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Závažná psychická onemocnění, zahrnující de-
presivní, bipolární a schizofrenní poruchu, jsou dnes 
považována za určité kontinuum – na jedné straně 
je depresivní onemocnění, na druhé straně schizo-
frenie. Jedná se o celoživotní onemocnění, protože 
u většiny nemocných dochází k opakovanému ná-
vratu příznaků a u některých příznaky v mírné formě 
přetrvávají. Opakované epizody a reziduální sympto-
matologie zvyšují riziko rekurence (24, 26). 

Závažnost těchto poruch je nepochybně dána 
skutečností, že jsou více či méně konzistentně pova-
žována za progresivní onemocnění mozku s redukcí 
šedé hmoty mozkové (3, 4). Je prokázáno, že dlou-
hodobá léčba psychofarmaky může působit neuro-
protektivně (16, 18). 

Koncepce nemoci není statická, je ovlivňována 
společenskými a politickými podmínkami a vědecký-
mi přístupy, které se mění s časem a (částečně) po-
kroky vědy. Doposud diagnostický přístup spočívá na 
rozpoznání určitého počtu symptomů (syndromů) cha-
rakterizujících onemocnění, ideálně by měl být zalo-
žen na současném stavu znalostí. Dnes se postupně 
ukazuje, že některé příznaky (depresivní a úzkostný 
syndrom, kognitivní dysfunkce, psychotický syndrom) 
se vyskytují napříč psychickými poruchami a reagují 
na podobnou léčbu. Pokrok v zobrazovacích meto-
dách mozku pomohl identifikovat narušené neuronální 

okruhy související s  jednotlivými syndromy. Nejdále 
jsme pokročili v oblasti afektivních poruch. Deprese 
je dnes považována řadou neurovědců za dysregulaci 
neuronální sítě zahrnující limbické a kortikální oblasti, 
podmíněnou kognitivním, emočním nebo somatickým 
stresem. Různé způsoby úspěšné antidepresivní léč-
by vedou k replikovatelným změnám v příslušných 
oblastech (23). V souvislosti s těmito novými poznat-
ky se hovoří o dekonstrukci stávajících nozologických 

jednotek, které jsou převážně založeny na koncen-
zuálním výčtu příznaků. V budoucnosti bude zřejmě 
volba léčby vycházet z objektivního hodnocení funkce 
mozku v kontextu známých rizikových faktorů (gene-
tických, somatických, psychosociálních). 

Zatím nelze uvedené poznatky využít v klinické 
praxi a pro volbu léčby je nejpodstatnější lékař se 
svými znalostmi o nemoci a léčbě a nemocný se 
specifickými projevy – obrázek 1. 
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Koncepce závažných psychických poruch není statická a mění se s pokroky vědy. Biomarkery včetně ukazatelů získaných pomocí zobra-
zovacích metod mozku budou zřejmě hrát v budoucí klasifikaci větší roli. Závažná psychická onemocnění, rekurentní deprese, bipolární 
a schizofrenní porucha jsou považována za celoživotní onemocnění vyžadující dlouhodobou léčbu. Jsou více či méně konzistentně spo-
jena s funkčními a strukturálními změnami mozku. Nemoc a její léčba představují proces, který má svoji dynamiku, kterou musíme vždy 
zvažovat. Léčba akutní má jiné cíle než léčba udržovací. Stále důležitější se stává nutnost hodnocení efektu léčby. Pro volbu léčby je nej-
důležitější lékař se svými znalostmi o chorobě a léčbě a pacient se svými specifiky. K těmto patří klinický obraz, individuální náchylnost 
k vedlejším účinkům, somatická onemocnění, reakce na předchozí léčbu, zkušenosti a preference nemocného. Snahou je individualizova-
ná léčba, která je dnes považována za optimální. 
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CURRENT TRENDS IN THE TREATMENT OF MAJOR PSYCHIATRIC DISORDERS
The concept of major psychiatric disorders is not static and changes with the advances of science. Biomarkers including parameters ob-
tained using brain imaging methods will probably play a more important role in the incoming classification. Major psychiatric disorders, 
recurrent depression, bipolar and schizophrenic disorders are considered life-long diseases which need long-time treatment. They are 
more or less consistently connected with functional and structural changes in the brain. The disease and its treatment form a process 
which has its own dynamics which has to be always considered. Acute treatment has different goals than the maintenance one. The 
evaluation of treatment efficacy is becoming more and more important. The most important factors for the right treatment choice are the 
experienced doctor and the patients with their specifics. To them, the clinical picture, individual dispositions to adverse events, somatic 
diseases, response to previous treatment and experiences and preferences of the ill belong. The final goal is an individualized treatment 
which is to-day considered optimal. 
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Obrázek 1. Léčba: aktuální trendy v léčbě závažných psychických poruch
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Znalosti o nemoci a léčbě 
Nemoc a její léčba představují proces, který má 

svoji dynamiku. Léčba akutní má jiné cíle než léč-
ba udržovací, proto jsou vhodné i rozdílné léčebné 
strategie. Při akutní léčbě je cílem zbavit nemocné-
ho příznaků, pokud možno vrátit ho do stavu před 
zhoršením respektive návratem onemocnění, tedy 
dosáhnout remise. 

V psychiatrii je zatím možné měřit efekt léčby 
dle dynamiky příznaků a jejich intenzity pomocí 
hodnotících škál, které jsou různě časově náročné. 
Odpověď na léčbu je převážně definována 25–50% 
redukcí celkového skóre hodnotících škál. 

Koncept remise je dnes již uznáván a je zabu-
dován do algoritmů diagnostiky a léčby. Definice 
remise zatím nezahrnuje fungování nemocného. Je 
vyvíjena snaha zabudovat do definice i komponentu 
sociálního fungování, které je pro úzdravu a návrat 
do normálního života velmi podstatné. Z historického 
pohledu byl nejdříve koncept remise prosazen u de-
presivní poruchy (obrázek 2) (19). U schizofrenní 
poruchy je remise definována 8 příznaky, které jsou 
součástí aktuálně nejvíce používané škály na hod-
nocení schizofrenní symptomatologie a její dynami-
ky, tj. PANSS (The Positive and Negative Syndrome 
Scale). Intenzita těchto symptomů smí mít hodnotu 
maximálně 3 dle uvedené škály, tj. mírnou intenzi-
tu. K tomuto bylo přidáno kritérium trvání minimálně 
6 měsíců (1). Analogicky u deprese je remise defi-
nována výší skóre Hamiltonovy (≤ 7) a Montgomery-
ho – Asbergové škály pro deprese (≤ 12). U bipolární 
poruchy je remise definována počtem příznaků 
(≥ 2 příznaky hypomanické, manické nebo depresiv-
ní epizody) a dobou trvání (> 8 týdnů) (24).

U řady nemocných je nezbytná léčba dlouho-
dobá. Při léčbě dlouhodobé, preventivní, se snažíme 

zabránit návratu onemocnění, udržet remise a do-
sáhnout úzdravy. Důraz je kladen na snášenlivost 
a bezpečnost. Je prokázáno, že dlouhodobá léčba 
pozitivně ovlivní prognózu (7, 9, 15). 

Velmi obecně lze říci, že nová psychofarmaka 
jsou specifičtější, a tedy i lépe snášená a bezpečněj-
ší, respektive mají jiný profil vedlejších účinků. V ČR je 
dostupná široká paleta psychofarmak, i když podává-
ní některých je limitováno cenou. Lepší snášenlivost 
a bezpečnost novějších psychofarmak je také jedním 
z důvodů, proč se rozšiřuje jejich indikační spektrum. 

Nutnost dlouhodobé léčby a rozšiřování indikací 
psychofarmak vede k tomu, že je stále větší pozor-
nost věnována vedlejším účinkům, které přetrvávají 
po akutní léčbě nebo které se postupně objevují až 
při dlouhodobém podávání. Nepochybně k nim patří 
přírůstek hmotnosti, který je nejsnáze zjistitelným 
příznakem z řady dalších metabolických nežádou-
cích účinků. Metabolické účinky jsou nejvíce stu-
dovány v souvislosti s antipsychotiky II. generace, 
avšak v poslední době se poukazuje i na antidepre-
siva (7). 

Sexuální vedlejší účinky jsou zdůrazňovány 
hlavně v souvislosti s kvalitou života. U antipsychotik 
je přičítána úloha hlavně prolaktinu, je však skuteč-
ností, že snížené libido a zájem o druhé pohlaví jsou 
časté a diagnosticky významné příznaky schizofren-
ního onemocnění v iniciální fázi. Sexuální dysfunkce 
je poměrně častá při podávání antidepresiv ze skupi-
ny specifických inhibitorů zpětného vychytávání se-
rotoninu (SSRI). Sexuální dysfunkce může být silnou 
motivací k vysazení léčby (13). 

Vzhledem k tomu, že stanovení diagnózy se 
posouvá do mladších věkových skupin, je dlouhodo-
bá léčba doporučována mladým jedincům a ženám 
v reprodukčním věku. Z toho pak vyplývá zájem 

o bezpečnost psychofarmak v graviditě a po porodu.  
Teratogenní jsou zvláště některá thymoprofylaktika 
(stabilizátory nálady). Často až dlouhodobé zkuše-
nosti mohou upozornit na některá úskalí – například 
podávání SSRI, nejvíce předepisované skupiny 
antidepresiv, není tak nezávadné, jak se předpo-
kládalo. Jejich podávání v těhotenství souvisí s niž-
ším gestačním věkem dítěte, jeho nižší hmotností, 
vyšším rizikem předčasných porodů a spontánních 
abortů, porodních komplikací, respiratorního dis-
tresu a pulmonální hypertenze u novorozenců. 
Paroxetin je dokonce spojován se zvýšeným rizikem 
kongenitálních (kardiálních) abnormit (2, 25). 

Na bezpečnost je nutné myslet zvláště při poly-
morbiditě a polyfarmacii (riziko interakcí, většinou na 
základě farmakokinetiky) (22). 

Dle současných představ má být léčba indivi-
dualizovaná, což znamená zohlednění všech spe-
cifických faktorů spojených s nemocným (klinický 
obraz včetně tělesného stavu, dynamika nemoci, 
individuální snášenlivost a preference nemocného, 
tělesná onemocnění), a komplexní. Komplexní léčba 
zahrnuje nejen farmakoterapii, ale také psychosoci-
ální intervence a péči o tělesný stav. Psychosociální 
intervence jsou integrální součástí psychiatrické 
léčby . Zahrnují specifický psychoterapeutický pří-
stup a sociální podmínky, které umožní nemocnému 
žít mimo zdi psychiatrického zařízení. U depresivní 
poruchy jde převážně o psychoterapii ve vlastním 
slova smyslu, zatímco u schizofrenní poruchy jde 
spíše o psychoedukaci a sociální intervence (reha-
bilitace kognitivních funkcí nebo nácvik sociálních 
dovedností, dostupnost chráněného bydlení a chrá-
něného zaměstnání). 

Specifické faktory 
spojené s nemocným
Klinický obraz

Vzhledem k tomu, že v realitě všedního dne ne-
lze zatím možná volba na základě objektivních kri-
térií, musí lékař zvažovat specifické faktory spojené 
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S: Trazodoni hydrochloridum 75 a 150 mg v 1 tbl. s řízeným uvolňováním.
I: Deprese různé etiologie, včetně typů provázených anxietou, poruchami spánku nebo 
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sledovat pacienty se sebevražednými myšlenkami a sebepoškozováním. Přípravek by neměl 
být podáván dětem a mladistvým do 18 let věku. D: U lehčích a středních forem depresí se 
podává 75-150 mg trazodonu v jedné denní dávce obvykle večer. U středně závažných forem 
se podává 150-300 mg denně ve dvou dílčích dávkách, nejlépe odpoledne a večer. Dávku lze 
podle tolerance nemocného zvyšovat o 50 mg denně každé 3-4 dny až do 450-600 mg za den. 
B: 20×150 mg, 60×150 mg, 30×75 mg. Datum poslední revize textu SPC: 7.3.2007. Přípravek 
je vázán na lékařský předpis a je hrazen zdravotními pojišťovnami. Dříve, než přípravek 
předepíšete, seznamte se prosím se Souhrnem údajů o přípravku (SPC).
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s nemocným. Na předním místě to je klinický obraz 
onemocnění. Tento přístup má svoje teoretické zdů-
vodnění a staví na klinické zkušenosti.

V souvislosti s depresí je porucha jednotlivých 
neurotransmiterů více či méně konzistentně spojová-
na s určitými příznaky a na základě toho pak lze před-
pokládat účinnost specifických antidepresiv u subpo-
pulace se specifickými klinickými charakteristikami. 
Například pacienti s motorickou retardací mohou více 
profitovat z dopaminergních antidepresiv (20). 

U bipolární poruchy nemocný s pozitivní rodin-
nou anamnézou, euforickou mánií a plnou úzdravou 
mezi epizodami nejlépe reaguje na lithium, pokud 
jsou přítomny psychotické příznaky, reziduální sym-
ptomatologie a převažují epizody manické, je zřejmě 
optimální volbou olanzapin nebo další antipsycho-
tika II. generace. Při komorbidní úzkostné poruše, 
abúzu návykových látek a reziduálních příznacích 
s převahou subdeprese je úspěšný lamotrigin, smí-
šené poruchy jsou dobře zvládány valproátem (12). 

Analogicky jako u deprese se jednotlivá antipsy-
chotika liší v ovlivnění některých příznaků. 

U klozapinu byl prokázán antisuicidální účinek 
a klozapin také zůstává zlatým standardem v léčbě 
farmakorezistentní schizofrenie (21). U nemocného 
se špatnou adherencí k léčbě jsou vhodné injekční 
depotní formy, optimální je zatím jediné dostupné 
antipsychotikum II. generace v dlouhodobě účinné 
parenterální formě (Risperdal Consta).

Tělesný stav, somatická komorbidita

U afektivní a schizofrenní poruchy jsou v popře-
dí zájmu hlavně poruchy glukózového a lipidového 
metabolizmu a kardiovaskulární onemocnění. 

V případě deprese se stále více potvrzuje, že 
vztah některých somatických onemocnění a de prese 
může být oboustranný, tj. somatické onemocnění je 
rizikovým faktorem pro depresi, ale také deprese je 
rizikovým faktorem pro rozvoj somatického onemoc-

nění. Totéž je pravděpodobné i pro některá neurolo-
gická onemocnění, u kterých se nabízí jako vysvětle-
ní společný neurobiologický substrát (5, 14). 

Je velmi zajímavé, že již u prvních epizod 
schizofrenie se nachází metabolické poruchy, což 
naznačuje možné společné etiopatogenetické me-
chanizmy (27).

Individuální náchylnost 

k vedlejším účinkům, snášenlivost

Pečlivá rodinná (výskyt somatických onemocně-
ní u příbuzných) a osobní anamnéza, zaměřená na 
somatická onemocnění a tělesné vyšetření doplněné 
v případě potřeby o laboratorní testy, jsou nejdůležitěj-
šími nástroji pro zhodnocení individuální náchylnosti 
k vedlejším účinkům. Vedlejší účinky psychofarmak 
jsou v současnosti pečlivě zmapovány a jsou známy 
i mechanizmy jejich vzniku (blokáda muskarinových 
receptorů – anticholinergní periferní a centrální ved-
lejší účinky, blokáda dopaminových receptorů v nig-
rostriátu extrapyramidové symptomatologie apod.), 
proto je zde velký prostor pro individuální volbu.

Reakce na předchozí léčbu

Pokud po úspěšné léčbě a jejím ukončení do-
jde k návratu příznaků, jeví se jako logický postup 
opětovné zahájení dříve úspěšné léčby. Tento po-
stup bývá ve většině případů úspěšný, jak bylo pro-
kázáno v případě antidepresiv (10). Také reaktivita 
nemocných příbuzných na léčbu má svoji výpovědní 
hodnotu. V budoucnosti se budeme zřejmě opírat 
o farmakogenetické testy. 

Předchozí zkušenosti a preference 

nemocného, kompliance 

U schizofrenní poruchy je důležité, zda se ne-
mocný po podání léku cítí dobře, zda ho lék dokáže 
zbavit nepříjemných prožitků nebo zda mu pomůže 
zaujmout k psychotickým prožitkům neutrální po-

stoj. Změna náhledu může být spíše formální zá-
ležitostí. Kompliance je u schizofrenie menší než 
u deprese. Řada studií z poslední doby ukázala, 
že téměř 3/4 léčených vysadí perorálně podávaná 
antipsychotika v rozmezí 1–2 roků medikace (17). 
Příčin je nepochybně více – od nemoci samotné 
přes nemocného, okolí a lékaře, který volí léčbu (11). 
Přitom je prokázané , že dlouhodobá kontinuální léč-
ba anti psychotiky významně snižuje riziko relapsů 
a ovlivňuje prognózu nemocného. Zvláště při dlou-
hodobém podávání je nutné, aby vedlejší účinky byly 
minimální nebo pro nemocného akceptovatelné. 

Pokud se týká deprese, asi 50 % nemocných vy-
sadí medikaci předčasně a nebere ji déle než 3 mě-
síce. Důvody u nemocného s depresí jsou poněkud 
jiné než u schizofrenie. Po ústupu deprese je nemoc-
ný přesvědčen, že situaci již zvládne sám, a věří, že 
mu bude i nadále dobře. Při profylaktické léčbě hrají 
samozřejmě podstatnou roli vedlejší účinky (sexuál-
ní dysfunkce, přírůstek hmotnosti) (8). 

V neposlední míře u jakéhokoliv chronického 
onemocnění včetně psychických poruch je příčinou 
špatná komunikace mezi lékařem a pacientem. 

Souhrn a závěry
Pokroky v neurovědách v blízké budoucnosti při-

nesou nepochybně objektivní kritéria pro diagnosti-
ku a volbu léčby, zatím však základním nástrojem 
pro optimální individualizovanou volbu je pečlivé 
klinické interview. Získané informace o specifických 
faktorech u konkrétního nemocného společně se 
znalostmi o nemoci a léčbě zúročí lékař při rozhodo-
vání o léčebném postupu u svého nemocného. 

Finanční podpora Výzkumným záměrem MSM 
0021622404.
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Tress W., Kruse J., Ott J.
ZÁKLADNÍ PSYCHOSOMATICKÁ PÉČE (vyd.),
Psychosomatische Grundversorgung. Stuttgart: Schattauer Verlag 2004, 
ISBN 3-7945-2209-5, Portál 2008, překlad L. Špís

Vydáním českého překladu Základní psychosomatická péče německých autorů, především z düsseldorfské školy, 
splácí nakladatelství Portál dluh za všechny ostatní české vydavatele. Téměř dvacet let po pádu železné opony se naší 
odborné veřejnosti dostává do rukou zřetelná informace o zpoždění, které za vývojem německého zdravotnictví máme. 
Zatímco v Německu byla zavedena základní psychosomatická péče do smluvní lékařské péče už v roce 1984, u nás ještě 
nedávno významní představitelé české lékařské společnosti prohlašovali, že nechápou, proč se tady ještě vůbec někdo 
snaží vzkřísit psychosomatickou medicínu, když je dávno mrtvá. 

Mluvíme-li o zpoždění naší medicíny, máme na mysli oblasti naplňování bio-psycho-sociálního modelu nemoci, kde zaostáváme nejvýrazněji, 
protože v oborech závislých více na technologii než na komunikaci není rozdíl tak zřetelný. Je tomu tak mj. proto, že psychosomatická medicína, bouř-
livě se rozvíjející především v německy mluvících zemích v první polovině dvacátého století, byla po válce citelně oslabena odmítnutím filozofické tra-
dice poraženého Německa i s medicínou a dalšími vědními disciplínami založenými na vynikajících osobnostech německé přírodovědy. Na uvolněné 
místo nastoupil anglosaský typ medicíny založený na poněkud jiných principech, ovlivněný rozvíjejícím se průmyslem zobrazovacích technologií 
a chemie pod taktovkou volného trhu. Snad jen psychoanalýza unikla této poválečné „výměně paradigmat“, jistě proto, že byla nacistickými ideology, 
stejně jako později ideology komunistickými, tvrdě odmítána. Válečnou vřavu přečkala dvě významná centra psychosomatické medicíny založená na 
psychoanalýze, kliniky v Göttingenu a Heidelbergu. Paralelně s nimi se rozvíjela psychosomatika v rehabilitačních léčebnách a v lázních. 

Domnívám se, že psychosomatiku pro lékaře zachránili u nás především psychologové, v jejichž studijních materiálech bylo sotva možné se upnout 
jen na biologické aspekty lidské existence. Psychoterapie však není totožná s psychosomatikou. Aplikaci psychoterapeutických principů a zkušeností 
do běžné medicínské praxe se věnuje právě předkládaná učebnice. Její nejsilnější stránkou jsou, jakkoli se to může zdát českému čtenáři neuvěřitelné, 
evidence based medicínské základy a zaměření na praxi. Čtenář zde kromě jiného najde jasné ekonomické argumenty ve prospěch psychosomatické 
medicíny. Existují totiž také ekonomické důvody, proč je nezbytné o prosazení psycho-sociálních aspektů do biologické medicíny usilovat. Strmě stou-
pající křivka nákladů na naše zdravotnictví je jasným argumentem, vedle stále zřetelnějších komunikačních problémů mezi lékaři a pacienty. 

Psychosomatická medicína, jak je předkládána düsseldorfskými lékaři, je především medicínou komunikační. Není to medicína zasvěcených 
intelektuálů, hypotetizujících o existenciálních rovinách člověka nesrozumitelným jazykem. Snaha přesvědčovat pacienta o tom, že jeho potíže 
jsou „od nervů“, nebo dokonce jen „od hlavy“, jak může dodnes mnohý zaslechnout v českých ordinacích, byla již opuštěna. Koncepce knihy stojí 
rovnoměrně na psychoanalytických i systemických teoriích spolu s teorií učení. Psychoanalytická teorie je nenahraditelná především pro pochopení 
komunikace mezi lékařem a pacientem, systemická teorie zase ukazuje význam symptomu jako systémové vlastnosti celku, v němž člověk spočívá. 
Sloučení těchto teoretických rovin se zdálo donedávna nemožné. U nás se dosud někteří představitelé starobyle analytické školy drží stranou od 
postmoderních a snad i módních škol vycházejících ze systemické a systémové nebo sociálně konstrukcionistické perspektivy. Vzácně vyrovnaná 
koncepce této knihy, respektující jak intrapersonální, tak interpersonální či biologickou realitu, může být pro nás příkladem tolerance a vzájemného 
obohacení při setkání lidí různých oborů a vyznání.

Napětí mezi požadavky na lékaře, které byly formulovány ještě ve středověku, a mezi posunem poměrů v postindustriální společnosti mohou vý-
znamně ovlivňovat zdraví lékařské populace a bránit v zavádění preventivních opatření. Jedním z takových opatření je také počin nakladatelství Portál, 
překlad a vydání učebnice, která se věnuje psychosociálním aspektům stonání nejen pacientů, ale také lékařů samotných. Je ovšem na organizátorech, 
zda pochopí naléhavost úkolu prosadit také u nás segment základní psychosomatické péče tak, aby bylo postupně stále lépe postaráno o podivně 
stonající pacienty, ale také o nás lékaře, kteří se o ně staráme. Vzdělávání v tomto směru je jen jednou z potřebných věcí, další je vytváření místních 
podpůrných skupin lékařů a psychologů–psychoterapeutů, kteří si mohou poskytovat podporu v rámci balintovsky vedených seminářů, a v neposlední 
řadě dostatečná kapacita odborných psychoterapeutických ordinací, kde by se poskytovala kvalifikovaná psychoterapeutická pomoc. Jen tak by mohla 
dnešní medicína čelit prudkému rozvoji nemedicínské laické léčitelské praxe, kterou musíme považovat nikoli za konkurenční, ale nebezpečnou. Složitá 
bio-psycho-sociální realita člověka nemůže být redukována na jeden nebo dva pohledy či aspekty. Nikdo, ani lékař, ani psycholog, natož léčitel nemůže 
dnes být plně kompetentní rozumět všem těmto aspektům a tak jediné, co umožní naplnit Hippokratovu přísahu, je spolupráce ve skutečných týmech lé-
kařů s psychology, rehabilitačními pracovníky nebo dalšími odborníky. Vznik segmentu základní psychosomatické péče by k tomu usnadnil podmínky. 
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R
E

C
E

N
Z

E


