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Svéfuje se psychiatr kolegovi:

“Mél jsem v ordinaci pacienta, co mél utkvélou pied-
stavu, Ze je andél.”

“A co jste s nim udélal, pane kolego?”

“Ufezal jsem mu kfidla a ona ho ta legrace piesla!”

L dh b b 2b b 2b 2b 4 2b b 2 2 oh 4 2 ¢
Vazeni ¢tenari,

psychiatrie, psychicky nemocnl lidé | psychologové
a psychiatfi védy vzbuzovali a vzbuzufi pfedstavu jakéhosi
fafemna, strachu a magiéna.

Psychiatrie je obor, ktery jiZ od praddvna zajima, pre-
kvapuje a laka. Starovécl lékafl hledall podstatu duSevnich
a povahowych viastnosti ve skladbé télesnych Stav. MoZna
trochu nadnesené bychom mohli nazvat Hippokratovo déle-
ni temperamentu jako prvni koncepci biochemie. Neustala
snaha védy o odhaleni tajemstvi mozku a o rozlusténi neo-
cekavanych reakcl vedia k UZasnému pokroku v této oblasti,
kde plati snad vice ne? kde jinde naprosty zakaz prekroéeni
etickych mantinelQ.

Kazdé obdobi lidského Zivola ma své problémy, vEelné
problémi) psychologickych a psychiatrickych. Nékieré biji
vice do odf neZ jiné. Nékteré jsou méné naléhavéjsl ne? fing,
ale obecné plati, e si vdechny zaslou®i svoji pozornost. Je
nelehka snaha sejmout z pacientl stale jeété obavanou
néalepku psychicky nemocného clovéka. Péce o dusi, af fiZ
zdravou nebo nemocnou, je zaklad moderni mediciny jak
v Ceské republice, tak celosvétové. To byl jeden z divody,
pro¢ jsme se rozhodli gruhé Cislo naseho Gasopisu vénovat
pravé psychiatril.

Psychiatrie jako védni obor prochazi v poslednich letech
bouflivym rozvojem. Spoledné se zavadénim novych léciv do
praxe psychialrd jsme také svédky éim dale tim vetsi miry
pouZivani psychiatrickych® Iékd v praxi vdeobecnych lékall
a internistd. Tento vyznamny posun nuti i tyto skupiny fékafd
k aktualizaci poznatkl z diagnostiky a l1écby psychiatrickych
nemaoci, které jsou Gasto spojeny s rychiymi zménami Zivol-
niho stylu a nevyhnutelnosti se jim pfizpdsobit. Mezi tako-
vé muzeme zafadit napfiklad Uzkostné poruchy, deprese,
socialni fobie a maladaptivni reakce na stres. NarUsta také
vyznam pochopeni mechanizmu déinku, interakei a pfede-
v&im mista a rozdild v pouZiti jednotlivych farmak, jenz jsou
nové k dispozici nejsirsi Iékarske vefejnosti.

Herakleitos pravil: ,Panta Rei, unden menei" (Véechno
tece, nic netrva vécné). Plati to nejenom obrazné. Rok se
s rokem sedel a proto nam, prosim, za celou redakci dovolte
popfat mnohao Stésti, zdravi a také toho humoru v roce 2007
nejenom Viam, ale | Vasim spolupracovnikim!

Vasi
Jana Kurkova a Juraj Minarik
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Depresivni porucha a jeji lécba

Poruchy nalady maji wwznamny negativnl viiv na Zivol pacienta,
Cilemn |&¢by neni jen [&éba jedné epizody, ale profylaxe epizod
nasledujicich. Pred nasazenim antidepresiv je dlisZité dikladné
vydetfen jak psychiatricke, tak somatické, protoZe néktera soma-
ficka onemocnénl mohou prekryt nékiere depresivni pfizraky,
nebo samy wyvolavat depresivni syndrom podobny idiopaticka
depresi. V téchto pfipadech je nutné l&cit primarné somatickou
poruchu nebo wyvolavajici faktory. VEechna antidepresiva majl
podobnou U8innost. Nejlep&im prediktorem jejich terapeutického
efektu byva nejéasté)i anamniéza dobré odpovédi v minulosti nebo
dobré odpovédi na lék u piibuznych ...

doc. MUDr. Jan Pragko, CSc.

Deprese a somaticka onemocnéni

V otazce psychosomaticke pece je Ceska republika pozadu, ostat-
né stejné jako véisina postkomunistickych zemi, Situace se sice
neustdle ziepsuje, nicméné stale jesté je psychosomaticka péce
povaZovana za ,nadstandard”. Toto se tyka jak pece o psychic-
ky stav Cloveka v prabéhu somatickeha onemocnéni, tak zajmu
o premorbidni psychicky stav & moiné psychologicke pFicing
somatické dekompenzace. Za zlepSenl je moing povaZovat vznik
takzvanych psychosomatickych pracovigl/klinik, kde se paycholo-
gli zdravi vénuje pozornost, pohfichu viak z vyzkumnych divodd,,
Jejich existence je viak paradoxné | nevyhodou pro rozvo) stan-
dardni psychosomaticke pece (jako je tomu napf. v sousednim
Nemecku), nebof psychosomaticky diskurs jesté vice abstrahuje
od klasicke" (somaticke) mediciny a podtrhuje rozdil mezi soma
a psyche ..

Mgr. Be. Tereza Somnova, MUDr. Zdenék Hess, MUDr.
Jifi Podlipny, MUDr. Petr Sevéik

Sezonni afektivni porucha a lécbha jasnym
svétlem

Jasne svétlo mize byt GGinne v I8cbé sezonni afektivni poruchy,
cirkadianni poruchy spanku, jet lagu. Afektivnl poruchy jsou cha-
rakterizovany poklesem nalady doprovazenym narusenymi cirka-
diannimi rytmy spanku, télesne teploty, hormond a nalady. Sezonni
afektivni porucha se projevuje jake nejzieteing|& vyraz sezonniho
biorytmu lidi. Je charakterizovana sezénnim vzorcem rekurentnich
depresivnich eplzod nésledovanyeh remisl, Zlatym standardem
pro |&8bu 1&chia zimnich depresi je fotolerapie. Nékolik studii uka-
zuje na antidepresivni Uéinek fototerapie take u depresivnich epi-
zod bez sezénniha vZorce ..

doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.

Evropské zdravi 2006

Letos v dervnu byl mezi &tenafi Reader’s Digest v patnacti zemich
sifedni, wyehodni a 24padni Evropy proveden prizkum European
Health 2008, v Ceske republice Evropské zdravi 2006. Prizkum
se zaméfil na osobni ndzor cbyvatel, na jejich abecné zdravi a cel-
kowy poclt Jzdravi, posteje viél farmaceutickym spoleénostem
a zdravotnickym zafizenim. Zjisfovaly se nemoci a obtiZe, [imiz lidé
frpi v kazde zemi, a odlisng zplsoby, kterymi sve potize &4,
Dotazniky ve ctroacti jazycich bylo obestano 25 376 responden-
10, Mysledky umeznuji srovnani podle zemi (a v ramci zema), jak
dospéli vnimaji hodnotu velkeha mnozstvi riznych zdrojd informa-
ci o zdravotni pegi ..

MUDr. Juraj Minarik
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Hladina kortizonu a katecholaminu

u deprese a jinych psychopatologii

Deprese pravdépodabngé mize souvisel s nékterymi somaticky-
mi poruchami, napf. inzulinovou rezistenci. Mechanismus jejiho
plsabeni na metabolické pochody je stéle nejasny. Jako medig-
tary byvaji nékdy zminovany katecholaminy neba kortizol. Dikaz
o souvislost kortizolu a kognitivnich funkei podavaji napf. studie
provadéng na pacientech s Cushingovym syndromem. Existuji
| experimentaini studie vyuZivajici napf. SPECT wySetfeni, kiere
podobné souvislosti potvrzuji ...

Mgr. Be. Tereza Sornova, MUDr. Zdenék Hess, MUDr.
Jifi Podlipny, MUDr. Petr Sevéik

Leuprorelin - dva zpusoby pouziti v psychiatrii
Na 10. mezinarodni kenferenci o Alzheimerové chorobé (ICAD)
konang letos v Madridu byly publikevany pozitivni vysledky dvou
klinickych studii s pouzitim analoga LHRH leuprorelinu u nemoc-
nych Aizheimerovou chorobou. Ve studiich byle pozorovano, Ze
lauprorelin snizuje produkci a depozice beta-amyloidu v mozkove
théani a zpomaleni zhorSovani kognitivnich funkei.

V nedévno publikované studii se prokazala uéinnost leuprorelinu
u pedofild, Leuprorelin wyznamné snizil frekvenci pedofiinich fan-
tazii, nutkani a masturbace. Podobne vysledky byly pubiikevany
| pfi 1&8b& dvanacti parafilikd depotnim leuprorelinem po dobu
Sesti mésicd az péti et ..

Clanek redakce

Vyvoj trhu lééiv v Ceské republice

Vivoj trhu s lédivy je v kaldé zemi pedlivé sledovan. Zatim-
co vyrobel 18kl kazdé navySen| vitafl, 2dravotni pojisfovny se
ho abavaji, proto uplatfiuji rizna regulaéni opatfeni, Od polo-
viny roku 2005 ministr zdravolnictvi DrSc. Rath tato opatfent
zpfisnil, a 1o zejména ve smyslu uplatfovani finanénich limi-
th pro zdravotnicka zafizenl, jefichz |ékafi pfedepisuji léky
na recept. NejzavaZnéjsi zménou regulace se stala vyhiaska
platna od ledna 20086, kterou se stanovuje, Ze zdravotnicke
zafizeni (respektive [ékaf) smi predepsat léky pouze ve vysi
98 % finanéniho cbjemu v porovnani s odpovidajicim obdobim
lonského roku, [inak mu bude uloZzena citelna pokuta, Protoie
tak pfisne apatfeni nema ve svété obdoby, vyvoj spotfeby lekd
a nakladi na léky v CR se stava zajimavym pra viechny odbor-
niky v oblasti 1&&iv ...

MUDr. Vojtéch Mészaros, MBA; MUDr. Michal Prokes

Odpovédnost zdravoinického zafizeni za
Skodu v pFipadé trestného €inu vrazdy tam
spachaného jeho pracovnikem

V uplynulych dnech jsme se stali vSichni svédky pravdépodobné
nejhriznéisiho éinu, k jakému v ceskych (ale | diive Geskosloven-
skych) zdravotnickych zafizenich kdy doslo, a to vrazdy" sedmi
pacientl pracovnikem zdravotnického zafizeni v haviickobrodske
nemocnicl Kratce poté, co jednani zdravotnického pracovnika
vy3la najevo a byl stanoven pravdépodobng | konedny pocet jeho
obétl, jsern v medlich zaznamenal mezi reakcemi pozlstalych
obétl | poadavky na odikodné vidi zdravotnickemu zafizeni,
resp. hrozbu zdravotnickému zafizeni piislugnou Zalcbou. Media
informovala posiéze o tom, Ze se predmétng zdravolnicke zafize-
ni bude ve vécech pozistalymi obétl uplatnéného adikodného
snazil s témito dohodnout, aby se tak whio piipadnému soudni-
i fizeni ...

Magr. FrantiSsek Mészaros

Rozhovor s PhDr. Hanou Masovou, Ph.D.

Histarie miZe ynést mnohdy novy & negekany dhel pohledu do
atdzek dneini doby. Byla jsem proto velice rada, Ze nage pozvani
k rozhovoru prijala pani PROr. Hana Masova, Ph.D,, kierd pracuje
v Ustavu déjin lekafstvl a cizich jazykl na 1. LF UK v Praze. Vystu-
dovala Filozofickou fakultu UK a zabyva se déjinami lekafstvi,
pfedeviim zdravotnictyl v mezivaleénam Ceskoslovensku, a take
dajinami Irska ...

Jana Kurkova

Americké zkusenosti eského lékare

WV USA pracuji tisice absolventd zahraniénich |ékafskych fakult
a pro véechny plati stejna pravidla. Zatina to absolvovanim zkous-
ky USMLE, kterou musi projiti student americky. Meni tajemstvim,
Ze teoreticke znalosti ceského studenta mediciny postaveng na
salidnich gymnaziainich zakladech mnohdy preddi znalosti absol-
venta Harvardu & Columbie. Potiz je s praktickymi dovednostmi,
na kterjch je postaven druhy a tieti stupen. Tady bohuZel nase
statni bezplatng Skolstvi & z toho vyplyvajici nezajem studentl
a schizofrenie ugitell placenych mizerng dvéma ministershey
srovnani nesnese ..

MUDr. Petr Smejkal

EURO *

Uzkostné poruchy v konziliarni psychiatrii

W primarni pedi zbstavaji Casta uzkostné poruchy nediagnastikavany.
Nékterg vypadaji jako somatické onemocnéni a mohou byt Gistou
Uzkostnou poruchou, jing jsou reakci na stres wyvolany organickou
nemoci, zatimce dalsi mohou byt disledkermn biologicke alterace.
Wyznam uzkostnych poruch u somaticky nemocnych pacientd vyply-
va z jejich prevalence, klerd je dva a2 tiikrat wisi nez v bézné popu-
laci. Pacienti 5 nekontrolovanou Uzkosti asté)i pouZivaji zdravotni
slufby a jejich 1&¢ba je draZii Jsou spojeny takeé s hordi spolupraci
v I6cbé a s wisdi monalitou, zeyména na kardiovaskularni onemocné-
ni, Pro vétdinu téchio pacientd je viak farmakoterapie (SSRI) a psy-
choterapie (napf. kognitivné behavioralni terapie} uéinnou ecbou .
doc. MUDr. Jan Prasko, CSc,, Jana Vyskocilova, dis.

Panicka porucha a jeji lécha

Panicka porucha je dasto zneschopriujici a chronicka porucha,
MiZe byt 1E¢ena |&ky, psychosocidlni intervenci nebo abojim,
Selektivnl Inhibitory zpéiného wychylavani serotoninu (SSRI)
a kognitivné behaviordlni terapie patfi mezi prvni volby v leéébé
panické poruchy, Tricyklicka antidepresiva a SSRI jsou podobné
Léinné a obéma+ davame pfednost pfed benzodiazepiny. Ugin-
nost kognitivné behavioraini terapie (KBT) u panicke poruchy
byla prokazana v mnoha klinickych studiich. V KBT se pacient
ugi dovednostemn, jak sniZit télesné pfiznaky Uzkosti (relaxace
a nacvik kontroly dechu), vwhybave chovani (expozice shmuldm
spoustéjicim paniku) a jak modifikovat dysfunkéni mySlenky
(kagnitivni restrukturalizace), Jde o kratkodobou terapii jejiz nut-
nou soudasti je samaostatng zviadani lechnik mezi sezenimi ...
MUDr. Katarina Adamcova; doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.
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Depresivni porucha a jeji lécbha

doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.

Psychiatrické centrum Praha, Ustavni 91, 181 03, Praha B: 3 lékafska fakulta
Univerzity Kariovy: Centrum neurcfarmakologickych studii
Podpofena projektem MSMT GR 1MDS17

Klicova slova: afektivni poruchy, antidepresiva, psychote-
rapie, kognitivné behavioralni terapie, rezistence
Key words: Affective disorders; psychiatric evaluation,
medical evaluation, antidepressants, psychotherapy,
cognitive behavioral therapy, resistance
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Souhrn

Pokud nejsou poruchy nalady adekvatné diagnostikova-
ny a lééeny, maji vyznamny negativni vliv na Zivot pacien-
ta. Velmi dilezité je diferencovat mezi podtypy afektiv-
nich poruch. Cilem lé&by neni jen lééba jedné epizody,
ale profylaxe epizod nasledujicich. Pfedpis antidepresiv
ma pro léébu celého pribéhu nemoci zakladni vyznam.
Pfed nasazenim antidepresiv se jevi jako dllezité
dukladné vySetfeni jak psychiatrické, tak somaticke,
protoze néktera somaticka onemocnéni mohou pfekryt
nékteré depresivni pfiznaky, nebo samy vyvolavat depre-
sivni syndrom podobny idiopatické depresi. Podobné
nékteré léky mohou vyvolat jak depresivni pfiznaky, tak
spustit kompletni depresivni syndrom. V téchto pfipa-
dech je nutné lé&it primarné somatickou poruchu nebo
vyvolavajici faktory. Véechna antidepresiva maji podob-
nou G€innost. Nejlepéim prediktorem jejich terapeutic-
kého efektu byva nejéastéji anamnéza dobré odpovédi
v minulosti nebo dobré odpovédi na lék u pfibuznych.

Abstract

Affective disorders, which are not properly diagnosed
and treated, have significant negative influence to the
life of the patient. It is highly important to differentia-
te the subtypes of affective disorders. The goal or the
treatment is not only the therapy of single episodes,
but the prophylaxis of next episodes. Prescribing anti-
dep is ial in the treatment of all phases
of the illness. Before an antidepressant introduction
a proper medical workup is essential. Certain medical
ililnesses can either mimic depressive symptoms or
cause a depressive syndrome that is virtually identical
to idiopathic depression. Similarly, several drugs can
cause both depressive symptoms and/or full-scale syn-
dromes. In such cases, the primary treatment may be
to treat the primary disorder or to remove the causative
agent. On ge, all antid ts have approxi-
mately equal efficacy. The best predictors for therape-
utic response are the history of prior response to an
agent and a family history of preferential response.

Uvod

Pojern deprese se stal soucésti béiného hovorového jazyka
pfi oznacovani smutné nalady, Paticka deprese se viak od
smutku lidi: je intenzivnéjsi, trva delsi dobu, je neadekvatni
Zivotni situaci a brani adaptaci pacienta na zivotni okelnos-
ti. Zakladnim projevem depresivni poruchy je zména néla-

New EU Magazine of Medicine 2/2006

dy, obvykle deprese nebo ztrata zajmu a radosti, Narugeni
byva znaéné, relativné stalé a spojené s dalsimi symptomy
depresivnino syndromu, jako jsou pesimisticke myslenky,
poklesld energie a psychomotoricka zpomalenost nebo
agitace. Depresivni pfiznaky patfi mezi nejcastéjsl psy-
chiatrické potize v primarni péci. Depresivni nalada byva
vetsinou, ale ne vzdycky, dominujicim pfiznakem. Zejmena
v primarni pééi si pacient caslo stéfuje na télesné potize,
unavu, nespavost, a 0 své pokleslé naladé a pesimistickych
myslenkach zpravidla nemluvi. Depresivni pfiznaky jsou
typickym projevern depresivni poruchy, dystymie, bipolarni
poruchy, ale mohou se v mensi mife objevit | u jinych psy-
chickych poruch nebo u celé fady télesnych cnemocnéni
(napfiklad u chronickych bolesti, karcinomu tlustého stieva
i alkoholove zavislosti atd.).

Klinické priznaky

Kiinicka vyznamna deprese se li§i od pfechodného zhor-
Seni nalady & smutku, Ten v&tdina lidi proziva jako normal-
ni reakci po urcité ztraté, Avsak klinicka deprese narusuje
fungovani pacienta v fadé oblasti. Lidé trpici klinickou for-
mou deprese pocifuji smutek a Gasto plagou. Mohou mit
pocity viny a pocit, Ze druné zklamali. Byvaji 16Z zvysené
podrazdeni, Uzkostnéjsi a napjatéjsi. ¥V nejhordim stadiu
deprese mohou ziratit schopnost emoéné reagovat a fikaji,
Ze nejsou schopni pocifoval ani pfijlemné, ani nepfijemné
pocity, Ze jsou zcela bez citu. Nic je nebavi a nemaji o nic
zajem. Maji malo energie a do véeho musi vkladat hodné
usili. Casto proto zanedbavaji kazdodenni Gkoly. Myslenky
na budoucnaost jsou napinény beznadéji. Charakteristicky
mize byt i pacientiv vzhled. Vyraz tvafe zrcadli smutek,
kautky Ust se stahuji doll, objevuji se vertikalni vrasky upro-
stfed éela. Mimika byva zpomalena, Depresivni nélada se
zpravidla nezlepsi vlivern zevnich okolnosti. Naopak prostu-
puje vaim, co pacient déla a na co mysli, Obwykle byva nej-
horsi rano, ale kolisani mize mit také jiny vzorec. Postizeny
ziraci zajem o cinnosti, které mu dfive skytaly potéSeni.
Pesimistické myslenky se tykaji pfitomnosti, budoucnosti
i minulosti. Zije v pfedstavé, ze véechno déla Spatné, nikdy
se jeho téika situace nezméni, v minulosti vBechno zka-
zil. StiZnosti na télesné pfiznaky patfi do obwyklého obrazu
deprese. Nékdy poutaji pozornost pacienta | lékafe vice
nez psychicke symptomy. Obwykle se vyskytnou stiznosti
na unavu, vyéerpani, nespavost, zacpu, ztratu chuti k jidlu,
hubnuti, ztratu libida, amenorheu, sevfeni na hrudi, bolesti
hlavy, ale i rdznych jinych ¢asti téla. Nepfijemné pocity se
mohou objevit ve kterékoliv Sasti téla.

Tabulka 1: Typické pfiznaky deprese
* pretrvavajicl smutnd, Uzkostna nebo “prazdna” nalada
= negativni pohled na sebe a sebepodcenujici myslenky
* pocity beznadéje, pesimismu nebo bezmoci
= sebeobvinovani a zirata smyslu Zivota

= zirata zajmu a radosti
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nespavost, predéasné ranni probouzeni, nebo naopak
nadmérna ospalost a spavost | béhem dne

zirata chuti k jidlu, vyrazné snizeni vahy, nebo naopak
prejidani se a pfibyvani na vaze

pokles energie, Unava, ospalost, malatnost (jednodu-
che ginnosti vyZaduji nadmérnou namahu)

nezajem o sexualni Zivot

nadmérmeé peolehavani nebo posedavani, neschopnost
se prinutit k Ginnosti, odkladani éinnosti

myslenky na smrt nebo sebevrazdu, pokusy o sebevras-
du

neklid, nervozita, nadmérna podrazdénost

potize se soustfedénim se, zapamatovanim sl, rozpo-
minanim se a s paméti viibec (nastésti prechodng) a
problémy s rozhodovanim

pretrvavajici 18lesné pfiznaky, jaka je bolest hlavy, poru-
chy traveni, zacpa, dlouhodobe bolesti

tiha na hrudi, ztuhlest nebo ochablost svalstva, snadna
unavitelnost

nadmérné obavy a starosti, éasté pocity napéti

Klasifikace depresi

Soucastna klasifikace nerozlisuje mezi  endogenni
a neurotickou depresi, ale bere v Uvahu predevsim rozsah
a zavaznost pfiznaki, které nemocného trapi. Dale zachy-
cuje prib&hové charakteristiky. Depresivni poruchy podle
zavainosti miZeme délit na: mirné, stiedné téike a téike
(MKN-10 1998), Podle pribéhu mluvime o jedne depresiv-
ni epizodé, nebo o rekurentni depresivni poruge, pokud
jde o opakovany wvyskyt. Pfi méné intenzivnich chronic-
kych poruchach nalady hovotime o dystymii. U éasti poru-
ch néalady se stfidaji epizody depresivni s manickymi nebo
hypomanickymi (kdy dochazi k napadné zlepSené nala-
dé, hyperaktivité); pak se jedna o bipolarni poruchu, Dia-
gnodza jednotlivych typld poruch miZe byt déle upfesnéna
pfitomnosti nebo nepfitomnosti somatickeho syndromu
(ztrata zajmd, nedostatek emoénich reakci, pfedcasneg
probouzeni, ranni pessima, psychomotoricka retardace
nebo agitovanost, ztrata chuti k jidlu, dbytek hmotnosti,
ztrata libida). Dalsi specifikace se tyka pfitomnosti nebo
nepfitomnosti psychotickych pfiznakd (bludy nebo halu-
cinace depresivnino, sebeobvifiujiciho, hypochondrické-
ho, nihilistického, paranocidné persekuéniho obsahu nebo
depresivni stupor).

Tabulka 2: Diagnosticka kritéria: depresivni epizoda (MKN-10 1996)
Lehka depresivni epizoda  Stfedné tézka depresivni  Tézka depresivni epizoda  Tézké depresivni epizoda

A

epizoda

Obecna diagnosticka kritéria pro depresivni epizodu;
G1. trvani alespai 2 tydny

bez psychotickych pfiznakl s psychotickymi pfiznaky

G2 v pribéhu Zivola se nikdy nevyskytly priznaky hypomanie nebo manie
G3. neni zpisobena uZivanim psychoaktivnich |atek nebo organickou dudevni poruchou

B. Musi byt pfitomny z nasledujicich pfiznakd:
alespon dva alespon dva
3

viechny i vaechny i

depresivni nalada v mife jednoznaéné abnormalni pro daného jedince, pfitomna po vEtsinu dne a téméf kaZdy den

a trvajici alespon 2 tydny

pokles energie nebo zvysena unavitelnost

. ztrdla z4jmi nebo potéSeni phi aktivitach, které jsou normalné prijemné

C. Z nasledujiciho seznamu pfidatnych symptomud musi byt piftomny:

jeden nebo vice

1

nesmi byt pfitomen

celkem B a C alespon Sest
zirata sebedivéry nebo sebelcty

celkemn B a C alespon osm celkem B a C alespon osm

bezpredmeétne prozivani vycitek proti sobé samému nebo pocitd nadmeérné a bezdivedne viny

opakované myslenky na smrt nebo sebevraZzdu nebo jakékoli suicidalni chovani

stiznosti nebo dlkazy svédEici o snizené schopnosti myslet nebo scustfedil se, o nerozhodnosti nebo vahavosti
zmeéna psychomotoricke aktivity s agitovanosti neba zpomalenim (subjektivné nebo objektivné)

poruchy spanku jakéhokoliv typu

zména chuti k jidiu {snizeni neba zvyseni) s odpovidajicimi zménami hmotnosti

. Klerykoli z nésledujicich okruhd:

nesmi byt pfitomen

nesmi byl pritomen musi byt pfitomen alespon

jeden

1. bludy nebo halucinace, jiné neZ uvadéne jako typicky schizofrenni, nejcastéji maji depresivni, sebeocbvifiujici, hypochon-

2.

dricky, nihilisticky, paranoidni nebo persekucni obsah
depresivni stupor
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SOMATICKY SYNDROM

Néktere priznaky deprese jsou vieobecné povazovany za
klinicky zvlasté vyznamneé a jsou v MKN-10 nazyvany ,soma-
tické", Pro definovani somatického syndromu by mély byt
pfitomny &tyfi z nasledujicich priznakls:

Tabulka 3: Somaticky syndrom

1. Zietelna zirata zajmu nebo potéseni pfi aktivitach, kieré
jsou normainé piijemné

s

MNedostatek emoénich reakei na udalosti nebo aktivity,
ktere normalng vyvolavaji. emocéni odpoved

3. Ranni probouzeni dvé nebo vice hodin pied obvyklou
dobou

4, Deprese je tézsi rano

5. Objektivni dikaz vyrazné psychomotorické retardace
nebo agitovanosti

6. Vyrazna ztrdta chuti k jidiu
7. Ubytek hmotnosti (0 5 % nebo vice za posledni mésic)
8. Zretelna ztrata libida

ETIOPATOGENETICKE FAKTORY DEPRESE

Presto, Ze o diagnostice a 1&¢bé depresivni poruchy vime
hodné, etiologie, resp. etiopatogeneze je znama nepo-
mérng méné. Soucasné znalosti neumonuji jednoznaény
vyklad jeji pfiginy. Hypotezy o etiologii se objevuji v oblas-
ti biologickeho vyzkumu; zkoumaji se geneticke faktory,
biologické Géinky stresu, imunoneuroendokrinni zmény
(osa hypotalamus - adenchypofyza - kira nadledvin aj.)
a neurochemické proménné (naruseni synaptického pfe-
nosu signalu atd,), Uvedené oblasti jsou ovéem navzajem
propojeny a vzajemné se ovliviuji,

Tabulka 4: Pristupy biologickeé psychiatrie k studiu hypo-
téz depresivni poruchy (upraveno podle Fisar 2001,
Bares a Prasko 2003)

Hypotézy: PFistupy: Nalezy
hereditarni  genetika dédiénost a vulnerabili-
teorie ta k depresivni poruse

dysregulaéni  stres 2vydend biologicka
tearie citlivost po opakovani
urcityeh udalosti
chronaobiologie desynchronizace biolo-
gickych rytmi
neuro- neuromediatory  dostupnost, metabo-
chemické lismus
receptory poéet, afinita; senzi-

bilita
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G-proteiny, systémy
druhych posli, fosfo-
rylace a defosforylace,
transkripce

postrecepiorove
procesy

2vysena aktivita pii
depresi

imunoneuro- osa hypotala-
endokrinni mus - hypofyza
- kira nadledvin

imunitni funkce rlzné zmény pfl

depresi

U pacient( trpicich depresivni poruchou se Gasto obje-
vuje deprese u pfibuznych pryniho stupné. Nékolik dvoj-
Gecich studii ukazalo vy3si konkordanci u monozygotnich
nez u dizygotnich dvojdat, coz podtrhuje dilezitost genetic-
kych faktord (Kendler et al. 1992). Farmakoterapie depresi
se zaklada na pfedpokladu, Ze proZitek deprese je spojen
s relativnim nedostatkem serotoninu a katecholamind na
nékterych synapsich v mozku. Elektroencephalografické
nalezy ukazuji na prodlouzené usinani, pfedéasné probou-
zeni, zkracenou REM latenci (doba od usnuti po nastup
REM spanku), zvyéenou densitu REM spanku a zkrace-
ni spanku u depresivnich nemocnych (Giles et al. 1989),
U pacientl trpicich depresivni poruchou byla opakované
zjidténa hypersekrece kortisolu, Unik kortisolemie ze supre-
se dexamethasonem v dexamethasonovém supresivnim
testu a zvy3ena koncentrace kortikotropin-releasing fak-
toru (CRF) v mozkomidnim moku (Nemeroff et al. 1984).
Kromé hypotalamo-hypofyzarné-nadledvinkové osy se zda
byt u deprese postizena i osa hypotalamo-hypofyzarné-ty-
roidalni. Cast pacientl vkazuje oplo&télou reakci na TRH
stimulaéni test, Tyroidalni hormony jsou Uspésné uZivany
k augmentaci antidepresiv u farmakarezistentnich a u rych-
le cyklujicich pacientd (Bauer a Whydrow 1990).

Rada studil se zabyvala viivem stresu a Zivotnich uda-
losti na vznik a prabéh poruch nalady. Zda se, ze Zivotni
stresary maji viiv jak na rozvo), tak na zévainost a prabéh
deprese. Nejcastéjsim stresorem, ktery pfedchazi rozvaji
deprese, jsou Zivotni ztraty (Omrti blizké osoby, rozchod,
zirata zaméstnani, zdravi nebo jinych ddleZitych Zivotnich
hodnot), skryté nebo oteviené konflikty v manZelstvi. Rov-
néz osobnost muze hrat znaénou roli. Lide s nizkym sebe-
védomim, kiefi se divaji na sebe, okolnosti a budoucnost
pesimisticky, podobné lidé, nemajici dostateéné rozvinuté
socialni dovednostl, nebo jsou zavisli a druhych, castgji
trpi depresi. Vy&8i nachylnost k rozvoji deprese se objevu-
je u lidi, jiz neumi sami sebe odméfovat a jsou zavisli na
pochvale a odméné ckoli. Jinou tendenci je obracet vztek
na sebe i v situacich, kdy by se méli hnévat na druhé,

O etinlogii a etiopatogenezi depresivni poruchy byla
také vytvofena fada hypotéz zabyvajicich se psychologic-
kymi aspekty poruchy. Nejdilezitéjsi charakteristiky beha-
vioralni, kognitivné-behavioralni a psychoanalytickeé teorie
deprese spolu s koncepci nautené bezmoci uvadi nasledu-
jici tabulka.
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Tabulka 5: Psychologické teorie deprese (podle Bares a Prasko 2004)

Teorie Primarni porucha Precipitujici faktor ¢i Nejdﬁla%itéjél charakieristiky
udalost : '
psychoanalyticka fixace v ordlnim wwvo-  skuteéna ohroZujici & zachovéni pozitivniho sebepojeti vyiaduje stalé

jovem stadiu takto vnimana ztrata
behavioralni nedostatek social- pokles odpovédi na
nich dovednosti pozitivnl podmifiovani
kognitivné-behavi- dysfunkéni kognitivnl  stresor z prostredi
oralni schémata
naucena bezmog- dysfunkéni atribuéni  nepfizniva udalost
nost styl

Tabulka 6: Etiopatogenetické faktory deprese

biologicka i

DISPOZICE i
osobnastni

biclogicke vivy

PREDISPOZICE ] : 4
psychosocialni )

biologicka
KRITICKA s i 4
UDALOST psychosocialni 4
9 neurobiologické zmény 7
DEPRESE interpersonalni kontext J
— intr&perfquéin[ kontext
1
udrzovani | uleva
Typy depresivnich poruch

Rekurentni depresivni porucha

Porucha je charakierizovana opakovanymi epizodami depre-
se bez samostatnych epizod povznesené nalady a zvySene
aktivity. Jednotlivé epizody trvaji zpravidla od 3 do 12 mési-
cl (prdmérné kolem 6 mésicd) (Keller et al. 1992). | kdyz
uzdraveni mezi epizodami byva vétsinou Uplngé, mize se
u mensi éasti pacientd rozvinout trvala deprese (zviasté ve
stafi). Jednotlivé epizody jakékoli tize jsou casto wyvolany
stresovymi Zivotnimi udalostmi,

Bipolarni porucha

Bipolari porucha se objevuje asi u 10 % lidi trpicich depresi.
Prevalence v populaci je mezi 1-2,5 %. U teto poruchy se obje-
vuji jak epizody deprese, tak epizody manie nebo povzneseng

10

ujisfovani a podporu, pokud se fich nedostava,
objevuje se depresivni symptomatika

pokles odpovédi na pozitivni podmifiovani vede

k dysforii a klinicka deprese je disledkem snizeng
kapacity prozivat pozitivni zazitky

aktivace depresivnich dysfunkénich schémat
spousli daldi symptomy deprese

vnitfni, stabilni a celkova interpretace priging
nepfiznivych udalosti vede k pfesvéddeni, Ze
ginnosti v budouenu nebudou mit Z&dny viiv na
vysledek udalosti

vrozena {genatickal nemoc nebo r\a‘.;lmé_r_nj' s_,_i_:e§ r_nmky. tézky porod apod.
ziskana (naudena bezmocnost, neklerd léky spod )

vrozena
wychovne viivy (plediasna separace)

1&lesné nemocl, intoxikace

wychowng viivy (orientace na vykon, podminéne pijeti) ztrata blizke osoby _
v détstvi

l&ky, sezdng, porod ...

stres (Fvoini udalost), zejmeéna zirata, zména role, konflikly v rolich,
izolace apod.)

zmeény neurotransmise, CRF, korlsolemie .,
podpora, rejekce ..

automatické mySlenky, vwwhybani, zabezpetavaci chovani

nalady. V depresivni epizodé jsou pfitomny pfiznaky depre-
sivni poruchy, v manické fazi pfiznaky manie. Nékdy docha-
zi ke zvratu v naladé nahle a velmi rychle (napf. pfes noc),
ale Eastéji jsou prechody postupne. Béhem manicke epizody
ma postizeny nadnesenou naladu, vétdinou subjektivni pocit
2vydené vykonnosti, snizenou potfebu spanku, byva mnoho-
miuvny, lehkomysing, miZe délat ostudu. Miva tendenci se
chlubit, chce realizovat spousty povrchnich napadd, vétinou
vEak nic nedokonéi, pfechazi z jedné aktivity na druhou, Rad
utraci penize za nedllezité véci, Pokud mu nékdo odporuje,
snadno sklouzne do agresivity. Manie zasahuje mysleni, roz-
hodovani, chovani a naladu zplsobem, ktery vede k vaznym
problémim a nékdy i ostudam, MilZe to byt utraceni penéz,
ukvapena pracovni a spolecenska rozhodnuti, sexualni dob-
rodruZstvi apod.
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Cyklotymie a dystymie

Jsou to relativné trvalé a obvykle kolisavé poruchy nalady,
u nichZ jednotlivé faze jsou zfidka (pokud vilbec nékdy)
dostateéné vazné, aby mohly byt popsany jako manické
nebo | mirné depresivni faze. ProtoZe trvaji nepfetrzité |éta
a nékdy vetsl cast dospélého Zivota pacienta, pfece jen
maji za nasledek znatnou subjektivni stisnénost a snizeni
schopnosti (MKN-10 1992). Vysledky studii rodin ukazuiji,
Ze trvalé afektivni poruchy jsou geneticky pribuzné s poru-
chami nalady a navic reaguji na lé¢bu stejnym zplisobem,

Cykiotymie - je trvald neslalost ndlady zahrnujici det-
né obdobi mirné deprese a mirné elace. Tato nestalost se
obvykle rozviji v rané dospélosti a ma chronicky pribéh,
| kdyZ obéas miZe byt ndlada normalni nebo stabilni nepfe-
trzité nékolik mésicl. Jedinec obvykle pozoruje, Ze vwkyvy
nalady nejsou ve vztahu k Zivotnim udalostem.

Dystymie - chronicka depresivni nalada, kiera nesplifiuje
kritéria pro mirnou periodickou depresivni poruchu. Prizna-
ky dystymie vSak trvajl vétdinou dlouhou dobu, casto léta.
Obwykle zaéina pozvolné, plizivé, Pfed zatatkem rozvoje jsou
postizeni casto vystaveni v&tdimu stresu nebo Zivotni udalos-
ti. Kolisani mezi lehkou depresi a obdobim pomérné normal-
ni nalady je velmi variabilni. V&tsinu asu se viak citi una-
veni a depresivni. Vdechno vyZaduje usili a z niéeho nemaji
radost. Dumnaji a sté2uiji si, Spatné spi a citi se nepfimérena,
ale obvykle stadl na zakladni pozadavky kaZdodenniho Zivo-
ta. Porucha obvykle zagina v rang dospélosti a trva nejmeng
nékolik rokl, nékdy cely zivot. Kdyz zaéne pozdéji, je ¢asto
nasledkem mirné depresivni faze a souvisi se zarmutkem
a zfejmym stresem, Nékdy lidé trpici dystymii zaZiji také epi-
zody velkeé depresivni poruchy. Pak mluvime o dvojité depre-
si (double depression).

Tabulka 7: Diagnosticka kritéria pro dystymii (MKN-10, 1992)

A Alespon 2 roky Irvala nebo vracejici se depresivni
nalada, normalni nalada trva jen ziidka déle nez
nékolik tydnii

B Epizody deprese nedosahuji, nebo jen malokdy dosa-
huji, zavaznosti mirné depresivni paruchy

C V probéhu alespon nékterého obdobl deprese by
mély byt pfitomny alespon 3 z nasledujicich priznak(:
1) pokles energie nebo aktivity
2) insomnie
3) zirata sebedlvéry nebo pocity nepfiméfenosti
4) obtize s koncentraci
5) casta plactivost
6) zitrata zajmu o sexualni nebo jiné pfijemne aktivity
nebo ztrata potéseni z téchto aktivit
7) pocit beznadéje nebo zoufalstvi
8) pocit neschopnosti vyrovnat se s b&Znou zodpo-
vadnosti v kazdodennim Zivoté
pesimisticky vyhled do budoucna nebo duméani
o minulosti
10) socidlni stazeni
11) mensi hovarnaost
Pozndmka: pocatek casny - v dospivani nebo druhém
decenniu; zacatek pozdni - po 30 roce vétsinou po afektival
epizods

g
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Smisena uzkostné-depresivni porucha

pfi smidené Uzkostné-depresivni poruge se misi pfiznaky
Uzkosti s pfiznaky deprese, nicméné ani priznakl depre-
se, ani priznakd Uzkosti neni tolik, aby zdivodhovaly dia-
gnozu depresivni poruchy ¢i nékteré z Uzkostnych poruch.
Byva fazena mezi Uzkostné poruchy (MKN-10 1996). Vzhle-
dem k tomu, Ze pfiznaky deprese jsou méné hlubokeé nei
u depresivni poruchy a pfiznaky Gzkosti méné vyrazne nez
u uzkosinych poruch, ¢asto byva tato porucha okolim pod-
cenéna, bohuzel nékdy take odborniky.

Adaptaéni porucha s depresivni reakci

Reaktivni deprese je pfimym nasledkem akutnino tézkeho stre-

su nebo pokradujiciho traumatu, Radi se mezi mezi poruchy

pfizplsobeni (MKN-10 1996). Zatéiova udalost nebo trvajici
nepfiznivé okolnosti jsou vyvelavajicim faktorem; k poruse by
nedodlo bez jeho pisobeni. Reaktivni deprese zagina ihned

(nebo do jednoho mésice) po vyskylu stresujici udalosti nebo

Zivotni zmény. MNejastéji navazuje na stresovou udalost, kierd

reaktivni deprese, je Omrli blizkého Clovéka (partnera, ditéte,

rodiée, dobrého pfitele), Jako ztratu viak lidé proZivaji i jing uda-
losti, pfi kterych ztraceji vatah, praci, majetek, hodnotu, vedéava-
ji s& uréitych pland, ideald apod. Typickou ziratou je rozchod,
rozvod (Ztrata snu o partnerskem vztahu, zirata otekavaného
Zivotniho stylu, ztrata kazdodenni moZnosti byt s détmi), nemoz
nost otéhotndt, zirdta zaméstnani, zirdta svobody po narozeni
ditéte, ztrata napiné po odchodu ditéte z domu, zjisténi nevéry
partnera apod. Zarmutek je béZnou reakei na ziratu. Zarmutek
miZe byt spojen s celou Fadou rdznych psychologickych progit-
ki, individuaing se lisici jak samotnou reakci, tak délkou trvéni.

Mezi typickeé zarmutkove reakce patfi:

* Odmitani uvefit: Byva prvni reakci na ok z nahlé zira-
ty, projevuje se stroulostl a odmitanim véfit zpravé. Jde
vesmés o kratkodobou reakci, ktera miZe pokracovat
nékterou z nasleduijicich ...

« Zaujatost: Touha a truchleni po tam, koho &lovék ztratil,
naplfuje mysl, 1&Zko se od ni odpoutava, ...

+ Popfeni: Postizeny se chova, jako by se nic nestalo (napfiklad
uklizi pokoj zemfelého ditéle), jako by ke ziraté nedoslo.

* Hnév: Intenzivni emoce, ktera by se dala vyjadfit tvrzenimi
jaka: Pro¢ to potkalo pravé mé? To neni férl"

= Pocity viny: { Kdybych jen cdélal to a to, dopadio by to
jinak!") se objevuji zpravidla béhem 4 a 6 tydni.

= Prijeti ziraty: kontinualni prozivani zarmutku, stesku a litosti.

* Deprese: postupné slabne, i kdyZ obéas ma postizeny obavy,
Ze uz nikdy neskondi, Vyrodi, ktera ztratu pfipominajl, vedou
zpravidla ke zhoreni nalady, rovnéz véechny udalosti, €in-
nosti a véci, pfipominajici ztracenou osobu, Obwykle depre-
se ze zarmutku po Umirti blizké osoby trvd kolem 13 mésicd.
Pak se pozvolna vraci normalni fungovani. V druhém roce
se vétsinou postizeni citi mnohem lépe.

Pro zarmutek je velmi dlleZité, aby postizeny mohl co nej-

drive miuvit o ztraté s clovékem nebo lidmi, kiefi ho vyslech-

nou a podpofi,

Kratka rekurentni depresivni porucha

Dalsi kategorii depresivnich poruch je kratka depresivni poru-
cha. Byva relativné vzacna a éasto ujde pozornosti odbornikil,
U této poruchy se depresivni epizody trvajici typicky 2-3 dny
objevuji alespof jedenkrat za mésic. Piitom nejde o epizo-
dy typicky vazané na menstruaéni cyklus, Deprese pfichazi
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vétsinou nahle, objevi se rano po probuzeni a je éasto velmi
hluboka, objevuji se sebevrazedné myslenky. Postizeny clovek
casto neni schopen vstat z postele, jit do prace. Cili se jako
ochromeny. Podléha silnym sebevycitkam, je zeslably, unave-
ny a wyéerpany. Obwykle po 3 dnech polehavéni se probudi
zase s normalni naladou, Tyto epizody nemivaji pravidelny ryt-
mus, takie je nelze, jak je tomu u premenstrualni depresivni
poruchy, pfedvidat. Takto postizeni pacienti bohuzel nerea-
guji na antidepresiva dostatedné. Vice se uplatnily blokatory
kalciového kanalu, antikonvulziva a antipsychotika, Postizni
pacienti ¢asto zaénou samolécbu® alkoholem, ktery jim sice
na kratkou dobu ulevi z tryzné, ale nasledné zpravidla zesiluje
sebevraZzedne tendence a pocity zoutalstvi,

Depresivni porucha v $estinedéli

| kdyZ se to malo vi, v poporodnim obdobi se velmi ¢asto
objevuje zhorsena nalada. 50-75 % zZen proziva 3.-4. den
po porodu kratkou epizodu zhorené nalady projevujici se
typicky podrazdénosti, kolisanim nalady a epizodami plage.
Kolisani nalady je charakterizovano stavy euforie, které se
stiidaji s Gzkostl, smutkem, napétim nebo podrazdénosti
Neékteré Zeny fikajl, Ze se citi zmateng, ale objektivné to patr-
né neni. V anglosaskych zemich miuvi o ,maternity blues®,
Tato kratkodobd zména v naladé je zplsobena prudkym
poklesem estrogenil a progesteron(. V zasadé se projevu-
je jako neskodna a spontdnné odezniva. Mejéastési byva
u prvorodicek, Castéji se objevuje u Zen, je? pred téhoten-
stvim trpély premenstruaini tenzi.

Déletrvajici zhordeni nalady rizného stupné a trvani posti-
huje 10-15 % Zen po porodu. Obvykle se poporodni deprese
objevuje za 2 tydny po porodu, ale miZe se objevit a2 do pdl
roku poté. Projevuje se hlavné nadmérnou Gnavou az vyGer-
panosti, podraZdénosti, sebevyCitkami, Uzkosti, pocity nejistoty
a strachu, nékdy se dostavi fobicke pfiznaky. Smutna nalada
byva zpocatku v pozadi obrazu, oviern postupné se muze roz-
vijel do deprese rizné hloubky, Schopnost postarat se o dité
znaéné klesa. Postizena maminka se odsuzuje za to, Ze neck
ti nic k ditéti, je pfesvédéena, Ze jako matka selhala, obava
se, Ze ji partner opusti a zanecha s ditétern samotnou, zading
se vyhybat kontaktu s okolim, uzavirat v bytg, ziraci potéseni
z véci, kterg ji dfive bavily. Obvykle ztraci také chut k jidiu a trpi
Upornou nespavosti, éasto bezdivodné place. VétSinou zista-
va deprese na mirne nebo stiedné hluboké depresi. Dillezite
je zastavit kojeni a nasadit antidepresivni [é€bu. Velmi dilezita
je pomoc okoli, matky nebo partnera, ktefi pomohou s ditétem
a starosti o domacnost. Jen vyjimetné se stav miZe prohlou-
bit az do psychoticke deprese, kdy novorodicka ztraci kontakt
s realitou a nabyva pfesvédéeni, Ze dité je podvrieno, dab-
lovo apod. Pak je nutna urgentni hospitalizace, jinak jsou jak
novorodicka, tak dité v riziku ohroZeni Zivota.

Deprese spojené se somatickymi poruchami

Deprese mizZe byt take spojena se soub&inym télesnym one-
mocnénim, To plati zejména pro stari lidi. Deprese mize nava-
zovat na ischemickou chorabu srdednl, vysoky krevni tiak, moz-
kovou pfihodu, Parkinsonovou chorobu, cukrovku, revmaticka
enemocnéni, snizenou &innost &titné Zlazy, na nékterd autoimu-
nitni onemacnéni, jako je lupus erythematosus apod. Je dileite
kvilli prevenci deprese nezanedbat télesné onemocnéni, Depre-
se mize také zhorSovat pribéh téchto onemocnéni. MiZe byt
také disledkemn uzivani nékterych léki, alkoholu nebo drog.
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Deprese ve vyssim véku

Prestoze se deprese v pozdim véku objevuje casto, byva zpra-
vidla pfehlédnuta, protoZe je maskovana télesnymi pfiznaky
nebo navazuje na zjevnou télesnou nemoc. Odhady prevalen-
ce depresivii poruchy u stardich osob kolisaji od 2 % do 4 %.
Deprese pozdniho véku probiha podobné a s tymiz pfiznaky
jako u miladsich nemocnych. Deprese viak zvySuje umrtnost
na télesna onemocnéni. OhroZeny jsou zejména zeny, prede-
vaim ovdovélé, a lidé, ktefi Ziji v pecovatelskych zafizenich.
Nejéastéjsimi stresujicimi faktory, na néz deprese navazu-
je, jsou ztraty (partnera, pratel, stalého kontaktu s potomky,
t8lesného zdravi, kariéry, nékdy sobéstacnosti), konflikty ve
vztazich (s nemocnym partnerem, s potomky, s okolim), ueni
se nove roli v Zivoté (odchod do dichodu, zména prostiedi,
pecovatelské zafizenl) a socialnl izolace. Déle se u stardich lidl
deprese ¢asto objevuje soub&iné s télesnym onemocnénim,
Vede k tomu, Ze télesné ocnemocnéni se hife |86 a po léceni
vazne rehabilitace. Mastésti moderni lé¢ba deprese byva ve
star§im véku snad jesté GEinnéjsi neZ ve stfednim. Antidepre-
sivum viak musi lékaf velmi peclivé vybirat s ohledem na
mozna télesna onemocnéni. Potfebna je viak psychoterapie.
U smutku pomaha zeslabit proces smutnéni po milované oso-
bé a hledat nove smyslupine aktivity a vatahy, které mohou
postupné alespon Casteéné nahradit ztrdtu, PRI zménach
v rolich pormahaé terapeut ph hledani nové role v zivoté. Depre-
sivni se uéi zachazet se zménou, smifit se ztratou staré role
a hledat pozitiva i negativa na roli nové. Kromé porozuméni
situaci je v psychoterapii dilezita | diouhodoba lidska podpo-
ra, Kromé terapeuta tu mdze velmi pomoci rodina, kdyz nalez-
ne pro starého Elovéka smysluping misto ve svém fungovani,
Velmi dileZité je vsak také vylvafeni podplrnych skupin (napf
pri klubech diichodct), uéeni se novému (univerzity tietino
véku), aby se wytvarely nové podnéty a zabranilo izolaci.

Sezonni afektivni porucha

U nékterych lidi se objevuji depresivni nalady s Ubytkem
energie, zhoréenim wykonnosti a nadmérnou Unavnosti pra-
videlné kazdy rok v podzimnich a zimnich mésicich (Prasko
1990). Tyto sezonni poruchy nalady nebo “zimni deprese”
byvaji ¢asto spojeny s nadmérnou chuli na uhlohydraty,
s pfibiranim na vaze a s nadmérnou spavosti. Zacatek potizi
nastava nejcastéji na pocatku zimy a vymizi obvykle na jafe.
Sezdnni afektivni porucha se velmi Uginné &8 fototerapii
- aplikaci jasného intenzivniho svétla (vice nez 2000 luxd)
v rannich hodinach.

Epidemiologie

Deprese je jednim z nejéastéjsich psychiatrickych onemoc-
néni. CeloZivotni riziko pro rozvoj deprese se pohybuje mezi
20-25 % u Zen a 7-12 % u muzd, Bodova prevalence, ktera
miuvi o tom, kolik lidi trpi poruchou v dany &as, kolisa od
5do 9% uZen aod2do 3% umuil Bodova prevalence
v primarni ambulantni pééi kolisa v rozmezi 4,8-8,6 %. Pied
pubertou je pomér mu2l a Zen s depresi pfiblizné stejny, po
puberté se pomér méni: u Zen se deprese objevuje 2-3x
Eastéji nez u muil. Pfes vysokou prevalenci je podle odhadd
jen asi 25 % nemocnych s depresivni poruchou diagnosti-
kovano a lééeno adekvalné. Kromé toho, Ze deprese bywa
skryta pod stiznostmi na élesné potiZe, diagnozu éasto kom-
plikuje komorbidita se somatickym onemocnénim (ischemic-
ka choroba srdecni, diabetes mellitus, hypertenze, viedova
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choroba, naderova cnemocnéni) nebo jinou psychiatrickou
paruchou,

Prabéh

Depresivni porucha nejcastéji zacina mezi 25.-35, rokem veku,
pramémy vék pocatku depresivni poruchy je kolem 27 let.
Deprese se viak muizZe objevit v kterémkoliv wéku, jak v détstvi,
tak ve vysokém stafl. Priznaky se zpravidla vwijejl béhem néko-
lika dnll &z tydn(. Nelééena depresivni epizoda trva 6-24 mési-
cl. Ackoli se uvadi, ze depresivni epizoda spontanné kondi,
12 % pacient(l se nezotavi ani po 5 letech trvani epizody (Keller
et al 1996). Depresivni porucha ma jasnou fendenci k rekuren-
ci, ato i piileché. U 50 % pacientd, ktefi dosahli remise, dochazi
k relapsu & rekurenci do 2 let a do 6 let dokonce u 90 % pac
entl (Keller et al. 1996, Coryell et al. 1994). Po prodélani jedné
depresivni epizody je riziko vzniku dalsi epizody v prabéhu Zivo-
ta 50 % a po 4 epizodach dokonce 90 % (Thase 1990). Prabéh
periodické depresivni poruchy je charakierizovan zkracovanim
intervaltl mezi epizodami. Pacienti s rezidualnimi depresivnimi
symptomy jsou ohroZeni 4= vy&8im rizikem relapsu oproti paci-
entdm, kiefi dosahli kompletni remise (Paykel et al. 1995) U vét-
siny nemocnych dochézi v obdobi remise k navratu na pivodni
uroven fungovani. Kolem 12 % pacientd viak rozviji chronicky
suicidium, Odhaduje se, 7 10-25 % sebevrazd v CR je diisled-
kem poruchy ndlady, a podle retrospektiviich psychiatrickych
autopsil se dokonce zda, Ze afektivnl porucha je ve skuteénosti
v pozadi 70-80 % dokonanych suicidii (Hdschl 2002). Kolem
15 % nemocnych s depresivni poruchou ukonéi swlj Zivot sebe-
vraidou.

Diferencialni diagnéza

Obéasna obdobi zhorseng nalady navazujici na Zivoini nezdary
nebo zarmutek po zitrdté blizké osoby &i ddlesité hodnoty pat-
fi k béiné lidskeé zkuSenosti, Nelze je pokladat za depresivii
poruchu. Zarmutek v&tSinou odezniva do 2-3 mésicl, wjimed-
né trva déle. Zpravidla vaingji nepostinuje osoby v pracovnim
a sociainim fungovani. Vétdinou nepotiebuje 1&cbu, ale miize
byt usnadnén podplrnou psychoterapii. V sormatické medici-
né je zejména potfebné odiigit poruchu nalady zplsobenou
télesnym onemocnénim (napf. pfi nadorovych onemocnénich
s paraendokrinni produkei, jako je bronchogenni karcinom,
lymforn, hepatom, karcinom hiavy pankreatu, pfi disematizo-
vané karcinomatoze, pfl poskozeni mozku tumorem, urémii,
hypoxii, roztrougenou sklerdzow, traumatem, mozkovou mrtvici,
Parkinsonovou chorobou, dale pfi endokrinnich poruchach,
jako je  Cushingova choroba, Addisonova choroba, hypotyre-
aza, insuficience hypotyzy, diabetes mellitus, hyperparatyredza,
pii deficitech niacinu, pyridoxinu, vitaminu B12, kyseliny listove,
thiaminu, systémovych onemocnénich, jako jsou kolagendzy &
Wilsonova nemoc, pfi infekénich onemocnénich, jako je virova
hepatitida, nitrolebni infekce, mononukledza, AIDS, tuberkuld-
za nebo terciarmi stadium syfilisu & poruge nalady zplsobené
podavanymi léky (napf. steroidy, antikonvulziva, cyltostatika,
kontraceptiva, antihistaminika, neuroleptika, benzodiazepiny,
alfamethyldopa, centraingé plsobici antihypertenziva, hypnoti-
ka), Dale mlize byt deprese navozena psychoaktivnimi latkami,
které postizeny zneuZiva, anebo je na nich zavisly, je aktuaingé
intoxikovany & proziva odvykaci stav (alkohol, opicidy, sedativa
a hypnotika, kokain, crganicka rozpoustadial. Od paychickych
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poruch je nutno odlisit poéatecni stadia demence a depresivni
pfiznaky pfi schizofrenni poruse.

Psychiatrickeé vysetieni

Psychiatricke wySetieni by kromé stanoveni diagnozy mélo ujas-
nit, zda je u pacienta vhodné podavat antidepresiva, &i je na
misté jina l&cba (psychoterapie, fototerapie, elektrokonvulzivni
lécéba). Dale by mélo pomoci rozhodnout, kieré antidepresi-
vum budeme u daného pacienta preferovat. Uréitou pomoci
mize byt diivéjsi déleni na endogenni a exogenni typ (kterg
bylo v ramci atearetického pristupu k diagnostice opusténo).
Deprese endogenniho typu® (biologicky spojené se zkracenou
REM latenci a pozitivnim dexamethasonovym supresivnim tes-
tern) reaguiji spie na biologickou l&cbu, zatimeo .exogennino
typu" (souvisejicl se zjevnymi psychosocialnimi problémy, po
kterych depresivni epizoda nasleduje, reaguji lépe na psycho-
terapii (Parker 2000). Toto rozdéleni je oviem velmi simplifiko-
vané, protoze je casto sloZité fict, zda psychosocialni problémy
jsou pricinou deprese nebo jeji dasledkem. Nékdy také zjievné
psychosocialni stresory (jako je napfiklad ztrata blizke osoby)
mohou iniciovat depresi, klerd ma .endogenni® rysy. Mezi ty
patfi psychomotorické zpomaleni, anhedonie, nalada nerea-
guijici na zevni podnéty, cirkadianni variabilita s rannimi pesimy
a pfedéasnym probouzenim, neodklonitelné pocity viny. Zejmeé-
na psychomotoricka retardace byva povazovana za prediktor
pravdépodobnéjsiho Gspéchu biologicke lécby (Parker 2000).
To neznamena, fe deprese, kde dominuji ,neurcticke rysy” (jako
isou zjevna souvislost se ztratou, zménou Zivotni role, interperso-
nalnimi konflikty a intrapsychickymi konflikty, v psychopatologii
s Uzkostnosti, iritabilitou, potizemi s usindnim - biologicky bez
zkraceni REM latence a s normalni supresi v dexamethasono-
veém supresivnim testu), nereaguji dostateéné na antidepresiva,
nicmeéné u téchio pacientd Gasto potfebujeme kromé antidepre-
siv také pouZit psychoterapii (Keller et al. 2000).

Terapeutickou odezvu mohou také ovlivnit komorbid-
ni psychiatrické poruchy, Pritomnost dystymie, ke Kleré se
depresivni epizoda primyka (tzv. dvojita deprese), predikuje
horéi pribéh deprese s Sastéjsimi relapsy a nedplnou remisi
(Keller et al. 1984), Horsi pribéh deprese, s deldi ¢asem do
dosaZeni remise, maji také pacienti s komaorbidni Ozkostnou
poruchou, OCD & poruchou pfijmu potravy Clayton et al.
1991}, Vyrazné zhorsuje pribéh deprese komorbidnl zévis-
lost na navykovych latkach. Depresivni pacienti s komorbid-
ni zavislosti na alkoholu dosahuji remise z epizody deprese
v poloviné pfipadd ve srovnani s pacienty bez této zavislosti
(Mueller et al. 1994).

Lékafské hodnoceni

Pfed zahajenim lécby antidepresivy je dOlgZité provést
dikladné somaticke a laboratorni vy3etfeni. To proto, Ze fada
somatickych onemocnéni se mize projevit depresivnimi pfi-
znaky nebo deprese jejich pfiznaky mize prekryvat. Dopo-
ruéuje se provest vySetfeni krevniho obrazu, biochemicka
vydetfeni séra (ionty, glykémie, albumin, celkova bilkovina,
urea, kreatinin, bilirubin, ALT, AST, GMT, cholesterol, roz-
bor moéi chemicky a rozbor sedimentu, tyrecidalni hormo-
ny) a EKG (Bares a Prasko 2004). EEG a CT mozku byvaji
provedena pfi podezfeni na organické onemocnéni central-
niho nervového systému, K rozsifeni vysetfovaciho spektra
bychom méli pfistoupit u pacientl stargich 65 let a pacien-
10 udivajicich drogy (RTG plic, vyéetfeni na TBC, HIV, panel
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hepatitid aj.). Pfi nejistoté ohledné& gravidity je na misté tého-
tensky test. NejddleZitéjsi télesnd onemocnéni, kterd mohou
vést k depresiviim priznakdm, jsou uvedena v tabulce,

Tabulka 8: Télesna onemocnéni, ktera se mohou proje-
vit depresivnimi pfiznaky

Neuro- Alzheimerova choroba, sclerosis multi-

logicka plex, Parkinsonova choroba, trauma hlavy,
epilepsie, narkolepsie, mozkové tumory
(zejmena frontalni a tempaoralni laloky),
mozkova mrivice, spankovd apnoe, hepa-
talni encephalopatie, migréna

Kardio- Kardiomyopatie, mozkova ischemie, mést-

vaskularni  nava choroba srdeéni, infarkt myokardu

Onkologic- Zejména ta, ktera produkuji paraendokrinni

ka hormony: bronchogenni karcinom (ACTH),
Iyrnfom (parathyroidalni hormaon), hepatom
pankreatu {inzulin}, plieni karcinom (antidiu-
reticky hormon), karcinom hlavy pankreatu,
diseminovana karcinomaltéza

Endokrinni  Insuficience hypofyzy, hypotyrecza, hyper-
tyradza, Cushingova nemoc, Addisonova
nemac, hyperparatyredza, hypoparatyre-
&za, hypoglykemie, feochromogytom,
karcinoid, selhani ovérii, selhani testes

Infekéni Nitrolebni infekee, virova pneumonie, syfilis,
mononukledza, hepatitida, AIDS, tuberku-
l6za, chiipka, encefalitida, lymeska nemoc,
tuberkuloza

Nutriéni Nedostatek fotatu, vitaminu B12, pyridoxinu

deficity (BB}, riboflavinu (B2), thiaminu pyridoxinu
(B1), Zeleza

Tézké kovy Olavo, thalium, rtuf

Jine Kolagenozy (systemovy lupus erythema-

choroby todes, revmatoidni artritida), Wilsonova
choroba

Tabulka 9: Druhy lékd, které mohou zplsocbit depresivni
pfiznaky

Navykove latky Fenylayklin, marihuana,
amfetaminy, kokain, opioidy,
sedativa-hypnotika, alkohal

Léky pro kardio- Digitalis, reserpin, propranalol,

vaskularni systém methydopa, guanethidin,
clenidin

Thiazidova diuretika

Gastrointestinalni Iéky  Cimetidin, ranitidin
Interferon

Cytostatika Cykloserin, vinkristin, vinblastin,
Kortikosteroidy Drélni kontraceptiva, glukokor-
‘a hormony tikoidy, anabolické steroidy

Zakladni Iéébou v téchto pfipadech je odstranit vyvolavajici
pficinu. Antidepresiva se v téchto situacich podavaji tehdy, kdyz
pfiznaky pfetrvavajl | pfes odstranéni piiciny nebo kdyz odstra-
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néni &i leCba pficiny nejsou mozne (napfiklad vysazeni cytosta-
tik u Hodgkinovy choroby). Zda se takea, Ze deprese souvisejici
s télesnou nemoci (,sekundarni deprese”) vSeobecné méné
reaguje na le¢bu antidepresivy nez primarni deprese (Reynolds
1992). OvSem existuje jiz nékolik studii, které ukazuji, ze anti-
depresiva mohou vyrazné pomoci k odstranéni depresivnich
piiznakd u somaticky nemocnych pacienti, zejména u paci-
entll po infarktu myokardu a po nahlé cévni mozkove piihods,
Podobné u farmakogenni deprese je nejlépe vysadit léky, kterg
wyvolaly depresi. Nékdy to neni mozné pro léébu zakladnino
telesného onemocnéni. Pfi odstranéni depresivnich pfiznakd
pak mohou pomoci antidepresiva (Levenson a Fallon 1993).

Zvlastni pozornost vyzaduiji nékteré skupiny somatickych
pacientl. Pacienti s kardiovaskularnimi nemocemi majl zviast
vysokou prevalenci deprese, ktera mize negativné oviiviiovat
jeho prabéh, Proto je potfebné depresi l&cit. PouZiti nékte-
rych antidepresiv u téchto nemocnych viak mize byt proble-
maticke. Tricyklicka antidepresiva (TCA) mohou zpomalovat
kardialni vedeni v Hisové svazku (zpUsobem podobnym, jako
to déla 1A typ antiarytmickych 1&kd, jako je quinidin). Tento
Uéinek je zradny u pacientl s preexistujicl poruchou kardi-
alniho vedeni (Roose a Glassman 1989), proto bychom se
u nich méli TCA vyhnout. Tento efekt nemaji SSRI a bupro-
pion (Roose et al. 1991, 1998), Daldim nezadoucim kardio-
vaskuldrnim G&inkem miZe byt viiv antidepresiv na krevni
tlak. TCA a trazodon mohou zplsobit pokles krevniho tlaku,
zejména ortostatickou hypotenzi, 8 moinym kolapsem. Nao-
pak venlataxin mize zpOsobit zvySeni krevniho tlaku, zejme-
na ve vyssich davkach (vyssich nez 300 mg na den) (Thase
1998, S5RI viiv na vyai krevniho tlaku nemaii

Na dobu eliminace antidepresiv z organismu moze mit
viiv postizeni ledvin, Vyrobci vesmeés doporuéuji snizeni davek
v piipadé postizeni ledvin. CvSem dikazy pro toto doporuce-
ni jsou zaloZzeny pouze na studii s podavanim jedné davky
paroxetinu (Doyle et al. 1989). Jesté vétsi pozornost musi byt
vEnovana pacientdm s jaternim poskozenim, protoZe fada anti-
depresiv mizZe zapfiginit poskozeni jater. | kdyz vétéina téchto
sekundarnich poskozeni ma benigni charakter s mirnou altera-
ci Jaternich enzym, u citlivich pacientd vznika riziko vaznjch
komplikaci (hepatitida, cholestazy). Tento problém se miize
objevit po TCA. Je nepredikovatelny a neni zavisly na davce
lek (Boland a Keller 2004), SSRI se u pacientd s poskoze-
nim jater zdaji byt relativné bezpeéné. Davky by viak mély byt
snizeny na polovinu. U bupropionu se zdé, Ze jaterni funkce
muze oviivnit jen minimainé (Devane st al, 1990).

K depresi se milZe pfidal také fada endokrinnich poru-
ch. Vieobecné u téchto pacientll plati, Ze endokrinni funkce
by mély byt stabilizovany dfive, nez se zaéne s podavanim
antidepresiv. Néklerd antidepresiva mohou u endokrinnich
poruch pfimo pomoci - napfiklad fluoxetin mize zvysit Uci-
nek inzuliu u diabetes mellitus |I. typu (Cheer a Goa 2001).

VE&t&ina antidepresiv snizuje zachvatowy prah. To je
obzvlast dilegité pro pacienty trpici epilepsii, kde je relativné
vysokd incidence deprese. | kdyZ riziko wyvolani epileptic-
kych zachvatl u SSRI existuje, je toto riziko podstatné nizsl
nez u ostatnich antidepresiv a byva zavislé na davce (Oke et
al, 2001). Mejvyssi riziko vyvolani epileptickych zachvat( je
u bupropionu, maprotilinu a clomipraminu.
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Lécba

Depresi j& moiné &Gt antidepresivy, psychoterapil, fotote-
rapli nebo elektrokonvulzivni lécbou. Antidepresiva indiku-
jeme teméf u viech depresivnich poruch. Fototerapie (lég-
ba jasnym svétlemn) se indikuje u sezonni afektivni poruchy
(zimni deprese). Elektrokonvulzivni terapie je obvykle wwhra-
zena pro tézsi formy deprese a rezistentni pripady. U mirng
deprese muze destateéné pomoci samotna psychoterapie.
Od stfedné téiké deprese jsou viak potfebné Iéky, optimalni
je kombinace antidepresiv a psychoterapie.

Psychofarmakoterapie

Terapeuticka G&innost jednotlivych antidepresiv je podobna
- terapeutické odezvy dosahne 50-75 % lééenych pacienti,
oviem piné remise dosahne asi 40-50 % pacientl (American
Psychiatric Association, 2000). Rozdily se mohou objevit ve
frekvenci a intenzité nezadoucich Uéinkd. O vybéru vhodného
antidepresiva by mél rozhodnout lékaf po poradé s pacien-
temn a vazit pfitom pomér zisku z lecby proti moznym rizikdm.
Dilefité jsou Gginnost, rychlost ndstupu Uginku, vyskyt a typ
nezadoucich Uginkl, pohodinost davkovani (pfednost maji
leky podavane 1x denng), pfedchozi zkusenosti s lekem, vek
a télesna nemocnost, cena i nezbytnost doplaceni na lék. Efekt
antidepresiv neni okamazity, ale zpravidla se objevi za 3-6 tyd-
ni podavani. Nedastavii se Gginek lé€by ani po 4-6 tydnech,
je vhodné uvazoval o zmeéné antidepresiva. Pfi farmakorezis-
tentnich formach deprese je mozné lécbu antidepresivem
augmentovat podanim trijodtyroninu, lithia, antipsychotika
(pfehled viz Bares a Prasko, 2004). V pfipadé dobrého efek-
tu je velmi dilezité nepferusit 18¢bu antidepresivy pfedéasné.
Antidepresiva upravuji aktivitu neuromodulator, serotoninu,
noradrenalinu a dopaminu. V soucasnosti je dostupna cela
fada antidepresiv.

Tricyklicka a tetracyklicka antidepresiva zname od
60. let, a to jako velmi Uginna. Jsou viak zatiZena vysky-
tem nepfijemnych neZadoucich Géinkd (suchost sliznic,
zacpa, poruchy maceni, zrychleny puls, ospalost, snizeni
krevniho tlaku a zavratd), Uréena jsou pro léchu tésich
nebo na léébu rezistentnich forem deprese. Patfi sem: imi-
pramin, amitriptylin, dosulepin, clomipramin, maprotilin,
dibenzepin a daléi,

* IMAO (inhibitory monoaminooxydazy): Z téchto lékl byl
u nas k dispozici pouze tranylcypromin. Nyni IMAO na
nasem trhu chybi. Jedna se o velmi Géinna antidepresiva,
ktera mohou pomoci v situacich, kdy jsou jina antidepre-
siva nedcinna. Jsou G¢inna | u depresivnich pacientd
s atypickymi pfiznaky (s panickymi zachvaty, nadmérnou
chuti k jidlu, socialini fobii, obsesemi apod.) Nevyhodou
téchto lékl je, Ze pii jejich uZivani pacient musi dodrzovat
pfisnou dietu — vwhnout se vem potravinam, kleré obsa-
huje ve stravé tyramin (napf. aromatické syry, banany,
cervené vino, kufeci jatra), Rovnéz jsou kantraindikovany
kombinace s nékterymi léky jinych skupin (jind antidepre-
siva, Iéky na srdce, fada neurologickych 1ékd a dalsi). Pri
zanedbani teto kontraindikace hrozi prudke zvySeni krev-
niho taku.

* RIMA (reverzibilni inhibitory monoaminocoxydazy). Jde
o skupinu &kl s mechanismem 0&inku podobnym
IMAO, oviemn bez potfeby drzet dietu. U nas je na trhu
jediny preparat této skupiny, moclobemid. Jde o stfedné

New EU Magazine of Medicine 2/2006

EURO TE

uéinng antidepresivum, vhodné take pro pacienty s aty-
pickymi pfiznaky, a zejména u lidi trpicich socialni fobii
nebo panickymi zachvaty, Jeho hlavni vwhodou je téméf
Uplna absence vedlejdich G&inkd. Patfi mezi jedny z mala
antidepresiv, které zlepsuji sexualni fungovani,

* SSAI (inhibitory zpétného vychytavani seroctoninu): patfi
v dneéni dobé mezi nejpouzivanéjsl antidepresiva. Zvysu-
ji dostupnost serotoninu na synapsich v mozku. SSRI jsou
v soucasné dobé lékem prvni volby pfi lécbé deprese.
Léky této skupiny jsou Géinng na viechny formy depre-
si a také na Uzkostné poruchy. Nezadouci dginky jsou
méné Gasté a projevuji se v oblasti zaZivaciho traktu, pfe-
devsim v pocatku |échy se miZe objevit pocit nevolnosti
s mirnym prijmem: vétSinou stadi snizit davku a zvySovat
dévky léku pormaleji. Pi diouhodobéjél 1éébé se mohou
objevit potiZe v sexualni oblasti, pfedeviim snizeni libida.
Patfi sem: citalopram, sertralin, paroxetin, fluoxetin, flu-
voxamin, a nejnovéjsi escitalopram,

= Tianeptin: Jde o .antistresovou latku®, ktera v ¢asti moz-
ku, souvisejici s emoéni paméti (hippokampus), napravu-
je disledky dlouhodobého stresu. Tianeptin je podobné
uginny jako predeslé skupiny antidepresiv a ma malo
nezadoucich U&inkd (nékdy zvySeni energie s neklidem
na pocatku uzivani).

* Nejnovéjsi antidepresiva s riiznym mechanismem G&ink(
plscbi bud na jeden neuromodulator nebo na dva v pod-
staté se stejnym cilem - zvy8it dostupnost téchto plsob-
ki v mozku s minimem nezadoucich G&ink(. Zastupci
nejnovéjsich antidepresiv jsou: venlafaxin, milnacipran,
mirtazapin, trazodon, reboxetin.

Uéinnost AD jednotlivych skupin a generaci se povazuje

za srovnatelnou a pohybuje se mezi 50-75 % z pohledu

dosaZeni odpovédi,

Tabulka 10: Pfrehled antidepresiv
(Bares a Prasko 2004)

Genericky nazev Obvykla terapeuticka
davka (mg/den)

tymoleptika (tricyklicka, tetracyklicka)
amitriptylin 75-200
nortriptylin 75-150
klomipramin 75-225
desipramin 75-200
dibenzepin 240-720
dosulepin 100-300
imipramin 75-250
maprotilin 75-150
mianserin 30-120

SSRI - specifické inhibitory zpétného vychytévani seroto-
ninu

citalopram 20-60
fluoxetin 20-80
fluvoxamin 100-300
paroxetin 20-60
Sertralin 50-200
escitalopram 10-30
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SARI - serotoninovi antagoniste a inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu

trazedon 150-600

SNAI - specifické inhibitory zp&tnéha vychytdvani seroto-
ninu a naradrenalinu
venlataxin 75-375

milnacipran 75-200

NaSSA - noradrenergni a specifické serotoninergni anti-
depresivum

mirtazapin 30-45
NARI - inhibitory zp&tného vychytavani noradrenalinu
reboxetin 4-12

NDRI - specifické inhibitary zpétného vyehytavani
noradrenalinu a dopaminu

bupropion 150-300

IMAO - ireverzibilni inhibitory monoaminoxidazy typu A
tranylcypromin 10-40

RIMA - reverzibilni inhibitory monoaminoxidazy typu A
moclobemid 300-600

Ostatni

tianeptin 375

extrakt z trazalky 1200-1800

Upraveno gle Haschl, 2002

Antidepresiv je cela fada a dile#ité je pokradoval v 1&6-
bé dostateéné dlouho a v dostateéné déavce. Nejlepsi cestou
k wytvoreni farmakorezistence je brat ek tyden nebo 14 dni
a pak pfejit pro Gdajnou nedginnost na jiny. Je proto dileZité
uzivat |eky dostatecné dlouhou dobu, | kdyZz zpocatku se
pacientovi miZe zdat, ze jejich vedlejdi Gginky (napf. Otlum,
sucho v Ustech, zacpa, obéas rozmazang vidéni, zavraté pfi
nahlé zméné polohy) jsou vyraznéjsi, neZ pomoc, kterou pfi-
naseji. Na vedlejsi G&inky se viak pacient jiz béhem 1-2 tyd-
ni adaptuje.

Velmi dilleZité je nepferusit lecbu antidepresivy predcas-
né. To by mohlo zpdsaobit rychly navrat priznakl, Podavani
lékd by mélo pokradovat alespon 6-9 mésicl po dosazeni
ulevy v symptomech. Pokud jde o opakovanou depresi, je
vhodné prodiouZit podavani antidepresiv nebo u bipolarni
paruchy profylaktickych davek ttymoprofylaktika) na dobu
2 let. Pi tfech a vice epizodach na pét let nebo u tézkych,
zavainych opakujicich se depresi je vhodné pokracovat
v podavani 18kl cely Zivot,

Pro lidi trpici sezénni poruchou nalady je nejvhodnéjsi
léébou ranni aplikace intenzivniho svétla - fototerapie, Jas-
né bilé svétio o intenzité 2500-10000 luxd je aplikovano
kazdodenné v Gasnych rannich hodinach po dobu 2-3 tyd-
nt (Prasko 1980).

Psychoterapie je jednim ze zakladnich lécebnych pfi-
stupu a je indikovana u pacientd trpicich lehkou aZ stfedni
depresi, jejiz klinicky obraz je charakterizovan pfitomnasti
psychosocialnich stresord, intrapsychickymi konflikty, inter-
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personalnimi obtizemi & komorbiditou poruchy osobnos-
ti. Dalezitym prvkem je také pacientovo prani. Meni znam
prediktor vybéru psychoterapeutického sméru. Prednost by
mély mit jasné ¢asové ohrani¢eng terapie, jejichz cilem je
redukce symptomu a které maji jasné stanovenou Géinnost
v akutni léébé. Ovéfeni ucinnosti riznych psychoterapeu-
tickych smérl je ¢asto komplikovano nedostatkemn prove-
denych studii, jejich uspofadanim, nehomogennosti léceng
populace, nedostateénd jasné definovanym protokolem
|1&¢by atd. Mezi sméry s relativné dobfe ovéfenou Uéinnos-
ti patfi kognitivné behavioralni psychoterapie (prehled viz
napf. Pradko a Slepecky 1995), behavioralni psychoterapie
a interpersonalni psychoteraple. Jde o kratkodobé syste-
matické postupy, kde lécba zpravidla trva 12-16 tydni.

Elektrokonvulzivni terapie

U mnohych lidi s velmi hlubokou depresi nebo velkou zpo-
malenosti & agitovanosti nebo mikromanickymi bludy je
vhodna elektrokonvulzivni 1é€ba. Je uiiteéna | u nemoc-
nych, ktefi nereaguji na jinou le¢bu, a u lidi s vysokym rizi-
kem sebevraZzdy. Elektrokonvulzivni 1écba je nejrychlejsi
a nejspolehlivéidi metodou |&cby téZkych depresi a dosud
jeji Gginnost Zadna jina metoda nepfekonala,

Psychoterapie

Podavani antidepresiv je hlavni formou |ééby depresivnich
stavld, Nicméné lédebné moznosti se prohloubi, pokud je
spoleéné s 1échou l1éky pouzita psychoterapie. MiZeme roz-
lisit mezi podpirnou a specifickou psychoterapii,

Podpurna psychoterapie by méla byt souéasti 16Cby
kaZdého pacienta. Fomaha porozumét, co se s clovékem
v depresi déje. Zakladnimi prostiedky jsou naslouchani,
vciténi, podpora, vedeni, podani informaci a wysvétleni,
povzbuzovani a umoznéni vyjadfit vdechny emoce, kieré
pacient proziva. Poskytuje viak také realisticky pohled na
situaci, klery je podavan bez kenfrontace i kritiky. Méla by
poskytnout dostatek informaci o depresi a jeji I6€bé, vysvét-
lit diileZitost uzivani antidepresiv.

Tabulka 11: Dllezité informace pro pacienta

Deprese negativnim zpiisobem zkresluje pohled na
sebe, svét, Zivotni situaci | budoucnost. Toto zkresle-
né hodnoceni mize pretrvavat v rizné mife az do chvi-
le, nez zaéne fungovat lécba. Do té doby je dodrZujte
nasledujici zasady:

* uvédomte si, ze deprese je nemoc, kiera je léditelna

» nezlstavejte s problémem sami

+ dlvEfuite svemu lkafi a nebojte se mu sdélit své potize
» pravidelng uZivejte léky, které vam odbornik pfedepsal

= nekladte sl zadne naroéneé cile a Gkoly

* béhem deprese nedélejte zavazna razhodnuti

+ neodjizdéjte na dovolenou nebo do neznamého prostfedi

* nesrovnavejte nynéjsi vykonnost s aktivitou pred
onemocnénim

= nefikejte si, Ze depresi “zlomite vili"

New EU Magazine of Medicine 2/2006

* zkuste deélat to, co je vam pfijemné

= pokud se odhodlate k deldi &innostl, rozdélte ji na
mensi Useky

+ neuchylute se do samoty, udrujte kontakt s blizkymi lidmi

* nepokoudejte se depresi “zaspal”

« nedivéfujte svym negativnim myslenkam

= nevérte lidem, klefi vam fikajl, Ze byste se méli vzchopit
* nestydte se brecet, kdykoliv potfebujete

* nedekejte od lécby zdzraky za nékolik dni

* pokud vas pfepadaji myslenky na sebevraidu - svéfle
se svym blizkym a hlavné to feknéte svemu lékafi

* neukonéujte pfedéasné lécbu, | kdyZ se uz budete citit
dobfe

* v depresi nemohou pomoc l&giteld, akupunktura,
homeopatie nebo jiné alternativni praktiky

Tradiénl formy psychoterapie byvajl u depresivnich pack-
entl méné Oginng, protofe depresivni pacienti maji sklon
vnimat interpretace a ndvrhy terapeuta jako kritiku & odmit-
nuti, nebo si mysli, Ze doporuéeni nejsou schopni zviadnout.
Jako efektivni se ukazaly v posledni dobé dva psychoterape-
utické pristupy: kognitivné-behavioraini terapie a interperso-
nalni psychoterapie. V obou pfipadech jde o strukturovang,
kratkodobé pfistupy orientované na psychoedukaci, zménu
postojl a nacvik novych dovednosti.

Pfi kognitivné behavioralni terapii (KBT) se |é¢ba zamé-
fuje na napravu depresivniho zkresleni v mysleni, hodnoceni
a postojich pacienta. Terapeut a pacient maji spoleény cil:
aby pacient ziskal realisticky postoj k sob& samému a ke
svemu Zivotu. KBT postupy vychazeji z poznatku, Ze depre-
sivii pacient systematicky zkreslené hodnoti svou minulost,
piitomnost | budoucnost a sam sebe vnima jako Elovéka,
ktery selhal. ProtoZe si nevéii a v budoucnu odekavd jen ned-
spéchy, neni mativovan klast si clle a byt aktivni, V terapii
usilujeme o to, aby pacient rozpoznal a zménil tato nega-
tivni hodnoceni sebe, okolniho svéta i budoucnosti. Cilem
j& zménit cely systém falednych piesvédéeni a postojl paci-
enta. KBT vychazi z piedpokladu, ze pacient je depresivni,
protoZe ve své minulosti, pfitomnosti a budaoucnosti nevidi
#adné pozitivni, potésujici zaZitky. Pritom je pfesvédcen, Ze
ieho situace se neda zménit, a ¢asto sam sebe obvifiuje ze
svych potizi. Béhem terapie vede terapeut pacienta k tomu,
aby podrobné prozkoumal své postoje vidi sobé i svému
okoli, uvedomil si jejich zkreslenost, neredlnost a skodlivost
a aby je nahradil postoji realngjgimi a zdravajgimi. Kognitiv-
né-behavioralni terapie deprese ma tyto hlavni rysy (Prasko
a Slepecky 1995):

* vychazi z kognitivné-behavioralniho modelu vzniku a udrio-
vani deprese

= |e zaloZena na spolupraci pacienta a terapeuta

* je tasové omezena na 15 az 20 hodinovych sezeni s frek-
venci jednou az dvakrat tydné, v zavéru terapie i jen jed-
nou za 2 tydny

* je jasné strukfurovana a terapeut je aktivni a direktivni

* zaméfuje se spife na fedeni soudasnych problémi nez
na hledani jejich kofend v minulosti
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+ hlavni metoda spodiva v diskusi mezi terapeutem a paci-
entern. Terapeut pomoci tzv. sokratovského dotazovani®
vede pacienta k tomu, aby se sam naucil rozpoznavat
logicke chyby ve svem mySleni a aby si uvédomil viiv své-
ho mysleni na svou naladu a jednani

* plnénim konkrétnich domacich Gkoll se pacient aktivizu-
je a zaroven si ovéfuje, zda jsou jeho ofekavani a pred-
povedi realné nebo zkreslené

+ cilem KBT deprese je, aby se pacient naudil vyuZivat
kognitivné-behavioralnich metod zviadani deprese samo-
statné, bez pomoci terapeuta

Ve vétsiné piipadl je deprese ¢asové omezena, Nelé-
¢ené ataky obvykle adezni béhem 6 az 24 mésicl, Casto
oviemn dochazi k relapsim a asi v 15-20 procentech pfipa-
dd je pribéh chronicky. Proto musl [é¢eni sméfovat nejenom
k urychleni Uzdravy, ale také k udrZeni dosaZeného zlepse-
ni a ke snizeni rizika opétovného onemocnéni. Pravé proto
doslo k wytvofeni psychologickych metod 1&€eni deprese,
které sméfuji k tomu, aby se pacient naucil aktivné sam zvia-
dat jak poginajici depresi, tak depresivni pfiznaky v pribéhu
epizody | doléCovani.

Interpersondlni psychoterapie depresi (IPT-D) je kratko-
doba, strukturovana lééba uréena pro ambulantni pacienty
s unipolarni depresi. Jeji efektivita byla potvrzena nékolika
kantrolovanymi studiemi (Depression Guide Panel 1983).
Podobné jako jiné plistupy uréené k 16¢hé depresi IPT zadi-
na edukaci pacienta o povaze deprese (deprese je v IPT
pojiméana jako nemoc) a o vztahu mezi depresivii poruchou
a interpersonalnimi vztahy, IPT se zaméfuje na jednu ze
&tyf zakladnich aktualnich interpersonalnich problémovych
oblasti:

1. Interpersonalni ziratu nebo smutek
2. zménu role

3. interpersonalni konflikty

4. socidini deficity.

Béhem lecby terapeut s pacientem zevrubné probiraji pro-
blémovou oblast, pacient se udi diferencovanému pochope-
ni svych interpersonalnich problemi a pak zplsoblm jejich
fedeni, které jsou jak ve zméné postojd k sobé a druhym, tak
v nacviku efektivnéjsich zplsobl komunikace, zviadan stre-
su, planovani éasu apod. Podobné jako v KBT dostava paci-
ent domaci cviGeni, kde fesi Okoly mimo terapeuticke sezeni.
IPT se ukazala byt podobné Uginna jako imipramin u mirnych
a stredné tézkych depresi, obzviasté je efektivni u prvnich
epizod, Jeji profylakticky efekt u rekurentnich depresi viak
neni dostateény a nelisi se vyznamnaji od placeba (Kupfer et
al. 1992),

Kratka dynamicka psychoterapie

Tento pfistup se snazi propojit aktualni konflikty s détskym
vyvojem, protoZe je poklada za manifestaci naruSeni ¢asne
vazby s blizkymi. PfestoZe se nevénuje specificky pfimo dia-
gnoze deprese, fada kasuistickych sérii a pravé probihajici
kontrolované studie ukazuji, e mize velmi pomeci u pacien-
t & mirnou aZ stfedné tézkou depresi.

Manzelska a rodinna terapie

Je tézké zjistit, nakolik je manielska a rodinna terapie
Uspésna v 1écbé deprese, protoZe chybéji studie, kieré by to
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prokazovaly. Nicméné vzhledem k tormu, Ze depresivni epizo-
da je casto spojena s partnerskymi problémy a konflikty, kte-
ré naopak zplsobuji casnou rekurenci deprese, je manZel-
ska nebo rodinna terapie doporu¢ovana v dobé dolééovani
pacienta. Jedina studie (O Leary a Beach 1980} ukazuje, ze
behavioralné orientovana manzelska terapie vedla ke snizeni
pfiznakl deprese.

KBT a psychofarmakoterie
u depresivni poruchy

Z praktického hlediska se viak farmakologické a psychaote-
rapeutické pfistupy vzajemné doplfuji, nicmeéné jejich zameé-
feni mize byt jiné (Janicak 1999). Léky lépe kontroluji akut-
ni priznaky depresi | riziko relapsu deprese, psychoterapie
zlepsuje socialni a pracovni adaptaci pacienta, zlepuje jeho
spolupréci pfi uZivani lékd, pomaha fesit jeho interpersonalni
problémy a snizuje jeho zranitelnost a nachylnost ke stresu
(Prasko a Slepecky 1995).

Pristupy k Iéébé rezistentnich pacientu

Ve vétdiné pripadd se objevuje terapeutickd odezva na
podavané antidepresivum za 3-4 tydny, Kdyz pacient refe-
ruje o ¢asteéné odpovédi, 18¢ba miZe jednoduse pokra-
Govat, a miZeme &ekal na daldi zlepdovani. Dokud neni
dosafeno daldiho prohloubeni lééebné odpovédi, neni
nutna daldi intervence. Na prvni nasazeng antidepresivum
reaguje klinicky vyznamnym ziepsenim kolem 50-75 %
l&écanych, Kolem 30-45 % pacientl viak nereaguje na l&d-
bu prvnim antidepresivem &i ji netoleruje (Fava 2000). Ping
remise dosahne asi jen kolerm 30-50 % lécenych.

Prynim krokem v |8¢bé pacienta neodpovidajiciho na
lécbu je wyloudeni tzv. pseudorezistence, tj. stavu, ktery
skutecnou rezistencl imituje (Bares a Pragko 2004 );

* Wyloudit pfitomnost somatického onemocnéni, které
mize zplsobovat sekundarni depresi, a ovéfit moznost
depresogennihio plsobeni 1ékd.

« Qvéfit diagnozu deprese a eventualng, komarbiditu jiné-
ho psychiatrického onemocnéni. Depresivni pfiznaky se
vyskytuji u mnohych psychiatrickych poruch, kleré viak
wyZaduiji jiny zpUsob leécby, & maji odlisny pribéh a pro-
gnozu (zavislosti, poruchy osobnosti, demence, psycho-
tické deprese)

« Qvéfit pfedchozi zplsoby |&éby (farmakologicka anti-
depresivni lééba - davka a doba podéani, zplsob psy-
choterapie, elektrokonvulze, spoluprace v [8ché),

K pfekonani rezistence na antidepresivni |eébu mame
k dispozici nékolik pristupl. Patfi k nim prodiouZeni lecby,
zvyseni davky antidepresiva, zména antidepresiva (ve stejné
farmakologicke skuping & mezi riznymi farmakologickymi
skupinami), augmentace a kombinace antidepresiv, elek-
trokonvulze, repetitivni transkranialni magneticka stimulace
(rTMS) a peychoterapie (Bares a Prasko 2004),

V pfipadé castecné terapeutické odezvy, kdyZ nejsou
signaly daldiho zlepSovani, |e vhodné uvazovat o kombi-
nacni (s jinym antidepresivern) & augmentaéni (pfidani jine
latky) léébé. Mozné léky pro augmentaci jsou lithium, dalsi
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tymoprofylaktika, tyreoidalni hormony, buspiron, stimulantia
a antipsychotika.

Lithium je v lecbé unipolarni deprese pouzivano prede-
vaim v augmentaci TCA a SSRI pfi nedostateéné odpovédi na
léébu {Austin et al, 1991, Bauer a Dopfmer 1999, Baumann et
al, 1996). Obvykle se zadina s nizkou davkou lithia {300 mg
dvakrat denné), ktera se zvysSuje do dosazen| terapeuticke hla-
diny (0,6-0,8 mEg/l). Obvykle trva 3-6 tydn( do terapeuticke
odezvy (Price et al, 1986), Pokud bylo lithium pouZito Uspésné
v augmentaci, tak jeho kombinace s AD v pokradovaci |ecbé
2vysuje jejich Uginnost (Bauer et al. 2000).

O udéinnosti dalsich tymoprofylaktik, valproatu a kar-
bamazepinu, v |&€bé unipolarni deprese jsou aZ na vyjimku
jedne kontrolované studie s karbamazepinem k dispozici
pouze data z otevienych studii, ktera hovofi o nizké Géin-
nosti (Ballanger, 1998, Davis et al., 1996, v prfehledu Shel-
ton 1999). Lamotrigin prokazal dobrou Géinnost v mono-
terapii v lecbé bipolarni deprese (Calabrese et al 1989).
V léché unipolarni deprese jeho G&innost prokazaly zatim
pouze dvé malé oteviené studie (Barbee a Jamhaour 2002,
Fornaro et al. 1998),

Trijodtyronin (T-3) je v augmentaci TCA Uinnou metadou
k pfekonani nedostateéné odpovédi na lé¢bu a urychluje
nastup ucinku antidepresiv (Aronson ef al. 1996, Altshuler et
al, 2001). Kontrolovana data o augmentaci nelspésné lécoy
SSRI pomoci T-3 nejsou k dispozici. Suplementace tyreoi-
dalnimi hormony obwvykle zadingd podavanim déavky 25 ug
triodthyroninu na den, kierda se zvysuje na 50 ug denné
(pokud je potfeba) a podava se nejmeéné 3 tydny (Boland
a Keller 2004). Mezi psychostimulanci byla ispésné pouzita
augmentace methylfenidatern a dextroamfetaminem. Také
atypicka anfipsychotika byla Gspésné pouzita k augmenta-
ci terapeutickeho efektu antidepresiv: v jedné studii méla
u rezistentnich pacientd kombinace olanzapinu s fluoxetinem
vetsi efekt nez kazdy z ekl samotny (Shelton et al. 2001),

Pfidani buspironu k SSRI pfi nedostateéng odpovédi
na léébu bylo Gspésné v otevienych studiich, ale placebem
kontrolované studie jejich vysledky nepotvrdily (Landen et al,
1998, Appelberg et al. 2001). Buspiron se podavé v davce
25-50 mg/den alespof po dobu 3-4 tydni.

Anlipsychotika 1. generace (perfenazin, levormepromazin,
thioridazin, haloperidal, pimozid, chlorprothixen, chlorproma-
zin aj.) maji dlouhou tradici pouZiti v lecbé depresivni poru-
chy a to pfedevim v lécbé psychotické deprese, kde jejich
kombinace s TCA zlstava metodou volby (Bares a Pragko
2004). Antipsychotika 2, generace (clozapin, olanzapin, ris-
peridan, quetiapin, ziprasidon, amisulprid, aripiprazol aj.) jsou
vBak v dnedni dobé u depresivni poruchy pouzivana castéji.
Nékteré studie prokazaly antidepresivni Ucinek antipsycho-
tik 2. generace v monoterapii (Svestka a Synek 2000, Muller
- Siecheneder et al. 1998). PouZiti antipsychotik 2. generace
v augmentaci SSRI je relativné novym postupem |&Cby rezis-
tentni depresivni poruchy. Po Uspé&ném pouiti risperidonu
v malé oteviené studii (Ostroff a Nelson 1998) byla G&innost
augmentace ovéfena i v dvojité slepé studii pro olanzapin
(Shelton et al. 2001), Pfednosti kombinované l&écby SSRI
s olanzapinem byl rychlejdi nastup Géinku (konec 1. tydne),
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Tabulka 12: Davkovani lékd pouzivanych v augmentaci
a jejich obvyklé nezadouci uéinky

(podle Bares a Pragko 2004)
Augmentujici Davka Obvyklé nezadouci
latka uaéinky
lithium B00-1200 mg/d tfes, svalova slabost,

(0,4-0,6 mmol/1) Zizen, zvraceni, poly-
urie, utium, kognitivni
zpomaleni

zavral, insomnie, zvra-
ceni, sucho v Ustech,
nervozita

buspiron 25-50 mg/d

trijodthyronin 25-50 pg/d insomnie, tres, cefal-
gie, nausea, prajem,
zvydeni &i snizeni chut
k jidlu, nesnasenlivost

tepla
pindolol 7.5 mg/d nausea, zvraceni,
bolest hlavy, Unava
risperidon 1-3 mg/d extrapyramidove
nezadouci Uginky
olanzapin 5-20mg/d narfist hmetnosti,

sedace, anticholinergni
nezadouci Ucinky

V pfipadé, Ze prvni lek nemél Zadny nebo minimalni G&-
nek, je na misté jeho zaména za jiny. Jsou sice néjakeé dika-
zy o tom, Ze po nedostatecné odezvé na jeden [ék z urcité
skupiny milze mit jiny lék téZze skupiny efekt (Thase et al.
1997); zda se, Ze vétsi nadéje na urcity efekt je pfi zméné
za lék jiné skupiny (Thase et al. 2002). Pfi pfechodu na lék
inkompatibilni skupiny (napf, z SSRI na IMAD) je potiebné
ponechat adekvatni Eas pro klearenci antidepresiva,

Kombinace AD dosahuji v 16¢bé rezistentni deprese odpo-
védi u 2/3 |écenych pacientd (Lam et al, 2002). Pouziti kom-
binace & augmentace antidepresiv by mélo vychazet z logiky
mechanismu jejich G&inku. Kombinujeme mechanismy O&inku,
nikoliv pouze leky. Nasim cilem by mélo byt dosaZeni synergie
uinkd. Dvéma rdznymi farmakologickymi pristupy zesilujeme
uéinek na jeden neurotransmiterovy € jemu odpovidajicl recep-
torovy systém (SSRI a buspiron - serotonin), & oviviiujeme vice
neurotransmiterovych &i receplorovych systémi (SSRI + NDRI
- serofonin, dopamin, noradrenalin). Neni viak mozné hledat
pouze synergické pusobeni ordinovanych latek, ale je nutné
i overit, zda byly vyuZity moznosti oviivnéni jednotlivych neurot-
ransmiterovych a receptorych systéma, ti. zda nebyio opome-
nuto ovivnéni néktereho ze systémi, zda naplanovana lecba
je z hlediska predpokladaného mechanismu GEinku nova, & je
pouze replikaci pfedeslého postupu a zda kombinace nemize
vest k nebezpecne interakci mezi léky, K ¢asto uvadénym kom-
binacim antidepresiv v literatufe patfi SSRI + TCA (pfi kombinaci
fluoxetinu a desimipraminu je nutné monitorovat hiadinu TCA
v plazmé, hrozi jeji nékolikanasobné zvyseni) a NaSSA + SSAI
jgjichz Gdinnost je ovéfena dvojité slepymi studiemi viéi pla-
cebu & komparatoru (Melson el al, 1998, Carpenter a Yasmin
2002), Kombinace NDRI + SSRI ¢ SNRI a NARI + SSRI byla
studovana pouze v otevienych studiich (Kennedy et al. 2002,
Serreti et al. 2001). Ve starsi literatufe je doporucovana i kombi-
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nace dvou TCA napfikiad maprotilinu a klomipraminu v infuzich,
kierou ovéfila rozsahia oteviena studie (Kielholz et al. 1982).

Pouziti nefarmakologické augmentace je nevice zna-
mo pfi pfidani psychoterapie. Studie Kellera et al. (2000)
ukazuje, ze kombinovana farmakoterapie s psychoterapii
ma vyznamné vétsi efekt neZ kterakoliv |8éba samotna.
Elektrokonvulzivni |éba mizZe pomoci fadé pacientl, kte-
fi neodpovidaji dostateéné na lécbu antidepresivy. Dalsi
zatim spiSe experimentalni moZnosti je pouZiti rTMS, anebo
stimulace nervus vagus.

Tabulka 13: Terapeutické moZnosti pro pacienty
s farmakorezistentni depresi (upraveno podle Boland
a Keller 2004)

Lécba Uginnost  Replikabilita
Augmentace lithiem i 4
elektrokonvulze e S

Augmentace trijodthyroninem  ++/+++ ++

Augmentace stimulanciemi  +/++ =5
Estrogeny 0/+ o+
Kombinace TCA-SSRI + +
Kombinace SSRl-atypicka ++ ++
antipsychatika

rmMs -+ -
Stimulace nervus vagus *+ =

rTMS=repetitivni transkranidlni stimulace; Uéinnost: 0 = ned-
éinné; + = miré udinné, ++ = stfedné Udinné; +++ = vyso-
ce Ucinné; Replikabilita: + = oteviene studie a pilotni studis;
++ = nekolik kontrolovanych studil podporuje, ale jsou nut-
né dalsl, +++ = detné kontrolované studie s Konzistentnimi
vysledky

Lécéba jasnym svétlem

Pro lidi trpici sezénni poruchou nalady je nejvhodnéji l&g-
bou ranni aplikace intenzivniho svétla — fototerapie (pfe-
hled Prasko 1990). Jasné bilé svéllo o intenzité 2500 -
10 000 lux je aplikovano kazdodenné v €asnych rannich
hodinach po dobu 2-3 tydnd. Situace v nasi zemi je velmi
podobna situaci v Evropské unii a v USA. Jsou dostupna
prakticky vedkera antidepresiva a zakladni doporuceni
talgoritmy) se nelisi. V sougasné dobé byl vydan Doporuce-
ny postup pro psychiatry (Bares a Pragko 2004), v tisku je
daldi doporuéeny postup a v minulém roce byl vydan dopo-
ruéeny postup pro praktické lekafe. V zemi probiha fada
edukatnich workshopl pro lékafe jinych obord, zejména
pro praktiky, neurology a internisty. Dostupnost |&Eby je vel-
mi dobra, co se tyte farmakoterapie. Specificka psychote-
rapie je viak relativné mélo dostupna, protoZe mist, kde se
provadi, je zatim nedostatek.

doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.

Psychialrické centrum Praha, Ustavni 91, 181 03, Praha 8

3. lekafska fakulta Univerzity Karlovy; Centrum neurofarma-
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Uvod

Cela fada chronickych onemocnéni, jako je astma, artritida,
kardiovaskularni nemoci, diabetes, onkologicka onemoc-
néni, obezita, hepatitida C, AIDS atd. miZe byt provaze-
na deprasi, S nékterymi z nich mize byt deprese spojena
i dosud nevyjasnénou metabolickou drahou. Je znam vliv
inzulinové rezistence na depresi (nebo nacpak), steiné jako

vliv imunitniho systému a zanétu na depresi, kdy hraje kli-
Govou roli zejména interleukin-8.

V nagem ¢lanku se soustfedime na vztah deprese a kar-
diovaskularnich chorob, deprese a inzulinove rezistence
a potazmo diabetes, deprese a obezity a vztah deprese
a onkologickych onemocnéni.

Definice deprese

Onemocnéni s charakteristikami deprese bylo popsano
jiz ve starovékém Egypté. V moderni evropskeé medicing
byl zprvu pouZivan castéji nazev melancholie. Pojmenova-
ni ,deprese" zacal prosazovat Adolf Meyer (1866-1950)
z anglického souslovi ,pressed down”,

Deprese miZe byt délena na mirnou, stfedni a t&zkou,
projevuje se vice nez dva tydny trvajicimi priznaky, jako jsou
(APA 1994);

+ smutek po vétsinu dne

* snizeni zajmu ve vétsing dennich aktivit

= insomnie nebo hypersomnie

= psychomotoricka retardace

= zmény chuté k jidlu

+ nedumysiny Ubytek nebo priristek hmotnosti

* Unava nebo ztrata energie po vetdinu dne

* pocit bezcennosti nebo viny, problémy s koncentraci

a snizena schopnost myslet nebo rozhodovat
+ mySlenky na smrt nebo sebevraZedne tendence

Desata revize Mezinarodni klasifikace nemoci (ICD-10)
uvadi kritéria pro vyzkum, ktera pomérné precizné definuji
depresivni poruchu. Dale nachazime &Gasto pojem ,major
depression” (velka depresivni epizoda). Jedna se o stfed-
né tézkou az téZkou depresi podle ICD-10. Dale je pouzi-
van termin ,dysthymie®, co je pojmenovéni pro tzv, trvalou
poruchu nalady depresivnino charaktery mirné intenzity
trvajici (s pfestavkami nebo i bez nich) minimalné 2 roky.

Deprese onkologickych pacientu

Deprese zhorSuje probéh celé fady dalsich onemocnéni,
z nichz mnohé mohou byt pfidruZzeny u onkologickych
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pacientd k jejich zakladni onkologické diagnoze. Mimo
to existuji vztany mezi depresi a zakladnim onkologickym
onemocnéni pacienta. Patfi k nim napf. vztah mezi depresi
a horsi prognozou pacientl s karcinomem plic (Buccheri
1998). Byl také popsan vztah mezi (Unavnosti a vyskytem
nékterych priznakd typickych pro depresi, konkrétné se jed-
nalo o smutnou naladu a podrazdénost (Hwang et al 2003).
Unavnost sdruena s ankologickym onemocnénim ziistava
¢asto |ékafern nepozorovana a jejim disledkem mizZe byt
snizeni kvality Zivota pacienta (Passik et al 2002; Hwang et
al 2002).

Metaanalyza zahrnujici vice nez 100 studii udava vyskyt
stfedné té#ké a téikeé deprese u 38 % onkologickych pacien-
tlh. Nejvyssl prevalence deprese byla pozorovana u pacien-
i s nadory orofaryngu (22-57 %), Zaludku (33-50 %), prsu
(1,5-46 %) a plic (11-40 %) (Massie 2004). Deprese mizZe také
ovlivnit adherenci pacientl k onkologicke 1&Ebe, kierd je éasto
limitujicim fakiorem pro pribéh jejich onemacnéni (Pirl a Roth
1999). Od antidepresivni lécby miZzeme otekavat nejen zlep-
Seni kvality Zivota, ale také pfiznivé oviivnéni nékterych dalich
symptoma, jako je bolest, nausea, chut k jidlu, insomnie nebo
anxieta (Theobald et al 2002). Je mozné si polozit otazku, zda
deprese onkologickych pacientl je dana pfedeviim tim, Ze tito
pacienti jsou si vedomi svého stavu a pfehodnocuji svlj 2ebfi-
¢ek hodnot, nebo zda existujl néjaké biologické korelaty mezi
depresi a nadorovym onemocnénim, jako napi, cytokiny. IL6
byva zvySen jak u pacientd s depresi (Miller et al 2002), tak
u onkologickych pacienttl (Musselman et al 2001). Nabizi se zde
vztah onkologické onemocnéni - deprese - imunita. Doposud
provedené studie viak zatim tenfo vztah neprokazuji (Nan et al.
2004). Dalsim faktorem, ktery oviiviuje psychicky stav pacientd,
ie morfologické postizeni pfi zakladnim onemocnéni (Brignolo
et al. 2001). Zmapovano neni ani plsobeni onkologicke lédby
na psychicky stav pacientd. Geinitz ve studii provedené na sou-
boru 41 pacientek s nadorem prsu ukazuje signifikantni vzestup
unavnosti v pribéhu 4 tydnd od zahdjeni radioterapie. V pro-
béhu lécby dosdlo ke statisticky vyznamnému snizeni anxiety,
zejména béhem prwniho tydne, zatimco depresivni symplomy
z0stavaly beze zmény {Geinitz et al. 2001). Unavnost, kierd byva
Gasto zminovana v souvislosti s onkologickym onemaocnénim,
midZe byt nezavisla na fyzickém vykonu, a tudi pravdépodobng
zaleZitosti spise psychiatrickou (Dimeo et al, 1997},

Lécéba deprese je moZna pomocl psychoterapie nebo
pomoci farmakologické 1é¢hy. Obecné plati to, Ze s lécbou
deprese je tfeba zadit u onkologickych pacientd co nejdfive
(Lloyd-Williams 2000).

Deprese

Komorbidita deprese a metabolického syndromu (zvaného
téz metabolicky syndrom inzulinové rezistence) byla opa-
kované prokazana epidemiclogickymi studiemi. Jiz v roce
1965 si H, M. van Praag povSiml poruchy utilizace gluko-
zy u nemocnych trpicich depresivni poruchou (van Praag
a Leijnse 1965), Od té doby byla provedena fada studii,
kieré jeho pfedpoklad potvrdily.
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V Kalifornii byla provedena prospektivni studie na
populagnim vzorku 971 probandd spodivajici ve sledovani
vztahu mezi vyskytemn depresivnich symptomi a diabetem
2. typu. Soubor byl svou strukturou blizky béZné evropske
(Ceske) populaci. PoruSena glukozova tolerance dle této
studie nepredikuje depresi, ale depresivni nalada je prav-
dépodobné rizikovym faktorem vzniku poruchy glukozove
tolerance (Palinkas et al 2004).

Metaanalytické zhodnoceni dostupnych studii z let
1975-1898 obsahujicich vice nez 25 probandd, které sledo-
valy asociaci deprese a kvality kompenzace hladin glykémie
u dospélych diabetikll obou typl, prokazalo vztah vyskytu
deprese a hyperglykemie (p<0,0001). Autofi teto metaana-
lyzy déle dospéli k zavéru, 2e lécba depresivnich symplomu
muze zlepsit proporci dobfe kompenzovanych diabetik( ze
stavajicich 41 % na 58 % (Lustman et al 2000a),

S wyuzitim databaze Kaiser Permanente MNorthwest
Region ve Spojenych statech, kde bylo registrovano cca
440 000 probandd, porovnavali Nicholse a Browne preva-
lenci deprese u pacientl trpicich diabetem 2. typu s preva-
lenci u nediabetickych. Byla potvrzena signifikantni 1,5 krat
vyEsi prevalence diagndzy deprese u diabetickych pacientd
(17,6 % diabetickych vs. 11,9 % nediabetickych ze souboru;
p<0,001). Autofi adjustaci na pohlavi, vék, télesnou hmot-
nost a pritomnost kardiovaskularnich chorob snizili hodno-
1u risk ratio prevalence deprese na 1,26 (15,0 % souboru),
aviak i tato hodnota je relativné vysoka (Nichols a Brown
2003).

Komorbidita deprese a diabetu mize zvySovat naklady
na zdravotni pééi, a to vyrazné. Egede et al. srovnaval data
825 diabetikl a 20 686 dospélych nediabetikd s cilem zZjis-
tit vyskyt diagnostikovane deprese u diabetik( a vztah mezi
depresi, konzumaci lekafské péde a finanénimi naklady.
Diabetiéti pacienti méli v porovnani se véeobecnou americ-
kou populaci dvakrat ¢astéji diagnostikovanou diagndzu
deprese (odds ratio 1.9, 95 % Cl 1,5-2,5). Depresivni dia-
betici navétévovali Castéji [ékafské ambulance (12 navstéy
vs, 7, p<0,0001) v porovnani s nedepresivnimi diabetiky
a nechavali si pfedepisovat vice |ékd (43 vs, 21, p<0,0001).
MNaklady na zdravolni pééi byly ww3sl ve skupiné depresiv-
nich diabetikl, a to 4,5 krat (p<0,0001) (Egede et al 2002},
Pritomnost diabetu rovnéz zdvojnascbuje riziko deprese,
jak wyplyvd z vysledkd metaanalyzy zahrnujici 42 studii
(Anderson et al 2001). Do této metaanalyzy vSak byly zahr-
nuty i studie s malym poctem probandd.

Dalsi metaanalyza potvrzuje souvislosti mezi depresi
a komplikacemi diabetu (de Groot et al 2001). Geldney
vyuziva data ze studie South Australian Health Omnibus
Survey (SAHOS) a na vzorku 3010 probandl ukazuje, Ze
deprese je wyznamnou komorbiditou diabetu a oviiviiuje
kvalitu Zivota (Goldney et al. 2004),

Mame k dispozici vysledky studii dokazujicich, ze le¢ba
deprese miZe vést k lepdi kontrole diabetu, a to jak léd-
ba farmakologicka (doloZeno placebem kontrolovanymi
studiemi) (Lustman et al. 2000b; Lustman et al, 1997, tak
kognitivné-behavioralni terapie(Lustman et al 1998). Nepfe-
kvapuje nas ani, Ze koufeni bylo nalezeno jako faktor asoci-
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ovany jak s depresi, tak s inzulinovou rezistenci (Facchini et
al. 1992),

Deprese a riziko
kardiovaskularnich prihod

Rada studii referuje o depresi jakoZto o rizikovém faktoru
kardiovaskularni mortality pacientl po infarktu myokardu
(Irvine et al. 1999; Kaufmann et al. 1999; Denollet a Brutsaert
1995; Frasure-Smith et al. 1995; Frasure-Smith et al, 1993,
Ladwig et al 1991; Ahern el al 1990).

Tento vztah pak dokazuje napf. Barefoot na vzorku
1250 probandd, ktefi podstoupili mezi lety 1974-1980
koronarografii a kiefl byli vysetfeni na pfitomnost depre-
sivnich symptomd pomoci Zungovy sebeposuzovaci skaly
(ZSDS). Tito pacienti byli kontaktovani po 6 a 12 mésicich
po propuéténi z hospitalizace a jejich kazdoroéni diouhodo-
be sledovani bylo ukonéeno po 19 letech v roce 1994, Auto-
fi Zjistili, 2e stfedné az tézce depresivni probandi dle ZSDS
maji vyasl celkovou kardiovaskularni mortalitu (p<0.,001)
oproti nedepresivnim kontrolam. V prvnim roce po propus-
téni bylo relativni riziko celkové mortality u stredné a tézce
depresivnich osob o 66 % vy&si Toto riziko dale vzristalo
v pozdé&jsich sledovacich perioddch: mezi patym a desatym
rokem bylo relativni riziko mortality depresivnich o 84 % wys-
ii a po vice nez 10 letech o 72 % vy&si ve srovnani s nede-
presivnimi kontrolami (Barefoot et al 1996). Studii s podob-
nym vysledkemn provedl Carney na vzorku 52 pacientd
s kardiovaskularnim onemocnénim (Carney et al. 1988)

Kardiovaskularni mortalitu pacientd po infarktu myokar-
du zvysuje nejen stfedné 182ka a tézka deprese. To dokazu-
je Bush et al. ve studii, ktera zkoumala prospektivné vztah
mirné depresivity a zvydeneho rizika mortality u 285 paci-
entl, Z této studie vyplyva, Ze | velmi mirné depresivii sym-
ptomy jsou prediktorem zvySené mortality u pacientd po
akutnim infarktu myokardu (Bush et al. 2001).

Dale nalézame studii provedenou na pacientech po
revaskularizaci myokardu pomoci aortokoronarniho bypas-
su (CABG) v niZ bylo sledovano 309 pacientd o primérném
véku 61 let. Pacienti s velkou depresivni epizodou méli ve
12 mésiénim sledovani 2,3 krat vétsi riziko koronarniho syn-
dromu (risk ratio=2,3, 95 % CI1 1,17 - 4,56) (Connerney et al.
2001).

Do studie Female Coronary Risk Study, bylo zafazeno
292 svédskych Zen ve véku 30-65 let. Jednalo se 0 110 Zen
po prodélaném akutnim infarktu myokardu a 182 Zzen s dia-
gnostikovanou anginou pectoris. Po 5 letech byla provede-
na follow-up, kde byla zjisténa asociace mezi depresivnimi
symptomy a diabetem 2. typu, sedavym Zivotnim stylem,
stupném anginy pectoris a systolickym krevnim tlakem
(Horsten et al. 2000).

Tato a podobna data nelze jednoduse ignorovat, je tre-
ba z nich wyvodit zavéry pro praxi. Herrmann et al. doporu-
&uje u kardiologickych pacient(l provadét screening depre-
se a anxiety ke stratifikaci rizika konkrétniho pacienta a na
ieho zakladé zvazit vhodnost psychiatrické intervence nebo
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psychoterapie k ovlivnéni kardiovaskularni mortality (Herr-
mann et al. 2000). Analyza provedena v roce 2004 a zahr-
nujicl 12 841 pacientd ze 36 studii potvrdila, Ze ,pouha®
psychologicka intervence u pacientl se srde¢nim one-
mocnénim (stav po infarktu myokardu, bypassu, perku-
tanni transluminalni koronarni angioplastice, a pfi anginé
pectoris) sice snizi anxietu a depresi, ale nema Zadny vliv
na snizeni mortality ani poctu revaskularizaci (Rees et al.
2004),

Deprese a obezita

Obezitu je také mozné zafadit mezi chronicka onemocnéni.
Onyike et al. ve studii s 8 410 probandy ve véku 15-39 let
dokazuje, Ze deprese je asociovana s obezitou. Dle této
studie to plati hlavné u téZzkych pfipadl obezity (Onyike &t
al 2003). Jiné studie tuto hypotézu vyvraceji, jako napf, Kali-
fornska studie provedena na populaénim vzorku 2245 oby-
vatel ve véku 50-89 let. Ta sice potvrdila souvislost mezi
obezitou a depresivitou pod hranici statisticke vyznamnaosti
u Zen (p=0,09), aviak muZi s nadvahou a obezitou v této
vEkové skuping méll naopak nizsi prevalenci depresivinich
symptomu. Tento inverzni vztah mizZe podporovat tzv. jol-
ly fat* hypotézu. Tu podporuji | daléi studie naznadujici, e
dospéli jedinei 5 nadvahou a obezitou maji mensi riziko
pro rozvoj depresivnich symptomi (Palinkas et al 1996).
Jmenujme dale studii Roberls et al. realizovanou na vzor-
ku 2123 probandd, ktera ukazuje souvislost mezi depresi
a obezitou (Roberts et al 2000), VEtéi pozornosti si zaslouzi
studie zpracovavajici data 44 800 osob, kterd také nachazi
signifikantni vztah mezi obezitou a depresi. Zhruba 14 %
respondentd v této studii udavalo depresivni naladu trvajici
vice nez tyden a skoro 8 % probihajici vice nez dva tyd-
ny v pfedchozim mésicl, Ve vékové skuping 18-64 lst se
depresivni nalada vyskytovala éastéji u osob s nadvahou,
a to v pfipadé obou pohlavi, u Zen i v souvislosti s cbezitou.
Ve vékove skuping nad 65 let nebyl vzlah mezi depresivni
néladou a obezitou potvrzen (Heo et al 2006).

Podle finske longitudinalni sltudie, klera prospeklivné
sledovala 8451 osob (4029 muil a 4422 Zen) ve véku
14 az 31 let, méli abdominalné obézni muzi (pomér pas/
boky 285 percentilu) 1,76 krat vétsi riziko depresivnich
symptoml, 2,07 krat v&tsi riziko lekafem diagnostikovane
deprese a poéet muzd uZivajicich antidepresiva byl 263
krat vétsl, Souvislost mezi abdominalnl obezitou a depresi
nebyla potvrzena ve skuping Zen (Herva et al 2006a).

Deprese a nékiera dalsi chronicka
onemocnéni

Astrnaticti pacienti jsou depresivni a maji nizsi kvalitu Zivota
|Goldney et al. 2003). Podle vysledki European Commission
Respiratory Health Survey vak pacienti s astma bronchiale
nejsou depresivnéjsi a Gzkostnéjdi (méfeno sebeposuzova-
ci Skalou HADS) v porovnani s osobami, kterg astmatem
netrpi, ale udévaji symptomy typické pro astma (Janson et
al. 1994), Velmi Gastym jevem je deprase vyskytujici se jako
privodni onemocnéni u roztrousené sklerdzy.
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Komorbidita revmatoidni artritidy a deprese je take
jiz znamou a prokazanou skuteénosti. Nékolik studii se
pokusilo zjistit, zda farmakologicka iécba deprese nebo
psychologicka intervence povedou ke sniZeni bolesti, zlep-
geni sobéstaénosti a kvality Zivota pacientd s artritidou.
Tak napf, randomizovana studie, do které bylo zafazeno
1801 osob stardich 60 let s diagnostikovanou depresi,
prokazala, ze béhem 12 mésich dochazi u intervenovana
skupiny v zavislosti na redukei depresivnich symptomd ke
statisticky wyznamnému sniZeni intenzity bolesti, ke zvySeni
kvality Zivota a ke zlepseni celkového zdravotniho stavu (Lin
et al 2003),

Srovnani situace u nas a v zahranici

V otazce psychosomatické péce je Ceska republika poza-
du, ostatné stejné jako vétsina postkomunistickych zemi.
Situace se sice neustdle zlepSuje, nicméné stile jesté je
psychosomaticka péce povaZovana za .nadstandard”. Toto
se tyka jak péce o psychicky stav élovéka v pribéhu soma-
tického onemocnéni, tak zajmu o premorbidni psychicky
stav a mozné psychologické priciny somatické dekompen-
zace. Za zlepSeni je mozne povazovat vznik takzvanych psy-
chosomatickych pracovist/klinik, kde se psychologii zdravi
vénuje pozornost, pohfichu viak z vyzkumnych divodd,
Jejich existence je vSak paradoxné i nevyhodou pro roz-
voj standardni psychosomatické péée (jako je tomu napf,
v sousednim Némecku), nebol psychosomaticky diskurs
jesté vice abstrahuje od ,klasické" (somatické) mediciny
a podtrhuje rozdil mezi séma a psyché. V Geské medici-
né se pacientdm dostava psychosomatické péce bohuZel
malo. Na mnohych klinikdch je moznost psychologické/
psychoterapeutické péde znatné omezend, nebo dokonce
zcela chybi, a to | na takovych pracovistich, kde by pfitom-
nost psychologa &i psychoterapeuta byla bezpochyby pfi-
nosnd. Toto se bohuzel tyka i dstavd zaméfenych na lécbu
vyée zminénych onemocnéni, Hedeni 1éto siluace je podle
vEeho sloZitym problemem vyZadujicim nejen urdity cas, ale
zejmena zmeny systémove.

Obrazek 1. Role IL-6 v etiopatog i kardic kula
nich chorob
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Souhrn

K detekci deprese u pacientd hospitalizovanych na
nepsychiatrickém pracoviéti existuje nékolik nastroji.
Kromé vySetfeni psychiatrem, ktery nemusi byt vidy
dostupny, je moZné pousit napf. sebeposuzovaci gkaly.
Dalsim takovym nastrojem by mohla byt virtualni reali-
ta. Na 17 dobrovolnicich byl vyzkouSen test na depresi
zaloZzeny na pohybu a plnéni dkold v prostredi virtual-
ni reality. VSichni probandi soucasné vyplnili Zungovu
sebeposuzovaci skalu (ZSDS), jejimz vystupem byl SDS
index, ktery vyjadfuje miru depresivity. Korelace SDS
indexdi mezi obéma skupinami je r=0,78. Podle Zun-
govy sebeposuzovaci §kaly (papirova forma dotazniku)
méla skupina pramérny SDS index 44,7 (17,8), podle
testu ve virtualni realité byl obdobny index 41,9 (£7,4).
Dle virtuaini reality konstatujeme pfitomnost deprese
u 3 probandi ze 17, u 2 pfipadi je falegna negativita ve
srovnani se standardnim postupem ZSDS, u 1 je falesna
pozitivita ve srovnani se standardnim postupem ZSDS.
Podle nasi pilotni studie by virtualni realita mohla byt
jednim z nastroji k detekci deprese. Jaka je vypovédni
hodnota tohoto testu ukaze dalsi vyzkum.

Summary

Depression in patients hospitalized in non-psychiatric
wards can be detected by several methods. Psychiat-
rian examination may not be available standardly. In
this case, self-rating scales can be used. Virtual reality
can present another posibility. A virtual reality test for
depression detection, based on movement and tasks
fulfilment was proved in 17 volunteers. All subjects filled
in the Zung s Self-Rating Scale (£Z5DS) simultaneuous-
ly, for estimating of the depression level. The correlation
of SDS indexes between both groups was r=0,78. The
averrage SDS score estimated according to the SDS
(the paper form of the questionnaire) was 44,7 (+7,8),
according to the test in the virtual reality was the SDS
index 41,9 (1 7,4). Using the virtual reality, despression is
diagnosed in 3 from 17 subjects, in 2 cases is the false
positivity, compaired with the standard ZSDS examinati-
on. According to our study, virtual reality could be one of
the tools for depression detection. The real value of this
virtual rality test will be shown in our further research.
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Uvod

Virtualni realita je technologie, ktera jiz existuje od 80. let
minulého stoleti, pfistup k jeji aplikaci v medicing je viak
pfingjmensim rozpacity. V této praci se budeme zabyvat
jeji konkrétni aplikaci pfi hodnoceni depresivity. Depresivitu
je v tomto smyslu moZné chapat jednak jako subjektivné
pocifovanou afektivni vyladénost s depresivni symptomato-
logii odpovidajici nosologickeé jednotce popisované v MKN-
10, tak jako samotnou tuto nosologickou jednotku poruch
afektivity.

Nase dotaznikova studie ukazala, Zze deprese se podle
Zungovy sebeposuzovaci Skaly (Z50D8) vyskytuje u 34 %
probandd nahodné vybranych z plzenské populace (1)
Z tohoto wyplyva, Ze metoda ZSDS zachycuje iz mirnou
aktualni zménu afektivity smérem k depresi, a to i s negativ-
nimi symptomy. Bylo by tedy mylné situovat Z5DS wyhrad-
né do psychiatrickych pracovisl, Subjektivné pocifovany
psychicky stav pacienta by nemél unikat zajmu ani jinych
lékarskych obord. Nade viastni nedavné vyzkumy dokazuiji,
ze deprese mize byt spojena napfiklad s nékterymi riziko-
vymi faktory metabolického syndromu inzulinové rezistence
(MSIR) (2).

Soucasti psychiatrického / psychologickeho vySetfeni
pro detekei poruch afektivity jsou vyima rozhovoru a tes-
tovych metod také dotaznikové metody: subjektivni sebe-
posuzovacl stupnice vypliuje pacient a objektivni posu-
zovaci stupnice administruje testator, ev. jiny zdravotnicky
pracovnik. Vyhodnocenim 1&chto dotaznikl zjistujeme, zda
u pacienta je nebo neni pfitomna depresivni faze, depresiv-
ni porucha afektivity nebo dysthymie, chronicka &i akutni,
zplsobena vnéjgimi i vnitfnimi podnéty (dfive exo- &i endo-
genni),

Zungova sebeposuzovaci Skdla je vhodna zejména
pro nepsychiatrickd pracovisté Jejim vystupem je tzv. SDS
index vyjadfujici stupen depresivity. Vyhodou sebeposuzo-
vaci 8kaly je jeji jednoducha administrace, ktera vyhovuje
pozadavkdm téchto pracovidf, Kromé spoleénych nevyhod
dotaznikovych metod jako je zavislost na ochoté pacienta
a schopnosti pravdivé vypovidat, schopnosti validni sebere-
flexe, je zde navic nutné pomérné zdlouhavé manualni zpra-
covani administraéniho dotazniku, pro néjz zatim neexistuje
poditatovy program, Tuto nevyhodu virtualni podoba Z508
zcela odstranuje. Pro zavéreéné zhodnoceni stavu pacienta
je vzdy vhodné srovnat vysledky s klinickym obrazem.

Virtudini realita (VR) je metoda, ktera umoziiuje nahra-
zeni pfirozenych stimuld vnéjiho svéta umélymi stimuly
generovanymi pomoci vypocetni techniky. V nejwyssi mife
jsou zatim nahrazovany viemy zrakové a sluchové. Vyvi-
nutéjsi systemy VR pracuji se simulaci dotyku a polohy.
Dalsi a dokonalejdi simulace jsou zatim dostupné pouze
pro experimentalni Gcely. Cilem VR je nahradit “pfirozeng”
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stimuly viem( cGlovéka umélymi tak, Ze se uméla realita
bude od "pfirozeng” lidit co nejmensi moZnou mérou. Do
toho cile véak maji jesté jesté daleko i zatim nejvykonnéjsi
VR systémy. VR slouZi zejména na zahraniénich pracovis-
tich k uéeldm vyukovym (je mozne simulovat zatézove situ-
ace, dale je mozné si napf. prohlizet 3D anatomické atlasy),
zabavnim (vyspélé pocitacoveé hry) a k Géeldm vyzkumnym
(3). Samostatnou kapitolou je nacvik rznych dovednosti
pomoct VR simulatorl a trenazér( (4)

Meékolik zahraniénich zdravotnickych pracovist ji2 pouzi-
va VR k uéellm terapeutickym. Svoje misto nachazi napf.
v rehabilitaci haptickych funkci po mozkové mrivici, kde je
vyuZivana interakce pacienta s objekty ve virtualnim 3D pro-
storu (5). Pomoci VR je ostatné také moZné hodnotit napf.
maotorické funkce ruky (8) | motoricke funkece po traumatic-
kém poskozeni mozku (7).

Dalsi uplatnéni nachazi virtualni realita v psychiatrii.
S Ospéchem lze virtualni realitu pouzit pro metodu systema-
tické desenzibilizace u fobii, kdy dochazi k postupné expo-
zicl pacienta objektGm a situacim kli¢ovym pfi spousténi
fobickeé reakce. Jako vyhodu zde vidime fakt, Ze se pacient
nemusi s takovym spoustégem &i kritickou situaci pfimo &ili
Jskuteéné” konfrontovat v realité in vivo, kde ji obwykle nel-
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ze tak dobfe kantrolovat (8). V terapii fobii se klade duraz
na disledné a plné zviadnuti jednotlivych krokld nacviku
konfrontace se spoustécem. Virtualni realita mbze bez pro-
blémi jednotlive faze terapie opakovat neomezené, navic
je vni mozne kdykoliv jednotlive pokusy prerusit, jakoby
zastavit as, coZ dava prostor napfiklad zaclenéni vhodnych
doplfikovych metod, jako je progresivni relaxace & autogen-
ni trénink pfimo pfi probihajicim pokusu. Pacient tak bude
mit mnohem lepél prognozu ve smyslu ndcviku takovyeh
technik a detailnéjdiho poznani jejich GEinku v konkrétni
situaci &i jeji fazi. Dale, checeme-i hloubgji poznat pova-
hu spoustéde, pribéh (napf. v ¢ase a intenzité) a dopady
fobicke reakce & nezlstat pouze u jejino prekryti novym,
efektivnéjsim behavioralnim navykem, pak pravé fazovani,
pferudovani a zmény sily virtualniho obrazu by mohly byt
vybornou pomickou. Virluaini realita dava moinost hlubsi
psychologické analyzy negativniho navyku, jakym je panic-
kd Uzkostna reakce charakterizujici fobil, Uspééné pokusy
wyuzit virtualni realitu pfi léébé fobii lze vidét napf. u tera-
pie klaustrofobie, arachnofobie, akrofobie, strachu z |étani
nebo strachu z fizeni auta (9). Popisuje se i pozitivni zkuse-
nost s rehabilitaci kognitivnich funkel u schizofrenie (10).

Osobné spatfujerme velikou potenci virtudlni reality
v psychologické i psychiatrické diagnostice. Diky vétsi
Jrealistiénosti' a blizkosti vyrazovosti obrazu lidskému vni-
mani & samotné poutavosti virtudinich programd bychom
maohli dosahnout wwisi spolehlivosti stanovené diagnozy.
K mensimu poétu milnik( bezesporu pfispéje fakt, Ze zasa-
hy examinatora do prubéhu, zpracovani a vhodnoceni tes-
tové situace jsou jen minimalni.

Pfi mapovani diagnostickych moznosti virtualni reality
jsme se zaméfili na depresivni poruchu. PoloZili jsme si otaz-
ku, zda jsme schopni pomoci virtualni reality vytvofit funkéni
nastroj k ocdhalovani depresivnich poruch & depresivity.

Cil studie

Vytvofit test ve VR slouzici k odhaleni depresivity a rozsifit tak
moznosti diagnostiky deprese v oborech mimeo psychiatrii.

Sledovany soubor

17 zdravych dobrovoinikd (zaméstnanch 2. interni kliniky
FN Pizef a Useku imunoanalyzy FN Plzefi), z toho 7 muzi
(41 %) a 10 Zen (59 %) primérného véku 40 let (£14 let).
59 % souboru tvofily osoby s vysokoskolskym vzdé&lanim,
24 % souboru mélo vzdélani stfedoSkolské a zbyvajicich
17 % bylo wyuéenych nebo se zakladnim vzdélanim,

Metodika

Pouzité metody: Zungiyv dotaznik pro hodnoceni depresi-
vity (ZSDS) v klasické formé tuZka-papir, Zunglv dotaznik
pro hodnoceni depresivity pfenesen do pocéitadoveho pro-
gramu virtualni reality.

ZSDS
Sestava z celkem dvaceti poloZek soustfedénych na depre-

sivni symptomatologii, jak pozitivni, tak negativni (somatic-
ké priznaky, apetence, zmény chuti k jidlu, dyslorie, pesima,
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Obr. 1: Schematické znazornéni virtualniho prostoru
€. 14, kde je vidét tvar tohoto prostoru z piadorysu.
A - misto kde se proband objevi, B - misto, kudy se
proband muze vratit do pfedchoziho prostoru, C - mis-
to, na které se proband postavi, chce-li, aby mu pocitaé
otazku zopakoval, D - misto, které proband voli a které
je tim soucasné jeho odpovédi na otazku.

Obr. 2: Pohled, ktery vidi proband ve virtuaini realité.
Proband odpovida na otazku tykajici se buseni srdce
tim, Ze si stoupne pfed pfisludnou postavu se znazor-
nénym busicim srdcem.
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Vyhodnoceni a statistika

Dvacet mistnosti virtualniho prosteru bylo dle svého vyzna-
mu pfifazeno dvaceti otazkam ZSDS. Na tyto otazky pro-
band ve VR odpovidal vybérem jedné ze &tyf moZnosti,
stejné jako v pripadé ZSDS. Po pfifazeni VR prostord ZSDS
otazkam byl z wvysledkd pohybu probanda ve VR vypoditan
SDS index stejnym vzorcem jako u ZSDS. Ke statistické-
mu zpracovani byly pouzity standardni statistické metody
a Pearsonlv korelaéni test.

Vysledky

Korelace mezi obéma SDS indexy, tedy mezi indexem zis-
kanym pomoci “papirového” ZSDS a “poéitacoveho” zis-
kaného pomoci VR, je r=0,78. Podle ZSDS méla skupina
promérny SDS index 44,7 (£8,7), podle testu ve virtualni
realité byl obdobny index 41,9 (27 4), Dle VR konstatujeme
pfitomnost deprese u 3 probandl ze 17 a 2 z téchto pro-
bandl jsou depresivni i dle ZSDS. Dle ZSDS byla deprese
v nagem souboru diagnostikovana v 6 pripadech. Podrob-
néji viz graf & 1.

Graf 1.: Srovnani SDS indexi ziskanych pfi standard-
nim postupu ZSDS a pfi testu ve VR u jednotlivych pro-
bandi.
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Diskuze

Neéktefi experimentatofi pouzivajl ke generovani VR prostie-
di pfevzaté napf. z poéitacovych her vétsinou k vyzkumnym
uéeldm (11). My jsme véak vyvinuli prostfedi viastni. Jako
nejvétsi nedostatek nami navrZeneho zafizeni se ukazalo
rozhrani mezi &lovékem a pocitadem uréené k fizeni pohybu
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ve VR. Existuje mnoho moZnosti, jak pfevadét pohyb élove-
ka do virtudlni reality, napf. na zakladé snimacd umisténych
pfimo na téle pacienta (12). Pro svoje experimenty jsme
zvolili osvédéeny joystick, ktery umozfioval pohyb do viech
stran ve virtualnim prostredi. Jeho ovladani a instalovani je
také pomérné jednoduché. Nevyhodou je jisty dyskomiort
pii ovliadani pohybu ve VR (13). Z tohoto divodu nyni pra-
cujeme na zapojeni snimacde polohy hlavy, ktery ma pohyb
ve VR usnadnit, PFi volbé HMD jsme wvychazeli z nasich
technickych moznosti, Dostupné vyrobky jsou zatim jesté
v technologickych zacatcich a zdaleka nedosahuji drovné
zminované v teoratickych modelech pro prezentaci obrazu
ve VR (14). Zvolili jsme kompromis mezi vykonem & cenou,
Dalsim hlediskem bylo také to, ze nami zvoleny HMD je
skladny a pfenosny.

Pramérny index, ktery jsme obdrzeli wyhodnocenim
pokusu ve virtualni realité, byl nizsi nez index SDS a ZSDS.
Zde je tieba pfipomenaout, Ze nami zjisténa deprese v popu-
laénim vzorku (34 %) je pomérné vysoke ¢islo a nabizi se
tedy otazka jistého nadhodnocovani touto kalou. ZSDS se
totiz zda byt hypersenzitivnl, Pokud tedy ZSDS lehce nad-
hodnocuje, nabizi se otazka, zda vySetfeni ve VR nemize
byt priléhaveéjsi. V této pilotni studii bylo zvoleno srovnani
vysledkl naseho virtualniho prostiedi se Zungovou sebe-
posuzovaci Skalou (tvorba prostfedi byla touto Skalou inspi-
rovéna a autofi se snaZili o to, aby kaZdy virtualni prostor
odpovidal jedné otazce této skaly). Pro zhodnoceni skutec-
né ceny vysetfeni ve virtualnim prostiedi bude zapotiebi
validizace vySetfanim u psychiatra, které v soucasné dobé
autofi pfipravuji. Ve fazi wvole je také daldi verze testu
depresivity ve virtualni realitd, ktera ma zabudovany i ovla-
dag¢ pro snimani polohy hlavy. Probanddm bude tedy dana
moZnost se v prostiedl virtualni reality rozhlizet, coz mize
znamenat opét dalsi posun v kvalité virtualnino prostredi.
Zavér
Cilem teto studie nebylo zatim wytvorit rutinni zafizeni
a postup pro diagnostiku deprese ve VR. K diskusi pfispi-
vame otdzkou, zda se nastoupena cesta ubird Zadoucim
smérem, Dalsi nasi praci bude jak vyvoj dokonalgjsino wir-
tualni prostiedi {spise neZ po strance technické po strance
obsahové) |, tak i sledovani souvislosti mezi pinénim Ukold
ve VR a mezl prozivanim élovéka, Probandi se pfi experi-
mentalnim uZiti VR pohybuji v identickém prostfedi, je tedy
spinéna podminka opakovani pokusu za stejnych vnéjsich
podminek. Vlastni pfedstavivost, ktera je individualni, je zde
nahrazena konkrétnl simulaci. V neposledni fadé je pofizen
pfesny zaznam, ktery mlzZe byt déle vwhodnocovan a zpra-
COvavan,
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Souhrn

Jasné svétlo mize byt uginné v l1éébé sezonni afektiv-
ni poruchy, cirkadianni poruchy spanku, jet legu. Zda
se, Ze také mlzZe snizit Unavnost a zvysuje kognitivni
vykonnost u sménnych pracovnikd, zlepsuje vzorce bdé-
ni a spanku u institucionalizovanych seniorii, zlepsuje
nespavost ve stafi a sniZuje poruchy chovani u hospitali-
zovanych pacientd s Alzheimerovou chorobou.
Afektivni poruchy jsou charakterizovany poklesem nala-
dy, ktery je doprovazen narusenymi cirkadiannimi ryt-
my spanku, télesné teploty, hormonii a nalady. Sezénni
afektivni porucha je nejzfeteln&jsim vyjadfenim sezon-
nosti u lidi. Je charakterizovana sezonnim vzorcem
rekurentnich depresivnich epizod, které jsou nasledo-
vany remisi. Zlatym standardem pro léébu téchto zim-
nich depresi je fototerapie. Nékolik studii ukazuje na
antidepresivni u€inek fototerapie také u depresivnich
epizod bez sezénniho vzorce.

Abstract

Bright light has been found to be effective in treating
seasonal affective disorder, delayed sleep phase type
disorder, jet lag. Furthermore, it has been found to
improve alertness and cognitive performance in night
shift workers. Bright light therapy improves sleep-wake
patterns in institutionalized elderly persons. Evening
light exposure improves sleep maintenance insomnia
in the elderly and reduces sundowing behavior in hos-
pitalized patients with Alzheimer's disease.

Affective disorder is characterized by marked decre-
ments in mood often accompanied by disrupted circa-
dian rhythms of sleep, body temperature, hormones,
and mood. Seasonal affective disorder (SAD) is the
most overt manifestation of seasonality in humans. It is
characterized by recurrent major depressive episodes
followed by periods of remission that occur on a sea-
sonal basis. The gold standard treatment for winter
SAD is light therapy. Some studies reported an anti-
depressant effect of bright light also in non-seasonal
depression (non-SAD).

U zvifat pozorujeme fadu sezdnnich rytml (napf, kolisani
v télesné vaze, zimni spanek, rozmnoZovani a migraci). Vat-

Sina druhd vyuZiva k rozpoznani sezonnich udalosti zménu
délky dne (tj. foloperiodu). Svétla ma dvoji roli, jednak syn-
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chronizuje rytmus fotosenzitivity a zaroven zprostiedkovava
reakci na fotoperiodu (hormonalni zmény). Ukazuje se, ze
tyto sezdnni zmény jsou zprostfedkovany schopnosti svétla
patlagit vyluéovani melatoninu,

Poznanl, ze depresivni epizody se objevuji ¢astéji v urdi-
tych sezdnach roku, je nejmené 2400 let staré. Hippokrates
zaznamenal, ze “melancholie se objevuje hlavné na jare".
Pojem sezdnni afektivni poruchy je uréen typickym rekurent-
nim porucham nalady a vykonnosti, které se cbjevuji pravi-
delné ve vziahu k roénim sezonam, Esquirol (1772-1840)
popsal nékolik pripadl se zimnimi opakujicimi se deprese-
mi. Na pocatku tohoto stoleti Kraspelin popsal typického
pacienta s rekurentni zimni depresi: *... opakované jsermn vidél
u téchto pfipadd smutek pfichazejici na podzim a ustupujici
na jafe, kdy miza tryska do stromi, excitaci, korespondujici
v uréitém smyslu s emocialnimi zménami, které pfichazeji
i u zdravych jedincd se zménami sezon. Jako pravidio se
objevuje hypomanie s lehkym pribéhem". Podobné polarni
védec Frederic Cook po 9 letech na 78 severni itky popsal
efekl sezdnnich zmén na posadku: "Temno, chlad a izolace
fidi mentalni schopnosti do melanchaolie”,

Pres tyto zkuSenosti aZ do 80. let 20. stoleti nebyly
sezonni vzorky afektivnich poruch systematicky sledovany.
Pocatkem 80. let Dr. Miller, psychiatr z Bethesdy, zkoumal
anamnesticka data u 29lete Zeny, ktera byla opakované hos-
pitalizovana pro cyklické faze v zZimné se objevujici deprese.
Tato Zena hodné cestovala a ¢im severnéji pobyvala, tim dfi-
ve nastupovala zimni depresivni faze a tim pozdégji na jafe
kondila, Ve dvou pfipadech, kdy tato Zena odjela uprostied
zimy na Jamaiku, deprese béhem nékolika dnd ustoupila
Miiller vyslovil spekulaci, Ze této zené mize néjakym zplso-
bem poméahat sluneéni svétlo, a rozhodl se pro experiment,
Na tyden |i rozifil den na délku letniho pomoci  intenziv-
niho svétla (2500 lux(). Nalada pacientky se béhem tydne
ping normalizovala. Millerdv experiment zaujal Rosentha-
la, Wehra a Lewyho, ktefi také pracovali v Narodnim institu-
tu mentalniho zdravi v Bethesdé. V letech 1981-1982 tato
wyzkumna skupina systematicky sledovala soubor pacientd
se sezonnimi depresemi objevujicimi se v zimé (SAD - sea-
sonal affective disorder). Autofi popsali klinické rysy toho-
to syndromu, ktery byl pozdéji popsan i jinymi pracovigti na
celém svété, Od roku 1982 pak nastal rozvoj fototerapie -
lééby jasnym intenzivnim svétlem, kterou byly légeny stovky
nemaocnych trpicich sezdnni afektivni poruchou,

Rada studii u Géinku svétla na sezonni rytmy u zvifat a zji§-
t&ni, Ze jasneé svétio potladuje wyluGovani melatoninu u lidi,
vedly k fadé experimentl, které testovaly antidepresivii Ugin-
ky jJasného svétla, zvlasté u lidi trpicich sezdnni afektivni poru-
chou {SAD). U SAD je elekt fototerapie prokazan v desitkach
dvojité slepych studii po ce 1ém svété (pfehled viz: Terman
a spal. 1989; Rodin a Thompson 1997). Experimentainé je
zkougena u fady dalSich psychickych poruch (Parry a spol.
1993, Prasko a spol. 1987, 2002; Cowen 2000),
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Mechanismus tiéinku

Vysvétiit mechanismus Ocinku svétla u sezonni afektivni
poruchy se pokouseji tfi hlavni hypotézy (Pragko 1990):

1. cirkadianni tearie fazového posunu

2. melateninova hypotéza

3. hypotéza zmény amplitudy cirkadianniho rytmu,

Nejvice pfijimana je teorie cirkadianniho fazového posunu
(Lewy a spol. 1988). Sezonni afektivni porucha s podzimnim
zacatkem (FO-SAD: fall onset seasonal affective disorder)
(synonymum: zimni deprese) se objevuje v dobé, kdy se faze
cirkadianniho rytmu vnitiniho oscilatoru relativné opozduje
vzhledem ke spanku, protoZe svitani nastava pozdéji. Pro-
toZe ranni svétlo zplsobuje pfedbihani fazove pozice cirka-
dianniho oscilatoru (zatimco vecerni svétlio ji opozduje), méla
by fototerapie ¢asné rano teoreticky zlepSovat zimni depresi.
Tato hypotéza je podporovana vysledky studil, které ukazuji,
Ze ranni aplikace fototerapie je u SAD nejuginnéjsi.

Podle melatoninové hypotézy je zimni deprese spousté-
na zménami v noéni sekrect melatoninu, ktera se objevuje
jako chemicky posel tmy, Tedy tim, 2e aplikujeme fototera-
pil pfed svitanim nebo po setméni, prodiuzujeme svételnou
periodu, a tim snizujeme sekreci melatoninu {Rosenthal
a spol. 1984).

Hypatéza zmény amplitudy cirkadianniho rytmu fika, ze
FO-S5AD je zplsobena snizenim amplitudy riznych rytmi,
a fototerapie tyto amplitudy zvy3uje (Dietzel a spol, 1986,
piehled viz Prasko 1990). Ukazuje se, Ze amplitudy uréitych
rytml jsou u deprese abnormalné nizké, zvlasté nizké jsou
u FO-SAD. Nedavno se ve studii fazového posunu ukéza-
lo, Ze u lidi existuje i pfenos informaci o svétle mimo retinu
{human non-retinal photatransduction). V této studii se uka-
zalo, 2e cirkadianni rytmy mohou byt upravovany i svétlem
aplikovanym na uréité oblasti pokoiky hidi. Tato aplikace svét-
la vyvolala jak fazove opoZdéni, tak fazovy predstih v maximu
(nadiru) rylmu télesné teploty a zacatku vylévani endogen-
niho melatoninu, MoZnym mechanismem Géinku mize byt
alterace v molekule hemu gervenych krvinek. O svétle je zna-
mo, 2e stimuluje enzymy produkujici reaktivni plyny v hemu,
tim plsobi wiugovani NO a CO z hemowych struktur. Podob-
né je o svétle znamo, Ze facilituje rozklad nekonjugovangho
bilirubinu.

Je velmi pravdépodobné, Ze jasné svétlo plsobi pfes zvy-
Seni aktivity monoamind (Neumeister a spol. 1998), protoZe
jeho efekt j@ mozné zrusit dietou, ktera omezuje piijem jak
katecholaminti a tryptofanu (Lam a spol. 1996).

Sezonni afektivni porucha

Prvni skupina pacientd popsanych Rosenthalerm a spol
(1983) byla ziskana inzeraty v novinach a casopisech. Méli
se pfihlasit lidé trpici opakované kazdorodné se objevujici
mi pfiznaky potizi v nékteré z roénich sezdn, Autofi obdreli
pfes 2000 odpovédi, dotyénym zaslali dotazniky k blizsi
specifikaci obtizi a sepsani anamnézy. Z prvnich ziskanych
142 dotaznikd vybrali pak 42 lidi, u kterych sezdnnost potizi
byla nepochybna. Pomér zen k muZim byl 4.1, Ackoliv histo-
rie manie nebo hypomanie nepatfila k vybérovym kategoriim,
93 % vzorku mélo diagnozu bipolarni poruchy. Ovéem pouze
10 % vzorku bylo v minulosti hospitalizovano na psychiatrii.
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To koresponduje s Kreapelinovym nazorem, Ze pacienti se
zimnimi depresemi maji véecbecné mirnéjsi prabéh nemo-
ci. Rodinna zatéz byla casta, az 69 % vzorku mélo pfibuzng
1. stupné s afektivni poruchou nebo se zavislosti na alkoho-
lu. Ze symptomatologie byl popsan pokles aktivity, letargie,
pokles libida, poruchy spanku, ale také atypické vegetativni
pfiznaky, jako je pfejidani, pfibirdni na vaze, hypersomnie
a obraceny vzorec kolisani nalady (se zhorSenim v odpoled-
nich hodinédch), Témér ve 100 % pfipadl postizen| popisovali
b&hem zimnich mésicl pfedrazdénost, zhorsené soustiedé-
ni na praci a interpersonalni problémy jak v praci, tak s nef-
bliZ&imi, které se typicky objevuji v sezdné diky podrazdénos-
ti, hadavosti a sklonu ke konfliktam vibec, Typicky zacinala
porucha ve 3. dekadé zivota. V oblasti kolem Washingto-
nu trvaly u pacientd depresivnl faze v prioméru 51 mésice
s pocatkem v fijnu az listopadu a spontannim odeznénim
v bfeznu aZ dubnu. Zajimaveé je parovnani s popisem SAD na
Aljasce. Zde ma SAD vieobecné 1823 pribéh s hlubokymi
depresemi. Faze trva déle nez v jiznich oblastech (5.7 proti
51 mésice).

Pacient trpici SAD je typicky wskytem depresi na podzim
avzimé Ma na poéatku nemoci nizéi vék, nei je obwykle
uddévan ve studiich depresi , a pomér muzd k Zenam je mno-
hem wy&si nez typicky pomér 2:1 nebo 1:1 u unipolarnich
a bipolarnich poruch. Nejéast&jgimi a nejintenzivnéjsimi pfi-
znaky kromé pravidelného sezonniho wyskytu jsou celkovy
pokles energie, hypersomnie, prejidani se uhlohydraty a pii-
birani na vaze v zimnim obdobi. Zda se Ze sezonni vzorec
muze mit vice stupid zavaznosti, od normalniho sezénniho
kolisani ve vaze, energii a spankovych vzoreich aZ po sezon-
né se objevujici melanchalii,

Dllezitou otazkou je, zda je nebo nenl mozné odligit SAD
od jinych typl afektivnich poruch. Zda se, Ze tato otazka je
stale diskutovana a nerozfesena. Vysoké procento nemoc-
nych se SAD popisuje symptomy “atypické deprese” nebo
depresivni faze bipolarni poruchy, jen mala éast wykazuje
melanchalickou symptomatologii. V pfiznacich se odliSu-
ji pacienti s depresivni poruchou se sezénnim vzorcem od
jinych typd deprese, hlavné hypersomnii a pfejidanim se
uhlohydraty. Redukce libida, iritabilita a vzestup chuti k jidlu
jsou u SAD Eastéjsl. V obou skupinach se pfiblizné stejnd
Gasto wyskytuji priznaky jako insomnie, Unavnost, anxista,
potize s koncentraci a dysfarie. V obdobi remise se u SAD
vyskytovaly castéji dysforie v premenstruu u 2en a dysforie
v temnych, nesluneénych dnech, ale rozdil nebyl vyznamny.
Dalsim gasto popisovanym rozdilem je zlepSeni po cesté na
jih nebo po nékolika po sobé nasledujicich slunnych dnech.
Faktemn je, Ze u nesezdnnich afektivnich poruch se tyto vii-
vy serioznéji nezkoumaly. PFi longitudinalnim sledovani SAD
pacientll se ukazalo, Ze na pocatku epizody, tedy na pod-
zim, s& objevuje nejcastéjl triada casnych symptomil - po-
kles energie, zvySeni chuti k jidlu a zvygeni potieby spanku.
Tyto symptomy jsou nejtypictéjéi pro podatek epizody. Nao-
pak depresivni afekt, socialni nesnaze, anxieta a somaticka
potize nebyvaji pravidelné na pocatku epizody, ale objevuji
se a2 v jejim pribéhu, depresivni nalady byvaji ¢asto nejhorgi
na konci epizody, na jafe, Unikatnostl SAD je predikovatelna
navratnost pfiznaki pravidelné rok co rok s pfesnym naca-
sovanim casto na tyden, zmény symptomatologie pfi pohybu
v zemeépisnych Sitkach a vyrazny lécebny efekt foloterapie.
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Pani Simoné je 32 let, je vdana, ma jedno malé dité (3 roky).

Pracuje jako zdravotni sestra na obvodé, Pfed 3 roky PODIVe,

1o bylo deefi pil roku, zagala Simona citit na podzim n_a.dmér-
nou Gnavu & vySerpanost a stala se podrazdénou, Pricitala
1o starosti o dilé, klere v noci malo spalo. Také hodné jedla
‘a pribrala pfes zimu 8 kg. Ziratila zajem o sexualni Zivot, Citi-
la s8 nadmérms unavens a vyésrpané az do jarnich mésich.

Pak se zaGala citit vyborné & jarem az trochu nadnesené.

Vsechny sily se vratily, a jako by manzelovi chtéla nahradit
dlouhy pust, milevala se s nim kazdy den, Zhubla zpét na
svoji vahu. Pak se vratila do staryeh kolell, citila se normalné,
byla pfiméreng vykonna a spukgjena Ovéem od palowny fif-
na nasledujiciho roku zacala opét citit unavu. Zacala byt se
vaim nespokojena, na manZela podrazdéna, opét prisla chut
na jidlo, zejména na petivo a sladkosti, piibrala, pres den
byla ospald a méla tendence polehavat. Vzhiedem k tomu,

‘Ze mala Jana byla klidné dité, a2 tak moc lo nevadilo. Pou-
ze manzel byl nespokojeny s nedostatkem sexuainiho zivota
‘a s neporadkem, ktery se hromadil. (Simona byla jinak velmi
pﬁéll\ra a poradna.) Byla hlavné nespokojena sama se sebou.

la, tentokrat o 6 kg, ale musela sama sobé branit,

i edla jesté vic. Méla pocit, jakeby na ni pfigel zimni
-Spéﬂek. Opét na jafe se ji piné vratily sily, zaéala fungovat,
byla Gila, plna energie, spolecenska, vasniva. Na pocatku

Terapeutické faktory

Pfi pokusech wyuZit svétla jako terapeutického prostiedku pfi
fototerapii vyzkumnici rovnéz hodnotili rizné aspekty svétla
(Lee a spol. 1997):

* intenzitu,

«  trvani,

= nadasovani,

« spekiralni kvalitu svétla,

* misto aplikace.

Studie zabyvajici se intenzitou svétla ukazuji, ze lééba jas-
nym svéllem o intenzité 2500 luxd je Géinnéjsi neZ tlumeng
svétlo (300 luxh nebo méné), dale 10000 luxi se ukazalo
byt G€innéjsi proti standardu 2500 luxd (Rodin & Thempson
1997). Trvani expozice svétla se ukazuje byt dileZitym fakto-
rem, ktery spoluplsobi s intenzitou. Zda se, Ze pllhodinova
expozice svétla o 10000 luxech mize byt podobné Géinna
jako dvouhodinova expozice 2500 luxd. Nadasovani lecby
se zda byt dalezitym pro ucinek, tedy ranni aplikace se zda
byt relativné vice Ucinna nez vecerni expozice, piedevsim
u pacientd s hypersomnii, oproti t&dm s terminalni insom-
nil. Dale se zda, Ze néktefi pacienti reaguji pouze na ranni
fototerapii, OvSem nékteré studie naopak neukazaly, Ze by
nacasovani fototerapie oviiviiovalo terapeuticky vysledek
podstatné. Spektralni kvalitu svétla je dilezité brat v Gvahu
kviili potencialni toxicité dlouhodobého uzivani ultrafialove-
ho svétla (Lee a spol. 1997),

Navic urcité klinickeé pfiznaky mohou vice prediko-
vat odpovéd na fototerapii. Podle Termana a spol. lidé
s depresi, ktefl reagovali na fototerapii, méli vice atypic-
kych pfiznakd jako:

* hypersomnii,
+ odpoledni neba vederni podfimovani,
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podzimu nastoupila do prace. Fiisla do starého kolektivu,
kde se hned citila vyborné. Prvni dva mésice bylo viechno
v pofadku, ale na pocatku listopadu se opét objevila Dspa-
lost, unavnost, chuf na sladké a prejidani. V praci zacala byt
predrdzdéna, kolegyné se ji ptaly, zda se néco nedéje doma.
Nic zviadinino se nedélo, pouze maniel byl nespokojeny

‘se zmenou. Simona zacal patrat, co se to s ni viastng déje,

Uz patieti z ni¢eho nic, na prelomu fijna a listopadu upadla
do letargie, Unavy a podrazdénosti, napadné mnoho jedla
a pribirala, béhem dne byla nevykonna, stale méla chuf spat.
Jako zdravotnice si pomyslela, Ze to musi byt néjaka endo-
krinologicka porucha, Zadla proto na endokrinologii. Endo-
krinolozka jiz béhem rozhovoru usoudila na depresi. Simona
byla nepfilemné prekvapena. Védela, Ze se citi depresivné,
ale méla za to, Ze lo je jen reakce na Unavu a to, co se délo
s jejim télem, Na psychiatrii vSak byla prekvapena, kdyz |ekai
znal viechny jeji pfiznaky, | ty, které jesté neuvedla. Sdélil ji,

e Irpl sezonni afektivni poruchou a Ze nejleps! 1éébou bude
prodlouzit den na letni pomoei intenzivnihe svétla. Moc tomu
nedivéiovala, ale zacala chodit kazdé rano na dvouhodino-
vou aplikaci jasného svétla. Béhem 3 dni citila, jakoby .se
mi nabijely baterky”, a za tyden se citila Upiné v pofadku.
Pro udrzeni stavu dostala sertralin. Profylakticka lécba malou
davkou antidepresiva zamezila nové epizodé deprese nasle-
dujici zimni sezonu.

+ obraceny pribéh pessima béhem dne (hordi veder),

+ touha po uhlohydratech,

Celkové tedy spiSe nei zavaZnost deprese byl prediktorem
acinnosti fototerapie vétai pomér atypickych priznaki ke kla-
sickym symptomim deprese (Cowen 2000).

Nezadouci Uginky

Fototerapie je vieobecné dobfe tolerovana, Ovéem mir-
né nezadouci G&inky se mohou objevit az u 45 % pacient
{Kogan a spol. 1998, Prasko a spol. 1989). Typicky k nim
patfi bolest hlavy, lehky nastfik spojivek, rozmazané vidé-
ni, zvydeni napéti. Ridéeji se mize objevit zvySena iritabilita
a nespavost, vesmés po vecerni administraci svétla. Vzac-
nym nezadoucim Géinkem muZe byt exacerbace mania.

Indikace

Hlavni ovéfenou indikaci fototerapie je SAD s Géinnosti
kolisajici v jednatlivych studiich od 36 do 75 % (Rosenthal
a Oren 1995, Tam a spol. 1995). NejcastéjSimi a nejinten-
zivnéjdimi pfiznaky kromé pravidelného sezénnino vysky-
tu jsou celkovy pokles energie, hypersomnie, prejidani se
uhlohydréty a pfibirani na véaze v zimnim obdobi. Na jafe
je depresivni prozivani ¢asto vystfidano mirnou hypoma-
nii. Zda se, Zze sezonni vzorec mize mit vice stupnl zavaz-
nosti, od normélniho sezdnniho kolisani ve vaze, energii
a spankovych vzorcich az po sezénné se objevujici melan-
cholii. Ffi longitudinalnim sledovani SAD pacientd se uka-
zalo, Ze na poéatku epizody, tedy na podzim, se ohjevuje
nejcastéji triada casnych symptomil - pokles energie, zvy-
Seni chuti k jidlu a zvydeni potfeby spanku. Tyto sympto-
my jsou nejtypictéjsi pro poéatek epizody. Nacpak depre-
sivni afekt, socialni nesnaze, anxieta a somatické polize
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nebyvaji pravidelné na poéatku epizody, ale objevuji se az
v jejim prabéhu, depresivni nalady byvaji ¢asto nejhorsi
na konci epizody, na jafe. Unikatnosti SAD je predikova-
telna navratnost pfiznakd pravidelné rok co rok s pfesnym
nacasovanim casto na tyden, zmény symptomatologie pfi
pohybu v zemépisnych sifkéch a vyrazny lécebny efekt
fototerapie.

Tabulka 1: Diagnosticka kritéria pro rekurentni depresiv-
ni epizodu se sezonnimi rysy (DSM-IV, APA 1994)

+ Zivotni historie rekurentni bipolarni L, bipolarni Il nebo
velké depresivni poruchy

« velka depresivni epizoda

* podatek epizody velké deprese se objevuje
v pravidelném ro&nim obdobi

+ pravidelné v uréitém rocnim obdobi se objevuje pina
remise poruchy nebo hypomanie & manie

* dvé depresivni epizody v poslednich dvou letech
spliuji vySe uvedend kritéria a Zadneé jine epizody
deprese se v daném case neobjevily

* pocet sezdnnich epizod v minulosti vyrazné pfevyéuje
pocet nesezénnich

Depresivni pacienti s typickym somatickym syndromem
(ztratou vahy a ranni insomnii} jsou K 1éto terapii méng
vhodni, Pfesto bylo publikovano nékolik studii, kde byl pro-
kazan Géinek i u této skupiny (Pragko 1980, Pragko a spol.
1987, 1995, 2002, Kripke a spol. 1992), zejména kdyz byla
fototerapie pouZita jako adjuvantni 1&ééba k farmakoterapii
(Prasko 1988, Prasko a spol. 1989, Beauchemin a Hays
1897).

Fototerapie mize také pomoci pacientim, pro které
jsou typické kolisani nalady a zmény chuti k jidlu (napf.
premenstrualni dysforicka porucha a bulimia nervosa)
(Parry a spol. 1983).

Dalsi indikaci fototerapie jsou poruchy cirkadianniho ryt-
mu, jako jsou cirkadianni poruchy spanku (Buysee a spol.
1996), jetdag (Daan a Lewy 1984} a problémy spojené se
sménnou praci (Eastman a spol. 1994, Campbell a spol.
1995). Ranni aplikace fototerapie ziepsuje usinani u paci-
entd s opoZdénou fazi spanku (Rosenthal a spol. 1990)
a vecerni aplikace u pacient( trpicich pfedéasnym probou-
zenim (Lack a Wright 1993). Rovnéz se zda, Ze mize pomo-
¢l s poruchami spanku ve stafi. Tyto indikace viak zatim
nejsou potvrzeny kontrolovanymi studiemi.

Kontraindikace

Absolutni kontraindikace fototerapie nejsou znamy., Za
nevhodnou se viak pokladd aplikace jasného svétla
u agitovanych nemocnych, protoZe zde mize dojit ke
zhoreni pfiznakil, dale pak u pacientd s aktualnimi sui-
cidalnimi rozlady a vederni aplikace u pacientd s inicial-
ni insomnii. Vice pozornosti je rovnéz potfebné vénovat
pacientim s bipolarni poruchou, pokud nemaji leky sta-
bilizujici naladu.
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Vyhodou fototerapie u SAD je fakt, e v pfipadé jejino efektu
neni nutna antidepresivni medikace. Nicméné fada pacientd
v celém svété se |eci jak antidepresivy, tak fototerapii, aniz by

se objevily vaznéjsi nezadouci Ucinky (Prasko a spol. 1989,
2002).

Efekt z vysazeni fototerapie

Pokud je fototerapie vysazena v sezdng, kdy pacient typicky
trpi SAD, vétdinou se pfiznaky SAD znovu objevi do 1- 2 tyd-
no, Je vBak moZne zkratit dobu administrace, zpravidla na
polovinu casu, a pokracovat tak celou sezdnu. Po ukonéeni
fototerapie v jarnich mésicich i k relapsu pfiznakd nedocha-
zi, Zadné abstinenéni pfiznaky se neobjevuji.

Vysetieni

Tabulka 2: Diagnosticky postup a vySetfeni

* ke stanoveni diagndzy sezénni afektivrii poruchy staéi
zpravidla rutinni psychiatrické vysetfeni

+ pro upfesnéni problému je vhodné pouzit dotazniky
{Hamiltonova nebo Beckova posuzovaci stupnice
deprese, Montgomeryho a Asbergovy stupnice pro
posuzovani deprese, Sheehanova stupnice postizeni)

* k hodnoceni osobnosti je vhodné MMPI nebo CPI

* kvylouceni somatickych pricin je potfebné interni
vySetfeni a rutinni laboratorni vySelfeni véetné hladin
harmont stitné Zlazy, EKG a EEG

= pfi sloZitgjsi diferencialni diagnostice je vhodné neuro-
logické vydetieni, event. CT vyetfeni pfi podezfeni na
organické postizeni mozku

Akutni terapie

Sezonni afektivni porucha s podzimnim pocatkem (FO-SAD):
Fototerapie se ukazuje jako rychla a Géinna lécba u FO-SAD,
obvykle statisticky vyznamné Géinnéjsi proti lecbé placebem.
Op[lmalm fototerapie pro FO-SAD zahrmuje:
expozici spocivajic v divani se na diflizni jasné svétlo;
* intenzita svétla minimainé 2500 luxd;
= poéatecniaplikace virvani alespon 2 hodin pfi 2500 luxech,
0.5 hodiny pfi 10 000 luxech;
* kazdodenni aplikace béhem celého rizikového obdobi;
« preferuje se ranni aplikace, nejlépe kolem rozednéni.
Omezené Udaje o Géincich farmakoterapie u FO-SAD jsou
rovnéz k dispozici (spoleéné nebo bez fototerapie). Ukazuiji,
2e standardni antidepresiva mohou byt take U&inna u SAD.
Latky jako imipramin se ukazaly byt srovnatelné s fototerapii.
V posledni dobé se oviemn ukazuje, Ze [Ekem volby by mély
byt SSRI, venlafaxin, nefazodon a bupropion, pfedevéim pro
méné zavazne vedle|si Géinky.

Udrzovaci a profylakticka Ié&ba
Profylakticky efekt fototerapie byl prokazan studii Partonena

a spol, (1996), kde byla fototerapie pouzivana celou zimni
sezonu.
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Zavér

Sezonni afektivni porucha je nejzfetelndjsim vyjadfenim
sezannosti u lidl. Je charakterizovana sezonnim vzorcem
rekurentnich depresivnich epizod, po nichi nasleduje remi-
se. Zlatym standardem pro l2ébu téchto zimnich depresi je
fototerapie. Fototerapie mizZe byt relativné bezpednou a Ogin-
nou alternativou k antidepresivni medikaci, zvia5té u sezdnni
afektivni poruchy, muze mit také pfidatny nebo synergicky
Uéinek, pokud se pouZiva v kombinaci s antidepresivy u SAD
i u nesezonnich depresivnich poruch.

Situace u nas je podstatné horél nei ve svélé, protoZe
dosud se fototerapii vénuje jen nékolik pracovist, prestoZe
informace o fototerapii jsou znamé uz 25 let a v Ceské repub-
lice se provozuje od roku 1985, Zhstava tak doménou univer-
zitnich pracoviéf a zatim nepronikla do béiné rutinni praxe,
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Letos v cervnu byl mezi ¢tenafi Reader's Digest v patnacti
zemich stfedni, vychodni a zapadni Evropy proveden pri-
zkum European Health 2006, v Ceské republice Evropské
zdravi 2006,

Prizkum se zamé&fil na osobni nazor cbyvatel, na jejich
obecné zdravi a celkowy pocit zdravi®, Dale jsme se pta-
li na jejich postoje wG&i farmaceutickym spoleénostem
a zdravotnickym zafizenim. Zjigfovali jsme nemoci a obtize,
jimiz lidé trpi v kazdé zemi, a odliné zplsoby, kterymi své
potize |&¢i. Dotazniky ve &trnacti jazycich bylo obeslano
25 376 respondenti.

Vysledky umoziuji srovnani podle zemi (a vramci zemé),
jak dospéli vnimaji hodnotu velkého mnozstvi riznych
zdrojd informaci o zdravotni péci.

Mit dobré zdravi neznamena, ze se lidée
o néj neobavaji

V pruméru je zdravotni stay lidi ve stfedni a vychodni Evro-
pé horéi a vic se o néj obavaji nez lidé v zapadni Evropé,

Prizkum zjistil vyrazné rozdily podle zemi v postojich lidi
k jejich zdravi, 69 % obyvatel zapadni Evropy tvrdi, Ze |ejich
zdravotni stav je dobry a neznepokojuje je. V zemich stfed-
ni a wyehodni Evropy, jako je Ceska republika, Madarsko,
Polsko, Rumunsko a Rusko, je to jen 49 %.

Zajem lidi o jejich zdravi se viak neomezuje jen naty, kdo
si mysli, Ze jejich zdravotni stav je dpatny. Napriklad v Portu-
galsku 57 % obyvatel tvrdi, Ze jejich zdravotni stav je dobry,
ale 75 % fika, Ze si o své zdravi délaji starosti, Ve Spanélsku
se 74 % lidi citi byt zdravymi, ale 90 % si déla starosti , coZ je
vic nez v kterékoliv zemi stfedni a wwechodni Evropy.

Tabulka 1: Vnimani svého zdravi a starost o néj

Mam dobré Mé zdravi mi
Zeme zdravi déla starosti
% pozitivnich % pozitivnich
Zapadni Evropa odpovédi odpovédi
Svycarsko 79 % 35 %
Francie 77 % 16 %
Belgie 75 % 33%
Spanélsko 74 % 90 %
Mizozemsko 2% 12 %
Velka Britanie 69 % 19%
Svedsko 66 % 14 %
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worke - Evropské zdravi 2006

- pruzkum mezi ¢tenari Reader’s Digest

Finsko 64 % 36 %
MNémecko 59 % 38 %
Portugalsko 57 % 5%
Priimér zapadni Evropy 69 % ar %
Stredni a vychodni Evropa

Ceska republika 60 % 59 %
Rumunsko 54 % 69 %
Polsko 54 % 67 %
Madarsko 42 % 43 %
Rusko 34 % 55 %
Primér stfedni

a vychodni Evropy 49 % 58 %

Pro padesat procent Evropani jsou
informace v reklamach tykajicich se
zdravi uZiteéné

Zatimco lidé neradi pfiznavaji, ze se nechaji ovlivnit rekla-
mou, polovina respondentd pripustila, Ze informace v rekla-
mach tykajicich se zdravi jsou pro né opravdu uZitecnée.

Pfi pfimém dotazovani, zda reklama oviiviuje jejich
rozhodovani, ktery 1ék &i prostredek v lekarmé koupit, pou-
ze 14 % odpovédélo ,ano, oviiviuje'. Nicrméné pii hlubsim
dotazovani ohledné jejich postojd 50 % Evropani pfipustilo,
Ze reklama na vyrobky prospésné zdravi opravdu cbsahuje
uZiteéné infarmace - a informace jsou to, co hledaji

Reklama je nejvic ccenovana obyvateli v Madarsku
(65 %), Rumunsku (63 %) a v Polsku (63 %). Vétsina Evropa-
nu také povaiuje za velmi dilezité, aby vyrobei uvadéli své
nazvy v reklamach na své vyrobky.

Tabulka 2: Hodnota reklamy

Primérny pocet obyvatel véech 15 zemi,
ktefi souhlasi s nazorem:

Je dilezité znat jméno farmaceutického
wyrobce v reklamach na jeho wyrobky. 65 %

Obwykle si vwhiedavam spoustu informaci
o leéku/prostiedku pred tim, ne? si jej koupim:. 60 %

Informace v reklamach na zdravi jsou pro mé

dileité. 50 %
Lidé si aktivné vyhledavaji informace
o lécich dfiv, neZ si je koupi
Tii ze &ty obyvatel stfedni a wychodni Evropy, tj. Ceské

republiky, Madarska, Polska, Rumunska a Ruska, prohlasu-
il, 2& si vyhledavajl informace o léku &i prostiedku dfiv, nez
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si jej koupi v Iékarné nebo v obchodé. Je to vyrazné vic nez
ve vétdiné ostatnich evropskych zemi.

Vyrazny vliv na prodej vyrobk{ se pro vyrobce produkt
nabizi na obalech a v letacich.

Studie Evropské zdravi 2008 zjistila, Ze 71 % obyvatel
Madarska Eerpd informace z broZurek v lékarnach proti
Jpouhym® 36 % v Belgii. Nizozemci zase ze 61 % davaji
prednost udajim na obalech vyrobkd.

Tabulka 3: PFi koupi léku ¢&i pfipravku v lIékarné nebo
v obchodé si vyhledam dostatek informaci dfiv, nez si
jei koupim
Lide Lidé ve stredni
v zapadni a vychodni

Postoj Evropé Evropé
Obvykle si vyhiedam dosta-

tek informaci o léku/prostfed-

ku dfiv, nez si jej koupim. 53 % 75 %

Tabulka 4: Pro ziskavani informaci tykajicich se zdravi
pouzivam broZury a obaly vyrobki

Brozury Obaly

Pofadi Zemé v lékarnach  vyrobki
1 Madarsko 71 % 55 %
2 Némecko 67 % 55 %
3 Swycarsko 62 % 71%
4 Svidsko 59 % M %
5 Polsko 58 % 68 %
6 Francie 54 % 49 %
F= Finsko 53 % 63 %
7= Portugalsko 53 % 44.%
9 Spanélsko 49 % 40 %
10 Rumunsko 45 % 46 %
1 Ceska republika 42 % 45 %
12 Belgie 36 % 45 %
13 Nizozemsko 33% 61 %
14 Velka Britdnie 20 % 35 %
15 Rusko 21% 36 %
Priimér véech zemi 49 % 50 %

Dva ze tii obyvatel se pii hledani informa-
ci o zdravi obraceji na ¢casopisy

Jisté neni pfekvapenim skutecnost, Ze pro vatsinu lidi
v Evropé (86 %) jsou zdrojem informaci o zdravi 1&kafi. Nic-
mené druhé misto se skore 67 % obsadily élanky v éasopi-
sech, a to z celkového podétu 22 zdrojl zahrnujicich pfatels,
rodinu, televizi, internet a obaly wyrobkd.

V jednotlivich zemich existuji vyznamné rozdily pokud

jde o zplsoby, jakymi lidé vyuZivaji dostupné zdroje infor-
maci. Ackell se napfiklad lékafi dostali v kaZdé zemi do
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cela tohoto prizkumu, v Rusku se &asopisy velmi pfibliZily
lékafim, kdyZ obsadily druhé misto s 62 % proti 68 %.

Vic nez 70 % obyvatel Ceské republiky, Némecka, Madar-
ska, Polska, Portugalska, Rumunska a Svycarska wyhledava
informace o zdravi v Casopisech,

Tabulka 5: Hlavni zdroje informaci o zdravi

B Primér

10 hlavnich zdroji informaci o zdravi v 15 zemich

Lékaf 86 %

Clanky v ¢asopisech 67 %

Zubaf 65 %

Lékarnik 60 %

Televizni pofady 58 %

Rodina a pratels 56 %

Novinove clanky 55 %

Pfirucky 52 %

Baleni vyrobkl 50 %

Farmaceutické brozury 49 %
Tabulka 6: Ziskavani informaci o zdravi

Zemé Lékai  Clanky v éasopisech

Belgie B89 % 61 %

Ceska republika 87 % 74 %

Finska 86 % 68 %

Francie 91 % 66 %

Némecko 92 % 70 %

Madarsko 89 % 70 %

Nizozemsko 82 % 57 %

Polsko 87 % 5%

Portugalsko 91 % 72%

Rumunsko B7 % 1%

Rusko 68 % 62 %

Spanélsko 92 % 65 %

Svédsko 79 % 65 %

Swycarsko 88%  70%

Velka Britanie 78 % 61 %

Primeér véech zemi B6 % 67 %

Zucastnéné zeme:

Belgie, Ceska republika, Finsko, Francie, Némecko, Madar-
sko, Nizozemsko, Polsko, Portugalsko, Rumunsko, Rusko,
Spanélsko, Svédsko, Svycarsko, Velka Britanie,

Daléi informace za CR i ostatni zemé miizete naijit v pfilo-
ze Evropské zdravi v lednovem vydani magazinu Reader's
Digest Vybér.

Pfipadné dotazy k prizkumu smérujte, prosim, na

Lucii Srpovou
(lucie.srpova@vyber.cz, nebo na tel: +420 222 071 284)
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Hladina kortizonu a katecholaminu
u deprese a jinych psychopatologii
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Souhrn

Deprese pravdépodobné muzZe souviset s nékterymi
somatickymi poruchami, napf. inzulinovou rezistenci.
Mechanismus jejiho plsobeni na metabolické pochody
je stale nejasny. Jako mediator byvaji nékdy zminovany
katecholaminy nebo kortizol. Dikaz o souvislosti korti-
zolu a kognitivnich funkci podavaji napf. studie provadé-
né na pacientech s Cushingovym syndromem. Existuji
i experil talni studie vyuzivajici napf. SPECT vySetie-
ni, které podobné souvislosti potvrzuji.

Uvod

Objasnéni biochemickych zmén v mozku, které souviseji
s piitomnosti deprese, moze pomoci pfi jeji 1&cbé. Prestoze
se lékarska véda problematikou deprese, jako jedné z nef
bé&znéjsich poruch afektivity, zabyva mnoha desetileti, byva
lééba této poruchy dosud abtizng, dlouhodoba a nékdy
problematicka. Zviasté proto, Ze jemné mechanismy plso-
beni neurotransmiterd a jinych psychoneuroimunologickych
pusobki, nejsou stdle uspokojivé prozkoumany, Depresivni
porucha afektivity, nékdy 162 patologicky smutek, mize byt
riizné intenzity, od mirné pres stredni po téZkou, s psychotic-
kymi priznaky & bez nich. Pro diagnostiku depresivni faze je
zapotiebi detekce alespof &ty z osmi nasledujicich sympto-
mo pfetrvavajicich alespon dva tydny: ztraty zajmu & poté-
Seni z aktivit obvykle pfijemnych, anhedonie pfi udalostech
vyvolavajici obwykle emoéni odpovéd, éasného probouzeni
s&, rannich pesim, psychomotorické retardace, nechutenstvi,
vahoveho lbytku vy&siho 5 % za posledni mésic, ztraty libida.
Déle alespon jednoho & vice psychologickych / pfidatnych
symptomi: suicidalinich tendenci & myslenek, autoakuzacs,
mikromanie, nesoustfedénosti, ztraty sebeduvéry, pocitd
nedostatecnosti. (American Psychiatric Association 1994,
MKN-10, WHO, Zeneva 1992)

Etiopatogeneze deprese

Existuje nékolik patofyziclogickych tearii vzniku deprese.
Zaklad k monoaminové teorii byl poloZen v roce 1952, kdy
byla prokazana schopnost iproniazidu inhibovat monoami-
nooxidazu (MAD) (Delay et al. 1952), Monoaminooxidaza se
Uéastni vnitrobunééné degradace monocaminergnich trans-
miterd, jeji inhibici by tedy mélo dochazet ke zvyseni kon-
centrace manocamind. Tento enzym ma dvé izoformy: A a B.
lzoforma A preferencéné cdbourava serotonin, noradrenalin
a adrenalin, izolorma B pak betafenyletylamin a benzylamin
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(Yamada M, Yasuhara H 2004). Obé formy potom degraduji
dopamin, tyramin a tryptamin. V lidském mozku je vice pri-
tomna izoforma B (75 %) (Saura JM et al. 1990}, Inhibitory
moncaminooxidazy A jsou pouZivany jako antidepresiva.
Inhibitory izeformy B jsou uZivany v Ie€bé parkinsonismu.

Z monoamind se nejvétdi role v eticlogii deprese pfi-
pisuje noradrenalinu (NA) a S-hydroxytryptaminu (nebali
serotoninu) (Ehlwuegi AS. 2004). "Serotoninova™ leorie e
podepfena poznatky o antidepresivnim plsobeni inhibitord
zpétneho vychytavani (reuptake) serotoninu (tzv. SSRI pre-
paraty), “noradrelinova” pak zkugenostmi s antidepresivnim
plsobenim inhibitor( zpétného wychytavani noradrenalinu
(NRI - reboxetin). Koneéné pak existuji farmakologicke pre-
paraty s kombinovanymi Oginky na vice neurotransmitero-
vych a receptorovych systému, napf. TCA (tricyklicka anti-
depresiva s blokadou reuptake noradrenalinu, ale soucasné
s mohutnym anticholinergnim a antihistaminowym efektemn),
SNRI (serotonin and noradrenalin reuptake inhibitors), NDRI
(noradrenalin dopamin reuptake inhibitors), NaSSA (noradre-
nalin and specific serotonergic antidepressants) a dalsi,

NaruSeni metabolismu serotoninu, ktery ma modulaéni
funkce, muze vést k Gzkosti, hostilitd, iritabilité, impulsivité,
agitovanosti, suicidabilité a daldim zménam. Poruchy na
drovni noradrenalinu, jenZ ma aktivaéni funkce, mohou vést
k Unavé, apatii, nedostatku iniciativy, anhedonii, nevykonnos-
ti, nesoustiedénosti. Poruchy v systému dopaminu, &ili v sys-
tému odmény, vedou k porucham chuti k jidlu, porucham
libida, poklesu nalady, zajmu, motivace a pozornosti.

Deprese a kortizol

Vieobecné je uznavana hypotéza o stereotypni fyzické (meta-
bolické, hurmoralni, imunitni a |iné) reakci na ,stres", Stresem
rozumime komplex behavioralnich cdpovédi na vzniklou situaci,
jiz obyéejné chapeme jako nepfijiemnou (wima znamého feno-
menu pozitivniho stresu, tzv. eustresu, kiery se obecné v psy-
chologii povaZuje za Einitel na organismus pozitivné plsobici
- ovéem i o tomto pledpokladu je moZné pochybovat, zejména
zvazimei pravé neurofyziologii stresové reakee a jeji dopad
na metabolicke a imunitni funkce, zvlasté pfi jejim chronickem
plsobeni. Stres je v podstaté funkéni reaktivni strategie zviadd
ni akiualngé vzniklého problému, tzv. stresoru, kiery je arganis-
mus nucen fedit. Stresorem chapeme kazdou situaci aktivujici
organismus k jakékoli cbranné reakci. Behavioralni reakce na
stresor ma velice primitivnl, aviak funkéni zaklad. Literatura
obvykle popisuje dva zakladni fypy stresove odpovédi: fight”
(utok) a flight” (aték) (Jansen et al. 1995). Treti variantou je jesté
tzv. freeze” (zamrznuti, strmutl), které moZnosti efektivni reakce
v podstaté vyZerpava. Tyto vyvojové staré adaptaéni strategie
jsou doprovazeny humoralnimi reakcemi, které jejich realizaci
v roviné odpovidajiciho chovani umoiuji. Humoralni automatic-
ka odpoved organismu probiha na Grovni autonomniho nervo-
veho systérmu ve smyslu sympatikotonie a sougasné uvolfovani
Jstresovyeh” hormon( 2 nadledvin (obr. 1),
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Obrazek 1:
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Pfedevaim jde o kortizol a adrenalin, dale o rdstovy hor-
mon a glukagon. Tyto hormany jsou pro ovliviiovani homeo-
stazy glukdzy nejwyznamnéisi. Jde tedy o mechanismus, kte-
ry spojuje stres a zménu metabolismu glukozy. Byly podany
i dikazy o oviivnéni senzitivity inzulinovych receptori viiverm
strasu nebo psychickych procesd.

Dnes by jiz asi bylo chybou oddélovat metabolicke
pochody odehrévajici se v neuronove tkani lidského mozku
od metabolickych procesd periferni tkané. Béhem stresu
dochazi ke zvySenému vyplavovani glukokortikoidd do krav-
niho obéhu. Jejich zvwwsend produkce mize vést ke zvysené-
mu riziku vzniku hypertenze, inzulinové rezistence, amenorey,
impotence, viedové choroby a snizeni imunity (Sapolsky et
al. 2000), Negativné plsobi také na schopnost uéeni, pamét
a synaptickou plasticitu (Sapolsky 1995; McEwen a Sapol
sky 1995),

Glukokortikoidy mohou plsobit atrofii hippocampu, kde
se nachazi mnoho glukokortikoidnich receptord. Hippocam-
pus je morfologicka a funkéni struktura, ktera ma kliovou
ulohu v limbickém systému. Jeho Gloha souvisi piedevaim

Tabulka 1: Dysregulace HPA osy u deprese - vliv na CNS a dalsi systémy

s funkci paméti. Podivejme se na wysledky studii, pracu-
jici s timto tématem. Shelineovd porovnava pomoci mag-
netické resonance objem hippocampu u souboru 10 Zen
s anamnézou rekurentni epizody velke deprese, ktera byla
aktualné v remisi, s 10 zdravymi kontrolami. Kontroly odpo-
vidaly vékem, wikou a urovni dosaZeného vzdélani. Mezi
skupinami nebyl nalezen rozdil v objemu mozku, aviak byla
nalezena statisticky vyznamna 15 % redukce objemu levého
hippocampu a 12 % redukce objemu pravého hippocampu
u subjektd s historii velké depresivni epizody. Mira redukce
hippocampu korelovala s celkovou dobou trvani depresiv-
ni epizody. Autofi vyslovili pfedpoklad, Ze té2ka deprese je
asociovana s atrofii hippocampu, ktera mlze byt zplsobe-
na neurotoxicitou glukokortikeidd pfi dysregulaci HPA osy
(Sheline et al 1996). Dale bylo v této studil zjisténo, Ze | post-
depresivni pacienti, v tomto pfipadé ti, u nichZ od remise
uplynuly nejmené 4 mésice, vykazuji stale redukci objemu
hippocampu. Sledovany soubor tvofilo 24 Zen s historii t82ké
deprese a 24 zdravych kontrol, Redukee objemu hippocam-
pu u pacientd v remisi byla vievo 10 %, vpravo 8 %, pficemz
objem mozku | amygdaly se neligil. Hiadiny ranniho kortizolu
ani hladiny kortizolu po provedeni dexametazonového supre-
sniho testu nevykazovaly statisticky vyznamné rozdily. Byla
testovana i hypotéza, jedi atrofie hippocampu kromé delky
trvéni depresivni epizody zavisla na véku. Tento predpoklad
se nepotvrdil, regresni analyza (v&k vs. objem hippocampu
korigovano délkou trvani deprese) nekorelovala s vékem
{r=-017, p=0,26) (Sheline et al 1999). Vziah mezi redukci
hippocampu, porusenou paméti a chronickou hyperkortizo-
leémii byl pozorovan u pacientd s Cushingovym syndromem.
Vysledky magnetické rezonance potvrdily, Ze 27 % pacien-
10 s uvedenym syndromem ma snizeny objem hippocampu
v porovnani s Gdaji dostupnymi v literatufe. Objem hippocam- 5 -
pu vykazoval negativni korelaci s hladinou kortizolu v plasmé

(r=-0,73, p<0,05) (Starkman &t al 1992),
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pacientd (Goodwin et al 1982). Bez komentafe ponechava-
me daldi skutecnost, 2e antiglukokortikoidni prepardty, af uz
samaotné nebo pfidané k antidepresivni 16¢bé, mohou poma-
hat v 1&é¢bé deprese u jinak na |é&bu refrakternich pacientl
(Murphy et al 1981). Pisobeni kortizolu lze dobfe sledovat
u Cushingova syndromu (hyperkortizolismus zpUsobeny roz-
liénymi pficinami), ev. pfi 1éébé kortikosteroidy, Nasledujici
tabulka podava prehled o souvislosti nékterych somatickych
nalezl a chorob s kortizolem a depresi (Tabulka 1).

Kortizol muze mit viiv na kognitivni, zejména exekutivni
funkce (1. na planovani a fizeni éinnost, motivaci a voini jed-
nani, uéeni, procesualni pameéf, pozornost). Dikaz zde poda-
va napf. Lupienova, ktera prospektivné sleduje u 11 muzd
a 8 Zen hladinu kortizolu a neuropsychické funkce. Nachézi
souvislost mezi zvysenou hladineu kortizolu a poruSenymi
kognitivnimi funkcemi (Lupien et al 1994). Bé&iné pozorova-
nym jevem je asociace depresivni poruchy a kognitivniho
deficitu (Rubinow et al 1984; Cohen et al 1982; Weingart-
ner et al 1981). U starSich osob pak byva éastym diagnos-
tickym problémem odliSeni depresivni pseudodemence od
pravé demence, S poctem prodélanych depresivnich epizod
se zhorgeni kognitivnich funkei prohlubuje (Kessing 1998),
Paodle nékterych studii dochazi ke zlep3eni kognice po ode-
znéni depresivni symptomatologie (Richardson et al 1994,
Bulbena a Berrios 1993). Pficiny tohoto jevu viak miZeme
stejné tak dobfe hledat v edeznivani bradypsychismu, moto-
rické retardace ¢i mikromanickych pfesvédéeni jako jednéch
z hlavnich doprovodnych jevil depresivni faze. Casto je viak
popisovano naopak reziduum slabé kognice (Paradiso et al
1997, Trichard et al 1995; Marcos et al 1994), coZ bychom
mohli teareticky pfipsat chronickému vyplavovani kortizolu
v pribéhu vieklé depresivni epizody.

Starkmanova popisuje soubor 48 pacientll s neléenou
Cushingovou nemoci (pomér mezi Zenami a muzi byl pfibliz-
né 4:1) a 38 zdravych kontrol. Pacienti byli hodnoceni zejmé-
na v jejich kognitivnich schopnostech. K tomu byl pouzit
Wechslerav inteligencéni test (WAIS-R), skladajici se ze sub-
testd, které syti jednotlivé slozky inteligence, napf. informace,
porozuméni, slovnik, podobnosti, poéty a z nazorovych sub-
testl spocivajicich pak v doplfiovani obrazky, fazeni obrazkd,
nabe na bazi kostek & symbold. Autofi sleduji funkéni zmény
mozku za pomoci pozitronove emisni tomografie (PET) pfi
fegeni jednotlivych subtestl. Mapf. pfi feseni infermacéniho
subtestu je sledovana zvySena utilizace glukdzy v relevantni
mozkove oblasti, MiZe se tak zjistit, které partie mozku jsou
vice zapojeny, kdyz proband fesi konkretni problém. Podle
léto studie je u pacientd s Cushingovou nemoci pfitomen
deficit verbalniho | performaéniho / nazorového / kvocientu
(tj. obecné schopnosti fedit manipulaéni Glohy) v porovnani
se zdravymi kontrolami.

Z nasi klinicke zkusenosti mizeme dale potvrdit vztah
akutniho sniZeni kognitivniho vykonu a depresivni poruchy.
U depresivnich pacientd vidime i nizsi skare v nékterych sub-
testech Wechslerova testu, zejména téch, které jsou takzva-
né mené rezistentni vaci zméné (zviadté performacéni a mne-
stické). Toto snizeni byva jednoznaéné disledkem néklerych
privodnich symptomi depresivni epizody, napf. slabsiho
psychomotorického tempa, nesoustfedénosti, nedostatku
zajmu, anhedonie, vwsokeé Unavnosti apod. a nelze je davat
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do souvislosti s premorbidni inteligenci pacienta. Depre-
se tedy pravdépodobné bude mit znacny vliv na aktualni
snizeni kognitivniho vykonu. Tuto zkusenost potvrzuji rovnéz
subjektivni vypovédi depresivnich pacientd, Jak velkou miru
viivu mazeme v tomto ohledu pfipisovat zvy&eni humaoralnich
responsi organismu, konkrétné vyplavovani kortizolu, a jakou
miru privodnim symptomiim depresivni epizody (a zda spo-
lu pfipadné tyto dva fenomény pfimo souvisi), zOstava dosud
nezodpovézenou otazkou

MUDr. Zdenék Hess

Adresa pracovisté:

Centrum preventivni kardiologie, 2. interni klinika FN a LF
UK v Plzni

E. Benede 13, 305 99 Plzen

tel: 377 402 446

fax; 377 423 022

e-mail: hessz@nplzen.cz
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Leuprorelin - dva zpUsoby pouziti v psychiatrii

Leuprorelin aginny pfi léébé Alzheimerovy choroby
Ma 10. mezindrodni konferenci o Alzheimerové chorobé
(ICAD) konané letos v Madridu byly publikovany pozitivni
vysledky dvou klinickych studii s pouZitim analoga LHRH
leuprorelinu u nemocnych Alzheimerovou chorobou™#

Do jedné ze studii bylo zafazeno 109 pacientek nad 65 let
véku s lehkou az stredné tézkou Alzheimerovou chorobou.
Pacientky byly randomizovany k 1é¢bé injekénim leuproreli-
nem, anebo placebem. Pacientky uZivajici na zacatku inhi-
bitor acetylcholinesterazy (IAChE) byly wvyzvany k udrzovani
stejnych davek po celou dobu studie. Na zacgatku studie bylo
mini-mental skére (MMSE) 12-24,

Vysledky planovang analyzy 50 2en uZivajicich i I1AChE
prokazaly, Ze aktivnl 1&¢ba leuprorelinem s IAChE oproti pla-
cebu +IACHE byla lepsi ve viech sledovanych parametrech
Uginnosti.

Primarni cile:

Po 48 tydnech lécby kleslo ADAS-cog skdre (Alzheimer's
Disease Assessment Scale-cognitive) ve skupiné leuprore-
linu o 0,18 bodu, ve skuping placeba o 3.3 body. Celkem
58 % pacientek, jimz byl ordinovan leuprorelin, zaznamenalo
Zlepgeni nebo Zadnou zménu dle ADCS-CGIC (Alzheimer's
Disease Cooperative Study-Clinical Global Impression of
Change).

Sekundarni cil:

Po 48 tydnech lecby kleslo ADCS-ADL (ADCS-Activities of
Daily Living) ve skuping leuprorelinu o 0,54 bodu, ve skuping
placeba o 6,85 bodu.

Leuprorelin je analog releasing hormonu luteinizacniho
hormonu (LHRH, GnRH). Ve studiich na zvifatech (transgen-
ni mysi Tg 2576 s Alzheimerovou chorobou) bylo pozorova-
no, Ze leuprorelin snizuje produkei beta-amyloidu v mozkové
tkani. Snizeni produkce beta-amyloidu bylo spojeno s mensi
depozici beta-amyloidu a se zpomalenim zhorSovani kogni-
tivnich funkel. Oproti tomu u my&i uZivajicich placebo tomu

tak nebylo.” Beta-amyloid je povazovan za kli¢ovy faktor roz-
voje Alzheimerovy choroby. Jak v séru, tak | v mozkové tkani
pacientl s Alzheimerovou chorobou byla pozorovana zvy-
Fena hladina luteinizaéniho hormonu (LH). Navic distribuce
receptorl pro LH na neuronech koreluje s populaci neurond,
jez béhem rozvoje nemoci degenerujl.* Pozd&jsi klinické stu-
die s pouZitim leuprorelinem u lidi ukazaly, ze miZe zpoma-
lit nebo eliminovat zhorsovani kognitivnich funkel pacientd
s lehkou a stfedné 1&ikou Alzheimerovou chorobou,

Jedna z dalsich hypotéz chledné mozneho mechanis-
mu uéinku leuprorelinu uvadi, Ze leuprorelin blokuje iniciaci
mitdzy nervovych bunék, jez se v nezvykle vysokem procen-
tu vyskytuje v oblastech mozku zasazenych Alzheimerovou
chorobou. Zralé neurony v mozku v3ak, narozdil od jinych
bunék, nejsou schopny bunééného déleni a cbvykle zanikaji,
jakmile je proces déleni iniciovan.

Leuprorelin je analogem LHRH a stal se celosvélové nej-
pouZivanéjdi molekulou této skupiny. V Ceské republice se
distribuuje ve formé tfimésiéni a jednomésiéni depotni injek-
ce pod nazvem LUCRIN DEPOT™ a je indikovan k l&écbé kar-
cinomu prostaty, endometridzy, déloZni myomatdzy a pred-
Gasné puberty, v zahraniéi rovnéz k |&cbé karcinomu prsni
Zazy a indukei avulace pfi IVE.

Clanek redakce
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Vyvoj trhu lééiv v Ceské republice

MUDr. VOJTECH MESZAROS, MBA
MUDr. MICHAL PROKES

NEUMM 20086; 2" 46-49

Vyvoj trhu s 1é€ivy je v kazdé zemi peclivé sledovan. Zatim-
co vyrobci 1ekl kaZdé navySeni vitaji, zdravotni pojistovny
se ho obavaji, proto uplatfiuji rizna regulaéni opatfeni. Od
poloviny roku 2005 ministr zdravotnictvi Dr. Rath tato opat-
feni zpfisnil, a to zejména ve smyslu uplatfovani finanénich
limitd pro zdravotnicka zafizeni, jejichZ |ékafi pfedepisuji
leky na recept. Nejzavaznéjsi zménou regulace se stala
vyhlaska piatna od ledna 2006, kterou se stanovuje, Ze
zdravotnicke zafizeni (respektive |ékaf) smi pfedepsat léky
pouze ve vysi 98 % finanéniho objemu v porovnani s odpo-
vidajicim obdobim lofiského roku, jinak mu bude uloZena
citelna pokuta. ProtoZe tak piisné opatieni nema ve svété
obdoby, vivoj spotieby 1ékd a nakladd na léky v CR se sta-
va zajimavym pro viechny odborniky v oblasti l&giv.

Na grafu €. 1 a 2 je patrny viiv vye zminénych regulaé-
nich opatfeni, ktery je pozorovatelny pocinaje 3. Etvrtletim
2005 a ktery kulminuje v 1. ctvrtleti 2006,

Graf 1: Vyvoj trhu s léky v CR 2001-2006
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Ze zdroju IMS jsme zjistili, Ze ne vSechny segmenty
preskripce lékl v CR klesaji, Zatimeo v primarni pééi pozo-
rujeme znaény pokles, spotfeba Iékl v nemocnicich véetné
jejich preskripce vykazuje mezi 2, Etyrtletim 2005 a 1. tvrt-
letim 2006 stabilni miru narldstu zhruba ve wydi 11 %,
Podil nemocnic na preskripci lékd ve 3. &tvriletim 2005
¢inil 34,8 %, kdeito v 1. Cturtleti 2006 jiz 39,8 % celkové-
ho objemu financi. Je to ziejmé zpdsobeno tim, Ze vétsina
l&kafl v ambulantnim sektoru své ordinace vlasini, takze
jsou regulovani pfimo, zatimco |ékafi pfedepisulici recepty
v ambulancich nemocnic jsou ,pouhymi® zaméstnanci, kte-
fi témito regulacemi vétdinou nebyvaji existenéné ohrozeni.

Lze odhadnout, Ze fada pacientd je z terénu” pro pfedpis
léku odesildna k jinym lékafim, a to pravé do nemocnic.
Tento fenomén by si jisté zaslouZil peclivéjgiho sledovani,
nebof se dostupnosti zdravotni péée pro pacienty bezpro-
stfedné dotyka.

Graf 2: Vyvoj zmén nakladl na léky a spotieby lékl
v DDD v CR v letech 2002-2006
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Casto byva pokladana otazka: Jsou pfi¢inou nards-
tu nékladd na léky vy3si spotfeby &kl nebo spide vstup
novych drazdich 1éka na trh? V CR doslo v obdobi 2001
a? 2005 k50% narlstu nakladd na léky, aviak pouze
k 10% narustu poétu baleni. Primé&rna cena jedné denni
davky pfedepsanych léki stoupla o 24 %. Z toho vyplyva, ze
ve sledovaném obdobi se na naristu nakladl v CR podilel
jak vstup novych draZdich lékd, tak i narlst spotfeby.

Z tabulky & 1 je patrné, na které lékové skupiny se
v poslednich letech vynaklada nejvice financnich prostfedky.
Nikoho nepfekvapi, Ze vedoucimi skupinami jsou cytostatika
a hypolipidemika, narGst ve skupiné RO3 je nejspise zplso-
ben rozéifenim indikace fady antiastmatik i pro chronickou
obstrukeéni plicni chorobu. Prdmérna cena baleni je uvedena
za rok 2005. Naklady na zminénych 20 nejwyznamnéjsich
lékovych skupin pfestavuji 62 % nakladl na vsechny leky
v roce 2005, které Ginily 64,56 mid K&, Nutno véak upozor-
nit, Ze ve vSech vySe uvedenych pfipadech se jedna o apro-
ximaci naklad provedenou SUKLem s tim, ze marze byly
uplatnény v maximalni mozné vysi, skutecne naklady mohou
byt zhruba o 10 % niZsi (u velmi drahych |kl miZe byt rozdil
jedté vétsi).

Z tabulky €. 1 kromé jiného vyplyva, Ze léky nejsou homo-
genni entitou, kazda lékova skupina ma svou vlastni pro-
blematiku. MNa dalSich grafech je znazornén wyvoj spotfeby
vybranych lékovych skupin v CR a v zahraniéi. Z jednotlivych
grafll lze s uréitou davkou nejistoty wydist, jak se vybrana
onemocnéni lédl u nas a v zahraniéi a jak se k vyspélému
zapadu® pfiblizujeme. V téchto grafech dosud neni zachy-
cen sestupny trend spotfeby |&kl patrny v globainich éislech
v prvém cétvrtleti roku 2006,
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Tabulka 1: Naklady na nejvyznamnéjsi lékové skupiny v CR v miliardach K& a pramérna cena jednoho baleni

v jednotlivjch skupinach*

: Naklady Zména Primérna cena
ATC Popis skupiny 2004 2005 t%]. baleni [K&]

1 LO1  cytostatika 3.3 3.7 12% 5193.2
2 €10 hypolipidemika 3 3,0 0% 4055
3 RO3 l&&iva pro abstrukéni choroby dychacich cest 22 28 26% 4723
4 J01 antibiotika pro systémove uZiti 2.4 2.7 14 % 224
5 €09 pfipravky pusobici na renin-angiotenzinovy systém 23 2.7 18 % 1923
6 GO03 pohlavni hormony a modulatory pohlavniho systému 2.2 24 8% 4311
7 A0 antidiabetika 1.8 21 19% 3517
8 NOB psychoanaleptika (antidepresiva, psychostimulancia

a nootropika, léciva proti demenci) 7 2.1 22% 2868
9  MO1 protizanétlivé a antirevmatické pripravky 1.8 1.8 1% 2745
10 LO3  imunostimulancia 1.8 18 0% 3351
11 NO5  psycholeptika (antipsychotika, anxiolytika, hypnotika a sedativa) 1.5 1.8 18 % 132,3
12 NO2  analgetika 15 18 17 % 49
13 BO5  krevni nahrady a perfuzni roztoky 186 :Fira 5% 872
14 BO1  antitrombotika 1.3 1.6 23 % 1909
15 L04  imunosupresiva 1.2 1.6 32% 4401
16 COB kalciove blokatory 1.5 15 2% 1722
17  ROB  antihistaminika pro systémove uziti 32 1.3 8% 1722
18 CO7 betablokatory 1.2 e 2% 181
19 NO3 antiepileptika 09 1.2 28% 3878
20 A02 pfipravky pro poruchy Zaludeéni kyselosti 09 1 25% 1361

* Zdrof: www.sukl.cz

Graf 3: Spotfeba statini v DDD/1000 obyvatel/den ve
vybranych zemich a V €R
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Graf & 3 znazorfiuje rychly narlst spotfeby statind ve
véech zemich, Vyrazny narlst spotfeby téchio 1éki v CR je
zplsoben uvalnénim jejich preskripce pro lekafe 1. linie a to
i pro primarni prevenci ICHS. Lze doufat, ze preskripce téch-
to 16kl je provadéna Uéelné.

Ceska republika byva obvifiovana, %e pfistup k novym

48

V tomto smyslu byvaji zmifiovana i antipsychotika Il. genera-
ce, ktera sice neisou obecné GEInNéjal ne klasicka neuro-
leptika, aviak vykazuji méné neZadoucich priznakd a do jiste
miry plsobi i na tzv. negativni symptomy schizofrenie. Celko-
va spotfeba antipsychotik (tedy | a Il generace dohromady)
ie ve viech zemich zhruba stejna, jen ve Finsku je ponékud
vyssl. Graf €. 4 popisuje podil modernéjSich antipsychotik
na celkové spotfebé antipsychotik. Urdité opoZdéni za .zapa-
dem” je tedy potvrzeno, aviak trend narlstu spotfeb je stej-
né vysoky jako v zemich, kde na léky vydavaji pétkrat vice
penéz nef u nas. Pokud se tyka podilu preskripce antipsy-
chotik Il generace, zaostavame za Némeckem a Finskem
pouze o 3 roky (keZ by takovy rozdil byl napf. v pramérné
délce Zivotal).

Zajimavy je | pohled na spotfebu |ékd, které nejsou hraze-
ny z vefejného zdravotniho pojisténi. Takovou skupinou jsou
napfiklad hypnotika. Z grafu €. 5 je patrné, Ze jejich spotfeba
se v riznych zemich vyrazné lisi. Vysoka spotfeba je v sever-
skych zemich, coZ by mohlo byt zplsobeno vyasim vyskytem
poruchy spanku tam, kde je délka dne v 1été a v zimé vyraz-
né odligna. Klesajici trend spotieby v CR miiZze byt pricitan
zdravéj&imu zpisobu Zivota, mizZe se viak na ném podilet
i odchod levnéjsich Ikl z trhu a vyrazné snizeni dostupnosti
dfive nejuzivanéjéino hypnotika v CR - Rohypnolu, ktery jiz
nelze pfedepsat na bézny recept. Graf €. 10 zobrazuje pfimo
raketovy vzestup obliby nejnovéjich hypnotik 3. generace,
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ze kierého lze usoudit, Ze vétdina nasich pacientd ochotné
vydava penize na nové kvalitni léky.

Graf 4: Podil antipsychotik 2. generace na celkové spo-
tiebé antipsychotik
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Graf 5: Spotfeba hypnotik v DDD/1000 obyvatel/den ve
vybranych zemich a CR
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Graf 6: Podil 3. generace hypnotik na celkové spotiebe
hypnotik v DDD
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Vrafme se zpét k 1ékam hrazenym z vefejného zdravotniho
pojisténi, Z grafu ¢ 7 ziistime, ze v CR mame atypicky vyso-
kou spotfebu psychostimulancii a nootropik (oviem pokud
nepoditame léky na Alzheimerovu chorobu). V' Némecku
byly tyto Iéky té2 hojné pfedepisovany, avSak lékari Zjistili, Ze
finanéni prostfedky mohou byt uZiteénéji vynakladany jinde.
Nas toto poznani ziejmé jesté ceka.
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Graf 7: Psychostimulancia, nootropika a antidementiva
kromé& ACHE-l v DDD/1000 obyvatel/den ve vybranych
zemich a CR
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Z uvedenych grafl je zfejmé, Ze spotfeba uréitych lékid
je v rdznych zemi podobnd, avak v jinych lékovych sku-
pinach nalézame znacné rozdily. Je jasné, Ze v rlznych
zemich maji 1ekafi rizna kritéria spravne preskripce. Sprav-
nd preskripce se sklada celkem ze 3 domeén: A. Technické
parametry {Uginnost, rizika, uZitek, cena, atd.}). B. PoZadav-
ky pacienta (snadné davkovani, Zadne neZadouci Gé&inky,
subjektivni presvédcéeni, atd.). C. Obecné dobro ve spolec-
nosti {oékovani, ATB politika, hospodareni) (prof. Barber,
1998). Pro konkrétnihe |ékafe v béZném konkurenénim pro-
stfedi je sice dilezité, aby 16il spravné, ale pro ekonomicky
oSetfeni odchazeli maximalné uspokojeni. Ve vétdiné zemi
a v CR zvlaéf to znamena, Ze pacient musi v ruce drzet
alespof jeden pfedpis na léky. Toto si ve vyspélych zemich
uvadomuiji a proto se (na rozdil od CR) sna#i do rozhodova-
ni o nakladech na léky vtahnout | osobu pacienta a zaroven
plsobi na pacienty | lékare osvélové,

Zavérem lze fici, Ze ze statistiky spotfeby a nakiadd na

léky lze wyéist informace, které by mohly l8kowvym regulato-
rim napomoci pfi volbé regulaénich opatfeni. A to nejen ve
smyslu maximalni Uginnosti takoveho opatfeni, ale i ve smys-
lu zmirnéni dopadu takowych opatfeni na pacienty. Bude zaji-
mave, jakym smérem se bude wyvijet spotfeba v jednotiivych
skupinach lekd od pogatku roku 2006, respektive na jakych
lécich jsme viastné usetfili a jak se tato Uspora dotkla jednot-
livych skupin pacientd.
Pozndmka: Zatimco Udaje na konferenci o wyvaji celkovych
spotfeb byly ziskany ze zdrojd IMS, v tomto Glanku bylo Ger-
panc zejmena z www.sukl.cz, nebot potfebna data byla iz
Statnim dstavem pro kontrolu 1&&iv zvefejnéna.

MUDr. Vojtéch Mészaros, MBA
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PRAVO

Odpovédnost zdravotnickéeho

zarizeni za skodu v piipadé trestného cinu
vrazdy tam spachaného jeho pracovnikem

Mgr. FRANTISEK MESZAROS

MNELMM 2006: 2 50-51

Ze sdélovacich prostfedkl se stale éastéjl dozvidame o nej-
riznéjsich pfipadech zalob podanych pacienty proti zdravot-
nickym zafizenim, jejichZ pfedmétem je poZadavek odskod-
neého. Vesmés se viak jedna o Zaloby, v nichZ odpovédnost
zdravotnickeého zafizeni neni dovozovana z frestniho jednani
ani s timto nesouvisl. Tvrzenym divodem Zalob byva nejtas-
1&ji postup |ékafe (zdravotnického zafizeni) non lege atris
v podobé zanedbani |ékafske péée nebo jiného pochybeni.
V uplynulych dnech jsme se vSak stali véichni svédky pravdé-
podobné nejhriznéjgiho &inu, k jakému v éeskych (ale | difve
ceskoslovenskych) zdravotnickych zafizenich kdy dodlo, ato
wrazdy” sedmi pacientd pracovnikem zdravotnického zafize-
ni v havlickobrodske nemocnici. (uvozovek pouZivam v tomto
pfipadé u slova vraZdy z divodu mého respekiu k zésadé
presumpce neviny, kdyZ | pfes pfiznani pfedmétného zdra-
votnického pracovnika, nyni jiz obvinéného z trestného éinu
nékolikanasobné vrazdy, musim vychazet ze skuteénosti, Ze
tolike pravomocny odsuzujici rozsudek vynaseny nad nim jej
muZe uéinit osobou za vraZzdu skutecné odpovédnou)

Kratce poté, co jednani zdravotnického pracovnika wyslo
najevo a byl stanoven pravdépodobné | koneény podet jeho
obéti, jsem v madiich zaznamenal mezi reakcemi pozista-
lych obéti i poZadavky na odskodné vici zdravotnickému
zafizenl, resp, hrozbu zdravotnickému zafizeni pislusnou
zalobou, Média informovala posléze o tom, Ze se pfedmét-
ne zdravotnické zafizeni bude ve vécech pozlstalymi obéti
uplatnéného odékodného snaZit s témito dohodnout, aby
se tak vyhlo pfipadnému soudnimu fizeni.

Z informaci podéavanych vefejnosti cestou médii by se tak
mohlo zdat, Ze situace je zcela jasna, tj. Ze v pripadé trestné-
ho éinu vrazdy spachaneho ve zdravotnickym zafizenim jeho
zaméstnancem j@ dana obecné odpovédnost zdravotnického
zafizenl, a tedy Ze je dan | narok pozlstalych na oddkodné. Je
viak dovozeni odpovédnosti zdravotnického za vrazdu ve zdra-
votnickém zafizeni opravdu tak snadné, resp. kdy jsou dény
odpovédnost a tomu odpovidajici povinnost zdravotnického
zafizeni poskytnout odskodné? O kratké zamySleni nad pro-
blematikou odpovédnosti zdravotnickeho zafizeni v souvislosti
5 trestnym Ginemn vraZdy se pokousim v ramci tohoto plispévku,

Pravni (iprava odpovédnosti v pravnim fadu Ceské repub-
liky wychazi z Upravy v zakoné ¢ 40/1964 Sh., obéansky
zakonik v platném znéni (dale jen .obcansky zakonik"}. V ust.
§§ 420 az 450 je zde zakotvena zakladni Uprava odpovéd-
nosti za skodu platna jak pro fyzicke, tak i pravnické osoby,

Odpovédnost je zde Elenéna na zakladni skupiny, ato na
i) odpovédnost subjektivni, zahmujicl odpovédnost obecnou
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vyZadujici i napinéni znaku v podobé zavinéni (ust § 420)
adale na ii) odpovédnost objektivni, jez zahrnuie vedle odpo-
védnosti za Skodu z provozni éinnost (ust, § 420a) 1. obecnou
skutkovou podstatu objektivini odpovédnosti, kdy zavinéni je pre-
sumovane i jednotlivé pfipady zviastni odpovédnosti, . odpo-
védnost za prevzatou véc (ush, § 421), odpovédnost za skodu
zpusobenou okolnostmi spoéivajicimi v povaze pristroje & véci
{ust. § 421a), odpovédnost za Skodu zplsobenou Umysinym
jednanim proti dobrym mravim (ust. § 424), odpovédnost zpl-
sobenou provozem dopravnich prostfedkd (ust. § 429 a nasl.),
odpovédnost za Skodu zplsobenou provozem zviadt nebez-
peénym (ust. § 432) a odpovédnost za Skodu zpiscbenou
na vnesenych nebo odlozenych vécech (ust. § 433 a nasl).
Je pochopiteing, Ze ani sebedokonalejdl pravni Upravou nelze
witerpavajicim zpdsobem upravit viechny v Uvahu plichazejeji-
ci pfipady zviastni odpovédnost a Ze je tedy nutng, stejné jak je
tomu i v jinych oblastech prava, jednotlivé jeji konkrétni pripady
nespadajicl pfimo pod upraveny pripad zviastni odpovédnosti
podfadit podle konkrétnich okolnosti pod jeji obecnou Gpravu.
Pro vztah mezi jednotivymi pfipady odpovédnosti upravenymi
obéanskym zakonlkem plati, Ze nejprve je tfeba uréil, zda ne-
jsou naplinény znaky skutkove podstaty nékteré ze zviastnich
piipadd odpovédnosti a pokud ano, pak posoudit vztah mezi
avastini odpovédnosti a jeji obecnou Gpravou, kdy zviasini skut-
kova podstata stoji vedle odpovédnosti obecné s ohledem na
to, zda je mezi nimi dan vztah subsidiarity & nikoli.

Principem kaZdé odpovédnosti je zaloZzeni nového,
dosud neexistujiciho, vztahu mezi osobou cdpovidajici za
Skodu a oscbou poskozenou, kdy k dosavadnimu vztahu,
znéjz skoda vznikla, pfistoupl daldi, nové vznikly vztah
odpovadnostni, ktery pak zaklada povinnost k jeji nahradé.
Aby bylo moZné o odpovédnosti za Skodu hovofit musi byt
soucasné dany tyto pfedpoklady:

1. porudeni pravni povinnost,
2. skoda,
3. pficinna souvislost mezi poruSenim pravni povinnosti

a vznikem Skody,

4. zavinéni.

V pfipadé posledné uvedenéhao, 1. zavinéni, to viak neplati ve
viech pripadech, nebof v pfipadech tzv. objektivni odpovéd-
nosti (viz vye) se naplnéni zavinéni nevyzaduje, resp. se jeho
existence pfedpoklada Ad 1. Skoda byva obecné definovana
jako Ujma, jez nastala v majetkové sféfe poskozeného a kierd
je wiadfitelna v penézich, Mize se jednat o 2kodu na véci, na
majetku &i skodu na zdravi, V pfipadé Skody na zdravi viak
vyde uvedenou obecnou definici za pfilis vystiznou nepovazuji,
Z pravniho, ale i ekonomického hlediska viak penize predsta-
vuji vBeobecny ekvivalent, ktery predstavuje za situace, kdy
vzniklou Skodu nelze odéinit navracenim v predesly stav, jedi-
nou v Uvahu pfichédzejici moznost ndhrady. Ad 2. Poruenim
pravnl povinnosti se pak rozumi protipravni Ukon, 1. jednani
(v podobé konani i opomenuti jednani povinného), které je
v rozporu s objektivnim pravemn, tj. pravemn platnym a G&innym
v dobé zplsobeni Skody. V pfipadé trestného &inu vraidy je
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protipravnost jednani pachatele zfgjma bez daldiho. Pravni
povinnost, jejiz porueni je jednim z pfedpokladd odpovéd-
nosti za skodu, mize byt povinnost stanovena v nejriznéjsich
odvétvich prava a miiZe se tedy jednat i o porueni nékteré
z pravnich norem na Gseku zdravotnictvi, pricemz ve vztahu
k poskytovani lékafské péce pacientim pljde predeviim
o porudeni postupu fege artis. Ad 3. Fficinna souvislost (tzv.
kauzaini nexus) mezi porusenim pravni povinnosti a zplsobe-
nim skody zahrnuje pak vztah, kdy vznik Skody je disledkem
porueni pravni povinnosti, a to alespon z éasti, ], situace, kdy
bez porugeni pravni povinnosti by nedoslo ani ke vzniku Skody.
Ad 4. Zavinéni, jak jiZ bylo uvedeno wie, pfedstavuje podmin-
ku, [ejiz napinéni je nezbytné toliko v pfipadech tzv. subjektivni
odpovédnosti. Obvykle byva zavinéni definovano jako psychic-
ky vztah Skidce k protipravnimu jednéni a k vzniklé Skodé.
\ ramci zavinéni se pak rozlisuje, stejné jak je tomu i v pfipadé
prava trestniho zavinéni v podobé dmyslu a zavinéni v podobé
nedbalosti. V souvislosti se zavingnim je wyznamny i institut
vyvinéni, ktery poskytuje moZnost zprodténi se odpovédnosti
v pfipadech subjektivni i objektivni odpovédnosti s wyjimkou
pfipad( zviastni odpovédnosti. K vyde uvedenym znakdm pfi-
stupuje jesté znak daldi, a to delikini zpdsobilost, 1). zplsobi-
lost osoby nést odpovédnost za své zavinéni protipravnich
ukonl. U fyzickych osob je tato déna dosaZenim zletilosti
a absenci okolnosti wluéujicich odpovédnost. V piipadé
pravnickych osob je delikini odpovédnost dana vidy, pfi-
&emz pravnické osobé je pficitano jednani za ni jednajicich
osob (statutarni organ, zamestnanci),

Podle ust. § 9 zakona & 140/1961 Sb., (dale jen
Jtrestni zakon") je pachatelem ten, kdo trestny €in spa-
chal sam. Odpovédnost pachatele za trestny cin je pre-
deviim dana v roviné trestnépravni a jejim disledkem je
povinnost pachatele nést nepfiznivy nasledek v podobé
trestu uloZeného mu soudem za jeho spachani.

Odpovédnost pachatele za Skodu zplsobenou v trestnim
pravu se dovozuje ze zakladni skutkové podstaty odpovéd-
nosti za skodu dle ust. § 420 obéanského zakoniku, podle
néhoi ,KaZdy odpovida za skodu, kterou zplsobil poruse-
nim pravni povinnosti®. Pravni povinnosti, jejimz porueni
pachatelem zaklada odpovédnostni vztah, je pfislusna norma
trestniho prava porudena pachatelem, resp. ta, jgjiZ skutkova
podstata byla pachatelovym jednanim naplnéna. Pokud jde
o odpovédnost pachatele trestného cinu vrazdy, je tato dana
umysinym usmrcenim Elovéka. Pozistali obéti maji podie ust.
§ 420 obcéanského zakoniku proti pachateli trestného €inu
narok na nahradu Skody. VySe nahrady vychazi v pfipadé
usmrceni z ust. § 442 obéanského zakoniku a pohybuje se,
v zavislosti na pribuzenském poméru toho kterého pozista-
|ého k pachatelové obéti, v rozmezi od 175 000 K&, resp.
85 000 K& v pripadé ztraty dosud nenarozengho podatého
ditéte, aZ do maximalni castky 240 000 KE. Ani vyée maximal-
ni zakonne nahrady se viak nemusi v jednotivych konkret-
nich pfipadech jevit jako dostateéna a obdobng, jak je tomu
v pripadé odskodnéni tzv, bolestného &i ztizeni spolecen-
skeho uplatnéni, neni pro poskozené uzaviena cesta v vy3si
nahradé. V této souvislosti stoji za zminku jedna ze zdkladnich
pravnich zasad, jez by méla byl v tomto sméru korektivemn,
a to zasada proporcionality. Jak judikoval Ustavni soud ¢eske
republiky ve svém rozhodnuti uvefejnénem ve Shirce nalezd
& usneseni Ustavniho soudu pod & I US 350/03 musi byt
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pfiznana vyse nahrady za ztizeni spoleéenského uplatnéni
raloZzena na objektivnich a rozumnych divodech tak, aby
mezi touto priznanou wyél (penézni ¢astkou) a zplsobenou
Skodou (Ujmou) existoval vztah priméfenosti,

Odpovédnost zdravotnického zafizeni pak pfichazi
v Uvahu jednak jako
i) odpovédnost dle ust, § 420 obdéanského zakoniku, tj.
obecna odpovédnost, pfipadné jako
ii) odpovédnost zplsobena provozni éinnostidle ust, § 420a
obéanskeho zakoniku &i jako
ili) odpovédnost za Skodu zplsobenou okolnostmi majici-
mi plvod v povaze pouiitého piistroje dle ust, § 421a
obéanského zakoniku.
Ffi posuzovani odpovédnosti zdravotnického zafizeni je
nejpryve treba urcit, zda se nejedna o pfipady uvedené ad ii)
a iii). Pokud nepfichazi v ivahu néktery z pfipadd odpovéd-
nosti ad ii) a iii), je namisté zkoumal, zda neni dana odpo-
védnost die bodu ad i). V pfipadé vrazdy pacienta pracov-
nikem zdravotnickeého zafizeni by v Ovahu mohla prichazet
toliko odpovédnost obecna.

Podle ust. § 420 odst. 2 obéanského zakoniku plati, Ze
skoda je zplsobena pravnickou osobou anebo fyzickou,
kdyZ byla zplsobena pfi jejich Ginnosti témi, kieré k této
Zinnosti pouzili. Tyto osoby samy za Skodu takto zplisobe-
nou podle tohoto zakona neodpovidaji, jejich odpovédnost
podle pracovnépravnich pfedpisi tim neni dotéena,

Odpovédnost zdravotnického zafizen| podle tohoto usta-
noveni je dana tehdy, pokud Skodu zplsobila osoba tam
uvedena, nejcastéji zaméstnanec, pfi pinéni zadanych Okold
za podminky, Ze ke Skodé doslo v ramei plnéni Ukolu zdra-
votnického zafizeni, Trestny Gin vrazdy je viak &inemn Gmysk-
nym. Podstatng pfi posouzeni napinéni vyse uvedenych pod-
minek tedy je, zda Skoda vznikla pfi pinéni tkeld, tj. v ramci
Ginnosti vykonavanych zdravotnickym zafizenim. Ackoli je
pfedpoklad naplnéni vyie uvedené podminky dan podle
prevazujiciho nazoru pfi éinnostech uskutegfiovanych pra-
covnikem v ramci pracovniho poméru, mam za to, Ze vrazda
pacienta predstavuje diky volni sloZce pachatele - v podobé
Umyslu - jednoznacné exces z uvedené podminky. Z uvede-
ného divodu nelze pak dle mého nazoru vraZdu pacienta
pod wie uvedenou podminku podradit, a to | pfesto, Ze by
k ni doslo v ramci v pracovni doby zameéstnance - pachate-
le, v souvislosti s jeho pracovnim Ukolem a na pracovisti.

Lze uzavfit, Ze pouze skuteénost, Ze doslo k vrazdé
pacienta ve zdravotnickém zafizeni, byt i pracovni-
kem tohoto zafizeni, nelze z této skutecnosti dovo-
dit. Jina situace by vSak mohla byt dana v pfipadé, kdy
by pfi |8¢bé, resp. zachrang trestnim jednanim pachatele
postizenych pacient(, dodlo na strané zdravotnického zafi-
zeni k pochybeni. V takovém pfipadé by po vwhodnocenim
postupu a zjisténi konkrétnich pochybeni piichazela v dva-
hu | soubézna odpovédnost zdravotnickéno zafizen| ved-
le odpovédnosti pachatele trestného éinu. Jednalo by se
viak o pfipad obdobny jakémukoli jinému pochybeni pfi
poskytovani zdravotni péce bez vztahu K trestnimu jednani
pachatele.

Magr. Frantisek Mészaros
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INTERVIEW

Rozhovor s PhDr. Hanou Mééovou, Ph.D.

Historie maze vnést mnohdy novy a nece-
kany Uhel pohledu do otazek dnesni doby.
Byla jsem proto velice rada, ze nase pozvani
k rozhovoru pfijala pani PhDr. Hana Masova,
Ph.D., ktera pracuje v Ustavu déjin lékarstvi
a cizich jazykd na 1. LF UK v Praze. Vystu-
dovala Filozofickou fakultu UK a zabyva se
déjinami lékafstvi, predevsim zdravotnictvi
v mezivaleéném Ceskoslovensku, a také
déjinami Irska (zvlasté v 19. a 20. stoleti).

99 V jedné Vasi praci jste napsala:* Sledovani vyvoje
zdravotnictvi od antiky po 20. stoleti jako by vZdy zno-
vu potvrzovalo fungovani vzajemné vazby: zdravotnictvi
(s vyuzitim védy a technologii) eliminuje choroby, ale
jen dobfe fungujici stat a vnitini socialni vazby jsou s to
zdravotnictvi pfivést k dokonalosti. £

Ano, v té citovang knize' jsern se zajimala o to, jak se mla-
da republika vyrovnavala s problematikou zdravotnictvi.
Ukazovalo se, Ze progresivni metody, dalekosahle pokroky
vedy, osobnl nasazeni lékarl | laickych dobrovolnikil neve-
dou z hlediska zdravotnino stavu obyvatelstva k efektivaim
vysledkdm, pokud jednotlive sloZky nespolupracuji a navza-
jem se nedopliuji. Dokud jejich ginnost nebyla koordinova-
na, tiistila se, svafili se 0 kompetence nebo si i navzajem pfe-
kazeli. Zde pfichazi k uZitku politické zfizeni uréujici pravidla
zavazna pro viechny, Ve 30. letech byl sice kritizovan model
tzv. zdravotni policie pfetrvavajici z monarchie, ale nebylo
pochyb, Ze ideje a principy, kterymi je fizen stat a jeho poli-
tické a spolecenskeé instituce, maji dopad na zdravotnicky
system, a tim samozfejmé i na zdravi ob&anl, Ze tedy Uloha
statu je i v demokratickem zfizeni nezastupitelna,
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99 Mluvite o modelu zdravotni policie pretrvavajicim
z Rakouska-Uherska. Co to je? Jak to bylo se zdravotnic-
tvim a nemocnicemi viibec v téchto dobach v Cechach
a na Slovensku? £

Zdravotni policie je dobovy termin pro vefejné zdravotnictvi,
jak bylo koncipovano v poloving 18. stoleti, v dobach osvi-
cenského absolutismu. Zdravotnické reformy cisafd Marie
Terezie a zvlasté Josefa |l. sméfovaly k racionalnimu a auto-
ritativnimu systému zajistujicimu pééi o obyvatelstvo poslus-
né policejnich, tzn. statnich, opatfeni vykonavanych pro jeho
dobro, Se vznikem obéanské spoleénosti pfechazely v pri-
béhu 19. stoleti kompetence a odpovédnost za vykon zdra-
votni policie na autonomni celky (zemé, okresy, obce) a stat
si ponechal vrchni dohled, Systém se na jednu stranu osvéd-
cowval rozsifovanim zdravotnich sluzeb a snahou zpfistupnit
lekarskou pedi (Ukol samospravy zajistit tuto povinnou pédi
opravdu o kaZdého ( tedy | o chudé) viasinimi naklacly, byl
ulehéen zavedenim povinného zdravotniho pojisténi délnic-
tva v r. 1888), na druhou stranu byrokraticnost a formalnost
jeho Géinnost oslabovala a vyvolavala odpor.

93 Prvni svétova valka a obdobi prvni republiky zname-
naly jisté velky vyvoj ve zdravotnické péci. k&

Ceskoslovensko bylo wyhlasena v roce 1918 jako demo-
kraticka republika. Byla se siinou socidlni ideou, Vzajemna
souvislost zdravi a socialnich vazeb byla chapana jako vyzva
k novému pfistupu v otdzkach zdravotnictvi, Dosavadni chu-
dinske a charitativni instituce byly dopinény a posléze pfemé-
fiovany v instituce moderné chapané socialni pace; tradicni
pilife zdravotnl péde - nemocnice, Iékaf a dobrovolnicka
pomocné arganizace - prochazely zasadni proménou.
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79 Druha svétova valka byla i pro oblast zdravotnictvi
téZkou periodou... bk

Mnichov a okupace znamenaly brutalni zpfetrhani toho, kam
ceskoslovenské zdravolnictvi za dvacet let samostatného
vivoje dospélo a ucinily konec daldimu slibnému rozvoji.
MNémecka sprava a perzekuce nedovolily realizovat projekty,
kieré klopotnou cestou za prvni republiky vznikly, Cesta to
nebyla snadna, protoZe ministerstvo zdravotnictvi podiéhalo
politickym hram stran a viad, proto nosna koncepce nemoh-
la pfijit shora. To ale nebranilo vefejnym diskuzim, vedenym
typicky prvorepublikové, t]. kultivované, zasvécené a nepred-
pojaté. Diky jim doslo ke shodé na zakladnich principech
a k predloZeni tzv. nemocniéniho zédkona, pfedvoje zaklad-
niho zdravotniho zakona, ke schvaleni parlamentu, V ném
bylo vefejnym nemocnicim uréeno postaveni zakladniho
clanku zdravotni péde, a proto se i jejich posiani a funkce
rozéifovaly o socialnl a ambulantni slozku (nebylo jednodu-
che prosadit tyto novinky proti odporu scukromych lekaf).
Rok 1939 ovdem ukondil éinnost samostatného pariamentu.
Za okupace se projekty zdravotnické reformy dale rozvijely
a radikalizovaly v ilegalité.

93 Jaké vlivy se uplatiiovaly v této oblasti v letech 1945-
19487 £k

V letech po osvobozeni se situace legislativné vratila do
predvaleénych koleji, se starymi spory, lobby atd. Doba ale
uZ byla jina, reformni hnuti postoupilo dale a akutni potfeba
odstranit valeéne devastace urychlila realizaci diouho pfi-
pravovanych zmeén. Zemé zdecimovana valkou potfebovala
razantni opatfeni k zachrané pfed katastrofou. Ve chwilich,
kdy jde o Zivot, se lidé ochotngji podfizovali zasahdm jes-
té pred nékolika lety chapanym jako direktivni, a tedy pro
liberalné smyslejicl, hlavné soukromé praktikujicl, doktory
nepfijatelné. A o Zivot v souvislosti s epidemiemi vyvolanymi
valeénymi udalostmi a podvyZivou Slo, zejména 1&m nejmen-
&im - détem. Rozéifenl tuberkuldzy a kojenecka Umrtnost
byly katastrofalni, a zrovna péée o matky s dé&tmi si propojeni
poraden a nemocnic, prevence a kurativy vyZaduje. Jednim
z prvnich zakonu roku 1946 bylo zestatnéni poradenstvi, tj.
zdravotni prevence, dosud domeény dobrovolnickych spolec-
nosti, kde nadSeni ¢asto pfichazelo vnived kvili nedostatku
financi a neprovazanosti s terapii.

93 S nastupem komunismu k moci do$lo | k mnoha zmé-
nam ve zdravotnictvi. i€

Komunisticka strana méla pédi o nejsirdi vrstvy naroda tak
fikajic ve svém proklamovaném popisu prace. Proto prilakala
zpodéatku ke spolupraci odborniky, ktefi reformy zdravotnic-
tvi pfipravovali v pfedchazejicim dvacetileti, zvIasl kdyz jim
od roku 1948 umoinila z pozic na ministerstvu zdravotnic-
tvi reformu realizovat. Zakony, které byly zavedeny v letech
1948-1952, slutovaly pozadavek veobecne pfistupnosti
zdravolni péce, systematiénosli a podfizeni jednotné kontro-
le véech sloZek slouéené preventivni i I&é¢ebné péce. Lékafi
i pacienti se museli povinné této sjednocené pedi podrobit.
Instituce tvofici jadro vefginého zdravotnictvi byly znarod-
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nény nebo zestatnény. Mavazalo se tak vlastné na tradice
zdravotni policie | na v té dobé precenované technokraticke
predstavy o pfednostech odborniky fizené spoleénost, Bez-
prostiedné pocifovang pozitivni disledky byly viak zejména
od 70. let stirany a prevazovany negativnimi jevy absolutistic-
kého, pardon, totalitniho systému: 1Zi a omezovan! védecke
a lidskeé samostatnosti nutné vedou k Gpadku,

93 Jak to vypadalo s vyvojem zdravotnické péce jinde
v Evropé a také v zamofi? bk

Dvacate stoleti propojilo svéty, Uz za prvni republiky se odbor-
né styky rozsifily na zemé, kde se zdravotnictvi vyvijelo jinymi
cestami nez ve stfedni Evropé. A zejména z USA byly pfijima-
ny nove impulsy pro zplsob socialné-zdravotni prace v teré-
nu, Snahou reformatort bylo obohatit jimi domaci tradici,
vybrat to, co se doma | v ciziné osvéddéilo, a tvofivé to pousit.
Druh& svétova valka posunula viechny postizené zemé
opaltfenim v oblasti zdravotnictvi. | ve svétovém méfitku se
SZ0 stale intenzivnéji zajimala nejen o Evropu, ale | o tzv, tie-
ti svét s drastickymi zdravotnimi poméry. Projekty vznikié na
plda této organizace v B0. letech, pfipominaji ostatné nék-
terymi myslenkami (napf. pojetim nemocnice beze zdi, komu-
nitnim zdravotnictvim, dirazem na prevenci) pal stoleti stare
plany Geskoslovenského reformniho hnuti. Ceskoslovensko
tehdy muselo reagoval na souit dvou civilizaéné rozdilnych
Gasti v jenom staté a ze vzajemného vztahu Cerpat inspiraci
vedouci k novatorskému fedeni, prospésnému obéma stra-
narm, méné rozvinuté vychodni i stabilizovanéjdi a ve zdravol-
nictvi pokrogilejsi zapadni ¢astl nékdejsi rakousko-uherske
monarchie. Lze si jen prat, aby stejny princip fungoval i na
svitové Urovni.

93 Ovliviiovala v minulosti politika pfimo & nepfimo
zdravi obyvatel? Jak se stavély politickeé strany k otazce
viastnictvi nemocnic? Jak se divate na soucasny vyvoj
v této oblasti £§

O vzajemneém vztahu mezi politikou a zdravim lidi nemize
byt pochyb. Konkrétni mechanismy toholo plsobeni sleduji
néktere védecke vyzkumy, v poslednich letech i na mezina-
rodni Grovni. Co se tyka vlastnictvi nemaocnic, politicke strany
na né pohliZeji pfirozené z pozic svého nazory na viastnictvi,
ale nékdy ponékud zjednodusené. Diive byl vice docenovan
fakt, Ze zdravi je nejen soukromym statkem, ale | véci vefej-
nou. Za prvni republiky soukromé nemocnice pouze okra-
jové dopliovaly systém, klery se opiral 0 nemocnice s pra-
vem vefejnosti (toto pravo mohla nemocnice ziskat az podle
posouzeni verejné prospésnosti), at uz jejich viastnikem byl
stat, zemé, obec, spolek nebo | soukroma osoba. Povinnosti
statu bylo zajistit, aby lekafska pece na tUrovni védy byla pro-
stfednictvim téchto tzv. vefejnych nemocnic pistupna kazdé-
mu obéanovi. Pokud tento osvédéeny systém ma byt dnes
nahrazen néjakym novym typem zdravotni péce, mélo by byt
vias a promyslené stanoveno jakym, aby se kvdli politickym
improvizacim nehazardovalo se zdravim a Zivoty lidi.

Ptala se Jana Kurkova
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