Vybérem antipsychotické medikace, zejména
u dlouhodobé lé¢by mizeme zasdhnout do
kognitivnich funkcf.

Kognitivni deficit mohou prohloubit hista-
minové nezadouci Uc¢inky (Utlum, sedace, ospa-
lost), anticholinergni nezadouci Ucinky (poruchy
akomodace oka, poruchy paméti, zmatenost,
zhorseni kognitivniho vykonu, sucho v Ustech,
z3acpa, potize s mocenim). Doktorka Rackova
déle odkazala na praci autorského kolektivu
Harvey et al. (13) zaobirajici se srovnanim vlivu
lurasidonu a quetiapinu na kognitivn{ vykon po
32 tydnech Ié¢by. Kognitivni domény, které byly
sledované jsou: rychlost zpracovani informaci,
vizudIni uceni, pracovni pamét, verbalni uce-
ni, pozornost/bdélost, feseni, socialni kognice.
Lurasidon byl davkovan v rozmezf 40-160 mg/
den, quetiapin v rozmezi 200-600 mg/den.
Lurasidon mél pozitivni vliv na zlepseni kog-
nitivniho vykonu ve vSech davkéch a ve vsech
doméndch, u vyssich davek byl efekt vyssi.

Metaanalyza (14) hodnotici souvislost kog-
nitivnich funkci u pacientl se schizofrenif a pfi-
tomnosti kardiovaskularnich rizikovych faktord
(obezita, hypertenze, diabetes melitus, dyslipi-
demie) ukdzala, Ze pacienti, kteff méli schizofrenii
a méli pozitivitu kardiovaskularnich rizikovych
faktord, méli vyrazné horsi kognitivni vykon nez
pacienti, ktefi méli tyto rizikové faktory negativ-
ni. Doktorka Rackova déle popsala retrospektiv-
ni, longitudinalni, kohortovou studii (15) zaby-
vajici se zhodnocenim zmén hmotnosti (= 7 %)
u lurasidonu vaci ostatnim antipsychotikdim
v monoterapii, doba uzivanf byla 2-12 mésicd.
Lurasidon byl spojen s nejmensim rizikem na-
rustu hmotnosti, nejvétsf riziko u atypickych
antipsychotik bylo pozorovéno u olanzapinu.

Nabizi se otdzka, jestli m& smysl prevadét
pacienta stabilizovaného na medikaci, ktera byla
nasazena za hospitalizace na jiny preparat z dd-
vodu nezadoucich Ucinkd. Odpovéd nam maze
poskytnout napf. studie autorského kolektivu
Stahl et al. (16) ve které byl zaznamenan vyrazny
pokles hmotnosti u pacient( po prevodu z olan-
zapinu na lurasidon (v prdbéhu prvnich 6 tydnd
uzivanf olanazapinu pacienti zvysili hmotnost
v prdmeéru o 4,6 kg, po pfevodu na lurasidon
hmotnost klesla prdmérné o 4 kg). Pozitivni efekt
méla zména medikace i na hyperprolaktine-
mii u muzl i Zen pfi prevodu z risperidonu na
lurasidon (17). Hyperprolaktinemie zpUsobuje
poruchy menstrua¢niho cyklu, galaktoreu, gyne-
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komastii, sexudlni dysfunkce a z dlouhodobého
hlediska je rizikovym faktorem pro vznik osteo-
porézy a je tedy divodem pro zménu medikace.

Dalsim komplikujicim faktorem dlouhodobé
|é¢by schizofrenie je pfitomnost deprese.

Depresivni porucha je nej¢astéjsi psychia-
trickd komorbidita u pacientl se schizofrenii. Je
piitomna az u 50 % pacientd, zhorsuje prognézu
pacienta, zvysuje suicidalitu, zhorsuje spolupra-
ci v 1é¢heé a je spojena s vyssim rizikem narus-
tu hmotnosti a dalSimi kardiometabolickymi
komplikacemi. Na depresi se malo mysli, Casto
se prekryva s negativni symptomatikou, ktera
mUze klinicky vypadat velmi podobné. Podle
nékterych praci az tfi ze Ctyr pacientd, ktefi majf
komorbiditu deprese a schizofrenie nejsou do-
statecné Iéceni.

Metaanalyza (18) hodnotici vyskyt depre-
se u stabilizovanych pacientl se schizofrenif
poukdzala, ze vyskyt deprese u ambulantnich
pacientd se pohybuje kolem 30 %. To znamen4,
Ze pliblizné tfetina pacientl v ambulantnf udr-
7ovaci 1é¢bé, trpi kromé schizofrenie i depresi.
Velky rozptyl vyskytu deprese byl zplsoben
vybérem souborl. Soubory, které zafazovaly
schizofrenni pacienty se somatickymi komorbi-
ditami, abuzem, vyssim vékem a opakovanymi
hospitalizacemi méli vyskyt deprese vyssi.

Dulezité je myslet na pfitomnost deprese
a zaméfit se na diagnostiku klasickym klinic-
kym vysetfenim. Mdzeme pouZit fadu dotaz-
nikd nebo $kdl pro diagnostiku deprese jako
napt. Mortgomery-Asberg Depression Rating
Scale (MADRS) nebo Hamiltonova 3kéla. Na
depresi u schizofrenie byla pfimo vyvinuta
Calgarska Skala (CDSS), kterd je na uzivani nej-
vyhodnégjsi. V 1é¢beé je dilezity vhodny vybér
antipsychotika (pozitivni vliv na depresi, kog-
nici, negativnf pfiznaky) a nefarmakologické
postupy (zamezeni abusu, vyZiva, spanek, po-
hyb), které je ale ¢asto velmi obtizné zapojit.
Dalsf otazkou je, zda je potfebné podavat do
kombinace antidepresiva. Metaanalyza (19),
kterd srovndvala ucinnost a snasenlivost an-
tipsychotik v 1é¢bé schizofrenie s pfitomnymi
depresivnimi pfiznaky ukdzala, Ze nékterd an-
tipsychotika jsou na depresivni symptomati-
ku ucinnéjsi, nez kupfikladu antipsychotika I.
generace. Metaanalyza (20), ktera sledovala
ucinnost antidepresiv (SSRI'a TCA) v é¢bé de-
prese u schizofrenie prokazala pozitivni vliv

antidepresiv v 1é¢bé pacientl se schizofrenii,
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jejich Ucinek viak nebyl velky. UZiti antidepresiv
je tedy jedna z lé¢ebnych moznosti, musime
si ale uvédomit, Ze s vyssim poltem tablet se
zvysuje také riziko non compliance.

Doktorka Rackové se déle zabyvala otdzkou,
jak dlouho uzivat antipsychotika a kdy je vysa-
zovat. Podle doporucenych postupl by méla
|é¢ba po prvni epizodé trvat 2 roky, 2-5 let
po vice epizodach, a pfi multiepizodickém (i
tézkém prlbéhu by l1é¢ba méla byt celoZivotni.
20leté sledovani dat z finskych registrd, do kte-
rého byli zafazeni pacienti, hospitalizovani pro
prvni epizodu schizofrenie v letech 1996-2014,
sledovalo riziko rehospitalizace nebo Umrti po
vysazeni antipsychotik (vysazeni hned, v pra-
béhu 1 roku, mezi 1-2 lety, mezi 2-5 let, nad
5 let). Ukdzalo se, ze vysazeni medikace, i po
letitém (5 let a vic) uzivani antipsychotik vedlo
k vysokému riziku relapsu (hlavné v prvnim pul
roce po vysazeni) a umrti (21). 1 u dlouhodobé
medikace musime zvazovat komu, za jakych
podminek a jakym zplsobem léky vysadit.
| pfi dlouhodobé stabilizovanych stavech je
riziko relapsu vysoké. Metaanalyza autorského
kolektivu Ostuzzi et al. (22), sledovala studie
u pacientd, ktefi byli klinicky stabilnf a srov-
navala Ctyfi |éCebné postupy — pokracovat
v davce, kterd byla nastavena v akutni fazi; snizit
dédvku antipsychotika; pfevedeni na jiné an-
tipsychotikum; vysazenf antipsychotika (ndhra-
da placebem), ukézala, Ze jakékoliv pouzivani
antipsychotik (pokracovanilécby z akutni faze,
snizeni davky nebo pfevedenf na jiné antipsy-
chotikum) bylo U¢innéjsi v prevenci relapsu nez
vysazeni. Nejucinnéjsi bylo pokracovani v davce
antipsychotika z akutni fdze nebo prevod na
jiné antipsychotikum v dostate¢né terapeu-
tické ddvce.

Nabizf se dalsf otézka, a to, zdali ma smysl
snizeni davky antipsychotika. Da se to zvazit
u pacientl v remisi po dobu minimalné 6 mé-
sicQ, redukce by méla byt velmi opatrnd — maxi-
malné o 25 %, dalsi zase za 6 mésicl pfi stabilnim
stavu (23). Jedné-li se o prevod antipsychotika,
mame k dispozici riznd pfevodni schémata ale
také internetové prevodniky, (jako pfiklad uve-
den australsky prevodnik https://www.nps.org.
au/australian-prescriber/articles/antipsychotic-
-switching-tool-update-4), do kterych je moz-
nost zadat z jakého antipsychotika na jaké chce-
me pfevadét a strdnka ndm nabidne ndvod, jak
postupovat.



