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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov
ALG/A2G - antipsychotika 1. a 2. generacie

AP - antipsychotika

BDZ - benzodiazepiny

CNPS 111, 2010 - Postupy v lie¢be psychickych portch, Algoritmy Ceskej neuropsychofarmakologicke;
spolo¢nosti

CT - pocitacova tomografia

D2, D3 receptor - dopaminovy receptor D2, D3

DA1G/DA2G - depotné antipsychotika 1. a 2. generacie

ECT - elektrokonvulzivna terapia

EEG - elektroencefalografia

EPS - extrapyramidové symptomy

MARTA - Multi Acting Receptor Targeted Antipsychotics (Viactucelové receptory zamerané na
antipsychotika)

Maudsley 10 2009 - The South London and Maudsley NHS Foundation Trust Oxleas NHS Foundation
Trust - Prescribing Guidelines, 10th Edition

MKCH-10 - Medzinarodna klasifikacia chordb. 10. decentalna revizia

MR - magneticka rezonancia

NICE 2014 - Psychosis and schizophrenia in adults: prevention and management . National Institute of
health and Care Exellence

PET - pozitronova emisna tomografia

RLA, 2014 - 60. metodicky list racionalnej farmakoterapie - Racionalna liecba antipsychotikami, jal
2014

SDA - serotoninovy a dopaminovy antagonisti



Kompetencie
Lekar so Specializaciou v odbore psychiatra (psychiater) - psychiatrické vySetrenie pacienta, tvorba

individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, administracia krokov pri
nedobrovolnej hospitalizacii, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta, indikovanie farmakoterapie,
indikacia a realizacia ECT (v spolupraci s anesteziologom), prepustenie pacienta z hospitalizacie,
ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia,

psychorehabilitatna a komunitna starostlivost’ - supervizia.

Lekar bez Specializacie - psychiatrické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta,
indikovanie farmakoterapie pod dohl'adom psychiatra, realizacia ECT (po zaskoleni), psychoedukacia,

psychorehabilia¢na a komunitna starostlivost’.

Psycholog - realizacia psychodiagnostiky a psychoterapie, psychoedukacia, psychorehabilitacna a

komunitna starostlivost’.

Sestra - podavanie farmakoterapie, podavanie depotnych AP (po zaskoleni), osetrovatel’ské postupy,

psychorehabilita¢na a komunitna starostlivost’.

Socialny pracovnik — psychorehabilitacnd a komunitna starostlivost, socialno-pravna podpora.

Anesteziolog - podavanie celkovej anestézy pri realizacii ECT.

Uvod

Schizofrénia je zavazna psychoticka dusevna porucha s ¢astou tendenciou k chronickému priebehu a
vel'kym potencidlom k znizeniu kvality Zivota a stigmatizacii Cloveka, ktory niou trpi. Postihuje
prakticky vSetky domény 'udského myslenia, vnimania, prezivania a konania v kontakte s okolim.
Vzhladom na heterogenitu priznakov, variabilitu priebehovych charakteristik, odpovede na liecbu a
multifaktoridlnu etiologiu sa o tejto dusevnej poruche da skoér hovorit’ ako o skupine schizofrénii
respektive o poruchéch schizofrénneho spektra.

Pojem schizofrénia od svojho uvedenia Eugenom Bleulerom v roku 1911, presiel vyvojom az k jeho
sucasnému operacionalizovanému chapaniu v zmysle MKCH-10, ktoré stavia diagnézu na zéklade
pritomnosti najdolezitejSich psychopatologickych fenoménov - ozvucovania myslienok, vkladania
alebo odnimania myslienok, vysielania myslienok, bludného vnimania a bludov kontrolovania,
ovplyviiovania alebo ovladania, halucinacii hlasov komentujacich alebo diskutujacich v tretej osobe,

poruch myslienkovych pochodov, katatonie a negativnych priznakov.



Standardizovany postup a komplexny manazment pacienta so schizofréniou prinasa uceleny manual pre
dodrzanie potrebnych postupov v diagnostike a terapii schizofrénie, ktorych dodrzanie vedie k
maximalizacii tispesnosti intervencii a naopak opomenutie mdze negativne ovplyvnit’ ich vysledny
efekt. Tento postup tieZ umozituje poskytovanie longitudinalnej starostlivosti realizovanej viacerymi

ustavnymi ¢i ambulantnymi poskytovatelmi.

Prevencia
Aj napriek usiliu o vyvinutie skriningovych metdéd, ktoré by rozpoznali presyndromalne Stadia

ochorenia, respektive identifikovali jedincov s rizikom vzniku schizofrénie, tieto zlyhali na vysokom
podiele falosne pozitivnych ¢i falosne negativnych vysledkov. Z hl'adiska epidemiologického teda v
sucasnosti neexistuje moznost’ presymptomatickej detekcie ¢i preventivnych opatreni pri schizofrénii.
O to vicsiu tlohu hraji sekundarna prevencia zahfiiajiica jej vCasnu diagnostiku a v€asné zahajenie
adekvatnej liecby, ktora ma potencial ovplyvnit' progresivny priebeh ochorenia a v ramci terciarnej
prevencie su to terapeutické intervencie zvySujuce adherenciu k liecbe na zabranenie relapsov

ochorenia.

Epidemiologia

Celozivotna prevalencia schizofrénie je 1-1,5 % potvrdena relativne konzistentnymi udajmi
epidemiologickych $tudii. Pomer vyskytu u zien a muzov je 1:1. Rozdiely v pohlaviach sa vyskytuju v
zaciatku ochorenia. U muzov nastupuje ochorenie skor, typicky medzi 15 a 25 rokom, u Zien neskor,

medzi 25 a 35 rokom zivota. Pacienti so schizofréniou maju vyssie riziko mortality a suicidia.

Patofyziologia

Presny etiopatogeneticky mechanizmus vzniku schizofrénie nie je znamy. Predpokladd sa
multifaktorialna etioldégia s mnohopocCetnymi patogenetickymi vplyvmi. Etiologické hypotézy sa
zaoberaju infekénymi, genetickymi, biochemickymi, metabolickymi i psychologickymi vplyvmi.

.....

funkcie dopaminu, vyznamné su vsak aj iné neurotransmiterové systémy.

Klasifikacia
Klasifikacia schizofrénie je definovand v stucasnosti platnou Medzinarodnou klasifikaciou chordb (10.

revizia), operacionalne vSeobecné kritéria su popisané v kapitole Klinicky obraz.

Podla MKCH-10 sa rozliSuje Sest zakladnych podtypov schizofrénie, pri ktorych musia byt
samozrejme splnené vSeobecné kritérid pre diagnozu schizofrénie a navyse:

F20.0 Paranoidna schizofirénia: pre ktorat MKCH-10 vyzaduje prevladanie bludov alebo halucinacii

(ako st napr. bludy prenasledovania, vzt'ahovacné, o vznesenom rode, zvlaStnom poslani, telesnych



zmendch, ziarlivostné, hlasy varujuce alebo prikazujuce, halucinacie cuchové alebo chutové, sexualne
alebo iné telesné pocity). V miernom stupni mézu byt pritomné, no nesmi dominovat’: rychlo sa
meniaca alebo neprimerana emotivita, katatonne priznaky alebo inkoherentna rec.

F20.1 Hebefrénna schizofrénia: pri hebefrénii musia byt’ splnené obidve nasledujuce charakteristiky:
vyrazné a trvalé ochudobnenie alebo oplostenost emotivity a vyraznd a trvald neprimeranost a
nevhodnost’ emotivity a tieZ jedna z nasledujucich: spravanie je bezciel'ne alebo rozporuplné skor ako
cielavedomé a trvald porucha myslenia, ktord sa prejavuje rozporuplnou, nestvislou alebo
inkoherentnou recou. Tiez nesmii dominovat’ halucinacie alebo bludy, aj ked’ m6zu byt pritomné v
miernej forme.

F20.2 Katatonna schizofrénia: pre diagnozu musia po dobu najmenej dvoch tyzdnov prevladat’ jeden
alebo dva z nasledovnych katatonickych prejavov: stupor, excitovanost, nastavy, negativizmus,
rigidita, flexibilitas cerea, povelovy automatizmus.

F20.3 Nediferencovand schizofrénia: nie je pritomné dostatocné mnozstvo symptomov na to, aby sa
naplnili kritérid pre jeden z podtypov alebo je pritomné také mnoZstvo symptomov, ze st splnené
kritérid pre viac ako jeden podtyp.

F20.4 Postschizofrenickd depresia: v priebehu poslednych dvanéstich mesiacov musia byt splnené
hlavné kritéria pre schizofréniu, ale nie st splnené v stcasnej dobe a depresivne priznaky musia trvat’
dostatocne dlho a musia byt’ dostato¢ne zdvazné na to, aby naplnili kritéria asponi pre stredne zavaznu
depresivnu epizodu.

F20.5 Rezidualna schizofrénia: v minulosti boli splnené vSeobecné kritéria pre schizofréniu, ale nie su
pritomné v sucasnosti a v priebehu poslednych 12 mesiacov sa vyskytuji najmenej Styri z nasledujtcich
»hegativnych® symptomov: psychomotorické spomalenie alebo znizena reaktivita, oplostenie
afektivity, pasivita a nedostatok iniciativy, chudobny reCovy prejav a neverbalna komunikacia,
nedostatocna socialna funkénost’ alebo starostlivost’ o seba.

F20.6 Simplexna schizofrénia: v obdobi najmenej jedného roka sa pomaly ale pozvolne rozvijaji
priznaky vsetkych troch nasledujucich charakteristik: 1. vyrazna a trvala zmena celkovej kvality
niektorych spdsobov spravania prejavujtcich sa stratou temperamentu a zaujmov, bezciel'nym do seba
zahladenym pristupom k zivotu a socialnym stiahnutim, 2. postupne sa objavuju a prehlbuji
"negativne" priznaky ako st zreteI'na apatia, chudobna re¢, hypoaktivita, oploStenie emotivity, pasivita
a nedostatok iniciativy, chudobna neverbalna komunikacia a 3. zreteny pokles socialnej, Studijnej

alebo pracovnej vykonnosti.

Klinicky obraz

Klinicky obraz schizofrénie je variabilny a moze sa v priebehu ochorenia v jeho jednotlivych fazach

menit’.



Kriacovym klinickym obrazom pre diagnozu schizofrénie je charakteristika operaciondlne stanovend v

sucasnosti platnou Medzinarodnou klasifikaciou chorob (10. revizia).

VSeobecné Kkritéria MKCH-10 pre paranoidnu, hebefrénnu, katatonnu a nediferencovanu
schizofréniu:

G1) Najmenej jeden zo syndromov, symptéomov a znakov uvedenych pod 1) alebo najmenej dva zo
symptomov a znakov uvedenych pod 2) maji byt pritomné po vacSinu Casu pocas epizody
psychotického ochorenia trvajiicej najmenej jeden mesiac (alebo v niektorych pripadoch pocas vacsiny
dna).

1) najmenej jedno z uvedenych:

a) ozvucenie myslienok, odoberanie myslienok alebo vysielanie myslienok;

b) blud kontrolovania, ovplyviiovania alebo pasivity jasne sa vzt'ahujici na telo alebo koncatiny alebo
zvlastne myslienky, konanie ¢i pocity; bludné vnimanie;

c¢) halucinacie hlasov, ktoré priebezne komentuju pacientove konanie alebo o fiom medzi sebou
diskutuju alebo iny typ halucinécii, ktoré prichadzajt z niektorych casti tela;

d) pretrvavajice bludy iného charakteru, ktor¢ nemézu byt podmienené prislusnou kulturou,
neprimerané alebo tiplne nemozné ako ndbozenska alebo politickd identita, nadl'udskd moc alebo
schopnost’ (napr. schopnost’ kontrolovat’ pocasie, alebo spojenie s bytostami z iného sveta).

2) alebo najmenej dva z nasledujtcich:

a) pretrvavajuce halucinacie akejkol'vek modality, ak sa vyskytujii denne pocas obdobia najmenej
jedného mesiaca, pokial st sprevadzané bludmi (ktoré mézu byt prchavé alebo len ciastocne
formované) bez zjavného afektivneho obsahu alebo sprevadzané trvalo zvySenym sebahodnotenim,;

b) neologizmy, zlomy v nadvéznosti myslienkovej suvislosti, co vyustuje do inkoherencie alebo
zmétenej re¢ovej produkcie;

c) katatonické prejavy v konani ako je vzruSenie, nastavy alebo flexibilitas cerea, negativizmus,
mutizmus a stupor;

d) ,negativne” symptdmy ako vyrazna apatia, chudobnost reCového prejavu, oploStenie alebo
neprimeranost emo¢nych reakcii (musi byt zrejmé, Ze nie su spOsobené depresiou alebo
antipsychotickou lie¢bou).

(G2) Najcastejsie vyluCovacie kritéria:

1) Pokial’ pacient spiiia kritéria pre manicku epizodu (F30), depresivnu epizédu (F32), potom musia
byt kritéria uvedené pod G1.1 a G1.2 naplnené pred tym, nez sa rozvinuli priznaky poruchy nalady.
2) Porucha nie je dosledkom organickej mozgovej poruchy (v zmysle F0), ani nie je spojend s

intoxikaciou, zavislost'ou alebo odvykacim syndrémom od alkoholu alebo inych drog.

Schizofrénne poruchy sa rozpoznavaju podla charakteristickych deformécii myslenia a vnimania a

podla neprimeranej Ci otupenej afektivity. Jasné vedomie a intelektualna kapacita s zvycajne



zachované, hoci ¢asom mdzu nastat’ niektoré kognitivne deficity. NajdolezitejSie psychopatologické
fenomény st myslienkové ozveny, vkladanie alebo odnimanie myslienok, vysielanie myslienok, bludné
vnimanie a bludy ovladania, ovplyviiovanie alebo pasivita, halucina¢né hlasy kritizujuce chorého alebo
diskutujuce o fiom v tretej osobe, poruchy myslenia a negativne symptomy.

Schizofrénia by sa nemala diagnostikovat pri vyraznych depresivnych alebo manickych priznakoch, ak
nie je jasné, ze schizofrénne priznaky predchadzali poruche afektivity. Schizofrénia by sa nemala
diagnostikovat’ ani pri zjavnej chorobe mozgu alebo pocas intoxikacie drogami alebo pri abstinencnom
syndrome. Podobné poruchy vznikajice v priebehu epilepsie alebo inej choroby mozgu by sa mali
zatriedit’ pod F06.2 a tie, ktoré su zapri¢inené psychoaktivnymi latkami, pod F10 — F19 so spolo¢nou

§tvrtou ¢islicou 5.

Nakol'ko symptomatika pri schizofrénii je rozmanita, je ti€elné tieto viac-menej Specifické priznaky
rozdelit’ do 4 skupin:

1. Pozitivne symptomy: halucinacie, bludy, katatonne symptomy, Strukturalne poruchy myslenia a
dezorganizované konanie.

2. Negativne symptomy: oploStenie emocnej reaktivity, hypobulia, ambivalencia, chudobny reovy
prejav, socidlna stiahnutost’.

3. Kognitivne symptomy: poruchy pozornosti a znizena rychlost’ spracovania informdcii, slovného
ucenia a paméti a socialnej kognicie.

4. Depresivne symptomy, ktoré¢ sa mézu vyskytnut’ v kazdej faze ochorenia a niekedy su tazko

odlisite'né od negativnych priznakov a znamenaju vysoké suicidalne riziko.

Diagnostika (postup urcéenia diagnozy)

Diagnostika schizofrénie sa opiera o komplexné psychiatrické vysetrenie a vyhodnotenie jednotlivych
skupin psychopatologickych prejavov. Je postavena na pritomnosti operacionalne stanovenych
priznakov a ¢asovych suvislostiach podl'a v§eobecnych kritérii pre schizofréniu podla MKCH-10 a
$pecifickych kritérii pre jej podtypy.

K zakladnému psychiatrickému vySetreniu patri aj orientaéné zhodnotenie telesného stavu pacienta, v
pripade zistenia priznakov telesného ochorenia je indikovana konzultacia/odoslanie na vysetrenie k
lekarovi prislus$nej odbornosti (prakticky lekar, Specialisti).

Z praktického hladiska (napr. v ramci indikacie niektorych antipsychotik) je vhodné posudzovat
pritomnost’ schizofrénnych priznakov podl'a vyssie uvedenych domén - pozitivne priznaky, negativne

priznaky, kognitivne a afektivne priznaky.



V rémci diferencidlnej diagnézy je nevyhnutné vylucit’ v ramei klinického vySetrenia iné ochorenia s
moznymi  psychotickymi  prejavmi  kédované pod inymi  kategoriami MKCH-10:
a) Organické a symptomatické psychické poruchy (F00-FO06):

- Demencia,

- Delirium nezavinené alkoholom alebo psychoaktivnymi latkami,

- Organicka halucinéza,

- Organicka katatonna porucha,

- Organicka porucha s bludmi.

b) Poruchy psychiky a spravania zapri¢inené uzitim/uzivanim psychoaktivnych latok (F10-F19):
- Abstinen¢ny syndrom s deliriom,
- Psychotické poruchy,

- Rezidualna a neskoro nastupujuca psychoticka porucha.

¢) Afektivne poruchy (F30-F33):

- Manicka epizdda bez a s psychotickymi priznakmi,

- Bipolarna afektivna porucha, terajsia faza manicka,

- Bipolarna afektivna porucha, terajsSia faza hlbokej depresie a depresie s psychotickymi priznakmi,

- Depresivna epizdda a recidivujuca depresivna porucha t'azkého stupna a depresie s psychotickymi

priznakmi.

d) Poruchy osobnosti:
- Paranoidna,

- Hrani¢na — emocne nestabilna.

Okrem vlastného komplexného psychiatrického vySetrenia, ktoré je podstatnym prostriedkom na

stanovenie diagnozy sa vyuzivaju d’alSie postupy:

1. psychodiagnostické vysetrenie
2. laboratorne vysetrenia
3. zobrazovacie vySetrovacie metody

4. konziliarne vySetrenie lekdrom inej Specializacie

1. Psychoadiagnostika je Standardnou stucastou diagnostiky schizofrénie. Jej prinos je najma:
a. v rozsireni diagnostickych znakov zistenych pri psychiatrickom vySetreni (napr. pri Specifickych

znakoch v projektivnych metodach);



b. v posudeni miery zavaznosti postihnutia kognitivnych funkcii;

c. posudenie resp. kvantifikovanie miery postihnutia pri hodnoteni priebehovych charakteristik.

2. Laboratorne vysetrenia sliizia na diferencialne diagnostické vylucenie pritomnosti somatogénnej a
organickej genézy psychotickych prejavov a na posudenie eventualnych neziaducich Gcéinkov liecby.
Pri sledovani neziaducich i¢inkov je nutné postupovat’ podl'a klinického stavu a platnych suhrnnych
charakteristik jednotlivych lickov.

Pokial’ su nutné laboratorne vySetrenia a vysetrenie EKG a pod., psychiater odportca tieto vysetrenia
formou vymennej spravy pre vSeobecného lekara/Specialistu a konzultuje s nimi vysledky tychto
vysSetreni. Odporucenie pre sledovanie metabolickych parametrov pri lie¢be antipsychotikami sa odvija

od reprezentativnych publikovanych zdrojov (Tabulka ¢.1 podl'a Pecenak, 2005).

Tabulka é. 1

Odporicanie pre sledovanie pacientov pri uZivani antipsychotik

STANDARDN?IMAGNOSHCKY5JERAPEUHCKYPOSTUP
SCHIZOFRENIA

Ukazovatel’ Zaciatok liecby Opakovanie

Osobna a rodinna anamnéza obezity,

diabetu, hypertenzie, dyslipidémie X 1-krat roCne

a akéhokol'vek KV ochorenia

BMI (Body Mass Index) X mesacne _prvych 12 tyzdiov, potom raz
Za 3 mesiace

Obvod pasa X 1-krat rocne

Krvay tlak X Pov 12 tyzdiioch, potom aspoii 1-krat
rocne

Hladina glukézy nalacno X Po 12 tyzdioch, potom 1-krat rocne

Lipidovy profil nalatno X Po 12 tyzdioch a po 5 rokoch

Zakladnym Standardom (APA 2004) je vySetrenie glykémie, krvného obrazu a diferencialneho krvného
obrazu, hepatalnych parametrov (ALT, AST, bilirubin), rendlnych parametrov (kreatinin, urea),
mineralogramu (Na, K, Cl). V pripade pozitivnych anamnestickych udajov aj toxikologické vySetrenie
na pritomnost’ navykovych latok.

Rozsirenym Standardom v pripade potreby diagnostického spresnenia st vySetrenia zapalovych
parametrov, sérologické vysSetrenie na pritomnost’ borelia burgdorferi, hepatitid, lues a infekcie HIV,
hladin horménov (napr. hormény Stitnej zl'azy, prolaktin, testosteron etc.). V indikacii postdenia
neziaducich u¢inkov terapie resp. vylu¢enia moznych interakcii st to EKG, lipidovy profil (cholesterol,

triglyceridy, HDL, LDL), tehotensky test, hladina prolaktinu, stanovenie hladin psychofarmak.



3. Zobrazovacie vySetrovacie metody (APA, 2004) - pri diferencidlnej diagnostike podozrenia na
intrakranialne procesy je Standardom CT vySetrenie mozgu. Rozsirenym Standardom je MR vySetrenie
mozgu, funkéné MR vySetrenie, EEG vySetrenie na mozné odliSenie epilepsie, kvantitativna analyza

EEG resp. analyza evokovanych potencidlov v EEG, prip. PET vysetrenie.

4. Ulohou konziliarneho vy3etrenia lekarom inej $pecializacie je diferencidlna diagnostika prekradujuca

kompetencie psychiatra.

Liecba

Liecba schizofrénie musi byt komplexna, zahriiuje biologicki liecbu (farmakoterapia,
elektrokonvulzivna terapia), psychoterapeutické a psychosocialne intervencie.

Z praktického hl'adiska je mozné rozdelit’ liecbu schizofrénie na Styri fazy:

1. Zvladnutie akatneho psychotického stavu,

2. Akutna faza - lieCba psychotického ataku,

3. Stabiliza¢na liecba,

4. UdrZziavacia faza.

1. Zvladnutie akitneho psychotického stavu pri schizofrénii

Ciel'om intervencie v tejto faze je dosiahnut’ upokojenie ¢loveka trpiaceho schizofréniou a umoznit’
dalsie terapeutické intervencie.

Primarnou intervenciou su verbalne techniky vedice k upokojeniu pacienta, podanie sedujucej
medikacie pri psychomotorickom nepokoji a/alebo agresivnych prejavoch, v pripade ich zlyhania alebo
pri vysokej miere rizika poSkodenia pacienta alebo okolia pouzitie fyzického obmedzenia s
reSpektovanim legislativnych noriem (Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej
republiky k pouZivaniu obmedzovacich prostriedkov u pacientov zdravotnickych zariadeniach
poskytujucich psychiatricki starostlivost. Cislo: 13787/2009-0ZS).

Pri farmakologickej liecbe akutnych psychotickych priznakov v spojeni s agitovanost’ou alebo prejavmi
agresivity je potrebné pouzivat’ parenteralne respektive solubilné formy farmak. Okrem antipsychotik
je vhodné pre vyssiu rychlost’ pacifika¢ného efektu podavat’ parenteralne benzodiazepiny. Zakladnou
liecbou vSak zostava podanie AP. Pri kombinacii AP a BDZ je potrebna opatrnost’ pre mozné

potenciovanie tlmivého efektu a niektoré st v kombinacii kontraindikované (napr. olanzapin i.m. a

BDZ).

2. Akutna faza - liecba psychotického ataku
Ciel'om v tejto faze je potlacenie akutnych priznakov schizofrénie, najmé pozitivnych symptomov ako

su bludy, halucinacie a poruchy spravania.Trva obvykle 6-8 tyZdnov, jej Géinnost’ posudzujeme po 2-4



tyzdnoch a zmena lie¢by v prvych dvoch tyzdiioch je indikovana len v pripade vyskytu neziaducich

ucinkov alebo intolerancie.
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3. Stabiliza¢na liecba

Cielom v tejto faze liecby je minimalizovat’ stresové situicie a podporit’ obnovenie schopnosti
adaptacie pacienta v jeho povodnom socialnom prostredi. Ak je stav pacienta stabilizovany pri urcitej
terapii nastavene] v akutnej faze, tato by mala pokracovat’ min. 6 mesiacov v nezmenenom davkovani.
Toto obdobie je optimalne pre hlavné nefarmakologické postupy ako psychoterapeutické intervencie,
psychoedukacia, psychosocialne intervencie. V pripade dostupnosti je mozné vyuzit' formu parcialne;j

hospitalizacie v psychiatrickom stacionari.

4. Udrziavacia faza
Cielom terapie v udrziavacej faze je zabranenie relapsu a vytvorenie podmienok k uplnej socialnej

uzdrave (remisia).

V naSich podmienkach patria k Standardnym biologickym metédam liec¢by schizofrénie farmakoterapia

a elektrokonvulzivna terapia.



Farmakoterapia schizofrénie.

Primarnu ulohu pri farmakoterapii schizofrénie maju antipsychotika.Vsetky antipsychotikd, prvej aj
druhej generacie, dobre ovplyviluju pozitivne priznaky cestou blokddy dopaminovych receptorov
lokalizovanych v limbickom systéme.

Antipsychotika druhej generacie (A2G) vd’aka Specifickym farmakologickym vlastnostiam majt nizsi
potencial na rozvoj extrapyramidovych priznakov a/alebo hyperprolaktinémie a vysSiu ucinnost’ na
ostatné domény (negativne, depresivne, kognitivne).

Zasady farmakoterapie antipsychotikami pri schizofrénii.

Medzinarodné odporucania Svetovej psychiatrickej spolo¢nosti i d’alSie (prehl'ad napr. Kofinkova a
kol., 2014) odporucaju ako lieky prvej vol'by pri liecbe schizofrénie A2G. Vol'ba antipsychotika zavisi
od posudenia aktualneho psychopatologického obrazu c¢loveka trpiaceho schizofréniou, jeho
priebehovych charakteristik, jeho lickovej anamnézy, stiasného telesného stavu, veku a pohlavia
(Raboch a kol., 2014).

Antipsychotikd sa medzi sebou liSia v profile svojho ucinku a tiez v profile svojich potencialnych
neziaducich u¢inkov. Vyber antipsychotika preto zahriiuje nutnu znalost’ tychto profilov a potrebu ich
zohl'adnenia pri vybere uz v akttnej faze, nakolko vyber antipsychotika v dlhodobom horizonte

determinuje uspesnost’ farmakoterapie a jej znasSanlivosti v d’alSich fazach liecby.

Pri antipsychotickej liecbe v akutnej faze je potrebné resSpektovat zasady (NICE 2014, APA 2004,
Taylor 2015, Pecendak 2016):
1. Pri vybere antipsychotika zohl'adiiujeme:

- profil jeho ucinosti na jednotlivé domény priznakov schizofrénie - pozitivne, negativne,
kognitivne a depresivne symptomy;

- profil jeho moznych NUL, akuatne EPS, tardivne dyskinézy, sedacia, posturalna hypotenzia,
hyperprolaktinémia, predizenie QT intervalu, zvySenie hmotnosti, metabolické neZiaduce
ucinky etc.;

- aktudlny stav pacienta - psychopatologia a vyskyt pripadnych neziaducich uc¢inkov;

- adherencia;

- predchadzajuca sktisenost’ s lieCbou AP;

- pri volbe AP je dolezit¢ participovanie pacienta pripadne rodinnych prislusnikov a
informovanie o predpokladanom G&inku, NUL a potrebnej diZke lietby.

2. Uvodnou stratégiou je monoterapia:

- vyber je mozny z A1G alebo A2G (preferencne A2G) okrem klozapinu;

- pouzivame najnizSie mozné davky;

- titrujeme podla ucinnosti a tolerancie.

3. U¢innost’ lie¢by hodnotenie - minimalne po 2-3 tyzdiioch terapeutickou davkou AP hodnotime:

- odpoved’ na liecbu - zmenu v symptomatike;



- adherenciu;

- vyskyt NUL.
Ak je lieba u€inna pokracujeme do stabilizacnej fazy.
4. Neucinnost’ terapie - intervencia - po 3 tyzdioch tprava davkovania: v pripade, Ze je lieba
monoterapiou neucinna (s predpokladom dobrej adherencie a tolerancie).
5. Netolerovana lietba pre NUL: - intervencia - zvladnutie NUL komedikaciou (napr. pri EPS
antiparkinsonikd) alebo zniZenie davky.
6. Netolerovand liecba pre nonadherenciu (intervencia): intervencie na zvySenie adherencie (napr.
edukécia) alebo zvazenie inej formy podania - injekéna, depotna.
7.V pripade neucinnosti prvého kroku - zdmena za ini monoterapiu (okrem klozapinu) - obvykle po 6-
8 tyzdnoch pri adekvatnom davkovani (skor len pri zavaznej intolerancii) - vyber antipsychotika opat
podla:

- profilu jeho ucinosti na jednotlivé domény priznakov schizofrénie - pozitivne, negativne,
kognitivne a depresivne symptomy;

- profilu jeho moznych NUL, akutne EPS, tardivne dyskinézy, sedacia, posturalna hypotenzia,
hyperprolaktinémia, predizenie QT intervalu, zvySenie hmotnosti, metabolické neziaduce
ucinky etc.;

- aktualneho stavu pacienta - psychopatologia a vyskyt pripadnych neziaducich G¢inkov;

- adherencie (zvazenie depotnej formy).

-V prvom kroku hodnotime:

- odpoved na liecbu,

- zmenu v symptomatike,

- adherenciu,

- vyskyt NUL.

Ak je liecba U¢inna pokracujeme do stabilizaénej fazy, ak nie je GCinnd, indikovand je terapia
klozapinom.
8. Zamena za klozapin - indikovana pri zlyhani monoterapie terapie dvomi AP:

- potrebné titrovanie davky,

- nutné monitorovanie KO.

- Pri nedostato¢nej uU¢innosti monoterapie klozapinom prichadza do tvahy kombinacia

antipsychotik, elektrokonvulzivna terapia, respektive kombinacia s emo¢nymi stabilizatormi.

Stabilizacnd a udrZiavacia faza (NICE 2014, APA 2004, Taylor 2015, Pecenak 2016):
V stabilizacnej faze je potrebné pravidelne pri kontrolach:

- posudzovat’ aktualny stav pacienta z hl'adiska psychopatologie;

- monitorovat’ vyskyt NUL a niektorych parametrov:

- vyskyt extrapyramidovych NUL a ich zavaznost’,



- hmotnost’, obvod pésa,

- glykémia, lipidovy profil (cholesterol, triglyceridy, HDL, LDL),

- hepatalne testy (ALT, AST, bilirubin); indikovanie: nakolko ide o manazment AP liecby -
psychiater,

- EKG (nakol’ko EKG pristroj nie je v Standardnej vybave psychiatra - indikuje psychiater -
realizuje vSeobecny lekar/internista),

- KO.

2. Ak je liecba AP i¢inna a dobre tolerovana, pokra¢ujeme v udrziavacej liecbe v rovnakom davkovani
minimalne 6 mesiacov vo faze stabilizacie, ktora prechadza do udrziavacej fazy. Profylakticka faza nie
je ¢asovo ohranic¢ena a podla vacsiny doporuceni by mala trvat’ uz po prvej epizode 2 roky (minimalne
rok za predpokladu plnej remisie symptémov) a v pripade opakovanych epizdéd bez Casového
ohranicenia.

3. Pri rozhodovani o ukonceni AP lieCby je potrebné zvazit' vsetky rizika a rozhodnut’ spolo¢ne s

pacientom, liecbu vysadzovat’ postupne, monitorovat’ stav pacienta aj po ukonceni lie¢by minimalne 2

roky.



Tabul'ka €. 2
Odporucané davkovanie antipsychotik

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
SCHIZOFRENIA

UdrZiavacia Maximdlna §peciz‘i]ne

Nazov farmaka

davka davka upozornenie
AlG Haloperidol 1 5-10 2-6 30
Chlorprothixen 25 50-500 50-500 600
Levomepromazin 25 50-600 50-600 1000
Zuklopentixol 10 10-100 10-100 150
A2G Amisulprid 100 600-800 400-600 1200
Aripiprazol 5 10-15 10-30 30
kontrola
Klozapin 25-50 400-600 400 900 krvného
obrazu
Kvetiapin 25-50 300-900 300-600 800
Olanzapin 5-10 15-30 10-20 20
Paliperidon 3 3-12 3-12 12
Risperidon 1-2 6-8 4-6 16
Sertindol 4 12-20 16 24 kortrola
Sulpirid 100 100-1600 100-1600 2400
Ziprasidon 40 160 80-160 160 k‘%‘flggla
Zotepin 25-50 150-300 200 300

Poznimka : Upravené podla Kov¥inkova a kol., 2014, Raboch 2010, 2014, Nice 2014.

Pouzivanie vyssich ako maximalne odporucenych davok antipsychotik (Royal College Of Psychiatrists
2006) by malo byt’ vynimoc¢né a pouzité len v pripade ak zlyha Standardna liecba vratane klozapinu. Pri

takomto davkovani je nevyhnutné sledovanie somatického stavu pacienta.

Monitorovanie neziaducich ucinkov AP:
e Anamnéza: frekvencia ro¢ne;
e Hmotnost, BMI: po 1 mesiaci, po 2 mesiacov, potom §tvrtrocne;
e (Obvod pasa: po 1 mesiaci, po 2 mesiacov, potom §tvrtrocne;
e Tlak krvi: po 1 mesiaci, po 2 mesiacov, potom §tvrtroéne;
e Glykémia: kvartalne;
e Lipidovy profil (cholesterol, triglyceridy, HDL, LDL): Stvrtro¢ne;
e KO: rocne;

e Hepatalne testy (AST, ALT, bilirubin): ro¢ne;



e EKG - QTc interval - ro¢ne (pozn.: EKG - nakol’ko EKG pristroj nie je v Standardnej

vybave psychiatra - indikuje psychiater - realizuje v§eobecny lekar / internista);

e Specialne upozornenie: kontrola QTc intervalu sertindolom podl'a SPC, kontrola KO

pri liecbe klozapinom podl'a SPC.

Tabulka €. 3

Farmakologické stratégie pre zamenu antipsychotika pri intolerancii liecby
- upravené podPa Maudsley 10 2009

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

SCHIZOFRENIA

Intervencia bez
zameny lie€by

Odporucena zamena

Alternativy

redukcia davky, ,
biperiden do 16 mg aripiprazol, kvetiapin k.lozap i,
Akutne EPS : ’ 77~ ’ risperidon do 6 mg,
amantadin do 600 olanzapin . .
: ziprasidon
mg, promethazin
Dyslipidésii ammu!pnd, aripiprazol,
ziprasidon
Porucha g}ukozove] a{:msu!pnd, aripiprazol, i
intolerancie ziprasidon
% ; . klozapin, olanzapin,
Hyperprolaktinémia aripiprazol, kvetiapin p—
Posturalna . ; amisulprid, aripiprazol,
hypotenzia Spraya daky haloperidol, sulpirid
nizke davky AP,

S _ ktoré nie su
Predlzeme QT arlplprs:lzol , R ———
intervalu (s monitorovanim EKG) £ :

predlzeni QT intervalu
(s monitorovanim EKG)
s ; : amisulprid, aripiprazol, : ; s
Sedacia Uprava davky risperidon. sulpind haloperidol, ziprasidon
Sexualne s o ;
diysharkcie aripiprazol, kvetiapin klozapin

; s : aripiprazol, olanzapin,

Tardivne dyskinézy klozapin Kvetispii
. . ; 5 ; amisulprid, aripiprazol, kvetiapin, risperidén,
Nérast hmotnosti uprava Zivotospravy haloperidol ziprasidén

Indikacie depotnej liecby

Zakladnou indikaciou depotnej antipsychotickej liecby pri schizofrénii je udrziavacia liecba u pacientov
s opakovanymi relapsami pre nonadherenciu. Zvlast je ich indikovanie vhodné: pri anamnéze
nonadherencie, zavaznych symptomoch, komorbidnom uzivani psychoaktivnych latok, kognitivnom
postihnuti, negativnom postoji k liecbe a chybajucej nozognozii.

Zasady pre pouzivanie depotnych foriem antipsychotik:



- vyber depotného antipsychotika sa riadi rovnakymi pravidlami ako vyber ordlneho AP, teda
je potrebné najst’ AP so zodpovedajucim profilom ti¢inkov a tolerancie;

- DAIG maji vo vSeobecnosti oproti DA2G vys§i potencial k vyskytu najméd
extrapyramidovych neziaducich u¢inkov;

- potrebné je pouzivat’ najnizsiu moznu davku;

- pred podanim depotnej injekcie je potrebné podat’ peroralne testovaciu davku, idedlna je
vsak stabilizacia na peroralnej forme pred jej zmenou na depotnu formu;

- podavat depoty v najdlh§om odporu¢enom inetrvale;

- uprava davky az po adekvatnom case (dosiahnutie plazmazickych steady state hladin je

podstatne dlhsie ako pri peroralnej lie¢be - radovo v tyZzdioch az mesiacoch).

Tabulka é. 4

PrehPad dostupnych depotnych AP

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
SCHIZOFRENIA
DA1IG /DA2G Interval podavania
Fluphenazin decanoat 14 - 28 dni 25mg
Zuclopenthixol decanoat 14 - 28 dni 200 mg
Flupenthixol decanoat 14 - 21 dni 40 mg
Haloperidol decanoat 28 dni 50 mg
Risperidon mikrosféry 14 dni 25/37.5/50 mg
Olanzapin pamoat 14/28 dni 210/300/405 mg
o - 28 dni 50/75/100/150 mg
falipenidon:pelma) 3 mesiace 175/263/350/525 mg
Aripiprazol depot 28 dni 400 mg

Elektrokonvulzivna terapia pri schizofrénii (Raboch, 2014)

Elektrokonvulzivna terapia je bezpecna terapeutickd metdda s rychlym terapeutickym ucinkom.V
stiasnosti je realizovana v celkovej anestéze s modernymi pristrojmi umoziujucimi davkovanie a
monitorovanie tak u¢innosti, ako aj neziaducich u¢inkov s cielom minimalizacie rizik aj neziaducich
ucinkov.
Indikaciami ECT pri schizofrénii st najmé perakiitne stavy s ohrozenim Zivota alebo zdravia a tiez
farmakorezistenné formy ochorenia, kde je jej efekt synergicky s podavanim AP:

- akatna faza,

- katatéonna symptomatika,



- dominujica afektivna (manické alebo depresivna) symptomatika,
- vysokeé suicidalne riziko,
- psychopatologiou podmienené odmietanie stravy a tekutin,

- vyhodna je aj v gravidite,

maligny neurolepticky syndrom.

Prediktormi dobrého t¢inku ECT pri schizofrénii su kratke trvanie ochorenia, epizodicky priebeh, dobré

premorbidné fungovanie, paranoidné a katatonne formy, pozitivne symptomy, afektivne symptomy.

Psychoterapia

Psychoterapia v lie¢be schizofrénnych ochoreni nie je alternativou farmakologickej liecby, ale spolu s
biologicko-psychofarmakologickou lie¢bou u¢inne pomaha znizit symptomy schizofrénie na
minimum, vratane kognitivneho deficitu.

V ramci realizacie konkrétnej psychoterapeutickej intervencie treba prihliadat’ na aktualny klinicky stav
chorého. Ci ide o pacienta v §tadiu aktitnej poruchy, o pacienta, ktory nedavno prekonal akatnu epizédu,
pacienta v remisii alebo pacienta stabilizovaného, ktory sa vracia do socialneho a pracovného zivota,
pripadne o pacienta s tazkym alebo rezistentnym ochorenim. TieZz prihliadame na to, ¢i prevazuje
pozitivna alebo negativna symptomatika.

V psychoterapii pacientov so schizofréniou je dblezita podporna terapia s psychoedukéciou 0 ochoreni
a liecbe. Pri poskytovani informacii zohl'adiiujeme klinicky stav pacienta, jeho zdroje a deficity.
Edukécia redukuje izkost’, sebaobviiiovanie a beznadej a tiez moéze pomoct’ pacientovi rozvinit vlastné
zdroje zvladania stresu, predchadzat’ relapsom a znovunadobudnit’ zdravé fungovanie.

V lieCbe pacientov so schizofréniou je dolezita spolupraca rodinnych prislusnikov na dosiahnutie

podpory chorého pri liecbe, rozpoznavani véasnych varovnych signalov ako aj pri redukeii stresorov,
ktoré¢ by mohli viest’ k relapsu ochorenia. Napriklad Gpravou negativnych vzorcov komunikacie v
rodine chorého. Tu sa m6zu vyuzivat’ metddy rodinnej terapie.
Kognitivno- behavioralna terapia (KBT) pomaha zlepsit’ socialne fungovanie chorych so schizofréniou,
ako aj viest k uprave kognitivneho deficitu, ku kontrole chronickej pozitivnej aj negativnej
symptomatiky a prevencii relapsov ochorenia. KBT k tomuto ciel'u vyuziva viaceré vypracované
metddy a stratégie ako napr. tréning socidlnych sposobilosti, techniky sebainStrukcie, tréning
izolovanych deficitov a pod.

V ramci celkového manazmentu pacienta so schizofréniou ma vyznamné postavenie komunitna
starostlivost. Predstavuje jednu z alternativ psychiatrickej starostlivosti urenti najmd pre
spolupracujucich pacientov so schizofréniou. V ramci nej su pacienti si¢ast'ou terapeutickej komunity,
a tak v podmienkach emoc¢nej podpory, interpersonalneho kontaktu a moznosti denného monitorovania
stavu pacienta, moze byt poskytovana u¢inna komplexnd pomoc. Dal§imi formami komunitne;

starostlivosti si psychosocidlne centra, socioterapeutické kluby, svojpomocné skupiny. Presunutie



psychiatrickej starostlivosti z tstavnej do komunitnej starostlivosti, méze viest' nielen k zvySeniu
spokojnosti chorych a k zlepSeniu ich kvality Zivota, ale potencialne znizuje riziko rehospitalizacie a

skracuje celkovt diZku pobytu na oddeleniach &i v lie¢ebniach.

Prognoza
Priebeh schizofrénie je rovnako ako inter- a intraindividudlna variabilita priznakov réznorody.

Premorbidné §tadium ochorenia nema Specificky charakter a moéze byt’ tiplne nenapadné, vznika u Casti
jedincov uz v mladSom Skolskom veku a prejavuje sa poruchami pozornosti, vykonu v
neuropsychologickych testoch a socialnym stiahnutim. V prodromalnom $tadiu sa mézu nespecifické
prejavy zvyraziovat, no ani v tomto Stadiu nie su Specifické vdzby medzi ich pritomnostou a
prepuknutim schizofrénneho ochorenia, ktoré spiia diagnostické kritéria.

O schizofrénii ako dusevnej poruche je mozné hovorit’ uz od prvej schizofrénnej epizody, jej zaciatok
vsak mbze byt pozvolny i akutne vznikajuci. Nasledny priebeh je variabilny od jednej epizody s plnou
uzdravou, cez pretrvavajuce postihnutie, opakované epizddy s réznymi stupniami uzdravy az po
kontinualne varianty s prehlbovanim rezidua.

Prediktormi nepriaznivého priebehu su familiarny vyskyt ochorenia, nedostato¢na uroven premorbidne;j
socialnej adaptacie, kognitivne poruchy, neurovyvojové anomalie a Strukturdlne anomalie mozgu,
muzské pohlavie, skorsi zaCiatok nastupu ochorenia, plazivy rozvoj ochorenia, nizky socioekonomicky
status, uzivanie ndvykovych latok a trvanie nelieCenej psychozy.

MKCH-10 kodifikuje aj niekol'ko priebehovych variantov schizofrénie, ich kddovanie by vsak malo
byt podmienené miniméalnou diZkou trvania ochorenia jeden rok.

F20.x0 Kontinualny (chronicky)

F20.x1 Epizodicky (v atakach) s postupnym defektom

F20.x2 Epizodicky (v atakach) so stabilnym defektom

F20.x3 Epizodicky s remisiami

F20.x4 Uplna remisia

F20.x5 Netplna remisia

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Schizofrénia je celozivotnym ochorenim s vysokou tendenciou k chronickému priebehu. Podl'a Zakona

o socialnom poisteni ¢.461/2003 Z.z. predstavuju jej stredne tazké formy mieru poklesu schopnosti
zarobkovej Cinnosti 35-45 %, jej tazké formy 50-80 %. V pripade dlhoro¢nej remisie vo vhodnom
socialnom prostredi je miera poklesu schopnosti zarobkovej ¢innosti 35-45 %.

Perzistencia pozitivnych priznakov schizofrénie vo forme floridného procesu alebo tazkého defektu

osobnosti predstavuju toto znizenie az na tirovni 50-80%.



Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Ustavni poskytovatelia psychiatrickej starostlivosti - psychiatrické nemocnice, lie¢ebne, kliniky,

oddelenia, psychiatrické staciondre s materidlno - technickym a persondlnym vybavenim podla
prislusnej legislativy - liecCba schizofrénie v aklitnej faze, farmakoterapia, ECT, psychoterapia.
Ambulantni poskytovatelia psychiatrickej starostlivosti s materidlno - technickym a personalnym
vybavenim podla prislusnej legislativy - lieCba schizofrénie v stabiliza¢nej a udrziavacej faze
(vynimoc¢ne v akutnej), farmakoterapia, psychoterapia.

Denné psychiatrické stacionare - poskytovatelia tstavnej a ambulantnej psychiatrickej starrostlivosti
- liecba schizofrénie v stabilizacnej a udrziavacej faze (vynimocne v akutnej), farmakoterapia,
psychoterapia, psychoedukacia.

Ambulantni poskytovatelia psychologickej starostlivosti s materialno - technickym a personalnym
vybavenim podla prislusnej legislativy - psychoterapia, psychoedukécia.

Vseobecny lekar / lekdr RLP, ak zisti suspektné prejavy dusevnej poruchy:
- posudi €i pacient svojim spravanim ohrozuje seba, svoje okolie alebo hrozi vazne riziko zhorSenia
jeho zdravotného stavu - ak 4no zabezpeci prevoz pacienta do psychiatrického (ambulantného alebo
ustavného)  zariadenia cestou RZP (v pripade potreby 1 s asistenciou PZ);

- ak takéto riziko nehrozi, odosle pacienta na ambulantné psychiatrické vysetrenie.

Pred prevozom pacienta do psychiatrického zariadenia musi vSeobecny lekar /lekdr RZP vylucit’
eventualne akutne somatické priCiny zmeny psychického stavu (napr. intoxikacia, akutne telesné
ochorenie), ak je pri¢inou stavu somatické ochorenie postupuje podla prislusného Standardu.
Definitivne posudenie rizika ohrozovania seba/okolia/vazneho zhorSenia zdravotného stavu je vylu¢ne
v kompetencii psychiatra.

Ak sa vSeobecny lekar / psychiater dozvie okolnosti (napr. od pribuznych pacienta, institucii etc.)
svedCiace o tom, ze ¢lovek pod vplyvom dusevnej poruchy svojim spravanim ohrozuje seba/svoje
okolie alebo hrozi vazne zhorSenie jeho stavu, zabezpeci prevoz pacienta do psychiatrického
(ambulantného alebo Ustavného) zariadenia cestou RZP (v pripade potreby i s asistenciou PZ). Vo faze
stabilizacie po doporuceni psychiatrom moZné manazovanie pacienta v uzkom kontakte so psychiatrom.
Komunitna starostlivost’ - predstavuje jednu z alternativ psychiatrickej starostlivosti ur€enti najma pre
spolupracujucich pacientov so schizofréniou. V ramci nej su pacienti su¢ast'ou terapeutickej komunity,
a tak v podmienkach emocnej podpory, interpersonalneho kontaktu a moznosti denného monitorovania
stavu pacienta, méze byt poskytovana uc¢inna komplexna liecba.

Dal§imi formami komunitnej starostlivosti sii psychosocialne centra, socioterapeutické kluby,
svojpomocné skupiny. Presunutie psychiatrickej starostlivosti z Gistavnej do komunitnej starostlivosti,
moze viest’ nielen k zvySeniu spokojnosti chorych a k zlepSeniu ich kvality zivota, ale potencialne

znizuje riziko rehospitalizacie a skracuje celkovi dizku pobytu na oddeleniach &i v lie¢ebniach.



Farmakologicka liecba a manazment pacienta so schizofréniou vzhladom k tomu, ze ide o
najzavaznejsiu duSevnt poruchu s tendenciou k chronicite, patri vylu¢ne do rak psychiatra.
Rizika liecby antipsychotikami manazuje vylu¢ne psychiater, v pripade eventudlnych interakcii inej

terapie vSeobecny lekar /lekdr Specialista konzultuje psychiatra.

DalSie odporu¢ania

Moderna psychiatricka starostlivost’ je zamerana socialne, preto liecbu, dolieCovanie a rehabilitaciu
zabezpetujeme s cielom pacienta integrovat’ spiat do spoloénosti. Co najkratsia hospitalizaciu na
akutnom oddeleni pokracuje dolieCovanim na oddeleni s psychoterapeutickym rezimom a rehabilitaciou
alebo v dennom psychiatrickom stacionari.

Indikaciou pre lie¢bu v dennom psychiatrickom stacionari resp. v komunitnych zariadeniach je obdobie
stabiliza¢nej fazy - teda obdobie 6 mesiacov po prekonani akttneho ataku schizofrénie a tiez lieCba
samotného ataku v pripade, Ze tieto symptémy su mierne az stredne zdvazné a sucasne nie je pritomné
riziko ohrozenia zdravia ¢i Zivota pod vplyvom dusevnej poruchy.

V ramci stacionarnej lieCby su pacienti sti€ast'ou terapeutickej komunity, a tak v podmienkach emoc¢nej
podpory, interpersondlneho kontaktu a moznosti denného monitorovania stavu pacienta, moze byt’
poskytovana u¢inna komplexna psychologicka pomoc.

V stcasnosti v procese rehabilitacie a resocializacie chorych so schizofréniou maju velky vyznam
psychoedukacné programy zamerané na celt rodinu, ako aj programy zamerané na nacvik socialnych
sposobilosti. Len komplexna a systematicka lieCba moze priaznivo ovplyvnit' celkovy priebeh a

prognozu ochoreni z okruhu schizofrénie.

Alternativne odporucania
Integralnou sucastou komplexného bio-psycho-socialneho pristupu k lie¢be schizofrénie su (ako

doplnok k farmakoterapii a psychoterapii) psychosocialne intervencie najma v oblasti psychosocialnej

rehabilitacie.

Specialny doplnok $tandardu

Informovany suhlas a postup pri poskytovani zdravotnej starostlivosti bez sihlasu a navrh
prekladového listu medzi istavnou a ambulantnou starostlivost’ou.

Informovany sihlas pri diagnostike a liecbe schizofrénie:

Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinny poucit’ pacienta pred poskytnutim zdravotnej starostlivosti o
ucele, povahe, nasledkoch a rizikdch poskytovanej zdravotnej starostlivosti, o moznostiach vol'by

navrhovanych postupov a rizikdch odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Tuto povinnost’



upravuje zakon €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim

zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov.

1 lie¢ izofréni uziva vs 5 znenie 1 vané uhlasu . vZ
Pri liecbe schizofrénie sa pouziva vSeobecné znenie informovaného suhlasu (napr. podla vzoru
vydaného Uradom pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou zverejneného na webovej stranke

www.udzs-sk.sk).

Osobitny informovany suhlas sa vyzaduje pri lie€be schizofrénie v ramci terapeutickych ukonov pre

podavanie elektrokonvulzivnej terapie.

Sthlas pri poskytovani zdravotnej starostlivosti sa nevyzaduje v pripadoch stanovenych v §. 6 ods. 9

zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej

starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov (d’alej len “zakon
¢. 576/2004 Z. z.) teda v pripade schizofrénie ak

e ide o ochranné lieCenie ulozené stdom (§6 ods. 9 pism. b) Zakona ¢. 576/2004 Z. z.) alebo

e ide o poskytovanie ambulantnej starostlivosti alebo tistavnej starostlivosti, ak ide o osobu,

ktora v désledku duSevnej choroby alebo s priznakmi dusevnej poruchy ohrozuje seba alebo

svoje okolie, alebo ak hrozi vazne zhorsenie jej zdravotného stavu (§6 ods. 9 pism. d) zakona

¢. 576/2004 Z. z.).

Postup pri poskytovani zdravotnej starostlivosti podl’a §6 ods. 9 pism. d zakona ¢. 576/2004 Z. z.

Podl'a §253 zékona €. 161/2015 Z. z. Civilného mimosporového poriadku zdravotnicke zariadenie, v
ktorom je osoba umiestnena z dovodov uvedenych v osobitnom predpise, je povinné oznamit’ sidu do
24 hodin prevzatie umiestneného bez jeho informovaného sthlasu. Oznamovaciu povinnost ma
zdravotnicke zariadenie aj vtedy, ak umiestneny svoj informovany suhlas odvola, a to do 24 hodin od
odvolania informovaného suhlasu. Ak je umiestneny, ktory bol prijaty do zdravotnickeho zariadenia s
informovanym suhlasom, obmedzeny vo vol'nom pohybe alebo styku s vonkajsim svetom, je toto

zdravotnicke zariadenie povinné urobit’ oznamenie podl'a odseku 1 do 24 hodin od takého obmedzenia.

Navrh prekladového listu medzi ustavnou a ambulantnou starostlivost’ou

Prekladovy list medzi ustavnou a ambulantnou starostlivostou by mal obsahovat informacie o
zdravotnom stave v rozsahu:

1. dovod hospitalizacie,

2. popis klinického stavu pri prijati,

3. diagnostické intervencie,



4. terapeutické intervencie vratane nefarmakologickych,

5. popis klinického stavu pri prepusteni,

6. diagnosticky zaver (len pre schizofréniu vratane 5 miestneho kodu popisujiiceho priebehové
charakteristiky ochorenia),

7. odporucenie diagnostickych a terapeutickych postupov po prepusteni vratane odporucenia pre

sledovanie NUL a pripadnych interakecii lie¢iv.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy audit a revizia po 1.roku, nasledne kazdych 5 rokov. Audit v pripade vydania novej revizie

medzinarodnej klasifikacie chorob.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo
liecbe ako uvddza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do
uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo
na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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