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Úvod
Strategie léčby neuroleptiky (NL) se měnila během de-

kád v souvislosti s hodnocením zisku a rizika. S objevením 
terapeutického účinku neuroleptik (chlorpromazin) v 50. 
letech dochází k jejich širokému používání a prvnímu sní-
žení počtu lůžek v psychiatrických léčebnách. Zpočátku se 
věřilo, že neuroleptika mají jen mírné a málo časté nežá-
doucí účinky, především přechodné extrapyramidové pří-
znaky a sedaci, která byla žádoucí. Neuroleptika byla po-
užívána nejen v léčbě psychotických poruch, ale i v léčbě 
afektivních a úzkostných poruch, organických psychosyn-
dromů, poruch osobnosti a u závislostí. Převažují benefity 
léčby nad riziky. Průměrné dávky se postupně zvyšovaly, 
doporučené byly i strategie rychlé neuroleptizace – po-
dávání NL v krátkých časových intervalech půl hodiny 
až hodinu do zklidnění a ústupu akutní symptomatiky. 
V 60. letech se objevují kazuistické informace o tardivních 
dyskinézách a teprve v 70. letech se do popředí dostávají 
závažné nežádoucí účinky včetně tardivních dyskinéz, 
maligního neuroleptického syndromu, pigmentace očí, 
kardiovaskulárních komplikací a náhlých smrtí. V USA 
dochází k řadě procesů proti psychiatrům. Zvažují se nové 
léčebné strategie – lékové prázdniny a intermitentní léčba. 
V 80. a 90. letech se objevují studie zvažující poměr rizika 
z dlouhodobé udržovací léčby a rizika vysazení NL a tím 
zvýšení četností relapsů. Někteří klinici jsou toho názoru, 
že vysazení NL by mělo být zakázáno (7).

Algoritmy udržovací léčby
V současné době se vypracovávají algoritmy dlouhodo-

bé udržovací léčby, jejichž cílem je co nejvyšší terapeutický 
zisk pro pacienta s nejmenšími riziky. Ve zvážení optimál-
ních léčebných strategií nám v poslední dekádě napomáha-
jí atypická antipsychotika (6, 9). Základní algoritmy jsou 

následující: po první epizodě schizofrenie by měl pacient 
užívat neuroleptika 1–2 roky, kdy záleží na kvalitě dosaže-
né remise. U opakované epizody by měla udržovací léčba 
trvat minimálně 5 let. Pacient s častějšími a opakovanými 
epizodami a problematický pacient by měli užívat neuro-
leptika trvale, celoživotně. Fáze léčby si můžeme rozdělit 
na akutní fázi léčby trvající 4–8 týdnů, fázi stabilizace 
během 3–6 měsíců a udržovací léčbu dlouhodobou, kdy 
můžeme snížit účinnou dávku během 6 měsíců na mini-
mální ještě účinnou dávku (6). V dlouhodobé udržovací 
léčbě je současným trendem co nejnižší účinná dávka neu-
roleptika, která nevyvolává nežádoucí účinky, nezhoršuje 
kvalitu života a kompliance pacienta (14). Po určité době 
léčby se musíme rozhodnout, zda v léčbě pokračovat nebo 
ji ukončit, a potom musíme zvažovat rizika vysazení NL, 
která se řídí určitými pravidly. Je známo, že rizika relapsů 
u léčených pacientů jsou výrazně nižší (16–23 %) ve srovná-
ní s riziky relapsů u neléčených pacientů (53–72 %) (9).

Pokud se rozhodneme NL vysadit, je nezbyné nejen 
znát algoritmy udržovací léčby pro různé typy a průběhy 
onemocnění, ale i rizikové faktory relapsu a příznaky 
syndromu z vysazení. Relaps je návrat onemocnění a 
je to nejzávažnější následek vysazení NL. Pro pacienta 
znamená zvýšené riziko suicidality, zhoršení chorobných 
příznaků, hospitalizaci a zhoršení kvality života. Mezi 
rizikové faktory relapsu patří: mladší pacienti, nižší věk 
při začátku onemocnění, neparanoidní podtyp schizo-
frenie, nedávná hospitalizace, vyšší počet hospitalizací 
během onemocnění, závažnější symptomatika, vyšší dáv-
ka neuroleptika před vysazením, přítomnost tardivních 
dyskinéz a náhlé vysazení NL (7, 19). Při vysazení neu-
roleptik je nejen zvýšené riziko relapsu, ale i syndromu 
z vysazení, který je kliniky často podceňován. Příznaky 
syndromu z vysazení závisí na farmakologickém profilu 
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NL a mohou přetrvávat až 6 měsíců. Příznaky můžeme 
rozdělit na (18, 19): 
 • neurologické příznaky akutní (dystonie, dyskinézy, aka-

tízie)
 • neurologické příznaky chronické (tardivní dyskinézy a 

tardivní akatízie)
 • neurovegetativní příznaky (pocení a tepelná nestabilita 

se závratěmi a kolapsy, nespavost, úzkost, parestézie a 
hyperalgézie)

 • cholinergní rebound (nauzea, zvracení, průjem). 

Gilbert et al. (1995) provedli metaanalýzu 66 studií 
provedených v letech 1958–1993. Výsledky prokazují, že 
ukončení dlouhodobé udržovací neuroleptické léčby zna-
mená signifikantní riziko relapsu onemocnění s maximem 
rok po vysazení (tabulka 1). 

Největší rozdíl byl během prvních 3 měsíců, ale je nut-
né si povšimnout, že při dlouhodobé udržovací léčbě po 2 
letech relabovala čtvrtina léčených pacientů (graf 1). 

V těchto studiích šlo především o nekomplikované 
vysazení, po vzájemné dohodě lékaře a pacienta, kdy pak 
následný relaps byl často horší než minulé epizody. Při 
zpětném nasazení NL je rychlejší terapeutická odezva (3 
dny – 3 týdny). Řada autorů diskutuje, jak odlišit, zda 
se jedná při relapsu o přirozený průběh nemoci, nebo 
následek neuronálních adaptací po léčbě. Možností je 
několik: 
 • další epizoda nemoci by vznikla bez souvislosti s vysa-

zením NL
 • nová epizoda je vyvolána farmakologickými stresový-

mi faktory

 • jsou přítomny příznaky syndromu z vysazení bez psy-
chického zhoršení

 • jde o kombinaci zhoršení průběhu nemoci a farmako-
logických stresových faktorů. Shoda panuje v tom, že 
syndrom z vysazení vzniká náhle a odeznívá po zpět-
ném nasazení NL (1, 2, 5, 12, 20).

Strategie dlouhodobé léčby NL
Cílem dlouhodobé udržovací léčby neuroleptiky je 

minimalizovat celoživotní dávku NL. Někteří autoři do-
poručují udržovací léčbu standardní dávkou neuroleptika, 
i když nebyla prokázána větší účinnost než při udržovací 
léčbě nízkou dávkou NL (14). Udržovací léčbu nízkou dáv-
kou NL můžeme nabídnout stabilizovanému pacientovi se 
zvýšením dávky při akutní exacerbaci. Ve dvouleté srov-
návací studii Lethinen (2000) nezjistil žádný rozdíl mezi 
nízkou a standardní dávkou. Cílená a intermitentní léčba 
je doporučována pro pacienty, kteří léky pravidelně brát 
nechtějí, ale jinak jsou dobře spolupracující a užívají NL 
pouze při prodromech nebo akutní exacerbaci (15).

Klinická doporučení
V dlouhodobé léčbě je nezbytné zvolit (nejlepší) vhod-

nou léčebnou strategii pro každého pacienta, a proto je ne-
zbytný individuální přístup, je nutné zvážit rizika vysazení 
NL a rizika nežádoucích účinků. Optimální je pokračovat 
v účinné dávce ve stabilizační fázi a u pacientů v remisi 
postupně snižovat medikaci za pečlivého monitorování. 
Snižování dávky má být pomalé, asi 25 % současné dávky 
za měsíc, při prodromálních příznacích relapsu rychle zvy-
šovat dávku na původní terapeutickou. Žádoucí je aktivní 
přístup pacienta a okolí, protože zlepšuje kompliance. Po-
kud je z jakéhokoliv důvodu (např. somatické onemocnění, 
těhotenství) nutné náhlé vysazení NL, mělo by se provádět 
během hospitalizace (1, 2).

Rizika náhlého vysazení neuroleptik
Při náhlém vysazení dochází ke změně farmakodyna-

mické neuronální adaptace a může docházet k indukci 
dopaminergní supersenzitivity. Z animálních studií je pro-
kázáno, že návrat k bazální hladině NL v plazmě je za 4 až 
6 týdnů a eliminace depotního NL trvá 4 až 6 měsíců (3).

Při náhlém vysazení je 25% riziko relapsu během 10 
týdnů a 50% riziko relapsu během 30 týdnů (19). Podle 
Baldessariniho (1995) je při náhlém vysazení 3× vyšší pro-
cento relapsů ve srovnání s postupným vysazováním.

Strategie vysazování neuroleptik
Nejdůležitější je individuální přístup. U první epizody 

schizofrenie je doporučena udržovací léčba jeden až dva roky, 
podle závažnosti symptomatiky. Vysazování má být postupné 
za častého monitorování příznaků se zřetelem na možný 
syndrom z vysazení. Důležité jsou tedy častější kontroly a 
samozřejmě spolupráce s rodinou. Rozdílný je přístup u pa-
cientů s dobrou prognózou a špatnou prognózou. U pacientů, 
kde předpokládáme horší prognózu, musíme být samozřejmě 
opatrnější a volit delší intervaly při snižování dávky.

Tabulka 1. Přehled studií. Metaanalýza 66 studií – vysazení NL versus 
dlouhodobá udržovací léčba (4 365 pacientů) (5)
Průměrná doba sledování 10 měsíců počet relapsů
skupina s vysazením NL 56 %
skupina dlouhodobě léčená 16 %
Počet relapsů během prvních 3 měsíců
skupina s vysazením NL 44 %
skupina dlouhodobě léčená 6 %
Počet relapsů po 24 měsících
skupina s vysazením NL 59 %
skupina dlouhodobě léčená 27 %

Graf 1. Počet relapsů (8) 
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U opakovaných epizod schizofrenie volíme udržovací 
léčbu kontinuální. Pokud je pacient dva roky bez relapsu, 
můžeme se pokusit snížit dávku na minimální účinnou 
během 6 až 12 měsíců – opět za pečlivého monitorování. 
U chronické schizofrenie se nedoporučuje vysazování 
medikace. U starých pacientů volíme minimální účinnou 
dávku, nebo se pokusíme dávku vysadit (8, 17).

Závěr
Závěrem můžeme shrnout, že při dlouhodobé udržo-

vací léčbě volíme minimální účinnou dávku neuroleptika, 
dávku zvyšujeme při prodromech a relapsech. Pokud vysa-
zujeme neuroleptika, tak vysazujeme pomalu a postupně 
za častějších kontrol a sledujeme výskyt syndromu z vy-
sazení. Ke každému pacientovi je třeba volit individuální 
přístup, algoritmy a standardy jsou jen vodítkem. Vždy 
zvažujeme poměr rizika a benefitu léčby, sledujeme závaž-
nost relapsů a výskyt nežádoucích účinků, které ovlivňují 
kompliance našich pacientů. Důležitý je psychosociální a 
psychoterapeutický přístup, protože dobře víme, že řada 
našich pacientů léky nebere.

Tato práce byla součástí interaktivního workshopu v Je-
seníku. Pokuste se odpovědět na položenou otázku.

Kazuistika
Mladý muž byl léčený dlouhodobě risperidonem v dávce 

4 mg denně, v kvalitní remisi. První epizoda schizofrenie 
byla před pěti lety s bouřlivým průběhem, v té době byl léčen 
parenterálně haloperidolem, reziduální symptomatika trvala 
3 měsíce. Za necelý rok byl na udržovací denní dávce 6 mg 
haloperidolu, s mírnou extrapyramidovou rigiditou, došlo 
k mírnějšímu relapsu psychózy, který se podařilo zvládnout 
do 14 dní zvýšením dávky haloperidolu na 10 mg denně. 
Posléze byl převeden na risperidon v dávce 6 mg, za 6 měsíců 
byla dávka snížena na 4 mg. Velmi slušná remise, kdy začal 
opět pracovat, trvá 4 roky a pacient chce vysadit medikaci.

Vysadili byste medikaci?

ANO ? NE ?

Podpořeno projektem IZ NIV No. 5 / 1999: 
00000023752 MZ ČR.
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