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

Pripravek mize zpdisobit somnolenci, posturalni hypotenzi a motorickou a senzorickou nestabilitu, coz miize
véstkpadm. Pri 6¢bé rizikoveiSich pacientd (napf. seniord nebo oslabenych pacient) je tfeba dbét zvysené
opatmosti a 2vait zahajeni Iéchy nizsi davkou. Piipravek Abilify Maintena neni urcen k Iéché pacientl
s psychdzou spojenou s demenci. U pacienti Iécenych aripiprazolem byla zaznamendna hyperglykemie.
Pacienti majf byt sledovani kvl zndmkém a piiznakiim hyperglykemie a diabetes melltus nebo i s rizikovymi
faktory diabetu majf byt pravidelné sledovani z hlediska mozneho zhorSent glukdzove tolerance. U aripiprazolu
se mohou objevit hypersenzitivni reakee, vyznatujicf se alergickymi pifznaky. B&hem postmarketingového
sledovani bylo u pacientt, kterym byl predepsan perorang uzivany aripiprazol, zaznamenano zvySeni télesné
hmotnosti. Pokud k nému dojde, je obvykle spojeno s vyznamnymi rizikovymi faktory. Pacienti mohou pfi
uzivani aripiprazolu pocitovat vtsi nutkdni, zejména k hazardnimu hrani, a neschopnost tato nutkdni kont-
rolovat. Jind hidSend nutkni zahmujf: 2vjSend sexualni nutkdni, nutkaveé nakupovani, zchvatovité nebo
kompulzivni prejidani a jing impulzivni a kompulzivni chovani. Je dileits, aby se osoby, které Iék piedepisuj,
konkrétng zeptaly pacient nebo jejich pecovateld na rozvoj novjch nebo zeslen stavajicich nutkani. Pokud
s U pacienta pii uzivani aripiprazolu rozvinou takova nutkani, zvate snizeni davky nebo vysazeni léku. Je
{ieba opatmosti pii izeni nebo obsluhovani strojii kvii potencidlnim Gcinkim na nervovy systém a zrak,
jako je sedace, somnolence, synkopa, rozmazané vidéni, diplopie. Abilify Maintena se nesmi pouzivat pii
oSetfovani pacientli v stavu akutnf agitovanosti nebo &2k psychdzy, kdy je okamzité nutno dostat priznaky
pod kontrolu. Tento Ié€ivy pripravek obsahuje méné ne7 1 mmol (23 mg) sodiku v jedné davee, to znamend,
2¢ jo v podstaté , bez sodiku”. INTERAKCE: Aripiprazol miZe zvySovat Gcinek néktenych antihypertenziv.
Vizhlpdem k primamimu dcinku aripiprazolu na CNS je zapotfebi vénovat zvjSenou pozomost, pokud je ari-
piprazol poddvan v komhinaci s alkoholem nebo jinjmi éGivimi piipravky plsobicimi na CNS, které maji
podobné nezddouct dcinky. Pokud je aripiprazol podavan soucasné s Iéivimi pripravky, o nichZ je znamo,
7e prodluzuj QT interval nebo zpisobuj nerovnovahu elektrolytd, je nutné postupovat s opatmost. Viz Souhm
(idaii o pripravku, kde jsou uvedena doporucent pro pravu dévky, pokud se pripravek pouzivé soutasné se
sinymi nhibitory CYP2D6 &/ nebo CYP3AA. Soucasneé podavini induktort CYP3A4 nent vhodng, protoze se
sniuj hladiny aripiprazolu v krvi a mohou se sniit a7 pod Géinnou mez. U pauemu uzwapuch anpmrazol
byly h\aseny pripady serotoninového syndromu; miize se 0b|evn 7ejména pii soucasném uiivani s ||nym\
semmnergmml Iécivymi pfpravky, jako jsou SSRI/SNRI, nebo's jingmi éivjmi pripravky, o klerych je némo,
Ze vySujfkoncentrace anp\prazulu FERTILITA, TEHOTENSTV! A KOJEN: Pipravek by nemél it uivén béhem
tehotensti, aniz by ocekavany prinos jasné odivodnil potenciaini riziko pro plod. U novorozencd, kteff byl
vystaveni antipsychotikim béhem tfetiho trimestru tEhotenstvi, existuje riziko wskytu neZédoucich Gcinkd
zahmujicich extrapyramidové priznaky a/nebo piiznaky  vysazeni. Novorozenci proto musf bt peclivé
sledovani. Aripiprazol/metabality se vylucuj do lidského miéka. Na zaklads posouzeni prospésnosti kojent
pro dité a prospéSnosti by pro matku je nutno rozhodnout, zda preru5| Kojenf nebo ukoncit/ pierusit léchu
anplprazu\em NEZADOUCT UCINKY: Dalsf informace, viz dplng znénf Souhrmu uda]uupnpravku Caste
(= 171004 < 1/10): 2vySeni tlesné hmotnosti, diabetes mellitus, snizen télesné hmotnosti, agitovanost,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Byl jsem poZdddn o tvahu na toto téma. Dékuji
za daveéru a véfim, Ze ji tentokrdt naplno zklamu.
Nicméné chuté do toho!

Ken Wilber napsal pozoruhodnou knihu
,Strucnd historie vseho” a jd se jeho myslenek na
zacdtek chytim. Pridelil nasemu svétu kvadranty,
ajak se slusi na tento Utvar, jsou Ctyfi: pravd a levd
strana, horni a dolni polovina. Napravo je objek-
tivni pozndni, nahofe moje, dole spolecné. Priklad:
vidim psa, citim ho, mohu ho pohladit, to vse je
mdj poznatek. Totéz dole vidi mé okoli, vsichni,
kdo na tom maji Ucast. Nikdo (pokud neni v LSD)
tam nevidi slona.

Vlevo je citéni: mdm psy rdd, bojim se jich, ten-
hle se mi jevi sympaticky nebo protivny, pfiiemny
nebo nebezpecny. Dole je vnimdni spolecnosti.
U nds je mnohem vic pst nez jinde, mdme je te-

dy vic v ldsce, zatoulany pes pfijde do dtulku, ne
pohodnému. Na stdzi v Oxfordu jsem dva tydny
uvazoval, co mitam pfipadd tak divné, a piisel jsem
na to: nepotkal jsem jediného psa.

Uméld inteligence bude nabitd vsemi informa-
cemi, které jsou dostupné, a nékteré si navic opatf
sama. Jd i my budeme mit knihovnu, jakou jsme do-
sud nemeéli, a informaci na tuknuti prstem. Otdzka
Jje, zda to je dobré. Mozek spdchd dvoji prostfih:
prvni radikdini ve tfech letech, aby se z nadbytku
informaci nezbldznil, a druhy béhem dospivdni, aby
semisto ziskdvdni znalosti a dovednosti, ucil s témi-
to zachdzet. Uméld inteligence nebude prostithand.
Jako by uz dnes nestacil tisicislovny pribalovy letdk
vypocitdvajici desitky moZnych komplikaci.

Zajimavé budou také otdzky poloZené té ba-
bé Vsevédce. Vzpomindm na mrtvou kocku Karla

Michala, kterd na otdzku z rddia, jak zabrdnit
radikdlné ndkazdm obilovin, odpovédéla prisné
logicky: ,Staré spdlit, nové nepéstovat.” Zodpovi
uméld inteligence v rdmci systémové teorie, zda
Jje tu néco vys nez ¢lovék a co to je? Nutné rekne:
Urcité je. A co to s nasi racionalitou a s nasi celou
pravou stranou udéld? A jak to budeme proZivat?!
AZ se dozvime, Ze je Buh???

Uméld inteligence nemdze mit emoce. Je moz-
né ji naprogramovat, aby védéla, co je tuzkost, ale
nikdy nebude mit prileZitost Uzkost zazit. V tom je
Jejf ne-vyhoda. Bude myslet a nebude citit. Capkova
predstava, Ze ji naucime bolesti (R.U.R.), se jevi ne-
redInd. Myslim, Ze ndm bude velice uzitecnd, ale
podobné jako s dynamitem ¢i rozbijenim atomu
se s nf musime naucit zachdzet.

MUDr. Radkin Honzdk, CSc.
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Nové trendy v lIécbé schizofrenie

MUDr. Miloslav Kopecek, Ph.D." 2, prof. MUDr. Jifi Masopust, Ph.D.?, doc. MUDr. Martin Anders, Ph.D.*
'Narodni ustav dusevniho zdravi, Klecany

Psychiatricka a psychologicka klinika 3. LF UK, Praha

3Psychiatricka klinika LF UK a FN, Hradec Kralové

*Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Antipsychotika jsou zakladnim pilitem lé¢by schizofrenie. V ramci bio-psycho-socialniho pristupu v 1é¢bé schizofrenie tvofi
psychofarmaka, repetitivni transkranialni magneticka stimulace (rTMS) ¢i elektrokonvulzivni terapie (ECT) slozku biologickou,
ktera je doplriovédna na viech Urovnich |é¢by psychosocidlnimi intervencemi. Cilem |é¢by schizofrenie neni pouze redukce
pozitivnich pfiznak, jak tomu bylo v minulosti, ale dosazeni funkéni remise. Lécbu schizofrenie si Ize predstavit jako postupné
zdolavéni schodU, kdy kazda uroven schodisté predstavuje specificky Ié¢ebny cil. Lé¢ba schizofrenie jednim antipsychotikem
je spise vyjimkou. Casté&ji se jedna o sekvenci lé€ebnych intervenci, které reaguji na efekt, ale i snasenlivost l1é¢by.

Klicova slova: schizofrenie, 1é¢ba, prehled, nezadouci Ucinky.

New trends in schizophrenia treatment

Antipsychotics are the mainstay of schizophrenia treatment. Psychopharmac, repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS)
or electroconvulsive therapy (ECT) form a biological component that is supplemented at all levels of treatment with psychosocial
interventions within the bio-psycho-social approach in the treatment of schizophrenia. The goal of schizophrenia treatment is not
only the reduction of positive symptoms, as was the case in the past, but the achievement of functional remission. The treatment
of schizophrenia can be thought of as a step-by-step climbing of stairs, where each level of the staircase represents a specific
treatment goal. The treatment of schizophrenia with one antipsychotic is rather an exception. More often, it is a sequence of

therapeutic interventions that respond to the effect but also tolerability of the treatment.

Key words: schizophrenia, treatment, review, side efect.

Uvod

Od padesatych let minulého stoleti tvori za-
kladni pilit Iécby schizofrenie antipsychotika, ktera
jsou antagonisty D2 receptor(. V rdmci bio-psy-
cho-socidlniho pristupu v [é¢bé schizofrenie tvori
antipsychotika pfipadné repetitivni transkranialnf
magneticka stimulace (TMS) ¢&i elektrokonvulzivni
lé¢ba (ECT) slozku biologickou, kterd je doplno-
vana na vdech Urovnich lé¢by psychosocidlnimi
intervencemi. Antipsychotika se déli do 2. gene-
raci. Prvni generace je s vyjimkou haloperidolu
a nékterych prevazné depotnich antipsychotik
1. generace postupné opousténa, pfedevsim pro

svoji horsi snasenlivost a riziko extrapyramidovych
nezadoucich Ucinkd. V 1é¢bé schizofrenie prevazuji
nynf antipsychotika 2. generace, ktera se déli do
4 hlavnich podskupin a to na 1) selektivni antago-
nisty dopaminovych D2/D3 receptort (nebolidle
koncovky ridy —amisulprid, sulpirid), 2) antagonisty
serotoninovych a dopaminovych receptord (SDA,
neboli dony - lurasidon, ziprasidon, risperidon, pa-
liperidon), 3) multireceptorové antagonisty (MARTA
—neboli piny - kvetiapin, olanzapin, klozapin) a nej-
novejsi skupinu 4) parcidlni dopaminové agonis-
ty — DRPA (neboli prazoly a prazin - aripiprazol,
brexpiprazol, kariprazin) (Tab. 1).

Lécba schizofrenie se obvykle déli na 3 hlav-
ni faze a to na akutni, udrzovaci a profylaktic-
kou lé¢bu (1, 2). Lé¢bu schizofrenie si mizeme
predstavit také jako postupné zdolavani cild,
kdy jednotlivé faze lé¢by predstavuji pomysiné
stupinky schodisté a lé¢bu upravujeme dle toho,
v jaké fazi 1écby se pacient aktualné nachaz
(obrazek 1). Cilem |é¢by je dosazeni funkeni re-
mise a v idedlnim pfipadé i Uzdravy pacienta.

Lécba neklidu

Faze neklidu je akutni stdédium nemoci, kdy
je nutné pacifikovat a zklidnit pacienta, ktery

MUDr. Miloslav Kopecek, Ph.D.
Nérodni Ustav dusevniho zdravi, Klecany
miloslav.kopecek@nudz.cz

Psychiatr. praxi. 2023;24(3):140-147
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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-
lupraci pacienta.

Farmakodynamicky Antipsychotika | Blokada receptort
ucinek . ‘v v s
0203 | SHToA ol i v Akutni etapa lécby (0-3 mésice)
Selektivni antagonisté V akutni etapé 1é¢by potlacuji viechna an-
dopaminovych D2/D3 | amisulprid + tipsychotika 1.a 2. generace pozitivni pfiznaky
receptort
2 = - - schizofrenie (bludy, halucinace, desorganizo-
Antagonisté serotoni- | lurasidon + + ] T )
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-
e ecepioTpk mntay «vetiapin * + + enttim v jejich pfirozeném prosttedi (komunité).
gonisté (MARTA) olanzapin + + + + S , , _ .
- V pfipadé dobré spoluprdce a nerezistentni
klozapin + + ] ] o o
o e A N N formy schizofrenie dochdzi k nejvyssi mire
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

Obr. 1. Cesta k funkéni remisi a Gzdravé

kognice a socialni fungovani

negativni pfiznaky
kvalita zivota
snasenlivost [éku

Uzdrava

funk¢ni remise

I zklidnéni

- akutni lé¢ba

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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symptomatickd remise

redukce poz. pfiznak
- udrZovaci lé¢ba

- stabiliza¢ni léc¢ba

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


https://www.psychiatriepropraxi.cz/

) PREHLEDOVE CLANKY
NOVE TRENDY V LECBE SCHIZOFRENIE

Tab. 2. Doporuceni pro zménu antipsychotika z divodu Spatné sndsenlivosti, upraveno dle (13)

Nezadouci ucinek

Doporucené antipsychotikum

Dalsi moznost

aripiprazol
brexpiprazol klozapin
Akutni extrapyramidové pfiznaky kariprazin lurasidon
olanzapin Ziprasidon
kvetiapin
Akatizie o\an;apm brexplprazol
kvetiapin klozapin
amisulprid
.. . aripiprazol brexpiprazol
Dyslipidemie lurasidon kariprazin
Ziprasidon
aripiprazol
brexpiprazol klozapin
Hyperprolaktinemie kariprazin olanzapin
lurasidon ziprasidon
kvetiapin
amisulprid
aripiprazol*
Narast hmotnosti brgxplprazol haloperidol
kariprazin
lurasidon
Ziprasidon
ar.m'sulpnd brexpiprazol
. . aripiprazol i )
Porucha glukézové tolerance ) kariprazin
lurasidon .
Lo haloperidol
Ziprasidon
amisulprid
aripiprazol )
|
Posturalni hypotenze brexpiprazol ha o(plendo\
. X sulpirid
kariprazin
lurasidon
aripiprazol
brexpiprazol e . -~
Prodlouzeni QTc intervalu Kariprazin nizka davka AP neprodluzujici QTc v monoterapii
: (kontrola EKG)
lurasidon
paliperidon
amisulprid
aripiprazol
Sedace brgxplp.razol hAanp‘erldo\
kariprazin ziprasidon
risperidon
sulpirid
aripiprazol
brexpiprazol
Sexualni dysfunkce kariprazin klozapin
lurasidon
kvetiapin
aripiprazol
Tardivni dyskineze klozapin olanzapin
kvetiapin

*prevod na aripiprazol stejné jako jeho adjuvantni poddni ke stdvajicimu antipsychotiku je spojeno se snizenim hmotnosti a hladiny prolaktinu, zlepseni lipidového profilu

asnizeni hladiny glukdzy

¢astd a nezbytné je analyzovat pficiny nespolu-
prace (nezaddouci Ucinky antipsychotik, absence
ndhledu, uzivani ndvykovych latek, kognitivn{
deficit) a reagovat na to zménou antipsychotik
¢i intenzivnim podplrnym anebo psychotera-
peutickym pdsobenim. Déle je vhodné zvazit
aplikaci dlouhodobé ucinkujicich injek¢nich
antipsychotik, kterd Ize podavat ve frekvenci
1% za 14 dni az 1x za 3 mésice (Tab. 3). Pfi per-
zistenci psychotickych pfiznakd, pfestoZe jsou
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doloZené minimalné 2 Ié¢ebné pokusy antipsy-
chotiky v adekvatni délce (kazdy 4-6 tydnu),
v maximalni ddvce a pfi potvrzené spolupraci
pacienta pomoci TDM, je vhodné zvazit aplikaci
klozapinu, ktery je zlatym standardem lécby rezi-
stentniformy schizofrenie (9-10). Dalsi moznosti
je v pripadé farmakorezistentnich sluchovych
halucinaci aplikace rTMS (11) ¢i ECT (12).

Kromé nonadherence je tato etapa lécby
doprovazena mnoha typickymi udalostmi.

3)140-147 /

Extrémné rizikovym obdobim je pfechod paci-
enta, ktery je hospitalizovén, zpét do domaciho
prostied(. Hospitalizace nebyva vnimana, zvlasté
pokud je samotné pfijeti provazeno dramaticky-
mi okolnostmi, jako pffjemna zalezitost. Pobyt
ve zdravotnickém zafizeni umozni, do té doby
¢asto izolovanym pacientlim, dostat se do me-
zilidskych kontaktd s dalsimi nemocnymi a per-
sondlem, coz mdze mit terapeuticky potencial.

Nezanedbatelnym faktorem, ktery nemocnicnf{

www.psychiatriepropraxi.cz
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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
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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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a stav mUZe pfechéazet do chronického pribéhu
schizofrenie. Symptomaticka remise (3 schod)
je definovana intenzitou 8 vybranych pfiznakd
ze $kaly PANSS (bludy, dezorganizace myslent,
halucinace, citova oplostélost, socialni stazeni,
ztrdta spontaneity a plynulé konverzace, ma-
nyrovanf a zaujimani neobvyklych postojd, ne-
obvyklym myslenkovym obsahem), jez mohou
byt max. stfedni intenzity (<3 z 7) a jsou stabilni
po dobu 6 mésicd (14). Nacvik socidlnich do-
vednosti, trénink kognice, edukace o nemoci
a psychosocidIniintervence je mozné pozvolna
aplikovat jiz od obdobf redukce pozitivnich
ptiznakd, kdy na to md jiz pacient dostate¢nou
funkénf kapacitu a snizeni nedlvéry zlepsuje
jeho spolupraci. PsychosocidIni intervence byly
hlavnim tkolem nésledné psychiatrické péce,
kterd byla v minulosti péstovana predevsim
v psychiatrickych nemocnicich, ale postupné
se dostava do gesce dennich stacionard (DS)
¢i nové vznikajicich center dusevniho zdravi
(CDZ)Vyse uvedend definice symptomatické
remise schizofrenie dovoluje pretrvavani né-
kterych pfiznakl stfedni intenzity, coz znesnad-
nuje pinohodnotné zapojeni pacient do spo-
le¢nosti. Aby stav presel do tzv. funkéni remise
(4 schod), kterd znamend kvalitni fungovani
pacienta ve spolecnostiivzaméstnani ¢i studiu
je vhodné identifikovat dlvody, které branf
v pfechodu pacienta na vyssi Urover fungovani
(Obr. 1). Vétdina antipsychotik nemé dostatecny
efekt na zlepseni kognitivnich funkci a k jejich
Upravé se vyuziva kognitivni trénink. V nedavné
sitové metaanalyze byla lé¢ba lurasidonem
a amisulpridem spojena s nejvétsim pozitivnim

efektem na kompozitni skdre kognice, ale mezi

Tab. 5. Relativniriziko vzniku metabolickych po-
ruch piilécbé antipsychotiky (27-28)

Riziko

Antipsychotika

klozapin

Vysoké olanzapin

chlorpromazin

quetiapin

risperidon

Stredni paliperidon

sertindol

amisulprid

lurasidon

aripiprazol

Ziprasidon
Nizké P

haloperidol

kariprazin

brexpiprazol

antipsychotiky nebyly vyznamné rozdily v so-
cidlni kognici a vizudlni paméti (15).

Depresivni symptomatiku je vhodné fesit
antidepresivy, psychoterapii, snizenim nad-
mérnych davek antipsychotik zejména 1. ge-
nerace, ECT ¢&i pfevedenim na antipsychotika
2.generace. V recentni metaanalyze byly sulpi-
rid, klozapin, amisulprid a olanzapin uc¢innéjsi
v redukci depresivnich pfiznakd u nemocnych
béhem akutniho relapsu schizofrenie nez vét-
Sina ostatnich antipsychotik (6). Diferencidlni
diagnostika mezi depresi u schizofrenie a ne-
gativnimi pfiznaky je nékdy obtiznd. Podle
autord systematického prehledu ma vétsi
specificitu pro depresi u schizofrenie pokles-
|4 nalada, suicidaini myslenky a pesimismus,
naopak alogie a oplostéld emotivita jsou spi-
$e negativnimi pfiznaky; anhedonie, anergie
a abulie jsou spole¢né pro depresii negativni
symptomatiku (16).

Castgji nez deprese se u pacient(l se schi-
zofrenif vyskytuje negativni symptomatika, kam
patfi pét kardindlnich pfiznakd (v angli¢tiné 5A),
které jsou (socidIni stazeni/associality, ztrata
vlle/abulie, ztrata potéseni/anhedonie, emoc-
ni oplosténi/affective flatenning a zchudnuti
feci/alogia). Tyto pfiznaky mohou pfetrvavat
dlouhodobé a tvofi odolné jadro schizofrenie
(17). Nejsilngjsi dlikazy pro lé¢bu persistentnich
negativnich priznakd jsou pro kariprazin, ktery
je parciadlnim agonistou D3 receptor( (18). Dale
existuji dUkazy pro efekt nizkych dévek amisul-
pridu do 200 mg/d ¢i olanzapinu 5 mg/d. Velka
ocekavani vzbuzuje parcidlni agonista TAART
receptoru a SHT1A receptoru Ulotaront, ktery
prosel Uspésné studiemi typu 2 a nyni bézi
studie typu 3 (19). Do komplexnf 1é¢by chronic-
kého onemocnéni jakym je schizofrenie patfi
i socialni poradenstvi ¢i tzv. case management,
ktery fesi individualizované socidIni (napf. moz-
nost narokl na socidlni davky, invalidni déichod)
a pracovni situaci pacienta. V pracovni sféfe
jsou ndpomocné programy podplrného za-
méstnavani pacientd, jako jsou napf. kavarny na
pUl cesty ¢i chrdnéné dilny. Pro osamostatnéni
pacientl je také pfinosné chranéné bydlen.
Dosazeni pIné a trvalé Uzdravy, které by zname-
nalo pIné kompetence srovnatelné se zdravymi
jedinci ve spole¢nosti, zatim neumime u vétsi-
ny pacientU se schizofrenii doséhnout, protoze
|é¢ba schizofrenie je prozatim symptomaticka

nikoliv kauzaln.
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Kardiometabolické riziko
u nemocnych schizofrenii
a moznosti jeho ovlivnéni

Nemocni schizofrenii maji 2-3x vyssi rizi-
ko mortality ve srovnani s obecnou populaci.
Vétdinou jsou jeho pficinou pfirozené pficiny ja-
ko kardiometabolickd a respiracni onemocnént.
Pacienti se schizofrenii maji vrozenou dispozici
k metabolickym, imunitnim a endokrinnim ab-
normalitdm jiz v poc¢atku onemocnéni. Dalsim
ddvodem jsou pfiznaky a projevy onemocnént
(negativni pfiznaky, kognitivni pfiznaky, nedo-
state¢ny nahled, nespoluprace, chronicky stres)
a také nezdravy Zivotni styl spojeny s nedostat-
kem pohybu, $patnym stravovanim a koufenfm,
pfipadné abuzem alkoholu a drog. Problémem
je snizend dostupnost zdravotni péce pro
pacienty se zdvaznou dusevni poruchou. Tito
lidé jsou méné Casto vysetfovani a léceni pro té-
lesné obtize nez obecnd populace, nezfidka jsou
|é¢eni pro somatické poruchy az pfi ohrozeni na
Zivoté (20). Dalsim z rizikovych faktord je poda-
vani psychofarmak — antipsychotik, stabilizatord
nalady a antidepresiv (v uvedeném poradi) Ci
jejich kombinaci, z nichZ fada ma negativni vliv
na télesné zdravi pacientl (21). Nardst hmotnosti
pacienti povazuji za jeden z nejvice obtézuji-
cich nezadoucich ucinkd, coz vede k vysazovani
medikace (22). Metabolické nezddouci Gcinky
také zvysuji ndklady na zdravotni péci. Nejméné
nakladna se ve studii ukdzala lé¢ba metabolicky
Setrnym lurasidonem (23).

Z uvedenych dlivod je nutné monitorovani
télesného zdravi pacientl se zdvaznymi dudev-
nimi poruchami (zvysend morbidita a mortalita
se tyka vedle schizofrenie také bipoldrni poruchy
a deprese). Doporucené postupy psychiatrické
péce Psychiatrické spolecnosti CLS JEP obsahuiji
kapitolu o sledovanf télesného zdravi pacientl
se zavaznymi dusevnimi poruchami (24).

Soucasna doporuceni pro prevenci kardio-
vaskularnich onemocnéni (KVO) se zaméfuji
pfedeviim na prevenci aterosklerotickych KVO
(ASKVO). Hlavni Usili je pfitom zaméfeno naiden-
tifikaci pacientd, ktefi budou nejvice profitovat
z1é¢by rizikovych faktord. Cim vys3i je absolutni
riziko, tim vyssi je profit z [é¢by rizikovych faktord,
a tim nizsi je pocet pacient(, které je tfeba lécit
k zabranéni jedné kardiovaskularni (KV) pfihodé
v urcitém casovém obdobi. Hlavnimi kauzalnimi
a modifikovatelnymi faktory ASKVO jsou lipopro-
teiny (nejvyznamnejsi LDL cholesterol), vysoky
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krevni tlak, koufeni cigaret a diabetes. DalSim
vyznamnym rizikovym faktorem je obezita, kterd
zvysuje riziko KVO cestou hlavnich obvyklych
rizikovych faktor( a jinymi mechanismy. Kromé
toho existuji dalsi rizikové faktory, modifikatory
rizika a klinické situace pfispivajici ke zvy3eni
rizika. Ve vyctu specifickych pacientskych skupin,
u kterych je kardiovaskuldrni riziko (KV) zvyse-
né, najdeme také pacienty s psychiatrickymi
onemocnénimi. Doporuceni si vsimaji nékolika
dulezitych aspektl: KV riziko téchto pacientd je
¢asto zvyseno v dusledku vysoké prevalence
rizikovych faktor (zejména koufenf ¢i abusu
dalsich ndvykovych latek, nizké pohybové akti-
vité, nevhodné dieté apod.), zvysené miry stresu,
metabolickych nezddoucich ucink psychofar-
makoterapie a v neposledni fadé v dsledku
nonadherence k doporuc¢enim.V ddsledku toho
se ASKVO vyskytujf u pacientd s psychiatrickou
diagndzou priblizné o 10 let dfive nez v bézné
populaci. | proto je management rizikovych fak-
torl vcetné hypolipidemické farmakoterapie
u téchto pacientd indikovan (25, 26).

Doporuceni pro léc¢bu rizikovych faktor(
jsou obecné zaloZzena na kategoriich KV rizika:
nizké az stfedné zdvazné riziko, vysoké riziko
a velmi vysoké riziko (Tab. 4).

Miru kardiovaskuldrniho rizika ur¢ujeme od-
hadem 10letého rizika (fatalniho i nefatalniho)
KVO na zakladé rizikovych faktord, tzv. SCORE
(Systematic Coronary Risk Estimation). V sou-
¢asné dobé pouzivdme nejnovéjsi verzi SCORE2
(Systematic Coronary Risk Estimation 2) pro pa-
cienty do 70 let véku, a SCORE2-OP (Systematic
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o jeden mésic v prlibéhu jednoho roku. To bylo
spojeno s vyssim vyskytem negativnich priznak{
a nizsimi funkenimi schopnostmi (30). Kriticka je
zejména doba prvniho 1-2 rokd 1é¢by, kdy ne-
mocni pfiberou v prdméru 10 kilogram a prud-
ce se zvysuje jejich kardiometabolické riziko (2).
Proto jsou nutné intervence jiz v postakutni fazi
onemocnéni. Pokud pfi 1é¢bé antipsychotikem
dojde k nérlistu hmotnosti, je doporuceno pfi-
kombinovat moderni metabolicky Setrné an-
tipsychotikum (lurasidon nebo DRPA) a provést
postupnou zaménu, pfipadné ponechat nizsi
davku plvodniho léku (2). Podle recentni stu-
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nemocnych tedy pfichédzi v Gvahu brzky pfevod
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stakutni fazi onemocnéni.

Zavér

Schizofrenie je chronické onemocnént a jeji
|éCbu si Ize pfedstavit jako postupné zdolavani
schodU, kdy kazda Uroven schodisté predstavuje
specificky lécebny cil. Cilem léc¢by schizofrenie
nenf pouze redukce pozitivnich pfiznakd, jak
tomu bylo v minulosti, ale dosazeni funkéni re-
mise. Ne vzdy jde projit pomysinym schodistém
s jednim antipsychotikem. K cili Ize dospét sprav-
né zvolenou sekvencf [é¢by, kterd bere v potaz
nejenom sledovéni efektu léc¢by, ale i vyskyt
nezdoucich Ucinkd a monitorovani télesného

zdravi nemocnych schizofreni.
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Vyvojové milniky neheterosexualni orientace
a identit v Cesku: revize tradicniho modelu
comingoutu

RNDr. Michal Pitonak, Ph.D.
Narodni Ustav dusevniho zdravi, Klecany

Tento ¢lanek kriticky posuzuje platnost tradi¢nich modelt comingoutu v kontextu sou¢asného Ceska, nebot integruje zazité
pristupy a moderni realitu. Ke zkoumani vyvoje tii milnik( comingoutu (M1 - pfitazlivost, M2 — sebeoznaceni a M3 - odhaleni)
ve vyvoji neheterosexudlni identity byl vyuzit online prizkum, kterého se zucastnilo 1778 osob (ve véku 15 az 71 let). Z vy-
sledkd vyplyva, ze svou touhu neheterosexualni lidé rozpoznaji kolem 13, roku zivota, priimérné pres dva dalsi roky trva, nez
tuto svou identitu poprvé pojmenuji, a praimérné jesté témér dva dalsi roky trva, nez se dana osoba rozhodne svéfit nékomu
dal$imu. Prvni ,vnéjsi coming out” tak probihda priimérné ve véku necelych 17 let. V ramci studie jsme potvrdili genera¢nii gen-
derové rozdily, pficemz mladsi generace prochazeji témito vyvojovymi milniky rychleji a tradi¢ni genderové rozdily se u nich
stiraji. Clanek také naznacuje budouci smér vyzkumu, véetné zkoumani nastupu pfitazlivosti u bisexualnich a pansexuélnich
osob osob a vzorcl pfitazlivosti vidi trans a genderové rozmanitym osobam, a také posouzeni toho, jak stigma a predsudky
ovliviuji vyvoj neheterosexualni identity.

Klicova slova: milniky coming outu, neheterosexudlni identita, generacni rozdily, sexuélni orientace.

Developmental milestones of non-heterosexual orientation and identities in Czechia: A revision of the traditional
coming out model

This paper critically examines the applicability of traditional coming-out models in the context of contemporary Czechia, inte-
grating rooted approaches and modern realities. An online survey of 1,788 participants (aged 15 to 71) was utilized to investigate
progression between three coming-out milestones (M1 - Attraction; M2 - Self-Labeling; and M3 - Disclosure) in the development
of non-heterosexual identity. Results reveal that non-heterosexual individuals typically recognize their desire around age 13,
self-label, on average, just over two years later, and disclose their identity to another person at an average age of just under 17.
Notably, the study highlights generational and gender differences in these milestones, with younger generations progressing
faster and traditional gender distinctions becoming less distinct. The paper also identifies future research directions, including
exploring the onset of attractions in bisexual and pansexual individuals and attraction patterns toward trans and gender-diverse
individuals, and assessing how stigma and prejudice shape non-heterosexual identity development.

Key words: coming out milestones, non-heterosexual Identity, generational differences, sexual orientation.

Uvod kymi systémy, jez jsou nezavislé na védomé  gay, lesbickd, bisexudlni, queer, heteroflexibil-

Sexudlnf orientaci obvykle chdapeme vzo-  volbé (1). Sexudlni orientaci vnimame jako  nfatd.). I[dentita sexudlni orientace pro osoby,
rec sexudlniho, romantického a citového vzru-  komplexni a spojity fenomén, jez Ize rovnéz  které ji mohou pfijimat, komunikuje rlizné
Senf ¢i touhy ¢lovéka vici jinym osobdm na  vztahovat k tzv. identité sexudlni orientace,  vyznamy (2, 3). Proces nebo akt pfijmuti tako-
zdkladé jejich genderu a pohlavnich znakl,  kterd je zavisla na dostupnosti diskurzl v rdm-  vé identity sexudlnf orientace, resp. oznacenf
které souvisi s fyziologickymi pudy a biologic-  ci prislusné kultury, jazyka (tj. heterosexudlni,  sexudIni identity (4), tak pfedstavuje védomé
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uznani a/nebo internalizaci viastni sexudin{
orientace (2). Clovék si tedy mize vybrat, zda
a/nebo jak oznaci svou identitu sexudlni orien-
tace, nevybira si ovéem svou sexudlni orientaci.
Jinymi slovy, sexudlni nebo romanticka pfitaz-
livost, touhy, fantazie, vztahy a chovani tvori
zdklad pro oznacenf sexudlni identity (4), ale
samotné pouziti ¢i privlastnéni této identity
zavisi na jejich kulturni dostupnosti a smyslu-
plnosti. Otdzky stability a/nebo proménlivosti
sexudlni orientace/identity/oznaceni je proto
nutné vnimat jak v kontextu biologickych/
esencialistickych, tak i kulturnich/konstrukti-
vistickych faktor( (5). Pokud napfiklad nejsou
oznaceni pro sexuadlni identitu k dispozici, ne-
musf je osoby v nékterych regionech pfijimat.
Prestoze euroamerickd oznacenf identity, jako
gay, lesba nebo bisexudl/ka, nabyla zna¢né glo-
balni srozumitelnosti, nevyjadfuji univerzaln{
vyznamy a jejich pfijimdani se po celém sveté lisf.
Podobné i daldi typy relativné Siroce dostup-
nych ,nalepek” sexudlnf identity, jako ,queer”,
prokazaly vysokou globalni prostupnost, jejich
mluvicich zemich ¢asto matouci (6).

SexudIni orientace i sexudIni identita byvajf
Casto konceptualizovany jako soucast obecnéjsi
sexudlnfidentity, kterou obvykle chdpeme jako
vicedimenzionalni entitu zahrnujici sexudlni
chovani; sexudlni hodnoty; romantické a cito-
vé preference ve vztazich; socidlni pfislusnost
a skupinové ¢lenstvi v¢. jejich norem a postojl
k ostatnim ¢lentim (2). Z vyzkum vyplynulo, ze
vetsina téchto dimenzi mize podléhat zménam
v dtsledku komplexniho vzajemného plsobeni
rdznych proménlivych kontextovych faktord,
Zivotnich zkuSenosti a vyvoje subjektivity jed-

notlivc.

Kritika tradi¢nich model
coming outu

Dosavadn{vyzkum v oblasti vyvoje sexudIni
identity se zaméfoval prakticky vyhradné na
neheterosexudlni osoby. Tento fakt Ize vysvét-
lit tim, Ze sexudlni identita se charakteristicky
stdvd pozoruhodnym aspektem Zivota ¢lové-
ka pouze tehdy, kdyz se lisi od pfedpoklddané
heterosexualni normy, ktera je charakteristicka
pro heteronormativni kultury. V téch je totiz
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heterosexualita natolik samoziejma, Ze (dosud)
nevytvofila zaklad pro vyzna¢nou a samostat-
nou identitu (3, 4).

Jiz od pocétku 70. let 20. stoleti se vyzkum
zkoumajici neheterosexudini' identity soustre-
dil na lepsi pochopeni zdravého vyvoje téchto
identit coby soucasti tzv. procesu coming outy,
ktery se vZil pro popisovani procesu spojené-
ho s uvédomeénim a pfijetim neheterosexualni
identity v rdmci heteronormativnich spolec-
nosti (7). Postupem casu v této oblasti vznikla
fada modeld, které se snazily zmapovat jeho
prlibéh, zejména pak prekonavani specifickych
vyzev a faktory pfispivajici ke zdravému vyvoji
gayl a leseb (8, 9). Tyto prvni ,comingoutové”
modely obvykle pfedpokladaly linearni vyvoj
sexudlni identity a délily jej na etapy, pocinaje
sebeuvédoménim a rozpoznanim touhy vaci
o0sobam stejného pohlavi v détstvi, objevova-
nim sexuality béhem dospivani, sebepfijetim,
sebeidentifikaci (zpocétku jen jako gayové a les-
by), prvni svéfeni se druhé osobé a nakonec
integraci neheterosexuality do sirsiho pojeti své
identity v mladé dospélosti (8, 9).

Vsechny tyto sofistikované modely vsak
byly kritizovény, protoze nedokdzaly empiricky
podporit své argumenty, napfiklad identifiko-
vat jednotlivce ve vsech navrzenych fazich (3,
4). Dali kritika zahrnovala nadmeérny ddraz na
esencialistickou perspektivu a jednosmérné cha-
panf vyvoje gay, lesbické ¢i bisexudIni identity.
Nebraly napfiklad v Gvahu skute¢nost, ze néktefi
neheterosexudini lidé z rdznych dlvodl nepifiji-
majf oznaceni/identitu sexudIni orientace nebo
se identifikuji jako ,heterosexudlni”, prestoze
pocitujf pfitazlivost i k osobam stejného pohla-
vi/genderu a/nebo s nimi maji sex. Podobné
vyzkumy, které zohlednovaly jednotlivé dimen-
ze sexudlni identity (napf. sexudIn pfitazlivost,
chovani a identitu/oznaceni), nalezly znacny
nesoulad mezi témito dimenzemi — ackoli pfitaz-
livost k osobam stejného pohlavi/genderu uvadi
relativné vetsi podil lidf, jiz méné lidi uvede, Ze
ma sex s osobami stejného pohlavi/genderu
a jeSté méné osob pfijima néjakou LGB+ iden-
titu (10, 11). Aktudlngjsi vyzkumy také doloZily,
Ze nekteré dimenze sexudlni identity, jako jsou
vztahy, chovani nebo skupinova pfislusnost, se
mohou v &ase vyvijet & ménit, cozZ kontrastuje

s dimenzi pfitazlivosti ¢i partnerskych preferenci,
jakozto celozivotné stabilnich soucésti sexudlini
orientace (2, 5). Takova stabilita ale nemusi platit
na identitni Urovni, kterd, jak jiz bylo uvedeno je
ovlivnéna dobovymi diskurzy, jazykem ¢i obec-
né sociokulturnimi faktory. V soucasnosti jsme
tak napfiklad svédky procesu, pfi kterém stale
vice mladych neheterosexuélnich osob pfijima
méneé obvyklé typy oznacent jako napfiklad pan-
sexudl, demisexudl, aromantik ¢i asexudl, které
jejich perspektivou citlivéji vystihuji aspekty ,je-
jich” sexuality, jako je intenzita sexudlnich potfeb,
preference genderu partnerd, politické postoje,
filozofické postoje atd. (4, 12).

Soucasné pfistupy ke zkoumani vyvoje se-
xudlnich identit Ize definovat jejich vétsi citli-
vosti a teoretickou pestrosti (kombinuji prvky
esencialistické, konstrukcionistické, poststruk-
turalistické, feministické, queer teorie) a snahou
zohlednit komplexni a kontextudlini faktory
ovliviujicl dospivani neheterosexudlnich lidf
a jejich prozivani sexuality v rlznych mistech
a ¢asovych obdobich, tak jako diskurzivnich,
politickych, socidlnich a pravnich kontextech
(2, 4, 13). Savin-Williams (4) napfiklad navrhl
koncept diferencidlni vyvojové trajektorie, ktery
pripousti vice moznych vyvojl v pribéhu zivota
neheterosexualnich osob a zdlraznuje rostouci
porozumeéni pro nestabilitu ¢i béznost zmén
sexudlnf identity u neheterosexudini mladeze,
tento fakt zejména u Zzen sledovala pak napf. ve
vyzkumu Diamond (14). Dalsi vyzkum zdraznil
rovnéz tzv. celozivotni perspektivu, kterd nam
mUzZe pomoci pochopit rozdilny vliv diskurziv-
nich prostredi v rdmci rlznych casd, béhem
nichZ neheterosexudlnf lidé dospivali (15). Dnes
tak vedle sebe ¢asto Ziji neheterosexudlni lidé,
kteff maji zcela rozdilné identity — napfiklad muzi
narozeni mezi 30. a 40. lety 20. stoleti v USA
pfijimali ,homosexudini” identitu, a to i navzdory
tomu, Ze byla v této dobé ¢asto patologizovana
a vystavena pokusim o ,lécbu”. Pozdéji v 60.
a 70. letech mohli muzi v dobé puciciho gay
osvobozeneckého hnuti pfijimat ,gay” identitu,
zatimco od konce 80. let krize AIDS a rostoucf
kritika gay a lesbického hnutf vedla k ndstupu
pojmu ,queer”, ktery navzdory své hanlivé minu-
losti zacal byt chdpan jako symbol vzdoru vaci
marginalizujici heteronormativni kultufe, institu-

Z vyse zminénych divodu je zde termin neheterosexudini uzivan k oznaceni osob, které z nejriiznéjsich dlivodl nespadaji pod heteronormativni kategorii ,heterosexudini” nehledé na to,

zda se svou sexudlIni orientaci takto oznacujf ¢i zda k tomu méli (napf. v minulosti) dostatek pfileZitosti.
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cfm anormdm. Podle Cohlera a Galatzer-Levyho
(15) tyto odlisné historické kontexty predstavuji
kulturné sdilené Sirsi narativy, které vétsinou
nebyvaji pochopeny témi, ktefi dospivali v odlis-
nych historickych narativech. Perspektivy citlivé
k témto faktordim tak mohou patfit k nezbytnym
soucastem komplexnéjsich pfistupdl, jez majf
sanci postihnout slozitost rliznorodého vyvoje
sexuadlni identity u neheterosexudlnich osob
v rliznych mistech a ¢asech.

Tradi¢ni modely coming outu dle Cohlera
aHammacka (13) pak selhavaji zejména diky faktu,
7e ocekavajf jeden univerzaini spolecensky narativ,
ktery pojmenovali ,narativem zdpasu a Uspéchu’.
Takovy narativ mozna vskutku |épe odrazel situace
dnes starsich generaci, které se potykaly s problé-
my a nesnazemi v (sebe)pfijeti své sexuality, poti-
Zemi s coming outem, diskriminacf a nedostatkem
socidlni podpory a nedostupnymi sluzbami (vcet-
né internetu). Oproti tomuto narativu poukézali na
to, Ze v soucasnéjsim vyzkumu je tieba reflektovat
ijiné narativy, jako napfiklad ,emancipacni narativ’,
ktery 1épe odrdzi sou¢asnou rostouci akceptaci
sexualnia genderové rozmanitosti v populdrnich
médiich i v mainstreamu (napfiklad v seridlech).
Novéjsi emancipacni diskurzy pak rovnéz snizujf
motivaci neheterosexudlni mladdeze oznacovat
svou sexualitu zavedenymi identitnimi terminy,
jako ,gay” nebo ,lesba’, a ukazuji, ze mladi pro
popis svého sexualnfho ¢ivztahového Zivota hle-
dajf jiné terminy, jako ,pansexudl” nebo ,queer”.
Pripustme ale, ze zadny z narativl nevysvétluje
realitu vyvoje sexualniidentity neheterosexudlnich
osob v plném rozsahu.

Milniky neheterosexualniho
vyvoje

Navzdory vyse zminéné rozmanitosti a kom-
plexité zkoumani vyvoje neheterosexualnich
identit existuji aspekty, které |ze zkoumat i pro se-
be rozmanitéji definovanou skupinu osob. Mimo
ranych studif, které se snazily proces coming outu
zmapovat a roz¢lenit do velkého poctu fazi, se
zacaly pouzivat nové flexibilngjsi polozky. Témi
jsou tzv. comingoutové milniky, které Ize zjisto-
vat pomoci retrospekce i u jinak velmi odlisnych
skupin — v soucasnosti se zpravidla rozlisuji jen
tfi milniky. Prvni milnik, ktery byva sledovan je
okamzik ¢&i vék, kdy si dotycnd osoba (i) poprvé
uvédomi, Ze ji pfitahuji osoby stejného/vice po-
hlavi/genderu. Posléze tyto zkusenosti mdze (ii)
poprvé oznacit nebo pojmenovat (napf. ve svém

chapaéni sebe sama pouZzije pojmy jako gay nebo
LGBT+); a nakonec maze (jii) poprvé tuto skutec-
nost oznamit nékomu dalsimu (tzv. vnéjsi coming
out). Je na misté poznamenat, Ze retrospekce je
jako kazda jind metoda metodou nedokonalou se
znamymi omezenimi. Napfiklad pocity si nékdy
nepamatujeme presné nebo si je nepamatujeme
vUbec. Vzpominky na zézitky z raného zivota
mohou byt ovlivnény ¢asem a mUze byt obtizné
si je vybavit, pficemz zazitky, které se odehrdly
béhem prvnich 3 az 4 let Zivota jsou zasazeny
détskou amnézif (16).

D'Augelli (17) napfiklad na vzorku neheterose-
xudlni mlddeze v USA zjistil, ze chlapci si v prdmeéru
uveédomili svou pfitazlivost ke stejnému pohlavi
v 10 letech, ale s odhalenim své sexudlni orientace
Cekali priblizné do 17 let, zatimco u divek to bylo 11,
resp. 17 let. Podobné Sawin-Williams a Diamond
(18) zjistili, Ze od rozpoznani prvni pfitaZlivosti ke
stejnému pohlavi (8-9 let) do doby prvniho od-
haleni (kolem 18 let) uplynulo u obou pohlavi
v prméru 10 let. Rovnéz i novéjsi vyzkumy tyto
vysledky podporuji a ukazuji, ze prestoze si ne-
heterosexudIni mlddez uvédomi svou sexudln{
rozmanitost jiz v raném dospivani, obvykle svou
sexudlnf orientaci po vétsinu dospivani skryvajt
(19). Jisté nenf prekvapenim, Ze skryvanf sexualn{
identity se stalo pfedmétem fady vyzkumd a ja-
ko slozity psychosocidlni proces stalo po boku
rozvoje teorie mensinového stresu, kterd je dnes
klicovym interpretacnim rémcem pochopenf
psychopatologickych ucinkl spole¢enskych
predsudkd, heteronormativity a stigmatizace (20,
21). Rozdily v rliznych oblastech Zivotni pohody
mezi heterosexudlnimi a neheterosexudinimi
lidmi, v¢etné dusevniho zdravi (22) a fyzického
zdravf (23), tak byvaji vysvétlovany rozdilnou mé-
rou stigmatizace a plsobenim specifickymi psy-
chologickych proces(, jako je pravé dlouhodobé
a nechténé skryvani sexudini identity (24).

Metoda

Vybérovy soubor

Tato studie probihala od prosince 2019 do
Unora 2020 a byla inzerovéna pod oznacenim
Zivot a zdravi LGBT+ osob v Cesku. Zacastnéni
byli vyzvani k vyplnéni online dotazniku.
Informace o studii a vyzva k vypInéni byla inze-
rovana prostrednictvim socidlnich siti a rznych
LGBT+ organizaci. U¢ast byla dobrovolna a bez
naroku na odménu. K propagaci mimo internet
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jsme v ramci velkych ¢eskych mést distribuovali
také tisténé plakdty, malé inzerdty a vizitky. Za
Ucelem osloveni obtiznéji dosazitelnych LGBT+
Ucastnikd (napf. starsich osob, etnickych mensin)
jsme zapojili nékolik klicovych kontaktd s vyssim
dosahem (odborniky, lokdInf leadery nezisko-
vych organizaci). Pro zkvalitnéni regionaini di-
verzity jsme do inzerce v pod-reprezentovanych
regionech investovali vice zdrojU.

Celkovy vzorek tvofi N = 1778 respondujf-
cich, ktefi se identifikovali jako gayové (n = 652,
36,67 %), lesby (n =465, 26,15 %), bisexudlni muzi/
trans muzi (n = 94, 5,29 %), bisexualni Zeny/trans
Zeny (n =357,20,08 %), bisexudIni nebindrni osoby
(n=24,1,35 %), pansexudlni osoby (n =94, 5,29 %),
asexudini osoby (n =41, 2,31 %) a ,rozmanitéji
sebe-identifikované” osoby (n =51, 2,87 %), které
si samy volily identity, jako napfiklad queer”, ,de-
misexudlnf” ¢i obecné ,LGBT+".

Z hlediska genderové identity se 704 (39,6 %)
respondentd identifikovalo jako muzi, 886
(49,83 %) jako Zeny, 44 (2,47 %) jako trans muZi,
14 (0,79 %) jako trans Zeny, 105 (5,91 %) jako ne-
bindmia 25 (1,41 %) respondentl se genderové
identifikovalo ,jinak”. Vék se pohyboval od 15 do
71 let (Md =20, M = 24,2, SD = 10,1). Vzhledem
k tomu, Ze byl tento vyzkum zaméfeny na vy-
voj neheterosexudlni identity, byly v rdmci této
studie vylouceni trans a genderové rozmani-
tf respondujici, jejichz soubézné se vyvijejici
genderova identita mohla ovlivnit odpovédi
na otazky souvisejici s uvédomeénim sexudlni

identity a vnéjsim coming outem.

Milniky sexualni identity

Abychom odlidili tfi vyvojové milniky, které
odréazeji priibéh rozhodujicich fazi vyvoje sexudini
identity, pouZili jsme pfelozenou a mirmné uprave-
nou verzi nastroje, ktery plivodné vyvinul Daugelli
(17). Prvni milnik (M1 — pfitazlivost), tj. vék prvniho
uvedomeéni si pfitazlivosti (nejen) ke stejnému
pohlavi, byl zjistovan otdzkou: ,Kolik vam bylo let,
kdyz jste si poprvé uvédomil/a, Ze vas pfitahujf
[...], pfestoze jste tyto pocity mozna nepojmeno-
val/a?”. Tato otdzka nasledovala po otdzce: ,Kdo vas
sexualné pfitahuje’, pfi které moznosti byly ,muzi’,
,Zeny”, frans muzi’, trans zeny” a ,nebindri / ge-
nderqueer / genderové fluidni osoby” a odpovédi
byly na Skéle 1 — nepfitahuji mé vibec az 5 - pfi-
tahuji mé silné. Vék uvédomeénti si pritazlivosti tak
byl zjistovan jen u osob, které nezvolily volbu, Ze je
vlbec dand skupina 1" nepfitahuje. Druhy milnik
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Tab. 1. Sexudlni pfitaZlivost vybranych neheterosexudlnich skupin k lidem rdznych genderovych kategorif

(M2 - sebe-oznaceni), tj. vék prvniho sebeoznaceni
jako LGBT+ osoby — lesby, gaye, bisexudlni nebo
jinak oznacené neheterosexudlni osoby, byl zjisto-
van otazkou: ,Kolik vam bylo let, kdyz jste si poprvé
uvedomil/a, Ze jste LGBT+?". Danou zkratku LGBT+
jsme poutili proto, Ze je Siroce pouzivana a cha-
pana jako relativné inkluzivni zastfesujici pojem.
Treti milnik (M3 — odhaleni / vnéjsi coming out),
vek prvniho odhaleni LGBT+ statusu druhé osobé,
byl zjistovan otézkou: ,Kolik vam bylo let, kdyz jste
nékomu poprvé fekl/a, Ze jste LGBT+? (Pokud jste
to nikomu nefekl/a, napiste prosim 0)". U vech od-
povedi byly zanalyz vylouceny nulové a chybéjici
odpovedi & extrémnf hodnoty (napf. 100 let apod).

Vysledky

Sexualni pfitaZlivost vUci
vybranym skupindm

Naprostd vétsina respondujicich pocitovala
silnou az stfedni sexudlni pfitazlivost alespon

{ piitazlivost k Lesby cis Zeny | Gayové cis muzi | Bisexualni cis muzi | Bisexualnicis zeny | PQA+ cis zeny | PQA+ cis muzi
Muzim
1 — nepfitahuji mé viabec 59,09 % 25 % 17,54 %
2 3397 % 2,82% 12,03% 12,50 % 20,18 %
3 6,2 % 1831 % 36,68 % 29,82 %
4 287 % 2751 % 50 % 21,05 %
5 — piitahuji mé silné 50,70 % 22,64 % 12,50 % 11,40 %
Zenam
1 - nepfitahuji mé vibec 25% 11,40 %
2 23,35 % 423% 2,29% 25% 614 %
3 3,06 % 3944 % 16,33 % 2544 %
4 25,35 % 36,68 % 25% 29,82 %
5 — piitahuji mé silné 30,99 % 4441 % 25% 2719%
Trans muzim
1 - nepfitahuji mé vébec H 68,12 % 50,70 % 36,39% 3750 % 2719%
2 15,55 % 12,72 % 1549 % 19,77 % 12,50 % 10,53 %
3 5,98 % 12,88 % 1831 % 28,08 % 25% 38,60 %
4 4,67 % 11,27 % 12,03% 12,50 % 14,04 %
5 — piitahuji mé silné 423% 372% 12,50 % 9,65 %
Trans zenam
1 - nepiitahuji mé viibec | 55,02 % 4789% 4097 % 25% 26,32 %
2 13,88 % 2113% 15,76 % 50% 10,53 %
3 15,55 % 19,72 % 22,64 % 12,50 % 34,21 %
4 933 % 5,63 % 14,33 % 12,50 % 15,79 %
5 — piitahuji mé silné 6,22% 5,63% 6,30% 0% 6%
Nebinarnim / genderqueer / genderové fluidnim osobam
1 - nepiitahuji mé vibec | 48,80% H 5352% 36,68 % 25% 2281 %
2 20,33 % 14,17 % 16,90 % 16,33 % 12,50 % 877 %
3 2129% 10,79 % 19,72 % 25,50 % 62,50 % 38,60 %
4 766 % 704 % 16,05 % 1842 %
5 - piitahuji mé silné 544 % 1140 %

k jedné skupiné definované dle genderové
identity (Tab. 1). Nepfekvapivé, viechny lesby
(100 %) a téméf vsichni gayové (99,8 %) uvedli,
Ze je pfitahuji osoby stejného pohlavi (tj. zeny
a muZzi), v obou pffpadech se jednalo o vyrazné
zesikmené rozlozeni, kde vétsina gayl (94,4 %)
aleseb (89,7 %) byla silné pritahovana osobami
stejného pohlavi/genderu. V pffpadé bisexudl-
nich osob jsme pak zaznamenali o néco méné
zesikmené rozlozeni pritazlivosti, pficemz ve
skupiné bisexudlnich Zzen byla vyznamnéji hod-
nocena jako vysoka pfitazlivost k zendm (44,4 %)
nez k muzlm (22,6 %). Ve skupiné bisexuélnich
muzd, pak bylo toto rozloZeni obracené - 50,7 %
uvadélo vysokou pfitazlivost k muzdim a 31 %
k zendm. Obé bisexudlni skupiny se ale vyzna-
Covali pfitomnosti pfitazlivosti k osobam obou
pohlavi/gendertd. Vyznamnéji rovnomérnéjsi
rozlozenf pfitazlivosti (a jejiho postradani) vici
muzlm i Zendm pak vykazovaly odpovédi pan-
sexudlnich, queer, asexudlnich a rozmanitéji se

identifikujicich neheterosexualnich osob, které
v tabulkdch oznacujeme zkratkou PQA+. Tento
vysledek ale nenf prekvapivy, jelikoz skupina
zahrnuje asexudlni osoby, pro které je nepfi-
tomnost sexualni, popfipadé romantické kom-
ponenty atraktivity, definujicim atributem jejich
identity. JelikoZ jsme v rdmci skupin zahrnuli také
trans osoby (trans Zeny a trans muze) a gendero-
vé rozmanité osoby (nebindrni / genderqueer /
genderové fluidni osoby), mizeme rovnéz po-
rovnat, intenzitu s jakou, skupiny definované na
zakladé sexudlIniidentity, byly k témto skupindm
ptitahovany. Z vysledkd vyplyva, ze v porovnani
s cis? Zenami a cis muzi, jsou trans Zeny a trans
muzi, ale také nebindrnilidé vnimany jako méné
atraktivni. Nejcastéji je tomu tak u skupiny gayd,
leseb a bisexudlnich osob. Naopak u skupiny
PQA+ osob vidime, Ze rozlozeni pfitazlivosti je
rovnomérnéjsi, coz mdze odpovidat téz sku-
te¢nosti, Ze jednim ze zédkladnich odlidujicich

znakd mezi pansexudlné a bisexudlné se iden-

2 Oznaceni cis odkazuje na osoby jejichz genderové identita a biologické pohlavi jsou v souladu, tj. z latinského cis — na stejné strané. V ramci tabulek u skupin cis Zen a cis muzd tuto
predponu z divodu prozatim stale nizké srozumitelnosti neuvadime.
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Tab. 2. Prumérny vék uvédomeéni pritaZlivosti vybranych neheterosexudlnich skupin k lidem rdznych genderovych kategorif

‘ lesby cis zeny ‘ gayové cis muzi | bisexualni cis muzi ‘ bisexualni cis zeny | PQA+ cis zeny | PQA+ cis muzi
k muzim
absolutni pocet 171 620 71 345 94 6
podil nenulové pritazlivosti ve skupiné 40,6 % 99,8 % 100 % 98,9 % 82,5% 75 %
k zenam
absolutni pocet 418 168 71 348 101 6
podil nenulové pritazlivosti ve skupiné 99,3 % 271 % 100 % 99,7 % 88,6 % 75 %
pramér (roky) 1315 125 | w7 128 1298 13
k trans muzdm
absolutni pocet 95 198 35 222 83 5
podil nenulové pritazlivosti ve skupiné 22,6 % 31,9 % 493 % 63,6 % 72,8 % 62,5 %
pramér (roky) 22 [ 208 1735 16,02 15,05 15.2
k trans zenam
absolutni pocet 188 63 37 206 84 6
podil nenulové pritazlivosti ve skupiné 447 % 10,1 % 52,1 % 59 % 73,7 % 75 %
pramér (roky) s [ e 175 16,33 15,53 16,33
k nebinarnim osobam
absolutni pocet 214 171 33 221 88 6
podil nenulové pritazlivosti ve skupiné 50,8 % 275 % 46,5 % 63,3 % 772 % 75 %
pramér (roky) A 17,3 1702 1578 17

tifikujicimi osobami je jejich vztah k genderové
binarité (11). Je ale zfejmé, Ze se do téchto vzorcl
ptitazlivosti budou promitat i nejriznéjsi dalsi
faktory, véetné vnimané stigmatizace pfislus-
nych skupin. Hodnocenf pfitazlivosti, natoz pak
jeji normativni rovina, ale nebyla predmétem
tohoto vyzkumu, proto prejdeme k vysledkim
prvniho comingoutového milniku, ktery byl
definovan jako vék uvédomeénti si pitazlivosti.

Prvni milnik — vék uvédomeéni
sexualni pfitazlivosti

Jak jiz bylo diskutovano, zahrani¢nf literatu-
ra v poslednich letech poukdzala na zna¢nou
komplexitu vyvoje neheterosexudini sexudl-
ni identity, zejména pak na to, Ze je zfejmé
ovlivnén celou fadou kontextuélnich faktord.
Vsechny studie ale obvykle zacinaji zkoumanim
obdobf, béhem kterého si lidé poprvé uve-
domi, které typy osob je pfitahuji, resp. které
pohlavi, pohlavni znaky ¢i jaké formy gende-
rovych projevd povazujf za atraktivni. V nasem
vyzkumu jsme proto na zékladé odpovédi na
otézku, ke kterym skupindm jsou respondujici
pfitahovani, polozili druhou otdzku, abychom
zjistili, v jakém véku si pfislusné pfitazlivosti
a pocitl zacali vsimat. Takovou otazku respon-
dujici dostali zvlast ke vsem skupindm, vaci
kterym deklarovali pfitomnost nenulové hod-
noty pfitazlivosti.

Jak je vidét v tab. 2., tak lesby si poprvé
uvédomily, Ze je pfitahuji Zeny prdmérné ve

véku 13 let, podobné pak gayové si svou pfi-
tazlivost vaci muzlm uvédomili prdmérné
o necely rok dfive ve 12 letech. Zejména ve
skupindch bisexuadlnich a PQA+ respondujicich
bylo zvlasté zajimavé podivat se na priimérny
vék uvédomeni si pritazlivosti vici osobam
opacného pohlavi/genderu ve srovnani s pii-
slusniky stejného pohlavi/genderu. Bisexualnf
Zeny si svou pfitazlivost k Zendm uvédomily
primérné ve véku 12,8 let a bisexudlni muzi
zacali byt pfitahovani muzi prdmeérné ve véku
14,1 let. Vyrazné drive si ale bisexudIni zeny
uvedomily svou pfitazlivost k muzlm (prdmeér
9,2 let) a podobé i bisexudIni muzi pfitazlivost
k Zendm priimérné ve véku 10,7 let. V obou pfi-
padech tak heteronormativni pfitazlivost méla
vyrazny ,naskok”. Vysledky PQA+ osob pak jsou
velmi podobné vysledklm bisexudlnich re-
spondujicich, byt ve skupiné PQA+ muzd byl
u této otdzky po odeclteni dvou asexudlnich
respondentd, jez nebyli pfitahovani k nikomu,
nizky pocet odpovédi (n = 6).

Namérené vysledky jsou v souladu s obecné
pfijimanymi vysledky vyzkumd, které poukazuijf,
na to Zze mladf lidé si obvykle uvédomujf svou
sexudlnf orientaci po nastupu adrendini puberty,
tj. Ze zapamatovatelné obdobi projevu sexudl-
ni pfitaZlivosti se obvykle pohybuje ve viech
kulturach kolem 10. roku Zivota (25). Naméfené
rozdily v primérném véku uvédoméni si rdzno-
pohlavni/heteronormativni a stejnopohlavni/
neheteronormativni pfitazlivosti, které se proje-
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vovaly ve zpozdéniv fadu jednoho az tfi let, pak
Ize hypoteticky pfisuzovat plsobeni heteronor-
mativni stigmatizace a tabuizace neheterosexu-
ality, které mohou pUsobit jako tlumici faktory
brzdici jejich percepci a akceptaci. Podobné
pak i obecné nizsi atraktivita a prdmeérné vyssi
vékové hodnoty u pfitazlivosti ve vztahu vaci
skupindm trans a genderové rozmanitych oso-
bdm budou ovlivnény stigmatizaci, predsudky
a fadou dosud neprozkoumanych faktord.

Druhy milnik — vék prvniho
uvedomeni si LGBT+ identity
Pojmenovani nebo asociovani se s néjakou
identitou nebo porozumeénim, které ndm takova
identita mdze zprostredkovat, je dalsi vyvojovy
milnik, ktery se v podstaté pfekryva s tim, co
muUzeme tradi¢né chdpat jako tzv. vnitini co-
ming out. V nasem pfipadé jsme za Ucelem co
nejvétsiinkluzivity ponechali asociaci s konkrétnf
identitou stranou a ptali jsme se obecné na vek,
kdy si respondujici uvédomili ze ,jsou LGBT+" Jak
vidime v tabulce 3, tak druhého milniku dosahli
respondujici prdmérné ve véku kolem 15 let,
pficemz nejdfive to byly PQA+ osoby, které ale
byly primérné mladsi a celkové zde tak spise
mUZeme pozorovat obecnégjsi trend snizovani
véku uvédomeén( LGBT+ statusu u mladsich ge-
neraci, které dospivaji v liberalnéjsim prostredi
(viz déle). Naopak relativné nejpozdéji si svou ne-
heterosexualnfidentitu pfipustili bisexudlni muzi
(pramér 15,8 let), pficemz tuto hodnotu mohou
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Tab. 3. Prdmeérné roky milniki coming outu u vybranych neheterosexudinich skupin

prameér (roky)
rozdil M2-M3 (roky)
rozdil M1-M3

ovliviiovat nejriznéjsi faktory od potencidlné
Vetsi nejistoty, napriklad vzhledem k soubézné
pfitomnosti heteronormativni pfitazlivosti, po
vetsi miru zpochybriovani a marginalizace bi-
sexudlni identity v porovnani s gay a lesbickou
identitou ze strany spole¢nosti (26).

Pokud se omezime pouze na primérny
vék, ve kterém vybrané skupiny zacaly poci-
tovat neheteronormativni tj. neheterosexudini
pritazlivost, pak bude interval mezi prvotnim
uvédomeénim sexudlni orientace (M1) a prvnim
pojmenovanim LGBT+ identity (M2) zkrace-
ny? a mit prdmeérnou délku o kolem dvou let.
Naméreny interval byl nejdelsi — 2,8 let u gayt
(roli ale bude hrat vyznamné vyssi podil star-
sich gayl (51=; n = 41) ve vybérovém souboru,
v porovnani se zastoupenim leseb (51>; n = 4).
Naopak nejkratsi — 1,4 let dlouhy byl u POA+
Zen. JelikoZ interpretace zaznamenanych rozdild
mezi jednotlivymi skupinami nebyla ambici této
spise explorativni studie, pfejdeme nyni k hod-
nocenf tfettho milniku (M3) — ktery mdzeme
rovneéz nazvat laicky jako ,vnéjsi coming out”,
pricemz ke druhému milniku se nadale budeme
vztahovat zejména v ohledu zkoumani délky
intervalu mezi M2 a M3 u riznych podskupin.

Treti milnik — vnéjsi coming out

Jak vidime v tab. 3, tak ndsledné po uvé-
doméni si vlastniho LGBT+ statusu ¢i identity,
trva prmérné jesté témér dalsf dva roky, nez
se pfislusnd osoba rozhodne se poprvé se svou
neheterosexudlini identitou svéfit néjaké dalsi
osobé — zpravidla kamaradovi ¢i sourozenci.
Z nejrliznéjsich vyzkum jasné vyplyva, ze vici

rodicdm a rodiné maji neheterosexualn lidé

lesby cis zeny | gayové cis muzi | bisexudlni cis muzi | bisexualniciszeny | PQA+ciszeny | PQA+ cis muzi pramér
n (M2 a M3) 421 611 71 349 114 8
M1: Primérny vék uvédoméni ,nenormativni” / stejnopohlavnl’ pfitazlivosti
M2: Primérny vék prvniho uvedomenl si LGBT+ statusu i |dent|ty
prameér (roky) 15,5 15,2 154 15,11
rozdil M1-M2 (roky) 23 17 2,6 2,6 2,23

M3: Primérny vék prvniho oznameni LGBT+ statusu ¢i identity dalsi osobé (,vnéjsi coming out”)

17,2 164
14
31

vétdf tendenci svou identitu skryvat, patrné
z dGvodu vétsi pocitované nejistoty a strachu
z odmitnuti (27). Z vysledkd vyplynulo, Ze tento
prvni ,vneéjsi coming out” probéhne primer-
né ve véku necelych 17 let, pficemz vyrazné
dfive jej dosahly PQA+ osoby (15,6 a 15,7 roku)
a nejpozdéji gayové. Pokud se tedy podivéme
na délku intervalu mezi prvni registraci nehete-
ronormativni/stejnopohlavni pritazlivosti (M1)
a pomyslny zacatek vnéjsiho coming outu (M3),
tak zjistime, Ze se jednd primeérné o 3,9 let zivota
mladistvych — nejkratsi interval je u PQA+ Zen
anejdelsi u gayd, kterym prlimérné zabere pfes
6 let. V tuto chvili ale zac¢ind byt jiz zfejmé, Ze je
zapotrebf aplikovat celoZivotni perspektivu (15,
28) a podivat se zvlast na vybrané vékoveé ko-
horty, nebot rozdily u rliznych generac¢ni skupin,
které dospivaly v rliznych obdobich bylo mozné
na zékladé zahrani¢nich vysledkd predpokladat
(3, 29-31). Po vzoru téchto studif jsme tak pro
dalsi analyzu rozdélili nés vybérovy soubor do
t¥ generac¢nich skupin, pficemz zdsadnimi vo-
ditky pro jejich rozdéleni byly zejména ménici
se sociopolitické prostiedf a diskurzivni kontext,
ve kterém respondujici dosahovali véku 20 let -
ktery jsme stanovili jako préh mladé dospélosti.

Nejstarsi generacni skupinu tvorili osoby,
které v dobé dotazovani byly stardi 51 let a tudiz
doséhli prahu mladé dospélosti jesté pred pa-
dem komunizmu a Zelezné opony. V této dobé
byla dostupnost informaci o neheterosexudini
rozmanitosti vzacnd a do znac¢né miry patologi-
zujici, nebot jejich Uplnou tabuizaci prolamovaly
az zpravy o Sifici se pandemii AIDS (32). Druhou
generaci, kterou jsme definovali byly osoby, kte-
ré dosahly mladé dospélosti pred rokem 2004

(fj. osoby, kterym bylo v dobé dotazovani 36-

50 let). Tento rok jsme stanovili jako uzavirajici
obdobf pfed rozmachem socidlnich sitf a digi-
talnich médii, které vyznamné ovlivnily zpUsob
ziskdvaniinformaci a taktéz komunitni organizaci
LGBT+ osob. Treti, nejmladsi generacni skupinu
jsme pak pojali jako tvofenou z osob mladsich
35 let (v¢etné), pficemz dolni hranici pro Ucast
ve studii byl vék 15 let. U této generace jsme jiz
predpoklddali vyznamné ovlivnéni socidlnimi
sitémi a obsahy, které jim zprostfedkovavaji.
Nase rozdéleni do téchto generaci bylo inspi-
rovano nedavnou studif Frost et al. (33) z USA,
ve které autorsky tym rozlisoval rovnéz tii ge-
nera¢ni skupiny: (1) generaci kulturni inkluze,
kterd zahrnovala nejmladsi vékovou skupinu
zlcastnénych ve véku 18-25; (2) generaci in-
stituciondlniho pokroku, kterd prozila détstvi
a dospivani v dobé vrcholici epidemie AIDS;
a (3) nejstarsi generaci formovani identity, kterou
tvorili ti, kteff zazivali prostfedi nepokoji a gay
a lesbického osvobozeni v¢. bezprostiednich
atmosféry tzv. Stonewallskych nepokojd v roce
1969. V nasi studii jsme ale pochopitelné kladli
ddraz na mistni kontext, ktery se od toho v USA
odlisuje.

Jelikoz zahrani¢ni studie rovnéz v minulosti
zaznamenaly vyznamné rozdily z hlediska gen-
deru, rozhodli jsme se generacni skupiny roz-
délit na skupinu cis* muzd a cis zen. Napfiklad
Henrickson (34) ve své novozélandské studii
zjistil, Ze muzi obecné pocitovali ,odlisnost”
v mladsim véku nez zeny (prdmérny veék 11,2 let
oproti 14,3 letim) a k vn&jsSimu coming outu
dosli dfive nez zeny (primérny vék 18,7 let
oproti 23 letlim).

3 Zvysledkl v predchozi ¢asti vyplynulo, Ze si dospivajici uvédomi heteronormativni/riznopohlavni sexudlnf pfitazlivost o urcity ¢as dfive nez tu neheteronormativni/stejnopohlavni.
Lze usuzovat, Ze tato skute¢nost je ovlivnéna kulturou a intenzitou heteronormativni stigmatizace.

4 Vkontextu LGBT+ afirmativniho vyzkumu by bylo necitlivé a tzv. cisnormativni, pokud bychom po vylouceni trans, nebinarnich a dalsich genderové rozmanitych respondujicich (z dd-
vodu snahy o oddélenf otazek souvisejicich s vyvojem neheterosexudlni identity od otazek souvisejicich s rozvojem transgender ¢i binarné nekonformnich identit), nadale skupiny

oznacovali bez pfivlastku ,cis”.
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Ostatné i dalsi studie potvrdily, Ze mladsi
generace dosahuji comingoutovych milnik{
ve stéle nizs$im véku, coZ pochopitelné zkra-
cuje iintervaly mezi jednotlivymi vyvojovymi
milniky (3, 29-31). Dunlap (2016) naptiklad ve
své internetové komunitni studii z USA rozlisil
pét vékovych kohort a zjistil, Ze Zeny v nej-
starsi skupiné (narozené pred rokem 1951, ve
véku 60+) dospély k poznani a pochopeni,
7e nejsou heterosexualni primérné ve veéku
279 let, coz ve srovnani s Zenami v nejmladsi
skupiné (v této studii narozené po roce 1988,
ve véku 18-22 let), které k tomuto zaveru do-
spély ve véku 16 let, poukazuje na znacny
rozdil. Dunlaptv (2016) vyzkum je ale zajima-
vy zejména proto, Ze poukdzal na postupné
snizovani rozdilll mezi pohlavimi - v jeho nej-
mladsi skupiné respondujicich jiz nezazname-
nal vyznamné rozdily mezi Zenami a muZi,
pficemz tyto vysledky svédci o postupném
stirdni genderovych rozdilG v disledku po-
sund v kulturnich normach a genderove-
-podminénych oc¢ekavanich.

Podivejme se jiz na nase vysledky. Jak je
vidét v tab. 4, tak i v nasem ceském vyzkum-
ném souboru mdzeme zaznamenat obdobné
vzorce, které byly zaznamendny v zahranici.
Potvrdit mizeme nejen fakt, Ze respondujici
z mladsich generaci prochazeji vyvojovymi
milniky rychleji, ale také ze mezi nimi existuji
genderové rozdily, které se postupné snizu-
ji. Muzi v nejmladsi generaci si svou nehe-
teronormativni ¢i stejnopohlavni pfitazlivost
zacali uvédomovat prameérné ve 12,2 letech
(Zeny prmeérné o rok pozdéji, ve 13,2 letech),

pficemz muzi v nejstarsi generaci az v 15,4
letech. Podobny trend vidime i v rozdilnych
primérech u véku uvédomeéni si LGBT+ iden-
tity (14,7 vs. 20,4 let) a prvniho tzv. vnéjsiho
coming outu (necelych 17 let vs. 27 let). U Zzen
se v dUsledku nedostate¢ného poctu respon-
dentek v nejstarsf skupiné musime omezit jen
na srovnani prvnich dvou generaci. | zde vsak
vidime rozdil vétsi nez 1 rok u prvniho milniky,
vice nez 4 roky u druhého milniku a vice nez
6 let u tfetiho milniku. Tato zjisténi tak nazna-
Cuji, ze jiz mezi dvéma poslednimi generacemi
7en dochdzi k vyraznym zménam ve vyvoji
a porozumeni jejich neheterosexudlni iden-
tity. Rovnéz pak i genderové rozdily, zde sice
pojaté jen v Uzkém smyslu jako rozdily mezi
muzi a Zenami, potvrzuji diskutované trendy ze
zahrani¢i. Délka rozdilu u prvniho milnikd mezi
muZi a Zenami v nejmladsi a stfednf generacnf
skupiné ¢inf cca 1 rok (dfive k nému dochéazi
u muzd), pficemz mezigeneracni rozdil u M1
z(stava obdobny. U druhého milniku ale jiz
vidime znacny rozdil mezi rozdily u nejmladsi
a stfednfi skupiny. Nejmladsi generace zen M2
dosahuje téméf ve stejnou dobu jako muzi
(15,1 vs. 14,7 roku), ale u ve stfedni generaci
se M2 lisi o vice nez 3 roky (16,4 u muzd a 19,5
u zen). Délka intervalu mezi prvotnim zjisténim
neheterosexudlni pfitazlivosti (M1) az po prvni
vnéjsi coming out (M3) se pak i u nas radikalné
zkracuje. U nejmladsi generace muzd interval
(interval M1-M3) zabere 4,8 let a nejmladsi
generaci Zzen 5,7 let. Muzi ve stfedni generaci to
trvalo primérné témér 8 let (Zendm jiz 9,4 roku)
a nejstarsi generaci muzU vice nez 11,5 roku.

Tab. 4. Rozdily v prabéhu cominoutovych milniki mezi generacnimi skupinami

Generacni skupiny (pouze cis muzi) 15-35 (let) 36-50 (let) 51 avice (let)
N n=>519 n=144 n=41

M1 pfitazlivost k muzlm 12,16 13,1 154

M2 uvédomeéni 16,4 204

M3 vnéjsi coming out 211 27
M1-M2 3,29 4,93
M2-M3

M1-M3 799 11,58
Generacni skupiny (pouze cis zeny) 15-35 (let) 36-50 (let) 51 avice (let)
N n=2829 n=53 n=4*

M1 pfitazlivost k Zendm

M2 uvédomeéni

M3 vnéjsi coming out
M1-M2
M2-M3
M1-M3

14,27

13,24
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Zavér

Tento ¢lanek se zaméroval zejména na lepsi
porozuméni coming outu a vyvojovych milni-
ki neheterosexudIni orientace a identity v ces-
kém prostredi. Konstruktivni revizi tradi¢nich
comingoutovych modeld jsme poukézali na
1o, Ze je zapottebi vénovat zna¢nou pozornost
extra-individudInim, tj. kulturnim, spolec¢enskym
a obecné na kontextu zavislym faktor&m, které
proces coming outu ¢&i vyvoje neheterosexudlnf
identity ovliviuiji.

Je nepochybné, ze vyvoj neheterosexudini
identity se v ¢ase ménf. Podobné jako bylo pozo-
rovano v zahranicf, i nase data dokladaji, ze osoby
s rlznymi neheterosexudlnimi orientacemi (Ci
vzorci neheterosexudlni atraktivity), jeZ jsou v rliz-
nych historickych obdobich vystaveny nestejnym
podminkam, prozivajf jinak dlouhy a zfejmé i jinak
slozity ,coming out”. Proces coming outu tedy
nelze chdpat univerzalné, ale jako fenomén, ktery
pojmenovavéa podminky a nutnost neheterose-
xudlnich lidi se adaptovat na ¢asové a mistne-
-specifickou miru heteronormativity, marginaliza-
ce a stigmatizace, tedy procesy, které ovliviuji Ci
podminuiji vnimani a schopnost interpretovat své
pocity, jejich potvrzeni a normalizaci, moznosti
a vlli vyhledavat si s nimi souvisejici porozumeént
a informace, a konec¢né autenticky se zapojovat
do mezilidskych a romantickych vztah(. Zjistén,
Ze si bisexudlni osoby uvédomuijf svou pfitazlivost
k lidem opacného pohlavi/genderu vyrazné dfive
neZ stejného pohlavi/genderu, dale vyzdvihuje
potrebu lépe tyto procesy pochopit. Obecné
znasich vysledkd vyplynulo, Ze heteronormativni
vzorce sexualni atraktivity se projevuji dfive — ko-
lem 10. roku Zivota — ty neheteronormativni jsou
ale prdmérné o vice nez dva roky zdrzené. Tento
vysledek stoji ale ovsem jen ve zdanlivém rozporu
s obecné pfijimanou tezi, ze pubertaini vyvoj
a vyvojové procesy souvisejici s uvédoménim
sexudlni pfitazlivosti, nejsou zavislé na sexudl-
ni orientaci (25). Nejraznéjsi spolecenska tabu
a heteronormativita, kterym se u¢fime v préibéhu
socializacni faze, jsou totiz faktory, které mohou
ovliviovat napriklad kognitivni procesy a vyvo-
lavat vetsi zkreslenf pfi vzpominani na udalosti
z dospivani.

Ackoliv potiebujeme tomuto tématu vénovat
nepochybné vice prostoru, mohou jiz dnes tyto
vysledky a zadvéry pomoci odborniklim a odbor-
nicim lépe porozumét potfebdm neheterosexu-

alnich lidi, poskytovat jim citlivéjsi a efektivnéjsi
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sluzby, aby se tak mohli snaze sZit ,sami se sebou”
ve spolecnosti, ve které stale neni ,samo sebou”
byt neheterosexualn.
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Clanek pojednava o soucasnych vztahové patologickych projevech na pracovistich, s diirazem na oblast zdravotnictvi. Autofi
ve svém prehledu shrnuji a popisuji jednotlivé projevy agrese, Sikany, jejich soucasnych forem bossingu, mobbingu a dalsich
forem problémového chovani ve zdravotnickych kolektivech. Upozoriuji na nebezpecnost tohoto chovani ve spole¢nosti,
na narustajici vyskyt téchto jevl, coz stru¢né dokumentuji na dvou kazuistikach. Zabyvaiji se, kdo je oznacovan za plivodce
bossingu, kdo je obéti, jak tyto formy nevhodného chovani probihaji a jak jim Ize predchazet a jak tyto situace fesit. V zavéru
shrnuji preventivni opatieni a odkazuji na kvalifikované zdroje pomoci.

Klicova slova: agrese, agresivita, souc¢asné projevy agrese a Sikany, bossing, mobbing, zdravotnictvi.

Bossing - problematic and pathological interactions at workplace in public healthcare sector

The article talks about the manifestations of bossing, specific for contemporary society and health care settings. The authors
summarize and describe various displays of violence, bossing, mobbing and other forms of probleatic behavior in the context
of relations of coworkers. Authors point out the dangers of such behaviour and its growing occurence and providing three case
studies. In the article, they provide a definition of the perpetrators of bossing, its victims, the way boosing is usually played out,
and the ways to prevent and solve these types of situations. In the conclusion, they provide an enumeration of preventive means
and qualified resources of help.

Key words: aggression, current displays of aggression, mobbing, bossing, health care.

Uvod

Problematika nevhodnych vzorcl chovéni
a komunikace je velmi aktudlni a tyka se prak-
ticky vSech spolecensko-pracovnich oblasti.
Porusovani pracovné-pravnich pfedpisd byva
¢astym jevem v fadé pracovist, zdravotnictvi
nevyjimaje. Za jednu z velmi vaznych a pro-
blematickych situaci byvaji projevy nevhod-
ného chovéni v interakcich s druhymi, které
se podle doby trvani a intenzity déli na rdzné
formy 3ikany, kam fadime mobbing, bossing,

staffing apod. Bossing a mobbing se vysky-
tujf v souvislosti s nevhodnym chovanim na
pracovistich, v pracovnich kolektivech mezi
spolupracovniky a ve vztazich s nadfizenymi,
podfizenymi (bossing) apod. Je velmi dilezité
rozpoznat co bossing, mobbing a dalsi formy
Sikany jsou a co nikoliv. Bossing i mobbing pro-
bihaji v pracovnim prostredi, v kolektivu lidi,
ktefi jsou zainteresovani na plnéni riznych pra-
covnich Ukoll. V pfipadé bossingu je na jed-
né strané vedouci pracovnik a na druhé obét.

V obou rolich mohou vystupovat jak muzi, tak
Zeny. Je otdzkou, kde se bossingu a mobbingu
,daff’, (zda je plné funkenf tzv. firemnf kultura)
a kde se tyto negativni projevy chovani projevujf
naopak co nejméné. Jde pfedevsim o to, jakym
zpUsobem si jednotlivi pracovnici a jejich nadfi-
zeni dokdzi vsimat negativnich projevl chovéni
zaméstnancl a konstruktivné, efektivné a eticky
na to reagovat. Naopak Spatnd firemni kultura,
$patnd organizace prace a neefektivni styl fizeni,
byvaji tzv. ,Urodnou pldou” pro uvedené ne-
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gativni projevy chovéni. Zdravotnické prostfedi
je velmi specifické. Resi se prevence rliznych
onemocnén, ale i samotnd lé¢ba v ambulant-
nich ¢i ldZkovych zafizenich. Hierarchie pracov-
nich pozic je dand odbornosti, pracovni pozici
a osobnostnimi, moralnimi a charakterovymi
vlastnostmi jedincl, v ndvaznosti od pfednosty,
primare, |ékare, nelékar(, stfedné zdravotnické-
ho persondlu apod. Zdravotnicky systém ma
svlj fad a v zajmu Uzdravy pacientd musi byt
respektovan, v¢etné adekvatnich interakci mezi
zdravotniky. Ne vzdy tomu tak a nékteré vztahy
na zdravotnickych pracovistich mohou dosaho-
vat nékdy, az patologickych projev(.

Bossing
Bossing je charakterizovan jako urcita vari-

anta Sikany na pracovisti, kde ,vyznamnou roli”

sehravé vedouci pracovnik (nadfizeny), ktery
se neadekvatné chova k podfizenému (podfi-
zenym). Toto chovani mlze psychicky i fyzicky
poskozovat podfizeného pracovnika, komplikuje
mu situaci na pracovistia mize ho az dehones-
tovat pfed ostatnimi spolupracovniky. Je rovnéz
prokazano, Ze projevy bossingu mohou celkové
zhorsovat vztahy na pracovistich.

Za sikanu (BOSSING) mUze byt povazovano
napfiklad:

B Prehnané kontrolovani plnéni povinnosti
i dochazky.

B 73mérné neschvéleni planované dovolené.

B Arogantni chovani, nezdraveni, slovni urazky.

B Nedocenéni prace ¢i Castd neopravnéna
a prehnana kritika.

B Zesmésnovania urdzeni pred kolegy.

B Zadavani pfilis slozitych dkold (na které
nema podfizeny kvalifikaci nebo jsou ne-
spinitelné).

B Zabranovani pfistupu k informacim.

B NemozZnost vyjadfit svlij ndzor nebo navrh-
nout své navrhy.

B SexudIni obtézovani.

B Bezdlvodné vyhroZovani vypovedi.

B Premira prescast apod.

Bossing byva projevem tzv. zneuziti moci.
Muze to byt také néstroj pro urcitou formu loaja-
lity, kterou si svym zpUsobem ,$éf" u svych pod-
fizenych vynucuje. O bossing jde, pokud trvaji
tyto projevy chovani cca 6 mésicl v minimalni
intenzité 1x tydné. Dopady bossingu mohou
vést ke sniZeni pracovniho Usili u podfizeného,
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Obr. 1. Vyzkum bossingu, dle agentury Ressolution Group (2003)

k vyhybavému chovaéni, itéku do nemoci, ev.
k ukonceni pracovniho pomeru. U téch nejvaz-
néjsich situaci mohou dopady bossingu vést az
k suicidaInimu chovani (1, 2).

Faze bossingu

V prvni fazi se jesté nemusf jednat o plano-
vité chovani ze strany vedouciho, ale o urcitou
skodolibost, zZlomysInost, zavist apod.

Ve druhé fazi je jiz vyvijen vici podfizené
osobé pravidelny psychicky tlak s Umysinym
zavérem zaméfit se vice na ni se snahou komp-
likovat ji pracovni zivot.

Treti faze bossingu se jiz vyznacuje cilenymi
Utoky v{ici zaméstnanci (podfizenému). Casté je
pracovni pretézovani a zadavani neefektivnich
Ukoll se zamérnym cilem skodit a ubliZzovat
dané osobé.

Ctvrta faze ,zasahuje” vice a vyrazné osob-
nost podfizeného, veetné agresivnich reakci,
ale ¢astych vyhybavych a Unikovych tendenci
(napfiklad vypoveéd, dlouhodobé pracovni ne-
schopnost apod.)

Z vyse uvedeného grafu mdzeme ziskat
stru¢ny prehled o tom, jak v nasf spole¢nosti
je tento negativni jev vniman. ,Nedavny vy-
zkum agentury Ressolution ukdzal, Zze bossing
neboli $ikana na pracovisti nenf v Cesku piilis
rozsffenym pojmem. Zkudenost s bossingem
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(at uz piimou ¢i nepfimou) ve vyzkumu potvr-
dila ¢tvrtina lidi. Vyzkum a sbér dat probihal
v lednu 2023 prostfednictvim online sbéru na
vzorku péti set respondentl z internetové po-
pulace Ceského narodniho panelu ve véku 15+
Osobné se s bossingem ve vétsi mite setka-
ly Zzeny (20 % oproti 10 % muz{) a také starsi
respondenti (ktefl majf zaroven delsi pracovni
zkusenosti). Nejcastéjsimi formami bossingu,
se kterymi dotdzani ze strany nadfizeného na
pracovisti pfisli do styku, jsou napfiklad aro-
gantni chovéani, nedocenéni prace, ¢astd a ne-
opravnéna kritika ¢i zesmésnovani pred kolegy.
Kdyz uz se Cesi s bossingem na pracovisti setkali,
nejcastéji na néj reagovali podanim vypovedi.
Nezanedbatelny podil postizenych se ale také
rozhodl nereagovat nijak nebo si s agresorem
rovnou promluvili” (3).

Jakjiz bylo uvedeno tato forma Sikany mudze
mit vézné dopady na dusevni i fyzické zdravi,
véetné suicidainiho jednani. Rada pracovnikd je
v disledku dlouhodobého a skodlivého Ucinku
negativniho psychického tlaku a stresu ze strany
vedouciho pracovnika, nucena vyhledat odbor-
nou psychiatricko-psychologickou pomoc (4, 5).

Bossing ve zdravotnictvi
Zdravotnické prostfedf Ize rozdélit na vice
faktord (lidé, zdravotnici, pacienti + materiaIni
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faktory (budovy, vybaveni, zdravotnicka tech-
nika, dostupnost ambulanci a [Gzek a dalsich
sluzeb apod.). Cinnost zdravotnika z hlediska
odborné, lidské a spolecenské ma byt vyso-
ce profesiondlni. Ma byt i vysokd mira odpo-
védnosti, smysl pro povinnost a spravedlnost,
vcetné humdnniho vtahu k nemocnym. Pfesto
se ve zdravotnictvi vyskytuji interpersondlni
potize a problémy, které by nemély byt pfi-
¢inou zhorsujicich se vzdjemnych vztahd (6).
Viztahy jsou v roviné zdravotnik-pacient, mezi
zdravotniky i v ramci zdravotnické hierarchie
(mezi kolegy, mezi podfizenym a nadfizenym,
vztah k instituci a potfebna loajalita). Ne vzdy
tomu tak byva a konfliktni situace je tfeba resit.
Vztahy na pracovistich ve zdravotnictvi budou
odvislé od fady faktor(, kam mUzeme zafadit
efektivni management zdravotnickych pracovist,
osobnostni, charakterovd, morélni a odborna
vyspélost a erudovanost zainteresovanych je-
dincl (prednosta, primar, vedouci Iékat, vrchni
sestra, stani¢nf setra apod.) ke svym koleglim
a zejména k podfizenym pracovnikdm (7).
V tomto se nebudeme zamé&fovat na obcasné
negativni vztahy zdravotnikd k pacientlm, i kdyz
to rovnéz nelze prehlizet, ale na patologické
interpersonalni vztahy v prostiedf zdravotnictvi,
mezi zdravotniky.

Zdravotnik by mél mit k pacientim a ko-
leglim profesionalni a lidsky pristup. Mél by
problémové a konfliktni situace konstruktivné
fesit, nepodléhat intrikdm, pomluvam, mani-
pulaci a dalsim vztahové negativnim projeviim.
Dokézat ovladat patficné své emoce a postoje,
tak aby se nepodilel na eskalaci napéti mezi
kolegy ¢i ve vztahu ke svym podfizenym.

Patologické komunikacni
a vztahové interakce ve
zdravotnickém prostiedi

Konflikty na pracovisti ve zdravotnickém
prostfed( nejsou ojedinélé. V této souvislosti je
treba rozlisovat konfliktni situace, které mohou
byt efektivni” pro zdravotnicky provoz a nedo-
chézi nasledné u samotnych aktérd k pocitim
kfivdy, hotkosti a nendvisti. Samozfejmé strana,
kterd v konfliktni situaci je méné Uspésnd, mize
v ramci subjektivni pravdy citit urcité zklamanf
a hotkost vemocnii kognitivni roviné. Pokud ma
dotycny/a dostatecny nahled na celou situadi,
nemusf vzdy dochézet k negativnim postojim
k druhé strané.

Daleko slozitgjsi to byva, kdyZ jedna ¢&i obé
strany konfliktni situaci nedokézi zpracovat,
mUze dochézet nésledné k eskalaci konfliktni
situace, coz se projevi zhorsenim pracovniho
prostredi, resp. vztah{ na pracovisti.

Do konfliktu se mlzeme dostat prakticky
kdekoli i béhem naseho bézného Zivota, ne
pouze v pracovnim prostiedi. Je naprosto pfi-
rozené, Ze si nerozumime Uplné s kazdym, je
ale duleZité se snaZit s kazdym vyjit alespon
jako s kolegou v zaméstnani. Jestlize nejsou na
pracovisti nastavend jasné dana pravidla, zvysuje
se pravdépodobnost vyskytu konfliktd (8, 9, 10).

Kolektiv zdravotnickych pracovnikd, lékard,
nelékard, stfedné zdravotnického personalu
a dalsich poméhajicich profesi ¢asto pracuje
pod velkym psychickym a fyzickym tlakem, a to
vytvaii jistd rizika ve vzdjemnych interakcich.
Vyznam sehrava i osobnostni struktura a charak-
ter jednotlivych aktérd zdravotnickych kolektiva,
a nakonec i profesnf hierarchie (nadfizeny x po-
fizeny, Iékafi x zdravotni sestry). To, co bossing
je a neni, bylo jiz v tomto textu specifikovano.
Ur¢ité nelze vnimat jako Sikanu to, kdyz nadFi-
zeny zdravotnicky pracovnik pfedava direktivné
pracovni Ukoly a nekompromisné vyzaduje jejich
plnéni a kontrolu. Zdravotnictvi je specifické tim,
Ze nekdy i mensi chyba mize ohrozit pacienta
na zivoté. Proto je nutnd dlslednost, preciznost,
odbornostiruting, ale je nutny i urcity tlak na to,
aby se zdravotnické Ukony a Ukoly provadély tak,
jak maji. Na druhou stranu nelze v tomto pro-
stfedf projevy ¢i ndznaky bossingu zcela vyloucit.
| ve zdravotnictvi zalezi na vyspélosti firemni
kultury, jak funguje management jednotlivych
klinickych pracovist (pfednosta, primar, vrchni
sestra, vedoucf lékafi a vedouci zdravotnicti pra-
covnici), jak funguje (¢i nefunguje) zdravotnicky
tym, resp. tymova spoluprdce, jaky je spolecny
cil, jakd je mezi ¢leny tymu komunikace, psy-
chické ladéni i komunikace smérem ven (zda
jsou ¢lenové tymu loajalni ke svému klinickému
pracovisti, oddélenf, nebo naopak). Jisté bude
hodné zalezet na tom, zda si jednotlivi zdravot-
nicti pracovnici na pracovisti (oddélenf) poma-
hajf, hledajf spole¢né cesty k fedenf pracovnich
problém(, dokdzou se vzdjemné podporovat
i zastupovat a dokdzou oteviené a konstruktivné
resit konflikty v rdmci tymu. Pokud tomu tak
neni, pak si Ize snadno predstavit vznik a rozvoj
moznych interpersonalnich konfliktd, véetné
bossingu (11).
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Kazuistické pripady tykajici se
bossingu ze zdravotnické praxe

Na klinické pracovisté jedné vétsi nemoc-
nice byla pfijata mladd Iékarka po absolvovani
|ékarské fakulty. Stala se ¢lenkou tymu oddé-
leni, které se zabyvalo 1éZbou v oblasti cévni
chirurgie. Mlada lékarka byla bystra, vzdélana,
zvidava, ale bez Iékarské praxe. Prestoze neméla
tolik klinickych zkuSenosti jako jeji kolegyné,
pracovala dobfe a rychle. Zvlddala vyborné praci
na pocitaci, véetné dovednosti s nemocni¢nim
pocitacovym programem. Po urcité dobé méla
pocit, ze vedouci |ékarka oddéleni, kde praco-
vala, ji nema v oblibé a je smérem k ni velmi
kritickd a nékdy i ,zI4." Navic vedouci |ékarka
vytvofila v pracovnim kolektivu tzv. podskupi-
nu s podobné smyslejicimi Iékafi a postupné
projevy Sikanovan( (bossingu) se zacaly projevo-
vat. Podfizend lékarka zacala od vedoucf Iékarky
dostévat Ukoly ke konci pracovni doby s tim,
ze je musi druhy den mit splnéné, méla potize
suvolnénimina vzdélavaci akce, vedouci lékarka
ji ¢asto neopravnéné kritizovala pred ostatnimi
|ékafi, bylo ji naznacovano, ze se do lékafského
tymu nehodf apod. Mlada Iékafka poznala, co
to je lidskd nendvist, zast, pomluvy, naschvaly
a intriky ze strany vedouci Iékarky, coz ji nakonec
vedlo k tomu, Ze podala vypovéd.

Dalsi kazuisticky pfibéh souvisi se situaci,
kdy pohlednd, mladd a v zahranici vzdéland |é-
karka po svém nastupu na ortopedickou kliniku
,nezapadla” zcela do kolektivu ostatnich lékard
a lékarek. Stala se brzy teré¢em nékolika slovnich
Utokd ze strany kolegyné, ke které se zahy pfidala
dalsi. Starsi kolegyné ji vefejné srazely, urazely,
pomlouvaly, ignorovaly a zjevné ji pohrdaly.
Nakonec se k nim pfidala i primarka kliniky. Celé
to trvalo nékolik mésict, az doty¢na vyhledala
odbornou psychiatrickou pomoc. V té dobé se
u ni projevily depresivni pfiznaky, v¢etné suici-
dalnich myslenek (z vyzkumnych praci vyplyva,
ze napfiklad v Némecku v roce 2006 bylo 20 % ze
véech sebevrazd pravé v dsledku mobbingu ¢i
bossingu). Mlada |ékarka fesila situaci podobné
jako obét v pfedchézejicim pfipadé. Tedy odcho-
dem z klinického pracovisté, prestoze ji klinicka
prace velice naplnovala.

V obou pfipadech jde o zneuziti moci ve-
doucich zdravotnickych pracovnikd (vedouct
lékarky a priméarky). V prvnim pffpadé podfizend
|ékarka nakonec podala vypoveéd (coz byva vel-
mi ¢astym fesenim téchto situaci) a ve druhém
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pfipadé méla navic zdravotni problémy, které
|ékarka fesila vyhleddm odborné pomoci.

Z denniho tisku Ize dohledat také zpravy
napfiklad o ,Bossingu v Rychnovské nemocnici,”
kdy v Fijnu 2018 tento problém projednévalo za-
stupitelstvo Krdlovehradeckého kraje, kde mélo
dochdzet ze strany predstavenstva, ze strany
feditele a jeho ndméstkyné k prokdzanému
bossingu vici primardm jednotlivych oddélent.
Podobna situace se verejné fesila v tomto roce
(2023) v Psychiatrické nemocnici Kroméfiz, kde
feditel vyrazné prekracoval manazerské kompe-
tence a svymi neodbornymi zasahy a nafizenimi
zpUsobil odpor primatd jednotlivych pavilo-
n{, kteff ztratili k panu fediteli veskerou diveéru
a hromadné podali vypoved. Na svoji funkci
nakonec rezignoval samotny feditel.

Jak jiz bylo uvedeno, forma Sikany maze
mit vézné dopady na dusevni i fyzické zdravi,
véetné suicidainiho jednani. Rada pracovnikd je
v disledku dlouhodobého a skodlivého Ucinku
negativniho psychického tlaku a stresu ze strany
vedouciho pracovnika, nucena vyhledat odbor-
nou psychiatricko-psychologickou pomoc (4, 5).

U vyse uvedenych kazuistickych pfipadd
a zneuziti moci u vrcholnych manazerd zdra-
votnickych zafizeni se mizeme ptét, co tomu
predchazelo, pro¢ k tomu doslo a jaka jsou
mozna feseni.

Z fady prlzkumd (12), které se v této oblasti
realizujf, byva nejcastéjsim feSenim vypoved
z pracovniho pomeéru. V mensi mife obéti Sikany
fesi svoje potize pfes mediatory, ombudsmana ¢i
vrcholny managment nemocnic ¢i jinych zdra-
votnickych zafizeni. Dalsi otédzkou je, jak funguje
tzv. firemni kultura, tedy nakolik se management
klinickych pracovist zajima i o interakce a tymo-
vé fungovani podfizenych. Nékdy si nechtéji
vedoucf pracovnici komplikovat zivot feSenim
konfliktd podfizenych a radéji délaji, ze ,0 ni-
Cem nevi".

Nelze opomenout ani ekonomicky faktor,
tedy to, ze pokud z dlivodd bossingu opousti
schopny jedinec klinické pracovisté (nebo by-
va Casto v pracovni neschopnosti), je to vzdy
velka ztrata. Castym dsledkem déletrvajiciho
bossingu byvaji i zdravotni komplikace, napfiklad
psychosomatické onemocnéni, deprese, Uzkosti,
suicidaIni pokusy, projevy zavislosti na alkoholu,
cigaretdch, drogdch, kavé, lécich apod. Mdze
dochazet k zvysenym pocitdm ménécennosti,

snizenému sebehodnoceni a sebevédomi, coz
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se Casto promita ve zvysené mife do psychické
nepohody (13). Problém bossingu v prostfedi
zdravotnictvi existuje a je otazkou co s tim?
Jisté se vyplati investovat do prevence, eduka-
ce a osvéty. Urcité se managementu klinickych
pracovist vyplati vénovat pozornost i tomu, jak
funguje tym, moznost superviznich setkanf
zdravotnikd, skoleni se zamérenim na interak-
ce, fesenf konfliktnich situaci a ndcvik vhodnych
komunikacnich dovednosti (14). Na zdravotniky
jsou v dnesni dobé kladeny zvysené pozadav-
ky ze strany vrcholového i stfedniho manage-
mentu vyplyvajici z réznych nafizeni zakonnych
predpist, naizeni MZ CR apod. Zvyseny tlak na
zdravotniky mGze byt kladen i v souvislosti akre-
ditacemi zdravotnickych zafizeni. Je zjevné, Ze
na zékladé vypracovanych standardd, internich
a externich nafizeni, doporuceni i smérnic, Ize
zpfesnit a zkvalitnit pracovni ¢innost zdravotni-
k{, ale na druhou stranu by se nemél v tomto
procesu zcela vytratit lidsky faktor ve smyslu
slusného a kolegidlniho chovani, empatie, po-
rozumeéni a vzdjemné pomoci. Také je nutné,
aby management klinickych pracovist vénoval
pozornost chovani svych podfizenych, dokazal
objektivné, empaticky a vécné posoudit aktéry
konfliktu a vyvodit z toho transparentni zavéry.

Prevence bossingu ve
zdravotnické praxi

Ve snaze pfedchazet vyse uvedenym je-
vim se vétsina zdravotnickych zafizeni snazi
o preventivni programy, které maji za cil vhodné
edukovat zdravotniky v této oblasti.

Hlavni formou prevence mobbingu
a bossingu jsou jasné stanovena pravidla, ktera
by mélo stanovovat vedenf zdravotnického za-
fizeni. Zaméstnanci maji byt s témito pravidly
seznameni. Prevence bossingu je Ucinna, po-
kud je: transparentni fungovani managementu,
vcetné transparentniho delegovani pracovnich
Ukol(, strukturovany plan pracovni ¢innosti, jeho
pfimérena kontrola a zpétna vazba, moznost
oteviené diskutovat o pracovnich problémech
a potizich, kladech a zaporech, stanovena pra-
vidla, co bossing je a co neni, s odkazem na
vhodny zpUsob feseni. Efektivni jsou napfiklad
edukace, skolent, kurzy, pfednasky, informace
o dané problematice, kontakty na specializovana
centra odborné pomoci (15).

Dulezité je v pfipadé dokazovani Sikany
evidovat si dikazy (napfiklad pisemnou doku-
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mentaci ¢i emailovou postu). Zajistit si osobni
svédectvi v momentech, kdy jste byli diskri-
minovaéni. Tyto dikazy mohou byt rozhodujici
v jednani’s vedenim instituce nebo v pfipadném
soudnim procesu. Obranou proti mobbingu ¢i
bossingu se v poslednich letech stéle Castéji
stava zaloba (7). Podle zdkona by mél zamést-
navatel svému zaméstnanci vytvaret pfiznivé
pracovni podminky. V této situaci mdzeme také
kontaktovat nemocni¢niho ombudsmana.

Dalsim z preventivnich programi je
tzv. adaptacni proces, ktery zahrnuje pfizpd-
sobeni mysleni, vnimani postojd v prostfedi
zdravotnictvi. Jedné se o proces postupného
pfizpUsobovani se ¢lovéka socidlnim podmin-
kédm a socidlnim normam a pracovnim podmin-
kdm danému pracovnimi prostiedi. Samotné
pfizplsobeni zavisi na mnoha faktorech, véetné
osobnostnich faktord.

Pro noveé pfichozi zaméstnance se jedna
o zaclenéni do zdravotnického kolektivu a pro-
stredi, kde probfhaji komunikacnfiinterakce. Jde
o pfizplsobeni se aktualnim podminkdm v pradi,
jedna se o podminky nejen pracovniale i vzta-
hové. V rdmci adaptacniho procesu se nemusi
jednat pouze o nové pfichozi zaméstnance,
jednat se mUze i o pfechod na novou pozici ¢i
na jiné oddélent.

Ukolem adapta¢niho procesu je zkrétit toto
obdobf, kdy je$té novy pracovnik nepodava
pozadovany vykon a jeho orientace v prostfedf
neni dostate¢na. Hlavnim smyslem je tedy rychlé
zaclenéni do pracovniho procesu a kolektivu
bez zvyseného stresu (11). Adaptacni proces
poskytuje novému pracovnikovi zdkladni in-
formace, které potfebuje k tomu, aby se rychle,
vhodné adaptoval na zdravotnické prostiedf
a byva vnimam zdravotnickymi zafizenimi jako
velmi ddlezity prvek a prostfedek péce zdravot-
nického zafizenf (instituce) o nové nastupujici
zdravotnické pracovniky.

Pro Iékarské a nelékarské profese je adaptac-
ni proces definovdn Metodickym pokynem
Ministerstva zdravotnictvi CR, kde je definovan
takto: ,Adaptacni proces je proces zaclenéni no-
vé nastupujiciho nelékafského zdravotnického
pracovnika, ma usnadnit obdobi zapracovani
v novém pracovnim prostredi, orientaci a se-
zndmeni se s novou praci, vytvofit vztahy ke
spolupracovnikdim véetné vztah( k nadfizenym
a podfizenym a pochopit styl organizace pra-
ce.V neposledni fadé zahéjit formovani pocitu
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ce.V neposledni fadé zahéjit formovani pocitu
zodpovédnosti, samostatnosti, a sounalezitosti
k zaméstnavateli” (16).

Béhem adaptace dochazi k orientaci zamést-
nance, coz je seznameni se s etickym kodexem,
vnitinimi pfedpisy a podminkami vykonu pra-
ce (9, 15). Adaptacni proces zacind ve vétsiné
pfipadd od prvniho dne nastupu do nového
zaméstnani a konci bud uplynutim zkusebni
doby tedy po 3 mésicich, nebo dle rozhodnuti
nadfizeného, kdy uz by zaméstnanec mél byt
schopny pracovat zcela samostatné a dosaho-
vat poZzadovanych vykonU. Faze adapta¢niho
procesu se déli na prednéstupni, ndstupni a in-
tegracni fazi.
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MOZNOSTI ZAPOJENIRODINY V LECBE EMOCNE NESTABILNICH ADOLESCENTU
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Moznosti zapojeni rodiny v lécbé emocné
nestabilnich adolescentu

MUDr. Krystof Kantor'?, doc. PhDr. Jana Kocourkova?
'Détska psychiatricka klinika FN Motol

?Klinika psychiatrie LF UP Olomouc

3Détska psychiatricka klinika FN Motol a 2. LF UK, Praha

Potize spojené s emocni nestabilitou jsou v adolescenci ¢asté a diagnostikovani poruchy osobnosti uz v tomto véku se stava
béznéjsi. Jedna se o vyznamnou skupinu pacient(l, obzvlast kdyz uvazime, ze se tato porucha vyskytovala az u 76 % adoles-
centd, ktefi vyhledali péci pro suicidalni Uvahy. Rodinné prostiedi hraje roli pfi vzniku emo¢né nestabilni poruchy osobnosti
a zéroven jsou blizci témito potizemi také vyznamné zasaZeni. Existuje nékolik terapeutickych postupd, které byly adaptovany
i pro emocné nestabilni adolescenty a vykazuji efektivitu v jejich [écbé. Zapojeni rodiny v 1é¢bé je nezbytné. Tento ¢lanek se
vénuje roli rodiny a moznostem zapojeni rodinnych pfislusnikd emocné nestabilnich adolescentl v jejich [écbé

Klicova slova: emocné nestabilni porucha osobnosti, hrani¢ni porucha osobnosti, adolescenti, rodina, psychoterapie.

Possibilities of family interventions in the treatment of emotionally-unstable adolescents

Difficulties associated with emotional instability are frequent in adolescence, and the diagnosis of personality disorders at this age
is becoming common. The importance of this group of patients is evident, when we consider that this disorder was present in up
to 76 % of adolescents who sought care for suicidal ideation. Family environment plays a role in the pathogenesis of emotionally
unstable personality disorder, while on the other hand, relatives are also significantly affected by this disorder. There are several
therapeutic procedures that have been adapted for emotionally unstable adolescents and show effectiveness in their treatment.
Family involvement in the treatment is essential. This article explores the role of the family and the possibilities of involvement

of family members of emotionally unstable adolescents in their treatment

Key words: emotionally-unstable personality disorder, borderline personality disorder, adolescents, family, psychotherapy.

Uvod

Poruchy osobnosti jsou tradi¢né dia-
gnostikovany v dospélosti a pFistup k témto
diagnézédm v adolescenci se v odborné vefej-
nosti lisi. V kategoridlnim pfistupu k diagnéze
poruch osobnosti mdze panovat obava ze
znackovani vedouci k stigmatizaci a negativ-
nim socidlnim dopaddm. Na druhou stranu
nova diagnosticka kritéria MKN-11 se priklani
k dimenzionalnimu chapani poruch osobnosti
ajizje nepovazuji za nutné trvalé poruchy (1).
V tomto textu je oznaceni emocné nestabilnf

porucha osobnosti uzivdno i ve smyslu hra-
ni¢ni poruchy osobnosti.

Podobnost emocné nestabilni poruchy osob-
nosti v adolescenci a dospélosti, potvrzuji i neuro-
biologické studie (2), & metaanalyza etiologickych
faktor(l a komorbidni psychopatologie (3). Emoc¢né
nestabilni porucha v adolescenci také predikuje
tuto poruchu v dospélosti, ale ne absolutné (4).

Vyznam stanoveni diagndzy emocné nesta-
bilni poruchy osobnosti stoupd v situaci, kdy jsou
dostupné specifické terapeutické intervence. Na
druhou stranu je nezbytné vnimat i vyvojovy

aspekt téchto potizi v adolescenci. Autorsky
kolektiv Weinera et al. uvadi nutnost rozliso-
vat efekt l1écby od béznych vyvojovych zmén
a identifikovat jedince, u kterych je nizsi prav-
dépodobnost spontanni Upravy. Tato skupina
se zfejmeé do jisté miry pfekryva s pacienty s dia-
gndzou poruchy osobnosti a bude potfebovat
specifické terapeutické intervence (5).

Jednim z nejvyznamnéjsich terapeutickych
cild v této populaci je samoziejmé suicidalita.
Daldim pojmem, ktery se v souvislosti s diagnos-
tikou emocné nestabilnf poruchy osobnosti

MUDr. Krystof Kantor

Détska psychiatricka klinika FN Motol, Klinika psychiatrie LF UP Olomouc

krystof.kantor@gmail.com

Psychiatr. praxi. 2023;24(3):161-164
Clanek piijat redakcf: 20. 8. 2023
Clanek piijat k publikaci: 4. 9. 2023

www.psychiatriepropraxi.cz

/ Psychiatr. praxi. 2023,;24(3):161-164 / PSYCHIATRIE PRO PRAXI 161


https://doi.org/10.36290/psy.2023.030
https://www.psychiatriepropraxi.cz/
mailto:krystof.kantor@gmail.com

) PREHLEDOVE CLANKY

MOZNOSTI ZAPOJENT RODINY V LECBE EMOCNE NESTABILNICH ADOLESCENTO

v adolescenci objevuje, je syndrom ,nesuicidal-
niho sebeposkozovani” (non-suicidal self injury)
(6). Tento syndrom je v literatufe jiz etablovanym
pojmem. Ackoliv neni vniman jako samostatna
diagndza, existuji ndvrhy na jeho diagnosticka
kritéria (7). Komorbidni porucha osobnosti byla
diagnostikovéna pacientdim se syndromem ne-
suicidalniho sebeposkozovéani v 70 %, pricemz
0 emocné nestabilni poruchu se jednalo v 50 %
a dalsf vyznamnou ¢ast (kolem 30 %) pak tvofila
diagndza vyhybavé poruchy osobnosti (6).

Epidemiologie

Epidemiologické studie udavaji vyskyt
emocné nestabilni poruchy u adolescentd v Siro-
kém rozptylu. Napfiklad u 14letych adolescentd
rdzné studie uvadély vyskyt od 0,9 % do 26 %
(8). Tyto rozdily jsou dany jednak nejednoznac-
nymi kritérii a také nesouladem v metodologiich
studii. Autorsky kolektiv Guilého et al. uvadi
konzervativni odhad vyskytu hrani¢ni poruchy
osobnosti u adolescentd na 3 %, pficemz za smy-
sluplné povazuiji diagnostikovat tuto poruchu uz
od 11 let (8). Pozoruhodné je, Ze u adolescent(
pfichézejicich na pohotovost pro suicidalni Gva-
hy byl zjistén vyskyt emocné nestabilni poruchy
osobnostiaz v 76 % (9).

Lécba emocné nestabilni
poruchy osobnosti

V soucasnosti existuje nékolik na ddkazech
zalozenych manualizovanych psychoterapeu-
tickych pfistupl k emocné nestabilni poruse
osobnosti v adolescenci. Jedna se o adaptované
programy pro lé¢bu emocné nestabilni poruchy
osobnosti v dospélosti, vesmes jde o integrativn{
postupy (5). Recentni metaanalyza sedmi studif
zabyvajicich se témito psychoterapiemi proka-
zala efektivitu na pfiznaky emocné nestabilni
poruchy a sebeposkozovani. Otazkou zlstava
udrzitelnost navozenych zmén v dlouhodobém
horizontu a cileni na dalsi domény priznakd (10).

V klinické praxi se ¢asto uplatiuje i farma-
koterapie, i kdyz jeji opodstatnénost je v radmci
doporucenych postupl limitovana. Omezuje
se prakticky na Ié¢bu komorbidnich poruch -
Uzkostnych poruch, poruch nalady, ¢i ADHD.
U suicidaInf krize se uvadi mozZnost pfechod-
né preskripce antipsychotik 2. generace jako
doplnku k psychoterapeutickému vedeni. Uziti
benzodiazepind se pro jejich navykovy potencial
nedoporucuje (8).

Nejrozsitenéjsi psychoterapii, kterd nachazi
uplatnéni i v nasich podminkéch, je dialektic-
ka behavioralni terapie (Dialectical Behavior
Therapy; DBT) v adaptaci po adolescenty (5). DBT
je zalozena na biosocidlnim modelu poruchy,
kdy jeji pficinu vidi v interakci vrozené predispo-
zice (dysregulace emoci) a vlivd prostfedf (pro-
stfedi znehodnocujici emocni prozivani jedince).
Kombinace téchto faktorl pak vede k tomu,
Ze pacient rozvine alternativni, maladaptivni
zplsoby emocni regulace. Ty se pak projevuji
jako symptomatika emocné nestabilni poru-
chy osobnosti. Principem |é¢by je pak validace
emocniho prozivani pacienta a zarovern zmeéna
nevhodnych zptsobt regulace emoci. Cilem te-
rapie je behaviordlnf stabilizace pacienta (11, 12).

DalSim terapeutickym pfistupem, ktery je
adaptovan pro adolescenty, je terapie zalozend na
mentalizaci (Mentalisation-Based Therapy; MBT).
V' modelu MBT je za pri¢inu poruchy povazovano
naruseni mentalizace, tedy schopnosti uvédo-
movat si vlastnf vnitfni procesy a i vnitfni procesy
ostatnich. Schopnost mentalizace se dle teorie
vyviji prostfednictvim rané citové vazby (atta-
chment) — pecovatel je schopen uvédomovat si
dusevni stav ditéte, zrcadlit ho a umozni mu tak
vytvofit si jeho vlastni reprezentaci. Pokud vsak
pecovatel na stav ditéte reaguje nepfesné ¢&ine-
vhodné, schopnost mentalizace je narusena, coz
v kone¢ném dusledku vede k chovani spojenému
semocné nestabilni poruchou osobnosti. Cilem
terapie je proto vytvoreni prostfedi a vztahu, ve
kterém se pacient u¢i uvédomovat si dusevni
procesy sebe samotného i ostatnich (5, 13).

Terapie zameéfena na prenos (Transference-
-Focused Psychoterapy; TFP) také byla adapto-
vana pro adolescenty. Pracuje s modelem ob-
jektnich vztahl (object relationships) v kontextu
pfenosu. V tomto modelu je emocné nestabilni
porucha disledkem narusené integrace osob-
nosti, kterd se projevuje na Urovni organizace
osobnosti. Terapeut se snazi pomoci pacientovi
vytvofit integrované reprezentace sebe a dru-
hych, coz umozni pfijmout dvéru v sebe i ostatni.
Lécba cili na regulaci svého chovani, zejména
sebedestruktivniho, tvorbu vztaht a snahu
o smysluplné aktivity véetné skoly &i prace (5, 14).

Viechny tyto terapeutické postupy obsahujf
i doporuceni pro praci s rodinou. Pro Uplnost do-
plnime, Ze dal$imi zkoumanymi terapeutickymi
pristupy u adolescent je napfiklad ,Kognitivné-
-analytickad terapie” (Cognitive-Analytical
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Therapy) ,Tréning regulace emoci” (Emotion
regulation training) (5), nebo ,Terapie zamére-
na na lécbu problém identity adolescentd”
(Adolescent Identity Treatment) (1). Terapie
zamérena na schémata (Schema-focused the-
rapy) je také pfistup, ktery umoznuje i adaptaci
pro adolescenty, veetné prace s rodinou. Dalsf
vyzkum je vsak nutny (15). Podobné také kratsi
cileny Ié¢ebny postup nazyvany ,General psy-
chiatric management” (GPM) byl recentné adap-
tovan pro adolescenty (16).

Vyznam rodiny

Model zranitelnosti a stresu je bézné pfi-
jimanym patogenetickym modelem emocné
nestabilnf poruchy osobnosti. Na vyvoji poruchy
se ztejmé podili komplexni interakce genetic-
kych a environmentalnich (zejména vztahovych)
faktor(. Tyto faktory zranitelnosti se v podstaté
schazi v prostredi rodiny a vztahu mezi ditétem
a rodi¢em. Situace by se teoreticky dala shr-
nout tak, Ze déti, které jsou temperamentni, hire
zklidnitelné, ,ndro¢néjsi na vychovu’, mohou byt
vychovavény dospélymi, kteff jsou nachylnéjsi
k nevhodnym vychovnym praktikdm a sami
maji potize s requlaci emoci a zvlddani social-
nich situaci (17). Faktory na strané rodi¢d jsou
pfedmétem rozsahlého vyzkumu. ,Maladaptivni
rodi¢ovstvi” se jevi jako jeden z vyznamnych
rizikovych faktorl pro vznik emoc¢né nestabilni
poruchy osobnosti. Komplikaci mze byt rozlic¢-
na interpretace tohoto pojmu (18).

Pozornost si zaslouzi napfiklad studie mla-
distvych, ktefi byli sledovani organy pro ochra-
nu déti pro tyrani, zneuzivani ndvykovych latek
¢i domaci nasili. Autofi odhadli, Zze az tfetina
matek téchto déti trpéla hrani¢ni poruchou
osobnosti. Navic témér polovina matek z této
skupiny byla v détstvi sledovéna organy pro
ochranu déti v dsledku tyrani (19). Jiny pohled
na vertikdlni pfenos hrani¢ni poruchy osobnosti
pfinasi metaanalyza zaméfena na potomky ma-
tek s diagndézou hrani¢ni poruchy osobnosti.
Viysledky naznacuji, ze roli hraje ambivalentni
piistup v rodic¢ovstvi, na jednu stranu pfehnanou
ochranu a omezovani autonomie a na druhou
stranu odtazitost a hostilni postoje vaci ditéti.
Jako problém se nejevi nedostatek zajmu o di-
té, spise problém v absenci specifickych vzta-
hovych schopnosti ¢i dovednosti. Déti matek
s emocné nestabilni poruchou osobnosti jsou
ve zvyseném riziku rozvoje dusevnich potizi
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obecné a také poruchy osobnosti specificky.
Jako protektivni faktor se jevi bezpecnd vzta-
hova vazba (20). Kromé negativniho dopadu
na dité samotné je také rodicovska patologie
asociovédna s horsim vztahem mezi rodicem
a ditétem (18). Je nutno zminit, Zze vyzkum v této
oblasti je limitovan nekonzistenci terminologie
a je vice zaméfen na roli matky na ukor dalsich
¢lent rodiny. Chybf také prospektivni studie.

Zkouman byl také koncept vyjadrenych
emoci, ktery je zndm ze studii u schizofrenie
ajinych dusevnich poruch. Studie 35 dospélych
pacientll zkoumala dopad vyjadfenych emoci
vrodiné na prlibéh emocné nestabilni poruchy
osobnosti v horizontu jednoho roku. Pfekvapive,
v protikladu k vyzkumu jinych dusevnich po-
ruch, kritické postoje rodiny nebyly asociovéany
s horsim prlbéhem. Naopak pfehnana emocni
angazovanost rodiny byla spojena s nizsi mirou
rehospitalizace pacientl. Autofi tyto vysledky
interpretuji tak, Zze pfehnand emocni angazo-
vanost mUZe pozitivné pUsobit jako vyjadfeni
validace prozivani pacientl (21).

Na druhou stranu, pecovatelé a blizci paci-
entl s emocné nestabilni poruchou osobnosti
také nezUstéavaji neovlivnéni. Rodice a jini pfi-
buzni emocné nestabilnich adolescentd uvadéli
vySSi Uroven stresoveé zatéZe, negativnich zkuse-
nosti, vyjadfenych emoci a maladaptivnich zvla-
dacich strategif v porovnani s béznou populaci.
Tyto nepfiznivé disledky byly stejné vyznamné
i v porovnani s pecovateli o mladé pacienty
s jinymi zdravotnimi potizemi (22).

Randomizovand kontrolovana studie, kterd
také analyzovala zatéz pecovatell zapojenych
do lé¢by adolescent(, naznacila, Ze blizci zapo-
jeni ve vice intenzivni Ié¢bé nevykazovali vyssi
roven zatéze. Uroven zatéze pecovateld byla
negativné ovlivnéna zdvaznosti emocné ne-
stabilni symptomatiky na konci terapie, naopak
spokojenost s lé¢bou byla asociovana s vyssi
zavaznosti symptomatiky na zacatku |é¢by. Jako
obzvlast rizikova skupina stran vysoké zatéze
byly shledany biologické matky (23).

Zapojeni rodiny do lécby

Zapojeni rodinnych pfislusnikd do 1é¢by
emocné nestabilnich adolescentl (ale i dospé-
lych) je zZadouci a je soucésti terapeutickych pro-
gramU. V préci s adolescenty je kontakt s rodici
stéZejnf uz pfi kontraktovani terapie a rozhodo-
vani o |é¢bé vibec (5).
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MozZnosti zapojeni je vice. Jednou z moz-
nosti je zapojeni rodiny do nékterych terape-
utickych sezeni. Dalsf moznosti je terapie, ktera
probihd paralelné a obsah sezenf je pro pacienta
arodinu odlidny, ale [é¢ba je cilend na pacienta.
Jiny pfistup pak vyuzivaji nékteré programy,
které jsou zameéfené pfimo na rodinné pfislus-
niky. Mohou probihat formou skupinové tera-
pie vice rodin. Ackoliv se nejedna o programy
zaméfené vyhradné na adolescenty, mizeme
uvést adaptaci DBT pod ndzvem ,Family co-
nnections’, psychoedukacni programy, nebo
programy zaloZené na MBT. Mimo edukaci je
naplIni programd také nacvik dovednosti, které
vychézi budto z DBT, nebo MBT a podobaji se
nacviku dovednosti, které se uci pacienti (24).

Program ,Family connections” je rozsiteny
i diky tomu, Ze v zahranici se skoliteli stavaji i ro-
diny, které program absolvovaly a tvorba pod-
purné sité je soucasti programu jako takového.
Jednad se o skupiny probihajici jednou tydné,
obvykle po dobu 12 tydnd. Soucasti skupin
je edukace o soucasnych poznatcich a moz-
nostech |é¢by. Dalsi moduly jsou zaméfené na
individuaIni dovednosti (analogické DBT doved-
nostem) a na rodinné dovednosti, které cili na
zlepseni vztahU a interakci v rdmci rodiny. Na
néj navazuje modul zaméfeny na komunikadi,
vyjadrenivlastnich postojl a validaci emocniho
prozivani a posledni modul se vénuje feseni
probléma (25). Program se jevi byt efektivni
v podpore adaptivnich zvlddacich mechanism
pacienta, posileni podpory v rdamci rodiny a zlep-
senfvztaht (24).

Otézkou je, do jaké miry je vhodné zapojovat
rodinné prislusniky, kteff sami trpf dusevni poru-
chou, pfipadné jestli by jejich zapojeni v tomto
piipadé mélo mit néjakd specifika. Na tyto pri-
pady poskytuje nahled pfistup terapie zaméfené
na prenos, kde se doporucuje rozlisit tfi moznosti
zapojeni rodiny v terapii adolescentd:

B Pokud je dynamika rodiny pfizniva, plsobf
rodice spfSe jako partnefi v [é¢bé. Pacient
sém je podporovan v autonomii a pfijeti
zodpovédnosti. Rodice zasdhnou, pokud
pacient ohrozuje sém sebe, druhé, nebo
pribeéh terapie.

B Rodinna terapie jako takova ma byt pouzita
k zmirnén konfliktnich interakci.

B Pokud je pritomna vyrazna dysfunkce rodiny,
jako je napfiklad zavazna dusevni porucha €i
zavislost rodic¢e, nebo se rodi¢ nezapojuje,
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cilem terapie je zmirnit negativni disledky
vyplyvajici ze situace a chranit pacienta pred
pfijimanim odpovédnosti za rodice (5).

Prakticka aplikace s priklady

Prace s rodinou emocné nestabilnich
adolescentl je komplexni stejné jako terapie
samotnych pacientl. Vyzkum naznacuje, ze
protektivn{ roli mize hrat bezpec¢nd vztahova
vazba a pozitivné mize pdsobit schopnost na-
hlizet na dusevni stavy sebe samotného i ostat-
nich (mentalizace), pfiméfené sebevyjadfenti
s respektem k emocnim potfebdm druhého
(validace a pozadavek na zménu), nebo pfistu-
py zaméfené na integraci osobnosti. PFi praci
s rodinou jsou zdsady podobné, jako pfi praci
s pacientem samotnym — dulezity je pevny
ramec terapie, zameéfeni na vztahy, zvlddan{
emoci, feseni problému, véetné potencidlné
ohrozujicich autodestruktivnich aktivit a pro-
aktivni pfistup terapeuta s dirazem na aktivni
nacviky. Na nasi klinice pracujeme s akutné hos-
pitalizovanymi adolescenty, horizont terapie je
kratsi, ale nékteré z téchto prvkl Ize integrovat
i do bézné klinické prace.

Z praxe muzeme uvést piipad 13leté divky
s emocneé nestabilnimi rysy, hospitalizované pro
suicidaInf uvahy a sebeposkozovani hranicici az
s mirnymi suicidalnimi pokusy. Viyrazny zvrat na-
stal ve chvili, kdy rodi¢ za¢al vnimat potize dcery
jako dUsledek traumatizujicich udalosti (nezavis-
le na terapii). V ndvaznosti na to se zménil jeho
postoj k dcefi, coz mélo pozitivni nadsledek na
vztah aina stav ditéte — mohli bychom fict, Zze
tak validoval emo¢ni prozivani ditéte. Pacientka
subjektivné prozivala pocit, Zze se za ni rodi¢
postavil a je pro néj ddlezitd. Suicidalni myslen-
ky se vyrazné zmirnily, az vymizely, zmirnilo se
také sebeposkozovani. Pfesto ale v rodiné opét
zacalo dochézet ke konfliktm pfi pokusu o na-
stavovani rezimu. Nové posileny vztah potom
mohl poskytnout zaklad pro nacvik komunikace
o pravidlech, které maji byt doma zavedeny.
Pro 1é¢bu tak byla potfebna jak validace, tak
nastaveni limitd v chovéani. Do budoucna byla
doporucena dalsf rodinna terapie.

Dalsi priklad prace s rodinou mizeme
uvést na pfipadu 15leté divky s emocné ne-
stabilnimi rysy, kterd byla taktéz hospitalizo-
vana pro suicidalni Gvahy. Rodice Zili spolu,
ale zastavali odlisné postoje. Matka byla velmi
emocné angazovand, naopak otec zastaval


https://www.psychiatriepropraxi.cz/

) PREHLEDOVE CLANKY

MOZNOSTI ZAPOJENT RODINY V LECBE EMOCNE NESTABILNICH ADOLESCENTO

spiSe racionalni postoj a v rodiné dochdzelo
k dohaddm, jaky by mél byt spravny pfistup
k pacientce. V klinickém prostfedi psychia-
trického oddéleni byla patrnd pouze mirnée
zvysena Uzkostnost, ale za pobytu v domacim
prostiedi dochazelo k vyraznym uzkostnym
dekompenzacim aZ s disociativnimi pfiznaky
a suicidaInimi proklamacemi. Intervence, ktera
v této situaci pomohla, bylo zaméreni na feseni
problému —jasné stanoveni postupu v pfipade
dekompenzace. S rodici bylo jasné stanoveno,
v jaké situaci musi vyhledat odbornou pomoc,
coz vedlo k poklesu napéti v rodiné. Také po-
mohla edukace, se kterou se pak pojilo nasta-
veni racionalnich oc¢ekavani od terapie a postoj
k rizikdm. V obou uvedenych pfikladech také
byly pacientky léceny i farmakologicky, a to
kombinaci sertralinu a quetiapinu.
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Klozapin a psychéza pri Parkinsonovej chorobe
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Psychoza pri Parkinsonovej chorobe je zavaznou neuropsychiatrickou komplikaciou Parkinsonovej choroby. Zlatym Standardom
v lie¢be podla Urovne dokazov je klozapin, atypické antipsychotikum s multireceptorovym posobenim, ktoré ma nizke riziko
vyskytu extrapyramidovych neziaducich uc¢inkov. Hoci je klozapin v tejto indikacii vysoko ucinny, stéle sa pouziva pomerne
malo, a to hlavne zo strachu pred vznikom agranulocytézy, ktory medzi lekarmi ¢asto vedie k vieobecnej klozapinofébii. Clanok
prindsa zakladné fakty o klozapine a prakticky manazment v liecbe psychézy pri Parkinsonovej chorobe.

Klacové slova: klozapin, psychéza pri Parkinsonovej chorobe, klozapinofébia, agranulocytéza.

Clozapine and Parkinson's disease related psychosis

Parkinson’s disease related psychosis is a serious neuropsychiatric complication of Parkinson’s disease. According to evidence-based
medicine, the gold standard in the treatment is treatment with clozapine, an atypical antipsychotic drug with multireceptor prop-
erties and low risk of extrapyramidal side effects. Although clozapine seems to be very effective, it is quite underused, mainly due
to the fear of developing agranulocytosis. This fear leads commonly to clozaphobia among physicians. The review brings basic

facts about clozapine and management of Parkinson’s disease related psychosis.

Key words: clozapine, Parkinson’s disease related psychosis, clozaphobia, agranulocytosis.

Psychéza pri Parkinsonovej
chorobe

Parkinsonova choroba (PCH) je neurode-
generatfvne ochorenie z okruhu synukleopatif,
prejavujuce sa motorickymi (tras, rigidita a pod.)
a rozli¢nymi nemotorickymi priznakmi. Do spek-
tra nemotorickych symptémov patria aj neu-
ropsychiatrické prejavy: depresia, Uzkost, apatia,
kognitivne poruchy, porucha kontroly impulzov
a psychoéza (1). Psychdéza pri Parkinsonovej cho-
robe (PPCH) je charakterizovana vyskytom mini-
malne jedného druhu psychotickych priznakov,
a to halucindcif, bludov alebo mensich psycho-
tickych fenoménov — iluzif, halucinécii prechodu
(pocit mihnutia 0sob ¢i zvierat alebo ich pohyb
na okraji zorného pola) a pocity pritomnosti (Zivé
vnimanie niekoho nablizku, napr. za chrbtom,

kto sa v skuto¢nosti pri subjekte nenachadza).
Najcastejsim psychopatologickym prejavom su
zrakové halucindcie. Vyskytuju sa pomerne cha-
rakteristicky k veceru alebo pri slabom osvetlentf.
Pacienti referuju komplexné vnemy oséb, zvierat
a roznych predmetoy, ktoré pre nich spravidla
nie su desivé. Nahlad na neredlnost tychto ha-
lucincif je v Uvode zachovany, pri neskorsom
priebehu psychozy sa viak vytraca. Psychotickd
symptomatika moze byt polymorfnd, pricom
sa mozu vyskytnut sluchové halucinicie alebo
halucinacie dalsich modalit, ale aj bludy, typicky
paranoidného typu (2, 3).

Rizikovymi faktormi pri rozvoji PPCH su vyssi
vek, dlzka a vacsia zavaznost parkinsonskych
priznakov, vyrazné axidlne priznaky, depresia,
kognitivny deficit, autondmna dysfunkcia a po-

rucha spravania v REM spanku. Precipitujucim
faktorom moze byt infekcia, dehydratdcia,
spankova deprivécia, metabolické poruchy le-
bo operacny vykon. Najvyznamnejsim riziko-
vym faktorom vyvoja PPCH je dopaminergicka
alebo anticholinergicka lie¢ba. Podla hypotézy
dopaminového preddvkovania lie¢ba dopami-
novym agonistom vedie k obnove dopaminove]
neurotransmisie v nigrostriatalnom systéme,
ale moze spdsobit hyperdopaminergicky stav
v mezolimbickom systéme. Vysledkom toho
preddvkovania je napokon psychotickd symp-
tomatika (2, 4).

V manazmente PPCH je v prvom kroku
potrebné vylucit iné mozné priciny psychdzy
a tiez delfrium. Po stanoveni diagnézy PPCH je
dalsim krokom identifikacia a korekcia potenci-
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alnych spustacov psychdézy, ako je dehydratacia,
infekcia, metabolickd porucha atd. Nasledne
by sa mala prehodnotit neopodstatnena po-
lypragmazia a désledne preskimat existujica
liec¢ba antiparkinsonikami, a to s cielom reduko-
vat davku psychoticky posobiaceho preparatu.
Ako prvé by sa mali vysadit anticholinergika,
potom selegilin, amantadin, agonisty dopami-
novych receptorov, inhibitory COMT (katechol-
-O-metyltransferazy). Znizenie davok tychto
liekov moéze viest k zhorseniu parkinsonskej
symptomatiky a méze vyzadovat kompenzacné
zvysenie ddvok levodopy. V pripade, Ze psychéza
pretrvéva aj pri uvedenych zmendach v medikacii,
zvazujeme na zaver aj redukciu davok levodopy
s ohladom na motoricky stav pacienta. Ak vysa-
denie/redukcia dévok tychto liekov nepostacuje
na zvladnutie psychdzy, je potrebné pouZzitie
cholinergickych preparatov (najma rivastigminu)
alebo atypickych antipsychotik, ako je klozapin
alebo kvetiapin. Klozapin je zlatym $tandardom
v lie¢be PPCH, ako jediné antipsychotikum ma
aj podporu v medicine na Urovni dékazov.
Ucinnost potvrdili viaceré $tidie, a to bez zhor-
denia motorickej parkinsonskej symptomatiky.
Pred niekolkymi rokmi bol agenturou FDA na
lie¢bu PPCH schvaleny pimavanserin, inverzny
agonista 5HT2A receptorov. U nés viak stale nie
je dostupny (5). V recentnej Studii sa ale klozapin
ukdzal ako pomerne efektivny aj u pacientov,
u ktorych sa nezaznamenal Zelany efekt pima-
vanserinu (6). Zakladnou premisou pri lie¢be
PPCH je kompromis a nastavenie rovnovahy
medzi psychiatrickou symptomatikou a dosta-
toc¢nym efektom antiparkinsonskej medikécie,
a preto si vyzaduje Uzku spolupracu neuroldga
a psychiatra, idedlne Specializovanych na PCH.

JHistoria” klozapinu

Klozapin bol prvym syntetizovanym aty-
pickym antipsychotikom. Jeho objavenie sa
datuje do roku 1958, ked Svajciarska farmace-
uticka spolo¢nost Wander AG (neskér Sandoz)
syntetizovala tricyklické antidepresiva na baze
chemickej Struktdry imipraminu. Tato skupina
liekov bola oznacend ako ,tricyklické antidepre-
siva s neuroleptickymi vlastnostami”. Jednou zo
zloziek liekov bol prave klozapin. Patentovany
bol v roku 1960. Oznacenie ,atypicky” vychadza-
lo z pozorovania, ze na rozdiel od typickych
antipsychotik pri dlhodobom uzivani nesp&so-
boval signifikantné extrapyramidové neziaduce

Ucinky, zvysenie koncentracie prolaktinu ani
tardivne dyskinézy. V predklinickych studiach
sa javil ako ucinny aj bez nasledného vzniku
katalepsie, ktord sa v tom case dogmaticky
povazovala za nevyhnutnu pre Ucinnost lieku.
Koncom 60. rokov 20. storocia sa ucinnost klo-
zapinu potvrdila u stovky pacientov lie¢enych
so schizofréniou a zaciatkom 70. rokov minulé-
ho storocia sa stal uznavanym psychiatrickym
liecivom. Ndrast pouzivania klozapinu v praxi
nasledne v kratkom case zastavila sprava z Finska
0 16 pacientoch, u ktorych sa vyvinula agra-
nulocytdza, ktord viedla k 8 umrtiam. Klozapin
preto v niektorych eurépskych krajindch stiahli
ztrhu. Necakanu pozornost ale ziskal Uspesnym
off-label pouzitim v lie¢be detskych pacientov
s Tourettovym syndromom. Podpora zo strany
FDA viedla k rozsireniu pouzivania klozapinu,
ktory vykazoval jedine¢ny profil benefitu/rizi-
ka. Riziko agranulocytdzy bolo sice vyssie ako
pri akomkolvek inom antipsychotiku, ale dalo
sa Uspedne zvladdnut v€asnym monitorovanim.
Benefity boli v porovnani's rizikom vacsie a u pa-
cientov s farmakorezistentnou schizofréniou

dochadzalo k vyraznému zlep3eniu stavu (7).

Mechanizmus ucinku
a neziaduce ucinky klozapinu

Klozapin je multireceptorové (MARTA) an-
tipsychotikum s antagonistickym pdsobenim na
dopaminovych a sérotoninovych receptoroch.
Vdaka vyssej afinite k D4 receptorom v porovna-
ni s afinitou k D2 receptorom a tiez parcidlnemu
agonizmu na 5HT1A receptoroch je pri klozapi-
ne znizené riziko vzniku neziaducich ucinkov
a extrapyramidovej symptomatiky. Klozapin
ma tiez afinitu k muskarinovym, histaminovym,
a-adrenergickym receptorom, vplyva na obrat
noradrenalinu v CNS a jeho plazmatické hladi-
ny v periférii (8, 9). Okrem multireceptorového
pbdsobenia klozapinu stoji za jeho unikatnym
klinickym efektom pravdepodobne tiez vplyv na
uvoliiovanie dopaminu v prefrontalnom kortexe,
s naslednym znizenim uvolfiovania dopaminu
v mezolimbickej dréhe, ¢o spolu so slabsou afi-
nitou k D2 receptorom médze prispievat k jeho
antipsychotickému pdsobeniu, ale aj k redukcii
adiktivneho spravania (10).

Multireceptorové pdsobenie klozapinu sa
spaja tiez s mnohymi neziaducimi ucinkami,
medzi ktoré patria imunitné, metabolické, kardi-
ovaskuldrne a psychiatrické komplikacie. Medzi
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zavazné neziaduce Ucinky patri neutropénia/
agranulocytéza, myokarditida/kardiomyopa-
tia, tachykardia a tiez obsedantno-kompulzivna
symptomatika (11). Riziko narastu hmotnosti
v désledku uzivania klozapinu je vysoké: ob-
servacna Studia z roku 2018 preukézala ndrast
hmotnosti u 80 % pacientov, u 58 % pacientov
boli naplnené kritérid metabolického syndrému
(12). Dal3f autori opisuju vyskyt metabolického
syndromu u 45 % pacientov, pricom prejavy
zostavaju casto neliecené, s naslednym rizikom
kardiovaskuldrnych komplikacif (13). Pri liecbe
klozapinom sa méze vyskytnut tiez zvysené sli-
nenie, obstipacia alebo epileptické zachvaty (8).
S ohladom na mozny rozvoj potencidlne
zavaznych neziaducich Ucinkov sa lie¢ba klo-
zapinom zacina opatrne, davka sa titruje po-
stupne v priebehu niekolkych tyzdiov. Uvodna
odporic¢ana davka je 12,5 mg/den s postupnym
zvySovanim o 25 — 50 mg az do dosiahnutia
davky 300 mg. Maximalna povolena davka je
900 mg/den. Vstrebavanie klozapinu po pero-
ralnom uziti je Uplné, vyrazny first-pass efekt
sposobuje jeho znizenu biologickd dostupnost.
Klozapin sa metabolizuje v peceni s pomocou
viacerych izoenzymov systému P450 (8).

Klinicka ucinnost klozapinu pri
PPCH

V sUcasnosti sa klozapin povazuje za jediné
antipsychotikum s jasnymi ddkazmi o Ucinnosti
pri PPCH (14). V tejto indikécii sa nasadzuje v pri-
pade zlyhania Standardnych postupov liecby
(pozri vyssie), a zéroven ak psychdza dosahuje
signifikantny stupen zavaznosti (15).

Lie¢ba klozapinom v nizkych davkach zlep-
Suje psychozu bez zhorsenia existujuceho par-
kinsonizmu. V dvojito zaslepenej placebom kon-
trolovanej studii so 60 pacientmi so psychézou
(16) sa dokazala signifikantna Ucinnost klozapinu
s priemernou davkou okolo 25 mg denne, me-
rand pomocou Clinical Global Impression Scale
(CGlI), Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) a Scale
for the Assessment of Positive Symptoms (SAPS).
Klozapin nemal negativny vplyv na motorické
priznaky, naopak zmiernil stupen tremoru (16).
Kolektiv autor Pollak et al. (17) sledovali U¢in-
nost klozapinu 12 tyzdrnov u dalsich 60 pacien-
tov (davka 12,5 — 100 mg, priemerna davka na
konci studie 42,5 mg), efekt zaznamenali pomo-
cou CGl a pozitivnou subskalou PANSS (Positive
and Negative Syndrome Scale). U¢inok bol re-
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) MEZIOBOROVE PREHLEDY
KLOZAPIN A PSYCHOZA PRI PARKINSONOVE) CHOROBE

gistrovany uz na konci prvého tyzdna terapie,
pricom u 25 pacientov doslo k Uplnému vymi-
znutiu bludov a halucindcii. Mesiac po vysadeni
klozapinu (ako sucast dizajnu studie) doslo u 19
pacientov k relapsu psychotickej symptomatiky.
Okrem somnolencie vsak pacienti nemali zhor-
Sené motorické ani kognitivne ukazovatele (17).
Metaanalyza 13 randomizovanych placebom
kontrolovanych studif zamerana na Ucinnost,
bezpecnost a potencidlne rizika atypickych
antipsychotik pouzivanych na lie¢bu PPCH ho-
vori, Ze kym klozapin a pimavanserin sa spajaju
s vyznamnym zlepSenim symptémoy, a to bez
zhorsenia motorickych funkcif, olanzapin a kve-
tiapin nepreukazali vyznamné rozdiely v zlepSenti
psychotickych symptémov a k tomu mézu po-
tencidlne zhorsit motorické funkcie (18). Dokazy
o Ucinnosti klozapinu su teda silnejsie ako doka-
zy pri kvetiapine. Napriek tomu sa v praxi ako
liek prvej volby ¢asto pouziva kvetiapin, nakolko
klozapin byva horsie tolerovany a limituje ho
potreba pravidelného monitoringu krvného
obrazu. Klozapin sa preto zvycajne nastavuje
pacientom, ktorf netoleruju kvetiapin (19).

Autorsky kolektiv Hack et al. (20) publikovali
suhrnné 8 ro¢né data o lie¢be 36 pacientov
s PCH lie¢enych klozapinom, a to z dévodu
PPCH, pundingu, poruchy kontroly impulzov
alebo syndrému z odnatia dopaminovych
agonistov. Na lie¢be klozapinom zostalo 41 %
pacientov. Najcastejsimi dobvodmi prerusenia
liecby bola potreba ¢astého monitoringu krv-
ného obrazu (28 %), umiestnenie v domove
déchodcov (11 %) a leukopénia (8 %). U¢innost
liecby klozapinom napriec touto heterogénnou
kohortou pacientov bola Uplna u 33 %, Ciastoc-
na u 33 %, nepritomné u 16 % a Ziadna u 16 %
pacientov. Lepsiu odpoved mali mladsi pacienti
a pacienti s mensou zdvaznostou symptémov
PCH (nizsie Stadium Hoehn & Yahr). Trvanie
ochorenia nesuviselo s terapeutickou odoz-
vou. Tato $tudia poukazuje tiez na problémy
spojené s lie¢bou klozapinom pri PPCH. Castéa
potreba realizécie krvnych testov je vyznam-
nou bariérou pre lie¢bu klozapinom, dokon-
ca aj u pacientov s terapeutickym prinosom.
Vyznamnym prvkom je logisticky problém pri
nastavovan lie¢by klozapfnom v ambulantnom
prostred( (20).

Okrem PPCH méZze byt klozapin ucinny aj
v lie¢be parkinsonského trasu rezistentného na
levodopu (21).

Prakticky manazment
klozapinu pri PPCH

Dévky klozapinu pri lie¢be PPCH su zvacsa
nizsie ako pri inych indikacidch (15). Dve vyssie
spomenuté studie (16, 17) uvadzaju Gvodnu
davku 6,25 mg/den a priemernt efektivnu davku
50 mg/den. Takéto velmi nizke davky klozapinu
(priblizne 10x nizsie ako pri lie¢be schizofrénie)
sa javia bezpelné a Ucinné. Sucasna prax od-
porlca zavedenie rozmedzia ddvok 6,25 mg/
den az 12,5 mg/den, pricom by nemali prekrocit
davku 50 mg/den. Uvedené davky vyznamne
znizuju psychotické symptémy bez zhorsenia
motorickych symptomov (14). Vyssie davky
(75-250 mg/den) naopak pozadované terape-
utické vysledky nepriniesli a zaroven zvysovali
riziko zhorsenia parkinsonskych priznakov (19).
Podla suhrnu charakteristickych vlastnosti lieku
(Summary Product Characteristics — SPC) sa
U nads odporuca pouzit jednu vecernu davku
a v indikécii PPCH by sa nemala prekrocit maxi-
malna davka 100 mg/den (22). Z praxe z viace-
rych centier vieme, Ze sila a spdsob davkovania
sa individualne réznia.

Oficidlne sa odporuca pomald titracia klo-
zapinu, ¢o plati obzvlast pre ambulantne nasta-
vovanych pacientov (19). V praxi sa stretdvame
s pomerne velkym strachom z predpisovania
klozapinu (,klozapinofébia”), a to hlavne z dévo-
du rizika vzniku granulocytopénie a agranulocy-
tézy (23). Takyto pristup ¢asto vedie k nespravnej
a neefektivnej lie¢be pacientov (24). Riziko mye-
lotoxicity so vznikom agranulocytézy je najvyssie
v prvych 18 tyZdrioch liecby (3/4 pripadov), preto
sa pred zacatim lie¢by klozapinom odporuca
realizovat vysetrenie krvného obrazu a diferenci-
dlneho rozpoctu, nasledne kazdy tyzden prvych
18 tyzdiov lie¢by a raz mesacne dalsie mesia-
ce terapie (25). Riziko vzniku granulocytopénie
a agranulocytézy pocas liecby klozapinom je
medzi 0,7-1 % (11). Agranulocytéza pri liecbe klo-
zapinom sa povazuje za idiosynkratickd imunit-
ne sprostredkovanu reakciu, nezavisli od davky
(14). Pri poklese leukocytov pod 3,5 x 10? alebo
neutrofilov medzi 1,5-2 x 10° terapia pokracuje,
ale vysetrenie krvného obrazu a diferenciélu sa
odportca u pacientov absolvovat 2 x do tyzdna.
Pokles leukocytov pod 3 x 10° alebo neutrofilov
pod 1,5 x 107 je dévodom na ukoncenie lie¢-
by klozapinom a konzultaciu s hematolégom.
Okamzita hospitalizacia pacienta a konzultacia
s hematolégom je potrebnd pri hodnotach le-
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ukocytov pod 1 x 10? alebo neutrofilov pod 0,5
X 10°, a to aj napriek vysadeniu klozapinu (25).
Prave pravidelné monitorovanie krvného obrazu
a diferencidlneho rozpoctu poskytuje sancu na
vcasny zachyt granulocytopénie este pred roz-
vojom agranulocytézy (23). Pre spominané riziko
Utlmu kostnej drene je predpis klozapinu v mno-
hych krajinach viazany na Specifické opatrenia.
V Spojenych statoch napriklad musf byt predpi-
sujuci lekdr aj vyddavajuci farmaceut registrovani
v systéme a vydaj lieku je podmieneny doku-
mentovanym vysetrenim krvného obrazu (,no
blood, no drug” policy) (26). V Ceskej republike
bol v rokoch 1994 — 2005 u pacientov lie¢enych
klozapinom zavedeny monitorovaci systém LEX-
-SYS. Registrécia v systéme bola dobrovolnd. Za
uvedené obdobie v iom bolo zaradenych 2361
pacientov, pricom sa zaznamenalo celkovo 11
pripadov agranulocytézy a 41 pripadov granu-
locytopénie. V pripade rozvoja agranulocytézy
bola zabezpecend bezplatna financne ndroc¢na
tyzdrova liecba rastovym faktorom filgrastim
(25). Na Slovensku je v sucasnosti sledovanie
liecby klozapinom bez externej podpory alebo
databazy a dodrZiavanie postupov stanovenych
v sthrne charakteristickych vlastnostf liekov je na
zodpovednosti kazdého jedného lekara.
Prilie¢be antipsychotikami sa tieZ vieobec-
ne odporuca monitorovanie metabolickych
neziaducich ucinkov. Odporucané postupy
Psychiatrickej spolo¢nosti v Ceskej republike
hovoria, ze pred zacatim lie¢by antipsychotikami
by sa na stanovenie stupna kardiometabolické-
ho rizika mala vysetrit hmotnost, obvod pasu,
BMI, glykémia nalac¢no, lipidovy profil, krvny
tlak a pulz. Pri normalnych hodnotach by sa
mali tieto merania opakovat po 6 a 12 tyzd-
noch lie¢by, potom raz ro¢ne. EKG sa odporuca
realizovat pred zacatim liecby antipsychotika-
mi, neskor jedenkrat ro¢ne alebo pri klinickych
priznakoch. Pred zacatim lie¢by klozapinom sa
odportca kontrolovat hodnoty CRP a troponinu
|, neskor 7, 14, 21. a 28. den po nastaveni terapie
klozapinom. Viysetruju sa z dévodu skriningu
myokarditidy, zavaznej pneumaonie alebo iné-
ho zapalu. Pri CRP nad 100 mg/I sa odporuca
prechodne znizit davku klozapinu na polovicu,
kedZe zépal (ktorého markerom je CRP) inhibuje
metabolizmus klozapinu v peceni. Pri dvojna-
sobne zvysenej hodnote troponinu sa md zvazit
vysadenie klozapinu (27). Z hladiska minimaliza-
cie rizik vzniku neZiaducich ucinkov klozapinu sa

www.psychiatriepropraxi.cz


https://www.psychiatriepropraxi.cz/

odporuca monitorovanie jeho plazmatickych
koncentracif. V kontexte PPCH sa podla literatury
v ramci bezpecného terapeutického referencné-
ho rozmedzia javia hodnoty 15-141 ng/ml (28).

Zaver

Klozapin je prvé syntetické atypické an-
tipsychotikum, v stvislosti s ktorym je potreb-
né suhrnne vyzdvihnut niekolko doélezitych
faktov: 1. Klozapin ma vdaka vyssej afinite k D4
receptorom (oproti D2 receptorom) a parci-
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4. Limitujucim faktorom a zéroven aj pric¢inou
,klozapinofébie” je pomerne vzacna moz-
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Vazené kolegyné a kolegové,

s potésenim Vam oznamujeme, ze ve dnech 18.-20. dubna 2024 se v Psychiatrické nemocnici Jihla-
va bude konat tradi¢ni sympozium biologické psychiatrie. Bude zaméreno na biologické markery
a psychofarmakoterapii dusevnich poruch. Pfednesena budou pouze vyzadana sdéleni. Pfihlasku
Vam zasleme obratem na vyzadani na adrese hosak@Ifhk.cuni.cz

Na Vasi Ucast se tési

Vybor Spoleénosti pro biologickou psychiatrii, Vybor Sekce biologické psychiatrie PS CLS JEP
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Zeny v oboru psychologie

prof. PhDr. Alena Plhakova, CSc.
Filozoficka fakulta Univerzity Palackého v Olomouci

Clanek se zabyvéa motivaci zen ke studiu psychologie a rozdily v postaveni muzii a Zen v akademické a aplikované psychologii.
Ukazuje se, ze zeny publikuji v odbornych psychologickych ¢asopisech méné nez muzi a maji méné citacnich ohlasu. Psycho-
logové také castéji nez psycholozky ziskavaji rizné vedouci funkce. Zeny jsou nicméné velmi Uspésné v oblasti manzelského
a rodinného poradenstvi, klinické psychologie a psychoterapie.

Klicova slova: gender, déravé potrubi, konflikt prace-rodina, akademicka psychologie, aplikovana psychologie.

Women in the field of psychology

The article explores the motivation of women to study psychology and the disparities in the status of men and women in academic
and applied psychology. It is evident that women publish less frequently in professional psychological journals than men and
receive fewer citations. Additionally, psychologists, more often than female psychologists, attain various leadership positions.
Nevertheless, women are highly successsful in the fields of marriage and family counceling, clinical psychology, and psychotherapy.

Key words: gender, leaking pipeline, conflict work-family, academic psychology, applied psychology.

Uvod

V soudobé zapadnfi spole¢nosti se hojné
diskutuje o nebindrnf identité, kterd nenf vy-
lu¢né ani zenska, ani muzskd. Nebinarni jedinci
tradi¢ni genderové kategorie réznymi zpa-
soby pfekracuji, ignoruji nebo usiluji o jejich
prolindni. Vétsina dospélych nicméné stale Zije
v bindrnim svété, kde maji muzi a Zeny odlisné
podminky a prilezitosti k osobnimu i profes-
nimu rozvoji a k dosazeni mocenskych pozic.

Cilem sdélenfi je zmapovat postaven( zen
v psychologii, kterd se tradi¢né déli na za-
kladni teoretické obory, které byvaji nékdy
oznacovany jako akademické, a na obory apli-
kované, k nimz patfi napfiklad klinickd nebo
poradenskd psychologie. Se zna¢nou dévkou
zjednodusenf Ize fict, ze se v oblasti teoretické
psychologie muZi uplatiuji o néco vice nez
Zeny, zatimco psychologickd praxe je spise

Zenskou doménou.

Struc¢ny pohled do historie

Po vzniku psychologie jako samostatné
vedy ve druhé poloviné 19. stoleti se na jejim
rozvoji podileli pfedeviim muzi, a to lékafi, fy-
ziologové, filozofové i dalsi odbornici. V USA se
nicméneé objevily nékteré vynikajici psycholozky
uz v poslednich dekadéch 19. stoleti. Patfily k nim
Margaret Washburnova nebo Mary Calkinsova,
kterd v roce 1895 splnila na Harvardové univer-
zité pozadavky na titul Ph.D,, ale predstavitelé
univerzity ji ho — coby zené — nikdy neudélili (1).
V Rakousku-Uhersku bylo Zendm povoleno stu-
dovat na vysokych skoldch teprve na prelomu 19.
a 20. stoleti, a to nejprve na filozofickych fakultach
(v roce 1897) a od roku 1900 také na Iékafskych
fakultach (2).

V Evropé se vyraznéjsi generace psycholozek
vynofila az ve tfeti dekddé 20. stoleti v souvislosti
se zménami v postaveni zen po 1. svétové valce.

Nepfitomnost muzd v rodindch béhem vélecnych

let i po nich je pfiméla ktomu, aby si samy vydé-
lavaly na zivobyti a usilovaly o kvalitnéjsi vzdélanf
nez dosud. V tomto obdobi ziskaly Zeny v fadé
evropskych zemivolebni pravo.V Ceskoslovensku
bylo zaneseno do Ustavy v roce 1920 (3).

Ve 20. letech minulého stoleti patfily k vy-
znamnym evropskym predstavitelkdm obo-
ru psychoanalyticky Helena Deutschova,
Anna Freudovd, Melanie Kleinovéd nebo Karen
Horneyova. Dalsimi zndmou psycholozkou byla
Bljuma Zeigarnikova, kterd zkoumala zapama-
tovani nedokoncenych uloh, nebo Charlotte
Blhlerova, jez se jako jedna z prvnich zabyvala
celoZivotnim psychickym vyvojem. Carla Gustava
Junga obklopila v Curychu skupina obdivovatelek,
které vétsinou rozvijely néktery aspekt jeho dila.
K pfednim ¢lenkdam této skupiny patfily Jolande
Jacobiové a Marie-Louise von Franzova. V oblasti
psychologie emoci vynikla Magda Amoldova
plvodem z Moravské Trebové, kterd v roce 1928
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emigrovala do Kanady. Na jeji dilo navézali napfi-
klad Richard Lazarus a Albert Ellis.

Zenadm, které se v 1. poloving 20. stoleti po-
kousely prosadit v oboru psychologie, zpravidla
pomohla podpora néjakého vyznamného ved-
ce, nejcastéji jejich ucitele nebo starsiho kolegy,
ktery postiehl jejich nadani. Mladé evropské
Zeny ziejmeé potrebovaly podporu takového
mentora vice nez muzi, protoze jejich spolecen-
ské postaventi bylo stale ovliviiovano doznivajici
viktoridnskou moralkou, kterd pokladala za hlav-
ni sféru plsobeni zen domov a péci o déti, za-
timco za muzskou doménu vnéjsi svét a praci (4).

Viyvoj evropské psychologie narusila ve 30.
letech 20. stoletf politicka situace v Némecku.
Nastup Hitlera k moci vyvolal masivni emigraci
psychologl a psycholozek, mezi kterymi bylo
mnoho osob zZidovského plvodu, do USA a do
Kanady. Patfily k nim psychoanalyti¢ky Karen
Horneyovd, Edith Jacobsonové a Margareta
Mahlerova. V roce 1938 unikli pfed nacistickym
terorem manzelé Bihlerovi nebo Else Frenkel-
-Brunswickova, kterd spolupracovala s Adornem
na koncepci autoritafské osobnosti. Lze kon-
statovat, Ze nacismus v Evropé vazné poskodil
dalsi vyvoj psychologie, jejimz centrem se pak
nadlouho staly Spojené staty americké.

V USA se postupné prosadila v oboru psy-
chologie celd plejada vynikajici odbornic, které
se uplatnily ve vsech jejich oblastech. V psy-
choterapii vynikly napfiklad Virginia Satirova,
Francine Shapirovéa nebo Harlene Andersonova,
v neuropsychologii Brenda Milnerova ¢i Lisa
Feldman Barrettova. Rada psycholozek se zaby-
vala zkoumanim psychickych rozdill mezi muzi
a zenami. Patif k nim Eleanor Maccobyova, Carol
Gilliganovéa nebo Elisabeth Spelkeovd. Badatelé
nicméné upozoriuji na to, ze v uplatnéni mu-
70 a Zzen v psychologii existuji nékteré zietelné
rozdily, a to zejména v oblasti vzdélavani, v po-
¢tu odbornych publikaci a jejich citovanosti,
v Uspésnosti pfi ziskavani grantd nebo ve vedeni

vzdéldvacich i jinych odbornych institucf (5).

Zeny v historii ¢eské
psychologie

Vyvoj psychologie v Ceskoslovensku se az
do roku 1948 pfilis nelisil od vyvoje v ostatnich
evropskych zemich. Na filozofickych a pedago-
gickych fakultach byly zaklddany psychologické
seminare a Ustavy, které nabizely studentlim
oborové prednasky. Po Unorovém prevratu
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v roce 1948 komplikovala dal3f vyvoj psycho-
logie prvni vina politické represe. Béhem 50.
a 60. let byla nicméné ustanovena tfi univerzitn{
pracovisté, ktera zajistovala vyuku jednoobo-
rové psychologie. Do jejich tymU se postupné
zaclenovaly zeny, i kdyz jich vzdy bylo méné
nez jejich muzskych kolegd. Jednou z prvnich
lektorek psychologie byla Ludmila Kolafikova,
ktera od roku 1945 vyucovala na FF MU v Brné.
V roce 1946 pfispéla k zalozenf Psychologického
Ustavu FF UP v Olomouci a stala se jeho prv-
ni vedouci. V 50. a 60. letech 20. stoleti pU-
sobilo nékolik pozoruhodnych psycholozek
na katedfe psychologie FF UK. Patfily k nim
Marie Severova, socidlni psycholozka Sofa
Hermochova a Eva SyfiStova, jeZ se zabyva-
la moznostmi psychoterapie schizofrennich
poruch. Od roku 1962 pracovala na katedfe
psychologie FF UK Miluse Sedlakova, zprvu jako
internf aspirantka Vladimira Tardyho. Syfistova
a Sedlakova v roce 1969 odvazné protestovaly
proti oficidlnimu psychiatrickému posudku,
ktery se pokusil znehodnotit Palachovo upéleni
jako dUsledek psychické poruchy (6).

Rada odbornic pasobila v Psychologickém
Ustavu Akademie véd CR (dfive CSAV) zaloze-
ném v roce 1967. Patfily k nim Jarmila Kotaskova
a Olga Kolafikova, pozdéji Miluse Sedlakova,
Lida Osecka ¢i lva Solcové, kterd je od roku 2011
vedoucf redaktorkou ¢asopisu Ceskoslovenska
psychologie. Vyznamnymi ¢lenkami brnénské-
ho centra Ustavu jsou Martina Hrebickova ci
Sylvie Graf. Jeho prazskou pobocku vede Iva
Polackova Solcova, kterd se zaméfuje na pro-
blematiku emoci a motivace. Pisobi zde také
Pavlina Janosova, Martina Klicperova, Katefina
Zabrodska a dalsi perspektivni védkyné.

Nedavno uvefejnény digitdlni archiv ces-
koslovenské psychologie zaméfeny predevsim

MEZIOBOROVE PREHLEDY (
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na akademickou psychologii, rovnéz reflektuje
piinos zen k jejimu rozvoji. V kategorii Osobnosti
je prezentovano 121 vyznamnych Ceskych a slo-
venskych psychologt narozenych pred rokem
1950, z toho 18 Zen, tedy necelych 15 % (7).

Zeny prispély také k rozvoji aplikované psy-
chologie.V 50. a7 70. letech 20. stoleti se v zakla-
dani psychologickych pracovist sice angazovali
predevsim muZi, ale Zeny se do jejich innosti
rychle zapojovaly. Napfiklad Dennf sanatorium
Horni Palata a terapeutickou komunitu v Lob¢i
vybudoval v 50. a 60. letech minulého stoleti ne-
jen Ferdinand Knobloch, ale také jeho manzelka
Jitina Knoblochovd. Zeny se podilely i na rozvoji
Ceské psychoterapie, nejcastéji jako ¢lenky tym
v terapeutickych komunitach pro |é¢bu neu-
réz. Patfily k nim Hana Junova, Véra Bfichackova
nebo Véra Mach(, psychoanalyticky Helena
Klimova, Marie Hoskova a dalsi. K rozvoji ¢eské
psychoterapie pfispéla po ndvratu z emigrace
Olga Marlinovd. Mnohé psycholozky (napf. Jitka
Vodnanska a Magdaléna Frouzova) pdsobily jako
lektorky ve vycvikovych komunitach, z nichz nej-
zndméjsi (SUR) zalozili v roce 1967 Skdla, Urban
aRubes. K rozvoji rodinné terapie prispély Sarka
Gjuri¢ova a Ludmila Trapkova, vyznamnou pred-
stavitelkou manzelského poradenstvi byla Véra
Capponi, o rozvoj détské klinické psychologie
se zaslouzila Dana Krej¢ifova atd.

Zajem zen o studium
psychologie

Psychologie patff mezi obory, u kterych po-
Cet zéjemcU o studium znacné prevysuje pocty
pfijatych osob. Od 60. let 20. stoleti mezi ucha-
zeli vyrazné prevladajf Zeny nad muzi, a to pfi-
blizné v poméru 8 : 2. Podobny pomér existuje
také v poctu studentek a studentl psychologie,
i kdyz v rlznych vyzkumech vychazi ponékud

Tab. 1. Pocty absolventt a absolventek studia psychologie na FF UP v letech 2013 az 2023

Forma studia Muzi % Zeny % Celkem
Bakalaiské 64 18 284 82 348
kombinované

Bakalarske 75 15 415 85 490
prezenéni

Magisterské 50 14 309 86 359
kombinované

Magisterské 84 16 446 84 530
prezencni

Doktorské 9 33 18 67 27
kombinované

Doktorfk(:! 5 24 16 76 21
prezencni

Celkem 287 16 1488 84 1775

/ Psychiatr. praxi. 2023,24(3):170-175 / PSYCHIATRIE PRO PRAXI 171


https://www.psychiatriepropraxi.cz/

) MEZIOBOROVE PREHLEDY
ZENY V 0BORU PSYCHOLOGIE

rozdilné. Statistické analyzy provadéné v USA
vedly kzavéru, Ze 78 % frekventantU studia psy-
chologie tvofi zeny, zatimco mezi absolventy je
jich 71 % (5). Cernicky pfi vyzkumu na FSS MU
v Brné zjistil, ze tam v letech 2007 az 2015 stu-
dovalo prezencni bakalafskou psychologii 147
muzd (33 %) a 297 Zen (67 %) (8). Viktorova uvadi,
7e podil muzl a zen, ktefi se v letech 2011 az
2016 zucastnili na FF UP pfijimacich zkousek na
psychologii, je relativné stabilni a nabyva pfibliz-
né hodnoty 8:2 ve prospéch zen. Tento pomeér
pretrvava i u pfijatych studentek a studentd (9).

V tabulce €. 1 jsou uvedeny pocty studuji-
cich, ktefi v letech 2013 az 2023 absolvovali na
FF UP v Olomouci jednooborové bakalarské,
magisterské a doktorské studium psychologie,
atov prezen¢ni a kombinované formé.

Z tabulky je zfejmé, ze v obou formach ba-
kalafského a magisterského studia prevladaji
mezi absolventy zeny nad muzi, a to v pome-
ru, ktery se pohybuje v rozmezi od 82 : 18 do
86 : 14. V kombinované formé doktorského
studia vsak tvofi muzi vice nez tfetinu absol-
ventd. Pravdépodobné se zde zac¢iné projevovat
princip ,déravého potrubi” (leaking pipeline),
podle kterého Zzen na vyssich Urovnich kariérni-
ho Zebticku postupné ubyva. Tento jev je velmi
zfetelny v oborech oznacovanych zkratkou STEM
(science, technology, engineering, and mathe-
matics), od jejichZ studia byvajf divky od détstvi
odrazovény rodicii uciteli, ale je patrny i v oblasti
spolecenskych véd (10).

Nabizf se otdzka, proc¢ je studium psycho-
logie pro Zeny tak pfitazlivé. Jednim z ddvodu
mUze byt jejich ocekavani, ze by v tomto od-
vétvi mohly uspét Iépe nez v oblasti pfirodnich
véd nebo matematiky. Studium psychologie
by mohlo Zeny pfitahovat také proto, ze od-
povida jejich osobnostnim dispozicim. Feist
predpoklada, Zze Aspergerlv syndrom nebo
extrémni introverze vedou k zdjmu o pfirod-
ni védy, zatimco porozuméni socidlnim situa-
cfm a extraverze k zajmu o spolecenské védy.
Subjektivni a humanistické zaméren, s jakym
se Ize setkat napfiklad u psychoterapeutd,
podle néj koresponduje s empatii, flexibilitou
¢i dobrou intuici (11). Plhdkovéa a Reiterova prfi
ovéfovani Feistovych predpokladd zjistily, ze
se studujici psychologie vyznaluji vétsi otevie-
nosti vici zkusenosti nez budouci matematici
a informatici. V Inventéfi socialnich dovednosti,

ktery je méfitkem tzv. socidlnf inteligence, méli

budouci psychologové rovnéz vyssi celkovy
skor. Mezi studenty a studentkami psychologie
viak ve sledovanych osobnostnich rysech nebyl
zjistén signifikantni rozdil. Je mozné, Ze si obor
psychologie vybiraji empaticti a socialné senzi-
tivni jedinci, a to nezavisle na tom, zda se jedna
o muze ¢&i Zzeny (12).

Divky mUze motivovat ke studiu psycho-
logie snaha pomahat lidem, zejména détem,
starym, nemocnym, psychicky narusenym ci
jinak hendikovanym osobdm. Jakkoli to zni ba-
nalné, ochota podporovat druhé lidi je ddlezi-
tou soucasti zenské genderové identity. DalSim
ddvodem mize byt to, Ze ve spole¢nosti, v niz
velkou ¢ast mocenskych pozic stale zastava-
ji muZi, Zeny relativné obtizné dosahuji svych
cfl. Muzi vétsinou realizuji své zameéry celkem
pfimocare, zatimco Zeny jsou mnohdy nuce-
ny postupovat pomalu, obezietné a s velkou
davkou socidlni obratnosti. Porozuméni mezi-
lidskym vztah@m je pro né tudiz velmi dllezité.
Zeny mohou pokladat za ur¢itou vyhodu to,
7e profese psycholozky je v souladu s tradi¢ni-
mi genderovymi stereotypy, takze se pfi jejim
vykonavani pravdépodobné vyhnou nevraZi-
vosti, kterou nékdy evokuje prace manazerky,
inzenyrky nebo tfeba fotbalistky. Na rozdil od
jinych tradi¢nich femininnich profes, jakymi jsou
ucitelka, zdravotni sestra ¢i knihovnice, nabizi
prace psycholozky vétsf moznosti rozvoje krea-
tivity a realizace osobnich ambic.

Rozdily mezi postavenim muzii
a zen v oblasti akademické
psychologie

Odbornici se shoduji v tom, ze nejvétsi gen-
derova propast (gender gap) existuje mezi muzi
a zenami v oblasti akademické psychologie,
kde muzi ziskavaji vic védecko-pedagogickych
hodnosti, a to v mladsim véku nez Zeny, majf
véts pocet publikaci a vyssi citacni index (13),
ziskévaji vic grantl a Castéji zastavaji vedouci
funkce (5). V monitorovaci zprdvé o postaveni
zen v Ceské védeé za rok 2020 se uvadi, ze v so-
cidlnich védach, k nimz patfi i psychologie, je
sice zastoupeni Zen ve vzdélavacich institucich
relativné velké, ale na vyssich stupnich akade-
mické drahy se postupné snizuje. K nejvétsi-
mu propadu v poctu Zen v poméru k muziim
dochézi pfi prechodu z docentské pozice na
profesorskou. V poctu Uvazkl se socidlni védy
spolu s Iékafskymi bliZi parité. V roce 2020 za-

172 PSYCHIATRIE PRO PRAXI / Psychiatr. praxi. 2023;24(3):170-175 /

stdvaly akademicky ve spolecenskych védach
45,5 % vsech Gvazkl (14).

Hlavni pficinou genderového rozdilu v zis-
kdvani akademickych titull je zfejmé to, Ze Zeny
publikuji oproti muzm méné ¢lankd v recen-
zovanych odbornych ¢asopisech, jejichZ pocet
a citovanost dnes patfi ke stéZejnim kritériim
pfi habilita¢nich a jmenovacich fizenich. Preiss
a Macudova uvefejnili v roce 2012 prehled pu-
blikacni aktivity a citovanosti Ceskych docentd
a profesorl v oboru psychologie, zaznamenané
v databdazi Web of Science. Seznam sledovanych
odbornikl, u néhoz si autofi necini narok na
Uplnost, tvofi 109 osob, z toho 77 muzd (71 %)
a 32 zen (29 %). Relativné nizké zastoupeni zen
v tomto souboru je samo o sobé ukazatelem
toho, Ze muzi byli do roku 2012 v dosahovéni do-
centskych a profesorskych hodnosti Uspésnéjsi.
Viysledky dané studie vedly k zavéru, ze muzi
maji vétsi pocet publikaci nez zeny, a to zejména
v zahrani¢nich casopisech. Viysoké citovanosti
nékterych svych ¢lankd nicméné doséhly Jarmila
Koluchova a Slavka Frankova (15). Prestoze do
sledovaného souboru nejsou zaclenény né-
které vyznamné odbornice, napfiklad Martina
Hrebickova z Psychologického Ustavu AV CR,
muzska pfevaha v této oblasti pravdépodobné
dal pretrvava. Potvrzujf to i vysledky zahranic-
nich studif (5). Ceské psycholozky se nicméné
Uspésné zaclenuji do redakenich rad odbornych
casopist, konkrétné Ceskoslovenské psycholo-
gie a E-psychologie, kterou v roce 2007 zalozila
Irena Sobotkova z katedry psychologie FF UP.

Badatelé vétSinou zdGvodnuji fenomén
,déravého potrubi” v ziskadvani védecko-
-akademickych hodnostf a rozdil v poctu publi-
kaci muzU a Zen jejich odliSnym Zivotnim stylem.
Konflikt prace-rodina je u vétsiny akademicek
naléhavéjsi nez u akademikd. Viysledky vyzkumd
potvrzuji, Ze Zeny, které Ziji v manzelstvi ¢i v tr-
valém partnerském vztahu a maji déti, postra-
dajf ¢as potfebny pro rozvoj jejich kariéry (16).
Linkova uvédi, Ze k tomu, aby badatelka splnila
imperativ védeckého publikovani (publish or pe-
rish) nestaci dobré organizace rdznych aktivit. Na
napsani clanku je nezbytné se psychicky vyladit
a ponechat si ¢as na zrani problému i myslenek.
Praktické starosti tykajici se péce o domacnost
a déti plsobi na tento proces rusivé (17).

V diskuzich na téma rozdilnych ¢asovych
moznosti muzd a zen se ponékud zapomind na

to, ze konflikt mezi praci a rodinou nefesi pouze
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mladé Zzeny s malymi détmi, ale také badatelky
vyssiho véku patfici k tzv. sendvicové generadi,
od nichZ se ocekava, Ze se postarajf o své staré
rodice a pfileZitostné pomohou s péci o vnouca-
ta. Pro mnohé akademicky mUze byt tato situace
natolik stresujici, ze se dalsich odbornych ambic
vzdaji a radéji odejdou do dlchodu. Svou roli
pritom mUze hrat Unava z celozivotniho sou-
pefenf s muzi, pfi kterém po celou dobu hraly
s horsimi kartami.

Mezinarodni studie potvrzuji, Ze relativne
velkd genderové propast mezi psycholozkami
a psychology existuje v jejich zastoupeni v riz-
nych mocenskych pozicich, které nekorespon-
duje s pomérem muzd a zen mezi absolventy
psychologie. Tato propast se nicméné postupné
zuzuje (5). V Cesku je podil Zen ve vedeni aka-
demickych vzdélavacich a vyzkumnych insti-
tuci s nejdel3i tradici relativné maly. Ve vedenti
katedry psychologie FF UK se uplatnily pouze 3
Zeny oproti 12 muzdm (Hermochov4, Gillernova
a Takacs), Psychologicky ustav FF MU mél od
svého zalozeni v roce 1926 vyhradné muzské
vedoucf (celkem 13). Také katedru psychologie
FF UP vedli po odchodu L. Kolafikové pouze
muzi (celkem 7). Reditelkami Psychologického
Ustavu AV CR (dFive CSAV) byly jenom 2 zeny
(Kotaskova a Osecka). Kromé nich se ve funkci
reditele vystfidalo 7 muzd (18). Pfevaha muzd
ve vedeni akademickych instituci nemusi byt
pro Zeny pfizniva uz proto, Ze zejména odbor-
né asistentky na katedréch ¢asto dostavaji od
vedoucich ¢asové naro¢né, pfevazné admini-
strativni Ukoly, jakym je pfiprava podkladd pro
akreditacni fizeni.

Psycholozky také méné ¢asto nez psycholo-
gové zastavaji funkce v univerzitnich organech.
Prvni zenou, kterd dosahla na funkci prodékanky,
byla zfejmé Jarmila Koluchova, kterd ji vykona-
vala v letech 1981 az 1983 na PdF UP. Na FF UK
byly prodékankami Soria Hermochova a llona
Gillernova, na PdF JU pusobi v této funkci Iva
Stuchlikové a Alena Nohavova. Na FF UP byla
prodékankou Klara Seitlova, na PdF UP zasta-
va tuto funkci Jana Kvintova. Mezi psychology
najdeme prodékand podstatné vic nez mezi
psycholozkami. Sikl a Vobotil uvadéji deset psy-
chologd, ktefi zastavali nebo zastavaji na rliz-
nych fakultach funkci dékana, coz se zadné Zzené
dosud nepodafilo. Pomineme-li mensi nebo
méneé tradi¢ni vysoké Skoly, pak prorektory byl
Stanislav Stech na UK a Vladimir Rehan na UP (19).
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Mensi zastoupeni Zen ve vedeni nejstarsich
Ceskych psychologickych kateder a Ustavi Ize
CasteCné vysvétlit existenci tzv. sklenéného stro-
pu (glass ceiling), ktery se nejcastéji definuje jako
umeéla bariéra, zalozena na tradi¢nich gendero-
vych stereotypech, kterd brani Zendm v zaujeti
nejvyssich pozic v hierarchicky upofadanych
organizacich. Tuto bariéru vytvareji muzi, kteff
Zeny do prestiznich, casto také finan¢né dobre
hodnocenych pozic nepusti (20). Oponenti dané
koncepce argumentuji tim, ze zadny sklenény
strop neexistuje a ze zeny prosté vedoucimi byt
nechtéji, a to nejcastéji kvali zatézi vyplyvajic
zjejich rodinnych a pracovnich povinnosti. V so-
ciologii se postupné objevilo nékolik pffbuznych
konceptd, k nimZ patfi ,lepiva podlaha” (sticky
floor), kterd se projevuje rliznymi diskriminacnimi
pracovnim postaveni. Dal$im frekventovanym
terminem je ,sklenény vytah” (glass elevator),
ktery popisuje situace, kdy se kariéra muzd ubira
bez vétdiho nasazeni ¢i vyrazné nadpriimérnych
vysledkd strmé nahoru naptiklad diky tomu, ze
jsou jim pfipisovany v pracovnim prostfedi pre-
ferované vlastnosti (rozhodnost, dynamic¢nost,
nepodléhani emocim, odolnost vici stresu). Pro
obor psychologie mize byt vyznamny pojem
,Sklenény eskalator” (glass escalator). Jedna se
o skrytou vyhodu, kterou maji muzi pfi vstupu
do feminizovanych profesi. Projevuje se jejich
rychlym, nékdy nechténym kariérnim vzestu-
pem, k némuz ¢asto pfispivaji zeny tim, ze nez
by podpofily kolegyni, radéji zvoli nebo podpofi
na pozici vedoucitho muze (21).

Jednim z dlvod, proc Zeny preferuji muze
jako své nadfizené, by mohlo byt jejich ocekava-
ni, Ze budou schopni lépe nez Zeny obhdjit jejich
profesni a odborné zajmy. Je také mozné, ze psy-
cholozky kandiduji do vedoucich funkci méné
¢asto nez psychologové. Nekteré psycholozky
se pravdépodobné ztotoznuji s genderovymi
stereotypy, které Zeny popisuji jako zavistivé,
zérlivé nebo dokonce mstivé, takze se jejich
chovani v roli nadfizenych obavaji.

Zeny v oblasti aplikované
psychologie

Historici psychologie se zaslouzili o to, ze
oblast ¢eské akademické psychologie je dobfe
zmapovana. Situace v oblasti aplikované psycho-
logie je naproti tomu pomérné nepfehledna. Sikl
a Voboril uvadéji, ze soucasny pocet psychologU
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je kvdli chybgjici organizovanosti v jedné centraini
instituci a rostouci diverzifikaci oboru obtizné
zjistitelny. Na zakladé informaci z rdiznych zdrojd
dospéli k zavéru, Ze jejich pocet jiz presahl 8000
(19).V zahrani¢nich studiich se uvadi, ze v Evropé
tvorif Zzeny asi 70 % osob pdsobicich v psycholo-
gické praxi, zatimco muzi 30 % (22). Plati-li tento
pomér i v Ceské republice, pak zde pracuje mi-
nimalné 5600 psycholozek a 2400 psychologU.

Pfesnd data o poc¢tu muzl a zen v jednotli-
vych oblastech aplikované psychologie bohuzel
nejsou k dispozici. Urcité informace Ize ziskat
zwebovych stranek rdznych profesnich psycho-
logickych sdruzent, z nichz osm je soucasti Unie
psychologickych asociaci CR (UPA CR), k jejimz
cillm patff pfiprava zakona o psychologické ¢in-
nosti a ustaveni Ceské komory psychologti a psy-
choterapeutd. NejstarsSim odbornym sdruzenim,
které je soucasti UPA, je Ceskomoravska (dfive
Ceskoslovenskd) psychologickd spole¢nost, kterd
ma 473 ¢lenek (70 %) a 205 ¢lend (30 %). V jejim
veden( se od roku 1958 vystifdalo 14 muzl a 1
zena, konkrétné Hana Junova (v letech 1991 az
1995), kterd se zaslouzila o rehabilitaci psychologl
pronasledovanych za minulého rezimu. Ve vedenf
odbornych sekci CMPS jsou viak Zeny pomér-
né hojné zastoupeny. Soucasti UPA je Asociace
dopravnich psychologt CR, mezi jejimiz ¢leny
najdeme 72 Zen (68 %) a 34 muz¥ (32 %). Jejim
prezidentem je PhDr. Antonin Hudecek. Daldim
¢lenem UPA je Ceska asociace psychologti prace
a organizace (CAPPO), v niz je zaregistrovano 44
zen (69 %) a 20 muz{ (31 %). Predsedkyni CAPPO
je Mgr. Sarka Dobiasové. Asociace psychologt
sportu ma 20 ¢lenek (67 %) a 10 ¢lenl (33 %).
Jejim pfedsedou je Mgr. Michal Vicar, Ph.D. (23).

Relativné samostatnou profesni organizaci je
Asociace manzelskych a rodinnych poradc(, ktera
ma v soucasnosti 170 ¢lend, z toho 131 zen (77 %)
a 39 muzl (23 %). Vede ji sedmiclenné volené
prezidium vcele s Mgr. Darinou Mérocz. Asociace
je rozdélena do osmi oblastnich sdruzenf, kterym
predseda 6 Zen a 2 muzi. Zeny také previadaji ve
vedeni poraden pro rodiny, jejichz persondl viak
zvIasté v mensich méstech Casto tvoli pouze
Zeny, napfiklad dve psycholoZky a jedna socidlni
pracovnice (24).

Psychiatfi spolupracuiji pfedevsim s klinicky-
mi psychology a s psychoterapeuty. Asociace
klinickych psycholog (AKP CR) mé v soucasnosti
celkem 762 ¢lend, z toho 601 Zen (79 %) a 161
muzl (21 %). Vetsi ¢ast ¢lenské zékladny tvofi
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klini¢ti psychologové, ktefi tspésné absolvovali
tzv. specializa¢ni vzdélavani, a mensi ¢ast psycho-
logové ve zdravotnictvi pfipravujici se na danou
profesi. V souboru klinickych psychologt najde-
me 554 Zen (79 %) a 143 muzd (21 %), zatimco
mezi psychology ve zdravotnictvije 47 zen (72 %)
a 18 muzt (28 %). Prezidium asociace tvofi 5 Zen
v Cele s Mgr. Hanou Jahnovou. Asociace mé deset
oblastnich pobocek, kterym predseda 5 muziia 5
Zen. Specializa¢nf vzdélavani pro psychology ve
zdravotnictvi zajistuje katedra klinické psycho-
logie IPVZ vedend PhDr. Pavlem Kralem, Ph.D.

Velkou organizaci je Ceskd asociace pro psy-
choterapii (CAP), které vznikla v roce 2001 s cilem
prosadit psychoterapii jako samostatnou profesi
v souladu se Strasburskou deklaraci o psychoterapii
zroku 1990.V jejim Cele stoji deviticlenny vybor, je-
hoz pfedsedou je PhDr. Jiff Drahota. Ve vyboru jsou
déle 4 Zeny a4 muzi. Do certifikovanych pétiletych
vycvikd, jejichz odbornou troveri CAP garantuije, se
mohou prihlasit absolventi VS, kteff ziskali magister-
sky, vyjimecné i bakalafsky titul na nékteré vysoké
Skole humanitniho sméru. Seznam relevantnich
oborl sahd od adiktologie, filozofie, psychologie
az po fyzioterapii ¢i obor porodni asistentka (25).
Domnivam se, Ze ziskani kvalifikace pro profesi psy-
choterapeuta je tim ponékud usnadnéno, protoze
na nékteré z uvedenych obord se Ize dostat snaze
nez na psychologii. Studium vétsiny z nich také
stézi mdze vychazet z koncepce Europsychologa,
0 niz se opiréd vyuka psychologie na univerzitach.
Tuto koncepci prosazuje Unie psychologickych
asociaci CR (23).

Model pfipravy na profesi psychoterapeuta
garantovany CAP se ziejmé osvéd¢il, protoze mé
v soucasnosti celkem 1397 ¢lend, z toho 1105
Zen (79 %) a 292 muzl (21 %). Jednim z dGvodd
mUze byt to, Ze tato forma vzdélavani vyhovuje
zendm, které maji omezené ¢asové moznosti.
Clenska zakladna CAP se délf na Fadné cleny, ktef
absolvovali néktery z certifikovanych vycvikd,
a na kandidatni ¢leny v pokrocilé &asti vycviku.
V souboru fadnych ¢lend je 770 Zen (78 %) a 223

muzl (22 %), zatimco v souboru kandidatnich
¢lenl najdeme 335 Zen (83 %) a 69 muzd (17 %).
Psychoterapeutky a psychoterapeuti registrovani
v CAP casto pracujf v soukromé sféfe, socidlnich
sluzbach nebo rlznych neziskovych organizacich.
Radni ¢lenové asociace se mohou zapojovat do
preventivnich program( zdravotnich pojistoven,
k nimz patii psychoterapeutickd pomoc lidem
zasazenym valkou na Ukrajiné. Na této ¢innosti se
podili 658 ¢lenll asociace, z toho 532 Zen (81 %).
Cést ¢lenek a ¢lent CAP poskytuje terapeutické
sluzby hrazené zdravotnimi pojistovnami.

Odborné provadéni psychoterapie ve zdra-
votnictvi dlouho garantovala Ceské psychotera-
peuticka spolecnost CLS JEP, na jejichz webovych
strankach Ize najit adresar, v némz figuruje 60
terapeutek (67 %) a 30 terapeutl (33 %). Vesmeés
se jedna o lékafe nebo psychology. Pfedsedou
vyboru CPtS je prof. MUDr. Jan Pavlov Prasko,
CSc, jeho dalsimi ¢leny jsou 4 muzi a 3 Zzeny (26).
Rozhodnutim MZ CR pfeslo letos schvalovani
vzdélavacich program( v psychoterapii pro zdra-
votnictvi do gesce IPVZ, a to na zékladé konsensu
zéstupcl ¢tyi odbornych spole¢nosti (CPtS CLS
JEP, CPS CLS JEP, AKP CR a CAP) (27).

Z tabulky ¢. 2, v niz nejsou zahrnuti napfiklad
psychologové plsobici ve skolstvi, forenzni ne-
bo vojensti psychologové, se zda, Ze pomér Zzen
amuzl v raznych oblastech praktické psycholo-
gie kolisé kolem hodnot 7:3 az 8:2. Je mozné, ze se
pfi volbé psychologického oboru projevuiji urcité
rodové preference. Velmi vysoké je procentudlni
zastoupeni zen v oblasti klinické psychologie, psy-
choterapie i manzelského a rodinného poraden-
stvi. Zastoupeni muz{ a Zen ve vedeni rdznych
profesnich sdruzeni je viceméné paritni. Muzi se
tedy i v oblasti aplikované psychologie stavaji ve-
doucimi ¢astéji, nez odpovida jejich pomérnému
zastoupenti. Tendence k muzské prevaze zde viak
neni tak vyrazna jako v akademické psychologii.
V Cele rlznych profesnich sdruzeni navic ¢asto
stoji volené organy, takze jejich ¢lenky zfejmé
preferuji muze jako vedouci pred Zenami.

Tab. 2. Zastoupeni Zen a muzi v nékterych profesnich organizacich

Samostatnou kapitolu predstavuje uplatnent
Zenamuz( v rdznych organizacich a institutech za-
jistujicich vycvik v psychoterapii, jejichz zmapovani
jiz pfesahuje rdmec tohoto stru¢ného sdéleni. L ze
predpokladat, Ze zastoupeni muzd zde bude rela-
tivné vysoké, protoze se jednd o pomérné lukra-
tivni, zajimavou a ¢asové narocnou aktivitu. Tento

predpoklad by bylo zddouci systematicky ovérit.

Zaveér

Zeny se hlasf ke studiu psychologie podstat-
né Castéji nez muzi, a to pfiblizné v poméru 8: 2.
Dlvodem mUzZe byt jejich pfesvédcenti, Zze by
vtomto oboru mohly uspét, zéjem o problemati-
ku mezilidskych vztah i snaha poméhat druhym
lidem. Profese psycholozky zendm pravdépodob-
né umoznuje rozvoj jejich tvofivosti i realizaci
osobnich ambic, aniz by se pfitom dostavaly do
rozporu s tradi¢nimi genderovymi rolemi.

V souladu s vysledky zahrani¢nich studif se
ukézalo, ze v Cesku existuje nejvétsi genderova
propast mezi muzi a zenami v oblasti akade-
mické psychologie, kde muzi ziskavaji vic nej-
vyssich védecko-pedagogickych hodnosti nez
Zeny a maji vétsi pocet odbornych publikaci.
Psychologové také castéji nez psycholozky za-
stavaji rlizné mocenské a ridici funkce, jakymi jsou
vedoucf katedry nebo Ustavu, prodékan, dékan
a prorektor. Zeny se relativné Uspé$né zacleruji
do redakéenich rad odbornych ¢asopist. Na vzniku
rozdild mezi muzi a Zenami v oblasti akademické
psychologie se pravdépodobné podili konflikt
prace-rodina, ktery se zda byt u Zen naléhavéjsi
nez muz(. Zeny predevsim postradaji ¢as po-
tfebny k rozvoji jejich kariéry. Existujici genderové
diference Ize interpretovat z hlediska rznych
sociologickych fenomén(, k nimz patff ,sklenény
strop” nebo ,sklenény eskaldtor”. K opomijenym
otazkam patif mozné rozdily v délce pracovni ka-
riéry muzl a Zen a ve véku odchodu do ddchodu.

Oblast ceské akademické psychologie byla
historiky psychologie dobfe zmapovana, za-
timco sféra aplikované psychologie je ponékud

Organizace Zeny % Muzi % Celkem vedouci
Ceskomoravska psychologicka spole¢nost 473 70 205 30 678 muz
Asociace dopravnich psychologii CR 72 68 34 32 104 muz
fi‘r';a;:f::c'gce psychologi préce 44 69 20 31 64 zena
Asociace psychologt sportu 20 67 10 33 30 muz
Asociace manzelskych a rodinnych poradct 131 77 39 23 170 zena
Asociace klinickych psychologt 601 79 161 21 762 zena
Ceska asociace psychoterapeuti 1105 79 292 21 1397 muz
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nepfehlednd. Na zékladé dostupnych udajd se
zda, Ze se zeny dobre uplatiuji v oblasti klinické
psychologie, psychoterapie a manzelského a ro-
dinného poradenstvi. Pocet muzl a Zen ve ve-
doucich funkcich je ve sféfe psychologické praxe
vyrovnanéjsi nez v akademickych institucich, ale
neodpovida jejich pomérnému zastoupen. V Cele
raznych profesnich asociaci ¢asto stoji volené
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Nova farmaka v lécbé nespavosti

MUDr. Jozef Visnovsky, MUDr. Jakub Vanék
Klinika psychiatrie, Fakultni nemocnice Olomouc

Poruchy spanku patfi k nejcastéjsim dlvoddm, pro¢ pacienti vyhledavaji praktické lékare Ci psychiatry. Ro¢ni prevalence in-
somnie u dospélé populace se odhaduje az na 40 %. Poruchy spanku se mohou vyskytovat izolované nebo v kombinaci s jinym
zakladnim onemocnénim. Nefarmakologické opatieni a postupy, jakkoliv jsou nedilnou soucasti terapie nespavosti, nejsou
pacienty ani lékafi, vzdy preferovany. Farmakoterapie poruch spanku zahrnuje Sirokou plejadu psychofarmak. Spankova me-
dicina a jeji vyzkum se neustale vyviji, coz pfinasii nova farmaka. Cilem ¢lanku je pfinést stru¢ny prehled zakladnich vlastnosti
a pouziti novych preparatd v [é¢bé nespavosti. Jmenovité jsou v ¢clanku zastoupeni agonisté melatoninovych receptord a dualni
antagonisté orexinovych receptord. | kdyz tyto Iéky jsou v praxi stale pouzivany spiSe okrajové, maji v terapii poruch spanku
své pevné misto a pfi spravné indikaci mohou pacientdim pfinést zna¢ny benefit v podobé kvalitniho spanku.

Kli¢ova slova: farmakoterapie, spanek, nespavost, melatonin, orexin, insomnie.

New pharmaceuticals in the treatment of insomnia

Sleep disorders are among the most common reasons why patients seek general practitioners or psychiatrists. The annual preva-
lence of insomnia in the adult population is estimated at up to 40%. Sleep disorders can occur in isolation or in combination with
another underlying disorder. Non-pharmacological measures and procedures, even though they are an integral part of insomnia
therapy, are not always preferred by patients and even doctors. Pharmacotherapy of sleep disorders includes a wide spectrum of
drugs. Sleep medicine and its research are constantly evolving, which also brings new pharmaceuticals. The aim of the article is to
provide a brief overview of the basic properties and use of new drugs in the treatment of insomnia. Namely, melatonin receptor
agonists and dual orexin receptor antagonists are represented in the article. Even though these drugs are still used marginally in
practice, they have a their place in the therapy of sleep disorders. When indicated correctly, they can bring significant benefits to
patients in the form of quality sleep.

Key words: pharmacotherapy, sleep, insomnia, melatonin, orexin, insomnia.

Uvod

Poruchy spanku patff dlouhodobé k nej¢as-
t&jSim obtizim pacientl v primarni péciivambu-
lanci psychiatra. Kvalifikované odborné odhady
udavaji prevalenci insomnie az 40 % za kalen-
dafnf rok (1). Prechodnou epizodu nespavosti
tedy zazije skoro polovina populace. Déletrvajici
nespavost diagnostikovana pomoci dotaznikd
v epidemiologickych studiich pak trapi az 15 %
populace a priblizné 10 % pacient’ v primarni
péci ma problém se spankem jako primarni obtiz
nebo komorbiditu (1).

Lécba insomnie a poruch spanku obecné
ma své doporucené postupy a méla by bytv pr-
vé fadé stupriovitd od méné zatézujicich az po
vice invazivni intervence (2). Konkrétné v 1é¢bé
nespavosti maji nefarmakologické intervence
dlouhodobé efektivitu srovnatelnou s farmaky
(3). Cast pacient( je oviem zpravidla odkézana
na psychofarmaka. Léky ovliviujici spanek patfi
k nejstarsim psychofarmakdm vibec a pfirodni
substance na podporu spanku znd lidstvo jiz od
dob prvnich starovékych Skol [ékafstvi (4). Pfesto
dodnes chybf idedlni hypnotikum, které by na-

plnilo vSechny potieby a minimalizovalo rizika.
Pozitivni zpravou je, Zze spankova medicina je
dynamicky rozvijejici se obor, a i zde se zkoumaji
a do praxe uvadéji nova léciva. Jejich prehled
je uveden dale v textu a zahrnuje i Iéky, které
nejsou a pravdépodobné nebudou na ¢eském
trhu k dostani. V pripadé 1ékd u nas nedostup-
nych byla zadost o registraci u evropské Iékové
agentury stazena bud z ddvodU vyhrad Iékové
autority k i¢innosti preparatu anebo firmy o re-
gistraci pro evropsky trh ani primarné neusilovali.
Je viak vhodné je alespon prehledové zminit,
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nebot je naopak pravdépodobné, Ze budouci
léky mohou byt derivéty téchto molekul a bu-
dou nékteré farmakologické vlastnosti sdilet.

Agonisté melatoninovych
receptorti

Neurotransmiter melatonin a jeho recepto-
ry jsou v centru zajmu vyzkumu lé¢by nespa-
vosti v poslednich dvou dekadach. Melatonin
(5-methoxy-N-acetyltrypatmin) je hormon, syn-
hladinami v prlbéhu dne a nejvyssimi na po-
¢atku spankového procesu (5). Jeho uvolrovani
je koordinovéno v sitnici v ndvaznosti na cirka-
didnni rytmy a mnozstvi svétla dopadajiciho na
specifické fotoreceptory (5). Tyto fotoreceptory
pak predavaji informace o intenzité svétla do-
padajicich na sitnici pfimymi nervovymi spoji
do jadra nucleus suprachiasmaticus (SCN), které
kontroluje produkci melatoninu (5). Melatonin
samotny aktivuje 2 receptory, spfazené s G
proteinem — MT1 a MT2 s pozitivnim efektem
na spanek, cirkadidlni rytmus, poruchy nélad,
pamét, u¢eni a mnoho dalsich modalit véetné
studiemi prokézaného protektivniho efektu na
riziko rozvoje zhoubného bujeni (5). Mezi v praxi
pouZivané zastupce agonistl melatoniovych
receptorll patfi: melatonin s prodlouzenym
Uc¢inkem (MPR), agomelatin, ramelteon a tasi-
melteon.

MPR je prvnim agonistou melatoninovych
receptort registrovanym v Evropské unii (2007).
V CR je melatonin jako Ié&ivo schvélené Statnim
Ustavem pro kontrolu Ié¢iv ve formé preparatd
Circadin® a Melatonin Vitabalans ®. MPR je indi-
kovany k Ié¢bé primarni nespavosti charakteri-
zované zhorsenou kvalitou spanku u pacient(
ve véku 55 let a vice (6). Od roku 2018 je k dis-
pozici také preparat Slenyto®, s Uhradou pro
|é¢bu insomnie u déti a dospivajicich ve véku
od 2-18 let s poruchou autistického spektra
a/nebo se syndromem Smithové-Magenisové,
u kterych nejsou dostate¢né Ucinna opatfenf
spankové hygieny.

MPR je navrzen tak, aby napodoboval vzo-
rec vylu¢ovani endogenniho melatoninu tim,
Ze se uvoliuje postupné po dobu 8-10 hodin.
Absorpce MPR je téméF Uplnd a s vékem klesa
az 0 50 %. Po perordinim podanf je absorpce
ovlivnéna jidlem, které ji oddaluje ze 45 min
az na 3 hodiny (6). Biologicka dostupnost do-
sahuje 15 % vzhledem k vysokému first-pass
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efektu jatry (CYPTA2). Eliminovan je hlavné moci
(60-70 %) jakozto biologicky inaktivni meta-
bolit 6-sulfatoxymelatonin (6). MPR v studiich
opakované prokazal efekt na zlepsenf kvality
spanku, zkraceni spankové latence a pozitivni
vliv na ranni bdélost u pacientd starsich 55 let.
Studie srovnavajici bezpecnost MPR v porovnani
s placebem neprokdzala zaddny negativni efekt
na pamét nebo no¢ni posturdlni nestabilitu (6).
Ve studiich nej¢astéji popisovanymi neza-
doucimi U¢inky jsou bolesti hlavy, bolesti zad,
zévraté, artralgie, nazofaryngitida, ospalost,
podrazdénost, abnormalni sny, zacpa, sucho
v Ustech, pocen, slabost a zvyseni télesné hmot-
nosti. Vsechny nezddouci Uc¢inky se vsak vysky-
tovaly u méné nez 1 % pacientd, a ne ¢astéji nez
u placeba (6). Po vysazeni nedochdzi k rebound
insomnii ani k syndromu z odnéti. MPR mize
vyvoldvat ospalost po dobu 4-5 hodin po poziti,
a proto by po tuto dobu pacient nemél fidit mo-
torové vozidlo nebo obsluhovat tézké stroje (6).
Dalsim lékem pdsobicim na melatoninové
receptory je agomelatin. Agomelatin je synte-
ticky analog melatoninu ze skupiny antidepre-
siv oznacované jako MASSA (melatonin agonist
and selective serotonin antagonist) (7). Kromé
agonistického plsobeni na melatoninovych
receptorech (s vyssi afinitou na podtyp MT1)
pUsobi agomelatin také antagonisticky na se-
rotoninovém receptoru 5-HT2C. Agomelatin
je v CRindikovan pfi lécbeé depresivni poruchy
u dospeélych (8). Po poriti je agomelatin rychle
absorbovany bez ohledu na pfijem potravy.
Nejvyssi plazmatické hladiny jsou dosazeny
za 1-2 hodiny. U agomelatinu je vysoka vazba
na proteiny (@z 95 %) a je metabolizovan jatry,
predevsim pres CYP1A2. Neaktivni metabolity
jsou vylucovany predevsim moci (80 %) (9).
Agomelatin je v Evropské unii registrovan
pro |é¢bu deprese od roku 2009. U pacientl
s depresi byl podobné tcinny jako paroxetin,
sertralin, venlafaxin ¢i fluoxetin, s nizsi frekvenci
relapst (23,9 %) nez placebo (50 %) (10, 11). Pri
|é¢bé depresivnich pacientl vedla terapie ago-
melatinem ke zlepSeni kvality spanku a snizenf
poctu probuzeni (12).V terapeutickém davkova-
ni nemél agomelatin u zdravych dobrovolnikd
vliv na bdélost a pamét v prabéhu nasleduji-
cfho dne a bylo pozorovédno méné sexudlnich
nezadoucich U¢inkd v porovnani s nékterymi
jinymi antidepresivy (13). U agomelatinu je po-
tfeba dat pozor na riziko zvyseni hladin jaternich
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transamindz. Pfed zahajenim lécby by mély byt
provedeny testy jaternich funkci s ndslednou
pravidelnou monitoraci béhem Iécby (14).

Dalsim selektivnim agonistou melatoni-
novych MT1 a MT2 receptorl je ramelteon.
Ramelteon (Rozerem®) byl v roce 2005 schvalen
americkou FDA k [é¢bé inicidlnf insomnie a je
v soucasnosti pouzivan v USA a v Japonsku. Po
peroralnim poZitf je ramelteon rychle absorbo-
van (30-90 min.) s 1,8 % biologickou dostupnostf
vzhledem k zna¢nému first-pass efektu jatry
(84 % celkové absorpce). Je metabolizovan v jat-
rech a vylucovan predevsim ve formé konjugat
glukuronidu moci a ¢astecné (az 4 %) stolici.
Polocas ramelteonu je 1,0 az 2,6 hodin, zatimco
polocas jeho aktivniho metabolitu M-Il m&Ze byt
od 2 do 5 hodin. Hlavni metabolit remelteonu
M-Il md slabou agonistickou aktivitu na MT1
a MT2 receptorech a slabou afinitu k serotoni-
novému 5-HT2B receptoru.

Ramelteon je vétsinou vyrabény ve formé
8mg tablet. V klinickych studiich u dospélych
a starsich pacientl s chronickou insomnif ramel-
teon snizuje vyrazné spankovou latenci o oproti
vychozi hodnoté i ve srovnani s placebem (15).
Viyskyt nezddoucich ucinkd u ramelteonu byl
porovnatelny s placebem, bez negativniho
efektu na psychomotoricky vykon nésledujici-
ho dne, naladu, pamét ¢i bdélost (15). Protoze
nema navykovy potencidl, je ramelteon jediny
lék na lécbu insomnie v USA, ktery neni vazan
na predpis (15).

Na rozdil od pfedchoziho preparatu je od
ledna 2015 v Evropské unii registrovan tasimelte-
on (Hetlioz®) s indikaci pro lé¢bu poruchy 24 ho-
dinového cyklu spanku a bdéni (16). Tasimelteon,
stejné jako ostatni agonisté melatoninového
receptoru pUsobi na MT1 a MT2 receptory. Na
rozdil od melatoninu ma mirné nizsi afinitu
k melatoninovému receptoru MT1 a stfedné
vys$si afinitu k receptoru MT2 (16). Doporucené
davkovani je 20 mg denné pred ulehnutim (ka-
zdou noc ve stejnou dobu) na la¢no. Nejvyssi
koncentrace dosahuje od 0,5 do 3 hodin po
poziti na lacno. Tasimelteon je metabolizovan
predevsim izoenzymy CYPTA2 a CYP3A4. Hlavni
metabolity jsou minimalné 13x méné ucinné
v porovnani s tasimelteonem. Primarné je vylu-
¢ovan azz 80 % moci (16).

Tasimelteon byl vyvinut pro |é¢bu poruch
cirkadidnnich rytmad. V USA byl schvélen v ro-
ku 2014 pro |é¢bu non-24hodinové poruchy
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cyklu spanku-bdéni u nevidomych (N24HSWD).
Predpoklada se, ze zhruba 55-70 % pIné nevi-
domych pacient( trpi touto poruchou, vyzna-
Cujici se potizemi se spankem v noci a s bdénim
v prbéhu dne. Tasimelteon prokazal schop-
nost ,sefidit” cirkadidlnf rytmy u pIné nevido-
mych pacientd v pribéhu 6mésicni studie (17).
Tasimelteon snizil latenci a urychlil iniciaci span-
ku u pacientl s primarni insomnif v randomizo-
vané, dvojité zaslepené, placebem kontrolované,
multicentrické studii ve fazi Il (18). Tasimelteon
snizil spankovou latenci a zvysil G¢innost spanku
také u zdravych jedincl s indukovanou pfe-
chodnou nespavosti v randomizované, dvojité
zaslepené, placebem kontrolované studii ve fazi
1l (19). Souhrnné vysledky vice nez 1300 paci-
entl lécenych po rlizné dlouhou dobu béhem
placebem kontrolovanych a nebo otevienych
klinickych studif ukazali, Ze nej¢astéjsi nezadouci
Ucinky s incidenci vetsi nez u placeba zahrnovaly
bolesti hlavy, nazofaryngitidu, somnolenci, zivé
nebo nezvyklé sny, prljem, bolest zad a sucho
v Ustech (18). Incidence zévaznych nezddoucich
Ucinkd v placebem kontrolovanych studiich by-
la srovnatelnd s placebem a Z4dna z udalosti
nebyla povazovéna za souvisejici s testovanym
lékem (18).

Dualni antagonisté orexinovych
receptorti

Nejnovéjsim cilovym receptorem v 1é¢bé ne-
spavosti, na ktery se recentni vyzkum zaméfuje,
je orexinovy receptor. V soucasnosti rozliSujeme
dva typy, v literatufe nejcastéji oznacované OX1
a OX2. Jedné se o G-proteinové receptory pfi-
tomné v hypothalamu (20). V CNS jsou vazeb-
nym mistem neuropeptidl oznacovanych jako
orexin A a orexin B. Orexiny (taktéz oznac¢ované
jako hypocretiny) jsou neuropeptidy urcené k re-
gulaci bdélosti, arousalu a sytosti. Hraji taktéz roli
v systému odmeény (20). Orexinergni neurony
v hypotalamu majf bohaté spojenf s fadou cen-
ter, kterd hrajf roli v udrzovani bdélosti (dorzalnf
raphé, ventralni tegmentalni oblast, locus ceru-
leus, tuberomammilarni jadra a laterodorzalni
tegmentalni jadra) (20). Deficit receptorl pro
hypocretin je dobfe dokumentovén u narko-
lepsie (21). Vzhledem k jejich roli v udrzovani
bdélosti a arousalu jsou tyto receptory cilem
novych farmak v [é¢bé nespavosti (21).

V odborné literatufe se tato nova skupi-
na lékd oznacuje DORA (dual orexin receptor

antagonist). Prvnim zastupcem skupiny byl
suvorexant, ktery byl vyvijen od roku 2006 a do
klinického pouziti byl uveden v roce 2014 (22).
Dalsim zastupcem je lemborexant uvedeny na
trh v roce 2019 (23). Aktudlné nejnovéjsim a pro
Ceské farmakologické prostredi nejzajimaveéjsim
je daridorexant. Pfedevsim proto, Ze se jako prvni
z této skupiny Iékd dostal na cesky trh a ma svou
registraci a obchodni nazev Quvivig®. Tento lék
byl pro uziti v EU schvdlen v dubnu 2022 a v USA
byl schvélen v kvétnu 2022 (24).

Mechanismem ucinku celé skupiny, a pfe-
devsim pak daridorexantu, je pUsobeni na
orexinové receptory OX1 a OX2 a antagonizace
jejich Ucinku, coz resultuje v iniciaci a udrzenf
spanku (23). Studie zkoumajici efekt na lidsky
mozek prokézaly Ze daridorexant velmi snadno
a dobfe prochazi hematoencefalickou bariérou
a nasledné kompetitivné antagonizuje vazeb-
n& mista orexinovych receptord (25). Zaroven
se nevaze na zadnou podjednotku GABA re-
ceptoru a tim zcela obchazi dosud nejc¢astéji
vyuzivany mechanismus uc¢inku hypnotik (25).
V animalnich modelech pak daridorexant pro-
kdzal snizenf latence usnuti, zkracenf latence
NREM i REM spéanku, zédouci snizeni bdélosti
a prodlouzen{ doby spanku stravené v NREM
a REM fézich (25). Dllezitym zjisténim je, ze
daridorexant neméni pomérné zastoupeni a tr-
vani jednotlivych spankovych stadii a tudiz ne-
narusuje normalni makro a mikroarchitekturu
spanku (25).

Diky tomu, Ze daridorexant vibec nepl-
sobi na GABA receptory, poskytuje ve srovnani
s klasickymi hypnotiky fadu dalsich vyhod. | pfes
to, Ze byl po probuzeni detekovén v plazmé,
nezpUsobuje dle studii ranni sedaci (25). Déle
nezpUlsobuje pamétové vypadky a poruchy
pozornosti a kognitivnich funkci. Pfi uzivani ne-
zpUsobuje nezddouci svalovou relaxaci, ¢imz
zachovava potiebnou svalovou koordinaci pfi
no¢nim probuzenf (25). Dle animalnich studif
daridorexant nezpUsobuje, na rozdil od benzo-
diazepinovych hypnotik, zvysovani tolerance
a syndrom zavislosti (24). V ramci kratkodobych
randomizovanych kontrolovanych studif u lidf
se taktéz neprokdzalo navysovani davek, ztrata
Ucinku ¢i zavislostni chovani (25). Je viak nutné
dodat, Ze longitudinélni data z dlouhodobého
sledovani zatim chybi. Z hlediska neurobiolo-
gie se pak orexinové receptory podileji v CNS
na sytému odmény, a tudiz, podle nékterych
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autor(, existuje i u DORA potencidl ke vzniku
zavislosti (26).

Z hlediska farmakokinetiky je daridorexant
aplikovan per os ve formé tablety o sile 25 mg
a v organismu ma polocas pfiblizné 8 hodin
(27). Maximaln{ plazmatické koncentrace dosa-
huje mezi 60-120 minutami po poziti. V plaz-
mé se vyrazneé vaze na bilkoviny (z 99,7 %).
Metabolizuje se primdrné v jatrech predevsim
pomoci cytochromu P450 CYP3A4 se vSemi
dUsledky z toho resultujicimi stran inhibitor(
a induktorl. Vylucuje se z vétsi ¢asti cestou
stfevni (cca 57 %) a zbyvajici frakce ledvinami
(27). Podle dosavadnich farmakologickych stu-
dif neinterferuje daridorexant s citalopramem
(25). Soucasné uzitf alkoholu vede k prodlouzenf
dosazeni maxima plazmatické koncentrace a vy-
sledkem je zhorSeni koordinace psychomotoriky.
Zhorseni koordinace a prohloubeni sedace bylo
obligatné zjisténo také pfi kombinacich darido-
rexantu s ostatnimi sedativné pUsobicimi léky
(25). V pfipadeé stfedné zavazného a horsiho
poskozenf jater je doporucena redukce davky
na polovinu (27).

V literatufe jiz existuje fada randomizova-
nych placebem kontrolovanych studii stran
ucinnosti daridorexantu. Nejcastéji byly zkou-
many davky 25 a 50 mg denné. Daridorexant
ve srovnani s placebem ve viech studiich ved|
k statisticky vyznamnému snizeni doby bdéni
v noci (WASO - wake time after sleep onset)
a zkracoval dobu néstupu spanku. Dale také
ved! ke zlepSenf subjektivni kvality spanku
a celkové doby spanku (TST - total sleep time)
(25, 27). Za zminku pak stoji studie zkoumaji-
ci efektivitu daridorexantu u starsi populace
(pacienti 65-85 let). Tyto studie prokazali, ze
daridorexant vykazoval dobry efekt na nespa-
vost u této skupiny pacientd. Déle byl dobfe
tolerovén s minimem béZnych nezadoucich
Ucinkl pritomnych u jinych skupin hypnotik
(28). Celkové daridorexant prokazal dobrou
efektivitu na spankové parametry a byl dobfe
tolerovan ve viech vékovych skupindch paci-
entd starsich 18 let. Nejcastéjsi referované neza-
doucf Ucinky byly nauzea, bolest hlavy, zavraté
a Unava, vie v mirném stupni (29). Pfi uzivani
daridorexantu referovalo na davce 50 mg ja-
kykoliv nezadouci Ucinek 34 % pacientl. Zde
je nutné dodat, Ze tento vyskyt je nizsi nez ve
skupiné pacientd uzivajicich zolpidem, kde kon-
krétné v této dvojité zaslepené studii udavalo
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nezadouci Ucinky 40 % pacientl v zolpidemové
vétvi (29).

Z hlediska zavaznych a potencialné fatal-
nich nezddoucich Ucinkd literatura prokazuje,
7e daridorexant neprodluzuje u pacientt QT
interval (30). Studie srovnavajici Z-hypnotikum
s daridorexantem prokazala, Ze daridorexant ne-
ovliviiuje schopnost Fidit (31). Studie na zdravych
dobrovolnicich pak udava nizké riziko vzniku za-
vislosti méfené pomoci vizualnf analogové skaly.
Béznd davka 50 mg daridorexantu md statisticky

vyznamné niz${ ndvykovy potencidl ve srovnani
se zolpidemem (32). Vyssi davky (100 a 150 mg)
maji ndvykovy potencidl srovnatelny se zolpi-
demem (32). Limitujicf je fakt, ze daridorexant
je na trhu pomeérné kratce a dosud nemame
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MECHANISMUS UCINKU SILICE Z LEVANDULE

Mechanismus uUcinku silice z levandule

PharmDr. MVDr. Vilma Vranova, Ph.D.

Mechanismy anxiolytického
ucinku

Starsi anxiolytika pifmo nebo nepiimo ovlivio-
vala GABAergni systém. Mezi dalsi systémy, které
u Uzkostné depresivnich stavl mdzeme ovlivnit medi-
kamenty, patfi serotonergnia noradrenergni systém.

Vseobecné se predpokladd, Ze klinické Gcinky
antidepresiv jsou zpUsobeny jejich schopnosti na-
vozovat adaptivni zmény v neurotransmiterovych
systémech. Piimé Ucinky antidepresiv zpUsobujf
zvySovani mimobunécnych koncentraci neuro-
transmiter( (napf. serotoninu) a aktivaci ¢i inhibici
synaptickych receptor(i, coz mé za nasledek aktivaci
kaskad nitrobunécného prenosu signélu a vysled-
nou podporu plasticity neurond, jejich prezivani
i tvorbu neuronélnich siti. Neuroprotekce a neuro-
geneze, kterd je podavanim antidepresiv stimulo-
vana, se pravdépodobné podili i na anxiolytické
Ucinnosti téchto latek. Toto naznacuje i skutec¢nost,
Ze terapeutické Ucinky antidepresiv se projevuji az
po dlouhodobém podavani (1-3 tydny), tedy az
poté, co probéhly adaptivni a regeneracni procesy
v pfenosu nervového signélu. Tyto procesy probihaji
na urovni:

1. neurochemické, tj. zmény hustoty a citli-
vosti neurotransmiterovych receptord, neuroplas-
ticity a neurogeneze, které vedou k obnoveé funkcf
mozkovych bunék a neuronalnich siti narusenych
pfi depresivni poruse, Uzkostné poruse nebo chro-
nickém stresu,

2.neuroimunitni, kdy tézka deprese muize byt
doprovézena aktivaci imunitniho systému a antide-

3. neuroendokrinni — regulace funkce osy hy-
potalamus — hypofyza — kdra nadledvin,

4. chronobiologické — kdy dochazf k synchro-
nizaci chronobiologickych rytm0 narusenych pfi
depresi.

Mezi lécbu volby vsech onemocnéni z lizkost-
ného spektra patff v soucasnosti antidepresiva (AD),
zejména selektivni inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu (SSRI) a inhibitory zpétného vychytavani

serotoninu a noradrenalinu (SNRI). V aktualizovanych

LITERATURA

Doporucenych postupech svétové psychiatrické
spole¢nosti z cervna 2022 je k 1é¢bé tzkosti dopo-

ruceny téZ extrakt z levandule.

Mechanismus ucinku silice
zlevandule

Hlavnimi aktivnimi slozkami silice zlevadule jsou
linalool a linalylacetat. Linalylacetat rychle hydrolyzu-
je nalinalool, takze funguje jako prodrug. Jako jeden
z mechanismU Ucinku byla nalezena mirna inhibi-
ce napetove fizenych vapnikovych kanalt (VDCO),
kterd vykazuje urcité podobnosti s mechanismem
Ucinku pregabalinu. Nenti specificky zaméren na a2
podjednotku kalciovych P/Q kanalli jako pregabalin,
levandulova silice neselektivné snizuje influx vapni-
ku rdznymi typy napétové fizenych kanald.

Stejné jako u klasickych antidepresiv se Ucinek
levandulové silice projevi az po urcité dobé pravidel-
ného uzivani, obvykle za jeden az dva tydny. Nabizi
se otdzka, zda vlastni Ucinek silice neni vazan na neu-
roprotekci, neurogenezi a zlepseni neuroplasticity
stejné jako u klasickych antidepresiv. Tyto predpo-
klady potvrdily studie na zvifecich modelech, kdy
levandulova silice zvySovala mnozstvi neurotrofnich
ristovych faktord (NGF). Studie potvrdily i zlepse-
ni neuroplastity, respektive signifikantnf zvysenf
mnozstvi synapsinu, ktery slouzf jako marker tvorby
neuronalnich sitf.

Je pravdépodobné, Ze inhibice kalciovych ka-
nall a neuroprotekce a neurogeneze jsou na sobé
nezavislé mechanismy Ucinku levandulové silice.
Neuroprotekce a neurogeneze jsou zrejmé dlsled-
kem zvysené aktivace nitrobunécnych signalnich
cest zpUsobené snizenim vazebného potencialu
receptoru pro serotonin 1 A (5-HT1A).

Je samozfejmé, Ze pres obdobné mechanismy
Ucinku nelze srovnavat Ucinnost klasickych antide-
presiv a levandulové silice napf. u Uzkostné poruchy
provazené panickymi atakami.

Své misto silevandulova silice nachazi zejména
u pacientd se subsyndromalni (podprahovou) Uz-
kosti, tedy onemocnénim, kdy je pfitomna Uzkostna

symptomatika, ale nejsou spinéna diagnosticka kri-

1. Vranova V, Trdlova L. MoZnosti terapie podprahové tzkosti — levandulova silice. Farmac. praxi. 2023;19(1):47-50.

180 PSYCHIATRIE PRO PRAXI

nejsou splnéna ¢asova kritéria trvani priznakd. Tato
podprahova Uzkost patfi k nej¢astéjsim dusevnim
poruchdm, mé az dvakrat vyssi vyskyt nez klinicky
vyjadrené Uzkostné poruchy. Psychické symptomy
zahrnuji obsedantni myslenky, nespavost, neklid,
napéti, podrazdénost a problémy s koncentraci.
Typické byvaji i somatické symptomy jako buseni
srdce, gastrointestinalni potize ¢i svalové napéti
a bolesti hlavy. Ani subsyndromalni tzkost by se
neméla podceriovat, nebot mize vést i k sebevraz-
dé. V pfipadé subsyndromalni GAD byla zvysena
sebevrazednost hlasena u 17 % muzl a 15 % Zen.
Triletd epidemiologickd studie Bosmana et al.
zroku 2019 sledovala prdbéh tzkosti u 4,5 tisic osob.
Ukdzalo se, Ze v pifpadé jedinct se subsyndromalnf
Uzkosti doslo po 3 letech u 57 % ke zlepSeni, u 29 %
potize pretrvavaly a u dalsich 14 % se pIné rozvinu-
la Uzkostna porucha. Je tedy ziejmé, Ze je nutné
vénovat pozornost i tétmto pacientdim. Nicméne,
levandulova silice mlze najit uplatnéni i u tézsich
Uzkostnych poruch. Diky dobré snasenlivosti a niz-
kému interakénimu potencidlu nékteré doporucené
postupy uvadéji moznost kombinace levandulové

silice napfiklad pfi GAD s antidepresivy.

Zaver

Incidence Uzkostnych poruch stoupd, soucas-
na doba vinou epidemie onemocnéni covidu-19,
hospodaiské krize i véle¢né situace je nesmirné
zatézujici. Pacienti si ¢asto neuvedomuji, ze trpf
Uzkostnou poruchou, vice prozivajf jeji symptomy —
nespavost, neklid, napéti, podrazdénost az agre-
sivitu, ¢asto i somatické priznaky, jako jsou bolesti
hlavy, zaZivaci potize, busenf srdce nebo dlouhodo-
bou tnavu. Cim dfive je zahajena adekvatni terapie
vyvolavajici priciny, tedy Uzkostné poruchy, tim
vice se snizf riziko pfechodu podprahové tzkostné

poruchy do plné rozvinutého stavu onemocnént.
Text je zkrdcend verze ¢ldnku Vranovad V,

Trdlova L. Moznosti terapie podprahové tizkosti —

levandulovd silice. Farmac. praxi. 2023;19(1):47-50.
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Rozdily mezi brexpiprazolem a aripiprazolem
v klinické praxi: kazuisticka série

prof. MUDr. Jiti Masopust, Ph.D., MUDr. Miloslav Kopeéek, Ph.D.>*, doc. MUDr. Lucie Kalisova, Ph.D.’,
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Brexpiprazol je nové atypické antipsychotikum, plsobici jako modulator serotoninu a dopaminu. V jeho mechanismu ucinku se
uplatiiuje parciélni agonismus na serotoninovych receptorech 5-HT1A, antagonismus na serotoninovych receptorech 5-HT2A,
parcialni agonismus na dopaminovych D2 receptorech a antagonismus na noradrenergnich receptorech typu al1B a typu a2C.
Podle zminéného ucinku na dopaminové D2 receptory se fadi do skupiny parciadlnich dopaminovych agonisti (DRPA). Do
klinické praxe 1é¢by schizofrenie byl uveden nedavno. Jeho profil je spojen s dostate¢nou antipsychotickou uc¢innosti a velmi
dobrou snasenlivosti. Nizky vyskyt nezadoucich Gcinku je spojen s dobrou spolupraci v [é¢bé, s nizsim rizikem vzniku relapsu
onemocnéni a s dobrym fungovanim nemocnych v bézném Zivoté. Clanek prezentuje soubor deseti kazuistik z klinické praxe,
kdy byl brexpiprazol spojen s lepsim lé¢ebnym vysledkem nez aripiprazol. Ze sdéleni vyplyva, ze jednotliva antipsychotika ze
skupiny DRPA nejsou stejna a dokladad nezaménitelnost brexpiprazolu v nékterych klinickych situacich.

Klicova slova: brexpiprazol, aripiprazol, schizofrenie, nezadouci ucinky.

Differences between brexpiprazole and aripiprazole in clinical practice. Case series

Brexpiprazole is a new atypical antipsychotic acting as serotonin and dopamine modulator. Its mechanism of action is based
on partial agonism on serotonin 5-HT1A receptors, antagonism at serotonin 5-HT2A receptors, partial agonism at dopamine D2
receptors and antagonism at two noradrenergic receptors, type a1B and type a2C. Due to its effect on dopamine D2 receptors
brexpiprazole belongs to dopamine receptor partial agonists (DRPA). It has been introduced to clinical practice in treatment
recently. Its profile is characterized by good antipsychotic efficacy and outstanding tolerability. Low incidence of side-effects is
associated with treatment compliance, minimalization of relapse risk and a good functioning in life. This article presents a set
of ten case reports from clinical practice, in which brexpiprazole in comparison with aripiprazole was linked to better treatment
results. This presentation shows that antipsychotics from a DRPA group are not identical and brings the evidence that brexpip-
razole is unique in some clinical situations.

Key words: brexpiprazole, aripiprazole, schizophrenia, side effects.
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Uvod

Schizofrenie je onemocnéni's dlouhodobym
prabéhem, které ¢asto vyznamnou mérou na-
rusuje fungovani nemocnych v jejich bézném
zivoté. Dlouhodobd péce o nemocné schizofre-
nif vyzaduje komplexni pfistup, ktery podporuje
nemocného v jeho silnych stradnkdch a pomaha
mu zapojit se do bézného zivota. Vzhledem
k tomu, ze psychofarmakologicka lé¢ba schi-
zofrenie je dlouhodobé a mnohdy celoZivotni,
snazime se vybrat antipsychotikum, které je
Uc¢inné a dobfe snasené (1).

Farmakologické klinické studie prokazujf
efektivitu a snasenlivost Iéku ve srovnani s pla-
cebem na selektované populaci pacientd, ale
nemaji v hledacku nékteré specifické situace,
které mohou v lé¢bé nastat. V [é¢bé schizofre-
nie je spise ojedinélé, aby byl pacient |é¢en od
zacatku onemocnéni nékolik nasledujicich let
jednim antipsychotikem. Moderni lé¢ba se snazi
prizpUsobit prevlddajici symptomatice onemoc-
néni (neklid, pozitivni pfiznaky, negativni pfizna-
ky), ale také potfebdm pacienta a snasenlivosti,
protoZe nespokojeny pacient léky vysazuje (1, 2).
Modernti [é¢ba schizofrenie pfedstavuje spise se-
kvenci, kterou charakterizuje schodovity model
péce (3), kdy antipsychotikum nemusime ménit,
pokud se pacient zlepsuje a Iéky toleruje, ale
pokud se jeho zlepsovéni zastavi a pacient léky
netoleruje, musime udélat rozhodnuti o zméné
|é¢by. V takové situaci hrozi, Ze pacient pfestane
uzivat Iéky a dostane se zpét do akutniho stadia.
V poslednich letech se na vrchol schodovitého
modelu dostédvaji nova antipsychotika jako je
aripiprazol, brexpiprazol, kariprazin ¢i lurasidon
a nezasvécenym se mUze jevit, Ze jsou tyto léky
vzadjemné zastupitelné, zvlasté kdyz prvni tfi
jsou z hlediska jednoho z jejich mechanisma
Ucinku (parcialnfagonismus na D2 receptorech)
zatazeny do skupiny parcidlnich dopaminovych
agonistl (DRPA). Tato skupina je viak z hlediska
dalsich mechanismd Ucinku, a tedy také z hle-
diska Uc¢innosti a snasenlivosti, skupinou hete-
rogenni. Klinici maji zkusenost, kterou neodrazi
farmakologickeé studie, jez nejsou zamérené na
sekvencni lécbu. Castym klinickym problémem
aripiprazolu je napf. vznik akatizie. Z vysledk
preklinickych i klinickych studif se ukazuje, ze
brexpiprazol zplsobuje vyznamné méné akatizii
nez aripiprazol, ale dosud nebyla usporddana
studie, kterd by zjistovala snasenlivost brexpi-
prazolu v pfipadé nesnasenlivosti aripiprazolu.
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Oslovili jsme skupinu psychiatr(, zda maji
zkusenost s klinickou situaci, kdy byl brexpi-
prazol dobfe snasen, pfestoze nebyl sndsen
aripiprazol, pfipadné zda byl rozdil v U¢innosti.
Na tuto vyzvu zareagovalo 9 psychiatrd, jejichz
10 kazuistickych pozorovani shrnuje tabulka 1
a podrobné jsou popsany nize.

Kazuistiky

Kazuistika 1: Akatizie pfi kombinované
lécbé aripiprazolem, lurasidonem a sertrali-
nem zvladnuta prevedenim na brexpiprazol

21lety pacient s diagnézou F20.0 (Paranoidnf
schizofrenie) a komorbidni F42.2 (obsedantné
kompulzivni porucha; OCD) byl doporucen do
denniho stacionafe (DS) v fijnu 2022 pro po-
silenf pravidelného rezimu a resocializaci. Pro
zakladnf diagndzu se 1éCil od fijna 2021. V akut-
nim stavu se u né&j nemoc projevovala pocity
ovliviiovani, sluchovymi verbalnimi halucinace-
mi a symbolickym myslenim. Anamnesticky byl
|éCen za hospitalizace olanzapinem do 15 mg
p. d., ale pro elevaci jaternich testd a absenci
zlepSeni byl pfeveden na risperidon do 5 mg
p. d. P jeho podavani se objevily extrapyra-
midové nezddouci Ucinky, proto byl pfeveden
na lurasidon v davce 148 mg p. d. Po zalécenf
akutnich psychotickych pfiznakd se vynofila
OCD symptomatika, kterd byla pfitomna jiz
premorbidné a projevovala se kontrolami (vo-
dovod, plyn, konvice) a rovnadnim do symet-
rie. Na OCD pfiznaky byl nasazen sertralin do
supramaximalnich davek 300 mg p. d. Pacient
nastoupil do dennfho stacionafe na doporucenti
svého ambulantniho psychiatra (AP) s medikaci
lurasidon 148 mg, sertralin 300 mg p. d. a klo-
nazepam 0,5 mg ad hoc max. 3x denné. Pfi
prijeti se jevil nevypravny, epizodicky popisoval
intrapsychické halucinace, byly pfitomny cetné
ritudly a kompulze. Jako augmentace Ié¢by z3-
kladniho onemocnéni i OCD symptomatiky byl
k uzivané medikaci pfidan aripiprazol v davce
10 mg p. d. Po tydnu od nasazeni se vsak roz-
vinula akatizie, kterd neustoupila ani pfi snizenf
aripiprazolu na 5 mg p. d. & snizeni lurasidonu
na 74 mg p. d. Aripiprazol byl vysazen a akatizie
vymizela. Misto aripiprazolu byl titrovan brex-
piprazol do davky 2 mg p. d., ktery byl pfidan
klurasidonu 74 mg a sertralinu 300 mg p.d. a po
3tydnech Ié¢by byl pozorovan ustup psychotic-
ké produkce i snizeni obsedantnich myslenek,
akatizie se jiz neobjevila.

/ Psychiatr. praxi. 2023,24(3):182-190 / PSYCHIATRIE PRO PRAXI 183

Kazuistika popisuje vyskyt akatizie na kom-
binaci aripiprazolu, lurasidonu a sertralinu a jejf
zvlddnuti pfevedenim z aripiprazolu na brex-
piprazol. Poukazuje na nejcastéjsi nezadouci
Ucinek aripiprazolu v klinické praxi, kterym je
prave akatizie. K vymizenf akatizie byla nejdfive
snizena dévka aripiprazolu a pozdéji i lurasidonu
bez patrného efektu. Davka sertralinu nebyla
upravena pro predpoklddanou ztratu efektu
na OCD pfiznaky a pfidani dalsiho Iéku na aka-
tizii bylo zamitnuto pro polypragmazii (Slo by
o Ctvrty pravidelné uzivany Iék). Pfevedenim
na brexpiprazol byl dosazen terapeuticky efekt,
ktery byl ocekadvan od aripiprazolu, ale pro jeho
nezddouci Ucinky se nedostavil. Tato zkusenost
ukazuje, Ze brexpiprazol je parcidlni agonista
dopaminovych receptor(, ktery mize byt pouzit
v pfipadé akatizie pfi podavani aripiprazolu a ze
dva léky z jedné heterogenni farmakoterapeu-
tické skupiny nejsou jednoduse zaménitelné.
Akatizie je Castym a nepfijemnym nezddoucim
Ucinkem, ktery zplsobuje non-adherenci u fady
antipsychotik. Pokud se objevi u skupiny pacien-
td Iécenych aripiprazolem (nebo kariprazinem),
pfevedeni na brexpiprazol vétsinou akatizii vyfe-
8i, coz vyznamné pfispiva k adherenci pacientd.

Kazuistika 2: Volba udrzovaci lécby pfi
intoleranci antipsychotik: vyzva pro parci-
alni agonisty

27lety muz, vyuceny kominik zijici s rodici
je psychiatricky |é¢en od roku 2018, kdy byl po-
prvé hospitalizovan v psychiatrické nemocnici
pro bohatou floridni psychotickou produkci.
Pred prijetim byl pfitomen ablzus amfetamind.
V Uvodu byla pfitomna bohaté floridni psycho-
ticka produkce. Stanovena byla diagnéza F23.1
Akutnf psychoticka porucha se symptomy schi-
zofrenie. Hospitalizace trvala 81 dn(, v prébéhu
byla popséana intolerance haloperidolu (akatizie)
a sulpiridu (hyperprolaktinemie - 1310 mU/L).
Pacient byl propustén na kombinaci olanzapinu
v davce 25 mg p. d. a chlorprothixenu 100 mg
vecler. Néjakou dobu léky uZival, pak je ale vysa-
dil. Divodem vysazeni byla subjektivné vnimana
vnitfn{ podrazdénost a nespavost. Nasledoval
relaps psychoézy (2021) s dominujicimi sluchovy-
mi halucinacemi v¢etné imperaci ublizit lidem.
Drogy v tu dobu nebral, ale od hlasd si ulevo-
val pitim alkoholu. Druha hospitalizace trvala
30 dnU. Diagnosticky byl stav tentokrat uzavien
jako F 20.0 Paranoidnf schizofrenie. Propustén
byl predc¢asné po vyskytu infekce covidu-19
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) SDELENI Z PRAXE

ROZDILY MEZI BREXPIPRAZOLEM

\RIPIPRAZOLEM V KLINICKE PRAXI: KAZUISTICKA SERIE

Tab. 1. Sekvencnilécba antipsychotiky v I6cbé psychdz s spéSnym prevedenim na brexpiprazol

Pacient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pohlavi muz muz Zena muz muz Zena Zena muz Zena muz
Vék 21 27 45 22 25 29 46 59 18 40
F20,0 F20,0
Diagndza IZ(Z)S F15.2in F20,0 F19,2 (THC, Egg F20,3 F20,0 F20,0 F20,3 F 20,0
' anam. pervitin) !
1.1écba OLA HAL, SUL RIS RIS lfl_lf) RIS OLA ARI QUE
i z?fsée:rfiea akatizie, plan. akutni sychdza mastod, sychdza | nespoluprace akatizie psychoza,
problém ?JT T prolaktin | LAl 1x/més. dystonie psy cefalea psy poiup sedace
- OLA ARI
2.lécba RIS CHLPX PAL OLA OLA OLA OLA RIS QUE ARI
glrlgl;lém EPS n:l;;gifst T;ggétrm ;es;coet’ psyrc:]eiza, T hmot. sedace nespoluprace sedace akatizie, EPS
- LUR OLA OLA BREX OLA PAM
3.1écba SER HAL+ ARI AR OLA PAL VEN VAL HAL AMI BREX
LA
Klin. psychdza, . - . T prolaktin | akatizie, !
a5 oD akatizie akatizie akatizie sedace tes rezistence galaktorhea
LR i o
4.lécba SER ARI BREX BREX BREX ZIP
AR VEN ESC
ARI
Klin. - Uzkost, - . relaps
problém akatizie diskomfort akatizie dyskineze psychézy
KLO
BREX
5.1écba LUR BREX BREX LAM BREX
SER VEN ESC
KAR
L4 akatizie
problém
KLO
- LAM
6.lécba e
BREX

Vysvetlivky: T - zvyseni, amenor. - amenorhea, AMI — amisulprid, anam. — anamnéze, ARI - aripiprazol, BREX — brexpiprazol, depot — dlouhodobé piisobici injekni antipsy-
chotikum, EPS — extrapyramidové ptiznaky, ESC — escitalopram, HAL — haloperidol, hmot. — hmotnost, CHLPX — chlorprothixen, JT - jaterni testy, KAR — kariprazin, klin. — kli-
nicky problém, KLO — klozapin, LAM — lamotrigin, LUR — lurasidon, mastod. — mastodynie, més. — mésicné, OCD — obsedantné kompulzivni porucha, OLA - olanzapin, PAL —
paliperidon, pldn. - pldnovdn, QUE — quetiapin, RIS - risperidon, SER - sertralin, sex — sexualita, SUL — sulpirid, VAL — valprodt, VEN - venlafaxin, ZIP - ziprasidon

na oddéleni. Terapie pfi dimisi byla: olanzapin
30mg p. d., klonazepam 4 mg p. d., haloperi-
dol 3mg p. d. v peroralni formé a haloperidol
dekanodt 50 mg i. m. v intervalu dvou tydnd.
Asi V5 roku po skonceni hospitalizace ho jeho
matka dovedla do nasi ambulance, tehdy uz asi
mésic nebral vibec Iéky. Vysadil je pro vnitini
neklid, akatizii, opét nemohl v noci spat. Po jejich
vysazen( se citil Iépe. Akatizie pfetrvavala i po
vysazeni haloperidolu, kdy byl nékolik mési-
cl na monoterapii olanzapinem. Pfi vstupnim
ambulantnim vysetfeni byl klidny, apsychoticky,
v klinické remisi a souhlasil s nasazenim lécby,
kterou by Iépe snasel. V prvni fazi jsme zvolili
aripiprazol 10 mg p. d. Pfi kontrole po 2 mési-
cich uvadél lepsi subjektivni prozivani oproti
predchozi [é¢bé, pfesto trvaly Uzkosti a pocit
diskomfortu, mj. komplikujici resocializaci. Misto

aripiprazolu byl tedy nasazen brexpiprazol v dav-
ce 2mg p. d. Po mésici si pacient pochvaloval,
Ze Uzkosti vymizely, necitil se utlumeny, sub-
jektivné mu Iék vyhovoval. Brexpiprazol v této
davce uziva dosud, tj. necelé dva roky. Je nadéle
v dobré remisi, nezadouci Uc¢inky nepozoruje,
postupné se vraci do prace, udélal si fidi¢sky
prikaz, chysté se podnikat, styka se s vrstevniky
a nasel si pfitelkyni.

Kazuistika popisuje v praxi ¢astou klinickou
situaci, kdy pacient v akutni epizodé vykazuje
ur¢itou miru farmakorezistence, ale zérover into-
leranci antipsychotik. Zde byla nejvice obtézujici
akatizie, vyskytujici se netypicky po olanzapinu,
kterd také vedla k ¢asnému vysazeni medikace.
Vhodnou volbou se v tu chvili zdal aripiprazol;
pfes vyznamné lepsi subjektivnihodnoceni é¢-
by viak pretrvavala anxieta prohlubujici socialnf
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izolaci. Brexpiprazol v nizké davce 2mg p. d.
pfinesl benefit v podobé vymizeni tohoto neza-
douciho U¢inku, pficemz prokazal dlouhodobé
dostatecny profylakticky efekt. Podkladem toho-
to rozdilu je nizsi vnitfni aktivita brexpiprazolu
na D2 receptorech ve srovnani s aripiprazolem.
Také ve studii byl brexpiprazol v indikaci dep-
resivni poruchy zvlasté ucinny v podskupiné
pacientl se zvysenou iritabilitou a anxioznim
distresem (4).

Kazuistika 3: Vymizeni hyperprolaktine-
mie a akatizie s udrZzenim remise po prevodu
na brexpiprazol

45letd zena, svobodnd, bezdétnd stfedo-
skolacka. Po nastupu do prace opakované
zaméstnani meénila, protoze méla konflikty
s nadfizenymi i spolupracovniky. Do psychia-
trické péce se dostala az ve 32 letech, kdy byla
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opatmé u pacientl se znamym kardiovaskulamim onemocnénim, cerebrovaskuldmim onemocnénim, predispozict k hypotenzi nebo s hyperteni, s prodlouzenim QT intervalu v rodinng anamnéze, s nerovnovahou elektrolytt nebo uzivajic jing lecive pripravky prodiuzujici QT interval u téch, kteff majf v anamnéze epilepticke zachvaty
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) SDELENI Z PRAXE
ROZDILY MEZI BREXPIPRAZOLEM /

poprvé hospitalizovéna pro akutni psychézu,
ale je pravdépodobné, Ze se onemocnéni roz-
vijelojiz v pfedchozich letech. Pfiznaky pfi pfijetf
do nemocnice zahrnovaly nesouvislé myslent,
paranoidné persekucni bludnou produkci a de-
zorganizované chovani. Z provedeného po-
drobného psychiatrického a psychologického
vysetfeni vyplynula diagndza F 20.0 Paranoidni
schizofrenie. Pacientka byla v pribéhu hospi-
talizace medikovéna risperidonem s dobrym
efektem na pozitivni pfiznaky a propusténa na
9 mg paliperidonu v peroralni formé s vyhle-
dem pfipadného podani depotni medikace.
Na hospitalizaci navazoval tfimési¢ni program
denniho stacionafe, kam dochazela spolehlive,
ale Ucastnila se pasivné.Vambulantni péci spo-
lupracovala, depotni medikaci odmitla, vyjadfila
spokojenost s perordlni 1é¢bou. V dalsim roce
ambulantni péce nebyla akutnf psychoticka
symptomatika pfitomna, nicméné byly zjevné
kognitivni a negativni pfiznaky a pacientka méla
tendenci k Uzkostnému prozivani. Pacientka se
obtizné aktivizovala, Zila socidlné izolovany Zivot
s matkou, vétdinu ¢asu travila na odlehlé chalu-
pé. Stéle mluvila o tom, Ze by si rdda nasla pradi,
procitala inzeraty, nikdy vsak zadny krok smérem
k zaméstnani nebyla schopna podniknout, po-
moc odmitala. Byl ji pfiznan invalidni ddichod. Se
svym Zivotem byla nicnéné spokojend a stejné
tak s lé¢bou. Davka paliperidonu byla postupné
snizena na 6 mg. Pacientka neuddvala neza-
douci Ucinky lé¢by mimo nepravidelnosti men-
struac¢niho cyklu. Pro tento problém navstivila
gynekologa, ktery zjistil vyraznou myomatézu
a navrhnul hysterektomii. Pacientce jsme vysetfili
hladinu prolaktinu v séru, kterd byla zvysena.
Vzhledem k negativnim dlouhodobym dlsled-
kim hyperprolaktinemie (vnitfni nepohoda,
riziko ischemické choroby srdecni, rozvoj oste-
oporézy, relativn( riziko karcinomu prsu atd.) byla
pacientka se svym svolenim postupné prevede-
na na aripiprazol v davce 20 mg p. d. Po nékolika
tydnech uzivani si stéZovala na pocit vnitfniho
neklidu a pnuti a odmitala aripiprazol dale uzivat.
Prala si vrétit se k plvodni1é¢bé paliperidonem
i pfes hormondlni nezadouci Ucinky. Vzhledem
k tomu, Ze brexpiprazol ma vyvazenou vnitini
aktivitu, a tudiz mensi tendenci k rozvoji akatizie
ve srovnani s aripiprazolem a zéroven nezplso-
buje hyperprolaktinemii, domluvili jsme se na
nasazeni brexpiprazolu v davce 3 mg p. d. Pocit
neklidu vymizel a pacientka se citila komfortné,
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zaroven nedoslo k relapsu akutnich psychotic-
kych pfiznakd. Kontrolni hladina prolaktinu byla
v normé. Pacientka nynf uziva brexpiprazol déle
nez rok a je s nim spokojend, nezadouci Ucinky
nepozoruje. Zd4 se také méné uzkostnd, coz
pricitdme vyraznému anxiolytickému pdsobenti
brexpiprazolu. Pacientka svolila k tomu, Ze by se
pokusila o spolupraci s komunitnim centrem.

Kazuistika ukazuje, Ze al si pacienti vyslove-
né nemusi stéZzovat na nezadouci Ucinky 1ékd, je
dulezité je aktivné sledovat. Hyperprolaktinemie
muaze mit mnohé negativni ddsledky. Vzhledem
ke snizenému hormonalnimu stavu po hyste-
rektomii by navic nardstalo riziko rozvoje os-
teopordzy, zejména u této pacientky, kterd ma
nedostatek pohybové aktivity. S minimaliza-
cf Uzkostného prozivani ocekdvame jeji vétsi
schopnost zapojit se do nabizenych aktivit
psychosocidInf rehabilitace. V neposlednf fadé
je ddlezité zminit, Ze antipsychoticky efekt brex-
piprazolu byl dostatecny a nedoslo k relapsu
onemocnéni. Jak ukazuje praxe, brexpiprazol
je cennym antipsychotikem u skupiny pacientd
citlivych k nezddoucim ucinkém antipsychotik,
nebot vedle pfiznivé sndsenlivosti, a tedy dobré
adherence, zajisti i dostatecny lécebny efekt.

Kazuistika 4: Lécba pacienta citlivého
k extrapyramidovym a metabolickym ne-
zadoucim G¢inkam antipsychotik

22lety muz mél pfed propuknutim prv-
ni epizody schizofrenie anamnézu uzivani
psychoaktivnich ldtek. Od svych 17 let koutil den-
né marihuanu a nejméné jednou za mésic pervi-
tin. Nedokoncil stfedoskolské vzdélani, protoze
v poslednim ro¢niku ucilisté zacal selhdvat ve
skole, uzavirat se pfed okolnim svétem a ménit
svdj Zivotnf styl alternativnim smérem. Postupné
se formovala paranoidni bludné produkce vici
rodi¢dm a k akutni exacerbaci psychézy doslo
v jeho 19 letech, kdy byl pfivezen k hospitalizaci
za asistence policie. Pfi pfijeti byl neklidny, byly
piitomny poruchy vnimani i mysleni. Pfi pfijeti
byl zarover intoxikovan kanabinoidy. Druhy den
PO nasazeni a titraci risperidonu se nahle rozvi-
nula subjektivné nepfijemna akutni dystonie.
Risperidon byl proto zaménén za olanzapin.
Tento snésel dobre, postupné odeznély akutni
pfiznaky psychdzy a pacient naléhal na brzké
propusténi domu. Byla stanovena diagnéza
F 20.0 Paranoidni schizofrenie. Odesel domU na
negativni reverz. Mél doporu¢eno uzivat olan-

zapin v davce 20 mg p. d. V ambulantni péci
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pokracoval pomérné spolehlivé, akutni pfiznaky
nemoci pro néj byly nepfijemné a opakované
referoval traumatické prozitky z hospitalizace,
kterou uz by nechtél zazit. Po nékolika tydnech
uzivani olanzapinu doslo k pomérné vyraznému
vahovému pfirlstku a pacient si také stézoval
na velky Utlum béhem dne. Sdm sdéloval, Zze
ho pfi dané lé¢bé ,nakopne” cigareta (tabak
nebo marihuana, se kterou proti doporucenim
|ékafe neskoncil). Vzhledem k tomu, Ze neza-
douci U¢inky uzivani olanzapinu narusovaly
bézné fungovani, a protoze koureni balenych
cigaret navic snizovalo prostfednictvim CYP1A2
plazmatickou koncentraci a tim efekt olanzapi-
nu, rozhodli jsme se pro zménu Iécby. Pacient
souhlasil s postupnym pfevodem na aripiprazol.
Ambulantni psychiatr také doufal v moznost
budouciho podavanf aripiprazolu v dlouhodobé
pusobicich injekcich. Pfi davce 15 mg aripipra-
zolu a 10 mg olanzapinu se objevila u pacienta
akatizie. Pacient si stézoval na Uporny vnitini
neklid, udaval, Ze musf pofad chodit, u ni¢ceho
nevydrzi, i v noci ho to budi, musf vstat a projit
se. Aripiprazol byl vysazen a po nékolika dalsich
tydnech monoterapie olanzapinem souhlasil
pacient s postupnym pfidanim brexpiprazolu. Pfi
této lécebné kombinaci k rozvoji akatizie nedo-
$lo. Pacientovi byl v prlibéhu nasledujicich 2 mé-
sict vysazen olanzapin a ponechan brexpiprazol
vdavce 4 mg p. d. Po vysazeni olanzapinu doslo
k vdhovému Ubytku 5kg a ke sniZenf Utlumu.
Nedoslo ke zhorseni psychotické symptomatiky
ani ke zhorsenf spanku, ¢ehoz se pacient hodné
obaval.V pldnu je v rdmci udrzovaci 1é¢by snizit
brexpiprazol na davku 3 mg p. d. Pacient pfi sta-
bilizaci stavu minimalizoval uzivani marihuany.
MUZeme spekulovat, zda neni snizené nutkanf
k uzivani kanabinoidd disledkem dostate¢ného
anxiolytického efektu brexpiprazolu.
Brexpiprazol se zda byt pro daného pacienta
idedIni volbou pro dlouhodobou udrzujici lé¢-
bu.Jde o nemocného s vyraznym potencidlem
k extrapyramidovym nezadoucim ucinkdm,
s takovymi pacienty se v klinické praxi setka-
vame pomeérné Casto. Aripiprazol byl spojen
s vyskytem akatizie, pfi podavani brexpipra-
zolu k tomuto nezddoucimu uUcinku nedoslo.
Jde o mladého ¢lovéka, ktery ma Zivot pred
sebou, planuje dokoncit stfedoskolské vzdelava-
ni a zacit pracovat. Z toho ddvodu je nezbytné,
aby nebyl pfes den utlumeny a nedochazelo
k rozvoji sekunddrnich negativnich a kognitiv-
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nich nezadoucich ucinkd. Priznivy metabolicky
efekt brexpiprazolu je spojeny s mensim rizikem
obezity a dalich s nf spojenych rizik. Po pfevodu
z olanzapinu na brexpiprazol doslo u pacienta
k véhovému Ubytku.

Kazuistika 5: Antipsychoticky a anxio-
lyticky efekt brexpiprazolu a jeho dobra
snasenlivost

U 25letého muze byla zahdjena ambu-
lantnf psychiatrickd péce v bfeznu 2021 pro
psychotické prozivani (sluchové komentujici
a vyhrozujici halucinace), vyrazné Gzkosti se so-
matizaci a poruchu spanku. Pacient s negativni
rodinnou anamnézou, student bakalarského
oboru vysoké skoly, dosud nebyl psychiatricky
|écen. Anamnesticky byla pfitomna nékolik let
zavislost na kanabinoidech, od ¢ervence 2020
abstinoval. V minulosti také uzil experimen-
talné extdzi, kokain, LSD, lysohlavky, ketamin,
amfetamin, ale v poslednim roce pred pfije-
tim do ambulantni péce tyto psychoaktivni
latky neuZival. Pacient pravidelné koufil 20 ni-
kotinovych cigaret za den. V antipsychotické
|écbé byl titrovan risperidon do davky 3 mg
p. d. Lé¢ba viak neméla dostatecny efekt na
poruchy vniméni a hyposomnii. Z toho divodu
byl po nékolika mésicich pfidan klozapin 50 mg
p. d., coz mélo ¢astecny Ucinek. Ke konci roku
2021 byly stéle pfitomny pocity ovliviiovani
a sluchové halucinace. V Unoru 2022 byl vy-
sazen klozapin a k risperidonu pfikombinovan
aripiprazol v dévce 10 mg p. d. Pacient pod-
stoupil psychologické vysetfeni, které potvr-
dilo pretrvévajici floridni psychotické priznaky
a také vyraznou Uzkost, kterd podnécovala
psychotické prozivani. Risperidon byl vysazen
z dlvodu nedostate¢ného malého anxiolytic-
kého efektu. Aripiprazol byl navysen do davky
15mg p. d. a déle byl pfidén olanzapin 5 mg na
noc. Sluchové halucinace v3ak trvaly, pacient
simusel poustét doma muziku, aby je neslysel
a také byl paranoidni vici sousedlm. Zacal si
navic stéZzovat na nutkavou hypersexualitu a ak-
tivizaci, pfestoze byl bez partnerky. V dubnu
2023 byl aripiprazol zaménén za brexpiprazol
v davce 2 mg p. d. Ponechédna byla minimalni
davka olanzapinu na noc (2,5 mg). Pacient se
po mésici uzivani citil vyrazné lépe, sluchové
halucinace téméf vymizely, zlepsila se nélada
i paranoidni nastaveni vici souseddm. Po dal-
$fim meésici uzivani zacal |épe fungovat doma

i mimo domoy, citil se spokojeny.
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Kazuistika ukazuje, Ze u pacientl s psycho-
tickymi pfiznaky a vyraznou anxietou je lékem
volby brexpiprazol, plsobici odlisné nez dalsi
zastupci DRPA. Brexpiprazol v terapeutické dav-
ce mé dostate¢nou antipsychotickou U¢innost,
a navic proti aripiprazolu méné aktivizuje a vice
zmirAuje anxietu.

Kazuistika 6: Hledani G¢inného a dobie
snaseného antipsychotika

29letd Zena je psychiatricky lécend od kvét-
na 2013, kdy byla poprvé hospitalizovana v psy-
chiatrické nemocnici. Celkem byla hospitalizo-
vana tiikrat, naposledy v Unoru 2017. Stanovena
byla diagndza F20.3 Nediferencovand schizofre-
nie. Psychologické vysetfeni zachytilo pocinajici
kognitivni deficit.

Pacientka je svobodnd, bezdétnd a Zije s pfi-
telem v byté. Po dokonceni bakaldfského oboru
sociadlnf prace v roce 2018, nastoupila jako asis-
tentka pedagoga. Tato prace pro ni byla ndro¢n4,
a tak na této pozici vydrzela jen kratce. Zpétné
ji pfiznali invalidni ddchod 2. stupné a nasledné
nastoupila na polovi¢ni Uvazek jako vychovatel-
ka ve skolnfdruziné. | pres zkraceny Uvazek se citf
7z prace vycerpana a obcas ale pocituje napjaté
vztahy v kolektivu.

Vroce 2013 byla pfi pfijeti k prvni hospitali-
zaci pfitomna akutni psychotickd symptomatika,
dominovaly auditivni halucinace, difuzni para-
noidita, pocity, Ze je v reality show, pacientka ne-
pozndvala své blizké a méla skleslou naladu. Jako
prvni antipsychotikum byl zvolen risperidon, je-
hoz davka byla titrovan do 5 mg p. d. Psychotické
pfiznaky postupné odeznivaly. Pacientka vsak
referovala vyrazné nezddouci Ucinky risperido-
nu, zejména bolesti v prsou a bolest hlavy. Davka
risperidonu byla tedy snizena a pfikombinoval
se olanzapin, ktery byl navysovén postupné na
davku 15 mg p. d. Risperidon byl vysazen. Stav
se stabilizoval a pacientka byla v ¢ervenci 2013
propusténa do ambulantni péce.

Postupné doslo béhem dvou let k vyrazné-
mu narlstu hmotnosti o 23 kg. Pfi snaze o re-
dukci davky olanzapinu se vracela paranoidita.
Pacientka byla s narlstem hmotnosti nespo-
kojena, sdélila, Ze si pfipadd neatraktivni, jako
,kobliha". Z toho dlivodu byl olanzapin zkfizenou
titracf zaménén za paliperidon v ddvce 6 mg p. d.
Nedoslo k relapsu psychézy, nicméné pacientka
popisovala propad nalady, snizenf sebevédomi
a ztratu zajma. S efektem byl prikombinovan
venlafaxin 150 mg. Stav byl stabilizovany az do
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kvétna 2016, kdy doslo v souvislosti se zatézf
ve zkouskovém obdobi k relapsu onemocné-
ni s nutnosti hospitalizace. Zpétné pacientka
pfiznala svévolnou redukci medikace ve snaze
zbystfit si mysleni. Pfi pfijeti k druhé hospitalizaci
byla v popfedi paranoidni produkce — obavy, ze
jeji rodina byla vyvrazdéna, a to také cekd ji, pa-
cientka autoakuzovala. Paliperidon byl navysen
na 9mg p. d,, venlafaxin na 225 mg p. d. a pro
vyrazné vykyvy nalady ve smyslu jejiho propadu
pfidan valprodt sodny v denni ddvce 1000 mg.
Stav se po Upravé medikace relativné rychle
stabilizoval a pacientka byla koncem ¢ervna 2016
propusténa do ambulantni péce. Po nahlém
umrti otce byla pfijata ke své dosud posledni
hospitalizaci. Opét byla zvyraznéna paranoidita
a depresivni symptomatika. V medikaci byl na-
vysen paliperidon na 12 mg p. d. a venlafaxin na
300 mg p. d. a plazmaticka koncentrace valpro-
atu byla v terapeutickém rozmezi pfi plvodni
davce 1000 mg p. d. Pacientka byla po dvoumé-
sf¢ni stabilizacni hospitalizaci propusténa dom.
V ambulanci si krdtce po propusténi stézovala na
Utlum, ospalost po ranu, pfestoze spala 10 ho-
din, usinala na pfednaskach. Proto byl vysazen
valprodt. V lednu 2018, kdy byla pacientka pod
vyssim tlakem na vykon, protoZe psala baka-
|afkou praci, si stéZovala opét na Utlum a zavraté
po ranu, dale nepfijemné pnuti v prsou, vie
zfejmé v souvislosti s uzivanim paliperidonu a to
i po snizeni na davku 6 mg p. d. Z toho dlvo-
du byla provedena postupna zména medikace
pfevodem na aripiprazol v ddvce 20 mg p. d.
Pacientka absolvovala kurz asistenta pedagoga
a pfijala zaméstnani na zakladni skole v blizkosti
domova. Pi uzivanf aripiprazolu v ddvce 20 mg
p. d. a venlafaxinu v ddvce 150 mg p. d. neméla
obtize az do zafi 2021. V tuto dobu doslo ke
zméné pomérd v zaméstnani, byla pfijata nova
kolegyné a u pacientky doslo opét k zintenziv-
néni paranoidity, popisovala opét obavy, Ze se
vracf do reality show a Ze se ji chtéji tim, Ze pfijali
novou kolegyni, postupné zbavit. Aripiprazol
byl tedy navysen v prlibéhu podzimu na davku
30mg p. d. s dobrym efektem na paranoiditu.
V prosinci 2021 si pacientka stéZovala na stup-
nujici se nepfijemné pocity v nohou, pocity
vnitinfho neklidu, nevydrzela sedét, musela
se neustdle pohybovat. Tyto projevy akatizie
byly ¢aste¢né redukovany nizsi davkou klona-
zepamu.V lednu 2022 byl aripiprazol postupné
nahrazen brexpiprazolem v davce 4 mg p. d.
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Akatizie odeznéla a pacientka popisovala subjek-
tivné bystrejsi mysleni. Venlafaxin byl ponechan
v ddvce 150 mg p. d. Klonazepam mohl byt po
dokonceni pfevodu postupné vysazen.

U pacientky s diagndzou schizofrenniho
onemocnénia vyraznou citlivosti k nezadoucim
Uc¢inkdm medikace se podafilo psychicky stav
stabilizovat po nasazeni brexpiprazolu. Pacientka
|éCbu dobfe toleruje, je spokojena, ze nedochazi
ani k nepffjemnym pocitdim pnuti v prsou, kte-
ré znala z dob pfredchoziho uzivani medikace
(paliperidon, risperidon) ani k vnitfnimu neklidu
pfi uzivani aripiprazolu. Jako velmi pozitivni vni-
ma téz absenci sexudlnich nezéddoucich ucinkd
(zejména utlum libida), které zazila opakované
v prabéhu lé¢by cetnymi antipsychotiky. Dobfe
funguje v zaméstnani.

Kazustika 7: Vymizeni tiesu a napéti pfi
lé¢bé brexiprazolem

49letd Zena je od 36 let Ié¢ena pro diagndzu
F 20.0 Paranoidnf schizofrenie. Je rozvedend,
bezdétnd, dlouhodobé v harmonickém vzta-
hu, stfedoskolacka, pracuje jako ucetni. Celkem
prodélala dvé psychotické ataky. Prvnf v roce
2010. V prdbéhu nekolika dnf se u ni z plného
zdravi rozvinula paranoidné perzeku¢ni bludna
produkce a sluchové halucinace. Béhem hos-
pitalizace pfi medikaci risperidonem v davce
2mg p. d. pfiznaky po nékolika dnech zcela
odeznély. Po dvou meésicich se vratila k praci
na plny Uvazek. Po roce ambulantni péce byla
davka risperidonu snizena na 1 mg p. d. a po
sedmi letech funkeni remise byla medikace vy-
sazena. V roce 2018, osm meésicl po vysazeni
medikace, doslo k rozvoji dalsi psychotické ataky.
Bé&hem jednoho tydne se objevila paranoidné
perzeku¢ni bludnd produkce, halucinace slu-
chové, télové a cichové, doprovazené masivni
Uzkosti. Pfi nasledujici hospitalizaci dostavala
olanzapin a levomepromazin, pfechodné pro
nespolupraci byla nutna intramuskularni apli-
kace. Po 6 tydnech hospitalizace byla pfeddna
do ambulantni péce na medikaci olanzapinem
v ddvce 15 mg p. d. Pacientka byla zcela bez
psychotickych pfiznakd, ale s vyraznou sedaci
a narusenou koncentraci pozornosti. Proto byla
metodou zkiizené titrace prevedena na aripipra-
zol v dévce 15 mg p. d. Po zméné antipsychotika
sedace odeznéla, zlepsila se koncentrace pozor-
nosti a pacientka byla nadéle bez psychotic-
kych priznakd. Vrétila se k praci na plny tvazek.
Vroce 2019 se u nfrozvinul jemny tfes prstd na

obou hornich koncetinach. Neurolog vyloudil
jinou pficinu uvedenych potizi a tfes uzaviral
jako polékovy. Proto byla pacientka pfevedena
na brexpiprazol v ddvce 3mg p. d. Tres zcela
odeznél. Odplynul také pocit trvalého vnitiniho
napéti, na které si dosud nestézovala, protoze jej
povazovala za souc¢ast nemoci.

Kazuistika popisuje situaci, kdy byl olanza-
pin Uc¢inny v akutni fazi onemocnént, ale v dalsi
|écbé zpUsobil sedaci a zhorsenf koncentrace
pozornosti. Po pfevodu na aripiprazol se objevil
tfes a pocity napétf. Idedlnim se také zde ukazalo
podanf brexiprazolu, na kterém vsechny uvede-
né nezadouci Ucinky vymizely.

Kazuistika 8: Vyznamny rozdil v G¢innos-
ti a snasenlivosti mezi parcidlnimi dopami-
novymi agonisty

59lety pacient je lé¢en pro paranoidnf schi-
zofrenii od roku 2013. Prodélal celkem 5 epizod
onemocnéni. Vétsinou se projevovaly paranoid-
né persekucnimi bludy, dezorganizovanym my-
slenim, auditivné verbalnimi halucinacemi (hlasy
komentujici jeho chovani) a depresi. V rdmci
onemocnéni se pozvolna rozvinul kognitivni
deficit (oslabeni mnestickych funkci, naruse-
ni vizuoprostorovych schopnosti, exekutivni
dysfunkce) a negativni pfiznaky. Postupné byl
|é¢en olanzapinem v max. davce 20mg p. d.,
risperidonem 3 mg p. d., olanzapin pamodtem
405 mg i. m. v intervalu 4 tydn(, také v kom-
binaci s haloperidolem 3 mg p. d. Vzhledem
k opakovanym relapsim a pretrvéavajicim slu-
chovym halucinacim byl pacientovi nasazen
v roce 2015 klozapin, ktery uzival v ddvce 250 mg
p. d. pfi plazmatické koncentraci v terapeutic-
kém rozmezi. Pro augmentaci klozapinu byl
nasazen lamotrigin v ddvce 300 mg p. d. a pro
depresivni pfiznaky escitalopram 10 mg p. d.
Pfi této medikaci doslo ke zmirnéni pozitivni
symptomatiky, hlasy ale jesté pretrvavaly, stejné
jako negativni a depresivni piiznaky. Proto byl ke
klozapinu pfikombinovan aripiprazol v davce
15mg p. d. Tento postup nemél vyrazny efekt
arozvinuly se mirné extrapyramidové projevy ve
formé dyskinezi v oblasti Ust, trupu a koncetin.
Aripiprazol byl zaménén za kariprazin v davce
3mg p. d. Objevila se akatizie a nepfimérend
aktivace, proto byl kariprazin vysazen.

Pfi neménném klinickém obraze (tzn. pfetr-
vavaly hlasy, negativni a depresivni pfiznaky) byl
v dubnu 2021 pfidan brexpiprazol s postupnou
titracf do davky 3mg p. d. V prlibéhu nékolika
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tydnd doslo ke zmirnénf sluchovych halucinacf,
které jiz vyznamné neovliviiovaly jednani ne-
mocného. Odplynula deprese, proto byl vysazen
escitalopram. Vyrazné zlepSeni jsme zaznamena-
li také v oblasti negativni symptomatiky, zejmé-
na anhedonie, hypobulie a socidlniho stazenf.
Nemocny je nyni tedy v relativné stabilizovaném
stavu pii kombinované 1é¢bé klozapinem, la-
motriginem a brexpiprazolem.

Pfipad ukazuje, Ze DRPA je heterogenni
skupinou. Jednotlivé prepardty se lisi U¢innosti
a snddenlivosti a nejsou vzajemné zameénitelné.
Podavani aripiprazolu a kariprazinu nevedlo
k efektu na pfiznaky onemocnéni a rozvinuly
se vyrazné nezddouci Uc¢inky (tardivni dyskineze,
akatizie, aktiva¢ni syndrom), které s brexpipra-
zolem odeznély. Brexpiprazol se také jevi jako
vhodnd adjuvantni lé¢ba u skupin pacientd pfi
nedostate¢ném efektu klozapinu na vsechny
symptomové domény schizofrenie.

Kazuistika 9: Nesnadna cesta k dosazeni
funk¢ni remise

18letd sle¢na, studentka osmiletého gym-
nazia, byla poprvé ambulantné psychiatricky
vysetfena na podzim 2022 pro nékolika mési¢ni
zhorsovani psychického stavu. Prepadaly ji bez-
ddvodné zachvaty place, pocity bezvychodnosti,
dale byl pfitomny apaticko-abulicky syndrom
a autoakuzace. Ventilovala na cileny dotaz také
obavy, Ze ji ostatnf ve tfidé za zddy pomlouvaji.
Byl nasazen sertralin 50 mg p. d. Zpocatku se ob-
jevily pomérné vyrazné nezadouci Uicinky a doslo
k prohloubeni nespavosti. Postupné se jeji stav
Zlepsil a lé¢bu tolerovala dobfe. Ustoupila Uzkost-
na i depresivni symptomatika, zlepsilo se soustre-
déni ve skole, pfesto méla proti difvéjsku vyrazné
horsi prospéch. Stav kolisal, opakovaly se mirné
depresivni propady s Unavou a abulii. V dubnu
2022 byla navysena davka sertralinu na 75 mg
p. d. Pfi dalsi kontrole pacientka sdélila obavuy, ,ze
se asi zblaznila”. Verbalizovala vizudIni i sluchové
halucinace a naznaceny byly intrapsychické ha-
lucinace. Na chorobnost stavu méla ¢astecny
nahled. Matka pacientky si stézovala na pacient-
¢inu vyraznou emocni labilitu vedouci az k afek-
tivnim raptdim, nékdy i se sebeposkozovanim, na
které méla pacientka nasledné amnézii. Podle
pacientky byly psychotické pfiznaky pfitomny
jiz dffve a po navyseni davky sertralinu se pouze
zvyraznily. Davka sertralinu byla tedy snizena
na plvodnich 50 mg p. d. Pfidén byl aripiprazol
v ddvce 10 mg p. d. Subjektivné jiz pfed nasaze-
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nim antipsychotika pocitovala Utlum a Unavu
a méla obavy z moznych nezadoucich ucinkd.
Proto bylo zvoleno $etrné antipsychotikum ze
skupiny parcidlnich dopaminovych agonistu.
Aripiprazol mél velmi dobry efekt na pozitivni
psychotickou symptomatiku. Objevila se ale vy-
razna akatizie, kterd pacientce branila v soustie-
dénf se na vyuku. Ve skole méla problém vydrzet
sedét. Nepomohlo snizenf davky na 5mg p. d.
ani jeji pfesunuti na odpoledne. Z toho ddvodu
byl namisto aripiprazolu nasazen quetiapin. | pfi
minimalni davce, kterd nedostatecné pulsobila
na psychotické symptomy, si pacientka stézovala
na sedaci a psychomotoricky utlum. Ve skole ne-
byla schopna vibec fungovat. Antipsychotikum
bylo zménéno, namisto quetiapinu byl nasazen
amisulprid v ddvce 200 mg p. d. s efektem na
pozitivni symptomatiku, abulii, ndladu i soustfe-
déni. Velmi zahy se ovsem objevila galaktorea.
Snizeni davky na 100 mg a poté na 50 mg p. d.
vedlo opét k ndvratu pozitivnich psychotickych
symptomU. Proto byl amisulprid zménén na zi-
prasidon v davce 40 mg vecer. Mél dobry efekt
na halucinace a paranoidity, hladina prolaktinu
postupneé klesala, ale po néjaké dobé se zacala
prohlubovat deprese, objevila se hypobulie i po-
ruchy soustfedént. Pacientka se opét zhorsila ve
skole, postupné zacala byt znovu paranoidni.
Vzhledem ktomu, Ze vsechna dosud vyzkousend
antipsychotika vedla k vyraznym neziddoucim
ucinkdim a/nebo nebyla dostate¢né Ucinna na
pozitivni symptomy, byl nasazen brexpiprazol
vdavce 2 mg p.d. Jiz 3 tydny po nasazeni udavala
pacientka Ustup paranoidity a halucinaci, doslo
ke zlepseni soustfedéni i nalady. Lépe zvladala
vyuku ve Skole i mimoskolnf aktivity, zlepsila se
v prospéchu. Brexpiprazol snasela velmi dobre.

Kazuistika zrcadli obtizné hledani dostatec-
né ucinného a zaroven dobre tolerovaného an-
tipsychotika u mladé sle¢ny s prvnim zachytem
psychdzy. Pacientka netolerovala ani aripiprazol.
Jim vyvoland akatizie jiznemoznovala soustiedit
se ve Skole a zvlddat vyuku. S takovymi pacienty
se v praxi setkdvdme. Po antipsychoticich ze
skupiny serotonin-dopaminovych antagonistd
(SDA) se objevila vyrazna galaktorea. Preparaty
ze skupiny mnohocetnych receptorovych anta-
gonistd (MARTA) vedly k nezddoucimu Utlumu
a sedaci i pfi nizsich davkach. Brexpiprazol se
tak ukdzal jako vhodnd volba. Jako jediny byl
dostatecné ucinny a zéroven bez projevd ne-

zadoucich ucinkd. Tento krok vyrazné pfispél
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k lepsimu fungovéni pacientky i ke zlepsenf je-
jiho skolntho prospéchu.

Kazuistika 10: Pfilisna sedace nebo akti-
vizace vyfe$ena prevodem na brexpiprazol
pfi udrzeni remise

40lety muz, |é¢en pro diagndézu F 20.0
Paranoidni schizofrenie. Psychické zvlastnosti
se u néj projevovaly jiz od détstvi a nékolikrat
proto navstivil détskou psychiatrickou ambu-
lanci. V dospélosti mu byla po psychologickém
vysetfeni stanovena diagnéza F 60.1 Schizoidni
porucha osobnosti. Byl psychiatricky vysetfen,
ale nelécil se. Vystudoval gymnazium a potom
pokracoval na vysoké skole, kterou ukoncil
s titulem Ing. Néjakou dobu pusobil jako asi-
stent na vysoké Skole, poté se rozhodl vratit
do rodného mésta a zacal pracovat v rodinné
firmé své matky. S adaptaci na zménu prace
i bydlisté mél problémy a jeho psychicky stav
se v dobé zmeén prechodné zhorsil. Postupné
se jeho fungovaéni i bez psychiatrické pomoci
zlepsilo. Postupné se adaptoval, nasledné se
ozenil a mél dvé déti, které jsou nyni dospivajici.
Prvni psychotickd epizoda se rozvinula v jeho 26
letech. Ztratil kontakt s realitou, mluvil inkohe-
rentné. Byl v napéti a nespal. Stav trval 3 tydny.
Uzival quetiapin v nizkych davkach. Po odeznéni
obtizi pacient jiz nechtél v medikaci pokraco-
vat. Psychicky stav se vratil do pIného zdravi.
Stav byl uzaven jako F 23.1 Akutni psychoticka
porucha s pfiznaky schizofrenie. Na podzim
2022 se jeho psychicky stav opét zhorsil. Ztratil
chut do c¢innosti, nezvlddal bézné povinnosti,
nerozumél si s manzelkou. Neustdle o né¢em
mluvil, ale nebylo to srozumitelné. Zhorsil se mu
spanek. Nebyl schopen pracovat a ani fungovat
v domacnosti. Byl v napéti. Pfi psychiatrickém
vysetfeni dominovala inkoherence, pfiznal i ne-
pfijemné sluchové halucinace, které ho poni-
zovaly. Byl mu nasazen quetiapin XR v davce
300 mg na noc. Ani po ¢trnacti dnech uzivani
medikace neméla dostatecny antipsychotic-
ky efekt. Byl utlumeny, ale psychotické floridni
ptiznaky pretrvavaly. Postupné byla medikace
zmeénéna na aripiprazol a davka titrovdna na
25mg p. d. Pacient ocenil, Ze neni utlumeny, ale
Uleva od floridnich pfiznakd byla mald, ato i po
tfech tydnech podavani medikace. Navic doslo
k ndrlstu svalové rigidity a objevila se akatizie.
Proto mu byl postupné aripiprazol nahrazovan
brexpiprazolem v dévce 3mg p. d. v pribéhu
3 tydn(. Ve tfetim mésici Ié¢by doslo u pacienta
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k podstatné uleveé. Vratila se mu chut do ¢innosti,
chodi do prace. Pretrvava u néj pomalejsi psy-
chomotorické tempo.

V tomto pfipadé pfi nedostate¢ném ucinku
a ptilisné sedaci pfi lé¢bé quetiapinem byl na-
sazen aripiprazol, ktery netlumil, ale mél nedo-
statec¢ny efekt na psychotické prozitky a vyvolal
extrapyramidové nezddouci Ucinky a akatizii. Pfi
nasazenf brexpiprazolu dosahl pacient remise
a vymizely popsané nezadouci Ucinky pfedchozf
lécby, jak se s tim v praxi u nékterych skupin
pacient( setkavame.

Diskuze

Brexpiprazol, aripiprazol a kariprazin jsou
7 hlediska jednoho z jejich mechanism( ucinku
(parcidini agonismus na D2 receptorech) fazeny
do skupiny parcialnich agonistl dopaminovych
receptord (DRPA). VSechna antipsychotika z této
skupiny maji dostate¢ny antipsychoticky efekt,
ktery odrazf silnou afinitu k D2 receptordim.
Vzhledem k receptorovému profilu se DRPA
vyznacuji dobrou snasenlivosti v porovnani
s antipsychotiky z jinych skupin. Jejich podava-
ni je spojeno s nizkou mirou sedace, nezvysujf
hladinu prolaktinu a zpusobuji pouze mirny
az stfedni néarGst hmotnosti s nizkym kardio-
metabolickym rizikem (5, 6), pficemz i v téchto
parametrech mezi témito tfemi latkami existujf
klinicky vyznamné rozdily.

Antipsychotika ze skupiny DRPA se poda-
vaji rozdilnym skupindm pacientd, protoze ne-
jsou stejna a odlisuji se zejména v mife vyskytu
nezddoucich Ucinkd. Sndsenlivost uZivaného
antipsychotika je v obecné roviné velmi dd-
lezitym aspektem, ktery ovliviiuje spolupraci
nemocnych v Ié¢bé. Pravidelné uzivani antipsy-
chotik vede k nizsimu riziku relapsu onemocnéni
a k lepsimu fungovéani nemocnych v Zivoté. Pri
srovnani tff DRPA na zdkladé viech publikova-
nych studii s rdznymi indikacemi byla z ddvodu
nezédoucich Ucinkd nejméné casto ukoncovéana
|é¢ba brexpiprazolem (5,7 %). Pri lé¢bé aripipra-
zolem se jednalo 0 8,8 % a kariprazinem 10,1 %
pacientl. U vsech tif antipsychotik byla nejcas-
t&jsim dlvodem vysazenf akatizie (7).

Brexpiprazol ma ve srovnanis aripiprazolem
nizsi vnitfni aktivitu na D2 receptorech a ve srov-
nani s kariprazinem na D3 receptorech, proto
ma niz8i aktivacni potencidl, a tedy i nizsi vyskyt
akatizie a insomnie jakoz i nauzey, zvraceni Ci

dyspepsie. Brexpiprazol méa asi 10x vyssi afinitu
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k5-HT1A a 5-HT2A receptorlim ve srovnani s ari-
piprazolem ¢i kariprazinem a pomér 5-HT1A/D2
¢i D3 je opacny nez u aripiprazolu i kariprazinu,
coz vede ke sniZzenf vyskytu EPS a tim ke zlepsenti
snasenlivosti brexpiprazolu, ale i k posileni jeho
anxiolytického a antidepresivniho efektu (6). Tim
se brexpiprazol lisi od dalsich zastupct DRPA,
coz nyni potvrzuje i klinicka praxe.

Aripiprazol je spojen s vy3$sim rizikem vzni-
ku akatizie neZ brexpiprazol. Pouze klozapin,
olanzapin a quetiapin je stran akatizie Setrnéjsi
nez brexpiprazol. Tato antipsychotika ze skupiny
MARTA jsou vsak ve srovnani s brexpiprazolem
spojena s nesrovnatelné vyssim vyskytem me-
tabolickych nezadoucich Gcinkl a sedace. Pro
skupinu pacientd, ktefi trpf akatizii po antipsy-
choticich a u nichz nenf z néjakého dtvodu
zadouci nebo mozna 1é¢ba antipsychotiky ze
skupiny MARTA, je brexpiprazol 1ékem volby.
Hypersexualita uvddéna v kazuistice ¢. 5 ¢i pa-
tologické hranfindukované aripiprazolem, mize
byt daldim takovym stavem, ale z réznych da-
vodU nenfjejich ¢etnost tak dobfe zmapovana
jako v pfipadé akatizie.

Podle prace Citrome (5) je pofadi rizika vzni-
ku sedace/somnolence mezi DRPA nésledujict:
aripiprazol > brexpiprazol > kariprazin (NNH: 20,
50, 100) (Tab. 2).

Dalsi vyhodou brexpiprazolu je antagoni-
zace presynaptickych alfa 2C adrenergnich re-
ceptord, kterd je spojena s klinicky vyznamnym
antidepresivnim a prosexualnim pdsobenim (8).

Uvedené kazuistiky dokladaji zlep3eni
snasenlivosti (akatizie, parkinsonské pfizna-
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ky, tardivni dyskineze) a také efektu na rlizné
symptomové domény schizofrenie po zméné
aripiprazolu za brexpiprazol. Oproti pfedcho-
zf antipsychotické lé¢bé byla patrnd vyborna
snasenlivost brexpiprazolu pfi zachovani remi-
se. U nékterych nemocnych doslo ke zlepseni
funkenich schopnosti, coz odpovida post-hoc
analyze kratkodobych i dlouhodobych studii (9).

Je Skoda, Ze se néktefi pacienti z uvedenych
kazuistik propracovali k brexpiprazolu az v poz-
déjsich fazich onemocnéni. Drivéjsi pfevod na
brexpiprazol je mohl udetfit expozici nezddou-
cfm Gc¢inkGm a umoznit jim dFivéjsi dosazeni
funkeni remise.

Zaver

Je vhodné provadét klinickd pozorovani,
kterd se tykaji specifickych klinickych situaci,
i po schvaélenfléku k uzivaniv ramci své indikace.
Viyse uvedend klinickd pozorovani poukazuji, ze
brexpiprazol je dobrou volbou Ié¢by v pfipadé
nesnasenlivosti aripiprazolu a je tedy cennym
lékem v dostupném armamentdriu antipsycho-
tik. Pozorovani z klinické praxe poukazuje na
to, Ze existujf skupiny pacientd, pro které neni
aripiprazol rovnocennou nahradou za brexpi-
prazol. Takovou skupinou jsou pacienti s akatizif,
pfipadné s Uzkosti a depresivni symptomatikou.
Tyto pfiznaky dominovaly v popsanych kazuis-

tikach. V klinické praxi se setkdvdme pomérné
¢asto se skupinou pacientd, ktefi kvali akati-
Zii citi diskomfort a uvazuji o vysazenf &by,
a také se skupinou pacientd, u kterych pfetr-
vava Uzkost a depresivni ladéni, coz vede ke
snizeni kvality Zivota. Teoretickym podkladem
akatizie navozené aripiprazolem a v jednom
pfipadé kariprazinem je vy3si aktivita na D2 i
D3 receptorech nez je tomu u brexpiprazolu.
Brexpiprazol ma také nejvyssi aktivitu blokady
na 5HT2 receptorech, kterd zajistuje nizky vyskyt
parkinsonskych pfiznakd.

DRPA je heterogenni skupina. Jednotlivé
preparaty se lisi U¢innosti a snasenlivosti a ne-
jsou vzdjemné zaménitelné. Pi chybénf pfimych
srovnavacich studif Ize jednotliva farmaka ze sku-
piny DRPA porovnat nepiimo, pokud jsou k dis-
pozici relevantn( klinické studie pro jednotlivé
Ucinné latky. Mezi zastupci DRPA existuji rozdily
v indikacich, farmakodynamice, farmakokineti-
ce, interakcich, klinické Gc¢innosti, snasenlivosti,
pomeéru ucinnosti a snasenlivosti, dostupnych
lékovych forméch a davkovéni. Rozdily mezi
nimi potvrzuje i klinickd praxe. Jak se ukazuje,
aripiprazol a brexpiprazol (a také kariprazin) se
vfadé parametrd lisi a nejedna se o antipsycho-
tika mezi sebou zaménitelna.

Prdce byla podpofena vyzkumnymi projekty
MZ CR -FNHK 00179906 a UK Cooperatio.

Tab. 2. Vybrané nezddouci Gcinky (ndrdst hmotnosti, somnolence, akatizie) vyjddfené parametrem

NNH (pocet potiebny k neprospéchu/tjmé) (5, 6)

nardst hmotnosti somnolence akatizie
aripiprazol 21 20 25
brexpiprazol 17 50 112
kariprazin 34 100 15
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Psychogenni neepilepticky disociativni zachvat
jako odpovéd na pooperacni bolest? Kazuistika,
ktera mozna neprinese odpovedi

Mgr. Renata Krcilova, Regina Ropkova, Elena Raimrova
Klinika anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny, Fakultni nemocnice Olomouc

Predkladanou kazuistikou si dovolujeme seznamit odbornou verejnost s pfibéhem Zeny, kterd v raném pooperacnim obdobi
prodélala recidivujici poruchu védomi s nekonstantnimi myoklonickymi zaskuby trupu se samovolné obnovenym védomim.
Pfibéh Zeny, ktery vyvolal otazniky, na které nebyly nalezeny jednozna¢né odpovédi. Pfibéh Zeny, ktery nas zdravotniky
pracujici v intenzivni mediciné donutil pomyslet nejen na samotnou existenci disociativnich stav(, ale také na jejich rizné
klinické projevy a diferencialni diagndzu. Nase pracovni zaméfeni v intenzivni medicing, jsme-li svédky poruchy stavu védomi
u pacienta, nas nuti primarné se zaméfit na prisné somatické a diagnosticky priikazné pficiny stavu. Predlozenym a popsanym
pfipadem si zkusime odpovédét, zda pooperacni bolest nasedajici na predisponujici psychické traumatizujici udalosti maze
tim byt hledanym procesem, ktery spusti naruseni integrace védomi. Zda existuje vztah mezi stresorem a zacatkem poruchy
stavu védomi.

Klic¢ova slova: disociativni ataka, pooperacni bolest.

Psychogenic non-epileptic dissociative seizure as a response to postoperative pain? A case report that may not
provide answers

With the presented case report we would like to acquaint the professional public with the story of a woman who experienced a
recurrent disturbance of consciousness with non-constant myoclonic twitches of the trunk followed by spontaneous recovery of
consciousness in the early postoperative period. The story that raised questions to which no definite answers were found. The
story that forced us, health care workers in intensive care, not only to think about the very existence of dissociative states, but
also about their various clinical manifestations and differential diagnosis. When we witness a patient with impaired state of con-
sciousness, our focus in intensive care medicine forces us to concentrate primarily on strictly somatic and diagnostically proven
causes of the condition. With the presented and described case, we will try to answer whether postoperative pain superimposed
on predisposing psychological traumatizing events can be the sought-after process that triggers the disruption of the integration
of consciousness. And whether there is a relationship between the stressor and the onset of consciousness impairment.

Key words: dissociative attack, postoperative pain.

Uvod

Je dobre zndmou skutecnosti, ze emocni stres
vyvolava celou fadu fyziologickych a télesnych
reakci. Typickym pfikladem mUZe byt zEervenani
v situacich, kdy se citime trapné, zrychlenf srdec-
niho pulzu pfi roz€ileni nebo bolesti hlavy, kdyz
mame problémy. Pokud stres zintenzivni anebo
pretrvava, mize byt pricinou také celé fady téles-

nych obtiZi, jakymi jsou télesna Unava, bolesti svall
(fibromyalgie), zazivaci obtize (syndrom drazdivé-
ho tra¢niku) a prave i psychogenni neepileptické
zachvaty — PNES (1). Neepileptické — disociativni
zachvaty jsou paroxysmalni epizody zménéného
chovani, které se podobajf epileptickym zachva-
tam, ale nelze u nich ur¢it Zddnou organickou
pficinu vcetné epilepsie (2). Mizeme je rozdélit

do ¢tyf modeld. Hlavni myslenkou modelu 1 je
predpoklad, ze PNES jsou ddsledkem psycholo-
gické poruchy integrace, kdy se jedinec oddélil
od svych traumatickych vzpominek. Potlacena
vzpominka viak vnikne do povédomi, pfipomene
jedinci trauma a vyvola zachvat. Model 2 vidi PNES
jako vnitfni stresovou obrannou reakci na hrozbu,
kterd se podili na traumatické udalosti anebo je
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soucasti posttraumatické reakce. Zde se predpokla-
d4, ze PNES je vysledkem akutni paniky. U modelu
3 jsou PNES spojovany s obrannou reakci na fesenf
osobnich problémd, kdy jedinec nemusi uznat
jejich emociondini pdvod a $patné nebo viibec
identifikuje své pocity. Model 4 potom definuje
PNES jako naucené chovani operativné podminé-
né. Téz mUzeme fici, Ze jde o behaviordini zvyk (3).

Na pocétku vsech disociativnich stav(i je tedy
provokacni emociondini podnét nebo stresujici
situace. MUze byt bolest, jako neprijemny sen-
zoricky, emocni a mentalni proZitek spojeny se
strachem a Uzkosti, tim emociondlnim podnétem,
ktery spusti zdchvat? Pooperacni bolest z{stava
i pres rozsifujici se moznosti farmakoterapie a anal-
getickych postupt redlnym a podceriovanym pro-
blémem s etickym, zdravotnim i ekonomickym
dopadem. Bolest je vzdy subjektivni. Metod hod-
noceni bolesti je mnoho, neméame vsak takovou,
kterd by zméfila bolest objektivné. Vzdy se jedna
o subjektivni hodnoceni pacientem. Nej¢astéji uzi-
vanym postupem je vizudlnianalogova skala (VAS).
Intenzitu bolesti hodnoti pacient numerickou ska-
lou s &fslicemi od 0 do 10. (Obrazek 1 a 2) Cislice
0 odpovida nulové bolesti a ¢islice 10 maximalni
bolesti, jakou si pacient dokéZze predstavit. Nejvyssi
pfipustna hodnota byva VAS 3, na silnéjsi bolest je
nutno lécebné reagovat. Ze zakladl patofyziologie
vime, Ze samotny chirurgicky zakrok je doprovézen
kaskadou neurohumoralnich zmén, které spous-
t&ji stresovou odpovéd organismu na operacni
trauma a také, ze psychoemotivni stres je jednim
z faktord, ktery urcuji pooperacni reakce pacienta
4). MOzZe byt pooperacni bolest takovym emoc-
nim traumatem a spoustécem psychoemotivni
stresové reakce, kterd vyUsti do Uniku v podobé
neepileptického disociativniho zachvatu? Mdze
u pacientky, na zékladé primarni negativni zkuse-
nosti s pooperacni bolesti, dochazet k chronifikaci
jako zpUsobu, jak zvlddnout ndrocnou situaci pfi
opakovaném navyseni VAS?

Kazuistika

Mladé Zena byla pfijata na chirurgické oddéleni
s prolapsem rekta s rektokélou a hemoroidy I1.—lll.
stupné. Byla indikovana ke korekci TST staplerem
v celkové anestezii. Zanamnézy — pacientka vdana,
VS vzdélani, pracuiici, bez internich komorbidit.
V chronické medikaci kontraceptiva MYWY 3 mg
tbl. Venlafaxin 150 mg tbl, Pregabalin 150 mg tbl,,
Zolpidem 10 mg tbl,, Rivotril dlp, Magnezium dlp.,,
vitaminy. Uzndna schopnou vykonu v celkové

anestezii jako ASA II. V den vykonu doporuceno
podat chronickou medikaci Venlafaxin, Pregabalin
a jako premedikaci 1-2 hodiny pfed vykonem
Neurol 0,25 mg tbl a Paralen 500 mg 2 thl.

Operace probihala v celkové anestezii bez
komplikaci se zajisténim dychacich cest laryngealni
maskou. Uvod do anestezie byl veden Propofolem
1%, Sontilenem v davce 20 ug a déle inhala¢nim
anestetikem Desfluranem s cilovou MAC (mini-
malni alveoldrni koncentrace) 1,0. Pfed vyvedenim
z celkové anestezie byl pacientce podan Novalgin
1g inj. v pomalé infuzi. Ihned po ukonceni ope-
ra¢niho vykonu a vyvedeni z anestezie pacientka
udava silné bolesti, je ji proto anesteziologem
pred odjezdem z opera¢niho salu aplikovano
5 g Sontilenu nitroziing. Je pfi védomi, obéhov
i ventila¢né stabilni, pfedana na monitorované
|Gizko dospavaci haly.

Po prevzeti na dospavaci halu ma pacientka TK
107/75 mmHg, P 68/min, DF 15/min, SpO, 100 %,
bolesti udava ,nekonstantnia ndrazové’, na stupni-
ciVAS 5.Nitrozilné je podavan balancovany roztok
krystaloid(i z opera¢niho salu a vzhledem k uda-
vanému stupni bolesti je zahdjena analgetizace
Dipidolorem 15 mg/15 mlI NaCl 09% s pocatecnim
bolusem 3 ml a rychlosti 3 ml/hod. Pacientka je
od pfijezdu z operacniho salu Uzkostna, kieCovita,
zatatd ve smyslu negativnich myslenek a toho, Ze
Lje vsechno spatné”. Persondl vytusil nestandartni
situaci, a tak se pacientce intenzivné vénuje. Snazf

se opakovanym asertivnim a pozitivnim pfistupem

Obr. 1. Skdla bolesti

Obr. 2. Skdla bolesti
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vyvést pacientku ze zjevné psychické krize. Ujistuje
ji o'sile podavanych analgetik, vybiziji k trpélivosti
pfi nastupu jejich Ucinku, ale dle jejich slov bylo
veskeré snazenf liché. Pacientka neustale propada
negativnim myslenkdm, od nabizenych pozitivnich
témat utikd. Mluvi minimalné, pokud ano, tak jen
opakuje véty typu: ,tohle nedam?”, tohle nepUjde’,
,nenf cesty”, ,na kurzu mé ucili myslet si o prdeli”.
Tato situace trva priblizné 40 minut, kdy podle
pacientky se bolest stava nesnesitelnou, graduje
na stupen 9. Obéhové stéle stabilni, normotenze,
bez tachykardie ¢&i bradykardie, bez tachypnoe.
Na udavané bolesti kromé subjektivniho sdéle-
ni nic neukazuje. Persondl viak bolesti pacientce
vétfa k aplikovanému Dipidoloru je po konzultaci
s lékafem nasazena infuze Neodolpasse 250 ml, ze
které pro nasledny rychly sled udalosti vykapalo
jen zanedbatelné mnozstvi.

Pfftomna sestra u l0zka si v8ima zaskubU
v obli¢eji podobnym rychlému mrkani. Oslovuje
pacientku, ale dostava se ji nesrozumitelné od-
poveédi. Nastupuje cvakani zubd a zaSkuby trupu.
Co je pro persondl zavadejici, jsou stle stabilni
vitalni funkce.

Je volan lékaf — intenzivista, slouzici pro do-
spavaci halu. Pred jeho pfichodem vsak pacientka
prestava reagovat a desaturuje na hodnotu 85 %.
Persondl okamzité pomoci ru¢niho dychaciho
pfistroje na zdroji O, zahajuje podpdrnou ventilaci
s udrzenim volnych dychacich cest trojitym mané-
vrem. Pfivolany lékaf pfichazii s kolegy. Spolecné,

www.psychiatriepropraxi.cz
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Tab. 1. Glasgowskd stupnice hloubky bezvédom/
Body

Testovana odpovéd

I. Oteviené oci

Spontanni

Na osloveni (zvuk)
Na bolest
Nepfitomno

— (o w s

1. Nejlepsi slovni odpovéd'

Orientovana

Zmatena

Nepfiléhava

Nesrozumitelna
Z&dna

1ll. Nejlepsi motoricka odpovéd

— N W ||,

Uposlechne pfikazd

Lokalizuje bolest

Ustupuje, odtahuje se

Flexe na bolest

Extenze na bolest
Z&dna

Celkem

el L R RS N N o)

na zékladé diagnosticko-terapeutické rozvahy,
ordinuji MgSO, 10% 10ml ve 100 ml NaCl 0,9%
aMidazolam 2 mg nitrozilné. Béhem kratké chvile
dochazi k spontanni obnove védomi bez neuro-
logického deficitu. Pacientka je kardiopulmonainé
stabilni. K 1GZku je povoldn neurolog, pacientku
vysetfi bez ndlezu patologie. Na zékladé popisu
situace s myoklonickymi zaskuby trupu dle per-
sonélu neindikuje prevzeti do své péce. Po jeho
odchodu a uklidnénf situace na dospavaci hale
se véak stav opakuje, tentokrat bez desaturace
a nutnosti podpdrné ventilace. Pacientka leZi, za-
viené odi, spontanné ventiluje, nereaguje, GSC
3 (Glasgow coma scale — Glasgowska stupnice
hloubky bezvédomi, obr. 3), na trupu myoklonické
zaskuby. Vzhledem k uvedenym stabilnim vital-
nim funkcim, TK 101/57 mmHg, P 78/min, DF 15/
min, Sp0, 100 %5 O, 2 I/min, glykemie 6,1 mmol/|,
TT 36,2 °C, neni pacientka intubovana. Je vsak
s ohledem na vyse popsany obraz cca hodinu
od prevzeti na dospavaci halu, akutné transpor-
tovdna na intenzivni IGzka chirurgickych obor
ke sledovani a monitoraci. Krdtce po pfijeti opét
nabyva védomi bez deficitu. Je provedeno akutni
CT mozku s negativnim nélezem.
OSetfovatelska péce je zaméfena na kom-
fort a pravidelnou analgetizaci. | pres veskeré Usili
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persondlu dochazf k subjektivné vyznamnému
zhorseni bolesti. Na dotaz sestry pacientka udava
posun ze stupné 2 na stupen 4. Téme¥ soubézné
nastupuje opétnd porucha védomi s myoklo-
nickymi zaskuby trupu. Kontinudlni monitorace
vitalnich funkci nezaznamenala zadnou odchylku
v hodnotach. Pacientka je kardiopulmonainé sta-
bilni, normotenze, bez tachykardie ¢i bradykardie,
SpO, 100 %, spontanni ventilace, GSC 3 body.
Pritomny Iékaf ordinuje podani 10 mg Apaurinu
nitrozilné. V kratkém casovém intervalu, nez je
medikace sestrou pfipravena, pacientka nabyva
védomi bez deficitu a dlirazné a opakované se
dozaduje své chronické medikace. Od aplikace
Apaurinu je tedy upusténo. Pacientka je vcelku
nesdilng, s personalem komunikuje minimalné,
k situaci se nevyjadruje. Probehlé dalsi neurolo-
gické konzilium je opét bez nalezu. Doporucené
EEG vysetfeni neprovedeno pro nespolupraci pa-
cientky. Pacientka chce jit domd, a proto je cestou
standartniho chirurgického oddélen{ propusténa
do domaci péce. Je ji dirazné doporuceno dalsi
dosetieni, véetné psychiatrie. Pacientka ujistuje,

Ze sivse zajisti sama.

Diskuze

V diferencialni rozvaze, po vylouceni soma-
tickych pficin, s ohledem na klinicky obraz, se
v nasdi kazuistice nabizi jako vysvétlujici hypotéza
diagndza disociativniho zachvatu zndma i jako
PNES (psychogenni neepilepticky zachvat). Podle
Grambala (5) jsou pro tento zachvat typické ne-
obvyklé somatické a psychické pfiznaky, jakymi
jsou kiece, poruchy motoriky, senzoriky a senzitivy,
amnézie ¢i anestezie. Nezadal (1) oznacuje PNES
za ,nevédomy obranny psychicky proces, ktery je
poufZit, kdyz psychika nenf schopna vyrovnat se
s ur¢itym traumatizujicim obsahem”. Dopliuje, Ze
se tak dé&je vzdy v pfitomnosti jiné osoby ¢i osob
aazz90 % pacientl s PNES tvofi Zeny. Z jednotli-
vych symptom Nezadal (1) zmiriuje zaviené odi,
tfes, tremor nebo z&skuby koncetin. Podotyka,
Ze z&chvat, ¢i opakovani zachvatu mlze byt pro
pacienta cesta, jak snizit Uroven nezddouci z4téze.
Muazeme tedy chdpat, Ze popsané stavy byly re-
akcf organismu na nezadouci zatéz, kterd narusila

Krélové, 2022. Bakalaiska prace. Univerzita Karlova, Farma-
ceuticka fakulta v Hradci Kralové, Katedra biologickych
a lékarskych véd. Vedouci prace Herink, Josef.

4. Maruna P, Gijrlich R, Sekot M, et al. Vliv psychoemotiv-
niho stresu na pooperacni pribéh. I. Patofyziologické za-
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integritu? Naruseni, které bylo jak somatické, tak
psychické? Z naseho pohledu naruseni somatic-
ké integrity mohlo byt zplsobené bolesti, ktera
pacientkou mohla byt vnimana intenzivnéji, nezli
je bézné u jinych pacient(. Naruseni psychické
integrity zde vidime pfedevsim v pocitu ztraty
kontroly nad situaci a sekundarné i ztraty pocitu
bezpeci. Myslime si, Ze tak vznikl prostor pro vznik
disociativniho zachvatu, jako obranné reakce or-
ganismu s cilem zamezit dalsi traumatizaci. Nas
Uvodni pfedpoklad, Ze existuje vztah mezi streso-
rem a zaCatkem poruchy stavu védomi, podporuje
v prehledném referdtu Prasko et al. (2). Autofi mini,
Ze Uvodni stresor, podmeét ¢i konflikt, mdze byt
natolik provokacni, ze pfesahuje aktualnizviadaci
schopnosti postizeného, a proto je v ten okamzik
nevyteésnitelny. Prichdzejiciho konfliktu si nemusf
byt védom ani pacient, ani jeho okoli. Zacatek
zachvatu je potom spise pozvolny, vymyka se fy-
ziologickym zékonitostem a spontanné odezniva.

Nabizi jako vhodny postup aplikaci kratko-
dobé plsobicich anxiolytik a z dlouhodobého
hlediska jako nejlepsi formu lé¢by psychoterapii.

Uvédomujeme si, Ze pro nedostatek anamne-
stickych dat mdZeme pouze spekulovat o moz-
nych minulych traumatizujicich uddlostech, které
u pacientky predisponovaly vznik ataky. Je nutné
zdUraznit, Ze v nasi vyjimecné situaci spojené s po-
opera¢ni dobou bylo nutné primarné pomyslet
na somaticky pdvod stavu.

Zavér

Nyni retrospektivné, po peclivém vylouceni
moznych somatickych a jinych organickych pficin,
na stav pohlizime a chapeme jej jako disociativni
ataku, reakci organismu na jeho iatrogenni narusen
integrity. Timto ¢lankem chceme poukdzat na to,
jak malé mame zkusenosti, my nelékarsky persondl
vintenzivni pédi, s neepileptickymi disociativnimi
stavy. Byli jsme pouceni, jak nefesitelnym konflik-
tem pro pacienta mdze bolest byt a také, jak slozita
muze byt odpovéd organismu na tento konflikt.
S pfibyvajicimi zkusenostmi rozsifujeme své zna-
losti a schopnosti o hodnoceni psychoemotivni
platformy pacientd a zjistujeme Uskali analgetické
terapie zejména u senzitivnich jedincd.

klady. Prakt. Lék. 2002;(6):359-361

5. Grambal A, Grambalové Z, Pastucha P. et al. Farma-
koterapie disociativnich poruch. Psychiatr. pro Praxi.
2010;11(3):99-102.
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INFORMACE

Esketamin

MUDr. Veronika Malova
Institut neuropsychiatrické péce v Praze

Kazuistika demonstruje Uspésnou ambulantni Iécbu pacientky s farmakorezistentni depresi. Pfestoze moderni medicina jiz na-
bizi celou fadu antidepresiv, stale se mnohdy setkavame s opozdénym klinickym nastupem ucinku v rozmezi ti az Sesti tydnd,
nedostatec¢nou efektivitou ¢i intoleranci 1écby, které jsou pro efektivni Ié¢bu zna¢nym limitem. Vysledkem je urcité procento
pacientd, ktefi nedosahnou remise ¢i dlouhodobého snizeni symptoma ani po vycerpani dostupnych moznosti Iécby — kombi-
nace antidepresiv, elektrokonvulzivni terapie (ECT), repetitivni transkranidlni magneticka stimulace (rTMS), chronoterapie apod.
Oproti tomu je u esketaminu evidovan promptni efekt a akutni okamzitd uleva od depresivnich symptom{, a to véetné sebe-
vrazednych myslenek ¢i planu k jeji realizaci (1). Pozitivni efekty Ié¢by esketaminem prokazuje predlozena kazuistika pacientky
XY, u které se vyskyt pfiznakl depresivniho onemocnéni od zahdjeni 1é¢by LP Spravato rapidné snizoval a jiz po mésici od
zahdjeni [écby kleslo jeji skore na skale MADRS (Montgomery Asberg depression rating scale) z plvodnich 32 na 18 bod.
Pacientka vsak uvadéla subjektivni zlepseni svého stavu jiz po druhé aplikaci |éku. Pfedlozena kazuistika prokazuje zaroven
i dlouhodoby efekt Ié¢by, jelikoz skére MADRS zUstalo po dvou mésicich uzivani stabilné na 18 bodech.

Kli¢ova slova: farmakorezistentni deprese, esketamin, Spravato, kazuistika.

Esketamine

The case report demonstrates the successful outpatient treatment of a patient with treatment-resistant depression (TRD). Although
modern medicine already offers a whole range of antidepressants, we still often encounter a delayed clinical onset of effect in
the range of three to six weeks, insufficient effectiveness or intolerance of treatment, which are a significant limit for effective
treatment. The result is a certain percentage of patients who do not achieve remission or a long-term reduction of symptoms even
after exhausting all available treatment options — a combination of antidepressants, electroconvulsive therapy (ECT), repetitive
transcranial magnetic stimulation (rTMS), chronotherapy, etc.

In contrast, with esketamine, a prompt effect and acute immediate relief from depressive symptoms is recorded including suicidal
thoughts or plans to commit suicide (1). The positive effects of esketamine treatment are demonstrated by the presented case
report of the patient XY, in whom the occurrence of symptoms of a depressive illness decreased rapidly after starting treatment
with Spravato. One month after starting treatment, her score on the MADRS (Montgomery Asberg depression rating scale)
dropped from 32 to 18 points. However, the patient reported a subjective improvement in her condition already after the second
application of the drug. The presented case report also demonstrates the long-term effect of the treatment, as after two months
of using Spravato, as the MADRS score remained stable at 18 points after two months of use.

Key words: treatment-resistant depression, esketamine, Spravato, case study.

Uvod

Farmakorezistentni deprese (tzv. TRD —
treatment resistant depression), nebo také
refrakterni deprese je onemocnénim, které je
problematické hned v nékolika oblastech. Z per-
spektivy klinické praxe se jednd o onemocnént

se $patnou progndzou a vyssim rizikem suicidia,
které vSak zasahuje i do daldich psychosocialnich
oblasti. U jedinct s TRD se zvysuje Sance na zne-
uzivani nadvykovych latek, zhorsenf pracovniho
vykonu a celkového narusenf psychosocidlniho
fungovani (2). Za TRD povazujeme depresi, u kte-

ré neni na zékladé dvou adekvétnich lé¢ebnych
kdr, kdy je kazda zaloZzena na jiném mechanismu
Ucinku, dosazeno klinicky relevantniho efektu,
a to ani pfi podavani léku po dostatecné dlou-
hou dobu a v dostate¢né, jesté tolerovatelné
davce pri dobré adherenci k [é¢bé (3).
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Institut neuropsychiatrické péce v Praze
malova@inep.cz
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Donedavna byl ketamin vetsinou pouzivan
pro anestezii, analgezii, sedaci a lé¢bu syndromd
chronické bolesti. Jedine¢né farmakodynamické
vlastnosti ketaminu vsak zvysily zéjem o jeho
pouzitl k 1é¢bé deprese. Predpoklada se, ze ke-
tamin odvraci patologické nasledky synaptic-
kého chronického stresu béhem jednoho dne
po podéni a poskytuje tak obnovu synaptické
konektivity, kterd trva dny nebo tydny (4).

Ketamin je disociativni anestetikum, které
pUsobi na centralni nervovy systém predevsim
prostfednictvim antagonismu n-methyl-d-
-aspartadtového (NMDA) receptoru. Zda me-
chanické vysvétleni rychlého nastupu antidep-
resivniho Ucinku ketaminu souvisi s jeho dobte
znadmym antagonismem NMDA (N-methyl-d-
aspartat) podtypu glutamatového receptoru
nebo s nécim jinym, nebylo dosud plné ob-
jasneno (5).

Ketamin a esketamin predstavuji farma-
kologicky nové |écebné cesty pro dospélé
s farmakorezistentni depresi. Zaroven tyto lat-
ky predstavuji prvni nemonoaminergni latky
s prokdzanou ucinnosti a s rychlym nastupem
u depresivni poruchy rezistentni na Iécbu (6).
Esketamin (Spravato), S-enantiomer racemické-
ho ketaminu, byl schvélen FDA (Food and Drug
Administration) pro |é¢bu rezistentni deprese
v roce 2019 (7).

Na zékladé dostupnych Udajd jsou nejcas-
t&jsi vedlejsi Ucinky ketaminu/esketaminu pre-
chodné, mirné a samy odezni. Patfi mezi né di-
sociace, nevolnost, bolest hlavy, zvysend srde¢ni
frekvence a krevni tlak. Také byla hldsena dysurie
nebo nutkdni na moceni. U pacientd uzivajicich
davky esketaminu/ketaminu v souladu s poky-
ny pro jejich preskripci v indikaci depresivniho
onemocnéni nebyla hldsena zavazna patologie
mocového méchyre (7).

Pacientka XY

Pacientka byla jiz od rané dospélosti lécena
pro depresivni syndrom. Pfi anamnestickém
rozhovoru byla odhalena velice bohaté farma-
kologicka anamnéza, kdy pacientka vyzkousela
celou paletu antidepresiv a augmentujicich psy-
chofarmak, avsak vzdy s pouze docasnym ci
mizivym efektem. Pfed rokem 2020 byl zkousen
citalopram, sertralin, fluoxetin a augmentace
quetiapinem. Blizsi informace z tohoto obdobf
nejsou k dispozici. Od listopadu 2020 do bfezna
2021 uZivala pacientka pravidelné agomelatin

www.psychiatriepropraxi.cz

vdenni davce 25 mg, kliomipramin v dennf davce
75 mg a olanzapin 5 mg k podpore spanku. Pro
neuspokojivy klinicky stav probéhla zdména
z agomelatinu na dudlni antidepresivum ven-
lafaxin, ktery byl postupné titrovdn na 300 mg
pro die. V Unoru 2022 byl klomipramin vysazen
pro nedostatecny efekt (zarover vyssi davky
nad 75 mg/d pacientka netolerovala). Nasledné
byl nasazen paroxetin v denni davce 40 mg.
V ervenci 2022 byl vysazen olanzapin pro moz-
né negativni dopady pfi lé¢bé ketaminem dle
doporuceni Psychedelické kliniky Psyon.V dobé
7adosti o schvaleni LP Spravato pacientka uZivala
kombinaci SNRI venlafaxin a SSRI paroxetin. V mi-
nulosti probéhla také série rTMS, kterd byla zcela
bez efektu. Pacientka v rdmci hospitalizace pod-
stoupila také osm sérii elektrokonvulzivni terapie
(ECT), ktera pfinesla pouze docasné zlepsent.
V ECT se poté pokracovalo i ambulantné, avsak
zlepseni stavu bylo klinicky nevyznamné a de-
presivn{ stav u pacientky pretrvaval. Pacientka
pfi rozhovoru popisuje své pocity zoufalstvi
a bezmoci, které z pretrvavajicich potizi bez
sebemensiho zlepseni ve formé funkeni 1écby
proziva. Jinak tomu nenf ani u jejich rodicd, na
které je znacné odkazana. Nepfiznivy vyvoj ved!
také k preruseni studia a tudiz i k odtrzeni od
bézného socidlniho kontaktu se svou vékovou
skupinou.

Po télesné strance je pacientka zdrava, so-
matické léky dlouhodobé neuziva. Ani v minu-
losti vaznéji nestonala. Vykyvy pacientcina stavu
majf opakované depresivni charakter, vyskytuje
se u ni snizend dynamogonie, celkova vykon-
nost, poklesla euforie, inava, katatymni myslent,
hypobulie, hypoprosexie a suicidalni ideace.

V prabéhu lécby byla u pacientky z dévodu
zhodnoceni afektivity a osobnostni struktury
opakované provedena psychologicka vyset-
feni, naposledy v Cervnu 2022 s nasledujicim
zavérem: pacientka nesplnuje kritéria pro po-
ruchu osobnosti. Obtize Uzkostné-depresivni-
ho charakteru jsou disledkem nizké sebelcty
a nasledného upozadovani viastnich potreb,
dominuje depresivita, sebenejistota a submise.
Intelektové se pacientka nachdazf v pdsmu nad-
prameéru. Na zakladé psychologickych vyset-
fenf byla pacientce doporucena dlouhodoba
skupinova a/nebo individualni psychoterapie,
které podstoupila. Jiz vice nez dva roky po-
kracuje v individualni Gestalt psychoterapii
ve frekvenci jedenkrat tydné. Doplnuji kratké
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vyjadfenf psychoterapeutky: ,Za posledni dva
roky vnimdm obrovsky posun. V psychoterapii
se zaméfujeme na uznani vsech jejich &asti,
tedy, Ze mdze byt vsim, ¢im je. V rodiné se na-
ucila upozadovat své vlastni potfeby na Ukor
druhych. Vnimat se jako cennd bytost a davat
vahu svym emocim a pocitlim je pro ni vlast-
né nové. Za dominantni povazuji depresivni
prozivani s doprovodonou anxietou. Kritéria
poruchy osobnosti nenaplnuje.”

V roce 2022 se pacientce nabidla pfilezitost
konzultace svého stavu na Psychedelické klinice
— Psyon. Pacientka byla shledana z psychiatric-
kého hlediska jako vhodna k off- label podani
ketaminu v rémci ketaminem asistované psy-
choterapie (KAP) pfi dg. F33.1, kterd spadd mezi
vstupni kritéria. Pro mozné negativni ovlivnéni
|écby za pomoci psychedelik bylo pacientce
nejprve doporuceno preruseni lé¢by olanza-
pinem. Nasledovala dvé ketaminova sezeni,
kterd dosahovala pomérné dobrého, nicméné
krdtkodobého efektu, ktery dle slov pacientky
vymizel cca po tydnu. Pfes kontinudlni farmako-
terapii, Cetné pokusy rozli¢nych lé¢ebnych me-
tod i psychoterapii se u pacientky dlouhodobé
nedaff uspokojivé zlepsenf jejiho stavu ¢i jeho
stabilizace. Pacientka trpf farmakorezistentni
depresi, naplnuje indikacni kritéria pro lé¢bu
intranasalnim esketaminem, neméa zadné kon-
traindikace. S podavanim LP Spravato souhlasila
jak pacientka, tak jeji rodina.

Na zakladé Spole¢ného stanoviska VZP CR
a PS CLS JEP ze dne 12. 9. 2022 byla podana
7adost o schvaleni mimoradné uhrady Iécivého
pfipravku Spravato v indikaci l1é¢by dospélych
trpicich rezistentnf stfedné tézkou az tézkou
depresivni poruchou pfi selhadni pfedchozi te-
rapie (8, 9).

S ohledem na skutecnost, Ze o vyjimecnou
Uhradu 74da lege artis pojisténec, tedy pacient,
ktery je ve smluvnim vztahu se zdravotni po-
jistovnou, a to prostrednictvim zplnomocnéni
svého osetrujiciho lékare, jsme Zadost o mimo-
fadnou Uhradu doplnili o stanovisko pacientky,
které bylo v pfiloze obohaceno vécnym vyjadre-
nfm pacientky o svém zdravotnim stavu a svizel-
nosti dosavadnf lé¢by (9). Zédost o mimoradnou
Uhradu nehrazeného lécivého pfipravku byla
nasledné Uspésné schvalena zdravotni pojistov-
nou a s velkym ocekadvanim (nasim i pacientky)
jsme s |é¢bou zacali hned v tydnu obdrzeni
schvalenf zadosti.
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Tab. 1. Skére MADRS a casy jeho méfeni

Vyvoj v éase Skala MADRS
Leden 2023 32 bod
Unor 2023 30 bodl
Kvéten 2023 18 bodt

Cerven 2023 18 bodl

Pfipravek Spravato uZivala pacientka v kom-
binaci s SSRI (selektivni inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu) paroxetinem a SNRI
(selektivni inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu a noradrenalinu) venlafaxinem.
Intranazalni esketamin si aplikovala v nasem
zdravotnickém zafizeni vzdy pod dohledem
zdravotnického pracovnika. V inicidlni fazi (tedy
v pribéhu prvniho mésice lécby) dochazela
do naseho zafizenf dvakrat tydné, kdy ji byly
podavény dveé davky IN esketaminu (56mg), a to
vzdy s péti minutovou pauzou mezi jednotlivy-
mi aplikacemi. BEhem aplikace byla pacientka
umisténa do tiché mistnosti s aplika¢nim lehat-
kem. Dle doporuceni byl monitorovan krevn{
tlak a byly ji k dispozici i sluchatka k poslechu
hudby (10). U pacientky se v prlbéhu aplikace
objevovaly nezadouci pfiznaky disociace, som-
nolence a psychomotorické inhibice, které viak
nenabyvaly zdvazného charakteru a rozhodné
tedy nebyly ddvodem k ukonceni l1é¢by. Po
kazdé aplikaci pacientka odchézela z pocatku
v doprovodu osoby blizké, posléze sama do 1,5
hodiny od aplikace.

Subjektivni zlepseni stavu popisovala pa-
cientka jiz po druhé aplikaci. Po prvnim mésici
lécby doslo ke klinicky signifikantnimu zlepsenti
stavu, které deklaruje i Uspésné dokonceni prv-
niho ro¢niku vysoké skoly. Rodina sdéluje zlep-
Seni komunikace, energii a zivost pfi béznych
dennich ¢innostech. Sama pacientka opakované
vyjadfuje nesmirnou vdéc¢nost za aktualni stav
a nadéji, kterou ma do budoucna. Po dvou mé-
sicich [é¢by tento efekt pretrvava.

Prehled namétenych skére na skile MADRS
pfinddf tabulka 1. Prvni dvé méfeni jsou v case
pred zac¢atkem uZivani LP Spravato. Prvni aplika-
ce LP Spravato probéhla na konci dubna 2023.
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Diskuze

Thase a Rush vytvorili systém hodnoceni
zévaznosti rezistence, kde je rezistentni de-
prese rozdélena do 5 ndsledujicich stupni
dle zvolené intervence. . stadium - selhdni
jednoho AD, II. stadium — selhdni AD z jiné far-
makologické skupiny, Ill. stadium — netspéch
tricyklického AD, IV. stadium — netspéch inhibi-
tord monoaminooxydyzy (IMAO), V. stadium —
neuspéch elektrokonvulzivniécby (11). Pokud
stav pacienta nereaguje na adekvatni [é¢ebny
pokus, je vhodné ovérit predchozi zplsoby
|écby, veetné spolupréce, déle pak vyloucit so-
matické onemocnéni, které mdze zplsobovat
sekundarni depresi, ovéfit moznost depreso-
genniho plsobeni soucasné farmakologické
|écby. Zejména pak ovéfit spravnost diagndzy
depresivni poruchy, ev. komorbiditu dalsiho
psychiatrického onemocnénti, které mohou mit
vliv na prdbéh a prognézu (zavislosti, poruchy
osobnosti, Uzkostné poruchy aj.) (12).

Kazuistické sdélenf se vénuje pacientce
s diagndzou farmakorezistentni rekurentni de-
presivni poruchy; stupen farmakorezistence
hodnotim jako V. stadium, a sice na zakladé
klasifikace, kterou vytvofil jiz zminény Thase
a Rush. Jakjiz bylo uvedeno, po télesné strance
je pacientka zdrdva, somatickd pficina rezis-
tence naléc¢bu byla tedy vyloucena, stejné tak
abuzus navykovych latek. Z psychiatrickych
komorbidit se zde nabizi ovlivnén{ pribéhu
deprese osobnostni strukturou pacientky.
Nicméné dle zavéru psychologického vyset-
fenf byla porucha osobnosti vyloucena.

Deprese c¢asto postihuje pacienty na
vrcholu produktivniho véku, a ma tedy vy-
znamny socioekonomicky dopad. Invalidizuje
a zneschopnuje nemocného. Bez ohledu na

3. Ceskova E, Moznosti lé¢by farmakorezistentni deprese
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ekonomickou sflu zemé je deprese jedno z péti
nejdrazsich onemocnéni na svéteé (data WHO)
(13). Za zcela zasadni povazuji Uhradu lé¢ivého
pfipravku Spravato z vefejného zdravotniho
pojisténi, bez kterého by pacientka Uspésnou
|écbu nemohla podstoupit. Aby na lécbu moh-
lo dosédhnout vice z fad pacientl, u kterych
se dlouhodobé nedafi nalézt efektivni zpa-
sob |écby, bylo by v praxi zapotfebf celkové
zjednodusen( procesu preskripce a zmensenf
rizika z prodleni. Vse samozrejmé za predpokla-
du striktniho dodrzenf indika¢nich kritérii. Na
tomto misté bych rdda podpofila otevienost
vici novym pohleddm k moznostem péce,

které zde mame.

Zavér

Tradi¢ni monoaminova hypotéza byla pro
své znacné nedostatky jiz v minulosti shledana
za nedostate¢nou. Schéazi v ni dnes zcela z3-
sadni poznatky o neuroplasticité mozku a vlivu
imunity, zanétlivosti, stresovych faktord ¢i ge-
netiky na celkovy rozvoj depresivniho onemoc-
néni. Chronicky stres a depresivni onemoc-
néni je dle vyzkumu spojeno s poskozenim
neuroplasticity, ve smyslu neurondlini atrofie
a synaptické ztraty v medialnim prefrontdinim
kortexu (mPFC) a hippocampu (14).

V poslednich letech se vsak objevuji nové
lécebné postupy, které tyto faktory zapocitavaji
a stavi na nich své Ié¢ebné postupy. Jedna se
zejména o metody, které cili na NMDA glutama-
tové receptory. Jejim zastupcem je i zminény
intranazalni esketamin, ktery by mohla mél roz-
sitit naSe moznosti lé¢by zejména u pacientd,
ktefi dosud neodpovédéli na predchozi 1é¢bu
dostupnymi antidepresivy. Intranazalni podani
esketaminu ma velky potencidl rychlé tlevy od
projevd deprese, hovoifime v fadech nékolika
hodin, a u pacientl s akutnim rizikem sebevraz-
dy redukovat jejich sebevrazedné damysly (1).
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CP-414422
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YSpravato

SPRAVATO® prvni schvdlené antidepresivum
v prlbéhu poslednich 30 let s novym

e mechanismem G¢inku' - cili na glutamatergni systém!'
e zpusobem podani - nosni spre;
¢ rychlosti nastupu Gcinku

s ohledem na akcelerujici nastup u¢inku dokaze pacientim,
u kterych nedoslo k odpovedi na [é€bu dvéma jinymi AD*,
pfinést rychlou Ulevu od utrpeni spojeného s depresivni poruchou (MDD).?
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(pripraveno podle schvalenych Souhmn( tdajt o pripravcich)

Nazvy piipravk: Mirzaten 30 mg, Mirzaten 45 mg, potahované tablety. Mirzaten Oro Tab 15 mg, Mirzaten Oro Tab 30 mg, Mirzaten Oro Tab
45 mg, tablety dispergovatelné v tstech. Slozeni: Mirzaten: 1 potahovand tableta obsahuje 30 mg nebo 45 mq mirtazapinu. Mirzaten Oro Tab:
1 tableta dispergovatelnd v Gstech obsahuje mirtazapinum 15 mg, 30 mg nebo 45 mg. Indikace: Lécba epizod depresivni poruchy u dospéljich.
Dévkovani a zpiisob podani: Pocitecni ddvka je 15 nebo 30 mg, udrzovaci davka je obvykle mezi 15 mg a 45 mg denné. Ucinek mirtazapinu
se zacne projevovat obycejné po 1-2 tydnech [échy. Lécba dostatecnou ddvkou mé navodit priznivou odpovéd béhem 2—4 tydnii. Nedostavi-li se
dostatecnd odpoved, je mozno davku zvysit az na ddvku maximalni. Nedostavi-li se odpovéd béhem dalsich 2—4 tydnd, ma byt [écha ukoncena.
Pfi ukoncovani échy je nezbytné postupné snizovani davky, aby se predeslo piiznakiim z vysazeni. Pacienti s depresf maji byt léceni dostatecnou
dobu, nejméné vsak 6 mésict k zajistént, Ze ziistanou bez piiznakd. Tablety se uZivaji 1x denné, zpravidla v 1 dévce, ped spanim. Denni davku
lze t€7 rozdeélit do 2 dévek uzivanych réno a vecer pred spanim. Vetsi dévka md byt uzita vecer. Tablety se maji uzivat perordiné. Mirzaten: zapit
tekutinou a polknout bez rozkousani. Mirzaten Oro Tab: Tableta se rychle rozpadne a je mozno ji spolknout i bez zapiti vodou. Mirtazapin se nemé
uzivat k éché déti a dospivajicich do 18 let vzhledem k obavam z bezpecnosti. U pacientl se stiedné zavaznou az zévaznou poruchou funkce
ledvin a u pacienti s poruchou funkce jater méze byt clearance mirtazapinu snizena. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou latku nebo
na kteroukoli pomocnou létku prfpravku. Uzivdni spolecné s inhibitory monoaminooxidazy (MAO). Zvlastni upozornéni: Pacienti s prthodami
vztahujicimi se k sebevrazdé v anamnéze nebo ti, kteff vykazujf viznamny stupen sebevrazednych myslenek pied zahdjenim [échy, jsou vystaveni
vyssimu riziku sebevrazednych myslenek nebo sebevrazednych pokusti, a majf byt béhem Iéchy peclivé sledovani. U osob uZivajicich mirtazapin
byla zaznamenéna (tlum kostni drené, ktery se zpravidla projevoval granulocytopénif nebo agranulocytézou. V postmarketingovém obdob byl
u mirtazapinu velmi vzacné hlasen vyskyt agranulocytézy, vétSinou reverzibiln, ale v nékterych pfipadech fatdIni, Lékafi majf vénovat pozornost
vyskytu priznakd jako je horecka, bolest v krku, stomatitida nebo jiné piiznaky infekce; pri vyskytu téchto priznakil je treba Iécbu ukoncit a vysetfit
krevni obraz. Pripravek se musf uZivat s opatrnosti a peclivym sledovanim u pacientl s: epilepsif a organickjm mozkovym syndromem; poruchou
funkee jater nebo ledvin; onemocnénimi srdce, jako napf. prevodni poruchy, angina pectoris a infarkt myokardu; hypotenzi; poruchami moceni,
jako je tomu pri hyperpldzii prostaty; akutnim glaukomem Gzkého Ghlu a zvySenym nitroocnim tlakem; diabetes mellitus a dale u pacient( se
schizofeni, bipolarni poruchou nebo akatisi. Lécbu je prerusit v piipadé vyskytu Zloutenky. Byly hlaseny pripady prodlouzeniintervalu QT, torsades
de pointes, ventrikuldmi tachykardie a nahlé smrti. Lécivé pripravky Mirzaten i Mirzaten ORO Tab obsahuji laktozu. Pacienti se vzacnymi dédicnymi
problémy s intoleranci galaktosy, vrozenym nedostatkem laktasy nebo malabsorpci glukosy a galaktosy by tyto pripravky neméli uzivat. Pripravek
Mirzaten Oro Tab obsahuje sorbitol. Pacienti se vzacnymi dédicnymi problémy s intoleranci fruktosy by tento pripravek neméli uzivat. Pripravek
Mirzaten Oro Tab obsahuje aspartam. Mize byt skodlivy pro pacienty s fenylketonurii. Interakce: Mirtazapin se nemd podavat soubézné

Literatura: 1. Terzic D, Rebolj V. Efficacy and safety of mirtazapine (Mirzaten®) in the treatment of a major depressive episode. Viceversa 2006; 51:
2-18. 2. Vozelj Skrap S, ReboljV, Dular Megli¢ T. Treatment of depression, anxiety and depression with anxiety with Krka's antidepressants — a
wide choice for different types of patients. Krka Med Farm 2014; 26 (38): 112-122.

sinhibitory MAQ nebo v priibéhu dvou tydnii po skondeni terapie inhibitory MAQ. Mirtazapin mize zvySovat sedativni vlastnosti benzodiazepind
a jinych sedativ. Mirtazapin potencuje tlumivy Ucinek alkoholu na centrélni nervovy systém. Dale: L-tryptofan, triptany, tramadol, linezolid,
SSRI, venlafaxin, lithium, pripravky s tiezalkou teckovanou, warfarin, karbamazepin, fenytoin, ketokonazol, cimetidin, silné inhibitory CYP3A4,
inhibitory proteazy HIV, azolov antimykotika, erytromycin, nefazodon. Lécivé pripravky prodluzujiciinterval QT (napf. nékterd antipsychotika nebo
antibiotika). Téhotenstvi a kojeni: Je nutna opatmost, pokud je pripravek predepisovan téhotnym zenam. Pokud je pripravek Mirzaten OroTab
pred porodem, je doporuceno postnatéini sledovani novorozence pro mozné priznaky z vysazeni. Pripravek mize
plicnf hypertenze novorozencii. Kojent se béhem Iécby mirtazapinem nedoporucuje. Ucinky na schopnost fidit
a obsluhovat stroje: Pripravek mize zhorSovat soustiedéni a pozorost, zejména na pocatku lécby. Nezadouci ucinky: Nejcastéji hidsené
nezadoucf Gcinky jsou ospalost, sedace, sucho v tstech, zvyseni télesné hmotnosti, zvySeni chuti k jidlu, bolest hlavy, zévraté a inava. Rovnéz
byly v souvislosti s Iécbou mirtazapinem hldseny zévazné kozni nezdoucf ticinky, vcetné Stevensova-Johnsonova syndromu, toxické epiderméini
nekrolyzy, Iékové reakee s eozinofilif a systémovymi piznaky (DRESS), bulézni dermatitidy a erythema multiforme. Baleni: Mirzaten: 30
potahovanyich tablet po 30 mg a 45 mg, 90 potahovanyich tablet po 30 mg, Mirzaten Oro Tab: 30 tablet dispergovatelnyich v Gstech po 15 mg, 30
mga 45 mg. Doba poutzitelnosti: 5 let. Uchovavani: Pripravek nevyzaduje zidné zvIastni podminky uchovavani.

Dive nez piipravky predepiSete, seznamte se, prosim, s tipInymi znénimi Souhrnii tidaji o pfipravcich (SPC).

Datum posledni revize textu SPC: Mirzaten: 6. 1. 2022 a Mirzaten Oro Tab: 20.1. 2022.

Drzitel rozhodnuti o registraci: Krka, d.d., Novo mesto, Slovinsko.

Reg. ¢: Mirzaten 30 mg: 30/081/05-C, Mirzaten 45 mg: 30/082/05-C Mirzaten Oro Tab 15 mg: 30/757/07-C, Mirzaten Oro Tab 30 mg:
30/758/07-C, Mirzaten Oro Tab 45 mg: 30/759/07-C.

Lécivé pripravky jsou vyddvany pouze na lékarsky predpis.

Lécivé pifpravky jsou hrazeny z prostredkii vefejného zdravotniho pojisténi.

Nepretrzitd vefejnd informacni sluzba: tel. +420 221 115 150, e-mail: info.cz@krka.biz; www.krka.cz/cz/leciva-a-jine-produkty

Krka CR, s.ro.
Sokolovskd 192/79
18000 Praha 8 - Karlin
Tel. +420221 115115
www.krka.cz
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TRITTICO

frazodoni hydrochloridum

Seznamte se...

novd bhaleni
TRITNICO" AC

90x 75 mg
a 90x 150 mg

TRITTICO AC; TRITTICO PROLONG: S: Trazodoni hydrochloridum 75 mg, 150mg v 1 tableté s fizenym uvolfiovanim. Trazodoni hydrochloridum 150 mg, 300 mg v 1tableté s prodlouzenym
uvolfiovanim. I: Trittico AC: Lécba depresivnich poruch u dospéljch Trittico Prolong: Deprese rlizné etiologie u dospélych, véetné typl provazenjch anxietou, poruchami spanku
nebo sexudlni dysfunkci neorganického plvodu. KI: Precitlivélost na G¢innou latku nebo pomocné Latky, intoxikace alkoholem nebo hypnotiky. Akutni infarkt myokardu. ZU: Pacienti
s rizikem sebevrazednych mySlenek, sebeposkozovanim a sebevrazdy, predevsim na zacatku léchy, po zméné davkovani a zejména mladi dospéli do 25 let, musi byt peclivé sledovani.
Je nutné davkovat s opatrnosti a pravidelné monitorovat pacienty s epilepsii, hypertyredzou, poruchami moceni, akutnim glaukomem s uzavienym Ghlem, zvysenym nitroocnim
tlakem a hepatalnim, renalnim nebo kardialnim onemocnénim (vcetné prodlouzeni QT intervalu). U starSich pacientd miZe Castéji dochazet k ortostatické hypotenzi, somnolenci
a anticholinergnim Gcinkim trazodonu. V pfipadé vyskytu ,flu-like" syndromu (horecka, bolest v krku) se doporucuje sledovat hematologické parametry. Pokud se u pacienta
vyvine Zloutenka, lécba trazodonem musi byt pferusena. Podavani antidepresiv pacientdm s psychotickjmi onemocnénimi mize vést ke zhorseni psychotickjch symptomd. Béhem
léchy bipolarni afektivni poruchy trazodonem se muze depresivni faze zménit v manickou. V tomto pfipadé musi byt lécha trazodonem zastavena. Moznost vzniku serotoninového
syndromu v kombinaci s dalSimi serotonergnimi latkami a neuroleptiky. Pfipravek by nemél bt podavan détem a mladistvym do 18 let véku. Obsahuje sacharosu. Pacienti nemaji
fidit a obsluhovat stroje, pokud se u nich projevuje ospalost, sedace, zavrat, stavy zmatenosti nebo rozmazane videni. NU: Ospalost, zavraté, nervozita, Unava, cefalgie a nespavost,
sedace, neklid, snizena pozornost, nauzea, zacpa, prujem, dyspepsie, ovlivnéni chuti k jidlu a télesné hmotnosti, poruchy hepatalnich funkci, xerostomie, serotoninovy syndrom,
ortostaticka hypotenze, poruchy moceni. Myalgie, artralgie, vyrazka, pruritus. IT: Sedativni Gcinek antipsychotik, hypnotik, sedativ, anxiolytik a antihistaminik miZe bit zvjSen, v téchto
pripadech je doporuceno snizeni davky. Metabolismus antidepresiv je zrychlovan peroralnimi kontraceptivy, fenytoinem, karbamazepinem a barbituraty. Néktera antipsychotika
metaboﬁsmusam\'depresiv mhibu'i Tr'\cykuckéamidepresiva se nemaji podévat soubézne s trazodonem. Je-li trazodon podavan se silnym inhibitorem CYP3A4, méla by byt zvéiena
obsahujicimi trezalku teckovanou, nezadouu Ucinky mohou byt Castéjsi. Podani s antikoagulancii a antiagregancii vzacné zvysuj e riziko krvaceni. V pribéhu Lechy trazodonem
by nemé{ byt pozivan alkohol. TL: Data dokazuji, Ze trazodon nema iédné vedlejsi dcinky na téhotenstvi nebo na zdravi plodu i novorozence. Pri kojeni je nutno zvazit pomér
risk/benefit. Vliv na fertilitu neni znam. D: TRITTICO AC; Obvykle 75-150 mg/den v jedné davce veer pred spanim, [ze postupné zvysit (0 50 mg kazdy 3- 4.den) na 300 mg/den ve dvou
dilich davkach. U hospitalizovanych (ze zvysit na 600 mg/den, v rozdélenych davkach. Doporucena davka pro starsi a oslabené pacienty je snizena na 75-100 mg/den. Po dosazeni
klinické odpovédi ma byt davka udrovana alespof jeden mésic. Je doporuceno pokracovat v [&ché, dokud pacient nebude 4-6 mésict bez priznak. Pri ukonceni (échy, zejména
po dlouhodobgjsi [ché, je doporuceno postupné snizovani davky. TRITTICO PROLONG: Pocatecni davka 150 mg/den miize byt zvjSena o 75 mg/den kazdé tfi dny az do maximalni davky
300 mg/den. V nékterych pripadech lze poééteémdévku snizit na 75 mg/den. Pri [éché depresi provazenjch sexualni dy dysfunkei se podava 150 mg denné. Doporucena davka pro starsi
a oslabené pacienty je snizena na 75 mg/den. Pfipravek se podava na lano a zapije se sklenici vody, vzdy jednou denné, vecer. Lecha by méla trvat alespori jeden mésic. Nahlemu
vysazeni lechy je treba se vyhnout Pfi ukoncovani lécby se ma davka postupné snizovat. Neexistuji Zadné dukazy e by byttrazodon navykovy. DRR: Angelini Pharma Ceska republika
5.r.0, Palachovo namésti 799/5, 625 00 Brno, Ceska republika Reg..: Trittico AC 75: 30/504/99-C, Tmtt\co AC 150: 30/505/99-C, Trittico Prolong 150 mg: 30/140/14-C, Trittico Prolong 300
mg: 30/W 14-C Uchovavani: Pfi teploté do 25 °C, v plvodnim obalu, chranit pried svétlem a vihkosti. Datum posledm revize textu SPC: Trittico AC: 12.5.2023, Trittico Prolong; 111.2020
Pripravek je vazan na |ekarsky predpis a je hrazen zdravotnimi pojistovnami. Seznamte se, prosim, se Souhmem ddaju o pripravku (SPC).

p— Angelini Angelini Pharma Ceska republika s.r.o.
) Pharma Palachovo namésti 5, 625 00 Brno, www.angelinipharma.cz

23-10-E3 1988,


https://www.angelinipharma.cz/
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