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VYSKYT DEPRESE V POPULACI

Deprese je velmi Castd a zdvaznd, nicméné 1écitelnd psychicka porucha.
Priblizné 10-15 % populace trpi depresivni poruchou, ponékud vice jsou
postiZeny Zeny (zhruba dvojndsobné oproti muzim). Vyskyt deprese mirné
stoupd s vékem, ve v€kové kategorii nad 65 let vé€ku jiZ depresemi trpi pfi-
blizné 17 % lidi. Potomci osob, u kterych byla diagnostikovana deprese,
jsou vystaveni poné€kud vy$Simu riziku vzniku deprese neZ béZné populace
(z hlediska dédic¢nosti jsou intenzivné zkoumédny predev§im zmény na chro-
mosomu 18), ovSem faktort ovliviiujicich vznik a rozvoj depresivni poru-
chy je celd fada. Biologické faktory véetné dédi¢nosti jsou nepochybné
pouze jedny z mnoha. Dal§i vyznamné momenty jsou vyvojové vlivy a psy-
chologické i behaviordlni faktory zatéze.

Kazdy clovék, ktery se 1é¢i s chronickou nemoci, mé vyssi riziko vzniku de-
prese oproti zdravé populaci. V soucasnosti je jiz opusStén koncept tzv. en-
dogenni a reaktivni deprese, nebot je znamo, Ze stres (biologicky, psycho-
socialni atd.), at jiz akutni ¢i chronicky, miZe vyvolat zmény na Urovni
tvorby neurotransmiterd a citlivosti receptorti. Také imunitni a endokrinni
mechanismy se podileji na neuromodulaci.

Kazdého Clovéka alesponl jedenkrat za Zivot postihne depresivni stav zavaz-
ny do té miry, Ze by bylo tieba jej 1éCit, Casto vSak k 1ékafi viibec nedojde
nebo pfi vySetfeni neni na diagndézu deprese pomysleno.



DIAGNOSTICKE JEDNOTKY
Depresivni syndrom se nejcastéji vyskytuje v nasledujicich diagnostickych
jednotkach (viz tabulka 1).

Tabulka 1
Diagnostické jednotky s depresivhim syndromem

Depresivni faze

Periodickd depresivni porucha

Bipol&rni afektivni porucha

Organické afektivni porucha (depresivni &i bipolarni)

Depresivni faze se vyskytuje bud jako jedina faze, projevujici se depre-
sivnimi symptomy (viz nize) o délce trvani minimalné 2 tydny, ¢i jako tzv.
periodicka deprese, to znamena opakované se navracejici faze (epizody)
deprese bez projevi hypoménie ¢i méanie v mezidobi. Pokud se depresivni
porucha manifestuje kontinudlné po dlouhou dobu (obvykle déle nez
2 roky), oznacuje se jako tzv. trvald afektivni porucha.

Bipolarni afektivni poruchou oznacujeme stav opakovanych (minimalné
dvou) epizod, kdy se vystifidala depresivni symptomatika s manickou ¢i
hypomanickou, a to s mezidobim uplné remise.

Organickou afektivni poruchou rozumime depresivni stav, ktery vznikl
v souvislosti s ,,organickym* onemocnénim mozku ¢i téla, o kterém je z kli-
nické zkuSenosti zndmo, Ze se Casto poji se zménami psychiky. V neuro-
logické terminologii by se dal pojem organické afektivni poruchy nejspise
pojmenovat jako symptomaticka ¢i sekundarni deprese.

ZAVAZNOST, SYMPTOMATIKA

TiZe depresivni symptomatiky se obvykle stanovuje jako mirnd, stfedné
tézka a t€zka. ZavaZnost deprese je ddna po¢tem pfitomnych symptomu, pro
orientacni odliSeni byvé uZitecné posouzeni zachovanych socidlnich schop-
nosti. V mirné fazi je postiZena osoba obvykle s uréitymi téZkostmi schopna
plného pracovniho vykonu, socidlnich a domacich aktivit. Ve stfedné t&Zké
fazi tyto aktivity pacient zvlada jen s krajnimi obtiZemi, v téZké fazi obvykle
neni schopen poddvat jakykoliv vykon.



Definice deprese:
Depresivni porucha se obvykle definuje jako patologickd porucha nédlady
neodpovidajici okolnostem.

Zakladni charakteristiky:
e sklesla nalada,

* sniZeni energie,

* sniZeni aktivity.

Deprese se kvalitativné i kvantitativné li§i od béZnych prozitkdi zarmutku,
truchleni, smutku ¢i Zalu, jeZ jsou nedilnou soucasti prozivani Zivotnich
udélosti.

K depresivnimu syndromu patii i celd fada dalSich symptomu, uvedenych
v tabulce 2.

Tabulka 2
Dalsi zakladni pFiznaky

* zhoreni schopnosti radovat se

¢ pokles zajmd

¢ zhordeni koncentrace, paméti

* pocity viny, ménécennosti

e smutny a pesimisticky vyhled do budoucna
* myslenky na sebeposkozeni, sebevrazdu

* ztrdta ndhledu

e (zkost

¢ poruchy spanku

¢ porucha pfijmu potravy (jiného charakteru nez anorexie, bulimie)
* somatické pfiznaky

* Gnavovy syndrom, neklid, hypochondrie

Kromé psychickych symptomil se deprese velmi Casto projevuji i tzv. soma-
tickymi symptomy, které mohou komplikovat diagnostickou rozvahu, ob-
zvlasté tehdy, dominuji-1i klinickému obrazu. Somatické symptomy jsou
uvedeny v tabulce 3.



Tabulka 3
Pfiznaky somatické &i atypické, pokud nejsou zjevné manifestni
poruchy nalady

* algické syndromy (hlava, bficho, hrudnik)
* vertigo

* palpitace

* dechové obtize

* zmény menstruaéniho cyklu

* zmény hmotnosti

* pokles sexudlni apetence

* poruchy spdanku

* Unavovy syndrom

Velkym problémem pro méné zkuSeného 1ékare je odlisit stav, kdy pacient
neodkladné potfebuje akutni psychiatrickou pomoc formou hospitalizace
a kdy stav je méné alarmujici. V pfipadé, kdy tiZze symptomatiky nevy-
zaduje akutni intervenci, se 1ékaf miZe rozhodnout, zda pacienta bude po
strance depresi 1é¢it sam, zda se o jeho 1é¢bé poradi s psychiatrem ¢i jej
pfedda ambulantnimu psychiatrovi k 1é¢bé. Varovnd znameni, vyZadujici

akutni intervenci psychiatrem ve formé hospitalizace, jsou uvedena v ta-
bulce 4.

Tabulka 4
Symptomy vyzadujici akutni intervenci

* suiciddlni pokus

* suiciddlni tendence, Gvahy

* t&zké Gzkostné poruchy

* autoakuzace se ztrdtou ndhledu

* apatie/abulie s minimdlni psychomotorickou aktivitou




DEPRESE V NEUROLOGII

Je alarmujici, Ze z nékolika studii vyplynula nizka Gspésnost diagnézy de-
prese v neurologické praxi (pfiblizné 40 %). Proto je nutno na problematiku
deprese u pacientl v neurologické ambulanci cilené a soustavné myslet.
Bohuzel neexistuje doposud Zadny dostate¢né senzitivni i specificky para-
klinicky ukazatel depresivni poruchy (zkoumé se mnoZstvi serotoninu
v trombocytech, nadlezy na pozitronové emisni tomografii, dexametazonovy
supresorovy test ¢i hladiny katecholamint a jejich degradac¢nich produktd
v likvoru) a diagnostika vychdzi pouze z posouzeni klinického stavu.

V tabulce 5 jsou uvedeny zakladni modelové situace, kdy se neurolog do-
stava do styku s problematikou deprese.

Tabulka 5
Modelové situace pro depresivni stavy v neurologické praxi

1. Domnélé neurologickd diagnéza je chybnd - jednéd se o depresi.

2. Deprese je doprovodny symptom mnoha neurologickych onemocnéni.

3. Deprese je vyvoldna terapii jiného onemocnéni.

4. Neurologické symptomy jsou vedlejdim G&inkem antidepresivni &i profy-
laktické terapie.

5.Deprese je vedlejsi diagnéza pacienta.

6. Sledovdni pfitomnosti deprese v neurofarmakologickych studiich.

1. DOMNELA NEUROLOGICKA DIAGNOZA
JE CHYBNA — JEDNA SE O DEPRESI

Jak jiz bylo vySe zminéno, tspésnost diagnézy deprese v bézné neurologic-
ké praxi je velmi nizka. Proto je nutno byt si védom mozZnosti zamény de-
presivni symptomatiky, obzvlasté je-li tato atypickd (larvovana, s pfevahou
somatickych symptomil). Celd fada depresivnich symptoma se miiZe proje-
vovat i izolované a poté je opravdu obtiZzné stanovit spravnou diagndézu.
Pacient je pak i dlouhodobé netcinné 1é¢en pro domnélé organické ¢i
funk¢ni onemocnéni. V tabulce 6 jsou shrnuty zdkladni diagnostické omyly
— faleSné diagndzy.



Tabulka 6
Atypické ¢i izolované depresivni symptomy vedouci k chybné
diagnéze

Algické syndromy
Ubytek hmotnosti
Poruchy spanku
Parestezie
Vertigo
Pseudodemence

Parkinsonsky syndrom

Konverzni poruchy &iti a hybnosti

2. DEPRESE JE DOPROVODNY SYMPTOM MNOHA

NEUROLOGICKYCH ONEMOCNENI

V tabulce 7 jsou uvedena hlavni neurologickd onemocnéni, kterd byvaji cas-
to doprovazena depresivni symptomatikou. U vSech uvedenych nemoci je
nutno aktivné€ sledovat stav psychiky, hledat prodromélni depresivni symp-
tomatiku, nepodceiiovat zdvaZznost spoluticasti deprese na zdkladnim one-
mocnéni a zahéjit v€as antidepresivni terapii.

Tabulka 7
Nervovd onemocnéni ¢i patologické stavy se zvysenym rizikem
vzniku deprese

Cévni mozkové piihody

Epilepsie

Roztrou$end skleréza mozkomi3ni a jiné autoimunitni & zanétlivé nemoci
centrélniho nervstva

Parkinsonova nemoc

Huntingtonova chorea

Alzheimerova nemoc

Traumata centrélniho nervstva

Chronickd bolest

Afazie




Deprese u cévnich mozkovych prihod

Do 3 mésicti po vzniku cévni mozkové pfihody trpi depresi 25-40 % vSech
pacientll. Pro tento stav je v odborné literatufe pouzivan termin Post-Stro-
ke-Depression (PSD). Zvysené riziko deprese je pozorovdno u pacientd,
jejichz hypoxické zmény maji maximum v dominantni frontdlni oblasti ¢i
v bazalnich gangliich. Naopak, pfi zménach v nedominantni hemisféfe, pie-
devs§im v orbitofrontalni a bazotemporalni oblasti, v bazdlnich gangliich
a v talamu se manifestuje pfedev§im ménie. Depresivni (a neléceni) pacienti
po cévni mozkové pifihodé maji podstatné horSi prognézu sobéstacnosti,
horsi efekt rehabilitacni péce a méné Casto jsou schopni se navratit do do-
maciho prostiedi. Klinicky je vyznamné, Ze s rostoucim motorickym posti-
Zenim stoupd riziko deprese.

Deprese u epilepsie

Deprese se objevuje pfedevSim u pacientd s tzv. temporalni epilepsii, kte-
ra je spojena s dysfunkci limbického systému. U tohoto typu epilepsie trpi
depresi 30-50 % vSech pacientd. Malokdy se zde vyskytuji manické stavy.
Zatimco u psychickych zmén jiného rdzu neZ deprese se pozoruje vyS$si ri-
ziko vzniku téchto obtiZi pfi postizeni nedominantni hemisféry, vyznam
lokalizace epileptického fokusu pro deprese zustava kontroverzni. Deprese
u epilepsie md vyznam i z prognostického hlediska, pacienti s epilepsii
a s depresi byvaji az 4x Castéji hospitalizovini neZ pacienti bez deprese. Ri-
ziko vzniku deprese se zvySuje u pacientd 1ééenych kombinovanou antiepi-
leptickou terapii, miZe vSak jit o statisticky epifenomén — kombinovana
terapie znamena obvykle rezistentni a zavaZnou epilepsii.

Deprese u roztrousené sklerézy a dalSich autoimunitnich
¢i zanétlivych nemoci centralniho nervstva

V mnoha neurologickych ucebnicich se doposud uvadi, Ze typickym rysem
pacientl s roztrousenou sklerézou je tzv. inadekvatni euforie. Bohuzel, opak
je pravdou. Priblizné 30 % pacientil s roztrousenou sklerézou trpi depresemi,
z toho polovina za¢ne mit depresivni obtiZe jeS§té pred prvni atakou nemo-
ci. Pomérné Casto byvaji pozorovany i bipolarni afektivni poruchy. Tize
deprese nekoreluje s deficitem hybnosti, ale spiSe s parametry zanétlivého
procesu. Nékteré slozky imunitnich mechanismt v centrdlnim nervstvu
mimo své imunologické funkce plni totiZ i roli neuromediatorti. Depresivni
epizody se vSak Casto nevaZi na akutni ataku nemoci. MRI studie prokazu-
ji zvySené riziko rozvoje deprese pfi maximu demyeliniza¢nich zmén
v dominantni suprainsularni oblasti bilé hmoty (frontotemporalni oblast).



Deprese u Huntingtonovy chorey

Deprese je nejCastéjsim psychiatrickym syndromem u ¢asné formy Hunting-
tonovy chorey, vyskytuje se u 30-50 % vSech pacientd. Afektivni porucha
se muzZe dokonce vyskytnout jiz nékolik let pfed zacatkem vlastnich pfizna-
k@i onemocnéni. Byvaji pfitomny viechny pfiznaky velké deprese. Casto
byvaji pfitomny rysy téZké agitovanosti a anxiety, hrozi sebevrazedné ten-
dence a pokusy. Asi u 10 % pacientl se deprese muzZe stfidat s kratkymi
obdobimi manie. S progresi zdkladni nemoci a kognitivni deteriorace uby-
va projevi deprese. Podkladem vzniku deprese je ziejmé multitransmiterova
dysbalance, v¢etné serotoninu a noradrenalinu.

Deprese u Parkinsonovy nemoci

Vyskyt deprese u pacientl s PN je velmi casty. Udava se, Zze u 30-60 %
pacienttl se alespon pfechodné objevi depresivni symptomatika. Velmi ¢asto
se jedna o pacienty v pocatku onemocnéni ¢i je deprese prvnim pfiznakem
nastupujici Parkinsonovy nemoci. Nejedna se v8ak obvykle o zavaZznou de-
presi, sebevrazedné tendence a pokusy jsou vzacné. Také manické stavy jsou
spise vyjimecné. Z depresivnich projevi dominuje apaticko-abulicka kompo-
nenta. Pacienti s opakovanymi depresemi maji vyss$i riziko vzniku deterio-
race intelektu v pozdéjsich stadiich zakladniho onemocnéni. Ke vzniku de-

prese vede zfejmé opét multitransmiterova dysbalance.

Deprese u Alzheimerovy nemoci

Asi 20 % vsech pacientil s Alzheimerovou nemoci je depresivnich. Vyskytuji
se jak depresivni stavy s dominanci apatie/abulie, tak s dominanci anxiety
a agitovanosti. Vys§i riziko vzniku deprese maji pacienti, ktefi kromé ryst Alz-
heimerovy nemoci vykazuji i ur€ity stupeii extrapyramidovych hybnych pfizna-
kt. Opakované deprese u Alzheimerovy nemoci mohou signalizovat rychlejsi
deterioraci intelektu v pribéhu nemoci. U demence vaskuldrniho typu je vSak
deprese pfitomna Castéji neZ u Alzheimerovy nemoci. Nékdy mizZe byt prob-
1ém odliSit pseudodemenci zpiisobenou depresi od pravé demence.

3. DEPRESE JE VYVOLANA TERAPIi JINEHO ONEMOCNENI

Cela fada 1éki je schopna vyvolat u fady pacientl depresivni symptomy. Me-
chanismus vzniku depresi u téchto 1ékd neni zcela dobfe prozkouman. Né-
které 1éky nepochybné zasahuji do rovnovahy neurotransmiterd centralniho
nervstva, nékteré zasahuji do imunitnich a endokrinnich regulaci. U dalSich
1ékid se mize jednat i o ndhodnou koincidenci ¢i vyvolavatelem deprese neni
1ék sdm, nybrz nemoc, pro kterou je 1ék podavan ¢i chronicky stres, ktery ne-
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moc sama pusobi. VZdy je nutno byt si védom rizika deprese u pacientd, jimz
jsou tyto léky podavany a obzvlastni pozornost a peclivé zvazovani nutnosti
nasazeni téchto 1éki je tfeba vénovat pacientim s depresemi v anamnéze.

V tabulce 8 je dan pfehled 1é¢iv, kterda mohou zpusobit depresi.

Tabulka 8
Lééiva, ktera mohou zpisobit depresi

¢ Kortikoidy, ACTH

¢ H, blokdtory

¢ Metyldopa, reserpin, klonidin, ACE-inhibitory
¢ Betalytika

¢ Sedativni hypnotika a barbiturdty

¢ Neuroleptika, tetrabenazin

¢ Blokdatory vépnikovych kandld

¢ Hormondlni antikoncepce

¢ Chemoterapie

¢ Digoxin (2)

4. NEUROLOGICKE SYMPTOMY JSOU VEDLEJSIM UCINKEM
ANTIDEPRESIVNI CI THYMOPROFYLAKTICKE TERAPIE

Antidepresiva a thymoprofylaktika maji celou fadu vedlejsich ucinki. Tyto
vedlej$i ucinky je nutno dobfe znat a myslet na né u pacientl 1éCenych té-
mito preparaty. Jinak totiZ mtZe dojit k situaci, kdy je stanovena faleSna
diagndza a pacienti jsou 1é€eni nedcinnou a zbyte¢nou medikaci.

V tabulce 9 jsou uvedeny hlavni vedlej$i ucinky antidepresiv a thymo-
profylaktik.

Tabulka 9
Neurologické vedlejsi o¢inky antidepresivni a thymoprofylaktické
terapie

* tremor

* cefalea

* poruchy potence

* poruchy salivace

* akatizie

* porucha akomodace

* zvy$eni pohotovosti k epileptickym paroxyzmom
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5. DEPRESE JE VEDLEJSI DIAGNOZA PACIENTA

Vzhledem k ¢astému vyskytu depresivniho onemocnéni se neurolog bézné
setkd s mnoha pacienty, ktefi kromé neurologické diagnézy maji i diagnézu
deprese. Je nutno mit na paméti, Ze deprese (eventudlné jeji 1écba) mize
modifikovat pfiznaky aktudlniho nervového onemocnéni. Soucasné je Za-
douci v pritomnosti deprese prizpusobit i 1écbu aktudlniho onemocnéni, tj.
pokud moZno vyvarovat se nasazeni depresogennich 1ékd. Vlastni depresi je
nutno 1éc¢it tak, aby antidepresivum nedalo podnét k interakcim s jiZ uZiva-
nymi 1éky.

6. SLEDOVANI PRITOMNOSTI DEPRESE
V NEUROFARMAKOLOGICKYCH STUDIICH

Deprese muZe zavaznym zpusobem modifikovat hybny ¢i kognitivni projev
pacienti 1é¢enych nové zkouSenymi farmaky v klinickych studiich. Nova
1é¢iva mohou také provokovat vznik depresivnich pfiznakd. U nékterych
neurofarmakologickych studii je proto vyZadovano sledovani eventudlni
depresivni symptomatiky. K tomuto acelu jsou pouzivany psychiatrické
a psychologické testy — Skaly depresivity, ve vét§iné€ studii tzv. posuzovaci
(viz dale).

VYSETRENI DEPRESE

V NEUROLOGICKE PRAXI:
STRUKTUROVANY ROZHOVOR
A TESTY DEPRESIVITY

V béZné neurologické praxi je nutno mit na paméti, Ze diagnostikovat de-
presi znamena piedevSim na tuto moZnost pomyslet. Proto je nutno alespoil
orientaéné zhodnotit afektivni stav pacienta.

K tomuto ucelu lze pouzit strukturovany rozhovor ¢i néktery z niZze uvede-
nych testd — §kal depresivity, v pfipadé lékare nezkuSeného v neuropsycho-
logickém testovani je vhodné pouZit tzv. sebeposuzovaci Skdly (viz niZe).
Zéakladni témata ke strukturovanému rozhovoru jsou uvedena v tabulce 10.
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Tabulka 10
Tematické okruhy pro strukturovany rozhovor

Smutek - Mivate nékdy/Easto pocity smutku, pro ktery neni zfejmy
dovod?

Uzkost - Trpite pocity nekonkrétniho strachu, Gzkosti nebo neuritymi
obavami?

Je tato Gzkost provézena nepfijemnymi télesnymi pfiznaky? (buseni srd-
ce, svirdni na hrudi, dusnost...)

Koncentrace - Jste schopen soustfedit se joko obvykle2 (odborné
prace, &etba, televize)

Pesimismus - Pfipadd vam vase budoucnost éernd, bezvychodné? Ne-
vidite pred sebou Z&ddnou perspektivu?

Plactivost — Rozplalete se nékdy bez dovodu?

Ménécennost, insuficience - Citite se neuziteény, k nepotfebé&?
Mate pocit, ze selhdvdte v béZnych &innostech? Prestdvate si véfite
Pocity viny — Mate pocity viny? Pfipadd vdm, Ze jste viechno poka-
zil? Myslite si, Ze za svou situaci si moZete sém?

Nerozhodnost - Mate problémy se rozhodovat?

Sebevrazedné myslenky nebo tendence - Napada vés, Ze by bylo
lepsi se vz neprobudit? Uvazoval jste jiz nékdy o sebevrazdé jako o moz-
ném feseni viech problém0?2 Planoval jste uZ konkrétni zpUsob provedeni?
Unava - Citite se vyrazné unaven i po béznych a krati dobu trvajicich
&innostech?

Zména spankového rezimu - Nedafi se vdm usnout v pro vés ob-
vyklou hodinu? Budite se casto v noci? Probouzite se podstatné dfive
nez obvykle? Potfebujete spat delsi dobu nez obvykle?

Zirata energie, nedostatek vule - Musite se do kazdé &innosti nu-
tit?2 Redukujete denni povinnosti jen na ty nejddlezité3i2

Ztrata radosti = DokdZete se radovat z véci nebo uddlosti, které vam
dfive pfindsely potéseni? Dokdzete se t&3it na prijemné aktivity?
Ztrata zajmu - Opoustite postupné své zdjmy, konicky?
Podrazdénost - Citite se zbyteén& podrézdény, rozé&ili vés i drobny
podnét?

Zmeény v chuti k jidlu - Trpite nechutenstvim, vynechavdte nékterd
denni jidla? Mdate naopak vétsi potfebu jiste

Zajem o sex - Doslo u vds ke sniZeni zajmu o sexuvdlni aktivity nebo
ke zhorSeni sexudlnich funkci®
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Pouziti sebeposuzovacich testl na depresivitu v neurologii ma urcité vyho-
dy. Provadi je sam pacient formou zaSkrtavani v dotazniku a mutZe takto
ucinit jiz pfi ¢ekani na vlastni neurologické vySetfeni. V tabulce 11 jsou
uvedeny hlavni pouzivané $kaly.

Skaly je moZné rozdélit na sebeposuzovaci (prvni ¢tyfi $kély v tabulce 11)
a posuzovaci (posledni dvé $kély v tabulce 11). V psychiatrii a psycholo-
gii se Casto pouzivd kombinace pozorovéani (resp. posuzovani) pacienta
a jeho sebeposouzeni. Neurologové, ktefi nejsou trénovani v posuzovani
symptomu deprese, pouZziji pfedev§im sebeposuzovaci $kaly, které umoziuji
zjistit, jak svoje psychické potiZe vidi pacient sdm. Vysoky skér nemusi
nutné znamenat hlubsi depresi, ale je vhodné zvazit psychiatrické konzili-
um nebo psychologické vySetieni. Podprimérny, nizky skoér, obvykle svédci

N

Podil depresivnich déti v populaci se odhaduje na 2-3 % (tj. podobné jako
déti s poruchami ucéeni), depresivni syndrom se miiZe objevit u 5 % pred-
Skolnich, 6 % mladSich Skolnich a 9 % starSich déti. Pro déti je jedinou
dostupnou sebeposuzovaci §kalou v Ceské republice zaméfenou piimo na
depresi v détstvi tzv. CDI — Children’s Depression Inventory. U nés vysla
v Ceském prekladu v Psychodiagnostice. Kromé celkového skoru depresivity
umoZziuje posoudit dalSich pét oblasti (sniZena ndlada, interpersondlni poti-
Ze, nevykonnost, anhedonie, sniZené sebehodnoceni). U obecné populace se
doporucuje hrani¢ni hodnota — skér 19-20 bodd, v klinické praxi 12—13 bodd.
Tuto v zahrani¢i zavedenou Skalu povazZujeme i pres malé zkuSenosti
v Ceské republice za validni.

Tabulka 11
Nékteré zpusoby psychologického testovani pfitomnosti a tize
deprese v klinické praxi

* Children’s Depression Inventory

* Beck Depression Inventory

* Geriatric Depression Scale

* Zung Self Rating Depression Scale
* Hamilton Depression Scale

MADRS
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Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity (Beck Depression Inventory
— BDI) je velmi vhodna do psychologické, psychiatrické a vSeobecné 1ékaf-
ské praxe i vyzkumu. V zahrani¢ni psychologii je pouZivdna jako osvédce-
nd, citliva a validni, dokonce i ve vychodnich kulturach. V kombinaci s roz-
hovorem, pozorovanim a projektivnimi technikami pfispivd k ucelenému
ndhledu na pacientovy potiZe. Jako vétSina oblibenych klinickych zkouSek
vychdazi z praktickych zkuSenosti ordinace. Nova verze, tzv. BDI-II, je pla-
novana k vydani v Psychodiagnostice v roce 1999. U starSich verzi se jako
hrani¢ni hodnota pouziva vétSinou 10 bodt (10-15 mirnd, 16—-19 mirné az
stfedni, 20-29 stfedni az tézkd, 30 a vice tézZk4a deprese) u verze BDI-II
doporucuje Beck a spolupracovnici jina voditka.

Vhodnou alternativou k Beckové BDI je Zungova dvacetipolozkova sebe-
posuzovaci Skala deprese, kde pacient vyjadfuje miru potiZi na ¢tyfbodo-
vé Skale. Hrani¢ni hodnota 50 bodt vaZeného skére je délitkem mezi nor-
mou a minimdlnimi zndmkami deprese.

Yesevageova Skala deprese (Geriatric Depression Scale — GDS) se pouziva
u starSich osob k orienta¢nimu zhodnoceni depresivni symptomatiky. U nas
je znama patnactipolozkova zkracend verze, s hrani¢ni hodnotou 5-6 bodl
mezi normou a mirnymi projevy deprese.

Z posuzovacich stupnic se nejcastéji pouzivi Hamilton Psychiatric Rating
Scale for Depression —- HAMD, kterd mé 21 poloZek a jejiZ vyhodnoceni
trva 30-60 minut a desetipolozkovd Montgomery Asberg Depression
Rating Scale — MADRS, kterd trvad cca 15 minut.

Neékteré z testti 1ze objednat a zakoupit na uvedené adrese:
Psychodiagnostika s.r.o. Brno, P.O. Box 248, Brno 601 00

Literatura k dispozici u autort.
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