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Schizofrenie je dnes povazovana za celozivotni onemocnéni s pretrvavajicimi pfiznaky a obéasnymi relapsy (exacerbace psychotické,
pozitivni symptomatologie). Jedna se o progresivni onemocnéni mozku s redukci Sedé hmoty mozkové. Dle sou¢asnych predstav by Iécba
schizofrenie méla byt 1. dlouhodoba a kontinualni, 2. komplexni, 3. individualizovana a 4. méfitelna.
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Lécba

1. Lécba dlouhodoba a kontinuaini

- dlouhodoba udrzovaci Ié¢ba snizuje riziko relapsu 2-3x

— vyskyt relapst po 1 roce kontinudini udrzovaci 1éEby byl niz&i nez intermitentni

— i unemocnych, ktefi jsou v dlouhodobé remisi, vede vysazeni Iécby u vice nez 70 % pfipadl k relapsu onemocnéni

- néktera atypicka antipsychotika (AP) zfejmé snizuiji i progresivni redukci $edé hmoty mozkové. Relapsy mohou mit zhoubny vliv na priibéh choroby, protoze snizuji Iékovou odpo-
véd a mohou vést k rezistenci na Iécbu. Kazda psychoticka epizoda predisponuije k dal$i epizodé.

2. Lécba komplexni

Zahrnuje zakladni farmakoterapeutickou lécbu, péc¢i o somaticky stav a psychosocialni intervence.

Péce o somaticky stav a obecné zdravi spociva v somatickém vySetieni, peclivé anamnéze a pomocnych laboratornich vySetfenich pfed nasazenim AP. Dale je nutné monitorovani
télesnych vedlejSich Ucinkl v pribéhu lécby a v pfipadé rozvoje somatického onemocnéni (obezity, hypertenze, rozvoje diabetu typu 2) odeslani nemocného k pfislusnému odbornikovi.
Zahrnuje zohlednéni somatické komorbidity a jeji 6¢by.

Psychosociélni intervence jsou integralni soucasti psychiatrické Iécby. Zahrnuji nejen specificky psychoterapeuticky pfistup, ale také socialni podminky, které umozni nemocnému
zit mimo zdi psychiatrického zafizeni (chranéné bydleni, chranéné zaméstnani).

3. Lécba individualizovana
Volba antipsychotika dle klinickych charakteristik

Vychézime z toho, Ze jednotliva AP se li§i v ovlivnéni nékterych pfiznaku:

— pohotovost k suicidiu a vyrazna depresivni symptomatologie: vhodny je klozapin, u kterého byl prokazan antisuicidalni acinek, dale je mozné kombinovat AP se selektivnimi
inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) a elektrokonvulzivni terapii (EKT)

- negativni pfiznaky: amisulprid v niz8ich davkach, kombinace AP s antidepresivem

- katatonni rysy: mozny efekt vysokych davek benzodiazepind, event. EKT

- agitovanost, neklid: pfidatna Ié¢ba benzodiazepiny, injekéni formy AP

- nonkompliance: injekéni depotni formy, optimalni jediné dostupné AP Il. generace v dlouhodobé U¢inné parenteralni formé (Risperdal Consta)

- abuzus: preferovana AP Il. generace, ktera mohou do urcité miry snizovat craving

- farmakorezistence: zlatym standardem zlstava klozapin, dale kombinace klozapinu s AP s rozdilnym mechanizmem Géinku.

Volba antipsychotika dle dynamiky onemocnéni (tabulka 1)

Inicialni davka (mg/d) Castost podani Cilova davka 1. epizody Cilova davka opakované epizody Maximalni davka

amisulprid 200 (1)-2 100-300 400-800 1200

aripiprazol 10-15 1 15—(30) 15-30 30

klozapin 25 2—(4) 100-250 200-450 900

olanzapin 5-10 1 5=15 5-20 20

quetiapin (50)-100 2 300-600 400-750 800

risperidon 2 1-2 4 3-6 (10) 16

sertindol 4 1 - 12-24 24

ziprasidon 40 2 40-80 80-160 160

zotepin 25-50 2-(4) 50-150 100-250 450

Lécba akutni md jiné cile nez Iécba udrzovaci, proto jsou vhodné i rozdilné lé¢ebné strategie. Pfi akutni 16¢bé chceme nemocného co nejdfive zbavit psychotickych pfiznakd, proto
podavame maximalni tolerované davky AP. Pfi I6¢bé udrzovaci se snazime udrzet zlepSeni a zabranit relapsim onemocnéni. Pouzivdme minimalni U¢inné davky AP a dlraz je
kladen na snasenlivost a bezpecnost. Lékar také mize vyuzit riizné galenické formy.

Pfi volbé davky je nutné vzit v dvahu specifika nékterych skupin nemocnych:

— u starsi vékové kategorie je doporu¢ovano opatrné davkovani AP s ohledem na zménénou farmakokinetiku a farmakodynamiku

— u somaticky nemocnych s polyfarmacii je vyssi riziko lékovych interakei.

Také psychosocialni intervence se pfizptsobuiji dynamice onemocnéni. V obdobi pfed dosazenim stabilizace Ize provadét podplrnou psychoterapii, psychoedukaci event. kognitivné-
behaviorélni psychoterapii cilenou na redukei psychotickych piznaku. Kdyz je stav stabilizovan, vyvstava otazka zabezpeceni zakladnimi Zivotnimi potfebami (socidlni intervence)
a dalSiho individudiniho pfistupu (rehabilitace kognitivnich funkci nebo nacvik socialnich dovednosti).

Volba antipsychotika dle predchozi zkuSenosti a preference nemocného

Je dllezité, zda se nemocny po podani Iéku citi dobfe, zda ho dokéaZze zbavit nepfijemnych proZitkti nebo zda mu pom0ze zaujmout k psychotickym proZitkiim neutréini postoj. Zvlasté
pfi dlouhodobém podavani je nutné, aby vedlejsi G€inky byly minimalni nebo pro nemocného akceptovatelné.
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Volba antipsychotika dle individualni nachylnosti k vedlejsim Géinkiim

Individudlni vulnerabilitu hodnotime peélivou rodinnou (vyskyt onemocnéni u pfibuznych) a osobni anamnézou zaméfenou na somatickd onemocnéni a somatickym vysetrenim

doplnénym v pfipadé potfeby o laboratorni testy:

- extrapyramidova symptomatologie: rizikové jsou extrémni vékové kategorie (starSi nemocni, déti a adolescenti) a nemocni s prvni epizodou schizofrenie

— vysoka prolaktinémie a sexudlni dysfunkce: adolescenti s gynekomastii, galaktoreou, divky a Zeny ve fertilnim véku s poruchami menses, mladi muzi s poruchami erekce
a ejakulace

— metabolické vedlejSi icinky s naslednym negativnim vlivem na celkovy zdravotni stav: jedinci s pozitivni osobni a rodinnou anamnézou obezity, hypertenze, diabetu a hyperlipidemie
a/nebo s pfitomnosti téchto chorob, event. s metabolickym syndromem

- vyskyt TdP, tj. maligni ventrikularni tachykardie: nemocni s kardialni chorobou, nizkymi hladinami nékterych elektrolytd (kalia, kalcia a magnézia), s pozitivni rodinnou anamnézou
vyskytu kongenitalniho syndromu dlouhého QT intervalu a nahlé smrti, uzivanim lékd prodluzujicich QT interval.

Spravnou volbu ndm po zhodnoceni individualni nachylnosti k vedlej$im U€inklim umozni znalost vedlejSich ucinkd jednotlivych AP (tabulka 2).

Tabulka 2. Relativni vyskyt vedlejSich Gcinku pii 1écbé atypickymi AP

Vedlejsi ucinky aripiprazol amisulprid risperidon Ziprasidon sertindol klozapin olanzapin quetiapin zotepin
akatizie/EPS + 0-+ 0-++ 0-+ 0-+ 0 0-+ 0-+ ++
TD ? (+) (+) ? (+) 0 (+) ? +
zachvaty (+) 0 0 0 0 ++ 0 0 ++
MNS “ ? G ? : 0] 0] 0] 0]
zvySeni prolaktinu 0 +++ ++ ) ) 0 (+) (+) +
galaktorea 0 ++ ++ 0 0 0 0 0 +
dys-/amenorea 0 ++ ++ 0 0 0 (+) +
QT prolog. 0(?) (+) (+) + ++ (+) (+) ) ?
gluk. abnormality 0 (+) ++ 0 0 44+ 4 ++ ?
lipid. abnormality 0 ) ++ 0 0 +++ o+ T+ ?
zacpa 0 ++ ++ 0 0 +H+ ++ + +
hypotenze + 0 ++ + + +) (+) ++ +
agranulocytéza 0 0 0 0 + 0 0
narlist hmotnosti + + ++ 0-+ 0-(+) +++ +++ ++ ++
sedace 0 0-(+) + 0-(+) 0-(+) +++ +=t+ ++ ++

4, Lécba méfitelna

Stale vice jsou vyvijeny tlaky na hodnoceni efektu Iécby. V psychiatrii je zatim mozné méit efekt 16Eby dle pfiznaku a jejich intenzity:

- pomoci hodnoticich $kal, které jsou riizné ¢asové naroéné

- dosazeni remise

- zhodnoceni fungovani nemocného (napf. Skala GAF — Global Assessment of Functioning Scale)

Kritéria remise zahrnuji: 8 symptomovych polozek, které jsou soucasti aktudlné nejvice pouzivané Skaly na hodnoceni schizofrenni symptomatologie a jeji dynamiky, tj. PANDA
(The Positive and Negative Syndrome Scale). Intenzita téchto symptomd smi mit hodnotu maximainé 3 dle uvedené $kaly, tj. mirnou intenzitu. K tomuto bylo pfidano kritérium trvani
minimalné 6 mésich (obrazek 1).

Obrazek 1. Remise - definice u schizofrenie dle PANSS

8 symptomovych polozek intenzita < 3

P1 bludy

P2 koncepcni dezorganizace — 1 nepfitomny

P3 halucinatorni chovéni — 2 minimalni

G9 neobvykly myslenkovy obsah — 3 mirna

G5 manyrovani — 4 stiedni

N1 oplostély afekt — 5 stfedné zavazna
N4 socidlni stazeni — 6 zdvazna

N6 snizena spontaneita L 7 extrémni

Doba trvani 2 6 mésict
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