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Historie a současnost depotní 
antipsychotické léčby

Depotní formy antipsychotik (AP) 1. gene-

race jsou k dispozici od počátku 70. let a staly 

se významným doplňkem léčebného armamen-

tária schizofrenie. V řadě studií byl prokázán 

významně nižší výskyt a trvání hospitalizací 

ve srovnání s perorální léčbou (1).

Po nástupu AP 2. generace, která byla zpo-

čátku dostupná pouze v perorální formě, psy-

chiatři zaujali spíše negativní postoj k depotní 

léčbě AP 1. generace. Předpokládaná lepší ad-

herence k perorálním AP 2. generace ve srovnání 

s 1. generací nebyla prokázána (2). S dostupností 

AP 2. generace v depotní formě lze předpoklá-

dat, že spojení výhod depotní formy s výhodami 

2. generace povede k jejich častějšímu užití.

V  současné době již máme v  ČR tři AP 

2. generace v depotní formě, tj. risperidon ve for-

mě rozpustných mikrosfér, paliperidon palmitát 

a olanzapin pamoát. Místo názvu depotní for-

ma se dnes často můžeme setkat s označením 

dlouhodobě účinkující injekce AP. U všech byl 

prokázán efekt v kontrolovaných studiích vůči 

placebu (3).

Risperidon v depotní formě máme k dispozici 

nejdéle. Jeho podávání je spojeno se signifikantně 

nižším rizikem hospitalizací ve srovnání s ostatními 

depoty nebo perorální léčbou AP 1. a 2. generace 

(4). U nemocných s 1. epizodou schizofrenie byl 

dobře tolerován a vedl k lepší adherenci než per-

orální risperidon v prospektivní, randomizované, 

kontrolované studii (5). Ve dvouleté otevřené stu-

dii u stejné populace 64 % nemocných dosáhlo 

remise a 97 % vydrželo ve studii (6). Jeho efekt 

a bezpečnost byl prokázán také u starší populace 

(7). S paliperidon palmitátem zatím nemáme stu-

die srovnávající jeho efekt s perorální formou, ale 

ve srovnání s risperidonem byl stejně účinný (8). 

U olanzapin pamoátu se může vyskytnout postin-

jekční syndrom, proto je nutné sledovat nemocné 

3 hodiny po aplikaci (8, 9).

K hlavním výhodám depotních forem patří:

 zlepšení adherence k léčbě

 není třeba připomínat medikaci

 nejsou problémy s absorpcí z gastrointes-

tinálního traktu

 obchází metabolizmus prvního průchodu

 není riziko náhodného nebo úmyslného 

předávkování

K dalším pak lze ještě nepochybně řadit pra-

videlný kontakt se zdravotnickými profesionály 

a transparence non-adherence a větší stabilita 

krevních hladin, což přispívá k lepšímu efektu 

a profilu nežádoucích účinků.

Nevýhody

 snížená flexibilita v podávání

 úprava na optimální dávku je časově náročnější 

proces

 opožděný ústup nepříjemných nežádoucích 

účinků při vysazení

 občasné kožní reakce v místě vpichu (boles-

tivost, edém, svědění, zatvrdlina)

Problém může být pacientova neochota 

přijmout injekce a pocit kontroly (3).

Srovnání depotní a perorální léčby
V nedávné metaanalýze bylo zahrnuto 10 

randomizovaných kontrolovaných studií, tr-

vajících minimálně jeden rok, srovnávajících 

depotní léčbu (8 studií s AP 1. generace, 2 s AP 

2. generace) s perorální antipsychotickou léč-

bou u ambulantních nemocných se schizo-

frenií (10). V této metaanalýze byla depotní AP 

významně lepší než perorální, pokud se týká 

výskytu relapsů, ne však rehospitalizací, dro-

poutů a nonadherence. Byly zahrnuty pouze 

déletrvající studie vzhledem k tomu, že rozdíl 

v účinku mezi depotní a perorální léčbou, po-

kud je, se projeví až po delší době podávání, 

jak dokumentuje starší studie Hogartyho (11). 

Rozdíly v naturalistických studiích hovoří pod-

statně více ve prospěch depotů. Důvodem 

je nepochybně také skutečnost, že byli již 

cíleně vybráni nemocní, o kterých se psychi-

atři domnívali, že bude pro ně léčba depoty 

prospěšná, tj. hlavně pacienti s relapsy pod-

míněnými problémy s adherencí. U nemoc-

ných zařazených do studie e-STAR (Electronic 

Schizophrenia Treatment Adherence Registry) 

v ČR a SR jsme zjistili nejen pokles hospitalizací 

při zrcadlovém srovnání za stejné období, ale 

i významné snížení psychopatologie v průběhu 

dvou roků podávání depotní formy risperidonu 

a vysokou retenci ve studii (84 %) (12).
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Současné užití depotů ve světě
Současná preskripce depotních AP nedosa-

huje v řadě zemí ani 20 % (13). I když přímý vztah 

mezi částečnou adherencí a rizikem hospitaliza-

ce byl prokázán (14) a depoty zlepšují adherenci 

a redukují relapsy, jejich užití v různých zemích 

se liší. V některých zemích jsou užívány spora-

dicky, jako např. v USA a Francii, v UK a Austrálii 

jsou předepisována častěji (10).

Indikace depotních AP
Většina současných doporučených postu-

pů (guidelinů, algoritmů) pro udržovací léčbu 

schizofrenní poruchy klade důraz na aplikaci 

depotů u nemocných s častými relapsy a hos-

pitalizacemi, které souvisí s částečnou nebo pl-

nou nonadherencí a dále zdůrazňují pacientovy 

preference (11, 15).

Problémy s adherencí k  perorální léčbě 

se mohou týkat přibližně poloviny nemocných 

se schizofrenií. Glazer (13) udává nonadherenci 

na peroralních AP přibližně u 50 % nemocných 

se schizofrenií. Dle Valensteina (16) 61 % nemoc-

ných má problémy s adherencí v některém údo-

bí v průběhu 4letého období. Adherence s de-

potními AP je příznivější. Dva přehledy zabývající 

se nonadherencí při léčbě depoty udávají její 

výskyt v průměru 24 % (0–54 %) (17, 18). V novější 

studii je udáváno, že 26 % nemocných léčených 

depoty vykazuje špatnou adherenci na základě 

doby, po kterou byla vynechána aplikace depot-

ní injekce (19). Depoty ukáží otevřenou non-ad-

herenci, když se nemocný nedostaví k aplikaci 

injekce, ale neřeší situaci, kdy nemocný není 

ochotný přijít. Vysazení medikace je nejvýznam-

nější prediktor relapsu.

I když psychiatři pohlíží na adherenci jako 

na klíčový faktor při zvažování preskripce depotů 

(20), některé studie ukazují, že psychiatři neumí 

dobře identifikovat pacienty, kteří mají problémy 

s adherencí a mají tendenci adherenci u svých 

pacientů přeceňovat (21). Částečná nonadheren-

ce začíná brzo po propuštění. V problematice 

adherence hraje největší roli pacient a jeho lé-

kař. Pokud nemocný pociťuje úlevu a léčba mu 

pomůže dosáhnout některé jeho osobní cíle, je 

ochotný ji akceptovat.

Postoje psychiatrů k depotní léčbě
Velmi důležitou úlohu hraje lékař, který dia-

gnostikuje a vybírá a provádí léčbu, proto byly po-

stoje psychiatrů k depotní léčbě zkoumány v řadě 

studií. Většinou se jednalo o dotazníkové studie.

Na světovém kongresu biologické psychiat-

rie v r. 2005 byl aplikován psychiatrům dotazník 

zaměřený hlavně na zjištění důvodů, proč nejsou 

depotní AP (1. i 2. generace) u pacientů se schi-

zofrenií nebo schizoafektivní psychózou pře-

depisována. Většina dotazovaných byli zkušení 

starší soukromí psychiatři. Jako nejčastější důvod 

byla udávána dostatečná adherence k perorální 

medikaci a odmítání depotů nemocnými. Roli 

hrála také vysoká cena jediného v té době do-

stupného depotního AP 2. generace (22). V té-

to souvislosti je zajímavé, že nedávný přehled 

ukázal, že preference depotů záleží na tom, zda 

pacient má s nimi osobní zkušenost (23, 24). Řada 

pacientů, kteří jsou léčeni depoty, je preferují 

před perorálními (25).

Další dotazníková studie o postojích psychi-

atrů byla provedena nedávno v severozápadní 

Anglii (26). Většina dotazovaných (n = 102) spo-

jovala depoty s lepší adherencí (89 %) k léčbě. 

Podstatná část byla přesvědčena, že depoty 

by neměly být užívány u 1. epizod schizofrenie 

(38 %) a že pacienti vždy preferují tablety (33 %). 

Přes skutečnost, že většina považuje depoty 

za účinné a je k dispozici více AP 2. generace 

v depotní formě, došlo ke snížení jejich preskrip-

ce v posledních 5 letech. Ve srovnání s předchozí 

podobnou studií stejné skupiny autorů, signifi-

kantně méně dotázaných považovalo depoty 

za stigmatizující a zastaralé (27).

Nedávno byla publikována první studie, 

která srovnávala postoje psychiatrů, pacientů 

a příbuzných (15). Dotazník vyplnilo 255 účast-

níků (83 pacientů, 81 psychiatrů v privátní praxi 

a 91 příbuzných). Jedním z hlavních zjištění bylo, 

že pacienti obecně mají negativnější postoje 

k depotům než psychiatři a příbuzní. Zvláště 

se bojí, že bude omezena jejich autonomie 

a že injekce budou bolestivé. 67 % pacientů ni-

kdy nedostalo od psychiatra informaci o depotní 

léčbě. Avšak je také známo, že retrospektivní 

údaje nebývají spolehlivé (19). Psychiatři uznávali 

výhody depotní formy, nepovažovali ji za vý-

hodnější než perorální formu. 3 ze 4 psychiatrů 

udávají, že své pacienty o možnostech různých 

lékových forem informovali. Psychiatři nejčastěji 

podávají depoty nemocným se špatnou ad-

herencí nebo pokud si je pacienti přejí. Toto je 

v souhlasu s předchozími nálezy (20). Téměř ni-

kdy je nedoporučují po první epizodě. Psychiatři 

anticipují negativní postoje pacientů k depotům, 

což je odrazuje od poskytování informací a tím 

nechtěně posilují negativní postoje k depotům. 

Více než 50 % příbuzných zastává názor, že pa-

cienti neberou medikaci dobrovolně a mají 

pozitivnější postoje k depotům než pacienti. 

Toto je v souhlase s tím, že příbuzní nedůvěřují 

v adherenci pacientů, a tedy oceňují výhody 

depotů v zajištění adherence.

Patel se spoluautory (28) zjišťoval postoje 

zdravotních sester a srovnával je s postoji psy-

chiatrů. 34 % dotazovaných zastávalo názor, 

že depoty jsou zastaralé a 44 % je považova-

lo za stigmatizující. Ve srovnání s psychiatry si 

sestry signifikantně častěji myslely, že depoty 

kompromitují pacientovu autonomii. Znalost 

pozitivně korelovala s pozitivními postoji.

Depotní léčba u prvních 
epizod schizofrenie

Potřeba dlouhodobé léčby u těchto ne-

mocných je známa. Robinson (29) zjistil, že 18 % 

pacientů do 5 roků po symptomatické úzdravě 

z první epizody schizofrenie nemělo další epizodu, 

avšak relaps byl 5× častější u těch, kteří vysadili 

medikaci. Kane se spoluautory (30) udával relaps 

u 40 % nemocných na placebu a žádný na medi-

kaci po 1 roce. Z toho vyplývá, že pouze malá část 

nepotřebuje medikaci k prevenci relapsu, ale tyto 

pacienty neumíme identifikovat. K významným 

prediktorům nonadherence u nemocných s první 

epizodou schizofrenie patří přetrvávající abúzus, 

deprese a špatná reakce na akutní léčbu. U většiny 

prvních epizod je velmi dobrá reakce na léčbu, 

většina dosáhne symptomatické remise během 

6–12 měsíců (31), avšak mnoho pacientů a jejich 

nejbližších plně nepřijmou realitu nemoci a řada 

kliniků předpokládá, že pacienti v této fázi nebu-

dou chtít akceptovat léčbu depoty. Jsou však stu-

die, které naznačují, že užití depotů je v iniciální fázi 

onemocnění schůdné a může mít výhody (6, 14).

Ani první AP 2. generace v depotní formě 

nebylo u prvních epizod schizofrenie doporučo-

váno (22). Tento postoj se příliš nezměnil. I v nej-

novější dotazníkové studii stejné skupiny autorů 

cílené na postoje psychiatrů k předpisu depotů 

v této indikaci bylo zjištěno, že přes dostatečné 

důkazy o jejich účinnosti jsou předepisovány 

málo. K nejčastějším důvodům patřily: 1. limito-

vaná dostupnost různých AP 2. generace v této 

formě, 2. časté odmítání injekční formy pacienty, 

3. předpokládaný skepticizmus pacientů spočí-

vající v tom, že nemají vlastní zkušenosti s relap-

sem (32). Dále autoři zjistili, že 26 % nemocným 

s první epizodou dotazovaní psychiatři nabídli 

depoty a 13 % byly předepsány. Z uvedeného 

vyplývá, že psychiatři by měli nabídnout depotní 

léčbu všem, včetně nemocných s prvními epizo-

dami a nevycházet z předpokladu negativního 

postoje pacienta k této formě léčby.

Depotní léčba u farmakorezistentní 
schizofrenie

Není známo, do jaké míry nonadherence 

přispívá k rozvoji farmakorezistence. Málo kliniků 
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stanoví hladiny před tím, než začne pacienta 

považovat za rezistentního. U některých paci-

entů může k rezistenci přispívat nízká biologická 

dostupnost nebo rychlý metabolizmus (33).

Postoje psychiatrů k depotům u nás
Na základě předběžného dotazníkového 

výzkumu aplikují naši psychiatři depotní AP 

častěji než ukazují aktuální celosvětová data, 

což je i historicky opodstatněné (osobní sdě-

lení). Perspektivně budou publikovány údaje 

o postojích našich psychiatrů, které byly získány 

podobně jako doposud publikované studie.

Aktuální závěry pro klinickou praxi
Kdo je vhodný kandidát na léčbu depoty?

Depotní léčba by měla být zvažována 

u všech nemocných, kteří potřebují dlouho-

dobou léčbu a neberou medikaci pravidelně. 

Dále to jsou nemocní, kteří tuto léčbu preferují.

Kdo je nevhodný kandidát?

Z druhé strany nejsou vhodní 1. pacienti, kte-

ří konzistentně prokazují adherenci k perorální 

léčbě a preferují ji, 2. nemocní odmítající depotní 

léčbu, 3. nemocní nereagující nebo netolerující 

medikaci dostupnou ve formě depotů. Depoty 

nejsou zatím obecně doporučovány u prvních 

epizod a farmakorezistence.

Jak podávat depotní AP?

Pro dosažení optimálního efektu by depotní 

AP měla být předepisována v doporučených 

dávkách a intervalech. Je v rámci dobré klinic-

ké praxe, že před aplikací aplikujeme testovací 

dávku perorálního AP, abychom se vyhnuli zá-

važným nežádoucím účinkům.

Kdy začít s podáváním nepotního AP?

Co nejdříve po zlepšení akutních příznaků.

Závěry
Psychiatři užívají depoty konzervativním 

způsobem a nejčastěji je aplikují po několika 

epizodách z důvodů nonadherence. Lékaři by 

měli být více aktivní a informovat nemocné 

o různých možnostech léčby v časných stadiích 

nemoci. Negativní postoje pacientů mohou sou-

viset s nízkou informovaností. Část nemocných 

může preferovat depotní formu. Pokud nebu-

dou depoty podávány i v časných fázích nemoci, 

budou zatíženy stigmatizací. Řada příbuzných 

a pečovatelů je osobně zaangažována do ad-

ministrace perorální medikace nemocného 

a depoty jim v tomto přináší obrovskou úlevu. 

Studie ukazují, že pacienti i klinici nadhodnocují 

míru adherence.
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