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Souhrn
Češková E, Horská K. Neuroleptický ma-
ligní syndrom a  jeho řešení v  klinické 
praxi z perspektivy současných doporu-
čených postupů

Práce se zabývá nejnovějšími pohledy 
na  diagnostiku a  léčbu neuroleptického 
maligního syndromu (NMS). NMS je vzácný 
antipsychotiky navozený, život ohrožující 
stav, charakterizovaný hyperpyrexií, svalo-
vou rigiditou, kvalitativní změnou vědomí 
a  deregulací autonomního nervového sys-
tému. Prevalence a mortalita se v průběhu 
posledních 30 let snížila, hlavně zřejmě díky 
časné diagnostice a vhodné intervenci. Re-
centní data uvádějí prevalenci 0,02–0,03 % 
a  mortalitu 5,6 %. Léčba zahrnuje vysazení 
syndrom vyvolávajícího dopaminového 
antagonisty a  podpůrnou léčbu, může 
dále zahrnovat specifickou farmakoterapii 
(benzodiazepiny, bromokriptin, amanta-
din, dantrolen) a  elektrokonvulzivní léčbu. 
Nicméně klinici, a  zvláště lékaři v  primární 
péči, kteří často užívají antipsychotika jako 
přídatnou léčbu, by měli být s tímto syndro-
mem obeznámeni.

Klíčová slova: neuroleptický maligní syn-
drom, prevalence, doporučené postupy, 
benzodiazepiny, bromokriptin, dantrolen, 
elektrokonvulzivní terapie.

Summary
Češková E, Horská K. Neuroleptic malig-
nant syndrome and its management in 
clinical practice from the perspective of 
current guidelines

The paper deals with recent aspects of 
diagnosis and treatment of neuroleptic 
malignant syndrome (NMS). NMS is an an-
tipsychotic-induced, life-threatening condi-
tion, characterized by hyperpyrexia, muscle 
rigidity, qualitative alteration of conscious-
ness and autonomic nervous system dys-
regulation. NMS prevalence and mortality 
rates have declined over the past 30 years, 
most likely due to early recognition of the 
syndrome and appropriate intervention. 
Recent reports suggest a  prevalence of 
0.02–0.03%, and 5.6% mortality. Treatment 
includes withdrawal of the offending do-
pamine antagonist, supportive care and 
may include the use of specific pharmaco-
therapies (benzodiazepines, bromocriptine, 
amentadine, dantrolene) and electrocon-
vulsive therapy. Nonetheless, clinicians, 
especially primary care clinicians who are 
using antipsychotics more often for adjunc-
tive treatments, must be cognizant of this 
syndrome.
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Úvod 

Základem léčby psychóz zůstávají antipsychotika (AP) 
a za hlavní mechanismus jejich antipsychotického účinku 
je považována blokáda dopaminergních receptorů typu 2 
(D2). Dnes je dostupných téměř 50 AP. Vžité a pro klinic-
kou praxi užitečné je dělení na  první (AP1G) a  druhou 
generaci (AP2G). Na  základě analýzy randomizovaných 
kontrolovaných studií jsou průměrné rozdíly v účinnosti 
relativně malé, naproti tomu významné rozdíly jsou v ne-
žádoucích účincích (NÚ).1 Za základní kritérium volby je 
v současnosti považována individuální tolerance léku. 

Národní doporučené postupy diagnostiky a  léčby vy-
cházejí z mezinárodních, ale mají svá specifika související 
s  tradicí, znalostmi, edukací lékařů, ale hlavně s dostup-
ností jednotlivých farmak. V léčbě doporučují jako první 
volbu látky s prokázanou účinností, tj. s pozitivními vý-
sledky v  randomizovaných kontrolovaných studiích. Ne 
vždy však tyto údaje máme a doporučení vychází převáž-
ně z  konsensu, otevřených studií a  kazuistik. Týká se to 
hlavně zvládání relativně vzácně se vyskytujících NÚ. Jed-
ním z nich je zřídka se vyskytující, avšak život ohrožující 
neuroleptický maligní syndrom (NMS). 

Historicky je vnímán NMS jako AP navozený, život 
ohrožující stav, charakterizovaný: 1. horečkou, 2. svalovou 
rigiditou, 3. kvalitativní změnou vědomí, 4. deregulací au-
tonomního nervového systému. 

První případ NMS byl publikován v  r. 1956, krátce 
po zavedení AP do klinické praxe, při aplikaci chlorpro-
mazinu.2 Následovaly další případy a v r. 1960 francouzští 
autoři dali syndromu současný název, když publikovali 
NÚ nově zavedeného neuroleptika haloperidolu.3 NMS 
je vzácný NÚ, který byl popsán nejen při aplikaci AP, ale 
i některých dalších antidopaminergních látek, např. me-
toklopramidu.4 Může být také způsoben rychlou reduk-
cí nebo vysazením dopaminových agonistů užívaných 
u Parkinsonovy choroby.5 NMS se vyskytuje jak na AP1G, 
tak na AP2G. NMS navozený incizivními AP1G má horší 
průběh a vyšší mortalitu než NMS navozený sedativními 
AP1G nebo AP2G.6 Riziková jsou hlavně incizivní AP1G, 
což je ve  shodě s  minimalizací parenterální aplikace in-
cizivních AP1G a  současným snížením incidence NMS 
koncem 80. let.7 NMS byl popsán i  u  prvního zástupce 
nejnovější skupiny AP2G, parciálních dopaminových ago-
nistů, aripiprazolu.8 Brexpiprazol a cariprazin jsou zatím 
na trhu příliš krátce.9 Při podávání lurasidonu byl popsán 
NMS u nemocné s polyterapií.10 Nízký potenciál k navoze-
ní extrapyramidových účinků není dostačující k preven-
ci rozvoje NMS a potenciál k blokaci D2 receptorů nemá 
přímou korelaci s výskytem NMS. Patofyziologie zřejmě 
souvisí s rychlou centrální inhibicí dopaminergních drah. 
Genetická komponenta zatím zcela potvrzena nebyla.11 

NMS je ve  stávající klasifikaci (MKN-10) řazen mezi 
neurologická onemocnění (G21.0). Situace se nemění 
v MKN-11, která bude platná od 1. 1. 2021. Zde je NMS 
řazen pod číselný kód 08 (Onemocnění nervového sys-
tému; Pohybové poruchy) a  8A07  (Specifické pohybové 
poruchy). Duševní poruchy jsou zařazeny do kapitoly Du-
ševní, behaviorální a neurovývojové poruchy s kódovým 
označením 06.12

Incidence

Sdílená data z  období 1966–1997 udávala incidenci 
0,2–3,2 % u  hospitalizovaných psychiatrických pacientů 
léčených AP.13 Novější data udávají incidenci NMS u  je-
dinců léčených AP 0,01–0,02 %.14 Recentní data udávají 
incidenci u  hospitalizovaných psychiatrických pacientů 
0,16 ‰.15 Tyto údaje pocházejí z dlouhodobě fungujícího 
monitorovacího systému zaměřeného na bezpečnost psy-
chofarmak v německy mluvících zemích, AMPS (Arzne-
imittelsicherheit in der Psychiatry) u  hospitalizovaných 
psychiatrických pacientů.16 Publikace, týkající se NMS, 
dokumentovala celkem 52 případů NMS v době od spuš-
tění programu v r. 1993 do r. 2015. Při užívání AP1G byla 
nejvyšší incidence (na  flupentixolu 0,61‰). Na  AP2G 
byla incidence nižší. Sedativní, neincizivní AP1G měla 
velmi nízkou incidenci NMS, srovnatelnou s  AP2G, ale 
na rozdíl od AP2G nevedla nikdy k rozvoji NMS při sa-
mostatném podávání. Organicita CNS, léčba lithiem, in-
fekce, dehydratace, vysazení medikace s anticholinergní-
mi vlastnostmi a abúzus alkoholu představovaly přídatné 
rizikové faktory.15

Také mortalita, historicky udávaná u  30 % pacien-
tů s  NMS, je dnes podstatně nižší. Dle nedávno uveřej-
něného přehledu o NMS činí mortalita 5,6 %.17 Důvodů 
snížené incidence a mortality je nepochybně více. Léka-
ři začali NMS věnovat více pozornosti, tento syndrom je 
častěji rozpoznán v iniciální fázi a bývá použita adekvátní 
intervence.7 Mortalita je spojována s opožděnou diagnos-
tikou a léčbou, prolongovaným průběhem, přetrváváním 
katatonních prvků a  komplikacemi (myoglobinurie, po-
stižení ledvin).18 Hlavně myoglobinurie a renální selhání 
jsou silnými prediktory mortality s rizikem kolem 50 %.19 
Incidence a mortalita NMS se sice snižuje, z druhé strany 
se však zvyšuje počet léčených látkami, které ho mohou 
vyvolat. Průměrná doba do  úzdravy je 7–10 dní, léčba 
depotními AP může tuto dobu prodloužit až dvakrát, 
u některých mohou přetrvávat reziduální příznaky. Zno-
vunasazení AP s pomalou titrací je možné.4 Je zajímavé, 
že úspěšné opětné nasazení AP souviselo nejvíce s dobou, 
která uplynula od ústupu symptomatiky předchozí epizo-
dy, zatímco volba AP s nižší potencí a v nižší dávce niko-
liv.20 Ware et al. navrhují počkat s opětným nasazením AP 
přinejmenším 2 týdny od ústupu NMS.21

Diagnostika
Diagnostika NMS je diagnóza per exclusionem. Je založena 
na lékové anamnéze, klinické prezentaci a má svoji dyna-
miku, která je důležitá pro včasnou diagnostiku a aplikaci 
vhodných intervencí. 

U 16 % pacientů se vyvinul NMS do 24 hodin od za-
hájení léčby AP, u  66 % do  jednoho týdne a  96 % do  30 
dnů. Přehled zaměřený na  dynamiku symptomů22 udává 
u 70 % postižených následující sekvenci příznaků: změna 
psychického stavu, svalová rigidita, následná hyperter-
mie a autonomní dysfunkce. Poruchy psychického stavu 
(od agitovanosti přes delirium ke kómatu, tedy kvalitativ-
ní i kvantitativní změny vědomí) se objeví nejdříve, i když 
mohou být obtížně detekovatelné v  kontextu floridní 
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psychózy. Téměř ve všech případech je porucha svalového 
tonu a termoregulace (hypertermie ≥ 38º Celsia). Genera-
lizovaná svalová rigidita, typicky popsaná jako „lead pipe“ 
rigidita ve své nejzávažnější formě (na rozdíl od fenomé-
nu ozubeného kola), je považována za kardinální příznak 
NMS. Nereaguje na  léčbu antiparkinsoniky a  může být 
spojena s ostatními neurologickými příznaky, zahrnující-
mi tremor, slinění, akinézu, dystonii, trismus, myoklony, 
dysartrii a  dysfagii.23 Známky hyperaktivace sympatiku 
(tachykardie, pocení, změny TK) se postupně objevují 
u poloviny případů. Sérová kreatinfosfokináza (CK) může 
být podstatně zvýšena (více než čtyřnásobek bazální hod-
noty), ale k tomuto dochází sekundárně na bázi zvýšené 
mimovolní svalové aktivity (agitovanost, hypertonicita) 
nebo recentně aplikovaným intramuskulárním injekcím 
a lze na ni pohlížet jako na marker neuromuskulární pa-
tologie. Leukocytóza může odrážet aktivaci imunity, při-
čemž nesmí být přehlédnuta infekce. 

V  poslední době byl popsán atypický NMS, který je 
častý při aplikaci AP2G.24 Svalová rigidita a hypertermie 
bývají mírné, mohou se vyvíjet v  čase nebo se nemusejí 
rozvinout vůbec. Nižší je také zvýšení CK.25 Klinická pre-
zentace může zahrnovat zmatenost s minimálními labo-
ratorními a autonomními změnami.26 Žádná diagnostická 
kritéria zatím atypický NMS nezahrnují. Pro jeho dia-
gnostiku je nejdůležitější expozice AP nebo antidopami-
nergní látce a vyloučení dalších možných příčin. 

Diagnostická kritéria NMS v DSM-5 (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders)27 uvádějí jako 
hlavní kritéria zvýšenou teplotu (minimálně 38º Celsia, 
měřeno alespoň dvakrát v ústech), profuzní pocení a ge-
neralizovanou rigiditu nereagující na  anticholinergika. 
Vedlejší kritéria zahrnují motorické příznaky (tremor, 
akinesii, dystonii), změny psychického stavu (kvalitativ-
ní změny vědomí – delirium – a kvantitativní od stupo-
ru po kóma), alteraci autonomního systému (tachykardii, 
výkyvy krevního tlaku, tachypnoi, močovou inkontinenci, 
bledost) a  laboratorní nálezy (zvýšení CK, leukocytózu). 
I když řada psychiatrů považuje DSM-5 za současný zla-
tý standard pro diagnostiku psychických poruch včetně 
NMS, existují další diagnostická kritéria NMS. Patří sem 
například Levensonova,28 Nierenbergova kritéria29 a krité-
ria na bázi konsensu dosaženého Delphi metodou (expert-
ní prognostická  metoda skupinového hledání řešení).30 
Gurrera et al. si kladli za cíl vyvinout diagnostická kritéria 
NMS, která by odrážela konsensus mezinárodně uzná-
vaných expertů více specializací, psychiatrů, neurologů, 
anesteziologů a lékařů pohybujících se v oblasti urgentní 
medicíny. Shody bylo dosaženo v následujících diagnos-
tických kritériích: recentní expozice dopaminovým anta-
gonistům nebo vysazení dopaminových agonistů, hyper-
termie, rigidita, alterace psychického stavu, zvýšení CK, 
labilita sympatiku, tachykardie a  tachypnoe, vyloučení 
ostatních příčin. Konsensu bylo také dosaženo v definici 
objektivních kritérií relevantních pro diagnostiku, (např. 
hypertermie ≥  38,0 °C minimálně při dvou perorálních 
měřeních, zvýšení CK minimálně 4× vzhledem k  horní 
hranici normy). Uvedená kritéria zatím nebyla validová-
na. Zahrnují bodový hodnoticí systém, který přiřazuje 
různým klinickým příznakům určitý počet bodů; pacienti 
tak mohou dosáhnout skóre 0–100, s  vyšším skórem se 

pravděpodobnost NMS zvyšuje. Tato kritéria jsou v praxi 
použitelná u atypické prezentace NMS, kdy vysoké skóre 
může pomoci v diagnostice a volbě intervence.25 

Obraz shodný NMS popsal Toru již v  r. 1981 také 
po vysazení antiparkinsonik u 65leté ženy s Parkinsono-
vou chorobou. Došel se svými spoluautory k  závěru, že 
důležitým faktorem může být dopaminergní hypoaktivita 
CNS při vysazení a roli zde hrají podobné neurochemické 
mechanismy jako u NMS.31 

Diferenciální diagnostika 
Diferenciálně diagnostický problém může představo-
vat hlavně serotoninový syndrom.11 U  serotoninového 
syndromu jako u  NMS je přítomna autonomní instabi-
lita a  narušení psychického stavu, odlišná je přítomnost 
gastrointestinálních potíží a  hyperreflexie.32 Maligní ka-
tatonie (hypertermie, autonomní dysfunkce svalová ri-
gidita) je jako NMS život ohrožující akutní stav, chybí 
expozice antidopaminergní medikaci.18 Problematika se-
rotoninového syndromu byla u nás publikována a detailně 
prezentována na psychofarmakologické konferenci v Láz-
ních Jeseníku.33,34

Léčba 

Současný pohled na farmakoterapii 
maligního syndromu
Ve zvládání NMS jsou zdůrazňovány dvě zásady, ve kte-
rých je shoda: vysazení příčinné medikace a  poskytnu-
tí podpůrné léčby, která zahrnuje snížení teploty včetně 
chlazení těla, zajištění dostatečné výživy a  hydratace, 
korekci elektrolytů, polohování a  prevenci komplikací 
(hluboké žilní trombózy, rhabdomyolýzy, renálního selhá-
ní).21,35 Další léčba vychází ze závažnosti NMS. Farmako-
terapie nemá doporučení založená na důkazech, vychází 
z  publikovaných případů a  klinických zkušeností, které 
podporují podávání benzodiazepinů (BZ), bromokripti-
nu, amantadinu a dantrolenu. Farmakoterapie by měla za-
čínat BZ a bromokriptinem, aplikace dantrolenu by měla 
být přidána u závažných příznaků.

Z  BZ je doporučen dle zahraničních zdrojů loraze-
pam, který ovšem u nás není k dispozici, obvyklá dávka je 
1–2 mg i. v. každé 4–6 hod a dále diazepam v dávce 10 mg 
intravenózně po  8 hod. Bromokriptin je agonista dopa-
minových receptorů, podobně jako další látky (L-dopa, 
apomorfin či lisurid). Při terapii bromokriptinem začí-
náme zpravidla dávkou 2,5 mg 3× denně, je možné zvýšit 
na 7,5 mg 3× denně do maxima 45 mg. Bromokriptin může 
zhoršit psychózu, navodit hypotenzi a zvracení. Amanta-
din též moduluje dopaminergní systém, je antagonistou 
NMDA-receptorů a  vykazuje i  anticholinergní aktivitu. 
Alternativně k bromokriptinu lze amantadin podat v dáv-
ce 200 až 400 mg na den rozděleně ve 2–3 dávkách během 
dne. Léčba amantadinem může vést k rozvoji agitovanosti, 
ortostatické hypotenzi a nauzee. Dantrolen, derivát hyd-
antoinu, je přímo působící myorelaxans specifické pro 
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příčně pruhované svalstvo, inhibuje uvolnění vápníku 
ze sarkoplasmatického retikula, což vede k  disociaci ex-
citace a  kontrakce kosterních svalů, neovlivňuje přitom 
neuromuskulární přenos.35 Původně byl dantrolen užíván 
pro svalově relaxační schopnosti v neurologii u spasticity 
a u maligní hypertermie. Maligní hypertermie, u níž vze-
stup myoplazmatického kalcia vede k hypermetabolismu, 
který je příčinou hypertermie, metabolické acidózy i dal-
ších příznaků, je jedinou schválenou terapeutickou indi-
kací v ČR registrovaného dantrolenu v parenterální formě; 
jeho použití v terapii NMS je proto off-label indikací. Po-
dává se intravenózně infuzí u NMS iniciálně v dávce 1–2,5 
mg/kg a dále 1 mg/kg po 6 hod do maximální denní dávky 
10 mg/kg, možná je kombinace dantrolenu s bromokrip-
tinem a BZ.35,37 

Doporučené postupy léčby 
Problematika NMS je nejčastěji zmiňována v  doporuče-
ných postupech diagnostiky a  léčby schizofrenie. V  le-
tošním roce byla publikována studie, ve které autoři ana-
lyzovali a  srovnávali různé mezinárodní postupy léčby 
schizofrenie. NMS byl zmíněn ve 12 ze 14 mezinárodních 
postupů. Pouze devět postupů doporučovalo konkrétní 
léčbu, pro kterou je však minimální evidence, a doporu-
čení léčby jsou inkonzistentní.37

Nejnovější doporučené postupy diagnostiky a  léčby 
schizofrenie zabývající se NMS jsou postupy DGPPN 
(Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Nervenheilkunde)38 a BAP (Bri-
tish Association for Psychopharmacology).39 DGPPN 
uvádí pět stupňů závažnosti již dříve navrhovaných14,40 
včetně doporučené terapie: 

I. 	 léky navozený parkinsonismus (dostačující snížení 
nebo změna AP, anticholinergika);

II. 	představuje léky navozená katatonie (doporučeno vy-
sazení/redukce/změna AP, lorazepam);

III.	mírný NMS − doporučeno vysazení AP a lorazepam;
IV. 	středně závažný NMS − k výše uvedeným doporuče-

ním přistupuje bromokriptin nebo amantadin;
V. 	 závažný NMS − intenzivní péče, dantrolen, elektro-

konvulzivní terapie (EKT).

Výhodou je srozumitelnost a dávky u farmakoterapie, 
které vycházejí z výše uváděných, dříve publikovaných do-
poručení.21,34 K bromokriptinu je alternativou amantadin, 
aplikace 100 mg každých 8 hod. perorálně nebo nasogast-
rickou sondou. V případě neúspěchu je uváděna EKT, kte-
rá může být život zachraňující. 

Doporučení BAP se převážně shoduje s doporučeními 
DGPPN.39 Základem je vysazení dopaminových antago-
nistů (nebo opětné nasazení dopaminomimetik). Ve větši-
ně případů je vysazení zodpovědné léčby dostačující. Další 
postup je opět individualizován dle závažnosti. Iniciální 
intervence zahrnuje BZ, preferována je i. v. aplikace (i. m. 
aplikace může mj. znesnadnit interpretaci CK hladin). BZ 
mohou zlepšovat příznaky a urychlit léčbu.14,40 Lorazepam 
snižuje rigiditu a horečku během 24 až 8 hod. a katatonní 
příznaky. Při přetrvávající rigiditě, teplotě až 40 °C a pul-
zu 120/min jsou doporučováni dopaminoví agonisté, jako 

je bromokriptin a antimuskarinikum amantadin. Tato lé-
čiva mohou zvrátit parkinsonimus, snížit čas do úzdravy 
a redukovat mortalitu o polovinu. Měla by být podávána 
několik (10) dní po ústupu NMS pro možnost rekurence. 
U  závažného progredujícího stavu (extrémní hyperter-
mie a rigidita) je žádoucí aplikace dantrolenu, eventuálně 
EKT.14,41 BZ a dopaminoví agonisté mohou být podávány 
s dantrolenem, ale tento by neměl být podáván současně 
s blokátory kalciových kanálů vzhledem k možnosti kardi-
ovaskulárního kolapsu. EKT byla účinná i při neúspěchu 
předchozí léčby. Doporučováno je 6–10 zákroků, efekt byl 
pozorován v průměru po čtvrtém zákroku, v klasické frek-
venci 3× týdně.42 

V  nedávno publikované analýze 405 případů NMS 
byla srovnávána účinnost specifické farmakoterapie (bro-
mokriptin, dantrolen, EKT) a podpůrné, tj. symptomatic-
ké terapie a mezi oběma přístupy nebyl zjištěn signifikant-
ní rozdíl. Pokud však byla vzata v úvahu závažnost, byla 
specifická léčba zvláště EKT spojena se signifikantně nižší 
úmrtností u závažných případů NMS.43 Tato analýza uka-
zuje, že je důležité hodnotit závažnost, tak jak je uvedeno 
v nejnovějších doporučených postupech.38,39 

České doporučené postupy
V naší odborné literatuře byl nedávno publikován přehled 
o NMS včetně léčby.44 NMS je také zmíněn v našich no-
vých psychiatrických doporučených postupech diagnosti-
ky a léčby schizofrenie, platných od června 2018.45 V tera-
pii NMS je z BZ doporučen lorazepam (který není u nás 
k dispozici), klonazepam, diazepam a dantrolen.

Farmakovigilance
Ve světě existuje řada farmakovigilančních systémů, např. 
výše zmíněný AMPS. V ČR je problematika farmakovigi-
lance, hodnocení bezpečnosti léčivých přípravků po uve-
dení do klinické praxe, dle zákona v gesci SÚKL (Státní 
ústav pro kontrolu léčiv, oddělení farmakovigilance). NMS 
patří mezi závažné NÚ, které jsou zdravotničtí pracovní-
ci dle platné legislativy povinni hlásit. Spontánní hlášení 
především závažných NÚ od zdravotnických pracovníků 
jsou velmi důležitým zdrojem informací k přehodnocení 
„risk/benefit“ profilu léčiva.46 

Lékaři prvního kontaktu zvyšují preskripci psycho-
tropních látek více než psychiatři.47 Předepisují AP v off-
-label indikacích, např. neklidu, agitovanosti a agresivitě 
u různých diagnostických skupin. V psychiatrii jsou indi-
kace AP, hlavně AP2G, soustavně rozšiřovány (augmen-
tace u  farmakorezistentních stavů, hlavně deprese). Při 
rozvoji NMS hraje roli také polyterapie. Tse et al. v přehle-
dovém článku uvádějí, že 39 % případů vzniklých v sou-
vislosti s aplikací AP2G užívalo více než jedno AP; u 42 % 
z  nich bylo druhé a/nebo třetí AP ze skupiny AP1G.48 
Kombinace AP jsou velmi časté i u nás.49 Informovanost 
odborné veřejnosti o nastavených procesech hlášení po-
dezření na NÚ a její adherence k tomuto systému je ne-
zbytná v rámci přehodnocení bezpečnostního profilu léčiv 
a v důsledku k zajištění bezpečné farmakoterapie.
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Závěr

Chybí obecně akceptovaná diagnostická kritéria NMS 
a léčba, jejíž efekt by byl opřen o důkazy, což brání výzku-
mu, včasné diagnostice a léčbě. Přes důraz na snášenlivost 
a bezpečnost léčby a snížení incidence a mortality NMS se 
s tímto vzácným NÚ nadále setkáváme. Indikace AP, hlav-
ně AP2G, se rozšiřují a polyterapie je častým jevem. Největ-
ší riziko rozvoje zůstává spojeno s podáváním incizivních 

AP1G, proto je nutné myslet na možnost NMS nejen u psy-
chóz, ale také u jiných psychických a somatických onemoc-
nění. Lékaři by měli být obeznámeni s možnými důsledky 
preskripce AP a měli by být o problematice NMS a doporu-
čených postupech léčby informováni. Lze doufat, že v blízké 
budoucnosti budou lékaři využívat přístup k veškeré přede-
pisované medikaci svého pacienta, budou motivováni hlásit 
podezření na závažné NÚ a farmakovigilanční data budou 
následně pro lékaře snáze dostupná.
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KLOZAPIN
Moderní antipsychotikum s dlouhou tradicí

Po více než dvaceti letech vychází nová monografie o  klozapinu, v  níž autoři předkládají 
nejnovější poznatky o  tomto výjimečném antipsychotiku pro pacienty se schizofrenií 
a schizoafektivní poruchou.

Terapie klozapinem s sebou nese řadu specifik – indikace pro farmakorezistentní pacienty, 
titrace, vliv mnoha faktorů na jeho biotransformaci, nutnost monitorace nežádoucích 
účinků  apod. Možná i  z  těchto důvodů je klozapin v  praxi předepisován nižšímu počtu 
pacientů, než kolik jich splňuje kritéria farmakorezistence. Preskripce klozapinu však 
v  posledních letech narůstá. Současná odborná literatura týkající se klozapinu je bohatá, 
jsou k dispozici nové metaanalýzy o účinnosti a snášenlivosti antipsychotik, doplněny byly 
další poznatky k  monitoraci plazmatických koncentrací a  nové informace přináší rovněž 
téma nežádoucích účinků klozapinu.

Z těchto důvodů vyvstala potřeba přehledně uspořádané monografie v českém jazyce, 
shrnující recentní informace na jednom místě, kterou navíc autoři doplnili o vlastní klinické 
zkušenosti, a vznikl text přehledný a zejména užitečný pro praxi.
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