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Úvod
Schizofrenie je chronické onemocnění se zvý-

šenou morbiditou a mortalitou. Ve srovnání s běž-
nou populací je mortalita dvojnásobná, z některých 
studií vyplývá, že je až čtyřnásobná a délka života 
schizofrenních pacientů je zkrácena o 10 let i více 
(8). Přitom pouze 1/3 předčasných úmrtí je způso-
bena suicidiem (jehož celoživotní riziko je 10 %). Je 
zjištěno, že 2/3 úmrtí jsou důsledkem kardiovasku-
lárních onemocnění, diabetes mellitus či onemocně-
ní dýchacího ústrojí (8). Tato alarmující fakta pou-
kazují na to, že by se zdravotnická veřejnost i celá 
společnost měla soustředit na detekci, prevenci 
a léčbu těchto komorbidit, což by mohlo vést ke sní-

žení úmrtnosti schizofrenních pacientů a mohlo by 
to znamenat zlepšení jejich psychosociálního fungo-
vání a celkové kvality života. Komorbidity spojené 
se schizofrenií jsou shrnuty v tabulce 1. V některých 
aspektech vycházíme z práce Timothyho a kol. (28). 
Ke komorbiditám a následně vysoké mortalitě prav-
děpodobně přispívá kombinace působení nemoci 
samotné, účinků medikace, překrývání genů pro 
vznik metabolických a psychiatrických poruch a mo-
difikovatelných rizikových faktorů. 

Faktory životního stylu
Cílem tohoto článku je zaměřit se na 3 důležité 

faktory životního stylu, jako je kouření, nedostatek 

pohybové aktivity a nevhodné stravovací návyky 
spojené s nadváhou či obezitou, a vyvolat diskuzi na 
všech úrovních na téma jejich modifikace.

Kouření
Tabáková závislost u schizofrenních pacientů 

představuje velký problém. Ten byl doposud na-
vzdory své závažnosti značně opomíjen celou spo-
lečností. Přitom je prevalence kouření u pacientů 
se schizofrenií 2–3× vyšší než u běžné populace 
(75–92 % vs. 30–40 %) (18). Vysoká prevalence by-
la prokázána již v 90. letech v průřezových studiích 
různých zemí světa (10, 14, 16). Předpokládá se, že 
jde o souhru několika faktorů, jako je např. psycho-
sociální vulnerabilita a neurobiologické riziko.

Neurobiologická vazba spojuje velmi úzce právě 
schizofrenii se silným kuřáctvím. Kuřáci z řad schi-
zofrenních pacientů vykouří mnohem více cigaret 
než kuřáci z běžné populace. Schizofrenní pacienti 
vykouří v USA 34–44 % cigaret (9). Tito pacienti jsou 
více závislí na tabáku a mají vyšší hladinu metabolitů 
nikotinu v krvi než ostatní (21). Vysoký počet vykou-
řených cigaret může být důsledkem snahy pacienta 
snížit nežádoucí účinky antipsychotické medikace 
(29). Mechanizmem tohoto snížení může být reduk-
ce oxidativního stresu a poškození mozku volnými 
radikály, které přispívají k psychotické symptomatice 
a komplikují léčbu. U pacientů, kteří vykouřili více ci-
garet, bylo zjištěno méně negativních symptomů dle 
škály PANSS a méně pozitivních příznaků u kuřáků 
než u nekuřáků. Kouření tedy může být formou „self-
medikace“. Dle Lavina a kol. (19) zvyšuje kouření 
metabolizmus dopaminu v prefrontální kůře a vede 
ke zmírnění negativních příznaků. Kouření snižuje 
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Tabulka 1. Komorbidity u pacientů trpících schizofrenií 
Komorbidita Charakteristika
kardiovaskulární 
onemocnění 

jsou nejčastější příčinou úmrtí schizofrenních pacientů
větší riziko úmrtí v důsledku ischemické choroby srdeční (ICHS), arytmie, infarktu myokardu, 
rizikové faktory životního stylu – strava, kouření, obezita, nedostatek pohybu

metabolický syndrom hypertenze
dyslipidemie
inzulinová rezistence nebo hyperinzulinemie
porucha glukózové tolerance nebo diabetes mellitus II. typu
obezita

diabetes mellitus možnost vzniku poruchy glukózové tolerance
zhoršení problému faktory životního stylu – strava, sedavý způsob života, abúzus alkoholu
genetické faktory, věk, rodinná anamnéza, etnikum
hyperprolaktinemie, dyslipidemie, obezita, hypertenze

HIV/AIDS incidence (4 %–23 %) vyšší než u ostatní populace
hepatitis C vyšší prevalence než u ostatní populace
hyperprolaktinemie některá atypická antipsychotika zvyšují hladinu prolaktinu, následkem je galaktorea, ameno-

rea, oligomenorea, sexuální dysfunkce
onemocnění 
dýchacího ústrojí

častá komorbidita u pacientů se schizofrenií 

další komorbidity syndrom dráždivého tračníku
zvýšená prevalence Helicobacter pylori
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hladinu antipsychotik v plazmě pomocí indukce jater-
ních enzymů (26), zejména klozapinu a olanza pinu. 
Proto kuřáci se schizofrenií vyžadují větší dávky léků 
k dosažení stejného terapeutického efektu.

Vyšší spotřeba cigaret u pacientů se schizofrenií 
je také spojována s prožitým stresem, subjektivně 
vnímanou zhoršenou kvalitou života, nespokojeností 
s finanční situací, se zdravím, aktivitami ve volném 
čase a sociálními vztahy (11). Jedna ze studií byla 
zaměřena na klinické a demografické znaky kuřáků, 
závažnost nikotinové závislosti, důvody proč kou-
řili a proč se rozhodli přestat (4). Účastníci studie 
vykouřili v průměru 30 cigaret denně, začali kouřit 
v 18 letech (5 let před začátkem nemoci) a snažili 
se přestat 2–3× během života. Vyšší úroveň niko-
tinové závislosti se souběžným abúzem alkoholu 
a kanabinoidů souvisela s nižším věkem, ve kterém 
pacienti začali kouřit. Ve srovnání s kuřáky běžné 
populace schizofrenní pacienti udávali častěji jako 
důvody kouření: zmírnění stresu, stimulaci a návyk. 
Kelly a McCreadie (17) uvádí do jisté míry shodné 
poznatky. 90 % schizofrenních kuřáků začalo kouřit 
před propuknutím nemoci a ve věku shodném s běž-
nou populací, kolem 18. roku života. Kuřáci pocháze-
li z rodin s nižším sociálním statutem než nekuřáci. 
Premorbidní charakteristika pacientů se tedy jevila 
jako důležitá. Poměr osob se schizofrenií, které pře-
staly kouřit, byl v porovnání s běžnou populací menší 
(8 % vs. 31 % mužů).

Pokud chtějí pacienti se schizofrenií přestat 
kouřit, menší motivace, špatná technika zvládání 
stresu a různý stupeň kognitivní dysfunkce, která 
je jádrovým příznakem tohoto onemocnění, je staví 
do nevýhody oproti běžné populaci. Mezi pacienty 
i odborníky je obecně rozšířena představa, že kou-
ření je jedno z mála pacientových potěšení, snaha 
přestat je beznadějná a vede sekundárně ke zhor-
šení jejich stavu. Tento pohled na věc je ale diskri-
minační. Z  průzkumů vyplývá, že 1/3 dotázaných 
chtěla přestat kouřit (8). Počet pacientů s diagnózou 
schizofrenie, kteří si přejí přestat kouřit, se blíží po-
čtu osob běžné populace. Všem schizofrenním paci-
entům, u kterých byla zjištěna závislost na nikotinu, 
by měla být nabídnuta její léčba. Nejefektivnější je 
začít s léčbou v začátcích choroby před rozvojem 
silné nikotinové závislosti. Posilování motivace vede 
pacienta ze stadia úvah ke skutečnému odhodlání 
přestat kouřit. Behaviorální postupy zahrnují kom-
plex „5 P“: ptát se, přehodnotit, poradit, pomoci, 
připravit (9).

Efekt psychoedukačních a nácvikových progra-
mů u schizofrenních pacientů zaměřených na jejich 
životní styl, zejména co se týče nikotinové závislosti, 
je prokázán například ve studii Addingtona a kol. (1). 
Jednalo se o 7týdenní skupinovou terapii s cílem 
přestat kouřit. Program byl přizpůsoben speciálně 

pro pacienty s diagnózou schizofrenie. Padesát pa-
cientů bylo rozděleno do skupin po deseti. Program 
byl rozdělen do 8 sezení, která zahrnovala:
– seznámení se s problémem závislosti a s mož-

nostmi, jak přestat kouřit
– posílení motivace a příprava na abstinenci (uvě-

domění si, jak a proč došlo k vytvoření návyku, 
pochopení důvodů proč přestat a překážek brá-
nících abstinenci)

– vytvoření plánu a nácvik technik (technika zvlá-
dání stresu, relaxace)

– uskutečnění zvoleného cíle: sezení, kde pacienti 
přestali kouřit (kontrakt mezi pacientem a tera-
peutem, systém odměn, technika zvládání „cra-
vingu“)

– čtyřicetiosmihodinový záznam odvykacích sym-
ptomů, způsobu zvládání stresu, prospěšnosti 
abstinence, zopakování naučených strategií 
a technik

– zhodnocení pokroku, strategií a technik, hraní 
rolí

– zhodnocení pokroku, zvládnutí strategií a tech-
nik, nácvik zvládání potenciálně rizikových situ-
ací

– edukace pacientů o změnách životního stylu
– zhodnocení úspěšnosti, ocenění za vynaložené 

úsilí
– zopakování strategií a technik důležitých pro 

současnou i budoucí abstinenci.
Po ukončení této skupinové terapie přestalo 

kouřit 42 % pacientů, 16 % abstinovalo 3 měsíce 
a 12 % 6 měsíců, což bylo statisticky signifikantní. 

Efektivní léčba by měla kombinovat kognitivně 
behaviorální přístupy s farmakologickou terapií, kte-
rá zahrnuje nikotinovou substituční terapii ve formě 
žvýkačky, náplasti, inhalátoru atd. Je vhodné ordi-
novat antipsychotika druhé generace raději než anti-
psychotika první generace. Otázkou zůstává využití 
bupropionu (13). 

Tělesná aktivita
V několika studiích týkajících se fyzické aktivi-

ty bylo zjištěno (7, 20), že pacienti se schizofrenií 
mají tendenci cvičit velmi málo. Ačkoliv byla velmi 
dobře zdokumentována prospěšnost tělesné akti-
vity všeobecně a také většina studií (včetně těch 
z nedávné doby) ukazuje na problém nedostatku 
tělesné aktivity u schizofrenních pacientů, chybí li-
teratura zaměřená na účinek cvičebního programu 
na pacienty s duševním onemocněním a na zlepše-
ní jejich kondice. Výsledky z kontrolovaných studií 
chybí. Existuje studie se 6 pacienty s diagnózou 
schizofrenie, kteří byli součástí tříměsíčního pro-
gramu na podporu fyzické kondice (12). Ukázalo 
se, že u většiny účastníků studie se zlepšila síla, 
vytrvalost, flexibilita i tělesná váha. Většina paci-

entů subjektivně pociťovala zlepšení fyzické kondi-
ce, došlo ke snížení krevního tlaku, což poukazuje 
na užitečnost pohybu a cvičení pro schizofrenní 
pacienty. Dle doporučení (European Guidelines 
on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical 
Practice) by mělo být cvičení propagováno mezi 
všemi věkovými skupinami, a to ve frekvenci 4–5× 
týdně 30 až 40 min. do 75 % průměrné maximální 
srdeční frekvence (9).

Stravovací návyky a obezita 
Dalším rizikovým faktorem životního stylu, kte-

rému by měla být věnována pozornost, je obezita. 
Jedná se o dlouhodobý a obecně známý problém 
psychiatrických pacientů. Prevalence nadváhy má 
zvyšující se tendenci. V současné době 40–62 % 
schizofrenních pacientů v USA má nadváhu nebo 
je obézní. Allison a Casey poukazují na fakta z US 
National Health Interview Survey z roku 1989 srov-
návající výšku a váhu schizofrenních a jiných pacien-
tů. Výsledky ukázaly, že schizofrenici byli obéznější 
než ostatní a týkalo se to zejména žen (3). 

 Obezita je rizikovým faktorem pro vznik hyper-
tenze, dyslipidemie, diabetes mellitus II. typu, cév-
ní mozkové příhody a kardiovaskulárních onemoc-
nění, která znamenají nejčastější příčinu smrti 
schizofrenních pacientů. Obezita je spojena jak 
s vysokou morbiditou a mortalitou, tak se sociální 
stigmatizací, non-adherencí k léčbě, dalším zhor-
šováním kvality života a sociálním stažením (27). 
Toto může vést ke ztrátě zaměstnání, sestupu na 
společenském žebříčku, zhoršení finanční situace 
pacienta a tím k nemožnosti dodržovat správnou 
životosprávu, což vede zpět k obezitě a k uzavření 
circulus vitiosus.

Přestože životní styl hraje důležitou roli, existu-
je relativně málo výzkumů zabývajících se vztahem 
životního stylu schizofreniků s důrazem na stravu 
a ve spojení s rizikem kardiovaskulárních chorob. 
Ty, které existují, dokazují, že pacienti jí nevhod-
nou stravu. V nedávné studii se ukázalo, že je 
zapo třebí především intervence v oblasti zlepšení 
znalostí a informovanosti schizofrenních pacientů 
o kardio vaskulárních chorobách a jejich rizicích 
a o zdravějším životním stylu. Z výsledků této stu-
die totiž vyplývá, že strava s vysokým obsahem tu-
ků, nízkým obsahem vlákniny, nedostatek pohybu 
a kouření jsou ve většině případů pravděpodobnými 
příčinami kardiovaskulárních onemocnění u této ri-
zikové skupiny obyvatelstva bez ohledu na medika-
ci a socioekonomickou deprivaci a že pacienti se 
schizofrenií mají nižší znalost o těchto chorobách 
než ostatní (22).

Roick a kol. (25) ve své studii zdůraznili nutnost 
zaměřit se na  informovanost pacientů a motivaci 
k přípravě domácího a zdraví prospěšného jídla. 
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Pacienti se schizofrenií ve srovnání s běžnou popu-
lací častěji konzumovali jídlo s redukovaným počtem 
kalorií. Jedli navíc jeden chod denně a jen zřídka 
zdravé potraviny. Ve srovnání s běžnou německou 
populací častěji konzumovali instantní průmyslově 
vyráběná jídla. Na rozdíl od výše zmiňované studie 
byly stravovací návyky značně negativně ovlivněny 
ztrátou zaměstnání. Regresní analýza potvrdila, že 
buď sama nemoc či nemoc v součinnosti s demo-
grafickými proměnnými ovlivňuje spotřebu zdravých 
potravin a spotřebu cigaret a alkoholu. McCreadie 
a kol. zjistili, že pacienti se schizofrenií sní průměrně 
méně než polovinu doporučené denní dávky ovoce 
a zeleniny (20).

Je známo, že psychotické onemocnění tím, že 
vede ke změně životního stylu, ale i vlastními bio-
logickými změnami samo o sobě přispívá ke změ-
nám hmotnosti. Antipsychotika mohou v závislosti 
na vlastním receptorovém mechanizmu účinku pří-
mo na biochemické úrovni tomuto procesu napo-
máhat nebo mu zamezovat. Jelikož se jednotlivá 
antipsychotika od sebe liší právě spektrem ovliv-
ňovaných mediátorů, jejich vliv na hmotnost by měl 
být rozdílný. Antipsychotika dělíme z klinického  
hlediska do 2 skupin: klasická, konvenční anti-
psychotika, označovaná dnes jako antipsychotika 
první generace (A1G). Jsou účinná v léčbě převáž-
ně pozitivních schizofrenních příznaků. Základním 
mechanizmem účinku je blokáda postsynaptických 
dopaminergních (D) receptorů, zejména jejich třídy 
D2. Častou komplikací léčby jsou extrapyramidové 
symptomy. A1G mají úzké terapeutické okno. Lze 
je rozdělit do 2 skupin: incisivní a sedativní: inci-
sivní mají vysokou afinitu k D2 receptorům. Vliv na 
histaminové, muskarinové a adrenergní receptory 

je relativně nízký. Patří sem např. perfenazin, ha-
loperidol, flupentixol. U sedativních A1G dochází 
k blokádě D2/D3, popřípadě serotoninových S2 
receptorů a inhibici muskarinových, histamino-
vých a alfa1-adrenergních receptorů. Patří sem 
např. thioridazin, levopromazin, zuklopenthixol, 
chlorpromazin. Chlorpromazin vykazuje z A1G 
podstatně vyšší nárůst hmotnosti než haloperidol, 
což vzhledem k jeho receptorové košatosti není ni-
jak překvapující. U antipsychotik druhé generace 
(A2G) se kromě blokády D receptorů také uplat-
ňují i další systémy, např. blok serotoninových re-
ceptorů a další mechanizmy. Mají vyšší účinnost 
v léčbě negativních, kognitivních a afektivních 
symptomů. K A2G patří selektivní antagonisté D2/
D3 receptorů: amisulprid a sulpirid. Jsou kardio-
vaskulárně bezpečné a nezpůsobují metabolický 
syndrom. K A2G dále řadíme dualistu dopamino-
vých D2/D receptorů a antagonistu S2 receptorů: 
aripiprazol, který nezvyšuje hmotnost, dále mezi 
A2G patří antagonisté serotoninových, dopami-
nergních a alfa-adrenergních receptorů – risperi-
don, u něhož může docházet ke zvýšení hladiny 
prolaktinu, a ziprasidon, kde ovlivnění prolaktinu 
je prakticky nulové a je pravděpodobně neutrální 
ke změně hmotnosti. Z multireceptorových anta-
gonistů v rámci A2G je nutné uvést zotepin, queti-
apin, olanzapin a klozapin (6). Z celé skupiny  A2G 
je s největším váhovým přírůstkem spojován právě 
klozapin a olanzapin. Dle Zimmermana a kol. paci-
enti přibrali po 10denním užívání standardní denní 
dávky této medikace až o 4,5 kg (30). Vliv A2G na 
hmotnost a další metabolická rizika jsou shrnuta 
v tabulce 2. Následují doporučení ohledně eventu-
ální změny medikace ke snížení rizika (2). 

Doporučení

• před podáním konkrétní medikace zvážit meta-
bolické riziko

• pokud během terapie pacient přibere > 5 % 
hmotnosti, zvážit změnu medikace

• pokud dojde k výrazné změně glykemie či dysli-
pidemii, zvážit změnu medikace
Tabulka 3 ukazuje vhodné intervaly pro kontroly 

jednotlivých laboratorních a fyzikálních hodnot u pa-
cientů léčených A2G (6).

V kontextu medikace je dále třeba zmínit, že 
lékaři někdy nadměrně či zbytečně využívají seda-
tivního účinku antipsychotik, anxiolytik a hypnotik, 
která často užívají pacienti se schizofrenií. Tlumivý 
efekt může být žádoucí v iniciální fázi onemocnění, 
během hospitalizace. Pacienti užívají léky, které mají 
větší sedativní účinky a indukují přibírání na váze. 
V následné ambulantní péči je pro lékaře často poho-
dlnější léky neměnit, ačkoliv by změna nenesla příliš 
velké riziko dekompenzace. Pacientův energetický 
výdej nebude větší než příjem, pokud stráví den diky 
nadměrné sedaci spaním a ležením v posteli.

Vzhledem k míře rizika schizofrenních pacientů 
pro vznik obezity a sekundárně kardiovaskulárních 
onemocnění by lékaři kromě smysluplné medikace 
měli nabídnout i všeobecná opatření proti vzniku 
nadváhy či již existující obezity (9). Snížení váhy 
je striktně doporučeno obézním pacientům s body 
mass indexem (BMI) více než 30 kg/m2 a pacientům 
s nadváhou (BMI mezi 25 a 30 kg/m2) a se zvýše-
ným množstvím abdominálního tuku (obvod pasu 
více než 102 cm u mužů a 88 cm u žen). Doporučení 
platí pro celou populaci, je zde však do budoucna 
nezbytné drobně upravit tato opatření a „ušít je na 
míru“ přímo schizofrenním pacientům. V případě již 
existující dyslipidemie, hypercholesterolemie, hy-
pertenze a diabetu je vhodné pacientovi nabídnout 
konzultaci nutričního poradce – dietní sestry.

Výběr zdraví prospěšné stravy je nedílnou sou-
částí celého souboru opatření zdravého životního 
stylu schizofrenních pacientů. Každý pacient by 
měl mít možnost získat odbornou radu, jak si sesta-
vit zdravý jídelníček. Zde je prostor pro nezbytnou 
spolupráci psychiatra s jinými odborníky – v  tomto 
případě s dietním specialistou.

Dle doporučení by strava měla být pestrá, 
energetický příjem musí být uzpůsoben jedinci, 
aby si udržel ideální tělesnou váhu (9). Je nutno 
vyzdvihnout význam ovoce a zeleniny, celozrnné-
ho pečiva, nízkotučných mléčných výrobků, ryb 
s vyšším obsahem omega-3 mastných kyselin 
a libového masa. Celkový příjem tuků by neměl 
přesáhnout 30 % celkového energetického příjmu 
a příjem nasycených mastných kyselin by měl být 
menší než 1/3 celkového příjmu tuků. Denní příjem 
cholesterolu by měl být menší než 300 mg za den. 

Tabulka 3. 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

body mass index X X X X X
obvod pasu X X
krevní tlak X X
glykemie X X
lipidový profil X X X

Tabulka 2. Antipsychotika druhé generace a metabolická rizika plynoucí z jejich užívání (dle Ameri-
can Diabetic Association/American Psychiatric Association) 
Medikace Váhový přírůstek Riziko rozvoje diabetu Zhoršení lipidového profilu
olanzapin + + + + + 
klozapin + + + + +
risperidon + + D D 
quetiapin + + D D
aripiprazol +/– – –
ziprasidon +/– – –
Poznámky:
+ má vliv; nemá vliv; D výsledky nejsou jednoznačné
amisulprid zde není hodnocen, data vycházejí z amerického trhu
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Efekt opatření vedoucích ke snížení rizik kardio-
vaskulárních onemocnění pro pacienty je shrnut 
v tabulce 4 (5, 15, 24).

Závěr
Životní styl pacientů se schizofrenií je mnohem 

méně zdravý ve srovnání s ostatní populací. Špatná 
strava, nedostatek pohybu a vysoká prevalence 
kouření se silným kuřáctvím je kromě jiného pre-
disponuje ke vzniku fyzické komorbidity (jako jsou 
např. kardiovaskulární onemocnění), která má vět-
šinou za následek  předčasné úmrtí. Proto životní 
styl těchto pacientů vykazuje potřebu detekce, pre-
vence a „health  promotion“. Toto téma si zaslouží 
diskuzi na všech úrovních. Iniciativa na tomto poli 
by měla být podpořena výzkumem k rozpoznání 
a všeobecnému přijetí co nejefektivnějších přístu-
pů. Existující výzkumy dokazují, že je možné zlepšit 

zdravotní stav této vulnerabilní skupiny obyvatel. 
Je však důležité, aby si psychiatři, praktičtí lékaři 
a různí odborníci uvědomovali tento problém, byli 
ochotni spolu spolupracovat, využít behaviorálních 
přístupů i laboratorního screeningu a najít užitečná 
a přijatelná řešení pro schizofrenní pacienty (23). 
Velkou výzvou do budoucna je věnovat životnímu 
stylu těchto pacientů co největší pozornost, kterou 
si zaslouží, a tím jim pomoci čelit budoucnosti s co 
nejnižšími zdravotními riziky.

Tabulka 4. Intervence snižující rizika vzniku 
kardiovaskulárních onemocnění 
• cholesterol
 –10%  = 30%  rizika 
• krevní tlak
 – ~ 6 mm Hg  = 16%  rizika
• kouření
 - pokud pacient přestane- ~ 50 %  rizika
• udržení optimální hmotnosti (BMI 18,5–25)
 – ~ 35%–55%  rizika
• dodržení aktivního životního stylu (~ 30 min. chůze 

každý den)
 – 35%–55%  rizika
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