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SOUHRN

Ceskova E, Horska K. Neurolepticky ma-
ligni syndrom a jeho feSeni v klinické
praxi z perspektivy soucasnych doporu-
cenych postupt

Prdce se zabyva nejnovéjsimi pohledy
na diagnostiku a Ié¢bu neuroleptického
maligniho syndromu (NMS). NMS je vzacny
antipsychotiky navozeny, Zivot ohrozujici
stav, charakterizovany hyperpyrexii, svalo-
vou rigiditou, kvalitativni zménou védomi
a deregulaci autonomniho nervového sys-
tému. Prevalence a mortalita se v priibéhu
poslednich 30 let sniZila, hlavné zfejmé diky
Casné diagnostice a vhodné intervenci. Re-
centni data uvadéji prevalenci 0,02-0,03 %
a mortalitu 5,6 %. Lé¢ba zahrnuje vysazeni
syndrom vyvoldvajictho dopaminového
antagonisty a podplrnou lécbu, muze
dale zahrnovat specifickou farmakoterapii
(benzodiazepiny, bromokriptin, amanta-
din, dantrolen) a elektrokonvulzivni l1é¢bu.
Nicméné klinici, a zvlasté lékafi v primarni
péci, ktefi ¢asto uzivaji antipsychotika jako
pfidatnou lé¢bu, by méli byt s timto syndro-
mem obeznameni.

Klicova slova: neurolepticky maligni syn-
drom, prevalence, doporucené postupy,
benzodiazepiny, bromokriptin, dantrolen,
elektrokonvulzivni terapie.

SUMMARY

Ceskova E, Horska K. Neuroleptic malig-
nant syndrome and its management in
clinical practice from the perspective of
current guidelines

The paper deals with recent aspects of
diagnosis and treatment of neuroleptic
malignant syndrome (NMS). NMS is an an-
tipsychotic-induced, life-threatening condi-
tion, characterized by hyperpyrexia, muscle
rigidity, qualitative alteration of conscious-
ness and autonomic nervous system dys-
regulation. NMS prevalence and mortality
rates have declined over the past 30 years,
most likely due to early recognition of the
syndrome and appropriate intervention.
Recent reports suggest a prevalence of
0.02-0.03%, and 5.6% mortality. Treatment
includes withdrawal of the offending do-
pamine antagonist, supportive care and
may include the use of specific pharmaco-
therapies (benzodiazepines, bromocriptine,
amentadine, dantrolene) and electrocon-
vulsive therapy. Nonetheless, clinicians,
especially primary care clinicians who are
using antipsychotics more often for adjunc-
tive treatments, must be cognizant of this
syndrome.

Key words: neuroleptic malignant syn-
drome, prevalence, guidelines, benzodiaz-
epines, bromocriptine, dantrolene, electro-
convulsive therapy.
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Zakladem 1é¢by psychdz zustavaji antipsychotika (AP)
a za hlavni mechanismus jejich antipsychotického u¢inku
je povazovana blokdda dopaminergnich receptorti typu 2
(D,). Dnes je dostupnych témér 50 AP. VZzité a pro klinic-
kou praxi uZite¢né je déleni na prvni (AP1G) a druhou
generaci (AP2G). Na zakladé analyzy randomizovanych
kontrolovanych studif jsou primérné rozdily v u¢innosti
relativné malé, naproti tomu vyznamné rozdily jsou v ne-
z4doucich ucincich (NU).! Za zékladni kritérium volby je
v soucasnosti povazovana individualni tolerance 1éku.

Nérodni doporucené postupy diagnostiky a lé¢by vy-
chazeji z mezinarodnich, ale maji sva specifika souvisejici
s tradici, znalostmi, edukaci 1ékaru, ale hlavné s dostup-
nosti jednotlivych farmak. V 1é¢bé doporucuji jako prvni
volbu latky s prokazanou ucinnosti, tj. s pozitivnimi vy-
sledky v randomizovanych kontrolovanych studiich. Ne
vzdy vSak tyto idaje mame a doporudeni vychazi prevaz-
né z konsensu, otevienych studii a kazuistik. Tyka se to
hlavné zvladéni relativné vzacné se vyskytujicich NU. Jed-
nim z nich je zfidka se vyskytujici, av§ak zivot ohrozujici
neurolepticky maligni syndrom (NMS).

Historicky je vniman NMS jako AP navozeny, Zivot
ohrozujici stav, charakterizovany: 1. hore¢kou, 2. svalovou
rigiditou, 3. kvalitativni zménou védomi, 4. deregulaci au-
tonomniho nervového systému.

Prvni pfipad NMS byl publikovan v r. 1956, kratce
po zavedeni AP do klinické praxe, pti aplikaci chlorpro-
mazinu.? Nasledovaly dalsi pfipady a v r. 1960 francouzsti
autofi dali syndromu soucasny nazev, kdyz publikovali
NU nové zavedeného neuroleptika haloperidolu.’ NMS
je vzacny NU, ktery byl popsan nejen pti aplikaci AP, ale
i nékterych dal$ich antidopaminergnich latek, napf. me-
toklopramidu.* Muze byt také zpusoben rychlou reduk-
¢l nebo vysazenim dopaminovych agonistd uzivanych
u Parkinsonovy choroby.” NMS se vyskytuje jak na AP1G,
tak na AP2G. NMS navozeny incizivnimi AP1G ma horsi
prubéh a vys$si mortalitu nez NMS navozeny sedativnimi
API1G nebo AP2G.° Rizikova jsou hlavné incizivni AP1G,
coz je ve shodé s minimalizaci parenteralni aplikace in-
cizivnich AP1G a soucasnym sniZzenim incidence NMS
koncem 80. let.” NMS byl popsan i u prvniho zastupce
nejnovéjsi skupiny AP2G, parcialnich dopaminovych ago-
nistd, aripiprazolu.® Brexpiprazol a cariprazin jsou zatim
na trhu prili§ kratce.’ P¥i podavani lurasidonu byl popsan
NMS u nemocné s polyterapii.'® Nizky potencial k navoze-
ni extrapyramidovych u¢inka neni dostacujici k preven-
ci rozvoje NMS a potencial k blokaci D, receptorii nema
primou korelaci s vyskytem NMS. Patofyziologie zfejmé
souvisi s rychlou centralni inhibici dopaminergnich drah.
Geneticka komponenta zatim zcela potvrzena nebyla."

NMS je ve stavajici klasifikaci (MKN-10) fazen mezi
neurologickd onemocnéni (G21.0). Situace se neméni
v MKN-11, kterd bude platna od 1. 1. 2021. Zde je NMS
fazen pod ¢iselny kdd 08 (Onemocnéni nervového sys-
tému; Pohybové poruchy) a 8A07 (Specifické pohybové
poruchy). Dusevni poruchy jsou zatazeny do kapitoly Du-
$evni, behavioralni a neurovyvojové poruchy s kédovym
oznacenim 06."

INCIDENCE

Sdilena data z obdobi 1966-1997 udavala incidenci
0,2-3,2% u hospitalizovanych psychiatrickych pacientii
lé¢enych AP Nové¢jsi data udavaji incidenci NMS u je-
dincti 1écenych AP 0,01-0,02 %.* Recentni data udavaji
incidenci u hospitalizovanych psychiatrickych pacientt
0,16 %o." Tyto udaje pochazeji z dlouhodobé fungujiciho
monitorovaciho systému zaméfeného na bezpecnost psy-
chofarmak v némecky mluvicich zemich, AMPS (Arzne-
imittelsicherheit in der Psychiatry) u hospitalizovanych
psychiatrickych pacientt.'® Publikace, tykajici se NMS,
dokumentovala celkem 52 pripadtit NMS v dobé od spus-
téni programu v r. 1993 do r. 2015. Pti uzivani AP1G byla
nejvyssi incidence (na flupentixolu 0,61%o0). Na AP2G
byla incidence niz$i. Sedativni, neincizivni AP1G méla
velmi nizkou incidenci NMS, srovnatelnou s AP2G, ale
na rozdil od AP2G nevedla nikdy k rozvoji NMS pti sa-
mostatném podavani. Organicita CNS, 1é¢ba lithiem, in-
fekce, dehydratace, vysazeni medikace s anticholinergni-
mi vlastnostmi a abuzus alkoholu predstavovaly pridatné
rizikové faktory."

Také mortalita, historicky udédvand u 30% pacien-
ti s NMS, je dnes podstatné niz$i. Dle nedavno uvetej-
néného prehledu o NMS ¢ini mortalita 5,6 %." Dtvodil
snizené incidence a mortality je nepochybné vice. Léka-
fi zacali NMS vénovat vice pozornosti, tento syndrom je
C¢astéji rozpoznan v inicialni fazi a byva pouzita adekvatni
intervence.” Mortalita je spojovana s opozdénou diagnos-
tikou a 1é¢bou, prolongovanym priibéhem, pretrvavanim
katatonnich prvkt a komplikacemi (myoglobinurie, po-
stizeni ledvin)." Hlavné myoglobinurie a rendlni selhani
jsou silnymi prediktory mortality s rizikem kolem 50 %."
Incidence a mortalita NMS se sice snizuje, z druhé strany
se v8ak zvy$uje pocet lé¢enych latkami, které ho mohou
vyvolat. Priimérna doba do tzdravy je 7-10 dni, lé¢ba
depotnimi AP muze tuto dobu prodlouzit az dvakrat,
u nékterych mohou pretrvavat rezidualni ptiznaky. Zno-
vunasazeni AP s pomalou titraci je mozné.* Je zajimavé,
Ze Uspésné opétné nasazeni AP souviselo nejvice s dobou,
ktera uplynula od astupu symptomatiky predchozi epizo-
dy, zatimco volba AP s nizsi potenci a v nizsi davce niko-
1iv.?® Ware et al. navrhuji poc¢kat s opétnym nasazenim AP
prinejmensim 2 tydny od tstupu NMS.*!

DIAGNOSTIKA

Diagnostika NMS je diagnoza per exclusionem. Je zaloZena
na lékové anamnéze, klinické prezentaci a ma svoji dyna-
miku, ktera je dilezita pro v¢asnou diagnostiku a aplikaci
vhodnych intervenci.

U 16 % pacientt se vyvinul NMS do 24 hodin od za-
héjeni 1é¢by AP, u 66 % do jednoho tydne a 96% do 30
dnti. Prehled zaméfeny na dynamiku symptomt? udava
u 70 % postizenych nasledujici sekvenci priznakd: zména
psychického stavu, svalova rigidita, naslednd hyperter-
mie a autonomni dysfunkce. Poruchy psychického stavu
(od agitovanosti pres delirium ke komatu, tedy kvalitativ-
ni i kvantitativni zmény védomi) se objevi nejdrtive, i kdyz
mohou byt obtizné detekovatelné v kontextu floridni

strana 43



Ces aslov Psychiat 2021, 117(1): 42-47

psychozy. Témér ve vsech pripadech je porucha svalového
tonu a termoregulace (hypertermie > 38° Celsia). Genera-
lizovana svalova rigidita, typicky popsana jako ,lead pipe*
rigidita ve své nejzavaznéjsi formé (na rozdil od fenomé-
nu ozubeného kola), je povazovana za kardinalni pfiznak
NMS. Nereaguje na lé¢bu antiparkinsoniky a mtize byt
spojena s ostatnimi neurologickymi pfiznaky, zahrnujici-
mi tremor, slinéni, akinézu, dystonii, trismus, myoklony,
dysartrii a dysfagii.”® Znamky hyperaktivace sympatiku
(tachykardie, poceni, zmény TK) se postupné objevuji
u poloviny pripadil. Sérova kreatinfosfokindza (CK) mutize
byt podstatné zvysena (vice nez ¢tyfnasobek bazalni hod-
noty), ale k tomuto dochazi sekundarné na bazi zvysené
mimovolni svalové aktivity (agitovanost, hypertonicita)
nebo recentné aplikovanym intramuskularnim injekcim
a Ize na ni pohliZet jako na marker neuromuskulérni pa-
tologie. Leukocytdza muze odrazet aktivaci imunity, pti-
¢emz nesmi byt prehlédnuta infekce.

V posledni dobé byl popsan atypicky NMS, ktery je
Casty pti aplikaci AP2G.* Svalova rigidita a hypertermie
byvaji mirné, mohou se vyvijet v ¢ase nebo se nemuseji
rozvinout viibec. Niz$i je také zvySeni CK.* Klinicka pre-
zentace muze zahrnovat zmatenost s minimalnimi labo-
ratornimi a autonomnimi zménami.” Zadn4 diagnosticka
kritéria zatim atypicky NMS nezahrnuji. Pro jeho dia-
gnostiku je nejdilezitéjsi expozice AP nebo antidopami-
nergni latce a vylouceni dalsich moznych pticin.

Diagnosticka kritéria NMS v DSM-5 (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders)” uvadéji jako
hlavni kritéria zvySenou teplotu (minimalné 38° Celsia,
méfeno alespon dvakrat v stech), profuzni poceni a ge-
neralizovanou rigiditu nereagujici na anticholinergika.
Vedlejsi kritéria zahrnuji motorické priznaky (tremor,
akinesii, dystonii), zmény psychického stavu (kvalitativ-
ni zmény védomi - delirium - a kvantitativni od stupo-
ru po kéma), alteraci autonomniho systému (tachykardii,
vykyvy krevniho tlaku, tachypnoi, mo¢ovou inkontinenci,
bledost) a laboratorni nalezy (zvy$eni CK, leukocytdzu).
I kdyz tada psychiatri povazuje DSM-5 za soucasny zla-
ty standard pro diagnostiku psychickych poruch vcetné
NMS, existuji dalsi diagnosticka kritéria NMS. Patfi sem
naptiklad Levensonova,” Nierenbergova kritéria® a krité-
ria na bazi konsensu dosazeného Delphi metodou (expert-
ni prognostickd metoda skupinového hledani feseni).*
Gurrera et al. si kladli za cil vyvinout diagnosticka kritéria
NMS, ktera by odrézela konsensus mezinirodné uzna-
vanych expertd vice specializaci, psychiatrt, neurologt,
anesteziologti a lékarti pohybujicich se v oblasti urgentni
mediciny. Shody bylo dosazeno v nasledujicich diagnos-
tickych kritériich: recentni expozice dopaminovym anta-
gonistim nebo vysazeni dopaminovych agonisti, hyper-
termie, rigidita, alterace psychického stavu, zvyseni CK,
labilita sympatiku, tachykardie a tachypnoe, vylouc¢eni
ostatnich pri¢in. Konsensu bylo také dosazeno v definici
objektivnich kritérii relevantnich pro diagnostiku, (napft.
hypertermie > 38,0 °C minimalné pifi dvou peroralnich
meéfenich, zvy$eni CK minimdlné 4x vzhledem k horni
hranici normy). Uvedena kritéria zatim nebyla validova-
na. Zahrnuji bodovy hodnotici systém, ktery ptifazuje
rtiznym klinickym piiznakéim uréity pocet bodu; pacienti
tak mohou dosdhnout skére 0-100, s vy$sim skdrem se
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pravdépodobnost NMS zvysuje. Tato kritéria jsou v praxi
pouzitelna u atypické prezentace NMS, kdy vysoké skore
miize pomoci v diagnostice a volbé intervence.”

Obraz shodny NMS popsal Toru jiz v r. 1981 také
po vysazeni antiparkinsonik u 65leté Zeny s Parkinsono-
vou chorobou. Dogel se svymi spoluautory k zavéru, ze
dalezitym faktorem muiZze byt dopaminergni hypoaktivita
CNS pfti vysazeni a roli zde hraji podobné neurochemické
mechanismy jako u NMS.*!

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Diferencidlné diagnosticky problém muze predstavo-
vat hlavné serotoninovy syndrom." U serotoninového
syndromu jako u NMS je pfitomna autonomni instabi-
lita a naru$eni psychického stavu, odli$nd je pritomnost
gastrointestinalnich potizi a hyperreflexie.” Maligni ka-
tatonie (hypertermie, autonomni dysfunkce svalova ri-
gidita) je jako NMS Zivot ohrozujici akutni stav, chybi
expozice antidopaminergni medikaci.'® Problematika se-
rotoninového syndromu byla u nds publikovana a detailné
prezentovana na psychofarmakologické konferenci v Laz-
nich Jeseniku.?>3

LECBA

Soucasny pohled na farmakoterapii
maligniho syndromu

Ve zvladani NMS jsou zdaraznovany dvé zasady, ve kte-
rych je shoda: vysazeni pri¢inné medikace a poskytnu-
ti podpurné 1é¢by, kterd zahrnuje snizeni teploty véetné
chlazeni téla, zajisténi dostate¢né vyzivy a hydratace,
korekei elektrolytt, polohovani a prevenci komplikaci
(hluboké Zilni trombdzy, rhabdomyolyzy, renalniho selhd-
ni).* Dalsi 1é¢ba vychazi ze zadvaznosti NMS. Farmako-
terapie nema doporuceni zalozena na dukazech, vychdazi
z publikovanych ptipadu a klinickych zku$enosti, které
podporuji podavani benzodiazepint (BZ), bromokripti-
nu, amantadinu a dantrolenu. Farmakoterapie by méla za-
¢inat BZ a bromokriptinem, aplikace dantrolenu by méla
byt pfidana u zavaznych priznaki.

Z BZ je doporucen dle zahrani¢nich zdroju loraze-
pam, ktery ovSem u nds neni k dispozici, obvykla davka je
1-2mg i. v. kazdé 4-6 hod a dale diazepam v davce 10 mg
intravendzné po 8 hod. Bromokriptin je agonista dopa-
minovych receptort, podobné jako dalsi latky (L-dopa,
apomorfin ¢i lisurid). Pfi terapii bromokriptinem zaéi-
name zpravidla davkou 2,5mg 3x denné, je mozné zvysit
na 7,5mg 3x denné do maxima 45 mg. Bromokriptin mtize
zhorsit psychdzu, navodit hypotenzi a zvraceni. Amanta-
din téZ moduluje dopaminergni systém, je antagonistou
NMDA-receptortt a vykazuje i anticholinergni aktivitu.
Alternativné k bromokriptinu lze amantadin podat v dav-
ce 200 az 400 mg na den rozdélené ve 2-3 davkach béhem
dne. Lé¢ba amantadinem muze vést k rozvoji agitovanosti,
ortostatické hypotenzi a nauzee. Dantrolen, derivat hyd-
antoinu, je pfimo pusobici myorelaxans specifické pro
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pri¢né pruhované svalstvo, inhibuje uvolnéni vapniku
ze sarkoplasmatického retikula, coz vede k disociaci ex-
citace a kontrakce kosternich svalii, neovliviiuje pfitom
neuromuskularni prenos.* Ptivodné byl dantrolen uzivan
pro svalové relaxa¢ni schopnosti v neurologii u spasticity
a u maligni hypertermie. Maligni hypertermie, u niz vze-
stup myoplazmatického kalcia vede k hypermetabolismu,
ktery je pri¢inou hypertermie, metabolické acidézy i dal-
$ich priznakd, je jedinou schvélenou terapeutickou indi-
kaci v CR registrovaného dantrolenu v parenteralni formé;
jeho pouziti v terapii NMS je proto off-label indikaci. Po-
dava se intraven6zné infuzi u NMS inicialné v davee 1-2,5
mg/kg a dale 1 mg/kg po 6 hod do maximalni denni davky
10 mg/kg, mozna je kombinace dantrolenu s bromokrip-
tinem a BZ.>>7

Doporucené postupy lécby

Problematika NMS je nej¢astéji zminovana v doporuce-
nych postupech diagnostiky a 1é¢by schizofrenie. V le-
tosnim roce byla publikovana studie, ve které autofi ana-
lyzovali a srovnavali rtizné mezindrodni postupy lécby
schizofrenie. NMS byl zminén ve 12 ze 14 mezinarodnich
postupt. Pouze devét postupti doporucovalo konkrétni
1é¢bu, pro kterou je vSak minimdlni evidence, a doporu-
¢eni 1é¢by jsou inkonzistentni.”

Nejnovéjsi doporucené postupy diagnostiky a lé¢by
schizofrenie zabyvajici se NMS jsou postupy DGPPN
(Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Nervenheilkunde)* a BAP (Bri-
tish Association for Psychopharmacology).” DGPPN
uvadi pét stupntl zavaznosti jiz dfive navrhovanych'**
vcetné doporudené terapie:

I. 1éky navozeny parkinsonismus (dostacujici snizeni
nebo zména AP, anticholinergika);

II. predstavuje léky navozend katatonie (doporuceno vy-
sazeni/redukce/zména AP, lorazepam);

III. mirny NMS — doporuceno vysazeni AP a lorazepam;

IV. stfedné zavazny NMS — k vyse uvedenym doporuce-
nim pfistupuje bromokriptin nebo amantadin;

V. zavainy NMS - intenzivni péce, dantrolen, elektro-
konvulzivni terapie (EKT).

Vyhodou je srozumitelnost a davky u farmakoterapie,
které vychazeji z vyse uvadénych, dfive publikovanych do-
poruceni.?** K bromokriptinu je alternativou amantadin,
aplikace 100 mg kazdych 8 hod. peroralné nebo nasogast-
rickou sondou. V pripadé neuspéchu je uvadéna EKT, kte-
ra muze byt Zivot zachranujici.

Doporuceni BAP se prevazné shoduje s doporucenimi
DGPPN.*” Zakladem je vysazeni dopaminovych antago-
nistd (nebo opétné nasazeni dopaminomimetik). Ve vétsi-
né pripadi je vysazeni zodpovédné 1é¢by dostacujici. Dalsi
postup je opét individualizovan dle zavaznosti. Inicidlni
intervence zahrnuje BZ, preferovana je i. v. aplikace (i. m.
aplikace muZze mj. znesnadnit interpretaci CK hladin). BZ
mohou zlep$ovat priznaky a urychlit 1é¢bu.'** Lorazepam
snizuje rigiditu a hore¢ku béhem 24 az 8 hod. a katatonni
priznaky. Pfi pretrvavajici rigidité, teploté az 40 °C a pul-
zu 120/min jsou doporucovani dopaminovi agonisté, jako

je bromokriptin a antimuskarinikum amantadin. Tato 1é-
¢iva mohou zvratit parkinsonimus, snizit ¢as do uzdravy
a redukovat mortalitu o polovinu. Méla by byt podavana
nékolik (10) dni po ustupu NMS pro moznost rekurence.
U zavazného progredujiciho stavu (extrémni hyperter-
mie a rigidita) je Zadouci aplikace dantrolenu, eventualné
EKT."* BZ a dopaminovi agonisté mohou byt podavany
s dantrolenem, ale tento by nemél byt podavan soucasné
s blokatory kalciovych kanalt vzhledem k moznosti kardi-
ovaskuldarniho kolapsu. EKT byla G¢inna i pfi netspéchu
predchozi 1é¢by. Doporucovano je 6-10 zakrokd, efekt byl
pozorovan v priaméru po ¢tvrtém zakroku, v klasické frek-
venci 3x tydné.*

V nedavno publikované analyze 405 piipadi NMS
byla srovnavana u¢innost specifické farmakoterapie (bro-
mokriptin, dantrolen, EKT) a podptirné, tj. symptomatic-
ké terapie a mezi obéma pristupy nebyl zjistén signifikant-
ni rozdil. Pokud v$ak byla vzata v tvahu zavaznost, byla
specificka 1é¢ba zvlasté EKT spojena se signifikantné nizsi
umrtnosti u zavaznych ptipada NMS.* Tato analyza uka-
zuje, ze je dulezité hodnotit zavaznost, tak jak je uvedeno
v nejnovéjsich doporucenych postupech.’*

Ceské doporuéené postupy

V nasi odborné literatufe byl nedavno publikovan prehled
0o NMS véetné 1é¢by.** NMS je také zminén v nasich no-
vych psychiatrickych doporucenych postupech diagnosti-
ky a 1é¢by schizofrenie, platnych od ¢ervna 2018.* V tera-
pii NMS je z BZ doporucen lorazepam (ktery neni u nas
k dispozici), klonazepam, diazepam a dantrolen.

Farmakovigilance

Ve svété existuje fada farmakovigilan¢nich systémii, napt.
vy$e zminény AMPS. V CR je problematika farmakovigi-
lance, hodnoceni bezpe¢nosti 1é¢ivych pripravki po uve-
deni do klinické praxe, dle zékona v gesci SUKL (Statni
ustav pro kontrolu 1é¢iv, oddéleni farmakovigilance). NMS
pati{ mezi zavazné NU, které jsou zdravotniéti pracovni-
ci dle platné legislativy povinni hlésit. Spontanni hlaseni
piedeviim zdvaznych NU od zdravotnickych pracovniki
jsou velmi dulezitym zdrojem informaci k prehodnoceni
»risk/benefit profilu lé¢iva.*

Lékari prvniho kontaktu zvysuji preskripci psycho-
tropnich latek vice nez psychiatti.” Predepisuji AP v oft-
-label indikacich, napt. neklidu, agitovanosti a agresivité
u rtiznych diagnostickych skupin. V psychiatrii jsou indi-
kace AP, hlavné AP2G, soustavné roz$ifovany (augmen-
tace u farmakorezistentnich stavd, hlavné deprese). Pri
rozvoji NMS hraje roli také polyterapie. Tse et al. v prehle-
dovém ¢lanku uvadéji, ze 39 % pripadd vzniklych v sou-
vislosti s aplikaci AP2G uzivalo vice nez jedno AP; u 42 %
z nich bylo druhé a/nebo treti AP ze skupiny AP1G.*
Kombinace AP jsou velmi ¢asté i u nas.* Informovanost
odborné verejnosti o nastavenych procesech hlaseni po-
dezfeni na NU a jeji adherence k tomuto systému je ne-
zbytna v ramci pfehodnoceni bezpe¢nostniho profilu 1é¢iv
a v dusledku k zajisténi bezpe¢né farmakoterapie.
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ZAVER

Chybi obecné akceptovana diagnosticka kritéria NMS
a lécba, jejiz efekt by byl opfen o dikazy, coz brani vyzku-
mu, v¢asné diagnostice a 1é¢bé. Pres diiraz na snasenlivost
a bezpecnost 1é¢by a snizeni incidence a mortality NMS se
s timto vzdcnym NU nadéle setkdvame. Indikace AP, hlav-
né AP2G, se roz$ifuji a polyterapie je castym jevem. Nejvét-
§i riziko rozvoje zlstava spojeno s podavanim incizivnich
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KLOZAPIN

Moderni antipsychotikum s dlouhou tradici

Po vice nez dvaceti letech vychéazi novd monografie o klozapinu, v niz autofi predkladaji
nejnovéjsi poznatky o tomto vyjimec¢ném antipsychotiku pro pacienty se schizofrenii
a schizoafektivni poruchou.

Terapie klozapinem s sebou nese fadu specifik - indikace pro farmakorezistentni pacienty,

300 K¢, Galén, 2021, 130 x 200,
202 str., vdzané

titrace, vliv mnoha faktorli na jeho biotransformaci, nutnost monitorace nezadoucich
ucink apod. Moznd i z téchto ddvodu je klozapin v praxi predepisovan nizsimu poctu
pacientd, nez kolik jich spliuje kritéria farmakorezistence. Preskripce klozapinu vsak
v poslednich letech nardsta. Soucasna odborna literatura tykajici se klozapinu je bohata,
jsou k dispozici nové metaanalyzy o Ucinnosti a snaSenlivosti antipsychotik, doplnény byly
dalsi poznatky k monitoraci plazmatickych koncentraci a nové informace pfinasi rovnéz
téma nezaddoucich ucinkl klozapinu.

Z téchto dlvodu vyvstala potieba prehledné uspofadané monografie v ¢eském jazyce,
shrnujici recentni informace na jednom misté, kterou navic autofi doplnili o vlastni klinické
zkuSenosti, a vznikl text pfehledny a zejména uZite¢ny pro praxi.
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