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1 SCHIZOFRENIE

Prototypem psychozy je schizofrenni porucha. Jde o zavaZzné psy-
chické onemocnéni, u kterého mohou byt naruseny témét vSechny
psychické funkce. V popfedi stoji poruchy mysleni a vniméani a emo-
tivity. Pfiznaky schizofrenie Casto délime na pozitivni a negativni.
Pozitivni pfiznaky 1ze zjednodusené popsat jako néco, co je v psy-
chice navic — patfi sem halucinace, napfiklad sniZeni iniciativy, volni
slozky, oplosténi emotivity, socidlni stazeni, chudy verbalni projev.
Rozpoznani prevazujicich priznakt je dilezité pro volbu konkrétni
1écby.

Schizofrenie zacind obycejné v mladém véku. U muzd zacina
nebo pliZivy. Prognéza je lepsi u akutniho zacatku, vyssiho véku
nemocného pfi za¢itku onemocnéni, u pfevazujicich pozitivnich
ptiznakd. Stanoveni této diagnézy ma velky dopad na vSechny dtle-
Zité aspekty dalSiho Zivota nemocného vcetné pracovniho zarazeni
a partnerskych vztaht.

1.1 KDY JE TREBA NEMOCNEHO SE SCHIZOFRENI{
HOSPITALIZOVAT?

Nejcast&jsim dtivodem pro hospitalizaci nemocného se schizofrenni
poruchou jsou pozitivni (psychotické) priznaky, které mohou vyustit
v nebezpecné chovani, ztratu kontroly a ztratu kontaktu s realitou.
Muze jit o prvni psychotickou epizodu, exacerbaci pretrvavajicich
priznakl nebo relaps (navrat) onemocnéni.

K psychotickym priznaktim patfi halucinace, bludy, poruchy my-
Sleni a bizarni chovani doprovazené nedostatkem néhledu. Zacatek
nebo zhor$eni psychotickych pfiznaki nejcastéji a nejdiive pozoruji

vy

nejblizsi pfibuzni nemocného, ktefi s nim Ziji nebo o néj pecuji.
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Negativni pfiznaky obycejné nevedou k hospitalizaci, pokud nejsou
zévazné natolik, aby se nemocny nebyl schopen o sebe sim postarat.

1.2 SOUCASNY POHLED NA ETIOPATOGENEZI
SCHIZOFRENIE

Na schizofrenii pohliZime jako na vysledek interakce mezi geneticky
podminénou neurobiologickou zranitelnosti, stresem a rizikovymi
faktory, ke kterym patfi fada vnéjSich okolnosti spojenych s vys$§im
vyskytem schizofrenniho onemocnéni (napf. migracni status, starsi
otcové, pfitomnost protilatek proti toxoplasméze, hladovéni v obdo-
bi gravidity, dlouhodobé uZivani kanabinoidf, porodni komplikace,

Zivot ve mésté, narozeni v zimé nebo na jare).

1.3 VYSETRENI

I kdyZ je dulezité navazat vztah s nemocnym, akutni psychéza muze
byt spojena s rizikem agresivniho chovani vici 1ékarskému perso-
ndlu. Casto nelze navazat s nemocnym verbélni kontakt. Proto je
nutné nejprve nemocného zklidnit a pak pfistoupit ke klinickému
pohovoru.

Pocatecni pohovor miiZe byt kratky, doplnéni 1ze provést pozdéji.
Ani v tomto pfipad€ bychom se neméli zaméfit pouze na medikaci,
ktera je Casto zdrojem strachu a nedtvéry.

1.3.1  Zasady pristupu k agitovanému, ustraSenému
pacientovi

* vzdy dbat na svoji bezpecnost (zhodnotit stupeii agresivity — ges-
ta, verbalni nebo télesné projevy)

* zajistit, aby nemél pacient pocit ohroZeni

* zajistit ptitomnost dalSiho personalu (optimalni je pfitomnost per-
sondlu, se kterym se nemocny setkal, nebo ke kterému ma divéru)

* nabidnout néco vstficného (napoj, deku na zakryti)

* zaclit s jednoduchymi, konkrétnimi otdzkami
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* pouZzit navadéjici otazky, konstatovani (napf.: mnozi nemocni mi
fikaji, Ze se neciti byt v pohod€, kdyZ s nimi doktor hovofi o jejich
zkuSenostech; jak jste na tom vy?)

* neprojevit svoje emoce

* nebyt familidrni nebo piili§ prételsky, i kdyZ nemocného zndme
At jste jakkoliv nervézni nebo madte strach, pacient je na tom

jeste hat.

1.3.2  Anamnéza a zhodnoceni psychického stavu

Dulezité anamnestické idaje napoméhajici diagnostice:

e Casovy prubéh

* intenzita pfiznakl

e cilené se ptat na navykové latky a patrat po poruchach nalady,
které mohou byt vedouci v inicidlni fazi

» duleZita je socidlni anamnéza, nejlépe od rodinnych piislusnikil

(prvni zmény byvaji v oblasti socidlniho chovani, nemocny pre-

stava zvladat Skolu nebo préci; patrat po dynamice téchto zmeén,

objevuji se nejcastéji v puberté)

Obecné je lepsi progndza u nemocnych, ktefi normalné fungovali
jesté neékolik dni pred propuknutim psychdzy, nezZ u téch, ktefi nikdy
nem¢éli pratele a pozvolna se zhorSovali.

Obdobi po prvni psychotické atace je povazovano za kritické.
Dalsi pribéh je velmi variabilni a ukazuje se, Ze po 2 a vice letech je
stav vice méné stabilizovan (hypotéza o kritickém obdobi). JiZ pro-
to si zaslouZi prvni epizody zvySenou pozornost, hlavné z hlediska
udrZovaci 1écby po propusténi z nemocnice.

OPAKOVANE EPIZODY

* 7zjistit, co vedlo ke zhorSeni nebo relapsu a dekompenzaci. Nejcas-
t&j$i pficinou je nonadherence pti ambulantni 1€cbé. Je tfeba zjistit
pacientovy postoje k 1écbé. Dalsi pric¢inou mize byt specificky
psychosocialni spoustec, jako je napf. ztrata podporujici osoby,
ztrata prace, bydlisté, finan¢ni nejistota

e zjistit pocet, pii¢iny a priib&h predchozich hospitalizaci. Casto
se opakuji vzorce relapsu béhem stresujicich Zivotnich udalosti.
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Casty byv4 také abizus alkoholu nebo jinych latek, ktery miZe
vést k psychotickym projeviim u zranitelného jedince

OBJEKTIVNIi ANAMNEZA

Objektivni anamnéza je soucasti psychiatrického vySetfeni a nezbyt-
nosti pfi prvni psychotické epizodé.

Nejblizsi pfibuzni nemocného jsou ve velkém stresu, nejsou oby-
¢ejn€ ochotni pfipustit, Ze jde o néco zdvazného. Proto je nutné je
uklidnit a poskytnout jim nadéji a klast jednoduché cilené otazky.
Struktura objektivni anamnézy by méla byt identickd s anamnézou
nemocného. Je tak moZné srovnat proZivani a pohled nemocného
s ,,objektivnim* (spiSe relativné objektivnéjSim) pohledem jeho nej-
blizsich.

Piiklad otdzek v ramci objektivni anamnézy:

Byl nékdo z vasich pfibuznych hospitalizovan na psychiatrii?
Zemfeli néktefi z vaSich pfibuznych bez jasné priciny?

Brali néktefi z ptibuznych 1éky na nervy?

Me¢I nékdo z nich event. elektrokonvulzivni 1é€bu?

Byl nékdo z pfibuznych osobou, o které se pfili§ nehovofilo?
Rikalo se o n&kom, Ze je podivin?

ZHODNOCENI PSYCHICKEHO STAVU

Pro zadinajiciho 1ékafe je vhodné, aby pfi hodnoceni zakladnich
psychickych funkci (a u schizofrenni poruchy mohou byt naruseny
vSechny) a jejich poruch vychazel pfi identifikaci ptiznaka z klasifi-
kace nemoci, nebo jesté 1épe z dostupnych hodnoticich §kal. V tomto
sméru je nejlepsi Skala PANSS (Positive and Negative Syndrome
Scale), kterd byla pfeloZena do ceského jazyka a ptimo v nékterych
verzich uvadi, jak otazky klast, a zahrnuje celou Sirokou §kilu moz-
nych pfiznaki schizofrenniho onemocnéni. Tuto skélu a fadu dalSich
I1ze nalézt na webovych strankdch Wikipedie (http://en. wikipedia.
org/wiki/Diagnostic_classification_and_rating_scales_used_in_psy-
chiatry).
VZdy je nutno vysetrit vS§echny psychické funkce!
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1.3.3  Zakladni a pomocna vysetieni

VZzdy musi byt anamnéza a zhodnoceni psychického stavu doplnény
zékladnim té€lesnym a neurologickym vySetfenim a u hospitalizova-
ného nemocného zakladnim laboratornim vysetfenim.

U nemocnych s prvni psychotickou epizodou a u pacientt s nedo-
stupnou anamnézou piedchoziho psychotického onemocnéni prova-
dime podrobnéjsi vysetieni, cilend na vylouceni télesného onemoc-
néni a organického postizeni mozku.

Vysetifeni MR nebo CT byva doporucoviano u 1. epizody, néktefi
je indikuji jenom u pacientd, kde je podezieni na priméarni onemoc-
néni mozku (pfetrvavajici bolesti hlavy, anamnéza traumatu hlavy,
lateralizace nebo vyznamna kognitivni dysfunkce), stejny postup je
uplatiiovan u podrobnéjsiho neurologického vysetfeni neurologem
(bazalni neurologické vysetfeni musi psychiatr umét a musi jej pro-
vést vzdy, podobné jako télesné vysetienti).

Zvlasté dikladné musi byt vySetieni prvni psychotické epizody,
protoZe u podstatné ¢asti nemocnych jde o 1. epizodu schizofrenie.
MEli bychom si uvédomit, Ze stanoveni diagndzy schizofrenie za-
sadné ovlivni Zivot nemocného a jeho nejblizsich. Proto v pfipadé
pochybnosti bychom se neméli bat stanovit diagnézu syndromolo-
gickou a nemocného dale sledovat (doporucit sledovani po propus-
téni), aby v dal§im prab&hu mohla byt diagnéza upfesnéna.

1.4 KLINICKY OBRAZ A DIAGNOSTIKA

Pfiznaky schizofrenniho onemocnéni jsou uvedeny v fadé ucebnic
a pfirucek, véetné klasifikace nemoci. Z klinickych forem, které jsou
uvadény v platné klasifikaci nemoci (MKN 10 Svétové zdravotnické
organizace, klasifikace platnd od r. 1991), je nej€astéjsi paranoidni
forma, ktera je také nejlépe diagnostikovatelna. K jednotlivym kli-
nickym formadm patii paranoidni, hebefrenni, katatonni, nediferen-
covand, rezidudlni a simplexni schizofrenie.

U pocinajiciho onemocnéni miiZe byt klinicky obraz vagni (mo-
hou prevaZovat nespecifické pfiznaky) a ménlivy (psychotické pfi-
znaky jsou tranzitorni a mirné).
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Kazuistika

Milady muz ve veku 22 let byl priveden svymi rodici do psychiatrické
ambulance. Slo o studenta vysoké §koly, ktery po neiispésné zkousce
prestal spdt. Kromé tiporné nespavosti zacal hovorit o tom, Ze je
sledovdn pres internet, a proto v noci prerezal kabely internetového
pripojeni. Obdvd se, Ze se stal cilem spiknuti proti své osobé, které
vede profesor vysoké skoly, jenZ se podili na vedeni jeho diplomové
prdce. Jako diivod spiknuti uddvd skutecnost, Ze nalezl tajné zprd-
vy a zaSifrované informace v profesorovych ucebnich textech. Také
slySi hlasy, které mu vyhroZuji smrti, pokud tyto informace vyzradi.
Internet musel vypnout, jelikoZ pres néj se do jeho mysleni napo-
Jjovali cizi lidé, kteri na néj hovorili. Byl z toho zmateny, bdl se.
Pritomni rodice potvrzuji, Ze syn se za posledni mésic velmi zménil,
odpovidd na neexistujici hlasy, krici, nevychdzi ven, zakazuje rodiné
pouZivat telefony se slovy, Ze vSichni jsou v ohroZeni. Mladému muZi
byla doporucena hospitalizace na psychiatrickém oddélent, kterou
posléze akceptoval. V nemocnici mu byla po vylouceni ostatnich
moznych pricin psychickych potiZi (strukturdlni vySetieni mozku,
toxikologické vySetreni, laboratorni a neurologické vysetreni) sta-
novena diagnoza paranoidni schizofrenie. Byla mu nasazena lécba
antipsychotikem Il. generace, v pritbéhu tri tydnii priznaky onemoc-
neéni zcela vymizely. Mlady muZ se vrdtil ke studiu na vysoké skole,
Jjednou mésicné dochdzi na kontroly do psychiatrické ambulance. Je
mu prislibeno, Ze pri priznivém priibéhu onemocnéni bude mozno
léky do dvou let vysadit.

1.5 DIFERENCIALNI DIAGNOZA

JAK ROZPOZNAT JINOU PSYCHOZU NEZ SCHIZOFRENII?

Psychotickad porucha s bludy

Pacient plné funguje, ma omezené a uvéfitelné bludy (false ideas).
Osetrujici personal Casto debatuje o tom, zda je pacient skute¢né
psychoticky.



Indukovana psychéza

Vyskytuje se u nedominantniho partnera nemocného s psychézou,
Casto nachazime psychickou komorbiditu na ose II (specifické po-
ruchy osobnosti), nebo je velmi zavisly na pravém psychotikovi.

Kratka psychotickd epizoda

Nachézime pfitomnost vyznamného stresu u zranitelného jedince,
porucha je ¢asové omezend, muzZe odeznit bez medikace v ramci
strukturovaného prostiedi nemocnice.

Psychéza dana somatickym onemocnénim
Rozhodujici byv4 télesné a laboratorni vySetieni. Casto pozorujeme

Mew e

Psychotickd porucha navozenda navykovymi latkami
Hlavné pozor na alkohol, myslet na zhodnoceni markert Skodlivého
uzivani nebo zavislosti na alkoholu.

Poporodni psychéza

Kromé bludt a halucinaci byva zmatenost a dezorganizace, Casta
pozitivni rodinnd anamnéza pro bipolarni poruchu. Pozor na bludy
a obsese kolem ditéte.

Afektivni stupor

Urgentni z hlediska ¢asového mtize byt odliSeni afektivniho stuporu
a stuporu v ramci katatonii schizofrenie. Afektivni stupor se rozviji
obycejné pomalu za pfitomnosti zakladnich pfiznaka afektivni poru-
chy. U katatonniho stuporu pfedchazeji projevy svéd¢ici pro schizo-
frenni poruchu. Za 1é¢bu prvni volby jsou povazovany parenteralni
benzodiazepiny (BZ) ve vysSich davkach, které mohou stupor prolo-
mit a umoznit komunikaci, kterd vede k diagnostickému upresnéni.

Hlavni rysy katatonie

e stupor (nemocny nereaguje, je hypoaktivni, pfi zdvazné formé
mutisticky, imobilni a neodtahuje se pfi bolestivych stimulech)

¢ mutismus (nereaguje verbalné, nemusi byt imobilni)

e negativismus (rezistence k manipulaci odpovidaji sile podnétu)

* nastavy —udrZeni postoji t€la, koncetin a grimas po dlouhou dobu
ve zvlastnich, ¢asto nepohodlnych pozicich

* voskova ohebnost (pocatecni odpor k navozenym pohybtim nésle-
dovany postupnou complianci)
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» stereotypie (bezcilné, opakované motorické projevy — mizZe se
také tykat verbalni produkce)

* automaticka poslusnost (lehky tlak vySetfujiciho vede k pohybu
koncetiny bez ohledu na opa¢né instrukce)

* ambitendence (ustrnuti v nerozhodném, vahajicim pohybu vy-
volaném silnym nonverbdlnim podnétem — napf. naptaZeni ruky
ke stisku pfi podani opacné instrukce — nepodavejte ruku)

* echofenomény — opakované verbélni projevy (echolélie) nebo
pohyby (echopraxie)

* manyrovani (zvl4stni nedcelné pohyby, napt. salutovani kolem-
jdoucim)

Casto neni vyjadien mutismus nebo nehybnost. Poznani je dilezi-
té vzhledem k terapeutickym postupiim — tj. vysoké davky BZ nebo
elektrokonvulzivni terapie (EKT).

AFEKTIVNI PORUCHY

Ménie

U schizofrenie i ménie se mliZe projevovat agitovanost, paranoidni
stav s perzeku¢nimi a/nebo velikaSskymi bludy. Rozdilny je prib&h
(proto je tak dileZita pecliva anamnéza od piibuznych). U schizo-
frenie predchazi obdobi staZeni a izolace, u manie obdobi zvySené
aktivity a rozjafenosti.

Deprese

Depresivni pfiznaky v prodromalni fazi vZdy nemuseji ukazovat
na bipolarni poruchu, protoZe miiZe jit o negativni pfiznaky schi-
zofrenie, které mohou vypadat jako deprese. DileZita je pozitivni
rodinnd anamnéza.

1.6 PR'l':lBEH HOSPITALIZACE — CO JE NUTNE BRAT
V UVAHU?

Nejprve je tfeba si ujasnit, zda je diagndéza spravnd (miiZe nastat
zména diagnostiky v pribéhu ¢asu). Dale je nutné peclivé sledovat
reakci na 1éCbu, tj. ovlivnéni jednotlivych pfiznakd a snasSenlivost
1é¢by (rozvoj nezadoucich G¢inkd).



PRAKTICKA PSYCHIATRIE

1.7 LECBA

Zakladem 1é¢by schizofrenni poruchy jsou antipsychotika (AP).
Jejich podéavéani by mélo byt doplnéno vhodnym pfistupem k ne-
mocnému:

» zékladni informace o 1éku jsou v pfibalovém leticku — vzdy je
tfeba si ho precist s védomim, Ze podle stavajicich pravidel jsou
uvedeny i nejméné Casté nezddouci Gcinky (nesmime pfipustit,
aby nemocny v&dél o 1éku vice neZ 1ékaf, navic zdroje informaci
nemocného nemuseji byt vZdy nejspolehlivéjsi)

 1ékat musi mit k dispozici nejnovéjsi doporuceni pro diagnostiku
garantovany Ceskou psychiatrickou spole¢nosti a vysly pocatkem
roku 2010. Jejich inovace se chysta za 4 roky)

KTERE FAKTORY OVLIVNUJI VOLBU ANTIPSYCHOTIKA?

vvvvvv

* nejdulezitéj$im faktorem je farmakologicka anamnéza (event. je
tieba kontaktovat ambulantniho psychiatra)

¢ fada omezeni je dana napf. pojiStovnou a poskytovateli péce
Volba antipsychotika by méla byt promyslena a v ramci 1écebné-

ho planu zdivodnénd, zvlasté pokud se odchylujeme od doporuce-

nych postupt. Chranime tak sebe i nemocného.

1.7.1  Lécebny plan u hospitalizovaného nemocného
se schizofrenni poruchou

Pacienta nejprve musime zbavit psychotickych pfiznakd, které ved-
ly k hospitalizaci, a stabilizovat jeho socidlni chovani. Musime se
k nému chovat vlidné, poskytujeme jednoduché informace o postupu
1é¢by, zv14sté u nemocnych s kognitivnim deficitem. Je tfeba zajistit
pfechod do ambulantni péce a vSe probirat s nejbliZ§imi osobami,
které se o nemocného staraji.

V soucasnosti ddvame prednost antipsychotikim II. generace
(atypickym) vzhledem k tomu, Ze jsou o néco u¢innéjsi na nékteré
pfiznaky (negativni a afektivni pfiznaky, kognitivni deficit). LiSi se
vS8ak hlavné v nezadoucich ucincich, proto se volba fidi hlavné podle
profilu nezadoucich ucinka.



Tabulka 1.1 Vztah blokddy jednotlivych receptor(i a klinického efektu véetné nezédoucich

dcinkd

Receptory
dopaminové D,

5-HT,,
5-HT,

adrenergnf alfa,

adrenergnf alfa,

histaminergni H,

muskarinové M,
(centrdInf)

muskarinové M,—M,
(periferni)

Klinicky efekt

4 pozitivnich (psychotickych) priznaki
nezadouci tcinky: T EPS, T prolaktinu
deps

zvyseni chuti k jidlu a hmotnosti (?)
nezddouci icinky: zdvraté, hypotenze
antidepresivni Gcinek

nezadouci icinky: zvysenf krevniho tlaku

nezadouci cinky: sedace, piirlistek hmotnosti, posturdlnf
hypotenze, narusenf kognice

L EPS/akatizie
nezadoucf icinky: poruchy paméti a kognice, sucho
v lstech

nezddouci i¢inky: rozmazané vidéni, zdcpa, retence modi,
tachykardie, hypertenze

5-HT — serotoninové receptory, EPS — extrapyramidovy syndrom

CO JE NEZBYTNE ZNAT Z TEORIE PRI VOLBE LECBY

Mezi dostupnymi antipsychotiky (AP) jsou rozdily. Jsou dany kromé
jiného rozdilnym farmakologickym profilem jednotlivych AP, hlav-
né jejich afinitou k rGznym typtim receptord. Tyka se to pfevazné
dopaminovych, serotonergnich, adrenergnich a muskarinovych re-
ceptord, tedy receptord spojenych se zakladnimi neurotransmitery,
které maji vyznamnou roli pfi vzniku onemocnéni.

Pokud si lékaf tyto vztahy uvédomi, miZe si odvodit, jaké neza-
douci dc¢inky jsou u daného AP nejdiilezitéjsi (tab. 1.1). V odborné
literatufe byva afinita k jednotlivym receptorim vyjadfena tzv. inhi-
bi¢ni konstantou — ¢im je hodnota vyssi, tim je afinita niZsi.



2 DEPRESE

Depresivni porucha z dne$niho pohledu pfedstavuje velmi hetero-
genni skupinu onemocnéni a spektrum 1é¢ebnych moZnosti je proto
také velmi Siroké. Deprese je onemocnéni s vysokou rekurenci — asi
1/7 lidi zaZije béhem svého Zivota depresivni epizodu, Zeny podstat-
né Cast&ji (pfiblizné€ 2-3x Castéji). Deprese je nyni vedouci pficinou
pracovni neschopnosti ve vyspélych zemich a 4. vedouci pfi¢inou
na svete.

2.1 KDY JE TREBA NEMOCNEHO S DEPRESI
HOSPITALIZOVAT?

VEétsina nemocnych s depresi je 1éCena ambulantné, ¢asto u prak-
tickych 1ékaiG a psychologti. Hospitalizovani jsou nemocni se za-
vaznou nebo farmakorezistentni depresi, vysokym rizikem suicidia,
se zavaznou télesnou komorbiditou a miniméalni socidlni podporou.
Hospitalizace ptedstavuje u depresivnich nemocnych ¢asto kulmi-
naci zavazné Zivotni krize, ktera vede k neschopnosti. Nemocny to
citi jako pokortujici a stydi se.

2.2 SOUCASNY POHLED NA ETIOPATOGENEZI

Prvni konzistentni biochemicka hypotéza, mononoaminova, vycha-
zela z predpokladu nedostatku monoamind v synaptické §térbiné.
Postupné se stavala komplikovanéjsi a dnes zahrnuje déje za recepto-
rem, uvnitf buiiky, ovlivnéni genetické informace a neuroplasticitu.

MozZné pfi¢iny zahrnuji biologické, psychologické a socidlni
faktory.
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BIOLOGICKE FAKTORY

Genetika

Pfibuzni 1. stupné€ maji 2-3x vy$si riziko deprese. Dnes je zkouman
funk¢ni polymorfismus (tj. variace v sekvencich DNA) gend souvi-
sejicich s neurotransmisi a neuroplasticitou, které vedou k naruseni
funkce a exprese genovych produktd.

Stres

Biologicky efekt stresu je zprostfedkovdn osou hypothalamus-
-hypofyza-nadledviny (HPA). Stres vede ke zvySeni sekreci CRF
(corticotropin releasing factor, kortikotropin uvoliujici faktor), dile
ACTH (adrenocorticotropic hormone, adrenokortikotropni hormon)
a uvolnéni glukokortikoidt. Prolongovana sekrece glukokortikoidii
ma neurotoxicky vliv, ktery se mtiZe projevit redukci objemu hipo-
kampu. Dexamethasonovy supresivni test v kombinaci s CRH stimu-
la¢nim testem je nejcitlivéj$Sim neuroendokrinnim testem narusené
kortisolové odpovédi HPA osy, v béZné klinické praxi se vS§ak neu-
7ivé pro nedostateCnou specifitu.

Porucha cirkadiannich rytmi

U deprese nachdzime poruchu denni sekrece kortisolu, melatoninu
a TRH (thyreotropin releasing hormone, tyreotropin uvoliiujici hor-
mon). Polysomnografické vySetfeni u deprese ukazuje Casny zacatek
REM spénku, jeho Castéjsi vyskyt a sniZeni spanku s pomalymi vl-
nami (SWS, slow wave sleep). Spankové zmény piedchazeji zacatek
deprese a predikuji relaps u remitovanych pacientt.

Strukturalni a funkéni zmény CNS

Bylo zjiSténo sniZeni objemu mozku a sniZeni objemu oblasti CNS,
které hraji roli ve zpracovani emoci, v€etné frontilniho a orbitofron-
talniho kortexu, kortexu cingula, hipokampu a striata. Déle je nacha-
zeno zvétSeni objemu hypofyzy a zvySené mnoZstvi hyperintenzit
bilé hmoty mozkové. Funk¢ni zobrazovani ukdzalo limbicko-korti-
kalni dysfunkci.

Psychologické a socidlni faktory

Deprese ¢asto vzniké po zdvaZzném psychosocidlnim stresu. Zivot-
ni udélosti a traumata proZita v détstvi mohou ovlivnit biologické
systémy. Zivotni udalosti zvysuji riziko rozvoje deprese u geneticky
predisponovanych jedinc.



2.3 VYSETRENI

23.1  Zasady piistupu k depresivhimu nemocnému

Jiz pfi pocatecnim pohovoru je dulezité se zaméfit na rozvoj tera-
peutického vztahu. Méli bychom ziskat také informace netykajici
se pfimo diagndzy. Pacient pottebuje mit piilezitost fict svtj pfibéh.
Solidni terapeuticky vztah umoZziiuje mluvit i o citlivych vécech,
jako je napf. zneuZzivani v détstvi.

2.3.2  Anamnéza a zhodnoceni psychického stavu

Deprese je z hlediska etiopatogeneze velmi heterogenni onemocnéni.
MEli bychom se zaméfit na faktory, o kterych vime, Ze mohou hrat
roli v rozvoji deprese. V rodinné anamnéze patrame po vyskytu afek-
tivnich poruch, soustfedime se na psychosocialni aspekty (socidlni
status, nedostatek socidlni podpory, chronické stresory, mnohocetné
ztraty, problémy v zaméstnani a ve vztazich) a na dynamiku onemoc-
néni (prvni projevy, nelécené epizody).

SCREENING

Vzhledem k tomu, Ze v rimci nemocnice provadéji psychiatfi kon-

zilia, méli by se zaméfit i na moZnost komorbidni deprese, ktera je

u somatickych onemocnéni velmi Casta.
Screening by mél byt provadén u nasledujicich nemocnych:

* s chronickou bolesti

s chronickymi télesnymi chorobami (diabetes, srde¢ni onemoc-
néni)

¢ s nevysvétlitelnymi somatickymi potizemi a ¢astymi navstévami
1ékarti

* uZen v obdobi po porodu

s aktudlnimi psychosocialnimi stresory
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23.3  Zakladni a pomocna vysetieni
ZAKLADNI VYSETRENI

K zakladnim vySetfenim (jako u vSech hospitalizovanych s jakouko-
liv psychiatrickou diagnézou) patfi orientacni télesné a neurologické
vySetfeni a bazalni laboratorni vySetfeni. V ramci télesného vySet-
feni bychom méli stanovit nejen hmotnost, ale také BMI a objem
pasu. V ramci laboratorniho vySetfeni bychom neméli zapomenout
na glykemii, protoZe antidepresiva ji mohou ovliviiovat, hlavné
u diabetika.

POMOCNA VYSETRENI

Psychologické vySetieni

K pomocnym vySetfenim patii cilené psychologické vySetfeni, ze-
jména zaméfené na zhodnoceni kognitivni dysfunkce nebo zhodno-
ceni osobnostnich charakteristik. Kognitivni deficit je zvlasté v ob-
lasti selektivni pozornosti a pracovni paméti.

Polysomnografie
Provadi spankova laboratof, vhodné u zdvaznych poruch spanku.

Zobrazovaci metody
Jsou v této indikaci experimentalni metodou.

Specidlni laboratorni vySetfeni
Hyperaktivaci osy HPA Ize stanovit pomoci kortisolemie, dexametha-
sonového supresivniho testu, event. CRH stimulacniho testu.

24 KLINICKY OBRAZ A DIAGNOSTIKA

Deprese je spojena s fadou télesnych (spanek, energie, chut k jidlu,
libido), emocnich (pokles nalady, uzkost, plac) a kognitivnich pfi-
znaku (pocity viny, pesimismus, suicidalni myslenky).

STANOVENI DIAGNOZY

Nase platna klasifikace uvadi devét zdkladnich pfiznaki, z nichz
pro diagndzu je nezbytna pritomnost minimalné ¢tyfi, z toho maji



byt pfitomny minimalné dva ze zakladnich pfiznaki (deprese, ztrita
energie a sniZeni hedonie). Pfiznaky maji vést k distresu a poruse
fungovéni. PoZadovana doba trvani pfiznakd je minimalné 2 tydny.

Kritéria zavaZznosti deprese (podle MKN 10) jsou dana poctem
pifiznakd, avSak v praxi se fidime spiSe jejich intenzitou, jejich do-
padem na fungovéni a rizikem suicidalniho jednéni.

Vzhledem k tomu, Ze nemdme Zadné pro praxi pouZitelné labo-
ratorni testy, diagnostické interview zlstava zlatym standardem.
Vyuziti strukturovanych interview je zdleZitosti specializovanych
pracovist (SCID — Structured Clinical Interview a MINI — Mini In-
ternational Neuropsychiatric Interview).

Snadné a vhodné je pouzivani specifickych §kal (Hamiltonova $ka-
la pro depresi HAMD, Montgomeryho-Asbergové Skdla MADRS,
Beckliv sebehodnotici dotaznik deprese BDI), které pomohou 1épe
zhodnotit depresi zac¢inajicimu 1ékati vzhledem k tomu, Ze zahrnuji
vSechny pfiznaky deprese nutné pro jeji diagnézu. DileZité je stano-
veni rizika suicidia. Uvedené skély 1ze nalézt na webovych strankach
Wikipedie — viz odd. 1.3.2.

Tabulka 2.1 Rizikové faktory suicidia u nemocného s depresivni epizodou

Ve vztahu k epizodé Ve vztahu k demografickym faktorim
Soucasné pldny na suicidium Muz

Predchozi pokus Adolescent nebo starsi vékovd kategorie
Z&vazné deprese Casny zacatek afektivni poruchy

Hospitalizace nebo nedavné propusténi  Porucha osobnosti (typ B)
Bipolarita (zvIdsté BP II) Rodinnd anamnéza suicidia

Beznadéj a vina Nepfiznivé uddlosti v détstvi (trauma, ztrdta
rodicti, onemocnéni)

SmiSené stavy, dysforickd mdnie Nepfizniva Zivotni situace (nezaméstnanost,
socidIni izolace, problémy se zdkonem)

Psychotické rysy Neddvny psychosocidlni stresor

Komorbidita (tzkost, abizus, somatic- ~ Nedostatek podpory
ké nemocdi, chronicka bolest)
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Kazuistika

Zena stredniho véku, profesi prodavacka v supermarketu, se dosta-
vila ke svému praktickému lékari. StéZuje si na vinavu, vycerpanost
a nespavost. Jejich vznik ddvd do casové souvislosti se zménami
v prdci, kde byla pretazena do jiného oddéleni. NemiiZe si tam zvyk-
nout, vedouci ji tekl, Ze pokud sviij pracovni vykon nezlepsi, miiZe
byt propusténa. Toho se obdvd, jelikoZ s manZelem spldceji hypotéku
na dum a bez jejiho platu by jim vznikly existencni problémy. Z po-
drobnéjsiho pohovoru vyplyvd, Ze Zena je v poslednich dvou tydnech
neprimérené smutnd, zejména rdno, kdy se musi doslova nutit, aby
vstala z liZka. V pribéhu dne se pak citi lépe, veCer jakoby z ni ves-
keré problémy spadly tiplné. StéZuje si i na nezdjem, nic ji nebavi,
v prdci déld chyby, protoZe si vitbec neveri. Vycitd si svoji neschop-
nost, stydi se za ni. Napadlo ji, Ze kdyby neZila, bylo by snad viem
i lépe, ale tyto myslenky rychle zapudila z mysli. Nemd chut k jidlu,
do kterého se musi nutit, zhubla skoro pét kilogramii. Nejhiire ji je ko-
lem treti hodiny rdno, kdy se pravidelné predcasné budi, nemiiZe spdt
a premysli o budoucnosti. Prakticky lékar Zenu vyslechl, diagnostiko-
val u ni stredné téZkou depresivni epizodu a nasadil antidepresivum
ze skupiny SSRI. Upozornil ji, Ze zlepSeni miiZe oCekdvat s odstupem
dvou tydnit. Pokud by se do té doby obtiZe zhorsily nebo zvyraznily
sebevrazedné myslenky, byla instruovdna k okamZité ndvstéve psy-
chiatra. JelikoZ obtiZe do dvou tydnii vymizely, Zena ziistala v péci
praktického lékare a naddle uZivd nasazené antidepresivum. Pokud
by se viak stav Zeny nezlepsil po dvou riiznych antidepresivech, prak-
ticky lékar by ji odeslal ke konzultaci do psychiatrické ambulance.

2.5 DIFERENCIALNI DIAGNOZA

TRUCHLENI (ZAL, ZARMUTEK)

Nezanedbatelna ¢ast nemocnych, ktefi se ocitaji v nemocnici, zazila
v nedavné dobé ztratu, coZ ovliviiuje jejich psychicky stav a muze
vést k problémtim v diferencialni diagnostice. Truchleni, kompli-
kované truchleni a truchleni ve spojeni s depresivni poruchou si
nepochybné zaslouZi pozornost psychiatra, i kdyz se o této proble-
matice pfili§ nehovofi.
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Truchleni pfedstavuje emocni, kognitivni, funkéni a behaviordlni
odpovéd na ztratu, nejCastéji na smrt blizké osoby. Mize vést k po-
dobnym ptiznakiim jako deprese. Intenzita a trvani zdrmutku je indi-
vidualné velmi variabilni pii srovnatelné ztraté. Spektrum emocniho,
kognitivniho, socidlniho a behavioralniho naruseni je velmi Siroké.
Zdravi, adaptabilni lidé se za vyrazné projevy emoc¢niho naruseni
stydi a snaZi se vyhnout stimuliim, které udalost pfipominaji (nebo
je nadmérné kontroluji). U vét§iny zarmutek nikdy zcela neodezni,
jsou schopni si zesnulého vybavit a je to spojeno se smutkem a tou-
hou. Truchleni neni vSak jedinym obsahem mySleni a nenaruSuje
fungovéni postizeného. Jde také o nalezeni novych a smysluplnych
cest pokracovani vztahu se zesnulym (identifikace se zesnulym —
pokracuji v jeho poslani). Lécba neni potieba.

KOMPLIKOVANE TRUCHLENI

Je syndrom prolongovaného a intenzivniho Zalu spojeného s podstat-
nym narusenim pracovnich schopnosti, celkového zdravi a sociélni-
ho fungovéni. Vyskytuje se zhruba u 10 % lidi, ktefi utrpé€li ztratu mi-
lovaného. Obecnou charakteristikou jsou problémy s pfijetim ztraty.
Intenzivni separacni stres trva déle nez 6 mésicl. Pfiznaky zahrnuji
rekurentni bolestivé emoce, ¢lovék nevéfi ve smrt milovaného, citi
zlost, zahotklost, vyhyb4 se v§emu, co pfipomina ztratu. Pfiznaky
jsou proZivany jako désivé atd. VEfi, Ze jeho Zivot skoncil a bolest ze
ztraty nikdy neodezni. Komplikované truchleni by mélo byt 1é¢eno
psychoterapii, event. v kombinaci s AD.

TRUCHLENI SPOJENE S DEPRESIVNi PORUCHOU

V poptedi je depresivni ndlada, anorexie, tibytek hmotnosti, in-
somnie, pla¢, inava a ztrita zajmu o okoli (ne vZdy v8ak zdjem o lidi
v okoli), Casty je neklid, iritabilita a pocity viny, zatimco manifestace
vzteku je fidka. Nebyvaji suicidalni mySlenky, mohou byt halucinace
(vdovy udavaji, Ze manZela citily, Ze se jich dotkl, slySely jeho hlas,
vid€ly ho v davu). Po roce dochazi ke zmirnéni pfiznaku té€lesnych,
neklid, sniZeni nélady a nespavost pretrvavaji.
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