce poskytnuté jednotlivymi 1ékafi, kterd byla zave-
dena v roce 2006, vedla k pomérné vyznamnému poklesu spotfeby celych skupin 1€kl pouZziva-
nych v psychiatrii. V roce 2006 vyrazné poklesla spotfeba predev§im anxiolytik, hypnotik
a nootropnich 1é¢iv. Zpomalil se téZ predchozi pomérné dynamicky rtist spotieby antipsychotik
a zejména antidepresiv. Vyvoj v jednotlivych skupindch 1€kt pouzivanych v psychiatrii je pro
obdobi let 1995-2008 dokumentovan na obrdzku €. 1.
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Obrazek ¢. 1

Vyvoj spotieby 1ékti pouZivanych v psychiatrii v obdobi let 1995-2008 v Ceské republice ve
hmotnych jednotkdch (DDD/1000 obyvatel/den).
Zdroj: SUKL, Infopharm

Vyvoj primérné ceny jedné davky (DDD) 1€k pouzivanych v psychiatrii ve vySe uvedeném
obdobi je dokumentovan na obrdzku ¢. 2. Z téchto udaji vyplyva, Ze 1ékafi v roce 2006 zacali
»setfit a vyrazné omezili preskripci fady skupin 1€kt (nejen psychiatrickych) a predevsim volili
levnéjsi varianty farmakoterapie.
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Obrazek ¢. 2

Vyvoj primérné ceny jedné davky (DDD) 1€ka pouzivanych v psychiatrii v obdobi let 1995-
2008 v Ceské republice (v K&).
Zdroj: SUKL, Infopharm

2.  Mezinarodni porovnani spotieby nékterych l1ékii pouzivanych
v psychiatrii v roce 2007 nebo 2008

Mezindrodni porovndvéni spotfeby 1ékli je metodologicky snadné v pfipad€é porovndvéani ve
hmotnych jednotkidch jako jsou napf. DDD/1000 obyvatel/den. Je ziejmé, Ze diky neredlnym
hodnotdm DDD stanovenym Svétovou zdravotnickou organizaci u nékterych 1€kii, nemusi vzdy
spotieba piislusného Iéku v DDD/1000 obyvatel/den korespondovat s poctem lécenych pacientl.
Avsak vzhledem k tomu, Ze jsou pro rizné zemé pouzity shodné hodnoty DDD, jsou vysledky
takovych srovnani relevantni.

Na druhou stranu mezindrodni porovnavéani ve financnich jednotkéach je vzdy zatiZeno vy-
znamnymi metodologickymi problémy. V jednotlivych zemich jsou vyuzivany odli$né kon-
strukce cen 1éki pro kone¢ného spotiebitele (napf. hodnota dané z ptfidané hodnoty u 1€k
v zemich EU se pohybuje od 0 % do 25 %, ptirdzky za obchodni vykony dosahuji napf.
v Rakousku vyse 52,5 % u nejlevnéjSich 1€ki a linedrné klesaji na hodnoty 10,9 % u nejdrazsich
1€k, atd.). Metodologicky je dal§im problémem, zda pouZzivat ptfi pfepoctu jednotlivym mén
kurz mény nebo paritu kupni sily. DalSim problémem je i skutecnost, Ze obecné jsou ceny 1€kt
vzemich EU dosti odli§né, nizké jsou napt. ve Francii, Spanélsku, Portugalsku, Recku
a vychodoevropskych zemich (SR, Mad’arsko, Polsko, Rumunsko, Litva, LotySsko, Estonsko),
naopak vyssi (n¢kdy i vyznamné) jsou v SRN, Finsku nebo Rakousku. Z téchto divodl bylo
mezindrodni porovnavani spotfeby 1ékli pouzivanych v psychiatrii provedeno pouze ve hmot-

nych jednotkach (DDD/1000 obyvatel/den).
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2.1. Antipsychotika

Antipsychotika byla pfi porovndvani rozdélena do nasledujicich 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 ddajl o spotfebé nebyl zatazen tiaprid, protoze t&€Zist¢ jeho klinického vyuziti spo-
¢iva v terapii poruch chovani ve staii nebo pii abusu alkoholu, dyskinéz a abnormalnich pohybt

¢i neuropatické bolesti.
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Obrazek ¢.3
Porovnén{ spotfeby antipsychotik v CR a n&kterych dalsich zemich v roce 2008 (idaje o spo-

trebé ve S‘»Védsku, Finsku, SRN, Slovensku, Mad’arsku a Polsku jsou za rok 2007).
Zdroj: viz Gvod a Infopharm

Z hlediska spotifeby ve hmotnych jednotkach (DDD/1000 obyvatel/den) byla v roce 2007, re-
spektive 2008 spotieba viech vyse uvedenych skupin antipsychotik v CR ve srovnani s dal§imi
zemémi spiSe mirné podprimérnd. Celkova spotfeba na tirovni mirné presahujici 7 DDD/1000
obyvatel/den odpovidala spotfebé v SR, ve srovnani s ostatnimi hodnocenymi stity vSak byla
niz§i. S vyjimkou Polska (47,36 %) viak byl v CR nejnizsi podil atypickych antipsychotik
(53,50 %), pticemz priimernd hodnota ostatnich zemi Cinila 69,45 % (57,39 % v SRN az 87,53
% v Australii). Na druhou stranu byla v Polsku absolutni spotfeba atypickych antipsychotik vys-
§1 (5,03 DDD/1000 obyvatel/den) nez v CR (3,75 DDD/1000 obyvatel/den).
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Obrazek ¢. 4
Porovnéni spotieby jednotlivych skupin antipsychotik v CR a nékterych dalsich zemich (CR

v jednotlivych skupinach=100 %) v roce 2008 (udaje o spotiebé ve §Védsku, Finsku, SRN, Slo-
vensku, Mad’arsku a Polsku jsou za rok 2007).
Zdroj: viz Gvod a Infopharm

Ve vSech sledovanych zemich byla v roce 2007, respektive v roce 2008 vyssi spotieba atypic-
kych antipsychotik nez v CR. Jakkoli se tedy miZze zdat, Ze je v CR spotieba atypickych an-
tipsychotik vysokd, je tieba zdiiraznit, Ze to v mezindrodnim kontextu nenf pravda, a CR ve spo-
tteb¢ atypickych antipsychotik za ostatnimi sledovanymi zemémi pon€kud zaostiva.

2.2. Antidepresiva

Antidepresiva byla pfi porovnavani rozdélena do nasledujicich skupin: tricyklickd antidepresiva,
inhibitory zpétného vychytdvani serotoninu (SSRI), inhibitory MAO a ostatni antidepresiva
(inhibitory zpétného vychytavani noradrenalinu [NARI], serotoninovi antagonisté a inhibitory
zpétného vychytavani [SARI], inhibitory zpétného vychytdvani serotoninu a noradrenalinu
[SNRI], noradrenergni a specificky serotonergni antidepresiva [NaSSA], inhibitory zpé&tného
vychytdvani dopaminu a noradrenalinu [DNRI] a stimulanty zpétného vychytdvani serotoninu
[SRE]).

Z hlediska spotteby ve hmotnych jednotkdch (DDD/1000 obyvatel/den) byla v roce 2008 spo-
tfeba viech vyse uvedenych skupin antidepresiv v CR vys§i pouze ve srovnani se Slovenskem
a Polskem a prakticky shodnd jako v SRN. Celkova spotfeba antidepresiv v ostatnich zemich
byla vyrazné vyssi, v piipadé skandinavskych zemi o 60—100 %.
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Obrazek ¢.5
Porovnani spotieby antidepresiv v CR a nékterych dalsich zemich v roce 2008 (tidaje o spo-

tiebé ve Svédsku, Finsku, SRN, Slovensku a Polsku jsou za rok 2007), ddaje o spotieb& antide-
presiv v Mad’arsku se nepodafilo ziskat.
Zdroj: viz Gvod a Infopharm
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Obrazek ¢. 6
Porovnani spotieby jednotlivych skupin antidepresiv v CR a nékterych dal$ich zemich (CR

v jednotlivych skupindch=100 %) v roce 2008 (idaje o spotieb& ve Svédsku, Finsku, SRN, Sloven-
sku a Polsku jsou za rok 2007), idaje o spotieb¢ antidepresiv v Mad’arsku se nepodafilo ziskat.

Zdroj: viz Gvod a Infopharm
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vV,

Zajimavosti je vyznamné vyssi spotieba tricyklickych antidepresiv ve vSech sledovanych ze-
mich s vyjimkou Slovenska ve srovnani s CR, v piipadé SRN je spotieba tricyklickych antide-
presiv dokonce vys3i o 463,1 %. Udaje o spotiebé této skupiny 1é¢iv v Mad’arsku se nepodatilo
ziskat.

2.3. Anxiolytika

Anxiolytika byla pfi porovnavani rozdélena do nésledujicich skupin: diazepam, alprazolam
a ostatni anxiolytika (chlordiazepoxid, medazepam, oxazepam, bromazepam, klobazam, klona-
zepam, tofizopam, hydroxyzin a buspiron). Diivodem byl vysoky podil spotieby alprazolam
a diazepamu v jednotlivych zemich, pfi¢emz diazepam ma ve vSech zemich schvélené vyrazné

SirSi klinické vyuZiti.
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Obrazek ¢.7
Porovnani spotieby anxiolytik v CR a nékterych dal§ich zemich v roce 2008 (tidaje o spotiebé

ve Svédsku, Finsku, SRN, Slovensku, Mad’arsku a Polsku jsou za rok 2007).
Zdroj: viz Gvod a Infopharm
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Obrazek ¢. 8

Porovnani spotieby jednotlivych skupin anxiolytik v CR a nékterych dalSich zemich (CR
v jednotlivych skupindch=100 %) v roce 2008 (tidaje o spotiebé ve §Védsku, Finsku, SRN, Sloven-
sku, Mad’arsku a Polsku jsou za rok 2007)
Zdroj: viz Gvod a Infopharm

Z hlediska spotteby ve hmotnych jednotkdch (DDD/1000 obyvatel/den) byla v roce 2008 spo-
tfeba viech vyse uvedenych skupin anxiolytik v CR ve srovndni s ostatnimi zemémi s vyjimkou
Austrélie, SRN a Polska podprimérnd. Celkova spotfeba na drovni necelych 16,5 DDD/1000
obyvatel/den byla vySsi nez v Polsku (15,43) nebo SRN (15,20) ¢i Austrélii (14,35). Vyrazné
vys$§i byla spotieba této skupiny 1€¢iv v Mad’arsku (43,74).

24. Hypnotika

Hypnotika byla pfi porovnavani rozdélena do nésledujicich skupin: benzodiazepinovéd hypnotika
(cinolazepam, flunitrazepam, midazolam, temazepam, estazolam, triazolam, brotizolam a nitra-
zepam), tzv. bendoziazepinim podobnd hypnotika (zopiklon, zolpidem a zaleplon) a ostatni
hypnotika (napt. barbituraty a klomethiazol a nov¢ji t€Z zejména ve skandindvskych zemich
agonisté melatoninu).

Z hlediska spotteby ve hmotnych jednotkdch (DDD/1000 obyvatel/den) byla v roce 2008 spo-
tfeba hypnotik v CR ve srovnéni s dal§imi zemémi primérnd. Celkova spotieba na trovni téméf
16 DDD/1000 obyvatel/den byla vyss$i neZ v Polsku (11,42) nebo SRN (10,73) ¢i Australii
(10,85). Vyrazné vyssi byla spotfeba této skupiny 1éCiv ve skandindvskych zemich, ve Finsku
(53,81), Svédsku (37,65) a Norsku (47,74), coZ ale neni piekvapujici. Ve vétSin¢ zemi pievazo-
vala spotieba tzv. benzodiazepinim podobnych hypnotik (zolpidem, zopiklon, zaleplon).
V Norsku a Svédsku pomérné razantné vstoupila na trh s hypnotiky nové skupina 1é¢iv — ago-
nisté melatoninovych receptorti (konkrétn¢ melatonin).
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Obrazek ¢.9
Porovnani spotfeby hypnotik v CR a nékterych dalsich zemich v roce 2008 (idaje o spotiebé
ve Svédsku, Finsku, SRN, Slovensku, Mad’arsku a Polsku jsou za rok 2007).

Zdroj: viz Gvod a Infopharm
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Obrazek ¢. 10
Porovnani spotieby jednotlivych skupin hypnotik v CR a né&kterych dal§ich zemich (CR

v jednotlivych skupindch=100 %) v roce 2008 (tidaje o spotiebé ve Svédsku, Finsku, SRN, Sloven-
sku, Mad’arsku a Polsku jsou za rok 2007).
Zdroj: viz Gvod a Infopharm
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2.5. Nootropika

Mezi nootropika byly pfi porovnavani zafazeny ndsledujici 1€ky: meklofenoxat, pyritinol, pira-
cetam, vinpocetin a dalsi 1éky ndleZejici do ATC skupiny NO6BX.

Z hlediska spotfeby ve hmotnych jednotkdch (DDD/1000 obyvatel/den) byla v roce 2008 spo-
tfeba nootropik v CR ve srovnani s vychodoevropskymi zemémi (SR, Mad’arsko, Polsko) pod-
primérnd a ve srovnéni se zdpadoevropskymi zemémi a Australii vysoce nadprimérna.
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Obrazek ¢. 11
Porovnani spotfeby nootropik v CR a né&kterych dal§ich zemich v roce 2008 (tidaje o spotiebé

ve gvédsku, Finsku, SRN, Slovensku, Mad’arsku a Polsku jsou za rok 2007).
Zdroj: viz Gvod a Infopharm
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Porovnani spotieby nootropik v CR a né&kterych dal§ich zemich (CR v jednotlivych skupi-
nach=100 %) v roce 2008 (tdaje o spotfebé ve §Védsku, Finsku, SRN, Slovensku, Mad’arsku
a Polsku jsou za rok 2007).

Zdroj: viz Gvod a Infopharm

2.6. Stimulancia

Mezi stimulancia byly pfi porovnavani zafazeny nasledujici 1éky: methylfenidat, pemolin, mo-
dafinil, atomoxetin a dalsi 1éky nalezejici do ATC skupin NO6BA a NO6BC.

Z hlediska spotieby ve hmotnych jednotkach (DDD/1000 obyvatel/den) byla v roce 2008 spo-
tfeba stimulancii v CR ve srovnén{ s dal§imi vychodoevropskymi zemémi nadprimém4 a ve
srovnani se zdpadoevropskymi zemémi (Svédsko, Finsko, SRN, Dénsko) a Australii podpri-
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Obrazek ¢. 13
Porovnani spotieby stimulancii v CR a nékterych dal$ich zemich v roce 2008 (tidaje o spotie-

b€ ve Svédsku, Finsku, SRN, Slovensku, Mad’arsku a Polsku jsou za rok 2007).

Zdroj: viz Gvod a Infopharm
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Porovnani spotfeby stimulancii v CR a nékterych dalsich zemich (CR v jednotlivych skupi-
nach=100 %) v roce 2008 (tdaje o spotfebé ve §Védsku, Finsku, SRN, Slovensku, Mad’arsku
a Polsku jsou za rok 2007).

Zdroj: viz Gvod a Infopharm

2.7. Kognitiva
Z hlediska spotfeby ve hmotnych jednotkdch (DDD/1000 obyvatel/den) byla v roce 2008 spo-

tfeba kognitiv v CR ve srovndni s dal§imi zemémi podprimérna. Niz§i spotiebu mélo pouze
Madarsko (0,53) a SR (0,58). Absolutné nejvyssi spotiebu mélo Finsko (8,98), které trovenn CR

presahlo o 835 %.
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Obrazek ¢. 15

Porovnéni spotieby kognitiv v CR a nékterych dalsich zemich v roce 2008 (iidaje o spotiebé
ve §Védsku, Finsku, SRN, Slovensku, Mad’arsku a Polsku jsou za rok 2007).
Zdroj: viz Gvod a Infopharm
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Obrazek ¢. 16

Porovnani spotieby kognitiv v CR a nékterych dal§ich zemich (CR v jednotlivych skupi-
nach=100 %) v roce 2008 (idaje o spotiebé ve Svédsku, Finsku, SRN, Slovensku, Mad’arsku
a Polsku jsou za rok 2007).
Zdroj: viz Gvod a Infopharm

Zavér

Jakkoli miZe zejména osobdm zodpovédnym za regulace v oblasti 1ékti nebo pracovnikiim
zdravotnich poji§toven piipadat spotieba 1ékii pouZivanych v psychiatrii v CR vysokd a vyvoj
jeji dynamiky v nékterych skupindch moZznd az hrozivy, je nepopiratelnym faktem, Ze ve spotie-
bé téchto 1éCiv zaostdvame za vyspeélymi zemémi.

Celkova spotfeba vyse uvedenych 16kt v roce 2008 ¢inila v CR 81,12 DDD/1000 obyva-
tel/den. Velmi mirné niz§i spotieba byla ze srovndvanych zemi pouze v Polsku (73,87
DDD/1000 obyvatel/den) a na Slovensku (78,25 DDD/1000 obyvatel/den). Ve vSech ostatnich
zemich byla vyss$i, nejvice ve skandindvskych zemich: Finsko (173,26 DDD/1000 obyva-
tel/den), Svédsko (147,34 DDD/1000 obyvatel/den), Norsko (143,31 DDD/1000 obyvatel/den)
a Ddnsko (130,96 DDD/1000 obyvatel/den). Ve s CR relativné dobfe srovnatelném Rakousku
¢inila spotieba téchto 1€kii v roce 2008 122,71 DDD/1000 obyvatel/den. U nékterych 1é¢iv, napf.
nootropik, se zd4, Ze plati imeéra, Ze ¢im je ekonomickd vykonnost zemé nizsi, tim vyssi je spo-
tteba nootropik, a to patrné proto, Ze je tato terapie malo nakladna a terapie i vyS$iho poctu paci-

N 4

entl nemd zdsadnéjsi vliv na vefejné rozpocty. Na druhou stranu se zd4, Ze pro ekonomicky
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nakladna léCiva (napf. inhibitory acetylcholinesterazy nebo novéjsi psychostimulancia ¢i atypic-
ka antipsychotika) plati pravy opak.

Celkové vydaje (tj. vydaje zdravotnich pojistoven, vydaje pacientl v platbich za Iéky nehra-
zené z vetejného zdravotniho pojisténi, napt. hypnotika a doplatky pacientil na léky piedepsané
na lékarské predpisy) se v obdobi let 1995 az 2008 zvySily o 351 %, tj. mezirocné primérné
o pfiblizné 25 %.
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Obrazek ¢. 17

Vyvoj spotieby 1é¢iv pouzivanych v psychiatrii v obdobi let 1995-2008 v CR ve finanénim vy-
jadfeni (v mld. K¢&).
Zdroj: viz Gvod a Infopharm

Vyvoj spotieby ve hmotnych jednotkdch ptfitom ve vySe uvedeném obdobi rostl s vyrazné
niz8i dynamikou, za celé obdobi o pfiblizn€ 60 % a mezirocné o pfiblizn€ 4,3 %. Pfitom vyrazné
regulacni zdsahy v roce 2006 (objem predepsanych 1é¢iv) a 2008 (ceny a uhrady 1€¢iv) vysi spo-
tteby vZdy meziro¢né sniZzily.
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Obrazek ¢. 18

Vyvoj spotieby 1é¢iv pouZivanych v psychiatrii v obdobi let 1995-2008 v CR ve hmotnych
jednotkdch (DDD/1000 obyvatel/den).
Zdroj: viz Gvod a Infopharm

Do budoucna si Ize jen ptat, aby se spotieba 1€kl pouZivanych v psychiatrii vyvijela raciondl-
né, aby klesal podil spotteby jiz zastaralych 1ék1, jejichZ poddvani muze vést relativné Casto
k neZddoucim uc¢inkdm a jejichZ klinicky dcinek neni dostatecny, a aby naopak rostla spotteba
1€k, které jsou ve srovndni s nimi bezpecnéjsi a icinnéjsi. Stejné tak je vyznamné, predev§im
v souvislosti se systémem uhrad 1€kt z prostiedkl vetejného zdravotniho pojisténi, aby byly
1épe formulovany thrady (jejich vyse a pfipadné téZ texty indikacnich omezeni) u 1ék1i, které
nezpochybnitelné¢ pfindS$i pacientim prospéch, které umoziuji pacientim Zit normdlni Zivot
véetné ndvratu do pracovniho procesu. U 1ék1l, které tyto vlastnosti nemaji, by jist€¢ bylo mozné
jiz v nejblizsi budoucnosti jejich thrady z prostiedkt vefejného zdravotniho pojisténi sniZovat.
Je tfeba trvat na tom, aby na trh nové uvadéné 1éky byly podrobeny skute¢né objektivnimu pro-
véteni jejich dcinnosti, bezpecnosti a celkového klinického vyznamu, a to, mimo jiné, z pohledu

farmakoekonomického hodnoceni.

265



Prohldsent autorii o konfliktu zdjmii

20. Prohlaseni autoru o konfliktu zajmu

Autofti doporuceni ohlasili niZze uvedené kontakty s farmaceutickymi firmami, spocivajici v po-
skytnuti vyzkumnych ¢i cestovnich grantli, pfedneseni honorované piednaSky nebo clenstvi
v poradnich sborech:

NAZEV DOPORUCENEHO | HLAVNI AUTOR -

POSTUPU SPOLUAUTORI
Psychiatrické vySetfeni Pavlovsky Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Bankovska-Motlova Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Standard psychiatrickych sluzeb | Basny Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
v regionu Wenigova Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Rektor Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Spolupréice s l1ékati primdrni péce | Zrzavecka Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
v 1é¢bé dusevnich poruch Herman Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Lankova Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Soudni psychiatricky posudek Hynek Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Susta Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Omezovaci prostiedky Baudis Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
KaliSova Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Petr Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Kitzlerova Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Invalidizace duSevné nemocnych | Baudi§ Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Nawka Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Uhlikova Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Raboch Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Indikétory kvality péce KaliSové Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Petr Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Cerny Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Raboch Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Lékové censy a l1ékové interakce | Suchopér Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
Raboch Ptednasky: Janssen, Medicom

Vyzkumny grant: Zentiva
Cestovni grant: Pfizer, Medicom

Depresivni poruchy Raboch Ptednasky: Janssen, Medicom
Vyzkumny grant: Zentiva
Cestovni grant: Pfizer, Medicom

Anders advisory board spole¢nosti Eli Lilly CR s.
r.o.,Janssen-Cilag s. r. 0. a Lundbeck CR
s.T.0.
Kryl 0
Demence Jirak Prednésky Pfizer, Novartis
Frankova PredndSky Lundbeck a Pfizer
Syndromy zdvislosti Nespor 0
Bipolarni{ afektivni porucha Ceskova cestovni granty: Medicom, Astra Zeneca.

Konzultace: Janssen. PrednaSky: Amepra
(Janssen + Bristol)

Doubek Studijni cestovni granty: Eli Lilly, Mylan.
Studie: Zentiva. Konzultace: Eli Lilly,
Pfizer, Bristol Myers Squibb. Pfednasky:
Eli Lilly, Pfizer, Krka

Prasko 0
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Schizofrenie Ceskova cestovni granty: Medicom, Astra Zeneca.
Konzultace: Janssen. Pfedndsky: Amepra
(Janssen + Bristol)

Prikryl cestovni granty: Janssen. Konzultace:
Janssen. Prednasky: Eli Lilly, Janssen,
Bristol Myers Squibb, Astra Zeneca, Lun-
dbeck, Berlin Chemie

P& 0

Hrani¢ni porucha osobnosti Prasko 0

P& 0

Uzkostné poruchy Prasko 0

Janu advisory board Lundbeck, ptednasky:
AstraZeneca, Bristol Myers Squibb, Rich-
ter Gedeon, Montrose

Junek 0

Poruchy piijmu potravy PapeZova 0
Kocourkova 0
Hyperkinetické poruchy (ADHD) | Drtilkova Lilly — advisory board, ptednaSkova cin-
nost; Janssen — Cilag — pfedndskova Cin-
nost,

Hrdlic¢ka Lilly — advisory board, pfednaSkova ¢in-
nost, cestovné na odborné kongresy;
Janssen — Cilag — prednaSkova ¢innost,
cestovné na odborné kongresy.

Paclt Lilly — advisory board, ptednackova Cin-
nost; Janssen — Cilag — pfednaSkova ¢in-
nost, cestovné na odborné kongresy

Primarni insomnie Sonka ¢lenem Advisory boardu UCB,

PredndSky pro Medicom international,
Torrex Chiesi
Ucast ve studiich: UCB, Actelion

Espa-Cervena

0

Syndrom z4vislosti na tabaku

Kralikova Pfizer, GSK, Pharmacia

Stépankova studie Pfizer, prednasky Pfizer, Glaxo
Smithkline

Hellerova Nejednd se o farmakoterapeuticky postup
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