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Schizofrenie mění život.
Reagila mění životní příběh.
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Editorial

prof. MUDr. Cyril Höschl, DrSc.

asi nejaktuálnějším článkem v tomto čísle Psychiatrie je práce doc. ladislava kesnera 
a spoluautorů o vlivu mediálních zpráv na duševní zdraví, jež upozorňuje na několik 
hlavních otázek: Jak různé způsoby užívání médií a expozice běžným, a nikoli jen silně 
traumatizujícím a násilným zprávám ovlivňují psychický stav a duševní zdraví u zdravé 
i psychiatrické populace? Jaké jsou klíčové kognitivní a neurální mechanismy půso-
bení médií na duševní zdraví a subjektivní pocit spokojenosti? Za jakých podmínek 
a jakými mechanismy vliv médií spouští maladaptivní a individuálně i společensky 
nebezpečné jednání? Existuje endofenotyp zvýšené citlivosti/zranitelnosti vůči negativním zprávám?

Jen máloco v nedávné době oživilo toto téma víc než mediální kolotoč tiskových zpráv a neustále aktualizo-
vané hlášení o počtu mrtvých a nakažených koronavirem působícím onemocnění Covid-19. Jde nepochybně 
o novou, neznámou a nebezpečnou infekci s mnoha nepříjemnými a mnohdy i tragickými důsledky a s ob-
rovským dopadem na hospodářství. Přesto se nelze zbavit dojmu, že podstatnou část škod, které tato nákaza 
po světě způsobila, nepadá ani tak na vrub koronaviru jako takového, nýbrž spíše na vrub jeho mediálního 
obrazu, politické exhibice a zneužití různými vychytralci. V záplavě tak senzačních zpráv, jako bylo „sdělení 
německého vědce, že v Německu zemře čtvrt milionu lidí“, se ojedinělé, rozumné, věcné a umírněné hlasy 
staly prakticky neslyšitelnými.

V této souvislosti nás překvapilo, že úzkostní a na své zdraví v obavách zaměření hypochondričtí pacienti, 
kteří jsou v péči Národního ústavu duševního zdraví v Klecanech, zdaleka tolik nepanikařili jako mnozí pří-
slušníci většinové „zdravé“ populace. Naše hypotéza, že se tak děje proto, že personál je klidný a podává jim 
věcné informace, jež nesytí všeobecný hlad po negativních zprávách, jenom podtrhuje některá zjištění pra-
covní skupiny kolem doc. Kesnera o vlivu mediálního obrazu na percepci skutečnosti. MUDr. Jiřina Kosová, 
vedoucí lékařka Oddělení pro léčbu úzkostných poruch NUDZ, navrhla pro klidnou reakci našich pacientů 
toto vysvětlení: Pacienti s hypochondrickými problémy a strachem z nemocí v NUDZ nepanikaří, protože vědí, že nejsou 
ohroženi touto infekcí, pokud: jim není více než 70 let a/nebo nepocházejí z rozvojové země a/nebo nejsou vážně tělesně 
nemocní či nemají vážně narušenou imunitu a/nebo nejsou zdravotníci, kteří se starají o nemocné a/nebo nepřišli do 
styku s nakaženými lidmi z postižených oblastí. K tomu se jim dostalo uklidnění: „Dokonce i pokud spadáte do 
jedné či více z výše uvedených kategorií, nemusíte se nakazit! Jenom byste měli být obezřetní a při výskytu 
příznaků nachlazení se nechat vyšetřit. A nezapomeňte, že ve srovnání s koronavirem pro nás představuje 
normální chřipka větší rizika!“

Tak se mohlo stát, že pacienti chorobně postižení obavami o své zdraví reagovali paradoxně na současnou 
situaci kolem epidemie Covid-19 mnohdy klidněji než jejich duševně zdraví spoluobčané. Mediální obraz 
tedy není pouze odrazem skutečnosti, ať již jakkoli pravdivým či šalebným, ale také jejím spolutvůrcem, na 
což se často nezodpovědně zapomíná.
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pokud se u pacienta rozvinou manické příznaky. Depresivní porucha je spojena se zvýšeným rizikem myšlenek na sebevraždu. Pacienti a zvláště ti, kteří mají vysoké riziko, mají být během léčby pečlivě sledováni, a to především na začátku 
léčby a po změně dávkování. Tento léčivý přípravek obsahuje méně než 1 mmol (23 mg) sodíku v jedné tabletě, to znamená, že je v podstatě „bez sodíku“. Interakce: Agomelatin je metabolizován zejména prostřednictvím cytochromu 
P450, izoenzymu 1A2 (CYP1A2) (90 %) a CYP2C9/19 (10 %). Léčiva, která interagují s těmito izoenzymy, mohou snížit nebo zvýšit biologickou dostupnost agomelatinu. Současné podávání agomelatinu se silnými inhibitory CYP1A2 
(např. fluvoxamin, ciprofloxacin) je kontraindikováno. Estrogeny. Propranolol. Enoxacin. Rifampicin. Kouření. Alkohol. Studie interakcí byly provedeny pouze u dospělých. Těhotenství a laktace: Podávání agomelatinu v těhotenství se 
z preventivních důvodů nedoporučuje. Na základě posouzení prospěšnosti kojení pro dítě a prospěšnosti léčby pro matku je nutno rozhodnout, zda přerušit kojení nebo ukončit/přerušit podávání agomelatinu. Účinky na schopnost 
řídit a obsluhovat stroje: Závratě a ospalost jsou časté nežádoucí účinky, pacienti mají být upozorněni, aby sledovali svou schopnost řídit vozidla nebo obsluhovat stroje. Nežádoucí účinky: Nežádoucí účinky byly obvykle lehké 
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Dříve než přípravek předepíšete, seznamte se, prosím, s úplným zněním SPC přípravku.
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Dostupný v balení 28 a 98 potahovaných tablet (1) 
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Vztah nadVáhy či obezity, pohyboVé aktiVity 
a celkoVým fungoVáním u pacientů s depresiVní 

poruchou (mdd), schizofrenií (sch) a neuropatickou 
bolestí (np): prospektiVní multicentrická studie. 

projekt brain fit

relationship of oVerweight or obesity, physical actiVity, and general functioning 
in patients with depressiVe disorder (mdd), schizophrenia (sch)  

and neuropathic pain (np): a prospectiVe, multicenter study. brain fit project

BARBORA kOHúTOvá1,2, TOMáŠ NOvák1,2, Jiří Kožený1,2 , Lýdie TišansKá1,2, 
kATEřINA MRAvÈÍkOvá1,2, JOSEF BEDNAřÍk3, CYRIL HöSCHL1,2

1Národní ústav duševního zdraví, Klecany 
2Klinika psychiatrie a lékařské psychologie, 3. lékařská fakulta Univerzity Karlovy, Praha 

3Neurologická klinika Lékařské fakulty Masarykovy Univerzity a Fakultní nemocnice Brno, Brno

Souhrn

Cíl: Cílem projektu BrainFit (Body PaRamaters MeAsure & it’s INFluence on Psy & neU DIseases and Treatment), observační, multicent-
rické, prospektivní studie, bylo zjištění vztahu body-mass indexu a míry pohybové aktivity s celkovou závažností příznaků a úrovní fungování 
u pacientů se schizofrenií (SCH), depresivní poruchou (MDD) a syndromem neuropatické bolesti (NP) v ambulantní péči. Metody: Data byla 
shromažďována v ambulancích psychiatrů a neurologů. Lékaři zaznamenali základní demografická data, aktuální medikaci a zhodnotili úro-
veň obtíží (stupnice CGI, The Clinical Global Impression – Severity scale) a všeobecného fungování (stupnice GAF, The Global Assessment of 
Functioning). Pacientům byla změřena výška, váha (BMI) a obvod pasu (OP). Pacienti vyplnili sebeposuzovací dotazník pohybové aktivity (IPAQ, 
International Physical Activity Questionnaire). Všechna měření byla zopakována při druhé návštěvě po 5–7 měsících. výsledky: Z 1 137 pacientů 
vyšetřených při 1. vizitě se jich 2. vizity zúčastnilo 856 (75,3 %), z toho 263 pacientů se SCH (30,7 % souboru při obou vizitách), 352 s MDD 
(41,1 %) a 241 s NP (28,2 %). BMI ≥25–29,9 (nadváha) byl zjištěn u 34,4 % pacientů s SCH, 39,2 % s MDD a 38,6 % s NP, BMI ≥ 30 (obezita) 
pak u 49,7 % pacientů se SCH, 31,2 % s MDD a 46,0 % s NP. Tomu odpovídají i vyšší průměrné hodnoty obvodu pasu u všech diagnostických 
skupin, proti tomu úroveň fyzické aktivity podle subjektivního hodnocení byla spíše průměrná. Mezi vizitami docházelo jen k nevýznamným 
změnám v sledovaných parametrech. Signifikantní, leč mírný vztah byl zjištěn mezi závažností onemocnění (CGI) a BMI a OP u pacientů se 
SCH (rho = 0,11), mezi celkovým fungováním (GAF) a BMI a OP u MDD (rho = 0,13) a mezi úrovní celkového fungování a fyzickou aktivitou 
(rho = 0,31) u NP. závěr: Výsledky poukazují na vyšší míru nadváhy a obezity u pacientů se schizofrenií, depresí a neuropatickou bolestí 
v ambulantní péči, a na jejich souvislost s celkovou závažností nemoci a úrovní všeobecného fungování pacientů.

Klíčová slova: schizofrenie, depresivní porucha, neuropatická bolest, obezita, celkové fungování, pohybová aktivita.

Summary

Objective: The objective of the BRAIN FIT Project (Body PaRamaters MeAsure & it’s INFluence on Psy & neU DIseases and Treat-
ment), observation, multicentric and prospective study, was the findings of the relationship of the Body-mass Index and physical activity, 
and general functioning in patients with depressive disorder (MDD), schizophrenia (SCH) and neuropathic pain (NP) in outpatient 
care. Methods: The data were collected by outpatient psychiatrists and neurologists. The doctors recorded demographic data, including 
current treatment, severity of illness (CGI, The Clinical Global Impression – Severity scale) and the level of global functioning (GAF, 
The Global Assessment of Functioning). The height, weight (BMI) and the waistline were measured and concurrently, patients assessed 
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). All measurements were repeated after 5–7 months. Results: 1 137 patients was 
examined in in the first round and 856 (75,3 %) in both rounds – 263 patients with SCH (30,7 %), 352 with MDD (41,1 %) and 241 with 
NP (28,2 %). BMI ≥25–29,9 (overweight) was found in 34,4 % SCH, 39,2 % MDD and 38,6 % NP; BMI ≥ 30 (obesity) was found in 49,7 % 
SCH, 31,2 % MDD and 46,0 % NP. Correspondingly, higher average values of waistline were found across all diagnostic groups. On the 
other hand, the activity levels reported by patients themselves were on average standard. Mild significant relationship was found between 
severity of illness (CGI), and BMI and waistline in patients with SCH (rho = 0,11), between global functioning (GAF) and BMI and 
waistline in MDD (rho = 0,13) and between level of global functioning and physical activity (rho = 0,31) in NP. Conclusion: the results 
show the higher level of overweight and obesity in patients with schizophrenia, depressive disorder and neuropathic pain in outpatient 
care and their relation to the severity of clinical symptoms and the global functioning standard.

Key words: schizophrenia, depressive disorder, obesity, global functioning, physical activity.
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úvod

Obezita je uznaná za celosvětově nejrozšířenější metabolické 
onemocnění, které dosahuje v rozvinutých i rozvojových zemích 
epidemických rozměrů, a které se týká nejen dospělých, ale i dětí 
a dospívajících. Who prohlásilo obezitu za globální epidemii 
a jeden z největších zdravotních problémů současnosti (WHO, 
Obesity, 2000; Ng et al, 2013). Prevalence obezity narůstá, proto 
jsou důležitá preventivní a intervenční doporučení pro jednot-
livce i pro společnost (Branca et al., WHO Regional Office for 
Europe, 2007). Prevalence obezity v Evropě se pohybuje v roz-
mezí 10–25 % u mužů a 10–30 % u žen (James, 2008).

Polovina dospělých v České republice má vyšší než normální 
hmotnost a tento podíl se nedaří snižovat, počet obézních osob 
od počátku 90. let dokonce stoupá. Choroby spojené s obezitou 
jsou druhou nejčastější příčinou úmrtí, kterým je možné před-
cházet, po onemocněních souvisejících s kouřením (SZÚ, 2018).

Délka života pacientů se závažným duševním onemocně-
ním (SMI, severe mental illness) je kratší v porovnání s délkou 
života v  celkové populaci, horší  je  i  tělesné zdraví pacientů, 
vliv má např. životní styl nebo užívaná medikace (De Hert et 
al., 2011). Obezita u pacientů se schizofrenií je spjata s rizikem 
onemocnění kardiovaskulárními chorobami, s diabetem melli-
tem II. typu, dále s nonadherencí k farmakologické léčbě, nižší 
kvalitou života a častějšími rehospitalizacemi v psychiatrických 
zařízeních (Manu et al., 2015). Přírůstek hmotnosti i obezita 
jsou spjaty s medikací antipsychotiky, svou roli však hrají i další 
faktory,  jako genetická predispozice, nezdravý životní styl se 
zvýšeným příjmem kalorií a jejich sníženým výdejem, a dále také 
socioekonomické faktory (Ustohal et Ustohal, 2017).

Projekt „BRAIN FIT: Vztah pohybové aktivity a nadváhy či 
obezity u pacientů s depresivní poruchou (MDD), schizofrenií 
(SCH) a neuropatickou bolestí (NP), prospektivní multicentric-
ká studie“ navazuje na výsledky našeho předchozího projektu 
COSMOS, do kterého bylo zařazeno celkem 3 021 pacientů 
(z toho 631 pacientů s SCH, 760 s MDD a 1 135 s NP) a ve 
kterém byla obezita potvrzena jako nejčastější somatická 
komorbidita u  schizofrenie, druhá nejčastější u depresivní 
poruchy (po hypertenzi) a mezi nejčastější tělesná onemocnění 
patřila i u pacientů s neuropatickou bolestí (Kohútová et al., 
2018; 2019).

Přestože se jedná o aktuální téma, současné údaje o vzta-
hu nadváhy  či obezity  a pohybové  aktivity psychiatrických 

pacientů a pacientů s neuropatickou bolestí v èeské republice 
nejsou dostačující. Projekt Brain Fit nabízí sledování aktu-
álního tématu vztahu nadváhy a obezity a pohybové aktivity 
s celkovým fungováním u pacientů s SCH, MDD a NP přímo 
v klinické praxi, a to na dosud nejrozsáhlejším šetření na toto 
téma v èeské republice.

cílem projektu Brain Fit bylo zjištění vztahu body-mass 
indexu (BMI) a míry pohybové aktivity s celkovou závažností 
příznaků a úrovní fungování u pacientů v ambulantní péči.

Metodika

Výzkumný projekt BRAIN FIT (Body PaRamaters MeAsure 
& It’s  INFluence  on PSY & NEU DIseases  and Treatment) 
organizuje Národní ústav duševního zdraví  (NUDZ) v  rámci 
smluvního výzkumu.  Jedná  se o  studii podpořenou grantem 
společnosti krka èr, s. r. o.

Data byla shromaždována ambulantními psychiatry a neuro- 
logy, kteří  souhlasili  s účastí  v projektu. Lékaři byli následně 
poučeni o charakteru studie a proškoleni ve způsobu sběru dat. 
Předem bylo určeno, že každý lékař zařadí nejvýše 15 pacientů 
z důvodů vyšší reprezentativnosti souboru.

Pacienti byli zařazováni konsekutivně, počínaje  jednotným 
časovým bodem. Podmínkou byl  souhlas pacienta s účastí  se 
studií,  který byl  schválen  etickou komisí Národního ústavu 
duševního  zdraví  a  aktuální  stav umožňující  kvalifikovaný  
informovaný souhlas získat.

Vstupní kritéria zahrnovala pouze věk nad 18 let a přítom-
nost diagnózy schizofrenie, depresivní poruchy (jedna epizoda 
nebo  rekurentní  forma)  a  neuropatické  bolesti,  která  byla 
při  vstupní  (první vizitě) potvrzena diagnostickým  interview. 
Pro  stanovení diagnózy SCH a MDD byla použito  interview 
The Mini-International Neuropsychiatric  Interview  (M.I.N.I. 
5.0.0, česká verze; Sheehan et al., 1998) Pro stanovení NP pak  
diagnostické interview podle dotazníku NPSI (Neuropathic Pain 
Symptom Inventory (česká verze; Šrotová et al., 2015; 12 položek; 
dvě položky k odhadu doby trvání a frekvence výskytu bolesti 
během 24 hodin, 10 položek popisujících výskyt a intenzitu pěti 
typů bolesti za stejnou dobu na stupnici od 0 (bez bolesti) po  
10 (maximální bolest): pálivá (povrchová) spontánní bolest; tla-
ková (hluboká) spontánní bolest; paroxyzmální bolest; vyvolaná 
bolest; parestezie/dysestezie).

Lékaři zaznamenali základní demografická data (věk, pohlaví, 
vzdělání,  rodinný stav,  zaměstnanost a případnou  invaliditu) 
a zaznamenali aktuální medikaci.

Lékaři dále zhodnotili u všech pacientů úroveň obtíží a cel-
kové funkční postižení. Úroveň obtíží v posledním týdnu byla 
hodnocena podle stupnice celkového klinického dojmu (Guy et 
al., 1976; CGI, The Clinical Global Impression – Severity scale; 
7 bodová  stupnice; 1 – nepřítomnost příznaků onemocnění,  
2 – hraniční projevy, 3 – mírné projevy, 4 – středně závažné projevy, 
5 – výrazné projevý, 6 – velmi výrazné projevy, 7 – extrémně závažné 
projevy). Úroveň celkového fungování / funkčního postižení za 
poslední měsíc byla hodnocena dle stupnice GAF (The Global 
Assessment of Functioning; škála je součástí tříosé diagnostiky 
DSM, užitá verze podle českého překladu DSM-4; stupnice s roz-
sahem 0–100 bodů, kde 0–10 bodů extrémní postižení a patologie 
a 90–100 bodů pak duševní zdraví a plné fungování).

Následně byla pacientům změřena výška, váha (a dopočítán 
Body-mass Index) a obvod pasu.

Poté pacienti vyplnili sebeposuzovací dotazník pohybové 
aktivity  (IPAQ,  International Physical Activity Questionnaire, 
Craig  et  al.,  2003).  IPAQ zahrnuje oblasti pracovní, domácí 

263 SCH 352 MDD 241 NP

377 SCH 464 MDD

1 137 pacientů

96 lékařů 
(69 psychiatrů, 27 neurologů)

81 lékařů 
(57 psychiatrů, 24 neurologů)

856 pacientů

1. vizita

2. vizita

296 NP

Obrázek 1: Počty pacientů a lékařů v jednotlivých vizitách
MDD – depresivní porucha, SCH – schizofrenie, NP – neuropatická bolest
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prostředí,  volnočasové aktivity  a  chůzi. Stanovuje, kolik dní 
a minut v daném dni v posledním týdnu se pacienti zabývali 
intenzivní a mírnou aktivitou a v kolika dnech alespoň 10 minut 
chodili. Fyzická aktivita je pak ve výsledku vyjádřena v jednot-
kách metabolického ekvivalentu – MET (Metabolic Equivalent 
Task / metabolický ekvivalent) – 1 MET vyjadřuje energii vyda-
nou během sezení v klidu. Hodnoty jsou vyjádřením celkového 
MET (minut aktivity/týden) a je součtem MET vysoká aktivita 
(minuty/týden*8,0) + MET mírná aktivita (minuty/týden*4,0)  
+ MET chůze  (minuty/týden*3,3). Minimální úroveň pohy-
bu  je určena na 600 MET, zdravotně uspokojivá úroveň pak  
3 000 Met a více.

Při následující (druhé) vizitě po 6 měsících byla provedena 
kontrola demografických dat, zaznamenána změna medikace 
a provedeno hodnocení stejnými hodnotícími stupnicemi (CGI, 
GAF), pacientům byly přeměřeny tělesné parametry a opětovně 
vyplnili dotazník IPAQ.

Data byla zadávána lékaři do webového formuláře, následně 
byla zpracována a statisticky vyhodnocena.

Statistické metody

Demografické a klinické charakteristiky souboru  jsou pre-
zentovány jako průměr a směrodatná odchylka nebo procentem 
výskytu sledovaného jevu. Meziskupinová srovnání a srovnání 
mezi pohlavími byla v závislosti na charakteru dat prováděna 
chí-kvadrát testem, jednofaktorovou analýzou rozptylu (ANOVA) 
nebo nepárovým t-testem. Ke  srovnání  výskytu komorbidit, 
změny psychopatologie a kvality života mezi první a druhou 

vizitou byly použity testy McNemarův, párový t test a ANOVA 
pro opakovaná měření. Pro zhodnocení vztahu mezi tělesnými 
parametry, mírou pohybové aktivity, závažnosti onemocnění a cel-
kovým fungováním byl použit Spearmanův koeficient pořadové 
korelace, vliv dalších parametrů, jako věk a pohlaví tyto parame-
try byl testován v regresním modelu. Analýza byla realizovaná 
programovým souborem STATA (STATA16, StataCorp., 2019).

výsledky

Lékaři
Při 1. vizitě participovalo na projektu 96 lékařů (69 psy- 

chiatrů – 71,2 % a 27 neurologů – 28,8 %) a v obou vizitách 
81 lékařů (84,4 % z původně zúčastněných; 57 psychiatrů – 
70,4 % a 24 neurologů – 29,6 %). Zastoupeni byli lékaři z celé 
ČR, nicméně s vyšším podílem lékařů z Prahy (21,9 %); nad 
10 % byl  zastoupen kraj Moravskoslezský  (13,5 %)  a  Jiho-
moravský (10,4 %), nejméně byl zastoupený kraj Pardubický 
(1,0 %) Každý lékař zařadil v průměru 11,8 pacientů, psychiatři 
12,2 a neurologové 11,0.

Pacienti
Při  1.  vizitě participovalo 1 137 pacientů,  obou  vizit  se  

zúčastnilo 856 pacientů (75,3 %). Z 856 pacientů, kteří se zúčast-
nili obou vizit, bylo 263 pacientů (30,7 %) s SCH, 352 (41,1 %) 
pacientů s MDD a 241 (28,2 %) pacientů s NPP (viz obr. 1).

Charakteristiky pacientů, kteří se nezúčastnili druhé vizity 
(N = 281; SCH: N = 113, MDD: N = 113, NP: N = 55), nebyly 
odlišné od pacientů, kteří ve studii setrvali.

Tabulka 1: Demografické charakteristiky pacientů s účastí při obou vizitách (N = 856) podle diagnózy a pohlaví

SCH MDD NP

muži ženy celkem muži ženy celkem muži ženy celkem

Počet 161 102 263 101 251 352 100 141 241

Věk M 42,30 45,84 43,67 50,18 51,70 50,89 64,43 61,30 62,60

SD 10,69 11,53 11,13 104,70 12,43 13,10 10,37 11,52 11,14)

Rozsah 19–68 19–68 19–68 20–82 20–83 20–83 32–85 25–86 25–86

Věkové
kategorie

≤30 23 (14,3) 13 (12,9 36 (17,7) 15 (15,0) 15 (6,0) 30 (8,6) 0 1 (0,7) 1 (0,4)

31–40 43 (26,7) 16(12,8) 59 (22,5) 11 (110,0) 42 (16,9) 53 (15,2) 3 (3,0) 5 (3,5) 8 (3,3)

41–50 59 (36,6) 43 (42,6) 102 (38,9) 19 (19,0) 49 (19,7) 68 (19,5) 9 (9,0) 19 (13,5) 28 (11,6)

51–60 26 (16,1) 16(15,8) 42 (16,0) 27 (27,0) 86 (34,5) 113 (32,4) 15 (15,0) 42 (29,8) 57 (23,7)

≥61 10 (6,2) 13 (12,9) 23 (8,7) 28 (28,0) 57 (22,7) 85 (24,4) 73 (73,0) 74 (52,5) 147 (61,0)

Vzdělání ZŠ 57 (35,4) 22 (21,6 79 (30,0) 13 (12,9) 33 (13,1) 46 (13,1) 8 (8,0) 15 (10,6) 23 (9,5)

OU 54 (33,5) 26 (25,5) 80 (30,4) 34 (33,7) 62 (24,7) 96 (27,3) 37 (37,0) 45 (31,9) 82 (34,0)

SŠ 37 (23,0) 44 (43,1) 81 (30,8) 31 (30,7) 116 (46,2) 147 (41,8) 37 (37,0) 56 (39,7) 93 (38,6)

Bc 8 (5,0) 3 (2,9) 11 (4,2) 11 (10,9) 8 (3,2) 19 (5,4) 6 (6,0) 12 (8,5) 18 (7,5)

Mg 5 (3,1) 7 (6,9) 12 (4,6) 12 (11,9) 32 (12,7) 44 (12,5) 12 (12,0) 13 (9,2) 25 (10,4)

Stav Svob 142 (88,2) 47 (46,1) 189 (71,9) 38 (37,6) 41 (1,3) 79 (22,4) 12 (12,0) 8 (54,7) 20 (8,3)

Žen/Vd 12 (7,5) 28 (27,5) 40 (15,2) 45 (44,6) 121 (48,2) 16 (47,2) 68 (68,0) 89 (63,1) 157 (65,1)

Rozv 6 (3,7) 24 (23,5) 30 (11,4) 13 (12,9) 71 (28,3) 84 (23,9) 15 (15,0) 17 (12,1) 32 (13,3)

Vdov 0 3 (2,9) 3 (1,1) 5 (5,0) 14 (5,6) 19 (5,4) 4 (4,0) 24 (17,0) 28 (11,6)

Jiné 1 (0,6) 0 1 (0,4) 0 4 (1,6) 4 (1,1) 1 (1,0) 3 (2,1) 4 (1,7)

Zaměst-
nán

NE 136 (84,5) 77 (75,5) 213 (81,0) 44 (43,6) 141 (62,9) 185 (52,6) 81 (81,0) 106 (75,2) 187 (77,6)

ANO 25 (15,5) 25 (24,5) 50 (19,0) 57 (56,4) 110 (43, 8) 167 (47,4) 19 (19,0) 35 (24,85) 54 (22,4)

Invalidita NE 20 (12,4) 19 (18,6) 39 (14,8) 74 (73,3) 168 (62,9) 232 (65,9) 68 (68,0) 104 (73,8) 172 (71,4)

1. st. 5 (3,1) 5 (4,9) 10 (3,8) 12 (11,9) 42 (16,7) 54 (15,3) 18 (18,0) 21 (14,9) 39 (16,2)

2. st. 16 (9,9) 13 (12,7) 29 (11,0) 8 (7,9) 25 (10,0) 33 (9,4) 3 (3,0) 8 (5,7) 11 (4,6)

3. st. 120 (74,5) 65 (63,7) 185 (70,3) 7 (6,9) 26 (10,4) 33 (9,4) 11 (11,0) 8 (8,7) 19 (7,9)

V závorkách jsou uvedena procenta.
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≥40
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30–34,9
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Odstup mezi 1. a 2. vizitou byl u pacientů s SCH 168±26 
dne, u pacientů s MDD 167±29 dne, u NPP 176±28 dnů.

Charakteristiky účastníků, kteří se zúčastnili obou vizit, 
uvádí tab. 1.

úroveň celkového fungování
Závažnost onemocnění byla ve všech diagnostických sku-

pinách obvykle mírná či středně závažná (CGI 3: SCH 29,7 %, 

MDD 31,7 %, NP 27,4 %; CGI 4: SCH 26,3 %, MDD 16,2 %; NP 
29,1 %). Úroveň celkového fungování pacientů se SCH byla 
významně horší než u pacientů s MDD a NP (SCH 54,5±15,0 
vs. MDD 70,1±15,9 a NPP 69,5±16,3).

Mezi vizitami nedošlo v průměru k signifikantní změně zá-
važnosti onemocnění v žádné z diagnostických skupin. Došlo 
nicméně k mírnému zlepšení všeobecného fungování (stupni-
ce GAF) u pacientů s SCH (muži: t(160) = -3,16, p = 0,002; ženy: 

Obrázek 2: Úroveň celkového fungování při vstupu do studie a při následné kontrole
Stupnice GAF: <40 Narušení hodnocení reality nebo komunikace NEBO velké narušení fungování ve více oblastech života; 41–60 Středně závažné až 
závažné příznaky NEBO omezení výkonu sociálních, pracovních nebo studijních funkcí; 61–80 Několik mírných příznakù NEBO určité obtíže v oblasti 
sociální, pracovní či studijní; >80 Příznaky jsou minimální, dobře funguje ve všech oblastech.

Obrázek 3: Body-Mass Index při první a druhé vizitě, podle diagnostické skupiny a pohlaví
Podle Státního zdravotního ústavu (studie EHES, 2014) se v České republice pohybuje nad hranicí normální hmotnosti podle hodnot BMI 64 % populace 
(73 % mužù a 55 % žen), do kategorie obezita podle hodnot BMI spadá 27 % populace (29 % mužù a 25 % žen). Podle našich výsledkù byl BMI ≥25 
zjištěn u 84,1 % pacientù s SCH, 70,4 % s MDD a 84,6 % s NP, BMI ≥30 (obezita) pak u 49,7 % pacientù se SCH, 31,2 % s MDD a 46,0 % s NP.
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t(101) = -5,63, p < 0,001), MDD (muži: t(100) = -5,03, p = 0,001; 
ženy: t(250) = -4,60, p < 0,001) i NP (pouze ženy: t(133) = -2,03, 
p = 0,04). Úroveň celkového fungování při vstupu do studie 
a při následné kontrole ukazuje obr. 2.

Tělesné parametry (BMI a obvod pasu)
Body-Mass Index (BMI) ≥ 25 byl zjištěn u 84,1 % pacientů 

s SCH, 70,4 % s MDD a 84,6 % s NP, BMI ≥ 30 (obezita) pak 
u 49,7 % pacientů se SCH, 31,2 % s MDD a 46,0 % s NP (obr. 3, 
tab. 2). Průměrný BMI byl nižší u pacientů s MDD (27,9±5,7) 
v porovnání s SCH (30,5±6,4) i NPP (30,2±5,5). Tomu odpo-
vídají i průměrné hodnoty obvodu pasu (obr. 4, tab. 2).

V období mezi  vizitami nedošlo v  základních  tělesných 
parametrech (obvod pasu a BMI) ke změnám. Výjimkou byli 
muži ve skupině pacientů s NP, kde došlo k mírnému snížení 
BMI (t(99) = 1,99, p = 0,049; tab. 2).

úroveň pohybové aktivity
Pohybová aktivita byla hodnocena podle sebeposuzovacího 

dotazníku  (IPAQ  International  Physical Activity Questi-
onnaire), objektivní měření nebylo zahrnuto.

Uspokojivé úrovně fyzické aktivity dosahovala přibližně 
třetina pacientů s SCH, polovina pacientů s MDD a asi 60 % 
pacientů s NP. Následné testování ukázalo významné rozdíly 
pouze mezi skupinami SCH a NP (p < 0,001), tj. vyšší aktivitu 
pacientů nP ve srovnání s pacienty s sch, jiné meziskupinové 
srovnání či rozdíly mezi ženami a muži nebyly významné.

Další hodnocení míry fyzické aktivity bylo provedeno po-
dle podílu aktivity vysoké, mírné a chůze. V čase stráveném 
vysokou fyzickou aktivitou (jako např. běh, cyklistika, plavání, 
chůze do schodů, štípání dřeva, nošení těžkých břemen, rytí 

či kopání jako příklady) mírnou aktivitou (rekreační pohyb, 
mytí oken, nošení  lehkých břemen, zametání, hrabání  listí 
jako příklady) a chůzí dosahovali pacienti s NP lepší výsled-
ky než pacienti se SCH. Pacienti s NP též dosahovali lepších 
výsledků v čase  stráveném vysokou aktivitou proti pacien-
tům s MDD, v ostatních typech fyzické aktivity se nelišili. 
Pacienti se sch a MDD dosahovali ve všech typech aktivit 
srovnatelných výsledků.

Úroveň fyzické aktivity zůstala mezi vizitami beze změn, 
pouze u mužů s MDD došlo k mírnému navýšení aktivity 
a to pouze v kategorii mírná aktivita (M-MET, t(31) = -3,11, 
p = 0,004). Úroveň fyzické aktivity při vstupu a při další kon-
trole dle jednotlivých složek a celkově ukazuje obr. 5.

Vztah mezi tělesnými parametry a závažností obtíží 
a celkovým fungováním

Signifikantní,  leč mírný  vztah  byl  zjištěn mezi  závaž-
ností onemocnění (CGI) a BMI (rho = 0,11, p = 0,03) a OP 
(rho = 0,11, p = 0,03) u pacientů se SCH, mezi celkovým fun-
gováním (GAF) a BMI (rho = 0,13, p = 0,005) a OP (rho = 0,11, 
p = 0,02) u MDD a mezi úrovní celkového fungování i CGI 
a  fyzickou  aktivitou  (rho  =  0,31,  p  <  0,001;  rho  =  0,22, 
p < 0,001) u pacientů s NP. Regresní analýza, zahrnující ve-
dle cGi, GaF, BMi, oP i věk a pohlaví jako prediktory míry 
fyzické aktivity, ukázala u pacientů s SCH velmi mírný vliv 
celkového fungování (R2 = 0,023, p = 0,014), u MDD nebyl 
zjištěn žádný významný prediktor a u pacientů s NP pak míru 
fyzické aktivity predikovaly GAF (p < 0,0001), dále pohlaví 
(p = 0,006) a věk (p = 0,04; souhrnné R2 = 0,114), tedy vyšší 
fyzická aktivita u mužů mladšího věku s vyšším celkovým 
fungováním (tab. 3).

Tabulka 2: Obvod pasu a BMI při první a druhé vizitě, podle diagnostické skupiny a pohlaví

SCH

1. kolo 2. kolo

muži ženy celkem muži ženy celkem

OP M 107,5 99,6 104,4 107,2 98,7 103,9

SD 16,7 17,8 17,5 16,6 17,8 17,6

Rozsah 60–150 45–150 45–150 60–150 45–150 45–150

BMI M 30,5 30,5 30,5 30,7 30,3 30,5

SD 5,7 7,3 6,4 5,7 7,2 6,3

Rozsah 18,6–45,1 16,7–54,4 16,7–54,4 18,6–46,0 16,7–53,3 16,7–53,3

MDD

1. kolo 2. kolo

muži ženy celkem muži ženy celkem

OP M 99,1 92,3 94,3 99,2 92,3 94,3

SD 15,0 16,1 16,1 15,4 15,6 15,9

Rozsah 53–140 55–168 53–168 53–140 54–140 53–140

BMI M 28,2 27,9 28,0 28,2 28,0 28,1

SD 5,2 5,9 5,7 5,3 5,8 5,7

Rozsah 17,7–50,7 15,9–49,2 15,9–50,7 17,7–52,4 15,9–49,2 15,9–52,4

NP

1. kolo 2. kolo

muži ženy celkem muži ženy celkem

OP M 106,3 99,6 102,4 106,0 100,1 102,6

SD 12,8 14,5 14,2 12,5 15,8 14,8

Rozsah 75–150 66–135 66–150 75–152 67–180 67–180

BMI M 29,6 30,7 30,3 29,4 30,6 30,1

SD 4,9 5,6 5,5 4,9 5,9 5,5

Rozsah 2219–47,5 19,8–45,9 19,8–48,9 22,1–45,7 16,4–48,9 16,4–48,9
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Obrázek 4: Obvod pasu při první a druhé vizitě, podle diagnostické skupiny a pohlaví
Muži by ideálně neměli mít obvod pasu – nezávisle na tělesné výšce – větší než 94 cm, ženy ne větší než 80 cm. Podle Státního zdravotního ústavu (studie 
EHES, 2014) v české populaci byla prùměrná hodnota obvodu pasu 97,9 cm u mužù a 87,7 cm u žen – kolem 60 % populace má vyšší než doporučenou 
hodnotu obvodu pasu. Podle našich výsledkù byla u pacientù s SCH prùměrná hodnota OP 107,2 cm u mužù a 98,7cm u žen, u pacientù s MDD 99,2 cm 
u mužù a 92,3 cm u žen, u pacientù s NP 106 cm u mužù a 100,1 cm u žen.
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Obrázek 5: Úroveň fyzické aktivity při 1. a 2. vizitě, podle diagnostických skupin a pohlaví 
MET /metabolický ekvivalent/: 1 MET vyjadřuje energii vydanou během sezení v klidu. 
Hodnoty jsou vyjádřením celkového MET (TOT-MET: min aktivity/týden) a je součtem MET vysoká aktivita (V-MET: min/týden*8,0) + MET mírná 
aktivita (M-MET: min/týden*4,0) + MET chùze (W-MET: min/týden*3,3).
Minimální aktivita za týden je podle doporučení WHO je 600–1 200 MET, 600 MET představuje např. 3 hodiny chùze/týden, 90 min mírného běhu nebo 
jízdy na kole, hodinu běhu nebo 2,5 hodiny zahradničení. 
3 000–4 000 MET je podle WHO zdravotně uspokojivé množství pohybu. 
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Vztah mezi změnami tělesných parametrů a fyzické aktivity 
(váha, BMI, obvod pasu a fyzická aktivita vyjádřená v MET) 
na jedné straně a závažností onemocnění a úrovní celkového 
fungování (CGI, GAF) nebyl zjištěn. Změny v obou oblastech 
mezi vizitami byly minimální a vzájemně spolu nesouvisely.

Léèba

Vyhodnocení vztahu mezi užitou léčbou (a její změnou mezi 
vizitami) a tělesnými parametry (váha, BMI a obvod pasu) a fy-
zickou aktivitou nepřineslo žádné významné výsledky.

V průběhu 6 měsíců došlo ke změně medikace jen u minima 
pacientů (5,3 %, více u MDD 8,0 %), navíc s různým odstupem 
před druhou vizitou, v ostatních případech zůstala medikace 
identická (76,9 %), případně se pouze upravovala dávka (11,0 %) 
či se přidal nový preparát (6,9 %). Podíl změn medikace mezi 
vizitami u jednotlivých diagnostických skupin ukazuje obr. 6.

Nejčastěji užívaným antipsychotikem u SCH byl olanzapin, 
aripiprazol  a quetiapin. Často byla  antipsychotika užívána 
i u MDD, nejčastěji olanzapin a quetiapin. Zastoupení jednotli-
vých preparátů v léčbě, podíl monoterapií a kombinací a způsob 
dávkování uvádí tab. 4.

Nejčastěji užívaným antidepresivem u MDD byl  sertralin, 
escitalopram a venlafaxin. Relativně často byla podávána antide-
presiva i u pacientů s SCH, nejčastěji escitalopram a venlafaxin. 
Zastoupení jednotlivých preparátů v léčbě, podíl monoterapií 
a kombinací a způsob dávkování uvádí tab. 5.

Nejčastěji užívaným antiepileptikem u NP byl pregabalin 
(užívalo 32,1 %) a gabapentin (užívalo 30,5 %), které byly sou-
časně nejčastějšími preparáty u nP vůbec.

Diskuse a závěr

Projekt BRAIN FIT představuje dosud nejrozsáhlejší  šet-
ření na  téma vztahu nadváhy a obezity a pohybové aktivity 
s  celkovým fungováním u pacientů  léčených se  schizofrenií, 
depresivní poruchou a neuropatickou bolestí v èeské republice. 
Jednalo se o observační, multicentrické sledování, studie byla 
prospektivně uspořádána.

Data byla získána ambulantními lékaři přímo v psychiatric-
kých a neurologických ambulancích v ČR. V rámci studie bylo 
při první vizitě vyšetřeno 1 137 pacientů, kontrolní přešetření 
při druhé vizitě po 5–7 měsících proběhlo u 856  (75,28 %) 
z nich. Při první vizitě se projektu zúčastnilo 96 lékařů, obou 
vizit pak 81 lékařů. Hlavní příčinou absence dat z druhé vizity 
od pacientů byla neúčast lékaře.

Pacienti s SCH v době zařazení nejčastěji vykazovali mírné, 
středně závažné nebo závažné projevy nemoci podle stupnice 
CGI a jejich celkové fungování bylo hodnoceno jako středně 
závažné až závažné postižení v oblasti pracovní, studijní nebo 
sociální. Pacienti s MDD v době zařazení nejčastěji vykazovali 

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

SCH
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NP

beze změn
zvýšení dávky
snížení dávky
kombinace
změna

Obrázek 6: Podíl změn medikace mezi vizitami u jednotlivých diagnostických skupin

Tabulka 3: Vztah váhových a metabolických parametrů a závažnosti 
nemoci (stupnice CGI) a úrovně postižení (stupnice GAF) 

SCH MDD NP

GAF CGI GAF CGI GAF CGI

BMI rho -0,073 0,114 -0,134 0,098 -0,030 0,106

p 0,163 0,029 0,005 0,037 0,616 0,069

Obvod rho -0,089 0,113 -0,109 0,047 -0,060 0,116

P 0,086 0,029 0,021 0,324 0,315 0,046

MET rho 0,041 -0,016 0,068 -0,086 0,307 -0,217

p 0,437 0,766 0,155 0,074 <0,0001 0,0002

Jasný vztah mezi fyzickou aktivitou a závažnosti nemoci a narušením fungo-
vání byl zjištěn u pacientù s NP. Ostatní signifikantní vztahy jsou vyznačeny 
tučně. Pozn.: rho je korelační koeficient (Spearman).
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mírné příznaky nemoci nebo u nich příznaky MDD v době 
zařazení nebyly přítomny, po stránce fungování pak bylo jejich 
fungování narušeno  jen mírně, případně fungovali dobře ve 
všech oblastech. Pacienti s NP při vstupu do studie vykazovali 
nejčastěji středně závažné či mírné projevy neuropatické bolesti 
a narušení celkového fungování bylo nejčastěji hodnoceno jako 
mírně narušené, případně jako minimální. Úroveň celkového 
fungování pacientů se SCH tak byla podle očekávání významně 
horší než u pacientů s MDD a NP (tyto dvě skupiny se nelišily).

Podle Státního  zdravotního ústavu  (SZÚ,  studie EHES, 
2014; Čapková et al., 2017) se v České republice pohybuje nad 
hranicí normální hmotnosti podle hodnot BMI 64 % populace 
(73 % mužů a 55 % žen), do kategorie obezita podle hodnot 
BMI spadá 27 % populace. V našem souboru byla nadváha či 
obezita (BMI ≥ 25) zjištěna u 84,1 % pacientů se SCH, 70,4 % 
s MDD a 84,6 % s NP, přímo obezitu (BMI ≥ 30) pak vykazovalo 
u 49,7 % pacientů se SCH, 31,2 % pacientů s MDD a 46,0 % s NP.

Výrazně vyšším hodnotám BMI odpovídaly i vyšší hodnoty 
obvodu pasu. Podle SZÚ v české populaci byla průměrná hod-
nota obvodu pasu 97,9 cm u mužů a 87,7 cm u žen – kolem 
60 % populace má vyšší než doporučenou hodnotu obvodu 
pasu. Podle našich údajů byla u pacientů se SCH průměrná 
hodnota OP 107,2 cm u mužů a 98,7cm u žen, u pacientů 
s MDD 99,2 cm u mužů a 92,3 cm u žen, u pacientů s NP 
106 cm u mužů a 100,1 cm u žen.

Mírný vztah byl u pacientů se SCH zjištěn mezi BMI a ob-
vodem pasu na jedné straně a celkovou závažností onemocnění 
(podle stupnice CGI). Vyšší BMI a obvod pasu byl spojen se 
závažnější mírou psychopatologie a/nebo obráceně, závažněji 
nemocní měli vyšší BMi a obvod pasu. U pacientů s MDD byl 
významnější vztah mezi BMI a obvodem pasu a celkovým fungo-
váním (podle stupnice GAF). Pacienti s vyšším BMI a obvodem 
pasu vykazovali horší celkové fungování (a obráceně). U obou 
skupin pacientů nicméně nebyl zjištěn vztah mezi závažností 

onemocnění či celkovým fungováním a mírou fyzické aktivity. 
Proti tomu u pacientů s nP nebyl vztah mezi BMi a obvodem 
pasu a CGI a GAF zjištěn, nicméně byl nalezen relativně silný 
vztah mezi fyzickou aktivitou a závažností příznaků a celkovým 
fungováním. Pacienti s vyšší mírou fyzické aktivity vykazovali 
mírnější projevy nemoci  a  vyšší míru  celkového  fungování 
(a naopak).

Výsledky ukazují na uspokojivou míru  fyzické aktivity ve 
všech diagnostických skupinách, a to na rozdíl od objektivně 
zjištěných hodnot  tělesných parametrů, které  jsou výrazně 
horší než údaje z běžné populace. Příčinou může být pouze 
subjektivní  forma hodnocení,  a  tudíž možné nadhodnocení 
údajů. Pokud by ale údaje odpovídaly skutečnosti, pak by nálezy 
znamenaly, že pacienti trpí nadváhou navzdory obvyklé míře 
fyzické aktivity a roli by hrály faktory jiné (nezdravé stravování, 
medikace apod.).  Sebeposuzovací nástroj  IPAQ  je poměrně 
masivně používán k odhadu fyzické aktivity a byl lokalizován 
do velkého počtu  jazyků  (Craig  et  al.,  2003; Hagströmer  et 
al., 2005). Na druhé straně, přehledová práce (Lee et al., 2011) 
uzavírá, že korelace mezi sebeposuzovací stupnicí IPAQ a ob-
jektivním měřením aktivity byla ve většině studií nižší, než je 
přijatelná úroveň.

Během půlročního sledování nedošlo k významným změnám 
v tělesných parametrech, pouze u mužů s NP došlo k mírnému 
snížení BMI. Rovněž v úrovni  fyzické aktivity nedošlo mezi 
vizitami k významným změnám, pouze u mužů s MDD došlo 
k mírnému navýšení v kategorii mírná aktivita. Stejně tak došlo 
ke změně medikace v průběhu 6 měsíců jen u minimálního 
množství pacientů (5,3 %). Není tedy překvapující, že ani vyhod-
nocení vztahu mezi užitou léčbou (a její změnou mezi vizitami) 
a tělesnými parametry  (váha, BMI a obvod pasu) a  fyzickou 
aktivitou nepřineslo žádné významné výsledky.

V posledních  letech byla publikována  řada  studií  sledují-
cích neurobiologické a metabolické koreláty i rizikové faktory 

Tabulka 4: Přehled užívaných AP u pacientů se schizofrenii (N = 263). Uváděny jsou četnosti monoterapií i kombinací a dávkování jednotlivých AP

AMI ARI HAL KLO OLA QUE RIS ZIP JINÉ dávkování

M SD Me min max

AMI 1/0,4 1/0,4 1/0,4 2/0,8 5/1,9 2/0,8 0 0 4/1,5 350,0 155,7 400 100 600

ARI 10/3,8 3/1,1 3/1,1 13/4,9 3/1,1 3/1,1 1/0,4 8/3,0 16,7 7,5 15 5 30

HAL 1/0,4 3/1,1 12/4,6 1/0,4 2/0,8 0 9/3,4 5,5 4,4 3 2 15

KLO 10/3,8 0 0 3/1,1 0 11/4,2 259,6 134,9 275 50 600

OLA 44/16,7 4/1,5 7/2,7 0 30/11,4 14,4 6,5 13 5 30

QUE1 9/3,4 3/1,1 1/0,4 16/6,1 390,6 222,3 300 100 800

RIS 13/4,9 0 5/1,9 3,5 1,7 4 1 6

ZIP 3/1,1 5/1,9 82,2 51,4 60 40 160

JINÉ 41/15,6 NA NA NA NA NA

% pac s AP * 6,1 17,1  12,2 12,5 43,7 14,8 13,7 3,8 49,4

% v mono ** 6,3 22,2   3,1 30,3 38,3 23,1 36,1 30,0 31,5

% z mono *** 0,8 7,6 0,8 7,6 33,3 6,8 9,8 2,3 31,1

Hodnoty uvádějí jako počty pacientù / % z celého souboru (N = 256) pokud není uvedeno jinak. Hodnoty v diagonále (AMI-AMI, ARI-ARI,…) představují 
monoterapie, ostatní (AMI-ARI, AMI-HAL,…) pak jednotlivé kombinace. Zahrnuty byly pouze dvojkombinace, kombinace ≥3 a více preparátù nikoliv.  
AMI – amisulpirid; ARI – aripiprazol; HAL – haloperidol; KLO – klozin; OLA – olanzin; QUE – quetiapin; RIS – risperidon;ZIP – ziprasidon; JINÁ – ostatní AP
* uvádí % pacientù, kteří užívali dané antipsychotikum (v monoterapii či kombinaci, N = 263)
** uvádí % pacientù užívajících daný preparát, kteří jej užívali pouze v monoterapii (AP mono/ AP mono+komb)
*** uvádí % pacientù, kteří užívali daný preparát na monoterapii ze všech pacientù s monoterapií AP (N = 132, 50,2 % z celého souboru)
1 není odlišena forma quetiapin IR a SR
NA – nelze aplikovat, léčiva ve skupině Jiné jsou rùznorodá s rùzným dávkováním
M – prùměr, SD – směrodatná odchylka, Me – medián, min – nejnižší dávkování, max – nejvyšší dávkování
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u pacientů s duševním onemocněním trpících zároveň nadvá-
hou či obezitou. Byly publikovány nálezy pacientů s depresivní 
poruchou, které diskutují obezitu jako zdroj chronického zá-
nětu, který je doprovázen depresivním syndromem (Schachter 
et al., 2018, Delgado et al., 2018). Souvislosti mezi obezitou 
a mozkovým věkem u pacientů s první epizodou schizofrenie 
se věnuje kolektiv autorů z našeho pracoviště (Kolenič et al., 
2018). Jiná naše pracovní skupina publikovala nálezy dávající 
do souvislosti hypovitaminosu D a vyšší BMI u pacientů uží-
vajících antipsychotika ze  skupiny MARTA  (Kopecek et  al., 
2019). Intenzivně studovány jsou i možnosti farmakologických 
i nefarmakologických  intervencí  v  léčbě obezity u psychiat-
rických pacientů  (McGinty  et  al.,  2016). Do praxe  v České 
republice již byl zaveden např. edukační program pro pacienty 
trpící schizofrenií (Kitzlerová a Motlová, 2005; Kitzlerová et al., 
2009). Doporučené postupy pro sledování tělesných parametrů 
u pacientů se závažnými duševními poruchami vydala i Psychi-
atrická společnost ČLS JEP (2018). Projekt BRAIN FIT přináší 
alarmující nálezy v prevalenci obezity u sledovaných pacientů, 
které přímo volají po zavedení léčebných intervencí obezity do 
běžné klinické ambulantní praxe.

Uspořádání studie přineslo řadu omezení, v diskusi uvádíme 
ta nejpodstatnější: 1. Pacienti podstupující obě vyšetření byli 
spíše s nižší závažností onemocnění; je tedy možné, že výsledky 
popisují situaci u pacientů více spolupracujících a uspokojivěji 
kompenzovaných. 2. Diagnostické  interview bylo provedeno 
a škály CGI a GAF byly hodnoceny samotnými lékaři, nikoli 
nezávislými hodnotiteli. Tento přístup na druhé straně může 
být i výhodou, jelikož odráží skutečnosti z běžné klinické am-
bulatorní praxe. Určitým vyrušením možného nejednotného 
přístupu lékařů byla předem určená hranice 15 pacientů na 
jednoho lékaře. 3. Hodnocení míry pohybové aktivity pacientů 
bylo provedeno pouze na základě subjektivní škály, nebylo 

provedeno objektivní měření skutečné aktivity pacientů. Kro-
mě vyplnění informovaného souhlasu ve studii a samotného 
dotazníku IPAQ nebyla pacientům poskytnuta žádná specific-
ká intervence, např. ve smyslu systematické edukace ohledně 
zdravotního přínosu zvýšení pohybové aktivity. 4. Léčba byla 
omezena pouze na užívaná psychofarmaka a reflektovala or-
dinovanou medikaci, nikoli její skutečné užívání a adherenci 
k léčbě. 5. Interval v průměru 6 měsíců mezi vizitami je příliš 
krátký pro zachycení dynamiky sledovaných parametrů, dvě 
vyšetření v tomto odstupu lze spíše vnímat jako potvrzení či 
upřesnění vyšetření jednorázového.

I s danými omezeními lze konstatovat, že studie přináší vý-
znamné nálezy získané z rozsáhlého souboru pacientů v èeské 
republice. Výsledky studie BAIN FIT poukazují na vyšší míru 
nadváhy a obezity u pacientů se schizofrenií, depresí a neu-
ropatickou bolestí v ambulantní péči, a na jejich souvislost 
s celkovou závažností nemoci a úrovní všeobecného fungování 
pacientů.

Autoři prohlašují, že instituce Národní ústav duševního zdraví 
byla v souvislosti se vznikem a tématem článku v uplynulých 24  mě-
sících smluvně vázána se společností Krka ČR, s. r. o., která poskytla 
finanční podporu pro provedení práce a publikaci.
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E-mail: barbora.kohutova@nudz.cz
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K publikaci přijato: 25. 3. 2020

Tabulka 5: Přehled užívaných AD u pacientů s depresivní poruchou (N = 352). Uváděny jsou četnosti monoterapií i kombinací a dávkování jed-
notlivých AD

ESC MIR CIT FLU PAR AGO VEN SER JINÉ dávkování

M SD Me min max

ESC 42/11,9 10/2,8 0 0 0 5/1,4 3/0,9 0 8/2,3 13,5 5,0 10 5 20

MIR 13/3,7 3/0,9 1/0,3 3/0,9 2/0,6 15/4,3 5/1,4 4/1,1 28,3 11,1 30 15 60

CIT 16/4,5 0 0 0 1/0,3 1/0,3 6/1,7 22,7 9,4 20 10 50

FLU 5/1,4 0 0 0 0 2/0,6 23,6 8,1 20 20 40

PAR 15/4,3 1/0,3 2/0,6 0 1/0,3 25,0 9,8 20 20 60

AGO 3/0,9 2/0,6 1/0,3 5/1,4 38,8 12,8 50 25 50

VEN 46/13,1 2/0,6 11/3,1 175,0 84,1 150 75 450

SER 44/12,5 15/4,3 96,3 45,0 100 50 300

JINÉ 49/13,9 NA NA NA NA NA

% pac s AD * 19,3 15,9 7,7 2,3 6,3 5,4 23,3 19,3 28,7

% v mono ** 61,8 23,2 59,3 62,5 68,2 15,8 56,1 64,7 48,5

% z mono*** 18,0 5,6 6,9 2,1 6,4 1,3 19,7 18,9 21,0

Hodnoty uvádějí jako počty pacientù / % z celého souboru (N = 352) pokud není uvedeno jinak. Hodnoty v diagonále (ESC-ESC, MIR-MIR,…) představují 
monoterapie, ostatní (ESC-MIR, ESC-AGO,…) pak jednotlivé kombinace. Zahrnuty byly pouze dvojkombinace, kombinace ≥3 a více preparátù nikoliv.  
ESC – escitalopram, MIR – mirtazapn, CIT – citalopram, FLU – fluoxetin, PAR – paroxetin, AGO – agomelatin, VEN – venlafaxin, SER – sertralin, JINÉ 
– jiná AD než uvedená
* uvádí % pacientù, kteří užívali dané antidepresivum (v monoterapii či kombinaci, N = 352)
** uvádí % pacientù užívajících daný preparát, kteří jej užívali pouze v monoterapii (AD mono/ AD mono+komb)
*** uvádí % pacientù, kteří užívali daný preparát na monoterapii ze všech pacientù s monoterapií AD (N = 233, 66,2 % z celého souboru)
NA – nelze aplikovat, léčiva ve skupině Jiné jsou rùznorodá s rùzným dávkováním
M – prùměr, SD – směrodatná odchylka, Me – medián, min – nejnižší dávkování, max – nejvyšší dávkování
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VliV mediálních zpráV na dušeVní zdraVí

the impact of news content on mental health

LADISLAv kESNER1,2, PETR ADáMEk1,3, DOMINIkA gRYgAROvá1

1Národní ústav duševního zdraví, Klecany 
2Filozofická fakulta Masarykovy univerzity, Brno 

33. lékařská fakulta Univerzity Karlovy, Praha

Souhrn

Negativní dopad mediálního zpravodajství na duševní zdraví a subjektivní pocit spokojenosti se stává závažným sociálním i zdravotním 
problémem. Článek stručně shrnuje dosavadní výzkumy v této oblasti a pojmenovává klíčové problémy a otázky empirického výzkumu 
negativního vlivu médií na duševní zdraví. Dále představuje model epidemiologie reprezentací jako perspektivní teoretický rámec pro 
zkoumání této problematiky. V další části se zaměřujeme na klíčové psychologické a neurální mechanismy, jimiž jsou mediální zprávy 
přijímány a asimilovány a jejichž prostřednictvím dochází k ovlivňování duševního zdraví. 

Klíčová slova: média, zprávy, duševní zdraví, epidemiologie reprezentací, neurální mechanismy, emoční regulace, neurozobrazování

Summary

Negative impact of media news on mental health and subjective well-being is increasingly recognized as a serious social and health 
problem. The article briefly summarizes relevant research and outlines main issues for empirical investigation in this area. It introduces 
the model of epidemiology of representation as a theoretical framework for such research. The key psychological and neural mecha-
nisms, through which news contents are perceived and assimilated and through which mental health is affected, are then discussed. 

Key words: media, news, mental health, epidemiology of representations, neural mechanisms, emotion regulation, neuroimaging

úvod

„Pod vlivem zpráv z médií a informací od přátel ze zahraničí se 
začal cítit ohrožený a obával se apokalyptické okupace. Před čtyřmi 
lety začal mít problémy s vysokým tlakem, kdy mu vedlejší účinky 
předepsaných lékù zpùsobovaly zlé sny. Zdálo se mu, že se sem valí 
plné vlaky islamistù, kteří vykřikují náboženská hesla a vraždí.“ 
(…) „Znalci v podstatě potvrdili, že vlivem informací, které k němu 
doléhaly z veřejné sféry a které se týkaly hrozeb, jež mají vytvářet 
uprchlíci islámského vyznání, se v jeho těle znásobovaly organické 
procesy, které mu laicky řečeno zatemňovaly mysl a bránily se roz-
hodovat racionálně,“ stojí v odùvodnění rozsudku. (…)1

Nedávný případ důchodce, který byl jako první český občan 
odsouzen za pokus o teroristický útok, dramaticky zvýraznil 
fakt, že negativní dopad médií na psychické zdraví se ve vzrůs-
tající míře stává nejen významným sociálním, ale potenciálně 
také zdravotním problémem, který se zjevně dotýká též psy-
chiatrického výzkumu i praxe. Skutečnost, že média přinášejí 
převážně negativní zprávy, je obecně známa (Combs a Slovic, 
1979; Coleman, 1993; Daly a Chasteen, 1997), stejně jako to, 
že konzumace médií může přivodit či zhoršit stres, nebo jiné 
negativní duševní stavy (Walsh-Childers a Brown, 2009). Psy-
chiatři a psychologové občas svým pacientům a klientům radí, 
aby se v zájmu svého zdraví vyhýbali větší expozici negativnímu 

zpravodajství, a mnozí lidé tak sami činí v rámci duševní  
hygieny. nicméně empirické poznatky o negativním dopadu 
médií na mentální zdraví a subjektivní pocit spokojenosti (well-
-being) jsou dosud spíše kusé, a jakkoliv se tato otázka stává před-
mětem rostoucího zájmu, poznání kognitivních a neurálních 
mechanismů působení médií na duševní zdraví a rozvoj psycho-
patologie je v počátcích. V tomto článku 1. stručně shrnujeme 
dosavadní výzkumy na téma dopadu médií na duševní zdraví, 
2. pojmenováváme aktuální problémy a otázky tohoto výzkumu 
a 3. stručně představíme konceptuální model působení médií na 
psychické stavy a hlavní psychologické a neurální mechanismy 
tohoto působení. Úvodem upřesňujeme, že článek se zaměřuje 
výlučně na vliv zpráv šířených rozmanitými kanály (tisk, televize, 
internet), tj. zpravodajskými obsahy (zpravodajství a publicis-
tické formáty – komentáře, glosy), nikoli však podstatně širšími 
otázkami negativních efektů médií ve smyslu komunikaèních 
platforem (internet, sociální sítě apod.).

Dopad mediálních zpráv na duševní zdraví –  
stav souèasného poznání

Z široké problematiky dopadu médií na duševní zdraví 
a subjektivní pocit spokojenosti bylo dosud zkoumáno 

1.  Zdroj: https://www.lidovky.cz/domov/koran-nam-prikazovati-zabijeti-vas-jak-se-seniorovi-zatemnila-mysl-a-sel-pokacet-strom-na-koleje.
A190220_134233_ln_domov_jho
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pouze několik málo aspektů. Naprostá většina studií zabý-
vající se touto tematikou se zaměřovala na negativní účinky 
sledování zpravodajství o násilných či katastrofických udá-
lostech, jako jsou případy hromadného násilí nebo přírodní 
katastrofy. Toto nepřímé působení traumatických událostí 
skrze média  se nazývá  „vzdálené  trauma“  (distant trauma). 
Řada  studií doložila kauzální  souvislost vzdáleného  trau-
matu u lidí vystavených televiznímu zpravodajství s rozvo-
jem posttraumatické stresové poruchy  (PTSD)  (Collimore 
et al., 2008; Busso et al., 2014; Pinchevski, 2015; Jenness et 
al., 2016). Nejvíce výzkumů se věnovalo tomuto fenoménu 
v souvislosti s teroristickými útoky z 11. září 2001 (Ahern 
et al., 2002; Bernstein et al., 2007; Silver et al., 2013; Otto et 
al., 2007; Cohen et al., 2006). Výzkumy zjistily vyšší prav-
děpodobnost rozvinutí PTDS u lidí, kteří sledovali během 
týdne od 11. září televizní zpravodajství více než jiní jejich 
spoluobčané (Ahern et al., 2002). Nové případy PTSD byly 
zaznamenány i v souvislosti s výročím, které televizní zpravo-
dajství připomínala rok po teroristickém útoku (Bernstein et 
al., 2007). Podobně výzkumníci zjistili obsahovou analýzou 
snů  zvýšení  stresu  a  traumatizace po  expozici  televizním 
zprávám zprostředkujícím události 11. září (Propper et al., 
2007; Bulkeley a Kahan, 2008). Epidemiologické studie srov-
návaly vývoj PTSD u lidí, které teroristický útok na World 
Trade Center v New Yorku přímo zasáhl oproti těm, kteří 
sledovali události z médií (Brackbill et al., 2009; Neria et al., 
2006). U této druhé skupiny byla zaznamenána nižší preva-
lence PTSD, a především s časovým odstupem od událostí 
docházelo k poklesu, zatímco u skupiny přímých účastní-
ků prevalence během pěti až šesti let stoupla (Neria et al., 
2006). Populace s PTSD rozvinutou pouze skrze média však 
vykazovala vyšší náchylnost k dalším psychickým poruchám 
(Neria et al., 2006; Neria a Sullivan, 2011). Dalším rizikovým 
faktorem, který se ukázal jako podstatný pro rozvinutí PTSD 
po mediálním působení vzdáleného traumatu, jsou úzkostné 
dispozice. Collingmore a kol. (Collimore et al., 2008) sesbírali 
dva roky po teroristických útocích od vysokoškoláků, kteří 
sledovali události 11. září pouze přes média, údaje o jejich 
úzkostnosti, užívání médií a PTSD rozvinuté v souvislosti 
s teroristickými útoky. Zjistili, že sledování médií a osobnost-
ní rys úzkostnosti predikoval zvýšenou reaktivitu na podněty 
(hyperarousal) a znovuobjevení symptomů PTSD.

Jiné studie se zaměřovaly na vliv médií na děti a dospíva-
jící (Busso et al., 2014, Otto et al., 2007). Zvýšená expozice 
zprávám o teroristických útocích jak z 11. září (Otto et al., 
2007), tak z Bostonského maratonu roku 2013 (Busso et al., 
2014), dokázala u mladé populace vyvolat symptom PTSD. 
Podobně jako bylo zjištěno u dospělých, zvýšené riziko rozvoje 
PTSD patří zranitelnějším jedincům – se zvýšenou psychickou 
reaktivitou na stres, předchozí psychopatologií, neadaptivní 
strategií regulace emocí (Jenness et al., 2016) nebo pokud byl 
jedinec dříve vystaven násilí (Busso et al., 2014). Média může-
me pod prizmatem těchto studií vnímat jako možné zdroje 
negativních důsledků lokálního traumatu, které se však jejich 
prostřednictvím stává traumatem celospolečenským. Událost 
tak nevyvolává stresovou reakci jen v komunitě, kde se stala, 
ale napříč celou společností (Holman et al., 2014).

relativně omezené jsou empirické poznatky o vztahu mezi 
sledováním  traumatických  (či  obecně negativních)  zpráv 
a rozvojem dalších typů úzkostných poruch a depresivních 
symptomů.  V  jedné  z  prvních  takto  zaměřených  studií 
výzkumníci  zjistili  signifikantní  vztah mezi  sledováním 
mediálních obsahů během izraelsko-libanonské války roku 
1982 a výskytem depresivních symptomů na velkém vzorku 

izraelské populace. Zhoršení stavu sledovaných responden-
tů korelovalo s vypuknutím války, následoval však pokles 
prevalence deprese během nejhoršího období války, což bylo 
vysvětleno adaptací (Hobfoll et al., 1989). Johnston a Davey 
(1997) hodnotili dopad negativních televizních zpráv na ná-
ladu a stupňování obav respondentů. Dobrovolníci sledovali 
buď pozitivní,  negativní nebo neutrální  zprávy.  Skupině, 
která zhlédla negativní zprávy, se signifikantně zvýšila míra 
stavu úzkosti a smutku, stejně jako tendence rozvíjet osobní 
obavy do katastrofických scénářů. Další studie s izraelskou 
populací doložila významný nárůst úzkostných symptomů 
v souvislosti se sledováním televizního zpravodajství z kon-
fliktu v Gaze (Bodas et al., 2015). Rovněž studie provedená 
na velkém vzorku 2 620 respondentů shledala, že expozice 
mediálnímu  zpravodajství  o  teroristickém útoku  v Belgii 
v  roce 2016 korelovala se subjektivně prožívaným pocitem 
strachu a ohrožení a subjektivně hodnoceným zdravotním 
a duševním stavem (Deschepper et al., 2018). V souvislosti 
s  expozicí násilným mediálním obsahům byly  rovněž do-
kumentovány příznaky desenzitizace probandů s vysokým 
skórem agresivity oproti dobrovolníkům s nízkým skórem 
(Alia-Klein et al., 2014).

Shrneme-li dosavadní výzkumy sledované problematiky, 
ukazuje se, že v něm existuje řada nezmapovaných míst.

Za prvé, naprostá většina studií v této oblasti byla založena 
na dotazníkovém šetření, zatímco behaviorální či neurální 
odpovědi na mediální zprávy byly studovány dosud jen mini-
málně. Větší využití neurozobrazovacích metod se v poslední 
době objevuje v kontextu komunikačních neurověd, tj. při 
analýze mechanismů přenosu zprávy  a přesvědčování  –  ty 
jsou  však  typicky  zaměřeny na  zdravotní  kampaně nebo 
reklamní zprávy, nikoliv zpravodajství (Morelli a Lieberman, 
2013; Cooper et al., 2015). Mediální zprávy jakožto trauma-
tické  stresory však zatím nebyly pomocí experimentálních 
neurověd systematicky zkoumány.

Za druhé, zcela dominantní pozornost byla dosud věnová-
na vlivu vzdáleného traumatu (jednoznačně traumatizujícího 
zpravodajství), kdy lze předpokládat bezprostřední a robustní 
efekt na psychiku a které je i experimentálně snáze uchopitel-
nější. Nicméně uvažujeme-li o vlivu mediálního zpravodajství 
na mentální zdraví jeho konzumentů, je třeba se soustředit 
na kumulativní (synergický) efekt celého spektra mediálních 
zpráv  – od  traumatizujících přes  afektivně  salientní  až po 
banální zprávy jen s mírně negativní valencí. empirické po-
znatky v takto pojatém záběru jsou ovšem dosud minimální. 
Pionýrským počinem byla  studie McNaughton-Casillové  
(McNaughton-Cassill,  2001)  vycházející  z  reportovaných 
vzorců  individuální  expozice mediálním zprávám. Studie 
shledala přímou korelaci mezi mírou expozice a zvýšeným 
emocionálním distresem a úzkostí, nikoliv však depresivními 
symptomy. Recentně pak Wormwood et al. (2018) zkoumali 
duševní zdraví dobrovolníků po dobu devíti měsíců na 
několika vybraných škálách (fyzické, depresivní a úzkostné 
symptomy, fyziologická reaktivita na averzivní stimuly). Sle-
dovali souvislost těchto hodnot s užíváním médií, respektive 
expozici pozitivním versus negativním zprávám. Dobrovol-
níci,  kteří  byli  vystaveni negativnějším  zprávám,  vykázali 
i vyšší skór ve fyzických a depresivních symptomech a vyšší 
reaktivitu k averzivním stimulům.

Za  třetí, problematika negativního dopadu mediálních 
zpráv  byla  dosud  sledována na populaci  psychiatrických 
pacientů jen ojediněle a vždy jen v souvislosti s vysoce trau-
matizujícími událostmi  (Pollack  et  al.,  2006; Rosen  et  al., 
2005; Taylor a Jenkins, 2004).
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Za čtvrté, epidemiologické studie přinášejí pouze nepřímé 
důkazy o vlivu médií na duševní zdraví – ukazují na zvýšení 
psychiatrické morbidity, včetně počtu sebevražd, různých typů 
závislostí či sociálních a ekonomických problémů, v souvislosti 
se společenskými událostmi (např. ekonomická krize – Paleolo-
gou et al., 2018; Mattei et al., 2019; atd.). Je pravděpodobné, že 
kauzalita zde neplatí jen v případě osobního zasažení událostí 
samotnou (např. ztráta zaměstnání v souvislosti s krizí), ale také 
bez přímé zkušenosti – pod vlivem negativního vnímání osobní 
situace a očekávání budoucího vývoje, které  je podněcováno 
negativními zprávami z médií. tato teze však dosud nebyla do-
kázána, a proto je nutné zacházet s těmito spojitostmi obezřetně.

Můžeme tedy shrnout, že porozumění mechanismům, ji-
miž lidská mysl zpracovává mediální zprávy, a jejich dopadům 
na duševní zdraví, vykazuje značné mezery. V současnosti tak 
existuje několik prioritních otázek, na něž se výzkum v této 
oblasti musí zaměřit:
1.  Jak různé způsoby užívání médií a expozice běžným, a ni-

koli jen silně traumatizujícím a násilným zprávám ovlivňují 
psychický stav a duševní zdraví u zdravé  i psychiatrické 
populace?

2.  Jaké jsou klíčové kognitivní a neurální mechanismy 
působení médií na duševní zdraví a subjektivní pocit 
spokojenosti?

3.  Za jakých podmínek a skrze jaké mechanismy vliv médií 
spouští maladaptivní a individuálně i společensky nebez-
pečné jednání, jakým je úvodem citovaný případ?

4.  Existuje endofenotyp zvýšené sensitivity/vulnerability vůči 
negativním zprávám?

Pro adekvátní zodpovězení těchto otázek je nejprve zapo-
třebí ustavit teoretický rámec, v němž mohou být tato témata 
úspěšně zkoumána a který musí přemostit úroveň sociálních 
a biologických faktorů.

Model: Epidemiologie reprezentací

Potenciálně přínosným modelem  je  epidemiologie  repre-
zentací, pojem, který uvedl kognitivní antropolog Dan Sperber 
k postižení transferu mentálních obsahů v materiálním světě 
(Sperber, 1985; Sperber, 2001) a který jsme v rozšířeném pojetí 
navrhli  adaptovat  i  pro  sledovanou problematiku  (Kesner, 
2018). Mediální obsahy jsou jedním z principiálních příkladů 
materiálních  (veřejných)  reprezentací,  které  cirkulují  v  so-
ciálním prostoru a  jejichž prostřednictvím  jsou ustavovány 
a přenášeny kolektivní mentální reprezentace (názory, postoje, 
stereotypy),  ale  také modulovány afektivní a mentální  stavy 
jejich příjemců. Funguje zde cyklický efekt: individuální psy-
chologické rysy, mentální obsahy i afektivní stavy determinují 
individuální odpověď na reprezentace obíhající ve veřejném pro-
storu. Expozice mediálním reprezentacím a jejich asimilace pak 
vyvolává afektivní a kognitivní odpovědi na vědomé i nevědomé 
rovině, včetně generování negativních emocí a mentálních stavů 
a jejich možnému přechodu až do plně vyjádřené psychopatolo-
gie. současně se tyto mentální a emocionální stavy podílejí na 
vytváření, udržování a oběhu postojů, stereotypů, předsudků, 
myšlenek a konkrétních rozhodnutí se sociálním dopadem, 
tedy společenské patologie. Epidemiologická metafora se zdá 
zvláště příhodná k postižení virálního efektu obsahů šířených 
novými médii  jako  internet  a  sociální  sítě  (Cappella  et  al., 
2015; Cascio et al., 2015; Goel et al., 2015; Baek et al., 2017). 
Předpokládáme, že individuální vnímání a reakce na mediální 

reprezentace  je určována  třemi  skupinami  faktorů: 1. pře-
svědčení o  světě,  včetně  stereotypů, postojů  a ovlivňování 
ostatními členy sociální skupiny; 2. kombinací osobnostních 
rysů, kognitivních stylů a afektivních rysů; 3. individuálními 
vzorci interakce a konzumace médií.

Mezi osobnostními rysy a aspekty kognitivního stylu, jež 
ovlivňují odpověď na mediální zpravodajství, hraje zásadní 
roli negativní zaujatost (negativity bias), tzn. že negativní udá-
losti jsou výraznější, silnější a dominantní, v kombinacích se 
posilují, a obecně jsou účinnější než pozitivní události (Rozin 
a Royzman, 2001; Baumeister et al., 2001), přičemž negativní in-
formace je vnímaná jako významnější než pozitivní informace 
(Hilgard et al., 2014). Pro naše účely je podstatným rysem nega-
tivního zkreslení nikoli jen jeho samotná existence, ale fakt, že 
se výrazně liší od jednotlivce k jednotlivci (Norris et al., 2011). 
Někteří  lidé  jsou citlivější  vůči  informacím o potenciálních 
hrozbách a vyžadují od své sociální skupiny více ochrany, jak 
prokázala rozsáhlá vědecká literatura. tyto individuální rozdíly 
se zdají být v průběhu času stabilní a vztahují se na širokou 
škálu podnětů (zvuky, slova, obrazy; viz Norris et al., 2011). Dal-
šími psychologickými/osobnostními rysy jsou: potřeba kogni-
tivního uzavření (tj. vyhýbání se nejednoznačnosti), intolerance 
nejistoty, fluidní versus krystalická inteligence a optimismus/
pesimismus (McNaughton-Cassill, 2001). Z nedostatku místa 
zde můžeme  jen  výčtem zmínit další  skupinu  faktorů,  jež 
ovlivňují  individuální odpověď na mediální  zobrazení,  jež 
mohou bezprostředně souviset s psychopatologií: afektivní rysy 
a stavy, jakými jsou fyziologická vzrušivost, míra neuroticismu, 
frustrační tolerance, úzkostnost a agresivita. Všechny tyto rysy 
a stavy mohou být měřeny zavedenými psychologickými meto-
dami, a tedy jsou v principu otevřené empirickému zkoumání. 
Konečně posledním určujícím faktorem je individuální míra 
interakce s médii a jejich konzumace, tj. četnost, celková délka 
expozice,  vzorec používání  (např.  zda  jedinec  spíše  skenuje 
titulky a obrázky, nebo rovněž čte či naslouchá celým článkům 
a reportážím) a samozřejmě i individuální výběr médií.

Mechanismy zpracování a asimilace  
mediálního zpravodajství

Předpokládáme, že kombinace těchto faktorů určuje indi-
viduální strategie vnímání a asimilace mediálních zpráv, které 
v důsledku predikují celkový dopad na duševní zdraví a sub-
jektivní pocit spokojenosti. Mechanismy, jimiž jsou mediální 
zprávy přijímány, asimilovány a jimiž dochází k ovlivňování 
duševního zdraví, zasahují škálu procesů od nevědomých/
reflektivních až po vědomé/reaktivní. Jedná se o mechanismy, 
které psychologie a kognitivní a afektivní neurovědy dobře 
znají, jako jsou např. pozornost, afektivní priming, emoční 
regulace, sémantické zpracování, a subjektivní konstrukce 
významu. Zásadní otázkou  zůstává problém  realističnosti 
stimulů:  při  zkoumání  těchto procesů  se běžně používají 
standardní stimuly jako například tváře s emočními výrazy, 
a nikoli komplexní obrazo-texty, jež tvoří obsah mediálních 
zpráv. 

Na rozdíl o dekontextualizovaných stimulů ovšem mediál-
ní reprezentace na své konzumenty působí na několika úrov-
ních simultánně: 1. na té základní to jsou jednotlivé obrazy, 
symboly a texty. Ty však většinou nejsou vnímány izolovaně, 
nýbrž 2. v rámci komplexnějších obrazo-textů a symbolických 
struktur  (např. novinový  článek, webová  stránka,  televizní 
reportáž, televizní program atd.). Takové zpravodajské prvky 
bývají pak dále včleňovány do 3. ještě širších a komplexnějších 
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narativů a metanarativů. Nepochybně je však možné využít 
předchozích výzkumů a extrapolovat užitečné poznatky zís-
kané pomocí jednodušších stimulů na problematiku percepce 
mediálních zpráv.

Low-level (automatické) mechanismy

Mediální zprávy obsahují obrazy a texty různého stup-
ně působivosti  (obecně  i  pro  specifické  téma),  od  vysoce 
emočně nabitých až po neutrální a běžné. Vlastně jen jejich 
velmi malá část odpovídá tomu, co kognitivně-neurovědní 
výzkum nazývá „averzivním“ nebo „negativním“ stimulem: 
drtivou většinu by označil za „neutrální“. Mnohé negativní 
mediální obrazy a titulky nicméně zapojují automatické 
či  reflexní odpovědi a pozornostní mechanismy podobně 
jako  typické  negativní  stimuly  z  International  Affective 
Picture System (IAPS) či jiných standardizovaných databází 
emočních stimulů, běžně používaných v behaviorálních a ne-
urozobrazovacích studiích [(mnoho z negativních obrazů 
z IAPS a podobných databází byly mimochodem převzaty 
ze zpravodajských médií (Lang et al., 2008; Marchewka et 
al., 2014)], a proto je možné z těchto studií vycházet. Expe-
rimenty užívající eye-trackingové a jiné behaviorální metody 
přesvědčivě prokázaly, že změny v pozornosti k negativním 
stimulům korelují s psychickými rysy a stavy, jako je úzkost 
a některé psychopatologie (Beck, 1976; Clasen et al., 2013; 
Duque  a  Vázquez,  2015). Neurozobrazovací  studie  zase 
podrobně zkoumaly negativní zkreslení (a rovněž zkreslení 
spojené s úzkostí nebo depresí), charakterizované prioritním 
rozeznáváním negativních stimulů a zvýšenou pozorností 
k negativní informaci, dále chybným připisováním negativní 
valence stimulům neutrálním nebo pozitivním, anebo lep-
ším zapamatováním materiálu s negativní emocí. abnormál-
ní vzorce neurální odpovědi – hyperaktivita k negativním 
a hypoaktivita k pozitivním stimulům – a konektivity moz-
kových sítí je biologickou signaturou řady psychiatrických 
diagnóz (Henderson et al., 2014; Moses-Kolko et al., 2010; 
Leppänen, 2006; Stuhrmann et al., 2011) a v rostoucí míře 
je spojována se samotnou vulnerabilitou k duševnímu one-
mocnění. ačkoliv neurální podklady emočního zpracování 
naturalistických stimulů z médií nebyly dosud systematicky 
zkoumány,  lze předpokládat, že různé formy negativního 
dopadu mediálních reprezentací (např. zvýšené obavy, úz-
kostné či depresivní myšlenky), mají podklad ve specifických 
neurálních změnách jako např. aberantní konektivitě mezi 
subkortikálními, limbickými a korovými oblastmi mozku.

Emoèní regulace

I když dopad mediálních zpráv na individuální psychi-
ku začíná nepochybně  těmito automatickými odpověďmi, 
významnější roli hrají spíše strategie emoční regulace a vyšší 
kognitivně-sémantické procesy, jimiž dochází k asimilaci vní-
maných zpráv. Mezi procesy, které ovlivňují to, jak příchozí 
komplexní informace ovlivňuje momentální psychický stav 
i to, zda (jaký) negativní efekt zanechá na subjektivní pocit 
pohody a duševní zdraví v delším časovém horizontu, náleží 
klíčové místo strategiím emoční regulace – jak adaptivním 
(přehodnocení a přijetí), tak maladaptivním (především ru-
minace a potlačení). Přehodnocení (reappraisal) je kognitivně-
-jazyková strategie, která mění směr emočních odpovědí tím, 
že reformuluje význam situace či informace. Činí tak dvěma 

komplementárními taktikami: reinterpretací, jíž je obsah či 
význam stimulu přeměněn, či distancováním, které transfor-
muje úhel pohledu, z nějž se o informaci uvažuje. Tyto taktiky 
mohou  rychle  a  zásadně modulovat  rané  fáze  zpracování 
působivých stimulů a informací, ale stejně tak i jejich pozdější 
sémantické zpracování (Gross, 1998; Gross, 2001; Blechert et 
al., 2012; Ochsner et al., 2012; Powers a LaBar, 2019). Již dlou-
ho je přitom známo, že strategie přehodnocení má důležitou 
regulační a protektivní funkci při udržování duševní a fyzické 
pohody  (Gross,  1998; Davidson  et  al.,  2000; Russo  et  al., 
2012; Sheppes a Levin, 2013). Obě taktiky přehodnocení hrají 
ústřední roli při potlačování tendencí k ruminaci, katastrofi-
zaci a dalším maladaptivním strategiím asimilace mediálních 
zpráv. Ruminace je považována za klíčový rys zvláště u úzkosti 
a afektivních poruch, ale také u jiných psychopatologických 
stavů (Joorman a Quinn, 2014; Bradley et al., 2011; Rive et 
al., 2013; Sloan et al., 2017), a lze ji považovat za kritický ri-
zikový faktor recepce mediálních obsahů. Současné výzkumy 
zaměřené na poznávání neurálních mechanismů specifických 
strategií emoční regulace naznačují, že změna způsobu, jimiž 
je obrazový a textový stimul pozorován a zarámován, může 
mít na subjektivní a neurální odpovědi, které stimul vyvolává, 
trvající efekty (Joorman a Quinn, 2014; Bradley et al., 2011; 
Rive et al., 2013; Sloan et al., 2017). Nicméně zkoumání pro-
cesů emoční regulace při vnímání médií je dosud v začátcích. 
Pokud je nám známo, pouze jediná nedávná studie zkoumala 
emoční regulaci v souvislosti s traumatizujícími zprávami 
pomocí dotazníkového šetření. Zaměřili  se na otázku, zda 
strategie  emoční  regulace  před  expozicí  traumatickému 
podnětu dokázaly předpovědět rozvinutí PTSD symptomů 
u adolescentů po teroristickém útoku na Bostonský mara-
ton v roce 2013 a zda bylo toto spojení modulováno mírou 
expozice zprávám informujícím o útoku (Jenness et al., 2016). 
Jakkoliv na téma emoční regulace spojené s mediálními repre-
zentacemi nebyly dosud uskutečněny žádné neurozobrazo-
vací výzkumy, některé návrhy experimentů, při nichž si mají 
dobrovolníci například představovat znepokojující scénáře, 
které by se jim podle nich mohly stát, a současně potlačit 
obdobné představy u jiných scénářů (Benoit et al., 2016), se 
zdají pro kontext našeho tématu bezprostředně využitelné.

Asimilace: Jak jsou mediální obsahy interpretovány 
a asimilovány do životního příběhu

Regulační strategie emocí se při vnímání zpráv rozvíjejí 
„online“, v řádu vteřin, ovšem tyto psychologické a neurální 
procesy  často  působí  i  následně, mimo kontext  bezpro-
středního příjmu zpráv,  s  tím,  jak si  subjekt dotváří  jejich 
význam a  začleňuje  je  do narativu  svého  individuálního 
života. Těchto fází se týkají především dvě linie současného 
výzkumu v kognitivní a afektivní neurovědě. Jednou z nich 
jsou neurozobrazovací studie týkající se sebereferenčních pro-
cesů – tj. mechanismů, které vztahují význam přicházejících 
informací k narativnímu Já. Nové poznatky spojují ruminační 
myšlení jakožto klíčový rys afektivních poruch s dysfunkcemi 
sebe-referenčních procesů, a na neurální úrovni s aberantní-
mi vzorci aktivací a konektivity v tzv. defaultní síti mozku 
(DMN), limbických strukturách a hipokampu (Lemogne et 
al., 2011; Nejad et al., 2019; Philippi et al., 2018). Perzistentní 
ruminace nad negativními interpretacemi mediálních zpráv 
vychází s největší pravděpodobností ze stejných neurobiolo-
gických mechanismů. Vzhledem k tomu, že význam většiny 
mediálních obsahů není jednoznačný, ale je spíše výsledkem 
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individuální mentální  konstrukce,  představuje  z hlediska 
naší problematiky další relevantní oblast současné zkoumání 
neurálních mechanismů sémantické kognice, tj. jak probíhá 
recipientovo porozumění obrazům a textům,  jak se stávají 
smysluplné (Jouen et al., 2015;  Jouen et al., 2017; Vatanse-
ver  et  al.,  2017). Další  teoretické  východisko ke  zkoumání 
negativního dopadu mediálních zpráv na duševní zdraví, 
jež by propojilo psychickou a neurální úroveň, představují 
některé recentní modely, jež spojují specifické neurální vzorce 
dysfunkcí na úrovni velkých mozkových sítí s dysfunkčními 
fenotypy,  jako  je  ruminace,  obavy,  strachová dysregulace, 
anhedonie, frustrace apod. (Williams, 2017).

Lze tedy shrnout, že stálý přísun negativních zpráv z médií 
zasahuje kognitivní a neurální mechanismy v celé hierarchii – 
od reflexivních a automatických procesů, přes mechanismy 
emoční regulace až po kognici vyššího řádu – které jsou již 
samy o  sobě dysfunkční,  anebo neúměrně  zatěžují  jejich 
dosud normální fungování. V závislosti na výše zmíněných 
faktorech se takový dopad následně projevuje na subjektivní 
úrovni zvýšeným pocitem stresu, obav či rozvojem specific-
kých mentálních stavů – zvýšenou nejistotou, negativními 
anticipacemi, pocity anhedonie, frustrace, hněvu a bezmoci 
či – u jedinců s predispozicí – rozvojem psychopatologií. ně-
které současné vlivné modely, které se zabývají pocity nejistoty 
a negativní anticipace jakožto kauzálním faktorem patogene-
ze úzkosti a deprese (Grupe a Nitschke, 2013; Badcock et al., 
2017) mohou být produktivně rozšířeny právě s ohledem na 
specifickou roli mediálních obsahů v generování těchto stavů.

Z modelu epidemiologie reprezentací současně plyne, že 
negativní dopad mediálních reprezentací – obecně i na indi-
viduální úrovni – nelze pojímat izolovaně, nýbrž ve vztahu 
k nepříznivým sociálním  rizikovým  faktorům a  sociálním 
stresorům, jejichž vliv na duševní zdraví je dnes jednoznačně 
prokázán. rychlé sociální změny, socioekonomická deprivace 
a nouze, zvýšená soutěživost a nerovnost, překotná urbani-
zace, společenská izolace, samota a řada dalších faktorů se 
stále více uznávají za zdroj traumatických zkušeností, které 
zvyšují riziko či přímo spouštějí duševní nemoc (McEwen, 
2013; Krabbendam et al., 2014; Tost et al., 2015). Vezmeme-li 
v potaz,  že  lidé  žijí  jak  ve  skutečných,  tak  symbolických 
a zprostředkovaných vztazích se světem, je nanejvýš důležité 
si uvědomit, že mediální reprezentace působení těchto so-
ciálních stresorů dále modulují a zesilují. abychom uvedli 
jednoduchý příklad: negativní dopady životní situace člověka, 
který se potýká se ztrátou zaměstnání či nízkými příjmy, dlu-
hy a hrozbou exekuce, budou silně ovlivňovat zprávy týkající 
se právě ekonomické krize, očekávaných dopadů exekuce nebo 
zprávy o lidech, kteří si žijí v přepychu a beztrestně profitují 
z nemorálního jednání. V psychiatrii je v rostoucí míře zdůraz-
ňována role narativu, jako konceptu spojujícího individuální 
psychické procesy a  společenskou  realitu; podle některých 
je  důležitým kauzálním mechanismem  lidské  zkušenosti 

i rozvoje psychopatologie (Kirmayer a Crafa, 2014; Paradiso 
a Rudrauf,  2012).  Sledovaná problematika  tomuto pojetí 
plně odpovídá. individuální narativní reprezentace osobního 
života  i širšího světa  je složená  jak z  interpretací vlastních 
reálných životních zkušeností, tak i veřejných reprezentací, 
které cirkulují v sociálním prostoru – a které do značné míry 
utvářejí právě média.

závěr a perspektivy

na závěr zmíníme několik hlavních otázek, které se kladou 
budoucímu výzkumu dopadu mediálních  reprezentací na 
duševní zdraví a subjektivní pocit spokojenosti: pro studium 
kognitivních a neurálních mechanismů představuje z meto-
dologického hlediska největší  výzvu experimentální  využití 
ekologicky validních scénářů, tj. takových, které by se co nejvíce 
přibližovaly reálným vzorcům vnímání mediálních zpráv a jejich 
asimilace. Další výzvou je propojení populačních studií s velkými 
počty respondentů, které se nejlépe hodí pro výzkum korelací 
mezi způsoby užívání médií a základními psychickými a osob-
nostními rysy a stavy, s experimentálními metodami zaměřenými 
na kognitivní a neurální mechanismy, jež se provádějí na mno-
hem menších vzorcích. Za třetí, tyto studie se musí zaměřovat 
nejen na studium zdravých dobrovolníků, ale také pacientské 
populace, a identifikovat rizikové faktory pro vývoj psychopa-
tologií. V neposlední řadě by mohlo být užitečné zkoumat, jak 
využít některé strategie emoční regulace, jež terapeutická praxe 
běžně užívá, pro trénink asimilace negativního dopadu médií. 
Výsledkem by mělo být nalezení efektivních postupů remediace 
dopadu negativních mediálních zpráv s konečným cílem snížení 
rizika rozvoje psychopatologie. Výzkum negativního dopadu 
mediálních zpráv na duševní  zdraví předpokládá důsledné 
zaměření na komplexní interakce biologické i sociální úrovně 
kauzality duševních poruch, a  tedy může poskytnout nosný 
model pro psychiatrický výzkum obecně.
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Souhrn

Metoda experience sampling vznikla na počátku 70. let 20. století pro výzkum prožitků a chování mimo laboratorní podmínky. Me-
toda umožňuje získávat opakovaná měření (po několik dní či týdnů) od stejných jedinců v rámci jejich každodenního života. Umožňuje 
tak zachycovat jak intraindividuální, tak interindividuální variabilitu jedinců. Užití metody experience sampling se stále rozvíjí spolu 
s tím, jak se mění moderní technologie, které využívá. V článku představujeme metodu experience sampling a předkládáme základní 
informace důležité při realizaci výzkumu touto metodou.

Klíčová slova: experience sampling, metoda sbírání zkušeností, metoda sbírání prožitků, metoda snímání vzorků zkušenosti, ESM

Summary

Experience sampling method was developed in the early 1970s as an attempt to study experience and behavior outside the laboratory. 
The method allows researchers to gain repeated measures (for several days or weeks) of the same participants as they go about their 
daily lives. The method is able to capture intraindividual variability as well as interindividual variability of the participants. Experience 
sampling method is still moving forward along with the changes of modern technology it uses. This paper provides an introdution to 
experience sampling method and basic information for realization of the research.

Key words: experience sampling, ESM, ecological momentary assessment, intensive longitudinal methods

úvod

Metoda  experience  sampling  (ESM)  spočívá  v  získávání 
dostatečného  počtu  opakovaných měření  jedince,  která 
umožňují  zachytit procesy změny u daného  jedince a  také 
mezi  jednotlivými  jedinci. Na základě  této definice  je  tento 
druh longitudinálního výzkumu možné provádět jak v labo-
ratorních podmínkách, tak také jako terénní výzkum (Bolger 
a Laurenceau, 2013). Zaměříme se především na využití metody 
experience sampling k zachycení emocí, chování a myšlenek in 
situ. ESM umožňuje mapovat respondentův každodenní život 
v celé jeho komplexnosti (Hektner et al., 2007).

Zájem o každodenní život jedinců není v psychologii ničím 
novým. Příkladem mohou být studie deníkových záznamů, 
z nichž ESM vychází. Ty byly například využívány při výzku-
mech dětského  vývoje.  Již Darwin  v  roce 1877 publikoval 
knihu o  vývoji percepce a  exprese  emocí na  základě  svých 
deníků, které pořídil v prvních dvou letech života svého dí-
těte (Larson a Csikszentmihalyi, 2014; Wilhelm et al., 2011). 
Na počátku 20. století se deníkové záznamy začaly využívat 
také ke  zkoumání  rozličných oblastí  života  jedinců  (např. 
Bevans, 1913; Sorokin a Berger, 1939). Nicméně právě v této 
době byl v psychologii mnohem větší zájem o (laboratorní) 
zkoumání chování jedinců a jen málo pozornosti bylo věno-
váno tomu, co si lidé myslí či cítí ve svém každodenním životě 
(Larson a Csikszentmihalyi, 2014).

Zájem  o  zkoumání  každodenního  života,  prožívání 
a chování mimo laboratorní podmínky se začal postupně 
obnovovat v 60. letech 20. století. na počátku 70. let začal 
M. Csikszentmihalyi se svými kolegy na půdě University of 
Chicago využívat za tímto účelem nové technologie – přenos-
né pagery. Csikszentmihalyi, Larson a Prescott (1977) pub-
likovali první studii, která pro opakovaný sběr dat využívala 
pagerů a zabývala se denními aktivitami adolescentů. Metoda 
experience sampling  i využívání každodenních deníkových 
záznamů v psychologických a medicínských výzkumech zís-
kalo na popularitě v 90. letech 20. století (Fisher a To, 2012).

ESM spočívá v získávání opakovaných záznamů o nedáv-
ných zkušenostech stejného souboru lidí po dobu několika 
dnů či týdnů s využitím moderních technologií. Respondenti 
jsou žádáni, aby hodnotili své současné či velice nedávné po-
city, chování či myšlenky, a to v kontextu konkrétní situace 
(Fisher a To, 2012). Dříve byly k tomuto účelu využívány pa-
pírové deníky spolu s pagery či digitálními hodinkami, které 
respondentům připomínaly, aby udělali výzkumníky žádaný 
záznam. Spolu s rozvojem technologie od pagerů k chytrým 
telefonům se mění  také možnosti,  jak metodu  experience 
sampling využívat (Verhagen et al., 2016), nicméně princip 
zůstává stále stejný. Jde o studium myšlenek, pocitů a chování 
tak, jak se u respondentů objevují v průběhu běžného dne. 
Tyto zážitky mohou být každý den odlišné, nicméně vykazují 
společné charakteristiky, např. příprava snídaně je činnost, 
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kterou každý den dělá většina z nás, nicméně to, co při této 
činnosti prožíváme, se může den ode dne významně lišit. ESM 
se tedy zaměřuje na systematické zkoumání žité zkušenosti 
s využitím empirických nástrojů, jako jsou nové technologie, 
výzkumný design a pokročilá statistická analýza.

V anglickém jazyce jsou pro metodu experience sampling 
používány i další názvy např. ecological momentary assess-
ment (EMA), ambulatory assessment (AA), intensive longitu-
dinal studies, intensive repeated measurements in naturalistic 
settings (IRM-NS). O metodě vyšlo v anglickém jazyce několik 
knih, např. Handbook of Research Methods for Studying Daily Life 
(Mehl a Conner, 2011) či Experience Sampling Method: Measuring 
the Quality of Everyday Life (Hektner et al., 2007).

Český překlad názvu metody není ustálený. Používána jsou 
například tato označení: „metoda sbírání zkušeností“ (Křivohla-
vý, 2013, s. 97), „metoda sbírání prožitkù“ (Newport, 2016). Tyto 
překlady se však nezdají být příliš přesné, protože vhodnějším 
překladem anglického slovo sampling je vzorkování, metoda 
výběru. Proto je přiléhavější název, který používá Slezáčková 
(2012, s. 64): „metoda snímání vzorkù zkušenosti“. nejednotnost 
v českých překladech nás vedla k rozhodnutí používat v textu 
anglický název metody.

Metoda bývá v české literatuře či článcích zmiňována pou-
ze výjimečně. Při vyhledávání klíčových slov jako experience 
sampling, ESM, či dalších příbuzných pojmů a českých pře-
kladů se nám nepovedlo nalézt (srpen 2019) žádnou českou 
výzkumnou studii využívající přímo metodu ESM. Opako-
vanému sběru dat od stejných jedinců se v Čechách věnoval 
Václav Břicháček. Pro tuto metodu používal název intenzivní 
výzkumná strategie (N = 1). V Břicháčkově přístupu je však 
důležité právě zdůrazňování části N = 1, protože se zaměřoval 
především „na jedince a na jeho dùkladné poznání“ (Břicháček, 
1986,  s.  30).  Přičemž  snahou bylo „poznat zákonitosti jeho 
jednání, patřičně je zobecnit a užít pro předvídání či regulaci jeho 
budoucí činnosti“  (Břicháček, 1986, s. 30). Středem zájmu je 
tedy určitý jedinec a zobecňování nálezů na širší populaci je 
až druhotné (Břicháček, 1981).

Proč (ne)využívat metodu experience sampling?

ESM poskytuje  unikátní možnost  zachycovat  zážitky 
z každodenního života respondentů tak, jak přicházejí. Tím 
dokáže zachytit intraindividuální variabilitu v kontextu vnější 
situace spolu s vnitřními prožitky jedince (Reis, 2011). Bylo 
zjištěno, že intraindividuální variabilita každého jedince je 
skoro  stejná  (ne-li  větší)  jako  interindividuální  variabilita 
(Beckmann et al., 2010; Hardy et al., 2014).

Na  rozdíl  od  tradičních  sebeposuzovacích měření  for-
mou  tužka-papír nezávisí ESM na  jednom  (či po určitém 
čase opakovaném) měření, ale získává mnoho opakovaných 
měření v různých situacích a v různém čase. ESM výzkumy 
tyto tradiční metody neopouštějí, zpravidla je používají na 
počátku k zachycení demografických údajů, stabilních cha-
rakteristik osobnosti či postojů. V souvislosti s víceúrovňovou 
analýzou se proměnné dělí na dvě úrovně – 1. úroveň: opako-
vaně měřené proměnné zachycující intraindividuální rozdíly 
(tzn. proměnné pocházející  z ESM), 2. úroveň: proměnné, 
které se vážou ke stálým osobnostním rysům a demografii 
(Fisher  a To, 2012; Larson a Delespaul,  1992). Beckamnn, 
Wood a Minbashian (2010) zjistili, že 1. úroveň může přinášet 
odlišné výsledky a informace než výsledky z úrovně 2. ESM 
poskytuje možnost zachycovat intraindividuální i interindi-
viduální variabilitu na 1. i 2. úrovni a vzájemné vztahy mezi 

oběma úrovněmi. Výhodná je také schopnost zachytit míru 
variability prožitků každého  jedince, přičemž právě  jejich 
nestabilita může být stálým znakem osobnosti. Do tohoto 
dvouúrovňového modelu  je možné zařadit  ještě 3. úroveň, 
resp. meziúroveň, která do analýz přidává informaci o dnech 
sběru dat. Zvažování vhodného počtu úrovní vzhledem k zís-
kaným datům je důležitou součástí nejen při analýze dat, ale 
také při interpretaci výsledků (de Haan-Rietdijk et al., 2016).

Díky ESM je možné sledovat chování jedince v každoden-
ním životě,  čímž dochází ke  zvyšování  ekologické  validity, 
která je navíc kombinovaná s přesností dotazníkových metod. 
Nicméně typická je naopak nižší interní validita (Hektner et 
al., 2007; Reis, 2011). Vzhledem k tomu, že ESM umožňuje 
zkoumat psychologické koncepty v reálném životě respon-
dentů, dochází ke zvýšení možnosti generalizace výzkumných 
výsledků (Scollon et al., 2003).

Výzkumy dokázaly (např. Robinson a Clore, 2002), že lidé 
nejsou dobří  v  rekonstruování  svých zážitků a nedokážou 
o nich podat komplexní informace. Čím větší zpoždění mezi 
zážitkem a následným referováním o něm, tím více informací 
se  ztrácí. To  je problém především u  tradičních  sebeposu-
zovacích metod. Zjišťování pocitů a zážitků v reálném čase 
metodou ESM se tedy jeví být vhodnější díky své schopnosti 
přesněji zachytit danou situaci a s ní svázané prožitky (Fisher 
a To, 2012; Larson a Csikszentmihalyi, 2014).

Sbíraná  data  jsou  sebeposuzovací.  Je  tedy  třeba  brát 
v úvahu, že respondent o sobě podává informace tak, jak je 
ochoten a také schopen. nicméně spousta nedostatků tradič-
ních sebeposuzovacích metod je metodou esM zmenšována, 
protože otázky jsou položeny v přítomnosti konkrétní situace, 
čímž se např. snižuje mnohoznačnost položených otázek a je 
zjednodušen přístup k vybavení detailů situace (Hektner et 
al., 2007; Reis, 2011). Vliv na odpovídání může mít stejně jako 
u všech sebeposuzovacích metod také sociální desirabilita. 
Hektner et al. (2007) uvádějí, že i přes veškerá možná zkreslení 
jsou ESM data přesná a spolehlivá.

Jedním z největších limitů esM jsou vysoké nároky kla-
dené na respondenty. Sběr dat představuje pro respondenty 
dlouhodobější a časově náročnější závazek, než  je  jednorá-
zová účast ve výzkumné studii. Může také na respondenty 
působit  rušivě či dotěrně  (Csikszentmihalyi, 2011).  Je  tedy 
nutné respondenty dostatečně motivovat k tomu, aby pravi-
delně a podle instrukcí plnili zadané úkoly. Míra spolupráce 
respondentů závisí na jejich přesvědčení, že výzkum, kterého 
se účastní, je užitečný a hodnotný. Toho bývá zpravidla dosa-
hováno důkladným proškolením respondentů nejen o smyslu 
výzkumu, ale také o jeho průběhu, o pokládaných otázkách 
a jejich významu. Samozřejmostí je také důkladné seznámení 
respondentů s prostředím, kde budou na otázky odpovídat 
(např. aplikace, webová stránka). Využíváno je systému odměn 
(Fisher a To, 2012; Larson a Csikszentmihalyi, 2014). Motivaci 
zvyšuje také pevně vytvořený vztah výzkumník-respondent.

V úvahu je potřeba vzít možnost vzniku vyšších nákladů. 
Vyšší investice vznikají na implementaci vhodné technologie 
a programu pro sběr dat. Náklady mohou rovněž zvyšovat 
potřeby  spojené  s ukládáním a  správou  velkého množství 
dat a jejich následná komplexní statistická analýza. Náklady 
mohou dále růst díky odměnám pro respondenty, které zvy-
šují motivaci a spolupráci respondentů (Bolger a Laurenceau, 
2013; Hektner et al., 2007).

Podle Larsona a Csikszentmihalyiho (2014) je nutné, aby 
si před  započetím ESM výzkumu byli  výzkumníci  vědomi 
veškerých  limitů  a  specifik  této metody. Autoři  pokládají 
několik důležitých otázek  –  jací  lidé  jsou ochotni podílet 
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se na takovémto výzkumu? Jaké skupiny lidí jsou z tohoto 
typu  výzkumu  vyloučeny?  Jaké  části  života  respondentů 
jsou  z  výzkumu vynechávány, protože o nich  respondenti 
nic neřeknou, nebo  se na ně  výzkumníci neptají? Mohou 
respondenti  některé  své  zážitky podhodnocovat  či  úplně 
skrývat? Jaký vliv má samotné měření na zkoumaný fenomén? 
K poslední otázce považujeme za důležité dodat, že samotná 
účast v takovéto sebeposuzovací studii může být také použita 
jako nástroj terapeutické intervence přinášející změny (Barta 
et al., 2011; Kramer et al., 2014).

Jak provést výzkum metodou experience sampling?

Způsobů, jak provést výzkum metodou experience samp-
ling, je několik. Základem je zvolit vhodné téma a zaměření 
výzkumu. ESM se nejvíce hodí pro sledování intraindividuální 
variability, k dlouhodobému sledování změn, ke sledování 
kontextu  výskytu  různých  emocí,  nálad,  chování,  pro  sle-
dování časové souvislosti různých dějů a také pro zjišťování 
efektu provedených intervencí  (Fisher a To, 2012; Hektner 
et al., 2007). Umožňuje sledovat chování či prožívání jedince 
v průběhu různých situací. Je však podstatné ujasnit si zkou-
manou perspektivu –  je  středem zájmu  situace  či  jedinec. 
Jako příklad výzkumné otázky zaměřené na jedince Larson 
a Delespaul (1992) uvádějí: „Souvisí množství času, které jedinec 
stráví sledováním televize, s hloubkou deprese?“, zatímco stejná 
výzkumná otázka se zaměřením na situaci zní: „Je jedinec více 
depresivní, sleduje-li televizi?“ Larson a Delespaul (1992) upo-
zorňují na důležitost jednoznačně položených výzkumných 
otázek pro následnou statistickou analýzu.

Nábor  respondentů pro  výzkum využívající  experience 
sampling může být složitý. Při výběru respondentů je potřeba 
mít na paměti nejen jejich dostatečný počet, ale také speci-
fika spojena s ESM, jako je schopnost respondentů zavázat 
se k dlouhodobějšímu výzkumu a schopnost ovládat tech-
nologie, které jsou pro sběr dat zvoleny. V úvahu je potřeba 
vzít  také  již dříve  zmíněnou motivaci  respondentů,  jejich 
proškolení a odměny pro respondenty.

Další důležité úvahy se týkají toho, kdy, jak často a po jak 
dlouhou dobu budou data sbírána. V podstatě  jde o úvahy 
o reprezentativitě výběru z časového kontinua vzhledem ke 
zkoumanému fenoménu a očekávané frekvenci jeho výskytu 
(Conner a Lehman, 2011). Je užitečné měnit dobu, ve které se 
měření provádí, nebo je účelnější sbírat data ve stále stejný čas 
(Břicháček, 1986)? Použijeme-li paralelu se základními typy 
výběru (Hendl, 2012), pak je možné volit čas zaznění signálu 
v průběhu dne náhodně nebo nenáhodně. V případě náhod-
ného výběru  se může  signál  vyžadující odpovídání objevit 
nepravidelně kdykoliv v průběhu dne, případně na základě 
systematického výběru může být tento interval stanoven pra-
videlnější. Výběr však může být také nenáhodný, a to v případě, 
že je určen konkrétní jev, kterým se výzkum zabývá a díky ná-
hodnému výběru času odpovídání by mohl být nezaznamenán, 
odpovídání je proto vyžadováno v závislosti na jeho výskytu. Je 
možné také uvažovat na základě výběru vícestupňového nebo 
stratifikovaného, tedy konkrétněji specifikovat den, část dne 
a případně hodinu. V literatuře věnující se ESM je pro zjedno-
dušení nejčastěji uváděna následující typologie čtyř přístupů 
ke sběru dat (Conner a Lehman, 2011; Wilhelm et al., 2011; 
Hektner et al., 2007; Reis a Wheeler, 1991):
1. Odpovídání v předem stanovaných časových úsecích (inter-
val contingent reporting) – odpovídání probíhá v předem daný 
čas, který se víceméně nemění.

2. odpovídání po zaznění signálu (signal contingent reporting) – 
odpovídání probíhá v různé časy během dne po zaznění upo-
zorňujícího signálu.
3. odpovídání po události (event contingent reporting) – re-
spondent odpovídá na otázky poté, co se objevila událost, 
kterou výzkumníci zkoumají. Respondent je vyškolen v tom, 
jak tuto událost rozpoznat.
4. kontinuální sběr dat (continuous sampling)  –  využíváno 
k měření  fyziologických a medicínských dat  (např.  tepová 
frekvence). Měření probíhá neustále a bez pauz v průběhu 
1–3 dnů.

Výše zmíněné přístupy je navíc možné kombinovat. Kaž-
dý z výše zmíněných přístupů má své vhodné užití, výhody 
a nevýhody. Ty základní u odpovídání v předem stanoveném 
časovém úseku, odpovídání po zaznění signálu a odpovídání 
po události sumarizuje tabulka 1 (Conner a Lehman, 2011; 
Fisher a To, 2012; Moskowitz a Sadikaj, 2011).

Při  vytváření  vhodných otázek  a položek,  na které má 
respondent  reagovat,  je potřeba  vzít  v úvahu nejen  vhod-
nost  zvolených položek pro danou metodu  výzkumu,  ale 
také jejich počet a s tím související potřebnou dobu k jejich 
vyplnění. Velmi zjednodušeně se dá říci, že otázek by mělo 

Tabulka 1: Poznámky k užití jednotlivých přístupů ESM

Odpovídání v předem stanoveném časovém úseku (Interval 
contingent Reporting)

•	 	Bývá	méně	rušivé	a	představuje	menší	zátěž	díky	tomu,	že	
respondent	ví,	kdy	bude	odpovídat.

•	 Výhodné	je	užití	signálu,	který	připomíná	uplynutí	intervalu.
•	 	Může	zachycovat	pouze	události,	které	běžně	probíhají	v	daný	
čas	a	jiné	opomíjet.

•	 Riziko	paměťových	zkreslení.
•	 	Hodí	se	pro	konkrétní	situace	a	konkrétní	chování,	kde	je	méně	
pravděpodobné,	že	dojde	k	paměťovým	zkreslením	(např.	denní	
aktivity,	cvičení,	příjem	jídla).

•	 	Zahrnuje	také	deníkové	záznamy,	kdy	sběr	dat	probíhá	zpravidla	
jednou	na	konci	dne	po	dobu	1–4	týdnů.

Odpovídání po zaznění signálu (Signal contingent Reporting)

•	 	Používáno	4–10	signálů	denně	(nejběžnější	je	okolo	5	signálů	
denně).

•	 Čím	více	signálů,	tím	kratší	průběh	sbírání	odpovědí	a	obráceně.
•	 	Nutné	stanovit	dostatečný	časový	odstup	mezi	signály,	aby	se	
projevila	variabilita.

•	 	Pro	respondenty	více	zatěžující	a	nepředvídatelné,	nicméně	
respondenti	si	rychle	zvykají.

•	 	Výhodné	především	pokud	je	potřeba	získat	data	z	různých	
náhodných	událostí.

•	 Zachycení	události	bez	paměťových	zkreslení.
•	 	Vhodné	pro	zjišťování	situací,	u	kterých	je	pravděpodobné,	že	se	
mohou	objevit	při	zaznění	signálu	(např.	nálada,	bolest,	emoce).

Odpovídání po události (Event contingent reporting)

•	 	Delší	průběh	(několik	týdnů	i	měsíců)	–	zpravidla	dokud	není	
zachyceno	alespoň	30	událostí.

•	 Možnost	zaměřit	se	na	konkrétní	události.
•	 	Vhodné	využít,	když	je	zkoumána	specifická	situace	jasně	
definovaná,	má	začátek	a	konec	(např.	konflikt,	lhaní,	kouření,	
společenské	události).

•	 Výskyt	události	není	ani	příliš	častý	ani	příliš	vzácný.
•	 	Nutné	proškolit	respondenty,	jaké	charakteristiky	má	mít	daná	
událost	a	jak	ji	rozpoznat.

•	 	Data	jsou	získána	rychle	po	události	–	menší	paměťová	zkresle-
ní.

•	 Riziko	nezachycení	všech	událostí,	která	splňují	kritéria.
•	 Události	mohou	být	zachyceny	se	zpožděním.
•	 	Možnost	ovlivnění	respondenta	–	cílené	vyhledávání	dané	
události.
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být poměrně málo a čas, který respondent stráví  jejich vy-
plňováním, by měl být poměrně krátký (Fisher a To, 2012). 
Pro potřeby  experience  sampling metody  chybí  standardi-
zované dotazníky, výzkumníci si tedy otázky musí vytvářet 
sami, přičemž musí mít na paměti to, aby byly formulovány 
krátké a jednoduché. Každá otázka by měla obsahovat jasně 
definované časové období, kterého se týká např. právě teď, 
v průběhu posledních dvou hodin, od posledního signálu 
apod. Pro odpovědi je možné využívat jak otevřené otázky, 
odpověď výběrem z nabízených možností či Likertovu škálu. 
Je možné používat různý počet otázek. Shrout a Lane (2011) 
doporučují kvůli dostatečné reliabilitě zahrnout pro každý 
zkoumaný konstrukt minimálně 3 položky denně. Nicméně 
možné je také využití pouze jediné položky. V tomto případě 
se ale doporučuje větší množství možných odpovědí (např. 
škálu s 10 a více body) (Fisher a To, 2012).

Denní časová zátěž pramenící z účasti na ESM výzkumu 
by neměla přesáhnout 20 minut. V případě, že je odpovídání 
vyžadováno jednou denně, je vhodné nepřesahovat 10 minut. 
Pokud je odpovídání vyžadováno víckrát než pětkrát denně, 
pak by délka odpovídání na jeden signál neměla být delší než 
2–3 minuty (Fisher a To, 2012; Hektner et al., 2007).

Před započetím výzkumu doporučují autoři provést power 
analýzu pro zjištění vhodné velikosti  výzkumného souboru 
a počtu odpovědí u každého respondenta. Přičemž platí, že na 
power (sílu testu) má větší vliv počet respondentů než množství 
odpovědí u každého respondenta (Conner a Lehman, 2011; 
Fisher a To, 2012). Další možností pro určení potřebné velikosti 
souboru  je využití  velikosti účinku a chyby odhadu. Chyba 
odhadu se snižuje, když se velikost souboru zvětšuje, obecně je 
ale doporučováno manipulovat také s velikostí účinku (Gelman 
a Hill, 2006). Přestože minimální počet pozorování pro jednoho 
respondenta není nijak stanoven, Bolger a Laurenceau (2013) 
doporučují minimálně pět pozorování pro každou sledovanou 
proměnnou, protože od tohoto počtu pozorování je možné 
vytvořit jednoduchý model, z nějž je patrný proces změny.

Dalším důležitým krokem je výběr technologie pro sběr 
dat. Možností existuje několik (Conner a Lehman, 2011). Je 
možné využívat pagerů, chytrých mobilních telefonů, e-mailů, 
krátkých textových zpráv (SMS), chytrých hodinek a náramků 
apod. Výběr vhodné technologie úzce souvisí s výzkumnou 
otázkou a také se zkoumanou populací. V současné době se 
nejvíce rozvíjí sběr dat prostřednictvím chytrých mobilních 
telefonů, kde  již existuje poměrně velké množství různých 
aplikací umožňujících spuštění ESM studie. Aplikace nabízejí 
široké spektrum funkcí od sledování polohy, zaznamenávání 
aktivity a tepové frekvence, rozesílání dotazníků a intervencí 
až po nahrávání zvuků v okolí. Většina aplikací je placená, 
zpravidla jsou nabízeny různé cenové plány s ohledem na 
plánovaný počet respondentů a délku sběru dat. Jsou však 
dostupné také open-source aplikace, které umožňují přepro-
gramování podle specifických požadavků daného výzkumu, 
nicméně i tyto aplikace vyžadují investice, a to především na 
jejich publikování do obchodu s aplikacemi daného operač-
ního systému chytrého mobilního telefonu a do serveru na 
ukládání dat. Zvážení potřebných funkcí k realizaci pláno-
vaného výzkumu,  zmapování dostupných aplikací  a  jejich 
ceny je důležitou fází každého ESM výzkumu. Jako příklad je 
možné uvést tyto aplikace: ExperienceSampler (Thai a Page-
-Gould,  2018),  ilumivu,  LifeData, movisensXS,  PsyMate, 
SurveySignal (Hofmann a Patel, 2015).

Statistická analýza dat z ESM může být výzvou díky vnoře-
né struktuře získaných dat. Většinou autorů bývá doporučo-
váno použití víceúrovňového a hierarchického modelování či 

analýzy časových řad (Fisher a To, 2012; Hektner et al., 2007; 
Nezlek,  2001; Shrout  a Lane,  2011; Verhagen  et  al.,  2016). 
Nicméně Larson a Delespaul (1992) doporučují obezřetnost, 
protože může snadněji docházet k chybnému užití statistic-
kých testů a následně k chybným závěrům a interpretacím. 
Doporučují proto především v počátcích analýzy dat využívat 
základních  statistických  testů,  jako  jsou  t-testy,  z-skóry  či 
korelační analýza, které výzkumníkům umožní jednodušší 
porozumění datům a jejich vzájemným vztahům. Po těchto 
jednodušších analýzách  je možné přistoupit k  sofistikova-
nějším  statistickým metodám. Pečlivá  a kreativní  analýza 
experience sampling dat může přinést provokativní informace 
o každodenním životě zkoumané populace.

Specifickým problémem je psychometrická analýza získa-
ných dat. Většina metod zaměřená na zjišťování psychomet-
rických vlastností je postavena na data získaná v jednom čase 
od různých respondentů, nicméně povaha dat pocházejících 
z ESM toto nesplňuje (Shrout a Lane, 2011). Při psychome-
trických analýzách je potřeba brát v úvahu možnost změny 
v čase, je totiž možné, že při opakovaném sběru dat začnou re-
spondenti postupně aplikovat určitý odpověďový styl, mohou 
začít odpovídat více náhodně, nebo více rigidně (Gunthert 
a Wenze, 2011). Reliabilita i validita dat pocházejících z ESM 
je závislá na jejich dostatečné variaci (Shrout a Lane, 2011). 
Která se však v průběhu času také mění. Analýza časových 
řad se zabývá odhalováním struktury intra-individuální va-
riability. Předpokladem je, že po sobě jdoucí měření na sobě 
jsou závislá a k jejich změnám dochází na základě určitých 
pravděpodobnostních zákonů (Hamaker, 2011). Základem je 
fenomén autokorelací, které vyjadřují množství vzájemné zá-
vislosti mezi daty získanými v různém čase (Huba et al., 1976). 
Obecně je možné předpokládat, že data jednoho respondenta 
získaná v blízkých časových bodech jsou si podobnější než 
data  v  časových bodech  vzdálenějších  (Conner  a Lehman, 
2011; Hamaker, 2011). Na základě podoby autokorelací v čase 
je tedy možné usuzovat na rozdíly mezi vzájemnou závislostí 
měření  (dependabilitou)  a  jejich  stabilitou napříč  časem 
(Revelle a Condon, 2019), je možné odhalit také cyklicitu či 
rytmicitu pozorovaných fenoménů (Huba et al., 1976). Jedná 
se o důležitou charakteristiku získaných dat z intenzivního 
longitudinálního  výzkumu,  kterou  je možné  s  využitím 
vhodných metod odhalit  a modelovat  (Conner a Lehman, 
2011; Hamaker, 2011, Huba et al., 1976).

Kde již byla metoda experience sampling použita?

Výzkumů  využívajících metody  experience  sampling 
neustále přibývá. Před tím, než byly webové stránky Society 
for Ambulatory Assessment (http://www.ambulatory-assess-
ment.org) v říjnu 2018 aktualizovány, byly na nich od roku 
2006 čtvrtletně zveřejňovány seznamy literatury věnující se 
tomuto tématu. Zatímco v roce 2006 tento seznam obsaho-
val celkem 127 položek, v roce 2016 jich již je v seznamu 518 
a v prvních polovině roku 2017 jich bylo 371. Je tedy zřejmé, 
že roste obliba ESM a nachází se čím dál více oblastí pro její 
využití ve výzkumu.

Csikszentmihalyi et al. (1977) vytvořili první výzkum, který 
využíval metodu experience sampling. Dvacet pět adolescentů 
(16 dívek, 9 chlapců, 13–18 let) po dobu jednoho týdne odpo-
vídalo při zazvonění pagerů na otázky týkající se toho, jakými 
aktivitami tráví svůj čas a jak tyto aktivity prožívají. Na otázky 
odpovídali formou tužka-papír na předem připravených for-
mulářích, jejichž vyplňování zabralo zhruba 2 minuty. Signál 
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se mohl objevit kdykoliv mezi 8.00 a 23.00 a to 5–7× denně. 
celkem bylo od respondentů zaznamenáno 753 odpovědí. 
Celkem respondenti odpověděli zhruba na 89 % všech signá-
lů. Nejčastějšími aktivitami, kterým se adolescenti věnovali, 
bylo mluvení s vrstevníky či s dospělými, sledování televize 
a hraní her či sport. Přičemž s pozitivními zážitky je nejvíce 
spojeno hraní her či sport, zatímco s negativními prožitky je 
spojeno studium či sledování televize, které je ale podle au-
torů možné označit také za bezduché. Tento výzkum ukázal, 
že  experience  sampling  je  slibnou metodou pro  sledování 
chování adolescentů, jejich motivací a interakcí.

Zajímavé je užití metody experience sampling pro zkou-
mání morálního chování a morálních emocí v každodenním 
životě mimo laboratorní podmínky (např. Bollich et al., 2016; 
Hardy et al., 2014). Hardy se svými kolegy (2014) se zabýval 
intraindividuální variabilitou v každodenních náboženských 
aktivitách,  spirituálních  zážitcích  a morálních  emocích 
(empatie, vděk a odpuštění). Výzkumníci předpokládali, že 
lidé, kteří se během dne zapojí do více náboženských aktivit, 
zároveň zažijí více spirituálních zážitků a budou zažívat či 
vyjadřovat  více morálních  emocí. Celkem 139 osob  (82 % 
žen,  věk 18–69  let,  průměrný  věk 25,11  roku)  vyplnilo na 
počátku výzkumu několik demografických a osobnostních 
dotazníků.  Po  jejich  vyplnění  respondentům začal  každý 
večer přicházet e-mail s odkazem na otázky, které se týkaly 
předchozího dne. Každý odkaz byl validní 24 hodin, během 
kterých měli  respondenti na otázky odpovědět. Notifika-
ce  respondentům přicházely  po dobu  50 dní. Otázky  se 
respondentů ptaly na jejich chování, myšlenky a emoce za 
poslední den. Celkem bylo obsaženo 18 otázek zaměřených 
na náboženské aktivity, 20 otázek zaměřených na spirituální 
zážitky a 9 otázek zaměřených na empatii, vděk a odpuštění. 
K analýze dat autoři použili víceúrovňovou regresi. Autoři 
zjistili, že denní náboženské aktivity úzce souvisí s prožíváním 
empatie, vděčnosti a odpuštění, přičemž na tento vztah mají 
moderující  vliv  spirituální  zážitky,  a  zároveň má vliv  také 

kvalita náboženských aktivit a spirituálních zážitků. Tedy ve 
dnech, kdy lidé strávili více času náboženskými aktivitami, 
měli také více spirituálních zážitků a díky tomu prožívali více 
morálních emocí. Potvrdili také, že jedinec se v jakýkoliv daný 
den sám od sebe v minulosti i v budoucnosti liší stejně jako 
od ostatních lidí v daném dni.

závěr

Vytvořit výzkum využívající metodu experience sampling 
není jednoduché. Výzvou je již samotné vytvoření výzkum-
ného designu, nábor a motivování respondentů a nemenší 
výzvou je také sběr dat. Velkou péči je potřeba věnovat analýze 
dat. nicméně jde o slibnou a rychle se rozvíjející metodu, kte-
rá může přinést nové poznatky o prožívání či o myšlenkách 
jedinců v průběhu jejich každodenního života. Zaměřením 
pouze na  interindividuální  rozdíly přicházíme o  spoustu 
informací o lidském vývoji a fungování (Hardy et al., 2014). 
Verhagen et al. (2016) přisuzují metodě experience sampling 
potenciál stát se zlatým standardem v klinickém výzkumu.

Tato studie je výsledkem badatelské činnosti podporované Gran-
tovou agenturou České republiky, reg. č. 19-10057S projektem číslo 
LO1611 za finanční podpory MŠMT v rámci programu NPU.
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Souhrn

Zájem o využívání léčivých rostlin v západní medicíně byl inspirován rozsáhlými etnofarmakologickými studiemi rostlin využívaných 
v tradiční lidové medicíně, které potvrdily jejich účinek a objevily látky zodpovědné za jejich farmakologický efekt. Takovou rostlinou 
je také bazalka pravá (Ocimum basilicum L.), léčivá rostlina pocházející z tropických oblastí Asie a Afriky a pěstovaná po celém světě jako 
kuchyňské koření. O. basilicum se tradičně používá k léčbě poruch CNS. In vitro studie a experimenty na zvířatech odhalily antidepresivní, 
anxiolytický, neuroprotektivní a prokognitivní účinek, klinické studie však zatím chybějí.

Klíčová slova: bazalka pravá, Ocimum basilicum, farmakologie, CNS

Summary

Interest in the use of medicinal plants in Western medicine was inspired by extensive ethnopharmacological studies of plants used 
in traditional folk medicine, which confirmed their effect and discovered substances responsible for their pharmacological effect. Such 
a plant is also the sweet basil (Ocimum basilicum L.), a medicinal plant coming from the tropical regions of Asia and Africa and cultivated 
worldwide as a spice. O. basilicum is traditionally used to treat cns disorders. In vitro studies and animal experiments discovered its 
antidepressant, anxiolytic, neuroprotective, and procognitive effects, clinical trials are still lacking.

Key words: sweet basil, Ocimum basilicum, pharmacology, cns

úvod

Řada rostlin, které vnímáme především jako koření, slouží 
i k  léčebným účelům. Mezi  tyto  rostliny můžeme zařadit 
např.  šafrán,  kurkumu,  zázvor,  skořici,  pepř,  rozmarýn, 
šalvěj  a mnoho dalších  (Opara a Chohan, 2014; Bagur et 
al.,  2017;  Jiang,  2019). Mnoho  zástupců koření  i  léčivých 
rostlin  najdeme  v  čeledi  hluchavkovitých  (Lamiaceae), 
která  se  vyznačuje  vysokým obsahem  aromatických  silic  
(Nieto, 2017). 

Léčivé účinky, a to včetně působení na nervový systém, 
byly prokázány např. u různých druhů šalvěje, u levandule, 
rozmarýnu, meduňky  a  také u některých druhů bazalky 
(Kasper, 2013; Cohen, 2014; Miroddi et al., 2014; Shakeri et 
al., 2016; Andrade et al., 2018). Mezi známé léčivé rostliny 
patří ve východní Asii bazalka posvátná, která se používá 
mimo jiné k léčbě poruch nervového systému a jejíž léčivé 
účinky potvrdily i klinické studie (Cohen, 2014). Účinky na 
nervový systém ale vykazuje i dobře známá bazalka pravá, 
která je předmětem tohoto článku.

Botanická charakteristika

Bazalka pravá neboli vonná (Ocimum basilicum L., obr. 1) je 
vytrvalá bylina z čeledi hluchavkovitých (Lamiaceae). Pochází 
z tropických oblastí Asie a Afriky a nepřežije naši zimu, pěstuje 
se proto jako letnička. Rostliny mají čtyřhranný stonek, vstřícné 
listy pokryté siličnými žlázkami a drobné bílé nebo růžové květy 
v závislosti na kultivaru. Existují i kultivary s fialovými květy 
i listy či lišící se vzrůstem. Bazalka je známa především jako 
koření, ale v zemích původu slouží i k léčebným účelům. Jako 
léčivé rostliny se používají i další druhy rodu Ocimum, např. Oci-
mum tenuiflorum syn. O. sanctum (bazalka posvátná), Ocimum ki-
limandscharicum, Ocimum selloi a Ocimum. gratissimum (Hiltunen 
a Holm, 1999; Cumo, 2013; Tisserand a Young, 2014).

Tradièní medicína

V tradiční medicíně se bazalka pravá používá k léčbě řady 
onemocnění, a to v mnoha zemích. listy a květy bazalky se 
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používají  jako tonikum a anthelmintikum, k léčbě poruch 
nervového systému, dysenterie, nevolnosti, nadýmání, zvra-
cení, nechutenství, bolestí hlavy, uší, zubů a kloubů, krváce-
ní z nosu, horečky, kašle, respiračních infekcí, dny, zánětů 
močových cest a kapavky. Slouží také jako první pomoc při 
hadím uštknutí a bodnutí hmyzem a jako repelent (Hiltunen 
a Holm, 1999; Mueen et al., 2015; Sestili et al., 2018; Singh 
et al., 2018).

Bazalková silice se používá k  léčbě úzkosti, deprese, ne-
spavosti, únavy, horečky, bronchitidy, kašle, rýmy, migrény, 
nevolnosti, bodnutí hmyzem, zažívacích potíží, nadýmání, 
bolestí svalů a kloubů, revmatismu a dny (Huete, 2012; Price 
a Price, 2006; Lawless, 2013).

Obsahové látky

Bazalka pravá obsahuje velké množství biologicky aktiv-
ních látek. V listech a květech jsou přítomny flavonoidy (rutin, 
kvercitrin, apigenin), anthokyany, deriváty kyseliny hydroxy-
skořicové (kyselina chlorogenová, kaftarová, kávová, cikorová 
a rozmarýnová, methylcinamát), monoterpeny, seskviterpeny, 
fenylpropanoidy, saponiny, steroidní látky a taniny (kyselina 
galová) (El-Beshbishy a Bahashwan, 2012; Tshilanda et al., 
2014; Sestili et al., 2018).

Bazalka pravá obsahuje  0,07–1,92 %  silice;  rozlišuje  se 
několik typů bazalkové silice, a to podle převládající složky, 
estragolu, linaloolu či methylcinamátu. Dále silice obsahuje 
v  různém poměru 1,8-cineol,  limonen, β-karyofylen, me-
thyleugenol, β-ocimen, terpinen-4-ol, eugenol, germakren 
D, α-bergamoten, t-kadinol, α-kadinol, δ-kadinen a další 
(Hiltunen a Holm, 1999; Zheljazkov et al., 2008; Tisserand 
a Young, 2014; Sharopov et al., 2016).

Nejvýznamnější obsahové látky bazalky pravé jsou uvedeny 
na obr. 2.

Obrázek 1: Bazalka pravá (Ocimum basilicum L.)

Obrázek 2: Nejvýznamnější obsahové látky bazalky pravé

kyselina rozmarýnová

kyselina cikorová kvercitrin apigenin

kyselina chlorogenová kyselina kaftarová

estragol linalool methylcinamát
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úèinky na nervový systém

Bazalka pravá a její obsahové látky působí mimo jiné na 
nervový systém. Zaznamenán byl účinek anxiolytický, antide-
presivní, neuroprotektivní a prokognitivní. k dispozici jsou 
však pouze in vitro studie a experimenty na zvířatech, žádné 
klinické studie, které by zkoumaly účinek bazalky pravé na 
nervový systém u lidí, dosud nebyly prověřeny, na rozdíl od 
jiného druhu bazalky, bazalky posvátné. Bylo by tedy vhodné 
prověřit, zda podobně působí i bazalka pravá.

anxiolytický a sedativní účinek
V experimentu na potkanech byl srovnáván anxiolytický 

a antidepresivní účinek inhalované silice z bazalky pravé 
a  z  bazalky  posvátné. Depresivní  a  úzkostné  příznaky 
byly  u  zvířat  vyvolány  aplikací β-amyloidu do mozku. 
hodnocení bylo prováděno pomocí plovacího testu a ve 
vyvýšeném křížovém bludišti, jako pozitivní kontrola byl 
použit  diazepam  a  tramadol. Hlavní  složkou  silice  byl 
u obou druhů  linalool,  estragol,  1,8-cineol  a kafr.  Silice 
bazalky posvátné i bazalky pravé vykazovaly signifikantní 
anxiolytický účinek, přičemž  jejich efekt byl srovnatelný 
(Gradinariu et al., 2015).

Účinek silice a  lihově-vodného extraktu z bazalky pravé 
byl testován i u myší, a to ve vyvýšeném křížovém bludišti 
a sledováním lokomotorické aktivity. Jako pozitivní kontrola 
byl použit diazepam, hlavní složkou silice byl methylchavikol, 
geranial, neral a β-karyofylen. Silice  i  lihově-vodný extrakt 
působily anxiolyticky, přičemž účinek silice byl  silnější. Ve 
vyšších dávkách byl anxiolytický efekt srovnatelný s diaze-
pamem (Rabbani et al., 2015).

V dalším experimentu na myších byl zvířatům p.o. podáván 
extrakt z  listů bazalky nebo solný  roztok, hodnocení bylo 
prováděno pomocí testu otevřeného pole, testu světlo-tma 
a ve vyvýšeném křížovém bludišti. Ve srovnání s kontrolní 
skupinou měla bazalka  signifikantní  anxiolytický účinek, 
příznivě ovlivňovala  rovněž krátkodobou paměť  (Zahra  et 
al., 2015).

Gastroprotektivní účinek hexanového extraktu z bazalky 
byl hodnocen  ve  studii na myších. Zvířatům byla podána 
kyselina acetylsalicylová, před její aplikací extrakt z bazalky 
nebo misoprostol. Kromě protizánětlivého a antioxidačního 
účinku bazalky bylo zjištěno, že působí i anxiolyticky. Z testů 
byl použit test otevřeného pole a test světlo-tma. Nebyly za-
znamenány žádné toxické účinky, a to ani v dávce 2 000 mg/kg 
(Abd El-Ghffar et al., 2018).

U myší  byl  pozorován  i  sedativní  a hypnotický účinek 
bazalky. Lihově-vodný extrakt prodlužoval dobu spánku vyvo-
laného pentobarbitalem, efekt byl srovnatelný s diazepamem 
(Askari et al., 2016). Inhalovaná bazalková silice měla u myší 
rovněž sedativní účinek (Hirai a Ito, 2019).

antidepresivní účinek
Ve výše uvedené studii (Gradinariu et al., 2015), ve které 

byl srovnáván účinek bazalky pravé a bazalky posvátné, pů-
sobila  silice z obou druhů bazalky u potkanů při  inhalaci 
antidepresivně.

V experimentu na myších vystavených chronickému stresu 
po dobu 4 týdnů byl srovnáván antidepresivní účinek bazal-
kové silice a fluoxetinu. Jako model byl použit plovací test, 
vyvýšené křížové bludiště a test otevřeného pole. Bazalková 
silice ovlivňovala chování i biochemické parametry,  jako je 
hladina kortikosteronu v plazmě, expresi BDNF a snižovala 
apoptózu nervových buněk. V některých testech byl účinek 

bazalkové  silice  srovnatelný  s  fluoxetinem  (Ayuob  et  al., 
2017). V dalších podobných  studiích na myších působila 
bazalková silice rovněž antidepresivně, kromě toho snižovala 
neurodegenerativní a atrofické změny v hipokampu vyvolané 
působením stresu (Ali et al., 2017; Ayuob et al., 2018).

neuroprotektivní a prokognitivní účinek
Bazalka pravá vykazuje rovněž neuroprotektivní účinek. 

V experimentech na myších chránil extrakt z bazalky nervové 
buňky před poškozením nedostatkem kyslíku,  jako model 
byla použita arteriální okluze. U zvířat došlo rovněž ke zlep-
šení krátkodobé paměti a motorické koordinace (Bora et al., 
2011; Singh et al., 2018). Bazalka zlepšovala paměť a snižo-
vala degenerativní změny v hipokampu i u myší vystavených 
chronickému  stresu  (Ayuob  et  al.,  2018). V další  studii na 
myších snižoval extrakt z bazalky amnestický účinek skopo-
laminu (Singh et al., 2016). Extrakt z bazalky pravé a kyselina 
rozmarýnová rovněž snižovaly poškození nervových buněk 
u myšího modelu hypertenze,  zlepšovaly kognitivní výkon 
a odstraňovaly u zvířat úzkostné příznaky (Alegría-Herrera 
et al., 2019).

In vitro bylo zjištěno, že bazalka inhibuje enzymy acetyl- 
cholinesterázu a butyrylcholinesterázu, což vysvětluje její 
příznivý vliv na kognitivní funkce. V jedné studii byla jako 
hlavní účinná složka identifikována kyselina chlorogenová, 
jejíž  účinnost  inhibice  acetylcholinesterázy  byla  srovna-
telná  s  fysostigminem,  dále  pak  kyselina  rozmarýnová 
a kaftarová (Farag et al., 2016). Inhibiční účinek na butyryl- 
cholinesterázu  vykazují  některé  složky  bazalkové  silice, 
jako  je estragol,  linalool či eugenol  (Orhan et al., 2008). 
V experimentu na myších měl extrakt z bazalky inhibiční 
účinnost na acetylcholinesterázu srovnatelnou s takrinem 
(Singh et al., 2016).

antinociceptivní účinek
Antinociceptivní účinek měla bazalková silice u myší. 

Autoři předpokládají, že je pravděpodobně zprostředkován 
inhibicí syntézy zánětlivých mediátorů a interakcí s opioid-
ními receptory (Venâncio et al., 2011). V experimentech na 
rybách klaunech Clarkových (Amphiprion clarkii) působila 
silice  analgeticky  a  anesteticky,  zároveň  však  vyvolávala 
svalové křeče a u 12 % ryb měla  letální účinek  (Correira 
et al., 2018).

antikonvulzivní účinek
silice z bazalky pravé působila antikonvulzivně u myší, 

u kterých zkracovala délku trvání a snižovala intenzitu křečí 
vyvolaných pentylentetrazolem (Koutroumanidou et al., 2013).

další léčivé účinky
kromě ovlivnění nervového systému vykazuje bazalka 

pravá i další léčivé účinky. Působí antihypertenzivně, hypo-
lipidemicky, kardioprotektivně, antitromboticky, broncho-
dilatačně, antidiabeticky, protizánětlivě, imunomodulačně, 
antioxidačně, gastroprotektivně, hepatoprotektivně a anti-
mikrobiálně, předmětem výzkumu je i účinek protinádorový 
a  chemopreventivní.  Příznivě působí  rovněž na pokožku, 
urychluje hojení a chrání před UV zářením. Klinických studií, 
které by potvrdily tyto účinky u lidí, je však zatím minimum 
(Khair-ul-Bariyah et al., 2012; Sestili et al., 2018).

Toxikologie, nežádoucí účinky, interakce
Bazalka patří mezi dobře snášené drogy. Z nežádoucích 

účinků  se mohou objevit  alergické  reakce. Neměla  by  se 
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užívat během těhotenství, k užívání během  laktace nejsou 
k dispozici žádné informace. Pro ethanolový extrakt je LD50 
u myši 956 mg/kg (Gardner a McMuffin, 2013). Obsahové 
látky bazalky inhibují některé isoenzymy CYP450 (CYP2D6, 
CYP3A4, CYP3A5, CYP3A7), nelze  tedy  vyloučit  interakce 
s léčivy metabolizovanými těmito enzymy. Nebyly však prove-
deny žádné studie, které by to hodnotily (Nguyen et al., 2014).

Toxicita  i  vedlejší účinky bazalkové  silice  se u  různých 
typů výrazně liší. Silice s vysokým obsahem estragolu a me-
thyleugenolu může vyvolat podráždění pokožky. U estragolu 
a methyleugenolu se předpokládá karcinogenní účinek, silice 
bohatá na tyto látky by se proto neměla užívat vnitřně. Ba-
zalková silice by se neměla užívat během těhotenství. U myší 
byla stanovena lD50 532 mg/kg silice (Venâncio et al., 2011; 
Lawless, 2013; Tisserand a Young, 2014).

závěr

Bazalka pravá je známa především jako koření, ale v tra-
diční medicíně  je  hojně  využívána  i  k  léčebným účelům. 
Léčivé účinky potvrdila řada studií in vitro a experimenty na 

zvířatech, klinických studií, které by toto potvrdily i u lidí, je 
však zatím minimum a u účinků na nervový systém zatím 
zcela chybějí. Přes perspektivní výsledky je tedy k případnému 
využití bazalky v medicíně ještě daleko.
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noVá diagnostická klasifikace dušeVních poruch  
V 11. reVizi mezinárodní klasifikace nemocí

new diagnostic classification of mental disorders in the 11th reVision  
of the international classification of diseases
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1Národní ústav duševního zdraví, Klecany 
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Souhrn

U nás používaná klasifikace a diagnostika duševních poruch je součástí Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN). V roce 2019 Světová 
zdravotnická organizace (WHO) přijala poslední, 11. revizi (MKN-11), do praxe by měla být zavedena od roku 2022. Kapitola Duševní, 
behaviorální a neurovývojové poruchy má v MKN-11 kódové označení 06. V nové klasifikaci z ní byly vyjmuty poruchy spánku a sexuální 
dysfunkce, sexuální bolestivé poruchy a sexuální inkongruence, které mají svoje samostatné kapitoly. Tento text přináší souhrnný přehled 
kapitoly duševních poruch, s přihlédnutím ke změnám oproti MKN-10. V MKN-11 se rozšířil celkový počet jednotlivých kategorií, došlo 
ke změnám v zařazení některých poruch, v některých případech se mění dosavadní terminologie, objevují se nové diagnózy. Skutečné 
výhody a nevýhody nové klasifikace a diagnostiky ukážou až praktické zkušenosti. Do roku 2022 by měl být dokončen oficiální překlad 
MKN-11 a připravena její implementace do elektronických a informačních systémů.

Klíčová slova: duševní porucha, klasifikace, diagnostika, MKN-11

Summary

Classification and diagnostics of mental disorders used in Czechia is according to the International Classification of diseases (ICD). In 
2019, the WHO has adopted its latest, 11th revision (ICD-11), with planned implementation since 2022. The chapter Mental, behavioural 
or neurodevelopmental disorders in ICD-11 is coded as 06. Major change is a separation of Sleep-wake disorders and Sexual dysfunctions, 
Sexual pain disorders, and Gender incongruence into individual chapters. The paper reviews the chapter of mental disorders, with regard 
to the changes from ICD-10. There are more categories, some changes in terminology, and new diagnostic entities in ICD-11. However, 
only clinical experience can reveal true benefits and drawbacks of the new classification and diagnostics. Official Czech translation of 
ICD-11 and its implementation into electronic and information systems should be completed by 2022.

Key words: mental disorders, diagnostics, classification, ICD-11

Rubrika již po dvě desetiletí pravidelně přináší lékařùm odborné texty určené pro celoživotní vzdělávání. 
Vzdělávací texty společně s navazujícím testem vědomostí jsou připravovány ve spolupráci a s garancí České 
neuropsychofarmakologické společnosti a jsou registrovány jako forma celoživotního vzdělávání u České 
lékařské komory. Volba témat je vedena záměrem poskytnout lékařùm zasvěcený a současně přístupný 
pohled na aktuální dění, trendy, kontroverze a novinky v psychiatrii i v blízkých oborech. Věříme, že 
zde čtenáři se zájmem o kontinuální vzdělávání naleznou atraktivní a pro odborný rùst přínosné texty  
a současně ocení možnost si v navazujícím testu nově získané vědomosti prověřit. 
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úvod

Psychiatrická  diagnostika  a  klasifikace  jsou  snadným 
terčem kritiky, navzdory pokrokům v poznání etiologie 
a patofyziologie duševních nemocí se stále musíme spoko-
jit  s  deskriptivní,  fenomenologickou nozologií.  Problémy 
s operacionalizovanou kategoriální psychiatrickou klasifikací 
byly ostatně velmi pregnantně popsány i v české literatuře 

(Horáček,  2008; Libiger,  2009). Přes  všechny  výhrady  jsou 
nicméně kodifikované klasifikační systémy základním komu-
nikačním nástrojem medicíny, naší „lingua franca“.

V psychiatrii máme k dispozici dva systémy, mezinárodní 
a americký Diagnostický a statistický manuál duševních po-
ruch (DSM). V praxi je u nás závazná Mezinárodní klasifikace 
nemocí (MKN), DSM má v Česku využití  jen ve výzkumu. 
Zásadní rozdíl je v tom, že zatímco DSM je nástroj specificky 
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určený pro psychiatrii,  duševní poruchy  v MKN  tvoří  jen 
jednu z kapitol systému, který zahrnuje všechny nemoci. To 
je také jedním z důvodů, proč se přes veškeré dosavadní úsilí 
a společná setkání pracovních skupin nedaří obě psychiatrické 
klasifikace lépe koordinovat a sladit do univerzálního systé-
mu. DSM může tak být (alespoň teoreticky) více flexibilní, 
zatímco každá zásadní změna v MKN je spojena s revizí klasi-
fikace všech onemocnění. Poslední, pátá revize DSM (DSM-5) 
byla přijata v roce 2013, v roce 2015 byl také publikován jeho 
český překlad (APA, 2013; Raboch et al., 2015). Naopak výho-
dou MKN je komplexní provázanost s nemocemi ostatních 
systémů a  faktory,  které ovlivňují morbiditu  a mortalitu, 
zdravotní stav a kontakt se zdravotními službami, umožňující 
tak i zkříženou diagnostiku.

Nová revize Mezinárodní klasifikace nemocí

První verze mezinárodního klasifikačního systému nemo-
cí, nazvaná Mezinárodní seznam příčin úmrtí (Bertillonova 
klasifikace) byla přijata na kongresu Mezinárodního statis-
tického institutu v roce 1893 (Moriyama et al., 2011). Po roce 
1948 byla úkolem vydávat pravidelné decenální revize pově-
řena nově vzniklá Světová zdravotnická organizace (WHO). 
Dosud poslední, desátá revize (MKN-10) byla schválena v roce 
1990 a do praxe zavedena v roce 1994 (WHO, 1992). Poslední 
velké aktualizace MKN-10 byly přijaty v letech 2009, 2012, 
2013 a 2014.

Vydání nové, 11. revize MKN (MKN-11), se mezitím opa-
kovaně odkládalo, dokončena byla až po více než čtvrtstoletí 
v roce 2018 a definitivně byla přijata na 72. Světovém zdra-
votnickém shromáždění (World Health Assembly) ve dnech 
20.–28. 5. 2019 v Ženevě (WHO, 2018). Podle plánu by měla 
vstoupit v platnost 1. ledna 2022. Na rozdíl od předchozích 
revizí se jedná o elektronický nástroj, jehož použití, distribuce 
a implementace by mělo být výrazně jednodušší.

Kompletní  finální  verze MKN-11  je  volně  k  dispozici 
online na webových  stránkách WHO: https://icd.who.int/
browse11/l-m/en. MKN-11 je možné integrovat do elektro-
nických zdravotnických aplikací a informačních systémů, což 
nabízí další možnosti využití. Kromě vlastního prohlížeče web 
nabízí i kódovací nástroj k nalezení správného kódu (https://
icd.who.int/ct11/icd11_mms/en/release). MKN-11 obsahuje 
17 tisíc diagnostických kategorií, přes 100 tisíc odborných 
indexovaných termínů a umožňuje kódovat rozšiřující (do-
plňující) kódy. V Česku v současnosti probíhá překlad celého 
systému a příprava jeho implementace do informačních sys-
témů, včetně koordinace se systémem úhrad DRG.

novinkám a změnám v psychiatrické diagnostice v Mkn-11 
byla u nás dosud  věnována minimální pozornost  (Mohr, 
2017). V tomto textu je proto poprvé v české literatuře před-
staven ucelený přehled kapitoly duševních poruch v MKN-11, 
s  fokusem na  změny oproti MKN-10. Zde uvedený  český 
překlad  termínů  je neautorizovaný,  vychází  jak  z  tradiční 
psychiatrické terminologie, tak i částečně přihlíží k českému 
překladu DSM-5.

Duševní poruchy v MkN-11

V nové klasifikaci jsou duševní poruchy zařazeny do ka-
pitoly pojmenované Duševní, behaviorální a neurovývojové 
poruchy, s kódovým označením 06, kterým začínají všechny 
psychiatrické diagnózy (v MKN-10 byl český název Duševní 

poruchy a poruchy chování, kódové označení F) (Reed et al., 
2019; Gaebel et al., 2019). Přehled subkapitol a diagnóz do 
nich zařazených je uveden v tab. 1. Na první pohled je největší 
změnou v MKN-11 osamostatnění spánkových poruch a se-
xuálních dysfunkcí, sexuálních bolestivých poruch a sexuální 
inkongruence. obě skupiny mají nově samostatné kapitoly 
rovnocenné duševním poruchám, Poruchy spánku a bdění 
(07) a Stavy týkající se sexuálního zdraví (17); diagnózy do 
nich zařazené jsou přehledně uvedeny v tab. 2 a 3.

Dalším  formálním  rozdílem oproti MKN-10  je  nárůst 
počtu jednotlivých subkapitol (kategorií) v nové klasifikaci, 
změny zařazení některých diagnóz a také úprava terminolo-
gie, jež je zpravidla méně stigmatizující. Zatímco v MKN-10 
jsme si vystačili s 10 subkapitolami duševních poruch (F00-09 
organické; F10-19 vyvolané účinkem psychoaktivních látek; 
F20-29 schizofrenie, schizofrenní poruchy a poruchy s bludy; 
F30-39 poruchy nálady; F40-49 neurotické, vyvolané stresem 
a  somatoformní;  F50-59  behaviorální  syndromy  spojené 
s fyziologickými poruchami a somatickými faktory; F60-69 
poruchy osobnosti a chování u dospělých; F70-79 mentální re-
tardace; F80-89 poruchy psychického vývoje; F90-98 poruchy 
chování a emocí se začátkem obvykle v dětství a adolescenci), 
v MKN-11 jich je přesně dvojnásobek, dvacet (tab. 1).

obsah subkapitoly 6a0 Neurovývojové poruchy je velmi 
podobný  stejnojmennému oddílu  v DSM-5,  v  zásadě  jsou 
sem přesunuty diagnózy, které jsou v MKN-10 uvedené mezi 
mentálními retardacemi (F7), poruchami psychického vývoje 
(F8) a poruchami se začátkem obvykle v dětství a v adolescenci 
(F9). Tradiční termín „mentální retardace“ je nahrazen ozna-
čením „porucha vývoje intelektu“. Mezi duševní poruchy se již 
nebudou řadit tikové poruchy, ty byly kompletně přesunuty 
do kapitoly 08 Onemocnění nervového systému.

Srovnání změn v klasifikaci psychotických poruch (6A2 
Schizofrenie a jiné primární psychotické poruchy) mezi MKN-10 
a MKN-11 je přehledně zobrazeno v tab. 4. Autoři přistou-
pili k obdobně  radikálnímu kroku  jako  v DSM-5, kterým 
je opuštění  tradiční diferenciace schizofrenie na  jednotlivé 
subtypy, jako tomu bylo v předchozích verzích MKN i DSM. 
Analogicky zůstává už jen jediná akutní a přechodná psycho-
tická porucha (v DSM-5 je vedena jako „schizofreniformní 
porucha“), bylo upuštěno od předchozího dělení na poruchy 
s nebo bez příznaků  schizofrenie,  schizoformní poruchu. 
Ani u schizoafektivní poruchy již nejsou v MKN-11 diagnos-
tikovány  jednotlivé subtypy. Nově se však u psychotických 
poruch zavádí rozlišení, zda se jedná o první epizodu, opa-
kovanou  epizodu anebo  (v případě  schizofrenie  a  schizo- 
afektivní poruchy), o kontinuálně probíhající formu. U všech  
diagnóz z této skupiny, včetně trvalé poruchy s bludy, můžeme 
dále kódovat klinický obraz: v současnosti symptomatická, 
v částečné remisi, v plné remisi. Přídatným kódem 6A25 lze 
upřesnit symptomatickou manifestaci primární psychotické 
poruchy: příznaky pozitivní, negativní, depresivní, manické, 
psychomotorické nebo kognitivní.

tvůrci Mkn-11, podobně jako v DsM-5 vyčlenili do 
zvláštní subkapitoly jako samostatnou klinickou diagnózu 
Katatonii (6A4). Není tak spojována výhradně se schizofrenií 
jako v předchozích klasifikačních systémech, ale může obecně 
souviset s duševní poruchou (psychotickou, afektivní, autis-
mem, aj.) anebo může být vyvolána psychoaktivními látkami.

V subkapitole 6A6-6A7 Poruchy nálady je asi nejvýznam-
nější změnou akceptace diferenciace bipolární poruchy typu 
I a II. Toto dělení je sice již dlouhá léta součástí revizí ame-
rického DSM, u nás se však používalo pouze „neoficiálně“, 
v  klinické praxi.  Jen pro připomenutí,  bipolární porucha 
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typu I je charakterizována přítomností depresivních fází a fází 
s plně vyjádřenou manickou symptomatologií, zatímco u bi-
polární poruchy typu II se vyskytují fáze depresivní a pouze 
hypomanické. Mezi poruchy nálady se navíc nově přesunula 
smíšená úzkostně depresivní porucha.

Další  významnou  změnou,  kterou přináší MKN-11,  je 
rozdělení původní kategorie F4 v Mkn-10, neurotické po-
ruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoformní poruchy 
hned na pět  subkapitol. Zcela opuštěn  je klasický  termín 
neuróza  a používá  se  jen označení úzkost,  stres. V oddíle 
6B0 Úzkostné poruchy a poruchy spojené se strachem zůstaly 

zařazeny tradiční úzkostné poruchy, jako jsou generalizovaná 
úzkostná porucha, panická porucha, agorafobie, specifické 
fobie,  sociální úzkost  (fobie),  separační úzkostná porucha, 
nově i selektivní mutismus.

Stejně  tak  jako DSM-5,  i MKN-11 uznává  specifičnost 
Obsedantně-kompulzivní poruchy. Do této subkapitoly (6B2) je 
nově zařazena porucha hromadění, u které nejsou přítomny 
nechtěné vtíravé myšlenky, ale je nutkavá potřeba hromadit 
věci a úzkost při zbavování se jich. Nově sem byla přesunuta 
hypochondrie (dříve mezi somatoformními poruchami), dys-
morfofobie a čichová vztahovačnost, která se v české literatuře 

Tabulka 1: Přehled kapitoly 06 (Duševní, behaviorální a neurovývojové poruchy) v MKN-11

Kód Subkapitola Zařazené diagnózy

6A0 Neurovývojové	poruchy Poruchy	vývoje	intelektu;	vývojové	poruchy	řeči	a	jazyka;	porucha	autistického	spektra;	vývojová	
porucha	učení;	vývojová	porucha	pohybové	koordinace;	porucha	pozornosti	a	hyperaktivity;	porucha	
se	stereotypními	pohyby

6A2 Schizofrenie	a	jiné	primární	
psychotické	poruchy

Schizofrenie;	schizoafektivní	porucha;	schizotypální	porucha;	akutní	a	přechodná	psychotická	poru-
cha;	porucha	s	bludy;	symptomatické	projevy	primárních	psychotických	poruch

6A4 Katatonie Katatonie	spojená	s	jinou	duševní	poruchou;	katatonie	vyvolaná	psychoaktivními	látkami,	včetně	
léčiv

6A6-7 Poruchy	nálady Bipolární	porucha	typu	I;	bipolární	porucha	typu	II;	cyklothymie;	jediná	epizoda	depresivní	poruchy;	
rekurentní	depresivní	porucha;	dysthymie;	smíšená	depresivně	úzkostná	porucha

6B0 Úzkostné	poruchy	a	poruchy	
spojené	se	strachem

Generalizovaná	úzkostná	porucha;	panická	porucha;	agorafobie;	specifická	fobie;	sociální	úzkostná	
porucha;	separační	úzkostná	porucha;	selektivní	mutismus

6B2 Obsedantně-kompulzivní	
a	příbuzné	poruchy

Obsedantně-kompulzivní	porucha;	dysmorfofobie;	čichová	vztahovačnost;	hypochondrie;	porucha	
hromadění;	repetitivní	chování	zaměřené	na	tělo

6B4 Poruchy	specificky	spojené	
se	stresem

Posttraumatická	stresová	porucha;	komplexní	posttraumatická	stresová	porucha;	protrahované	
truchlení;	porucha	přizpůsobení;	reaktivní	porucha	příchylnosti;	dezinhibovaná	sociální	angažova-
nost

6B6 Disociativní	poruchy Disociativní	neurologické	příznaky;	disociativní	amnézie;	trans;	stav	posedlosti;	disociativní	porucha	
identity;	parciální	disociativní	porucha	identity;	depersonalizace-derealizace

6B8 Poruchy	příjmu	potravy	
a	stravovacího	chování

Mentální	anorexie;	mentální	bulimie;	záchvatovité	přejídání;	vyhýbavý-restriktivní	příjem	potravy;	
pika;	ruminačně-regurgitační	porucha

6C0 Poruchy	vylučování Enuréza;	enkopréza

6C2 Poruchy	tělesné	úzkosti	
a	tělesných	prožitků

Tělesná	úzkost;	dysforie	tělesné	integrity

6C4-5 Poruchy	vyvolané	užíváním	
látek	a	závislosti

Vyvolané:	alkoholem;	kanabisem;	syntetickými	kanabinoidy;	opioidy;	sedativy,	hypnotiky	nebo	
anxiolytiky;	kokainem;	stimulancii	(včetně	amfetaminů,	metamfetaminů,	metkathinonu);	syntetickými	
kathinony;	kofeinem;	halucinogeny;	nikotinem;	těkavými	inhalačními	látkami;	MDMA	a	příbuznými	
látkami,	včetně	MDA;	disociačními	drogami	včetně	ketaminu	a	fencyklidinu;	jinými	nebo	specifikova-
nými	psychoaktivními	látkami,	včetně	léčiv;	patologické	hráčství;	hraní	her

6C7 Poruchy	kontroly	impulzů Pyrománie;	kleptománie;	kompulzivní	sexuální	chování;	intermitentní	explozivní	porucha

6C9 Poruchy	chování	a	disociální	
poruchy

Porucha	opozičního	vzdoru;	disociální	porucha	chování

6D1 Poruchy	osobnosti	a	příbuz-
né	rysy

Porucha	osobnosti;	prominující	osobnostní	rysy	nebo	vzorce

6D3 Parafilie Exhibicionismus;	voyeurismus;	pedofilie;	vynucený	sexuální	sadismus;	frotérismus;	jiná	parafilie	
zahrnující	nesouhlasící	jedince;	parafilie	zahrnující	osamělé	jednání	nebo	souhlasící	jedince

6D5 Faktitivní	poruchy Faktitivní	porucha	způsobená	sobě;	faktitivní	porucha	způsobená	jiné	osobě

6D7-8 Neurokognitivní	poruchy Delirium;	mírná	neurokognitivní	porucha;	amnestická	porucha;	demence	u	Alzheimerovy	choroby;	
cerebrovaskulární	demence;	demence	s	Lewyho	tělísky;	frontotemporální	demence;	demence	v	dů-
sledku	psychoaktivních	látek,	včetně	léčiv;	demence	v	důsledku	onemocnění	klasifikovaných	jinde;	
behaviorální	a	psychické	příznaky	u	demence

6E2 Duševní	a	behaviorální	poru-
chy	spojené	s	těhotenstvím,	
porodem	a	šestinedělím

Duševní	a	behaviorální	poruchy	spojené	s	těhotenstvím,	porodem	a	šestinedělím	bez	psychotických	
příznaků;	s	psychotickými	příznaky

6E6 Sekundární	duševní	a	be-
haviorální	syndromy	spojené	
s	poruchami	a	onemocnění-
mi	klasifikovanými	jinde

Sekundární	syndrom	neurovývojový;	psychotický;	afektivní;	úzkostný;	obsedantně-kompulzivní;	
disociativní;	poruchy	kontroly	impulzů;	neurokognitivní;	změny	osobnosti;	katatonní
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zpravidla označuje jako paranoidní syndrom vlastního zápa-
chu. U všech zde uvedených diagnóz se dále specifikuje míra 
náhledu. Do  této  subkapitoly  je  také  zařazeno  repetitivní 
chování zaměřené na tělo, kam patří trichotilománie (v MKN-
10 se nachází v oddíle F63 návykové a impulzivní poruchy) 
a exkoriační porucha.

V subkapitole 6B4 Poruchy specificky spojené se stresem se 
nachází posttraumatická  stresová porucha  i  porucha při-
způsobení, naopak zde chybí akutní reakce na stres, která je 
vyčleněna z kapitoly duševních poruch a je nyní vedena pod 
kódem QE84 v kapitole 24 Faktory ovlivňující zdravotní stav 
a kontakt se zdravotními službami, v podkapitole problémy 
spojené  se  škodlivými  a  traumatickými událostmi. Novou 
diagnózou  je Protrahované  truchlení,  vznikající  po úmrtí 
blízké osoby. Objevují se zde rovněž dvě poruchy sociálního 
chování dětského věku vzniklé následkem hrubě neadekvát-
ní péče o dítě  (např.  těžké zanedbávání,  špatné zacházení, 
institucionální deprivace),  reaktivní porucha attachmentu 
(příchylnosti) a dezinhibovaná sociální angažovanost.

Disociativní  poruchy  s  neurologickými  projevy  jsou 
v subkapitole 6B6 Disociativní poruchy spojeny všechny 
pod diagnózou disociativní neurologické příznaky. Bližší di-
ferenciace je možná pomocí dodatečného kódu, označujícího 
neurologické příznaky s poruchami zraku, sluchu, řeči, chůze, 
hybnosti, kognice, závratěmi, záchvaty, parézami. samostatné 
zůstávají disociativní amnézie, trans, stavy posedlosti, pod 
jednou diagnózou je sem zařazena i depersonalizace a dere-
alizace. starší kontroverzní diagnóza mnohočetné poruchy 
osobnosti je nyní, obdobně jako v DsM-5, lépe označena jako 
disociativní porucha identity.

Také původní kategorie F5 z MKN-10 (Behaviorální syn-
dromy spojené s fyziologickými poruchami a somatickými 
faktory) je nově rozdělena do několika samostatných subkapi-
tol. Kompletně byly vyjmuty poruchy spánku a sexuální dys-
funkce, které nyní v MKN-11 stojí zcela samostatně (kapitoly 

07 a 17, viz tab. 2 a 3). Poruchy příjmu potravy a stravovacího 
chování (6B8) zahrnují kromě anorexie a bulimie i záchvato-
vité přejídání (binge eating), vyhýbavý a restriktivní příjem 
potravy, piku a ruminačně-regurgitační poruchu. ta je cha-
rakterizována záměrným a opakovaným vracením spolknuté 
potravy zpátky do úst (regurgitace), potrava může být znovu 
žvýkána a spolknuta (ruminace) anebo úmyslně vyplivnuta, 
nikoliv však vyzvracena. Vlastní subkapitolu mezi duševními 
poruchami mají nyní i neorganické a psychogenní Poruchy 
vylučování (eliminační, 6C0): enuréza a enkopréza.

Velkou proměnou prošla kapitola MKN-10 Somatoformní 
poruchy. nová kapitola Mkn-11, 6c2 Poruchy tělesné úzkosti 
a tělesných prožitků, nyní obsahuje pouze dvě diagnózy. Jak je 
uvedeno výše, hypochondrie je nově přeřazena do subkapitoly 
obsedantní  poruchy  a nová diagnóza  tělesná úzkost  (di- 
stress) v sobě nediferencovaně zahrnuje dřívější somatizační 
i somatoformní poruchy. Jsou pro ni typické obtěžující tě-
lesné příznaky, kterým pacient věnuje nadměrnou pozornost 
a opakovaně vyhledává lékařskou pomoc. Novou jednotkou 
je dysforie tělesné integrity, která je charakterizovaná inten-
zivní a trvalou touhou stát se tělesně postiženým (např. přijít 
o končetinu, stát se paraplegikem, oslepnout), doprovázená 
trvalým dyskomfortem anebo pocitem nepatřičnosti součas-
ného, nepostiženého, tělesného uspořádání.

Poruchy vyvolané užíváním látek a závislosti (6C4-5) v zá-
sadě odpovídají kapitole F1 v MKN-10, přibylo jen několik 
specifických kategorií návykových látek (kathinony, MDMA). 
Podle konkrétního typu látky pak dodatečné kódy upřesňují, 
zda se jedná o epizodu škodlivého užívání, vzorec škodlivé-
ho užívání, závislost, intoxikaci, abstinenční stav, delirium, 
psychotickou, afektivní nebo úzkostnou poruchu. Nově sem 
bylo  také přiřazeno patologické hráčství  (v MKN-10 mezi 
poruchami osobnosti a chování u dospělých) a novinkou je 
také diagnóza hraní her, u obou poruch se pak specifikuje, 
zda jde o hraní on-line nebo off-line.

Tabulka 2: Přehled kapitoly 07 (Poruchy spánku a bdění) v MKN-11

Kód Subkapitola Zařazené diagnózy

7A0 Insomnie Chronická	nespavost;	krátkodobá	nespavost

7A2 Hypersomnie Narkolepsie;	idiopatická	hypersomnie;	Kleine-Levinův	syndrom;	hypersomnie	způsobená	onemoc-
něním;	hypersomnie	způsobená	léčivem	nebo	látkou;	hypersomnie	způsobená	duševní	poruchou;	
syndrom	nedostatečného	spánku

7A4 Poruchy	dýchání	ve	spánku Centrální	spánková	apnoe:	u	kojenců;	způsobená	nezralostí;	způsobená	onemocněním	s	Cheyene-
-Stokesovým	dýcháním;	způsobená	onemocněním	bez	Cheyene-Stokesového	dýchání;	způsobe-
ná	periodickým	dýcháním	ve	vysokých	nadmořských	výškách;	způsobená	léčivem	nebo	látkou;	
vyžadující	urgentní	léčbu;	obstrukční	spánková	apnoe;	hypoventilace	nebo	hypoxemie	ve	spánku:	
syndrom	hypoventilace	u	obezity;	vrozená	centrální	alveolární	hypoventilace	ve	spánku;	centrální	
hypoventilace	s	abnormitami	hypothalamu	s	pozdním	začátkem;	idiopatická	centrální	alveolární	hy-
poventilace;	hypoventilace	ve	spánku	způsobená	onemocněním;	hypoxemie	ve	spánku	způsobená	
onemocněním

7A6 Poruchy	cirkadiánního	rytmu	
spánku	a	bdění

Zpožděná	fáze	spánku	a	bdění;	předsunutá	fáze	spánku	a	bdění;	nepravidelný	rytmus	spánku	
a	bdění;	volně	běžící	(ne	24hodinový)	rytmus	spánku	a	bdění;	porucha	cirkadiánního	rytmu	spán-
ku	a	bdění	při	práci	na	směny;	porucha	cirkadiánního	rytmu	spánku	a	bdění	při	posunu	časových	
pásem

7A8 Pohybové	poruchy	ve	
spánku

Syndrom	neklidných	nohou;	periodické	pohyby	končetin;	křeče	v	dolních	končetinách;	bruxismus;	
rytmické	pohyby;	benigní	myoklonus	kojenců;	propriospinální	myoklonus	při	usínání;	pohybové	
poruchy	ve	spánku	způsobené	onemocněním;	pohybové	poruchy	ve	spánku	způsobené	léčivem	
nebo	látkou

7B0 Parasomnie Poruchy	probouzení	z	non-REM	spánku:	zmatenost	při	probuzení;	somnambulismus;	spánkový	děs;	
poruchy	příjmu	potravy	ve	spánku;	parasomnie	vázané	na	REM	spánek:	porucha	chování	v	REM	
spánku;	rekurentní	izolovaná	spánková	paralýza;	noční	můry;	jiné	parasomnie:	hypnagogní	syndrom	
explodující	hlavy;	halucinace	vázané	na	spánek;	parasomnie	způsobená	onemocněním;	parasomnie	
způsobená	léčivem	nebo	látkou
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Z původní kategorie Mkn-10 F6 Poruchy osobnosti 
a chování u dospělých vzniklo hned několik samostatných 
oddílů. svoji samostatnou subkapitolu tak mají Poruchy 
kontroly impulzů (6C7). Diagnózy zde uvedené, pyrománie, 
kleptománie, byly dosud vedeny jako F63 (Návykové a impul-
zivní poruchy), nově se zde objevují diagnózy kompulzivní 
sexuální chování a intermitentní explozivní porucha. Ta je 
charakterizována poruchou kontroly agresivních impulzů, 
jež má za následek opakované krátké epizody verbální nebo 
fyzické agrese, případně ničení majetku, přičemž míra agre-
sivity je zcela neadekvátní k vyvolávajícím nebo spouštěcím 
psychosociálním stresorům.

Subkapitola 6C9 Poruchy chování a disociální poruchy, zahr-
nuje poruchy se začátkem zpravidla v dětství, které se vyznačují 
trvale problematickým chováním, s projevy od vzdorovitosti, 
neposlušnosti, provokování, zlomyslnosti až po trvalé násilí 
a disociální chování. Patří sem dvě diagnózy, porucha opozič-
ního vzdoru a disociální (asociální) porucha chování.

Vlastní subkapitola 6D1 Poruchy osobnosti a příbuzné rysy, 
doznala oproti Mkn-10 zásadních změn. namísto jednot-
livých  specifických poruch osobnosti,  tak  jak  jsme  zvyklí 
je dosud diagnostikovat, zůstala jediná porucha osobnosti, 
kterou lze blíže definovat jako mírnou, středně těžkou a těž-
kou. Diagnózu  lze  ale blíže upřesnit pomocí kódu 6D11, 
Prominující osobnostní rysy nebo vzorce a stanovit, zda se 
jedná  o  převažující  negativní  afektivitu,  neangažovanost 
(detachment), disociálnost, dezinhibici,  anankasmus nebo 
hraniční rysy.

V subkapitole 6D3 Parafilie (v MKN-10 Poruchy sexuální 
preference) jsou specificky uvedeny: exhibicionismus; voyeuri-
smus; pedofilie; vynucený sexuální sadismus; frotérismus; jiná 
parafilie zahrnující nesouhlasící jedince; parafilie zahrnující 
osamělé jednání nebo souhlasící jedince. oproti Mkn-10 
nejsou jmenovitě klasifikovány fetišismus a transvestitismus, 
ty lze pravděpodobně diagnostikovat jako parafilie s osamě-
lým jednáním, pokud příčina vzrušení způsobuje dotyčnému 

závažnou úzkost,  případně  pokud  je  parafilické  chování 
spojené s rizikem zranění nebo smrti.

svoji subkapitolu Mkn-11 získaly Faktitivní (předstíra-
né) poruchy,  6D5. V  české  literatuře  se pro ně  vžil  termín 
Münchhanseunův syndrom a Münchhanseunův syndrom 
v  zastoupení.  Jedinec úmyslně předstírá,  falšuje,  vyvolává 
nebo agravuje příznaky u sebe nebo u jiné osoby, zpravidla 
dítěte. Nejedná se o simulaci, neboť zde nebývají zjevné zisky.

namísto termínu organické a symptomatické poruchy 
používaného  v MKN-10  je  v nové klasifikaci  subkapitola 
primárních kognitivních poruch nazvána obdobně jako 
v DsM-5, Neurokognitivní poruchy (6D7-8). Zůstávají samo-
statné kategorie delirium a amnestická porucha, novinkou 
je uznání mírné kognitivní poruchy jako zvláštní diagnózy. 
ta je charakterizována subjektivním poklesem kognitivního 
výkonu, podloženým objektivním důkazem, přičemž nedo-
sahuje závažnosti, která by narušovala pacientovu nezávis-
lost  v každodenních  činnostech. Základní dělení demencí 
je na demenci u alzheimerovy choroby, cerebrovaskulární, 
s Lewyho tělísky a frontotemporální. U demencí v důsledku 
psychoaktivních látek, včetně léčiv, se dále určuje, zda se jedná 
o působení alkoholu, sedativ, hypnotik nebo anxiolytik, či 
těkavých  inhalačních  látek. Podrobnější určení etiologie  je 
u demence vzniklé v důsledku onemocnění klasifikovaných 
jinde: u Parkinsonovy choroby, huntingtonovy nemoci, 
expozice  těžkým kovům a  jiným  toxinům,  viru HIV,  roz-
troušené sklerózy, prionového onemocnění, normotenzního 
hydrocefalu, traumatu hlavy, pelagry, Downova syndromu. 
Dalším kódem  lze  specifikovat  behaviorální  a  psychické 
příznaky doprovázející demenci: psychotické, afektivní, úz-
kostné, apatii, agitovanost nebo agresivitu, dezinhibovanost,  
bloudění.

Větší  význam klade  nová  klasifikace  také  na Duševní 
a behaviorální poruchy spojené s těhotenstvím, porodem a šes-
tinedělím (6E2). Diagnózy v této subkapitole se rozdělují na 
poruchy bez psychotických příznaků  (nejčastěji depresivní 

Tabulka 3: Přehled kapitoly 17 (Stavy týkající se sexuálního zdraví) v MKN-11

Kód Subkapitola Zařazené diagnózy

Sexuální dysfunkce

HA00 Snížená	sexuální	touha Celoživotní	generalizovaná/situační;	získaná	generalizovaná/situační

HA01 Poruchy	sexuální	vzrušivosti Porucha	sexuální	vzrušivosti	u	žen:	celoživotní	generalizovaná/situační;	získaná	
generalizovaná/situační;	erektilní	dysfunkce	u	mužů:	celoživotní	generalizovaná/situ-
ační;	získaná	generalizovaná/situační

HA02 Poruchy	orgasmu Anorgasmie:	celoživotní	generalizovaná/situační;	získaná	generalizovaná/situační;

HA03 Poruchy	ejakulace Předčasná	ejakulace	u	mužů:	celoživotní	generalizovaná/situační;	získaná	genera-
lizovaná/situační;	opožděná	ejakulace	u	mužů:	celoživotní	generalizovaná/situační;	
získaná	generalizovaná/situační;	MF40.3	Retrográdní	ejakulace

GC42 Sexuální	dysfunkce	spojená	s	prolapsem	
pánevních	orgánů

Snížená	citlivost	způsobená	vaginálním	nebo	introitálním	uvolněním;	obstrukce	při	
styku

Sexuální bolestivé poruchy

HA20 Sexuální	bolestivá	porucha	při	penetraci Celoživotní	generalizovaná/situační;	získaná	generalizovaná/situační

GA12 Dyspareunie

HA40 Možné	příčiny	sexuální	dysfunkce	a	sexuál-
ní	bolestivé	poruchy

Spojená	s	onemocněním,	poraněním	nebo	následkem	operační	nebo	radiační	léčby;	
spojená	s	psychologickými	nebo	behaviorálními	faktory,	včetně	duševní	poruchy;	
spojená	s	užíváním	psychoaktivních	látek	nebo	léčiv;	spojená	s	nedostatkem	znalostí	
nebo	zkušeností;	spojená	s	vztahovými	faktory;	spojená	s	kulturními	faktory

Genderová inkongruence

HA60 Genderová	inkongruence	v	adolescenci	nebo	dospělosti

HA61 Genderová	inkongruence	v	dětství
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symptomy) a  s psychotickými příznaky. Pokud  symptomy 
naplňují kritéria pro konkrétní duševní poruchu, pak by se 
měla rovněž diagnostikovat.

Poslední subkapitolou jsou Sekundární duševní a behavi-
orální syndromy spojené s poruchami a onemocněními klasifi-
kovanými jinde (6E6). Tyto syndromy jsou přímým patofyzi-
ologickým následkem jiného onemocnění, jak je prokázáno 
na základě anamnézy, vyšetření nebo laboratorních výsledků. 
Kategorie zde uvedené se přiřazují k primárním diagnózám. 
Specifikujeme,  zda  se  jedná o  sekundární  neurovývojový 
syndrom (řeči nebo jazyka, jiný), psychotický (s halucinacemi, 
s bludy), afektivní (depresivní, manický, smíšený), úzkostný, 
obsedantně-kompulzivní, disociativní, poruchy kontroly 
impulzů,  neurokognitivní  (delirium),  změny  osobnosti, 
katatonní.

Diskuse a závěr

Při prvním porovnání změn, které přináší nový klasifikač-
ní systém MKN-11 oproti MKN-10, je zjevné, že klasifikace 
a diagnostika je nejsilnější tam, kde máme k dispozici nejvíce 
poznatků o etiologii anebo patofyziologii onemocnění. To 
je  velmi dobře  ilustrováno na příkladu neurokognitivních 
poruch, poruch spojených s užíváním psychoaktivních látek 
a částečně také poruch neurovývojových. Naopak, tam kde 
je  validita nozologických  jednotek nízká  a  jejich definice 
nejasná, dochází k opouštění tradiční kategorizace a termi-
nologie. To  je případ psychotických poruch,  schizofrenie, 
akutních i schizoafektivních, u nichž bylo upuštěno od jed-
notlivých subtypů a naopak byl akcentován transnozologický 
charakter katatonie, jejíž etiologie není specifická pouze pro 

Tabulka 4: Srovnání klasifikace psychotických poruch v MKN-10 a MKN-11

MKN-10 MKN-11

Diagnóza Subtypy Diagnóza Specifikace

F20	Schizofrenie Paranoidní 6A20	Schizofrenie První	epizoda V	současnosti	symptomatická
V	částečné	remisi
V	plné	remisi

Hebefrenní Opakované	epizody

Katatonní Kontinuální

Nediferencovaná

Postschizofrenní	deprese

Reziduální

Simplexní

Jiná Jiná	specifikovaná

Nespecifikovaná Nespecifikovaná

F21	Schizotypní	porucha 6A22	Schizotypní	porucha

F22	Trvalé	duševní	
poruchy	s	bludy

Porucha	s	bludy 6A24	Porucha	s	bludy Porucha	s	bludy V	současnosti	symptomatická
V	částečné	remisi
V	plné	remisiJiné

Nespecifikované Nespecifikovaná

F23	Akutní	 
a	přechodné	 
psychotické	 
poruchy

Akutní	polymorfní	bez	 
příznaků	schizofrenie

6A23	Akutní	a	přechodná	
psychotická	porucha

První	epizoda V	současnosti	symptomatická
V	částečné	remisi
V	plné	remisi

Akutní	polymorfní	s	příznaky	
schizofrenie

Opakované	epizody

Akutní	schizoformní	 
psychotická	porucha

Jiné	akutní	a	přechodné	
s	převahou	bludů

Jiné	akutní	a	přechodné Jiná	specifikovaná

Nespecifikovaná Nespecifikovaná

F24	Indukovaná	porucha	s	bludy

F25	Schizoafektivní	
poruchy

Manický	typ 6A21	Schizoafektivní	
porucha

První	epizoda V	současnosti	symptomatická
V	částečné	remisi
V	plné	remisi

Depresivní	typ Opakované	epizody

Smíšený	typ Kontinuální

Jiné Jiná	specifikovaná

Nespecifikovaná Nespecifikovaná

F28	Jiné	neorganické	psychotické	poruchy 6A2Y	Jiná	specifikovaná	schizofrenie	nebo	jiné	primární	psychotické	poruchy

F29	Nespecifikovaná	neorganická	psychóza 6A2Z	Nespecifikovaná	schizofrenie	nebo	jiné	primární	psychotické	poruchy

6A25	Symptomatické	 
projevy	primárních	 
psychotických	poruch

Příznaky	pozitivní,	negativní,	depresivní,	manické,	 
psychomotorické,	kognitivní
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psychotické poruchy. Významné změny nastaly i u somato-
formních a somatizačních poruch, pro něž je nyní zaváděn 
jediný  společný  termín,  tělesná úzkost  (distres). Obdobně 
klasifikace poruch osobnosti rezignovala na klasickou, učeb-
nicovou psychiatrickou typologii.

Za pozitivní krok lze považovat vyčlenění neurovývojových 
poruch,  které mají  společný počátek  v narušeném neuro-
nálním vývoji;  tato  subkapitola nyní  spojuje diagnózy,  jež 
byly v Mkn-10 uváděné hned v několika kategoriích. Pokud 
bychom ale měli být důslední, pak bychom sem měli správně 
řadit i další onemocnění, která mají nepochybně svůj počátek 
v neurovývojovém období (schizofrenie, bipolární porucha 
aj.). Pro klinickou praxi je určitě přínosem vyčlenění bipolární 
poruchy typu ii jako samostatné diagnózy. U hypochondric-
ké poruchy  autoři MKN-11 považují  za determinující  rys 
nikoliv obsah obav o zdraví, ale jejich nutkavost, naléhavost 
a repetitivní chování, proto ji přiřadili do skupiny obsedant-
ně-kompulzivních poruch.

Do každé klasifikace se otiskne i „znamení doby“, vedle 
odborných kritérií nějakým způsobem reflektuje i aktuální 
společenskou atmosféru. To lze ukázat například na opouš-
tění tradičních termínů (mentální retardace, neurózy) anebo 
na redukci některých diagnostických kategorií, kromě poruch 
osobnosti se snížil i výčet specifických parafilií. Naopak se 
objevují nové nozologické  jednotky, např. dysforie  tělesné 
integrity,  kompulzivní  sexuální  chování,  hraní  her, mezi 
poruchami příjmu potravy. Větší pozornost je také věnována 

duševnímu zdraví žen, samostatně jsou vyčleněny poruchy 
vzniklé v těhotenství a v puerperiu. Počet jednotlivých kate-
gorií poruch vyvolaných návykovými látkami se sice rozšířil 
o nové typy psychoaktivních substancí, ale je zřejmé, že s tím, 
jak rychle se objevují nové  typy drog,  tak klasifikace bude 
vždy, ne pouze o krok, ale o celé míle pozadu.

Jak je uvedeno výše, MKN-11 by měla být závazně zavedena 
do praxe počátkem roku 2022. Máme tedy dva roky k tomu, 
abychom se na její nástup připravili, seznámili se detailně s její 
strukturou, změnami a také sjednotili a kodifikovali v českém 
překladu terminologii. Teprve vlastní zkušenost s jejím kaž-
dodenním používáním ukáže, jaké jsou její skutečné výhody 
a nevýhody v klinické praxi.
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LO1611.
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1. Jaký je vztah mezi psychiatrickými diagnózami v dsM a v MKn?
a.  Žádný
b. Jsou identické
c.  Shodují se jen v počtu a názvech jednotlivých subkapitol
d. Jsou snahy o jejich sladění

2. Faktitivní porucha je:
a. synonymum pro simulaci
b. synonymum pro Münchhausenův syndrom
c.  Patří mezi disociativní poruchy
d.  Patří mezi poruchy tělesné úzkosti a tělesných prožitků

3. Transvestitismus v MkN-11:
a.  Je uveden mezi parafiliemi
b. Je uveden mezi genderovou inkongruencí
c. Je uveden mezi poruchami kontroly impulzů
d.  Není specificky uveden

4. Mezi obsedantně-kompulzivní poruchy v MkN-11 nepatří:
a. ruminačně-regurgitační porucha
b.  Dysmorfofobie
c. èichová vztahovačnost
d. hypochondrie

5. Mnohoèetná porucha osobnosti je v MkN-11 zařazena mezi:
a. Psychotické poruchy
b. Poruchy osobnosti
c. Disociativní poruchy
d. Faktitivní poruchy

6. Katatonie v MKn-11 je stav, který může být spojený s:
a. Psychoaktivními látkami
b.  Afektivními poruchami
c. autismem
d.  Všemi výše uvedenými poruchami

7. Patologické hráèství a hraní her jsou v MkN zařazeny mezi:
a. obsedantně-kompulzivní poruchy
b.  Poruchy vyvolané užíváním látek a závislosti
c. Poruchy kontroly impulzů
d. Poruchy chování a disociální poruchy

8. Dysforie tělesné integrity je charakterizována:
a.  Poruchou nálady z nevysvětlitelných tělesných příznaků
b.  Somatickým bludem
c.  Disociativními tělesnými příznaky
d.  Touhou stát se tělesně postiženým

9. Pro diagnózu mírné kognitivní poruchy je třeba:
a.  Vyloučit toxickou etiologii
b. objektivizovat kognitivní pokles
c.  Potvrdit narušení každodenního fungování
d.  Platí vše výše uvedené

10. Tikové poruchy jsou v MkN-11 uvedeny mezi:
a. onemocněními nervového systému
b. Poruchami kontroly impulzů
c.  Neurovývojovými poruchami
d. obsedantně-kompulzivními poruchami

Příloha 1: Test

Odpovědi na testové otázky mohou čtenáři zasílat s označením „CME – test“ na adresu:
Psychiatrická klinika FN, Sokolská 581, 500 05 Hradec Králové, Libuše Hájková, tel.: 495 833 184 nebo e-mailem: 
hajkoval@lfhk.cuni.cz do 22. 5. 2020. Při minimálně 80 % správných odpovědí bude respondentům zasláno potvrzení 
o získání dvou kreditů v rámci projektu celoživotního vzdělávání.

Správné odpovědi z čísla 4/2019: 1b, 2d, 3c, 4c, 5d, 6d, 7a, 8a, 9c, 10b
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Rubrika Fórum České neuropsychofarmakologické společnosti se zaměřuje na pravidelná sdělení z oblasti 
neuropsychofarmakologie. Informuje o aktualitách našeho oboru, přináší podrobné přehledy individuálních 
preparátù nebo charakteristiky skupin psychofarmak a zabývá se neurobiologií účinku těchto lékù. Jako 
platforma České neuropsychofarmakologické společnosti (ČNPS) přináší také informace z oblasti lékové 
politiky a informuje o aktuálním dění v ČNPS.

prof. MUDr. Jiří Masopust, Ph.D.

antipsychotika V léčbě predominantních  
negatiVních příznaků schizofrenie:  
aktualizace doporučených postupů

antipsychotics in treatment of predominant negatiVe symptoms  
in schizophrenia: update of guidelines

JIřÍ MASOPuST1,2, PAvEL MOHR3,4, MILOSLAv kOPEÈEk3,4
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Souhrn

Účinnost antipsychotik na negativní příznaky je obecně nízká. Většina dat pochází z krátkodobých studií, kde nebyly negativní příznaky 
hlavním sledovaným cílem a nebyly rozlišovány primární a sekundární negativní symptomy. Z antipsychotik mají nejpevnější evidenci 
v léčbě predominantních (převažujících) negativních příznaků kariprazin a amisulprid. Při terapii predominantních negativních příznaků 
doporučujeme v prvním kroku podání kariprazinu a při selhání léčby jako alternativu amisulprid. Další možností je léčba olanzapinem 
(nebo quetiapinem s nižší úrovní evidence) nebo augmentace antipsychotika aripiprazolem či antidepresivem.

Klíčová slova: negativní příznaky, antipsychotika, léčba schizofrenie, doporučené postupy

Summary

Efficacy of antipsychotics in treatment of negative symptoms is generally low. Most of the data are based on the post-hoc analyses of short-
-term studies, where negative symptoms were not the primary efficacy measure, with no distinction between primary and secondary negative 
symptoms. Antipsychotics with the most robust evidence in the treatment of predominant negative symptoms are cariprazine and amisulpride. 
We suggest that cariprazine should be used as the first-line treatment for patients with predominant negative symptoms and that amisulpride 
should be considered as an alternative in case of cariprazine failure. Other treatment options are include the use of olanzapine (or quetiapine 
with lower level of evidence), and add-on therapy with aripiprazole or antidepressants.

Key words: negative symptoms, antipsychotics, treatment of schizophrenia, guidelines

úvod

Současné možnosti v léčbě schizofrenie úplně neodpoví-
dají očekáváním a potřebám zdravotníků i pacientů a jejich 
blízkých. Tento  rozdíl mezi očekáváním a  skutečností  lze 

označit  jako nenaplněné  potřeby  („unmet needs“). Mezi 
nejdůležitější specifické nenaplněné potřeby farmakologické 
léčby schizofrenie patří nedostatečná adherence, nežádoucí 
účinky (snášenlivost), malá účinnost především na negativní 
a kognitivní příznaky (Pompili et al., 2017; Masopust a Mohr, 
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2019). Celkové  fungování pacientů, měřitelné kvalitou  ži-
vota nebo sociálním výkonem,  je přitom nejvíce ovlivněno 
právě přetrvávajícími negativními a kognitivními symptomy 
(Strassnig et al., 2015; Nordstroem et al., 2017). Dlouhodobé 
epidemiologické studie ukazují, že zatímco pozitivní příznaky 
mají tendenci se v čase zmírňovat, negativní symptomy (NS) 
zůstávají  stabilní  nebo  se  zvýrazňují  (Kantrowitz,  2017). 
Většina  současných  terapeutických postupů  využívajících 
modulaci dopaminu cílí zejména na pozitivní symptomy, 
agitovanost nebo agresivitu a domény negativních a kogni-
tivních příznaků zůstávají bez možnosti účinné intervence.

Současné poznatky o účinnosti různých farmakoterape-
utických postupů na negativní symptomy schizofrenie jsme 
shrnuli v předchozím přehledovém článku (Masopust et al., 
2018a). Dostupná data  je  třeba analyzovat  a  interpretovat 
s ohledem na rozdílnou metodiku a kvalitu studií. Většina 
studií byla krátkodobých a zaměřovala se na akutní fázi. Ne-
byly rozlišovány primární a sekundární negativní příznaky 
a jejich hodnocení nebylo hlavním sledovaným cílem. Studií 
specificky zaměřených na negativní symptomy je velmi málo. 
Tato fakta je nutné zohlednit v doporučených postupech pro 
léčbu schizofrenie.

Negativní příznaky

Konstrukt NS je psychiatrům klinicky srozumitelný, ale 
jeho exaktní měření a konceptualizace prodělává v posled-
ních  letech  významný  posun  (Libiger,  2018).  Z  pohledu 
etiologie se ns dělí na primární a sekundární. Primární ns 
jsou vlastní součástí schizofrenie, zatímco sekundární jsou 
způsobeny depresí a úzkostí, účinkem léků, abúzem návy-
kových  látek, nedostatkem podnětů  ze  zevního prostředí 
a tělesným zdravím. Někdy je pro sekundární NS používán 
termín pseudonegativní příznaky, který vyjadřuje podobnou 
fenomenologii, ale rozdílnou etiologii. Za pseudonegativ-
ními příznaky se mohu skrývat i pozitivní příznaky (např. 
bludy, halucinace, podezřívavost), které vedou k úniku ze 
společnosti  a  sociálnímu  stažení.  Proto  je hodnocení NS 
z průběhu akutních studií, kde převažuje pozitivní symp- 
tomatika, často nepřesné a může být zkreslené také v me-
taanalýzách. Aby se eliminoval vliv pozitivních příznaků či 
jiných psychopatologických domén, kontrolují se tyto pseu-
dospecifické příznaky ve studiích pomocí měřících stupnic 
na pozitivní příznaky, depresi a extrapyramidové příznaky. 
Sekundární vliv pozitivních příznaků se také omezuje tím, 
že se zavádí pojem převažující (predominantní) negativní 
příznaky. NS by měly převažovat nad příznaky pozitivními. 
To v praxi znamená, že se do klinických studií zařazují je-
dinci, kteří mají jen jednu položku z pozitivních příznaků 
na stupnici PANSS (Kay et al, 1987) vyšší než 4, nemají de-
presivitu na úrovni středně těžké a těžké deprese a nemají 
přítomny známky extrapyramidových poruch. Minimálně 
2 z 3 jádrových NS (oploštělý afekt, sociální stažení, ztráta 
spontaneity a plynulé konverzace) dosahují skóru 4 a více 
a  faktorový  skór PANSS pro NS  (PANSS-FSNS)  (Marder 
et al., 2011) dosahuje 24 a více bodů. PANSS-FSNS neboli 
Marderův  negativní  faktorový  skór  je  sycen  položkami 
z PANSS: oploštělý afekt (N1), emoční stažení (N2), ochu-
zení  vztahů  (N3),  pasivní/apatické  sociální  stažení  (N4), 
ztráta  spontaneity  a  plynulé  konverzace  (N6). Chybí  zde 
dvě původní položky NS z PANSS, a to obtížné abstraktní 
myšlení (N5) a stereotypní myšlení (N7), které nejsou nyní 
považovány za položky negativních příznaků. Navíc je do 

Marderova negativního faktoru řazena položka motorické 
zpomalení (G7) a aktivní únik ze společnosti (G16). Z pohle-
du trvání NS se rozlišují přechodné (méně než 6 měsíců bez 
přerušení) a přetrvávající/perzistentní (více než 6 měsíců bez  
přerušení).

úèinnost antipsychotik na negativní příznaky

Antipsychotika (AP) konzistentně prokazují vůči placebu 
svoji účinnost  v  léčbě negativních  symptomů, nicméně  ve 
srovnání s účinností na celkové a pozitivní příznaky je jejich 
efekt na NS nižší. V metaanalýze placebem kontrolovaných 
studií z roku 2017 byla velikost účinku (ES, effect size) AP 
v akutní léčbě schizofrenie měřená standardizovaným prů-
měrným  rozdílem  (SMD)  v  69  studiích  s  18 632 pacienty 
a 16 antipsychotiky pro negativní příznaky SMD = 0,35 (95% 
CI  0,31–0,40),  zatímco pro pozitivní  příznaky  (64  studií, 
N = 18 174) byl SMD = 0,45 (95% CI 0,40–0,50) (Leucht et al., 
2017). V poslední velké metaanalýze z roku 2019 bylo hodno-
ceno zlepšení NS ve 132 dvojitě slepých studiích (N = 32 015) 
u celkem 21 AP (Huhn et al., 2019). SMD byl v rozsahu od 0,62 
(95% CI 0,84–0,39) u klozapinu po 0,22 (95% CI 0,33–0,11) 
u iloperidonu. Ve srovnání s ostatními AP se ukazovaly jako 
účinnější  klozapin,  amisulprid,  olanzapin  a  v menší míře 
zotepin a risperidon.

Většina doporučených postupů a terapeutických vodítek 
preferuje v léčbě NS antipsychotika druhé generace (AP2G) 
před antipsychotiky první generace (AP1G), byť s kritickými 
výhradami (Barnes et al., 2020). V metaanalýze srovnávající 
účinnost AP1G  a AP2G  vyšly  pro NS  jako účinnější  než 
aP1G pouze amisulprid, klozapin, olanzapin a risperidon, 
s ES v rozmezí od 0,13 do 0,32 (Leucht et al., 2009). Není 
bez zajímavosti, že tato AP2G byla rovněž účinnější v léčbě 
pozitivních příznaků. Navíc studie zařazené do této i do poz-
dějších metaanalýz byly téměř výhradně akutní, v délce trvání 
do 12 týdnů, změna NS nebyla jejich primárním cílem a ne-
rozlišují se v nich primární a sekundární ns.

Z  tohoto  důvodu  jsou  důležité  výsledky metaanalýzy 
Krauseho a spol. (2018), která hodnotila účinnost antipsycho-
tik ve studiích, kde NS byly hlavním sledovaným výstupem. 
Výsledky analýzy 21 studií s celkem 3 451 pacienty ukázaly, 
že  v  léčbě převažujících  (predominantních) NS byl pouze 
amisulprid  ve  4  studiích účinnější než placebo  (N = 590; 
SMD = 0,47; 95% CI 0,23–0,71). V přímém srovnání AP byl 
v  jedné malé  studii  olanzapin účinnější  než  haloperidol  
(n = 35; SMD = 0,75; 95% CI 0,06–1,44) a v největší studii byl 
kariprazin signifikantně účinnější než risperidon (N = 456;  
SMD = 0,29; 95% CI 0,11–0,48). V léčbě prominujících NS 
(vedle nichž jsou přítomny i další závažné symptomy) byl 
v  jedné  studii  olanzapin  lepší  než  risperidon  (N  =  235; 
SMD = 0,30; 95% CI 0,04–0,56) a další malé studii byl que-
tiapin účinnější než risperidon (N = 44; SMD = 1,34; 95% 
CI 0,68–2,00). Ve studiích s prominujícími NS bylo  jejich 
zmírnění převážně důsledkem zlepšení sekundárních NS.

Z kombinací antipsychotik se ukazuje  jako nejúčinnější 
augmentace klozapinu aripiprazolem (Srisurapanont et al., 
2015). Kromě toho adjuvantní  léčba aripiprazolem dokáže 
zmírnit negativní symptomy i v kombinaci s neklozapinový-
mi antipsychotiky (Zheng et al., 2016). Pro detailní přehled 
ostatních farmakologických možností, augmentací antipsy-
chotik (antidepresivy, glutamátergními látkami aj.) a nefar-
makologických  intervencí  v  léčbě NS,  viz Masopust  et  al.,  
2018a.
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vodítko pro léèbu predominantních  
negativních příznaků

Na základě analýzy dat uvedených v předchozí části  lze 
navrhnout algoritmus pro léčbu negativních příznaků schi-
zofrenie. Při výskytu negativních predominantních příznaků 
bychom obecně měli preferovat AP2G před AP1G  (Barnes 
et al., 2020). U konkrétních preparátů  je nutné vážit míru  
evidence s přihlédnutím k metodice provedených studií.

Účinnost  v  léčbě  predominantních  negativních  pří-
znaků  byla  prokázána  u  amisulpridu  v  nižších  dávkách 
50–300 mg/d  oproti  placebu,  přičemž pacienti  v  uvede-
ných  studiích  dostávali  nejčastěji  100 mg/d  (Leucht  et 
al.,  2004).  Amisulprid  v  nižších  dávkách  působením na 
presynaptické  dopaminové  receptory  prefrontálně může 
zvyšovat  výdej  dopaminu  a  tím  zlepšovat  negativní  pří-
znaky.  Zároveň  je  antagonistou  5-HT7  receptorů,  což 
vysvětluje jeho antidepresivní působení. antidepresivní 
efekt  pak  nelze  zcela  spolehlivě  odlišit  od  účinku  na 
negativní  symptomy  (Krause  et  al.,  2018).  Prvním  anti- 
psychotikem s prokázanou účinností na převažující (pre-
dominantní)  negativní  příznaky  schizofrenie  je  parciál- 
ní dopaminový agonista kariprazin (Németh et al., 2017). 
Ve studii s dostatečným počtem pacientů byl účinnější na 
predominatní negativní příznaky než  risperidon.  Studie 
byla zaměřena primárně na tyto symptomy, obsahovala fázi 
potvrzující stabilitu negativních symptomů a nebyl zde vliv 
depresivních a pozitivních příznaků, stejně jako EPS. K me-
chanismu účinku může přispívat vyšší afinita kariprazinu 
k D3 než D2 receptorům s preferencí v limbické oblasti.

Pozitivní výsledky Némethovy studie musí být dále repliko-
vány, nicméně díky specifickým vstupním kritériím, velikosti 
studijního souboru a superioritě v hlavních hodnotících 
kritériích je kariprazin v současné době doporučován jako 
první volba v  léčbě predominatních negativních příznaků. 
V případě první epizody schizofrenie je však třeba přihlédnout 
k preskripčnímu omezení kariprazinu  (lék další  volby při 
neúčinnosti nebo nesnášenlivosti alespoň dvou AP2G nebo 
obezita a/nebo vznik inzulinové rezistence, diabetu, dyslipide-
mie při předchozí léčbě). Při jeho nedostatečné účinnosti nebo 
výskytu nežádoucích účinků (akatízie, nespavost, úzkost), lze 
doporučit amisulprid v dávce 50–300 mg/d. V dalším kroku 
lze podat olanzapin, který má podle recentní metaanalýzy po 
kariprazinu a amisulpridu nejvyšší účinnost v léčbě negativ-
ních symptomů (Krause et al., 2018). Evidence podporující 
v některých vodítkách léčbu quetiapinem (Cerveri et al., 2019) 
je slabá, neboť výsledky pocházejí z jedné malé studie oproti 
risperidonu (N = 22 v každé skupině) (Riedel et al., 2005). 
Dalším krokem je augmentace antipsychotika aripiprazolem 
(Galling et al., 2017), případně antidepresivy ze skupiny SSRI 
(inhibitory zpětného vychytávání serotoninu) nebo NaSSA 
(noradrenergní  a  specifická  serotonergní  antidepresiva) 
(Krause et al., 2018; Cerveri et al., 2019). Statisticky významná 
redukce negativních příznaků byla dosažena při léčbě řadou 
dalších látek (např. některá glutámátergní farmaka), ale ES 
byl nízký s nejistým klinickým dopadem (Masopust et al., 
2018a; Barnes et al., 2020). Alternativou farmakologické léčby 
je vysokofrekvenční repetitivně transkraniální magnetická sti-
mulace aplikovaná v oblasti dorsolaterálního prefrontálního 
kortexu, fyzické cvičení nebo kognitivně behaviorální terapie 

AP1G – antipsychotika první generace, AP2G – antipsychotika druhé generace, NaSSA – noradrenergní a specifická serotonergní antidepresiva 
PNS – převažující (predominantní) negativní příznaky schizofrenie, SSRI – inhibitory zpětného vychytávání serotoninu

* v případě podání kariprazinu u pacientů s první epizodou schizofrenie je nutné zohlednit preskripční omezení (lék další volby při neúčinnosti 
nebo nesnášenlivosti alespoň dvou AP2G nebo obezita a/nebo vznik inzulinové rezistence, diabetu, dyslipidemie při předchozí léčbě)

** pro quetiapin jsou k dispozici pouze omezená data z jedné malé studie

Obrázek 1: Algoritmus pro léčbu predominantních negativních příznaků schizofrenie (upraveno podle Cerveri et al., 2019; Masopust a Mohr, 2019)

Chronická /relabující
forma schizofrenie s PNS

První epizoda
schizofrenie s PNS

Změnit AP1G na AP2G kariprazin 3−6 mg/d*

olanzapin
(quetiapin)**

Zvážit augmentaci 
antidepresivy (SSRI, NaSSA) 

nebo aripiprazolem

amisulprid 50−300 mg/d

Nedostatečné zlepšení Nedostatečná účinnost
nebo nežádoucí účinky

Nedostatečná účinnost
nebo nežádoucí účinky

Nedostatečná účinnost
nebo nežádoucí účinky



43

Psychiatrie § roèník 24 § 2020 § èís lo 1 Fórum České neuropsychofarmakologické společnosti

(Masopust  et  al.,  2018a). Algoritmus  reflektující  současné 
poznatky obsahuje obr. 1.

závěr

Účinnou  a  spolehlivou  psychofarmakologickou  léčbu 
negativních  symptomů dosud neznáme.  Výsledky  studií 
jsou nekonzistentní a jen málo jich bylo zaměřeno cíleně na 
léčbu negativních příznaků. Z antipsychotik mají nejsilnější 
evidenci ze studií zaměřených přímo na převažující negativní 
symptomy kariprazin a amisulprid. limitovaná data máme 
pro efekt olanzapinu, případně quetiapinu. Dále je účinná 
augmentace antipsychotik aripiprazolem a antidepresivy 
(SSRI, NaSSA). U některých dalších postupů byla  zjištěna 
statistická významnost bez nejistého klinického dopadu. Míra 
důkazů pro jednotlivé postupy je zohledněna v aktualizované 
verzi Doporučených postupů psychiatrické péče – kapitola 
Stabilizační a udržovací léčba schizofrenie (Masopust et al., 

2018b). Do budoucna je nutné provádět speciální studie se 
zaměřením na převažující/přetrvávající negativní příznaky 
u pacientů v jinak stabilizovaném stavu s důsledným odliše-
ním vlivů, jako je zlepšení pozitivní symptomatiky, kognitivní 
postižení, nežádoucí účinky medikace nebo deprese.
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Termín  syndemie pochází původně  z  lékařské  antropo-
logie, kombinuje pojmy synergie a epidemie a vyznačuje se 
třemi hlavními rysy: (a) shlukováním, (b) interakcemi a (c) vlivem 
sociálních faktorù (Singer, Bulled, Ostrach, Mendenhall, 2017).

Shlukováním rozumíme to, že v rámci jedné skupiny lidí, 
např. u skupiny ne-heterosexuálních mužů (MSM), můžeme 
častěji zaznamenat dva a více problémů, tedy mimo infek-
ce HIV  také koinfekci  s  jinou  sexuálně přenosnou  infekcí 
(STI), ale také současnou přítomnost duševně zdravotních 
problémů (např. deprese, nadužívání návykových látek atd). 
Interakcemi upozorňujeme na vzájemné propojení biologic-
kých, behaviorálních a sociálně strukturálních vztahů v rámci 
šíření či průběhu těchto problémů. A konečně zaměření na 
vliv sociálních faktorù je klíčovým přínosem tzv. syndemického 
přístupu, neboť tato oblast nám umožňuje konceptualizovat 
a studovat často velmi komplexní vazby mezi prevencí (např. 
bariéry v testování),  léčbou (např. adherence k  léčbě), stig-
matizací (např. očekávání nepřijetí, zvnitřnění stigmatizace), 
diskriminací (např. odmítnutí lékařského ošetření), životní 
spokojeností (např. vazby na duševní zdraví), socioekonomic-
kou pozicí, vzděláním atd. (Pitoňák, 2018).

Šíření  viru HIV v  současnosti úspěšně brání především 
kvalitní antiretrovirová léčba (ART), která je dnes již natolik 
efektivní, že snižuje virémii osoby žijící s HIV na tzv. nede-
tekovatelnou úroveň,  a  tím  efektivně  brání  přenosu HIV 
i  v případě  sexuálního  styku bez kondomu  (Rodger  et  al., 
2019). Osoby, které se virem HIV nakazily, se přitom často 
bezprostředně po zjištění své diagnózy potýkají s akutní sebe-
stigmatizací (např. ve formě pocitu „provinění“ či „nečistoty“). 
Sebestigmatizace  se může projevovat například  ve  formě 
viny, beznaděje či ztráty schopnosti normálního sexuálního 
života. V souvislosti s pokroky v ART a stále větším důrazem 
na potřebu odstraňování stigmatizace spojené s diagnózou 
HIV  tak  vznikají  nejrůznější  destigmatizační  kampaně. 
Možná nejznámější  taková kampaň  vedená pod  zkratkou 
U=U  (Undetectable=Untransmittable)  v Česku překládaná 
jako N=N (Nedetekovatelný=Nepřenositelný) si klade za cíl 
rozšířit povědomí o neinfekčnosti osob žijících s HIV, které 
dlouhodobě dosahují nedetekovatelné virémie.

Navzdory  skutečnosti,  že  anonymní  testování  a užívání 
kondomů hrají nezastupitelnou úlohu v boji proti HIV, léčba 
a syndemicky  informované přístupy stále častěji zdůrazňují 
potřebu zavádění destigmatizačních opatření a většího ohledu 
na vliv sociálních faktorů. V současnosti již například víme, že 
přístupy podporující „strach z nemoci“, často popularizované 
články s titulky jako např. „Lidé se přestali HIV bát“, narážejí 
na svůj strop a za současné nepřítomnosti systematické de-
stigmatizace spíše vytvářejí bariéry v testování (Bjelončíková 
a Gojová, 2017; Mravčík, Pitoňák, Hejzák, Janíková, Procházka, 

2018). Osoby, které mají z diagnózy HIV strach,  se  s menší 
pravděpodobností nechají pravidelně testovat, podobně pak 
osoby, které v prostředí  testování zažily diskriminaci  (např. 
necitlivou depistáž atd.). Mimo prevence ve formě testování 
a užívání kondomů se ale dnes mohou vybrané osoby chránit 
před HIV i formou tzv. pre-expoziční profylaxe (PrEP), tedy 
profylaktického užívání antiretrovirotik. Rozšíření PrEP ale 
v současnosti brání nízká informovanost, relativně vysoká cena 
či nejasná dostupnost. Navzdory skutečnosti, že PrEP podpo-
řila celá řada veřejných zdravotních organizací včetně WHO 
(World Health Organization), UNAIDS  (The  Joint United 
Nations Programme on HIV/AIDS), ECDC (Epidemiology and 
Disease Control Division) a její účinnost v omezení šíření HIV 
je nezpochybnitelná, v Česku je rozšíření PrEP stále značně 
okrajové. Podobně pak po  rizikové  expozici HIV  je možné 
nejpozději do 72 hod nasadit post-expoziční profylaxi (PEP), 
tato je však hrazená zdravotní pojišťovnou prakticky výhradně 
v případě ohrožení zdravotnického personálu a pacient, který 
o ni žádá např. po rizikovém sexuálním styku, musí zaplatit 
nejméně 5 000 Kč, což bez přihlédnutí k socioekonomickým 
faktorům může šíření HIV podporovat.

Vzájemně provázaná prevence, léčba a destigmatizace proto 
v současnosti tvoří klíčové součásti moderních syndemicky 
informovaných strategií proti šíření HIV. Jedna z takových 
komplexních strategií byla formulována v rámci tzv. Pařížské 
deklarace (UNAIDS, 2014), která se v roce 2014 stala základ-
ním dokumentem  iniciativy Fast-Track Cities  (FTC),  tedy 
formální celosvětová koalice měst, která se zavázala přijmout 
opatření, na  jejichž základě bude možné ukončit epidemii 
HIV/AIDS do roku 2030. Tato metropolitní iniciativa vychází 
z porozumění  skutečnosti,  že  jsou  to především města,  ve 
kterých se lidé žijící s HIV koncentrují a ve kterých je možné 
s šířením HIV nejefektivněji bojovat.

Základním principem  a  zároveň  kritériem hodnocení 
úspěšnosti  se  stala  sada  cílů pojmenovaná  jako 90-90-90. 
Tyto tři „devadesátky“ vycházejí z Programu OSN pro boj 
proti HIV/AIDS (UNAIDS) a znamenají, že:
•  Alespoň 90 % osob žijících  s HIV by mělo o  svém HIV 

statusu vědět.
•  Alespoň 90 % HIV pozitivních osob bude léčeno (ART).
•  Alespoň 90 % osob žijících s HIV bude mít virémii s tzv. 

laboratorně nedetekovatelnou úrovní.

K dosažení těchto cílů deklarace dále uvádí, že je potřeba 
rovněž podporovat i destigmatizační opatření a prosazovat 
nediskriminační formy prevence a léčby.

Praha do sítě Fast-track-cities (FTC) přistoupila 5. prosin-
ce 2019, kdy primátor Zdeněk Hřib, radní Milena Johnová 
a Bertrand audoin, zástupce jedné ze zakládajících organizací 

praha posiluje V boji s hiV:  
přistoupila k tzV. síti fast-track-cities

Současné poznání o šíření viru lidského imunodeficitu (HIV) již neumožňuje nahlížet na tuto problematiku jen z pohledu 
lékařské epidemiologie. Šíření tohoto stále nevyléčitelného viru je totiž podmíněno a usnadňováno celou řadou biologických, 
behaviorálních, psychologických, ekologických, geografických, socioekonomických a dalších faktorů, které bývají stále častěji 
skloňovány v kontextu tzv. syndemie.
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IAPAC (International Association of Physicians in AIDS Care), 
společně podepsali Pařížskou deklaraci. Tento úspěch v boji 
s HIV je vyvrcholením snah odborníků, zastupitelů a zástup-
ců neziskových organizací a vnáší nový impulz do boje proti 
epidemii HIV nejen v Praze,  ale  i  v  celém Česku. Zástupci 
jednotlivých  členských měst  se  každoročně účastní mezi-
národního  setkání,  při němž  si např.  vyměňují  informace 
o efektivitě vyvinutých preventivních opatření, které se pak 
mohou snadněji rozšířit v rámci všech členských měst.

klíèové kroky, které vedly k přistoupení Prahy k FTC
Na samém počátku aktivit, bez nichž by nebylo přistoupení 

Prahy k této iniciativě možné, stálo úsilí České společnosti 
AIDS pomoc (ČSAP), jejíž předseda Robert Hejzák uvedl, že: 
„První kontakt s magistrátem z naší strany byl koncem roku 
2015, první osobní setkání a prezentace projektu Fast track 
Cities byla v dubnu 2016.“ V prosinci roku 2017 se do jednání 
zapojili  i představitelé spolku Prague Pride, kteří apelovali 
na potřebu řešit problematiku HIV i na metropolitní úrov-
ni. Výbor pro zdravotnictví a bydlení ZHMP získal pověření 
iniciovat  vytvoření  pracovní  skupiny  k  přípravě  akčního 
plánu  v  oblasti  prevence HIV/AIDS. V  roce  2018  vznikla 
při  Výboru  pro  zdravotnictví  a  bydlení  ZHMP pracovní 
skupina, jejímž cílem bylo implementovat národní strategii 

řešení problematiky HIV pro Prahu. Členy skupiny se stávají 
zástupci a zástupkyně hygienické stanice hlavního města 
Prahy, Zdravotního ústavu v Ústí nad Labem, Sexuologické-
ho ústavu 1. lékařské fakulty UK a VFN v Praze, Národního 
ústavu duševního  zdraví, České  společnosti AIDS pomoc, 
Prague Pride, jakož i zástupci MHMP, sociálního odboru.

V  září  roku 2018  činností pracovní  skupiny  vzniká do-
kument Akční plán pro realizaci „Národního programu řešení 
problematiky HIV/AIDS v ČR v období 2018–2022“ na území 
hl. m. Prahy, jehož prvním doporučením je „přistoupit k ini-
ciativě  Fast-Track Cities  (FTC)“.  V následujícím  roce  byl 
zpracovaný dokument několikrát prezentován v rámci jednání 
nového Výboru pro zdravotnictví  a  sport ZHMP a předán 
radní Mileně Johnové, aby tento plán předložila k projednání 
zastupitelstvu. Dne 14. 11. byl návrh v rámci hlasování jed-
nomyslně přijat. Dne 5. 12. přistoupení podepsali společně 
primátor Zdeněk Hřib,  radní Milena  Johnová  a Bertrand 
audoin, zástupce jedné ze zakládajících organizací iaPac 
(International Association of Physicians in AIDS Care).

RNDr. Michal Pitoňák, Ph.D.
Národní ústav duševního zdraví, Klecany
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international congress in spirituality and 
psychiatry, jerusalem, 1.–4. 12. 2019

Konferenci  otevřela gayatri Naraine, vedoucí světové 
duchovní univerzity Brahma kumaris World spiritual Uni-
versity v New Yorku, která se přes 40 let věnuje meditaci Raja 
Yoga a integraci jejích principů a hodnot do současného ži-
vota. Její přednáška měla název Compassion Fatigue: Embracing 
Spirituality. Gayatri je uznávaná spirituální učitelka, autorka 
a mluvčí. Věnuje se duchovní transformaci na individuální 
i  kolektivní úrovni. Ve  svém úvodním příspěvku hovořila 
o soucitu jako o základním prvku empatie, který sdílí veš-
keré živé bytosti. V kruzích pomáhajících profesí se ale často 
objevuje  fenomén  „compassion  fatigue“ neboli  „vyčerpání 
soucitu“. Jedná se o stav extrémního napětí, stresu a starosti 
o utrpení ošetřovaných osob a o tendenci k přenášení utrpení 
a bolesti druhých na vlastní bedra. Takový stav často vyústí 
ve vyprázdnění vlastních zásob a ztrátu elánu. Vede k pocitu 
vyčerpání, emocionálního otupění, smutku a apatie a vytváří 
mentalitu „oni“ versus „my“. Právě spiritualita a její osvojová-
ní je podle Naraine nástroj k překonání takového stavu a vede 
k posunu k  soucitnému dotazování  (compassion  inquiry) 
a  ke  spokojenosti  se  soucitem  (compassion  satisfaction). 
Cesta ke  zdravému přístupu nás, pečujících profesionálů, 
vede skrz autentickou péči o sebe, schopnost jemného rozli-
šování, posílenou odolnost, vyvážený pracovní a osobní život 
a vděčnost. Je důležité, abychom byli my sami, i jako pomocné 
osoby, schopni požádat o pomoc a snažili jsme se při pohledu 

Odborná akce s názvem International Congress in Spirituality and Psychiatry (4th Global Meeting in spirituality and 
Mental Health) byla organizována v Izraeli, Jeruzalémě 1.–4. prosince 2019. Organizátorem byla sekce WPA s názvem Nábo-
ženství, spiritualita a psychiatrie. Šlo o mimořádně přátelské setkání lidí, kteří mohou zastávat různá stanoviska z hlediska 
náboženské  tematiky  (rabíni,  evangelíci,  katolíci,  budhisté, představitelé  islámu a dalších náboženství)  a geografických 
oblastí  (Izrael, Palestina, západní Evropa, Asie, Austrálie, USA). Čtyřdenní setkání se uskutečnilo v malebném místě na 
dohled starého města, čtvrti židovské, arménské, arabské a křesťanské. Vybrali jsme několik příspěvků, které nás zaujaly 
a které blíže popisujeme.

na péči o sebe brát v úvahu aspekty jak fyzické, emocionální 
a sociální, tak i duchovní.

Elaine Ruth Drysdalová z Lékařské  fakulty University 
of British Columbia, ve Vancouveru, v přednášce Near death 
experiences: integrating the knowledge into clinical practice mluvila 
s takovým nadšením pro věc, že ji moderátor musel zastavo-
vat,  aby prezentaci  včas ukončila. Připomněla pionýrskou 
práci Raymonda Moodyho  z  roku  1975 Život  po  životě. 
Raymond Moody vyjádřil s odstupem let od svých výzkumů 
přesvědčení, že život po životě zcela jistě existuje a že u svých 
pacientů nemá absolutně  žádné pochybnosti,  že  se krátce 
dostali na onen svět. Zážitky blízké smrti (Near death experi-
ences, NDE) se podle Drysdalové vyskytují asi u 5 % populace 
a 18 % resuscitovaných osob po srdečních kolapsech, opera-
cích a jiných život ohrožujících situacích. Často si lidé tento 
zážitek nechávají pro sebe, pro jeho zvláštní hlubokomyslnou 
povahu, a aby zkušenost nebyla druhými trivializována jako 
delirium. Lékaři se NDE vyhýbají nebo je ignorují, protože 
nejsou „vědecky“ vysvětlitelné.

Drysdalová  se  proto  snažila  odlišit  tento  typ  zážitků 
od deliria. Delirantní osoby si většinou nepamatují obsah 
prožitého  a  bývají  překvapeni  komentáři  přihlížejících. 
U NDE  si  lidé  zážitky pamatují  výborně,  prožitek má na 
ně výrazný vliv a na dlouhou dobu. U deliria je malý vliv na 
následný život nebo pouze ve smyslu, že to byl zážitek vysoce 

Obrázky 1 a 2: Jeruzalém, foto archiv Cyrila Höschla
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nepříjemný. Pozitivní vliv na následný život zcela chybí. Po 
NDE se zvyšuje pocit smyslu života. Zvýrazňuje se potřeba 
vyjádřit  lásku ke druhým. Prohlubuje  se  filozofování nad 
podobnými přechodovými stavy v lidských životech. Snižuje 
se obava z umírání. nDe se objevuje během celkové anestezie 
v době, kdy jsou vědomé zážitky vyloučeny. Porozumění NDE 
může podle Drysdalové přispět k vnímání života a smrti. Jak 
využít příběhů  lidí  s NDE? U osob, které  se bojí umírání, 
u lidí v konečných stadiích nemoci, u osob, které zvažují se-
bevraždu, u lidí se spirituálními dilematy, u těch, co hledají 
životní smysl, u zarmoucených lidí. Drsydalová také uvedla, 
že někteří od narození slepí lidé měli během NDE výrazné 
vizuální prožitky.

Essam Daod (přednáška The role of hope and spirituality in 
psychological stages of forced migration to improve refugee mental 
health outcomes) měl před sebou na stolku pro přednášející 
štítek „Israel“, je ale podle vlastního sdělení křesťanský Arab 
žijící na palestinských územích, který o sobě řekl, že jej od-
mítají muslimští arabové, necítí se doma v izraeli, okolí na 
něj pohlíží jako na jiného. Vyrostl ve vesničce u galilejského 
jezera. Je dětský psychiatr, vystudoval psychoterapii na uni-
verzitě v Haifě a medicínu v Tel Avivu a má psychoanalytický 
výcvik. V současné době žije v Haifě. Projevuje se jako aktivista 
a přednáší na konferencích o potřebě podpory duševního 
zdraví u uprchlíků.

Svoji práci záchranáře začal na ostrově Lesbos, kde se tisíce 
uprchlíků snažilo v roce 2015 a později přistát. V té době šlo 
o 1,5 milionu uprchlíků, každý čtvrtý byl v dětském věku. 
Přicházeli z různých koutů severní Afriky, Iráku, Afganistá-
nu, Sýrie. Mezi  lety 2015–2018 asi 12 000 uprchlíků přišlo 
o život a podle Essama Daoda jich mnoho přišlo o duševní 
zdraví traumatizací během cesty a v podmínkách po ní. 
essam popisoval záchranu konkrétního dítěte jménem omar, 
zdůraznil, jak se pokusil změnit Omarův nepříjemný zážitek 
z toho, co se událo během plavby tím, že jej označil hned po 
přistání  jako hrdinu v  souvislosti  s policejní helikoptérou 
nad nimi, která fotí podobné statečné děti, jako je on. Pře-
značkování dítěte z oběti na hrdinu v kritický okamžik, jak 
to sám nazval – ve „zlaté hodině“, snížilo u dítěte možnost 
rozvinutí PTSD. Zároveň hned připomněl, že takových dětí 
byly desetitisíce, přesněji asi 350 000 bez podobné pomoci. 
V roce 2015 proto spoluzaložil organizaci Humanity Crew 
a od té doby se věnuje uprchlíkům od vylodění po další fáze 
v táboře pro uprchlíky a integraci v nové zemi. Organizace 
Humanity Crew má 124  spolupracovníků  a pomohla  asi 
10 000 uprchlíků. Upozornil na problém během typické tra-
diční intenzivní první pomoci uprchlíkům v Řecku, kdy si 
řada dobrovolníků, kteří v dobré víře pomáhají, vytvoří úzký 
vztah s dítětem a pak odejdou.

Během přednášky  upozornil  na  problémy  s  integrací 
utečenců v nových zemích, které se nesprávně snaží – poté 
co uprchlíci přišli o majetek a nechali zbytky rodiny doma – 
vzít jim také kulturu, ze které přišli a rychle je učit kultuře 
nové. Tím je ale uprchlíkům odebíráno, jak Essam Doad řekl, 
to poslední, co ještě měli. Upozorňoval, že teroristé pak jen 
naplňují díry vzniklé poškozením psychiky uprchlíků.

Přednášku s velkým ohlasem měl lékař, profesor Pesach 
Lichtenberg, který roky pracoval v tradiční psychiatrické ne-
mocnici v Jeruzalémě a Avraham Friedlander, student ješivy 
a dnes studující psychologii v bakalářském studiu. Přednáška 
měla příznačný název – A shared journey from the closed ward 
to a vision of redemption a byla přednesena se zanícením a s vi-
ditelně dobrým vzájemným vztahem obou přednášejících. 
Avraham měl, zpětně Lichtenbergem nahlíženo, nerealistické 

mesiášské  aspirace,  provázené následnými psychotickými 
prožitky, a byl hospitalizován proti své vůli, po poradě lékaře 
s rabínem, na uzavřeném psychiatrickém oddělení. Jeho stav 
se manifestoval katatonií  ve  stavu náboženského vytržení. 
Byl krátce psychiatricky léčen a zřejmě šlo o přechodný psy-
chotický stav. Léčen byl náboženským rituálem ve spolupráci 
s rabínem a dosáhl úplné úzdravy bez medikace. Toto setkání 
vedlo lékaře i jeho pacienta k přemýšlení nad stavem psychi-
atrické péče a hledání jiného druhu péče, které by bralo ohled 
na spiritualitu a na „posvátná“ lidská práva.

Společné hledání vyústilo podle Lichtenberga v Odysseu 
a k pokusu o reformu izraelské psychiatrické péče. Rozhodli se 
k převzetí modelu péče, který je nazýván Soteria. Soteria zna-
mená v řečtině spásu, do angličtiny se překládá jako salvation. 
Projekt domů s názvem Soteria inicioval v Kalifornii v roce 
1971 Loren Mosher  inspirován  existenciálním přístupem 
psychiatra Ronalda Lainga. Kalifornský dům s osmi  lůžky 
přijímal mladé pacienty s diagnózou schizofrenie. Základním 
principem byla  rovnost  v přístupu k pacientovi,  empatie, 
absence nebo minimum medikace, spolupráce pacientů 
a personálu na chodu domu. V roce 1983 byl pro nedostatek 
peněz dům zavřen, ale inspiroval další. Nyní funguje v Evropě 
podobný dům ve Švýcarsku, Švédsku, Finsku, Německu, Ma-
ďarsku, a také v Izraeli. Dům je někdy vnímán jako prevence 
proti hospitalizaci v tradiční nemocnici. náklady jsou asi 
o 20 % nižší oproti nemocnici.

První dům, který vznikl v Izraeli, je pro muže, je sedmilůž-
kový, permanentně jsou přítomni 2 lidé z personálu, i když 
se sami jako personál neoznačují a jde často o studenty, kteří 
sami mají či měli psychické potíže. Tradiční psychoterapie se 
nenabízí. setkání personálu s pacienty jsou skupinová a ne-
formální. Instituce je nahrazena teplým domovem a snaží se 
ne „poskytovat“ péči, ale prostřednictvím paraprofesionální 
pomoci podávat srdečnou podporu lidem s psychózami. 
Průměrná délka pobytu je 6 týdnů. V současné době fungují 
v Izraeli 3 domy Soteria. Profesor Lichtenberg nyní plánuje 
vznik dalšího domu pro  ženy. Prozatím zařízení poskytla 
péči několika stovkám osob. Lichtenberg se snaží ovlivnit stát 
a jeho cílem je, aby podobné domy nahradily psychiatrickou 
péči v první linii. nemají ale za cíl nahradit psychiatrická 
lůžka – těch je v Izraeli asi 3 500.

Rick Doblin (přednáška New studies of psychelic drugs in 
psychiatry and their relationship to spirituality), hvězda na poli 
psychedelik,  „nový  Stanislav Grof  dnešní  doby“,  hovořil 
o nových  studiích  s psychedeliky  a  vztahu psychedelik ke 
spiritualitě. Doblin  je  od  roku  1986  zakladatel  a  ředitel 
nevýdělečné organizace s názvem Multidisciplinary Association 
for Psychedelic Studies  (MAPS). Doblin  se hlásí k Stanislavu 
Grofovi  jako ke  svému mentorovi  a  s Timothym Learym 
v minulosti spolupracoval na longitudinální studii využíva-
jící psychedelika u vězeňské populace. Původně však Doblin 
řídil firmu na stěhování domů, poté vystudoval obor veřejné 
správy, později psychologii. Byl mezi prvními certifikovanými 
v Grofově holotropním dýchání. Psychedelika podle Doblina 
ovlivňují spiritualitu a mají potenciál v léčbě PTSD. Doblin 
popsal známý vývoj ve 20. století – rozkvět psychedelických 
experimentů v 50. a 60.  letech, využití  jejich kriminalizace 
v souvislosti s válkou ve Vietnamu, kdy v 70. letech americká 
vláda zakázala používání psychedelik, a tím znemožnila další 
výzkum. Přitom podle Doblina  to,  zda  jsou psychedelika 
prospěšná nebo ne, závisí na tom, jakým způsobem jsou po-
užívána. Rick Doblin sám v 18 letech experimentoval s LSD 
a meskalinem, což mu umožnilo lépe porozumět vlastním 
emocím a  jak  řekl,  zpřístupnilo mu  spirituální propojení, 
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které mu bar micva nepřineslo. Stejně jako on měli i další lidé 
po zkušenosti s psychedeliky pocit propojenosti, humanity. 
Uvěřil, že by podobné prožitky mohly být protiváhou k fun-
damentalismu, sociálním nepokojům, genocidám, ničení 
přírody. Dal si jako úkol změnit zákony ve vztahu k psychede-
likům a stát se psychoterapeutem používajícím psychedelika. 
Podle Doblina jsme nyní uprostřed renesance psychedelik. 
Psychedelická psychoterapie  se ukazuje  být potenciálním 
přínosem pro léčbu depresí, traumat, PTSD, sociální úzkosti, 
závislosti na návykových  látkách,  sucidiích. Ukazuje  se,  že 
výhodou psychedelik je malý počet aplikací oproti běžným 
psychiatrických lékům. Doblin popisoval fungování MDMA 
(extáze) v  léčbě PTSD, mechanismus účinku v konektivitě 
amygdaly a hipokampu, redukci aktivity v amygdale a zvýšené 
aktivitě v hipokampu jako důsledek aplikace MDMa. Mluvil 
o 1 milionu veteránů s PtsD podle americké administrativy, 
kdy každý den zemře 20 veteránů spácháním sebevraždy. Dob-
lin provedl přelomovou pilotní studii, ve které bylo nejprve 
léčeno 107 lidí s PtsD bez MDMa. na konci léčby nemělo 
PTSD 23 % pacientů, poté se s přidáním MDMA efekt zdvoj-
násobil na 56 %. Po roce bylo bez PTSD dokonce 68 % – za 
podstatné autor považuje, že místo skrývání problému dochá-
zí pomocí MDMA k jeho otevření a propracování. MDMA je 
aplikována spolu s terapeutickou osobní podporou, nejde jen 
o čistou aplikaci látky. Rick Doblin předvídá budoucí vývoj 
a předpokládá  vznik  tisíců nových psychedelických klinik 
v dalších desítkách let na celém světě.

Příspěvek Marianny Ruah-Midbar Shapiro s názvem 
Science as Religion – A Critical Outlook at the Scientific Discourse of 
Hypnosis and its Correlation with Religious and Spiritual Phenomena 
se  zabýval kontroverzí  a  vědeckými  spory kolem hypnózy. 
Jak autorka uvedla, Americká psychologické asociace (APA) 
vydala různé definice hypnózy v  letech 1993, 2003 a 2014. 
V návaznosti na rozdíly v definicích se objevily spory sahající 
až k  samotné otázce  existence hypnózy  a možnosti  jejího 
falšování či zneužívání. Někteří odborníci tvrdí, že může být 
hypnóza falšována, že nikdy nebudeme vědět, jestli je někdo 
skutečně hypnotizován, a že ani nemusí existovat žádný rozdíl 
mezi hypnotickým stavem a pouhou sugescí, čímž se pojem 
„hypnotický stav“ stává nesmyslným.

Jak bude tento spor rozsouzen je důležité nejen pro pozná-
ní lidské psychiky a pro praxi terapie, ale i při uplatňování 
izraelského trestního práva, které omezuje provádění hypnózy 
pouze na malou skupinu odborníků. Jedná se tedy o soupeře-
ní mezi vědeckou a alternativní obcí v oblasti, která je ve sku-
tečnosti spirituální. současná odborná literatura o moderní 
hypnóze tvrdí, že její vlastní kořeny spočívají v šamanských ri-
tuálech, transových stavech kouzelníků a terapeutické aktivitě 

mesmerismu. Abychom však mohli termín „hypnóza“ použít 
na případy z jiných časů a kultur, musíme nejprve pochopit, 
co ve skutečnosti hypnóza je. a zodpovědět otázku, jestli se 
vědecká obec snaží nahradit své „soupeře“ z alternativních 
odvětví vytvářením „náboženství vědy“, či jsou její pochyby 
a opatření oprávněné.

Kongres se snažil o multidisciplinární přístup a propojení 
různých forem poznání a psychoterapeutické praxe. Prostor 
pro prezentaci zajímavých příspěvků dostali i mladí, začínající 
odborníci jako například doktorka Rumeysa Nur gurbuz 
Dogan, psychiatrička z University college london. Prezen-
tovala projekt  své dizertační práce,  v  rámci které  se  snaží 
o propojení Sufi hudby a psychoterapie, název přednášky byl 
Sufi Music Therapy as a Potential Intervention for Common Mental 
Health Disorders. Sufi hudba je zbožná hudba vycházející ze 
sufismu, což je mystická dimenze islámského náboženství, 
která hlásá mír, toleranci a pluralismus a zároveň podporuje 
hudbu jako způsob prohloubení vztahu s bohem. Sufi hudba 
je tedy jakási „hudba duše“ od duše a pro duši. Jako takovou 
se dr. Nur Gurbuz Dogan snaží ve svém projektu Sufi hudbu 
propojovat s terapií a hodnotit její účinky na klienty docháze-
jící do terapie. Za tímto účelem provedla meta-analýzu efektu 
Sufi hudby na well-being u 41 klientů a ukázalo se, že ji klienti 
hodnotí jako přínosnou. Autorka tedy plánuje navázat dalším 
výzkumem, ve kterém bude provádět opakovaná, randomi-
zovaná šetření s kontrolní skupinou a aplikovat Sufi hudbu 
jako  součást  terapie u klientů  s  lehkou až  středně  těžkou 
depresivní a úzkostnou poruchou. Zdá se však, že zapojení 
spirituální hudby, může být zejména u religiózně založených 
klientů značně přínosné. Autorka však diskutovala i dlouho-
dobý efekt této složky terapie, který zatím není znám a může 
se v průběhu času snižovat či mizet.

Autoři tohoto příspěvku na konferenci analyzovali data 
z  projektu GAČR 19-10057S  s  názvem Cizinec jako sym-
bol jinakosti – jak osobnost ovlivňuje naše postoje a zkoumali 
vztah mezi religiozitou/spiritualitou a rasismem a dalšími 
charakteristikami. Dávali  do  souvislosti  také  religiozitu/
spiritualitu z jiných vlastních studií a zabývali se podvádě-
ním, lidmi trpícími depresemi a odlišnostmi lidí hluboce 
věřících a běžné populace. Výsledy ukázaly malé a převážně 
nevýznamné vztahy s religiozitou/spiritualitou a naznačily, 
že přinejmenším v  českých podmínkách není  religiozita/
spiritualita protektivním faktorem proti nežádoucím jevům 
typu podvádění, xenofobie aj.

doc. PhDr. Marek Preiss, Ph.D.
Mgr. Martina Barcaj

Národní ústav duševního zdraví, Klecany
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62. česko-sloVenská 
psychofarmakologická konference

15.–19. 1. 2020, lázně jeseník

V polovině  ledna  letošního  roku  se  v  Lázních  Jeseník 
uskutečnil dvaašedesátý  ročník Česko-slovenské psychofar-
makologické konference, jejíž letošní název byl převzat z titulu 
slavné knihy prof. Vondráčka Farmakologie duše. Tradiční 
odbornou akci navštívilo rekordních 1 045 účastníků, z nichž 
759 byli lékaři. Vysoký počet účastníků připisují organizátoři 
především ustálení loni již osvědčeného pozdějšího termínu  
konference. 

Konferenci slavnostně zahájila a zároveň účastníky přivíta-
la prof. Klára Látalová, současná předsedkyně výboru České 
neuropsychofarmakologické  společnosti  (ČNPS). Odborný 
program zahájily dvě plenární přednášky. První byla přednáška 

prof. Eichlera na téma evoluce spánku a mozku, ve druhé se pak 
prof. Ježová věnovala procesům, které jsou terčem psychofar-
makologické léčby. Třetí plenární přednáškou konference byla 
čtvrteční přednáška prof. Horáčka na téma Psychedelika: proč 
dekonstrukce vědomí může léčit.

Součástí odborného programu bylo dále 18 odborných 
a 6 firemních sympozií, 6 workshopů, 9 příspěvků v sekci nový 
výzkum, druhý  ročník neuropsychiatrického kazuistického 
kvízu a debata o  reformě psychiatrické péče. Na konferenci 
nechyběla ani  sekce vývěskových sdělení, kde bylo  tentokrát 
přihlášených 44 příspěvků, a tradiční sobotní edukační dopo-
ledne ČNPS s názvem Léčba psychofarmaky 2019.

Graf 1: Celkové hodnocení programu Graf 2: Celkové hodnocení konference
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Odborný program považuji celkově za

vynikající 26 %

slabý 0 %

podprůměrný 1 %

dobrý 16 %
velmi dobrou 53 %
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dobrou 12 %

Konferenci celkově považuji za

Obrázek 1: Hotel Priessnitz
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Kromě odborného programu byla první den konference 
zahájena i doprovodná výstava obrazů. Ta probíhala po celou 
dobu konference v Zimní zahradě hotelu Priessnitz a její au-
torkou byla Kateřina Kryslová.

O středeční uvolněný večerní program se postarali NUDZ 
orchestra a zpěvák Michal hrůza s kapelou.

Dalšími doprovodnými programy byly páteční koncert 
klasické hudby v podání Lobkowitz tria, o jehož zajištění a pů-
sobivé průvodní  slovo se  již  tradičně postaral prof. Höschl, 
a sobotní představení Bohnické divadelní společnosti s názvem 
Každý odněkud pocházíme.

Na základě 496 dotazníků spokojenosti odevzdaných účast-
níky konference se ukázalo, že 35 % participantů hodnotilo 
konferenci jako vynikající, 53 % jako velmi dobrou a 12 % jako 
dobrou (graf 1).

Odborný program (graf 2) označilo 26 %  jako vynikající, 
57 % jako velmi dobrý a 16 % jako dobrý, zatímco společenský 
program ohodnotily tři čtvrtiny respondentů jako vynikající 
nebo velmi dobrý.

Jako nejlepší odborná sympozia ohodnotili účastníci tato:
1. místo: Chyby v psychofarmakologické léčbě (Doubek P.)
2. místo: Nenaplněné potřeby v léčbě schizofrenie (Masopust J.)
3. místo: Vybrané aspekty  léčby antidepresivy  (Sympozium 
Společnosti pro biologickou psychiatrii – Hosák L.)

Jako 3 nejlepší přednášky byly vyhodnoceny tyto:
1. místo: Chybné psychofarmakologické postupy v léčbě úzkost-
ných poruch (Praško J.)
2. místo: Chybné postupy v psychofarmakologické léčbě bipo-
lární poruchy (Doubek P.)
3. místo: Chybné psychofarmakologické postupy v léčbě neu-
ropsychatrických onemocnění (Masopust J.)

Jako nejlepší firemní sympozia označili účastníci tato:
1. místo: angelini: léčíme duši, respektujeme tělo
2. místo: Janssen: schizomat

3. místo: Lundbeck: Kaleidoskop – pohled na schizofrenii jinou 
optikou

Jako 3 nejlepší přednášky v rámci firemního sympozia 
byly vyhodnoceny tyto prezentace:
1. místo: schizomat – Janssen
2. místo: lurasidon: tak trochu jiné sDa antipsychotikum 
(Mohr P.; Angelini)
3. místo: ADHD okno do vývojové psychiatrie (Goetz M.; Mylan)

Jako tři nejlepší vývěsková sdělení vybrali účastníci 
konference tato sdělení:
1. místo: obezita, zánět a strukturální změny mozku u pacientů 
s první epizodou psychózy (Kolenič, Španiel, Hlinka, Matějka, 
Knytl, Šebela, Renka, Hajek)
2. místo: Kontrolovaná konzumace  alkoholu  –  otevřenost 
terapeutického cíle při  léčbě závislosti na alkoholu  (Funke, 
Orlíková)
3. místo: Používání omezovacích prostředků na Psychiatrické 
klinice 1. LF UK a VFN v Praze v letech 2013 (Klemsová, Kali-
šová, Fenclová)

Stejně  jako  loni na konferenci  převažovaly  ženy  (63 %) 
a nejvíce účastníků (46 %) bylo z věkové kategorie 35 až 49 let.

V rámci zpětné vazby účastníků se dostalo výboru ČNPS 
kromě zajímavých nápadů na nová témata i několik tipů na 
technické vylepšení konference či ubytování. Věříme, že zohled-
nění těchto komentářů při organizačních přípravách přispěje 
ke spokojenosti účastníků i v příštím ročníku konference, která 
se uskuteční ve dnech 13. až 17. ledna 2021.

Mgr. Karolína Mladá
Vědecký sekretář Česko-slovenské  

psychofarmakologické konference v Jeseníku

Mgr. Petra Horáková
Ředitelka sekretariátu České neuropsychofarmakologické společnosti

Obrázek 2: Účastníky zaplněný konferenční sál Hrad
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Společenské události

Životní jubileum doc. mudr. věry Klenerové, drSc.
– osmdesáté narozeniny

Doc. MUDr. Věra Klenerová (rozená Galuškinová), DrSc., 
se narodila 15. 6. 1940 v Praze. Se svou vědeckou prací začala 
velmi záhy. Díky školským reformám ukončila studium na 
jazykovém gymnáziu v 16 letech a vzápětí byla přijata na Fa-
kultu všeobecného lékařství (FVL) Univerzity Karlovy v Praze 
(nyní 1. LF UK). V té době již ovládala němčinu a ruštinu, 
dále vystudovala angličtinu a francouzštinu a studium těchto 
jazyků ukončila státními závěrečnými zkouškami. Jazykové 
znalosti využila ke studiu odborné literatury i jako průvodce 
a  tlumočník,  čímž přispívala do velmi nízkého  rodinného 
rozpočtu.

Po ukončení  studia na FVL získala  titul MUDr.  (1963) 
a na Filozofické fakultě UK titul PhDr. (1972). Absolvovala 
interní  aspiranturu  z  lékařské  biochemie  a  farmakologie 
a obhájila titul kandidáta lékařských věd (CSc.). Již během 
studia pracovala v Ústavu lékařské biochemie a laboratorní 
diagnostiky, v Ústavu normální, patologické a klinické fyzio-
logie a od roku 1970 ve Farmakologickém ústavu v laboratoři 
biochemické neurofarmakologie. V roce 1981 byla jmenová-
na docentkou normální a patologické fyziologie a hodnost 
doktora lékařských věd (DrSc.) získala na Univerzitě Karlově 
v roce1985.

Již jako studentka pracovala nejen jako pedagog, ale i jako 
vědecký pracovník. Věnovala se studiu toxických a karcino-
genních účinků látek obsažených v cigaretovém kouři a pro-
kázala existenci fenoménu a negativních zdravotních účinků 
„pasivního kouření“. Tento objev byl  oceněn nejen  v ČR, 
ale i celosvětově. Výzkum Věry Klenerové byl dále zaměřen 
na regulační úlohu neuropeptidů, molekul, které používají 

ke komunikaci neurony a které jsou zapojeny do celé řady 
mozkových funkcí. Byla dlouholetou členkou redakční rady 
časopisu Věda a technika mládeže, kde publikovala materiály 
z oblasti medicíny a biochemie.

Doc. Klenerová se za použití biochemických a molekulárně- 
-biologických metod koncentrovala především na jejich akti-
vitu v mozku a srdci, a to na molekulární, buněčné i behavi-
orální úrovni. Cílem jejích výzkumů bylo využití těchto látek 
a jejich analogů v terapii. Mezi výsledky jejího bádání patří 
například nalezení protistresových a úzkost snižujících účin-
ků některých neuropeptidů podaných až po proběhlém stresu 
a nález byl zaregistrován v rámci World health organisation 
(WHO – Světová zdravotnická organizace). Vedle výzkumu 
a vedení výzkumného týmu se věnovala výuce a postgradu-
ální výchově začínajících vědců. Doc. Klenerová má dnes na 
svém kontě rozsáhlý počet odborných publikací výukových 
a popularizačních materiálů (více než 250). Jejím významným 
učitelem a spolupracovníkem byl po dobu 50 let prof. MUDr. 
Sixtus Hynie, DrSc., který patří mezi významné osobnosti 
farmakologie  a  lékařské biochemie.  Jeho práce  a  vědecká 
činnost jsou uznávány nejen u nás, ale především v zahraničí. 
Vedle desítek odborných publikací je autorem 18 knih, z nichž 
mnohé patří k základním učebnicím farmakologie.

Jako představitelka psychofarmakologie získala doc. Klene-
rová prestiž v zahraničí, a je uvedena v seznamu významných 
farmakologů a pedagogů v Marquis Who’s who. Pracovala na 
zahraničních pracovištích, dlouhodobě např.  jako  visiting 
professor na katedře  farmakologie  lékařské  fakulty Texas 
University, Houston v USA (1988) a  jako senior researcher 
katedry  psychofarmakologie Ústavu psychiatrie  v Tokiu 
v Japonsku (1992–1993).

Kromě výzkumu se několik desetiletí s vysokým nasaze-
ním věnovala pedagogické práci a postgraduálnímu studiu 
začínajících vědců, a to jak na Univerzitě karlově, tak na 
Technické univerzitě v Liberci. Byla nositelkou řady grantů 
a výzkumných projektů. Byla předsedkyní Oborové rady ve 
farmakologii a toxikologii Univerzity Karlovy a Akademie věd 
ČR.  „Docentka Věra Klenerová  je  vynikající organizátorka 
a charakterní, velice pracovitá a usilovná osobnost, která si 
velmi dobře rozumí se studenty i spolupracovníky. Její ochota 
předávat vlastní metodiky a další technické postupy umož-
nila  vědecký  rozjezd  celé  řady  začínajících kolegů,  z nichž 
někteří nyní zastávají významné postavení v medicíně v ČR, 
USA a v dalších zemích,“ napsal rektor Technické univerzity 
v Liberci prof. Zdeněk Kůs.

Doc. V. Klenerová je členkou České lékařské společnosti 
J. e. Purkyně, Mezinárodní společnosti neurochemie, evrop-
ské společnosti neurověd, evropské společnosti neurochemie 
a Mezinárodní společnosti výzkumů stresu.

Získala třikrát cenu ministra zdravotnictví České repub-
liky,  byla nominována na  cenu Milady Paulové  (2013)  za 
vědeckou a pedagogickou práci, získala titul vědkyně roku 
a další ocenění.

prof. RNDr. Anna Strunecká, DrSc.
doc. MUDr. Roman Jirák, CSc.Zdroj: https://www.slideshare.net/NKCzenyaveda/cena-milady-paulov-20092014
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