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STRATEGIE DLOUHODOBE LECBY PSYCHOFARMAKY
A JEJICH VYSAZOVANI

Kristyna Drozdova

Abstrakt

Farmakologickd lécba psychiatrickych poruch je soucasti komplexni péfe o nemocné
S psychickymi potizemi, vedle psychoterapie a poradenstvi, aktivizace a psychosocialni
rehabilitace. Volba psychofarmaka a strategie jeho podavani by méla byt individualizovéana pro
potieby pacienta. Strategie podavani psychofarmak by méla od pocatku zahrnovat i Gvahy
0 délce podavani a moznosti jejiho vysazovani. Sami pacienti se krom¢ moznych nezadoucich
ucinkt jiz pfi prvni konzultaci ptaji, kdy bude medikace vysazena. Toto opomijené téma se
s proménujicim pojetim 1éc¢by, vyléceni a izdravy v psychiatrii dostava do poptedi. Je vhodné,
aby tim, kdo vysazuje léky, byl psychiatr, a ne pacient sdm. Zikladem zodpovédného
rozhodnuti, kdy a jak vysadit medikaci, jsou dobfe vedené, dlouhodobé¢ studie.

Klicova slova: psychofarmaka; azdrava; plan 1é¢by; ptiznaky z vysazeni medikace; relaps,
rekurence

STRATEGIES FOR LONG-TERM TREATMENT
WITH PSYCHIATRIC MEDICATION AND THEIR DISCONTINUATION

Abstract

Pharmacological treatment of psychiatric disorders is part of the complex care of patients with
mental health problems, in addition to psychotherapy and counselling, behavioral activation
and psychosocial rehabilitation. The choice of psychiatric medication and the strategy for its
administration should be individualized to the needs of the patient. The strategy for the
administration of psychiatric medication should include from the outset considerations about
the duration of administration and the possibility of discontinuation. In addition to possible
side effects, patients themselves ask when the medication will be discontinued at the first
consultation. This neglected topic is coming to the fore with the changing concepts of treatment,
cure, and recovery in psychiatry. It is appropriate that the psychiatrist, and not the patient,
should be the one who discontinues the medication. Well-conducted, long-term studies are the
basis for responsible decisions about when and how to discontinue medication.

Keywords: psychiatric medication; recovery, treatment plan, symptoms of discontinuation
medication; relapse; recurrence
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Lécba v psychiatrii

Farmakologickd 1écba psychiatrickych poruch je soucasti komplexni péce o nemocné
s psychickymi potizemi, vedle psychoterapie a poradenstvi, aktivizace a psychosocialni
rehabilitace. Pohled na dusevni poruchy a osoby, které jimi trpi, Se v pritbéhu asu ménil a stale
proménuje. Psychiatrie narozdil od jinych odvétvi mediciny bojuje od pocatku se stigmatizaci
(Ociskova & Prasko, 2015) na jedné stran¢ a problematikou mozného zneuziti moci na strané
druhé (Foucalt, 1993). Mozna prave proto je zde vice nez jinde patrné omezovani jednostranné
paternalistického pfistupu 1ékafe ve prospéch vyvazenéjsiho vztahu lékatfe a pacienta, kde se
snazime pro 1é¢bu ziskat pacienta, vysvétlit mu vyhody 1é¢by a motivovat jej k 1é¢bé. Lékar je
nositel know how a jeho ukolem je pro 1écbu pacienta ziskat a spolu-vystavét individualni
1écebny plan, vyhodnocovat efekt zvolenych strategii, eventudln¢ hledat nové moznosti.
Vychazime pii tom z mediciny zaloZené na diikazech (evidence — based science). Piesto zlstava
1€kat tim, kdo tidi cely pribéh 1écby, mlze zohlediiovat ptani a ndzory pacienta nebo ¢lenli
jeho podpuirné sité, pokud tyto nejsou v piikrém rozporu s podstatou 1é¢by samé. Ve spole¢ném
dialogu hleddame jedine¢nou cestu 1écby pro jedinecného pacienta (individualizace 1é¢by).
Pokud spole¢nou fe¢ nenajdeme, ma pro takové situace medicina institut odmitnuti péce
(negativni reverz, pacient nesouhlasi s navrhovanou 1é¢bou).

Lécba psychofarmaky

Lécba pomoci psychofarmak ma tii faze: nasazovani (zvladnuti akutnich obtizi), stabilizace
(udrzovaci 1écba, prevence ndvratu obtizi) a vysazovani medikace. Trvani a charakteristika
jednotlivych fazi je ryze individualni, zavisla na mnoha faktorech. Zékladem dobrého vedeni
terapie je spolehlivé stanoveni diagnézy a vybér vhodné medikace (doporucené postupy).
Dulezitym meznikem mezi udrzovaci 1écbou a vysazovanim psychofarmak je rozhodnuti
lékate, pacienta nebo domluva obou o vysazeni medikace. Otazka, jak dlouho by méla byt
psychofarmaka podavana, je dlouhodobé piedmétem bouilivé debaty na poli psychiatrie
(Zipursky et al., 2020). ,,Po ur¢ité dobé se musime rozhodnout, zda v 1é¢bé pokracovat, nebo ji
ukonc¢it a potom musime zvazovat rizika vysazeni® (Seifertova, 2002, str. 118). Vysazovani
psychiatrické medikace je zdvaZzné rozhodnuti, které by nemé&lo byt délano nahle, bez rozmyslu,
bez planu, nebo jednostranné. V idealnim piipad¢ by méla existovat shoda mezi lékarem a
pacientem, kdy, jak a za jakych okolnosti je mozno vysazovat léky. Nelze docela dobie
doporucit nahlé vysazovani medikace bez porady s lékafem nebo vysazovani medikace ve
svépomocnych skupinkéch.

Pravdépodobné nastanou ptipady, kdy 1ékaf nepovazuje za dobry napad léky vysadit,
nebo navrhuje vysazovani medikace odloZit. Na druhou stranu se vyskytuji i pfipady, kdy 1ékat
naléha na vysazeni medikace a pacient toto odmitd (napifiklad pifi zavislosti na
benzodiazepinech). Existuji pravidla a doporuceni lékatskych spolecnosti, zalozené na
vyzkumech a zkuSenostech, které nam jsou oporou pii sestavovani individualniho planu a
napomahaji vedeni 1écby.

Plan vysazovani psychiatrické medikace

Dlouhodoby plén, jak bude 1écba podévana, nebo zda a za jakych podminek bude mozné 1é¢bu
snizovat nebo vysazovat, se formuluje, jakmile dojde k nastupu efektu 1é¢by a jakmile se
pacientovi ulevi. Obdobi stabiliza¢ni (udrzovaci) 1é¢by se lisi podle povahy diagnozy. Léky
jsou podéavany, piestoze uz neni pfitomnd akutni symptomatika, ale trva riziko navratu
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onemocnéni. Riziko onemocnéni odhadujeme podle dosavadnich vyzkumi a podle klinické
zkuSenosti. Mame predstavu, v jakém procentu se nemoc vraci po véasném vysazeni medikace.
Tento moment je dobré podrobné pacientovi a/nebo jeho rodiné vysvétlit, pravé zde totiz
dochazi obvykle k vysazeni medikace z rozhodnuti pacienta ¢asto bez védomi 1ékafe. Béznym
argumentem pacientu je to, ze v tomto obdobi jiz nemaji pfiznaky, a tak 1éky brat nechtéji.
Snazime se vysvétlit benefit [éCby na jedné strané a minimalizovat davku a ptipadné nezadouci

preferujeme monoterapii (Iécbu jednim preparatem).

Na vysazeni medikace se domlouvame tedy orientacné minimalné ptl roku az rok pred
zapodetim vysazovani. Ugastnikem tohoto rozhodnuti by mél byt pacient, jeho 1ékat, élen jeho
rodiny, se kterym Zije ve spole¢né domacnosti (pokud s tim pacient souhlasi) nebo néktery
z pracovniku centra dusevniho zdravi eventualné psychoterapeut. Obdobi vysazovani medikace
by se teoreticky mélo Siroce prekryvat s obdobim uzdravy (recovery), paklize je tato
realizovatelna u konkrétniho pacienta. Naptiklad u pacientli s demenci podavame medikaci
dlouhodobé, mnohdy do konce Zivota, ke zlepSeni kvality zivota a ke zmirnéni ptiznaki nemoci
bez snahy o dosazeni uzdravy.

Strategie psychofarmakologické 1é¢by se v pribéhu ¢asu ménila a stale méni, podobné
jako se méni pohled na psychické nemoci i na koncept uzdravy. Dlouhou dobu byli psychicky
nemocni povazovani za nelécitelné. Az s objevenim prvnich antipsychotik a antidepresiv se
Kk rukam psychiatri dostal prostiedek zmiriiujici utrpeni a umoziujici ,,rozbiti okovu‘ (Philippe
Pinel, otec moderni psychiatrie). Na pacienty se zacalo pohlizet jako na vice ¢i méné 1éCitelné.
Ke zna¢nému rozsifeni pouzivani psychofarmak vedly objevy Iépe tolerovanych preparati
(blokatori zpétného vychytavani serotoninu, antipsychotik druhé generace a z hypnotik).
Relativné Siroké a dlouhodobé zkuSenosti s pouzivanim medikace umoziuji nové nahlizet na
doporuceni udrzovaci 1é€by. | ve védecké literatute se objevuji vyzkumy, relativné malo Cetné,
popisujici moznosti postupného vysazovani medikace u riznych diagnéz a ukazujici nasledné
trajektorie vyvoje béhem této faze 1écby. Nasledujici tabulky ukazuji prehledné zékladni
milniky farmakologické 1écby antidepresivy a antipsychotiky.

Tabulkal  Algoritmy podavani antipsychotik

Féze Délka trvani | Cil
Akutni 1é¢ba 4-8 tydnii e  zvladnuti akutnich symptomi (bludy, halucinace poruchy
chovani)
Féze stabilizace | 3-6 mésici e  prevence navratu onemocnéni
e Uprava medikace dle snaSenlivosti
e  stanoveni planu, jak dlouho budeme podavat medikaci
e  zhodnoceni kvality remise — plnd, rezidualni pfiznaky,
komorbidity, navykové latky, rizikové faktory
Udrzovaci 1éba | vice nez 6 e  podavani co nejnizsi jesté ucinné davky, kterda ma
mésicl minimalni nezddouci G¢inky, nezhorSuje kvalitu Zivota ani

compliance pacienta
e  stanoveni délky udrzovaci 1é¢by

1-2 roky prvni epizoda psychozy
Minimalné 5 let opakovana epizoda
Trvale neuplna remise, ptitomnost rizikovych faktorti, opakované

Casté epizody, zavazné epizody, nespolupracujici pacient,
problematické prostiedi, pritomnost komorbidit
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Tabulka2  Algoritmy podavani antidepresiv

Féze Délka trvani | Cil

Akutni 1é¢ba 4-8 tydnl e zvladnuti akutnich symptomu (depresivni nalada,
uzkosti, poruchy spanku, naruSeni aktivit)

Faze stabilizace | 3-6 mésictu

e prevence navratu onemocnéni
e uprava medikace dle snaSenlivosti
e stanoveni planu, jak dlouho budeme podéavat medikaci
e zhodnoceni kvality remise — plnd, rezidualni ptiznaky,
komorbidity, navykové latky, rizikové faktory
Udrzovaci 1écba | vice nez 6 e podavani co nejnizsi jesteé ucinné davky
mésicl e stanoveni délky udrzovaci 1é¢by
6-12 mésici prvni epizoda deprese nebo uzkosti
Dlouhodobé¢ opakovana epizoda, netiplna remise,

ptitomnost rizikovych faktori, opakované
Casté epizody, zavazné epizody,
problematické prostiedi, pfitomnost
komorbidit

Rizika vysazeni medikace

Cilem 1éCby neni jen redukce akutnich pfiznakt, ale spiSe dosazeni plné remise, tedy uplné
ulevy od ptiznakt a znovunabyti diivéjsiho socialniho a pracovniho fungovani a udrzeni remise
tak dlouho, jak je to jen mozné (Shelton, 2001). Vysazeni medikace pfili§ brzy po dosazeni
remise nebo vysazeni medikace 1 vzdor nedosazeni plné remise ohrozuje pacienta relapsem
(znovuvzplanutim) nebo rekurenci (novou epizodou jiz zaléené nemoci). Dlouhodobé
podavani medikace tam, kde jiZ neni riziko ndvratu onemocnéni nebo je minimalni, mize vést
ke kumulaci nezadoucich u¢inka 1ékti. Somatickym vedlejsim uc¢inkiim byla vénovana cela fada
vyzkumil. Zvykli jsme si sledovat u pacientl hmotnost nebo parametry lipidového
metabolismu. V posledni dobé se objevuji opatrné vyzkumy ¢i jednotlivé kazuistiky popisujici
dlouhodobé psychicka vedlejsi Gc€inky, pro které pacienty léky vysazuji. Pfi dlouhodobém
podavani antidepresiv pacienti popisuji, Ze si v§imaji ur¢itého emoc¢niho oplosténi, emocionalni
nepohody (anhedonie) nebo tzv. tardivni dysforie (trvalé rozlady, Lembke, 2021), které
odeznivaji s vysazenim antidepresiv. Nadto se s nariistem pouZzivani antidepresiv ukazuje, ze je
nutné syndromu z vysazeni vénovat vétsi pozornost, neZ jsme diive mysleli.

Syndrom z vysazeni antidepresiv

Po urcité dobé podavani antidepresiv ve stabilizacni fazi, kdy rizikové faktory navratu
onemocnéni jsou minimalni (naptf. efektivni doprovodna psychoterapie, vyieSeni
psychosocialnich komplikaci apod.) pfistupujeme k planovani vysazeni medikace.
V poslednich letech se dostava do poptedi problematika syndromu z vysazeni. Doposud byl
tento syndrom upozadén nebo bagatelizovan 1 odbornymi spole¢nosti (National Institute for
Health and Care Excellence i American Psychiatric Association — Davis & Read, 2019), jejichz
doporuceni podcenuji zavaznost a trvani syndromu z vysazeni. Tato komplikace vysazovani
medikace je relativné casta. Podle studii vice neZ polovina pacientii (56 %) zaziva piiznaky
Z vysazeni a téméeft polovina (46 %) je povazuje za zavazné. Tyt ptiznaky jsou vazany predevsim
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na skupinu SSRI (inhibitory zpétného vychytavani serotoninu), SRNI (inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu a noradrenalinu), TCA (tricyklicka antidepresiva) a IMAO (inhibitory
monoaminooxiddzy) (Kosova, 2002). Neni neobvyklé, ze tyto priznaky pietrvavaji po dobu
nékolika tydnl (Davies & Read, 2019).

Ptiznaky z vysazeni se objevuji po ukonceni dlouhodobého podavani celé tady
psychofarmak (Spousta, 2001). U antidepresiv (pro jednoduchost zde uvazujme SSRI/SNRI)
se tento syndrom oznacujeme jako ADDS (Antidepressant Discontinuation Syndrome) a je
zatazen jako nova entita v DSM 5 v kategorii Poruchy pohybu indukované medikaci a jiné
vedlejsi ucinky medikace (Bhat & Kennedy, 2017, Fava et al., 2015). Po lécich typu SNRI
(venlafaxin) je pfitomen témét vzdy pfi jejich vysazovani (Fava et al., 2018). Tento syndrom
muze nékdy obsahovat i zhorSeni symptomi ptivodniho onemocnéni, a tak mize byt mylné
diagnostikovano jako relaps onemocnéni. Pacient by mél byt informovan o riziku ADDS jiz na
zacatku 1écby.

Symptomy obvykle zainaji 2-4 dny po nahlém vysazeni medikace, pfi snizovani
medikace, nebo po vynechani davky u 1éki s kratkym biologickym polo¢asem, jako venlafaxin.
Nékteré piiznaky mohou pietrvavat az jeden mésic. Byvaji zdrojem intenzivni subjektivni
nepohody néekterych pacientd. Tito popisuji chiipkové ptiznaky, které mohou trvat asi 3 dny,
intenzivni uzkost a smutek, motani hlavy pfi pohybu, nespavost, pocity na zvraceni, a rizné
vracejici se pocity elektrickych vybojt v koncetinach nebo vidéni zableski a svétel (tabulka 3).
Lze je dobte shrnout pod mnemotechnickou pomiicku FINISH (Flu like symptoms, Insomnie,
Nausea, Imbalance, Sensory disturbations, Hyperarousal).

Tabulka3  Nejcastgjsi piiznaky z vysazeni u SSRI a TCA (adaptovano podle Kosova,
2002 a Bhat & Kennedy, 2017, Groot & Os, 2020)

Skupina priznaki Nejcastéjsi priznaky SSRI/SNRI TCA
Poruchy rovnovahy | zavraté ze svétla, vertigo, ataxie,
. + +
problémy s koordinaci pohybt
Senzorické priznaky | parestézie, znecitlivéni, vidéni zableski, + +
svalové zaskuby
Poruchy spanku insomnie, no¢ni mury, Zivé sny + +
Obtize v oblasti GIT | nauzea, zvraceni, prijem, ztrata chuti do + +
jidla
Afektivni pfiznaky uzkost, agitovanost, pokles nalady + +
Celkové priznaky Chtipkové priznaky, malatnost,
iritabilita, hyperarousal, poceni ztrata
. . . + +
chuti do jidla, bolesti svalu,
hypomanické vykyvy
Extrapyramidové Tremor, poruchy hybnosti, svalova + +
priznaky ztuhlost
Ostatni Kognitivni alterace, srdecni arytmie a +
jiné

Syndrom z vysazeni je nutné povazovat za dualezity, nebot’ ma vyznamny klinicky dopad na
kvalitu zivota pacientd, a je tfeba jeho existenci zohlednit v nasich klinickych doporuéenich.
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(Davies & Read, 2019, Kosova, 2002). Podminkou dobré klinické praxe je moznost vzniku
syndromu z vysazeni SSRI predvidat, pfedchazet mu vhodnym postupem vysazovani 1éka,
ptipadné ho v€as rozpoznat a jiz piitomné pfiznaky syndromu z vysazeni mirnit nebo odstranit
(Spousta, 2001). Pii diagnostice a pifedchazeni syndromu z vysazeni je dulezitd edukace a
spoluprace pacienta. Ke zvlddnuti mirnych piiznakd postaci psychologickd podpora a
nespecifické nefarmakologické postupy (Spousta, 2001).

Obecné nejprve vysazujeme doprovodnou a piilezitostnou medikaci (1éky proti uzkosti,
1éky nasazované pii nespavosti). Snazime se o monoterapii antidepresivem. Podle znalosti
vylucovaciho poloCasu a mnozstvi aktivnich metaboliti nebo schopnosti inhibice vlastniho
metabolismu piedpokladame riziko vzniku syndromu z odnéti. Léky s dlouhym polo¢asem
vylucovani (fluoxetin, sertralin a citalopram s jejich aktivnimi metabolity, z novych
antidepresiv vortioxetin) maji nizsi riziko vzniku pfiznaki. Tim, jak se postupné a pomalu
snizuje hladina 1éku v Krvi, dochazi vlastné k situaci podobné pomalému snizovani davky.
Neékdy byva doporucovano prevedeni pacienta na fluoxetin nebo vortioxetin pred vysazenim.
Vortioxetin nebo escitalopram maji k dispozici i kapkové formy, které jsou vhodné, pokud
bychom chtéli skuteéné snizovat davku velmi pomalu a postupné. Ekvivalentem takového
snizovani byly ve studii Groota a Ose (2020) specialn€¢ pfipravené taperingstips pPro
perzonalizové tirované vysazeni medikace podle Horowitz-Taylorovy metody. U nas ovSem
nejsou dostupné.

Z vyse uvedeného vyplyva, ze je vhodné vysazovat antidepresiva postupné, po dobu
nékolika tydnl. Spousta (2001) doporucuje vysazovat medikaci minimaln¢ tyden, klinicka
praxe ukazuje, ze doba vysazovani se li$i preparat od preparatu a pacient od pacienta. Nékdy
se nevyhneme ani snizovani po dobu nékolika mésici. Musime zvazovat rGzné zpusoby
vysazovani farmakoterapie, rizné algoritmy u riznych diagnéz, pritomnost rizikovych faktord,
relapsu a priznaky syndromu z vysazeni podle daného 1éku. Shelton (2001) navrhuje algoritmy
vysazovani medikace podle skupin antidepresiv, o které se lze v klinické praxi dobfe opfit.
Lékati i pacient by si syndromu z vysazeni medikace méli byt védomi, aby nedoslo k jeho mylné
interpretaci jako rekurence plvodnich obtiZi. Predvidani, rozpozndni a ucinné zvladnuti
syndromu z vysazeni SSRI zvySuje komfort pacienta pii 1é¢eni a zlepSuje jeho spolupraci
s Iékafem (Spousta, 2001, Bhat & Kennedy, 2017, Shelton, 2001).

Vyse uvedené nové vyzkumy podrobuji kritickému zkouméani predevSim otazky spravné
indikace antidepresiv. Stale vice se poukazuje na nezbytnost rozsiteni sluzeb psychoterapie,
specificky vhodné pro urcité diagnozy, zalozené na diikazech. Lehké depresivni a tizkostné
poruchy by byly dobfe 1é¢itelné psychoterapii, pokud by tato byla pro pacienty dosazitelna.
Alarmujici je také fakt, ze antidepresiva jsou spiSe predepisovana lidem z chudSich
socioekonomickych vrstev (Lembke, 2022). Podobné pal€iva je ale i otdzka, jak dlouho maji
byt skutecné podavana antidepresiva po odeznéni akutnich ptipadi. Moderni antidepresiva jsou
relativné bezpec¢na, a tak jsou ,,bezstarostné” podavana po mnoho let, mnohdy i celoZivotné.
Zarézejici je informace britskych autori Cruickshanka, MacGillivraye a Bruce (2008), jejichz
vyzkum poukazal, ze odhadem asi tfetina lidi ve Velké Britanii, uZivajicich antidepresiva déle
nez dva roky, jiz nenapliiuje Zddnou klinickou indikaci k dlouhodobému podavéani medikace,
opirajici se o diikazy. A jind metaanalyza zase ukazuje, Ze kvalita zivota pacientl v dlouhodobé
medikaci antidepresivy se nevylepSuje oproti neléCenym kontroldm (Almohammed et al.,
2022). V tomto bod¢ budeme potiebovat peclivé dlouhodobé studie i kazuistické zaznamy,
abychom 1épe porozuméli podstaté dlouhodobého podavani antidepresiv.
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Riziko navratu onemocnéni po vysazeni antipsychotik

Pacienti, ktefi onemocni psychotickou poruchou (schizofrenie, schizoafektivni porucha,
psychotickd manie, akutni psychoticka porucha), se kromé epizody samotné¢ musi vyporadat
S tim, ze nemoc né¢jakym zplisobem zasahuje do jejich zivotnich plani. Obvykle prochazeji
vSemi fazemi vyrovnavani se se zavaznou diagndzou, jako pacienti, kterym byl diagnostikovan
maligni nador nebo autoimunitni onemocnéni. Zpocatku nemusi véfit, Ze takovou nemoc
opravdu maji, mohou ji popirat. Castdji v této fazi popteni vysazuji léky nebo hledaji
alternativni piistupy. Psychiatricka diagnostika je zalozena na popisu piiznakt, které jsou
subtilni, fenomenologické povahy, kulturné a spolecensky meénlivé. Je zde méné pevnych
opérnych kamenti nez naptiklad v kardiologii nebo chirurgii. Nador na zobrazovacim vySetfeni
nebo infarkt na ekg pacient mize vidét, kdyz mu jej lékatf ukaze. Mozna i proto se snazime
V psychiatrii nalézt vhodné biomarkry a genotypové charakteristiky. Avsak stale i dnes je
diagnoza zalozena na tvrzeni psychiatra event. psychologa, ktery mulze vyuzit
psychodiagnostickych metod. Pacient se musi spolehnout na erudici a klinickou zkuSenost
psychiatra.

Antipsychotika nasazuje nejen u vySe zminénych diagnéz, ale také jako doplitkovou
medikaci u afektivnich a uzkostnych poruch, u poruch chovani, doprovazejicich organické
poruchy, uporuch osobnosti a u 1écby zavislosti. Opét s ptichodem novéjsich generaci
antipsychotik se rozsifuje podavani medikace, rozsifuje se spektrum poruch, na které mohou
nebo byvaji tyto 1éky predepisovany. Pii dlouhodobém uzivani medikace nastdva podobny
problém jako u antidepresiv, tedy zda léky vysazovat a kdy tak Cinit (Seifertova, 2002). U této
skupiny 1€kt jesté vice zohleditujeme jejich vedlejsi ucinky, kratkodobé i dlouhodobé. Nékteré
Z téchto nezadoucich u¢inkit maji vyznamny vliv na kvalitu pacientova zivota. Na miskéch vah
u antipsychotické medikace je riziko relapsu onemocnéni na jedné stran€ a nezadouci uinky
1éEby na druhé strané.

Dlouhodobé studie u prvnich epizod psychoézy popisuji, ze az 30 % pacientt je schopno
vysadit medikaci bez toho, aby doslo k relapsu. Zatimco studie zaméfené na vysazovani
medikace ukazuji, Ze jen velmi malo pacientl zlstava v remisi po vysazeni medikace. Tato
diskrepance je podivuhodna, le¢ je vysvétlitelna metodologicky — tj. vinou charakteristik
vzorku, distribuce psychiatrickych poruch, trvani sledovani, Cetnosti vysazeni medikace a
vlivem kritérii, ktera byla pouzita k definici rekurence onemocnéni (Zipursky et al., 2020).

Na rozdil od podavani antidepresiv zvazujeme u 1é€by psychotickych poruch spise
dlouhodobé¢jsi podavani 1€ka, jak ukazuje tabulka 1. Snazime se pacienty pro medikaci ziskat,
aby byly schopni a ochotni se na 1écbé aktivné podilet. Za timto Ucelem byly vytvofeny
edukacni programy (Prelapse, Preduka aj.).

Pti zvaZzovani moznosti vysadit medikaci vZdy odhadujeme riziko névratu obtizi. Mezi
znameé rizikové faktory patii vek pacienta (mladsi pacienti jsou spiSe ohrozeni relapsem), nizsi
vek pii zacatku onemocnéni, neparanoidni typ schizofrenie, nedavna hospitalizace, vyssi pocet
tardivnich dyskinéz, nahlé vysazeni (Seifertova, 2002). Nicméné po prvni psychotické epizodé
bude chtit velka ¢ast pacient zkusit medikaci vysadit. Je vhodné mit pfedstavu, jak budeme
v takovém piipadé€ postupovat, a plan, jak odhadnout riziko navratu obtizi.

Vyzkumy ukazuji, Ze pfi ¢asném snizovani medikace nebo jejim vysazovéani dochazi
Castéji k navratu obtizi (Alvarez-Jimenez et al., 2016, Wunderik et al., 2007). Optimalnimi
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kandidaty pro vysazeni medikace jsou mladi pacienti po prodélané prvni epizodé psychodzy,
ktera ale nenapliiovala kritéria schizofrenie, ktefi dosahli klinické remise do 3 mésict, dosahly
casné funkéni Gzdravy a maji dobré socidlni zadzemi. Ptfedpokladem moznosti vysazeni
medikace stile zastavd dostupnost efektivnich psychosocidlnich intervenci. V soucasné
reform¢ psychiatrie si toto lze pfedstavit v ramci nové vznikajicich CDZ nebo ambulanci
S roz§itfenou plisobnosti.

Podobné¢ jako u skupiny antidepresiv 1 u antipsychotik vysazujeme léky velmi pomalu.
Vime, Ze abruptivni vysazeni je doprovazeno velkym poctem relapst. A pii snizovani medikace
monitorujeme pacienta stejné intenzivné jako pii jejim nasazovani. Dobra klinicka praxe
ukazuje, ze kontroly minimaln¢ jednou mési¢né jsou optimalni. Frekvenci navstév v ambulanci
pfizpisobujeme konkrétnimu pacientovi a preparatu tak, abychom zachytili predev§im prvni
ptiznaky hroziciho relapsu. A pravé na tomto misté je dulezita dobra spoluprace s pacientem a
jeho poznani své nemoci. Pacient je tim prvnim, ktery zjistuje, Zze zaziva néco jinak nez
obvykle. Jsme pozorni i k nespecifickym pfiznakd, jako jsou poruchy spanku, nadmeérna
hovornost, zmény ve vztazich. Kvalitni spoluprace se odviji od divéry ve vztahu s Iékafem
nebo s ¢leny tymu psychosocialni podpory. V ramci edukacnich programi si pacienti sami
formuluji, jak miize vypadat relaps onemocnéni, a jak se v takovém piipadé chovat (krizovy
plan). Faze vysazovani medikace se kryje s fazi monitorovani hroziciho relapsu a mtze trvat i
jeden rok. Je dulezité pacienta o takovém dlouhém a rizikovém obdobi informovat v rdmci
planu na vysazeni medikace.

S kazdym dal$im relapsem onemocnéni jsme opatrnéjsi a otalime s vysazovanim
medikace (viz tabulka 1). S kazdou dalsi atakou se prodluzuje obdobi, po které motivujeme
pacienta k uzivani medikace, nebot’ se obavame navratu ptivodniho onemocnéni. Velmi slozité
jsou situace, kdy pacient je pouceny o riziku navratu obtiZi, a pfesto trva na vysazeni medikace
vzdor doporuceni 1ékate. Z obecné pravniho hlediska miizeme vyuzit institut odmitnuti péce.
Ale z praktického pohledu na véc tim vystavujeme pacienta situaci, kdy bude 1éky vysazovat
sam a bez dohledu. Takova situace ovSem jesté zvySuje riziko ndvratu onemocnéni.

Zivérem

Vysazovani psychiatrické medikace je opomijend, le¢ velmi dulezitd kapitola pacientova
zivota. Zakladni podminkou je aktivni rozpoznani vSech pacientt, kde je moZno léky vysadit a
tam ve vhodny cas navrhovat vysazeni (pfedev§im léky proti Uzkosti a antidepresiva)
eventudlné formulovat plan vysazovani. Lécba i1 1é€ebny plan by mély byt pfizpisobeny
danému konkrétnimu pacientovi, piestoze je personalizovana medicina v psychiatrii stale
hudbou budoucnosti (Alda, 2013), méli bychom se snazit k ni co nejvice ptiblizit. Dobré
naplanovani vysazeni medikace s respektovanim vsech doporuceni s ohledem na rizika
syndromu z vysazeni a/nebo navratu onemocnéni nam v koneéném dusledku zvySuje
pacientovu duvéru v 1é€bu a napomaha spolupraci na 1é€bé (compliance). Psychiatricka 1é¢ba
se od jinych oborti mediciny lisi i tim, Ze jsou zde klicové nekteré charakteristiky terapeutického
vztahu podobné jako v psychoterapii. Nemé&li bychom byt jen dobrymi odborniky, ale i
lidskymi a autentickymi osobami ve vztahu s pacientem.
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Dodatek: Otazky a odpovédi pii vysazovani medikace
Vysazovani antidepresiv

V jakych pripadech jsou antidepresiva pouZivana?

Antidepresiva byvaji nejéastéji ordinovana k 1é¢b¢ a prevenci navratu depresivni nebo izkostné
poruchy. Dale byvaji indikovany u posttraumatické stresové poruchy, u mentalni bulimie nebo
u obsedantn¢ kompulzivni poruchy. V prvni fazi se snazime o zmirnéni nebo vymizeni pfiznaki
onemocnéni, pii dosazeni zlepSeni (remise) podavame léky jeste¢ po urCitou dobu, kdy trva
riziko navratu obtizi. Riziko navratu obtizi posuzujeme podle nékolika faktord: frekvence
epizod, pocet prodélanych epizod onemocnéni, pfitomnost kompletni nebo nekompletni remise,
ptitomnost rizikovych faktord pro rekurenci poruchy, pfitomnost doprovodnych nemoci a
komplikujicich faktort.

Jak dlouho budu medikaci uzivat?

V jednoduchych piipadech, kdy zabird prvni nasazeny 1€k, je vhodné, aby pacient uzival
medikaci n€kolik tydni po Gstupu obtizi (4-8 tydnt jako 1éEba akutnich obtizi) a dale minimalné
3-6 mésicl od nastupu remise jako stabiliza¢ni 1écba. Nékteti autofi dokonce uvadéji radéji 9
meésict. O délce udrzovaci terapie se domlouvame s pacientem podle rizika navratu ptivodnich
obtizi.

Co se stane, kdyZ bude mit 1é¢ba nezadouci uéinky?

U kazdého podéavaného preparatu se mohou vyskytnou nezéddouci Uc€inky. Nékteré vedlejsi
ucinky jsou pfechodného charakteru, objevuji se nej¢astéji na zacatku podavani 1écby. Postupné
odeznivaji, jak se télo adaptuje na dany 1€k. Jin¢ nezddouci ucinky jsou trvalejs$i povahy, nebo
jsou pro pacienta natolik obtéZzujici, ze Zada vysazeni medikace. O takové situaci se domlouva
pacient s 1ékafem a hledaji optimalni alternativu — snizeni davky, zménu podavaného preparatu
nebo augmentaci lékem, ktery miZze minimalizovat vedlej$i i€inky.

Mohou léky zménit mou osobnost?

Antidepresiva méni emocni prozivani. To znamena, Ze depresivni nalada se pomalu projasiiuje,
uzkosti se zmensuji, emocni dysregulace se stabilizuje. Mlze se stat, Ze pacient vnima tuto
zménu emocniho prozivani neptijemné, jejim dasledkem by ale méla byt uprava psychické
poruchy smérem k normé. Pacienti si zejména u dlouhodobého uzivani mohou stézovat na
urCité emocni oplosténi, které byva ¢astym ditvodem pro pokus o vysazeni medikace. Léky
nicméné neumi zménit osobnost pacienta. A pokud méni emoc¢ni reaktivitu, tato zména trva jen
po dobu podavani, po vysazeni se emocni reaktivita vraci k predchozi normé.

Je mozno 1éky bez obtizi vysadit?

Antidepresiva by méla byt vysazovana pomalu, béhem obdobi nékolika tydnii, nékdy 1 mésici.
Délku vysazovani odhadujeme podle pocateéni davky, délky dosavadni 1échy,
farmakologickych vlastnosti poddavaného 1éku i odpovédi pacienta na lécbu (naptiklad
vyznamné nezadouci u€inky na zacatku pii nasazovani). Orientacné asi polovina pacientii mtize
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vysadit 1éky bez rizika syndromu z vysazeni. U vSech pacientt je vhodné postupovat pomalu a
postupné, pokud nejsou pritomny ditvody pro nutnost rychlého vysazeni.

Musim projit syndromem z vysazeni?

Syndrom z vysazeni byva orienta¢né piitomen u poloviny pacientd 1é¢enych antidepresivy.
Pokud zname piiznaky tohoto syndromu a riziko jeho vzniku, pak mu Ize ucelné a efektivné
predchazet. Pfi dlouhodobém pouzivani antidepresiv vzdy pravidelné zjistujeme, zda trvaji
klinické diivody pro jeho podavani.

Vysazovani antipsychotik

V jakych pripadech antipsychotika podavame?

Antipsychotika jsou nasazovana v indikaci psychotické poruchy nebo jako augmentace 1¢€cby
afektivnich poruch. Mlizeme je pouZzivat v celé fadé dalSich indikaci, u pacientii s organickymi
poruchami k ovlivnéni poruch chovani. V malé davce je podavame k Gpravé poruch spanku
tam, kde hrozi riziko vzniku zavislosti na hypnoticich apod.

Pro¢ je nutné uzivat medikaci, i kdyZ uZ nemam priznaky?

Po zvladnuti akutnich ptiznakl nastava obdobi stabilizace. To znamend, Ze pacient jiz netrpi
pfiznaky onemocnéni, ale trvé riziko navratu obtizi. A to je divod, pro¢ je vhodné podavat
medikaci jest¢ déle. Opakované studie uvadéji toto stadium 1éCby jako rizikové, kdy pacienti
Casto vysazuji medikaci bez porady s 1¢katfem a vystavuji se riziku navratu ptivodnich obtizi.

Jak dlouho budu medikaci uzivat?

Doporu¢ené je podavat medikaci 1-2 roky po prvni epizodé psychozy. Rozhodnuti, zda
medikaci zaCneme vysazovat zavisi na kvalit¢ dosazené remise, neptitomnosti rezidualnich
pfiznaki. To, zda jsou nebo nejsou pfitomny rezidudlni pfiznaky, nejCastéji zalezi na tom, co
nam pacient sdéli, potazmo jaké ma pochopeni toho, jak se jeho nemoc projevuje a toho, jaky
mame spolu vztah. Pokud ke mné¢ jako k psychiatrovi pacient divéru nema, mlze mit tendenci
ptiznaky nesdélovat, nebo je zlehcovat. Pokud nebude znat své onemocnéni a to, jak se
projevuje, nemusi si ani pfiznaki ¢i jejich navratu byt védomy.

A& se to zda banalni, zodpovédné vysazovani je mozné jen v prostiedi dobrého vztahu pacienta
a lékafe. Vzdy je dobré mit jasné popsano, jak se onemocnéni muze projevovat, jak se
projevovalo v minulosti, na co si dat pozor, stanovit si plan, co budeme d¢lat, kdyZ nastane
dan alternativa.

Jak dlouho budu chodit do ambulance a jak ¢asto?

Pacient dochazi do ambulance po celou dobu vysazovani medikace, at’ uz je jakkoliv dlouha.
Intervaly mezi navs§tévami jsou adekvatni intervallim snizovani medikace tak, aby mohlo byt
zachyceno zhorseni stavu nebo nutnost zménit tempo snizovani.

A pacient dochazi do ambulance i po vysazeni medikace nebo je i nadale s psychiatrem
Vv kontaktu, naptiklad pomoci telefonické nebo emailové komunikace.

Jak se postupuje u vysazovani medikace?

Na zacatku si udélame plan vysazovani. Jsou nekteré 1éky, které je mozné vysazovat bez rizika
navratu obtizi. Nej€astéji je to doprovodnd, kratce podavand, medikace pro tizkosti nebo pro
nespavost, Tyto léky vysazujeme jako prvni, postupne smétfujeme k tzv. monoterapii, nejnizsi
moznou jes$té¢ ucinnou davkou 1éku — coz je obecné zasada udrzovaci medikace. M¢si¢ni
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rozestupy mezi ubranim medikace jsou dostate¢né. Monoterapii zakladnim antipsychotikem
ubirame, pokud je stav pacienta stabilni i pies ubrani doprovodné medikace, uzite¢né je
snizovani medikace po nejmenSich castech. Tam, kde je mozno tabletu rozpilit, tam ji
rozpilime event. roz¢tvrtime. Potahované tablety se snazime nepilit, protoze by se zménily
jejich farmakodynamické vlastnosti. Snazime se najit vhodnou alternativu — napiiklad pokud
jsou k dispozici kapky, pouzijeme kapky.

Jak dlouho to bude trvat?

Délka vysazovani je individualni. Plan je vzdy sestaven na miru danému pacientovi a jeho
1é¢bé. Nejdelsi je obdobi vysazovani depotni medikace. Je nutné sledovat pacienta jesté nékolik
mésict po vysazeni dlouhodobych injekci.

Co kdyZ mi lékaf nedoporuci medikaci vysadit?

Pokud neni remise dostatecné kvalitni objevuji se rezidudlni pfiznaky, nebo jsou piitomny
nékteré komplikujici ptiznaky (negativni, afektivni, exekutivni, kognitivni), nebo pokud se
Vv pribéhu podavani udrzovaci medikace objevi nova epizoda onemocnéni, musime zacit
zvazovat prodlouzeni intervalu podavani medikace na 4-5 let. Pokud jsou piiznaky ptitomné
setrvale, neni na misté medikaci vysazovat, protoze se divodné domnivame, ze tak dojde jediné
ke zhorSeni stavajiciho stavu.
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