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SOUHRN

Kamaradova D, Prasko J, Grambal A,
Divéky T, Cerna M, Silhan P, Latalo-
va K. Prediktory terapeutické odpo-
védi pacienti s panickou poruchou

identifikované pomoci demografic-
kych a klinickych dat

Cil: Cilem prace bylo identifikovat pre-
diktory terapeutické odpovédi u pacien-
td s panickou poruchou na kombino-
vanou terapii pomoci psychofarmak
a kognitivné-behavioralni terapie.

Metody: Data byla sledovana celkem
u 62 pacientt, ktefi splnovali MKN-10
kritéria pro panickou poruchu. Tize
symptomatiky byla hodnocena pomoci
Beckova inventére uzkosti (BAI), Becko-
va inventare deprese (BDI), Sheehanovy
stupnice uzkosti a hodnoceni celkového
klinického dojmu (CGI). Mira disociace
byla méfena pomocidotazniku Dissociati-
ve Experience Scale (DES) a Somatoform
Dissociation Questionnaire (SDQ-20).
Demografickd data byla ziskavana pii
vstupnim pohovoru. Response byla defi-
novana jako pokles ve skore BAI o 25 %.
Remise pak byla definovana jako zavérec-
né CGI rovno 1 nebo 2.

Vysledky: Pomoci krokové regrese
byly identifikovany tfi statisticky vy-
znamné prediktory response, a to rodin-
ny stav, pritomnost jiné uzkostné poru-
chy a rozdil ve $kale BAI mezi prvnim
a druhym tydnem. Jako prediktor dosa-
Zeni remise z krokové regrese vyplynula

SUMMARY

Kamaradova D, Prasko J, Grambal A,
Divéky T, Cerna M, Silhan P, Latalo-
va K. Predictors of therapeutic respon-
se in patients with panic disorder iden-
tified by demographic and clinical data

Aim: Aim of our study was to identi-
fy predictors of therapeutic response in
patients with panic disorder treated by
combined pharmacotherapy a cognitive
behavioral therapy.

Methods: We measured 62 patients.
DiagnosiswasdoneaccordingtoMKN-10
criteria. Severity of symptoms was mea-
sured by Beck Anxiety Inventory (BAI),
Beck Depression Inventory (BDI), Shee-
han Anxiety Scale and Clinical Global
Impression. Levels of dissociation were
measured by Dissociative Experience
Scale (DES) a Somatoform Dissociation
Questionnaire (SDQ-20). Demographic
data were obtained in the initial inter-
view. Response was defined as decrease
in BAI score of 25%. Remission was de-
fined as last CGI score 1 or 2.

Results: Three predictors of response
were found using step-wise regression:
marital status, comorbidity of other anx-
iety disorder and change in BAI score
between first and second week of treat-
ment. BDI level was identified as a pre-
dictor of remission.

Conclusion: In our study we found
some factors associated with quality of
response to combined therapy. It is pos-

strana 163



Ces aslov Psychiat 2013; 109(4): 163-170

proménnd — BDI.

oralni terapie.

uvoD

Pro 1é¢bu panické poruchy bylo do soucasné doby vytvo-
feno nékolik pristupt. Volba uc¢inného ptistupu u kon-
krétniho pacienta znamena jak finan¢ni usporu, tak vétsi
komfort pro pacienta. V 1é¢bé panické poruchy jsou jako
léky prvni volby doporucovana antidepresiva, pfechodné
lze podavat také anxiolytika.! U farmakorezistentnich pri-
padu se pak ukdzala byt u¢innad augmentace antipsycho-
tiky.? Navzdory mnohaletému vyzkumu v oblasti terapie
stale priblizné 20 az 40 % pacientd s panickou poruchou,
lé¢enych pomoci standardnich postupii, nedosahuje re-
mise.>* Metodou volby v 1é¢bé panické poruchy je kogni-
tivné-behavioralni terapie. Ani tento pristup vSak neni
uginny u viech pacientd, kteff 1é¢bu dokonéi. Uéinnd je
priblizné u 70 az 90 % pacientt.’ Identifikace faktort spo-
jenych s terapeutickou odpovédi by mohla 1é¢bu pacientt
zefektivnit.

Do této chvile bylo identifikovano nékolik faktort spo-
jenych s kvalitou odpovédi jak na kognitivné-behavioral-
ni terapii, tak na terapii pomoci psychofarmak. Jednim
z nich je vysoka troven zavaznosti panické poruchy,® jeji
dlouhé trvani,” pritomnost agorafobického vyhybavého
chovani,® ¢asté navstévy pohotovosti,’ véeobecné vyznam-
né psychické potize,'* nezaméstnanost.” Dal$im faktorem
ovliviiujicim kvalitu odpovédi je pritomnost komorbidit.
Existuji dikazy o negativnim vlivu komorbidni deprese,!
komorbidity s jinym tzkostnymi poruchami'? a komorbi-
dity s poruchou osobnosti.'”? U pacientt s panickou po-
ruchou se také objevuji disociativni symptomy, které maji
negativni dopad na a¢innost jak kognitivné-behavioralni
terapie, tak farmakoterapie."

Cilem této prace bylo identifikovat prediktory terape-
utické odpovédi na kombinovanou farmakoterapii a psy-
choterapii u pacientt s panickou poruchou. Jednalo se
o hospitalizované pacienty, jejichz ambulantni 1é¢ba byla
neuspésnd.
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jedind statisticky vyznamnd nezavisle

Zavér: V nasi praci se podatilo identi-
fikovat nékolik faktort spojenych s kva-
litou odpovédi na kombinovanou terapii.
Prace ma v$ak fadu limitti a v této oblasti
je potteba dal$iho zkoumadni.

Kli¢ova slova: prediktory, panicka poru-
cha, farmakoterapie, kognitivné-behavi-

sible to see many limitations in the re-
search and more research is required.

Key words: predictors, panic disorder,
pharmacotherapy, cognitive behavioral
therapy.

METODIKA

V praci byli sledovani pacienti s diagnézou panické po-
ruchy lé¢eni na Klinice psychiatrie FNOL. Pacienti splio-
vali diagnosticka kritéria panické poruchy dle MKN-10
(MKN-10 1996). Diagnéza byla potvrzena pomoci
M.LN.L" Do studie byli zafazeni pacienti mezi 18 a 60
lety, kteti podepsali informovany souhlas. Mezi vylucu-
jici kritéria pattila pfitomnost zavislosti na navykovych
latkach, anamnéza onemocnéni schizofrenniho okruhu,
ptitomnost komorbidni soucasné deprese nebo mentalni
retardace. Zavaznost priznakd byla hodnocena pomoci
Beckova inventare izkosti'® a Beckova inventéare deprese.'®
Tyto dva inventare vyplnovali pacienti vzdy jedenkrat tyd-
né po celou dobu terapie. Vstupné a pfi ukonceni terapie
také vyplnili Sheehanovu stupnici uzkosti’” a hodnoceni
celkového klinického dojmu (Clinical Global Impression —
CGI)." Mira disociace byla hodnocena pomoci dotazniku
DES,"” mira patologické disociace pak pomoci Dissocia-
tive Experience Scale Taxon (DES-T).? Dalsim pouzitym
nastrojem byl SDQ-20 (Somatoform Dissociation Questi-
onnaire, Dotaznik somatoformni disociace),” ktery sledu-
je somatoformni komponenty disociace. Vsichni pacienti
podstoupili 1é¢bu pomoci skupinové KBT. Ve skupiné, kde
byla hodnocena 1é¢ba, uzivalo antidepresiva 52 a anxio-
lytika 17 jedinctl. Ke statistickému hodnoceni demogra-
fickych a klinickych dat byl pouzit statisticky program
Prism3 a program STATISTIKA 9. verze.

Na pocatku studie jsme si stanovili nékolik hypotéz.
Klinického zlep$eni (které bylo definovano jako snize-
ni ve skore BAI mezi prvnim a poslednim hodnocenim
0 25% nebo hodnota zdvére¢ného CGI 1 nebo 2) dosah-
nou vyznamné castéji mladsi pacienti ve srovnavani se
star$imi, pacienti s po¢atkem onemocnéni mezi 20 a 35
lety, pacienti bez komorbidity s dalsi izkostnou poruchou,
pacienti bez poruchy osobnosti, pacienti bez agorafobie,
pacienti bez deprese, Zeny, Zenati/vdané, pacienti s vy$§im
vzdélanim, zaméstnani, pacienti s krat$im trvanim poru-
chy, pacienti s vys$imi davkami 1ékd, pacienti s poc¢ate¢ni-
mi skore BDI niz$imi nez 20, pacienti s po¢ate¢nimi skore
BAI vy$8imi nez 25, pacienti s DES niZ§im nez 8, pacienti
s SDQ niz$im nez 22. Déle jsme predpokladali, Ze zména
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v prvnim tydnu v BAI bude predikovat celkovou zménu
(vy$i poslednich skore v posuzovacich stupnicich).

VYSLEDKY

Cela skupina

Do studie bylo zatazeno celkem 67 pacienti (73 % zen) s dia-
gnoézou panicka porucha, kteti byli 1é¢eni na psychoterape-
utickém oddéleni Kliniky psychiatrie FNOL v letech 2009 az
2012. Primérna zavaznost tizkostnosti hodnocena pomoci
BAI byla 29,6 + 11,4 bodu. Z celkového poctu 85,1 % uzi-
valo antidepresiva ze skupiny SSRI v primeérné davce 28,3
+ 14,6 mg ekvivalentu paroxetinu a 26,9 % benzodiazepiny
o prumérné davce 3,7 + 8,0 mg ekvivalentu diazepamu. Pét
pacientt bylo vytrazeno (z toho 4 Zeny) pro nespolupra-
ci — odmitli jiz v prvnim tydnu se G¢astnit na hodnoceni
nebo predcasné odesli z 1é¢by, jeden pacient byl vyrazen
pro zménu diagndzy. Studii ukoncilo 62 pacientt (92,3 %
z ptvodniho poctu). Zavéreény dotaznik BAI odevzdalo
62 probandti, zavére¢nou skalu CGI spravné vyplnilo jen
50 probandi. Demograficka a zékladni klinicka data vSech
pacientd, ktefi studii dokondili, 1ze najit v tab. 1.

V prabéhu 1é¢by doslo k statisticky vyznamné zmé-
né v pramérné intenzité uzkosti hodnocené BAI (one-
-way ANOVA: F = 2,835, df = 330; p < 0,05), v primérné
mife depresivity hodnocené BDI (parovy t-test: t = 4,893,
df = 48; p < 0,0001) i celkovém klinickém dojmu hodno-
ceném CGI (parovy t-test: t = 5,566, df = 51; p < 0,0001);
(tab. 2). Kritéria 1é¢ebné odpovédi (pokles BAI o 25%)
dosahlo 56,5 % pacientt. Toto kritérium je pfimétené pro
l1é¢ebnou odpovéd u pacientu s rezistentni formou panic-
ké poruchy.? Pti ptisnéjsim kritériu (pokles BAI o 35%)
lécebné odpovedi dosahlo 1é¢ebné odpovédi 50 % pacien-
tl, a pokud pouZijeme nejptisnéj$i kritérium response
(pokles BAI 0 50 %), pak 1é¢ebné odpovédi dosahlo 35,5 %
pacientd. Remise poruchy dle celkového klinického dojmu
(CGI rovno 1 nebo 2) dosahlo 20 pacientd, tj. 32,3 %.

Tab. 3. Srovndni respondérii a non-respondérii

Tab. 1. Zdkladni demografickd a klinickd data pacientii

Parametr Priimér/cetnost + SD
Pocet 62

vék 35,13+10,54
PohlaviM:Z 17:45
y;:)éklggkl’cji::léadni :vyucen : stiedni: 22:18:12:7
\S/(tja:)\\l/:\c/obodny :Zenaty : rozvedeny : 29:24:7:1
e e e | ae9:3:3
Vék prvnich ptiznakii 28,97 + 10,75
Délka trvani poruchy 6,38+7,16
Agorafobie A:N 17 :45
Dalsi aktualni diagnéza A : N 22:40
Porucha osobnosti A: N 19:43

M —muzi, Z - Zzeny, A — ano, N - ne, PID — plny invalidni d@ichodce, CID — ¢aste¢ny
invalidni dichodce

Tab. 2. Zmény v hodnoticich skdldch

Skala Hodnota = SD Statistika
na pocatku 29,58+ 11,28 ANOVA
BAI na konci 22,47 +£14,31 p <005
BDI na pocatku 21,05+1024 | Pparovy t-test
na konci 1557+11,81 | P <0,0001
cal na pocatku 444+1,334 | parovy t-test
na konci 3,23+1,55 p <0,0001

BAI - Becklv inventar Uzkosti, BDI - Beckllv inventéf deprese, CGl - celkovy
klinicky dojem

Porovnani respondérii a non-respondéri

Pfi rozdéleni souboru na skupinu repondérti a non-
-respondért dle poklesu v BAI skére v prubéhu tera-
pie nebyl v demografickych a klinickych parametrech
nalezen zadny statisticky vyznamny rozdil v pohlavi,
véku, zaméstnanosti, pfitomnosti pozitivni rodinné

Parametr

Respondéfi (n = 35)

Non-respondéfi (n = 27) Statistika

Vék prvnich ptiznaki

Vék pfiznakd 20-35 let 20(71,4 %) 8 (28,6 %) Pearson Chi-Square:
Jiny vék 15 (44,1 %) 19 (55,9 %) p<0,05
Vzdélani

Zékladni 5 (35,8 %) 8(61,5 %)

Vyuéen/a 7 (41,2 %) 10 (58,8 %) Pearson Chi-Square n. s.
Sttedni s maturitou 16 (76,2 %) 5(23,8 %) (p=0,076)
Vysokoskolské 7 (63,6 %) 4(36,4 %)

Rodinny stav

Zenaty/vdana 10 (41,7 %) 14 (58,3 %) Pearson Chi-Square n. s.
Jiny stav (svobodny/4, rozvedeny/a nebo vdova) 25 (65,8 %) 13 (34,2 %) (p=0,062)
Pritomnost dalsi izkostné poruchy

Dal3i tizkostna porucha 8 (36,4 %) 14 (63,6 %) Pearson Chi-Square
Bez komorbidni uzkostné poruchy 27 (67,5 %) 13 (32,5 %) p<005
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Tab. 4. Srovndni respondérii a non-respondérii - metrickd data (hod-
noceno dle poklesu v BAl 0 25 %)

Tab. 5. Srovndni respondérii a non-respondérii - metrickd data (hod-
noceno dle CGI)

Respondéfi | Non-respondéri . Respondéfi | Non-respondéri .

(n=35) (n=27) Statistika (n=19) (n=31) Statistika

Vekvdobé | 5. 3,058 | 3648+1203 neparovy Vekvdobé | ., 5511030 | 3665+976 neparovy

lécby t-test: n.s. lécby t-test: n.s.

BAI-1-BAI-2 | 946+1097 | 130+1027 neparovy BAI-1-BAI-2 | 900+1054 | 3,70+11,22 neparovy

t-test: p < 0,005 t-test:n.s.

BAI-1 30,57+11,86 | 36,48 10,56 neparovy BAI-1 2737+901 | 31,42+£1217 neparovy

t-test: n.s. t-test: n.s.

) neparovy i nepérovy
BDI-1 207141004 | 2459+9,18 Lot BDI-1 1826£9,98 | 2626+740 | O

BAI-1 - Beckdv inventdr Uzkosti hodnoceny v prvnim tydnu; BAI-2 — Beckdv inventar
Uzkosti hodnoceny ve druhém tydnu; BDI-1 - Beck(v inventdf deprese hodnoceny
v prvnim tydnu

anamnézy, dennich davkach antidepresiv ani v délce
trvani poruchy (chi-kvadrat test. n. s.). Obé skupiny
se od sebe statisticky vyznamné lisily v pfitomnosti
dalsi uzkostné poruchy (tab. 3). Pfitomnost poruchy
osobnosti, agorafobie nebo somatického onemocné-
ni neprokazala statisticky vyznamny vliv na odpovéd
na lé¢bu (chi-kvadrat test. n. s.). Ve skupiné respondé-
ri doslo statisticky vyznamné Castéji k zac¢atku rozvoje
panické poruchy mezi 20 a 35. rokem véku (tab. 3). Pri
hodnoceni lé¢ebné odpovédi pomoci CGI (hodnoceni
1 nebo 2 = remise) se souvislost mezi poc¢atkem po-
ruchy a dosazenim remise v 1é¢bé nepodaftilo prokazat
(neparovy t-test: n. s.).

Dal$im z hodnocenych demografickych parametrt byl
rodinny stav. Probandi byli rozdéleni do dvou skupin Ze-
nati/vdané nebo svobodny/a, rozvedeny/a nebo vdovec/
vdova. Mezi skupinami nebyl prokazan statisticky vy-
znamny rozdil v odpovédi na 1é¢bu, a to ani pfi hodno-
ceni odpovédi v poklesu v BAI (tab. 4), ani dle hodno-
ty zavére¢ného CGI (Pearson Chi-Square: n. s.). Nalezli
jsme pouze trend (Pearson Chi-Square n. s.: p = 0,062;
ve skupiné respondérti se Castéji objevovali svobodny/4,
rozvedeny/a nebo vdovec).

Pii sledovani rozdilu Grovné vzdélani mezi skupinami
respondérii a non-respondértit (hodnocené pomoci po-
klesu v BAI) byla nalezena tendence (Pearson Chi-Squa-
re n. s.. p = 0,076) k tomu, ze sttedoskolské vzdélani je
spojeno s tendenci k vyraznéjsi 1é¢ebné odpovédi (tab. 3).
Pfi hodnoceni remise pomoci CGI se tento trend nepoda-
filo prokazat (Pearson Chi-Square: n. s).

Rozdil nebyl prokazan ani v inicidlnich skére posuzo-
vacich stupnic BAIL, DES, DES-T a SDQ-20 (Mann Whit-
ney U-test: n. s). Dal$im sledovanym faktorem byla mira
depresivity, kterd byla hodnocena pomoci $kaly BDI. Pri
rozdéleni celé skupiny dle hodnoty BDI na pocatku (men-
$i nez 20 nebo vétsi ¢i rovno 20) byl prokazan statistic-
ky vyznamny rozdil (Pearson chi-square: p < 0,05) mezi
respondéry a non-respondéry (hodnocené pomoci BAI).
Ve skupiné respondérii 18 z 35 pacientt skorovalo BDI
méné nez 20, kdezto ve skupiné non-respondérii to bylo
jen 7 z 27 pacienttl. Stejné tak pfi hodnoceni remise po-
moci CGI se podafilo nalézt statistky vyznamny rozdil
(Pearson chi-square: p < 0,001).

Pfi hodnoceni metrickych dat (rozdil ve véku v dobé
1é¢by, rozdil v BAI v prvnim a druhém tydnu, pocate¢ni
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hodnota BAI a BDI) pomoci dvouvybérového t-testu byl
mezi respondéry a non-respondéry (hodnoceno pomo-
ci poklesu v BAI) prokazan vyznamny rozdil ve snizeni
hodnoty BAI mezi prvnim a druhym tydnem. Ve sku-
piné respondéri byl primérny pokles v BAI mezi prv-
nim a druhym tydnem 9,46 + 10,97, kdezto ve skupiné
non-respondérii 1,3 + 10,27 (neparovy t-test: p < 0,005)
(tab. 4). Rozdil BAI mezi prvnim a druhym tydnem
nebyl pfi hodnoceni remise pomoci CGI na kon-
ci 1é¢by statisticky vyznamny (tab. 3). Pfi hodnoceni
remise pomoci CGI byl prokazan statisticky vyznam-
ny (neparovy t-test: p < 0,005) vztah mezi pocate¢ni
hodnotou BDI a zdvére¢nou hodnotou CGI (tab. 5).
V ostatnich parametrech nebyly rozdily statisticky vy-
znamné (tab. 4 a tab. 5).

Déle bylo pouzito hodnoceni pomoci modelu logis-
tické regrese metodou stepwise. Model byl vybudovan
ve trech krocich. Do statistického hodnoceni vstoupily
tyto proménné: vék, vék prvnich priznakd, trvani nemoci,
vzdélani, zaméstnanost, rodinny stav, pohlavi, pfitomnost
agorafobie, pritomnost dal$i uzkostné poruchy, poruchy
osobnosti nebo télesného onemocnéni, podate¢ni skore
v BAIL BDI, DES a SDQ-20, rozdil ve $kéle BAI mezi prv-
nim a druhym tydnem, pocate¢ni davka anxiolytika (pre-
pocteno na index alprazolamu) a antidepresiva (prepocte-
no na index paroxetinu).

Metoda ur¢ila tfi statisticky vyznamné prediktory te-
rapeutické odpovédi (poklesu v BAI o 25 %), a to rodinny
stav, jinou uzkostnou poruchu a rozdil ve $kale BAI mezi
prvnim a druhym tydnem. Interpretace regresnich koefi-
cienttl jsou nasledujici:

o zije-li pacient v manzelstvi, snizi se $ance na terapeu-
tickou odpovéd (pokles BAI o 25 %) 0,180krat (95 % CI
0,038-0,843), (p < 0,05);

e ma-li pacient jinou uzkostnou poruchu, snizi se Sance
na terapeutickou odpovéd 0,227krat (95 % CI 0,053 az
0,969), (p < 0,05);

o zvy$i-li se rozdil mezi BAI naméfenym v prvnim a dru-
hém tydnu o 5 bodd, zvysi se Sance na terapeutickou
odpovéd 1,556krat (95 % CI 1,100-2,201), (p < 0,05);

e pokud byla remise hodnocena pomoci zavére¢né hod-
noty CGI (1 nebo 2), pak z krokové regrese vyplynula
jedina statisticky vyznamna nezéavisle proménna — BDI
na pocatku 1é¢by.
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Interpretace regresnich koeficientt je nasledujici:

e ma-li pacient hodnoty BDI v prvnim tydnu niZsi nez
20, zvy$i se $ance na dosazeni klinické remise na konci
1é¢by 7,5krat (95 % CI 1,703-33,034), (p < 0,01).

DISKUSE

Cela skupina

Pramérny vék zkoumanych pacienti s panickou poru-
chou byl 35,13 + 10,54 roku, coz odpovida pramérnému
véku pacientti zkoumanych ve studiich dalsich autort.?**
Vék nastupu onemocnéni byl 28,97 + 10,75 roku, coZ také
odpovidd naleziim dal$ich autort.>* Nékolikaleté zpoz-
déni mezi prvnim objevenim ptiznakt a lé¢bou je bézné
jak u poruch nalady, tak u uzkostnych poruch.” Duvodu
zpozdéni muiize byt celd fada. Jednou z pfi¢in mize byt
strach ze stigmatizace, uroven zavaznosti pfiznaki a mira
naruseni Zivota. Rozdily jsou popisovany i v rdmci rtz-
nych kultur.?® Hospitalizaci ¢asto predchazelo opakované
selhani ambulantni 1é¢by.

Vstupni tiZze deprese byla pacienty hodnocena pomoci
Beckova inventare deprese (BDI). V dobé zahajeni 1é¢by
bylo primérné skére 21,05 + 10,24. Diagndza komorbid-
ni deprese vSak byla stanovena jen u jednoho ze 67 pro-
bandu. Prekryv tizkostného a depresivniho prozivani v§ak
byva velky; pokud jsou pacienti vyznamné uzkostni, byva
ovlivnéno celkové skdre v depresivnim inventati, byt de-
presivni poruchou jako takovou netrpi.

Pacienti s panickou poruchou prozivaji v 69 % pripadii
v pribéhu zachvatu paniky zazitky depersonalizace a dere-
alizace. Mira disociace je u pacientt s panickou poruchou
srovnatelna s pacienty s jinymi uzkostnymi poruchami.”
V préci jsme sledovali miru disociace pomoci dotazniku
DES. Prumérné skore bylo 11,79 + 13,34. Obdobnou miru
disociace prokazali u pacientt s obsedantné-kompulzivni
poruchou Raszka et al.” U pacientll s obsedantné-kom-
pulzivni poruchou byla hodnota DES 12,8 + 13,5 proti
3,5 £ 2,8 u zdravych kontrol. To potvrzuje vyS$e zminénou
hypotézu o podobnosti miry disociace u rtiznych tzkost-
nych poruch.

Kromé pociti depersonalizace a derealizace prozivaji
pacienti s panickou poruchou fadu somatickych ptizna-
ki Jejich pozornost je ¢asto smérem k témto télesnym
priznakiim obracena, a nezfidka je vnimaji intenzivnéji
nez pocity strachu nebo tuzkosti. Miru somatoformni di-
sociace je mozné hodnotit pomoci dotazniku SDQ-20.
Mezi dotaznikem DES a dotaznikem SDQ-20 je vyznam-
né korelace.”! Lze hypoteticky predpokladat, Ze i celkové
skore v tomto dotazniku bude oproti zdravym kontrolam
zvy$ené. V na$em souboru bylo primérné skore 28,10 +
10,30 bodu, coz odpovida praci Santo a Pio-Abreu,* kde
byla primérnd hodnota SDQ-20 u pacienttl s panickou
poruchou 30,6 + 6,1.

Respondéfi vs. non-respondéri

Odpovéd na terapii byla v praci definovana dvéma rizny-
mi zptisoby. Prvnim z nich byl pokles ve $kale BAT o 25 %.

Stupnice BAI je pouzivana v hodnoceni subjektivné po-
citované uzkosti.'” Stupnice je uzivana ke zhodnoceni
zmény, nejsou vsak jasné definovany hodnoty, které by
urcovaly, odkdy lze povazovat tzkost za patologickou. Dle
studie Leyfera et al.* je priimérna hodnota BAI skérovana
béznou populaci 2,5 + 2,8 bodu. Jiné studie vSak u zdra-
vé populace nachazeji skdre od 5,7 do 8,4.% Hodnoty BAI
ve zdravé populaci se tedy v riznych pracich lisi, nicméné
jsou relativné nizké. Hodnota, kterou jsme si stanovili, je
vsak dle studie Bandelowa? pfiméfena pro léé¢ebnou od-
povéd u pacienti s rezistentni panickou poruchou.

Druhym kritériem hodnoticim odpovéd na lé¢bu (do-
sazeni remise) bylo skdre v subjektivnim dotazniku CGI
na konci terapie. Pomoci tohoto dotazniku neni hodnocen
zadny konkrétni priznak, ale pacient hodnoti svtij zdra-
votni stav jako celek. Za respondéry byli tedy povazovani
ti jedinci, kteti na otazku ,,Do jaké miry se v poslednich 14
dnech citite nemocen?“ odpovédéli budto: ,nemam zadné
ptiznaky®, nebo ,vaham, zda viibec mam néjaké priznaky*

Pfi rozdéleni skupiny na respondéry a non-respondéry
podle poklesu BAI o 25 % nebyl nalezen statisticky vyznam-
ny rozdil ani ve véku, v dobé pocatku poruchy, ani v délce
trvani poruchy. Tento nédlez kontrastuje s nalezem Fara-
velliho et al.,** ktefi prokazali, Ze délka onemocnéni kratsi
nez 3,1 (+ 3,8) roku pozitivné koreluje s odpovédi na far-
makoterapii, kdezto délka nemoci delsi nez 12,5 (+ 12,0),
resp. 10,7 (£ 10,6) roku je spojovana s negativni odpoveédi.
Nasi pacienti byli ovSem 1é¢eni jak pomoci psychofarmak,
tak kognitivné-behavioralni terapii. Autofi studie vénované
KBT nepopisuji délku trvani nemoci jako prediktor odpo-
védi ¢i neodpovédi. V nasi praci se také statisticky vyznam-
né nelisil pramérny vék skupiny respondért a non-respon-
dért (34,57 + 9,14 roku vs. 35,85 + 12,28 roku) v dobé 1é¢by.
Vysledky studii zkoumajicich vliv véku na miru odpovédi
na terapii jsou nejednoznaéné. Nékteré studie identifikova-
ly jako negativni prediktor niz$i vék v dobé 1é¢by,* jiné tvrdi
opak.®

Jednim ze sledovanych parametri byl vék prvnich pti-
znakll nemoci. Pacienti byli rozdéleni podle véku nastupu
nemoci do tf{ skupin. V prvni skupiné se ptiznaky obje-
vily pfed 20. rokem véku, ve druhé mezi 20. a 35. rokem
vcetné a ve treti po 35. roku véku. Dle nasi hypotézy by
méli na terapii nejlépe odpovidat pacienti druhé skupiny.
Tuto hypotézu se nim podatilo potvrdit.

V urovni vzdélani se nepodatilo mezi obéma skupina-
mi najit statisticky vyznamny rozdil. Prokdzan byl pouze
trend, ktery fikd, Ze vzdélani, které je nejcastéji spojeno
s odpovédi na 1é¢bu, je stredoskolské. Mezi stredoskola-
ky pattilo 76,2 % mezi respondéry, mezi non-respondéry
23,8%. Uroven vzdélani by hypoteticky neméla ovliviio-
vat odpovéd na 1é¢bu psychofarmaky, miize mit vsak vliv
na uc¢innost KBT, nebot spravné pochopeni nékterych
principti 1é¢by je dilezité. Otazkou je, pro¢ vysokoskolské
vzdélani nebylo spojeno s lepsi odpovédi nez sttedoskol-
ské. Pti¢inou muze byt to, Ze ve skupiné bylo pouze 11 vy-
sokoskolsky vzdélanych probandu, kdezto stfedoskolsky
vzdélanych bylo 21.

Mezi respondéry a non-respondéry nebyl prokazan
statisticky vyznamny rozdil v rodinném stavu. Opét se
podatilo prokazat pouze trend (p = 0,062). Pfi hodnoce-
ni pomoci krokové regrese se vsak ukazalo, Ze manzelstvi
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snizuje Sanci na dosazeni klinické remise. Této otazce se
ve své praci vénovali Faravelli et al.*® Dle jejich nélezti je
manzelsky vztah spojeny s niz$i frekvenci odpovédi na lé¢-
bu nez u neZenatych. Divodi pro tuto skute¢nost miize
byt cela fada. Jednim z nich miize byt napt. vice stresujici
domaci prostredi nebo vétsi obavy ze selhani. Pro presné
stanoveni divodu tohoto faktu je nutné dal$i zkoumani.

To, Ze rozdil v prozivané tizkosti méfené pomoci Ha-
miltonovy $kély tzkosti je prediktorem odpovédi na lé¢-
bu pomoci psychofarmak, prokazalo nékolik studii.®
V ptipadé kognitivné-behavioralni terapie se nepodafrilo
prokazat, Ze by vstupni tize ptiznaka méla hrat roli v pre-
dikci odpovédi*® Stejné tak ani v na$i praci nebyl mezi
obéma skupinami statisticky vyznamny rozdil v mife uz-
kosti méfené pomoci BAI na pocatku terapie. Statisticky
vyznamny rozdil na konci terapie je dan tim, ze pravé po-
kles v BAI byl parametrem, ktery rozdéloval pacienty mezi
respondéry a non-respondéry. Jedna z hypotéz stanovi, Ze
BAI niz8i nez 25 bodt na pocatku terapie bude spojeno
s lepsi odpovédi. Tuto hypotézu se nepodarilo potvrdit,
mezi obéma skupinami nebyl statisticky vyznamny rozdil
(p =0,602), a to ani pfi hodnoceni response pomoci CGI.

Zajimavym nalezem je vSak pokles BAI ve druhém
tydnu terapie. Ve skupiné respondérii doslo v BAI k pru-
mérnému poklesu 0 9,46 + 10,97 bodu. Ve skupiné non-
-respondért byl primérny pokles jen 1,3 + 10,27 bodu.
Jiz ve druhém tydnu byl tedy statisticky vyznamny rozdil
v poklesu mezi obéma skupinami v tomto skdre. Pokles
BAI ve druhém tydnu 1é¢by (tedy rychla odpovéd na po-
¢ate¢ni 1é¢bu) mutize byt faktorem ovliviiujicim odpovéd
na kombinovanou KBT a farmakoterapii.

Dal$im sledovanym faktorem byla mira deprese mé-
fend pomoci BDI. Jak jiz bylo zminéno vyse v textu, di-
agnozu klinické deprese splioval jen jeden z probandu
(respondér), coz je v kontrastu se sdélenim Goismana
et al,”” kteri udavaji, ze deprese je ¢astou komorbiditou
panické poruchy. Interpretaci toho, pro¢ tomu tak neni
v na$i skupiné, mtize byt fada. Jednou z moznosti je to,
ze psychoterapeutické oddéleni, na kterém byli pacienti
lé¢eni, je zaméfeno na pacienty s tizkostnymi poruchami
(dle MKN-10) a pacienti s klinickou depresi jsou 1é¢eni
na jiném oddéleni.

Nélezy farmakologickych studii nejsou jednozna¢né
v tom, zda pritomnost komorbidni deprese ovliviiuje te-
rapeutickou odpovéd ¢i nikoliv.® Depresivni pfiznaky by
se mohly projevit na udinnosti kognitivné-behavioralni
terapie napf. tim, Ze snizend nalada mtze ovliviiovat vuli
k 1é¢bé nebo k provadéni expozic, kvalitu soustfedéni se
pti skupinovych setkanich nebo tvorbé domacich tkolt.
V praci Kampmana et al.* se pritomnost komorbidni de-
prese neukazala byt prediktorem ovliviiujicim kvalitu od-
povédi na KBT. Heldt et al."! v8ak zjistili opak.

V nasi praci souvisela pocate¢ni hodnota BDI pozitivné
se zavéreénym CGI, tedy ve skupiné respondéru (zavérec-
né CGI 1 nebo 2) byla prtiimérna hodnota BDI na pocatku
statisticky vyznamné niz$i nez u non-respondéru. Pokud
byla odpovéd na lé¢bu hodnocena pomoci poklesu v BAI,
pak nebyl mezi skupinami respondért a non-respondérti
statisticky vyznamny rozdil. Ukazalo se vSak, ze pocate¢ni
hodnota BDI pod 20 bodu byla statisticky vyznamné cas-
téjsi ve skupiné respondért.
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Dal$im zkoumanym fenoménem byla mira disociace.
Pfi hodnoceni miry celkové disociace (DES) se skupiny
RS a NRS na pocatku terapie neliily. Oproti tomu skore
dotazniku DES-T na pocatku pozitivné koreluje s odpo-
védi na lé¢bu pomoci farmakoterapie a KBT. Disociace
je fenomén, ktery se vyskytuje i u zdravych jedinci. Jsou
okamziky, kdy ptsobi ochranné nebo umoznuje provozo-
vat ¢innosti v dobé emoc¢ni zatéZe (napt. instinktivni po-
moc pti dopravnich nehodach). Ve $kale DES-T se v$ak
hodnoti jen otazky, které zkoumaji patologickou diso-
ciaci. Préce, které by zkoumaly vliv patologické disociace
na kvalitu odpovédi at psychoterapie, ¢i farmakoterapie
u panické poruchy, vsak v tuto chvili chybéji. Da se tedy
pouze spekulovat, Ze kvalitni hodnoceni situace ma dopad
na kvalitu odpovédi.

Jednim z nalezt byl také fakt, ze hodnota CGI na po-
¢atku souvisi se zavérenym CGI. Pocdate¢ni primérné
skore CGI bylo na pocatku 1é¢by statisticky vyznamné
vy$$i ve skupiné non-respondértt (hodnoceno pomoci
CGI). Tento nalez je v souladu s pracemi jinych autora.**

Mezi skupinami respondért a non-respondéri nebyl
statisticky vyznamny rozdil v davce uzivanych antidepresiv
(pfepocteno na index paroxetinu). Ve skupiné respondért
byla poéate¢ni denni dévka antidepresiva 28,0 + 18,32 mg;
na konci pak 28,14 + 17,66 mg. Je tedy patrné, ze v prubé-
hu terapie v priiméru nedoslo k navys$eni ¢i snizeni davky
antidepresiv. Ve skupiné non-respondéri doslo v pribéhu
terapie k navySeni praimérné davky antidepresiva z 23,44
+ 12,9 na 28,70 + 14,38 mg, mira navys$eni v§ak nedosaho-
vala statistické vyznamnosti. Lze tedy hypoteticky tvrdit,
ze u pacientt, u kterych doslo ke zlepseni (a jak je patrno
z dfive uvedenych vysledkd, k poklesu tzkosti hodnocené
pomoci BAI doslo jiz v priabéhu druhého tydne terapie),
nebyla medikace v priibéhu 1é¢by upravovana. Pokud byla
odpovéd nedostate¢na, bylo pristoupeno k navyseni anti-
depresivni medikace (v praméru o 5,26 mg paroxetinu pro
die).

U pacientt byla hodnocena i primérnd denni davka
anxiolytik (pfepo¢teno na index alprazolamu). Ve skupiné
respondérii byla primérna denni davka na pocatku tera-
pie 0,23 £ 1,02mg vs. 0,37 + 0,59 mg u non-respondért.
Anxiolytika v§ak uzivalo pouze 17 pacientti. Pro presnéjsi
zavéry je zapotrebi véts$i zkoumana skupina.

OMEZENI

Omezenim studie je relativné mensi pocet zkoumanych
probandi. Tento fakt omezuje validitu vysledka a jejich
generalizaci. Dal$im limitem je sou¢asné podavani farmak
a psychoterapie, coz znemoziuje stanoveni specifickych
prediktort pro ten ktery terapeuticky pristup a je mozné
hodnotit pouze reakci na komplexni program. Omezenim
je také skute¢nost, Ze ke stanoveni tize konkrétnich pii-
znaku byly pouzivany subjektivni posuzovaci stupnice.

ZAVER
Z vysledkt hodnoceni vyplyva, ze za prediktory tera-
peutické odpovédi miizeme povazovat rodinny stav,
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komorbiditu s dal$i uzkostnou poruchou, zménu v BAI
ve druhém tydnu, poéate¢ni hodnotu BDI pod 20 bodii
a nizkou miru patologické disociace na pocatku 1écby.
Pokud byla klinickd response hodnocena pomoci po-
klesu v BAI o 25 %, pak pfi pouziti krokové regrese bylo
zji$téno, ze zivot v manzelstvi snizuje Sanci na dosaze-
ni klinické odpovédi o 18 %. Stejné tak se snizuje $ance
na dosazeni klinické odpovédi u pacienttt s komorbid-
ni uzkostnou poruchou, a to o 23%. Naopak dojde-li
ve druhém tydnu ke zméné BAI o 5 bodtl, zvysi se $ance

LITERATURA

1.

10.

11.

Prasko J, Herman E, Praskova H, Rasz-
ka M. Panicka porucha. In: Seifertova D,
Pragko J, Horécek J, Hoschl C (eds): Po-
stupy v1é¢bé psychickych poruch. Amep-
ra, Medical Tribune 2008: 187-211.

. Prasko J, Latalova K. Antipsychotika

v 1é¢bé tzkostnych poruch. Psychi-
atrie 2012; 16 (3): 167-177.

. Black DW, Wesner R, Bowers W, Ga-

bel J. A comparison of fluvoxamine,
cognitive therapy, and placebo in the
treatment of panic disorder. Arch Gen
Psychiatry 1993; 50: 44-50.

. Bandelow B, Behnke K, Lenoir S et

al. Sertraline vs. paroxetine in the
treatment of panic disorder: results of
an acute, double-blind non-inferiority
comparison. J Clin Psychiatry 2004;
65: 405-413.

. Kamaradova D, Prasko ], Grambal

A et al. Farmakorezistence u pacien-
tl s panickou poruchou. Psychiatrie
2012; 16 (3): 16-22.

. Pollack MH, Rapaport MH, Clary CM,

Mardekian J, Wolkow R. Sertraline
treatment of panic disorder: response
in patients at risk for poor outcome.
J Clin Psychiatry 2000; 61: 922-927.

. Shinoda N, Kodama K, Sakamoto T

et al. Predictors of 1-year outcome for
patients with panic disorder. Compr
Psychiatry 1999; 40 (1): 39-43.

. Slaap BR, den Boer JA. The prediction

of nonresponse to pharmacotherapy
in panic disorder: a review. Depress
Ancxiety 2001; 14: 112-122.

. Roy-Byrne PP, Russo J, Cowley DS, Ka-

ton WJ. Unemployment and emergen-
cy room visits predict poor treatment
outcome in primary care panic disor-
der. The Journal of Clinical Psychiatry
2003; 64 (4): 383-389.

Baillie AJ, Rapee RM. Predicting who
benefits from psychoeducation and
self help for panic attacks. Behav Res
Ther 2004; 42: 513-527.

Heldt E, Manfro GG, Kipper L et al.
Treating medication-resistant panic
disorder: predictors and outcome of
cognitive-behavior therapy in a Bra-

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19

20.

21.

22.

23.

zilian public hospital. Psychother Psy-
chosom 2003; 72: 43-48.

Berger P, Sachs G, Amering M et al.
Personality disorder and social anxiety
predict delayed response in drug and
behavioral treatment of panic disor-
der. ] Affect Disord 2004; 80: 75-78.
Ball S, Robinson A, Shekhar A, Wal-
sh K. Dissociative symptoms in panic
disorder. ] Nerv Ment Dis 1997; 185:
755-760.

Lecrubier Y, Sheehan DV, Weiller E et
al. The MINI-international neuropsy-
chiatric interview (M.I.N.L): a short di-
agnostic structured interview: reliabili-
ty and validity according to the CIDL
Eur Psychiatry 1997; 12: 224-231.
Beck AT, Epstein N, Brown G, Steer
RA. An Inventory for Measuring Cli-
nical Anxiety: Psychometric Proper-
ties. ] Consult Clin Psychol 1988; 56
(6): 893-897.

Beck AT, Steer RA, Ball R, Ranieri W.
Comparison of Beck Depression Inven-
tories -IA and -II in psychiatric outpati-
ents. ] Pers Assess 1996; 67 (3): 588-597.
Sheehan DV: The anxiety disease. New
York: Scribners; 1983.

Guy W (ed.). ECDEU Assessment
manual for psychopharmacology.
Rockville: U.S. DHEW; 1976.

. Bernstein EM, Putnam FW. Develop-

ment, Reliability, and Validity of a Dis-
sociation Scale. ] Nerv Ment Dis 1986;
174 (12): 727-735.

Waller NG, Ross CA. The prevalence
and biometric structure of patholo-
gical dissociation in the general po-
pulation: Taxometric and behavior
genetic findings. Journal of Abnormal
Psychology 1997; 106 (4): 499-510.
Nijenhuis ERS, Spinhoven P, Van Dyck
R, Van der Hart O, Vanderlinden ]J.
The development and psychometric
characteristics of the Somatoform Dis-
sociation Questionnaire (SDQ-20). |
Nerv Ment Dis 1996; 184: 688—-694.
Bandelow B: Panic and Agoraphobia
Scale (PAS). Goéttingen, Germany: Ho-
grefe & Huber Publishers; 1999.
Battaglia M, Bertella S, Politi E, Ber-
nardeschi L. Age at onset of panic di-

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

na dosazeni klinické remise o 156 %. Pokud hodnotime
uspésnost terapie pomoci zavére¢ného CGI (1 nebo 2),
pak hodnota BDI pod 20 bodt na pocatku terapie zvy-
$uje $anci na kladny vysledek o 750 %. Mezi skupinami
respondérii a non-respondéri byl nalezen statisticky vy-
znamny rozdil ve véku prvnich pfiznaku, v pfitomnosti
dalsi uzkostné poruchy, poc¢ate¢nich hodnotach BDI pod
20 bodu, v mife patologické disociace mérené pomoci
DES-T, v urovni poklesu BAI mezi prvnim a druhym
tydnem terapie a denni davkou anxiolytik.

sorder: Influence of familial liability
to the disease and of childhood sepa-
ration anxiety disorder. The American
Journal of Psychiatry 1995; 152 (9):
1362-1364.

Roy-Byrne PP, Stein MB, Russo ] et
al. Panic disorder in the primary care
petting: Comorbidity, disability, ser-
vice utilization, and treatment. ] Clin
Psychiatry 1999; 60: 492-499.
Weissman MM, Bland MB, Canino GJ
et al. The cross-national epidemiology
of panic disorder. Archives of General
Psychiatry 1997; 54: 305-309.

Kessler RC, Berglund P, Demler O et
al. Lifetime prevalence and age-of-on-
set distributions of DSMIV disorders
in the National Comorbidity Survey
Replication. Arch Gen Psychiatry
2005; 62: 593-602.

Wang PS, Berglund P, Olfson M et al.
Failure and Delay in Initial Treatment
Contact After First Onset of Mental
Disorders in the National Comorbidi-
ty Survey Replication. Arch Gen Psy-
chiatry 2005; 62 (6): 603-613.

Borges G, Wang PS, Medina-Mora
M, Lara C, Chiu WT. Delay of First
Treatment of Mental and Substance
Use Disorders in Mexico. Am J Public
Health 2007; 97 (9): 1638-1643.
Razska M, Prasko J, Koprivova J, No-
vak T, Adamcova K. Psychological
dissociation in obsessive-compulsive
disorder is associated wiht anxiety le-
vel but not with severity of obsessive-
-compulsive symptoms. Neuroendo-
crinol Lett 2009; 30 (5): 624-628.
Santo HM, Pio-Abreu JL. Psychopa-
thological groups: Dissociative di-
sorders and other psychopathologi-
cal groups: exploring the differences
through the Somatoform Dissociation
Questionnaire (SDQ-20). Rev Bras
Psiquiatr 2007; 29 (4): 354-358.
Leyfer OT, Ruberg JL, Woodruff-Bor-
den J. Examinanition of the utility of
the Beck Anxiety Inventory and its fac-
tors as a screener for anxiety disorders.
Anxiety Disorders 2006; 20: 444-458.
Dugas M]J, Gagnon E Ladouceur R,
Freeston MH. Generalized anxiety di-

strana 169



Ces aslov Psychiat 2013; 109(4): 163-170

sorder: a preliminary test of a concep-
tual model. Behaviour Research and
Therapy 1998; 36: 215-226.

33. Faravelli C, Paterniti S, Scarpato A.
5-year prospective, naturalistic follow-
up study of panic disorder. Comprehen-
sive Psychiatry 1995; 36 (4): 271-277.

34. Woodman CL, Noyes JR, Ballengerb
JC et al. Predictors of response to al-
prazolam and placebo in patients with
panic disorder. Journal of Affective Di-
sorders 1994; 30 (1): 5-13.

35. Liebowitz MR, Gorman JM, Fyer AJ
et al. Lactate provocation of panic at-
tacks. II. Biochemical and physiolo-

36.

37.

gical findings. Arch Gen Psychiatry
1985; 42: 709-719.
Kampman M, Keijsers GP, Hoodguin

CA, Hendriks GJ. Outcome prediction = 38.

of cognitive behaviour therapy for pa-
nic disorder: initial symptom severity
is predictive for treatment outcome,
comorbid anxiety or depressive disor-
der, Cluster C personality disorders
and initial motivation are not. Beha-

vioural and Cognitive Psychotherapy = 39.

2008; (36): 99-112.

Goisman RM, Warshaw MG, Peterson
LG etal. Panic, agoraphobia, and panic
disorder with agoraphobia: Data from

a multicenter anxiety disorders study.
Journal of Nervous and Mental Disea-
se 1994; 182 (2): 72-79.

Pollack MH, Otto MW, Sachs GS et
al. Anxiety psychopathology predicti-
ve of outcome in patients with panic
disorder and depression treated with
imipramine, alprazolam and place-
bo. J Affect Disord 1994; 30 (4): 273-
281.

Pollack MH, Otto MW, Tesar GE et
al. Long-term outcome after acute
treatment with alprazolam or clonaze-
pam for panic disorder. J Clin Psycho-
pharmacol 1993; 13 (4): 257-263.

Eva Ceskova, Radovan Prikryl
PRAKTICKA PSYCHIATRIE

Moderni piiru¢ka pro kazdodenni
psychiatrickou praxi - jak v ambu-
lantnich podminkach, tak v prostredi
lazkovych oddéleni. Diiraz je kla-
den predevs$im na precizni zvladnuti
symptomatologie a z ni vyplyvajici
schopnost stanovit diagnézu v ramci
psychiatrické syndromologie i v kla-
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Lucie Bankovska Motlova, Filip Spaniel

SCHIZOFRENIE
Jak predejit relapsu aneb terapie pro 21. stoleti

Schizofrenie patfi mezi nejcastéj-
$i a nejzavaznéjsi psychotickd one-
mocnéni. Je jednou z nejcastéjsich
pri¢in priznani plného invalidniho
duchodu a vykazuje jednu z nejdel-
$ich hospitalizaci. Neztidka postihuje
lidi v mladém véku na prahu Zivota;
nejen ze zasadnim zpusobem ovliv-
nuje jejich schopnost studovat a pra-
covat, ale zasahuje do Zivota celé rodiny. Prestoze ztistava
onemocnénim s relativné nepfiznivym vyslednym sta-
vem, cilem 1é¢by na prahu 21. stoleti se stava uzdrava,
tedy moznost vést normalni plnohodnotny Zivot, i kdyz
v mezich urcitych faktickych omezeni, a ne jiz jen pouhé

sifika¢nim systému DSM-IV/MKN-10. Zasadni misto
v knize zaujima terapie — symptomaticka i kauzalni. Po-
dobné prakticky orientovana publikace dosud na ¢eském
kniznim trhu chybéla.
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odstranovani symptomu. V aktualizovaném vydani mi-
moradné uspé$né monografie se nasi predni odbornici
na prevenci, 1é¢bu i vyzkum psychotickych onemocnéni
zaméruji na teoretické i praktické informace o pric¢inach,
prubéhu, prevenci, 1é¢bé a rehabilitaci schizofrennich
onemocnéni. Specialni pozornost vénuji psychosocialnim
intervencim a modernim rehabilitaénim programim,
které priznivé ovliviuji prognézu nemocnych. Publikaci
doplnuje adresar zdravotnickych, rehabilitaénich a psy-
chosocidlnich sluzeb, prakticka schémata, tabulky a obra-
zova dokumentace.

300K¢ Mlada fronta, druhé vyddni, 110s., barevné, 145 x 205 mm,
vdzané
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