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mirtazapinum  tablety dispergovatelné v ustech 15 mg, 30 mg, 45 mg

Mirzaten je dostupny také v orodispergovatelnych tabletach' s vyhodami:

Rychlé Diskrétni Mensi Témér 50% Pfijemna
rozpusténi a jednoduché prirastek pacientu je POMERANCOVA
a snadné polykani uziti pfi kazdé hmotnosti pfesvédceno, chut 3
bez nutnosti piilezitosti3 ve srovnani ze ODT tablety
zapijeni sFCT.* zlepsuji
tekutinou >3 adherenci. *
FCT — filmem potahované tablety ODT — orodispergovatelné tablety
MIRZATEN ORO TAB

Zkracena informace o pripravku

Nézvy pripravkii: Mirzaten Oro Tab 15 mg, Mirzaten Oro Tab 30 mg, Mirzaten Oro Tab 45 mg, tablety d\spergovate\ne v (istech. SloZeni: 1 tableta dispergovatelnd v stech obsahuje m\rtazapmum 5mg, 30 mg nebo 45 mg. Indikace: Lécba epizod depresivni poruchy u dospe\y(h Davkovani a zpiisob podani:
Uginnd denni ddvka je obvykle mezi 15 a 45 mg; pocatecm ddvka je 15 nebo 30 mg. Ucinek mirtazapinu se zacne projevovat obycejné po 1-2 tydnech léchy. Lécba dostatecnou davkou mé navodit pfiznivou odpovéd béhem 2—4 tydnu Nedostavi-li se dostatecnd odpoved je mozno davku zvysit az na davku maximélni.
Nedostavi-li se odpoved béhem dalsich 24 tydnu md byt lécba ukon(ena Je doporuceno ukoncovat lécbu m\rtazapmem postupné, aby se predes\o pnznakum 7 vysazeni. Pacienti s deprem majf byt [éceni dostatecnou dobu, nejméné viak 6 mésici, aby se zajistilo, Ze jsou bez priznakd. Pripravek Mirzaten Oro Tab se md
uZivat, pokud mozno v 1vecemi ddvce pred spamm ale je ho mozno podavat také ve dvou rozdélenyich davkach (1 rano a T vecer, kdy vy3sf davka ma byt uzita vecer). Tablety se maj uzivat perora\ne Tableta serychle rozpadnea jemozno ji spolknout i bez zapiti vodou. Pripravek se nemd uzivat k I6¢bé détf a dospivajicich
do 18 et. U paaemu se stredné zavaznou a zavaznou poruchou funkee ledvin a u pacientli s poru(hou funkee Jatermuze byt clearance mirtazapinu snizena. Kontraindikace: Hypersenznwa na lécivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku pfipravku. Uzivéni spolecné sinhibitory monoamlnoox1dazy (MAQ). Zvlastni

iz Pacienti s iného chovaniv minulosti, nebo ti, kteff projevi vyznamnou miru sebevrazednych predstav pred zacatkem |échy, maji zvySené riziko sebevrazednyich myslenek a pokusti a majf byt béhem Iéchy peclivé sledovani. U osob uZivajicich mirtazapin byl zaznamendn Gtlum kostni drené,
ktery se zprawdla projevoval granulocytopenif nebo agranulocytdzou. V postmarketingovém obdobi by\ umirtazapinu velmivzdcné hldsen vyskyt agranulocytozy, vétsinou reverzibiln, ale v nékterych pripadech fatdIni. Lekan maji vénovat pozomost vyskytu priznakd Jako jehorecka, bolest v krku, stomatitida nebo jiné pfiznaky
infekee; pfi vyiskytu téchto priznakil je treba Iécbu ukoncit a vySetfit krevni obraz. Pripravek se musi uzivat s opatrnosti a peclivym sledovanim u pacientd s: epilepsii a organickym poskozenim mozku, poruchou funkce jater nebo ledvin, onemocnénimi srdce, jako napf. prevodni poruchy, angina pectoris a infarkt myokardu,
hypotenzi, diabetem mellitem, schizofrenif nebo jinou psychotickou poruchou, bipolarni poruchou, poruchami mocent, jako je hyperplazie prostaty, akutnim glaukomem s tizkym thlem a zvySenym nitroocnim tlakem. Lécbu je tieba prerusit v pripadé vyskytu i\ourenky. Byly hiaseny pripady prodlouzeniintervalu QT, torsades
de pointes, ventrikulérni tachykardie a nhlé smrti, akatizie/psychomotoricky neklid, hyponatremie, vzacné serotoninovy syndrom; byly hidseny také zavazné kozni nezadouci dcinky, pfi jejichz vyskytu je tieba mirtazapin okamzité vysadit a jiz nesmi byt znovu nasazen. Lécbu mirtazapinem je tieba vysazovat postupné pro
riziko vyskytu priznakil z vysazent. Stari pacienti jsou casto citlivéjsi, zvIasté k nezadoucim ucinkiim antidepresiv. Pripravek obsahuje laktézu, sorbitol a aspartam. Interakee: Mirtazapin se nemé podavat soubézné s inhibitory MAO nebo v pribéhu dvou tydni po skoncent terapie inhibitory MAQ. Mirtazapin méize zvyiovat
sedativni viastnosti benzodiazepind a jinych sedativ a alkoholu. Dalsf interakce: L-tryptofan, triptany, buprenorfin, tramadol, linezolid, methylenova modr, SSRI, venlafaxin, lithium, pfipravky s tfezalkou teckovanou, warfarin, karbamazepm fenytoin, ketokonazol, cimetidin, silné mhib‘\tory CYP3A4, inhibitory protedzy HIV,
azolovd antimykotika, erytromycin, nefazodon. Lécivé pnpravky prodluzujici interval QT (napf. nékterd antipsychotika nebo antibiotika). Téhotenstvi a kojenl Je nutnd opatrnost, pokud je pripravek predeplsovan téhotnym Zendm. Pokud je piipravek Mirzaten Oro Tab uZivan do porodu nebo krtce pred porodem je
doporuceno postnataini sledovani novorozence pro mozné priznaky z vysazeni. Rozhodnuti o uzivani pripravku béhem kojeni ma byt ucinéno na podkladé zvzeni prmosu kojeni pro dité a pnnosu é¢by pro zenu. Ucinky na schopnost Fidit a obsluhovat strole. Pripravek Mirzaten Oro Tab md maly nebo mimy viiv
na schopnost fidit a obsluhovat stroje. Nezadouci dcinky: Nejcastéji hldsené nezadouci ticinky jsou ospalost, sedace, sucho v Ustech, zvysent télesné hmotnosti, zvySeni chuti k jidlu, zavraté a inava. RovnéZ byly v souvislosti s [écbou mirtazapinem hldseny zévazné kozni nezadouci ticinky, vetné Stevensova-Johnsonova
syndromu, toxickeé epidermalni nekrolyzy, lékové reakce s eozinofilif a systémovymi pfiznaky (DRESS), buldzni dermatitidy a erythema multiforme. Baleni: 30 tablet dispergovatelnych v Gstech po 15 mg, 30 mg a 45 mg. Doba poutitelnosti: 5 let. Uchovavani: Pripravek nevyzaduje z4dné zvldstni podminky uchovavani.
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Datum registrace: 19.12. 2001. Drzitel rozhodnuti o registraci: Krka, d.d., Novo mesto, Slovinsko.
Reg. ¢.: Mirzaten Oro Tab 15 mg: 30/757/07-C, Mirzaten Oro Tab 30 mg: 30/758/07-C, Mirzaten Oro Tab 45 mg: 30/759/07-C. Lécivé piipravky jsou vydavény pouze na Iékafsky predpis. Lécivé pripravky jsou hrazeny z prostiedk(i vefejného zdravotniho pojisténi.
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Piste také pro nas!

Nemam rad telefon. Telefonujici se neza-
jima, jestli nahodou pfi jeho zvonéni nejsem
uprostfed hovoru s nékym zcela redlnym a zi-
vym, nebo v koupelné, protoze ke mné nevidi,
telefonuje v dobéach, kdy dost dobie nevim,
jak se vykroutit a nebyt nezdvofily. Dlouho
jsem si myslel, ze pii kazdém zazvonéni certi
pichaji vidlemi Alexandra Grahama Bella do
hyzdi, nez jsem zjistil, Ze nechtél vymyslet tuh-
le dabelskou véc, ale chtél udélat sluchovou
protézu pro svou hluchonémou kamaradku.
Prestal jsem ho tedy nazyvat zplozencem
pekla, nicméné telefon jsem na milost nevzal.

Ovléddl jsem zéklady internetu a s fadou
svych pacient( si pisu. Mam za to, ze je to
oboustranné vyhodné, dokonce jsme s jed-
nou osobou, do té doby mi neznamou, za-
cali psdt romén v dopisech, jakysi Valmont Il.
A jak si tak pisu, najednou mé zarazilo, ze
jedna moje dlouholeta pacientka vyfesila
cely vesmir lépe nez Einstein. Navic pied pal-

noci. Pozval jsem ji tedy na zitfek na kafe, kde
jsem zjistil, Ze se rozbiha do manie, a to jen
proto, Ze ji nakrmili clarithromycinem. Tak
se to nékdy stava. Epizoda to byla boufliva,
ale opadla za par dni po vysazeni antibiotika
a pfislusnych davkach antipsychotik.

Protoze takovych pfihod je poskrovnu,
ale na druhé strané existuji, sebral jsem viech
65 citaci z literatury, vybral ty hvézdné a po-
slal cely pfibéh jednak do naseho psycho-
somatického journalu Psychosom a potom
do svéta. DomU cesky, do svéta anglicky.
Chytil jsem se na svétovém kolotodi a nej-
méné tiikrat do mésice dostavam nabidku,
abych poslal néco ze svych zkuSenosti, tu
journalu s impact faktorem, tu naopak tém
piratlm, co lovi.

ZUstavam stéle u tématu, ackoliv jest mi
drobet odbocit. Byl jsem dlouhd léta $éfre-
daktorem casopisu Prakticky lékaf a vim, jak
obtizné se nékdy shanéji pro cesky casopis
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pfispévky. Ano, antibiomania je kuriézni pfi-
béh a publikovanych praci je dneska stale
méné nez 100. Nicméné mame vsichni své
pribéhy, které nepostradaji zajimavosti pro
Ceské kolegyné a kolegy. Chamfort kdysi na-
psal, ze skute¢né znalosti ¢lovék nikdy nena-
Cerpd z knih, protoze autortim se zdaji ty véci
malicherné. Tohle je apel na Ceské autory, aby
prispéli do ¢eskych casopisd! Kolik doktorud
Cte Science a podobné vznesenosti, kde jsou
nezbytné eskamotérské kousky se statistikou,
desitky odstavcd nestravitelné vaty, a navic
jesté platit 200-500 tolaru za otisténi?!

Prosim, myslete na nas, ceské ¢tenare,
ktefi jsou radi, kdyz si vecer po praci mohou
precist néco, co je obohati stejné, jako kdyby
sedéli s autory u stolu a pratelsky pokecali
o svych pacientech a podélili se o své zku-
Senosti.

MUDr. Radkin Honzdk, CSc.
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Arg@j&\m@) Zahreje na dusi

venlafaxinum

Vyssi a¢innost nez SSRI u tézsich fazi
deprese a u rezistentnich pacienti’

Tablety s prodlouzenym uvoliiovanim?

Neméa sedativni ani anticholinergni Ucinky 2
Bez afinity k opioidnim a benzodiazepinovym receptor{im?

Linearni farmakokinetika davkovani az do 375 mg/den?

ZKRACENA INFORMACE 0 PRIPRAVKU Argofan 75 mg, Argofan 150 mg, tablety s prodlouzenym uvoliiovanim

Léciva latka: Venlafaxinum 75 nebo 150mg. Indikace: Lécha a prevence recidivy depresivnich epizod. Lécha generalizované (izkostné poruchy, socialni izkostné poruchy a panické poruchy s agorafobi nebo bez ni. Davkovani a zpiisob podani:
Depresivni epizody: zahajovaci ddvka je 75 mg jednou denné, lze zvysit na max. 375 mg/den. Generalizovand dzkostnd porucha: zahajovaci davka je 75 mg jednou denné, Ize zvysit na max. 225 mg/den. Socidlni zkostnd porucha: doporucend davka je 75 mg
jednou denné. Nenf prokézéno, ze by vysf davky mély dalif lécebny prinos, avsak Ize zvysit az na max 225 mg/den. Panickd porucha: dévka je 37,5 mg/den po 7 dnd, poté 75 mg/den, max. 225 mg/den. Starsi pacienti: nen nutnd tprava ddvek, avsak je teba
postupovat s opatrosti. Pediatrickd populace (do 18 let): poufiti se nedoporucuje. Pacientis jaternim poskozenim: u mimé a stfedné tézké poruchy funkce jater davku snizit o 50 %. U pacientii s tézkou poruchou funkce jater uvazovat o snizeni davky o vice nez
50%. Pacientis poruchou funkce ledvin: u pacientd, ktefi vyzaduji hemodialyzu a u pacientds GFR <30 ml/minmd byt ddvka venlafaxinu snizena o 50 %. Pripravek se nemé nahle vysazovat. Pipravek je urcen k perordInimu podavani, tablety uzivat s jidlem,
kazdy den priblizné ve stejnou dobu, polykat celé, zapijet tekutinou a nesmi se delit, drtit, zvjkat ani rozpoustét. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou ldtku nebo pomocné latky, soucasna lécha inhibitory MAO, lécha mozna nejdrive za 14 dnd
od ukonceni lécby inhibitory MAQ. Podvani venlafaxinu ukonit min. 7 dni pfed zahdjenim Iécby inhibitory MAQ. Zvlastni upozornéni a opatfeni pro pouZiti Deprese je spojena se zvySenym rizikem suiciddlnich mySlenek, sebeposkozenia sebevrazdy,
riziko pretrvdva az do dosazeni signifikantni remise, a to zvIasté u pacientt mladsich nez 25 let. V priibéhu léchy se miize vyskytnout serotoninovy syndrom, zvIasté pfi soubézném podavani s jinymi Iécivy ovliviujicimi serotoninergni systém nebo které
ovliviiuji metabolismus serotoninu, s prekurzory serotoninu, s antipsychotiky i jinymi antagonisty dopaminu. Pacienty se zvj3enym nitrooénim tlakem a/nebo s rizikem glaukomu s uzavenjm Ghlem se doporucuje peclivé monitorovat. Bylo pozorovéno
zvySeni krevniho tlaku zavislé na davce, mize se vyskytnout zvySend srdecni frekvence, u pacientd s vysokym rizikem zavazné srdecni arytmie nebo prodlouzeni QT intervalu je tfeba zvzit rizika a pfinosy terapie. Podavani venlafaxinu maze vést ke vzniku
kfedi, snizené funkei krevnich desticek, klinicky vjznamnému zvySeni hladiny cholesterolu a také k ovlivnéni glykemie vyZadujici tipravu dévkovani inzulinu a/nebo perordinich antidiabetik. U malé cdsti pacientd se miize vyskytnout manie/hypomanie,
agresivita, akatizie, sucho v dstech. Pfi ukoncovani 1échy postupné snizovat davky venlafaxinu po dobu nékolika tydni nebo mésict. Interakce s jinymi lécivymi pfipravky a jiné formy interakee: Pacienti by neméli pit alkohol. Pfi soucasném uzivéni
s ostatnimi Iéky, které prodluzuji QT interval, je zvySené riziko vzniku prodlouzeni QT intervalu a/nebo ventrikulérni arytmie. Soubézné podavéni inhibitord CYP 3A4 (napf. atazanavir, klarithromycin, indinavir, itrakonazol, vorikonazol, posakonazol,
ketokonazol, nelfinavir, ritonavir, sachinavir, telithromycin) a venlafaxinu mize zvysit hladiny venlafaxinu a 0-desmethylvenlafaxinu, poddvat s opatrnosti. Pfi soubéZném podavéni venlafaxinu a lithia se mize objevit serotoninovy syndrom. Opatrnost pfi
podavdni imipraminu a metoprololu. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Téhotnym Zenam podavat jen v ptipadé, kdy pfinosy prevazuji nad moznym rizikem. Venlafaxin a jeho metabolit O-desmethylvenlafaxin se vylucujf do mateského miéka, je tfeba
brdt v vahu pfinos kojeni pro dité a piinos terapie pro matku. Ucinky na schopnost fidit a obsluhovat stroje: Jakykoli psychoaktivni Iék mdze sniit schopnost tsudku, myslenia ovlivnit motorické schopnosti. Nezadouci ticinky: Snizeni chuti k jdlu,
snizent libida, anorgasmie, insomnie, nervozita, zmatenost, depersonalizace, abnormaini sny, apatie, halucinace, derealizace, agitovanost, abnormaini orgasmus (u Zen), hypomanie, bruxismus, zévrat, bolest hlavy, hypertonie, somnolence, parestezie,
(zejména navaly horka), ortostaticka hypotenze, zivani, dyspnoe, nauzea, sucho v Ustech, zdcpa, zvraceni, prijem, gastrointestinalni krvaceni, hyperhidréza, vcetné nocniho poceni, vyrazka, alopecie, angioedém, fotosenzitivni reakce, ekchymdza, dysurie,
polakisurie, retence moi, poruchy ejakulace, erektilni dysfunkce, menstruacni poruchy spojené se zvjSenym krvacenim nebo nepravidelnym krvacenim, astenie, vycerpanost, zimnice, zvj3end hladina cholesterolu, zvy3eni/snizent télesné hmotnosti.
Ivlastni opatieni pro uchovavani: Uchovavejte pii teploté do 25 °Cv pivodnim obalu, aby byl piipravek chranén pred vihkosti. Velikost baleni: 30 tablet. DrZitel rozhodnuti o registraci: Zentiva, k. s., U Kabelovny 130, 102 37 Praha 10, Ceskd
republika. Datum revize textu: 20. 7. 2021. Vjdej je vézén na lékafsky predpis. Pipravek je Céstecné hrazen z prostfedkd vefejného zdravotniho pojisténi. Pfed pouZitim ptipravkd se seznamte s tplnou informaci o pfipraveich, které obdrzite na adrese:
Zentiva, k.s., U Kabelovny 130, 102 37 Praha 10, Ceskd republika.

Reference: 1. Rackovd S, Janii L. Vyuiti dudlnich antidepresiv v 1éché depresivni poruchy. Psychiatr Prax 2008; 9(6):257-26. 2. SPC pipravku Argofan, 20.7. 2021,
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Farmakokinetické aspekty lécby dlouhodobé
pusobicimi antipsychotiky a specifika preparatu

1. generace

MUDr. Martin Hyza, Ph.D."2, MUDr. Tomas Skiont'2
'Oddéleni psychiatrické, Fakultni nemocnice Ostrava
Katedra klinickych neurovéd, Lékarska fakulta, Ostravskd univerzita

Dlouhodobé pusobici injekéni antipsychotika prekondvaji nékolik problém spo-
jenych s dlouhodobou Ié¢bou pacientl se schizofrenii, zejména problém casté
non-adherence. V [éCbé schizofrenie se pouzivaji uz téméf 60 let. Ve srovnani s p. o.
preparaty vsak maji jiné principy farmakokinetiky; jeji dynamika je ddna zejména
mirou vstiebavani z mista vpichu. Pfi prostém prepoctu ekvivalentni davky je riziko
poklesu plazmatické hladiny se zvy$enym rizikem relapsu; feSenim je p. o. suple-
mentace nebo schémata tzv. rychlé titrace. Pfi pfevodu a titraci davky je vyhodné
pouzit TDM. V Ceské republice jsou k dispozici 4 zastupci antipsychotik 1. generace
ve formé LA Jednotlivé latky se lisi svymi farmakokinetickymi parametry i dopo-
ru¢enymi schématy suplementace nebo rychlé titrace.

Kli¢ova slova: antipsychotika, dlouhodobé pusobici injekce, farmakokinetika, schi-
zofrenie, titrace, plazmatické hladiny.

Pharmacokinetic aspects of the treatment with long-acting injectable
antipsychotics and specific features of the first generation preparations

Long acting injectable antipsychotics overcome few troubles related to long term
treatment of patients with schizophrenia, especially the frequent non-adherence.
They are used in the treatment of schizophrenia for almost 60 years. Compared to
per os drug forms, the principles of pharmacokinetics are different. Its dynamics is
led by the amount of a drug released from the site of application. Using the simple
conversion of equivalent dose is burdened with a risk of plasma level decline and
resulting increased risk of relapse; to overcome this, using of per os supplementation
or loading patterns is recommended. The use of TDM is advantageous during switch
and a dose titration. In the Czech Republic, four drugs are available from the group
of first generation antipsychotics in the form of long acting injections. Individual
drugs differ in their pharmacokinetic parameters and the recommended patterns of
supplementation or loading.

Key words: antipsychotics, long acting injections, pharmacokinetics, schizophrenia,
titration, plasma levels.

Uvod

Antipsychotika jsou zakladnim prvkem
v managementu péce o pacienty se schizofre-
nif. Pokracovaci a udrzovaci faze lé¢by jsou
zatizeny vysokou mirou non-adherence, a to

www.psychiatriepropraxi.cz

jak v pfipadé prvnich epizod, tak chronickych
pacientd. Prerudeni 1écby bylo spojeno s relapsy
symptomU a zvysenym rizikem hospitalizacf
(1). Problém non-adherence je pfitom ze stra-
ny Iékafd vyrazné podhodnocovan (2). Jednou
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z moznosti, jak pfekonat problém vysazovania/
nebo nepravidelného uzivani antipsychotik, je
pouziti lékové formy s prodlouzenym uvolrio-
vanim — dlouhodobé pUlsobiciinjekce (LAIs), ve
starsi literatufe (a v nazvu pripravkd) tzv. depota.
Data z metaanalyz ukazuji, ze LAls redukuji riziko
relapsu ve srovnani s p. o. preparaty (3) a natu-
ralistické studie prokézaly redukci psychopa-
tologie, relapsU, hospitalizaci a rizika mortality
pfi lé¢bé LAls (1). Pfitom je obecnd shoda na
jejich nedostate¢ném vyuziti z raznych divodd;
prazkum mezi psychiatry v Kanadé ukazal, ze
jednim z nich je i nejistota nebo nedostatek
znalosti ohledné LAls (4).

Zékladem Uspésné pokracovaci a udrzovaci
lécby schizofrenie je zajisténi dostate¢né oku-
pance D2 receptoru. Ta pfimo zavisi na efektivni
plazmatické hladiné Iéciva (5), ktera je podminé-
na spravnym pouzitim antipsychotik. Z hlediska
farmakokinetiky se antipsychotika ve formé LAIs
znacné lisi od svych protéjskl ve formé p. o. Maji
fadu specifik, kterym se vénuje nésledujici text.

Farmakokinetika LAls

Farmakokinetika je definovéna jako vlast-
nosti latky tykajici se jeji absorpce, distribuce,
metabolismu a eliminace. Farmakokineticka spe-
cifika LAls se tykaji hlavné rychlosti absorpce;
v dlsledku ovliviuji ucinnost i frekvenci a za-
vaznost nezadoucich ucinkd. Rychlost absorpce
ma vliv na rychlost nastupu Ucinku (vyjadfeno
pomoci ¢asu nastupu maximalni plazmatické
hladiny — tmax) a délku pUsobeni (vyjadiené
pomoci biologického polocasu — t1/2).

Porozuméni farmakokinetickym charak-
teristikdm a jejich klinickému vyznamu je
zdsadni pro spravny vybér LAI, davkovani
a zpUsob podéni. Znalost farmakokinetiky je
nutna zejména pfi rozhodovani o potfebé p.
o. suplementace pfi zahdjeni 1é¢by a volbé
titra¢niho schématu; je ddlezité védét, za jak
dlouho bude dosazeno rovnovazného stavu,
kdy poklesnou plazmatické hladiny po po-
sledni injekci, za jak dlouho se klinicky projevi
zvyseni nebo snizenf davky atd.

V pfipadé ordlnich antipsychotik jsou rych-
lost a rozsah absorpce ovlivnény mnoha faktory:
rozpustnost, citlivost k enzymatickym reakcim,
pH v Zaludku, interakce s jinymi léky nebo s jid-
lem. Dostupnost léciva ovliviuje ,first-pass
effect’, tj. prlichod jatry pred vstupem do sys-

témové cirkulace.

Farmakokinetika LAls tyto proménné do
znac¢né miry prekondava. Jejich biologicky polo-
Cas je dan rychlosti uvoliovani z aplikovaného
mista, nikoliv rychlosti metabolismu, mluvi se
o tzv. flip-flop” kinetice (1). V pfipadé LAls tedy
pouzivame termin ,zdanlivy” biologicky polocas
(,apparent” v anglické literatufe). V dalsim textu,
neni-li specifikovano, se jednd praveé o tento po-
jem. Rychlost uvolfiovaniz mista vpichu urcuje,
jak dlouho bude Ié¢ivo pfitomno v téle: vsechna
antipsychotika dostupna jako LAls maji v p. o.
formé biologicky polocas nejvyse 1-2 dny; zdan-
livy biologicky polocas po opakované aplikaci
LAl pak trva 14-27 dni. Rovnovazného stavu
je obvykle dosazeno po 4-5ndsobku tohoto
zdanlivého biologického polocasu. Maximalni
plazmatické koncentrace po prvni aplikaci po-
stupné stoupaji, nejvyssi hodnoty dosahuji po
5. nebo 6. aplikaci, pficem? ale rozdily v téchto
maximalnich hladindch mohou byt nékolikana-
sobné (6). Rychla titrace (tzv. loading”) umozhu-
je dosaZeni rovnovazného stavu dfive; doporu-
¢enim u jednotlivych antipsychotik 1. generace
se vénuje dalsf text. Rychla titrace je zde ale také
spojena s rizikem rozvoje EPS, zvldsté v pfipa-
dé flufenazin dekanoatu z dlvodu vysokych
plazmatickych hladin v prvnich 8-24 hodinach
po aplikaci. Neni-li mozna rychla titrace, je nutna
p.o.suplementace, nejlépe stejnym prepardtem.

LAls jsou aplikovana intramuskuldrné (event.
subkutdnné - alternativa u flufenazin dekanoétu
a u nas nedostupny risperidon polymer). Lé¢ivo
je pak pomalu absorbovano z mista aplikace
do cirkulace. Rychlost absorpce je ovlivnéna
vlastnostmi latky jako je rozpustnost ve vodé,
vlastnostmi vehikula a také proménnymi na
strané pacienta, jako je hmotnost, mnozstvi
podkozniho tuku a vaskularizace v misté apli-
kace (1). Pomalejsi absorpce vede k mensimu (ve
srovnani s p. o. formou) kolisani mezi maximalni
(cmax) a nejnizsi (cmin) plazmatickou hladinovy,
coz je klinicky vyhodné — snizuje riziko nizkych
(neucinnych) i pfilis vysokych (spojenych s ne-
zadoucimi Ucinky) hladin. Pomér cmax : cmin
se vak v rdmci LAls lisi: nejvy3si je v pfipadé
olanzapin palmodtu 1xX mési¢né (4,00), nasle-
duje zuklopentixol dekanoét (3,16) a haloperidol
dekanoat (2,60). Zadouciho poméru < 2 pak
dosahuji vsechna ostatni LAls (1).

K vypoctu ekvivalentni davky nelze z uve-
denych dlvodl jednoduse nasobit denni davku
antipsychotika v p. o. formé; jsou definovény
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ekvivalenty pro jednotlivé preparaty vychazejici
z farmakokinetickych studii. Meyer (2) presto
doporucuje uzitf plazmatické hladiny, pokud je
to mozné, k presnejsimu prevodu. Pfedepsana
davka je totiz jen slabym ukazatelem skute¢né
expozice, jelikoz vétsina pacientd se schizofrenif
je jen caste¢né adherentni (napt. (7). Odbér
plazmatickych hladin tedy mdze poslouzit nejen
k vysvétleni nedostatecné responze, ale mize
byt i zakladem pro davkovani LAl. Pomoci zna-
mého poméru hladiny (koncentrace) : davce
(C/D ratio) vypocteme skute¢nou expozici an-
tipsychotiku a z nf pak odvodime ekvivalentni
davku LAl Meyer (2) rovnéz doporucuje odbéry
plazmatickych hladin nejméné v prvnim roce
po nasazeni LAl zdlvodu event. Upravy davek,
zejména pokud jsou predchozi data o dobfe
tolerovanych a efektivnich hladindch na p. o.
medikaci. Po nasycenf tkanovych kompartmen-
td mohou i po dosazeni stabilizovaného stavu
plazmatické hladiny mirné nardstat (8). V pifpadé
LAls se provadi odbér minimalni plazmatické
hladiny tésné pred dal3i aplikaci nebo nejvyse
0 72 hodin dfive (8).

Dlouhodobé pUsobici injekce slouzi k [é¢bé
schizofrenie témér 60 let, prvni zéstupci byli
vyvinuti uz v letech 1966 (flufenazin enantat)
a 1968 (flufenazin dekanodt) (9). Vyvoj LAls
probéhl ve tfech fazich: prvni byly s olejovym
zakladem (AP1G), pak pfisla technologie mikro-
sfér (risperidon) a nakonec krystall (paliperidon,
olanzapin, aripiprazol). Jednotlivé generace se
li8f zahajenim a kinetikou uvolfiovani. Olejové
injekce maji obecné pomaly nastup ucinku
a dlouhy ¢as do dosazeni rovnovazného stavu,
risperidon mikrosféry ma definovanou dopo-
rucenou délku p. o. suplementace (3 tydny),
oproti tomu LAls vyvinuté na technologii kry-
stall (olanzapin, paliperidon a aripiprazol) maji
efektivni uvolnovani a nastavi ucinné hladiny
ihned po aplikaci. Olejové injekce standardné
vykazuji mimy vrchol plazmatické hladiny po cca
7 dnech (6), k dosaZeni rovnovazného stavu vsak
potiebuji nékolik mésicl. Az vlastnosti krystalic-
kych LAls tudiZ oteviraji moznost jejich pouziti
také v akutni fazi lécby. Olejové injekce maji také
Sirokou variabilitu intra- i interindividudIni, a tim
padem optimalizace jejich klinického uzitf je
naro¢néjsi; risperidon mikrosféry ma unikatni
kinetiku, kterd je mnohem vice predvidatelna
a konecné krystalické injekce poskytuji klinicky
efektivni hladiny od prvniho dne po aplikaci
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a maji dobfe definované farmakokinetické pro-
fily (10).

Antipsychotika 1. generace ve formé LAls
jsou chemicky estery matefské latky s mastnou
kyselinou s dlouhym fetézcem, klasicky byva
pouzita kyselina dekanové. Po esterifikaci se
antipsychotikum stane rozpustnym v tucich,
takze mUze byt rozpusténo v olejovém zakla-
du — sezamovém, kokosovém nebo Viscoleo
(synteticky rostlinny olej). Po aplikaci do svalu
ester pomalu opousti olej z rezervodru. Aktivni
hydrofilni slozka (@ntipsychotikum) pak sméfuje
do intersticidlnf tekutiny a olejové ,konce” se
orientujf k sobé v olejové globuli. To zajistuje,
Ze uvolnovan{ esteru z mista aplikace je pomalé
a vede k dlouhému biologickému polocasu LAl

V soucasné dobé je k dispozici 8 rlznych
antipsychotik vyrdbénych ve formé LAls: Ctyfi
z prvni a Ctyfi z druhé generace. V dalSim tex-
tu se vénujeme farmakokinetickym specifikim
jednotlivych antipsychotik 1. generace ve for-
mé LAls (1), parametry jsou pfehledné shrnuty
v tabulce 1.

Flupentixol dekanoat
Antipsychotikum z thioxantenové skupiny.
LAl forma obsahuje pouze cis-izomer (aktiv-
ni enantiomer; pozor pfi interpretaci vysledku
TDM) vazany na ester kyseliny dekanové ve
vehikulu z kokosového oleje. Ester je v misté
aplikace rychle hydrolyzovan, ¢imz uvolfuje
aktivni slozku. Depotni vlastnosti tak zavisi na
pomalém uvolfiovani esteru z olejového vehi-
kula (11). Flupentixol dekanoat je aplikovan jako
intramuskuldrni injekce do m. gluteus. Biologicky
polocas je 173 dnd, ale je uvaddéna velkd varia-
bilita (5,3-112,6 dn{) souvisejici s nepravidel-
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nym uvolfiovanim esteru z olejového vehikula.
Maximalnich plazmatickych hladin je dosazeno
za 4-10 dnd po aplikaci. Rovnovazny stav pak
nastava asi po 3 mésicich. Inicidlnf i udrzovaci
davka je pro vétsinu pacientll 20-40 mg kaz-
dé 2—-4 tydny (12), ale je evidence o Ucinnosti
i nizkych davek (10 mg jednou za 2 tydny) (13).
Doporucuje se p. 0. suplementace v prvnim tyd-
nu po prvniinjekci v nizsich davkach. Flupentixol
je metabolizovéan sulfoxidaci, nenf tedy zatizen
interakcemi spojenymi s cytochromem P450.
Ekvivalent ordlnf davky 10 mg/d odpovida davce
flupentixol dekanodtu 40 mg kazdé 2 tydny (11).
Pli pfevodu z p. o. flupentixolu tedy poddme
Ctyfndsobek dennf davky jednou za 2 tydny
nebo osmindsobek 1x za 4 tydny.

Flufenazin dekanoat

Klasické antipsychotikum z fenothiazinové
skupiny. LAl forma byla vyvinuta vazbou esteru
rozpusténého v sezamovém oleji. Preferencné
ma byt aplikovan intramuskuldrné do glutedlnf
oblasti, ale je mozné i subkutdnni podani (14, 15).

Flufenazin dekanoat mé nezvykly farmakolo-
gicky profil v rdmci skupiny FGAs: maxima plazma-
tickych koncentraci je dosazeno do 24 hodin od
aplikace. To mUze byt vyhodou v managementu
akutnich nebo subakutnich stavy, ale pfindsiizvy-
Sené riziko EPS v prvnich 48 hodinéch (16).

Biologicky polocas je 7-10 dnd (14 dnU
podle (8)). Je extenzivné metabolizovan jatry.
Doporucend davkaje 12,5-25 mg kazdé 2-3 tydny
pro vétsinu pacientl. SmPC (14) uvadi, Ze injekce
staci na 4 (u nékterych pacientl az 6) tydn(. Ve
studii byly i velmi malé davky 1,25-5 mg jednou za
2 tydny Ucinné v prevenci relapsu (17). Maximaln{
jednorazova davka je 100 mg. Ekvivalentem oralnf

Tab. 1. Farmakokinetické charakteristiky dlouhodobé plsobicich antipsychotik 1. generace

davky 20mg/d (v CR neni dostupny) je ve formé
LAI 25 mg kazdé 3 tydny. Ereshefsky et al. (6) uvadi,
Ze rychl titrace podavanim flufenazin dekanoétu
50mg 1x tydné vedla k dosazeni rovnovézného
stavu po asi 10 tydnech. V modelu pak rychlejsi
titrace davkou 50 mg tydné vedla po 4 tydnech
k dosazeni podobnych plazmatickych hladin (oko-
lo 2 ng/mL) jako by v pfipadé podavanijednou za
2 tydny nastalo az po 12 tydnech (18). V novéjsi
praci je uvedeno doporuceni aplikovat 50 mg po
1 tydnu celkem 3x k dosazeni hladiny tésné nad
dolnf hranici TRR (1,09 ng/mL). Udrzovaci davky
zacinajf 2 tydny po tetf loadovacf injekci a davka
25mg co 2 tydny pak vede k cilovym hladindm
okolo 1,0-1,2ng/mL (8).

Haloperidol dekanoat

LAl forma prvniho butyrofenonu byla vytvo-
fena jako ester kyseliny dekanové ve vehikulu ze
sezamového oleje. M3 byt podavan do glutedini
oblasti (19), ale Correll et al. (1) uvadi i moznost
deltoidni aplikace. Maximalnich plazmatickych
hladin je dosazeno za 7 (rozptyl 3-9) dnd, biolo-
gicky polocas je asi 3 tydny (20). Rovnovédzného
stavu je dosazeno po 3. injekci nebo po 3 mé-
sicich. Plazmatické hladiny pfi pfevodu na de-
potni formu v intervalu co 4 tydny odpovidajf
10-20n&sobku dennf davky podavané p.o. Z dl-
vodu pomalé titrace davky a dlouhého ¢asu do
dosazenirovnovézného stavu mize byt uzite¢na
Uvodni suplementace p. o. (21) po dobu 2-4 (a7
6) tydnd (22). Udrzovaci dévka pak obvykle od-
povida 10-15ndsobku pfedchozi dennf davky
p. 0. Doporuceny interval aplikacf je 4 tydny. Ma
se zac¢inat davkou 50 mg, tuto lze zvysovat kazdé
4 tydny o 50 mg aZ na maximalnich 300 mg (dle
Meyera (2) az 400 mg) kazdé 4 tydny. Do jednoho

Obvyklé davkovani

Suplementace p. o.

Ekvivalent p. o.
davky

Zdanlivy biologic-
ky polocas

Doba do dosazeni
maximalni plazma-
tické koncentrace

Doba do dosaze-
nirovnovazného
stavu

dekanoat

2-4 tydny

davkou p. o.

davky 1x za 2 tydny
nebo 16nasobek
1% za 4 tydny

Flupentixol 20-40 mg kazdé V prvnim tydnu nizsi | 4ndsobek denni 17,3 dne (rozmezi 4-10dnt 3 mésice
dekanoat 2-4 tydny davkou p. o. davky 1xza 2 tydny | 5,3-112,6)

nebo 8néasobek 1x za

4 tydny
Flufenazin 12,5-25 mg kazdé Ne 20 mg/d p. o. 7-10 (14) dni 7-36 hodin Nejdfive po 10
dekanoat 2-3 tydny odpovida aplikaci tydnech v zavislosti

25 mg kazdé 3 tydny na intervalu aplikaci
Haloperidol 50-300 mg kazdé 2-4 tydny nizsf 10-20nasobek denni | 3 tydny 7 (3-9)dnli 3 mésice
dekanoat 4 tydny déavkou podle davky pfi aplikaci

titra¢niho schématu | 1x za 4 tydny

Zuklopentixol 200-400 mg kazdé |V prvnim tydnu nizsi | 8ndsobek denni 19dnl 3-7dnl —
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FARMAKOKINETICKE ASPEKTY LECBY DLOUHODOBE POSOBICIMI ANTIPSYCHOTIKY A SPECIFIKA PREPARATU 1. GENERACE

mista se nemd aplikovat vice nez 3 ml, tj. 150 mg;
vyssi davky je tudiz nutné rozdélit a aplikovat
jednou za 2 tydny. Haloperidol je substratem
subtypt 3A4 a 2D6 cytochromu P450.
Literatura uvadi nékolik moznosti rychlé
titrace. Lze aplikovat injekce 1x tydné po 6 tyd-
n{, kdy plazmatické hladiny vzrostou 4ndsobné
(6). Ve studii mélo podéani 20n&sobku plvodni
davky p. o. v prvnim mésici, rozdélené do 2 da-
vek, lepsi vysledky oproti nizsim davkam, byt se
suplementaci p. 0. (23). Jind studie rychlé titrace
pouzila aplikace 100 mg 4x po 1 tydnu, déle 2
injekce v tydnu 6 a 8 a nasledné jednou mésic-
né (24). | tak mdze byt uzite¢na suplementace
mensi davkou (5 mg/d) v prvnich 1-2 tydnech.
Novejsi studie ukdzala Uc¢innost udrzovaci davky
75 mg mési¢né po inicidInf titraci dvéma dav-
kami po 50 mg aplikovanych po 1 tydnu (25).
Pfi mozZnosti p. 0. suplementace je mozné ap-
likovat 20ndsobek p. o. davky v prvnim mésici
rozdélené ve 2 injekcich a suplementovat p. o.
2-4 tydny. Dva tydny po druhé loadovaci injekci
uz pokracujeme s udrzovaci davkou (2). Kone¢né
jednoduché recentni doporuceni bez nutné
suplementace uvadi aplikaci 3 injekci po tydnu
v dévce 10ndsobné pdvodni denni dévce. Po 3.
injekci je hladina srovnatelnd jako na p. 0. me-
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Generalizovana uzkostna porucha a jeji lécba
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Generalizovana uzkostna porucha (GAD) se vyznacuje chronickymi a nadmérnymi
obavami v rdznych aspektech kazdodenniho zZivota, v¢etné osobnich a pracovnich
povinnosti, zdravi ¢i mezilidskych vztahud. Diagnosticka kritéria prochazeji mirnou
Upravou pfi prechodu Mezinarodni klasifikace nemoci z verze 10 (MKN-10) na novou
verzi, MKN-11. V nasem ¢lanku se podivdme na zmény v nové klasifikaci nemoci,
kterd by se méla stat diagnostickym voditkem v nadchazejicich letech. Cilem tohoto
¢lanku je podrobnéji prozkoumat charakteristiky generalizované uzkostné poruchy,
jeji diagnostické vyzvy a aktualni postupy v 1é¢bé, véetné nejmodernéjsich pristupd.
Lécba GAD obvykle zahrnuje farmakoterapii, psychoterapii nebo jejich kombinaci.
Castymi komplikacemi Uspésné 1é¢by jsou vedlejsi uginky Iék(i nebo nedostate¢na
odpovéd na léCbu az rezistence. Nadéji pro pacienty mize byt vyuziti modernich
technologii v [é¢bé generalizované tzkostné poruchy, jakymi je naptiklad virtudlni
realita, kterou vyuzivdme v nasem centru Vyzkumu virtualni reality v dusevnim
zdravi a neurovédach v Narodnim Ustavu dusevniho zdravi pfi 1é¢bé Uzkostnych
poruch, a to véetné GAD.

Kli¢ova slova: generalizovana Uzkostna porucha, klasifikace nemoci, farmakoterapie,
psychoterapie, virtualni realita.

Generalized anxiety disorder and its treatment

Generalized Anxiety Disorder (GAD) is characterized by chronic and excessive worries
across various aspects of daily life, including personal and work-related responsibili-
ties, health, and interpersonal relationships. The diagnostic criteria undergo a slight
modification with the transition from the 10th edition of the International classifica-
tion of diseases (ICD-10) to the new version, ICD-11. This article examines the changes
in the new classification, which is expected to become the diagnostic guideline in
the coming years. The aim of this article is to explore in detail the characteristics of
generalized anxiety disorder, its diagnostic challenges, and current treatment ap-
proaches, including the most modern techniques. GAD treatment typically involves
pharmacotherapy, psychotherapy, or a combination of both. Common complications
in the successful treatment of GAD include side effects of medications or insufficient
response to treatment, including resistance. A promising approach for patients may
be the use of modern technologies in the treatment of generalized anxiety disorder,
such as virtual reality used at our Virtual reality research center for mental health and
neurosciences at the National institute of mental health in the treatment of anxiety
disorders, including GAD.

Key words: generalized anxiety disorder, mental disease classification, pharmaco-
therapy, psychotherapy, virtual reality.

www.psychiatriepropraxi.cz

DECLARATIONS:

Declaration of originality:
The manuscript is original and has not been published

or submitted elsewhere.

Ethical principles compliance:

The authors attest that their study was approved
by the local Ethical Committee and is in compliance
with human studies and animal welfare regula-
tions of the authors’ institutions as well as with the
World Medical Association Declaration of Helsinki
on Ethical Principles for Medical Research Involving
Human Subjects adopted by the 18" WMA General
Assembly in Helsinki, Finland, in June 1964, with
subsequent amendments, as well as with the ICMJE
Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals, updated in December 2018, including pa-
tient consent where appropriate.

Conflict of interest and financial disclosures:
None.

Funding/Support:

Pfehledovd prace byla podpofena projektem
"Excelentni vyzkum v oblasti digitalnich technologii a
wellbeingu CZ.02.01.01/00/22_008/0004583", ktery je
spolufinancovén Evropskou unii. Zobrazované VR ap-
likace vznikly v rémci tohoto projektu (BreezeTerraVR)
nebo za podpory Technologické agentury CRv soutézi
GAMA v projektu Braintech TP01010062 (aplikace
Dark Room).

Cit. zkr: Psychiatr. praxi. 2025;26(2):75-82
https://doi.org/10.36290/psy.2025.014
Clanek pfijat redakci: 25. 2. 2025

Clanek pfijat k tisku: 9. 4. 2025

MUDr. Katarina Adamcova
katarina.adamcova@nudz.cz

/ Psychiatr. praxi. 2025,26(2):75-82 / PSYCHIATRIE PRO PRAXI 75


https://doi.org/10.36290/psy.2025.014
https://www.psychiatriepropraxi.cz/
mailto:katarina.adamcova@nudz.cz

) PREHLEDOVE CLANKY
GENERALIZOVANA UZKOSTNA PORUCHA A JEJTLECBA

Uvod

Generalizovana Uzkostna porucha (GAD)
patfi mezi nejbéznéjsi zkostné poruchy s celo-
Zivotni prevalenci okolo 5,7 %, 12mési¢ni preva-
lence u lidi mladsich 65 let je 1,7 %, u jedinct
starSich 65 let pak 3,4 %. Vyskyt GAD je Casto
vys$si u Zen nez u muzl, pficemz pomeér zen
k muzdm je priblizné 2 : 1 (1). Vékova distribuce
ukazuje, ze GAD mUze vzniknout v jakémkoli
veku, ale castéji se projevuje v rané dospélosti
nebo v obdobi dospivani. Je také castéjsi u li-
di s rodinnou anamnézou Uzkostnych poruch
nebo jinych dusevnich onemocnénti. Patif mezi
heritabilni onemocnéni s mirnou zatézi, dédic¢-
nost se pohybuje kolem 30 %. Je Uzce spjata
s nozologickymi jednotkami, jako je détska se-
paracni Uzkostna porucha, socialni fobie a pa-
nickd porucha (2). Jeji vyskyt se neustéle zvysuje
v dUsledku rychlého tempa moderniho Zivota,
pracovniho stresu a socialnich tlakd.

Obecna charakteristika
Generalizovana Uzkostna porucha (GAD)
je charakterizovéna chronickou, nadmérnou
a obtizné kontrolovatelnou Uzkosti tykajici se
sSirokého spektra udalosti ¢i aktivit, kterd je ne-
Umérna jejich redlnému vyznamu ¢&i pravde-
podobnosti. Obavy u pacientl s GAD vétsinou
nebyvaji striktné ovlivnéné zevnimi faktory.
Uzkost je tzv. volné plynouci. Typicky je pocit,
7e se ,néco spatného stane”. Diagnéza GAD
vyzaduje pfitomnost Uzkosti doprovazené
daldimi pfiznaky, jako je psychomotoricky ne-
klid, zvysend Unava, obtiZe se soustfedénim,
podrazdénost, svalové tenze a poruchy spanku
(u déti staci 1 pfiznak). GAD se ¢asto komorbid-
né vyskytuje se somatickymi stavy, napfiklad
syndromem drazdivého tra¢niku ¢i tenznimi
bolestmi hlavy (3). Generalizovana Uzkostna
porucha je rovnéz asociovana se zvysenym ri-
zikem suicidalnich myslenek a chovani. Klinicky
obraz GAD zUstéava relativné konzistentni napfic
vekovymi kohortami, pficemz obsah obav se
lisi podle vyvojového obdobi — u dospélych
dominuje Uzkost souvisejici s pracovnim vy-
konem, zdravim ¢i rodinnym zédzemim, u détf
a adolescentl jde prevazné o skolni Uspéchy
a u seniord o chronickd onemocnéni ¢i riziko
padU. Na rozdil od béZné Uzkosti jsou obavy
u GAD intenzivnéjsi, trvalejsi, casto vznikaji bez
specifickych spoustécl a vyznamné narusuji
psychosocidlni fungovani jedince (4).

Klasifikace

Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN) slouZzi
ke standardizaci diagnostiky a klasifikace ne-
moci a zdravotnich problémd. Prvni verze MKN
byla vydana Svétovou zdravotnickou organizaci
(WHO) v roce 1948 a od té doby prosla nékolika
revizemi. MKN-10, desata revize této klasifikace,
byla pfijata v roce 1990 a oficidlné publikovana
v roce 1992. Jeji implementace byla postupna
a v mnoha zemich se pIné uplatnila aZz v nasle-
dujicich letech (5).

Historie klasifikace dusevnich nemoci je
slozitd a odrazi ménici se ndzory na psychické
zdravi. V prabéhu 20. stoleti doslo k posunu od
psychodynamickych teorii, reprezentovanych
zejména Sigmundem Freudem, které domi-
novaly v prvni poloviné stoleti, k biologickym
a kognitivnim pfistuplm. Tento vyvoj ovlivnil
i klasifikaci dusevnich poruch v MKN. Napfiklad
v MKN-9 byla Generalizovana Uzkostnd porucha
(GAD) jiz zahrnuta mezi Uzkostné poruchy, ale
jeji definice a diagnosticka kritéria byla v MKN-
10 revidovéna.

V MKN-10 je GAD definovana jako chronicka
porucha charakterizovana nadmernou a neovla-
datelnou Uzkosti a obavami, které trvaji nejméné
Sest mésicU. Tato revize reflektovala rostouci
dlraz na biologické a psychologické aspekty
Uzkosti, coz vedlo k $irSimu uzndni GAD jako
samostatné diagndzy (6). V této souvislosti se
také zménil pohled na lé¢bu, kdy se zacaly vice
prosazovat kombinované terapeutické pfistupy
zahrnujici psychoterapii a farmakoterapii (7).

Aktudlng je v CR stale platna a pouZivana
Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. verze (viz
tabulka 1).

V MKN-11, kterad byla oficialné zavedena
1. ledna 2022, doslo k nékolika ddlezitym zmé-
nam v klasifikaci dusevnich poruch, vcetné
GAD. Doposud ale chybf jeji oficidlni preklad
do ¢eského jazyka. GAD je v ni klasifikovéna
pod kédem 6B00. Zafazena je do kategorie
6B00-6B0Z Anxiety or fear related disorders.
Tato nova klasifikace klade dliraz na dimenzio-
nalnf pfistup oproti pfedchozimu kategorickému
pfistupu k diagnostice a Ié¢bé. To znamen3,
7e nad rdmec posuzovani pfitomnosti nebo
nepfitomnosti urcitého onemocnéni MKN-11
zohlednuje také intenzitu, zavaznost a trvani
symptomU. To vede k lepsimu pochopeni vari-
ability symptom( u jednotlivych pacient. Nova
klasifikace navic zdGraznuje vyvojové zmény,
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pohlavni a genderové rozdily a také kulturn{
kontext. MKN-11 Iépe reflektuje také ¢astou ko-
morbiditu GAD s daldfmi dusevnimi poruchami,
jako je depresivni porucha a dalsi Uzkostné po-
ruchy, a zlepsuje tak diagnostiku pfi atypickych
nebo komplexnich projevech onemocnént (8).
Srovnani mezi MKN-10 a MKN-11 pro generalizo-
vanou Uzkostnou poruchu najdete v tabulce 1.

Po provedené diagnostice by méla byt na
zacdtku péce o pacienty trpici GAD zmapova-
na pocatecni mira Uzkosti. V klinické praxi jde
vétsinou o prosté dotazy specialisty pfi vstup-
nim pohovoru. Pfesto je doporu¢ovano opfit se
o validované dotazniky. Pro urceni diagnostiky
a tize GAD slouzi tzv. 7polozkové Skala generali-
zované Uzkostné poruchy tzv. GAD-7. Tento do-
taznik vykazuje senzitivitu 89 % (tedy Uspésnost
v zachycenf jednotlivych pripad() a specificitu
82 % (tedy Uspésnost v zachyceni negativnich
vysledkd) pro zachyt GAD (9). V praxi i v klinic-
kych studiich je nej¢astéji pouzivana Hamiltonova
Skdla uzkosti (HAM-A) pro objektivni posouzent
psychiatrem a dalsi dotazniky, jako je 3kéla pro
subjektivni posuzovani Becklv inventar Uzkosti
(BAI). V klinickych studiich je jako odpoved na
lécbu standardné povazovan pokles skore na
Skale HAM-A 0 50 % a vice, jako remise byva ozna-
¢ovano dosazenf skore na skale HAM-A < 7. Dle
validac¢nich studii ma skala HAM-A i své limitace
a zdd se nedostatecnd k rozlisenf anxiolytického
aantidepresivniho efektu, navic je skala somatic-
kych obtiZi silné spojena s moznymi somatickymi
nezadoucimi Ucinky 1écby (10).

Psychofarmakologicka lécba
Problematice psychofarmakologické lécby
u GAD se podrobné vénuje prehledova prace
z roku 2022 (11). V této c¢asti naleznete kratké
shrnutf a aktualizaci pfistup( ve farmakoterapii.
V |é¢bé generalizované Uzkostné poruchy
(GAD) rozlisujeme kratkodobé terapeutické
pfistupy (dosazenf odpovédi na Iécbu) a dlou-
hodobé terapeutické pfistupy (prevenci rela-
psu onemocnéni). Mezi farmaka prvni volby
patff antidepresiva, zejména selektivni inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) a dudlné
pusobici inhibitory noradrenalinu a serotoni-
nu (SNRI), s odhadovanou pravdépodobnosti
odpovédi na terapii 60-75 % (12). Doporucend
pocatecni davka antidepresiv je ovsem nizsi
nez u afektivnich poruch, z dGvodu minimali-

zace pocate¢niho narlstu Uzkosti a zvladnuti
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celkové horsi tolerance medikace u pacientd
s GAD. Dlouhodoba prevence relapsu by méla
trvat 6-18 mésicd, avsak adherence pacientl
k 16¢bé je Casto nizka. AZ 46 % pacientd vysazuje
medikaci po prvotnim zlepseni pfiznakd, tedy
predcasné. Mezi nejcastéjsi divody vysazeni
medikace patfi nezddouci Ucinky, a to zejména
sexudlni dysfunkce, poruchy spanku a pfibyvani
na vaze (12).

Efektivita nékterych farmak, uzivanych v CR
jako 1. volba, tedy escitalopramu, paroxetinu,
sertralinu, venlafaxinu, byla jiz dobfe zdokumen-
tovédna. Dalsim nadéjnym Iékem je duloxetin,
jehoz preskripce byla pro psychiatry uvolnéna
teprve nedavno. Na kratkodobou symptomatic-
kou Ié¢bu se nadale pouzivaji benzodiazepinova
anxiolytika, kterd jsou vsak spojena s vysokym
rizikem zavislosti. Hydroxyzin, nebenzodiazepi-
nové anxiolytikum, je vyuZivan jako lék 2. volby,
avsak jeho doporuceni ke klinickému pouziti
je omezeno kvdli nedostatecné kvalité studif
zkoumajicich jeho efekt v 1é¢bé GAD (13).

Pregabalin ma pomérné dobre dokumen-
tovanou efektivitu u pacientl s GAD, a to ve

studifch kontrolovanych placebem, ve srovnani
s benzodiazepiny i venlafaxinem (14, 15, 16).
Jeho nastup ucinku je pomérné rychly, pfi-
blizné jeden tyden. Mezi jeho ¢asté nezddouci
Ucinky patfi zavraté, ospalost a bolest hlavy, nic-
méné nejcastéjsi prekazkou v jeho dlouhodo-
bém uzivani je nardst hmotnosti, ktery se zda
byt umérny davce (14). DalSim problémem spo-
jenym s uzivanim pregabalinu je jeho navykovy
potencidl, v dadvkach pfesahujicich terapeutic-
ké nebo pfi alternativnim podanf intranasalné
nebo intravenozné mze zplsobovat euforii
nebo disociativni stavy (17). Doporucuje se
proto opatrnost pfi jeho podavani pacientdm
s historii zavislosti a v nékterych zemich patfi
mezi kontrolované latky.

Nové pfipravky, jako agomelatin a buspiron,
se ukazuji jako slibné alternativy. Agomelatin,
selektivni agonista melatonergnich receptord,
je jiz doporucovén jako prvni volba v zahrani-
¢i, a to zejména u starsich pacientl. Vyhodou
je jeho nizké kardiovaskularni riziko, a u mladsf
populace i nizké riziko sexudlnich dysfunkci (18).
Dalsi nebenzodiazepinové anxiolytikum, buspi-

Tab. 1. Generalizovand tizkostnd porucha dle Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN)
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GENERALIZOV

ron, vykazuje v komparativnich analyzach vy3si
Ucinnost v porovnani s benzodiazepiny (19).

Antipsychotika druhé generace, jako risperi-
don a kvetiapin, jsou zvazovéana v augmentacnf
|é¢hé, pricemz kvetiapin prokazal urcitou efekti-
vitu i v monoterapii (20).

Fytofarmaka, jako Silexan a Kava, jsou me-
Zi pacienty stale populdrnéjsi. Silexan, derivat
levandulového oleje, prokazal srovnatelnou
Uc¢innost s lorazepamem a paroxetinem bez
zavaznych nezddoucich tcinkd. Je viak potfeba
upozornit, ze levandulovy olej byl asociovan
s narusenim signalizace pohlavnich steroidnich
hormonU a zvysené plsobeni estrogenu na
prsni zlazu mUze u prepubertélnich déti vést
k rozvoji gynekomastie (21). Naopak Kava, a¢
¢asto pouzivang, neprokdazala signifikantni ucin-
nostv lé¢bé GAD a byla spojena s nezadoucimi
Ucinky (22). Celkové se ukazuje, Ze i pfes existenci
raznych terapeutickych moznosti je Ié¢ba GAD
komplexni a vyzaduje peclivou individualizaci
pristupu.

V souhrnu Ize dle souc¢asnych doporuce-
nych postupd pro lécbu GAD dle Svétové fe-

obavy a zlé ptredtuchy u kazdodennich
udélosti a probléma.

po dobu nejméné nékolika mésicd a jsou
pfitomny vétsinu dni.

Verze MKN 10. revize (MKN-10) (5) 11. revize (MKN-11) (8) Hlavni rozdily
Kod F41.1 6B00
Definice GAD Po obdobi alesport 6 mésict vyrazné napéti, | Viyrazné ptiznaky Uzkosti, které pretrvavaji Zjednoduseni definice, zaméreni na

chroni¢nost a nadmeérné obavy, spie nez
na trvaly pocit Uzkosti.

Diagnosticka kritéria

A) Nadmeérna uzkost a obavy pfitomné

vétsinu dni po dobu alespor 6 mésicl

B) Pfitomnost pfiznakd vegetativni aktivace

a alespon tfi z nasledujicich kategorif

priznakd:

= Priznaky tykajici se hrudi a bficha

= Pfiznaky tykajici se dusevniho stavu

= Priznaky napéti

= Vseobecné pfiznaky — jiné nespecifické
(napf. zvy$ena ostrazitost)

A) Pritomnost vyrazné Uzkosti projevujici se
bud obecnou obavou nebo nadmérnych

a obtizné kontrolovatelnych obav a Uzkosti
v nékolika oblastech Zivota, pfitomné
vétsinu dni po dobu alespon nékolika
mésicl

B) Pfitomnost daldich charakteristickych
priznakd:

= Svalové napéti a motoricky neklid

= Vegetativni pfiznaky

= Subjektivni pocit nervozity, neklidu nebo
Jnapeti”

Kognitivni pfiznaky — potize se soustfedé-
nim.

= Podrazdénost

= Poruchy spanku

C) Priznaky zpUsobuji vyznamné obtize
nebo vyznamné naruseni osobnich,
rodinnych, socidlnich vztah(, ve vzdélavani,
v zaméstnani nebo jinych ddlezitych
oblastech fungovani

Podobnost v kritériich, MKN-10 explicitné
uvadi télesné (vegetativni) symptomy
spojené s Uzkosti, a zachovavéa podobnou
¢asovou osu. MKN-11 klade ddraz na funkéni
postizeni.

Doplnujici charakte-
ristiky

Klasifikace zahrnuje takeé:

® Popis zmén zdvaznosti pfiznakd béhem
Zivota

Viyvojové charakteristiky u déti a dospiva-
jicich

Kulturné-relevantni specifika
Charakteristiky souvisejici s pohlavim
a/nebo genderem

MKN-11 klade vétsi dlraz na kulturni,
vyvojové a dalsi faktory, které mohou
ovlivnit projevy GAD.
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derace Spole¢nosti biologické psychiatrie (23)
doporucit v prvni linii nasazeni SSRI nebo SNRI.
Pregabalin je pro svij potencidl ablzu navrho-
van az ve druhé linii. Benzodiazepiny se do prvni
linie lé¢by dostévaji pouze v piipadé, kdy neni
tolerovana Ié¢ba SSRI nebo SNRI.

Tyto postupy doporucuji uzivat medikaci
prvni linie minimalné 12 tydn{ s tim, ze pokud
chybi zndmky efektivity v prvnich 4 tydnech
|écby, Ize u vétsiny Iékd prvni linie predikovat
jejich neucinnost. Navyseni davky SSRI nebo
SNRI nezlepsi odpovéd na Iécbu, s vyjimkou
pregabalinu, ktery se zdd mit vy3si Ucinnost ve
vyssich dévkéch (23).

V pffpadé rezistence na Uvodni1é¢by Ize pro-
vést zménu na Sirokou skalu farmak: na jiné SSRI
nebo SNRI, pregabalin, agomelatin, vilazodon,
buspiron, imipramin, hydroxyzin, kvetiapin a tra-
zodon. Doporucuje se také kombinace farmak,
specificky pfidani olanzapinu k fluoxetinu, nebo
pregabalinu k SSRI nebo SNRI (23).

Nové moznosti farmakoterapie
GAD

Podstatou efektivni farmakoterapie GAD je
modulace serotonergnich nebo GABAergnich
neurotransmiterovych systémd. Noradrenergni
modulace muaze efekt této terapie augmen-
tovat, ale sama o sobé velmi pravdépodobné
anxiolyticky neplsobi. V neurobiologii GAD jsou
implikovéany i dalsi neurotransmiterové systé-
my, jako je glutamdat, neuropeptit Y, tachykininy,
corticotropin-releasing factor, oxytocin, orexin
a endokanabinoidy. Roli mize hrat také imunitni
systém a prozénétlivé mechanismy. Vyvoj no-
vych anxiolytik je zaméreny bud na alternativni
serotonergni nebo GABAergni modulaci, modu-
laci glutamétu nebo neuropeptidd a ovlivnéni
imunitniho systému, jak shrnuje podrobné re-
view z roku 2020 (24).

Z farmak popisovanych v tomto prehledu
zminime vortioxetin, serotonergni Iék uzivany
v 1é¢bé depresivni poruchy, ktery signifikantné
snizoval depresivn{ i Uzkostnou symptomatiku
u 100 pacientd s depresivni epizodou a komor-
bidni GAD, s dobrym efektem i tolerabilitou
zvySené davky vortioxetinu na 20 mg denné
zahy po nasazenf (25).

Serotoninové receptory ovliviujf také ha-
lucinogeny. LSD a psilocybin mé potencial sni-
7ovat Uzkosti z ohroZeni zivota u pacientl se

zavaznym, napf. nddorovym onemocnénim,

u GAD by mohl byt efektivni psilocybin, ale dat
je relativné mélo (26, 27).

Mezi léky modulujici glutamétergni signaliza-
ci zkoumané v 1é¢bé GAD patii ketamin, riluzol,
D-cykloserin a memantin. Z téchto lékd je nejvice
podkladl pro efektivitu ketaminu po intravendz-
nim podani jednordzovém, a po pravidelném
davkovéni jednou tydné po 3 mésice (28).

Canabidiol, ktery je nejvice studovanym
kanabinoidem v 1é¢bé Uzkosti, postrada psy-
chotomimeticky efekt tetrahydrokanabinolu.
Podle studif na zvifatech by mohl mit anxioly-
ticky efekt, ale v oblasti lé¢by Uzkostnych poruch
je malo dostupnych studif a pro Ié¢bu GAD ne-
ni publikovdna zadnd randomizovana klinicka
studie (28).

Stimulacni neinvazivni metody

Repetitivni transkranidlni magneticka stimu-
lace (TMS) mUze byt podle systematického pfe-
hledu a metaanalyzy z roku 2022 Gc¢innd v lé¢bé
GAD, jednalo se viak o heterogennf studie s ma-
lym celkovym poctem pacientt (N-152 subjektd,
kontrol i pacientd) (29). Nova metaanalyza se
zameéfila na porovnani i dalsich neinvazivnich
stimula¢nich metod, zahrnovala dvé studie rTMS
z pfedchozi metaanalyzy a dalsi novéjsi prace
(30). Potvrdila moznou efektivitu rTMS u GAD,
zatimco transkranidIni stimulace stejnosmérnym
proudem tDCS neni pravdépodobné ucinnou
metodou lécby GAD.

Psychoterapeuticka lécba

Mezi nejvice vyuzivané a efektivni psychote-
rapeutické pristupy k 1é¢bé GAD fadime v prvni
linii kognitivné-behaviordIni terapii (KBT), kterd
je obecné povazovéna za nejefektivnéjsi (31, 32).
KBT zahrnuje techniky jako je kognitivni restruk-
turalizace, expozi¢ni terapie, behaviordIni expe-
rimenty, relaxacni techniky a psychoedukace.
Jevi se jako nejefektivnéjsi jak v kratkodobém,
tak dlouhodobém méfitku (32).

Specifické jsou pak nékteré KBT postupy
vyuzivané v [é¢bé vtiravych myslenek typickych
také pro GAD. Patfi sem kognitivni restruktura-
lizace, pfi které se terapeut s pacientem snazi
identifikovat a zpochybnit negativni myslenky
(33). Dalsim pristupem je kognitivni defuze, ktera
méni slovni kontext myslenek a opakovanim
myslenky az do ztraty vyznamu, ¢imz oslabu-
je jejf negativnf Ucinek (34, 35). Metoda stras-
tiplného ¢asu, zndma také jako ,worry time”,
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vychazf z kognitivné-behaviordlnich principl
a spociva v cilené expozici vtiravym myslenkdm
(36). Navzdory své zdanlivé kontraproduktivni
povaze metoda zvysuje pocit osobni kontroly
a jeji u¢innost byla potvrzena u pacientl s ge-
neralizovanou Uzkostnou poruchou (37) a déle
podpofena metaanalyzou (38).

Jako dalsi efektivni metody se uplatriuji te-
rapie 3. viny KBT zahrnujici napfiklad techniky
zamérené na véimavost (mindfulness) nebo te-
rapii pfijeti a odhodlani (ACT - Acceptance and
commitment therapy). Tyto metody vykazujf
obdobnou efektivitu jako tradi¢ni KBT v kratko-
dobé 1é¢hé GAD, ale dlouhodobé tcinky nejsou
tak vyrazné (32, 39). Relaxacni metody jako prog-
resivni svalova relaxace ¢i dechova cviceni maji
kratkodoby efekt na snizeni symptom0 GAD, ale
nevedou k dlouhodobému zmirnéni piiznakl
GAD, vétsinou se proto vyuzivajf jako soucdst
KBT ajinych pristupt. Psychodynamickd terapie
a podplrna psychoterapie nejsou doporuceny
jako prvnflinie 1é¢by GAD (32).

Na vzestupu jsou také nejrliznéjsi digitdini
intervence vyuzivajici napfiklad mobilni aplika-
ce, on-line platformy, nebo virtudlnf realitu (40,
41, 42). Vysledky metaanalyz zkoumajici vyuziti
on-line intervencf jsou zatim nejednoznacné,
tyto metody jsou prevazné efektivni, ale nako-
lik to plati v porovnani s ostatnimi metodami
je dosud nejasné. Je zde vsak potieba zminit
vyhodu vy3si dostupnosti péce, kterd tak mize
predstavovat vhodnou variantu zejména v regi-
onech s omezenou dostupnosti odborné péce
a nebo u jedincy, kteff ji nevyhledaji z dévodU
obav stigmatizace (41, 42).

Vyuziti virtudlIni reality
v psychoterapii

Virtualnirealita (VR) v 1é¢bé GAD se vétsinou
vyuziva jako dopliikova metoda nebo implemen-
tace klasickych metod (pfedevsim KBT technik)
do virtudiniho prostredi. Konkrétné jde napfiklad
0 expozi¢ni terapii ve VR, kterd pomaha paci-
entlm trénovat zvladani Uzkosti v bezpe¢ném
a kontrolovaném prostredi. Studie autor( (43)
identifikovala osm domén (pratelstvi, rodina, ro-
mantické vztahy, prace, finance, vzdélani, zdravi
a fyzicka bezpecnost), které Ize vyuZit pro tvor-
bu VR expozi¢nich scéndfd urcenych pro nacvik
zvladani tizkosti a paniky, které se mohou objevit
v téchto situacich u jedincl s GAD. Mezi typicky
vyuzivana expozi¢ni prostfedi ve VR viak patfi si-
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Obr. 1. Ukdzka virtudinich prostfedi vytvorenych na pudé NUDZ: (nahore) BreezeTerraVR — relaxacni
aplikace pro ndcvik hlubokého rytmického dychdniv prostredi lesa; (dole) Temny pokoj (Dark Room) pro
expozici nutkavym myslenkdm technikou Strastiplného casu

mulace situaci zahrnujicich prostfedky hromadné
dopravy (viz pfehledové préce (44)) nebo ztratu
blizké osoby ¢i nemoc zobrazované formou 360°
videf (45), kde opakované expozi¢ni sezeni mo-
hou vést k vyznamnému snizeni Uzkosti u GAD.
Dalsi studie srovnavajici katastrofické VR scénére
s personalizovanou imaginaci (46) poukdzala na
srovnatelnost obou pfistupt s ohledem na pro-
vokaci Uzkosti u GAD. Tato studie vyuzivala riz-
né situace zahrnujici simulace navstévy lékare ¢i
pohotovosti, telefonat do banky, nouzové situace
v domacnosti, ¢i simulace studentského pokoje
v kontextu akademickych obtfZi nebo izolace.
Dalsim prikladem je pak expozice automa-
tickym negativnim myslenkam ve virtudlnim
prostfedi. Tato technika mdze mit rdznou po-
dobu. Grieger et al. (33) ve své praci vytvorili
minimalistické virtudIni prostfedi, ve kterém se
mohli participanti (10 student() soustfedit na
zobrazené negativni myslenky ve formé tex-
tovych zprav. Zde se vyuzivala technika fyzické
interakce s myslenkami a jejich pozitivniho ovliv-

nénf Upravou podoby textu vedouci ke zméné
perspektivy nebo jejich ,vyhozenim’, coz vedlo
ke zmirnéni podrazdéni. Dalsi studie se zaméfila
na kognitivni defuzi, kde 30 studentd digitalizo-
valo svou negativni sebereferencni myslenku
do jednoho ¢i dvou slov a manipulovalo s nive
virtudInim 3D prostoru, coz sniZilo jeji uvefitel-
nost a negativitu (47).

Tym VR centra NUDZ vyvinul virtudlni pro-
stfedf s nazvem ,Temny pokoj” (,Dark Room”), ve
kterém Ucastnici po nasazeni VR bryli sedi a sle-
dujf, jak se z protéjsich stén v ndhodném poradf
objevuji jejich pfedem sepsané myslenky, coz
umoznuje personalizovanou intervenciv ramci
jiz zminované KBT techniky strastiplného ¢asu
(48), viz Obr. 1. Technika byla Uspésné testovana
u pacient s GAD nebo obsedantné-kompulziv-
ni poruchou (49).

ViySe zminované studie ukazujf, Ze VR aug-
mentovana KBT je stejné Ucinna jako tradi¢ni KBT
pfi snizovani symptomd GAD. Standardni KBT vsak
muze byt efektivnéjsi pfi praci s kognitivni slozkou
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(zahrnujici napt. nadmérmné obavy). VR je mozné vy-

uzivat také v rdmci dialekticko-behavioréini terapie

(DBT), zahrnujici nacvik socialnich situacf, hranf rolf

¢i trénink vsimavosti ve virtualnim prostiedi (50).
VR Ize déle Uc¢inné uplatnit pro fizenou me-

ditaci a relaxaci v klidnych virtualnich prostre-

dich, napfiklad na plazi nebo v lese. Vyzkum
ukazuje, Ze VR relaxace je srovnatelnd se stan-
dardnf relaxac, ale nabizi vy3ssi miru imerze ve-
douci k jednodussimu soustfedéni na relaxa¢nf
dychéni. To potvrzuje i nasi zkusenost s vyuzitim

VR technik pro nacvik hlubokého rytmického

dychanf (51, viz ukdzka na obrazku 1). Nacvik

mindfulness ve VR je srovnatelny s klasickym
tréninkem, ale navic zvysuje adherenci k 1é¢bé

(50). Je také mozné vyuzivat VR v kombinaci

s mirnou fyzickou aktivitou (napf. sport v pfirod-

nim VR prostredf), coz mGze vést k reduki stresu

a zlepSenf kvality Zivota pacientl s GAD (52).
Celkové Ize tedy shrout, Zze VR v 1é¢bé GAD

umoznuje ndcvik zviadani stresovych situaci a tré-

nink emocni regulace, vsimavosti, relaxa¢niho dy-
chanf atd. Celkové VR poméhé k redukci sympto-

md, poskytuje poutavejsi zazitek nez tradi¢niformy

psychoterapie, zarover pfedstavuje interaktivnf

terapii v bezpec¢ném prostiedi a mize zvySovat
adherenci k lécbé. Efektivita téchto metod je dle
dosavadnich studif srovnatelnd s klasickymi meto-
dami, nicméné je nutné standardizovat postupy
azaméfit se na dlouhodobé Ucinky této moderni

technologie na dusevnizdravi pacientd s GAD (52).
Mezi limity a vyzvy lé¢by GAD pomoci VR

(52) patff:

B Metodologickd omezeni studit: Vétsina stu-
dif neni experimentdlni a chybi kontroln{
skupiny, coz omezuje moznost vyvozovat
kauzalni zavéry.

B Malé vzorky ucastnikd: Mnoho studif zahr-
novalo malé skupiny pacientl, coz mdze
omezovat zobecnitelnost vysledkd.

B Néklady a technickd naro¢nost: Implemen-
tace VR do praxe mUze byt ndkladna a vy-
Zaduje specidlnf technologické vybaveni
a skoleni personalu.

Zaver

Generalizovana Uzkostna porucha (GAD) je
jedna z nejcastéjsich Uzkostnych poruch s celozi-
votni prevalendi piiblizné 5,7 %. Castéji se vyskytuje
U Zen a osob s rodinnou anamnézou Uzkostnych
poruch. Klicové rysy GAD zahrnuji chronickou
a obtizné kontrolovatelnou Uzkost, kterd narusu-
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je psychosocidlni fungovanf jedince. Diagnostika
a stanoveni zdvaznosti pfiznakd se opird o standar-
dizované nastroje, jako je 7polozkova skala GAD-7
a Hamiltonova $kéla Uzkosti (HAM-A).

Lécba GAD zahrnuje:

Farmakoterapii: prvni volbou jsou SSRI
a SNRI, nadéjné v 1é¢bé se ukazuji také pregaba-
lin, agomelatin nebo vortioxetin.

LITERATURA

1.Slee A, Nazareth |, Bondaronek P, et al. Pharmacological tre-
atments for generalised anxiety disorder: a systematic review
and network meta-analysis. The Lancet. 2019; 393(10173):768-
777.doi.org/10.1016/50140-6736(18)31793-8.

2. Gottschalk MG, Domschke K. Genetics of generalized an-
xiety disorder and related traits. Dialogues in Clinical Neu-
roscience. 2017;,19(2):159-168.

3. American Psychiatric Association. Diagnostic and statisti-
cal manual of mental disorders (5" ed.). 2013.

4.Bandelow B, Boerner JR, Kasper S, et al. The diagnosis and
treatment of generalized anxiety disorder. Deutsches Ar-
zteblatt international. 2013;110(17):300-310. doi.org/10.3238/
arztebl.2013.0300.

5. World Health Organization. International Statistical Classi-
fication of Diseases and Related Health Problems (ICD-10).
Geneva: WHO. 1992.

6. American Psychiatric Association. Diagnostic and Stati-
stical Manual of Mental Disorders (DSM-IV). Washington,
DC: APA. 1994,

7.Hofmann SG, Asnaani A, Vonk 1JJ, et al. The Efficacy of Cog-
nitive Behavioral Therapy: A Review of Meta-analyses. Cogni-
tive Therapy and Research. 2012;36(5):427-440.

8. World Health Organization. International Classification of
Diseases 11" Revision (ICD-11). ICD-11. 2019.

9. Spitzer RL, Kroenke K, Williams JBW, et al. Brief measure for
assessing generalized anxiety disorder: The GAD-7. Archives
of Internal Medicine. 2006;166(10):1092-1097. doi.org/10.1001/
archinte.166. 10. 1092; do ¢eského jazyka zpracovéno le-
den 2012. RBTLYR-11-236.

10. Maier W, Buller R, Philipp M, et al. The Hamilton Anxie-
ty Scale: reliability, validity and sensitivity to change in anxi-
ety and depressive disorders. Journal of Affective Disorde-
rs. 1988;14(1):61-68. doi.org/10.1016/0165- 0327(88)90072-9.
11. Noskova E, Sebela A, Stopkové P. Aktualnf trendy v lé¢-
bé generalizované Uzkostné poruchy. Psychiatr. praxi.
2020;21(2):66-72.

12. Slee A, Nazareth |, Bondaronek P, et al. Pharmacologi-
cal treatments for generalised anxiety disorder: a systema-
tic review and network meta-analysis. 2019. The Lancet.
393(10173):768-777. doi.org/10.1016/5S0140-6736(18)31793-8.
13. Guaiana G, Barbui C, Churchill R, et al. Hydroxyzine for
generalised anxiety disorder. Cochrane Database of Syste-
matic Reviews. 2007(4). doi.org/10.1002/14651858.CD006815
14. Strawn JR, Geracioti TD Jr. The treatment of generali-
zed anxiety disorder with pregabalin, an atypical anxiolytic.
Neuropsychiatr Dis Treat. 2007 Apr;3(2):237-43. doi: 10.2147/
nedt.2007. 3. 2.237. PMID: 19300556; PMCID: PMC2654629.
15. Pande AC, Crockatt JG, Feltner DE, et al. Pregabalin in
generalized anxiety disorder: a placebo-controlled trial.
Am J Psychiatry. 2003 Mar;160(3):533-40. doi: 10.1176/appi.
ajp.160. 3. 533. PMID: 12611835,

16. Generoso MB, Trevizol AP, Kasper S, et al. Pregabalin for ge-
neralized anxiety disorder: an updated systematic review and
meta-analysis. Int Clin Psychopharmacol. 2017 Jan;32(1):49-
55. doi: 10.1097/Y1C.0000000000000147. PMID: 27643884.
17. Schjerning O, Rosenzweig M, Pottegérd A, et al. Abuse
Potential of Pregabalin: A Systematic Review. CNS Drugs.
2016 Jan;30(1):9-25. doi: 10.1007/540263-015-0303-6. PMID:

www.psychiatriepropraxi.cz

Psychoterapii: kognitivné-behavioraln tera-
pie (KBT) je povazovana za nejefektivnéjsi, s moz-
nosti vyuziti technik jako mindfulness a expozi¢ni
terapie, aplikovatelné také ve virtudini realité.

Neinvazivni stimula¢ni metody: repetitivni
transkranidlni magneticka stimulace (TMS) se
ukazuje jako Ucinna, zatimco tDCS pravdépo-
dobné efektivni neni.

26767525.

18. Buoli M, Grassi S, Serati M, et al. Agomelatine for the tre-
atment of generalized anxiety disorder. Expert Opinion on
Pharmacotherapy. 2017;18(13):1373-1379. https://doi.org/1
0.1080/14656566.2017.1359257.

19. Strawn JR, Geracioti L, Rajdev N, et al. Pharmacotherapy
for generalized anxiety disorder in adult and pediatric pati-
ents: an evidence-based treatment review. Expert Opinion
on Pharmacotherapy. 2018;19(10):1057-1070. doi.or g/10.108
0/14656566.2018.1491966.

20. Maneeton N, Maneeton B, Woottiluk P, et al. Quetiapine
monotherapy in acute treatment of generalized anxiety di-
sorder: A systematic review and meta-analysis of randomi-
zed controlled trials. Drug Design, Development and Thera-
py. 2016; 10:259-276.

21. Henley DV, Lipson N, Korach KS, et al. Prepubertal gy-
necomastia linked to lavender and tea tree oils. N Engl J
Med. 2007 Feb 1;356(5):479-85. doi: 10.1056/NEJM0a064725.
PMID: 17267908.

22. Sarris J, Byrne GJ, Bousman CA, et al. Kava for genera-
lised anxiety disorder: A 16-week double-blind, randomi-
sed, placebo-controlled study. Australian and New Zea-
land Journal of Psychiatry. 2020;54(3):288-297. https://doi.
0rg/10.1177/0004867419891246.

23. Bandelow B, Allgulander C, Baldwin DS, et al. World Fe-
deration of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) gui-
delines for treatment of anxiety, obsessive-compulsive and
posttraumatic stress disorders - Version 3. Part I: Anxiety di-
sorders. World J Biol Psychiatry. 2023 Feb;24(2):79-117. doi:
10.1080/15622975.2022.2086295. Epub 2022 Jul 28. PMID:
35900161.

24. Garakani A, Murrough JW, Freire RC, et al. Pharmacothe-
rapy of Anxiety Disorders: Current and Emerging Treatment
Options. Front Psychiatry. 2020 Dec 23;11:595584. doi: 10.3389/
fpsyt.2020.595584. PMID: 33424664; PMCID: PMC7786299.
25. Christensen MC, Schmidt S, Grande I. Effectiveness of vor-
tioxetine in patients with major depressive disorder comor-
bid with generalized anxiety disorder: Results of the RECO-
NNECT study. J Psychopharmacol. 2022 May;36(5):566-577.
doi: 10.1177/02698811221090627. Epub 2022 May 2. PMID:
35499104; PMCID: PMC9112621.

26.Feulner L, Sermchaiwong T,Rodland N, et al. Efficacy and
Safety of Psychedelics in Treating Anxiety Disorders. Ochsner
J.2023 Winter;23(4):315-328. doi: 10.31486/10j.23.0076. PMID:
38143548; PMCID: PMC10741816.

27. Fuentes JJ, Fonseca F, Elices M, et al. Therapeutic Use of
LSD in Psychiatry: A Systematic Review of Randomized-Con-
trolled Clinical Trials. Front Psychiatry. 2020 Jan 21;10:943.
doi: 10.3389/fpsyt.2019.00943. PMID: 32038315; PMCID:
PMC6985449.

28.Fagan HA, Baldwin DS. Pharmacological Treatment of Ge-
neralised Anxiety Disorder: Current Practice and Future Di-
rections. Expert Rev Neurother. 2023 Jun;23(6):535-548. doi:
10.1080/14737175.2023.2211767. Epub 2023 May 15. PMID:
37183813.

29. Parikh TK, Strawn JR, Walkup JT, et al. Repetitive Tran-
scranial Magnetic Stimulation for Generalized Anxiety Di-
sorder: A Systematic Literature Review and Meta-Analysis.

/ Psychiatr. praxi. 2025,26(2):75-82 / PSYCHIATRIE PRO PRAXI 81

PREHLEDOVE CLANKY (
GENERALIZOVANA UZKOSTNA PORUCHA A JEJT LECBA

Celkové je lé¢ba GAD komplexnia vyzaduje
individualizovany pfistup.

Digitalni intervence mohou byt uzite¢nou
alternativou, zejména v pfipadé omezeného
pristupu k tradi¢nim terapiim.

Vyuziti virtualni reality md hlavni pfinos
v oblasti expozi¢ni terapie a umoznuje perso-
nalizovany a interaktivni pfistup v [é¢bé GAD.

IntJ Neuropsychopharmacol. 2022 Feb 11,25(2):144-146. doi:
10.1093/ijnp/pyab077.

30. Qi L, Wang S, Li X, et al. Non-invasive brain stimulati-
on in the treatment of generalized anxiety disorder: A sys-
tematic review and meta-analysis. J Psychiatr Res. 2024
Oct;178:378-387. doi: 10.1016/].jpsychires.2024. 07. 046.
Epub 2024 Jul 31.

31. Covin R, Ouimet AJ, Seeds PM, et al. A meta-analysis of
CBT for pathological worry among clients with GAD. Journal
of anxiety disorders. 2008;22(1):108-116.

32. Papola D, Miguel C, Mazzaglia M, et al. Psychotherapies
for Generalized Anxiety Disorder in Adults: A Systematic Re-
view and Network Meta-Analysis of Randomized Clinical
Trials. JAMA Psychiatry. 2024;81(3):250-259. doi:10.1001/ja-
mapsychiatry.2023.3971.

33. Grieger F, Klapperich H, Hassenzahl M. Trash It, Punch It,
Burn It- Using Virtual Reality to Support Coping with Negative
Thoughts. In Extended Abstracts of the 2021 CHI Conference
on Human Factors in Computing Systems (s.1-6). Yokohama,
Japan. 2021. doi.org/10.1145/3411763.3451738

34. Prudenzi A, Rooney B, Presti G, et al. Testing the effecti-
veness of virtual reality as a defusion technique for coping
with unwanted thoughts. Virtual Reality. 2019;23(2): 179-185.
doi.org/10.1007/510055-018-0372-1.

35. Larsson A, Hooper N, Osborne LA, et al. Using brief cog-
nitive restructuring and cognitive defusion techniques
to cope with negative thoughts. Behavior Modification.
2016;40(3):452-482. doi.org/10.1177/0145445515621488.
36.Borkovec TD, Wilkinson L, Folensbee R, et al. Stimulus con-
trol applications to the treatment of worry. Behaviour rese-
arch and therapy. 1983;21(3):247-251. doi.org/10.1016/0005-
7967(83)90206-1.

37. Szkodny LE, Newman MG, Goldfried MR. Clinical experi-
ences in conducting empirically supported treatments for
generalized anxiety disorder. Behavior Therapy. 2014; 45(1):
7-20. doi.org/10.1016/j.beth.2013. 09. 009.

38. Dippel A, Brosschot JF, Verkuil B. Effects of worry postpo-
nement on daily worry: a meta-analysis. Preprints. 2022. doi.
0rg/10.31219/0sf.io/gkvhu.

39. Williams M, Honan C, Skromanis S, et al. Psychological
outcomes and mechanisms of mindfulness-based training
for generalised anxiety disorder: A systematic review and
meta-analysis. Current Psychology. 2024;43(6):5318-5340.
40. Andoni M, Vaida S. Treatment of Generalized Anxiety
Disorder with Virtual Reality. Systematic Review. Educatia.
2024;21(29).

41. EilertN, Enrique A, Wogan R, et al. The effectiveness of In-
ternet-delivered treatment for generalized anxiety disorder:
An updated systematic review and meta-analysis. Depressi-
on and Anxiety. 2021;38(2):196-219.

42.Saramago P, Gega L, Marshall D, et al. Digital interventions
for generalized anxiety disorder (GAD): systematic review and
network meta-analysis. Frontiers in psychiatry. 2021,12:726222.
43.Dugas MJ, Freeston MH, Ladouceur R, et al. Worry themes
in primary GAD, secondary GAD, and other anxiety disorde-
rs. J Anxiety Disord. 1998 May-Jun;12(3):253-61. doi: 10.1016/
50887-6185(98)00013-9.

44. Donnelly MR, Reinberg R, Ito KL, et al. Virtual Reality for


https://www.psychiatriepropraxi.cz/

) PREHLEDOVE CLANKY
GENERALIZOVANA UZKOSTNA PORUCHA A JEJT LECBA

the Treatment of Anxiety Disorders: A Scoping Review. Am
J Occup Ther. 2021 Nov 1;75(6):7506205040. doi: 10.5014/
2jot.2021.046169.

45. Keshavarz N, Abad TH, Beyrami M, et al. Efficacy of Vir-
tual Reality Based Worry Exposure Therapy on the Anxiety
Severity and Worry in Generalized Anxiety Disorder. Advan-
ces in Biosciences & Clinical Medicine. 2021;9(2):21-26. doi.
org/10.7575/aiac.abcmed.v.9n.2p.21.

46. Guitard T, Bouchard S, Bélanger C, et al. Exposure to
a Standardized Catastrophic Scenario in Virtual Reality or
a Personalized Scenario in Imagination for Generalized An-
xiety Disorder. J Clin Med. 2019 Mar 5;8(3):309. doi: 10.3390/
jcm8030309.

47. Prudenzi A, Rooney B, Presti G, et al. Testing the effecti-

veness of virtual reality as a defusion technique for coping
with unwanted thoughts. Virtual Reality. 2019;23(2):179-185.
doi.org/10.1007/510055-018-0372-1.

48. Francova A, Stopkové P, Darmova B, et al. Virtual Dark
Room for Exposure to Intrusive Thoughts. In Gamito P,
Brown D, Koenig S, (Eds.) Proceedings of the 13" Internatio-
nal Conference on Disability, Virtual Reality and Associated
Technologies (ICDVRAT 2021). ICDVRAT http://studio.hei-
-lab.ulusofona.pt/archive/2021/ICDVRAT2021_Full_Procee-
dings_13thConf_FinalVersion.pdf

49. BOSS DI. Vyuziti virtuéIni reality v terapeutickych techni-
kéch prace s vtiravymi myslenkami u pacientl s Gzkostnymi
poruchami. Diplomova préce. Iveta Hocko Fajnerova (vedouct
prace). Praha: Univerzita Karlova, Pedagogicka fakulta. 2022.

Dostupné z: Digitalnf depozitaf Univerzity Karlovy. https.//
dspace.cuni.cz/handle/20.500.11956/180090.

50. Navarro-Haro MV, Modrego-Alarcon M, Hoffman HG, et
al. Evaluation of a mindfulness-based intervention with and
without virtual reality dialectical behavior therapy® mind-
fulness skills training for the treatment of generalized anxi-
ety disorder in primary care: a pilot study. Frontiers in psy-
chology. 2019;10:55.

51.Francové A, Souldkova B, Prochézkové L. Dechovy trénink
ve virtudInf realité na podporu relaxace-pilotnf studie. Ces-
kd a Slovenska. 2019.

52. Andoni M, Vaida S. Treatment of generalized anxiety
disorder with virtual reality. Systematic review. Educatia.
2024;21(29): 64-76.
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LECBA FARMAKOREZISTENTNICH STAVO — 2. CAST: FARMAKOREZISTENTNI DEPRESE

Lécba farmakorezistentnich stavu - 2. ¢ast;:

Farmakorezistentni deprese

prof. MUDr. Eva Ceskova, CSc.
Psychiatricka klinika LF MU a FN Brno
KPN LF Ostravska univerzita

Odd. psychiatrie FN Ostrava

Clanek se soustfedi na farmakorezistentni depresi a uvadi moznosti lé¢by, tj. zaménu
stavajiciho antidepresiva za jiné, augmentaci a kombinaci antidepresiv. Detailnéji je
popsana augmentace prvni (ketamin, esketamin) a druhou generaci (esmetadon)
nekompetivnich antagonistd NMDA receptorl s rychlym nastupem antidepresiv-
niho efektu. Dale jsou zminény nékteré latky, které byly uzivany pred nastupem
psychofarmakologické éry (opioidy, psilocybin) a alternativni piistupy (nutraceutika,
probiotika), které maji urcity potencial zadvazné depresivni pfiznaky zmirnit.

Kli¢ova slova: farmakorezistentni deprese, zména antidepresiva, augmentace, kom-
binace antidepresiv, antagonisté NMDA receptor, psilocybin, opioidy, nutraceutika.

Treatment of pharmacoresistant states in psychiatry. Part 2:
Treatment-resistant depression

The paper is focused on pharmacotherapy of treatment-resistant depression and pres-
ents the treatment possibilities, e.g. switch to another antidepressant, augmentation
and combination of antidepressants. In more details the augmentation with the first
(ketamine, esketamine) and the second generation (esmethadone) of uncompetitive
NMDA receptors antagonists, so called rapid acting antidepressants is described.
Further, there are mentioned some substances used before psychopharmacological
era (opioids, psilocybin) and alternative approaches (nutraceuticals, probiotics), which
have certain potential to reduce severe depressive symptoms.

Key words: treatment-resistant depression, switch of antidepressants, augmentation,

combination of antidepressants, antagonists of NMDA receptors, psilocybin, opioids,
nutraceuticals.

Definice Problemati¢téjsi je doba nutna pro dosazeni

FDA (Food and Drug Administration) a EMA
(European Medicines Agency) pfijaly nej¢astéji
uzivanou definici farmakorezistentni (treatment-
-resistant depression, TRD) deprese, tj. nedosta-
te¢nd odpovéd na minimalné dvé antidepresiva
(AD) rozdilnych skupin, pres adekvétni kdru a ad-
herenci k Ié¢bé. V soucasnosti je odhadovano,
Ze pfiblizné 30 % jedincd s depresi spliuje tuto
definici (1). Hlavnimi kritérii adekvatni klry je
davka a doba podavani. Standardni rozmezf
davek je uvedeno v pfibalovém letdku (SPQ).
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lékové odpovedi. V systematickém prehledu
dlouhodobych, placebem kontrolovanych stu-
dif u jedincl nereaguijicich po 4 tydnech, bylo
Zjisténo, ze priblizné 20 % pacientd odpovida na
lécbu v pribéhu 5-8 tydnd, 10 % do 9-12 tydn(.
Bohuzel neni pfedem zndmo, zda prodlouzeni
doby podavani AD u konkrétniho nemocného
bude mit pozitivni efekt. Vétsinou nemocni vy-
zaduji rychly efekt a prodlouzenti lécebné klry
o daldf jeden aZ dva mésice nenf ¢asto pro ne-

mocné akceptovatelné (2). Z klinické praxe je

DECLARATIONS:

Declaration of originality:
The manuscript s original and has not been published
or submitted elsewhere.

Ethical principles compliance:

The authors attest that their study was approved
by the local Ethical Committee and is in compliance
with human studies and animal welfare regula-
tions of the authors’ institutions as well as with the
World Medical Association Declaration of Helsinki
on Ethical Principles for Medical Research Involving
Human Subjects adopted by the 18" WMA General
Assembly in Helsinki, Finland, in June 1964, with
subsequent amendments, as well as with the ICMJE
Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals, updated in December 2018, including pa-
tient consent where appropriate.

Conflict of interest and financial disclosures:
None.

Funding/Support:
Préace byla podpofena vyzkumnymi projekty MZ CR -
RVO VFN64165 a programem Cooperatio (védni oblast

Neuroscience).

Cit. zkr: Psychiatr. praxi. 2025;26(2):83-86
https://doi.org/10.36290/psy.2025.015
Clanek ptijat redakci: 27. 1. 2025

Clanek pijat k tisku: 24. 3. 2025

prof. MUDr. Eva Ceskova, CSc.
eva.ceskova@gmail.com

/ Psychiatr. praxi. 2025,26(2):83-86 / PSYCHIATRIE PRO PRAXI 83


https://doi.org/10.36290/psy.2025.015
https://www.psychiatriepropraxi.cz/
mailto:eva.ceskova@gmail.com

) PREHLEDOVE CLANKY

LECBA FARMAKOREZISTENTNICH STAVU

vsak zndmo, Ze vcasné zlepseni depresivnich
pfiznakd béhem léc¢by predikuje s vysokou
pravdépodobnosti dosazeni symptomatické
a funkeni Uzdravy (3). Nadnarodni evropské vy-
zkumné konsorcium (Group for the Study of
Resistant Depression, GSRD) se dlouhodobé
snazf identifikovat dostupné klinické prediktory.
Opakované bylo potvrzeno, ze zdvaznost pfi-
znakd, suicidalni riziko, vétsi pocet prodélanych
epizod a komorbidni Uzkostné poruchy jsou
spolehlivymi prediktory farmakorezistence (4).
Nonadherence u nemocnych s depresivni po-
ruchou je vysoka (5) a zvldsté pfi ambulantnf
|é¢bé bychom méli adherenci pacienta pravi-
delné hodnotit. Je fada zpUsobd, jak stanovit
adherenci, nejpfesnéjsi jsou objektivni metody
vcetné stanoveni plazmatickych hladin Iéku.
Vyznamnou, zatim vsak zcela neobjasné-
nou roli, mize hrat pfi rozvoji TRD tachyfylaxe
(oslabeni nebo ztrata farmakologické odpovédi
pfi opakovaném nebo kontinualnim podavani
|éku). Neéktefi autofi zastavaji ndzor, Ze se jedna
o snizenf receptorové senzitivity zplisobené kon-
zistentni stimulacf 1ékovym agonistou a s timto
souvisi i ndvrh nahradit nazev TRD terminem
desenzitiza¢ni deprese. Jini autofi spise pouka-
zUjf na rozvoj tolerance spojené se zvysovanim
davek a nasledném snizeni vazebné afinity re-
dukci poctu pfislusnych receptort (6, 7).
Depresivni porucha je z hlediska etiopa-
togeneze velmi heterogenni. Podileji se na ni
biologické faktory zahrnujici poruchu neuro-
chemismu, narusenfimunity a zanétlivé projevy,
alteraci stresové HPA (hypofyza — hypotalamus —
nadledvinky) osy, poruchu cirkadidnnich rytmd,
dale socioekonomické a psychologické faktory.
Obecné terapeutické moznosti u TRD zahr-
nuji zdmeénu, augmentaci a kombinaci AD. Tyto
postupy jsou také zahrnuty v aktualizovanych
doporucovanych postupech Ié¢by depresivni
poruchy v kapitolce 1é¢ba TRD. Toto sdéleni se
zabyva problematikou detailngji a uvadi i per-
spektivni moznosti, o kterych mame malo in-
formaci a nejsou v doporucenych postupech

zminovany (8).

Lécba farmakorezistentni
deprese

V dalSim textu jsou uvadény prevazné léceb-
né piistupy, u kterych byly provedeny randomizo-
vané kontrolované studie (RCT) s pozitivnimi vy-
sledky a jsou nadéjné pro pouziti v klinické praxi.
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Zména

U TRD ndm Udaje o Uspésnosti zmeény
nedostatecné Ucinné |é¢by na jinou konkrét-
ni skupinu ¢i jednotlivd AD chybi. Orienta¢né
Ize vychézet u vysledkl sitové metaanalyzy
randomizovanych kontrolovanych (RCT) studif
zahrnujicich i pfima srovnani nékterych AD (9).
Dostupna multimodalni AD, agomelatin, vor-
tioxetin a trazodon v nové formé s pozvolnym

uvolhovanim, cilené u TRD zkousena nebyla (10).

Augmentace

Nedévno byl publikovan systematicky pre-
hled a sitovd metaanalyza srovndvajici i¢innost
augmentace a jejiho vysazeni u pacientd s TRD.
Byly zahrnuty RCT (65 studif, n = 12415) srov-
navajici augmentaci aktivnimi ldtkami s place-
bem. Zahrnuta byla pfima i nepfima srovnani
19 aktivnich latek: stimulancii, AP 2. generace
(AP2G), tyreoidalnich hormon(, kombinace AD
a stabilizatorl nélady. Autofi dochazi k zavéru,
Ze analyza potvrzuje superioritu regulatorne
schvalené pridatné lécby AP2G, tyreoidalnimi
hormony, dopaminovymi latkami (modafinil
a lisdexamfetamin) a lithiem (11).

Klasickd augmentace lithiem a tyreoidaini-
mi hormony je dnes vyuzivana v klinické praxi
relativné mélo. Ve snaze o individualizovany pfi-
stup je lithium doporuc¢ovano u Utlumové formy
a nemocnym s vysokym rizikem suicidality (12).
Nejcastéjsi uzivanou augmentaci predstavuji
AP2G. Nejvice studovan a v fadé zemf schvélen
je aripiprazol, brexpiprazol, kariprazin, kvetiapin
v prolongované formé (extended-release) a olan-
zapin (v klasické formé s fluoxetinem). Vyhody
by mély byt zvazovany vzhledem k nezadou-
cfm Ucinkdim (NU) jako véhovy pfirGstek, akatizie
atardivni dyskineze (13). Kvetiapin je schvalen pro
monoterapii i augmentaci (FDA 2009, EMA, CR).

Augmentace rychle ucinkujicimi
latkami

Novéjsi hypotézy predpokladaji, Zze v pato-
genezi depresivni poruchy hraje roli porucha
neurondlnf plasticity na Urovni glutamatergnich
N-methyl-D-aspartatovych receptort (NMDAR)
(14). Nekompetitivni NMDAR antagonisté pred-
stavujf relativné nové molekuly, které majf rychly
nastup antidepresivniho Uc¢inku. Mechanismus
neni zatim zcela jasny a u jednotlivych latek se
maze lisit. Ketamin (i. v.) a esketamin (intranasalni

sprej) jsou prvni nonaminergnf latky s prokaza-
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telnym rychlym nastupem antidepresivniho
Ucinku veetné ovlivnéni suicidalnich myslenek.
V breznu 2019 byl esketamin schvalen FDA jako
komedikace k AD pro Ié¢bu TRD, v prosinci 2019
ho ve stejné indikaci schvélila EMA a v r. 2020
FDA doplnila indikaci pro nemocné se suicidalni-
mi myslenkami a chovanim. Akutni, krdtkodobé
RCT prokézaly, ze ketamin i. v. jako monotera-
pie ¢i pfidatna Ié¢ba a esketamin jako pfidatna
lé¢ba maji antidepresivni a antisuicidalni efekt.
Dlouhodobé RCT prokézaly preventivni efekt
esketaminu (snizeni relapst) pfi opakovaném
podavani. Hlavni mechanismus ucinku ziejmé
spociva v antagonismu NMDAR, které predsta-
vuji jeden ze tfi typU ionotropnich glutamato-
vych receptord. Jejich antagonismus vede ke
zvyseni mozkového neurotrofického faktoru
(brain-derived neurotrophic faktor, BDNF), ktery
usnadnuje synaptogenezi. Nenf zcela jasny di-
sledek vlivu na opiodni receptory, méa také pro-
tizanétlivé plsobent. Vzhledem k moznym NU
zahrnujicim psychiatrické disocia¢ni (abnormni
pocity, derealizace, depersonalizace), psychoto-
mimetické (indukce psychdzy) a hemodynamic-
ké (kardiostimula¢ni efekt, zvyseni pulsu a TK)
Ucinky, je zadouci monitorovat nemocného ur-
¢itou dobu po podani. Na nezbytném zazemf
a personainim zabezpecleni zafizeni poskytu-
jicich tuto lé¢bu zatim neni vseobecnd shoda
(15). Americtf autofi upozoriujf, ze esketamin
je pod pfisnou kontrolou na rozdil od ketami-
nu. Aniz byl ketamin oficidlné schvalen, fada
lékart nabizela subanestetické davky ketaminu
depresivnim jedinclm. Ketamin jde relativné
lacino vyrabét laboratorné v praskové formé.
Zv|asté v dobé covidu byl doporucovan pero-
ralni ketamin ve formé pastilek, které si mohli
brat pacienti doma. Ketamin je v USA pouzivadn
stale ¢astéji a byly zaznamenany otravy s umr-
tim u mladych zdravych jedinct po sou¢asném
poziti alkoholu a ketaminu (16).

Kopecek M. (2024) uvadi kazuistiku o prolo-
meni TRD infuzemi ketaminu ve formé udrzovaci
lécby (17). Aplikace off-label ketaminu i. v. je
teoreticky zajimavy pfistup, ale nelze ocekdvat
Ze by mél tento zpUsob Sirsi uplatnénf.

Augmentace opioidy

UZiti opioidnich agonistl v [é¢bé deprese
ma dlouhou historii (Hippokrates, Galen, ,opiové
kdry” &asto uzivané v druhé poloviné 19. stoleti).
Synteticky opioid metadon kromé toho, Ze plso-
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bi jako agonista mi typu opioidnich receptord, je
také antagonista NMDAR. Esmetadon je z hledis-
ka opioidnich receptor( inaktivni (S)-enantiomer
racemického metadonu. Novy nekompetitivni
antagonista NMDR esmetadon by mohl byt po-
tencidlné prvnim zastupcem druhé generace
(po prvni generaci zastupované ketaminem) pe-
roralnich nekompetitivnich antagonist NMDR
s rychlym néstupem antidepresivniho efektu.
Jeho farmakokineticky profil dovoluje podavéni
jedenkrat denné. Nebyl také prokdzan poten-
cial k abuzu. Ve druhé fazi klinického zkousent
jednotydenni RCT u pacientl s TRD byl efekt
esmetadonu signifikantné lepsi nez placebo
a pretrvaval 7 dni po poslednf davce (18).

Dextrometorfan je synteticky opioid uzivany
jako aktivni latka mnoha Ié¢iv. Dextrometorfanu
je pficitdna multimodalni aktivita — kromé anta-
gonismu NMDR je také sigma-1 agonista a ne-
selektivniinhibitor zpétného vychytavani sero-
toninu. V RCT byla kombinace dextrometorfanu
s bupropionem Uspésnéjsi nez monoterapie
bupropionem (19). FDA schvalila dextrometor-
fan s pozvolnym uvolfiovanim s bupropionem
(Auvelity®) pro lé¢bu velké deprese, u TRD cilené
testovan nebyl.

Augmentace protizanétlivé
pUsobicimi latkami

Tento pfistup ma vyhodu v tom, Ze médme
snadno dostupné markery zanétu s moznosti
sledovat jejich dynamiku pfi lé¢bé protizanétli-
ve plsobicimi latkami (C reaktivni protein, CRP >
3mg/L). Posledni publikovand metaanalyza za-
meéfend na lécbu protizanétlivymi ldtkami u velké
deprese zahrnovala 48 RCT publikovanych v roz-
mezi r. 1995-2022 s 3394 Ucastniky. Pokud byly
protizanétlivé latky pouzity jako adjuvantni lé¢ba,
mély signifikantné lepsi antidepresivni efekt ve
srovnani s placebem. Z fady testovanych protiza-
nétlivych latek byl nejuspésnéjsi N-acetyl-L-cystein
(NAQ), jehoz hlavnim mechanismem Ucinku je
zfejmé ochrana proti oxidativnimu stresu a statiny.
Nesteroidni antiflogistika vykazovala inkonzistentni
vysledky. V podskupiné nemocnych s TRD se efekt
nelisil od placeba, bylo viak realizovano pouze 5
RCT s relativné malymi soubory (20).

Zajimavou perspektivni 1é¢bu predstavuji
monoklonalni protilatky cilené na specifické cy-
cytokind je spojovano nejen s akutni depresf, ale
také rezistenci na monoaminergnf lé¢bu (21).
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Kombinace AD

Kombinace AD s rozdilnymi mechanismy
Ucinku jsou v klinické praxi casté, pfes nékteré
jejich nevyhody (22). Z hlediska TRD je zajimava
neddvno publikované metaanalyza (39 studi, n
=6751), ve které kombinace specifickych inhi-
bitorli zpétného vychytdvani serotoninu a anta-
gonistl presynaptickych a2-autoreceptor( (mi-
anserin, mirtazapin, trazodon) byla signifikantné
lepsi nez monoterapie. Autofi tuto kombinaci
povazuji za vhodnou alternativu u pacientd ne-
reagujicich na monoterapii a potencialni prvn{

volbu u zdvaZnych depresi (23).

Psychedelika

Po nékolika dekadach trvani psychofarma-
kologickeé éry se v pfipadé netspéchu psycho-
farmak vracime k latkam, které byly pouzivany
pred jejim nadstupem. V posledni dobé se opétné
zvysil zajem o uziti psychedelik, hlavné psilo-
cybinu, pro terapeutické Ucely. Psilocybin dle
recentnich Udajl zvysuje funkeni konektivitu.
Jeho uc¢innost byla zkouména v otevienych stu-
diich u TRD, rezistentni obsedantné kompulzivni
poruchy a zavislosti. V prvni studii cllené na TRD
byla pouzita v oteviené studii psilocybinem
asistovana terapie (psilocybin-assisted therapy,
PAP). Zahrnovala 20 uc¢astnikd, kteff absolvovali
2 sezeni PAP, davka psilocybinu byla 10a 25 mg,
s odstupem 7 dni. Jeden tyden po podani psi-
locybinu 67 % Ucastnikd dosahlo remise a 58 %
vykazovalo vyssi nez 50% redukci depresivnich
piiznakd po 3 mésice (24). Na zakladé téchto vy-
sledkd byl proveden RCT, ve kterém 79 pacient(
s TRD dostalo vysokou jednordzovou davku psi-
locybinu, tj. 25 mg, 75 stfedni davku (10 mg) a 79
Ucastnikd 1 mg jako placebo. Po 3 tydnech vedla
davka 25 mg u 37 % k vyssi nez 50% redukci de-
presivnich priznakd ve srovnanis 19%a 18 % na
davkach 10 a 1 mg. Bézné a ocekavané NU byly
pozorovény u 77 % a nejcasteéji zahrnovaly boles-
ti hlavy a zavraté. Suicidalni myslenky a chovani
vcetné sebeposkozenf se vyskytly ve viech tfech
skupinach (25). Psilocybin je relativné kontraindi-
kovén u jedincd s kardidInimi problémy (vcetné
vysokého krevniho tlaku) a jedincl s rodinou
nebo osobnianamnézou psychickych problém
(bipoldrnfa psychotické poruchy).

Doplriky stravy
Doplriky stravy jsou slozky potravin s bio-
logickymi Ucinky a pfiznivym plsobenim na
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lidsky organismus (nazyvana také nutraceutika).
Casto se pouzivaji jako doplnék bézné stravy. Lze
k nim fadit také probiotika (latky obsahujici Zivé
mikrobidlni kultury, hlavné laktobacily a bifido-
bakterie). WFSBP (World Federation of Societies
of Biological Psychiatry) a CANMAT (Canadian
Network for Mood and Anxiety Treatments
Taskforce) aktualizovaly doporucené postupy
pro lé¢bu psychickych poruch nutraceutiky a fy-
toceutiky (26) a poukdzaly na pozitivni efekt
hlavné u velké deprese. Doplnky stravy nemajf
74dné farmakokinetické interakce a jsou spojeny
s minimem NU a velmi dobrou adherenci. Lze
Cekdvat, ze jako augmentace klasické lé¢by an-
tidepresivy mohou zmirnit depresivn{ pfiznaky
a zlepsit kvalitu Zivota u problematicky lécitel-
nych chronickych depresi.

V poslednich letech je velmi intenzivné stu-
dovéna interakce mezi stfevnim mikrobiomem,
mozkovymi strukturami a réznymi komponen-
tami imunitniho systému. Mozné mechanismy
pUsobeni zahrnuji serotonergni efekt, modulaci
imunitni odpovedi, plsobeni na nervus vagus,
metabolické zmény. U TRD byla provedena 8ty-
denni oteviend randomizovana studie hodnoticf
ucinnost a bezpecnost probiotika Clostridium
butyricum MIYAIRI 588 (CBM588) v kombina-
ci s AD. CBM588 (60 mg/d) v kombinaci s AD
(fluvoxaminem, paroxetinem, escitalopramem,
duloxetinem a sertralinem) vedlo k signifikantni-
mu zlep3eni. Zadné zavazné NU nebyly popsany.
Autofi doporucuji na zékladé nadéjnych vysled-
ké provést RCT studie s vétsimi soubory (27).

Budoucnost - precizni medicina

Lze ocekdvat, Ze identifikace dostupnych
marker( (objektivné méfitelnych a hodnoti-
telnych indikdtor( normélnich a patogennich
proces() spole¢né s klinickymi Gdaji umozni
presnou diagnostiku (ne fenomenologickou, ale
na bazi sdilenych patofyziologickych procest),
predikci rozvoje onemocnéni a predikci efektu
|é¢by. V poslednich letech bylo nejvétsiho po-
kroku dosazeno v oblasti genetiky a mozek zob-
razovacich technik. Paralelné s timto vyvojem
byla vyvinuta nova klasifikace psychotropnich
latek (Neuroscience-based Nomenclature, NoN).
Tato je zalozena na farmakologickych cilech
a mechanismech jednotlivych psychofarmak
a je soustavné revidovana a aktualizovana (28).

Geneticka predispozice hraje dllezitou roli
pfi rozvoji, prdbéhu a prognodze vétsiny psy-
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chickych poruch. Pokrok v této oblasti pfispél
k zavedeni tzv. polygenniho rizikového skére
(polygenic (risk) score, PGS), které méfi gene-
tické riziko na zékladé béznych genetickych
variant identifikovanych pomoci celogeno-
movych asocia¢nich studii. Je vypocitavano
jako vadZzena suma rizikovych alel u konkrétni-
ho jedince. Z vyzkumu vyplyva, ze psychické
poruchy jsou vysoce polygenni a geneticky
heterogenni (29). V recentné publikované
genetické studii TRD se heritabilita pohybo-
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Vliv transkranialni magnetické stimulace na
kognitivni funkce u pacientu s depresi

Mgr. Markéta Kubinova', doc. MUDr. Lucie Kalisova, Ph.D."?
1. lékarska fakulta Univerzity Karlovy, Praha
2Psychiatrické oddéleni Ustfedni vojenské nemocnice v Praze

Repetitivni magnetickd stimulace (rTMS) je neinvazivni biologickd metoda lé¢-
by, ktera je efektivni v 1é¢bé mnohych psychiatrickych, neurologickych a dalsich
indikaci. V psychiatrii je ovéfené ucinna v 1é¢bé depresivni poruchy. Repetitivni
transkranialni magnetickd stimulace je spojena s dobrou snasenlivosti, nezadouci
ucinky se pfi spravném vybéru a pripravé nemocnych vyskytuji v minimalni mife.
Tento prehledovy ¢lanek pfindsi ucelené informace o ptsobeni FTMS na kognitivni
vykon nemocnych s depresi. Z vysledkd studii zahrnutych do tohoto prehledového
¢lanku vyplyva, ze rTMS kognitivni funkce neposkozuje, a naopak vykazuje potencial
k jejich zlep3eni. Pfedklddany pfehled potvrzuje bezpec¢nost rTMS na kognitivni
funkce u nemocnych s depresi.

Kli¢ova slova: repetitivni transkranialni magneticka stimulace, kognitivni funkce,
deprese.

The effect of transcranial magnetic stimulation on cognitive functions in
patients with depression

Repetitive transcranial magnetic stimulation (-TMS) is a non-invasive biological treat-
ment method in many psychiatric, neurological, and otolaryngological indications.
In psychiatry, rTMS proved its treatment effect mainly in the treatment of depression.
rTMS is a well-tolerated treatment method, and side effects occur with proper indi-
cation and preparation rarely. This review brings comprehensive information about
the impact of rTMS on cognitive performance in patients with depression. Results
conclude that rTMS does not impair cognitive functions and, on the other hand, has
a potential for improvement of cognition. This article confirms the safety of rTMS on
cognitive function in patients with depression.

Key words: transcranial magnetic stimulation, cognitive function, depression.

Uvod

Repetitivni transkranidlni magneticka sti-
mulace (rTMS) je neinvazivni biologickd meto-
da léchy, ktera vyuzivé opakovaného plsobeni
kratkych pulz( silného magnetického pole na
kortikaIni oblasti, ve kterych ovliviuje kortikdlnf
excitabilitu (1, 2).

Technika transkranidlni magnetické stimula-
ce byla poprvé predstavena v roce 1985, v roce
1995 byla publikovéna prvni studie zkoumajici
vyuziti ITMS u pacientd trpicich depresi (3, 4).

Repetitivni transkranidini magneticka stimu-
lace se pouzivd v lé¢bé vybranych psychiatric-
kych, neurologickych nebo otorinolaryngologic-
kych indikaci. V nékterych indikacich je U¢innost
rTMS opakované ovéfena, v nékterych jde zatim
o experimentalni pouziti, a¢ dosud ziskana data
jsou v mnohych indikacich slibna (5, 6, 7).

V psychiatrické klinické praxi se rTMS nej-
Castéji pouziva v [é¢bé depresivni poruchy. Ma
ovéfenou ucinnost jako |é¢ebnd alternativa

u nemocnych s akutni epizodou, ktefi nemo-
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hou nebo nechtéji uzivat antidepresiva (maji
intoleranci, preferujf tuto léc¢ebnou metodu
atd.). V nadf zemi se rTMS pouziva zejména jako
augmentacni [é¢ba depresivni poruchy u ne-
mocnych s nedostate¢nym efektem antidepresiv
nebo s farmakorezistenci.

S nizsi mirou dikazd je rTMS aplikovéna ta-
ké v lécbé generalizované Uzkostné poruchy,
posttraumatickeé stresové poruchy, obsedantné
kompulzivni poruchy, ke sniZzeni negativnich
symptom{ schizofrenie nebo ve snaze 1é¢eb-
né ovlivnit rezistentni poruchy vnimani. V 1é¢-
bé poruch pfijmu potravy, k inhibici cravingu
(ovlivnéni systému odmény v mozku) u zavislosti
a jako pfidatna lécba kognice v ¢asnych fazich
Alzheimerovy nemoci je tato lé¢ebnd metoda
dosud ve fazi experimentaliné potvrzené Ucin-
nosti (5,6, 7, 8).

Jednotlivé |é¢ebné indikace jsou spojeny
s rozdilnym stimula¢nim protokolem Iéc¢by, kdy
se lisi frekvence pulzu (vysoko ¢i nizko frekvencn),
intenzita pulzu a misto, na které se pdsobi. Takto
dochézi ke stimulaci nebo inhibici vybrané kor-
tikaIni oblasti. Stimulace nizkou frekvenci rTMS
(< 1Hz) mé inhibi¢ni efekt na kortikaIni excitabi-
litu, zatimco stimulace vysokou frekvenci ITMS
(= 5 Hz) zvysuje kortikdIni excitabilitu (2, 5, 6).

Nenfjednoznacné urceno, stejné jako u elek-
trokonvulzivni terapie, jak rTMS na mozek pU-
sobi a jakou presnou odezvu v mozkové tkani
vyvolava. Jednoduchym shrnutim dosavadnich
vyzkumU rTMS vyvoldvd komplexni zmény
v neuromedidtorech i hormonalnich systémech,
ovliviuje aktivitu neuronl a podporuje neu-
roplasticitu tj. ma neuroprotektivni cinek (2, 9).

V |é¢bé depresivni poruchy se pouziva
zejména stimulace vysokofrekvencnimi pulzy
pUsobicimi na levy dorsolaterdlni prefrontdlni
kortex (DLPFC) (5,10, 11). Lepsi léCebnd Ucinnost
byla dle provedenych studif spojena s vétsim
mnozstvim lécebnych sezeni a celkovym po-
¢tem pulzd na sezeni. Provedené studie vsak
vykazuiji velkou variabilitu co se tykéd poctu studif
a stimula¢ni energie (10, 11).

S mensi silou dikazu ohledné Ucinnosti se
muUZze v 1é¢bé depresivni poruchy pouzit také
nizkofrekven¢ni inhibi¢ni stimulace pravého
DLPFC, ktera se zda byt pacienty |épe tolero-
vana nebo bilaterdInf stimulace kombinujicf
nizko a vysokofrekvencni pisobeni na DLPFC.
Novéjsi |é¢ebné protokoly nabizeji moznost
hluboké vysokofrekvenéni rTMS, theta burst
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stimulace nebo akceleraci frekvence rTMS
sezeni (5, 6).

V klinické praxi se zd3, Ze je 1éCba Uspés-
néjsi u nemocnych v prvnim roce probihajicf
k 1é¢bé a u pacientl pod 65 let (11). Nicméné
u geriatrické populace byl efekt rTMS na néladu
také potvrzen (12).

Pokud se voli rTMS v [é¢bé depresivni po-
ruchy u nemocnych, ktefi soucasné uzivaji far-
maka, je potfeba pred Ié¢bou minimalizovat Iéky
s prokonvulzivnim potencidlem (napfiklad an-
tipsychotika aj) a také snizit benzodiazepiny (13).

Repetitivni transkranidlni magneticka sti-
mulace je dobfe snddend, nezaddouci Ucinky se
vyskytuji v malé mife a vétdinou jsou pfechodné.
Podkladem minimalizace nezadoucich Ucinkd je
technickd bezpecnost pfistroje, posouzeni vylu-
Cujicich kritérif a individualni zhodnoceni bezpec-
nosti a lé¢ebné davky u kazdého nemocného
(6, 14). Nejcastéjsi vedlejsi ucinky 1é¢by zahrnuijf
nepfijemné pocity v misté aplikace nebo bolesti
hlavy, sije, zaSkuby obli¢ejovych svald, brnéni
obli¢eje a zubU, pfechodné ovlivnéni slucho-
vého prahu. Nejvétsim rizikem rTMS, ac s velmi
nizkym vyskytem u méné nez 1/1000 pacientd, je
indukce epileptického zachvatu (5, 6, 14). Riziko se
Zvysuje U pacientd s anamnézou epileptického
zachvatu, u osob uzivajicich ndvykové latky a léky
s prokonvulznim potencialem. Je dllezité paci-
enty s rizikovymi faktory identifikovat a zavést
adekvatni preventivni opatfeni (15).

Elektrokonvulzivni terapie, velmi Gc¢innd me-
toda lécby depresivni poruchy, je zatiZzena rizi-
kem pfechodného narusenf kognitivnich funkci.
Repetitivni transkranidlni magnetickd stimulace
sice nenf primarné urcena k 1é¢bé té7ké deprese,
pfipadné deprese s psychotickymi pfiznaky, ale
pfinosem pro lé¢bu depresivni poruchy touto
metodou by mohlo byt minimalini riziko na-
ruseni kognice. Cilem pfedlozeného ¢lanku je
posoudit vliv rTMS na kognitivn{ vykon nemoc-
nych s depresf.

Metoda

Systematicky byla prohleddna databaze
Google Scholar (prosinec 2024). Pro vyhledavani
byla pouzita klicova slova ,[TMS*, cognition®, de-
pression*’, pficemz symbol hveézdicky (*) umoz-
nil zahrnuti riznych podob téchto slov. Hledani
bylo omezeno na publikace z let 2019 az 2024,
pfedchozi obdobi je zahrnuto v publikovanych
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metaanalyzach, které jsou uvedeny v diskuzi.
Vysledkem pocatecniho vyhledavani bylo 16400
zaznama. V prvni fazi byly odstranény duplicitni
zaznamy, ¢imz se pocet studif sniZil na 11 740. Ve
druhé fazi byly analyzovany nazvy studif s ci-
lem identifikovat relevantni ¢lanky. Z tohoto
hodnoceni bylo vybrano 40 studii, které splfo-
valy zékladnf kritéria zahrnujici zkoumanf vlivu
transkranialni magnetické stimulace (rTMS) na
kognitivni funkce u pacientl s depresi. Zaroven
byly vylouceny studie, které se netykaly zkou-
maného tématu, zabyvaly se pacienty s jinymi
onemocnénimi (napf. neurodegenerativnimi
nebo psychotickymi poruchami), studie pouze
na animalnich modelech nebo préace publiko-
vany v jiném nez anglickém jazyce. Ve treti fazi
byly studie posouzeny na podkladé Uplnych
textd. Z této analyzy bylo vyfazeno 33 studii, 24
z nich z ddvodu jiného zaméreni, 7 pro kombi-
naci metod lé¢by, 2 zkoumaly jiné typy deprese
(bipolarnf) a v 1 pfipadé se jednalo o review.
Do konecné analyzy tak bylo zafazeno 7 studif
(16-22). Postup viz graf 1.

Vysledky

Do findlni analyzy bylo zahrnuto celkem
sedm studif zabyvajicich se vlivem repetitivn{
transkranidlni magnetické stimulace (rTMS) na
rlzné aspekty kognitivnich funkci provedené na
souborech pacientl s depresi. Pét z téchto studif
aplikovalo rTMS vyhradné na levostranny dorso-
laterdlni prefrontaini kortex (DLPFC), zatimco dvé
studie zahrnovaly kromé levostranné stimulace
také bilaterdlnf aplikaci, pfi niz byla stimulace na
levé strané provedena s frekvenci 10 respektive
20Hz a na pravé strané DLPFC s frekvenci 1 Hz
(16, 18). Stimula¢nf frekvence u analyzovanych
studif variovala: pét studii vyuzivalo stimulaci
s frekvenci 10 Hz, zatimco dvé aplikovaly vy-
sokofrekven¢ni stimulaci 20 Hz (18, 19). Pocet
aplikovanych stimulaci se pohyboval mezi 10
a 30 aplikacemi, pficemz intenzita stimulacnich
protokoll byla vétsinou stanovena na zakladé
prahové hodnoty motorické odpovédi. Pét ze
sedmi studif vyuzilo kontrolni (sham) skupinu
pro srovnani vysledkd. Primérny vék pacien-
pramérny vék byl zaznamenan ve studii Chen
et al. (17), kde ¢inil 26,47 let, zatimco nejvyssi
pramérny vék byl uveden ve studii Tateishi et al.
(22), konkrétné 52,2 let. Celkové primeérny vek
pacientl napfi¢ studiemi dosahoval 41,26 let.
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Graf 1. Wbér studii na téma posouzeni kognice u rTMS pacientd s depresi

1. Pocet zdznam( vyhledanych
v databazi Google scholar
(n=16400)

2. Pocet zaznam po vyrazeni
duplicitnich zaznama
(n=11740)

Davody vyrazeni:
Netyka se tématu
Zabyva se pacienty s jinym onemocné-

3. Zaznamu dle nazvu
a abstraktu
(n=40)

nim - napt. neurodegenerativni onemoc-
néni, psychotickd onemocnéni atp.

Vyzkum na zvitatech
Vyzkum v jiném jazyce nez v anglickém

Jiné zamérenin =23
Kombinace metod n=7

4. Zatazeno na zakladé celého
textu (n=7)

Vsechny analyzované studie prokézaly statis-
ticky vyznamné snizeni depresivni symptoma-
tologie po ukoncenf 1é¢by rTMS. V rdmci studif
byly pouzity rozdilné metody pro diagnostiku
kognitivniho vykonu, porovnani je tedy obtizné.
Nejcastéji volenymi nastroji viak byl Stroopdv
test a Wisconsin Card Sorting Test (WCST), coz
poskytuje moznost srovnani.

Jednim z nejcastéji pouzivanych testl byl
tedy Stroopdv test, ktery byl vyuZzit pouze u 10
Hz stimulacf (16, 17, 21, 22). VSechny tyto stu-
die zaznamenaly statisticky vyznamné zlepseni
kognitivniho vykonu po ukonceni 1é¢by, avsak
v rlizném rozsahu a jinych ¢astech testu. Corlier
etal. (16) popisuji vyznamné zlepsenf v reakenich
Casech v ¢asti A (p < 0,009), ¢asti B (p = 0,016)
a ¢asti C (p = 0,01) testu. Vykon byl ovlivnén ve-
kem (p < 0,000) a zavaznosti depresivni poruchy
(p = 0,044), pficemz reakéni ¢asy responden-
td po terapii prekrocily hodnoty odpovidajici
vekové normé. Yildiz et al. (21) uvedli celkové
zlepseni po ukonceni terapie, véetné snizeni
poctu chyb a rychlejsich reakci ve viech ¢astech
testu. Doslo ke snizenf reakéniho ¢asu v &asti
A (p = 0,008), v &asti B (p = 0,003) a v ¢asti C
(p = 0,012), coz naznacuje zlepSeni kognitiv-
ni flexibility a rychlosti zpracovéani informaci.
Chen etal. (17) zaznamenali vyznamné zlepseni
v &asti C testu, doSlo k vyznamnému poklesu
poctu chyb a zvysenf pfesnosti (p < 0,05). Ostatnf
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Jiny typ deprese n =2
Review n =1

¢asti testu nezaznamenaly zadné vyznamné
zmény. Tateishi et al. (22) nepozorovali zadné
signifikantni zmény v ¢asti A nebo B, ale v ¢asti
C doslo k signifikantnimu zlepsenf (p = 0,01).
Vsechny studie tak ukazuji pozitivni vliv TMS na
kognitivni vykon, pficemz zlep3eni se projevuje
zejména ve schopnosti rychlejsich reakci a inhi-
bice automatickych reakci.

Téméf ve vsech studiich (6) s vyjimkou jedné
(16) byl zahrnut k diagnostice Wisconsin Card
Sorting Test (WCST). AZ na jednu studii (18) byl
shledan statisticky vyznamny pozitivni efekt
rTMS na vykon v testu WCST u pacientd s depre-
si. Vysledek se li8il v rozsahu zlepseni. Chen et al.
(17) popsali po rTMS statisticky vyznamné snizeni
poctu perseverativnich chyb (p = 0,048). Doslo
také ke zlep3enf v inhibici nevhodnych odpovedi
a schopnosti pfesné reagovat na nové podnéty.
Také se zkrdtil ¢as potiebny k dokonceni Ukolu
(p = 0,050). Tyto zmény byly vyznamné u pa-
cientl s depresi (p < 0,05), zatimco v kontroln{
skupiné se podobnd zlepseni neobjevila.

Asgharian et al. (19) poukazuje na vyznamné
snizeni perseverativnich chyb u experimentalni
skupiny ve srovnani se skupinou kontroln{ - ana-
lyza MANCOVA (F(1, 15) = 5958, p < 0,05, n* =
0,284). Déle uvadi vysledky parového t-testu,
které ukazuji zlepsenf jak perseverativnich tak
neperseverativnich chyb a také zlepsenf ve
schopnosti udrZet nastavené pravidlo. U ostat-
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nich méfenych parametrd WCST doslo také ke
zlepSeni, avsak tyto zmeény nebyly statisticky
vyznamné. Podobné Tong et al. (20) popsal
statisticky vyznamné zlepSeni v poctu dokon-
¢enych kategorii, snizeni celkového poctu chyb,
perseverativnich chyb i neperseverativnich chyb.
Analyza ukazala, Ze zatimco obé skupiny (paci-
enti s depresi a kontroly) vykézaly urcity narlist
ve vykonnosti, vykon experimentain{ skupiny
byl vyrazné ptesnéjsi ve srovnani se skupinou
kontroln.

Yildiz et al. (21) podobné jako Tong et al. (20)
popisuje zlepSeni v celkovém poctu spravnych
odpovédi, po¢tu dokoncenych kategorii a cel-
kovém poctu chybnych odpovédi po ukonceni
|é¢by ve srovnani's pfedlécebnou Urovni. Aviak
nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi
léCebnou a kontrolni skupinou. Vyzkum Tateishi
etal. (22) vyhodnotil signifikantni zlepseni v cel-
kovém poctu chyb (p = 0,03, n = 11). Asgharian
et al. (19) v analyze MANCOVA uved! hlavni
efekt skupiny v poc¢tu perseverativnich chyb
(F(1, 15) = 5,958, p < 0,05, n? = 0,284). U ostat-
nich méfeni WCST viak nebyl zjistén vyznamny
efekt skupiny. Parové t-testy ukazaly vyznamné
rozdily mezi perseverativnimi a neperseverativ-
nimi chybami, zatimco v kontrolnf skupiné tyto
zmény nebyly zaznamendany. Pfestoze viechna
ostatni méreni vykdzala zlepsenti, tato zlepsent
nedoséhla statistické vyznamnosti. Asgharian
et al. (19) popisuje trend zlepseni v nékterych
subkategoriich, avsak neprokdazal jakoukoliv
signifikantni zménu v rdmci kognitivni flexibility
u WCST, a to ani u unilaterdlni stimulace ani
u bilaterdIni stimulace.

Z analyzy sedmi studif vyplyva, ze repetitiv-
ni transkranidlni magneticka stimulace (rTMS)
ma pozitivni vliv na kognitivni funkce a snizuje
depresivni symptomatologii. Snizeni poctu per-
severacnich chyb ve WCST znacf zlepSeni v né-
kolika klicovych kognitivnich funkcich. Konkrétné
se jedna o zlepseni kognitivni flexibility, tedy
schopnosti pruzné reagovat na zmeény a pfi-
zpUsobit mysleni a chovani novym okolnostem.
Dale se jedna o zlep3enf inhibice, tedy schop-
nosti potlacit automatické nebo nevhodné re-
akce. V neposledni fadé také zlepseni pracovni
paméti, tedy schopnosti udrzet a manipulovat
s informacemi v kratkodobé paméti. Strooplv
test ukdzal vyznamné zlepseni v inhibici, reake-
nich ¢asech a kognitivni flexibilité po stimulaci
(10Hz). Je vSak nutné poznamenat, Ze nékteré
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studie, byt trend zlep3Seni sledovaly, statistické
vyznamnosti nedoséhly (18). Vyzkumy tedy po-
tvrzuji pozitivni vliv ITMS na symptomy deprese
a nékteré kognitivni funkce, avsak srovnatelnost
vysledkd je vyznamné omezena.

Diskuze

ViySe popsané vysledky podporuji tvrzeni, ze
repetitivn( transkranidlni magneticka stimulace
(rTMS) nejen Ze pfispiva ke zmirnéni depresiv-
nich symptom, ale také pozitivné ovliviiuje
urcité aspekty kognitivnich funkci. Nase zjis-
ténf navazuji na predchozf studie zpracované
v metaanalyzach z roku 2015 a 2017 (23, 24).
Metaanalyza z roku 2015 zahrnujici soubory
pacientd s rezistentni depresi naznacovala ten-
denci k neurokognitivnimu zlepseni vlivem rTMS,
zahrnuty byly ale také prace s nesignifikantnimi
vysledky. Metaanalyza 18 studii na vzorcich pa-
cientl s depresi z roku 2017 (24) nepotvrdila
efekt na celkové zlepseni kognice u pacientl
|éCenych aktivni vs. shamovou rTMS, ale nékteré
domény zlepseni vykazovaly (zlepseniv TMT —
Trail Making Testu).

V nasianalyze jsme se zaméfili pfedevsim na
StroopUv test a WCST, které byly ve sledovanych
studiich nejcastéji pouzity. V&tsina nami zahr-
nutych studii prokézala statisticky vyznamné
zlepseni kognitivnich funkci po aplikaci rTMS,
zejména ve Stroopove testu. Toto zlepseni se
projevilo jak ve snizeni reak¢nich ¢ast, tak ve
snizeni poctu chyb. Dale byly zaznamenény po-
zitivni zmény ve vykonu v Wiskonsinském testu
tfidénf karet (WCST), aviak v rdzném rozsahu
a rliznych ¢astech testu. Studie v nasi analyze
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Zavér
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dlouhodobych sledovani limituji pevné zavéry.
Prestoze rTMS vykazuje potencidl pro zlepseni
kognitivnich funkci u pacientd s depresi, jsou
zapotfebf dalsi dobre navrzené studie s vetsimi
vzorky, které by objasnily pfesné mechanismy
pUsobeni a optimalizovaly parametry stimulace.
DuleZité je také zkoumat interakci rTMS s dalsimi
|é¢ebnymi modalitami a dlouhodobé Ucinky na
kvalitu Zivota pacientd.

Za limitujici mdZeme povazovat metodolo-
gickou rznorodost dosud provedenych studich,
zejména zminujeme nedostatecné sledovani
dlouhodobého efektu transkranialni magnetické
stimulace na kognitivni funkce. Je také nutné
zvazit, zda-li je vliv na kognitivni funkce pifmym
ddsledkem rTMS/TMS, nebo jde o dsledek pri-
marniho Ucinku lé¢by — napriklad snizeni zavaz-
nosti depresivnich piiznakd. Zjisténi jsou omeze-
na malym poctem studif, které se touto proble-
matikou zabyvajf, a variabilitou parametrd rTMS
mezi studiemi. Navzdory omezenim vyzkumy
naznacujf, ze rTMS mUze ovliviiovat neuronalni
aktivitu, ale vztah k jejich zméndm v kognitivnim
vykonu zUstéva nejasny. Doporucuje se dalsi
metodologicky dobfe koncipovany vyzkum na

vétsim vzorku pacient.

Vysvétlivky k tabulce 1

DLPFC - dorsolaterdIni prefrontélni klra;
MT — motoricky prah; BDI-Il — Beckova depre-
sivni Skala; WCST — Wisconsin Card Sorting Test;
Corsi — Corsi Block - Tapping Task; ToM — Teorie
mysli; FEIT — Facial Emotion Identification Test;
HT — Hinting task; TMT - Trail Making test; VMPT
- Visual Memory and Perception Test

tion-resistant depression. Am J Psychiatry. 2011;168:356—-64.
12. Dardenne A, Baeken C, Crunelle CL, et al. Accelerated HF-
-rTMS in the elderly depressed: A feasibility study. Brain Sti-
mul. 2018;11:247-8.

13. Ustohal L. Transkranidlnf magnetickd stimulace a psycho-
farmaka. Psychiatrie. 2021, 25(3):126-29.

14.Rossi S, Antal A, Bestmann S, et al. Safety and recommen-
dations for TMS use in healthy subjects and patient populati-
ons, with updates on training, ethical and regulatory issues:
Expert Guidelines. Clin Neurophysiol. 2021 Jan;132(1):269-306.
doi: 10.1016/j.clinph.2020. 10. 003.

15. Wassermann EM. Risk and safety of repetitive transcra-
nial magnetic stimulation: report and suggested guidelines
from the International Workshop on the Safety of Repetitive
Transcranial Magnetic Stimulation, June 5-7, 1996. Electroen-
cephalography and Clinical Neurophysiology/Evoked Poten-
tials Section [online]. 1998;108(1):1-16 [cit. 2023-08-21]. Avai-
lable from: doi:10.1016/50168-5597(97)00096-8.
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FENOMEN SEBEPOSKOZOVANI — JAK MUZEME UCINNE POMOCI? 1. CAST: POROZUMET SEBEPOSKOZOVANT JAKO SYMPTOMU

Fenomén sebeposkozovani - jak muzeme ucinné

pomoci? 1. ¢ast:

Porozumet sebeposkozovani jako symptomu

MUDr. Michaela Chmelikova
Péxis — centrum psychosomatické péce, Usti nad Labem
Soukroma psychoterapeuticka praxe v Usti nad Labem

Nasledujici sdéleni se vénuje nejprve teoretickému uchopeni jevu sebeposkozo-
vani (definice, klasifikace, epidemiologie, etiologické faktory) a nasledné priblizuje
aktudlni poznatky o behaviorélnich projevech sebeposkozujiciho chovani. Zvlastni
diraz je kladen na zprostfedkovani povédomi o subjektivné prozivanych pocitech
a potiebach jedinc, ktefi trpi timto symptomem. Pravé porozuméni se ukazuje byt
zasadnim faktorem pro vytvoreni adekvatniho postoje odbornik(i k dané problema-
tice. Téma sebeposkozovani je zatizeno fadou mytl a stigmatizujicich predsudkd, coz
muze bud pfimo odrazovat doty¢né jedince od vyhledani odborné pomoci, nebo
znemoznovat navazani kvalitniho, na dlivéie zaloZzeného terapeutického vztahu nas,
pomahajicich odbornikd, s nasimi pacienty. Ve vysledku pak neporozuméni jevu
sebeposkozovéni narusuje podminky pro Uspésny proces jejich tzdravy.

Klicova slova: sebeposkozovani, emocni dysregulace, hrani¢ni porucha osobnosti
(BPD), posttraumaticka stresova porucha (PTSD), prevalence, stigmatizace.

The phenomenon of nonsuicidal self-injury - how can we help effectively?
Part 1: Understanding nonsuicidal self-injury as a symptom

This article first explores the theoretical framework of nonsuicidal self-injury (NSSI)
(definition, classification, epidemiology, etiological factors) and then presents current
findings on the behavioral manifestations of self-injurious behavior. Special emphasis
is placed on conveying an understanding of the subjective experiences and needs
of individuals suffering from this symptom. Understanding is shown to be a crucial
factor in shaping an appropriate professional approach to the issue. The topic of
NSSl is burdened by numerous myths and stigmatizing prejudices, which can either
directly discourage affected individuals from seeking professional help or hinder the
establishment of a high-quality, trust-based therapeutic relationship between us, as
helping professionals, and our patients. Ultimately, a lack of understanding of NSSI
disrupts the conditions necessary for a successful recovery process.

Key words: self-injury, emotional dysregulation, borderline personality disorder (BPD),
post-traumatic stress disorder (PTSD), prevalence, stigmatization.

Pojem sebeposkozovani je velmi ¢asto sklo-
novan nejen mezi odbornfky v péci o dusevn{
zdravi, ale rezonuje v celé populaci, v médiich, na
socidlnich sitich. Vyzkumna pozornost je mu vé-
novana ve vétsi mite aZz v poslednich dekadach,

zhruba od pocéatku nového milénia, a frekvence

vyskytu tohoto jevu neustéle celosvétové nards-
ta. Proilustraci z naseho Ceského kontextu: pocet
kontaktl Linky bezpecf kvili tématu sebeposko-
zovani narostl jen mezi lety 2017 a 2022 0 500 %,
v roce 2022 bylo takovych kontaktl 2621 (1),
v roce 2023 jich bylo 4021 (2), v loriském roce pak
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jiz 4726 (3), toto téma tak obsazuje druhé misto
v ¢etnosti za tématem sebevrazdy.

Definice a klasifikace

Zamérné sebeposkozovani je definovano
jako pfima a zdmérna destrukce nebo posko-
zeni vlastnich télesnych tkanf bez védomého
suicidalniho zaméru a bez zdméru sexudiniho
nebo dekorativniho (4, 5).

Klasifikace sebeposkozujiciho chovéni se
v pribéhu poslednich dekad vyvijela, zejména
v anglicky psané odborné literatufe se vyskytuje
fada pojmd s mnohdy prekryvajicimi se, ne vzdy
konkrétné definovanymi vyznamy. V ¢eském
prostredi neexistuje ucelend klasifikace ¢i na-
zvoslovi pro sebeposkozovéni. Nejednotnost
terminologie a absence oficidlné uzivanych,
presné definovanych oznaceni pro jednotlivé
kategorie kontinua sebeposkozujiciho jednani
komplikuje vyzkumnou préci i hodnoceni zavérd
jednotlivych odbornych zdrojl a nésledné jejich
klinickou implikaci (6).

V ¢asto citovanych zdrojich z nultych let
tohoto stoleti (7, 8) se nadfazeny pojem sebe-
poskozujici chovani (,Self-destructive behavior")
déli na ¢tyfi odlisné kategorie:

B automutilace (,Automutilation” ¢i ,Self-
mutilation”)

= Jednd se o akt nezdmérného, pfimého

fyzického sebeposkozeni, disledkem kte-
rého je poskozeni vlastniho téla stfedni az
vysoké letality, ¢asto s trvalymi nasledky
(napf. autokastrace, autoenukleace oka,
autoamputace), a to u jedincl s védznou
psychopatologif anebo fyziopatologif.

= Akt automutilace mdze byt jednorazovy,

nebo ma charakter stereotypniho chova-
ni bez suicidalniho zdméru - ¢asto u in-
stitucionalizovanych osob s mentdlnim
potizenim; projevem jsou napf. rytmické
udery hlavou, tlak na o¢ni bulby, kousani
prstd, rtd, jazyka ¢i pazi.

= Vyskyt: onemocnéni schizofrenni-

ho okruhu, Lesh-Nyhandv syndrom,
Smith-Magenis syndrom, Prader-Williho
syndrom, Cornelia de Lange syndrom,
Tourettlv syndrom.
B sebeposkozovaninepiimé, rizikové cho-
vani (,Self-harm", ,Risk-taking")

= Jednd se o dlouhodobé jednani bez pfi-

mého zaméru poskodit se nebo zemiit;

v dany moment neni poskozeni vlastniho

www.psychiatriepropraxi.cz
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téla evidentni ¢i zjevné patrné a doty¢ny
jedinec tak mlze skodlivé nésledky svého
jednaniidlouhodobé ignorovat, popirat
¢i bagatelizovat.

= Napf. koureni, zneuzivani alkoholu, 1ék{
a drog, rizikové stravovaci chovani (pfe-
jidani, restrikce potravy), vyhledavani ex-
trémniho rizika (nebezpecné fizeni, vyso-
ce rizikové sportovni aktivity), hazardnf
hry, excesivni fyzickd zatéz, nadmérné
pracovni nasazeni, vystupnovany perfek-
cionismus, sebezanedbavani (upfednost-
novani potfeb a zajmU ostatnich), setrva-
vani v nésilnych/zneuzivajicich vztazich,
promiskuita, prostituce atd.

B (zamérné) sebeposkozovani (,Deliberate

self-harm”, ,Self-harm")

= Jednordzové nebo periodické jednani
s pfimym zamérem fyzicky se poskodit,

ale bez zaméru zemtit.

Vyskytuje se u jedincl bez jasné psy-
chopatologie i u jedincl s diagnostiko-
vanou dusevni poruchou (napf. hrani¢ni
porucha osobnosti, posttraumaticka
stresovd porucha a dalsi).
= Déli se na dvé kategorie:
* sebetraveni/predavkovani (,Self-
poisoning"/,Overdosing”)
* sebezranovani (,Self-Injury”, starsi
terminy ,Self-harm”, ,Deliberate self-
-harm") — tezani, paleni kdze, trhani
vlasy, fas, oboci ¢i ochlupeni (tricho-
tilomanie), kousant, Skrabani, zabrano-
vani hojeni ran jejich Umyslnym roz-
rusovanim, udery do ¢asti vlastniho
téla, udery hlavou, vkladani predmétd
pod kdzi, do télesnych otvord (za Uce-
lem sebeublizeni, nikoliv sexualniho
uspokojent), propichovani, prosivani,
leptani, vypalovani, polykani cizich
predmétd, lamani kosti
B suicidalni jednani (,Suicide’, ,Parasuicide”,
JAttempted suicide")
= Jedndni's pfimym zamérem zemfit nebo

vyjadfeni zdméru ukondit zivot.

V novejsich anglicky psanych zdrojich do-
minuje pro oznaceni sebeposkozujiciho cho-
vani charakteru fezanf ¢i paleni kdze termin
nonsuicidal self-injury (v odbornych zdrojich
uzivana zkratka NSSI, ¢esky nesuicidalni sebe-
poskozovani ¢i sebezrariovani). Konkrétné této
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kategorii se dale vénuji v predkladaném ¢lanku,
za Ucelem stru¢nosti a plynulosti textu oznacuji
tento jev jednoslovné ¢eskym vyrazem sebepo-
Skozovani. Od pouzivani pfiviastku ,zamérné”
(v anglické terminologii synonyma ,deliberate” ¢i
LJntentional”) se v odbornych textech jiz upousti
s ohledem na fakt, Ze u nékterych osob dochéazi
k sebeposkozeni béhem stavu disociace, bez
nasledného povédomi o pfitomnosti Umyslu
sebeposkodit se v dobé realizace aktu (9).

Nejcastéjsimi metodami nesuicidainiho se-
beposkozovani jsou fezani klize (72 %), péleni
klze (35 %), sebebiti (30 %), naruSovani hojeni
ran (22 %), trhani vlast (10 %) a lamani kosti (8 %).
Dulezitym faktem je, Ze vétsina (78 %) jedincd se
sebeposkozuje vicero metodami (10). Typickymi
télesnymi partiemi, kde dochézi k sebeposkozo-
vani, jsou predlokti (od zapésti po loket). Dalsi
¢asti téla, které byvaji poranény, jsou paze, dolni
koncetiny (stehna, kotniky, chodidla), hrudnik,
bficho, hlava (oblicej), dlané a genitalie. Motivem
kvolbé urcité télesné partie pak mlze byt snad-
na dostupnost, moznost skryti rany pred okolim
(oble¢enim, ndramky, v oblasti jiz zjizvené pred-
chozim |ékafskym zékrokem, v misté tetovani),
mUze se jednat o oblast asociovanou s anam-
nézou fyzického nebo sexualniho zneuzivan,
0 nendvidénou ¢ast téla a podobné (11).

Sirdi kontinuum sebeposkozujictho chové-
ni zahrnuje mnohdy radikalné odlisné spole-
Censky akceptované projevy: od jiz prakticky
béznych dekorativnich procedur typu tetovan,
piercingu ¢i kosmetické plastické chirurgie pfes
vétsinovou spole¢nost znepokojujici sebezra-
novani napt. fezanim, az k vefejnost Sokujicim
pfipadlim automutilace typicky z psychotické
motivace. Sebevrazda jako extrémni podoba
sebeposkozujiciho chovéni je sice v recentnich
zdrojich vnimana jako kategorie oddélena od
nesuicidalnfho sebeposkozovani, nicméné obé
skupiny se do jisté miry prekryvaji (12).

Souvislost mezi
sebeposkozovanim
a suicidalnim chovanim

Pt sebeposkozovani jedinec poskozuje
své télo bez zdméru ukoncit svij zivot; cilem
je obvykle doc¢asna uleva od psychické bolesti
nebo vyjadreni vnitiniho konfliktu. Presto, ze
néktefi jedinci, ktefi se sebeposkozuji, mivaji
intermitentné suicidalni myslenky, ¢asto po-
pisuji funkci aktu sebeposkozeni jako zpUsob,
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jak se vyhnout sebevrazdé. Naopak suicidalni
chovani je motivovano pranim zemfit, mnohdy
v dlsledku hluboké deprese nebo beznadéje.
Presto existuje velmi zévazna souvislost mezi
sebeposkozovanim a suicidalitou — je prokdzéno,
ze 55-85 % lidl, ktefi se sebeposkozuiji, uskutecni
ve svém zivoté alespon jeden suicidalni pokus
(13). Bylo zjisténo, ze je nesuicidaIni sebepo-
$kozovan({ mimoradné vyznamnym rizikovym
faktorem pro suicidaini chovani a také silnym
prediktorem budoucich suicidalnich pokusd,
dokonce silngj$im nez pfitomnost minulych
sebevrazednych pokust v osobnfi anamnéze
(14). N&sledné studie ukézaly, Ze mira sebevrazd
se v roce nasledujicim po epizodé sebeposko-
zovani pohybuje mezi 0,5-2 % (tedy 50-200x
vyssi nez v obecné populaci). Po péti letech
od epizody sebeposkozovani byla zjisténa mira
sebevrazednosti 3 % a po vice nez 10 letech jiz
pfiblizné 7 %. Nejvétsi pravdépodobnost doko-
nanf suicidia ve studovaném vzorku populace
mély osoby starsiho véku, muzského pohlavi,
s dusevnim onemocnénim a $patnym fyzickym
zdravim, s opakovanymi sebevrazednymi po-
kusy v anamnéze (15). Kromé toho mUZe dojit
i k neumyslnému sebezabiti, kdy i pres absenci
védomého umyslu zemfit jedinec neodhadne
miru sebeposkozeni a vlivem napf. velké krevni
ztrdty ¢i pfi nepfiznivém soubéhu okolnosti ne-
umysiné ukonci svij zivot. Tyto skute¢nosti pod-
trhuji d@leZitost v¢asné identifikace a intervence
u osob vykazujicich sebeposkozujici chovan.

Epidemiologie

Udaje o prevalenci sebeposkozovéni se
v dostupnych zdrojich lisi kvili nejednotnosti
terminologie a v zavislosti na velikosti a cha-
rakteristikdch zkoumaného vzorku populace.
Obecné je tfeba pfedpokladat, ze dostupné
Udaje jsou spise podhodnocené. Ukazuje se, 7ze
velkd ¢ast jedincd potykajicich se se sebeposko-
zovanim své projevy taji z obavy pred stigmati-
zaci ¢i nepochopenim a nevyhledaji odbornou
pomoc. Uvddéné udaje tedy jisté nereflektu-
ji pIny rozsah zavaznosti dané problematiky.
Dle metaanalyzy z roku 2014 byla celoZivotnf
prevalence sebeposkozovani u bézné populace
ve vékové kategorii osob starsich 25 let 5,5 %,
v kategorii ¢asné dospélosti (osoby ve véko-
vém rozmezi 18-24 let) 13,4 % a u adolescentd
(rozmez{ 10-17 let) jiz 17,2 % (16). V metaanalyze
tykajicf se vyzkumu vyskytu nesuicidalniho se-
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beposkozovani u adolescentd byla zjisténa sou-
hrnnéa celozivotni prevalence tohoto jevu 22,1 %
a prevalence za poslednich 12 mésicd 19,5 %
(17). Ve vzorku klinické populace je celoZivotni
prevalence podle dostupnych zdrojd obecné
vy$sinez v bézné populaci. U mladé non-hete-
rosexudlni populace byla zjisténa dvojnasobna
pravdépodobnost vyskytu sebeposkozovani
oproti heterosexualnim osobam, ¢asto nasled-
kem $ikany a diskriminace okolim (18). Webova
stranka www.sebevrazdy.cz uvddi, ze nejcas-
t&j8f vék, kdy zacind sebeposkozovani, je od 12
do 15 let, pficemz 4x castéji nez chlapci jsou
hospitalizovany divky ve veku od 14 do 17 let
(19). Ztejmé dosud prvni longitudindlnf studie
v Ceské republice zkoumajici prevalenci sebepo-
Skozovani u Ceskych dospivajicich publikovana
vroce 2024 (20) se vénuje mimo jiné i vyvoji vy-
skytu tohoto fenoménu v ¢ase u sledované ado-
lescentni populace. V souboru 422 respondent(
mélo béhem tff let alespon jednu zkusenost se
sebeposkozovanim 261 osob (61,85 %). Z toho
170 respondentd (40,28 %) uvedlo zkusenost
s fyzickym sebeposkozenim uz pfi prvnim sbéru
dat, tedy béhem 7. tfidy Skolni dochézky. Vysoka
mira vyskytu sebeposkozovani uz v daném ve-
ku naznacuje, Ze toto chovani pravdépodobné
zacina jesté drive. Opakované sebeposkozovani,
tedy alespon jednu zkusenost uvedenou pfi
kazdém sbéru, pak pfiznalo 86 respondentl
(20,38 %).

V rdmci Ceské republiky probéhl v roce 2023
jeden z nejkomplexnéjsich vyzkumU dusevniho
zdravi a rizikového chovéni déti, a to v Usteckém
kraji (21). Zucastnilo se ho 21000 zak{ 2. stupné
zékladnich skol a stfednich skol viech typu.
Jak vyplyva ze zaveérecné zpravy, Ctvrtina zakd
(24,9 %) vykazuje velmi nizky wellbeing (spo-
kojenost se Zivotem), a to na takové drovni, pro
kterou Svétova zdravotnické organizace (WHO)
doporucuje intervenci odbornika. Divky vy-
kazovaly vyrazné horsi wellbeing nez chlapci.
Tretina Zakd (33 %) udavala symptomy Uzkosti,
depresivni pfiznaky byly nalezeny u pfiblizné
ctvrtiny zakd (22,9 %). V zadani vyzkumu bylo
sebeposkozovani definovano jako zdmérné fy-
zické poskozovéani sebe sama bez Umyslu vzit si
Zivot. 21,5 % procent zakd pfiznalo minimalné
jednorazovou zkusenost se sebeposkozova-
nim v uplynulych 12 mésicich. Bylo potvrzeno
drivéjsi zjisténli, ze sebeposkozovani je rozsi-

fengjsi u divek — zkusenost s nim reportovala
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tfetina divek (33,8 %) a desetina chlapct (9,7 %).
Nejcasteji se tento jev vyskytoval mezi zky
v 8.2 9. ro¢nicich Skolnf dochdzky. Nej¢asté&jsim
zplUsobem sebeposkozeni bylo Umysiné po-
skrdbdni, kousnuti nebo pichnuti ostrym pred-
métem, které pfiznalo 16,9 % ze vsech zaka.
UmysIné pofezani zapésti, paze, nebo jiné ¢asti
téla pfiznalo témeér 16 % zakd. Tretim nejcas-
t&jsim zplsobem sebeposkozeni byl silny uder
(tak, aby vznikla modfina), jednalo se 0 14,3 %
738ka. Nejcastéji se zaci sebeposkozuji doma
(18,8 % ze vsech zaku). S velkym rozdilem pak
nasleduje skola (4,1 % 74k0) a sebeposkozovani
venku (3,6 %). V oblasti suicidalniho chovani
bylo zjisténo, ze béhem poslednich 12 mésicl
vazné zvazovalo vzt si Zivot celkem 22,6 % zakd,
tedy 31,6 % divek a 13,9 % chlapcl. Konkrétni
zpUsob sebevrazdy béhem posledniho roku
zvazovalo 24,6 % divek a 10,1 % chlapct (celkem
17,2 % z4k0). Tato data v zdsadé koresponduiji
se zavery pilotnfho Ndrodniho monitoringu
dusevniho zdravi Zakd na zakladnich Skolach
v Ceské republice, ktery proved! v roce 2023
Nérodni Ustav dudevniho zdravi ve spolupraci
s Ceskou $kolnf inspekci (22).

Dle pfedbéznych zavérl probihajiciho vy-
zkumu Vyskyt sebeposkozovani u ¢eskych ado-
lescentl realizovaného Katedrou psychologie FF
UP byla u 1975 zak{ 2. stupné ZS a viceletych
gymnazif ve véku 11-16 let zjisténa prevalence
sebeposkozovani ptiblizné 20 %, opét nékoli-
kandsobné castéji u divek nez u chlapcl (23).

Vys$si vyskyt sebeposkozovani u zen a di-
vek pravdépodobné souvisi s mnoha faktory.
Vzhledem k plsobenf kulturniho vlivu prostredi,
kde vyjadfovani emoci mlze byt interpretovéano
jako znamka slabosti, se dajf u muzl pfedpo-
klddat psychologické bariéry spojené s vyhle-
danim pomoci. Obecné maji muzi tendenci
volit spolecensky prijatelnéjsi formy zviadani
zatéze a ventilovani tenze (napf. kontaktni spor-
ty, fandéni, rychla jizda, rizikové piti ¢i obecné
zneuzivani ndvykovych latek, impulzivni projevy
agrese atd.), zatimco zeny mohou vlivem tlaku
ocekavani plnéni spolecenské role obracet svou
agresi vUci sobé. U Zen je také prokdzana vétsi
prevalence depresivni poruchy, které se sebepo-
skozovanim ¢asto souvisi. K asymetrii v gendero-
vém rozloZenf vyskytu sebeposkozovani pfispiva
také fakt, ze zeny mivaji vétsi tendenci sdilet své
pocity, a tudiz s vétsi pravdépodobnosti pfimo
¢i nepfimo vyhledajf pomoc (24).
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Predisponujici

faktory sebeposkozovani
Sebeposkozovani je komplexni chovani, kte-

ré je ovlivnéno rliznymi biologickymi, psycholo-

gickymi a socidlnimi faktory. Mezi predisponujici
faktory sebeposkozovani patii:

1. Psychické faktory

B Dusevnionemocnéni— mezi nej¢astejsi dia-
gnostické kategorie, kam byvaji zafazeni
sebeposkozujici se jedinci, patfi depresivni
porucha, Uzkostné poruchy, a to zejména
posttraumaticka stresova porucha (PTSD),
déle hrani¢ni porucha osobnosti (BPD),
uzivani nadvykovych latek nebo poruchy
pfijmu potravy. Zdaleka ale neplati, ze by
zjisténé sebeposkozujici chovani automa-
ticky znamenalo pfitomnost psychického
onemocnéni (25).

B Impulzivita a emocnf dysregulace - sebe-
poskozovani ¢asto slouzi jako maladaptivni
copingovy mechanismus ke zvladanf in-
tenzivnich negativnich emoci, ktery pfinasi
kratkodobou Ulevu od psychické bolesti.

B Nizké sebevédomi a negativni sebeobraz -
sebeposkozovani mize byt zpUsob, jak
zvlddat pocity viny, studu nebo nenavisti

k sobé samému.

2. Socialni a environmentalni faktory

B Toxické rodinné prostredi — dysfunkeni ro-
dinné vztahy, emocni zanedbévani, domaci
nasili, abuzus ndvykovych latek, parentifi-
kace (obracenf rolf ve vztahu rodi¢-dité,
kdy primarni pecovatel od ditéte oekava,
7e dité prevezme ¢ast rodi¢ovské zodpo-
védnosti ¢i Uloh a bude zastavat role, které
mu vyvojové nepfislusi a jsou pro ného
nadlimitné zatézujici — napf. role nejlepsiho
kamarada rodice, velkého sourozence, ktery
se postara, poradce ¢i dlvérnika jednoho
z rodicl atd.) (26).

B |nvalidujici prostfedi (invalidace = emoc-
ni znehodnocovani) — potlacovani proje-
vl emoci ze strany rodiny ¢i vychovateld
s uplatnovanim trest( ¢i odpirdnim kontaktu
pfi placi ¢i hnévu ditéte. Pfirozeny zplsob
ventilace frustrace, nenaplnénych potieb
a nepffjemnych emoci je blokovan a nardsta
riziko vyvoje méné zralych copingovych
strategii (27).

® Sikana a socialni izolace, socilni vyloucent,

bezdomovectvi, pfislusnost k mensindm.
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FENOMEN SEBEPOSKOZOVANI

B Fenomén socidIni ndkazy (social contagion)
(28) — jednd se o sifeni sebeposkozujiciho
chovéni u vrstevnikl v dané komunité na
zakladé socidlnich interakci, a to v osobnim
kontaktu, na socialnich sitich, ve zdravot-
nickém zafizeni béhem hospitalizace, od
popkulturnich ikon, influencerd. Dalsim sou-
visejicim jevem je copycat behaviour (napo-
dobovaci chovani), kdy jedinec pfevezme
¢asto i konkrétni metody sebeposkozeni,
které vidél u jinych osob, napf. i nevhod-
nou prezentaci sebeposkozovani v médiich
(analogie tzv. Wertherova efektu u sebevra-
zedného chovani).

3. Stresuijici zivotni udalosti

B Ztrata blizké osoby, rozchod, trauma z dét-
Stvi.

B Tlak na vykon ve $kole nebo praci.

B Zneuzivani (fyzické, sexudlni nebo emocni) -
kdykoli béhem Zivota, ale zejména v obdobi
détstvi, pficemz vék, kdy k traumatu dojde,
ma klicovy vliv na zavaznost sebedestruk-
tivniho chovani, tedy ¢im ¢asnéjsi trauma-

tizace, tim zavaznéjsi sebeposkozovani (29).

4. Biologické faktory

B Genetickd predispozice — vyskyt sebepo-
skozovéani mlze byt ¢astéjsi u lidi s rodinnou
anamnézou dudevnich poruch.

B Dysregulace hladin serotoninu a dopami-
nu — tyto neurotransmitery hraji roli v regu-
laci nalady a impulzivity.

B Stimulace endogenniho opidtového systé-
mu mUze prispivat k zavislostnimu potencia-
lu sebeposkozovanii ke snizenému vnimani
bolesti béhem sebeposkozeni (30).

B Hormondlni zmény v puberté - zvysena
emocionalni reaktivita v dospivani mze

byt spojena s vyssi mirou sebeposkozovani.

Kédovani projevi
sebeposkozovani v MKN a DSM
V desaté revizi Mezindrodni statistické klasi-
fikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich pro-
blém( (MKN-10) spada teoreticky problematika
sebeposkozovani do kapitoly VO1-Y98 — Vnéjsi
pficiny nemocnosti a umrtnosti, konkrétné do
podkapitoly X60-X84 — UmysIné sebeposkozen.
Klasifikace ale striktné nerozliSuje zdmérné sebe-
poskozeniv pravém slova smyslu od suicidalniho
jednani. Pro nesuicidalnf sebeposkozovani je moz-
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né pouzit kéd R45.88. Vzhledem k popisované
souvislosti vzniku tendence k sebeposkozovani
u osob s ranou psychotraumatizacf a nepfizni-
vymi vnéjsimi podminkami v prlbéhu Zivota
Ize v fadé pripad’ kodovat i okolnosti uvedené
v podkapitole Z55-Z65 — Osoby s potencidlné
ohroZenym zdravim ve vztahu k socioekonomic-
kym a psychosocidlnim okolnostem. Pro sebe-
poskozeni v osobni anamnéze (parasuicidium,
sebeotrdveni & sebevrazedny pokus) Ize uzit kéd
791.52. Pokud je sebeposkozovéni soucasti jiného
psychického onemocnéni (napt. depresivni poru-
chy, emocné nestabilnf poruchy osobnosti), pak
se primarné koduje zakladni diagndéza.

V nejnovéjsi 11. revizi Mezinarodnf klasifikace
nemocf (31) (MKN-11) pak Ize velmi podrobné
kodovat jednotlivé typy zdmérného sebeposko-
zujiciho chovani, jak ilustruji vybérem nékolika
diagnostickych jednotek:

Kapitola 23: Vnéjsi pri¢iny nemocnosti

a imrtnosti, podkapitola Umysiné sebepo-

Skozeni

B MB23.E - Sebeposkozeni bez sklonu k se-
bevrazdé — jednd se o Umysiné télesné
poranéni, které si jedinec zpUsobil sédm
s ocekavanim, ze poranénf povede pouze
k malému fyzickému poskozeni. Nej¢astéji
jde o porezani, poskrabani, popaleni, po-
kousani nebo potlucenf

B QU4B - Sebeposkozeni v osobnianamnéze

B PC53.0- Umysiné sebeposkozeni pofezanim
¢i probodnutim nozem, mecem ¢i dykou

B PC53.1 - Umysiné sebeposkozeni pofezanim
¢i probodnutim ostrym sklem

B PC53Y - Umysiné sebeposkozen! pofeza-
nim ¢&i probodnutim ostrym pfedmétem,
jiné urcené

B PC45 - UmysIné sebeposkozeni osobou:
skrabani nebo drapani

B PES1 - UmysIné ubliZeni vystavenim se se-
dativaim, hypnotikim nebo jinym latkdm tlu-
micim CNS nebo jejich skodlivym ucinkim
(je mozné blize specifikovat v kédovacim
nastroji v ramci postkoordinace - kategorie
Léky, Aktivita béhem poranéni, Misto vysky-
tu, Aspekty napadeni a Spatného zachdzeni,
Jind postkoordinace)

V revizi Diagnostického a statistického
manualu dusevnich poruch DSM-5-TR vyda-
né Americkou psychiatrickou asociaci v roce
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2022 je kategorie Nesuicidalni sebeposkozovani
(Nonsuicidal self-injury, NSSI) uvedena v kapito-
le Poruchy impulzivniho chovéni v sekci Stavy
vyzadujici dalsi vyzkum (Conditions for further
study), ¢imz je potvrzena jako relevantni pro
klinickou praxi.

Pribéh aktu sebeposkozovani

Autorka Jan Sutton (32) popsala cyklickou
povahu jednotlivych fazi aktu sebeposkozovéni
a identifikovala jednotlivé kroky, které jsou zob-
razeny v diagramu Cyklus sebeposkozovani
(Obr. 1). Je tfeba mit na mysli, Ze stejné jako na-
$i pacienti jsou jedinecni, tak i jejich konkrétni
vzorce sebeposkozovéani se mohou od tohoto
typického pribéhu odlidovat.

Faze cyklu sebeposkozovani

B Bod A: psychicka bolest: napt. vtiraveé se-
bedevalvujici myslenky ¢i obrazy, flashbac-
ky, somatické vzpominky na traumatické
uddlosti (,somatic memories”), spoustéce
traumatu (,trauma triggers” — mimovolnf
vyvolani vzpominky na probéhlou trauma-
tizujici udalost nekontrolovatelné spusténé
¢asto zdanlivé nendpadnym stimulem — vi-
né, chut, zvuk, dotyk, pisen...), negativni
automatické myslenky ci introjekty (,Jsem
$patny, k nicemu, zbytecny, véechno je moje
vina, nezaslouzim si...").

B Bod B: emocni zaplaveni: hromadéni{ vnitf-
niho napéti, strachu, zoufalstvi, které nenf
externalizovdno a zplsobuje zahlceni, ¢asto
pocity bezvychodnosti, nékdy stavy disoci-
ace (odpojeni, vnitfni otupélosti, prazdnoty).

B Bod C: panické stavy: jedinec zaziva po-
cit ztraty kontroly, zahlceni (,nedokazu to
ovladat, nezvladadm to, uvnitif mé vsechno
kFici"), nebo vyrazné odpojeni, pocit vzda-
lenosti od sebe a svého prozivani. Tato faze
jiz byva spojena se silnym nutkdnim se se-
beposkodit.

B Bod D: faze akce: vlastni sebeposkozen,
béhem kterého dochézi k ulevé od nahro-
madéné psychické bolesti nebo ke zmir-
neéni pocitl odpojeni. Existuje variabilita
v intenzité subjektivné pocitované bolesti,
zfejméiv zavislosti na mife pIného védom,
ev. disociativniho stavu. Jedinci, kteff majf
zkusenost se sebeposkozovanim, ¢asto uva-
déji, ze bolest zplUsobenou ndhodné (napr.
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Obr. 1. Cyklus sebeposkozovdni dle Jan Sutton (2007)

A - PSYCHICKA BOLEST
»Mental anguish”

=3

B - EMOCNI ZAPLAVEN(
+Emotional engulfment”

y,

F — REAKTIVNI SMUTEK
JThe grief reaction”

R

Cyklus

sebeposkozovani

pY]

C - PANICKE STAVY
»Panic stations”

4

JFeel better/different”

E - LEPSI/ODLISNY POCIT ‘

D - FAZE AKCE
»Action stations”

fiznuti o hranu papiru) vnimaji intenzivnéji
nez bolest pfi sebeposkozujicim pofezani.
B Bod E: lepsi/odlisny pocit: jedinci popisu-
ji po sebeposkozeni Ulevu od napéti a od
Uzkosti, strachu, vzteku ¢i frustrace, pocity
euforie (,high"), pfijemnou otupélost po
predchozim intenzivnim zahlceni negativ-
nimi emocemi, pocit pevnéjsiho ukotveni
v realité (,vice nazivu, vice skutecny”), pocit
zlepseného mentélniho fungovani (,cistsi
mysl“) a lepsi koncentrace. Pfipadné pfichazi
pocit satisfakce, bylo-li funkcf aktu sebepo-
skozeni sebetrestani. Néktefi jedinci popisuji
po sebeposkozeni fyzickou Unavu a pokojny
spanek, kterého se jim za béZnych okolnosti
nedostava. Uleva pak trvé variabilné dlou-
ho - nékolik hodin, dnd, pfipadné tydnd.
RozruSovani hojicich se poranéni prodluzuje
dobu vnimani externalizované fyzické bo-

lesti a mUze slouZit jako distrakce od bolesti
psychické.

B Bod F: reaktivni smutek: v fddu minut,
hodin & dnl pfichazl uvédomeéni reality
ublizeni si a objevuji se stud, pocity viny,
sebeznechucenf ¢i sebenenavist. Protoze
skute¢na pficina sebeposkozovani zdstava
nefeSena a vnitfni zmatek zUstava internali-
zovan, opét narlsta psychicka bolest, ¢imz
se jedinec dostava do bludného cyklu se-
beposkozovani.

Funkce a bezprostredni
motivace k sebeposkozeni

Jan Sutton na zékladé svého vyzkumu iden-
tifikovala 8 hlavnich funkci, které sebeposko-
zovani zastava, a dle jejich ndzvd v angli¢ting
vytvorila koncept nazvany The eight Cs of
self-injury (33) (jejich prehled viz Obr. 2).

Obr. 2. Motivace a funkce sebeposkozovdni dle Jan Sutton (“The eight Cs of self-injury”)

1.COPING A KRIZOVA INTERVENCE
- ,coping and crisis intervention”

prevence sebevrazdy

2.ZKLIDNENiAZTISENI ™
- ,calming and comforting”

ztiseni emocni bolesti, pocit zklidnéni

3. KONTROLA
« ,contro

I”

prozitky, nad suicidalnimi myslenkami

4.0CISTENI
. ,cleansing”
« zejména u jedincl s anamnézou sexudlniho
zneuzivani - snaha o symbolické zbaveni se
pocitl po3pinéni, kontaminace, zostuzeni .~
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5. POTVRZENI EXISTENCE
- ,confirmation of existence”

- ukonceni prozitktl depersonalizace,
derealizace, disociace, prazdnoty

- strategie zvladani a preziti, vcetné i

« rychla dleva od nahromadéného napéti, ,

6.PRIJEMNE ZNECITLIVENI
. ,Ccreating comfortable numbness”
+ navozeni stavu disociace, Gleva od i
psychické bolesti, uték pred realitou, g
moment zklidnéni

- navozeni pocitu kontroly nad svymi emocemi, ;

7. SEBETRESTANI
. ,chastisement”
- touha potrestat se v ramci prozitk(
sebeobvinovani, studu; vystupriovana
sebekriticnost vede az k sebenenavisti

8. KOMUNIKACE
+ ,communication”
- zpUsob, jak komunikovat existenci své
psychické bolesti se sebou samym nebo
s okolim i
« vzdy se jednd o zdvazny projev akutniho
psychického distresu
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Z uvedeného plyne, Ze sebeposkozovani
u mnohych slouzi jako copingovy mechanismus
(mechanismus zvladani), ktery vede k transfor-
maci zaplavujici emocni bolesti v bolest fyzic-
kou, zjevnou a ve formé poranéni i viditelnou.
U jedincd, ktefi v danou chvili nedisponuji zra-
lejSimi, adaptivnéjsimi zvladacimi strategiemi,
slouzi k docasné uleveé od tenze, (zkosti, strachu
a daldich negativnich emoci. Akt sebeposkozeni
mUZe také zastavit paralyzujici stavy disociace,
derealizace a depersonalizace, zlepsit pocit kon-
taktu s realitou ,tady a ted” ve smyslu extrémni
metody ukotvenf (groundingu — dtikaz, Zze mo-
hu néco citit, tedy fyzickou bolest). Naopak pfi
vystupnovaném emocnim hyperarousalu mize
sebeposkozeni zprostfedkovat navozeni stavu
odpojeni, uték pred realitou. Mdze pfinést pocit
alespon ¢astecné kontroly nad nepfijemnymi
emocemi, obtézujicimi myslenkami, frustraci,
bezmoci, negativnimi automatickymi myslen-
kami, i nad vlastnim télem. V neposlednf fadé
slouzi sebeposkozeni mnohdy jako zpUsob, jak
se brénit suicidalnim myslenkam, kdy paradoxné
dochazf k narudenf celistvosti vlastniho téla ve
snaze zachovat svou psychickou integritu, pfezit.
Ve svétle téchto souvislosti se jevi jako kontro-

verzni pfipadné naléhani okoli v¢etné zdravot-
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Cil: Cilem tohoto prehledového ¢lanku je popsat zakladni charakteristiky a i¢innost
internetové psychoedukace a psychoterapie u obsedantné-kompulzivni poruchy
(OCD). Zaméfujeme se na rizné formy internetové terapie, véetné kognitivné-be-
havioralni terapie (KBT), terapie pfijeti a odhodlani (ACT) a mindfulness.

Metody: Pro tento prehled byly vybrany relevantni studie publikované v letech
2010 az 2024. Byly zahrnuty randomizované kontrolované studie, metaanalyzy
a systematické prehledy, které sledovaly ucinnost internetové psychoedukace
a psychoterapie u pacientd s OCD. Data byla analyzovana s ohledem na ucinnost,
dostupnost a nakladovou efektivitu téchto intervenci.

Vysledky: Vysledky ukazuji, Ze online psychoedukace a psychoterapie jsou i¢inné
pfi snizovani symptom( OCD. KBT vedend terapeutem on-line vykazuje srovnatel-
nou ucinnost s tradi¢ni psychoterapii tvafi v tvar. Digitalni intervence navic zvysuji
pfistup k 1é¢bé pro pacienty, ktefi by je jinak neméli moznost podstoupit kvali
geografickym nebo finan¢nim bariéram. Studie také naznacuiji, ze tato forma péce
muze byt ndkladové efektivni a vést k dlouhodobému zlepseni pfiznakd.

Zavér: On-line psychoedukace a psychoterapie predstavuji slibnou alternativu
k tradi¢nim formam psychoterapie u OCD. Tyto metody zvysuji dostupnost péce,
ale také poskytuji ic¢innou a nakladové efektivni moznost pro pacienty s OCD.
Dalsi vyzkum by mél byt zaméren na identifikaci prediktor( Uspésnosti digitalnich
programi a na dlouhodobé sledovani Uc¢innosti téchto intervenci.

Kli¢ova slova: obsedantné-kompulzivni porucha (OCD), kognitivné-behavioralni terapie
(KBT), on-line psychoedukace, psychoterapie on-line, fizena svépomoc, telemedicina.

Internet psychoeducation and psychotherapy for obsessive-compulsive
disorder - review

Objective: The aim of this review article is to describe the effectiveness and acces-
sibility of internet-based psychoeducation and psychotherapy for obsessive-com-
pulsive disorder (OCD). The focus is on various forms of internet therapy, including
cognitive behavioral therapy (CBT), acceptance and commitment therapy (ACT), and
mindfulness techniques.
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Methods: Relevant studies published between 2010 and 2024 were selected for this review. Randomized controlled trials, me-
ta-analyses, and systematic reviews evaluating the effectiveness of internet-based psychoeducation and psychotherapy for pa-
tients with OCD were included. Data were analyzed for effectiveness, accessibility, and cost-effectiveness of these interventions.
Results: The results indicate that internet-based psychoeducation and psychotherapy are effective in reducing symptoms of OCD.
Therapist-guided online CBT shows comparable effectiveness to traditional face-to-face therapy. Additionally, internet-based
therapies increase access to treatment for patients who might otherwise be unable to receive therapy due to geographic or fi-
nancial barriers. Studies also suggest that these approaches may be cost-effective and provide long-term symptom improvement.
Conclusions: Internet-based psychoeducation and psychotherapy represent promising alternatives to traditional forms of OCD
treatment. These methods not only increase treatment accessibility but also provide an effective and cost-efficient option for
patients with OCD. Further research should focus on identifying predictors of treatment success and long-term efficacy of these

interventions.

Key words: obsessive-compulsive disorder (OCD), cognitive behavioral therapy (CBT), internet psychoeducation, online psycho-

therapy, guided self-help, telemedicine.

Uvod

Obsedantné-kompulzivni porucha (OCD) je
chronicka psychicka porucha. Postihuje pfiblizné
2-3 % populace, pficemz Castéji poruchou trpf
Zeny (1-3). Projevuje se neodbytnymi myslenka-
mi (obsesemi) a nutkavym chovanim (kompulze-
mi), které mohou vyrazné narusovat kazdodennf
Zivot jedince (4, 5). Pokud nenflécena, mUze mit
chronicky prabéh, snizuje kvalitu Zivota, prinasi
vyznamné ekonomické dopady a pfedstavuje
znacnou spolecenskou zatéz (6-8).

Prognoza OCD byva casto nepfizniva, ze-
jména v pfipadé absence lécby. Dlouhodobé
studie ukazujf, ze u 80 % jedincl pretrvavaji
pfiznaky poruchy i 40 let od pocatecni diagndzy
9). | pfi léché selektivnimi inhibitory zpétného
vychytdvani serotoninu (SSRI) zUstava mira re-
mise po 10 letech pouze na 20 % (10). S délkou
trvani poruchy se také zvysuje riziko vzniku ko-
morbidit (11). Proto je klicové, aby pacienti s OCD
méli pfistup k v€asné a ucinné lécbé.

Terapie OCD je mozna pomoci kognitivné-
-behavioraini terapie (KBT), uzivdnim psychofar-
mak nebo kombinaci KBT a farmakoterapie. KBT
je prokdzanou uc¢innou lé¢bou OCD uvadénou
opakované v doporucenych postupech (12-15).
Mezi psychofarmaky jsou prvni volbou selektiv-
ni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
(SSRI) nebo klomipramin (13, 16).

PrestoZe je tato lé¢ba ucinnd, mnoho paci-
entd odklada vyhledani odborné pomoci proto,
Ze si potize nepfiznavaji, stydi se o svych potizich
mluvit, maji obavy ze stigmatizace nebo z dlivo-
dl nedostatecné casové nebo mistni dostup-
nosti péce (3). Nabidka vycvicenych terapeutd
je ve vétsiné zemi nedostatecna (17). Starsi data
nasvédcuji, ze ji prochazi pouze 5-10 % pacient(

(18, 19). I novéjsi vyzkumy ukazujf, Ze KBT pod-
stupuje méné nez 10 % pacient s OCD (20-22).

Jednou z nejcastéjsich prekazek je obava ze
stigmatizace. Vice neZ polovina pacientd s OCD
uvadi, Ze se stydiza své ptiznaky a chce je radéji
zvlddat sama (23). Rovnéz sebe-stigmatizace je
u pacientd s OCD ¢astym jevem a mUZe ne-
gativné ovlivnit efektivitu lé¢by i kvalitu Zivota
(24). Podobné i jiné studie ukazuji, ze mnoho
jedinc s OCD preferuje samostatné zvladani
svého psychického zdravi (25, 26).

Cile

Hlavnim cilem tohoto prehledného ¢lanku
je: (@) Poskytnout pfehled o soucasnych meto-
dach internetové psychoedukace a psychote-
rapie zameéfenych na obsedantné-kompulzivni
poruchu (OCD); (b) Zhodnotit U¢innost téchto
metod na zékladé dostupnych studif a vyzkum;
a (¢) Identifikovat vyhody a nevyhody on-line in-

tervencive srovnani s tradi¢nimi formami terapie.
Metoda

ReSerse zdroju

Pro Ucely tohoto prehledného ¢lanku byla
provedena systematicka literarnf reSerse v da-
tabézich PubMed, PsycINFO a Google Scholar.
Hledani bylo zaméfeno na studie publikované
mezi lety 2010 a 2024, které se zabyvaji inter-
netovou psychoedukaci a psychoterapif u ob-
sedantné-kompulzivni poruchy (OCD). Klicova
slova zahrnovala ,online psychoedukace’, ,on-
line psychoterapie”, ,OCD", ,kognitivné-beha-
viordIni terapie” a ,uc¢innost”. Bylo nalezeno 81
¢lankad. Z téchto ¢lankd byly do naseho review
vybrany randomizované kontrolované studie
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(20 studii), metaanalyzy (2 prace) a systematické
prehledy (11 praci).

Vysledky

Obsah on-line KBT programd pro
OCD pacienty

On-line KBT (I-KBT) pouZiva svépomocné
programy vytvorené na webovych strankach.
Tyto programy obsahuji psychoedukaci, ktera
poskytuje informaci o OCD a jeho 1é¢bé. Tyto
informace jsou uvedeny ve vzdélavacich textech,
videich, animacich interaktivnich modulech, kvi-
zech a dalich zdrojich, které poméhaji pacientlim
|épe porozumét svému stavu a moznostem lé¢-
by. Pacienti mohou pracovat na terapeutickych
Ukolech svym vlastnim tempem a podle svého
vlastniho rozvrhu, coz pomaha zvysit jejich anga-
Zovanost a motivaci k [é¢bé (27). Po vypracovani
jednotlivych modulli programu pacienti dostavaj
zpétnou vazbu, pomoci které jsou vedenf vysko-
lenymi terapeuty. Byly vytvoreny také samostatné
I-KBT bez vedeni terapeutem pro ty, kteff chtéji
zvladat své OC problémy samostatné. Tato for-
ma terapie zahrnuje praci s materidly zalozenymi
na dlkazech bez pfimého vedeni odbornika na

dusevni zdravi.

Efektivita on-line KBT

Vysledky ukazujici na efektivitu I-KBT u OCD
byly publikovény zmnoha vyspélych zemf (28—
32). Studie ukazujf, ze on-line KBT u OCD vedena
terapeutem je srovnatelné Uc¢inna jako osobnf
terapie a mUze vést k dlouhodobému zlepse-
ni (27, 31). U¢innost I-KBT byla také prokazéna
v randomizovanych kontrolovanych studiich
(RCT) v asijskych kulturnich kontextech, jako
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je Japonsko a Cina (22, 33). Studie ukazuji, Ze
on-line KBT vedena terapeutem je srovnatelné
Ucinna jako osobni terapie a mze vést k dlou-
hodobému zlepseni OCD (27).

Uéinnost program(i se zpétnou
vazbou terapeuta

Studie ukazuji, ze internetové 8 nebo
10tydenni |-KBT terapeutické programy, se
zpétnou vazbou od terapeuta, mohou byt

ON-LINE PSYCHOEDUKACE A PSYCHOTERAPIE U OBSEDANTNE-KOMPULZIVNI PORUCHY: PREHLEDOVY C

stejné ucinné jako tradi¢ni terapie tvari v tvar
(27, 31, 34, Tab. 1). I-KBT umoznuje terapeu-
tdm poskytovat personalizovanou podporu
a prizpUsobit terapii individuadlnim potfebdm
pacientl (34).

Andersson a kolegové vyvinuli I-KBT pro-
gram pro dospélé s OCD a ndsledné v nékolika
studiich, opakované potvrdili Gc¢innost I-KBT
vedené terapeutem (28, 37, 40). U¢inky lécby
byly pfitomny i 2 roky po |é¢bé (27).

Tab. 1. Studie u internetové KBT u OCD sefazené podle roku vyddni a jejich zdkladni charakteristiky

PREHLEDOVE CLANKY (
ANEK

V Austrdlii Wootton a kolegové a Mahoney
a kolegové prokazali ucinnost I-KBT vedené
terapeutem pro OCD v randomizovanych kon-
trolovanych studifch (29, 30, 34). V Némecku
Herbst a kolegové (38) testovali I-KBT vedenou
terapeutem pro OCD s pozitivnimi dlouhodo-
bymi Ucinky. I-KBT je také uc¢innd a nédkladové
efektivni u adolescentl s OCD (45, 48).

Na on-line psychiatrické platformé ve
Stockholmu (www.internetpsykiatri.se) vyka-

Autor a rok Charakter studie Pocet Vysledky studie Komentar

vydani pacienti

Kenwright Randomizovand kontrolovand | 72 Telefonickd podpora zlepsila Uc¢innost Vyznamné zlepseni symptomd OCD

etal., 2005 (35) | studie pocitatové KBT

Mataix- Prehledové studie N/A Svépomoc s minimélnim kontaktem terapeuta Potreba dalsich vyzkumd, zaméreno na rlizné

-Cols & Marks, byla ucinna formy svépomoci

2006 (36)

Andersson Pilotni studie 23 Internetova KBT ukazala slibné vysledky Potfeba vétsiho vzorku pro potvrzeni vysledkd

etal., 2011 (37)

Andersson Randomizovana kontrolovana | 101 Internetové KBT byla t¢inna pfi snizovani Viyznamné zlepsenf ve srovnani s kontrolni

etal., 2012 (28) | studie symptom’ OCD skupinou

Herbst Randomizované kontrolovana | 62 Internetové KBT s ERP byla U¢inngd, doslo Nizky dropout (12%)

etal., 2014 (38) | studie k vyznamnému zlepseni symptomd OCD

Mahoney Randomizovana kontrolovana | 67 Internetova KBT byla Ucinna pfi snizovani Vyznamné zlepsenf ve srovnani s kontrolni

etal., 2014 (29) | studie symptomd OCD skupinou

Andersson Randomizovana kontrolovand | 101 Dlouhodoba ucinnost internetové KBT s nebo Booster se ukazal jako uzite¢ny pro udrzeni

etal., 2014 (40) | studie bez boosterd vysledkd

Andersson Systematicky pfehled a meta- | N/A Internetové KBT je srovnatelnd s KBT tvafi v tvai | Vyznamné zlepSeni symptomd v obou formach

etal., 2014 (40) | analyza terapie, zaméfeno na rlizné dudevni i somatické
poruchy

Wootton Dvé oteviené studie 50 Svépomocna internetové KBT byla ucinna pfi Udrzeni zlepseni po 3 mésicich

etal., 2014 (34) snizovani symptomd OCD

Wootton Follow-up po 12 mésicich 28 Ucinky programd byly vyznamné i po 12

etal., 2015 (41) meésicich

Andersson Randomizovana kontrolovana | 101 Internetova KBT byla nékladoveé efektivni Vyznamné Uspory nakladd ve srovnani's tradi¢ni

etal., 2015 (42) | studie terapif

Seol Randomizovana kontrolovana | 42 Internetové KBT byla t¢inna pfi snizovani Starsi a tézsi pacienti ¢astéji nedokoncili

etal., 2016 (43) | studie symptom’ OCD

Hauschildt Randomizovand kontrolovana | 128 MyMCT ukdzala slibné vysledky pfi snizovani Metakognitivni trénink

etal., 2016 (44) | studie symptom’ OCD

Lenhard Randomizovana kontrolovana | 67 Internetova KBT byla ucinna pro adolescenty Zaméfeno na mladistvé

etal., 2017 (45) | studie sOCD

Kyrios Randomizovana kontrolovand | 179 Internetové KBT byla u¢innéjsi nez Pacienti, ktefi absolvovali nejprve edukaci/

etal., 2018 (46) | studie psychoedukace a relaxa¢ni techniky relaxaci a poté iKBT neméli lepsi vysledky

Wootton Randomizované kontrolovand | 140 Svépomocna internetova KBT byla G¢inna pfi Viyznamné zlepseni ve srovnani s kontrolni

etal., 2019 (47) | studie snizovani symptomd OCD skupinou

Lundstrom Randomizovana klinicka 120 Internetovd KBT byla srovnatelna s KBT tvafi Obé formy terapie byly ucinné

etal., 2022 (31) | studie v tvar

Matsumoto Multicentrickd 31 Internetové KBT byla t¢inna pfi snizovani Viyznamné zlepsenf ve srovnani s kontrolni

etal., 2022 (22) | randomizovana kontrolovana symptom’ OCD skupinou

studie

Wu Randomizovana kontrolovanad | 93 Internetova KBT byla srovnatelné Gc¢innd s KBT Internetové KBT byla zarover méné ndkladna

etal., 2023 (33) | studie tvaii v tvar

Lundstrom Implementacni studie N/A Internetové KBT byla uc¢inna pro OCD a BDD Pouziti RE-AIM frameworku

etal., 2023 (32) v rdamci svédského zdravotniho systému

Oey Metaanalyza 1414 Internetové KBT byla ucinna pro uzkostné Srovnanivedené a nevedené terapie

etal., 2023 (43) a souvisejici poruchy (v¢. OCD)

Zhang Systematicky prehled N/A Internetova KBT byla srovnatelnd s KBT tvafi Vyznamné zlepseni symptomU v obou formach

etal., 2023 (44) | a metaanalyza Vv tvar terapie, zaméfeno na rlzné poruchy

Wolf Multicentrickd 197 Inference-based KBT byla srovnatelna s tradi¢ni | Obé formy terapie byly icinné

et al., 2024 (45) | randomizovana kontrolovana KBT

studie
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zovala |-KBT vedend terapeutem dlouhodobé
pozitivni Ucinky (49, 50, 51).

U¢innost program{l bez zpétné
vazby terapeuta

Programy, které jsou pouzivany bez pfimé
zpétné vazby terapeuta, mohou vyznamne
zmirnit piiznaky OCD, pokud jsou dobre struk-
turované a obsahuji interaktivni prvky (42). Byly
navrzeny samolécebné programy, které vyuzivajf
KBT manuadly (52), interaktivni pocitacové progra-
my dostupné pres PC nebo telefon (napr. ‘CAVE,
‘BTSteps’, 34) a internetovou KBT (napf. ‘the OCD
program’,‘BiP OCD’; 30). Psychoedukace a struk-
turovana cvicenf jsou Uc¢innd, pokud jsou navr-
Zena tak, aby byly snadno srozumitelna a jedno-
duse pourzitelnd. Samolécebné programy jsou
zejména povazovany za uzite¢né tak, kde je vy-
soka mira stigmatizace psychiatrickych pacientd.
Napr. pacienti v Jizni Koreji, ktefi ¢asto necerpajf
terapii pro pfedsudky nebo nedostate¢né po-
vedom{ o psychickém zdravi, maji z I-KBT velky
prospéch (43).

Tyto samostatné vedené terapie obecné
snizuji naklady. | kdyz se jejich formaty lisi (napf.
pouziti pracovnich sesitd, interaktivniho hlaso-
vého softwaru, internetu), i kratkodobé aplika-
ce (8-15 sezeni) vedly k vyznamnému zlepseni
v obsesivné-kompulzivnich (OC) symptomech.
Stfedni az velké Ucinky byly pozorovany pfi mé-
feni pomoci Yale-Brown Obsessive-Compulsive
Scale (YBOCS): pocitatem fizend behavioraIni
terapie (BTSteps) = 0,8-1,2; I-KBT = 1,53-2,29
(30, 34).

I kdyz historicky samostatné vedené |-KBT
vedly k mensim l[écebnym Uc¢inkdim nez tera-
pie se zpétnou vazbou e-terapeuta (35, 52),
novéjsi vyzkumy ukazuji na to, Ze Ucinné jsou
(42). Zd4 se tedy, ze I-KBT u OCD maze byt uzi-
tecnd i bez zapojeni terapeuta (29, 34, 41, 44).
Nedavna randomizovana kontrolovana studie
porovnavala 8tydenni samostatné vedenou
I-KBT intervenci s kontrolni skupinou na cekaci
listiné a ukdzala velké Gcinky svédcici pro vétsi
efekt samostatné vedené I-KBT proti kontrolnf
skupiné (30). Recentni studie, kterd porovna-
vala tfi skupiny — samostatné vedenou I-KBT,
terapeutem vedenou |-KBT a tradicni KBT tvafi
v tvar. Vysledky této studie ukazaly, Ze terapeu-
tem vedena I-KBT a tradi¢ni KBT se mezi sebou
nelisi, I-KBT bez terapeuta méla vyznamné hors{
vysledky (45).

Stfednédoba a dlouhodoba
efektivita

Pfedchozi studie prokazaly ucinnost vede-
né internetové kognitivné-behavioralni terapie
(I-KBT) pfi lé¢bé obsedantné-kompulzivni po-
ruchy (OCD). Dlikazy podporuijici tato zjisténi
jsou vsak primdrné zaloZeny na kratkodobych
vysledcich, hodnocenych bezprostfedné po
|é¢bé nebo v 3 az bmésicnich kontrolach po
lé¢bé (22, 29, 33, 38, 41, 46). Soucasny vyzkum
terapeutem vedené |-KBT se priméarné zaméfil na
jeji krdtkodobou Ucginnost. Pouze dvé studie uva-
dély 12mési¢ni katamnézu (31,41), a pouze jedna
uvadeéla 24mési¢ni sledovani (27). Vzhledem
ktomu, ze OCD mivé chronicky priibéh, je posu-
zovani uc¢innosti vedené I-KBT pouze na zakladé
krdtkodobych vysledkd nedostatecné.

Wootton etal. (41) a Lundstrom et al. (31) uva-
deéjf 12mésicni sledovani, které ukazuje, Ze pozitiv-
ni efekt vedené I-KBT pretrvava i rok po ukonceni
terapie. Andersson et al. (27) publikovali kde byli
pacienti sledovani 24 mésicl po ukoncenf 1é¢by.
Autofi zjistili, ze pacienti vykazovali vyznamné
zlepseni i dva roky po ukoncent 1é¢by.

Matsumoto et al. (22) zkoumali dlouhodo-
bou Ucinnost a ndkladovou efektivitu terape-
utem vedené I-KBT u OCD. Pacienty sledovali
6, 12 a 24 mésicud. Celkové skore Yale-Brown
Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS) se vy-
znamné snizilo u viech hodnocenf (p < 0,001).
Procento pacientl v remisi (celkové skore
Y-BOCS < 14) se vyznamné zvysilo z 48 % po
|é¢bé na 80 % po 12 mésicich a 76 % po 24
mésicich sledovani. Naklady na lé¢bu byly vy-
znamné nizsf, nez jsou naklady na pacienta pfi

bézném vedeni.

Prediktory efektivity

Dosud bylo provedeno jen mélo vyzkuma
o prediktorech odpovédi na Ié¢bu |-KBT. V oje-
dinélé praci byly zkoumdny faktory, které
mohou ovlivnit dodrzovani a uc¢innost I-KBT,
a autofi zahrnuli demografické, symptomatické
a neuropsychologické oblasti. Nejvyznamnéjsi
poznatek ukazuje, Ze vétsi zavaznost piiznakl

predpovida horsi odpovéd na lécbu (47).

Diskuze

Na zakladé prehledu literatury a analyzy jed-
notlivych studif Ize shrnout nasledujici klicové
body tykajicf se U¢innosti a vyuZitelnosti interne-
tové psychoedukace a psychoterapie pro OCD:
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Uc¢innost online KBT program
u OCD

On-line KBT s doprovodem terapeuta se
ukdzala jako Ucinna pfi snizovani ptiznakd OCD
v celé fadé kontrolovanych studii. Tato Gc¢innost
je podobna, jako ucinnost tradi¢ni KBT terapie
tvafi v tvar. I-KBT s vedenim terapeuta je Ucin-
né&jsi nez I-KBT bez vedeni terapeuta, oviem
snizeni pfiznakd OCD u I-KBT bez terapeuta je
vyznamneé vyssi neZ zména u cekajicich kontrol.

Pfistupnost a pohodli

On-line KBT mUze byt poskytovana kdy-
koliv a kdekoliv. To zvysuje jeji dostupnost pro
pacienty, ktefi by jinak maji omezeny pfistup
k tradi¢nim forméam terapie (50). Pro pacienty je
dllezité flexibilita a moznost absolvovat terapii
zdomu, coZ snizuje jejich obavy se stigmatizace
spojené s navstévou terapeutickych zafizeni (27).

Nakladova efektivita

On-line psychoterapie je nakladové efek-
tivnéjsi, nez tradi¢ni terapie tvari v tvar. To se
ukazuje jako vyhodné pro pacienty i zdravot-
nické systémy (27).

Vyzvy a omezeni

Nékteré studie poukazujf na to, Ze se u ¢asti
pacientd mohou objevit technické problémy
spojené s on-line spojenim nebo s dostupnostf
pocitace. DlleZitd je rovnéz potreba digitalni
gramotnosti (49).

Prestoze I-KBT nabizi mnoho vyhod, ma také
nékterd omezeni. Jednim z hlavnich problém
mUze byt nedostatek osobniho kontaktu me-
Zi pacientem a terapeutem. To muze ovlivnit
kvalitu terapeutického vztahu a tim i Gc¢innost
intervence (27). Vysledky studii viak ukdzaly, ze
nejde o Casty ani zavazny problém, dokonce
v prébéhu on-line spoluprace vznikd podobné
intenzivni terapeuticky vztah jako v osobni tera-
pii. Dllezitym rozdilem je vsak atribuce terape-
utického vysledku — pfi terapii tvafi v tvar klienti
majf tendenci pfisuzovat vysledek terapeutovi,
v on-line prostfedf vice sobé (53). Studie opako-
vané potvrzuji vyznam terapeutického vztahu
u on-line terapif a terapeuticky vztah v nich
vykazuje primérné stejna skore jako v terapii
tvarl v tvar (54-58). Kvalitni terapeuticky vztah
je dulezitym prediktorem pozitivnich vysledkd
celého programu (54). Dalsim problémem je
potfeba technické infrastruktury a digitaIni gra-
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motnosti, coZ muze byt prekdzkou pro nékteré
pacienty (40).

Usp&sné absolvovani I-KBT vyzaduje urci-
tou miru motivace a sebediscipliny. Pro nékteré
pacienty mUze byt problém udrzet pravidelny
terapeuticky rezim s pInénim Ukold bez externi
kontroly. To mUZe vést k prokrastinaci a obti-
7im s dokoncenim programu. Najit rovnovéahu
mezi terapif, praci a osobnim Zivotem maze
byt vyzvou.

Nékteff pacienti nemusi byt dostate¢né po-
Citacove zdatni, aby dokazali efektivné vyuzivat
on-line nastroje. To mudze vést k frustraci a sni-
7ené Ucinnosti I-KBT. Je dllezité, aby programy
byly uzivatelsky pFivétivé a poskytovaly technic-
kou podporu pro Ucastniky.

Pfi volbé priméfeného internetového pro-
gramu je podstatné, aby pacienti hledali pro-
gramy, které jsou dobfe strukturované, obsahuji
interaktivni prvky a nabizeji moznost zpétné
vazby od terapeuta. DUlezité je také zohlednit
individudIni potfeby a preference, jako je mira
autonomie, kterou pacient preferuje, a specifické
oblasti, na které se chce zaméfit (34).
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slibnd, ale vyzaduje dal3i vyzkum. Ten by mél
zahrnovat delf sledovaci obdobi a vétdi vzor-
ky pacientd, aby bylo mozné lépe pochopit
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této terapeutické metody.
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Diagnostika a farmakoterapie ADHD

v dospélosti - 1. cast

MUDr. Michal Vodicka
Psychiatricka ambulance, Ceské Bud&jovice

Uvodni ¢ast piehledového &lanku o ADHD prezentuje prevalenci, historicky vyvoj,
etiologii, symptomy a diagnostiku véetné vyznamu psychologického vysetieni. Déle
se vénuje farmakoterapeutickym moznostem ADHD dostupnych v Ceské republice,
véetné jejich ucinnosti, nezddoucich ucinkd, interakci s jinymi 1é¢ivy, zdravotnich
rizik a specifickych aspekt(l uzivaniv gravidité a laktaci. Rovnéz popisuje odlisnosti
mezi ADHD v détstvi a dospélosti.

Klicova slova: ADHD, medikace, stimulancia, emoc¢ni dysregulace.

The diagnosis and pharmacotherapy of Adult ADHD - part 1

The introductory part of this review article on ADHD presents the prevalence, historical
development, etiology, symptoms and diagnosis, including the importance of psy-
chological assessment. It also discusses the pharmacotherapeutic options available
in the Czech Repubilic, including their efficacy, side effects, interactions with other
medications, potential health risks, and specific aspects of use in pregnancy and lac-
tation. It also describes the differences between ADHD in childhood and adulthood.

Key words: ADHD, medication, stimulants, emotional dysregulation.

Uvod

ADHD (Attention Deficit Hyperactivity
Disorder) je ¢asté neurovyvojové onemocnén,
pro které jsou charakteristické poruchy pozor-
nosti, hyperaktivita, impulzivita a poruchy dal-
sich exekutivnich funkci, jako jsou obtize s pla-
novanim ¢i motivaci k ¢innostem (1). Pfiznaky
zacinaji v détstvi a u znacné casti jedincl pre-
trvavaji az do dospélosti. ADHD predstavuje
v dospélé populaci vyznamnou, avsak ¢asto
podcenovanou a nedostatecné diagnostiko-
vanou neurovyvojovou poruchu s vyraznymi
klinickymi a psychosocidlnimi dopady. U mno-
ha dospélych pacientl je diagndza stanovena
opozdéné, ¢asto az v prlbéhu psychiatrické
lécby komorbidnich dusevnich onemocnéni,
které pfedchazely stanovenf primarni diagnézy
ADHD (2). Dospéli s ADHD ¢asto nejsou schopni
rozpoznat své potize, protoze se na né béhem
Zivota adaptovali, a povazuji je za béZznou sou-
¢ast svého fungovani (3).

Prevalence ADHD u dospélych odhadovana
na zékladé epidemiologickych studif se pohybu-
je v rozmezf 2-5 %. V klinickych souborech se
prevalence ADHD uvadi mezi 5 a 35 %, pficemz
vyssi hodnoty odrazeji specifika sledovanych
skupin a metodologické rozdily mezi jednotlivy-
mi studiemi (4, 5). Navzdory vysoké prevalenci
z0stava az 90 % dospélych s ADHD nedostatec-
néléceno, prestoze az 85 % jedincl diagnostiko-
vanych v détstvi a dospivani vykazuje vyznamné
pfiznaky i v dospélosti (6).

Struc¢na historie ADHD

ADHD ma dlouhou historii s proménlivym
nazvoslovim odrazejicim vyvoj v chapani té-
to poruchy. Jiz anticti autofi, jako Hippokrates
a Theofrastos, popisovali jedince s projevy ne-
pozornosti, impulzivity a hyperaktivity (7). Prvnf
systematicky klinicky popis podal G. Still v roce
1902, kdy poruchu pfisuzoval ,defektu moraini
kontroly” jako dtsledku organického postizen.
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Ve 40. a 50. letech 20. stoleti se objevil pojem
minimal brain damage (MBD), pozdéji upra-
veny na minimal cerebral dysfunction (MCD).
Epidemiologické vyzkumy viak vyvrétily pfimou
souvislost MCD s chovanim a MCD zacala byt
vnimana spise jako rizikovy faktor pro rozvoj
symptom ADHD (8). V 60. letech 20. stoleti se
nazory na ADHD v Evropé a USA [isily — v Evropé
byla povazovana za vzacnou a organicky pod-
minénou poruchu, v USA za béZnou poruchu
bez nutné souvislosti s poskozenim mozku.
V roce 1968 se v DSM-II objevuje termin ,hy-
perkineticka reakce v détstv(”. Pfedpokladalo se,
Ze toto chovéni se obvykle zmirfiuje v obdobi
dospivani, coz vedlo k pfetrvavajicimu mytu, ze
ADHD ,v dospivani mizi“ (9). Pozdéji se v DSM-III
(1980) objevuje termin ADD a v DSM-III-R (1987)
konecné ADHD (6).

V tehdejsim Ceskoslovensku se od 60. let 20.
stoleti zacal v odborné literature i klinické pra-
xi uplatfiovat termin lehkd mozkova dysfunkce
(LMD), inspirovany anglickym oznacenim MBD
oznacujici mirmou dysfunkci CNS bez jasnych 1ézi,
projevujici se poruchami chovani, u¢enf a pozor-
nosti. Paralelné byl v neurologii pouZivan pojem
lehkd détska encefalopatie (LDE) jako Sirsi nebo
alternativni oznaceni. Od 90. let 20. stoleti se od-
borna praxe pfiklonila k mezindrodnimu pojmu
ADHD, pficemz LMD i LDE postupné vymizely
z oficiéIni terminologie, i kdyz pretrvavaly v praxi
i literature az do pocatku 21. stoleti (10, 11, 12).

Etiologie

Dedicnost

ADHD je vysoce deédi¢nd porucha a patfi
mezi nejvice dédi¢na psychiatrickd onemocnént.
Jeji symptomy se casto vyskytuji také u genetic-
kych syndrom, jako je Klinefelter&v syndrom,
Williams(v syndrom, syndrom fragilniho X nebo
tuberdzni sklerdza. Podle metaanalyzy studif
dvojcat se dédivost ADHD odhaduje na 77-88 %
(13). Je tedy podobnd jako u poruch autistického
spektra ¢i bipoldrni poruchy. Molekuldrné gene-
tické studie naznacluji, Ze geneticka architektura
ADHD je slozita. Na vzniku ADHD se podili mno-
ho rdznych genl (napt. DRD4, DAT, DBH, BAIAP2,
ANKKT, SLC6A4, SNAP25) (14).

Vlivy prostredi
Mezi nejcastéji uvadéné environmentalni

faktory spojené s vyssim rizikem ADHD patf:

www.psychiatriepropraxi.cz

B prenatdini expozice nikotinu, alkoholu a ji-
nym toxickym latkam,

B nizkd porodni hmotnost,

B perinatalni komplikace (napf. hypoxie),

B expozice neurotoxickym latkdm béhem gra-
vidity (napf. valproat).

Tyto faktory byly asociovény s vyssim vy-
skytem ADHD symptomatiky v fadé epidemio-
logickych studif (14). Urcenf, zda tyto asociace
predstavuiji kauzaIni U¢inek téchto expozic, nebo
zda jsou vysledkem geneticky podminénych
korelaci s rizikovymi faktory, viak zUstava meto-
dologicky naro¢né. Napriklad i kdyz je koufent
béhem téhotenstvi opakované asociovano se
zvySenym rizikem ADHD u potomkU, dostupné
ddkazy naznacujf, ze tuto souvislost Ize z velké
Casti vysvétlit genetickou korelaci mezi predis-
pozici k ADHD a matefskym koufenim (15).

Priznaky ADHD

Poruchy pozornosti

Pozornost predstavuje jednu z klicovych
domén exekutivnich funkci zahmujici schop-
nost zaméfit se na relevantni podnéty, udrzet
pozornost po delsi dobu a flexibilné ji pfesouvat
mezi jednotlivymi Ukoly pfi sou¢asném potlacenf
irelevantnich vlivd. Tyto schopnosti jsou u osob
s ADHD vyznamné oslabeny. Kromé nachylnosti
k distrakci vnéjsimi stimuly (napf. zvukem, po-
hybem ¢i svétlem) byva pozornost ¢asto naru-
Sovana i vnitfnimi mentainimi obsahy, jako jsou
spontanni asociace, myslenky nebo emoc¢né na-
bité predstavy, které odvadeji pozornost od cilo-
vé ¢innosti. Navic mnoho jedincli zaznamenava
obtize pfi snaze soustfedit se na Cteny text. Slova
jsou obecné chapana tak, jak jsou ¢tena, ale Casto
je nutné je ¢ist opakované, aby byl jejich vyznam
plné pochopen a zapamatovan (16).

Klinicky se tento stav projevuje obtizemi
pfi setrvani u ndroc¢nych, monoténnich & dlou-
hodobych Ukold, které neposkytuji okamzité
uspokojeni, a protoze vedou k rychlé dusevni
Unave, majf jedinci s ADHD tendenci se témto
¢innostem vyhybat. Ve spontdnné motivujicich
aktivitdch vsak mdze byt pozornost vyrazné zvy-
send — typicky ve formé tzv. hyperfokusu. Tento
jev pfedstavuje intenzivni a setrvalé zaujetf ¢in-
nostmi, které jsou vysoce stimulacni s vysokou
mirou okamZzité zpétné vazby (napf. pocitacové

hry) (17). Hyperfokus m0ze vést k docasnému
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zUzeni pozornosti a oslabenf vnimani okolnich
podnétd i ¢asového prabéhu.

Hyperaktivita

Hyperaktivita se vyznacuje nadmérnou ver-
balnfa motorickou aktivitou. Jedinci majf potize
setrvat v klidu, ¢asto nadmérné mluvi, prerusujf
ostatni, dokoncujf jejich véty nebo si neustéle
s nécim hrajf (napf. poklepavani nohou, hranf si
s tuzkou ¢i opakované kontrolovani telefonu).

V profesnim zivoté mohou tito jedinci vy-
kazovat tendenci k nadmérnému pracovnimu
nasazeni, casto bez schopnosti stanovit si hrani-
ce nebo vcas ukoncit pracovni ¢innost. Mnohdy
preferuji dynamicky orientovand zameéstnani
a neni vyjimkou, Ze paralelné zastavajf vice pra-
covnich pozic. Ve sportu upfednostnuji rychlé
a dynamické discipliny. Trvald potfeba aktivity
mUZe negativné ovliviiovat mezilidské vztahy,
zejména v rodinném prostiedi. Jedinci s hyper-
aktivitou byvaji ¢asto ambicidzni, s vyraznou
motivacl k dosazen{vykonu a Uspéchu. Absence
projevd hyperaktivity béhem klinického vysetre-
ni nevylucuje jeji pfftomnost v jinych kontextech
(15). Hyperaktivita navic nenf obligatornim dia-
gnostickym kritériem ADHD a jeji nepfitomnost
nevylucuje diagndzu ADHD.

Impulzivita

Impulzivni ¢iny jsou charakterizovany ne-
dostate¢nou rozvahou, jsou vedené z nahlého
popudu, nejsou dostate¢né promyslené, jsou
nepfiméfené rizikové a mnohdy vedou k nez3-
doucim nésledklm. Jednim z charakteristickych
ryst je porucha behaviordlni inhibice a oslabend
schopnost anticipovat nasledky jednani, coz
se odrdzi ve zvyseném vyskytu nevhodnych,
rizikovych ¢i socidiné neadekvétnich reakci. Vin-
terpersondlnim kontextu jedinci s ADHD casto
selhdvaji ve spravném odhadu socidinf situace,
nereflektuji neverbalni projevy nesouhlasu, roz-
pakd ¢i nelibosti ze strany druhych a maji obtize
s flexibilnim pfizplsobenim vlastniho chovani
zpétné vazbé z okoli (16). Impulzivni chovani
byva déle spojeno s vyraznou potfebou zvysené
senzorické stimulace a vyhledavanim novych
¢i neobvyklych zazitkd (tzv. novelty seeking),
coz muze vést k tendenci vstupovat do silné
podnétnych nebo rizikovych situaci (15). Tato
tendence se mUze projevovat napfiklad riskant-
nim Fizenim, socidlné provokativnim chovanim

nebo promiskuitou.
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Impulzivita Uzce souvisi s preferenci oka-
mzité odmény pred odlozenou i v pfipadech,
kdy by opozdéna odména byla hodnotnéj-
§. Tento fenomén, oznacovany jako Delay
Aversion (DA), je charakterizovan zvysenou
emocni reaktivitou a intoleranci vici prodlevé
mezi vykondnim &innosti a zfskanim zpétné
vazby, coz déle snizuje schopnost sebere-
gulace a podporuje dysfunkéni rozhodové-
ni. Jedinci s vysokou mfrou DA se vyhybajf
Ukollm, které vyzaduji dlouhodobé Usili bez
bezprostfedniho posileni. Zatimco kratkodobé
vykony, zejména pfi silném vnéjsim stimu-
lu, mohou byt relativné neporusené, potize
se obvykle vyskytuji u Ukold vyzadujicich
dlouhodobé soustfedéni a vytrvalou men-
taInf aktivitu. Vysledkem je snizend schopnost
planovat, organizovat ¢innosti a dokonc¢ovat
Ukoly. Tito jedinci ¢asto odkladaji zahdje-
ni i vyznamnych ¢innosti az do chvile, kdy
jsou vnimany jako akutni hrozba. Typicky se
objevuji problémy s dodrZzovanim termin(
a dokoncovanim ukold vcas, napf. pfi psani
odbornych textd (16). Preferuji kratkodobé
podnéty s okamzitou zpétnou vazbou a majf
obtize s odhadem potfebného ¢asu, rozvrze-

nim aktivit i udrzenim motivace po delsi dobu.

Emocni dysregulace
Emocni dysregulace (ED) je jednim z vy-

znamnych klinickych ryst vétsiny dospélych

pacientl s ADHD. ED je definovéna jako porucha
exekutivniho nebo kognitivniho Ffizeni emo-
cf, zejména téch, které se tykaji seberegulace
frustrace, netrpélivosti a hnévu (18). Zahrnuje
emocni projevy a prozitky, které jsou nadmérné
ve vztahu k socidlnim normam a neodpovidajf
kontextu (19).
K hlavnim projevim patfi:

B nizka frustra¢ni tolerance vedouci k vy-
buchlim hnévu, podrazdénosti nebo Uzkosti
i pfi relativné nevyznamnych spoustécich,

B obtiZe s ukon¢enim emocnich stavd, které
pretrvavaji déle, nez je pfiméfené, casto bez
pfimé vazby na aktudlni podnét,

B impulzivni chovani jako maladaptivni stra-
tegie zvladani negativnich emoci, napf. ris-
kantni chovani, uzivani nadvykovych latek
nebo automutilacnf projevy,

B vyrazné kolisani nalad, které je rychlé, ne-
predvidatelné a disproporcni k vyvolavajici

situadi,

1.CAS

B snizend schopnost reflektovat a regulo-
vat emocionadlni prozivani, ¢asto spojend
s alexithymif nebo maladaptivnimi kogni-
tivnimi schématy.

35-70 % dospélych s ADHD trpf ED (19, 20).
Konkrétni vyskyt se lisf v zavislosti na véku re-
spondentd, charakteru zkoumaného souboru,
metodice hodnoceni a pouzitych diagnostic-
kych kritériich. Viy3si vyskyt byva uvadén zejmé-
na u dospélych s ADHD a u jedincl s komorbid-

nimi afektivnimi a Uzkostnymi poruchami.

Senzoricka dysregulace
Jedinci s ADHD vykazujf atypické reakce na

senzorické podnéty, coZ je dlsledkem senzo-

rické dysregulace. Tato porucha se projevuje
narusenou schopnosti adekvétné filtrovat,
zpracovavat a reagovat na podnéty prichdze-
jici prostrednictvim zraku, sluchu, ¢ichu, chuti

¢i hmatu (21).

Senzorickd dysregulace se mize manifesto-
vat tfemi zékladnimi zpUsoby:

B senzorickou hyporeaktivitou — jedinci vyka-
zuji snizenou citlivost na podnéty nebo na
né nereaguji vibec; mohou pUsobit zasnéné
¢i odpojené od okolniho prostfed;,

B senzorickou hyperreaktivitou — projevuje se
zvysenou citlivosti a Uzkostnymi reakcemi na
smyslové podnéty, jako jsou hlasité zvuky
nebo intenzivni svétlo,

B senzorickym vyhleddvanim — jedinci aktivné
vyhledavaji senzorické stimuly a vykazujf
potfebu neustalé ¢innosti.

Tyto rtzné zpUsoby senzorického zpra-
covani se mohou vzajemné prolinat. Jedinec
mUze na urcité podnéty reagovat senzorickou
hyperreaktivitou, zatimco na jiné mdze reagovat

senzorickym vyhledavanim (22).

Mentalni neklid

Dalsim charakteristickym rysem ADHD u do-
spelych je vyraznd tendence k nadmérnému
bloudéni mysli, ¢asto oznacovana jako mentalnf
neklid. Tento fenomén Ize definovat jako neu-
myslny pfesun pozornosti od vnéjsich podnétd
k internim myslenkovym procesdm. Bloudéni
mysli se projevuje ndhodnymi, krdtkodobymi
myslenkami, které postradaji opakujici se vzorce
nebo patologicky obsah, a zaroven zahrnuje ne-
schopnost udrzet pozornost pfi plnéni primar-
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niho ukolu. Nadmérné bloudéni mysli silné ko-
reluje s priznaky ADHD a predstavuje vyznamny
prediktor této diagndzy. Studie naznacluji, ze jde
0 jesté presnéjsi prediktor ADHD neZ symptomy
nepozornosti, impulzivity a hyperaktivity (sen-
zitivita a specificita je kolem 90 %). Kvantifikace
této charakteristiky u ADHD je moznéd prostred-
nictvim $kaly nadmérné bloudici mysli (Mind
Excessively Wandering Scale) (15).

Diagnostika

Neexistuje zadny specificky diagnostic-
ky test, podle kterého Ize stanovit diagnézu
ADHD. Diagndza vyzaduje vyloucenf jinych
moznych pficin symptom{ a posouzeni pfi-
tomnosti komorbidnich onemocnéni. Klicovym
krokem je komplexni klinické zhodnocent.
Psychologické vysetieni mdze poukdzat na
pfitomnost ADHD, aviak jeho vysledky by ne-
meély samy o sobé slouzit jako podklad pro
definitivni diagnozu a zahajeni 1é¢by. 35-85 %
jedinct s ADHD mUze pfi neuropsychologic-
kém vysetieni mit faleSné negativni vysledek.
Tyto testy navic nejsou dostatecné spolehlivé
pfi detekci simulace ADHD (23).

Pfi diagnostice ADHD je nezbytné vyloucit
somatickd onemocnéni, kterda mohou imito-
vat symptomy poruchy. Mezi tyto stavy patfi
fada endokrinnich a metabolickych onemoc-
néni, ale i infek¢nf a autoimunitni onemocnént.
Diferencialni diagnostika by méla zohlednit také
¢asna stadia neurodegenerativnich poruch véet-
né demenci (24).

Zatimco zobrazovaci metody, jako jsou CT,
MR mozku a EEG, nejsou pfinosné pro pfimou
diagnostiku ADHD, mohou pomoci vyloucit
jiné somatické pficiny s podobnymi pfiznaky,
naptiklad tumory, traumata CNS ¢i epilepsii.
DuleZitou soucésti diferencidni diagnostiky je
rovnéz zhodnoceni vlivu 1€kl a jejich interakci,
které mohou zplsobovat symptomy pfipomi-
najici ADHD (24).

Diagndza ADHD je zaloZzena na komplex-
nim klinickém vysetieni, které zohledriuje Siroké
spektrum faktor(, véetné vyvojové anamnézy.
Klicovym aspektem diagnostického procesu je
posouzeni pfitomnosti psychiatrickych a somatic-
kych komorbidit, stejné jako vylouceni pfipadné-
ho predstirani onemocnéni. ADHD by mélo byt
diagnostikovano na zakladé analyzy fungovani
jedince v kazdodennim Zivoté. Adaptivni nebo
kompenzacni strategie mohou do urcité miry
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Tab. 1. Diferencidini diagnéza ADHD

DIAGNOSTIK/

PREHLEDOVE CLANKY (
\KOTERAPIE ADHD V DOSPELOSTI - 1. CAS

Diagnéza

Prekryvajici se ptiznaky

Odlisné projevy

Psychiatrické poruchy

Uzkostné poruchy

vyhybavé chovani

Nesoustfedénost, vnitini neklid,

Dominance strachu, anticipacni tzkost,
absence hyperaktivity

Obsedantné kompulzivni porucha

dokoncit ukol (ADHD — kvali

Neorganizovanost a neschopnost

nepozornosti, OCD - kv(li zahlceni
ritudly); psychomotoricky neklid
(u OCD jako soucést vnitfniho napéti)

OCD mize byt mylné povazovano
za ADHD, pokud dominuji kompulze,
které vedou k roztékanosti

a zpozdénim

Depresivni porucha

Snizend pozornost, hypoaktivita, Unava

Epizodicky charakter, poruchy nélady,
anhedonie

Bipolarni porucha

pozornosti

Impulzivita, agitovanost, poruchy

Epizodicky charakter zmén nalad,
mohou byt psychotické symptomy

Schizofrenie

¢innosti, impulzivita

Poruchy pozornosti, dezorganizace

Psychotické symptomy,
dezorganizované mysleni, halucinace

Poruchy prijmu potravy

exekutivnich funkci

Impulzivita, rigidita v myslent, deficit

Restrikce pfijmu potravy, nadmeérnd
kontrola

Zavislost na psychoaktivnich latkach

Poruchy pozornosti, deficit

exekutivnich funkci, emocni vykyvy

Deficity mohou byt reverzibilni pfi
delsf abstinenci, zavislost symptomd
na fazi (craving, intoxikace ¢i
abstinencni symptomy)

Somatické poruchy
zachvaty)

Epilepsie (zejména absence a parcidlni

Viypadky pozornosti, zmény chovani

Epizodické povaha, EEG nélez,
postiktalni faze

Traumatické poskozeni CNS

Poruchy paméti, pozornosti, nalady

Anamnéza Urazu, strukturdlni zmény
na MR

Hypotyredza

Unava, apatie, snizend koncentrace

Zmény hmotnosti, teplotni intolerance,
laboratorni nélez

Chronicka hypoglykemie i jiné
metabolické poruchy

Poruchy kognice, inava, podrazdénost

Kolisavy pribéh, objektivni laboratorni
nalezy

Autoimunitni encefalitidy

zmatenost

Poruchy chovéni a pozornosti,

Subakutni ndstup, neurologické
priznaky, pozitivni autoprotilatky

toxindm

Intoxikace ¢i chronicka expozice

a pozornosti

Impulzivita, poruchy chovani

Anamnéza expozice, laboratorni testy,
zhorsenf vyvoje

Neuroboreliéza

Kognitivni poruchy, Unava,
podrazdénost

Sérologie (IgM, 19G), anamnéza klistéte,
ev. lumbalnf punkce

Postencefaliticky syndrom

impulzivita

Poruchy chovéni a pozornosti,

Virovd anamnéza, MR, EEG zmény

Frontotemporalni demence

Impulzivita, ztrata zdbran

Progresivni deteriorace, zmény
osobnosti

maskovat obtiZe spojené s ADHD. Jedinci s ADHD

mohou excelovat a dosahovat vysoké odbornosti

v urcitych profesich, jako je pravo ¢i medicina.

Naopak v béznych kazdodennich ¢innostech,

jako je sprava financi, pé¢e o domacnost nebo

udrzovani stabilnich socidlnich vztah( ¢asto celf
vyraznym problémdm. Tyto obtize se mohou
projevovat neklidem, depresf, Uzkostnymi symp-
tomy, poruchami spanku, emoc¢ni nestabilitou

a uzivanim alkoholu ¢i jinych navykovych latek

jako prostfedku ke zmirnéni téchto potizi (15).
Na rozdil od déti, dospéli s ADHD (3):

B |épe rozumi povaze své poruchy a sami vy-
hledavaji 1ékafskou péci kvali problémam,
které jim ADHD zpUsobuje,

B jsou schopni detailn&ji popsat projevy
ADHD a své zkusenosti s medikacf,

B vyhledavaji 1é¢bu kvlli vnimanym po-
rucham exekutivnich funkci (planovani,

motivace, zvladani svého chovani),
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détem pomdahaji s organizaci ¢asu a ukoll
rodice, ale dospéli nemaji nikoho, kdo by jim
mohl pomoci zvladat poruchy pozornosti
a chovani; nékteff dospéli mohou v této funk-
ci vyuzivat manzelku, sekretarku &i asistenta,
mnozi dospéli vykazuji potfebu neustélé
aktivity, kterd jim brani v relaxaci a uzivan{
volného ¢asu s blizkymi, a majf potfebu jit za
svymi cilinaprosto neustupné; tato hyperakti-
vita se ¢asto projevuje nadmérnym travenim
¢asu v praci ¢i intenzivnim vénovanim se za-
jmovym cinnostem, pficemz absence téchto
aktivit mdze vést k Uzkostnym ¢i depresivnim
stavlim; ke zklidnéni mohou uZivat alkohol,
marihuanu nebo se uchyluji k nadmérnému
uzivani elektronickych zafizenti, jako jsou po-
Citace, televize nebo mobilnf telefony,

nezfidka trpi vy$sim poc¢tem komorbidit,
uzivaji vice 1ékd a jsou vystaveni vyssimu

riziku lékovych interakcf.
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Klinicky obraz ADHD je ovlivnén zavaznosti,
rozsahem a trvanim symptoma, stejné jako je-
jich dopadem na socidIni fungovani a adaptivni
schopnosti jedince. Projevy a ddsledky ADHD se
mohou v pribéhu ¢asu ménit, coz ¢asto vyzadu-
je dlouhodobé sledovani a Ié¢bu (25).

Komorbidity

Dospéli pacienti s ADHD maji ¢asto psychi-
atrické i somatické komorbidity. Pfiznaky ADHD
byvaji mnohdy mylné interpretovany jako proje-
vy téchto komorbidit, coz vyznamné komplikuje
diagnostiku samotné poruchy. Pfiznaky ADHD
a komorbidni psychiatrickd onemocnéni se ne-
ztidka prekryvajf a jejich spole¢né symptomy
svédci o moznych podobnostech na biologické
drovni, zejména spole¢né genetické rizikové
faktory (26).

Az 80 % dospélych s ADHD ma aspori jednu
dalsi komorbidnf psychiatrickou poruchu (27).
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V popula¢ni studii provedené ve 20 zemich byla
pfitomnost tff a vice psychiatrickych poruch
spojena s desetindsobnym zvysenim pravdé-
podobnosti vyskytu ADHD (15). ADHD se vysky-
tuje u 15 % dospélych s jinymi psychiatrickymi
poruchami. Komorbidni poruchy ¢asto maskuji
zakladni pfiznaky ADHD, coZ ma za nasledek, Ze
pouze mensina téchto pacientl je spravné dia-
gnostikovana a je jim poskytnuta odpovidajici
|é¢ba (28). Pritomnost komorbidit navic zhorsuje
prognézu ADHD.

Nejcastéjsi psychiatrické komorbidity ADHD
jsou afektivni a Gzkostné poruchy, zavislost na
psychoaktivnich latkdch a poruchy osobnosti.
K'béznym somatickym komorbiditdm patfi mi-
gréna (zejména po 40. roce Zivota), astma nebo
syndrom drazdivého tra¢niku (29). U pacientd
s ADHD a soucasnym astmatem byly pozoro-
vany zavazngjsi symptomy ADHD ve srovnani
s pacienty, u nichz astma pfitomno neni. Z en-
dokrinnich poruch se u dospélych pacient(
s ADHD vyskytuje Castéji hypotyredza (29).

Pohlavni hormony vyznamné ovliviuji
prabéh ADHD. Testosteron muUze symptomy
zhorSovat, ale i jeho nizkd hladina mdze mit

Tab. 2. Komorbidni onemocnéni ADHD

negativni dopad. V nékterych pfipadech doslo
po substitucni terapii testosteronem ke zmir-
nénf symptomatiky ADHD bez nutnosti dalsi
[é¢by (30).

U Zen hormonalni fluktuace zasadné ovliv-
nuji manifestaci ADHD. Nizkd hladina estrogenu
azvyseny progesteron zvysuji impulzivitu, ktera
kulminuje pfi vysokych koncentracich progeste-
ronu. Naopak vysoky estrogen a nizky progeste-
ron vedou ke zmiréni piiznakl ADHD a zlepseni
kognice a nalady. Diagnostika a lé¢ba ADHD
u zen by mély zohledhovat menstruacni cyklus,
uzivani hormondlnf antikoncepce a dalsi hormo-
nélni faktory (31). Zeny s ADHD majf vy33i riziko
hormonalné vazanych depresivnich poruch,
vcetné poporodni deprese a Castéji vykazuji sui-
cidéIni chovéni. V adolescentnim véku jsou divky
s ADHD zvlasté vulnerabilni vaci Uzkostnym
a depresivnim komorbiditdm. V dospélosti je
u nich zvysené riziko zneuzivani psychoaktivnich
latek, zejména alkoholu a koufent (31).

Farmakologicka lécba
Farmakoterapie ADHD zmirfiuje poruchy po-
zornosti, zZlepsuje schopnost sebekontroly, zmir-

Auje impulzivitu a hyperaktivitu, a tim umozriuje
jedinci lépe vyuzivat psychosocidlni strategie
(32). Medikace na lé¢bu ADHD se déli na sti-
mulancia a nestimulujfci l1éky. Farmakologicka
|é¢ba zmirnuje ptiznaky ADHD, zlepsuje celkové
fungovéni a rovnéz vyznamné snizuje mortalitu

a morbiditu bez ohledu na pficinu (33).

Gravidita

Preruseni lé¢by ADHD béhem téhotenstvi
mUze vést ke zhorseni dusevniho stavu a k vy-
znamnému zhorseni fungovani téhotné zeny
v b&Zném Zivoté. Vétsina studii neprokazala
zvysené riziko vrozenych vyvojovych vad pfi
uzivani stimulancif. Nékteré studie poukazuji na
mirné zvysené riziko srdecnich vad pfi uzivanf
methylfenidatu, ale toto riziko je malé (abso-
lutni riziko 1,7 % vzhledem k zdkladnimu riziku
1,07 %) a jiné studie tuto souvislost nezjistily
(1). Atomoxetin pravdépodobné nezpUsobuje
zavazné kongenitani malformace, ale dostupné
Udaje jsou omezené, proto se nedoporucuje uzi-
vat atomoxetin v gravidité. O uzivani viloxazinu
v téhotenstvi nejsou zadné informace. Jedina

publikovana studie, kterd hodnotila guanfacin

Diagnéza

Priznaky

Klinicky vyznam

Psychiatrické

Uzkostné poruchy

ruminace

Neklid, vyhybavé chovani, somatizace,

Snizuji efektivitu lécby ADHD, zhorsuji
pozornost

Depresivni porucha

motivace

Apatie, poruchy spanku, snizena

Riziko suicidia, ¢asto reaktivni
na chronické selhavani, nutnost
kombinované lécby

Bipolarni porucha

agitovanost

Epizodické zmény nélad, impulzivita,

Nutna stabilizace nélady pred Ié¢bou
ADHD

Poruchy autistického spektra

zajmy

SocidIni deficit, rigidita, neobvyklé

Vlyzaduje modifikaci
psychoterapeutického pfistupu

Tikové poruchy

Motorickeé a vokalIni tiky

Mozné zhorseni pfi lé¢bé stimulancii,
nutnost individuaIni titrace

Poruchy uzivéni psychoaktivnich latek

chovéni

Impulzivita, craving, snizena kontrola

Casté&jsi u neléceného ADHD, vyzaduje
multimodalni pfistup

Poruchy prijmu potravy

pffjmu potravy

ADHD zvysuje riziko poruch
sebekontroly a impulzivity

Poruchy osobnosti

vztahova nestabilita

Emociondlni dysregulace, impulzivita,

Obtizngjsi terapie, vysoka komorbidita
s ADHD v dospélosti

Somatické

Poruchy spanku

Neklid, Unava, porucha pozornosti

Mdze zhorsovat ADHD symptomy,
nutnd lécba poruch spanku

Migréna Zhorsend kognice, emoc¢ni nestabilita | Vy3si vyskyt u ADHD

Epilepsie Kognitivni vypadky, poruchy Spoluprdace s neurologem, opatrnost
pozornosti, zachvaty pfi farmakoterapii

Celiakie Unava, drdzdivost, poruchy nélady Mozné zhorseni kognitivnich funkci pfi

pozdni diagnostice

Syndrom drazdivého tra¢niku

Gastrointestinalni dyskomfort, bolest
bricha, zmény ve vyprazdnovani,
zvysena citlivost na stres

Vyssi vyskyt u jedinct s ADHD,
pravdépodobnd souvislost s
dysregulaci autonomniho nervového
systému a zvysenou emocn{
reaktivitou

Astma

Narusenf spanku, neklid

Mozné zprostredkovana souvislost
pfes poruchu spanku
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v téhotenstvi, se tykala Ié¢by hypertenze a ne-
byly v nizaznamendny zadné vrozené vyvojové
vady (1).

Kojeni

Relativni davka pro kojence (RID) poskytuje
odhad expozice kojencl Ié¢ivu. Tato hodno-
ta porovnavd davku, kterou kojenec obdrzel
prostifednictvim matefského mléka, s davkou,
kterou obdrZela matka. Pfi hodnoté RID nizsf
nez 10 % se stupen expozice lé¢ivu v materském
mléce nepovazuje za klinicky vyznamny.

Methylfenidat se v lidském mléce vylucuje
pouze v malém mnozstvi, pficemz ve vsech pfi-
padech byla zjisténa hodnota RID < 1 %, a v kr-
vi kojenych détf vétsinou nebyva detekovan.
Amfetaminy prechazeji do matefského mléka
mnohem snadnéji nez methylfenidat. Dle do-
stupnych zprav bylo prokazano, ze RID amfeta-
mind zGstava pod hranici 10 %, v plazmé kojencl
byly zjistény pouze nizké hladiny amfetamind.
Nebyly zaznamendny 7ddné negativni dopady
na rany vyvoj déti (1).

O bezpecnosti uzivani atomoxetinu, guan-
facinu a viloxazinu béhem kojenf je méalo Udajd,
proto se jejich uzivani béhem kojeni nedopo-
rucuje (1).

Stimulancia

Stimulancia predstavuji zakladni pilit far-
makoterapie ADHD napfi¢ vékovymi katego-
riemi. Jednd se o latky s rychlym ndstupem
Ucinku, které se v klinické praxi uzivaji vice
nez 50 let a vykazujf robustnf efekt na zlepsenti
pozornosti, snizeni impulzivity a hyperaktivity,
a tim i zlep3eni celkového psychosocialniho
fungovani (34). Jsou Gc¢inné az u 80 % pacientd
s ADHD (35).

Dlouhodobé uzivéani stimulancif nenf spoje-
no se zvysenym rizikem zneuzivani psychoaktiv-
nich latek — naopak snizuje jeho pravdépodob-
nost u dospivajicich i dospélych s ADHD (36).

Stimulancia se déli na kratkodobé (Ucinek
cca 4 hodiny) a dlouhodobé plsobici (Ucinek cca
10-14 hodin). Kratkodobé pUsobici stimulancia
mohou vyvolat tzv. rebound efekt — pfechodné
zhorseni symptomd ADHD po odeznéni Ucinku
(37). Proto je vhodnéjsi pouzivat dlouhodobé pu-
sobici stimulancia, kde jsou rizika rebound efektu
minimalIni. Dlouhodobeé plsobici stimulancia jsou
obecné Iépe tolerovéana a predikuiji delsf dobu se-
trvanivléebé (4). U pacientl diagnostikovanych az
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v dospélosti byva terapeutickd odpoved'slabsi nez
u téch, kteff byli lé¢eni v détstvi ¢i adolescenci (38).

Mezi nejcastéjsi nezadouci ucinky patfi
gastrointestindInf poruchy, jako je snizend chut
k jidlu, bolesti bficha, nauzea a zvraceni. Dale
se mohou vyskytnout poruchy spanku, bolesti
hlavy a kardiovaskularni nezddouci Gcinky (ze-
jména tachykardie a hypertenze). O¢ni nezddou-
cf u¢inky mohou zahrnovat rozmazané vidéni,
dilataci zornic, poruchy akomodace a zmény
nitroo¢niho tlaku (34).

Methylfenidat

Methylfenidat inhibuje zpétné vychytavani
dopaminu a noradrenalinu blokadou presynap-
tickych transportérd dopaminu (DAT) a noradre-
nalinu (NET), ¢imz zvysuje jejich extraceluldrni
koncentrace zejména v prefrontdini kiife a me-
zolimbickych strukturach (39). Plsobi rovnéz na
serotoninergni, opioidnf{ a cholinergni systémy,
coz mUze pfispivat k zmirnéni Uzkostnych a de-
presivnich symptomd. Tento efekt mUze pretr-
vavat i nékolik mésict po ukonceni 1écby (40).

Terapeutické davky methylfenidatu nejsou
schopné aktivovat reward systém CNS a nejsou
spojeny s rizikem vzniku zavislosti. Avsak davky
vyrazné pfekracujici terapeutické rozmezi mo-
hou vyvolat zavislost (41). Methylfenidat s krat-
kodobym Gcinkem predstavuje vyssi riziko pro
rozvoj zavislosti a rebound efektu ve srovnani
s dlouhodobé plsobicimi formami.

Maximdalni plazmatické koncentrace je dosa-
zeno priblizné za 2 hodiny u tablet s okamzitym
uvoliovanim, nebo za 5 hodin u tablet s pro-
dlouzenym uvolfiovanim. Soucasna konzumace
stravy zvysSuje expozici, ale urychluje absorpci.
Lék se metabolizuje na kyselinu ritalinovou, ktera
je farmakologicky neaktivni a vylucuje se pre-
vazné moci (41).

Kombinace methylfenidatu s inhibitory
monoaminooxidazy predstavuje vysoké riziko,
protoze methylfenidatem indukované zvyseni
hladin noradrenalinu a dopaminu mdZe vyvolat
hypertenzni krizi. Sou¢asné uzivani disulfiramu,
ktery inhibuje dopamin-beta-hydroxylazu, je
rovnéz rizikové, protoze mize zplsobit emocni
labilitu a psychotické pfiznaky (39). Soucasné
uzivani methylfenidatu a latek obsahujicich ko-
fein (v¢etné energetickych ndpojd a volné pro-
dejnych pripravkl obsahujicich pseudoefedrin
a fenylpropanolamin) mdze mit aditivni efekt
pfi uzivani spolu s methylfenidatem, coz zvy-
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Suje riziko nezddoucich ucinkd, proto by tato
kombinace méla byt peclivé monitorovana (39).

Methylfenidét s prodlouzenym uvolfiovanim
je v Ceské republice schvélen pro 1é¢bu ADHD
u déti od 6 let a mladistvych a od roku 2022
rovnéz i u dospélych. Forma s kratkodobym
Uc¢inkem je registrovana vyhradné pro Ié¢bu
ADHD u déti od 6 let a dospivajicich.

Amfetaminy

Amfetaminy zvysuji dostupnost dopaminu
a noradrenalinu inhibici jejich zpétného vy-
chytavani prostifednictvim transportérl DAT
a NET, kde pusobi jako kompetitivni inhibitory
a pseudosubstraty. Navic inhibujf aktivitu mo-
noaminooxiddzy, ¢imz zpomaluji degradaci
monoamind (42).

PYi vysokych davkach amfetamin docha-
zi k inhibici VMAT2 (vesikularni monoaminovy
transportér 2), uvolnéni dopaminu z vezikul do
cytoplazmy a nasledné reverzi transportu DAT,
coz vede k masivnimu efluxu dopaminu do sy-
napse. Tyto farmakologické ucinky vysokych
davek amfetamind nejsou spojeny s zadnym
terapeutickym efektem pfi lé¢bé ADHD, nybrz
s mechanismy vedoucimi k posilovani chovani,
zvysené odmeéné, euforii a riziku vzniku a pro-
grese zavislosti (43).

Vysoké davky amfetamind (> 30 mg dex-
troamfetaminu odpovidajici 70 mg lisdexam-
fetaminu) zvysujf riziko psychotickych ¢i ma-
nickych symptom, coz vyzaduje zvysenou
klinickou obezfetnost (44).

Lisdexamfetamin dimesylat (LDX) je farma-
kologicky neaktivni prolécivo, tvofené spojenim
d-amfetaminu a L-lysinu. V erytrocytech se po
vstfebani enzymaticky $tépi na aktivni d-am-
fetamin i pfi nizkém hematokritu. Diky vysoké
chemické stabilité a pomalému uvolhovani
nevyvolava euforii, a to ani pfi intranazalnim
podani a mé nizky potencidl zneuziti (45).

Biologickd dostupnost neni ovlivnéna
potravou, ale dochézi k mirnému posunu
Tmax (pfiblizné o 1 hodinu). U¢inek pretrvava
1,5-13 hodin u détf a 2-14 hodin u dospélych.
Koncentrace d-amfetaminu v plazmé je umér-
n& podané davce LDX a vykazuje nizkou intra-
individualni i interindividudlnf variabilitu. LDX
neni metabolizovan enzymy cytochromu P450
(CYP450) a nepredpoklada se, ze by ovlivrioval
farmakokinetiku Iéciv interagujicich s enzymy
CYP450 nebo P-glykoproteinem. Podavani LDX
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je vsak kontraindikovdno soucasné s inhibito-
ry monoaminooxidazy i v obdobi do 14 dnt
po jejich vysazeni vzhledem k riziku zavaznych
hypertenznich reakci. Eliminace LDX i jeho
aktivniho metabolitu d-amfetaminu probiha
primarné renalnf exkreci, pficemz latky nejsou
dialyzovatelné. Zmeény na EKG, zvyseni krevniho
tlaku a srdec¢ni frekvence, které mohou byt spo-
jeny s poddvanim LDX, maji minimalnf klinicky
vyznam. Nej¢astéji se vyskytujicimi nezédoucimi
Ucinky jsou insomnie, snizena chut kjidlu, cefal-
gie, xerostomie, podrazdénost a svalové kiece
(45). LDX vykazuje vyssi ucinnost v redukci symp-
tomU ADHD ve srovnani s methylfenidatem
s prodlouzenym uvolfovanim a atomoxetinem.

V CR je LDX hrazen z vefejného pojisténi
u déti od 6 let a mladistvych k lé¢bé ADHD pfi
neucinnosti nebo nevhodnosti lé¢by methylfe-
nidatem.

Nestimulujici Iéky

Ucinnost nestimulujicich 1ékd je ve srovnant
se stimulancii nizsf a jejich terapeuticky efekt se
rozviji podstatné pomaleji. PIného klinického
Ucinku Ize dosdhnout az po nékolika tydnech
podavani. Z nestimulujicich 1ékd je u nds dostup-
ny pouze atomoxetin. K dalsim nestimulujicim
lékam, které nejsou dostupné v CR, patif alfa-2
agonisté (guanfacin, klonidin) a viloxazin.

Atomoxetin

Atomoxetin je inhibitor zpétného vychy-
tavani noradrenalinu prostfednictvim bloka-
dy NET, jehoz Ucinek se uplatiiuje zejména
v prefrontdlnim kortexu, kde je nizkd exprese
DAT, a tim umoznuje zvydeni extracelularnich
koncentraci jak noradrenalinu, tak dopaminu.
V oblasti nucleus accumbens vsak k tomuto
efektu nedochézi kvili nizké denzité noradre-
nergnich neuront a NET (46). Klinické davky
atomoxetinu vyznamneé obsazuji rovnéz SERT,
coz svédci o jeho Sirsim vlivu na serotoninerg-
ni transmisi, nez se plvodné predpokladalo
(47). Zvysené serotoninergni aktivita mze pfi
sou¢asném podavani dalsich serotoninergné
pusobicich 1é¢iv (napf. SSRI, IMAQ, ale i trama-
dol) zvysit riziko rozvoje serotoninového syn-
dromu, coz pfedstavuje potencidlné zavazné
klinické riziko.

Atomoxetin je primdrné metabolizovan
enzymem CYP2D6, jehoz geneticky polymor-
fismus vyrazné ovliviiuje Ucinnost, toleranci
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i davkovani. U pomalych metabolizatord je
vyssi riziko nezddoucich uc¢inkd, proto se do-
porucuje zahdjeni IéCby nizkou davkou (46).
Inhibitory CYP2D6 (napf. paroxetin, sertralin)
mohou zvysovat plazmatickou hladinu ato-
moxetinu.

Mezi ¢asté nezaddouci Ucinky patfi gastro-
intestinalni obtize (snizend chut k jidlu, nauzea,
sucho v Ustech), bolesti hlavy, insomnie, Unava,
sexudlni dysfunkce, zvysené poceni a kardiovas-
kuldrni nezéddouci Ucinky zahrnuijici tachykardii
a hypertenzi (4).

Dalsi moznosti farmakologické
lécby

Na lé¢bu ADHD Ize pouZitijiné léky nez léky
primarné urcené pro lé¢bu ADHD. Tyto léky je
vhodné pouzit, pokud stimulancia ¢ atomoxe-
tin nejsou dostatecné Ucinné, nebo vyvoldvaji
nepfijatelné nezaddouci Gcinky.

Bupropion

Bupropion je inhibitor zpétného vychytava-
ni dopaminu a noradrenalinu a mél by vyrovna-
vat deficit téchto neurotransmiterl u pacient(
s ADHD. Bupropion zmirriuje depresivni symp-
tomy, hyperaktivitu a agresivni projevy u dospé-
lych pacientl s ADHD v ddvce az 450 mg/den (3,
48). Vyzaduje minimdlné 2 mésice uzivani, aby

se dostavil plny ucinek.

Venlafaxin

Venlafaxin v davkach az 225 mg denné je
Uc¢innéjsi nez placebo pfi zmirmovani symptoma
ADHD. Pacienti s ADHD mohou mit prospéch
z inhibice zpétného vychytavani serotoninu
a noradrenalinu v dévkach vyssich nez 150 mg/
den (48).

Aripiprazol

Aripiprazol je parcialni agonista dopamino-
vych D2 a serotoninovych 5-HT1A a antagonista
5-HT2A receptorU. Aripiprazol méa specificky
Ucinek na dopaminovy systém a bylo prokézéano,
ze zmimuje symptomy ADHD (48).

Buspiron

Kombinovand Ié¢ba atomoxetinem a buspi-
ronem (15-45 mg/den) je Ucinné&jsi nez placebo
a monoterapie atomoxetinem. Predpoklada se,
Ze buspiron prispiva ke zmirnéni pocitd hnévu

a podrazdénosti spojenych s ADHD s ohledem
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na jeho parcidlni agonismus na serotoninovych
5-HT1A receptorech (48).

Lithium

Lithium je Uc¢inné pfi snizovani ndvykového
chovani, které ¢asto komplikuje Ié¢bu dospélych
pacientd s ADHD. Ve dvojité zaslepené studii se
zkiizenym designem se lithium (az 1200 mg/
den) ukézalo byt stejné Ucinné jako methylfe-
nidat (@Z 40 mg/den) na pfiznaky ADHD u pre-
vazné muzského vzorku (48).

Nefarmakologické pristupy

Vedle farmakoterapie tvori nedilnou soucast
komplexni péce o jedince s ADHD také nefarma-
kologické intervence. Tyto pfistupy se zamé&fujf
na podporu rozvoje exekutivnich funkci, zvIada-
ni symptom0 v kazdodennim Zivoté a zlepsenti
psychosocidlni adaptace. Za klicové intervencnf
oblasti jsou povazovany predevsim psychoe-
dukace, rezZimova opatfeni a psychoterapie.

Psychoedukace

Psychoedukace zahrnuje informace o neu-
robiologii a vyvoji ADHD, o typickych projevech
v dospélosti (napt. poruchy exekutivnich funkci,
impulzivita) a o dostupnych moznostech zvla-
dani pfiznakl (farmakoterapie, psychoterapie,
reZimova opatfeni) (49).

Rezimova a behaviordlni opatfeni

Rezimovéd opatfeni u dospélych s ADHD
usilujf o vytvorenf stabilniho a podpdrného zi-
votniho stylu, ktery zmirfuje kognitivniiemoc-
ni zatéz spojenou s poruchou. Doporucuje se
strukturovany denni rezim s vyuzitim plano-
vacich nastrojl (napf. kalendare, organiza¢ni
aplikace), roz¢lenéni Ukoll na zvlddnutelné kroky
a techniky behaviordIni aktivace. Soucasti je také
Uprava pracovniho a studijnfho prosttedi ke sni-
zeni rusivych vlivl, dlraz na pravidelny spanek,
fyzickou aktivitu, vyvézZenou stravu a vyuzivani
externich pamétovych pomucek (napf. seznamy,
pfipominky).

Psychoterapie

Kognitivné behaviordIni terapie (KBT) se
zaméruje na identifikaci a zménu nefunkénich
myslenkovych vzorcl, posilovani organizac-
nich dovednosti, zlepseni emocni regulace
a zvlddani stresu (50). Jejim cilem je modifika-
ce negativniho sebehodnoceni a zkresleného
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vnimani symptomd ADHD, ¢imZ podporuje
funkenf pfistup k jejich kompenzaci. Ackoli
KBT pfimo neovliviuje jadrové projevy ADHD,
jako jsou nepozornost, hyperaktivita a impul-
zivita, pomdahd zmirnovat praktické ddsledky
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ZMENA FARMAKOKINETIKY VYBRANYCH PSYCHOFARMAK U PACIENTO S CHRONICKYM ONEMOCNENIM LEDVIN

Zména farmakokinetiky vybranych psychofarmak
u pacientu s chronickym onemocnénim ledvin

Mgr. Michaela Jelinkova', PharmDr. Jan Miroslav Hartinger, Ph.D.?

'0Oddéleni klin. farmacie, Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Farmakologicky ustav 1. LF UK a VFN, Praha
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Psychiatricka onemocnéni a delirantni stavy |é¢ené psychofarmaky jsou castou ko-
morbiditou u pacientl s poskozenim ledvin. Ackoliv je zazitd predstava, ze vétsina
psychofarmak je lipofilni povahy a renalné se neeliminuji, tak pro celou fadu bézné
podavanych léciv to neplati a jejich davkovani je nutné u pacientli s chronickym
onemocnénim ledvin (CKD), nebo akutnim poskozenim ledvin (AKI) upravit. Pred-
klddany ¢lanek se vénuje vlivu zhorsenych ledvinovych funkci a extrakorporalnich
elimina¢nich metod na renélné eliminovana psychofarmaka, predevsim tiaprid,
amisulprid, sulpirid, risperidon, paliperidon, venlafaxin, lithium a dalsi. Rovnéz je
vénovana pozornost vlivu hypoproteinemie, ktera se rozviji u pacientl s nefrotickym
syndromem na farmakokinetiku a bezpec¢nost terapie valproatem.

Klicova slova: akutni poskozeni ledvin, chronické poskozeni ledvin, hemodialyza,
antipsychotika, antidepresiva, stabilizatory nalady.

Altered pharmacokinetics of selected psychopharmaceuticals in patients
with chronic kidney disease

Psychiatric illness and delirious states treated with psychopharmaceuticals are common
comorbidities in patients with renal impairment. Although the conventional wisdom
is that most psychopharmaceuticals are lipophilic in nature and are not renally elimi-
nated, this is not true for a number of commonly administered drugs, and their dosing
needs to be adjusted in patients with chronic kidney disease (CKD) or acute kidney
injury (AKI). The present article focuses on the effect of impaired renal function and
extracorporeal elimination methods on renally eliminated psychopharmaceuticals,
especially thiapride, amisulpride, sulpiride, risperidone, paliperidone, venlafaxine,
lithium and others. Attention is also given to the effect of hypoproteinemia that
develops in patients with nephrotic syndrome on the pharmacokinetics and safety
of valproate therapy.

Key words: acute kidney injury, chronic kidney injury, hemodialysis, antipsychotics,
antidepressants, mood stabilizers.

Psychiatrickd onemocnéni jsou béznou ko-
morbiditou u pacientd s chronickym onemoc-
nénim ledvin (CKD) a deprese a Uzkost jsou nej-
¢astéjsimi psychiatrickymi poruchami u pacient
s CKD, které vyznamné zhor3uji kvalitu jejich
zivota (1). Rovnéz delirium je ¢astou komplikaci
doprovazejici zhorseni klinického stavu, zejména
pak u hospitalizovanych pacientl vyssiho véku
(2). Pacienti se schizofrenif jsou naopak ve vyssim

riziku vzniku CKD (3, 4). Roli v patogenezi CKD
u téchto pacientl mdze hrat i fakt, Ze na rozvoji
CKD se ¢asto podili hypertenze a diabetes melli-
tus, které spolu s obezitou a dyslipidemii mohou
byt dUsledkem nezddoucich Gcinkd nékterych
antipsychotik (5).

Vétsina psychofarmak je lipofilni povahy
a rendlné se neeliminuji. Existuje viak fada vy-

jimek, pro které to neplati a jejich davkovani
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je nutné u pacientt s CKD, nebo akutnim po-
Skozenim ledvin (AKI) upravit. U pacientd pod-
stupujicich nékterou z elimina¢nich metod je
potfeba vzit také v Uvahu dialyzovatelnost Ié¢iva.
Ze skupiny stabilizatord ndlady, vyzaduje zvIastni
pozornost u pacientd s CKD predevsim lithium
pro jeho uzké terapeutické okno a vyhradné
rendlni vylu¢ovani. Chronické podavani lithia je
navic spojeno s nefrotoxicitou (6).

Pfi 1é¢bé pacientl s CKD je nutné sledovat
dynamiku onemocnéni a postupné upravovat
davky chronicky podéavanych IéCiv v pfipadé pro-
grese rendlni insuficience. Pfi nasazovani nové
terapie u pacienta s CKD je tfeba pouzit reduko-
vané davky. U akutniho zhorseni funkce ledvin je
zapotfebf reagovat rychle a upravit davky chronic-
ky podavanych léciv, kterd se mohou kumulovat.

Klinicky vyznamné dUsledky
zmény farmakokinetiky léciv pfi
renalni insuficienci
1. Snizena clearance lé¢iva, prodlouzeni
biologického polocasu
= Nejvice jsou ovlivnéna hydrofilni 1éciva,
kterd jsou z vetsi casti vylucovana rendlné
v nezménéné podobé nebo jako aktivni
metabolity. Typickym pfikladem je lithium,
které se nemetabolizuje, v nezménéné for-
meé je vylu¢ovano rendiné a ma velmi nizky
terapeuticky index. S klesajici clearance kre-
atininu (CrCl) se snizuje rendiné eliminovana
frakce 1éciva, prodluzuje se biologicky po-
lo¢as a dochézi ke kumulaci (7).
2. Opozdény nastup ucinku rendlné elimi-
novaného léciva
= V ddsledku delsiho biologického polo-
¢asu dochazi k opozdénému dosazeni
ustaleného stavu. Pokud tedy podava-
me adekvatné redukované davky, do-
jde i k pozdéjsimu nastupu Ucinku nové
nasazeného léciva. Prikladem mize byt
antipsychotikum tiaprid. Ustadleného
stavu plazmatickych hladin tohoto léku
Ize u pacientl v kone¢ném stadiu one-
mocnéni funkce ledvin (ESKD) ocekévat
az zhruba za 3 dny (8), viz graf 1. Dalsimi
psychofarmaky s vyraznou renalni elimi-
nacf jsou sulpirid, amisulprid, risperidon,
paliperidon a venlafaxin.
3. Vazba na plazmatické bilkoviny
= Uremické toxiny mohou vytésnit IéCiva

z vazby na plazmatické bilkoviny, co?

www.psychiatriepropraxi.cz

PSYCHOFARMAKOLOGICKY PROFIL (

ZMENA FARMAKOKINETIKY VYBRANYCH PSYCHOFARMAK U PACIENTO S CHRONICKYM ONEMOCNENIM LEDVIN

také (kratkodobé) zvysi volnou frakci lé-
¢iva (9). Rovnéz hypoalbuminemie, kterd
se vyskytuje u pacientl s nefrotickym
syndromem, zvysuje podil volné, a tedy
farmakologicky aktivni frakce 1é¢iva, po-
dobné jako u malnutri¢nich pacientd (1).
Jako priklad klinicky vyznamné ovlivné-
ného léc¢iva mlze poslouzit stabilizator
nalady kyselina valproova (viz Box 1) (10).
4. Kumulace uremickych toxin
=V pokrocilych stadiich CKD dochézi k aku-
mulaci rtznych cytokind a uremickych
toxind, které mohou ménit non-rendlnf
clearance |éciv zejména snizenim ak-
tivity jaternich enzymd a transportérd
(11). Antidepresivum bupropion je sice
renalné eliminovano pouze minimalné,
presto byla u pacientd s CKD pozorovéana
vyznamné niz$f clearance bupropionu ve
srovnani se zdravymi jedinci se zacho-
valou funkci ledvin (12), coZ je pravdé-
podobné dano také vlivem uremickych

toxind na metabolickou eliminaci.

Vliv dialyzy na hladiny léciv
Zakladnf faktory, které ovliviiuji dialyzova-
telnost léciva jsou
1. Vlastnosti lé¢iva
= Velikost molekuly — mensi molekuly (MW
< 1000 daltont) Iépe prostupuji pory
dialyza¢ni membrany. Se zavedenim
tzv. high-fluxovych membran s vétsimi
pory mohou byt odstranovany i vétsf
molekuly.

Vaznost na plazmatické bilkoviny — kli-
Covad pro zjisténi miry dialyzovatelnosti
léciva. Cim vétsi je vazba na plazmatické
bilkoviny, tim mensi mnozstvi [éciva se

dialyzou odstrant.

Distribu¢ni objem — |éiva s velkym dis-
tribu¢nim objemem (Vd > 21/kg) jsou
distribuovéana do extravaskularniho pro-
storu, kde nejsou dostupna pro dialyzac-
ni pfistroj a oddialyzuje se tedy mensi
mnozstvi [éciva pfitomného v organismu
nez u léciv s mensim Vd, kterd budou
pfitomna hlavné v krevnim recisti, a tedy
dostupna pro dialyzacnf pfistroj (14).
2. Typanastavenielimina¢ni metody, pou-
zité dialyza¢ni membrany (velikost pora)
= Intermitentni hemodialyza (iHD) je stale
nejcastéjsi metodu u ambulantnich paci-
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entl. Obvykle pacient dochdzi 3x tydné
do dialyza¢niho stfediska. Vyuzivaji se
low-fluxové i high-fluxové membrany,
piipadné hemodiafiltrace. Mira clearance
|éc¢iva zavisi na rychlosti pritoku krve,
resp. plazmy. Hemodiafiltrace mdze byt
obzvldsté u léciv s mendim distribu¢nim
objemem i nékolikandsobné Gcinngjsi

nez hemodialyza.

Peritonedlni dialyza je provadéna v do-
macim prostredi pacienta bud nékolikrat
denné samotnym pacientem (CAPD, kon-
tinudlni ambulantni peritonedini dialyza)
nebo pfistrojoveé formou série kratkych
vymeén béhem noci (APD, automatizova-
na peritonedlnf dialyza). Dialyza¢ni mem-
branu tvofi viastni peritoneum. Obecné
je CAPD malo efektivni v odstranovani
lé¢iv, APD mUzZe byt o néco efektivnéjsi.

KontinudIni hemodialyza, hemodiafiltra-
ce —obvykle za hospitalizace, jsou vyuzi-
vany high-fluxové membrény. Clearance
|éc¢iva je ovlivnénd zejména prdtokem
dialyza¢niho roztoku a/nebo ultrafiltratu
(14, 15).

Pfi terapii psychofarmaky obecné plati, ze
pacienti s rizikovymi faktory pro rozvoj arytmif by
méli byt monitorovani pro mozné prodlouzeni
QTc intervalu a vznik komorovych arytmif (16).
V tomto kontextu je tfeba zminit riziko hypo-
kalemie pfi terapii CAPD (17) a také vyznamny
pokles kalemie a dalsf proarytmogenni zmény
minerdlt béhem iHD.

Pres vyse uvedené skute¢nosti a nepochyb-
ny vliv renaIni insuficience na hladiny celé fady
psychofarmak existuje obecné velice mélo stu-
dii, které by se zabyvaly klinickym dopadem
renalni insuficience na terapii témito léky. V na-
sledujicim textu jsou shrnuty dostupné poznatky
o farmakokinetice konkrétnich psychofarmak
u pacientd s poskozenymi funkcemi ledvin.

Antidepresiva

Vétdina antidepresiv je metabolizovana
a eliminovéna pfevazné hepatélné. Vyjimkou je
predevsim venlafaxin.

Venlafaxin ma aktivni metabolit
o-desmethylvenlafaxin (ODV), ktery vznikd pro-
stfednictvim CYP2D6. V porovnani s venlafaxinem
ma delsi biologicky polocas a srovnatelnou Ucin-

nost (18). Nezmeénény venlafaxin a jeho metaboli-
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Graf 1. Prdbéh plazmatickych hladin tiapridu pfi ddvkovdni 100 mg 3x denné pacientovi vdZicimu 75 kg (s distribu¢nim objemem 107 1) s rdznym stupném
poskozenim rendlnich funkci. Je ziejmé, Ze s klesajicimi rendinimi funkcemi se prodluZuje polocas a doba doba do dosaZeni ustdleného stavu. Farmakokinetické
parametry podle SPC a (8)

Terapeutické rozmezi: 1-2,5 ug/ml (6)

4,14 h)

Bez poskozeni ledvin (t1/2

747 h)

GFR 30-60 mL/min (t1/2

8,54 h)

GFR 11-30 mL/min (t1/2

GFR < 11 mL/min (t1/2=16,7 h)
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Box 1. Wypocet normalizované hladiny valproové kyseliny pfi hypoalbuminemii

Kyselina valproova je vyznamné vdzéna na plazmatické bilkoviny, zejména albumin, proto pfi jeho poklesu dojde k nardstu volné, tedy
Ucinné frakce. Zatimco pfi hladiné albuminu 45 g/ je 93,5 % valprodtu vazano na albumin, pfi hladiné albuminu 20 g/I je to pouze 69 %.
Volné frakce je tedy v piipadé hypoalbuminemie 20 g/I téméf 5x vice. Toto je potreba brat v potaz a v pfipadé, Ze neni k dispozici laboratorni
metoda pro stanoveni volné frakce kyseliny valproové, prepocitat celkovou zméfenou koncentraci na tzv. normalizovanou koncentraci. Ta
ukazuje, jak vysokd koncentrace valproatu by musela byt u normoalbuminemického pacienta, aby mél stejné vysokou koncentraci volné
kyseliny valproové, jako hypoalbuminemicky pacient. Tuto vypoctenou normalizovanou koncentraci potom porovnavame s referencnim
rozmezim. Lze pouZit vzorec dle Hermida, et al.:

CN GNCN
6,5

Vzorec 1. Vypocet normalizované hladiny valprodtu pfi hypoalbuminemii

C, = normalizovana koncentrace (tzn. kolik by musela byt celkovéa koncentrace valproatu, aby mél pacient s albuminem 45 g/I stejnou
koncentraci volné kyseliny valproové). Tato vypoctend koncentrace se porovnava s referen¢nimi rozmezimi.

a,, = volna frakce valproatu pfi hypoalbuminemii - toto ¢fslo je nutno znat, bézné dostupné kalkulatory a studie dle Hermida, et al. vychazejt

ze studie autord Parent, et al. (13)

C,, = celkova (zmefend) koncentrace u hypoalbuminemického pacienta
6,5 = volna frakce valprodtu u pacientt s albuminem 45 g/I

ty se vylucujf pfedevsim rendng, pfiblizné 87 % se
vylouci do 48 hodin, pficemz 5 % tvori venlafaxin,
29 % nekonjugovany ODV a 23 % konjugova-
ny ODV, 27 % je ve formé ostatnich metabolitd.
Biologicky polocas venlafaxinu a ODV je u paci-
entd s poruchou funkce ledvin (CrCl 10-70 ml/
min) prodlouzen o 50 % v pfipadé venlafaxinu
a 040 % v pripadé ODV. U dialyzovanych paci-
entd dochézi k prodlouzeni polocasu az 0 180 %
v pifpadé venlafaxinu az 0 142 % v pfipadé ODV.
Dévku je proto potreba u pacientl s pokrocilym
CKD snizit pfiblizné o polovinu (18, 19). Ackoliv
ma venlafaxin pomérné malou molekulu a malou
vazbu na plazmatické bilkoviny, jeho velky distri-
bucni objem (6-7 I/kg) znemozriuje odstranéni
zkrevniho obéhu béhem dialyzy. Mezi nezadouci
Ucinky venlafaxinu patfi zvyseni krevniho tlaku.
Tento efekt je na davce zavisly a Ize ocekavat, ze
se objevi u pacientd s CKD pfi podavani nizsich
dévek ve srovnani's pacienty se zachovalou funkcf
ledvin (20).

U ostatnich antidepresiv je vhodné uplat-
novat pravidlo pomalého titrovani davky dle
tolerance a efektu lécby. SSRI antidepresiva
jsou u pacientl bezpecnd, eliminacni metody
nebyvaji v odstranénf [éCiv icinné.

Mirtazapin je rozsahle metabolizovan na
jeden aktivni metabolit a vice neaktivnich me-
tabolitd. Je eliminovan moci ze 75 % ve formé
metabolitl, 4 % tvofi nezménény mirtazapin.

Jeho clearance se u pacientl se stfedné zavaz-
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nou poruchou funkce ledvin snizuje o 33 %,
u zévazné poruchy az o 50 % (21). Mirtazapin ma
velkou vaznost na plazmatické bilkoviny (85 %)
a neni proto dialyzovatelny (20).

Trazodon je metabolizovén na farmakologic-
ky aktivni metabolit a jeden neaktivni metabolit
(6). Nezméneény trazodon je eliminovan rendiné
pouze méne nez z 1 %, aktivni metabolit je led-
vinami vylucovan z 60-70 %. Pacientlm s poru-
chou funkce ledvin Ize Iék podavat, v pokrocilych
stadiich je doporucena pomald titrace davky za
sledovani moznych nezddoucich ucinkd - napf.
ortostaticka hypotenze, nadmeérna sedace (22).
Dialyzovatelnost trazodonu znemozriuje jeho vel-
k& vazba na plazmatickeé bilkoviny (89-95 %) (8).

Tricyklické antidepresivum dosulepin pod-
léhd vyznamnému metabolismu na ucinné
i neucinné metabolity, které se vylucujf z 56 %
rendlné. Majf dlouhy biologicky poloc¢as a mtzou
se kumulovat. Pacienty je vhodné monitorovat
pro anticholinergni nezadouci Ucinky, jako je
napfiklad Unava, suchost v Ustech, tachykardie,
mocova retence, zdcpa. Davku je vhodné u pa-
cientl s eGFR < 20 ml/min upravit a titrovat dle
snasenlivosti (22). Dosulepin nenf dialyzovatel-
ny — ma velky distribu¢ni objem a vyznamnou
vazbu na plazmatické bilkoviny (23).

Antipsychotika
Na rozdil od antidepresiv ovliviiuje rendini

insuficience relativné velké mnozstvi klinicky
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pouzivanych antipsychotik. Jedna se pfedevsim
o Iéciva ze skupiny D2/D3 antagonist( (@ami-
sulprid, sulpirid a tiaprid) a SDA (paliperidon,
rispediron). Je tfeba si rovnéz uvédomit, Ze pa-
cienti s CKD maji vyssi riziko rozvoje parkinso-
nismu, které souvisi s akumulaci uremickych
toxind, vys$sim vékem, vaskularnimi zménami,
metabolickou aciddzou aj. (24). Proto mohou byt
nachyIngjsi k extrapyramidovym nezddoucim
Ucinkdm léciv.

Amisulprid neni vyznamné metabolizovan
a vylucuje se v nezménéné formé rendiné. 50 %
z podané davky po intravendznim a z 22-25 %
po perordlnim podani se vylou¢i moci (25).
S progresi renalni insuficience se snizuje celkova
clearance a prodluzuje se biologicky polocas —
z 11 hodin u dobrovolnikd se zachovalou funkci
ledvin az na 26 hodin pfi CrCl 10-20 ml/min (26).
Dévku u pacientt s CrCl 60-30 ml/min je dopo-
ru¢eno redukovat na polovinu a CrCl 29-10 ml/
min na tfetinu pdvodni davky. Pacientlm s ESKD
by amisulpirid nemél byt podavan (27), resp.
v pfipadé nutnosti podani by méla byt terapie
zahdjena velice malymi davkami s postupnou
titracf. Neocekava se vyznamny vliviHD ani CRRT
na eliminaci amisulpridu z krevniho obéhu (28).

Sulpirid m& podobnou chemickou struktu-
ru jako amisulprid a taktéz nepodléha vyznam-
nému metabolismu. Je vylucovan predevsim
rendlné, po perordlnim podani se moci vyloudi
25-30% podané davky (29). Davkovani je vhod-
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Tab. 1. Farmakokinetické viastnosti vybranych psychofarmak

F vd T1/2 Vazba na PB Renalni eliminace | Aktivni metabolit
IR venlafaxin: 5 + 2 hod,
ODV 11 £ 2 hod. 25-30 % VEN, 18-42 | 87 %, ztoho 5 % VEN
. 0 . , , , ,
Venlafaxin 45 % (50) 6-71/kg (50) ER 10,7 + 32 hod. 0DV (50) 29.% ODV (19) ano (19)
ODV: 12,5+ 2 hod. (51)
75 % (hlavne ve
Mirtazapin 50 % (21) 3391125 (52) 20-40 hod. (21) 85 % (21) formé metabolitd) ano (21)
@n
AC. prolona: 60-70 % ve formé
Trazodon 70-90 % (53) 0,89-1,51/kg (53) 1 éﬂ e 4)9' 89-95 % (8) metabolitd, < 1% ano (8)
nezmeéneén (8)
dosulepin: 14-24, o .
Dosulepin 30 % (55) 451/kg (55) metabolity: 84 % (55) Sriefajzl;?ifk?zvzr;l ano (55)
23-46 hod. (55) Y
Amisulpirid 43-48 % (56) 5,81/kg (27) 12-20 hod. (51) 16 % (27) 25 % (56) ne (56)
Sulpirid 27-34% (57) 1-21/kg (31) 6,7-10 hod. (30, 31) 40 % (57) 25-30% (29) ne (57)
Tiaprid 75 % (34)-80 % (8) 1,41/kg (33) 3-5 hod. (33) ne (34) 70 % (34) ne (33)
RISP: 3 hod. u EM, 0N o nich. o Y )
Risperidon p. o. 66 (58)-70 (59) % 1-21/kg (58) 2 hod.uPM,0H- | TP 97(; 0/;’ g:) RISP: | 70% h;zag?fgg)ko O ano (59)
RISP-+RISP: 20 hod (58) 0
Paliperidon p. o. 28 % (61) 4871 (61) 23 hod. (61) 74 % (61) 59 % (61) ne (61)
data chybi,
Melperon 60 % (38) 7-101/kg (38) 6-8 hod. (38) 32 % (38) predevsim renalné data chybf
(38)
. 18-31 hod. metabolity 9 % jako materskd
— 0 0,
Lurasidon 9-19 % (40) 61731(40) 7510 hod. (40) 99,8 % (40) latka (40) ano (40)
95 % az 80 % je
Lithium 80-100 % (41) 07-11/kg (41) 24-36 hod. (43) 09 (41) reabsorbovano ne (41)
proximalnimi tubuly
62)
. 29-63 % prevazné
Buspiron 4% (44) 53 1/kg (44) 23 hod. bUSpw.Oﬁ’ 48 > 95 % (44) ve formé metabolitd ano (44)
hod. metabolit (45) 45)
Gabapentin 60 %1 (63; 49) 0,6-0,81/kg (63) 5-7 hod. (49) ne (63) 80 % (64) ne (63)
Pregabalin >90 % (48) 0,51/1g (48) 6,3 hod. (48) ne (48) > 95 % (66) ne (48)

F - biologickd dostupnost; Vd — distribucni objem; T1/2 — biologicky polocas; VEN — venlafaxin; ODV - o-desmethylvenlafaxin; AC — lékovd forma s fizenym uvolriovdnim;
RISP — risperidon; OH-RISP — hydroxyrisperidon; EM: extensive (normal) metabolizer; PM: poor metabolizer

'po poddni ddvky 300 mg, s narUstajici ddvkou se F snizuje

né upravit na 50-20 % pdvodni davky dle tize
CKD (30). Na rozdil od amisulpridu ma sulpi-
rid mensi distribu¢ni objem (1-21/kg) (31), coz
z néj inf |éc¢ivo Iépe pfistupné pro odstranéni
z obéhu béhem iHD nebo CRRT (32) a pokud je
pacient hemodialyzovan intermitentné, bude
vyhodnéjsi davkovat sulpirid po skoncenf HD
sezeni.V pfipadé kontinualnich metod je nutné
davku upravit dle nastaveni pratokd dialyzatu/
ultrafiltratu.

V Ceské republice ¢asto uzivané antipsy-
chotikum tiaprid podléhd z podstatné ¢as-
ti renalni eliminaci. Biologicky polocas se
prodluzuje z 3-4 hodin na 16,5-21,6 hodin
u pacientd s ESKD. Davkovani je proto nutné
upravit. U pacientl se zédvaznou poruchou
funkce ledvin je doporuc¢eno podavat pfi-
blizné jednu ¢tvrtinu pavodni davky. Tiaprid
se nevaze na plazmatické bilkoviny a ma re-

lativné maly distribu¢ni objem (1,4 1/kg) (8,

33). Tyto vlastnosti by mély vést k vyznamné
dialyzovatelnosti Iéciva, coZ je viak v rozporu
s tvrzenim SPC, které uvédi, Ze tiaprid je pouze
slabé dialyzovatelny (34). Evidence potvrzujici
toto tvrzeni vsak chybi.

Risperidon je rozsahle metabolizovén cy-
tochromem CYP2D6 v jatrech na aktivni latku
9-hydroxy-risperidon (paliperidon). Risperidon
i paliperidon jsou eliminovany prevazné re-
nalné a metabolismus risperidonu je ovlivnén
polymorfismem CYP2D6. Pii rendlnf insufici-
enci (CrCl 59-15 ml/min) dochéazi ke snizenf
celkové clearance o0 60 %. Davkovani perorainé
podavaného risperidonu je vhodné upravit pfi
poklesu CrCl jiz pod 60 ml/min. U pacientd
s ESKD je doporuceno se podavani risperi-
donu vyhnout (35). Pro kandidaty depotnich
lékovych forem risperidonu plati, Ze pokud
toleruji minimalni dadvku 2 mg/den, pak Ize
pacienta prevést na intramuskularni formu ris-

120 PSYCHIATRIE PRO PRAXI / Psychiatr. praxi. 2025,26(2):116-122 /

peridonu 25 mg 1x za 2 tydny (36). Vyznamna
vazba risperidonu na plazmatické bilkoviny
prakticky vylucuje jeho dialyzovatelnost (37).
Paliperidon je aktivni metabolit risperidonu
a je tedy minimélné metabolizovén. Je k dispo-
zici v perorélni 1ékové formé s prodlouzenym
uvolnovanim a ve formé depotnich injekci. 59 %
podané davky léciva je vylu¢ovano v nezmé-
néné formé moci. Celkova clearance paliperi-
donu byla snizena o 32 % u pacientd s lehkou
poruchou funkce ledvin (CrCl 50-80 ml/min),
0 64 % u stfedné tézké poruchy funkce ledvin
(CrCl 30-49 ml/min) a 0 71 % u téZké poruchy
funkce ledvin (CrCl < 30 ml/min). Paliperidon
nebude vyznamnéji dialyzovén z podobnych
d@vod jako risperidon (37). Pacientdm se stfed-
né a zdvazné snizenou funkci ledvin by nemél
byt depotni paliperidon vibec podavan.
Melperon se metabolizuje na méné Ucin-

né a nelcinné metabolity, které se vylucujf
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Tab. 2. Ddvkovdnivybranych psychofarmak dle zdvaznosti rendlni insuficience

(INETIKY VYBRANYCH PSYCHOFAI

PSYCHOFARMAKOLOGICKY PROFIL (

AK U PACIENTO S CHRONICKYM ONEMOCNENIM LEDVIN

Davkovani dle CrCl VlivHD Zdroj
. < 70-30 ml/min: opatrnost, zvazit redukci en o s ) )
Venlafaxin dévky 0 25-50 %, < 30 ml/min: 50 % davky nedialyzuje se (18, 19)
Mirtazapin <30 ml/min: 7,5-15 mg s opatrnou titraci nedialyzuje se (16, 20)
Trazodon < 20 ml/min: za¢it s ddvkou max 150 mg a postupné titrovat nedialyzuje se (22,16)
Dosulepin < 20 ml/min: zacit s nizkou davkou, konkrétni data chybf nedialyzuje se (22,23)
. .. 60-30 ml/min:50% | 29-10 ml/min:33 % . . . .
Amisulpirid dévky dévky < 10 ml/min: nepodévat nedialyzuje se (27)
— in 0 — in: 0,
Sulprid 60-30mi/min:50% | 29-10 ml/min: 30 % < 10 ml/min: 20 9% dévky ano 30)
davky davky
s 80-50ml/min75% | 49-10 ml/min: 50 % R
Tiaprid davky davky < 10 ml/min: 25 9% déavky ano ®)
: 8 60-30 ml/min: 75- | 29-10 ml/min: 50 % o oC o A4 - . '
Risperidon p. o. 50 % davky dévky < 10 m/min: 25 % dévky, nedoporucuje se nedialyzuje se (35)
Risperidon i. m. < 60 ml/min a tolerance p. o. formy Ize inicidlné podat 12,5-25 mg nedialyzuje se (35, 36)
80-50 ml/min:3mg | 49-10 ml/min: 1,5mg
Paliperidon p. o. 1x denné max 6 mg/ | 1x denné, max 3 mg/ < 10 ml/min: nedoporucuje se nedialyzuje se (22,61
den den
Ay . 80-50 ml/min: 1. den 100 mg, nasledujicf . - : .
Paliperidon i. m. tyden 75 mg < 50 ml/min: nedoporucuje se nedialyzuje se (65)
data chybf,
Melperon u CKD doporuceno snizeni davky tézka RI: kontraindikace pravdépodobné se (38)
nedialyzuje
dialyzuje se, podavat
<10 mi/min: piisné individudiné za po HD, u CRRT
Lithium' 50-10 ml/min: 50-75 % dévky, nutné TDM - PTiar davkovani 300- (8,64)
pravidelného TDM
600 mg/den dle
nastavenf dialyzy
. e w1 < 20 ml/min dle SPC KI nebo redukce o 25— ) )
Buspiron 50-10 ml/min: zacit s nizéi davkou 509% u anurickych pacientd nedialyzuje se (22,45)
dialyzuje se 40—
60 %; 100 mg po 24
Gabapentin 50-79 ml/min: 600 30-49 ml/min: 15-29 ml/min: 150— < 15ml/min: 150- | hod v dny HD po HD 49, 64)
P 1800 mg/den 900 mg/den 600 mg/den 300 mg/den nebo 200-300 mg '
pouze ve dny HD
po HD
. . dialyzuje se 50-60 %;
Pregabalin 30;5090“r:/ r?o'l’;'f S ]2590”;:/ r;‘c"”e'n% < 15 ml/min: 25-75 mg/den 25-75mg po 2448 (48, 64, 66)
9 9 hod v dny HD po HD

CrCl - clearance kreatininu; HD — hemodialyza; CKD — chronické onemocnénti ledvin; Rl - rendlni insuficience; ESKD — konecné stadium onemocnéni ledvin; TDM — terapeu-
tické monitorovdni léciv; CRRT — kontinudlini ndhrada funkce ledvin
ISPC Lithium Carbonicum uvddi Kl u pacientd s tézkou rendinf insuficienci (CrCl < 30 ml/min)

renadlné. U pacientd s poruchou funkce led-
vin jsou doporuceny snizené davky, konkrétni
doporuceni, ani farmakokinetické studie viak
nejsou k dispozici. Tézka rendlni insuficience
je kontraindikace pro podavani melperonu,
obecné je viak farmakokinetika tohoto antipsy-
chotika velice malo popséna. S ohledem na
jeho velky distribu¢ni objem pravdépodobné
nebude dialyza toto lé¢ivo z obéhu odstrario-
vat (38, 39).

Dalsi léciva

Lithium je léCivo s Uzkym terapeutickym
oknem, coZ znamena, Ze i miré zvyseni koncent-
race muze zpUsobit zdvazné nezadouci Ucinky az
toxicitu. Mnoho |éciv ze skupiny antihypertenziv
(napf. inhibitory angiotenzin-konvertujiciho en-
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zymu, blokatory receptord pro angiotenzin I,
thiazidova diuretika) a nesteroidnich antiflogistik
snizuje rendlnf vyluc¢ovani lithia, coz mze vést
k nardstu plazmatickych koncentraci. Lécivo nenf
metabolizovdno a je eliminovano pouze rendiné
v nezménené forme. Z velké ¢asti (@z 80 %) je
lithium reabsorbovéno v proximalnim tubulu
z primarni moci. NevéZze se na plazmatické bilko-
viny a ma maly distribu¢ni objem (41). Biologicky
polocas je u pacientd s normalni renaini funkcf
okolo 24 hodin, u pacientl s rendlnim selhanim
se prodluzuje na 40-50 hodin (42). Monitorovani
plazmatickych koncentraci je u tohoto Iéku pod-
minkou Uspésné a bezpecné farmakoterapie.
U pacientl s CKD je nutné podavani lithia v ¢a-
se pfehodnocovat a sledovat nezadouci Ucinky
a vyvoj rendlnich funkci. U rendlnf insuficience

/ Psychiatr. pra

charakterizované CrCl 50 az 10 ml/min je doporu-
¢eno podavat 75-50 % davky, pfi dalsim poklesu
rendlnich funkci je vhodné podavani prerusit ne-
bo redukovat na 50-25 % a postupovat dle na-
méfenych koncentraci (8, 22). SPC kontraindikuje
podavani pacientdim s tézkou rendlni insuficienci
(43). Lithium je dialyzovatelné, pfi intermitentnf
hemodialyze je doporu¢eno podavat po skon-
¢eni HD. U lithia je nutné pocitat s tzv. rebound
efektem, coz je opétovny vzestup koncentrace po
urcitém case od ukonceni dialyzy. Clearance lithia
muze byt v u pacientl v prabéhu dialyzy vyssinez
u zdravych jedincd kvdli vysoké tubuldrni reab-
sorpci. Pri kontinudlnich elimina¢nich metodéch
by davkovani mélo odpovidat nastaveni pritokd
dialyzétu a/nebo ultrafiltrdtu. Hemodialyza je 1é¢-
bou volby intoxikace lithiem (42).
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ZMENA FARMAKOKINETIKY VYBRANYCH PSYCHOFARMAK U PACIENTU S CHRONICKYM ONEMOCNENIM LEDVIN

Buspiron se vyznamné metabolizuje na
jeden méné ucinny metabolit a vice neaktivnich
metabolitd. Vétsina buspironu je vyloucena mo-
¢i ve formé metabolitd, které se u rendini insufi-
cience kumuluji (44). U pacientd s CrCl < 50 ml/
min je vhodné zahajit podavani s nizsi davkou,
napt. 5-10 mg dvakrat denné (22). Vzhledem
k vy$si expozici aktivnimu metabolitu buspironu
je uanurickych pacient doporuc¢eno redukovat
davku na 50-75 %. (45). Buspiron nenf dialyzo-
vatelny (46).

Gabapentin a pregabalin se vyznacuji za-
nedbatelnym metabolismem a vyznamnym re-
nalnim vylucovanim v nezménéné podobé. Pfi
zahajenf lécby témito Iécivy u pacientl s CKD je
nutné davku navysovat postupné a s hodnoce-
nim terapeutického efektu vyckat az do dosazeni
predpokladaného ustéleného stavu ke kterému
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KOMORBIDNI MENTALNI ANOREXIE A OBSEDANTNE KOMPULZIVNT PORUCHA V ADOLESCENCI — KAZUISTIKA

Komorbidni mentalni anorexie a obsedantné
kompulzivni porucha v adolescenci - kazuistika

MUDr. Barbora Pilatova, MUDr. Krystof Kantor, Ph.D., doc. PhDr. Jana Kocourkova

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

Mentdlni anorexie a obsedantné kompulzivni porucha (OCD) patii mezi dusevni
poruchy, které ¢asto vznikaji v obdobi dospivani. Tyto potize jevi nékteré spoleé¢né
rysy a mohou se vyskytovat soubézné, coz mize byt komplikaci jak v diagnostice,
tak v 1é¢bé obou poruch. Adolescence je specifické obdobi Zivota, které je i pfi od-
hlédnuti od patologie spojeno s rychlymi zménami psychického stavu. V kazuistice
dospivajici divky poukazujeme na fenomenologicky prekryv symptomatologie
mezi témito dvéma komorbidnimi poruchami a na fakt, Ze spravné rozliseni pficin
pozorovaného chovani miize hrat velkou roli v diagnostice a také spravné Iécbé.

Kli¢ova slova: obsedantné kompulzivni porucha, mentélni anorexie, komorbidita,
adolescence, diferencialni diagnoza.

Comorbid anorexia nervosa and obsessive-compulsive disorder
in adolescence - a case report

Anorexia nervosa and obsessive-compulsive disorder (OCD) are mental disorders that
often develop during adolescence. These conditions share some common features
and can occur simultaneously, which can lead to complications in the diagnosis and
treatment of both disorders. Adolescence is a specific period of life that is associated
with rapid changes in psychological status, even in the absence of pathology. In
the case study of an adolescent girl, we highlight the phenomenological overlap in
symptomatology between these two comorbid disorders and the fact that correct
differentiation of the causes of the observed behaviours can play an important role
in both diagnosis and treatment.

Key words: obsessive-compulsive disorder, anorexia nervosa, comorbidity, adoles-
cence, differential diagnosis.

Uvod

Adolescence je kritickym a dynamickym
obdobim doprovézenym rozsahlymi fyzic-
kymi, emocionalnimi a kognitivnimi zména-
mi, kdy se jedinec musf vyrovnat s télesnymi
zménami a s hledanim vlastni identity. Béhem
pfechodu z détstvi do dospélosti se mohou
objevit rizné psychické potize, jejichz pfi-
znaky a projevy se mohou prekryvat a vlivem
vyvojové dynamiky ménit v case. Cilem ¢lanku
je upozornéni na nezfidka se vyskytujici ko-
morbiditu mentaini anorexie a obsedantné

kompulzivni poruchy, demonstrované pomocf
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kazuistiky, popisujici vyvoj divky sledované
mezi 14.-18. rokem véku.

Zakladni srovnani obou poruch
OCD je charakterizovdno obsesemi, kom-
pulzemi, nebo jejich kombinaci. Obsese se dajf
popsat jako ego-dystonni opakujici se a znepo-
kojujici myslenky nebo obrazy, které jsou obvyk-
le doprovazeny kompulzivnim jednanim, které
se pacient cftf byt nucen vykonavat. Jednim
z kritérif pro diagnostiku OCD v DSM-5 je, Ze ob-
sese a nutkavé jednan{ by se nemély tykat jidla
nebo télesnych proporci. V pfipadé, Ze obsese
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a kompulze tato témata zahrnuji, pak jsou dle
této klasifikace nazyvéany obsedantné-kompul-
zivnimi symptomy doprovazejici poruchu pffjmu
potravy (1).

OCD se nejcastéji manifestuje v pozdni
adolescenci a rané dospélosti, ale maze se ta-
ké objevit v raném détstvi. Standardem lécby
OCD je kognitivné behaviordlni psychoterapie
(konkrétné expozice se zabranou kompulze),
nebo farmakoterapie (pfedevsim antidepresiva
cilici na serotoninergnf systém, ale v mensi mite
také antipsychotika), pfipadné jejich kombinace.

Poruch pffjmu potravy existuje celd fada,
nicméné v souvislosti s OCD se v zahrani¢ni li-
teratufe hovofi pfevazné o mentalni anorexii,
mentalni bulimii a zachvatovitém (psychogen-
nim) prejidani. Tyto poruchy se taktéz typicky
projevuji v adolescenci a rané dospélosti, pfi-
¢emZ u mentdlni anorexie Ize v poslednich le-
tech sledovat klesajici trend co se véku nastupu
onemocneéni tyce (2). Mezi typické charakteristi-
ky pacientll s mentélni anorexif patff narusené
vnimani télesného schématu, restrikce potravy
a hubnutf, intenzivni strach z ndrdstu hmotnosti
a castoi elimina¢ni chovani ve smyslu intenzivni
fyzické aktivity ¢i uzivani laxativ. Lé¢ba mentél-
ni anorexie by méla byt komplexni, obvykle je
nutna psychoterapie, rezim a zaroven i fesenf
télesnych komplikaci. Farmakoterapie se uplat-
Auje spise okrajove (3).

Z literatury vyplyva, Ze soubéh dvou one-
mocnéni obvykle vykazuje vyssi celkovou za-
vaznost, nez pfftomnost pouze jedné z poruch.
V pffpadé poruchy pffjmu potravy a komorbidni-
ho OCD se ukazuje, Ze pfiznaky poruchy pfijmu
potravy jsou zavaznéjsi a také byva zaznamenan
vyssi pocet hospitalizaci (4). V longitudindlni stu-
dii (5) je dokonce poukdzano na skute¢nost, ze
pfitomnost OCD v détstvia dospivani je spojeno
s rozvojem poruchy pFjmu potravy v dospélosti.
Z tohoto zjisténi vyplyva, ze OCD tedy i mlze
byt povazovano za jeden z rizikovych faktord
pro pozdéjsi rozvinuti poruchy pffjmu potravy.

Kazuistika

Kazuistika popisuje pfipad divky sledované
mezi 14.-18. rokem véku, kterd byla opakované
hospitalizovand na pedopsychiatrické klinice
s problematikou mentélni anorexie. V prlibéhu
let, kdy se stiidala obdobi remise s obdobimi
vyzadujicimi hospitalizaci, doslo u pacientky
k diskrétnfim zménam symptomatiky, kteréd jiz
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nebyla pouze typicky anorektickd, ale pfeva-
zovaly zejména obsedantni myslenky spojené
s kompulzivnim pohybem. Po lepsim zacileni
|é¢by doslo u pacientky po dovrienf 18. roku
k remisi a prevazné eliminaci jak anorektickych,
tak obsedantnich pfiznakd. Kazuistika mé za cil
upozornit na ¢astou komorbiditu poruch pfijmu
potravy s OCD a mozné proménovani sympto-
mU béhem vyvoje od détstvi, pres adolescenci
az do rané dospélosti.

Vyvoj nynéjsiho onemocnéni
Tehdy 14letd divka byla pfijata k prvni hos-
pitalizaci na pedopsychiatrickou kliniku poté,
co zhubla kombinaci restrikce a excesivniho
cvi¢eni zhruba 20 kg oproti plvodnf{ zcela
normalni hmotnosti. Ke vzniku potizi pravdeé-
podobné vyznamné pfispéla socialni izolace
béhem koronavirové krize a negativni vliv soci-
alnich siti. Vstupné pacientka popisovala rozvoj
obtizi typickych pro mentélni anorexii restrik-
tivniho typu — postupné zaméfeni na zdravou
stravu, vyfazeni smazenych a sladkych jidel,
orientaci na nizkokalorické potraviny a cilenou
restrikci doprovazenou pravidelnym nadmer-
nym pohybem a ztrdtou menstruac¢niho cyklu.
Negovala purgace ¢i zneuzivani anorektik Ci
laxativ. Objektivné byla divka vyrazné kachek-
tickd, pfitomna byla porucha vniméni télového
schématu, silné autoakuzace spojené s pfijima-
nim stravy a pfibirdnfm hmotnosti a celkova
anosognozie. V nemocni¢nim jidelnim rezi-
mu pro pacienty s PPP byla schopna formalni
spolupréace, nicméné byly opakované zachy-
covany tendence k manipulacim v jidelnim
i pohybovém rezimu, na které divka nejevila
dostacujici ndhled. Antropometrické vysetfeni
odhalilo klinicky vysoce signifikantni stupen
podvahy s Uplnou absenci podkozniho tuku
a s dystrofickou svalovinou, minimalnf télesna
hmotnost pro remenorheu byla stanovena na
49-50kg. Z osobnostnich charakteristik divky
je nutné zdUraznit perfekcionistické rysy, kdy
dominovaly predevsim rysy sebeorientované-
ho perfekcionismu, ktery ve spojeni s mentaini
anorexii vyrazné koreluje s rozvojem depresivi-
ty a obsedantné-kompulzivnich symptomd (6).
Dale bylo u divky pfitomno vykonové nastaveni
a tendence vyhovovat okoli na Ukor potfeb
vlastnich. Vyznamny byl taktéz vztah s matkou,
ktery vykazoval az zavislostni rysy a byl zatizen
vysokou hyperprotektivitou z matciny strany.
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Rodina byla Uplna, otec byl vici celé proble-
matice spise rezervovanéjsi.

Z farmakoterapie byl vzhledem k vyrazné
anxieté nasazen sertralin, ke kterému byl pozdéji
prikombinovan olanzapin k ovlivnéni ¢etnos-
ti autoakuzaci. Divka se béhem hospitalizace
Ucastnila dennich individualnich pohovort s 1é-
kafem, dale skupinovych psychoterapii pro déti
s poruchou pffjmu potravy a kreativnich terapif
(arteterapie, muzikoterapie).

Prvni dvé hospitalizace trvaly celkem Ctyfi
mésice s kratkym propudténim béhem vanoc-
nich svatkd. Treti hospitalizace trvala 14 dni
a zacala mésic po dimisi z predchoziho pobytu
na klinice z ddvodu okamzité restrikce stravy
v domacim prostiedi. Béhem této hospita-
lizace doslo kromé realimentace i k navysenf
davek sertralinu a olanzapinu, ukonéena byla
predcasne kvali pozitivité covid-19 a nutnosti
karantény, hmotnost divky byla 48 kg. Ctvrta
hospitalizace nasledovala po 3 mésicich stra-
venych v domacim prostfedi a poté v jiné psy-
chiatrické nemocnici, odkud byla pro vdhovy
pokles a stav podvyzivy pfeloZzena zpét na nase
pracovisté (pfijmovéa hmotnost 40 kg pfi vysce
160 cm). Opét byly mirné uptitrovany davky sta-
vajicli kombinace sertralinu a olanzapinu. Divka
stale vykazovala podobné symptomy — domi-
novala porucha vnimani télového schématu,
autoakuzace spojené s pfibiranim hmotnosti
a realimentaci. Opakované byly zachycovany
manipulace v [é¢ebném rezimu, které se tykaly
predevsim tendenci k utajovanému cviceni pfed
jidlem, postavanim a setrvavanim v pozicich
s aktivaci svalstva. IndividudIni kontakt s div-
kou byl obdobny a neménny — pacientka byla
mild, vstiicna, jevila respekt k autoritdm, plnila
vechny zadané terapeutické tkoly, v mezic¢ase
se svédomité vénovala doplhovéni zmeskaného
uciva. Celkovy ndhled na onemocnénf byl ale
nizky, jidelni rezim formalné dodrzovala, na ma-
nipulace v rezimu pohybovém nahled nejevila.
Béhem této hospitalizace rovnéz dovrsila 15. rok
véku. Diky jeji formalni spolupraci a nastavené-
mu reZzimu byla pacientka po dvou mésicich
hospitalizace dimitovana s cilovou hmotnosti
50kg a pokracovala v ambulantni [é¢bé u pe-
dopsychiatra v misté bydlisté.

K dalsi rehospitalizaci se pacientka dostala
az po dovrseni 16. roku veéku cca jeden rok od
propusténi z poslednfho pobytu na psychiatric-
ké klinice. Pfichdzela opét z dGvodu vyrazné-
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ho vahového Ubytku vlivem restrikce potravy
anadmérné pohybové aktivity, napt. béhani po
chodbach ve Skole po svacing, nebo nutnosti
provedeni série cvikd pred jidlem. Pfijmova
hmotnost byla 32,8 kg. Farmakoterapie byla
v mezicase ambulantné upravena — olanzapin
byl ponechdn a misto sertralinu byl nasazen
mirtazapin. Béhem hospitalizace byly tendence
k pohybu také opakované zaznamenavany, ale
ne ve vétsi mife, nez béhem predchozich hos-
pitalizaci. S rodi¢i probéhlo nékolik rodinnych
sezeni se snahou o vysvétleni povahy onemoc-
néni a s apelem na duleZitost dosazenf cilové
hmotnosti v nemocni¢nim prostredi, protoze
jevili zajem o pfedcasné propusténi divky ces-
tou negativniho reversu. Z jejich strany ale byla
spise neddvéra v lécebny efekt hospitalizace
a byli pfesvédceni, Ze tentokrat jidelnf rezim
zvlddnou uhlidat a Ze pro divku bude doma-
ci prostredi pfiznivéjsi. Divka sdélila mirnou
obavu z pfed¢asného propusténi tykajicl se
strachu z dal$iho poklesu hmotnosti, nicmé-
né s planem rodicd souhlasila. Z jejf strany se
tak nejednalo o velmi typicky natlak na rodice
ohledné predc¢asného ukonceni hospitaliza-
ce, ktery hojné viddme u pacientek s mental-
ni anorexii, jakozto sou¢dst manipulativniho
jednani. Pacientka byla nakonec cestou nega-
tivniho reversu dimitovana pred dosazenim
cilové hmotnosti a na zadost matky doslo ke
zméné ambulantni 1é¢by a pacientka tak byla
dale ambulantné sledovana v nasi ambulanci.
Pfi dalSich kontrolach se jiz divka pohybovala
hmotnostné okolo 50 kg, uvadéla, Ze zvlada jist
v rdmci stanoveného jidelnicku bez restrikce,
nicméné vlivem narlstu hmotnosti pfichazely
vyraznéjsi vycitky a tudiz i nutkani k pohybové
kompenzaci byla vétsi. Vyrazna byla i anticipac-
ni Uzkost z ndvratu do $kolniho prostred;, které
méla divka spojené se zvysenou pohybovou
aktivitou a snadnéjsi restrikci stravy vlivem nizsi
kontroly okolim. Nutkani k pohybu davala do
souvislosti se snahou o vytvorenf kalorického
deficity, i kdyz ze zpétného pohledu ¢etnost
a charakter denniho cvicenf jiz budil dojem
kompulzivniho jednéani. Pohyb také fungoval
jako mechanismus ke kompenzaci autoagre-
sivnich myslenek. Vnimani vlastniho téla bylo
nadale zkreslené, divka hovofila o tom, Ze se
stale vnimd jako obézni a Ze jeji pohled na své
télo je obdobny, jako pfi pfijeti k prvni hospi-
talizaci, kdy véZzila 35 kg.
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Toto obdobi bylo nasledné vystiiddno ob-
dobim, kdy doslo opét k véhovému poklesu.
V popfedi byly tentokrdt nutkavé a ovlddavé
myslenky, které divku nutily k pohybu. Nutkanf
k protahovéni pred kazdym jidlem vysvétlovala
tak, Ze ho musi provést, aby sijidlo viibec zaslou-
Zila. Nebyla zde touha k restrikci nebo snizeni
hmotnosti, ale byla pfitomna obava z dalsiho
nekontrolovatelného hmotnostniho nérdstu.
Nutkavé myslenky k pohybu divka poprvé po-
pisovala jako obtézujici a egodystonni. Po vza-
jemné dohodé byla divka odeslana ke kratké
hospitalizaci a ndslednému pobytu ve stacionafi
pro adolescenty s PPP. Dalsi ambulantni kontrola
probfhala poté, co byla pacientka pfedcasné
propusténa ze stacionare za porusovani rezimu
nadmérnym pohybem. Z pohovoru s pacient-
kou vyplyvalo, Ze nutkdni k pohybu nedovedla
zastavit, denné absolvovala tffhodinové tury,
které proklddala béhem a doma jesté drepo-
vala. Pfi otdzce, za jakym uUcelem takto jednala,
odpovidala, Ze pokud by se takto nehybala, tak
by se mohlo néco Spatného stat.

U divky tedy doslo k vyrazné zméné zakladni
symptomatiky. Pohyb, ktery byl zprvu vniman
a vyuzivan jako forma manipulace a kompenza-
ce vahovych nérlstd, které pacientka nedovedla
pod vlivem mentdlni anorexie akceptovat, se
nyni stal kompulzivni odpovédi na obsedantni
myslenky, které divka nedovedla ovladat a které
byly nechténé a obtézujici. Pfi¢inou aktualnf
frustrace nebylo primarné dodrzovéni stanove-
ného jidelniho reZzimu, ¢i autoakuzace po jidle,
ale Cetnost a intenzita obsedantnich nutkavych
myslenek nuticich divku k neustalé pohybové
aktivité. Pfi podrobnéjsim dotdzani divka uvedla
dalsi typy ritualizovaného chovani — napf. kom-
pulzivni cviceni ve chvili, kdy za ni matka jela
autem do nemocnice, z obavy, ze by se jinak
matka mohla vybourat, nebo nutkanf nékolikrat
obéhnout diim ¢i auto pred jizdou. Uvadéla
i Cetné a nadmeérné myti rukou z obav z mozné
kontaminace. Vyznamna ¢ast obsedantnich my-
slenek se tykala obav o zdravi a bezpedi blizkych
osob (nebo i domacich mazlickd) — nesla tedy
i rysy separacni Uzkosti.

Vzhledem k tomu, ze divce bylo v tuto chvili
jiz 17,5 let, nabizela se posledni moznost hospi-
talizace na détském psychiatrickém oddélent,
se kterou pacientka souhlasila. Odeslédna byla
tedy ke stabiliza¢ni hospitalizaci, observaci ob-
sedantné kompulzivni symptomatiky a pfipadné
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zméné medikace. Béhem hospitalizace byly po-
zorovany potize pfi dodrzovani klidového rezi-
mu, projevujici se pfevazné zvysenym pohybem,
v jidelnim rezimu spolupracovala bez obtiZi.
Doslo ke zméné medikace, nové byl nasazen
fluvoxamin s postupnou titraci, olanzapin byl
snizen (z dlvodu vzajemné interakce fluvoxami-
nu a olanzapinu projevujici se zvysenim sérové
hladiny olanzapinu) a mirtazapin byl ponechan
v nizsi hypnotické davce. BEhem pobytu se paci-
entka vystavovala expozicim se zabranou kom-
pulze. Po nékolika tydnech doslo k vyraznému
Ustupu kompulzivni symptomatiky, excesivni
cviceni bylo vymizelé a divka referovala i Ustup
obsedantnich myslenek. V jidelnim rezimu spo-
lupracovala bez obtiZi a negovala pfitomnost
autoakuzaci. Po dosazeni cilové hmotnosti byla
pacientka dimitovana do doméciho prostredi.

V dal$im ambulantnim sledovani byl patrny
Ustup anxiety, zachyceno bylo realisti¢téjsi vni-
manf vlastniho téla a pozvolna akceptace aktudl-
ni hmotnosti, kompulzivni pohybové vzorce byly
vymizelé. Pfi napjatéjsich situacich pretrvavaly
tendence k diskrétnimu ritualizovanému chovani
(napf. pocitani prstl pfi stresu pred testem ve
skole). Za zminku také stoji divcina vetsi samo-
statnost, postupna separace od matky a naopak
tendence k socializaci s vrstevniky. Divka taktéz
zahdjila dochdzeni na kognitivné-behavioraini
terapii a pravidelné konzultovala svij jidelnicek
s nutri¢nf terapeutkou. V dalSich mésicich byla
vdhové stabilni, psychoterapeuticky pracovala
na sebepfijeti, tendence k pohybu pfitomny
nebyly. Divka se plné osamostatnila, vénovala se
studiu, cestovala, nasla si partnera a byla schop-
na se o svyj jidelnf rezim starat sama, kontrolu ze
strany matky jiz viibec nevyZadovala. Postupné
byl vysazen olanzapin i mirtazapin, davka flu-
voxaminu byla snizena, ale zatim byl ve stdlé
medikaci ponechan. Po dovrienf 19. roku véku
byla pacientka predéna do rukou psychiatra
pro dospélé.

Diskuze

Pfi zpétném zamysleni nad celym pfipadem
pacientky se nabizi otdzka, zda bylo ¢i nebylo
mozné rozpoznat prevahu kompulzivnich po-
hybovych tendencijiz dfive. Velkym Uskalim te-
rapeutické spoluprace s pacientkami s mentalni
anorexii maze byt védomi o jejich schopnosti
bagatelizace obtizi a velmi zdatné manipula-
ce, kterd v oSetfujicim |ékafi/terapeutovi Cas-
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to muze vyvolavat antipatie. Informace, které
jsou mu pacientkami predkladany, mize bréat
¢asto s rezervou a popisovanym symptomdm
tak nemusi pfiklddat az tak velky vyznam. Na
druhou stranu u OCD jsou ¢asto pfitomny prvky
magického myslent, které mohou pfispivat k se-
bestigmatizaci, tak jak to bylo v ndmi popsané
kazuistice. Pravy dlvod cvi¢eni — obavy o bez-
peci blizkych - se i samotné pacientce jevil jako
iraciondlni, a tudiZ pro ni bylo obtiZznéjsi se s nim
svefit i v pribéhu komunikace s profesionaly.
Ze zkusenosti také vyplyva, ze velké mnoz-
stvi pacientl trpicich psychickymi obtiZzemi
rlizného plvodu jsou také velice ¢asto velmi
dobre edukovani v oboru psychiatrie/psycho-
logie a ¢asto jsou schopni uvadét obtiZe jinych
diagndz ve snaze tuto diagndzu ziskat, piipadné
odvést pozornost od diagndzy zakladni, jako je
tomu napf. u mentalni anorexie, kterd je typicky
zatizend vyznamnou mirou anosognozie. V pfi-

padé vyse popisované kazuistiky se jednalo
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o divku lé¢enou zprvu s mentdlni anorexii Cisté
restriktivniho typu. Vlivem opakovanych hos-
pitalizaci takovychto pacientek z opakovanych
ddvodU (restrikce, vahovy pokles a zvyseny po-
hyb) se velmi snadno mlze stét, Ze divky maji
jiz ndlepku ,anorekticek” a vysetrujici ma tak
mensi tendence hloubéji explorovat motivaci
patologického chovani, protoze predpoklada
obdobné rysy a motivace pacientcina chovani.
V pfipadé, Zze pacientka pfi dalsi z opakovanych
rehospitalizaci nové uvedla, Ze svou hmotnost
snizovat nechce a Ze se zvysené pohybuje
z dlvodu nutkavych myslenek, které ji nuti ke
kompulzivnimu pohybu, mize tato informace
budit dojem manipulace a vysettujici tak maze
tuto skute¢nost snadno bez poviimnutf prejit.

Zaver

Zavérem lze fici, Ze v praxi je vhodné k pa-
cientdm pfistupovat vzdy s mirnym odstupem,
aikdyZ se jedna o opakované hospitalizace zna-
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mého pacienta, tak je tfeba brat v potaz to, Ze se
jednotlivé symptomy mohou prolinat a béhem
vyvoje promeénovat v ¢ase (a to zejména v tak
kritickém obdob, jakym je adolescence). Velice
duleZité je pfitom spravné a cilené dotazovani
na motivace patologického chovani a charak-
ter nutkavych myslenek a také to, zda se jedna
o myslenky egodystonni ¢i egosyntonni (7).

V praxi |ze také doporucit pouzivani scree-
ningovych otazek, pfipadné dotaznikd, které
mohou pomoci komorbidni poruchy odhalit.
V pfipadé OCD se nabizi Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale (Y-BOCS), dotaznik s dobrymi
psychometrickymi vlastnostmi, ktery umozriuje
nejen zmapovat rdzné typy obsesi a kompulzi,
ale také kvantifikovat jejich dopad na stav paci-
enta (8). Spravné a cilené dotdzani ndm muze
drive pomoci odhalit komorbidni psychiatrické
poruchy s moznosti Iépe a cilenéji ovlivnit pfi-
znaky jak farmakoterapeuticky, tak psychote-
rapeuticky.

son of perfectionism dimensions in adolescents with ano-
rexia nervosa or obsessive-compulsive disorder. J Can Acad
Child Adolesc Psychiatry J Acad Can Psychiatr Enfant Ado-
lesc. 2019;28:45-54.

7.Holden NL. Is anorexia nervosa an obsessive-compulsive di-
sorder? BrJ Psychiatry. (1990) 157:1-5. doi: 10.1192/bjp.157. 1.1
8. Goodman WK, Price LH, Rasmussen SA, et al. The Yale-
-Brown Obsessive, Compulsive Scale. I. Development, use,
and reliability. Arch Gen Psychiatry. 1989;46(11):1006-1011.
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B ntegrace muzikoterapie do schéma terapie u hrani¢nf poruchy osobnosti: pfehled a vilastni

zkusenosti

B Fenomén sebeposkozovan( —jak mizeme Ucinné pomoci? 2. ¢ast: Nasmeérovat a doprovazet své

pacienty k Uzdravé

B Farmakokinetické aspekty dlouhodobé pUsobicich antipsychotik 2. generace

B Dopad opioidl a substituc¢ni lé¢by na kognitivni funkce

VYJDE
V RIJNU

B Mira ndrdstu suicidalniho chovani u déti v preadolescentnim véku po pandemii covidu-19.

Profil suicidalnich détf hospitalizovanych na détské psychiatrii

B Akupunktura v Ié¢bé nespavosti: souc¢asné dlkazy a klinické implikace

. amnoho dalsich témat, informaci a upoutdvek na nové knihy a kongresy
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Zaznélo na 10. mezinarodnim kongresu o ADHD

Vv Praze ve dnech 8.-11. kvétna 2025

Highligths: informace a dojmy
z 10. mezinarodniho sympozia
Svétové federace ADHD

MUDr. Hedvika Ernsten

Pofadéno je jako bienale uz dvacet let a cili nejen na pediatry a odborniky na détské
zdravi, ale i péci o dospélé pacienty. Program zahrnoval zhruba 40 nékolikahodinovych
sympozii, vétsina z nich v Sesti ¢i sedmi paralelné probihajicich blocich, takze nebylo
jednoduché si vybrat ze vech zajimavych témat. Nasledujici popsané bloky se vénovaly
inovativni tematice a vyzadovaly pfedchozi dosavadni zkusenost a zékladni znalosti.

Blok autoimunitnich

onemocnéni a ADHD
Tuto koincidenci se pokousi popsat autofi

v teorii MIA (matefskd autoimunitni aktivace).
Teoreticky — konkrétné je to neprokaza-

no — existuje mozny vliv matciny autoimunitnf

choroby béhem gravidity na ADHD u jejiho ne-
narozeného ditéte.

Roli by mohly hrat nasledujici jiz znamé
mechanismy:

B Prestup cytokinl a zénétlivych promotord
pres placentu a mozna i pfes hematoence-
falickou bariéru (jsou schopné prechézet
napf. formou exosomalniho transportu,
coz jsou funkeni mikrovesikuly, pozn. au-
torky).

B Mozné matefské protilatky proti mozkové
tkani.

B Mimosérova komunikace, neboli ,cross-talk”
imunitnich mechanism periferie matky
a CNS plodu Ustici v aktivaci mikroglie a na-
sledny proces excitotoxicity, ktery by pak
timto také podstatné mohl ovlivnit archi-
tekturu CNS plodu mifici k ADHD.

Poznamka autorky a diskuze
Je dost tézké prokazat, ze se o pfimou

kauzalitu jednd, i kdyZ by to svadélo ke zjed-

www.psychiatriepropraxi.cz

nodusenym a zdanlivé do sebe zapadajicim
vysvetlenim.

AL pékné statisticky dokumentovano, ne-
Ize zaménit statistickou koincidenci s pfimou
kauzalitou.

Co by mohlo svédcit proti této hypotéze?

U tohoto konstruktu neni jasna specificita
pfimo ADHD, a ne napf. periodické deprese ne-
bo schizofrenni poruchy. II-6 jako jeden z nej-
¢astégji studovanych cytokinl se ve zvysenych
koncentracich nachédzi i u mnoha ostatnich
diagnéz.

Opira se 0 ,0bvyklé podezielé”, tj. CRP a IL-6
jako pfiklad spoustéjici excitotoxicitu — tj. naru-
senf tkdnové architektury jako vysledek tohoto
plsobeni. JenZe stezka imunitni odpovéedi za-
hrnujici fetézec II-6 (@ na néj vazany CRP) nenf
zdaleka jedind moznost — u hodné jinak velmi
symptomatickych autoimunit toto napf. ani ne-
prokdzeme.

Coje jeste dulezitéjsi: kazdy revmatolog po-
tvrdfi, Ze gravidita, a to i u pacientek s autoimuni-
tou, navozuje stav urcité imunotolerance prave
proto, aby télo matky neutocilo na odlisnost
plodu.

Je prestup autoprotildtek pres placentarni
bariéru skutecné tak masivni, aby vyvolal takto
rozsahlé zmény tkané v CNS plodu?
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Dalsi ptispévek se vénoval relativnimu riziku
ADHD u matky s autoimunitou.

Podle statistik autor( jakakoliv autoimunita
u matky s relativnim rizikem 1,3 znamen3, Ze
tedy o tretinu zveda riziko vzniku ADHD u plodu.

Pomysinym ,vitézem"” tohoto sledovani je
diabetes |. typu, ktery zveda riziko ADHD u po-
tomka vice nez dvojndsobné.

Ostatni dg. u matek jako napt. revmatoidni
artritida a psoridza jej zvedaji stale docela pod-
statné, riziko vyskytu se opét pohybuje kolem 1,3.

Studovany soubor byl oviem dost maly (n =
346), z hlediska sily dtikazu u observacnf studie
se nejedna o zadnou velkou kohortu.

Z metaanalyz jinych autorl pak vyplyva, ze
prokazatelna vétsi mira rizika koincidence au-
toimunitni choroby matky a zvysenym vyskytem
ADHD u plodu skute¢né existuje.

Mozné interpretace (poznamka
autorky)

Nejpravdépodobnéjsi by byla stéle jesté
interpretace spole¢ného genového zékla-
du matky i plodu ustici v tyto miry vétsiho
rizika vyskytu.

Dle autord samotnych neni metodika ocisté-
na o confoundery z neurcenych jinych rizikovych
faktor(, anebo je tfeba vysledkem kombinace
genetického rizika jako takového a béziciho
zanétlivého autoimunitniho procesu u matky.

ADHD a astma jako samostatna
kapitola

Statisticky je potvrzena korelace s relabujicf
remitujici formou astmatu s ndstupem piiznakd
v pfedskolnim véku u soucasné se vyskytujicich
symptomU hyperaktivity a impulsivity u ditéte.

Autofi studie naptiklad zjistili, ze 13,3 % pfi-
padl formy astmatu s pozdnim néastupem az
v hlubokém dospélém veku (pfevladajf zeny) je
komorbidni s ADHD oproti 3,3 % vyskytu astma-
tu v obecné populaci.

Predpoklada se, Ze zanétlivy mechanismus
u astmatu by mohl pfispivat ke zhorseni symp-
tomatiky ADHD. Opét se zabyvaji nej¢astéji stu-
dovanymi cytokiny.

Neadekvatné lé¢ené astma znamend zhorse-
ni symptomU ADHD. Mohla by souhra symptom
obou chorob tedy fungovat na zanétlivé bazi?

Jak ale vtipné poznamenali prezentujici
autofi: ,Kdo by ovsem neby! hyperaktivni a im-
pulzivni, kdyz se stale dusf".

Obecnéd nachylnost k akvirovaniinfekce u pa-
cientl s ADHD je vidét u viech druhd infektd: vi-
rovych, bakteridlnich, plishovych, parazitérnich. ..

Vidét je i na recentné studovanych kohor-
tach u infekce covid-19: pacienti s ADHD méli
obecné tézsi pribéh, castéjsi re-infekce, Castéjsi
vyskyt syndromu dlouhého covidu (at uz tento
znamena cokoliv, zfejmé je dal3i v sérii autoimu-

nitnich chronickych onemocnént).

Blok komorbidnich

psychiatrickych diagnoéz

u ADHD
Byl uveden uz lehce postarsi Kesslerovou ana-

lyzou z roku 2006, kde je ndsobné vyssiincidence

zvlasté Uzkostnych a bipolarnich poruch.

Ostatni komorbidity jsou podle oc¢ekavanitaké
piftomny: periodickd depresivni porucha, OCD
a zavislosti.

Dost nizkd je reportovana incidence u OCD:
pod 5 % pacientd s primarni OCD mé zaroven
diagndzu ADHD (coZ nemusi platit opacné, po-
zn. autorky).

Jak by komorbidni diagnéza mohla ovlivnit
odpovéd na lécbu?

1. Horsi odpovéd komorbidnich autistd na sti-
mulancia.

2. Lepsi odpovéd u komorbidni tikové poruchy
naalfa 2 agonisty (V CR nenf zadny z alfa ago-
nistd dostupny, doporuc¢ovan je atomoxetin).

3. Lepsiodpoved pacientd s komorbidnf tzkostf
na atomoxetin.

Priority lécby u komorbidit

ADHD se ocitlo az na konci priorit v pfipadé
zavislosti a téZkych periodickych poruch nalady
vcetné bipolarni poruchy.

Strategie cilené |é¢by ADHD

Efekty medikace na emocni
dysregulaci

Prvni metaanalyza s 2300 subjekty uvadi
mirny az stfednf Uc¢inek stimulancii (methylfe-
nidatu, lisdexamfetaminu) a mirny u atomo-
xetinu.

Druhd metaanalyza se 4000 subjekty uvadi
u emodni dysregulace stfedni az silny ucinek
atomoxetinu.

Zvazit se daji jako moznost i atypickd an-
tipsychotika (u détf je dosud nejpouzivanéjsi
risperidon) anebo antikonvulziva a lithium.
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Tolerance cilené medikace ADHD

Lécba, kterd je Spatné tolerovang, bude
pacientem vysazena. Jsou proto uvedeny
strategie jako napfiklad Uprava davky nebo
volba pfipravku s odlisnou, resp. vhodnéjsi
farmakokinetikou. Vhodné je v nékterych pfi-
padech osvojit si i pouziti pfidatné medikace
ke zvlddnuti vedlejsich Gcinkd.

Novéjsi strategie s mensim mnozstvim
dostupnych ovéfenych dat je kombinace dvou
preparatl cilicich na ADHD. Kombinace by
mohla zlepsit terapeutickou odpoved, pokryt
vice symptomU za umoznéni snizenf davky
stimulancia, anebo pfispét k lepsi regulaci
nechténych vedlejsich efektld medikace. Lze
s velkou opatrnosti co do vyse davek.

Kombinace cilené |écby ADHD
s méne obvyklymi pfipravky

Velmi zajimavé je téma pouziti probiotik
u neurovyvojovych poruch, tj. pokus o ovliv-
nénf symptom zasahem do stfevni mikro-
flory.

U kontrolované randomizované studie (se
zakladnf Ié¢bou bud methylfeniddtem nebo
atomoxetinem) a jeji kombinace s probiotiky
nebo placebem.

Probiotika prokézala u obou kombinaci ve
srovnani s placebem jesté vyznamnéjsi pokles
na $kalach symptomatiky i v neuropsycholo-
gickych testovacich metodach.

Kontrolni otazky z hlediska
ucinnosti, které si klademe pred
zmeénou lécby:

B Probéhla titrace davky spravné?

B Vyhovuje kinetika pfipravku a nac¢asovanf{
davky?

B Jelécbazacilena na symptomy, které jsou
pro pacienta dulezité?

B Nenf behaviordlni, externf a jiné nefarma-
kologické vysvétleni pro zdanlivou ztratu
Uc¢innosti medikace?

B Nebyla opomenuta néjakd komorbidnf
diagnoéza?

B Nebude potieba prfehodnotit spradvnost
diagnozy?

Blok diagnostika ADHD

Daji se standardizované pocitacem pod-
porované diagnostické modely u ADHD pouzit
jako opravdu jediny diagnosticky prostfedek?
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Nejpouzivanéjsi testovaci metody zaloze-
né na objektivnim mérent jsou tzv. kontinuaini
performacni testy.

1. Modely zachycujici poruchu pozornosti
Ovéitelnd data jsou na TOVA = test variability
pozornosti, jejichz diagnosticky néastroj ma ja-
ko jediny i schvélenf a registraci FDA (Ufad pro
schvalovani é¢iv, diagnostickych a zdravotnic-
kych prostiedkd, pozn. autorky).

2. Modely zachycujici naruseni exekutivnich
funkci

Prezentaci na kongresu méla metoda mapujicf
st kognitivni kontroly pomoci GO/NO-GO uloh
vztahujici se k pfiznakdm desinhibice u ADHD.
Z vlastnich vysledkd v materidlech autorl mo-
dely, resp. jeho producenta, se senzitivita i spe-
cificita tohoto modelu pohybuje kolem 85 %.

Z metaanalyzy Arrondo et al,, z 2024 pfi po-
uziti pouze jediné z téchto metod (kazdé z nich
cfli na jiny pfiznakovy okruh, pozn. autorky) ja-
ko opravdu jediného diagnostického néstroje,
tj. bez kontextu dalsich klinickych vysetient, je
pouze mirna az stfedni sila dikazu. V prezenta-
ci nebyla zminéna falesnd pozitivita ¢i falesna
negativita v detailnich ¢iselnych hodnotéch.

Doporuceni znélo pouZit tyto metody jako
soucdast komplexni diagnostiky zkusenym klinic-
kym odbornikem.

Objektivnimu méfeni se vénovala jedna
z mnohych posterovych prezentaci. Na teore-
tickém poli neurofyziologie skupina mladych
doktorandl z Norska pouzila model viny P-300
evokovaného potencidlu u souboru détskych
subjektl a podafilo se jim prokéazat jeho dobrou
senzitivitu, kde se kfivka velmi ndpadné odde-
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luje od skupiny déti bez poruchy. Tato metoda
nemusi byt nutné specifickd vyhradné pro dg.
ADHD, ani pro détsky vék. Vyzkum podle jeho
autort nemél za cil primarné potvrzen{ diagno-
zy, ale potencidl k hodnoceni efektu medikace,
ktery je v détském véku specificky.

V ramci diagnostického bloku byla také dis-
kutovana méné obvykla diagnosticka jednotka,
kterd pravdépodobné také bude patfit do sku-
piny neurovyvojovych poruch.

Pomalé kognitivni tempo je charakterizova-
no pfevazné kognitivni alteraci s nasledujicimi
priznaky:

B nachylnost k dennimu snénf
B pomalé motorické tempo
B potize udrzet pozornost nebo bdélost

v nudnych situacich
B stile kognitivné ,zamlzeno” (brain fog)

B |etargie a vyssi mira kognitivni Unavy, nez
by bylo bézné

B jevise, jako by informace zpracovéval/a po-
maleji a méné presné, nez by bylo bézné

Daldf bloky se tykaly mimo jiné pokroku
u diagnostickych zobrazovacich metod nebo
emocni dysregulace a komorbidniho traumatu.

Velice ilustrativni byla ¢inska prezentace na
téma emocni dysregulace u ADHD, kterd vy-
bocovala délkou i rozsahem. Bylo sice potreba
se intenzivné zaposlouchat do ¢&inské varianty
kongresové anglic¢tiny, oviem obrazovy material
byl vyjimecny svou kvalitni a logickou strukturou
i vysvétlenim mechanism, a to jak obecnych,
tak téch specifickych pro ADHD. Popisoval vza-
jemny presah posttraumatickych kognitivnich
a emocnich symptomU se symptomatikou

www.psychiatriepropraxi.cz

ADHD a dopad narusenf inhibi¢nf kontroly, im-
pulzivity, senzorického zpracovéni a procest
uklddani do paméti, které modifikuji castéjsi
vznik posttraumatického syndromu u ADHD
pacienta.

Psychoterapeutickym intervencim se zamé-
fenim na dulezitost respektovani specifik ADHD
se vénovali hlavné Skandindvci a Nizozemci.
V péci o dorostového nebo mladého dospé-
|ého pacienta uZ se evidentné nemusf zabyvat
jejim absolutnim nedostatkem, ani relativnim
nedostatkem moznosti vybéru medikace. A pro
Nizozemce byla charakteristickd prezentace, pfe-
chézejici od mediciny k filozofickym a humanit-

nim tématfm.

Shrnuti

Tento kongres byl skute¢né kosmopolitni
udalosti velkého rozméru s rekordni Gcasti téméf
dva a pul tisice registrovanych ucastnikd ze 79
zemf svéta.

Prazské kongresové centrum se svou bruta-
listnf atmosférou nebylo o nic méné monstrézni.
Prekrasny vyhled na slune¢né panorama Prahy
a pohodlny konferen¢ni sél v patfe na jedné
strané byl snad schopen odvést pozornost od
atmosféry prazdné nadrazni haly z typickych
,Ceskoslovenskych osmdesatych let” v pfizemi
na strané druhé.

Predsednictvo svétové federace s prof.
Faraonem z USA nesetfilo nadsenim z odbor-
ného programu, z expozice uméleckych dél
pacienta i milého kratkého baletniho pred-
staveni suity Louskacka v provedeni ¢eskych
déti. Praha evidentné zlstavd populdrnim
bodem na mapé. Na shledanou v roce 2027
v Jizni Africe.

www.psychiatriepropraxi.cz
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LECBA HYPOMAGNEZEMIE JAKO MOZNE PRICINY NEKTERYCH SYMPTOMU NEUROLOGICKYCH PORUCH

Lécba hypomagnezemie jako mozné priciny
nékterych symptomu neurologickych poruch

MUDrv. Ji¥i Havel, MSc.
Healthcare Consulting

Magnezium hraje vyznamnou roli v mnoha
biochemickych procesech v organismu. V ener-
getickém metabolismu je nezbytny k aktiva-
ci mnoha rtznych enzym, ovliviiuje hladinu
glukdzy v krvi, zaroven se podili na prfenosu
signalt z nervd do svald a na svalové kontrakci.
Podporuje zdravy imunitni systém, je dilezity
i v biochemickém procesu mineralizace kostf.
Nedostatek hofciku maze mimo jiné zplsobit
tres, kifece, zmatenost, srdecni arytmii, snizit se-
kreci inzulinu, zvysovat krevni tlak a negativné
ovliviovat stav kosti, az do faze osteopordzy
(www.nzip.cz/clanek/1148-horcik). Vyuziti mag-
nezia v nékterych oborech mediciny pfinasi ta-
bulka 1 (Grodza, 2012).

Magnezium nenf vselék, ve vsech vyse
uvedenych medicinskych oborech je cela fada
jinych pficin vzniku jednotlivych onemocneént,
nez je deficit hoiciku. Jen je dobré myslet i na
moznost deficitu hor¢iku v organismu, kdyz se
pficina onemocnéni neda vysvétlit jinak.

Role suplementace hoiciku
v |écbé neurologickych poruch
V oboru neurologie je substituce hor¢ikem
nezbytna pro prevenci a lé¢bu témér vetsiny
neurologickych poruch. Hofcik ma z neurolo-
gického hlediska zcela zasadni roli pfi vedent
nervového vzruchu a v nervosvalovém vedent.
Ma také ochrannou roli proti nadmérné excitadi,
kterd mUze vést ke smrti neuronovych bunék
(excitotoxicita). Viyuziti horc¢iku v neurologii je
proto zejména u stavl se zvysenou nervosva-
lovou drézdivosti s doprovodnymi svalovymi
kfecemi, tfesem, brnénim, necitlivosti a tiky.
Zaroven se mohou pfidat také problémy s dy-
chénim (hyperventilace) nebo bolest na hrudi.
Tyto stavy byvaji ¢asto dlsledkem dlou-
hodobého plsobeni stresu. Stres zpUsobuje
ztraty hoiciku, dochazi k jeho deficitu v téle,
coz nasledné zvysuje snizenou odolnost or-

ganismu na stres se viemi negativnimi pato-
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Tab. 1. VyuZiti magnezia v nékterych oborech mediciny (Grodza, 2012)

Neurologie zlepsuje stavy u nervosvalovych poruch, k é¢bé a prevenci migrény, [écba
chronické tnavy, stresovych stavd, kolapsovych stavd, nespavosti, zvysuje efekt
analgetik a opiatl

Osteologie doplrikové lécba osteopordzy

Kardiologie pusobf antiarytmicky, antiischemicky, zmensuje rozsah oblasti postizené AIM

Angiologie pusobf antispasticky a antiskleroticky, preventuje tranzitorni ischemické ataky

Gynekologie zlepsuje premenstrudini syndrom, zlepsuje toleranci hormonaini kontracepce,

v gravidité mnohondsobné snizuje vyskyt spontanniho abortu,
prevence eklampsie a preeklampsie

Gastroenterologie

zlepsuje stav pfi drazdivém tracniku, ptsobi antacidné u viedové choroby,
laxativné, ochrariuje bunku pfi jaterni cirhdze

Urologie

suverénni lé¢ba oxaldtové nefrolitidzy

Hematologie mirny antiagregacni Gcinek

fyziologickymi ddsledky, ¢imz se vytvati jakysi
bludny kruh, ktery dlouhodobé vede k rozma-
nitym potizim pacienta, u nichz ¢asto nelze
najit zdGvodnéni v objektivnim nélezu ive
vysledcich pomocnych vysetreni. Tyto stavy
ale pacienty subjektivné velmi zatézuji, i kdyz
pfi nich nedochézi k pfimému ohrozenf zZivota.
Souhrnné je nékdy oznacujeme diagnostickym
terminem tetanicky syndrom nebo latentni
tetanie ¢i syndrom zvysené neuromuskularni
drazdivosti (Steidl, 2002).

Tetanicky syndrom (latentnf tetanie, syn-
drom zvysené neuromuskularni drazdivosti) je
nejcastéjsi indikaci k 1é¢bé horcikem v neurolo-
gické praxi. Incidence téchto stavil je znacna, tito
pacienti jsou ve velké mife v péci praktickych
|ékarU, ale také internich, neurologickych, psy-
chiatrickych a i jinych ambulanci, podle povahy
obtizi. Pfiznaky tetanického syndromu jsou ty-
picky priznaky zvysené neuromuskuldrni draz-
divosti, parestezie a svalové spazmy, objevuji
se i piznaky velmi podobné panické poruse ci
jinym Uzkostnym porucham. Tetanicky syndrom
se mUze projevovat ve formé typickych zachvatl
nebo trvalymi obtizemi s ménici se intenzitou
v dobé zachvatu a mezizadchvatového obdobi
(Grofik et Minarikovd, 2023). Akutni tetanicky
zachvat vznika nahle, vétsinou na zakladé stre-
sového podnétu, projevuje se jako nespecificky
pocit nevolnosti ¢i Uzkosti az strachu (z kolapsu,

mrtvice, infarktu nebo i smrti), objevuje se brné-
ni ¢i mravenceni v okrajovych ¢astech téla (prsty
na rukou a nohou, ve tvafi, rty, jazyk). V dalsi fazi
mohou vzacné nésledovat karpopedalni spaz-
my — kfecovité ohnuti v zapésti a lokti, extenze
a addukce prstd a extenzni tonicka krec v dol-
nich koncetinach, zvlasté v kolené a kotniku.
kolem Ust, tzv. rybi Usta, nebo kie¢ v masterech,
coz vyvolavé potize pfi mluveni nebo kousani
stravy, typicka je hyperventilace. V obdobi me-
Zi zachvaty mezi klinickymi pfiznaky dominuji
neuromuskularni symptomy, jako jsou svalové
skubani, tiky, parestezie, kiece, ¢asto bolestivé
tonické kiece v lytkdch zvldsté v noci (Steidl,
2002; Grofik, 2023). Suplementace hoicikem je
v [é¢hé téchto stavd preferovanou terapeutic-
kou moznosti, protoze nema zadné zavazné
vedlejsi ucinky. Horcik jako dulezity biologicky
makroprvek mé fadu dalsich pozitivnich Gcinkd
na vitélné dulezité systémy (kardiovaskularn{
a nervovy) (Steidl, 2002).

Jak ukazuji nékterd klinickd data, mé dlou-
hodoba suplementace horcikem pozitivni viiv
na zvladanf stresu tim, ze koriguje hormondlni
rovnovahu a imunoendokrinni funkci, zejména
pokles stresového hormonu kortizolu v séru.
Daldf studie, kdy byl hofcik suplementovéan po
dobu tfi mésicU, prokazala signifikantni zlepse-
ni variability srdecnf frekvence jako indikatoru
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reakce autonomniho nervového systému na
stres (Grofik, 2023).

Suplementace hofcikem se vyuziva i u dal-
sich poruch a stavy, jejichz pficinou mize byt
dlouhodoby stres, jako jsou: bolest hlavy s do-
provodnymi spazmy v oblasti $ije a spankovych
svalt, migrény, bolesti zad a nespavost. Ddlezita
je jeho role pfi lécbé stavll vycerpanosti, zma-
tenosti, Uzkosti (www.prolekare.cz/tema/me-
tabolismus/detail/magnosolv-a-jeho-vyuziti-v-
-neurologii-4024). Také u téchto stavl mize byt
pricinou pravé nedostatek magnezia. Nemusf
se jednat sice o jedinou pricinu tohoto stavu,
ale deficit magnezia je vzdy podstatna pficina,
kterd pfevazuje nad moznymi dalsfmi psycho-
gennimi a somatogennimi faktory (Steidl, 2002).
Suplementace magnezia se proto u nich pova-
ZUje za Ucinnou lécebnou terapii (Grofik, 2023).

V soucasné literatufe se ¢asto hodnoti vliv
suplementace hoic¢ikem na migrénu, chronic-
kou bolest, epilepsii, Alzheimerovu chorobu,
Parkinsonovu chorobu a mrtvici, stejné jako na
bézné komorbidni stavy Uzkosti a deprese.

Casopis Nutrients publikoval v roce 2018
zajimava data z metaanalyzy zkoumajici roli hot-
¢iku u téchto neurologickych poruch. Vysledky
metaanalyzy byly rozdéleny podle onemocnéni
— migréna, chronickd bolest, Uzkost a deprese,
epilepsie, Parkinsonova choroba, Alzheimerova
choroba a mrtvice (Kirkland et al., 2018).

Migréna je podle této metaanalyzy nejcas-
t&jsi neurologickou poruchou v USA s prevalenci
lehce pres 16 %. Pfesné mechanismy vzniku
migrény nejsou objasnény, s migrénou jsou
spojeny zmeény drazdivosti centrdlniho nervo-
vého systému, spontanni depolarizace neuro-
nl a abnormdlni funkce mitochondrii. Hor¢ik
je navrhovanou moznosti Ié¢by migrén kvdli
jeho blokadé glutamatergniho N-methyl-D-
aspartatového (NMDA) receptoru, ktery aktivné
prispiva k pfenosu bolesti a kortikalni ifici se
depresi. Hofcik je také znamy jako klicovy me-
tabolicky faktor v mitochondrialnim fungovani
a snizuje permeabilitu membréan, coz snizuje
moznost spontannideprese neuronl v ddsledku
hyperexcitability. Metaanalyza klinickych studif
z roku 2016 (Chiu et al,, 2016) zkoumala tGcinky i.v.
podaného hort¢iku na akutni migrény a ucinky
p.o. hoiciku na profylaxi migrény. Pomoci pomé-
rd $anci vyskytu se dospélo k zavéru, ze i.v. 1é¢ba
hofcikem u akutnich migrén vedla k vyznamné
Uleveé béhem 15-45 minut (OR = 0,23), 120 minut
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(OR =0,20) a 24 hodin (OR = 0,27) po poda-
ni hoi¢iku. Podobné peroraini 1é¢ba hofcikem
vedla k vyznamné snizené frekvenci zachvatd
migrény (OR = 0,20) a intenzité zachvatl (OR
= 0,27). Celkové tato metaanalyza predstavuje
ddkaz pro uzite¢nost horc¢iku pri lécbé migrény,
a tojak pfii. v. podani, tak i pfi p. o. podani.

Predpoklada se, Ze Ucinky hoic¢iku na zmir-
nénf chronické bolesti mohou byt zavislé na
blokadé NMDA receptorl v mise. Pfedpoklada
se, ze hor¢ik mé antinociceptivni a analgetické
Ucinky u pacientl s chronickou bolesti. Na za-
kladé prehledu nékolika studii mize byt horcik
moznosti Ié¢by nékterych typd chronické bo-
lesti. Predbézné Udaje tykajici se rliznych hladin
systémoveého hofciku a suplementace horciku
orélné, transdermalné a intravendzné pro fibro-
myalgii a jiné formy chronické bolesti naznacujt
potencial hof¢iku jako dilezitého hrace v 1é¢bé
a prevenci chronické bolesti.

Uzkost a deprese jsou bézné komorbidni
stavy u neurologickych onemocnéni, zejména
jsou spojené s chronickymi bolestivymi stavy,
véetné migrény. Uzkost a deprese jsou také po-
dobné zprostfedkovany zménénou glutama-
tergni neurotransmisi, kterd mize byt pfi¢inou
této komorbidity. Protoze ma hotcik schopnost
modulovat glutamatergni neurotransmisi pro-
stfednictvim svého pUsobeni na N-methyl-D-
asparatovy (NMDA) receptor, mdze se stét, ze
hypomagnezemie pfispiva jak k neurologickym
symptomUm, tak k psychiatrickym symptomam.
Soucasny vyzkum vyuzivajici suplementaci mag-
neziem jako moznost |é¢by deprese neukazal
trvale vyznamné vysledky, i kdyz to neznamend,
Ze to nenf U¢innd moznost |écby. Aby bylo moz-
né plné porozumét Ucink&im hofciku na depresi,
je zapotfebi vice dobre navrzenych randomizo-
vanych klinickych studif a prospektivnich studif
delsiho trvani s adekvatnimi vzorky.

Studie zkoumajici riziko mrtvice a hladi-
ny horciku se zabyvaly hypotézou, ze hofcik
chréni pfed mrtvici. Vétsina pfezkoumanych
metaanalyz zjistila, ze kazdy prirlstek pfijmu
hofc¢iku v potravé o 100 mg/den poskytuje 2%
az 13% ochranu pred vznikem ischemické cévni
mozkové piihody. Tyto metaanalyzy naznacujf,
ze zvyseny pfijem hofciku, stejné jako vyssi hladi-
ny hofciku v séru, se zdaji byt prospésné pfi sni-
zovani celkového rizika mrtvice. Viyzkumy hladin
hoiciku u pacientd s mrtvici naznacily souvislost

mezi nizkymi hladinami hofc¢iku a Spatnymi vy-

sledky po mrtvici. Nedavna studie potvrzuje
tento nazor a poskytuje dlikaz, ze nizké hladiny
hoiciku v séru v dobé hospitalizace nezavisle
souvisely s hospitaliza¢ni mortalitou pacientl
s akutniischemickou cévni mozkovou piihodou.
Z metaanalyzy |ze vyvodit, Ze mnozstvi kva-
litnich Udajd o spojeni hofciku s riznymi neuro-
logickymi poruchami se lisi. Existuji data, kterd
ukazuji na pfiznivou roli suplementace horcikem
pfi migréné a depresi, a také nova data naznacuji
pozitivni Gcinek horciku v é¢bé chronické bolesti,
Uzkosti i akutni ischemické cévni mozkové pfi-
hody. Je ale zapotiebi dalSiho zkoumani, pokud
jde o Ucinky hotciku v 1é¢bé epilepsie, veetné
klinickych studif hodnoticich pouziti hofciku jako
doplnkové suplementace a dale objasnéni jeho
role u Alzheimerovy a Parkinsonovy choroby.

Lécba hypomagnezemie
u neurologickych onemocnéni

V oboru neurologie je substituce hofcikem
nezbytnd pro prevenci a lécbu témeér vetsiny
neurologickych poruch. Celkové vzato, mecha-
nismus Ucinku hofciku v organismu ukazuje na
jeho potencidl pfi prevenci a [é¢bé mnoha neu-
rologickych onemocnénti.

Doporucena denni davka (DDD) hot¢iku se
podle rliznych mezindrodnich autorit pohybuje
mezi 300 mg az 400 mg. V soucasné dobé je pro
|ékare i pacienty snadné suplementovat hladinu
hof¢iku do pozadovanych hladin doporucené
denni davky, protoze na ceském trhu existuje
Siroka nabidka pfripravkd, ve které vsak mize
byt pro jeji zna¢nou heterogenitu — od potra-
vinovych doplikd s nejasnym Ucinkem az po
hrazené registrované Iécivé pfipravky — obtizné
se dobfe zorientovat. V pfipadé [é¢by hypo-
magnezemie u neurologickych onemocnéni
je vhodné volit pfipravek s vysokym obsahem
hofciku, prokdzanou absorpci, jednoduchym
dévkovanim a pfijatelnou cenou pro pacien-
ta, protoze dostate¢na compliance pacienta
je v suplementaci hot¢iku s ohledem na dlou-
hodobé pouzivani léc¢iva zakladnim predpo-
kladem Uspésné Iécby. Prehled registrovanych
|é¢ivych pfipravkd pro suplementaci hofcikem
dostupnych na ¢eském trhu (ATC skupina A12CC
— HORCIK) je uveden v tabulce 2.

Zejména z dlvodu lepsi adherence pacient(
k1é¢beé je vyhodnéjsi volit Iécivé pripravky s rezi-
mem davkovan( 1 davka 1x denné nez napf. 6

tablet rozlozenych do 3 dennich davek. Tomu
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odpovida lécivy pfipravek Magnosolv 365 mg
granule pro perordiniroztok v sécku, ktery je také
jako jediny z na trhu dostupnych lé¢ivych pfiprav-
kd u indikovanych pacientd ¢aste¢né hrazeny
z prostiedkd vefejného zdravotniho pojistént.
Jeden sacek tohoto lécivého pfipravku ob-
sahuje 670 mg lehkého zasaditého uhlicitanu
hofe¢natého (= 169 mg hofciku), 342 mg leh-
kého oxidu hofe¢natého (= 196 mg hoiciku).
Celkovy obsah hof¢iku je 365 mg, coz odpovida

15 mmol hofe¢natych iontd (SPC Magnosolv)
a doporucené denni davce podle ceské legis-
lativy i mezindrodnich odbornych standardd.
Pro pacienty je forma granuldtu rozpusténé-
ho v 200 ml vody komfortnim zplsobem podani
lécivého pfipravku, coz zlepsuje jejich adherenci
k 1é¢bé diky pifjemné chuti ndpoje a zlepsuje pitny
rezim pacienta. Pfed rozpusténim je hor¢ik vazan
ve formé oxidu, po rozpusténi ve vodé je piitomen

predevsim ve formé citratu hofe¢natého, ¢imz se

vyznamneé zvysuje mnozstvi absorpce hoiciku,
to prokazuje i fada klinickych studif (Lindsberg et
al, 1990). Lepsi vstfebani hor¢iku je také diky uziti
tohoto lécivého pfipravku pred jidlem.

Pripravek neobsahuje cukr a laktozu, je tedy
vhodny i pro pacienty s intoleranci k uvedenym
slozkadm. Magnosolv Ize podat i dospivajicim a pe-
diatrické populaci, a to i détem mladsim 6 let.

Vzhledem k tomu, Ze uvedeny pfipravek je
monokomponentnim Ié¢ivem a neobsahuje

Tab. 2. Prehled registrovanych lécivych ptipravkd pro suplementaci hoicikem dostupnych na ceském trhu (ATC skupina A12CC — HORCIK) (https.//prehledly.

sukl.cz/prehled_leciv.html#/)

Nazev LP Uhrada Lékova forma Slozeni Davkovani Zpusob podani
Magne B, 470 mg/5mg | nehrazené obalend tableta | dihydrdt magnesium- dospéli: 6 tablet 3x denné | uzivat rano, v poledne
obalené tablety -laktdtu 470 mg a vecer, nejlépe béhem
(odpovida 48 mg urceno pro dospélé, jidla; zapit velkou sklenici
hor¢iku), pyridoxin- dospivajicia détiod 6 let | vody
-hydrochlorid
(vitamin B) 5 mg |é¢ba ma byt prerusena,
v 1 tableté jakmile se sérové hladiny
hof¢iku vrati do normalu
Magnerot 500 mg nehrazené tablety magnesium-orotat dospéli: pocatecni davka | uzivani pfipravku musi
tablety o priméru 500mg (odpovida je 3x denné 2 tablety po | trvat minimalné 6 tydnd
13 mm 32,8 mg hoi¢iku), dobu jednoho tydne,
sodik méné nez 1 mmol | poté 1az2denné
(23mg) v 1 tableté 1 az 2x tablety
pfipravek je uren pro
dospélé, dospivajici a déti
od 6 let
MAGNESII LACTICI nehrazené tableta dihydrat magnesium- dospéli: vindikaci lé¢by denni davku je vhodné
0,5 tbl. Medicamenta o priméru -laktdtu 0,5 g (odpovida | hypomagnezemie 6 tablet | rozdélit do 2 az 3 davek;
tablety asi 13 mm 32,8 mg hoi¢iku), sodik | denné dospéli polykaji tablety
(mnozZstvi neuvedeno) celé, nerozdélené
v 1 tableté pripravek mohou uzivat a zapijeji dostate¢nym
dospéli, déti od 6 let véku, | mnozstvim tekutin
dospivajici
Magnesium lactate nehrazené tableta dihydrat magnesium- dospéli: pfi lécbé denni davku je vhodné
Biomedica 500 mg -laktdtu 0,5 g (odpovida | hypomagnezemie rozdélit do 2-3 davek
tablety 51 mg hoi¢iku), 2,6 mg | 6 tablet denné (rdno, v poledne, vecer)
sodiku v 1 tableté a zapijet dostate¢nym
pripravek mohou uzivat mnozstvim tekutiny;
dospéli, déti od 6 let, tablety se polykaji celé,
dospivajici nerozdrcené; obvykla
délka podavanije 3 az
4 tydny
Magnesium/vitamin C | nehrazené sumiva tableta tézky oxid horec¢naty dospéli: 2-3x denné Sumiva tableta se pred
Pharmavit 250 mg/ 420 mg (odpovida 1 Sumivou tabletu uzitim rozpusti ve
150 mg Sumivé tablety 250mg hot¢iku), kyselina sklenici vody
askorbova 150 mg, 198,7 | pfipravek nenf urc¢en pro
sodiku v 1 Sumivé tableté | déti a dospivajici do 18 let
Magnosolv 365 mg lécivy ptipravek je hrazen granule pro celkovy obsah hot¢iku dospéli: 1 sacek obsah sacku se rozpusti
granule pro perordini v terapii onemocnéni perordiniroztok | je 365 mg v 1 sacku ve rozpustény ve 200 ml vody | v 200 ml vody; pije se
roztok v sacku s prokdzanou ¢i suspektni v sacku slozeni: 670 mg lehkého | 1x denné. v dobé mezi jidly
hypomagnezemif; zasaditého uhlic¢itanu
specializace ptedepisujiciho hofecnatého (odpovida | doporucovana stredni uziti pred jidlem zlepsuje
|ékare: endokrinologie, geriatrie, 169 mg hofi¢iku), denni davka ¢ini 4,5 mg vstiebavani
gynekologie a porodnictvi, 342 mg lehkého oxidu hof¢iku (0,185 mmol) na kg
détskd gynekologie, vnitini hofec¢natého (odpovida | télesné hmotnosti v pfipadé chronického
|ékafstvi, neurologie, 196 mg hoi¢iku), nedostatku hofciku je
détskd neurologie, klinickd 1475 mg sodiku, déti do 6 let mohou uzivat | nezbytnd denni aplikace
onkologie, détska onkologie 212,85 mg drasliku Magnosolv s pfihlédnutim | po dobu minimalné ctyf
a hematologie, radia¢ni k jejich télesné hmotnosti, | tydnud
onkologie a onkogynekologie, vztazené na obsah horciku
psychiatrie, détska a dorostova v pfipravku
psychiatrie, gerontopsychiatrie
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K LECBE STAVU PROVAZENYCH
NEDOSTATKEM HORCIKU

Nazev pfipravku: Magnosolv 365 mg granule pro peroralni roztok v sacku. SloZeni: jeden sacek o hmotnosti 5,6 g obsahuje: 670 mg lehkého zasaditého uhlicitanu hofecnatého (= 169 mg hoiciku), 342 mg lehkého oxidu hofeénatého (= 196 mg horciku). Celkovy
obsah hof¢iku je 365 mg, coz odpovida 15 mmol hofe¢natych iontd. Indikace: lécba stavi provazenych nedostatkem hof¢iku, které nevyzaduji parenteralni substituci, podptrna lééba u onemocnéni koronarnich tepen. Dévkovani: davkovani se fidi mirou
nedostatku horciku. Doporu¢ovand stredni denni davka Cini 4,5 mg hoiciku (0,185 mmol) na kg télesné hmotnosti. Dospéli a dospivajici od 14 let: dospéli a dospivajici od 14 let uzivaji 1 sacek rozpustény ve 200 ml vody 1x nebo 2x denné. Pedliatricka populace:
déti ve véku od 10 do 12 let a dospivajici ve véku od 12 do 14 let uzivaji 100 ml az 200 ml roztoku vzniklého po rozpusténi 1sacku ve 200 ml vody, a to 1x denné. Déti ve véku od 6 do 9 let uzivaji 100 ml roztoku vznikliého po rozpusténi 1sacku ve 200 ml vody,
toto mnoZstvi miize byt rozdélené do 2 davek. Déti do 6 let mohou uZivat Magnosolv s prihlédnutim k jejich télesné hmotnosti, vztazené na obsah hoféiku v pripravku. Zodsob podani: Obsah sécku se rozpusti v 200 ml vody. Vy$e popsané mnozstvi roztoku,
které vznikne rozpusténim obsahu 1sacku, se pije v dobé mezi jidly. Uziti pred jidlem zlepsuje vstiebavani. Kontraindikace: hypersenzitivita na Iécivou latku, na kteroukoli pomocnou latku, akutni rendini insuficience v anurické fazi, termindlni oligurickd faze
chronické rendlni insuficience, dehydratace, hypermagnezemie. ZvI&stni upozornéni a opatfeni pro pouziti: u pacientl s tézkou poruchou funkce ledvin je nutné provadét pravidelné kontroly sérové hladiny hof¢iku v krvi kvdli riziku otravy hoféikem a mize byt
zapottebi snizit davku. V pfipadé rozvoje prijmu je nutno snizit dévku pfipravku nebo pripravek docasné vysadit. Tento pripravek obsahuje 212,85 mg drasliku v jednom sacku. Je nutno vzit v Uvahu u pacientd se snizenou funkci ledvin a u pacientd na dieté
s nizkym obsahem drasliku. Interakce: V dusledku tvorby soli, popf. komplexnich sloucenin, miize dojit ke snizeni resorpce Zeleza, tetracyklind, chlorpromazinu, digoxinu a fluoridu sodného. Tyto latky se proto maji uzivat 3 az 4 hodiny pred nebo po uZiti
pripravku s obsahem magnezia. Pfi soucasné aplikaci kalium Setficich diuretik je treba zohlednit mnozstvi drasliku v pfipravku. V tomto pfipadé je vhodné dodrzovat dietu s nizkym obsahem drasliku. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: tento éCivy pripravek ma viak
byt pouzivan béhem téhotenstvi pouze tehdy, pokud potencialni pfinosy pro matku prevazuji nad potencilnimi riziky, véetné rizik pro plod. Vzhledem k nedostatku tdajti o 1é¢bé v obdobi kojeni je viak u kojici zeny tfeba vzdy zvazit nutnost podavani.
Nezadouci Uéinky: fidka stolice nebo prijem, inava po vysokych davkach nebo dlouhodobém uzivani. Uchovavani: uchovavejte pfi teploté do 25 °C. Uchovavejte v plvodnim obalu, aby byl pfipravek chrénén pred vihkosti. Dostupné Iékové formy a velikosti
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Casteji dochazet k ortostatické hypotenzi, somnolenci a anticholinergnim Gcinkiim trazodonu. V pripadé vyskytu ,flu-like* syndromu (horecka, bolest v krku) se doporucuje sledovat
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ke zhorseni psychotickych symptomd. Béhem Lécby bipolamni afektivni poruchy trazodonem se mize depresivni faze zménit v manickou. V tomto pfipadé musi byt [écha trazodonem
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U hospitalizovanych lze zvysit na 600 mg/den v rozdélenych davkach. Doporucena davka pro starsi a oslabené paaenty je snizena na 75-100 mg/den. Po dosazeni klinické odpoved\ ma
byt davka udrzovana a{espon jeden mésic. Je doporuceno pokracovat v léché, dokud pacwent nebude 4-6 mésicl bez priznaku. Pri ukonceni [echy, zejména po dlouhodobéjsi 1eché, je
doporuceno postupné snizovani davky. TRITTICO PROLONG: Pocatecni davka 150 mg/den mlze byt zvy5ena 0 75 mg/den kazdé tfi dny az do maximalni davky 300 mg/den. \/ nekterych
pripadech lze pocatecm davku snizit na 75 mg/den. Doporucena davka pro starsi a oslabené padentyje snizena na 75 mg/den. Pfipravek se podava na lacno a zapije se skleniu vody, vzdy
Jednou denné, vecer. Po dosazeni klinicke odpoveédi ma byt davka udrzovana alesponi jeden mésic. Je doporuceno pokracovat v [&ché, dokud pacient nebude 4-6 mésicl bez pfiznakd. Pri
ukoncem lecby, zejména po dlouhodobéjsi eché, je doporuceno postupne snizovani davky. Neexistuji zadné dukazy, ze by byl trazodon navykovy. DRR: Angelini Pharma Ceska republika
s.r.0,, Palachovo namésti 799/5, 625 00 Brno, Ceska republika. Reg.€.: Trittico AC 75: 30/504/99-C, Tr|tUco AC 150: 30/505/99-C, Trittico Prolong 150 mg: 30/140/14-C, Trittico Prolong 300 mg:
30/141/14 C. Uchovavani: Pri teploté do 25 °C, v plvodnim obalu, chranit pfed svétlem a vihkosti. Datum posledni revize textu SPC: Trittico AC: 12.52023, Trittico Prolong: 1112.2024.
Pripravek je vazan na lékarsky predpis a je hrazen zdravotnimi pojiét’ovnami. Seznamte se, prosim, se Souhrnem Gdaju o pfipravku (SPC).
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