
strana 155strana 155

Čes a slov Psychiat 2011; 107(3):  155–159

SOUHRN

Češková E. Deprese u schizofrenní 
poruchy

Nejprve jsou shrnuty údaje o výskytu 
deprese u schizofrenního onemocnění 
s důrazem na první epizody. Přítomnost 
deprese u schizofrenie je spojena s hor-
ším průběhem a prognózou a zvýšeným 
rizikem suicidálního jednání, proto je 
důležitá včasná léčba. Antipsychotika 
1. generace jsou spojována s rozvojem 
deprese, u antipsychotik 2. generace se 
nevylučuje přímá antidepresivní aktivita. 
Další častou léčebnou strategií u depre-
sivní symptomatologie u schizofrenní 
poruchy je augmentace antidepresi-
vy. Dosavadní studie ukazují, že tento 
postup po odeznění akutní fáze je úspěš-
ný a riziko rozvoje psychotické sympto-
matologie je minimální. 

Klíčová slova: deprese, schizofrenie, 
výskyt, léčba.

SUMMARY

Češková E. Depression in schizophre-
nia

At first data concerning the occurrence 
of depression in schizophrenia, primarily 
focused on first-episode schizophrenia, 
are summarized. The presence of depres-
sion in schizophrenia is associated with 
a worse course and prognosis and incre-
ased risk of suicidal behaviour, therefore 
an early treatment is important. Antipsy-
chotics of the first generation are asso-
ciated with the development of depres-
sion, on the other site antipsychotics of 
the second generation may have a direct 
antidepressant activity. The further treat- 
ment strategy for depressive symptoms 
in schizophrenia includes antipsychotics 
augmentation with antidepressants. The 
available studies show that after the acu-
te phase this approach is successful with 
minimal risk for development of psycho-
tic symptoms.

Key words: depression, schizophrenia, 
occurrence, treatment.
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souborný článek

DEPrESE U SChIzoFrENNí PorUChy

ÚVOD

Výskyt deprese u schizofrenie se v literatuře udává v roz-
mezí 7–75 %.1,2 Údaje závisí na tom, jak je deprese stano-
vena a u jaké populace je výskyt sledován. Nejnižší pro-
cento se týkalo chronických nemocných při průřezovém 
hodnocení, nejvyšší prvních epizod schizofrenie. Pro-
spektivní studie udávají v průměru výskyt 30–40 % kdy-

koliv v průběhu schizofrenní poruchy.3 Siris et al.4 udávali 
přítomnost deprese u jedné třetiny nemocných se schizo-
frenií několik měsíců po dosažení remise po psychotické 
epizodě, tento fenomén začal pak být nazýván postschi-
zofrenní deprese.5 Postpsychotická deprese byla zahrnuta 
do 10. revize Mezinárodní klasifikace nemocí. Depresivní 
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příznaky jsou běžné u starších nemocných se schizofrenní 
poruchou.6 Obecně panuje shoda v tom, že deprese je čas-
tá hlavně u prvních epizod schizofrenie.7

VÝSKYT DEPRESE V INICIÁLNÍ FÁZI 
SCHIZOFRENNÍ PORUCHY

V poslední době se dostávají do popředí zájmu iniciální 
fáze onemocnění. Studium prvních epizod schizofrenie je 
zajímavé jak z hlediska teoretického, tak klinického. Psy-
chopatologie a léčebný efekt nejsou zkresleny chronicitou, 
institucionalizací a předchozí léčbou. 

Nedávno byla publikována studie zabývající se časovým 
vztahem mezi rozvojem deprese a první psychotickou epi-
zodou. Bylo zjištěno, že 48 % nemocných prodělalo jednu 
nebo více epizod velké deprese, 18 % před a 30 % v průbě-
hu nebo po odeznění psychotické epizody. S vyšší závaž-
ností deprese u  mužů byla signifikantně spojena špatná 
premorbidní adaptace, abúzus a excitace na počátku léčby, 
u žen pouze přítomnost excitace. Zjištěné pohlavní rozdíly 
mohou být relevantní pro léčbu.8

V otevřené, naturalistické studii jsme se zabývali psy-
chopatologií při první hospitalizaci pro první epizodu 
schizofrenie a reakcí na léčbu. Psychopatologie byla hod-
nocena pomocí PANSS (Positive And Negative Syndrome 
Scale) před a po ukončení akutní léčby.9 V průměru došlo 
během hospitalizace k  významnému poklesu deprese 
(hodnocené položkou 6, tj. přítomnost deprese hodnoce-
ná na základě klinického interview a pozorování, v obecné 
subškále PANSS). U pacientů nereagujících na  léčbu byl 
pokles významně menší. Deprese byla přítomna při přijetí 
u  30 % (přítomnost deprese byla definována minimálně 
hodnotou 4 v položce deprese) a při propuštění u 14,2 % 
nemocných.10 V  další práci jsme srovnávali časové změ-
ny psychopatologie mezi remitery a nonremitery po jed-
nom roce po indexové hospitalizaci. U nemocných, kteří 
nedosáhli remise, byla deprese přítomna u více než 20 % 
nemocných, u remiterů byl výskyt podstatně nižší.11

Většina studií, které se podrobněji zabývaly depresí 
u schizofrenní poruchy, používala nespecifické škály pro 
hodnocení deprese (HAMD – Hamilton Depression Scale 
a  BDI – Beck Depression Inventory) a  jenom málo stu-
dií škály specifické, např. Calgary Depression Scale, event. 
další.12

Řada medicínských a  organických příčin může vést 
k rozvoji deprese u nemocných se schizofrenní poruchou 
a  je nutné je vyloučit. Tyto zahrnují kardiovaskulární 
a  autoimunní nemoci, anémii, rakovinu a  řadu metabo-
lických, neurologických a endokrinních poruch. Také far-
maka používaná v léčbě somatických onemocnění mohou 
způsobit depresi jako nežádoucí účinek léčby.13 K depresi 
přispívá abúzus nebo vysazení návykové látky. Největ-
ší diferenciálně diagnostický problém však mohou činit 
negativní příznaky. Negativní a  depresivní příznaky se 
částečně překrývají (anhedonie, snížená motivace, aner-
gie). Dále musíme vyloučit antipsychotiky (AP) navoze-
nou depresi.14

Deprese u  schizofrenie může představovat psycholo-
gickou reakci na nemoc nebo může být, dle převažujícího 

názoru psychiatrů, jedním z  jádrových příznaků schizo-
frenie.15,16

DŮSLEDKY DEPRESE 
U SCHIZOFRENNÍ PORUCHY

Deprese u schizofrenie bývá spojena s pozitivní rodinnou 
anamnézou deprese, časnou ztrátou rodičů a vyšší dáv-
kou depotních AP.17,18 Většina prací poukazuje na spojení 
s horší prognózou – se sníženou reakcí na léčbu, vyšším 
výskytem relapsů a rehospitalizací,19,20 s nižším sociálním 
a pracovním fungováním a kvalitou života.21,22 Řada studií 
ukazuje na zvýšené riziko suicidia.6,23–29 

Starší údaje potvrzuje i  nedávno publikovaná tříletá 
studie. Ukazuje, že pacienti s depresí signifikantně častěji 
než nemocní bez deprese využívali zdravotnických služeb, 
měli problémy s bezpečností (agrese, zatčení, viktimizace, 
suicidalita), více problémů s abúzem, měli sníženou kva-
litu života, fungování a adherenci k léčbě. Nepochybně je 
dynamika deprese spojena s dynamikou funkční prognó-
zy a léčba nepsychotické dimenze schizofrenie je důležitá 
pro dosažení úzdravy.27

Deprese u  schizofrenní poruchy je řazena do  riziko-
vých faktorů pro suicidální jednání.

V  přehledové práci byly shrnuty rizikové faktory pro 
suicidální jednání u  nemocných se schizofrenní poru-
chou. K  suicidálnímu jednání je více náchylný mladý 
běloch, svobodný, s  vysokou úrovní premorbidního 
fungování a  pozitivní rodinnou anamnézou. Z  hlediska 
psychopatologie představují významné riziko předchozí 
suicidální pokusy, fluktuující suicidální myšlenky, agi-
tovanost, impulsivita, deprese a  beznaděj, psychotické 
příznaky, abúzus. Dále sociální izolace, nedávná ztráta/
zamítnutí, malá podpora okolí, rodinný stres/instabili-
ta a vědomí choroby, pokud vede k beznaději. Ve vztahu 
k  léčbě je uváděna závislost na  léčbě nebo ztráta důvěry 
v léčbu. Z hlediska dynamiky nemocnění je riziková inici-
ální, aktivní a exacerbovaná fáze onemocnění, hospitaliza-
ce nebo období krátce po propuštění z nemocnice.30

Spojení deprese a schizofrenie jsme pozorovali i v naší 
analýze dostupných dat z brněnské databáze nemocných 
s  první epizodou schizofrenie, kteří spáchali suicidium. 
Retrospektivní analýzou údajů z databáze, chorobopisné-
ho materiálu a ambulantní dokumentace jsme zjistili, že 7 
nemocných z celkového počtu 162 (4,3 %), kteří byli sle-
dováni až 10 roků po indexové epizodě, spáchalo suicidi-
um. Čtyři ze sedmi nemocných měli předchozí suicidální 
pokusy a  myšlenky, dva ze sedmi nemocných předchozí 
deprese. Všichni pacienti měli minimálně dva známé rizi-
kové faktory.31

LÉČBA DEPRESE U SCHIZOFRENIE

AP 1. generace

AP 1. generace byla spíše spojována s rozvojem deprese 
u schizofrenní poruchy. Za možný mechanismus účinku 
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je považován přímý vliv na dopaminergní systém odměny 
a extrapyramidový efekt, proto je tento typ deprese nazý-
ván akinetická deprese. Výskyt depresivních příznaků 
u extrapyramidové symptomatologie se udává 10–15 %, 
úspěšná je léčba anticholinergiky.32,33

AP 2. generace
AP 2. generace, která jsou v současné době preferována, 
nejsou spojována s rozvojem deprese, dokonce se jim při-
čítá přímá antidepresivní aktivita. Může k tomu přispívat 
nižší výskyt extrapyramidové symptomatiky, vliv na nega-
tivní příznaky, zvýšení kvality života, zlepšení kompliance 
a možná přímá antidepresivní aktivita. Pro jejich pozitivní 
vliv na afektivitu svědčí také skutečnost, že zaujala svoje 
místo i v léčbě afektivních poruch.

Antidepresivní aktivita u  pacientů se schizofrenní 
a  schizoafektivní poruchou s  depresí a  redukce depre-
sivních příznaků byla prokázána u  klozapinu, olanzapi-
nu, risperidonu, ziprasidonu, quetiapinu a  paliperidonu 
ER.29,34–40 Zajímavý v  tomto směru je nepochybně i  ari-
piprazol vzhledem k mechanismu jeho účinku a pozitiv-
ním výsledkům při augmentaci nemocných s depresí ne- 
úspěšně léčených antidepresivy.41 Výjimečné postavení má 
klozapin, který byl schválen FDA (Food and Drug Admi-
nistration) na základě studie InterSePT (International Sui-
cide Prevention Trial) pro prevenci suicidálního jednání 
u schizofrenie.42

Furtado srovnal AP 2. a  1. generace z  hlediska ovliv-
nění deprese u schizofrenní poruchy v randomizovaných 
kontrolovaných studiích. Z 878 citací nakonec bylo mož-
né porovnat pouze 3 studie. Autor zjistil, že quetiapin byl 
stejně účinný jako haloperidol, sulpirid byl účinnější než 
chlorpromazin (signifikantně více snižoval skóre deprese) 
a klozapin byl signifikantně účinnější než kombinace jaké-
hokoliv AP a antidepresiva.43

Augmentace antidepresivy 
Tato strategie bývá často užívána u přetrvávající deprese 
mimo akutní fázi onemocnění, která nereaguje na anti-
parkinsonika. Většina studií staršího data se týká aug-
mentace AP 1. generace tricyklickými antidepresivy, 
která byla postupně vystřídána novějšími antidepresi-
vy, hlavně ze skupiny specifických inhibitorů zpětného 
vychytávání serotoninu (SSRI). Studií s augmentací AP 
2. generace novějšími antidepresivy je málo a studie, 
které by zahrnovaly pouze augmentaci AP 2. generace, 
zatím chybějí.

Augmentace AP 1. generace tricyklickými 
antidepresivy

Tato strategie byla častá (dle literárních údajů u 11–43 % 
ambulantních pacientů). Častost užití byla podpořena 
výsledky kontrolovaných randomizovaných studií, které 
prokázaly lepší efekt augmentace tricyklickými antidepre-
sivy ve srovnání s placebem.43,45–48 Z přehledu sedmi studií 
vyplynulo, že tento léčebný postup byl účinný po odeznění 
akutní psychotické fáze s minimálním rizikem exacerbace 
psychotických příznaků. Problematické však mohou být 
farmakokinetické interakce spočívající ve zvýšení krev-
ních hladin a anticholinergní nežádoucí účinky.49

Augmentace novějšími antidepresivy 
Augmentace SSRI je vhodnější z hlediska bezpečnosti i sná-
šenlivosti. Více studií s touto léčebnou strategií bylo prove-
deno u dominující a přetrvávající negativní symptomatolo-
gie. Dvě publikované, dvojitě slepé, placebem kontrolované 
studie zahrnovaly schizofrenní nemocné s depresí, kteří 
brali různá AP 1. a 2. generace. Malá studie (zahrnující 26 
léčených, z toho pouze 4 pacienti byli léčeni AP 2. genera-
ce) prokázala významnější efekt sertralinu vůči placebu.50 
Ve druhé studii, zahrnující 71 % léčených AP 2. generace, 
byla augmentace citalopramem úspěšnější než placebo.51

Augmentace inhibitory zpětného vychytávání seroto-
ninu a noradrenalinu zahrnuje pouze otevřené studie. Při 
augmentaci venlafaxinem bylo u 14 z 19 léčených pozoro-
váno zlepšení bez exacerbace psychózy.52 Augmentace dulo-
xetinem byla úspěšná u 2 nemocných léčených klozapinem 
a amisulpridem53 a u skupiny léčených různými AP (11 klo-
zapinem, 4 ziprasidonem, 3 olanzapinem, 2 amisulpridem, 
po  1 léčeném risperidonem, aripiprazolem, perazinem, 
flupentixolem, quetiapinem a sulpiridem).54 Také augmen-
tace milnacipranem signifikantně redukovala depresivní 
symptomatiku u nemocných léčených haloperidolem, olan-
zapinem, quetiapinem, risperidonem a paliperidonem.55

ZÁVĚR

Deprese je u nemocných se schizofrenní poruchou častá 
a má závažné důsledky pro průběh onemocnění, proto je 
důležité depresivní příznaky u schizofrenie zavčas poznat 
a léčit. Terapeutická intervence zahrnuje preferenci AP 
2. generace a augmentaci AP antidepresivy. U nemocných 
s přetrvávající depresí a rizikem suicidálního jednání by-
chom měli zvážit včasné nasazení klozapinu.
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Bahia A, Chu ES, Mehler PS
Polydipsia and hyponatremia in a woman with 
anorexia nervosa
(Polydipsie a hyponatrémie u ženy s mentální anorexií)
International Journal of Eating Disorders 2011; 44 (2): 
186–188

O hyponatrémii se zřídka publikuje v rámci metabolic-
kých poruch u pacientů s jídelními poruchami. Autoři se 
snažili zjistit etiologii a popsat zvládnutí pacienta s men-
tální anorexií a hyponatrémií.

Autoři referují o  případu 23leté pacientky s  mentální 
anorexií, která trpěla závažnou hyponatrémií.

Etiologie hyponatrémie v tomto případě, jako u většiny 
pacientů s  jídelními poruchami, byla multifaktoriální se 
zahrnutím jak hypovolemických, tak euvolemických kate-
gorií hyponatrémie. Mnohonásobná zhoršení ve  schop-
nosti zbavit tělo nevázané vody jsou u pacientů s mentální 
anorexií zodpovědná za zvýšené riziko hyponatrémie.

Na tomto případu autoři zdůrazňují, jak je významné 
pečlivě bilancovat příjem tekutin, uvědomit si léky vedou-
cí k hyponatrémii a že je též zapotřebí pravidelně monito-
rovat elektrolyty v séru právě u pacientů s mentální anore-
xií. Je třeba pamatovat na včasnou diagnózu a napomáhat 
při formulaci účinné léčby a preventivní strategie.

Bernard F, Quante A
Acoustic hallucinations and pseudo-hallucinations 
in acquired deafness: antipsychotic treatment
Sluchové halucinace a pseudohalucinace u získané 
hluchoty: léčba antipsychotikem
hNo (hals, Nase, ohr), 2011 Mar 18 (on-line verze)

Němečtí autoři z Charité-Universitätsmedizin Berlin pre-
zentují případ 70letého pacienta, který byl přijat k léčbě 
pro mírnou depresivní epizodu a sluchové pseudohalu-

cinace. Pacient měl v anamnéze oboustrannou hluchotu 
spojenou s výkonem práce. Po vyloučení vestibulárního 
nádoru (schwanom) byl pacient léčen olanzapinem, načež 
se příznaky zjevně a rychle zlepšily. (Pozn. překl.: V tom-
to případě jde o sluchovou variantu syndromu Charlese 
Bonneta, kde o zmírnění, resp. vymizení zrakových halu-
cinací někdy rozhodne normalizace sérové hladiny vita-
minu B12.)

Darvesh AS, Carroll RT, Bishayee A et al.
Oxidative stress and Alzheimer’s disease: dietary 
polyphenols as potential therapeutic agents
oxidativní stres a Alzheimerova choroba: polyfenoly 
ve stravě jako potenciální léčebné látky.
Neurotherapeutics 2010; 10 (5): 729–745

Oxidativní stres byl přesvědčivě zahrnut do patofyziolo-
gie neurodegenerativních poruch, jako je Alzheimero-
va choroba (AD-Alzheimer’s Disease). V nedávné době 
byly navrženy antioxidanty, obzvláště dietního původu, 
na nové možné užitečné látky k prevenci a léčbě AD. Ten-
to článek posuzuje roli oxidativního stresu a příspěvek 
volných radikálů při rozvoji AD a také diskutuje o užití 
antioxidantů jako léčebné strategie při zlepšení této choro-
by. V tomto přehledu se diskutuje o antioxidačním poten-
ciálu polyfenolických látek získaných z potravních zdrojů. 
Jsou to antocyaniny z jiker, katechiny a teaflaviny z čaje, 
kurkumin, resveratrol z grepu a burských oříšků, aspa-
latin a notofagin z rooibosu a mangiferin z medovníku. 
Upřednostňovány jsou neuroprotektivní účinky těchto 
fytochemikálií v preklinických modelech AD. Závěrem 
autoři diskutují o novátorských představách, nových 
hypotézách, aktuálních výzvách a budoucích směrnicích 
pro použití polyfenolů ve stravě při léčbě AD.
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