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Antipsychotika jsou zakladnim pilitem lé¢by schizofrenie. V ramci bio-psycho-socialniho ptistupu v 1é¢bé schizofrenie tvofi
psychofarmaka, repetitivni transkranialni magneticka stimulace (rTMS) ¢i elektrokonvulzivni terapie (ECT) slozku biologickou,
ktera je doplriovédna na viech Urovnich |é¢by psychosocidlnimi intervencemi. Cilem |é¢by schizofrenie neni pouze redukce
pozitivnich pfiznak{, jak tomu bylo v minulosti, ale dosazeni funkéni remise. Lécbu schizofrenie si Ize predstavit jako postupné
zdolavéni schodU, kdy kazda uroven schodisté predstavuje specificky 1é¢ebny cil. Lé¢ba schizofrenie jednim antipsychotikem
je spise vyjimkou. Casté&ji se jedna o sekvenci lé¢ebnych intervenci, které reaguji na efekt, ale i snasenlivost l1é¢by.

Klicova slova: schizofrenie, 1é¢ba, prehled, nezadouci ucinky.

New trends in schizophrenia treatment

Antipsychotics are the mainstay of schizophrenia treatment. Psychopharmac, repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS)
or electroconvulsive therapy (ECT) form a biological component that is supplemented at all levels of treatment with psychosocial
interventions within the bio-psycho-social approach in the treatment of schizophrenia. The goal of schizophrenia treatment is not
only the reduction of positive symptoms, as was the case in the past, but the achievement of functional remission. The treatment
of schizophrenia can be thought of as a step-by-step climbing of stairs, where each level of the staircase represents a specific
treatment goal. The treatment of schizophrenia with one antipsychotic is rather an exception. More often, it is a sequence of

therapeutic interventions that respond to the effect but also tolerability of the treatment.

Key words: schizophrenia, treatment, review, side efect.

Uvod

Od padesatych let minulého stoleti tvori za-
kladni pilit Iécby schizofrenie antipsychotika, ktera
jsou antagonisty D2 receptor. V rdmci bio-psy-
cho-socidlniho pristupu v [é¢bé schizofrenie tvorf
antipsychotika pfipadné repetitivni transkranialni
magneticka stimulace (TMS) ¢&i elektrokonvulzivni
lé¢ba (ECT) slozku biologickou, kterd je doplno-
vana na vdech Urovnich lé¢by psychosocidlnimi
intervencemi. Antipsychotika se déli do 2. gene-
raci. Prvni generace je s vyjimkou haloperidolu
a nekterych prevazné depotnich antipsychotik
1. generace postupné opousteéna, pfedevsim pro

svoji horsi snasenlivost a riziko extrapyramidovych
nezadoucich Ucinkd. V 1é¢bé schizofrenie prevazuji
nynf antipsychotika 2. generace, ktera se déli do
4 hlavnich podskupin a to na 1) selektivni antago-
nisty dopaminovych D2/D3 receptort (nebolidle
koncovky ridy —amisulprid, sulpirid), 2) antagonisty
serotoninovych a dopaminovych receptord (SDA,
neboli dony - lurasidon, ziprasidon, risperidon, pa-
liperidon), 3) multireceptorové antagonisty (MARTA
—neboli piny - kvetiapin, olanzapin, klozapin) a nej-
novejsi skupinu 4) parcidlni dopaminové agonis-
ty — DRPA (neboli prazoly a prazin - aripiprazol,
brexpiprazol, kariprazin) (Tab. 1).

Lécba schizofrenie se obvykle déli na 3 hlav-
ni faze a to na akutni, udrzovaci a profylaktic-
kou lé¢bu (1, 2). Lécbu schizofrenie si mizeme
predstavit také jako postupné zdolavani cild,
kdy jednotlivé faze lé¢by predstavuji pomysiné
stupinky schodisté a lé¢bu upravujeme dle toho,
v jaké fazi 1écby se pacient aktualné nachaz
(obrazek 1). Cilem lé¢by je dosazeni funkeni re-
mise a v idedlnim pfipadé i Uzdravy pacienta.

Lécba neklidu

Faze neklidu je akutni staédium nemoci, kdy
je nutné pacifikovat a zklidnit pacienta, ktery
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Tab. 1. Rozdéleni antipsychotik 2. generace podle mechanismu Gcinku a jejich receptorovy profil vztazeny

vzhledem k afinité k D2/ D3 receptorim

Farmakodynamicky Antipsychotika | Blokada receptort
ucinek
D2/ D3 5-HT2A al H1 M
Selektivni antagonisté
dopaminovych D2/D3 | amisulprid +
receptoru
Antagonisté serotoni- | lurasidon + +
novych a dopamino- ziprasidon + + + +
vych receptorti (SDA) sertindol 4 + N
risperidon + + + +
paliperidon + + +
Multireceptorovi anta- | kvetiapin + + +
gonisté (MARTA) olanzapin + + + +
klozapin + + +
Parcialni dopaminovi aripiprazol + (PA) + +
agonisté (DRPA) brexpiprazol + (PA) + +
kariprazin + (PA) + +

5-HT, - serotoninové receptory, a, — alfa-adrenergni receptory, D,/ D, — dopaminové receptory, H, — histaminové
receptory, M — muskarinové receptory, PA — parcidlni agonismus

Obr. 1. Cesta k funkéni remisi a Gzdravé

kognice a socialni fungovani

negativni pfiznaky
kvalita zivota
snasenlivost [éku

Uzdrava

funk¢ni remise

| zklidnéni

— akutni lé¢ba

ohrozuje sebe nebo okoli. Lé¢ha tohoto stadia
neni v zasadé odlisna od symptomatickeé Iécby
neklidu, agitace a nasilného chovani v rdmci
jinych akutnich psychotickych stavd. Ne vsichni
pacienti pfichazfl do kontaktu se zdravotniky
v tomto stadiu a tak v doporucenych postupech
neni toto stadium obvykle uvadeéno v 1é¢bé
schizofrenie, ale jako samostatny postup platny
obecné pro neklidné pacienty. Lé¢bu neklidu
zahajujeme technikou deeskalace, kdy navazu-
jeme s pacientem verbalnf kontakt, aplikujeme
taktiku vyjednavéni a dle vyhodnocenf situace
pokracujeme dale v behavioralnich technikach
¢i zvolime farmakologickou intervenci. U spo-
lupracujiciho pacienta zahajime intervenci apli-
kaci per ordlniho (p. o) antipsychotika nejlépe
v roztoku: napt. haloperidol 2-5 mg, risperidon
2-5mg ¢irychle rozpustnych tabletach olanza-
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symptomatickd remise

redukce poz. pfiznak
- udrZovaci lé¢ba

- stabiliza¢ni |é¢ba

pinu 10-20 mg, ktery v pfipadé vétsiho neklidu
doplInime paralelné ¢i sekvencné benzodiaze-
piny (BZD) p.o. klonazepam 2 mg/d nebo dia-
zepam 10 mg/d. U nespolupracujicich pacientd
aplikujeme intramuskuldrnfinjekci (i.m.) olanza-
pinu T ampule (@amp.) nebo haloperidolu 1 amp.
¢ilevomepromazinu 1-2 amp., kterou mizeme
v pfipadé vétsiho neklidu doplnit paralelné ¢i
sekvencné opét BZD (3). Pokud to jde, tak se
klonazepam ¢i diazepam doporucuiji i v akutnim
stadiu podat p. 0., nebot tato cesta aplikace ma
obvykle rychlejsi ndstup Ucinku nez podanf ve
formé i. m. injekci (4). To neplati pro midazolam
jehoz i. m. aplikace ma rychlejsi ndstup ucinku
nez podani p. o. Kfyzickému omezeni pacienta
pristupujeme az jako k nejzassi alternative (5).
ZKklidnénf pacienta ma za cil ochranit pacienta,
spolupacienty i personal. Umozni provést dalsi
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nutna vysetfenfa pomUze zajistit [é¢ebnou spo-
lupraci pacienta.

Akutni etapa lécby (0-3 mésice)

V akutni etapé lécby potlacuji vsechna an-
tipsychotika 1.a 2. generace pozitivni pfiznaky
schizofrenie (bludy, halucinace, desorganizo-
vané mysleni) vice jak placebo, ale s rozdil-
nou velikosti efektu (6). Lécbu antipsychotiky
dopliiuje podplrnd psychoterapie a ev. za
podpory sluzbami, které jsou nabizeny paci-
entdm v jejich prirozeném prostredi (komunité).
V pripadé dobré spoluprace a nerezistentnf
formy schizofrenie dochazi k nejvyssi mire
redukce pfiznakl béhem 2-4 tydn( setrvalé
lécby antipsychotiky (7). Pokud tomu tak nenf,
je vhodné oveérit |ékovou adherenci pomo-
ci TDM (therapeutic drug monitoring), tedy
stanoveni koncentraci antipsychotik v krvi (8),
a vyloucit, pokud tak nebylo provedeno dfive,
uzivani navykovych latek (tetrahydrokanabinol,
amfetamin, metamfetamin, kokain, alkohol).
Pokud pretrvédva pozitivni symptomatika i pres
dostate¢nou koncentraci antipsychotik v krvi,
a je vylouceno soubézné uzivani navykovych
latek, pfechdzi se na dalsi antipsychotikum nej-
¢astéji s jinym mechanismem uUcinku (Tab. 1).
Pfednost ma spise amisulprid, dony a piny pfed
prazoly a prazinem, protoze ve studiich akutnf
lécby schizofrenie dosahovaly vyssi miru reduk-
ce pozitivni symptomatiky (6). Pfi pokracujicim
zneuzivani ndvykovych latek je nezbytnd absti-
nence, jinak nelze docilit trvalé Upravy stavu,
a zde je vhodné doporucit systém péce o tzv.
dudlni diagndzy.

Pfi vhodné zvolené lé¢bé u nekomplikova-
nych forem schizofrenie vymizi neklid v ramci
hodin az dnd (prvni schod), ke snizeni pozitiv-
nich pfiznakd dojde béhem 2 tydnl a do 4-6
tydnl dojde ke sniZzenf Uzkosti, Uprave spanku
a lepsi kontrole impulzt. Odpovéd na lé¢bu je
definovéna jako pokles priznakd ve skale pozitiv-
nich a negativnich piiznakd schizofrenie (PANNS)
0 > 25 % (druhy schod).

V této etapé |écby jiz neni nezbytna hos-
pitalizace, ale pfesto se mnozi pacienti nejsou
schopni vrétit plnohodnotné do pracovniho
procesu, ke spolecenskému Zivotu, a obvykle
trva docasnd pracovni neschopnost.

Je zndmym faktem, Zze nemocni z mno-
ha dlvodid neuzivaji medikaci spolehlivé.
Nonadherence v ¢asnych etapach lé¢by je velice



) PREHLEDOVE CLANKY
NOVE TRENDY V LECBE SCHIZOFRENIE

Tab. 2. Doporuceni pro zménu antipsychotika z divodu Spatné sndsenlivosti, upraveno dle (13)

Nezadouci ucinek

Doporucené antipsychotikum

Dalsi moznost

aripiprazol
brexpiprazol klozapin
Akutni extrapyramidové pfiznaky kariprazin lurasidon
olanzapin ziprasidon
kvetiapin
Akatizie o\an;apm brexplprazol
kvetiapin klozapin
amisulprid
.. . aripiprazol brexpiprazol
Dyslipidemie lurasidon kariprazin
Ziprasidon
aripiprazol
brexpiprazol klozapin
Hyperprolaktinemie kariprazin olanzapin
lurasidon ziprasidon
kvetiapin
amisulprid
aripiprazol*
Narast hmotnosti bre‘xplp.razol haloperidol
kariprazin
lurasidon
Ziprasidon
ar.m'sulpnd brexpiprazol
. . aripiprazol i )
Porucha glukézové tolerance ) kariprazin
lurasidon )
S haloperidol
Ziprasidon
amisulprid
aripiprazol )
|
Posturalni hypotenze brexpiprazol ha o(p.endo\
; X sulpirid
kariprazin
lurasidon
aripiprazol
brexpiprazol e . ~
Prodlouzeni QTc intervalu Kariprazin nizka davka AP neprodluzujici QTc v monoterapii
: (kontrola EKG)
lurasidon
paliperidon
amisulprid
aripiprazol
Sedace brgxplprazol hAanp‘erldo\
kariprazin ziprasidon
risperidon
sulpirid
aripiprazol
brexpiprazol
Sexualni dysfunkce kariprazin klozapin
lurasidon
kvetiapin
aripiprazol
Tardivni dyskineze klozapin olanzapin
kvetiapin

*prevod na aripiprazol stejné jako jeho adjuvantni poddni ke stdvajicimu antipsychotiku je spojeno se snizenim hmotnosti a hladiny prolaktinu, zlepseni lipidového profilu

asnizeni hladiny glukdzy

¢astd a nezbytné je analyzovat pficiny nespolu-
prace (nezaddouci Ucinky antipsychotik, absence
ndhledu, uzivani navykovych latek, kognitivn{
deficit) a reagovat na to zménou antipsychotik
¢i intenzivnim podplrnym anebo psychotera-
peutickym pdsobenim. Déle je vhodné zvazit
aplikaci dlouhodobé ucinkujicich injek¢nich
antipsychotik, kterd Ize podavat ve frekvenci
1% za 14 dni az 1x za 3 mésice (Tab. 3). Pfi per-
zistenci psychotickych pfiznakd, pfestoZe jsou

doloZené minimalné 2 lécebné pokusy antipsy-
chotiky v adekvatni délce (kazdy 4-6 tydnu),
v maximalni davce a pfi potvrzené spolupraci
pacienta pomoci TDM, je vhodné zvazit aplikaci
klozapinu, ktery je zlatym standardem lécby rezi-
stentniformy schizofrenie (9-10). Dalsi moznosti
je v pripadé farmakorezistentnich sluchovych
halucinaci aplikace rTMS (11) ¢i ECT (12).

Kromé nonadherence je tato etapa lécby
doprovazena mnoha typickymi udalostmi.
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Extrémné rizikovym obdobim je pfechod paci-
enta, ktery je hospitalizovén, zpét do domaciho
prostied(. Hospitalizace nebyva vnimana, zvlasté
pokud je samotné pfijeti provazeno dramaticky-
mi okolnostmi, jako pffjemna zalezitost. Pobyt
ve zdravotnickém zafizen{ umozni, do té doby
¢asto izolovanym pacientlim, dostat se do me-
zilidskych kontaktd s dalsimi nemocnymi a per-
sondlem, coz mdze mit terapeuticky potencial.

Nezanedbatelnym faktorem, ktery nemocnic¢ni
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prostfedi poskytuje, je synchronizace a upevné-
ni cirkadidnniho rytmu (socidlni kontakty, fyzicka
aktivita, pfijem potravy, podavani lécivych pfi-
pravky, spanek/bdénf). Oproti tomu ndvrat zpét
do ur¢ité socidlni izolace, rozpad struktury dne
a vlastniho cirkadidanniho rytmu, ztrata adheren-
ce, uzivani psychoaktivnich latek, to vée mohou
byt faktory, které se spolupodili na relapsu nebo
rizikové suicidainf aktivité, kterd se velmi casto
pravé po dimisi objevuje. Stresovym faktorem
je samozfejmé i stigmatizace a jeji doprovodné
fenomény.

Obecné vlastni prechod nemocného z |Gz-
kového zafizeni zpét do doméciho prostredi
vypada na prvni pohled jako jednoduchd za-
leZitost, ale opak byva pravdou. Tento proces
byva komplikovén redlnou kapacitou ambulant-
nich sluzeb, kterd mUze ovlivnit napf. i to, zda
bude mit pacient dostatek lécivych pfipravkd.
Je témér jisté, ze pokud propoustény pacient
obdrzi lécivé pripravky pouze na dobu tfi dnd, je
silné ohroZena kontinuita antipsychotickeé lécby,
zvIasté je-li propusténi realizovano na konci pra-
covniho tydne. Nékterd zdravotnickd zafizenf jiz
vybavujf pacienty recepty anebo si pfechodné
nemocného ponechavaji v ambulantni péci
a nasledné predavaiji specialistim.

S védomim, Ze existuji regiondlné speci-
fické vyjimky, Ize konstatovat, Ze je minimalné
uplatiovana reflexe Ci zpétna vazba mezi [Gz-
kovym zafizenim a ambulantnim specialistou.
Docasnou vyjimku mohly vytvéret situace v ob-
lasti dlouhodobé pUsobicich antipsychotik, kdy
se ,lGzkov(” ékafi domlouvali s ambulantnimi
kolegy, zda jsou ochotni a maji kapacitu apli-
kovat tyto |écivé pfipravky. Druhou vyjimkou
jsou situace rehospitalizaci, které ambulantnf
specialista iniciuje a komunikuje s lGzkovym
zarizenim. Ideélni je, pokud se lékat, ktery pU-
sobi pred svou atestaci v urcitém [Gzkovém

zarizeni, nasledné rozhodné rozvijet svou praxi

v oblasti, ve které zdravotnické zafizenf zajistuje
zdravotni pédi.

Dulezitou soucésti posthospitalizacni péce
je monitorovani dopadu zahajené antipsycho-
tické Ié¢by na télesny stav nemocného. V ramci
Casové omezeného pobytu v [Gzkovém zafi-
zeni Ize zachytit pouze nejcasnéji nastupujicf
nezddouci Ucinky, ke kterym patfi predevsim
extrapyramidové ptiznaky, elevace jaternich
testd nebo zmény prevodnich parametrd na
EKG. Za problematické je nutné povazovat ob-
dobf po propusténi, kdyz se povéetsinou plizivé
rozvijejf kardiometabolické nezadouci ucinky.
Sledovéni nezadoucich Gcinkd predevsim kar-
diometabolického plvodu ovliviiuje do urcité
miry dalsi osud pacientl a urcuje délku jejich
Zivota. Pokud jsou identifikovany zavazné rizi-
kové hodnoty (Tab. 4), je nezbytné pfistoupit ke
zmeéné psychofarmakologické lé¢by a podavat
kardiometabolicky Setrné pripravky.

Za velmi uzitecny koncept |ze povazovat po-
skytovani multidisciplindrni péce komunitnimi
sluzbami, které zahrnuji rovnéz péci o télesné
zdravi pacientd trpicich nejzavaznéjsimi formami
dusevnich onemocneéni, které jsou velmi ¢asto
doprovazeny vaznym kognitivnim narusenim.
Multidisciplindrnitym v idedInim pfipadé navaze
kontakt s pacientem jiz v dobé akutni hospita-
lizace a dle stavu a potfeb nemocného mize
moderovat i samotny pfechod do domaciho
prostredi.

Stabilizacni etapa lécby
(3-6 mésica)

Toto obdobi terapie néasleduje bezpro-
stfedné po akutnf etapé Ié¢by, kdyz jiz nejsou
pfitomny akutni pfiznaky onemocnéni a ¢asné
nastupujici nezddouci ucinky. Pacient se na-
chazi v pfevazné vétsiné v ambulantni péci.
Zédkladnim cilem této etapy je udrzeni remi-
se pozitivnich pfiznakd, minimalizace dalsich

Tab. 3. Zdkladni charakteristiky dlouhodobé plsobicich injekénich antipsychotik

Lécivo Obvykla jednorazova davka (mg) | Interval davkovani (tydny)
Haloperidol-dekanoat 25-150 2-4
Zuklopentixol-dekanoat 100-400 2-4
Flupentixol-dekanoat 20-80 2-4
Flufenazin-dekanoat 12,5-75 2-5
Risperidon mikrosféry 25-50 2
Olanzapin-pamoat 150-405 2-4
Aripiprazol monohydrat 300-400 4
Paliperidon-palmitat ™™ 25-150 4

3M 175-525 12
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pfiznakl schizofrenie a zvlddnuti nezadou-
cich ucinkd 1é¢by (Tab. 2). Tato etapa lécby je
nékdy oznacovéna jako postakutni faze lécby
schizofrenie.

Nemocného zaclerujeme do jeho bézné-
ho Zivota s vyuzitim dalsich nefarmakologic-
kych lé¢ebnych moznosti véetné péce multi-
disciplindrniho tymu. Ve stabiliza¢ni etapé je
doporucovano pokracovat v podavani shodné
davky antipsychotika, kterd byla ucinnd v akutni
etapé lécby, pokud se neobjevily nezaddouct
Ucinky, které mohou vyznamné ovlivnit léceb-

nou spolupraci pacienta.

Udrzovaci etapa lécby
(6 mésica - 2 roky)

Stabiliza¢ni etapa lé¢by schizofrenie pre-
chazf v tzv. udrzovaci 1é¢bu, kdy se nékteff pa-
cienti dostavajf do tzv. symptomatické remise,
kterou se snazime udrzet pokracujici [é¢bou
antipsychotiky a vhodnymi psychosocidlnimi
intervencemi. V udrzujici etapé davku daného
antipsychotika postupné upravime tak, aby byla
zajisténa prevence relapsu, pfipadné nemocné-
ho prevadime na antipsychotikum s bezpecnéj-
$im profilem nezadoucich Uc¢inkd. Je tieba va-
rovat pred pfflis nizkymi ddvkami antipsychotik,
které mohou pravdépodobnost rozvoj relapsu
zvysovat, a pokud jejich davku snizuje za Ucelem
minimalizovat nezadouci Ucinky, je vhodné zva-
Zit volbu Setrného antipsychotika v prokazatelné
Ucinné davce (tabulka 2). Dlouhodobé pUsobici
injekéniantipsychotika jsou urena pro pacienty,
ktefi preferuji 1é¢bu dlouhodobym injekénim
preparatem, jsou nonadherentni ¢i ¢asto relabujf
(13) (Tab. 3).

Pokud pacient nedostatecné odpovidé na
|é¢bu, nespolupracuje v 1é¢bé ¢iléky netoleru-
je, symptomatické remise nemusi byt dosazeno

Tab. 4. Definice vysokého kardiometabolického
rizika (upraveno podle (26))

" pacienti s prokdzanym kardiovaskuldrnim one-
mocnénim (KVO)

= pacienti s diabetes mellitus

® pacienti s chronickym onemocnénim ledvin

= pacienti s familidrni hypercholesterolemif

pacienti s obezitou pfi BMI > 35

= asymptomaticti jedinci, u kterych je vysoké nebo

velmi vysoké (= 5 %) riziko kardiovaskularni pfi-

hody v pfistich deseti letech (tzv. SCORE2 - viz

u-prevent.com)

pacienti se zvysenymi hodnotami izolovanych

rizikovych faktor( (celkovy cholesterol: 8 mmol/I,

LDL-cholesterol: 6 mmol/I, krevni tlak: 180/110

mm Hg a vy3si)

www.psychiatriepropraxi.cz
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a stav mUZe pfechéazet do chronického pribéhu
schizofrenie. Symptomaticka remise (3 schod)
je definovana intenzitou 8 vybranych pfiznakd
ze $kaly PANSS (bludy, dezorganizace myslent,
halucinace, citova oplostélost, socidlnf stazeni,
ztrdta spontaneity a plynulé konverzace, ma-
nyrovani a zaujimani neobvyklych postojd, ne-
obvyklym myslenkovym obsahem), jez mohou
byt max. stfedni intenzity (<3 z 7) a jsou stabilnf
po dobu 6 mésicd (14). Nacvik socidlnich do-
vednosti, trénink kognice, edukace o nemoci
a psychosocidlniintervence je mozné pozvolna
aplikovat jiz od obdobi redukce pozitivnich
ptiznakd, kdy na to md jiz pacient dostate¢nou
funkéni kapacitu a snizeni nedavéry zlepsuje
jeho spolupraci. PsychosocidIni intervence byly
hlavnim Ukolem nésledné psychiatrické péce,
kterd byla v minulosti péstovana predevsim
v psychiatrickych nemocnicich, ale postupné
se dostdva do gesce dennich stacionard (DS)
¢i novée vznikajicich center dusevniho zdravi
(CDZ)Vyse uvedend definice symptomatické
remise schizofrenie dovoluje pretrvavani né-
kterych pfiznakl stfedni intenzity, coz znesnad-
nuje plnohodnotné zapojeni pacient do spo-
le¢nosti. Aby stav presel do tzv. funkéni remise
(4 schod), kterd znamend kvalitni fungovani
pacienta ve spolecnostiivzaméstnani ¢i studiu
je vhodné identifikovat dlvody, které branf
v pfechodu pacienta na vyssi Urover fungovani
(Obr. 1). Vétsina antipsychotik neméa dostatecny
efekt na zlepseni kognitivnich funkci a k jejich
Upravé se vyuziva kognitivni trénink. V nedavné
sitové metaanalyze byla |é¢ba lurasidonem
a amisulpridem spojena s nejvétsim pozitivnim

efektem na kompozitni skore kognice, ale mezi

Tab. 5. Relativniriziko vzniku metabolickych po-
ruch piilécbé antipsychotiky (27-28)

Riziko

Antipsychotika

klozapin

Vysoké olanzapin

chlorpromazin

quetiapin

risperidon

Strednf paliperidon

sertindol

amisulprid

lurasidon

aripiprazol

ziprasidon
Nizké P

haloperidol

kariprazin

brexpiprazol

antipsychotiky nebyly vyznamné rozdily v so-
cidIni kognici a vizudlni paméti (15).

Depresivni symptomatiku je vhodné fesit
antidepresivy, psychoterapii, snizenim nad-
mérnych davek antipsychotik zejména 1. ge-
nerace, ECT ¢&i pfevedenim na antipsychotika
2.generace. V recentni metaanalyze byly sulpi-
rid, klozapin, amisulprid a olanzapin ucinnéjsi
v redukci depresivnich pfiznakd u nemocnych
béhem akutniho relapsu schizofrenie nez vét-
Sina ostatnich antipsychotik (6). Diferencidlni
diagnostika mezi depresi u schizofrenie a ne-
gativnimi pfiznaky je nékdy obtiznd. Podle
autord systematického prehledu ma vétsi
specificitu pro depresi u schizofrenie pokles-
|& nalada, suicidalni myslenky a pesimismus,
naopak alogie a oplostéld emotivita jsou spi-
$e negativnimi pfiznaky; anhedonie, anergie
a abulie jsou spole¢né pro depresii negativni
symptomatiku (16).

Castgji nez deprese se u pacient(l se schi-
zofrenif vyskytuje negativni symptomatika, kam
patfi pét kardindlnich pfiznak( (v angli¢tiné 5A),
které jsou (socidlni stazeni/associality, ztrata
vlle/abulie, ztrata potéseni/anhedonie, emoc-
ni oplosténi/affective flatenning a zchudnutf
feci/alogia). Tyto pfiznaky mohou pfetrvavat
dlouhodobé a tvofi odolné jadro schizofrenie
(17). Nejsilngjsi diikazy pro lé¢bu persistentnich
negativnich priznakd jsou pro kariprazin, ktery
je parciadlnim agonistou D3 receptor( (18). Dale
existuji dUkazy pro efekt nizkych dévek amisul-
pridu do 200 mg/d ¢i olanzapinu 5 mg/d. Velka
ocekavani vzbuzuje parcidlni agonista TAART
receptoru a 5HT1A receptoru Ulotaront, ktery
prosel Uspésné studiemi typu 2 a nyni bézi
studie typu 3 (19). Do komplexnf1écby chronic-
kého onemocnéni jakym je schizofrenie patfi
i socialnf poradenstvi ¢i tzv. case management,
ktery fesi individualizované socidIni (napf. moz-
nost narokl na socidlni davky, invalidni déichod)
a pracovni situaci pacienta. V pracovni sféfe
jsou ndpomocné programy podplrného za-
meéstnavani pacientd, jako jsou napf. kavarny na
pul cesty ¢i chrénéné dilny. Pro osamostatnéni
pacientl je také pfinosné chranéné bydlenf.
Dosazeni pIné a trvalé Uzdravy, které by zname-
nalo pIné kompetence srovnatelné se zdravymi
jedinci ve spolec¢nosti, zatim neumime u vétsi-
ny pacientU se schizofrenii dosdhnout, protoze
|é¢ba schizofrenie je prozatim symptomaticka
nikoliv kauzalnf.
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Kardiometabolické riziko
u nemocnych schizofrenii
a moznosti jeho ovlivnéni

Nemocni schizofrenii maji 2—-3x vyssi rizi-
ko mortality ve srovndni s obecnou populaci.
Vétdinou jsou jeho pricinou pfirozené pficiny ja-
ko kardiometabolickd a respiracni onemocnéni.
Pacienti se schizofrenii maji vrozenou dispozici
k metabolickym, imunitnim a endokrinnim ab-
normalitdm jiz v poc¢atku onemocnéni. Dalsim
ddvodem jsou pfiznaky a projevy onemocnént
(negativni pfiznaky, kognitivni pfiznaky, nedo-
state¢ny nahled, nespoluprace, chronicky stres)
a také nezdravy Zivotni styl spojeny s nedostat-
kem pohybu, $patnym stravovanim a koufenfm,
pfipadné abuzem alkoholu a drog. Problémem
je snizend dostupnost zdravotni péce pro
pacienty se zdvaznou dusevni poruchou. Tito
lidé jsou méné Casto vysetfovani a léceni pro té-
lesné obtize nez obecnd populace, nezfidka jsou
|é¢eni pro somatické poruchy az pfi ohrozeni na
Zivoté (20). Dalsim z rizikovych faktord je poda-
vani psychofarmak — antipsychotik, stabilizatord
nalady a antidepresiv (v uvedeném poradi) Ci
jejich kombinaci, z nichZ fada mé negativni vliv
na télesné zdravi pacient( (21). Nardst hmotnosti
pacienti povazuji za jeden z nejvice obtézuji-
cich nezadoucich ucinkd, coz vede k vysazovani
medikace (22). Metabolické nezddouci Ucinky
také zvysuji ndklady na zdravotni péci. Nejméné
nakladna se ve studii ukdzala lé¢ba metabolicky
Setrnym lurasidonem (23).

Z uvedenych dlivod( je nutné monitorovani
télesného zdravi pacientl se zdvaznymi dudev-
nimi poruchami (zvysend morbidita a mortalita
se tykd vedle schizofrenie také bipoldrni poruchy
a deprese). Doporucené postupy psychiatrické
péce Psychiatrické spolecnosti CLS JEP obsahuiji
kapitolu o sledovani télesného zdravi pacient
se zavaznymi dusevnimi poruchami (24).

Soucasna doporuceni pro prevenci kardio-
vaskularnich onemocnéni (KVO) se zaméfuji
pfedeviim na prevenci aterosklerotickych KVO
(ASKVO). Hlavni Usili je pfitom zaméfeno naiden-
tifikaci pacientd, ktefi budou nejvice profitovat
z1é¢by rizikovych faktord. Cim vys3i je absolutni
riziko, tim vyssi je profit z [é¢by rizikovych faktord,
a tim nizsi je pocet pacient(, které je treba lécit
k zabranéni jedné kardiovaskularni (KV) pfihodé
v urc¢itém casovém obdobi. Hlavnimi kauzalnimi
a modifikovatelnymi faktory ASKVO jsou lipopro-
teiny (nejvyznamneéjsi LDL cholesterol), vysoky

www.psychiatriepropraxi.cz



Inzerce



) PREHLEDOVE CLANKY
NOVE TRENDY V LECBE SCHIZOFRENIE

krevni tlak, koufenf cigaret a diabetes. DalSim
vyznamnym rizikovym faktorem je obezita, kterd
zvysuje riziko KVO cestou hlavnich obvyklych
rizikovych faktor( a jinymi mechanismy. Kromé
toho existuji dalsi rizikové faktory, modifikatory
rizika a klinické situace pfispivajici ke zvy3en
rizika. Ve vyctu specifickych pacientskych skupin,
u kterych je kardiovaskuldrni riziko (KV) zvyse-
né, najdeme také pacienty s psychiatrickymi
onemocnénimi. Doporuceni si vsimaji nékolika
dulezitych aspektl: KV riziko téchto pacientt je
¢asto zvyseno v dUsledku vysoké prevalence
rizikovych faktor (zejména koufenf ¢i abusu
dalsich ndvykovych latek, nizké pohybové akti-
vité, nevhodné dieté apod.), zvysené miry stresu,
metabolickych nezddoucich ucink psychofar-
makoterapie a v neposledni fadé v dsledku
nonadherence k doporuc¢enim. V ddsledku toho
se ASKVO vyskytujf u pacientd s psychiatrickou
diagndzou priblizné o 10 let dfive nez v bézné
populaci. | proto je management rizikovych fak-
torl vcetné hypolipidemické farmakoterapie
u téchto pacientd indikovan (25, 26).

Doporuceni pro lécbu rizikovych faktor(
jsou obecné zaloZzena na kategoriich KV rizika:
nizké az stfedné zdvazné riziko, vysoké riziko
a velmi vysoké riziko (Tab. 4).

Miru kardiovaskuldrniho rizika ur¢ujeme od-
hadem 10letého rizika (fatélniho i nefatalniho)
KVO na zakladé rizikovych faktord, tzv. SCORE
(Systematic Coronary Risk Estimation). V sou-
¢asné dobé pouzivdme nejnoveéjsi verzi SCORE2
(Systematic Coronary Risk Estimation 2) pro pa-
cienty do 70 let véku, a SCORE2-OP (Systematic
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Zavér

Schizofrenie je chronické onemocnént a jeji
|éCbu si Ize predstavit jako postupné zdolavani
schodU, kdy kazda Uroven schodisté predstavuje
specificky lécebny cil. Cilem lé¢by schizofrenie
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tomu bylo v minulosti, ale dosazeni funkenf re-
mise. Ne vzdy jde projit pomysinym schodistém
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né zvolenou sekvencf [é¢by, kterd bere v potaz
nejenom sledovéni efektu léc¢by, ale i vyskyt
nezadoucich Ucinkd a monitorovani télesného

zdravi nemocnych schizofreni.
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