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Compliance v léčbě schizofrenie 

a subjektivní reakce 

na antipsychotika (AP)

Schizofrenie je závažné onemocnění postihující 
kolem 1 % populace. V léčbě tohoto onemocnění je 
rozhodující dlouhodobá antipsychotická medikace, 
a to jak ke zvládnutí akutního stavu, tak i v profylak-
tické fázi léčby jako prevence relapsu onemocnění. 
Přestože psychoterapeutické a psychorehabilitační 
programy mají v léčbě schizofrenie nezastupitelné 
místo, dosud žádná práce nepotvrdila účinnost těch-
to postupů samostatně v prevenci relapsu. 

Compliance v léčbě schizofrenie je nízká a roste 
i v dalších letech léčby schizofrenního onemocně-
ní. V prvním roce v léčbě schizofrenie nespolupra-
cuje 48 % pacientů, ve druhém roce je incidence 
noncompliance již 74 % (3). Předčasné vysazení 
antipsychotické medikace je spojováno s vysokým 
rizikem relapsu onemocnění. V pětiletém sledování 
byl popsán téměř pětkrát vyšší výskyt relapsů schi-
zofrenie u pacientů, kteří neužívali antipsychotickou 
medikaci, ve srovnání s pacienty, kteří tuto medikaci 
užívali kontinuálně (15). 

Noncompliance je spojována s řadou rizikových 
faktorů. Důležitou roli hraje charakter onemocnění, 
náhled pacienta (nosognosie), vztah pacienta k léka-
ři a ostatnímu zdravotnickému personálu, okolnosti 
hospitalizace a okolnosti aplikace antipsychotické 
medikace, sociální zázemí pacienta… Jedním z nej-
důležitějších faktorů ovlivňujících spolupráci je pří-
tomnost nežádoucích účinků (NÚ) antipsychotik. 

Při léčbě antipsychotiky se často může lišit 
představa ohledně její účinnosti u lékaře a pacienta. 
Pro nás, lékaře, je rozhodující ovlivnění psychotické 
symptomatiky, zejména klinicky výrazných příznaků 
(bludů, halucinací…). Pro pacienta je však důležité, 

jak se on sám cítí, tzn. jeho subjektivní zkušenost 
s AP. Tuto subjektivní zkušenost pacient získává již 
na úplném počátku AP medikace, tzn. dříve než do-
jde k ovlivnění psychotické symptomatiky. 

Mezi nežádoucí účinky komplikující AP léčbu 
v jejím počátku patří akutní extrapyramidový syn-
drom (EPS) a subjektivní reakce na AP (dysforická 
reakce, subjektivní vnímání EPS).

Subjektivní reakcí (event. zkušeností) rozumí-
me soubor pocitů souvisejících s vnímáním vlivu AP. 
Subjektivní reakce je rozhodující pro další průběh 
léčby a spolupráce. Významnější vliv na spolupráci 
pacienta mají ty nežádoucí účinky, které jsou samot-
ným pacientem nepříjemně subjektivně vnímány. 
Nežádoucí účinky, které tuto subjektivní reakci 
nevyvolávají, complianci ovlivňují výrazně méně (1).

Dysforická reakce, 

definice a klinický obraz

První zmínky o nepříjemných stavech po podání 
AP se objevily již v roce 1957. Byly tehdy popsány 
ospalost, útlum, neschopnost myslet, celkově nepří-
jemný pocit u zdravých jedinců po podání chlorpro-
mazinu (9). V následujících letech se pro subjektiv-
ní reakci na AP objevuje řada názvů a označení: 
iniciální dysforická reakce, neuroleptická dysforie, 
akinetická deprese, subjektivní nebo psychický EPS 
a řada dalších. Za výstižné označení považujeme 
iniciální dysforickou reakci (IDR), které charakterizu-
je jednak klinický obraz, a jednak dobu rozvoje této 
komplikace (1, 23). 

Inicální dysforická reakce (IDR) je spojena s roz-
vojem negativní afektivní reakce již během prvních 
48 hodin po podání prvních dávek (eventuálně první 
dávky) antipsychotika (7, 17, 23). IDR může přetrvá-
vat po týdny až měsíce (23). Někteří autoři považují 

za rizikové pro rozvoj IDR již prvních 4–24 hodin po 
podání AP (20). 

Existuje řada definic charakterizujících tuto 
subjektivní dysforickou reakci. Je popisována jako 
celkový, povšechný pocit nepohody, který pacient 
přisuzuje antipsychotické medikaci (24). Pacienti si 
stěžují na nepříjemně subjektivně vnímané změ-
ny týkající se myšlení, nálady, motivace, bdělosti, 
schopnosti vnímat a prožívat emoce… 

IDR je velmi nespecifická, klinicky málo výrazná 
komplikace, která může snadno uniknout lékařově 
pozornosti, a proto bývá málo často rozpoznána (23).

Prevalence IDR se pohybuje v širokém rozmezí 
mezi 10–60 % u pacientů medikovaných antipsycho-
tiky 1. generace. Prevalence výskytu je závislá na 
řadě faktorů (23). 

Výskyt a etilogie IDR

Rozvoj dysforie je spojován s ovlivněním dopa-
minergního systému ve striatu a extrastriatálně. 
Naprostá většina studií měřila striatální D2 okupan-
ci, kde je vyšší koncentrace D2 receptorů a měření 
je jednodušší než v oblastech extrastriatálně lokali-
zovaných. U pacientů s diagnózou schizofrenie uží-
vajících antipsychotickou medikaci byla prokázána 
korelace mezi D2 okupancí ve striatu a výskytem 
dysforické reakce. Za rozhodující pro rozvoj IDR 
byla D2 okupance 70 %, pacienti s okupancí vyšší 
než 70 % výrazně častěji rozvíjeli dysforickou reakci  
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Tabulka 1. Míra D2 okupance a výskyt nežádou-
cích účinků
Typ nežádoucích účinků Míra D2 okupance (%)
extrapyramidový syndrom nad 78 %

akatizie nad 81 %
hyperprolaktinémie nad 72 %
iniciální dysforická reakce nad 70 %
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ve srovnání s pacienty s okupancí pod 70 %. Za 
„bezpečnou“ je považována D2 okupance v rozmezí 
60–70 % (2, 4, 5, 6). 

Míra D2 okupance ve striatu je dále spojová-
na s antipsychotickým efektem, za dostačující je 
považována obsazenost 65 %. Míra D2 okupance 
souvisí s výskytem řady nežádoucích účinků. Studie 
zkoumající vztah D2 okupance a výskytu EPS popi-
sují výrazně vyšší riziko výskytu těchto NÚ při D2 
okupanci nad 78 % (akatizie nad 81 %), u pacientů 
s D2 okupancí pod 78 % není výskyt EPS pravdě-
podobný (10). 

Míra D2 okupance dále predikuje výskyt hyper-
prolaktinémie. Pokud je D2 okupance nižší než 
72 %, je riziko výskytu hyperprolaktinémie u 15 % 
pacientů, při D2 okupanci nad 72 % je výskyt hyper-
prolaktinémie udáván v 86 % (10). 

V roce 2007 byla publikována první studie, která 
stanovila vztah mezi striatální a extrastriatální D2 
okupancí a dysforií. Byla prokázána souvislost mezi 
vyšší D2 okupancí ve striatu, v temporální oblasti 
a vyšším výskytem dysforie. D2 okupance přímo 
korelovala i s dávkou AP (13). 

Pro to, že dysforie je komplikace nebo nežádou-
cí účinek AP medikace, svědčí i rozvoj dysforické 
reakce po podání AP zdravým jedincům nebo paci-
entům s jinou diagnózou než psychotická onemoc-
nění (9, 23).

Rizikové faktory spojené 

s vyšším výskytem IDR

Rozvoj IDR je spojen s řadou rizikových faktorů, 
které můžeme rozdělit do několika skupin.

Vliv AP medikace

Vzhledem k tomu, že vznik IDR koreluje s mírou 
D2 okupance ve striatu a extrastriatálních oblastech, 
důležitou roli hraje antipsychotická medikace. Vyšší 
riziko rozvoje IDR je spojeno s AP, která způsobují 
vyšší D2 okupanci, tzn. antipsychotika 1. generace 
(incisivní) a vyšší dávky antipsychotik. 

IDR se výrazně častěji vyskytuje u pacientů, 
u kterých se rozvinul extrapyramidový syndrom, než 

u pacientů bez EPS nežádoucích účinků. Za nejvíce 
subjektivně nepříjemné a stresující pacienti považují 
akatizie (19, 23). 

Typ pacienta

Určitou roli může hrát i charakter onemocnění 
pacienta: pacienti s neparanoidními typy schizo-
frenie, s mírnější psychopatologií na počátku léčby 
a horší odpovědí na AP medikaci jsou více ohroženi 
rozvojem IDR (23).

Na vzniku IDR se podílí blokáda dopaminerg-
ního systému v určitých oblastech centrální nervo-
vé soustavy. Jedinci s nižší dopaminergní aktivitou 
mohou pravděpodobněji rozvinout dysforickou reak-
ci po aplikaci AP (1). 

Ostatní rizikové faktory

Z dalších rizikových faktorů jsou v literatuře zmi-
ňovány ještě další osobnostní charakteristiky spojo-
vané s vyšším rizikem IDR (extrovertní typ osobnosti 
s vyšší tepovou frekvencí v prvních 2 týdnech po 
nasazení AP) a vliv prostředí. Vliv prostředí byl pou-
ze sledován u laboratorních zvířat, kde měla nižší 
výskyt dysforie v domáčtějším prostředí než v plně 
laboratorních podmínkách (23).

Akutní a dlouhodobé důsledky IDR 

(dopady IDR)

Přítomnost IDR je spojena s řadou komplikací jak 
v akutní, tak i dlouhodobé léčbě schizofrenie. Pacienti, 
u kterých se rozvinula IDR po nasazení AP medikace, 
hůře odpovídají na léčbu a potřebují delší dobu k úpra-
vě stavu a delší dobu užívání medikace (8, 20). 

Přítomnost IDR vede ke zhoršení terapeutického 
vztahu mezi pacientem a lékařem. Pacienti již kvůli 
základnímu onemocnění mohou být více nedůvěřiví, 
paranoidní, a pokud se po nasazené AP medikaci 
cítí hůře, vede to znovu k prohloubení nedůvěry 
a dalšímu odmítání léčby (12, 16). 

V akutní fázi léčby pacienti s IDR výrazně častěji 
odmítají užívat AP, plánují nespolupráci v ambulant-
ní léčbě a ukončují předčasně hospitalizaci – odcho-
dem na reverz. 

Mezi dlouhodobé důsledky IDR patří noncom-
pliance v dlouhodobé léčbě schizofrenie, předčasné 
vysazení medikace spojené s vyšším rizikem relap-
su, rehospitalizace, zhoršení průběhu onemocnění, 
vyšší suicidality… (12, 21, 24). 

Pacienti s IDR jsou ohroženi vyšším rizikem 
abúzu  alkoholu a ostatních psychoaktivních látek, 
které ovlivňují dopaminergní systém zodpovědný 
za motivaci, pocit odměny… Abúzus psychoaktiv-
ních látek dále vede ke zhoršení compliance v léčbě 
a dalšímu zhoršení průběhu schizofrenního one-
mocnění (14, 18, 25). 

Měření a hodnocení IDR 

a compliance

K měření a hodnocení IDR a compliance lze 
využít řadu škál. Tyto škály se liší v tom, co měří, dále 
v hodnocení, způsobu administrace, čase, délce… 
Vzhledem k využití těchto škál a spektru pacientů 
by měly být krátké, srozumitelné, určitou výhodou je 
i to, že mohou být sebehodnotící a hodnotí zejména 
vliv medikace (23). 

V současné době využíváme k měření IDR nej-
častěji tři škály, a to Neuroleptic Dysphoria Scale 
(NDS), Dysphoric Response Index (DRI) a Drug 
Attitude Inventory (DAI) (17, 23).

V češtině je k dispozici zkrácená, 10položko-
vá verze DAI-10. Jedná se o sebehodnotící škálu, 
která je vhodná k hodnocení IDR, dále ji lze využít 
i k hodnocení compliance v dlouhodobé antipsycho-
tické léčbě. Obsahuje 2 druhy položek, které hodnotí 
complianci, a položky, které naopak měří noncom-
plianci.

K hodnocení dlouhodobějších důsledků jsou 
využívány např. následující škály, a to ROMI 

Tabulka 2. Rizikové faktory podílející se na 
rozvoji IDR
Rizikové
faktory

Charakteristika 

AP medikace vyšší riziko u antipsychotik I. gene-
race (incisivních AP)
vyšší dávky AP
výskyt EPS

typ pacienta charakter onemocnění (neparanoid-
ní typy, mírná psychopatologie)
špatná odpověď na AP
nižší dopaminergní aktivita
extrovertní typ osobnosti

vliv prostředí experimenty u laboratorních zvířat, 
chybí data u lidí

Tabulka 3. Komplikace a důsledky spojené s výskytem IDR
Komplikace IDR Charakteristika
vztah lékař vs pacient zhoršení terapeutického vztahu, prohloubení nedůvěry
abúzus psychoaktivních látek vyšší riziko abúzu psychoaktivních látek včetně alkoholu,

zhoršení compliance
akutní důsledky odmítání medikace, odmítání hospitalizace

plánování nespolupráce, předčasné ukončení hospitalizace
dlouhodobé důsledky předčasné vysazení AP

vyšší riziko relapsu, rehospitalizace, zhoršení průběhu onemocnění
vyšší riziko suicidia 

Tabulka 4. Využití škál v hodnocení IDR a compliance
Hodnocená kvalita Typ škály
měření přítomnosti iniciální 
dysforické reakce

NDS (Neuroleptic Dysphoria Scale)
DRI (Dysphoric Response Index)
DAI (Drug Attitude Inventory)

měření compliance a subjektiv-
ní zkušenosti

DAI (Drug Attitude Inventory)
ROMI (Rating of Medication Influences)
SWD (Self Well-Being on Neuroleptic Medications Scale) 
PETiT (Personal Evaluation of Transitions in Treatment)
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(Rating of Medication Influences), SWD (Well-
being on Neuroleptic medications scale), PETiT 
(Personal Evaluation of Transitions in Treatment) 
(11, 23). 

Závěr

Přítomnost nežádoucích účinků je častým důvo-
dem k předčasnému vysazení AP medikace. Pro 
noncompliance jsou výrazně rizikovější ty NÚ, které 
jsou pro pacienta nějakým způsobem subjektivně 
nepříjemné, stresující, na rozdíl od NÚ, které mohou 
být z pohledu lékaře závažnější, ale pacienta tolik 
subjektivně neobtěžují.

Iniciální dysforická reakce je jedním z časných 
NÚ komplikujících AP medikaci. IDR se rozvíjí v prv-
ních 48 hodinách po aplikaci AP medikace (i po 
první dávce) a přetrvává po řadu týdnů až měsíců. 
Objektivně je klinicky nenápadná, pacient si často 
stěžuje na nekonkrétní a nespecifické potíže, proto 
bývá velmi často opomenuta a přehlédnuta.

Přítomnost IDR je spojena se zhoršením com-
pliance v léčbě, ať už se jedná o odmítání medika-
ce, předčasné ukončování hospitalizace, plánování 
nespolupráce nebo z dlouhodobějších důsledků 
zvýšení rizika relapsu onemocnění. IDR je také pro-
vázena vyšším rizikem abúzu psychoaktivních látek, 

který dále vede k noncomplianci a zhoršení průběhu 
schizofrenie. 

Vyšší riziko vzniku IDR je u AP I. generace. 
Obecně u všech AP je vyšší riziko u vyšších podá-
vaných dávek. Je nutné si tato rizika uvědomovat, 
zejména u pacientů primárně nespolupracujících, 
potřebujících častěji neklidovou medikaci, i pro-
ti jejich souhlasu. Je důležité, jaké AP užijeme 
a v jaké dávce. Všeobecně mají nižší riziko rozvoje 
IDR atypická anebo sedativní AP ve srovnání s vyš-
šími dávkami incisivních AP. Lze doporučit možnost 
komedikace benzodiazepiny při zvážení rizik těchto 
preparátů.

Není nadsázkou dysforickou reakci považovat za 
zčásti iatrogenní poškození, kterým si sami můžeme 
„vyrábět“ noncompliantní pacienty s dalšími atakami 
psychotického onemocnění. 

Ačkoli máme k dispozici řadu škál a dotazní-
ků k měření dysforie (subjektivní zkušenosti s AP) 
a compliance, stále nejdůležitější je kontakt s paci-
entem, terapeutický vztah, a také to, jak jsme schop-
ni respektovat přání pacienta, i když zcela neodpo-
vídá našim představám o vhodné léčbě a dávce AP 
medikace. 
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Obrázek 1. Souvislost IDR a noncompliance
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