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Tab. 1. Rozdéleni antipsychotik 2. generace podle mechanismu Gcinku a jejich receptorovy profil vztaZzeny
vzhledem k afinité k D2/ D3 receptorim

nutna vysetfenfa pomUze zajistit Ié¢ebnou spo-
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novych a dopamino- Ziprasidon . A N N vané mysleni) vice jak placebo, ale s rozdil-
vych receptort (SDA) sertindol 4 + ¥ nou velikosti efektu (6). Lé¢bu antipsychotiky
risperidon + + + + dopliiuje podplrnd psychoterapie a ev. za
paliperidon + + + podpory sluzbami, které jsou nabizeny paci-
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agonisté (DRPA) brexpiprazol +(PA) 4 N redukce pfiznakl béhem 2-4 tydnl setrvalé
kariprazin + (PA) + + |é¢by antipsychotiky (7). Pokud tomu tak nenf,

5-HT,, - serotoninové receptory, a, — alfa-adrenergni receptory, D / D, — dopaminové receptory, H, — histaminové
receptory, M — muskarinové receptory, PA — parcidlni agonismus
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ohrozuje sebe nebo okoli. Lé¢ba tohoto stadia
neni v zasadé odlisna od symptomatické Iécby
neklidu, agitace a nasilného chovani v rdmci
jinych akutnich psychotickych stavd. Ne vsichni
pacienti pfichdzl do kontaktu se zdravotniky
v tomto stadiu a tak v doporucenych postupech
neni toto stadium obvykle uvadéno v 1é¢bé
schizofrenie, ale jako samostatny postup platny
obecné pro neklidné pacienty. Lé¢bu neklidu
zahajujeme technikou deeskalace, kdy navazu-
jeme s pacientem verbalnf kontakt, aplikujeme
taktiku vyjednavéni a dle vyhodnoceni situace
pokracujeme dale v behavioralnich technikach
¢i zvolime farmakologickou intervenci. U spo-
lupracujiciho pacienta zahajime intervenci apli-
kaci per ordlniho (p. 0.) antipsychotika nejlépe
v roztoku: napf. haloperidol 2-5 mg, risperidon
2-5mg ¢irychle rozpustnych tabletach olanza-
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pinu 10-20 mg, ktery v pfipadé vétsiho neklidu
doplInime paralelné ¢i sekvencné benzodiaze-
piny (BZD) p.o. klonazepam 2 mg/d nebo dia-
zepam 10 mg/d. U nespolupracujicich pacientd
aplikujeme intramuskularniinjekci (i.m.) olanza-
pinu T ampule (@amp.) nebo haloperidolu 1 amp.
¢ilevomepromazinu 1-2 amp., kterou mizeme
v pfipadé vétsiho neklidu doplnit paralelné ¢i
sekvencné opét BZD (3). Pokud to jde, tak se
klonazepam ¢i diazepam doporucuiji i v akutnim
stadiu podat p. 0., nebot tato cesta aplikace ma
obvykle rychlejsi ndstup Ucinku nez podanf ve
formé i. m. injekci (4). To neplati pro midazolam
jehoz i. m. aplikace ma rychlejsi ndstup ucinku
nez podani p. o. K fyzickému omezeni pacienta
pristupujeme az jako k nejzassi alternative (5).
ZKklidnéni pacienta ma za cil ochranit pacienta,
spolupacienty i personal. Umozni provést dalsi
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je vhodné ovérit |ékovou adherenci pomo-
ci TDM (therapeutic drug monitoring), tedy
stanoveni koncentraci antipsychotik v krvi (8),
a vyloucit, pokud tak nebylo provedeno dfive,
uzivani navykovych latek (tetrahydrokanabinol,
amfetamin, metamfetamin, kokain, alkohol).
Pokud pretrvéava pozitivni symptomatika i pres
dostate¢nou koncentraci antipsychotik v krvi,
a je vylouceno soubézné uzivani navykovych
latek, pfechdzi se na dalsi antipsychotikum nej-
Castéji s jinym mechanismem ucinku (Tab. 1).
Pfednost ma spise amisulprid, dony a piny pfed
prazoly a prazinem, protoze ve studiich akutn{
lé¢by schizofrenie dosahovaly vyssi miru reduk-
ce pozitivni symptomatiky (6). Pfi pokracujicim
zneuzivani ndvykovych latek je nezbytnd absti-
nence, jinak nelze docilit trvalé Upravy stavu,
a zde je vhodné doporucit systém péce o tzv.
dudlni diagndzy.

Pfi vhodné zvolené |é¢bé u nekomplikova-
nych forem schizofrenie vymizi neklid v ramci
hodin az dnd (prvni schod), ke snizeni pozitiv-
nich pfiznakd dojde béhem 2 tydnl a do 4-6
tydnl dojde ke sniZzenf Uzkosti, Upraveé spanku
a lepsi kontrole impulzd. Odpovéd na lé¢bu je
definovéna jako pokles priznakd ve skale pozitiv-
nich a negativnich piiznakd schizofrenie (PANNS)
0 > 25 % (druhy schod).

V této etapé |éCby jiz neni nezbytna hos-
pitalizace, ale pfesto se mnozi pacienti nejsou
schopni vrétit plnohodnotné do pracovniho
procesu, ke spolecenskému Zivotu, a obvykle
trva docasnd pracovni neschopnost.

Je zndmym faktem, Zze nemocni z mno-
ha dlvodd neuzivaji medikaci spolehlivé.
Nonadherence v ¢asnych etapach lé¢by je velice



