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Úvod

Schizofrenie postihuje cca 1 % populace, de-
presi zažije cca 15 % populace. Je tedy jasné, že 
pacienti se schizofrenií se depresivní poruše ne-
mohou vyhnout. Zároveň ale procento pacientů 
se schizofrenií, kteří užívají antidepresiva, je ještě 
výrazně vyšší. Jakákoli komorbidita je v léčbě kom-
plikací. Zhoršen je většinou výsledek léčby, náklady 
na léčbu a zejména kvalita života pacientů. Nabízí 
se několik otázek:
• Trpí všichni tito pacienti depresí?
• V jakých dalších indikacích se antidepresiva po-

užívají?
• Jsou antidepresiva vhodnou léčbou depresiv-

ních symptomů u schizofreniků?

V následujícím textu se pokusíme na tyto 
otázky  co nejpřesněji odpovědět. Budeme vycházet 
z odborné literatury. Na počátek dovolte jen jedno 
vlastní zjištění. Na Psychiatrické klinice FN a LF UK 
v Plzni v průřezu (únor 2008) užívalo antidepresiva 
více než 85 % hospitalizovaných pacientů se schi-
zofrenií, akutní polymorfní psychotickou poruchou 
a schizoafektivní poruchou při propuštění. V textu 
budeme vycházet z používané 10. revize meziná-
rodní klasifikace nemocí (MKN 10 – platná v ČR), 
přestože většina dat je hodnocena spíše s ohledem 
na DSM IV (diagnostický manuál používaný zejmé-
na v USA).

Deprese a schizofrenie

Depresivní stavy u pacientů se schizofrenií jsou 
velice časté. Odhadem cca 60–80 % z nich někdy ve 
svém životě trpí depresí (8, 15). Zatímco většina pa-
cientů dlouhodobě se léčících pro schizofrenii užívá 
antidepresiva, depresivními symptomy trpí spíše pa-
cienti v akutní fázi schizofrenie, ale hlavně pacienti 
v prodromální fázi (graf 1). Dlouhodobě léčení paci-
enti trpí depresí stejně často jako běžná populace, 

ale medikováni antidepresivy jsou mnohem častěji. 
Navíc, zatímco schizofrenie se projevuje floridními 
příznaky okolo 18.–25. roku věku (prodromy dříve), 
pro depresivní poruchu jsou typické vrcholy výsky-
tu okolo 3. a 5. decenia. Přestože je možná jakákoli 
časová souvislost, schizofrenie by tedy měla depre-
sivní poruchu s typickým periodickým výskytem 
spíše  předcházet. 

Depresivní stavy

Depresivní stavy se mohou vyskytovat v rám-
ci mnoha nozologických jednotek nebo mohou být 
zaměněny s  jinými chorobnými stavy (tabulka 1). 
Bohužel často se lze setkat se situací, kdy dissi-
mulující pacient (prostě se bojí hovořit o pozitivních 
symptomech) je medikován pouze antidepresivem 
a do kontaktu s psychiatrií se dostává až pro bizardní 
chování nebo agresivitu. Trvající antipsychotická 
medikace je základní a nepostradatelnou sou-
částí léčby schizofrenie.

A) Deprese jako 

prodromální symptom schizofrenie

Formulace je poněkud nepřesná. Nejedná se 
o depresi, ale spíše dysforii, častá je porucha kon-
centrace. Tyto potíže postihují cca 60 % pacientů 
ještě před rozvojem typických symptomů schizo-
frenie. Můžeme je ale také zastihnout u cca 75 % 
příbuzných (11, 15). Podle jiné studie ale již jen 20 % 
pacientů s počínající schizofrenií má výrazné afek-
tivní symptomy (8). Můžeme se zamýšlet, jak souvisí 
deprese a schizofrenie.
• může se jednat o psychickou reakci bránící pro-

jevu nebo relapsu schizofrenie, 
• nebo se vyskytuje na podkladě biologických 

změn typických pro schizofrenii, 
• anebo je prostě epifenomenem na schizofrenii 

nezávislým.
Vždy se však jedná o varovné znamení, které 

bychom neměli podceňovat. V takovém případě je 
vhodné v léčbě setrvat na stávající dávce antipsycho-
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Graf 1. Celoživotní prevalence výskytu depresivních symptomů v průběhu schizofrenie
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tika nebo ji navýšit a pokusit se o vhodnou psychoso-
ciální podporu. Antidepresiva zde efekt mít nemo-
hou, protože se nejedná o depresivní poruchu. 

B) Deprese jako 

základní symptom schizofrenie

Afektivní symptomy (suicidalita, beznaděj) tvoří 
spolu s pozitivními, negativními a kognitivními sym-
ptomy 4 základní skupiny potíží pacientů trpících 
schizofrenií. Z tohoto pohledu není třeba depresi od 
schizofrenie nějak zvláště oddělovat nebo diagnos-
tikovat. Nás však zajímá, nakolik jsou tyto potíže te-
rapeuticky ovlivnitelné. Na počátku je třeba si potíže 
rozdělit. Mohou se vyskytovat:

V akutní fázi, ještě před nasazením medikace. 
Výskyt byl zaznamenán u 50 % nemedikovaných pa-
cientů s 1. epizodou, ale již jen u cca 25 % pacientů 
po šestiměsíčním období sledování a léčby. Pacienti 
užívali antipsychotika, ale ne antidepresiva (8, 9).

U chronické schizofrenie se vyskytuje deprese 
již jen u cca 15 % (4–25 %). Je problém se stabili-
tou probandů v jednotlivých studiích. Vyšší výskyt 
depresivních příznaků byl spojen s vyšší mírou pře-
trvávajících pozitivních symptomů, ne s negativními 
(12, 17). 

Máme k dispozici i ojedinělou práci autorů z ČR 
(3). Deprese byla nalezena při přijetí pro první psy-
chotickou epizodu u 30 % a při propuštění již jen 
u 14 % pacientů. 

Pro nás je z praktického hlediska důležitá oje-
dinělá metaanalýza o použití antidepresiv u depre-
sivních symptomů při chronické schizofrenii. Byl za-
znamenán jen hraničně statisticky významný efekt. 
Jejich smysluplnost zde nelze potvrdit ani vyvrátit. 
Použití antidepresiv lze doporučit u chronických 
a spíše těžších forem depresivních rozlad, roz-
hodně ne u všech pacientů (19).

C) Reaktivní porucha

Pokud jsou zřejmé vyvolávající faktory (bludná 
produkce, halucinace, stigma, sociální dopady…) – 
lze diagnostikovat reaktivní poruchu. Tyto potíže ale 

nevysvětlí většinu depresivních symptomů. Samotná 
informace, že člověk trpí většinou celoživotním one-
mocněním, znamená vysokou psychickou zátěž. 
Navíc zvídavý jedinec může získat i informaci o pře-
vážně destruktivním vlivu schizofrenie, kognitivním 
deficitu apod. Pozitivní symptomy (se kterými sou-
visí symptomy depresivní) jsou nepochopitelné pro 
pacienta a bizarní pro okolí. To se pak pacienta stra-
ní a bojí, navíc ani pacient si není jist vývojem sta-
vu. Tato akutní reakce ale obvykle netrvá déle než 
2 týdny. Je tedy zbytečné nasadit antidepresivum, 
které ani nemůže rozvinout účinek. Často se stává, 
že prosté odeznění této akutní reakce je přičítáno 
vlivu antidepresiva. 

Pacient by měl získat spíše psychosociál-
ní podporu, prostou možnost vyjádřit své pocity 
a obavy. Antidepresiva je smysluplné použít až po 
několika týdnech, kdy potíže neodeznívají spontán-
ně. Období krize je často střídáno fází popření (viz 
fáze krize podle Caplana), nízkého náhledu, který 
chrání před depresí a sníženým sebehodnocením. 
Nižší compliance je častá nejen zde, ale i při méně 
devastujících onemocněních (arteriální hypertenze, 
diabetes…).

D) Organická deprese

Pacienti se schizofrenií získávají méně somatické 
péče než běžná populace, přestože mají vyšší mor-
biditu a následně mortalitu. Je popisován významně 
vyšší výskyt endokrinopatií a diabetu mellitu . Tyto 
skutečnosti se podílejí jak na vyšší psychické zátěži 
(pacient nemůže dosáhnout v dané populaci srovna-
telné péče pro svoji osobu), tak zejména na možném 
organickém postižení. Kardiovaskulární poruchy, 
obezita, diabetes a další onemocnění samy o sobě 
znamenají cca 2× vyšší riziko organických depresiv-
ních symptomů. 

Nesmíme také zapomínat na potenciální nežá-
doucí účinky antipsychotik a dalších farmak, o kterých 
(a jejich následcích) již byla napsána řada publikací. 
Pacienti se schizofrenií mají poměrnou častou ko-
morbiditu závislosti. Abúzus marihuany před počát-
kem onemocnění minimálně urychlí výskyt prvních 
projevů, během onemocnění pacienti ve vysokém 
procentů (cca 80 %) kouří cigarety, řídká není závis-
lost na alkoholu, ale ani na dalších psychoaktivních 
látkách. 

Nezbytným počátkem léčby je zde organizace 
somatické zdravotnické péče pro pacienta a spolu-

Tabulka 1. Depresivní stavy v léčbě schizofrenie a jejich léčba
Diagnostická jednotka Charakteristika terapie Léčebný postup
A) Depresivní rozlady – prodrom 

schizofrenie
až 60 % pacientů a 75 % příbuzných, 
spíše ale dysforie a porucha kon-
centrace

antidepresiva bez efektu, nejedná se 
o depresi, často neléčeno

B) Deprese jako základní syn-
drom schizofrenie

v akutní fázi až 50 %, po 6 měsících 
do 25 %, 15 % chronických schizo-
freniků

antidepresiva mají spornou účinnost, 
je předpoklad efektu u těžších depresí 
u chronických pacientů

C) Reaktivní porucha pozitivní symptomy jsou psychosoci-
ální zátěž se sekundárními dopady

vhodná je podpůrná psychoterapie, anti-
depresiva problém neřeší

D) Organická deprese schizofrenici mají horší přístup k so-
matické zdravotní péči

je třeba léčit základní onemocnění, orga-
nizovat přístup ke zdravotní péči

E) Postpsychotická deprese heterogenní, zahrnuje B, C, F, G, H, 
souvisí s pozitivními příznaky schiz.

včasná diagnostika, psychosociální pod-
pora, antidepresiva viz ostatní body

F) Negativní symptomy nesouvisí s výskytem deprese, v pro-
jevu mohou být zaměněny

specifická léčba, antidepresiva nemají 
prokázanou účinnost

G) Schizoafektivní porucha směs schizofrenních a afektivních 
příznaků, sporný výskyt

menší množství dat, jen kazuistické úda-
je a sporná data o použití SSRI

Ha) Akinetická deprese následek léčby, ne schizofrenie antidepresiva mohou situaci zhoršit
Hb) Dysforická reakce akutní následek spíše vyšší dávky 

antipsychotika
antidepresiva nepomohou, mohou 
situaci  zhoršit
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práce na léčbě tohoto (v tuto chvíli) základního one-
mocnění. Antidepresiva znamenají až poslední mož-
nost zásahu, kdy jiné kauzální možnosti selhaly. 

Jisté organické postižení CNS, nacházené díky 
rozvoji funkčně-zobrazovacích metod v posledních 
2 desetiletích, typicky v oblasti frontálních a tem-
porálních laloků, amygdaly, hippocampu a dalších 
struktur, může souviset s depresivním nebo spíše 
pseudodepresivním obrazem. Potvrzeno to však 
nebylo. 

Všechny tyto jevy mohou vyvolávat depresivní 
symptomy. Nacházíme se však v oblasti spekulací 
a předpokládaných potíží. Kauzální léčba je zákla-
dem smysluplné terapie. 

E) Postpsychotická deprese

Postpsychotická deprese je samostatnou dia-
gnostickou jednotkou dle MKN 10 charakterizova-
nou příznaky typickými pro depresi (trvají minimálně 
2 týdny, dosahují tíže středně těžké deprese), zatím-
co pozitivní nebo negativní symptomy v klinickém 
obraze nedominují. Kritéria schizofrenie byla splně-
na někdy v posledních 12 měsících. Je opět několik 
variant:
• depresivní stav (souvisí s pozitivními symptomy) 

se vyskytuje trvale od akutní fáze a zaléčením 
psychotických symptomů se jedná o „odkrytou 
depresi“ (revealed depression) (9)

• depresivní stav se vyskytuje po zaléčení pozi-
tivních symptomů a může souviset s negativním 
dopadem antipsychotika (dávkou, typem…) 
– blíže viz bod H níže

• depresivní stav se nově vyskytuje po zaléčení 
akutní fáze – podrobněji rozebráno v bodu B. 

V terapii odkazujeme na jednotlivé body níže. 
Vzhledem k vágním diagnostickým kritériím zahrnu-
je řadu výše a níže zmíněných jednotek.

F) Negativní symptomy

První důležitá informace je, že depresivní sym-
ptomy souvisí s pozitivními a nikoli s negativními 
symptomy, přestože jsou s nimi často zaměňovány. 
Důležité je tedy hlavně odlišení depresivních a ne-
gativních symptomů. Společné pro obě poruchy 
jsou: ztráta energie, anhedonie a sociální stažení. 
Zatímco pro negativní symptomy je typická otupělá 
nálada bez výraznější deprese nebo smutku, pro 
depresi je naopak typický pocit smutku, viny, bezna-
děje a bezmoci. Tyto příznaky nejsou pro negativní 
symptomy typické. Pro depresi typická psychomoto-
rická retardace a insomnie je u negativních sympto-
mů řídká (12, 15, 16). 

Léčba je stále problematická. Nejlepším pro-
středkem jsou antipsychotika 2. generace. 
Amisulprid první prokázal efekt na primární nega-

tivní symptomy, lze ale doporučit i ostatní zástupce 
včetně  klozapinu, vždy spíše v nižších dávkách. 
SSRI, výhradně jako přídatná léčba, mají podporu 
v řadě kazuistických sdělení, ale nesourodé výsled-
ky kontrolovaných studií. Jedná se většinou o malé 
soubory, bez jasně stanovených primárních nega-
tivních symptomů a s velmi rozdílnými výsledky. 
Antidepresiva nelze jednoznačně doporučit (5).

G) Schizoafektivní porucha, depresivní typ

Spory o tom, zda schizoafektivní porucha 
existuje, provázejí diagnostické manuály již řadu 
let. Faktem je, že afektivní symptomy byly považo-
vány za nedílnou součást schizofrenie již Eugenem 
Bleulerem, autorem názvu a přesnějšího popisu 
schizofrenií. V praxi je však diagnostikována vel-
mi (až příliš) často. Musí být zároveň přítomny 
minimálně  2 typické symptomy deprese a 1, lépe 
2 typické symptomy schizofrenie. Pacienti s touto 
nemocí mají lepší prognózu a nižší kognitivní deficit 
než pacienti se schizofrenií. 

V léčbě jsou kombinovány obě skupiny léků. 
Zábranou relapsu jsou antipsychotika a velmi často 
(až příliš) jsou pacienti v terénu zároveň mediko-
váni SSRI. Antipsychotika 2. generace se prosa-
zují ve farmakoterpii nad 1. generací stále častěji 
a mohly by vést k častější a vhodnější monoterapii. 
Studií je však velmi málo, nejednotných, a přesnou 
indikaci tak má jen málo moderních antipsychotik. 

H) Antipsychotiky vyvolané 

nežádoucí účinky 

Nejprve se musíme obecně zmínit o antipsycho-
ticích. Vliv antipsychotik na depresivní symptomy 
může být:
• destruktivní – znamená příčinu nebo zvý-

šení pravděpodobnosti výskytu depresivních 
symptomů  
– farmakogenní deprese – přímý depresogen-

ní vliv je velice řídký
– akinetická deprese – je již od počátku spojo-

vána s „parkinsonismem“ (jemné motorické 
postižení), znamená cca 10–15 % depresí, 
výskyt je tedy  spojen s extrapyramidovým 
syndromem (13)

– dysforická reakce – rozvíjí se převážně krát-
ce po zahájení antipsychotické léčby (i po 
ojedinělé aplikaci do 24 h), je pozorovatelná 
v oblasti psychiky. Je obtížné ji přesně 
diagnostikovat. Sám pacient ji popisuje 
nanejvýše obtížně, většinou jako pocit nepo-
hody, útlumu, obleněném vnímání. Často je 
spojena s akathizií. Reakce je pozorována 
při vyšší než 70 % okupanci D2 receptorů 
ve striatu, je spojena spíše s dávkou nežli 
s typem antipsychotika. Chabý záchyt 

v běžné klinické praxi je problém, protože 
je zatížena vysokým procentem noncompli-
ance a suicidální aktivitou (4, 14).

– další ovlivnění – antipsychotiky lze vyvolat 
sekundární negativní symptomy, jiný nemo-
torický extrapyramidový syndrom

• bez vlivu – ovlivňují pouze psychotické sympto-
my, deprese je stejně častá u pacientů antipsy-
chotiky medikovaných jako nemedikovaných (8)

• léčebný – u některých antipsychotik byl přímo 
prokázán pozitivní vliv na depresivní symptomy 
u schizofrenie. Bylo opakovaně empiricky zjiště-
no (6), že po nasazení antipsychotik deprese kle-
sá, zatímco po vysazení trvá v nezměněné míře. 
Doporučit lze obecně antipsychotika 2. genera-
ce, raději v nižší dávce, spíše multireceptorové 
antagonisty. Podrobnější doporučení přesahují 
formát tohoto článku (více viz např. 10, 19).

V terapii lze doporučit výhradně modulaci dávky 
a typu antipsychotika, antidepresiva situaci nemo-
hou zlepšit, mohou ji jen zhoršit. 

Souvislosti depresivních rozlad 

v průběhu schizofrenie 

Depresivita a zejména dysforie souvisí s horší 
compliance. Zároveň ale depresivní schizofrenici  ma-
jí vyšší náhled na onemocnění (2), zlepšení náhledu 
vede ke zhoršení nálady a snížení sebehodnocení. 
Zdá se tedy, že nízký náhled (vedoucí k nízké compli-
ance) chrání před depresí a sníženou sebeúctou.

Tato teorie souvisí i s vyšším výskytem depre-
sivity v případě výraznějších pozitivních symptomů. 
Zřejmě vzhledem k tomuto faktu byly např. Eugenem 
Bleulerem považovány depresivní symptomy za 
dobrý prognostický faktor. Vždyť pacienti s pozi-
tivními symptomy (I. typ schizofrenie podle Crowa) 
mají lepší prognózu onemocnění než pacienti s ne-
gativními nebo kognitivními symptomy (1, 18).

Na druhou stranu depresivní symptomy jsou 
v životě schizofreniků zhruba 2× častější než schi-
zofrenní příznaky a jsou důvodem cca 40 % přijetí 
k hospitalizaci a většiny sociálního selhávání (6).

Antidepresiva jako léčebná možnost

Antidepresiva jsou používána v mnoha indika-
cích, z toho částečně off-label (tedy mimo oficiální 
indikace a i většinou bez dostatečných informací 
o jejich účinnosti). Pomineme-li použití pro léčbu de-
presivní fáze unipolární poruchy a depresivní fáze 
bipolární poruchy, schizoafektivní poruchu apod., 
má řada schizofreniků nasazena antide presiva. 
Bohužel často jsou antidepresiva nasazena na se-
kundární negativní příznaky, reaktivní stavy, zklid-
nění impulzivních projevů a řadu dalších potíží, kde 
je jejich přínos diskutabilní. Při změně lékaře pak již 
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tato medikace pacientovi zůstává a beze změn po-
kračuje dále. Důležitým faktem je, že antidepresiva 
mohou zhoršovat nežádoucí (hlavně extrapyramido-
vé) účinky  antipsychotik (19).

Jsou antidepresiva vhodnou 

léčbou depresivních symptomů 

u schizofreniků?

V naprosté většině potíží nejsou. Mají své 
místo  při skutečně přesně diagnostikované de-

presivní fázi. Je nutné odlišit výše uvedené stavy, 
které jsou depresi podobné, ale léčí se zcela jinak. 
Nejenom, že můžeme antidepresivem zanedbat 
léčbu  aktuálních potíží, ale můžeme je dokonce 
zhoršit, tedy pacientovi uškodit. Je třeba si dobře 
uvědomit, komu a proč chceme nasadit antide-
presivum. Je důležité, zda může pacient profito-
vat z nejistého a mírou nástupu účinku sporného 
efektu, který bude zahájen nejdříve po několika 
týdnech.

Text článku vychází z přednášky 
na XIII. biologické konferenci v Luhačovicích 

8. června 2007.

MUDr. Luboš Janů, Ph.D.
Psychiatrická klinika FN a LF UK
Alej Svobody 80, 304 60 Plzeň
e-mail: janu@fnplzen
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