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Udajné Zijeme v postindustrialni spole¢nosti, ve které se ekonomické transformace
projevuje pfechodem z ekonomiky zaloZené na vyrobé na ekonomiku zaloZenou na
sluzbéch, rozsifenim narodniho a globalniho kapitalu a masovou privatizaci. Tra-
dice jsou opomijeny, méni se civiliza¢ni ¥ad. Bill Gates tvrdi, Ze budoucnost je nej-
1épe si vymyslet. Tento vyvoj za¢ina naraZzet na neochotu mnoha lidi tento zptisob
Ziti prijmout. Mnozi se za¢inaji ptat po smyslu toho vseho.

Od roku 2008 se rozviji globalni finan¢ni krize, ktera se nastésti zatim nasemu
statu ¢astecné vyhyba, avsak celosvétové ma zasadni disledky v dusevnim zdravi
lidstva. Opét zacina pribyvat pocet dokonanych sebevrazd. WFMH vyhlasila za
hlavni téma leto$niho Sv€tového dne dusevniho zdravi 10. 10. 2012 slogan ,.Depre-
se: globalni krize“. DusSevni poruchy se stavaji bezpochyby stale Castéjsi. Prispiva
k tomu téz prodluzujici se vék doziti, ale také ménici se zivotni styl, mezilidské
vztahy, zevni prostiedi. Svétova zdravotnicka spole¢nost odhaduje, Ze do roku
2030 budou neuropsychiatrické poruchy nejvyznamnéjsi zdravotni zatézi lidstva.
Vefejnost i hlavni hraci z oblasti zdravotnické politiky si tuto skutecnost ¢im dale
tim vice uvédomuji a pfipousti, ze do tohoto velmi vyznamného sektoru je tfeba
vice investovat jak pozornosti, tak finan¢nich prostfedki. Nedavné zasedani OECD
v Parizi bylo vénovano tématu ekonomiky a struktury psychiatrické péce.

Na nasem sjezdu budeme mit vyjime¢nou moznost konfrontovat tyto skutecnosti a
diskutovat se znaAmym astronomem, s vedoucimi ¢eskymi politiky i platci zdravotni
péce, stejné jako se Spickovymi zahrani¢nimi odborniky zabyvajicimi se problema-
tikou biorytmt a chronobioterapii a samoziejmeé se vSemi prednimi ¢eskymi i né-
kterymi slovenskymi psychiatry.

Jsme radi, ze se schazime opét nejen s kolegynémi a kolegy z oboru, ale také
s nasimi sestri¢kami, se zastupci pacientskych a ptibuzenskych organizaci, které by
mély a budou hrat ¢im déle tim vétsi roli v rozvoji naseho oboru a péce o osoby
s dusevni poruchou. S ménicimi se spolecenskymi a ekonomickymi zménami vyza-
duje i struktura nami poskytované péce dalsi zmény. Praveé tento rok se zda byt pro
rozvoj oboru ve vyhledu do roku 2020 velmi vyznamny.

Nas sjezd, ktery probiha pod zastitou Svétové psychiatrické spole¢nosti a 1. LF UK
v Praze, bude téz do ur¢ité miry ptipravou na mezinarodni konferenci WPA, ktera
se bude konat 17.—21. 10. 2012 v Praze pod zastitou piredsedkyné Parlamentu CR.

Preji vSem castnikiim hodné zajimavych a obohacujicich zézitka jak odbornych
tak spolecenskych i lidskych.

prof. MUDr. Jiti Raboch, DrSc.

pfedseda Psychiatrické spole¢nosti CLS JEP
Ceska psychiatricka spolecnost o. s.
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VEDECKY PROGRAM

Patek 8. éervna 2012

Kongresovy sal Kinosal Modry salonek

09.45-10.45

Plenarni prednaska
prof. Anna Wirz-Justice
Circadian rhythms are important

for health

11.00-12.30 Workshop
Chronobiologicka 1écba |
Piedsedajici
prof. Anna Wirz-Justice,
prof. Jifi Raboch

12.30-12.45
12.45-14.15 Satelitni symposium
Pfizer

14.15-14.30
14.30-16.00

16.00-16.15

Valna hromada PS Workshop
Chronobiologicka lé¢ba pro nelékarsky
zdravotnicky personal
Predsedajici

Dr. Vivien Bromundt, Bozena Bendova

17.30-17.45
17.45-19.15

Workshop

Zvjiéeny dohled
Predsedajici

doc. Jan Vevera, Bc. Zuzana Fidarova

19.15-19.30
19.30-21.00 Satelitni symposium
Janssen-Cilag
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08.00-09.30

09.30-09.45
09.45-10.45

10.45-11.00

11.00-12.30

12.30-12.45
12.45-14.15

14.15-14.30
14.30-16.00

16.15-17.45

18.00-19.30

19.30-19.45
19.45-21.15

08.30-10.00
10.00-10.30
10.30-12.00

Kongresovy sal
Symposium

Sekee biologické psychiatrie

Predsedajici

doc. Ladislav Hosak

Plenarni prednaska
RNDr. Jifi Grygar
Stoleti panspermie

Symposium
Ceské neuropsychofarmakologické
spolecnosti

Predsedajici
prof. Eva Ceékova

Satelitni symposium
Medicom

Sobota 9. éervna 2012
Kinosal
Symposium
Agresofi, hrdinové a obéti
Predsedajici
doc. Jan Vevera

Symposium
Sekce socialni psychiatrie
Predsedajici
Dr. Ondrej Pé¢

Modry salonek
Workshop
Komplikované truchleni a jeho lé¢ba
Predsedajici
prof. Jin Prasko, doc. Klara Litalova

Workshop
Sedm smrtelnych hfichii z hlediska
psychiatrie: Lenost
Predsedajici
prof. Jan Prasko, Dr. Pavel Doubek

obéd + vystava « postery

Symposium Symposium Symposium
Psychiatrické kliniky VFN Praha Ceské psychoterapeutické spole¢nosti zastupctl uzivatel péce
Predsedajici PFedsedajici Predsedajici
prof. Jifi Raboch Dr. Jifi Berka doc. Jan Vevera
Symposium Symposium Workshop
Psychiatrické kliniky FN Hradec Kralové Sekce ltizkové psychiatrie Fenomenologickd metoda pii praci
Predsedajici Predsedajici se sny
prim. lvan Tima prim. Jan Tucek Predsedajici
Dr. Michal Kryl
zas—isoo [ ek
Symposium Symposium Workshop
Psychiatrické kliniky FN Olomouc Sekce détské a dorostové psychiatrie OSPDN
Predsedajici Predsedajici
prof. Jan Prasko, doc. Klara Latalova doc. Ivo Paclt
Symposium Symposium Workshop
Varia ll Varia lll Pocitacova diagnostika a pocitacova
Predsedajici Predsedajici remediace ADHD syndromu
prof. Eva Ceskova prim. Petr Popov Predsedajici

prim. Miroslav Novotny

Kongresovy sal
Soutéz o Cenu vyboru PS

Symposium
Varia IV
Predsedajici
Dr. Ale$ Grambal,
prim. Miroslav Novotny

Nedéle 10. éervna 2012

Kinosal

udalosti z détstvi u dospélych pacientli

Modry salének

Workshop
Prepis traumatickych a stresovych
Predsedajici
prof. Jin Prasko, doc. Klara Litalova
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garant doc. Old¥ich Vinar

Psychiatrické centrum Praha, 3. lékarska fakulta Univerzity Karlovy v Praze,
Ceska republika

HOW WILL WE TREAT DEPRESSION AND ANXIETY IN TEN
YEARS?

Development of new antidepressants and anxiolytics is damped among other
things by doubt whether the current animal models of depression and anxiety
can transcribe also other than monoaminergic mechanisms of action. Based
on the knowledge of neurobiology of depression and anxiety the attempts to
influence these phenomena involve modulation of CRF system (alertness,
anxiety, sexual behaviour, sleep, stress response), vasopressin (antagonists of
VP receptors reduce depression in rodents), glucocorticoid receptors (GR2
and GR1), neurokinin receptors (NK1 antagonists reduce the effect of stress;
blockade of NK1 leads to hippocampal neurogenesis), activation of neuronal
growth factors (BDNF), use of phosphodiesterase (PDE) inhibitors in depres-
sion (rolipram exerted antidepressant effect), modulation of glutamatergic
transmission (prominent antidepressant effect of ketamine), and study of the
role of hypothalamic peptides in depression (MCH-Melanin Concentrating
Hormone; hypocretin — orexin; neuropeptide Y; melanocortin and CART-
cocaine and amphetamine regulated transcript). Opioid receptors and
ligands of cannabinoid CB1 receptors are also paid attention as well as cyto-
kines (cf. similar phenomenology of some viroses and depression) and
galanin. Inhibitors of histondiacetylase (HDAC) and tissue plasminogen acti-
vator tPA are also studied. New findings in immune-neural systems interac-
tion put vaccination back into the game. Besides psychopharmacological
modalities also stimulation techniques (DBS-deep brain stimulation, rTMS —
transcranial magnetic stimulation, VNS — n.vagus stimulation), and other
non-pharmacological interventions will be employed.

Key words: depression, anxiety, treatment, future perspectives
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Dosavadni 1é¢ba deprese i tzkosti je z farmakologického hlediska zaméiena
predev§im na serotonin, jenZ hraje dilezitou roli v regulaci deprese, uzkosti,
Castecné také v modulaci psychdz, agresivity, spanku, diurnalnich rytmd,
prijmu potravy, sexualnich funkei a v neposledni fadé€ i osobnostnich ryst
(Cloninger 1987). Neuronélni okruhy nalady vSak zahrnuji i oblasti a spoje
vmozku, jez jsou obsluhovany jinou neZ serotonergni transmisi. Zahrnuji
frontalni kiiru, nucleus acumbens, amygdalu, hippocampus, hypothalamus,
predni tegmentalni oblast, raphe dorsalis, locus coeruleus aj. Jejich spoje jsou
mj. glutamatergni, gabaergni, dopaminergni a peptidergni. Jejich modulace
proménuji kognitivni aspekty jako paméft a priznaky jako beznadéj, bezmoc-
nost, sebeobvinovani, sebevrazedné tendence aj. Ty, jez souviseji s averzivni a
odménovaci reakei, moduluji anhedonii, tzkost a roven motivace. Zapojeni
hypothalamu implikuje téZ regulaci spanku, chuti k jidlu, energie a sexualniho
chovani. Le. coeruleus zodpovid4 za vegetativni ,adrenalinovou” reakei.

Vyvoj novych antidepresiv je brzdén predevs$im tim, Ze se nevi, zda dosud pou-
Zivané animalni modely mohou zachytit jiné neZ monoaminergni mechanismy
antidepresivniho a¢inku. Klinické studie jsou extrémné drahé a ekonomicky
riskantni. To zvySuje prah odvahy farmaceutickych firem jit do neznama. Fir-
my proto snizuji riziko podnikani michanim nového mechanismu se starym
(serotoninovym). Profit antidepresiv typu SSRI a SNRI byl tak vysoky, Ze de-
motivoval tvlirce poustét se do rizika hledani né¢eho nového. Nicméné ruku
v ruce s koncicimi patenty motivace k inovaci opét stoupa. Stale vSsak nemame
dobry geneticky model pro depresi. Dosavadni animalni modely vychazeji ze
stresu zdravych zvitat.

Z dosavadnich neurobiologickych poznatkil o depresi a Gzkosti pochazeji snahy
ovliviiovat klinicky tyto fenomény modulaci systému CRF (bdélost, tzkost,
sexualni chovani, spanek, stresova osa), vasopresinu (VP se nachazi v amygda-
le a ldzkovém jadru striae terminalis — BNST; v nékterych pokusech antago-
nisté VP rec. snizuji depresi u hlodavcil), glukokortikoidnich receptorti (GR2 a
GR1), modulaci neurokininovych receptortt (NK1 antagonisté snizuji G¢inky
stresu a blokdda NK1 vede k hipokampalni neurogenezi), pisobenim nervo-
vych riastovych faktor (BDNF), vyuzitim inhibitorti fosfodiesterazy PDE
u deprese (rolipram vskutku ptsobil antidepresivné), studiem glutamatergni
transmise u deprese (vyrazny antidepresivni efekt ketaminu), studiem vyzna-
mu hypotalamickych peptidi u deprese (MCH-melanin koncentrujici hormon;
hypokretin — orexin; neuropeptid Y; melanokortin a CART-cocaine and am-
phetamine regulated transcript).

Exploruje se také smérem ke studiu opioidnich receptorti a k ligandtim kana-
binoidnich CB1 receptori. Svou tlohu sehravaji také cytokiny (podobna sym-
ptomatika u nékterych viréz a deprese) a galanin. Zkoumaji se také inhibitory
histondiacetylazy (HDAC) a tkanovy plazminogenovy aktivator tPA. Nové po-
znatky interakce mezi imunitnim a nervovym systémem opét vraci do hry vak-
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cinaci, a to nejenom ve snaze ovlivnit priznivé demenci Alzheimerova typu, ale
ibolest ¢i zavislost na kokainu.
Terapeuticky se kromé uvedenych pokusi o 1ékové inovace v nejblizsich letech
projevi téZ techniky stimula¢ni (DBS), imunomodulace, a dal$i nefarmakolo-
gické postupy (rTMS, VNS aj.).

Samostatnd psychiatricka ordinace, Praha, Ceska republika

THE TREATMENT OF ALZHEIMER'S DISEASE IN 2022 AND THE
FUTURE OF PSYCHOFARMACOLOGY

The predictions are made usually by extrapolating the past history up to the
present. Nevertheless the history repeats itself under new and sometimes
unexpected conditions.

One of the important current trends can be seen in the finding of significant
similarities between chronic depressive episode, which began as the first one,
when the patient is 65 years old or older, and Alzheimer's disease which
seems to be a continuation of the depression. The similarities can be found
not only in the clinical course but also in endocrinological and immunological
biomarkers. The similarities appear also in the surprisingly fast therapeutic
effects of TNF 10 blockers. The concept of involutional melancholia may come
back with new justification.

This example serves as a challenge to a reevaluation of the current nosologi-
cal classification and to broaden the concept of interdisciplinarity among
neurophysiology, endocrinology and immunology with emphasis on the
common link, which is binding of ligand to its receptor. Neurotransmitter,
drug, hormone and antigen are just ligands in this respect.

Predpovidat budoucnost se zpravidla dari, jestlize extrapolujeme dosavadni
vyvoj, tedy minulost, do budoucna. Hlavni nesnaz takové extrapolace spociva
vtom, Ze nemiize predvidat, zda podminky, které determinovaly minulost,
budou platit i v budoucnosti. K padu paradigmatu prispiva objev néceho nové-
ho, zpravidla neocekdvaného a takovy objev se tedy nesnadno predvida.
O objevu mluvime, kdyz odhalime néco, co zde uz bylo pred nasim objevem,
ale nevédélo se o tom. Tak byla objevena pevnina kolem jizniho polu nebo
mikrobi a burika. Ty byly objeveny diky vynalezu mikroskopu.

Kdyz syntetizoval Paul Charpentier chlorpromazin, nebyl to objev, ale vynalez.
Pred touto syntézou chlorpromazin v prirodé nebyl. Objevem byl teprve jeho
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antipsychoticky Gcinek a objevitelé nedostali Nobelovu cenu, protoze se chi-
rurg Laborit ptel o prioritu s psychiatry Delayem a Denikerem.

Historie psychofarmakologie je historii spoluprice vynalezci a objeviteld.
Kdyz se vynélezce (chemik) dozvi o Géinku svého vynélezu (1éku), udéla na
zakladé této zkusenosti novy vynalez a syntetizuje obdobnou molekulu — tieba
jen proto, aby syntéza byla jednodussi a jeji vyroba levnéjsi. Stava se, ze — at
z jakychkoli divodi noveé syntetizovana molekula piisobi na jiné priznaky nebo
na jinou nemoc, nez ta, ktera ji byla vzorem.

V pritbéhu let se stale vice ukazovalo, Ze nejlepsim zdrojem pro inspiraci vyna-
lezci a objeviteld je zkoumani, pro¢ 1ék zpiisobuje to, co zptisobuje, tedy vy-
zkum jeho mechanizmu G¢inku. Otazku, jak je to mozné, Ze plisobi na psychi-
ku, nechali psychiatii filosoftim, protoZe jeji feSeni vyZaduje preskodit ,pro-
past” mezi mozkem a dusi. Tato propast zeje nadéle a vytvari tak dvé kultury
nebo dokonce dva svéty C. P. Snowa (Schatz 2012).

Pokladam za pozoruhodné, Ze to byly zpravidla nezddouci Géinky psychofar-
mak, které oteviely cestu k objeveni jejich mechanizmu d¢inku. Neuroleptika
(antipsychotika I. generace) vyvolavaji extrapyramidové piiznaky a o téch vi-
me, Ze souvisi se sniZzenou aktivitou dopaminergnich struktur mozku. Usou-
dime tedy, ze antipsychotika inhibuji dopaminové receptory. Reserpin byl sice
zaveden jako antihypertenzivum, ale brzo se zacal uplatnovat i jako antipsy-
chotikum. V internim lékafstvi vSak vyvolaval depresivni poruchu a mnozi
nemocni kon¢ili sebevrazdou. Pii hled4ni p¥icin této vazné komplikace se pti-
§lo na to, Ze podavani reserpinu vede k vylucovani hydroxyindoloctové kyseli-
ny moci. Tato kyselina je produktem odbouravani serotoninu. A byl tu objev:
nedostatek serotoninu miiZe byt pri¢inou deprese.

Pti svém predvidani vyvoje novych psychofarmak se soustiedim piedevsim na
vyvoj 1ékii uziteénych pro 1é¢bu kognitivnich poruch. Konec konci, i zde vedla
cesta k objeviim pres nezadouci G¢inky. Anticholinergika, napt. skopolamin
nebo trihexyfenidyl pii akutnim podani ve vys$i davce vyvolaji zmatenost,
casto i delirium. Pfi chronickém podavani vyvolavaji poruchu kognitivnich
funkci, kterou jsme nazyvali demence. Myslenka, Ze kognitivni funkece jsou
v poradku, je-li dostatek acetylcholinu, byla tedy nasnadé€ a inhibitory acetyl-
cholinesterazy se staly soucasti farmakologického armamentaria, kterym brz-
dime progresi Alzheimerovy nemoci.

Nepokladam za prekvapujici, Ze k odhaleni mechanizmu t¢inku antipsychotik
prispély jejich nezadouci tcinky. Projevy extrapyramidového syndromu jsou
piredevsim télesné a pii hledani prirodovédecké kauzality nepiekracujeme onu
pomyslnou propast mezi télem a dusi. O pokrok ve vyzkumu antidepresiv se
postaraly zase uzite¢né modely deprese u laboratornich zvirat — zaroven vsak
vyzkum omezily na dlouha léta na oblast monoaminti (Holtzheimer et al.
2010).

Vyznam amyloidu v patogeneze Alzheimerovy nemoci je sice nepochybny, jeho
vyznam pro hledani novych terapeutickjch moznosti byl vSak pravdépodobné
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precenén — nebo aspon nevedl k tspéchu, ktery by byl prakticky uzite¢ny.
Amyloid zistava ve hie jako biomarker, neni v§ak dost spolehlivy jako predik-
tor. Metaanalyza nalezti u 10 000 nemocnych potvrdila jisty, ale nevelky pre-
dikéni potencidl nizké koncentrace amyloidu beta 42 a vysoké koncentrace
amyloidu beta 40 v krvi (Kayama 2012), samotny autor této studie vsak vyzyva
k hledani lepsich prediktorti.

Alzheimerova nemoc se vyskytuje jednak pomeérné vzacné jako jasné heredi-
tarni onemocnéni, kde Ize na rodokmenu vysledovat, Ze se dédi podle Gregora
Mendela a pfenast ji jeden mutovany gen. Zde je dnes nadéje, ze budeme umeét
genom nemocnych s vysokym risikem onemocnéni opravit. U vétSiny nemoc-
nych podobné jasnou hereditu nenachazime. Pokud jde o jejich genetickou
podminénost, jde o kombinaci mnoha geni a ,multifaktorialni“ vliv prostfedi.
Moznost technologického feseni genovou manipulaci vede k uréitému optimi-
zmu a zvyhodiiuje tedy nemocné, kde medicina dosud skladala zbrané. Na
druhé strané€ — pouceni napf. vysledky prevence metabolického syndromu —
zlistavame skepticti k prevenci zmeénou stylu zivota starnoucich lidi tteba zvy-
Senim véku odchodu do diichodu a jejich presvédcovanim, Ze se nikdy nesméji
prestat néco nového naro¢ného ucit a Ze musi zistat psychicky a fyzicky aktiv-
ni. Lidem na zaslouzZeném odpocinku budeme proto implantovat do mozku
elektrody, které budou udrzovat mozek v aktivité pomoci elektrickych impulzi
z baterie za$ité pod ktizi.

V poslednich letech pozorujeme vpad — nebo spis navrat — fyzikalnich terapeu-
tickych metod. Misto elektrickych Sokii mame elektrokonvuoze mitigované
anestetiky a myorelaxanciemi, rTMS, stimulaci bloudivého nervu (VNS) a hlu-
bokou mozkovou stimulaci (DBS). Parkinsonovu nemoc nereagujici na dopa-
minergni farmakoterapii lze 1é¢it elektrickou stimulaci mozku z implantova-
nych elektrod a néco podobného ma tispéch i u Alzheimerovy nemoci. Docka-
me se mozna toho, Ze elektrody implantované do mozku budou bézné tak, jako
jsou dnes bézné kardiostimulatory. Tak jako chirurgové dnes okupuji vyznam-
nou cast kardiologie, budou pravdépodobné neurochirurgové hrat vyznamnou
roli pfi terapii dusevnich poruch. Asi se tomu v§ak nebude fikat psychochirur-
gie.

Chemie a psychofarmaka vSak nebudou z terapie vySachovana. Draty, vedouci
k implantovanym elektrodam, nemusi vést jen elektrické potencialy. Mohou
byt nahrazeny ultratenkymi kanylami, chemitrodami, kterymi budou cilené do
urditych oblasti centralniho nervového systému dod4vany chemické substance
— neurotrasmitéry, enzymy, hormony nebo psychofarmaka.

Vic otazek nez odpovédi ndm kladou nélezy, podle kterych méa na terapeuticky
G¢inek antihistaminikum dimebon (Doddy et al. 2008) nebo candesartan,
blokator receptoru pro angiotensin. Nejde pti tom o priznivy disledek sniZeni
krevniho tlaku. V kontrolovaném klinickém srovnani (Hajjar 2012), nebyl
rozdil v Géinku na krevni tlak mezi candesartanem, ACE inhibitorem lisinopri-
lem a hydrochlorothiazidem. Vysvétluje se to tim, Ze candesartan neinhibuje
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receptory angiotenzinu typu 2 v mozku, ale selektivné jen typ 1, zatimco lisino-
pril inhibuje oba typy. Jakjm mechanizmem zlepsuje zachovana aktivita re-
ceptoru typu 2 nase exekutivni funkce?

Vyzkum majici za cil syntézu novych kognitiv se pohnul rychleji kuptedu, kdyz
jsme se prestali soustiedovat jen na boj proti amyloidu v mozku a na vétsi
nabidku acetylcholinu na jeho receptorech. K piekvapivému vykroceni jinym
smérem doslo, kdyZ Edward L. Tobinick a H. Gross (2008) zacali podavat
intrathekalné etanercept, ktery inhibuje cytokin TNF-alfa. Dosahuji dramatic-
kého zlepseni kognitivnich funkci béhem minut i u nemocnych s pokrocilou
demenci. Podobnym prekvapujicim objevem bylo superrychlé antidepresivni
plisobeni intraven6zné podaného ketaminu (Zarate et al. 2008), ktery je t.¢. ve
2.f4zi klinického hodnoceni organizovaného NIMH v USA.

Tyto dva objevy nespojuje jen piekvapujici rychly terapeuticky tcinek a pre-
kroceni hranic oblasti, ve kterych se do té doby vidél mechanizmus tcinku
kognitiv a antidepresiv. Misto amyloidu a degenerace je tu najednou zénét a
misto monoamind glutamat. Obdobnost obou udalosti miiZze mit i hlubsi kote-
ny a dasledky. Také symptomy depresivni poruchy dnes totiz rychle odstrani-
me inhibici TNF-alfa a Alzheimerovu nemoc 1é¢ime memantinem, ktery je
smiSenym agonistou-antagonistou NMDA receptoru.

Dojde-li k prvni episodé depresivni poruchy po 65. roce Zivota nemocného, je
zde velké riziko, ze deprese prejde do obrazu Alzheimerovy nemoci. Porucha
zpétné vazby mezi vysokou koncentraci kortikotropin-releasing hormonu a
atlumem jeho syntézy je u obou téchto onemocnéni obdobné. Nové se ukazuje,
Ze depresivni nemocni i bez kognitivniho deficitu maji v likvoru nizsi koncent-
raci amyloidu beta-42, coz je biomarker Alzheimerovy nemoci a znamena, ze
v mozku je vyssi pocet plak (Pomara et al. 2012). Znovu se tak vynotuje kdysi
uz zazehnany piizrak involuéni melancholie.

Pojem involuc¢ni melancholie, (asi si pro ni najdeme jiné jméno) je modelem a
vychodiskem pro dalsi Givahu. Deprese je afektivni poruchou, demence je po-
ruchou kognitivnich funkei. P¥ipomina to kraepelinskou dichotomii afektiv-
nich — periodickych poruch a chronickych poruch progredujicich k dementia
praecox. Mésice a léta trvajici psychofarmakologicki lécba pravdépodobné
prisp€la k tomu, Ze dnes mame mnoho chronickych depresi na jedné a perio-
dicky probihajicich schizofrenii na druhé strané. Casto je pak pfejmenovavame
na schizoafektivni. Neplati uz ,etiologicka“ klasifikace dusevnich poruch, které
jsme tridili na organické, psychogenni a endogenni. Za tou endogennosti se
vidéla predev§im heredita. S organicitou souviselo minéni, Ze kazda organicka
zména vyvola poruchu kognitivnich funkei a to dnes jejich peclivé vySetfovani
potvrzuje. Dnes je vSechno organické a vSude nachazime kognitivni deficit, i
kdyz nepatrny. Deficit hmoty mozku vidime i u poruch psychogennich, kterym
jsme diive fikali neurosy: Genetickou disposici — i kdyz zdaleka ne vyvolanou
jedinym genem — predpokladame vzdy a hekticky Zivot moderni spole¢nosti

VOV

plny tzv. stresu umoziuje psychogenni ,spoustéc” najit vzdy.
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Budoucnost psychofarmakologe do zna¢né miry zavisi na tom, jak budeme
dusSevni poruchy tiidit, protoze do klinického hodnoceni musime zaiazovat
nemocné podle jejich symptomatologie a pribéhu. Ttidit bychom vSak méli
podle znakd, které jsou ,objektivni“ a o kterych je dobra shoda. ,,Objektivni*
jsou zpravidla znaky, které registrujeme prirodovédeckymi metodami (EEG,
biochemie, funkéni magneticka rezonance atd.). O shod€ rozhoduje konvence
prosazena autoritami védniho oboru. Ke shod€ dochazi diky verbalni komuni-
kaci a jde o to, aby diskutujici nazyvali stejnymi slovy to, o ¢em hovori. Aby si
rozumeéli, musi mit stejna slova pro to, co jimi pojmenovavaji. Nesnaz pii hle-
dani konsenzu uZ miZe za¢inat tim, Ze Cesi, Slovaci a Rusové mluvi o dusev-
nich nemocech, tedy o nemocech duse. Také Némci maji Geisteskrankheiten.
Angli¢ané a Francouzi maji mental disorders. Anglické mind prekladame radé-
ji jako mysl a ne jako duse. I kdyZ mysl souvisi s myslenim, neni tak dokonale
oCisténa od primési né¢eho emocniho, jako tomu je v piipadé€ rozumu a racio-
nality. Teorie mysli je je bliz ptirodovédeckému pojeti nez psychologie a domi-
nuji v ni kognitivni aspekty psychiky. Menatlista v detektivkach supluje za
genialné se vcitujiciho psychiatra.

Casto vzdavame usili presnéji definovat zakladni pojmy, se kterymi denné
pracujeme. Mame jen operacionalni definice toho, co je to zdravi a nemoc.
Svétova zdravotnicka organizace se zhostila tikolu definovat bolest tak, Ze sta-
novila, Ze bolest je to, co pacient nazyva bolesti. Ocekavam, ze k podobnému
zavéru dospéje diskuse o tom, co je to inava.

Kralovnou prirodnich véd je fyzika, ktera taky nedovede dobte definovat, co je
to hmota. Aby si roztfidila jsoucno, hledala a nalézala stile mensi ¢astecky
hmoty, na kterou ji lze rozloZit — molekuly, atomy, elektrony a cely subato-
marni svét kvarkli. Co je takovym nejmensim elementem psychiky, pokud
psychiku pokladdame za jeden z projevi ¢innosti mozku? Nejmensim elemen-
tem nervové ¢innosti je reflex, tedy reakce na podnét — a jsme u klasického
behaviorizmu. Pfidame-li k reflexu reflex podminény, mame Pavlovovu vyssi
nervovou ¢innost.

V téchto zakladnich elementech neni oddélena afektivita od kognitivnich funk-
ci. Motorem je vrozeny pud, instinkt, touha po potravé nebo po rozmnozovani.
Nepodminény reflex je pudovym chovanim, které nemusi byt icelné a ,chyt-
ré“. Kognitivni zac¢ina aZz pii spojovani nepodminéného podnétu s podminé-
nym. ,,Chytry“ Pavloviiv pes rozeznal elipsu od kruZnice. Pavlov ov§em nemlu-
vil o inteligenci psd, ale o vnitfnim Gtlumu. Zjednodusené feceno, kognitivni
aspekt je dan tim, jaky vykon musel Zivy tvor na cesté ke svym pudovym ciltm.
Dosazeni cile je odménou. Odména je piijemna a vede k euforii, $patnou nala-
du mame, kdyz se to nedari. Ukojeni pudu a odmeéna jsou jen moznymi popisy
téchto déja.

Nase nosologie nestoji na tfidéni skupin podobnych elementli. Nevytvaiime
skupiny, jejichz ¢lenové si jsou co nejvic podobné a co nejvic se lisi od elemen-
th zarazenych do jiné skupiny. Véci se mohou podobat nebo lisit velikosti, bar-
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vou nebo svou teplotou. Mluvime o kritériich divisionis. Nase nosologicka
Kklasifikace zatim tridi klobouky na zelené, tvrdé a nové. Konsensus o kritériich
neni snadny a diskuse o nich trvaji desetileti, ne-li staleti. Spokojujeme se pro-
to vétSinou tfidénim, které splnuje Gcel, pro ktery tridime. Nemoci bychom
méli tridit pfedevsim proto, aby to pomohlo stanovit indikace pro 1é¢bu. Pokud
jde o psychofarmaka, méla by klasifikace nemoci pomoci najit,,spravny 1€k pro
spravného nemocného“. Podivuhodné 1ékové kombinace, kterymi vétSinou
1é¢ime a diskuse o off-label medikaci ukazuji, ze se soucasnou klasifikaci du-
Sevnich poruch neni néco v poradku.

Poruchy paméti jsou vyznamnou soucasti kognitivnich poruch. Pamét vsak
nema jen nervovy systém. Nedavno bylo zji§téno, ze T-buniky v kiiZi chrani
pred virovou infekei 1épe nez cirkulujici T- lymfocyty. Tento objev byl publiko-
van v dubnu 2012 pod nazvem Vzpominky zapsané hluboko v kiizi (Memory is
skin deep). V paméti imunitniho systému je pravdépodobné uloZeno vic pamé-
fovych stop nez v nervovém systému. Pii Alzheimerové nemoci nachizime
poruchy v nervovém i imunitnim systému.

UvaZujeme-li o paméti jako o nécem, co patii k funkcim jak nervového, tak
imunitniho systému, vynofuje se novy tihel pohledu. Scéna je pierdmovana do
irstho rdmce a diky novému kontextu se stavaji zjevnymi jiné souvislosti.
Imunitni a nervovy systém jsme od sebe oddélili kviili fragmentaci védnich
disciplin podle metod, kterych pouZzivaji. Je vSak tfeba vzit na védomi, Ze orga-
nizmus ma jediny regulacni systém. Jeho vyznamnym spoleénym jmenovate-
lem je vazba ligandu na vazebné misto receptoru. Ligandem jsou neuro-
transmitéry, hormony, antigeny, atd. V. Laufberger jim fikal ptisobky. Ligan-
dem jsou také benzodiazepiny a tetrahydrocanabinol. Psychofarmakologie se
bude rozvijet v takto rozsireném ramci, ktery bude pouzivat jinou terminologii,
jiny slovnik, nez ktery pouzivame dnes.

Doody, R. S. Gavrilova, S. 1., Sano, M., Thomas, R. G., Aisen, P. S., Bachurin,
S. 0., Seely, L., Hung, D.: Effect of dimebon on cognition, activities of daily
living, behaviour, and global function in patients with mild-to-moderate Alz-
heimer's disease: a randomized, double-blind, placebo-controlled study. Lan-
cet 2008, 372:207-226.

Holtzheimer, O. E., Mayberg, H. S.: Stuck in a Rut: Rethinking depression and
its treatment. Trends Neurosci,.2010, 34:1—9.

Kayama, A., Arch.Neurol. March 26, 2012.
Pomara, N. Amer.J.Psychiat. March 28, 2012
Schatz, G.: The endangered bond. Science 335,635,2012.

25



Tobinick, E. L., Gross, H.: Rapid cognitive improvement in Alzheimer's disease
following perispinal etanercept administration. J. Neuroinflammation 2008,
5:2.

Zarate, C. A., Jr., Singh, J. B., Carlson P. J., Brutsche, N. E., Ameli, R., Luck-
enbaugh, D. A., Charney, D. S., Manji, H. K.: A randomized trial of an N-

methyl-D-aspartate antagonist in treatment-resistant major depression.
Arch.Gen.Psychiat. 2006, 63:856—864.

26



Sexuologické oddéleni, Psychiatrickd lé¢ebna Havlickiiv Brod, Ceskd republi-
ka

PROBLEMS WITH THE ICF-10 CLASSIFICATION IN SEXUAL DE-
VIATIONS

This paper is focused on criticism of the contemporary International Classifi-
cation of Diseases ICD-10 regarding the diagnosis of sexual deviations. Gives
alternative for diagnosing these anomalies and explains the necessity of
change of the classification, the necessity of replacing listing of symptoms in
sexual deviations by the evolutionary model, which is based on results of
studies of sexual behavior, thus the sexual modular system.

Key words: classification, diagnosis, sexual deviation, evolutionary psy-
chology, modular systems

Cilem tohoto prispévku je poukazat na nesmyslnost MKN-10 u sexualnich
deviaci, poukazat na potirebu nové klasifikace a uvést divody, pro¢ povazuji
nas navrh za rozumnou alternativu soucasné klasifikace.

MKN-10 je zaloZena na jevové strance sexudlnich deviaci. Nespokojime se
s tim, aby samotné symptomy nahrazovaly diagnézu, a to z né€kolika dtvodii:
nefekne ndm to nic o mechanismu deviace daného ¢lovéka, o jeho nebezpec-
nosti, ani o jeho 1écbé ¢i prognodze. Symptomy nejsou specifické, ten samy
symptom se muze projevit u riznych deviaci a stejné tak se dané deviace s né-
jakym mechanismem miiZe projevit riiznymi symptomy.

Z evolucni biologie jsou zndmy pojmy modul a modularni systémy. Modularni
systémy u ¢lovéka tvoii zakladnu lidské psychiky a jsou vrozené. Lidsky Zivot
probiha tak, ze ¢lovék napliuje tyto moduldrni systémy. Jednim z nich je se-
xudlni modularni systém (SMS). V sexodiagnostice vySetiujeme zvlast jednot-
livé komponenty SMS (moduly) — atraktivitu, proceptivitu, nekoitalni akcepti-
vitu, koitalni akceptivitu a prechody mezi témito komponentami. Proto sviij
model diagnostiky oznacujeme jako evoluéni model.

Systémovou teorii sexuality vytvorili v 60. az 80. letech 20. stoleti Freund a
Madlafousek. Kolaisky ji dél rozvijel a vychazel z jejich dila, které bylo v té
dobé uznavano i zahrani¢nimi odborniky.

Atraktivita dle Kolarského znamené vabeni vSech prislusniki opa¢ného pohla-
vi zdliraznénim signald své pohlavni prislusnosti, proceptivita je svadéni toho-
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to urcitého partnera. MuzZ se naparuje, jakoby se zvétSuje, dé€la se chytrejsi,
schopnéjsi, tspesnéjsi, vtipn€jsi, zena se jakoby zmensuje, d€la se bezradnéjsi,
dava najevo, Ze potiebuje muZovu pomoc, mluvi ten¢im hlasem, sméje se jeho
vtipim. BéZné se podceniuje vyznam atraktivity a proceptivity v sexudlnim
vzruSovani, protoze se za sex povazuje pouze vzruSeni a chovani v genitalni
fazi. Chtéla bych také vyzdvihnout vyznam cudnosti ve fazi proceptivity. Cud-
nost nema4 za cil ,,oddaleni vzruseni®, jak si to mnozi mysli, ale se evoluci vyvi-
nula jako souc¢ast SMS, a i pti neciténé erekci je falometricky prokazano zvyse-
ni prekrveni genitalu jako odpovéd na takovy podnét. Pro¢ se cudnost vyvinu-
la, se s jistotou nevi, ale dr. Kolat'sky vysvétluje zakryti genitalu jako opatieni
proti habituaci ze stalého vidéni nahoty u pleistocennich lidi. Nekoitalni a koi-
talni akceptivitu a konceptivitu souhrnné nazyvame genitalitou a v této fazi
jsou jiz intimni C¢asti té€la a genital pristupny pohledu a dotykdm, nasleduje
genitalni spojeni a nakonec orgasmus.

Naplniovani jednotlivych motiva¢nich stavil je pro ¢lovéka piijemné, navozuje
to pocit stésti. Naplnéni jednoho modulu pak déle vyvolava apetenci po napl-
néni dal§iho modulu v daném modularnim systému.

V cCasopise Psychiatrie z r. 2009 jsem narazila na ¢lanek profesora Libigera,
kde kritizuje MKN-10 a jeho dtivody sdilim. Aby byla diagnoéza uZite¢na, méla
by oznacdovat skute¢né existujici stav, méla by poméhat rozhodnout o dal$im
postupu, predpovidat pribéh, prognézu, odpovéd na 1écbu, a méla by mit
alespon hypoteticky vztah k etiologii. Soucasna klasifikace tim, Ze je zalozena
pouze na jevové strance sexualnich deviaci, je chaoticka a neni ni¢im podloZe-
na, teorie sexodiagnostiky je podlozena evolu¢ni psychologii a vyzkumy Freu-
nda, Madlafouska a Kolaiského, proto aplikujeme na nasem oddéleni evoluéni
model.

Klasifikace sexualnich variaci podle jejich podstaty (dle Kolafského a Brichci-
na, 1999):

A — Atypicka napli SMS

V SMS jsou zadany podnéty normalné neerotické. Napi. orientace na déti ane-
bo osoby stejného pohlavi, sadismus, masochismus (pfirozena je néha, bolest a
ponizeni neptisobi eroticky), odlisna pohlavni identita (neptisobilo by eroticky,
kdybychom se méli chovat, jako nékdo opa¢ného pohlavi, anebo by nas nékdo
povazoval za osobu opa¢ného pohlavi), atd.

B — koordina¢ni anomalie

SMS méa normaélni obsahovou napli, ale neni mezi vSemi slozkami norméalni
koordinace. Izolovany fragment normalni genitality je vsazen do neerotického
resp. antierotického kontextu. Napr. znasilnéni nezndmé Zeny (agrese jako
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antieroticky kontext), tusérstvi (dotyk na prsou v neerotickém kontextu), exhi-
bicionismus (expozice genitalu eroticky nevyladéné zené).

C — chybéni ¢asti SMS

V SMS nejsou piitomny nékteré slozky. Napt. mozek této osoby ,nerozumi”
vzorcim erotického chovani pfi atraktivité a proceptivité. Sexualita je méné
vybirava, proto nevylucuje ani zenu nehezkou, blizce pribuznou, eroticky nevy-
ladénou, nedospélé osoby, nékdy ani zvirata.

Zde uvadim hlavni kritické body MKN-10, inspirovano profesorem Libigerem:
Je charakterizovana neostrymi hranicemi — diagnozy se prekryvaji

(Stejné podstata se miiZe projevit riiznymi jevy a naopak, jeden jev miZe mit
riznou podstatu. 1. voyeurstvi, exhibice, obscénni telefonaty u koordinacni
poruchy. 2. Exhibovat miize stejné jako osoba s deviaci typu B, tak i hebefil, ale
kazdy z nich mé k exhibici jinou motivaci. 3. Sexualni interakce s prepubertal-
nim ditétem mize byt spachdno nejenom pedofilem, ale i sexualnim agreso-
rem.)

Zptisobuje vyssi promeénlivost diagnozy v case

(Z toho, ze jedna podstata se mlze projevit riznymi zptisoby, vyplyva, ze se
mulzZe stat, Ze u jednoho ¢lovéka v riizném obdobi najdeme riizné diagnozy.
Pomoci sexodiagnostiky evoluénim modelem zjistime potencial k pozdéjsimu
nasili i napt. u dnes ,neskodného exhibicionisty*.)

Zuzuje prostor pro individualizovanou péci

(K deviantim, i kdyZ maji stejnou diagn6zou, musime ptistupovat individuél-
né. 1. Naptiklad u deviaci typu B pristupujeme k 1é¢bé podle toho, kde se na-
chazi prekazka v realizaci SMS. 2. Zména pohlavni identity miiZe nastat i
v prubéhu SMS, na rozdil od transsexualismu, kde je pohl. identita pribéhu
celého SMS jednotnA.)

Cast psychopatologického pole ziistava nepokryta

(Napf. diagnézu netplné sexuality zatim kromé Kolafského a Herrové snad
nikdo nepouziva. Je to variace sexuality, ktera se casto ani neodhali u sexual-
nich delikventdi, ktefi se tim povazuji za nedeviantni. Nékdy v béZzném Zivoté
potkdvame muze, ktefi nejsou schopni ,sbalit Zenu, ale nepovazuje se to za
problém sexuélni.).

Potieba komorbidnich diagnéz
(Pritomnost deviace, neschopnost s ni naloZit a problémy ve vztazich zptsobuji
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postiZzenému zna¢né utrpeni. Z evolu¢niho pohledu jde o nerealizaci vrozenych
vloh, které jsou pritomny v mozku kazdého jedince jako urcité programy, na-
plnénim kterych proZivame pocit $tésti a spokojenosti. Casto depresivni nalada
a poruchy spanku mizeji jiz pti pochopeni evoluéniho mechanismu, a to i v pti-
padé jinych motiva¢nich systémti. Nékdy odmitani poruchy z moralnich davo-
dt mtize imitovat obsedantné kompulzivni poruchu.)

Osoba se standardni sexualitou nepoti‘ebuje néjaké zvlastni tsili, aby se nauci-
la sexualnimu chovani béZznému v nasi kulture, ale osoba s deviantni sexuali-
tou se snazi prizpusobit svoje chovani nasim kulturnim pozadavkim a néjak
mu to nefunguje. V lepSim ptipadé se sim od sebe naudi realizovat svou sexua-
litu v mezich zakona (jako napfi. sex s prostitutkami, hromadny sex, fotomo-
deling, eroticky tanec¢nik, moceni a kaleni anebo Skrceni pfi erotickych aktivi-
tach jako nevédomé vyvolani antierotického kontextu, atd.). Dr. Herrova jako
prvni nasla zptisob vyuziti motivacni teorie v terapeutické praxi pii vytvareni
nahledu sexualnich deviantii a pii nalézani moznosti realizace jejich deviantni
sexuality v mezich zadkona v ramci nahledové terapie. Nejde tedy o potlaceni
deviantni sexuality a nahrazeni sexualitou normalni, ani o kompletni potlaceni
sexuality u pacienta. Neobirame pacienty o pocit $tésti pfi realizaci jejich sexu-
ality, pouze o presmérovani jejich aktivit od delikventni k nedelikventni. Sa-
moziejmé soucisti komplexni 1é¢by je i antiandrogenni terapie a ve vyjimec-
nych ptipadech kastrace.

Pokud jde o sexuélni modularni systém, jde o vysuzovany mechanismus, ale
doufame, ze prijde c¢as, kdy bude mozné jednotlivé modularni systémy proka-
zat i zobrazovacimi metodami. Zatim se opirdme o pozorovani, vysSe uvedené
vyzkumy a vySetfovaci metody. Doufejme, Ze se evoluéni chapéani ¢asem pro-
mitne do diagnostiky a lécby sexuélnich deviantti ve vétsim rozsahu. Co se tyce
ostatnich psychickych poruch, stoji za zamysleni, jestli by bylo také mozné
vysvétlit je teorii motivacnich systémi a postavit na tom diagnostiku.

Sexuologické oddéleni, Psychiatricka létebna Havlickiv Brod, Ceska repub-
lika

THE ROLE OF ANTI-EROTIC CONTEXT IN B DEVIATIONS
I am considering possible reasons why psychiatrists and psychologists ignore
modern knowledge of evolutionary psychology and sexology. They ignore
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motivational systems which had been shaped by natural selection and which
guide our behavior without our intentions.

Madlafousek wrote a chapter on motivation into the textbook of psychlatry
edited by Cyril Hoschl, Jan Libiger and Jaromir Svestka. This chapter is
based on experimental studies with animals as well as with human beings
initiated by Kurt Freund’s idea concerning the relationship between some
sexual deviations and precopulatory activities.

Kolarskij’s book “How to Understand Sexual Deviations” informs about the
results of research and clinical (sexodiagnostic) work of this author. Our
contributions demonstrate experiences with practical applications of evolu-
tionary theories on sexual deviations. We seek to demonstrate the crucial role
of anti-erotic context in “B” deviations and also the way of our exploiting
evolutionary theory in insight therapy of these deviates.

Key words: sexology, anti-erotic context, modular systems, motivation,
sexual deviations, evolutionary psychology

Pti vySetifovani sexualnich agresort, ktefi patii mezi deviace typu B, zjistuje-
me, Ze jejich zajem o genitdl Zeny startuje v neerotickém kontextu. Mozna
mnozi z nis maji zkuSenost s tim, Ze akcentace antierotického kontextu pti
atoku sexualniho devianta byla zaménéna za timysl obét’ oloupit anebo zabit
anebo byla pripsana na konto ,anetické osobnosti“. Bylo by uZitetné v§imat si
kontext, ve kterém dochazi k sexualnimu atakovani a rozliSovat mezi opravdo-
vym tmyslem loupit anebo zabit a jen zastrasenim. Kdyz vySetiujeme devian-
ta, ktery v inkriminované dobé obéti néco vzal, anebo ji vyhroZoval zabitim a
ptame se ho, pro¢ to udélal, zjistujeme, Ze sdm dobte nevi. Na loupeni a ani
na zabiti se nepripravoval.

Dr. Kolafsky o podstaté akcentace antierotického kontextu ve své knize ,Jak
porozumeét sexualnim deviacim® ¥ika: ,Neerotické chovani ma své subkatego-
rie. Penilni reakce exhibicionisti neni na rozdil od normal@ tlumena Zeninym
neemocionalnim neerotickym chovanim. PokrocilejSimu vzruSovani sexual-
nich agresorti nepiekazi ani energicky odpor Zeny. Sexuélniho vraha nerusi
v pripravé vaginalni penetrace ani predatorské zachizeni se zenou. Hlavnim
ucelem téchto ofenziv je udrZet v Gtlumu nékterou ¢i nékteré z prioritnich
tvodnich komponent deviantova sexualniho motiva¢niho systému (SMS) a tim
optimalizovat realizaci nééeho z genitality“.

Devianti ¢asto antieroticky kontext zdtraznuji loupeZznym pifepadenim anebo
vyhrozovanim zabitim. Pravé loupezné piepadeni nema zadné znamky toho, Ze
jde i o aktivaci SMS. Muz vytrhne zené tasku z ruky, Zendm, které se brani,
pripadné nastfika slzny plyn. Z mista potom rychle odejde. Takovéto prepade-
ni je plné€ uvédomované, pachatel se na néj pripravuje.
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Existuji 3 varianty ,loupezi“ u sexuélnich deviantd.

Deviant typu B

1. si motivaci loupeze nemusi plné uvédomovat a soucasné mu hlavné jde
o neuvédomovany sexualni motiv

2. sexudlni motiv si uvédomuje, ale zakryva ho loupezi

3. motivace mohou ptechézet jedna v druhou.

23lety P. D. byl odsouzen na 6 r. a 8 més. odnéti svobody za to, Ze se nésilné
zmocnil cizi véci a za konani, které bezprostfedné smétovalo k dokonani trest-
niho ¢inu, kterého se dopustil v imyslu nasilim donutit jiného k sexuilnim
praktikam.

8/2008 pristoupil zezadu k S. M., strhl ji na zem. Poskozena padla na kolena,
snazila se kricet, obvinény ji zakryl Gsta.

Poskozena uvedla: Mé kabelky se ani nedotkl. Neustale jsem si ji chranila,
protoze jsem nechépala, o co jiné by mu mohlo jit. Jak mé tlaéil k zemi, nékoli-
krat se na mne zezadu prirazil. Strhl mi sandalu a zacal utikat pry¢. Kromé
sandaly mi nic nesebral. Z toho, Ze se ze zadu ptirazel svoji panvi a o miij za-
dek, jsem meéla obavu, jestli jeho itok nema sexualni podtén. Pii mé vypovédi
na policii se policajt zaméril jen na kabelku.

9/2008 udetil zezadu J. P. do hlavy, nasledné ji chytl za ruku a kticel ,dej tas-
ku“ a kdyZ mu poskozena nechtéla kabelku dat, opakované ji udetil do hlavy a
vytrhl ji tasku.

9/2008 Z. H. zakryl oci a Gsta, poskozena zacala kticet. Nasledné ji svalil na
zem, prilehl ji télem. Poskozené opakované ptikazoval, aby byla ticho, ze ji
neublizi, prikazal ji pustit z ruky kabelku. Poté lezZic na poskozené naznacoval
pohyby jako pii soulozi, pfiéemz se netispésné snazil rozepnout opasek. Zachy-
til tanga a zeptal se, jestli ma silonové puncochy. Po jeji zaporné odpovédi
zdvihl kabelku a utekl.

Poskozena uvedla: od prvni chvile jsem védéla, Ze mu nejde o kabelku a plné
mi to doslo, kdyz mé potahl za kalhotky a zeptal se na silonky. Policajti se za-
jimali jen o kabelku. KdyZ jsem jim rekla, jak se o mne otiral na zemi, fekli, Ze
to by byl pokus o znésilnéni a Ze to se tézko dokazuje.

6/2009 J. D. shodil na zem, funél, panvi se o ni otiral, vesel ji rukou pod sukni,
snazil se roztrhnout silonky, jeho ruka smérovala do vnitini strany stehen,
k rozkroku. Ztopoftil se mu penis, poskozen se snazila volat o pomoc. Obviné-
ny ji zakryl Gsta a zvySenym hlasem tekl ,,drz hubu kravo®.

Poskozena uvedla: méla jsem pocit, Ze mé chce znasilnit, Ze chce ode mne se-
xualni praktiky jako oralni sex. Nic mi nevzal.
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On k vy$e uvedenému fekl:

6/2009: Chytl jsem ji pod sukni, svalil jsem ji na zem. Povedlo se mi dostat
k jejimu rozkroku. Obtiral jsem se panvi o jeji pAnevni kost penisem. J4 jsem ji
chtél jen trochu osahat na jejich stehnech a chtél jsem se dotykat jejiho zadku,
nohou a briska, v rozkroku. Kdyz vidim p€knou Zenu, mam chut se s ni sezna-
mit, oslovit ji ale potom od toho ustoupim. Ale nékdy mi to neda a jdu za ni, a
potom se ji dotykam.

8/2008: Velmi se mi libila a cht€l jsem ji vystrasit tim, Ze ji vemu kabelku. Mél
jsem pocit, Ze mi ud€la dobie, kdyz se bude bat. Chtél jsem ji osahavat.
9/2008: Stréil jsem ji ruku do kalhot, nahmatal kalhotky a potahl za né, proto-
Ze se mi to libilo. Kabelku jsem vzal, nevim pro¢, viibec jsem ji nechtél a zaho-

dil jsem ji.

Méli bychom se zamyslet nad tim, jestli to nebyla akcentace neerotického kon-
textu u sexualniho devianta typu B, u kterého vazne piechod od pretaktilnich
k taktilnym sexualnim motivacim. V ptipadé standardni sexuality neni Zadna
pirekazka, prechodu se daii dobie. Po urcitém trvani pretaktilni faze dvoteni,
dojde k taktilni fazi. Vznikne touha po dotykani. Tento ¢lovék to tak nema4.
Jemu se touha po osahavani aktivuje bez avodnich aktivit dvoteni.
Domnivame se, Ze vzeti kabelky bylo na zastraseni, od toho strachu, tj. z antie-
rotické situace, mtize jeho modul osahavani startovat bez problém.

Pti loupezi obycejné posuzujeme ovladaci schopnosti jako plné zachovalé, pii
sexualni motivaci ¢asto jako podstatné snizené. Obé tyto motivace jako (pseu-
do)loupez a pokus o osahavani byly dle naseho nazoru motivované sexualné.
Sam pachatel ndm to vysvétlit nemiiZe, to by musel byt evolu¢nim sexuologem
a musel by mit nahled na mechanismus své deviace.

Zkoumani okolnosti a vSech jevii souvisejicich s realizaci deviantni sexuality je
potitebné pro diagnostiku deviaci jako deviantnich modult sexualniho moti-
vacéniho systému.

Domnivame se, Ze ve vySe uvedeném pripadé byly psedoloupeze velmi pravdé-
podobné motivované sexualné, aby akcentovaly antieroticky kontext.

V jiném ptipad€ byla akcentace antierotického kontextu zaménéna za tmysl
zavrazdit, pricemz vyhrozovani zabitim mélo slouZit na znehybnéni dévcete.
Kdyz se nehybala, pachatel ji jen osahaval. Kdyz se zacala hybat, opét se stal
agresivnim. SAm nemiize védét, pro¢ akcentuje antieroticky kontext. S&m ne-
prijde na to, jak souvisi souloZeni s nehybnou figurinou, kterou v mladistvém
véku vymodeloval na to, aby mohl s ni soulozit a touto obéti. Kdyz se ho ale
nékdo naléhavé vyptava, proc¢ ji skrtil a dusil, musi néco Fict a tak fekne to, co
je psychologicky nejprijatelnéjsi, a to ,,aby to neprozradila®.

Jsem si védoma toho, Ze sexuolog neni kompetentni klasifikovat trestni ¢iny.
Za mych mladych casi profesor Guensberger dbal na to, abychom nehodnotili
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dokazovani trestnich ¢ind. Ale poukazat na to, Ze jak loupez, tak vyhroZovani
zabitim by mohlo byt také motivovano sexualné, na to bychom méli upozornit,
protoZe jde o akcentaci antierotického kontextu, ktera je klicova pro realizaci
deviaci typu B.

Rozpoznat podstatu loupeZe, vyhroZovani zabitim ale i to, Ze ¢loveéka neridi
d’abel ale sexualni mechanismus ma vyznam pro diagnostiku, pro nahled, kte-
ry délame deviantovi na mechanismus jeho deviace a pro realizaci sexuality
vmezich zidkona. Neni to viibec téZké, sta¢i jenom prostudovat Kolaiského
knizku ,Jak porozumét sexualnim deviacim“ a naudit se vysuzovat z jevi a
projevii na podstatu tfech typti deviaci, o které tam dr Kolai'sky pise.

Vzdyt ani gravitaci nevidime, kdyZ pada jablko ze stromu. A jen malokomu
neni jasné, pro¢ tomu tak je.

34



garant prof. Alexandra Zourkova

Psychiatricka lé¢ebna Bohnice, Ustavni 91, Praha 8, Ceskd republika

WHAT DO WE HAVE (CURRENT) DIAGNOSTICS IN SEXUOLOGY
FOR?

Objectives: The aim of this presentation is to underline the differences be-
tween operational (current) classification of sexual disorders and etiological
diagnostical approach. The consequences for clinical praxis and for system-
atical research are discussed. Methods: The method involved a selective
literature review. Results: Differences in diagnostical approaches are illus-
trated in the two diagnostic fields. The first field is the female disorders of
sexual desire, the second area is male disorders of sexual preferences. New
model of female sexual dysfunction published by Rosemary Basson is dis-
cussed in detail and there are highlighted its advantages for therapeutic
practice. Male’s paraphilias are presented (besides operational characteris-
tic) from the perspective of the theory of courtship disorder, also with refer-
ence to therapeutic use. Etiological diagnosis of mental and behavioral disor-
ders is usually based on hypotheses which force has not yet been definitively
confirmed. It can bring problems caused by the subjective evaluation of di-
agnostics. Conclusion: The authors recommend the use of both concepts
and link them. The interaction between etiological and operational models
brings new tasks for systematic research.

Key words: Diagnostic Concepts, DSM-IV, ICD-10, Paraphilias, Female
Sexual Dysfunction, Desire Disorders

Diagnostické systémy se zacaly rozvijet pocatkem 20. stoleti. V roce 1952 se
vytvorila USA specidlni klasifikace dusevnich nemoci DSM. Jeji jednotlivé
revize reflektovaly situaci v oboru psychiatrie. Reakei na pottebu zvysit reliabi-
litu diagnostické klasifikace vznikla v roce 1980 ateoreticka III. revize DSM.
V navaznosti na ni se tento ateoreticky koncept implementoval i do Meziné-
rodni Kklasifikace nemoci, kapitoly F — dusevni poruchy a poruchy chovani.
Negativnim dtsledkem této situace je mensi zaméfenost na teoretické (¢asto
hypotetické) koncepty jednotlivych poruch, coz mize komplikovat (psycho)
terapeutickou klinickou praxi.
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V sexuologii, hlavné v oblastech, kde nemame jednoznac¢nou farmakologickou
1é¢bu, je velmi dilezité mit jednoznaény prostor pro psychoterapii. Pro tuto
oblast je vyhodné znat etiologické/nozologické koncepty jednotlivych poruch.
Piikladem mtiZou byt poruchy sexuélni touhy u Zen a parafilie.

Soucasné definice diagnozy poruchy sexualni touhy u Zen, uvadéné jak v DSM
IV tak MKN 10, se soustfeduji na ,permanentni ¢i opakovany nedostatek (¢i
ztratu) sexualnich fantazii a touhy po sexuélni aktivité“, které Zena pocituje
jako nepfijemné ¢i ji zptisobuji interpersonalni obtiZe. Jednou z nejdilezitéj-
$ich namitek vii¢i soucasnym definicim poruch apetence je fakt, Ze nejsou za-
loZeny na pocitech a subjektivnim prozivani Zen. Bassonova predklada nové
pojeti sexudlniho fungovani Zen, které popisuje jako ,sexudlni responsivni
cyklus® (obr. 1), o némz se ptedpoklada, Ze zena svoji sexualni aktivitu zahajuje
z rizného dtivodu a ,pocifovani“ sexualni touhy je pouze jednou z mnoha
moznosti. Tento model pfitom zduraznuje, Ze sexualni touha miize nastat az
jako reakece na sexuélni vzruseni a nemusi mu vzdy piedchazet. V neposledni
fadé je potfeba zminit i situacni a také kontextualni faktory, jelikoz se jedno-
znacné ukazuje, Ze tyto okolnosti hraji ve vzniku dysfunkce u Zen daleko vétsi
roli nez u muzt. Jak MKN-10, tak i DSM-IV piredpoklada, Ze je mozné rozlisit
psychogenni a organickou etiologii dané poruchy. Nicméné se zda, Ze neexistu-
ji jednoznacné ditkazy o tom, Ze vétSina poruch tohoto typu by byla bud’ biolo-
gicky anebo psychologicky podminéna. SpiSe je k dispozici mnozstvi studii,
které popisuji mechanismus, jak psychika Zeny ovliviiuje rizné systémy na
biologické trovni — imunologické, neurologické a hormonalni. Sexuélni funkce
jsou prikladem jednozna¢ného vzajemného ovliviiovani mysli a téla — tedy
psychosomatiky v pravém slova smyslu (Bancroft et al., 2003). V souladu
s nejnovéj$imi poznatky je tedy nutné poruchu sexualni apetence povazovat za
vysledek mnoha psychologickych, biologickych a kontextuélnich faktor, které
jsou zpracovany v mysli Zeny a mohou determinovat jeji vzrusivost. Biopsy-
chosocialni ,,cyklus sexualni odpovédi“ je zfetelné vyuZitelny v psychoterapeu-
tickém reSeni této poruchy, ddva moznost cilenych intervenci.

U parafilii etiologickych teorii nékolik. Pro (psycho)terapii je nejlépe pouZzitel-
ny koncept poruch dvorené, ptivodné popsan Kurtem Freundem a dale rozpra-
covan Jaroslavem Madlafouskem a AleSem Kolafskym. Koncept popira uni-
tarni pojeti sexuality a vnima4 ji jako motivacni systém slozeny ze vzajemné
propojenych dil¢ich motivaénich stavli (obr. 2). Sexualni vzruSeni je tedy sys-
tematicky prechod z jednoho dil¢iho motiva¢niho stavu do dal$itho. To miZe
vysvétlovat i jednotlivé poruchy sexuélni preference. Kolai'sky rozliSuje parafi-
lie na typ:

A — obsahova odli$nost sexualniho motiva¢niho systému, eroti¢nost podnéti
obvykle neerotickych,

B — koordinaéni anomalie, kdy chybi propojenost mezi jednotlivymi dil¢imi
motiva¢nimi stavy,
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C — chybéni casti sexualniho motiva¢éniho systému; takova porucha spociva
v tom, Ze mozek ,nerozumi“ uréitému typu erotickych signalt od protéjsku a
proto na né€ nedokaze obvyklym nevédomym zplisobem reagovat.

Willingness to
b(.‘(.‘()m(.’ r-‘.?(:(.’pl ive

AN

motivation

[

Multiple reasons
and incentives
for instigating or
ii;;ﬂf(?iﬂi; 10 sex
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lack of negative effects from sexual desire

sexual avoidance

Obr. 1
Vybér partnera Dvofeni Erotika v Ustrani Koitus
Obr. 2

Teoreticky koncept je srozumitelny, pomaha lidem s poruchou sexualni prefe-
rence 1épe identifikovat jejich prozivani sexuality. Je tady dobré piipomenout
slova AleSe Kolarského, Ze bez bazalnich neurologickych znalosti miiZzeme nase
chovani pii vySetfeni patelarniho reflexu (pohyb predkolenim) vysvétlovat
mnoha rznymi zptisoby. Vyuziti tohoto konceptu v psychoterapii dava moz-
nost nalézat sublimaéni sexuélni aktivity a tim snizovat nebezpe¢nost pacient
s parafilii.

Je tedy zfejmé Ze vyuziti teoretick}'lch/etiologickych/nozologick}’lch konceptﬁ
ma4 jasné vyhody pro Klinickou praxi. Kritika jejich vyuzwam plyne z toho, ze
vét§ina z nich neni plné védecky prokazanych, resp. nejsou obecné prijaté. Je
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mozné také najit ptiklady, kdy se pouzivaji koncepty, které hranici se spekula-
cemi.

Je tedy dilezité, aby klini¢ti pracovnici byli zakotveni v mezinarodné uznava-
nych klasifika¢nich modelech a rovnéz znali a vyuzivali teoretické koncepty pro
svoji klinickou praxi. Vzajemn4 interakce mezi obéma pristupy definuje otazky
pro dalsi vyzkum.
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CONSIDERATION OF DEEP BRAIN STIMULATION (DBS) IN SEX-
OLOGY TREATMENT

Stereotactic amygdalectomy or unilateral ventromedial hypothalatomy had
been used in the treatment of sexual aggressivity. The improvement was
observed in most cases. In patiens with criminal sexual paraphilias, anteriot
hypothalamotomy was found with favorable results in 50% of patients.

Deep brain stimulation (DBS) of the posteromedial hypothalamus can be
considered an effective procedure for the treatment aggressive behavior and
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perhaps also for the treatment of severe paraphilias.
Key words: deep brain stimulation; psychosurgery; stereotactic neurosur-
gery; paraphilia; aggressivity

Psychochirurgie doznala rozmachu ve 40. letech 20. stoleti, kdy jednou z jejich
indikaci bylo i agresivni chovani. Za lobotomii byla v r. 1949 Antoniovi Egas
Mozovi udélena Nobelova cena. Zavazné komplikace (véetné tmrti a trvalého
postizZeni psychiky) tohoto zakroku vedly k opusténi této metody od 50. let 20.
stoleti.

V 70. a 80. letech 20. stoleti ji nahradily stereotaktické operace, piedevsim
vindikaci obsedantné kompulzivni poruchy. V uvedenych dekadach byla také
aplikovéana pii lé¢be agresi a parafilii.

Fountas a kol. (2007) uvedl dobry efekt u 25 agresivnich pacientii s provede-
nou stereotaktickou amygdalektomii v roce 1966. V Ceskoslovensku v letech
1972-1987 bylo operovano 20 pacientli, ispé$nost operace byla v 50%. Na-
dvornik, Sramka a Pogidy provadéli amygdalektomii a hypotalamotomii
(posteriorni u pacientli se sniZzenym intelektem, anteriorni pii vyskytu agresi-
vity).

Dieckman (1988) uvedl vysledky ventralni hypothalamotomie u 14 sexuélné
agresivnich pacientfi, doslo k poklesu sexualniho puzeni. 8 z nich se dostavilo
k naslednému vysetteni s ¢asovym odstupem. Doslo k pozitivni konsolidaci
socilnich interakei, piicemz struktura sexuality z@istala nezménéna.
Mkapopoulou a kol. (2008) provedli metanalyzu 13 studii stereotaktické amy-
gdalektomie u parafilikd a nasli zlepseni v rozmezi 33—100%, komplikace v 0—
42%, a v 3,8% umrti. Konstatovali, Ze v piipad€é peclivé vybranych pacienti jde
o vhodnou metodu 1é¢by.

Posledni stereotaktickd operace byla u nas provedena Nadvornikem v roce
2002, jednalo se o patologického sexualniho agresora s homicidiem a obse-
dantnimi symptomy v anamnéze. Poté jiz bylo u nas i v zahranici od streotak-
tickych operaci v indikaci 1é¢by parafilii upusténo, vysledky nenaplnily oceka-
vani. A rizika komplikaci byla vysoka.

V dal$im vyvoji stereotaxe ptibyla i radia¢ni, Lekselliv gamaniiZ, metoda byla
s ispéchem aplikovdna u obsedantné-kompulzivni poruchy, o jejim uziti
u parafilii nebyl nalezen Zadny odkaz.

V poslednich letech se zaciné v psychiatrii aplikovat metoda hluboké mozkové
stimulace (DBS), jejimiz hlavnimi indikacemi od 80. let 20. stoleti jsou neuro-
logicka onemocnéni (esncidlni tremor, Parkinsonova nemoc, dystonie, epilep-
sie, chronicka bolest). V psychiatrii je schvaleno jeji uZiti pii 1é¢bé tézkych fo-
rem OCD - obsedantné kompulzivni poruchy (1999) a farmakorezistentni
deprese (2005).

DBS je zalozena na principu pfimé stimulace ptislusnych mozkovych oblasti
prostiednictvim do mozku implantovanych elektrod spojenych se stimulato-
rem v subklavikularni oblasti, ktery generuje pulzy elektrického napéti. Je
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neurochirurgickym zakrokem s vyuZitim zobrazovacich metod, naviga¢niho
poéitae a atlasdi, coz umoznuje zacilit jakoukoli intrakraniélni strukturu
s milimetrovou presnosti. Programovatelna kontaktni mista na elektrodach
dovoluji tipravu stimulace v riznych anatomickych oblastech. Pooperaéni faze
zotaveni s vypnutou stimulaci trva od jednoho do ¢tyt tydnd. DBS nezpisobuje
1ézi, ale spise méni komplexni zptisob zazihani neuronti v oblasti, a tim modi-
fikuje aktivitu neuronalnich okruhda.

K nezidoucim t¢inkiim spojenym s implantaci elektrod patii bolestivé stavy,
intrakranialni nebo subkutanni krvaceni, infekce poopera¢ni rany a pooperac-
ni komplikace. Se stimulaci spojenymi nezadoucimi uc¢inky byly pozorovany
irritabilita, rozvoj hypomanie i suicidalni pokusy, naopak nedoslo ke kognitiv-
nim porucham.

U obsedantné kompulzivni poruchy bylo popsidno 26 pacientli, odpovéd na
1é¢bu byla u 22 pacientii. U 20 jedinct s farmakorezistetni depresi byla konsta-
tovana responce v 50% pripadd.

DBS je perspektivni metoda u OCD rezistentni ke konvencni 1é¢bé, dochazi
k viznamné redukci tiZe symptomt OCD, depresivnich i tzkostnych spoje-
nych, se zlepSenim kvality Zivota a socialnich kompetenci pacientii. Lécba je
minimalné invazivni, dobfe tolerovana, doposud hlasené nezidouci acinky
byly reverzibilni a dobte ovlivnitelné tipravou stimula¢nich parametri ¢i dobte
1écitelné. Stale se vSak jedné o 1é¢bu experimentalni u zvl4sté t€zkych pripadi
onemocnéni.

Franzini a kol (2010) pouzili DBS posteromedialniho hypothalamu u 8 men-
talné retardovanych s agresivnim chovanim. 6 pacientii vykazalo dobry 1éceb-
ny efekt. Autofi uzaviraji, Ze DBS je moznou indikaci i k ovlivnéni agrese.

S vyse uvedenymi 1daji logicky vyvstava otazka mozného pouziti DBS u téz-
kych parafilii. Doposud v nas$i zemi v téchto pripadech ptevladala dobrovolna
irreverzibilni desexualiace, kastrace. Je nam vSak evropskymi organy vycitano
jeji provadéni a vyvijen urcity natlak, aby bylo od této metody upusténo.

Lez spekulovat v souvislosti s t¢innosti DBS u pacientt s OCD i agresivitou
o mozném benefitu i u zdvaznych parafilii. S rozvojem novych zobrazovacich
metod mozku (PET, fMRI) také dochazi k pfesnéjsimu nalezeni struktur CNS
pri zpracovani sexualnich stimuli a lze oéekavat dalsi pokracovani vyzkumu
v této oblasti s cilem zmapovat oblasti zapojené do zpracovani specifickych
sexuélnich podnétti. Problematickymi zistavaji i ekonomické aspekty 1écby
(cca 0,5 mil. K¢ u jednoho léceného) a také etické otazky, které se vzdy v sou-
vislosti s psychochirurgii vynoruji.

Kasparek T.: Psychiatri a technologie, Psychiatrie pro praxi, 2011, 12:3

Mohr P., Rodriguez M., Slavickova A., Hanka J.: Stimula¢ni metody v terapii
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SEXUAL DYSFUNCTION AND QUALITY OF LIFE AFTER SPINAL
CORD INJURY

Objectives: Sexual dysfunction belongs among common problems after
spinal cord injury (SCI). Three out of four men after SCI suffer from erectile
dysfunction, 95—-98 % do not ejaculate. Untreated sexual dysfunctions lower
self-confidence, prevent socio-sexual adjustment and negatively influence
quality of life (QOL). Our goal was to determine awareness of possible sexual
dysfunctions after SCI and to assess individual parameters of sexual life.
Methods: 92 persons at least 6 months after SCI completed 16-item Quality
of Sexual Life Questionnaire, QOL measurement WHOQOL-BREF and GDS
depression scale. Statistical significance was tested using analysis of vari-
ance ANOVA. Results: 53 patients (57.6 % out of 92) had sexual life. 65.2%
received information on altered sexuality during hospitalization, 77.2 % con-
firmed they had sufficient information on sexuality. Out of 53 sexually active
patients, 45 (84.9 %) mentioned decreased sexual QOL after SCI, 30 (57 %)
lower arousal, 17 (32.1 %) decreased sexual desire and 49 (93 %) anorgas-
mia. 49 patients (94.2 %) performed non-coital sex. 32 (61.5 %) were satisfied
with their sexual life. Patients having sexual life did not differ from those who
were sexually inactive regarding duration of disability, they were however
significantly younger, with lower depression score, higher education and
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better physical health. Sexually inactive patients scored in the range of mild
depression. Conclusion: Early intervention including information about
altered sexuality and timely treatment of sexual dysfunction is important for
patients after SCI. Sexual QOL after SCI can be improved by treatment of
depression and physical co-morbidity as well.

Key words: Sexual dysfunction-spinal cord injury-quality of life

Sexualni poruchy jsou béznym dtsledkem poranéni michy. Az 75 % muzi
s pourazovou transverzalni misni 1ézi trpi erektilni dysfunkci, 98 % nedosahuje
ejakulace. Vyskyt sexualnich dysfunkei je zavisly na rozsahu mi$niho poranéni
a jeho vysSce. Nelédena sexualni dysfunkce po traze michy snizuje sebevédomi
a sebehodnoceni postizeného, snizuje Sanci na sociosexualni adaptaci a ma
negativni vliv na kvalitu zivota postizeného i jeho partnerky. V soucasné dobé
se kvalita Zivota v mediciné a psychologii povazuje za vicerozmérny, subjektiv-
ni a méritelny konstrukt, ktery je vhodné€jsim indikatorem zdravi definované
jako ,stav celkové fyzické, dusevni a socidlni pohody“, a ne pouze nepiitom-
nost nemoci (WHO, 1946), neZ mortalita a morbidita. V nasi praci vychazime
z definice Svétové zdravotnické organizace, ktera kvalitu Zivota chéape jako
to,“jak ¢lovék vnim4 své postaveni v Zivoté v kontextu kultury, ve které Zije a ve
vztahu ke svym cilim, ofekavanim, zivotnimu stylu a zijmim“ (WHOQOL
Group in Orley 1994).

Poranéni michy, které postihuje prevazné mladé muze, béhem nékolika ne-
$tastnych vtefin natrvalo zméni zivot postizeného. Ze zdravého jedince plného
plani do budoucna se stava vozickar. Vyjma ztraty hybnosti, citivosti, poruchy
moceni a stolice postihuje mis$ni poranéni i sexualni funkce. Pfijeti trvalé inva-
lidity je dlouhodoby adaptacni proces.

projektu byl zmapovat kvalitu zivota a vyskyt sexuélnich dysfunkei osob s han-
dicapem ochrnutych po poranéni michy

Po poskytnuti informovaného souhlasu 92 osob vyplnilo nami vytvoieny do-
taznik Kvality sexualnich funkei.

Dotaznik sexualnich funkei obsahoval 20 dotazi zamétenych na informova-
nost a jednotlivé kvality sexualniho zivota. Byl vyplnén spolu s dotaznikem
WHOQOL-BREEF, dotaznikem deprese GDS a Skaly Zivotni spokojenosti SWLS
ochrnutymi s transverzalni mi$ni 1ézi, ktefi byli nejméné ptil roku po traze.
Vyhodnoceni bylo provedeno procentuélni analyzou a statisticky zpracovano.
Primérny v€k ochrnutych byl 37 let (20-66). Od tirazu byli postiZzeni v primeé-
ru 10 let (0.25—44). V souboru ochrnutych pirevladali muzi (89%) nad Zenami
(11%). 83,3% vysettovanych bylo ve véku do 47 let (18—27 let 20,4%, 28—37 let
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37%, 38 az 47 let 25,9%). V oblasti dosazeného vzdélani 69,4% mélo stredo-
Skolské vzdélani, 21,3% vysokoskolské a 9,3% zakladni vzd€lani. Pievazovali
Zenati/vdané v 44,4% ve srovnani se svobodnymi v 30,6%. Pievazna vétsina
respondenti Zila v domécich podminkach — 80,6%. Svoji finané¢ni situaci hod-
notili respondenti prevazné (v 58,9%) jako dobrou. Placenou pracovni ¢innost
vykonavalo 46,3% respondentd, v diichodu bylo 30,6%. Témér vSichni (96,3%)
hodnotili svoje postiZeni jako rozhodné viditelné a jeho vliv na sviij Zivot ozna-
¢ilo 40,7% za maximalni a 36,1% jako znacny. Pouze 0.9% ho povaZovalo za
minimalni.

Dle dotazniku WHOQOL-BREF byly hodnoceny ¢tyii zakladni domény:
Celkova kvalita zivota a zdravi: Jak hodnotite svoji celkovou kvalitu Zivota? Jak
jste spokojeni se zdravim?

Fyzické zdravim: Jak jste spokojeni s fyzickym zdravim?

ProZivani: zaujima psychologicky aspekt

Socialni vztahy: zaméfuje se na vztahy mezi lidmi. Hodnoceni probihalo na
Skale od 1 do 5. Cim byl skor vyssi, tim lepsi byla kvalita Zivota.

Uroven depresivnich priznakti byla méfena pomoci skaly GDS-15. Tato skala
vznikla ve Stanfordu v 80. letech minulého stoleti ptivodné pro geriatrické
nemocné. Norma dosahuje 4—5, ¢im vyssi skor, tim vyS$$i mira depresivity,
hodnota od 5 vyse poukazuje na mozny vyskyt deprese.

Skala Zivotni spokojenosti (SWLS, Pavot a Diener) zjistuje celkovou spokoje-
nost se zivotem na zakladé péti otazek, hodnoceni od 1 do 7. Skér 5-9,9 = vel-
mi nespokojen, skor 10—14,9 = nespokojen, skér 15—19,9 = trochu nespokojen,
skor 20-10,9 = neutralni, skér 21-25, 9 = trochu spokojen, 26—30,9 = spoko-
jen, 31—35 = velmi spokojen.

Hodnotili jsme postoje ochrnutych ke zdravotnimu postizeni, rozpéti odpoveédi
bylo 1—5. Cim byl vy$si skér, tim vétsi byla mira souhlasu s postojem.
Statistické hodnoceni bylo provedeno analyzou dle ANOVA

Padesat tii pacienti (58 % z 92) Zilo sexudlnim Zivotem, z nich 32 (62 %) bylo
spokojeno se svym sexudlnim Zivotem. Sedesat (65,2 %) dostalo informace
o zménéné sexualité béhem hospitalizace. 71 (77,2 %) potvrdilo, Ze informace
o sexualnim zivoté, ziskané od 1ékare, v médiich a na internetu, povazuje za
dostatecné. ZhorSenou kvalitu sexualniho Zivota ve srovnani s dobou pred
urazem udalo 45 (84,9 %) ochrnutych, problémy v sexu priznalo 28 (52,8 %).
Poruchu vzrusivosti (u muzi erektilni dysfunkci popsalo 30 nemocnych
(57 %). Anorgasmii, u muzd spojenou s anejakulaci a infertilitou, jsme zjistili
u 49 (93 %). Nekoitalni sex realizuje 49 (94,2 %) ochrnutych. Ti, co udali, ze
Ziji sexuadlnim Zivotem, se nelisi délkou trvani postizeni (p= 0,606), lisi se vé-
0,001) Tabulka 1. Lisi se skorem depresivity, ti, co Ziji sexualnim Zivotem, maji
nizsi skér v oblasti normy, ti, co neziji sexudlnim zZivotem maji skor v oblasti

43



mirné deprese (p= 0,000) a horsi zdravotni stav. Statisticky vyznamné c¢astéji
ziji sexudlnim zivotem lidé s vysokoskolskym vzd€lani a ti, co jsou v lepsim
zdravotnim stavu. Sexualné aktivni jedinci ve srovnani se sexualné neaktivni-
mi byli statisticky vyznamné spokojeni se svym zivotem (SWLS skor), méli
vys$i skor kvality Zivota ve vSech ¢tyrech doménach dotazniku WHOQOL-
BREF - fyzické, psychologické, sociélni a prostiedi (Tabulka 2)

Tabulka 1

Active sex life Test

Yes No P

N (male + female) 53(50+3)|39(35+4) - -
Age (mean + SD) 33,6 £8,2 | 41,0 +14,8 | F=11,868 | 0,001
Living with partner (%) 77% 51% c¢=6,838 | 0,009
Ill or poor health (%) 25% 60% ¢=11,187 | 0,001
Working (%) 70% 30% ¢ =14,064 | 0,000
Duration of disability < 2 yrs 16% 39% c= 4,294 |0,038

Tabulka 2
Active sex life Test
Yes | No ©s P
Satisfaction with life
SWLS score | 17,96 | 14,32 | F=6,302 | 0,014
Quality of life: WHOQOL-Bref domains
QOL — health domain score 13,92 | 11,98 | F=10,509 | 0,002
QOL — psych. domain score 15,74 | 13,57 | F=13,615 | 0,000
QOL - social domain score 15,37 | 13,25 | F=11,237 | 0,001
QOL — environment d. score 14,6 13,32 F=7,688 | 0,007
Depression

GDS score | 2,06 | 6,19 | F=15917 | 0,000

Sexuélné aktivni jedinci po poranéni michy udali lepsi zdravi well-being a so-
cialni zafazeni ve srovnani se sexualné neaktivnimi jedinci.

Sexualni aktivita souvisela s celkovym zdravotnim stavem a fyzickymi komor-
biditami. Kvalitu sexualniho Zivota je mozno zvysit 1é¢bou deprese a socialni
reintegraci. Dtlezité je informovat ochrnuté po tiraze o jejich zménéné sexual-
ni funkei a v¢as zah4jit 1é¢bu sexuélnich poruch. Nezbytné je 1é¢it depresi a
somatické komorbidity po tiraze michy. Tim miZeme ptiznivé ovlivnit sexualni
Zivot po traze michy.
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PSYCHOSIS IN LATE LIFE

Various diagnostic categories including dementia, delirium, medical-
neurologic conditions, substance abuse, drug-induced psychosis, schizophre-
nia, delusional disorder and mood disorders can be associated with psychotic
symptoms in late-life. Visual or auditory hallucinations, paranoid delusions
and misidentifications are typical in dementia with psychotic symptoms.
Cholinesterase inhibitors may have significant benefit in ameliorating psy-
chotic symptoms in Alzheimer’s disease and Lewy bodies dementia. Antipsy-
chotics are risky and should be avoided. Very-late-onset schizophrenia-like
psychosis typically includes delusions of various types and auditory or visual
hallucinations. Atypical antipsychotics in lower doses are the drugs of choice.
The work is based on available literature and clinical experience of the au-
thor.

Key words: Dementia with psychotic symptoms, Lewy bodies dementia,
Very-late-onset schizophrenia-like psychosis, atypical antipsychotics.

V gerontopsychiatrické praxi se setkdvame s riiznymi typy psychéz. Mohou byt
pokracovanim psychotické poruchy z mladsiho v€ku, mohou ale vznikat i nové.
Nékdy nachazime souvislost s télesnym onemocnénim, postizenim mozku,
vlivem 1€k ¢i psychoaktivnich latek. Jindy jde o stavy funkéni (primarni), bez
jasné prifiny. S psychotickymi ptiznaky se u seniori setkdvime nejcastéji
vramci demence, deliria, organické psychotické poruchy, psychézy vyvolané
psychoaktivnimi latkami nebo 1éky, schizofrenni poruchy, trvalé dusevni poru-
chy s bludy a afektivni poruchy.

Demence s psychotickymi piiznaky

Psychotické priznaky se mohou vyskytnout v priibéhu demence jakéhokoli
typu, nejéastéji ve stiedné tézkém stadiu. Epidemiologické studie uvadéji pre-
valenci psychotickych poruch u demence mezi 30—-50%. Byvaji spojeny s agi-
tovanosti, agresivitou a jinym problémovym chovanim. Jde bud’ o halucinace,
bludy nebo bludnou misidentifikaci. Halucinace jsou typicky zrakové, kdy
nemocny vidi lidi nebo zvifata, méné ¢asto sluchové. Typicky jde o halucinace,
které nejsou bizarni ani systematizované. Bludy byvaji nejéastéji paranoidni
(,kradou mi véci“, ,mluvi o mné“, ,chtéji se mé zbavit“, ,partner je mi neveér-

46



ny“). I bludy jsou spiSe izolované, nebizarni, nesystematizované, ¢asto podpo-
fené poruchou paméti, smyslovym deficitem nebo socilni izolovanosti. Vétsi-
nou se vztahuji ke konkrétnim osobam (rodina, sousedé apod.). Misidentifika-
ce se vyskytuje v podobé zdmény osob, kdy nemocny povazuje své blizké za cizi
osoby (brani se domnélému vettelci) nebo naopak (objimi oSetrovatelku
v domneéni, Ze je to dcera). Jinou formou misidentifikace je nepoznévani vlast-
niho obrazu v zrcadle, vlastniho bytu ¢i domu. MiZe jit o mylné interpretace
udalosti z televize nebo z radia a jejich vztahovani k sobé. Od psychotickych
priznaki musime odlisit konfabulace nebo misinterpretace dané kognitivnim
deficitem. V etiopatogeneze psychotickych symptomii u demence se uplatiiuje
pravdépodobné nedostatek nebo dysfunkce nékterych neuromediatort jako
serotoninu nebo acetylcholinu. Souvislost mezi psychotickymi symptomy
udemence a abnormalitami dopaminergniho systému nebyla jednoznacéné
prokazana.

Lécbu psychotickych priznakti u demence za¢indme vzdy nefarmakologickymi
postupy (Gprava prostiedi, spravny pristup, vhodny program, prace s pecuji-
cim). Uvadi se, Ze psychotické ptiznaky vzniklé v priibéhu Alzheimerovy de-
mence (AD) maji az v 50% tendenci ke spontinni remisi v priibéhu tii mésici.
Lécime pouze ty ptiznaky, které jsou obtézujici pro pacienta ¢i jeho okoli. Far-
makoterapii psychotickych priznakii u AD mirného nebo stiedné tézkého
stupné zahajujeme nasazenim inhibitort cholinesterazy (IChE), t€zs$iho stupné
memantinem, které mohou zlepsit jak kognitivni funkcee, tak i poruchy chovani
a psychotickou symptomatiku. Antipsychotika jsou u pacientd s demenci spo-
jena s vyznamné vyS$im rizikem cerebrovaskularnich prihod a mortality oproti
placebu, méli bychom je podavat jen kratkodobé pro tlumeni akutniho neklidu
nebo ve velmi nizkych davkach v kombinaci s kognitivy a/nebo SSRI. Volbou
jsou atypicka antipsychotika (AAP) quetiapin (25—200 mg/den), risperidon
(0,5-1,5 mg/den), olanzapin (2,5-10 mg/den), popi. melperon (25-150
mg/den). JiZ po nékolika tydnech od dosaZzeni efektu 1é¢by se mtizeme pokusit
o postupné, pomalé snizovani davky antipsychotika az k pripadnému vysazeni.
Psychotické piiznaky jsou typické pro demenci s Lewyho télisky. Nejcastejsi
jsou zrakové halucinace, pseudohalucinace nebo iluze, které se typicky objevuji
nebo zhorsuji vefer a v noci. VétsSinou nejevi tendenci ke spontanni aprave.
Zaroven byvaji pacienti precitlivéli na antipsychotika, ¢asto véetné quetiapinu,
s rozvojem vyrazné extrapyramidové symptomatiky a/nebo nadmérného
utlumu. U psychotickych ptiznaki demence s Lewyho télisky jsou 1ékem volby
IChE.

Schizofrenie, schizofrenni a schizoformni psychézy s pozdnim a
velmi pozdnim zaé¢atkem

Schizofrenie byva casto povaZovana za onemocnéni, které vznika v pozdni
adolescenci nebo rané dospélosti. Ve skute¢nosti se mohou ptiznaky schi-
zofrenie objevit v kterémkoli vé€ku. Podle obdobi vzniku prvnich ptiznakd pak
hovoiime o schizofrenii s ¢asnym zacatkem (ptfed 40. rokem), o schizofrenni
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psychodze s pozdnim zacatkem (mezi 40. a 60. rokem) a o schizoformni psy-
choéze s velmi pozdnim zacatkem (po 60. roce) (obraz vétsinou odpovida dii-
véj§imu oznaceni parafrenie).

U chronickych psychotikt obvykle s vékem klesa floridnost pfiznaki, prevazna
¢ast nabyva charakteru paranoidnich forem, oslabuji se hostilni a negativistic-
ké postoje nemocnych, do poptedi se dostavaji piedevsim defekty kognitivnich
funkci a osobnosti. Pfitomné pozitivni priznaky psych6zy mivaji mensi emoéni
doprovod a méné ovliviiuji chovani nemocného. U dobfe kompenzovanych
pacientd pokracujeme v diive nasazené antipsychotické terapii, ¢asto depotni.
Nedostatecné kompenzovani pacienti mohou profitovat z nasazeni AAP.
Schizofrenie s velmi pozdnim zac¢itkem ma sva urcita specifika, kterymi se
odliSuje od schizofrenie zacinajici v ranéjsim obdobi. Pro klinicky obraz jsou
typické bludy riznych forem (persekucni, reference, kontroly, grandiosity).
U 2/3 nemocnych nachazime bludy pronikini skrz neprostupné materialy
(nevyvratné presvédceni, Ze lidi, zvifata, materialy nebo zafeni pronikaji skrz
dvere, stény, strop, podlahu apod.). Halucinace byvaji vétSinou jednoduché
sluchové (rtizné zvuky nebo hluk z vedlejsiho bytu apod.). Mtize jit téz o ,hla-
sy“ komentujici chovani nemocného nebo slySeni obscénnich ¢i ponizujicich
pozndmek o ném. Zrakové halucinace se vyskytuji hlavné u lidi s poruchou
zraku. Jde o halucinace lidi nebo zvifat, mohou ale mit i fantasticky, bizarni
charakter. Formalni poruchy mysleni (zarazy, vkladani myslenek) a negativni
symptomy jsou extrémné vzacné. Kognitivni deficit byva stejného typu, ale
vétsinou tézstho stupné€ nez u schizofrenie s ¢asnym zacitkem. Nasazujeme-li
nové antipsychotika, pak volime AAP. Vétsinou zac¢indme risperidonem. Dalsi
volbou byva olanzapin, quetiapin, aripiprazol, ev. dalsi AAP (podle profilu
potencialnich nezadoucich ucinki). Pred piipadnou zménou bychom méli
antipsychotikum podavat v dostate¢né davce optimélné 4—6 tydnti, minimalné
2 tydny. Doporucované davky odpovidaji asi poloviné az 2/3 davek doporuce-
nych pro mladsi populaci.

U katatonnich schizofrennich priznakii, Zivot ohrozujicich stavii (odmitani
jidla a/nebo piti, sebeposkozujici jednani, nezvladnutelnd agresivita apod.)
nebo farmakorezistentnich psychéz je indikovana elektrokonvulzivni terapie.

Stari lidé jsou velmi vulnerabilni pro vznik psychotickych symptomi. Stav
vyZaduje podrobnou anamnézu a dtikladné komplexni vySetieni, aby mohla
byt stanovena spravné diagnoza poruchy. Lécba zahrnuje péci o celkovy téles-
ny stav, vhodny program a pristup k nemocnému, tipravu prostiedi, praci
s peCujicimi. Farmakoterapii u psychotickych poruch u demence zahajujeme
vétsinou IChE nebo memantinem. Podavani antipsychotik je ve staii spojeno
s vyznamnymi riziky a musi byt proto provadéno s velkou obezietnosti.
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CHANGES OF CELLULAR METABOLISM IN PATIENTS WITH
ALZHEIMER'’S DISEASE

According to increasing evidence, mitochondrial dysfunctions contribute to
the pathogenesis of Alzheimer’s disease (AD). On the molecular level, oxygen
and glucose metabolism is altered and energy metabolism is impaired. Mito-
chondrial abnormalities, and alterations in mitochondrial enzymes, espe-
cially complex I and cytochrome c oxidase, were observed. However, the
etiology and important aspects of AD have not yet been sufficiently clarified.
In our study, cellular respiration and mitochondrial enzyme activities in
blood platelets were examined in AD patients and compared to healthy con-
trols. The aim was to find out, whether kinetics of oxygen consumption and
enzyme activities are modified. We afford to suggest parameters that could
be suitable AD markers. Respiratory rate of mitochondria was measured
electrochemically, using oxygraph with Clark-type electrodes. Activities of
citrate synthase and complexes of electron transport chain were measured
spectrophotometrically. Our results indicate lower respiratory rate in intact
platelets as well as significantly lower respiratory capacity of electron trans-
fer system in AD patients. Citrate synthase or complex IV activity was sig-
nificantly decreased; activities of other complexes were not significantly
changed. It is proposed that decrease in oxygen consumption may partici-
pate in pathophysiology of AD, and respiratory rate, citrate synthase and
complex IV in blood platelets could be speculated as AD markers.
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Alzheimerova choroba (AD) je nejéastéjSim neurodegenerativnim onemocné-
nim, je charakterizovana narusenim fady vysSich korovych funkci, postupnou
ztratou paméti, poruchami mysleni, chapani, tsudku a orientaci (Orth and
Schapira, 2001). Nartstajici dtikazy, Ze mitochondridlni dysfunkce souvisi
s naruSenim energetického metabolismu a jsou zahrnuty v patogenezi AD
(Parker et al., 1994; Bosetti et al., 2002). Narusena funkce vede nejen ke sni-
Zeni produkce ATP, ale také ke zvysené produkci volnych radikalt, ke zménam
nitrobunéc¢ného kalcia, oxida¢nimu stresu a apoptéze. Zmény mitochondrial-
nich funkei byly popsany v mozcich AD pacientti, krevnich elementech a fib-
roblastech.

Méfili jsme aktivitu mitochondridlnich enzymi a aktivitu systému oxidacni
fosforylace v krevnich destickach u pacientii s AD a porovnavali se zdravymi
kontrolami. Nasim cilem bylo zjistit, zda jsou tyto slozky energetického meta-
bolismu vyznamné ovlivnény. Dalsi snahou je navrzeni vybranych parametri,
které by mohly byt vhodnymi markery AD.

Do studie byli zatazeni pacienti s po¢inajici AD, jejich kognitivni postiZeni bylo
ohodnoceno pomoci $kaly mini-mental state examination (MMSE), deprese
byla identifikovana geriatrickou skalou deprese (GDS); diagnéza AD byla po-
tvrzena vypocetni tomografii mozku. Porovnavaci skupinu tvorili zdravi dob-
rovolnici priblizné stejného véku, bez kognitivniho postizeni.

Aktivita citratsyntazy a komplexi elektronového transportniho fetézce byla
méfena spektrofotometricky. Dychani mitochondrii, tj. celkova aktivita systé-
mu oxidacéni fosforylace (OXPHOS), bylo méfeno v krevnich desti¢kach s pou-
Zitim oxygrafu s Clarkovymi elektrodami. Respirometrické meéfeni s vysokym
rozliSenim bylo provedeno v intaktnich buiikich a také v permeabilizovanych
bunkéach (v pfitomnosti substratt a inhibitort OXPHOS). Byl hodnocen respi-
racni kontrolni pomér (flux control ratio, FCR) a rychlost spotteby kysliku.
Statisticka vyznamnost byla hodnocena pomoci Mannova-Whitneyova U testu.

Aktivita komplexu IV a citratsyntazy byla u pacienti s AD byla vyrazné snize-
na. Nebyly pozorovany zmeény v aktivitach ostatnich komplext elektronového
transportniho fetézce, kromé sniZeni aktivity komplexu IT u AD pacientl bez
deprese. Fyziologicka respiracni rychlost byla v intaktnich buiikich vyrazné
sniZena stejné jako respiracni kapacita elektronového transportniho fetézce.
V permeabilizovanych butikach se respiraéni rychlosti ani respira¢ni kontrolni
poméry neliily v porovnani se zdravymi kontrolami.
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Analyzovali jsme zmény parametri, které jsou méfitelné v periferni krvi a hraji
vyznamnou tlohu v energetickém metabolismu buriky. V intaktnich krevnich
destickach AD pacienti byla kinetika celkové spotteby kysliku vyrazné sniZena
a muzeme predpokladat, Ze snizena spotieba kysliku se podili na patofyziologii
AD. Respirometrie s vysokym rozliSenim je velmi citlivou metodou umoznujici
posoudit zmény v energetickém metabolismu i v malém mnozstvi vzorku.

Na zakladé dosaZenych vysledki lze uvazovat o aktivité citratsyntazy, aktivité
komplexu IV a respira¢ni rychlosti v intaktnich desti¢k4ch jako moZnych mar-
kerech AD.

Podporeno grantem GA UK ¢. 41310. a vyzkumnym zamérem Ministerstva
skolstvi, mladeze a télovichovy MSM0021620849.

Bosetti F, Brizzi F, Barogi S, Mancuso M, Siciliano G, Tendi EA, Murri L,
Rapoport SI, Solaini G. Cytochrome c oxidase and mitochondrial F1Fo-ATPase
(ATP synthase) activities in platelets and brain from patients with Alzheimer's
disease. Neurobiol Aging. 2002; 23(3): 371—376.

Orth M, Schapira AH. Mitochondria and degenerative disorders. Am J Med
Genet. 2001; 106(1): 27-36.

Parker WD Jr, Parks J, Filley CM, Kleinschmidt-DeMasters BK. Electron
transport chain defects in Alzheimer's disease brain. Neurology. 1994; 44(6):
1090—1096.

Psychiatricka klinika 1. LF UK a VEN Praha, Ceskd republika

NEW PHARMACOTHERAPEUTICAL APPROACHES TO TREAT-
MENT OF ALZHEIMER’S DISEASE — WHICH OF THEM ARE
PROMISING?

In the present times we don’t know the etiology of Alzheimer’s disease, but we
are familiar with many pathophysiological chains of neurodegeneration.
Currently investigated pharmacotherapeutical strategies are based on this
knowledges. First of all the investigations are fixed on antiamyloid therapies;
blockers and modulators of beta- and gamma-secretases, blockers of beta-
amyloid oligomerisation and vaccination against beta-amyloid. Another
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approaches are tau-protein aggregation blockers, phosphodiesterase inhibi-
tors and others.
Key words: Alzheimer’s disease, beta-amyloid, pharmacotherapy

V soucasnosti nezname etiologii Alzheimerovy choroby, ale zname fadu pato-
genetickych ¢lankd. Z jejich ovlivnéni vychazeji nové farmakoterapeutické
strategie. Jsou zkouméany predev§im antiamyloidni 1é¢iva — blok4tory a modu-
latory beta- a gama-sekretaz, blokatory tvorby amyloidovych oligomerld, vak-
cinace proti beta-amyloidu. Z dal$ich pfistup jsou ovéfovany napi. blokatory
agregace tau-proteinu, inhibitory fosfodiesteraz a mnoho dalsich pristupt.

Podporeno vijzkumnygm zamérem Ministerstva skolstvi, mladeZe a
telovychovy MSM0021620849.

Juany Y., Mucke L.: Alzheimer Mechanisms and Therapeutic Strategies. Cell,
2012;148:1204—1222.

Lemere CA, Masliah E. Can Alzheimer disease be prevented by amyloid-beta
immunotherapy? Nat Rev Neurol. 2010 Feb;6(2):108-19.
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garant prof. Hana PapeZova

Psychiatricka klinika 1. LF UK a VEN, Praha, Ceskd republika

ADHD AND ED (EATING DISORDERS)

The most commonly described co-morbidity of ADHD from the group of eat-
ing disorders is impulsive eating connected to sleep disturbance. We suggest
possible therapeutic modifications for patients with eating disorders and co-
morbid ADHD.

Key words: ADHD, eating disorders

ADHD (Attention deficit hyperactivity disorder) je povazované za typické
onemocnéni détského véku, které je charakterizovano priznaky nepozornosti,
hyperaktivity a impulzivity. Onemocnéni ADHD lze chapat kromé jinych pri-
stupt i jako na neurovyvojovou dysfunkci s genetickym podkladem, ktery tvoii
podle riznych studii 60—80%. Ve vétsiné pripadd vSak nékteré piiznaky pretr-
vavaji az do dospélosti, i kdyz byvaji ¢asto kompenzovany a modifikovany zvy-
$enym volnim dsilim. Cetnost vyskytu ADHD uvédi studie v rozmezi 5-10 %
u Skolnich déti, u 80 % z nich ptrechézi priznaky ADHD do adolescence a u 60
% adolescentli se nékteré priznaky vyskytuji i v dospélosti. Impulzivni chovéni,
které je jednim ze zékladnich ptiznakid ADHD, se vyskytuje i u nékterych po-
ruch pfijmu potravy. Ve spektru poruch piijmu potravy pribyva tohoto chovani
smérem od restriktivni anorexie, kde se impulzivita vyskytuje mélo, ptes pur-
gativni anorexii a bulimii k pfejidani a obezité, kde je impulzivita velmi casta a
projevuje se kromeé prejidani i dal$imi impulzivnimi ptiznaky véetné sebepo-
Skozovani. Na ADHD lze pohliZet i jako na poruchu sebekontroly, kdy jedinec
s ADHD neni schopen i pres dobrou znalost a pochopeni pravidel a pozadova-
ného vykonu dosahnout urcitého cile, ktery vyZaduje opakované vyhodnoceni
situace, naplanovani nové strategie a regulovani vlastniho chovani. Déti
s ADHD velmi casto selhavaji zejména v dosahovani vzdalenéjsich a naroc¢néj-
§ich cild, obtizné planuji a dodrzuji sled jednotlivich c¢innosti. Vzhledem
k chronickému selhavani v naro¢néjsich ¢innostech a nedostate¢nému pozitiv-
nimu ocenéni maji nedostate¢nou motivaci pro dlouhodobé tkoly a preferuji
snadny zisk v dohledné dobé. Snadno dostupna odména v podobé piijmu obli-
bené potravy miize u téchto jedincti hrat v systému odmeénovani zna¢nou roli.
Dopaminergni neurotransmise ma dilezZitou roli v systému odménovani a
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stejny neurotransmiterovy systém, resp. jeho zmény, jsou povazovany za vy-
znamné v etiopatogenezi ADHD.

Komorbidity u poruch pfijmu potravy predstavuji obecné pomérné ¢asty pro-
blém, k nejéastéjsim patii poruchy nalady a tizkostné poruchy. Existuje i néko-
lik novych praci, které dokladaji signifikantné vyssi vyskyt poruch piijmu po-
travy u divek s ADHD, zejména se ¢asto poji s obezitou a impulzivnim nebo
no¢nim prejidanim. U obéznich pacientii s ADHD byl popsan casty vyskyt
bulimického chovani. Kazda kombinace ADHD a poruchy piijmu potravy je
rizikovym faktorem pro vyskyt dal$i komorbidity véetné poruch chovani. Nej-
Castéji popisovanou komorbiditou ADHD z okruhu poruch ptijmu potravy je
impulzivni prejidani (binge eating), nékdy spojované s poruchou spanku. Jed-
na z teorii vysvétluje toto spojeni vyskytem zmeénéné aktivity hypokretin-
orexinovych neuront v dorsomediidlnim a lateralnim hypotalamu. U déti
s ADHD maji tyto neurony v dorsomedialnim hypotalamu nizsi aktivitu a v la-
teralnim hypotalamu vys$si aktivitu. Na tyto poznatky navazuji dalsi neurofyzi-
ologické, genetické a zobrazovaci studie, souvisejici s hypokretin-orexinovym
systémem, které se zaméfuji na agonisty histaminovych H1 a H3 receptorti.
Genetické a neurofyziologické studie se zaméiuji i na mozny vztah ADHD,
obezity, prefrontalniho kortexu a genti dopaminového systému. Dopaminergni
zmeény v prefrontalnim kortexu jsou povazované za rizikovy faktor pro vznik
obezity u ADHD. Ve studii rodin s vyskytem détské obezity nad 97. percenti-
lem s homozygotnim vyskytem

mutace T-C nukleotidu 811 genu MC4R (C271R), ktera je spojovana s morbidni
obezitou, byl nalezen signifikantni rozdil v prevalenci ADHD mezi homozygot-
ni skupinou a ostatnimi ¢leny rodin a bylo doporuc¢eno obézni déti rutinné
vySetfovat na vyskyt symptomt ADHD.

Vzhledem k obecnému nértistu nadvihy u détské a adolescentni populace (od
r. 1980 do r. 2002 stoupla nadvaha ze 7 % na 16 % u déti a z 5 % na 16 %
u adolescentil) se studie zamérily i na nadvahu u déti s ADHD. Cilem studie
z 1. 2008, ktera zahrnovala 62 887 déti ve véku 5—17 let, bylo zjistit prevalenci
nadvahy a jeji souvislost s farmakoterapii ADHD. U déti s ADHD bez 1écby
byla nadvaha 1,5x ¢astéj$i a u déti s ADHD lécenych psychofarmaky byla nad-
vaha 1,6x castéjsi. Vysledkem studie bylo doporuceni pted preskripci medikace
posoudit hmotnost a od poc¢atku 1écby modifikovat terapeuticky piistup,
v diskuzi pak byl zvazovan také vliv ndplné volného ¢asu déti s ADHD.

Pro praxi ze studii vyplyva kromé doporucovanych modifikaci terapeutické
péce pro pacienty

s komorbidni poruchou pfijmu potravy a ADHD také doporuceni cileného
vyhledavani ADHD ptiznakd mezi obéznimi pacienty s bulimickymi ptiznaky a
moznost vyuziti terapie stimulancii u obéznich pacientti s bulimickym chova-
nim.

Studie zvazuji i terapeuticky potencial 1éki urcenych k 1écbé ADHD pii 1écbé
poruch pi{jmu potravy, i kdyz vysledky nejsou jednoznacné, a vyznamné se lisi
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efekt uvedenych 1ékii v zavislosti na dobé€ podavani. U atomoxetinu je popsany
v kratkodobé studii 1écby obezity u dospélych Zen pokles vahy, u déti 1é¢enych
atomoxetinem pro ADHD je popsany podobny pokles vahy v ramci nezadou-
cich acinkid 1écby, tento pokles se ale z dlouhodobého hlediska vyrovnava
k norme.

Vlastni studie se zamétuje na vyskyt symptomt ADHD u pacientd, 1é¢enych na
Psychiatrické klinice pro poruchy piijmu potravy. K vyhledavéani této komor-
bidity pouzivaime sebeposuzovaci dotaznik ADHD, ktery hodnoti aktualni pro-
jevy poruchy a jeji projevy v détstvi, Skalu chovani pro rodice/partnera a do-
taznik EDEQ (Eating Disorder Examination-Questionnaire).

Podporeno projektem VZP — Komplexni a diferencovaniy) plan primarni pre-
vence u hyperkinetické poruchy (ADHD) a poruch prijmu potravy.
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cient subjects: A newly described expression of MC4R defi ciency. Am J Med
Genet B Neuropsychiatr Genet, 2008 Sep, epub ahead of print.
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28(4): 302—307.

3. Campbell, Eisenberg. Obesity, attention defi cit-hyperactivity disorder and
the dopaminergic reward systém. Coll Antropol, 2007; 31(1): 33—38.

4. Cortese et al. Alertness and feeding behaviors in ADHD: Does the hy-
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print.

5. Waring, Lapane. Overweight in children and adolescents in relation to
ADHD: results from a national sample. Pediatrics, 2008; 122(1): 1-6.

Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN Praha a Ustav normalni, patologické a
klinické fyziologie, 3. LF UK Praha, Ceska republika

HYPERACTIVITY AND EATING DISORDERS

Patients with anorexia nervosa (AN), even when severely underweight, show
increased physical activity and often exercise excessively. It seems inconsis-
tent, because long-term starvation and weight loss is normally accompanied
by decreased energy and increased physical fatigue. This phenomenon has
been often described in clinical studies as an important predictor of the
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course and the severity of the disease. Authors are presenting the results of
their systematic research of hyperactivity of hospitalized patients with ano-
rexia nervosa and bulimia nervosa (N=24) monitored by actigraph Acti-
watch and its association with clinical factors specific (a hunger, a satiety)
and non-specific (an anxiety, a depression) for eating disorders.

Key words: hyperactivity, eating disorders

Pacientky s mentalni anorexii (AN), piestoZe trpi vyraznou podvahou, vyka-
zuji zvySenou pohybovou aktivitu a ¢asto excesivné cvi¢i. Zd4 se to byt v rozpo-
ru, protoZe dlouhodobé hladovéni a Gbytek hmotnosti bjva doprovazen ztratou
energie a zvySenou télesnou tinavou. Tento fenomén, ¢asto popisovany v kli-
nickych studiich jako vyznamny prediktor pribéhu a zavaznosti onemocnéni,
byl teprve v poslednich letech podroben systematickému zkoumani a to prede-
v§im na animalnich modelech.

Je zndmo, Ze hlodavci zvySuji pohybovou aktivitu pii omezené dostupnosti
potravy a proto se predpoklada, Ze hyperaktivita u mentalni anorexie mize
odrazet mobilizaci starych fylogenetickych vzorct chovani u predisponovanych
osob (Hebebrand et al. 2003, Yamamotova, PapeZova 2012). Cilem studie
provadéné u hospitalizovanych pacientek v Centru pro poruchy piijmu potravy
bylo porovnat pohybovou aktivitu u pacientek s AN (n=17, BMI=14.3 kg/m2,
trvani nemoci 2.4 roky) a mentalni bulimii (BN) (n=7, BMI=19.8 kg/m?2, trvani
nemoci 2.5 roku). Pohybovou aktivitu jsme méfili pomoci aktigrafu Actiwatch
Score, ktery nosily pacientky po dobu dvou dnii na nedominantni ruce. Sbér
dat probihal v minutovych intervalech a vyslednou analjzou jsme ziskali na-
sledujici parametry: primérna aktivita za 24 hodin, primérni denni aktivita
(7.30—21.30), primérna no¢ni aktivita, pomér denni a no¢ni aktivity a hodina
maximalni denni aktivity (hodnocena cosinorovou analyzou), tj. akrofaze cir-
kadianniho rytmu. Zaroven jsme u AN sledovali vztahy mezi pohybovou aktivi-
tou a symptomy specifickymi pro poruchy piijmu potravy (hlad, chut, sytost) a
nespecifickou symptomatikou (tizkost, deprese, tinava, t€lesné bolest, potieba
spanku). Pacientky si ve 2 hodinovych intervalech (od 8 do 20 hodin) zazna-
menavaly intenzitu sledovanych polozek na stupnici 0-10.

Pacientky nejvysSe skdrovaly v polozkach sytost (paradoxné nekorelujici
s hladem), izkost a deprese a nejméné v polozkach hlad a télesna bolest. Pocit
hladu pozitivné koreloval s mnozstvim denni pohybové aktivity (r=0,61,
p=0,003), zatimco uzkost korelovala s aktivitou negativné (na hranici vy-
znamnosti). Vysledky pacientek s AN se neliSily od skupiny pacientek s BN
v zddném parametru popisujicim hyperaktivitu ani v subjektivnich polozkach
(hodnoceno t-testem). Korelaéni analyza zavislosti mnozstvi denni aktivity na
akrofazi pohybového rytmu sice nedosahla statistické vyznamnosti u zadné
diagnozy, ale opacnéa orientace pifimek u AN a BN dovolila prolozit data para-
bolickou funkei s maximem kolem 13:00 hodiny (r=0.48, p<0.05). U AN zavi-

56



sel pomér denni a nocni aktivity na akrofiazi pohybového rytmu (r=0.66,
p=0.01), ¢im pozd€jsi bylo denni maximum, tim vétsi byl tento pomeér.

Podobnost mezi skupinami AN a BN lze ¢aste¢né vysvétlit standardnim
dennim reZzimem na oddéleni béhem hospitalizace i pomérné nizkym primeér-
nym BMI, které miZe znamenat relativné nedavny prechod pacientek z ano-
rektické do bulimické faze. Vzhledem k poctu pacientli povazujeme ziskané
vysledky za orientacni, diskutovany budou dalsi postupy, véetné vyznamu
animalnich modeld.

Podporeno: CSM110/2012 a IGA MZ NS/10045-4
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Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN Praha a Prazské centrum primarni pre-
vence, Praha, Ceska republika

PROYOUTH: EUROPEAN INITIATIVE FOR THE PREVENTION
AND EARLY TREATMENT OF EATING DISORDERS: EVALUATION
OF THE EFFECTIVENESS OF INTERNET INTERVENTIONS IN AF-
FECTING THE QUALITY OF INTERVENTION, THE COURSE AND
OUTCOME OF EATING DISORDERS?

Eating disorders are severe mental disorders mainly in young people there-
fore the ProYouth initiative focused on the promotion of health in young peo-
ple aged 15 to 25 (mainly healthy eating, body satisfaction, and risk of eating
disorders). ProYouth uses a stepped care approach via Internet-based inter-
ventions. The main objectives are: 1. To provide information and educate,
2. To assist in early detection of problematic attitudes and risk behaviors,
3. To give tips on help, 4. To offer peer and professional support, 5. To facili-
tate access to the regular health care system. The ProYouth support the col-
laboration with local and regional authorities, health and educational insti-
tutions (schools, colleges, universities) to build an interdisciplinary network.
This strategy is planned to address a total of approx. 600,000 young people
across Europe. ProYouth is co-financed by the European Commission's Ex-
ecutive Agency for Health and Consumers in the Health Programme. The
project started in the Czech Republic on March 5, 2012 at www.proyouth.eu
Key words: prevention, internet, outcome of eating disorders

Podpora zdravi, prevence a véasné intervence u mladych lidi jsou prioritami
evropskych zdravotnich strategii. Dospivani a rana dospélost je zranitelnym
obdobim pro rozvoj emocionalnich a psychickych problémit a dusevnich po-
ruch. Program ProYouth je zaméfen na populaci dospivajicich s nezdravym
jidelnim rezimem, nespokojenosti s vlastnim télem a poruchami prijmu potra-
vy. Osoby v riziku pro vznik poruch pii{jmu potravy potiebuji podporu riizné
intenzity. Problémy sahaji od menS$ich pfechodnych problémi az po tézka
onemocnéni. Mnoho postiZzenych jedinct vyhledd odbornou pomoc pozdé
nebo vitbec ne. Diivody mohou byt rtzné: nedostatek znalosti o dusevnim
zdravi a dusevnich poruchach, nejistota, stud, strach ze stigmatizace, nedosta-
tek znalosti o odborné pomoci, nedostate¢ny pristup ke zdravotni pééi. Opoz-
déné intervence zvysuji riziko chronifikace onemocnéni.
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ProYouth v CR je zaméfen na podporu zdravi mladych lidi ve véku 15 aZ 25 let,
predevsim zdravého Zzivotniho stylu, vyzivy, spokojenosti s vlastnim télem a
prevenci poruch prijmu potravy. Integruje psychoedukaci, prevenci, svépo-
mocné aktivity a véasnou poradenskou a terapeutickou intervenci pomoci
internetu. Je pripravovan od dubna 2011 a postupné realizovan v 7 evropskych
zemich za podpory Evropské komise www.pro-youth.eu. V CR nés byl program
na webovych strankach spustén 5. 3. 2012.

Specifickd on-line platforma ProYouth nabizi rtizné moduly. Hlavnimi cili
tohoto on-line systému jsou:

Poskytovat informace a vzdélavat o dusevnim zdravi, a poruchéach pfijmu po-
travy a podporovat zdravi.

Pomoci mladym lidem odhalovat problematické postoje a rizikové chovani
véas.

Dét tipy na to, co mladi lidé mohou udélat pro sebe nebo ostatni.

Nabidnout peer programy a odbornou podporu prostfednictvim internetu,
plsobit proti rozvoji poruch piijmu potravy a souvisejicich problémd.
Usnadnit pristup k pravidelné péci v systému zdravotni péce (napi. poraden-
stvi, 1é¢ba), a tak omezit ¢as mezi vyskytem piiznaki a vyuzitim odborné po-
moci.

Implementace programu vyzZaduje vyvoj riiznych strategii k ziskani maximal-
niho poctu kol a studentii ke spoluprici. Nezbytné jsou osobni kontakty a
diferencované postupy pti vytvareni kvalitni interdisciplinarni sité p¥i zapojeni
vSech existujicich a funk¢nich propojeni. Mezi piiklady spoluprace patii: pre-
zentace programu pro Skoly, ulitele, studenty a osobni vyzvy studentd k regis-
traci, organizace setkani a Skoleni uciteld, studentii pedagogickych fakult a
Skolnich psychologii/poradci, zvefejnéni informaci o programu ve Skolnich
novinach/e-mailech, béznjch tisténych a dal$ich médii atd., vzdélavani a zapo-
jeni studenti "moderatori”. Nelze se tedy omezit jen na distribuci informac-
nich materiald. Koordinator programu priibézné sleduje internetové platfor-
my: napt. ¢te zapisy studentil ve féru, poskytuje data pro poradenstvi na chatu,
zprostiedkuje kontakty Gcéastnikiim se zavaznymi priznaky. Centrum pro po-
ruchy prijmu potravy projekt koordinuje: spolupracuje s mistnimi a regional-
nimi organy, zdravotnickymi a vzdélavacimi institucemi (Skoly, vysoké skoly,
univerzity) na implementaci programu v CR (a jeho koordinaci s participujici-
mi jinymi evropskymi zemémi). Zajistuje odborniky pro skupinové a individu-
alni diskuze a chaty a chaty pro rodinné prislusniky.

ProYouth je planovan tak, aby umoznil oslovit azZ 600.000 mladych lidi v celé
Evropé a zajistit dlouhodobou udrzitelny program. Vyzkumné otazky jsou
zameéfeny na strategie, které funguji nejlépe v CR pri uplatnéni preventivnich
programi (stakeholder analysis), na spokojenost a vyuziti programu studenty
a uditeli. Vyzkum sice neni prioritou projektu (tou je realizace programu a jeho
rozsireni) ale vysledky hodnoceni programu jsou zasadni pro rozvoj dalSich
internetovych preventivnich programt (sledovani redukce klinickych pripadi

59


http://www.pro-youth.eu/

poruch pfijmu potravy a komorbidit napt. ADHD u $kolni mladeZe a ¢asu pro-
dleni ve vyuziti adekvatni pomoci dotaznikové baterie (projekt INTACT 2009—
2011). Vysledky nasich intervenci srovnavame se zahrani¢nimi daty (pouZziva-
me stejnou metodiku). Uéinnost internetovych intervenci u poruch pifjmu
potravy byla popsana v piredbéznych studiich mezinarodniho projektu INTACT
na 8. Mezinirodni konferenci o poruchich piijmu potravy a obezité 2011
v Praze.

\7,  ProYouth Podpoieno programem EU Pro-Youth (2011-2013)
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Détska psychiatricka klinika FN Motol a UK 2. LF, Praha, Ceskd republika

FORENSIC ASPECTS OF ASPERGER’S SYNDROME

Asperger’s disorder represents under-diagnosed condition in our forensic
literature and praxis. There are discussed the unique features of the affected
persons (deficient social awareness, coupled with narrow interests). These
characteristics can influence criminal behavior. The authors discussed some
problems connected with criminal behavior in persons with Asperger‘s disor-
der.

Key words: Asperger’s Syndrome, forensic aspects, criminal behavior

Cilem sdéleni je poukazat na mozné forenzni kriminalni dosahy tohoto relativ-
né nového psychopatologického konceptu, kterymi se nase soudné psychiat-
ricka setkani zatim nezabyvala.

Struéné k charakteristice a registraci poruchy: patii do skupiny pervazivnich
poruch, ve které jsou spolu s détskym autismem hlavnimi klinickymi jednot-
kami (predstavuje jeho tzv. vysocefunkéni variantu). Jejich rodny list byl vy-
staven za II. svétové valky a jako otcové u obou jsou zapsani Rakusané. Na
cestu nasim oborem je ovSem vyslali v odli$nych situacich. Nejdiive Leo Kan-
ner u détského autismu v roce 1943 v USA, kde se stal vyzna¢nym détskym
psychiatrem (ve své matei'ské zemi by pravdépodobné tou dobou asi jiz nezil) a
v roce 1944 ve Vidni pediatr Hans Asperger (kde valka neusettila jeho bratra,
padl jako vojak wehrmachtu).

V pfeneseném pohledu se ptivod ze zemé poceti u obou jednotek na jejich kli-
nickém prospivani a uznani zietelné projevil. Kannertiv americky, autismus®,
se zahy tésil odbornému i obecnému zajmu, zatimco ,valeény“ Aspergertiv
syndrom naproti tomu dlouho hledal plnohodnotné uznéni a teprve v roce
1970 zacal byt fundovanéji oddélovan od autismu. Oficialni uznéni, tedy ziska-
ni jakéhosi obéanského priikazu, dosahl az v soucasné MKN 10 klasikaci
v1.1994. Doposud je ale statut jeho uznani méné pevny. Diagnbza je nékdy
pouzita spise jako zbytkova, tam kde je postiZzeni intelektu a socialnich projevi
méné vyjadrené nez u autismu. U starsich jedincti diagnéze miize konkurovat
diagnbza poruchy osobnosti-schizoidni, schizotymni. Pokud vsSak jsou vedle
znakd platnych pro tyto poruchy naplnéna i kriteria pro Aspergerovu poruchu,
méla by byt uznana tato diagnéza.
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Znacéné popularité se diagnoza tési v nepsychiatrické sféie, kde jejich spolec-
nym znakem zd4 byt obrana pied ,psychiatrizaci a ochranitelstvi zadajici
porozuméni pro jejich specifické vnimani svéta, tedy postoje, které zuzuji kri-
tické pohledy na spolecenské a ev. i mozné forenzni dosahy jejich jednani.
Asperger sam oznacil poruchu jako autistickou psychopatii. Pfedpokladal, ze
se projevuje nedostatkem empatie, malou schopnosti navazat pratelstvi, jed-
nostrannym typem konverzace a intenzivnim zabranim se do zvlastnich zajm1,
pro které by mohl byt n€ékdy vystizny termin ,mladi profesofi“, a konecné i
nemotornosti pohybd. Podobné i soucasné pojeti koncipuje poruchu podle
deficitt ve tfech zdkladnich oblastech: v socialni, komunikaéni a zajmové sféte.
Jadrova je porucha nastaveni postoji v socidlnim chovani, které ovliviiuje
necitlivost k pocitim a zamérim druhych, nedostatek plasticity pfi ,,éteni”
interpersonalni komunikace, nedostatek intuice, neporozuméni — napf. ironii,
humoru, setrvavani v rigidnich postojich. PostiZeni se pritom ale kontaktim
nevyhybaji, byvaji vSak excentri¢ti, v konverzaci se omezuji na Gzka témata.
Jejich zajmy jsou stereotypni, repetitivné ohranicené. V fe¢ovém projevu byva
rizné napadna neobvykla prosodie, intonace, plynulost. Napadné se konecné
projevuji i nemotornosti — jako napt. pfi jizdé na kole, zachazeni s micem,
otevirani konzervy apod.

Do teritoria jednani s forenznim dosahem tak mohou Aspergeriiv syndrom na
zéklad€ uvedenych abnormit posouvat dtsledky nedostatki ve dvou klicovych
oblastech: mentalizace — to je plynouci z Grovné schopnosti chapat a rozumét
kognitivnim, percepcnim a afektivnim dosah@im ve své socialni realité a dru-
hou oblasti, kter4 je miiZze generovat disociilni projevy chovani, je nepfiméie-
né, torpidné sledované zajmové pole s aktivitami, které ignoruji socialni di-
sledky.

Celkové odhady prevalence poruchy uvadéji vyskyt kolem 2,6 / 10 000, s vy-
raznou prevahou chlapct. V kriminalnich sestaviach je vyskyt Aspergerovy
poruchy castéjsi nez v bézné populaci. 15% mladistvych hodnocenych ve fo-
renznich sestavach ve Svédsku, pochazelo z autistického spektra poruch. Vyso-
ka ¢isla uvadi napi. Forenzni psychiatrické oddéleni ve Stockholmu (2001),
kde ze 135 delinkventnich bylo u 30% pfi retrospektivnim hodnoceni podezte-
ni na pervazivni poruchu, u 4% byla povazovana za jistou.

Vétsina protipravniho — kriminalniho jednani u Aspergerti lezi v méné zavaz-
ném spektru projevili, dochézi vSak i k té€zkym zlo¢iniim. Za castou je povazo-
vana agresivita (poukézal na ni jiz sdm Asperger u svého pacienta Fritze V.
u kterého popsal necekanou agresivitu a napadéni jinych déti). Ulpivavost a
deformované interpretace mohou stét za projevy stalkingu, kradezi a hroma-
déni véci. Nepfiméiené erotické priblizovani za obvinénimi ze sexuélnich de-
likt{i. Fascinace plapolajicim plaminkem za zhatstvim (kdy v konkrétnim pii-
padeé chlapec v détstvi po dlouhé chvile pozoroval kontrolni plaminek plynové-
ho ohiivace, pozdéji plameny ohynki, az zapalil plot s nislednou velkou
$kodou). V jiném piipadé chlapec ohném jen fesil svou nespokojenost s mistni
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rozhlasovou stanici. M€l vyvolenou hudebni stanici, jejiz vysilani mu po pte-
st€hovani rodiny rusila ta mistni. KdyZ neprestala po jeho pisemnych protes-
tech, zaSel k ni s kanystrem benzinu a zapélil ji. Mozna by nebyl odhalen, kdy-
by se doma ¢inem nepochlubil nad zpravou o jeho diisledcich v mistnich novi-
nach. Literatura zaznamenava i vrazdici Aspergery. Dr. Schwarts-Wattz (2005)
z UJK se zamysli nad nékolika pripady, ptikladem je muz se zvl4stni sensitivi-
tou na zachazeni se svymi brylemi. Kdyz se jeho soused piisel zeptat, co udéla
se svym dluhem a v jakési interakci mu o bryle zavadil, muz odesel do loznice,
kde mél zbrané, vzal revolver a vyprazdnil ho do souseda. Pak vzal dalsi zbran
a stielil obéf do hlavy. Slo o pachatele bez zdznamu v trestnim rejstiiku. V dét-
stvi rodi¢e méli pochyby, zda se vyviji normalné a nechali ho neurologicky i
psychiatricky vySetfit, nebyl stanoven jasny zavér. Bylo zjisténo, Ze mél tzce
zaméfené zajmy, stereotypné sbiral riizné ¢lanky, obiral se zbranémi, II. svéto-
vou valkou, nemél prakticky pratele, byl dobry v matematice. Dodatecné vy-
stfeleni na obét vysvétlil tim, Ze vidél hodné filmt, kde zastteleni dovedli byt
jesté stale nebezpeéni. Diagndza autismu byla stanovena po studiu a konzulta-
cich nad videonahravkami.

V nasi vlastni posudkové praxi se v doloZené dokumentaci obéas objevil tdaj,
Ze pachatel byl v détstvi, ve vzdalenéjsi minulosti, v kontaktu se socialni ¢i
pedagogickou instituci, ktera diagnézu pervazivni poruchy zminila. Ve vsech
pripadech profil chovani v dobé trestné ¢innosti nemél podle naseho nazoru
pro poruchu specificky vypovidajici charakter a zapadal do abnormné se vyvi-
jejici osobnosti. Jeden mladistvy, ktery byl v dobé ¢inu evidovan jako Asperge-
riv syndrom, se dopustil sexualniho ataku viéi Skolakovi, ktery si vyjel na
kole. Doved]l si ho vycihat, dostat z kola a zatdhnout do kfovi, kde ho osahaval.
Takové chovani zjevné nezapadalo do zkuSenosti zatizeni, kam dochazel. Jeho
vyjadteni svym zptisobem komplikovalo posudkové hodnoceni pro bagatelizaci
pripadu a argumentaci, ktera obvinéného stavéla do pozice ve svété neoriento-
vaného a neodpovédného jedince. Podobné postoje zaujimal i posuzovany,
aniz Slo rozlisit, zda vychazely z jeho strategie, nebo se na nich podilela permi-
sivita terapeutickych vlivi.

Nejzavaznéjsi ptipad prosel nasi zkuSenosti v posuzovani 13 roki starého sko-
laka, ktery by pravdépodobné dnes k diagnbze Aspergerova syndromu dospél,
stal se vSak pred 20 lety, kdy ho nase Kklasifikace neznala. Chlapec tehdy, soci-
alné izolovany, v rodin€ jiny, nepfimérené citlivy na své teritorium a zajmy,
zasttelil otce i matku, ktefi mu v tom vadili. Byl by zavrazdil i sestru, kter4 si na
néj ,dovolovala a strkala do néj“, ale ta to kritické rano odesla vcas do Skoly.
Do predpokladu poruchy ale nezapadala jeho obratnost pfi zachazeni s bro-
kovnici.

Literatura u autort.
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Psychiatricka klinika Univerzity Karlovy — 1. LF a VFN v Praze, Ceskd repub-
lika

DOMESTIC VIOLENCE IN PSYCHIATRIC PATIENTS

Authors describe and review individual manifestations of domestic violence
done by and to patients with mental disorders. They draw attention to dan-
gers of such behaviour in situations when the patients are both perpetrators
and victims (psychiatric patients themselves are often targeted). The purpose
of this text is to summarize contemporary knowledge in this area, referring
to qualified sources, including clinical case studies. Another of our aims was
to implement a project dealing with the issues of domestic violence in psychi-
atric patients at our psychiatric clinic.

Key words: aggression, bullying, domestic violence, battered person syn-
drome, elder abuse and neglect. Mental disorder, mental illness

Témeér kazdy den celime riznym projeviim chovéni, které se projevuje jak
v prijatelné (socializované), tak i nepfijatelné (nesocializované, agresivné —
nasilné) formeé. Projevy agrese dé€lime na verbalni, neverbélni, psychické, fy-
zické, proti lidem, vécem, zvifatim apod.

Agresivita je komplexni fenomén uplatnujici se v kazdodennim zivoté ¢loveéka
a ma svoje pozitivni i negativni stranky. Kazdy jedinec agresivitou v rtizné in-
tenzité a rozsahu disponuje a nelze ji z naseho zivota zcela vyloucit. Agresivita
je soucasné i adapta¢ni mechanismus, ktery nAim pomaha nejenom ptezit, ale i
prekonavat nejriznéjsi prekazky. Agresivni sklony se u clovéka vytvareji
v prvnich letech Zivota na zakladé dédi¢nych dispozic, instinktivni vybavy,
vychovy, uceni, predchozi zkusenosti a vlivu prostedi. Agresivitu je tfeba kon-
trolovat, kultivovat, regulovat a usmériiovat prosocialné Géelnym smérem tak,
aby nedochéazelo k narusovani vztahi mezi lidmi a norem spole¢nosti.
Problémem byva nadmérn4 agresivita projevujici se nevhodné, v nedostatecné
socializované ¢i destruktivni formé a nasili. Projevy agrese maji bio-psycho-
socialni kontext. Mohou byt odrazem urcitého psychosocialniho vyvoje, aktu-
alni situace ¢i konstelace osobnostnich dispozic a kognitivnich strategii.
Projevy nasili

V soucasné dob€ se v rliznych obdobich Zivota mlZzeme setkavat s mnohymi
projevy nasili. Podle Kolafe (2011) je nésili a Sikana velmi ¢asty a negativni jev.
Mezi rysy Sikany a nésili patfi:

Zamérnost (Gmyslné jednani, snaha poskodit, ublizit)
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Trvani v ¢ase (opakovani, trva delsi dobu)

Asymetrie sily (silny x slaby, sila fyzicka, psychicka, socialni)

Nasledky (obét se neni schopna branit, snizené sebevédomi, pochybnosti
o sobé, vyhybavé chovani, deprese, suicidium).

Aby se nasili mohlo rozvinout, je zapotiebi plnéni nasledujicich podminek:
Pfitomnost potencionalniho agresora

Pfitomnost potencionalni obéti

Pritomnost takového klimatu skupiny lidi, které Sikanovani a nasili pripusti,
resp. mu nezabrani.

Domaci nasili (domestic violence) v soucasné dobé velmi casty projev nasili
a agrese v roviné partnerskych vztahti. K vdznym projeviim patii tzv. ,intimni
terorismus,“ kdy ma agresor nad obéti absolutni kontrolu a moc.

Projevy agrese jsou prevazné fyzické — facky, rany, biti, kiik. Dals$i formou
nasili byva tzv. psychicky teror, kdy je obét dlouhodobé psychicky (ale i fyzic-
ky) terorizovana, aniz by nejblizsi okoli cokoliv pozorovalo. Agresor miva casto
»dvoji tvar,” kdy se snazi na okoli piisobit seriéznim dojmem. Je prokazano, ze
Castéji se nasili v domacnostech dopoustéji muzi (97%). U doméciho nésili
byva charakteristicka vztahova asymetrie a je rovnéz prokazano, ze psychické-
ho nésili se vice dopoustéji vzdélanégjsi lidé. U bitych Zen se miize rozvinout
syndrom tyrané Zeny, maji pocit, Ze za vzniklou situaci si mohou samy. Casto
se stydi nasili oznamit a svétit se nejbliz§im. Tyrané Zeny byvaji nete¢né, otu-
pé€lé, malo komunikuji, jsou nepfistupné, nezajimaji se o sebe a o své okoli.
Samy utikaji pfed konfliktem, casto nejsou schopny projevit spontanné emoce
vzteku a zlosti. Nejkriti¢té€jsim obdobim je obdobi rozchodu a rozvodu. Mezi
Casté obéti domaciho nésili se fadi seniofi, zdravotné postiZzené osoby a osoby
s dusevni poruchou (Hafem, 2005). Vyzkumy a klinick4 praxe naznacuji, ze
stéale jesté chybéji informace, jak se domacimu nasili branit, resp. jak mu pied-
chazet. U osob s duSevni poruchou ¢i nemoci mtize byt schopnost efektivné se
branit domécimu nasili je§té vice oslabena nez u zdravych jedinc. Casto
unich velmi rychle zesiluji priznaky tzv. syndromu tyrané osoby (battered
person syndrome) a symptomy postiraumatické stresové poruchy, vcetné
zhorseni zakladnich diagnostickych ptiznaka (deprese, psychézy apod.) s na-
slednou dekompenzaci dusevniho stavu. U star§ich pacientti se miiZzeme setkat
s tzv. syndromem tyraného, zneuZivaného a zanedbivaného seniora (elder
abuse and neglect).

Pro nazornost uvadime kasuistiku z psychiatrické ambulantni praxe:

Zena 35 let, absolventka FF UK, vdan4, z manZelstvi tii dcery — 15 let, 12 let,
1rok. Nyni na MD, aktivni v komundlni politice v Praze. Rodi¢e vysokoskolsti
ucitelé.

Pachatel doméaciho nasili (manzel) 40 let, 1ékat, specialista, pfedni odbornik
v klinickém oboru pracujici ve fakultni nemocnici, konzultant na odborném
pracovisti v zahraniéi. Spoleéensky, oblibeny mezi kolegy i prateli. Ve spolec-
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nosti vstficny, zdbavny, obétavy, ptisobici dojmem starostlivého otce a manze-
la.

Obét domaciho nasili kontaktovala obcanské sdruZzeni Rosa, pro tizkost, axietu,
hypoprosexii, hyposomnii, odeslana do péce psychiatrické ambulance.
Pacientka uvadi napadnosti v chovani manzela pired snatkem (zndmost 1 rok),
vybusny pfi drobném podnétu, slovni agrese, nasledné omluvy. Pacientka pro-
jevlim nevénovala pozornost, piijimala omluvu.

Prvni fyzické nasili v dobé téhotenstvi — tider do obliceje po studijnim nedspe-
chu — neslozil zkousku. Od prvniho téhotenstvi nasili psychické — urazky, po-
nizovani, nadavky, pridélovani financi, vytvareni pocitu viny pacientky za da-
nou situaci, obvitiovani z nevhodného chovani, odrazovani od studia VS, snaha
o0 izolaci od pratel a rodiny, snaha o vytvoreni zavislosti na manzelovi — finan-
¢ni i citové. Po fyzickém napadeni omluvy, usmifovani, darky, vysvétlovana
pri¢ina selhani — vina na strané partnerky — provokujici chovani, nedostatek
empatie. Nikdy neptiznal vinu, k chovani byl vyprovokovan manzelkou.
Posledni fyzické napadeni pacientky tyden ptred porodem 3. dcery. Po navratu
ze zameéstnani byl manzel podrazdény, jako diivod napadeni pacientka uvadi
odmitnuti porodu v nemocnici, kde manzel pracoval. Udery do obli¢eje, krva-
cejici zranéni, zakazal pacientce vyhledat 1ékaiskou pomoc, sdm pro ni vyhle-
dal pomoc chirurga, spoluzaka, zZadost o oSetieni komentoval — podivej, ujely
mi nervy. Pacientka po oSetieni trzné rany a fraktury nosni ptepazky propus-
téna do domaciho oSetieni. Manzel opét ¢ini manzelku odpovédnou za vznik-
lou situaci.

Po intervenci ob¢anského sdruzeni Rosa pacientka ziskala nahled situace, od-
stéhovala se ze spoleéné doméacnosti. S détmi Zije v domé u svych rodi¢t, ktefi
méli podezieni na neshody v manzelstvi, ale pacientka se snazila po celou dobu
nasili tajit, povaZzovala za osobni selhani. Manzel vyviji Gsili o prokazani nevi-
ny, snaha pacientku diskreditovat, prezentovat manzelku jako dusSevné ne-
mocnou, neschopnou pecovat o déti.

Pac. neni zatim dostatec¢né kritick4 k situaci — pretrvava stud a pocit viny, am-
bivalentni vztah k manZelovi, v popiedi obava z budoucnosti.

Osvéta a prevence je velmi dilleZita. V posledni dobé lze pozorovat, Ze stéle vice
obéti nasili se snazi branit a upozornovat na néj. Napiiklad v minulém roce
699 Zen a 11 muzi nechali agresory vykazat z domova.

Diilezita je vychova, edukace, osvéta a schopnost pojmenovat a hovorit o vyse
uvedenych projevech agrese, Sikany a nasili. Doporucuje se v pripadé doméci-
ho nésili mit ptipraveny ,.bezpec¢nostni plan“, napiiklad zajisténi tajného tkry-
tu, signal, fotodokumentaci, mit osobu, které se mohu svétit, na koho se obra-
tit a védét kam se obratit pro pomoc (policie, odborna pomoc). V nasi spolec-
nosti existuji organizace s podrobnymi programy prevence, minimalizace a
edukace (Projekt minimalizace Sikany, Projekt E-bezpe¢i, Narodni centrum
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bezpecnéjsiho internetu, Horkéa linka, Linka pomoci, Linka bezpeéi, Obcanské
sdruzeni Spolecenstvi proti Sikané, Krizova centra, Intervencni centra pro
osoby ohrozené domacim néasilim, Bilj kruh bezpeci, Obéanské sdruzeni Rosa
apod.).

V ramci pracovisté Psychiatrické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze pripravujeme
ve spoluprici s nékterymi organizacemi (Rosa, apod.) projekt, ktery by byl
zaméfen na pomoc obétem domaciho nasili u psychiatrickych pacientd. Jed-
nim z cili je zkonstruovat vhodny screeningovy psychodiagnosticky (dotaznik,
$kalu) néstroj pro posuzovani projevii a rizik doméaciho nésili u pacientd
s dusevni poruchou ¢i nemoci. Dal$im cilem bude sestavit pro tyto pacienty
program ,NAcvik specifickych dovednosti“ tak, aby dusevné nemocni pacienti
se udili témto negativnim projeviim chovani predchézet a efektivnéji branit.
Srozumitelné€ budou zdliraznény principy jak spravné reagovat, jak se chovat,
na ktera odborné pracoviste se obracet, kde hledat odbornou pomoc, apod.

Pokusili jsme se o prehled castych projevii nasilného chovani a agrese v sou-
casné dobé. Tyto projevy byvaji o to zavaznéjsi, ze se jejich obétmi (né€kdy i
pachateli) stavaji dusevné nemocni lidé. Smyslem prezentace bylo upozornit
na tyto problémy, stru¢né se vyjadrit k moZznosti prevence a informovat o pfi-
pravovaném projektu, ktery se bude realizovat na Psychiatrické klinice 1. LF
UK a VFN v Praze.

Cermak, I. (1999). Lidska agrese a jeji souvislosti. Zd'ar nad Sazavou: Naklada-
telstvi Fakta.

Hollander, E., Stein, D. (1995). Impulsivity and aggression. New York: Willey.
Kolar, M. (2011). Nova cesta k 1é¢bé Sikany. Praha: Portal.
Prasko, J. (2003). Poruchy osobnosti. Praha: Portal.

Ri¢an, P. (1999). Krutost jako prozitek a jako motiv. Ceskoslovenska psycholo-
gie, 43, 6, 5. 543—555.
Sevéik, D., Satenkova, N.: (2011). Doméci nasili. Praha: Portal.
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PATIENT IN NEED OF ENHANCED SUPERVISION

While pharmacological treatment of patient requiring enhanced supervision
(e.g. acutely agitated, violent, suicidal) is discussed, algorithms of the non-
pharmacological interventions are underdeveloped. The workshop will tar-
get current non pharmacological treatment options and standard care for
those patients.

Key words: agitation, aggression, coercive measures, non-pharmacological
intervention

Dosud byla velka pozornost vénovana predevsim farmakologickému zvladani
neklidu agitovanosti, agresivniho chovani, sebeposkozovani a sebevrazedného
jednani (1). Nemame ale k dispozici jednotné voditka k postupu zdravotnické-
ho personéalu v takovychto situacich, i kdyz v zahranic¢i jsou v terapeutickych
guidelines rozpracovany (2,3).

Cilem workshopu je sezndmit se predevsim s nefarmakologickymi intervence-
mi provadénymi oSetifujicim persondlem a pripravit materialy pro standardi-
zaci téchto postupti a definovat pojmy, se kterymi pracujeme. K efektivni pre-
venci rizik je nutné predevsim vymezit pojem zvySeny dohled, a to jednak pro
zvySeni kvality péée poskytované na psychiatrickych oddélenich, ale i pro zjed-
noduseni administrativnich ikonti, které vyplyvaji z legislativy.

Na Psychiatrické klinice VFN a 1. LF UK v Praze je zvySeny dohled automaticky
u vSech hospitalizovanych (bez dalsi indikace 1ékarem) na akutnich prijmovych
oddélenich Zen i muzii, ktera disponuji terapeutickymi izolacemi.

Trvala pritomnost nejméné dvou nelékaiskych zdravotnikli (z nichZ jeden je
vzdy specialista bez odborného dohledu) a kamerovy systém se zdznamem
zajistuji kontinualni sledovani vSech hospitalizovanych. Denni dokumentace
u kazdého nemocného obsahuje tii zapisy za 24 hodin, které maji jednotnou
spreddefinovanou” formu. Jde nejen o zdznamy provedeni béZnjch oSetfova-
telskych ¢innosti (hygiena, méteni TF, hydratace, alimentace atd.) a o podava-
ni 1é¢ivych pripravki, odbérech ¢i vySetienich ordinovanych lékatem, ale stan-
dardné se zaznamenéva popis chovani, dodrzovani rezimovych opatteni a pri-
béh névstév. Mimo tyto zapisy jsou hlaseni neobvykljch nebo nezadoucich
udalosti, podavani mimotadnych ordinaci a uziti omezovacich prostfedki,
telefonicky 1ékari a pisemné do dokumentace opét pfedepsanym zptsobem.
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Pokud jde o zvySeny dohled specifikovany na urcitou oblast, uvadi své kon-
krétni pozadavky oSetiujici popripadé zurnalni 1ékai do dokumentace nemoc-
ného, pricem? je standardné stanoveno na vSech odd€lenich:

Zvy$eny dohled — uzivani medikace

manudlni kontrola tst

15 minutova observace, nemocny sedi a ¢eka

Zvyseny dohled — piijem a vydej tekutin

zapis do zvlastni tabulky, celkova suma za den ve vecernim zapisu sester
prijem u chodicich nemocnych — pouze to, co vypil pod dohledem

vydej u chodicich nemocnych je velmi orienta¢ni! (mo¢i sdm, pocet plen, sbér
moci)

Zvyseny dohled — strava

zapis o zkonzumovaném mnoZstvi z porci podavané stravy

napadnosti v chovani nemocného pii jidle

Zvyseny dohled — pied ECT

premisténi do izolace k trvalé observaci

Vevera J, Cerny M. Zvlad4ni agitovanosti a nasilného chovani, Psychiatr. praxi
2011; 12(2): 69—71.

Allen MH, Currier GW, Carpenter D, et al. The expert consensus guideline
series. Treatment of behavioral emergencies 2005. J Psychiatr Pract 2005;11
(Suppl 1):5-108.

National Institute for Health and Clinical Excellence. Violence: The short-term
management of disturbed/violent behaviour in in-patient psychiatric settings
and emergency departments. London: Royal College of Nursing; 2006.
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Katedra internich oboril, Ostravska univerzita v Ostrave, Lékarska fakulta,
Ostrava, Ceskd republika; Oddéleni psychiatrické, Fakultni nemocnice Ost-
rava, Ostrava, Ceska republika; Psychiatricka klinika, Univerzita Karlova
v Praze, Lékarska fakulta v Hradci Kralové, Hradec Kralové, Ceska republi-
ka; Psychiatricka klinika, Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Hradec Kra-
lové, Ceska republika

GENETICS OF ANXIETY DISORDERS

The aim of the lecture is to sum up the recent knowledge on the genetic basis
of anxiety disorders. The computer database PubMed was used to select
proper review articles and metaanalyses. Heritability of anxiety disorders is
reported in the range of 0.2—0.4 according to relevant studies. The results of
genetic studies in anxiety disorders are generally negative or inconsistent.
The research is complicated by clinical and probably etiopathogenetic het-
erogeneity of individual anxiety disorders. Some genes, e.g. related to the 5-
HT neurotransmission, may be important not only in anxiety disorders, but
also in mood or personality disorders, which further complicates the re-
search. Also ethnic factors play an important role. In the future, the research
should apply genome-wide association studies, which provide a multitude of
genetic knowledge and a base for more focused consecutive investigations.
Similarly to schizophrenia genetic research, designing of proper endopheno-
types in anxiety disorders will facilitate further scientific activity.

Key words: anxiety disorders; genetics; serotonin; genome-wide associa-
tions studies

Cilem piispévku je podat souhrn nejnovéjsich genetickych poznatkd, tykajicich
se tzkostnych poruch.

K vybéru ¢lankd byl pouzit internetovy databazovy systém PubMed. Jako kli-
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cova slova byla vybrana ,gene AND anxiety“. Shrnut byl obsah nejnovéjsich
¢lankd, tykajicich se jednotlivych tizkostnych poruch, preferovany byly souhr-
ny a metaanalyzy.

Heritabilita (dédivost) byva vyjadiena jako zlomek. V ¢itateli je rozdil konkor-
dance dané nemoci u monozygotnich a dizygotnich dvojéat, ve jmenovateli
potom konkordance u dizygotnich dvojéat, odectena od hodnoty 100. Heritabi-
lita izkostnych a neurotickych poruch oproti jinym dusevnim poruchiam je
relativné nizka, dosahuje dle rtiznych studii hodnot 0,2 aZ 0,4.

Co se tyce posttraumatické stresové poruchy, zde je riziko jejitho vzniku 2 az
50 % u postiZenych osob, v zavislosti na psychotraumatizujici udalosti. Neni
vsak jasno, pro¢ se tato dusevni porucha rozvine pouze u nékoho. Zde mohou
pravé hrat roli faktory genetické. Presné genetické lokusy doposud nejsou
znamy, prestoZe vyzkum jiz fadu let probiha. Doposud bylo provedeno celkem
30 studii, byly zkoumany nésledujici geny — DRD2, DRD4, DAT, 5-HTT, 5-
HT2A, FKBP5, BNDF, NPY, GCCR, DBH, CNR1, GABRA2, COMT, APOE,
RGSz2. Vysledky jsou ovlivnény tim, jak byly priznaky hodnoceny, tj. hodnoceni
dichotomické ¢i kvantitativni, pouziti dotazniku nebo klinického vySetieni.
Z genetického hlediska se zda byt rozdil mezi PTSD akutni a chronickou, pri-
padné mezi PTSD s ¢astymi oproti méné ¢astym reminiscencim. Velky vliv ma
také pripadna psychotraumatizace v détstvi. Kromé stresoru ma také vyznam
socioekonomicky status jedince a celkové socialni prostiedi, jako napiiklad
kriminalita ¢i nezaméstnanost.

V ptipadé obsedantné kompulzivni poruchy je heritabilita uvadéna ve vysi
0,29. Na téma genetiky OCD jiz bylo publikovano 80 studii. Vétsina z nich se
zabyvala serotoninovym a dopaminovym systémem. Problémem je nizky pocet
nemocnych, ktery jen malokdy piresahoval sto jedinct. Zadny vysledek téchto
studii nenabyl celogenomové statistické vyznamnosti. Zadny pozitivni vysledek
doposud nebyl replikovan, s vyjimkou haplotypu genu glutamatového trans-
portéru. Ukazuje se, Zze OCD je Klinicky a ziejmé také etiopatogeneticky rizno-
rodd. Tri hlavni ptriznakové skupiny jsou kontaminace/umyvani, symet-
rie/usporadavani a kontrolovani. Vyznam ma také vék nastupu priznakd, je-
jich zévaznost a pribéh poruchy. Je zfejmé, ze OCD by mohla mit rodinny
(geneticky) a sporadicky (negeneticky) podtyp.

Panicka porucha je geneticky polygenni a heterogenni. Vyznamny vliv zde maji
etnické faktory a pohlavi, kdy PD pfevazuje u Zen. Na rozvoji této poruchy se
vyznamneé podileji faktory prostiedi, spiSe individualné prozivané, nez sdilené
v rodiné. Doposud bylo zkoumano ptiblizné 350 rdznych gent ve vztahu
k panické poruse. Jde zejména o geny COMT, MAOA, 5-HT, D, NA, ADO-
RA2A, CCK-BR, GABA, NPY, BDNF a angiotensinu. Rovnéz byla studovana
genetika endokrinniho systému (osa hypotalamus-hypofyza-nadledvina, gona-
dy). Vysledky jsou typicky negativni, nekonzistentni ¢i nereplikované.

71



Napt. vyznam polymorfismu Vali58Met genu COMT byl tiikrat replikovan,
avsak ¢tyrikrat popien.

U fobii je heritabilita uvddéna v rozmezi 0,2 az 0,39. Pomoci genetickych aso-
ciaénich studii doposud nebyl nalezen zadny relevantni gen. Vétsina pozitiv-
nich nalez se jevi spie jako falesné pozitivni. Jako relativné nadéjné se jevi
geny COMT, DAT a MAOA. Vyzkum je komplikovan fenotypovymi rozdily
jednotlivych fobii. Socialni fobie je zfejmé podminéna polygenné. Spolu s ge-
netickym vyzkumem se zde doporucuje vyuzivat zobrazovaci metody mozku,
zejména fMRI ¢ PET. Po anxiogennim podnétu jsou relevantni ¢asti mozku
nadmérné aktivovdny u postiZenych osob. Jako kandidatni geny u socialni
fobie jsou uvadény 5-HTT a COMT. Vyzkum jinych genti (DAT, DRD2, DRD3,
DRD4, ADRB1, MAOA, TPH1 a DDC) doposud tspé$ny nebyl. Jako geneticky
odlisna se jevi generalizovana socialni fobie oproti formé negeneralizované.
Pro budouci vyzkum jsou nad€jné zejména geny ve vztahu ke glutamétu.
Obecné lze shrnout, Ze genetika m4 u tzkostnych poruch ze vSech dusevnich
poruch relativné nejmensi vyznam. Genetickych studii diagnostické skupiny
F4 je zatim relativné malo. Také sledované soubory nebyly dostatecné velké.
Metodiky provadénych studii jsou odlisné, také zahrnuji rozdilnd etnika. I
vramci jedné diagnozy lze piredpokladat genetické rozdily mezi jednotlivymi
podtypy dusevni poruchy. Zatim dobie nevime, které geny mame zkoumat,
jelikoZ nase neurobiologické znalosti tizkostnych poruch nejsou dostatec¢né.
Dalsim problémem je ¢asta komorbidita jednotlivych azkostnych poruch. Né-
které geny zfejmé maji vyznam pro nékolik izkostnych poruch soucasné, jiné
dokonce tuto diagnostickou skupinu piesahuji a tykaji se rovnéz poruch nélady
nebo osobnosti. Také relativné maly vyznam maji jednotlivé bodové polymor-
fismy.

Zavérem lze uvést, Ze tzkostné poruchy nejsou prioritou psychiatrické geneti-
ky. Odhalovani jednotlivych genti vSak napomuze lep§imu poznani patofyzio-
logie tzkostnych poruch a tim jejich 1é¢bé. Vyzkum v budoucnosti by se mél
zejména zamérit na celogenomové asociaéni studie (GWAS), rovnéz na odha-
lovani mikrodeleci ¢i mikroduplikaci DNA (tzv. copy number variations,
CNVs). Stejné jako u schizofrenie, také u tzkostnych poruch bude tieba najit
vhodné endofenotypy, ktery by geneticky vyzkum usnadnily.

Cornelis MC, Nugent NR, Amstadter AB et al. Genetics of Post-Traumatic
Stress Disorder: Review and Recommendations for Genome-Wide Association
Studies. Curr Psychiatry Rep 2010; 12: 313—326.

Nestadt G, Grados M, Samuels JF. Genetics of Obsessive-Compulsive Disor-
der. Psychiatr Clin N Am 2010; 33: 141-158.
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Smoller JW, Gardner-Schuster E, Covino J. The Genetic Basis of Panic and
Phobic Anxiety Disorders. Am J Med Genet Part C 2008; 148C: 118—126.
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NEUROIMAGING METHODS IN ANXIETY DISORDERS
Neuroimaging methods enabled significant progress in the understanding of
the neurobiology of major psychiatric conditions, such as Schizophrenia,
Affective disorders, or Dementias. The question remains if they can be that
useful even in Anxiety disorders. The aim of the paper is to present a system-
atic review of the neuroimaging studies that speak of diagnostic validity,
neurobiology, physiological correlates of clinical psychopathological phe-
nomenons and treatment related issues in Anxiety disorders. Results: neuro-
imaging is able to differentiate between individual Anxiety disorders, such as
Obsessive-compulsive disorder and other anxiety disorders, or between Gen-
eralized Anxiety disorder and Social Anxiety disorder. Quite consistent find-
ing in anxiety disorders in amygdalar hyperactivity with reduced cortical,
mainly frontal and temporal, regulation of amygdalar activity. Such abnor-
mality correlates with the clinical severity of Anxiety disorders. Normaliza-
tion of the pathological brain activity is a result of successful treatment, irre-
spective the treatment modality used. Moreover, the neuroimaging findings
are able to guide the development of novel therapeutic approaches, as is the
case of the deep brain stimulation of Obsessive-compulsive disorder.

Key words: neuroimaging, anxiety disorders, amygdala, frontal cortex,
treatment

Zobrazovaci metody umoznily vyznamny pokrok v porozuméni neurobiologie
zavaznych duSevnich nemoci, jako jsou demence, psycho6zy ¢i afektivni poru-
chy. Jsou vSak prinosem i pro oblast Gzkostnych poruch, tradi¢né pojimanych
jako dutsledek spise psychologickych a socidlnich problém@ nez biologicky
podminéné nemoci?
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Cilem préace je podat piehled dosavadnich Gdaji o diagnostické validité, neu-
robiologii, fyziologickych korelatech klinickych psychopatologickych fenomént
a disledcich pro 1éc¢bu, které vyplyvaji z neurozobrazovacich studii.

Systematicky piehled literarnich zdrojt o zobrazovacich metodéach u fobickych
poruch (FP), panické poruchy (PD), obsedantné-kompulzivni poruchy (OCD) a
posttraumatické stresové poruchy (PTSD).

Diagnosticka validita tzkostnych poruch

Teoreticky se zvazuje, zda mohou mit tzkostné poruchy obdobny neurobiolo-
gicky substrat vyjadfeny abnormalni reaktivitou oblasti zapojenych do zpraco-
vani a regulace tzkosti, tj. zejména limbickych, frontalnich a inzularnich oblas-
ti. Zobrazovaci studie vSak ukazuji, Ze nékteré diagnostické jednotky lze od
sebe odlisit pomoci hodnoceni morfologie ¢i funkce mozku. Ukazuje se, Ze
obsedantné kompulzivni porucha se lisi od ostatnich tizkostnych poruch (kon-
krétné PD, PTSD) charakterem morfologie bazalnich ganglii. Sociilni fobie se
lisi v aktivité amygdaly od generalizované tizkostné poruchy.

Morfologické zmény a neuropatologie

Prekvapivé se ukazuje, Ze nejkonzistentnéj$im nalezem zmén morfologie moz-
ku u tzkostnych poruch jako skupiny (meta-analyza 24 voxel-based morfome-
trickych studii u OCD, PD, PTSD) jsou zmény bazalnich ganglii: redukce Sedé
hmoty mozkové (GM) u PD a PTSD, nartist GM u OCD. VSechny diagnostické
jednotky ptitom vykazovaly redukci GM v oblasti dorzomedialniho frontalnho
kortexu a predniho cingula. Jednotlivé studie pak ukazuji odchylky v tempo-
ralnich oblastech, jako je hipokampus, parahipokampalni gyrus ¢i amygdala,
dalsich frontalnich ¢i inzularnich oblastech.

PTSD je spojena s redukei hipokampu a predniho cingula.

Samoziejmé je obtizné tyto nalezy interpretovat na neuropatologické trovni:
post-mortem studie, které by takovouto interpretaci umoznily u tzkostnych
poruch, na rozdil od afektivnich poruch ¢i schizofrenie, chybi a neni mozné
tedy odhadovat, jaké neurobiologické procesy jsou v pozadi zmén morfologie a
potazmo funkce mozku. Priznivéjsi situace je u PTSD, u které je mozné vycha-
zet z pomérné presvédéivych animéalnich experimentti, které ukazuji na vztah
mezi neurotoxickym piisobenim vysokych hladin glukokortikoidi jako disle-
dek chronického stresu a atrofii neuront.

Fyziologické korelaty klinickych fenoménti, psychopatologie

Pacienti s fobickymi poruchami vykazuji zvySenou aktivitu amygdaly pti expo-
zici zGzkostnujicim stimultim, coz je neuronalnim korelatem anxiety. Mira
hyperaktivity koreluje s tizi poruchy. Hyperaktivita amygdaly miize mit ptivod
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v jeji dysfunkei nebo v nedostate¢né regulaci amygdaly kortikalnimi, zejména
frontalnimi oblastmi — ukazuje se, ze né€které poruchy mohou odréazet vice
primarni amygdalarni dysfunkci, jiné pak spiSe nedostatetnou regulaci jeji
aktivity. Tyto odlisnosti pak maji disledky i pro klinicky obraz a 1é¢bu jednotli-
vych azkostnych poruch.

Generalizovana tGzkostna porucha na rozdil od fobickych poruch — ptesto, Ze je
anxieta vedoucim priznakem této poruchy stejné€ jako u fobickych poruch —
vykazuje sniZzenou reaktivitu amygdaly pii expozici zaskostiiujicim stimulam.
Tyto nalezy mohou podporovat nazory, Ze generalizovana tizkostna porucha je
podobna spise depresivni poruse nez ostatnim tizkostnym porucham.

Nalezy u panické poruchy jsou zna¢né inkonzistentni, coZz miiZze odrazet i ne-
jednotnou diagnostiku mezi DSM a MKN systémy. Pii zdchvatu paniky se zda
nejkonzistentnéjsim nalezem redukce aktivity kortikalnich oblasti, které zod-
povidaji za regulace emoci, tj. frontalni kortex.

Pozorované morfologické zmény u PTSD jsou konzistentni se sniZenou hipo-
kampélni a cingularni / medialni frontalni regulaci amygdaly, jejiz hyperaktivi-
ta je v pozadi ¢etnych uzkostnych a afektivnich priznaki poruchy.

Pomérné nejvice idaji je dostupnych pro OCD. Meta-analyza fMRI studii
nalezla zmény funkce v orbitofrontalni kiie (BA 10, 47), pfednim cingulu (BA
32), nc. cuadatus, putamen, thalamu, motorické oblasti (BA6), inzule, hipo-
kampu, zadnim cingulu (BA 30), precuneu (BA7), okcipitalnim kortexu i cere-
bellu. Zmény téchto oblasti je mozné dat do kontextu neuronalnich okruhti:
orbitofrontalni kiira, nc. caudatus, pallidum a thalamus jsou spojeny inhibi¢ni
fronto-striato-thalamickou drahou a zpétnou excita¢ni vazbu zprosttedkovava
kortiko-thalamicka draha, ktera bézi cestou predniho raménka capsula inter-
na. Hyperfunkce orbitofrontalni kiiry je povaZovana za podklad obsedantné-
kompulzivni symptomatiky, mtize k ni dochazet bud hyperfunkei kortiko-
thalamické drahy ¢i hypofunkei kortiko-striato-thalamické drahy. Pfedni cin-
gulum, thalamus a limbické oblasti jsou zodpovédné za afektivni a tizkostné
priznaky. A dale jsou do patofyziologie zapojeny okruhy kognitivni (drozolate-
ralni prefrontalni kortex, parietalni kortex) a motorické. Pro¢ mtize byt hyper-
aktivita orbitofrontalni kiry zodpovédna za obsedantné-kompulzivni sympto-
matiku? Orbitofrontalni kiira kéduje reprezentace hodnot (pozitivni, negativ-
ni; reprezentace i operace). U OCD jsou popsany typické kognitivni styly, které
predstavuji urcity zptisob ,hodnoceni® — nadmérna percepce zodpoveédnosti
(inflated perception of responsibility) a nadhodnoceni ohroZeni (overestimati-
on of danger).

Zobrazovani a terapie

Zdravi dobrovolnici ve chvilich, kdy vnimaji ztzkostnujici stimuly aktivuji
frontalni oblasti, které reguluji aktivitu amygdaly. Pacienti se sociilni fobii,
kteii praktikuji kognitivné-behavioralni techniky pro zvladani anxiety (pie-
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hodnoceni, re-apprisal), taktéz aktivuji frontalni oblasti, coZ vede k adekvatni
redukci amygdalarni aktivity, tj. u téchto pacientti je mozné kognitivni kontro-
la abnormalné aktivnich emocnich oblasti, byt ji nejsou schopni vyuzivat
v kazdodennich situacich. P¥i zachované kapacité regulovat emoce je tedy
smysluplné ucit pacienty takovéto techniky vyuzivat. Dale se ukazuje, Ze mira
hyperaktivity amygdaly predikuje vysledky 1é¢by. S ispésnou 1é¢bou se norma-
lizuje i aktivita mediélniho prefrontélniho kortexu u PTSD.

U OCD vede 1écba (SSRI, behavioralni terapie) k poklesu hyperaktivity v orbi-
tofrontalni kiie, prednim cingulu, nc. caudatus a thalamu, tj. oblasti, které
jsou spojeny s patofyziologii nemoci a jeji klinickou manifestaci. Tyto oblasti
jsou také cilem neurochirurgickych zakrokt u pacientli rezistentnich k stan-
dardni 1é¢bé — cingulotomie (anterior), kapsulotomie (pfedni raménko), sub-
kaudatova traktotomie, limbick4 leukotomie (cingulotomie + subkaud. trakto-
tomie). Pesto, Ze jsou neurochirurgické pristupy alespon u ¢asti rezistentnich
pacientd u¢inné, etické a praktické divody (nevratnost 1éze) vedly k hledani
alternativy. Ta je v soucasné dobé k dispozici v podobé chronické hluboké
mozkové stimulace (DBS) oblasti predniho raménka capsula interna. Na tuto
1é¢bu odpovida cca 60% pac. rezist. ke konvencéni 1é¢bé.

Prestoze je oblast neurozobrazovani u tizkostnych poruch vyrazné€ méné rozvi-
nuta, nez je tomu u psychotickych ¢i afektivnich poruch, umoziiuji tyto metody
unikatni vhledy do patofyziologie jednotlivich poruch, které dale umoznuji
zptesnovani teoretickych konceptti geneze Kklinickych projevi téchto nemoci,
porozuméni mechanismiim zmény v kontextu 1é¢by, ptinaseji nezavisla data
opodstatnujici 1é¢ebné pristupy ¢i pfimo umoziiuji vyvoj novych terapeutic-
kych metod, jako je tomu v piipadé hluboké mozkové stimulace u obsedantné
kompulzivni poruchy.

Psychiatricka klinika, Lékarska fakulta, Masarykova univerzita, Brno, Ceska
republika; CEITEC MU, Brno, Ceska republika

GENETICS OF ANXIETY DISORDERS

The aim of the lecture is to sum up the recent knowledge on neuropsychologi-
cal functioning in anxiety disorders.

Anxiety disorders are common with the prevalence varying between 2% and
5% in population-based studies. During past decade, an increasing number
of studies addressing neuropsychological functioning in anxiety disorders
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have been published. However, the majority of this research has focused on
the less prevalent obsessive-compulsive disorder (OCD), whereas less atten-
tion has been paid to the others anxiety disorders, such as panic disorder
(PD) and social phobia (SP). Research focusing on cognitive functioning in
OCD has demonstrated episodic memory impairments for both non-verbal
and verbal information. Also, reliable performance deficits have been ob-
tained in tasks tapping executive functioning, also some research has re-
ported normal executive functioning among persons affected by OCD. Only
few studies have addressed neuropsychological functioning in the others
anxiety disorders, and available evidence presents a mixed pattern of results,
such as episodic memory impairments for both visual and verbal informa-
tion, significant executive dysfunction, deficits in psychomotor speed and
verbal fluency.

Key words: anxiety disorders; cognitive functions; neuropsychology

Cilem prednésky je podat souhrn nejnovéjsich poznatki ohledné neuropsy-
chologickych nélezii u tizkostnych poruch.

K vybéru ¢lankt byl pouZit internetovy databazovy systém PubMed. Jako kli-
¢ova slova byly vybrany ,,cognitive functions, neuropsychological impairments,
anxiety disorders®. Do piispévku byly zahrnuty nejnovéjsi ¢lanky a metaanaly-
zy tykajici se neuropsychologické problematiky kognitivnich funkei u tazkost-
nych poruch.

V poslednich letech vzrostl pocet studii zabyvajicich se neuropsychologickou
problematikou u tzkostnych poruch. Nejvice studii se zaméfilo na onemocnéni
s nizsi prevalenci a to obsedantné kompulzivni poruchu, zatimco daleko méné
pozornosti se vénovalo v praxi ¢astéjSim a béznéjsim porucham, jako je gene-
ralizovana tzkostna porucha (GAD), panicka porucha a fébické poruchy. Vy-
zkum zamétujici se na kognitivni fungovani u OCD nalezl naruseni epizodické
pameéti pro verbalni i neverbalni podnéty. Také bylo nalezeno naruseni v oblas-
ti exekutivnich funkcei u OCD, i kdyZ zase jiné vyzkumy toto naruseni u lidi
trpicich OCD nepotvrdily. Co se tyce kognitivniho fungovani u ostatnich tz-
kostnych poruch, kromé OCD, existuje velmi malo studii a jejich vysledky jsou
znacné rozporuplné. Co se tyce epizodické paméti neuropsychologické vy-
zkumy vétsSinou ukazuji signifikantni naruseni pro verbalni informace, zejmé-
na v oblasti vybavovani informaci, a to zejména u panické poruchy a socialni
fébie. Mimo tyto nélezy nachizime u pacienti s panickou poruchou také vy-
znamné naruseni exekutivnich funkei. Jiné studie (Purcell, 1998) nalézaji na-
ruseni exekutivnich funkci, pozornosti a epizodické paméti pouze u pacientd
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s OCD, zatimco dle této studie pacienti s panickou poruchou jsou naprosto
srovnatelni se zdravymi kontrolami.

Jiné studie, napt. Airaksinem et al. (2004) potvrzuji naruseni epizodické pa-
méti pro vSechny typy informaci napri¢ celym spektrem tzkostnych poruch.
Autofi této studie nenalezli naruseni takovych kognitivnich domén jako je
psychomotorické tempo a slovni plynulost. Také u pacientii trpicich generali-
zovanou uzkostnou poruchou a specifickymi fobiemi nenalezli ZAdné kognitiv-
ni narusSeni.

Tyto rozporuplné vysledky jsou vysledkem metodologickych rozdilt tykajicich
se rozdilného vybéru pacientii do vyzkumu, rtiznou intenzitou psychického
stavu pacientti, rozdilnymi neuropsychologickymi testy, které byly pouZzity
k hodnoceni sledovanych kognitivnich funkei, zejména paméti (napt. vybaveni
versus znovupoznani), atd.

Dtikazy z neurobiologickych studii potvrzuji, Ze mozkové struktury odpovidaji-
ci za epizodickou paméf jsou u uzkostnych poruch jednoznaéné alterovany.
Napriklad studie s pozitronovou emisni tomografii ukazuji abnormalni krevni
pritok v oblastech stfedniho temporalniho laloku zahrnujiciho amygdalu a
hipokampus u pacienti se socialni fobii, a zapojeni hipokampalnich a parahi-
pokampalnich oblasti u pacient@ s panickou poruchou. Neurozobrazovaci stu-
die s magnetickou rezonanci nalezly abnormality v temporalnim laloku u paci-
entli s panickou poruchou a u pacientii s OCD naznacuji zapojeni frontalné —
subkortikalniho okruhu.

Vysledky studii mapujicich neuropsychologické poskozeni kognitivnich funkei
u tzkostnych poruch jsou velmi rozporuplné. Nejvice prozkoumanou poru-
chou se ukazuje byt OCD, na dalsi Gzkostné poruchy jako je generalizovana
tzkostna porucha, panicka porucha a fobické poruchy je potfeba zamétit vy-
zkum v budoucnosti.

I pfes vysSe uvedené rozpory lze shrnout vysledky dosavadnich studii, které
ukazuji na piitomnost naruSeni epizodické paméti a exekutivnich funkci
u pacienti s Gzkostnymi poruchami.

Airaksinen E, Larsson M, Lundberg I, Forsell Y. Cognitive functions in depres-
sive disorders: evidence from the population-based study. Psychological Medi-
cine 2004;34:83—91.

Kwon JS, Kim JJ, Lee DW, Lee JS, Lee DS, Kim MS, et al. Neural correlates of
clinical symptoms and cognitive dysfunctions in obsessive—compulsive disor-
der. Psychiatry Research 2003;122:37—47.

Purcell R, Maruff P, Kyrios M, Pantelis C. Neuropsychological deficits in ob-
sessive—compulsive disorder. A comparison with unipolar depression, panic
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disorder and, normal controls. Archives of General Psychiatry 1998;55:415—23.

Savage CR, Deckersbach T, Wilhelm S, Rauch SL, Baer L, Reid T, et al. Strate-
gic processing and episodic memory impairment in obsessive—compulsive
disorder. Neuropsychology 2000;14:141-51.

Zitter] W, Urban C, Linzmayer L, Aigner M, Demal U, Semler B, et al. Memory
deficits in patients with DSM-IV obsessive— compulsive disorder. Psychopa-
thology 2001;34:113—7.

Psychiatrickd lé¢ebna Praha 8 — Bohnice, Ceska republika; Psychiatricka
klinika, Univerzita Palackého v Olomouci, Olomouc, Ceska republika

SOMATIC SYMPTOMS IN ANXIETY DISORDERS

The main goal of the lecture is to show principal relationships between anxi-
ety, mood and somatic disorders. A hierarchical, bifactor model represents
a sum of new knowledge. All symptoms load simultaneously on a general
factor associated with psychosocial distress internalization. Specific depres-
sion and somatic symptom factors account for meaningful incremental vari-
ance in diagnosis and dysfunction, and anxiety variance is primarily associ-
ated with the general factor. Different mechanisms by which antidepressants
and cognitive-behavioral therapy may improve somatic symptoms are dis-
cussed.

Key words: anxiety disorders; somatic symptoms; antidepressants; cogni-
tive-behavioral therapy

Sdéleni podava prehled o soucasnych nazorech na vztah tzkosti, somatickych
potiZi bez organické pric¢iny a deprese.

Prispévek byl zpracovan za vyuziti internetového databazového systému Pub-
Med. Kli¢ova slova byla ,anxiety disorder AND somatic symptoms®“. Limit
vyhledavani byl zadan pomoci ,,metaanalyzy, prehledy®.

Hodnoceni vztahu tizkostnych poruch k télesnym potizim ztézuje mala speci-
fi¢nost pojmu tzkost a ¢asté prolinani jejich projevii s depresi na popisné i
nozologické dGrovni. Za hlavni t€lesné projevy tizkosti se povazuje nevolnost
bez zvraceni, bolest b¥icha, ob¢asné rozostreni vidéni, drazdivy traénik a pra-
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jmy, pachut v tGstech, bolest v zadech, ¢asté nuceni na moc¢. Konkordance mezi
tzkosti, depresi a somatickymi potiZzemi je nizka. Zda se, ze pojem tzkost je
vSak pro hodnoceni piilis Siroky a lepsi vztahy lze najit na Grovni specifictéj-
$ich podskupin tzkosti. Na jedné strané vznikaji modely, vychazejici ze speci-
ficnosti izkostnych nozologickych jednotek, na druhé strané se pracuje pouze
se symptomy nebo syndromy, které jsou povazovany za specifi¢téjsi. Pfi hod-
noceni zavaznosti potiZi se ¢asto narazi na rozpor mezi subjektivnim hodnoce-
nim télesnych potizi a vysledky fyziologickych méteni. Napriklad u generalizo-
vané tzkostné poruchy nedochazi ke zvyseni svalového napéti, ale jen ke zvy-
Seni napéti autonomniho systému. Rozpor mezi odhadem télesnych potizi a
jejich mérenim se vysvétluje narusenim schopnosti spravné vnimat télo. Za-
timco vztahy mezi tizkosti a depresi byly opakované sledovany, vztahu k téles-
nym potizim byla vénovana dosud pomérné mala pozornost. Zjistuje se horsi
prognéza tzkostnych onemocnéni, pokud jsou provazena somatickymi stesky.
Ke kolisani télesnych potizi dochazi i v ramei vymezenych tzkostnych nozolo-
gickych jednotek. Podle novéjsich predstav je pojicim ¢lankem mezi depresi a
uzkosti psychosocialné podminéna negativni afektivita (NA), ktera predstavuje
dlouhodobé emoc¢ni naladéni. K ni se pak pripojuji specifi¢téjsi projevy jako
deprese nebo tizkost. Uzkost samotnou Ize ze viech uvadénych poruch v nej-
vétsi mife odvozovat od zakladniho faktoru, blizkého NA. Navrhuje se proto
napiiklad v novych klasifikacich MKN-11 a DSM-V vytvotit samostatnou sku-
pinu ,jednoduché afektivni poruchy”, do které by byly zafazeny onemocnéni
s poruchou nalady jako generalizovana tizkostna porucha, fobie, posttrauma-
ticka stresova porucha, obsedantné kompulzivni porucha, ale také bipolarni
afektivni porucha a somatoformni poruchy jako variace stejného zakladu.
V posledni dobé doslo k pokusu o vytvotreni hierarchického dvoufaktorového
modelu vztahu tzkosti, deprese a télesnych potizi (Simms et al., 2012). Model
byl ovéfen na souboru 5 433 osob ze 14 zemi. Zakladem je vSeobecny faktor na
bazi internalizace psychopatologie, ktery mé nejuzsi vazbu k tzkosti. Druhym
faktorem jsou specifi¢t€j$i projevy deprese, tizkosti nebo somatickych potizi,
které vSak maji vyrazné vzajemné presahy. Vysledky studie svédéi pro to, Ze
potiZe lze hierarchicky kvantifikovat. Anxiozni symptomy vyjadiuji nejmirnéjsi
manifestaci vSeobecného internalizovaného faktoru, vétsi zavaznost stavu je
vyjadiena v projevech deprese a somatické potize jsou projevem nejtézsich
forem. Podle této predstavy se fada poruch nalady a télesnych potizi 1isi spise
kvantitativné nez kvalitativné. Jinou ot4zkou je zptsob 1é¢by fady somatickych
onemocnéni, u kterych se predpoklada vztah k tzkostnym porucham. Komor-
bidita téchto poruch k depresi nebo tizkosti je vyznamné casté€jsi, nez odpovida
komorbidité jinych onemocnéni. Uvazuje se predevsim o drazdivém traéniku,
chronickych bolestech zad, bolestech hlavy, fibromyalgii, intersticialni cystiti-
dé, chronickych panevnich bolestech, bolestech na hrudi bez kardialniho za-
kladu, o facidlnich bolestech, tinitu, menopauzalnim syndromu nebo o chro-
nickém tnavovém syndromu. V 1é¢bé byvaji v rtizné mire Gsp€sna néktera
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antidepresiva. Mechanismus jejich ptisobeni je vS8ak mnohocetny — zlepsuji
zakladni komorbidni onemocnéni, centralné i periferné ovliviiuji vniméani bo-
lesti (SNRI), anticholinergni piisobeni mtize zlepsit priznaky drazdivého trac-
niku, antidepresiva snizuji kyselost Zaludku blokadou H2 receptorii (amitripty-
lin) apod. Uéinnost prokazuje i kognitivné — behavioralni terapie. Studie hod-
noceni efektd 1écby jsou vSak zatim omezené a chybi predev§$im priméa
srovnani farmakoterapeutickych postupt a KBT.

Anxiozni poruchy se zdaji byt relativné malo specifické a Casto se prekryvaji
s depresivnimi a télesnymi projevy. Jejich zakladni vztah v posledni dobé€ vyja-
di‘uje hierarchicky dvoufaktorovy model, ve kterém se jevi rozdily mezi jednot-
livymi Kklinickymi jednotkami tzkosti, deprese a télesnych stavii spiSe jako
zmény kvantitativni neZ kvalitativni. Nemocni sami jsou schopni rozlisit spise
charakter, nez intenzitu té€lesnych potizi pii tizkosti. Lécba antidepresivy u ra-
dy télesnych poruch souvisejicich s tizkosti piisobi jednak neptimo 1é¢bou tz-
kosti a nalady vtibec, jednak specifickymi mechanismy na tizkosti nezavislymi.

Simms LJ, Prisciandaro JJ, Krueger RF, Goldberg DP: The structure of de-
pression, anxiety and somatic symptoms in primary care. Psychol Med
2012;42:15—28

Lang JP, McTeague LM: The anxiety disorder spectrum: Fear imagery, physio-
logical reactivity, and differential diagnosis. Anxiety Stress Coping 2009;22:5—
25

Henningssen P, Zimmerman T, Sattel H: Medically unexplained physical
symptoms, anxiety and depression: A meta-analysis review. Psychosom Med
2003;65:528-533

Jackson JL, O’Maley PG, Kroenke K: Antidepressants and cognitive-behavioral
therapy in somatic symptoms. CNS Spectr 2006;11:212—222

CEITEC — Strredoevropsky technologicky institut, Masarykova univerzita
Brno; Psychiatricka klinika LF MU a FN Brno, Ceskd republika

REPETITIVE TRANSCRANIAL MAGNETIC STIMULATION IN
TREATMENT OF ANXIETY DISORDERS
Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a chronic, often severe, neuropsy-
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chiatric disorder leading to a dramatic impairment in interpersonal and
occupational functions. rTMS has been tried out in several studies in patients
with OCD with different characteristics. Three target areas have already
been selected of which the supplementary motor area in particular and the
orbitofrontal cortex seem to be the most promising in terms of potential effi-
cacy and could more accurately be targeted with the help of neuronaviga-
tional techniques. Larger randomized controlled trials should be conducted in
order to better clarify the therapeutic role of rTMS in OCD.

Key words: repetitive transcranial magnetic stimulation, ,obsessive-
compulsive disorder, OCD, treatment

Cilem sdéleni je podat souhrn nejnovéjsich poznatkd, které se tykaji vyuziti
repetitivni transkranialni magnetické stimulace (rTMS) v 1é¢bé tzkostnych po-
ruch. Prace se primarné€ zamétuje na aplikaci rTMS v 1é¢bé obsedantné kom-
pulzivni poruchy (OCD).

K vybéru ¢lankd byla pouzita databaze Medline, jako klicova slova byly pouzity
pojmy: ,transcranial magnetic stimulation®, ,repetitive transcranial magnetic
stimulation®, ,,obsessive-compulsive disorder” a ,,OCD“. Vybér ¢lanki byl ca-
sové limitovan roky 1966 aZ 2011.

Obsedantné kompulzivni porucha (OCD) je zavazné dusSevni onemocnéni
s ¢astym chronickym pribéhem. Jeji prevalence se pohybuje v rozmezi 2,5 az
4%. Pribéh OCD vede k vyraznému naruseni socidlnich i pracovnich doved-
nosti, coz ma znaény dopad i na ekonomickou stranku onemocnéni. Z klinic-
kého pohledu se onemocnéni projevuje obsesemi anebo kompulzemi. Obsese
jsou zvlastnim druhem poruch mysleni, které se vnucuji do mysli jedince proti
jeho viili a nedaji se potlacit. Jedinec je vnima jako cizi, narusuji jeho mysleni a
soustfedéni. Na rozdil od bludi ma nahled na jejich chorobnost. Kompulze
jsou charakterizovany jako opakujici se cilevédomé jednani s urcitym cilem,
které je vykonavano v diisledku reakce na obsesi s cilem ji neutralizovat. Sub-
jekt ma opét nadhled na nesmyslnost nebo nadmeérnost tohoto jednéni.

Za terapii prvni volby u OCD jsou povaZovana serotonergné ptsobici antide-
presiva (selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) nebo
klomipramin) podavéana ve vysoké terapeutické davce po dostate¢nou dobu
(minimaln€ 3 mésice) anebo kognitivné behavioralni psychoterapie (KBT). Za
aspésnou 1éébu OCD v soucasnosti povazujeme znac¢né zlepseni na $kale cel-
kového klinického dojmu (CGI) pti soucasném alespon 35% poklesu celkového
skore skaly Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS), ktera hodnoti
specificky charakter a intenzitu jednotlivych obsedantné kompulzivnich pii-
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znakli. V pripadé farmakorezistence je doporucovano uzit antidepresiva ze
skupiny selektivnich inhibitort zpétného vychytavani serotoninu a noradrena-
linu (SNRI), aplikovat intraven6zné citalopram ¢i klomipramin nebo nasadit
malé davky antipsychotik druhé generace. Témér dvé tfetiny pacientti vSak
farmakoterapii v dostate¢né davce netoleruji nebo ji navzdory pretrvavaji rezi-
duélni pfiznaky s negativnim dopadem na celkové fungovani a kvalitu zivota
pacientli s OCD. Z téchto divodt je tfeba zejména u farmakorezistentnich
forem OCD hledat alternativni zptisoby 1écby k farmakoterapii ¢i psychotera-
pii. Rezistence u OCD je obvykle definovana jako minimalné jeden nedspésny
terapeuticky pokus antidepresivem ze skupiny SSRI anebo KBT. Nejzavaznéjsi
farmakorezistentni formy OCD mohou proto kromeé ablativniho stereotaktic-
kého neurochirurgického zakroku tézit zejména z rozvoje novych neuromodu-
laénich technik mozku jako je repetitivni transkranialni magneticka stimulace
(r'TMS) nebo hluboka mozkova stimulace (deep brain stimulation: DBS).

Neuromodulaéni stimulace pomoci rTMS predstavuje inovativni technickou
modalitu, kterd umoziuje neinvazivni pfimé, jakozto i prostfednictvim trans-
synaptického pfenosu nepfimé ovlivnéni neuronové aktivity korovych mozko-
vych oblasti a neuronélnich okruhti, které jsou zaclenény do etiopatogeneze
prislusného neuropsychiatrického onemocnéni. Jedna se o metodu, ktera vyu-
7iva principu elektromagnetické indukce. Na povrch hlavy se ptilozi mala civ-
ka, ptes kterou prochazi primarni proud. Ten vyvola tvorbu magnetického
pole. Oscilace magnetického pole v mozku indukuji vznik sekundarniho prou-
du. Velikost sekundarniho proudu je funkei oscilace magnetického pole, tedy
jeho velikost zavisi na vlastnostech a sile magnetického pole a primarniho
proudu v civce. Pro charakteristiku sekundarniho proudu plati, Ze je asi
100 000 krét slabsi nez primarni proud v civce. Soudasné civky produkuji
magnetické pole o sile 1.5 aZ 2 Tesla a jsou schopné aktivovat neurony do vzda-
lenosti 1.5 az 2 ¢cm od povrchu civky. Vzdalenost, ve které je civka schopna
depolarizovat neurony, je dana tim, ze intenzita magnetického pole se snizuje
s logaritmem vzdalenosti od civky. Aby byl indukovany proud dostate¢né in-
tenzivni na vyvolani depolarizace neurond, musi se v civce rychle ménit, musi
rychle zadit a skoncit, anebo rychle zménit smér béhem 300 milisekund. Pro
dobré klinické ptisobeni je nutné, aby stimuly byly rychlé a opakované. Opako-
vana rytmicka TMS v jednom misté se nazyva repetitivni transkranialni mag-
netickd stimulace. Pokud ke stimulaci dojde castéji nez jednou za sekundu
(1 Hz), nazyva se rychlou neboli vysokofrekvenéni rTMS. Jako pomala neboli
nizkofrekvenéni stimulace je ozna¢ovana rTMS s frekvenci nizsi nez 1 Hz. Toto
rozdélent je zalozeno na rozdilném fyziologickém tGéinku a stupni rizika spoje-
ném s pomalou a rychlou stimulaci. Podle FDA (U.S. Food and Drug Adminis-
tration) stimulace o frekvenci nizsi nez 1 Hz nemaji signifikantni riziko, zatim-
co stimulace o frekvenci vyssi nez 1 Hz urcité riziko maji. Mechanismus, kte-
rym rTMS ovlivituje funkci mozku, neni dosud zcela objasnén. Existuji ale
diikazy, ze rTMS o vysoké frekvenci (10 azZ 20Hz) zvySuje mozkovou excitabili-
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tu, zatimco nizkofrekvenéni rTMS (1Hz) ji sniZuje. Indukované elektrické pole
na bunécné trovni uvadi volné naboje do souvislého pohybu v intra i extrace-
lularnich prostorech. Dochazi bud k depolarizaci, nebo hyperpolarizaci bunéc-
nych membran prerusujicich externé indukovany proud. Tim dochazi ke zmé-
né transmembranového napéti a ke zménam iontovych kanala zavisljch na
napéti. Po probéhlé TMS dochéazi k souvislé aktivaci neuroni, k metabolickym,
hemodynamickym a behavioralnim zménam. TMS vyvolava excitaci hlavné na
ohybech kortiko-kortikalnich nebo kortikospinalnich vldken nebo na nervo-
vych zakoncenich blizko povrchu kiiry mozkové.

Vétsina studii vyuzivajici rTMS v 1é¢bé OCD neprinesla jasné a konzistentni
zaveéry, na zakladé kterych neni mozné jednoznacné fici, Ze rTMS ma skute¢ny
terapeuticky potencial v 1é¢bé farmakorezistentni formy OCD. Navic neexistuje
ani konsenzus, ktera oblast mozku predstavuje nejvhodnéjs$im stimulacni pti-
stup pro rTMS. Velmi nadéjnymi oblastmi jsou suplementarni motoricka area
nebo orbitofrontalni kortex. Prace, které stimulovaly tyto oblasti, totiz dosahly
vyznamného terapeutického efektu pii minimalnich nezadoucich Géincich.
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VIOLENT AND HEROIC BEHAVIOUR — KEY NEUROBIOLOGICAL
FINDINGS

This review summarizes key neurobiological findings on violent, antisocial
and heroic behavior. Key areas found to be functionally or structurally af-
fected include dorsal and ventral regions of the prefrontal cortex (PFC),
amygdala, hippocampus, angular gyrus, anterior cingulate and temporal
cortex. Activity in the subgenual anterior cingulate cortex (sgACC) and the
right temporal pole positively correlated with courageous actions. Clinical
implications for the management of patients with psychiatric disorders will be
discussed.

Key words: Aggression, Courage, Heroism, Neurobiology

Pti studiu agrese a nasili se ¢asto potykame s problémy definic téchto pojmi a
dostavame se do problémi, kdy urcité jednani hodnotit jako néasilny akt a kdy
ho miizeme oznacit za hrdinsky ¢in. V odborné literatufe miizeme tyto formy
chovani vymezit (agrese je chovani, sméfujici k preziti a nésili patologicka
agrese sméiujici k poskozeni druhého). Komplikovanéjsi priklady reilného
Zivota toto odliSeni vZdy neumoziuji. Pfikladem z minulosti je napt. biblicky
hrdina Samson (1), piikladem ze soucasnosti zase diskuze nad odbojovou ¢in-
nosti skupiny bratii Masin{i, ktera zahrnovala mimo jiné i ¢iny, hodnocené
jako vrazda ve spanku.

Lze najit mnoho definic hrdinstvi (viz napf. 2), ale za univerzalné akceptova-
telné charakteristiky lze povazovat predevs§im to, Ze se jedna o osoby s proka-
zatelnou statecnosti schopné vykonat vyznamné ¢éiny presahujici jejich osobni
zajmy. Toto chovani ale nalezneme také u nékterych psychopati, tedy podsku-
piny osob s Disocialni poruchou osobnosti. Biblicky hrdina Samson spliiuje 6
ze 7 kritérii pro Antisocidlni poruchu (podle DSM IV jsou k diagnose nutna
pouze 3 kritéria).

Z vlastnosti, které s hrdinstvim souvisi, pfipomenme, Ze pro psychopaty je
typické, Ze v okamzicich nebezpeci jsou chladni, neznajici strach. V jejich zi-
votnim stylu nalézame potiebu stimulace zevniho svéta, nepritomnost realis-
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tickych dlouhodobych cild, impulzivitu. V interpersonalnich vztazich je charak-
terizuje velikasstvi a sebeptecenovani, manipulovani druhymi lidmi. Neschop-
nost prozivat hlubsi emoce a udit se z vlastnich chyb m4 i sva pozitiva: nepoci-
tuji pocity tzkosti, deprese, ni¢eho nelituji, neprozivaji pochybnosti, netrapi je
vycitky svedomi a pochybnosti o sobé samém, nebezpeénym situacim celi do-
slova bez mrknuti oka.

Pravé diky témto vlastnostem mohou byt kratkodobé€ velmi Gspésni v riznych
ozbrojenych jednotkach. Velitel britskych specialnich sil SAS, analyzoval voja-
ky, ktefi dostali vyznamenani Victoria Cross za state¢nost tvari v tvar nepriteli.
VEétsinu z nich charakterizovala skromnost, ale byli mezi nimi i muzi, u kterych
dle jeho popisu povazuji antisocialni poruchu osobnosti za velmi pravdépo-
dobnou (3). Cast&ji tyto osoby nalézidme v riiznych paravojenskych jednotkich
(tzv. kontraktniky v Cedenskych valkach viz nap¥. 4), které na rozdil od armady
nevyzaduji tak silnou disciplinu a schopnost podiidit se autorité.
Neurobiologie nasili a odvahy

V soucasnosti vychazime z poznatku, Ze nasili, podobné jako jiné druhy chova-
ni, nema centra. Je ale mozné hovotit o funkénim systému ovliviiujicim toto
chovani (5). Mechanismem vzniku nasilného chovani je Gtlum inhibi¢niho
vlivu prefrontalniho kortexu orbitofrontalni a frontomedialni oblasti (tzv. top
down brakes) anebo aktivace podkorovych, pfedev§im amygdalarnich okruht
a dalsich struktur limbického systému (tzv. bottom up drivers), jak je to zna-
zornéno na obrazku 1. Ve funkénim systému nasilného chovani se dale uplat-
nuji septum verum, hlava nc. caudatus, thalamus, nc. ventromedialis a nc.
posterior hypothalami, tegmentum stfedniho mozku, Varolav most, nc. fastigii
a predni ¢asti mozecku a Gyrus cinguli (obr. 2).

Amygdala je odpovédna za nevédomé zpracovani, ukladani a vybavovani
emoc¢né vyznamnych informaci, napt. zjistuje, zda podnétem neni néco, ¢eho
se bojime. Pridava senzorickym informacim emoc¢ni néboj a je oznacovana za
scentrum emocni paméti®. Zazitek, kde je vyssi aktivace amygdaly, se nezapo-
menutelné vryje do paméti. Pfi protnuti spojeni s kortexem dochéazi k tzv. afek-
tivni slepoté. U nasiln€ se chovajicich jedinct snizeni denzity levé amygdaly.
Hipokampus je zakladni struktura pti ukladani a vybavovani informaci do
deklarativni (explicitni) paméti. SlouZi k zapamatovani prostjch fakt, tieba
tvare a amygdala piipomene, Ze se ji mame bat. U néasilné se chovajicich osob
nachizime redukei této struktury. Corpus callosum zajiStuje komplexni
interhemisférickou regulaci pozornosti, celkového nabuzeni a emoci. U antiso-
cialnich psychopatickych jedinct je popisovana abnormni funkce a zvétSeni
této struktury. Vyzkumy na zviratech ukazuji, Ze ptiblizné dvé tretiny kal6znich
axond jsou postnatalné postupné do dospélosti eliminovany, pfi¢emz vétSina
redukei se tyka excitaénich, nikoli tlumivych vlaken. Casné zastaveni tohoto
fyziologického procesu axonélni redukce (,,prorezavani®) a zvySend myelinizace
vlaken, kter4 pretrvala pfes ¢asnou eliminaci mize ptispivat k nartistu objemu
kalbzni bilé hmoty a ke zvySené funkéni propojenosti mezi hemisférami, které
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jsou patrné u psychopatickych antisocialnich jedincti. Abnormalni interhemi-
sférické zpracovani informaci mutze prispét k vysvétleni emocéniho deficitu
typického pro psychopatické antisocialni jedince. I dalsi studie bilé hmoty
nalezly zmény konektivity vySe uvadénych struktur a otviraji novy pohled na
antisocialni chovani jako na dtisledek neurovyvojové poruchy.

Pravé odvaha je jednou z nezbytné€ nutnych charakteristik hrdinti. Definujeme
ji jako schopnost piekonat ¢i ovladnout strach. Studie odvahy se tzce dotykaji
vyzkumu strachu a kognitivni kontroly emoci. Zakladnim mechanismem pfti
eliminaci strachu jsou postupné expozice strach vyvolavajicim podnétem, do-
kud ptivodni zdroj strachu neni minimalizovan. Naproti tomu ¢iny oznacované
jako odvéazné jsou typické dobrovolnym a rychlym piekonanim strachu. Izrael-
ska studie zkoumala pomoci fMRI, dotaznikid a kozniho odporu charakteristiky
osob, které si k oblic¢eji priblizily Zivého hada (6). Vysledky ukazovaly, Ze po-
kusné osoby jsou schopny jednat odvazné pokud je ve dvou meérenich — sub-
jektivni §kale strachu a koznim odporu (markeru potivosti) rozpor. V okamzi-
ku, kdy zacaly skérovat vysoce v obou méfenich tak svému strachu podlehly.
Kdyz strach dosahl urcité drovné a osoby skérovaly vysoce jak v dotaznicich
(administrovanych zpétné) a zaroven potivosti fMRI ukazovala vysokou akti-
vaci amygdaly a zaroven vysokou aktivaci predniho cingularniho kortexu, ktery
aktivaci amygdaly inhiboval. Pravé aktivita predniho cingula tedy potlacuje
nutkani podlehnout strachu, spousténé amygdalou a umoZnuje nam chovat se
statecné.

Ani dal$i vyzkum nasili a hrdinstvi, odvahy nebo moralky (7) nAm neumozni
vést délici ¢aru mezi témito fenomény, protoze nejde o protiklady ale o proli-
najici se jevy. Umozni ale lepsi pochopeni tohoto chovani a nasledné zlepseni
terapeutickych postupi, jak jsme toho svédky napiiklad ve zméné ptistupu
v psychoterapii disocialni poruchy osobnosti nebo v nové implementovanych
terapeutickych programech pro pachatele nasilnych trestnych ¢ind.
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THE CONCEPT OF HEROISM IN PSYCHIATRIC AND PSYCHO-
LOGICAL LITERATURE

The aim of this paper is to present the concept of heroism, which is still a rela-
tively unexplored area. Literature research shows that the heroism as a spe-
cific phenomenon has hardly been studied. We describe different definitions
of the term hero according to nursing heroism, gender differences in heroic
actions, a positive psychology view of heroism. It will include the Philip Zim-
bardo’s Heroic Imagination Project, which is the most current research on
heroism focusing not only on hero characteristics but mainly on context fac-
tors, such as the bystander effect or obedience to authority. Heroism is a dy-
namic and complex phenomenon influenced both by situational factors and
individual traits.

Key words: heroism, hero, Heroic Imagination Project, the bystander ef-
fect, the Situational Awareness Model

Cilem mého piispévku bude prezentace konceptu hrdinstvi, ktery se postupné
stava interdisciplinarnim predmétem zajmu. Ve vyzkumné praxi miiZzeme po-
zorovat ve vymezovani pojmu ,hrdinstvi“ dvé vzjemné se dopliiujici tendence.
Prvni z nich zd@raznuje vnitini rysy hrdiny s mensim dtirazem na vliv prostie-
di, ve kterém se urcity hrdinsky akt odehrava. Tento smér se zd4 byt v souladu
s uz klasickou definici hrdinstvi, podle které hrdina je ,¢loveék vynikajici sta-
te¢nosti, podivuhodnymi skutky, rek, bohatyr, heros (http://psjc.ujc.cas.cz).
Piikladem tohoto zplisobu uvazovani jsou tii studie autorti Ventera a Sullivana
(2010). Pro priklad uvadim jenom jednu. Cilem této studie bylo pochopeni,
pro¢ a v jakych souvislostech pouZzivaji dnesni Americané slovo ,hrdina“. Ba-
datelé pouzili jednopolozkovy dotaznik. Pozadali studenty, aby definovali po-
jem hrdina v rdmci miniméalné pilstrankové odpoveédi.
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Autori uvedli Sest jiz diive existujicich kategorii definic pojmu ,hrdina“, podle
nichz lze usporadat odpovédi respondentd. V nynéjsim piehledu vychazim ze
zminéné studie od Ventera a Sullivana (2010, s. 473—474): 1) reprezentujici
spolecenské hodnoty (Campbell, 1949, Smith, 1976), 2) nabizejici vzorové cho-
vani (Wecter, 1941, Pretzinger, 1976), 3) nabizejici obycejnym lidem neobvykly
uspéch nebo zkusenost (Fishwick, 1969), 4) reprezentujici idealni obraz sebe
samého (Caughey, 1984), 5) spoc¢ivajici na osobnim tspéchu jedince (Boorstin,
1987), 6) jednajici odvaznym a altruistickym zptisobem (Becker, Eagly, 2004).
Vysledky ukazaly, ze ,nabizeni standardu chovani a ,poskytovani idealniho

vevs

sebeobrazu” byly nejfrekventovanéjsi odpovédi mezi respondenty.

K tomuto vyzkumu se vztahuji vysledky v databazich, kam patii i ptipadové
studie hrdinti a hrdinek. Nejcastéji jsou to obétavi a charismaticti ¢lenové
zdravotnického personalu, obzvlasté zdravotni sestry a vynikajici 1ékari. Jedna
se naptiklad o ty zdravotniky, ktefi poméhali obétem béhem II. svétové valky
(Jolley, 2009, Conacher, 2010, Darbyshire, 2011).

Zajimavym modelem hrdinstvi vyvinutym v rameci pozitivni psychologie je
koncepce, podle niz k zakladnim charakteristikdm hrdiny patii: odvaha, empa-
tie a upfimnost studentd na akademické ptidé (Staats, Hupp, Halley, 2008).

Ve vyzkumné praxi se setkdvame casto s tim, ze koncepce hrdinstvi byva vy-
mezovana jako soucast Sir§i kategorie prosocidlniho chovani, tj. ,takového
chovéani, jehoz cilem je zlepsit situaci druhé osoby, pricemz poméhajici neni
povinen poskytnout pomoc na zakladé své profese“ (Hewstone, Strobe, 2006).
Becker a Eagly (2004) maji proti takovému zptisobu vymezovani urcité namit-
ky. Jsou presvédceni, Ze prosocialni chovani nezahrnuje rizika, kterym poma-
hajici hrdina je nutné vystaven. Podle Beckera a Eagly (2004) jsou hrdinové
jedinci, kteri riskuji pro néci dobro s védomim toho, Ze jsou vystaveni moznos-
ti, Ze zemfou nebo budou trpét. Zminéni autori uvadéji také — coz je pozoru-
hodné — genderovou perspektivu ve vyzkumu hrdinstvi.

Reprezentantem druhého smeéru, ktery za rozhodujici povazuje vliv situaénich
faktorti na hrdinské jednani, je Zimbardav ,,Projekt hrdinské imaginace“ (,,He-
roic Imagination Project®). Jedna se o neziskovou organizaci, ktera ma za kol
podporovat a rozvijet hrdinskou imaginaci pomoci eduka¢nich program.
Podle toho emeritovaného profesora Stanfordské univerzity, spojovaného pie-
devsim s vézenskym experimentem z roku 1971, jsou situacéni faktory zodpo-
védné jak za moralné€ hodnotné — hrdinské chovani, tak i za vyskyt moralné
Spatného, zlého chovani (Walker, Frimer, Dunlop, 2010). Podle Zimbarda se
kazdy z nas muize stat hrdinou. VSichni mame predispozice k hrdinskému jed-
nani. V jednom ze svych clanku tento autor pozménuje vyrok od Hannah
Arendtové o ,banalité zla“ a prohlasuje ,banalitu hrdinstvi“ (Franco, Zimbar-

3

do, 2006). Staci jen uvédomit si vliv okolniho prostiedi na nés. Toto okoli bud
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podporuje nase potencialni hrdinské ¢iny, nebo jim brani a omezuje je. Zim-
bardo vytvoril shrnujici koncepci ,,Situational Awareness Model“, jez se zabyva
faktory ovliviiujicimi pohotovost k hrdinskym ¢intim. Mj. mezi né patii nasle-
dujici jevy: poslusnost vii¢i autorité, efekt ptihliZejicich, rozptylena zodpovéd-
nost, konformita, predsudky a diskriminace, socidlni role a s nimi spojena
ocekavani. Metodologie tohoto vizkumu je zalozena na dotaznikové formé, na
jejimz zaklad€ Zimbardo a dalsi zkoumaji znalost téchto jevli mezi responden-

ty.

Na zakladé studia odborné literatury miizeme dospét k zavéru, Ze koncept
hrdinstvi je komplexni jev, ktery byva rtizné definovan v zavislosti na postoji
badatele a mo7na pravé proto standardizované psychometrické néstroje
k méfeni hrdinstvi dosud chybi.
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VICTIMIZATION OF PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA SPEC-
TRUM DISORDERS

Aims/Objectives: To examine the prevalence of aggressive behavior, vic-
timization and its consequences among people receiving in-patient treatment
for severe mental illness. Methods: Data on aggressive behavior and vic-
timization, sexual and physical abuse in childhood, posttraumatic stress dis-
order (PTSD), and substance abuse were obtained from adult in-patients
with psychotic disorders and from their collaterals. A total of 167 patients
(57.5% men and 42.5% women) participated. Results: During preceding 6
months 34% of the men and 34% of the women had engaged in aggressive
behaviour and 30% of the men and 39% of the women had been victims of
assault. 10% of the men and 37% of the women had been victims of sexual
abuse in childhood. 7% of the men and 14% of the women had been victims of
physical abuse in childhood. The prevalence of PTSD was 7% of the men and
14% of the women, as result of victimization 1% of the men and 3% of the
woman. Conclusion: Patients with psychotic disorders are often victims of
violent attacks. Gender does not differ in aggressive behavior, but plays role
in victimization. Consequences of victimization (e.g PTSD) are underinvesti-
gated and underreported.

Key words: Schizophrenia; Victimization; Assault; Aggression; Violence;
Childhood trauma; Sexual abuse; Posttraumatic stress disorder

Studie nasilného chovani u pacienti trpicich schizofrenii byly dosud zaméteny
na to, jak ¢asto se pacienti chovaji nasilné ke svému okoli [1—3]. Data z USA a
Velké Britanie ukazuji, Ze tito pacienti jsou pti nasilnych konfliktech castéji
obéti neZli atoéniky [4]. Zatimco v téchto zemich je viktimizace (proces, ve
kterém se ¢loveék stava obéti trestného ¢inu) pacientdi vysoka, v CR, kde je od-
li$na organizace zdravotni péce, tato problematika nebyla dosud studovana.
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Disledky nésili, viktimizace, fyzického a sexuélniho zneuzivani na vznik post-
traumatické stresové poruchy (PTSD) rovnéZ nejsou u pacientd se schizofrenii
dostateéné studovany a rozpoznavany. Standardizované psychometrické na-
stroje k méfeni téchto traumatickych zkusSenosti dosud chybi. Z divodu nedo-
statku vhodnych diagnostickych néstroji a malém povédomi o komorbidité
PTSD a schizofrenie neni vyznamna ¢ast pacientd spravné diagnostikovana a
adekvatné 1écena.

Nasim cilem bylo ptipravit zakladni psychometrické nastroje pro méfeni na-
silného chovani, viktimizace (MacArthur Scale) a jejich dasledki (SCID modul
pro PTSD), sexuélniho zneuZivani a télesného trestani v détstvi (CECA-Q) a
pouzitim téchto nastroju ziskat deskriptivni kalibrovani data o prevalenci
nasilného chovani a viktimizace (v dobé 6 mésict pied hospitalizaci), dale data
o fyzickém a sexudlnim zneuZivani v détstvi a adolescenci a PTSD (aktuélni a
celozivotni prevalence). Na zaklad€ ziskanych dat sledujeme vztahy mezi vik-
timizaci, nasilnym chovanim a PTSD a mozné dusledky pro pacienty a posky-
tovatele péce (moznosti diagnostiky, 1écby).

Data o agresivnim jednani a viktimizaci, sexualnim zneuzivani, té€lesnych tres-
tech v détstvi, posttraumatické stresové poruse (PTSD) a naduZivani navyko-
vych latek byla ziskdna od hospitalizovanych dospélych pacientd na Psychiat-
rické klinice 1. LF UK a VFN s diagnbzou F2x — akutni polymorfni psychoticka
porucha, paranoidni schizofrenie, porucha s bludy, schizoafektivni porucha.
Utast ve vyzkumné skupiné byla nabidnuta v§em pacienttim z CR a téZ tém
cizincim, u kterych byla dostupné osoba schopné podat kolateralni informace.
Celkem bylo vySetieno 167 pacientt (57.5% muzi a 42.5% Zen).

Hodnoceni bylo provadéno pomoci nasledujicich posuzovacich skal:
Diagnéza: M.I.N.L,, verze 5.0.0. (Mini International Neuropsychiatric Inter-
view). K porovnani s daty publikovanymi v USA byl ke zjisténi PTSD vyuzit
SCID modul pro celoZivotni a sou¢asnou PTSD.

Nasili a viktimizace: MacArthur Interview — historie agresivniho jednéni a
viktimizace pro subjekt a pro osobu blizkou

Zneuzivani navykovych latek: AUDIT — Test pro identifikaci poruch pi-
sobenych uzivanim alkoholu (Alcohol Use Disorders Identification Test). DU-
DIT - Test pro identifikaci poruch ptisobenych uzivanim drog (Drug Use Di-
sorders Identification Test).

Fyzické tresty a sexualni zneuzivani v détstvi: CECA-Q, ¢ast 6 a 7 —
hodnoti pééi, nasilné chovani, fyzické tresty pred dovrSenim 17-ti let a nechté-
né sexualni zkusenosti.

Definice zkoumaného chovani

Agresivni chovani — v poslednich 6 mésicich, zahrnuje hozeni predmétem
po jiné osob€; postrkovani, vrazeni, placnuti, kopnuti, kousnuti, $krceni, ude-
feni jiné osoby; pokus o fyzické donuceni k sexudlnimu kontaktu proti vili
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dotyc¢né osoby; vyhroZovani nozem, stfelnou zbrani nebo jinou zbrani, které
zminuje subjekt a/nebo osoba blizka.

Zavazny nasilny ¢éin — v poslednich 6 mésicich, zahrnuje nuceni k sexual-
nimu kontaktu proti viili doty¢ného; vyhrozovani zbrani; pouZiti stfelné zbrané
nebo noze k poranéni jiné osoby; zptisobeni jakéhokoliv poranéni jiné osobé.
Viktimizace je definovana jako proces, ve kterém se ¢lovek stane obéti jaké-
hokoliv agresivniho chovani (viz vyse).

Sexualni zneuzivani je kategorizovano podle dotazniku CECA-Q. Zavaznost
zneuzivani je skorovana jako mirn4, stiedni a zavazna.

Béhem predchézejicich 6 mésicti se 34% muzli a 34% Zen projevovalo agresiv-
nim chovanim, 30% muzi a 39% Zen se stalo obéti agresivniho jednani. 10%
muzi a 37% Zen bylo sexualné zneuZivino a 7% muzl a 14% Zen bylo obéti
fyzickych trestd ve véku do 17 let. Prevalence PTSD byla zjisténa u 7% muzi a
14% Zen, jako nasledek viktimizace bylo PTSD zjisténo u 1% muzt a 3% Zen.

Pacienti trpici onemocnénim schizofrenniho okruhu se chovaji agresivné a
jsou Casto obéti nasilného chovani. Nebyl nalezen rozdil mezi muZi a Zenami
v agresivnim jednani, pohlavi ale hraje roli ve viktimizaci. Disledky viktimiza-
ce, jako je napt. PTSD, nejsou dostatecné zjistovany a diagnostikovany.

Prispévek byl podporen grantem: SVV 264 502
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DIAGNOSTICS OF COMPLICATED GRIEF

Objective: Around 9—20% survivors develop long-term and complicated
process of mourning which leads to disruption of the daily routine and to the
significant stress. The complicated process of mourning is manifested by
prolonged sadness, accompanied by some symptoms of stress reaction.
Method: The resources for this literature review were obtained from the
National Library of Medicine PubMed database and Web of Science, includ-
ing the ones published between the years 1991—2011. Results: There are four
basic types of complicated grief — chronic grief, hypertrophied grief, deferred
and traumatic grief. Conclusions: Complicated grief interferes in many
areas of life and limits it significantly. Therefore the attention should be given
to the treatment

Cilem tohoto sd€leni bylo zjistit rizné zptisoby, jakym lidé adaptivné a mala-
daptivné reaguji na ztratu blizkého ¢lovéka a jakym zptisobem se maladaptivni
reakee na ztratu diagnostikuji.

Zdrojem pro tento prehled bylo literarni review ziskané z databaze PUBMED,
Web of Science z publikaci mezi 1éty 1991—2011, dal$i reference byly ziskany
vyhledanim ¢lank s biografickych odkazi relevantnich informaci.

vz

Ztréata blizkého clovéka amrtim je jednim z nejbolestivéjSich zazitkd v zivoté,
protoze jde o ztratu definitivni. Proto i emoce spojené s touto ztratou jsou pii-
rozené se rozvijejici hluboky smutek a zarmutek, pocit opusténosti, zoufalstvi a
bezmoc, nékdy vedouci az k pocitu, Ze Zivot ztratil smysl. Nicméné, vétSina lidi
se traumatu z amrti blizké osoby prizptisobi a jsou schopni pokracovat v dal-
$im plnohodnotném a uspokojujicim zivoté. Takto postiZeni lidé prozivaji krizi,
pri které se miZe objevit fada negativnich emoci — od smutku, pfes obavy,
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nejistotu, hnév, vztek aZ agresi, pocity viny a ,pocity viny za preziti“. Casto je
tento proces provazen i fadou télesnych priznakt tzkosti, proto je nékdy
chybné povazovan za nemoc. Prizplisobeni se takové ztraté je samoziejmeé
obtizné a nékteti lidé se adaptivnim zplisobem prizptisobit nedokazi. Misto
toho se u nich rozviji komplikované truchleni se syndromem chronické streso-
vé reakce (Langner a Maercker 2005). Lidé mohou komplikovany zarmutek
prozivat celé roky i desetileti. Cela fada praci naznacuje, Ze komplikované
truchleni proziva mensi ¢ast truchlicich (9—20%), kteii zazivaji ztratu pribuz-
ného nebo jiné dilezité osoby s ptiznaky neodeznivajictho komplikovaného
procesu spojeného s vyznamnym stresem a postiZenim, s vysokym rizikem
rozvoje deprese, tzkostnych poruch, zavislosti na alkoholu a suicidalnim rizi-
kem (Prigerson et al. 2008). Komplikovany zarmutek se projevuje ptetrvavaji-
cim pocitem truchleni po zemfelé osobé, potizemi s pfijetim ztraty, trpkosti,
nedostatkem duavéry a ztratou smyslu v zivoté, které trvaji nejméné 6 meésict
po tumrti. Komplikovany zarmutek je spojen s negativnimi psychickymi a so-
matickymi disledky (Prigerson et al. 2008). Formélni diagnosticka kritéria
pro komplikovany zarmutek (nebo prodlouzenou poruchu truchleni) byla na-
vrhnuta do DSM-V. Mezi kritérii, kterd urcuji diagnézu komplikovaného
zarmutku, se musi objevovat dlouhodobé a handicapujici truchleni, chiadnuti,
touha po zemielém a musi se objevovat nasledujicich 8 ptiznakti nékolikrat
denné nebo musi mit vyrazné stresujici zavaznost:

— potiZe smifit se s tmrtim

— od tmrti neschopnost diivérovat druhym

— nadmérné horkost souvisejici s tmrtim

— pocity stisnénosti pti zménach

— odcizeni od diive blizkych osob

— pocit, Ze Zivot bez zemielého ztratil smysl

— pocit, Ze budoucnost bez zemielého nenabizi nic k naplnéni

— od tmrti pocity napéti a litostivosti

Komplikovany zarmutek se mtize objevit spoleéné s dal§imi poruchami jako je
deprese nebo posttraumaticka stresova porucha a je spojen se suicidalitou a
sebeposkozovanim (Zhang et al. 2006), nicméné zda se, ze jde o odliSnou po-
ruchu, ktera vyzaduje jiné 1écebné strategie. Presto, Ze truchleni a smutek po
ztraté blizké osoby maji individualni rysy a reakce na ztratu blizké osoby souvi-
si s osobnosti ¢lovéka, s predchozi Zivotni zkuSenosti, osobnim vyznamem
ztraty, jeho zdravotni situaci, dostupnou socidlni siti, celkovou zivotni situaci a
dalsimi okolnostmi ztraty, lze v tomto procesu najit urcité zakonitosti. Truch-
leni 1ze rozélenit do nékolika fazi:

Pocatecéni Sok a otfes, popirani ztraty, jeji nepiijeti, které se objevuji zpravidla
bezprosttedné po ztraté. Pozistali si pripadaji zmateni, otupéli, omraceni.
Tento stav mize trvat minuty, dny az tydny a mizZe se projevovat protestova-

Vv

nim, nevéricnosti nebo ,,o¢ekavanim navratu“ zemrelého.
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Faze sebekontroly se objevuje zpravidla do vefera dne pohibu, kdy pfiprava
pohibu znemoziiuje pozistalym prozit plné€ zarmutek.

Prechodné obdobi akutni nepohody a sociélni izolace, trvajici tydny az mésice,
ve kterém se postizeny ¢asto vraci ve vzpominkach k zemrelé osobé, izoluje se
¢astecné od svéta, vinovité prichazeji télesné priznaky distresu, objevuje se
hnév, podrazdénost, pocity viny, neklid az agitovanost, ztrata dalsich cili a
motivace; pritomna byva regrese — truchlici placi, nékdy jsou apaticti, Gzkost-
ni, zoufali, nejsou schopni se zatadit do pracovniho procesu, nékdy trpi poru-
chami spanku a nechutenstvim.

Adaptace, restituce a reorganizace vlastniho zivota, ktera mize trvat mésice az
roky, béhem kterych se postizeni louci se starou roli a nachazeji si novou, vraci
se potéseni v Zivoté, opét se zapojuji do plnych socidlnich kontakti. Tato faze
rtizné€ dlouhou dobu, obvykle odezniva do roka, pozistali ziskavaji ztracenou
sebekontrolu, zacinaji zvladat naroky bézného Zivota a smifuji se s tim, co se
stalo, i kdyZ nezapominaji.

Zakladnim pocitem pri truchleni je osamélost, a to i v pripadé, Ze truchli vice
osob. V dobé vzplanuti silnjch emoci se miize objevit také hnév, pocity vzteku
na sebe za nemoznost zabranit smrti, strach z neschopnosti predstavit si sviij
dalsi Zivot. Pro pomoc je duleZité poziistalému normalizovat i pocity hnévu na
zemielou osobu (oznacit je za ptirozené), véetné presunu hnévu proti jinym
osobam, jako je zdravotni personal, pribuzni nebo Bith. Fungovani je vsak
omezeno jen casteéné. Toto omezeni nebrani kazdodennimu fungovani,
sobéstac¢nosti, ani starani se o blizké.

Na télesné urovni se miiZze objevit fada vegetativnich ptiznakd, jako je ties,
pocit sevieného hrdla, objevuje se zména intonace (zejména kdyz se mluvi
o zemielém), dusSnost a dechovia nedostatecnost, svalova ochablost, tnava,
pocit tbytku energie. Nékdy je patrna zpomalenost v pohybech, svirani u srd-
ce, precitlivélost v reakci na senzorické podnéty, nespavost, nechutenstvi, ¢i
naopak prejidani. Objevuji se depresivni myslenky (,UZ mé nikdo nepotiebu-
je!“, ,Bez ného nedokazu zit“), odmitani skutecnosti, Ze to byl omyl, nékdy
kratkodobé pocity chaosu a desorientace, zabyvani se predstavou zemielého.
Také se mohou objevit pocity pritomnosti zemtelého az iluzorni nebo pseudo-
halucinatorni zazitky, které jsou vétSinou pfijemné, a dotyény si uvédomuje
jejich nereélnost. Casté mohou byt sny o zemielém.

V chovéni se miiZe objevit cel4 fada zmén. Casty je pla¢. Typické je vzdychani,
hledani a volani (i v duchu), mohou se objevit maladaptivni inikové reakce
(alkohol, drogy, 1éky, denni snéni, hyperaktivita, naboZenské zaniceni a mysti-
ka, tinik do nemoci, nebo krajni forma tiniku — sebevrazda). Byvaji také zmény
v sexudlnim zivoté, mtze dojit ke ztraté apetence, ale i promiskuité. Pomérné
Casta byva rezignace na socialni kontakty. Také se objevuje zamérné vyhybani
se vzpominkdm na zemielého, souvisejici jak s bolesti ze ztraty, tak s ambiva-
lentnimi nebo negativnimi emocemi k zemfelému. V chovéani se miize objevit
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jak rychlé zbavovani se véci zemfelého, tak vyhleddvani mist nebo predmétd,
které zemfelého piipominaji.

Kromé prirozeného procesu truchleni se mohou objevit komplikované procesy
truchleni:

Chronické truchleni se objevuje Castéji v pripadech, kdy vztah mezi truchlicim
a zemfelym byl velmi té€sny, ambivalentni nebo zavisly, nebo kdyz chybi
truchlicimu podptirna socialni sit.

Hypertrofované truchleni vznika nejcastéji po nahlé, nec¢ekané smrti blizkého,
kdy projevy smutku jsou extrémné intenzivni. Tradi¢ni smuteéni rituély nejsou
schopny ztiSit Gzkost a projevy distresu. Hypertrofovany smutek u jednoho
¢lena rodiny miize vyrazné narusit jeji stabilitu.

OdlozZené truchleni se projevuje chybéjicim nebo inhibovanym procesem
smutnéni, coz je vysledek dlouhodobého vyhybani se bolestnym emocim nebo
popfeni. Hnév a pocity viny se v§ak objevuji casto a komplikuji priibéh.

U traumatického truchlent je smutek jak hypertroficky, tak chronicky. Typické
je popirani smrti blizkého, tizkostné priznaky, intruzivni zabyvani se zemielou
osobou a okolnostmi tmrti, to se stiida s vyhybanim se bolestnymi emocim a
depersonalizaci, objevuje se zvySena vulnerabilita, dysforie. Tyto projevy jsou
neumeérné intenzivni a trvaji dlouhou dobu, narusuji fungovani postiZzeného,
casto vedou k sociélni izolaci a znemoznuji plné vykonévat kazdodenni ¢innos-
ti.

Komplikované truchleni interferuje s mnoha oblastmi Zivota a vyznamné ome-
zuje kvalitu zivota. Proto jeho diagnodza a 1écba je pottebné pro vyrovnani se se
ztratou blizkého.
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ETIOLOGY OF COMPLICATED GRIEF

Uncomplicated or natural grief consists of painful but moderate disruptions
of daily life over the first months after the loss. Natural grief reactions are
characterized by disturbances of cognitive, emotional, physical or interper-
sonal functioning. growing body of literature provides evidence that a mi-
nority of individuals (9% to 20%) that experience the loss of a relative or
a significant other may report symptoms of unresolved grief that are associ-
ated with significant distress and impairment, heightened risk for depres-
sion, anxiety, alcohol and tobacco consumption, and suicidal ideation.
Vulnerability to complicated grief has been rooted in attachment distur-
bances. Complicated grief symptoms were significantly associated with an
insecure attachment style among caregivers of terminally ill spouses. An
anxious, as opposed to secure or dismissively avoidant, attachment style was
associated with chronic grief after a loss. Childhood abuse and serious ne-
glect were significantly associated with complicated grief in widowhood,
suggesting that early childhood experiences that disrupt primary attachment
bonds can determine long lasting vulnerability to complicated grief. Patient’s
complicated grief was associated also with high levels of separation anxiety
in adulthood and with frequent comorbid depression. The frequent comorbid-
ity with depression and the association with both depressive and manic life-
time symptoms do not support the independence of complicated grief from
mood disorders. A mismatch develops between the bereaved person's mental
representations about their self, the deceased, and the world, and the reality
of the death. It is proposed that this discrepancy between established mental
representations of attachment and the actuality of the death leads to greater
occurrence of intrusive thoughts and attention to loss-related events.

Key words: uncomplicated/complicated grief, vulnerability, early child-
hood experiences, comorbidity

Cilem naseho sdéleni bylo procist literaturu a zjistit mozné etiopatogenetické
faktory, které se mohou podilet na tom, Ze ¢ast osob, které zaziji ztratu dilezité
osoby v zZivoté, rozvine maladaptivni proces komplikovaného truchleni.
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Zdrojem informaci pro toto sd€leni je literarni review ziskané z databaze PU-
BMED, Web of Science z publikaci mezi 1éty 1991—2011.

Zranitelnost k rozvoji komplikovaného truchleni vjznamné souvisi s nedosta-
te¢né bezpe¢nou vztahovou vazbou u jedinci, kteii ztratili blizkou osobu. Uz-
kostna vazba, na rozdil od bezpe¢né nebo vyhybavé vztahové vazby je spojena
s traumatickym truchlenim po ztraté (Shear et al. 2007). Zneuzivani v détstvi
nebo zavazné zanedbavani jsou vyznamneé spojené s komplikovanym smutkem
u vdov, coz miiZze svédéit pro to, ze ¢asné détské zazitky, které narusuji pri-
marni vztahovou vazbu, se mohou podilet na dlouhodobé zranitelnosti k roz-
voji komplikovaného truchleni po ztraté. Komplikované truchleni je rovnéz
spojeno s vysokou trovni separacni tzkosti v dospélosti a €asto je komorbidni
s depresi. Casta komorbidita s depresi a spojeni jak s depresivnimi tak manic-
kymi ptiznaky v anamnéze ukazuje, Ze komplikované truchleni ve své etiopa-
togenezi bude souviset s afektivnimi poruchami.

Jeden ze soucasnym modelu komplikovaného truchleni soudi, Ze separac¢ni
stres se stava silnym a persistentnim pro nedostate¢né emocionalni zpracovani
ztraty, které je disledkem selhani aktualizovat schémata vztahové vazby
(Shear et al. 2007). Dochazi k vnitinimu nesouladu, ktery se rozviji mezi re-
prezentaci sebe sama, zavislosti na zesnulém, potiebami adaptovat se ve svété
a realitou, kdyz pozistaly na to zistal sAm. Tato diskrepance mezi utvorenymi
mentalnimi reprezentacemi vztahti a aktualni ztratou vede k objeveni se intru-
zivnich myslenek a zamérovani pozornosti k udalostem spojenym se ztratou
(Boelen and Huntjens 2008).

Charakteristickym znakem traumatického zazitku je nesoulad mezi informa-
cemi v pracovnim modulu, zikladnim pocitem bezpeci a realitou. Zpracovani
traumatu vyZaduje integraci riznorodych informaci tykajici se trapeni do no-
vého kognitivné afektivniho ramce (Ehlers 2006), v tomto ptipadé€ pracovniho
modulu vztahové vazby. Do prozivani akutniho smutku patii oscilujici intruze
a priznaky znecitlivéni ¢i vyhybani se, coz jsou priznaky charakteristické pro
akutni stresovou reakci. Nicméné trauma spojené se ztratou milovaného ¢lo-
véka se lisi v dileZitych aspektech od traumatu z ohrozujici udalosti. Ztrata
milovaného ¢lovéka je trvale probihajici realita, ktera vzbuzuje smutek a stesk
a vytvari zvySenou pozornost pro vSe, co souvisi se ztracenou osobou. Predsta-
vy, myslenky a vzpominky na zesnulého, i kdyz jsou dotérné, evokuji horko-
sladkou smés smutku a touhy. Poruchy soustiedéni a vypadky paméti jsou
jedny z mnoha priznakd, které se mohou objevit pfi traumatu ze ztraty. Trau-
matizovanou &ast psychiky sou¢asnost nezajima. Zije v minulosti a zabyva se
nééim docela jinym — ztratou zemielého. Objevuji se pocity nesmyslnosti vSe-
ho, neschopnost radovat se, poruchy spanku, snizena chut k jidlu. Mohou se
objevit i sebevrazedné myslenky, pokud postizeny touzi po splynuti s mrtvym.
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Zaméstnavajici myslenky a vzpominky spojené se smutkem, jsou spise zameé-
Fené na osobu, nez na udalost. Tak tomu byva vétsinou u Zen. U muzi se ¢asté-
ji objevuje tendence minulou situaci ,Fesit“, napt. hledanim vinika ve zdravot-
nické péci pred smrti blizké osoby. Objevuji se rovnéz otazky po smyslu zivota,
zda smrti Zivot definitivné konci nebo je po zivoté néco dalsiho. Otazky jak
naplnit sviij zivot bez zemielého. Velmi pritazliva byvaji religi6zni feseni, pred-
stavy o dal$im zivoté po Zivoté. Mohou prinaset Gtéchu a uklidniovat. Jak jiz
bylo zminéno vyse, po ztraté se vyhybani objevuje bézné. Nicméné, se smut-
kem souvisejici vyhybani se je uzivano k regulaci bolestivé touhy nebo uvédo-
meni si trvalosti, nikoliv reakeci na podnéty, které spoustéji strach. Vysoce stre-
sujici zazitky aktivuji vyhledavani blizkosti. Dostupnost osoby spojené se vzta-
hovou vazbou zmirnuje strach a jiné dysforické emoce souvisejici s trauma-
tickou zkuSenosti, pomdha obnovit normalni rutinu a pomaha regulovat
chovani i biologické procesy. KdyZ je stresorem ztrata vazebné figury, volani po
milovaném zlistava bez odpovédi. Vysledkem je zintenzivnéni hledani blizkos-
ti, které se stane tstfednim z4jmem u poziistalé osoby. Neschopnost integrovat
trvalou ztratu vazebné osoby vede k rozvoji komplikovaného truchleni (Shear
et al. 2007). Akutni smutek je oéekavanou biologickou i psychologickou reakci
na smrt blizkého ¢lovéka (Stroebe a Schut 1999). I kdyZ jde o bolestivé a rusivé
prozivani, z vyzkumi vyplyva, Ze tato reakce obvykle uspokojivym zptisobem
ustoupi. Integrace ztraty probiha, jak se zda, v procesu oscilujici pozornosti
sméiujici smérem k a vzapéti od myslenek a vzpominek na zesnulého. Velikost
oscilace je zpocatku velmi velka, kolisA mezi intruzivnimi vzpominkami na
jedné strané a popirdnim a znecitlivénim na strané€ druhé. Oscilujici proces je
postupné strhavan a tlumen do snesitelného rytmu zapojovani a odpojovani
mySlenek a vzpominek na zesnulého (Shear et al. 2007). Shear et al. (2007)
zdiraznuji, Ze tento proces prirozeného kolisani je pro proménu modulu vzta-
hové vazby optimalni. Obdobi odpojeni jsou dilezita pro obnovu uspokojivych
vztah@i a denniho fungovani. Pfirozené oscilace vyvolané mechanismy pro
zpracovani silnych emoci jdou ruku v ruce s dvojim procesem vyrovnavani se,
ktery je nutny k efektivnimu p¥izptisobeni se ztraté. Stroebe a Schut (1999)
zdiraznuji, Ze Gmrti je ¢asto doprovazeno rfadou problémda v Zivoté, které sou-
visi jak se ztratou, tak s jinymi okolnostmi, a tedy reseni akutniho zdrmutku
musi postupovat ruku v ruce s vyrovnavanim se s napétimi souvisejicimi se
Zivotem. Tito autori navrhli zajimavy ,model dvojiho procesu® vyrovnavani se
se ztratou. Podle tohoto modelu efektivni zvladnuti vyzaduje jak zpracovani
samotné ztraty, tak zvladnuti dal$ich souvisejicich stresort. Tento model
predpoklada, ze dvé skupiny stresort je nejlépe fesit soucasné s dirazem na
kolisani mezi obéma procesy. Tento model rozsiiuje Horowitziv nerovnovazny
model, ktery se zaméruje vice na psychologicky a biologicky proces integrace
traumatu. Stroebetiv a Schutiv model (1999) predpoklada, Ze truchleni fungu-
je nejlépe, kdyz zvladaci procesy kopiruji tento vnitini oscila¢ni proces. Pro
1écbu z toho vyplyva, Ze ptirozeny proces zpracovani smutku miize byt zesilen,
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pokud jsou ztrata a feSeni soucasnych stresord feSeny soucasné (Shear et al.
2007).
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PHARMACOTHERAPY OF COMPLICATED GRIEF

There are lack of studies of pharmacotherapy of compllcated grief without
comorbidity with other psychiatric disorder. There is one open study with
paroxetin and nortiptyline. There are several little studies with pharmaco-
therapy of chronic grief comorbid with depression. Chronic depression may
develop following bereavement-about 15% of the bereaved are depressed at 1
year. Several studies of psychotropic medications have demonstrated im-
provement in depression ratings, but little data exists for selective serotonin
reuptake inhibitor treatment in bereavement-related depression. In the be-
reaved, approximately 40% meet criteria for major depression within
a month of the death. At a year, approximately 15% of the bereaved are de-
pressed and at 2 years, the figure is approximately 7%. Open-label trials of
medication for bereavement-related depression have shown promising re-
sults for desipramine, nortriptyline, paroxetine, escitalopram and bupropion
SR. One double-blind controlled trial supports the use of nortriptyline, but
interpersonal psychotherapy did no better than placebo. In all these trials,
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depressive symptoms improve more than bereavement symptoms. Effective
open-label treatments for traumatic grief include paroxetine, nortriptyline,
and a form of psychotherapy called traumatic grief treatment.

Cilem této prace bylo zjistit, zda existuji néjaké dikazy svéddici pro efektivitu
farmakoterapie u komplikovaného truchleni samotného nebo komplikovaného
truchleni v komorbidité s dalsi psychiatrickou diagnézou.

Zdrojem pro tento ptehled bylo literarni review ziskané z databaze PUBMED,
Web of Science z publikaci mezi 1éty 1991—2011, dal$i reference byly ziskany
vyhledanim ¢lank s biografickych odkazi relevantnich informaci.

Studie farmakoterapie traumatického truchleni, které neni komplikované dalsi
psychickou poruchou, jsou velmi ojedin€lé. Existuje oteviena pilotni post hoc
studie u pacientti s traumatickym truchlenim (po ztraté ¢lena rodiny) lécenych
paroxetinem. Tito byli srovnéani s dfivéjsim souborem pacient lécenych nor-
triptylinem. Oba léky byly efektivni a jejich Gcinnost byla srovnatelna (Zyg-
mont et al. 1998). Vzhledem k mensi toxicité paroxetinu pifi predavkovani
autori studie doporucuji preferovat SSRI.

Pouze kolem 25% pacienti diagnostikovanych podle kritérii pro traumatické
truchleni nevykazuje dal$i psychickou poruchu. Rada pacientl s depresivni
poruchou a bipolarni afektivni poruchou vykazuje také znamky komplikova-
ného smutku a depresivni epizoda ptichazi v souvislosti se ztratou blizké oso-
by. Kritéria pro depresivni poruchu spliuje po ztraté blizké osoby kolem 40%
pozistalych do mésice po ztraté. Po roce je depresivnich kolem 15% truchlicich
a po dvou letech kolem 7%. Se ztratou blizké osoby muzZe také souviset rozvoj
panické poruchy a agorafobie, posttraumatické stresové poruchy a generalizo-
vané tzkostné poruchy. VSechny casté komorbidni psychické poruchy maji
fadu kontrolovanych studii s pouzitim antidepresiv, zejména pak SSRI a SNRI.
Studii, které by 1écili pacienty s komplikovanym truchlenim s komorbiditou
s dalsi poruchou jsou vSak ojedinélé. Oteviené studie u depresi souvisejicich
z imrti blizké osoby ukazuji na dobry efekt u desipraminu, nortriptylinu, pa-
roxetinu, escitalopramu a bupropionu (Hensley 2006). Po téchto antidepresi-
vech doslo k vyznamnému zlepsSeni v depresivnich skorech. Jen malo dat je
o efektivité SSRI v této indikaci (Hensley et al. 2009). Jedna star$i oteviena
studie zkoumala Géinnost nortriptylinu u depresi po ztraté blizkého ve vyssim
véku a prokazala dobrou ucinnost (Pasternak et al. 1991). V dalsi studii u 8o
truchlicich s depresi po ztraté blizkého starsich 50 let Reynolds et al (1999)
porovnavali podavani nortriptylinu, placeba a kombinace nortriptylinu s in-
terpersonalni psychoterapii. Nortriptylin byl G¢innéjsi nez placebo a kombina-
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ce nortriptylinu s interpersonalni terapii vykazovala nejlepsi pocet vytazenych
ze studie, nebyla vSak G¢innéjsi nezZ nortriptylin sdim. Interpersondlni terapie
nebyla G¢innéjsi nez placebo.

Forte et al. (2004) ve své souhrnné studii zkoumali 74 studii, které hodnotily
vysledky 1é¢by priznakl, které souvisi s tmrtim. Nicméné jen osm z téchto
studii se vénovalo farmakoterapii a z nich jen 4 byly srovnany s kontrolni (ne-
1é¢enou) skupinou. Vysledky téchto studii prokazaly zlepSeni depresivnich pii-
znakl a kvality spanku, tyto zmény pretrvavaly po tu dobu, dokud pacienti
uzivali medikaci.

Benzodiazepiny nutno vzdy zvazit, podavat jen kratkodobé v pripad€ silnych
uzkostnych reakei, protoze za cenu okamzité kratkodobé dlevy vlastné blokuji
prirozenou smutkovou préci a cely proces truchleni spise prodlouZi.

Zda se, 7e farmakoterapie antidepresivy miize pomoci pti 1é¢bé komplikované-
ho truchleni, dtikazt pro toto tvrzeni je vS§ak malo, pokud uvazujeme trauma-
tické truchleni bez dalsi komorbidity. Proto 1é¢bou volby u traumatického
truchleni bez dalsi komorbidni psychické poruchy je psychoterapie. Vice vime
o ucinku antidepresiv u pacienti s komorbiditou traumatického truchleni
s depresi. Specificka psychoterapie u téchto komorbidnich pfipadi vyznamnéji
nezvysSuje efektivitu farmakoterapie antidepresivy, nicméné vyznamné zlepsuje
adherenci k farmakoterapii. Proto pokud je truchleni komplikovano depresi, je
na misté specificka psychoterapie a podavani antidepresiv, podobné je tomu
pri nasledné posttraumatické stresové poruse nebo pii komorbidni tzkostné
poruse.
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PSYCHOTHERAPY OF COMPLICATED GRIEF

A syndrome of complicated grief has been proposed for inclusion in the fifth
version of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders of the
American Psychiatric Association. In contrast to uncomplicated grief, people
with complicated grief seem to be in a state of chronic mourning. People go-
ing through normal or uncomplicated grief reactions after a death usually do
not need or benefit from specific interventions other than support—indeed
these may be contraindicated. The potentially severe implications for people
who develop complicated grief suggest, however, that special treatment may
be indicated. But are these interventions effective? The results of the studies
indicate that specific interventions at an early stage may be helpful for people
at risk who have experienced a sudden loss.

Kolem 9—20 % poziistaljch rozvine dlouhodoby a komplikovany proces truch-
leni, ktery vede k naruseni fungovani a vyznamnému stresu v proZzivani. Na
rozdil od ostatnich, kde probiha truchleni pfirozenym zptisobem, komplikova-
né truchleni je porucha projevujici se prodlouZzenym zarmutkem doprovaze-
nym nékterymi priznaky stresové reakce. Na rozdil od nekomplikovaného tru-
chleni, které zvykle nevyzaduje pomoc od psychiatra ¢i psychologa, je u kom-
plikovaného smutku intervence zZadouci.

Cilem naseho sdéleni je popsat vyzkumneé ovérené psychoterapeutické pristupy
k 1é¢bé komplikovaného truchleni a informovat o jejich zakladnich piistupech.

Zdrojem pro tento prehled bylo literarni review ziskané z databaze PUBMED,
Web of Science z publikaci mezi 1éty 1991—2012, dalsi reference byly ziskany
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vyhledanim ¢lanki s biografickych odkazt relevantnich informaci.

Syndrom komplikovaného truchleni je doporucen jako nova klinick4 jednotka
do DSM-V (Zhang et al. 2006). Na rozdil od nekomplikovaného procesu truch-
leni m& komplikované truchleni chronicky raz. Navrhovana kritéria vyZaduji,
aby pozistala osoba proZivala trvalou a narusujici touhu po zemfelém spoje-
nou s psychickym chiadnutim. Pacient musi prozivat 4 z 8 ptiznakd, které jsou
Casté, vazné stresujici nebo narusujici Zivot. Jsou to potize prijmout tmrti,
neschopnost od tmrti divéfovat ostatnim lidem, nadmérna horkost, pocit
neschopnosti pokracovat ve vlastnim Zivot€, odtaZzeni se od ostatnich lidi, se
kterymi diive prozival blizkost, pocit, Ze Zivot je dnes smysl, nazor, ze budouc-
nost je bez vyhlidek, pocity neklidu od tmrti. Tyto pfiznaky musi pretrvavat
nejméné 6 mésicti a maji za nasledek znac¢né poskozeni v spolecenské, pracov-
ni ¢i v jiné dilezité oblasti fungovani. Komplikovany zarmutek je spojen se
zvySenym rizikem rakoviny, vysokého krevniho tlaku, srdec¢nich piihod, a se-
bevrazednych tendenci a dalsimi nepfiznivych vlivy na zdravi a chovani, jako je
zvySené koufeni a zneuzivani alkoholu (Prigerson et al. 1997) Komplikované
truchleni je spojeno se zvysenym rizikem rozvoje depresivni poruchy, i kdyz
jde jasné odlisit od deprese (Boelen et al. 2003).

Lidé prochézejici norméalnim procesem truchleni po tmrti blizkého obvykle
nepottebuji ani nemaji uZitek ze zadnych speciilnich psychoterapeutickych
intervenci kromé podpory, dokonce se zd4, Ze cokoliv navic miize byt kon-
traindikovano (Jordan a Neimeyer 2003). Randomizovana kontrolovana stu-
die Groota et al. (2007) ukazuje, Ze pouziti KBT programu o ¢tyfech sezenich
u truchlicich pfibuznych po suicidiu v rodiné je sice za 13 mésicti v nékterych
parametrech lepsi (snizuje pocity viny), ale nikoliv viznamné G¢innéjsi nez,
kdyz truchleni probiha bez 1é¢by. Pokud vSak lidé prochézeji komplikovanym
procesem truchleni, potencialné zavazné disledky naopak specialni 1écbu vy-
Zaduji. Co vime o tom, jak je tato 1é¢ba t¢inna?

Psychoterapeutické intervence po 1é¢bu traumatického truchleni byly vyvinuty
teprve neddvno a proto hodnoceni v randomizovanych kontrolovanych studi-
ich je zatim na pocatku. Studie, které dosud byly provedeny, se tykaji jak ko-
gnitivné behavioralnich ptistupt véetné internetovych programd, tak interper-
sonalni psychoterapie, skupinové psychoterapie a kratké psychodynamické
psychoterapie. U KBT pristupii, které pouZivaji kognitivni restrukturalizaci,
expozice podnétiim truchleni se zdbranou vyhybani, emocni propracovani
ztraty nebo reskripci traumatu, byl zjistén robustni efekt. programy maji ob-
vykle kolem 12 setkani a mohou byt provadéna i s vice ¢leny rodiny. Trvaji
podle intenzity prace zpravidla od 5-10 tydnd. Uspé$né vysledky ukazuje
u traumatického smutku i KBT po internetu. Lécba je tispé€sna i v ptipadech,
kde se objevila komorbidita traumatického truchleni s depresi nebo nékterou
z izkostnych poruch. Tyto studie uvadéji vyznamny pokles priznakt kompli-
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kovaného truchleni ve srovnani s kontrolnimi skupinami. Jedna KBT studie
uvadi rovnéz 1,5letou katamnézu KBT po internetu, ktera ukazuji udrzeni vy-
sledkt akutni 1é¢by (Wagner a Maercker 2007).

Jakmile dojde k diagnostikovani komplikovaného truchleni, je vhodné pouziti
specifické psychoterapie. Prvni vysledky studii svédci pro to, Ze kognitivné
behavioralni terapie, interpersonalni psychoterapie, skupinova psychoterapie
a kratka psychodynamické psychoterapie mohou odstranit ptiznaky trauma-
tického truchleni.
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COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY OF COMPLICATED GRIEF
Around 9—20% survivors develop long-term and complicated process of
mourning which leads to disruption of the daily routine and to the significant
stress. Unlike uncomplicated grief, the complicated process of mourning is
manifested by prolonged sadness, accompanied by some symptoms of stress
reaction. Complicated grief requires the help of an expert such as a psycholo-
gist or a psychiatrist on the contrary of the uncomplicated one, where the
intervention is not necessary. Range of cognitive behavioral strategies can be
used for the treatment. The intervention consists of the following approaches:
(1) describing the circumstances of the death, (2) using the life-imprint
method to explore the biography and life imprint of the deceased, (3) keeping
a daily diary of social activities and sleep hygiene, (4) cognitive restructuring
of dysfunctional thoughts, such as responsibility for the death and feelings of
guilt, (5) communication within the family, (6) gender-specific coping with
bereavement, and (7) bond with the deceased.

Vv

Nicméné, vétsina lidi se prizptisobi traumatu z timrti blizké osoby, a je schopna
pokracovat v dalsim plném a uspokojujicim Zivoté. Pfizptisobeni se takové ztraté
je samoziejmeé obtizné a nékteri lidé se adaptivnim zplisobem ptizplisobit nedo-
kazi. Misto toho se u nich rozviji komplikované truchleni se syndromem chro-
nické stresové reakce. Truchlici osoby se zaZitkem komplikovaného truchleni
zazivaji trvalé zpracovat smrt blizkého, zazivaji intenzivni touhu po osobé, ktera
zemfiela, maji pocity viny, hnévu a hotkosti vztahujici se ke ztraté, opakujici bo-
lestné emoce, jsou zaujati mySlenkami a predstavami zemielého, mivaji pocity
odcizeni a osamélosti a omezujici vyhybavé chovani. Chovani souvisejici s atta-
chmentem, s vyhledavanim matei'ské blizkosti a silnou reakci na separaci, je ty-
pické pro kojence i savce véeho druhu. Truchleni je proces, ktery vyplyva ze ztra-
ty vazebné postavy. Podle nékterych autori je teorie vazby zaloZena na dvou
zakladnich principech (Waters and Waters 2006):

1) Dobie fungujici vztahova vazba poskytuje bezpe¢nou zakladnu, ktera slouzi
k optimalizaci autonomie a zacileni aktivity, poskytuje podporu a bezpeéi v dobé
stresu.

2) Vztahové vazby jsou internalizovany ve formé pracovnich modeli, které tvoti
bezpeénou zékladnu.

Vazbové figury 1ze spolehlivé identifikovat jako jedince, ke kterym se snaZime byt
blizko, kdyZ jsem v nouzi, od kterych se nechceme separovat a u kterjch mtizeme
ziskat podporu a povzbuzeni, pro objevovani svéta a zvladani novych vyzev. Po
ztraté takové osoby vede k velkému naruseni, které Ize snadno rozpoznat jako
akutni zairmutek. Odeznéni akutniho Zalu vyzaduje tispé$né prizpisobeni, které
presahuje samotnou fyzickou ztratu a pokud neprobéhne bez zavad, objevuji se
vyznamné praktické a psychologické aspekty komplikovaného smutku.
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Cilem sdé€leni je popsat kognitivné behavioralni model traumatického truchle-
ni a ovéfené kognitivné behavioralni strategie, které umoznuji traumatické
truchleni Gspésneé 1é¢it.

Zdrojem pro tento prehled bylo literarni review ziskané z databaze PUBMED,
Web of Science z publikaci mezi 1éty 1991—2011, dalsi reference byly ziskany
vyhledanim ¢lanki s biografickych odkazii relevantnich informaci. Udaje z lite-
ratury jsme porovnavali s nasimi zkuSenostmi pti 1é¢bé pacientd s traumatic-
kym truchlenim. Ve sdéleni prezentujeme integraci vlastnich zkusSenosti s in-
formacemi ziskanymi z literatury.

Nekomplikované procesy truchleni a smutku probihaji vétSinou za tcasti bliz-
kych osob. Jen ziidka vyZaduji psychiatrickou nebo psychoterapeutickou in-
tervenci, v z4sadé€ je rodina a pratele schopna dostate¢né pomoci zpracovat
ztratu. U komplikovaného procesu truchleni je vhodné intervence odbornika.
Lékar potiebuje pomoci pacientovi uvédomit si a sdim pted sebou pojmenovat
hlubsi vyznam ztraty, kterou utrpél. Cilem terapie je prijmout ztratu jako reali-
tu, prozit si plny zarmutek, zadaptovat se ve svété, ve kterém schazi ten, kdo
umiel, citové se odpoutat od zemielého a ptipadn€ investovat energii do jinych
vztahti. Dal$im cilem je sniZeni chronického napéti, reintegrace a prijeti ztraty
jako Casti Zivotni historie znovunalezeni nebo vybudovani zakladnich zvlada-
cich schopnosti, obnoveni vlastni integrity a zbaveni se pocitu, Ze je pacient
sviij zivot sAm nezvladne. Terapie se snazi podpotit normalni pribéh procesu
truchleni a poméaha smutkové praci tim, Ze (Shear 2010):

Informuje, co miiZze postizeny v tomto obdobi ocekavat, které problémy se
mohou objevit a co jsou pfirozené reakce na ztratu, informuje o procesu kom-
plikovaného truchleni a moznostech 1écby;

Podporuje plné vyjadieni vS§ech emocnich stavii (véetné bolesti, hnévu a ambi-
valentnich pociti k zemielému) pomoci rozmluvy o zemielém, psanim dopist
na rozlouceni, hranim roli apod.;

Potupné poméah4 najit novou roli v zivoté, vytvorit novou socialni sit a najit
aktivity, které postizenému davaji smysl a potéseni.

K 1écbé je pouzivana rada strategii, bézné pouzivanych v kognitivné behavio-
ralni jako je psychoedukace, stanoveni problémt a cildi, probirani historie
vztahd, véetné zptitomnéni zazitkl, obrazl, okolnosti amrti a jejich disledki,
zpracovani sebeobvillovani, postupné odstranéni vyhybavého chovani a mys-
leni, pouziti zazitkovych metod k facilitaci rozlouceni se (imaginace, terapeu-
tické dopisy, prazdné zidle), zapojeni pribuznych, zvyseni denni aktivity, facili-
tace optimalnich interpersonalnich funkei. Kognitivné behavioralni terapie
muze pomoci exploraci, artikulaci a zpracovanim reality ztraty (Fleming a
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Robinson 2001). Nékolik studii ukazalo, Ze takova 1é¢ba ma vyznamny Géinek
u osob trpicich komplikovanym zarmutkem (Boelen 2005, Wagner et al.
2006). K1é¢bé patii:

— Vytvoreni terapeutického vztahu a pocitu bezpe¢i pacienta;

— Popis ztraty, vztahu se zemielou osobou, analyza tohoto vztahu, a popis re-
akce na ztratu;

— Postupné expozice silnym emocim, které pacient potlacoval;

— Kognitivni rekonstrukee s cilem upravit maladaptivni myslenky, pocity viny,
osamélosti, obavy se selhini v budoucnosti, korigovat kognitivni omyly a od-
stranit kognitivni vyhybani;

— Posileni nebo nécvik potfebnych dovednosti pro dalsi Zivot a tim zvySeni
pociti kompetence;

— Mobilizace nebo vytvoteni socialni sité.

Komplikované truchleni je proces spojeny se zavaznymi zménami na Grovni
emocni, télesné, kognitivni a chovani. Ukolem terapeuta je pomoci pacientovi
vyrovnat se se ztratou blizké osoby a umoznit mu dalsi fungovani v bézném
Zivoté. Dilezita je tedy nejen prace na emocionalni trovni (umoznit vyjadrit
vSechny pocity souvisejici se zemielym, at uz pozitivni ¢i negativni), ale i na
arovni kognitivni s cilem Gpravy maladaptivnich myslenek (¢asto pocitti viny ¢i
nemoznosti dal§iho Zivota bez zemftelého). Nedilnou soucasti terapie pak ma
byt prace s vyhybavymi strategiemi, které se po ztraté ¢asto objevuji, zptisobuji
ztratu socidlnich dovednosti a kontaktli, ¢imZ znemoznuji zarazeni zpét do
kazdodenniho Zivota.
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ANTIDEPRESSANTS IN THE TREATMENT OF BIPOLAR DEPRES-
SION

The aim of the study was to assess the treatment with antidepressants in
hospitalized patients suffering from bipolar depression. Methods: Charts of
patients consecutively hospitalized between January 2009 and December
2010 at the Psychiatric Department in Brno with the diagnoses F31 (accord-
ing to the ICD 10) were reviewed. Results: Totally 73 hospitalizations with
this diagnosis were realized. On admission the most frequently used therapy
was the combination of antidepressants with mood stabilizers (13/73, 17.8%),
at discharge the combination of antipsychotics and mood stabilizers (18/73,
24.7%). At discharge the second most frequently treatment was the combina-
tion of antipsychotics with antidepressants (12/723, 16.4%). The most fre-
quently used antipsychotics were quetiapin and olanzapine, other atypical
antipsychotics were used exceptionally. The most frequently used antidepres-
sants were SSRIs and newer antidepressants venlafaxine and mirtzapine. In
spite of controversial opinion on use of antidepressants in bipolar disorder
the common clinical practice shows its utility in a subgroup of patients.

Key words: bipolar depression, pharmacotherapy, atypical antipsychotics,
antidepressants, combination, augmentation

Néazory na 1é¢bu bipolarni deprese antidepresivy se méni a doporucené postu-
py lécby bipolarni deprese patti rozhodné k nejdynamicétéjsim. Rozhodli jsme
se proto zjistit, jak ¢asto a jakymi antidepresivy 1é¢ime bipolarni depresi na
psychiatrické klinice v Brné.

Byly analyzovany chorobopisy nemocnych konsekutivné hospitalizovanych
v obdobi od ledna 2009 do prosince 2010 na psychiatrické klinice v Brné s di-
agnoézou F31 (MKN 10). Zamérili jsme se na 1écbu, se kterou nemocni ptisli do
nemocnice a na lécbu pii propusténi z hospitalizace. Z pouzitych psychofar-
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mak byla sledovina lécba rozdélena do ¢tyt skupin: 1. stabilizatory nalady
(MS), do kterych jsme zaradili lithium (li), valproat (val), lamotrigin (Itg), kar-
bamazepin (kar), 2. antipsychotika (AP), 3. antidepresiva (AD) a 4. vzdjemné
kombinace uvedenych skupin

Béhem dvouletého obdobi bylo realizovano 73 hospitalizaci pro bipolarni de-
presi. Z celkového poctu 73 hospitalizaci se jednalo o souc¢asnou episodu mirné
nebo stfedné tézké deprese (F31.3) u 56% (41/73), soucasnou epizodu tézké
deprese bez psychotickych priznaki (F31.4) u 31% (23/73) a sou¢asnou epizo-
du tézké deprese s psychotickymi piiznaky (F31.5) u 13% (9/73) hospitalizaci.

Lécba jednotlivymi skupinami 1ékd je uvedena v tabulce 1.

Antidepresiva

Antidepresiva a jejich vzajemné kombinace

Pii prijeti byla AD podavana u 6,8% (5/73) hospitalizaci: v monoterapii 1 x
sertralin, 1x trazodon, v kombinaci 1 x mirtazapin + miansein, 1 x mirtazapin +
escitalopram a 1 x trazodon + sertralin.

Pii propusténi byla 1x podavana kombinace venlafaxin + mirtazapin.

pouzita u 24,7% (18/73) hospitalizaci:

Antidepresiva + antipsychotika (AD+AP)

Pii prijeti byla kombinace AP a AD podavana u 8,2% (6/73) hospitalizaci: 4 x
quetiapin/olanzapin + SSRI, 1 x quetiapin + venlafaxin, 1 x chlorprothixen +
SSRI (sertralin). Pii propusténi byla tato kombinace podavana u 16,4% (12/73)
hospitalizaci. Nejcastéji, tj. 8 x byla pouzita kombinace s quetiapinem: 4 x
quetiapin + bupropion, 1 x quetiapin + escitalopram, 1 x quetiapin + venlafaxin
+ trazodon, 1x quetiapin + venlafaxin + mirtazapin, 1 x quetiapin + prothiaden
Dale byly podavany nasledujici kombinace: 1 x olanzapin + venlafaxin, 1 x
olanzapin + escitalopram, 1 x olanzapin + escitalopram + mirtazapin a 1 x ari-
piprazol + mianserin.

Antidepresiva a stabilizatory nalady (AD+MS)

Pii prijeti byla kombinace AD a MS aplikovana u 17,8% (13/73) hospitalizaci:
2 x sertralin + ltg, 1 x trazodon + kar, 2 x mirtazapin + val, 1 x venlafaxin + ltg,
1 x escitalopram + val, 2 x venlafaxin + val, 1 x dibenzepin + val, 2 x sertralin +
trazodon + li, 1 x escitalorapm + venlafaxin + val.

Pii propusténi byla kombinace podavana u 8,2% (6/73) hospitalizaci:1 x mir-
tazapin+ val, 1 x venlafaxin + val, 1 x bupropion + ltg, 1 x escitalopram + mirta-
zapin + val, 2 x sertralin + trazodon + Ii.

Antidepresiva + antipsychotika + stabilizatory nalady (AD+AP+MS)

Pii ptijeti byla kombinace AD+AP+MS podavana u 15,1% (11/73) hospitalizaci:
4 x quetiapin + escitalopram + val, 3 x quetiapin + venlafaxin/paroxetin + ltg,
3 x olanzapin+ venlafaxin/escitalopram/moklobemid + val, 1 x ziprasidon
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+venlafaxin +val.

Pti propusténi byla tato 1écebna strategie aplikovana u 15,1% (11/73) hospitali-
zaci: 2 x quetiapin + escitalopram + val, 2 x quetiapin + escitalopram + trazo-
don + val, 1 x quetiapin + venlafaxin + Itg, 1 x quetiapin + escitalopram + li, 1 x
olanzapin + escitalopram + val, 1 x olanzapin + venlafaxin + li, 1 x olanzapin +
escitalopram + li, 1 x chlorprothixen + mirtazapin + li, 1 x quetiapin + sertralin
+ trazodon + ltg.

Stabilizatory nalady a jejich vzajemné kombinace

Pii ptijeti byly MS v monoterapii nebo v kombinaci podavany u 15,1% (11/73)
hospitalizaci, pti propusténi u 17,8% (13/73) hospitalizaci:

Antipsychotika a jejich vzajemné kombinace

Pii prijeti byla AP v monoterapii, event. jejich kombinace podavéana u 15,1%
(11/773) hospitalizaci, pti propusténi u 17,8% (13/73) hospitalizaci.
Antipsychotika a stabilizatory nalady

Pt ptijeti byla kombinace AP + MS podavana u 15,1% (11/73) hospitalizaci, pfi
propusténi 24,7% (18/73) hospitalizaci

Tab. 1.: Podavant antidepresiv a dalsich lékovyjch skupin u nemocnych hospi-
talizovanijch pro bipolarni depresi v obdobi 2009—2010.

Prijeti Propusténi
Monoterapie AD 2/73 0
Kombinace AD 3/73 1/73
Mono + komb AD 6,8% (5/73) 1,3% (1/73)
AD+AP 8,2% (6/73) 16,4% (12/73)
AD (+AD) + MS 17,8% (13/73) 8,2% (6/73)
AD+AP+MS 15,1% (11/73) 15,1% (11/73)
Monoterapie a kombinace MS 15,1% (11/73) 17,8% (13/73)
Monoterapie a kombinace AP 15,1% (11/73) 16,4% (12/73)
Kombinace AP a MS 15,1% (11/73) 24,7% (18/73)
Bez terapie 6,8 % (5/73) 0
Celkem 100% (73) 100% (73)

Legenda. AP... antipsychotika, AD...antidepresiva, MS...stabilizatory nalady

Kombinace lze povazovat za standard v 1é¢bé bipolarni deprese vyzadujici hos-
pitalizaci. Antidepresiva pies nedostatek diikazi jsou stale hlavné u zavaznéjsi
deprese uzivana, prinejmensim jakou soucéast kombinaci. Kombinace nékte-
rych atypickych antipsychotik

(quetiapinu a olanzapinu) s novéj$imi antidepresivy nebo stabilizatory nalady
se stavaji preferovanou strategii, podobné jako u unipolarni deprese.

Tato prace vznikla diky projektu CEITEC (CZ.1.05/1.1.00/02.0068)
z Evropského fondu regiondlniho rozvoje.
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REPETITIVE TRANSCRANIAL MAGNETIC STIMUILATION IN
TREATMENT OF ANXIETY DISORDERS

In the last years new data have been published on the acute treatment of
depression of bipolar affective disorder. They have been subsequently in-
volved in the guidelines and treatment algorithms of bipolar affective disor-
der. Unfortunately, they often led to conflicting conclusions and recommen-
dations due to limitations of the available literature. As a general approach
during depressive episodes in bipolar disorder most guideines suggest lith-
ium, lamotrigine or quetiapine monotherapy as first-line choice. if psychotic
features are present, to add an antipsychotic such as olanzapine, quetiapine
or risperidone. The use of an antidepressant with caution, always in combi-
nation with quetiapine, lamotrigine or mood stabilizer. Although the existing
data supporting rTMS as a potential treatment for bipolar mania are in-
triguing, clinicians and patients are likely to be more interested in its poten-
tial for bipolar depression.

Key words: repetitive transcranial magnetic stimulation, bipolar depres-
sion, bipolar disorder, treatment

Cilem sdéleni je podat souhrn nejnovéjsich poznatkd, které se tykaji vyuziti
repetitivni transkranialni magnetické stimulace (rTMS) v 1é¢bé bipolarni de-
prese.

K vybéru ¢lank byla pouzita databaze Medline, jako kli¢ova slova byly pouzity
pojmy: transcranial magnetic stimulation®, ,bipolar depression“ a ,bipolar
disorder”. Vybér ¢lanka byl ¢asoveé limitovan roky 1966 az 2011.
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Bipolarni afektivni porucha je zdvazné dusSevni onemocnéni, které je charakte-
rizované vyskytem epizod depresivnich, manickych ¢i smisenych. Bipolarni
deprese predstavuje znacnou zatéz pro pacienty i jejich ptibuzné. Pretrvavajici
depresivni priznaky vedou k funkénimu omezeni pacientti a sniZeni kvality
zZivota. Doporucené algoritmy pro akutni 1é¢bu bipolarni deprese jsou odlisné,
coz je pak divodem pro jejich omezené vyuziti v béZné klinické praxi. Posledni
dekada muze byt z pohledu vyvoje 1é¢ebnych moznosti bipolarni deprese pova-
Zovana za vyznamné obdobi. Nastala totiz zména algoritmu prvniho terapeu-
tického kroku v akutni 1écbé€ bipolarni deprese na zakladé ovéfeni acinnosti
nékterych antipsychotik druhé generace v této indikaci. VétSina voditek akutni
1écby depresivni epizody bipolarni afektivni poruchy navrhuje do prvniho te-
rapeutického kroku monoterapii lithiem, lamotriginem nebo quetiapinem.
Pouziti antidepresiv je s opatrnosti doporuceno pouze ve voditkach NICE,
ovSem vzdy jen v kombinaci s quetiapinem, lamotriginem nebo jinymi anti-
maniky. Pti vyskytu psychotickych ptiznakt jsou jednoznacné doporucovana
antipsychotika olanzapin, quetiapin nebo risperidon. Pokud pacient uziva
antidepresivni medikaci a doslo u néj k rozvoji depresivni epizody, vétsina
voditek doporucuje po ovéfeni adherence navysit davku stavajicitho 1éku na
maximalni nebo ptidat quetiapin. V pripadé ¢astecné terapeutické odpovédi na
zvoleny 1ék prvni volby je v druhém kroku doporuc¢ovano posoudit miru adhe-
rence k 1écbé a soucasné optimalizovat denni davku medikace. Pokud se tyka
¢asového ramce, kdy by mélo dojit k posouzeni 1ééebné odpovédi, vétsina vodi-
tek se shoduje na intervalu étyf tydnt. Do algoritmu druhého kroku jsou faze-
ny kombinacni strategie 1ékti uvedenych v prvni volbé nebo kombinace s kar-
bamazepinem ¢i modafinilem. Elektrokonvulzivni 1é¢ba je rovnéz fazena vsemi
voditky do druhého kroku a méla by byt speciilné zvazovana zejména v pripa-
dé vyskytu tézké deprese, pritomnosti sebevrazednych myslenek, katatonnich
priznakd nebo u Zen s psychotickymi piiznaky nebo v priibéhu gravidity. Pro
farmakorezistentni pacienty jsou kromé elektrokonvulzivni 1é¢by vyhrazeny i
vzajemné kombinace vétstho poctu psychofarmak s riznymi mechanismy
ucinku jakou jsou napiiklad kombinace antidepresiv ze skupiny inhibitort
zpétného vychytavani serotoninu, venlafaxinu ¢i bupropionu s lithiem, anti-
konvulzivy nebo antipsychotiky. Jako alternativu u farmakorezistentnich bipo-
larnich depresi voditka doporucuji rovnéz augmentaci stavajici farmakologické
1é¢by pomoci repetitivni transkranialni magnetické stimulace (rTMS).

Neuromodula¢éni stimulace pomoci rTMS predstavuje inovativni technickou
modalitu, kterd umoziuje neinvazivni pfimé, jakozto i prostfednictvim trans-
synaptického pfenosu nepiimé ovlivnéni neuronové aktivity korovych mozko-
vych oblasti a neuronalnich okruhd, které jsou zaclenény do etiopatogeneze
prislusného neuropsychiatrického onemocnéni. Jedna se o metodu, ktera vyu-
Ziva principu elektromagnetické indukce. Na povrch hlavy se ptilozi mala civ-
ka, pres kterou prochazi primarni proud. Ten vyvola tvorbu magnetického
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pole. Oscilace magnetického pole v mozku indukuji vznik sekundarniho prou-
du. Velikost sekundarniho proudu je funkei oscilace magnetického pole, tedy
jeho velikost zavisi na vlastnostech a sile magnetického pole a primarniho
proudu v civece. Pro charakteristiku sekundarniho proudu plati, Ze je asi
100 000 krat slabsi nez primarni proud v civce. Soudasné civky produkuji
magnetické pole o sile 1.5 az 2 Tesla a jsou schopné aktivovat neurony do vzda-
lenosti 1.5 az 2 cm od povrchu civky. Vzdalenost, ve které je civka schopna
depolarizovat neurony, je dana tim, ze intenzita magnetického pole se snizuje
s logaritmem vzdalenosti od civky. Aby byl indukovany proud dostatecné in-
tenzivni na vyvolani depolarizace neuront, musi se v civce rychle ménit, musi
rychle zacit a skoncit, anebo rychle zménit smér béhem 300 milisekund. Pro
dobré klinické piisobeni je nutné, aby stimuly byly rychlé a opakované. Opako-
vana rytmicka TMS v jednom misté se nazyva repetitivni transkranialni mag-
neticka stimulace. Pokud ke stimulaci dojde Castéji nez jednou za sekundu
(1 Hz), nazyva se rychlou neboli vysokofrekvenéni rTMS. Jako pomala neboli
nizkofrekvenéni stimulace je ozna¢ovana rTMS s frekvenci nizsi nez 1 Hz. Toto
rozd€leni je zaloZeno na rozdilném fyziologickém tc¢inku a stupni rizika spoje-
ném s pomalou a rychlou stimulaci. Podle FDA (U.S. Food and Drug Adminis-
tration) stimulace o frekvenci nizsi nez 1 Hz nemaji signifikantni riziko, zatim-
co stimulace o frekvenci vy$si nez 1 Hz urcité riziko maji. Mechanismus, kte-
rym rTMS ovliviiuje funkci mozku, neni dosud zcela objasnén. Existuji ale
dtikazy, Ze rTMS o vysoké frekvenci (10 az 20Hz) zvysuje mozkovou excitabili-
tu, zatimco nizkofrekvencni rTMS (1Hz) ji sniZuje. Indukované elektrické pole
na buné¢né Grovni uvadi volné naboje do souvislého pohybu v intra i extrace-
lularnich prostorech. Dochazi bud k depolarizaci, nebo hyperpolarizaci bunéc-
nych membran prerusujicich externé indukovany proud. Tim dochazi ke zmé-
né€ transmembranového napéti a ke zménam iontovych kanald zavislych na
napéti. Po probéhlé TMS dochazi k souvislé aktivaci neuronti, k metabolickym,
hemodynamickym a behavioralnim zménam. TMS vyvolava excitaci hlavné na
ohybech kortiko-kortikalnich nebo kortikospinalnich vldken nebo na nervo-
vych zakoncenich blizko povrchu kiiry mozkové.

Lécba bipolarni deprese prostrednictvim augmentace repetitivni transkranial-
ni magnetickou stimulaci predstavuje zajimavou alternativu pro 1écbu zejména
farmakorezistentnich forem tohoto onemocnéni. Literarnich tidaji podporujici
vétsi vyuziti rTMS v 1é¢bé bipolarni deprese je vSak malo. Dosud byly provede-
ny pouze dvé randomizované zaslepené studie s reprezentativnim vzorkem
pacientd. Jejich vysledky jsou v§ak rozporuplné a nepiesvédcivé. Podobné jako
ve studiich s unipolarni depresi byla nejcastéji vyuzita vysokofrekvenc¢ni stimu-
lace levého dorzolateralniho prefrontalniho kortexu nebo nizkofrekvenéni
stimulace pravého dorzolateralniho prefrontalniho kortexu. Pozitivni zkuSe-
nosti s aplikaci rTMS u bipolarni deprese vychazeji vétsinou jen z malych ote-
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vienych studii. Na z4kladé téchto fakt neni proto mozné jednoznacné fici, Ze
rTMS ma skutec¢ny terapeuticky potencial v 1é¢bé bipolarni deprese.
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Psychiatrické centrum Praha a Katedra lékarské psychologie a psychiatrie,
3. lékar'ska fakulta, Universita Karlova, Praha, Ceska republika

THE PREDICTION OF RESPONSE TO ANTIDEPRESSIVE INTER-
VENTIONS IN PATIENTS WITH BIPOLAR DEPRESSION-THE
CHANGE OF QEEG CORDANCE

Objectives: The aim of the study was to examine whether the change of
quantitative EEG (QEEG) theta prefrontal cordance after one week of vari-
ous antidepressive interventions predicts response to a 4-week treatment in
patients with bipolar depression. Methods: We investigated 20 inpatients
who completed a 4-week treatment. EEG data were monitored at baseline
and after 1 week of treatment. QEEG cordance was computed at 3 frontal
electrodes (Fp1, Fp2, Fz) in theta frequency band. Depressive symptoms were
assessed using Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS). Re-
sults: Seven of 8 responders (reduction of MADRS =50%) and only 2 of 12
non-responders had decreased prefrontal theta cordance value after the first
week of treatment (p=0.02). The positive and negative predictive values of
cordance reduction for response were 0.78 and 0.91, respectively. We also
found significant differences in cordance value reductions between respond-
ers and non-responders after week 1 and higher baseline cordance in re-
sponders. Conclusion: The change in prefrontal theta cordance was associ-
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ated with subsequent change in depressive symptoms and potentially might
be a useful tool in the early detection of acute response to antidepressive in-
terventions in bipolar depressed patients

Bipolarni afektivni porucha (BAP) je relativné ¢astym a zavaznym psychiatric-
kym onemocnénim, které je rozloZeno rovnomérné mezi pohlavimi a jehoz
celozivotni prevalence se pohybuje kolem 2%. Za situace komplikovanych 1é-
¢ebnych algoritmt (Fontoulakis et al., 2008) a nezfidka smisenych vysledki
pro jednotlivé 1écebné intervence u BAP, neptekvapuje relativné nizky pocet
studii zabyvajicich se predikeci akutni odpovédi na 1écbu u BAP a u bipolarni
deprese (BD) zvlasté. Dostupné prace vétsinou komentuji klinické ¢i neurobio-
logické prediktory efektu 1é¢by thymostabilizéry a zvlasté lithiem event. pre-
diktory relapsu ¢i rekurence u BAP (Treuer a Tohen, 2010). Vzhledem k urcité
podobnosti patofyziologie bipolarni a unipolarni deprese a pozitivnim vysled-
kéim v ovéteni predikéni kapacity redukee prefrontalni QEEG kordance v pés-
mu theta vzhledem k odpovédi na 1é¢bu u pacientti s unipolarni depresi (Bares
et al., 2008,2010), bylo cilem komentované studie ovérit tentyZ parametr
u pacientd trpicich BD. Byla ovérovana souvislost mezi redukei prefrontalni
kordance po 1. tydnu antidepresivni intervence a odpovédi na 4-tydenni 1é¢bu.

a. Zarazovaci a vyrazovaci kriteria

Do pilotni studie byli zafazeni pacienti ve véku 18—-65 let, hospitalizovani na
klinice Psychiatrické centra Praha, kteii trpéli depresivni epizodou bipolarni
afektivni poruchy typu I, II podle Diagnostického a statistického manuélu
Americké psychiatrické asociace (DSM-IV). Dalsimi zatazovacimi kriterii byly
skoéry = 20 bodi v Hodnotici stupnici deprese podle Montgomeryho a Asber-
gové (MADRS), >4 body ve $kale Globalniho klinického dojmu (CGI) a < 12
bodd v Youngové Skale pro hodnoceni méanie (YMRS). Vylucovaci kritéria
(zkracena verze) byla: 1. Pfitomnost unipolarni deprese, psychotické onemoc-
néni, depresivni epizoda BAP s psychotickymi ptiznaky, smisena epizoda BAP
a dalsi komoribidity na ose I a II, 2. riziko suicidia, 3. nutnost pridatné psychi-
atrické ¢i nepsychiatrické 1é¢éby v obdobi studie, ktera by mohla ovlivnit EEG
zaznam ¢i ECT v obdobi 2 mésict pfed zahajenim studijni 1écby, 4. nutnost
zmény antidepresivni intervence v pribéhu studie, 5. pfesmyk do hypoménie
v prubéhu studie.

b. Antidepresivni intervence, délka lécby v pritbéhu studie

Antidepresivni intervence byla volena na zékladé avahy oSetiujiciho 1ékate a
zahrnovala antidepresiva, thymostabilizéry ¢i atypick4 antipsychotika. Davko-
vani psychofarmak pouzitych v 1é¢ebné intervenci bylo flexibilni, zavislé na
klinickém stavu pacienta, vyskytu neZadoucich tc¢inki, dosazené plasmatické
hladiny aj. V ptipadé pouziti thymoprofylaktik v antidepresivni indikaci by
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meélo byt dosazeno terapeuticky G¢innych hladin na konci 1. tydne 1é¢by. Délka
antidepresivni intervence byla 4 tydny. Pokud pacient pokracoval v piredchozi
thymostabiliza¢ni 1é¢bé (>2 meésice), jeji davka nebyla ménéna 1 tyden pred
zatazenim do vyzkumného projektu. Jako konkomitantni psychiatricka 1é¢ba
byla povolena aplikace zolpidemu a hydroxyzinu (do 150 mg p.d.) ¢i oxazepa-
mu do 30 mg p.d. v piipadech zavazné nespavosti ¢i tizkosti. Anxiolytickd me-
dikace nasazena pred zafazenim do studie mohla byt ponechana.

c. Nabér EEG dat, velikost populace, statisticka analyza

Kordance, ktera je relativiné novou metodou QEEG, dava do vzajemného vzta-
hu komplementarni informace o absolutnim (uV/Hz) a relativnim (%) vyko-
novém spektru pro zvolenou povrchovou elektrodu ve zvoleném frekvencnim
pasmu (Leuchter et al. 1994). Detailni popis vypoc¢tu kordance byl podan
v pracich Leuchtera a Cooka a naSich publikacich, na které odkazujeme (Bares
et al. 2010).

EEG zaznamy pouzité ke kalkulaci kordance byly nataceny v den zahajeni 1é¢-
by (ptfed podanim 1. davky nové 1é¢by) a po jejim 1. tydnu. Byly analyzovany
primérné hodnoty kordance ze tii frontalnich elektrod (Fpi, Fp2 and Fz)
v pasmu theta (4—8 Hz). EEG hodnotitel nebyl sezndmen s vysledky hodnoti-
cich skal a vice versa klinicti hodnotitelé nebyli sezndmeni s vysledky analyzy
kordance. Depresivni psychopatologie byla hodnocena pomoci skaly MADRS
pri zahajeni 1écby, po jejim 1. tydnu a na konci 1é¢by. Primarnim ukazatelem
vysledku byla zména skoru MADRS. Odpovéd na 1écbu byla definovana jako
redukce skoéru > 50 % v skale MADRS, bez ptitomnosti skoru v YMRS > 12
bodt. Planovano bylo zatazeni cca 20 pacientdi, pti ptedpokladu obdobného
seffect size” jako v predchozich studiich u pacientii s unipolarni depresi (Bares
et al., 2008; Bares et al., 2010). V statistickém zpracovani bude pouZito nepa-
rametrickych metod. Byly kalkulovany pozitivni a negativni prediktivni hodno-
ty (PPV, NPV) redukce kordance vzhledem k odpovédi a pocet potfebnych
k1é¢bé. Receiver operating curve (ROC) analyzy byly provedeny k vyhodnoceni
predikéni Géinnosti.

Vstupni demografické a 1écebné charakteristiky a klinické vysledky:

Do studie bylo zafazeno 24 subjektd, z nichZ 4 (3 Zeny a 1 muz) ji nedokondili
pro pfesmyk do hypoménie resp. z horseni symptomt vyzadujicich zménu
intervence. Celkové byla analyzovana data 20 pacientd (13 Zen, 7 muzl, pri-
meérny vek 47+12,1 roku). Nebyly zaznamenény signifikantni rozdily mezi re-
spondéry a nonrespondéry na léébu v demografickych a klinickych vstupnich
parametrech. Osm z 20 pacientti odpovéd€lo na 4 tydenni 1é¢bu.

Predikéni t¢innost redukce prefrontalni kordance po 1. tydnu 1é¢by: Sedm z 8
respondérti a pouze dva z 12 nonrespondéra redukovali hodnotu kordance po
1. tydnu lécby (Fisher Exact Test, p=0,02). Pfi pouziti pritomnosti redukce
kordance po 1. tydnu 1écby jako indikatoru odpovédi na 4-tydenni 1é¢bu byla
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jeji PPV 0.78 (95% CI, 0,55-0,87) a NPV 0.91 (95% CI, 0,72—0,98). Plocha
pod kiivkou (AUC) analyzy ROC, kter4 popisuje chovani prediktoru v rtiznych
hodnotéach, byla 0,8 (95CI% 0,57—0,94, p=0.006), tj. v oblasti dobré diskrimi-
nace. Pocet potfebnych k diagnoze odpovédi byl 2.

Déle jsme detekovali vyznamny rozdil mezi respondéry a nonrespondéry
v hodnotéch vstupni kordance (Mann-Whitney U Test, U=19, p=0,03) stejné
jako ve zméné kordance (Mann-Whitney U Test, U=19, p=0,03) po 1. tydnu
1é¢by (redukce kordance u respondérti). ROC analyza hodnot basélni kordance
pro predikci odpovédi dosihla také hodnoty 0,8. Pii analyze redukce prefron-
talni kordance a vstupni kordance logistickou regresi byla prediktorem pouze
redukece kordance (x2=10,86, df=1, p=0,007; spravné Kklasifikovano bylo 85%
pripadii). Byla nalezena vyznamnéa korelace mezi redukci MADRS (%) v celém
souboru na konci studie a zménou prefrontalni kordance po 1. tydnu 1écby
(Spearmen’s Rho, rs=-0,42; p=0,04), a naopak korelace mezi basilni kordanci
a redukci MADRS nalezena nebyla.

V souhrnu lze konstatovat, Ze vysledky studie poukazuji na moznost, Ze zména
prefrontalni kordance po 1. tydnu 1écby souvisi se zménou depresivnich sym-
ptomt u pacientl trpicich BD a miize byt uzitecnym nastrojem v predikci a
detekci akutni odpovédi na antidepresivni intervence.
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Centrum pro rozvoj péce o dusevnti zdravi Praha, Ceska republika

DUAL DIAGNOSES AND ASSERTIVE COMMUNITY TREATMENT
Author introduces the concepts of dual disorders and assertive community
treatment to the Czech general mental health settings. She describes the se-
quential, parallel and integrated models of treatment, introduces the stages
of treatment and main principles of integrated treatment and argues for the
need of integrated treatment approach. She also talks about the main charac-
teristics of the assertive community treatment as they are internationally
described, incl. the Dutch version of ACT called FACT. In the end the author
points out that despite we meet dual patients in our everyday practice we
have not adopted an integrated treatment approach within the general men-
tal health services neither established any real assertive community services.
Key words: dual diagnosis, dual disorder, assertive community treatment,
FACT

Pod pojmem dualni diagnéza rozumime soucasny vyskyt dvou (a vice) du-
Sevnich poruch u jednoho pacienta. Pfitom se nerozlisuje, zda poruchy vznikly
nezavisle na sobé ¢i ve vzijemné pricinné souvislosti, ani ktera z diagnoéz je
priméarni (3). Za duélni diagnézu se tedy povazuje soubéh dusevni poruchy a
zavislosti na navykové latce (ev. vice navykovych latkach nebo patologickém
hrécéstvi).

Nejcast€jsi je komorbidita zavislosti s poruchou osobnosti, dale s tizkostnou
poruchou, psychotickou poruchou (schizofrenii) a depresi (3). Tyto tdaje jsou
u nés systematicky sledovany jen ziidka, a to spiSe v zatrizenich adiktologickych
(terapeutické komunity), nikoli v dalSich psychiatrickych sluzbach (denni sta-
cionare, vSeobecné psychiatrické ambulance). Tam by statisticka ¢isla ukazala
jesté vyssi vyskyt — az 50% pacientli s bipolarni poruchou, 50% pacientti se
schizofrenii, 30% pacientt s depresi, 25 % s tzkostnou poruchou a 25% paci-
entd s fobii trpi kromé této diagndzy rovnéz problémy zptisobenymi alkoholem
¢i jinymi navykovymi latkami (2).
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V lizkovych zatizenich (PL, PO) je psychiatricka komorbidita patrné zachyce-
na, nikoli v§ak pod pojmem duélni diagnéza, coz mé své dusledky v pristupu
k pacientiim a planovani jejich 1écby.

V USA je zaznamenavan vysoky podil osob, u nichz se sou¢asné vyskytuje du-
Sevni onemocnéni a navykova nemoc. Podle americkych statistik trpi dualni
diagnoézou az 50% lidi v centrech dusSevniho zdravi a 1écby zavislosti (1). Az
poloving z nich se obvykle nedostava (zaddna) péce, tietina z nich projde 1é¢bou
bud’ zavislosti, nebo dusevni poruchy, a pouze asi 10% se dostane 1é¢ba obou
poruch. Jen ovSem asi 2% projdou tzv. integrovanou 1é¢bou, ktera se povazuje
za jedinou védecky podloZenou formu.

Modely 1é¢by

Lécba pacientti s komorbidni zavislosti a jinou dusevni poruchou miize probi-
hat tfemi zptisoby:

a) 1é¢ba sekvencni (nasledna)

b) 1écba paralelni

¢) 1écba integrovana

Ad a): Pacienti jsou lé¢eni pro tu poruchu, jejiz zavaznost momentalné pieva-
Zuje, a podle toho jsou i piekladani na specializovana pracovisté (oddéleni
v 1é¢ebnach, ambulantni ¢i dolécovaci zafizeni). Riziko recidivy druhé diagnoé-
zy, kdyz neni zohlednéna; riziko nedodrzeni navaznosti a vypadnuti pacienta
z 1é¢by.

Ad b): Pacient dochazi soubézné do zatizeni pro 1é¢bu dusevni poruchy a do
zatizeni pro 1é¢bu zavislosti (napt. komunita pro poruchy osobnosti a AT am-
bulance, nebo terapeuticka komunita pro 1é¢bu zavislosti a 1x tydné dochazko-
va skupina v dennim stacionaii pro 1é¢bu psych6z). Naroky na zietelné rozdé-
leni zodpovédnosti mezi dvé zatizeni a na komunikaci mezi nimi. Obtizné do-
sazitelna dostupnost ¢asova a mistni.

Ad c): Pacient je 1é¢en pro obé diagnozy ve stejném zatizeni (napt. klient tera-
peutické komunity pro zavislé, ktery mé dg.schizofrenie, m4 upraveny lécebny
plan a rezim s ohledem na prtibéh psychdzy a je zaroven medikovan lékarem
komunity) nebo stejnym terénnim tymem (tym motivuje pacienta k abstinenci
od navykové latky a zarovenl medikaci antipsychotiky, edukuje o psychoze i
zavislosti). Nejvyssi naroky na tym (vzdélani, pruznost intervenci), pacienta
samého (feSeni obou problematik) i program (individualni uzptisobeni naroki
narusuje zretelnost pravidel a hranic).

Potreba integrované 1écby

JiZ asi 30 let je znamo, Ze navykové poruchy se velmi ¢asto vyskytuji u pacient
s vaznym dusevnim onemocnénim jako napf. rekurentni deprese, bipolarni
porucha ¢i schizofrenie. Asi polovina du$evné nemocnych se nékdy v priubéhu
Zivota potykala také s problémy s alkoholem ¢i drogami; podil jesté vzroste,
pripoc¢teme-li tabak a hazardni hry. U pacientd s dualnimi diagn6zami se sym-
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ptomy jednotlivyich poruch prolinaji, stridaji a jedna porucha zhorsuje pribéh
druhé. Pacient proZziva obé poruchy jako propojené a zotaveni z jedné z nich je
nemyslitelné bez 1é¢by druhé. Postupné se tak ukazalo, Ze sekvenéni ¢i paralel-
ni 1é¢ba je malo G¢inna; podle nékterych autori (1) je integrovana lécba jedina
prokazatelné efektivni. To je zaloZeno na a) zvySeni vstficnosti programu viici
pacientovi (vé€t$i porozumeéni oproti separovanym programim), b) zjednodu-
Seni zodpovédnosti (za terapeuticky plan a jeho vysledky nese zodpovédnost
jeden klinicky pracovnik nebo tym) a c) efektivita (budovani vztahu pacienta
k jednomu terapeutovi ¢i tymu zvysuje Sanci na setrvani v programu a absol-
vovani lécby obou poruch; pruznéjsi nastaveni intervenci tymu k pacientovi).
Prikaznych dat je stdle malo, nebot zafizeni a terapeutické tymy pouzivaji
rtizné postupy, které nejsou jednotné standardizované (1).

Principy integrované léc¢by

Integrace: multidisciplinarni tymy

Asertivita: kdyZ pacient nekontaktuje sluzby, musi sluzby za nim

Lécba podle faze: intervence museji odpovidat fazi, v niZz se nachazi pacient,
jinak jsou neefektivni

Pochopent a prresvédceni: pacient musi vérit a mit motivaci

Dlouhodoby vihled: vize preklenujici obdobi od rozhodnuti ke skute¢nému
zahajeni abstinence

Algoritmy: nezbytna je pruznost — zmeénit piistup, ktery u konkrétniho paci-
enta nepiinasi zménu, na jiny

Stadia lécby

Zapojovani do lécby

PresvédcCovani

Aktivni lé¢ent

Prevence relapsu

Az 75% pacientli s dualni diagnézou nepiichazi do faze aktivni 1é¢by, nybrz do
faze zapojovani ¢i presvédcovani (1). Tomu je prirozené nutno uzptisobit sluz-
by. Jestlize se u nékterych pacientti s vaznou dusevni poruchou potykame
s problémem odmitani choroby a nedodrZzovani 1é¢by, pak u pacienti se zavis-
losti ¢asto chybi k 1é¢bé motivace; u dudlnich pacienti se tyto piekazky kom-
binuji. Jednou z mala mozZnosti, jak oslovit vysoce naro¢né pacienty, je aser-
tivni komunitni pfistup.

Asertivni komunitni lé¢ba (ACT)

Tymy asertivniho komunitniho 1é¢eni poskytuji specializovanou formu mobilni
asertivni 1écby pro osoby s vice zneschopnujicim dusevnim onemocnénim.
Maji jasné charakteristiky a jejich efektivita je jednoznaéné dolozena. Od vzni-
ku v 70. letech v USA je ACT popsana jako (4):

Tymovy pristup: vSichni klienti sdileni tymem. Case load: 8—12

Dostupnost: 24/7
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Multidisciplinarita: je zasadni; komplexni orientace se zdiraznénim medicin-
ské probl.— kli¢ovy je psychiatr a psych.sestra

Piimé poskytovani sluzeb: sim tym — nemusi zprostiredkovat dalsi

Asertivita: mobilita, prace v terénu; velky diiraz na asertivni vyhledavani a
kontaktovani pacient

Ukonceni: neni nutno ukoncéovat sluzbu

Efektivita: dolozena (EBP)

Dnes jiz ptisobi i specializace ACT — napi. na dualni diagnézy (Holandsko —
FACT tymy) (5).

Ackoliv se bezesporu s témito pacienty setkdivame v kazdodenni praxi, nejsme
pripraveni pracovat s nimi integrativn€ a zcela zasadné ndm chybi hlavné sluz-
by pro nejvice problematické, nespolupracujici a komorbidni pacienty.

Drake R.E. et al.: Integrovana 1é¢ba dualnich diagnéz. Hazelden, Dartmouth
2010, USA. Cesky CRPDZ Praha, 2011

Nespor K., Csémy L.: Lécba a prevence zavislosti. PCP Praha, 1996

Nevsimal P. (ed.): Terapeutickd komunita pro drogoveé zavislé II. Ceské praxe.
Sttedocesky kraj a Magistrat hl.m.Prahy ve spolupraci s TK Magdaléna, o.p.s.,
2007

Stuchlik J.: Case management. Komuniti psychiatrie v praxi. Projekt MATRA
III, CRPDZ Praha 2005

Van Veldhuizen J.R. : FACT: A Dutch Version of ACT. Community Mental
Health Journal, vol.43, No.4, Aug.2007

1obéanské sdruzeni Péce o duSevni zdravi, Pardubice, Ceska republivka;
2Psychiatrické oddélent, Pardubicka krajska nemocnice a.s., Pardubice, Ces-
ka republika

EFFECTIVENESS EVALUATION OF COMMUNITY SERVICES FOR
MENTALLY ILL

The article concerns with advantages for professional social services’ devel-
opment thank to effectiveness review. It comments and explain the imple-

123



mentation of Camberwell Assessment of Needs into community mental health
care services provider’s evaluation process. The study results are presented.
Key words: community services for mentally ill, effectiveness evaluation,
assessment of need

Pomahat nékomu v socidlni oblasti je obtizné vzhledem k pestrosti potizi a
projevil, které odpovidaji Siroké $kale mezilidskych situaci a zptisobii Zivota.
Stejné tak je obtizné jednoznacéné ovéfit, Ze pomoc je Géinna. Toto ovéfovani,
hodnoceni efektivity, je pritom klicové pro zkvalitniovani socidlnich sluzeb,
protoZe jeho vystupy umoznuji planovat zmény v kapacité, pracovnich postu-
pech a organizaci sluzeb.

V poslednich 20 letech se v Ceské republice pomalu rozsifuji moznosti a do-
stupnost rehabilitacnich programi pro vazné dusevné nemocné. Rehabilitaéni
sluzby jsou prevazné komunitniho charakteru a byvaji registrované jako soci-
alni sluzby (napft. regionalni komunitni tymy, chranéna bydleni ¢i volnocasové
kluby) nebo spadaji do kategorie sluzeb zaméstnanosti (chranéné dilny). Re-
habilitace ma podpotit zotaveni nemocného z dusevni choroby a ziskani smys-
luplnych socidlnich roli a aktivit.

Péce o dusevni zdravi (PDZ) je nejvyznamnéjsi poskytovatel komunitnich slu-
7eb pro dusevné nemocné ve vychodnich Cechéch. V $esti okresech Pardubic-
kého a Kralovéhradeckého kraje provozuje regiondlni komunitni tymy, které
jsou mobilni a schopné pomahat dusevné nemocnym v misté jejich bydlist.
Pravé mobilni komunitni sluzby byly predmétem hodnoceni efektivity, o kte-
rém dale v textu.

Hodnoceni efektivity sluzeb pro duSsevné nemocné

V oblasti komunitnich sluzeb, podobné jako tieba v psychoterapii, narazime na
problém, jak efektivitu sluzeb sledovat a poméfovat. Na jednom pélu je ten-
dence k co nejobjektivnéjsimu meéreni, které ¢asto opomiji komplexn€jsi pro-
ménné subjektivniho razu. Na druhé strané jsou subjektivni vypovédi zpo-
chybnitelné z hlediska metodologie a neposkytuji dostate¢ny prostor pro srov-
navaci studie a porovnani v ¢ase.

Hodnoceni potieb a jejich saturace béhem péée stoji na pomezi objektivnich a
subjektivnich pfistupti. Reprezentantem této skupiny Setieni je Camberwell-
sky formular pro hodnocent potreb (CAN, Camberwell Assessment of Need).
Vychazi z vlastni definice potieb coby ,schopnosti mit néjaky prospéch ze
zdravotni a socidlni péce”“. Potieba se méni z prani na dynamicky koncept
schopnosti ¢erpat podporu.

Formular CAN Setii celkem 22 oblasti socialnich a zdravotnich potieb. CAN je
nastroj, ktery nabizi odpovidajici psychometrické kvality a je nenaro¢ny na
administraci a zaskoleni. Je také pomocnikem pii planovani individulni péce
o nemocného. Kromé pohledu samotného probanda Setii i pohled poskytova-
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tele péce ¢i blizké osoby (pribuzného, pecovatele). Do ¢eského prosttedi CAN
prevedl kolektiv autort Centra pro rozvoj péce o dusevni zdravi v roce 2006.
Pilotni praktické odzkouseni provedly Fokusy Mlad4 Boleslav, Vysocina a Usti
nad Labem.

Zhodnoceni efektivity sluzeb v Péci o dusevni zdravi
Zminéné sdruzeni PDZ vyvinulo n€které vlastni dotaznikové nastroje k hodno-
ceni kvality sluZeb. Setfime spokojenost uZzivatelt se sluzbami s vyuzitim jed-
noduché skaly. Druhou oblasti Setfeni je mira dosahovéni vyty¢enych cilt soci-
alnich sluzeb. Vyhodou vlastnich nastroji je jejich flexibilita: moznost upravit
na miru na$i praxi. Nevyhodou je to, Ze nejsou standardizované, coz snizuje
jejich reliabilitu i validitu. Proto od roku 2009 zarazujeme do interniho systé-
mu sledovani efektivity sluzeb nastroj CAN. Vybér vedl ke CANu mj. proto, Ze
je vyhodny z hlediska dlouhodobého sledovani probanda. Doporuc¢ené obdobi
pro opakovanou administraci je ptil roku bez omezeni celkové doby sledovani.
CAN nabizi kvantifikaci vystupii v jednoduchém zaznamovém archu a statis-
tické zpracovani. Nabizi pohled na zménu v ¢ase ¢erpani sluzby. Predpoklada-
me, Ze Kklienti vstupuji do péce s neuspokojenymi potiebami, na které by efek-
tivné a kvalitné€ poskytovana sluzba méla reagovat, nacez pti opakované admi-
nistraci poklesne naléhavost poti‘eb. Praveé tento aspekt CAN se nam jevi jako
vhodny pro sledovani efektivity sluzeb s ohledem na kvalitu zZivota klientt.
Vlastni Setfeni, metody
CAN administrujeme pti vstupu klienta do sluzby ve fazi formulace zakazky a
piipravy planu poskytovani sluzby, poté je opakovana po kazdém uplynulém
plilroce. CAN aplikujeme u klienti 1é¢enych pro onemocnéni schizofrenniho
okruhu a zaroven u téch, kde predpokladame dlouhodobéjsi spolupraci. Prv-
nim Setfenim (tj. administrace pti vstupu) proslo dosud 82 osob (35 Zen, 47
muzl). Druhym Setfenim (tj. administrace po pil roce ve sluzbach) proslo
dosud 47 (20 Zen, 27 muzil). Pocet osob, které prosly uz tfetim az patym kolem
Setfeni, je pro tcely sledovani prozatim nevyznamny pocet (pod 30 osob).

Data ziskdvame na dvou tirovnich:
A. profil potieb — struktura (mapa) oblasti, ve kterych klienti potiebuji in-
tervenci
Sledovali jsme cetnosti skéru 2 (zdvazny problém, nezavisle na tom, zda je ¢i
neni poskytovana pomoc — nenaplnéna potieba) a tim dostali kiivku ,,zavaz-
nych“ oblasti. Poté jsme postupovali souc¢tem vSech skérii naptic¢ celou sledo-
vanou skupinou a dostali tak ,celkovy skor zavaznosti dané oblasti“ (v CAN
domény).
B. sledovani zmén v éase
Bi1. kvalitativni popis = oblasti, v nichz dochazi k vyznamnym zméndm. Zde
jsme sledovali zmény v jednotlivych oblastech (doménach) mezi prvnim a dru-
hym kolem a ziskali viyznamné rozdily pro kazdou z 22. oblasti.
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B2. kvantitativni zpracovani statistickymi metodami = t-test. T-test byl prove-
den ve dvou verzich. Prvni neparovy (porovnéani vSech vystupti 1. a 2. kola
s N1=82 a N2=47) a parovy s N=47. Skérovani provadi zvlast klient a zvl4st
pracovnik.

Pozn. — vzhledem k omezenym moznostem rozsahu piispévku vynechavame
grafickou prezentaci vysledkd. Grafy budou zarazeny béhem prednasky.
A. PROFILY POTREB:

Profil oblasti, kde existuje zavazny problém z pohledu klienta, vykazal
primeérny skor 6,23, primérna odchylka ¢inila 6,93. Nadpriimérné skory byly
zaznamenany v doménéach €. 4 denni ¢innosti, €. 14 pratelé a ¢. 15 intimni vzta-
hy.

Z pohledu pracovnika ¢inil primérny skor nenaplnénych potieb 7,82,
smérodatna odchylka 8,13. Nadprumeérné skory jsme zaznamenali v doménach
¢. 4 denni ¢innosti, ¢. 14 pratelé, ¢. 15 intimni vztahy a ¢. 21 penize. Z pohledu
klienta i pracovnika tedy nadprimérné skory vysly v téméf shodnjch oblas-
tech.

B. POPIS ZMEN MEZI 1. A 2. KOLEM

Vysledky jsou vyjadieny procentualné a popisuji nejvyraznéjsi pozitivni a ne-
gativni trend z pohledu klienta a pracovnika. Procentuélni vyjadfeni volime,
protoze skupiny 1. a 2. kola nejsou stejné velké. Cisla v tabulkach niZe Ize in-
terpretovat, ze v dané oblasti uvadi zlepseni x% klientti/pracovniki a vice ver-
sa.

Tabulka 1. Zmény mezi proni a druhym kolem Setient z pohledu klienta

POZITIVNI TREND NEGATIVNI TREND

DENNTI CINNOSTI - 45% PSYCHOTICKE SYMPTOMY - 8%
FINANCNI DAVKY — 28% PECE O DETI - 4%

PENIZE - 23% DOPRAVA — 4%

PRATELE - 22%

Tabulka 2. Zmény mezi pruni a druhym kolem Setieni z pohledu pracovnika

POZITIVNI TREND NEGATIVNI TREND
DENNI CINNOSTI — 44% PECE O SEBE - 5%
FINANCNI DAVKY — 32% PECE O DOMACNOST - 4%
INTIMNI VZTAHY - 31% DROGY - 4%

PRATELE - 29% PECE O DETI — 4%

PENIZE — 27%

B2. KVANTITATIVNI STATISTICKE ZPRACOVANT

Nejprve k vysledkim nepéarového t-testu vysledkti z pohledu klienta a
z pohledu pracovnika. Z pohledu pracovnika vychazi t-test jako statisticky
vyznamny (p<0,001), nicméné pri nizkém Ftestu (0,2) nelze prohlésit celé za
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Vv,

vypovidajici. Ftest variuje mezi 0 a 1, a ¢im blizsi je hodnota k jednicce, tim
mensi je variabilita rozptylu, ktera snizuje statistickou hodnotu t-testu. Dalo by
se Tici, Ze pri takto nizkém F by se t-test nemél ani pouzit. Vysledky t-testu
nemusi nutné znamenat, ze k posunu doslo vlivem poskytovani socialnich
sluzeb. Vysledek spise ovlivnila velika variabilita rozptylu.

A nyni k vysledkim parového t-testu. Data jsou srovnana, Ze na fadcich vzdy
leZi vysledky jednoho probanda, takze fakticky porovnavame vysledky jedné
skupiny ve dvou ¢asech. Z pohledu klienta i z pohledu pracovnika jde o statis-
ticky vyznamny vysledek. V ptipadé pohledu klienta o ,velice vyznamny*
(P=0,0029), z pohledu pracovnika o ,silné statisticky vyznamny“ (P<0,001).
Pfi parovém srovnavani miézeme prohlasit, Ze zmény v Case jsou statisticky
vyznamné. JelikoZ se jedna o sniZeni skore, které odpovida celkové zavaznosti
potteb klienta, aby se mu dostavalo pomoci, lze prohlasit, Ze po ptl roce ve
sluzbach dochézi k statisticky vyznamnym zménam v souvislosti s poskytova-
nymi sluzbami. Neboli, Ze zlepSeni socidlni situace klienta je zptsobeno speci-
fickym postupem préce, ktera v jeho prospéch byla provedena.

Tabulka 3. Parovy t-test z pohledu klienta a pracovnika

Z pohledu klienta Z pohledu pracovnika

P 0,0029 | P <0,001
T 31497 |t 5,6617
Df 46 df 46
Ftest 0,797 Ftest 0,792
Rozdil priiméru 1. a 2. kolo 1,47 Rozdil priiméru 1. a 2. kolo 2,06
95% interval vyzn. 0,53—2,41 | 95% interval vyzn. 1,91—4,01
N 47 N 47
Prameér 1. kolo 8,28 Primeér 1. kolo 11,06
Primeér 2. kolo 6,81 Primeér 2. kolo 8,11
SD1 4,15 SD1 4,45
SD2 4 SD2 4,28

NN

Zavedeni standardizovaného nastroje CAN rozsifilo moznosti i vypovidaci
hodnotu Setteni efektivity sluZeb v obéanském sdruzeni Péce o dusevni zdravi.
Na reprezentativnim vzorku uzivatel sluzeb jsme ovérili, Ze pomoc reaguje na
potieby klientd a Ze je efektivni, tedy vede k poklesu nenaplnénych potieb
v riznych socialnich a zdravotnich oblastech. Vysledky statistického zpracova-
ni svédéi pro Gcinnost specifickych pracovnich postupt a o individualnim pii-
stupu k napliiovani potteb klientti sluzeb. K diskusi ziistava, zda tento efekt 1ze
pricitat pouze vyuzivani socidlnich sluzeb. Do budoucna se proto nabizi pro-
vést srovnavaci Setfeni mezi vzorkem lidi, ktefi sluzby vyuzivaji, a skupinou
nemocnych, ktefi z nejriznéjsich divodt sluzby vyuzivat nechtéji nebo k nim
nemaji pristup.

127



ESET, Praha, Ceska republika

READINESS FOR REHABILITATION

Readiness for rehabilitation is a promising concept that can be used for out-
patient psychiatric practice as well as in community settings providing psy-
chosocial rehabilitation for patients with severe mental illness. The readiness
deals with the necessary degree of patient motivation to accomplish the task
and his ability to take responsibility for his decisions. Readiness assessment
will help clinicians better distinguish which patients are eligible for rehabili-
tation and what interventions are needed to increase the readiness.

Key words: rehabilitation, severe mental illness, community psychiatry

Pro psychiatrickou ambulanéni praxi se pomalu zvysuji moznosti pro zavazné
dusevné nemocné indikovat psychiatrickou rehabilitaci a doporucovat pacien-
ty k ni u neziskovych sociélnich sluzeb. V soucasné dobé jsou dostupné zhruba
na tfeting tizemi CR. Indikace a pfiprava zavazné dusevné nemocnych pro
psychiatrickou rehabilitaci vSak neni vzdy jednoducha a pfimocara. Pii ne-
spravné indikaci a nedostatecné pripravé existuje riziko selhani pacienta
v rehabilitaci spojenou s retraumatizaci a zesilenim vnitini stigmatizace. Za
prekazku v mozZnosti zapojeni pacientii do psychiatrické rehabilitace l1ze na
jednu stranu povaZovat kognitivni dysfunkee a pretrvavajici schizofrenni nega-
tivni i pozitivni symptomy (Hoffmann et al., 2003) nebo kapacitu pro uceni
(Fiszdon et al., 2005) a vzhledem k témto prekazkich jsou rozvijeny specifické
terapeutické intervence. Na druhou stranu existuji pristupy, které berou
v potaz zejména nedostatek motivace a omezené volni kapacity pacientii pro
uskute¢néni zmén a krokd v rehabilitaci.

Bostonska $kola psychiatrické rehabilitace (Farkasova et al., 2000) v posled-
nich zhruba deseti letech zac¢ala uvadét do praxe koncept pripravenosti k reha-
bilitaci, ktery obsahuje vyhodnoceni piipravenosti (readiness assessment)
k rehabilitaci, event. pii nedostatecné pripravenosti napldnovanim intervenci a
podpor, které k vétsi pripravenosti vedou, tzv.vyvojem pripravenosti (readi-
ness development).

Autofi z bostonské Skoly (Farkasova a kol. 2000) definuji pripravenost jako
nutnou mirou motivace pacienta splnit kol a jeho zptsobilost pievzit odpo-
védnost za jeho rozhodnuti. Rozliili nékolik typt piipravenosti, jsou to:
Piipravenost ke zméné (nap¥. viibec néco zménit na své aktualni situaci)
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Pripravenost zapojit se do specifického programu nebo k uréitému provozova-
teli sluzby.

Pripravenost pokracovat v kontinualnim procesu rehabilitace (pacient miize
byt pripraven do rehabilitace vstoupit, nikoliv v§ak v ném dlouhodobé pokra-
Covat).

Zabyvali se rovnéz riznymi vlastnosti, aspekty a predpoklady pripravenosti.
Jejich zjisténi 1ze shrnout do nasledujicich bod:

Pripravenost popisuje motivaci a odhodlani ke zméné, ale ne kapacitu pro
zmeénu.

Pripravenost podléhd zménam v ¢ase. Je napf. riizna v rliznych ro¢nich obdo-
bich, pfiznivéjsi jsou jarni mésice. Pripravenost podléha zménam zhruba
vintervalu 4—6 tydnt, pacient mtize napt. po tomto obdobi pocate¢ni ptipra-
venost ztratit.

Ptipravenost je rtizna vzhledem k rdznym prostiedim (jini piipravenost je
napf. vzhledem k domécimu prostiedi, jind k pracovnimu prostiedi).

P1i vySetieni pripravenosti je pacient zahrnut do tohoto procesu.

Vysetteni pripravenosti neznamena vyloucit néjakou osobu z procesu rehabili-
tace. U pacienti neptipravenych je zapottebi pracovat na vyvoji pripravenosti
k rehabilitaci.

Pripravenost se vySetiuje pomoci tzv. indikatorti pfipravenosti, témi jsou:
Potfeba zmény (mira nespokojenosti ze soucasné situace)

Rozhodnuti ke zméné (do jaké miry je osoba rozhodnuta uéinit zmény v Zivote,
motivace)

Socialni stazeni (do jaké miry je osoba oteviena ke kontaktu s ostatnimi)
Uvédomeéni si sebe sama

Uvédoméni si prostiedi (do jaké miry je si osoba védoma rozdilu mezi prostte-
dimi, uvédoméni si mozného budouciho lepsiho prostiedi).

Vyvoj pripravenosti je navrzen jako komplex a kombinace pfistupi tak, aby
pomaéhal jedinci zvysit vlastni povédomi o zotaveni, rehabilitaci, prostfedich,
0 sobé nebo o psychiatrickych sluzbach a podporach za pomoci ucasti v rtz-
nych zkuSenostech, které jsou usity na miru osobnim preferencim a potiebam.
Zamérem je vybrat ty aktivity, které nejpravdépodobnéji pozitivné ovlivni fak-
tory, které byly identifikovany béhem procesu vysetieni ptipravenosti a které
maji vliv na jedincovu sebedtivéru, nadéji a motivaci. Pacient je povzbuzovan
k tomu, aby byl aktivnim tcastnikem planovani a vykonavani aktivit a zjisto-
vani dopadu na kazdodenni zivotni zkuSenosti. Dostava se mu rovnéz pomoci
v zajisténi specifikované zaangazovanosti od ¢lenti rodiny, pratel, sousedd a
ostatnich ptirozenych opor. Jako specifické aktivity k dosaZeni pripravenosti
se doporucuji skupinové programy ¢i zapojeni do svépomocnych skupin uziva-
teld.
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Prediktivni validita indikator obsaZenych v konceptu pfipravenosti jako jejich
schopnost odlisit skupiny nemocnych, které budou ¢i nebudou pokracovat
v rehabilitaénim procesu byla ovéfena v nékolika studiich s kontrolnimi vzorky
(Cohen et al., 1997). Rogers et al. (2001) v randomizované studii s 242 pacien-
ty se zavaznou dusevni poruchou zjistili schopnost vyhodnocovaciho nastroje
konstruovaném na principech indikatort pripravenosti rozlisit skupinu paci-
entd, kteri pokracuji v rehabilitaci. V podminkéch nasich rehabilita¢nich praxi,
kde je tento koncept na nékterych mistech postupné zavadén, nejsou prozatim
vyzkumem podloZené vysledky.

Pripravenost k rehabilitaci je slibnym konceptem, ktery si zaslouzi dalsi pozor-
nost pro ambulantné psychiatrickou praxi i pro zafizeni komunitni péce, orien-
tované na psychiatrickou rehabilitaci. VySetteni pripravenosti miize byt dilezi-
tou pomickou k indikaci pro psychiatrickou rehabilitaci u zavazné dusevné
nemocnych a k ptipadnému nalezeni vhodnych postupti pro vyvoj této ptipra-
venosti.
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LAZINESS IN ANXIETY DISORDERS AND PERSONALITY DISOR-
DERS

Laziness in the past was considered a sin, or even an illness. In certain times,
usually before the decline of culture, laziness was considered a privilege of
the rich people. Before the ruin of the Roman Empire the lazy patricians
rested on the sofa and asked servants to rotate them on the place. The most
common "vices" associated with pleasure laziness include: (1) justify the dis-
advantages of activity and inactivity benefits, (2) delaying unpleasant activi-
ties; preference for lounging, (3) consider inactivity as a “reward”, or “com-
fort” (4) adoption inactivity as a lifestyle.

A significant negative influence can be called "comfort society". People high-
light inactivity as the main form of relaxation, learn themselves to experience
inactivity like the best enjoyment, looking passively look on television, con-
suming alcohol or operate as a clubbable loungers. Laziness belongs the style
of life, very typical of consumer society living in luxury. This style is very well
adopted in our anxiety and personality disorder patients; it can be a part of
etiopathogenezis or maintain factors of their problems.

Cilem této prezentace je ukazat, jak se lenost propojuje s psychopatologii Gz-
kostnych a neurotickych poruch a poruch osobnosti.

Na internetu, v ucebnicich psychopatologie a psychoterapie a ve vlastni praci
s pacienty a se sebou samymi v sebereflexi jsme hledali projevy lenosti a jejich
vztah k etiopatogenezi poruchy a mechanismy, kterym lenost danou poruchu
poméaha udrzovat.
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Lenost (lat. acedia nebo pigritia) je oznaceni pro duchovni apatii ¢i neochotu
k jednéni plynouci z nedostatku motivace jednat. Lenost je opakem ¢inoro-
dosti. Lenivy ¢lovék nevyuziva potencial svych schopnosti, neni ochotny jednat
nebo se starat. Lenost byla od minulosti byla povazovana za nefest nebo do-
konce za nemoc. Lenost v psychologickém slova smyslu je nedostatek aktivity.
Je to nemoc, protoze kazdy zdravy ¢lovék ma pfirozenou touhu po pohybu a
¢innosti. Lenost a jeji nasledek nuda totiz svym fadem a ukaznénosti ani né-
znakem nepredpokladaji svobodu v jejim pravém slova smyslu, ktera je zalo-
Zena na aktivité, ndhodé, uzivani si, ale jaksi, naoko“ nabizi mozZnost odlisné
volnosti, tedy spoutané a nekompromisni svobody. Cirkevni otcové nazyvaji
tuto sedmou a posledni naklonnost ke zlému zakyslost, ,octovatost®, latinsky
acedia. Projevuje se predevsim Gtékem od duchovnich zalezitosti. Také je na-
zyvana polednim démonem nebo pokusenim uprostfed dne, protoze zasahuje
¢lovéka ve stiednim véku, uprostied Zivotniho "dne". Lenost v mravnim smys-
lu spociva v tom, Ze se ¢lovek vyhyba ¢innosti, ktera je jeho povinnosti. Lenoch
d€l4, jen to, do ¢eho se mu chce. V nékterych dobéch, zpravidla pred ipadkem
dané kultury, byla lenost poklad4na za vysadu bohatjch. V dobé pfed zanikem
RiSe ¥imské se lini patricijové nechavali ota¢et na lenoSce. Mezi nejéast&jsi
wZlozvyky“ souvisejici se slasti lenosti patii:

(1) zdtivodniovani si nevyhod aktivity a vyhod neaktivity;

(2)odkladani nepiijemnych ¢innosti; upfednostiiovani lenoseni;

(3) pokladani necinnosti za ,,odménu”; ,pohodu*;

(4) prijeti ne¢innosti jako Zivotniho stylu.

Podle Scotta Pecka:

»~Je to pasivni neschopnost milovat. Lenost je jedina piekdzka duchovniho
rustu. Kdyz ji pfemtzeme, prekoname téZ vSechny ostatni prekazky. Lenost
vede ke snaze vyhnout se nevyhnutné strasti, hledat vzdy nejleh¢i feseni, tnik.
Lenost je opak lasky. Lenost je projev entropické sily v Zivoté kazdého z nas.
Lenost je vSudypritomna. Lenost je napiiklad neochota vstoupit do novych
oblasti mysleni a prijmout novou, zralejsi zodpovédnost i za sebe samého.”
Vyznamny negativni vliv mtize mit tzv. ,spole¢nost pohody“. Lidé zdiraziuji
necinnost jako hlavni formu odpocinku, ué¢i se neinnost si ,uzivat“ a aby ji
naplnili néjakym obsahem, ¢asto pasivné piihlizeji televizi, konzumuji alkohol
nebo provozuji Zivot kavarenskych ¢i hospodskych povale¢t. Jakakoliv ¢innost
spojena s ndmahou je jim programoveé odporni a snazi se ji vyhnout. Lenost
tak patfi ke stylu Zivota, velmi typickému pro konzumni spolec¢nost Zzijici
vnadbytku. Pro ¢ast spoleénosti je pohodln€jsi mala nebo ptispévek nez na-
maha kaZdodenniho vstavani a prace. Podobné jako ve Starém Rimé se objevu-
ji mladi lidé, kteri hrd€ prohlasuji, ze nikdy nepracovali. LenoSeni mize byt
prijemné az slastné, ale taky spojené s tizkosti a sebeobviriovanim. Nechut
k ¢innosti se objevuje také u rady psychickych poruch. Projevy lenosti u tz-
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kostnjch poruch a poruch osobnosti vice souviseji s nizkou sebedtivérou. Nej-
Castéji zlozvyky spojenymi s lenosti vyplyvajici z tizkosti a depresi patii:

(1) odkladani ¢innosti ze strachu ze selhani;

(2) sebevycitky nahrazuji aktivitu;

(3) autosugesce neschopnosti néco d€lat;

(4) tzkostné vyhybani se aktivite.

Strach a nizka sebediivéra u tzkostnych lidi vede k obavam a bezmoci, které se
mohu Fesit odkladanim ¢innosti a bezradnym nicnedélanim. Uzkostni lidé se
postupné stavaji méné aktivnimi, htife soustfedénymi na ¢innosti, své napéti
pak uklidnuji toky na lednici.

Lenost patii mezi ,hrichy, které mohou souviset s rozvoji neurotické poruchy,
podilet se na etiopatogenezi neurotickych poruch i poruch osobnosti a zdarné
udrzovat problémy v zZivoté, na které si pak pacienti sté€zuji, aniz by uvazovali
o vlastni zméné. Lenost také patii ke ,hiichim®, které potkavaji i nas psychiat-
ry a psychoterapeuty a podili se na mite stresu, ktery ve své praci i ve svych
vztazich prozivame.

Podporeno granty IGA MZ CR NS 10301-3/2009 a
IGA MZ CR NT 11047-4/2010
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Stiedisko psychoterapeutickych sluzeb Biehovd, Praha, Ceska republika

DOES CZECH PSYCHIATRY NEED PSYCHOTHERAPY?

The paper presents facts that may suggest Czech psychiatry seems not to
need psychotherapy. It offers different explanations, mentions data regard-
ing efficiency of psychotherapy including new neuroscientific findings. The
author emphasizes the potential Czech psychiatry has in consolidation of
roles of Czech psychotherapy.

Key words: psychotherapy in Czech psychiatry, roles of psychotherapy

Souhlasné odpovédi na otazku z nazvu znéji na oficialnich jednanich o koncep-
cich, o kompetencich, zaznivaji ve vyjadienich pacientdi a autor piedpoklada,
zZe by zaznély v odpovédich vétsiny posluchacti.

Presto skute¢nosti naznacujicich odpovéd nesouhlasnou najdeme mnoho:
mizivy podil témat tykajicich se psychoterapie na programu tohoto psychiat-
rického sjezdu a dals$ich odbornych akci ¢i v obsahu ¢eskych odbornych perio-
dik,
psychoterapie v pregradudlnim curriculu budouciho 1ékatfe vétSinou nabizi
obraz odtrzené, podivné neobjektivni discipliny (nikoliv obor pfinosny svymi
pohledy na nosny vztah pacientem),

v praci ambulantniho psychiatra (¢asto psychoterapeuticky vzdélaného) vétsi-
nou prevazuje preskripce psychofarmak,

psychiatr u lizka je zavalen povinnostmi jinymi a psychoterapii jsou Casto
povérovani pracovnici nekvalifikovani.

Tézko je predstavitelné, Ze by druhou nejzadanéjsi dovednosti bylo pro ¢es-
ké psychiatry zachazeni s protipfenosem, coz zjistili Langsley a Yager (in Gab-
bard, 2009) v rozsdhlém dotaznikovém Setieni mezi americkymi psychiatry
v 80. letech 20. stoleti.

O vysvétlenich miZeme pouze spekulovat. Autor doufd, Ze nejde pouze
o finance, byt vynosnost jinych, nepsychoterapeutickych ¢innosti psychiatra je
podstatné vétsi (a to i tehdy, kdyz nehovorime o primych ¢i nepfimych pri-
spévcich farmaceutickych firem) a finance jsou v chronicky podfinancované
péci o dusevni zdravi vyznamné.
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Jednim z moZnych vysvétleni je pietrvavajici dichotomie. Na strané jedné
»objektivni“ prirodni védy a evidence based medicine, s doporuc¢enymi postupy
a diirazem na racionalitu. Na strané druhé psychoterapie, kterd ma subjektivi-
tu a emocionalitu v samém zakladu. Trapeni naSich pacientd se nis osobné
tykaji jak tim, Ze pracujeme s aktudlnim vztahem, tak tim, Ze obtiZze naseho
pacienta kazdy v néjaké formé zname a proto nas vystavuji mnoha znejistuji-
cim situacim. Psychoterapie je emocné narocna.

Minimélné od Eysenckovych provokujicich zavéra z 50. let 20. stoleti pretr-
vava pseudoproblém ucinnosti psychoterapie. Seriézni studie a metaanalyzy,
které ucinnost psychoterapie dokazovaly, byly prehlizeny (napi. Hogland,
1999). S rozvojem sofistikovanych zobrazovacich metod v neurovédach doka-
zujicich napt. celoZivotni plasticitu neuronalni sité, existenci zrcadlicich neu-
rond ¢i modifikaci genové exprese emoc¢nimi zkusenostmi se ukazalo, Ze psy-
choterapie vyznamné méni funkce a struktury mozku (napi. Fuchs, 2004) a
podatilo se dokumentovat neurobiologické zmény souvisejici s emocni reakti-
vitou psychoterapii (Buchheim et al, 2012).

Ucinnost psychoterapie byla a je nepochybna. Pochybni je casto ale jeji
praxe. Ve zdravotnictvi je vzdélavani v psychoterapii i jeji praktické provadéni
vymezeno a formalné relativné bez problémt. Mimo zdravotnictvi je ovSem
pole legislativné neorané (m.j. Vanék, 2003) a mezi Samany a zarikavaci tam
kromé psychologti psychoterapii na zivnostensky list nabizeji i psychiatfi.

Chceme-li zachranit a dale rozvijet seri6zni disciplinu, je podle nazoru auto-
ra nezbytné psychoterapeutickou ¢innost mimo zdravotnictvi vymezit. A po-
trebuje-li Ceska psychiatrie psychoterapii, miiZze v tomto vymezovani pomoci.

Buchheim A, Viviani R, Kessler H, Kaechele H, Cierpka M, et al. (2012)
Changes in prefrontal-limbic function in major depression after 15 months of
long-term psychotherapy. PloS ONE 7(3): €33745

Fuchs T (2004) Neurobiology and psychotherapy: an emerging dialogue. Curr
Opin Psychiatry 17: 479—485

Gabbard GO in Gabbard GO ed (2009) Protiprenos. Problematika v psychiat-
rickej liecbe. Vydavatelstvo F, Trenc¢in

Hoglend P (1999) Psychotherapy research. J Psychother Pract Res 8: 257-263

Vanék J (2003) Pacient, psychiatr a jejich psychoterapie. Ces. a slov. Psychiatr,
99, 2003, Suppl. 2: 8—9
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DO PERSONS WITH SEVERE MENTAL ILLNESS NEED PSYCHO-
THERAPY?

A concept of psychopharmacological treatment predominates as an essential
therapeutic intervention in clinical practice of inpatient and outpatient psy-
chiatric care. Although the importance and effect of a range of psychosocial
interventions is known and many of them are evaluated as "evidence based",
their use in practice is still very small. Only an integrative biological, psycho-
therapeutic and rehabilitation approaches can address drug-resistant symp-
toms, cognitive dysfunction, frequent relapses, failure in social roles, social
incompetence, disturbed interpersonal relationships, non-compliance, and
unemployment. Moreover there is a body of research results and novel con-
cepts that support the integration of biological and psychotherapeutic ap-
proaches: additive effect of psychotherapeutic approaches to biological ones,
results of longitudinal observation studies in schizophrenia, concept of recov-
ery, or correlates between psychodynamic concepts and research findings in
neuroscience.

Key words: psychotherapy, severe mental illness, schizophrenia, psychoso-
cial intervention, recovery

Ackoliv je znam vyznam a efekt fady psychosocialnich intervenci pro zavazné
duSevné nemocné a fada z nich je vyhodnocena jako ,evidence based®, jsou
vyuzivany v praxi zatim je velmi malo. V klinické praxi lizkové a ambulantni
psychiatrické péce prevladi pojeti psychofarmakologické 1é¢by jako zasadni
terapeutické intervence, Klinick4 vySetfeni se ¢asto vyhybaji rozhovoru o ob-
sahu psychotickych symptomti a emo¢nim vlivu, které tyto symptomy maji,
soustied’uji se spiSe na frekvenci a intenzitu symptomt (McCabeova, 2006).
Bez zapojeni psychoterapie a psychosocialnich intervence viibec je obtizné
zvladat farmakoresistentni symptomy, kognitivni dysfunkce, ¢asté relapsy, sel-
héavani v socidlnich rolich, socidlni inkompetence, narusené interpersonalni
vztahy, nespolupraci pti 1é¢bé ¢i nezaméstnanost.

Autor prispévku uvadi v prehledu divody pro komplexni 1é¢bu u zavazné du-
Sevné nemocnych jako podklad pro diskusi.
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Mezi vysledky vyzkumu ¢i novejsi koncepty podporujici integraci biologickych
pristupti a psychoterapeutickych ¢i psychosociélnich intervenci patti:

vysledky metaanalytickych studii svédcicich pro aditivni efekt psychoterapie a
psychosocidlni intervenci, s nejvétsim efektem v oblasti mysleni, negativnich
symptomd, spoluprace ptilécbé, frekvenci relapst

zavéry studii dlouhodobé sledujici kohorty schizofrennich pacienti s vysled-
kem prevahy signifikantniho zlepSeni po tficeti letech sledovani (Hardingova,
2003) a rozdily ve vysledcich 1é¢by mezi riiznymi systémy péce

novéjsi doklady o rané traumatizaci u pacienti s psychotickym onemocnénim
(Read et al., 2005)

koncept zotaveni (recovery), ktery umoziiuje propojeni klinického modelu
(Gstup symptomt a obnova kognitivnich a sociélnich funkei) s modelem psy-
choterapeuticko-rehabilita¢nim (nalezeni smyslu, aktivni ptijeti nemoci, piijeti
zodpovédnosti, obnoveni viyznamu sama sebe)

korelaty mezi psychodynamickymi koncepty a vysledky vyzkumu v oblasti
neuroveéd /koncept fragmentace a ztraty diferenciace mezi vnitinim a vnéjsim
obsahem ve vztahu k dyskonektivité u schizofrenie a nalezu mechanismu tzv.
scorollary discharge“/ (Ford et al., 2007)

Rada nélezii, vysledki vizkumu a novéjsich konceptii svédéi pro potfebu
hledani tésnéjsiho propojeni biologickych a psychoterapeutickych pristupi i
u zavazné dusevné nemocnych. Vyznam této integrace mize byt jak teoretic-
ky, tak i klinicky.

McCabe R. Conversation analysis. In M.Slade and S.Priebe (eds.) Choosing
Methods in Mental Health Care

Mental Health Research from Theory to Practice (pp. 24—46). London:
Routledge, 2006,

Harding CM. Changes in schizophrenia across time: paradoxes, patterns, and
predictors. In C. Cohen (Ed.), Schizophrenia into Later Life: Treatment, Re-
search and Policy (pp. 19—42). Washington, DC: American Psychiatric Publish-
ing, 2003.

Read J, van Os J, Morrison AP, Ross CA. Childhood trauma, psychosis and
schizophrenia: a literature review with theoretical and clinical implications
Acta Psychiatr Scand 2005; 112:330-350.

Ford JM, Gray M, Faustman WO, Roach BJ, Mathalon DH. Dissecting corol-
lary discharge dysfunction in schizophrenia. Psychophysiology 2007; 44:522—
529.
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Klinika psychiatrie, Lékarska fakulta University Palackého v Olomouci, Fa-
kultni nemocnice Olomouc, Ceska republika

POSSIBILITY OF PSYCHOTHERAPY IN INPATIENTS’ PSYCHIAT-
RIC CARE

The possibilities of psychotherapy in inpatients’ psychiatric care are de-
scribed and discussed. International best-practice guidelines for the man-
agement of first-episode psychosis have recommended the provision of psy-
choeducation for multifamily groups, which could be started from the begin-
ning of the illness when patient is hospitalized in the ward. Several studies
shown that an inpatient treatment program for depressive patients with both
brief and intensive psychotherapy plus pharmacotherapy is superior to stan-
dard treatment. The results, which add to a growing body of evidence, sug-
gest that this combination treatment may offer an advantage over treatment
with medication and clinical management for more severely depressed pa-
tients. Patients in combined treatments starting from the acute depression in
inpatient departments reduced their depressive symptoms between baseline
and 2 and 5-year follow-up significantly with a faster decrease early in the
follow-up phase. The time rate of change and acceleration on the rating scale
was higher for in patients in the combination therapy group.

Key words: Psychotherapy, Inpatients, Schizophrenia, Bipolar disorder,
Depression, Personality disorders, Alcohol and drug abuse, Eating disorders

Zd4 se, ze nedostatek psychoterapeutické péce v akutni a dolécovaci psychiat-
rické péci patii mezi oblasti, na které si stézuji jak pacienti, tak jejich piibuzni
(Langle et al. 2003). Pacienti si stézuji jak na chybéni systematické psychote-
rapie, tak na nedostateény zajem psychiatri ¢i personalu o jejich potieby a
problémy — péce je redukovana na podavani 1éka a rezim.

Cilem tohoto sd€leni je diskutovat diileZitost psychoterapie na psychiatrickych
oddélenich, a to nejen na specialnich psychoterapeutickych oddélenich (Krato-
chvil 2005) nebo v 1é¢bé zavislych ¢i u poruch prijmu potravy, ale i na akutnich
psychiatrickych a na dolécovacich odd€lenich psychiatrickych oddéleni a v psy-
chiatrickych 1é¢ebnach.
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Zdrojem pro tento picehled bylo literarni review ziskané z databdze PUBMED,
Web of Science z publikaci mezi 1éty 1991—2011, dalsi reference byly ziskany
vyhledanim ¢lankd s biografickych odkazti relevantnich informaci, proc¢tenim
kapitol v monografiich o psychoterapii Yaloma a Kratochvila (Yalom 2005,
Kratochvil 2005). Udaje s literatury jsme porovnavali s nagimi zkuSenostmi ze
skupinové a individualni psychoterapie v lizkové psychiatrické péci na akut-
nim, dolé¢ovacim i specialnim psychoterapeutickém oddéleni kliniky.

Nedostatek psychoterapeutické péce a redukujici biologicky model souvisi
zejména u pacientli s psychotickym onemocnénim, s bipolarni poruchou i s re-
kurentni depresivni poruchou se syndromem ,rotujiciho pacienta®, ktery neciti
dostatecnou motivaci k uzivani medikace, zahy ji vysazuje a opét je na psychi-
atrické oddéleni piijimam, u depresivnich a chronicky tzkostnych pacientt
pak s nedofeSenim problémt v socialni oblasti, neschopnosti se vyrovnat
s vlastnimi pocity insuficience a tendenci spoléhat pouze na podavanou medi-
kaci, ktera Casto nestaci pti vyznamnéjsi stresu pacienta v domacim prostiedi
nebo v zameéstnani. Psychoedukace a specificka psychoterapie u psychotickych
a bipolarnich pacientt a jejich rodinnych prislusniki pfitom miize zvysit na-
slednou adherenci pii uzivani 1ékia (McWilliams et al. 2010). Efekt je zesilen,
pokud nésleduje systematicka psychoedukace po propusténi z hospitalizace.
Ptitom prave psychoterapie je schopna zvysit jejich zvladaci schopnosti a snizit
pocet rehospitalizaci i novych epizod ve dvouletych (Prasko et al. 2004) a péti-
letych katamnézach (Zobel et al. 2011). Intenzivni psychoterapeuticky program
ve srovnani s béznou farmakologickou a rezimovou lécbou rovnéz vyznamnéji
snizuje zvaznost psychopatologie jiZ béhem samotné hospitalizace (Schramm
et al. 2007). Vyznam psychoterapie nartista zejména u pacientd s chronickou
depresi a s komorbidni poruchou osobnosti.

Z vysledk literarniho studia i vlastni zkuSenosti vyplyva, ze psychoterapeutic-
ka péce, at individualni nebo skupinovi na akutnich a dolé¢ovacich psychiat-
rickych oddélenich, mtiZze mit zasadni vyznam pro 1écbu a stabilitu remise
u pacientli s afektivnimi i psychotickymi poruchami, podobné jako méa rozho-
dujici vyznam u tzkostnych poruch a poruch osobnosti.

Podpoieno grantem IGA MZ CR NT11047-4
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RELATIONSHIP AMONG CIVILISATION, TIME, MENTAL DIS-
EASE, PSYCHIATRY, PSYCHOTHERAPY — CASE RE-PORT

This case report illustrates the relationship among main topics of the confer-
ence. It is based on my professional experience as a systemic therapist.

Key words: case

Casti piibéhu, na néz méla rozhodujici vliv civilizace:

Tticetileta (tj. na rozdil od necivilizovanych MLADA) Zena, zdravotni sestra (tj.
— na rozdil od necivilizovanych — Zena VE VYDELECNEM ZAMESTNANTI),
kazdych par let MENILA MISTO POBYTU tak, 7e PRISLA O VZTAHOVE
VAZBY kromé té k manzelovi (na rozdil od necivilizovanych, kteri bud’ migruji
se svou komunitou nebo ziji uprostred ni usedle). Jeji potize ji ptivedli do IN-
STITUCI — do Psychiatrické ambulance a pak na Psychiatrickou kliniku (na
rozdil od necivilizovanych, ktefi by byli v takovém pripadé v péci Samana, ktery
je odevzdy zn4, a ktefi by ztstali ve své komunité).

Jeji predstava, co by pro ni bylo v tu chvili dobré, se dost lisila od toho, o ¢em
byli presvédéeni 1ékati — a ona se snazila dosdhnout, ABY JI LEKARI BRALI
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VAZNE (na rozdil od necivilizovanych, kde je zvykem se 1é¢icimu bez dalsiho
podvolit)

Casti ptibéhu, na néz méla rozhodujici vliv duSevni porucha:

Tato pani se v préci sptatelila se stejné migrujici kolegyni a premluvila ji, Ze
ptijdou pracovat na onkologické odd€leni. Kolegyné zacala trpét KANCERO-
FOBIL. Nelé¢ila se. Nakonec SPACHALA SEBEVRAZDU - spolykala uprostied
zimniho lesa uklidnujici 1éky a zmrzla.

To s nasi klientkou otfaslo. Rodina zemfielé kamaradky ji obviniovala. Ona
tehdy DEPRESIVNE REAGUJE NA STRES

Vyhledala pomoc v Psychiatrické ambulanci, 1ékafce vypravéla, Ze sama Sla
také do lesa, vzala si jeden Lexaurin a chvili tam v mrazu sedéla — iikala, Ze tak
chtéla porozumét tomu, co asi jeji kamaradka prozivala. Pti dalsi kontrole se
sverila, Ze do lesa $la jesté jednou. Stile nemuize prestat myslet na to, co se sta-
lo. Lékarka myslela na hlubsi DEPRESI, obavala se suicidality, doporucila hos-
pitalizaci a nase Zena s tim souhlasila.

Na klinice dostala ANTIDEPRESIVNI MEDIKACI.

Casti pribéhu, nejvice ovlivnéné ¢asem:

Pani by rada s nékym z odbornikii o své situaci PRAVIDELNE mluvila. Ti vy-
svétluji, Ze s psychoterapii mé cenu zaéit az ZA TRI TYDNY, diive 1éky nezabe-
rou. Ona m4 ale vseho plnou hlavu, ZNOVU si fika o pohovory. Jinak by radéji
z oddéleni odesla.

(Jesté néco dalsiho velmi diilezitého je doufam ovlivnéno ¢asem, to vS§ak uvedu
az na zaver)

Casti pfibéhu ovlivnéné véim dohromady a mnohymi dal§imi faktory:

Lékarka pani upozorni, ze by musela zménit charakter hospitalizace z dobro-
volné na nedobrovolnou. Pani se lekne — co kdyz nékdo usoudji, Ze ji nelze pro-
pustit nikdy?

Z oddéleni ve strachu utece. Kam ted? Domii? To 1ékare hned napadne. A jeji
uték jim d4 za pravdu — ona ukazala, Ze podléha svym obavam, jedna podle
nich, uz na psychiatrii bude muset (mozn4 navzdy) ztstat. Tedy domt rozhod-
né ne. Jede nazdarbiih tramvaji a vystoupi uprostied sidlisté. Co dal? Nakonec
ji stejné jisté najdou. Rodina ji také tézko pochopi. Nevidi jiné vychodisko nez
se zabit.

Jeden vyskovy paneldk nalezne otevieny a dostane se do nejvyssiho patra. Zda
se, Ze by to Slo dostat se i na stfechu. Pfece jen, nez sko¢i, chtéla by se rozloudit
s manZelem — vojadkem z povolani — zaklepe tedy na néjaké dvere, smi-li si
zavolat. Ti lidé ji vezmou dal a pfemluvi ji, Ze se zavol4 pomoc.
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Kdyz ptijede 1ékatka, slouzici na krizovém centru s vyjezdovou povinnosti,
pani je v rodiné€, pije kavu a povidaji si.

Bez problémt odjede s 1ékatkou do krizového centra — 1ékat, slouzici na klini-
ce, z niz utekla, souhlasi s tim, Ze pacientka zatim zlistane v krizovém centru.
Pokud vim, po ukonéeni pobytu v krizovém centru nebyl divod, aby se vratila
na ldzko. Pani pokracovala tispésné v ambulantni péci jak psycho-, tak farma-
koterapeutické.

A ten slibovany ¢asovy doplné€k?

Tohle se stalo ddvno. Myslim, Ze v roce 1994.

Doufam pevné, Ze civilizace a ¢as udélaly v pojeti 1écby dusSevnich poruch,
(a také v rozvoji kooperativni domluvy mezi lidmi) takové zmény, Ze by se dnes
odehral jinak. Ze psychiatrie a psychoterapie uz mohou spolupracovat
nékdy soucasné, nékdy teba i nasledné, proste jak je tieba.

Psychiatricka ambulance, Vojtova 23, Brno, Ceska republika

DIFFERENT WAYS OF THE TIME CONCEPT IN OUTPATIENT
PSYCHOTHERAPY

1. Linear (one-dimensional) time: Feeling the lost of the best years of the life;
negative experience the long-windedness of therapy

2. Relative time: Excessive need of time for to do the common activities;
negative experience at situations associated with feeling of the threat

3. Time ,till“ and time ,already” : The unconscious blocking of the passage to
higher level of the individual development.

Key words: Negative experience of the time, anxiety of the threat, strength
of the Self

Ve své praxi se pri provadéni individuélni psychoterapie setkdvam s problema-
tikou vniméni a hodnoceni ¢asu. Nejcastéji se vyskytuji tato tfi pojeti:

1. Cas linearni:

Pacienti vnimaji linearitu ¢asu jako negativni v souvislosti s trvanim ptiznaki
choroby a trvanim jeji 1é¢by. Casto hovoii o ¢ase promarnéném ¢ ztraceném
v disledku omezent, které s sebou choroba prinési. Byvaji zaskoceni az roztrp-
¢eni jednak tim, Ze se témér vzdy jedna (ve srovnani s 1écbou jinych znamych
onemocnéni) o dlouhodobou zalezZitost, ktera mize trvat i nékolik let, a jesté
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hiife nesou poznatek, Ze pravdépodobnost uzdraveni ve smyslu medicinského
terminu restitutio ad integrum neni tak jednoznacéna, jak ocekavali. Nejéastejsi
jsou vyroky tohoto typu: , Trpim uZ nékolik let, to se opravdu nenajde néco, co
by mi kone¢né pomohlo a zbavilo mé téch strasnych stavii?“ ,Jsem z prace
zvykly na to, ze kdyz ma néco byt do 31. bfezna, tak to do té doby je. Nedokazu
se srovnat s tim, Ze to trva tak dlouho a nema to jasnou perspektivu.“ ,No to je
hrozné, ubihaji mi nejlepsi 1éta Zivota, opravdu to nejde urychlit, neni néco,
¢im by si ¢lovék mohl rychle pomoci sdm?“ Vinu na tomto m4 mimo jiné nedo-
state¢na obecna informovanost populace o dusevnich chorobéach a jejich 1éce-
ni. To je ostatné€ i nas vnitini, odborny problém. Ve vztahu psychiatrie a psy-
choterapie dosud vyrazné nedostate¢né vyuzivani té druhé, a ve vztahu jednot-
livych psychoterapeutickych ptistupti donedavna dominujici nevrazivosti az
animozity mezi jednotlivimi Skolami, jejich instituty a piedstaviteli. V posledni
dobé se v této véci prosazuje zdravy rozum v podobé integrovanych piistupt
respektujicich potiebu priifezového plisobeni na vsech trech zikladnich tGrov-
nich fungovani psychiky, a to jak na Grovni podtextu, tedy nevédomi, tak na
arovni prozitku a projevu (chovani). Vyznamny vliv na celkovou compliance
pacienta mé Gcinek doprovodné medikace. Pokud se daii medikaci priznaky
vyrazné€ utlumit ¢i tplné odstranit, je tim proces terapie pochopitelné pozitivné
facilitovan. Ve vlastnim procesu psychoterapie interpretuji u pacientt tyto
jejich reakce jako soucast jejich zdkladni nevédomé problematiky, kdy je zevné
zesilovan stav nejistoty, ktera je ohrozujici. Neschopnost nebo sniZena schop-
nost vykonu urcitych ocekavanych ¢innosti v disledku choroby se tim méni
z proZitku jesté mozného, i kdyZ nepiijemného omezeni na proZitek selhani a
tim ohroZeni, ¢imz se bludny kruh nemoci zacyklovava. Realna symptomatika
je pak vnimana a nevédomé zpracovavana jako zevni potvrzeni patogenniho
stereotypu, resp. jeho vychodiska v podobé nedostate¢né stabilniho Self, tedy
sebepojeti.

2. Cas relativni

Je vSeobecné znamo, Ze prozivani délky ¢asového tseku je vyrazné ovlivnéno
emocnim labelingem ¢innosti ¢i situace v ném obsazené. V symptomatice uva-
déné pacienty se objevuje pocit dlouhého, nékdy az nekoneéného trvani urci-
tych situaci; zvlasté téch, které jsou pro né nepiijemné. Rikaji: ,Na vsechno
potrebuji spoustu ¢asu, nedokdzu se vejit do potfebného rozmezi.“ Tento jev
interpretuji jako blokaci opét na bazi poruchy sebepojeti, nebo dle klasické
Freudovy terminologie jako vychyleni pomeéru sil v dynamickém konfliktu
mezi tzv. zdravou a nezdravou slozkou na trovni nevédomi.

Casto také popisuji tyto pocity nap¥. pii cestovani vefejnou dopravou, ale i
v mnoha jinych ne zcela obecné neptijemnych situacich. Pfi rozboru se velmi
casto ukaze, Ze se nejednd ani tak o konkrétni situaci (i kdyz casto také, napti-
klad Gfedni jednani ¢i riizné zkousky ¢i pohovory, tedy priichod testovaci situ-
aci), ale o tom, Ze praveé tato situace je asocia¢né spojena s pocitem ohrozeni.
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Relativni délku prozivani ¢asu v takovych ptipadech interpretuji jako projev
mechanismu ohrozeni pro symbolickou neschopnost tniku z této situace. Né-
kdy hodné hluboko v nevédomi se misi pocit strachu ze setrvani v doty¢né
situaci se strachem z jejiho opusténi, navic je-li tam dalsi nevédomé symbolika.
Dalsi terapeuticka prace by v takovych pripadech méla vést k posilovani Self a
nasledné postupy vedoucimi k horizontalizaci na nevédomé tarovni a jeji pro-
jekei do védomé reality.

3. Cas ,,az“ a ¢as ,,uz“

Toto pojeti ¢asu snad nejsilnéji souvisi s vyvojove psychologickou problemati-
kou. Jinou terminologii feceno se jedna o problematiku fixace vjvoje osobnosti
na niz$ich stadiich. V projevech pacientii se ¢asto objevuji vyroky typu: az se
stane to a to, az dosdhnu toho ¢i toho, tak...

Toto interpretuji jako projev nedostatecné sily a stability Self, a tedy proZivani
neschopnosti ¢i omezené schopnosti k provedeni nééeho, o ¢em je pacientovi
na védomé trovni jasné, Ze by toho schopen byt mél. Mechanismem blokace je
nevédoma potieba podminénosti néceho nécim, coz je jinymi slovy projev
vnitini nezralosti. Tedy: i kdyZ védomeé vim, Ze bych urcité véci mél byt scho-
pen, nevédomé jsem blokovan a sekundarni racionalizace pak vyrobi odtivod-
néni v podobé ,az“. Princip blokace spo¢iva v poméru sil ve Freudem formulo-
vaném dynamickém konfliktu v nevédomi, kdy se prosadi nezdrava, blokujici
slozka faleSného sebepojeti, kterd mechanismem nadmérné a zbytecné obrany
nepousti pacienta do situaci, které maji z hlediska reality nespravny labeling
ohroZeni. Toto je samoziejmé zikladni schéma patogeneze osobnostnich a
nasledné azkostnych poruch. Terapeuticky postup by mél nejprve vénovat
maximalni pozornost dynamickému procesu odkryvani, formulovani a nasled-
ného rozpracovani patogennich stereotypi ve vazbé na jejich vznik v procesu
raného vyvoje.

Dale je nutno takto ziskané informace promitnout a aplikovat na konkrétni
symptomatiku zabrzdéni.

V dal$im je nutno pracovat na restrukturalizaci, tedy s Kohutem fec¢eno obnoveé
Self jakozto baséalniho predpokladu tispésného prichodu realitou s védomim
skute¢ného statutu (dospély, svépravny, samostatny jedinec) a z néj vyplyvaji-
cich roli, pro které je tento status atributem. Zde se také projevuje jev proziva-
ni odpovédnosti a prijeti jeji potfebné miry. Na této bazi je pak mozno rozvijet
jiz na trovni projevu zZadouci konkrétni postupy v realité.

Prozivani ¢asu v riznych podobach je v individualni ambulantni psychoterapii
jednim z dilezitych jevii. I kdyZ se jedna ,jen“ o piiznak, promita se sem ba-
sélni problematika stability Self a tim sebepojeti, néasledné pak prozitek
dyskomfortu azZ omezeni chorobnymi ptiznaky.
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garant doc. Jan Vevera

1Psychiatrigkc’1 klinika 1. LF UK a VEN, Praha, Ceska republika; 27. polni ne-
mocnice ACR, VU6900, Ceska republika

COLLABORATION OF PSYCHIATRIC ASSOCIATION OF THE
CZECH MEDICAL ASSOCIATION JEP AND ORGANIZATIONS OF
MENTAL HEALTH SERVICE USERS

This review summarizes activities of Psychiatric Association of the Czech
Medical Association J. E. Purkyné and organizations of mental health service
users together with family organizations.

Key words: Psychiatric Association, insurance, mental health service users

Vybor Psychiatrické spole¢nosti CLS JEP (déle PS) pravidelné jedna s organi-
zacemi uZivateldi péce. Zastupci Vyboru se Géastnili seminafe v Senatu CR, na
kterém byla zalozena MISE, organizace, ktera zastfeSuje rizné skupiny uziva-
teld péce, a nadéle s touto organizaci koordinujeme sviij postup. Vyménujeme
si predstavy, jak ma vypadat kvalita péce z pohledu uZivateli a jejich zastupce
jsme pozvali k pripominkovani voditek péce na Sjezdu v Karlovych Varech.
Symposia zastupcti uzivatelti péée jsou soucéasti odborného programu na na-
Sich konferencich a drazby dél uzivateld se stavaji tradici spole¢enského pro-
gramu.

Rychla pomoc

Na webu PS je zalozka pro uzivatele péce (www.psychiatrie.cz). Na ni jsou
k dispozici tdaje o poskytovatelich péce, kontakty na psychiatry a na organiza-
ce uzivatelli, rovnéz odkazy na riizné informace o dusevnich poruchach. Uziva-
telé poukazovali na dlouhé c¢ekaci doby na prvovysSetieni a proto jsme ziidili
specialni sluzbu, seznam psychiatrii, ktefi jsou ochotni poskytnout termin
vySetfeni do maximéalné do 10 dni. O této sluzbé jsme informovali také v ¢aso-
pise PS (a informace jsou stéle na webu).

Zmény v Legislativé

Dosahli jsme spole¢né pozitivnich zmén v legislativé, o kterych se miiZete do-
¢ist na webu spolecnosti v sekei Déni v oboru:

1/ Ve spolupraci s uzivateli péce se nam podarilo prosadit, aby v zakoné
O zdravotnich sluzbach ¢. 372/2011 Sb. § 28 odst. 3 pism. k) stilo: Pacient ma
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pri poskytovani zdravotnich sluzeb dale pravo na poskytovani zdravotnich
sluzeb v co nejméné omezujicim prostiredi pri zajisténi kvality a
bezpeéi poskytovanych zdravotnich sluzeb.

2/ Uzivateli péce podporili stanovisko vyboru k oznamovaci povinnosti
Ptedseda spolec¢nosti prof. J. Raboch jménem vyboru oslovil legislativni vybo-
ru Parlamentu CR s z4dosti, aby oznamovaci povinnost dle paragrafu 386 odst.
1 Trestniho Zakona neméli psychiatr, klinicky psycholog a psychoterapeut,
kteii se dozvédi od svého pacienta pri vykonu praxe, Ze spachal trestny ¢in
prijeti aplatku (§ 331) a podplaceni (§ 332). Domnivame se, Ze ustanoveni
nedtvodné postihuje psychoterapeuty a psychiatry a narusuje dtvéru mezi
nimi a jejich klienty.

Jednani s pojistovnami

UZivatelé péce nas podpotili v prosazovani nové kategorie — Intenzivni psychi-
atrickd péce. Ta je urCena pro pacienty, kteri aktualné ohrozuji ostatni pacien-
ty, zdravotni personal nebo sebe do té miry, Ze i pfes dosavadni hospitalizaci a
medikaci nadale pokracuji v suicidalnich ¢i heteroagresivnich aktivitach. Bo-
dova datace na tato intenzivni lizka je 2 az tfinasobné oproti dosavadni akutni
péci. (Predpokladanid hodnota OD intenzivni péce bez rezijnich nakladu je
3200 bod). UZzivatelé péce rovnéz podpoiili zarazeni preventivniho programu
Itareps do Seznamu vykondl.

ZkuSenosti z Psychiatrické kliniky v Praze

Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN se od r. 1992 spolupodili na praci organi-
zace pro pacienty s poruchami ptijmu potravy (SAPP www.asociaceppp.eu) a
od zacatku roku jsme 2010 zacali pravidelné organizovat setkani s vefejnosti a
uzivateli péce (psychiatrie.lfi.cuni.cz). Spole¢né s nevladni organizaci Opona
jsme v r. 2010 a 2011 zorganizovali destigmatiza¢ni akci Paralelni zku$enosti
poukazujici uméleckymi prostiedky na socialni vyclenénost nasich pacientt.
Soucasti byly vystavy, které dosud muiiZete vidét na webu:
(www.paralelnizkusenosti.cz) a také experimentalni interaktivni film ,Do
vlastnich rukou®, ktery se za pomoci audiovizualnich podnét a propojeni rea-
lity s fiktivnim prostfedim filmu snaZzi ptibliZit pocity a prozitky lidi trpicich
schizofrenii a je umistén na PK. Soucasti byly samoziejmé také prednasky
nejenom odbornikd, ale i organizaci uzivateld.

Spolupréce s uzivateli péce a dalsimi nevladnimi organizacemi se podle nasich
zkuSenosti ukazala jako velmi uzite¢né nejen pii destigmatizaénich a edukac-
nich kampanich, ale pfedevsim v prosazovani konkrétnich zajma pii zménach
legislativy a jednanich s pojisfovnami.
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vykonny veditel, Obéanské sdruzeni KOLUMBUS, Usti nad Labem, Ceskd
republika

LOBBYING: FIGHTING FOR RIGHTS OF PEOPLE WITH MENTAL
HEALTH PROBLEMS

Organization of Mental health service users together with Family organiza-
tions and professional psychiatric organization working together to advocate
proper attention and financial resources for mental health. Examples of suc-
cessful lobbing and future plans will be discussed.

Key words: Users of mental health service together, lobbying, financial
resources

Prednéska predstavi osobni zkuSenosti s lobbingem na mistni, krajské a celo-
statni Grovni.

Prezentovat moznosti, metody a pii realizaci prosazovani zajmi a prav, jak
samotnych uzivateld, psychiatry, psychology a ale i Siroké vefejnosti. Cilem
prednéisky je, mimo jiné, predstavit nékolik moznosti jak prispét k zrovno-
pravnéni psychiatrie s dal$imi zdravotnickymi obory na ministerské arovné.
Dalsim cilen je uvést konkrétni priklady jednani se senétory, poslanci, kraj-
skymi zastupiteli a zastupci samosprav na trovni magistrati a obecnych za-
stupitelstvech.

Lobbovani (z angl. lobby, ptivodné vratnice, predsin, v pfeneseném smyslu
zajmova skupina) je soustavné prosazovani skupinovych zijmi zejména
v médiich, na vefejnosti, u organt statu a jeho predstaviteld. V sirsi podobé je
lobbovani soucésti public affairs, tzv. managementu verejnych zaleZitosti.
Nazev se patrné odvozuje od prastarého zvyku, Ze se prosebnici (fimsti klienti)
shromazdovali v pfedsini vlivnych osob, panovnikil a pozdéji i poslanci apod.
V historickych spole¢nostech se tedy jednalo o zpiisob, jak se poddani a podii-
zeni snazili ovlivnit rozhodovani mocnéj$ich ve sviij prospéch, pripadné ve
prospéch své skupiny. V modernich demokratickych statech, kde se statni moc
chape jako delegovana obcany ve volbach a zprostiedkovana volenymi zastupci
(napf. poslanci), je styk poslanci s voli¢i nezbytny a zadouci. Je tstavné zaru-
¢en jako peti¢ni pravo. Proto maji voleni funkcionafi a poslanci své kancelare a
hodiny pro vefejnost.
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Utast uzivatelt na komunitnim planovani socialnich sluZeb pro uzivatele psy-
chiatrické péce magistratli, mést i obci.

Prosazovani komunitnich sluzeb pro osoby s dusevnim onemocnénim pii vy-
tvareni Stfednédobych pladnech rozvoje socidlnich sluzeb jednotlivych Kraj-
skych aradu.

Osobni jednani uzivatell psychiatrické péce, za podpory odbornik, se zastupi-
teli obecnych, méstskych a krajskych.

Osloveni zdravotnich pojistoven s pozadavky zdravotni péce o osoby s dusev-
nim onemocnénim z pozice platcti zdravotniho pojisténi.

Jednéni s ministry, jejich ndméstky a vedoucimi odboru o problematice péce
o dusevni zdravi. Jedn4 se pfedevsim o ministerstva zdravotnictvi a MPSV.
Osobni jednani s poslanci a sendtory o potiebach pacientli s dusevnim one-
mocnénim, piedloZzeni konkrétnich legislativnich opattfenich, vcetné jejich
odtivodnéni.

Aktivni Gc¢ast na schtizich vyboru pro zdravotnictvi a vyboru sociidlniho Sné-
movny parlamentu CR, dtto senatnich vyborii.

Snaha, aby si né€ktery z poslancti nebo senatoru osvojil nase navrhy na zmény,
prred tzv. druhym ¢tenim v Parlamentu.

K prosazovani zajmt vytvorit databazi kazuistik, podporujicich jednotlivé po-
Zadavky nasi cilové skupiny.

Kandidatura pfi volbach do zastupitelstev.

Prosazovani vyjadreni k aktualnim kauzam. Dokumenty o zivoté osob s dusev-
nim nemocnénim. P¥iklady dobré praxe — dokument vytvofeny samotnymi
uzivateli psychiatrické péce.

Vysledky

Vysledkem dlouhodobého lobbingu ve prospéch osob se zdravotnim postize-
nim — dusevné nemocnych, bude zviditelnéni problematiky péce o dusevni
zdravi v CR.

Komunitni plany prijeti navrh@i uzivateld — zapojenim samotnych uzivateld
psychiatrické péce se ndm daii prosazovat nase navrhy na zkvalitnéni social-
nich sluZeb v daném regionu. Napf. do komunitniho pldnu mésta Usti nad
Labem jsem prosadil pét poZadavkid osob s dusevnim onemocnénim, z Sesti
predloZenych. Také se informujeme o socialnich sluzbach pro uzivatele z jinych
regionu a dobré nipady se snazime prosadit i jeden. Napriklad do komunitni-
ho planu mésta Brna se nAm povedlo doplnit svépomocné sluzby Pacientskych
dtvérnika.

V roce 2011 byl projednavan novy zakona o zdravotnich sluzbach a podmin-

kach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach)i, ktery jsme méli moz-
nost pripominkovat. S ohledem na mnozstvi novych §, respektive se jedna
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o zékon uplné novy, jsme se rozhodli prosazovat nasi pripominku k pravim
pacientd.

Ve spolupréci s Psychiatrickou spole¢nosti LK JEP, s pravniky z Centra advo-
kacie dusevné nemocnjch a dalSich subjekti se do zdkona podafilo prosadit
v zdkonu nasledujici

CAST CTVRTA

POSTAVENTI PACIENTA A JINYCH OSOB V SOUVISLOSTI S POSKYTOVA-
NIM ZDRAVOTNICH SLUZEB

Hlava I

Préava a povinnosti pacienta a jinych osob

Prava pacienta

§ 28

Odst. 3 pismeno

k/ na poskytovani zdravotnich sluzeb v co nejméné omezujicim prostiedi pti
zajisténi kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb.

Podarilo se nam presvédcit piedsedu vyboru pro zdravotnictvi MUDr. Borise
Stastného. Aby si tuto nasi pripominku osvojil a zafadil do 2. éteni navrhova-
ného zakona.

Jako zéstupce pacientské organizace jsem pii setkdni s panem ministrem
zdravotnictvi nastinil problematiku péce o dusevni zdravi a nepiijeti koncepce
psychiatrie ministerstvem. Byl jsem odkazian na jednani s naméstkem pro
zdravotni pééi. K tomuto jednani jsem piizval zastupkyni rodi¢ovské organiza-
ce Sympathea a za Psychiatrickou spole¢nost doc. MUDr. Jana Veveru. Pii vice
jak hodinovém setkani byl pan nameéstek seznamen se situaci v péc¢i o dusevni
zdravi a jednim z dilezitjch vystupti bylo, aby PS predloZila ndvrhy na nové
zdravotnické tkony, které jsou potfeba z pohledu odbornikii a pacientd.
V bieznu 2012 toto Gsili (lobbing) slavilo tspéch, kdyz se né€kolik novych tko-
nt podafilo dohodnout se zdravotnimi pojisfovnami (napf. intenzivni péce,
ITAREPS). Dalsi tikony, jako terénni psychiatrick4 sestra, krizova centra jsou
v jednani, ale je potieba zacit lobbovat u zdravotnich pojistoven.

Jiz jsme prvni jednani absolvovali s OZP a domnivam se, zZe tudy vede cesta.
Uzivatelé psychiatrické péce jako platci zdravotniho pojisténi se musi snazit
prosadit takovou zdravotnickou pé¢i, ktera je adekvatni 21. stoleti, tedy snizeni
ustavnich ltuzek (predevsim v psychiatrickych 1éebnéch), rozvoj dennich
Stacionaid, vice terénnich sluzeb (psychiatricka sestra, vyjezdni krizovy tym).

Jako dalsi vysledek mého jednéni se senatory, je jejich nabidka délat jejich

poradce pro oblast dusevniho zdravi. Zatim se na mné obratili ve dvou ptipa-
dech a ja je oslovil ve tfech vécech.
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Jako problém vniméam, Ze se ,,obec” okolo psychiatrie nedokaze shodnout co
vlastné spole¢né€ pozadujeme a neni k tomuto vytvoren zakladni dokument,
s kterym by vétsina souhlasila a stala za nim.

Dalsi z metod lobbingu uvedu pii své prednasce na sjezdu.

Slovo lobbing je v Ceské republice ¢asto v mediich propirdno jako néco ne-
zdravého, semenisté korupce a dalsi negativni ptivlastky.

Ja se naopak domnivam, Ze pokud je lobbing pouzivan jako nastroj pro prosa-
zovani z4jmi osob se zdravotnim postiZzenim, nejen osob s dusevnim onemoc-
nénim, jde o dobrou véc. Diilezitou soucasti téchto aktivit je zapojeni samot-
nych pacientd, respektive pacientskym organizaci do tohoto procesu.

Jako dilezity fakt vnimam spole¢ny postup s odbornou psychiatrickou spolec-
nosti, rodi¢ovskymi organizacemi, poskytovateli zdravotnickych a socialnich
sluzeb a dal$imi subjekty.

Za tcelem koordinace pii prosazovani péce o dusevni zdravi pro 21. stoleti
vznikla v beznu 2011 na konferenci v Senatu k Umluvé OSN o pravech osob se
zdravotnim postizenim, MISE pro dusevni zdravi. Jedna se o volnou platformu
v oblasti péce o dusevni zdravi. Tato platforma vznikla na zakladé aktivity ti
organizaci: Obc¢anské sdruzeni KOLUMBUS - celorepublikové sdruzeni uziva-
teld psychiatrické péce, o.p.s. SYMPATHEA — rodi¢ovské sdruzeni a CAPZ
(Ceska asociace pro dusevni zdravi).

Pteji si, aby znél jeden spolec¢ny hlas pri prosazovani zajmt nas osob s dusev-
nim onemocnénim, jednotlivé aktivity byly koordinovani, osobni zajmy a ne-
vrazivosti nepievazili nad spolecnymi potfebami nas uZivatelli, psychiatr,
poskytovateli péce a dalsi odborné verejnosti. Také nesmime zapomenout na
sirokou vetejnost a ve spolec¢nosti postupné odbouravat stigma psychiatrie.

piedseda OSPDN, Ceska republika

THERAPY OF PSYCHOSIS — LEGISLATIVE ISSUES

Patients suffering from psychotic disorders required complex care. Different
legislative procedures accompanied to proper care will be presented and
discussed.

Key words: psychosis, legislative issues, complex care
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1. Uvod

V obecnych rozpravach jak odborn tak laicka ¢ast zastoupena piibuz-
nymi, ktefi pecuji o psychotiky, se shoduji v tom, Ze u téchto pacientl nelze
oddélit zdravotni a socialni sluzby.

Rodinni pfislu$nici citi kiivdu vii¢i svym blizkym s dusevni poruchou,
7e v Cesku se tato zasada komplexniho p¥istupu 1é¢by v praxi nenapltiuje.

Absence psychosocidlni intervence a neexistujici vystupy podle plat-
nych zakond zdravotni a socidlni péce vytvarii u pribuznych, ktefi pecuji
o chronické psychotiky stresujici otdzku: "Co bude s nasimi blizkymi, az my
zde nebudeme!"

Tato nervy drésajici otazka je vyvolavana absolutnim nedostatkem
socialnich sluzeb chranéného bydleni, domovii se zvlastnim reZzimem a odleh-
covaci sluzbou. Kdyz pecujici o schizofrenika musi neodkladné na né€kolik dnii
sam do lizkové zdravotni péce, zjisti po navratu doslova zhrouceny zdravotni
stav, ktery s nemocnym nezmérnym tsilim tvorili.

Neexistujici odlehcovaci sluzby v¢. podpory odbornou terénni sluzbou
vytvaii z rodinnych pecovateli nové adepty na psychiatrickou péci.

2. Soucasna platna legislativa, ktera se vztahuje na komplexni 1é¢-
bu:

Zé&kon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach (ZoZS)

Vyhl. ¢. 99/2012 o pozadavcich na minimalni personalni zabezpeceni zdravot-
nich sluzeb

Vyhl. €. 55/2011 o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych
pracovniki

Zéakon ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach (ZoSS)

Vyhl. ¢. 505/2006 Sb., kterou se provadéji n€ktera ustanoveni zakona o sociél-
nich sluzbich

3. Komplexni 1é¢bu zajistuji dvé zakladni slozky, které jsou na sobé
zavislé:

farmakoterapie

psychoterapie

4. 3.1 Farmakoterapie se obecné hodnoti tak, Ze ma v Cesku vysokou tiro-
ven. Je podporfena fadou odbornjch studii na aplikaci 1ékti vSech generaci
pacienti i ¢innych latek dle vyvoje. Ma zajisténou vysokou personalni odbor-
nost.

3.2 Psychoterapie je slozkou lécby, kterd ma hodnoceni negativni.
Laiky i odborniky.
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5. Zasadni nedostatky v psychoterapii — psychosocialni intervenci
v lazkové péci:

lazkova péce — nevykazuje vystupy psychosocidlni intervence podle ZoSS a
vyhl. 505/2006 Sb. v navaznosti na ZoZS.

Ditkazem jsou chybéjici zaznamy ve zdravotnické dokumentaci a v propoustéci
ZPrave.

6. Pozadavky legislativy na ltizkovou pé¢i.

Z0ZS: § 47 odst. 2

Pokud neni pacient vzhledem ke svému zdravotnimu stavu schopen obejit se
bez pomoci dal$i osoby, miiZze byt propustén z jednodenni nebo ltzkové péce
az po predchozim véasném vyrozumeéni osoby, ktera tuto péci zajisti. M4-li byt
propustén pacient, u néhoz neni zajisténa dalsi péce, poskytovatel o tom véas
informuje obecni Gfad obce s rozsifenou ptsobnosti prislusny podle adresy
mista trvalého pobytu pacienta, a ma-li pacient trvaly pobyt na tzemi hlavniho
mésta Prahy, informuje Magistrat hlavniho mésta Prahy; obdobné postupuje
u nezletilych pacientii se zdvaznou socialni problematikou v rodiné.

V néavaznosti na predchozi ust. ZoSS v § 92 stanovi:

Obecni ttad obce s rozsitenou ptisobnosti

¢) na zakladé oznameni poskytovatele zdravotnich sluzeb zjistuje, zda je ne-
zbytné poskytnout osob€ umisténé ve zdravotnickém zafizeni sluzby socialni
péce a zprostiredkovava moznost jejich poskytnuti; v piipadé, Ze nelze sluzby
socialni péce osobé poskytnout, sdéluje neprodlené tuto skute¢nost poskytova-
teli zdravotnich sluZeb, v jehoz zdravotnickém zatizeni je osoba umisténa,

K tomu § 52 odst. 1. ZoSS :

Ve zdravotnickych zatizenich liizkové péce se poskytuji pobytové socidlni sluz-
by osobam, které jiz nevyzaduji lizkovou péci, ale vzhledem ke svému zdra-
votnimu stavu nejsou schopny se obejit bez pomoci jiné fyzické osoby a nemo-
hou byt proto propustény ze zdravotnického zatizeni lizkové péce do doby, nez
jim je zabezpefena pomoc osobou blizkou nebo jinou fyzickou osobou nebo
zajisténo poskytovani terénnich nebo ambulantnich socialnich sluzeb anebo
pobytovych socialnich sluzeb v zatizenich socialnich sluzeb.

7. Ambulantni péce

Schazi ¢lanek mezi ordinaci ambulantniho psychiatra a pacientem
vjeho prirozeném prostredi. Timto ¢lankem mé byt psychiatricka sestra, pri-
padné vSeobecna sestra. Ta ma sledovat a vyhodnocovat zdravotni stav pacien-
ta, pomoci psychoterapeutickych postupti udrZovat pacienta ve stavu mimo
ohrozeni jeho zivota, zajistit psychologickou pomoc rodiné, zprostiedkovat
pomoc v otazkach socidlnich a socialné-pravnich podle zdkona o sociilnich
sluzbach, a tak zamezit psychickému napéti v hmotné nouzi a pti vzniku zdra-
votnich komplikaci zajistit potfebnou pomoc.
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M2V

Absence psychiatrické sestry je v fadé piipadut piicinou sebeposko-
zovani duSevné nemocnych. Pri nekontrolovaném vzplanuti choro-
by poskozuji své zdravi azZ s tragickymi nasledky véetné svého okoli.
Zde je hlavni pri¢ina, ktera zesiluje stigma osob s dusevni poru-
chou ve spole¢nosti.

8. Pozadavky legislativy na ambulantni péci v psychiatrii.

Vyhlaska €. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych
odbornych pracovniki

§ 64 Sestra pro péci v psychiatrii

Sestra pro péci v psychiatrii vykonava ¢innosti podle § 54 pii poskytovani
oSetiovatelské péce o pacienta, ktery ma patologické zmény psychického stavu.
Déle miize
b) bez odborného dohledu na zakladé indikace 1ékaie
1. provadét navstévni sluzbu a poskytovat oSetfovatelskou péci ve vlastnim
socialnim prosttedi pacienta,
2. poskytovat oSetiovatelskou péci pacientovi, ktery mé patologické zmény
psychického stavu, vyZadujici staly dozor nebo pouZiti omezujicich prostiredki
z divodu ohroZeni zivota nebo zdravi pacienta nebo jeho okoli,
3. sledovat dodrzovani lé¢ebného rezimu pacienta, hodnotit znamky zhorSova-
ni onemocnéni, vyhodnocovat, zda pacient neni nebezpeény sobé nebo svému
okoli, a
4. informovat 1ékafe, piipadné zajistit nezbytna opatfeni pro bezpecnost paci-
enta a jeho okoli;
¢) pod odbornym dohledem 1ékaie se specializovanou zptisobilosti v oboru
psychiatrie nebo klinického psychologa
1. v rozsahu své specializované zpiisobilosti vykonévat ¢innosti pii krizové
intervenci,
2. v rozsahu své specializované zptisobilosti vykonavat ¢innosti pii zajistovani
psychologické pomoci roding,

§ 54 Cinnosti veobecné sestry se specializovanou zpitisobilosti

Vseobecna sestra uvedena v § 55 az 67 po ziskani specializované zpusobilosti
vykonava ¢innosti podle § 4 a dale bez odborného dohledu a bez indikace po-
skytuje a organizuje oSetiovatelskou péci, véetné vysoce specializované oSetro-
vatelské péce v oboru specializace, ptipadné zaméreni. Pfitom zejména miize
a) bez odborného dohledu a bez indikace

2. sledovat a vyhodnocovat stav pacienti z hlediska moznosti vzniku kompli-
kaci a nahlych piihod a podilet se na jejich feSeni,
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§ 4 VSeobecn4 sestra

(1) VSeobecna sestra vykonava cinnosti podle § 3 odst. 1 a dale bez odborného
dohledu a bez indikace, v souladu s diagnzou stanovenou lékarem poskytuje,
pripadné zajistuje zakladni a specializovanou oSetiovatelskou pééi prostied-
nictvim oSetfovatelského procesu. Pfitom zejména muze

k) orienta¢né hodnotit socidlni situaci pacienta, identifikovat potiebnost spo-
luprace socialniho nebo zdravotné-socidlniho pracovnika a zprostiedkovat
pomoc v otazkach socidlnich a socialné-pravnich,

9. Diisledky nedodrzeni cit. zakont a vyhlasek v pééi o psychotické
pacienty.

Ces. A Slov. Psychiatrie €.2/2010 — Prof. MUDr. Jan Prasko, CSc.:
STIGMA PSYCHIATRIE

"Vysoky tlak na Wizka a tlak na to, aby hospitalizace byla co nejkrat-
$i, omezuji psychoterapeutickou aktivitu v nemocnicich.

Ani béhem hospitalizace, ani v ambulanci nema na psychoedukaci
ani psychoterapii nikdo moc ¢as. Vzapéti pacient kolabuje a je znovu kratce
hospitalizovan.

Mnoho pacientii se frekventované to¢i mezi psychiatrickou hospitali-
zact a domovem.

Fenomén ,rotujictho pacienta® nepiindsi nasemu oboru zrovna nej-
lepsi povést.”

Ceska a Slovenska psychiatrie ¢.5/2011 — MUDr. Martin Anders,
PhD.: Uvodnik

»I nezkuseny analytik si musi v§imnout tolerovaného faktu, ze ambulantni
lékari Cerpaji finance za zdravotni sestru, ackoliv ji v ambulanci nemaji.”

10. Vztah mezi nedostatkem socialnich sluzeb a spatnou psychote-
rapii pro psychotiky.

Lékarska zprava pti propousténi pacienta z lazkového zatizeni mé téz
stanovit stupen zavislosti na pomoci jiné osoby (§ 8/2 ZoSS) a vyjmenovat
schopnosti zvladat zdkladni Zivotni potfeby (§ 9 ZoSS a prilohy ¢. 1. vyhlasky
¢.505/2006 Sb., k tomuto zdkonu). M4 to byt jednim z vystup psychosocialni
intervence. Personalné jsou na to lizkova zafizeni vybavena.

ProtoZe se tak nekon4, nemaji jak obce s rozsifenou plisobnosti, tak
nasledné kraje podklady pro tzv. komunitni pldnovéni SS.

Piiloha ¢&. 1 vyhl. 505/2006 Sb., VYMEZENI SCHOPNOSTI ZVLA-
DAT ZAKLADNI ZIVOTNI POTREBY
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a) Mobilita:

Za schopnost zvladat tuto zakladni Zivotni potfebu se povazuje stav, kdy osoba
je schopna zvladat vstavani a usedani, stoj, zaujimat polohy, pohybovat se
chiizi krok za krokem, popiipadé i s prerusovanim zastavkami, v dosahu ale-
spori 200 m, a to i po nerovném povrchu, chiizi po schodech v rozsahu jednoho
patra smérem nahoru i doldi, pouzivat dopravni prostiedky véetné bariérovych.
b) Orientace:

Za schopnost zvladat tuto zakladni Zivotni potfebu se povazuje stav, kdy osoba
je schopna poznévat a rozeznévat zrakem a sluchem, mit pfiméfené dusevni
kompetence, orientovat se ¢asem, mistem a osobou, orientovat se v obvyklém
prostiedi a situacich a pfimérené v nich reagovat.

¢) Komunikace:

Za schopnost zvladat tuto zakladni Zivotni potiebu se povazuje stav, kdy osoba
je schopna dorozumét se a porozumét, a to mluvenou srozumitelnou feéi a
psanou zpravou, porozumét vSeobecné pouzivanym zdkladnim obrazovym
symboltim nebo zvukovym signalim, pouzivat bézné komunikaéni prostiredky.
d) Stravovani:

Za schopnost zvladat tuto zakladni Zivotni potiebu se povazuje stav, kdy osoba
je schopna vybrat si ke konzumaci hotovy napoj a potraviny, napoj nalit, stravu
naporcovat, naservirovat, najist se a napit, dodrzovat stanoveny dietni rezim.
e) Oblékani a obouvani:

Za schopnost zvladat tuto zakladni Zivotni potfebu se povazuje stav, kdy osoba
je schopna vybrat si obleceni a obuti primérené okolnostem, oblékat se a
obouvat se, svlékat se a zouvat se, manipulovat s oble¢enim v souvislosti
s dennim rezimem.

f) Télesna hygiena:

Za schopnost zvladat tuto zakladni Zivotni potiebu se povazuje stav, kdy osoba
je schopna pouzit hygienické zatrizeni, myt si a osusSovat si jednotlivé ¢asti téla,
provadeét celkovou hygienu, ¢esat se, provadét Gstni hygienu, holit se.

g) Vykon fyziologické potteby:

Za schopnost zvladat tuto zakladni Zivotni potfebu se povazuje stav, kdy osoba
je schopna véas pouzivat WC, vyprazdnit se, provést ocistu, pouzivat hygienic-
ké pomiicky.

h) Péce o zdravi:

Za schopnost zvladat tuto zdkladni Zivotni potiebu se povazuje stav, kdy osoba
je schopna dodrZovat stanoveny 1é¢éebny rezim, provadét stanovena lécebna a
oSettovatelska opatieni a pouzivat k tomu potiebné 1éky, pomiicky.

i) Osobni aktivity:

Za schopnost zvladat tuto zakladni Zivotni potfebu se povazuje stav, kdy osoba
je schopna vstupovat do vztahd s jinymi osobami, stanovit si a dodrzet denni
program, vykonavat aktivity obvyklé v€ku a prostiedi jako napt. vzdélavani,
zameéstnani, volnocasové aktivity, vytizovat své zalezitosti.
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j) Péce o domacnost:

Za schopnost zvladat tuto zakladni Zivotni potfebu se povazuje stav, kdy osoba
je schopna nakladat s penézi v ramci osobnich pfijmt a domacnosti, manipu-
lovat s predmeéty denni potieby, obstarat si béZzny nakup, ovladat béZné doméaci
spottebice, uvarit si teplé jidlo a napoj, vykonavat bézné domaci prace, obslu-
hovat topeni a udrzovat poradek

Pro stanoveni vyjmenovanych zakladnich Zivotnich potteb je dilezity
§ 2a
Pokud osoba neni schopna z dtivodu dlouhodobé neptiznivého zdravotniho
stavu zvladat alespon jednu z aktivit, ktera je pro schopnost zvladat zakladni
Zivotni potfebu vymezena v priloze ¢. 1 k této vyhlasce, neni schopna zakladni
Zivotni potiebu zvladat, a to bez ohledu na pfi¢inu dlouhodobé nepfiznivého
zdravotniho stavu.

Ambulantni psychiatr, pokud nema tyto tdaje o stupni zavislosti na
pomoci jiné osoby od lizkového zatizeni, musi je stanovit sam.

KdyZ nema4 sestru, kterd je ve spojeni s pacientem, nezbyva, neZ stanovit za-
kladni Zivotni potfeby a od nich odvozeny stupeinl zavislosti ve spolupraci
s osobou, ktera zije s pacientem.

Objektivni uréeni stupné zévislosti je dano skute¢nosti, Ze jedinym
nastrojem pro urceni Dg. schizofrenie a od toho odvozenych postupti 1écby je
proti jinym chorobdm pohovor a pozorovani. Takovy postup bude vZdy zatiZen
subjektivnim nahledem.

V zavéru necht je uveden prispévek naseho piredniho odbornika oboru

prof. MUDr. J. Libigera, ktery prednesl na seminafi 13. 11. 2003: "TRANS-
FORMACE OBORU PSYCHIATRIE" potadaném Psychiatrickou spolec-
nosti — Sbornik str. 45:
»~Psychiatrie je podle mého ndazoru velmi specifickym oborem mediciny,
v mnoha smérech odlisnym od ostatnich. Efektivita prace je zde do znacné
miry ovlivnéna tim, Ze v terapii a v prdci s psychiatrickym pacientem je od
zacdatku nezbytné ovlivnit jeho chovani a porozumét jeho prozivani nemoci;
Ktomu je zapotiebi i spoluprace profesionalit v dalsich oblastech nez jen
v psychiatrii a dokonce v mediciné, tedy tymouvd interdisciplindrni spolupra-
ce, jak jiz o tom byla ec. Podle mého nazoru v nasi psychiatrii vyrazné chy-
béji — a to zde zatim zdiiraznéno nebylo — pravé nezdravotnicti profesionalni
pracovnici, jako ergoterapeuti, socidlni pracovnici atd., kteri by byli financo-
vani v pritbéhu péce transparentnim zpiisobem. Efektivita prace lékare v nasi
psychiatrii je nizka predevsim praveé v diisledku neexistence dostatec¢ného
zazemti nezdravotnickych, ale také administrativnich a pomocnijch profesi.“
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garant prim. Jan Tucek

PSYCHIATRY AND DRG

The goal of both presentations is to introduce new way of funding psychiatry
through DRG. Presentations will point on various limitations of this system
and possible ways of its adjustments will be discussed. As part of the presen-
tation will be show also practical exercise.

Key words: Psychiatry, DRG

Cilem prezentaci je seznamit odbornou vefejnost s novym systém financovani
psychiatrie, které systém DRG predstavuje. Jedna se o tzv. prospektivni hraze-
ni zdravotni péce. Filozofii tohoto systému je platit jednotlivé piipady a cenu si
stanovit podle divodu hospitalizace, pro stejny divod hospitalizace ma byt
celonarodné urcena stejna cena. Vychazi z principti kddovani podle Mezina-
rodni klasifikace nemoci. Ukazuje se, Ze DRG je vhodnym nastroje pro hrazeni
akutnich hospitalizaci, vhodnost placeni péce v psychiatrii byva zpochybnova-
na. V praktické ¢asti budou predstaveny moznosti tzv. upcodingu a jeho dopa-
dy na poskytovatele péce.
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garant MUDr. Michal Kryl

Psychoterapeutické oddélent, Psychiatrickd léSebna Sternberk, Ceskd repub-
lika

PHENOMENOLOGICAL METHOD FOR WORKING WITH DREAMS
The phenomenological method is one of the alternative ways of working with
dreams in psychotherapy. It was developed in the 1950s by the Swiss psy-
chiatrist Medard Boss, a co-founder of daseinsanalytical psychotherapy,
which draws on Heidegger’s philosophy. Dream analysis makes it possible
for the dreamer to understand a range of references and correlations related
to the underlying phenomena which determine the person’s being-in-the-
world (In-der-Welt-Sein). This may also facilitate the understanding of men-
tal illness or ailments which the patient has sought help for. The workshop
also involves a practical demonstration of phenomenological dream inter-
pretation.

Key words: psychotherapy, working with dreams, philosophical antropol-
ogy, daseinsanalysis.

Motto: Z hlediska filozofické antropologie neni ¢lovék chapan jako jeden
z mnoha Zivoé¢i$nych druhd, ¢lovéku neni vlastni pfirodni zpiisob byti, je z néj
vyklonén, vyznacuje se rozuméjicim odstupem, vztahem viéi vSemu, véetné
své vlastni existence. Lidska existence je Zivot, ktery si rozumi (Réizicka 2010).

Psychoterapeut se pacientem setkava v situaci, kdy ten, ktery k nému prichézi,
je ,zazeny ve svych lidskych moznostech byt autenticky sAm sebou“. V procesu
antropologicky/existencialné orientované psychoterapie dochazi k pokladani
otazek po pacientové zpiisobu byti ve svété. K tomu dochazi v odkryvajicim
otevieném dialogu, formou otazek a odpovédi, ale také mlcenim a trpélivym
naslouchanim.

Jedine¢nou metodou, jak 1épe a nemocného je prace se sny, ktera byla rozpra-
covana v ramci jedné z nejvyznamnéjsich antropologicky/existencialné zameé-
fenych psychoterapeutickych skol daseinsanaliyzy svym zakladatelem Medar-
dem Bossem (Boss, 2002). Jde o originalni fenomenologickou koncepci vykla-
du lidského snéni, kdy se prostrednictvim sdélovaného snového materialu (za
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prispéni citlivého dotazovani terapeuta) zacinaji pacientovi samému odkryvat
¢etné vyznamy a odkazovaci souvislosti smétujici k zakladiim urcéujicim jeho
byti ve svété — fenoméntim. Takovymi (ontologickymi) fenomény jsou v da-
seinsanalyze zakladni bytostna urceni jako je smrtelnost (konec¢nost lidského
byti), vrZzenost (nemoznost volby zrozeni), t€lesnost (fyzicka stranka existence)
a dals$i. Snovy svét daseinsanalyza chape jako néco, co patii nejvlastnéjsi lidské
skute¢nosti, je stejné vyznamny jako bdéla dimenze existence.

Rizicka rozdéluje lidské sny na aktualné tematické, centralni a osudové (Ru-
zicka, 2003). Prvni ze jmenovanych jsou svazany s kazdodenni existenci, ¢aso-
vé se vztahuji k soucasnosti. Centralni sny maji mohutnéjsi zabér a vyznacuji
se velkym ¢asovym rozpétim, postihuji vzdalené vyznamové souvislosti (trau-
mata, vyznamné vztahy, dilezité zivotni predély apod.). Osudové (téz zakladni)
sny vypovidaji o rozhodujicich volbach a skutcich.

Fenomenologicky vyklad sni v ramci daseinsanalytické psychoterapie se do
zna¢né miry drzi ptivodni Bossovy metodiky spocivajici v kladeni otazek: Kde
se sen odehrava, kdo a co se v ném objevuje a co to, co se déje a objevuje pro
spiciho znameni.

Soucasti dilny bude v pripadé zajmu ze strany Gcastnikii ukazka vykladu snu
nebo snového zlomku.

Literatura
Boss, M.: Véera v noci se mi zdalo. Triton, Praha 2002.

Condrau, G.: Freud a Heidegger. Daseinsanalyticka teorie neur6z a psychote-
rapie. Triton, Praha 1998.
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1Klintka Psychiatrie, LF Univerzity Palackého v Olomouci, Fakultni nemocni-
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v Olomouci, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska republika; 3Neurologickd
klinika, LF Univerzity Palackého v Olomouci, Fakultni nemocnice Olomouc,
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JMRI IN PATIENTS SUFFERING FROM PANIC DISORDER OR
BORDERLINE PERSONALITY DISORDER

Aim: The aim of our study was to find mechanisms of anxiety related stimuli
processing in patients suffering from panic disorder (PD) and borderline
personality disorder (BPD). Method: Panic disorder patients were studied
in fMRI during the exposition of threat-related words compared with neutral
words and emotional faces (anxiety, surprise and neutral) compared with
fixation points. BPD patients were studied in fMRI during the exposition of
negative schemas related words compared with positive schemas related
words and emotional faces (anxiety, angry, neutral) compared with fixation
points. Results: In PD patients, anxiety faces activity in right/left amygdale
was 261 voxels / 88 voxels, Neutral faces activity right/left amygdala was
592 vox / 224 vox. In BPD patients, schemas oriented words and emotional
faces activated amygdala and limbic system. Most of activity showed right
amygdala to angry and neutral faces and words. The difference between the
activation of aggressive and neutral faces was not significant. Conclusion:
PD and BPD patients responded to emotional faces and anxiety related stim-
uli by amygdala activation. In both disorders there is a bilateral amygdala
activity, with an obvious right-sided dominance, as evidence for the involve-
ment of the right amygdala and limbic system in pathological processing of
anxiety.

Key words: Borderline personality disorder, panic disorder, emotion faces,

MRI

Nalezeni spole¢nych mechanizmt zpracovani zizkostnujicich podnéti u paci-
entd s panickou poruchou a hrani¢ni poruchou osobnosti
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Pacienti s panickou poruchou a hrani¢ni poruchou osobnosti reaguji nadmeér-
nou tzkosti na nékteré bézné podnéty. U pacientii s hrani¢ni poruchou osob-
nosti se panickd porucha vyskytuje komorbidné v 15—-30%. Uzkost navozuji
nékteré situace, ve kterych dochazi k rozvoji negativnich automatickych mys-
lenek, na né€ navazujicich emoci, t€lesnych reakei a vyhybavé nebo zabezpeco-
vaci chovani, které vede Casto ke zhorSovani a udrzovani obtizi, uzavira se
bludny kruh dysfunkce. Uzkostné reaktivita vznika také na nevédomé trovni,
kdy nékteré podnéty aktivuji starsi nevédomé zkuSenosti a limbicky systém
reaguje uzkosti bez predchoziho racionalni zpracovani. Do studie panickou
poruchou bylo zatazeno 22 pacientli, doporuéenych na Kliniku psychiatrie FN
v Olomouci. Pacienti byli vySetfeni pomoci fMRI, kde byli vystaveni akustické
stimulaci slovy a vizuélni stimulaci emo¢nimi tvafemi. Mira psychopatologie
byla hodnocena na pocéatku stupnicemi pro miru deprese (BDI), izkosti (BAI)
a celkového klinického dojmu (CGI). Byla hodnocena aktivita amygdaly. Paci-
enti pro zarazeni do studie splnovali nasledujici vstupni kritéria: (a) vyzkumna
MKN-10 kritéria pro panickou poruchu, diagnéza byla potvrzena pomoci in-
terview MINI (b) vék 18-65 let; (¢) obé pohlavi; (d) podepsani informovaného
souhlasu se studii. Vylucujici kritéria: (a) depresivni epizoda (pacient spliuje
kritéria pro depresivni epizodu (b) vyssi riziko suicidality; (c¢) organicka psy-
chicka porucha; (d) psychotické onemocnéni v anamnéze; (e) zavislost na na-
vykovych latkach; (f) zavazné télesné onemocnéni; (g) uzivani nepredepsané
medikace; (h) téhotenstvi nebo laktace; (i) epilepsie ¢i patologické EEG; (j)
nespolupracujici pacient; (k) disocialni porucha osobnosti. Vstupni kritéria
byla potvrzena dvéma nezavislymi posuzovateli. Oblast zdjmu byla dle hypoté-
zy (reaktivita amygdaly souvisi s tizi piiznak® u panické poruchy) omezena na
amygdalu (ROI analyzy — Region Of Interest). Pro stimulaci byly uzity izkost-
né, pirekvapené a neutralni tvare srovnavané s fixa¢nimi body, dale ztzkostnu-
jici slova srovnavané s neutralnimi slovy. K analyze dat byl pouzit software FSL
5.9.8, k hodnoceni oblasti zijmu FSL view 3.1.8. Do studie s pacienty trpici
hraniéni poruchou osobnosti bylo zafazeno10 Zen motivovanych k nasledné
psychoterapeutické 1é¢b€, v ambulantni pééi PSY FNOL, s dg. emocné nesta-
bilni porucha osobnosti — hrani¢ni typ, bez KI pro vySetfeni, pravoruké, vék
25,5 let. Mira psychopatologie byla hodnocena pomoci klinickych stupnic pro
uzkost, depresivni ladéni, preferenci uzivani koncetin a specificky pomoci in-
dexu z&vaznosti hrani¢ni poruchy osobnosti. CGI (Clinical Global Impression
rating scale), BDI — Beck depression inventory, BAI — Back anxiety inventory,
HI — Handless inventory a BPDSI — Borderline personality severity index.
Pacienti byli vySetieni ve Fakultni nemocnici Olomouc pomoci funkéni magne-
tické rezonance pristrojem Siemens Magnetom Avanto 1.5 Tesla, vySetien byl
cely mozek, snimany byly morfologické anatomicka reference a funkéni data
(BOLD - Blood Oxygen Level Dependent) s repeticnim ¢asem TR=2500ms,
stimulace tvafemi trvala celkem 12 min a slovy 4,25 min, celé vySetieni asi
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40 minut. Data byla analyzovana pomoci softwaru FSL Feat — FMRIB Soft-
ware Library — analyza funkénich dat, hodnocena pomoci FSL View. Oblast
zdjmu byla omezena na amygdalu. Vysetieni pacient s hrani¢ni poruchou
osobnosti bylo zaméfeno na zakladni komponenty obrazu HPO a to nedosta-
tecnou mentalizaci — ve fMRI vySetfovanou pomoci vizualni stimulace emoc-
nimi tvafemi a negativni kognitivni schémata reprezentujici jadrova presveéd-
¢eni — ve fMRI stimulace negativnimi a pozitivnimi hodnoticimi vyrazy. Paci-
enti s HPO byli vystaveni emo¢nim vizudlnim a auditivnim podnétim. Do
studie byli zatazeni pacienti spliiujici kritéria: a) ICD-10 vyzkumna kritéria pro
hrani¢ni poruchu osobnosti, b)Vék 18—65 let, ¢) MuZi a Zeny, d) Pisemny in-
formovany souhlas, zatazovaci kritéria potvrzena dvéma nezavislymi hodnoti-
teli. Vylucovacimi kritérii byla: a) Depresivni porucha (ICD-10 pro depresivni
poruchu), b) Vysoké riziko akutni suicidality, c) Organicka psychicka porucha,
d) Psychoticka porucha v minulosti, e) Zavazné somatické onemocnéni, f) Epi-
lepsie nebo patologické EEG. Vylucujicimi kritérii v pribéhu studie byly:
a) naplnéni vylucovacich kritérii, b) Nespolupracujici pacient, ¢) Rozhodnuti
vyzkumnika na zakladé zdravotnich problémi.

Celkem bylo pomoci fMRI vySetfeno 22 pacientii s panickou poruchou. Pacien-
ti byli analyzovani skupinové pro oblast zjmu amygdaly (ROI — Region Of
Interest). Aktivita amygdaly byla hodnocena pro rtzné emocni tvare — zaz-
kostnujici, pfekvapené a neutralni a pro tzkost navozujic a neutrélni slovni
podnéty. Primérny v€k pacientii a panickou poruchou byl 35,2 + 12,6 let,
ze 71 % Zeny. BAI bylo 26,6 + 9,5. Jedna Zena a jeden muz preferovali levou
ruku, zbyvajici pacienti pravou. VSechny typy emocnich tvaii a ztzkostiujici
slova amygdalu aktivovaly. Vyraznéjsi aktivita byla v oblasti pravé amygdaly ve
srovnani s levou. U panické poruchy nejvice aktivuji amygdalu neutralni, na-
sledné prekvapeni a zazkostnujici tvare, tzkost navozujici slova ve srovnani
s neutralnimi aktivuji méné (viz obr. 1). Klinické hodnoceni u pacientd s hra-
ni¢ni poruchou osobnosti bylo realizovano pomoci nékolika béznych klinic-
kych stupnic a skaly specifické pro HPO. CGI — Clinical Global Impression
rating scale 4,3 + 0,5, BDI — Beck depression inventory, 25 + 11,2, BAI — Back
anxiety inventory 35,6 + 10,3, HI — Handless inventory, 5/5 pravoruk4 prefe-
rence, BPDSI — Borderline personality severity index 184 + 40,5. Pacientky
s HPO reagovaly nejvice na agresivni tvaie, aktivace byla zjevna pii hodnoceni
celého mozku (FSL Feat, P 0,05 corr, Z 1,5). Uzkostné tvare aktivovaly nejmé-
né — amygdala pii analyze ROI (Region Of Interest) byla pfi uzité hladiné citli-
vosti bez reakce. Pii expozici emo¢nim tvarim a sloviim se u pacientt s HPO
aktivovala amygdala, hipocampus a dalsi limbické struktury. Vice aktivni byla
pri zpracovani uzkosti prava amygdala. Diference mezi aktivaci agresivnimi a
neutrdlnimi tvafemi byla nevyznamné, vysledek podporuje nedostatecnou
mentalizaci u pacient s HPO. Slova odvozena od negativnich jadrovych pre-
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svédceni aktivuji amygdalu vice nez pozitivni, aktivita je lateralizovana ve pro-
spéch pravé amygdaly (viz obr. 2).

M Prava amygdala

I Leva amygdala

Obr. 1 Pacienti s panickou poruchou, aktivace ve voxlech.

1000

M Pravd amygdala

>00 ‘ Leva amygdala
V.

0 - r r r f
tvafe AGR tvaife NEU slova N/P

Obr. 2 Pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti, aktivace ve voxlech.

Zaver

Pacienti s panickou poruchou i hrani¢ni poruchou reaguji na emocni tvare a
zGzkostnujici, nebo na negativni na schémata orientovana slova aktivaci amy-
gdaly. U panické poruchy nejvice aktivuji amygdalu neutralni, nasledné pte-
kvapeni a zazkostnujici tvare, u hraniéni poruchy je aktivnéjsi amygdala
u agresivnich a srovnatelné neutralnich tvari, tizkostné tvare pii prahu uzité
analyzy neaktivuji. U obou poruch dochazi k aktivité amygdaly oboustranné, se
zjevnou pravostrannou dominanci, co svéd¢i pro zapojena pravé amygdaly a
limbického systému do patologického zpracovani podnétii a proZzivané tizkosti.

Podporeno grantem IGA MZ CR NS 10301-3/2009
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EEG AND HEART RATE VARIABILITY SPECTRAL ANALYSIS
FINDINGS IN PATIENTS WITH PANIC DISORDER

Introduction: Both EEG and HRV can be used for measuring state of or-
ganism called hyperarousal that is often associated with panic disorder. Us-
ing EEG we can find changes in brain electrical activity. HRV allows us to
measure activity of autonomous nervous system. Methods: The resources
for this literature review were obtained from the National Library of Medi-
cine PubMed database and Web of Science, including the ones published be-
tween the years 1991—2011. Results: There is no specific EEG pattern in
patients with panic disorder, nevertheless frequent findings is frontal asym-
metry in alpha activity. During examining deeper structures there were re-
peatedly demonstrated changes in activity of amygdala, hippocampus and
parahippocampus. Another studies finds changes in inter and intra-
hemispheral coherence in frontal, prefrontal and frontotemporal regions.
HRYV studies confirm expected finding of autonomic dysregulation in patients
with panic. Conclusions: Patients with panic disorder show changes both
in electrical brain activity and activity of autonomic nervous system.

Cilem nasi prace bylo zkoumani biologickych zmén u pacientii trpicich panic-
kou poruchou. Zajimalo nas také, jestli a jak tyto zmény ovlivni terapie.

K jejich zkoumani jsme pouzili dvé metody. Prvni z nich, HRV (heart rate vari-
ability) zkouma komponenty R-R intervalu na EKG. Pomoci spektralni analyzy

164



dat je mozné ziskani data rozdélit do 3 zadkladnich komponent spektra dle
frekvenci (VLF — very low frequency, LF — low frequency a HF — high fre-
quency). R-R interval je ovlivilovin zménami aktivity sympatického a para-
sympatického nervového systému. K jeho zménam tedy dochazi v pribéhu
mnoha fyziologickych i patologickych procest a miiZe byt spojen s morbiditou
a mortalitou (Lucini et al. 2002). Pomoci EEG muZeme mérit mozkovou elek-
trickou aktivitu. Standardni EEG nam umoziuje sledovat jen kortikalni zmé-
ny, nicméné v dnesni dobé jiz existuji softwarové produkty, které pomoci ma-
tematickych modeld umoznuji sledovat i aktivitu hlubsich struktur. Jednim
z téchto programii je SLORETA (standardized low resolution brain electro-
magnetic tomography). V nasi praci jsme zkoumali zmény u pacientti hospita-
lizovanych na psychoterapeutickém oddéleni Fakultni nemocnice v Olomouci.
Pacienti spliovali diagnostick4 kritéria pro panickou poruchu s nebo bez ago-
rafobie del MKN-10. Jednalo se o pacienty resistentni na 1é¢bu psychofarmaky.
Mezi vylucujici kritéria pattil vék vyssi nez 60 let nebo niZsi nez 18, soucasné
depresivni, psychoticka ¢i organicka psychicka porucha, vysoka mira suicidali-
ty, psychotické onemocnéni v anamnéze, abusus navykovych latek, t€hotenstvi
¢i laktace a zavazné somatické onemocnéni. Méfeni byla provadéna vzdy na
zacatku terapie a po jejim skonceni (po 6 tydnech). Diagnbza byla potvrzena
pomoci MINI (Mini-international neuropsychiatric interview). Intenzitu pti-
znakt jsme hodnotili pomoci BAI (Beckliv inventaf tzkosti), BDI (Beckav
inventar deprese) a CGI (Clinical Global Impression). HRV bylo hodnoceno
v ortostatickém experimentu ve tiech polohach. V téchto polohach pacienti
setrvavali vidy 5 minut. Nejprve bylo sniméni provadéno vleZe, poté vestoje a
poté opét vleze. Data byla poté zpracovani pomoci rychlé Fourierovy transfor-
mace a hodnocena ve tech pasmech (VLF =0,0033-0,04 Hz odpovidajici
zejména sympatické a renin-angioten-aldosterovové ose; LF=0,04-0,15 Hz
odpovidajici sympatické a baroceceptorové aktivité; a HF=0,15-0,40 Hz re-
prezentujici aktivitu parasympatiku). K hodnoceni byl pouzit mikropocitacovy
systém VarCorPF7. Vysledky spektralni analyzy byly logaritmicky transformo-
vany k pouZiti do statistické analyzy. Ke statistické analjze byla pouzita sloup-
cova statistika ke zjisténi prumérd, mediant a rozptyld, priméry hodnot
v jednotlivych komponentach byly porovniny pomoci t-testt. Dale byly prove-
deny korela¢ni analyzy a pomoci chi2 nebo Fisherova presného testu byla po-
rovnavana kategoricka data. Za v§znamnou byla povazovana 5% hladina sta-
tistické vyznamnosti. EEG bylo sniméno u pacientii v klidu, pfi zavirenych
ocich, pri standardni montéazi 10/20, pomoci 19 elektrod. K monitoraci byl
pouzit pristroj Walter Graphitek PL-Winsor 3.0. Ziskana data byla poté piene-
sena do progamu Wavefinder 1990—2007 ver. 2.07, kde byly ze zdznamu od-
stranény artefakty. Takto upravena data byla nakonec spracovana pomoci
programu sLORETA. Pacienti podstoupili 6 tydenni psychoterapeuticky pro-
gram pomoci kognitivné behavioralni terapie (Soukupova a Prasko, 2001).
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Monitoraci HRV podstoupilo 31 pacientt (72,2% bylo Zen). VSichni pacienti
uzivali psychofarmaka (26 pacientli antidepresiva s primérnou davkou
23,27+8,83 mg paroxetinového equivalentu, 10 pacientti antipsychotika v dav-
ce 1,87+1,99 mg haloperidolového equivalentu a benzodiazepiny 10 pacientd
s davece 11,5+6,7 mg diazepamového equivalentu denn€). V pribéhu terapie
nedoslo k viznamnym zménam v oblasti farmakoterapie. Primérné BAI skore
pacientd pred zahéjenim 1é¢by bylo 29,9 a po skonceni 22,1 bodti. Hodnoty
BDI pak byly 21,1 na poc¢atku a 16,2 na konci terapie. Z této skupiny podstoupi-
lo EEG mérteni 13 probandi (92% bylo Zen), priimérny vek (37,1 let). Primeér-
né BAI skére na pocatku 1é¢by bylo 27,4 a na konci 19,2. Primérné BDI skére
bylo na pocatku 21,7 a na konci 13,5 bodii. V priibéhu terapie se objevila ten-
denci ke zvySovani hodnost vSech 3 komponent HRV v priibéhu ortostatického
testu. Statisticky vyznamnych hodnost v§ak bylo dosazeno jen v HF1 kompo-
nent€ (obr. 1). Pfi EEG monitoraci jsme nalezli zmény v absolutnim zastoupeni
frekven¢nich pasem alfa-2 (10,5-12 Hz) (obr. 2) a beta-3 (21,5-30 Hz)
(obr. 3). SniZeni absolutniho vykonu alfa-2 frekvenéniho pasma bylo v oblasti
predniho cingula (obr. 2), mtize byt interpretovano jako zména v regulaci au-
tonomniho nervového systému. Zvyseni vykonu beta-3 pdsma v superiornim
frontalnim laloku lze dat do souvislosti s posilenim kognitivni kontroly emoci.
Nicméné nalezy leZi mimo hranici statistické vyznamnosti.

Nase nalezy podporuji teorii vlivu psychoterapie na mozkovou aktivitu a akti-
vitu autonomniho nervového systému.
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Obr. 1: Hodnoty HRV komponent v pritbéhu ortostatického testu pred a po léc¢bé

3500

\—0— Before treatment -O- After treatment \

3000

2500

2000

1500

[

1000

N

/}J

500

N

0

o ]
—— —r

-500

VLF1 VLF2 VLF3

LF1 LF2 LF

3 HF 1

HF 2

HF 3

VLF= very low frequency band (0.0033—0.04 Hz); LF= low frequency band
(0.04-0.15 Hz); HF= high frequency band (0.15—0.40 Hz); 1= 5 minut leh; 2=
5 minut stoj; 3= 5 minut leh, * pair t-test: p < 0.05

Obr. 2: Pokles v absolutnim vykonu alfa-2 frekvenéntho pasma
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1Klintka psychiatrie a 2Chirurgickd klinika, Oddeleni centralni intenzivni
Dpéce, Lékarska fakulta University Palackého v Olomouci, Fakultni nemocnice
Olomouc, Ceska republika

CLINICAL AND BIOCHEMICAL FINDINGS IN DELIRIAS IN UNI-
VERSITY HOSPITAL OLOMOUC

There was a prospective cohort study in setting of 12 bed acute psychiatric
care unit and 12 bed surgery intensive care unit in university hospital. Pa-
tients were 107 consecutive delirious patients in acute psychiatry unit and
140 consecutive delirious patients on surgery intensive care unit. Patients
were assessed daily for delirium and treated with usual delirium treatment
according the guidelines. The laboratory blood tests included

Key words: Delirium, Surgery intensive unit, Psychiatric ward, Biochemis-
try

Presné etiopatogeneze deliria neni uspokojive vysvétlena. Mezi predpokladané
patofyziologické mechanismy patti defekt syntézy, blokady nebo dysbalance
urcéitych neurotransmiterti; porucha prtichodu iontd excitabilni neuronalni
membranou; zavazné zmény ve vnitfnim prostiedi, v koncentraci iontd a ob-
sahu vody, osmolarité a pH; pfitomnost faleSnych neurotransmiterti; narusena
syntéza makromolekul nutnych pro obnovu strukturalnich a funkénich ¢asti
neurond. ZhorSeni mozkového oxida¢niho metabolizmu vede ke sniZené syn-
téze neurotransmitérti zvlasté acetylcholinu. Cholinergni deficit je pro vznik
deliria patrné nejvyznamné;jsi, protoze acetylcholin je neurotransmiter potieb-
ny pro norméalni kognitivni funkce, pozornost a normalni cyklus spanku a bdé-
ni. S vékem souvisejici sniZzeni funkce acetylcholinového systému zvysuje
pravdépodobnost vzniku deliria. K dal$im piedpokladanym patogenetickym
faktortim patii hyperkortizolémie, hyperfunkce dopaminergniho a beta-endor-
finového systému, zvyseni centralni noradrenergni aktivity a poskozeni intra-
neuronalnich enzymatickych systémt. Lze ptedpokladat i urcitou roli glutama-
tu a neuropeptid

Cilem nasi studie bylo zjistit typické biochemické nalezy u pacientti s riiznymi
typy deliria, kteri byli hospitalizovani na klinice psychiatrie a na jednotce in-
tenzivni pooperacni chirurgické péce ve Fakultni nemocnici Olomouc a zjistit,
které faktory mohou souviset s délkou deliria.
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Jde o kohortovou studii na 12 lizkovém akutnim psychiatrickém oddélen,
kam se dostavaji pacienti zpravidla prekladem ze somatického oddéleni, kde se
rozvinul delirantni stav, ktery neni schopno somatické odd€leni zvladnout a na
12 lizkové jednotce intenzivni chirurgické péce Fakultni nemocnice Olomouc,
kam se dostavaji pacienti po opera¢nim zakroku. U pacientti byly hodnoceny
laboratorni testy (jako jsou hodnoty natria, kalia, chloridd, fosforu, urey, krea-
tininu, hematokritu, krevni obraz, CRP, celkova bilkovina, albumin a labora-
torni markery renlni nebo hepatalni dysfunkce) a jejich hodnoty byly vztaze-
ny k délce a zavaznosti deliria. Pacienti s deliriem souvisejicim s vysazenim
alkoholu byli analyzovani zvlast. Vysledky jsou nyni statistiky analyzovany,
budou diskutovany.

Pro delirium rtizné etiologie bylo ve sledovaném obdobi 1éceno celkem 198
pacientii; vesmés prevladalo abstinené¢ni delirium po odnéti alkoholu — 107
pacientli. Delirium se na jednotce intenzivni chirurgické poopera¢ni péce obje-
vilo u 140 z 5642 pacientt (2,48%), kteii v obdobi dvou let prosli jednotkou
intenzivni chirurgické péce. Analyza biochemickych dat a jejich vztah k délce a
zavaznosti deliria aktualné probiha a bude prezentovana.

Delirium souvisi s celou fadou riiznorodych patologickych biochemickych
néalez{, jejichZ podil na jeho vyvoji a udrzovani, pripadné na délce jeho trvani
muzZe byt vyznamny.

Podporeno granty IGA MZ CR NS 10301-3/2009 a
IGA MZ CR NT 11047-4/2010
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Klinika psychiatrie, Lékarska fakulta University Palackého v Olomouci, Fa-
kultni nemocnice Olomouc, Ceska republika

HEART RATE VARIABILITY SPECTRAL ANALYSIS FINDINGS IN
PATIENTS WITH BIPOLAR DISORDER

Introduction: Autonomic nervous system (ANS) dysfunction and reduced
heart rate variability (HRV) have been reported in a wide variety of psychi-
atric disorders, but have not been well characterized in bipolar patients in
remission. We recorded cardiac activity and assessed HRV in bipolar outpa-
tients in remission. Methods: Autonomic nervous system (ANS) has been
evaluated during orthostatic change in three positions (1 — lie down 5 min-
utes, 2 — stand up 5 minutes, 3 — lie down 5 minutes). The functioning of the
ANS has been measured by the diagnostic systems that are using the power
spectral analysis which quantifies the heart rate variability (HRV) was as-
sessed using time domain, frequency domain, and nonlinear analyses in 23
bipolar patients in remission. Results: We found highly statistically signifi-
cant negative correlations between level of dissociation measured by DES
and most of parameters of ANS. We found negative correlations between the
age of the patient and activity of ANS, and negative correlations between
activity of ANS and duration and onset of disorder. Conclusions: Auto-
nomic dysregulation is associated with bipolar disorder in remission and has
relation to level of dissociation and probably to age of patients and age of
onset and duration of disorder.

HRYV je jednoduchd metoda umoznujici zkoumani aktivity sympatiku a para-
sympatiku pomoci zkoumani R-R intervalu EKG. Ziskana data je poté mozné
rozdélit do 3 zékladnich komponent spektra dle frekvenci (VLF — very low
frequency, LF — low frequency a HF — high frequency). Dle souc¢asnych védec-
kych poznatkii VLF (0,0033—0,04 Hz) odpovida zejména sympatické a renin-
angioten-aldosterovové ose; LF (0,04-0,15 Hz) odpovida sympatické a baro-
ceceptorové aktivité a HF (0,15—0,40 Hz) reprezentuje aktivitu parasympati-
ku. Dysfunkce autonomniho nervového systému a redukce variability srde¢ni-
ho tepu (HRV) byla popsdna u celé rady psychickych onemocnéni. Pacienti
s depresi casto popisuji symptomy zptisobené Spatnou funkei autonomniho
nerovového systému, jakymi jsou naptiklad sucho v tdstech, prijem nebo ne-
spavost. Dysregulace autonomniho nervového systému muze vysvétlit, proé¢
maji pacienti s depresi vyssi riziko rozvoj kardiovaskularniho onemocnéni
(Carney et al. 2005). U pacientii s bipolarni ménii nebyly do této chvili zmény

170



aktivity autonomniho nerovového systému dostateéné popsany (Voss et al.
2006).

Cilem nasi prace bylo nalezeni zmén v aktivité autonomniho nerovového sys-
tému, méieného pomoci HRV.

Do nasi studie byli vybirani pacienti hospitalizovani na Klinice psychiatrie,
Fakultni nemocnice v Olomouci. VSichni byli hospitalizovani s diagnézou bipo-
larni afektivni poruchy. Pacienti spliiovali diagnosticka kritéria bipolarni afek-
tivni poruchy dle MNK-10. Diagnéza byla dale potvrzena pomoci dotazniku
MINI (MINI-international neuropsychiatric interview). Vysetfovani pacienti
se nachéazeli v remisi, coZ bylo potvrzeno vysetienim zkusenym psychiatrem,
skore v CGI-S (Clinical Global Impression — Severity) bylo mensi nez 2. Tize
symptomi byla hodnocena pomoci Young Mania Rating Scale (YMRS), Ha-
milton Rating Scale for Depression (HRDS) a DES (Dissociative Experience
Scale). Dals$i informace byly ziskany pomoci interview. HRV bylo hodnoceno
v ortostatickém experimentu ve tiech polohach, ve kterych bylo pacientovi
sniméno EKG vZdy po dobu 5 minut (vleZe, ve stoji, vleZe). Data byla poté
zpracovana pomoci rychlé Fourierovy transformace.

Do studie bylo zatazeno 23 probandii s diagn6zou bipolarni afektivni poruchy,
t¢. v remisi. VEk probandid se pohyboval mezi 23 az 70 roky (52% zZen; pri-
mérny vek 46,17 + 14,11. VEk nastupu nemoci byl 32,8 + 8,09 let; primérna
délka trvani nemoci byla 13,52 + 9,15 let, pocet pfedchozich manickych epizod
byl 2,61 + 2,15, pocet ptedchozich depresivnich epizod byl 2,65 + 1,82 a pocet
hospitalizaci byl 2,65 + 2,85. VSichni ndmi méfeni pacienti uzivali psychofar-
maka. 21 pacientii uzivalo stabilizatory nalady (primérni definovana davka
stabilizatoru nalady byla 0,91 + 0,45 denniho ekvivalentu). Antipsychotika
uzivalo 17 probandt (priimérna definovana davka antipsychotik byla 1,01 +
0,56 denniho ekvivalentu). 9 pacientii uzivalo antidepresiva (primérna defi-
novana davka antidepresiv byla 1,33 + 0,56 denniho ekvivalentu) a 8 z nich
také uzivalo benzodiazepiny (primérna definovan davka benzodiazepini byla
0,91 + 0,53 denniho ekvivalentu). Pii analyze HRV jsme nenasli statisticky
vyznamnou negativni korelaci mezi Grovni disociace a vétSinou parametri
autonomniho nervového systému, jen v parametru HF jsme nalezli statisticky
vyznamny rozdil mezi méfenimi v priibéhu ortostatického testu (obr. 1). Dile
jsme nasli negativni korelaci mezi vékem pacientti a aktivitou autonomniho
nervového systému a negativni korelaci mezi aktivitou autonomniho nervové-
ho systému a délkou trvani, a také nastupem nemoci (tab. 1)
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Dle nasich nalezii souvisi aktivita autonomniho nerovového systému u pacien-
th s bipolarni afektivni poruchou v remisi s mirou disociace, vékem pacienta,
vékem nastupu nemoci a délkou jejiho trvani.
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Obr. 1: Zmény high-frequency (HF), low-frequency (LF) a very low-
frequency (VLF) komponent v prubéhu ortostatického testu
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Legenda:

VLF = very low frequency band (0.0033-0.04 Hz); LF = low frequency band
(0.04-0.15 Hz); HF= high frequency band (0.15—0.40 Hz);

Podminky méfeni: |1= 5 minut leh; |2= 5 minut stoj; |3= 5 minut leh
Vysledky:

Bez statistické vyznamnosti zmén VLF komponenty

Bez statistické vyznamnosti zmén VLF komponenty

Statisticky vysoce vyznamny rozdil ve 3 mérenich HF komponenty
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Tab. 1: Korelace demografickych dat, klinickych charakteristik a parametri
autonomntho nervového system u pacientit s bipolarni afektivni poruchou

v remisi
VLF|1 |VLF|2| VLF|3 | LF|1 | LF|2 | LF|3 | HF|1 | HF|2 | HF|3

r| -o.12? 0.06F | -0.32F | -0.315 | -0.23P | -0.365 | -0.40F | -0.43% | -0.475
Ase p ns ns ns ns ns ns ns | p<0.05]p<0.05
Age of disor- | © -0.147 0.03P | -0.45F | -0.268 | -0.10P | -0.30% | -0.38% | -0.37° | -0.43%
der onset p ns ns [p<o.o5] ns ns ns ns ns |p<o0.05
Mood stabi- |I| -0.30% |-0.35F| -0.217 | -0.35%|-0.01? | -0.37% | -0.19? | -0.22" | -0.205
lizer index p ns ns ns ns ns ns ns ns ns
Antipsychotic | T 0.017 -0.28?| 0.23° | 0.265 | 0.25° |-0.045| 0.13F | 0.20F | 0.11%
index p ns ns ns ns ns ns ns ns ns
Antidepres- |I| -0.01 P 1-0.267| -0.33" [-0.255|-0.56% | -0.115 | 0.23? | -0.127 | 0.178
santindex | p ns ns ns ns ns ns ns ns ns
Benzodi- r| 0.77% | 0.68% | 0.067 | 0.205 | -0.217 | 0.515 | 0.82P | 0.337 | 0.63%
azepine
index pl p<o.05 ns ns ns ns ns [p<o0.05] ns ns

P=Pearson r; S=Spearman r; ns=no significant
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ADHD IN THE SPECTRUM OF NEURODEVELOPMENTAL DISOR-
DERS

Autism spectrum disorders (ASD) are frequently marked by symptoms con-
sistent with attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD), namely inat-
tention, hyperactivity, and impulsivity Psychopathological, neuropsychologi-
cal, brain imaging and genetic studies suggest possible pathophysiological
links between ASD and ADHD. Thus, standard diagnostic procedures for
both disorders should assess the presence of potential comorbid symptoms of
the other disorder. Individuals with co-occurring ASD and ADHD symptoms
are more severely impaired, with significant deficits seen in social process-
ing, adaptive functioning, and executive control. Recent work has also dem-
onstrated high rates of ASD symptoms in a subset of children with ADHD.
Key words: ADHD, autism, comorbid disorders, psychopatology

Neurovyvojové poruchy byvaji diagnostikovany v ¢asném détstvi a obvykle
provazeji jedince béhem dospivani i dospélosti, ¢asto s modifikovanymi nebo
minimalizovanymi priznaky. Na jejich etiopatogenéze se vyznamné podili ge-
netika, spole¢né s rtiznymi enviromentalnimi vlivy, které mohou negativné
ovlivnit neurovyvojovy proces. Poruchy genti, které se uplatiiuji pii vyvoji ner-
vového systému, jsou pri¢inou abnormniho vyvoje neuronalnich siti a dys-
funkéni neurotransmise, s naslednym vznikem rtznych typt kognitivné-
behavioralni dysfunkce, se specifickymi neuropsychologickymi deficity. Typic-
kymi vlastnostmi neurovyvojovych poruch je jejich casty familiarni vyskyt a
vysoka, vzajemné komorbidita.

V détské psychiatrii jsou mezi neurovyvojové poruchy zarazovany nasledujici
diagnostické kategorie s typickym vyskytem v détstvi:

Specifické v§vojové poruchy fedi a jazyka, poruchy komunikace

(dysfazie, receptivni, expresivni...)

Specifické vyvojové poruchy skolnich dovednosti, poruchy uéeni

Dyslexie, dysgrafie, dysorthografie, dyskalkulie), dysmuzie, dyspinxie
Specificka vyvojova porucha motorické funkce,
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dyspraxie, syndrom neobratného ditéte

Pervazivni vyvojové poruchy. Autistické spektrum ¢i kontinuum.
Détsky autizmus, Aspergertiv syndrom, Atypicky autizmus
Hyperkinetické poruchy, ADHD syndrom

Porucha pozornosti s hyperaktivitou, hyperkinetika porucha chovani
Tikové poruchy

Prechodn4 a chronicka porucha, Tourettiv syndrom

Mentélni retardace

Vedle téchto diagno6z jsou v psychiatrii mezi neurovyvojové poruchy casto za-
fazovany schizofrenie, OCD nebo deprese, i kdyz se jejich priibéhova trajekto-
rie ponékud lisi od poruch s typickym zacatkem v ¢asném détstvi. V neurologii
a pediatrii se mezi neurovyvojovad onemocnéni zatazuji také ptipady vrozené
epilepsie, détskd mozkova obrna, néktera neurodegenerativni onemocnéni
(napriklad parkinsonismus, pii mutaci genu pro Nurr — 1 protein, ktery je
dilezity pii vyvoji dopaminergnich neuronti) a vrozené poruchy s abnormitami
na riznych chromozomech.

Owen et al. se domnivaji, Ze tyto poruchy mohou reprezentovat urcité konti-
nuum geneticky a environmentalné podminéného neurovyvojového poskozeni,
jehoZz rtzné Kklinické symptomy reflektuji predominantni matrici a zavaznost
abnormalniho vyvoje mozku, s naslednymi poruchami funkce. U autismu jsou
prominentni symptomy v oblasti sociélni komunikace, u ADHD v naruseni
inhibi¢ni kontroly a u mentalni retardace je v poptedi porucha v kognitivni
oblasti. Rizné typy kognitivni dysfunkce jsou vSak pfitomny u vétSiny neuro-
vyvojovych poruch.

V etiopatogenéze mohou hrat roli nékteré jednoduché, nukleotidové (SNP) a
VNTR polymorfismy (variable number of tandem repeat polymorphisms) ne-
bo nékteré variace v poc¢tu kopii (inserce nebo delece, které mohou zahrnovat
vice gentl v regionu), které mohou byt variabilné exprimovany jako vice typt
neurovyvojovych poruch (Belsky et al. 2010). Jedinci, s postiZenim ve vice
oblastech (nespliiujici kriteria pro diagnézu v DSM 1IV), jsou klasifikovani jako
vicecetné, podprahové “not otherwise specified” poruchy, protoZze soucasna,
deskriptivni klasifikace ignoruje moznost, Ze se jedna o komplexni set sym-
ptomti, ktery reprezentuje jednu neurovyvojovou poruchu, s mnohotvainou
manifestaci. Byly proto navrhovany rtizné strategie pro diagnostiku déti s kom-
plexnimi symptomy, napiiklad: Deficits in Attention, Motor Control, and Per-
ception (DAMP) (Gillberg, 2003), Multiple Complex Developmental Disorder
(Towbin, Dykens, Pearson, & Cohen, 1993), Multidimensionally impaired
(Kumra et al., 1998), rizné Dysregulacni syndromy (Althoff, Rettew, Ayer, &
Hudziak, 2010; Brotman et al., 2006), a Atypical brain development. (Gilger &
Kaplan, 2001; B. Kaplan, Crawford, Cantell).

Autofti jsou si védomi, Ze by bylo obtizné a predcasné tyto hypotézy o etiopato-
genetickych mechanismech dusevnich poruch implikovat v soucasné praxi.
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Upozornuji vS§ak na kontinuitu mezi ,,détskymi a dospélymi“ psychickymi po-
ruchami a na nutnost vét§i komunikace mezi pedopsychiatrii a psychiatrii
dospélych v teoretické i praktické oblasti

Napriklad ADHD, ktera vice nez u poloviny postiZenych ptechazi v mirné mo-
difikované podobé do dospélosti, nemé pro tuto v€kovou skupinu v soucasné
MKN 10 pfislu$nou diagnostickou kategorii a psychiatii nejsou dostatecné
erudovani v jeji diagnostice a 1é¢bé. Dospéli jedinci s ADHD jsou obvykle myl-
né diagnostikovani jako rtizné poruchy osobnosti nebo jsou lé¢eni pro komor-
bidni diagnézy (dzkostné poruchy, zavislosti...) a zakladni diagno6za unika.

ADHD a poruchy autistického spektra (PAS).

V soucasné pedopsychiatrii je vénovana zna¢na pozornost ,, modelovym® neu-
rovyvojovym poruchdm, kterymi jsou détsky autismus a ADHD; jejich etiopa-
togenéze, molekularné genetickym nalezim a jejich vzajemné komorbidité.
Dosavadni kriteria DSM IV vylucovala diagnostikovat spolecné s autismem
ADHD, symptomy ADHD byly chiapany u téchto déti jako konsekvence autis-
tického spektra s variabilni prezentaci. Skupinou expertii pro piipravu nového
manuilu DSM V je vSak navrhovana zména a moznost soucasné diagnostiky
obou poruch.

Odhaduje se, Ze 30—80% déti s autismem ma ADHD, av§ak méné déti s ADHD
splituje néktera diagnosticka kriteria pro poruchy autistického spektra.

Leyfer et al., zjistili v souboru 109 jedincti s autismem u 31% pfitomnost
ADHD. Cislo se zvysilo az na 55%, pokud byli do této skupiny zahrnuti i jedinci
se podprahovymi piiznaky ADHD. U 65 % jedincti s piiznaky ADHD byl pfi-
tomen subtyp s prevazujici poruchou pozornosti. Autisté jsou vétSinou vice
hyperaktivni v détstvi, v priibéhu let se hyperaktivita obvykle snizuje. Murray
(2010) uvadi, Ze soucasné vyzkumy ukazuji, Ze pres 50% jedinci s PAS ma
diagnosticka kriteria pro ADHD. Pacienti s komorbidnimi symptomy maji
zavazn€jsi postiZzeni, zejména signifikantni deficit v socialnich schopnostech,
adaptacnich mechanismech a exekutivnich funkcich a c¢asto se u nich objevuji
motorické problémy. Farmakologické studie uvadéji u této komorbidni skupi-
ny priznivy efekt metylfenidatu, atomoxetimu a guanfacinu, av§ak ve srovnani
s détmi s ¢istou ADHD je Géinnost 1é¢by ponékud nizsi a také medikace byva
hiife tolerovana.

Jedinci s ADHD, i jedinci s PAS, maji deficit v oblasti exekutivnich funkci a
problémy v socialnim kontextu. Problémy v socialni reciprocité jsou nejvice
typickym priznakem u PAS, ale soufasné se vyskytuji u ¢asti déti s ADHD.
Mensi ¢ast déti s ADHD vykazuje i dalsi problémy z autistické triady, jako jsou
problémy feci a jazyka, omezené zajmy a repetitivni chovani. U obou poruch se
také casto objevuje agresivita, disruptivni chovani a problémy vazané na skolu.
Buhler at al (2011) cituje starsi studii Greena (1996), ve které bylo 22% déti
s ADHD (ve srovnani s kontrolnimi subjekty) klasifikovano jako socialné dys-
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funkénich. U téchto déti byla pfitomna zavaznéjsi psychopatologie nez
u ADHD bez socialni dysfunkece a Sirsi spektrum psychiatrické komorbidity.
Mezinarodni projekt ,, Biology of Autism“ zaméfeny na ptipady komorbidniho
vyskytu ADHD a autismu je cilen na detekci genetickych, rizikovych variant
(endofenotypti) ve vztahu k typu osobnosti a poruchdm neuropsychologickych
funkei, jako je kognitivni, motorické a jazykové postiZzeni. Neuropsychologické
testy by mohly byt potencialné vyuzity k predikei individualniho rizika vyvoje
jedné nebo obou poruch.

V literatufe je Casto diskutovana otazka, zda podskupina déti s ADHD a sociél-
ni dysfunkei reprezentuje subtyp, ktery presahuje z kategorie ADHD a navazu-
je na symptomatiku okruhu PAS.

Dédic¢nost u autismu i ADHD svéd¢i pro multifaktorialni typ, kde je fenotyp
determinovan vice geny a dal$imi faktory, pisobicimi zejména v ¢asnych fazich
vyvoje. Autismus i ADHD c¢asto maji tendenci k vyskytu ve stejnych rodinach.
Vétsina molekularné-genetickych studii zkoumala dosud obé poruchy samo-
statné, teprve nedavné studie jsou zaméfeny na detekci genetickych variant
u jedincti s PAS/ADHD.

Vysledky studii ukazuji na moZny v§znam nékterych pleiotropnich genti a epi-
genetickych mechanismi, které mohou souviset se symptomovym piekryvanim
obou diagnostickych kategorii a jejich komorbiditou. Omezené diikazy pro pie-
kryti ADHD a PAS jsou u chromosomi 5p13, 9933, 16p13 kde je nadéjné hledat
pleiotropni geny. Asi 16 jednoduchych nukleotidovych polymorfizmi (single
nucleotide polymorphisms-SNPs spojenych s ADHD by se mohly podilet na
PAS a 25 SNPs spojenych s PAS mohou byt pfedmétem zajmu ADHD.

Béhem roku 2011 bylo v literatutfe diskutovano, zda lze povazovat synteticky
oxytocin za jeden z ¢asnych, specifickych biomarkert pro vznik neurovyvojo-
vych poruch. Od roku 2003 jsou znamé prace Hollandera a dal$ich, ktefi popi-
suji vztah mezi autistickymi poruchami a abnormalitami v systému peptidi,
zejména sniZzenou hladinou oxytocinu. U jedinci s PAS byly nalezeny dys-
funkéni varianty genu pro oxytocinovy receptor a popsana souvislost autismu
s aberantni metylaci oxytocinového receptoru.

V dubnu 2011 byla publikovana studie, kterd ukazuje na mozny vztah mezi
indukei porodu syntetickym oxytocinem a vyskytem ADHD (Kurth et al 2011).
Autofi se hypoteticky domnivaji, Ze u geneticky disponovanych jedincd, jejichz
mozek se teprve vyviji a jejich nezraly oxytocinovy systém je vulnerabilni, mi-
7e ,néaraz“ syntetického oxytocinu zptisobit down-regulaci oxytocinového sys-
tému s naslednym sniZzenim produkce ptirozeného oxytocinu a naslednymi
neurovyvojovymi problémy.

Owen MJ, Donovan MC, Thapar A et al. Neurodevelopmental hypothesis of
schizophrenia. The British Journal of Psychiatry 2011;198: 173-175
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Psychiatricka klinika 1. LF UK, Praha, Ceska republika

CIRCADIAN RHYTHMS OF SALIVA MELATONIN AND ANXIOUS
CHILDREN

Anxiety disorders are the most frequent psychiatric disorders in children.
Changes in rhythms of symptoms during the day may be influenced by ge-
netic, biological and psychological factors. Some changes of melatonin
rhythm may hypothetically change the activity of arousal in anxiety children
by changing their emotional state. In our present study we identify one
group of one group of anxiety children and a control group. Most changes of
melatonin daily rhythms are supposed in the anxiety group, especially in
sleeping time, and more prominent changes in the anxious group with
prominent hyperactivity and conduct disorders symptoms. Methods: Forty-
three control children and eleven anxiety children, all 6—-12 years old, par-
ticipated in the study. The saliva speciments were collected in four different
sessions during the school year, at the time of the spiring and autumn equi-
nox, when the natural light lasted 11.2+0.9 h. Results and conclusions: In
our study more symptoms of conduct disorder elevated negative correlations
between psychopatology and saliva level of melatonin in anxiety samples. We
hypothesize that comorbidity anxiety with impulzivity and conduct disorders
might have elevated correlations between psychopathology of anxiety and
plasma melatonin level.

Biologické teorie dusevnich poruch u déti jsou v posledni dobé rozhodujici pro
lécbu a porzitivni progndézu. Malo zndmou problematikou détského véku jsou

178



tizkostné poruchy, které se vyskytuji u 8—10 % déti stfedniho véku. Casté jsou
generalizované tzkostné poruchy, separacni anxieta a nékteré dalsi. V nasi
studii se zabyvame generalizovanou tzkostnou poruchou, ktera se vyznacuje
variabilni intenzitou Gzkostnjch symptomt v prib€hu dne a casté jsou také
poruchy spanku. Vedle uvedenych priznaki se objevuji ¢asto méné vyznamné
priznaky psychomotorické instability, zejména ve Skole. Je otdzkou, zda tyto
zmeény v intenzité a frekvenci priznakd mohou souviset s cirkadidlnimi rytmy
melatoninu. Cirkadidlni systém je ovliviiovan nékterymi geny jako napiiklad
Clock genem a polymorfismus tohoto genu miZe byt asociovan s vétSim rizi-
kem pro hyperaktivitu. Cirkadialni rytmy jsou koordinovany oscilatorem v su-
prachiasmatickému hypotalamu a toto jadro reguluje vice fyziologickych funk-
ci jako je teplota, spankové cykly, REM spanek a sekreci hormonu glandula
pinalis. V uvedené studii se zabyvame skupinou déti s tzkostnou poruchou ve
srovnani s normami. Méfime 24 hodinovy cyklus melatoninu ve slin4ch a ko-
relujeme s vybranymi posuzovacimi Skalami. Zajima nas mozna souvislost
cyklu spanku a bdéni déti s izkostnou poruchou v pivotni studii a predpokla-
dame zmeény cyklu melatoninu v ¢ase a korelaci mezi ptiznaky tizkostné poru-
chy a pribéhem melatoninového cyklu.

Sledovali jsme 43 zdravych déti a 11 déti s generalizovanou tzkostnou poru-
chou ve véku 6—12 let. IQ bylo méfeno Wechslerovym testem inteligence. Uz-
kostné porucha byla hodnocena détskou $kilou manifestované tzkosti a Gi-
telmann-Klein 1985 pacienti byli kompletné vysetieni strukturovanym vysSet-
fenim CPRS-Fish 1985 byla uZita kritéria DSM-IV. VSechny déti byly vySetfeny
Connersovou $kalou pro rodice.

Experimentalni podminky: Studie byla providéna ve venkovském penzionu
pobliz Prahy, vzorky slin byly ziskany ve ¢tyfech odlisnych vyzkumnych setka-
nich v priibéhu skolniho roku v obdobi jarni a podzimni rovnodennosti, kdy
prirozené svétlo trva po dobu 11,2+0,9 hodin. Sbér slin zacinal v sobotu rano
v 8 hodin a probihal 24 hodin, ve dvou hodinovych intervalech, do nedéle do 8
hodin. Déti byly v sobotu ulozeny do postele ve 22 hodin a bylo pouzivano
osvétleni max. 50 lux®i a ostatni svétla byla vypnuta. Vzorky byly zpracovany
béZnym zplisobem radioimunoassay. RK-DSM, Buhlman Laboratories AG
Switzerland Srovnej, Novakova et al. 2011.

Priimérni hladina melatoninu za 24 hodin je u déti s tizkostnou poruchou
statisticky vyznamné nizsi nez u skupiny kontrolni p<0,05. Déti s izkostnou
poruchou vykazuji statisticky vyznamné negativné korelaci mezi faktorem
poruch chovani a hladinou melatoninu v 10 a 12 hodin a za tfeti no¢ni kiivka
u déti s anxiézni poruchou vykazuje nizsi amplitudu (vzhledem k malému po-
¢tu pacienti nelze statisticky hodnotit).
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Uvedené vysledky pilotni studie ptipousti moznost odlisnosti 24 hodinové
kiivky melatoninu u déti tzkostnych ve srovnani s détmi kontrolnimi (maly
pocet pacientil). Faktor poruch chovani v Connersové $kale negativné koreluje
s hladinou melatoninu v 10 a 12 hodin.

Novéakova M, Paclt I, Ptacek R, Kuzelova H, Hajek I, Sumov4 A, Salivary (2011)
Melatonin Rhythm as a Marker of the Circadian System in Healthy Children
and Those With Attention-Deficit/ Hyperactivity Disorders. Chronobiol Int. 28
(7): 630-637

Paclt I, Ptééel§ R, KuZelova H, Cermakova N, Trefilova A, Kollarova P, Calkova
T, Csemy L, Cihal L: Neuroendocrinol Lett (2011) Circadian rhythms of saliva
melatonin in ADHD, anxious and normal children. 32(6): 790-798

Deétska psychiatricka klinika, Univerzita Karlova, 2. lékar'ska fakulta a FN
Motol, Praha, Ceska republika

AUTISM PREVALENCE AND A PROBLEM OF NEWBORNS WITH
VERY LOW BIRTH WEIGHT

In the introductory part of the article, new data on prevalence of autism
spectrum disorders (ASD) are summarized. ASD prevalence has currently
been estimated as high as 1% of general pediatric population. In the second
part of the article, studies of children with very low and extremely low birth
weight who seem to be at increased risk of autism are reviewed. The preva-
lence of ASD has even been estimated as high as 8% in this at risk sample.
Screening for ASD in very and extremely preterm children may help to im-
prove the early diagnostics of autism and consecutive care in this special
population.

Key words: autism, autism spectrum disorders, prevalence, very low birth
weight, extremely low birth weight

Cilem prvni ¢asti prispévku je seznamit odbornou vetejnost s aktualnimi fakty
o nartistu prevalence poruch autistického spektra (PAS). V druhé ¢asti pii-
spévku se autofi zaméii na populaci novorozenct s velmi nizkou porodni va-

hou, kde je riziko vyskytu PAS jesté specificky zvyseno. Prehledova prace je
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zaloZena na reSersi literatury pomoci databazi PubMed a Scopus. Ziskané pra-
ce byly analyzovany vzhledem k relevanci tématu a podrobeny kritickém ana-
Ijze.

Narustajici prevalence autismu

Po desetileti byvalo zvykem psat o détském autismu (DA) jako o vzacné psy-
chiatrické diagno6ze. Historicka data z Sedesatych a sedmdesétych let ukazovala
prevalenci DA ve vysi 4,4/10 000 déti. Prevalence DA se v devadesatych letech
(1990—97) zdvojnasobila (na 10/10 000 déti) a prevalence vSech PAS byla
v priméru 27,5/10 000 déti, aniz by to vzbudilo vétsi pozornost odborné ve-
fejnosti. Studie po roce 2000 prinesly vSak vyznamny narist, ktery vzbudil
opravnény zdjem odborniki i laikti — prevalence PAS se v nich pohybovala od
57,9 do 264 na 10 000 déti. Néktefi autofi tak dnes udavaji primérnou preva-
lenci PAS jako 1% populace.

Nejpresveédcivejsi pokus o analyzu tohoto znepokojivého trendu prinesl ne-
davno Casopis Nature (Weintraub, 2011). Podle autorky ptiblizné 54% néristu
pripadd PAS jde na vrub vysvétlitelnym faktorim: 25% rozsireni diagnostiky
také o pripady, které by diive dostaly pouze diagn6zu mentélni retardace; 15%
zvySenému povédomi a znalostem rodi¢ti i odborniki o autismu (coZ i ¢asové
koresponduje s celosvétovym rozsifenim Internetu); 10% zvySenému veéku ro-
dicd pii zakladéani rodiny a 4% geografickému shlukovani rodin s postizenymi
détmi a odborné pomoci (jako ptiklad autorka uvadi oblast zapadniho Holly-
woodu). OvSem 46% nartstu zlstava nadale nevysvétleno. Weintraubova se
vSak nedomniva, Ze by vysvétleni spocivalo v novych faktorech znecisténi Zi-
votniho prosttedi, jak mnozi navrhuji.

Zajimavé vysvétleni se zaklad4 naopak na vysokém podilu dédi¢nosti v etiopa-
togenezi autismu (vice nez 90%) a souvisi s celosvétovym ristem odvétvi IT
v poslednich dvou desetiletich. V poloviné roku 2011 publikoval tym holand-
skych védct studii, z které vyplynulo, Ze PAS se vyskytuji az trikrat castéji
u déti v primyslové oblasti Nizozemi s vysokym zastoupenim IT technologii
nez v oblastech malo primyslovych (Roelfsema et al., 2011). Rozdil byl statis-
ticky vysoce vyznamny. Studie byla natolik sofistikovand, Ze kromé autismu
zkoumala i vyskyt u dalsich kontrolnich pediatrickjch problémd, jako byla
ADHD a dyspraxie, a tam zadny rozdil nebyl zjistén. Autori pokladaji za nej-
pravdépodobnéjsi vysvétleni, Ze IT technologie pritahuji do regionu potencial-
ni rodice s uréitym typem intelektuélni vybavy, ktery je vyhodou v high-tech
odvétvich, ale zaroven s sebou nese rizikovy geneticky faktor pro vznik autis-
mu.

Predcéasné narozené déti

Nezralost novorozencii Ize klasifikovat podle tydné téhotenstvi do 4 stupnii:
Lehka nezralost: 36.—37. tyden téhotenstvi;

Stfedni nezralost: 32.—35. tyden téhotenstvi;

Tézka nezralost: 28.—31. tyden téhotenstvi;

Extrémni nezralost: pod 28. tyden t€hotenstvi.
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Novorozence podle porodni hmotnosti Ize pak rozdélit do 4 kategorii:
Novorozenec s normalni hmotnosti — nad 2500 g;

Novorozenec s nizkou porodni hmotnosti — 1500—2500 g;

Novorozenec s velmi nizkou porodni hmotnosti — 1000-1500 g;

Novorozenec s extrémneé nizkou porodni hmotnosti — pod 1000 g.

Se stoupajici nezralosti a klesajici porodni hmotnosti vzriista i pocet zdravot-
nich komplikaci a mortalita. U déti pod 750 g ¢ini mortalita 25—40%, u déti
750—999 g 10—20%, vyrazneé klesa ve skupin€ 1000—1499 g na 3—5% a ve sku-
piné 1500-1999 g je jiz do 1%. Pro predstavu — pocet nezralych novorozencti
s porodni hmotnosti do 1500 g ziistava v poslednich letech piiblizné stejny, a to
priblizné 1,2% ze vSech narozenych déti (Dokoupilova et al., 2009).

Déti s velmi nizkou a extrémné nizkou porodni hmotnosti a vyskyt autismu
Problematice souvislosti velmi nizké a extrémné nizké porodni hmotnosti (resp.
tézké a extrémni nezralosti) se zvySenou prevalenci PAS je vénovana pozornost
zejména v poslednim desetileti. V literarni reSersi jsme nalezli 8 publikovanych
studii z let 2002—2011. Polovina studii uzivala jako zatazovaci kritérium porod-
ni hmotnost (jedna studie <1000 g, dvé studie <1500 g, jedna studie <2000 g),
druh4 polovina gestacni tyden (dvé studie <26 tydni, jedna studie <28 tydni,
jedna studie <31 tydni). Studie pouzivaly rozdilné screeningové ¢i diagnostické
metody. Ve vSech studiich vySel v rizné mitre zvySeny zachyt PAS v rizikové
skupiné. Vyberme dvé€ nejzajimavéjsi studie.

V britské studii bylo ve véku 11 let screenovano 219 déti predc¢asné narozenych
ve véku <26 tydnid a porovnano se 153 spoluzaky. Byl pouzit screeningovy na-
stroj Social Communication Questionnaire. Ve screeningu vyslo pozitivné
15,8 % subjektli oproti 2,9 % kontrol. Pti nasledném telefonnim ¢i online zhod-
noceni pomoci semistrukturovaného interview DAWBA (Development and
Well Being Assessment) byla potvrzena u 8 % subjektt z celkového souboru
diagn6za PAS v porovnani s nulovym vyskytem u kontrolniho vzorku (Johnson
et al., 2010).

V clevelandské studii bylo ve véku 8 let screenovano rovnéz 219 déti predéasné
narozenych s porodni vahou <1000 g a porovnano se 176 kontrolami nahodné
vybranymi podle véku a pohlavi. Byl pouzit testovy néstroj Parent Child Sym-
ptom Inventory (CSI-4). Bylo identifikovano 8 subjekti (3,65 %) s diagnézou
PAS oproti 1 ditéti s PAS (0,57 %) v kontrolni skupiné (Hack et al., 2009).

Dosavadni studie podporuji hypotézu o zvyseném vyskytu PAS u rizikovych
novorozencl. Je tfeba dalSich studii, které by uZivaly standardizované scree-
ningové nastroje a pokud mozno i nasledné klinické vysetieni k verifikaci dia-
gndzy. Dostupna data vSak vedou k doporuceni, zZe by skupina predéasné naro-
zenych déti s velmi nizkou a extrémné nizkou porodni vdhou meéla byt pro-
spektivné klinicky sledovana se ziretelem na potencialni riziko autismu.

Prace podpoiena grantem COST LD11028.
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Détska psychiatrickd klinika FN Motol a UK 2. LF, Praha, Ceska republika

DRUG OVERDOSE — SUICIDAL OR SELF-HARM BEHAVIOR?

The authors deal with medication intoxication in children and adolescents. In
this medical states is necessary to distinguish between intoxication of suicidal
character and self-harm that has no suicide basis. Self-harm and suicidal
behaviour has some different and some of the same characteristics. As self-
harm behaviour may occur drug overdose. Both groups have feelings of
hopelessness and depression, have suicidal thoughts and fantasies, are more
aggressive, affective unstable and show borderline personality pathology,
underestimate risk of self-harm behaviour and tend to conceive death less
final. The difference is in attitude to death.

Key words: intoxication, suicidal behavior, self-harming

Podle tidajt zdravotnické statistiky predstavuje podil imyslného sebeposkoze-
ni u déti a dospivajicich 23 % ze vSech sebeposkozeni jako pri¢iny hospitalizace
ve zdravotnickém zatizeni. VétSinu téchto sebeposkozeni predstavuji intoxika-
ce, nejcastéji medikamenty. Lze predpokladat, Ze ¢ast téchto tmyslnych sebe-
poskozeni je tvorena suicidalnimi pokusy, déle intoxikacemi bez suicidalniho
umyslu, uréity velmi maly podil mohou tvorit tzv. faktitivni poruchy (Miin-
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chhausentiv syndrom). Jak suicidalni jednani, tak i sebeposkozovani nesuici-
dalniho charakteru nepredstavuje samostatnou psychiatrickou diagnzu, mutze
byt spojeno s riznymi dusevnimi poruchami. Je téZ determinovano spolupii-
sobenim fady rizikovych faktord, jejichz identifikace je dilezitd pro oblast
diagnostiky, terapie i prevence. OdliSeni suicidalniho a nesuicidalniho charak-
teru intoxikace v ramci diagnostického vySetieni je vyznamné pro stanoveni
1écebného planu. Podstatny rozdil mezi obéma vyse uvedenymi formami into-
xikace je v postoji ke smrti. Suicidalni pokus je definovan jako kazdy zivot
ohrozujici akt s imyslem zemfit, avSak nikoli s letdlnim koncem. Sebeposko-
zovani je pak nejéastéji sebezranovani bez védomé suicidalni motivace, v némz
¢asto dochazi k naruseni t€lesné integrity, bez zavazného letalniho dosahu.

V suicidologické literatuie je téZ uzivan termin parasuicidium. To je definova-
no jako ¢in, ktery nevede ke smrti a pii némz osoba zdmérné zahaji neobvyklé
jednani, jez by bez zasahu druhych vedlo k sebeposkozeni. Motivace parasuici-
daloniho jednéni je heterogenni a zahrnuje touhu manipulovat druhymi a
vyvolat Zadouci zmény, neverbalni sdéleni stavu tizkosti nebo touhu uniknout
z napjaté situace. Takovy clovek si bud vitbec nepreje zemfit, nebo si v této véci
neni tak zcela jisty. Jednou z forem tohoto autoagresivniho jednani mize byt i
predavkovani 1éky, které predstavuje neindikované, neprimérené nebo nad-
mérné uziti 1€k, bez zfetelného suicidalniho tmyslu. Predavkovani 1éky byva
Casto opakované. MizZe jit o 1éky, které byly pacientovi predepsany, které patii
jinému ¢lenu rodiny, neziidka psychofarmaka, mtze jit i 1éky ndhodné vybra-
né.

U osob s projevy sebeposkozovani i u téch se suicidalnim chovanim nachazime
nékteré shodné charakteristiky. Situace je o to slozitéjsi, Ze casto nachazime
u pacienta sebeposkozovani i suicidalni chovani, které se mutze vyskytnout
najednou, nebo u stejné osoby v rtizné dobé. Obé skupiny prozivaji depresi a
pocity beznadéje, maji suicidalni myslenky a fantazie, jsou agresivnéjsi, afek-
tivné nestabilni a projevuji hrani¢ni osobnostni patologii, podcenuji riziko
autodestruktivniho chovani a maji tendenci pojimat smrt méné definitivné.

Pti hodnoceni suicidalniho ¢i sebeposkozujiciho jednani musime mit na pamé-
ti fakt, ze dité v zavislosti na véku nemusi realisticky a pfesné chapat zplisoby
sebeposkozujiciho ¢i sebevrazedného jednéni a jeho nésledky. Na jedné strané
muze precenovat nebezpecnost nékterych 1éki, na strané druhé mize toxicitu
podcenit a nikoli vaZzné minéné sebeposkozujici jednani mtize skondcit tragicky.
Intoxikace farmaky byva nejcastéji pouzity zptisob suicidalniho jednéni v dét-
ském a adolescentnim véku. Diivodem je jejich snadna dostupnost, kdy v té-
meét kazdé domécnosti lze najit nékolik baleni nepouzitych proslych 1ékd,
snadno je lze koupit v kazdé 1ékarné. Nejcastéji byvaji pouzita psychofarmaka
a analgetika. Zejména u analgetik si déti nemusi byt védomy nebezpeci, které
z predavkovani mtize plynout. Divodem je to, Ze v nékterych rodinach je kon-
zumace analgetik bézna. Dité tak miiZe tuto konzumaci brat jako néco normal-
niho, a nemust si byt viibec védomo piipadné toxicity. Pii hodnoceni vaZnosti
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suicidalniho pokusu z hlediska zavaznosti tmyslu zemfit musime pocitat s tim,
Ze dité a dospivajici mlze tento amysl pri vySetfeni sniZovat i zvySovat, pri-
padné simulovat nebo zcela disimulovat. Intoxikace medikamenty je méné
Casty zplisob nesuicidalniho sebeposkozovani, nejcastéji se setkivame s pore-
zanim Ziletkou nebo jinym ostrym predmétem, ¢asté je rovnéz napt. polykani
riznych drobnych predmétt. Pti intoxikaci medikamenty chtéji nasi pacienti
dosdhnout uvolnéni, nebo naopak bolesti, kterd by prehlusila jejich psychicky
diskomfort.

16 leta divka potzila asi 40 tablet rznych 1ékd, které nasla doma, $lo o benzodi-
azepiny, Brufen a Paralen. Chtéla skute¢né zemfiit. Mysli si, Ze po smrti néco je,
néco lepsiho, nevi prresné, co. Léky snédla vecer, v noci se ji udélalo Spatné,
zvracela, svéfila se rodi¢tim. Jako motiv uvedla konflikt s rodié¢i, kvili znam-
kam na viceletém gymnasiu. M4 pocit, Ze je oskliva, chlapci o ni nejevi zajem.
Manzelstvi rodici je dlouhodobé konflikini, rodice uvazovali i o rozvodu. Div-
ka se v minulosti opakované sebeposkozovala, pofezavala si ziletkou predlokti,
nikdo o tom nevédel.

17 leta divka, byla hospitalizovana pro intoxikaci medikamenty. Jiz né€kolik
mésich se opakované predavkovala 1éky, které nasla doma, zejména Parale-
nem, Lexaurinem, né€kdy Stilnoxem, které uZiva jeji matka. Tentokrat 1éki
potzila vice, po hadce s matkou. Motala se, tim na to matka ptisla. Zemrit nikdy
nechtéla, nékdy se citila uvolnéné, nékdy ji bylo $patné, méla pocit, Ze to pre-
hlusi starosti. Rodice se rozvedli v jejich 10 letech, Zije pouze s matkou, se kte-
rou ma konflikty, s otcem se nestyki. Je v u¢ebnim oboru, kde ji to nebavi.
Nékdy se také porezava.

Pfi intoxikaci medikamenty v détském a dorostovém véku musime odlisit in-
toxikaci suicidalniho charakteru a sebeposkozeni, které nema suicidalni pod-
klad. Suicidalni a sebeposkozujici jednani mé nékteré rozdilné a nékteré shod-
né charakteristiky. Shoda je v nékterych osobnostnich rysech, rozdil je v posto-
ji ke smrti, kdy u sebeposkozujiciho jedndni neni pritomen cil zemfit.

Podporeno dotaci MZd CR a projektem koncepéniho rozvoje
vyzkumné organizace 00064203.

Literatura u autoru.
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Détska psychiatricka klinika UK, 2. LF a FN Motol, Praha, Ceska republika;
2Psychologicky tistav, Akademie véd, Brno, Ceska republika

ONSET OF ACTION OF ANTIPSYCHOTICS — CURRENT RESEARCH
FINDINGS AND ITS RELEVANCE FOR CLINICAL PRACTICE
Objectives: A growing body of literature has investigated the time course of
antipsychotic (AP) action. Our study assessed the time to ‘first improvement’
associated with APs in patients with early-onset schizophrenia and related
psychotic disorders. Methods: This study involved a systematic chart re-
view of all patients receiving routine clinical care in our department, with
selected atypical APs (AAPs) and typical APs (TAPs), for schizophrenic psy-
choses, between 1997 and 2007. Our review identified 296 teenage patients
(141 males, 155 females; mean age 16.0 +1.5 years). The time to first im-
provement could be estimated in 258 patients: 195 patients (76%) had been
treated with AAPs and 63 patients (24%) with TAPs. Results: The mean time
to first improvement was 6.9 (£ 4.2) days in the AAP group and 5.8 (£ 3.5)
days in the TAP group; the difference was significant at the trend level (p =
0.063). Differences among drugs were not significant (p = 0.680). Conclu-
sions: Our findings support the early onset of AP action hypothesis and re-
veal a significant group level trend indicating TAPs having faster onset of
action than AAPs.

Key words: schizophrenia, antipsychotics, onset of action, adolescence

Prakticka otazka, jak rychle 1ze oéekavat nastup ac¢inku antipsychotik, vzbu-
dila v poslednich dvou desetiletich zna¢nou pozornost vyzkumniki. Studie,
ptivodné zaméfené na nastup ucinku antidepresiv, vedly k vytvoieni metodo-
logie méreni nastupu tc¢inku (Thase, 2001). Nastup Gc¢inku, oznacovany v lite-
ratute téZ jako doba do nastupu tucinku (the time to efficacy) nebo doba do
prontho zlepseni (time to first improvement), je vsak odliSny od doby do od-
povédi na lécbu (the time to response), stejné jako od doby do dosazent remise
(the time to remission). Pro dvojité slepé studie byl néastup tcinku stanoven
jako ,prvni statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami lééenymi aktivnim
lékem a placebem” (Thase, 2001). Pro retrospektivni studie byla vSak stanove-
na metodologie odlisna. Jako doba do ndstupu ti¢inku neboli pruni zlepseni
byla definovana ,doba od nasazeni antipsychotika (baseline) do dne, kdy se
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v dokumentaci objevila prvni zminka o zlepSeni stavu pacienta“ (Kasper,
2001).

Pomérné dlouhou dobu byla povaZovana za platnou hypotéza opozdéného
nastupu uéinku antipsychotik, z niz pak vychazely také doporucené postupy
v1é¢bé. Casné zmény pii 16¢bé antipsychotiky byly ptikladany nespecifickému
efektu na chovani pacienta (napft. sedaci). Pfibyva vSak vyzkumi (klinickych
studii i zobrazovacich studii mozku), které dokladaji, Ze nastup G¢inku an-
tipsychotik je casny (Agid, 2006).

Cilem nasi studie bylo vyhodnotit dobu do pruntho zlepseni (rychlost na-
stupu uc¢inku) konkrétnich typickych a atypickych antipsychotik (TAP a AAP)
u pacienti se schizofrenii s ¢asnym zacatkem a s pribuznymi psychotickymi
onemocnénimi.

Byla provedena retrospektivni studie zahrnujici vSechny pacienty, kteti byli
na Détské psychiatrické klinice UK 2. LF a FN Motol 1é¢eni vybranymi AAP
(risperidon, olanzapin, ziprasidon, quetiapin, clozapin) a TAP (haloperidol,
perphenazin, sulpirid) pro schizofrenni onemocnéni v letech 1997-2007. Za-
tazeni konkrétniho antipsychotika do studie bylo dano frekvenci, s jakou bylo
ve stanoveném obdobi uZivano. Kritériem pro zafazeni antipsychotika bylo
jeho pouziti alespon u péti pacientii. Sulpirid byl ve shodé s vétsinou autorti
Klasifikovan jako TAP, i kdyz existuji i opacné nazory. Doba do pruvniho zlep-
Seni byla posuzovana ve shodé€ s metodologii stanovenou pro retrospektivni
studie — viz definice vySe uvedené (Kasper, 2001).

Vstupni kritéria byla definovana nésledovné: (1) diagnéza schizofrenniho
onemocnéni F 20-29, (2) kvalita dokumentace umoziujici vyhodnoceni
zkoumanych parametrii, (3) zahajeni AP medikace po pfijeti na Détskou psy-
chiatrickou kliniku (tj. medikace nebyla nasazena ambulantné pted piijetim).

Ve stanoveném casovém intervalu 1997—2007 bylo nalezeno 296 adoles-
centnich pacientt (141 divek, 155 chlapcii, primérny vék 16,0 + 1,5 let). Dobu
do prvniho zlepseni bylo moZno vyhodnotit u 258 pacientt, z nichZ 195 pacien-
th (76 %) bylo 1é¢eno AAP a 63 pacientil (24 %) TAP. Nejvice pacientl bylo
1ééeno risperidonem (96 pacientii) a olanzapinem (64 pacientlt). Pocty pacien-
th uzivajicich ostatni posuzovana antipsychotika byly nasledujici: ziprasidon
(16 pacientil), quetiapine (12 pacienti1), clozapine (7 pacientt), haloperidol (15
pacientil), perphenazine (28 pacientti) a sulpirid (20 pacienti).

Primérnd denni davka jednotlivych AP na konci prvniho tjdne byla nésle-
dujici: 2,9 (+ 1,4) mg risperidonu, 13,4 (+ 5,0) mg olanzapinu, 81,9 (+ 18,7) mg
ziprasidonu, 570,8 (£ 293,4) mg quetiapinu, 119 (+ 62,8) mg clozapinu, 8,0
(+ 3,9) mg haloperidolu, 21,2 (+ 13,7) mg perphenazinu a 287,5 (+ 147,7 mg
sulpiridu.
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Primérna doba do pruniho zlepseni byla ve skupiné AAP 6,9 (+ 4,2) dnti a
ve skupiné TAP 5,8 (+ 3,5) dnt. Rozdil mezi skupinami AAP a TAP byl statis-
ticky vyznamny na arovni trendu (p=0,063).

Z hlediska jednotlivych 1ékd byla doba do pruntho zlepseni 7,1 (+ 4,2) dni
u risperidonu, 6,7 (£ 4,2) dnti u olanzapinu, 6,5 (+ 5,2) dnii u ziprasidonu, 6,1
(£ 4,4) dnil u quetiapinu, 7,4 (+ 3,0) dnii u clozapinu, 5,2 (+ 2,4) dnii u halo-
peridolu, 5,9 (+ 3,8) dnti u perfenazinu a 6,0 (+ 3,9) dnd u sulpiridu. Rozdily
mezi jednotlivymi léky nebyly signifikantni (p=0,680).

Stejné jako rada vyzkumd, které v posledni dobé ukazaly, ze odpovéd na
1écbu antipsychotiky zac¢inad béhem prvnich dvou tydnt, podporuji i vysledky
nasi studie platnost hypotézy ¢asného nastupu jejich ucinku. TAP jako skupi-
na vykazuji sice oproti AAP dle vysledkidl nasi analyzy statisticky na tarovni
trendu rychlejsi nastup Gcéinku, rozdil mezi jednotlivymi antipsychotiky (jak
TAP, tak AAP) vSak nebyl signifikantni.

Retrospektivni design nese oproti prospektivnim, dvojité slepym randomi-
zovanym Kklinickym studiim nékolik vyhod, které jej ¢ini vhodnym doplitkem
ve spektru vyzkumi v dané oblasti. Hlavni vyhodou je dobra reflexe klinické
praxe (nedochazi ke zkresleni dat ztZenym vybérem vzorku v disledku piis-
nych vstupnich kritérii). Dal$i vyznamnou vyhodou je moznost srovnat nastup
ac¢inku u vice AAP a TAP najednou. Na tento aspekt se dvojité slepé studie
obvykle nezaméfuji.

Retrospektivni studie, véetné nasi, vSak nemohou ze své podstaty piekrocit
urcité limity. Jedna se zejména o absenci kontrolni skupiny a randomizace, ¢i
rozdilné velikosti jednotlivych skupin. Fakt, Ze v nékterych skupinach (ziprasi-
don, quetiapin, clozapin a haloperidol) bylo méné nez 20 pacientdi, snizil prav-
dépodobnost zachycent statisticky viznamného rozdilu mezi skupinami.

SniZenou ptesnost méteni, tedy v naSem piipadé absenci pouZiti posuzova-
cich skal, 1ze vnimat i jako vyhodu. Pruni zlepseni, méfené pomoci zaznamu
v dokumentaci odkazuje totiz zietelné ke klinicky pozorovatelné zmeéné, coz
snizuje bias nadhodnoceni parametru. Na druhou stranu symptomy, posuzo-
vané jako indikatory pruniho zlepsent, byly zna¢né heterogenni a jejich klinic-
k4 vaha mohla byt tedy rozdilna.

Téma nastupu ucinku AP vzbuzuje diilezité otazky. Do jaké miry toto zlep-
Seni pretrvava? Jak souvisi s pozdéjsim celkovym vysledkem 1é¢by? V tomto
ohledu se vedle studii, které se na zdkladé ¢asné odpovédi zabyvaji identifikaci
respondérti (piipadné nonrespondérii) na 1écbu konkrétnim AP (napt. Kinon,
2010) objevuji noveé také studie, zkoumajici trajektorie odpovédi na 1écbu AP
(napft. Staufer, 2011).
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THE USE OF METACOGNITIVE TRAINING IN THE DAY HOSPI-
TAL FOR THE PATIENTS WITH PSYCHOTIC DISORDERS
Metacognitive training for schizophrenia patients was developed by Steffen
Moritz and Todd S. Woodward. Metacognition is ability to think over own
processes of thinking. The aim of this training is to convey scientific knowl-
edge on cognitive biases to patients and to provide corrective experiences in
an engaging and supportive manner. Metacognitive training is a part of
therapeutic program in our day hospital for the patients with psychotic dis-
orders twice a week for the duration of one hour. In eight independent mod-
ules are patients learned in atributional style, empathy, metamemory proc-
esses and self-esteem, changing beliefs and avoiding hasty decision-making.
We suppose that reinforcement of metacognitive abilities in patient with
schizophrenia can prevent relapse of psychosis.

Key words: metacognition, metacognitive training for schizophrenia pa-
tients, psychosis
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Metakognitivni trénink pro pacienty se schizofrenii (Metacognitive Training
for Schizophrenia Patients; MCT) vytvorili Steffen Moritz a Todd S. Wood-
ward.! Metakognice je schopnost uvazovat o vlastnich procesech mysleni. Ci-
lem metakognitivniho tréninku je zlepsit schopnost pacientii uvédomit si, jak
zkreslené hodnoti skute¢nost a pomoci jim, aby kriticky reflektovali, komento-
vali a ménili sviij soucasny pristup k feseni béznych problémi. Mira postizeni
znaky d€laji castéji chyby nez pacienti s jinymi piiznaky.2 Metakognitivni tré-
nink predstavuje propojeni psychoedukace, kognitivni remediace a kognitivné-
behavioralni psychoterapie.

V dennim stacionaii pro pacienty s psychotickou poruchou na Psychiatrické
Klinice FN Hradec Kralové mame rocni zkusenosti s vyuzitim metakognitivni-
ho tréninku. Do programu denniho stacionafe je metakognitivni trénink zata-
zen 2x tydneé jednu hodinu.

Béhem ¢tyitydenniho cyklu pacienti absolvuji vSech 8 moduld. Jednotlivé
moduly vyuZivaji formu skupinové psychoterapie. Tématy modult jsou: jak si
vysvétlujeme udélosti, unahlené zavéry, zména presvédceni, jak se vcitit do
druhého, pamét, sebevédomi a nalada. Jedna se o volné dostupnou, zabavnou
a interakéni metodu.

Znalosti ziskané pii metakognitivnim tréninku déle posilujeme béhem skupi-
nové a individualni psychoterapie a v ramci edukace. V souladu s vy$e zminé-
nym vyzkumem Fritha se metakognitivni trénink jevi obzvlasté vhodny pro
pacienty s paranoidnimi piiznaky.

Vyzkumy z poslednich deseti let ukazuji nezavislost mezi postizenim metako-
gnice a exekutivnich funkci u pacientti se schizofrenii.3 Zaméteni na psychotic-
ké zkresleni kognitivnich postupd, spiSe neZ na limitace a deficity kognice do-
provazejici psychoézu, odliSuje trénink od bézné rehabilitace kognitivnich funk-
ci. Pfedpokladame, Ze posileni schopnosti metakognitivniho uvazovani mize
plisobit preventivné a branit relapsu psychozy.

Moritz S, Woodward TS. Metacognitive Training for Schizophrenia Patients
(MTC): A Pilot Study on Feasibility, Treatment Adherence, and Subjective
Efficacy. German Journal of Psychiatry. 2007;10:69—78.

2Frith CD: Schizophrenia and theory of mind: editoral. Psychol Med
2004;34:385-389.

3Pickup GJ. Relationship between Theory of Mind and Executive Function in
Schizophrenie : A Systematic Review. Psychopathology. 2008;41:206—213.
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soukroma praxe, Vancouver, B. C., Kanada

SUICIDE PREVENTION IN OFFICE PRACTICE

In addition to identification of persons at high risk, removing access to the
means of suicide, treatment of underlying illness or constant supervision,
psychotherapeutic techniques such as motivational interviewing or DBT can
be effective in suicide prevention.

A technique is presented, whereby interpreting the suicidal tendency or
a tendency to self-harm having a subconscious purpose of appealing for help
from a higher power, can effectively reduce and eliminate suicidal risk.

Our emotional patterns serve a purpose. Pain and fear protect us, anxiety
motivates us. We repeat emotional patterns that worked for us in the past,
many of them established in early childhood. If it does not work, we try
harder, so we get more emotional. Suicide is an emotional problem, not
a rational one.

For little children, adults were the higher power. Many experienced that
adults, i.e. higher powers, could ignore them when they were crying, when
they were demanding attention, but they would spring to action when they
saw a little child in a harm’s way. So for these people, putting oneself in
a harm’s way or doing oneself harm, is encoded in their subconscious as the
most powerful way of getting help from higher powers.

Finding the higher power needed, getting the goals by other means (the feel-
ing itself is not accomplishing it), or giving up on it, as not all our goals are
attainable, resolves the problem.

There are many higher powers available, both external and internal.

Whole society is a much higher power than any individual. There are seg-
ments of society that may help, like family, friends or professionals, to name
just a few. There also many internal higher powers a suicidal patient could
use, including acceptance, forgiveness, generosity, courage and wisdom, just
waiting to be used.

I have hospitalized only one patient for suicidal risk in 19 years. This was the
only patient who actually committed suicide during that time. He spent 6
weeks in a hospital and 3 weeks after discharge he hung himself. Having
treated at least 300 suicidal patients during these years, I feel now confident
and comfortable treating suicidal patients.

Key words: Suicide, prevention, non-coercive means, psychotherapy
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Obvykla prevence sebevrazd spociva v identifikovani rizikovych pacientt, za-
branovani sebevrazdy odstranénim letalnich prostiedkd a 1é¢bou dusevnich
poruch. Chci seznamit posluchace s jednoduchou psychoterapeutickou techni-
kou, ktera se mi osvédcila.

Metody

Pouzivam jednoduchy postup k 1é¢bé emocionalnich poruch a poruch osob-
nosti, ktery se mi osvédcil i u sebevrazednych sklonti. Tento postup lze rozdélit
na 5 etap.

1. Podrobné vySeti‘eni a vytvoreni terapeutického vztahu — bez toho to ne-
jde.

2. Diagnosa. Misto DSM IV diagnosy, jako hrani¢ni porucha osobnosti, sd€li-
te pacientovi, Ze si myslite, Ze je prilis citlivej, az tak precitlivélej, Ze mu to Sko-
di. KdyZ naprosto souhlasi, pokracujte.

3. Poucovani - zjednodusen4 teorie citdi. = tfi pravidla na porozuméni emo-
cim ¢i citim:

« VSechny pocity maji dobry tcel. I ty nejhorsi pocity maji dobry tcel. Na pti-
klad bolest. Neradi vnimame bolest, ale kdybychom nebyli schopni vnimat
bolest, tak bychom tu nebyli, byli bychom mrtvi. Stejné tak strach. Plakani je
nejdtlezitéjsi citovou reakei pro novorozen€; bez toho by mama nevédéla kdy
ho nakrmit nebo ptebalit.

« Co pracovalo v minulosti by mélo pracovat zase, tak opakujem stejné emoci-
onélni reakce, které jsme se naudili v détstvi. Nékteré emocionalni reakce jsou
zdédéné.

« KdyZ to nefunguje, pridat. City, které nedosahnou svého tcelu, casto se zesi-
luji a rozbésni se do neovladatelna. Naptiklad kdyz matka ignoruje placici dité,
ditko fve vic a vic.

4. Namalujete diagram, ukazujici jak soustiredéni na priciny Spatnych poci-
tl je zhorsuje a nevede nikam.

Néco zplisobi $patny pocit, to je pfi¢ina. Spatny pocit ma dobry tcel. Spatny
pocit vede k myslenkdm, které se mohou soustiedit na pri¢inu ¢i na aéel. Emo-
cionalni lidé se soustieduji na p¥i¢iny. Cim vic ¢lovék mysli na to, co ho trapi,
tim hif se citi. Soustiedéni se na pri¢inu zhorsuje Spatny pocit a nedosahuje
svého Gcelu. Je to zadarovany kruh vedouci nikam ¢i ke zkaze. Sousttedéni se
na Gcel téch $patnych pocitl miiZe najit feseni, ¢i resignaci, kdy?z cil je nedosa-
Zitelny.

VSeobecné, $patny pocit o ¢emkoli ma 1cel to zlepsit. Kdybychom byli $tastni a
spokojeni se v§im, nebylo by tfeba cokoliv ménit. Mohli bychom sedét celé dny
na pohovce, ani bychom nemuseli sdhnout po dilkovém ovladaci a zménit
kanal u televize. Uelem strachu je bezpeéi, i¢elem bolesti sebeochrana, tée-
lem azkosti vykon a tcelem sebeposkozovani je dostat pomoc od vyssi moci.
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‘ DOBRY UCEL ‘

Etapa 5. Ted je tfeba aplikovat tu teorii na pacientovy specifické problémy a
navrhnout akéni plan.

Sebevrazda je extrém v sebeublizovani, konec spektra sebeposkozujicich
chovani, jako zanedbavani osobni hygieny, koufeni, drogovani, bezohledné
Fizeni, rvacky anebo jiné riskovani zivota. Co by mohlo byt dobrym ucelem
sebeposkozovani? Domnivam se, Ze i¢elem je dostat pomoc od vyss$i moci. Pro
déti dospéli, obvykle rodice, jsou vys$si moc. Ti miizou ignorovat dité, kdyz
place, kdyz se vzteka, ale zasahnou, kdyZ je v nebezpe¢i. Pro nékteré lidi, ktet
to v détstvi zazili, sebeohrozovani je zakdbdovano v podvédomi jako nejmocnéj-
$i prosttedek k dostani pomoci od vy$$i moci.

Neékteri lidé nevéii na vyssi moc. Tém je tfeba vysvétlit, Ze vyssich moci je cela
fada. Cela spolecnost je vy$si moc nez jedinec. Rlizné segmenty spole¢nosti
mohou pomoci s riznymi problémy. MtizZe to byt rodina, pratelé, zaméstnava-
tel, 1ékat, banka, atd. To jsou zevni vyssi moci. Existuji v§ak také éetni vnitini
vys$$i moci, které sebevrazedny clovek nevyuziva, jako schopnost odpoustét,
prijimat porazky a chyby, tolerance, odvaha, moudrost.

Mnozi pacienti trpi kvili jejich nazoru na zivot. Nékteii si mysli, Ze Zivot je boj,
Ze se musi o vSechno prat, musi vyhravat, jinak ztrati a prohrajou. Ti ¢asto
zptsobi $kodu ostatnim lidem a ta Skoda se jim vraci, takze jsou na tom $patné
a prohravaji. My je povazujem za psychopaty a neméame je radi.

Dalsi skupina jsou ti, kteti vidi zivot jako praci, dfinu, zaméstnéni. Ti jsou vel-
mi casto zklaméani, neb zivot je jinak. V praci dostanete své tkoly, a kdyz je
vykonate, dostanete zaplaceno. Pokud ne, vyhazov. Vysledek zalezi na Vas. Jste
za to zodpovédni. V Zivoté at délate, co délate, jednou jste dole, jednou nahore.
Tito pacienti jsou ¢asto tizkostni & depresivni. Uzkostni z toho, Ze se boji udé-
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lat chyby a dostat vyhazov, depresivni z toho, 7e zaplaceno nedostanou. Casto
se citi uktivdéni a Stésti jim nepieje.

Lidé, kteti, chapou Zivot jako hru, k ndm nechodi. Ve hie vysledek nezalezi jen
na naSem chovani, ale téZ na tom co vSichni ostatni hraci délaji, na Stésti a
vlivech mimo nasi schopnost ovladat nebo i znat. Samoziejme, ve hie zalezi na
tom, jak hrajeme, ale vysledek pod kontrolou neméme, to by nebyla hra. Z vys-
ledku se méizem radovat ¢i poudit, ale zodpovédni za né&j nejsme. Uéelem hry
neni vyhrat, ale si ji uzit a umoznit ostatnim si to taky uzit. Kdyz hraju tenis,
chci protihrace, ktery hraje asi tak dobfte jako ja, takze nékdy vyhraju a nékdy
prohraju. Kdyby tcelem tenisu bylo vyhrat, vybral bych si protihrace z matet-
ské skolky a vitézil bych potrad, ale zdbavné by to moc nebylo.

Kazdy den je zacatek nové hry. Jedina pravidla jsou, Ze nakonec vSichni
umieme, ale mezi dneSkem a smrti pieZijeme vSechno.

Sebevrazda je také extrém v odmitani a casto je reakci na odmitnuti. Kdyz se
zabiju, to znamen4, Ze vas uz nikdy nechci vidét, radsi budu pod drnem, coz se
tyka vSech. Nicméné, nezabiju se, nebot doufam, Ze vas zase uvidim.

V ambulanci vidim pfes 200 novych pacientli ro¢n€, z nich 10 az 20 procent
ma sebevrazedné sklony. Za poslednich 19 let jsem poslal do nemocnice jed-
noho pacienta pro riziko sebevrazdy, podrzeli ho tam Sest tydnd, a po tiech
tydnech po propusténi se obésil. Ten byl jediny, ktery se mi zabil.

Psychoterapeuticki technika se zaméfenim na Gcel, spise nez dtivod sebevra-

Zednych pociti a myslenek, mtize byt G¢innéjsi nez tradi¢ni technika zabratio-
vani sebevrazd nasilnymi prostiedky.

Psychiatricka lé¢ebna Bohnice, Praha, Ceska republika

IMPACT OF NEW LAWS ON PSYCHIATRIC CARE IN CZECH RE-
PUBLIC

New laws concerning the health service are effective from the year 2012 in
Czech Republic, esp. the health care law. The lecture summarizes the impact
of the new laws on psychiatric care in Czech Republic.

Key words: psychiatric care, health care law
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Zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytova-
ni — ¢inny k 1. 4. 2012

zastteSuje zdravotni péci, definuje fadu pojma (lege artis, poskytovatel, indivi-
duélni 1é¢ebny postup...); uklada fadu povinnosti zdravotniklim (zejm. infor-
movat fadu uréenych osob o fadé vzniklych situaci...) na zdkladé prav pacienti
(napft. znat informace o pé¢i, jména zdravotnikd...). Pro psychiatrickou praxi je
mj. dilezité: Zachovani mlcenlivosti je upraveno obdobné jako dosud. Sd€lo-
vani udaji pro potfeby trestniho Fizeni se nadéle ¥idi § 8 tr. fadu (povinna
mlcenlivost plati i pti dozadani OCTR). Pravo vyzadat si konzultaéni sluzby od
jiného poskytovatele neznamena povinnost poskytovatele mu je zajistovat.
Nemoznost vyhovét pravu na nepfretrzitou piitomnost jinych osob ¢i psa je
ti'eba odtivodnit v 1é¢ebném fadu.

Do 30. 3. 2012 sméli do zdravotnické dokumentace nahlizet "znalci
v oboru zdravotnictvi v rozsahu nezbytném pro vypracovani znaleckého po-
sudku zadaného organy ¢innymi v trestnim fizeni nebo soudy." Dle § 1 odst. 2
nového zakona do dokumentace mohou bez souhlasu pacienta nahlizet "znalci
ve zdravotnickych oborech ... v rozsahu nezbytném pro vypracovani znalecké-
ho posudku pro potfebu trestniho fizeni nebo pro fizeni pted soudem podle
jinych pravnich predpisi”. NahliZzet do dokumentace tedy mohou i tzv. "pri-
vatni" znalci a de facto se kazdy mtize dostat do zdravotnické dokumentace
kohokoli (s kym zahaji soudni tizeni) ptibranim znalce!

Dle § 35 nezletilému (nesvépravnému) pacientovi se zdravotni sluzby
poskytuji se souhlasem jeho zakonného zastupce a vidy je vSak tieba zjistit
nazor nezletilého (nesvépravného) a zaznamenat do zdravotnické dokumenta-
ce. Je-li nazor nezl. (nesv.) pacienta na poskytovani sluzeb, které mohou pod-
statnym zptisobem negativné ovlivnit jeho dalsi zdravotni stav nebo kvalitu
Zivota, v rozporu s nizorem jeho zdkonného zastupce, poskytovatel to oznami
soudu do 24 hodin za Gcéelem ustanoveni opatrovnika. Totéz se m4 oznamit
soudu, jde-li o nezletilého pacienta, jehoz zakonnymi zastupci jsou rodice,
neni-li souhlas obou rodi¢t k poskytnuti zdravotnich sluzeb, které mohou
podstatnym zptisobem negativné ovlivnit dal$i zdravotni stav nebo kvalitu
zivota. ReSeni vidim jediné ve zruSeni (nejen zméné) tohoto kontroverzniho
ustanoveni.

Pro lazkovou psychiatrii je podstatny § 45 odst. 4: Poskytovatel je
povinen informovat Policii CR, Ze pacient svévolné opustil zdravotnické zaii-
zeni lizkové péce, a prerusenim poskytovani zdravotnich sluzeb je vazné ohro-
Zeno zdravi nebo zivot pacienta nebo jinych osob.

Pacienta lze bez jeho souhlasu hospitalizovat dle § 38, jestlize
ohrozuje bezprostiedné a zavaznym zpusobem sebe nebo své okoli a jevi
znamky dusevni poruchy nebo touto poruchou trpi nebo je pod vlivem navy-
kové latky, pokud hrozbu pro pacienta nebo jeho okoli nelze odvratit jinak,
nebo jeho zdravotni stav vyZaduje poskytnuti neodkladné pécée a neumoziiuje,
aby vyslovil souhlas.
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Pacientovi 1ze bez jeho souhlasu poskytnout pouze neodkladnou péci, ktera je
v piimé souvislosti s divodem hospitalizace, v pfipadé, kdy zdravotni stav
neumoziuje pacientovi tento souhlas vyslovit nebo jde o 1é¢bu vazné dusevni
poruchy, pokud by v diisledku jejtho neléceni doslo se vsi pravdépodobnosti
k vaznému poskozeni zdravi pacienta. Jinou péci (napr. somatickou) tedy pro-
vadéjme se souhlasem, popt. neprovadéjme.

Zakon vymezuje v § 39 Sest omezovacich prosttedki a podminky jejich
pouziti.

Zékon €. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach — G¢inny k 1. 4.
2012

fe$i mj. terapeutické kastrace, sterilizace, asistované reprodukce, zménu po-
hlavi transsexuald, psychochirurgické vykony, genetickd vySetieni; 1é¢bu krvi
nebo jejimi slozkami; 1ékarskou posudkovou ¢innost; ovéfovani novych postu-
pt.

Terapeuticka kastrace nesmi byt provedena osobé zbavené zpiiso-
bilosti k pravnim tkoniim a osobé ve vykonu vazby a trestu odnéti svobody!
Jinak ji 1ze provést po dovrseni véku 25 let u muze, ktery v minulosti spachal
néasilny sexualné motivovany trestny cin, pokud odborné 1ékaiské vysetteni
prokazalo specifickou sexualni deviaci a vysokou pravdépodobnost opakovani
takového tr. ¢inu, a pokud nebyly spésné jiné lécebné metody. Takovy muz se
dle ¢eského trestniho prava musi nachazet v ochranném léceni nebo zabezpe-
¢ovaci detence nebo ve vykonu trestu. Mimo pisemné Zadosti Zadatele se nyni
poZaduje kladné stanovisko odborné komise MZ a souhlas soudu! Dle autora je
souhlas soudu nadbyte¢ny a nedofeSeny alibismus a zakaz tohoto vykonu oso-
bam ve vykonu trestu a vazby a nesvépravnym je diskriminaci téchto pacientd.

Ustanoveni o ochranném léceni (OL) — ptivodné mélo jit o samo-
statny zakon:

§ 84: povinnost zajistit OL tistavni (tzn. neodmitat prijmout pacienty a nepro-
poustét na reverz pacienty, ktefi maji do 1é¢ebny natrizeno OL tistavni).

§ 87 odst. 3 povinnost zajistit pii prijeti pisemné seznidmeni pacienta s jeho
pravy, povinnostmi, predpoklddanou dobou 1é¢eni, moznosti zmény formy OL,
s individudlnim 1ééebnym pldnem, s vnitinim fddem (pokud podéni téchto
informaci nevylucuje jeho zdravotni stav).

§ 87 odst. 2: povinnost do 24 h oznamit soudu, ktery ochranné 1éceni naridil,
Ze pacient v OL Gstavnim se svémocné ze zdravotnického zatizeni vzdalil nebo
byl prelozen do jiného zatizeni, pacient v OL ambulantnim se nedostavil ve
stanoveném terminu do ambulance (byl-li pacientovi ustanoven soudem opat-
rovnik, tuto skute¢nost mu rovnéz oznamit).

§ 86: povinnost vydavat pisemné propustky pti povoleni propustky.

§ 88: povinnost pacienta oznamit adresu, na které se bude zdrzovat na pro-
pustce, a toto misto pobytu dodrzet. Pokud odmitne sdé€lit adresu, 1ékat pro-
pustku nevystavi.
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§ 89: naklady za nepojisténé hradi ministerstvo — fakturovani 4 3 meésice.

Dalsi ustanoveni: Pacient je pti vykonu OL povinen podrobit se individualni-
mu lé¢ebnému postupu; podrobit se osobni prohlidce (vykonava osoba stejné-
ho pohlavi), umoznit kontrolu osobnich véci. Tyto postupy se zaznamenaji do
zdravotnické dokumentace. Poskytovatel je opravnén zakazat konkrétni na-
vstévu, pouziti telefonu, predavani korespondence, kontrolovat baliky pacien-
ta; pacientovi nelze zakazat osobni, pisemny ani telefonicky styk s vyjmenova-
nymi institucemi (pravni zastupce aj.)

Zéakon €. 374/2011 Sb., o zdchranné sluzbé — G¢inny k 1. 4. 2012

se tyka jen poskytovatelti akutni l4zkové péce, kterym vzniknou povinnosti
ziidit kontaktni misto pro spolupraci s ZS a neptetrzité spolupracovat s ope-
raénim stfediskem ZS.

§ 89a zakona ¢. 361/2000 Sb., o silniénim provozu — novelizace k 1. 1. 2012

K 1. 1. 2012 nabyla tc¢innosti novela zakona ¢. 361/2000 Sb., o silni¢nim pro-
vozu (zdkonem ¢. 297/2011 Sb.). Novy § 89a zni: "Lékar, ktery zjisti, Ze Zadatel
o Fidi¢ské opravnéni (dale "RO") nebo dr7itel Fidi¢ského opravnéni je zdra-
votné zpiisobily k rizeni motorového vozidla (dale "MV") s podminkou nebo
neni zdravotné zpiisobily k 7izeni MV, je povinen o této skutecnosti neprodle-
né informovat obecni tirad s rozsirenou piisobnosti prislusnij podle obvyklého
bydlisté nebo mista studia Zadatele o Fidi¢ské opravnéni nebo drzitele ridic-
ského opravneént.”

Neni dotéena povinnost informovat o tom jako dosud samotného pa-
cienta a posuzujiciho 1ékare, pokud je znam. Ozndmeni by mélo obsahovat
identifika¢ni idaje pacienta, zda je zdravotné nezpisobily ¢i zdravotné zptiso-
bily s podminkou (s jakou), zda je v dobé€ oznidmeni hospitalizovan, zda je
v dobé ozndmeni schopen chéipat smysl psaného textu, zda je znamo, byl-li
zbaven zpisobilosti k pravnim tkontim a pokud ano, zda je znamo, kdo je
opatrovnikem.

Stéle je Gi¢inna vyhlaska MZ €. 277/2004 Sb. o zdravotni zptisobilosti
k¥izeni MV, kterd jmenuje duevni poruchy vyluéujici drzeni RO a stavy
umoziujici drzeni RO jen po odborném vySetfeni (psychiatrem). Stejné jako
dosud posouzeni zpiisobilosti provadi posuzujici (rozuméj prakticky) 1ékar,
ktery je opravnén naridit provedeni odborného vysetieni.

Jak v praxi dodrZet zakon a neznemoznit vétSiné pacientii Fizeni MV?
Napf. nezjistovat, zda ma pacient RO! Pravni odd. Lékai'ské komory CR vydalo
stanovisko, Ze vSechny povinnosti hlaSeni neschopnosti ridit MV se tykaji 1éka-
fe, jen pokud mu pacient prokazatelné sdéli, Ze je drZitelem RO. Neni povin-
nosti 1ékate tuto informaci zjistovat. Za poruseni oznamovaci povinnosti zdkon
o silniénim provozu neuklada sankci, a to ani za opomenuti zaslani informace
obecnimu tradu, ani v pfipadé, kdy 1ékaf nedojde k zavéru o nezpusobilosti
tizeni MV a pozdéji by se nezpiisobilost projevila. Dalsi prakticka moznost je
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hlasit ,.Je zpiisobily s podminkou..." — napt. s podminkou abstinence od navy-
kovych latek nebo uZivani predepsanych 1éki nebo dodrzovani podminek am-
bulantni lécby apod.

8§ 99 odst. 5 zdkona ¢. 40/2009 Sb., trestni zdkonik — novelizace k 1. 1. 2012
Soud miiZze zménit tstavni OL na zabezpecovaci detenci v ptipadé, ze vykona-
vané tustavni OL nezajistuje dostateénou ochranu spole¢nosti, a to zejména
vzhledem k atéku, napadani zaméstnanci a jinych osob v OL, nebo vzhledem
k chovani pachatele ve vykonu OL, v némz se projevuje jeho negativni postoj
k OL.

Zékon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi — novelizace k 1. 1.
2012 ak 1. 4. 2012

zmeénil vysi regulaénich poplatki k 1. 1. 2012. K 1. 4. 2012 piinasi povinné elek-
tronické aukce, zdkaz bonusti a slev v 1ékarnach, povinnost pojistoven zajistit

pacientiim dostupnost hrazenych sluzeb v misté a ¢ase, zdkon zacina definovat
"standard a nadstandard" — podrobnosti nad radmec sdéleni.

Centrum dusevniho zdravi Jesenik + Sumperk, Ceska republika

THERAPEUTIC USE OF TIME PERSPECTIVE

The time perspective is often described as unconscious personality settings
that everyone holds to time, with whereby is connected continuous experience
in the categories of time, and which assisting in lending to our lives an order,
logic and sense. It is a multidimensional, partially flexible cognitive process
which models and concurrently is modelled on social and cultural environ-
ment whereof we live. Simply speaking, it reflects the extent to which a per-
son is oriented to the actual stimuli, to the past experience or to expected con-
sequences. It is closely related to values and attitudes of individuals and sig-
nificantly affects its decision making and becomes therefore the subject of
many research studies abroad, especially in relation to risk behaviors such as
drug use or excessive alcohol consumption. In the Czech Republic, the results
of similar surveys haven’t been published yet. 5

In their own study, we compared the time perspective of clients PL Sternberk
alcohol department and individuals who were for alcohol dependence ex-
cluded by the help of scale of alcohol dependence (ADS). In accordance with
foreign studies, we found a significant difference between these two groups.
Work with a time perspective helps us uncover unconscious processes and

198


http://lekarenstvi.apatykar.info/lekarenstvi-u-nas/clanek-1699
http://lekarenstvi.apatykar.info/lekarenstvi-u-nas/clanek-1699
http://lekarenstvi.apatykar.info/lekarenstvi-u-nas/clanek-1858

core beliefs client. Since, as mentioned above, partially flexible cognitive
process, it can change during therapy and reinforce in the desired direction.
From this perspective, its use seems to be very beneficial, not only in the
treatment of addiction.

Key words: Time perspective, Balanced time perspective, Cognitive process

Pojmy c¢asova perspektivy nebo také ¢asova orientace nejsou v psychologii a
psychoterapii ni¢im novym, zabyvali se jimi napiiklad jiz Wilhelm Wundt nebo
William James, zadny z nich ji vSak neucinil astfednim tématem své prace.
Zejména v poslednich letech se toto téma vSak dostava do popiedi zajmu
v oblasti vyzkumu i praxe.

V nésledujicim vykladu budu vychazet z konceptu ¢asové perspektivy americ-
kého socialniho psychologa Philipa Zimbarda, protoZe praveé tento byl v zahra-
nic¢i v pribéhu poslednich let nejvice rozvijen jak po teoretické strance, tak i
v oblasti vizkumu. U nas dosud nebyly publikovany studie zabyvajici se touto
tematikou, mtizeme se s ni vSak setkat alespon v nékterych diplomovych a di-
zertacnich pracich.

Zimbardo a Boyd (2009) ¢asovou perspektivu definuji jako c¢asto nevédomé
osobnostni nastaveni, které kazdy jedinec zaujima vii¢i casu, s jehoZ pomoci je
spojeno kontinuélni prozivani v ¢asovych kategoriich, a které pomaha nasemu
Zivotu propdjcit ¥ad, logiku a smysl. Je to multidimenzionalni ¢aste¢né flexi-
bilni kognitivni proces, ktery modeluje a zaroven je modelovan socidlnim a
kulturnim prostfedim. V soucasnosti nejpouzivanéjsim nastrojem ke zjistovani
Casové perspektivy je Zimbardiv inventai Casové perpektivy (ZTPI), ktery
vznikl v roce 1997 a v pribéhu nésledujicich let byl déle rozvijen a zdokonalo-
van. Konecna verze ZTPI obsahuje 56 poloZek, které jsou rozcélenény do 5 sub-
skal dle druhu ¢asové perspektivy rozélenény do 5 subskal. Jednotlivé polozky
maji podobu oznamovacich vét v prvni osobé, dotazovany jedinec pak na pé-
tistupniové skale hodnoti, nakolik s danym vyrokem souhlasi.

Zé&kladnimi druhy ¢asové perspektivy jsou pritomna, minuld a budouci. Pri-
tomna se dale déli na hédonistickou a fatalistickou, minulé na pozitivni a nega-
tivni.

Pritomna hédonisticka casova perspektiva odrazi pozitkarsky a lehkovazny
pristup k zivotu, je spojena se snahou o okamzité uspokojeni potteb, uzivani si
prijemného a minimalizace nepiijemného. I pres racionalni védomi moznych
disledki lidé, u nichz ptevlada tento druh ¢asové perspektivy své jednani cas-
to nekoriguji a je u nich proto vyssi riziko rozvoje zavislosti. Na druhou stranu
vSak byvaji energicti, spontanni a schopni improvizovat. K pritomné fatalis-
tické casové perspektivé se poji pocity bezmoci a beznad€je, presvédéent,
Ze zivot ¢lovéka ovliviiuji vnéjsi sily, které saim nedokaze ovlivnit. Prevladajici
pritomna fatalisticka ¢asova perspektiva pozitivné koreluje naptiklad s depre-
sivitou a tizkostnosti. Nékdy byva uvadén jesté treti typ pritomné ¢asové per-
spektivy, a to tzv. holistick4 ¢asova perspektiva. Ta se podstatné se 1isi od he-
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donistické a fatalistické. Je to tzv. absolutni pfitomnost, centralni koncept
Buddhismu a meditace, vzdaleny od zapadniho linearniho chapani svéta. Ab-
solutni pritomnost v sobé jistym zptisobem zahrnuje i minulost a budoucnost.
Pro minulou pozitivni ¢asovou perspektivu je typicky viely pohled na vlastni
minulost s dirazem na udrzovani vztahti s rodinou a prételi, minul4 negativni
Casova perspektiva je pak spojena se vSeobecnym negativnim postojem vici
minulosti. Prilisnd orientace na minulost byva spojena napf. s nadmérnou
konzervativnosti, opatrnosti, vyhjybanim se zméndm, brani také vzniku a osvo-
jovéani novych strategii feseni problémi.

Budouci ¢asova perspektiva odrazi obecnou orientaci jedince na budoucnost.
Jsou pro ni typické prizptisobovani aktualniho jednani na zakladé jeho oceka-
vanych dasledkd, schopnost odolavat okamzitému pokuseni. Je dulezitad pro
uspéch ve studiu ¢i praci. Na druhou stranu se k ni ale mtize pojit také nizka
potieba socidlnich kontakti a ¢asovy tlak. Zvlastni kategorii v ramci budouci
Casové perspektivy je transcendentalni budouci perspektiva, ktera je typicka
pro vychodni naboZenstvi a filozofii.

Ukazuje se, ze specifickd ¢asova perspektiva neni adaptivni ve vSech situacich,
a Ze jednostranni ¢asova orientace piinasi zvysena rizika psychickych i téles-
nych onemocnéni. Ukazala se naptiklad jako prediktor neurdz, nizké sebekon-
troly ¢i problémi v mezilidskych vztazich. U psychiatrickych pacienti nacha-
zime silnéjsi orientaci na negativni minulost a fatalistickou ptitomnost, sou-
Casné také nizsi orientaci na pozitivni minulost nez je tomu v bézné populaci.
Silna orientace na fatalistickou pfitomnost a negativni minulost mohou souvi-
set se smyslenim o sebevrazdé ¢i sebevrazednym jednanim. Patrné nejvice
uskuteénénych vyzkumi se tyka casové perspektivy ve vztahu k rizikovému
chovani — naduzivani alkoholu, drog, rychla jizda autem (napi. Keough, Zim-
bardo & Boyd (1999), Levy & Earleywine (2004), Fieulaine & Martinez, F.
(2010) a dalsi) a Zivotni spokojenosti.

V letech 2010—2011 jsem uskutecnila vyzkumnou studii tykajici se ¢asové per-
spektivy ve vztahu k zavislosti na alkoholu. Studie se zGcastnilo 34 klientd
protidrogovych oddéleni PL Sternberk se zakladni diagnézou F10.2 a 34 jedin-
ct z bézné populace, kteri tvorili kontrolni skupinu. Obéma skupinam byl
predloZen dotaznik ZTPI a ADS. Vyzkumny soubor dosahoval signifikantné
vys$ich skortl v oblasti pritomné ¢asové perspektivy nez kontrolni skupina a
zéroven kontrolni skupina dosahovala vyssich skorti v budouci ¢asové perspek-
tivé nez vyzkumny soubor.

Pro psychické a fyzické zdravi jednotlivce i jeho socidlni fungovani je optiméalni
tzv. vyvazeni Casova perspektiva. Vyvazenost je v tomto piipadé definovana
jako mentéalni schopnost flexibilné prechazet mezi druhy ¢asové perspektivy
v zavislosti na charakteru tkolu, situaci a osobnich zdrojich.

Ackoli je ¢asova perspektiva relativné stabilni osobnostni charakteristika, 1ze ji
ménit. Castou komplikaci zmény je viak to, Ze jsou vySe popsané ¢asové ramce,
jejich konkrétni obsah a uzivani, vétSinou nevédomé. Jako zaklad pro vytvote-
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ni aktudlniho profilu ¢asové perspektivy slouzi vyse zminény Zimbardav do-
taznik ¢asové perspektivy (ZTPI). Na zakladé tohoto profilu Ize s ¢asovou per-
spektivou dale pracovat, naptiklad ji posilovat v Zzddoucim sméru.

Zimbardo a Boyd (2009) nabizi né€kolik krokid k posileni jednotlivych druhii
casové perspektivy. Jedna se o koly v duchu kognitivné-behavioralnich tech-
nik, nékteré z nich jsou velmi jednoduché, jiné naopak naroc¢néjsi. Na prvnim
misté autofi uvadi cviceni ,,Kdo jsem?“ k posileni piitomné casové perspektivy,
jehoz podstatou je odpovidani na otazky ,Kdo jsem?“, ,Kde jsem?“, ,Kdy
jsem?“ a ,Jak se citim?“, a to na kazdou pétkrat. K posileni vztahu k minulosti
autori uvadi cviceni ,,Kdo jsem byl?“. V ném klient dvacetkrat po sobé zodpo-
vida otazku: ,Kdo jsem byl?“. Nasleduje vyjmenovani tf vyznamnych zivotnich
udalosti a zamysleni se nad tim, jaké ponauceni do dalsiho Zivota prinasi.
Podobné jako v predchozich pripadech je zdkladem posileni budouci ¢asové
perspektivy cviceni ,Ja budu®. Ve cviCeni se ¢trnictkrat opakuje véta ,Ja bu-
du“, kterou ma doty¢ny doplnit. Néasleduje stanoveni péti vyznamnych cilt do
budoucna s ur¢enim doby, kdy by jich chtél dosahnout. Vysledky cviceni si bud’
miize dotazovany klient nechat sdm pro sebe, nebo je mozné je rozebrat v ram-
ci terapie, lze se k nim také s odstupem ¢asu vracet a sledovat tak piipadné
zmeény.

Jak jiz bylo zminéno na zac¢atku, ¢asova perspektiva neni v psychologii a psy-
choterapii novym pojmem. Pii praci s klienty ji vyuzivime ¢asto i intuitivné.
Pomaha nam odhalovat nevédomé procesy a jadrova presvédéeni klienta.
V terapii ji 1ze vyuzit nékolikerym zptisobem, miiZzeme se bud piizptisobit pte-
vladajici ¢asové perspektive klienta a pracovat s nim tedy v roviné, ktera je pro
néj nejprirozenéjsi, nebo nejprve pracovat na dosazeni vyvazené casové per-
spektivy, to znamen4 na jejim posileni v poZadovaném sméru, ¢i kombinovat
obé€ tyto moznosti.
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USE OF THE CPT TESTS IN THE DIAGNOSIS OF ADHD

The aim of this report is to give a brief overview of computational methods
used in the diagnosis of ADHD (IVA PLUS, Conners CPT II, PASAT) and to
compare the advantages and disadvantages of each program. The diagnosis
rule, never doing the conclusions just based on one test, is also true for the
ADHD syndrome. These methods will not compete with each other; every
method maps the problem from another perspective, what allows to obtain
a comprehensive insight into the problem of the individual patient. After
a brief theoretical introduction followed by practical demonstration of indi-
vidual tests, each participant will have the opportunity to try the test he is
interested in.

Key words: ADHD, CPT tests, IVA-PLUS

Cielom tohto prispevku je podaf struény prehlad pocitacovych metod, ktoré
pouzivame pri diagnostike ADHD (IVA PLUS, Conners CPT II, PASAT) a po-
rovnat vyhody a nevyhody jednotlivych programov. V diagnostike plati pravid-
lo, Ze nikdy nerobime zavery len na zaklade jedného testu, plati to i pre prob-
lematiku ADHD. Jednotlivé metddy si navzidjom nekonkurujad,; kazda metoda
mapuje problematiku z inej perspektivny, ¢o umoznuje ziskat komplexny
vhlad do problému konkrétneho pacienta. Po struénom teoretickom tvode
bude nasledovat praktické predvedenie jednotlivych testov, pricom kazdy
ucastnik bude mat moznost vyskasat si test o ktory ma zaujem, sim na sebe.

IVA PLUS

Pocita¢ovy program IVA-PLUS (Integrated Visual and Auditory Continuous
Performance Test) je test pozornosti, ktory meria sti¢asne vizualnu i sluchovi
pozornost; Standardizovany na vzorke 1700 0s6b bez psychologickych alebo
zdravotnych problémov Je uréeny pre deti od 6 rokov vyssie az do dospelosti,
umoziuje presnou diagnostiku syndromu ADHD podl'a 3 subtypov klasifikacie
DSM-IV, moze byt tiez pouZity pri hodnoteni kognitivnich deficitov spojenych
s nasledkami mftvice, poraneni hlavy, poruchami spanku, depresie, zneuziva-
nia navykovych latok a d’al$ich zdravotnych problémov.
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3 subtypy ADHD podl'a DSM -1V:

ADHD - primarne nepozorny typ

ADHD - priméarne hyperaktivne-impulzivny typ
ADHD - kombinovany typ

Administricia testu trva zo zacvikom priblizne 20 minut, podnetovy material
pozostava z asi 500 stimulov prezentovanych v pseudondhodnom poradi. Pred
administraciou testu je nutné vysetrit IQ testovanej osoby, aby mohli byt pou-
7Zité najvhodnejsie vekové normy pre hodnotenie vysledkov. Pocas testu sa
neustale strieda tzv. vysokofrekvenény blok s nizkofrekvenénym blokom, kaz-
dy blok pritom obsahuje 50 stimulov, tieto dva bloky tvoria dohromady 1 quin-
til (100 stimulov) a 5 quintilov tvori hlavna cast testu.

Ulohou probanda je klikaf na ,jedni¢ky“ (bud sa objavia na monitore alebo ma
zareagovat na slovo ,jeden“ které sa ozve z reproduktorov) a ignorovat ,,dvoj-
ky“ (prezentované vo vizualnom alebo sluchovom mode, tak ako jednicky).
Vyssie spominany vysoko-frekvencny blok je konstruovany tak, aby provokoval
k chybam z impulzivity. Proband je ntteny nepretrzite klikat na jednicky a vo
chvili ked sa objavi dvojka, musi nahle utlmit svoju aktivitu, ¢o je pre impul-
zivnych jedincov tazké.

11111211111211111121111112111121111112111112111121

Naopak, nizkofrekvencény blok provokuje k nepozornosti, pri sérii dvojok sa od
probanda oc¢akava, aby ,,nezaspal“ a vyckaval aZ sa objavi jednicka
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Tieto stimuly (jednicky i dvojky) st zaroven v obidvoch blokoch pseudonahod-
nym spésobom prezentované vo vizualnom alebo auditivnom mode, takze je
skoro nemozné, Ze by vySetrovani osoba odhalila principy testu.

Jedinecnost testu IVA PLUs spociva prave v kombinécii vizuélnych a slucho-
vych podnetov. MbZeme uviest niekol'ko dévodov, preco je tento postup opti-
malny pre diagnostiku ADHD:

bolo potvrdené vyskumami, Ze probandi, ktory podstupili testovanie pocitaco-
z impulzivity pri vystaveni sluchovym podnetom v porovnani s zrakovymi sti-
mulmi

metody, ktoré pracuja s Cisto zrakovym podnetovym materidlom, vykazuja
vysoky pocet falosne negativnych diagn6z ADHD (napriklad Conners CPT)
testy pozornosti zaloZené na sluchovej modalite (napriklad PASAT) maji dob-
ré psychometrické vlastnosti, avSak probandi ich subjektivne prezivajui ako
vel'mi neprijemné a ¢asto odmietaji opatované testovanie po urcitej dobe
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Vyhodnotenie vysledkov je jednoduché, pretoZe pripomina skalu IQ. Priemer-
né hodnoty nadobddaji hodnotu 100, so Standardnou odchylkou 15, hodnoty
nizsie ako 60 signalizuji deficit v danej oblasti. Hlavnym vystupom z IVA Plus
st dve Skaly — celkova $kala kontroly impulzov a celkova $kéla pozornosti.
Deficit na skale kontroly impulzov sved¢i pre diagn6zu ADHD, hyperaktivne —
impulzivny typ. Analogicky, deficit na celkovej §kale pozornosti poukazuje na
ADHD, primarne nepozorny typ. Deficit na oboch skalach znamena ADHD,
zmieSany typ, tento subtyp sa v praxi vyskytuje najcastejsie.

Celkova skala kontroly impulzov sa sklada z 3 subskal:

predvidavost — miera kontroly impulzov, definovana podla 3 réznych chyb
z impulzivity

konzistencia — nerozpornost odpovedi pocas dlhsieho ¢asového tseku; urcuje,
do akej miery kolise rychlost reakcii na podnety

unavitelnost — porovnava pocet spravnych odpovedi v prvych 200 pokusoch
s poctom spravnych odpovedi v poslednych 200 pokusoch; vplyvom fyzickej
tnavy sa ku koncu testu zvysuje chybovost

Celkova skala pozornosti sa taktiez sklada z 3 subskal:

pozornost — miera pozornosti definovana 2 réznymi typmi chyb

fokus — je podobna skile konzistencia, avsak je citlivejsia na vyrazné vypadky
pozornosti trvajicej niekol’ko sekind

rychlost spracovania informaécii — priemerny reakény ¢as na podnety, na ktoré
proband odpovedal spravne — podl'a autorov tato $kala koreluje s celkovym IQ,
¢o sa ukazuje ako diskutabilné

Stcastou testu su tieZ validizaéné skaly (celkovy pocet $kal je 26), ktorymi je
mozné posadit motivaciu probanda k testovaniu a/alebo pripadnt agravaci
symptomov:

comprehension — pocet bezd6vodnych, nevyprovokovanych chyb — najcitlivej-
Sia §kala pre diagnostiku ADHD, je vSak nutné interpretovat s rezervou, moze
tieZ znamenat nezaujem o test (nahodné odpovede)

persistence — Skala motivacie, resp. odporu k testovaniu. Na konci testu pro-
banda vyzveme aby urobil ,eSte jednu vec“. Znova zmeriame reakény cas na
podnety a zaroven zistime pripadny odpor k testovaniu.

Dalsie doplnkové $kély

balance (vyvazenost) — reflektuje uc¢ebny styl danej osoby; urcuje ktora zmys-
lova modalita je ¢loveku blizsia, ¢i preferuje vizualne alebo sluchové podnety
readiness — urcuje, za akych okolnosti podava jedinec lepsi vykon — ¢i sa mu
pracuje lepsie pod velkym tlakom (potrebuje neustaly prisun novych pod-
netov), na druhej strane spektra je ¢lovek, ktory pracuje sice pomaly, ale pri-
tom s vydrzou
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Medzi nevyhody IVa PLUS patri to, Ze sliZzi predovsetkym na identifikovanie
deficitov v oblasti pozornosti a kontroly impulzov a velmi mélo rozliSuje nad-
priemerné vykony v tychto oblastiach.

Conners CPT IT

Pocitac¢ovy program Conners CPT II je test pozornosti urceny pre deti od 6
rokov az do dospelosti, ktorym sa meria schopnost vizualnej pozornosti, im-
pulzivity a vigilancie. Je zaloZeny na multimodalnom pristupe v stlade s prin-
cipmi Kklasifikicie DSM-4, pouZiva sa hlavne na diagnostiku ADHD u deti i
dospelych oséb a pri hodnoteni pokroku pri liecbe tejto poruchy. Uplatnil sa
tiez vo vyskume aj ako skriningovy néstroj. Instrukcia je jednoducha, proban-
dovi st monitore prezentované rdzne pismena v nahodnom poradi, a proband
ma reagovat na vSetky s vynimkou pismena ,X“. Test sa sklad4 zo 6 blokov,
jeden blok obsahuje 3 sub-bloky, kazdy sub-blok obsahuje 20 stimulov. Casové
intervaly medzi jednotlivimi stimulmi st 1;2; a 4 sekundy, celkova doba admi-
nistracie je cca 15 minat. Conners CPT bol §tandardizovany na vzorke 2521
T'udi rozdelenych do 3 skupin — 1920 zdravych os6b, 378 pacientov s ADHD a
223 pacientov s neurologickym onemocnenim. NajdolezitejSim vystupom testu
je tzv. Confidence Index (pocditany zvlast pre ADHD a pre neurologické one-
mocnenie), ktory uréuje, s akou pravdepodobnostou trpi proband syndréomom
ADHD, resp. neurologickym onemocnenim. Vyskumy ukazujd, zZe test dokaze
validne diferencovat osoby s poruchami pozornosti jak od zdravé populacie,
tak i od inych psychiatrickych diagn6z. Podla profilu vykonov v jednotlivych
oblastiach je mozné urcit, o aké subtypy ADHD v ramci DSM-4 sa jedn4. Re-
liabilita testu je vysoka (split-half reliabilita 0,73—0,95; korelacia test-retest
pre ADHD Index 0,89; pre Index neurolédgie 0,92 (obidve na hladine p<0.01)).
Program obsahuje tiez funkcie minimalizovania falo$ne pozitivnych diagnoz a
funkciu minimalizovania falo$ne negativnych diagnoz, ktoré je mozné uplatnit
najmi v ramci screeningového vySetrenia, tieto funkcie nie je mozné pouzit
stcasne.

Porovnanie s inymi testami pozornosti:

Nevyhoda oproti IVA PLUS je iba jeden hlavny index pritomnosti ADHD, vd’a-
ka ¢omu je schopny urcit pritomnost subtypu ADHD, zmieSany typ, avSak
v pripade ostatnych 2 subtypov dava nejednoznac¢né vysledky — prilis ¢asto sa
stava, Ze index pravdepodobnosti diagnézy ADHD vychidza na 50 percent a
profil vysledkov na ciastkovych skalach (pozri nizsie) vyZaduje zapojenie intui-
cie a klinickt skisenost pri vyvhodnocovani. Na rozdiel od IVA a PASATu vsak
nie je tak nezazivny a frustrujtci, osvedcuje sa preto pri hodnoteni pokroku
liecby aj ako skriningovy nastroj. Vyhodou je tieZ to, Ze je schopny zmerat
eventualne nadpriemerné vykony v oblasti pozornosti a vigilancie.
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Ako sa prejavujt deficity v oblasti pozornosti a impulzivity:

nepozornost — pomalé reakcie spolu s vysokym po¢tom ommision a zaroven
vysoky pocet commision

impulzivita — rychle reakcie, mnoho commision chyb a malo ommision chyb
Skaly:
Confidence index — pravdepodobnost, Ze proband ma ADHD

Ommision — vynechanie — proband neklikol na pismeno na ktoré mal klikntit
prili§ pomala reakcia méze sposobit jak vynechanie (ommision) na uréitom
stimule a zaroven perseveraciu na nasledujacom stimule

Commision — pocet kliknuti na pismeno X, na ktoré nemal klikat
u normalnych jedincov je viac commision chyb na zaciatku, s postupom casu
sa pocet chyb znizuje

Hit RT (reaction time) — priemerny reakény ¢as v priebehu celého testu
norma: od 100 milisekiind do 900 ms

Hit RT Standard Error — konzistencia odpovedi, tj. priemerna odchylka od
priemerného reakéného ¢asu

Variability of Standard Error — rozloZenie odchylok v priebehu testu
napr. vplyv inavy — na zaciatku konzistencia odpovedi ku koncu velké vykyvy

Detectability — miera, ako dokaze proband rozliSovat medzi X a ostatnymi
pismenami

Perseverdcie

— reakcie rychlejSie ako 100 ms; u ¢loveka je to nemozné

— impulzivna reakcia — proband nevydrzi ¢akanie na podnet
—nahodna odpoved

— oneskorena odpoved na predosly podnet

Hit Reaction Time Block Change — porovnanie priemerného reakéného casu
medzi 6 blokmi stimulov

Hit Standard Error Block Change — porovnanie, ako sa meni konzistencia
odpovedi medzi jednotlivymi blokmi

Hit Reaction Time ISI Change — urcuje zmenu reakéného casu v zavislosti na
tom, jak sa menia intervaly medzi stimulmi (medzi jednotlivymi podnetmi je
vzdy pauza 1 sekunda, 2 sek. a 4 sek.)

obycCajne ¢im vacsi interval, tym sa reakcia na podnet spomaluje

Hit Standard Error ISI Change — ur€uje zmenu konzistencie odpovedi v zavis-
losti na dlzke intervalu medzi stimulmi (1 sek., 2 sek., 4 sekundy)
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obycajne ¢im vacsi interval, tym nizsia je konzistencia odpovedi

Index Beta — validiza¢na $kala, posudzuje sposob akym proband odpovedal na

podnety, ¢i neklikal ndhodne

— T-skor viac ako 60 — proband je tzkostny, boji sa, Ze urobi chybu a klikne na
X preto klikd mélo (alebo sabotuje test)

— T-skér menej ako 40 — nezalezi mu tom, ¢i klikne na X, hlavne aby nevyne-
chal Ziadne pismeno (alebo tmyselne sabotuje test)

PASAT

Pocdita¢ovy program PASAT (Paced Auditory Serial Addition Test) je test
vytrvalé pozornosti (sustained attention). Proband je vyzvan, aby poslouchal
sérii ¢isel, a udélal soucet z poslednich dvou ¢isel, které slysel. Standardni for-
ma testu obsahuje 4 série po 50 ¢isel, ¢asovy interval se s kazdou sérii zkracuje
(2,4; 2,0; 1;6 a 1,2 sekundy). Po administraci program vygeneruje vysledky ve
formé T-skoért pro danou vékovou kategorii. Normy pro standardni verzi pro-
gramu PASAT byli vytvofené na zakladé metaanalyzy 3 vyzkumt, na celkovém
vzorku 1488 osob. Je mozné také vytvorit si vlastni formu testu, a urcit pocet
sérii, pocet Cisel a Casové intervaly mezi ¢isly. V klinické praxi se program
osvedcil pti evaluaci pacientt s roztrousenou sklerézou. Testu PASAT ma vy-
borné psychometrické vlastnosti, nicméné je probandy subjektivné ¢asto pro-
Zivan jako nepiijemny, z toho divodu se nékdy stava, Ze odmitaji re-test po
urcité dobe.

Katedra psychologie a patopsychologie PdF UP, Olomouc, Ceska republika

THE COGNITIVE REMEDIATION THROUGH THE USE OF
WORKING MEMORY TRAINING

In our article, we focus on theoretical approaches to concept of working
memory. We introduce some definition and theories of working memory. The
essential part of our article is concentrated on relationship between deficits in
working memory and mental disorders. We also focus on methods of cogni-
tive remediation. The working memory training is one of these methods. We
bring some reviews from recent studies, which show, that working memory
training has a positive impact on people, who suffer from mental disorders,
such as schizophrenia, ADHD, etc.

Key words: working memory, cognitive remediation, working memory
training
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Pracovni pamét

Abychom byly schopni provadét slozitou kognitivni ¢innost, musime mit v kaz-
dém okamziku piistup k velkému mnozstvi informaci. Pokud napf. ¢teme né-
jaky text, potfebujeme neustale v mysli uchovavat obsah predchozich vét, aby-
chom mohli smysluplné spojovat aktualné ctené informace s predchazejicimi.
Tento pracovni prostor, ktery nAm dovoluje pristupovat k informacim, které se
kontinudlné méni, se oznacuje jako pracovni pameét. Pracovni pamét slouzi
k doc¢asnému uloZeni informaci v nasi mysli po velmi kratkou dobu, abychom
byli schopni s témito informacemi pracovat (Baddeley, 1986). Pojem pracovni
pamét se zacal uzivat z toho divodu, aby byla podtrzena skute¢nost, Ze tento
pamétovy subsystém neslouzi pouze k pasivnimu uloZeni informaci, ale slouzi
soucasné také k manipulaci s nimi. V pracovni paméti probiha aktualni men-
talni aktivita. Pracovni pamét hraje dtleZitou Glohu v porozuméni ¢tenému
textu a pri feSeni matematickych tkold, je nezbytna pro udrZeni a ovladani
pozornosti, planovani a organizovani aktivit, zapamatovani si instrukei a fadu
dalsich ¢innosti, vyzadujicich pro své Gspésné zvladnuti mysleni, porozumeéni a
uceni. Soucasné vyzkumy rovnéz naznacuji, Ze existuje vztah mezi pracovni
paméti a fluidni inteligenci.

Existuje n€kolik model pracovni paméti. Nékteri autofi, jako tireba Cowan
(1995, 2005) a Ericsson a Kintsch (1995) povazuji pracovni pamét za soucast
dlouhodobé paméti, zatimco jini autoti mluvi o pracovni paméti jako o jednom
z podsystémi kratkodobé paméti. V soucasné literatuie je ¢asto citovany mo-
del Beddeleyeho a Hitche. Pivodni model navrZzeny Baddeleyem a Hitchem
(1974) se skladal ze t¥i hlavnich komponent:

centralni vykonné slozky, dvou podiizenych slozek:

a) auditivni smycky,

b) vizualné-prostorového skicare.

V roce 2000 Baddeley rozsituje sviij model pracovni paméti o tzv. epizodickou
vyrovnavaci pamét (epizodicky buffer).

Centralni vykonn4 slozka kontroluje a reguluje kognitivni procesy, ma néasle-
dujici funkee:

a) spojuje informace z riznych zdroji do souvislych epizod

b) koordinuje ¢innost podtizenych slozek

c¢) prepind mezi strategiemi pro reSeni tikold a strategiemi pro ziskavani in-
formaci

d) ma na starost selektivni pozornost

Centralni vykonna slozka kontroluje kognitivni procesy. Auditivni smycka
zpracovava verbalni a zvukové informace. Baddeley (1974, 2000) predpoklada
ve svém modelu, Ze jakakoli verbalni nebo zvukova informace vstupuje auto-
maticky do fonologické smycky, ktera se sklada ze dvou ¢asti: kratkodobé fono-
logické paméti a artikulaéni pripravné komponenty. Auditivni smycka se
uplatiiuje se pii percepci feci (kratkodobé fonologicka pamét) a jeji produkei
(artikula¢ni ptipravna komponenta). Auditivni smycka ma vztah i k psanému
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jazyku, protoZe i psany jazyk miZe byt transformovan do podoby fonologické-
ho kédu pomoci vnitfni feéi a poté ulozen do fonologické paméti. Vizualné-
prostorovy skical uchovava informace o tom, co vidime. Jedna se o docasné
dlozisté, které slouZi k manipulaci s vizudlnimi a prostorovymi informacemi,
jako je napr. barva, tvar, rychlost aj. Epizodickou vyrovnavaci pamét (epizo-
dicky buffer) si mizeme predstavit jako paméfovy subsystém, ktery integruje
informace pochazejici z rtznych zdroji (Baddeley, 2000). Tento subsystém
pracovni paméti slouzi k propojeni s ostatnimi subsystémy a podili se na for-
movani integrovanych a chronologicky uspotadanych jednotek prostorovych,
vizualnich a zvukovych informaci. Baddeley (2000) ptedpoklada, Ze epizodicka
vyrovnavaci pamét je propojena s dlouhodobou paméti.

Projevy deficitu pracovni paméti u dusevnich poruch

Deficity pracovni paméti se projevuji nejéastéji jako poruchy paméti a pozor-
nosti. S deficity pracovni paméti se setkaivame u dusevnich poruch jako je schi-
zofrenie, ADHD/ADD, traumatického poranéni mozku, autismu, afazie, dysle-
xie a fady dalsich. ADHD je charakterizovdna nepozornosti, impulzivitou a
hyperaktivitou. Deficity pracovni paméti byly u ADHD popsany jak pro ver-
balni tak pro vizualné-prostorovy subsystém pracovni paméti (viz napt. Mari-
ani, Barkley, 1997; McInnes, Humphries, Hogg-Johnson, Tannock, 2003) a
také pro exekutivni slozku pracovni paméti (Reeve, Schandler, 2001).

Kromé ADHD se také u schizofrenie predpoklada defekt pracovni paméti.
U pacienti trpicich schizofrenii je uvadéna Spatna vykonnost pracovni paméti,
a to jak ve verbalni, tak prostorové sféte, viz napt. studie Asarnow et al. (1994)
nebo Barch, Csernansky (2002) aj. Lidé s diagnostikovanou schizofrenii taktéz
selhavaji v testu WCST (Wisconsin Card Sorting Test). Pacient selhava v bézné
komunikaci, nent si jisty tim, o ¢em mluvi nebo o ¢em mluvi druzi, nepamatuje
si své plany, amysly, neni schopen dokon¢it tikol, na kterém pracuje apod.
Mnoho studii, jako napi. Cain, Oakhill a Bryant (2004), nebo Smith-Spark,
Fisk, Fawcett a Nicolson (2003) poukazuji na skutecnost, Ze rovnéz dyslexie je
spojena s deficitem pracovni paméti. U dyslexii se predpoklad4, ze takto posti-
Zeni jedinci maji problémy zejména v auditivni smycce, protoZe selhavaji v dlo-
hach zamérenych na zapamatovani si uréitého materialu, jako je tfeba rozsah
¢isel, viz napt. studie Cain et al. (2004) a dals$i. Jiné studie se zaméfili na defi-
city v oblasti centralni vykonné slozky, napi. Palmer (2000) nebo Swanson
(1999). U dyslektikii se setkavame také s problémy v oblasti pozornosti, jak
dokazuji studie napt. Cain et al (2004) a Palmer (2000). U jedinct trpicich
afazii byly zjistény rovnéz deficity v oblasti pracovni paméti. Tyto deficity byly
patrné zejména u tloh, méficich efektivitu fonologické smycky, viz napf. studie
Dollaghan a Campbell (1998). Gathercoleova et al. (1999) a dalsi ve svych vy-
zkumech prokazali, ze kapacita pracovni paméti je diileZita jak pro nauceni se,
tak i pro pouzivani jazyka. Lidé s afazii maji obecné problémy s kapacitou fo-
nologického subsystému pracovni pameéti, jak dokladaji ve svych studiich
Montgomery (2003) nebo Gill et al. (2003) a fada dalsich.
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Trénink pracovni paméti

S poznatkem, Ze pracovni pamét mize byt trénovéna, ptisel Dr. T. Klingberg,
z Karolinska Institute ve Stockholmu. Do této doby panovala mezi védci a
oborniky zabyvajicimi se pracovni paméti v tomto ohledu skepse. Dokonce i
Baddeley (2000) ve svém modelu pracovni pameéti fadi jednotlivé slozky pra-
covni pameét mezi tzv. fluidni systémy, tj. systémy dané geneticky nepodléhajici
uceni ani tréninku. Pilotni Klingbergova studie na détech s ADHD byla publi-
kovana v roce 2002. Jednalo se o dvojité slepou studii za pouziti placeba.

V prvnim experimentu tvofilo vizkumny soubor 14 déti s ADHD ve véku 7-15
let, rozd€lenych do dvou skupin — kontrolni a testovou, vzdy po 7 détech. Obé
tyto skupiny prodélaly trénink pracovni paméti v podobé pocitacového pro-
gramu. Klingberg se svymi spolupracovniky se zamétili na to, zda mtize byt
kapacita pracovni paméti navySena pomoci kognitivniho tréninku a zda mize
byt takto redukovana motoricka aktivita déti s ADHD.

Pocitacovy trénink se fidil dvéma principy (Klingberg, 2002):

Probandi pracovali na samé hranici jejich mozZnosti, pficemZ obtiznost se
adaptivné meénila tak, aby klient byl maximélné zatéZovan vzhledem k jeho
moznostem a pritom nebyl zbyte¢né frustrovan ptilis vysokou obtiznosti.
Probandi absolvovali trénink v rozsahu minimalné 20 min denné, 4—6 dnu
v tydnu po celkovou dobu 5 tydnd.

Téchto 14 déti trpicich syndromem ADHD prodélalo trénink vizualné-
prostorového rozsahu pracovni paméti, vizualné-prostorové verze ¢iselného
rozsahu a prostoroveé verbalnich tkolt. Lécba placebem spocivala v tom, Ze byl
pouzit stejny program, u néhoz vSak byla nastavena nizka obtiznost a trénink
trval maximalné 10 min denné. Se subjekty byly pred a po tréninku adminis-
trovany testy na zjisténi rozsahu pracovni pameéti a stavu prefrontalnich funkei
— Ravenovy progresivni barevné matice, impulzivita déti byla posuzovana
pomoci Stroopova testu. Stupen motorické aktivity byl méfen za pouziti infra-
cervené kamery. Predchozi studie ukazaly, Ze takto méfena motoricka aktivity
koreluje s hyperaktivitou u déti s ADHD. V druhém experimentu se Klingberg
s kolektivem zamérili na to, zda u mladych lidi bez ADHD a deficiti v oblasti
pracovni paméti dojde po aplikaci tréninku pracovni paméti k navyseni jeji
kapacity.

Pfi porovnani test-retestovych zmén ve skupiné, ktera prodélala trénink oproti
skupinég, u které bylo aplikovano placebo, se ukizal pozitivni efekt tréninku
pracovni paméti jako statisticky signifikantni. ZlepSeni bylo patrné u vsech
déti, které prodélaly trénink. Signifikantni zlep$eni bylo zaznamenéno zejména
u vizualné-prostorovych tkolii, Ravenovych progresivnich matic a hyperaktivi-
ty. Obdobnych vysledki bylo dosaZzeno také se skupinou mladych dospélych
lidi, kde zkoumal zavislost rozsahu pracovni paméti a reakéniho ¢asu. Zjistil, Ze
béhem tréninku s tim jak nartstal rozsah pracovni paméti, dochazelo souc¢asné
u probandi ke zkracovani reakéniho c¢asu. Klingbergovy vysledky podnitili
celou fadu dalsich studii v této oblasti, které potvrdily pozitivni vliv trénovani
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pracovni paméti na ostatni kognitivni funkce a na zmirnéni symptoma dané
psychické poruchy, viz napt. Klingberg (2005) nebo Westerbergova (2007) a
fada dalsich.

Deficit pracovni pameéti je soucasti skupiny kognitivnich deficitti vyskytujicich
se u schizofrenie, vedle rychlost zpracovavani informaci, bd€lé pozornost, ver-
balniho uceni, vizualniho uceni, intelektovych schopnosti a sociélni kognice.
Tento kognitivni deficit ovliviiuje pribéh onemocnéni a vysledny stav pacien-
ta. Cilem je kognitivni funkce ¢lovéka postihnutého schizofrenii nikoliv vratit
do premorbidniho stavu, ale dosahnout jejich zlepSeni. McGurkova et al.
(2007) provedla meta-analyzu 26 studii, zabyvajicich se kognitivni remediaci
u schizofrenie prostiednictvim tréninku pracovni paméti (ve studii bylo zahr-
nuto celkem 1 151 pacientd). Zjistila stfedni effect size (0,41) u kognitivni vy-
konnosti, o néco mensi effect size (0,35) u psychosocialniho fungovani mirny
effect size (0,28) u zbylych symptomu. Druhy nejvyssi effect size (0,52) zjistila
u verbalni pracovni paméti. Nejvyssi effect size (0,54) zjistila u socialni kogni-
ce. Predikei dopadu kognitivni remediace na bézny zZivot schizofrennich paci-
entd se zabyval Kurtz et al. (2008). Dospél k zavéru, ze kognitivni remediace
ma pozitivni dopad na dovednosti v bézném zivoté, kognitivni funkce a na
pozitivni a negativni symptomy schizofrenie. Rok po ukonceni kognitivni re-
mediace provadél retest, na jehoz zdkladé dospél ke zjisténi, Ze nejlepSim pre-
diktorem pozitivniho dopadu kognitivni remediace na bézny Zivot pacienti
byla kapacita verbalni pracovni paméti.

Pracovni paméf je trénovatelna jak prokazaly studie McGurkové et al. (2007) a
Klingberg (2002, 2005). Westerbergova (2007) prokazala pozitivni dopad
intenzivniho tréninku pracovni paméti na vykonnost pracovni paméti a pozor-
nosti u pacienti po mozkové mrtvici. Dale jak zjistil Kurtz (2008), je kapacita
pracovni paméti nejlepsim prediktorem efektu kognitivni remediace v béZzném
Zivoté. Navic jiz existuji diikazy o tom, Ze trénovani pracovni paméti mé i své
biologické korelaty. McNabova et al. (2009) svou studii prokazala, Ze trénink
pracovni paméti vedouci ke zvySeni kapacity pracovni pameéti je doprovazen
zménou hustoty kortikalnich dopaminovych D1 receptord.
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PHARMACOTHERAPY OF BORDERLINE PERSONALITY DISOR-
DER DURING THE TIME

Aim: In patients suffering from borderline personality disorder (HPO) pri-
marily psychotherapeutic care is indicated. Pharmacotherapy is considered
as adjuvant and often controversial way of treatment. The aim of study is to
report the pharmacological approach in Olomouc. Method: The paper ex-
amines the state in 2007 and 2011 in BPD patients at the Department of Psy-
chiatry, University Hospital. Our study included outpatients and inpatients
treated in all departments. Inclusion criteria were diagnosis BPD. Medica-
tion was assessed according to the documentation at discharge or during
outpatient care according to the transcript record. Patients Results: In most
cases are BPD patients treated according to current guidelines. The treat-
ment consists of SSRI antidepressants, anticonvulsants and second-
generation of antipsychotics. Problem can be considered in some cases with
medication dosage, combination, administration of benzodiazepine anxio-
lytics, hypnotics. Conclusion: BPD patients are treated according to cur-
rent recommendations. Inpatients are more medicated than outpatients. The
reason is probably in relation with the severity of the symptoms.

Key words: Borderline personality disorder, pharmacotherapy

Cilem bylo zhodnotit aktudlni farmakologické pristupy k HPO, jejich vyvoj
v Case a srovnani s doporucenymi postupy.

Mezi ambulantnimi pacienty se vyskytuji poruchy osobnosti v 30—50 % (Koe-
nigsberg et al. 1985) a ptiblizné 15 % hospitalizovanych pacient prichazi pro
problémy primarné souvisejici s poruchou osobnosti a vice nez polovina hospi-
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talizovanych pacientti trpi komorbidni poruchou osobnosti. Hrani¢ni porucha
osobnosti (HPO) je nejcastéjsi poruchou osobnosti v psychiatrické péci. Pii-
blizné 15—20 % hospitalizovanych pacienti a 30—60 % vSech lécenych poruch
osobnosti tvori pacienti s HPO (Phillips a Gunderson 1999). Hrani¢ni porucha
je povazovana za zavazné, chronické onemocnéni s vysokou prevalenci vedouci
k disabilité. Mira rezistence na zavedenou lécbu je vyssi nez u depresivnich a
uzkostnych poruch. Kognitivné€ behavioralni terapie (KBT) bézné uziva kogni-
tivni restrukturalizaci, nacvik komunikace, nacvik kontroly impulzivity, pie-
pracovani schémat a dalsi metody, které u 50 % pacientd, ktefi dokon¢i 1é¢bu,
vede ke zmirnéni ptiznakt. Navzdory své Géinnosti, ma KBT ptistup sva ome-
zeni. Na zacatku asi ¢tvrtina pacienti 1écbu pomoci KBT odmitne, nebo ji brzy
ukondi pro jeji systemati¢nost, naro¢nost a provokaci tizkosti. 25 % pacient
1é¢bu nedokonéi z jinych divodi. Odhaduje se, Ze pouze 30 % pacienti vyka-
zuje zlepSeni pii uziti nejbéznéjsi terapie serotoninovymi preparaty. Psychote-
rapie byla doporucena v Americkych doporuéenych postupech jako hlavni
terapeutickd modalita u této poruchy. Ptesto jsou z fady divoda stale hledany
moznosti farmakoterapie u pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti. Charakter
osobnosti je utvaren v détstvi a je reprezentovan kognitivnimi schématy, tj.
zjednodusenym a rigidnim hodnocenim sebe a okoli. Schémata se udrzuji pro-
stiednictvim opakovanych interakei jedince s vnéj§im svétem, ktery je hodno-
cen zkreslenym zptisobem — kognitivnimi omyly. V terapii se negativné proje-
vuji v pristupu k psychoterapii, silnym pfenosem, vyvolavanim protipi‘enosu.
Vyznamné se kognitivni omyly a nazorova nestabilita podileji také na ménicim
se vztahu k medikaci, pocitovaném efektu, uZivani, neuZivani i naduzivani
psychofarmak a dalSich rozmérech farmakoterapie. U pacientti s hraniéni po-
ruchou osobnosti farmakoterapie povazovana za adjuvantni a ¢asto se jedna
o kontroverzni oblast 1é¢by. V soucasnosti existuje malo dtiikazti o mozném
piinosu farmakoterapie u HPO, presto je nejen v CR v 1é¢bé HPO dominant-
nim lé¢ebnym piistupem. U pacientli s HPO se v praxi ¢asto fidime 1écbou
zaloZenou na empirickém podklad€, resp. nasi virou v jeji efekt predavanou
star§imi kolegy. Dtlezité pro dlouhodobou compliance a mozny efekt je dobra
snasenlivost uzité medikace, proto je vzdy dtlezZité zménu s pacientem konzul-
tovat a dale se nekritickym zptisobem priibézné dotazovat na efekt terapie, zda
pacient 1éky uziva a na mozné nezadouci Gc¢inky. Vzhledem k ¢asté komorbidi-
té€ poruch pfijmu potravy s hrani¢ni poruchou osobnosti a nizkému véku paci-
entd, je nutné zvazovat piredev$im mozné zmény hmotnosti, ale také informace
v piibalovém letdku, dale diskuze a informace dostupné prostfednictvim in-
ternetu. Vyznamnym rizikem pti 1é¢bé pacientti s HPO je tendence ke zneuzi-
vani medikace a mozné uziti vyssSich davek pii suicidalnim jednani, proto vice
nez u jinych pacientd je dilezité myslet na bezpe¢nost medikace pti piredavko-
vani. Po zméné medikace u pacienti s HPO ¢asto pozorujeme brzké, ale pre-
chodné zlepseni které je davano do souvislosti s placebo efektem. Je potiteba
kriticky nahlizet na vét§inu farmakologickych studii u pacientd s HPO, kde
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prevazuji studie kratkodobé a nezaslepené. Moznosti farmakoterapie jsou
omezené a vysledek zpravidla ¢astecny (APA 2001, 2006). Pokud se rozhod-
neme pro farmakoterapii, pak 1. doporuéenym krokem byvaji antidepresiva
SSRI/SNRI, 2. krokem je pfidani nizké davky antipsychotika, 3. krokem zvy-
Seni davky antipsychotika nebo ptidani lithia nebo jiného stabilizatoru nalady.
Sdéleni se zabyva aktualnim stavem a vyvojem farmakoterapeutickych inter-
venci u pacienti s HPO na Klinice psychiatrie FN Olomouc. Jedn4 se o retro-
spektivni studii. Zahrnuti byli pacienti 1é¢eni ambulantné i za hospitalizace na
vSech oddélenich. Kriteriem pro zatazeni byla dg. HPO pfi propusténi, nebo
u ambulantnich pacientti dg. HPO uvedena v dokumentaci v dobé sledovani.
Medikace byla hodnocena dle dokumentace pii propusténi, nebo v pribéhu
ambulantni péce dle zdznamu na konci zkoumaného roku. Srovnavana byla
farmakoterapie u pacient s HPO 1é¢enych na Klinice psychiatrie v Olomouci
v roce 2007 a 2011. Zahrnuti byli pacienti 1é¢eni ambulantné i za hospitalizace
na vSech oddélenich — akutnim uzavieném, dolé¢ovacim uzavieném a psycho-
terapeutickém otevireném, starsi 18-ti let. Kriteriem pro zatazeni byla dg. HPO
pri propusténi, nebo u ambulantnich pacientti dg. HPO uvedena v dokumenta-
ci ve sledovaném roce. Medikace byla hodnocena dle dokumentace pii propus-
téni, nebo v pribéhu ambulantni péce dle zdznamu na konci zkoumaného
roku. Hodnocena a srovnana byla terapie v roce 2007 a 2011

Kritéria pro zarazeni splnilo celkem 91 pacientdi, 73 % tvorily zeny, primérny
veék pacienti byl 24+ 6,2 let. U ambulantnich pacientti doslo v obdobi 2007 az
2011 k redukci indikace BDZ a jinych 1ékovych skupin, 1ékem 1. volby byla
antidepresiva (2/3 pacientil), antipsychotika II. generace (1/3 pacientil) a sta-
bilizatory nalady, jejichZz zastoupeni se nezménilo (Tab. 2). Doslo k nartistu
pacientii bez medikace a redukci pacienti s neodiivodnénymi kombinacemi
psychofarmak (Tab. 1). Hospitalizovani ve srovnani s ambulantnimi pacienty
uzivali 2 x Castéji APII a stabilizatory, castéjsi bylo také uziti BDZ. V obdobi
2007 a 2011 doslo k narlistu uzivani stabilizator nalady na dvojnasobek (Tab.
2) Problematickym je v nékterych piipadech davkovani medikace, jejich kom-
binace, podavani benzodiazepinovych anxiolytik, hypnotik, v minulosti také
vazoaktivnich latek a nootropik. Vzhledem k ¢asto problematické 1ékové com-
pliance pacienti s HPO nelze odhadnout realné uzivani predepsané medikace
a hodnotit tak efekt 1é¢by. Farmakoterapie HPO se povazuje za adjuvantni,
nedostatecné prokazanou, presto je v praxi hojné uzivana a nedostate¢né sub-
stituuje doporucené psychoterapeutické pristupy.

Pacienti s HPO jsou ve vét§iné pripadd léceni dle soucasnych doporuceni,
v1é¢bé se nejéastéji uzivaji SSRI/SNRI antidepresiva, antipsychotika II. gene-
race, stabilizatory nalady a kombinace 1ékdi. Mezi roky 2007 a 2011 doslo k re-
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dukci kombinace psychofarmak, k omezeni uzivini BDZ, naopak k naristu
uzivani stabilizatora nalady. Hospitalizovani pacienti jsou vice medikovani nez
ambulantni pacienti, tato skutecnost pravdépodobné souvisi s tizi ptiznaki
pacientd.

Podporeno grantem IGA MZ CR NS 10301-3/2009
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Pocet AMB| AMB | HOsP | HOsP ISR Rt e
psychofarmak | 2007 | 2011 2007 2011 vanych  psychofar-
%) | (%) (%) (%) mak {AMB — ambu-

0 9 23 5 16

lantni pacientt,
HOSP - hospitalizo-
vani pacienti)
1 45 34 27 28
2 13 27 33 36
3 18 4 16 20
4
Tab. 2: Zastoupeni
HOSP HOSP Jjednotlivych  léko-
2007 2011 2007 2011 vych skupin v 1é¢bé
HPO (AMB — ambu-
POHLAVI 15/7 21/5 12/6 18/7 lanini pacienti,
M (22) (26) (18) (25) HOSP — hospitalizo-
SSRI 63 61 67 68 vani pacienti, Z —
SNRI % 2eny, M - muZi,
STAB - stabilizatory
0 tipsychotika 2. gene-
APII % 31 31 72 60 race, BDZ — benzo-
BDZ % W 0 11 8 diazepinova anxioly-
7 tika, JINE -
JINE % 27 4 22 4 farmaka nezarazena
do predchozich)
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BORDERLINE PERSONALITY DISORDER AND EMOTIONS IN
JMRI

Aim: BPD is associated with impaired interpretation of emotional expres-
sion in social contacts, empathy, mentalization and negative self-image and
negative evaluation of outside world — negative cognitive schemas. The aim
of our study is to understand the neurobiological basis of the negative self-
image and strong emotional response to common stimuli in BPD patients.
Method: Ten patients suffering from BPD were studied in fMRI during the
exposition of negative schemas related words compared with positive sche-
mas related words and emotional faces (anxiety, angry, neutral) compared
with fixation points. Psychopathology was assessed using Clinical Global
Impression rating scale (CGI), Beck Anxiety Inventory (BAI) and Borderline
personality severity index (BPDSI). fMRI data was analysed by FSL 5.9.8 —
Feat software. Results: Schemas oriented words and emotional faces acti-
vated amygdala and limbic system. Most of activity showed right amygdala
to angry and neutral faces and words. The difference between the activation
of aggressive and neutral faces was not significant. Conclusion: Results
supports the insufficient mentalization in PBD patients. Amygdala and limbic
system play an important role in BPD. Results are consistent with previous
findings in BPD patients.

Key words: Borderline personality disorder, emotion faces, fMRI

Emocni tvife a na schémata zamétena slova budou u pacienti s HPO vytvéaiet
uzkost, ktera se v obraze fMRI projevi zvySenim BOLD signalu v oblasti lim-
bickych struktur. Cilem studie je nalézt neurobiologicky korelat psychoterape-
utického a klinického pohledu na HPO.

Charakter osobnosti je utvaren v détstvi a je reprezentovan kognitivnimi
schématy, tj. zjednodusenym a rigidnim hodnocenim sebe a okoli. Schémata se
udrzuji prostrednictvim opakovanych interakei jedince s vnéjsim svétem, ktery
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je hodnocen zkreslenym zptisobem, jedna se o tzv. kognitivnimi omyly. Kogni-
tivni omyly vedou k zavérim, které urcéuji chovéni jedince a to je u nemocného
s hrani¢éni poruchou osobnosti (HPO) pro okoli ¢asto nepochopitelné. Mezi
zakladni kognitivni omyly fadime nepodlozené zavéry, zkresleny vybér faktt,
nadmérné generalizace, zvelicovani a bagatelizace, vztahovacnost, dichotomni
mysleni, ¢teni myslenek, negativni predikace, diskvalifikace pozitivniho, kata-
tymni mysleni, znackovani. U pacientti s HPO se vyskytuje vétsina kognitiv-
nich omylt v extrémni podobé a negativné ovliviiuji jejich mezilidské vztahy,
zameéstnani, volnocasové aktivity. V terapii se negativné projevuji v pristupu
k psychoterapii, silnym pienosem, vyvolavanim protipirenosu. Kognitivni omy-
ly formuji negativni presvédceni (oéekavani), ktera prostfednictvim zmeény
chovani vedou casto ke svému naplnéni, vznika uzavieny kruh HPO. Disled-
kem je realita, ktera je v souladu s negativnimi ptresvédéenimi, dojde k potvr-
zeni obav pacienta. Pacienti s HPO pocituji beznadéj, vlastni existenci hodnoti
jako zbyte¢nou, nesmyslnou, vichodiskem se zd4 suicidium. Pacienti s hranic-
ni poruchou osobnosti reaguji pod vlivem silnych emoci nepiimérené na bézné
podnéty z okoli. HPO je spojena s poruchou interpretace emocnich vyrazi
vsocialnim kontaktu, vciténi se, mentalizaci. Terapie zaméfend na zvySeni
schopnosti mentalizace (MBT — Mentalization Based Therapy) je jednim z psy-
choterapeutickych pristupti, jez u pacientii s hrani¢ni poruchou osobnosti pro-
kazala terapeuticky efekt. Pacienti s HPO pod vlivem nenaplnénych détskych
poti‘eb negativné hodnoti sebe a vnéjsi svét — pirevlada u nich aktivita tzv. ne-
gativnich schémat a odvozenych presvédceni, které vedou k velkému psychic-
kému utrpeni a negativnim dasledkim v Zivoté, jakymi jsou casté konflikty
s okolim, nestabilni vztahy a sociilni izolace, nizké sebehodnoceni, pocity
prazdnoty a nesmyslnosti zivota. Na pochopeni a sniZeni vlivu negativnich
schémat v Zivoté nemocnych je zaméfena aktudlné€ nejvice uznavana metoda,
na schémata zamiena psychoterapie, vychazejici a uzivajici principy KBT (SFT
— Schema Focused Therapy). Nedostate¢na mentalizace u pacientti s HPO se
mimo jiné projevuje neadekvatnim hodnoceni emocnich vyrazi v kontaktu
s lidmi, negativni kognitivni schémata vedou k neadekvatnimu hodnoceni
situaci, negativnim emocim, télesnym reakcim a disledkim v chovani. Po-
slednich 20 let je neurobiologicky podklad HPO intenzivné zkouméan pomoci
morfologickych a funkénich zobrazovacich metod. Vyzkum navazal na ptvodni
studium pacienti s posttraumatickou poruchou, kde jsou nalezy obdobné
s pacienty trpicimi HPO. psychoterapeutického hlediska a dnes i z pohledu
zobrazovacich metod leze na HPO pohliZet jako na chronickou posttraumatic-
kou poruchu. Studie s vyuZitim fMRI uzivaji ¢asto sady standardizovanych
emocionalnich obrazii, které by mély vyvolat emo¢ni reakce. U zdravych jedin-
ct byla nalezena aktivaci v oblasti amygdaly (Morris et al, 1998), predniho
cingula, stejné jako ventromedialniho prefrontilniho kortexu. PET studie od-
halily neurélni korelaty rtznych emocnich stavi, jako je smutek, stud, pocit
viny, a hnév. Pomoci standardizované emocionalni stimulace z mezinarodniho
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afektivniho systému obrazil) Herpertz et al. (2001) zjistili zvySenou aktivitu
vamygdale Sesti pacienti s BPD bez komorbidni psychiatrické poruchy ve
srovnani s kontrolami. Ve vét$im vzorku 12 pacientd s BPD a komorbidni tz-
kosti a depresi byly tyto nalezy replikovany. Jinym zptisobem emo¢ni stimula-
ce je prezentace standardizovanych fotografii tvari, které vyjadiuji konkrétni
emoce jako hnév, strach, nebo smutek. Donegan et al. (2003) zjistili, rozdilnou
reaktivitu na tyto podnéty pro dvé skupiny HPO. Pro HPO s posttraumatickou
poruchou (PTSD) byla typicka lateralizace amygdaly — hyper-reaktivita le-
vostranné, u pacientli s PTSD byla nalezena bilateralni hyper-reaktivita amyg-
daly. V cingulu byla nalezena deaktivace v reakci na hriizné tvafe u pacientt
s HPO a komorbidni PTSD, ale ne u pacientli pouze s HPO bez PTSD. Nase
vySetfeni proto bylo zaméfeno na zikladni komponenty obrazu HPO a to ne-
dostatetnou mentalizaci — ve fMRI vySetfovanou pomoci vizualni stimulace
emoc¢nimi tvafemi a negativni kognitivni schémata reprezentujici jadrova pte-
svédceni — ve fMRI stimulace negativnimi a pozitivnimi hodnoticimi vyrazy.
Pacienti s HPO byli vystaveni emo¢nim vizuélnim a auditivnim podnétim. Do
studie byli zarazeni pacienti splnujici kritéria: a) ICD-10 vyzkumn4 kritéria pro
hrani¢ni poruchu osobnosti, b)V€k 18—65 let, ¢) MuZi a Zeny, d) Pisemny in-
formovany souhlas, zatazovaci kritéria potvrzena dvéma nezavislymi hodnoti-
teli. Vylucovacimi kritérii byla: a) Depresivni porucha (ICD-10 pro depresivni
poruchu), b) Vysoké riziko akutni suicidality, ¢) Organicka psychicka porucha,
d) Psychoticka porucha v minulosti, e) Zavazné somatické onemocnéni, f) Epi-
lepsie nebo patologické EEG. Vylucujicimi kritérii v priibéhu studie byly: a)
Naplnéni vylucovacich kritérii, b) Nespolupracujici pacient, ¢) Rozhodnuti
vyzkumnika na zakladé zdravotnich problémi

Do studie bylo zatfazeno 10 Zen motivovanych k nasledné psychoterapeutické
1é¢b€, v ambulantni péci PSY FNOL, s dg. emo¢né nestabilni porucha osobnos-
ti — hranicni typ, bez KI pro vySetieni, pravoruké, vék 25,5 let. Mira psychopa-
tologie byla hodnocena pomoci klinickych stupnic pro tizkost, depresivni ladé-
ni, preferenci uzivani koncetin a specificky pomoci indexu zivaznosti hrani¢ni
poruchy osobnosti. CGI (Clinical Global Impression rating scale), BDI — Beck
depression inventory, BAI — Back anxiety inventory, HI — Handless inventory
a BPDSI — Borderline personality severity index. Pacienti byli vySetieni ve
Fakultni nemocnici Olomouc pomoci funkéni magnetické rezonance pristro-
jem Siemens Magnetom Avanto 1.5 Tesla, vySetfen byl cely mozek, snimany
byly morfologické anatomicka reference a funkéni data (BOLD — Blood Oxy-
gen Level Dependent) s repetiénim casem TR=2500ms, stimulace tvaremi
trvala celkem 12 min a slovy 4,25 min, celé vySetfeni asi 40 minut. Data byla
analyzovana pomoci softwaru FSL Feat — FMRIB Software Library — analyza
funkénich dat, hodnocena pomoci FSL View. Oblast zajmu byla omezena na
amygdalu. Pacienti byli vystavovani emoc¢nim tvarim vyjadiujicich dzkost,
agresi, nebo neutralni emoce. Dile byli vystaveni auditivnim podnétim — slo-
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viim hodnoticim pozitivné nebo negativné v souladu s negativnimi nebo pozi-
tivnimi schématy.

Klinické hodnotici stupnice CGI — Clinical Global Impression rating scale 4,3 +
0,5, BDI — Beck depression inventory, 25 + 11,2, BAI — Back anxiety inventory
35,6 + 10,3, HI — Handless inventory, 5/5 pravoruka preference, BPDSI —
Borderline personality severity index 184 + 40,5. Pacientky s HPO reagovaly
nejvice na agresivni tvare, aktivace byla zjevna pii hodnoceni celého mozku
(FSL Feat, P 0,05 corr, Z 1,5). Uzkostné tvafe aktivovaly nejméné — amygdala
pri analyze ROI (Region Of Interest) byla pii uzité hladiné citlivosti bez reakce.
Pfi expozici emoénim tvafim a slovlim se u pacientd s HPO aktivovala amyg-
dala, hipokampus a dalsi limbické struktury. Vice aktivni byla pfi zpracovani
uzkosti pravd amygdala. Diference mezi aktivaci agresivnimi a neutralnimi
tvafemi byla nevyznamna, vysledek podporuje nedostate¢nou mentalizaci
u pacientt s HPO. Slova odvozena od negativnich jadrovych presvédéeni akti-
vuji amygdalu vice neZ pozitivni, aktivita je lateralizovana ve prospéch pravé
amygdaly (Obr. 1).

Pacienti s HPO vyrazné aktivuji limbicky systém pii vystaveni emoc¢nim tvaiim
a slovlim, vysledky jsou v souladu s piedchozimi nalezy. Naznacuji souvislost
mezi nedostate¢nou mentalizaci, negativnim sebehodnocenim a silnymi emo-
cemi.

Podpoieno grantem IGA MZ CR NS 10301-3/2009

Donegan NH, Sanislow CA, Blumberg HP, Fulbright RK, Lacadie C, Skudlarski
P, Gore JC, Olson IR, McGlashan TH, WExler BE. Amygdala hyperreactivity in
borderline personality disorder: implications for emotional dysregulation.
Biological Psychiatry. 2003;54:1284—93

Morris JS, Ohman A, Dolan RJ. Conscious and unconscious emotional learn-
ing in the human amygdala. Nature. 1998;393:467—70

Herpertz SC, Dietrich TM, Wenning B, Krings T, Erberich SG, Willmes K,
Thron A, Sass A. Evidence of abnormal amygdala functioning in borderline
personality disorder: a functional MRI study. Biological Psychiatry.
2001;50:292—8

221



600

500

400

B Prava amygdala

300
Leva amvgdala
200

100

0 T

tvaie  tvaie slova
AGR  NEU N/P

Obr. 1: Pacienti s HPO — reakce na emocni tvare a slova, AGR — agresivni
tvare, NEU — neutrdlni tvare, N/P — slovni hodnoceni negativni srovnano
s pozitivnim, aktivace udavana ve voxlech
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TREATMENT EFFECT PREDICTION OF COGNITIVE BEHAV-
IORAL THERAPY IN PANIC DISORDER PATIENTS — fMRI STUDY
Aim: The aim of our study was to predict CBT treatment effect in patients
suffering from panic disorder. Method: Patients were studied in fMRI dur-
ing the exposition of threat-related words compared with neutral words and
emotional faces (anxiety, surprise and neutral) compared with fixation
points. Inpatients were treated with CBT (5 hours per week group CBT, 1
hour per weak individual CBT) and existing pharmacotherapy (SSRI antide-
pressants) for 5 weeks. Patients were studied before and after CBT treatment.
Results: Post treatment activity of amygdale in responders group showed
the most significant change during exposure surprised faces in the right
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amygdala. Smaller change was found in anxiety and neutral faces, then at
the words exposition. The lower decrease of activity was in the left amygdala.
Psychopathology rating scales showed decrease — BAI mean pre/post treat-
ment was 39/30, BDI mean pre/post treatment was 26/18, PDSS mean
pre/post treatment was 14/9 and CGI mean pre/post was 6/5. Conclusion:
The scores of psychopathology rating scales decreased in patient treated with
CBT and medication and correlated with decrease of amygdala activity.
Good therapeutic response in patients with panic disorder was predicted by
stronger activation to emotional faces, especially to anxious faces.

Key words: Panic disorder, prediction, CBT, fMRI

Cilem nasi studie bylo nalézt prediktory terapeutické odpovédi u pacienti
s panickou poruchou lé¢enych kognitivné-behavioralni psychoterapii.

Panicka porucha je zavazné a ¢asto handicapujici onemocnéni s vysokou celo-
Zivotni prevalenci mezi 4,1-8,8% (Bandelow 2003). Navzdory rozsahlému
vyzkumu etiologie a 1é¢by panické poruchy, ziistavaji pacienti s panickou poru-
chou rezistentni na 1écbu pro psychiatra vyzvou. Mnoho pacientii zaziva dalsi
panické zachvaty, agorafobické vyhybavé chovani a stéle pretrvavajici stres a
omezeni v Zivoté. Podle klinickych studii u 20—40% pacientii 1é¢enych stan-
dardni 1écbou priznaky nadéle pretrvavaji. Vice nez tietina pacientti ma chro-
nicky nebo rekurentni pribéh poruchy, coz vede k osobnim i spolecenskym
ztratdm. S vysokym rizikem chronického pribéhu poruchy byva spojeno 6
dtlezitych proménnych (1) zavaznost panickych zachvatd, (2) piitomnost ago-
rafobie, (3) komorbidni deprese, (4) komorbidni porucha osobnosti, (5) delsi
trvani nemoci a (6) zenské pohlavi. V pfirozenych podminkéch je procento
chronifikovanych pacientii jesté vyssi, protoZe pacienti vybirani do studii jsou
zpravidla méné nemocni, mladsi a netrpi dal$imi komorbidnimi poruchami.
Diivod rezistence k 1é¢bé u pacientli s panickou poruchou neni dostatecné
znamy. Rada rizikovych faktort pro horsi pritbéh 1é¢by byla jiz popsana, jako
je delsi trvani poruchy, vyssi pocatecni zavaznost, zavazna agorafobie, casté
navstévy pohotovosti, celkové horsi psychické zdravi, nezaméstnanost, opoz-
déna odpovéd na medikaci a nizk4 spoluprace pii 1é¢bé v kognitivné behavio-
ralni terapii. Dosud chybi studie, které by zkoumaly prediktory ispéchu kom-
plexni 1é¢by panické poruchy u téchto pacientli. Tyto prediktory mohou byt
biologické, psychologické ¢i socialni povahy. Do studie bylo zafazeno 22 paci-
entti trpicich panickou poruchou/agorafobii, doporuc¢enych na Kliniku psychi-
atrie FN v Olomouci, byli 1é¢eni kombinaci stavajici antidepresivni medikace
SSRI (pokud byli 1é¢eni také benzodiazepinovymi anxiolytiky, byly jim postup-
né vysazeny) a skupinové kognitivné behavioralni terapie (KBT). Za hospitali-
zace byli 1é¢eni KBT skupinovou (5 hodin tydné) a KBT individualni (1 hodina
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tydn€) po dobu 5-ti tydnii — program pro tizkostné poruchy, kde v rdmci jsou
v ramci skupinové terapie fesena témata: formativni vlivy v détstvi, dospivani,
osobnostni rysy vedouci ke zranitelnosti viidi stresu, dale bludné kruhy pfizna-
ki, kognitivni restrukturalizace, jadrova presvédcéeni, schémata a prace s nimi,
FeSeni problémi, planovani ¢asu, planovani budoucnosti, nacvik relaxovaného
dychani a zvladani panického zachvatu. Ambulantné 1éceni pacienti byli zara-
zeni do skupinové terapie zamérené na lécbu panické poruchy, po dobu 8 tyd-
nt, s Cetnosti setkdni 1 x tydné v délce 2 hodin skupinové, kde byl program
strukturovany obdobné jako pfi tstavni lécb€, ale vzhledem k niz$imu poctu
sezeni byl vice zamfen na specifické projevy a zvladani panické poruchy. Pocet
pacientdi hospitalizovanych a ambulantnich byl v poméru 1/3. Pacienti byli
pomoci fMRI vySetfeni pied zah4jenim 1écby a po 1é¢bé. V pritbéhu vysetieni
fMRI byli pacienti vystaveni akustické stimulaci slovy. Byla pouZita slova pro-
vokujici izkost jako napf. rakovina, panika, hriiza a slova neutralni jako napt.
hranice, odstup, priprava. Dale byli pacienti stimulovani vizuiln€, emoc¢nimi
tvaremi vyjadiujicimi azkost, prekvapeni a neutralni emoce. Pied vySetienim
ve fMRI jim byly sd€leny jednotné instrukce — zamezeni pohybu hlavy, pokusit
se vcitit do emoci vidénych tvaii, vnimat vlastni emoce u stimulace slovy. Mira
psychopatologie byla hodnocena na pocatku, v priibéhu a na konci stupnicemi
pro miru deprese (BDI), tizkosti (BAI) a celkového klinického dojmu (CGI).
Byla srovnana aktivita amygdaly pted 1écbou a po 1é¢bé s klinickymi stupnice-
mi. Pacienti byli zafazeni po splnéni zarazovacich kritérii, pti nenaplnéni vylu-
¢ujicich kritérii a po podepsani informovaného souhlasu. Zafazovaci kritéria
byla: (a) vyzkumna MKN-10 kritéria pro panickou poruchu, diagnéza byla
potvrzena pomoci interview MINI (b) v€k 18—65 let; (¢) obé pohlavi; (d) pode-
psani informovaného souhlasu se studii. Vylucujici kritéria byla: (a) depresivni
epizoda (pacient spliiuje kritéria pro depresivni epizodu (b) vyssi riziko suici-
dality; (c¢) organicka psychicka porucha; (d) psychotické onemocnéni
v anamnéze; (e) zavislost na navykovych latkach; (f) zdvazné télesné onemoc-
néni; (g) uzivani nepredepsané medikace; (h) téhotenstvi nebo laktace; (i)
epilepsie ¢i patologické EEG; (j) nespolupracujici pacient; (k) disocialni poru-
cha osobnosti. Vstupni kritéria byla potvrzena dvéma nezavislymi posuzovate-
li. Funkéni analyza dat byla omezena na oblast z4jmu, ktera souvisela s testo-
vanou hypotézou. Hypotézou bylo, Ze reaktivita amygdaly pted 1é¢bou predi-
kuje terapeutickou odpovéd a vétsi aktivita bude predikovat nedostate¢nou
odpovéd. Analyza byla omezena na amygdalu (ROI analyzy — Region Of Inte-
rest). Srovnavana byla aktivita pfed 1é¢bou a po 1é¢bé — zjisfovan byl rozdil
aktivity. Dale na zakladé Pro stimulaci byly uzity izkostné, prekvapené a neut-
ralni tvare srovnavané s fixaénimi body, dale zazkostnujici slova srovnavané
s neutralnimi slovy. K analyze dat byl pouZit software FSL 5.9.8, k hodnoceni
oblasti zajmu FSL view 3.1.8.
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Celkem bylo pomoci fMRI vySetieno 22 pacientii a provedeno 40 méfeni (pied
1écbou, po 1écbé, nebo kompletni). 4 pacienti se nedostavili k druhému vyset-
feni z diivodu nedostatecné motivace, u dvou pacientt doslo k poskozeni vy-
sledkt hodnoticich stupnic a u 3 pacientt byla fMRI data ¢4steéné poskozena.
Kompletni data véetné vysetieni pomoci fMRI pied 1é¢bou a po terapii byla
ziskdna u 14 pacientd. Na zakladé poklesu v hodnotici stupnici tizkosti BDI
(Beck Anxiety Inventory) o 25% mezi zahdjenim a ukoncenim 1é¢by byli paci-
enti rozd€leni na respondéry (8 pacientl) a nerespondéry (6 pacientii). Pacien-
ti s Gplnymi daty byli testovani na zménu aktivity amygdaly v priibéhu terapie
ve dvou skupindch — odpovidajici a neodpovidajici na 1é¢bu. Primérny vek
respondért byl 30,8 + 7,2 let, z 82 % Zeny (9/11), v€k nonrespondért byl pri-
mérné 41,7 + 13,4 let, Zeny tvorily 57% vySetfenych. BAI pacientd reagujicich
na lécbu pred zahajenim terapie bylo 26,6 + 10,5 a po 1écbé 12,3 + 7,9 a nonre-
spondérti pfed 1écbou 26,7 + 5,8 a po 1é¢bé 28,9 + 10,8. V prvni skupiné byla
jedna Zena s preferenci levé ruky, ve druhé muz, zbyvajici pacienti hodnotili
jako dominantni pravou ruku. U respondérii doslo po 1écbé k poklesu aktivity
v pravé amygdale, k nejvyraznéjsi zméné doslo pii expozici prekvapenym tva-
fim. Mensi, srovnateln4 zména byla nalezena u tzkostnych a neutralnich tvari,
nejmensi pak u slov. Nizsi, mezi jednotlivymi tvafemi a slovy srovnatelny po-
kles byl v oblasti levé amygdaly. U nonrespondérti doslo k vyrazné niz$imu
poklesu aktivity v oblasti pravé amygdaly, v piipadé tizkostnych a neutralnich
emocnich tvaii ke zméné nedoslo. SniZeni aktivity, ale vyrazné nizsi, bylo pou-
ze u tvari prekvapenych, vyraznéji pak u slov. U pacienti odpovidajicich na
terapii doslo k vyraznéjsimu, diferencovanému snizeni aktivity pravostranné
amygdaly a k méné vyraznému a mezi jednotlivymi typy stimulace obdobnému
sniZeni aktivity levé amygdaly. Vysledky svéd¢i pro roli pravostranné amygdaly
v patologické reakci na emo¢ni podnéty. Dale pro sniZeni aktivity amygdaly
u pacientt odpovidajicich na terapii a pro stabilni reaktivitu na emocni tvare
u pacientli neodpovidajicich na terapii.

Po srovnani respondérti a nonrespondéri pired 1é¢bou, byly nalezeny rozdilné
aktivity pravostranné i levostranné. Pro dobrou terapeutickou odpovéd u paci-
entl s panickou poruchou svédéi vyssi aktivace emocnimi tvaremi levostranné
i pravostranné, nejvyrazné€ji pravostranna a levostranna aktivace amygdaly
uzkostnymi tvaremi, dale levostranné aktivace prekvapenymi a pravostranna
neutralnimi. Oproti predpokladu je vyraznéjsi aktivace amygdaly spojena
s lepsi terapeutickou odpovédi na terapii (Obr. 1).
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Zavér

VSechny typy emocnich tvari a zizkostnujici slova amygdaly aktivovaly. Vyraz-
néjsi aktivita byla v oblasti pravé amygdaly ve srovnani s levou. Po 1é¢bé doslo
k poklesu aktivity v amygdalach bilateralné, vyraznéji vpravo. Vyraznéjsi akti-
vace amygdaly pted 1écbou je predikuje dobrou terapeutickou odpoveéd.

Podporeno grantem IGA MZ CR NS 10301-3/2009
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Obr. 1: Rozdil aktivity respondérii a nerespondérii ve voxlech, PA — pravd
amygdala, LA — levd amygdala.
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COGMED — A COMPUTERIZED TRAINING OF WORKING MEM-
ORY AND ITS EFFECT ON THE SYMPTOMS OF ADHD

Cogmed working memory training is a complex 5-week-program that helps
both children and adults with the attention deficits by increasing their work-
ing memory capacity. It is a computer software that resembles a game. Chil-
dren users train at home with the assistance of their parents, other relatives
or people that are close to them or the family (these people are called training
aide). The entire program (TREATMENT PLAN) consists of an Initial Inter-
view, the Start-up Session, 25 days of training within 5 weeks with weekly
coach calls or face-to-face meeting with Cogmed Coach, the Wrap-up Session
a month after finishing the training and a Follow-up Session 6 months after
finishing the training. When the client finishes the training, he can choose to
use a “light version” of the program which lasts 12 months. The therapist, or
rather the Coach, supervises the training using the Training Web where he
sees the progress of the client immediately (the outputs are transmitted
through the Internet to his computer). The significant feature of the system is
continuous and automatic adjustment of the program to the client’s working
memory capacity. The first use of the program came from the findings of the
crucial role of the working memory deficits in children with ADHD. There-
fore, the researches of the effectiveness of this training focus mainly on chil-
dren with this disorder or on children with attention deficits in general from
pre-school age. The studies repeatedly confirm the normalization of the
working memory level after the successfully finished training with generali-
zation of the effect on entire symptomatology of ADHD (Klingberg et al.,
2005). Other researches show improvement of cognitive functions in people
with brain damage after the successfully finished training (Westerberg,
2007). The imaging methods showed increased activity in the medial frontal
gyrus and in the superior and inferior parietal cortex after the finished train-
ing (Olesen, 2003). Another study showed increased density of cortical do-
pamine D1 receptors and increase in D1 binding potential in the prefrontal
and parietal cortex. This proved that the mental training can affect neuro-
transmission in vivo (McNab et al., 2009). Our lecture briefly introduces the
program itself, overview of the researches, principles of operating the pro-
gram and casuistry of the trained ADHD children.
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Cogmed trénink pracovni paméti je komplexni pétitydenni program, ktery
napomaha détem i dosp€lym s deficity pozornosti tim, Ze trénovanim zvysuje
kapacitu jejich pracovni paméti. Jedna se o pocita¢ovy software podobny hre.
Détsky uzivatel trénuje doma ve spolupréci s rodic¢i, dospély za asistence blizké
osoby. Kompletni program zahrnuje Gvodni interview, prvni sezeni, 25 dni
tréninku béhem 5 tydnt s telefonaty ¢i navstévami u osobniho trenéra, zave-
recné sezeni po mésici a kontrolni sezeni po Sesti mésicich. Po ukonceni tré-
ninku samotného klient vyuzivd 12 mésici odleh¢enou verzi programu. Tera-
peut, respektive trenér, méa o pokrocich uZivatele piehled diky vystuptim pie-
nasenym po internetu do jeho pocitaCe. Podstatnym znakem systému je
pribézné automatické prizptisobovani aktualni kapacité pracovni paméti uzi-
vatele. Prvni vyuziti programu vyslo ze zjiSténi zasadni role deficitu pracovni
paméti u déti s ADHD. Proto se vyzkumy efektivity tohoto tréninku zaméiuji
predev§im na déti s touto poruchou ¢i s deficity pozornosti obecné, a to jiz od
prredskolniho véku. Studie opakované potvrzuji normalizaci trovné pracovni
paméti po probéhlém tréninku s generalizaci efektu na kompletni symptoma-
tiku ADHD (Klingberg et al., 2005). Dalsi vyzkumy prokazuji po ukonceném
tréninku zlepseni kognitivnich funkei u lidi s poSkozenim mozku (Westerberg,
2007). Na zobrazovacich metodach byla po tréninku zjisténa zvySena aktivita
v medialnim frontalnim gyru a v superiornich a inferiornich parietalnich kor-
texech (Olesen, 2003). Jina studie prokazala zvyseni denzity korovych dopa-
minovych D1 receptorti a zvySeni D1 vazebného potencialu v prefrontalnim a
parietalnim kortexu, ¢imz bylo doloZeno, ze mentélni trénink muze ovlivnit
neurotransmisi in vivo (McNab et al., 2009). V prednasce predstavujeme
struéné program samotny, prehled vyzkumi, princip ovladani a kasuistiky
trénovanych ADHD déti.

Deficit pracovni paméti u déti je povaZovan za centralni deficit u ADHD — zod-
povédny za kognitivni i behavioralni potize (Barkley, 1997; Castellanos, Tan-
nock, 2002; Rapport et al., 2000; Westerberg et al., 2004, Martinussen et al.,
2005).

Souvisi s defektni funkei frontalniho kortexu (Rubia et al., 1999; Schweitzer et
al., 2000; Zametkin et al., 1990).

Studie predskolnich déti ukazuji, Ze deficity pracovni pameéti jsou asociovany
s obtiZzemi v dosahovani tspéchil v oblasti chovani i $kolnich dovednosti, a to
udéti s ADHD i bez (Aronen et al., 2005, Taylor et al., 2000, Gathercole, Pic-
kering, 2000, Jarvis, Gathercole, 2003, Gathercole et al., 2004).

Z vysledkt vyplyva, Ze i mirny deficit pracovni paméti mtize ovlivnit schopnost
ditéte regulovat své chovani a dosahovat skolnich Gspéchti.

Pracovni pamét Ize trénovat!
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Klingberg et al. (2002): Journal of Clinical and Experimental Neuropsycholo-
gy, N = 14 déti s ADHD.

Cilem studie bylo zjistit, zda je mozné tréninkem zvysit kapacitu PP u déti
s ADHD. A pokud je deficit PP jadrovym deficitem u ADHD, zda ovliviiuje i
ostatni symptomy tohoto onemocnéni.

Medoda

N = 14 s diagnostikovanym ADHD, 7-15 let, dvojité zaslepeny, randomizovany
vybér. Experimentalni skupina: program s algoritmem adaptivni zatéze. Kont-
rolni skupina: program bez algoritmu adaptivni zatéze (konstantni nizka tro-
ven). 2 probandi v experimentalni a 3 v kontrolni skupiné zaroven uzivali sti-
mulancia.

Intervence: Kognitivni remediace pocitatovym programem Cogmed trénink
pracovni pameéti.

Vysledky

Signifikantni zvy$eni PP u trénovanych tloh na vizualné-prostorovou PP, ale i
netrénovanych tloh na tzv. prostorovy rozsah (subtest WMS-III). Signifikantni
zlepsSeni v Ravenové (IQ) i Stroopové (pozornost, interference, inhibice odpo-
védi) testu.

U experimentalni skupiny doslo rovnéz k signifikantnimu sniZeni poctu pohy-
bi hlavy oproti skupiné kontrolni.

Klingberg et al. (2005): J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry, Replika¢ni
dvojité slepé, randomizované, kontrolované studie, N = 53 déti s ADHD
Vysledky

Doslo k signifikantnimu zvySeni kapacity pracovni paméti (Wechsler) (19% ~
ES =0.93)

Déle ke zlepSeni komplexniho uvazovani (Raven), zvySeni schopnosti inhibice
reakce (Stroop), sniZeni symptomii nepozornosti, hyperaktivity a impulzivity
(posuzovaci sk.)

V dal$i studii se Thorel et al., 2009: Training and Transfer Effects of Executive
Functions in Preschool Children, vénoval moznostem tréninku pracovni pameé-
ti u predskolnich déti

Cilem studie bylo zjistit, zda je mozné zvysit kapacitu pracovni paméti nebo
schopnosti inhibice odpovédi u predskolnich déti pocitacovym tréninkem pra-
covni paméti (PP) nebo inhibi¢nich funkei (IF).

Metoda: N = 64, 4—5 let, semi-randomizovany vybér: 4 skupiny: 2 experimen-
talni (1. PP, 2. IF), 2 kontrolni (1. aktivni — komercni PC hra; 2. pasivni — pou-
ze test pred a po). Pouzité programy byly vyvinuté ve spolupraci s Cogmedem:
25 sezent, 5 dni v tydnu/5 tydnd, 15 minut/sezeni, algoritmus adaptivni zatéze.
Vysledky: Trénink PP miZe byt efektivni i u déti mezi 4 a 5 lety a zvySuje jak
PP, tak pozornost.
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Trénink vizualni PP se projevil i u netrénované verbalni PP, a to dokonce s vel-
kym efektem (Effect size dle Cohenova d: 0.91-1.15).

Trénink IF neprokazal signifikantni zmény oproti kontrolni skupiné
Kasuistika I.

14 lety chlapec s dg ADHD s komorbiditou poruchy chovani, dg stanovena
pomoci Connors $kaly, poc¢itacovymi testy IVA plus, CPT II. PASAT, natocen
EEG graf korelujici pro nezralost a pfevahu theta aktivity centro temporalné
s dg hyperkineticky sy.

Tézké poruchy chovani, vystiidal postupné 3 skoly v zavéru socialni kurator
usiloval o jeho umisténi do diagnostického tstavu pro mladez. Rodina motivo-
vana pro absolvovani kognitivni remediace, chlapec absolvoval cely program
s vysokym indexem zlepSeni (Improve index = 24, pii normé 14) Klinicky se
objevil velky zvrat, ve $kole se z Zaka hodnoceného dostatecné a nedostatecné
z vétSiny predmeéti stal zak hodnoceny dobie a nékdy chvalitebné. Chlapce se
podafrilo zatadit do oddilu basketbalu, ackoliv pted tréninkem pracovni paméti
jakékoliv sportovni aktivity odmital (trpé€l kviili nadvaze 96 kg posméchem
vrstevniki). Prestal se rvat se spoluzaky a rodice jeho spoluziki, kteri psali
petice k jeho umisténi do vychovného tistavu se vyrazné zklidnili i diky tomu Ze
jejich déti neptichazely ze Skoly pokousané nasim klientem.

Kasuistika II.

10 lety chlapec s dg ADHD, impulsivni subtyp, (Connors $kaly, po¢itacové testy
IVA plus, CPT II. PASAT, EEG graf) vyrazné selhavajici ve skole s nizkou trov-
ni sebevédomi s komorbidni dyslexii a dysgrafii absolvoval kognitivni remedi-
aci pocitacovym testem pro trénink pracovni paméti COGMED.Po tréninku
pracovni paméti (Improve index 20) doslo k vyraznému sniZeni impulsivity.
Klinicky efekt: ptestal nosit poznamky, ptestal se prosazovat ve $kole nepted-
vidatelnymi agresivnimi akty, které mély , zaludny charakter”. Po ro¢nim
zhodnoceni chlapec udrzel zlepsSeni ve §kolnim prospéchu a nevratil se k agre-
sivnimu hyperkompenza¢nimu chovani. V pocéitacovych testech IVA plus, CPT
II. a PASAT doslo k dalsimu zlepSeni. EEG aktivita byla hodnocena ve smyslu
objeventi se prae alfa aktity 8 Hz a sniZeni ¢etnosti vietem theta aktivity.
Kasuistika ITI.

9 let4 holéicka smiSeny subtyp dle DSM IV R, (Connors $kily, pocitacové testy
IVA plus, CPT II. PASAT, EEG graf) vyrazné se projevujici iinfantilismy pri
normélnim intelektu. Po tréninku pracovni paméti (Improve index 26) doslo
k vyraznému klinickému zlepseni schopnosti sebeprosazeni v tfidnim kolektivu.
Zlepseni prospéchu z hodnoceni dobie a chvalitebné€ na hodnoceni vyborné a
ojedinéle chvalitebné. Nejlepsi zlepSeni v télesné vychove, kde ucitel zkonsta-
toval, zZe zacka byla pred rokem vylucovana spoluzaky ze soutézivych her pro
impulsivitu neobratnost a pomalost, a musela byt hajena pedagogem. Po roc¢-
nim tréninku je kolektivem vrstevnikti akceptovana, prestoze je stile neobrat-
na. V pocitac¢ovych testech IVA plus, CPT II. a PASAT doslo k dalsimu zlepseni.
EEG aktivita byla hodnocena ve smyslu objeveni se drivingu pii fotostimulaci
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vzestupné na 5 a 10 Hz a sestupné na 15-10 a 5 Hz a objeveni se alfa atenuacni
reakce vcetné rebound fenomenu, coz pred tréninkem zaznamenano nebylo.
Celkem kognitivni remediaci absolvovalo 17 déti s dg ADHD. U vsech doslo ke
zlepSeni na improve indexu, u né€kterych az na 29 bodt. Ani jeden proband
nebyl netspésny jak na improve indexu, tak klinicky. Domnivame se, Ze meto-
da mtiZe byt viznamnym piinosem k tréninku kapacity pracovni paméti i kdyz
vysledky nelze precenovat pro maly pocet probandt. Nespornou vyhodou me-
tody je tréninkovym, nefarmakologicky pfistup, ¢emuz je nase kultura piizniveé
naklonéna.

1Katedra psychologie a patopsychologie PAF UP, Olomouc, Ceska republika;
2Katedra matematické analyzy a aplikaci matematiky PrF UP, Olomouc,
Ceska republika; 3Katedra matematické analijzy a aplikaci matematiky PFF
UP, Olomouc, Ceska republika

THE FUZZY APPROACH TO DETERMINATION OF THE MMPI-2
PROTOTYPE PROTOCOLS

The MMPI-2 questionnaire is one of the key methods used for detecting sig-
nificant personality features and mental disorders. It is a complex question-
naire and its interpretation includes two parts, quantitative and qualitative.
The crucial part of the quantitative interpretation is the determination of
a code type of a given protocol. In our article, we introduce a mathematical
model to determine the protocol code type, which takes into consideration, in
addition to clinical scales, results of other scales according to the original
interpretation manual for MMPI-2. The model is based on a linguistically
defined base of rules. Using the base of rules, the model is also able to detect
the prototypic protocols, which are the most similar to the tested protocol.
Key words: MMPI-2, fuzzy set, fuzzy expert system

Dotaznik MMPI-2 je jednou z klicovych metod, slouZici ke zjistovani dilezitych
vlastnosti osobnosti a psychickych poruch. Jedna se o komplexni dotaznik,
jehoZ interpretace mé dvé ¢asti, kvalitativni a kvantitativni. Podstatou kvanti-
tativni interpretce je urceni tzv. kddového typu protokolu. V nasem piispévku
predstavujeme matematicky model pro urceni kédového typu dotazniku, ktery
zohledniuje kromé klinickych skal také vysledky dalsich skal dotazniku, tak jak
je uvedeno v prirucce k interpretaci MMPI-2. Zakladem naseho matematické-
ho modelu je jazykové definovana baze pravidel. Na jejim zakladé dochazi
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k vybéru prototypickych protokold, které nejvice odpovidaji protokolu admi-
nistrovaného dotazniku.

Zékladem interpretace dotazniku MMPI-2 je uréeni kbdového typu. Existuje
celkem 55 kodovych typl. Koédovy typ je urcen jednou nebo dvéma klinickymi
Skalami s nejvyssim T-skorem vétsim nez 65. V pripadé, kdy je v protokolu jen
jedna z Klinickych $kal vy$s$i nez 65 T-skoérd, mluvime o tzv. spike profilu.
Dobte definovany kddovy typ je takovy, jehoZ jedna nebo dvé nejvyssi klinické
$kaly dosahuji hodnot vy$sich nez 65 T-skoru a jsou alesponi o 5 bodi vyssi nez
ostatni klinické $kély, v opacném piipadé jde spiSe o triddu a nelze pii inter-
pretaci uzit kddového typu (Greene, 2002).

Aby bylo mozné vyjit pii interpretaci z charakteristiky ptislu§sného kodové-
ho typu, je nutné nejprve srovnat protokol pacienta s prototypickym protoko-
lem daného kédového typu. Prototypické protokoly obsahuji skory pro vSechny
Kklinické, obsahové, doplitkové a dalsi skaly, které jsou normélné skoérovany.
Pokud se néktery skor ¢i skory ziskaného protokolu lisi vice nez o jednu stan-
dardni odchylku (tj. o 10 T-skor) od skorii prototypického protokolu prislus-
ného koédového typu, nelze pouzit charakteristiku kédového typu (Greene,
2002). Cilem nasi prace bylo vytvotit matematicky model, ktery by pti uréova-
ni kdédového typu bral v tivahu i vysledky dalSich kil dotazniku, tak jak to
poZaduje originalni ptirucka.

Jako metodu pro fesSeni vyty¢eného problému jsme zvolili matematicky
model vychazejici z teorie fuzzy mnozin. Kromé urceni kédového typu nas
model déile poskytuje také informaci o tom, kterym dal§im prototypickym
protokolim se dany protokol nejvice podoba. Tim poskytuje psychologovi
informaci nejen o tom, na kolik procent se dany protokol shoduje s protokolem
prototypickym, ale také mu podava informaci o dal$ich podobnych protoko-
lech, ¢imz mu poskytuje vétsi prostor pro naslednou klinickou rozvahu.

Zékladni myslenka fuzzy mnozin by se dala vyjadrit slovy, Ze nejsme-li
schopni stanovit presné hranice tiidy vymezené vagnim pojmem, nahradime
jednoznaéné rozhodnuti o nélezeni ¢i nenalezeni kazdého prvku této tridé
mirou z intervalu <0,1>, ktera popisuje stupeti jeho naleZeni dané tiidé. Mensi
mira bude vyjadfovat, Ze dany prvek lezi nékde na okraji tfidy a obracené. Tuto
miru nazyvame stupném prislusnosti daného prvku k dané tridé. Trida, v niz je
kaZdy prvek charakterizovan stupném prislusnosti k této ttidé, se nazyva fuzzy
mnozina (Zadeh, 1965).

Specidlnim ptipadem fuzzy mnoziny je fuzzy cislo. Na obrazku €. 1 je zna-
zornén piiklad nejjednodussiho fuzzy c¢isla modelujictho pojem ,vyznamné
zvySeny T-skor“. Z obrazku je patrné, ze hodnoty vyssi nez 65 jsou s jistotou
povazovany za vyznamné zvySené (stupen prislusnosti je jedna), zatimco T-
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skory mensi nez 63 vyznamné zvySené urcité nejsou (stupen piislusnosti tako-
vych prvkia je nulovy). Oblast mezi témito hodnotami je zatiZena nejistotou,
prechod mezi absolutnim nalezenim a absolutnim nenéaleZenim je dodefinovan
linearné.

Obrazek 1 Fuzzy Cislo
T

Vyzna;"n né zvySeny T-skor

n pFislusnosti
=
T

Stupe

O r
63 65

Teorie fuzzy mnozin piredstavuje také dobry nastroj pro modelovani hodnot
jazykovych proménnych vychézejicich z prirozeného jazyka a pro tvorbu jazy-
kové definovanych bazi pravidel (Novak, 1990). Jazykovou proménnou rozu-
mime takovou proménnou, jejimizZ hodnotami jsou slova a vyznamy téchto
slov jsou matematicky modelovany fuzzy mnoZinami (Novak, 1990; Talasova,
2003). Prikladem jazykové proménné muze byt T-skor nékteré zkoumané
skaly, jehoz hodnotami jsou jazykové termy ,Nevyznamny“ a ,Vyznamné zvy-
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Seny“ modelované pomoci fuzzy ¢isel na obrazku ¢. 2.

Obrazek 2 Jazykova proménna

T T
T-skor nékteré zkoumané Skaly
Nevyznamny Vyznamné zvySeny
1
0
63 65

Vztah mezi jazykovymi proménnymi lze vyjadrit jazykové definovanou
funkei (bazi pravidel). Jedn4 se o systém jazykové definovanych pravidel typu
Jestlize — pak®, kterd umoziuji popsat i slozité zavislosti mezi vstupnimi a
vystupnimi jazykovymi proménnymi, napr. ,Jestlize T-skoér nejvice zvysené
skaly je vyznamné zvySeny, T-skor druhé nejvice zvysené skaly je nevyznamny
a rozdil mezi prvni a druhou Skalou je dost velky, pak se jedna o kédovy typ
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spike®. Tato pravidla jsou definovana expertné, pripadné ziskavana ze zna-
mych dat.

Proces dosazovani pozorovanych jazykovych hodnot vstupnich jazykovych
proménnych do baze pravidel a hledani odpovidajici jazykové hodnoty vystup-
ni jazykové proménné se oznacuje jako ptiblizné usuzovani. Jedna z nejzna-
méjs$ich metod priblizného usuzovani je Mamdaniho metoda (Talasova, 2003).
Baze pravidel spolu s pouzitym algoritmem ptiblizné dedukee tvoii tzv. fuzzy
expertni systém (Dubois, Prade, 2000).

Pro urcovani kédového typu protokolu je nejdiive usporadano deset hlav-
Déle jsme nadefinovali 6 jazykovych proménnych: T-skér prvni nejvyssi skaly,
T-skor druhé nejvyssi skaly, T-skor tieti nejvyssi Skaly, Rozdil mezi prvni a
druhou nejvyssi skalou, Rozdil mez druhou a tfeti nejvyssi Skalou a Tvar kddo-
vého typu. Na zaklad€ téchto 6 jazykovych proménnych a dostupné metodiky
urcovani koédového typu jsme sestavili bazi pravidel. Kazdé pravidlo popisuje
jednu z moznosti, tj. kdy se jedna o kédovy typ hrot (spike), par, triddu nebo
nepatologicky protokol. Hodnoty piedem usporadanych klinickych §kal testo-
vaného protokolu se dosazuji do takto sestavené baze pravidel, ktera s vyuzitim
Mamdaniho metody piiblizné dedukee urci, o jaky kddovy typ se miize jednat.

Ve druhé etapé nas model porovnava skory daného dotazniku se skory pro-
totypickych protokolti. Kazdy prototypicky protokol jsme popsali pomoci 79
vstupnich jazykovych proménnych reprezentujicich T-skory dosazené v jednot-
livych Skalach. Kazda vstupni jazykova proménna nabyva ¢tyr jazykovych hod-
not: Nizky, Normalni, Mirné zvyseny a Extrémné zvySeny, viz obrazek 3.

Obrazek 3 Fuzzy ¢isla modelujici vyznamy hodnot vstupni jazykové proménné T-skor

= . Mirné Extrémné
2 Nizky Normaini  zvySeny zvySeny
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S vyuzitim takto definovanych jazykovych proménnych bylo sestaveno 55
pravidel. Kazdé pravidlo odpovida jednomu z 55 prototypickych protokolii, napt.
wJe-li T-skor ? skaly nizky a T-skor L skaly nizky a ... a T-skor skaly APS normal-
ni, pak se jedna o prototypicky protokol kédového typu 1.“ Spolecné
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s upravenym Mamdaniho algoritmem pro piibliznou dedukci vytvorila takto
definovana baze pravidel druhy expertni systém naseho matematického modelu.

Chovani modelu demonstrujeme na ptikladé analyzy jednoho z testovanych
protokold. Na grafu €. 1 jsou znazornény T-skoéry Kklinickych skal. Ptvodni pro-
gram vyhodnotil dany protokol jako kodovy typ 2-7/7-2.

Graf 1 Skory klinickych Skal
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Nas matematicky model tedy reagoval na skute¢nost, Ze mezi druhou nejvyssi
a tfeti nejvyssi skalou je rozdil mensi nez pozadovanych 5 T-skoérti snizenim
miry moznosti toho, Ze se jedna o par (viz graf ¢. 2).

Graf 2 Mira zasazeni hrotu, paru, triady
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Jako tfi prototypické protokoly vykazujici nejvyssi shodu s protokolem testo-
vanym byly nasim programem urceny néasledujici prototypické protokoly: typ
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6-8/8-6 s mirou shody 0,49, typ 7-8/8-7 s mirou shody 0,47 a typ 2-8/8-2
s mirou shody 0,45.
Graf 3 Porownani s prototypickymi protokoly

1 T T T T T

0.9 '

0.8 -

0.7r '

0.6 '

0.5

Mira shody

0.4

0.3

0.2

0.1

Nase prace sledovala vyuziti fuzzy mnozin pii interpretaci vysledk dotazni-
ku MMPI-2. Konkrétné jsme se zaméfili na proces ur¢ovani kodového typu, na
jehoz zakladé je protokol posléze interpretovan. Za timto ucelem jsme se roz-
hodli vytvorit matematicky model, ktery by v prvni fazi urcil, o ktery kodovy
typ se jedna. Poté mél zhodnotit, zda dany protokol odpovida prototypickym
skértm pro tento kédovy typ, a zaroven poskytnout informace o tom, ke kte-
rym prototypickym protokolim ma nés protokol nejblize. Zde jsme narazili na
problém. Pti konstrukei matematického modelu jsme jednotlivé jazykové
proménné vytvareli na zakladé jednotlivych skal, které dotaznik MMPI-2 ob-
sahuje. Ne vSechny $kaly, které jsou v dotazniku obsaZeny, byly pirevedeny do
Ceské verze. Dale nebyly doposud vytvorené ceské prototypické protokoly,
tudiz jsme byli nuceni vychézet z americkych prototypickych protokoli. K po-
rovnavani protokolll pacientt s prototypickymi protokoly jsme z toho divodu
pouzili jen 79 $kal z celkového poctu vSech §kal uvedenych u prototypickych
protokolti. V nasem modelu nebylo Zadnym zptisobem oSetfeno agravovani ¢i
bagatelizace psychopatologickych symptomd, nereflektovali jsme vysledky
faktorovych skal atp. K tomuto zjednoduSeni nas vedl fakt, ze MMPI-2 je se
vSemi svymi $kalami a indexy velice sloZity. Z toho diavodu jsme se rozhodli
zalit pracovat se zjednodusenym modelem, ktery by byl nasledné rozpracova-
van a prohlubovan. Domnivame se, Ze i pies tato zjednodusSeni je na$S model
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vyuzitelny, tfebaZe je nutné vyse zminéné okolnosti brat pii jeho pouziti v po-
taz. Model je v soucasné dobé dale rozpracovavan a zpresiiovan.

V nasem pitispévku jsme se zabyvali moznosti aplikace fuzzy expertniho
systému pii uréovani kddového typu dotazniku MMPI-2. Vyse popsanym zpl-
sobem jsme podrobili analyze celkem 100 nahodné vybranych protokold psy-
chiatrickych pacientti. U 26 ze 100 protokoli jsme dosli k rozdilnym zévérim
v porovnani s ptivodnim programem, pokud jde o urceni kédového typu. Po-
kud jde o porovnani daného protokolu s prototypickym protokolem ptislusné-
ho kédového typu, je tieba nami ziskané vysledky interpretovat opatrné. Né-
které protokoly se lisily od tfech nejvice podobnych protokold jen v fadech
desetinnych mist. Mnohé se vsak lisily od prototypického protokolu pro dany
kédovy typ znaéné a z toho dtivodu neslo u téchto protokold pouzit pii inter-
pretaci charakteristiku ptislusného koédového typu, jak ji navrhoval pivodni
program. Domnivame se, Ze vysledky nasi prace jsou pro klinickou oblast psy-
chologie, zejména pak diagnostiku, velice cenné a mély by byt dale rozpracova-
vany.
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TRAUMA AND DISTRESSING EVENTS IN CHILDHOOD AND
THEIR INFLUENCE ON PSYCHOPATHOLOGY IN ADULTHOOD
Childhood psychic trauma appears to be an important etiological factor in
the development of a number of psychiatric disorders both in childhood and
in adulthood. If one looks only at the clinical manifestations of trauma in
a given day in the life of the traumatized child, one could diagnose conduct
disorder, borderline personality, major affective disorder, attention deficit
hyperactivity, phobic disorder, dissociative disorder, obsessive-compulsive
disorder, panic disorder, adjustment disorder, and even such conditions, as
yet unofficial in the nomenclature, as precursors of multiple personality or
acute dissociative disorder, and not be wrong. It seems that four characteris-
tics related to childhood trauma that appear to last for long periods of life are
important, no matter what diagnosis the patient eventually receives. These
are visualized or otherwise repeatedly perceived memories of the traumatic
event, repetitive behaviors, trauma-specific fears, and changed attitudes
about people, life, and the future. The childhood trauma can be divided into
two basic types: The first type (type I trauma) includes full, detailed memo-
ries, “omens,” and misperceptions. The second type (type II trauma) includes
denial and numbing, self-hypnosis and dissociation, and rage. Crossover
conditions often occur after sudden, shocking deaths or accidents that leave
children handicapped. In these instances, characteristics of both type I and
type II childhood traumas exist side by side.

Key words: childhood trauma, memories, dissociation, psychiatric disor-
ders, therapeutic resistance

Do psychiatrické péce prichazi pacienti s azkostnymi poruchami, afektivnimi
poruchami a poruchami osobnosti, ktefi popisuji ve své anamnéze vyznamné
stresujici zazitky v détstvi a dospivani, jako je fyzické, sexualni nebo psychické
zneuzivani, tyrani, prozitky odmitani, zahanbovani, nezajmu ¢i chladu ze stra-
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ny svych blizkych. Velmi ¢asto vykazuji vysokou miru disociativnich fenomé-
nt, které brani plnému zpracovani stresovych udalosti (Pastucha et al. 20009a,
2009b, Prasko et al. 2009). Ve studii v populaci se ukéizal vztah mezi disociaci,
sexualnim zneuzivanim v détstvi a rozvojem psychickych poruch v dospélosti
(Mulder et al. 1998). U fady nebyly v détstvi naplnény zékladni détské potieby,
jako je bezpedi, prijeti ¢i ocenéni. Tito pacienti hiife profituji s béznych farma-
koterapeutickych i psychoterapeutickych intervenci a casto jsou 1é¢ebné re-
zistentni.

Nase sdéleni popisuje projevy, které jsou charakteristické pro psychopatologii
lidi, ktefi v détstvi zazili traumatizaci a nyni rozvinuli psychickou poruchu.

Zdrojem informaci pro toto sd€leni je literarni review ziskané z databaze PU-
BMED, Web of Science z publikaci mezi 1éty 1991—2012. Tyto informace jsme
porovnavali s nasi klinickou zkuSenosti s pacienty, kteii v détstvi zazivali za-
vaznou psychotraumatizaci a nyni se 1é¢i pro rozvinutou psychickou poruchu.

Traumatické udalosti v détstvi ¢i opakovany nebo chronicky strese se zdaji byt
dtlezitym etiopatogenetickym faktorem, ktery se podili na vyvoji fady psychi-
atrickych poruch v détstvi i dospélosti. Pokud hodnotime klinické manifestace
traumat z détstvi v ur¢itém obdobi Zivota, miZeme diagnostikovat poruchy
prizptisobeni, poruchy osobnosti (¢asto hrani¢ni), afektivni poruchy, fobie,
disociativni poruchy nebo konverzni poruchy, obsedantné — kompulzivni po-
ruchu, panickou poruchu a dalsi. Rada pacienti s psychotickou poruchou rov-
néz prozila vyznamné traumatické udalosti v détstvi. To, ktera porucha se roz-
vine, miiZze souviset s vrozenou vulnerabilitou i dalsimi psychosocialnimi vlivy
prostiedi, nebo stresory v obdobi pted vznikem poruchy. Je otazkou, zda maji
tyto rizné manifestace néco, co je spojuje, bez ohledu na to, jaka porucha se
nakonec objevi. Zda se, Ze je mozné vymezit ¢tyti charakteristické rysy, které
souvisi s traumatizaci v détstvi, které se pak mohou objevovat po dlouhou do-
bu, nékdy po cely Zivot, bez ohledu na to, jakou psychickou poruchu pacient
rozvine. Mezi tyto zdkladni charakteristické rysy patii opakované se objevujici
vzpominky na traumatické udalosti, opakované chovani, které s traumatem
souvisi, typické obavy a zménéné, ¢asto negativni nebo tzkostné postoje k so-
bé, k druhym lidem, Zivotu a budoucnosti. Zpracovani traumatu z détstvi mtze
probihat dvéma zakladnimi zptsoby: prvni typ (typ I) se projevuje vzpomin-
kami na traumatické udalosti, ¢asto detailnimi, vnimanim ,znameni“ ohroZeni
v situacich, které trauma pripominaji, kognitivnim zkreslenim udalosti v sou-
¢asnosti s nadmérnym vnimanim ohrozeni i v neutralnich jevech. Objevuje se
Castéji po psychickém tyrani a jednorazovych traumatickych udalostech. Dru-
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hy typ (typ II) se projevuje poprenim, odcizenim, disociativnimi fenomény,
vybuchy vzteku. Je typictéjsi pro sexudlni zneuzivani nebo fyzické tyranim
v détstvi. Smisené projevy obou typu se casto objevuji po nahlych, Sokujicich
amrtich, nahlé ztraty rodi¢, opusténi déti apod.

Dalsim charakteristickym rysem, kterym miiZe traumatizace v détstvi ovliviio-
vat soucasnost, je znacna rezistence traumatizovanych pacientti k 1écbé, at je
vedena farmakologicky nebo psychoterapeuticky. Zda se, Ze bez psychoterape-
utickych postupd, které pomahaji traumata z détstvi zpracovat, je 1é¢ba neupl-
n4, pacienti jen malo reaguji na pouzité 1écebné postupy a casto relabuji.

Pacienti s riiznymi psychickymi poruchami, ktefi zazili silné trauma nebo opa-
kovanou psychotraumatizaci v détstvi, maji kromé ptiznakid identifikované
poruchy dalsi spole¢né charakteristiky, které se projevuji bud vybavovanim
fenoméni souvisejicich s traumatem nebo naopak vysokou mirou disociace,
piipadné dochazi k smiseném obrazu, ve kterém se objevuji oboji fenomény.
Tito pacienti bez ohledu na typ poruchy jsou rezistentni k béZnym zptisobtim
1é¢by, casto relabuji nebo jejich problémy jsou chronické. Bez zpracovani
traumatickych udalosti byva 1éc¢ba obtizna a casto je netspésna.
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CHILDHOOD TRAUMA AS A PREDICTOR OF POOR THERAPEU-
TIC RESPONSE

Studies have reported high rates of childhood trauma or abuse in people with
psychiatric illness. The deleterious effects of childhood abusive experiences on
growth and development have been well documented and are associated with
a variety of later psychiatric difficulties, including depression, anxiety, affect
dysregulation, identity disturbance, social isolation, self-destructive behav-
ior, alcohol and drug abuse, eating disorders, and various physiological
changes. Dissociative defences in general seem to be used in the presence of
a psychological need to escape overwhelming experiences such as trauma
and abuse. Professionals frustrated by their inability to understand the pa-
tient’s complex clinical presentation and failure to respond to standard
treatment modalities may come to view such patients as difficult and un-
treatable. Acknowledging the reality of the abuse casts a new light on such
situations: the clinician is then able to sympathize with the patient’s effort to
cope with overwhelming circumstances and to help the patient understand
their impact. This shift in attitude is essential for the treatment of such pa-
tients and makes the often difficult task not only more tolerable but much
more productive.

Key words: Childhood trauma, Pharmacoresistance, Psychotherapeutic
resistance, Poor response

Pacienti, kteti se 1é¢i pro psychickou poruchu a zazili vazné psychotraumatizu-
jici zkuSenosti v détstvi, vykazuji béhem obvyklych zptisobli 1é¢by zna¢nou
terapeutickou rezistenci, at jsou léfeni pomoci psychofarmak, psychoterapie
nebo jejich kombinace. V pozadi této rezistence lezi reminiscence na trauma-
tické udalosti, které se objevuji po minimalnich spoustécich, disociativni fe-
nomény nebo oboji. Ale i pokud se podafi dosdhnout vyznamného zlepSeni
v piiznacich diagnostikované psychické poruchy, dochazi ¢asto k relapsti. Bez
psychoterapeutického zpracovani traumatickych udalosti byva kvalita jejich
Zivota, schopnost snaset zatéz i vytvaret smysluplné vztahy vyznamné naruse-
na.
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Cilem naseho snazeni bylo zjistit, zda traumatizace v détstvi souvisi s odpovédi
na lécbu u rznych psychickych poruch. Diivodem bylo nase opakované zjiste-
ni, Ze u farmakorezistentnich pacienti nebo pacienti rezistentnich na psycho-
terapii, lze zpravidla traumatizaci v détstvi zjistit.

Zdrojem pro toto sdéleni bylo literarni review ziskané z databaze PUBMED,
Web of Science z publikaci mezi 1éty 19912012, dalsi reference byly ziskany
vyhledanim ¢lankt s biografickych odkazi relevantnich informaci. Dal$im
krokem bylo porovnani ziskanych literarnich informaci s nasi opakovanou
Kklinickou zkuSenosti pti 1écbé téchto pacientti.

Rada studii popisuje potiZe v identifikaci traumatickych udélosti v détstvi
u jednotlivych pacienti pro jejich stud, popieni, piesvédceni, ze se s tim uz
davno vyrovnali a se soucasnymi psychickymi nebo télesnymi priznaky to ne-
souvisi, nebo obavy z kriminalizace blizkych. Ve vétsiné ptipadti obéti zneuzi-
vani nebo jiného zivazného stresu se stydi, citi za to vinni, nékdy navzdy po-
$pinéni nebo jsou presvédéeni, Ze si za to néjakym zptisobem mohli. Casto
neradi na to vzpominaji a mysli si, Zze tak davné udalosti nemohou souviset se
soucasnym utrpenim z psychické poruchy. Psychiatii 1é¢ici takové pacienti si
nemusi byt védomi toho, co se stalo a pokud se pacient nesvéfi, nerozumi to-
mu, pro¢ pacient neodpovida na standardni 1é¢bu. Casto pak usuzuji, Ze paci-
ent musi také trpét poruchou osobnosti, neni k 1é¢bé dostate¢né motivovany, je
farmakorezistentni apod. Pokud se podari, Ze pacient najde takovou dévéru
k 1ékari, Ze se mu svéri, 1ékar ma Sanci vice porozumét, vcitit se a méné pacien-
ta znackovat. Cast psychiatrii bohuZel v této situaci reaguje také vyhnutim se
zpracovani traumatu, zpravidla to racionalizuji tim, Ze je to davno a co se stalo,
uz se zmeénit neda. Takto mohou minout nejdilezitéjsi Sanci pro optimalizaci
1écby.

Traumatické zazitky v détstvi souvisi s vysokou mirou disociativnich ptiznakt
v dospélosti. Mira disociace, souvisejici tésné s traumatickymi zazitky v détstvi,
miiZe byt diivodem rezistence na lécbu u pacientii s panickou poruchou, OCD,
depresivni poruchou, bipolarni afektivni poruchou i schizofrenii. U panické
poruchy a OCD souvisi mira disociace jak s 1é¢bou psychofarmaky tak psycho-
terapii.

Prepracovani intruzivnich zazitki z détstvi se ukazalo jako vyznamna terapeu-
ticka strategie u pacientli se socialni fobii (Wild et al. 2008), poruchami osob-
nosti (Weertman a Arntz 2007), poruchami piijmu potravy (Ohanian 2002),
u specifické fobie, obsedantné kompulzivni poruchy (Lipton et al. 2010) a de-
presivni poruchy (Brewin et al. 2009).
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V literatute jsme objevili celou fadu sdéleni a studii, které potvrzuji nasi kli-
nickou zkuSenost, Ze pacient s psychickou poruchou v dospélosti, ktery zazil
traumatické nebo stresujici udalosti v détstvi, je Castéji v dospélosti hiife rea-
guje na lécbu, ma castéji rezidualni priznaky a castéji relabuje nez pacient se
stejnou psychickou poruchou, které traumatické udalosti v détstvi nezazil.
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PHARMACOTHERAPY OF ADULT PATIENTS WHO EXPERI-
ENCED TRAUMATIC EVENTS DURING CHILDHOOD

Childhood trauma and its consequences are highly prevalent among patients
with affective disorders, personality disorders, dissociative disorders, buli-
mia, PTSD and also in psychotic disorders and severely affect the course and
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outcome. More robust evidence is mounting to support the role of childhood
trauma in the etiology of many of psychiatric disorders, but more research is
needed to understand the underlying mechanisms. Physical abuse as a child
is connected with difficulties in building an therapeutic alliance and predicted
poor service engagement. Patients with a history of childhood trauma have
a more severe clinical profile compared with those without these experiences,
worse overall functioning, and lower remission rates. Treatment approaches
appropriate for this population need to be further evaluated and imple-
mented into routine practice. Variation in genes implicated in the synthesis
and signal transduction of catecholamines (norepinephrine and dopamine)
may interact with environmental factors to affect the outcome of antidepres-
sant or antipsychotic treatment. Stressors in early life may interact with
polymorphisms in SLC6A2 to influence response to antidepressant treatment.
In the long-term, a combination of psycho- and pharmacotherapy was supe-
rior in terms of sustained remission rates to standard psychiatric treatment.
Key words: Childhood trauma, Psychosis, Affective disorders, Anxiety dis-
orders, Pharmacotherapy, Gene-environment interaction

Traumatizace v détstvi a jeji dtisledky jsou castym skrytym problémem u paci-
entll s afektivnimi poruchami, poruchami osobnosti, bulimii, posttraumatic-
kou stresovou poruchou, disociativnimi nebo konverznimi poruchami ale také
u pacientli s psychotickym onemocnénim (Schéfer a Fisher 2011). Tento faktor
miuZe vazné narusovat priibéh samotné poruchy, snizovat dale kvalitu Zivota,
ovliviiovat vyznamné interpersonélni vztahy a sniZovat terapeutickou spolu-
préci i terapeuticky vysledek pii 1é¢bé psychofarmaky (Lecomte et al. 2008).
Traumatizace v détstvi se mlize podilet na etiopatogenezi mnoha psychickych
poruch, dosud vSak mame malo informaci, jaké vSechny mechanismy se na
tom mohou podilet. Télesné tyrani v détstvi je spojeno s problémy pii budova-
ni terapeutického vztahu a nasledné problémy pfi spolupraci s uzivinim medi-
kace jak u pacientl s afektivnimi a tzkostnymi poruchami, tak u pacientd,
ktefi trpi psychozou.

Cilem naseho hledani bylo zjistit, zda jsou néjaké informace o farmakoterapii
dospélych pacientt, ktefi zazili traumatické udalost v détstvi, které by ukazo-
valy néjaké odli$nosti od 1é¢by farmaky u pacienti bez traumatizace v détstvi.

Zdrojem pro toto sdéleni bylo literarni review ziskané z databdze PUBMED,
Web of Science z publikaci mezi 1éty 1991—2012, dalsi reference byly ziskany
vyhledanim ¢lank s biografickych odkazii relevantnich informaci.
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Variace v genech, které souvisi se syntézou a transdukei signalu u katechola-
mint (noradrenalinu a dopaminu) mohou mit interakei s faktory prostfedi a
ménit odpovéd na antidepresivni ¢i antipsychotickou 1écbu. Stres v ¢asném
véku miZze mit interakci s polymorfismem SLC6A2 a ovliviiovat reakci na an-
zita kombinace farmakoterapie s psychoterapii zaméfenou na zpracovani
traumatickych zazitkt v détstvi a jejich disledkt na soucasné interpersonalni
vztahy (Zobel et al. 2011). Pti 1é¢bé deprese nebo tzkostnych poruch u pacien-
th s anamnézou ¢asného traumatu v détstvi (jako je ztrata rodice, fyzické nebo
sexualni zneuzivani, odmitani rodici, psychické tyrani) byva specificka psycho-
terapie u¢innéjsi nez farmakoterapie, nicméné nejucéinnéjsi je jejich kombinace
(Nemeroff et al. 2003)

Traumatizace v détstvi se miiZe objevit u pacientti s riznymi psychickymi po-
ruchami véetné pacienti s psychézou. Tento faktor mlize vjznamné snizovat
terapeutickou spolupraci i terapeuticky vysledek pri 1écbé psychofarmaky
Traumatizace v détstvi miize byt faktorem, ktery souvisi se syntézou a tran-
sdukci signalG u katecholaminu a nasledné mtze ovliviiovat terapeutickou
odpovéd na 1é¢bu antidepresivy ¢i antipsychotiky. Lécba pacienti s afektivni-
mi, izkostnymi nebo psychotickymi poruchami, kteti byli v détstvi zavazné

rapii.
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RESCRIPTING OF CHILDHOOD TRAUMAS IN ADULT PATIENTS
The basic principles in the treatment of patients who have developed mental
disorders, contributed to by childhood and adulthood stressful events, include
establishment of a therapeutic relationship, explanation of and education on
what is happening with the patient and decreasing or removing stigmatiza-
tion and feelings of guilt. The therapist helps the patient understand how the
symptoms are related to burdening events of the childhood and current prob-
lems. As a rule, rescripting is initiated only after cognitive processing of basic
attitudes (core beliefs) and derived rules. The therapeutic process may be
divided into several steps (a) creating a therapeutic atmosphere (security
and control, acceptance, appreciation); (b) imaginal exposure to painful
experiences; (c) expressing the child’s needs; (d) experiencing a better end —
imagery rescripting of the story; and (f) general calming. The therapist’s task
is to help the patient to recall his or her memories of the stressful event and
express an adequate affective experience, and then help him or her reprocess
the experience so that its consequences were less painful.

Key words: Childhood trauma, Childhood needs, Exposure, Imaginal re-
scripting, Cognitive behavioral therapy, Affective disorders, Anxiety disor-
ders, Personality disorders

Prepis traumat v imaginaci jako strategie v 1é¢bé vznikl adaptaci postupi pro-
dlouzené expozice, imaginativni prace s détskymi zazitky pouZzivané v terapii
zamérené na schémata, prepsani traumatického pribéhu ¢i predstavy v imagi-
naci a prace s no¢nimi midrami (Foa a Kozak 1986, Holmes et al. 2007). Mezi
zékladni principy patii vytvoreni terapeutického vztahu, vysvétleni a edukace
o tom, co se s pacientem dé€je a zmirnéni ¢i odstranéni stigmatizace (Weertman
a Arntz 2007). Terapeut pomaha postizenému pochopit, jak ptiznaky souviseji
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se zatézujicimi udalostmi z détstvi a aktualnimi problémy v Zivoté. Zdiiraznuje
potiebu postupné emocni rekonstrukece bolestnych zazitkd. K prepisu trauma-
tu zpravidla pristupujeme az po kognitivnim zpracovani zakladnich postoji
(jadrovych piresvédceni) a odvozenych pravidel.

Cilem prezentace je vysvétlit indikace, divody a principy reskripce traumatic-
kych udalosti v détstvi u dospélych pacientti trpicich psychickou poruchou.
Dal$im cilem je demonstrovat tento piistup a provést s ucastniky workshopu
nacvik této dovednosti.

Hlavnim metodou vedeni workshopu je z4zitkové uéeni. Uéastnici budou in-
formovani o teorii zabyvajici se indikacemi, smyslem a praktickych krocich
prepisu traumatickych udalosti v imaginaci. Poté jim bude prezentovana do-
vednost nazorné piedvedena a v malych skupinach si ji vyzkousi pomoci hrani
roli.

Terapeuticky postup mtizeme rozdeélit do nékolika kroki:

(1) Vytvoreni terapeutické atmosféry (bezpeci a kontrola, pfijeti, ocenéni)
Prvnim krokem je navozeni terapeutické atmosféry s vytvorenim pocitii bez-
peci a kontroly pro pacienta. Tyto pocity vytvareji zakladni platformu pro dalsi
praci a umoziuji pacientovi mit nad zpravovanim udalosti kontrolu. Na pocat-
ku je nejdtlezitéjsi emocni podpora a zklidnéni. Cilem je dosahnout vnitini
stabilizace postizeného pomoci uvolnéni emoc¢niho napéti. Pomaha klid a vy-
rovnanost terapeuta, zdliraznéni, Ze postizeny udélal dobte, Ze vyhledal po-
moc, osobni zajem, empatické naslouchani, uznani starosti a obav, umoznéni
vyjadrit negativni emoce (Arntz et al. 2007). Po vytvoreni zdkladniho pocitu
bezpeci terapeut nabizi praci na bolestnych zézitcich z détstvi nebo dospivani,
o kterych jiz mluvili diive. Dale sdéluje, Ze probirani téchto bolestnych zazitka
miiZe byt stresujici a proto zada pacienta, aby kdykoliv se bude citit p¥ili§ zahl-
ceny, aby to Tekl, a pak spolecné odvedou pozornost od tématu, zklidni se a
budou pokracovat, aZ se pacient bude citit pfipraven na pokracovani (Brevin et
al. 2009). Terapeut zdliraznuje, Ze je dilezité, aby cely priibéh zpracovani bo-
lestnych zazitkti mél pacient sim pod kontrolou, Ze to budou dé€lat jen a pouze
jeho vlastnim tempem. Zdraznovani pacientovy kontroly nad zpracovanim
udélosti se pak opakuje v priitbéhu celé terapie a pomaha vymanit se z pocitu
obéti, se kterym casto pacient prichazi do 1é¢by.

Dalsim didleZitym pocitem pro pacienta v sezeni je pocit prijeti. Pak terapeut
projevuje empaticky zajem o to, co se pacientovi bolestného ptihodilo a zamé-
fuje se otdzkami na détstvi a dospivani. V tomto kroku jde zejména o vytvoreni
struéného popisu nejdtlezitéjsich bolestnych zazitkl z détstvi a adolescence.
Pacient je zpravidla popisuje stru¢né, samotné vzpominky jej rozrusuji, ¢asto

Vv

silnéji emocné reaguje, place, od detailnéjsiho popisu rychle odvadi pozornost.
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Casto se objevuji silné pocity viny, studu, citi se ocejchovany, vyvrzeny od ji-
nych, odlisny, nebo mé pocity bezmoci ¢i naopak zlosti na blizké nebo na sebe.
Je dilezité, aby se pacient citil terapeutem prijaty. Pocity viny se snazi terapeut
zmirnit poukdzdnim na bezmoc ditéte se ubranit a na to, Ze bylo véci dospé-
Iych, aby ditéti neubliZovali a jejich povinnosti bylo dité branit. Pro pocity stu-
du je potfebné vyjadrit pochopeni a pak je normalizovat. Pfijimajici atmosféra
je zasadni pro sniZeni pocitu viny, studu a zloby na sebe. Pokud se pacient citi
prijiman se vSemi svymi pocity a mySlenkami terapeutem (i s tim, Ze by se
chuti za své détstvi pomstil, Ze pfeje agresorovi jen to nejhorsi), za¢ina se po-
stupné 1épe prijimat sdm. Pacient potfebuje citit pfijeti ze strany terapeuta po
celou dobu.

Tretim zakladnim pocitem pii vytvaieni terapeutické atmosféry je pocit ocené-
ni. Je velmi dilezité pacienta povzbudit a pochvdlit za jeho odvahu o bolest-
nych zazitcich mluvit a vyjadrit pochopeni pro to, jak je takovy popis obtizny a
stresujici. Pokud popisuje, jak bolestné zazitky zvladal, prekonaval stres, poku-
sil se cokoliv zménit, svéfit se nékomu, dokazal se ptitom ucit, poméhat dru-
hym, starat se o sourozence — vS§echno jsou to divody pro opakované vyjadieni
ocenéni. Ocenéni postupné pomahé vytvotit pocit zvladani. Tento vnitini po-
stoj, pak pomah4 postupné neutralizovat celozivotni pocity prohry, bezmoci a
nezvladani, se kterymi se saim pacient ¢asto nemohl vyrovnat.

(2) Expozice bolestnym zazitkiim v imaginaci

Vratime se k jedné z déileZitych udalosti, které pacient v détstvi prozil. Zadame
ho, aby si zaviel oci a popisoval v pfitomném case, co se déje. Pomahame mu,
aby popisoval nejen vnéjsi udalosti, ale také vnitni prozivani: myslenky, emo-
ce, chovani i télesné reakce. Jednotlivé proZzitkové systémy opakované stiida-
me, coz pomaha k vynofeni bolestnych zkuSenosti z popfeni a disociace a
umoznuje je dale integrovat jako védomou soucast psychiky.

(3) Vyjadreni potteb ditéte k osobé, ktera méla ochranovat

Dalsim krokem byva vyjadieni détskych potteb, které nebyly v détstvi v dané
situaci saturovany. Pacient sdéluje terapeutovi, co tehdy potieboval, nejdillezi-
téjsi svoje potteby, které by chtél naplnit.

Z4zitek lepsiho konce v imaginaci — pfepis ptibéhu

Dalsim krokem byva prepracovani pribéhu tak, aby pacient zazil pocity jiného,
lepsiho konce. Pokud je mozné si predstavit, ze pacient vytesi situaci jinym
zplisobem sam, tak jej pozadame, aby to v imaginaci zvladnul novym zpiso-
bem. Pokud je to neptedstavitelné, miiZe si predstavit sebe sama, jako dospé-
1ého, ktery chrani malé dité v traumatické situaci. Dalsi moZnosti je, Ze v ima-
ginaci do situace vstoupi jin4 osoba nebo terapeut. Pacienta se zeptame, zda
v minulosti byla také osoba, které davéroval, mél ji rad a ktera by ho mohla
v traumatické situaci ochranit. Casto to byva prarodi¢, ale nékdy néktery z ro-
di¢d nebo teta. PtAme se, co by tento ¢lovék mohl udélat, aby mu v situaci po-
mohl. V imaginaci se opét vracime do traumatické situace a nechavame vstou-
pit ,,ochrance®. Pacienta nechdme vypraveét, co se déje, kdyz vstoupil ochrance,
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tak se chova k agresorovi (zpravidla jej pacifikuje) a jak se pak nasledné chova
k samotnému traumatizovanému ditéti (zpravidla uklidiiuje, objima, dava
najevo bezpeci a lasku).

(5) Celkové zklidnéni

Zazitek v imaginaci je znovu slovné probran, zafazen do kontextu celého pri-
béhu pacienta. DilezZité je pochvalit pacienta za to, Ze mél odvahu do zazitku
vstoupit i za to, jak se mu podafilo jej prepsat. V piipadé objeveni se napéti
nebo télesnych piiznaki tzkosti je vhodné s pacientem relaxovat nebo provést
imaginaci bezpecného mista. Vétsinou vsak po rekapitulaci zazitku a posileni
od terapeuta je pacient zklidnén a zaZiva celkovou tlevu.

V zavéru workshopu bude interaktivni diskuze, kde budou ti¢astnici reflektovat
svoji zkusenost s vyzkousenou strategii a diskutovat vlastni pohledy.

Interaktivni zazitkovy workshop prinasi zkusenost s dtilezitou kognitivné be-
havioralni strategii, jejiz i¢innost byla u prace s détskymi traumaty ovéiena ve
studiich a kterou lze pouzit i v ramci jinych psychoterapeutickych ptistupii.
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HEART RATE VARIABILITY SPECTRAL ANALYSIS IN PATIENTS
WITH PANIC DISORDER COMPARED WITH HEALTHY CON-
TROLS

Methods: We measured HRV in 31 panic disorder patients and 20 healthy
controls. Patients were treated with psychotropics. Autonomic nervous sys-
tem has been evaluated during orthostatic change in three positions (15t —
supine 5 minutes, 2"d — standing 5 minutes, 3¢ — supine 5 minutes). Intensity
of symptoms was assessed using CGI (Clinical Global Impression), BAI (Beck
Anxiety Inventory) and BDI (Beck Depression Inventory) and DES (Dissocia-
tive Experience Scale). The functioning of the ANS has been measured by the
microcomputer diagnostic system that is using power spectral analysis
which quantifies the heart rate variability. HRV was assessed using time
domain, frequency domain, and nonlinear analyses. Results: There were
highly statistically significant differences between panic patients and control
group in all components of power spectral analysis in 2" and 3@ VLF com-
ponents and in HF components of 2" of experiment. We have found highly
statistically significant negative correlations between level of dissociation
measured by DES and some parameters of ANS. Conclusions: Autonomic
dysregulation is associated with panic disorder and has the relation with the
level of dissociation, dosage of antidepressants and age of the onset of disor-
der-.

Key words: panic disorder, heart rate variability, healthy controls, auto-
nomic nervous system; power spectral analysis

Cilem studie bylo komponenty R-R intervalu na EKG (HRV- heart rate variabi-
lity) u pacientti s panickou poruchou a zdravych kontrol a zjistit vztah mezi
jednotlivymi komponentami HRV spektra (VLF, LF a HF) k mife disociace
v pacientské skupin€. Nase hypotézy byly, Ze (a) pacienti s panickou poruchou
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a zdravé kontroly se budou lisit v jednotlivych komponentach HRV; (b) hodno-
ty jednotlivych komponent budou klesat s v€kem; (¢) hodnoty komponent
budou negativné korelovat s vékem pocéatku panické poruchy; (d) hodnoty
komponent budou negativné korelovat s davkami psychofarmak; (e) hodnoty
komponent budou negativné korelovat s mirou disociace méfrenou pomoci
DES.

Pacienti s panickou poruchou s nebo bez agorafobie byli rekrutovani z psycho-
terapeutického oddéleni kliniky psychiatrie FNOL a museli spliiovat: (a) MKN-
10 vyzkumna kritéria pro panickou poruchu s nebo bez agorafobie; (b) byli
non-respondefi na SSRI (uZivani nejméné 6 tydnd pred zahrnutim do studie
v terapeutickych davkach); (¢) vék 18—60 let a (d) podepsali informovany sou-
hlas. Vyluc¢ovacimi kriterii byly:(a) depresivni porucha; (b) suicidalita; (c) or-
ganicka psychicka porucha; (d) psychotickid porucha v anamnéze; (e) abusus
navykovych latek; (f) zavazné télesné onemocnéni; (g) téhotenstvi nebo lakta-
ce. Vstupni kritéria byla potvrzena dvéma nezavislymi posuzovateli. Diagnoza
panické poruchy byla hodnocena pomoci MINI. Hodnoceni zivaznosti psy-
chopatologie bylo hodnoceno pomoci posuzovacich stupnic BAI, BDI a CGI,
mira disociace pomoci dotazniku DES. HRV bylo hodnoceno v ortostatickém
experimentu ve tiech polohach, ve kterych bylo pacientovi snimano EEG vzdy
po dobu 5 minut (vleZe, ve stoji, vleze). Ve spektralni analyze pomoci Fourie-
rovy transformace byla HRV hodnocena ve tfech pasmech (VLF =0,0033-
0,04 Hz odpovidajici zejména sympatické a renin-angioten-aldosterovové ose;
LF=0,04-0,15 Hz odpovidajici sympatické a baroceceptorové aktivité; a
HF=0,15-0,40 Hz reprezentujici aktivitu parasympatiku). K hodnoceni byl
pouzit mikropocita¢ovy systém VarCorPFy. Vysledky spektralni analyzy byly
logaritmicky transformovany k pouziti do statistické analyzy. Ke statistické
analyze byla pouZzita sloupcova statistika ke zji§téni primeérd, mediant a roz-
ptyld, priméry hodnot v jednotlivych komponentach byly porovnany pomoci
t-testi. Dale byly provedeny korela¢ni analyzy a pomoci chi2 nebo Fisherova
presného testu byla porovnavana kategoricka data. Za vyznamnou byla pova-
Zovana 5% hladina statistické vyznamnosti. Studie byla ptijata etickou komisi
Fakultni nemocnice v Olomouci.

Klinickd a demograficka data: Do studie bylo pfijato 31 pacientd s panickou
poruchou (72,2% Zen) s primérnym vékem 39,45 + 10,32 let. Primérny vek
pocatku nemoci byl 32,71+11,48 let. VSichni pacienti uzivali psychofarmaka
(26 pacientti antidepresiva s primérnou d4avkou 23,27+8,83 mg paroxetinové-
ho equivalentu, 10 pacientti antipsychotika v davce 1,87+1,99 mg haloperido-
lového equivalentu a benzodiazepiny 10 pacientt s davce 11,5+6,7 mg diaze-
pamového equivalentu denn€). Do studie také vstoupilo 20 zdravych kontrol
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(76,2% Zen) s pramérnym vékem 35,33+12,11 let). Mezi skupinami nebyl sta-
tisticky vyznamny rozdil ve véku ani pohlavi.

Aktivita autonomntho nervového systému: Statisticky vyznamny rozdil mezi
HRYV u pacientt s panickou poruchou a kontrolami byl zjistén u VLF kompo-
nenty ve stoje a v nasledném lehu (2. a 3. pozice ortostatického testu) a ve stoje
(2. pozice) a u HF komponenty ve stoje (2. pozice) (neparovy t-test) (viz. Obra-
zek 1). RovnéZz vyznamny byl rozdil mezi obéma skupinami v poméru LF/HF
(sympatikus / parasympatikus) (Tabulka 1)

Korelace mezi demografickymi a klinickymi daty a autonomnim nervovym
systémem: Nebyla zjisténa zadnad korelace mezi vékem a parametry HRV
u skupiny pacientli. Negativni korelace byla zjisténa mezi VLF v prvni a tteti
poloze a u LF ve tteti poloze u zdravych kontrol. Statisticky viznamn4 korelace
byla zjisténa také mezi vékem pocatku panické poruchy a LF a HF ve druhé
poloze. Davky antidepresiv negativné korelovaly s LF ve vSech tfech polohach
a s HF ve vSech tiech polohach a pozitivné s pomérem LF/HF v prvni a tieti
poloze ortostatického experimentu. Mezi ddvkami benzodiazepinti a antipsy-
chotik a jednotlivymi parametry HRV nebyla zjisténa vyznamnéjsi korelace.
Vztah mezi mirou disociace a HRV: Statisticky vyznamna negativni korelace
byla zjisténa mezi DES a LF v prvni poloze a HF v prvni a ti‘eti poloze.

Obrazek 1: Zmény ve VLF, LF, a HF komponentach béhem ortostatického
testu u pacientii s panickou poruchou a zdravych kontrol
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VLF= very low frequency band (0.0033—0.04 Hz); LF= low frequency band
(0.04—-0.15 Hz); HF= high frequency band (0.15—0.40 Hz); 1= supine 5 minu-
tes; 2= standing 5 minutes; 3= supine 5 minutes, *unpair t-test: p < 0.05 **
unpair t-test p < 0.05
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Tabulka 1: Pomer LFE/HF u pacientil s panickou poruchou a u kontrol

LF/HF-1 LF/HF-2 LF/HF-3
Pacienti 0,1016 0,8891 -0,06025
SD 0,922 1,157 0,7977
Kontroly 0,07679 -0,1453 -0,1699
SD 0,5597 0,5419 0,5673
Neparovy t-test:
t, df t=0.1079 df=49 | "t=3.732df=49" | t=0.5331df=49
p- hodnota 0,9146 0,0005 0,5964

V nasem sledovani jsme nalezli rozdily mezi parametry HRV u pacienti s pa-
nickou poruchou a zdravych kontrol. Zd4 se, Ze pacienti s panickou poruchou
reaguji na ortostaticky experiment odlisné nez zdravé kontroly; hlavni charak-
teristikou je pokles baroreceptorové aktivity a pokles komponenty spojenych
s aktivitou parasympatiku a zvySeny pomér mezi aktivitou sympatického a
parasympatického systému. Hodnoty jednotlivych komponent jsou nizsi u pa-
cientd, u kterych panicka porucha zacala diive v jejich Zivoté a u téch, ktefi
uzivaji vyssi davky antidepresivni medikace. Rovnéz negativné koreluji s mirou
disociace. V tomto poctu pacientti je vSak obtizné odlisit, ktery z hodnocenych
parametri (vySe antidepresivni medikace, mira disociace) se nejvyznamné;ji
podili na poklesu HRV komponent. Bez hodnoceni pacienti bez medikace je to
nemozné rozhodnout.

Limitaci studie je nizky pocet sledovanych osob a to, Ze vSichni pacienti uzivali
psychotropni medikaci, ktera mtZe vyznamné sniZovat jednotlivé parametry
HRV, prestoZe od ni oekavame zlepSeni psychického stavu. Dalsi prace by se
méla soustiedit na pacienty s panickou poruchou, ktefi zddna psychofarmaka
neuzivaji.
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RISK FOR DANGEROUSNESS AT SELECTED GROUPS OF DELIN-
QUENT YOUTH
The article deals with results of research studies realized in selected groups of
delinquent youth. Relations between the factors that are crucial for forensic
psychological and psychiatric practice in terms of efficiency of treatment
with delinquent individuals were observed as part of these investigations.
There were analyzed following questions: the risk for dangerousness, the
level of sophistication and the treatment amenability and motivation in rela-
tion to the correction of delinquent behavior. Findings and results are appli-
cable in the forensic psychology practice and for diagnostic and treatment to
Jjuvenile delinquents.

(Supported by GACR 406/09/0367)
Key Words: Juvenile Delinquency; Tendencies to Violence and Aggres-
stvely; Risk for Dangerousness; Adaptation Disorders; Treatment Amenabil-

ity

Otazka miry nebezpecnosti nositeld delikventniho chovani je velmi dilezi-
tym problémem forenzni psychologické a psychiatrické praxe. Posouzeni miry
nebezpecnosti ma vyznam jak z hlediska intervence, tak zejména z hlediska
terapie, zaméfené na korekci antisocidlnich forem chovani do spolecensky
akceptovatelné podoby. V obdobi let 2009—2011 jsme realizovali n€kolik vy-
zkumnych Setieni u riznych vybranych skupin delikventni mladeze. Charakte-
ristiku téchto skupin bliZe popisujeme déle u pouZitych metod.

V rédmci vyzkumnych Setieni byla jednak sledovdna a analyzovana proble-
matika biopsychosocidlnich pii¢in potizi vySe popsanych osob se ptijatelnym
zptisobem adaptovat na pozadavky spole¢nosti, tykajici se uplatnéni a seberea-
lizace. Déle byla také podrobena Setfeni a analyze otdzka moznosti prace s de-
likventni mladeZi. Konkrétné byly zkoumany, a vzajemné porovnavany, nasle-
dujici tfi okruhy problémi:

Mira rizika nebezpecnosti, typicky osobnostni rys delikventni subkultury. Po-
suzovaci stupnice pro interview byla sycena strukturovanymi dotazy, Setiicimi
miru tendence k nésili a agresivité, planovitost a rozsah trestné ¢innosti, a
psychopatologické rysy osobnosti, sofistikovanost, irovenn moralni vysp€losti.
Posuzovaci stupnice pro interview byla sycena strukturovanymi dotazy, Setii-
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cimi droven regulativii chovéani, schopnost rozumét normam, a schopnost
pocitovat vinu a nést odpovédnost za své chovani

Moznost 1é¢by a motivace a ochota k 1é¢bé. Posuzovaci stupnice pro interview
byla sycena strukturovanymi dotazy, Setficimi miru psychopatologie chovani,
miru motivace a zajmu o zménu, porozuméni problémiim, a zdjem o normalni
spolecenské vazby

Pro vyzkum byla vyuzita vlastni modifikace diagnostickych néastroji RSTI
(Risk Sophistication Treatment Inventory) a HARE PCL (Hare Psychopathy
Checklist). Jako néstroj pro Setfeni byl pouZit strukturovany rozhovor. Struk-
turované dotazy sytici sledované osobnostni rysy byly konstruovany formou
intervalové skaly. Pro zjisténi statisticky vyznamnych odli$nosti u sledovanych
osobnostnich rysti, byl vyuzit Fishertiv LSD test na hladiné vyznamnosti a-
0,05 (pro vicenasobnou komparaci).

Vyzkum byl realizovan u néaslednych skupin respondenti ve véku 15 az 26
let: delikventni mladez v Gstavni vychové (N=84); delikventni populace mla-
distvi a mladi (blizci v€ku mladistvych) vézni (55); zavisli na psychoaktivnich
nealkoholovych latkach (N=48), a u kontrolni skupiny (N=100).

U vsech sledovanych polozek byly opakované zjistény a potvrzeny statisticky
vyznamné odlisnosti mezi sledovanymi skupinami delikventni mladezZe a kont-
rolni skupinou. Statisticky vyznamné odlisnosti pak byly zjistény také mezi
jednotlivymi sledovanymi skupinami delikventni mladeZe. Nejvyss$i mira rizika
nebezpecénosti byla dle ocekavani zjisténa u skupiny mladistvych a mladych
vézni. Ti se v mife rizika nebezpecnosti statisticky vyznamné lisi od dalsich
skupin delikventni mladeze. Rozborem jednotlivych poloZek byly pak nejveétsi
odli$nosti pozorovany v psychopatologickych osobnostnich rysech. Totéz plati
pro problematiku porozumeéni normam, schopnosti citit vinu, a nést odpoved-
nost za své chovani. Otdzka moznosti 1é¢by a motivace ke zméné se vice pozi-
tivné (statisticky vyznamné) projevuje u mladeze v tistavni vychové, a u mlade-
Ze se zavislostnim chovanim (nealkoholové psychoaktivni latky).

Mira rizika nebezpecnosti a tiroveri moralni vyspélosti a potfebnych osob-
nostnich piedpokladi je z hlediska zmény delikventniho chovani do spolecen-
sky ptijatelné formy jednim ze zasadnich problémi forenzni psychologické
praxe. U vsech sledovanych skupin delikventni mladeze je z hlediska porovna-
ni s jedinci z vétSinové populace znac¢né vysoka. V piipadé vézni miZzeme usu-
zovat na vys$i zastoupeni jedinct, v jejichZ osobnostnich rysech se projevuje
zatvrzelost (Tough-Mindedness). Déle je zde zastoupen vyssi pocet osob trpi-
cich specifickymi poruchami osobnosti (zejména F60.2; F60.3). U jedinci
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v Gstavni vychové, a u osob zneuzivajicich psychoaktivni latky, jsou dominant-
nimi pti¢inami delikvence castéji socialni faktory (zejména patologické jevy
v prostiedi rodiny). To potvrzuje i zji§téna mira motivace k 1é¢bé a nipraveé
spolecensky nepiijatelného chovani.

V pripadé prevazujicich socialnich determinant delikvence miZzeme hovorit
o existujici urcité realné moznosti dosahnout korekce antisocialné zaméteného
chovani do spolecensky akceptovatelné podoby. Plati to pro piipad, kdy nega-
tivni zaZitky v pribéhu détstvi a dospivani nevyustily v pfiznaky pretrvavajici
poruchy osobnosti (Fischer, Zukov, Ptaéek, 2011). Bohuzel, v pfipadech, kdy je
delikventni chovani determinovano vrozenymi biologickymi a psychickymi
faktory, je perspektiva zna¢né negativni. Zjisténi a vysledky jsou vyuzitelné pro
forenzni psychologickou praxi. PouZité metody jsou vyuZitelné pro diagnostiku
moznosti a perspektivy terapeutické prace s delikventni mladezi.

Podpoieno projektem GACR 406/09/0367

FISCHER, S., SKODA, J. Soci4lni patologie. Analyza p¥i¢in a moznosti ovliv-
novani zavaznych socialné patologickych jevii. Praha: Grada Publishing, 2009,
ISBN 978-80-247-2781-3.

FISCHER, S., ZUKOV, 1., PTACEK, R. Enduring personality disorder by im-
pact of negative events in childhood and adolescence. In. NEEDHAM, I. (ed.)
Violence in Clinical Psychiatry. Amsterdam (Nederland): Kavanah Publisher,
2011, ISBN 978-90-5740-099-5.

GRISSO, T. ET AL. Mental health screening and assessment in juvenile justice.
Guilford Press: New York, 2005.

HARE, S. D., COX, D. N, HARE, R.D. Hare Psychopathy Checklist. New York.
2003

SALEKIN, T. R. ET AL. Risk Sophistication Treatment Inventory. PAR Inc.:
Lutz (FL), 2010.

Klinika psychiatrie, 2Radiologicka klinika a 3Neurologicka klinika, Lékaiska
fakulta Univerzity Palackého v Olomouci, Fakultni nemocnice Olomouc, Ces-
ka republika

256



JMRI CHANGES IN PATIENTS WITH PANIC DISORDER BEFORE
AND AFTER CBT TREATMENT

Aim: The aim of our study was to examine if CBT and medication change the
activity of amygdala in patients suffering from panic disorder. Method: 22
patients were studied in fMRI during the exposition of threat-related words
compared with neutral words and emotional faces (anxiety, surprise and
neutral) compared with fixation points. Inpatients were treated with CBT (5
hours per week group CBT, 1 hour per weak individual CBT) and existing
pharmacotherapy (SSRI antidepressants) for 5 weeks. Patients were studied
before and after CBT treatment. Results: Anxiety faces pre-treatment activ-
ity in right/left amygdale was 261 voxels / 88 voxels, post treatment activity
was 212 vox /68 vox. Neutral faces pre-treatment activity right/left amyg-
dala was 592 vox / 224 vox, post treatment activity was 105 vox /154 VOX.
Psychopathology rating scales showed decrease — BAI mean pre/post treat-
ment was 39/30, BDI mean pre/post treatment was 26/18, PDSS mean
pre/post treatment was 14/9 and CGI mean pre/post was 6/5. Conclusion:
The scores of psychopathology rating scales decreased in patient treated with
CBT and medication. Post treatment activity of amygdala showed decrease
Key words: Panic disorder, treatment effect, CBT, fMRI

Cilem nasi studie bylo zjistit zmény aktivity amygdaly na fMRI po stimulaci
emocnimi tvafemi nebo slovy pted 1écbou a po 1é¢bé KBT a medikaci.

Do studie bylo zarazeno 22 pacientii trpicich panickou poruchou/agorafobii,
doporucenych na Kliniku psychiatrie FN v Olomouci, byli 1é¢eni kombinaci
stavajici antidepresivni terapie SSRI (pokud byli 1éc¢eni také benzodiazepino-
vymi anxiolytiky, byly jim postupné vysazeny) a skupinové kognitivné behavio-
ralni terapie (KBT). Za hospitalizace byli 1é¢eni KBT skupinovou (5 hodin tyd-
né) a KBT individualni (1 hodina tydné) po dobu 5-ti tydni, nebo ambulantné
2 hodiny tydné skupinové, specificky pro panickou poruchu po dobu 8 tydnt.
Pocet pacientli hospitalizovanych a ambulantnich byl v poméru 1/3. Pacienti
byli pomoci fMRI vySetieni pied zahajenim 1é¢by a po 1é¢bé. V priibéhu vyset-
feni fMRI byli pacienti vystaveni akustické stimulaci slovy a vizuélni stimulaci
emoc¢nimi tvafemi. Mira psychopatologie byla hodnocena na pocatku, v pri-
béhu a na konci stupnicemi pro miru deprese (BDI), tzkosti (BAI) a celkového
klinického dojmu (CGI). Byla srovnéna aktivita amygdaly pred 1écbou a po
1é¢bé s klinickymi stupnicemi.

Pacienti pro zafazeni do studie spliiovali nasledujici vstupni kritéria: (a) vy-
zkumna MKN-10 kritéria pro panickou poruchu, diagnéza byla potvrzena po-
moci interview MINI (b) vék 18-65 let; (c) obé pohlavi; (d) podepsani infor-
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movaného souhlasu se studii. Vyluc¢ujici kritéria: (a) depresivni epizoda (paci-
ent spliiuje kritéria pro depresivni epizodu (b) vyssi riziko suicidality; (c) orga-
nicka psychicka porucha; (d) psychotické onemocnéni v anamnéze; (e) zavis-
lost na navykovych latkach; (f) zdvazné télesné onemocnéni; (g) uzivani nepte-
depsané medikace; (h) t€hotenstvi nebo laktace; (i) epilepsie ¢i patologické
EEG; (j) nespolupracujici pacient; (k) disocialni porucha osobnosti. Vstupni
kritéria byla potvrzena dvéma nezavislymi posuzovateli.

Oblast zajmu byla dle hypotézy (reaktivita amygdaly souvisi s tiZi piiznakd
u panické poruchy) omezena na amygdalu (ROI analyzy — Region Of Interest).
Srovnéavana byla aktivita pted 1é¢bou a po 1écbé — zjistovan byl rozdil aktivity.
Pro stimulaci byly uzity Gzkostné, prekvapené a neutralni tvare srovnivané
s fixaénimi body, déle ztzkostiiujici slova srovnavané s neutralnimi slovy.
K analyze dat byl pouzit software FSL 5.9.8, k hodnoceni oblasti zijmu FSL
view 3.1.8.

Celkem bylo pomoci fMRI vysetieno 22 pacientil a provedeno 40 méfeni (pied
1é¢bou, po 1é¢bé, nebo kompletni). 4 pacienti se nedostavili k druhému vysSet-
feni z divodu nedostatecné motivace, u dvou pacienti doslo k poskozeni vy-
sledki hodnoticich stupnic a u 3 pacientti byla fMRI data ¢aste¢né poskozena.

Kompletni data véetné vySetfeni pomoci fMRI pied 1écbou a po terapii byla
ziskdna u 14 pacientd. Na zakladé poklesu v hodnotici stupnici tizkosti BDI
(Beck Anxiety Inventory) o 25% mezi zah4jenim a ukonéenim 1é¢by byli paci-
enti rozd€leni na respondéry (8 pacient) a nerespondéry (6 pacienttr). Pacien-
ti s Gplnymi daty byli testovani na zménu aktivity amygdaly v pribéhu terapie
ve dvou skupindch — odpovidajici a neodpovidajici na 1é¢bu. Primérny vék
respondérti byl 30,8 + 7,2 let, z 82 % Zeny (9/11), v€k nonrespondérti byl prii-
mérné 41,7 + 13,4 let, Zeny tvorily 57% vySetienych. BAI pacientd reagujicich
na lé¢bu pred zahajenim terapie bylo 26,6 + 10,5 a po 1é¢bé 12,3 + 7,9 a nonre-
spondérti pied 1é¢bou 26,7 + 5,8 a po 1é¢bé 28,9 + 10,8. V prvni skupiné byla
jedna Zena s preferenci levé ruky, ve druhé muz, zbyvajici pacienti hodnotili
jako dominantni pravou ruku. U respondéri doslo po 1é¢bé k poklesu aktivity
v pravé amygdale, k nejvyraznéjsi zmeéné doslo pii expozici prekvapenym tva-
Fim. Mensi, srovnateln4 zména byla nalezena u tizkostnych a neutralnich tvari,
nejmensi pak u slov. Nizsi, mezi jednotlivymi tvafemi a slovy srovnatelny po-
Kkles byl v oblasti levé amygdaly (Obr. 1). U nonrespondérd doslo k vyrazné
niz§imu poklesu aktivity v oblasti pravé amygdaly, v ptipad€ tzkostnych a
neutralnich emocnich tvari ke zméné nedoslo. Snizeni aktivity, ale vyrazné
niz$i, bylo pouze u tvaii piekvapenych, vyraznéji pak u slov (Obr. 2). Celkoveé
Ize Fici, Ze u pacientt odpovidajicich na terapii do$lo k vyraznéjsimu, diferen-
covanému snizeni aktivity pravostranné amygdaly a k méné vyraznému a mezi
jednotlivymi typy stimulace obdobnému snizeni aktivity levé amygdaly. Vy-
sledky svéd¢i pro roli pravostranné amygdaly v patologické reakei na emocni
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podnéty. Dale pro sniZeni aktivity amygdaly u pacientti odpovidajicich na tera-
pii a pro stabilni reaktivitu na emoéni tvafe u pacientd neodpovidajicich na
terapii.

sN7

Vsechny typy emocnich tvari a zizkostnujici slova amygdaly aktivovaly. Vyraz-
néjsi aktivita byla v oblasti pravé amygdaly ve srovnani s levou. Po 1écbé doslo
k poklesu aktivity v amygdalach bilateralné, vyraznéji vpravo. KBT u pacientii
s panickou poruchou vedla k poklesu aktivity amygdaly pfi stimulaci emo¢nimi
tvafemi a slovy. SniZeni aktivity odpovidalo snizeni miry psychopatologie a
svéd¢i pro normalizaci reaktivity tzkostnych okruhtt mozku.

Podpoieno grantem IGA MZ CR NS 10301-3/2009

Bandelow B, Behnke K, Lenoir S, et al. Sertraline vs. paroxetine in the treat-
ment of panic disorder: results of an acute, double-blind non-inferiority com-
parison. J Clin Psychiatry. 2004;65:405—413.

Richard J. et al. Brain regions showing increased activation by threat-related
words in panic disorder, Neuroreport Vol 14 No 3 March 2003

Donegan NH et al. Amygdala Hyperreactivity in Borderline Personality Disor-
der: Implications for Emotional Dysregulation, Biolgical Psychiatry 54:1284—
1293 2003

RENWSAUIO
OO0 000O
(oloo/o/elele)

W PA pfed/po
M LA pred/po

Obr. 1: Pacienti reagujici na terapii (pokles BAI po lé¢bé o minimalné 25%),
rozdil aktivity amygdaly pred a po terapii ve voxlech, PA — pravda amygdala,
LA — levd amygdala
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Obr. 2: Pacienti nereagujict na terapii (pokles BAI po lé¢bé 0 méné nez 25%),
rozdil aktivity amygdaly pied a po terapii ve voxlech, PA — prava amygdala,
LA - leva amygdala

Psychiatricka klinika 1. LF UK a VEN, Praha, Ceska republika

THE DIFFERENCES IN DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC PRO-
CEDURES BETWEEN THE PSYCHIATRIC CLINIC OF THE 1ST
MEDICAL FACULTY, CHARLES UNIVERSITY AND GTH IN PRA-
GUE AND PSYCHIATRIC HOSPITAL DROMOKAITEIO IN ATHENS
Having in mind the differences of the financial situation of the hospitals and
the different culture background of both countries, we can find some differ-
ences in the procedures of diagnosis and therapy concerning the two hospi-
tals. The Psychiatric hospital Dromokaiteio was established in 1889. Nowa-
days, is consisted of 11 departments and has 340 beds capacity. In 2010 there
were hospitalized 1906 patients. The Psychiatric clinic GTH was built during
1840-1844. Nowadays, it has 130 beds capacity and it is consisted of 7 de-
partments. Every year there are hospitalized about 1350 patients.

In Greece, involuntary psychiatric examination of the patients is held by two
specialized psychiatrists. In both hospitals an aggressive patient can be re-
strainted on the bed by special straps and only after the doctor's desicion.
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Isolation rooms with cameras for monitoring of the high risk patients are not
used in Greece. The pharmacological treatment is almost the same in both
hospitals. In GTH, the ECT as well as the rTMS are used regularly as a way
of effective treatment. In Dromokaiteio, the ECT and rTMS are not used and
no one of the young psychiatrists has the appropriate knowledge to use them.
Despite of the differences in diagnostic and therapeutic procedures between
these both hospitals the attitute of the doctors toward the patients and to-
ward the mental problems are the same.

Key Words: Dromokaiteio hospital, Psychiatric clinic Prague, history, op-
erating differences, biological treatment, involuntary hospitalization, diag-
nostics

S ohledem na rozdilnou ekonomickou situaci nemocnic, systém zdravotniho
pojisténi, historické vlivy rozdilnych psychiatrickych kol a rozdilné kulturni
pozadi, 1ze najit nékteré odliSnosti v diagnostickjch a lé¢ebnych postupech
v obou uvedenych zatizenich.

V byzantském obdobi a v dobé turecké okupace se byla v Recku pécée o dusevné
choré v kompetencich policie a klastert. Prvni zakony regulujici péci o tyto
pacienty vznikly v roce 1862 a nasledovaly francouzskou legislativu z roku
1858. Prvni tstav pro choromyslné byl zaloZen v roce 1914 a v feditelské funkei
ho vedl policejni diistojnik. V nasledujicich letech vznikala pak dalsi zatizeni.
V tomto obdobi byla kapacita téchto zaiizeni v Recku nedostate¢nd, tstavy
byly pacienty pfeplnény, tstavy trpély také nedostatkem osetiujiciho persona-
lIu a 1é¢ba byla zaméfena pouze psychofarmakologicky. V roce 1904 se 1ékari
zacali v oboru psychiatrie skolit a atestovat, ackoliv byla psychiatrie diky Prof.
Katsarasovi soucasti pregraduélniho studia jiz od roku 1904. Do roku 1955 pak
nebyl obor neurologie a psychiatrie feckym statem oficialné uznavan. Se vzni-
kem feckého narodniho zdravotniho systému v roce 1983 a za pomoci financo-
vani Evropské unie doslo teprve k rozsahlym zménam v péci o psychiatrické
acienty.

Psychiatricka 1é¢ebna Dromokaiteio byla zaloZena v roce 1889, nicméné zpo-
¢atku neslo o verejné zatizeni. Jeho vznik finan¢né podpoftil zamozny obchod-
nik Dromokaitis, jehozZ manzelka trpéla dusevni chorobou. Jeho jméno také
nese ustav doposud.

V soucasnosti ma tento dstav 11 oddéleni s celkovou kapacitou 340 lazek. Jed-
no oddéleni je vyhrazeno pro velmi kratké pobyty (do 1 mésice) a mé 36 lazek.
Na toto akutni oddéleni jsou vétSinou pacienti piijimani nedobrovolné a po
mésici jsou preklddani na dalsi odd€leni. Dale je zde 5 oddéleni pro kratké
pobyty (do 3 mésici) s kapacitou 130 liizek. Pro dlouhodobou pécéi jsou vyhra-
zena 2 oddé€leni, jedno muzské a jedno Zenské. Najdeme zde také gerontopsy-
chiatrické oddéleni s kapacitou 40 ltizek, které je zaroveti jedinym gerontopsy-
chiatrickym pracovistém v Recku. V 1écebné je také jeden stacionar pro dospé-
1é pacienty a jedno interné-neurologické oddéleni s 20 ltazky. VSechna oddé-
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leni, v¢etné akutniho pro velmi kratké pobyty, jsou oteviena. Pacienti mohou
oddéleni opustit a vydat se do prilehlé zahrady, nemohou vsak opustit areal
ustavu bez 1ékarem vystavené propustky.

Lécebna slouzi dva dny v tydnu pro nedobrovolna vySetfeni a pfijeti nemoc-
nych a zbytek tydne pak pro dobrovolné piijmy. V roce 2010 bylo v Dromokai-
teiu hospitalizovano 1906 pacientti. SlouZi zde 44 1ékai, z nichz je 24 v od-
borné ptiprave.

Historie psychiatrické péce v Praze zacala v roce 1783 s nastupem Josefa II.,
ktery zaloZzil tstav pro duSevné nemocné knéze ptipojeny k Nemocnici Milo-
srdnych bratri. Pozdéji v roce 1789 byla v nové vzniklé nemocnici na Karlové
vycClenéna jedna budova pro péc¢i o dusevné nemocné seniory. Cisai Josef II.
zalozil také v roce 1870 VSeobecnou nemocnici na Karlové namésti, ktera do-
stala pozdéji statut fakultni. V roce 1826 byl vybran jako kapacitné 1épe pro
péci o dusevné choré vyhovujici Augustiansky klaster Sv. Kateriny a jako astav
se stal automnim v roce 1829. Prvnim vedoucim lékafem se stal Prof. Karel
Damian Schroff, stoupenec terapeutickych postupiti Philippa Pinela.

V pozdéjsich letech (1832—1836) vedl jiz kliniku Dr. Rilke nasledovan v dalsich
15 letech Dr. Riedelem, ktery zapocal s vyukou psychiatrie a obor se tak osa-
mostatnil v rdmci akademického studia mediciny. Tehdy méla Nemocnice
Sv. Kateriny na tehdej$i poméry nedostacujici kapacitu kolem 200 lizek. Proto
zacal Dr. Riedel v roce 1837 pripravovat plany na vznik zcela nového tstavu.
Tento byl zbudovan v letech 1840—1844 a otevien jako tzv. Novy diim, ktery do
dnesnich dni zdstava hlavni budovou Psychiatrické kliniky 1. LF UK a VFN.
Pracovala zde fada znamych psychiatrii, kromé Prof. Riedela zakladatele psy-
chiatrie jako samostatného oboru studia mediciny i Prof. Pick, ktery popsal
jeden z typt fronto-temporalnich demenci, Prof. Jansky, objevitel ¢tvrté krevni
skupiny AB, Doc. Roubicek, ktery zavedl EEG vysetiovani nemocnych v Cesko-
slovensku nebo Doc. Freund, ktery zavedl falopletysmografické vySetieni do
sexodiagnostiky.

V soucasnosti ma Psychiatrick4 klinika v Praze kapacitu 130 luzek a je zde
kaZdy rok na 7 oddélenich hospitalizovano v priméru 1350 nemocnych. Klini-
ka ma jedno uzavirené piijmové oddéleni pro Zeny (16 lizek) a jedno pro muze
(33 luzek), uzavirené gerontopsychiatrické oddéleni s 24 ltzky, oddéleni pro
poruchy piijmu potravy (16 liZek), uzaviené koedukované dolécovaci oddéleni
(30 lazek) a dale pak tfi stacionaie (pro PPP, pro dospélé pacienty a pro ado-
lescenty). K dispozici nejsou oddéleni nasledné péce, ktera je realizovana
v Psychiatrické 1é¢ebné Bohnice, maximéalni délka pobytu je 56 dni.

Klinika slouzi k dobrovolnym i nedobrovolnym pi{jmim a vySetfeni nemoc-
nych po cely tyden.

V Recku je nedobrovolné vysetfeni a piijeti nemocného vedeno dvéma atesto-
vanymi psychiatry. Do 48 hodin od vstupu musi byt pisemné uvédomena pro-
kuratura. Pokud prokurator rozhodne o zadrZeni pacienta v Gstavu, musi toto
do t¥ dnfi potvrdit piislusny soud. V Ceské republice miize o nedobrovolném
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prijeti pacienta rozhodnout pouze jeden 1ékaf a jeho odborna zptisobilost
v oboru neni podminkou.

Agresivni nemocny miiZe byt fyzicky omezen pouze v lizku, pokud 1ékat roz-
hodne, Ze je nebezpecny sobé ¢i svému okoli. K omezeni se uzivaji specialni
kurty a to pouze na zakladé pisemného rozhodnuti 1ékare. Behem dne musi
sluzbu konajici 1ékat sepsat zpravu o télesném a psychickém stavu omezeného
pacienta. V Recku se neuzivaji prostory terapeutické izolace nemocného s mo-
nitorovacim kamerovym systémem prevazné z diavodu negativniho postoje
mensiny personalu, ktery je piesvédcen, Ze monitorovani pacienta je proti
lidskym praviim. Zdravotnicka dokumentace neni vedena elektronicky.

Na Psychiatrické klinice je elektronicky systém vyuzivan k vedeni dekurzu a
preskripci medikamentt. U vysoce rizikovych neklidnych nemocnych je také
vyuzivana terapeuticka izolace vybavena kamerovym monitoringem.

Do 24 hodin od piijeti musi nemocni v Dromokaiteio podstoupit RTG vySette-
ni hrudniku, laboratorni vysetfeni krve a EKG. Ve VFN nejsou tato vySetieni
provadéna povinné u vSech nemocnych.

Farmakologicka 1écba je v obou zatizenich s vyjimkou parenteralniho podavani
antidepresiv, které se v Recku neuzivi, takika stejna. Kviili $patné ekonomické
situaci Recka jsou posledni rok v Dromokaiteio ordinovana vyhradné generika.
O typu 1éki, které se mohou uzivat, rozhoduje nemocni¢ni 1ékarna v zavislosti
na rozpoctu. Medikamentdzni 1écba souvisi vice se syndromologickou diagnos-
tikou, na kterou je v Recku kladem vyrazné vétsi diiraz.

V nefarmakologické 1é¢bé 1ze nalézt vyraznéjsi rozdily. Ve VFN je elektrokon-
vulzivni 1é¢ba vyuzivana systematicky a pravidelné jako efektivni zptisob 1é¢by
nejzavaznéjsich psychickych poruch. V Dromokaiteio se ECT nevyuZziva a ni-
kdo z mladych 1ékaii nema k jeji aplikaci odpovidajici znalosti a $koleni. Nega-
tivni postoj k elektrolécbé je v Recku spojen primarné se socialni stigmatizaci
metody, kterd je povazovana za brutdlni a pfekonanou. Tento postoj zastava
nejen nelékai'sky personal, ale také nékteti 1ékati a velké mnozZstvi pacienti.
Také dalsi stimulaéni metoda, rTMS, ktera je ve VFN vyuZivana, v Recku uZi-
vana neni a 1ékafi o tomto zptisobu 1é¢by nejsou ani dostateéné informovani.
Néklady na lé¢bu a hospitalizaci jsou v Recku plné hrazeny ze zdravotniho
pojisténi pacienta, v Ceské republice musi nemocny platit navic tzv. regulaéni
poplatky za vySetieni, pobyt v nemocnici a recept.

Za povsimnuti stoji také rozdily v odborné pripravé mladych 1ékaiti v obou
zaFizenich. Lékar v p¥ipravé na atestaci nesmi v Recku pecovat o vlastni paci-
enty a nesmi také preskribovat medikaci bez svoleni vedouciho 1ékare. V Ceské
republice mize mlady lékat nemocné vysetiovat i 1é¢it, sviij postup pak kon-
zultuje se Skolitelem.

I pres nékteré rozdily v diagnostice a 1é¢bé mezi vySe uvedenymi psychiatric-
kymi zafizenimi, je p¥istup lékaiti k nemocnym a psychickym porucham stej-
ny.
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DELIRIUM IN SURGERY INTENSIVE UNIT

Background: We need to identify modifiable risk factors for prolongation
of delirium in the surgery intensive unit (SICU), such as other somatic ill-
nesses, electrolyte dysbalance, blood account, hypotension, causes of delir-
ium, type of delirium etc. Methods: There was a prospective cohort study in
setting of 12 bed surgery intensive care unit in university hospital. Patients
were 140 consecutive delirious patients of age 68.21 + 12.07. The main out-
come measure was duration of SICU delirium. Patients were assessed daily
for delirium with a validated chart review method at least 6 times a day.
They were evaluated by Riker SAS score. Some of the somatic parameters
was measured continually — blood pressure (IBP), heart rate, respiratory
rate, peripheral blood oxygen saturation. Other parameters such as body
temperature were monitored every 1—4 hours. The laboratory blood tests
were taken every day. Results: Delirium occurred in 140 of 5642 patients
(2.48 %). There was the median duration of SICU delirium 48 hours with a
range of 12—240 hours. Statistical analysis shows that hyperactive subtyp of
delirium and treatment with antipsychotics was associated with increased
delirium duration.

Delirium je klinicky syndrom, ktery je projevem akutni, etiologicky nespecific-
ké globalni dysfunkee mozku. Etiologicky se jedna o organické postizeni moz-
ku, i kdyZ tyto zmény a mechanismy nejsou zcela znamy. Projevuje se fadou
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psychickych a behavioralnich piiznaki. Delirium muze vzniknout u kazdého
zavazného somatického onemocnéni a je nejcastéjsi psychickou komplikaci na
somatickych oddélenich, predev§im na jednotkich intenzivni péce.

Delirium vznika generalizovanou redukci oxida¢nich pochodt a neurotransmi-
terovou dysbalanci v mozku. Jeho presna etiopatogeneze neni uspokojive vy-
svétlena. Piedpokladané patofyziologické mechanismy zahrnuji: naruseni
uvolnovani nebo tvorby chemické energie nutné pro metabolizmus mozku;
defekt syntézy, blokady nebo imbalance uréitych neurotransmitérti; porucha
prichodu iontl excitabilni neuronilni membranou; zavazné zmény ve vniti-
nim prosttedi, v koncentraci iontii a obsahu vody, osmolarité a pH; pfitomnost
faleSnjch neurotransmiteri; naruseni syntéza makromolekul nutnych pro
obnovu strukturalnich a funkénich ¢asti neurondi. Zhorseni mozkového oxi-
da¢niho metabolizmu vede ke sniZené syntéze neurotransmitérti zvlasté ace-
tylcholinu. Cholinergni deficit je nejdtlezitéjsi pro vznik deliria, protoze acetyl-
cholin je nezbytnym pro normaélni kognitivni funkce, pozornost a normalni
cyklus spanku a bdéni. S vékem souvisejici sniZzeni funkce acetylcholinového
systému zvySuje pravdépodobnost vzniku deliria. K dalsim ptfedpokladanym
patogenetickym faktorim patii hyperkortizolémie, hyperfunkce dopaminerg-
niho a beta-endorfinového systému, zvySeni centralni noradrenergni aktivity a
poskozeni intraneuronélnich enzymatickych systémi. Lze predpokladat i urci-
tou roli glutamatu a neuropeptidi. Selektivni ztrata nékterych neuronélnich
populaci v ascendentnim retikularnim aktiva¢nim systému CNS (zvlasté ve
frontalnim kortexu, hippocampu a locus coeruleus) a sniZeni funkce acetylcho-
linového systému jsou zodpovédny za zvySené riziko vzniku deliria u starych
osob.

Cilem nasi studie bylo zjistit rizikové faktory, které souvisi s délkou deliria na
jednotce intenzivni chirurgické péce. Jako proménné jsme sledovali demogra-
fické faktory (v€k, pohlavi), primarni somatické onemocnéni, davky 1éki a
laboratorni faktory, jako jsou hladiny elektrolytt, albuminu, celkové bilkoviny,
krevni obraz, krevni tlak a dalsi.

Jde o kohortovou studii na 12 lizkové jednotce intenzivni chirurgické péce
Fakultni nemocnice Olomouc, kam se dostavaji pacienti po operaénim zakro-
ku. Do studie byli zatfazeni pacienti, u kterych se na jednotce intenzivni chirur-
gické péce rozvinulo pooperacni delirium tak, jak ptichazeli za sebou v obdobi
dvou let. Pacienti byli 1éceni standardnimi metodami podle somatického stavu,
jako je tprava dysbalance ionti, pod4dvani antibiotik u infekénich febrilnich
stavi, tiSeni bolesti apod. delirium bylo zvladano zpravidla pomoci antipsycho-
tik v pripadé nealkoholické etiologie, nebo benzodiazepinii ¢i clomethiazolu
v pripad€ deliria tremens. Hlavnim sledovanym kritériem byla délka deliria,
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jehoz pritomnost byla hodnocena kazdé 4 hodiny pomoci hodnotici stupnice,
ktera strukturuje oblasti, na které se ma zacvi¢ena zdravotni sestra ptat a které
ma sledovat, jako jsou jednotlivé slozky orientace, psychomotorické tempo,
neklid, agresivita. Pacienti byli hodnoceni pomoci Riker SAS skore. Nékteré
somatické parametry byly hodnoceny kontinualné, jako je krevni tlak, pulz,
dechovi frekvence, periferni saturace krve kyslikem. Dalsi parametry, jako je
télesna teplota byly hodnocena jednou za 1—4 hodiny. Laboratorni testy (jako
jsou hodnoty natria, kalia, chloridt, fosforu, urey, kreatininu, hematokritu,
krevni obraz, CRP, celkova bilkovina, albumin a laboratorni markery renélni
nebo hepatalni dysfunkce) byly zjistovany kazdy den.

Delirium se objevilo u 140 z 5642 pacienti (2,48%), kteri v obdobi dvou let
prosli jednotkou intenzivni chirurgické pécée. Primérny vek pacientd, u kterych
se delirium rozvinulo, byl 68,21+ 12,07 let. 71,4 % bylo muZa. Primérné trvani
deliria bylo 48 hodin s rozmezim od 12 do 240 hodin. Jeden pacient zemftel (4j.
0,71% souboru, mél 61 let, zemiel na respira¢ni komplikace p¥i deliriu tre-
mens). Délka deliria se nelisila mezi muZi a Zenami. Statistick4 analyza ukaza-
la, Ze hyperaktivni subtyp deliria trval vyznamné déle nez hypoaktivni subtyp.
Také se ukazalo, Ze u pacientd lécenych antipsychotiky trvalo delirium déle,
nelze vSak ze ziskanych dat rozhodnout, zda to je proto, ze delirium bylo za-
vaznéj$i, proto pacienti dostavali vyssi davky antipsychotik, nebo proto, Ze po-
davani vyssich davek antipsychotik vede k prodlouZeni deliria.

Primérna délka deliria, které se rozvine poopera¢né na jednotce intenzivni
chirurgické péce je 48 hodin. Hyperaktivni delirium trva déle nez delirium
hypoaktivni. Pacienti 1é¢enim vy$$imi davkami antipsychotik jsou zpravidla ve
zménéném stavu védomi delsi dobu.

Podpoieno projektem IGA MZ CR NT 11047-4/2010
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Psychiatricka klinika, 1. lékarska fakulta, Univerzita Karlova v Praze a Vseo-
becna fakultni nemocnice v Praze, Praha, Ceska republika

CHANGES OF CELLULAR ENERGY METABOLISM EFFECTED BY
PSYCHOTROPIC DRUGS AND BY PSYCHIATRIC DISORDERS
Mitochondrial dysfunctions are concerned in a range of diseases, neurode-
generative and psychiatric disorders included. We examined in vitro effects
of pharmacologically different antidepressants and mood stabilizers on both
mitochondrial enzyme activities (citrate synthase, and complexes of electron
transport chain) and cellular respiration. Enzyme activities were measured
spectrophotometrically, kinetics of oxygen consumption by mitochondria
was measured electrochemically.

Results demonstrated increased activity of citrate synthase, significantly
decreased activities of respiratory electron transport chain complexes I and
IV. Changes of respiratory rate were observed only by antidepressants in
higher concentrations.

Based on this, we tested selected mitochondrial functions in blood platelets of
patients in depressive episode, patients after long-term treatment, and
healthy controls. Decreased activities of complex I and complex II of electron
transport chain were observed, and decrease in capacity of cellular respira-
tion in intact blood platelets was detected.

Significant changes were observed both in effects of psychopharmaca on
isolated mitochondria and in intact platelets of depressive patients. We can
conclude that changes of mitochondrial function participate in the patho-
physiology of depression and contribute to therapeutic and/or adverse effects
of antidepressants and mood stabilizers.

Key words: mood stabilizers; antidepressants; depression; oxidative phos-
phorylation; high resolution respirometry

Naru$ena funkce mitochondrii vede k poskozeni neuronti a miiZze souviset se
vznikem poruch nalady. Pfredpokladame, Ze energeticky metabolismus burky
se podili na patofyziologii poruch nélady a na terapeutickych nebo vedlejsich
a¢incich antidepresiv (Stork and Renshaw, 2005; Fisar and Hroudova, 2010).
Cilem nasi prace bylo zjistit, které mitochondrialni funkce jsou ovlivnény v in
vitro experimentech (Hroudova and Fisar, 2010). Nasledné jsme sledovali
vybrané parametry v krevnich elementech u pacientti v dobé deprese, ve stavu
remise a u zdravych kontrol. Snahou studie je navrhnuti parametr, které by
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byly vhodné pro predpovéd tcinnosti 1é¢by psychofarmaky nebo pro kvantifi-
kaci tiZe deprese.

In vitro A¢inky farmakologicky odlisnych antidepresiv a stabilizatord nalady
na energeticky metabolismus byly studovany v mitochondriich izolovanych ze
zvifecich mozkd. Aktivity enzymi citratového cyklu a komplexti elektronového
transportniho fetézce byly méfeny spektrofotometricky. Aktivita systému oxi-
dacni fosforylace byla mérena elektrochemicky (pomoci oxygrafu s Clarkovymi
elektrodami).

Do preklinické studie byli zatazeni depresivni pacienti; tiZe jejich deprese byla
ohodnocena pomoci Hamiltonovy $kaly deprese (HRSD-21). Kontrolni skupi-
na byla tvotfena zdravymi dobrovolniky. Zmény bunééného dychéani byly mé-
feny v krevnich desti¢kich pacientd v depresivni epizod€, ve stavu remise (¢i
Caste¢né remise) a porovnavany se zdravymi kontrolami. Byl hodnocen respi-
racni kontrolni pomér (flux control ratio, FCR) a rychlost spotteby kysliku.
Respirometrie s vysokym rozliSenim byla pouzita s intaktnimi i permeabilizo-
vanymi bunikami (v pfitomnosti substratti a inhibitortt OXPHOS).

Vzorky byly porovnavany s kontrolami, statistickd vyznamnost byla hodnocena
pomoci Wilcoxonova parového testu nebo Mannova-Whitneyova U testu.

Vsechny testované latky zvysovaly nebo neovliviiovaly aktivitu citratsyntazy.
Protikladem byla snizena aktivita komplex@ elektronového transportniho te-
tézce, nejvyraznéjsi u komplexti I a IV.

Respirac¢ni rychlost mitochondrii byla studovanymi antidepresivy pii vyssich
koncentracich inhibovéna, stabilizatory nalady ji témét neovlivnily.

V krevnich desti¢kach u pacientli v depresi byla zji$téna sniZena aktivita citrat-
syntazy pred 1écbou, ale nikoli po ispésné farmakoterapii. Aktivita komplexu I
byla vyznamné snizena a zvySovala se spolu se zlepsenim klinického stavu.
Aktivita komplexu II byla sniZena jak pred, tak po 1é¢ébé. Aktivita komplexu IV
byla niz$i u nonrespondéri. Predbézna data ukazuji, Ze fyziologicka respirace
v destickach depresivnich pacienti neni odli$na od kontrol; k jejimu snizeni
ale dochazi po 1é¢bé antidepresivy. Maximalni kapacita respira¢niho systému
byla sniZena u depresivnich pacientti pfed i po 1écbé antidepresivy. Pomér
fyziologické respirace k maximalni kapacité respirace byl vyznamné zvySen
prred 1é¢bou antidepresivy.

In vitro G¢inky antidepresiv a stabilizatorti nalady zahrnuji vyrazné zmény
mitochondridlni funkei, které mohou prispivat k terapeutickym a/nebo vedlej-
$im G¢inktim antidepresiv a stabilizatort nalady.
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Depresivni porucha pred zapocetim 1é¢by méla vyznamny vliv na aktivitu cit-
ratsyntazy, komplexu I a respiracniho pomeéru v intaktnich desti¢kach; 1écba
vedla k normalizaci téchto parametrti. Oproti tomu lécba nemeéla vliv na snize-
ni aktivity komplexu II a vedla ke snizeni fyziologické respirace intaktnich
desticek.

Predpokladame, Ze zmény v aktivité citratsyntazy, komplexu I, IT a IV elektro-
nového transportniho fetézce a v respiracni rychlosti se podileji na patofyzio-
logii deprese nebo Gcincich antidepresiv. Navrhnuté parametry by mohly slou-
Zit jako markery tohoto onemocnéni.

Podporteno grantem GA UK ¢. 41310 a vyzkumnym zameérem Ministerstva
skolstvi, mladeze a telovijchovy MSM0021620849.
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Psychiatricka klinika, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska republika

PSYCHOLOGICAL AND PSYCHIATRIC ASPECTS OF INFLAMMA-
TORY BOWEL DISEASE IN CHILDREN

Inflammatory bowel disease (IBD) often leads to psychiatric sequelae. Medi-
cal records of all children with IBD hospitalized in University Hospital Olo-
mouc were reviewed in the last 5 years. There were 183 children with IBD. 43
% children with Crohn’s disease (out of 78 diagnosed children) and 45 % chil-
dren with ulcerative colitis (out of 105 diagnosed children) received psycho-
logical or psychiatric care. Depression and anxiety symptoms were found to
be common. Psychiatric medications (mostly antidepressants — SSRI, or an-
tipsychotics) were prescribed to 16 % children with Crohn’s disease and 10 %
children with ulcerative colitis. In comparison with literature review,
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the usual psychological/psychiatric care of children with IBD seems to be
underestimated. Further research might be helpful with the vision of develop-
ing guidelines and screening tools with focus on psychosocial factors.

Key words: inflammatory bowel disease, Crohn’s disease, ulcerative colitis,
anxiety, depression

Nespecifické stfevni zdnéty (Crohnova choroba, ulcer6zni kolitida) podobné
jako jina chronicka somatickd onemocnéni jsou provazeny psychickymi obti-
zemi Castéji neZ obecna populace. Uzkostné nebo depresivni ptiznaky vykazuje
az tfetina pacientti, pri¢emz tzkostné projevy jsou ¢astéjsi u noveé diagnostiko-
vanych, depresivni pak u chronickych pacientti. Mezi dalsi ¢asté psychické ob-
tize patii psychicka nezralost, zavislost na rodiéich, stazeni se, nizké sebevé-
domi. Také nékteré osobnostni rysy se castéji poji s onemocnénim IBD. Psy-
chosomatické faktory maji podptirny vliv na priibéh imunitnich pochodi,
psychicky stres je stale povazovan za jeden z Ciniteld ovliviiujicich cetnost a tizi
relapsti.

Cilem nasi prace bylo zmapovat cetnost a obsah psychiatrickych a psycholo-
gickych intervenci u déti hospitalizovanych na Pediatrické klinice Fakultni
nemocnice Olomouc s diagnézou Crohnova choroba (CD) nebo ulcer6zni koli-
tida (UC) v poslednich 5 letech. Na podkladé téchto zjisténi a srovnanim se
zavéry z aktualnich zahrani¢nich publikaci bychom chtéli zpracovat a navrh-
nout dal$i sméfovani vyzkumu.

S vyuzitim databaze NIS Fakultni nemocnice Olomouc jsme prostudovali
vSechny zaznamy déti 1écenych na Détské klinice pro CD nebo UC v obdobi
X/2007-X/2011. Zpracovali jsme tdaje z psychologickych a psychiatrickych
intervenci. V soucasné dobé probiha screeningové vySetfeni na anxietu a de-
presivitu u aktualné hospitalizovanych déti — psychopatologie je méfena po-
moci dotaznikii CDI (Sebeposuzovaci $kala depresivity u déti — Children De-
pression Inventory) a CMAS (Skéla zjevné tizkosti pro déti — Children’s Mani-
fest Anxiety Scale) a SAD (Skila na méFeni uzkosti a tzkostnosti u déti).
Provedli jsme resersi vyuZitim bibliografické databaze MEDLINE. Porovnali
jsme publikovana data z aktualnich publikaci s béZnou praxi v nasich nemoc-
nicich.

Ve sledovaném obdobi X/2007-X/2011 bylo celkem vySetieno 671 déti ve
véku do 18 let s pracovni dg. K50 nebo K51. U 183 déti byla potvrzena diagnéza
UC (778 déti) nebo CD (105 déti), jednalo se o déti ve veéku 2—18 let.
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Na podkladé doporuceni oSettujiciho 1ékate byla psychologicka nebo psychiat-
ricka intervence poskytnuta 45 détem s diagnbézou CD (43 % pacientil) a 35
détem s UC (45 % déti). V pripadé CD podstoupilo 42 % déti psychologickou
intervenci (v po¢tu 1—36, priamér 4, median 2), u UC to bylo 44 % déti (v po¢tu
1-53, pramér 11, median 8). Nejcastéji se jednalo o psychologické vySetieni
s podptirnou psychoterapii (v poloviné ptipadt), piip. krizovou intervenci a
ojedinéle o systematickou psychoterapii. Psychiatrické vySetfeni bylo provede-
no u 10 % déti s CD a 13 % déti s UC. V priibéhu sledovani uzivalo 16 % déti
s CD psychofarmaka, v medikaci prevladaly antidepresiva (15x SSRI), atypicka
antipsychotika (1x) a atomoxetin (1x). Déti s UC byly lé¢eny psychofarmaky
v 10 %, v medikaci taktéz pirevladaly antidepresiva (13x SSRI, 1x SNRI) a aty-
picka antipsychotika (1x).

Psychologické intervence probéhly s ur¢itym odstupem od terminu stanoveni
diagnézy (v ptipadé Crohnovy choroby byl primeér 1,8 roku, medidn 3 mésice;
u ulcerdzni kolitidy primér 1,5 roku, medidn 7 mésict). Nejcastéj$im zavérem
psychologického vySetieni depresivni nebo subdepresivni prozivani a/nebo
anxieta.

Détsti pacienti s IBD mivaji casté psychické obtize, které mohou vyznamné
interferovat s complianci, rizikem relapsi, celkové kvality Zivota déti i jejich
rodin. Psychosomatickym faktoriim je vhodné vénovat zvySenou pozornost. Ve
srovnani s udaji ve svété je nase psychoterapeuticki i psychofarmakologicka
péce o déti s IBD podcenéna. Vytvoreni systematickych postupii a screeningu
s dlirazem na psychosocialni faktory by mohly ptispét ke zvyseni kvality Zivota
déti s IBD.

Kliéova slova: nespecifické stievni zanéty, Crohnova choroba, ulcerézni
kolitida, tizkost, deprese

Psychiatricka klinika, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceskd republika

STIGMATIZATION OF PSYCHIATRIC PATIENTS BY MEDICAL
STUDENTS

In the Czech Republic people with mental illness are still stigmatized in gen-
eral population and also by healthcare workers. Medical students filled in 95
questionnaires. Psychiatric education (both school subject and reading book,
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watching documentary) as well as personal involvement (family member,
close friend) seemed to be associated with lower stigmatization score. There-
fore, detailed analyses of educational domains that reinforce stigma will be
the starting point for anti-stigma action.

Key words: stigmatization, stereotype, mental illness, medical students

Dusevni onemocnéni predstavuji v bézné populaci zna¢né zastoupeni, presto
lidé s nalepkou psychiatricky pacient patii v sou¢asnosti v CR k vysoce stigma-
tizovanym. Strach z negativniho znackovani okolim proZiva az 9o % pacienta?,
pricemz nejvétsi starosti se tykaji znehodnocovani v praci, mezi prateli, v rodi-
né a ve zdravotnickém zafizeni. K rozvoji stigmatizace prispivd nedostatek
informaci, které jsou mnohdy navic v médiich interpretovany zavadéjicim
zptisobem. Odborné vefejnost taktéZ stigmatizuje. Dokonce nékteré studie
popisuji u medikli zvysovani stigmatizace po absolvovani predmétu psychi-
atrie. 2

Nase pilotni studie si klade za cil zmapovat postoje k psychiatrickym pacien-
tim mezi studenty VSeobecného 1ékaistvi Univerzity Palackého v Olomouci.
Zameérovali jsme se na zjisténi postoji k lidem s dusevni poruchou a k psychi-
atriim. Zajimaly nés osobni zkuSenosti studentti véetné filmd, literatury, do-
kumenti. Rozsifeni tohoto vyzkumu spolu s vyuzitim zkusenosti z aktudlnich
zahrani¢nich destigmatizacnich aktivit by mélo vést k nastinéni moznosti, jak
prispét k odstranéni stigmatu.

Anonymné jsme oslovili studenty VSeobecného 1ékatstvi Lékaiské fakulty Uni-
verzity Palackého v Olomouci. Dotazniky v tisténé podobé studenti vypliiovali
béhem stazi na Klinice psychiatrie, odkaz na internetovou verzi byl rozeslan na
spole¢né emaily vybranych studentskych ro¢niki. Papirovou formu dotazniki
vyplnilo vSech 53 studentii VSeobecného 1ékaistvi a Lékarské psychologie, kteri
byli pritomni ve vybranych vyucovacich hodinach. Pfes internet bylo doruceno
45 dotaznikli — vyfazeny byly 2 dotazniky pro duplicitu a 1 dotaznik studenta
z jiného studijniho oboru nez VSeobecné 1ékarstvi. Celkem bylo zpracovano 95
dotaznikd. Dotaznik obsahuje 6 postojovych otdzek s desetibodovou skalou
odpovédi od ,urcité ne“ po ,urcité ano“; 2 oteviené otizky urcené k popisu
charakteristiky psychiatrickych pacienti a psychiatrli; a ostatni otazky se za-
meéfuji na zptsob utvareni postoje, zkuSenosti s psychiatrickymi pacienty
v osobnim ¢i studijnim/pracovnim Zivoté€ primou nebo neptimou cestou (kni-
hy, filmy, dokumenty).
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Z celkového poctu 95 zpracovanych dotazniki prevazovaly v 65 % Zeny. Re-
spondenti byli ve véku 21—27 let (primér 23 let). Vyjmenovat nékolik dusev-
nich poruch dokazalo 98 % studentti. Znamé osobnosti uvedlo 81 % studentt,
nejéastéji P. Muka, 1. BartoSovou a M. Kopeckého. 72 % studentti absolvovalo
predmét s problematikou dusevné nemocnych. Osobni zkuSenost s psychiat-
rickymi pacienty pri studiu nebo v praci mé 45 % studenti. 74 % respondentii
osobné zna n€koho, kdo byl nebo je v péci psychiatra (¢len rodiny nebo blizky
kamarad/znamy). Soucet skore na 6 postojovych otazek (minimalni stigmati-
zovani odpovida hodnoté 6, maximéalni 60) se pohyboval mezi 10 a 48 body,
primér 27, medidn 28. Primérné nizsi skére dosahovali studenti s osobni
zkuSenosti s ¢lovekem s dusevnim onemocnénim (25 vs. 31 bodi u studentii
bez zkusenosti), taktéz studenti, ktefi absolvovali predmét vénujici se psychi-
atrii nebo dusevné nemocnym (26 vs. 30 bodi) a rovnéz studenti se zdjmem
opovolani psychiatra (23 vs. 28 bodt). Film s psychiatrickou tématikou
zhlédlo 83 % respondentt (1/2 z nich vidéla Prelet nad Kuka¢¢im hnizdem
a/nebo Cista duse). 28 % respondentii uvedlo nizev knihy s psychiatrickou
tématikou. 35 % zhlédlo dokumentarni porad. Studenti, ktefi uvedli pfec¢tenou
knihu nebo zhlédnuty dokument vénujici se dusevné nemocnému skérovali
primérné nize oproti tém, ktefi neuvedli knihu ¢i dokument. Mezi studenty
nebyl zaznamenany rozdil v souvislosti se zhlédnutim filmu.

Pritomnost psychiatra znejistuje 22 % respondentti. Na druhou stranu 21 %
respondentti kladné odpoveédélo na otazku, zda chtéji byt psychiatry.

Osobni zkuSenosti s psychiatrickymi pacienty a forméalni ¢i neformalni vzdéla-
vani je spojeno s nizs$i mirou stigmatizace. Klicem k destigmatizaci jsou zdra-
votnicka osvéta a vychova, pouceni laické verejnosti i odborniki. O destigmati-
zaci v fadach zdravotnického personélu lze usilovat profesionalnim vzdélava-
nim pregradualniho i postgradualniho typu.

Adamcova K, Prasko J, Raszka M. Oddalent lécby u pacientil s panickou po-
ruchou. Ces a slov Psychiatr 2010;106(3): 145—-149;

Totic S, Stojiljkovic D, Pavlovic Z, Zaric N, Zarkovic B, Malic L, Mihaljevic M,
Jasovic-Gasic M, Maric NP. Stigmatization of 'psychiatric label' by medical
and non-medical students. Int J Soc Psychiatry. 2011 Jun 30

Klicova slova: stigmatizace, stereotyp, dusevni onemocnéni, studenti medi-
ciny
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Psychiatricka klinika 1. LF UK a VEN, Praha, Ceskd republika

TREATMENT OF ACUTE AGITATION IN PATIENTS ADMITTED
INVOLUTARILY TO PSYCHIATRY IN 2011 AND 2004—2006.

This presentation brings detailed information about frequency and type of
medication used for control of agitated and aggressive behavior in patients
admitted involuntarily to acute psychiatric wards in 2011 and 2004—2006.
Data concerning year 2011 were gathered retrospectively using computer-
ised database of the Psychiatric Department of the General Faculty Hospital
in Prague. Data monitoring the use of involuntary medication in 2004—2006
derives from the EUNOMIA international study dataset. We did not found
major differences between two periods followed. Haloperidol and diazepam
in i.m. application have been the most frequently used agents.

Key words: involuntary medication, agitation, aggression

Cilem sdéleni je poskytnout srovnani tykajici se pouzivani medikace na tlume-
ni akutniho neklidu a agresivniho jednani u nedobrovolné piijatych nemoc-
nych v roce 2011 a v letech 2005—2006.

Data tykajici se roku 2011 byla ziskdna podrobnym sledovanim pacientti ptija-
tych nedobrovolné na Psychiatrickou kliniku 1. LF UK a VFN.

Informace o téchto nemocnych byly ziskany retrospektivné pouzitim pocitaco-
vé dokumentace MEDEA 1.

Soubor nedobrovolné ptijatych v letech 2004—2006 vychézi z databaze vytvo-
fené v ramci projektu EUNOMIA (European Evaluation of Coercion in Psy-
chiatry and Harmonisation of Best Clinical Pratice). U skupiny nedobrovolné
prijatych nemocnych, zafazenych do této studie, jsme sledovali detailné pouzi-
vani omezovacich opatieni véetné medikace bez souhlasu pacienta, ktera v na-
prosté vétsiné piipadd znamenala podani 1éku za Gcéelem tlumeni akutniho
neklidu. Do projektu EUNOMIA byli zatazeni nedobrovolné prijati nemocni ze
2 akutnich oddé€leni Psychiatrické kliniky a 2 akutnich oddéleni PL Bohnice

(1.
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V ramci projektu EUNOMIA bylo sledovano 202 nedobrovolné prijatych osob,
neklidova medikace byla podana 91 z nich (61%), u 54 osob byla podana opa-
kované (59%).

Medikace tlumici neklid byla nejéastéji aplikovana pacientim s diagn6zou
F 2x.x /okruh psychéz/, dale F 1x.x /zejména odvykaci stavy s deliriem, toxické
psychoézy/, F 3x.x /afektivni poruchy — manické stavy/ a F 6x.x /poruchy
osobnosti/. Nejcastéji byl podan haloperidol (46%), dale diazepam (14%), le-
vopromazin (12%), tiaprid (6%), olanzapin (5%), ziprasidon (5%), chlorproma-
zin (5%), klonazepam (5%) a promethazin (2%). V praxi se nejcastéji pouzivala
kombinace haloperidolu s diazepamem.

V roce 2011 bylo na uzaviena odd€leni Psychiatrické kliniky 1. LF UK a VFN
prijato 895 pacientti, z nichZ 118 (13%) bylo piijato nedobrovolné. U 77 (65%)
nedobrovolné ptijatych nemocnych byla aplikovana neklidova medikace a u 44
(57%) z nich byl podan 1ék tlumici neklid opakované. Aplikace neklidové me-
dikace byla, podobné jako o 5 let diive, vyrazné nejcastéjsi u osob s psychotic-
kymi poruchami (F2x.x dle ICD 10), dale u poruch souvisejicich s uzivanim
navykovych latek (Fix.x) a u manickych stavii (F3x.x). Nejhojnéji podanou
latkou byl diazepam (45%), dale haloperidol (34%), olanzapin (8%), levopro-
mazin (7%), klonazepam (3 %), zuclopenthixol acutard (3%) a 1x byl podan
aripiprazol (0%). Viibec nejvice frekventované bylo intramuskularni podéni
haloperidolu v kombinaci s diazepamem.

Ze nasich vysledkt vyplyva, Ze béhem poslednich 5-6 let nedoslo v medika-
mentdznim tlumeni akutniho neklidu k vyraznym zménam, ptestoze byly uve-
deny na trh nékteré nové preparaty. Nasim cilem je podavat 1ék, ktery tlumi
neklid rychle, efektivné a nemocny ho dobie toleruje. K tlumeni akutniho ne-
klidu /nejéastéji jako projevu psychotického onemocnéni/ pouzivame prevaz-
né intramuskularné podanou medikaci, prestoze fada studii prokazuje obdob-
ny efekt peroralni aplikace. V mnoha sledovanych piipadech bylo podani 1éku
kombinovano s dofasnym omezenim nemocného v pohybu pomoci kurtd.
V praxi Casté pouzivani kombinace typického antipsychotika s diazepamem
odpovida mezinarodné doporuéenym postuptim (2). Vyhodou této kombinace
je spolehlivy a ovéfeny uéinek, pridani anxiolytika umoziuje nizsi davku an-
tipsychotika a s tim spojené mirnéjsi nezadouci EPS tcinky. Nékteré vyzkumy
upozoriiuji na nepredvidatelnost a pripadnou nevhodnost pouzivani intra-
muskuladrné podaného diazepamu a doporucuji pouzivani nejlépe lorazepamu
(ten v CR neni registrovany), ¢i pfipadné vhodnéjsiho klonazepamu (3). Nase
vysledky tato doporuceni dosud neodrazeji.
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Klinika psychiatrie, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska republika; Lékarska
fakulta, Univerzita Palackého, Olomouc, Ceska republika

COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY OF PANIC DISORDER IN
GROUP

In this poster we try to describe step by step the cognitive-behavioral group
therapy of patients with panic disorder. We are explaining the concept of
cognitive model of panic disorder, vicious circle, cognitive reconstruction,
control of breathing and exposure. In the poster we also present personal
experience with group cognitive-behavioral therapy and stories of patients
who have undergone the therapy. We also try to point to possible complica-
tions that may occur during the therapy.

Key words: Panic disorder, Cognitive-behavioral therapy, Group therapy,
Breath control, Interoceptive exposure, Exposure in vivo, Cognitive recon-
struction, Schemas, Problem solving

Cilem nasi prace je prehledné prezentovat zakladni principy skupinové kogni-
tivné behavioralni terapie pacientd s panickou poruchou. SnaZime se osvétlit
z4kladni koncept kognitivniho modelu panické poruchy, déle prezentujeme
bludny kruh piiznakii, princip kognitivni restrukturalizace, kontrolovaného
dechu a expozic. Také se vénujeme moznym problémtim, které mohou v 1é¢bé
nastat.

Prehled literatury byl ziskan z databaze National Library of Medicine PubMed
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a Web of Science, zahrnuty byly ¢lanky vydané mezi lety 1991—2011, dalsi in-
formace byly ziskany studiem bibliografickych c¢lankt pfislusného tématu.
Autofi ¢aste¢né vychézejii z vlastni praxe.

Alternativnim postupem k individualni kognitivné behavioralni terapii (KBT),
umoznujicim 1é¢it vice pacienti najednou je skupinova KBT (Bergstrom et al.
2010), jejiz G¢innost je u panické poruchy podobn4, jako u individualni KBT
(Telch et al. 1993). V dal$im textu se soustiedime na popis programu, ktery
probihd ambulantni formou na Klinice psychiatrie ve Fakultni nemocnici
Olomouc. Jde o podobny program, jaky byl pouzivan v Psychiatrickém centru
v Praze (Soukupova a Prasko 2001), obohaceny o praci s kognitivnimi schéma-
ty. V priibéhu kazdého setkani se nejprve vénujeme kontrole domécich tkolt a
poté pracujeme s pacienty stiidaveé ve velké a poté v malé skupiné. V prvnim
setkani skupiny se vénujeme psychoedukaci. Pacientim prezentujeme bludny
kruh panickych zichvati spolecné s disledky a hledame moznosti jeho pieru-
Seni. Podstatnou ¢4st sezeni vénujeme identifikaci télesnych piiznaki tzkosti a
jejich zaclenéni do bludného kruhu. Jiz pti prvnim sezeni provadime s pacien-
ty interoceptivni expozici formou hyperventilace (kterou poté provanime
v opakované v dal$ich setkanich). Pied samotnou hyperventilaci se vénujeme
nacviku kontrolovaného dechu a Ostovy relaxace. Ve druhém setkani pacien-
tim prezentujeme KBT model panické poruchy a edukujeme je o principech
reakce ,boj nebo Gték“. Spole¢né probirame vyznam jednotlivych ptiznaki
tzkosti a jejich fyziologickou podstatu. Ve tietim setkani se jiz vénuje praci
s mySlenkami. Spolu s pacienty provadime nejprve jejich identifikaci a poté
restrukturalizaci. Ve tfetim setkani se také podrobnéji vénujeme principu ex-
pozic, prezentujeme habituac¢ni kiivku. Planujeme s pacienty in vivo expozice.
Pacienti maji za domaci kol identifikaci vlastnich automatickych myslenek.
Tomuto tématu se dale vénujeme i ve ¢tvrtém setkéni, kdy se jiz vice zaméru-
jeme na myslenky tykajici se panickych zachvatii. S pacienty také sestavujeme
hierarchii expozic. V patém setkani hloubéji rozpracovavame obé témata —
automatické myslenky a expozice. V Sestém setkani jiz pristupujeme k identifi-
kaci jadrovych schémat a podminénych predpokladd. V sedmém setkédni ma-
pujeme vliv na zZivot a snazime se o jejich akomodaci. V osmém setkani spolec-
né hleddme mozné zmény souvisejici s novym pohledem sama na sebe. V deva-
tém setkani se vénujeme shrnuti celého kurzu a planovani budoucnosti. Desaté
setkani probiha po desiti mésicich, kdy spole¢né rekapitulujeme zmény v zivo-
té. V prubéhu terapie miize nastat cela fada problému. Jako prvni nutno zmi-
nit pienosové a protipienosové fenomény, které mohou pribéh skupinové
terapie vyznamné ovlivnit. Dalsim problémem jsou pacienti, ktefi ve skupiné
funguji spise kontraproduktivné, neplni domaéci tkoly a jejich obtiZe se v pri-
béhu skupiny spise stupnuji. Tito pacienti zvykle pottebuji dlouhodobéjsi ve-
deni a kratk4 KBT skupina je pro n€ nedostatec¢na.
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K 1é¢bé pacienti trpicich panickou poruchou je mozno pouZit i skupinovou
formu terapie, ktera nabizi spoustu vyhod. Specializovana kognitivné behavio-
ralni terapie panické poruchy a agorafobie miize adekvatné nahradit individu-
alni psychoterapii

Podpoieno IGA MZ CR NT11047

Bergstrom J, Andersson G, Ljétsson B, Riick C, Andréewitch S, Karlsson A,
Carlbring P, Andersson E and Lindefors N: Internet-versus group-
administered cognitive behaviour therapy for panic disorder in a psychiatric
setting: a randomised trial. BMC Psychiatry 2010;10:54.

Telch MJ, Lucas JA, Schmidt NB, Hanna HH, LaNae Jaimez T, Lucas RA:
Group cognitive-behavioral treatment of panic disorder. Behav Res Ther

1993;31(3):279—287.
Soukupova N a Prasko J: Skupinova KBT u panické poruchy. Psychiatrie
2001;5(suppl 4): 32-35.

Klinika Psychiatrie, Fakultni nemocnice Qlomouc, Ceska republika; Lékaiska
fakulta, Univerzita Palackého, Olomouc, Ceska republika

SLORETA FINDINGS IN PATIENTS WITH PANIC DISORDER BE-
FORE AND AFTER CBT TREATMENT — CASE SERIES

Introduction: Panic is considered as a state of hyperarousal, the EEG has
had a prominent place in anxiety studies. SLORETA (standardized low reso-
lution brain electromagnetic tomography) is now widely used research
method investigating the electrical activity of the brain with zero localization
error and ability to reconstruct multiple resources. Method: We measured
patients with Panic disorder. Diagnosis was confirmed by M.I.N.I. (MINI-
international neuropsychiatric interview). Patients were treated both by
psychotropics and CBT (cognitive behavioral therapy) for six week. The
symptoms intensity was assessed using BAI (Beck Anxiety Inventory) and
BDI (Beck Depression Inventory). They were also examined by EEG.at the
beginning and after 6 weeks of therapy. Results: We found decreased abso-
lute power in alfa-2 (10.5—12 Hz) activity in anterior cingulated (Brodmann
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area 32), and increased absolute power in beta-3 (21.5—30 Hz) activity in
superior frontal gyrus (Brodmann area 8). Conclusions: Our findings sug-
gest that cognitive behavioural psychotherapy can cause changes in brain
activity. Increase of beta-3 activity may be interpreted as a gain conscious
control of emotions, decrease of alpha-2 activity is an expected finding, be-
cause the anterior cingulate seems to be important in regulation of auto-
nomic reaction of the organism

Key words: Panic disorder, SLORETA, cognitive behavioural therapy

Cilem nasi prace je nalezeni rozdilu v sSLORETA nélezu z pacientti s panickou
poruchou pied a po 1é¢bé kognitivné-behavioralni terapii.

Subjekty: Vysettili jsme 13 pacientd, ktefi splnovali kritéria panické poruchy
podle klasifikace MKN-10. Diagnéza byla dale potvrzena pomoci M.IN.I. (Mi-
ni-international neuropsychiatric interview). Probandi byli vybirani z pacientt
hospitalizovanych na psychoterapeutickém oddéleni Kliniky Psychiatrie Fa-
kultni nemocnice Olomouc. Mezi vylucujici kritéria paril soucasny vyskyt de-
presivni epizody, vysoké riziko suicidalniho jednani, organické psychické one-
mocnéni, anamnéza psychotického onemocnéni, z4vislost na alkoholu ¢i dro-
gach, nespoluprace pacienta, vyssi v€k nez 65 let nebo mensi nez 18 let. V pri-
béhu 1écby pacienti uzivali standardni davky 1€kt ze skupiny SSRI. Zavaznost
symptomi byla méfena pomoci Beckova inventaie tizkosti (BAI — Beck Anxie-
ty Inventory) a Beckova inventéare deprese (BDI — Beck Depression Inventory).
Pacienti podstoupili standardni 1écbu formou skupinové kognitivné-behavi-
oralni terapie (Soukupova a Prasko, 2001). Skupina ¢itala maximalné 12 ¢lent.
Skupinova terapie probihala kazdy pracovni den, trvala 2 hodiny. Celkovy
pocet hodin stravenych pfi skupinové kognitivné-behavioralni psychoterapii
byl 60 hodin.

EEG monitorace a zpracovani dat: EEG bylo snimano za standardnich pod-
minek, pti zavienych ocich, na ptistory EEG Walter. Nahravani trvalo 20 mi-
nut. Signal byl sniman pomoci 19 elektrod, pti standardnim typu zapojeni 10—
20. Nahrany zdznam byl poté pfenesen do programu Wavefinder 1990—2007
ver. 2.07. Pomoci tohoto softwaru byly odstranény artefakty. Vysledna data
byla poté vlozena do programu sLORETA (standartized low resolution brain
electromagnetic tomography). Analyza byla provedena pomoci rychlé Fourie-
rovi transformace pro kazdé z frekvenc¢nich pasem od 1,5-30 Hz s 1Hz rozlise-
nim. Definovano bylo 8 zakladnich frekvenénich pasem.

Demograficka data: Skupina se sestavala ze 13 probandd (12 Zen a 1 muz),
primérny vek byl 37,1 let. Primérna délka trvani nemoci byla 3,8 let. Primér-

279



né BAI skore na pocatku 1é¢by bylo 27,4 a na konci 1é¢by 19,2 bodd. Primérné
BDI skére na pocatku bylo 21,7 a pii ukonéeni 1écby 13,5.

SLORETA nélezy: Ve srovnani pred 1é¢bou jsme nalezli zmény v absolutnim
vykonu frekvenc¢nich pasem alfa-2 (10,5—12 Hz) a beta-3 (21,5-30 Hz). SniZeni
absolutniho vykonu alfa-2 frekvenéniho pasma bylo v oblasti predniho cingula
(obr. 1). Dal$im nalezem byl priikaz zvySeni absolutniho vykonu frekvené¢niho
pasma beta-3 v oblasti superiorniho frontalniho gyru (obr. 2). Vysledky lezi
mimo hranici statistické vyznamnosti (Tab.1).

(X.Y.Z)=(0.40,10) [rm] ; (-3B0E+0)  [1vysledkyoddC20122011 : 3Hz] SLORETA

b Y
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Tab. 1
t(0.01) t(0.05) t(0.10) ExtremeP
One-Tailed (A>B): 6.889 5.790 5.167 0.60260
One-Tailed (A<B): -6.802 -5.700 -5.159 0.15060
Two-Tailed (A<>B): 7.409 6.203 5.701 0.26720

Zaver

Nase nélezy naznacuji, Ze kognitivné behavioralni terapie mize zptisobit zmé-
ny v mozkové aktivité. Zvyseni beta-3 aktivity v superiornim frontalnim gyru
by mohlo byt interpretovano jako zvySeni védomé kontroly nad emocemi. Sni-
Zeni alfa-2 aktivity v oblasti pfedniho cingula je také ofekavanym nalezem,
nebot predni cingulum se zd4 byt zasadni v regulaci autonomni reakce orga-
nismu. Prace je limitovina malym poc¢tem subjektl a nelze tedy na podkladé
jejich vysledki stanovit jednoznaéné zaveéry.

Podpoieno IGA MZ CR NT11047
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THE EXPERIENCES WITH INTROSPECTION TO MEDICAL
DOCUMENTS AFTER FIVE YEARS

The aim of this poster it to collect data of doctors-psychiatrists about them
experiences with introspection to medical documents. This survey follows in
inquiry before four years, which was published in 2010. The questionnaire
survey will discover how doctors come to with this obligation and whether
they can take advantage of therapeutic process. Continues outcomes will
showed by snippets on the poster. Data will analyzed in statistical software
SPSS. Content analysis will carry out by program ATLASti. Outcomes this
survey will publish in special medical journal.

Key words: Medical documents, therapeutic process, survey, content
analysis

Od uzékonéni prava pacientli na nahlizeni do zdravotni dokumentace uplynulo
prave pét let. Praveé v psychiatrii bylo mozné pozorovat — s nadsdzkou bychom
mohli mluvit o autostigmatizaci — jistou nervozitu z ukotveni této povinnos-
ti/prava v nasem pravnim radé. Vedle tohoto institutu totiz se totiz psychiatrie
jako obor i 1ékafi samotni dostali pod — do jisté miry kontraproduktivni — tlak
pochybnych organizaci, které si vytkly za cil ,,chranit lidska prava“ pacientt.
Psychiatrie se tim dostala do defenzivniho postaveni, jez ji nuti vytvaret riizné
obranné mechanismy vii¢i mnohdy vzajemné se vylucujicim se pozadavkim
téchto ,nevladnich® instituci, které vsak maji neuvéritelnou — mimo jiné i diky
medialni podpoie — moc. Do této situace vstupuje ,,vladni“ pozadavek v podo-
bé zakona, ktery lékaifim uklada povinnost umoznit pacientim nahlédnout a
seznimit se s vlastni zdravotni dokumentaci. Patii tento pozadavek mezi in-
strumenty, které 1ékatim jesté vice zkomplikuji Zivot a vnesou napéti do vzta-
hu 1ékar—pacient, nebo 1ékaiim poskytne nastroj, ktery jim umozni vykrodit
zjiz zminéné defenzivni role a vyuZit jej jako terapeuticky nastroj? Jiz v pribé-
hu sbéru dat v roce 2008 se ukazala jista rozpolcenost v nazorech na tuto otaz-
ku, ktera — dle mého — pramenila z malych zkuS$enosti s timto nastrojem. Od té
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doby vsak uplynuly jiz ¢tyii roky, a proto se vracime na ,misto ¢inu®, abychom
mohli prozkoumat, jak se zménilo anebo nezmeénilo nahlizeni lékara-
psychiatrti na tento institut. Pravé na poloZenou otazku se pokusim odpovédét
shroméazdénim dat a jejich vizualizaci pomoci posteru.

Cilem prezentace posteru je longitudinalni sledovani vyvoje nazort lékara-
psychiatri na pravo pacienta nahlédnout do vlastni zdravotni dokumentace.
Poster tak navazuje na anketni Setieni, (Kudlacek, 2008), z roku 2008, jehoz
vysledky byly publikovany v odborném casopise (Kudlacek 2010). Dotazniko-
vym Setfenim ma byt zjisténo, jakym zptisobem se s touto povinnosti 1ékari
vypotradéavaji a zda li jsou schopni tuto mnohdy naro¢nou proceduru vyuZzit
v terapeutickém procesu.

Data budou sbirany anonymné formou dotaznikového Setfeni. Dotaznik bude
konstruovan tak, aby umoznil vysledovat nékteré korelace mezi stanovenymi
proménnymi a overil mozné hypotézy. Vede Castéjsi vyuzivani této moznosti
pacienty k lep$imu vnimani 1ékafi, anebo celou préci s timto instrumentem
vnimaji jako komplikaci jejich vlastni prace. Spocivaji komplikace spise v tech-
nicko-administrativni naro¢nosti, anebo v samotném vysvétlovani pacientéim.
V dotazniku bude mozné sviij nazor formou dvou az ti{ vét. Vedle vyplnéni
dotazniku bude respondent moci sviij nazor napsat ne€kolika slovy na tsttizek,
ktery umisti na poster. Zpracovani dat bude provedeno pomoci statistického
software — SPSS. Slovni vyjadieni budou analyzovina obsahovou metodou a
zpracovana pomoci programu ATLASi.

Vysledky budou priibézné — viz metody — zverejiovany pomoci posteru. Na-
sledn4 analyza bude publikovana v odborném éasopise.

KUDLACEK, M. Stojedenactka — protivnik nebo spojenec?. In: Psychiatrie —
¢asopis pro modernti psychiatrii. vol. 14. N2. 1. ISSN 1211-7579. str. 4—6
JANOUSEK, J. (kol.). Metody socidlni psychologie. Praha: SPN. 1986; 256.
KONOPASEK, Z. (1997): Co si po¢it s po¢itatem v kvalitativnim vyzkumu:
Program Atlas/ti v akci. Biograf (12): 106 odst. Dostupné na adrese
www.biograf.org/clanky/clanek.php?clanek=1205

Klic¢ova slova: Zdravotni dokumentace, terapeuticky proces, dotaznikové
Setfeni, obsahova analyza
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Klinika Psychiatrie FNOL v LF UP v Olomouci, Ceska republika

PSYCHOEDUCATION IN BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER
Background: Structured psychological interventions should be considered
for patients with bipolar disorder once they are past the acute phase or a re-
lapse, with the aim of reducing the likelihood of future relapses. Method:
The PubMed, Web of Science and Scopus databases were searched for articles
containing the following key words: “bipolar disorder” and “psychoeduca-
tion”. The resources were confronted with our own experiences with psy-
choeducation in bipolar patients and only most relevant information was
included in the text. Results: Studies on psychoeducation in bipolar disorder
demonstrate significant effects on rehospitalization rates, compliance and
knowledge. Compared with mood stabilizer treatment alone, combination
treatment of CBT and mood stabilizers has been shown to reduce the number
of bipolar episodes, reduce the duration of episodes that do occur, and reduce
the number of hospital admissions due to episodes. Patients treated with the
combination also showed higher social functioning.

The aim of the group psychoeducational program of the Psychiatric clinic in
Olomouc is to familiarize patients with the essence of bipolar disorder, the
part and principles of pharmacotherapy, the recognition of the warning
signs of relapse. Patients consider this program as a meaningful and helping
them to better understanding what happened in their life

Key words: Psychoeducation, bipolar disorder, groups, pharmacotherapy
compliance, warning signs, social rhythms, emotional expressivity, social
skills

Soucasné psychoedukéni bipolarni afektivni poruchy piistupy vychazeji ze tii
zakladnich bodfi: onemocnéni ma vysokou rekurenci a zna¢né narusuje paci-
entovi schopnosti; stabilizatory nalady a antipsychotika druhé generace maji
omezenou efektivitu a jsou zatiZena vysokou nespolupraci pacienta pfi uzivani
a dilezitou roli v provokaci dal$ich epizod ma psychosocialni stres. Nalezy
nékolika dlouhodobych studii nasledujici nepiizniva vychodiska. Ctyficet pro-
cent ambulantnich pacientt relabuje do jednoho roku, 60 % do dvou let a 73 %
do dvou let. Nejméné 50 % pacienti m4 béhem epizod subsyndromalni poru-
chu nalady. U téméf 60 % pacientt vzniknou do ¢tyt- péti let od prvni epizody
potize v zaméstnani, vztahové nebo jiné spolecenské problémy. Prvni rok po
akutni epizodé€ je pro pacienty nejtézsi. Pouze 26 % z nich dosdhne plné remise
onemocnéni a pouze 24 % dosahne plného funkéniho uzdraveni. V této vysoce
riziko fazi mtize byt psychosocialni intervence uzite¢na a posilovat profylaktic-
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ky efekt farmakoterapie. Vétsina dlouhodobych sledovani doklad4 Ze, uz jeden
rok po akutni epizodé polovina az dvé tfetiny pacientid uzivd doporu¢enou
medikaci nepresné, nepravidelné nebo viibec ne. Pouze 21 % pacienti 1é¢enych
lithiem jej uZivaji dlouhodobé. Casto mezi diivody neuZivani 1ékéi patii nepii-
jemné vedlejsi Gc¢inky (nartist hmotnosti, inava, pocit Gtlumu), zavislost na
psychoaktivnich latkach, nedostate¢na podpora ze strany rodiny nebo okoli.
Neékteri pacienti si stézuji, Ze stabilizatory potlacuji jejich citové vzruseni a
pocity nevazanosti a tim paAdem nemaji dostate¢ny antidepresivni i¢inek. Ne-
spoluprace pii uzivani 1ékd je ukazatelem S$patné prognoézy, nahlé vysazeni
lithia je jednim z nejsilnéj$ich spoustéci rychlého cyklovani. Psychoterapie je
pri terapii bipolarni afektivni poruchy 1é¢bou doplitkovou. Hlavni je 1écba far-
makologicka. Psychoterapeuticky pristup k této poruse vychazi ze tii oblasti.
Monitorovani prodromi bipolarni poruchy

Pacienti trpici BAP jsou schopni pomérné ispésné monitorovat prodromalni
priznaky. Protoze prodromy mohou ptfedchéazet rozvoji ménie aZz o tydny, je
jejich véasné zjisténi diilezité (Lam et al, 2001). Casny zasah je schopen zabra-
nit plnému rozvoji manie.

Naruseni socialnich zvyklosti

Velmi dtilezitou roli v nastupu BAP hraji Zivotni udalosti, které narusuji cyklus
spanek — bdéni. V priibéhu 8 tydnti, které predchéazeji manickou epizodu, pro-
Zije vyznamna Cést pacientti udalost, kterd narusi rytmické socialni navyky.
Bipolarni pacienti rovnéz Castéji recidivuji pii cestovani pies casova pasma
Emoce rodinnych prislusnika

Intenzita vyjadfovani emoci je povazovana za meétitko Gcasti a postoji rodiny.
Je tim minéna intenzita s jakou okoli dava najevo, co citi. Silné vyjadiované
emoce pacienti neocenuji, rozumi jim jako ,piehnané péci“, ,montovani se do
jejich zaleZitosti, ,starani se o véci, po kterych nikomu nic neni“ Vime spoleh-
livé, Ze silné vyjadfovani emoci mé negativni pribeh na 1é¢eni bipolarni poru-
chy negativni vliv. Vy$si mira kritiky ¢i nadmérni emocéni Gcast rodi¢ti nebo
Zivotnich partnert, vys$si, nadmérna nebo neopravnéna kritika ¢i vede k hor-
§im vysledk@im. Rosté pocet atak, pretrvavaji rezidudlni ptiznaky. Na jedné
strané miZe samo pacientovo onemocnéni zvySovat negativné miru vyjadio-
vani emoci a na druhé stran€ je mozné, aby se ptibuzni sami po vysvétleni
tohoto nezadouciho zptisobu chovani zbavili. Pozitivnim ovlivnénim chovani
rodin (sniZeni trovné vyjadfovani emoci) tak dochazi k vyraznému snizent rizi-
ka relapsu. Mira vyjadfovani emoci neni stabilnim a neménnym ukazatelem a
Ize ji ovlivnit psychoedukaci, nacvikem feseni problémt a komunikace.

Byla zjisténa rovnéz souvislost mezi hlubsimi osobnimi postoji (kognitivni
schémata) a Cetnosti recidiv. Postoje typu ,,mél bych byt stale tisp€sny ve vsem,
co délam®, ,,mél bych byt stale sfastny“ apod. vedou k tomu, Ze se pacienti sna-
7Zi byt nadmérné aspésni na dkor pravidelné stravy, dostatecného spanku ¢i
télesné aktivity. Korekce téchto dysfunkénich postojti (kognitivni restruktura-
ce) vede k upraveé kazdodennich navykd, které pak umoznuji redukovat stresu-
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jici udalosti. V souvislosti s psychoterapeutickou 1é¢bou pacientti s bipolarni
poruchou byla zkoumana fada postupt riznych $kol, nejdtikladnéji byla stu-
dovana psychoedukaci, interpersonalni, rodinnou a kognitivné behavioralni
terapii. U nékterych pacientli je indikovana psychodynamicki psychoterapie.
I pres specificitu niZze zminénych psychoterapeutickych postupti vétsina psy-
chiatrii pouziva eklekticky, kombinovany ptistup, ktery odrazi potieby a poza-
davky jednotlivych pacientd.

Psychiatricka klinika Fakultni Nemocnice Olomouc, Olomouc, C’eskc’zvrepubli—
ka; Lékarska fakulta University Palackého v Olomouct, Olomouc, Ceska re-
publika

DELIRA AT PSYCHIATRIC CLINIC IN OLOMOUC IN YEARS 2005—
2011

Delirium tremens presents a most severe complication of alcohol withdrawal,
which may, due to electrolyte dysbalance, acute cardiac and respiratory
failure, to fatal complications and should be managed at ICU. Our aim is to
identify factors such as laboratory anomalies, somatic comorbidity, adminis-
tered medication and its dosage or socioeconomic status, that may predict
duration or severe complications of the delirium tremens. We were retrospec-
tively studying data of 109 patients admitted at our acute ward in years
2005-2011 and diagnosed and treated as alcohol withdrawal delirium. Our
first results have shown there is no correlation in gender, previous psychiat-
ric hospitalizations or body parameters and length of the hospitalization, but
there is a strong evidence correlation in ALT and GGT values.

Key words: delirium tremens, predicting factors, duration, clomethiazole,
diazepam, haloperidol, laboratory tests

Delirium tremens je zavazny stav nejcastéji vznikajici jako komplikace odvyka-
ciho stavu u pacientd se syndromem zévislosti na alkoholu, nebo také pti pi-
jackém excesu. Jedn4 se vSak o stav, ktery, vzhledem k moznym komplikacim
typu mineralového rozvratu, srdecni ¢i respira¢ni insuficience, ¢i dokonce
zastavy, miiZe pacienta ohrozit i na Zivoté. Proto by pacienti s deliriem tremens
méli byt 1éceni na jednotkach intenzivni péce, coz vsak vzhledem k casto pri-
tomnému psychomotorickému neklidu a hlavné organizaci psychiatrické péce
v Ceské republice neni ve vétsiné piipadii mozné. Vétsinou byvaji tito pacienti
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léceni na akutnich, uzavirenych psychiatrickych oddélenich, coz s sebou prinasi
rizika jak pro pacienty, tak pro oSettujici personal.

Na Psychiatrické klinice Fakultni nemocnice v Olomouci je ro¢né hospitalizo-
vano v praméru 18,3 pacientti s touto diagndzou, prijimani jsou bud z terénu,
¢i jako preklady v ramci konzilii ve Fakultni nemocnici. V terapii nejéastéji
uzivame clomethiazol do 5400mg pro die, dale diazepam do 8omg nebo jeho
kombinace s haloperidolem ¢i tiapridem. Soucasna korekce zmén vnitiniho
prostiedi ¢i interni komorbidity je také samoziejmosti. Nase akutni oddéleni,
kam tyto pacienty piijimame, nema k dispozici zddné zafizeni k monitoraci
zékladnich vitalnich funkci vyjma pfenosného oxymetru, nicméné v piipadé
komplikaci je prakticky okamzité dosazitelny intenzivisticky resuscita¢ni tym.

Cilem nasi prace je identifikace moznych faktort, které maji vliv na délku tr-
vani, pribéh, progndzu ¢i zdvaznou komorbiditu pacientdi s deliriem tremens.

Nase prace je zaloZena na retrospektivnim sbéru dat z elektronické i psané
dokumentace vSech 109 pacientii — 16 Zen a 93 muZd, hospitalizovanych na
Psychiatrické klinice Fakultni nemocnice v Olomouci v letech 2005 az 2011,
ktefi byli 1éceni a definitivné dle MKN 10 diagnostikovani jako F10.4, tedy
poruchy zptisobené alkoholem — odvykaci stav s deliriem. Zaméfili jsme se na
zakladni demografické — pohlavi, v€k, psychiatrickou hereditu, vzdélani, za-
méstnani, stav, pocet piredchozich psychiatrickych hospitalizaci véetné téch
pro delirium tremens, télesné parametry, laboratorni hodnoty platné v dobé
diagnostikovani deliria tremens, tzn. ne starsi nez 24 hodin — elektrolyty, ja-
terni enzymy, krevni obraz, ledvinné funkce, a také psychiatrickou i somatic-
kou komorbiditu a druh preferovaného alkoholu. Déle jsme sledovali podava-
nou medikaci pro 1é¢bu deliria, a to jak typ 1é¢iva, tak jeho davkovani a kombi-
nace. VSe jsme porovnavali s délkou hospitalizace, délkou trvani deliria a
pripadnymi komplikacemi vytstujicimi v pfeklad na somatické oddélent ¢i jed-
notku intenzivni péce, poptipadé fatalni zakonceni.

Vzhledem k mnozstvi zpracovavanych dat neni jeSté v dobé odeslani abstraktu
statistika zcela kompletni. Nicméné prvni vysledky naznacuji, Ze neni pfimy
korelat mezi vékem, pohlavim, po¢tem predchozich psychiatrickych hospitali-
zaci vCetné téch pro delirium tremens a ani preexistujici somatickou komorbi-
ditou a délkou hospitalizace. Naopak je zde pozitivni korelace mezi délkou
pobytu a hodnotami GGT a ALT.
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Dlouhé trvani deliria tremens s sebou nese problematiku celkového vycéerpani,
zavaznych somatickych komplikaci, ale také komplikaci v podobé prolongova-
ného neklidu ¢i agrese, jakoZto rizika pro oSetfujici personal. Objasnéni fakto-
rid majicich vliv na délku trvani, priibéh a prognézu deliria tremens, jez jsme
v poc¢atku a béhem 1é¢by schopni ovlivnit, je jednou z cest, jak se témto kom-
plikacim vyhnout.

Klinika psychiatrie, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceskd republika; Lékaiska
fakulta, Univerzita Palackého, Olomouc, Ceska republika

THERAPY OF COMPLICATED GRIEF

In this poster we try to describe basic principles of treatment of complicated
gried. Although in medical practice profesionals meet this problem quite
often, only little attention is paid to it in the literature. Uncomplicated grief
does not require attention of the specialist and patient can get over it just
with the help of family and friends. For the treatment of complicated grief we
can use both psychotherapy and pharmacotherapy.

Toto sdéleni si davé za cil prezentovat jednotlivé ovéiené psychoterapeutické a
farmakoterapeutické moznosti péce o pacienty s komplikovanym truchlenim.

Zdrojem pro tento prehled byly literarni review ziskané z databaze PUBMED,
Web of Science z publikaci mezi 1éty 1991—2012, dalsi reference byly ziskany
vyhledanim ¢lanki s biografickych odkazt relevantnich informaci.

Ztrata blizkého c¢lovéka je pro kazdého jedince bolestna situace, které se vsak
v prubéhu Zivota nelze obvykle vyhnout. Zptisobt jak se vyrovnat s touto ztra-
tou je mnoho a vyskytuji se mezi nimi vyrazné kulturalni rozdily. Lidé, kteri
prochazeji normélnim procesem truchleni, nepotiebuji pomoc odbornika,
postacuje pomoc rodiny. Jakakoliv intervence miize byt naopak kontraindiko-
vano (Jordan a Neimeyer 2003). Komplikované truchleni ma na rozdil od
nekomplikovaného chronicky raz a vyzaduje pozornost odbornika a to budto
z fady psychiatri nebo psychologiti. Odhaduje se, Ze u 9—20 % pozistalych doj-
de k naruseni fungovani a vyznamnému stresu. Madme moznost volit ze dvou
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zékladnich terapeutickych pristupd. Prvnim je farmakoterapie. K této otazce
zatim neexistuje dostatek validnich studii. Zygmont et al (2008) ve své otevie-
né pilotni post hoc studii srovnavali G¢inky paroxetinu a nortriptylinu
u pacientfi po ztraté blizké osoby. Uéinky obou farmak byli srovnatelné. K far-
makoterapeutické intervenci je vhodné pristoupit v pripadé, kdy je truchleni
komplikovano jinym psychickym onemocnénim — napft. depresi ¢i zachvaty
uzkosti. V téchto pripadech je indikovano pouziti antidepresiv ¢i benzodiaze-
pind. Podavani benzodiazepini by mélo byt vzdy zvaZzeno, protoze z dlouhodo-
bého hlediska celkovy proces truchleni prodluzuji. Druhou moznosti je pouzit
néktery z psychoterapeutickych pristupti. Terapeutické postupy vénujici se této
problematice byly vytvoreny teprve nedavno a zatim neexistuje dostatek kva-
litnich studii, které by jejich t¢innost prokazovaly, a umoznovaly by validni
srovnani. Nejvice pozornosti je vénovano kognitivné behavioralni terapii, in-
terpersonalni psychoterapii, skupinové psychoterapii a kratké psychodyna-
mické psychoterapii. Jednou z moznosti jak miZeme napomoci praci se smut-
kem je podle Blumenfielda a Tiamsona (2006) potvrzeni ztraty, umoznéni
prozivani bolesti (neodvadéni pozornosti od bolestivych témat), normalizace
bolesti, uklidnéni pacienta pomoci poukazani na minulé zkusenosti, diislednou
monitoraci nebezpeénych signalti béhem terapie (napt. suicidalni rozvahy) a
edukace rodiny o procesu truchleni. Diilezitym problémem, kterému je potte-
ba se v pritbéhu psychoterapie vénovat je vyhybavé chovani., které se po ztraté
casto vyskytuje. Vyhybani se spolecnosti a nékterym situacim rychle vede ke
ztraté socialni kontaktd a tim k izolaci, se véemi negativnimi désledky. Ukolem
terapeuta tedy neni jen pomoci pacientovi vyrovnat se se ztratou blizké osoby,
ale i pomoci mu se zatazenim do béZného fungovani. Pti 1é¢bé komplikované-
ho truchleni mohou vyznamné pomoci citlivé pouzité nasledujici strategie:
Rizené truchleni

Jde o variantu expozice v predstavach. Tato strategie je zaméfena na zmirnéni
nadmérného smutku tim, Ze pacienta vedeme k opakovanému a dlouhotrvaji-
cimu kontaktu s podnéty, které v ném vyvolavaji vzpominky na zemtelého, jak
v predstavach, tak ve skute¢nosti.

Terapeutické dopisy

Smyslem psani dopisti je proZit a pochopit vlastni pocity ztraty, ujasnit si vztah
se zemielym a zvladnout silnou emoéni zkuSenost, ktera souvisi se ztratou
(Prasko et al. 2009). Dilezité je prevypravéni piibéhu o ztraté blizkého, které
postupné vznika v pribéhu c¢teni a diskuze v terapeutickych sezenich a samo-
statnym psanim pacienta.

Prazdna zidle

Jde o techniku ptvodné uzivanou v gestalt terapii a v psychodramatu. Na
prazdné zidli sedi zemiely. PostiZeny pak k této prazdné Zidli fika nejdiive bez
cenzury vse, co by doty¢né osob€ nestihl, zapomnél nebo potieboval sd€lit.
Prepis vimaginaci

Béhem rozhovoru s klientem probirame traumatickou ztratu a jeji dasledky.
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Pozadame pak pacienta, aby si zavtel o¢i a popisoval v pfitomném case, co se
d€lo. Pomahame mu, aby popisoval nejen vnéjsi udalosti, ale také vnitini pro-
Zivani: myslenky, emoce, chovani i t€lesné reakce. Jednotlivé prozitkové sys-
témy opakované stfidame, coz pomaha k vynofeni bolestnych zkuSenosti
z popreni a disociace a umoznuje je dale integrovat jako védomou soucast psy-
chiky. Nésledujicim krokem byva prepracovani ztraty nebo jejich disledki tak,
aby postizeny zazil pocity jiného, lepsiho konce. U traumatické ztraty zpravidla
sméfujeme k budoucim udalostem, které by mohlo traumatické truchleni blo-
kovat. Pokud je mozné si prredstavit, Ze pacient vyTesi situaci sam, tak jej poza-
dame, aby to v imaginaci zkusil novym zpiisobem.

Komplikované truchleni je zavazny chronicky proces, ktery ovliviiuje celkové
fungovani pacienta v bézném zivoté. K 1é¢bé je mozno pouzit n€ktery z nove
vyvinutych psychoterapeutickych postupti. Lé¢ba psychofarmaky by méla zi-
stat vyhrazena na situace, kdy je stav komplikovan depresi, tizkostmi, popft.
pokud dojde k rozvoji posttraumatické stresové poruchy.

Podpoieno IGA MZ CR NT11047
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RESCRIPTING OF THE TRAUMATIC EXPERIENCE IN IMAGINA-
TION

Many of patients describe traumatic experiences from childhood or later in
their life. Without the systematic processing these experiences the treatment
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is unsuccessful and their problems persist. We describe our approach in proc-
essing these painful events during the therapy. Among basic principles be-
longs the creation of collaborative therapeutic relation, psychoeducation
what happens with the patient and reducing stigmatization and guilt feel-
ings. Therapist helps the patient to understand, how symptoms connected
with the past traumatic events and how they are interconnected with actual
problems. The transcription of traumatic events follows after cognitive re-
structuralization of core schemas and conditional assumptions. Therapeutic
process can be divided into of several steps: (a) creation of therapeutic at-
mospheres (with feelings of security and control, acceptance, approbation);
(b) exposition to the painful memories in imagination; (c) expression of nega-
tive emotion to the aggressors, or persons that they didn't guard against
stress or trauma; (d) formulation the needs of the child to significant adult
person; (e) experience better end in imagination — transcription of the story;
(f) general calm down. The aim of therapist is to help the patient memorizing
the stressful events and expressing affective experience and then help
him/her to rescript experience to less painful.

Key words: trauma, children needs, anxiety disorders, affective disorders,
personality disorders, psychotherapy, predisposition, precipitation, exposure
therapy, trauma re-scripting, case reports

Neékteri pacienti s psychickymi poruchami popisuji vyznamné traumatické za-
Zitky v détstvi nebo v priibéhu dalsiho Zivota. Bez systematického zpracovani
téchto traumatickych udélosti byva 1é¢ba netispésna a jejich potize chronifikuji.

V tomto sdéleni popisujeme vlastni pfistupy pfi zpracovani téchto bolestnjch
udalosti

Zdrojem pro tento prehled byly literarni review ziskané z databaze PUBMED,
Web of Science z publikaci mezi 1éty 1991—2012, dalsi reference byly ziskany
vyhled4nim ¢lanki s biografickych odkazii relevantnich informaci. Udaje z lite-
ratury jsme porovnévali s nas§imi zkuSenostmi. Ve sd€leni prezentujeme inte-
graci vlastnich zkusenosti s informacemi ziskanymi z literatury.

I kdyz prepracovani ¢i prepis zazitki v imaginaci bylo dlouhodobé soucasti
KBT, v poslednich letech zijem o tento pfistup vyznamné nariista zejména
u pacientti se stresujicimi intruzivnimi vzpominkami a piedstavami, jako jsou
pacienti, ktefi zazili nadmeérny stres ¢i zneuzivani v détstvi nebo traumatické
udalosti v dospélosti. Zd4 se, Ze tento postup vyznamné zkracuje terapii i utr-
peni pacienta a vede k rychlejsi tizdrave, nez tradiéni expozicni ptistupy
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Mezi zékladni principy patii vytvotreni terapeutického vztahu, vysvétleni a
edukace o tom, co se s pacientem dé€je a zmirnéni ¢i odstranéni stigmatizace a
pociti viny. Terapeut pomaha postizenému pochopit, jak priznaky souviseji
s traumatickymi udélostmi a aktualnimi problémy v zivoté. K prepisu trauma-
tickych udalosti zpravidla pristupujeme az po kognitivhim zpracovani zaklad-
nich postojt (jadrovych piresvédceni) a odvozenych pravidel.

Terapeuticky postup miizeme rozdélit do né€kolika kroki: (a) Vytvoreni tera-
peutické atmosféry (bezpeci a kontrola, piijeti, ocenéni); (b) Expozice bolest-
nym zazitkim v imaginaci; (c) Exprese negativnich emoci k agresorim, nebo
osobam, které neumély ochranit; (d) Vyjadreni potteb ditéte k dilezité dospélé
osob€; (e) Zazitek lepsitho konce v imaginaci — prepis pribéhu; (f) Celkové
zKlidnéni. Ukolem terapeuta je pomoci pacientovi znovu si projit vzpominky
na stresujici udalosti a zaroven vyjadiit prislusny afektivni prozitek a pak mu
pomoci zéazitek piepracovat tak, aby jeho dopad byl méné bolestny. V textu
popisujeme nékolik ukazek prepisu traumatickych vzpominek v imaginaci.

Rada pacientfi s poruchami osobnosti, depresi, disociativnimi poruchami nebo
tzkostnymi poruchami, ale také pacientd se psychotickou poruchou zazila
v détstvi traumatické udalosti. Navrat k traumatickym udélostem v détstvi a
Huje zvysit adaptaci osobnosti a zmirnit rezistenci k 1é¢bé u pacienti, ktefi
v détstvi zazili viznamné stresujici zazitky. Ukolem terapeuta je pomoci paci-
entovi znovu si projit vzpominky na stresujici udalosti a zaroven vyjadiit pti-
slu§ny afektivni proZitek a pak mu pomoci zazitek ptrepracovat tak, aby jeho
dopad byl méné bolestny. Po opakovaném prepisu udalosti pacient citi dlevu a
zaroven trauma piestava fungovat v jeho obavich a postojich. Samotny piepis
stresujici udalosti vSak neznamena celou 1é¢bu. V dalsich krocich je potiebné
pacientovi pomoci feSit soucasné zivotni problémy, které dlouhodobé diky
traumatickym vzpominkdm nebo disociaci feSit nedokazal nebo si je nepri-
poustél.
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MONOTHERAPY AND POLYTHERAPY OF SCHIZOPHRENIA AND
SCHIZOAFFECTIVE DISORDER IN CLINICAL PRACTICE

Antipsychotic combinations are commonly prescribed despite the lack of
evidence for its efficacy and safety. Objectives: In this study we surveyed
the current practice of treatment of the patients diagnosed with schizophre-
nia and schizoaffective disorder, hospitalized at the Psychiatric Clinic of
Brno-Bohunice Hospital in the years 2006—2010. Methods: In this retro-
spective study there were surveyed patients diagnosed with schizophrenia
and schizoaffective disorder hospitalized at the Psychiatric Clinic of Brno-
Bohunice Hospital in 2010, and their previous repetitive hospitalizations
since 2006. Antipsychotic monotherapy was categorized into a) conventional
monotherapy and b) atypical monotherapy. Antipsychotic polypharmacy
was categorized according to the type of combinations as follows: a) conven-
tional and conventional, b) atypical and atypical, and c) atypical and con-
ventional. The data were acquired from the medical records of the patients,
which included these demographic data: a) sex, 2) age, 3) hospitalization, 4)
hospitalization duration and 5) psychiatric medication, and they were ana-
lyzed in Excel. Results: 265 patients were included in our study using 573
medication history records. The results show that in the years 2006—2010
a decrease in the number of patients treated with monotherapy and an in-
crease in the number of patients treated with polytherapy are evident. Only
about a third of the patients were treated with monotherapy — 40% (2006),
32% (2007), 28% (2008, 2009), 20% (2010). Most of the patients were
treated with antipsychotic polytherapy — 60% (2006), 68% (2007), 72%
(2008, 2009), 80% (2010). Psychiatric medications in other therapeutic
classes used as supplement antipsychotic medications in the treatment of
schizophrenia from 2006 to 2010 were as follows: antidepressants (5-12%),
mood stabilizers (6—11%), anti-anxiety drugs (45—54%), hypnotics (30—40%).
Conclusions: In this retrospective study we found that with the patients
hospitalized for schizophrenia and schizoaffective disorder, antipsychotic
polytherapy is very frequent. In the years 2006—2010 there are evident
a decrease in the number of patients treated with monotherapy and an in-
crease in the number of patients treated with polytherapy. There is a rising
tendency in the incindence of antipsychotic combinations, especially at the
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expense of atypical antipsychotic combinations. The combination of antipsy-
chotics with other psychopharmacs is relatively same.

Key words: Schizophrenia, antipsychotics, monotherapy, polytherapy,
antidepressants, mood stabilizers

V Stanoveni lééebnych strategii u hospitalizovanych pacientti, pomeér antipsy-
chotické 1é¢by v mono a polyterapii ve sledovaném obdobi a augmentaéni 1é¢-
ba dalsimi psychofarmaky.

Retrospektivné jsme zhodnotili 1é¢bu antipsychotiky podavanou v monoterapii
a polyterapii a augmentac¢ni 1écbu dal$imi psychofarmaky ze skupiny stabiliza-
tort nalady, anxiolytik a hypnotik, ktera byla podavana pacientiim v pribéhu
hospitalizace 2006—2010 na psychiatrické klinice Brno-Bohunice. Monotera-
pie antipsychotiky byla tfidéna na (1) monoterapie klasicka (2) monoterapie
atypicka. Polyfarmacie antipsychotiky byla tfidéna podle typu kombinaci: (1)
klasicka a klasicka (2) atypicka a atypicka (3) atypicka a klasicka

Data byla ziskdna z chorobopisného materiilu pacientd, zahrnovala demogra-
fické udaje (pohlavi, vék) a podavanou medikaci v pribéhu hospitalizace. Data
zahrnovala 573 hospitalizaci v obdobi 2006—2010. Celkovy pocet sledovanych
pacienti byl 264, z toho 173 muzi a 91 Zen. Data byla analyzovana v programu
Excel.

V jednotlivych letech 2006—2010 byla celkové atypicka a klasicka antipsycho-
tika podavana piiblizné€ ve stejném zastoupeni, atypicki v 70—75 %, klasicka
antipsychotika v 25-30 %. Lékati predepisovali monoterapii antipsychotiky
vnami sledovaném obdobi takto: 40 % (2006), 32 % (2007, 2008), 28 %
(2009), 20 % (2010) z toho atypicka antipsychotika v monoterapii prevazova-
la: 42 % (2006), 33 % (2007), 27 % (2008), 28 % (2009), 23 % (2010). An-
tipsychotika klasickd v monoterapii se vyskytovala v zanedbatelném zastoupe-
ni 1% (2006, 2008, 2009, 2010), 3 % (2007). V jednotlivych letech prevazova-
la polyterapie (kombinace antipsychotik) nad monoterapii a jevila vzestupnou
tendenci: 60 % (2006), 68 % (2007), 72 % (2008, 2009), 80 % (2010). Pieva-
Zovala kombinace antipsychotik atypickych s klasickymi: 33 % (2006), 35 %
(2007), 35 % (2008), 36 % (2010), 40 % (2009) hospitalizaci. UZiti kombinace
atypickych antipsychotik jevilo vzestupnou tendenci: 24 % (2006), 26 %
(2007), 36 % (2008), 30 % (2009), 35 % (2010). Kombinace klasickych s kla-
sickymi byla podavana takto: 3 %, 1 % (2008, 2009), 5 % (2010). (Graf 1). Po-
davani ostatnich psychofarmak k antipsychotické 1écbé méla toto zastoupeni
anxiolytika 49 % (2006), 46 % (2007), 45 % (2008), 54 % (2009), 45 %
(2010), hypnotika 41 % (2006), 36 % (2007), 39 % (2008), 30 % (2009), 35 %
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(2010). Stabilizatory nalady 6 % (2006), 7 % (2007), 8 % (2008), 8 % (2009),
11 % (2010) a antidepresiva 5 % (2006), 11 % (2007), 8 % (2008), 8 % (2009),
9 % (2010). Z vysledki je patrné, ze podavani téchto psychofarmak ma v jed-
notlivych letech priblizn€ stejné zastoupeni.

Graf1
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60% - M polyterap klas + atyp AP
M polyterap atyp AP

40% - polyterap klas AP
B monoterap atyp AP

20% B monoterap klas AP

0% T T T T 1

Zavér

Ackoli chybéji ditkazy o vyhodach polyterapie nad monoterapii a vét$ina stan-
dardid doporucuje 1é¢bu monoterapii, nase vysledky ukazuji, Ze polyterapie je
Casto uzivanou praxi a ma vzrlstajici tendenci. 2 Vysoky vyskyt kombinaci
antipsychotické 1écby u pacientti v nemocniéni péci je dan pribéhem, chronici-
tou onemocnéni a farmakorezistenci.

Tato prdce vznikla diky projektu CEITEC (CZ.1.05/1.1.00/02.0068)
z Evropského fondu.
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TWO TYPES OF SELF HARM BY TEENAGERS

One epidemiological descriptive study was realized between 951 respondents
— 411 boys and 540 girls where visited primary schools (22.5 %) and secon-
dary schools (77.5 %) in six region of Czech Republic. The results show that
10.9 % teenagers have the experience with self harm — more boys than girls.
The answer on the question “do you self make the pain — the pain physical or
mental?” was surprising. 21.2 % respondents (more girls than boys) were
answered yes. The analysis of empiric data enabled to the identification and
the description of two typed of self harm of teenagers. The first one “classical”
type of self harm has in the case history active form of interpersonal violence
(frequently sexual abuse and cyberbullying); it is typical cutting. The second
one is “decorative” type of self harm, scratching, branding. In case history is
passive form of interpersonal violence: neglect, deprivation and child mal-
treatment. For this type of self harm is typical maladaptive behavior us edu-
cated form of situation behaviour.

Key words: self harm, teenager, descriptive epidemiological study, types of
self harm, interpersonal violence

Vsichni zahranic¢ni autofi se shoduji, Ze interpersonalni forma nésili byva
nejcasté€jsim spoustécem zdmérného sebeposkozovani déti; na prvnim miste se
uvadi intrafamilidlni model sexualniho zneuZiti (az dvé tietiny), na druhém
misté brutalni a dlouhotrvajici Sikana nebo na tfetim misté uvadéné dlouho
trvajici domaci nasili, kdy se dité€ti nedostava pozitivni podpory od jeho kli¢ové
osoby. (M. Kriegelova 2008) Nicméné skutec¢nost o roli autoritarské vychovy,
télesnych trestech a pasivni formé interpersonalniho nésili ztistava v kauzalité
zamérného sebeposkozovani neobjasnéné. Cilem studie bylo prispét k popisu
pricin a rizik zamérného sebeposkozovani teenagerd.

Na prvni ¢eskou populaéni studii u teenagerovské populace s cilem deskrip-
ce epidemiologickych dat o zamérném sebeposkozovani realizované v roce
2010 navazal v nasledném roce novy projekt. Jeho cilem byla analyza empiric-
kych dat odbornikti pracujicich v riiznych typech zatizeni s odstuprniovanou
mirou sensitivity a odbornosti. Analyza dat se tykala éetnosti, pricin a forem
zamérného sebeposkozovani u teenagerovské populace s cilem potvrdit a po-
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psat rozdil zvladani traumatu navozeného aktivnim ¢i pasivnim interpersonal-
nim nasilim na détech, které jako nejcastéjsi riziko zamérného sebeposkozo-
vani bylo identifikovano.

Ceska populaéni data koresponduji s daty dalsich evropskych zemi, kde byl
v poslednich péti letech zaznamenan vyznamny nartst tohoto typu nasili, ktery
je nékterymi odborniky pfic¢itdn pouze na konto kulturniho fenoménu vychaze-
jiciho z trendu soucasnych subkultur mladé generace (subkultura EMO, Gothic
a dekorativni modifikace — zejména branding a skarifikace), nicméné cilem
studie byla identifikace vlivu kauzality nasili na rozvoj urc¢itého typu zamérné-
ho sebeposkozovani. (Vanickova E., Hyncica V., Votavova J. 2010)

Metodou prace byla v prvnim roce realizace epidemiologické deskriptivni
studie mezi teenagery formou jejich dobrovolného vyplnéni anonymniho do-
tazniku obsahujiciho 38 otazek s uzavienou volbou odpovédi. Data byla mate-
maticko-statisticky zpracovana. Na sbéru dat se podilel Narodni parlament
déti a mladeze.

Sledovany soubor tvoiilo celkem 951 teenagert, z toho 411 chlapci (43,2 %)
a 540 divek (56,8 %) z celé Ceské republiky; konkrétné byly zastoupené tyto
kraje tstecky, olomoucky, severomoravsky, jihomoravsky, pardubicky a hlavni
mésto Praha. Cast respondentli v poétu 214 (22,5 %) navstévovala zakladni
Skolu a vétsi ¢ast respondentt 737 (77,5 %) navstévovala stiredni skolu. Vék
teenagert se pohyboval v pAsmu 13—18 let.

V druhém roce se na analyze dat kromé feSitelského akademického praco-
visté podilelo Détské krizové centrum V Zapoli, Praha 4, které patii v Ceské
republice mezi zafizeni, ktera maji s interpersonalnim nésilim na détech casté
zkuSenosti. Na projektu se spolupodileli také sami teenagefi a to prostiednic-
tvim participace Narodniho parlamentu déti a mladeze, ¢imz se podatilo napl-
nit doporuceni Rady Evropy k aktivni spolutcasti déti na vyzkumech, které se
jich bezprostiedné dotykaji. Ke sbéru empirickych dat a jejich analyze byla
prizvana fada odbornikil reprezentujicich rtizné zafizeni, ktera jsou s kategorii
ohroZenych teenagerti nejéastéji v kontaktu. Jedna se o jiz zminéna détska
krizova centra, dale o zatizeni Gstavni vychovy — predev§im diagnostické tsta-
vy a jejich specializovana pracovisté — strediska vychovné péée, nizkoprahové
kluby a détskou psychiatrickou 1é¢ebnu.

Resitelsky tym se podrobné seznamil se zahraniénimi zkugenostmi, vyuzil
osobni zkuSenosti z prace s détskymi obétmi interpersonélniho nésili, détmi
zamérné se sebeposkozujicimi, ale i s reprezentanty bézné détské populace a
identifikoval kauzalitu odli$nych forem interpersonalniho nasili k jeho Klinic-
kému obrazu. To mu umoznilo popsat dva zdkladni, odliSné typy zaAmérného
sebeposkozovani u teenagerovské populace. Metodou prace byla rada pripado-
vych analyz a supervizi na zminénych pracovistich.
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Analyza vysledkt potvrdila pracovni hypotézu. Prevalence, definici napliiu-
jictho, zamérného sebeposkozovani, je 10,9 %. Respondenti také uvedli, ze
v 39,3 % se nikdy nezabyvali myslenkou na sebevrazdu.

Soucasti populacni studie byla i odvazna myslenka sbéru dat zaméreného na
identifikaci zamérného ptisobeni psychické bolesti, ktera ma stejny tcel jako
télesna bolest ¢i poskozeni pod rouskou zamérného sebeposkozeni, protoze
fesitelsky tym se domniva, Ze mechanismus chovani je zcela identicky a rozdil
ve formé poskozovani miiZe byt zplisobeny pouze odlisnym nazorem a hodno-
cenim danym osobnosti, vychovou apod. Toto chovani 1ze do jisté miry vnimat
jako jistou Sedou zonu narazniku, ktera pro nékteré teenagery mtize znamenat
jen prestupnou stanici k zamérnému sebeposkozovani nebo dokonce k sebe-
vrazednému chovani, pro jiné miiZe napliovat roli zaimérného sebeposkozeni a
byt sama o sobé patologii, a u nékterych jde o nauc¢ené maladaptivni chovani
casto spojené s rozvojem PainArt.

Na otazku, zda si zamérné pisobi bolest — tedy jakoukoli: télesnou ¢i psy-
chickou — odpovédeélo pozitivné 21,2 % respondentti, (vice divek neZ chlapci);
zajimavé je, ze 6,8 % souboru si neni svoji odpovédi jisto a zvolilo odpovéd, zZe
nevi. Jistotu, Ze si sami sobé neublizuji a zamérné nikdy nezptisobuji bolest,
vypovédély necelé tti ctvrtiny souboru.

Témér polovina souboru teenagert vypovidajicich zptisobovani si bolesti
(48 %) — statisticky vyznamné vice divky — uvedla osobni zkuSenost se zdmér-
nym zptsobovanim si psychické bolesti, 36,9 % uvedlo, Ze si zAmérné ptisobi
psychickou i télesnou bolest a sebeposkozeni své télesné integrity referovalo
15,2 % respondentti — signifikantné vice chlapcii nez divek. Na zakladé zjisté-
nych vysledkt a respektu definice zamérného sebeposkozovani 1ze konstato-
vat, Ze se zAmérné sebeposkozuje celkem 52 % respondentti této podskupiny.

Existence naraznikové Sedé zony ve velkém rozsahu je pirekvapujici, ale
s ohledem na dynamiku tohoto typu nasili neni prekvapujici, dle nazoru resi-
telského tymu vymezuje ohrozenou skupinu teenagerit pro zimérné sebepo-
Skozovani, a do jisté miry i pro sebevrazedné chovani.

Pfipadové analyzy, supervize a empirické zkuSenosti fady odbornikil rtiz-
nych profesi pracujicich v riiznych typech zatizeni odhalily, Ze spole¢nym jme-
novatelem veskerého zdmérného sebeposkozovani je ,,néjaka“ forma interper-
sonélniho nésili, ktera nebyva ¢asto pti prvnim kontaktu s ditétem identifiko-
vana. Jedna se nejcastéji o pasivni formu nasili (zanedbavani zejména zaklad-
nich psychickych, emocionalnich a socialnich potieb ditéte) nebo o psychické
nésili.

V této souvislosti se resitelsky tym ztotoznil se zavéry SCIE vyzkumu ve
Velké Britanii, ktery realizoval obdobnou studii u Sestnictiletych teenageri a
identifikoval rizika pro nastartovani zdmérného sebeposkozovani v absenci
sebetcty a také absenci v projevech ticty a respektu od blizkych lidi, dale vyso-
ké skore frustrace, psychického tlaku a v osvojeni malaadaptivnich technik
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zvladani stresu. (SCIE research briefing16. 2005) To pfimo a zcela jednoznac-
né koresponduje s ndmi popsanymi formami pasivniho interpersonalniho
nasili a tim jednoznac¢né stavi prevenci child maltreatment jako prioritu. A ne-
jen prevenci, ale i véasnou intervenci a popf. terapii détskych obéti interperso-
nalniho nésili jako prevenci rozvoje a transmutace do jiné formy nésili.

Resitelsky tym identifikoval dva zakladni a odli§né typy zamérného sebepo-
Skozovani détskych obéti interpersonalniho nésili: klasicky typ a tzv. dekora-
tivni ¢i maladaptivni typ.

Klasicky typ lze rozdélit na plné rozvinutou a zahajovaci fazi. PIné rozvinuta
faze je pocetné nejmensi a predstavuje Spicku ledovce — jedna se nejcastéji
o klasické, opakované Tezani u détskych obéti krutého nasili (sexuélni zneuzi-
vani, kruta kybersikana); zahajovaci faze je viceméné typicka pro déti, které
maji zkuSenost s problémovym rozvodem svych rodi¢i, s Gmrtim blizké osoby,
s emocionalnim traumatem ¢i intrapsychickym problémem. Tyto déti uvadi
ojedinélou ¢i vyjimeéné opakovanou zkusenost s leh¢i formou poiezani, piché-
ni apod.

Dekorativni ¢i maladaptivni typ predstavuje typickou nauc¢enou maladaptiv-
ni formu chovani nejcastéji pro déti s nedostateéné napliiovanymi zakladnimi
potiebami, Casto zijicich v socidlné marginalizovanych spolecenstvich, které se
snazi napodobovat trendy a chovani, o kterém se ttrzkovité dozvidaji v médi-
ich véetné novych technologiich a neumi je spravné vyhodnotit a zpracovat.

Zavérem lze struc¢né shrnout, Ze za zamérnym sebeposkozovanim teenagert
stoji jejich osobni zkusSenost s interpersonalnim nasilim, u klasického typu se
jedna o aktivni formu nésili, zatimco u dekorativniho typu pasivni forma nasili.
Tato skupina deprivovanych déti se dobie orientuje v novych technologiich a
sviij deficit dohani informacemi na socialnich sitich. Teenageti sami uvadéji, ze
Internet, socidlni sité jsou nasycené informacemi o dekorativnich modifika-
cich, zAmérném sebeposkozovani a sebevrazedném chovani a chybi-li jim real-
na zkusenost a korekce ze zdravé socidlni komunikace, védomé napodobuji
situacni inspiraci.

Prvni deskriptivni epidemiologicka studie odhalila, Ze 10,9 % teenagert méa
osobni zkuSenost se zdmérnym sebeposkozovanim — vice chlapcii nez divek.
Analyza empirickych dat umoznila identifikovat a popsat dva typy zamérného
sebeposkozovani teenagert, pro které je typicky rozdil ve formé nésili jako
pric¢in€ a také formé zdmérného sebeposkozeni. Klasicky typ zamérného sebe-
poskozovani ma v anamnéze nejéastéji sexualni zneuziti a krutou kybersikanu,
dekorativni typ je typicky pro pasivni formu nasili, to znamena pro deprivova-
né deti.

Soucasti projektu se stalo vypracovani e-poradenstvi, které si teenageti sami
umistili na socialni sité.
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'Psychiatricka klinika, FN Hradec Kralové, Ceska republika; 2Lékarska fa-
kulta v Hradci Krdlogé, UK v Praze, Ceska republika; 3Rehabilitacni klinika,
EN Hradec Kralové, Ceska republika

THE USE OF GROUP-BASED ART THERAPY IN THE DAY HOSPI-
TAL FOR THE PATIENTS WITH PSYCHOTIC DISORDERS

In the art therapy people are encouraged to use a range of art materials to
make images and the focus is on the relation between the image, the creator
and the therapist. The aim of art therapy is to encourage self-expression and
promote self-awareness. Experimental studies examining the effects of art
therapy for people with schizophrenia report improved mental health, social
functioning and quality of relationships with others. In our day hospital we
use group-based art therapy once a week for the duration of ninety minutes.
We present techniques employed during four weeks program and purpose of
their use. Some findings from the art therapy can also overlap into the diag-
nostic and treatment process.

Key words: group-based art therapy, psychosis

Arteterapie je 1é¢ebny postup, ktery vyuziva vytvarného projevu jako hlavniho
prostfedku poznani a ovlivnéni lidské psychiky a mezilidskych vztaht. Pro
pacienty s psychotickou poruchou je vytvarna tvorba moznou formou sebevy-
jadreni a prostfedkem k navazani komunikace i ve chvilich, kdy jim forméalni
poruchy mysleni, psychotické proZitky nebo nedtivéra a strach z nepochopeni
brani v navazani komunikace se svym okolim. Studie zkoumajici efekt artera-
pie u pacientti se schizofrenii poukazuji na zlepseni dusevniho stavu, socialni-
ho fungovéni a vztahti s druhymi lidmi.! Charakter vytvarného projevu psy-
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chicky nemocnych se méni v souvislosti se zménou jejich dusevniho stavu.
Z toho byl vyvozen predpoklad, Ze podobné jako v behavioralni terapii u¢enim
a zménou chovani lze v arteterapii dosdhnout 1é¢ebného efektu praci s vytvar-
nym projevem, jeho zménou.2

Béhem c¢tyttydenniho cyklu terapeutického programu denniho stacionate pro
pacienty s psychotickou poruchou vyuzivame skupinovou arteterapii jedenkrat
tydné v rozsahu 9o minut. Pouzité arteterapeuticka témata a techniky vychaze-
ji z aktualnich potteb konkrétni skupiny a zaméruji se na skupinovou kohezi,
externalizaci nemoci, pojmenovani vztahu k nemoci a jejiho ptijeti.

Na zacatku se pomoci témat "Osobni erb", "Co uméji moje ruce", pripadné
"Volna kresba" snazime o otevieni komunikace ve skupiné a prvnich momenta
sebereflexe. Vychazime z predpokladu, Ze pro pacienty mtize mit lécebny do-
pad jiz pouhy zazitek prijeti ve skupiné. Pomoci témat ,, Strom*, ,,Cesta“ nebo
»Vizitka nemoci“ se nenésilné dotykame externalizace nemoci, tedy oddélovani
priznaku od osobnosti pacienta. Na konec uzivaime , Kolovanou kresbu®, kde si
¢lenové skupiny navzajem pomoci obrazku davaji darky a prani do budoucna.

Pacienti béhem arteterapie Casto reflektuji prekvapeni nad tim, co jsou o sobé
schopni ostatnim fici a ¢im mohou byt druhym napomocni. Postiehy z artete-
rapeutickych sezeni jsou dale vyuzivany v terapii (v rdmci individualni i skupi-
nové psychoterapie ¢i edukace) a zaroveni mohou byt podptirné pti diagnostic-
kém procesu a farmakologické 1é¢beé.

Skupinova arteterapie je mnohostranné vyuZzitelnid metoda pti 1é¢bé pacienti
s psychotickou poruchou v dennim stacionéari.

1t Crawford MJ, Patterson S: Arts therapies for people with schizophrenia: an
emerging evidence base. Evid. Based Men. Health 2007;10;69-70.

2 Lhotova Marie. Promény vytvarné tvorby v arteterapii. Ceské Budgjovice:
Scientia, 2010. Str. 10. ISBN 978-80-7394-209-0

Klicova slova: skupinova arteterapie, psychoza
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DAILY CARE CENTER FOR PATIENTS WITH PSYCHOTIC DISOR-
DERS — POSSIBLE WAY TO IMPROVE ADHERENCE IN LONG-
TERM ANTIPSYCHOTIC TREATMENT

Noncompliance of medication is well known serious problem in the long-term
therapy. In the Daily care center of Psychiatric Clinic in Olomouc, we strive
to provide quality insight of this disease in patients with psychotic experi-
ences. The importance of taking medication is explained to the participants.
The therapist responds to the requests of patients and their relatives concern-
ing the use of medication. We expect fewer relapses and the need for rehospi-
talization due to withdrawal of medication in Daily care center graduates
after 12 weeks of attendance.

Key words: noncompliance, psychosis, relapse, Daily care center

Lécba psychotickych onemocnéni

Zéakladnim pristupem v 1é¢bé je farmakoterapie antipsychotiky, nejlépe
druhé generace, kde je vyssi Sance zastavit progresi kognitivniho deficitu.
Rada autorfi vidi jako nejiaspésnéjsi 1é¢bu psychéz v kombinaci psycho-
farmak s psychoterapii. Ustfednim motivem psychoterapeutickych snah je
podpora pacienta ve védomi, Ze neni pasivni obéti ptiznakd psychdzy, nybrz Ze
se jim miiZe G¢inné branit a vitézit.

Cile 1écby: dosazeni dlouhodobé remise (a tzdravy) bez relapsu

Problém — kdyz 1é¢ba nefunguje optimalné

U velkého mnoZstvi pacientdi i pfes adekvatné vedenou terapii pretrvavaji rezi-
dualni symptomy (pozitivni, negativni)

Mozné duasledky:

Pacient dospéje k nazoru, Ze 1éky neni teba dale uzivat, kdyz ho hlasy stéle
trapi; dochézet na kontrolu k psychiatrovi je zbyte¢né

Dalsi progrese choroby, zadvazné funkéni postizeni, ireverzibilni postpsychotic-
ké zmény osobnosti

Jednim z moznych vysvétleni pro pretrvavani psychotickych piiznakt mize
byt vliv prozité traumatické udalosti, ktera se stala spoustééem psycho-
tické poruchy. Tuto teorii zkoumaji kognitivné behavioralni pristupy.
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Role traumatu pro rozvoj psychozy

Vysoké procento pacientti s psychotickou zkuSenosti zazilo trauma bud v dét-
stvi, nebo v dospélosti (Larkin and Morrison, 2006).

Expozice traumatickym udalostem v détstvi ¢ini jedince vulnerabilnim pro
rozvoj psychozy v dospélosti (upraveno dle Garety et al., 2011).

Pacienti se sluchovymi halucinacemi (zejm. hlasy) byli mnohem castéji vysta-
veni sexualnimu zneuzivani v détstvi oproti zdravé populaci (upraveno dle
Read et al., 2005).

Pozn.: Pfitomnost sluchovych halucinaci nutné neznameni, Ze doty¢ény byl
v détstvi sexudlné zneuzivan. Nicméneé se ukazuje, Ze tito postiZeni mivaji cas-
té€ji problémy se spravnym rozpoznavanim reality x halucinatornim vjemdm.
Nepftiznivé udalosti v dospélosti mohou byt spoustéem psychotického one-
mocnéni.

Halucinace na prvni pohled obvykle nejevi zddnou souvislost s predchozimi
traumatickymi zazitky.

Kognitivni model trauma — psychoéza

Sociélni a interpersonélni zkusenosti maji silny vliv na to, jak lidé vnimaji sa-
mi sebe, druhé a okolni svét. U pacienti s psychotickym onemocnénim,
v minulosti mnohdy vystavenym traumatickym zazitkim, se c¢asto formuji
negativni presvédceni (o sob€, ostatnich lidech, svété kolem a osudu) — v ter-
minologii KBT — negativna jadrova schémata.

Birchwood et al. (2000) popisuje, jak mohou jadrova schémata ovlivnit
hodnoceni vlastnich halucinatornich prozitka (napf. hlasti). Napft. ti,
ktefi zaZivaji vztah podiizenosti ¢i jsou vnimani jako neobratni v mezilidskych
vztazich, citi se stejné ve vztahu k vlastnim slySenym hlastim. TéZ je zndmo, Ze
hlasy ¢éasto kritizuji podobné, jak se kritizuje pacient sam nebo jak
ho kritizovalo jeho okoli.

Disociace

Mnozstvi studii naznacuje, Ze pacienti s psychotickym onemocnénim se zna-
mou anamnézou zneuzivani v détstvi jsou téz nachylnéjsi k disociaci.

Nelze integrovat trauma; flashbacky, intruzivni vzpominky, hlasy apod.
jsou pokusem organizmu zazitek integrovat, coZ nelze, pokud pacient disciu-
je/¢inegat. prozitky védomé potlacuje.

Proces disociace miiZze do budoucna zptisobit vyssi vyskyt neobvyklych prozit-
ki1, coZ mlze znamenat pocatek rozvoje psychotické poruchy.

Tyto neobvyklé prozitky mohou byt ve skute¢nosti intruzivni vzpominky
nebo flashbacky. To, co ¢ini tyto prozitky neobvyklymi, je fakt, Ze nejsou
védomé spojeny s traumatickou udalosti.
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Lécba

Vytvoreni terapeutického vztahu

Vytvotit pocit bezpeci klidnym vystupovanim, bez nadmérného vyjadiovani
emoci, ,¢itelnym chovanim®, jasnou strukturou sezeni. Pfekonat tak pacien-
tovu neduvéru pro event. pritomnost negativniho jadrového schématu
o druhych — napf. 1idé jsou nebezpecni, kruti, odmitajici (véetné terapeuta).
Normalizace psychotickych symptomi

Pacientovi se dostane vysvétleni, Ze lidé, kteri byli vystaveni zavazné traumati-
zujici udélosti, ¢asto zazivaji intruzivni myslenky, vzpominky na trauma ¢i maji
zkusenosti s hlasy.

Pohled na sebe jako obét traumatu je méné stresujici nez pocit ,blaznéni“ ¢i
$ilenstvi.

Nacvik metod zvladani psychotickych piiznakt

Relaxace, sebeinstruktaz, planovani vhodné ¢innosti apod.

Setrna expozice traumatické udalosti

V bezpecné atmosféfe umoznit znovuproziti traumatické udélosti (formou
psani dopisu, expozice v imaginaci s naslednou moznou reskripci traumatu;
narativni PT piistupy). Casto uzivat techniky ,ukotveni jako prevence ztraty
kontaktu s realitou.

Kognitivni restrukturalizace

Pomoci Sokratického dotazovani zjistit vyznam, ktery pacient ptipisuje
svym hlastim.

Nacvik rozliseni mezi vhimanim a interpretaci.

Behavioralni experimenty (chovat se proti doporuceni hlasii apod.).
Snizeni vnimaného distresu z halucinatornich prozitkti umozni praci s vlast-
nimi kognitivnimi schématy (mapovani a testovani jddrovych schémat,
vliv na vzplanuti nemoci, modifikace a dtisledky pro Zivot).

Upevneéni novych zpiisobli zvlddani problémii; zvysit prah odolnosti viici stre-
sortim, snizit intenzitu stresu.

Zakladem 1é¢by schizofrenie jsou vzdy psychofarmaka, zpravidla ze skupiny
antipsychotik.

Velka skupina pacientti vSak i pres adekvatné vedenou farmakoterapii trpi
chronickymi halucinacemi a bludy.

Kognitivné behavioralni ptistupy v soucasné dobé pracuji s teorii, Ze jednim
zmoznych vysvétleni pro pretrvavani psychotickych priznak je traumaticky
zazitek (Ci zazitky).

Proto je tieba, aby se 1ékati / terapeuti citlivé ptali svych pacienti na eventual-
ni nepriznivé zivotni udalosti.

Nasleduje zprostiedkovani néhledu, jak se prozitd negativni udalost muze
podilet na vzniku a udrzovani psychotickych priznak.
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Pomoci vhodnych kognitivné behavioralnich technik (pfi soucasné farmakote-
rapii) lze zmirnit utrpeni pacienta, které mu pusobily chronické psychotické
priznaky, jez byly na samotnou farmakoterapii rezistentni.

Podporovano grantem IGA MZ CR NT 11047-4/2010X

Psychiatricka klinika LF UK a FN Hradec Kralové, Ceska republika

OUR EXPERIENCES WITH THE USE OF ADDENBROOKE‘S COG-
NITIVE EXAMINATION IN GERONTOPSYCHIATRY

Addenbrooke’s Cognitive Examination is a neuropsychological battery de-
signed to detect individuals with suspected cognitive impairment. The Ad-
denbrooke’s Cognitive Examination integrates Mini-Mental State Examina-
tion with new items to screen 5 cognitive domains (attention and orientation,
memory, verbal fluency, language, and visually-spatial abilities).

We realized the retrospective analysis of 102 patients’ tests results. The out-
come shows strong negative correlation of results with age. At the same time,
we evaluated the difficulty of items. The Addenbrooke’s Cognitive Examina-
tion can by recommended for psychiatric patients older than 60 years.

Key words: Addenbrooke’s Cognitive Examination, cognitive domains, item
analysis, cognitive impairment, gerontopsychiatry

Addenbrooksky kognitivni test (ACE-R) se od metody v CR r. 2008 st4v §iro-
ce pouzivanym nastrojem k ¢asnému zachyceni kognitivnich poruch, k podrob-
néj$imu zjisténi trovné kognitivnich funkei i diferencialni diagnostice kogni-
tivnich poruch a demenci (3).

Retrospektivni analyza vysledkiit ACE-R pacientii Psychiatrické kliniky starsich
50 let. Vztah vykonu v testu a véku, zhodnoceni obtiznosti jednotlivych polo-
zek, vztah v testu zahrnuté skaly MMSE a celé skaly ACE-R.

V obdobi XI/2008-XI1/2011 jsme pouzili ACE-R verze 09 v ramci 115
vySetfeni kognitivnich funkei. VySetfenych bylo 89 pacientt hospitalizovanych
na uzavirenych oddélenich Psychiatrické kliniky a 26 ambulantnich i konziliar-
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nich pacientti v rdmci FN. 11 pacientl bylo vySetfeno opakované. Do analyzy
jsme zaradili data z 1. vySetfeni pacienti starSich 50 let.

Soubor tvorilo 102 pacientti ve véku 52—88 let (primér: 72,9; SD=
8,4) z toho:

37 muzi ve véku 52—84 let (71,5 + 9,2).

65 zen ve véku 52—88 let (73,6 £ 7,9).
Pocet pacientt v jednotlivych dekadach: 50—-59 let: 11; 60—69 let: 24; 70—79
let: 50; 80—89 let: 17.

Mezi vykonem v testu muzl a Zen nebyl rozdil. Potvrdila se vyznamna
negativni korelace s vékem (3). Ta byla v celém ACE-R (r = -0,368) obdobna
jako v zahrnutém MMSE (r = -0,372).

Vysledky v testu ACE-R-09 vzhledem k pohlavi a véku:

skér MMSE v ramci ACE-R skér ACE-R

N | median | primér SD mediin | primér | SD
cely soubor | 102 24 23,4 5,2 72 69,5 17,5
Muzi 37 23 23.5 5,5 72 69,2 18,5
Zeny 65 24 23,4 5,0 72 69,7 17,0
50—59 let 11 28 25,3 5,8 81 75,5 18,1
60—-69 let 24 27,5 25,7 5,0 81,5 77,8 17,3
70-79 let 50 24 23,3 4,6 69,5 68,5 16,0
80-89 let 17 21 19,4 4,6 60 56,9 14,6

Na zakladé vykonu v 5 doménach ACE-R (dle procenta ziskanych bodu
z maximalné moznych) je nejnarocnéjsi ‘Slovnt produkce’. Nasleduje ‘Pamét’.
Uspésnost ve zbylych 3 doménach je na obdobné Grovni, nejjednodussi se jevi
‘Jazyk’'.

Vysledky celého souboru v jednotlivijch doméndch:

primér | SD | % bodového zisku
Pozornost a orientace (18b) 14,3 3,4 79,2
Pamét (26b) 15,5 6,3 59,4
Slovni produkee (14b) 6,0 3,2 42,6
Jazyk (26b) 21,2 4,6 81,5
Zrakové-prostorové schopnosti (16b) 12,6 2,8 79,0

Pii obdobné analyze na trovni 18 poloZek testu byl zhodnocen prii-
mérny skor (pacientli celého souboru v dané poloZce) a ten vydélen poctem
v poloZce maximélné ziskatelnych bodd.
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Vvvz

Jako nejtézsi tak vystoupili polozky: 10c) Opakovani véty ‘Ne jestlize,
pokud nebo ale’ (0,36); 17) Oddalené vybaveni adresy (0,37); 7a) Slova na P
(0,42); 7b) Zvirata (0,43); 4) Oddalena reprodukce 3 slov (0,48); 6) Retro-
gradni pamét — politici (0,54).

Naopak nasi pacienti nejméné ztraceli body v polozkach: 16) Cteni
netplnych pismen (0,99); 2) Bezprostiedni reprodukee 3 slov (0,97); 9) Psani
véty (0,91); 13) Cteni slov (0,90); 15) S¢itani tedek (0,88); 10a) Opakovani slov
(0,86).

Vicero otéazek reliability a validity z praxe pouZivani ¢eského prevodu
ACE-R bylo reflektovano pii Gprave a vzniku nové verze ACE-CZ (1). Ta kromé
jiného prinesla i zménu vyse konstatované ,nejt€zsi polozky“ (vzniklé méné
vhodnym pfevodem ptivodni anglické fraze). Vétu ‘Ne jestlize, pokud nebo ale *
v nové verzi nahradila véta ‘Prosté tak a ne jinak’.

Korelace polozek MMSE s ostatnimi polozkami $kaly ACE-R je vysoka
(r = 0,916). Vztah mezi MMSE a ACE-R v nasem souboru pacientii vystihuje
rovnice linearni regrese: ACE-R = 3,2352 x MMSE - 6,3467. Orientacnim
hrani¢nim bodtim skaly MMSE dle ni v ACE-R odpovidaji skore:

MMSE MMSE ACE-R
27—-30 bez poruchy 30 90,7
25-26 hranic¢ni nalez 27 81,0
18—24 lehka demence 24 71,3
6-17 stfedné tézka demence 17 48,7

pod 6 tézka demence

Skala ACE-R ma4 autory (Mioshi et al., 2006) navrhované 2 cut-off
skory: 88 a 82. Skoruje-li pacient 88 bod{i a méné, je pro demenci senzitivita
94 % a specifita 89 %. Skoruje-li pacient 82 bodli a méné, je pro demenci sen-
zitivita 84 % a specifita 100 %. Tyto hranice jsou pii absenci ¢eské standardi-
zace a norem piebirany pro ACE-R 09 i novéjsi upravenou verzi (2,3):

I dle mirnéjsiho z kritérii (82b a mén€) ze 102 vysSetienych pacientli
pod hranici demence spadalo 76 (74,5 %). Dle kritérii MMSE (24b a mén¢) by
to bylo jen 53 (j. 52 %) pacientli. Pro podminky nasi praxe se orienta¢ni cut-
off skory ACE-R jevi nadmiru tvrdé.

Zaveér

Test miizeme doporudit pro skrining kognitivni deteriorace psychiat-
rickych pacienti nad 60 let. U mladsich roéniki je senzitivita nizsi a test za-
raci je zde piinosnéjsi a efektivnéjsi pouziti senzitivnéjsich neuropsychologic-
kych zkousek. Naopak u pacientd nad 70 ¢i 75 let nAm ACE-R poskytne validni
a pro potreby praxe dostacujici vysledek casto i bez jinych neuropsychologic-
kych metod.
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Test se ndm osvéddil i pro sledovani vyvoje kognitivni vykonnosti v ¢a-
se. Dobfte realizovatelny je i vambulantnich podminkach.

1. Bartos$ A, Raisova M, Kopecek M: Divody a pribéh novelizace ¢eské verze
Addenbrookského kognitivniho testu (ACE-CZ). Cesk Slov Neurol N 2011;
74/107(6).

2. Mioshi E, Dawson K, Mitchlell J, Arnold R, Hodges JR: The Addenbrooke’s
Cognitive Examination revised: a brief cognitive test battery for dementia
screening. Int J Geriatr Psychiatry 2006; 21 (11): 1078-85.

3. Raisova M, Kopedek M, Ripova D, Barto$ A: Addenbrooksky kognitivni test
a jeho moznosti pouziti v 1ékai'ské praxi. Psychiatrie 2011; 15 (3): 145—150.
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