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Úvod
Z pohledu ambulantního psychiatra je dů-

ležité nahlížet na pacienta se schizofrenií kom-

plexně a zároveň diferencovaně. Navíc, u akut-

ního pacienta je toto rozhodování ještě složitější 

a otázka „léčit, či odeslat k hospitalizaci“ je naším 

každodenním dilematem. Protože diagnóza schi-

zofrenie patří mezi ty nejzávažnější v naší praxi, 

i když není nejčastější, je naše rozhodování o vý-

běru léčby často obtížné. V našem každodenním 

pracovním životě kombinujeme psychoterape-

utický přístup s psychofarmakologickou léčbou. 

V dalším textu se zabýváme především výběrem 

psychofarmakologické léčby a o psychoterapii 

se zmíníme jen okrajově.

Schizofrenie
Schizofrenie jako onemocnění s chronic-

kým průběhem a významným postižením kva-

lity života vede často k pracovní neschopnosti 

a invalidizaci pacientů. Invalidizace bývá trvalá. 

Následky nesou rodiny pacientů a také celá 

společnost. Časté jsou hospitalizace. Etiologie 

je multifaktoriální a prozatím není uspokojivě 

objasněna. Příznaky onemocnění jsou různoro-

dé, často se liší nejenom u jednotlivých pacien-

tů, ale bývají odlišné i v průběhu onemocnění 

u jednoho pacienta. Odpověď na léčbu se také 

liší od jednoho pacienta k druhému. Nežádoucí 

účinky léčby jsou často limitujícím faktorem při 

výběru léčby, a to jak podle typu pacienta, tak 

také podle reakce pacienta na léčbu v minulosti. 

Riziko suicidálního jednání je celoživotně kolem 

10 %, častější je u první epizody (1). Ekonomické 

aspekty léčby jsou důležitým faktorem, který 

v dnešní době u ambulantního psychiatra vý-

znamně ovlivňuje výběr vhodné léčby. Dva 

medicínsky nejdůležitější aspekty léčby jsou 

účinnost a snášenlivost medikace (2). Prevalence 

schizofrenie je bez ohledu na sociologický, eko-

nomický či společenský status přibližně rov-

naká, a to mezi 1–1,5 % populace bez ohledu 

na pohlaví pacienta. U mužů začíná dříve (mezi 

15.–25. rokem) než u žen (mezi 25.–35. rokem)

(3). Etiopatogeneticky máme několik modelů: 

genetický model (4, 5), model vulnerabilita-stres 

(6), model zkoumající morfologické změny (7, 8), 

dopaminergní model, model zkoumající seroto-

ninový systém, v posledním období se zkoumá 

role glutamátu, dále infekční model, neurovývo-

jová hypotéza a zkoumá se význam psycholo-

gických a sociálních faktorů.

Diagnostika onemocnění je závislá na klinic-

ké zkušenosti vyšetřujícího lékaře a je založená 

zejména na důsledném klinickém vyhodnocení 

příznaků a získané anamnéze. Pro výčet diagnos-

tických kritérií odkazujeme na MKN-10.

Subtypy schizofrenie mají napomoci při zo-

hlednění velké variability příznaků onemocnění 

jak inter, tak intraindividuálně. Rozpoznáváme 4 

hlavní skupiny příznaků, a to pozitivní, negativ-

ní, afektivní a příznaky kognitivního postižení. 

Subtypy schizofrenie jsou paranoidní schizofre-

nie, hebefrenní schizofrenie, katatonní schizo-

frenie, simplexní schizofrenie, nediferencovaná 

schizofrenie, reziduální schizofrenie (9).

Průběh bývá různý. Může se vyskytnout jen 

jedna epizoda s plným uzdravením. Častější je 

ale průběh chronický, kolísavý, s opakujícími 

se epizodami, s plnými remisemi, anebo na-

růstajícím defektem, případně s chronickým 

průběhem, u kterého jsou neustále přítomné 

příznaky onemocnění, i když v méně vyznačené 

formě (2).

Léčba akutního pacienta 
se schizofrenií

Před zahájením léčby akutního psychotic-

kého pacienta bychom měli vyloučit možnou 

intoxikaci návykovými látkami. Proto je důle-

žitá pečlivá anamnéza, případně toxikologické 

a laboratorní vyšetření. Vytvoření aliance s pa-

cientem je základem pro důvěru pacienta jak 

v akutní fázi léčby, tak pro dobrou spolupráci 

v udržovací fázi terapie. Ještě před nasazením 

léčby je dobré si uvědomit, že u akutního paci-

enta často používáme vedlejšího účinku útlumu 

pro naše terapeutické účely. Dále je dobré si 

uvědomit, že nejsou důkazy o vyšší účinnos-

ti kombinace oproti monoterapii. Kombinace 

farmak či použití monoterapie vychází často 

z empirických zkušeností lékaře. Při volbě léčby 

bychom měli také zvažovat poměr rizika a užitku 

pro pacienta. U každého akutního pacienta platí 

základní zásady. Čím léčba tohoto onemocnění 

začne dřív, tím je lepší prognóza, je lepší te-

rapeutická odpověď, dochází dřív k ovlivnění 

příznaků onemocnění. Náklady na léčbu jsou 

nižší a také riziko neschopnosti a invalidizace 

se snižuje (2).

Při analýze vhodného postupu při terapii je 

možné vycházet z několika doporučení odbor-

níků, která jsou všeobecně uznávaná a pro od-

borníky přístupná: Postupy v léčbě psychických 

poruch (2), doporučení Americké psychiatrické 

asociace (10), standardy NICE (11), Texaské algo-

ritmy (12) a konsenzus odborníků (13) a podle 

„Doporučených postupů psychiatrické péče III“ 
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(14). U všech uváděných doporučení bychom 

měli v první linii u nově diagnostikované schi-

zofrenie podávat antipsychotika 2. generace. 

I když se vyskytly práce jako metaanalýza 52 

randomizovaných studií podle Geddes, et al. 

(15), která neprokázala, že by antipsychotika dru-

hé generace (amisulprid, clozapin, olanzapin, 

quetiapin, risperidon a sertindol) byla účinněj-

ší jako konvenční antipsychotika. Pokud dáv-

ka konvenčního antipsychotika byla nižší než 

ekvivalent 12 mg haloperidolu, byly účinnost 

a výskyt nežádoucích účinků srovnatelné. Pokud 

byla dávka konvenčních antipsychotik vyšší než 

ekvikvalent 12 mg haloperidolu, byl výskyt ex-

trapyramidových nežádoucích účinků u druhé 

generace antipsychotik nižší. Davis, et al. (16) pro-

vedli následně další metaanalýzu, kam zahrnuli 

již 142 randomizovaných studií, a výsledek byl 

ten, že clozapin, amisulprid, risperidon a olanza-

pin jsou účinnější než konvenční antipsychotika 

a ostatní antipsychotika 2. generace jsou stejně 

účinná jako konvenční antipsychotika.

Antipsychotika 2. generace se vyznačují 

dobrou afinitou k podkorovým dopaminergním 

receptorům D2/D3 v limbickém systému, čímž 

dobře ovlivňují pozitivní příznaky. Vážou se se-

lektivně k extrastriatálním D2/D3 receptorům 

s vysokou disociační konstantou (quetiapin, 

clozapin), anebo střední (olanzapin, ziprasidon) 

a nižším výskytem extrapyramidových nežádou-

cích účinků. Negativní příznaky onemocnění je 

možné ovlivnit blokádou presynaptických dopa-

minergních receptorů ve frontální oblasti (sulpi-

rid), anebo blokádou serotonergních receptorů 

a odblokováním inhibičního účinku na dopami-

nergní receptory (SDA-Serotonin and Dopamin 

Antagonists, MARTA-Multi-Acting Receptor 

Targeted Antipsychotics). Účinnost na depre-

sivní příznaky mají preparáty, které ovlivňují 

serotonergní, dopaminergní i noradrenergní 

receptory ve smyslu zvyšování nabídky těchto 

monoaminů v synaptické štěrbině mezolimbické 

oblasti (clozapin, ziprasidon, zotepin). Kognitivní 

příznaky jsou ovlivňovány blokádou zpětného 

vychytávání dopaminu a noradrenalinu a jejich 

zvýšenou nabídkou a také zvýšením koncentra-

ce acetylcholinu (clozapin, olanzapin, ziprasidon, 

zotepin). Antipsychotika 2. generace svým selek-

tivním extrastriatálním působením vyvolávají 

nižší výskyt extrapyramidových nežádoucích 

účinků. Naopak blokádou histaminových re-

ceptorů způsobují sedaci a zvýšení hmotnosti, 

blokádou adrenalinových zakončení způsobují 

posturální hypotenzi a tachykardie a ovlivněním 

muskarinových receptorů způsobují periferní 

anticholinergní účinky.

Jako první léčbu u pacientů se schizofrenií 

bychom proto měli volit antipsychotika 2. genera-

ce. Bez přítomnosti nežádoucích účinků bychom 

neměli měnit jedno antipsychotikum za druhé 

a volba vhodného antipsychotika záleží na indivi-

duální volbě pro každého pacienta. Před nasaze-

ním terapie projdeme procesem zvažování, jestli 

máme odeslat pacienta k hospitalizaci, anebo ho 

budeme léčit ambulantně. Zvažujeme možnosti 

dobrovolné a nedobrovolné hospitalizace, ne-

bezpečnost pacienta vůči sobě a okolí, možnos-

ti zvládnutí akutního stavu ambulantní léčbou 

a další faktory naší každodenní praxe. V akutním 

stavu se často setkáme s potřebou zklidnění 

agitovaného, agresivního, rezonantního či jinak 

neklidného pacienta. Tady se uplatňuje zkuše-

nost lékaře se zvažovanou medikací a možnosti 

vyvolání akutních nežádoucích účinků. Nejčastěji 

se používá haloperidol v dávce 1 anebo 2 am-

pule i. m. odpovídající 5 až 10 mg účinné látky. 

Je možné použít také Diazepam 10–20 mg i. m. 

Někdy dochází ke kombinaci. Je ale nutné myslet 

na možný útlum dýchacího centra. Dále je možné 

podat roztok perorálního risperidonu v dávce 

2 mg, případně v kombinaci s benzodiazepiny. 

Další možností je podání ziprasidonu 10–20 mg 

i. m. Možné je také podat olanzapin v dávce 10 mg 

i. m. Podání ziprasidonu a olanzapinu bylo spo-

jeno s menším výskytem extrapyramidových 

nežádoucích účinků jako podání haloperidolu. 

Algoritmus tišení neklidného pacienta názorně 

ukazuje schéma 1.

Po dosažení zklidnění pacienta nastává fáze 

zaléčení akutní psychotické ataky. Podávají se anti-

psychotika s tím, že by se mělo začínat s nízkou 

dávkou a postupně dávku titrovat na účinnou 

terapeutickou dávku. Při dosažení nežádoucích 

účinků, nejčastěji extrapyramidových, které sig-

nalizují překročení horní tolerované terapeutické 

dávky. Léčbu bychom měli vyhodnotit po 4–6 

týdnech, zvýšit dávku antipsychotika a znovu vy-

hodnotit stav po 4–6 týdnech. Až pak nastává čas 

pro změnu medikace, případně pro kombinaci 

s antidepresivy, thymostabilizéry jako carbama-

zepin anebo valproát. Záměnu jednoho anti-

psychotika za druhé je možné udělat abruptivně 

(najednou), přičemž tento způsob je možný, ale 

rizikový z pohledu možných komplikací či zhor-

šení stavu. Dalším způsobem je zkřížená záměna 

jednoho antipsychotika za druhé, přičemž existu-

je několik scénářů překřížení, postupné snižování 

jednoho a nasazování druhého AP, anebo nejdřív 

postupné nasazení nového AP a pak vysazování 

původní medikace, ale jsou i jiné scénáře převe-

dení z jedné léčby na druhou. Při neúčinnosti an-

tipsychotika 2. generace je vhodné toto zaměnit 

za antipsychotikum z jiné skupiny antipsychotik 2. 

generace. Až po neúčinnosti dvou antipsychotik 

druhé generace se doporučuje nasazení clozapi-

nu. V této akutní fázi léčby je potřebné a důležité 

navázání dobré spolupráce s pacientem a získání 

jeho důvěry pro léčbu antipsychotiky. Udržovací 

léčba po první atace schizofrenie by měla trvat 

12–24 měsíců. Pokud dojde k opakovanému re-

lapsu, je léčba dlouhodobá, trvající roky. Přesné 

ohraničení není dobré, protože se řídíme celko-

vou situací pacienta, pracovní a psychosociální 

zátěží, předchozím průběhem nemoci.

Antipsychotika 2. generace se dělí do něko-

lika skupin. Ve skupině SDA (alfa1 antagonisté 

serotoninových a dopaminových receptorů) 

jsou risperidon, ziprasidon, sertindol. Do skupi-

ny MARTA (multireceptoroví antagonisti) patří 

olanzapin, clozapin, quetiapin a zotepin. Další 

Schéma 1. Algoritmus tišení akutního neklidu (upravené podle Citrome 2002 a Morh 2003, 16)
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skupinu – selektivní antagonisty dopaminových 

(D2/D3) receptorů – tvoří sulpirid a amisulprid. 

A nakonec do skupiny parciálních antagonistů 

dopaminových receptorů patří zatím jediné 

antipsychotikum aripiprazol. Skupina SDA vy-

kazuje dobrý antipsychotický efekt na pozitivní 

symptomatologii, ale také negativní, depresivní 

a kognitivní symptomatologie, menší výskyt ved-

lejších extrapyramidových symptomů a s výjim-

kou risperidonu i menší vliv na zvyšování hladin 

prolaktinu. Skupina MARTA ovlivňuje dopami-

nový, serotoninový, noradrenalinový, histami-

nový a muskarinový receptorový systém. Jsou 

tedy indikovány u pozitivní, negativní, depre-

sivní symptomatologie, ale také mají dobrý vliv 

na kognitivní symptomy. Clozapin a částečně také 

olanzapin má dokázaný vliv na rezistentní formy 

schizofrenie. Skupina selektivních agonistů dopa-

minových receptorů D2/D3 má bifázický účinek. 

V nižších dávkách působí na negativní, depresivní 

a kognitivní symptomatologii, ve vyšších dávkách 

působí na pozitivní symptomatologii (2). Skupina 

parciálních agonistů dopaminových recepto-

rů má prokázaný efekt na negativní, depresivní 

a kognitivní symptomatologii a také na pozitivní 

symptomatologii u schizofrenie. Jeho intramus-

kulární forma byla zkoušena u akutních pacientů 

a byl prokázaný dobrý efekt na zklidnění psycho-

tického neklidu (17, 18).

Je nutné myslet také na to, že již u akutního 

pacienta zahajujeme psychoedukaci a psychote-

rapii. Dobrá edukace pacientů vede k lepší spo-

lupráci a následně k lepší prognóze udržovací 

léčby. Spolupráce s rodinou pomáhá vytvoření 

komplexní podpory pacienta a vytvoření dob-

rého zázemí, které má pozitivní prognostický 

význam.

Kazuistika
Komplikovanost rozhodování nasazení léč-

by u akutního pacienta můžeme dobře vidět 

na kazuistice naší pacientky.

Dnes 35letá matka dvou dětí přišla k nám 

do ambulance, v doprovodu svého manžela, 

v roce 2001 v doznívající ebrietě jako akutní, ne-

klidná pacientka. Tenkrát jí bylo 25 let, pracovala 

jako asistentka, ale v době prvního kontaktu byla 

na mateřské dovolené s druhým dítětem. Dětem 

byly čtyři roky staršímu a půl roku mladšímu syno-

vi. Měla pocity, že je všeho na ní moc, najednou 

na ni všechno začalo padat, neuměla si pomoci, 

začala popíjet. Najednou se u ni projevila agrese 

vůči manželovi, dětem, křičela, nadávala, s man-

želem se poprala. V ambulanci se projevovala 

agitovaně, nečekaně vstávala, nejdřív odpovídala 

přiměřeně, ale pak se zastavila a mluvila úplně 

z cesty. Odeslali jsme ji k akutní hospitalizaci. 

Tam jí podávali risperidon, ale pro klinické pří-

znaky hyperprolaktinémie jí byla léčba změněna 

na olanzapin. Po hospitalizaci docházela na kon-

troly do nemocnice. Po 3 měsících přišla k nám 

do ambulance, aby se poradila, co má dělat s léč-

bou, protože hodně přibrala na váze, za 3 měsíce 

přes 12 kg. Následovalo období hledání vhodné 

medikace, kde jsme postupně podávali ziprasi-

don, amisulprid, quetiapin a po jeho příchodu 

na trh také aripiprazol. Vždy se ale objevily buďto 

nežádoucí účinky, anebo byla léčba nedostateč-

ná a docházelo k recidivě onemocnění. Bohužel 

si pacientka také často sama léčbu upravovala 

anebo vysazovala. Za období 10 let v péči naší 

ambulance měla pacientka 9× recidivu onemoc-

nění, ale byla jen 2× hospitalizovaná. S pečlivým 

a starostlivým manželem se povedlo navázat spo-

lupráci. Manžel k nám přivedl pacientku vždy, když 

si sama přerušila léčbu, anebo došlo ke zhoršení 

stavu. Jednalo se pokaždé o akutní intervenci 

s přesvědčováním ke spolupráci, léčbě a následně 

akutní zaléčení. V posledních 3 letech již její stav 

zvládáme ambulantně monoterapií olanzapinem, 

kdy v akutním stadiu používáme vyšší dávky a pak 

následně v udržovací léčbě dávky snižujeme. 

I když se objevují zmiňované nežádoucí účinky 

zvyšování hmotnosti při akutní léčbě, následně 

v udržovací fázi, na nižších dávkách je pacientka 

schopna zhubnout a pokračovat v léčbě.

Diskuze a závěr
Ambulantní léčba akutního schizofrenní-

ho pacienta vyžaduje zkušenost psychiatra, 

komplexní a zároveň diferencovaný přístup. 

Komplexnost spočívá v tom, že lékař musí v krát-

kém čase ambulantního vyšetření udělat několik 

zásadních rozhodnutí a kroků. Rozhodnout, jestli 

stav pacienta, jeho situace rodinná a sociální 

a jeho ochota ke spolupráci vyžadují hospitali-

zaci, anebo jestli bude pokračovat v léčbě am-

bulantní. Musí rozhodnout o akutní medikaci 

v ambulanci, následně nastavení medikace pro 

akutní fázi nemoci s perspektivou dlouhodobé 

udržovací léčby. Musí však diferencovaně hod-

notit každého jednotlivého pacienta podle jeho 

historie léčby a reakce na předchozí medikaci. 

Zvážit jeho somatický stav, sociální podmínky 

dobré spolupráce a vyhodnotit předpoklad dob-

ré compliance. Jako podstatné se ukazuje získání 

zásadních informací anamnestických a zdravot-

ních z přístupné dokumentace. Máme k dispozici 

na výběr několik možností léčby. V současnosti 

je doporučovaná jako léčba první volby podání 

antipsychotik 2. generace. Nelze však předem 

doporučit vhodné antipsychotikum pro jednot-

livé pacienty. Máme k dispozici různé přípravky 

z několika skupin a tak je výběr široký. I když 

se jedná v podstatě jen o několik přípravků, jsme 

schopni cílit léčbu na jednotlivé příznaky ne-

moci. Ale i tak konečný výběr postupu a léčby 

zůstává závislý na zkušenostech a preferencích 

ošetřujícího ambulantního psychiatra.
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