Kazdy Clovék prozije b&€hem svého zivota mnoho
situaci a udalosti, v nichz se v souvislosti s méné i
vice zavaznymi prohrami, zklamanimi a ztratami, jez
k zivotu neoddélitelné patfi, dostavuji pocity smutku
a zklamani. Tyto pocity se nemusi omezovat jen na
momentalni prozitek, ale mohou pfetrvavat i urcité
delSi pfechodné obdobi. Tuto pfirozenou prechod-
nou smutnou naladu bychom v8ak neméli zaméno-
vat s depresivnimi poruchami, tj. takovymi porucha-
mi nalady, jez v celkovém ladéni duSevniho Zivota
postizenych lidi navozuji dominujici smutek, pretr-
vavaji vyrazné delSi dobu, tj. dny, tydny ¢i mésice.

Depresivni poruchy jsou skupinou zavaznych one-
mocnéni s vyraznymi negativnimi nasledky pro zdravi
pacienta. Vysledky vyzkumnych studii ukazuji, ze
nékterou z forem deprese onemocni asi 10 — 20 %
celosvétové populace, pficemz se objevuje asi
2 — 3x Castéji u zen nez u muzl. Vyskyt depresiv-
nich poruch v zemich EU se pohybuje mezi 2,6 —
4,5 % umuzi amezi7,1—-10,4 % u zen, u americké
populace se objevuji depresivni poruchy kazdoro¢-
né asi u 9,5 % populace starsi 18 let. Vysoke je uda-
vané riziko, ze néktera z depresivnich poruch se



muze vyskytnou alespor jednou za Zivot, jde asi
07 —12 % muzl a 20 — 25 % zen. S podobnymi, &i
spiSe mirné vy$Simi hodnotami vyskytu se setkava-
me také u Ceské populace, celkové jde asi o pat-
nactiprocentni vyskyt depresi, pficemz vyssi hod-
noty urCitych forem depresivnich poruch byly zjisté-
ny u néjak ohrozenych skupin populace, napf. u ne-
zaméstnanych (cca 19 %), u obyvatel velkych mést
(19 — 20 % populace), u osaméle Zijicich lidi (cca
néz kolem 21 %).

Zavaznou okolnosti je také to, ze depresivni po-
ruchy jsou spravné diagnostikovany a léCeny jen asi
v kazdém tfetim az patém pfipadé. PfiCiny spocivaji
jednak ve stale pretrvavajici stigmatizaci osob s du-
Sevnimi problémy (obavy postizenych, aby se na né
okoli nedivalo jako na ,blazny“), nékdy téz v obtiz-
n&jSi diagnostikovatelnosti nékterych depresivnich
poruch, zvl. pokud jde o vystihnuti rozdilu mezi ,jes-
té normalnim“ a ,jiz patologickym® prozivanim a
zvladanim smutku, ale také v postoji asti vefejnosti
i nékterych pacientd, chapajicich depresi jako ,ne-
dostatek vale® ¢&i ,charakterovy defekt”, takze paci-
ent Casto kromé vlastniho onemocnéni jeSté musi
Celit nepochopeni ze strany svého okoli, jez jej po-
dezfiva z nezvladnuté osobni slabosti. DalSi zavaz-
nou okolnosti je téz komorbidita (soub&h vyskytu)
depresi s nékterymi dalSimi skupinami onemocné-
ni, a to jak duSevnimi (napf. pokud jde o Uzkostné
poruchy, fobie, poruchy osobnosti a chovani atd.),
tak télesnymi (kardiovaskularni onemocnéni, diabe-
tes, nadorova onemocnéni, endokrinopatie atd.).

Znacné riziko téz predstavuji tzv. maskované, ci
larvované deprese (depresivni poruchy se
somatickymi pfiznaky), u nichz chybi hlavni pfiznak
depresivnich poruch, smutna nalada a skliCenost,
takze nemocni ani jejich okoli je nerozeznavaiji jako
depresi, ale jako dusledek pfedpokladanych
télesnych obtizi a vyhledavaji spiSe praktického
Iékare nebo internistu. Jejich obtize jsou vSak velmi
dobfe |éCitelné antidepresivy, a v€asné rozeznani
pravé podstaty onemocnéni je proto velmi zadouci.

Nejhorsim disledkem neléené deprese muize byt
sebevrazedny pokus ¢i dokonana sebevrazda.



Hlavni pFiznaky deprese:

1. Smutna, sklic¢ena nalada ovliviiujici psychiku po
vétsinu dne v prabéhu tydnl az mésic(.

2. Napadné snizeny zajem (téméf) o cokoliv nebo
napadné snizena schopnost prozivat radost (té-
mér) z Cehokoliv, celkova apatie.

3. Napadné zmény (ubytek, &i naopak vzestup) té-
lesné hmotnosti.

4. Poruchy spanku: nespavost, event. nadmérna
ospalost.

5. Napadné snizena aktivita, psychomotorické tem-
po (nebo naopak vyrazna agitovanost).

6. Unava, vyCerpani, pocit ztraty energie, potize se
sexem.

7. Pocity vlastni ménécennosti €i viny, podrazdénost,

vznétlivost.

. Zhor$ena schopnost soustfedéni, nerozhodnost.

. Opakované myslenky na smrt ¢i sebevrazdu, pfi-

pravy na né, mluveni o nich.

O

K dal$im rizikovym faktorim depresi
patri:

a) pacient jiz dfive trpél depresivnimi epizodami,
ho z jeho rodiny,
c) néktera z depresivnich poruch se vyskytla v rodi-
né pacienta,
d) drogova zavislost, event. nadmérné uzivani léka,
€) soubézné se vyskytujici dalSi zdravotni obtize,
f) nedavné stresuijici zivotni udalosti, socialni izo-
lace.
Lécba depresi vykazuje dnes vysokou UspéSnost
a u vétsiny pacientll mize byt ispésna plné a trvale.
Musi v8ak byt zahajena vcas, tj. co nejdfive po zjis-
téni prvnich vysSe uvedenych pfiznaku, i v pfipadé
vyskytu jen nékterych z nich, a musi pokraCovat tak
dlouho, dokud nejsou vylou¢ena rizika recidivy,
tj. navratu onemocnéni. Lécba depresivnich poruch
se liSi podle druhu poruchy, osobnosti pacienta a dal-
Sich okolnosti a zahrnuje nej¢astéji farmakoterapii a
psychoterapii (pfipadné jejich kombinaci), ale i né-



které dalSi mozné prostiedky (fototerapii, elektrokon-

vu

Izivni terapii atd.).

Co predevsim potiebuje ¢lovék, ktery
onemocnél depresi?

1.

2

(9226 I~ V)

10.

11.

12.

[o2é)!

Orientaci v situaci, kvalifikované vysvétleni, co se

s nim stalo a déje.

Pomoc pfi vysvétleni faktu, ze deprese je nemoc,

ktera se da Iécit.

. Snizit pocit viny a zabranit stigmatizaci ,,blazna®“.

. Vzbudit nadéji na vyléCeni a stéle ji podporovat.

. Podporu okoli — povzbudit védomi, ze neni sam.

. Projevy porozumeéni, vstficnosti, zajmu a pocho-
peni.

. Srozumitelny plan |éCby a vysvétleni jeho postu-
pu.

. Pomoc pfi uvolfiovani negativnich emoci (smu-
tek, strach, uzkost).

. Pomoc pfi vyjadreni a zvladnuti event. sebevra-

zednych myslenek.

Priméfené informace o IéCebnych a event. i ne-

zadoucich ugincich léka.

Stanoveni splnitelnych kratkodobych cilt na ces-

té k vyléceni.

Dostupny, Casty a dostate¢né dlouhy kontakt

s lekafem i v pfipadé krize a pocit jistoty, ze lé-

kaf rozumi jeho pocitiim i chovani.

Hlavni chyby vyskytujici se ve vztahu
k osobam, které onemocnély depresi

. Zleh&ovani potizi nemocnych slovy: ,Vzchopte

se,” apod.

. Moralizovani, mentorovani, obvinovani nemoc-

nych.

. Branéni v placdi a ve vyjadrovani negativnich emoci

(zarmutek, zlost, uzkost).

. Pochybovani o potizich, o pfednesené verzi ne-

moci, 0 sebevrazednych umyslech.

. Sliby brzkého a snadného vyléc¢eni.
. Kladeni pozadavkii, které nemocny neni schopen

splnit.



7. Podporovani momentalnich unahlenych zavaz-
nych zivotnich rozhodnuti (rozchody s partnerem,
zmény bydlisté, zaméstnani atd.).

8. Doporucovat dovolenou, lezeni v posteli, cesto-
vani (,zména prostredi“) nebo izolaci od lidi.

Zaver

Uvedené fadky poukazuji na moznosti |é€by de-
presivnich poruch v ambulanci psychiatra nebo psy-
chologa. V&asné zahajeni IéCby zlepSuje prognozu
a prinasi méné problém( v zaméstnani a v rodiné
pacientd. Moderni medicina a psychologie vyma-
zaly rozdily v U€innosti 1éCby ve vnitinim lékafstvi
a v neurologii na strané jedné a psychiatrii a psy-
chologii na strané druhé. Terapeutické pfistupy obou
disciplin jsou podporeny respektovanim osobnosti
pacienta a budovanim terapeutického vztahu mezi
terapeutem a pacientem. Témito aspekty obé dis-
cipliny terapeutické pfistupy klasické mediciny pfe-
sahuji. Je véci pacienta (a jeho okoli), zda se pro
[éEbu svobodné rozhodne, nebo se bude snazit své
obtize pfekonavat vlastni vili nebo jinymi prostred-
ky. Medicina a psychologie vSak nabizeji postupy
ovérené, bezpecné a ve velké vétsiné pripadu vy-
soce ucinné.
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