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Deprese v ordinaci praktického lékare

MUDr. Radim Kubinek
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Clanek rekapituluje problematiku deprese z pohledu praktického lékafe, jakozto ¢astého a zadvazného medicinského tématu. Uvadi
prehled diagnostickych a farmakoterapeutickych postupt a dopliiuje nékteré elementarni psychoterapeutické naméty, jez by nemély

byt opomijeny ani v primarni péci.
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Depression in the GP's surgery

The paper reviews the issue of depression from the perspective of a general practitioner as being a common and serious medical topic,
presents an overview of diagnostic and pharmacotherapeutic strategies and adds some elementary psychotherapeutic issues that should

not be neglected even in the primary care.
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Uvod

Deprese je zavaznym biologickym onemoc-
nénim mozku, které viak postihuje cely organiz-
mus. Nemocnému prindsi tryzen, narusuje jeho
adaptaci na bézné Zivotni okolnosti, zkresluje
jeho sebeobraz, zastira jeho perspektivy a sme-
fuje ho kizolaci. Lécba deprese predstavuje vy-
znamny interdisciplindrni medicinsky problém
a prakticky lékar v tomto procesu hraje dilezitou
roli. Lé¢ba se odviji od zakladniho povédomi
o epidemiologickych a etiopatogenetickych fak-
torech onemocnén, znalosti symptomatologie
a diferencidinf diagnostiky. V pojeti praktického
|ékafe zahrnuje bohaté farmakoterapeutické
moznosti, ale i elementarni psychoterapeutické

postupy.

Nékolik vét o depresi

Deprese je castd. Je jednim z nejcastéjsich
onemocnéni. CeloZivotni riziko pro rozvoj de-
prese se pohybuje mezi 20-25% u zen a 7-12%
u muzd. Bodova prevalence, kterd vyjadruje, kolik
lidf trpi depresi v dany cas, je 3-9% (1).

Deprese miize byt komorbiditou somatic-
kého onemocnéni. \/ztah deprese a somatické-
ho onemocnéni je komplexni. Deprese mUze
byt jednim z jeho prvnich symptomd, mize
komplikovat a zhorsovat jeho progndézu, ale
mUZe ho i napodobovat. Udava se, Ze deprese
je pfitomna u 9-16% nemocnych v ambulan-
cich somatickych Iékafd (2). Byva poddiagnos-
tikovéna a neadekvatné lécena. Pouze u 34,9%
pacientd, u nichz byl plné rozvinut obraz depre-
sivni poruchy, byla deprese spravné rozpozna-
na a lécena jiz v primarni péci (3). Je potfeba si
uvédomit, Ze deprese nenf jen pochopitelnou
a pfirozenou reakci pacienta na pritomnost te-

lesné nemoci a omezeni, kterd s sebou nese.
Nejcastéji provazi onkologickd onemocnént,
kardiovaskuldrni onemocnéni, organicka po-
skozeni mozku, endokrinnf poruchy, infekenf
choroby ¢i avitamindzy.

Deprese je multifaktoridlnim onemocné-
nim. Vyznam emoci v adaptaci ¢lovéka je tak
vieprostupujici, Ze ani jejich poruchy nelze vy-
svétlit omezenym vyctem pricin. Hovofime spise
o etiopatogenetickych faktorech, které se mo-
hou v rlizné mife a zastoupeni podilet na rozvoji
a pribéhu deprese. Didakticky Ize tyto faktory
rozdélit na biologické (heredita a genetické fak-
tory, biologické ucinky stresu, desynchronizace
biologickych rytma, imunoneuroendokrinni
zmény, neurochemické proménné) a psycho-
sociadlnf (vychova, inter- a intrapersondlni kon-
text). Je ale zfejmé, Ze jsou jednotlivé faktory
provazané a vzajemneé se ovliviuji.

Management deprese
z pohledu praktického Iékare

Zdchyt. K aktivnimu vyhledavani deprese
postaci dvé otazky, které jsou soucastf u nas
provéreného screeningového dotazniku PRIME
MD2. Tykaji se smutné nélady, beznadéje a po-
citd selhdni, a ztraty zajm0 a potéseni z véci
a aktivit, které drive radost pfinadsely, béhem
posledniho mésice. Odpovi-li pacient alepson
na jednu otazku kladné, je vhodné pokracovat
v diagnostice deprese.

Diagnostika a diferencidlni diagnostika.
Vychézi ze zhodnoceni piiznakl (viz tabulka 1),
délky trvani, pribéhovych charakteristik, opa-
kovaného vyskytu depresivnich ¢i manickych
priznakl v minulosti a ze zvézenf a pffpadného
vyloucenf jinych mozZnych pficin, jez depresivni
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symptomatika mUZe provazet (@blzus psycho-
aktivnich latek, somatické onemocnéni, nékteré
léky-kortikosteroidy, benzodiazepiny, cytostatika,
anabolické steroidy, antagonisté H2 receptord,
hormonalnf kontraceptiva, nékterd antibiotika,
nekterd antihypertenziva). Nekteré své potize
pacient s depresi nespojuje. Tyka se to zejména
somatizace, chronickych migrujicich bolesti, po-
ruch spanku, nechutenstvi ¢i zacpy. Somatizace
je castym projevem deprese, zejména u seniorU.
Dalsim ze snadno zaménitelnych priznak{ depre-
se jsou poruchy paméti. Pacient udava nesoustre-
dénost, problémy se rozhodovat, zapamatovavat
si; nékdy zapomind pracovni postupy. Hovoffme
o depresivni pseudodemenci. Od pravé demence
se lisi zejména tim, Ze je ¢asove dobie ohrani-
Cend, pacient své stiznosti lici s vyrazem velké
nepohody, ma tendenci je zvelicovat a vykazuje
velky nepomér v Uspésnosti odpovédi na otazky
pfiblizné stejné tize. Vlivem lécby dochazi k vymi-
zen( pfiznakl napodobujicich demenci. Zarover
ne u kazdého, kdo prichazi s ideou deprese byva
redIné diagnostikovana. Pii vysetfeni ndm maze
pomoci objektivni anamnéza od rodiny ¢i bliz-
kych (,posledni dobou je liny a neni mozno ho
vykopat z postele, zanechal konickd a vétsinu
¢asu jen hledi do nezndma..."), ale i znalost pa-
cienta, jeho zvyklych zplsobl reagovani a nové
pfitomnych zmén (zpomaleni psychomotiky,
oblenéni emocnich reakci, hypomimie, tissi fec).
PYi pozorovani nemocného béhem vysetfenf
musime v3ak brat na zfetel, Zze deprese — jakkoliv
se promita do télesnych priznakud a projevld — je
prevazné o subjektivnim vnimani postizeného
a nepfitomnost depresivni facies ¢i obcasné
usmévy a bodry vyraz nenf pro depresi vylucu-
jicim kritériem.



Tabulka 1. Diagnosticka kritéria dle MKN 10

Mezioborové prehledy

Lehka depresivni epizoda

Stiredné tézka depresivni epizoda

Tézka depresivni epizoda
bez psychotickych pfiznaki

Tézka depresivni epizoda
s psychotickymi ptiznaky

A. Obecnd diagnostickd kritéria pro depresivni epizodu:

G1. Trvanialespon 2 tydny

G2. V pribéhu Zivota se nikdy nevyskytly pfiznaky hypomanie nebo manie
G3. Neni zptsobena uzivanim psychoaktivnich ldtek nebo organickou dusevni poruchou

B. Musi byt pritomny z ndsledujicich pfiznakii:

alespon dva

alespon dva

vsechny tfi

vsechny tfi

1. depresivni nadlada v mife jednoznacné abnormalni pro daného jedince, pfitomna po vétsinu dne a témér kazdy den a trvajici alespon 2 tydny
2. ztrdta zajmU nebo potéseni pfi aktivitach, které jsou normalné pifjemné
3.

pokles energie nebo zvysend unavitelnost

C. Zndsledujiciho seznamu pridatnych symptomi musi byt pritomny:

jeden nebo vice

Celkem B a C alespon Sest

Celkem B a C alespon osm

Celkem B a C alesporn osm

ztrata sebedlveéry nebo sebelcty

poruchy spanku jakéhokoliv typu

bezpredmétné prozivani vycitek proti sobé samému nebo pocitl nadmérné a bezddvodné viny
opakované myslenky na smrt nebo sebevrazdu nebo jakékoli suicidalni chovani

stiznosti nebo dlikazy svédcici o snizené schopnosti myslet nebo sousttedit se, 0 nerozhodnosti nebo vahavosti
zmeéna psychomotorické aktivity s agitovanosti nebo zpomalenim (subjektivné nebo objektivné)

zména chuti k jidlu (snizeni nebo zvyseni) s odpovidajicimi zménami hmotnosti

O wuhwn =

Kterykoli z ndsledujicich okruhii:

nesmi byt pfitomen

nesmi byt pfitomen

nesmi byt pfitomen

musi byt pfitomen alespori jeden

1. bludy nebo halucinace, jiné nez uvadéné jako typicky schizofrenni, nejcastéji maji depresivni, sebeobvinujici, hypochondricky, nihilisticky, paranoidni nebo

perzekucni obsah
2. depresivni stupor

Indikace psychiatrické intervence. Lécbu
je vhodngjsi prenechat psychiatrovi tehdy,
kdyz si to sdm pacient preje, nebo kdyz ma
prakticky Iékaf diagnostické pochybnosti.
Jasnou indikaci psychiatrické péce je tézka
depresivni faze, kdy je vyjadfenych osm a vi-
ce z vyse uvedenych pfiznakd. Psychoticka
deprese, farmakorezistentni deprese, kdy je
nedostate¢nd odpovéd na dvé antidepresiva
z rznych farmakologickych skupin, podavana
v U¢inné dévce a po dobu 4-6 tydnl (4), ale
i rekurentnf ¢i bipolarnf deprese, kterd vyza-
duje specificky terapeuticky pfistup. Indikacf
akutni hospitalizace je agitovanost ¢i naopak
depresivni Utlum az stupor, anorexie a suicidal-
ni pokus ¢i riziko suicidainiho jednant.

Lécbu deprese nepredstavuji jen farmaka.
Prvnim krokem v 1é¢bé je vlidné prijeti pacien-
ta, podpora a prace na terapeutickém vztahu.
Néasledné probihd edukace, kdy nemocnému na-
stinime zakladnf aspekty onemocnént, jeho cet-
nost a etiopatogenezi. Vysvétlime mu, ze nékteré
pfiznaky, které myIné pokladal za své slabosti ¢i
selhani, jsou ve skute¢nosti zndmymi sympto-
my, principielné podobnymi jako jiné, které ma
ve vétsim povédomi. Mdzeme pouzit prikladu
a analogie se somatickym onemocnénim, které je
pro pacienta ¢asto lépe srozumitelné co do pficin,
ptiznakU i dUsledkd. Déle pacienta ujistime v tom,
Ze deprese je |écitelnd, Ze tyto pfiznaky viivem

lé¢by postupné odezni, a nabidneme mu vycet
terapeutickych alternativ (tedy zejména farma-
ka a psychoterapii, eventualné dalsi postupy, jiz
v rezii psychiatra). Pacienta vytrvale motivuje-
me k 1é¢bé a informujeme o moznosti pfipadné
psychiatrické konzultace, bude-li si to prat. Tuto
eventualitu zminime tak, aby pro nemocného
skytala co moznda nejmensi stigma.
Farmakoterapie. Arzendl praktického Iékare
v 1é¢bé deprese predstavuji zejména antidepre-
siva a anxiolytika. Antidepresiva jsou indikovana
témér u vsech depresivnich poruch. Je potfeba
si ale uvédomit jejich moznosti a limity a zaro-
ven o nich vhodné edukovat pacienta. Nelze je
jen predepsat a beze slova vydat nemocnému.
Ten by mél byt informovan o tom, co timto
krokem sledujeme (ovlivnéni a normalizace
prenosu signald v mozku). Nemeél by podléhat
ve vztahu k medikaci neredlnym ocekdvanim
(vyfeseni vleklych socidlnich a ekonomickych
problém, dosazeni stésti a spokojenosti apod.).
Mél by védét o latenci ndstupu Ucinku (10-14
dnd) a také o tom, Ze po nasazeni mohou vy-
razne prevazovat nezddouci Ucinky Iéku (napf.
Utlum, sucho v Ustech, zacpa, obcas rozmazané
vidéni, zavraté pfi ndhlé zméné polohy) nez
pomoc, kterou perspektivné nabizeji. Vysadi-
li pacient lék dffve, neZ se mohl uplatnit jeho
efekt, s tim, Ze mu nepomahé, nebo dojde-li
k vyskytu nezddoucich ucinkd, na které nebu-

de dotycny pfipraveny, hrozi, Ze ztracime jeho
ddveéru v 1é¢bu. Déle by pacient mél byt zpra-
ven o predpokladu, ze bude léky uzivat nékolik
mésicl (nejméné 6 mésicl), sic hrozi navrat
depresivnich pfiznakd, a mél by byt ubezpecen,
Ze se nejedna o léky vyvolavajici zavislost (tedy
7e kdosazenf efektu nebude tfeba neustale zvy-
Sovat davku). Kvili prevenci vzniku nezadoucich
Ucinkd zahajujeme lé¢bu nizkou, avsak pokud
mozno jiz i¢innou davkou antidepresiva, kterou
postupné titrujeme na plnou lé¢ebnou davku.
Casto pomdze, kdyz pacient uzije lék s jidlem.
Prechodné v pocétku lé¢by kombinujeme anti-
depresiva s benzodiazepiny. Tato kombinovana
lé¢ba prinasi rychlejsi zlepsenf stavu a snizuje
pravdépodobnost vyfazeni pacienta z |é¢by.
Podavéni benzodiazepint je kratkodobé, kdy
na rozdil od antidepresiv riziko vzniku zavislosti
je pomérné vyrazné; objevuje se u tfetiny paci-
entll jiz za Ctyfi tydny (5, 6).

Antidepresiva prvni volby jsou v sou-
¢asnosti SSRI. Mechanizmus jejich Ucinku je
inhibice zpétného vychytavani serotoninu.
SSRIjsou vhodné i v [é¢bé seniorl ¢i pacientd
se somatickymi komorbiditami, napt. kardio-
vaskuldrnim onemocnénim (7, 8, 9). Naopak
nejsou vhodné k 1é¢bé pacientd trpicich sexu-
alni dysfunkci, dlouhodobou insomnii ¢i agito-
vanosti. Jako nejlepsi volba pro zacatek lécby
se ukazuje escitalopram a sertralin, jelikoz majf
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nejlepsi pomér mezi ucinnosti a snasenlivostf
(10). Pro potfeby praktického lékafe byl dale
uvolnén i venlafaxin, jakozto reprezentant
SNRI (selektivni inhibitor zpétného vychyté-
vani serotoninu a noradrenalinu). SNRI jsou
podle vysledkd metaanalyz ucinnéjsi nez SSRI.
Venlafaxin dosahoval remise u 45 % pacientd,
zatimco SSRI pouze u 35% (4, 11). Venlafaxinu
Ize s vyhodou uZit tam, kde je snizené psycho-
motorické tempo, hypersomnie, ale i Uzkostna
symptomatologie. Dale ma prakticky lékar
k dispozici mirtazapin, jakozto noradrenergnf
a selektivni serotoninergni antidepresivum.
Mirtazapin je vhodné pouzit v 1é¢bé depre-
sivni poruchy spojené s Uzkosti, agitovanostf
a insomnif, u pacientd se sexudlni dysfunkci
navozenou SSRI, nauzeou &i jinymi gastroin-
testinalnimi obtizemi a u pacientd se ztratou
hmotnosti v ramci deprese. Naopak nevhodny
je tam, kde je hypersomnie, zpomaleni psy-
chomotoriky ¢i nadvéha. Ve vyctu figuruje ko-
necné i trazodon, antagonista serotoninovych
receptord a inhibitor zpétného vychytavani
serotoninu (SARI). Jeho uzitf je vyhodné ze-
jména u pacientl trpicich nespavosti, agitova-
nych ¢i Uzkostnych. Antidepresivni potencial
roste s ddvkou. Naopak se upousti od poda-
vani tricyklickych antidepresiv. Divodem je
relativné casty vyskyt nezddoucich ucinkd
(zejména anticholinergnich) a také vysoké
riziko letdIni intoxikace jiz pfi 5-6 nasobku
terapeutické davky.

Cilem prvni faze 1é¢by je dosazeni remi-
se, tedy vymizen{ depresivnich symptomd,
ev. jejich redukce o minimalné 75 %. Podafi-li
se dosahnout remise, méli bychom v zavedené
|é¢bé pfi stejnych dévkéch antidepresiva pokra-
¢ovat minimélné dalsich 4-6 mésicl. Je treba
pocitat s tim, Ze depresivni porucha ma jasnou
tendenci k rekurenci, a to i pfi lé¢bé. Rekurencf
rozumime navrat depresivnich symptoma v ob-
dobi Uzdravy, tedy stavu dlouhodobé alespon
4 mési¢ni remise. U 50% pacientd, ktefi do-
sahli remise, dochazi k relapsu ¢i rekurenci do
2 let a do 6 let je to dokonce u 90% pacientd
(12, 13). Proto ¢asto pristupujeme k udrzovaci,
profylaktické 1é¢bé. Ta je indikovéna zejm. tam,
kde prvni faze deprese zacind ve vyssim veku
(po 60. roce) nebo u mladistvych (pred 20. ro-
kem), u pacientd se tfemi depresivnimi faze-
mi v anamnéze, u pacientl se dvéma fazemi
v anamnéze a pozitivni rodinnou anamnézou
¢i rizikem suicidia, a tam, kde deprese naseda
na dystymii (,zdvojena deprese”). Nedojde-li
k dosazeni remise po 4-6 tydnech, je treba
|éCebnou strategii pfehodnotit. Nejprve je
dobré ovéfit spolupraci a dotédzat se pacienta,
zda léky vlibec uzivd, pfipadné proc je vysadil
(nezddoucf Ucinky, ekonomické dtvody, obava
ze stigmatizace, ale i pozadi hrozici ztraty se-
kundarnich vyhod). Pacienti s rezidudlnimi de-
presivnimi symptomy jsou ohrozeni 4x vyssim
rizikem relapsu oproti pacientdm, ktefi dosahli
kompletni remise (14). MoZnym néstrojem pro

zvladnuti nedostatecné odpovédi na Iécbu je
zvyseni dévek antidepresiva az do maximalni
deklarované davky. Sou¢asné dikazy o ucin-
nosti této strategie jsou ale sporné (15). Dalsi
moznosti v Ié¢bé je zména antidepresiva nebo
jejich kombinace. Nebude-li ani potom zfejmy
dostatecny efekt, je vhodnéjsi predat pacienta
do péce psychiatra, ktery mdze augmento-
vat [é¢bu antipsychotiky ¢i lithiem, obohatit
ji 0 systematickou psychoterapii ¢i indikovat
elektrokonvulzivni lé¢bu.

Psychoterapie

Je az zardzejici, kolik je ve zvykle publikova-
nych vyctech terapeutickych alternativ deprese
davano prostoru farmakoterapii na ukor psy-
choterapie, prestoze bylo prokadzano, Ze u lehké
a stfedné té7ké deprese je psychoterapie srovna-
telné Uc¢innd. Mezi metody s dokumentovanou
ucinnosti patfi zejm. kognitivné-behavioralnf
terapie, interpersonadlni psychoterapie depresi
a kratkd dynamickd psychoterapie. Nelze sa-
moziejmé ocekavat, ze prakticky lékal povede
systematickou psychoterapii pacienta trpiciho
depresi. Nicméné elementérn{ psychoterapeu-
tické kroky a postupy mUze zapojit do lé¢by jiz
od jejiho samotného zacatku. V podstate kazdy
kontakt Iékafe s nemocnym muze mit psycho-
terapeuticky efekt. Zpravidla pfitom stacf jen
o depresi s nemocnym mluvit a pomoci mu
[épe rozumeét, jak nemoc ménf jeho uvazovani,
jak prohlubuje dysfunkéni presvédceni o sobé ¢i

Tabulka 2. Tabulka antidepresiv, jez ma k dispozici prakticky lékat (vynechdny TCA, jejichz pouziti neni v primarni péci doporucovano; neobsahuje viechny

obchodni nazvy)

Genericky nézev  Obchodni ndzev

Davka (mg) Nezadouci Gcinky

Zakladni charakteristika

escitalopram Cipralex, Esoprex, Elicea, 10-20 Patfi mezi nejucinnéjsi a nejlépe snasend
Escitil, Lenuxin antidepresiva; ma rychlejsi nastup ucinku nez
citalopram a méné NU, v¢. vlivu na sexudlni funkce
sertralin Zoloft, Asentra, Apo-sertral, 50-200 Se[_otommergm: rlwauzea, Yomltus, Patfi mezi nejucinnéjsi a nejlépe sndsend
. . prdjem, afektivni tenze, Uzkost, ) o L .
Serlift, Stimuloton X ) antidepresiva; ma rychly nastup ucinku
cefalea, tremor, insomnie
citalopram Seropram, Citalec, Citalon, 20-60 Sexudlni dysfunkce: opozdéni ¢i Nejselektivnéjsi ze vsech SSRI, mé& nejméné lékovych
Cita, Apo-cital, Pram, Citalo- chybénf orgazmu, opozdéni interakci ze vsech SSRI
pram, Cerotor, Zyloram ejakulace, poruchy libida
fluoxetin Deprex, Prozac, Fluzak, 20-50 Synd.ror;jz mahleho vysazent ) Lehce aktivuje; ma dlouhy vylucovaci polocas
Apo-fluoxetin Jflu-like”, insomnie, nauzea, anxieta
fluvoxamin Fevarin 100-300 Ze vsech SSRI nejvice tlumivy a podava se na noc;
dobry anxiolyticky efekt
paroxetin Remood, Apo-parox, Arketis, 20-50 Nejmohutnéjsi inhibice zpétného vychytavani
Parolex, Seroxat serotoninu; nejméné selektivni, velmi dobry
anxiolyticky efekt
mirtazapin Esprital, Mirzaten, Mirtazapin ~ 30-45 Utlum, spavost, zvyéena chut kjidlu  Patif mezi nejucinngjsi antidepresiva; noradrenergnf
a nardst hmotnosti a specifické serotonergnf antidepresivum;
anxiolyticky, antidepresivni a sedativni/hypnoticky
efekt; minimum sexuélnich dysfunkcf
trazodon Trittico 150-600 Spavost, Utlum, zavraté, Mirna inhibice zpétného vychytavani serotoninu

bolest hlavy, hypotenze, zavraté,
sucho v Ustech, priapizmus

a silny blokator serotoninovych receptord; dobry
anxiolyticky a hypnoticky efekt, mirny vyskyt
sexudlnich dysfunkci
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okolnim svété a jaké mé dopady na jeho jednani;
na uzavirani se do pasivity, izolace, vyhybavosti
a zabezpecovani. Lé¢ba ma vést ke zmiriovani
dasledkd deprese a tim pfispét k odstranovani
faktord, které se podileji na jejim udrzovani.

Uprava rezimu a pravidelnd fyzickd akti-
vita. Casto po prijeti na oddéleni pozorujeme,
Ze u nemocného dochazi ke zmirnéni depresivni
symptomatologie jesté dfive, nez Ize redIné oce-
kdvat nastup ucinku antidepresiv. Pozitivni vliv
mUze mit zejména Uprava rezimovych opatreni
a pravidelnost béznych dennich aktivit jako je
jidlo, spanek i fyzicka aktivita. V tomto sméru Ize
vést a motivovat pacienta i vambulantnich pod-
minkach.

Odstranéni pasivity. Ztrata chuti do aktivit
a nedostatek uspokojenti, které prindseji, vede
k tomu, Ze pacient propada pasivité. Bolestné
si uvédomuje, Ze nezvladne ani zdaleka tolik,
kolik zvlddnul dffve. Radéji nedéld nic, coz ho jen
utvrzuje v tom, Ze je vie marné. Odstranit pasi-
vitu Ize pldnovanim aktivit, postupnym zvyso-
vanim zatéze a odménovanim se za kazdy dilci
Uspéch. Nemocnému je tfeba opakovat, Ze pro-
délava depresi a nemuze se srovnavat se svou
premorbidni kondici, nybrZ s Grovnf vychozi.
Napldnované aktivity je pak mozné nabidnout
jako urcity program rehabilitace.

Odstranénivyhybavosti a zabezpecovdni.
Pacient trpicf depresi odklada ¢innosti, pfene-
chava narocnéjsi Ukoly na druhych, neustale
se ujistuje a nenf s to se rozhodovat ze strachu
z chybného kroku. Tim se prohlubuje jeho po-
cit inkompetence a klesé jeho sebevédomi.
Pozvolnym a fizenym odstrafiovanim vyhyba-
vosti naopak dochazi k posilovani sebevédomf
a zmirnéni negativnich pocitd.

Konstruktivni Feseni problémi. Rozvoj
deprese mohou rdmovat vleklé socidlnf ¢i eko-
nomické tézkosti. S depresi postupné slabne
motivace a schopnost nemocného tyto zélezi-
tosti adekvatneé fesit. Pacient je tak leckdy uza-
mcen do pocitd marnosti a bezvychodnosti,
které depresi dale prohlubujf a udrzuji. Nékdy Ize
postizenému pomoci nastinem vhodnych fesent
situace, stanovenim parcidlnich dosazitelnych
ciltra motivaci do jejich realizace, jez mize vést
k vymanéni se z beznadéje.

Zména postoji k sobé samému a okoli.
Nemocny se pod vlivem deprese domniva,
Ze za nic nestoji, Ze si nic nezaslouZi a Ze jim
okoli pohrdd, pfipadné Ze vsichni kolem néj Ziji
plnohodnotnéjsi a spokojenéjsi Zivoty. Lékar
muze citlivym dotazovanim pomoci pacien-
tovi odhalit a zménit depresivni schéma, jehoz

Schéma 1. Management deprese

Mezioborové prehledy

1. Zachyt deprese — PRIME MD2

2. Diagnostika a diferencidlni diagnostika deprese

a) Zhodnoceni symptom(

b) Anamnéza: délka trvani piiznakd, opakovany vyskyt, manie v minulosti, abuzus psychoaktivnich

latek, somatickd nemoc, léky
) Zéavaznost
d) Riziko suicidia

Fyziologicky smutek — empatie, podpora

Bipolarni porucha — péce specialisty
Rekurentni deprese — péce specialisty

Deprese nepfitomna — nevyzaduje psychiatrickou lé¢bu

Toxometabolickd deprese — kauzélni [é¢ba; [é¢ba zavislosti

Deprese u schizoafektivni poruchy — péce specialisty
Tézka deprese i riziko suicidia — péce specialisty, akutni hospitalizace

3. Lécba (unipolarni deprese)

a) Farmakoterapie — antidepresiva, anxiolytika— —edukace, plan 1é¢by, moZnosti a limity, délka
uzivani, mozné nezadouci Ucinky; léky prvni volby SSRI (escitalopram, sertralin), cilem je dosazenti
remise; pfipadné zvyseni davek ¢i zména antidepresiva — jiné SSRI, mirtazapin, venlafaxin,
trazodon; nebude-li efekt, pak péce specialisty

b) Psychoterapie: empatie a podpora, edukace, rezim a fyzicka aktivita, odstranénf pasivity a vyhybavosti,

feseni problémd, zména postojl k sobé a okoli

korekce vede ke zméné zkreslenych postojd
anasledné k uleve.

Zaveér

Deprese je zavaznym dusevnim onemoc-
nénim, jehoz diagnostika a lé¢ba je interdiscipli-
narnim problémem. Rozpoznanf jeho pfiznaky,
diferencidni diagnostika a prvni kroky v 1é¢bé,
jsou casto Ukolem pravé praktického Iékare.
Farmakologické moznosti je vhodné od zacatku
lécby doplnit o psychoterapii. Ta nabizi pacien-
tovi pfijeti, podporu a pochopeni. Umozriuje mu
uvedomit si, jak deprese ménf jeho uvazovani
a jak se promitd do jeho z4jmU. Vede pacienta
k postupnému mirnéni dopadd deprese, zméné
postoju k sobé samému a okoli, odstranovani
vyhybavosti, zabezpecovanf a pasivity, které
se mohou podilet na udrzovani deprese na-
vzdory adekvétni farmakologické lé¢bé.

Cldnek pfijat redakc: 8. 8. 2011
Cldnek pfijat k publikaci-29. 9. 2011
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