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Kdyz hledate reseni...

: RXULTI

ucinné a dobre snasené brexp{gtr)allé%;
antipsychotikum

ZKRACENA INFORMACE 0 LECIVEM PRIPRAVKU RXULTI 1 mg, 2 mg, 3 my, 4 mg potahované tablety. LECIVA LATKA: Jedna potahovand tableta obsahue brexpiprazolum 1 mg, 2 my, 3 mg, 4 mg. INDIKACE: K 1é€bé schizofrenie u dospélych pacienti. DAVKOVANE: Peroralni podni. Je moing ufvat s jiclem nebo bez néj.
Doporucend pocatecni davka cini 1 mg jednou denné, a to 1. a7 4. den. Doporucend cllova dévka je 2 mg az 4 mg jednou denné. Na zkladé Kinické odpovedi pacienta a jeho snaSenlivosti lze davku brexpiprazolu titrovat na 2 mg jednou denné mezi 5. a 7. dnem a 8. den zvjSit na 4 mg. Maximalni doporucend denni
davka je 4 mg. Prechod z jingho antipsychotika na brexpiprazol: Je tieba zvédit zkifzenou titraci obou latek s postupnyim vysazovénim pivodni 16¢by pri zahajovani lééby brexpiprazalem. Prechod z brexpiprazolu na jind antipsychotika: Zkifzend titrace neni zapotiebi. Brexpiprazol lze vysadit a novy piipravek zatft podévat
v nejnizsf davee. Plazmaticka koncentrace brexpiprazolu bude postupné Klesat a latka bude z organismu zcela vyplavena béhem jednoho aZ dvou tjdnd. Zvidstni populace: Starsf pacient: Bezpetnost a dcinnost nebyla u pacient od 65 let stanovena. Pediatrickd populace: Bezpecnost a cinnost u déti a dospivajicich do
18 et nebyla stanovena. Porucha funkce ledvin: Maximélni doporucend dévka u pacientt se stfedné tézkou a téZkou poruchou funkee ledvin se sniZuje nia 3 my jednou denné. Porucha funkce jater: Maximani doporucend davka u pacienti se stiedné tékou aZ tézkou poruchou funkee jater (Childovo-Pughovo skore > 7)
se snizuje na 3 mg jednou denné. Pomali metabolizatafi cytochromu CYP2D6: Podavejte polovinu doporutené davky. Pokud tito pacienti soucasné uiivajf stiedné silné aZ silng inhibitory CYP3A4, je nutn dalsf prava davkovéni na Cturtinu doporucené davky. Uprava dévky z divodu interakei: Je nutno podévat polovinu
doporucené davky u pacientl uzivaijcich soucasné silng inhibitory CYP3A4 nebo siln inhibitory CYP206. Je nutno poddvat cturtinu doporucené dévky u pacients uzivajicich soucasné siné / stfedné silné inhibitory CYP206 a silné / stiedné silng inhibitory CYP3A4. Pokud je inhibitor/induktor CYP3A4 nebo infibitor CYP2D6
vysazen, mize byt nutné davku hrexpipraznlu vrdtit na pvodni hodnoty. V pripadé nezddoucich dcinki navzdnry {iprave davky brexpiprazolu, e ieba zvdit potfebu soub&iného uzivani. Pri soucasném uzivani sinjch induktorl CYP3A4, napf. rifampicin: U pacientd se stabilnimi davkami brexpiprazolu je nutné denni davku
behem 1 az 2 tydni postupné vytitrovat az na dvujnasuhek Pokud bude podle Kinické odpovedi nuind dal§ dprava davky, lze davku 2t a2 maximélné na ojndsobek dnpurucene denni davky. Pokud je brexpiprazol poddvan soucasné se silnymi induktory CYP3A4, jeho ddvka nesmi piekrocit 12 mg denng. Vhodnejs| e
brexpiprazol rozdélit do dvou dennich davek, protoe jedind denn dévka mé za ndsledek vysoke koliséni koncentrace mezi maximem a minimem. Induktory CYP3A4 dinkufa po urEité dobé a miZe trvat nejméné dva tidny, ne po zahéjen podavam dosahnou maximaiho dcinku. Naopak po jejh vysazent mie tvat
nejméné 2 tjdny, neZ indukCni inek CYP3A4 poklesne. KONTRAINDIKACE: Hypersenitita na lécivou ftku nebo na Keroukoli pomocnou kitke. ZVLASTI UPOZORNENI: Zepseni Kinického stavu pacienta sevpruhehu antipsychoticke léchy miize ob|evn o nekolika dnech a tjdnech. Pacient maji bjt pecivé sledovani
behem celého tohoto obdobi. Sebevrazedné mySlenky a chovani bylo hidSeno casné po zahdjeni nebo zméné antipsychotické Iéchy. Antipsychoticka Iécha md byt provazena peclivjm dohledem vysoce rizikowjch pacient. Je tieba podavat s opatmosti u pacientli se zndmym kardiovaskulamim onemocnénim, cerebrovaskulamim
onemocnénim, predispozici k hypotenzi nebo s hyperten(, s prodlouZenim QT intervalu v rodinné anamnéze, s nerovnovahou elektralyt nebo uzivajicijing écivé pifpravky prodluzujici QT interval u téch, kteff majf v anamnéze epileptické zachvaty nebo jiné stavy, které mohou st préh pro vanik zdchvatd; u pacientd s rizikem
aspiracni pneumonie; pokud je u pacienta riziko zvjSent teploty t€lesného jadra (nap. pri intenzivni ndmaze, vystavenf extrémnim teplotdm, soucasné léché pifpravky s anticholinergnimi Ginky nebo pii dehydrataci), soucasné uivan s pripravky zvySujicimi kreatinfosfokindzu, s alkoholem nebo jinjimi Iécivymi pripravky
pisobicimi na CNS s podobnymi nezadoucimi dtinky, nap. typu sedace. Pacienty s impulzivnimi poruchami v anamnéze je treba peclive sledovat, protoZe pacienti toto chovani nemusf vnimat jako abnormlni. Je proto dilezité se pacienta ti jeho opatrovnika pii 16Ehe brexpiprazolem vyslovné ptét na moznj vanik nebo zesilent
impulzivnich poruch a jinjch typ kompulzivaiho chovani. Pokud kompulzivni chovani neni rozpozndno, miize zpisobit poskozeni pacienta a jinjch osob. Pokud se u pacienta takovd nutkani behem Iéchy brexpiprazolem objevi, zvate snizeni davky nebo dping vysazeni léciveho pifpravku. V souvislosti s uzivanim antipsychotik
s vyskytly pripady vendzntho tromboembolismu (VTE). Tyto rizikové faktory pro VTE maif byt pied i béhem Iéhy brexiprazolem rozpoznany a ndslednd maj byt uplatnéna preventivni opatfeni. Mezi nezddouci cinky zpiisobend ortostatickou hypotenzi patif zvraté, tocent hlavy a tachykardie. Obecné je riziko téchto dcinkii
nejvétsi na zacatku antipsychotické Iécby a béhem zvySovni dévek. U pacient se zvySenym rizikem téchto nezddoucich cinkd (napr. u starSich pacienti) nebo komplikaci z hypotenze (viz SPC) je tfeba zvdit nizSi pocatecni davku a pomalejSi titraci a sledovat ortostaticks vitdlni znémky. Pokud se u pacienta objevi zndmky
a pifznaky svédtici o NMS nebo nevysvétlitelnd vysoka horecka bez dalSich Kinickjch projevti NMS, podavani brexpiprazolu je nutno neprodlené prerusit. Brexpiprazol mize zvySit hladinu prolaktinu. Tento nérit je obecné mimyj a s postupem léchy miize Klesat, v néktenych vzdcnych pripadech vSak bude pretrvavat.
U pacientd s anamnézou EPS je treba brexpiprazol poddvat s opatmost. Pokud se objevi znamky a priznaky tardivni dyskinese, je teba zvait snizeni davky nebo vysazeni pripravku. Tyto piiznaky se mohou docasné zhorsit nebo mohou dokance vaniknout az po preruSent Iéchy. Nedoporucuje se Iécha timto pripravkem
u starsich pacient s demenci vzhledem ke zvjSenemu riziku celkové mortality v této populaci a vySSimu vyskytu cerebrovaskulamich nezddoucich cinki ne u pacienti Iécenjch placebem v placebem kontrolovanych Kiinickych studich. U pacientli lécenych atypickjmi antipsychotiky byla zaznamendna hyperglykeme,
v nékteryeh pripadech extrémni a doprovézend ketoaciddzou, hyperosmolamim kdmatem nebo Gmrtim. Sledujte, zda se neobjevi zndmky a pifznaky hyperglykemie. Pred zahdjenim Iéchy nebo brzy po ném je tfeba stanovit glykemii nalacno a pravidelné sledovat hladinu glukdzy v plazmé. Pfi dlouhodobé éche brexpiprazolem
bylo pozorovdno Gastéjsi zvient télesné hmotnosti. Pri zahajeni 16¢by a béhem ni e duporuéuje télesnou hmotnost a lipidovy profil Kinicky sledovat. Behem 16cby antipsychotiky bylv hl&Seny pripady leukopenie, neutropenie a agranulocytdzy (véetné fatéinich piipadd). U pacientd s jiZ existuiicim nizkjm poctem leukocytd
a leukopenie i neutropenie vyvolané Iéky v anamnéze e tieba v prunich meswlch Iecby Casto stanovoval knmplelm kreuni obraz a pii prvnich znamkach poklesu leukocytd (v nepiftomnosi jinych pncin) prerusil Iechu brexpiprazolem. Pacienty § neutropenit je tieha pecfivé monitorova, 26a Se neubjew hnrecka nebo jine
dostatkem lakidzy nebo malahsorpm glukuzyagalaklozy nemajf tento pnpravek uifvat. Ml mim viv na schopnost fdt a obsluhovat strje vzhledem k potenciéinim cinkim na nenvovy systém, jako je sedativi ik a zvat FERTILITA, "TEHOTENSIVE A KOJEN Nedoporutuje se podavat béhem {ehotensi ¢ u en
ve fertilnim véku, kter nepouzivaji annkuncepm U novorozencti, ke byli béhem tfetiho trimestru téhotenstvi vystaveni viivu antipsychotik (véstné hrexpmrazulul existuje riziko nezadoucich Gcinkd véetn extrapyramidovych pnznaku a/nebo piiznakil z vysazeni. Tym piizneky ¢ mohou Iitv délce trvéni 8 zévainosii. Poto
novorazenci majf byt peclivé monitorovani. Neni zndmo, zda se brexp\praznl/ Jeho metabolity wylutuj do lidského matefského miéka. Po posouzent prospéSnosti kojeni pmd\lea Iechy pro matku je nutno rozhodnout, zda prerusit knjem nebo brexpiprazol docasné & trvale vysadit. cinek brexpiprazolu i fertiitu Elovika
nebyl hodnacen. Studie na zviatech prokézaly snifenou samicf feritu. NEZADOUCT UCINKY: Viz SmPC. Velmi Easts (> 1/10): avjieni prolaktinu v kv Casté (= 1/100 a7 < 1/10): vyrazka vySen télesné hmotnosti, akatizie, zvrat, tremor, sedace, prijem, nauzea, bolest hori poloviny biicha, bolest zad, bolest
v konceting, 2vySent kreatinfosfokindzy v krvi. Méné casté (= 1/1 000 az < 1/100): angioedém, kopiivka, otok obliceje, sebevrazednj pokus, sebevrazedné mySlenky, parkinsonismus, vendzn tromboembolie (vcetné plicni embolie a hiuboke Zinf trombdzy), ortostaticka hypotenze, kasel, zubni kaz, flatulence, zvjSeni
Krevniho taku, 2vySen triglyceridd v kv, zvjSent jatemich enzymii a myalgie. Nenf znémo (z dostupnjch ddajf nelze urci): patologické hrééstvi, impulzivni chovéni, zéchvatovité prejidéni, kompulzivni nakupovni, kompulzivni sexudni chovén, epileptické zéchvaty, maligni neurolepticky syndrom (NILS), prodlouzeny
(intenva nia elekrokardiogramu, rabdomyaliza, syndrom 2 vysazeniéku u novorozencel Pipadné nezddou dcinky prosim hlaste na: vz SPC bod 4.8. a Otsuka Pharmaceuticals Europe Ltd prostiednictvim e-mailové adresy: vigtance@otsuka-europe.com. PREDAVKOVANL: Bezprostiedné po predévkovani e bjt vhodnd
gasticka favéza podni emetika. Zajstéte zznam EKG a pi jStén proclouzengho T intervalu rounéZ monitorac sdeci funkce. Jinak e teba se zaméit na podpBrmou terapi, zaiSiéni dostateneé prichodnostidichacich cest, oxygenacia venttac a také symptomatickou Iécbu. Peclive sledovéinta monitorovéi do pacientova
uzdraveni. Podan akiivnio uhl a sobitou (50 g / 240 mi), viz SPC. 0 égebném potenciélu aktuniho uhl pii predévkovant brexpiprazolem vSak nenf dostatek informaci. UCHOVAVANI: Tento Iécivy piipravek nevyiaduje 34dné St podminky uchovavan. DRATEL ROZHODNUT 0 REGISTRAC: Otsuka Phamaceutical
Netherlands B\, Herikerbergweg 292, 1101 CT, Amsterdam, Nizozemsko REGISTRACNI CISLA: EU/1/18/1294/003-007 DATUM REGISTRACE: 26. 7. 2018. DATUM POSLEDNT REVIZE TEXTU SPC: 26. 05. 2023. DATUM POSLEDN REVIZE ZKRACENE INFORMACE: 01. 12. 2023. Videj ripravku je vézan na Iékaisky
piedpis. Pripravek je hrazen z prostredki veejného dravotniho pojisténi. Predtim, ne pripravek Rxult predepiSete, prectéte si, prosim, dpiné znéni Souhmu ddajd o pfpravku. Podrobné informace o tomto lécivém pifpravku jsou k dispozici na webovjch strénkdch Evropské agentury pro lécivé pripravky http://www.ema.europa.eu.
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Rozhadané sestry a medicina

Véda a vira zdaleka nemusi byt v nepfatel-
skych vztazich a mohou dojit tam, kde ve starém
Egypté zacaly, a to ke spole¢nému poznavani
sveta. Ellistv seznam 27 kategorif lidské stupi-
dity mimo jiné obsahuje tuto charakteristiku:
Presvédceni, Ze védeckd metoda je jedind metoda,
kterd posunuje lidské védeni.

Véda bere v Uvahu jen jsoucna, kterd jsou
meéfitelna. Poskytuje Udaje o hmotném svété,
socidlni tématiku zvlada ¢astecné, psychologii
s bidou a spiritudIni rovina je podchycovana
zcela novou ,neuroteologii”, kterd se pokousi
objektivizovat nékteré spiritudini projevy a zjis-
tuje napriklad bezpecné, ze modlitba uklidnuje
Uzkostnd a agresivni centra a snizuje aktivitu
v parietéInf oblasti, kde méme uloZeno svoje ,ja".

Vira je neméfitelnd a byla tady — stejné jako
dalsi emoce - dfiv nez véda a medicina se bez
ni neobejde. Placebo efekt je soucast kazdého
lécenti a je dobré, kdyZ na Ucinek [é¢by véfi obé
strany, tedy jak pacienti, tak Iékafi.

V roce 1982, kdy na trh pronikl fentanyl ja-
ko soucasny analgeticky zézrak, pfisli na jednu

stomatologickou kliniku jeho agenti s ndvrhem
zaslepené studie méfeni analgetické Ucinnos-
ti fentanylu ve srovnani s placebem a navic
(surovci!) s naloxonem, ktery tlumi i tvorbu
endogennich opioidud. Vysledek bude posu-
zovan na vizualni analogové skale pacienty po
extrakci nékterého ze zubl moudrosti, ktera
zacala, dostavili se agenti se smutnou zpravou,
Ze Ufedni Siml zakazal takto $patné kontrolované
podavani fentanylu, Ze tedy z(stava jen placebo
a naloxon. Presto stomatologové zUstali vérni,
trhali, podavali zaslepeny pfipravek a pacienti
hodnotili svou bolest.

Po néjaké dobé prisli agenti s radostnou
zpravou, Ze fentanyl se vraci a studie pokracovala
s pfidavkem fentanylu stejnou dobu dal. Pak se
vysledky odpecetily. Tam, kde byl jen naloxon
v kombinaci s placebem, bolest po extrakci dale
stoupala, zatimco u druhé skupiny klesala. Rozdil
Cinil témeér Sest bodl na desetibodové skéle.

Vtipné bylo, jak fikd moje vnucka, Zze ve
studii bylo poddvédno pouze a pouze jenom

SLOVO UVODEM (
ROZHADANE SESTRY A MEDICINA

placebo. Co se tam vlastné pfihodilo? Kudy $la
informace? A jaka? To jsou ty neméfitelné ucin-
ky, které ovliviuji 1é¢bu, a zkuseny 1ékar vi, jaké
nebezpetiv sobé ma pacientova demoralizace.

Vira dodava nadéji a s nadéji mize prijit
i laska. A ta je opravdu hrejiva. Obecné vzato,
verici lidé jsou na tom po zdravotni strdnce i co
do délky doziti Iépe nez bezvérci. Ti, ktefi navic
praktikuji (chodi na bohosluzby, modli se nebo
medituji), pak jeSté Iépe. Vyklad je ten, Ze véfici
¢lovék ma kvalitnéjsi sebevédomi, a tim i silngjsi
obranné mechanismy, praktikujici navic pozitivni
behavioralnf prvky. Je prokdzano, ze mezi témito
skupinami je také vyznamné méné alkoholikd,
toxikomant a gamblerd.

Neagituji zde pro Sarlatany ¢i antivaxery, pro
ty uz viibec ne, chci jen upozornit na nepravem
podcenovanou ¢ast nasich zivotd. Lékar by mél
|é¢it pacienta. Ten ma dusi! A dobry |ékaf je
nejen vzdélany a chytry, ale také moudry. Vira

patfi k zapominanym moudrostem.

MUDr. Radkin Honzak, CSc.
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Latuda

(urasidone) tablets
185mg| 37mg | T4mg
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Toxicka psychodza a jeji klinicky vyznam
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Prehledovy ¢lanek se zaméfuje na diagnostiku, klinicky obraz a terapii toxickych
psychéz, jejichz prevalence zaznamenala v poslednich dekddach vyznamny na-
rdst vazany na znacné zvyseni vyroby a spotieby psychoaktivnich latek. Jedna se
o druh poruch dusevnich i poruch chovani zpdsobenych uzivanim psychoaktivnich
latek, jejichz nasledkem vznikd sekundarni psychéza. Diferencidlni diagnostika se
zaméfuje zejména na rozliseni priznakl toxické psychoézy od schizofrenie, kde se
zejména pozitivni symptomatologie mize prekryvat. Vzhledem k heterogennosti
skupiny toxickych psychdz se ¢lanek zaméruje déle na rozliSeni jednotlivych forem
dle vyvolavajici psychoaktivni substance véetné jejich terapie.

Kli¢ova slova: psychéza, substance, diagnostika, metamfetamin, kanabis.

Toxic psychosis and its clinical significance

The review article focuses on the diagnostics, clinical symptoms and therapy of “toxic
psychoses”, i.e., substance-induced psychotic disorders, the prevalence of which in-
creased significantly in recent decades due to a considerable increase in the production
and consumption of psychoactive substances. This is a type of mental and behavioral
disorders caused by the use of psychoactive substances, resulting in secondary psy-
chosis. Differential diagnostics focuses mainly on distinguishing the symptoms of
toxic psychosis from schizophrenia, where especially positive symptomatology can
overlap. Due to the heterogeneity of the group of toxic psychoses, the article further
focuses on distinguishing individual forms according to the inducing psychoactive
substance, including their therapy.

Key words: psychosis, substance, diagnostics, methamphetamine, cannabis.

Psychoticka porucha nologie v ramci jiného onemocnéni, napt.

zplisobena uzivanim
psychoaktivnich latek

Pojmem psychdza oznacujeme v psychi-
atrii syndrom, ktery se vyznacuje zdvaznym
narusenim kontaktu s realitou. Charakteristické
psychotické pfiznaky jsou poruchy vnimani
(halucinace), mysleni (bludy, formalni poruchy
myslenf), emotivity a chovani (1). Psychozy
délime na primérni, kdy jde o vlastni dusevni
poruchy, a sekundarni neboli symptomatické
psychdzy, kdy vznikd psychoticka fenome-

organického postizeni mozku, a na rozdil od
primarnich psychdéz je u nich detekovatelna
odlisnd etiologie.

Napf. mizeme uvést pacienta, ktery byl
pfivezen do psychiatrické nemocnice rych-
lou zachrannou sluzbou, kterou si volal pro
intenzivni Uzkost a pocity ohrozeni. Pacient se
silnym abuzem alkoholu (po 4 roky alespor 6
piv denné), po zatézi v praci zacal pocitovat
silné ohrozeni, vidél na internetu vyhruzky,

u nichZ byl pfesvédcen, ze byly minény pfimo
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pro néj (porucha myslenf), byl pfesvédceny,
7e mu chce nékdo uskodit (porucha myslent),
mél velky strach o svij zivot, byl nadmérné uz-
kostny (poruchy emotivity), na nebi vidél lebky
(poruchy vnimani), nékolik dnli témér nespal
(dyssomnie), nejedl, protoze se bal otraveného
jidla (@anorexie v dusledku poruchy myslen).
KvUli pocitlim ohrozeni zacal v praci urdzet
ostatni, choval se agresivné (poruchy chovani).
Po hospitalizaci pacienta a nastaveni farmako-
terapie a psychoterapie po tydnu psychotické
pfiznaky ustoupily, pacient byl pIné v kontaktu
s realitou. Pacient byl motivovan k lé¢bé za-
vislosti na alkoholu a za dalsi tyden zapocal
specializovanou lé¢bu zavislosti.

,ZpUsobend uzivanim psychoaktivnich 13-
tek” znamena, ze porucha vznikla v dasledku
uzivani jedné nebo vice psychoaktivnich latek,
pficemz psychoaktivni latka oznacuje jakoukoliv
latku vyvolavajici syndrom zavislosti. Je nutné
mit na paméti, ze riziko vzniku toxické psychdzy
neninutné zavislé na ndvykovém potencialu (=
schopnost latky zpdsobit zavislost) jednotlivych
drog (2). Tato skupina diagnoz je v psychiatrické
diagnostice jednou z mala poruch s jasnou etio-
logif a potencidlni moznosti detekce biomarkeru
v modi i krvi.

Prevalence toxickych psychdéz za posled-
ni desetileti rapidné roste ve svété i v CR (3).
Pfedstavuje zdvaznou komplikaci zejména
u dospivajicich a mladych dospélych pacientd,
protoze jejich mozek je jesté ve vulnerabilnim
obdobi maturace nékterych center. Prevalence

toxické psychozy se pohybuje mezi 7 a 25 %
pacientl s prvni epizodou psychotické po-
ruchy (4).

Dle klasifikace MKN-10 se u poruch zpUsobe-
nych uzivanim psychoaktivnich latek stanovuje
diagndza s oznacenim ,Porucha dusevni a po-
rucha chovani zplsobend uzivanim..." s dopl-
nénim konkrétni psychoaktivni latky (alkoholu
F10.-, opioidC F11.-, kanabinoidl F12.-, sedativ
nebo hypnotik F13.-, kokainu F14.-, jinych sti-
mulancif F15.-, halucinogent F16.-, tabdku F17-,
organickych rozpoustédel F18.- a kombinace
vice psychoaktivnich latek F19.-). Za desetin-
nou teckou, tj. na ctvrtém misté se kéduje typ
poruchy (psychotickd porucha F1X.5, psycho-
tickd porucha rezidudlni a s pozdnim nastupem
F1X.7). Diagndza oznacujici typ psychoaktivni
latky ma byt uzita dle pfevladajici substance,
kterd toxickou psychdzu zpUsobila. Kategorie
F19.- pro kombinaci vice psychoaktivnich latek
by méla byt uzita, pouze pokud nemizeme
hlavni substanci urcit.

Pro Poruchy dusevni a poruchy chovéni zpQ-
sobené uzivanim psychoaktivnich latek se vZil
pojem ,toxickd psychdéza”. Jde o pojem, ktery
klasifikace MKN-10 ani DSM-5-TR nezna, nicnéné
stal se béZnou soucasti klinického jazyka.

11. revize Mezinarodni klasifikace nemoci
MKN-11 obohacuje sifi psychoaktivnich latek
vyvoldvajicich psychotickou poruchu napf.
o syntetické kanabinoidy (napf. hexahydrokana-
binol neboli HHC) nebo disocia¢ni drogy, véetné
ketaminu nebo fencyklidinu (neboli PCP) (5).

Tab. 1. Diagnostickd kritéria toxické psychdzy Fix.5 dle MKN-10 a DSM-5-TR (7, 8)
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Diagnosticka kritéria MKN-10 obsahuji ste-
reotypni klinicky popis stavli bez specifikace
pro jednotlivé psychoaktivn{ latky. U diagnézy
F1x.5 Psychoticka porucha jsou to psychotické
pfiznaky, které se vyskytnou v pradbéhu uzivani
substance nebo po jeho skonceni, pfitom nejde
o samotnou akutni intoxikaci nebo souc¢ast od-
vykaciho stavu. Rychlost ndstupu byvé zavisla
na konkrétni psychoaktivni latce. Typické jsou
auditivni halucinace, paranoidni a perzekuc-
ni bludnd produkce a vystupriované emoce.
Trvani ptiznakd musi byt delsi nez 48 hodin
a nesmi byt deli nez 6 mésicd. Kratsf trvani
psychotické produkce mudze byt komplikaci
intoxikace, které odezniva spolu s vyvolavajici
latkou. Delsi trvani psychotickych pfiznakd jak
6 mésict pfi Uplné a trvalé abstinenci je spiSe
dikazem pro existenci primérni psychotické
poruchy. Védomf byva pfi toxické psychoze
typicky jasné (6). Jasnost védomi je priznak
pomahajici k odliseni mezi deliriem a psycho-
tickou poruchou, kdy v pfipadé psychotické
poruchy muize byt védomi maximalné zastfené
nikoliv zmatené. Protoze je u deliria rovnéz
zavazna porucha pozornosti, paméti a mysle-
ni je vice desorganizované, dochdazi u deliria
spise k bludnym ideacim nikoliv k formované
systematizované a stabilnfim bludné produkci
jako u primarnich psychoz.

Na rozdil od MKN-10 umoznuje DSM-5-TR
v rdmci diagnostického kédovani rozlisovat
psychotickou poruchu s nastupem béhem
intoxikace/po odnéti psychoaktivn( latky, dale

MKN-10

DSM-5-TR

odvykacfho stavu.

Zacatek psychotickych fenoménl béhem poziti psychoaktivnich latek nebo
po ném. Nelze je viak vysvétlit pouze akutni intoxikaci a nejsou soucasti

prokazat, ze plati (1) i (2):

poté.

Na zakladé anamnézy, télesného vysetieni nebo laboratornich testt Ize

1. Halucinace ¢i bludy se objevily béhem intoxikace latkou, béhem jejiho
vysazeni nebo brzy poté, po expozici lékiim nebo jejich vysazeni nebo brzy

2. Latka cilék, kterych se to tyka, mohou vyvolat halucinace nebo bludy.

v rozsahu od intenzivniho strachu az k extazi.

Porucha je charakterizovana halucinacemi (typicky sluchovymi), ale ¢asto
ve vice nez jen v jedné senzorické modalité), percepcnim zkreslenim, bludy
(¢asto paranoidni nebo persekucni povahy), psychomotorickymi poruchami
(vzrusenim nebo stuporem) a abnormalnim afektem, ktery se muaze objevit

1. bludy
2. halucinace

Pfitomnost jednoho nebo vice z nasledujicich symptom:

nikoliv viak téZky stav zmatenosti.

Védomi je obvykle jasné, ale urcity stupen jeho zastfeni muize byt pfitomen,

Poruchu nelze Iépe vysvétlit psychotickou poruchou, kterd neni vyvoldna latkou
nebo Iéky. Dikazy o nezdvislosti takové psychotické poruchy mdze zahrnovat
nasledujici: Pfiznaky predchézely pocatku uzivani latky ¢iléku, pfiznaky trvaly
znacnou ¢ast obdobi (napf. okolo 1 mésice) po skonceni akutniho odvykaciho
stavu nebo vazné intoxikace nebo je zde jiny dikaz o nezavislé psychotické
poruse, kterd neni vyvolana léky ¢ilatkami (napt. anamnéza rekurentnich epizod,
které s uzivanim latek nebo 1€k nesouvisej.

Porucha se neprojevuje vyhradné béhem deliria.

Porucha zpUsobuje klinicky vyznamnou tiseri nebo funkéni naruseni v oblasti
socialni ¢i pracovni nebo v jinych ddleZitych oblastech.

www.psychiatriepropraxi.cz
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s pfftomnosti mirné/stfedni/tézké poruchy uzi-
vani psychoaktivnich latek (7).

Klasifika¢ni manual MKN-10 v ramci toxickych
psychéz uvadijesté diagnodzu F1x.7 Psychotickd
porucha rezidudlni nebo s pozdnim nastupem.
Jedné se o poruchu, u které psychotické symp-
tomy pretrvavaji déle, nez mizeme ocekdvat
primy Ucinek ve vztahu k uzité psychoaktivni
latce ¢i vznikaji s odstupem 2-6 tydnd od uZitf
psychoaktivni latky (8).

Tabulka 1 uvadi jednotliva diagnosticka kri-
téria toxické psychozy F1x.5 dle diagnostickych
manudld MKN-10 a DSM-5-TR.

Vyvoj poctu pacientt s toxickou
psych6zou

Pocty pacient( v Ceské republice s diagnosti-
kovanymi toxickymi psychézami jsou ve srovnani
s pacienty s diagnézami schizofrenniho okruhu
nizké: 1889 versus 46425 pacientl v ambulantni
péci, 716 versus 8691 pacientd v hospitalizaci
(Udaje z roku 2020 srovnavajici pocty pacientd
s diagndzami toxickych psychdéz a pocty pacient(
s diagndzami F20-F29, tj. schizofrenie, poruchy
schizotypalni a poruchy s bludy), zarover jejich
pocet neustéle narlstd (3), déle jsou toxické psy-
chozy nejspise poddiagnostikované, takze ofici-
alni pocty odrézejf jen ,vrchol ledovce”.

Pocet hospitalizovanych pacientd v Ceské re-
publice s diagnostikovanou toxickou psychdzou se
od roku 2010 do roku 2020 postupné vyznamné
zvysoval (v pifimém srovnani let 2010 a 2020 po-
Cet narostl 0 88 % u konopf, 0 36 % u stimulanci,
090 % u polymorfniho uzivanivice drog).V psychi-
atrickych ambulancich byl v Ceské republice v pii-
mém srovnanilet 2010 a 2020 nardst o 76 % u toxic-
ké psychdzy zplisobené vice drogami, 0 65 % u ka-
nabisovych toxickych psychdza 0 42 % u psychdz
vyvolanych stimulancii. Jedinou vyjimkou je pocet
hospitalizovanych pacientt s alkoholovou toxickou
psychdzou, ktery postupné klesa. V pifmém srov-
nani let 2011 a 2020 klesl 0 39 % u hospitalizaci,
pocet ambulantné Ié¢enych pacientt s alkoholo-
vou toxickou psychoézou klesl v pifmém srovnani
let 2010 a 2020 o 36 %. Podobné trendy ve vyvoji
toxickych psychdz naznacujf i svétové studie (3).

Diagnostika a klinicky obraz
Klinicky obraz

Toxické psychézy s vyssi prevalencf jsou
pfedmeétem cetnych studif se zaméfenim na

konkrétnf toxickou psychézu zplsobenou da-
nou psychoaktivni latkou. Nize uvadime infor-
mace se zaméfenim na klinicky obraz a psycho-

diagnostiku.

Alkohol

Alkoholové toxicka psychdza se ukazuje jako
vzacna komplikace uzivani alkoholu. Celozivotni
prevalence alkoholové toxické psychozy u pa-
cientl zavislych na alkoholu byla celosvétové
potvrzena ve vysi 041 % (9).

Po nespecifickych prodromech (Uzkost,
nespavost, dysforie, bolest hlavy) se objevuji
sluchové iluze a halucinace. Pacient vnim4 in-
diferentni zvuky jako slova, posléze se objevuji
hlasy vice lidi, vétsinou pacientovych zndmych,
kteff se mezi sebou hadaji. Casto je to pacient,
o kterého se vede pfe. Jedna skupina se ho za-
stdva a druhd ho osocuje (@ntagonistické halu-
cinace). Halucinace mohou byt i zrakové, rovnéz
nepfijemné, nékdy strasidelné (2, 10). Pri deliriu
tremens (tfaslavé, tfesouci se delirium) rovnéz
dochézi k objeveni vizudlnich halucinaci (typicky
spise lezouciho drobného hmyzu (mikrozoopsie)
nez medialné tradovanych ,bilych my3sek”), ale
i taktilnich a sluchovych halucinaci, dalsimi pro-
jevy jsou tfes, poceni, hypertenze, tachykardie,
nevolnosti s nauzeou, nespavost a kvalitativni
porucha védomf nasledkem odvykaciho stavu.
Castymi komorbidnimi pfiznaky jsou deprese,
Uzkost a zvysend mira suicidality (11). Oproti
pacientdm se zavislosti na alkoholu bez dalsich
komplikacf majf pacienti s alkoholovou toxickou
psychdézou zavaznéjsi kognitivni pokles (méfeno
Mini-Mental State Examination — MMSE) (10).
PYi abstinenci pfiznaky obvykle béhem tydne
vymizf a progndéza byva pfizniva (12).

Typické bludy alkoholikd jsou emulatorni —
Zarlivecké a paranoidni. Diagnostiku mUze navic
komplikovat skute¢nost, Ze nevéra partnera je
relativné ¢astd, coz nékdy mate zacinajici psychi-
atry, ktefi toto nerozpozndvajf jako blud. V tomto
pfipade vsak blud déld bludem skute¢nost, ze
nemocny dospél k zavéru nevéry inkoherent-
nimi myslenkovymi prostfedky (,V tramvaji na
mé mrkali, coZ je zndmka, Ze je mi neverna.”).
Konfrontace s touto realitou pro pacienta ¢as-
to znamena zvyraznéni paranoidity (obava,
7e bude zlikvidovan manzelcingym milencem).
Vlivem bludné produkce stoupa tenze a Uzkost
pacienta, ¢asto nasledovana agresivnim chova-

nim (2). ProtoZe bludy alkoholikd mohou pfetr-
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vavat i dlouhou dobu po abstinenci, jsou nékdy
tito pacienti mylné uzavirdni v rdmci diagnodzy F
22 Porucha s bludy nikoliv jako F10.5 resp. F10. 7.

Kanabinoidy

Uzivanf konopi zvysuje riziko vzniku psycho-
tickych pfiznak o 40 % (oproti populaci, kterd
konopi neuziva) (13). Celozivotni prevalence ka-
nabisové toxické psychdzy u uzivatell konopf
se uvadi 0,5 % (14). MKN-10 na rozdil od DSM-5
neuvadi oficidlni popis ani dg. kdd pro psychozu
vyvolanou THC. Nova klasifikace v MKN-11 ho
jiz uvadi a rozdifuje i o syntetické kanabinoidy,
kterym je napf. u nas ve vydejovych automatech
donedavna volné dostupny a od 1. 3. legislativné
zakézany hexahydrokanabinol neboli HHC.

Symptomatologie kanabisové toxické psy-
chozy zahrnuje celou Sifi pozitivnich i nega-
tivnich pfiznakd. Z pozitivnich je to zvysena
paranoidita, paranoidni a velikdsské bludy,
dezorganizace, fragmentace mysleni, poruchy
senzorického i télesného vnimani, pocity de-
realizace a depersonalizace. Z negativnich je to
oplostéla emotivita, psychomotoricka retardace,
mald spontaneita, apatie, amotivace, socidlni
stazeni, hypobulie a narusené kognitivnifunkce
zejména v oblasti paméti, pozornosti a exeku-
tivnich funkei (12).

U pacientl s kanabisovou toxickou psy-
chézou se objevuje spojitost s urcitymi rysy
premorbidni osobnosti. Uvadi se, Zze 27-80 %
pacientl s kanabisovou toxickou psychézou
mélo premorbidné disocidlni osobnostni rysy
a 24 % mélo rysy hrani¢ni poruchy osobnosti
(15, 16, 17). Kanabinoidy jsou velmi lipofilni latky,
které dobre pronikajf do CNS a ukladajf se do
tukové tkdné. U chronickych uZivateld se tak
jejich polocas vylucovani prodluzuje na 5-13 dni
ve srovnanis 1,3 dnem u obcasnych kuraka (18).
Pro dlouhy polocas vylu¢ovani a pdsobeni trva
i pfi abstinenci akutni kanabisové psychoza déle,
nez je tomu u jinych latkami zplsobenych psy-
choz. Apaticko-abulicky syndrom pfi chronickém
uzivani THC muze vést k zdaméné s negativnimi

pfiznaky schizofrenie.

Kokain a jina stimulancia

Vyskyt toxické psychdzy vyvolané kokainem
mezi uZivateli zavislymi na kokainu se uvadf
11,5 % (19). Ukazuje se, Zze vzplanuti toxické psy-
chdzy u uzivatell kokainu je spojeno s nizsim

vékem nastupu uzivanilatky a delsi dobou uziva-
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nf (20). Popisovana byva paranoidné-perzekucnf
bludna produkce a vizualni halucinace, které po
vysazeni drogy rychle mizf (21).

Toxicka psychdza vyvolana jinymi stimulan-
cii, zejména metamfetaminem, ma mezi toxic-
kymi psychozami velké zastoupeni. Typickou
vyvolavajici drogou toxické psychdzy je v Ceské
klinické praxi pervitin. Metamfetaminova toxicka
psychdza (MTP) se vyskytuje u 15-60 % uZzivateld
metamfetaminu (22, 23). Ukazuje se, ze u uzi-
vatell metamfetaminu existuji urcité rizikové
faktory pro vzplanuti toxické psychozy. Uvadi
se vyssi frekvence a vyssi davky uzivani me-
nastupu uzivani drog, vice symptom Uzkosti,
silnéjsi bazent, geneticka predispozice, rodinna
anamnéza psychotickych onemocnéni a trau-
matickych zkuSenosti (22, 24).

Pro toxickou psychézu vyvolanou stimu-
lancii je typickd pfevaha pozitivni symptoma-
tiky — 77 % pacientd mélo perzeku¢ni bludy,
54-72 % sluchové halucinace, 58-95 % bizarni
bludy, 38-59 % zrakové halucinace, 53 % Ctenfi
myslenek, 33 % vkladani myslenek (25, 26, 27, 28,
29). Dominujici uzkost s masivni paranoiditou,
pocity pronasledovani, ohrozeni Zivota s potre-
bou aktivnich obranych opatfenti je doprovazena
¢asto agresivitou vUci okoli, pfi opakovani pak
vede k sociéIni izolaci jedince (2). Hostilita, dezor-
ganizace a deprese byly také pfitomny ve velké
¢asti pfipadd (27). Rovnéz negativni symptomy
byly potvrzeny, a to u 21-26 % toxickych psychdz
vyvolanych stimulancii (25, 26).

Neékterd literatura rozlisuje MTP na akutnf
a chronickou formu (detail viz Obr. 1). Akutni MTP je
obvykle kratka se symptomy, které ustanou kratce

Obr. 1. Venndv diagram symptomatiky akutni MTP, chronické MTP a schizofrenie (28, 56)

SCHIZOFRENIE

Jednoduché auditivni
halucinace

Nejméné zdvazna

symptomatika

AKUTNI
METAMFETAMINOVA
PSYCHOZA

negativni a kognitivni

Pozitivni symptomatika
mizi s absenci

Nejvaznéjsi, casté
chronické negativni
symptomy (alogie,
oplosténi emotivity,  vysilani myslenek
abulie, anhedonie)

Potize s udrzenim Poruchy mysleni

vizudlni pozornosti

Celkové pozitivni,
negativni a kognitivni
symptomy

Vizualni a taktilni halucinace

Kratsi doba hospitalizace

Nizsi davky
AP medikace

Pozn.: MTP = metamfetaminovd toxickd psychdza, AP = antipsychotika
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Vazné a Casté pozitivni
symptomy, kognitivni
symptomatika

Manipulace
s mySlenkami

Negativni symptomati-
ka - vyraznéjsi nez u akutni
toxické psychdzy, ale ne tak
zadvazna jako u schizofrenie

PREHLEDOVE CLANKY (
OXICKA PSYCHOZA A JEJTKLINICKY VYZNAM

po vysazen( latky. Zaroven az 64 % uZivateld me-
tamfetaminu s anamnézou MTP pocitovalo pretr-
vavajici psychotické symptomy déle nez 10 dni po
vysazeni drogy (30). Navic az 30 % pacientli s MTP
mUze mit pfiznaky, které pretrvavaji az 6 mésict
po abstinenci nebo mohou vést k chronickému
psychotickému syndromu, ktery je odolny vici
spontannimu uzdraveni a trva déle nez 6 mésicC
(chronickd MTP) (31). Zatimco akutni formu MTP Ize
vysvetlit nadbytkem vydeje dopaminu, po cemz
nasleduje jeho nedostatek s psychomotorickym
Utlumem a poklesem nélady, chronické forma je
pravdépodobné zpUsobena dlouhodobou zmé-
nou citlivosti receptort pfi opakovaném uzivani
metamfetaminu. Amfetaminem vyvolané psy-
chézy maji podobny prabéh jako MTP. Pro finan¢ni
narocnost je abuzus kokainu, jakoZ i jim vyvolana
psychoza, Castéjsi u majetnéjsich osob.

Halucinace - ne tak
zévazné jako u akutni
toxické psychozy
a schizofrenie

CHRONICKA
METAMFETAMINOVA
PSYCHOZA
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Halucinogeny

Toxické psychdzy zplsobené halucinoge-
ny zaznamenavaji v poslednich letech mno-
ho pozornosti a novych informaci. Ukazuje
se, ze nemame dostatek dbkazd o tom, ze
by halucinogeny zpUsobovaly skute¢ny syn-
drom psychdézy. Ve skute¢nosti se jedna spise
0 zménény stav védomf v rdmci intoxikace.
Obdobné ketamin nezplsobuje pravou psy-
choézu, ale disociaci. Ketamin je disociativni
anestetikum, které vede k pfechodnému od-
pojeni senzorickych viem{ od védomi inhibici
talamokortikdlnfho systému a stimulaci lim-
bického systému. To méa za nasledek navozeni
tzv. zménéného stavu (ale nikoliv ztraty) ve-
domi. Disociace se fenomenologicky projevi
jako pfechodné (desitky minut) odpojeni od
okolf &i od vlastniho téla. BéZnou percepci
pak nahrazujf vize nebo vjemy beztize, roz-
pusténi ega, splynuti s vesmirem, galaktické
nekonecnosti ¢ zmény vnimani ¢asu. Nékteré
halucinogeny a ketamin maji synaptoplastické
(mohutnéni synaptickych vybézkd neuron)
plsobeni, kterym se vysvétluje jejich Gcinek
v kontrolovaném uzivani pfi experimentaini
lé¢bé deprese a posttraumatické stresové
poruchy.

Informace tykajici se halucinogent i keta-
minu jsou velmi komplexni a prekracuji rdmec
tohoto ¢lanku, pro zéjemce uvadime odkazy na
zajimavé pfehledy (21, 32, 33).

Dualni diagnozy

Dualni diagndzou typicky oznacujeme
pfitomnost dvou diagnéz u jednoho pacien-
ta, pficemz v psychiatrii takto nej¢astéji ozna-
¢ujeme soubéh poruchy vyvolané uzivanim
psychoaktivnich latek a dalsi psychiatrické dia-
gnozy. V praxi byva nejcastéjsi dalsi psychia-
trickou diagnézou kombinovanou se zavislosti
schizofrenie, bipolarni porucha, posttraumaticka
stresova porucha a emocné nestabilnf porucha
osobnosti.

Udaje o zavaznych psychiatrickych kom-
plikacich pffimo u toxickych psychdz nejsou
k dispozici, nicméné mdzeme na né usuzovat
z komplikaci vyskytujicich se u pacientd se syn-
dromem zavislosti, kde ¢astym komorbidnim
onemocnénim byvajf afektivni poruchy, zejména
depresivni epizody (v 16-32,3 % pfipadd), dale
Uzkostné poruchy (7-24,3 %) a poruchy osob-
nosti (20,5 %) (34, 35, 36).

Schizofrenie a uzivani psychoaktivnich
latek

Casto se s naduzivanim psychoaktivnich
latek setkdvame u pacientd se schizofrenii, coz
vzhledem k prekryvu symptomatiky toxické psy-
chézy a schizofrenie komplikuje diferencidlni
diagnostiku. U pacientl se schizofrenii maze
tendence k ndvykovému chovani pfedstavovat
primarni symptom nemaoci, a to nezavisle na
ostatni symptomatologii (37). Jind vysvétleni
spocivaji v tom, Ze pacienti se schizofrenii uzi-
vaji psychoaktivni latky ke snizenf nepfijemné
symptomatiky. Dalsi hypotéza naznacuje, Ze lidé
se schizofrenii mohou mit zvysené riziko naduzi-
vani psychoaktivnich latek v ddsledku poklesu ¢i
poskozeni v oblasti vzdélani, kognitivnich funkci
a socidlni oblasti (38). V pfipadé dudini diagndzy
je pro klinika dalezité zjistit, zda uzivani latky
zpUsobujici psychézu 1) pfedchézelo rozvoji
schizofrenie, 2) bylo s ni soubézné nebo se 3)
objevilo az po jejim rozvoji. V prvnim pfipadé je
taktéz dulezité zjistit, zda $lo o jednordzové uziti,
nebo o dlouholety abuzus. V pifpadé jednorazo-
vého uziti psychoaktivni latky a trvani nasledné
psychotické produkce déle nez mésic (MKN-10)
¢i 6 mésict (DSM-5-TR) se predpoklada, ze psy-
choaktivni latka byla spoustécem schizofrenie,
kterd by se pravdépodobné u pacienta objevila
stejné, ale jen pozdéji. V piipadé dlouholetého
abuzu spiSe uvazujeme o toxické psychdze. P
soubézném i nasledném vyskytu patrdme po
motivaci k uzivani latky, kterd mize poukazat na
existenci nezadoucich ucinkd a snahu o samo-
lécbu. V pripade THC ¢i sedativ se mze jednat
o laické feSeni nespavosti ¢i Uzkosti, u uzitf stimu-

lancif pak feSenf negativnich pfiznakd ¢i sedace.

Toxicka psychéza a konverze do
schizofrenie

Klinicka praxe ukazuje, Ze pacienti s toxickou
psychdzou ¢asto béhem lécby a rekonvales-
cence neabstinuji. To vede k protrahovanym
psychotickym pfiznakdm a déle komplikuje
pfesnou diagnostiku.

Bohuzel se potvrzuje, Ze pfiblizné u 9-46 %
osob s toxickou psychézou se zméni diagndéza
z toxické psychdzy na schizofrenii, a to s rliz-
nym rizikem progrese v zavislosti na typu lat-
ky (39-43). U pacientt s kanabisovou toxickou
psychdzou je to nejvice, ato 25 az 46 % (43-46)
u pacientl s toxickou psychézou vyvolanou
halucinogeny 14 az 43 % (43), u pacientl s am-
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fetaminovou toxickou psychdzou 14 a7 34 % (43)
u alkoholové toxické psychdzy pouze 10 % (43).
Kvétsiné konverzi dochazi béhem prvnich 3 let
po prvni epizode (44).

Priznaky, které po probéhlé toxické psycho-
ze implikujf rozvoj primdarn{ psychotické poruchy,
byvaji pfitomnost psychiatrické komorbidity,
delsi doba onemocnéni a nasledné lécby (7), vét-
Si zdvaznost a frekvence poruch mysleni, bludd,
sluchovych halucinaci (31), porucha osobnosti,

MUzeme tedy shrnout, Ze existuje skupina
pacientd s dudlnimi diagndzami, kterd zahrnuje
jak pacienty se schizofrenii, ktefi pfi tomto one-
mocneéni uzivaji psychoaktivni latky, tak pacienty,
u nichz se v disledku uzivani psychoaktivnich
latek vyvinula toxickd psychdza, kterd trva déle
nez 6 mésicl a byla pozdéji preklasifikovana
na schizofrenii. Data ze Svédského narodniho
registru ukazuji, ze riziko psychotické poruchy
v roding, nikoliv zavislost, predikuje progresi
toxické psychdzy do schizofrenie. Schizofrenie,
kterd nésleduje toxickou psychézu, je pravdépo-
dobné drogou-precipitovana porucha u vysoce
vulnerabilnich jedincd, nikoliv syndrom predo-
minantné zpUsobeny expozici drogy (46).

Suicidia

Pfitomnost onemocnéni toxickou psy-
chézou s sebou nese zvysené riziko dalsich
psychiatrickych poruch. Podle Udajd Americké
psychiatrické asociace pfiblizné 60-80 % paci-
entl s psychdzou zazije sebevrazedné myslenky,
20-40 % pacientl s psychdézou provede sebe-
vrazedny pokus a 10-15 % suicidium dokona
(47). U onemocnéni schizofrenii se Udaje rzni,
nicéné mizeme uvést, Ze schizofrenie predsta-
vuje celozivotni riziko sebevrazedného jednani
pfiblizné 4,9-6,8 % (48, 49). Rovnéz mezi uzivateli
psychoaktivnich latek patfi sebeposkozovani
a sebevrazedné jednani mezi zavazné kompli-
kace (pfiblizné 2,6-9,2 % uzivatel() (50).

Terapie

U toxické psychozy je zndma etiologie, a tak
se nabizi logicky kauzaIni Ié¢ba, kterd spociva
v abstinenci od latky, kterd zpUsobila psychozu.
Protoze jde vsak o latku s ndvykovym poten-
cidlem, abstinence nenf jednoduché a nelze ji
provadét ambulantné. Navic u pacienta s psy-
chézou nelze zajistit spolupraci a adekvatni
motivaci. Proto se nejdfive |é¢i psychoticka pro-
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tardivni dyskineze, md se 2vait snizen dévky nebo preruSeni 16cby. Tyto priznaky se mohou docasné zhorsit
nebo mohou dokonce vzniknout a7 po preruseni léchy. V Kinickych studiich byly v souvislosti s léchou ari-
piprazolem hidSeny vzdcné pifpady neuroleptického maligniho syndromu (NMS). Objevi-1i se u pacienta
namky a priznaky priznatné pro NMS nebo nevysvétlitelnd vysoké horecka bez dalich kinickjch projevl
NMS, podavani vsech antipsychotik, véetné aripiprazolu musi byt preruSeno. Pripravek mize zpisobit

somnolenci, posturélni hypotenzi a motorickou a Senzorickou nestabiltu, coZ miize vést k pddim. Pii Iéché
rizikovejSich pacientl (napr. seniori nebo oslabenjch pacienti) je tieba dbat zvySené opatmosti a 2vait
zahajen lechy nizsi davkou. Pripravek Abilify Maintena neni urcen k Ieché pacientl s psychozou spojenou
s demenci. U pacienti [écenjch aripiprazolem byla zaznamendna hyperglykemie. Pacienti majf bt sledovani
kviili zndmkam a piiznakiim hyperglykemie a pacienti s diabetem mellitem nebo s faktory rizikovymi pro
diabetes mellitus majf byt pravidelne sledovani z hlediska mozného zhorSent glukdzové tolerance. U aripiprazolu
se mohou objevit hypersenzitivni reakee, vyznaujici se alergickymi piiznaky. BEhem postmarketingového
sledovant bylo u pacientt, kterym byl piedepsén perorain uivany aripiprazol, zaznamenano 2vySent télesné
hmotnosti. Pukudknemu dmde e obvykle spujenosvyznamn\imi rizwkanm\ faktory. Pacienli muhau pii
lovat. Jind hlasend nutkéni zahmuj: zvysena sexudln nutkéni, kamp\ulzwm nakupovani, zachvatovne nehm
kompulzivni prejidan a jiné impulzivni a kompulzivni chovant. Je dileité, aby se osoby, které 16k predepisu,
konkrétng zeptaly pacient nebo jejich pecovatelii na rozvoj novych nebo zesfen stévajicich nutkani. Pokud
s U pacienta pii uzivani aripiprazolu rozvinou takova nutkani, zvate snizeni dévky nebo vysazeni léku. Je
treha opatmosti pi fzeni nebo obsluhovani stroj kvl potencidlnim Gcinkiim na nervovy systém a zrak, jako
e sedace, somnolence, synkopa, rozmazané vidén, diplopie. Abilify Maintena se nesmi pouzivat pii oSetiovant
pacientl ve stavu akutni agitovanosti nebo tE2ke psychdzy, kdy je okamité nutno dostat pifznaky pod kontrolu.
Tento écivy pripravek obsahuje méné nez 1 mmol (23 mg) sodiku v jedné davee, to znamend, 7 je v podstaté
ez sodiku". INTERAKCE: Avipiprazol miiZe zvySovat dcinek nékterych antihypertenziv. Vzhledem k primamimu
(inku aripiprazolu na centralni nervovy systém (CNS) je zapotiebi vénovat zvjSenou pozomost, pokud je
aripiprazol podavan v kombinaci s alkoholem nebo jinjmi I8civymi piipravky psobicimi na CNS, které maji
podobné nezadouci dcinky. Pokud je aripiprazol podavn soutasné s Iécivymi pripravky, o nichi je zndmo, Ze
prodiuzujf QT interval nebo zpisobuf nerovnovahu elekirolytd, je nutné postupovat s opatmosti. Viz Souhm
(idaji o pripravku, kde jsou uvedena doporuceni pro tprau dévky, pokud se pripravek pouziva soucasné se
silnymi inhibitory CYP2D6 a/nebo CYP3A4. Soucasné podavani induktor CYP3A4 neni vhodné, protoze se
snizujfhladiny aripiprazolu v krvi a mohou se snfit aZ pod dcinnou mez. U pacienti uzivaiicich aripiprazol byly
hlaseny pripady serotoninového syndromu; e se objevit zejména pfi soucasném uzivani s jinjmi seroto-
ergnimi lecivymi pnpravky jako jsou selekevni inhibitory zpeméhu vychylavam serotoninu/norepinefriny
(SSRI/SNRI), nebo s jinjimi [é€ivymi pripravky, o ktenych je znémo, Ze zvySujf koncentrace anplprazulu
FERTILITA, TEHOTENSTVI A KOJENT: PnpravekAhMy Maintena mé byt u Zen planuifcich téhotenstvi pouzivan,
pouze pokud je to nezbytng nutng. U novorozencti, kteff byl vystaveni antipsychotikim behem tretiho trimestru
1Ehotensti, existuje rizio vyskylu nezadoucich Gcinkd zahmujicich extrapyramidové priznaky a/nebo priznaky
2uysazeni. Novorozenc proto muss b peclive ledovani. Arpiprazol/metabolty se vyl o lidskeho miéke.
Pacientky, ktere| |suuvxuucasne dobé Iécené nebo kieré byly lécené pnpravkem Ab\hfy Maintena v poslednich
34 tjdnech, nema]l Kajit. NEZADOUCT UCINKY: Dals informace, vz dping znéni Soubimu uda]uopnpravku
Casté (= 1/100 ai < 1/10): zvjSeni Elesné hmotnost, diabetes melius, snizen télesné hmotnost, agi-
tovanost, Gzkost, neklid, insomnie, extrapyramidova porucha, akatizie, tremor, dyskineze, sedace, somno-
lence, zdvral, bolest hlavy, sucho v (stech, muskuloskeletalni ztuhlost, erekilni dysfunkce, bolest v misté
injekee, indurace v misté injekee, inava, 2v{Send kreatinfosfokindza v krvi. Méné Casté (> 1/1 000 aZ
1/100): neutropenie, anemie, trombocytopenie, snizeny pocet neutrofili, snizeny pocet leukocytd, hyper-
senzitivita, snizena hladina prolaktinu v krvi, hyperprolaktinemie, hyperglykemie, hypercholesterolemie, hy-
perinzulinemie, hyperlipidemie, hypertriglyceridemie, porucha chutikijidlu, sebevrazednd predstava, psycho-
ticka porucha, halucinace, blud, hypersexualita, panicka reakce, deprese, afektivni labilit, apatie, dysforie,
porucha spanku, bruxismus, snizené libido, zménénd nalada, dystonie, tardivni dyskineze, parkinsonismus,
porucha pohybu, psychomotoricka hyperaktivita, syndrom neklidnjch nohou, fenomén ozubeného kola, hy-
pertonie, bradykineze, slinéni, dysgeuzie, parosmie, okulogyrické krize, rozmazané vidén, bolest oka, diplopie,
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fotofobie, komorové extrasystoly, bradykardie, tachykarcie, snizent amplitudy T viny na elektrokardiogramu,
abnormélni elektrokardiogram, inverze T viny na elektrokardiogramu, hypertenze, ortostaticka hypotenze,
2vySeny krewni tlak, kaSel, Skytavka, gastroesofagealni reflux, dyspepsie, zvraceni, diarea, nauzea, bolest
v epigastriu, biisni diskomfort, obstipace, Casté vyprazdiiovani stfev, hypersekrece slin, abnormaini funkéni
jatemi test, zvySené jatemi enzymy, zvSend alaninaminotransferaza, zvjSend gamaglutamyltransferaza,
2vySeny bilirubin v krvi, 2vjSend aspartataminotransferdza, alopecie, akné, rosacea, ekzém, kozni indurace,
svalova rigidita, svalové spasmy, svalové fascikulace, twhost svalti, myalgie, bolest v koneting, artralgie,
bolest zad, omezena kloubni hybnost, rigidita Sfe, trismus, nefrolitidza, glykostrie, galaktorea, gynekomastie,
citivost prsu, vulvovagindlnf suchost, pyrexie, astenie, porucha chize, hrudni diskomfort, reakee v misté
injekce, erytém v miste injekee, zdufeni v misté injekee, diskomfort v misté injekce, pruritus v misté injekce,
ize, pomalost, zviSend glykemie, snizend glykemie, zvjSeny glykosilovany hemoglobin, 2vySeny obvod
pasu, snizeny cholesterol v kivi, snizené triglyceridy v k. Neni znamo (z dostupnych ddajd nelze urcit):
leukopenie, alergické reakce (napf. anafylaktickd reakce, angioedém, vEetné oteklého jazyka, edému jazyka,
edému obliceje, pruritu nebo koprivky), diabetické hyperosmoldmi koma, diabetickd ketoaciddza, anorexie,
hyponatremie, dokonand sebevrazda, sebevrazedny pokus, patologické hrécsti, impulzivni poruchy, zachva-
tovité prejidan se, kompulzivnf nakupovani, porioménie, nervozita, agresivita, neurolepticky malign syndrom,
generalizovany tonicko-Klanicky zdchvat, serotoninovy syndrom, porucha fegi, ndhld nevysvétliteind smrt,
srdecni zdstava, torsade de pointes, komorova arytmie, prodlouzeni QT intervalu, synkopa, Zilni tromboem-
bolismus (vetné plicni embolie a hiuboké Zini tromhdzy), orofaryngedini spasmus, laryngospasmus, aspiracni
pneumonie, pankreatitida, dysfagie, selani jater, ikterus, hepatitida, 2vySend alkalickd fosfatdza, vyrézka,
fotosenzitivni reakee, hyperhidraza, Iékova reakee s eazinofili a systémovymi priznaky (DRESS), habdomy-
olfza, motovd retence, mocové inkontinence, syndrom 2 vysazeni Iékd u novorozencti, priapismus, porucha
termoregulace (hypotermie, pyrexie), bolest na hrudi, perifeni otok, kolisani hladiny glukgzy v krvi. PREDAV-
KOVANI: Je tieba podpimd terapie, zaistujici dostatecnd prﬁuhudné dychaci cesty, oxygenaci a ventilaci,
ana avladani piznaki. hned by se tudiz melo zacit s monitorovnim kardiovaskulamiho systému veetné
priib&zného monitoringu EKG. Pifpadné nezdouct icinky prosim hlaste na: Qtsuka Phamaceuticals Europe
Ltd prostiednictvim e-mailove adresy: wgwlance@ulsuka europe.com. UCHOVAVANI: Chraite pred mrazem.
Podminky uchovavan po rekonstituci viz dpiné znéni Souhmu Gdai o pripravku. VELIKOST BALENI: prasek
arozpoustédio 400 mg (EV/1/13/882/002); predplnénd injekén stitkacka 400 g (EU/1/13/882/006).
DRITEL ROZHODNUTI 0 REGISTRAC: Otsuka Pharmaceutical Netherlands B.., Herikerbergweg 292,
1101 CT, Amsterdam, Nizozemsko REGISTRACN] CISLA: Abilfy Maintena 400 my préek a rozpoustédlo pro
injeken suspenzi s prodlouzenym uvolfiovanim: EU/1/13/882/001-004; Abilify Maintena 400 mg prasek
arozpoustédlo pro injekéni suspeni s prodlouzenym uvolfiovénim v predplnén injekén stilkacce: EU/1/13/
882/005-008. DATUM REGISTRACE: 15. istpadu 2013. DATUM POSLEDNIHO PRODLOUZEN] REGISTRACE,
27. sipna 2018. DATUM POSLEDNI REVIZE TEXTU: 25. 03. 2024. DATUM POSLEDN! REVIZE ZKRACENE
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) PREHLEDOVE CLANKY
TOXICKA PSYCHOZA A JEJTKLINICKY VYZNAM

dukce béhem hospitalizace, na kterou navazuje
adiktologickd lé¢ba. Lé¢ba psychdzy je sympto-
matickd, to znamend v pifpadé halucinaci, bludd
a neklidu poddme antipsychotikum 2. generace
napfiklad olanzapin 10-20 mg, v pfipadé Uzkosti
¢i nespavosti potentni benzodiazepiny (BZD)
jako clonazepam. BZD se preferuji u intoxika-
ce stimulancii a odvykaciho stavu po BZD i
alkoholu. Nékdy je potfeba pfechodnd izolace
pacienta piipadné i fyzické omezeni. Toxicka
psychdza ¢asto rychle odeznivé a neni potfeba
dlouhodobd Ié¢ba potentnimi antipsychotiky.
Po vymizeni pozitivni symptomatiky se nékdy
objevuji pfiznaky deprese a efektivni mdze byt
|é¢ba antidepresivy napf. fluoxetinem ¢i bupro-
pionem, v pfipadé nespavosti mirtazapinem
nebo trazodonem. Déle je v akutni fazi dopo-
ru¢ovano omezeni stimulace (polosero, ticho)
a podplrna terapie napt. vasocardin 25-50 mg
pfi tachykardii (51, 52). Po zalécenf akutni faze by
méla nasledovat adiktologicka Iécba.
Rovnéz je navrhovana psychosocidlni tera-
pie vyuzivajici prvky kognitivné-behavioralni
terapie, a to v rdmci individualnich i skupino-
vych sezenf. Tento druh |é¢by sleduje zejména
facilitaci abstinence a vyuziva principl lé¢by z3-
vislosti na psychoaktivnich latkdch. Prospésné
mUZe byt také navstévovani skupin anonym-
nich uzivateld drog. Kognitivné-behavioraln{
terapie mUze pro pacienty s toxickou psyché-
zou slouzit také k ziskani schopnosti pracovat
s vlastnimi psychotickymi pfiznaky a zlepsent
praktické funkenosti v zivoté (51). Vyse uvedeny
postup je idedlni, kdyz je pacient spolupra-
cujici a motivovan. Klinickd praxe se v terapii
mUze z¢asti lisit v zavislosti na psychiatrické
nemocnici. Nicméné ve skutecnosti pacienti
¢asto odchézi po zvladnuti akutni psychdzy
domd, mnohdy na negativni reverz. Nemajf
zajem na dalsi adiktologické 16¢bé, kterd by byla
logickym fesenim jejich stavu. Pokud pacienti
nezac¢nou abstinovat, dale pokracuji v uzivani
psychoaktivni latky a cely cyklus se nékolikrat
opakuje, resp. pretrvavaji psychotické priznaky
pfi trvajicim abuzu. Pokud neskonf jejich zivot
tragicky, tak po urcité dobé zacnou néktefi
pacienti abstinovat a psychotické pfiznaky vy-
mizi. Jsou v3ak pacienti, kdy ani s abstinenci
nedojde k vymizen{ psychotické produkce
a pacienti jsou léceni stejné jako pacienti se
schizofrenif v¢etné moznosti 1é¢by klozapinem

(52) i elektrokonvulzivn{1é&by (53) a v zavislosti

na tom, zda pfetrvavaji pozitivni ¢i negativni
ptiznaky (54).

Diferencialni diagnostika

Symptomatologie toxické psychdzy a schi-
zofrenie je velmi podobnd, zejména v oblasti
pozitivnich psychotickych pfiznakd.

Pro toxickou psychodzu oproti schizofrenii
svédci zejména existence dikazu o poZiti psy-
choaktivni latky (@anamnéza, fyzikani vysetrent,
mocové testy), pficemz psychotické pfiznaky na-
stoupily béhem nebo kratce po poziti substance.

Primarni psychdzy versus
metamfetaminova toxicka
psychoza

Existuje mnoho dtikaz{, ze pozitivni sympto-
matika toxické psychozy vyvolané stimulanty je
kvalitativné i kvantitativné srovnatelna s pozitiv-
nimi symptomy schizofrenie (31, 53, 55).

Pimé srovnani pfiznakd u MTP a schizofrenie
ukazuje vyrazné Castéjsi vyskyt vysilani myslenek
u schizofrenie (42 %) nez u MTP (24 %) (56), dale
dezorganizace, manyrismus, oplo$téld emotivita,
emocdni stazenf a motoricka retardace jsou ¢as-
t&jsi u schizofrenie nez u MTP (57). Jednoduché
sluchové halucinace jsou vyznamné ¢astéjsi
u MTP (49-76 %) nez u schizofrenie (20-62 %),
stejné tak zrakové halucinace (30 % u MTP, 11 %
u schizofrenie), somatické a hmatové halucinace
(21 % u MTP, 4 % u schizofrenie) jsou vyssi u MTP
nez u schizofrenie (56, 57). Obrazek 1 popisuje
prehledné symptomy spole¢né a odliSujici pro
schizofrenii a akutni i chronickou formu MTP.

Nejlepsim diagnostickym ukazatelem mezi
MTP a schizofrenif je mimo prikazu latky v moci
u MTP déle dynamika odeznivani pozitivnich
priznakd. V chrdnéném prostredi abstinence
dochazi k rychlé normalizaci stavu a vétsina
pfiznakl odeznivd do 1 mésice u MTP, zatim-
co u schizofrenie se pfiznaky zlepsuji pomaleji
a po 1 mésici pfetrvavaji stale rezidua pozitivn{
symptomatiky, ale i negativni pfiznaky napf.
emodcni oplosténi, socidlni stazeni, apatie, alo-
gie a anhedonie. Trvani pfiznakd do 1 mésice
dobre rozlisuje mezi MTP a schizofrenii, ale se-
lhdva u F23.2 akutni schizofreniformni poruchy.
Nejlepsim diskrimindtorem mezi F23.2 a MTP je
anamnéza ¢i prikaz latky v modi.

Pokud pfiznaky pfetrvavaji i po 6 mésicich
sledovani, mdZze se jednat o situaci, kdy pacient
pokracuje v uzivani psychoaktivni latky. V pfipa-
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dé abstinence a objeven( se pfiznakd psychozy
po 2-6 tydnech mluvi MKN-10 o F1X.7 psycho-
tické poruse s pozdnim zacdtkem. Pokud pacient
abstinuje a pfiznaky trvaji déle jak 6 mésicd, jed-
na se spise o primarni psychotickou poruchu.
Diferencialni diagnostiku komplikuje fakt,
Ze pozitivni symptomy MTP zlstavaji nékdy
podobné i po 6 mésicich sledovani (58). Pritom
mezinarodni klasifika¢ni manudly stanovi, ze
kazdd psychdza trvajici déle nez 6 mésicd by
méla byt diagnostikovana jako primdrni psy-
chotickd porucha. Nicméné je navrhovéano lécit
chronickou formu toxické psychoézy jako syn-
drom odlisny od schizofrenie (31). Mala studie
z Japonska popisuje kratsi dobu hospitalizace
(pramér 282 dnf vs. 510 dni) u véznénych pa-
cientl s chronickou metamfetaminovou psy-
chdzou ve srovnani s pacienty se schizofrenif
za pouziti nizsich chlorpromazinovych ekviva-
lentd antipsychotik pfi propusténi (median 467
vs. 1000) (59). V klinické praxi se ukazuji rozdily
zejména v emotivité a socidlni kognici pacientl
s chronickou MTP versus se schizofrenii. Odlisent
téchto onemocnéni je dllezité zejména pro

naslednou psychoterapeutickou lé¢bu.

Primarni psychoza versus
alkoholova toxicka psychdéza

Piimé porovnani ukazuje, Ze pacienti s al-
koholovou toxickou psychézou maji oproti
pacientdm se schizofrenif méné zévazné psy-
chotické priznaky, méné negativnich sympto-
mU, zotaveni je rychlejsi, méné vyrazné jsou
emocni oplostélost, paranoidita a dezorgani-
zace (60). Typické jsou pro alkoholovou toxic-
kou psychdzu navic pozdéjsi nastup psychozy
schizofrenif (11). Nejlepsim diskrimindtorem ve
srovnani se schizofrenii je letity abuzus alkoholu
s Cetnymi ebrietami. | k vySetfenf ¢i hospitali-
zaci pfichazi pacient ¢asto v ebrieté, kterou Ize
prokazat dechovou zkouskou ¢i stanovenim
glukuronidu v moci. Vyse uvedené platf rovnéz
pro odliseni mezi bludy zplsobené alkoholem
a F22 Poruchou s bludy.

Primarni psychdza versus
kanabisova toxicka psychdza

Konopi mize vyvolat pfechodné pozitiv-
ni, negativni a kognitivni symptomy podob-
né schizofrenii (13). Nicméné u schizofrenie se
ukazuje vyssi frekvence sluchovych halucinaci,
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zavaznéjsi dezorganizace a zavaznéjsi negativni
symptomatika (61). Naopak vyraznéjsi ve skupi-
né kanabisové toxické psychozy ve srovnani se
skupinou pacientl se schizofrenii se prokazuji
zrakové halucinace, velikassky blud, ndbozenské
bludy, derealizace/depersonalizace, expanzivni
obsedantné-kompulzivni pfiznaky, symptomy
depresivni a Uzkostné (62). Nejlepsim diskrimi-
natorem je uzivani THC ¢&i syntetickych kanabi-

noidl a prdkaz v moci.

Primarni psychozy versus toxicka
psychéza zplsobena vice
psychoaktivnimi latkami

Ukazuje se, Ze skupina primarnich psychoéz
vykazuje vyssi miru pozitivnich a negativnich
symptomU, dezorganizace a ma mensi ndhled
na onemocnéni. Naopak skupina toxickych psy-
chéz vykazuje vyssi miru odlisnych zdravotnich
a socidlnich charakteristik: zavislosti na alkoholu,
drogové zavislosti, bezdomovectvi, pfijeti do
vézeni, hostility, historie traumat a zrakové ha-
lucinace (17, 23, 34, 63).

Akutnf intoxikace nebo odvykaci
stav versus toxicka psychéza
Intoxikace stimulanty, kanabinoidy, opioidy,
halucinogeny, nebo odvykaci stav od alkoholu
nebo sedativ mize zahrnovat naruseni vniman.
Pokud pacient zGstava v kontaktu s realitou, tj.
vnima, ze zmény percepce jsou zpusobeny psy-
choaktivnilatkou, iluzim &i halucinacim nevéfi ¢i
nejednd v jejich souladu, pak diagnostikujeme
prostou intoxikaci ¢i odvykaci stav. Pokud se
psychotické priznaky vyskytuji pouze v pribéhu
deliria, toxickou psychdzu rovnéz nekddujeme
(3). Akutni intoxikace vrcholi s maximem latky
v krvi, resp. mozku a odezniva v zavislosti na
biologickém polocase uzité latky, pfi intoxikaci
je pozitivni krevnii mocovy test. Obvykle do né-
kolika hodin stav odezni. Prostd intoxikace mize
nékdy prejit v toxickou psychozu, kdy psychdéza
trva déle jak 48 hodin, ale do 1 mésice vétsinou
odezni. Odvykaci stav vrcholi nékolik dni od
prokazané abstinence od ndvykové latky a latka
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neni detekovana ani v krvi ani v moci. Odvykacf
stav mUze byt komplikovan deliriem, kdy jsou
pfitomny zdvazné kvalitativni poruchy védom{

nebo epilepticky zachvat ¢i oboji.

Kognitivni deficit

Vzhledem k tomu, Ze u psychdéz ¢asto sle-
dujeme kognitivni deficit, je na misté se také
zaméit na diferenciaci toxické psychdzy a schi-
zofrenie z hlediska kognitivniho profilu. Ukazuje
se, ze i) nelze spolehlivé uvadét zadné konzis-
tentni doménové specifické kognitivni deficity,
ii) literatura o kognitivnich funkcich u toxickych
psychoz je velmi omezend a mélo kvalitni co
do velikosti soubord, iii) u toxickych psychdéz
je bézny globalni kognitivni pokles, iv) pacienti
s toxickou psychézou maji hlubsi pokles v glo-
balnim kognitivnim vykonu ve srovnani's latko-
vou zavislosti bez psychdzy a v) kognitivni profil
u toxické psychdzy je do znacné miry podobny
schizofrenii s potencidlné vys3si mirou zasazeni
exekutivnich funkci, nez je tomu u schizofrenie
(39). Je nutné viak byt pfi hodnoceni obezietny
k typdm uzivané latky, jejimu mnozstvi, délce
Skodlivého uzivani, véku i kognitivni rezervé pa-
cienta a k faktorim s vlivem na kognitivni vykon.

Zavér

Toxické psychdzy tvofi heterogenni skupinu
poruch, které se odliduji podle vyvoldvajici psy-
choaktivnf latky. V poslednich desetiletich na-
rastd jejich klinicky, socidlni a zdravotni vyznam
v souvislosti s vysokym a trvalym narlstem
jejich poctu. PrestoZe existujf studie popisujicf
kvantitativni rozdily mezi skupinou pacientd
s primarnimi a toxickymi psychdzami, na drovni
jednotlivych pacientd existuje znacna sympto-
matickd podobnost, coz ztézuje diferencidlni
diagnostiku. Diagnostika v psychiatrii se tradi¢né
opird o 2 zakladnf pilite, které byly doplnény
neddvno o dalsi dva pilite. Prvnim je fenome-
nologie (rozdilnd symptomatika) mezi porucha-
mi, kterd v tomto pfipadé nemusi byt pfinosna.
Druhym je ¢asovy prlibéh poruchy s rozdilnym
funkenim vyusténim. Rozdilné funkeni vyusténi

rozlisovalo v minulosti mezi dementia praecox

choéz v souvislosti s uzivanim psychoaktivnich latek v Ceské
republice. Ces a slov Psychiat. 2023; 119(3): 102-108.

4. American Psychiatric Association: Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders, Fifth edition. Arlington, VA,
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(nynéjsi schizofrenif) a jinymi psychdzami, napf.
maniodepresivni psychézou (dnesni bipolarni
porucha s psychotickymi pfiznaky ¢i toxickou
psychoézou). Casovy faktor v piipadé toxickych
psychdz mdze byt rozhoduijici pro rozliseni mezi
intoxikaci do cca 48 h, toxickou psychézou do
1 mésice a primarni psychézou nad 1 mésic
v MKN-10 a 6 mésicli v DSM-5.

Casovy faktor (,Pockejme 6 mésicC a uvidi-
me presnéji, o co se jednd.") neni moc popularn,
protoze poukazuje na nasi nejistotu a neznalost,
ale zdlouhodobého hlediska nam v diagnostice
velmi pomaha. Tretim modernim pilifem dia-
gnostiky v psychiatrii je uziti biomarkerd, které
vylucuji & potvrzuji organickou, tedy sekundarni
pficinu psychozy, napf. MRI mozku (nddor, zanét,
ischemii), CT mozku (nador, krvaceni), bioche-
mické a toxikologické vysetieni krve, modi Ci
slin. Namatkové jednoduché toxikologické testy
mohou rovnéz pomoci monitorovat obdobi
abstinence. Ctvrtym pilifem, ktery se dosud
jednoznacné nepromitnul do diagnostickych
kritérif, je genetika primarnich psychéz. V za-
stupné formé je pozitivni rodinnd anamnéza
primarn{ psychozy zvazovana peclivymi kliniky
jako pomocny ukazatel pro jeji diagnostiku.

Vyzkum v oblasti toxickych psychéz je kom-
plikovan nékolika skute¢nostmi. 1) Neni celosvéto-
va shoda na rozliSovani akutni a chronické formy
toxické psychdézy. 2) Jsou rozdilné pohledy na
diagnostickou konverzi mezi chronickou toxickou
psychdzou a schizofrenii. ViySe uvedené spolecné
s velkym nedostatkem vyzkumnych dat o terapii
toxické psychdzy poukazuje na dilezitost budou-
ciho vyzkumu se zaméfenim na toxickou psycho-
zu. Tento vyzkum ma velmi vysokou socidIni za-
vaznost pro zdvazné zdravotn( i socialni ddsledky
téchto dusevnich poruch, které postihuji zejména
Ceskou populaci pubescentd a adolescentd.

Rovnéz kapitola halucinogent, kterd je
v rdmci naseho prehledu limitovéna kvali svoji
znacné komplexnosti, zasluhuje dal3f pozornost.
Experimentalnf aplikace nékterych halucino-
gent ¢i kontrolovana aplikace ketaminu mize
vést k zefektivnéni 1é¢by, zejména u deprese
a posttraumatické stresové poruchy.
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Soucasnost a budoucnost farmakogenetického
testovani se zamérenim na farmakoterapii

deprese

prof. MUDr. Eva Ceskova, CSc."2, MUDr. Petr Silhan, Ph.D.>
'Psychiatricka klinika LF MU a FN Brno
2KPN LF Ostravska univerzita a Oddéleni psychiatrie, FN Ostrava

Clanek pojednava o moznostech farmakogenetického testovani v psychiatrii. Nej-
vétsiho pokroku v této oblasti bylo dosazeno u deprese. Nékolik expertnich tym0
a odbornych spolecnosti se zabyva tvorbou doporuceni pro farmakogenetické tes-
tovani. Shody a silné evidence bylo dosazeno u genotypizace enzymu cytochromu
P450 CYP2D6 a CYP2C19. Bylo zjisténo, Ze jejich aktivita souvisii s Uc¢innosti a toleranci
fady latek. V soucasnosti se dostavaji do popredi zdjmu multigenové testy, pfevazné
komeréné vyrabéné, které mohou pomoci pfi volbé Iéku a adekvatni davky u kon-
krétniho jedince. Nepochybné farmakogenetika bude hrat stale vyznamnéjsi roli
v optimalizaci a individualizaci |é¢by v psychiatrii a méli bychom tuto problematiku
zaradit do celozivotniho vzdélavani v psychiatrii.

Klicova slova: farmakogenetické testy, psychiatrie, doporucené postupy, antidepresiva.

The present and the future of pharmacogenetic testing with focus on the
pharmacotherapy of depression

The paper deals with possibilities of pharmacogenetic testing in psychiatry. The
greatest progress has been made in depressive disorder. Several expert groups and
professional associations specialize on developing guidelines for pharmacogenetics
testing. Consensus and high level of evidence have been achieved in genotyping of
P450 CYP2D6 and CYP2C19 enzymes. It was found that their activity is associated with
efficacy and tolerability of many drugs. Nowadays, the multigenes, mostly commercial-
ly produced tests, are becoming important. They can help with choice and adequate
dosing of drug in individual patient. Undoubtedly, the pharmacogenetics will play an
important role in optimization and individualization of treatment in psychiatry and
we should include this topic into life long education in psychiatry.

Key words: pharmacogenetic testing, psychiatry, guidelines, antidepressants.

Uvod

Rychly rozvoj modernich technologif

IndividudIni rozdily v i¢innosti jednotlivych

umoznil soustfedit velké mnozstvi objektivné
meéfitelnych dat v redlném case. V oblasti zdra-
votnictvi jich vyuzivd mj. precizni medicina,
tedy personalizovany pfistup, ktery pfidava
k rozhodovacimu procesu méfitelné indikatory
normaélnich a patogennich procest (biomar-
kery) (1, 2).

www.psychiatriepropraxi.cz

rou rozdilnou genetickou vybavou jednotlivce.
Genetické faktory ovlivaujici farmakokinetiku
(absorpci, transport, metabolismus a exkre-
ci 1éka), a farmakodynamiku (mechanismus
plsobeni na cilovych strukturdch) zkouma
farmakogenetika. Farmakogenetika v uzsim
smyslu se zabyvé studiem jednotlivych gend,
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zatimco farmakogenomika bere v Uvahu cely
lidsky genom a studuje soucasné vice gend.
Lékarska genetika se na lékarskych fakultach
vyucuje v rdmci klinickych pfedmétl. Zabyva
se spise obecnymi aspekty — posuzovanim ge-
netického rizika, prevenci, diagnostikou a v né-
kterych pfipadech i lé¢bou geneticky podmi-
nénych nemoci a vrozenych vyvojovych vad.
Problematika farmakogenetiky je nepochybné
uzsi, ¢astecné je pokryta vyukou farmakologie.
Jeji vyznam se ponékud lisi v jednotlivych obo-
rech. Vyznamnou roli ma v onkologii. Méla by
byt soustavnéji zafazovana do postgradudiniho
studia a celozivotniho vzdélavani Iékard.
Farmakogenetické/genomické (PGx) testy
umoznuji urcit pro jedince specifické varianty
gend, které ovliviiuji plsobeni farmak, a mo-
hou vést k individualizaci a optimalizaci 1éby.
Nejdelsi zkusenosti méme s PGx testy identi-
fikujicimi geny zodpovédné za metabolismus
|é¢iv, konkrétné izoenzym cytochromu P450
CYP2D6 a CYP2C19. Jedinci s Zadnou, nizkou ne-
bo vysokou aktivitou metabolizujicich enzymi
jsou v riziku nadmérné vysokych nebo nizkych
koncentracf 1€kl v krvi, a tim vys3siho vyskytu ne-
zédoucich G¢inku (NU) & nedcinnosti lécby (3).

Soucasny stav PGx testovani
v psychiatrii

Termin farmakogenetika poprvé pouzil
Friedrich Vogel v roce 1959. Od té doby vyzkum
i znalosti v této oblasti zna¢né pokrocily a jiz
zminéné moderni technologie je dale urych-
luji. Prilomem ve vyvoji bylo zavedeni prvniho
farmakogenetického testu schvaleného FDA.
Jednalo se AmpliChip™ CYP450, ktery stanovil
genotyp spojeny s metaboliza¢nimi fenotypy
izoenzymt CYP2D6 a CYP2C19 (4).V soucasnosti
jsou stale vice vyuzivany kombinatorni testy za-
hrnujici panely gend ovliviujici jak farmakokine-
tiku, tak farmakodynamiku 1ékd. U antidepresiv
(AD) se jedna o geneticky polymorfismus gent
souvisejici s funkci serotoninu (serotoninového
transportéru, serotoninovych receptor( typu
5-HT2A), u antipsychotik (AP) o polymorfismus
gent pro dopaminové receptory. Mimo oblast
farmakogenetiky jsou dnes jiz dostupné genetic-
ké, pfevazné komerné vyrabéné multigenové
testy, které mohou poskytnout informaci o pre-
dispozici k hereditarnim chorobdm. Tvorbou
postupt a aktualizaci PGx testovani v psychiatrii
se zabyva fada expertl a odbornych spole¢nos-

ti. Nejuzndvanéjsi expertni skupiny jsou DPGW
(The Dutch Pharmacogennomics Working
Group, DPGW) a CPIC (Clinical Pharmacogenetics
Implementation Consortium), z odbornych
spole¢nosti Mezindrodni spole¢nost pro psy-
chiatrickou genetiku (International Society of
Psychiatric Genetics, ISPG). Vétsina soucasnych
doporucenych postupt se shoduje v tom, ze
stanoveni aktivity metabolizujicich enzym@
CYP2D6 a CYP2C19 mUze v klinické praxi po-
moci pfi individuaIni volbé a davkovani antide-
presiv (AD) a antipsychotik (AP). Shoda panuje
také na vyuZitelnosti stanoveni genetického
polymorfismu genl pro HLA-A a HLA-B, ktery
mUzZe souviset se zdvaznymi koznimi reakcemi
pfi podavani karbamazepinu nebélosské popu-
laci (5). Aktualizované doporucené postupy jsou
pfistupné na webovych strankdch Pharm GKB
(www.Pharmgkb.org) (6).

V nasich podminkéch psychiatr mtze zédat
(formou zadanky) o farmakogenetické vysetieni
pod kodem E88.8 (jina specifikovana metabolic-
k& porucha stavajici platné klasifikace MKN 10)
oddéleni lékarské genetiky a genomiky fakult-
nich a velkych nemocnic, které tato oddélenf
maji. Farmakogenetické vysetfeni v oblasti psy-
chiatrie, zahrnuje genotypizaci CYP2C19 (resp.
2CD6). Jednd se o vykon hrazeny pojistovnou.
Viysledek zahrnuje identifikaci a analyzu funke-
nich variant genu a interpretaci vysledkd zahrmu-
jicf zhodnocent aktivity enzymu a dlsledku jejich
aktivity (zrychleni, resp. zpomaleni metabolizace,
snizené reaktivity ev. snasenlivosti 1éku timto
enzymem metabolizovanych). V CR vychazime
zdoporucenych postupt CPICP a informaci zve-
fejnénych PharmGKB.

| kdyz stdle vice dUkazd ukazuje, Ze PGx
testovani maze zlepsit bezpecnost a Ucinnost
vétdiny latek bézné pfedepisovanych v psy-
chiatrické praxi, jsou v CR poZadavky ze strany
psychiatrd, na rozdil od celosvétového trendu
minimalni. Nedavno byla publikovana prace
zamérfend na vyuzivani farmakogenetické-
ho testovani u nemocnych s psychiatrickou
diagnézou ve FN Brno Bohunice (7). V letech
1997-2019 byl sledovan pocet zddanek na
genotypizaci a fenotypizaci CYP2D6. Nejvice
vysetfeni bylo realizovdno v prvni dekddé
v ramci klinickych studiich zaméfenych na vliv
aktivity CYP2D6 na ucinnost a toleranci lé¢by
AD. Postupné pak pocet zadostf soustavné
klesal, vr. 2019jiz Zzadna Zadost nebyla podana.
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Ani v dalsim obdobi nebyl zaznamenan zadny
pozadavek ze strany psychiatrd.

Opacny trend, tj. postupny narlst poZzadav-
kd z praxe, byl pozorovan v nedavno publikova-
né studii ze severni Itélie. Prvni tfi roky sledova-
ného Sletého obdobi (2014-2019) se pozadavky
tykaly pouze téhotnych matek Iécenych AD,
zatazenych do velké klinické studie. V pribéhu
dalsich dvou let dochézelo postupné k narlstu
pozadavkd z praxe, nejcasteji na genotypiza-
ci a fenotypizaci genli pro CYP2D6 a CYP2C19
(z AP nejvice u klozapinu, haloperidolu a aripi-
prazolu, z AD SSRI) (8). V mife pozadavkd na tyto
testy hraje roli fada faktord, vcetné finan¢nich.
Zajimava je studie provedend v USA u depre-
sivnich nemocnych, u kterych byla zahdjena
lé¢ba AD v systému fizené péce. V systémech
fizené péce se jedinec nepojistuje na kryti na-
kladd spojenych s jeho onemocnénim, ale pfed-
placi si pfimo zdravotni péci. Platba Iékafi tak
neni spojena se skute¢né provedenymi ukony
a nuti poskytovatele k ekonomickému chova-
ni (provadi se pouze nezbytné nutné Ukony,
hospitalizace je minimalizovana na nezbytné
nutnou dobu). Bylo sledovano, zda genotypiza-
ce CYP2D6 a CYP2C19 byla pozadovéna a pIné
hrazena v obdobfi jednoho roku po indexové
depresivni epizodé. V kone¢ném hodnoceni to
bylo méné nez 1 % zafazenych. Bez ohledu na
inicidlné zvolené AD, 60 % pacientU po realizaci
farmakogenetického testu cileného na CYP2D6
a CYP2C19 nemélo predepsano po roce stejné
AD jako na zacatku (9).

PGx testovani u depresivni
poruchy

Z psychickych poruch ma depresivni porucha
nejvyssi prevalenci a postihuje na svéte vice nez
300 miliond lidf (10). Pouze tfetina nemocnych
reaguje na prvnf lécbu remisi, u vice nez 30 % pre-
trvavaji depresivni pfiznaky i po nékolika klrach,
coz vede k preskripci pokus-omyl, horsimu dlou-
hodobému pribéhu a finan¢ni zatéZi zdravot-
nického systému. Rada pacientC vysadi AD kvdli
nezadoucim Geinkam (NU) (11). AD predepisuiji
|ékafi prvniho kontaktu a dalsi specialisté. Zfejmeé
ztéchto ddvodl byla depresivni poruse vénovana
z hlediska PGx testovani nejvetsi pozornost.

UZite¢nost PGx testovani u depresivni po-
ruchy potvrdilo nékolik prehledovych praci
a metaanalyz. V roce 2023 Schaars publikoval
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Vysetreni genetickych predispozic pro metabolismus léciv
Farmakogenetika CYP2C19, CYP2D6
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vanych studif (RCT) srovnavajicich klinicky efekt
|écby fizené dle vysledkl PGx testl oproti lécbé
standardni (TAU = treatment as usual, bézné
uzivana zkratka v anglosaské literatufe) (12). Do
prehledu bylo zahrnuto 14 prospektivnich kli-
nickych studif, z toho 11 RCT. Studie nejCastéji
vyuZivaly kombinatorn{ testy (Genesight test,
zahrnujici variace alel 5 genti — CYP1A2, CYP2D®6,
CYP2C19, serotoninovy transportér a serotonino-
vy receptor 5HT2A). Lé¢ba na zakladé vysledkl
PGx testovani vedla ¢astéji k remisi a responzi
nez TAU a pacienti méné Casto vysazovali me-
dikaci pro NU. Vysazeni medikace je povaZzovano
za ptiblizny indikdtor adherence a spokojenosti
s Ié¢bou. Zafazené studie byly pfevazné krat-
kodobé, trvajici 8-12 tydnd. Jedna dlouhodobd
studie nezjistila po 24 tydnech rozdil mezi obé-
ma skupinami v dosazeni remise ¢i odpoveédi.
Zatimco nékteré obory prediktivnf testovani
(tj. pred zahdjenim |écby) u konkrétnich léciv
vyZzaduji, soucasné doporucené postupy pro
PGx v psychiatrii je pro béZnou klinickou praxi
nedoporucuji. Pfesto nékteré studie ukazuji, ze
prediktivni genotypizace mdze minimalizovat
dobu titrace 1éku, sniZit vyskyt a zavaznost NU
a urychlit dosazeni Iékové odpovédi a remise
vCetné dosazen( terapeutickych hladin nékte-
rych l1ékd. Wang ve své metaanalyze (11 studif,
5347 pacient() srovnaval efekt 1é¢by na bazi PGx
testovani s TAU po 4, 8, 12 a 24 tydnech. Zjistil,
7e PGx testovani vedlo zpocatku k signifikantné
Castéjsi 1ékové odpovédi a remisi, po 24 tydnech
jiz rozdil nebyl signifikantni (13). Vos a kolegové
zjistili, Ze davkovanf TCA dle vysledkd genoty-
pizace CYP2D6 a CYP2C19 vedlo k rychlejsimu
dosaZen( terapeutickych hladin a mensimu po-
¢tu a mensi zadvaznosti NU (14). Swen s kolegy
provedli otevienou, TAU kontrolovanou studii
s vyuzitim farmakogenetického panelu 12 gend
u témef 7000 pacientl v fadé psychiatrickych
zatizeni 7 evropskych zemf a zjistili nizsi vyskyt
klinicky relevantnich NU v préib&hu 12tyden-
niho sledovani (15). Nej¢astéji predepisovana
AD (sertralin, citalopram a escitalopram) jsou
vyznamnou mérou metabolizovany CYP2C19.
Funkénfvarianty CYP2C19 enzymu ovliviuji miru
jejich NU, protoze pomali metabolizatofi jsou
exponovani vyssi koncentraci téchto AD a majf
zvysené riziko gastrointestinalnich, neurologic-
kych a sexualnich NU (16, 17). Pro $irsi vyuziti
PGx testl bude nezbytné provést dlouhodobé,
komer¢né nefinancované studie na dostate¢né

velkych souborech, které by objektivné zhod-
notily jejich ekonomicky dopad. Na webovych
strankach Ceské spole¢nosti pro lékafskou ge-
netiku a genomiky je odkaz na poskytovatele
jednotlivych PGx testU.

Kdy doporucit PGx testovani?

DPWG doporucené postupy pro uziti PGx
testl v psychiatrické praxi doporucuji zvazovat
genotypizaci CYP2D6 a CYP2C19 pfi vyskytu
zévaznych NU nebo netdcinnosti standardné
davkovanych 1ékd témito enzymy metabolizo-
vanych, pfipadné u plazmatickych koncentracf
neodpovidajicich davce (16). Z uvedeného vy-
plyva aktualnost PGx testovani u farmakorezi-
stentni deprese, definované nedostate¢nym
efektem dvou AD pfi uziti adekvétni davky po
dostate¢nou dobu. Stanoveni genotypu (@/nebo
fenotypu) nejdllezitéjsich enzym( metabolizu-
jicich psychofarmaka usnadni a urychli u nere-
agujiciho jedince volbu daldf [é¢ebné strategie.
O vysledku by mél byt nemocny informovan
a vysledek by mél byt zaznamenén v jeho zdra-
votnické dokumentaci pro volbu farmakoterapie
v budoucnosti (18, 19).

Perspektiva PGx testovani
v psychiatrii

Lze ocekavat, Ze v budoucnosti budeme
vyuzivat €astéji multigenové PGx testovani. Jiz
dnes se ukazuje, Ze proaktivni jednou za Zivot
provedené multigenové testovani nékolika alel
s vysledky integrovanymi do elektronického
zdravotniho systému je ekonomictéjsi nez re-
aktivni testovani jednoho genu (20). Geneticky
vyzkum a dynamicky se vyvijejici technologie
sekvenovani DNA postupné povede k lepsi
finan¢ni dostupnosti testd. Strojové uceni (al-
goritmus, ktery se zlepsuje v pribéhu ziskava-
ni zkudenostf) Ize vyuZit ke zlep3enf pfesnosti
a spolehlivosti vysledk zahrmutim mnohocet-
nych faktor( ovliviujicich lékovou odpoved (21).
Jejich predikeni potencidl umozni v budoucnosti
pfechod od soucasné reaktivni mediciny k pre-
vazné preventivnimu pfistupu. Aby se tato vize
stala realitou, je nutné zaméit se na lepsi infor-
movanost lékarl o této problematice a vypra-
covat jasné a konzistentni doporucené postupy.

Shrnuti a zavery
Pokud nebudou objasnény dalsf |é¢ebné
cile, zlstanou latky ovliviujici aktivitu neuro-
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transmiterovych systémU zékladem psychofar-
makoterapie. V soucasnosti mame k dispozici
dva zpUsoby, jak individualizovat a optimalizovat
|éCbu, tj. terapeutické monitorovani lékd (TDM)
a farmakogenetickeé testovani.

Ceska psychiatrickd spole¢nost v r. 2018
poprvé zafadila kapitolu TDM v psychiatrii do
svych doporucenych diagnostickych a Iéceb-
nych postupt s pfislibem pravidelné inovace
(22). Nejcastgjsimi pricinami nelspésné lécby,
kterd je spojend s nizkymi (neucinnost) ¢i vy-
sokymi (intolerance) krevnimi koncentracemi
|ékd, je nonadherence, méné ¢asto individualini
metabolické odchylky organismu ci lékové inte-
rakce. TDM s kvalifikovanou interpretaci klinic-
kym farmakologem se v CR rutinné provédi ve
FN Ostrava a FN Brno. Vysledky TDM poskytnou
presnou aktudini informaci o pfitomnosti léku
v organismu. Interpretace pficin koncentraci
neodpovidajicich ddvce viak zUstéva obsahem
klinické rozvahy. Pfi podezieni na individudln{
metabolické odchylky vyplyvajici z TDM bychom
méli provést PGx testovani. Zjisténé genetické
metabolické abnormity jsou totiz stalou cha-
rakteristikou pacienta a jeho metabolismu xe-
nobiotik. Zatimco TDM poskytuje prdrezovou
informaci v konkrétnim ¢ase, metabolicky geno-
typ je staly, byt za urcitych okolnosti miZe dojit
k zasahu do transkripce genetické informace,
ktera vyusti v takovou zménu metabolické aktivi-
ty, ze hovofime o fenokonverzi (23). K této situaci
mUze vést podavani AD ze skupiny specifickych
inhibitord zpétného vychytavani serotoninu,
SSRI, nebo soucasné probihajici zanétlivé one-
mocnéni. Fenotypizace, ktera hodnoti aktudlni
stav aktivity metabolizujicich enzym mUze byt
vyhodnéjsi za situace, kdy pfedpoklddame vy-
razny vliv komedikace. Moznost fenotypizace
vsak souvisf s dostupnosti laboratofe akredito-
vané pro jejf provedenf a je vyZzadovana nejspise
v rdmci klinickych studif.

Viysledek PGx testovani slouzi jako dulezity
dlouhodoby nastroj pro zpfesnénf terapeutic-
kych Gvah napfi¢ farmaky i obory. Svou pridanou
hodnotu mé zvlasté u lékd, bez stanoveného te-
rapeutického rozmezi a v pfipadé problematické
dostupnosti TDM (pfi ambulantni [é¢bé).

V oboru psychiatrie je v CR PGx testovani
zatim poZadovéano velmi sporadicky. Pfitom
pocet pacientl uzivajicich AD roste, stejné jako
se rozsifuje off-label podéavani AP. V Ucinnosti
|é¢by hraje roli nejen interindividudin{ variabi-
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lita, ale také geneticky polymorfismus vazany
na jednotlivé etnické skupiny, coz v soucasné
dobé globalizace a migrace je nepochybné
vyznamné. Pomaly metabolismus AD a AP byl
pozorovan vyrazné c¢astéji u jedincl pochazeji-
cich z Asie a Afriky (24). 1 pfi limitovanych zdrojich
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Odvykaci stav od alkoholu a jeho lécba

doc. MUDr. Lucie Kalisova, Ph.D., MUDr. Hana Voltrova
Psychiatricka klinika VFN a 1. LF UK, Praha

Uzivéni alkoholu je v Ceské republice socialné ptijiméano a celosvétové dosahujeme
prednich pfi¢ek v ro¢nim pfijmu ¢istého alkoholu na osobu. Disledkem je vysoky
vyskyt zavislych na alkoholu v nasi populaci. Alkohol pGsobi na mozek komplexné
a pfi alkoholové zavislosti je na podkladu setrvalého pfijmu alkoholu pfenastavena
neurotransmiterova rovnovaha. Po vypadku abuzu alkoholu dojde v mozku k prevaze
excitacni aktivity a rozviji se odvykaci stav, ktery mize mit zivot ohroZzujici charak-
ter. Vzhledem k vysoké prevalenci abuzu alkoholu v nasi zemi se kazdy psychiatr
s problematikou odvykaciho stavu od alkoholu pravdépodobné setka a je dulezité
znat uc¢innou terapii jeho zvladani. Spravné zhodnoceni stavu a nastaveni vhodné
[é¢by povede ke snizenému vyskytu pfipadnych komplikaci. Soucasti pfistupu
k 1é¢bé odvykaciho stavu by méla byt disledna motivace postizenych k nasledné
abstinenci a 1é¢bé zavislosti.

Kli¢ova slova: alkohol, zavislost, odvykaci stav, delirium, lé¢ba.

Alcohol withdrawal and its treatment

The use of alcohol in the Czech Republic is socially accepted, and worldwide we reach
the top ranks in the annual intake of pure alcohol per adult. The consequence is a high
incidence of alcohol dependence in our population. Alcohol has compleximpacton a
brain and neurotransmitter balance is rebuilt due to persistent intake of alcohol. After
the cessation of alcohol abuse, there is a predominance of excitatory activity in the
brain and a withdrawal state develops, which can be life-threatening. Due to the high
prevalence of alcohol abuse in our country, every psychiatrist is likely to encounter
the issue of withdrawal from alcohol, and it is important to know effective therapy
for its management. Proper assessment and appropriate treatment would minimize
possible complications. Part of the approach to the treatment of the withdrawal state
should be the consistent motivation for subsequent abstinence and treatment of an
alcohol addiction.

Key words: alcohol, dependence, withdrawal state, delirium, treatment.

Uvod

Ceska republika obsazuje v celosvétovém
srovnani predni pficky ve frekvenci a mife
zévaznosti uzivani alkoholu. Alkohol je u nas
socidlné tolerovany a lehce dostupny. Dle
z&vérl narodniho Setfeni z roku 2021 uziva
denné alkohol zhruba 10 % osob a obdobné
procento napliuje diagnosticka kritéria zavis-
losti na alkoholu. Prevalence uzivani alkoholu
se v poslednim desetileti v nasi zemi zvysila

(1). Vzhledem k vysokému vyskytu zavislych

na alkoholu jsou kapacity zafizeni pro |é¢bu
zavislosti, ac¢ je jich dostatek a jsou plosné roz-
misténd, mnohdy nedostacujici. Béhem uziva-
ni alkoholu dochazi ke zvyseni dopaminergni
transmise, kdy zvySeny dopamin pozitivne
ovliviuje systém odmény, coz je udrzujicim
faktorem alkoholismu a podkladem bazeni po
alkoholu (cravingu). Charakteristika zavislosti
na alkoholu, jeji typologie a moznosti 1é¢by
alkoholismu nejsou podstatou tohoto ¢lanku
a lze je dohledat jinde (2, 3).
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S problematikou rozvoje odvykaciho stavu
od alkoholu se v obecné psychiatrické praxi
setkdvame zejména na akutnich psychiatrickych
oddélenich, kam jsou nemocni vétsinou pfijima-
ni pro poruchy chovani pfi alkoholové intoxikaci
nebo jinou akutni psychiatrickou symptomatiku,
ke které je zavislost na alkoholu komorbidni.
Po prijeti dojde béhem odeznivani intoxikace
k postupnému rozvoji odvykaciho stavu od
alkoholu. Mnoha pfijmové psychiatricka oddé-
leni se s touto problematikou setkavaji denné.
Alkoholovy odvykaci stav se vyskytne asi u 8 %
hospitalizovanych pacientl s diagnézou abutzu
alkoholu. To, zda ¢lovék s ablzem alkoholu rozvi-
ne odvykaci stav, je individudIni zdlezitost, kterd
se odviji od genetické predispozice pro funkci
enzymatickych systémd odbouravajicich alko-
hol, od osobnostnich charakteristik (individualn{
zranitelnosti) daného jedince, jeho schopnosti
adaptace na abuzus alkoholu, od miry uzivaného
alkoholu (davky i délky uzivani) a somatického
stavu (4, 5). U témér 15 % procent osob s al-
koholovym odvykacim stavem se vyskytnou
komplikace, jako jsou epileptické zachvaty nebo
rozvoj delirantniho stavu (6). Cim dfive za¢neme
odvykaci stav Ié¢it, tim snizime riziko rozvoje
deliria a zdvaznosti odvykaciho stavu. Delirium
pfi odvykacim stavu od alkoholu mlze mit tézky
a az zivot ohrozujici charakter, uvadi se mortalita
kolem 5 %, avsak se spravnou a v¢asnou lé¢bou

nepresahuje 1 % (7).

Priznaky odvykaciho stavu od
alkoholu

Pacienti zavisli na alkoholu rozviji pfiznaky
odvykaciho stavu pravidelné po nékolika hodi-
nach abstinence od alkoholu, nicméné u tézké
zavislosti se odvykaci pfiznaky objevuji uz pfi
snizenf alkoholemie. Na akutnim oddéleni se

setkdvame opakované s rozvinutym syndro-
mem jiz napriklad pfi 1,5 promile alkoholu v krvi.
Priznaky jsou pfitomny v rdzné mite dle zavaz-
nosti zavislosti a nasledného odvykaciho stavu.
Télesné pfiznaky zahrnuji ties aker, jazyka, vicek
anékdy i celotélovy tfes. Byva pfitomna nejista,
obtizna chlize a schvacenost. Vyskytuje se za-
rudnuti v obliceji a nastfiknuti spojivek. Pacienti
se zvysené poti. Stézuji si na nauzeu, nékdy zvra-
ci nebo maji prljem. Postizeni obtizné pfijimajf
potravu i tekutiny. Komplikaci odvykaciho stavu,
a nékdy také prvnim pfiznakem odnéti alkoholy,
je rozvoj tonicko klonickych kfeci (epileptickych
paroxysmd).

Zmeény psychiky v rdmci odvykaciho stavu
zahrnuji podrazdénost, nékdy i sklon k agresi,
zhorsené soustfedéni, nespavost.

Pfi somatickém vysetfent je pfitomna ¢asto
hypertenze a tachykardie, nékdy i hypertermie.
Z béznych odbérl krve, které je vhodné ru-
tinné provést u vsech pacientl s odvykacim
stavem, Zjistime piftomnost zvysenych jaternich
enzym (ALT, AST a typicky GGT). Nalezneme
také laboratorni zndmky dehydratace a zmény
v iontogramu (obvykle snizena hladina kalia,
ale doprovodné i ostatnich iontd). V krevnim
obrazu nachdzime makrocytarni anémii. Typicky
odvykaci stav doprovazi také zmény v krevni
srazlivosti (INR, APTT) dané zejména rozvojem
trombocytopenie.

PrestoZe je klinicky obraz odvykaciho stavu
od alkoholu pomérné typicky, je nezbytné di-
ferencialné diagnosticky vyloucit dalsi télesné
patologie, jako je pfitomnost infekce. Myslime
také na pfipadnou moznost rozvoje subdurdl-
niho hematomu, protoze u alkoholikl dochazi
v opilosti k ¢astym padtm. Krvacenf (subdurdini
hematom) by se projevovalo bolestmi hlavy

a eventualné daldimi neurologickymizndmkami

Tab. 1. Zdkladni piiznaky charakteristické pro prosty odvykaci stav od alkoholu

Télesné priznaky

Psychiatrické ptiznaky

Laboratorni zmény

Podrazdénost
Dysforie

Tres — akra, vicka, jazyk
Zarudnuti v obliceji
Zvysené poceni
Nejista chlize — ataxie
Malatnost

Nauzea, zvraceni
Prijem

Nechut k jidlu

Bolest hlavy
Epileptické paroxysmy

Nespavost

Nesoustfedénost

Precitlivélost na zvuky/svétlo

Zvyseni ALT, AST, GGT
Minerdlova dysbalance

- vétsinou hypokalemie,
ale také hyponatremie,
hypomagnezinemie,
hypofosfatemie

Znédmky dehydratace
Zvétseny objem erytrocytd
Trombocytopenie

Zmény v APTT, INR

Zkratky: AST — aspartdtaminotransferdza, ALT — alaninaminotransferdza, GGT — gama-glutamyltransferdzy;
APTT — aktivovany parcidlni tromboplastinovy test; INR — international normalised ratio (mezindrodni normali-

zovany pomer)
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krvacent, jako je nestejna sife zornic. Je nezbytné
komplexné hodnotit a zohlednit také pfipadné
dalsf organové patologie, napfiklad pfitomnost
alkoholické kardiomyopatie nebo zdvaznost
hepatopatie. Hodnotime rovnéz moznost sou-
bézné intoxikace dalsimi latkami a pfitomnost

pfidruzenych dusevnich nemoci.

Etiologie rozvoje odvykaciho
stavu

Alkohol se metabolizuje v jatrech oxidaci
alkoholdehydrogenazou na acetaldehyd, ten
je pfeménén na acetaldehyd dehydrogendzou
na kyselinu octovou, CO, a vodu. Rychlost od-
bouravani je individudIni a zavisla na mnohych
vedlejsich faktorech, nicméné odhadem asi 0,15
promile/hod.

Alkohol se vaze v mozku na GABA-A recep-
tory. GABA-A receptor je chloridovy kanal, na kte-
rém nalezneme mimo vazebné misto pro etanol
také vazebné misto pro benzodiazepiny nebo
barbiturdty. Gabaergnf systém funguje jako tlu-
mici systém v CNS. Proti nému pUsobf excitacni
glutamatergni systém. Alkohol ovliviuje ¢innost
N-metyl-D-aspartatovych receptord; (NMDA-R),
zejména ovliviuje podjednotky 2 A a 2 B, které
se nachazeji v kire a hipokampu. Inhibi¢ni a ex-
cita¢ni neuromedidtorové systémy jsou u zdra-
vého ¢lovéka v rovnovaze. Samoziejmé viechny
receptoroveé systémy v CNS se vzajemné ovliv-
nAuji, proto zmény ve funkci gabaergniho nebo
glutamatergniho systému povedou k ovlivnéni
systému napfiklad dopaminergni, serotoregni
nebo cholinergni neurotransmise.

Pfi intoxikaci alkoholem dojde k potenciaci
gabaergni aktivity a ke zvydeni glutamdtu vaz-
bou na NMDA (N-metyl-D-aspartdt) receptory.
Po odeznéni intoxikace alkoholem se u ¢loveka
bez zavislosti na alkoholu rovnovaha mezi exci-
ta¢nim a inhibi¢nim systémem rychle vyrovna.
Z4vislost se projevuje kompenzatornimi zménami
v downregulaci GABA receptord (inhibi¢nifaktor ve
formé alkoholu je dodavan pravidelné zvenci) a ke
zvysené expresi NMDA receptorl (zvysi se jejich
pocet a citlivost) se zvysenou produkci glutamdtu
k udrZenf transmiterové homeostézy. Tyto zmény
jsou podkladem nérUstu tolerance a postizeny
zvySuje davku alkoholu, kterou ,mozek potfebuje”.
Pokud je takto nové nastavena ,alkoholickd” rovno-
vaha narusena tim, Ze se prerusi pfisun tlumivych
latek (alkoholu) zvenci, nedostatecné fungujici
a pocetné snizené gabaergni receptory se nestaci
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dostate¢né rychle adaptovat a aktivizovat a dojde
k pfevaze funkce excita¢niho glutamatergniho sys-
tému (viz Obr. 1). Pfevaha excita¢niho systému a jeji
ovlivnéni daldich neurotransmiterovych systému
je podkladem pfiznak odvykaciho stavu, které
jsou souhrnné uvedeny v Tabulce 2. Dochdzi pfi
ném také ke snizenf serotonergnia dopaminergni
aktivity. Hyperaktivita NMDA je neurotoxickd, za
neurotoxickym plsobenim je také indukce hyper-
homocysteinemie (8, 9, 10).

Lécba odvykaciho stavu
V rdmci lécby odvykaciho stavu od alkoholu
se snazime dodrzovat nékolik zakladnich pravi-

del uvedenych v Tabulce 3 a déle rozvedenych
v nasledujicim textu (10, 11).

Pokud nedojde ke komplikacim, odezniva
prosty odvykaci stav béhem 4-5 dni, nicméné
nékteré priznaky (nespavost, dysforie, podraz-
dénost) mohou pretrvavat i nékolik tydnd (12).

Posileni tlumivé funkce pomoci
benzodiazepint

Prvnim cilem |é¢by odvykaciho stavu je do-
plnit latky, které posili inhibici v mozku a budou
tedy reagovat na zvysenou excitacni aktivitu
glutamatergniho systému do doby, nez dojde
k postupné adaptaci a obnoveni dostate¢né

Tab. 2. Odraz nerovnovdhy neurotransmise v mozku pfi odvykacim stavu od alkoholu

Zvyseni glutamatu

Tres, Uzkost, kiece, delirium, neurotoxicita

Snizeni GABA

Tres, Uzkost, kiece

Snizeni dopaminu

Dysforie, Uzkost

SniZenf serotoninu

Deprese, insomnie

Hyperadrenergni stav

Vegetativni pfiznaky

Zvyseni acetylcholinu

Hypertenze, tachykardie

Aktivace HPA osy, zvyseni CRH

Indukce stresové reakce

Snizeni aktivity na opidtovych receptorech

Snizenf reaktivity systému odmény

Obr. 1. Zmény v inhibi¢nim a excitacnim systému v mozku béhem abtzu alkoholu
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aktivity gabaergnich receptort. Touto latkou
mUze byt teoreticky alkohol, jehoz pfisun by si
alkoholik mimo nemocnici obnovil. Vyhodnéjsi
se jevi podavanibenzodiazepint. Vsechny ben-
zodiazepiny se rapidné absorbuji po perorainim
podani, jsou metabolizovany oxidaci a/nebo
glukuronizaci pfeménou v jatrech na aktivn{
metabolity, které jsou zodpoveédné za prodlou-
Zeni Ucinku (oxazepam kratkodobé pUsobici,
klonazepam stfednédobé plsobici a diazepam
dlouhodobé pusobici). V1é¢bé odvykaciho sta-
vu je vyhodné pokryt pacienta benzodiazepiny
s dlouhym polocasem. Vhodny je diazepam,
k jehoz dalSim pfednostem patfi moznost pa-
renterdlniho podani a také nizkd cena. Diazepam
ma polocas 30-60 hodin, alternativou mize
byt chlordiazepoxid s polo¢asem 24-48 hodin.

Benzodiazepiny mizeme v [é¢bé odvyka-
cfho stavu podévat metodou rychlého podani
(,front-loading”), kdy pacient dostane 10-20 mg
diazepamu per os nebo i. v, pfipadné 100 mg
chlordiazepoxidu per os kazdé 1-2 hodiny do
dosazeni lehké sedace, ktera odrazi konec¢nou
Ucinnou davku. Druhou moznostf (v nasi klinické
praxi ¢astéjsi) je podavani fixnich davek — dle
zévaznosti zavislosti napfiklad 4-6x denné
10-20 mg diazepamu per os nebo do infuze
i. v. Z klinické zkuSenosti vyplyva, Ze u vétsiny
prostych odvykacich stavd si vystacime s dav-
kou 30-70 mg. Po dosazeni cilové davky, kterd
odpovida tlumivému efektu, na ktery je mozek
v rdmci zavislosti na alkoholu u daného ¢lovéka
adaptovan, dochazi k postupnému odeznénf
odvykacich pfiznakd. Dostate¢nou davku po-
znédme také podle toho, ze vymizi tfes a pacient
uddva subjektivni dlevu, Iépe komunikuje a spo-
lupracuje. PfestoZe teoreticky musime zvazit
také moznost dechového uUtlumu, zejména pfi
kumulaci davky benzodiazepint napfiklad pfi
jaternim postizent, v klinické praxi se s Gtlumem
po nasazeni benzodiazepint v 1é¢bé odvykaciho
stavu zpravidla nesetkavame a nenf tfeba se do-
state¢nych davek bat. Podavani nedostatecnych
davek benzodiazepind pfispéje k prodlouzent
odvykaciho stavu, ke zvysené zaté7i pro orga-

Tab. 3. Zdkladni pravidla lécby odvykaciho stavu
od alkoholu

1. | Podéavani benzodiazepind

Hydratace + nahrada chybéjicich iontd

Dodéavani thiaminu a dalsich vitamind

Alimentace

I

Sledovani a pfedchazeni rozvoji komplikaci
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nismus a ke zvyseni rizika rozvoje komplikacf.
Antidotem benzodiazepinU je flumazenil, ktery
bychom mohli pfi zvyseném Utlumu s opatrnos-
tf podat, situaci by také vyfesilo monitorované
|Gzko, které neni ve vsech akutnich psychiatric-
kych zafizenich k dispozici.

Kromé klasickych benzodiazepind, zejména
diazepamu, je mozné pouzit v 1é¢bé odvykaciho
stavu klomethiazol (Heminevrin). Jde o latku,
jejizindikaci k podéni je lé¢ba odvykaciho stavu
od alkoholu. Klomethiazol mé kratsi vylu¢ovaci
polocas ve srovnan( s diazepamem a méné za-
tézuje jatra. Na druhou stranu Ize podavat jen
peroradlné a méa komplikované interakce s dalsi-
mi farmaky. Poddvame 1-4 kapsle a 300 mg 4x
denné, maximalni davka je 16 kapsli (odpovida
zhruba 3000 mg klomethiazolu).

Metaanalyza studif, kterd srovnala na vzorku
10 tisic pacient( v rdmci 149 studif rzna farmaka
v [é¢bé odvykaciho stavu potvrdila U¢innost
|écby benzodiazepiny. Rlzné typy benzodia-
zepinU byly vSechny srovnatelné ucinnéjsi nez
placebo v redukovani epileptickych paroxysma.
Pouze diazepam ve fixni dévce redukoval rozvoj
deliria tremens (13).

Po dosazeni cilové davky benzodiazepint
poté snizujeme diazepam o 10 mg denné idedl-
né do Uplného vysazeni. Néktefi téZci alkoholici
se adaptuji pomalu a vyzaduji pomalejsi vysa-
zovani davek.

Byly provedeny studie také s dalsimi latkami,
které prokdzaly pozitivni Ié¢ebny efekt ve srov-
nani s placebem. Z4dna z téchto latek nebyla
v [é¢bé superiorni ve srovnani s benzodiazepiny.

Mezi tyto latky patfi zejména antiepilep-
tika — napfiklad karbamazepin, levetiracetam
a u leh¢ich odvykacich stavl také gabapentin
(14). Gabapentin, ktery moduluje gabaergni
funkci nepfimo inhibici vapnikovych kanald,
pozitivné snizuje také craving a mohl by napo-
mahat k udrZenf abstinence (15).

Podpurny inhibi¢ni efekt na GABA-A recep-
torech a sniZeni excitacnf aktivity glutamaterg-
niho NMDA prokazuji také nékterd anestetika.
Pouzivani anestetik vyzaduje vétSinou umistén{
pacienta monitorovaném lGzku a pfipadné jeho
intubaci. Pouzivaji se pfidatné v lé¢bé tézkého
odvykaciho stavu s nedostate¢nou odpoveédi
na benzodiazepiny, zejména pokud je prova-
zeny psychomotorickym neklidem pacienta.
Nejcastéji se v téchto indikacich pouziva propo-
fol (16). Po ukonceni podavani propofolu hrozi

rebound odvykacich pfiznakd. Nékolik recent-
nich studif potvrdilo také Gc¢innost ketaminu
priddvaného k benzodiazepindm, ktery plsobf
antagonisticky na NMDA receptory a je spojeny
s mensim potencidlem pro rozvoj respira¢ni
deprese ve srovnani s propofolem (17).

V |é¢bé refrakterniho zdvazného odvykaci-
ho stavu, zejména komplikovaného rozvojem
deliria se jako Ucinné jevi podavani barbituratd.
Alkoholici s abuzem vysokych davek alkoholu
mohou rozvinout zkfizenou toleranci k benzodi-
azepinlm, které pak nejsou v 1é¢bé odvykaciho
stavu spojeny s dostate¢nym efektem. Barbituraty
obsazuiji unikatni vazebné misto na GABA recep-
torech, prodluzujf délku otevfeni chloridovych
kanald a také ovliviuji glutamdatergni akci pro-
stfednictvich napétove aktivovanych vapniko-
vych kanald. Fenobarbital Uc¢inkuje do 5-30 min
a ma dlouhy polo¢as 50140 hodin (18).

Nékolik studif potvrdilo tc¢innost GHB (gama-
-hydroxy madselnd kyselina), nicméné ucinnost

opét nenf srovnatelnd s benzodiazepiny (19).

Hydratace a suplementace
chybéjicich iontd

Vétsina pacientl s odvykacim stavem roz-
vine rliznou miru dehydratace, kterd vzniké na
podkladé nizkého pfijmu tekutin, zvraceni nebo
prdjmu. Doporucuje se hradit 3 litry tekutin den-
né — peroralné nebo infuzni hydrataci, pokud
neni pacient schopen takové mnozstvi tekutin
upfit. Poddvame vétsinou izoosmoldrni roztoky
(napr. fyziologicky roztok, Hartmann atd.), poda-
vani hypotonickych roztokd nenfvhodné (20).

Doplnéniiontd je zasadni k prevenci kompli-
kacizpUsobenych iontovou dysbalanci. Ktomuto
Ucelu mUZeme vyuzivat roztoky, které saturujf
chybéjici ionty. Nejvice rizikovou depleci je hypo-
kalemie, ktera mlze vést k zdvaznym porucham
srde¢niho rytmu a u nemocnych s néjakou
patologickou kardidlni predispozici (napfiklad
alkoholickd kardiomyopatie) mtze v disledku
rehydratacnich roztok i. v. nebo prostiednictvim
perordlnich tablet. Je ddlezité vzit v potaz, Ze zvy-
senim objemu tekutin mdze u dehydratovanych
alkoholikl s hypokalemii dojit k jejimu prohlou-
beni. lontogram je nutné v ramci lé¢by odvyka-
cfho stavu odebirat opakované. Opatrni musime
byt u pacientd s kardiovaskuldrnim selhdvanim,
u kterych mUze rychlé doplnéni velkého mnozstvi
tekutin prohloubit kardiani deficit.
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Hrazeni thiaminu a dalsich
vitaminC a iontd

Deficit vitaminG B a pfedevsim B, (thiaminu)
je pfitomen u vice nez 80 % alkoholik{ a zhorsu-
je ho soucasnd malnutrice. Dodavani thiaminu
je v 1é¢bé odvykaciho stavu nezbytné, pokud
chceme predejit rozvoji Wernickeovy encefa-
lopatie. Jde o encefalopatii s vysokou morbidi-
tou a mortalitou, ktera se projevuje zmatenosti,
ataxii, oftalmoplegii, je spojena s neurotoxicitou
a muze vést k umrti mozkovych bunék.

Doporucené davky thiaminu se dle rliznych
zdrojl rdzni, vétdina doporucuje podavat u neri-
zikovych pacientd (bez malnutrice atd.) thiamin
v ddvce 200-300 mg denné (3 tbl a 100 mg 3x
denné) a u téch rizikovych vyssi davky parente-
ralné (500-1000 mg/den). Vse po dobu 3-5 dnfi
v pIné a nasledujici 2 tydny ve snizené dévce.
Thiamin je velmibezpecny z hlediska nezddou-
cich U¢inkd (21-23).

Samoziejmé benefitem je, pokud jsme
schopni hradit také dal3i vitaminy nebo ionty,
které jsou u alkoholikll ¢asto v nedostacujicich
hladinach. V pfidatné [é¢bé vyuZivéame zejména
magnesium, které pasobi jako kofaktor mnoha
enzymd a jako inhibitor neurotransmiterového
uvolnovani. Snizuje excitabilitu danou NMDA
kompetenci s glutamdatem na jeho receptovém
vazebném misté. Hypomagnezinemie je spo-
jend s horsim vstiebdvanim thiaminu, nicméné
v soucasnosti neni na zakladé provedenych stu-
dif dostate¢nd podpora k rutinnimu podavani
magnesia v [é¢bé a profylaxi odvykaciho stavu
od alkoholu, ale jen k podavéani osobdm s pro-
kdzanou hypomagnezinemif (24).

Monitorace somatického stavu
k minimalizaci rozvoje zdravi
ohrozujicich komplikaci

V prdbéhu odvykaciho stavu od alkoholu
je nezbytné hodnotit pribézné télesny stav
nemocnych a monitorovat mozny rozvoj kom-
plikacf. Patfl mezi né riziko rozvoje arytmif pfi
iontové dysbalanci a prodlouzeni QT intervalu,
déle hypertenzni reakce, na kterou je nutné
reagovat symptomatickym podanim antihy-
pertenziv nebo pro tachykardii betabloka-
tor(. Komplikujici byvé hepatopatie, které je
spojend s rizikem krvécenf z jicnovych varixd,
krvacivé komplikace také na podkladé trom-
bocytopenie. Inhibitory protonové pumpy
pomahaji zklidnit Zzaludek, snizit jeho sekreci,
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Tab. 4. Rizikové faktory rozvoje delirantniho stavu
priodvykacim stavu od alkoholu

Trombocytopenie

Hypokalemie

Vy$si hladina homocysteinu v krvi
Nizky pyridoxin

Nizsi hladina magnezia

StrukturdIni mozkové léze (zranéni hlavy)

Somatické komorbidity

a tachykardif

Starsi vék

Vlysoké ALT, GGT - jaterni poskozeni

a tim zlepsit pfiznaky refluxu, ktery je pro ne-
mocné subjektivné nepfijemny (omeprazol
20-40 mg denné). Vzhledem ke sniZzené imu-
nité zavislych na alkoholu hrozi rozvoj zanét-
livych stavl. Hrozbou je také rozvoj aspira¢ni
pneumonie (vlivem poruchy refluxu nebo
Utlumu vlivem medikace). Profylakticky Ize
predejit této komplikaci polohovanim pacien-
ta do sedu nebo polosedu. Podrobny pfehled
somatickych komplikaci alkoholového odvy-
kaciho stavu Ize dohledat ve starsi souhrnné
publikaci (20).

Sledovani psychiatrického stavu,
motivace k |é¢bé zavislosti

Pacienta s odvykacim stavem od alkoholu
je dobré pozorné sledovat, nejlépe umistit pod
trvalym dohledem personalu. Komunikace je
zakladni technikou, kterd umozni hodnotit prd-
bézné psychicky stav a pfipadné predejit rozvoji
komplikaci odvykaciho stavu jako je agitovanost
nebo delirium. Soucastf Ié¢by odvykaciho sta-
VU je motivace nemocnych k nasledné lécbé

zavislosti.

Komplikace odvykaciho stavu
Vétsinou probéhne spravné Iéceny odvykaci
stav od alkoholu bez komplikaci. Na pocatku,
do doby nastoupdni efektu benzodiazepind, se
mUze vyskytnout neklid. Pokud prerlsta neklid
v agresivni jednani nebo pokud nereaguje na
navyseni benzodiazepint (coz je prvni volbou),
podavame vyjimecné injekéni antipsychotika.
Nejcastéji jde o podani haloperidolu 5mgi.m.,
pfipadné pomalu i. v. Podanim tohoto typického
antipsychotika dochazi ke zvysent rizika vzniku
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intubace pfi respira¢ni depresi

1. | Fenobarbital 60 mgi. v. bolus kazdych 15 min, snizenf davkovani benzodiazepind na 2 nebo

2. | Propofol infuze - 0,3-1,25 mcg/kg/h, max. ddvka 4 mcg/kg/h, max. délka podani 48 h

3. | Dexmedetomid (alfa-adrenergni agonista) 0,7 ng/kg/h

Ostatni — haloperidol 0,5-5 mg i. v. nebo i. m., max 20 mg/den pfi neklidu

arytmii a prolongace QT intervalu, cozZ zvysuje
riziko nahlé zastavy srdce. Riziko dale zhorsuje
mechanické omezeni pacientl v pohybu. Z toho
ddvodu se tomuto omezeni snazime vyhnout.

Nasledkem zvyseni glutaméatergni excita¢ni
aktivity, minerdlovych zmén a pfidatné i hypo-
glykemie mUZze dojit k rozvoji epileptického
paroxysmu typu grand mal (celotélové klonic-
ko-tonické kiece). Casto k nim dochdzi v inici-
alni fazi odvykaciho stavu, nékdy se vyskytnou
i bez ostatnich klinickych znamek odvykaciho
stavu. KreCe se Castéji vyskytuji u osob, které
uz epilepticky zachvat prodélaly, s narusenym
mozkem (po Urazech, subdurdinim krvace-
ni), u starsich osob a osob s kombinovanym
abuzem. Zhorsuji nezfidka prlbéh odvyka-
ciho stavu, zvysuji riziko rozvoje delirantniho
stavu a Umrtnosti. Epileptické paroxysmy u al-
koholikd jsou mediovéany hlavné v mozkovém
kmeni diky zrusenf tonizujiciho inhibi¢niho
efektu gabaergnich delta podjednotek. Misto
vzniku (trigger) zachvatl je odlisené od fokus(
zodpovédnych za zachvaty pfi epilepsii, proto
vétdinou nenalezneme epileptickou aktivitu na
EEG. Dlouhodobé podavani antiepileptik alko-
holik&im po epileptickych paroxysmech v ramci
odvykaciho stavu se nedoporucuje, preferuje
se motivace k protialkoholni [é¢bé a abstinenci.
ViySetfeni pacienta po epileptickém paroxysmu
(EEG, ev. zobrazovaci metody) je vsak s doporu-
¢enfm, protoZze muze jit o soubéh alkoholismu
a epilepsie a pak jsou antiepileptika na misté
(25, 26).

Obdvanou komplikaci odvykaciho stavu je
delirium tremens. Delirium pfi odnéti alkoholu
se rozviji s vétsim odstupem od posledniho uzitf
alkoholu (@z 72 hodin) a jde o komplikovany stav.
Delirium je kvalitativni porucha védomi, védomf
je zastfené. Pacient jevi znamky dezorientace
mistem, Casem a situaci. Zmatenost a pfipadné
provazejici neklid je u deliria obecné vzdy horsi

vecer a v noci. Soubézné s poruchou védomf

/ Psychiatr. praxi. 2024,25(2):76-82 / PSYCHIATRIE PRO PRAXI 81

jsou pfitomny charakteristické vyse uvedené
zndmky odvykaciho stavu, které jsou zdvazné.

Pristup k lécbé deliria je stejny jako v [é¢bé
odvykaciho stavu prostého, jen ¢asto potiebu-
jeme vyssi davky benzodiazepind, lé¢ba trva
déle a diky vyssimu riziku komplikaci je vhodné
pacienty zvysené (nejlépe stale) monitorovat.
Pacienti jsou ¢asto neklidni a nékdy je do efektu
|éCby nutné pouzit mechanické omezenf jako
prevenci pddu nebo eskalace agresivniho jed-
nani (27, 10).

Delirium nerozvine kazdy alkoholik s odvy-
kacim stavem, predisponuji k nému zpravidla
starsi osoby, nemocni s anamnézou epileptic-
kych paroxysmd, s historii riznorodych zranéni
mozku (napf. kontuze, subduralni hematom)
a somaticky nemocni. Mozna je i predispozice
geneticka. Rizikové faktory, které zvysuji pravdé-
podobnost rozvoje delirantniho stavu u odvyka-
cfho stavu jsou uvedeny v Tabulce 5.

U tézkych delirif je nékdy tlumeni benzodia-
zepiny, ac ve vysokych davkéch, nedostatecné.
Pti refrakternim deliriu je mozné pouzit barbi-
turdty nebo anestetika. Pacient by v tomto pfi-
padé mél byt umistén na IGZko intenzivni péce.
Po odeznéni deliria dolécime odvykaci stav od
alkoholu postupnou detitraci benzodiazepin(
za kontroly somatického stavu.

Zavér

Stavy z odnéti alkoholu u osob s rozvinutou
zavislosti je mozné efektivné fesit v horizontu
nékolika dni, pokud je poskytnuta vhodna lé¢ba,
kterd odrdzi patofyziologické zmény v mozku,
ke kterym dochazi. Je spravné podavat v lécbé
dostate¢né davky benzodiazepinl a doplriovat
depleci iontd a vitamind. DlleZité je predvidat
mozné komplikace stavu a snazit se je minima-
lizovat dislednym sledovanim somatického
a psychického stavu nemocnych. Delirium miva
zavaznéjsi prabéh a refrakterni delirium maze vést
ke progresi kognitivniho postizeni nemocnych.
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Vznikajici doporucené postupy pro diagnostiku
a lécbu Alzheimerovy nemoci a jinych
kognitivnich poruch: mezioborovy konsenzus
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*oba autofi se na publikaci podileli stejnym dilem

Péce o pacienty s Alzheimerovou nemoci (AN) a dal$imi demencemi je v CR roztfisténa
a v rliznych regionech nerovhomérné a nedostatec¢né dostupna. Podili se na ni
neurologové, psychiatfi, geriatfi a prakticti |ékafi. Cilem implementace Narodniho
ak¢niho planu pro AN a obdobna onemocnéni pro roky 2020-2030 (NAPAN) schva-
leného vladou CR je vytvotit jednotny doporugeny postup pro diagnostiku a lé¢bu
AN a obdobnych onemocnéni tak, aby pacient vzdy dostal dobrou komplexni péci
nezavisle na tom, ke kterému odbornému lékafi a v jakém regionu pfijde. Soucasti
tohoto postupu je i snaha definovat systém péce, vymezit roli a nastavit spolupraci
jednotlivych specializaci a vytvofit sit péce zajistujici dostupnost viech vyse uvede-
nych odbornosti i specializovanych center pro péci o pacienty s AN.

Klicova slova: Alzheimerova nemoc, demence, Narodni akéni plan pro Alzheimerovu
nemoc a obdobna onemocnéni, sit péce, systém péce.

Emerging recommended practices for the diagnosis and treatment
of Alzheimer’s disease and other cognitive disorders: an interdisciplinary
consensus

Care for patients with Alzheimer’s disease (AD) and other cognitive disorders has
been fragmented in the Czech Republic and unevenly and inadequately acces-
sible in different regions. Neurologists, psychiatrists, geriatricians and general
practitioners are involved in treatment. The aim of the implementation of the
National Action Plan for AD and Similar Diseases 2020-2030 (NAPAN), approved
by the Government of the Czech Repubilic, is to establish a single recommended
approach for the diagnosis and treatment of patients with AD and similar diseases,
so that the patient always receives good comprehensive care, regardless of the
consulted specialist and the concerned region. These recommended practices
include also an effort to define the system of care, to define the role and set
up cooperation between the various specialties and to create a network of care

www.psychiatriepropraxi.cz
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ensuring the availability of all the above-mentioned specialties and specialized centers for management of AD patients.

Key words: Alzheimer’s disease, dementia, system of care, care network, National Action Plan for Alzheimer’s Disease and Similar

Diseases.

Uvod

Nase populace starne, vice lidi se doziva
vyssiho véku, mnohdy bohuzel v neuspokojivé
kvalité. Pribyva lidi s Alzheimerovou nemoci
(AN) a jinymi demencemi. Péce o né je roz-
trsténa a v rliznych regionech nerovnomérné
a nedostate¢né dostupna. Tuto problematiku
fesi Narodni akéni plan pro AN a obdobna one-
mocnénf pro roky 2020-2030 (NAPAN) schvaleny
viddou CR (NAPAN, 2021).

Stavajici situace v CR

V CR se diagnostikou a pécf o pacienty s AN
a dalsfmi demencemi zabyvajf l1ékafi rdznych
odbornosti (v abecednim poradi geriatrie,
neurologie, psychiatrie, vSeobecné |ékafstvi).
Kazda z téchto odbornosti ma vlastni doporu-
¢ené postupy k diagnostice a lé¢bé kognitiv-
nich poruch, které se z&asti prekryvaji, z&asti
odliduji. Neexistuje tedy jednotny doporuceny
postup, ktery by mél mezioborovou platnost
(Jirdk et Frankova, 2018; Ressner et al., 2008;
Sheardova et al., 2007).

V klinické praxi rutinni screening kognitiv-
nich poruch a demenci probiha jen ve vékové
kategorii 65-80 let (a to vyhradné jako soucast
preventivni prohlidky u praktického Iékare)
a nenf dostatecné zajisténa ¢asna dostupnost
péce o zachycené pacienty s kognitivnimi
poruchami.V soucasné dobé v rdmci systému
Uhrady nenf dostupna moznost specializova-
ného vysetienf pacienta, které by zohledrova-
lo behaviordIni projevy, kognitivni vykonnost
i ndlezy biomarkerd.

Velmi problematickou oblasti je odlisna
Uroven péce o pacienty s kognitivni poru-
chou. Lékarl specializujicich se na tuto pro-
blematiku je nedostatek. Kriticky nedostatek
je gerontopsychiatrl a v nékterych regionech
i geriatrd, vétsina z nich pracuje v 10zkovych
zafizenich. Neurologickych a vieobecné psy-
chiatrickych ambulancf je sice relativné vice,
ale i tam jsou objednaci doby pro nemocné
s kognitivnimi poruchamiv fadu mésicu. Péce
o tyto nemocné je pro lékare ¢asové vyrazné
narocnéjsi nez péce o jiné pacienty (napf. s bo-
lestmi zad) a neni vzhledem ke své ndro¢nosti

dostate¢né financné ohodnocena. Pacienti
jsou mnohdy chybné diagnostikovani nebo
zUstéavaji nediagnostikovani. Dlvodem muze
byt vedle malé dostupnosti specializované pé-
Ce také nedostatecnd motivace ke vzdélavani
v problematice kognitivnich poruch. To vie vede
k tomu, Ze pacienti ¢asto nemohou profitovat
7 Casné 1écby. Proto je nezbytnd systematicka
edukace Iékafl v této problematice a podpora
rozvoje a dostupnosti nejen odbornych am-
bulanci poskytujicich péci této cilové skupiné
pacientd, ale i Center dusevniho zdravi pro se-
niory, tj. mobilnich multidisciplindrich tymd pro
gerontopsychiatrické pacienty, zejména pro ty
V CR nenf vytvofena sit vysoce speciali-
zovanych center podle zdkona ¢. 372/2011
Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach
jejich poskytovani pro pacienty s AN a dalSimi
kognitivnimi poruchami. Pfitom mezioborova
superkonzilidrni pracovisté jsou podstatnou
souclasti celé koncepce. V soucasné dobée
se zpfesnuji diagnostické moznosti téchto
onemocnéni s vyuzitim biomarkerl (vyset-
feni mozkomisniho moku, MRI volumomet-
rie, amyloidovy PET) a oCekdvame registraci
novych terapeutickych moznosti, pfedevsim
v ramci biologické lé¢by (Jack et al., 2018). Tato
lé¢ba bude specifickd nejen ekonomicky, ale
i z hlediska ndvaznosti na stanoveni biomarke-
rd a aplikaci Ié¢iv (napfiklad nutnost podavéani
infuzi v centru) (Cummings et al., 2023).
Vyznamnou ¢éast pacientld v ambulan-
cich napfi¢ specializacemi pfedstavuji pa-
cienti s demenci provdzenou problémovym
chovanim. Farmakoterapie téchto poruch ma
své specifika a rizika, kterd je potfeba dostat
do povédomf Iékarl viech odbornosti. Rizika
medikace jsou jesté ndsobena komorbidita-
mi, které jsou u pacientd vyssiho véku s AN
Casté. Pretrvavajici ¢i ohrozujici chovani je
nékdy tfeba resit za hospitalizace na geron-
topsychiatrickych &i psychiatrickych oddéle-
nich psychiatrickych klinik ¢i nemocnic. V této
souvislosti je nutnd podpora v prohlubovani
vzdélavani psychiatrl v gerontopsychiatrické
problematice (del3f praxe v gerontopsychiatrii
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v ramci specializacni pfipravy oboru psychiat-
rie), véetné zvysovani jejich kvalifikace v oboru
gerontopsychiatrie. Vzdélavani v gerontopsy-
chiatrii je pfinosné a podstatné pro kvalitn{
péci o cilovou skupinu téchto doporucenych
postupd, tj. osoby s AN a obdobnymi one-
mocnénimi.

V soucasné dobé role geriatra neni dosta-
te¢né definovdna a vymezena v systému péce
0 pacienty s demencf. Specializace by méla byt
vyuZita zejména v péci o polymorbidni nemoc-
né vysokého véku se syndromem demence,
s komplikovanou medikaci a rozvinutymi ge-
riatrickymi syndromy ¢i rizikem jejich vzniku.

Tyto skutec¢nosti reflektuje i strategicky do-
kument Narodni akéni plan pro Alzheimerovu
nemoc a obdobnd onemocnéni pro roky 2020-
2030 (NAPAN). Cilem je uchopit problematiku
pécle o pacienty s kognitivnim postizenim me-
zioborové, konsenzudlné a strategicky (NAPAN,
2021).

Vize NAPAN zahrnuje vytvofeni dokumentu
,Doporucené postupy pro diagnostiku a lé¢bu
Alzheimerovy nemoci a jinych kognitivnich po-
ruch”s mezioborovou platnostf a nésledné jejich
implementaci mezi odbornou vefejnost.

Vize jednotného doporuceného
postupu s mezioborovou
platnosti

Péce o pacienta s demencf je komplexni.
Jak uz bylo uvedeno vyse, zakladnim pfed-
pokladem zlepseni sou¢asného stavu v CR je
vytvofeni jednotného doporuceného postu-
pu pro diagnostiku a lé¢bu demenci s mezio-
borovou platnosti (DP).

Stanoven{ diagndzy a zahdjeni [é¢by vy-
7aduje spolupréci praktického lékare a specia-
listd (neurolog, psychiatr, geriatr), nezbytnd je
dostupnost center vysoce specializované péce
(CVSP) — schematicky koncept ilustruje Obr. 1.

Novy DP reflektuji dva hlavni strategické cile:
sjednotit diagnostické a terapeutické pfistupy
tak, aby bylo definovano minimum pro klinickou
praxi platné napfi¢ jednotlivymi odbornostmi,
a navrhnout prostupnost systému s definovanim
role jednotlivych zainteresovanych odbornostf.

www.psychiatriepropraxi.cz
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Metodika nového
mezioborového DP v ramci
implementace NAPAN

Za Ucelem vytvoren( konsenzuéiniho DP
v rdmci implementace NAPAN vznikla os-
miclenna pracovni skupina (déle PS) slozend
vzdy ze dvou zastupcl kazdé zainteresované
odbornosti (v abecednim poradi geriatrie,
neurologie, psychiatrie, vSeobecné lékafstvi),
autorl tohoto textu, a to se souhlasem, pod-
porou a mandatem od vyborU pfislusnych
odbornych spole¢nosti: tedy Ceské geriatric-
ké a gerontologické spole¢nosti CLS JEP (ZS,
HV), Ceské neurologické spole¢nosti CLS JEP
(AB, RR), Psychiatrické spole¢nosti CLS JEP (VF,
KK), Spole¢nosti vieobecného Iékaistvi CLS
JEP (SB, AM) a v Uzké spolupraci se sekcemi
odbornych spole¢nosti (Sekce kognitivni neu-
rologie Ceské neurologické spole¢nosti CLS
JEP, Gerontopsychiatrickd sekce Psychiatrické
spole¢nosti CLS JEP) a s pfimou podporou
Ministerstva zdravotnictvi CR (Mezioborova
a meziresortni pracovni skupina pro kon-
cepcni feSeni problematiky AN a obdobnych
onemocnéni (PSPAN), Mgr. Markéta Svejdova
Jandova, koordindtorka NAPAN a predsedkyné
PSPAN).

Metodika DP vychazi ze dvou premis: vhod-
nost konsenzualniho pristupu od samotného
zacdtku procesu tvorby DP a respektovani speci-
fickych podminek zdravotnf a socialni péce v CR.

Specificky cil 1: vytvoreni jednotného
doporuceného postupu pro
diagnostiku a lécbu demencdi
s mezioborovou platnosti

DP mé za cil stanovit mezioborové plat-
nou metodiku diagnostiky (indikace jednotli-
vych typul vysetfeni véetné neuropsychologic-
kého vysetfenf) a zplsobu Ié¢by jednotlivych
typld demence. Nejschdnéjsi cestou k vy-
tvofeni DP tak, aby byly spinény definova-
né premisy, se po konsenzudlnf diskuzi mezi
¢leny PS ukdzal postup kombinujici analyzy
vybranych zahrani¢nich doporucenych postu-
pl a prevzeti vybranych postupl (vhodnych
pro podminky v CR) s prokazanou silou ddkaz(
a stupném doporucenf (tedy Evidence Based
Recommendations — doporucenf zalozena na
dtkazech).

PS konsenzualiné definovala klicové oblasti
atémata, vyhledala a schvalila vybér existujicich

www.psychiatriepropraxi.cz

Obr. 1. Propojenost jednotlivych odbornostiv péci o pacienta s demenct

Centra vysoce spec. péce

Prakticky lékar

Pacient

Profesiondlni pecujicf

publikovanych zahrani¢nich doporucenych po-
stupl a proved|a syntézu dikazd. Ke kazdé klico-
vé klinické oblasti ¢i tématu byly shromazdény
veédecké dlikazy ze viech vybranych existujicich
doporucenych postupt v zahrani¢i, nasledné
byly sily dlkazl a stupné doporuceni pro jed-
notlivé body a kategorie transformovany dle
metodiky GRADE tak, aby bylo mozné jednotliva
doporuceni v ramci DP transparentné porovnat
(Hilton Boon et al., 2021). Posléze byla formulova-
na zavére¢na souhrnna doporuceni pro klinickou
praxi (u vetsi sily dlikaz( je pouzivano oznaceni
,silné" a formulace ,panel doporucuje’, u niz-
3i sily dlikaz( pak termin ,slabé” a formulace
.panel navrhuje").

Specificky cil 2: definovani
viceurovnového systému péce
Cilem definovani vicetroviiového systému
péce je zvyseni efektivity fungovani celého sys-
tému tak, aby byla zfejma specificka role a pfinos
jednotlivych odbornosti (geriatrie, neurologie,
psychiatrie, vSeobecné Iékarstvi) i dosud nee-
xistujicich CVSP v péci o pacienty s AN a dalsimi
demencemi. Odbornfkd pro kognitivni poruchy
je v soucasném systému péce nedostatek a vy-
tvoreni pIné fungujici sité zlstava zdmérem do

budoucna.
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Vzhledem k tomu, Ze definovani role jednot-
livych odbornosti a problematika prostupnosti
zdravotniho systému CR nejsou z podstaty véci
soucasti publikovanych zahrani¢nich a mezinarod-
nich doporucenych postupd, bylo nutno vycha-
zet ze zkusenosti a postupl ovérenych v klinické
praxi a zastiténych konsenzem odbornikl (tedy
Consensus Based Recommendations — doporu-
¢eni konsenzu odbornikd). Vysledné doporucent
tedy vychazi z klinickych zkusenosti ¢lend pracov-
ni skupiny s ohledem na regionalni specifika v CR
a bylo zpracovano metodikou expertnich dikazd.
O jednotlivych stanoviscich nasledné probéhlo
hlasovani panelu expertd PS. Pokud bylo dosa-
zeno souhlasu (100% konsenzus), je vysledné
doporuceni povazovano za,silné" a je oznaceno
terminem ,panel doporucuje”. Pokud bylo do-
sazeno souhlasu kvalifikované vétsiny (vice nez
66% konsenzus), ma vysledné doporucenf nizsi
véhu (,slabé”) a je oznaceno terminem ,panel
navrhuje”.

Prikladem spole¢ného silného doporucenf
je role jednotlivych odbornosti v péci o pacienty
sdemenciv Tab. 1.

Zavér
Nové doporucené postupy pro diagnostiku
alécbu AN a jinych kognitivnich poruch jsou od
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zacatku své realizace koncipovéany jako mezio-  Tabulka 1. Ndvrh role jednotlivych odbornosti (v abecednim poradi) a jejich pfinos v rdmci péce

borovy konsenzus a jsou integralnf soucasti im-  © pacienty s AN a dalsimi demencemi (upraveno dle SVL 2024)

plementace Narodniho akénfho planu pro AN
a obdobnd onemocnénf pro roky 2020-2030
(NAPAN) schvéleného vlddou CR. V soucasné
dobé prochézeji kritickou revizi sekci a vybor(
zainteresovanych odbornych spolenosti.
Jejich zverejnéni v knizni tisténé podobé
(pInd verze) a on-line na strankach odbornych
spole¢nosti k volnému stazeni (zkrdcend verze)
predpokladédme v letnich mésicich 2024. Nasim
sdélenim uz nynf s pfedstihem informujeme
odbornou vefejnost o této zasadni udalosti, kte-
rd — jak doufdme — povede k vyraznému zlepseni
péce o pacienty s AN a dal$imi demencemi v CR.

Podékovani

Autofi dékuijf za cennou metodologickou
konzultaci a kritické revize PhDr. Miloslavu
Klugarovi, Ph.D,, vedoucimu Metodického centra
Narodniho institutu kvality a excelence zdravot-
nictvi (NIKEZ) Ustavu zdravotnickych informaci

a statistiky CR.
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Geriatrie

" pacient vyssiho véku (65+) s kognitivnim deficitem a polymorbiditou a/nebo polyfarmakoterapif

® pacient s podezienim na néktery ze specifickych geriatrickych syndromd (napf. syndrom geriatrické
kiehkosti ve viech jeho souvislostech, syndrom instability ve vysokém riziku padu, syndrom sarkopenie a
suboptimalni vyzivy, poruchy chovani u syndromu demence potencialné spojené s komorbiditami) a ke
specifickému hodnocenf zhorsujici se sobéstacnosti pacienta

= pacient s potfebou cileného case managementu prekracujiciho moznosti a kapacitu praktického lékafe

" pacient s potfebou podrobnéjsiho vysetfeni a podpory funkéniho stavu a sobéstacnosti

Neurologie

® pacient s doprovodnymi neurologickymi pfiznaky pfi syndromu demence, zejména s poruchami feci, s
parkinsonskymi pfiznaky (rigidita, akineze, tremor), s pfiznaky onemocnéni motorického neuronu
pacient s obrazem normotenzniho hydrocefalu

pacient po neuroinfekcich a neurochirurgickych operacich mozku

pacient se syndromem demence a epileptickymi zachvaty

pacient s progredujicim poklesem kognitivnich schopnosti v mladsim véku a/nebo pfi podezieni na
moznou genetickou formu neurodegenerativniho onemocnéni

pacient s rychlou progresi kognitivniho deficitu po vylouceni sekundarni etiologie (napt. delirium, soma-
tické komorbidity)

pacient, u kterého zlstava etiologie syndromu demence nejasné a/nebo je klinické podezfeni na nékteré
vzacnéjsi neurodegenerativni onemocnéni

Praktické lékarstvi

aktivni vyhledavéani pacientl s kognitivnimi poruchami

provadéni zakladni diferencialni diagnostiky a managementu terapie

kontrola pacientem realné uzivané medikace a jeji revize

v pfipadech, kdy je diagndza demence jasna (pokrocily kognitivni deficit, letitd anamnéza, uréena prav-
dépodobni etiologie) a pacient a jeho blizci preferuji péci navrhovanou praktickym lékarem, dal3i terapie
a dispenzarizace je v kompetenci praktického lékare

u stabilizovanych pacientd diagnostikovanych a odeslanych zpét specialistou prevzeti do dispenzarizace
praktickym Iékafem

aktivni spoluprace s rodinnymi pecujicimi, indikace home care a dalsi potfebna postdiagnosticka podpora

Psychiatrie/gerontopsychiatrie

pacient s rizikem sebevrazedného jednéni, s agresivnimi nebo psychotickymi pfiznaky

pacient s anamnézou zavaznych dusevnich onemocnéni (zejména schizofrenie, bipolarni afektivni porucha,
periodickd depresivni porucha aj.)

pacient s dominujici problematikou zavislosti anebo Skodlivého uzivani psychotropnich latek (alkohol a
jiné navykové latky, leky)

pacient s kognitivni poruchou a s psychiatrickymi symptomy, které jsou zdvazné nebo nereaguji na bézné
terapeutické postupy ani na zajisténi komfortu pacienta

pacient s kognitivni poruchou a behavioralnimi a psychologickymi symptomy demence (BPSD) ohrozujici
sebe nebo své okoli je indikovan k hospitalizaci na gerontopsychiatrickém/psychiatrickém oddélenf (vyjma
pfipadd, kdy je indikovana intenzivni somatickd péce)

v pfipadé pacienta vyssiho véku (65+) s kognitivnim postizenim a psychiatrickymi obtizemi preferujeme
vysetieni gerontopsychiatrem spise nez vseobecnym psychiatrem

www.psychiatriepropraxi.cz
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UZKOST U PACIENTO NEJEN VE STOMATOLOGICKE PEC]

Uzkost u pacientli nejen ve stomatologické péci

MDDr. Ondfej Kohout', prof. MUDr. Ladislav Hosak, Ph.D.?
'Soukroma zubni ordinace Dentlabe, s. r. 0., Kolin

Psychiatricka klinika, Univerzita Karlova, Lékarska fakulta v Hradci Kralové a Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Obavy pacientud z vysetfeni a oSetfeni jsou nedilnou soucasti praxe vétsiny nejen
zubnich lékarU. Se strachem z oSetieni zubnim lékafem se potyka az 75 % vyspélé
populace. Nepfekonatelnym strachem (odontofobii) se viemi socidlnimi, zdravot-
nimi a ekonomickymi disledky zanedbané zubni péce pak trpi kolem 10 % lidi.
Toto sdéleni pfiblizuje moznosti |é¢by dentdlni fobie. Prvnim predpokladem pro
zddrné osetfeni je podani lokdaIni anestezie. Mirnéjsi formy odontofobie mizeme
zvladnout pomoci nefarmakologickych metod, jako jsou vlidné vystupovani, od-
vedeni pozornosti, vhodné pfistrojové vybaveni apod. Téz3i pfipady navic feSime
pomoci farmakoterapie; napfiklad je mozno pouzit benzodiazepiny, oxid dusny, dle
modernich postupl i oxytocin.

Kli¢ova slova: odontofobie, midazolam, Entonox, oxytocin.

Anxiety in the patients (not only) in dental care

Patients’ fear of examination and treatment is an integral part of the most physicians’
routine not only a dentist’s one. Up to 75% of the population are afraid of being treated
by a dentist. About 10% of people suffer from an overwhelming fear (odontophobia)
with all the social, health and economical consequences of a neglected dental care.
This review article offers an overview of the treatment options of dental phobia. The
first prerequisite for a successful treatment is the application of local anesthesia. Milder
forms of odontophobia can be managed with non-pharmacological methods, such
as a gentle attitude, diversion of attention, and appropriate technical equipment. In
addition, more difficult cases are controlled with pharmacotherapy; for example, it is
possible to use benzodiazepines, nitrous oxide, and according to modern guidelines,
even oxytocin.

Key words: odontophobia, midazolam, Entonox, oxytocine.

Uvod

Strach a obavy ze stomatologického oseteni
provazejf lidskou spole¢nost zfejmé od nepamé-
ti. Tento fakt dokladajf vytvarna dila pochazejici
jiz ze starovékého Egypta nebo Ciny a dodnes
je zubnf 1ékaf s oblibou zobrazovan nebo pre-
zentovan jako plvodce utrpeni.

Odontofobie (méné casto dentofobie) by
dle ocekdvani méla byt doslova strachem ze
zubu, znamena vsak opravdovy a nepfekona-
telny strach z oSetfeni zubnim Iékafem. Jednd
se o Uzkostnou poruchu — specifickou fobii.
Odontofobie byla uznana Svétovou zdravot-

nickou organizaci (WHO) jako svébytna diagno-
za. Znalosti lékafe o tomto stavu a porozuméni
tomu, jak jej Uspésné zvladat, jsou jednim z prv-
nich krokl k zfskanf ddvery pacienta a udrzenf
jeho pfizné (1).

Jistou, byt drobnou miru nepfijemnosti
a nekomfortu pocituje zifejmé kazdy stoma-
tologicky pacient. Az 75 % pacient( ve vyspé-
lych spole¢nostech trpi strachem ze zubare.
Odontofobii trpi kolem 20 % lidi (2). Osetfeni
takto pocetné skupiny pacientl pak obvykle
provézi signifikantni vegetativni projevy, odkla-
dani a odmitani nejriznéjsich zakrokd ¢i upfed-
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nostriovani v ocich pacienta méné bolestivych,
jednodussich, rychlejsich a ne zcela spolehlivych
zpUsobU terapie. Efekt takové |écby nebyva
dlouhodoby ani ekonomicky pfijatelny. U 5-15 %
pacientl dosahuji obavy takové intenzity, Ze ne-
jsou schopni absolvovat bézné stomatologické
vykony, i pokusy o preventivni péci zde selhdvaji
(3). Zubni osetteni vyhledaji tito pacienti az po
nékolika dnech nesnesitelnych bolesti, ¢asto
i s otokem a infekcl prestupuijici jiz do kolemce-
listnich prostor. Tyto pfipady obvykle nekonci
umrtim, ale zcela jisté maji vliv na kvalitu Zivota
a bludny kruh BOLESTIVY STAV — NEPRIJEMNY
VYKON — VYHYBANI SE DALSIMU OSETRENI se
timto uzavira.

Dopady zanedbané onkologické prevence
v orofacidlni oblasti mdzeme jen odhadovat.

V etiopatogenezi odontofobie se mohou
uplatnit rézné vlivy. Kromé obecnych pficin
Uzkostnych poruch jako takovych (dédi¢nost,
pohlavi, dysregulace mozkovych neurotrans-
miterd, zvyseny tonus sympatiku, vliv vychovy
a osobnostnich rysd ¢i traumatizujici zazitek)
se uvazuje i o vlivu pfimého nebo nepfimého
podminovani (pozorovani, predani informace,
soucit s obét), tj. uceni, kdy se vytvafi spojeni
mezi podnétem a reakci. Mnohé specifické fo-
bie maji své kofeny v détstvi a odraZeji chybné
hodnoceni urcitych objektd a situaci jakozto
nebezpecnych (4). Nékdy nelze pficinu vibec
vypatrat. Nékteré fobie jsou téz evolu¢nim pozd-
statkem (typicky strach z hadd a pavoukd). Jestli
se tento ,evolu¢ni” vliv mdze uplatnit i v piipadé

odontofobie, z4stavé otazkou.

Strachem ze zubniho osetfen( trpi castéji
Zeny. Specifickd fobie vznikd obvykle v détstvi
(ze zubniho oSetfeni kolem 12 let) nebo rané
dospélosti a pokud neni [é¢end, mize pretr-
vavat desitky let (5). Pfesné&jsi je oviem uvést,
ze v nejutlejsSim véku se jedna spiSe o strach
zneznadmého a nespoluprace je dlsledkem ne-
zralé osobnosti malého ditéte. V dobé prisnych
koronavirovych opatfeni bylo mozné pozorovat
vetsi pocet bojacnych détskych pacientd. ,No
jo, pane doktore. Kdyz ona nikoho nez nas dva
s manzelem neznd. Nikam se nesmi a od naro-
zeni jsme jen zavieni doma. Vlbec nevida jiné
lidi. Uz pres dva roky..."” Bez ohledu na epide-
miologickou Ucinnost takovych opatfeni jsou
negativni psychologické Ucinky téchto opatfenf
a lockdownu nevyhnutelné (6).

Zhruba od tif let véku, pokud se fobie vibec
rozvine, byva tak pfevazné vlivem dusevniho
traumatu. Se zvysujicim se vékem pacienta ob-
vykle mira Uzkosti a strachu klesd (2).

Lokalni anestetika

Vyznamny pokrok ve zvladnuti osetfeni |ze
prisoudit faktu, ze lokalni anestezie se stava
béznym standardem. Bezbolestnost Ize pfi tr-
pélivosti a ddkladné znalosti techniky aplikace
anestezie témér vzdy zarudit.

Casto se stomatologic¢ti pacienti tak uz do-
predu dozaduji anestezie i k vykonu, ktery je ze
své podstaty nebolestivy. PouZitf lokdlnich anes-
tetik je tak rutinni a nezadouci cinky jsou natolik
vzacné, Ze poskytovatelé zdravotni péce mohou
zapominat na mnohé farmakoterapeutické zasa-

Obr. 1. Bludny kruh pfiznak( pfi fobii ze stomatologického osetreni (3)
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Myslenky

Bude to strasné bolet!

Trhnu sebou a provrtd mi Celist!

Je to sadistal

Nevydrzim to a omdlim hrdzou!

Ztratim nad sebou kontrolu a kousnu ho!

Chovani

Odklddam navstévu zubare

Odvadim pozornost od zvukd, nebavim se o zu-
bafich, beru si pfedem Xanax a Ibalgin, mackam
si v kiesle v3f silou prsty

Dusledky l

Odklddam navstévu zubare, a7z dokud to hodné
nebolf, zuby mdm v dezoldtnim stavu, je to pak
draZsi, zpravidla mi vynadg, je mi citit z Ust, mu-
sim si stale v zubech ,Stourat”.
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dy jejich vyuzivani (7).1 soucasny zpUsob vyuky
zubniho Iékafstvi sméruje studenty k rozsah-
|ému pouzivani lokdlnich anestetik a ponékud
pomiji fakt, Ze tfetina az polovina pacientd, byt
mohou mit strach z vlastniho osetfeni, o apli-
kaci lokdInf anestezie nema zéjem nebo ji spise
odmita.

Je tedy vhodné se pred aplikaci lokdlniho
anestetika zamyslet nad jeho pfinosem pro pa-
cienta, znat pfani pacienta a rozhodnout o jeho
podani raciondlné, tfeba i v pribéhu vykonu.

V soucasné dobé se nejvice pouziva uUcin-
na latka artikain s adrenalinem v koncentraci
1:100000 nebo v nizsi koncentraci 1 : 200000
pro rizikovéjsi pacienty, malé déti a seniory.

Nefarmakologické metody

lIécby odontofobie
| pfes vyrazné pokroky v zubnim |ékafstvi,

implanta¢nich technikach, estetické stomatolo-
gii, parodontologii a dalsich stomatologickych
oborech dodnes pfetrvava u lidf strach ze zub-
niho osetfeni (2). Pro fadu pacientl je invazivni
aplikace lokédlniho anestetika stale pfekazkou;
navic nejistotu a obavy z nezndmého, nepfijem-
nou polohu, traumatizujici zkusenost z détstvi

a pfftomnost |ékafe daleko za, resp. pfed hranicf

intimnf osobni zény pouhd aplikace anestetika

nefesi. Proto se snazime mirnéjsi stavy odonto-
fobie, pokud mozno, ovlivnit dalsimi zpdsoby:

B Prijemné prostfedi ordinace, pratelské cho-
vani a vystupovani persondlu, pfiméreny
zpUsob osetren.

B Pozitivni distrakce spociva v odvedeni po-
zornosti napt. hudbou (2). K odvedeni po-
zornosti |ze i vyuzit modernf elektronické
pfistroje, jako jsou audiovizudlni zafizenf
nebo bryle pro virtudlni realitu, které do-
kdzou pacienta uvolnit a rozptylit formou
zabavy béhem osetieni. Nékteré klinické
studie uvadéji i pfiznivé ucinky vytvarného
uméni, hudby nebo i pfitomnosti domacich
zvitat (1).

B U pacientl se zvysenym davivym reflexem
béhem otiskovani Celistl s Uspéchem po-
uzivdme nasledujici postup. Po zavedenf
otiskovacf Izice do Ust, jakmile se dostavi
daveni, vyzveme pacienta razné napf. k po-
krcenf pravé nohy v kolenou. Poté k pokrcenti
i levé nohy. Nasledné musi tfikrat klepnout
patami o sebe, poté obé nohy zaroven na-
tdhnout. Daldim pokynem je tfikrat klepnout
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$pickami nohou o sebe atd. Pokyny mohou
byt i matouci ¢i protichdné - dilezité je
pouze odvedeni pozornosti.

B Jinou moznostf je vyzvat pacienta, aby si
predstavil své spoluzéky ze zékladni nebo
stfednf Skoly a zkusil si je v duchu vyjme-
novat vcetné zasedaciho poradku ve tfidé.

B Techniky permisivniho klamani (Setrné
zachazeni s pravdou, terminologie volena
umérné véku, povaze a mentalnim schop-
nostem pacienta) a tell-show-do (popsat
srozumitelné, co se bude dit — ukazat na-
stroje a praci s nimi a aZ poté provést vlast-
ni osetfent) jsou spole¢né ucinné hlavné
u déti. Nejsou ucinné u pravych fobit. Zvlasteé
ve stomatochirurgii pak pouhy popis ¢i po-
hled na extrakéni ndstroje mdze silné fobic-
kému pacientovi stacit k tomu, Ze ke kroku
,do” (,udélat”) jiz vlibec nedojde.

B Zafizeni ,Buzzy” a jemu podobné pfistro-
je prostfednictvim chladu a vibracf tlumf
prendseni lokalni bolesti do mozku. Chlad
a vibrace desenzitizuji vnimani bolesti (2).

B Daldimi moznostmi jsou relaxacni techniky,
hypndza, sugesce, edukace pacienta nebo
expozi¢ni terapie. Nelze opomenout ani ne-
farmakologické postupy tradi¢ni ¢inské me-
diciny @@kupunkturu, akupresuru, moxu) (8).

Farmakologické postupy

Tyto jsou vhodné pro téz3f pfipady odon-
tofobie. Farmakoterapie je u specifické fobie
dlouhodobé pokladana za méné Ucinnou nez
behavioraIni pfistupy (9). Prakticky ve vsech
publikacich vénujicich se 1é¢bé fobii nebo Uz-
kostnych poruch obecné, je tak psychotera-
peutickym postuplm vénovano nasobné vice
prostoru nez farmakoterapii. Nékdy dokonce
moznosti farmakoterapie Uplné chybi — napt.
Prasko v publikaci ,Uzkostné a fobické poruchy;
Mala psychiatrie pro praktické Iékare” (5), snad
pro zjednodusenti, viibec neuvadi moznosti far-
makoterapie u specifickych fobif.

Pritom v fadé situaci u Uzkostnych poruch je
jedinou vhodnou volbou praveé farmakoterapie.
Jsou to objekty a situace, kterym se pacient
vystavuje jen zfidka — typicky Iétani nebo pra-
vé navstéva stomatologa — pfi¢emz expozi¢ni
terapie by byla zdlouhavé a pacientem tézko
akceptovatelnd, pfipadné ekonomicky nepfija-
telnd. Jen s obtizemi si Ize pfedstavit ,prondjem”

stomatologické ordinace pro potfeby expozi¢ni

terapie a k tomu pacienta natolik motivovaného
k1écbé.

Celkova anestetika a opioidy

Intravendzné podavany etomidat a propofol
vyzadujf spolupréci kvalifikovaného anestezio-
loga, a tak se pro praktického zubniho Iékafe
nehodi. Opioidy (sufentanil, remifentanil apod.)
mohou zpUsobit Utlum dechového centra, a je-
jich pourziti tak rovnéz nelze s klidnym svédomim
doporucit (2).

Beta-blokatory

Beta-blokatory mohou snizit priznaky aktiva-
ce sympatiku, nesnizuji vsak subjektivni vnimanf{
strachu. Jejich role je spise podpUrna. Lé¢ba
beta-blokatory mé zabranit stdlému pozorovani
vlastniho téla (4). Jedna se napf. o U¢inné latky
metoprolol, bisoprolol, metipranolol atd.).

Benzodiazepiny

Syntéza benzodiazepind, zejména mida-
zolamu, znamenala ve stomatologii dalsi krok
k bezproblémovému osetfeni. Benzodiazepiny
jsou v soucasné dobé nejcastéji uzivanymi far-
maky k lé¢bé odontofobie, predevsim diazepam
a moderngjsi midazolam (Dormicum). Mohou
byt podany perording, rektalné, intravendézné
i intramuskularné. Midazolam ma proti diaze-
pamu fadu vyhod — vys3si spolehlivost, rychlost
nastupu Ucinku, standardni U¢innost, snizené
riziko alergické reakce atd. Navic mUze byt po-
daninasalng, sublingvalné a transbukalné — tyto
netradi¢ni zplsoby mohou byt s vyhodou uzity
u pacientd, ktefi trpf fobif z jehel. U¢inky téchto
lékd je v pfipadé potfeby mozno antagonizovat
podanim flumazenilu.

Pokud jde o diazepam, vétsinou vystaci-
me s davkou 5-10 mg u pacientd vyssiho veéku
a pfivyrazné somatické komorbidité staci ¢asto
2,5mg. U pacientl s velkym strachem a nadva-
hou se pouziva diazepam v davce 10-20 mg.
Nastup ucinku je za 15-60 minut.

Co se ty¢e midazolamu, zdkladni davkovani
se pohybuje okolo 0,1 mg/kg. Prakticky se po-
dava 7,5 mg, u svalnatych mladych muzd 15 mg
aumladistvych osob ve véku 14 az 17 let 20 mg.
Nastup Ucinku je za 10 minut (2).

Univerzalnimu vyuziti benzodiazepind brani
nékolik skute¢nosti:

BV rdzné mife zpUsobuji sedaci, coz neni ne-

jen pro stomatologického pacienta ¢asto
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prijatelné (doprava vlastnim automobilem,
nutnost zajisténi pfipadného doprovodu,
nemoznost vratit se ihned k vykonu po-
volanf).

B Rada pacientl vnimé diazepam a broma-
zepam jako cosi skodlivého, chemického,
jedovatého a nadbytecného.

B Do hry vstupujf kontraindikace, riziko tole-
rance a vzniku zavislosti a |ékové interakce,
také riziko uzivani alkoholu v kombinaci
s benzodiazepinem.

Paradoxné se benzodiazepiny svymi vlast-
nosti vyborné hodi pro pldnovanou sedaci
malych i odrostlejsich déti. Ty ze zakona pfi
stomatologickém zakroku vzdy doprovazi
zdkonny zastupce. Obvykle jsou tyto déti ji-
nak zdravé a bez trvalé medikace. Bohuzel se
jedna o pouziti tzv. off-label. Pfipadné podani
benzodiazepinl ditéti je tak na zodpovédnosti
osetfujictho lékare.

Nevyhodou benzodiazepint je pfi dlou-
hodobém uzivani mozny vznik zavislosti, ros-
touci tolerance, a tim klesajici Ucinek a skutec-
nost, Ze spise neovliviuji chovani pacient(.
Benzodiazepiny je sice obecné nutno vysazo-
vat postupné, v indikaci odontofobie se vsak
jedna pouze o jednorazové podani.

Oxid dusny

Oxid dusny je v dnesni dobé k dostani
ve smési 50 % N,O a 50 % O, pod obchodni
ndzvem Entonox (firma Linde). Samotny oxid
dusny bez pfimési kysliku totiz zpUsobuje
asfyxii.

Tento nasladly bezbarvy nedrdzdivy plyn
mirné negativné ovliviuje centrdlni nervovy
a kardiorespira¢ni systém. M& minimum zavaz-
nych nezddoucich Gcinkd a hodi se tak i pro
pacienty s ischemickou chorobou srdecnf i
zavaznéjsimi poruchamifunkce jater a ledvin.
Oxid dusny neni téméf metabolizovan a vylu-
Cuje se opét plicemi. Kjeho podéani neni nutna
specializace v anesteziologii. Oxid dusny mize
po zaskoleni pouzivat kazdy zubnfi |ékaf (10).

Nevyhodou zlstévé zna¢né individudini
Ucinek. Na rozdil od jinych anestetik se zde
uplatiuje vyrazné sugesce nebot Ucinek N.O
¢ini pacienta zvlasté senzibilnim pro suges-
tivni plsobenf (2). Pacient pod vlivem oxidu
dusného negativné vnima spéch a haraseni

nastroji.

www.psychiatriepropraxi.cz


https://www.psychiatriepropraxi.cz/

Oxytocin

Oxytocin je peptidovy hormon-neurotran-
smiter vytvafeny pfirozené v hypotalamickych
jadrech. Tento cyklicky nonapeptid slozeny
z deviti aminokyselin se pfipravuje téz chemic-
kou syntézou. Podnécuje rozvoj piijemnych
pocitl a navozuje pecovatelské a ochranitelské
chovéani u muzl i u Zen, ¢asto byva nazyvan
,hormon lasky” (11). Ovliviuje chovani mezi
matkou a ditétem, mezi pohlavnimi partnery
a podili se také na cetnych socidlnich interak-
cich (12). Zejména v Itdlii se v soucasné dobé
vyznamni stomatologové — gnathologové za-
byvaji i moznostmi terapie bruxismu (skifpanf
a zatindni zubU) a jinych parafunkci a zlozvykd
pravé pomoci oxytocinu.

Oxytocin se uziva prevazné pro jeho perifer-
ni U¢inky na délohu ¢i prsnf zIdzu. PFi nasalnim
podanf jsou vice vyjadfeny jeho centralni ucin-
ky — anxiolyticky, zvyseni empatie a redukce
socidlni fobie (13). Po nasaIni aplikaci navozu-
je pocit klidu, psychické i somatické relaxace,
zvysuje empatii a dGveru. Redukuje stres sni-
Zenim produkce kortizolu. Hraje tedy dilezitou
Ulohu pfi regulaci stresu. Oxytocin je testovan
v psychiatrii, zejména jeho vliv na sociédlni fobie.
U nékterych autistickych déti zlepSuje chovani
a socialni kontakty (14). Oxytocin se vyrazné
vyplavuje pfi orgasmu a ddle pfi rznych podné-
tech, jako je masdz, zpivani, hypnoterapie nebo
meditace. Také se podili na Ucincich cetnych
drog, napt. extdze (MDMA) (2).

Jeho plazmaticky polocas je velmi kratky. Po
aplikaci na bukalni nebo intranasalni sliznici se
vstfebdva rychle, ale nepravidelné, po perordl-
ni aplikaci se rychle rozkldda v travicim Ustrojf.
Studie bezpelnosti, toxicity po podanf jedné
dévky, genotoxicity a mutagenity neodhalily
7adné zvIastn( riziko pro ¢lovéka. Oxytocin pod-
|éhd inaktivaci proteolytickymi enzymy gastro-
intestindlniho traktu. Proto se ze stfeva nevstre-
bdva a nenf pravdépodobné, ze by pfi poziti mél
toxické Ucinky. Na zékladé rozsahlych zkusenosti
s touto lécivou latkou, jeji chemickou strukturou
a farmakologickymi vlastnostmi se nepfedpokla-
d3, Ze by pfiindikovaném poufZitf pfedstavovala
riziko fetalnich abnormalit. Pfipravek nema vliv
na schopnost koncentrace a pozornosti (15).
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Tab. 1. Kontraindikace a moZné nezddouci tc¢inky oxytocinu, volné dle SPC Oxytocin Ferring a Oxytocin

AVMC (15)

Kontraindikace

Mozné nezadouci Gcinky

® Hypersenzitivita na [écivou latku nebo na

tlak

= Pdleni nosnf sliznice

kteroukoli pomocnou latku = Nevolnost, zvraceni, mdloby
= Jizvy nebo pfedchozi chirurgické zékroky | ® Dychaci obtize
na déloze (mnohocetna téhotenstvi) = Bolest hlavy
= Sklon k bolestem na hrudiz ddvodu obtizi | ® Kozni vyrazka
se srdcem nebo krevnim obéhem = Otok obliceje, rtd, jazyka, koncetin (tzv. angioedém)
= Arytmie, zvl. syndrom dlouhého QT = Alergickd/anafylaktickd reakce
= Vazné onemocnéni ledvin ¢ijater ® Bolest na hrudi

= Zrychleny, zpomaleny nebo nepravidelny tep nebo snizeny

= Zvysené krvaceni pfi poranéni (hypoprotrombinemie ¢i zvy-
send fragilitu erytrocytd)

= DIC -diseminovand intravaskularni koagulace @némie, krva-
ceni, srazeni) — hrozi jen pfi podani pfimo do Zily

= Stahy délohy - citlivost délohy na oxytocin je u netéhotnych
velmi nizka

= Zadrzovani tekutin — nehrozi pfi rozumném pfijmu tekutin
po odetfeni

= Qvlivnéni mineralniho hospodafstvi — nehrozi pfi rozumném
pfijmu tekutin po vykonu

,Oxytocin podavame 1 ampuli, 5 U nasélng,
nastup Ucinku se projevi zklidnénim, zlepsenim
nalady a redukcf strachu (2)".

V soucasnosti neexistuje jind cenové do-
stupna alternativa s minimem nezadoucich
Ucinkd, kontraindikaci a interakci a rezimovych
opatfenti, pfijatelna pro Sirokou skupinu pacientd
majicich obavy ze stomatologického osetient.

Halotan potencuje hypotenzivn{ Gc¢inek
oxytocinu, beta-sympatomimetika snizuji jeho
uterotonicky Ucinek. Estrogeny zvysuji a gest-
ageny snizuji reaktibilitu délohy na oxytocin.
Oxytocin prodluzuje a zesiluje Ucinek zvysent
krevniho tlaku po podéanf vazopresorickych 13-
tek. Prostaglandiny potencujf i¢inek oxytocinu.
Ucinky oxytocinu a sparteiniumsulfatu se vza-
jemné potencujf (15).

Na prvni pohled se mize zdét, ze kontraindi-
kacf a nezaddoucich ucinkd oxytocinu je mnoho.
Ve skute¢nosti je pacientl s vyznamnou kontra-
indikaci podani této latky naprosté minimum.
Naopak pfipadné nezadouci ucinky jsou bud
mirné a oc¢ekavatelné, nebo pfi nasalnim poda-
ni v doporu¢eném mnozstvi zpravidla vibec
nehrozi.

Podani oxytocinu jako anxiolytika dospé-
lym, pfipadné détem je v soucasné dobé tzv.
off-label. Na rok 2024 mé vyzkumny tym na na-
Sem pracovisti schvéleno klinické hodnoceni
pro podani oxytocinu jako anxiolytika pacien-

2. Hess L. Sedace dospélych a détf ve stomatologii. Praha:
Havlicek Brain Team; 2020.
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tdm podstupujicim stomatologické osetfeni.
Viysledky budou publikovany.

Zavér

Strachem z osetfeni zubnim lékafem v sou-
Casné spole¢nosti i pfes dosazené pokroky trpf
vysoké procento populace, nepfekonatelnym
strachem pak zhruba kazdy desaty az dvacéty
¢lovék. Profesiondlnim pfistupem, znalostmi
technik anestezie a pouzitim urcitych psycholo-
gickych ,trik(" Ize vétsinu obav vyrazné zmirnit,
ba i pfekonat, a pfispét tak k lepsi kvalité Zivota
stomatologickych pacientd.

V obtizné zvladnutelnych pfipadech je indi-
kovéna farmakoterapie.

Lékem volby u odontofobie jsou dnes ben-
zodiazepiny, maji viak cetné kontraindikace, in-
terakce a nezadouci U¢inky; nemusf byt pacienty
vzdy pfijaty. V soucasné dobé stéle probiha vy-
voj a testovani novych pffpravkd s pithodnéjsimi
vlastnostmi.

Oxid dusny se ve stomatologii obvykle po-
uziva pfi osetfovani obtiznéji spolupracujicich
déti. Jeho Ucinek je nékdy obtizné predvidatelny.

Oxytocin je dnes v psychiatrii moderni
substance a lze ocekavat, Ze se mUze stat do
budoucna alternativou k bézné uzivanym ben-
zodiazepinlm. Lze jej podavat neinvazivné, je
levny a ma minimum kontraindikaci a zdvaznych
nezédoucich ucinkd.
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KNIZNi NOVINKY

AMERICA X. GONZALEZ; LOIS JEAN BRADY; JIM ELLIOTT
ROZVOJ RECI DETI

S PAS, VYVOJOVOU DYSFAZII A DALSIMI PORUCHAMI
Preklad Maria Arnautovova

Rec¢ v akci, fe¢ v pohybu, to je hlavni myslenka uzitecné knihy obsahujici 90 aktivit pro rozvoj fe¢ovych dovednos-
ti. Déti s postizenim, zejména ty s poruchou autistického spektra nebo vyvojovou dysfazii, si fecové dovednosti
osvojuji snadnéji, pokud jejich ndcvik obsahuje i pohybovou ¢ast. Aktivity Ize vyuzit ve skole i pfi individudIni praci
a s détmi je mohou provadét ucitelé, logopedi i sami rodice. Nepotrebujete k nim zddné zvlastni pomUcky ani
vybaveni, staci to, co je ve tfidé, v herné nebo doma. Kniha obsahuje kratké pfipadové studie.

PAPE-RASCHEN, KATJA
KOMUNIKACE S LIDMI S DEMENCI

100 OTAZEK PRO PRAXI
Preklad Fialovd, Ingeborg

Dobfe komunikovat znamena dobfe pecovat. Kniha pfedstavuje zaklady komunikace pfi péci o pacienty, ale zamé-
fuje se zejména na osoby s demenci. DlleZité je, aby se ¢lovék s demenci citil respektovany a ocerovany (hovofi se
o tzv. validaci). Kniha popisuje, jakou roli ma komunikace v rliznych modelech péce. Najdeme zde fadu uzite¢nych
tipl — napt. ohledné nepouzivani otdzek zacinajicich na pro¢, mluveniv prvni osobé a v kladnych vétach, v dialektu
nemocného, pomalu a klidné, ve stejné vysce oci, autenticky, se zahrnutim pacientovych neverbalnich signald.
Cilem je komunikovat citlivé, eticky a pfedchazet nedorozuméni a ndro¢nym situacim. Kniha, kterd je doprovazena
priklady z praxe, je vhodna pro profesionaly, ktefi se zabyvaiji Ié¢bou osob s demenci, i pro vsechny ty, kdo o né
pecuji v pracovnim i osobnim kontextu.

Katja Pape-Raschen vystudovala sociologii a socidlni behavioralni védy. Jiz mnoho let pracuje ve zdravotnictvi
a v soucasnosti provozuje |Gzkové zafizen pro lidi s demenci v némeckych Brémach.

Nakladatelstvi Portal, www.nakladatelstvi.portal.cz
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ADHD ve spektru neurovyvojovych poruch:
kazuistika kombinovaného deficitu

s komorbiditami

MUDr. Hedvika Ernsten
Psychiatrické oddéleni, Oblastni nemocnice Ji¢in

ADHD tvofi soucast spektra neurovyvojovych poruch, stejné jako napf. Asperger(v
syndrom, a jako kazda z nich je definovana poruchou réstu a zrani neuron( vedouci
ke strukturdlnim i funkénim odchylkdm centralniho nervového systému. Pokusy o sys-
s funk¢nimi charakteristikami této skupiny diagnéz. Postupujici moznosti vysetieni
vychézeji predevsim z magnetické rezonance a od volumometrie se presouvaji
k pokusu stanovit strukturdlni odchylky v bilé hmoté mozkové. Tak jako u neuro-
vyvojovych poruch existuji pfekryvajici se oblasti v aspektech struktury bilé hmoty
a genomovych odchylek, tak u nich existuje i paralela v prekryvani se klinickych
projevi. Vsechny neurovyvojové poruchy sdili obecné kognitivni naruseni, jehoz
profil je do jisté miry charakteristicky pro konkrétni diagndzu, ale soucasné byva
jeho podoba u kazdého jednotlivého pacienta velmi individudlni, vétsinou sloze-
na z vice typu deficitu rizné do sebe zapadajicich. Odliseni jednotlivych aspekt(
kognice je mozné pfi podrobném psychodiagnostickém vysetieni. Kazuistika 33leté
pacientky tak nabizi pohled na neurovyvojové poruchy jako na kontinuum, nikoliv
jako na pfisné oddélené nozologické jednotky.

V terapii kazdého individualniho pacienta je vyhodné namisto fixace na diagnos-
tickou entitu radéji vybrat jednotlivé pfiznaky, u kterych prfedpokladdme moznost
farmakologického ovlivnéni. V ptipadé slozeného deficitu s komorbiditami se ne-
vyhneme polyfarmakoterapii, pokud mozno co nejsetrnéjsi.

Klicova slova: neurovyvojové poruchy, ADHD, AspergerQv syndrom, kognitivné-exe-
kutivni naruseni, difuse tensor imaging, frakéni anizotropie.

ADHD in the spectrum of neurodevelopmental disorders: a case report of
a combined deficit with comorbidities

ADHD, as well as Asperger syndrome belong to the spectrum of neurodevelopmental
disorders. Like each of them, it is defined among others by impaired growth and mat-
uration of neurons leading to structural and functional abnormalities of the central
nervous system. Attempts to a more systematic definition of their biomarkers are re-
lated to the effort to find a connection with the functional characteristics of this group
of disorders. The progress of brain imaging methods offered by magnetic resonance
has evolved from mere volumetry to determination of the structural abnormalities,
herein focused at the white matter. As in all neurodevelopmental disorders overlapping
areas exist in findings of white matter structure and in genomic findings, as well as an
existing parallel in overlap of clinical manifestations. All neurodevelopmental disorders
in general share a cognitive impairment the profile of which being characteristic for a
particular diagnostic unit to some extent. However, its form in each individual patient
is at the same time unique, being mostly composed of several types of deficits. The
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differentiation of individual aspects of cognition can be found in a detailed neurocognitive examination. The case report describ-
ing a 33-year-old patient thus offers a view of a neurodevelopmental continuum, not being strictly separated in diagnostic units.
In each patient, instead of being fixed to diagnostic units it is advisable to focus on individual symptoms where we expect the
possible benefit of pharmacotherapy. In case of a multiple deficit with comorbidities, we cannot avoid polypharmacotherapy,

though as considerate as possible.

Key words: neurodevelopmental disorders, ADHD, Asperger syndrome, cognitive impairment, executive functions impairment,

Difuse Tensor Imaging, fraction anisotropy.

Definice neurovyvojové
poruchy

Kazda z neurovyvojovych poruch zna-
mena celoZivotn( diagndzu, se (sub)klinicky
manifestnim syndromem v dospélosti. Jsou
to poruchy dané z nejvétsf ¢asti genetickym
zakladem, na ktery nasedaji dalsi epigenetické
vlivy, urcujici pak jejich vysledné fenotypové
projevy.

U neurovyvojovych poruch Ize nalézt tka-
nové, strukturdini a funkéni odchylky v CNS.
Na jejich pozadi jsou genové abnormity, které
postihuji pfedeviim geny kodujici rlst a zranf
neuron(, coZ je dGvodem, pro¢ mozkové tkan
jevi uvedené odchylky. Tykaji se objemu mozko-
vych struktur, funkéniho propojeni mozkovych
regiond (tzv. mozkovy konektom) a architektury
(organizace) sedé i bilé hmoty.

Obr. 1. Pfekryvdni symptomatiky ADHD s hrani¢ni poruchou osobnosti a poruchami autistického spektra

Autisticky
kognitivni
styl

Introverze

P,qs

ADHD - porucha pozornosti s hyperaktivitou, HPO — hrani¢ni porucha osobnosti, PAS — porucha autistického spektra

Emocni
nestabilita

U ADHD s prevalenci 2,58 % u dospélych
s diagndzou stanovenou jiz v détstvi a 6,76 %
kumulativné u symptomatickych dospélych (1) je
Casto kladen dliraz na odlisnou strukturu katecho-
laminergnich drah (frontoparietdlni, frontostridIni,
kortikolimbické a fronto-cerebelarni) (2, 3).

Pfesah do ostatnich neurovyvojovych poruch
ilustruje mimo jiné i genové korelace ADHD s po-
ruchami autistického spektra (4, 5). Onemocnéni
ma vysokou heritabilitu 76-90 % (2, 3).

U ADHD vzdy nachazime kognitivni deficit ja-
ko jadrovy priznak. Tento mdze byt z¢asti funkené
kompenzovén dostatecné vysokym intelektem.
Projevy hyperaktivity v dospélosti byvaji diskrétni
a v jiné formé nez u ditéte. Mnohdy pfitomna
porucha socidlni kognice je nejcasté&ji zplsobena
kombinaci kognitivniho deficitu jako takového
s prvky impulzivity, coz by se dalo nazvat impul-

HPO

zivnim kognitivnim stylem. Tento primarné pfi-
tomny deficit ji pak negativné ovliviuje jesté vice.

AspergerQv syndrom (AS) sice patfi do spek-
tra autistickych poruch, ale vydéluje se svou
charakteristikou od vysokofunkéniho autismu
i od jeho ostatnich typU. Vyznacuje se pfedevsim
pervazivnimi anomaliemi v socidlnim chovani
véetné naruseni socidlni komunikace, zhorse-
nou schopnosti empatie a adekvatni socialni
interakce a intenzivnim, nékdy az obsedantné
pUsobicim zdzenim zajmU. Intelektové schop-
nosti pacientl s Aspergerovym syndromem
nejsou naruseny a jsou vzdy nad hranicf normy,
anebo i vysoko nad primérem. Narozdil od
pacientl s vysokofunkénim autismem nemajf
Casoveé opozdény fecovy vyvoj v détstvi a jejich
verbdlniintelekt zpravidla prevysuje jeho ostatni
slozky (6,7, 8, 9).

parasuicidia

Impulsivita

Kognitivni
deficit

Hyperaktivita
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Genetika

Moznost spole¢ného vyskytu téchto po-
ruch pfichazi v Uvahu i z genetického hle-
diska, kdy posledni GWAS (Genome Wide
Association Studies, studie genomovych
variant a jejich statistické vazby na skupinu
pfiznakl a fenotyp) ukazuje na témér dvoj-
nasobnou spolulicast podtypu Aspergerova
syndromu (AS) u ADHD v porovnani s jinymi
diagnézami (4, 5).

Velmi peclivy je i pfisné dimenziondlni mo-
del studie mapujici geneticky pfesah ADHD
s poruchami autistického spektra nikoli v odde-
lenych diagnostickych jednotkach, ale v jednot-
livych pfiznakovych doménach (10, 11).

Diferencialni diagnostika
z hlediska kognice

Existuje také fada spole¢nych deficitl
v jednotlivych kognitivnich doménéch vy-
skytujicich se u poruch autistického spektra
i u ADHD, jako je naruseni pozornosti, na-
ruseni exekutivnich funkci, snizend rychlost
zpracovani informaci (bez ovlivnénfintelektu),
sociadlni nezralost a kognitivni impulzivita (2).

Neznamena to urcité, ze pokud se jed-
na o neurovyvojovou poruchu, jsou vsechny
kognitivni charakteristiky stejné. Orientovat se
je mozné podle rozdilG v jednotlivych domé-
nach kognice a pozornosti.

Jedinci s ADHD vykazuji nékteré specific-
ké charakteristiky jako prodluzujici se latenci
odpovédi (unavitelnost) s postupujicim ¢asem
testu, vykazuji chyby zopomenuti (pozornost-
ni chyby, chyby z vigilance) a chyby zpUsobe-
né impulzivitou. Naopak jedinci s poruchou
autistického spektra nemaji problém se za-
méfenim pozornosti, ale s jejim presunem.
Byvaji fixovani na detaily, coz mé za nasledek
,kontextovou slepotu”, a maji obecné zvyse-
nou percepci (coz vysvétluje jejich citlivost
na podnéty).

Impulzivita i hyperaktivita byva epizodicky
pritomna i u téchto pacientl spole¢né s exe-
kutivnim a socidlnim narusenim.

Vzhledem k ¢astecné podobnosti symp-
tomatiky s jinymi poruchami mohou byt pa-
cienti s ADHD, ale i AS, vedeni pod popisem
,akcentovanych osobnostnich rysd” nebo
diagnézou poruchy osobnosti, resp. jakym-
koliv popisem existujici emocni dysregulace
s narusenim socialniho fungovani.
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Zobrazovaci metody

Pro diagnostiku ADHD ani zédnou dalsi neu-
rovyvojovou poruchu, vyjma téch, které nase-
daji na doslovné hrubé morfologické poskozenti
mozkové tkané, neni dosud standardizovano
74dné, v bézné praxi dostupné, zobrazovaci
vySetfeni.

A tak, i kdyZ neméd dosud stanovenou speci-
ficitu pro danou diagndzu, pomuze ndm funke-
né zobrazovaci SPECT mozku, pomoci jehoz Ize
vcelku spolehlivé vylouciti hrubé morfologické
abnormity. Pokud nahlizime na subtilnf zmény
perfuze (tj. metabolické aktivity tkdné), v kon-
textu ostatnich pfiznakd diagndze napomaha.
Castym nalezem byva miréa hypoperfuze or-
bitofrontalni, dorzolateralné prefrontalni, pa-
rietdlni, ¢i tempordlni, a to nejvice u pacientd
s komorbidnimi poruchami (viz kazuistika nize).

Magnetickd rezonance dnes umoznuje
mapovani bilé hmoty pomoci nékolika metod.
Morfometrickd méfeni davaji informaci o obje-
mu a velikosti jednotlivych mozkovych struktur.

Pokud se chceme dozvédét néco o orga-
nizaci tkané bilé hmoty, pouzivaji se Difusion
Tensor Imaging (DTI) metody zaloZené na méfe-
ni preferen¢niho sméru pohybu (4. difuze) mo-
lekul vody podél axonalnich vybézka). Jednim ze
sledovanych parametr( takové metody je napf.
frakeni anizotropie (FA), coz je hodnota vyjadre-
na pomérem mezi sméry, kam se molekuly vody
preferencné pohybuji. Za pomoci softwarovych
metod se pak konstruuje obraz tkdné vypovida-
jicl o hustoté a kvalité myelinizace (3, 9).

U pacientt s Aspergerovym syndromem je
patrnd jeji vysokd hodnota frakéni anizotropie
pfepoctena na cely mozek a je povazovana za
projev nadmérné myelinizace. Zvysenou hodno-
tu ovéem nenajdeme automaticky v kterémkoliv
Useku drah.

Pokud se zaméfme na specifické lokalizace
nebo chcete-li preferen¢ni oblasti, je hodnota
frakéni anizotropie u této skupiny vyvojovych
poruch naopak snizeng, a to typicky v cingularnf
oblasti, v pravém cerebellu a rovnéz v corpus
callosum. Je zndmo, ze ¢im vétsi je odchylka
hodnot od neurotypického jedince smérem
dold v téchto specifickych oblastech, tim vétsi
ma jedinec problém se socidlnim intelektem
a pochopenim emoci (9).

Naopak u pacientl s ADHD bez lé¢ebného
zasahu je hodnota frakeni anizotropie v celém
mozku snizend. Nejcastéji v oblastech predni
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radiace thalamu, corpus callosum a fasciculus
longitudinalis superior (12).

TakZe i tady vidime, i pfes strukturalni rozdily,
nékteré prekryvajici se jevy mezi ADHD a AS.

Vliv na maturaci bilé hmoty

Pokud vyjdeme z informace, ze ADHD zna-
mena mimo jiné zpozdéné dozravani mozko-
vych struktur, dalsi krok v mapovani znamena
pokus o srovnanf maturace s neurotypickymi
jedinci.V pfipadé bilé hmoty to podle vysledkd
zobrazovaci studie s pacienty s peclivé diagnos-
tikovanou ADHD bez vlivu medikace do 45 let (t].
i bez predpoklddaného vlivu zmén pozdéjsiho
véku) spiSe znamena, Ze porovnavala hodnoty
frakéni anizotropie v preferen¢nich oblastech bi-
|é hmoty, a to v pfedni radiaci thalamu, v corpus
callosum a ve fasciculus longitudinalis superior
se zdravymi kontrolami. U déti nenf rozdil mezi
zdravymi kontrolami a ADHD. U zdravych dospé-
lych dochdzi v preferencnich oblastech s vékem
k postupujici maturaci, zatimco u nelécenych
jedinc s ADHD k dozrani mikrostruktury bilé
hmoty nedochézi a hodnoty FA zlstavaji na
détské drovni. Vysledky by bylo tfeba jesté ovéfit
jinou metodou, naznacuji uz ted' absenci dozré-
vani mikrostruktury bilé hmoty s pfechodem do
dospélosti u jedinct s ADHD (12).

Pomérné dulezité zjisténi, zvlast vzhledem
k tomu, jak je stéle z riznych dlvodu relativné
obtizna dostupnost v¢asné adekvatni farmako-
terapie (nedovzdélanost nékterych medicin-
skych profesionalt povazujicich neurovyvojové
poruchy za vychovny deficit nebo odpor ro-
di¢d détskych pacientt k farmakoterapii) a jak
dllezitd by v¢asna farmakoterapie mohla byt
vzhledem k progndze vyvoje rostouciho mozku.

Vyzkum efektl cilené 1é¢by ADHD nazna-
Cujeijeji schopnost zasahu do genové exprese
proteind rdstu, zrdnf a synapsi (13).

U dospélych zdravych neurotypickych
kontrol — Sedé sloupce vpravo — vidime nérUst
hodnot frakéni anizotropie ve vsech tfech sle-
dovanych oblastech, které interpretujeme jako
normalni maturaci téchto drah. U ADHD vidime
i v dospélosti hodnoty FA podobné jako u déti,
coz interpretujeme jako nedokonalou maturaci.

Kazuistika

Pacientkou je 33letd Zzena, v prezentaci
plsobici podstatné mladsim dojmem, matka
dvou chlapct ze svého pfedchoziho manzel-
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Obr. 2. Mikrostruktura bilé hmoty vyjddiena pomoci hodnot frakcni anizotropie (FA) u déti a u dospélych

s ADHD v porovndni se zdravymi kontrolami (12)
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U dospélych zdravych neurotypickych kontrol - Sedé sloupce vpravo — vidime ndrdst hodnot frakéni anizotropie
ve vsech tfech sledovanych oblastech, které interpretujeme jako normdlini maturaci téchto drah. U ADHD vidime
ivdospélosti hodnoty FA podobné jako u déti, coZ interpretujeme jako nedokonalou maturaci.

stvi, nyni Zijici v partnerském vztahu s partne-
rem a jeho pfibuzenstvem v jedné domacnosti.
Uz v tomto kontextu tusime, jaky dopad na
souzitl majf jejf cetné epizody dekompenzace
s ¢asto bouflivym prlbéhem.

V anamnéze méla v détstvi znacnou ne-
soustiedénost ve skole, koliséni afektu, socidlnf
nezralost a impulzivitu, ale Zddné napadné
disruptivni chovani. Na stfedni skole pokra-
Covaly tézké poruchy soustfedéni a studijnf
neuspéch i pfi dobré motivaci bez naruseni
intelektu (nedokoncila maturitni vzdélani na
stfedni zdravotni Skole).

V dospélosti se u této pacientky projevu-
je kognitivni naruseni vyjadifené poruchou
soustiedéni, neschopnosti efektivné planovat
a uvadénym stalym pocitem zahlceni (exekutiv-

ni narusenf). Emoc¢ni dysregulace a impulzivita
je vyjadrena kolisajici ndladou, pfipadné afek-
tivnimi vybuchy. Pro pretrvavajici symptomy
hyperaktivity v dospélé podobé svédci tlak feci
a trvaly drobny motoricky i prozivany vnitini
neklid. Z komorbidit je pfitomna obsedantné
kompulzivni porucha (OCD) s aranzovacimi a ¢&i-
sticimi ritudly a chronickd generalizovana Uz-
kost. OCD ritudly ztézujici zejména pacientcinym
blizkym (ne ji samotné) normalni souzitf jsou
ego-syntonni, coZ je malo prekvapivé zejména
u Aspergerova syndromu se zna¢nym deficitem
socidlnf kognice.

V pfedchozi dokumentaci byla vyslovena
suspekce na ,akcentované osobnostnirysy”ana
poruchu nélady. V diferencidlni diagnostice bylo
nejprve dlleZité se pokusit poruchu osobnos-
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ti bud specifikovat, anebo vyloucit. Popsané
poruchy chovani se zdvaznym socidlnim defi-
citem mohou pfinejmensim na prvni pohled
toto podezfeni vyvolat. Do doby, neZ se nad
symptomatikou zamyslime v $irsim kontextu
a opustime metodu prvniho dojmu.

Ddvodem vylouceni emo¢né nestabilni
poruchy osobnosti byla nepfitomnost mani-
pulativniho jednan, suicidality, poruchy sebe-
urceni ¢i sebeposkozovani. Pro ADHD u této
pacientky svédc¢i krom kognitivni poruchy
trvaly tlak feci a motoricky neklid, hyperakti-
vita a impulzivita.

V podrobném verbdalnim popisu kognitiv-
niho deficitu pfi jiz pred lety provedeném psy-
chodiagnostickém vysetieni najdeme poruchy
v doméndch typickych pro ADHD, jako je varia-
bilita vykonu v ¢ase, porucha pozornosti, potize
s organizacf ¢asu. Pro tuto symptomatiku svédci
i typické udaje z détské anamnézy. Kromé nich
jsou pfftomny i kognitivni projevy typické pro
AspergerQv syndrom, jako je ulpivavé mysle-
ni, snizena mentalni flexibilita, fixace na detail,
vyrazné naruseni socidlni kognice a restrikce
zajmu (nejoblibenéjsi a v podstate také jedinou
zajmovou ¢innosti nasi pacientky je zehlen).
Suspekci vyskytu symptoma autistického spek-
tra v rodinné anamnéze zvysuje fakt, ze oba
synové pacientky jsou v internatni péci z dlvodu
vyvojové dysfazie.

Funkeni vysetfenf mozkové kiry pomoci
SPECT ukézalo u této pacientky lozZiska hypoak-
tivity, viz Obr. 3.

Ve farmakologické anamnéze ma pacientka
escitalopram v letech 2014-2016, sertralin v le-
tech 2016-2020 a fluoxetin augmentovany niz-
kou dadvkou olanzapinu. V8echna tato SSRI byla
v bézném dostate¢ném davkovani. V minulosti
pouzity olanzapin byl vysazen.

V okamziku prevzeti do péce uZivala kombi-
naci fluoxetinu 40 mg s pregabalinem 150 mg.
Lécba byla bez efektu jak na OCD, tak na afek-
tivni vykyvy, resp. téZzkou emocni dysregulaci,
provéazenou obcasnou impulzivitou.

Podle pacientcinych stiznosti jsme spolecné
sefadili priority takto:

1. Nezvladatelnd Uzkost pfi zméné situace
a naruseni rutiny — dfive zavedeny a vcelku Ucin-
ny pregabalin ponechdme a navysime ze 75 mg
na 150 mg denné.

2.Vybusné situace v domacim prostredi z té-
hoz divodu — do medikace jsme dodali aripiprazol

www.psychiatriepropraxi.cz
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Obr. 3. LoZiska hypoaktivity, v tomto pfipadé je nejvétsi loZisko bilaterdiné parietdiné a drobnéjsi bila-
terdIné tempordiné, viditelné v modrém a zeleném zbarveni, v typickych lokalitdch nachdzenych &asto

u pacientd s ADHD

Schéma 1. Ctytkombinace Iéki u pacientky

2014 2016 2020 ; 2023
- >
ARIPIPRAZOL >

dosud

PREGABALINE

%

ETTE—

vmalé ddvce 5 mg/denis cilem augmentovat do-
sud neuspésnou lécbu komorbidni OCD. Dualista
D2 receptoru aripiprazol je nejstarsi a jiz osvéd-
Ceny zastupce této skupiny (14). Druhogenera¢ni
antipsychotika jsou jiz léta off-label pouzivana ke
korekci deregulovaného afektu a stabilizaci ve stra-
tegii lé¢by podle fenotypu ¢ili symptomaticky (15).

Body 12 povazuji za symptomatiku spise
charakteristickou pro Aspergerdv syndrom.

3. Dosud neucinny fluoxetin (pozor, je tfeba
myslet na jeho tydny cirkulujici aktivni metabo-
lity) byl vysazen. Opatrné byl nahrazen znovu
sertralinem, zpocatku v 50 mg, pozdéji dotitro-
van na 100 mg/d.

4. ADHD - tj. hyperaktivita /impulzivita/
kognitivné-exekutivni naruseni.

www.psychiatriepropraxi.cz

Atomoxetin byl postupné titrovan za
hospitalizace. S opatrnosti vzhledem k poly-
pragmazii za¢indme 18 mg/d v prvnich sedmi
dnech, od osmého dne do konce 12. tydne se
stale drzime nizko, a to na 25 mg/d. Ve 13.-16.
tydnu navysime na 40 mg a od 17. tydne na
60 mg. Od 25. tydne bylo mozno pfejit na
80 mg denné, coz je standardni dévka pro
dospélého.

Pacientka je nynfna ¢tyftkombinaci €k, viz
Schéma 1.

Po 3 mésicich této terapie doslo k ovlivnénf
jadrovych pfiznakl - zlep3eni schopnosti orga-
nizace Casu, planovacich schopnosti, zmirnéni
poruchy pozornosti, emocniho kolisani a snizenf

impulzivity. Uzkostna porucha byla v uspokojivé
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remisi, OCD v ¢astecné remisi s podstatné men-
$im vlivem na chovani a emotivitu. Pacientce se
dokonce podafilo zlepsit nahled na své potize,
atoipfes ego-syntonni OCD. Nepochybné diky
nenarusenému intelektu, navic snizenf intenzity
symptomU umozni i zapojeni kompenzacnich
mechanismu. Doslo k posunu v jejim social-
nim fungovani v domécim souziti, na kterém je
emocné i existencné zavisla. V kontextu situace
zZnamena pravé tento vysledek ovlivnénikvality

Zivota.

Diskuze

Co se tykd ADHD symptom(, mame
z preparatd k cilené on-label 1é¢bé dvé volby.
Atomoxetin neni stimulans a neznamena oka-
mzité ovlivnéni dopaminergnich zasob a tran-
smise. Riziko dekompenzace anxiety, neklidu
a agitovanosti je pfedpokladédno podstatné
mensi nez u methylfenidatu (16).

Methylfenidat by mohl i zhorsit OCD symp-
tomatiku u nékterych jejich podtypt (14). Coz
je sice do jisté miry empirie, ale je potfeba brat
toto potencidlni riziko vazné. V tomto slozeni
priznakd i smérem k autistickému spektru také
neni jistota, ze methylfenidat svym tGcinkem ne-
zhorsi poruchy chovanf spjaté s aspergerovskou
symptomatikou.

Farmakologickym mechanismem atomo-
xetinu (inhibice vychytavani noradrenalinu, po-
dobné jako u dalsich [ékl pouzivanych pfilécbé
OCD, doplnénd o inhibitor vychytavani seroto-
ninu sertralin) by méla zajistit rovnéz pfiznivy
efekt na OCD. Pfi davkovéni je vhodny i ohled
na moznou serotoninergni aktivitu atomoxetinu
samotného (16, 17).

Aripiprazol jako vysokoafinitni slou¢enina
sice tzv. ,obsadi, co se d&" svoji postsynapticky
silnou afinitou k D2, ale zaroven ma ¢astecny
Ucinek agonisty, takze v opatrném davkovani
5-7,5mg/d nezhorsi kognitivni naruseni, nebude
sedovat a nebezpeci akutni dystonie a kardio-
metabolickych negativnich efektd je minimalni.

Obecna rada p¥i kombinaci téchto ¢i
jinych psychofarmak: neni dobré podcerio-
vat farmakokinetické nélezitosti, atomoxetin
a hodné zéstupcl inhibitord serotoninového
transportéru a zastupcl kategorie antipsy-
chotik jsou inhibitory ¢i minimalné substraty
CYP-P450-2D6 (16).

Pfi jakékoli pochybnosti pfispéje ovéreni
lékovych hladin k vetsf jistoté.
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Jak tedy diagnostikovat pfi Uvaze, zda se
jednd o ADHD, nebo o Aspergerv syndrom,
nebo o ADHD s komorbiditou Aspergerova
syndromu?

Vlyjdeme z pfedpokladu, Ze jadrem patofy-
ziologie u jakékoliv neurovyvojové poruchy je
v 3irsim smyslu narusenf kognitivné-exekutivnich
funkci a z toho vyplyvajici deficit. Je primarni
a pretrvava i pfi vyuzivani adaptacnich mecha-
nism0. Napfiklad inhibi¢ni deficit jako soucast
exekutivniho naruseni je spole¢ny celé neu-
rovyvojové skupiné od schizofrennich poruch
pres Aspergerlv syndrom po ADHD, rozdily jsou
pouze v jeho intenzité (2, 18).

Specificky nej¢astéjsi komorbidita ADHD
a Aspergerova syndromu tvorf mozaiku deficitd,
feknéme jakysi gradient, od souboru vyhranénych
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Maligni katatonie u pacienta
s nediferencovanou schizofrenii

MUDr. Martin Veres, prof. MUDr. Bc. Libor Ustohal, Ph.D.
Psychiatricka klinika, FN Brno

Maligni katatonie je vzacné a Zivot ohrozujici onemocnéni. Soucasné diagnostické
systémy MKN ¢i DSM nedefinuji diagnosticka kritéria pro maligni katatonii, obecné
je definovana jako forma katatonie s pfiznaky autonomni nestability. Bez IéCby se
jednd o stav s vysokou letalitou, proto v¢asna diagnostika a [é¢ba je pro prognézu
pacienta zcela zasadni. Ze stavajicich poznatku je v terapii preferovdno pouziti
benzodiazepinu a elektrokonvulzivni terapie. Vzhledem k potencialnim zavaznym
somatickym komplikacim je také nezbytna disledna monitorace a podp(irna terapie.
Tato kazuistika popisuje pfipad maligni katatonie u pacienta dlouhodobé lé¢eného
s diagndzou nediferencované schizofrenie a kratky prehled soucasnych poznatki
o |é¢bé tohoto onemocnéni.

Klicova slova: maligni katatonie, elektrokonvulzivni terapie, schizofrenie, neuropsy-
chiatricky syndrom.

Malignant catatonia in a patient with undifferentiated schizophrenia

Malignant catatonia is a rare and life-threatening disease. The current ICD or DSM
diagnostic systems do not define diagnostic criteria for malignant catatonia, however
it is generally defined as a form of catatonia with symptoms of autonomic instability.
Without treatment, malignant catatonia carries a high mortality rate, so early diagnosis
and treatment is absolutely essential for the patient’s prognosis. The preferred thera-
peutic approach involves the use of benzodiazepines and electroconvulsive therapy, on
the other hand, antipsychotic should not be used in treatment of malignant catatonia.
Due to the potential for serious somatic complications, consistent monitoring and
supportive therapy are also necessary. This case report describes a case of malignant
catatonia in a patient previously diagnosed with undifferentiated schizophrenia and
a brief summary of current insights into treatment of this condition.

Key words: malignant catatonia, electroconvulsive therapy, schizophrenia, neuropsy-
chiatric syndrome.

Uvod

Katatonie je neuropsychiatricky syndrom,
ktery byl poprvé popsan Karlem Kahlbaumem
a pozdéji Kraepelinem jako podtyp dementia
praecox (1). Navzdory tomu, e v prlibéhu ¢asu
zacalo byt zfejmé, Ze katatonie nenf ohranice-
na schizofrennim spektrem onemocnéni, byla
oddélena od schizofrenie az v diagnostickém
a statistickém manuélu dusevnich poruch DSM-
-5. Tam je charakterizovéna, jako katatonie zpU-
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sobend jinym somatickym onemocnénim, jako
specifikdtor psychotickych poruch a poruch
nélady nebo jako jinak nespecifikovany syn-
drom, coZ umoznuje katatonii kddovat v rdmci
jinych psychickych poruch napf. autismu ne-
bo obsedantné kompulzivni poruchy. Na dru-
hou stranu MKN-10 umoznuje diagnostikovat
katatonii jen jako katatonni schizofrenii nebo
organickou katatonnf poruchu (2). Pro diagno-
zu katatonnf schizofrenie dle MKN-10 musi byt
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splnéna obecna kritéria pro schizofrenii a po
dobu nejméné dvou tydnd musi previddat jeden
nebo vice z nasledujicich katatonnich projeva:
stupor, vzruseni, nastavy, negativismus, rigidita,
voskova ohebnost, povelovy automatismus. Pro
diagndzu organické katatonni poruchy musf byt
kromé obecnych kritérif pro organickou poruchu
splnén jeden z nésledujicich fenoménd: stupor
nebo negativismus. Dal$imi kritérii jsou katatonnf
vzrusenf a rychlé a nepfedvidatelné promény
stuporu a vzruseni (3). Zménu prinasi nova kla-
sifikace MKN-11, ktera je vice podobna DSM.
Katatonii popisuje jako syndrom primarné naru-
sené psychomotoriky se spole¢nym vyskytem
symptomU snizené, zvysené nebo abnormalni
psychomotorické aktivity. MKN-11 rozdéluje ka-
tatonii na tfi typy, které jsou kédovany jako sa-
mostatné diagndzy: asociovanou s jinym dusev-
nfm onemocnénim, indukovanou psychoaktivn{
latkou nebo medikaci a sekundarni katatonnf
syndrom. Pro diagndzu vsech typU katatonie
musi byt splnéna obecnd diagnosticka kritéria,
ato pfftomnosti minimalné tf symptomd, které
jsou uvedeny mezi symptomy snizené, zvysené
nebo abnormalni psychomotorické aktivity. Tyto
symptomy trvaji obvykle minimalné nékolik ho-
din, je-li v3ak pfitomnost pfiznakd autonomnf
instability, postaci ke stanoveni diagndzy i kratsi
doba (4). Nova klasifikace MKN definitivné potvr-
zuje, ze katatonie v rdmci dudevniho onemoc-
néni nenf ohranic¢ena na schizofrenni okruh,
ale mlze se vyskytovat i u poruch nélady ci
neurovyvojovych onemocnéni napf. u poruchy
autistického spektra. K diagnostice katatonie Ize
kromé diagnostickych kritérii pouzit i skaly, nej-
zndméjsi je Bush-Francis Catatonia Rating Scale
(BFCRS), nicméné ani DSM-5 ani MKN-10 nede-
finuji diagnosticka kritéria pro maligni katatonii
(MC). Zménu nepfinasi ani MKN-11 (5). Zatimco
katatonnf syndrom nenf v klinické praxi az tak
ztidkavy, MC je vzacna a Zivot ohrozujici. Jedna
se 0 nejnebezpecnéjsi formu, jenz je definovéna
jako katatonie s pfiznaky autonomni nestability
jako je horecka, tachykardie, hypertenze, diaforé-
73, elevovand kreatinkindza, leukocytdza a nizka

hladina zeleza (6).

Vlastni pripad

Chtéli bychom pfedstavit pfipad 46letého
pacienta, ktery byl na psychiatrii lé¢en od roku
2003 s diagndzou nediferencované schizofrenie.
V anamnéze mél 5x hospitalizaci na psychia-

trickém lazku (vSechny na Psychiatrické klinice
LF MU a FN Brno). Jiz pfi druhé hospitalizaci
vroce 2008 se objevila katatonni symptomatika,
v ramci dekompenzace zakladniho onemocnéni,
stav pacienta byl upraven po terapii olanza-
pinem. Tentyz rok byl pacient hospitalizovan
pro primarné depresivni symptomatiku a stav
po suicidalnim pokusu, béhem hospitalizace
bylo provedeno 13 zékrokl elektrokonvulziv-
ni terapie. Pfedposledni (¢tvrtd) hospitalizace
se uskutecnila v roce 2014, tehdy v klinickém
obraze dominovala hypomanicka nalada, ta-
chypsychismus, intermitentni bludna produkce,
symbolismy, zarazy v mysleni. Dle ambulantni
psychiatricky byla v mezidobi spoluprace s paci-
entem vcelku dobra, oviem misty zaznamenala
lékovou noncompliance, ale po domluvé pak
pacient léky zase uzival. Od ctvrté hospitali-
zace ubéhlo 7 let a v mezidobi nedochazelo
k relapsu psychotické symptomatiky. Nyni byl
prijat akutné na doporuceni své ambulantn{
psychiatricky, kam se dostavil v den pfijeti pro
zhorsenf stavu v souvislosti se svévolnym sni-
Zenim medikace. Dlvodem bylo, Ze se pacient
tyden predtim dozveédél o zvysené glykemii
a reaktivné si vysadil léky. Posledni medikace
se sklddala z olanzapinu 20 mg/d, aripiprazolu
15 mg/d a sertralinu 100 mg/d.

Pii pfijeti byl pacient dezorientovan ¢asem,
psychomotoricky neklidny, labilni emotivity.
V klinickém obraze bylo dale pfftomno inkohe-
rentni mysleni, sluchové a zrakové halucinace,
paranoidni a religiézni bludna produkce. P¥i pfi-
jmu nebyla explorovana katatonni symptomati-
ka vyjma zminéné excitace. Kratce po pfijeti byly
provedeny vstupnf laboratorni odbéry: zakladni
biochemické vysetieni krve, diferencidlniho krev-
niho obrazu, biochemie modi a jeji sediment
a EKG. Ty byly kromé lehké elevace magnézia
a ALT bez patologie, na EKG byl sinusovy ryt-
mus bez zndmek ischemie. Do medikace byl
nasazen injekenf olanzapin v davce 20 mg/d, na
3. den byl pfeveden na p. o. olanzapin v davce
30 mg/d, adjuvantné byl ordinovan klonazepam
v ddvce 4 mg/d. Kontrolni plazmatickd hladina
olanzapinu 8. den po pfijeti pfi ddvce 30 mg/d
byla 0,11 mg/l, coZ bylo nad doporuc¢ované te-
rapeutické referenc¢nirozmezi, ale pod toxickou
koncentraci.

Avsak stejného dne doslo ke zhorseni psy-
chického stavu ve smyslu neklidu az agitovanos-
ti, pacient byl vyrazné paranoidni, negativisticky,
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odmital medikaci, odmiftal pffjem stravy, tekutiny
pfijimal jen ve velmi omezené mite. Nové se v kli-
nickém obraze objevily verbigerace, ndznaky ste-
reotypii a kratkého udrzovéani ndstav a povelovy
automatismus. Svalovd rigidita, flexibilitas cerea
¢i echomatismy nebyly pfitomny. Pfechodné
byla navy3ena davka klonazepamu na 8 mg/d.
Kvli negativismu pacient intermitentné odmital
medikaci, proto se ¢asto kombinovala p.o.ai.m.
forma klonazepamu a olanzapinu. Olanzapin
byl s i ohledem na plazmatické koncentrace
snizen na 20 mg/d. Vzhledem ke klinickému
prabéhu bylo konstatovéno, ze dominuje ka-
tatonni syndrom, a proto byl pacient pfipra-
vovan k provedeni elektrokonvulzivni terapie
z vitalni indikace. Vzhledem k zavaZnosti stavu
byl pacient prelozen na jednotku intenzivni
psychiatrické péce (JIPP). V opakovanych labo-
ratornich odbérech byla zase jen mirna elevace
jaternich parametrd (ALT, AST), mirna hypergly-
kemie a CRP (10,4 mg/l), jinak bylo vysetieni bez
patologie, ¢ili pacient byl schopen zahdjit ECT.
Rovnéz byla zaznamendana elevace kreatinkindzy
(48, ut/1), coz je typické jak pro NMS, tak pro MC.
Nicméné v den planovaného prvniho zékroku se
objevily febrilie (do 38,9 °C), jez byly bez odezvy
na antipyretika, proto pro vylouceni infekéni
etiologie byly provedeny opakované odbeéry,
vcetné vysetfeni modi, vysetfeni na covid-19, rtg
hrudni dutiny, odbéru na stanoveni hemokultur
a stéru z nosohltanu. V mikrobiologickém nélezu
z dutiny ustni, byl zaznamendn Staphylococcus
aureus, dle konzultace s ATB stfediskem to bylo
vyhodnoceno jako susp. nosi¢stvi, proto antibio-
tika nebyla nasazena. V3e ostatni bylo s negativ-
nim nélezem, proto jsme setrvali v rozhodnutf
zapocit s ECT.

12.den po pfijeti byla provedena prvni elek-
trokonvulze, v ten samy den byl také z medikace
vysazen olanzapin. Vzhledem k antikonvulzivni-
mu Ucinku benzodiazepinu byl z medikace téz
vysazen klonazepam, ktery byl nahrazen mida-
zolamem pro jeho kratsi biologicky polocas,
v davce 5 mg/d. Pii provadéni ECT bylo pouZito
bilateralni postaveni elektrod, jako vychodisko-
va intenzita byla pouzita metoda half age, ¢ili
Uvodnf intenzita byla 20%, zakrok probéhl bez
komplikaci. Nicméné dochazelo k dalsi progresi
stavuy, v klinickém nélezu byl naddle pfitomen
zavazny katatonni syndrom s mutismem, nasta-
vami, povelovym automatismem a pfechodny-

mi obdobimi neklidu. Zhorsily se febrilie (az do
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39,7 °C), pfechodné se objevovala hypertenze.
S cilem zintenzivnéni terapie se zvysila intenzita
vyboje na 100 % (504 mC), ECT byla provade-
na v rezimu kazdy den oproti standardnimu
3x tydné. Pacient byl dlsledné sledovan na
JIP, kazdy den byly odebirdny kontrolni odbéry.
V nich byla zaznamenana elevace kreatinkinazy
(64 pkat/l), myoglobinu (128 pkat/1), CRP se drzel
konstantné lehce elevovany v primeéru okolo
10 mg/I. Také byly opakované provadény kont-
rolni odbéry na stanoveni hemokultur, odbéry
moci na kultivaci — oboji s negativnim nélezem.
Pacientovi byl zaveden permanentni mocovy
katétr a centralni vendzni katétr, dostaval paren-
terdIni vyzivu. V rdmci diferencidlnf diagnostiky
na zakladé doporuceni neurologického konzilia
byla provedena lumbalini punkce za Ucelem
standardniho biochemického a cytologického
vysetienf likvoru, oligoklondlnich pasd a proti-
latek na limbické encefalitidy. Na doporuceni
antibiotického stfediska pro naddle pfitomné
febrilie a lehce elevovany CRP byl empiricky
nasazen cefuroxim, ovsem na dané terapii do-
$lo k dalsi elevaci CRP (92,3 mg/l). Nadale bylo
pokra¢ovano v podplrné terapii a ECT. Poté,
co se stav ani po provedeni elektrokonvulze
vyrazné nelepsil, bylo rozhodnuto o pfidani do
medikace bromokriptin, jenz byl titrovdn do
davky 7,5 mg pro die.

V ten samy den viak doslo k vyraznému
zlepSeni stavu, Ustupu katatonnfho syndromu,
pacient zacal navazovat kontakt, byl viak dezo-
rientovany, bez floridni psychotické produkce.
Na druhy den byla po dalsim odbéru na zékladé
jedné pozitivni hemokultury (Staphylococcus
aureus) provedena zména antibiotické terapie
na sulfamethoxazol, po jehoZ nasazeni doslo
k poklesu CRP.V dalsich dnech zacal byt pacient
postupné lucidni, avsak v kontaktu zUstaval
Uzkostny, obsahové chudého mysleni. Po péti
dnech byl bromokriptin z medikace vysazen.
Celkové probéhlo 10 elektrokonvulzi v rozmezi
14.dnd. BEhem terapie dochazelo také k poklesu
kreatinkindzy.

Po stabilizaci stavu byl pacient pfelozen zpét
na standardni oddéleni. Do medikace jsme mu
navratili olanzapin v davce 20 mg/d. Na stan-
dardnim oddélenf stravil pacient dalsi mésic. Pfi
pohovorech pacient udaval amnézii na udalosti
zazivané béhem obdobi MC. V dalsim pribé-
hu hospitalizace nebyly zaznamenany floridni
psychotické projevy. Do popredi se dostala ne-
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gativni symptomatika, pacient byl samotafsky,
kontakt navazoval jen na vyzvéni, byla patrna
emocni oplostélost, hypohedonie a hypobulie.
V tomto stavu byl propustén do ambulantni
péce. Z informaci od ambulantniho psychiat-
ra v pribéhu nasledujicich 2 let pacient nebyl
hospitalizovan, dochazel viak do denniho sta-
cionafe, v klinickém obraze dominuje negativni
symptomatika, kterou se nedaff vyraznéji ovlivnit

ani po nasazeni novéjsich parcidlnich agonistu.

Diskuze

MC je potencidlné Zivot ohrozujici stav zpU-
sobujici multiorgdnové postizeni véetné kar-
diopulmonalnich a metabolickych. Vyzaduje
komplexni péci s ohledem na mozné komp-
likace, jako je autonomnf instabilita, ledvinné
selhani nebo rhabdomyolyza. Nelécend ma-
ligni katatonie ma mortalitu 75-100 %, ovsem
pfi vhodné zvolené lé¢bé (elektrokonvulzivni
terapie a benzodiazepiny) je mozné i vylécit
az v 80 % pripadd (5). V rdmci diferencialni dia-
gnostiky je maligni katatonie klinicky témér
nerozliSitelnd od neuroleptického maligniho
syndromu (NMS). Zatimco autonomni instabilita
diferencuje NMS od nemaligni katatonie, NMS
a MC maji v podstaté identické klinické projevy.
Pro diagndzu NMS sveéddi recentni expozice do-
paminovym antagonistim nebo nahlé vysazeni
dopaminovych agonistl. NMS se nyni povazuje
za farmakologicky indukovanou formu MC (7).
Vzhledem k nejasnym hranicim mezi MC a NMS

jsme v prdbéhu terapie v ramci terapeutického
pokusu bylo rozhodnuto pfidat do medikace
bromokriptin. Nicméné, vzhledem ke klinické-
mu pribéhu a faktu, Ze ke zlepseni doslo hned
prvni den nasazeni medikace, kdy jesté nebyla
vytitrovana do pIné davky, jsme presvédceni,
7e se jednalo o MC a zlepseni klinického stavu
nesouviselo s pfidanim bromokriptinu.

Jako nejzasadnéjsi informace v klinické
praxi pfi diferenciadlni diagnostice je, ze NMS
narozdil od MC vyzaduje pfitomnost antipsy-
chotika béhem poslednich 72 hodin, zvyseni
davky antipsychotika nebo nahlé vysazeni
dopaminergnich agonistl (9). Mann et al.
uvadyi, jako jednu z dalSich klinickych charak-
teristik hyperglykemii a hyper/hyponatremii,
to je v souladu s nasimi vysledky, v nasem
pfipadé se vsak mohlo jednat o zkresleni da-
né uz vstupni poruchou glukézové tolerance
a infuzni hydrataci (10). Lé¢ba MC je mimo
terapie doprovodnych komplikaci stejna jako
u nemalignf katatonie. Ze stavajicich poznatkd
je preferovano pourziti benzodiazepint (BZD)
a elektrokonvulzivni terapie (ECT). Lorazepam
je nejlépe prozkoumanym BZD (v CR neni re-
gistrovany), nicméné existujf studie i o Uc¢inku
jinych BZD a neexistujf studie, které by jasné
dokazovaly rozdily v Ucinnosti mezi jednot-
livymi BZD ¢i zplsobem podani (p. o., i. m,,
i.v.). U¢innost antipsychotik nebyla prokazana
(11). Nazory, zdali zacit jako prvni volbou BZD
nebo ECT, jsou nekonzistentni. Néktefi autofi

Tab. 1. DiferencidlIni diagnostika MC NMS dle PapeZovd et al. (8)

Stadium MC

NMS

zacatek

schizofrenie

prodromy 2 tydny az 2 mésice
zmény chovania symptomy

zacatek bez prodrom

prodromy nékolik hodin az 2 dny
predchazi Ié¢ba antipsychotiky

inicialni symptomy

agitovanost, uzkost, velky neklid
agrese a sebeposkozovani
horecka, tachykardie, akrocyandza
nahlé umrti

tremor, svalovy hypertonus,
extrapyramidové pfiznaky
vegetativni nestabilita, pocen,
tachykardie

nenf typickd horecka

plné rozvinuté symptomy

extrémni agitovanost a agresivita
choreiformni pohyby

trvani 3-14 dnd

stupor a mutismus, odmitani
potravy, stoupajici horecka
tachykardie, slaby pulz

studeny pot, hypotenze

svalova rigidita

trvald vegetativni nestabilita
horecka

laboratorni zmény
inkontinence

porucha védomi

konecné stadium

exhauscie, kachexie, kdbma

myoglobinurie, rendInf selhan,
intravaskularni tromboza,
mortalita 10-20 %

terapie

ECT, antipsychotika a ostatni
psychofarmakologicka lécba *

okamzité vysazeni antipsychotik,
dantrolen, agonisté dopaminu,
ECT

*dle recentni literatury lécba antipsychotiky neni vhodnd
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uvadejijako argument pro zahajen{ ECT v prv-
ni volbé pfi MC somatické komplikace jako
febrilie, tachykardie ¢i zmény krevniho tlaku.
V téchto pfipadech je nutné zahdjit 1é¢bu s co
nejrychlejsi odpovédi. O ECT je také vhodné
uvazovat s ohledem na psychiatrickou komor-
biditu napt. depresivni epizody s psychoticky-
mi pfiznaky. Existuji také zdznamy o pouziti
jinych 1éka ¢i 1écebnych modalit (zolpidem,
NMDA antagonisté, repetitivni transkranialnf
magneticka stimulace), jednd se vsak o malé
soubory pacientd (12). Stran ECT soucasné
poznatky doporucuji ,radikainf pfistup”: bi-
temporalni umisténi elektrod, standardni sitku
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né umrti. Nejhorsi vysledky byly zaznamenany
ve skuping, kterd dostédvala jen podpUrnou
terapii. Monoterapie BZD nebo ECT se ukazala
Ucinnéjsi nez terapie antipsychotiky. Obecné
Ize usuzovat, ze terapie pomoci antipsychotik
neni vhodna (14).

Zaver

Nase prace ukazuje, Ze maligni katatonie je
velmi zavaznym, byt nastésti vzacnym klinickym
stavem, ktery pro pacienta znamena bezpro-
stfedni ohrozeni na Zivoté. Pfi v¢asné diagnostice
a spravné 1é¢bé je viak sance na jeho zvladnutf
vysokd, coz dokladd i nase kazuistika.
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Disociace a klinicko-psychologicka diferencialni

diagnostika: kazuistika

Mgr. Roman Koky
Psychiatricka nemocnice v Opavé, Pracovisté klinické psychologie
Psychologicky ustav, FF MU Brno

Kazuistika popisuje pfipad muze ve stiednim véku, ktery byl hospitalizovan v psy-
chiatrické nemocnici pro nespecifické disociativni symptomy. Pro objasnéni potizi
pacienta bylo Iékafem indikovano klinicko-psychologické vysetieni, v rdmci kterého
bylo vylou¢eno neuropsychologické i procesualni pozadi potizi. Naopak jako pfi-
¢ina disociativnich stav( se jevila dekompanzace v terénu hrani¢né strukturované

osobnosti.

Kli¢ova slova: disociace, hranicni struktura osobnosti, psychologické vysetfeni.

Dissociation and clinical-psychological differential diagnosis: a case report

The case describes the case of a middle-aged man who was hospitalized in a psychiatric
hospital for non-specific dissociative symptoms. To clarify the patient’s problems, the
doctor indicated a clinical-psychological examination, in which the neuropsychological
and procedural background of the problems were ruled out. On the contrary, the cause
of dissociative states appeared to be decompensation in the terrain of a borderline

structured personality.

Key words: dissociation, borderline personality, psychological examination.

Uvod

Samotny proces disociace je ¢asto davan
do souvislosti s traumatickymi ¢i jinymi nesne-
sitelnymi obsahy védomi, ktery chrani lidskou
psychiku pred fragmentaci (rozpadem) a Ize na
ni pohlizet jako na urcity obranny mechanismus
(1). Pficemz se predpokladd, ze disociativnim
poruchdm je spole¢né to, ze dochazf ke ztraté
integrace mezi vzpominkami, védomim vlastni
identity, bezprostfednimi emociondinimi prozit-
ky a volni kontrolou télesnych pohybd. Konverzf
je pak myslen soubor riznych somatickych pfi-
znakd nejcastéji v podobé motorickych a sen-
zorickych symptomU bez prokazatelného me-
dicinského odlvodnéni (2). Dalsim spole¢nym
rysem je pfedpokladany psychogenni pdvod (3).
Disociativni stavy se mohou vyskytovat u $iroké
skaly dusevnich poruch - od afektivnich poruch,
psychotickych poruch, stresovych poruch v rdm-
ci akutnf stresové poruchy, ¢i posttraumatické

www.psychiatriepropraxi.cz

stresové poruchy. Krom toho mUze byt disociace
spojovéana s hrani¢ni poruchou osobnosti (4).
Skutec¢nost, Ze se jednéd o symptom, ktery ma-
Ze byt pfitomen u vicero psychickych poruch,
zvysuje nutnost peclivé diagnostiky, k jejimuz
upfesnéni mdze prispét taktéz psychologické
vysetfenf. Tato kazuistika popisuje pfipad muze
ve stfednim véku s diagnostikovanou nespeci-
fickou disociativni poruchou a uvadi vysledky
jeho psychologického vysetieni. Pacient poskytl
informovany souhlas s anonymizovanym zvefej-
nénim kazuistiky.

Vlastni pripad

Muz ve stfednim véku, jehoz prvni kontakt
s psychiatrif skrze hospitalizaci byl v rdmci kom-
plexnf protialkoholni1é¢by, kterou Uspésné do-
koncil. Po par mésicich byl pfijat do somatické
nemocnice pro Udajny psychomotoricky neklid,
ktery byl popisovan matkou, se kterou v té do-
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bé Zil, a ktery mél podobu vstavani z postele
a odchéazeni, pfitemz pacient si na nic takového
nevzpomina.V somatické nemocnici bylo prove-
deno CT mozku bez objektivniho nélezu, proto
byl pacient prelozen do psychiatrické nemocni-
ce.Vzhledem k dffvejsSimu uzivani mirtazapinu se
predpoklddala hypotéza o nezddoucich ucincich
[ékd. V rdmci observace vsak matkou popisovany
stav nebyl zaznamenan, proto byl po nékolika
dnech pacient propustén. Po par dnech byl viak
opét pfijat pro opakovéni popisovanych stav(.

Anamnéza

Muz pochdzi z ucitelské rodiny. Détstvi po-
pisuje jako spokojené. Vztah s otcem popisuje
pozitivné, matku popisuje jako pfisnou, kon-
trolujici, vztah s ni vnima jako komplikovany.
M3 jednoho starsiho sourozence. Psychickou
hereditu neguje.

Vyucen tesafem s ekonomickou nastav-
bou. Na zékladni i stredni skole mél primérny
prospéch, byla mu diagnostikovana dyskalkulie
v pedagogicko-psychologické poradné. V pri-
béhu zZivota se zivil jako recepcni ¢i pracoval
v délnickych pozicich. V obdobf covidu pfi-
Sel 0 zaméstnani v Praze, musel se vratit zpét
k matce, kde Zije doted. Toto vnimé jako Zivotni
selhani. Souziti s matkou vnima jako naro¢né,
neustéle ho hlida a kontroluje, kvili matkou
popisovanym stavam musi spat vedle ni, pro-
toZze o ného méla strach. Po ndvratu k matce
zacal naduzivat alkohol. V kone¢nych stadiich
byl schopen vypit 11 vodky denné. Po dvou
letech naduzivanf alkoholu byl pacient motivo-
van matkou a sestrou k absolvovani komplexnf
protialkoholni 1é¢by. V ¢ase vysetfeni 5 mésicl
abstinoval. Je heterosexudlné orientovany, v pri-
béhu zivota nemél zadny vazny vztah. Vztahy
navazuje pouze povrchni za U¢elem sexudlniho
uspokojeni. Absenci vazného vztahu zdlvodnu-
je tim, Ze se zamilovéval do nepfistupnych jedin-
cl. Zhruba pred rokem mu ambulantni psychiatr
diagnostikoval depresi, ktera se dle pacienta
projevovala smutkem a pldc¢em. Stfidavé me-
dikoval Neurol, ktery kombinoval s alkoholem,
stejné tak Mirtazapin a Trittico. Od psychiatra
mél Rivotril a nasledné Elyceu. V ¢ase vysetre-
ni medikoval Asentru 100 mg (1-0-0) a Rivotril
0,5 mg (1-2-2). V minulosti uzival marihuanu den-
né zhruba 3-4 roky, pred 20 lety zkousel extazi
a LSD. V ramci dotazovani se na traumatické
zézitky popisuje fyzické napadeniv 17 letech tre-

mi vrstevniky a pfepadeni v metru zhruba pfed
2 lety, od té doby mé strach. Popisuje sexudlni
zneuziti na détském tébofe, kdyz byl v 1. tfide,
kdy ho starsi chlapec osahdval — k tomu dodava,
7e na to vzpomind rad, moc tomu v té dobé

nerozumél, nevnima to jako néco negativniho.

Z psychologického vysetieni

Psychologické vy3etfeni bylo indikovdno
k objasnéni potiZi pacienta a vylouceni neu-
ropsychologického a procesuéiniho pozadi potizi.
Klinicky pacient pasobil bez ndpadnosti, v Case
vysetieni byl apsychoticky, normoforicky, spolu-
pracujici po celou dobu psychologického vyset-
fent. Stejné se projevoval i na oddélent. V nynéjsi
hospitalizaci jiz byly zaznamendény disociativn{
stavy v noci, vzdy po telefondtu s matkou — kopal
do topeni, vstaval, vysvlékal se a znovu oblékal,
stéhoval ndbytek v pokoji, poté znovu ulehl a ra-
no si na nic z uvedeného nevzpomnél.

V rdmci testovych metod bylo provede-
no vysetieni intelektu a kognitivnich funkci
k vylouceni neuropsychologického pozadi
popisovanych obtizi, ddle projektivni metody —
Rorschachdv test (ROR) a Tematicky apercepcnf
test (TAT) k diagnostice osobnosti a vylouceni
psychotického procesu.

Diagnostika kognitivnich funkci
Kognitivni a intelektovy profil byl diagnostiko-
van Wechslerovou inteligencni skélou (5). Celkovy
inteligen¢ni kvocient vysel v pasmu priméru (ClIQ
= 92), stejné tak verbdIni i performacnf slozka
(VIQ = 92; PIQ = 93). Prdmeérnych vysledkd pa-
cient dosahoval také v ramci indexovych skérl
verbalniho porozuméni (IVP = 99) a percepniho
usporadani (IPU = 90). Nizstho prdmeéru pak pa-
cient dosahoval v indexu pracovni paméti (IPP =
88). Lze predpokladat, Ze vykon v rdmci indexu
pracovni paméti byl ovlivnén dyskalkulif, kterou
mél pacient diagnostikovanu v détstvi, nebot vy-
kon v tomto indexu je mj. sycen i matematickymi
dovednostmi (napf. subtest pocty, kde pacient
skoroval nejnize). Nejlepsich vysledkd v rdmci indi-
vidudlniho kognitivniho profilu pacient dosahoval
v indexu rychlosti zpracovani, kde se nachézel
v pasmu vyssiho primeéru (IRZ = 118). Déle byly
pouZzity: test verbalnf uceni (AVLT), méfici schop-
nost uceni, kratkodobou verbalni pamét a schop-
nost oddaleného vybaven, pficemz vysledky
v ramci komparace s normami byly zcela v normé,

stejné tak v testu cesty (TMT) méfici pracovni
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tempo, koncentraci a distribuci pozornosti a Rey-
Ossteriethovy komplexni figury méfici exekutivni
funkce, kratkodobou i oddalenou vizualni pamét.
Celkové Ize konstatovat, ze kognitivni profil pa-
cienta byl vzhledem k ocekavané premorbidni
drovni i s pfihlédnutim k dlouhodobému abuzu
navykovych latek v normé. Neuropsychologické
pozadi disociativnich stavli bylo v rdmci testova-
nych kognitivnich funkci vylouceno.

Projektivni metody

Pro diagnostiku osobnosti byly vyuzity
Rorschachtv a Tematicky apercep¢ni test. Oba
testy patfi v rdamci projektivnich metod klinické
psychologie k nejpouzivanéjsim. Oba testy umoz-
nuji diagnostiku osobnosti v celé jeji Sifia v klinické
praxi maji své podstatné misto, nebot krom dia-
gnostiky osobnosti umoznuiji diagnostiku mysleni
i vnimani, které byvaji ¢asto naruseny v dlsledku
zavazné psychopatologie (napf. v rdmci procesudl-
niho onemocnéni). Podstatou Rorschachova testu
je verbalizace paredolif (tj. imaginativni dotvareni
vnimanych nestrukturovanych podnétd do kom-
plexnich celk(), které vyvoldva nestrukturovany
podnétovy materidl (6). Tematicky apercepcni test
pak spociva ve vypraveni pribéhd k jednotlivym
tabulim, pficem?Z se predpoklada projekce viast-
nich fantazijnich obsahd, kterd méa diagnosticky
vyznam (7). Kinterpretaci Rorschachova testu byl
vyuzit soucasny ExnerCv systém skérovani (8).
K interpretaci TAT pak psychoanalyticky pfistup
Brelet-Foulard a Chabert (9).

Vysledky Rorschachova testu daného pa-
cienta ukazaly na pfitomnost potfZi v socidlnf
kognici ve smyslu nepfesného a ukvapeného
vnimanf a interpretace socidlnich situaci. Zna¢né
byly tendence k maladaptivnim vzorclim cho-
vani. Objekty percipuje jako nestélé, objektni
vztahy nekvalitni. Znacna je také hypersenzitivita
v0¢i emocnim podnétdm a neschopnost jeji
adaptivni regulace, coz mUze vést k afektivnimu
zaplaveni. Patrnd je nedostatecna schopnost
integrace emocnich prozitkd. V protokolu do-
minovala impulzivita, emo¢ni labilita a snaha
zvladnuti uvedeného skrze pseudointelektua-
liza¢ni proces. Emocni labilita mé ¢asto nega-
tivni dopad na mysleni, ve smyslu katatymniho
mysleni, nepfesnosti a zkresleni. Objevovalo se
Stépeni, vyrazna dysforie, negativni sebeobraz,
hnév a opozi¢nictvi, anatomické obsahy, dale
nedostatecnd diferenciace mezi subjektem a ob-
jektem a ztréta pfiméfeného odstupu od tabuli.
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Kontakt s realitou byl vsak zachovén. V protokolu
byl pfitomen mirné elevovany trauma index, coz
je v souladu s anamnestickymi daty. Protokol
odrazel dekompenzovanou hrani¢ni struktu-
ru osobnosti. V TAT pfi konfrontaci s oidipskou
konstelaci dochazelo u pacienta casto ke snaze
o vyrazny odstup skrze popreni v dlsledku niz-
i Urovné psychického zpracovani latentnich
obsaht danych tabuli, které neumoznuje je-
jich adaptivni zpracovani. Z dalsich obrannych
mechanismU se objevovalo Stépeni s masivni
projekci — tj. dUsledek hrani¢nf struktury osob-
nosti, neschopné nalézt adaptivni kompromis.
PFitomna byla devalvace Zenskych objektl, po-
uzivani primitivnich obran, erotizace a zaujeti
zménénym stavem vedomi. Mysleni viak bylo
jak po kvantitativni, tak kvalitativni strdnce v nor-
mé. Stejné tak bylo intaktnf i vnimani.

Psychologicka diagnosticka
rozvaha

Vzhledem k vylouceni neuropsychologic-
kého pozadi popisovanych obtizi pacienta byl
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typické pro nizkofunkeni osobnostni struktury
(predevsim hrani¢ni) a které jsou neefektivni
amohou prispivat ke konverznim mechanismdm,
v pfipadé zatéze, coz mize potvrzovat také sku-
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Pripravujeme do

sluplné vztahy s lidmi. Lze pfedpoklddat, ze vie
popsané mohlo mit podil na danych potizich pa-
cienta. Vysetfeni bylo uzavieno jako dekompen-
zace hrani¢né strukturované osobnosti, pficemz
byla doporucena individudIni psychoterapie.

Zavér

V této kazuistice byl popsan pfipad muze,
ktery byl hospitalizovén pro nespecifické di-
sociativni pfiznaky v psychiatrické nemocnici.
Vzhledem k nejednoznacnosti obtizi bylo in-
dikovano psychologické vysetteni k objasnéni
potizf a vyloucenf jejich neuropsychologického
a procesudlniho pozadi.V rdmci psychologické-
ho vysetreni byly testovany kognitivni funkce
a osobnost pacienta. Vysledky psychologické-
ho vysetfeni nepotvrdily ani jednu z hypotéz
a poukazaly na osobnostni problematiku ve
smyslu hrani¢nf struktury osobnosti. Kazuistika
tak ukazuje na dulezitost klinicko-psychologic-
ké diferencidlni diagnostiky, kterd maze Iéka-
fi pomoci ke spravnému stanoveni diagnézy
anasledné lécby.
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potahované tablety escitalopramum
5mg, 10 mg, 20 mg
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= Siroka skala indikaci

umozuje lécbu rliznych typl pacientd.?

=» Pro aktivni populaci
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ELICEA

Nazev pfipravku: tlicea 5 mq, Elicea 10 mg, Hlicea 20 mg, potahované tablety. SloZeni: Jedna potahovand tableta obsahuje escitalopramum 5 mg, 10 mg nebo 20 m (ve formé 6,39 mé;, 12,78 mq nebo 25,56 mq escitaloprami oxalas). Indikaces Depresivni epizody, panick porucha s agorafobif nebo bez f, socidin
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po dobu 12 tydnd. Dlouhodobd écba pacient ,r,eagugac na lécbu byla studovana po dobu 6 mésicl a Iz ji individualné uvdit, aby se predeslo relapsu. Generalizovand tizkostnd porucha: Pocatecni davka je 10 mg 1 denné. Maximalni davka je 20 mq denné. Dlouhodobd lécba osob reagujicich na lécbu byla studovdna
po dobu alespon 6 mésici u pacientd dostavajicich 20 mg za den. Obsedantné kompulzivni porucha (OCD): Pocdtecni ddvka je 10 mg 1 denné. Maximdln ddvka je 20 mg denné. OCD je chronické onemocnéni, je freba pacienty I€qit po dostatecnou dobu, aby se zajstilo, e jsou pIné uzdraveni. U pacientd starsich 65 let je
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Kontraindikace: Hypersenzitivita na escitalopram nebo na kteroukoliv pomocnou ldtku tohoto pripravku. Soucasnd Iécba neselektivnimi, irreverzibilnimi inhibitory monoaminooxidazy (inhibitory MAO). Kombinace escitalopramu s reverzibilnimi inhibitory MAO-A (napf. moklobemid) nebo reverzibilnim neselektivnim

hibitorem MAO linezolidem. Escitalopram je kontraindikovdn u pacient se ziskanym prodlouzenim QT intervalu nebo se syndromem vrozeného dlouhého QT intervalu. Je kontraindikovdno soucasné uzivani escitalo s|écivymi pripravky, o nichz je zndmo, ze prodluzuji QT interval. Zvlastni upozornéni: U nékterjch
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a frekvence obvykle pfi pokracovani [écby Klesd. Velmi casto se mize vyskytnout bolest hlavy a nauzea. Casto pak: snizend nebo zvfena chutkjidlu, zvySen télesné hmotnosti, (izkost, neklid, abnormaini sny, pokles libida, anorgasmie (u Zen), insomnie, somnolence, zdvrat, parestezie, tfes, sinusitida, zivani, prijem, zdcpa,
2vraceni, sucho v Ustech, zv*sene poceni,artralgie, myalgie, inava, pyrexie, muzi: poruchy ejakulace aimpotence. Nejcastéjsf priznaky z vysazent: zdvrat, smyslové poruchy (vCetné parestezie a Focnu elektrickych vybojd), Poruchy spanku (vcetne insomnie a Zivych sn), agitovanost nebo Uzkost, nevolnost a/nebo zvraceni,tres,
zmatenost, poceni, bolest hlavy, prijem, palpitace, emocnlabilita, podrazdénost a zrakové poruchy. Baleni: 30 potahovanyich tablet po 5 mg, 10 mg nebo 20 mq a 56 a 98 potahovanich tablet po 10 mg. Doba pouzitelnosti: 3 roky. Uchovavani: Uchovdvejte v piivodnim obalu, aby byfpnpravek chrdnén pred vinkosti

o ku dfive, nez jej pred

"

Seznamte se, prosim, s tiplnou inf

Datum poslednf revize textu: 31.10. 2021, )

Drzitel rozhodnuti o re/%\'strac‘\: Krka, d.d., Novo mesto, Slovinsko.

Reg. ¢ 5 mg: 30/602/08-C, 10 mg: 30/603/(}8-(, 20 mg: 30/604/08-C.

LE&Clvy pripravek je vydavan pouze na Iékarsky ﬁfedpis‘

Lécivy pripravek je hrazen z prostredkii verejného zdravotniho pojisténi.

Nepretrzitd vefejnd informacni sluzba: tel.: +420 221115 150, e-mail: info.cz@krka.biz; www.krka.cz/cz/leciva-a-jine-produkty Literatura: 1. IQVIA database, Elicea Launch date 2009. 2. SPC Elicea 3. Llorca PM et al. Efficacy of escitalopram in patients with
severe depression: a pooled analysis. Int J Clin Pract 2005; 59 (3): 268—75. 4. Kilts DC, Wade AG, Andersen HF et al. Baseline ‘ " I<RI<P\ 7(\
gez\eeri% of5 d%re§swon predicts antidepressant drug response relative to escitalopram. Expert Opin Pharmacother 2009; 10 (6): ‘ let

—30. ). K|

N ES P, Zupanc N. Neinterven(l&)sko N rem\éanée vamosti in ucinkovitosti escitaloprama (Ecytara®) v zdravljenju
Krka (R, s.r.0., Sokolovskd 192/79, 180 00 Praha 8 — Karlin, Tel. +420 221115 115, www.krka.cz depresije in anksioznih motenj. Med Razgl 2012; 51: 229-34.

Sil. Med. 5/2024, Czech Republic, 2024 I-N-A4-36.



mailto:info.cz@krka.biz
https://www.krka.cz/cz/leciva-a-jine-produkty
https://www.krka.cz/

TR”TICO@PROLONG TRI-ITICO®AC

150 mg, 300 mg 75 mg, 150 mg
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90x 75 mg
a90x 150 mg

Troji titnek
pro maximalni spokojenost
vasich pacientii s depresi

Antidepreswni, anxiolylicky, spanek normalizujici

TRITTICO AC; TRITTICO PROLONG: S: Trazodoni hydrochloridum 75 mg, 150mg v 1 tableté s fizenym uvoliiovanim. Trazodoni hydrochloridum 150 mg, 300 mg v 1tableté s prodlouzenym uvolfiovanim. I; Trittico AC: Lécha depresivich
poruch u dospéljch Trittico Prolong: Deprese ruzné etiologie u dospéljch, vcetné typl provazenjch anxietou, poruchami spanku nebo sexudlni dysfunkei neorganického plvodu. KI: Precitlivélost na Gcinnou atku nebo pomocné
[atky, intoxikace alkoholem nebo hypnotiky. Akutni infarkt myokardu. ZU: Pacienti s rizikem sebevrazednjich myslenek, sebeposkozovanim a sebevrazdy, predevsim na zacatku [échy, po zméné davkovani a zejména mladi dospéli do
25 let, musi byt peclive sledovani. Je nutne davkovat s opatrosti a pravidelné monitorovat pacienty s epilepsii, hypertyredzou, poruchami moceni, akutnim glaukomem s uzavienym ahlem, zvySenym nitroocnim tlakem a hepatalnim,
renalnim nebo kardialnim onemocnénim (véetné prodlouzeni QT intervalu). U starsich pacientd mize Castéji dochazet k ortostatické hypotenzi, somnolendi a anticholinergnim dcinkim trazodonu. V pripadé visskytu ,flu-like" syndromu
(horecka, bolest v krku) se doporucuje sledovat hematologické parametry. Pokud se u pacienta vyvine Zoutenka, [éCha trazodonem musi bt preruena. Podavani antidepresiv pacientim s psychotickymi onemocnénimi mize
vést ke zhorSent psychotickjch symptomd. Béhem Léchy bipolari afektivni poruchy trazodonem se mize depresivni faze zménit v manickou. V tomto pfipadé musi byt [écha trazodonem zastavena. MoZnost vzniku serotoninového
syndromu v kombinaci s dalSimi serotonergnimi latkami a neuroleptiky. Pfipravek by nemél byt 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 rozmazané vidéni, NU: Ospalost, zavraté, nervozita, dnava, cefalgie a nespavost, sedace, neklid, snizena pozornost, nauzea, zacpa, prijem, dyspepsie, ovhvnem chuti k jidlu a télesne
hmotnosti, poruchy hepatalnich funkci, xerostomie, serotoninovy syndrom, ortostaticka hypotenze, poruchy moceni. Myalgie, artralgie, vyrazka, pruritus. IT: Sedativni cinek antipsychotik, hypnotik, sedativ, anxmtyt\kaarmh\stam\mk
mize byt zvyéen, vtéchto pripadech je doporuieno snizeni davky. Metabolismus antidepresiv je zrychlovan peroralnimi kontraceptivy, fenytoinem, karbamazepinem a barbituraty. Nékterd antipsychotika metabolismus antidepresiv
inhibuji. Tricyklicka antidepresiva se nemaji podavat soubézné s trazodonem. Je-li trazodon podavan se silnym inhibitorem CYP3A4 méla by byt zvazena nizsi davka trazodonu. Je vSak tieba, kdykoliv je to moiné, se vyvarovat
spolecného podavant trazodonu a silnjch CYP3A4 inhibitor(. Pokud je trazodon podavan spolu s pripravky obsahujicimi trezalku teckovanou, nezadouci Gcinky mohou bjt castéjsi. Podan s antikoagulancii a antiagregancii vzacné
2vySuje riziko krvaceni. V' pribéhu [échy trazodonem by nemél byt pozivan alkohol. TL: Data dokazuji, Ze trazodon nemé Zadné vedlejsi dcinky na téhotenstvi nebo na zdravi plodu Ci novorozence. Pfi kojeni je nutno zviit pomér
risk/ benefit. Vliv na fertilitu neni znam. D TRITTICO AC: Obvykle 75-150 mg/den v jedné davce vecer pred spanim, lze postupné zvysit (o 50 mg kazdy 3- &.den) na 300 mg/den ve dvou dilcich davkach. U hospitalizovanch lze zvisit
na 600 mg/den, v rozdélenjch davkach. Doporucend davka pro starsi a oslabené pacienty je snizena na 75100 mg/den. Po dosazeni klinické odpovédi ma bt davka udriovana alespori jeden mésic. Je doporuceno pokracovat v
[é¢hé, dokud pacient nebude 4-6 mésict bez priznaku. Pi ukonceni lécby, zejména po dlouhodobgjsi 1éché, je doporuceno postupné snizovani davky. TRITTICO PROLONG: Pocatecni davka 150 mg/den mize byt zvjSena o 75 mg/den
kazde tfi dny az do maximalni davky 300 mg/den. V nékterych pripadech lze pocatecni davku snizit na 75 mg/den. PFi 16Ché depresi provazenjch sexualni dysfunkei se podava 150 mg denné. Doporucena davka pro starSi a oslabené
pacienty je snizena na 75 mg/den. Pripravek se podava na lacno a zapije se sklenici vody, vidy jednou denné, vecer. Lécha by méla trvatalesponjeden mésic. Nahlemu vysazeni tecbyjetreba se wyhnout. Pfi ukoncovani lechy se ma
davka postupné snizovat. Neexistuji zadné dikazy, Ze by byl trazodon navykovy. DRR: Angelini Pharma Ceska republika .o, Palachovo namésti 799/5, 625 00 Brno, Ceska republika Reg.€.: Trittico AC 75: 30/504/99-C, Trittico AC 150:
30/505/99-C, Trittico Prolong 150 mg: 30/140/14-C, Trittico Prolong 300 mg: 30/141/14-C Uchovavani: Pfi teploté do 25 °C, v puvodnim obalu, chrénit pred syétlem a vhkosti Datum posledni revize textu SPC: Trittico AC: 1252023,
Trittico Prolong: 1112020 Pripravek je vazan na [ékafsky predpis a je hrazen zdravotnimi pojistovnami. Seznamte se, prosim, se Souhrmem Udajﬂ 0 pripravku (SPC).
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