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Psychofarmaka

v lécbé schizofrenie
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Schizofrenie je zdvazné psychické onemocnéni se zacatkem

v mladém véku. V Iéébé schizofrenie jsou rozhodujici antipsychotika.

V poslednich letech jsou ¢astéji uzivana antipsychotika

Il. generace pro jejich lepsi snasenlivost pFi zachovaném
antipsychotickém efektu. Lééba antipsychotiky je dlouhodobg,
proto je dulezity spravny vybér typu a davky preparatu

a dostateénd edukace pacienta pro zlepseni spoluprdce.
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Co je schizofrenie?
Vyskyt, pribéh
a klinicky obraz

Schizofrenie je zdvazné psychické one-
mocnéni, vétsinou s chronickym pribéhem.
Celozivotni prevalence tohoto onemocnéni
se celosvétové pohybuje v rozmezi 1-1,5%.
Obé pohlavi jsou postizena stejné frekventné.
Zacatek onemocnéni se vyskytuje u muzl
0 néco dfive nez u zen, muzi: nastup one-
mocnéni mezi 15-25 lety, Zeny: nastup mezi
25-35 lety (13, 14, 24).

Prbéh schizofrenniho onemocnéni je vel-
mi rliznorody. RozliSujeme tzv. prodromalni
stadium, coz je obdobi jesté bez jasné roz-
vinutého klinického obrazu. Pro toto stadium
jsou typické nespecifické a velmi Casto obtiz-
né rozpoznatelné pfiznaky a potize (Uzkosti,
socialni izolace). Po riizné dlouhém prodro-
malnim stadiu maze dojit k akutnimu rozvoji
psychotické symptomatiky nebo je dalsi rozvoj
onemocnéni stale nendpadny-plizivy. Dalsi
priibéh onemocnéni mizeme orientaéné roz-
délit do 3 skupin. Do prvni skupiny patfi paci-
enti, ktefi prodélaji v Zivoté pouze jednu ataku
onemocnéni, do druhé patfi ti, u kterych se
ataky opakuji, ale v jejich mezidobi jsou paci-
enti v celkem kompenzovaném stavu. Pro tieti
skupinu je typické opakovani atak onemocné-
ni, ale mezi jednotlivymi atakami nedochazi
ke kompenzaci stavu, priibéh je chronicky
s vykyvy.

Schizofrenie je heterogenni skupina one-
mocnéni s bohatym a rliznorodym klinickym
obrazem. Mezi z&kladni pfiznaky tohoto
onemocnéni patfi tzv. pozitivni a negativni
pfiznaky.

Pozitivni pfiznaky jsou charakterizovany
pfitomnosti halucinaci a bludd. Halucinace
jsou nejcastéji sluchové, tzn. ze pacient miize

slySet rizné zvuky a hlasy, které mu mohou
fikat, co ma délat, komentovat jeho chovani,
naddvat... Bludy jsou pfesvédCeni pacienta,
ktera vznikaji na neredlném podkladé, ale
pacient jim véfi. Mezi typické bludy patfi pa-
ranoidni, kdy ma nemocny pocit, ze ho nékdo
sleduje, chce mu ublizit (dat mu Spatny Iék,
otravit ho...).

Naopak negativni pfiznaky jsou vétSinou
daleko méné napadné nez pozitivni, a proto
i déle a hife rozpoznatelné. Mezi typické ne-
gativni pfiznaky patfi socialni stazeni, ztrata
z&jmu o rlzné aktivity az postupné selhavani
v béZném fungovani (ve vztazich, zaméstnani,
Skole...).

Mezi ostatni pfiznaky, se kterymi se u pa-
cientl se schizofrenii miizeme setkat, patfi
afektivni a kognitivni. Afektivni jsou nejCastéji
charakterizovany depresivni symptomatikou,
kterd je jednak zpusobena dysbalanci v neu-
rotrastmiterovych systémech, dale jako reak-
tivni stav na pozitivni symptomatiku a zmény
v ostatnich oblastech zivota pacienta vlivem
jeho onemocnéni. Zmény afektivity mohou byt
také zplsobeny antipsychotickou medikaci
ve vy$Sich davkéch, organickym postizenim.
Kognitivni postizeni je patrmé v oblasti soustre-
déni, vykonnosti, paméti, abstrakce... (4, 13,
24, 26).

Moznosti lééby schizofrenie
a cil lécby antipsychotiky
V 1é¢bé schizofrenie je nezbytna dlouho-
dobd antipsychotickd medikace, a to jak ke
zvladnuti akutniho stavu, tak i v profylaktické
fazi 1éEby jako prevence relapsu onemocnéni.
Cilem antipsychotické medikace je ovliv-
néni symptomd schizofrenniho onemocnéni
(pozitivni, negativni pfiznaky, afektivita a ko-
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gnitivni deficit) pfi minimalnim vyskytu neza-
doucich uginkii (NU). Efektivni lécba zvy-
Suje pravdépodobnost, Ze pacient zlstane
praceschopnym, minimalizuje narueni jeho
socialniho fungovani a pacient lépe spolupra-
cuje v dalsi 1é¢bé. Déle snizujeme riziko jeho
stigmatizace, kterd je dana jednak pfitomnosti
onemocnéni, jednak nezadoucich reakci na
antipsychotickou medikaci a mirou pretrvavaji-
cich psychotickych pfiznakd.

Ke snizeni rizika relapsu schizofrenniho
onemocnéni je nutna dlouhodobd antipsycho-
tickd medikace. Po prvni atace onemocnéni
je doporucovana AP medikace po dobu jed-
noho roku, po 2 atakach 5 let, po tfech a vice
atakach doporucujeme 1é¢bu celozivotni.
U pacienta se schizofrenii pfedpokladame ce-
loZivotni vulnerabilitu (4, 13, 24, 26).

Compliance v Iéébé
schizofrenie a rizika relapsu

Noncompliance v 16¢bé schizofrenie (tfeba
jako v 1éEbé arteriaini hypertenze, diabetu)
je velmi vysokd a zvySuje se jesté i v dalSich
letech 1éEby tohoto onemocnéni. V prvnim
roce léCby je popisovana incidence nespo-
luprace ve 48% a ve druhém roce jiz v 74%
(3). Tato nespoluprace béhem Iécby je spoje-
na s vysokym rizikem relapsu schizofrenniho
onemocnéni. V 5letém sledovani byl popsan
témér pétkrat vyssi vyskyt relapsl schizofre-
nie u pacient(, ktefi neuzivali antipsychotickou
medikaci ve srovnani s pacienty, ktefi tuto me-
dikaci uzivali kontinudlné (25). Pfi optimalné
dodrzované |écbé je pfedpokladana frekvence
relapsi za rok 15 % oproti realité, kde se pohy-
buje tato frekvence mezi 40-50% (22).

Compliance je ovliviiovana fadou faktord.
Dulezitou roli ve spolupréci v 16¢bé hraje sdm
pacient (jeho nahled na onemocnéni, psycho-
patologie, abdzus psychoaktivnich latek), déle
nelze opomenout jeho vtah k Iékafi a ostat-
nimu zdravotnickému personalu. Posledni fak-
tor je medikace. U pacientd, ktefi hlife toleruji
antipsychotickou 1é¢bu a u kterych se rozviji
nezadouci U¢inky, vyrazné Castéji medikaci
vysazuji, hufe spolupracuji, pfedéasné ukon-
Cuji hospitalizaci reverzem (7, 9).

Faze lécby schizofrenie

Akutni faze véetné akutniho zklidnéni
psychotického (leckdy neklidného a obtizné
spolupracujiciho pacienta): faze trva cca 4-6
tydn(. V této fazi pacientovi nasazujeme AP




Tabulka 1. Klinicky obraz schizofrenie

priznaky schizofrenie charakteristika

pozitivni pfiznaky halucinace (zejména

sluchové), bludy
socialni stazeni, apa-
tie, nazajem, selhavani
v bézném fungovani
depresivni sympto-
matika

poruchy soustfedént,
paméti, abstrakce...

negativni pfiznaky

afektivni pfiznaky

kognitivni pfiznaky

medikaci, vybirame preparat, titrujeme davku.
Meéli bychom se vyhnout rozvoji nezadoucich
Uc¢inkd. Je moznd i pfechodnd kombinace AP
s jinymi farmaky. Nejcastéji se jedna o ben-
zodiazepiny a ostatni hypnotika, ke zvladnuti
neklidu, tenze pacienta a nespavosti.

K dosaZeni klinické odpovédi, tzn. ovliv-
néni psychotickych pfiznakd, je dilezita do-
stateCna davka AP. Nastup ucinku AP medi-
kace se objevuje az po nékolika tydnech po
nasazeni |éEby. Tato prodleva je vysvétlovana
kaskadou dlouhodobgjSich zmén, jako zmé-
ny v aktivité enzymatickych systému, genové
expresi a dalSich metabolickych zmén. Tyto
zmény nasedaji na blokadu D2 a ostatnich re-
ceptorli zplsobené AP (4, 23). V akutni fazi se
snazime ovlivnit hlavné pozitivni psychotické
pfiznaky (2, 26).

Pokracovaci faze: Jedn4 se o obdobi za-
|é&eni akutnich pfiznakl. Méli bychom pokra-
Covat ve stejné davce AP, ktera se ukdzala pro
pacienta Uginna pii absenci NU. V této fazi je
dulezita edukace pacienta, rodiny, pomoc pfi
adaptaci na situaci po propusténi z hospitali-
zace (navrat doma, do Skoly, zaméstnani...).

UdrZovaci (profylaktickd) faze: Délka
udrzovaci faze se fidi poCtem prodélanych
atak a pohybuje se v rozmezi 1 roku az celo-
zivotniho uzivani AP. V této fazi je jiz pacient
ve stabilizovaném stavu. V této fazi 1é¢by se
snazime zabranit relapsu schizofrenniho one-
mocnéni. Dllezitou roli zde hraji i nefarma-
kologické postupy, jako edukace, podplrnd
psychoterapie, rehabilitace (2, 26).

Antipsychotika
v léébé schizofrenie

AP jsou jedinou uéinnou dlouhodobou
zabranou relapsu schizofrenie. Obecné nizsi
davky AP uzivame pro mlad$i pacienty na
poCatku onemocnéni ve srovnani s jiz ,pro-
|é€enymi* schizofreniky, kde je nutné naopak
davkovani vyssi (1, 2, 26). V 1é¢bé schizofrenie
davame prednost monoterapii pfed kombina-
cemi farmak. Déle ve vybéru 1é¢by hraje roli

Tabulka 2. Faze 1é¢by schizofrenie

faze lécby charakteristiky
akutni faze

pokracovaci faze

udrZovaci

(profylakticka) faze onemocnéni

4-6 tydnl, nasazeni AP medikace, ovlivnéni zejména pozitivnich pfiznaku
zaléceni akutnich psychotickych pfiznakd, podpora pfi ndvratu z hospitalizace
zabrana relapsu onemocnéni, dlouhodobd, doba uzivani AP podle poctu atak

Tabulka 3. Pfehled nezadoucich Géinkti AP medikace

typ nezadoucich uéinki
akutni NU
extrapyramidovy syndrom (EPS)

hyperprolaktinemie

charakteristika

akutni (dystonie, akatizie, parkinsonizmus)

poruchy menstruaéniho cyklu, galaktorea, gynekomastie, sexualni

somnolence, sedace, ortostaticka hypotenze, poruchy akomodace,

sucho v ustech, zvySeni chuti k jidlu...

dysfunkce
poruchy nalady a emoci dysforie
ostatni NU
pozdni NU
pozdni NU

narlst hmotnosti, metabolicky syndrom (hypertenze, diabetes, poru-

cha metabolizmu lipidd), osteoporéza...

tardivni dyskinézy

somaticky stav pacienta, pfitomnost neza-
doucich a¢ink(, farmakologickd anamnéza
(odpovéd nebo naopak rezistence na lécbu),
abuzus navykovych latek a fada dalSich fak-
tord (2, 26).

Mechanizmus tGcéinku
antipsychotik a nezadouci
uéinky AP-prehled

Za hlavni mechanizmus antipsychotické-
ho efektu u vSech AP (s vyjimkou klozapinu)
je povazovana blokada dopaminovych recep-
tor(i (D2). Procento obsazenosti D2 receptort
je rozhoduijici pro odpovéd na 1éEbu (tzn. na
ovlivnéni psychotické symptomatiky) — tzv.
antipsychoticky prah.

Déle je vSak obsazenost D2 receptorl
zodpovédnd i za vyskyt fady nezadoucich
Gginka (NU) pFi vy$si davee AP. Mezi NU zp-
sobené blokadou D2 receptorli patfi vyskyt
extrapyramidového syndromu (EPS) (akutni-
dystonie, akatizie, parkinsonizmus, pozdni-
tardivni dyskinézy), elevace hladin prolaktinu,
s naslednymi disledky jako jsou sexudlni dys-
funkce, poruchy menstruaéniho cyklu a poru-
chy nalady, které jsou také nékdy oznaCovéany
jako neurolepticka deprese.

Antipsychotika vSak ovliviiuji fadu dalSich
neurotransmiterovych systémda, které jsou jed-
nak zodpovédné za ovlivnéni afektivni a ne-
gativni symptomatiky (zejména serotoninové
receptory), ale i za fadu dalsich NU. Napt. blo-
kada histaminovych H1 receptorl vede k Utlu-
mu, ospalosti a zvy$eni chuti k jidlu, blokada
muskarinovych receptorli zplisobuje poruchy
akomodace, sucho v ustech... VySe popsa-

né NU patii do komplikaci akutni faze |éCby.
Z dlouhodobého hlediska néktera AP jsou
spojovana s narlistem hmotnosti (rozvojem
metabolického syndromu), dlouhodoba eleva-
ce hladin prolaktinu zvySuje riziko osteopordzy
a fada dalich (10, 11, 16, 19, 26, 28, 30).

Vyuzivanda antipsychotika
v lécbé schizofrenie

V 1é¢bé schizofrenie maji rozhodujici roli
antipsychotika. Antipsychotika délime na AP
I. generace (konvencni, klasickd) a na AP
Il. generace (atypickd). V poslednich letech
jsou Castéji vyuzivana v 1é¢bé schizofrenie AP
Il generace pro jejich lepsi snaSenlivost (nizsi
vyskyt nezadoucich Ucinkd) pfi zachovaném
antipsychotickém efektu. Ddle je u téchto pre-
paratl pfedpokladano vyssi ovlivnéni negativ-
ni symptomatiky.

Podle doporu€eni Americké psychiatrické
asociace (2), standardd NICE (National
Institute for Clinical Excellence 2002) a jesté
dal$ich odbornikd je doporucovano jako lék
prvni volby u nové diagnostikované schizo-
frenie poddvat AP Il. generace. V roce 2000
byla publikovana rozsahléd metaanalyza, kterd
srovnavala ucinnost AP I. a Il. generace. Do
této metaanalyzy bylo zafazeno 52 studii a vi-
ce nez 12000 pacientli a nebyla prokazéna
vyznamné vy$Si ucinnost a lepsi snaSenlivost
AP II. generace ve srovnani s AP I. genera-
ce, pokud nebyly uzity vy$si davky nez 12mg
haloperidolu (8). V dalsi metaanalyze z roku
2003 byla popsana vyssi Ucinnost klozapinu,
amisulpridu, risperidonu a olanzapinu ve srov-
nani s AP I. generace (6).

Praktické Iékarenstvi 2008; 4(4) / 173

ARTUALNG BARNMA L



IV FARMAROTERARIE

Tabulka 4. AP |. generace

AP |. generace zastupci

incizivni AP haloperidol, flufenazin,
flupenthixol

sedativni (bazalni) AP levomepromazin, chlor-
promazin

Antipsychotika I. generace
(klasicka, konvenéni)

AP I. generace podle miry blokady D2
receptorl a ostatnich receptorovych systémd
délime na 2 zakladni skupiny — na incizivni
a bazalni AP. V soucasné dobé jiz fada AP
I. generace neni k dispozici a byla stazena
z trhu, i kdyZ je neni v nékterych pfipadech
snadné nahradit jinym AP.

Incizivni AP: tato skupina je charakteri-
zovana vysSi blokddou D2 receptorl a nizsi
blok&dou ostatnich receptord. V klinické praxi
to znamend kromé antipsychotického ucinku
i vy88i riziko vyskytu NU spojenych s blokadou
D2 receptor(.

Naopak sedativni (bazalni) AP jsou pre-
paraty s niz8i schopnosti blokovat D2 receptory,
ale s vy38i blokddou muskarinovych, histami-
novych, adrenergnich receptord... Tato AP maji
nizéi vyskyt NU spojenych s blokadou D2 re-
ceptord, ale jejich uzivani je spojeno s Castéjsi
ospalosti, Gtlumem, zvy&enou chut k jidiu — NU
vazanymi na jiné receptorové systémy (12, 27).

Antipsychotika Il. generace
(atypicka), proc jsou atypicka
antipsychotika atypicka?

AP II. generace jsou velmi heterogenni
skupina. AP jsou do jednotlivych skupin déle-
na nikoliv podle chemické struktury, ale podle
jejich receptorovému profilu.

AP Il. generace maji popisovany nizsi vy-
skyt NU pfi zachovaném dostateéném antipsy-
chotickém efektu. Néktera z nich (napf. kloza-
pin, quetiapin) maji vSak nizkou D2 obsazenost
pfi zachovaném pusobeni na psychotickou
symptomatiku diky vyysi disociaéni konstanté
a tim krat$i dobé blokady receptor(i. Pro anti-
psychoticky efekt je vSak i kratkodoba D2 oku-
pance dostacuijici (17). Dale pfedpokladame
vliv i ostatnich receptorovych systému a jejich
vzajemné interakce (15, 17, 18, 20).

Rozdéleni AP Il. generace
Selektivni antagonisté dopaminovych
receptort (D2/D3 antagonisté): mélo ovliv-
nuji jiné receptorové systémy. Nizka dévka
AP zvySuje uvolfiovani dopaminu a plsobi

Tabulka 5. AP Il. generace

skupina AP zastupci

Il. generace

D2/D3 antagonisté sulpirid, amisulprid

SDA antagonisté risperidon, ziprasidon,
sertindol, paliperidon
(metabolit risperidonu,
dosud neni na trhu)

MARTA antagonisté olanzapin, klozapin,

quetiapin, zotepin

dualisté dopaminovych aripiprazol

D2/D3 a antagonisté

serotoninovych S2

receptor(i
antidepresivné a propsychoticky. Vyssi davky
dopaminové receptory postsynapticky blokuiji
a maji antipsychoticky efekt.

SDA antagonisté: blokuji serotonergni,
dopaminergni a adrenergni receptory.

Multireceptorovi (MARTA) antagonisteé:
blokuji dopaminové, serotoninové, muskarino-
vé a histaminové receptory. Jediné AP patfici
do této skupiny, které chabé blokuje D2 recep-
tory a jeho mechanizmus Ucinku neni zcela
prozkoumany — klozapin. (5, 13, 26).

Dualisté dopaminovych D2/D3 a antago-
nisté serotoninovych S2 receptoru: agoni-
zuji presynaptické a antagonizuji postsynaptic-
ké D2 a D3 receptory, dale parcialné agonizuji
serotoninové S1A a antagonizuji serotoninové
S2A receptory. Zastupce je aripiprazol, prepa-
rat s nizkym vyskytem NU a s dobrou antipsy-
chotickou Ucinnosti (13, 21).

Depotni antipsychotika

Jednd se v naprosté vétsiné o AP |. gene-
race, upravena do formy s dlouhodobym uvol-
novanim. Preparat se aplikuje hluboko intra-
muskuldrné v intervalech 2-4 tydny. Béhem
této doby se AP postupné uvolfiuje a vytvafi
hladinu. Tato forma AP se uzivd u pacient(
hife spolupracujicich anebo u pacient, ktefi
si sami takovou formu IéCby pfeji. Jediny pre-
parat z AP Il. generace upraveny do formy
s postupnym uvolfiovanim je SDA antagonista
risperidon (27).

Ostatni psychofarmaka
uzivana v léébé schizofrenie

V 16Ebé schizofrenie mizeme uzit i jind
psychofarmaka. Lze je pouzit odlvodnéné
a jen v kombinaci s AP medikaci, které je
hlavni 1ébou. Lze vyuZzivat kombinace AP
s thymostabilizatory (litium, valprodt, karba-
mazepin). Soucasné podavani anticholiner-
gik (biperiden) snizuje vyskyt NU. Casto se
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v praxi setkdvdme s podavani antidepresiv
(AD). Je dulezité spravné diagnostikovat, zda
se u pacienta se schizofrenii skute¢né jedna
o depresi. V fadé pfipadu staéi Uprava davky
AP medikace (26).

Divody vedouci
ke zméné antipsychotika

Chybéjici nebo nedostatecny efekt: aby-
chom antipsychotikum mohli prohlasit za dpIné
nebo nedostate¢né dcinné, musi byt spinéno
nékolik podminek. Pacient musi uzivat preparat
(AP) v dostateCné terapeutické davce (fada pa-
cientli je poddavkovanych). Déle musi AP uzi-
vat po dostate¢né dlouhou dobu (4-6 tydna),
i zde se Casto stava, Ze je AP pfedcasné vy-
sazeno a prohla$eno za nelcinné, ackoli efekt
se jeSté ani nemohl projevit. Vzdy, pokud je AP
medikace neucinna, bychom se méli ubezpedit,
ze pacient AP uziva. Pokud je pacient hospi-
talizovany, Ize pacienta zvySené kontrolovat,
dlleZita edukace pacienta, dotazy na uzivani
AP, sledovat frekvence navstév, spotfebu AP
a spolupracovat s rodinou pacienta.

Nezadouci uéinky (NU): piitomnost NU
je Castym divodem zmény AP medikace.
Jesté nez AP vyménime za jiné, tak je dile-
7ité zvazit, zda nemizeme vyskyt NU ovlivnit
zménou davky (ve Vvétsiné pfipadl snizenim
davky AP).

Poslednim dlvodem, ktery nesmime opo-
menout, mohou byt do urité miry i jiné divody
jako je pfani pacienta, ekonomické diivody,
motivace Iékare, atd.

Pfi zméné AP medikace vybirame prepa-
rat spiSe z jiné skupiny nez je dosud uzivany.
Pokud je pacient v dlouhodobé stabilizovaném
stavu a v IéCbé dobfe spolupracuije, je mozné
zménu AP medikace provést v ambulantnich
podminkach. V ostatnich pfipadech volime
zménu medikace za hospitalizace.

Farmakorezistence: Pacienta prohlasu-
jeme za farmakorezistentniho, pokud nedojde
ke zlepSeni psychického stavu pfi uzivani mini-
malné 2 AP ze 2 riiznych skupin (v dostate¢né
davce, po dostate¢né dlouhou dobu). V tomto
pfipadé je indikovany klozapin - jediné AP,
které je prokazatelné U¢inné u farmakorezis-
tentnich pacient (2, 26).

Zaveér

psychickym onemocnéni se zaCatkem zejmé-




Tabulka 6. Divody zmény AP

divod zmény AP charakteristika
chybéjici nebo

nedostatecny efekt pfi ovéfeném uzivani
pfitomnost

nezadoucich ucinkd
jiné dlvody
motivace |ékafe
na v mladém véku a vysokym rizikem periodic-
kého a chronického pribéhu.

Antipsychotickda medikace je nezbyt-
nd a rozhodujici v 1é¢bé tohoto onemocnéni.
Antipsychotika vedou k ovlivnéni (snizeni az
vymizeni) psychotické symptomatiky (pozi-
tivnich i negativnich pfiznak(). Nastup anti-
psychotického Ucinku se pohybuje kolem 3-4
tydnd, proto je nutné dostate¢na edukace pa-
cienta event. i jeho rodiny, abychom zabranili
zbyteénému a pfedasnému vysazeni AP me-
dikace pro ,neucinnost.

Dlouhodoba antipsychotickd lécba je
nezbytna v profylaxi onemocnéni, tzn. chrani
pacientka pfed rozvojem dalSi ataky schizo-
frenie.

Vzhledem k nutnosti dlouhodobého uzi-
vani AP medikace je dllezita jednak d¢innnost
IéEby a jednak minimum nezédoucich Ucinkd,
aby byl pacient ochotny AP uzivat. Klicovym
bodem Iécby je spoluprdce pacienta!

V 1é¢bé se v poslednich letech pouzivaji
spiSe antipsychotika Il. generace pro jejich
lepSi snaSenlivost pfi zachovaném antipsy-
chotickém efektu. U pacientli s prvni atakou
schizofrenie jsou vétSinou dostadujici nizsi
davky AP neZ u pacientl s atakami opakova-
nymi. U obtizné spolupracuijicich pacientt maji
pofad jeSté Casté vyuziti depotni preparaty

zadny nebo nedostateény efekt pfi dostateéné davce AP po doste¢nou dobu
piitomnost nezadoucich Ucinkd, které nelze upravit snizenim davky AP

pféani pacienta nebo i jeho okoli

s aplikaci intramuskuldrné v nékolikatyden-
nich intervalech.

Kazuistika

30leta zena, vysokoskolské vzdélani, dlou-
hodobé psychiatricky léCena pro paranoidni
schizofrenii.

Rodinna anamnéza je bez neuropsychiat-
rické zatéZe. Z osobni anamnézy: pacientka
nikdy vaznéji nestonala, lé¢ena pouze pro po-
ruchu funkce $titné Zlazy.

Prvni psychiatricka hospitalizace byla
v jejich 16ti letech, byla hospitalizovdna na
détském oddéleni Psychiatrické kliniky. Byla
pfijata pro rozvoj psychotické symptomatiky.
V klinickém obraze dominovala podezfivavost,
sluchové halucinace. Po 6 tydnech hospitaliza-
ce byla propusténa v kompenzovaném stavu.
Dva roky byla lécena klozapinem s dobrym
efektem, pak byla AP medikace pro stabilizaci
stavu vysazena. 7 let byla v kompenzovaném
stavu, bez nutnosti psychiatrické péce.

Ve 24 letech byla pfijata ke druhé hospita-
lizacina Psychiatrické klinice pro druhou ataku
schizofrenie. V t& dobé v klinickém obraze
pretrvavala podezfivavost, ale vyrazngjsi byl
rozvoj negativni symptomatiky. Pacientka za-
Cala selhavat ve Skole, stranila se vrstevnikiim,

ztratila zajem o dFive oblibené Cinnosti, rozesla
se s pritelem. Podle psychologického vySetfeni
bylo popséno kognitivni poskozeni (zhorSené
soustfedéni, pozornost...). Byla propusténa po
2 mésicich v subkompenzovaném stavu s pfe-
trvavajici negativni symptomatikou.

Béhem roku vystfidala fadu antipsychotik
Il. generace: sulpirid, quetiapin vysazeny pro
nedostatecny efekt, amisulprid vysazen pro
hyperprolaktinemii a amenoreu, olanzapin vy-
sazen pro narlst hmotmosti. Pro pfetrvavajici
Unavu, apatii, nesoustfedénost byla pfikom-
binovana fada antidepresiv, ale rovnéz bez
efektu.

Relativné kompenzovana byla na medikaci
ziprasidonem v kombinaci s citalopramem od
konce roku 2002 do roku 2005. Dochézela
do zaméstnani, ale mimo to nezvladala nic
jiného. Béhem dalSich 3 let bez nutnosti hos-
pitalizace, ale pretrvavala zvySend unavnost,
nesoustfedénost, obCas zvySena vztaho-
vacnost a stavy uzkosti. V bézném kontaktu
emocné nepfiléhava, oplostéla. Na konci roku
2005 byla pacientka pfevedena na medikaci
aripiprazolem, na které je doposud.

V soucasné dobé dal chodi do zamést-
nani, za¢ala se stykat se spoluzackami, u¢i se
anglicky, ma spoustu dalSich z&jmu, nasla si
pfitele, planuji zalozeni rodiny.

MUDr. Sylva Rackova
Psychiatricka klinika FN

Alej Svobody 80, 301 00 Plzef
e-mail: rackova@fnplzen.cz
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