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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Nové trendy v léčbě schizofrenie

krevní tlak, kouření cigaret a diabetes. Dalším 

významným rizikovým faktorem je obezita, která 

zvyšuje riziko KVO cestou hlavních obvyklých 

rizikových faktorů a jinými mechanismy. Kromě 

toho existují další rizikové faktory, modifikátory 

rizika a klinické situace přispívající ke zvýšení 

rizika. Ve výčtu specifických pacientských skupin, 

u kterých je kardiovaskulární riziko (KV) zvýše-

né, najdeme také pacienty s psychiatrickými 

onemocněními. Doporučení si všímají několika 

důležitých aspektů: KV riziko těchto pacientů je 

často zvýšeno v důsledku vysoké prevalence 

rizikových faktorů (zejména kouření či abusu 

dalších návykových látek, nízké pohybové akti-

vitě, nevhodné dietě apod.), zvýšené míry stresu, 

metabolických nežádoucích účinků psychofar-

makoterapie a v neposlední řadě v důsledku 

nonadherence k doporučením. V důsledku toho 

se ASKVO vyskytují u pacientů s psychiatrickou 

diagnózou přibližně o 10 let dříve než v běžné 

populaci. I proto je management rizikových fak-

torů včetně hypolipidemické farmakoterapie 

u těchto pacientů indikován (25, 26).

Doporučení pro léčbu rizikových faktorů 

jsou obecně založena na kategoriích KV rizika: 

nízké až středně závažné riziko, vysoké riziko 

a velmi vysoké riziko (Tab. 4).

Míru kardiovaskulárního rizika určujeme od-

hadem 10letého rizika (fatálního i nefatálního) 

KVO na základě rizikových faktorů, tzv. SCORE 

(Systematic Coronary Risk Estimation). V sou-

časné době používáme nejnovější verzi SCORE2 

(Systematic Coronary Risk Estimation 2) pro pa-

cienty do 70 let věku, a SCORE2-OP (Systematic 

Coronary Risk Estimation 2-Older Persons) pro 

pacienty nad 70 let věku (25, 26).

Doporučení jsou uvedena jak pro zdravé do-

spělé všech věkových kategorií, tak pro pacienty 

s prokázaným kardiovaskulárním onemocněním 

nebo diabetem. Ve všech věkových skupinách 

mohou být vodítkem pro rozhodnutí o  léč-

bě modifikátory rizika, celoživotní riziko KVO, 

profit z  léčby, komorbidity, křehkost pacientů 

a pacientovy preference. Pro rychlé stanovení 

kardiovaskulárního rizika pomocí SCORE2 lze 

využít webovou stránku u-prevent.com. 

Základem jsou intervence týkající se zdra-

vého životního stylu (pohyb, dietní opatření, 

stop kouření). Při nedostatečném efektu tohoto 

postupu je doporučen převod na metabolicky 

šetrné antipsychotikum (přehled viz Tab. 5).

Tělesné změny jsou pozorovány již 

u pacientů s první epizodou schizofrenie, tedy 

před začátkem léčby. Jedná se o imunitní, kar-

diometabolické a změny v ose hypofýza-hypo-

talamus-nadledviny. Psychotické poruchy tedy 

zasahují do více systémů již na počátku onemoc-

nění. Uvedené parametry mohou být příčinou 

nebo důsledkem dysfunkce CNS u psychózy 

nebo epifenoménem (28). Nadváha/obezita 

navíc může být nezávislým rizikovým faktorem 

pro difúzní mozkové změny a urychlovat stárnutí 

mozku pacientů s psychózou (29). U nemocných 

s první epizodou schizofrenie byl zjištěn vyšší 

mozkový věk ve srovnání se zdravými dobrovol-

níky. Významnější byl nález u pacientů s vyšším 

BMI, přičemž navýšení tohoto parametru o je-

den bod znamenalo urychlení stárnutí mozku 

o jeden měsíc v průběhu jednoho roku. To bylo 

spojeno s vyšším výskytem negativních příznaků 

a nižšími funkčními schopnostmi (30). Kritická je 

zejména doba prvního 1–2 roků léčby, kdy ne-

mocní přiberou v průměru 10 kilogramů a prud-

ce se zvyšuje jejich kardiometabolické riziko (2). 

Proto jsou nutné intervence již v postakutní fázi 

onemocnění. Pokud při léčbě antipsychotikem 

dojde k nárůstu hmotnosti, je doporučeno při-

kombinovat moderní metabolicky šetrné an-

tipsychotikum (lurasidon nebo DRPA) a provést 

postupnou záměnu, případně ponechat nižší 

dávku původního léku (2). Podle recentní stu-

die je nejvyšší riziko nárůstu hmotnosti a me-

tabolických změn u pacientů s první epizodou 

schizofrenie, kteří mají nízké nebo normální BMI 

(Body Mass Index) na začátku léčby (31). U těchto 

nemocných tedy přichází v úvahu brzký převod 

na metabolicky šetrné antipsychotikum již v po-

stakutní fázi onemocnění. 

Závěr
Schizofrenie je chronické onemocnění a její 

léčbu si lze představit jako postupné zdolávání 

schodů, kdy každá úroveň schodiště představuje 

specifický léčebný cíl. Cílem léčby schizofrenie 

není pouze redukce pozitivních příznaků, jak 

tomu bylo v minulosti, ale dosažení funkční re-

mise. Ne vždy jde projít pomyslným schodištěm 

s jedním antipsychotikem. K cíli lze dospět správ-

ně zvolenou sekvencí léčby, která bere v potaz 

nejenom sledování efektu léčby, ale i výskyt 

nežádoucích účinků a monitorování tělesného 

zdraví nemocných schizofrenií.
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