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Souhrn

Před nástupem psychofarmakologické éry bylo hlavním cílem léčby schizofrenie zlepšení péče
o sebe sama, snížení agresivity a sebepoškozování. Po nástupu antipsychotik (AP) se stávaly cíle léč-
by stále více ambiciózní. V současné době je cílem remise, zlepšené fungování a uspokojivá kvalita
života. Remise je analogicky jako u afektivní poruchy definována symptomatologicky. Dosažení
remisí významně souvisí s kompliancí (adherencí k léčbě). Studie věnující se této problematice uka-
zují, že circa 2/3 nemocných neberou AP tak jak mají, respektive je neberou vůbec. Studie ADHES se
zaměřila na údaje o tom, jak vnímají faktory vedoucí k nedostatečné adherenci psychiatři. Anonym-
ním dotazníkovým průzkumem, do kterého bylo zapojeno 80 psychiatrů a 820 jejich pacientů, bylo
zjištěno, že názory českých psychiatrů se neliší od názorů psychiatrů ostatních evropských zemí.
Výskyt částečné kompliance a nonkompliance hodnotí v souladu s dostupnými literárními údaji.
Přibližně u poloviny nemocných přičítají významnou roli zhoršení kognitivních funkcí, životním
podmínkám a stigmatizaci, u menšího počtu abúzu. S dostupností atypických AP (která jsou lépe
snášena), prvního dlouhodobě působícího atypického injekčního AP (může pozitivně ovlivnit kom-
plianci) a soustavnou psychoedukací, se stává dosažení remise reálné.
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Summary
Češková E.: New Trends in the Therapy of Schizophrenia

Before the psychopharmacological era, the main aims of treatment were the improvement of self-
care, reduction of aggression and self-injury. After the arrival of antipsychotics (AP) the aims of tre-
atment have been becoming more ambitious. Nowadays, remission, improvement of functioning and
quality of life are the goals. Remission is defined in terms of symptoms, similarly to affective disor-
ders. Remission is significantly connected with compliance (adherence to the treatment). Studies
dealing with these problems suggest that about two thirds of patients do not take AP as prescribed,
or even do not take them at all. The ADHES study was aimed at psychiatrists’ understanding of fac-
tors leading to insufficient adherence. Questionnaire-based naturalistic survey that incorporated 80
psychiatrists and 820 of their patients has found that Czech psychiatrists’ opinions do not differ
from those of psychiatrists from other countries. The incidence of partial compliance and noncom-
pliance has been evaluated in accordance with the available literature. Psychiatrists judged that the
impairment of cognitive functioning, life conditions and stigma were important factors in about half
of their patients, in smaller proportion of patients it was co-morbid substance abuse. With the avai-
lability of atypical AP (with better tolerability), long-acting atypicals (positive influence of compli-
ance) and continuous psychoeducation, remission becomes an attainable clinical goal.
Key words: schizophrenia, remission, compliance.
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Předneseno ve zkrácené verzi na 47. česko-slovenské psychofarmakologické konferenci v Lázních Jeseník, 5.–9. 1. 2005.

ÚVOD

Před rokem 1960, tedy před nástupem antipsy-
chotik (AP), bylo cílem léčby nemocného se schizo-
frenií zlepšit péči o sebe, snížit agresivitu a sebe-
poškozování. Éra AP ve své iniciální fázi (léta
v rozmezí 1960–1970) vedla k nadměrnému opti-
mismu. Řada psychiatrů se tehdy domnívala, že

deinstitucionalizace je reálnou cestou a všichni
nemocní jsou schopni žít mimo nemocniční zdi. Po
počáteční vlně nadšení se ukázalo, že pobyt v psy-
chiatrických zařízeních na různě dlouhou dobu je
pro řadu nemocných stále ještě optimálním řeše-
ním. V 80. letech začala být v popředí zájmu dlou-
hodobá léčba s cílem minimalizovat výskyt pozitiv-
ních příznaků a snížit výskyt recidiv a relapsů. 90.
léta s nástupem atypických AP si kladla za cíl
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nejen prodloužit dobu, kdy nemocní jsou mimo
psychiatrická zařízení, ale i zlepšit kvalitu jejich
života. V realitě všedního dne to znamenalo pro-
dloužení doby stabilizace, minimalizaci negativ-
ních příznaků. S příchodem nového tisíciletí se
naše cíle stávají ještě náročnější. Snažíme se nejen
prodloužit stabilizaci a zabránit relapsům, ale
i dosáhnout dlouhodobé remise, kterou lze považo-
vat za předstupeň úzdravy. V současné době je
remise definována symptomaticky a stává se před-
pokladem pracovního i sociálního fungování.
Nepochybně k aktuálnosti těchto cílů přistupuje
i dostupnost atypických (a dlouhodobě působících)
AP.

Na základě práce skupiny expertů bylo dosaže-
no konsenzu v tom, že remise by měla být dosaži-
telná, snadno měřitelná, měla by souviset s plat-
nými diagnostickými kritérii, brát v úvahu
specifické diagnostické položky, časovou kompo-
nentu a sjednocovat názor lékaře, nemocného
a jeho nejbližších.

Při mapování a objektivizaci přítomné sympto-
matologie se ukazuje, že symptomy se shlukují do
tří syndromologických klastrů s odpovídajícími
příznaky – distorze reality (bludy, halucinace),
dezorganizace (dezorganizovaná řeč, chování,
katatonní projevy) a psychomotorického ochuzení
(negativní příznaky) [12].

Všechny tyto příznaky jsou zakotveny a i kvan-
tifikovány v rámci nejčastěji používaných hodno-
tících škál – PANSS [9], BPRS [15], SAPS
a SANS [2a, b]. Kritéria remise zahrnují osm
symptomových položek, které jsou součástí hod-
nocení schizofrenní symptomatologie a její dyna-
miky – PANSS. Jsou to následující položky: P1
bludy, P2 koncepční dezorganizace, P3 halucina-
torní chování, G9 neobvyklý myšlenkový obsah,
G5 manýrování, N1 oploštělý afekt, N4 sociální
stažení, N6 snížená spontaneita. Intenzita těchto
symptomů musí být rovna nebo menší hodnotě 3,
tj. mírné, event. nižší intenzity. K tomuto bylo
přidáno kritérium trvání minimálně 6 měsíců [8].

Definice remise je důležitá z hlediska pacienta
a jeho nejbližších. Představuje předstupeň úzdra-
vy a zajišťuje přijatelný stupeň pocitu pohody.
Zahrnuje v sobě odpověď na léčbu a dlouhodobý
výsledek medikace. Zvyšuje očekávání a zlepšuje
vnímání choroby, protože remise v sobě zahrnuje
také možnost progredujícího zlepšení, které před-
stavuje v konečném důsledku i snížení závislosti
na okolí [19].

Z pozice výzkumníků a systému představuje
definice remise nepochybně zlepšení metodiky kli-
nického výzkumu. Umožňuje srovnání studií
zaměřených na udržovací léčbu, podporuje tvorbu
algoritmů léčby a zdůrazňuje dlouhodobou prognó-
zu. Dlouhodobá, účinná a dobře snášená léčba
dnes představuje optimální cestu od prevence
relapsu k remisi.

VÝZNAM KOMPLIANCE

Z výše uvedeného vyplývá velmi úzký vztah
kompliance a remise. Parciální kompliance i non-
kompliance je běžná a obtížně hodnotitelná, nepo-
chybně však úzce souvisí s výsledkem léčby.

Je obecně známo, že vysazení AP je rizikové.
S trváním vynechání dávek lze postupně od krátké-
ho až po dlouhodobé vysazení medikace pozorovat
projevy stresu přes snížené fungování, manifestaci
příznaků až po relaps a rehospitalizaci. V práci, kte-
rá nebyla bohužel publikována in extenzo, bylo
demonstrováno zvyšující se riziko hospitalizace
s počtem dní vysazené medikace. Při vynechání léč-
by AP v rozmezí 1–10 dnů se riziko hospitalizace
zvýšilo 2krát, při vynechání 30 dnů a více 4krát [10].

Stanovení kompliance je obtížné, pacienti i léka-
ři ji obyčejně přeceňují [11]. Některé práce pouka-
zují na zajímavou skutečnost, že rozdíl v kompli-
anci mezi typickými perorálními a atypickými
perorálními AP není proti očekávání příliš velký,
jak prokázala práce, která hodnotila komplianci
pomocí výběru medikace na recept [6]. Je však
skutečností, že nám v tomto směru chybí validní
dlouhodobé údaje. Pokud  se týká výskytu non-
kompliance nebo částečné kompliance, udává se,
že přibližně dvě třetiny nemocných neberou léky
tak jak mají, respektive je neberou vůbec [13].

Analogicky jako u jiných onemocnění lze v rám-
ci určitého zjednodušení faktory přispívající k non-
komplianci nebo parciální nonkomplianci rozdělit
na:

1. Faktory související s onemocněním, hlavně
s příslušnou symptomatologií (vztahovačnost, blu-
dy – strach z otravy, velikášství), závažnost psy-
chotických symptomů, nedostatek náhledu, kogni-
tivní defekt, abúzus.

2. Faktory spojené s pacientem – osobnost
nemocného (hodnoty, předsudky, inteligence,
vzdělání, popření nemoci, negativní postoj k užívá-
ní léků).

3. Faktory závislé na prostředí – stigmatizace,
negativní postoj okolí k pacientovi a léčbě, osamě-
lost/nedostatečné sociální zázemí, stresové situa-
ce, kulturní prostředí, vliv médií.

4. Faktory související s léčbou – lékař (jeho
dostupnost, erudice, vztah lékař-pacient), lék
(nedostatek účinnosti, vedlejší účinky, nevyhovují-
cí režim, forma léku) [7, 4, 5, 1, 16, 14, 6, 17, 18].

ADHES (Adherence u schizofrenní poruchy)
Tento projekt byl veden snahou získat data

o vnímání faktorů vedoucích k nedostatečné kom-
plianci. Cíle byly definovány následujícně:

1. Kvantifikovat (z pohledu lékaře) částečnou
komplianci.

2. Vyhodnotit faktory závislé na pacientovi
(z pohledu lékaře).

3. Vyhodnotit faktory závislé na prostředí (z po-
hledu lékaře).
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METODIKA:
Metodika spočívala v anonymním dotazníkovém

průzkumu, realizovaném v období od března do
června 2004. Byli osloveni ambulantní lékaři, jeden
psychiatr vždy obdržel jeden dotazník pro 10 svých
pacientů, léčených perorálními AP. Požadavěkem
bylo zodpovědět 10 otázek na každého pacienta
(odpovědi ano/ne). Z agregovaných dat byla prove-
dena deskriptivní statistická analýza. Projektu se
doposud zúčastnilo 11 zemí – Rakousko, Belgie,
Česká republika, Dánsko, Finsko, Německo, Irsko,
Rusko, Španělsko, Švédsko, Švýcarsko. Na základě
předběžné analýzy se zúčastnilo více než 4000 psy-
chiatrů, více než 35 000 pacientů. Data týkající se
České republiky byla samostatně vyhodnocena.
V ČR se zúčastnilo 80 psychiatrů a 820 pacientů.

VÝSLEDKY:
Procentuální výskyt kladných odpovědí v celko-

vém hodnocení a vyhodnocení ČR jsou uvedeny na
grafech 1–6.

1. Kvantifikace problému kompliance 
z pohledu lékaře
Čeští psychiatři shodně s psychiatry ostatních

zemí odhadují, že 60 % jejich pacientů v nedávné
době zapomnělo užívat léky podle předpisu a 62 %
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Domníváte se, že se váš pacient
někdy sám rozhodl, že přestane
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Domníváte se, že si váš pacient
nebyl schopen všimnout zhoršení
po vynechání léčby?

Je nebo byl na vašem
pacientovi vidět, že si
neuvědomuje svou chorobu?

Ano: 57 % Ano: 66 %

67 %51 %

Graf 1. Kvantifikace problému kompliance z pohledu
lékaře.

Graf 2. Faktory závislé na pacientovi z pohledu lékaře:
nedostatečný náhled/popření nemoci.

Ano: 64 %

64 %

Když se váš pacient cítil
lépe, pomýšlel někdy na to
že je léčba zbytečná a že ji
ukončí?

Ano: 61 %

55 %Česká 
republika

Česká 
republika

Myslíte si, že váš pacient
potřebuje, aby mu někdo blízký
nebo psychiatr připomínal, aby
si bral lék dle předpisu?

Trpí váš pacient problémy v
souvislosti se zhoršením kognice
(zhoršení paměti), které mohou 
mít vliv na dodržování léčby?

Ano: 51 %

43 %

Ano: 38 %

27 %

Česká 
republika

Máte podezření, že váš pacient
požívá nebo v nedávné době
požíval alkohol nebo drogy?

Graf 3. Faktory závislé na pacientovi z pohledu lékaře:
nedostatečný náhled.

Graf 4. Faktory závislé na pacientovi z pohledu lékaře:
zhoršení kognitivních funkcí, paměti.

Graf 6. Faktory závislé na prostředí z pohledu lékaře:
životní podmínky/stigmatizace.

Graf 5. Faktory závislé na pacientovi z pohledu lékaře:
abusus návykových látek.

Ano: 52 %

48 %Česká
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Žije nebo žil váš pacient někdy
nepravidelně nebo v podmínkách,
které by mohly ovlivnit dodržování
léčebného režimu?

Byl váš pacient někdy
přiveden do rozpaků nebo
vyveden z míry, když musel
každý den vzít tabletku?

46 %

Ano: 60 %
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se rozhodlo přestat užívat léky nebo jich bere pří-
liš mnoho.

2. Faktory závislé na pacientovi z pohledu
lékaře

2.1. nedostatečný náhled/popření nemoci
Podle českých psychiatrů 57 % (ve všech hodno-

tících zemích 51 %) jejich nemocných si nebylo
schopno všimnout zhoršení po vynechání léčby
a 66 % (respektive 67 %) si neuvědomuje svoji cho-
robu. Dále se domnívají, že 64 % (udáváno shodné
procento psychiatry ostatních zemí) jejich nemoc-
ných, když se cítilo lépe, pomýšlelo na to, že léčba
je zbytečná a že ji ukončí.

2.2 zhoršení kognitivních funkcí, paměti
Čeští psychiatři se domnívají, že 55 % (respekti-

ve 61 %) jejich nemocných potřebuje, aby mu
někdo blízký nebo psychiatr připomínal, aby si
bral lék podle předpisu a 43 % (51 %) trpí problé-
my v souvislosti se zhoršením kognice (zhoršení
paměti), které mohou mít vliv na dodržování léčby.

2.3. abúzus návykových látek
Naši psychiatři se domnívají, že 27 % jejich

nemocných požívá nebo v nedávné době požívalo
alkohol nebo drogy, naproti tomu podle názoru
psychiatrů všech hodnotících zemí je to 38 %.

3. Faktory závislé na prostředí z pohledu
lékaře: životní podmínky/stigmatizace

Podle českých psychiatrů 48 % (respektive 52 %)
jejich nemocných žije nebo žilo někdy nepravidel-
ně nebo v podmínkách, které by mohly ovlivnit
dodržování léčebného režimu a 46 % (respektive
60 %) nemocných bylo někdy přivedeno do rozpaků
nebo vyvedeno z míry, když museli každý den vzít
tabletku.

Shrnutí výsledků je uvedeno na schématu 1.
Reprezentativní vzorek českých psychiatrů

odhaduje, že 60 % – 62 % jejich pacientů si zapo-
mnělo vzít léky podle doporučeného schématu,
nebo je vysadilo. Podle českých psychiatrů nedo-
statečný náhled a/nebo popření nemoci a porucha
kognitivních funkcí, včetně paměti, hraje důleži-
tou roli v adherenci k léčbě přibližně u poloviny
léčených (43–64 %), u menšího počtu k tomuto při-
stupuje abúzus návykových látek (27 %). Životní
podmínky a stigmatizace jsou v tomto směru pod-

statné u necelé poloviny nemocných (46–48 %).
V této souvislosti se zákonitě nabízí otázka jak

zlepšit komplianci. Kompliance je nepochybně do
určité míry ovlivnitelný aspekt léčby.Rozhodně je
to psychoedukace pacientů, jejich rodinných pří-
slušníků a veřejnosti o diagnóze/nemoci, léčbě,
vedlejších účincích, relapsu a jeho důsledcích,
komplianci a jejím významu.

Optimální by byly specializované ambulance
(specializované kliniky) pro psychotiky, které by
zajistily pravidelný kontakt s nemocným (i rodin-
nými příslušníky, pečovateli).

Samozřejmou podmínkou je účinná a dobře sná-
šená léčba, posledním vývojem v této oblasti je
dostupnost dlouhodobě působícího atypického in-
jekčního AP-risperidonu.
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Schéma 1. ADHES: klíčové výsledky.

Psychiatři v ČR odhadují, že

60 % jejich pacientů v nedávné
době zapomnělo užívat léky dle
předpisu

Životní podmínky a stigmatizace hrají
roli circa u poloviny nemocných 
(46–48 %)

Přibližně stejné množství pacientů 
(62 %) se rozhodlo přestat užívat léky
nebo jich bere příliš

Nedostatečný náhled a/nebo popření
nemoci a porucha kognitivních funkcí
včetně paměti - důležité faktory circa
u poloviny pac. (43–64 %),
u menšího počtu abúzus (27 %)
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OZNÁMENÍ

II. ročník celostátní konference
Primární prevence rizikového chování

„Lesk a bída primární prevence“

Centrum pro adiktologii Psychiatrické kliniky 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy v Praze, ve spo-
lupráci s partnery společně organizují: II. ročník celostátní konference Primární prevence riziko-
vého chování, která se uskuteční ve dnech 28.–29. listopadu 2005 v Praze. Konference navazuje na
předchozí úspěšný první ročník konference pořádaný v loňském roce. První den konference bude zamě-
řen na společnou obecnější část koncepčních předpokladů pro úspěšnou primární prevenci. Druhý den
konference bude zaměřen prakticky, s alternativní volbou jednotlivých témat konference.

Tematický důraz bude druhý den kladen především na ukázky tzv. dobré praxe a diskusi o aktuálních
problémech primární prevence. Samotný podtitul „Lesk a bída“ má vybídnout a provokovat k zamyšlení
nad tím, co vše se v primární prevenci nedaří (nebo co vše vytváří dojem, že se to daří, ale není tomu tak)
a co se naopak skutečně podařilo a kde máme důvod ke spokojenosti. Cílem konference je využít ohléd-
nutí do minulosti a reflexi současnosti jako odrazového můstku pro diskusi nad tím, kam a jakým způ-
sobem by se měla primární prevence rizikového chování ubírat v budoucnu.

Hlavní tematické bloky konference:
agrese a šikana,
rizikové sporty a rizikové chování v dopravě, 
poruchy příjmu potravy,
rasismus a xenofobie,
negativní působení sekt,
sexuální rizikové chování,
závislostní chování (adiktologie).

Aktuální informace a přihlášky na konferenci naleznete na internetových stránkách. Uzávěrka
přihlášek je 31. října 2005.
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