prostfedi poskytuje, je synchronizace a upevné-
ni cirkadidnniho rytmu (socidlni kontakty, fyzicka
aktivita, pfijem potravy, podavani lécivych pfi-
pravky, spanek/bdénf). Oproti tomu ndvrat zpét
do ur¢ité socidlni izolace, rozpad struktury dne
a vlastniho cirkadidanniho rytmu, ztrata adheren-
ce, uzivani psychoaktivnich latek, to vée mohou
byt faktory, které se spolupodili na relapsu nebo
rizikové suicidalni aktivité, kterd se velmi casto
pravé po dimisi objevuje. Stresovym faktorem
je samozfejmé i stigmatizace a jeji doprovodné
fenomény.

Obecné vlastni pfechod nemocného z IGz-
kového zafizeni zpét do doméciho prostredi
vypada na prvni pohled jako jednoduchd za-
leZitost, ale opak byva pravdou. Tento proces
byva komplikovén redlnou kapacitou ambulant-
nich sluzeb, kterd mUze ovlivnit napf. i to, zda
bude mit pacient dostatek lécivych pfipravkd.
Je téméf jisté, ze pokud propoustény pacient
obdrzi lécivé pripravky pouze na dobu tfi dnd, je
silné ohroZena kontinuita antipsychotickeé lé¢by,
zvIasté je-li propusténi realizovano na konci pra-
covniho tydne. Nékterd zdravotnickd zafizenf jiz
vybavujf pacienty recepty anebo si pfechodné
nemocného ponechavaji v ambulantni péci
a nasledné predavaiji specialistim.

S védomim, Ze existuji regiondlné speci-
fické vyjimky, Ize konstatovat, Ze je minimalné
uplatriovana reflexe ¢i zpétna vazba mezi 10z-
kovym zafizenim a ambulantnim specialistou.
Docasnou vyjimku mohly vytvéret situace v ob-
lasti dlouhodobé pUsobicich antipsychotik, kdy
se ,lGzkov(” 1ékafi domlouvali s ambulantnimi
kolegy, zda jsou ochotni a maji kapacitu apli-
kovat tyto |écivé pfipravky. Druhou vyjimkou
jsou situace rehospitalizaci, které ambulantnf
specialista iniciuje a komunikuje s lGzkovym
zatizenim. Ideélni je, pokud se lékat, ktery pl-
sobi pfed svou atestaci v urcitém [0zkovém

zarizeni, nasledné rozhodné rozvijet svou praxi

v oblasti, ve které zdravotnické zafizenf zajistuje
zdravotni pédi.

DuleZitou soucésti posthospitalizacni péce
je monitorovani dopadu zahdjené antipsycho-
tické Ié¢by na télesny stav nemocného. V ramci
Casové omezeného pobytu v lGzkovém zafi-
zeni Ize zachytit pouze nej¢asnéji nastupujici
nezddouci Ucinky, ke kterym patfi predevsim
extrapyramidové ptiznaky, elevace jaternich
testd nebo zmény prevodnich parametrd na
EKG. Za problematické je nutné povazovat ob-
dobf po propusténi, kdyz se povétsinou plizivé
rozvijejf kardiometabolické nezadouci Ucinky.
Sledovéni nezadoucich Ucinkd predevsim kar-
diometabolického plvodu ovliviiuje do urcité
miry dalsi osud pacientl a urcuje délku jejich
Zivota. Pokud jsou identifikovany zavazné rizi-
kové hodnoty (Tab. 4), je nezbytné pfistoupit ke
zmeéné psychofarmakologické lé¢by a podavat
kardiometabolicky Setrné pripravky.

Za velmi uzite¢ny koncept |ze povaZovat po-
skytovani multidisciplindrni péce komunitnimi
sluzbami, které zahrnuji rovnéz péci o télesné
zdravi pacientd trpicich nejzavaznéjsimi formami
dusevnich onemocnéni, které jsou velmi ¢asto
doprovazeny vaznym kognitivnim narusenim.
Multidisciplindrnitym v idedInim pfipadé navaze
kontakt s pacientem jiz v dobé akutni hospita-
lizace a dle stavu a potfeb nemocného mize
moderovat i samotny pfechod do domaciho
prostredi.

Stabilizac¢ni etapa lécby
(3-6 mésica)

Toto obdobi terapie nédsleduje bezpro-
stfedné po akutni etapé Iécby, kdyz jiz nejsou
pfitomny akutni pfiznaky onemocnéni a ¢asné
nastupujici nezddouci Ucinky. Pacient se na-
chazi v pfevazné vétsiné v ambulantni péci.
Zéakladnim cilem této etapy je udrzeni remi-
se pozitivnich pfiznakd, minimalizace dalsich

Tab. 3. Zdkladni charakteristiky dlouhodobé plsobicich injekénich antipsychotik

Lécivo Obvykla jednorazova davka (mg) | Interval davkovani (tydny)
Haloperidol-dekanoat 25-150 2-4
Zuklopentixol-dekanoat 100-400 2-4
Flupentixol-dekanoat 20-80 2-4
Flufenazin-dekanoat 12,5-75 2-5
Risperidon mikrosféry 25-50 2
Olanzapin-pamoat 150-405 2-4
Aripiprazol monohydrat 300-400 4
Paliperidon-palmitat ™ 25-150 4

3M 175-525 12

PREHLEDOVE CLANKY (
NOVE TRENDY V LECBE SCHIZOFRENIE

pfiznakl schizofrenie a zvlddnuti nezadou-
cich ucinkd 1é¢by (Tab. 2). Tato etapa lé¢by je
nékdy oznacovéna jako postakutni faze lécby
schizofrenie.

Nemocného zaclenujeme do jeho bézné-
ho Zivota s vyuzitim dalsich nefarmakologic-
kych lé¢ebnych moznosti veetné péce multi-
disciplindrniho tymu. Ve stabiliza¢ni etapé je
doporucovano pokracovat v podavani shodné
davky antipsychotika, kterd byla ucinnd v akutni
etapé lécby, pokud se neobjevily nezaddouci
Ucinky, které mohou vyznamné ovlivnit Iéceb-

nou spolupraci pacienta.

Udrzovaci etapa lécby
(6 mésica - 2 roky)

Stabiliza¢ni etapa 1é¢by schizofrenie pre-
chazf v tzv. udrzovaci 1é¢bu, kdy se néktefi pa-
cienti dostavaji do tzv. symptomatické remise,
kterou se snazime udrzet pokracujici [é¢bou
antipsychotiky a vhodnymi psychosocidlnimi
intervencemi. V udrzujici etapé davku daného
antipsychotika postupné upravime tak, aby byla
zajisténa prevence relapsu, pfipadné nemocné-
ho pfevadime na antipsychotikum s bezpecnéj-
$im profilem nezadoucich Uc¢inkd. Je tieba va-
rovat pfed pfflis nizkymi ddvkami antipsychotik,
které mohou pravdépodobnost rozvoj relapsu
zvysovat, a pokud jejich davku snizuje za tcelem
minimalizovat neZzadouci U¢inky, je vhodné zva-
Zit volbu Setrného antipsychotika v prokazatelné
Uc¢inné davce (tabulka 2). Dlouhodobé pusobici
injekeni antipsychotika jsou urena pro pacienty,
ktefi preferuji 1é¢bu dlouhodobym injekénim
preparatem, jsou nonadherentni ¢i ¢asto relabujf
(13) (Tab. 3).

Pokud pacient nedostatecné odpovidé na
|é¢bu, nespolupracuje v 1é¢bé ¢iléky netoleru-
je, symptomatické remise nemusi byt dosazeno

Tab. 4. Definice vysokého kardiometabolického
rizika (upraveno podle (26))

® pacienti s prokdzanym kardiovaskuldrnim one-
mocnénim (KVO)

= pacienti s diabetes mellitus

® pacienti s chronickym onemocnénim ledvin

® pacienti s familidrni hypercholesterolemif

pacienti s obezitou pfi BMI > 35

= asymptomaticti jedinci, u kterych je vysoké nebo

velmi vysoké (= 5 %) riziko kardiovaskularni pfi-

hody v pfistich deseti letech (tzv. SCORE2 - viz

u-prevent.com)

pacienti se zvysenymi hodnotami izolovanych

rizikovych faktor( (celkovy cholesterol: 8 mmol/I,

LDL-cholesterol: 6 mmol/I, krevni tlak: 180/110

mm Hg a vy33i)
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