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Souhrn

Pied nastupem psychofarmakologické éry bylo hlavnim cilem 1ééby schizofrenie zlepSeni péce
o sebe sama, sniZeni agresivity a sebeposkozovani. Po nastupu antipsychotik (AP) se stavaly cile 1éé-
by stale vice ambiciézni. V souc¢asné dobé je cilem remise, zlepsené fungovani a uspokojiva kvalita
zivota. Remise je analogicky jako u afektivni poruchy definovana symptomatologicky. Dosazeni
remisi vyznamné souvisi s komplianci (adherenci k 1éébé). Studie vénujici se této problematice uka-
zuji, Ze circa 2/3 nemocnych neberou AP tak jak maji, respektive je neberou viabec. Studie ADHES se
zamérila na uidaje o tom, jak vnimaji faktory vedouci k nedostateéné adherenci psychiatii. Anonym-
nim dotaznikovym pruzkumem, do kterého bylo zapojeno 80 psychiatru a 820 jejich pacientu, bylo
zjisténo, Ze nazory ¢eskych psychiatru se nelisi od nazorua psychiatra ostatnich evropskych zemi.
Vyskyt ¢asteéné kompliance a nonkompliance hodnoti v souladu s dostupnymi literarnimi udaji.
Priblizné u poloviny nemocnych priéitaji vyznamnou roli zhorseni kognitivnich funkei, Zivotnim
podminkam a stigmatizaci, u mensiho poc¢tu abuzu. S dostupnosti atypickych AP (ktera jsou lépe
snasena), prvniho dlouhodobé pusobiciho atypického injekéniho AP (muZe pozitivné ovlivnit kom-
plianci) a soustavnou psychoedukaci, se stava dosaZeni remise realné.
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Summary
Ceskova E.: New Trends in the Therapy of Schizophrenia

Before the psychopharmacological era, the main aims of treatment were the improvement of self-
care, reduction of aggression and self-injury. After the arrival of antipsychotics (AP) the aims of tre-
atment have been becoming more ambitious. Nowadays, remission, improvement of functioning and
quality of life are the goals. Remission is defined in terms of symptoms, similarly to affective disor-
ders. Remission is significantly connected with compliance (adherence to the treatment). Studies
dealing with these problems suggest that about two thirds of patients do not take AP as prescribed,
or even do not take them at all. The ADHES study was aimed at psychiatrists’ understanding of fac-
tors leading to insufficient adherence. Questionnaire-based naturalistic survey that incorporated 80
psychiatrists and 820 of their patients has found that Czech psychiatrists’ opinions do not differ
from those of psychiatrists from other countries. The incidence of partial compliance and noncom-
pliance has been evaluated in accordance with the available literature. Psychiatrists judged that the
impairment of cognitive functioning, life conditions and stigma were important factors in about half
of their patients, in smaller proportion of patients it was co-morbid substance abuse. With the avai-
lability of atypical AP (with better tolerability), long-acting atypicals (positive influence of compli-
ance) and continuous psychoeducation, remission becomes an attainable clinical goal.
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UVOD

Pred rokem 1960, tedy pied nastupem antipsy-
chotik (AP), bylo cilem 1ééby nemocného se schizo-
frenii zlepSit péci o sebe, snizit agresivitu a sebe-
poskozovani. Era AP ve své inicialni fazi (1éta
v rozmezi 1960-1970) vedla k nadmérnému opti-
mismu. Rada psychiatrti se tehdy domnivala, Ze

deinstitucionalizace je realnou cestou a vSichni
nemocni jsou schopni Zit mimo nemocniéni zdi. Po
pocatecni viné nadsSeni se ukazalo, Ze pobyt v psy-
chiatrickych zarizenich na rtzné dlouhou dobu je
pro fadu nemocnych stéle jesté optimalnim fese-
nim. V 80. letech zacala byt v popiedi zajmu dlou-
hodoba 1écba s cilem minimalizovat vyskyt pozitiv-
nich pfiznakt a snizit vyskyt recidiv a relapsa. 90.
léta s nastupem atypickych AP si kladla za cil
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nejen prodlouzit dobu, kdy nemocni jsou mimo
psychiatricka zarizeni, ale i zlepSit kvalitu jejich
zivota. V realité vSedniho dne to znamenalo pro-
dlouzeni doby stabilizace, minimalizaci negativ-
nich ptiznakt. S prichodem nového tisicileti se
prodlouzit stabilizaci a zabranit relapsum, ale
i dosahnout dlouhodobé remise, kterou 1ze povazo-
vat za predstupen tuzdravy. V soucasné dobé je
remise definovana symptomaticky a stava se pied-
pokladem pracovniho i socidlnitho fungovani.
Nepochybné k aktualnosti téchto cila piistupuje
i dostupnost atypickych (a dlouhodobé ptsobicich)
AP.

Na zakladé prace skupiny expertd bylo dosaze-
no konsenzu v tom, Ze remise by méla byt dosazi-
telna, snadno métitelna, méla by souviset s plat-
nymi diagnostickymi kritérii, brat v uvahu
specifické diagnostické polozky, ¢asovou kompo-
nentu a sjednocovat nazor lékate, nemocného
a jeho nejblizsich.

Pri mapovani a objektivizaci pritomné sympto-
matologie se ukazuje, Ze symptomy se shlukuji do
tii syndromologickych klastr s odpovidajicimi
priznaky — distorze reality (bludy, halucinace),
dezorganizace (dezorganizovana teé, chovani,
katatonni projevy) a psychomotorického ochuzeni
(negativni piiznaky) [12].

Vsechny tyto piiznaky jsou zakotveny a i kvan-
tifikovany v ramci nejcastéji pouzivanych hodno-
ticich skal — PANSS [9], BPRS [15], SAPS
a SANS [2a, b]. Kritéria remise zahrnuji osm
symptomovych polozek, které jsou soucasti hod-
noceni schizofrenni symptomatologie a jeji dyna-
miky — PANSS. Jsou to néasledujici polozky: P1
bludy, P2 koncepéni dezorganizace, P3 halucina-
torni chovani, G9 neobvykly myslenkovy obsah,
G5 manyrovani, N1 oplostély afekt, N4 socialni
stazeni, N6 snizena spontaneita. Intenzita téchto
symptomu musi byt rovna nebo mensi hodnoté 3,
pridano kritérium trvani miniméalné 6 mésica [8].

Definice remise je dulezita z hlediska pacienta
a jeho nejblizsich. Predstavuje piredstupen uzdra-
vy a zajistuje piijatelny stupen pocitu pohody.
Zahrnuje v sobé odpovéd na lécbu a dlouhodoby
vysledek medikace. ZvySuje ofekavani a zlepSuje
vnimani choroby, protoze remise v sobé zahrnuje
také moznost progredujiciho zlep$eni, které pied-
stavuje v koneéném dusledku i sniZeni zavislosti
na okoli [19].

Z pozice vyzkumniki a systému piedstavuje
definice remise nepochybné zlep$eni metodiky kli-
nického vyzkumu. Umoznuje srovnani studii
zaméfenych na udrzovaci 1é¢bu, podporuje tvorbu
algoritmu lé¢by a zdtraznuje dlouhodobou progné-
zu. Dlouhodob4d, u¢inna a dobie snasena lécba
dnes piedstavuje optimalni cestu od prevence
relapsu k remisi.

VYZNAM KOMPLIANCE

7Z vySe uvedeného vyplyva velmi uzky vztah
kompliance a remise. Parcialni kompliance i non-
kompliance je bézna a obtizné hodnotitelna, nepo-
chybné vsak dzce souvisi s vysledkem 1écby.

Je obecné znamo, Ze vysazeni AP je rizikové.
S trvanim vynechani davek lze postupné od kratké-
ho az po dlouhodobé vysazeni medikace pozorovat
projevy stresu pres snizené fungovani, manifestaci
priznakd az po relaps a rehospitalizaci. V praci, kte-
ra nebyla bohuzel publikovana in extenzo, bylo
demonstrovano zvySujici se riziko hospitalizace
s poctem dni vysazené medikace. Pti vynechani 1é¢-
by AP v rozmezi 1-10 dnu se riziko hospitalizace
zvysilo 2krat, pti vynechani 30 dni a vice 4krat [10].

Stanoveni kompliance je obtizné, pacienti i 1éka-
11 ji obyéejné pirecenuji [11]. Nékteré prace pouka-
zuji na zajimavou skuteénost, Ze rozdil v kompli-
anci mezi typickymi peroralnimi a atypickymi
peroralnimi AP neni proti ofekavani prili§ velky,
jak prokazala prace, ktera hodnotila komplianci
pomoci vybéru medikace na recept [6]. Je vSak
skutenosti, Ze nam v tomto sméru chybi validni
dlouhodobé udaje. Pokud se tyka vyskytu non-
kompliance nebo ¢asteéné kompliance, udava se,
ze priblizné dvé tretiny nemocnych neberou léky
tak jak maji, respektive je neberou viubec [13].

Analogicky jako u jinych onemocnéni lze v ram-
ci urc¢itého zjednoduseni faktory prispivajici k non-
komplianci nebo parcidlni nonkomplianci rozdélit
na:

1. Faktory souvisejici s onemocnénim, hlavné
s piislu§nou symptomatologii (vztahovaénost, blu-
dy — strach z otravy, velikasstvi), zavaznost psy-
chotickych symptomt, nedostatek nahledu, kogni-
tivni defekt, abuzus.

2. Faktory spojené s pacientem — osobnost
nemocného (hodnoty, pfedsudky, inteligence,
vzdélani, popieni nemoci, negativni postoj k uziva-
ni 1ékt).

3. Faktory zavislé na prostiedi — stigmatizace,
negativni postoj okoli k pacientovi a 1é¢bé, osamé-
lost/nedostateéné socialni zazemi, stresové situa-
ce, kulturni prostiedi, vliv médii.

4. Faktory souvisejici s 1éébou — lékatr (jeho
dostupnost, erudice, vztah lékar-pacient), 1ék
(nedostatek ucinnosti, vedlejsi ucinky, nevyhovuji-
ci rezim, forma 1éku) [7, 4, 5, 1, 16, 14, 6, 17, 18].

ADHES (Adherence u schizofrenni poruchy)

Tento projekt byl veden snahou ziskat data
o vnimani faktort vedoucich k nedostateéné kom-
plianci. Cile byly definovany nasledujicné:

1. Kvantifikovat (z pohledu lékaie) ¢astecnou
komplianci.

2. Vyhodnotit faktory zavislé na pacientovi
(z pohledu 1ékare).

3. Vyhodnotit faktory zavislé na prostiedi (z po-
hledu lékate).

299



METODIKA:

Metodika spocivala v anonymnim dotaznikovém
pruzkumu, realizovaném v obdobi od bfezna do
¢ervna 2004. Byli osloveni ambulantni 1ékaii, jeden
psychiatr vzdy obdrzel jeden dotaznik pro 10 svych
pacientti, lééenych peroralnimi AP. Pozadavékem
bylo zodpovédét 10 otazek na kazdého pacienta
(odpovédi ano/me). Z agregovanych dat byla prove-
dena deskriptivni statisticka analyza. Projektu se
doposud zucastnilo 11 zemi — Rakousko, Belgie,
Ceska republika, Dansko, Finsko, Némecko, Irsko,
Rusko, Spanélsko, Svédsko, Svycarsko. Na zakladé
predbézné analyzy se zucastnilo vice nez 4000 psy-
chiatrd, vice nez 35 000 pacient. Data tykajici se
Ceské republiky byla samostatné vyhodnocena.
V CR se ziéastnilo 80 psychiatrii a 820 pacientdl.

VYSLEDKY:

Procentualni vyskyt kladnych odpovédi v celko-
vém hodnoceni a vyhodnoceni CR jsou uvedeny na
grafech 1-6.

1. Kvantifikace problému kompliance

2z pohledu lékare

Cesti psychiatii shodné s psychiatry ostatnich
zemi odhaduji, Ze 60 % jejich pacientd v nedavné
dobé zapomnélo uzivat 1éky podle piredpisu a 62 %

Mate podezieni, ze si vas
pacient zapomnél vzit néktery

den v mésici predepsany 1ék?
Ceska
republika

Domnivate se, Ze se vas pacient
nékdy sam rozhodl, Ze prestane
lék uzivat?

Ceska
republika

Kdyz se vas pacient citil
Iépe, pomyslel nékdy na to
Ze je lé¢ba zbytecnd a Ze ji

ukon¢i? !

Graf 3. Faktory zavislé na pacientovi z pohledu 1ékate:
nedostateény nahled.

Myslite si, ze vas pacient Trpi vas pacient problémy v
potfebuje, aby mu nékdo blizky  souvislosti se zhorsenim kognice
nebo psychiatr pfipominal, aby (zhorseni paméti), které mohou
si bral [ék dle predpisu? mit vliv na dodrzovani lé¢by?

Ceska

republika Ceska

republika

Graf 4. Faktory zavislé na pacientovi z pohledu 1ékare:
zhorseni kognitivnich funkeci, paméti.

Mate podezieni, Ze vas pacient
poziva nebo v neddvné dobé
pozival alkohol nebo drogy?

@Ceské
ika

republ

Graf 1. Kvantifikace problému kompliance z pohledu
1ékare.

Graf 5. Faktory zavislé na pacientovi z pohledu lékaie:
abusus navykovych latek.

Je nebo byl na vasem
pacientovi vidét, ze si
neuvédomuje svou chorobu?

Domnivéte se, Ze si vas pacient
nebyl schopen vsimnout zhorseni
po vynechani lécby?

republika

Ceska
republika

Zije nebo zil va3 pacient nékdy
nepravidelné nebo v podminkach,
které by mohly ovlivnit dodrzovani
|é¢ebného rezimu?

Byl vas$ pacient nékdy
priveden do rozpak( nebo
vyveden z miry, kdyz musel
kazdy den vzit tabletku?

Ceska Ceska
republika republika

Graf 2. Faktory zavislé na pacientovi z pohledu 1ékaie:
nedostateény nahled/popfeni nemoci.

Graf 6. Faktory zavislé na prostiedi z pohledu lékate:
Zivotni podminky/stigmatizace.
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se rozhodlo prestat uzivat 1éky nebo jich bere pii-
lis mnoho.

2. Faktory zavislé na pacientovi z pohledu
lékare

2.1. nedostatecny nahled / popteni nemoci

Podle éeskych psychiatra 57 % (ve vSech hodno-
ticich zemich 51 %) jejich nemocnych si nebylo
schopno v§imnout zhorSeni po vynechani 1é¢by
a 66 % (respektive 67 %) si neuvédomuje svoji cho-
robu. Dale se domnivaji, Ze 64 % (udavano shodné
procento psychiatry ostatnich zemi) jejich nemoc-
nych, kdyz se citilo 1épe, pomyslelo na to, Ze 1é¢ba
je zbyteéna a Ze ji ukondi.

2.2 zhorseni kognitivnich funkci, paméti

Cesti psychiatii se domnivaji, Ze 55 % (respekti-
ve 61 %) jejich nemocnych potiebuje, aby mu
nékdo blizky nebo psychiatr ptipominal, aby si
bral 1ék podle piedpisu a 43 % (51 %) trpi problé-
my v souvislosti se zhorSenim kognice (zhorSeni
paméti), které mohou mit vliv na dodrzovani lé¢by.

2.3. abuizus navykovych latek

Nasi psychiatfi se domnivaji, ze 27 % jejich
nemocnych poziva nebo v nedavné dobé pozivalo
alkohol nebo drogy, naproti tomu podle nazoru
psychiatr vSech hodnoticich zemi je to 38 %.

3. Faktory zavislé na prostiedi z pohledu
lékare: Zivotni podminky/stigmatizace

Podle éeskych psychiatr 48 % (respektive 52 %)
jejich nemocnych Zije nebo Zilo nékdy nepravidel-
né nebo v podminkach, které by mohly ovlivnit
dodrzovani lééebného rezimu a 46 % (respektive
60 %) nemocnych bylo nékdy ptrivedeno do rozpaku
nebo vyvedeno z miry, kdyz museli kazdy den vzit
tabletku.

Shrnuti vysledkt je uvedeno na schématu 1.

Reprezentativni vzorek ceskych psychiatra
odhaduje, Ze 60 % — 62 % jejich pacientt si zapo-
mnélo vzit 1éky podle doporu¢eného schématu,
nebo je vysadilo. Podle ¢eskych psychiatrt nedo-
stateény nahled a/nebo popfeni nemoci a porucha
kognitivnich funkeci, véetné paméti, hraje dalezi-
tou roli v adherenci k 1é¢bé ptiblizné u poloviny
lécenych (43—-64 %), u mensiho poétu k tomuto pri-
stupuje abtizus navykovych latek (27 %). Zivotni
podminky a stigmatizace jsou v tomto sméru pod-

Psychiatfi v CR odhaduiji, ze

l

60 % jejich pacientl v nedavné
dobé zapomnélo uzivat Iéky dle
predpisu

Pfiblizné stejné mnozstvi pacient
(62 %) se rozhodlo prestat uzivat Iéky
nebo jich bere prilis

y
Nedostate¢ny nahled a/nebo popreni
nemoci a porucha kognitivnich funkci
—> vietné paméti - dulezité faktory circa
u poloviny pac. (43—64 %),
u mensiho poc¢tu abuzus (27 %)

Zivotni podminky a stigmatizace hraji
roli circa u poloviny nemocnych
(46—48 %)

Schéma 1. ADHES: kli¢ové vysledky.

statné u necelé poloviny nemocnych (46—-48 %).

V této souvislosti se zakonité nabizi otazka jak
zlepsit komplianci. Kompliance je nepochybné do
urcéité miry ovlivnitelny aspekt 1écby.Rozhodné je
to psychoedukace pacientt, jejich rodinnych pri-
slusniku a vefejnosti o diagnéze/nemoci, 16¢bé,
vedlejSich 1cincich, relapsu a jeho dusledcich,
komplianci a jejim vyznamu.

Optimalni by byly specializované ambulance
(specializované kliniky) pro psychotiky, které by
zajistily pravidelny kontakt s nemocnym (i rodin-
nymi prislu$niky, pecovateli).

Samoziejmou podminkou je Gé¢inna a dobte sna-
Sena lécba, poslednim vyvojem v této oblasti je
dostupnost dlouhodobé puasobiciho atypického in-
jekéniho AP-risperidonu.
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OZNAMENI

II. roénik celostatni konference
Primarni prevence rizikového chovani
sLesk a bida primarni prevence*

Centrum pro adiktologii Psychiatrické kliniky 1. 1ékaiské fakulty Univerzity Karlovy v Praze, ve spo-
lupraci s partnery spoleéné organizuji: II. roénik celostatni konference Primarni prevence riziko-
vého chovani, ktera se uskuteéni ve dnech 28.-29. listopadu 2005 v Praze. Konference navazuje na
piredchozi aspésny prvni roénik konference poradany v loniském roce. Prvni den konference bude zamé-
fen na spoleénou obecnéjsi ¢ast koncepénich predpoklad pro tspéSnou primarni prevenci. Druhy den
konference bude zaméren prakticky, s alternativni volbou jednotlivych témat konference.

Tematicky dtraz bude druhy den kladen predevsim na ukazky tzv. dobré praxe a diskusi o aktualnich
problémech primarni prevence. Samotny podtitul ,Lesk a bida“ ma vybidnout a provokovat k zamysleni
nad tim, co vSe se v primarni prevenci nedaii (nebo co vSe vytvaii dojem, Ze se to daii, ale neni tomu tak)
a co se naopak skutecné podatilo a kde mame davod ke spokojenosti. Cilem konference je vyuzit ohléd-
nuti do minulosti a reflexi soucasnosti jako odrazového mustku pro diskusi nad tim, kam a jakym zpu-
sobem by se méla primarni prevence rizikového chovani ubirat v budoucnu.

Hlavni tematické bloky konference:
agrese a Sikana,

rizikové sporty a rizikové chovani v dopravé,
poruchy pfijmu potravy,

rasismus a xenofobie,

negativni pisobeni sekt,

sexudlni rizikové chovani,

zavislostni chovani (adiktologie).

Aktualni informace a prihlasky na konferenci naleznete na internetovych strankach. Uzavérka
prihlasek je 31. ¥ijna 2005.
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