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Praktické aspekty vyznamu, hodnotenia a rieSenia
negativhych symptomov schizofrénie

MUDr. Peter Korcsog, MUDr. Michal Sestak
Psychiatrické oddelenie, Nemocnica Rimavska Sobota, Svet zdravia a.s.

Negativne priznaky (NP) schizofrénie patria medzi jadrové, dlhodobo podceiniované a malo riesené, preto je potesujiice, Ze sa zvysuje
odborny zaujem o tiito problematiku. Vd'aka ispeSnému vyskumu novych molekul dcinnych aj v liecbe negativnych priznakov, bolo ne-
davno uvedené do klinickej praxe nové antipsychotikum kariprazin. Mame nielen nadej, Ze pomdéZeme nasim pacientom touto inovativnou
liecbou, ale je to aj Sanca na lepSie uvedomenie si vyznamu negativnych priznakov v beznej klinickej praxi. Je to dovod na preciznejSie
hodnotenie a uéinnejSie rieSenie priznakov povaZovanych za malo ovplyvnitelné. Chceme odovzdat nase skisenosti s hodnotenim ne-
gativnych priznakov, psychosocialnych dosledkov a ich zmien v siivislosti s novou liecbou. Ponikame protokol vypracovany na naSom
pracovisku v presvedéeni, Ze tieto hodnotenia méZu poskytniit cenné tidaje z reélnej praxe.
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Practical aspects of importance, evaluation and solution of negative symptoms of schizophrenia

Negative symptoms (NS) are the core, long-term underestimated and rarely solved symptoms of schizophrenia. Increased professional
interest in this area is encouraging. Thanks to successful research into new molecules that are also effective in treating negative symp-
toms, a new antipsychotic cariprazine has been introduced into clinical practice. Itis not only a chance that this innovative treatment will
improve the condition of our patients, but it is also an opportunity to better understand the importance of negative symptoms in common
clinical practice. This is the reason for more accurate assessment and more effective targeting of symptoms that are considered difficult
to change. We would like to share our experience in evaluating negative symptoms and their changes in relation to the new treatment
option. We also present possibilities for evaluating psychosocial functions and their changes. We present and offer a protocol elaborated

at our center and we believe that this will help in obtaining valuable data from real clinical practice.
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Uvod
Zaujem o negativne priznaky (NP)
schizofrénie periodicky oziva vo vysku-

Obrazok 1. Vzdjomné prepojenie roznych dimenzii schizofrénie
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funkcii vnimania, myslenia, prezivania,
motivacie a konania (zjednodu$ene:
»chybanie podobného vnimania, pre-
zivania, myslenia a spravania ako je to
vnimané, myslené, preZivané a realizo-

vané ostatnymi®) (1,2). NP sa povazuja
za samostatny rozmer psychopatologie
schizofrénie (skor dimenzia NP), ale nie
st nezavislé od ostatnych dimenzii, pre-

dov§etkym od tieZ heterogénnej dimen-
zie kognitivnej dysfunkcie (obrazok 1)
a dimenzie pozitivnych priznakov, skor
naopak (2,3,4).
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Do praxe hlbsie prenika novy pri-
stup pri hodnoteni a rozdeleni NP podla
ich predpokladaného pozadia vzniku na
primarne a sekundarne. Primarne NP sa
javia ako odolné voci liecbe a zahrnaja
anhedoniu, splostent afektivitu, ochu-
dobnent re¢, hypobuliu a obmedzent
socialnu aktivitu. Dimenzia NP je he-
terogénna a je reprezentovana dvomi
osobitnymi subdoménami. Subdoménou
deficitu motivacie a poteSenia (anhedo-
nia, abulia, socialna stiahnutost) a sub-
doménou vyrazového deficitu (pokles
verbalnej a neverbalnej komunikacie
a splostend afektivita) (4,5,6,7,8). Pre
ucely klinického vyskumu boli defino-
vané aj perzistujlice a predominantné
NP (9,10,11). Stale prevazujua skeptické
postoje ohladom moznosti ovplyvnenia
liecbou, ¢o odraza aj terminolégia ,de-
ficitné" (pretrvava aj termin ,defektné®)
formy schizofrénie, ktoré charakterizu-
ja perzistujuce NP (9,10,12). Oznacenie
»defekt”, rozhodne neprispieva k destig-
matizacii a socialnej inkltizii pacientov,
preto je vhodnejsie hovorit o ,reziduélnej
dimenzii“. Namiesto skepticizmu je zia-
duca ,pozitivna vizia“ ovplyvnitelnosti
NP (2,13). Pritom casto vidime prehl-
bovanie NP nielen v ramci deficitného
priebehu, ale napriklad po umiestneni
v socialnom zariadeni bez aktivizacie,
anaopak, vyznamné zlepSenia po zmene
farmakoterapie (13), alebo vdaka inten-
zivnej psychoterapii a psychosocialnej
rehabilitacii (2). Bohuzial, v klinickej pra-
xi je zaujem o hodnotenie a komplexné
rieSenie NP minimalny. Nemame jedno-
duché hodnotiace nastroje ani nadvizu-
jace terapeutické postupy a dostupné
psychoterapeutické ¢i psychosocialne
programy. Okrem farmakoterapie je cely
rad nefarmakologickych postupov, ktoré
dlhodobo preukazuju G¢innost v bez-
nej klinickej praxi (14) a spochybiiovanie
ich Gi¢innosti, hoci na zaklade metaana-
lyz (15,16,17,18), prispieva k demotivacii
odbornikov. S to psychoterapeutické
postupy (predovSetkym kognitivno-be-
havioralne), nacvikové programy aj na
pocitacovejbaze, neuromodulacia (rTMS)
a programy psychosocialnejrehabilitacie
(19,20,21,22). V naSich podmienkach je
zakladnym problémom aj nedostatoc-
na podpora a nedostupnost zariade-
ni psychosocialnej intervencie (denné

Obrazok 2. Vyznamné Struktury a funkéné spojenia mozgu v stvislosti s NP

Socidlna percepcia  Afektivita a motivicia

stacionare, chranené dielne, chranené
byvanie), pritom uz 20 rokov je na svete
»reforma psychiatrickej starostlivosti na
Slovensku‘(23).

Etiologia NP

Sme eSte daleko od pochope-
nia schizofrénie v jej komplexnosti. NP
nevysvetluje dostato¢ne zZiadna hy-
potéza. Stale s v prevahe biologické
etiologické modely s neurochemicky-
mi a Strukturalnymi hypotézami, ale
v poslednom case je evidentny posun
od neurotransmiterov a Struktar mozgu
k neuronalnym sietam. Vyskum naruse-
nej funkénej konektivity rozsiahlych aj
vzajomne prepojenych prefrontalnych
$truktdr a hlavnych neuronalnych sieti,
ku ktorym patri ventralna, vyznamo-
va (,salience network") a dorzalna siet
pozornosti, autoreferen¢na (,default”),
frontoparietalna, siet empatie, zrkadlia-
ca (,mirroring)", jazykova, mentalizac¢na,
rozpoznavajlica tvare a dalsie podsiete.
Pomocou funk¢énych neurozobrazova-
cich metéd mdzZe analyza tychto sieti
vyznamne prispiet k odhaleniu etiologie
aj NP. Uvedené siete (Strukttry a funké-
né spojenia socialneho mozgu) (obra-
zok 2) zabezpecuju funkcie a spravanie
(evolu¢ne najmladSie a najzranitelnej-
Sie), ktoré st postihnuté a vyjadrené aj
v negativnych a kognitivnych deficitnych
priznakoch schizofrénie (24,25,26). Od
funkcie neuronalnych sieti je daleko
k psychopatologickym prejavom (sk-
mané aj v ,sietovej“ perspektive) a este
dalej od poruchy (,fragmentacie”) ,ba-

Adaptivne spravanie  Socialna atribicia
p, FunkEna konektivita

zalneho self,, a Zivotnej existencie osoby
so schizofréniou (26,27), ¢o v sicasnosti
»heuropsychodynamicky* pristup preko-
nava syntézou zisteni neurovied a psy-
chodynamickej teérie (28,29).

Diferencialna diagnostika NP

NP a priznaky kognitivnej dys-
funkcie st povazované za zakladné pri-
znaky schizofrénie, ktoré sa mozu obja-
vit uz v prodromalnej faze, zhorsuja sa
pocas akatnych exacerbacii, pretrvavaj
aj v obdobi remisie a st jednym z hlav-
nych pri¢in psychosocialneho zlyhava-
nia pacientov so schizofréniou (5,7,8).
Neznamena to, Ze nemdzu byt pritom-
né aj v ramci inych portach (aj prodro-
malne). Preto diferencialna diagnostika
primarnych a sekundarnych NP méze
byt zlozita (aj primarne NP mozu byt
sekundarne kontaminované). NP na-
chadzame pri schizoafektivnych a dal-
Sich psychotickych poruchach, vratane
psychoz vyvolanych uzivanim drog, ¢i
celom rade organickych psychotickych
portch oznacovanych aj ako ,sekundar-
ne schizofrénie” (30). Aj disimulované
pozitivne symptomy (paranoidita ¢i halu-
cinacie) v ramci schizofrénie, rezidualne
depresivne symptomy v ramci bipolarne;j
poruchy alebo organickej etiologie mozu
byt hodnotené ako NP. Samotna antipsy-
choticka lie¢ba, predovsetkym prvoge-
neracna ¢i prili§ sedujuca moze vyvolat
sekundarne NP (atlm, hypokinézu az
apaticko-abulicky syndrém). Izolované
doméce prostredie ¢i inStitucionalizacia
s nedostatkom stimulov a slabou social-
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Obrazok 3. Identifikdcia moZnych negativnych ¢i pozitivnych vplyvov na NP
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nou podporou, diskriminacia a social-
na exklazia (ako najviac podcerniovana
pri¢ina), moZu prehibit primarne NP.
Identifikacia sekundarneho pévodu NP
je dolezita, aj ked NP nemusia prompt-
ne reagovat na lieCbu alebo odstranenie
vyvolavajacej priciny.

Pacient, rodina, spolo¢nost a NP

Pacienti so schizofréniou a ich
blizki si ¢asto plne neuvedomuji NP ako
priznaky choroby (charakterizujt ich ako
lenivost, neziujem, odmietanie), nevedia
ich pomenovat ani ohodnotit ich zavaz-
nost. To neznamen4, Ze NP nie s pre
nich zavazny problém, ale nastava skor
rezignacia (,ni¢ sa s tym neda, skisa-
li sme vSetko mozné“). Aj preto sa nam
stava, Ze ked ich pomenujeme a snazime
sa ich ovplyvnit aktivizaciou a lohami,
nardzame na odpor pacienta aj rodiny
(,vSak sme to uZ robili*). A paradoxne,
ked farmakoterapiou priaznivo ovplyv-
nime NP (pacient oZije, aktivizuje sa
a zvySuje svoje naroky), rodina reaguje
negativne a odmieta novu liecbu. Viac
im vyhovuje uz akceptovany nezaujem,
pasivita, stereotyp a nespolo¢enskost
pacienta. Preto je ddleZité ich rieSenie
hned na zaciatku ochorenia a iné ces-
ta ako v€asné rozpoznanie, hodnotenie
a realisticky plan na spolo¢né rieSenie
zrejme ani neexistuje. Vo vztahu k pa-
cientom sa casto oznacuji NP ako ,ne-
splateny dlh*, alebo ich ,neuspokojena
potreba“ v liecbe, ale ani v klinickej praxi
im nepripisujeme taku vaznost, ako to
proklamujeme pri zdorazriovani dosled-
kov. KedZe ich sam pacient neuvadza
ako svoje hlavné tazkosti a rodina si na
ne postupne zvykne, neCudujme sa, Ze
spolo¢nost a institacie (zdravotnicke

= pelmarand finamcis

a socialne) ich nedostato¢né riesenie
neidentifikuja ako zanedbavanie zdra-
votnej i socidlnej starostlivosti. Pritom
nerieSené NP znamenajt obrovska eko-
nomicku (dlhodoba PN, invalidizacia a in-
Stitucionalizacia) a spolo¢enskt tarchu.

Psychiater a NP

Stava sa, Ze pacient, ktory ne-
vykazuje pozitivnhe symptémy, je bez
agresivnych a suicidalnych tendencii,
ale dlhodobo trpi NP je hodnoteny ako
stabilizovany, nanajvy$ hrani¢ne cho-
ry (bohuzial, aj pre socidlnu poistoviiu
pri kontrolnom hodnoteni invalidity).
Nemame rovnak( hodnotiacu citlivost
pre NP a pozitivne priznaky, pritom do-
sledky NP a kognitivnej dysfunkcie na
kvalitu zivota a psychosocilne fungova-
nie st zavaznejSie. Va¢sina psychiatrov
si mysli, Ze pozna a vie hodnotit NP pri
beZnom psychiatrickom vySetreni. Proti
potrebe podrobnejsieho hodnotenia na-
mietame, Ze je to ¢asovo naro¢né a nema
to zmysel, pretoze nemame G¢inné pro-
striedky na ich ovplyvnenie. Bolo vyvi-
nutych niekolko §kal na hodnotenie NP
a psychosocialnej funk¢nosti, ale Ziadna
sa neujala v beZnej praxi. Casto vycha-
dzame zo stanoviska, Ze st uréené pre
vyskum, ze st naroc¢né a ich aplikacia
v praxi nie je ohodnotena. Pre beznti prax
potrebujeme jednoduchsie hodnotiace
nastroje, ale bez uvedomenia si vyznamu
NP a aktivneho zaujmu o rieSenie nepo-
mozu ani tie najjednoduchsie. Dobrym
prikladom je $kala osobnej a psychoso-
cialnej vykonnosti (Personal and Social
Performance Scale - PSP), ktort: sme mali
sprostredkovant vo forme jednoduchej
kalkulacky, napriek tomu ju uz malokto
(ak vobec) pouziva v beZnej praxi.

Obrazok 4. NP v bludnom kruhu

© il
Anhoddnia Negatiine e,
sympidmy e
I vmnm ’ Il
WA A/

Albgia

—

Saciilny
=S

Vyznam hodnotenia NP

v beznej klinickej praxi

Vyznam hodnotenia NP vo vysku-
me je odévodneny potrebou objektivne-
ho hodnotenia efektivity terapeutickej
intervencie v lie¢be NP. Tyka sa to farma-
koterapie aj psychoterapie a psychosoci-
alnej intervencie. V klinickej praxi hod-
notenie NP sltZi na véasné podchytenie
pacientov s NP, zistenie zavaznosti a na
identifikaciu tych NP, ktoré s ovplyv-
nitelné odstranenim negativnych vply-
vov a postidenim moznosti pozitivheho
ovplyvnenia (obrazok 3).

Hodnotiaca schopnost pomocou
skal NP si vyZzaduje osvojenie si tech-
niky a prakticky nacvik, ale nasledne je
to rutinna ¢innost, ktora prinasa cenné
informacie pre dalSie postupy. Ziskané
informacie je potrebné zrozumitelnym
sposobom sprostredkovat pacientovi
arodine, ziskat ich pre spolupracu a na-
vrhnat realny plan rieSenia. Podla kogni-
tivnej psychologie je neovplyvnitelnost
NP ,mytus", ktory demotivuje nas aj pa-
cientov a ich rodinnych prislusnikov (2).
Nemusime byt ani velmi trénovani, aby
sme po identifikacii NP u konkrétneho
pacienta pozitivne edukovali pacienta
aj rodinu a spolo¢ne zvaZovali rieSenie
(2). Uéinne zasiahnut do bludného kruhu
NP (v ktorom sa jednotlivé NP aj navza-
jom ovplyvriujl) je velka vyzva, zaklad-
né kroky st hodnotenie a identifikacia
oblasti, ktoré st pristupné na rie§enie.
Nesmieme pritom zabudntt na vol'bu
rieSeni a tempo, ktoré je prispésobené
individuadlnemu pacientovi (obrazok 4).

Pacient Casto preziva rovnaké
emocie ako rodina (napriklad pri ra-
dostnej udalosti), ale nevie to vyjadrit,
¢o sposobuje nedorozumenia a konflikty
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s najbliZz§imi. Preto je lepSie, ak sa opy-
taja ,vSak sa tesis aj ty ?*, ako automa-
ticky predpokladat, Ze ho ni¢ nezaujima
a nic¢ neciti. Alogia je tiez frustrujtca pre
najblizsich, ale je zasadné, aby pocho-
pili, Ze to neznamena, Ze si ich nevazi.
Obviniovanie a natlak ju eSte prehlbuje,
preto je potrebné sustredit sa na aktivi-
ty, ktoré nie st primarne postavené na
verbalnej komunikacii (napriklad spo-
lo¢ny nakup, navsteva kina, spolo¢né
jedlo v pizzerii a neskor aj v reStauracii).
Verbalnu komunikaciu netreba silit, ale
prijimat a reagovat na spontanne vyjad-
renia pacienta. Apatia a abulia sposobuje
v rodine najviac problémov. Uvedomit
si, Ze pacient to nerobi naschval, Ze robi
¢o moZe, Ze to nie je lenivost, ale prejav
choroby, je taZzké aj pre najbliz§ich. Je
naroc¢né postupne ho zapajat, namiesto
vycitiek, pre neho prijatelnym tempom
do spolo¢nej ¢innosti ako st nakupy,
upratovanie, hra, pohyb atd., ktoré v mi-
nulosti rad robil. Samozrejme, nemézeme
ocakavat z jeho strany nadSenie, skor
odpor a pasivne alebo aktivne negativne
reakcie, preto je nevyhnutna trpezlivost
a postupnost (15, 18). Ak sa podari do-
siahnut pravidelnost aj v jednoduchych
¢innostiach, je to velky aspech a kazdy
pokrok treba pochvalit. Z nasej strany si
to tiez vyzaduje zaujem a trpezlivost pri
edukacii a usmernovani pacienta a rodi-
ny, ale tspechy sa skor ¢i neskor dostavia
a bud motivovat rodinu aj odbornikov
(2,19,20).

Ako hodnotit NP

a psychosocialne fungovanie

v beznej praxi

Vybrat z radu starS$ich aj novsich
hodnotiacich $kal pre jednoduché hod-
notenie NP a Grovne psychosocialneho
fungovania, ktoré by odrazali aj pripadne
zmeny v suvislosti s lie¢bou, je tazké.
Rozhodli sme sa zostavit protokol na
ro¢né sledovanie zmien NP a psychoso-
cialnych désledkov v stvislosti s lie¢bou
kariprazinom. Co sa tyka vyberu jedno-
duchej v§eobecnej §kaly, uvazovali sme
nad kratkou psychiatrickou posudzova-
cou $kalou (33,34) BPRS (Brief Psychiatric
Rating Scale), nakoniec sme vSak vybra-
li beZne pouzivanu stupnicu klinické-
ho globalneho dojmu (Clinical Global
Impression - CGI). Aj to len §kalu zavaz-

nosti (Severity of Illness: CGI-S) a nie
skalu zlepsenia (Global Improvement:
CGI-I). CGI-S nie je citlivd na zmeny NP,
ale je dostatoc¢ne citlivd na pripadné
zhorSenie pozitivnej symptomatiky (34).
Zlozitejsi bol vyber Skaly pre hodnotenie
NP. Najviac sktsenosti mame z klinickych
studii so §kalou pre hodnotenie negativ-
nych symptémov (Scale for Assessment
of Negative Symptomps - SANS), ktora
sa v stcasnosti pouziva aj v skratenych
verziach (34,35). Niektoré polozky ako
zarazy, neprimerany afekt, poruchy po-
zornosti uZ nie st povazované za jadrové
NP. Subjektivne hodnotenie pacientom
sa Casto tiez vynechava z hodnotenia,
pritom prindsa cenné informaécie o tom,
ako si pacient uvedomuje a preziva NP.
Novsie §kaly, ako napriklad hodnotia-
ca Skala negativnych priznakov (36,37)
v skratenej verzii (Negative Symptom
Assesment - NSA) alebo najnovsie krat-
ka $kala negativnych priznakov (Brief
Negative Symptom Scale - BNSS) st
kratsie semi-§truktarované skaly (38),
ktoré mozno viac odrazaji novsie kon-
cepty NP, ale prave pre mnozstvo ota-
zok (ktoré pacient ¢asto nepochopi), je
podla nas aplikacia v praxi zdihavejsia
a problematickejSia. LepSie skisenos-
ti mame so Skalou odvodenou zo §kaly
SANS, ktora bola prelozena aj do ¢eského
a slovenského jazyka (34,39). Nami pou-
Zivana hodnotiaca $kala uz neobsahuje
polozky ako zarazy, neprimerany afekt
a poruchy pozornosti, ani globalne hod-
notenie jednotlivych domén, ale zaradili
sme subjektivne hodnotenie jednotlivych
domén z povodnej 30 polozkovej Skaly
(34) v presvedceni, Ze subjektivny as-
pekt prinasa hodnotné informacie aj pri
rieSeni NP.

HODNOTENIE NEGATIVNYCH

SYMPTOMOV
0 = Ziadne
1= Sporné
2 = Mierne
3 = Stredné
4 = Vyrazné
5 = Zavazné

AFEKTIVNE SPLOSTENIE -

OTUPENIE

Afektivne sploStenie je prejav,
ktory poukazuje na chybanie alebo zni-

Zenie afektivnej odpovede na podnety.
Hodnotime pokles reaktivity, vyjadrova-
nia a subjektivneho prezivania na zaklade
pozorovania spravania, vyjadreni, vyrazu
tvare, spontannej pohybovej aktivity, vy-
razovej gestikulacie a o¢ného kontaktu.

Vyraz tvare posudzujeme podla
pohybov v8etkych casti tvare, vratane
oci a cela (zdvihnuté obocie, zvrastené
¢elo), Gist (tsmev, grimasovanie) a nosa
(zvraSteny nos). Hodnotime pozitivne aj
negativne zmeny pri emocne vyznam-
nych otazkach - odpovediach. Pri zni-
Zeni vyraz posobi strnulo, mechanicky,
nemeni sa, alebo v mensej miere, ako by
sa dalo o¢akavat. Hodnotime frekvenciu
aintenzitu aZ po tplné chybanie vyrazov
tvare pocas celého interview.

Pokles spontannej pohybovej ak-
tivity posudzujeme podla spontannych
pohybov. Pacient nemeni poziciu, nehybe
hornymi ani dolnymi konéatinami (ani
pri chédzi), alebo je tato aktivita niz§ia
oproti ocakavanej. Pri vyraznom znizZe-
ni pacient pocas rozhovoru sedi tplne
nehybne.

Pri hodnoteni vyrazovej gesti-
kulacie sledujeme, ako pacient vyuZiva
svoje telo na vyjadrenie svojich pocitov
pri reakciach na otazky alebo rozpravani
(vyjadrenie dorazu gestikulaciou, pohyb-
mi ruk, hlavy alebo tela).

Pri zniZeni o¢ného kontaktu sa
pacient vyhyba priamemu pohladu alebo
nevyuziva o¢ny kontakt ako vyrazovy
prostriedok. Ked rozprava, posobi, ako
keby sa pozeral do priestoru, alebo sa
nepozrie na vySetrujaceho vobec.

Nedostatoéné afektivne reagova-
nie sa prejavi neschopnostou usmievat
sa, smiat sa (ani po vyzve ¢i provokacii
zartovanim alebo spésobom, ktory oby-
¢ajne navodi Gsmev).

Pri hodnoteni modulacie hlaso-
vého prejavu sledujeme zmeny tempa,
hlasitosti a vySky ténu ako nositelov do-
razu vyjadrujaceho emotivitu. Pri pokle-
se modulacie je hlasovy prejav mono-
tonny, emocne doélezité vyjadrenia nie
st zdoraznené zmenou hlasitosti ani
vySkou hlasu. Pacient nemeni hlasitost
ani v zavislosti od témy (nestisi alebo
nezvysi hlas). Aj kvantitativne adekvatny
reCovy prejav moze byt malo informa-
tivny a z hladiska vyjadrenia emotivity
nemodulovany, monoténny.

www.solen.sk | 2020;27(1) | Psychiatria pre prax
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ALOGIA

Alégia je termin oznacujaci
ochudobnenie myslenia a poznavacich
schopnosti, ktoré sa ¢asto vyskytujt pri
schizofrénii. MySlienkovy proces je vy-
prahnuty, vagny alebo pomaly, ¢o hod-
notime podla verbalneho prejavu. Dva
zdkladné prejavy alogie st neplynula
(non-fluentnd) obmedzenost recové-
ho prejavu (chudobnost reci) a plynula
(fluentna) obmedzenost re¢ového pre-
javu (obsahova chudobnost reci).

Chudobny reéovy prejav - ma-
lovravnost je obmedzenie v kvantite
spontanneho rec¢ového prejavu, odpo-
vede st kratke, jednoslabi¢né (,ano"
»nie“, ;mozno“, ,neviem®), na niektoré
otazky neodpoveda vobec a vysetrujici
musi klast dopliiujuce otazky, aby ziskal
podrobnejsiu odpoved. Hodnotenie je
potrebné uskutocnit popri poskytnuti
dostato¢ného ¢asu pacientovi.

Obsahovo chudobna reé je napriek
tomu, Ze odpovede st dostato¢ne dlhé
a reCovy prejav je adekvatny, Co sa tyka
kvantity, nesie v sebe malo informacii, je
vagny, prili§ vS§eobecny alebo prili§ kon-
krétny. Pacient hovori pomerne dlho, ale
neposkytuje adekvatnu odpoved na otaz-
ku, alebo na to potrebuje prilis vela slov.

Predizent latenciu odpovedi
vidime, ked pacientovi trva dlhsie (ako
by sme ocakavali) kym za¢ne odpovedat
na otazku. Moze posobit neztcastnene
alebo vysetrujici pochybuje o tom, ¢i
otazku pocul. Dopliujacimi otazkami sa
da zistit, Ze pacient si uvedomuje podsta-
tu otazky, ale ma tazkosti s formulaciou
primeranej odpovede.

ABULIA - APATIA

Abdlia je charakterizovana chyba-
nim energie, popudov a zaujmu. Subjekt
nie je schopny zmobilizovat sa, aby zacal
¢innost alebo vydrzal pri nej. Na rozdiel
od znizenej energie a obmedzeniu zauj-
mov pri depresii, pri schizofrénii nie je
abulicko-apaticky symptomovy komplex
spojeny s depresivnou naladou. Abulicko-
apaticky syndrom vedie ¢asto k nepriaz-
nivym psychosocialnym désledkom.

Nedostato¢na upravenost a hy-
giena sa hodnotia pomerne lahko, Sat-
stvo vyzera zanedbane, staro, Spinavo,
pacient sa malo umyva, ma zanedbané
nechty, zubnt hygienu, ma mastné alebo

neupravené vlasy, Spinavé ruky, necisté
zuby, zapacha), celkovo je jeho vzhlad
neusporiadany, zanedbany.

Pri nedostatoc¢nej vytrvalosti
v praci / v $kole pacient ma problém najst
siaudrzat sa v zamestnani (alebo v Skole).
Ziak mdze zanedbavat domacu pripravu,
zhorsi sa v znamkach. Vysokoskolsky Stu-
dent zlyhava pri skuskach, neukonci se-
mester, preru$i ro¢nik. Zamestnanec mo-
Ze mat problém ukoncit pracovné dlohy,
ma zl organizaciu prace, skor odchadza,
ma absencie. Nezamestnany posedava
doma, nehlada si pracu alebo len formal-
ne na natlak. Ak je to Zena v domacnosti,
nevykonava bezné domace povinnosti ako
nakupovanie, upratovanie, alebo to urobi
nedbalo.

Pri nedostatku telesnej energie
pacient pdsobi inertne, presedi hodiny,
neiniciuje ziadnu spontannu aktivitu.
Po vyzve sa nakratko zapoji do aktivity
a zanedlho uniké a opat posedava. Moze
stravit hodiny relativne nezmyselnou
a fyzicky nenaroc¢nou aktivitou ako je
napr. sledovanie televizie alebo hranim
na pocitaci. Rodina to hodnoti, ze ,nic¢
nerobi, cely ¢as len presedi“. Doma aj
pocas hospitalizacie travi vacsinu casu
tak, Ze sedi vo svojej izbe.

ANHEDONIA

Odraza tazkosti pacienta v pre-
zivani prijemného pocitu a poteSenia
pri zapojeni sa do aktivit, ktoré sa bez-
ne povazuja za prijemné. Moze to byt
nezaujem o zapajanie sa do prijemnych
aktivit, neschopnost prezivat poteSenie
alebo neschopnost zapojit sa do social-
nych vztahov rézneho druhu.

Zaujem a preZivanie rekrea¢nych
aktivit moze klesat nenapadne, preto
hodnotime pokles z predchadzajtcej
urovne zaujmov a aktivit. Hodnotime
kvalitu ako aj kvantitu. Prilahkej strate sa
pacient zapja do pasivnych alebo nena-
ro¢nych aktivit (sledovanie televizie), pri
zavaznejSej nema ziadne zaujmy, nie je
schopny sa zapojit a prezivat poteSenie.

Zaujem a prezivanie sexual-
nych aktivit sa hodnoti pomerne tazko.
Porovnavame s tym, ¢o sa povazuje za
normalne vzhladom na vek a stav. V man-
Zelskom zvéazku sa moZe obmedzit sexu-
alny zivot len na Ziadost partnera alebo
uplne. Slobodni mézu zotrvat bez sexu-

alnych aktivit a nevynakladaji Ziadne
usilie na sexualne uspokojenie. Pacient
moéze udavat, Ze subjektivne pocituje
minimalne sexualne pudenie, alebo zZe
ma minimalne uspokojenie z pohlavného
styku alebo masturbacnej aktivity.

Schopnost prezivat intimitu a bliz-
kost hodnotime podla schopnosti vytva-
rat si blizke a intimne vztahy primerané
pre vek, pohlavie a rodinny stav. V pripa-
de mladsich pacientov sa to tyka vztahov
k opa¢nému pohlaviu, k rodicom a stro-
dencom. U star§ich pacientov v manzelstve
st to vztahy k partnerovi a detom, u star-
Sich slobodnych k opaénému pohlaviu a ro-
dinnym prisluSnikom. Niektori pacienti ne-
majt Ziadne citové vztahy k ¢lenom rodiny,
st izolovani a nevyvijaju Ziadne Gsilie, aby
sa kontaktovali s ¢lenmi rodiny.

Znizena schopnost vytvarat pria-
tel'ské vztahy sa moze prejavit tak, ze
pacient je odmietavy k priatelom alebo
rovesnikom oboch pohlavi. Ma malo ale-
bo nema priatelov vobec, vyvija len mala
alebo nevyvija zZiadnu aktivitu na vytva-
ranie priatelskych vztahov a preferuje
travenie Casu osamote.

Na hodnotenie psychosocialnej
funk¢nosti sme nezaradili uz u nas zna-
mu a pouzivant PSP §kalu, ale menej zna-
mu, no jednoduchsiu stupnicu z Oxfordu
(40,41), znamu ako skala SIX (6 bodova)
alebo ako index socialnych dosledkov (
Social Outcomes Index). Bola vyvinu-
ta na sposob Apgarovej stupnice (42) na
rychle, jednoduché a objektivne hodno-
tenie socialneho fungovania a désledkov.
Pomocou stupnice hodnotime 4 domény
(1. Praca, 2. Byvanie, 3. Partnerstvo, 4.
Priatel'ské kontakty) a vysledny index (0-
6) vyhodnotime na zaklade nasledovného
bodovania.

1. Praca / zamestnanie:

0-bez prace, 1 - chranena/c¢iastocnd/
dobrovolnicka, 2 - normalne zamest-
nanie

2. Byvanie:

0 - bezdomovec, 1 - chranené byvanie/
socialne byvanie, 2 - samostatné byvanie
3. Partnerstvo

0 - sdm bez partnera, 1 - Zije s partnerom
4. Priatelské kontakty za posledny tyz-
den

0 - nemal kontakty/stretnutie, 1 - mal
kontakty/stretnutie
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Skala ma vyhody ajnevyhody. Ako
index je prilis§ vS§eobecny, neodraza kul-
tarne rozdiely a parametricku Statistic-
kt hodnotu. Na druhej strane vyuZiva
jednoznaéné kritéria, ktoré je mozné
vyhodnotit aj na zaklade dokumentacie,
aplikacia nevyzaduje odbornost a nacvik,
rozdiely a chybovost v hodnoteni je niz-
ka. S uvedenymi nastrojmi sa ndm poda-
rilo v jednom protokole obsiahnut ro¢né
trvanie lieCby s kontrolami a $kalovanim
kazdé 2-3 mesiace aj s prehladnym vy-
hodnotenim (obrazok 5).

Kariprazin ako nova Sanca

pre hodnotenie a rieSenie NP

v beznej praxi

Kariprazin je nové antipsycho-
tikum, dopaminovy D3 /D2 parcidlny
agonista s preferen¢nou vizbou na D3
receptory, ktoré bolo v odbornej lite-
ratire aj u nas komplexne a podrob-
ne prezentované a mame s nim aj prvé
praktické sktsenosti (43,44,45,46). Je
to vynimoc¢na molekula s preukaza-
nou Uc¢innostou nielen na pozitivne
ale aj na negativne priznaky schizofré-
nie, aj t¢innostou v lie¢be manickych
a zmieSanych epizdd v ramci bipolarnej
poruchy I. typu. V oktobri 2019 kari-
prazin ziskal prestiZznu cenu ,Galenus
von Pergamon* (udeluje ju kaZzdoroc¢ne
Springer Medizin), ktora sa povazuje
za ,Nobelovu cenu“ liekovych inovacii
v Nemecku. Na Slovensku bol registro-
vany a kategorizovany s tzv. indikaénym
obmedzenim thrady zo zdravotného
poistenia (,hradena liecba je indikovana
u dospelych pacientov so schizofréniou
s predominantne negativnhymi sympté-
mami, ktoré pretrvavaja napriek pred-
chadzajacej antipsychotickej liecbe").
Schizofrénia s predominantnymi nega-
tivnymi symptémami je konStrukt pre
potreby klinickych sledovani, definovany
po dohode regula¢nych tGradov a sku-
piny odbornikov za G¢elom definova-
nia idealnej populacie, ktora by sa mala
zucastnit klinickych §tadii zameranych
na preukdzanie G¢inku na negativne
symptomy. Definicia ,predominantnych
negativnych* symptémov sa zaklada na
pritomnosti jednak prevazujicich nega-
tivnych priznakov so skore >4 (stredné)
na minimalne troch, alebo =5 (stredne
silné) na minimalne dvoch polozkach

Obrazok 5a. Protokol o indikacii a priebehu lie¢by kariprazinom

Protokol o indikdcii a priebehu lietby liekom Kariprazin
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negativnej PANSS podskaly a pozitivne Zaver

priznaky mézu byt mierne depresivne
symptémy a EPS by sa mali vyskytovat
len na minimalnej trovni (1,9,11,32). Vo
vztahu k indika¢nému obmedzeniu to
znamena, Ze by sme mali vyhoviet krité-
riam tejto definicie a Skalovat pacientov
podla uvedenej definicie, ¢o je nezmysel-
na poziadavka pre bezn klinicka prax
a zrejme bude korigovana. Na druhej
strane skryva v sebe potrebu preciz-
nejsieho hodnotenia NP v klinickej praxi,
¢o v sebe ma vyznamny pozitivny prvok,
lebo identifikacia NP méZe vyznamne
napomahat pri rieseni a poskytnat hod-
notné tdaje z realnej praxe. Na naSom
pracovisku sme aj doteraz zavadzali
protokoly pre nové lieky s indika¢nym
obmedzenim, a tak sme to realizovali aj
v pripade kariprazinu a predkladame ho
na diskusiu (obrazok 5).

NP schizofrénie napriek zvySené-
mu odbornému zaujmu st zanedbavanou
oblastou beznej klinickej praxe. Stvisi to
s rozs§irenym nazorom, Ze su terapeutic-
ky malo ovplyvnitelné. Nové antipsycho-
tikum kariprazin preukazal G¢innost aj
v liecbe NP, ale jeho zavedenie do pra-
xe neznamena automatické vyrieSenie
problému. Mame rezervy v diagnostike,
ale aj pri aplikacii zakladnych principov
uz overenych psychoterapeutickych po-
stupov u pacientov s NP. Hodnotenie NP
je dolezité nielen pre sledovanie G¢in-
nosti farmakoterapie, ale aj pri edukacii
pacienta a rodiny a ich cielenom zapojeni
do spolo¢ného riesenia. Takto ziskané
data mo6zu dokladovat aj naliehava po-
Ziadavku podpory programov preven-
cie, psychoterapie a psychosocialneho
rieSenia NP.

www.solen.sk | 2020;27(1) | Psychiatria pre prax
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Obrazok 5b,c. Protokol o indikacii a priebehu liecby kariprazinom
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Stret zdujmov: Prvy autor prijal
honorar za prednaskovii ¢innost od spo-
loénosti Gedeon Richter.
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