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DLOUHODOBA TERAPIE SCHIZOFRENIE
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Schizofrenie je zavazné psychotické onemocnéni, které je charakterizovano chronickym pribéhem, vyznamnym funkénim postizenim
a snizenou kvalitou zivota. Onemocnéni ma zavazny dopad na rodiny nemocnych i celou spoleénost. Cilem dlouhodobé terapie je udrzeni
zlepSeni dosazeného béhem akutni, respektive stabilizacni faze Iécby, zabranéni relapsu, odstranéni negativnich pfiznaki a vytvoreni
podminek pro navrat piné socialni zplsobilosti pacienta.
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LONG-TERM TREATMENT OF SCHIZOPHRENIA

Schizophrenia is a serious psychotic disease with a prolonged course, significant functional affection and reduced quality of life in its cha-
racteristics. Disease has a serious impact on patients families and whole society. The aim of long-term treatment is maintenance of im-
provement which was acquired during acute or stabilizing treatment, prevention of relapse, elimination of negative signs and formation

conditions for return to a full social competence.
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Uvod

Cilem dlouhodobé lécby je dosaZeni remise
a Uzdravy bez relapsu. Priibéh onemocnéni je velmi
riznorody — od ojedinélé epizody, pfed opakované
ataky s riznym stupném funkéniho postizeni mezi
jednotlivymi relapsy, az po plizivy, dlouhodobé ne-
pfiznivy chronicky pribéh. Zavazné funkéni postize-
ni byva pozorovano jiz pfi prvni epizodé onemocné-
ni, s postupem €asu se u vétsiny pacienti s kazdou
dal$i epizodou prohlubuje (1). Jadrem rezidudlnich
pfiznak( jsou negativni pfiznaky a poruchy kogni-
tivnich funkci. Nejvétsi variabilita je prvnich 5-10
Vzhledem k dlouhodobému pribéhu onemocnéni
jsou nezbytné pravidelné kontroly stavu a znovu-
hodnoceni terapeutickych postupl. Tézistém dob-
fe vedené 1é¢by schizofrenie je farmakoterapie. Od
podatku je dllezitd edukace pacienta a jeho ro-
diny, ddleZity je komplexni terapeuticky pfistup za-
hrnujici zejména pomoc v socialnim fungovani, zvla-
dani stresovych situaci a pfejimani odpovédnosti za
vlastni Zivot.

Farmakoterapie

Po prvni atace schizofrenniho onemocnéni by
méla |écba trvat dva roky, za nejnutnéjsi minimum je
povazovan jeden rok (17). Pfi rozhodovani o ukon-
¢eni antipsychotické lécby je tfeba zhodnotit rizika
s tim spojena. Je vhodné posoudit Zivotni plany pa-
cienta, jeho odolnost v(iéi zatézi, stresovym situacim
a zvazit pfinosy toho kterého rozhodnuti.

Doporucuje se vSak délku udrzovaci terapie ne-
ohraniCovat a povazovat ji za dlouhodobou resp. ce-
lozivotni. Pravdépodobnost relapsu souvisi s pfed-
chozim pribéhem onemocnéni, zvykle se zvySuje
s poctem jiz prodélanych epizod (3, 22).

Dlouhodoba sledovani ukazuiji na to, Ze u pa-
cientd, kteff jsou Ié¢eni po akutni epizodé dal$ich
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12 mésicu, je riziko relapsu 12-16 %, u téch, kte-
rym byla akutni 1éCba vysazena, se riziko zvySuje
na 50-80%. Riziko relapsu je relativné nejvy$si
béhem prvnich tydn a mésict po vysazeni 1é¢-
by (12, 16).

Antipsychotika prvni generace (A1G)
Obecné Ize fici, ze incizivni A1G jsou U¢inna
a spolehliva v redukci pozitivnich pfiznakd. Sedativni

A1G Ize uzit tam, kde ocekavame tlumici, pacifikujici
efekt.

A1G téméf viibec nekoriguji depresivni pfiznaky
schizofrenie. Korekce negativnich pfiznakd a vliv na
kognitivni funkce je stale pfedmétem diskuze. Jedna
se o otazku davky a relace. V metodologicky dobre
vedenych studiich srovndvajicich dpravu kognitiv-
nich funkci pfi Iécbé A1G a A2G se ukazuje jen vel-
mi maly rozdil ve prospéch A2G (8, 13).

Tabulka 1. Pfehled nejdulezitéjSich A1G

Genericky nazev

sedativni antipsychotika

Obchodni nazev

Denni davka (mg)

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

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

chlorprothixen (tbl.) Chlorprothixen 15-600
Cisordinol 6-40

zuclopentixol (tbl., inj.)

Cisordinol Acutard

incizivni antipsychotika

flufenazin

Haloperidol

haloperidol (tbl., inj., gtt.)

Haloperidol-Decanoat

Cisordinol depot

Moditen depot

40 (1x/3-4 tydny)
100 (1x/2-3 dny)

25 (1x/3—4 tydny)
0,5-10
(vyjimeéné vice)
50-300 za mésic

Tabulka 2. Prehled nejdulezitéjSich A2G

Genericky nazev

obchodni nazev

Denni davka (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

Risperdal/Rispen 2-6
risperidon (tbl. gtt. depotni inj.)

Risperdal Consta 25/37,5/50/1x za 14 dni
sulpirid Dogmatil/Prosulpin 50-800
ziprasidon (tbl inj.) Zeldox 40-160
zotepin (tbl.) Zoleptil 75-300
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Terapeutické okno A1G je velmi Uzké (2). Anti-
psychotika 1. generace a jejich davkovani uvadi ta-
bulka 1.

K udrzovaci 16¢bé se doporuéuji antipsychotika
druhé generace (A2G), a to vzhledem k jejich niz-
kému potenciédlu vyvoldvat nezadouci extrapyrami-
dové pfiznaky, zejména tardivni (dystonie, dyski-
neze) a schopnosti ¢aste¢né redukovat negativni
psychotickou symptomatologii (20). Klozapin je ucin-
ny i u farmakorezistentnich pacientt. Na druhé stra-
né mohou antipsychotika druhé generace vyvolavat
poruchy glycidového nebo lipidového metabolizmu,
vzestup hmotnosti nebo poruchy srde¢niho rytmu

hé generace a jejich davkovani uvadi tabulka 2.

Dlouhodobé poddavani antipsychotik
(nezadouci tcinky A2G)

Antipsychotika druhé generace maji niz$i po-
tencial k vyvolani extrapyramidové symptomatologie,
pusobi méné sedativné a Castecné zlepSuji kognitivni
funkce (2, 3). Proto byla a doposud jsou preferovana
pro dlouhodobou léCbu, nebot se pfedpoklada, ze
mohou pfispivat k vy$8i compliance a k lepsi prognd-
ze onemocnéni. Pozitivni ovlivnéni compliance zatim
nebylo prokdzano. Z hlediska dlouhodobého podava-
ni A2G je nevyhodou zejména zvySovani hmotnosti
a zvySovani rizika diabetu mellitu 2. typu (6, 27).

Mezi dalsi limitujici faktory A2G patfi zejména:
metabolické zmény, pfipadné zvySeni sérové hladi-
ny prolaktinu, ovlivnéni srdecni ¢innosti a zvyseni ri-
zika kardiovaskuldrniho onemocnéni (13, 18).

Rizikovost jednotlivych A2G z pohledu meta-
bolického uvadi tabulka 3. V dal8ich tabulkéch (ta-
bulky 4 a 5) jsou udany parametry, které je vhodné
sledovat pfi 1éCbé A2G, a rovnéz vhodné intervaly
pro kontroly jednotlivych laboratornich a fyzikélnich
hodnot u pacientt I1é¢enych A2G. Na druhou stra-
nu tato doporuceni nejsou zavazna a je potfeba pfi-
zpUsobit je individudlnimu stavu a potfebam pa-
cienta. DuleZité je zhodnotit miru rizika pfi uziti zvo-
leného farmaka oproti jeho podilu na Upravé psy-
chického stavu.

Compliance, adherence

Compliance je zasadnim faktorem pro lé¢bu
schizofrenie. Jedinou ovéfenou Ucinnou lé¢bou akut-
ni, profylaktické a i udrzovaci faze je podavani anti-
psychotik. Uzivani doporu¢ené medikace je hlavnim
faktorem, ktery ovliviiuje riziko relapsu a tim i pocet
rehospitalizaci (11). Neuzivani doporu¢ené medika-
proti tomu nedéinnost l1éku pouze 26 %, komorbidni
abuzus 10 % a zivotni stres 8 %. Noncompliance ko-
reluje s frekvenci hospitalizaci a je zaznamenané az
u 92 % Casto hospitalizovanych (7, 11).
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Tabulka 3. Hodnoceni antipsychotik z hlediska metabolické rizikovosti

Antipsychotikum Rust hmotnosti
klozapin +++
olanzapin +++
risperidon ++
quetiapin ++
zotepin ++
amisulprid +
ziprasidon +/0
aripiprazol +/0

Zhorseni lipidového

Riziko diabetu .
profilu

+

+

+

o O o I I I +
© ©o o T I +

Tabulka 4. Sledované metabolické parametry pri Iéché A2G

Parametr

Body Mass Index (BMI)

obvod pasu
krevni tlak
glykemie

lipidovy profil
triacyglyceroly
celkovy cholesterol
HDL-cholesterol
LDL-cholesterol
podle 6

Patologické hodnoty
25,0-29,9 - nadvéha
> = 30,0 obezita
>=88cm u Zen - obezita
>=100cm u muzli — obezita
> = 140/90mm Hg — hypertenze
5,55-6,9mmol/l — prediabetes

> = 7,0mmol/l - diabetes

>1,9mmol/|
> 5,2mmol/l
< 0,9mmol/l

> 3,4mmol/l

Tabulka 5. Monitorovani laboratornich parametrii u pacientt Iééenych A2G

Pred Za Za
nasazenim 4 tydny 8 tydnd

osobni/rodinna
anamnéza
BMI X X X
obvod pasu X
glykemie X
lipidovy profil X

upraveno podle Meltzer, 2001

Ani v dnesdni dob& nemame k dispozici jed-
noznacné uspésny terapeuticky program, ktery by
zvy$oval compliance. Radu let byl zmifiovan pred-
poklad vy$8i complinace pfi uziti antipsychotik 2.
generace, kterd vyvolavaji prokazatelné méné ne-
Zadoucich motorickych a psychickych reakci (aka-
thizie, mentalni dysforie) (14). Zavéry poslednich
sledovani v8ak nejsou jednoznacné a neprokazuji,
ze by adherence pfi uziti antipsychotik 2. generace
byla signifikantné vy$si (12, 13, 14, 16). Na druhé
strané nihilizmus neni na misté. Pokud je to mozné,
je vhodné vybrat spolu s pacientem 1ék (A2G ne-
bo A1G) i formu, které mu vyhovuiji. Optimaini dév-
ka by méla byt dobfe tolerovana, a pokud to far-
makokinetické parametry dovoluji, tak podavana
jednou denné.

4/2006

Za Kazdé Roéné Kazdych
12tydnd 3 mésice 5 let
X
X X
X
X
X X

Je dllezité si uvédomit, Ze noncompliance md-
Ze byt ovlivnéna onemocnénim samotnym (impe-
rativni sluchové halucinace, absence nahledu), po-
ruchou kognitivnich funkci, které brani pacientovi
pochopit nutnost medikace, nebo mize byt disled-
kem obrannych mechanizmd, které vedou k po-
pfeni nemoci, a brani tak ztraté vlastni sebeucty
(7,18).

Podavani depotnich preparatt je jednou z moz-
nosti, jak adherenci k 16¢bé zvysit. Depotni medika-
ce je uréena pro jasné vymezenou skupinu popula-
ce, nesporna je vSak redukce relapst aZ trojnasobné
a preference nékterymi pacienty (4, 11). Depotni for-
my antipsychotik byly zminény vy$e. Slibnym se je-
vi zatim jediné depotni A2G (Risperdal Consta).
V recentnich kratkodobych a stfednédobych stu-
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diich byla prokazana jeho bezpecnost a Uginnost.
Pro hodnoceni jeho U¢innosti v prevenci relapsu je
potfeba dlouhodobéjsich sledovani (5, 23).

Rehabilitace a psychoterapie

Rehabilitace by méla vést alespon k éastecné-
mu navraceni schopnosti pacienta, které byly je-
ho onemocnénim naruseny nebo snizeny, a tim mu
ztizily, nebo dokonce znemoznily plnohodnotné se
zapojit do béZzného zivota. Specificky je zaméfena
na nacvik socidlnich dovednosti a socidlnich vzta-
hd, vedoucich k postupnému névratu do rodinného
a spolecenského déni. K tomuto jsou vyuzivany pfe-
devSim denni kliniky (stacionare), psychosocialni
centra, socioterapeutické kluby, svépomocné sku-
piny nemocnych a jejich pfibuznych. Snahou vSech
uvedenych zafizeni je pomoci nemocnému prevzit
¢ast odpovédnosti za sviij stav, aktivné se ztéastnit
léCeni. Pfitom nelze ztracet ze zfetele osobnost pa-
cienta a je tfeba respektovat jeho Usili zvladat svou
nemoc. Nabizené sluzby tzv. komunitni péce reflek-
tuji na potfeby klientli spolecensky travit svij ¢as.
K zbaveni se ubijejici socialni izolace pfispivaji i for-
my pracovni a Cinnostni rehabilitace (arteterapie,
muzikoterapie, kinezioterapie atd.)

V terapii schizofrennich poruch bylo zkouseno
mnoho psychoterapeutickych smérd a postup0.
Diraz je kladen pfedevSim na to, aby pacient byl
edukovan o povaze svého onemocnéni, o metodach
a technikach Iécby, o priibéhu a uskalich psychézy,

nasledcich po prodélané chorobé. Do edukacéniho

procesu je nutno zapojit i pfibuzné, event. osoby

z okoli pacienta, nebot interakce uvnitf rodiny a ro-

dinné klima mohou dost vyrazné ovliviiovat pribéh

psychotické poruchy. Jedna se v podstaté o kogni-

tivné-behavioralni pfistup, pfi jehoz pouziti bylo do-

sazeno nejlepsich vysledki (3, 5, 25). Pfi aplikaci to-

hoto pfistupu je vSak nutno respektovat néktera spe-

cifika, ktera psychdza sama pfinasi. Nasleduijici pre-

hled uvadi nejdllezit&jsi limity psychoterapie u schi-

zofrennich poruch:

* nedostatecny nahled nemoci

* malé nebo Z&dnd motivace k [éCbé

*  nutnost ovlivnéni i rodinného prostiedi

* nutnost uzivani psychofarmak

* pfipadné vedlejsi U¢inky psychofarmak

» Spatna compliance (40% pacientl farmaka ne-
uziva)

o obdasné psychotické ataky s event. nutnosti
hospitalizace

*  kognitivni deficit pacientli nebo rodinnych pfi-
sludnikad.

Ustfednim motivem psychoterapeutickych snah
je podpora pacienta ve védomi, Ze neni pasivni obé-
ti pfiznakl psychézy, nybrz Ze se jim mlze Ucinné
brénit a vitézit.

Pé¢e o pacienta se schizofrenii by méla byt vy-
soce individualizovana, zaméfend k postupnému
dosazeni dobfe definovanych cild (22). Spoleéné

§i &lenové terapeutického tymu: psychologové, sest-
ry, socialni pracovnice, pracovni terapeuti a dalsi.

Rada autordi vidi jako nejuspésnéjsi 16cbu psy-
chdz kombinaci véasné psychofarmakologické 1é¢-
by a nasledné péce rehabilitaéni (3, 9, 10). Pfi ni se
hodnoti jako rozhodujici komunikace terapeuta, pa-
cienta a jeho rodiny, pfiemz byl jednoznacné pro-
kézan vysoce pozitivni vliv rodinné intervence na po-
Cet relapst schizofrenniho onemocnéni (21).

Zavér

Dobfe vedena terapie dava pacientovi $anci zit
kvalitni Zivot, mnohdy produktivni a cenny pro ostat-
ni. Spatné vedena terapie poméhd onemocnéni
chronifikovat.

Budoucnost pravdépodobné pfinese nékteré
nové postupy v oblasti farmakoterapie, lep$i ovliv-
néni zanedbanych dimenzi psychdzy, jakymi jsou
kognitivni chatrani a negativni symptomatologie.
Nicméné obecny princip 1é¢ebného postupu, ktery
bréani nasledkim choroby na vSech urovnich, od so-
cialni a psychologické az molekularni, lze povaZovat
za trvalé vychodisko terapie.

MUDr. Klara Latalova, Ph.D.
Psychiatricka klinika, FN a LF UP, Olomouc

o vedlejSich ucincich psychofarmaka, o moznych
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