
www.psychiatriepropraxi.cz / PSYCHIATRIE PRO PRAXI 4 / 2006158

Úvod
Cílem dlouhodobé léčby je dosažení remise 

a úzdravy bez relapsu. Průběh onemocnění je velmi 
různorodý – od ojedinělé epizody, před opakované 
ataky s různým stupněm funkčního postižení mezi  
jednotlivými relapsy, až po plíživý, dlouhodobě ne-
příznivý chronický průběh. Závažné funkční postiže-
ní bývá pozorováno již při první epizodě onemocně-
ní, s postupem času se u většiny pacientů s každou 
další epizodou prohlubuje (1). Jádrem rezi duálních 
příznaků jsou negativní příznaky a poruchy kogni-
tivních funkcí. Největší variabilita je prvních 5–10 
let po začátku, další průběh bývá stabilnější (1, 25). 
Vzhledem k dlouhodobému průběhu onemocnění 
jsou nezbytné pravidelné kontroly stavu a znovu-
hodnocení terapeutických postupů. Těžištěm dob-
ře vedené léčby schizofrenie je farmakoterapie. Od 
počátku je důležitá edukace pacienta a jeho ro-
diny, důležitý je komplexní terapeutický přístup za-
hrnující zejména pomoc v sociálním fungování, zvlá-
dání stresových situací a přejímání odpovědnosti za 
vlastní život.

Farmakoterapie
Po první atace schizofrenního onemocnění by 

měla léčba trvat dva roky, za nejnutnější minimum je 
považován jeden rok (17). Při rozhodování o ukon-
čení antipsychotické léčby je třeba zhodnotit rizika 
s tím spojená. Je vhodné posoudit životní plány pa-
cienta, jeho odolnost vůči zátěži, stresovým situacím 
a zvážit přínosy toho kterého rozhodnutí.

Doporučuje se však délku udržovací terapie ne-
ohraničovat a považovat ji za dlouhodobou resp. ce-
loživotní. Pravděpodobnost relapsu souvisí s před-
chozím průběhem onemocnění, zvykle se zvyšuje 
s počtem již prodělaných epizod (3, 22).

Dlouhodobá sledování ukazují na to, že u pa-
cientů, kteří jsou léčeni po akutní epizodě dalších 

12 měsíců, je riziko relapsu 12–16 %, u těch, kte-
rým byla akutní léčba vysazena, se riziko zvyšuje 
na 50–80 %. Riziko relapsu je relativně nejvyšší 
během prvních týdnů a měsíců po vysazení léč-
by (12, 16).

Antipsychotika první generace (A1G)
Obecně lze říci, že incizivní A1G jsou účinná 

a spolehlivá v redukci pozitivních příznaků. Sedativní 

A1G lze užít tam, kde očekáváme tlumicí, pacifikující 
efekt.

A1G téměř vůbec nekorigují depresivní příznaky 
schizofrenie. Korekce negativních příznaků a vliv na 
kognitivní funkce je stále předmětem diskuze. Jedná 
se o otázku dávky a relace. V metodologicky dobře 
vedených studiích srovnávajících úpravu kognitiv-
ních funkcí při léčbě A1G a A2G se ukazuje jen vel-
mi malý  rozdíl ve prospěch A2G (8, 13).
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Tabulka 1. Přehled nejdůležitějších A1G

Generický název Obchodní název Denní dávka (mg)

sedativní antipsychotika

chlorpromazin (tbl., inj.) Plegomazin 25–800

levomepromazin (tbl., inj.) Tisercin 12,5–600

chlorprothixen (tbl.) Chlorprothixen 15–600

zuclopentixol (tbl., inj.)

Cisordinol 6–40

Cisordinol depot 40 (1×/3–4 týdny)

Cisordinol Acutard 100 (1×/2–3 dny)

incizivní antipsychotika

flufenazin Moditen depot 25 (1×/3–4 týdny)

haloperidol (tbl., inj., gtt.)
Haloperidol

0,5-10 
(výjimečně více)

Haloperidol-Decanoát 50–300 za měsíc

Tabulka 2. Přehled nejdůležitějších A2G

Generický název obchodní název Denní dávka (mg)

amisulprid (tbl., cps., drg.) Solian 200–800

aripirazol (tbl.) Abilify 15–30

klozapin (tbl.) Leponex 100–900

olanzapin (tbl., inj.) Zyprexa 5–20

quetiapin (tbl.) Seroquel 300–700

risperidon (tbl. gtt. depotní inj.)
Risperdal/Rispen 2–6

Risperdal Consta 25/37,5/50/1× za 14 dní

sulpirid Dogmatil/Prosulpin 50–800

ziprasidon (tbl inj.) Zeldox 40–160

zotepin (tbl.) Zoleptil 75–300
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Tabulka 3. Hodnocení antipsychotik z hlediska metabolické rizikovosti

Antipsychotikum Růst hmotnosti Riziko diabetu Zhoršení lipidového 
profilu

klozapin +++ + +

olanzapin +++ + +

risperidon ++ R +

quetiapin ++ R R

zotepin ++ R R

amisulprid + 0 0

ziprasidon +/0 0 0

aripiprazol +/0 0 0

Tabulka 4. Sledované metabolické parametry při léčbě A2G

Parametr Patologické hodnoty

Body Mass Index (BMI)
25,0–29,9 – nadváha

> = 30,0 obezita

obvod pasu
> = 88 cm u žen – obezita

> = 100 cm u mužů – obezita

krevní tlak > = 140/90 mm Hg – hypertenze

glykemie
5,55–6,9 mmol/l – prediabetes

> = 7,0 mmol/l – diabetes

lipidový profil

triacyglyceroly > 1,9 mmol/l

celkový cholesterol > 5,2 mmol/l

HDL-cholesterol < 0,9 mmol/l

LDL-cholesterol > 3,4 mmol/l

podle 6

Tabulka 5. Monitorování laboratorních parametrů u pacientů léčených A2G

Před
nasazením

Za
4 týdny

Za
8 týdnů

Za
12 týdnů

Každé 
3 měsíce Ročně Každých

5 let

osobní/rodinná
anamnéza

x x

BMI x x x x x

obvod pasu x x

glykemie x x

lipidový profil x x x

upraveno podle Meltzer, 2001

 Terapeutické okno A1G je velmi úzké (2). Anti-
psychotika 1.  generace a jejich dávkování uvádí ta-
bulka 1.

K udržovací léčbě se doporučují antipsychotika 
druhé generace (A2G), a to vzhledem k jejich níz-
kému potenciálu vyvolávat nežádoucí extrapyrami-
dové příznaky, zejména tardivní (dystonie, dyski-
neze) a schopnosti částečně redukovat negativní 
psychotickou symptomatologii (20). Klozapin je účin-
ný i u farmakorezistentních pacientů. Na druhé stra-
ně mohou antipsychotika druhé generace vyvolávat 
poruchy glycidového nebo lipidového metabolizmu, 
vzestup hmotnosti nebo poruchy srdečního rytmu 
(14, 27). Přehled nejdůležitějších antipsychotik dru-
hé generace a jejich dávkování uvádí tabulka 2.

Dlouhodobé podávání antipsychotik 
(nežádoucí účinky A2G)

Antipsychotika druhé generace mají nižší po-
tenciál k vyvolání extrapyramidové symptomatologie, 
působí méně sedativně a částečně zlepšují kogni tivní 
funkce (2, 3). Proto byla a doposud jsou preferována 
pro dlouhodobou léčbu, neboť se předpokládá, že 
mohou přispívat k vyšší compliance a k lepší prognó-
ze onemocnění. Pozitivní ovlivnění compliance zatím 
nebylo prokázáno. Z hlediska dlouhodobého podává-
ní A2G je nevýhodou zejména zvyšování hmotnosti 
a zvyšování rizika diabetu mellitu 2. typu  (6, 27).

Mezi další limitující faktory A2G patří zejména: 
metabolické změny, případné zvýšení sérové hladi-
ny prolaktinu, ovlivnění srdeční činnosti a zvýšení ri-
zika kardiovaskulárního onemocnění (13, 18).

Rizikovost jednotlivých A2G z pohledu meta-
bolického uvádí tabulka 3. V dalších tabulkách (ta-
bulky 4 a 5) jsou udány parametry, které je vhodné 
sledovat při léčbě A2G, a rovněž vhodné intervaly 
pro kontroly jednotlivých laboratorních a fyzikálních 
hodnot u pacientů léčených A2G. Na druhou stra-
nu tato doporučení nejsou závazná a je potřeba při-
způsobit je individuálnímu stavu a potřebám pa-
cienta. Důležité je zhodnotit míru rizika při užití zvo-
leného farmaka oproti jeho podílu na úpravě psy-
chického stavu. 

Compliance, adherence
Compliance je zásadním faktorem pro léčbu 

schizofrenie. Jedinou ověřenou účinnou léčbou akut-
ní, profylaktické a i udržovací fáze je podávání anti-
psychotik. Užívání doporučené medikace je hlavním 
faktorem, který ovlivňuje riziko relapsu a tím i počet 
rehospitalizací (11). Neužívání doporučené medika-
ce se na příčinách rehospitalizací podílí 50 %, na-
proti tomu neúčinnost léku pouze 26 %, komorbidní 
abúzus 10 % a životní stres 8 %. Noncompliance ko-
reluje s frekvencí hospitalizací a je zaznamenaná až 
u 92 % často hospitalizovaných (7, 11).

Ani v dnešní době nemáme k dispozici jed-
noznačně úspěšný terapeutický program, který by 
zvyšoval compliance. Řadu let byl zmiňován před-
poklad vyšší complinace při užití antipsychotik 2. 
generace, která vyvolávají prokazatelně méně ne-
žádoucích motorických a psychických reakcí (aka-
thizie, mentální dysforie) (14). Závěry posledních 
sledování však nejsou jednoznačné a neprokazují, 
že by adherence při užití antipsychotik 2. generace 
byla signifikantně vyšší (12, 13, 14, 16). Na druhé 
straně nihilizmus není na místě. Pokud je to možné, 
je vhodné vybrat spolu s pacientem lék (A2G ne-
bo A1G) i formu, které mu vyhovují. Optimální dáv-
ka by měla být dobře tolerována, a pokud to far-
makokinetické parametry dovolují, tak podávána 
jednou denně.

Je důležité si uvědomit, že noncompliance mů-
že být ovlivněna onemocněním samotným (impe-
rativní sluchové halucinace, absence náhledu), po-
ruchou kognitivních funkcí, které brání pacientovi 
pochopit nutnost medikace, nebo může být důsled-
kem obranných mechanizmů, které vedou k po-
pření nemoci, a brání tak ztrátě vlastní sebeúcty 
(7, 18).

Podávání depotních preparátů je jednou z mož-
ností, jak adherenci k léčbě zvýšit. Depotní medika-
ce je určena pro jasně vymezenou skupinu popula-
ce, nesporná je však redukce relapsů až trojnásobně 
a preference některými pacienty (4, 11). Depotní for-
my antipsychotik byly zmíněny výše. Slibným se je-
ví zatím jediné depotní A2G (Risperdal Consta). 
V recentních krátkodobých a střednědobých stu-
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diích byla prokázána jeho bezpečnost a účinnost. 
Pro hodnocení jeho účinnosti v prevenci relapsu je 
potřeba dlouhodobějších sledování (5, 23).

Rehabilitace a psychoterapie
Rehabilitace by měla vést alespoň k částečné-

mu navrácení schopností pacienta, které byly je-
ho onemocněním narušeny nebo sníženy, a tím mu 
ztížily, nebo dokonce znemožnily plnohodnotně se 
zapojit do běžného života. Specificky je zaměřena 
na nácvik sociálních dovedností a sociálních vzta-
hů, vedoucích k postupnému návratu do rodinného 
a společenského dění. K tomuto jsou využívány pře-
devším denní kliniky (stacionáře), psychosociální 
centra, socioterapeutické kluby, svépomocné sku-
piny nemocných a jejich příbuzných. Snahou všech 
uvedených zařízení je pomoci nemocnému převzít 
část odpovědnosti za svůj stav, aktivně se zúčastnit 
léčení. Přitom nelze ztrácet ze zřetele osobnost pa-
cienta a je třeba respektovat jeho úsilí zvládat svou 
nemoc. Nabízené služby tzv. komunitní péče reflek-
tují na potřeby klientů společensky trávit svůj čas. 
K zbavení se ubíjející sociální izolace přispívají i for-
my pracovní a činnostní rehabilitace (arteterapie, 
muzikoterapie, kinezioterapie atd.)

V terapii schizofrenních poruch bylo zkoušeno 
mnoho psychoterapeutických směrů a postupů. 
Důraz je kladen především na to, aby pacient byl 
edukován o povaze svého onemocnění, o metodách 
a technikách léčby, o průběhu a úskalích psychózy, 
o vedlejších účincích psychofarmaka, o možných 

následcích po prodělané chorobě. Do edukačního 
procesu je nutno zapojit i příbuzné, event. osoby 
z okolí pacienta, neboť interakce uvnitř rodiny a ro-
dinné klima mohou dost výrazně ovlivňovat průběh 
psychotické poruchy. Jedná se v podstatě o kogni-
tivně-behaviorální přístup, při jehož použití bylo do-
saženo nejlepších výsledků (3, 5, 25). Při aplikaci to-
hoto přístupu je však nutno respektovat některá spe-
cifika, která psychóza sama přináší. Následující pře-
hled uvádí nejdůležitější limity psychoterapie u schi-
zofrenních poruch:
• nedostatečný náhled nemoci
• malá nebo žádná motivace k léčbě
• nutnost ovlivnění i rodinného prostředí
• nutnost užívání psychofarmak
• případné vedlejší účinky psychofarmak
• špatná compliance (40 % pacientů farmaka ne-

užívá)
• občasné psychotické ataky s event. nutností 

hospitalizace
• kognitivní deficit pacientů nebo rodinných pří-

slušníků.

Ústředním motivem psychoterapeutických snah 
je podpora pacienta ve vědomí, že není pasivní obě-
tí příznaků psychózy, nýbrž že se jim může účinně 
bránit a vítězit.

Péče o pacienta se schizofrenií by měla být vy-
soce individualizována, zaměřená k postupnému 
dosažení dobře definovaných cílů (22). Společně 
s psychiatrem by se na její přípravě měli podílet i dal-

ší členové terapeutického týmu: psychologové, sest-
ry, sociální pracovnice, pracovní terapeuti a další.

Řada autorů vidí jako nejúspěšnější léčbu psy-
chóz kombinaci včasné psychofarmakologické léč-
by a následné péče rehabilitační (3, 9, 10). Při ní se 
hodnotí jako rozhodující komunikace terapeuta, pa-
cienta a jeho rodiny, přičemž byl jednoznačně pro-
kázán vysoce pozitivní vliv rodinné intervence na po-
čet relapsů schizofrenního onemocnění (21).

Závěr
Dobře vedená terapie dává pacientovi šanci žít 

kvalitní život, mnohdy produktivní a cenný pro ostat-
ní. Špatně vedená terapie pomáhá onemocnění 
chronifikovat.

Budoucnost pravděpodobně přinese některé 
nové postupy v oblasti farmakoterapie, lepší ovliv-
nění zanedbaných dimenzí psychózy, jakými jsou 
kognitivní chátrání a negativní symptomatologie. 
Nicméně obecný princip léčebného postupu, který 
brání následkům choroby na všech úrovních, od so-
ciální a psychologické až molekulární, lze považovat 
za trvalé východisko terapie. 
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