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AFEKTIVNÍ PORUCHY A LIDSTVO
• 1000 – 985 př. n.l. šílenství krále Saula (Starý 

zákon)- těžká deprese, BAP?
• 4. st.p.n.l. Hippokrates - melancholie, mánie
• 150 p.n.l. Aretaeus z Cappadocie – propojení 

melancholie a mánie
• 1899 Kraepelin maniodepresivní psychóza x 

schizofrenie
• 1953 Kleist, Leonhard - unipolární x bipolární 

forma
• 1990 Goodwin, Akiskal – bipolární spektrum
• 2013 DSM V – oddělení BAP od unipolární 

deprese

Předvádějící
Poznámky prezentace
Jedním z nejstarších popisů afektivní poruchy je „šílenství“ prvního židovského krále Saula popsané ve Starém zákoně. Jednalo se pravděpodobně o bipolární afektivní poruchu. Hippokrates ve své koncepci vzniku nemocí narušenými koncentracemi základních tělesných šťáv se domníval, že příčinou melancholie je přebytek černé žluči v mozku, na rozdíl od mánie, kdy je zvýšená koncentrace žluté žluči. O několik století později Aretaeus naznačil propojení těchto dvou syndromů u některých nemocných. V době formování moderní psychiatrie Kraepelin jasně ohraničil maniodepresivní psychosu od schizofrenie. V polovině minulého století  někteří klinici upozornili na ten fakt, že většina pacientů trpí pouze unipolární depresí, zatímco bipolární afektivní porucha je málo frekventovaná. V poslední době se hovoří o některých neúplně vyjádřených formách manického syndromu u pacientů s opakovanou depresí a zavádí se pojem bipolárního spektra.



DISEASES OF MODERNITY

• VYSOKÁ KOMORBIDITA, BEHAVIORÁLNÍ 
RIZIKOVÉ FAKTORY, ENDEMICKÝ VÝSKYT V 
INDUSTRIÁLNÍM SVĚTĚ, DYSREGULACE 
METABOLISMU A ZÁNĚTLIVÝCH PROCESŮ

• ATEROSKLEROSA
• NÁDORY GIT
• DIABETES MELLITUS II. TYPU

• DEPRESE

Hidaka 2012

Předvádějící
Poznámky prezentace
Největší zátěž současného světa tvoří v posledních letech tzv. civilizační choroby, „diseases of modernity“, mezi které určitě patří i duševní poruchy včetně afektivních poruch.



Etiopatogeneze afektivních poruch

Faktory
biologické 

• Neurotransmiterová imbalance (5HT, D, Na, 
Glu)

• změny imunity a zánětlivých aktivit (CRP, 
Il1,6, TNF-alfa)

• psychoendokrinologické změny – HPA 
dysfunkce

• narušení biorytmů
• Mitochondriální dysfunkce
• Oxidativní a nitrosativní stres (antioxidanty, 

lipidová peroxidace
• Neurogeneza, neuronální plasticita

Genetické 
• epidemiologické údaje
• genetické vazební studie

Psychosociální • nepříznivé životní události

Předvádějící
Poznámky prezentace
Příčiny vzniku afektivních poruch jsou rozmanité a většinou se jedná o kombinaci vlivů genetických i dalších biologických s nepříznivými psychosociálními faktory. V každém případě se v příbuzenstvu pacienta trpícího bipolární poruchou nachází zvýšený počet dalších jedinců s afektivními poruchami (10 – 20 %). Konkordance jednovaječných dvojčat pro BAP se odhaduje na 35 %, u dvojvaječných dvojčat na 25 %. Zatím ale nebyl nalezen jeden nebo skupina genů, o kterých by se dalo tvrdit, že jsou jasnou příčinou těchto poruch. Rozvoj poruch nálady bývá dáván do souvislosti se změněnými aktivitami centrálních systémů serotoninergního, noradrenergního, dopaiminergního i dalších. U těchto nemocných je popsáno narušení jejích cirkadiánních rytmů, nacházejí se změny aktivity jednotlivých částí mozku, především prefrontální kůry, narušení imunity, zvýšená zánětlivá aktivita, změněné endokrinní vazby a produkce. V každém případě je afektivní porucha v aktivním stádiu spojena s patologickými reakcemi v celém těle.



Etiopatogeneze afektivních poruch

Faktory
biologické 

• Neurotransmiterová imbalance (5HT, D, Na, 
Glu)

• změny imunity a zánětlivých aktivit (CRP, 
Il1,6, TNF-alfa)

• psychoendokrinologické změny – HPA 
dysfunkce

• narušení biorytmů
• Mitochondriální dysfunkce
• Oxidativní a nitrosativní stres (antioxidanty, 

lipidová peroxidace
• Neurogeneza, neuronální plasticita

Genetické 
• epidemiologické údaje
• genetické vazební studie

Psychosociální • nepříznivé životní události

Předvádějící
Poznámky prezentace
Příčiny vzniku afektivních poruch jsou rozmanité a většinou se jedná o kombinaci vlivů genetických i dalších biologických s nepříznivými psychosociálními faktory. V každém případě se v příbuzenstvu pacienta trpícího bipolární poruchou nachází zvýšený počet dalších jedinců s afektivními poruchami (10 – 20 %). Konkordance jednovaječných dvojčat pro BAP se odhaduje na 35 %, u dvojvaječných dvojčat na 25 %. Zatím ale nebyl nalezen jeden nebo skupina genů, o kterých by se dalo tvrdit, že jsou jasnou příčinou těchto poruch. Rozvoj poruch nálady bývá dáván do souvislosti se změněnými aktivitami centrálních systémů serotoninergního, noradrenergního, dopaiminergního i dalších. U těchto nemocných je popsáno narušení jejích cirkadiánních rytmů, nacházejí se změny aktivity jednotlivých částí mozku, především prefrontální kůry, narušení imunity, zvýšená zánětlivá aktivita, změněné endokrinní vazby a produkce. V každém případě je afektivní porucha v aktivním stádiu spojena s patologickými reakcemi v celém těle.



Lieberman et al., Pharmacol. Rev. 60:358-403, 2009

Deprese – biologicky velmi komplexní 
porucha

Předvádějící
Poznámky prezentace
Z biologického pohledu jsou afektivní poruchy spolupodmíněny celou řadou mechanismů, které vedou ke změnám genové exprese, neuroplasticity a neurogeneze.



Etiopatogeneze afektivních poruch

Faktory
biologické 

• Neurotransmiterová imbalance (5HT, D, Na, 
Glu)

• změny imunity a zánětlivých aktivit (CRP, 
Il1,6, TNF-alfa)

• psychoendokrinologické změny – HPA 
dysfunkce

• narušení biorytmů
• Mitochondriální dysfunkce
• Oxidativní a nitrosativní stres (antioxidanty, 

lipidová peroxidace
• Neurogeneza, neuronální plasticita

Genetické 
• epidemiologické údaje
• genetické vazební studie

Psychosociální • nepříznivé životní události

Předvádějící
Poznámky prezentace
Příčiny vzniku afektivních poruch jsou rozmanité a většinou se jedná o kombinaci vlivů genetických i dalších biologických s nepříznivými psychosociálními faktory. V každém případě se v příbuzenstvu pacienta trpícího bipolární poruchou nachází zvýšený počet dalších jedinců s afektivními poruchami (10 – 20 %). Konkordance jednovaječných dvojčat pro BAP se odhaduje na 35 %, u dvojvaječných dvojčat na 25 %. Zatím ale nebyl nalezen jeden nebo skupina genů, o kterých by se dalo tvrdit, že jsou jasnou příčinou těchto poruch. Rozvoj poruch nálady bývá dáván do souvislosti se změněnými aktivitami centrálních systémů serotoninergního, noradrenergního, dopaiminergního i dalších. U těchto nemocných je popsáno narušení jejích cirkadiánních rytmů, nacházejí se změny aktivity jednotlivých částí mozku, především prefrontální kůry, narušení imunity, zvýšená zánětlivá aktivita, změněné endokrinní vazby a produkce. V každém případě je afektivní porucha v aktivním stádiu spojena s patologickými reakcemi v celém těle.



Duševní porucha Podíl dědičnosti (%)
Schizofrenie 81
Bipolární afektivní porucha 85
Periodická depresivní porucha 37
Panická porucha 43
Generalizovaná úzkostná porucha 28
Škodlivé užívání kokainu 72
Škodlivé užívání alkoholu 56
Škodlivé užívání marihuany 48
Alzheimerova choroba 75
Autismus 78
ADHD 62
Anorexia nervosa 60

Nurnberger J.I. Et al., 2018

Předvádějící
Poznámky prezentace
V případě bipolárních poruch se předpokládá daleko vyšší genetická zátěž než u forem unipolárních.



Etiopatogeneze afektivních poruch

Faktory
biologické 

• Neurotransmiterová imbalance (5HT, D, Na, 
Glu)

• změny imunity a zánětlivých aktivit (CRP, 
Il1,6, TNF-alfa)

• psychoendokrinologické změny – HPA 
dysfunkce

• narušení biorytmů
• Mitochondriální dysfunkce
• Oxidativní a nitrosativní stres (antioxidanty, 

lipidová peroxidace
• Neurogeneza, neuronální plasticita

Genetické 
• epidemiologické údaje
• genetické vazební studie

Psychosociální • nepříznivé životní události, životní styl

Předvádějící
Poznámky prezentace
Příčiny vzniku afektivních poruch jsou rozmanité a většinou se jedná o kombinaci vlivů genetických i dalších biologických s nepříznivými psychosociálními faktory. V každém případě se v příbuzenstvu pacienta trpícího bipolární poruchou nachází zvýšený počet dalších jedinců s afektivními poruchami (10 – 20 %). Konkordance jednovaječných dvojčat pro BAP se odhaduje na 35 %, u dvojvaječných dvojčat na 25 %. Zatím ale nebyl nalezen jeden nebo skupina genů, o kterých by se dalo tvrdit, že jsou jasnou příčinou těchto poruch. Rozvoj poruch nálady bývá dáván do souvislosti se změněnými aktivitami centrálních systémů serotoninergního, noradrenergního, dopaiminergního i dalších. U těchto nemocných je popsáno narušení jejích cirkadiánních rytmů, nacházejí se změny aktivity jednotlivých částí mozku, především prefrontální kůry, narušení imunity, zvýšená zánětlivá aktivita, změněné endokrinní vazby a produkce. V každém případě je afektivní porucha v aktivním stádiu spojena s patologickými reakcemi v celém těle.



CELOŽIVOTNÍ RIZIKO VZNIKU DEPRESE

Itálie

Holandsko

Hidaka 2012
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Předvádějící
Poznámky prezentace
Na vznik poruch nálady má vliv i celá řada psychosociálních faktorů včetně ekonomických. Např. tam, kde jsou ve společnosti velké ekonomické rozdíly, které hodnotí Giniho koeficient, tam je právděpodobnost rozvoje deprese zvýšena.



Vztah mezi spotřebou ryb a prevalencí 
deprese v 9 zemích

Předvádějící
Poznámky prezentace
Riziko vzniku deprese souvisí též s naší typickou stravou. Např. se zdá, že zvýšená spotřeba ryb má protektivní vliv na rozvoj afektivních poruch.



Dodržuje (%)

PROJEVY DEPRESE
žádné nebo 
minimální

Střední nebo 
těžké

pravidelné 
stravování 50,2 7,5

málo sladkostí a 
sladkých nápojů 46,5 8,8

dostatek zeleniny, 
ovoce a cereálií 47,0 7,7
pravidelná 
konzumace ryb 21,5 3,3
pitný režim během 
dne 62,1 10,5

Raboch a Ptáček, 2015

FAKTORY BEHAVIORÁLNÍ

Předvádějící
Poznámky prezentace
V naší studii jsme prokázali, že lidé trpící depresivními příznaky udávají častěji patologické dietní vzorce.



Výskyt deprese (%) podle míry fyzické aktivity 
(PA)

N=2 914
PA 150 min./týden

Min./týden %

0 25,4
1-149 20,0

150 a více 54,6

Liao et al., 2016

Předvádějící
Poznámky prezentace
Fyzická aktivita je dalším behaviorálním faktorem ovlivňujícím náš psychický stav. Lidé, kteří se více pohybují, obvykle trpí depresí méně často. Platí to i pro ty, kteří mají sedavý typ zaměstnání (SB).



Klasifikace afektivních poruch
Klasifikační kritéria pro afektivní poruchy:
• příčina – primární, sekundární
• polarita – bipolární, unipolární
• intenzita – lehká, střední, těžká
• kvalita - psychotická, nepsychotická
• délka trvání – krátkodobé výkyvy nálad (krátká rekurentní 

depresivní porucha, 2 týdny), dlouhodobý pokles nálady 
(dystymie – 2 roky)

manická epizoda depresivní epizoda
• hypománie • lehká
• mánie • středně těžká
• mánie s psychotickými 

příznaky
• těžká

• těžká s psychotickými 
příznaky

Předvádějící
Poznámky prezentace
Poruchy nálady se klinicky projevují manickým a depresivním syndromem. Mají své příčiny primární, ale vyskytují se i v rámci jiných onemocnění (symptomatické duševní poruchy). Liší se svým klinickým obrazem, intenzitou, ne/přítomností psychotických příznaků, délkou trvání.



PREVALENCE DUŠEVNÍCH PORUCH 
(SVĚT)

PORUCHA CELOŽIVOTNÍ ŽENY MUŽI 1-ROČNÍ
Úzkostné 
poruchy

12,9 18,2 10,1 6,7

Poruchy 
nálady

9,6 14,0 7,3 5,4

Návykové 
poruchy

3,4 5,1 17,1 3,8

Celkem 29,1 32,1 31,6 17,6

Steel et al., 2014

Předvádějící
Poznámky prezentace
V celosvětových statistikách se ukazuje, že poruchami nálady z celoživotního hlediska trpí asi 10 % populace (jednoroční prevalence je vyšší než 5 %), častěji muži než ženy.



CELOŽIVOTNÍ PREVALENCE – NCS-R 

DUŠEVNÍ PORUCHY
USA

% Věk začátku onemocnění 
(medián)

Afektivní poruchy 20,8 30

Úzkostné poruchy 28,8 11

Návykové nemoci 14,6 20

Poruchy chování 24,8 11

Duševní poruchy 46,4 14

Kessler et al., 2005

Předvádějící
Poznámky prezentace
Tyto údaje pocházejí z USA, kde se obvykle ve srovnání s jinými státy nachází vyšší výskyt psychických obtíží. Duševní poruchy na rozdíl od většiny tělesných poruch začínají v rané etapě života. Nejčastější věk vypuknutí depresivní poruchy je 30 let s tendencí ke snižování.
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Kumulativní četnost depresivní poruchy podle 
dekády narození a věku při začátku onemocnění dle 

ECA studie

1955+

1945-1954
1935-1944

1925-1934

1915-1924

1905-1914

< 1905

Wittchen et al., 1994

Předvádějící
Poznámky prezentace
Podle celé řady studií depresivní porucha se během posledních desetiletí stala daleko častější a věk jejího začátku se snížil.



JEDNOROČNÍ PREVALENCE 
DEPRESIVNÍ PORUCHY

1991-2 2001-2 P<

Počet 42 862 43 093

Celkem 3,33 7,06 0,001

Muži 2,74 4,88 0,001

Ženy 3,88 9,06 0,001

18 – 29 5,99 9,98 0,001

30 – 44 3,86 7,32 0,001

45 + 1,32 5,54 0,001

Compton et al., 2006

Předvádějící
Poznámky prezentace
Tento trend potvrzuje recentní americká studie ukazující zdvojnásobení četnosti depresivní poruchy u mužů i žen všech věkových kategorií během jedné dekády.



CELOŽIVOTNÍ RIZIKO VZNIKU 
DUŠEVNÍ PORUCHY PODLE ROKU 
NAROZENÍ– METROPOLITNÍ ČÍNA

Sing Lee 2007

narozeni

Předvádějící
Poznámky prezentace
Narůstající zátěž duševními poruchami je dokumentována i v jiných státech svět, např. ve velkoměstech v Číně.



TRENDY VE SPOTŘEBĚ 
ANTIDEPRESIV U OSOB STARŠÍCH 12 

LET V USA

NCHS Data 2017

Předvádějící
Poznámky prezentace
Celosvětové dochází v posledních letech k velkému nárůstu preskripce antidepresiv. Přitom většina referujících udává, že tyto léky užívá dlouhodobě.



Spotřeba psychofarmak
DDD/1000 obyvatel v ČR

SÚKL, AISLP 2018Antipsychotika: N05A po odečtení N05AN (lithium), anxiolytika: N05B, hypnotika: N05C, 
antidepresiva: N06A a antidementiva: N06D po odečtení gingko-biloba. 
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Předvádějící
Poznámky prezentace
Raketový nárůst spotřeby antidepresiv jsme zaznamenali i v naší zemi. Jsme rádi, že současně dochází k mírnému poklesu užívání anxiolytik. 



SPOTŘEBA ANTIDEPRESIV (DDD/1000/rok)
2000 and 2015 (nebo nejbližší rok) 

OECD 2017

Předvádějící
Poznámky prezentace
Přes velký nárůst spotřeby antidepresiv patří z mezinárodního pohledu ČR k zemím s relativně nižším užívání těchto léků.



Předvádějící
Poznámky prezentace
Přitom v mezinárodním porovnání spotřeby jiných kategorií sledovaných léků patří ČR k těm nadprůměrným.



RIZIKOVÉ PODSKUPINY
• AFEKTIVNÍ PORUCHA V PŘÍBUZENSTVU 

(SEBEVRAŽDA)
• OSAMĚLOST, VYŠŠÍ VĚK
• ŽENSKÉ POHLAVÍ (ÚDOBÍ 

KOLEMPORODNÍ, PERIMENOPAUZA)
• NEGATIVNÍ ŽIVOTNÍ UDÁLOSTI (ROZVOD, 

ODCHOD DĚTÍ, ZTRÁTA PRÁCE, ÚMRTÍ …)
• NADUŽÍVÁNÍ NÁVYKOVÝCH LÁTEK
• VÁGNÍ A MNOHOČETNÉ TĚLESNÉ OBTÍŽE, 

NADMĚRNÍ KONZUMENTI ZDRAVOTNÍ 
PÉČE

• ZÁVAŽNÁ TĚLESNÁ CHOROBA 
(KARDIOVASKULÁRNÍ,  …)

Předvádějící
Poznámky prezentace
Depresivní poruchy se častěji vyskytují v některých rizikových skupinách obyvatelstva.



1-ROČNÍ PREVALENCE 
DEPRESE

%
Běžná populace 5,8
Chronicky nemocní 9,4
Onkologičtí pacienti 33
Pacienti s Parkinsonovou chorobou 39
Pacienti po IM 45
Pacienti po CMP 47

WPA 1997

Předvádějící
Poznámky prezentace
Komorbidita deprese s celou řadou somatických poruch je nápadná. Je přitom známo, že průběh těchto somatických chorob při kombinací s depresí je méně příznivý, je více závažných komplikací a doba přežití se významně snižuje.



PLÚTARCHOS (40 – 125)

Vypadá jako muž, kterého bozi 
pronásledují hněvem … odhání lékaře 
i své přátele, kteří se ho snaží utěšit … 

„Nechte mě, abych si mohl protrpět 
své potrestání“.

Předvádějící
Poznámky prezentace
Lidé trpících depresí jsou často nediagnostikováni a nesprávně léčeni. Mezi příznaky choroby patří i to, že nemocný se necítí být skutečně nemocným a domnívá se, že své utrpení si zaslouží a má si ho protrpět.



PŘEKÁŽKY V ROZPOZNÁNÍ 
DEPRESE

• STIGMA
• ČASOVÁ TÍSEŇ
• VZDĚLÁNÍ V OBLASTI DUŠEVNÍCH 

PORUCH
• „TICHÁ DOHODA“
• KOMORBIDNÍ SOMATICKÁ NEMOC

WPA, 1997

Předvádějící
Poznámky prezentace
Existuje celá řada důvodů pro to, že deprese je v celém světě málo často rozpoznanou a správně léčenou poruchou. Stejně jako jiné duševní poruchy je spojena se stigmatem něčeho špatného, k čemu se člověk nemá hlásit. Praktičtí lékaři často pracují v časovém stresu běžné ambulance, nejsou stejně jako jiní lékaři dostatečně vyškolení pro oblast duševních poruch, profesionálové kromě psychiatrů i běžní pacienti jsou zvyklí hovořit o tělesných problémech a psychiatrická symptomatika je pro ně více záhadná, popsatelná a pochopitelná. Somatičtí lékaři také často podceňují komorbiditu chronických nebo vážných tělesných nemocí s depresí, která i u těchto pacientů je patologickým fenoménem, který je třeba správně diagnostikovat a léčit.



NÁVSTĚVA ODBORNÍKA PRO 
DUŠEVNÍ OBTÍŽE

Raboch a Ptáček, 2017

Předvádějící
Poznámky prezentace
Podle našich průzkumů pro zachycení nemocného s depresí jsou důležití 3 odborníci: praktický lékař, klinický psycholog a psychiatr.
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Rothschild, A. J., et al.,1999

Předvádějící
Poznámky prezentace
Depresivní porucha má tendenci k dlouhodobému průběhu a k recidivám. Tato studie je ale poněkud staršího data a popisuje katamnézu hospitalizovaných pacientů, tedy závažnější stavy, po vyléčení z první depresivní epizody.



DLOUHODOBÝ PRŮBĚH 
DEPRESIVNÍ PORUCHY

Steinert et al., 2014

Předvádějící
Poznámky prezentace
Přehledné studie z poslední doby týkající se především většiny pacientů s depresí léčených ambulantně přinášejí optimističtější výsledky, související jistě s pokroky ve včasné diagnostice a kvalitnější léčbě lidí trpících depresí.



FAKTORY OVLIVŇUJÍCÍ PRŮBĚH 
DEPRESE

• RODINNÁ ZÁTĚŽ
• VĚK PŘI ZAČÁTKU ONEMOCNĚNÍ (<25, 60<)
• ŽENSKÉ POHLAVÍ
• POČET PŘEDCHOZÍCH EPIZOD A JEJICH 

INTENZITA
• REZIDUÁLNÍ SYMPTOMY
• KOMORBIDITA (DYSTYMIE, PORUCHA 

OSOBNOSTI, ABUSUS NÁVYKOVÝCH LÁTEK 
VČETNĚ CIGARET, ÚZKOSTNÉ PORUCHY)

• PSYCHOSOCIÁLNI PODPORA (PARTNER, 
BYDLENÍ), VZDĚLÁNÍ

• BIOLOGICKÉ FAKTORY – CHARAKTERISTIKA 
SPÁNKU, HHA OSA

Steinert et al., 2014

Předvádějící
Poznámky prezentace
Předvídat dlouhodobý průběh depresivní poruchy je obtížné. Mezi negativní prognostické faktory patří rodinná zátěž, časný nebo pozdní začátek poruchy, ženské pohlaví, počet a závažnost již prodělaných epizod, výskyt eventuálních reziduálních symptomů, komorbidita se somatickými nebo jinými duševními poruchami, neexistence psychosociální podpory. Moderní psychiatrie hledá biologické faktory, které by pomohly osvětlit prognózu a optimální způsob léčby, avšak výsledky v tomto směru zatím nejsou jednoznačné a klinicky významné.



Etapy léčby depresivní poruchy

Rush AJ et al. (2006). Neuropsychopramocol.

Response = redukce >50% 
symptomů

Remise = málo, nebo žádné depresivní 
příznaky

Úzdrava = dlouhotrvající plná remise a návrat funkční schopnosti

Předvádějící
Poznámky prezentace
Léčba každého pacienta trpícího depresivní epizodou má 3 etapy: akutní, pokračovací a udržovací. Akutní a pokračovací etapy jsou obligátní pro každého léčeného, udržovací léčba je fakultativní. Akutní etapa trvá více týdnů, pokračovací více měsíců a udržovací více let. V rámci akutní léčby potlačujeme depresivní symptomatiku, v rámci pokračovací léčby bráníme návratu obtíží, relapsu.



MOŽNOSTI AKUTNÍ LÉČBY DEPRESE

• ANTIDEPRESIVA 
• PSYCHOTERAPIE (KBT, IP)
• DALŠÍ BIOLOGICKÉ METODY

EKT
rTMS
FOTOTERAPIE
SPÁNKOVÁ DEPRIVACE
AEROBNÍ CVIČENÍ
VNS, DBS, LNC

Předvádějící
Poznámky prezentace
V rámci antidepresivní terapie používáme antidepresiva s různými mechanismy účinku, strukturovanou psychoterapii a další biologické léčebné prostředky.
KBT – kognitivně behaviorální terapie, IP – interpersonální psychoterapie, PSR – terapie zaměřená na problémy, EKT – elektrokonvulzivní terapie, rTMS – repetitivní transkraniální magnetická stimulace mozku,VNS – stimulace bloudivého nervu, DBS – hluboká mozková stimulace, LNC – limbické neurochirurgické zákroky (capsulotomie, cingulotomie). 



PŘEDPOKLÁDANÉ ÚČINKY ANTIDEPRESIV

Skupina              
Lék

Na S D Ach a1 H1 S1 S2 S3 MT1/2

SSRI        0 +++ 0 0 0 0 0 0 0 0

TCA         ++ ++ 0 ++ - - 0 - 0 0

SARI           0 + 0 0 -- - 0 -- 0 0

SNRI + ++ +/- 0 0 0 0 0 0 0

NDRI       +/- 0 ++ 0 0 0 0 0 0 0

NaSSA +/- 0 0 0 0 -- - - - 0

MASSA 0 0 0 0 0 0 0 - 0 +

SMRI 0 ++ 0 0 0 0 ++
/-

0 - 0

Blokáda zpětného
vychytávání

Ovlivnění receptorů

Schatzberg 2005, Stahl 2005, Fornaro 2010, Sanchez 2015, Raboch 2018

Předvádějící
Poznámky prezentace
O všech používaných antidepresivech víme, že v různé míře blokuji zpětné vychytávání noradrenalinu (Na), serotoninu (S), dopaminu (D) anebo mají vliv na funkcí receptorů acetylcholinergních (Ach), alfa-1-adrenergních (a1), histaminergních (H1), serotoninergních (S1,2,3) či melatoninergních (MT1/2). Většinou se jedná o jejich blokádu (-), někdy též o stimulaci (+).



35

SEROTONINERGNÍ SYSTÉM

Přenos informací

Předvádějící
Poznámky prezentace
Na obrázku je schéma serotoninergní transmise signálu v neuronech. Serotonin je uvolňován do neuronální štěrbiny, difunduje na postsynaptickou membránu, kde aktivuje příslušné receptory (pozor, těch serotoninergních je více druhů s různými efekty), zároveň je ale mechanismem zpětného vychytávání transportován zpět do presynaptického neuronu. Blokáda tohoto „re-uptaku“ je základním mechanismem působení serotoninergních antidepresiv.



AKUTNÍ LÉČBA SSRI
STIMULACE POSTSYNAPTICKÝCH RECEPTORŮ

SEROTONINERGNÍ 
SYSTÉM

EFEKT

5 HT1 ANTIDEPRESIVNÍ 
EFEKT

5HT2 ÚZKOST, NESPAVOST, 
SEX

5HT3 GIT, NECHUTENSTVÍ

úč
in

ky
 

N
ež

ád
ou

cí
   

 ž
ád

ou
cí

Předvádějící
Poznámky prezentace
Nejčastěji ordinovaná antidepresiva v ambulantní praxi – látky typu SSRI přinášejí podle svého mechanismu účinku jak pozitivní antidepresivní, tak i nežádoucí efekty. Blokádou zpětného vychytávání serotoninu (5-hydrogytryptaminu – 5 HT) dochází k větší stimulaci postsynaptických serotoninergních receptorů různých typů (1,2,3) a tím i k různým klinickým důsledkům. 



Vedlejší účinky vybraných antidepresiv 

Látka GIT Sedace Insomnie/

agitace

Sexuální

dysfunkce

Přibývání

na váze

Letalita při

předávkování

Citalopram ++ - ++ ++ - Nízká

Escitalopram ++ - ++ ++ - Nízká

Fluoxetin ++ ? + ? ? Nízká

Sertralin ++ - ++ ++ - Nízká

Venlafaxin ++ - ++ ++ - Nízká

Amitriptylin - +++ - + +++ Vysoká

Klomipramin + + + ++ ++ Střední

Dosulepin - ++ - + + Vysoká

Bupropion + - + - - Nízká

Trazodon + ++ - ++ + Nízká

Mirtazapin - ++ - - ++ Nízká

Moklobemid + - + - - Nízká

Agomelatin + - - - - Nízká

Předvádějící
Poznámky prezentace
Podle dříve uvedených mechanismů účinků (obr. 34) mají různá antidepresiva též různé vedlejší účinky i jsou různě riziková při předávkování.



Doporučené postupy psychiatrické péče
Psychiatrická společnosti ČLS JEP

• Vzhledem k porovnatelné účinnosti se iniciální 
výběr antidepresiva řídí profilem nežádoucích 
účinků, bezpečností, snášenlivostí, 
farmakologickými vlastnostmi, příp. předchodí 
účinností, cenou a preferencí pacienta.

• U většiny pacientů je optimální zahájit SSRI, 
SNRI, mirtazapinem, bupropionem nebo 
trazodonem.

• Dávky titrujeme do plné terapeutické dávky s 
ohledem na věk, komorbidity, konkomitantní 
léčbu a vedlejší účinky.

Raboch et al., 2014

Předvádějící
Poznámky prezentace
V praxi praktických lékařů jsou nejdůležitějšími léčebnými prostředky v terapii depresivní poruchy antidepresiva, jejichž účinnost je nejvyšší u středně těžkých a těžkých depresí. Efektivita různých preparátů je v zásadě shodná, proto při výběru konkrétního léku se řídíme popsanými kritérii.



Jiné biologické způsoby léčby

• Elektrokonvulzivní léčba (EKT)
– remise u 85-95% pacientů, účinnější než 

psychofarmaka, rychlejší nástup účinku
– nutná pokračovací a profylaktická léčba AT
Chronobiologická léčba
– Fototerapie - působení intenzivního bílého světla po 

dobu půl hodiny až dvou hodin nejlépe ráno, především 
u sezónních afektivních poruch

– spánková deprivace nebo spánkový posun
• Repetitivní transkraniální magnetická stimulace (rTMS)

– srovnatelná účinnost s EKT v některých indikacích
• Vagová stimulace (VNS), hluboká mozková stimulace 

(DBS),  limbická neurochirurgie (LNC), transkraniální
stimulace stejnosměrným proudem (tDCS)

Předvádějící
Poznámky prezentace
Kromě farmakologické léčby máme k dispozici i další biologické metody.  EKT zůstává nejúčinnější metodou v léčbě hluboké melancholie s psychotickými symptomy nebo sebevražednými tendencemi, případně u rezistentních forem deprese. Chronobiologická léčba, fototerapie a spánkové manipulace jsou používány u sezónní afektivní poruchy, ale stále častěji i u jiných forem depresí jako doplňkové metody. rTMS si hledá svoje místo jako další elektrofyziologická léčba. Vagové stimulace se výjimečně užívají u chronických forem depresí. Hluboká mozková stimulace je zatím spíše experimentální metodou stejně jako mozkové chirurgické zákroky. Nově se zkouší i relativně jednoduchá transkraniální stimulace stejnosměrným proudem (tDCS, anglicky transcranial direct-current stimulation.



Psychoterapie

• Základní léčebný přístup
– u pacientů s lehkou až střední depresí
– přítomnost psychosociálních stresorů, 

intrapsychických konfliktů, interpersonálními 
obtížemi

– komorbidita s poruchou osobnosti

• důležité je též pacientovo přání

Předvádějící
Poznámky prezentace
Psychoterapeutické metody byl měly být v rámci kompetencí terapeuta použity u všech pacientů s depresí. U lehčích forem depresí je psychoterapie metodou prvé volby, u těžší forem je vhodné ji kombinovat s farmakoterapií nebo dalšími biologickými terapeutickými metodami.



Formy psychoterapie

• Podpůrná psychoterapie - zvyšuje compliance 
pacienta
– součástí léčby každého pacienta, provádí ji 

ošetřující lékař (naslouchání, porozumění, podpora 
a povzbuzování, realistické cíle)

– informování pacienta (i jeho nejbližších) o léčbě a 
očekávaném vývoji

Předvádějící
Poznámky prezentace
Podpůrnou psychoterapii by měl využívat každý odborník léčící pacienty s depresivní poruchou.



ÚČINNÉ PSYCHOTERAPEUTICKÉ METODY
Psychoterapie Hlavní principy Počet

Sezení
Poznámky

Terapie 
zaměřená na 
problémy

Identifikace problémů a 
rozvíjení schopnosti je řešit

4 – 6 Vhodné pro 
primární péči

Kognitivní terapie Identifikace negativních 
myšlenek a jejich nahrazení 
racionálnějšími přístupy

12 – 16  Kombinace s 
behaviorální
terapií

Behaviorální 
terapie

Identifikace nevhodných
způsobů chování a jejich 
nahrazení vhodnějšími vzorci

8 – 12 Kombinace s 
behaviorální
terapií

Interpersonální 
terapie

Rozpoznání hlavních 
osobnostních charakteristik a 
problémů, řešení některých z 
nich

12 – 16 Kombinace KBT i
dynamické terapie

Předvádějící
Poznámky prezentace
Existuje čím dále tím více kvalitních studií, které prokazují účinnost různých specifických a strukturovaných psychoterapeutických metod v léčbě depresivních pacientů.




Deprese a medicína životním stylem

Faktor Studie Síla důkazu Náklady

Dieta CS, LO Vysoká Střední

Fyzická aktivita/cvičení CS, LO, CTs Střední Nízké

Rekreace OB, CTs ? Rozličné

Relaxace/meditace CTs Střední Nízké

Spánek CS, LO, CTs Vysoká Žádné

Životní prostředí CS, LO, CTs Střední

Sociální podpora CS, LO Vysoká Nízké

Pet terapie CS, CTs Střední Střední

Škodlivé návyky 
(alkohol, kouření)

CS, LO Vysoká Možnost šetření

Sarris J. et al., 2014

Předvádějící
Poznámky prezentace
V poslední době se formuje nový léčebný přístup nazývaný „life style psychiatry“ – psychiatrie životním stylem. Existuje celá řada důkazů pro to, že úprava stravovacích návyků, fyzické aktivity, rehabilitace i rekreace, dostatečný spánek a další mohou být efektivně použity v léčbě pacientů s depresivní poruchou v kombinaci se standardními postupy.



KOMPLIKACE AKUTNÍ 
LÉČBY SSRI

• SEROTONINOVÝ SYNDROM
• NEÚSPĚŠNOST LÉČBY
• SEBEVRAŽEDNÉ JEDNÁNÍ

Předvádějící
Poznámky prezentace
Akutní antidepresivní, především psychofarmakologická léčba má své potenciální komplikace.



SEROTONINOVÝ SYNDROM
• PODÁNÍ VYŠŠÍ DÁVKY SSRI NEBO JEJICH 

KOMBINACE S JINÝMI SEROTONINERGNÍMI 
PREPARÁTY (IMAO, KLOMIPRAMIN, 
MIRTAZAPIN, BUSPIRON, LITHIUM, PETIDIN, 
TRAMADOL)

• NAUZEA, VOMITUS, BŘIŠNÍ KŘEČE, TŘES, 
MYOKLONUS, DYSARTRIE, ZVÝŠENÝ SVALOVÝ 
TONUS, TACHYKARDIE, HYPERTENSE, 
AGITOVANOST, ZMATENOST

• VYSAZENÍ SEROTONINERGNÍCH PREPARÁTŮ, 
ANTAGONISTÉ 5HT RECEPTORŮ –
CYPROHEPTADIN, STUDENÉ ZÁBALY, 
NIFEDIPIN, KLONAZEPAM

Předvádějící
Poznámky prezentace
Serotoninový syndrom naštěstí ve většině případů probíhá jen v mírných formách, ale jedná se i o potenciálně život ohrožující stav, který se vyžádá permanentní monitoraci základních tělesných funkcí a akutní léčebné zásahy.



NEÚSPĚŠNOST LÉČBY

• BĚHEM 4 – 6 TÝDNŮ NENÍ POZITIVNÍ 
ODPOVĚĎ NA LÉČBU

• SPRÁVNÁ DIAGNOSA?
• KOMPLIANCE
• MAXIMALIZACE DÁVKY
• ZÁMĚNA ANTIDEPRESIVA
• KOMBINACE
• POTENCIACE ANTIDEPRESIVNÍHO 

ÚČINKU (LITHIUM, T3, STIMULANCIA, 
ESTROGENY, …)

Předvádějící
Poznámky prezentace
Bylo prokázáno, že klinicky významnou odpověď na léčbu dosáhneme během prvních týdnů asi u 50 % pacientů a plnou remisi u 25 % léčených. U nepříznivě se vyvíjejících případů musíme hledat příčiny nezdaru a volit další léčebné postupy. Při dodržení doporučených léčebných standardů dokážeme během několika měsíců pomoci většině léčených. V každém případě je třeba se snažit o dosažení plné remise, to znamená nepřítomnosti depresivní symptomatiky.



Furukawa TA et al., 2019

Optimální dávkování antidepresiv

Předvádějící
Poznámky prezentace
Uvedené grafy ukazují, že je třeba u každého pacienta i v případě použití antidepresiv typu SSRI pečlivě titrovat dávku. Je to důležité jak z hlediska terapeutické efektivity, tak vedlejších účinků. Takto dosáhneme optimální účinnosti léčby.



Sebevražda

(suicidium, z sui = se, sebe a caedere = 
zabít, respektive caedium = zabití; řecky 
autocheiria) je akt vědomého a úmyslného 
ukončení vlastního života

Předvádějící
Poznámky prezentace
Nejzávažnější komplikací léčby pacientů s depresivní poruchou je eventuální sebevražedné jednání.



ČR
sebevraždy/rok

ČSU 2015

Předvádějící
Poznámky prezentace
České země patřily v Evropě před druhou světovou válkou k zemím s vysokou sebevražedností. Po válce se toto číslo výrazně snížilo. Určitého vrcholu pak dosáhlo po okupaci našeho státu Varšavskou smlouvu. Následně se opět sebevražednost snižovala.



POČET DOKONANÝCH SEBEVRAŽD

ČSÚ 2016

Předvádějící
Poznámky prezentace
Toto snižování se v posledních letech zastavilo. Každoročně v ČR ukončí život sebevraždou 1 400 – 1 700 občanů. Činí tak daleko častěji muži než ženy.



RIZIKO SEBEVRAŽD PODLE DIAGNÓZ

Disorder Relative
risk, SMR

Suicide rate, 
%/year

Lifetime
risk %

Bipolar disorder 28 0,39 23,4
Severe depression 21 0,29 17,4
Mixed substance abuse 20 0,28 16,8
Severe anxiety disorder 11 0,15 9,0
Moderate depression 9 0,13 7,8
Schizophrenia 9 0,12 7,2
Personality disorder 7 0,10 6,0
Cancer 2 0,03 1,8
General population 1 0,014 0,8

Tondo et al., 2003

Předvádějící
Poznámky prezentace
Většina osob, která spáchala sebevraždu trpěla některou z duševních poruch. Nejvíce rizikové v tomto směru jsou bipolární porucha, těžká deprese a nadužívání návykových látek.



DLOUHODOBÝ PRŮBĚH DEPRESIVNÍ 
PORUCHY

bez suic.
úvahy suic.
suicidium

2/3 úvahy o sebevraždě

7 – 15 % sebevraždu dokoná

Keller a Sadock, 1991

Předvádějící
Poznámky prezentace
Myšlenky směřující k ukončení života jsou genuinní součástí klinického obrazu nemocného s depresivní poruchou. Bohužel stále asi jedna desetina těchto jedinců ukončuje svůj život sebevraždou.



SEBEVRAŽEDNÉ JEDNÁNÍ
V RÁMCI AKUTNÍ LÉČBY 

DEPRESE

• ANTIDEPRESIVNÍ EFEKT – 2 – 4 TÝDNY

• AKTIVIZUJÍCÍ EFEKT – 1 – 2 TÝDNY, 
ANXIETA

• ČASTÉ NÁVŠTĚVY, MOŽNOST 
TELEFONNÍ KONZULTACE, KONTAKT S 
PŘÍBUZNÝMIK

Předvádějící
Poznámky prezentace
V poslední době byla diskutována problematika zvýšeného výskytu sebevražedného jednání především u mladých osob po zahájení antidepresivní léčby. Je pravdou, že plný antidepresivní účinek se dostavuje po 2 – 4 týdnech terapie. Přitom aktivační, event. anxiogenní efekty antidepresiv mohou tomu předcházet. Proto je nutné u každého pacienta individuálně vyhodnocovat možnost sebevražedného jednání, po takovýchto ukazatelích pátrat a především navázat dobrý vztah s pacientem i jeho blízkými osobami a umožnit mu nízkoprahový přístup k psychiatrické pomoci rozhodně během prvních dnů a týdnů léčby. Samozřejmě rizikové pacienty se snažíme na začátku léčby umístit do lůžkového zařízení.



SUICIDÁLNÍ PACIENT 

• MÁTE NĚKDY POCIT, ŽE ŽÍT NEMÁ 
CENU?

• PŘEMÝŠLÍTE O SMRTI?
• PŘEJETE SI ZEMŘÍT?
• PŘEMÝŠLÍTE O TOM, ŽE SI UBLÍŽÍTE?
• MÁTE NĚJAKÝ PLÁN?
• CO VÁM POMOHLO, ŽE JSTE JEJ 

NEUSKUTEČNIL?

Předvádějící
Poznámky prezentace
U každého pacienta s depresí bychom měli pátrat po možnostech sebevražedné aktivity. Měli bychom mu položit zdánlivě banální otázky, kterou jsou uvedeny na tomto obrázku.



Etapy léčby depresivní poruchy

Rush AJ et al. (2006). Neuropsychopramocol.

Response = redukce >50% 
symptomů

Remise = málo, nebo žádné depresivní 
příznaky

Úzdrava = dlouhotrvající plná remise a návrat funkční schopnosti

Předvádějící
Poznámky prezentace
V rámci pokračovací léčby pokračujeme s terapií zahájenou v akutní etapě, i když depresivní symptomatika již ve velké míře ustoupila. Kdybych zde léčbu ukončily, je pravděpodobnost relapsu deprese vysoká. Pakliže je pacient více měsíců asymptomatický, můžeme ho považovat z hlediska aktuální depresivní epizody za vyléčeného. V takovémto případě s ním budeme diskutovat eventuální zařazení do dlouhodobé thymoprofylaxe. 



Indikace pro udržovací léčbu antidepresivy
• Po první depresivní epizodě s trvalou remisí možno doporučit 

ukončení léčby
• 3 depresivní epizody během posledních 5 let
• 2 depresivní epizody během posledních 5 let a níže uvedené 

rizikové faktory:
– Pozdní začátek (po 60. roce)
– Časný začátek (před 30. rokem)
– Krátký interval mezi epizodami
– Rychlý rozvoj epizody
– Rodinná zátěž afektivními poruchami
– Komorbidita (úzkostné poruchy, dystymie, nadužívání 

alkoholu nebo jiných návykových látek)
– Velká intenzita deprese včetně suicidality
– Obtíže v rámci pokračovací léčby (reziduální symptomy)
– Obtíže v návratu pracovní schopnosti a psychosociálního 

fungování Kasper a Lehofer, 2007, Raboch 2011

Předvádějící
Poznámky prezentace
U pacientů, kteří splňují kritéria uvedená na tomto schématu doporučujeme přechod antidepresivní léčby do dlouhodobé, víceleté udržovací (profylaktické) fáze. Vždy je třeba s pacientem a eventuálně s jeho příbuznými diskutovat výhody a problémy dlouhodobého podávání psychofarmaka či účast na psychoterapeutických sezeních. Bylo prokázáno že lithium a všechny skupiny antidepresiv jsou vhodné i pro tuto periodu léčby. Je vždy třeba posoudit možnosti nežádoucího působení antidepresiv a jejich potenciální lékové interakce.
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Předvádějící
Poznámky prezentace
Tato klasická studie ukazuje dobrý preventivní efekt dlouhodobého podávání imipraminu i po 3-leté remisi u pacientů s prodělanou a odléčenou depresivní epizodou



Inhibiční vliv moderních antidepresiv na 
cytochrom P450 (CYP) 

v běžných dávkách

DeVane, 2004

Lék 1A2 2C 2D6 3A4

Fluoxetin 0 ++ ++++ ++

Sertralin 0 ++ + ++

Citalopram 0 0 + 0

Escitalopram 0 0 0 0

Venlafaxin 0 0 0 0

Bupropion 0 0 +++ 0

Mirtazapin 0 0 0 0

0 – nevýznamné, + - mírné, ++ - střední, +++signifikantní, ++++ - vysoké

Předvádějící
Poznámky prezentace
Zvláště při dlouhodobém podáván antidepresiv si musíme být vědomi různých farmakokinetických důsledků, např. ovlivnění jaterního cytochromového systému P 450, který metabolizuje celou řadu různých léků a jeho ovlivnění může způsobit změnu lékových koncentrací v lidském těle. Je zřejmé, že různá antidepresiva zasahují různě intenzivně do aktivity jednotlivých enzymů.



Klinicky závažné lékové interakce látek typu SSRI
všechna antikoagulancia zvýšený antikoagulační efekt

(warfarin, kumaroly)
všechna antidepresiva

IMAO serotoninergní syndrom
(nižší pravděpodobnost u reverzibilních preparátů)
Tricyklika zvýšená hladina některých tricyklik

fluoxetin antiarytmika
flecainid zvýšená plasmatická koncentrace

fluoxetin antikonvulziva snižování záchvatového prahu
fluvoxamin carbamazepin zvýšené plazmatické hladiny

phenytoin
všechna antihistaminika

terfenadin zvýšené riziko arytmií
všechna lithium CNS toxicita
všechna sumatriptan CNS toxicita
fluoxetin
fluvoxamin klozapin zvýšená plazmatická hladina klozapinu
fluoxetin haloperidol zvýšená plazmatická hladina haloperidolu
všechna ritonavir zvýšení koncentrace SSR1
fluvoxamin theophyllin zvýšená plazmatická hladina theophyllinu
fluoxetin selegilin CNS excitace, hypertenze
všechna tramadol zvýšené riziko konvulzí

(Edwards, J.G., Anderson, L, 1999)

http://reference.medscape.com/drug-
interactionchecker

Předvádějící
Poznámky prezentace
I nejčastěji používaná antidepresiva v ambulantní praxi SSRI mají četné lékové interakce, které jsou většinou klinicky méně významné, avšak některé z nich jsou i potenciálně život ohrožující nebo zásadním způsobem měnící efekty jiných léků. Lékové interakce je možné aktuálně prověřovat na různých webových stránkách jako např. na webu medscape či FDA. V poslední době i elektronické systému jednotlivých zdravotnických zařízení poskytují též tyto informace.
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Výskyt recidiv u 105 pacientů s depresivní poruchou, 
jejichž úzdrava trvala 5 let (58 %)

Mueller, T.I., et al., 1999

Předvádějící
Poznámky prezentace
Jak dlouho má profylaktická léčba trvat, nelze na základě dostupných údajů jasně určit. Obecně platí, že čím déle je pacient v remisi, tím více je pravděpodobné, že nedojde k relapsu deprese po eventuálním ukončení profylaxe, avšak absolutní jistota v tomto směru není nikdy.



F31 Bipolární afektivní porucha
• bipolární afektivní porucha - střídání manických a 

depresivních epizod, resp. stavu remise (tj. stavu bez známek 
afektivní poruchy)

• smíšená epizoda – charakterizována buď smíšenými nebo 
rychle se střídajícími hypomanickými, manickými a 
depresivními příznaky; nejnápadnější projev – variabilita a 
labilita nálady

• epidemiologie: celoživotní prevalence bipolární poruchy je 1% 
bez pohlavních rozdílů s průměrným začátkem onemocnění 
mezi 20 – 30 lety

• vysoká komorbidita s nadužíváním alkoholu a drog i se nými 
chorobami (obezita, diabetes, kardiovaskulární a endokrinní 
choroby)

• suicidalita je u bipolární poruchy kolem 19%

Předvádějící
Poznámky prezentace
Bipolární afektivní porucha je velmi závažné onemocnění postihující asi 1 % populace (stejně mužů i žen) a začínající v relativně nízkém věku s potenciálně velmi vážnými komplikacemi a vysokou mírou sebevražednosti.



Bipolární afektivní porucha - léčba
• převládají biologické postupy, ale i psychoterapie
• v akutní fázi (manické i depresivní) začít se 

stabilizátory nálady (lithium, valproat, olanzapin, 
risperidon, quetiapin, aripiprazol, ziprasidon, 
asenapin, paloperidol, lamotrigine)

• z antidepresiv jsou preferovány  kombinace s SSRI
• u mánie je často nutno použít antipsychotika
• s nástupem remise se zavádí pokračovací léčba

(alespoň 4 měsíce) – nejnižší účinné hladiny 
stabilizátorů nálady

• Udržovací léčba a kombinace více léků jsou pravidlem
Češková et al., 2010, Cohen 2019

Předvádějící
Poznámky prezentace
Léčba depresivní epizody v rámci bipolární afektivní poruchy je kvalitativně jiná, komplikovanější a patří do rukou specialisty. Použití monoterapie antidepresivy je primárně kontraindikována pro možnost paradoxního zhoršení stavu a přesmyku do mánie. Manická epizoda se zvládá především tzv. stabilizátory nálady, v poslední době nejčastěji atypickými antidepresivy. Neměli bychom zapomenout ani na klasický lék – lithium. U většiny pacientů je třeba thymoprofylaktika mezi sebou kombinovat.



„For as long as I can 
remember I have 
suffered from a deep 
feeling of anxiety, 
which I have tried to 
express in my art. 
Without anxiety and 
illness, I should have 
been like a ship 
without a rudder“.

Edvard Munch 

Painted in 1893 by the 
Norwegian artist 
Edvard Munch, The 
Scream (original title: 
Skrik)

Předvádějící
Poznámky prezentace
Je skutečností, že celá řada význačných osobností z oblasti politiky či umění trpěla bipolární afektivní poruchou, jako např. Edvard Munch.



Rief W. et al., 2016, Raboch J. 2018

PARADIGMA PREVENCE A LÉČBY 
DEPRESE

psychofarmaka psychoterapie životní 
styl

Neuroplastické
změny v mozku

Neuroplastické
změny v 
mozku

Interakce 
neuroplastických

změn

Zdravé 
fungování 

mozku

Neuroplastické
změny v mozku

biologická 
léčba

Neuroplastické
změny v 
mozku

Předvádějící
Poznámky prezentace
V prevenci a léčbě jedinců s afektivními poruchami kombinujeme přístupy psychofarmakologické, psychoterapeutické, máme k dispozici různé formy biologické léčby a vhodným způsobem zasahujeme i životního stylu našich pacientů.



ADHERENCE/COMPLIANCE 

• MÍRA ADHERENCE S PŘEDEPSANÝM 
LÉČEBNÝM REŽIMEM

• STRATEGIE KE ZLEPŠENÍ
TERAPEUTICKÝ VZTAH
EDUKACE
ADEKVÁTNÍ FARMAKOTERAPIE

Haddad, 2000

Předvádějící
Poznámky prezentace
U afektivní poruch stejně jako u jiných chronických zdravotních problémů, jako je např. hypertense, cukrovka a jiné, je zásadním problémem dlouhodobá spolupráce pacienta s léčebným režimem. Je třeba pacienta (a jeho blízké) co možná nejvíce poučit o jeho chorobě, vtáhnout ho do rozhodovacího procesu a udržovat s ním kvalitní terapeutický vztah. Též adekvátní farmakoterapie bez pro pacienta závažných vedlejších účinků k tomu výrazně přispívá.



DĚKUJI ZA VAŠI 
POZORNOST!

1846 202…?

Předvádějící
Poznámky prezentace
Na psychiatrické klinice 1. LF UK pracujeme v budově postavené v roce 1846 německy mluvícím psychiatrem doc. Riedlem. Od té doby jsme mnoho změnili, avšak historická budova a dostupné finanční prostředky nás do určité míry v tomto směru limitují. Máme vypracovánu studii, jak by celý náš areál mohl být zmodernizován. Mohl by se stát vzorovým příkladem moderní psychiatrické péče 21. století.
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