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DEPRESE A l:lZKO'ST V AMBULANCI
PRAKTICKEHO LEKARE
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Deprese je dnes ¢asto diskutovanym tématem. Je mezi dusevnimi poruchami prvni zavaznou poruchou, ze které je snimano stigma du-
Sevni poruchy oznacujici jejiho nositele a vytésiujici jej ze spolecenstvi ,normalnich” lidi. Pozornost je depresi vénovana samoziejmé
pInym pravem. Vymluvné jsou jiz epidemiologické ukazatele. Seriozni odhady hovofi o tom, Ze klinicky vyznamnou epizodu deprese pro-
déla za zivot az pétina lidi. Podle DSM-III (Diagnosticky a statisticky manual Americké psychiatrické asociace) je celozivotni prevalence
depresivni poruchy 5-12% muzl a 9-26 % zen. Prevalence deprese je 2,3-3,2% u muzl a 4,5-9,3 % u Zen.
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Uvod

Vyskyt deprese stoupa v populaci na celém své-
té. Vefejnost ma zfetelné tendenci pisuzovat nejvét-
§i podil na nartstu depresivniho onemocnéni zna¢-
né expozici stresovym faktordm a hektickému Zzi-
votnimu tempu.

Celkova ,hladina“ depresivnich pfiznakl v po-
pulaci nepochybné v poslednich letech stoupla - zi-
votni tempo je rychlejsi, ovzdusi ve spolenosti je
jistujici, mnohdy az deprimuijici. Celkovy charakter
Zivota klade vétsi ddraz na samostatnost, pro ur-
Citou skupinu lidi jsou méné dosazitelné Zivotni jis-
toty. Z toho vyplyvéa nérlst zejména reaktivni de-
presivni problematiky. Vyznamné se ovSem na cel-
kovém naristu depresivni problematiky podili pro-
dlouzeni stfedni délky Zivota a ¢asta incidence de-
presivniho onemocnéni pravé ve vyssich vékovych
skupinach.

Platné diagnostické a statistické manudly sa-
mozfejmé poskytuji detailni voditka pro diagnosti-
ku, mizeme vSak shrnout, Ze deprese se od béz-
ného smutku lisi intenzitou, délkou trvani a téZ mirou
ovlivnéni bézného denniho fungovani. Zakladnimi
pfiznaky deprese jsou smutnd ndlada, pocit bez-
nadéje, bezvychodnosti, ztrdta zajm0Q, tendence
k izolovanosti, ztrdta schopnosti prozivat radost,
sebepodcenovani, sebeobvifiovani, poruchy span-
ku, zména chuti k jidlu (Castéji nechutenstvi s Ubyt-
kem na vaze, v nékterych pfipadech, zejména u tzv.
sezonni deprese, naopak zvysena chut zvlasté na
sladké), dale poruchy spéanku, neklid, agitace ne-
bo naopak télesné zpomaleni, ztrata energie, ne-
rozhodnost, neschopnost €init rozhodnuti, poruchy
koncentrace, mySlenky na smrt nebo sebevrazdu.
Tyto pfiznaky samoziejmé nemuseji byt zastoupeny
vSechny, zakladnimi jsou depresivni ndlada a ztré-
ta zajmu. K tomu, abychom mohli diagnostikovat re-
gulémi depresivni fazi, ovSem museji byt pfitomny
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alespon nékteré z dale vyjmenovanych pfiznakd, de-
presivni ndlada musi trvat alespori 2 tydny.

Toto je obraz klasické, Cisté primarni deprese.

Prakticky lékaF se v linii prvniho kontaktu setka-
vé s depresivni symptomatikou v inicidlnim stadiu,
malo diferencovanou, ¢asto skrytou za somatickymi
pfiznaky, u nichz se Casto pfed tim dlouhodobé hle-
dala organicka pfi¢ina. Musi se nejprve rozhodnout,
zda se pacientovi bude v dal§im pribéhu vénovat
sam, nebo zda jej doporuéi psychiatrovi.

Je zcela legitimni a profesné poctivé, kdyz si 1é-
kaf sam pfizna, Ze nékteré z pacientovych projevi
v ném vyvoldvaji negativni pocity, a pfipad postoupi
psychiatrovi. Rozhodne-li se, Ze se pacientovi s de-
presi bude vénovat sdm, mél by zvolit pfistup, kte-
ry se od standardniho pfistupu k nedepresivnimu
klientovi li8i, a to jak v asovém prostoru, ktery de-
presivnimu poskytne, tak v §ifi témat, kterd s nim bu-
de probirat.

Diagnostika

Pfedpokladem UspéSnosti vSech naslednych
krokU je samozfejmé kvalitni diagnostika. Diagnos-
tika se opira zejména o vytézny anamnesticky po-
hovor. Uréitym problémem je, Ze pfi bézném pIném
provozu ambulance praktického Iékare je ¢asto po-
mérné obtizné vytvofit optimalni atmosféru, ve které
by mél tento pohovor probihat. Termin pro z&sadni
pohovor s pacientem by mél prakticky lékaF stanovit
pokud mozno na dobu, kdy bude moci pacientovi vé-
novat co nejvice ¢asu. Rozhodne-li se prakticky Ié-
kaf pro postup, kdy bude sam pronikat hloubé&ji do
pacientova prozivani, nemél by se vyhybat ani in-
timnim otdzkam — zaméfenym ovSem ne pouze na
,choulostiva“ témata pacientova Zivota (jako je sa-
moziejmé pohlavni zivot, ktery ostatné i mnozi psy-
chiatfi probiraji se svymi pacienty v rozsahu ne zce-
la dostate¢ném), ale téz na pfipadné suicidalni mys-
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lenky. Pacientovi je tfeba trpélivé naslouchat, po-
moci mu s orientaci v jeho niterném prozivani napf.
i pozastavenim se nad nékterymi moznymi ¢asovymi
souvislostmi rozvoje symptomatiky s nékterymi uda-
lostmi v jeho Zivoté, spojenymi nej€astéji se stre-
sem, se ztratami, zménou pozice pacienta v so-
cialnim ¢i rodinném kontextu, orientovat se ve vzta-
zich a v celkové atmosféfe uvnitf pacientovy rodiny,
probrat otazky Zzivotniho stylu, somatického zdra-
votniho stavu, vSech I€k0, které pacient uziva, a je-
jich moznych vedlejSich U¢inkd, pfipadného abizu
navykovych latek.

Subjektivni hledisko opfené o klinickou zkuse-
nost je samoziejmé nadale velmi dilezitym faktorem
v diagnostice, analyzu anamnestického interview je
vSak vzdy vhodné doplinit standardizovanymi me-
todami. K posouzeni miry depresivnich pfiznak{ by-
lo vyvinuto nékolik posuzovacich 8kal. S ohledem na
provoz ambulance praktického Iékafe je vhodné pro
optimalni rozsah $kély pouzit Beckovu sebeposuzo-
vaci 8kalu nebo Zungliv dotaznik.

Lécba deprese

Prakticky lékaf ma jako nastroje k ovlivnéni de-
prese k dispozici pfedevsim moznosti farmakologic-
kého ovlivnéni a psychologického pisobenti.

Systematicka psychoterapie a lé¢ba deprese
jinymi prostfedky, tj. pfedevSim elektrokonvulzivni
terapii nebo fototerapii, z(stavaji doménou psychi-
atrQ.

Farmakologické ovlivnéni. Léky prvni volby
u v8ech typl depresi jsou antidepresiva. Antidepre-
siva upravuiji aktivitu neuromodulator(i serotoninu,
noradrenalinu, dopaminu. Pomdhaji tedy vytvofit
neurohormondlni rovnovdhu na téch neuronech
v mozku, kde je v depresi nedostatek pisobkdl.

V ambulanci praktického Iékafe nachazeji uplat-
néni nadale tradiéni antidepresiva ze skupiny TCA -
tricyklickych antidepresiv. Jsou to I€ky vysoce U¢in-
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né, avak s pomérné znaénym mnozstvim nezadou-
cich Gcinka (suchost sliznic, zacpa, poruchy modent,
zrychleny pulz, ospalost, snizeni krevniho tlaku, za-
vraté). Patfi sem amitriptylin (Amitriptylin), dosulepin
(Prothiaden), klomipramin (Anafranil, Hydiphen),
maprotilin (Ludiomil), dibenzepin (Noveril).

S ohledem na hojnou komorbiditu se somatic-
kymi chorobami pouzivanymi preparaty v 1é¢bé de-
prese v praxi praktického Iékafe SSRI (selective
serotonin reverse inhibitors — inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu), zvySuji dostupnost se-
rotoninu na synapsich v mozku. Léky této skupiny
jsou ucinné na viechny formy depresi a také na uz-
kostné poruchy. Nezadouci ucinky jsou méné éasté
a jsou z oblasti zazivaciho traktu — nevolnost, mir-
ny prljem, pocity tize v zaludku. Ojedinéle docha-
zi k rozvoji serotoninového syndromu s poruchami
prezentanty této skupiny jsou citalopram (Seropram,
Citalec), sertralin (Zoloft, Asentra, Stimuloton, paro-
xetin / Seroxat, Serlift, Remood), fluoxetin (Prozac,
Deprex, Deprenon, Portal), fluvoxamin (Fevarin), es-
citalopram (Cipralex).

V poslednich letech doSlo k zavedeni do pra-
xe dal$ich generaci antidepresiv, kterd riznym me-
chanizmem plisobi na obvykle dva neuromodulatory
s cilem zvysit dostupnost téchto plsobk( v mozku
s minimem nezadoucich Uéinkd. Tyto preparaty jsou
zatim zatizeny vétinou preskripnim omezenim.
Jedna se o mirtazapin, milnacipran, venlafaxin, ne-
fazodon, trazodon, reboxetin.

Jinym mechanizmem nez tyto generace an-
tidepresiv plsobi IMAO - inhibitory monoamino-
oxidazy.Reprezentantem klasické fady téchto pre-
paratl je u nds tranylcypromin (Parnate), dale se-
legilin pouzivany v Ié¢bé Parkinsonovy nemoci.
Koneéné pies deset let je jiz zaveden do praxe re-
prezentant RIMA (reverzni inhibitory monoaminoo-
xyddzy) moclobemid (Aurorix). IMAO a RIMA jsou
uréeny pfedevsim pro |éEbu depresi s vetsi psy-
chomotorickou inhibici, ovliviuji vSak, a mnohdy
velmi déinng, pfidruzenou Uzkostnou fobickou &i
kompulzivni symptomatiku.

Pisobeni  psychologickymi  prostfedky.
Psychologicky pfistup ke klientovi by mél prolinat
veSkerou vzdjemnou komunikaci mezi lékafem
a pacientem (verbalni i neverbalini). Z&kladnimi pro-
stfedky jsou naslouchani, vciténi, podpora, vedeni,
podani informaci a vysvétleni, povzbuzeni a umoz-
néni vyjadfit vSechny emoce, které pacient pro-
ziva. Edukace je samozfejmé dllezitou soucasti
podplrného pfistupu — pacientovi by se mélo do-
stat informaci o etiologii nemoci, progndze, ujisténi,
Ze jde 0 nemoc lé¢itelnou. Pacientovi musi byt zdd-
raznén vyznam udrzovaci léCby i po odeznéni pfi-
znakd s poukazem na rekurenci onemocnéni. Bez
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despektu je mu tfeba zdlraznit, ze zde nemohou po-
moci alternativni praktiky.

Zcela kontraproduktivné naopak vyznivaji apely
na silnou vUli, mobilizaci sil (,vzchopte se I“), hledani
lepSich stranek Zivota, ¢i dokonce rozptyleni.

V rdmci podplrné terapeutického pfistupu by
se pacientovi mélo dostat srozumitelnou formou
maxima informaci o depresi a jeji 16¢bé. Lékar by
mél dbat soucasné i na to, aby pacienta informa-
cemi a doporucenimi nezahltil. Pacient poté mdze
propadnout pocitim ménécennosti, Ze si napf. vie
nepamatuje, neni schopen se vSemi doporu¢enimi
v praxi fidit apod. — to vée mlze prohlubovat pocity
provinéni.

V pfipadé byt jen naznacenych sebevrazednych
tendenci je povinnosti Iékafe o vSech téchto nazna-
cich a mySlenkéch mluvit — ,rozhovor o tom, co pa-
cient naznacil, ukazuje, Ze jsme ho pochopili, Ze vni-
mdme hloubku a zdvaznost jeho stavu. Ndsleduje
antisuicidalni smlouva, kdy ndm dotycny slibi, Ze
po dobu, nez vyhleda (af sdm nebo s nasi pomoci)
patfi¢nou pomoc, nepodnikne nic, co by ho ohro-
Zilo na zdravi a na Zivoté. Pfesto, Ze to zni jako pfi-
béhy Rychlych $ipd, pacient toto dané slovo dodrZi“
(Honzék).

Rozhodne-li se poté prakticky Iékaf doporu-
Cit pacienta psychiatrovi, je velmi vhodné adresné
a jmenovité doporuceni praktického Iékafe ke kon-
krétnimu psychiatrovi, napfiklad i s poukézénim na
pfedchozi dobrou spolupréci praktika s timto psy-
chiatrem. Tento postup je dobrym vkladem pro dal$i
spolupréci pacienta s timto psychiatrem.

Prakticky lékaf ma ve své ordinaci samozfejmé
systém0. Dojde-li u téchto klientl soucasné k roz-
voji deprese, jedna se o komorbiditu dvou zavaznych
nemoci.

Deprese a kardiovaskuléarni
onemocnéni

Rada modernich studii prokézala, Ze depresivni
porucha predstavuje signifikantni rizikovy faktor pro
hlavi, hypertenze, komorové arytmie nebo diabetes.
Komorbidita s depresivni poruchou zhorSuje pro-
gndzu po prodélaném IM, a to jak co do poctu kom-
plikaci, tak rizika umrti. Deprese mize zvySovat ri-
ziko Umrti po prodélaném IM i nepfimo — depresivni
pacient se ma tendenci chovat rizikovéji, miize napf.
vice koufit, méné spolupracovat na rezimovych
opatfenich, pfi cvi€eni, dodrzovani diety a pfi uzi-
vani 1éka.

Depresivni porucha mé i patofyziologické ucin-
ky, stresova reakce u depresivnich pacientl vede ke
zvySenému tonu sympatiku a vy$8im hladinam to-
nu nadledvinek. U depresivnich pacientd je vy$si in-
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cidence hyperkortisolemie a zvy$ena periferni ka-
techolaminova aktivita. Tato vy$Si sympatoadrenalni
aktivita maze predisponovat k hypercholesterolemii,
hypertriacylglycerolemii a hypertenzi, vSe s vlivem
na aterogenezi. Dochazi téz ke zvySené agregabilité
trombocytli cestou alterace serotoninového systému
u depresivnich pacientd. Druhym faktorem mize byt
naru$eni variability srde¢niho rytmu pfi naruSené
rovnovaze noradrenergnich a serotoninergnich sys-
tém0 s pfevahou tonu sympatiku.

Deprese a onkologické onemocnéni

Ruzné typy rakoviny vykazuji riznou miru ko-
morbidity s depresi — nejvy$Si byva u rakoviny pan-
koviny Zaludku - je ovlivnéna typem Ié¢by (aplikace
interleukinu 2 nebo interferonu). Prozénétlivé cy-
tokiny uvoliované béhem tkanové destrukce ovliv-
fuji funkce neurotransmiterd, neuroendokrinni funk-
ce a chovani. Dochazi k rozvoji ,sickness syndromu*
, jehoz pfiznaky se pFekryvaji s depresi a mohou pfi-
spivat k vysokému vyskytu deprese u nemocnych ra-
kovinou. Vztah deprese k incidenci rakoviny je ziej-
mé& méné kauzalni nez vztah deprese k progresi ra-
koviny. DlleZité je zjisténi, Ze farmakoterapie depre-
se u onkologicky nemocnych se ukazuje jako Uéin-
nd. U pacient( vede prokazatelné ke zlepSeni kvality
Zivota. Zmirfiuje pocity distresu, zlepSuje a upravuje
sebehodnoceni, lokus zdravotni kontroly, Unavu, se-
xudlni problémy, uzkost, bolest a nauzeu.

Deprese a bolest

Na po¢atku rozvoje mediciny jako védniho obo-
ru byla snaha ovlivnit bolest. Uzkost a deprese jsou
bolest povede k depresi, Ize si vSak pfedstaviti opaé-
nou podminénost. Nemocni se zavaznou, ¢astou ne-
bo pretrvavajici bolesti jsou rizikovou skupinou pro
rozvoj zévazné deprese. Deprese zintenziviiuje pro-
Zivani bolesti, snizuje uroven spoluprace, complian-
ce pii celkové 1é¢bé bolesti, zvySuje pravdépodob-
nost zneuzivani analgetik a negativné ovliviiuje pro-
gndzu chronického bolestivého onemocnéni.

U bolesti i deprese hraji roli ¢tyfi hlavni neu-
rotransmitery: serotonin, noradrenalin, substance P
a CRF. Tricyklicka antidepresiva jsou v Ié¢bé depre-
se u nemocnych s perzistujici vyraznou bolesti ve
srovnani se SSRI lepsi, nebot noradrenergni kom-
ponenta je u bolesti zfejmé vyraznéjsi.

Farmaka a deprese. U nékterych farmak (jinak
samozfejmé zcela lege artis ordinovanych) musime
pocitat s vy$8im rizikem indukce depresivniho syn-
dromu. Jsou to zejména kortikoidy, anabolické ste-
roidy, amfetaminové derivaty, betablokatory, digitalis
ve vysokém déavkovani, H2 antagonisté, interferon,
téz benzodiazepiny, zejména po vysazeni u pred-
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choziho dlouhodobého podavani, teofyliny ve vy-
sokych sérovych koncentracich.

Vyznamnym depresogenem je samoziejmé al-
kohol.

Deprese je téz velmi Casto spojena s Uzkosti.
Uzkost je samozfejmé tfeba ovlivnit, nebot se jed-
na o stav znesnadnujici &i v akutni fazi znemozriu-
jici validni spolupréci pacienta. V akutnim pfipadé
je samoziejmé podéni benzodiazepint (diazepam,
clonazepam, alprazolam, bromazepam) nezbytné.
Chybou v$ak je, kdyZ jsou benzodiazepiny poda-
véany dlouhodobé, mlZe to vést k zavislosti, kterd
se pak stava samostatnym problémem. Pfi jednani
s pacientem se zvySenou hladinou Uzkosti by mél
kazdy lékar dodrzovat urcita zakladni komunikaéni
pravidla, spo€ivajici zejména ve vlidném, ale pev-
ném postupu. Lékaf by mél poskytnout pacientovi
0 jeho zdravotnim stavu a dalSim |é¢ebném postupu
vystizné srozumitelné informace, kterym by pacient
rozumél a nebyl jimi zahlcen. Pacientovi by mél trpé-
livé naslouchat, byt s nim v pribéhu rozhovoru v o¢-
nim kontaktu, odpovidat na jeho dotazy. Pacientovy

3/2006 MEDICINA PRO PRAXI

dotazy mohou byt ¢asto neuspofadané, obrazejici
jeho vnitfni chaos, pochybnosti, samotnou Uzkost.
V tomto pfipadé by dotazy mél lékaf umét strucné
shrnout, pokusit se najit jejich jadro a na to se za-
méfit.

Samozfejmé neni v silach praktického léka-
fe, aby provadél s pacientem systematickou psy-
choterapii zaméfenou na odstranéni pfiznakl Si-
rokého spektra neurotickych poruch, v nékterych
pfipadech v8ak pfinese své ovoce, probere-li a na-
cvi¢i s pacientem zékladni relaxacni techniky, ze-
jména Schultzlv autogenni trénink nebo dechova
cviceni.

Je jisté velmi uziteCné, aby je I€kaF sam ovla-
dal. Nyni je témto technikdm vénovan vétsi prostor
i v pregradudlnim |ékai'ském studiu. Nam, ktefi jsme
absolvovali v minulosti spie Cisté biologicky zamé-
fenou vyuku na Iékarské fakulté, mohou pomoci se-
mindre, které jsou organizovany napf. v ramci IPVZ,
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nezdréhal bych se v8ak vyuzit i programl uréenych
pro stfedni zdravotnické pracovniky.

Uzkost a deprese neni véak v ambulanci nutné
pfitomna pouze na strané pacienta. Nositelem stej-
nych pocitl mdze byt i Iékaf sdm. Prace na ambu-
lanci je velmi ndroéna také z toho dlvodu, Ze lékar je
odkéazan ,sam na sebe“, s moznosti konziliarni spo-
lupréce, ale bez moznosti konfrontace svych ndzori
s kolektivem Iékafl. Proto bych vSem koleglim prak-
Ucast na nejriznéjsich seminafich i spole¢enskych
akcich s odbornym programem.

Ma to na psychiku Iékafe blahodarny vliv, tato at-
mosféra je i dobrou profylaxi ,syndromu vyhofeni.
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