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UVODEM

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

jsem vdécény profesoru Jifimu Rabochovi a jeho spolupracovnikiim, Ze pro Casopis 1ékafii eskych zpracovali téma velmi
podstatné, ale mélo znamé a dosud i malo publikované - moznosti prevence v psychiatrii. Riznorodymi tématy dokonale
vystihli sou¢asné zaméfeni CLC - podat Siroké 1ékafské obci informace o oblasti, o které by kazdy klinicky orientovany 1ékaf
mél védét, protoZe tak miZe prospét svym pacientiim. A to je nepochybné metou nas vSech.

Petr Sucharda
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EDITORIAL

Prevence v psychiatrii

Psychiatrickd klinika 1. LF UK a VFN v Praze

SOUHRN

Dusevni poruchy postihuji kazdoro¢né asi pétinu populace a pred-
stavuji jednu z nejvétsich zdravotnich zatézi lidstva v 21. stoleti. Pres
velké pokroky farmakoterapie, biologické 1é¢by i psychoterapeutic-
kych metod psychickych problém spise pribyva. Proto se zvysend
pozornost zameéfuje téz na primarni prevenci dusevnich poruch,
kterd je mozna a efektivni.

KLICOVA SLOVA
dusevni poruchy, vyskyt v populaci, zdravotni zatéz, primarni
prevence

Dusevni poruchy postihuji v sou¢asném svété v celoZivot-
ni perspektivé asi tfetinu populace, stejné Zen i muZzi. Jejich
jednoroc¢ni prevalence dosahuje asi 20 %. Nejcastéji se jedna
o neurotické (izkostné) a afektivni poruchy, které jsou asi
2x Castéjs$i u Zen nez u muzi. Naopak problematika spojena
s naduzivanim navykovych latek je nékolikanasobné vyssi
umuzl. V populaci tedy mame asi7 % Zen trpicich depresi,
9 % zen trpicich zvySenou tizkostnosti a 8 % muzl zavislych
na navykovych latkich (1). Lidé s viznou dusevni poruchou
umiraji o 15-20 let dfive nez ti, ktefi jsou dusSevné zdravi
(2). Mezi mladymi lidmi je jednou z nejcastéjsich pricin
smrti sebevrazda (3). Jedna tfetina pacientd se somatickou
chorobou trpi téZ vyznamnymi duSevnimi problémy (4). To
se tykd predev$im nemocnych po cévni mozkové piihodé,
s Parkinsonovou chorobou ¢i naddorovymi onemocnénimi.
Tento vztah plati i obrdcené. Asi polovina nemocnych s du-
Sevnimi chorobami trpi téZ nékterou z télesnych chorob,
napt. kardiovaskularnimi ¢i metabolickymi (5, 6). Tyto
komorbidni stavy vykazuji vyssi pocet komplikaci, horsi
prognoézu i Spatnou adherenci k 1écebnému rezimu.

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) publikova-
la v roce 1996 vysledky velké globalni studie financované
Svétovou bankou a zorganizované Harvardovou univerzitou
pod nazvem Global Burden of Disease (7). V tomto projektu byla
zmapovana zdravotni zatéz lidstva méfena indexem DALY
(Disability-Adjusted Life Years). V transatlantické ¢asti svéta byla
nejvétsi zatéz zptisobena chorobami kardiovaskularnimi,
cerebrovaskularnimi a neuropsychiatrickymi. V roce 2006
byl zvefejnén navazujici projekt Global Mortality and Burden
of Disease from 2002 to 2030, ktery vychazi z novych dat roku
2002 a predstavuje pravdépodobny scénafr vyvoje do roku
2030 (8). Podle téchto dat se v Zebficku nejvice zatéZujicich
chorob (podle DALY) umistily unipolarni deprese na ¢tvrtém
misté za perinatalnimi afekcemi, respiracnimi infekcemi
a AIDS. Cerebrovaskuldrni choroby byly sedmé, umyslné
sebeposkozeni pak na sedmnactém misté. Ve vyhledu do
roku 2030 se ma negativni jednickou stat AIDS, deprese maji
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SUMMARY

Raboch J. Prevention in psychiatry

Mental disorders affect annually about one-fifth of the population
and represent one of the biggest health burdens of the mankind
in the 21t century. Despite great achievements of drug therapy,
biological therapy and psychotherapeutic methods psychological
problems in the present society are rather increasing. Therefore,
attention also focuses on primary prevention of mental disorders,
which is possible and effective.

KEYWORDS
mental disorders, the prevalence in the population, health
burdens, primary prevention

poskocit na druhé misto, cerebrovaskularni choroby na misto
Sesté a sebepos$kozeni na ¢trnacté. Podle soucasnych tdaji
ze Spojenych statl americkych vytvareji dusevni poruchy
nejvétsi finanéni zatéz, vétsi nez choroby srdce a cév a zra-
néni (9), s celkovymi rocnimi naklady 201 miliard dolard.

V oblasti v€asné diagnostiky a 1écby dusevnich poruch by-
ly v poslednich desetiletich zaznamenany obrovské pokroky
(10). Napt. sofistikované zobrazovaci metody nam umoziuji
pfimo vidét fungovani jednotlivych ¢asti mozku ve zdravi
iv nemoci. Jedna z Nobelovych cen za medicinu byla v roce
2000 udélena Arvidu Carlssonovi, Paulu Greengardovi a Eriku
Kandelovi za pokroky v chapani pfenosu informaci v nervové
soustavé. Mame Kk dispozici §irokou paletu psychofarmak
s mocnymi G¢inky na ¢innost mozku a lidskou psychiku.
Rada psychoterapeutickych metod prokazala svoji i¢innost
ipfi pouziti principti mediciny zaloZené na diikazech (EBM).
Opét se vracime k ovliviiovani ¢innosti mozku stimulacnimi
metodami jak neinvazivnimi, tak invazivnimi, jako jsou
ITMS ¢i pfima mozkova stimulace.

Pres tato fakta se zda, ze pocet lidi trpicich dusevnimi
problémy spiSe stoupa a jejich nemocnost a invalidita se
nezmensuje. Tato neptizniva skutecnost souvisi s pfetrvava-
jicim stigmatem duSevni poruchy, nedostatecnou nabidkou
psychiatrickych a psychologickych sluzeb, horsi adherenci
osob s dusevni poruchou k 1lé¢ebnému rezimu, ale také
s nedokonalosti soucasnych 1écebnych prostfedki. Nékteri
autoii odhaduji, Ze 50-60 % zatéze zplisobené dusevnimi
poruchami neni odvratitelnd samotnou lé¢bou (11). Neni
proto divu, Ze pozornost odborniki i organizatort zdra-
votni péce se opét vraci k problematice primarni prevence
dusSevnich poruch (12, 13). Zda se byt prokazané, Ze duSevni
poruchy jsou alesponi ¢astecné preventabilni (14) a Ze nékla-
dova efektivita dobrych preventivnich program je vysoka.
Podle nékterych adajh z Velké Britanie prostfedky vliozené
do problematiky dusevniho zdravi pfinasi z dlouhodobého
pohledu az 16ndsobné uspory (15). Za efektivni z pohledu
EBM se povazuji (12):



» programy zlepSujici dusevni zdravi rodici,

 intervence v oblasti pfed$kolniho a §kolniho vzdélavani,

» Skolni programy podporujici dusevni zdravi a prevenci,

» prevence nasili, zneuzivani a sebevrazd,

» vcasna intervence u duSevnich poruch,

« prevence naduzivani alkoholu, cigaret a dal$ich navy-
kovych latek,

« propagace zdravého zZivotniho stylu obecné, ale i na pra-
covistich,

» podpora duSevniho zdravi seniort,

» podpora socidlni koheze a bydleni.

Samozfejmé mnohé komponenty téchto programda pie-
sahuji kompetence jak 1ékatd, tak zdravotniki viibec, av§ak
bez jejich podpory a aktivni Gcasti nemaji tyto aktivity od-
borné zazemi a Sanci na tspéch.

Vétsina dusevnich poruch vznika ve véku do 24 let (po-
lovina do 15 let). Z tohoto divodu museji byt preventivni
programy zaméfeny hlavné na mladé jedince, ale i jejich
pelovatele. V CR mame napf. sofistikovany preventivni pro-
gram pro pacienty s poruchami pfijmu potravy (16). Aviak
v soucasné dobé se utkavame i s fenoménem sebevrazednosti
(kazdy rok v Cesku ukonéi Zivot suicidiem asi 1500 osob
vétsinou trpicich nékterou z dusevnich poruch) nebo s pra-
covni problematikou syndromu z vyhoteni u 1ékari i dalsich
narocnych profesi (17). Proto je tfeba myslet na preventivni
programy pro vSechna vékova obdobi. Moderni metody sou-
Casné lifestyle mediciny (18) davaji smysl i aktivitdm osob ve
stfednim a vy$§im véku. Uprava jejich Zivotniho stylu pfinasi
prokazané efekty a prodluzuje jejich aktivni, kvalitni Zivot.

Publikace byla podporena projekty PRVOUK PSYCHOLOCIE 1. LF UK
a PROGRES QO6/LFI.

Literatura

1. Steel Z, Marnane C, Iranpour C. The global prevalence of common mental
disorders: a systematic review and meta-analysis 1980-2013. /nt J Epidemiol
2014; 43(2): 476-493.

2. Department of Health. Annual report of the Chief Medical Officer 2013.

EDITORIAL

Department of Health, London, 2014.

3. World Health Organization. Preventing suicide: a global imperative.
WHO, Geneva, 2014,

4. Naylor C, Parsonage M, McDavid M. Long term conditions and mental
health: the loss of comorbidity. King’s Fund, London, 2012.

5. Robertson MM, Katona CLE (eds.). Depression and physical illness. John
Wiley and Sons Ltd., Chichester, New York, 1996.

6. Virtanen M, Ferrie JE, Akbaraly T et al. Metabolic syndrome and symptoms
resolution in Depression. J Clin Psychiatry 2017; 78: el-e7.

7. Murray CJL, Lopez AD. Global burden of disease study. Harvard University
Press, Cambridge, 1996.

8. Mathers C, Loncar D. Projections of global mortality and burden of disease
from 2002 to 2030. PLoS Med 2006; 3: 2011-2030.

9. Roehring C. Mental disorders top the list of the most costly conditions
in the United States: 201 billion USD. Health Aff (Millwood) 2016; 35: 1-6.
10. Raboch J, Pavlovsky P a kol. Psychiatrie. Karolinum, Praha, 2012.

71. Andrews G, Issakidis C, Sanderson K et al. Utilising survey data to inform
public policy: comparison of the cost-effectiveness of treatment of ten mental
disorders. Br J Psychiatry 2004;184: 526-533.

12. Bhui K, Dinos S. Preventive psychiatry: a paradigm to improve population
mental health and well-being. Br J Psychiatry 2011, 198: 417-419.

13. World Psychiatric Association (WPA). WPA position statement on
prevention of mental disorders. WPA, Geneva, 2016.

14. Furber G, Segal L, Leach M et al. Preventing mental iliness: closing the
evidence-practice gap through workforce and services planning. BMC Health
Serv Res 2015; 15: 283.

15. Campion J, Bhui K, Bhugra D. European Psychiatric Association (EPA)
guidance on prevention of mental disorders. Eur Psychiatry 2012; 27. 68-80.
16. Papezova H. Nové otazky a jejich feseni u poruch prijmu potravy. Cas
Lék Ces 2006; 145: 181-183.

17. Smetackova I, Francova V, Raboch J, Ptacek R. Lékarské vyhoreni: kva-
litativni studie. Ceskoslovenské psychologie 2016; 40: 510-524.

18. Dysinger WS. Lifestyle medicine competencies for primary care physicians.
Virtual Mentor 2013; 15: 306-310.

ADRESA PRO KORESPONDENCI:

prof. MUDr. Jifi Raboch, DrSc.
Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN v Praze

Ke Karlovu 11, 120 00 Praha 2
Tel.: 224 965 344
e-mail: jiri.raboch@vfn.cz

2017,156,¢.2  €ASOPIS LEKARU CESKYCH

57



58

PREHLEDOVY CLANEK

Sebevrazednost -
zavazny zdravotné-spolecensky

problém s moznosti prevence

Psychiatrickd klinika 1. LF UK a VFN v Praze

SOUHRN

Sebevrazednost je zavaznym zdravotné-spolecenskym problémem,
jehoz vyskyt se lisi mezi pohlavimi a vékovymi skupinami, ma ge-
ografické rozlozeni a ovliviiuje jej i sociopolitické usporadani spo-
le¢nosti. Bylo identifikovano mnoho rizikovych faktor(, a proto Ize
tento fenomeén charakterizovat jako etiologicky velmi heterogenni.
Dosud nebyly vytvoreny uc¢inné postupy, jak spolehlivé predikovat
sebevrazednou aktivitu v klinické praxi, a dosahnout tak ucinné
prevence. Castéj$i rozpoznani ohrozenych jedincd, podminéné
seznamenim odborné verejnosti, predevsim lékafd primarni péce,
s klinickymi, psychologickymi, sociologickymi a biologickym faktory,
umozni zahajeni terapeutickych intervenci psychoterapii, psycho-
farmaky, neuromodula¢nimi modalitami nebo jejich kombinacemi,
jimiz Ize sebevrazednym aktivitam v populaci pfedchazet.

KLICOVA SLOVA

sebevrazda, sebevrazedny pokus, sebevrazedné myslenky,
prevence sebevrazd, primarni péce, depresivni porucha,
tzkostna porucha

uvob

Sebevrazednost patfi trvale k velmi zavaznym celospo-
leCenskym tématim, protoZe sebevrazdy maji kazdorocné
ve svété na svédomi vice neZ milion lidskych Zivotd - ro¢né
si sahne na Zivot cca 11,4/100 000 obyvatel (1). Z poslednich
dostupnych statistickych adajii vyplyva, Ze v Ceské republice
se kazdy den o Zivot dobrovolné pfipravi v primeéru 4 lidé,
pricemz osob, které spachaji sebevrazdu, je jiz vice nez téch,
ktefi zemfou v dlisledku padl, nestastné nahody nebo pri
dopravnich nehodach.

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) navzdory tradic-
ni tabuizaci tohoto tématu opakované deklarovala, Ze sni-
Zeni poctu sebevrazd je celosvétové nezbytné. Vyznamnou
roli hraji kulturni a mordlni predsudky, jez se tykaji se-
bevrazd, a predevsim tradované pesimistické pohledy na
moznosti 1é¢by a prevence, které tvoii bariéry a brani jak
pacientim otevieneé si tyto fenomény priznat, tak i lékafim
v zafazeni otazek tykajicich se suicidalni aktivity do svych
standardnich vySetfovacich postupli. Neni proto nikterak
necekanym zjisténim, Ze az 45 % jedincli, ktefi zemfou
v dusledku sebevrazdy, navstivilo 1ékafe primarni péce
meésic pred svym ¢inem, ale identifikace takového jedince
nebo pfimo pfiznani samotného nemocného v této oblasti
byva spise vyjimkou (2).
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SUMMARY

Anders M. Suicide - a serious health and social problem with

the possibility of prevention

Suicide is a serious health and social problem whose incidence varies
between genders, age groups, geographical distribution and with
influence of socio-political structure of society. It has been identified
many risk factors and this behavior has etiological heterogeneity.
There is no effective algorithm to predict suicidal activity in clinical
practice, but increase the detection is associated with introducing
the professional community and especially primary care physicians
with clinical, psychological, sociological and biological factors whose
can bring increasing of the recognition of vulnerable individuals and
allow initiation of therapeutic interventions psychotherapy, psychop-
harmacology, neuromodulatory modalities or their combinations to
achieve effective level of suicide prevention. .

KEYWORDS
suicide, suicide attempt, suicidal ideation, suicide prevention,
primary care, depressive disorder, anxiety disorder

EPIDEMIOLOGIE

V tvodu je tfeba uvést, Ze smrti nekoncici - tzv. nedoko-
nané suicidalni pokusy - jsou jevem podstatné ¢astéjSim nez
sebevrazdy dokonané (3, 4). Samotny vyskyt suicidalnich
ideaci neni zalezitosti vyjimecnou. Jednim z ptikladl jsou in-
formace ziskané 0od 108705 jedincti, ktefi byli sledovani v raimci
projektu WHO - World Mental Health Survey (4), z nichZ vyplynulo,
Ze primérna ro¢ni incidence vyskytu suicidalnich myslenek
¢ini 2 % v zemich s vy$§imi ptijmy oproti 2,1 % v zemich s niz-
kymi pfijmy a prevalence suicidalnich pokust je 0,3 vs. 0,4
%. Celozivotni prevalence vyskytu suicidalnich myslenek je
9,2 % a 2,7 % suicidalnich pokusi, ale vyskyt sebevrazednych
myslenek a jednani se velmi lisi v jednotlivych zemich (1, 5-8).

Jedinci, ktefi pfipousti vyskyt téchto myslenek v pfedcho-
zich 12 mésicich, maji statisticky vyznamné vyssi incidenci
suicidalnich pokust (15,1 % v zemich s vy$$im pfijmem vs.
20,2 % v zemich s niz§imi pfijmy), pfiemz vlastni planovani
sebevrazdy dale vyznamneé zvysuje riziko sebevrazdy (3, 4).
Priblizné tfetina dospivajicich, u kterych lze identifikovat
suicidalni myslenky, nasledné uskutecni suicidalni pokus
v pribéhu jednoho roku (3) a lidé, ktefi pfiznali v rdmci
oSetfeni na akutnich pfijmech sebevrazedné jednani, maji
ro¢ni riziko sebevrazdy 1,6 % a opakovaného pokusu 16,3 %
s pétiletym rizikem sebevrazdy 3,9 % (9).



V zemich s vysSsimi prijmy je sebevrazda nejcastéjsi
u muzl stfedniho a vy$siho véku. Mira sebevrazedného jed-
nani nartsta v populaci mladych lidi a je druhou nejcastéjsi
pric¢inou tmrti mezi 15. a 29. rokem Zivota (1). Incidence sui-
cidilnich myslenek a jednani vrcholi v adolescenci a mladsi
dospélosti, s celozZivotni prevalenci suicidalnich mysSlenek
12,1-33 % a suicidalniho jednani 4,1-9,3 % (3, 10). Celosvétové
dojde v pribéhu roku k cca 164 tisicim sebevrazdam u jedin-
cli mladsich 25 let (11).

V populaci star$ich jedinct je mira suicidality také vy-
soka, ¢astecné mezi jedinci trpicimi télesnymi chorobami,
depresivnimi ¢i Gzkostnymi poruchami (12). Vyznamnou
roli hraje pohlavi, nebot vysokd mira vyskytu suicidalnich
myslenek je nachizena u Zen (4, 5), ackoliv pocet tmrti
z diivodu sebevrazdy je podstatné vys$si u muzt (15/100 000
vs. 8/100000) (1). Pomér tmrti muzi/Zeny v zemich s vy$§imi
piijmy Cini 3,5 na rozdil od zemi s nizkymi pfijmy, kde je
1,6. Dal$im faktorem je sezénni vyskyt, kdy je nejvyssi pocet
sebevrazd proveden na jate a v 1été; suicidalni aktivita mtize
korelovat také se zemépisnou $itkou a expozici slunecnimu
svétlu (13).

Z analyz dat o sebevrazdach (14), které dlouhodobé vede
Cesky statisticky tifad ve spolupraci s Ustavem zdravot-
nickych informaci a statistiky CR, jehoZ zfizovatelem je
Ministerstvo zdravotnictvi CR, a Odbor informatiky a provozu
informacnich technologif Policejniho prezidia CR, vyplyva,
Ze jich pfibyva. Posledni data také dokumentuji, Ze pocet
dokonanych sebevrazd je v Cesku cca o 20 % vyssi, neZ je
primeér zemi OECD. ZjiStovana je nékolikanasobné vyssi
sebevrazednost muzii nez Zen a s rostoucim vékem se zvysuje
specificka mira sebevrazednosti.

Nejcastéji pouzity zptisob je obéSeni a z celkového poctu
sebevrazd ho v obdobi 1994-2013 volilo 65 % muz{ a 45 % Zen.
K nejvétsimu poctu sebevrazd dochazi na jate a nejcastéjsim
dnem je pondéli, coz je ddvano do souvislosti s po¢atkem pra-
covniho tydne a pisobenim stresu u vulnerabilnich jedinct.
Ve vyvoji poctu sebevrazd na izemich odpovidajicich dne$ni
CR 1ze nalézt izkou souvislost se spolecenskou, ekonomickou
a politickou situaci a probéhlymi historickymi uddlostmi.
V obdobi od roku 2009 dochazi k nartstu poctu sebevrazd
v Cesku a predpokladd se, Ze se timto fenoménem miiZe
projevovat finanéni a nasledné celosvétova hospodarska
krize, v jejimz dfisledku se v Ceské republice zvysil pocet
nezaméstnanych, vzrostlo mnozstvi bezdomovci a socidlné
vyloucenych jedinct.

FAKTORY OVLIVNUJICi SUICIDALNI AKTIVITU

JiZ pfed stoletim Emile Durkheim identifikoval vliv spo-
lecenskych socidlnich faktort na mnozstvi sebevrazd ve
spolecnosti. Dokumentovano je rozsifeni sebevrazd mezi
domorodymi narody po nasilném osidleni, asimilaci a na-
ruseni tradicni socialni struktury (15). Oproti tomu je vyskyt
spiSe raritni v homogennich spolecenstvich se silnou socialni
kohezi, sdilenim spole¢nych hodnot v¢. moralniho opovrzeni
sebevrazdami (16, 17). Ekonomické krize vedouci k neza-
méstnanosti a snizeni pfijma Koreluji s poctem sebevrazd,
Castecné u muzu, ackoliv pfimé kauzalni spojeni dosud
nebylo spolehlivé prokazano (18, 19). Uvefejnéni informaci
o sebevrazdach sdélovacimi prostiedky zietelné ovliviiuje
mnozstvi sebevrazd nasledujicich tficet dni s tim, Ze pocet
sebevrazd je propor¢né spojen s mnozstvim medidlni po-
zornosti, zvlasté v pfipadé celebrit, je-li uvefejnén zptisob

PREHLEDOVY CLANEK

provedeni. Roli hraje také to, zda byla sebevrazda romantizo-
vana, (i spiSe spojovana s dusevni poruchou a byly zminény
negativni dopady sebevrazdy na blizké a okoli. Obzvlasté
adolescenti a mladi lidé jsou zvySené citlivi na podobnou
medialni prezentaci (20).

K individudlnim, zvySené rizikovym faktorim sebe-
vrazdy patfi vyskyt mezi pfibuznymi, pficemz riziko pro
pfibuzné prvniho nebo druhého fadu je 1,7-10,6 (21-23).
Riziko suicidalniho pokusu je vy$si u pfibuznych téch, ktefi
zemfeli v diisledku sebevrazdy, a riziko dokonani suicidia
je vySsi u ptibuznych s historii suiciddlniho pokusu (24).
Tento jev v§ak nesouvisi s napodobovanim, protoze adopc-
ni studie ukazaly konkordanci mezi biologickymi, ale ne
adoptivnimi pfibuznymi (25). Genetické faktory jsou vSak
pouze Casti prenosu suicidalniho chovani, s odhadovanou
dédicnosti 30-50 % (26, 27). Vezme-li se v ivahu i dédi¢nost
pridruzenych psychickych poruch, je specifickd dédi¢nost
suicidality odhadovana na 17,4 % pro suicidalni pokusy a 36
% pro suicidalni myslenky (27). Sebevrazedné ideace se zdaji
byt spojené s dédi¢nym pienosem afektivnich poruch a maji
odlisny zplisob dédi¢nosti na rozdil od suicidalniho chova-
ni (21, 28). Ackoliv existuje vcelku konzistentni evidence
o dédi¢ném vyskytu suiciddlniho chovani, identifikace role
specifickych geni z{stava nejasnd, a to navzdory nékolika
studiim kandidatnich gent nebo celogenomovych asociac-
nich studii, jeZ nepfinesly jednoznacné zavéry (29).

Existuje mnoho dal$ich psychosocialnich a biologickych
faktorti, které zvySuji riziko suicidia (30). Pfikladem mtuizZe
byt minoritni sexualni orientace (31). Velka pozornost je
vénovana Casné zivotni traumatizaci - zanedbavani rodi-
Covské péce a vychovy nebo psychické ¢i sexualni zneuzivani
(32, 33). Stresové uddlosti ptisobici v casnych etapach vyvoje
mohou dlouhodobé ovlivnit jedince indukci epigenetickych
zmén. Hypotalamo-hypofyzarné-adrenalni osa (HHA) regu-
luje fyziologickou odpovéd na stresové uddlosti a facilituje
prizplisobeni se zevnimu prostfedi prostfednictvim regulace
sekrece kortisolu. Jedinci, ktefi prodélali casnou zivotni trau-
matizaci, maji ¢asto hyperaktivni osu HHA a tim i zvySenou
odpovéd na stresové udalosti (34), coZ je Castecné zpiisobeno
snizenim hippokampalni exprese glukokortikoidnich recep-
torll spojenym se zvySenou DNA metylaci jejich promotéru
(35), coz lze zachytit ve tkanich centralniho nervového sys-
tému, krvi nebo slinich (36). Soucasné jsou epigenetickymi
mechanismy naru$ena neuronalni plasticita, neuronalni
rist a neuroprotektivita (37, 38). V animalnich modelech jsou
nachazeny hypermetylace a nasledné snizeni produkece risto-
vého faktoru BDNF (brain derived neurotrophic factor) (39). Studie
post mortem ukazaly, Ze ve tkanich jedinc, ktefi dokonali
sebevrazdu, je nachazena sniZzena exprese BDNF i jeho recep-
toru TRKB v hippokampu a prefrontalnim kortexu (40, 41).

Dalsi faktorem, ktery je zkouman z hlediska vlivu na mi-
rurizika suicidalniho chovani, je infekce prvokem Toxoplasma
gondii (42, 43) prokazatelna piitomnosti protilatek. Infekce
mize zvySovat riziko suiciddlniho jednani i dokonané sebe-
vrazdy, a to dokonce v korelaci s mnozstvim detekovanych
protilatek. Jednim z mechanism® mtze byt imunitni reakce,
ktera alteruje neurotransmiterovou aktivitu (44).

VYVOJOVE DISPOZICE SUICIDALNIHO CHOVANI

Faktory souvisejici s osobnostni strukturou a tzv. ko-
gnitivni styl jedince mohou ovliviiovat vyskyt suicidalni
aktivity. Pfitomnost depresivni a izkostné poruchy silné pti-
spiva k narustu rizika sebevrazdy, ale fada retrospektivnich
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i prospektivnich studii pfinesla dtikazy, Ze interpersonalni
konflikty, impulzivni agresivita, poruchy pfizptisobeni,
antisocialni chovani a zneuzivani alkoholu a jinych psycho-
aktivnich latek castéji prispivaji k suicidalni aktivité v dobé
dospivani a ¢asné dospélosti, zatimco vyhybavé chovani
a poruchy nalady se timto faktorem stavaji s postupujicim
vékem (45, 46).

Jiz zminénd casnd traumatizace zptisobuje kognitivni
deficit, ¢aste¢né patrny pfi feSeni problémi, ale i poruchy
paméti spolecné prispivajici k suicidalité (47, 48). Toto mu-
Ze hrat vyznamnou roli rovnéz s ohledem na neukoncéeny
vyvoj prefrontalniho kortexu, coZ zvySuje miru rizikové-
ho a impulzivniho chovani (49). Jedinci s vys$si stresovou
kortisolovou odpovédi (50), vyskytem suiciddlnich tvah
(51) nebo ptibuzni prvniho stupné téch, kdo ukoncili Zivot
sebevrazdou (52), maji naruSené kognitivni a exekutivni
funkce pfi zatézi socidlnimi ¢i emoc¢nimi stresovymi fakto-
ry. Adolescenti, ktefi maji nizsi schopnost fe§it problémy,
udavaji castéjsi vyskyt suicidalnich tvah po stresovém pod-
nétu (53), coz potvrzuje hypotézu, ze specificky charakter
naru$eni kognitivnich funkci m@Ze byt medidtorem Casné
traumatizace na vznik suicidalniho chovani.

SPOUSTECI FAKTORY SUICIDALNIHO CHOVANI

Tzv. proximalni rizikové faktory casoveé primo souviseji se
suiciddlnim chovanim a ptisobi jako jeho spoustéce. Kromé
predchoziho suicidalniho pokusu je nejsilnéjsim prediktorem
suicidia pfitomnost psychopatologie a je také tésné spojena
s dalsimi formami autoagresivni aktivity jedince (54, 55).
Z retrospektivnich studii vyplyva vysoka mira asociace mezi
pritomnosti psychopatologie a sebevrazdy a ukazuje se, Ze az
v 90 % ptipadd tmrti sebevrazdou lze identifikovat pfedcha-
zejici psychickou poruchu (54).

Zivot vétsiny duSevné nemocnych neni ukoncen sebevraz-
dou, ale nékterd dusevni onemocnéni jsou spojena se suici-
dalnim chovanim vice nez jind. Depresivni epizody v ramci
depresivni poruchy ¢i bipolarni afektivni poruchy maji na
svédomi vice neZ polovinu smrti v disledku sebevrazd (56).
Mezi nemocnymi trpicimi bipolarni afektivni poruchou jsou
se suicidalnimi pokusy spojeny pfedevsim smiSené epizody,
pricem?z riziko roste imérné dobé trvani téchto smisenych
epizod (56) a je nejvyssiv pribéhu prvnich let onemocnéni (57).

Dospéli jedinci trpici schizofrenii nebo jinymi psycho-
tickymi poruchami jsou také vystaveni vyssimi riziku sebe-
vrazdy (58). Mezi hlavni klinické prediktory patfi pfitomnost
depresivnich symptomil, mladsi vék, muZské pohlavi, vyssi
uroven vzdélani, pfitomnost pozitivnich pfiznakd schizofre-
nie a nahled na chorobnost stavu (59).

K dalsim rizikovym faktorim patfi uzivani alkoholu ¢i ji-
nych psychoaktivnich latek, coz je casté u jedincii, ktefi
umiraji v disledku sebevrazdy, nebot mtiZe zvySovat riziko
aktivizaci podprahovych rizikovych okolnosti nebo interago-
vat napt. s afektivnimi symptomy a deliberovat suicidalni
jednani (60).

Psychické poruchy, které jsou spojeny se zvySenym ri-
zikem suicidia, zahrnuji také poruchy pfijmu potravy a po-
ruchy osobnosti, pfedev§im hrani¢ni a disocialni, jeZ jsou
spojené s vyssi mirou agresivity a impulzivity (61).

Jedinci, ktefi dokonaji sebevrazdu, maji ¢asto ana-
mnesticky pfitomno vice typi dusevnich poruch. Naptiklad
depresivni pacienti casto soucasné trpi zavaznou formou
anxiety nebo agitovanosti, pfipadné nedostatecnou kont-
rolou impulzivity, coz predikuje suiciddlni aktivitu (60, 61).
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Nékteré studie ukazuji, Ze fada jedincii, ktefi spachali
sebevrazdu, pravdépodobné netrpéla Zadnou dusevni poru-
chou, ale soucasné autofi téchto praci poukazuji na to, Ze
nékteré formy tzv. psychologickych autopsii mohou selhat
v jejich detekci (62). Jedna se o studie retrospektivni, pro-
vadéné zprostfedkované mezi osobami, jez byly ve styku se
zesnulym, coZje jedina moznost jak identifikovat podilejici
se faktory (63).

Mladsi vék v dobé sebevrazdy je spojen s pritomnosti ko-
morbidit, pfedevsim poruch osobnosti a zneuzivani psycho-
aktivnich latek (64), ve stfednim véku je rizikovym faktorem
uzivani alkoholu a jinych psychoaktivnich latek, pfitomnost
vysoké miry anxiety a komorbidni depresivni poruchy (65,
66), zatimco u star$ich jedinci je nachazena silna asociace
mezi suicidalni aktivitou a pfitomnou psychopatologii,
predevsim depresivni poruchou (67).

Roli hrajiigeografické rozdily a ukazuje se, ze lidé, ktefi
umiraji v diisledku sebevrazd v Evropé a USA, maji Castéji
pritomnou diagnostikovatelnou dusevni poruchu nez v Asii,
kde mohou hrat roli jiné faktory. Napfiklad v Ciné je tfikrat
vice sebevrazd na venkové. Piedev§im dostupnost vysoce
toxickych pesticidi, jeZ jsou Casto voleny jako zptisob sebe-
vrazdy, se podili na fatdlnim prabéhu pokusti o sebevrazdu,
¢asto impulzivniho charakteru (68).

I pfes rozdily ve velikosti populace ¢i metodologii klinic-
kych studii je prokdzana silnd vazba sebevrazedné aktivity
a pritomnosti psychopatologie. Intenzivné je zkoumana
glutamatergni neurotransmise a napfiklad ketamin ma
velmi slibné vysledky v 1é¢bé tézkych depresivnich epizod
doprovazenych suicidalni aktivitou (69). Roli hraje také
zanétliva reakce, a to jak ve tkani nervového systému, tak
v perifernich tkanich (70). Pfesvédcivé vysledky pfindseji stu-
die zamérfené na Casnou traumatizaci, jez alteruje schopnost
adekvatni reakce na stresové podnéty.

V mozcich jedincii, ktefi se pokusili o sebevrazdu nebo
ji dokonali, je zjiStovano naruSeni neurotransmiterové rov-
novahy (71), funkce HHA osy (72), ale také aktivity glidlnich
buneék (73), kdy dochazi ke sniZeni exprese genti zajistujicich
strukturalni integritu astrocyti (74, 75) a odliSené expresi re-
ceptoru TRKB pro neurotrofni faktor BDNF (40). Se suicidalni
aktivitou jsou spojeny zmény v plazmatickych koncentracich
serotoninu (76), aktivité serotoninovych receptorti nebo se-
rotoninového transportéru (77), ale dosud neni zfejmé, zda
jsou nalezené zmény specifické pro suicidalni aktivitu, nebo
doprovazdji depresivni poruchu samotnou. U suicidalnich
jedincl je nachazen unikatni serotoninovy genotyp véetné je-
ho exprese (78, 79) a nizké koncentrace serotoninu spojované
s osobnostnimi rysy (impulzivitou) sméfujicimi k suicidalité.

Ostatni neurotrasmiterové systémy narusené pti depre-
sivnich poruchich spojenych se sebevrazednou aktivitou
zahrnuji glutamat a kyselinu y-aminomaselnou (80, 81)
a terapie ovliviiujici glutamatergni systém napt. ketaminem
ma velmi slibné vysledky v ovliviiovani suicidalni aktivity
depresivnich pacientd (82).

PREVENTIVNI OPATRENI

Sebevrazednému jednan{ lze u¢innymi preventivnimi
opatfenimi pfedchazet. Existuje velké mnozstvi publiko-
vanych informaci, jez dokazuji, Ze suicidalni chovani lze
redukovat jak v populaci, tak ve specifickych subpopulacich
i na arovni jedince. CR v tuto chvili nema v tomto ohledu
implementovan zZadny preventivni program.



Doporucena preventivni opatfeni zahrnuji predevsim:
 snizeni dostupnosti prostfedkii pouzivanych v rameci sui-
cidédlniho jednani (napt. pesticidy, stfelné zbrané, urcité

16¢ivé pripravky vcetné omezeni velikosti jejich baleni);

+ zajisténi nizkoprahové dostupnosti sluzeb a moznosti
kontaktu pro postiZzené osoby (reforma psychiatrické
péce);

e praci s médii ve smyslu diskuse s odborniky, stanoveni
jasnych pravidel pro informovani o sebevrazdach a pre-
zentace pozitivnich feSeni problému (proaktivni infor-
macni kampar);

» vyuziti internetu a socidlnich médii s popisem pozitiv-
niho feSeni problémi, vyhledani psychologické pomoci,
eventualné popis sebevrazednych myslenek a nasledného
feSeni (s moznym vyuzitim peer aktivit);

» zavedeni pravidel pro uzivani alkoholu s cilem redukovat
jeho negativni dopad na psychické zdravi;

« Casnou detekci, 1é¢bu a péci o jedince trpici dusevnimi
poruchami, zavislostmi na psychoaktivnich latkach,
chronickou bolesti a akutni emocni nepohodou;

« informovani a trénink zdravotnickych pracovnikii mimo
specializaci psychiatrie, pfedev§im praktickych lékart
a 1ékart ve vSeobecnych nemocnicich, ve zpisobech de-
tekce a prfipadného zvladani suicidalni aktivity;

» naslednou observaci jedincii, ktefi se pokusili spachat
sebevrazdu (nabidka a poskytovani komunitni formy
psychiatrické péce).

IDENTIFIKACE RIZIKA SEBEVRAZDY

Jednim z nejsilnéjsich rizikovych faktorti suicidalniho
pokusu je zkuSenost se suicidalnimi mys$lenkami, ktera
zahrnuje myslenky, presvédceni, mentalni obrazy, hlasy
nebo jiné myslenky s obsahem sebevrazdy (83). Analyza
vyzkumu World Health Organization - Mental Health ze 17 zemi,
kterd zahrnovala 48 tisic i¢astniki, odhalila, Ze celoZivotni
prevalence suicidalnich mySlenek dosahuje 9,2 %, pfi¢emz
60 % prvnich suicidilnich pokusti probéhlo v prvnim roce
po objeveni se téchto myslenek (5). Z toho vyplyva, Ze casna
identifikace suicidalnich ideaci miiZe hrat nezanedbatelnou
roli v prevenci sebevrazd.

Detekce ohroZenych jedinci je velmi dllezitd, protoZe
jedinci, ktefi aktualné maji pritomnost suicidalnich mysle-
nek, nevyhledavaji pomoc (5). Jde pfedev$im o muze, ktefi
maji vy$si miru sebevraZzednosti nez Zeny (84). Z 3242 muzi
konsekutivné vySetfenych praktickymi 1ékafi ve véku 15-24
let mélo aktualni pfitomnost suicidalnich myslenek 22 %, ale
pouze 12 % se svétilo s néjakymi psychickymi problémy (85).
Busch et al. (86) popisuji, Ze 78 % otazek tykajicich se sebe-
vrazedné aktivity je popirano, a to i kratce pred suicidiem.

Pres zna¢ny podil téch, ktefi popiraji suicidalni aktivitu
anevyhledavaji pomoc specializovanych odborniki, se mno-
ho jedinct obrati na svého praktického lékate mésic pred
suiciddlnim ¢inem. Odhadem se jedna o 45-75 % jedinci,
ktefi zemfou v diisledku sebevrazdy a ktefi pfitom navstivili
svého praktického lékate mésic pred ¢inem (87, 88). Tato data
jsou vyraznym signdlem, ze 1ékati primarni péce maji velmi
vyhodnou pozici pro detekci a zvladani suicidalniho rizika.

Samozfejmé existuje mnoho pfekazek v rozpoznani rizika
suicidalniho jednani véetné toho, Ze suicidalni jedinec nema
primarné ochotu verbalizovat své myslenky na sebevrazdu
(89, 90). Prakticti 1ékafi Casto uvadéji, Ze nemaji dostatek
Casu k posouzeni rizika sebevrazdy v ramci jedné konzulta-
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ce (91, 92), a fada z nich se neciti plné kompetentni v takto
zavazné oblasti (91, 93-95). V diisledku téchto prekazek je
zachyt v primarni péci velmi nizky, a to i kdyz pacienti uva-
déji depresivni priznaky nebo zadaji podavani antidepresiv
(36-42 %) (88).

Prakticti 1ékafi hraji roli v prevenci sebevrazd z mnoha
divodi. Sebevrazdy jsou Castym jevem v primarni péci
- 1ékart ,ztraci“ pacienta v diisledku sebevrazdy kazdych
4-7 let (96, 97) a mezi svymi pacienty se setka piiblizné se
Sesti sebevrazednymi pokusy ro¢né (96, 98). Sebevrazedné
myslenky jsou pfitomny u 4,2 % pacient v primarni péci
(99). Mezi pacienty trpicimi depresivnimi poruchami je
10,4 % pokustli o sebevrazdu v pribéhu 5 let (100). Témér
polovina téch, co sebevrazdu dokonaji, a dvé tfetiny téch, co
se o sebevrazdu pokusi, navstivi 1ékate primarni péce mésic
pred timto ¢inem (101, 102), coZ vytvari prostor pro detekci
a zvladani tohoto rizika.

Z téchto diivodi je nutné zkvalitnit rozpoznavani a zvla-
dani téchto pacientli. Lékati primarni péce citi problémy
v exploraci suicidalnich tvah (98, 103). V experimentu byly
suicidalni tvahy nalezeny pouze tfetinou lékari primarni
péce v pripadé depresivnich nemocnych, poruch ptizptiso-
beni nebo pfi zadosti o pfedpis antidepresiv (88). Ve Francii
144 1ékatt primarni péce zahajilo 1é¢bu antidepresivy nebo
anxiolytiky u 405 nemocnych, pri¢emz lékafti selhali v de-
tekci suicidalni aktivity u 48 % pacientd s myslenkami na
sebevrazdu (104).

DEPRESIVNI PACIENT S RIZIKEM SEBEVRAZDY

Nezbytnym krokem pro zvoleni adekvatniho lé¢ebného
postupu je véasna a pfesna diagnostika. Castéjsi a véasné&jsi
rozpoznani depresivni poruchy je prvnim krokem, ktery
mize v kone¢ném diasledku vyznamné snizit rozvoj, mor-
biditu a mortalitu komorbidnich chronickych onemocnéni
véetné sebevrazd. Identifikace depresivnich nemocnych
zatiZzend minimem fale$né pozitivnich vysledki patfi mezi
priority fady modernich zdravotnich systémi. Schopnost
praktickych 1ékaiti diagnostikovat pfitomnost depresivni
poruchy byla zjistovana i v ramci metaanalyzy 41 studii, kterd
ukdzala, ze prakticti 1ékafi v USA jsou schopni rozpoznat
47,3 % depresivnich nemocnych a Ze pritomnost depresivni
poruchy zaznamenaji do dokumentace u 33,6 % oSetfenych
pacientt (105).

Nemocni si praktickému 1ékati stézuji na rizné sympto-
my, které mohou, ale nemuseji byt spojeny s afektivitou,
praci, rodinnymi potiZemi a vztahovymi problémy. Typické
jsou stiznosti na jeden ¢i nékolik télesnych priznakd (napf.
Ginava, bolesti, poruchy spanku), pfipadné prezentace po-
drazdénosti, tzkosti nebo nervozity, a az cilenymi dotazy
1ze odhalit pokles nalady neodpovidajici okolnostem nebo
piitomnost ztraty zajmi. Varovnym znamenim pfitomnosti
depresivni poruchy byvaji i castéjsi navstévy 1ékate, casté
vyuzivani 1ékaiské pohotovostni sluzby nebo konzumace jiné
zdravotni péce, a to zvlasté pro potize, které pfimo nesouvi-
seji se specifickym télesnym onemocnénim.

Pravdépodobnost piitomnosti depresivni poruchy vzriista
s poCtem symptomt, jeZ nemocny prezentuje (106). Mezi
nejcastéjsi signaly, které by mély byt pro 1ékate upozorné-
nim, Ze se miiZe jednat o nemocného trpiciho depresivni
poruchou, patfi nasledujici:

e vice nez 5 navstév za rok,
e vicecetné a nevysvétlitelné potize,
e lnava,

2017,156, ¢. 2

CASOPIS LEKARU CESKYCH



62

PREHLEDOVY CLANEK

e bolestivé syndromy,

« poruchy spanku,

» ztrata Ci prirQstek télesné hmotnosti,

» oplostéla afektivita,

« poruchy kognitivnich funkci (demence),
« syndrom drazdivého tracniku,

» stiznosti na stres nebo poruchu nalady,

« pracovni a vztahové dysfunkeni oblasti,

* nezaméstnanost a ekonomické problémy,
» zmény v interpersondlnich vztazich.

Zvysenou pozornost si zaslouzi pfedevsim nespavost,
protoze nemocni trpici depresi udavaji jeji vyskyt az v 90 %
a porucha spanku je ¢asto prvnim pfiznakem nastupujiciho
relapsu (107, 108). Nespavost je pro nemocné do urcité miry
,heutralni“ symptom, podobné jako bolest. Nemocny se
nebrani je prezentovat, na rozdil od fady psychickych potizi,
které mohou na prvni pohled budit dojem dusevni choroby.
Pacient si nemusi své depresivni ladéni plné uvédomovat
nebo si je spojuje pravé s nedostatkem spanku a ¢asto pro-
hlasuje, Ze kdyby se zbavil nespavosti, psychickd porucha
by také vymizela.

OBECNE ZPUSOBY VYHLEDAVANI PRIPADU
DEPRESIVNi PORUCHY (SCREENING)

Kvyhledavani depresivni poruchy lze pfistupovat dvéma
zakladnimi zptisoby. Prvni moznosti je detekce pfiznakl de-
presivni poruchy u vSech dospélych pacientd, ktefi ptijdou do
kontaktu se zdravotnimi sluzbami, a to i téch bez znamych
rizikovych faktor@i. Druhou cestou je cilené rozpoznavani
depresivnich pfiznakd u jedinci, u kterych je vyskyt de-
presivni poruchy pravdépodobnéjsi. Sifeji pojatou formu
vyhledavani je vhodné aplikovat mezi novymi pacienty,
v pribéhu rutinnich preventivnich kontrol a u téch, kde neni
zfejmé riziko pro rozvoj depresivni poruchy. U rizikovych
nemocnych je tfeba se zamérit na rozpoznavani pfitomnosti
typickych depresivnich pifiznakdl v kontextu pfitomnych
rizikovych faktord.

POSTUP DLE NATIONAL INSTITUTE
FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE (NICE)

Britsky Narodni institut pro klinickou kvalitu (NICE)
nerozliSuje vyhledavani mezi pacienty praktickych lékait
a specifickou detekci ohroZenych jedincti (109). Lékafim
primarni péce doporucuje, aby byli ostraziti u nemocnych
s jiz prodélanymi epizodami depresivni poruchy, ale také pri
dlouhodobém vyskytu télesnych poruch spojenych s funkc-
nim poskozenim a aby svym pacientii polozili dvé otazky:

« ,Citiljste se v pribéhu posledniho mésice na dné, depre-
sivni, bez nalady nebo beznadéjné?

» ,Ztratil jste v pribéhu posledniho mésice zajem ¢i poté-
Seni z aktivit, které Vam je obvykle pfinasely?“

Tyto dvé jednoduché otazky vykazuji 97% senzitivitu a 67%
specificitu (110). Pokud je alespori jedna z odpovédi pozitivni,
mél by 1ékaf, ktery nema kompetenci provadét hodnoceni
psychického stavu, odeslat nemocného ke specialistovi.

POSTUP DLE US PREVENTIVE SERVICES
TASK FORCE (USPSTF)

V USA organizace The US Preventive Services Task Force (USPSTF)
doporucuje vyhledavat jedince trpici depresivni poruchou
mezi véemi dospélymi osobami v medicinské praxi k zajisténi
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adekvatni diagnozy, efektivni 1é¢by a jejiho pokracovani (111).
Upozornuje, Ze optimalni interval pro provadéni vyhleda-
vani u dospélych neni znam a vyhleddvani ma smysl pouze
tam, kde je zajisténa dalsi péce o identifikované pacienty.
Rozpoznani nemocnych 1ze zvysit dvoj- az trojnasobné, ale
chybi-li adekvatni systém péce o tyto pacienty, neni dosaZeno
dlouhodobych pozitivnich vysledkti. Dale je nezbytné pocitat
s moznym po$kozenim pacienta fale$né pozitivni diagnézou
anaslednymi diagnostickymi procesy, nezadoucimi acinky
podané antidepresivni 1é¢by a stigmatem dusevni choroby.

Prvni krok identifikace jedinct trpicich depresivni poru-
chou musi byt casové nenarocny, icelny a spojeny s vysokou
senzitivitou a pouze ¢astecné specificky, vylucujici jedince
bez depresivni poruchy. Tato rovnovaha senzitivity a spe-
cificity redukuje pocet nemocnych, ktefi projdou druhym
krokem, ale jen za podminek miniméalni eliminace skute¢né
depresivnich nemocnych. Druhy stupen je jiZ casové naroc-
néjsi a zajisti pfimétenou senzitivitu, tak aby opét depresivni
nemocninebyli eliminovani, ale ma jiz vyssi specifitu, a tu-
diz redukuje pocet fale$né pozitivnich diagnéz.

Coby prvni krok vyhledavani USPSTF podobné jako NICE
doporucuje dvé otazky. Ty jsou zamérfeny na dva zakladni
symptomy depresivni poruchy (jak v pojeti americké klasifi-
kace dusevnich poruch DSM-1V, tak i MKN-10), a to depresiv-
nindladu a anhedonii. Existuji i varianty dotaznika, napft.
Patient Health Questionnaire -2 (PHQ-2), ktery je konstruovan na
téchto dvou zakladnich otdzkach a mize byt administrovan
zdravotnickym personalem. 87% senzitivita a 78% specificita
tohoto nastroje snizi pocet pacientli, ktefi vstupuji do druhé-
ho kroku pro detekci depresivni poruchy zhruba na polovinu
(112). Pokud je ziskidna alespori jedna pozitivni odpovéd na
otazky dotazniku PHQ-2, mél by pacient vstoupit do dalsi faze
diagnostického procesu, kterd by jiZ méla obsahovat klinické
vySetfeni za i€elem zjisténi, zda jsou naplnéna kritéria pro
pritomnost depresivni poruchy dle MKN-10 (pfip. DSM-1V),
a byly tak zcela eliminovany fale$né pozitivni pfipady.

Nastroje pro druhou fazi detekce zaberou méné nez 5
minut a jsou snadno interpretovatelné. Jejich provedeni
je srovnatelné a jsou senzitivni v 80-90 %, ale pouze malo
specifické, tj. v 70-85 % piipadi (113). Nékteré z faleSné po-
zitivnich pfipadti budou tvofit nemocni trpici dysthymii ¢i
mirnou depresivni poruchou, ale i ti mohou z poskytnuté
péce vyznamneé profitovat. Dalsi z této skupiny nemocnych
mohou trpét izkostnymi poruchami, syndromy zavislosti na
psychoaktivnich latkach nebo zarmutkem, ale i zde je mozZné
konstatovat, Ze vhodna forma péce mize byt velmi prospés-
na. Jen nepatrné procento z pozitivné identifikovanych netrpi
Zadnou poruchou. Je tfeba zdlraznit, Ze pozitivni detekce
vramcivyhledavaniv Zadném pfipadé neznamena stanoveni
diagnézy depresivni poruchy, ale spiSe potfebu stanoveni
podrobnéjsiho zavéru a uréeni dal§iho 1lécebného planu.

Podle USPSTF existuji tfi uzitecné a ovérené nastroje, kte-
ré mohou slouzit k rozpoznani a méfeni zavaznosti ¢i funkée-
niho poskozeni, podobné jako zachyceni zmén probihajici
v Case: PHQ-9, Quick Inventory of Depressive Symptomatology - 1é-
kafem administrovany (QIDS-C) a sebehodnotici (QIDS-SR)
(114) a Beck Depression Inventory (BDI) (115). Pro star§i nemocné
byva vyhodné vyuZit Ceriatric Depression Scale (116).

V Cesku byva k diagnostice pouZivana tzv. autoevaluacni
Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese (SDS) (117). Tento
jednoduchy dotaznik je urc¢en k hodnoceni populace dospé-
lych trpicich depresivni poruchou stfedni a lehké intenzity.
Dotaznik muze predlozit pacientovi k vyplnéni i stfedni



zdravotnicky pracovnik. Doba vyplnéni a hodnoceni je odha-
dovana na 10-15 minut. Chceme-li v§ak vyuZzit tuto stupnici
k diagnostickym tcelim, musime respektovat nezbytnost
pritomnosti zakladnich pfiznakt depresivni poruchy tak,
jak je definovana v MKN-10. Pfi pouziti stupnice SDS k tomu,
abychom mohli prohlasit, Ze pacient trpi depresivni poru-
chou, je tedy nutné, aby tento odpovédél kladné minimalné
na dveé ze tfi otdzek €. 1, ¢. 10 a €. 20 a oznacil ve stupnici jesté
alespori jeden plné vyjadfeny pfiznak.

Je-1li pouzita Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese
(115), je pro konstatovani, Ze pacient trpi klinicky detekova-
telnou depresivni poruchou (klasifikovatelnou dle MKN-10),
tfeba, aby odpovédél kladné (tj. 1-3 body) na dvé z otazek
1, 4, 12 a dale kladné hodnotil pfiznaky v otazkach 3, 5, 6,
7, 9, 10 a 13 tak, aby naplnil celkové minimdlné 4 pfiznaky
(mirna depresivni porucha) nebo 6 (stfedné tézka) ¢i 8 (tézka
depresivni porucha). BDI nezahrnuje polozku spanku (in-
somnie ¢i hypersomnie), kterou lze také povaZovat za jeden
z pfiznaki. Soucasné je pfi hodnoceni poruchy chuti k jidlu
mozné povazovat za kladné hodnoceni i zvy$eni chuti k jidlu.

SPECIFICKE ZPUSOBY VYHLEDAVANI
PRIPADU DEPRESIVNi PORUCHY
(TZV. CASE FINDING)

Spolecné s obecnou detekéni ¢innosti mezi dospélymi
pacienty muiZe 1ékaft cilené vyhledavat jedince postizené de-
presivni poruchou mezi témi, ktefi se nachazeji ve zvySeném
riziku nebo jejichZ projev naznacuje moznou piitomnost
depresivni poruchy (tab.1).

Typickymi pfiklady jsou jedinci, ktefi:

« prodélali jiz pfedchozi epizody depresivni poruchy, pti-
padné Zeny trpély poporodni poruchou nélady;

» trpi v soucasné dobé nebo trpéli v minulosti Gizkostnou
poruchou ¢i zavislosti na psychoaktivnich latkach;

« vsoucasné dobé ztratili blizkou osobu smrti nebo odlou-
¢enim (rozvod);

» maji pozitivni rodinnou anamnézu z pohledu depresivni
poruchy;

» trpi chronickym télesnym onemocnénim;

e trpi dysthymii;

« prodélali vyznamnou traumatickou udalost;

» jsou vystaveni zdvazné psychosociilni zatézZi (prace, sté-
hovani apod.);

« vsoucasné dobé se nachazeji v perimenopauzalnim obdobi;

* maji nizky finanéni pfijem nebo financni problémy;

 Zzijis partnerem trpicim depresivni poruchou.

Tab. 1 Rizikové faktory pro vznik depresivni poruchy

Rizikovy faktor

Vys$si vék (Casto spojeny s vySsi prevalenci
neurologickych onemocnéni, zejména Parkinsonovy
a Alzheimerovy nemoci)

7-36 % u jedincd ve véku > 65 let
40 % u nemocnych trpicich Alzheimerovou demenci
50 % u nemocnych trpicich Parkinsonovou nemoci
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Tato doporuceni vychazeji z nalezii dokladajicich, Ze
anamnéza depresivni poruchy, soucasna ztrata nebo tmrti
a vyznamné traumatické udalosti zvysuji riziko vyskytu
dalsich epizod. Po inicidlni depresivni epizodé se do 15 let
vyskytne dalsi epizoda az u 85 % jedinci. Podle jedné ze
studii byla prvni epizoda depresivni poruchy spojena s 50%
rizikem rekurence do 5 let; 2 predchozi epizody zvysuji riziko
na70 % a po 3 a vice epizodach existuje az 90% riziko vysky-
tu dalsi epizody (118). Priblizné u 30-40 % téch, ktefi zaziji
nebo se stanou obéti zavazné traumatické udalosti, reaguji
v dal$im obdobi rozvojem depresivni poruchy. Soucasny
zarmutek a truchleni je signifikantni rizikovy faktor pro
rozvoj depresivni epizody, zvlasté u jedinct s jiZz prodélanymi
predchozimi epizodami.

U jedincti zatizenych vrozenou dispozici rozvoje depresiv-
ni poruchy je riziko zvySovano dale napiiklad traumatickymi
zazitky nebo zneuzitim v détstvi a soucasnou pfitomnosti
stresujicich udalosti (119). TéméTf 40-60 % prvnich epizod
depresivni poruchy nastupuje po zavazné zivotni udalosti.
Vyznam zdvislosti na soucasnych stresovych okolnostech
Kklesa s rostoucim poctem predchozich epizod. Trpi-li jeden
z partnerQ depresivni poruchou, riziko jejtho vzniku u dru-
hého se prakticky zdvojnasobuje. Chronickd onemocnéni
zahrnujici kardiovaskularni choroby, diabetes mellitus,
artritidy a bolest zvysuji riziko vzniku depresivni epizody.
Tento vztah miiZe byt zprostfedkovan systémem zahrnutym
do stresové odpovédi. Soucasné s pritomnosti depresivni
poruchy stoupa riziko vzniku chronickych onemocnéni (120).

Socioekonomicky statut ma také vztah k depresivnim
porucham a prevalence depresivnich poruch roste od 5 %
ve vysokopiijmovych zemich k 15 % v chudsich statech.
Dilezitym faktorem je také vzdélani, u kterého se zjistuje,
Ze ma dokonce vyznamnéjsi vztah ke vzniku depresivnich
poruch nez piijem. V zemich s vy$§imi pfijmy a vySSim
HDP nedochazi k setfeni socidlni nerovnosti a tato zvysena
mira socialni nerovnosti ¢aste¢né zvysuje riziko pro rozvoj
depresivni poruchy srovnatelné s nizkou mirou vzdélani (121).
Nizky socioekonomicky statut je spojen s trvanim a udrzova-
nim depresivni symptomatiky spiSe nez s jejim nastupem.
Vzhledem k souéasné dobé ekonomické turbulence byly
zkoumany i tyto faktory ve vztahu k depresivnim poruchdm.
Riziko depresivni poruchy roste jiz s pfitomnosti jednoroc-
niho sniZeni finan¢niho pfijmu (1,47x) nebo ekonomického
stradani (1,2x) (122). Pfitomnost ekonomického nedostatku
a opakované stavy chudoby zvys$uji riziko vzniku depresivni
poruchy v dalsi dekadeé trojndsobné. Riziko roste i s hrozbou
ztraty zameéstnani (1,86x) a pri zadluzeni (2,17x) (123).

Prevalence depresivnich poruch

Obdobi okolo porodu a po ném 13%

Zivotni obdobi zatizené stresovymi udalostmi
(zaméstnani, rodina, vztahy aj.)

Rozdilna

Pozitivni osobni ¢i rodinnd anamnéza z pohledu
depresivni poruchy

AZ u 30 % nemocnych dojde k rekurenci poruchy do 2 let od stanoveni
diagndzy a u 87 % do 15 let

Komorbidni somaticka onemocnéni

2x vysSiriziko vzniku depresivnich poruch u nemocnych trpicich diabetem,
kardiovaskularnimi chorobami, po iktu nebo obéznich jedinct
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Vysokou miru rizika vzniku onemocnéni v nasledujicich
letech prinasi i pfitomnost poporodnich depresivnich potizi
nebo premenstruaéni dysforické poruchy. Zeny jsou také vice
ohrozeny v dobé perimenopauzy, at jiz depresivni epizodou
nékdy trpély nebo ne (124). Roli v riznych Zivotnich etapach
Zen hraje mnoho faktori, ale spojovacim ¢lankem zlstava
kolisani koncentraci pohlavnich hormond v pribéhu men-
struac¢niho cyklu. Hypotézu vlivu hormonalniho kolisdni
podporuje zfetelnd diferenciace vyskytu depresivnich poruch
udivek a chlapcti, ke které dochazi v obdobi zahajeni ¢innosti
pohlavnich 714z a také vyskyt zmén nalady v obdobi ovulace.

EXPLORACE SEBEVRAZEDNE AKTIVITY

Nejjednodussi metodou odhadu mira suicidalniho rizika
je vést s pacientem na toto téma rozhovor. Podobné mo-
hou slouzit i predkladané dotazniky nebo nékteré polozky
ze stupnic, jez jsou urceny k autoevaluaci depresivnich
priznakl (Zungova psychiatrickd stupnice pro posuzovani
deprese aj.), kde je moZné se na polozku zaméfit a pripadné
riziko zpfesnit pfimym dotazem. V Zungové sebeposuzovaci
stupnici pro hodnoceni deprese jde o polozku ¢. 19 ,,Citim,
Ze by pro ostatni bylo lépe, kdybych zemfel“. V Beckové
sebeposuzovaci stupnici deprese se pak jedna o polozku ¢. 7
,Myslenky na sebevrazdu“, ktera jednoznacné kvantifikuje
miru suicidalniho rizika (viibec mi nepfijde na mysl, Ze bych
si mél néco udélat; mam pocit, Ze by bylo 1épe nezit; casto
premyslim, jak spachat sebevrazdu; kdybych mél ptileZitost,
tak bych si vzal Zivot).

Piikladem jsou jednoduché sady otdzek pro pouziti napt.
na akutnich oddélenich nebo ptijmovych jednotkach (125).
Zhodnoceni suicidalniho rizika bylo implementovano prak-
ticky do vSech klinickych hodnoceni v oblasti psychiatrie
a neurologie, ale i jinych obort (126, 127).

Zahajit rozhovor tykajici se ptitomnosti sebevrazednych
Uvah a zajimat se o sebevrazedné myslenky ¢i ivahy pacienta
nemusi byt snadné. Pro iniciaci 1ze s vyhodou vyuZzit odpové-
di, jez pacient zaznamenal do autoevaluacnich dotaznika.
Doporuceno je - s ohledem na pacienta - téma postupné
gradovat za vyuziti prostoru vzajemné konzultace, spiSe nez
kritického ¢i pfimo konfronta¢niho zptisobu, napf. pfimo
otazkou: Myslel jste v posledni dobé na to, Ze by bylo lepsi
zemfit? Mél jste néjaky plan, jak to udélat? Mozné je pouZzit
i nepfimé otazky: Nevadilo by Vam zemfit?

Doporucovany je nasledujici sled otazek:

1. Citite se ne$tastné a beznadéjné?

2. Citite se zoufale?

3. Cini Vam potiZe zvladat zileZitosti béZného dne?
4, Méate pocit, Ze Zivot je jen trapeni?

5. Myslite si, Ze Zivot nestoji za to zit?

6. Mate pocit, Ze by bylo lepsi spachat sebevrazdu?

Pro polozeni podobnych otdzek je tfeba zvolit vhodnou
chvili, tj. po navazani vzdjemného kontaktu, kdyz se paci-
ent neobava vyjadrit svoje pocity (komfort, bezpeci) a kdyz
vyjadiuje i negativni pocity (128, 129).

Lékat by nemél postup ukoncit identifikaci pfitomnos-
ti suicidalnich mysSlenek, ale mél by pokracovat dalsimi
otdzkami, jeZ upfesni frekvenci a zavaznost mySlenek ¢i
avah, a urci tak pravdépodobnost suicidia. Je velmi dtileZité
zjistit, zda ma pacient vytvoren plan sebevrazdy a pfipadné
pripravené i prostfedky k sebevrazdé. Pokud pfemysli o za-
stfeleni, a nema piistup ke zbrani, 1ze riziko povazovat za
nizké. Pokud v§ak ma naplanovany zpiisob a ma k dispozici
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prostfedky (napft. 1é¢ivé pripravky) nebo v pfipadé, Ze na-
vrhované prostfedky jsou mu snadno dostupné, je riziko
sebevrazdy vysoké.

I v této fazi je nezbytné klast nenarocné, nedirektivni,
nenatlakové otazky s vielym zdjmem a empatii s pacientem
(128, 129).

Prikladem mohou byt nasledujici otazky:

e Mate plan, jak ukoncit sviij zivot?

e Jak to hodlate provést?

e Mate k dispozici napft. tablety, stfelnou zbran nebo jiné
prostfedky?

* Rozhodli jste se, kdy to provedete?

Lékart by mél velmi zpozornét v okamziku, kdy dojde ke
zklidnéni pacienta, zejména v okamziku, kdy se agitova-
ny pacient nihle zklidni. Zklidnéni maze byt disledkem
rozhodnuti, Ze sebevrazdu provede. Soucasné je nezbytné
stdle mit na pameéti, Ze i nemocni, ktefi maji velmi vazné
suicidalni tvahy, je mohou zamérné disimulovat, resp.
popirat (128, 129).

ZAVER

Sebevrazednost patfi k trvalym celospolecenskym problé-
mim, Je podminéna mnoha faktory, z nichZ k nejsilnéjsim
patfi pfitomnost dusevni poruchy. Sebevrazednému jednani
1ze pfedchazet u¢innymi opatfenimi v riznych drovnich
- za jedno z nejucinnéjsich je mozné povazovat véasnou
detekci duSevnich poruch a jejich 1écbu psychoterapii,
psychofarmaky, neuromodula¢nimi technikami nebo je-
jich kombinacemi. Vyznamnou roli v procesu detekce maji
1ékati primarni péce, ktefi se suicidalnimi pacienty casto
prichazeji do styku.

Prdce byla podpofena vyzkumnymi projekty MZ CR - RVO VENG64165
a Q27/LF1.

Literatura

1. WHO. Preventing suicide: a community engagement toolkit. Pilot version 1. 0.
World Health Organization, 2014. Dostupné na: www.who.int/mental_health/
suicide-prevention/en/

2. Ahmedani BK, Simon GE, Stewart C et al. Health care contacts in the year
before suicide death. J Gen Intern Med 2014; 29: 870-877.

3. Nock MK, Green JG, Hwang | et al. Prevalence, correlates, and treatment
of lifetime suicidal behavior among adolescents: results from the National
Comorbidity Survey Replication Adolescent Supplement. JAMA Psychiatry
2013; 70: 300-310.

4. Borges G, Nock MK, Haro Abad JM et al. Twelve-month prevalence of
and risk factors for suicide attempts in the World Health Organization World
Mental Health Surveys. J Clin Psychiatry 2010; 71: 1617-1628.

5. Nock MK, Borges G, Bromet EJ et al. Cross-national prevalence and risk
factors for suicidal ideation, plans and attempts. Br J Psychiatry 2008; 192:
98-105.

6. Weissman MM, Bland RC, Canino GJ et al. Prevalence of suicide ideation
and suicide attempts in nine countries. Psychol Med 1999; 29: 9-17.

7. Johnston AK, Pirkis JE, Burgess PM. Suicidal thoughts and behaviours
among Australian adults: findings from the 2007 National Survey of Mental
Health and Wellbeing. Aust N Z J Psychiatry 2009; 43: 635-643.

8. Jeon HJ, Lee JY, Lee YM et al. Lifetime prevalence and correlates of suicidal
ideation, plan, and single and multiple attempts in a Korean nationwide study.
J Nerv Ment Dis 2010; 198: 643-646.

9. Carroll R, Metcalfe C, Gunnell D. Hospital presenting self-harm and risk
of fatal and non-fatal repetition: systematic review and meta-analysis. PLoS
One 2014; 9: 89944,



10. Brezo J, Paris J, Barker ED et al. Natural history of suicidal behaviors in
a population-based sample of young adults. Psychol Med 2007; 37:1563-1574.
71. Patton GC, Coffey C, Sawyer SM et al. Global patterns of mortality in
young people: a systematic analysis of population health data. Lancet 2009;
374: 881-892.

12. Conwell Y, Van Orden K, Caine ED. Suicide in older adults. Psychiatr Clin
North Am 2011; 34: 451-468.

13. Christodoulou C, Douzenis A, Papadopoulos FC et al. Suicide and
seasonality. Acta Psychiatr Scand 2012;125:127-146.

14. Arltova M, Antovova M. Statisticka analyza sebevrazednosti v Ceské
republice z pohledu ¢asovych fad. Demografie 2016; 58: 29-48.

15. King M, Smith A, Gracey M. Indigenous health part 2: the underlying
causes of the health gap. Lancet 2009; 374: 76-85.

16. Egeland JA, Sussex JN. Suicide and family loading for affective disorders.
JAMA 1985; 254: 915-918.

17. Jollant F, Malafosse A, Docto R, Macdonald C. A pocket of very high
suicide rates in a non-violent, egalitarian and cooperative population of
South-East Asia. Psychol Med 2014;17:1-7.

18. Fountoulakis KN, Kawohl W, Theodorakis PN et al. Relationship of
suicide rates to economic variables in Europe: 2000-201. Br J Psychiatry
2014; 205: 486-496.

19. Reeves A, McKee M, Stuckler D. Economic suicides in the great recession
in Europe and North America. Br J Psychiatry 2014; 205: 246-247.

20. Pirkis J, Nordentoft M. Media influences on suicide and attempted suicide.
In: O’'Connor RC, Platt S, Gordon J (eds.). International handbook of suicide
prevention: research, policy and practice. John Wiley & Sons, Chichester,
Malden, 2011: 531-544.

21. Brent DA, Bridge J, Johnson BA, Connolly J. Suicidal behavior runs in
families. A controlled family study of adolescent suicide victims. Arch Gen
Psychiatry 1996; 53: 1145-1152.

22. Kim CD, Seguin M, Therrien N et al. Familial aggregation of suicidal be-
havior: a family study of male suicide completers from the general population.
Am J Psychiatry 2005; 162: 1017-1019.

23. Tidemalm D, Runeson B, Waern M et al. Familial clustering of suicide
risk: a total population study of 11.4 million individuals. Psychol Med 2011;
41: 2527-2534.

24. Brent DA, Melhem N. Familial transmission of suicidal behavior. Psychiatr
Clin North Am 2008; 31:157-177.

25. Schulsinger F, Kety SS, Rosenthal D, Wender PH. A family study of
suicide. In: Schou M, Strémgren E (eds.). Origin, Prevention and Treatment
of Affective Disorders. Academic Press, London, 1979: 277-287.

26. Statham DJ, Heath AC, Madden PA et al. Suicidal behaviour: an epide-
miological and genetic study. Psychol Med 1998; 28: 839-855.

27. Fu Q, Heath AC, Bucholz KK et al. A twin study of genetic and environ-
mental influences on suicidality in men. Psychol Med 2002; 32: 11-24.

28. Lieb R, Bronisch T, Hofler M et al. Maternal suicidality and risk of suici-
dality in offspring: findings from a community study. Am J Psychiatry 2005;
162:1665-1671.

29. Turecki G. The molecular bases of the suicidal brain. Nat Rev Neurosci
2014;15: 802-816.

30. O’Connor RC, Nock MK. The psychology of suicidal behaviour. Lancet
Psychiatry 2014;1: 73-85.

31. Haas AP, Eliason M, Mays VM et al. Suicide and suicide risk in lesbian,
gay, bisexual, and transgender populations: review and recommendations.
J Homosex 2011; 58: 10-51.

32. Fergusson DM, Woodward LJ, Horwood LJ. Risk factors and life processes
associated with the onset of suicidal behaviour during adolescence and early
adulthood. Psychol Med 2000; 30: 23-39.

33. Brezo J, Paris J, Vitaro F et al. Predicting suicide attempts in young
adults with histories of childhood abuse. Br J Psychiatry 2008; 193: 134-139.
34. Heim C, Shugart M, Craighead WE, Nemeroff CB. Neurobiological and
psychiatric consequences of child abuse and neglect. Dev Psychobiol 2010;
52: 671-690.

35. McGowan PO, Sasaki A, D’Alessio AC et al. Epigenetic regulation of the
glucocorticoid receptor in human brain associates with childhood abuse. Nat
Neurosci 2009; 12: 342-348.

36. Turecki G, Meaney MJ. Effects of the social environment and stress on
glucocorticoid receptor gene methylation: a systematic review. Biol Psychiatry
2016; 79: 87-96.

PREHLEDOVY CLANEK

37. Weder N, Zhang H, Jensen K et al. Child abuse, depression, and methy-
lation in genes involved with stress, neural plasticity, and brain circuitry. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry 2014; 53: 417-424.

38. Labonté B, Suderman M, Maussion G et al. Genome-wide epigenetic
regulation by early-life trauma. Arch Gen Psychiatry 2012; 69: 722-731.

39. Roth TL, Lubin FD, Funk AJ, Sweatt JD. Lasting epigenetic influence of
early-life adversity on the BDNF gene. B/o/ Psychiatry 2009; 65: 760-769.
40. Ernst C, Deleva V, Deng X et al. Alternative splicing, methylation state,
and expression profile of tropomyosin-related kinase B in the frontal cortex
of suicide completers. Arch Gen Psychiatry 2009; 66: 22-32.

41. Keller S, Sarchiapone M, Zarrilli F et al. Increased BDNF promoter
methylation in the Wernicke area of suicide subjects. Arch Gen Psychiatry
2010; 67: 258-267.

42. Pedersen MG, Mortensen PB, Norgaard-Pedersen B, Postolache TT.
Toxoplasma gondii infection and self-directed violence in mothers. Arch Gen
Psychiatry 2012; 69: 1123-1130.

43. Arling TA, Yolken RH, Lapidus M et al. Toxoplasma gondii antibody titers
and history of suicide attempts in patients with recurrent mood disorders. J
Nerv Ment Dis 2009; 197: 905-908.

44. Flegr J. How and why Toxoplasma makes us crazy. Trends Parasitol
2013; 29:156-163.

45. McGirr A, Renaud J, Bureau A et al. Impulsive-aggressive behaviours and
completed suicide across the life cycle: a predisposition for younger age of
suicide. Psychol Med 2008; 38: 407-417.

46. Séguin M, Beauchamp G, Robert M et al. Developmental model of suicide
trajectories. Br J Psychiatry 2014; 205:120-126.

47. Yang B, Clum GA. Childhood stress leads to later suicidality via its effect
on cognitive functioning. Suicide Life Threat Behav 2000; 30: 183-198.

48. Sinclair JM, Crane C, Hawton K, Williams JM. The role of autobiographical
memory specificity in deliberate self-harm: correlates and consequences. J
Affect Disord 2007;102: 11-18.

49. Lee FS, Heimer H, Giedd JN et al. Mental health. Adolescent mental
health — opportunity and obligation. Science 2014; 346: 547-549.

50. van den Bos R, Harteveld M, Stoop H. Stress and decision-making in
humans: performance is related to cortisol reactivity, albeit differently in men
and women. Psychoneuroendocrinology 2009; 34:1449-1158.

51. Williams JM, Barnhofer T, Crane C, Beck AT. Problem solving deteriorates
following mood challenge in formerly depressed patients with a history of
suicidal ideation. J Abnorm Psychol 2005; 114: 421-431.

52. McGirr A, Diaconu G, Berlim MT et al. Dysregulation of the sympathetic
nervous system, hypothalamic-pituitary-adrenal axis and executive function
in individuals at risk for suicide. J Psychiatry Neurosci 2010; 35: 399-408.
53. Grover KE, Green KL, Pettit JW et al. Problem solving moderates the
effects of life event stress and chronic stress on suicidal behaviors in ado-
lescence. J Clin Psychol 2009; 65:1281-1290.

54. Arsenault-Lapierre G, Kim C, Turecki G. Psychiatric diagnoses in 3275
suicides: a meta-analysis. BMC Psychiatry 2004; 4: 37.

55. Hoertel N, Franco S, Wall MM et al. Mental disorders and risk of suicide
attempt: a national prospective study. Mo/ Psychiatry 2015; 20: 718-726.

56. Holma KM, Haukka J, Suominen K et al. Differences in incidence of suicide
attempts between bipolar | and Il disorders and major depressive disorder.
Bipolar Disord 2014;16: 652-661.

57. Angst F, Stassen HH, Clayton PJ, Angst J. Mortality of patients with
mood disorders: follow-up over 34-38 years. J Affect Disord 2002; 68: 167-181.
58. Sharifi V, Eaton WW, Wu LT et al. Psychotic experiences and risk of
death in the general population: 24-27 year follow-up of the Epidemiologic
Catchment Area study. Br J Psychiatry 2015; 207: 30-36.

59. Hor K, Taylor M. Suicide and schizophrenia: a systematic review of rates
and risk factors. J Psychopharmacol 2010; 24: 81-90.

60. Nock MK, Hwang I, Sampson NA, Kessler RC. Mental disorders, comor-
bidity and suicidal behavior: results from the National Comorbidity Survey
Replication. Mol Psychiatry 2010; 15: 868-876.

61. Tyrer P, Reed GM, Crawford MJ. Classification, assessment, prevalence,
and effect of personality disorder. Lancet 2015; 385: 717-726.

62. Ernst C, Lalovic A, Lesage A et al. Suicide and no axis | psychopathology.
BMC Psychiatry 2004; 4: 7.

63. Conner KR, Beautrais AL, Brent DA et al. The next generation of psy-
chological autopsy studies. Part I. Interview content. Suicide Life Threat
Behav 2011; 41: 594-613.

2017,156,¢.2  €ASOPIS LEKARU CESKYCH

65



66

PREHLEDOVY CLANEK

64. Kim C, Lesage A, Seguin M et al. Patterns of co-morbidity in male suicide
completers. Psychol Med 2003; 33:1299-1309.

65. Akechi T, Iwasaki M, Uchitomi Y, Tsugane S. Alcohol consumption and
suicide among middle-aged men in Japan. Br J Psychiatry 2006; 188: 231-236.
66. Park JE, Lee JY, Jeon HJ et al. Age-related differences in the influence
of major mental disorders on suicidality: a Korean nationwide community
sample. J Affect Disord 2014;162: 96-101.

67. Conwell Y, Duberstein PR, Cox C et al. Relationships of age and axis
| diagnoses in victims of completed suicide: a psychological autopsy study.
Am J Psychiatry 1996; 153: 1001-1008.

68. Phillips MR, Yang G, Zhang Y et al. Risk factors for suicide in China: a na-
tional case-control psychological autopsy study. Lancet 2002; 360:1728-1736.
69. Rajkumar R, Fam J, Yeo EY, Dawe GS. Ketamine and suicidal ideation
in depression: jumping the gun? Pharmacol Res 2015; 99: 23-35.

70. Black C, Miller BJ. Meta-analysis of cytokines and chemokines in sui-
cidality: distinguishing suicidal versus nonsuicidal patients. Biol Psychiatry
2015; 78: 28-37.

71. Turecki G. Polyamines and suicide risk. Mol Psychiatry 2013;18:1242-1243.
72. Nemeroff CB, Owens MJ, Bissette G et al. Reduced corticotropin
releasing factor binding sites in the frontal cortex of suicide victims. Arch
Gen Psychiatry 1988; 45: 577-579.

73. Rajkowska G. Postmortem studies in mood disorders indicate altered
numbers of neurons and glial cells. Biol Psychiatry 2000; 48: 766-777.

74. Bernard R, Kerman IA, Thompson RC et al. Altered expression of
glutamate signaling, growth factor, and glia genes in the locus coeruleus of
patients with major depression. Mol Psychiatry 2011; 16: 634-646.

75. Ernst C, Nagy C, Kim S et al. Dysfunction of astrocyte connexins 30 and
43 in dorsal lateral prefrontal cortex of suicide completers. Biol Psychiatry
201; 70: 312-319.

76. Asberg M, Thorén P, Traskman L et al. “Serotonin depression”—a bioche-
mical subgroup within the affective disorders? Science 1976; 191: 478-480.
77. Arango V, Underwood MD, Mann JJ. Serotonin brain circuits involved in
major depression and suicide. Prog Brain Res 2002; 136: 443-453.

78. Sullivan GM, Oquendo MA, Milak M et al. Positron emission tomography
quantification of serotonin(1A) receptor binding in suicide attempters with
major depressive disorder. JAMA Psychiatry 2015; 72:169-178.

79. Brezo J, Bureau A, Mérette C et al. Differences and similarities in the
serotonergic diathesis for suicide attempts and mood disorders: a 22-year
longitudinal gene-environment study. Mol Psychiatry 2010; 15: 831-843.
80. Sequeira A, Mamdani F, Ernst C et al. Global brain gene expression
analysis links glutamatergic and GABAergic alterations to suicide and major
depression. PLoS One 2009; 4: e6585.

81. Choudary PV, Molnar M, Evans SJ et al. Altered cortical glutamatergic
and GABAergic signal transmission with glial involvement in depression.
Proc Nat/ Acad Sci USA 2005; 102: 15653-15658.

82. Rajkumar R, Fam J, Yeo EY, Dawe GS. Ketamine and suicidal ideation
in depression: jumping the gun? Pharmacol Res 2015; 99: 23-35.

83. Wenzel A, Brown GK, Beck AT. Classification and assessment of suicide
ideation and suicidal acts. In: Wenzel A, Brown GK, Beck AT (eds.). Cognitive
therapy for suicidal patients: Scientific and clinical applications. American
Psychological Association, Washington, DC, 2009, s. 377.

84. Moller-Leimkuhler AM. Barriers to help seeking by men: A review of
sociocultural and clinical literature with particular reference to depression.
J Affect Disord 2002; 71: 1-9.

85. McKelvey RS, Pfaff JJ, Acres JG. The relationship between chief
complaints, psychological distress, and suicidal ideation in 15-24 year-old
patients presenting to general practitioners. Med J Aust 2001; 175: 550-552.
86. Busch KA, Fawcett J, Jacobs DJ. Clinical correlates of inpatient suicide.
J Psychiatry 2003; 64:14-19.

87. Louma JB, Martin CE, Pearson JL. Contact with mental health and
primary care providers before suicide: A review of the evidence. Am J
Psychiatry 2002;159: 909-916.

88. Feldman MD, Duberstein PR, Vannoy S et al. Let’s not talk about it:
Suicide inquiry in primary care. Ann Fam Med 2007; 5: 412-418.

89. Saunders K, Brand F, Lascelles K, Hawton K. The sad truth about the
SADPERSONS Scale: An evaluation of its clinical utility in self-harm patients.
Emerg Med J 2013; 31: 796-798.

90. Harris KM, Syu JJ, Lello OD et al. The ABC’s of suicide risk assess-
ments: Applying a tripartite approach to individual encounters. PLoS One
2015;10: e0127442.

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2017, 156, ¢&. 2

91. Bajaj P, Borreani E, Ghosh P et al. Screening for suicidal thoughts in
primary care: The views of patients and general practitioners. Mental Health
Fam Med 2008; 5: 229-235.

92. Vail L, Adams A, Gilbert E et al. Investigating mental health risk as-
sessment in primary care and the potential role of a structured decision
support tool, GRIST. Ment Health Fami Medi 2012; 9: 57-67.

93. Mott JA. An integrated approach to estimating suicide risk. Suicide Life
Threat Behav 1991; 21: 74-89.

94. Chan WI, Batterham P, Christensen H, Galletly C. Suicide literacy, suicide
stigma, and help-seeking intentions in Australian medical students. Australas
Psychiatry 2014; 22:132-139.

95. Graham RD, Rudd D, Bryan CJ. Primary care providers’ views regarding
assessing and treating suicidal patients. Suicide Life Threat Behav 2011; 41:
614-623.

96. Gunnell D, Bennewith O, Peters TJ et al. Do patients who self-harm
consult their general practitioner soon after hospital discharge? A cohort
study. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2002; 37: 599-602.

97. Marquet RL, Bartelds Al, Kerkhof AJ et al. The epidemiology of suicide
and attempted suicide in Dutch general practice 1983-2003. BMC fFam
Pract 2005; 6: 45.

98. Poma SZ, Grossi A, Toniolo E et al. Self-perceived difficulties with
suicidal patients in a sample of Italian general practitioners. J Clin Med Res
2011; 3: 303-308.

99. Olfson M, Weissman MM, Leon AC et al. Suicidal ideation in primary
care. J Gen Intern Med 1996; 11: 447-453.

100. Riihimaki K, Vuorilehto M, Melartin T et al. Incidence and predictors
of suicide attempts among primary-care patients with depressive disorders:
a 5-year prospective study. Psychol Med 2014; 44: 291-302.

101. Houston K, Haw C, Townsend E, Hawton K. General practitioner
contacts with patients before and after deliberate selfharm. Br J Gen Pract
2003; 53: 365-370.

102. Raue PJ, Brown EL, Meyers BS et al. Does every allusion to possible
suicide require the same response? J Fam Pract 2006; 55: 605-612.

103. Fanello S, Paul P, Delbos V et al. General practitioners’ practices and
attitudes in regard to suicidal behavior. Santé Publique 2002; 14: 263-273.
104. Verger P, Brabis PA, Kovess V et al. Determinants of early identification
of suicidal ideation in patients treated with antidepressants or anxiolytics
in general practice: a multilevel analysis. J Affect Disord 2007; 99: 253-257.
105. Mitchell AJ, Vaze A, Rao S. Clinical diagnosis of depression in primary
care: a meta-analysis. Lancet 2009; 374: 609-619.

106. Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB et al. Physical symptoms in primary
care. Predictors of psychiatric disorders and functional impairment. Arch
Fam Med 1994; 3: 774-779.

107. Benca R, Peterson M. Insomnia and depression. Sleep Medicine 2008;
9(Suppl. 1D: S3-S9.

108. Perlis ML, Giles DE, Buysse DJ et al. Self-reported sleep disturbance
as a prodromal symptom in recurrent depression. J Affect Disord 1997; 42:
209-212.

109. National Institute for Health and Care Excellence. NICE clinical guideline
90 Depression: The treatment and management of depression in adults. 2009.
710. Arroll B, Khin N, Kerse N. Screening for depression in primary care with
two verbally asked questions: cross sectional study. BMJ 2003; 327:1144-1146.
171. U.S. Preventive Services Task Force. Screening for depression: recommen-
dations and rationale. Ann Intern Med 2002; 136(10): 760-764.

112. Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB. The Patient Health Questionnaire-2:
validity of a two-item depression screener. Med Care 2003; 41:1284-1292.
713. Williams JW Jr, Noel PH, Cordes JA et al. Is this patient clinically
depressed? JAMA 2002; 287: 1160-1170.

714. Rush AJ, Trivedi MH, Ibrahim HM et al. The 16-Item Quick Inventory
of Depressive Symptomatology (QIDS), clinician rating (QIDS-C), and self-
-report (QIDS-SR): a psychometric evaluation in patients with chronic major
depression. Biol Psychiatry 2003; 54: 573-583.

115. Beck AT, Steer RA, Ball R, Ranieri W. Comparison of Beck Depression
Inventories-IA and-Il in psychiatric outpatients. J Pers Assess 1996; 67:
588-597.

716. Van Marwijk HW, Wallace P, de Bock GH et al. Evaluation of the feasi-
bility, reliability and diagnostic value of shortened versions of the geriatric
depression scale. BrJ Gen Pract 1995; 45:195-199.

117. Zung WW. Factors influencing the self-rating depression scale. Arch
Gen Psychiatry 1967; 16: 543-547.



718. Mueller TI, Leon AC, Keller MB et al. Recurrence after recovery from
major depressive disorder during 15 years of observational follow-up. Am J
Psychiatry 1999; 156: 1000-1006.

119. Caspi A, Sugden K, Moffitt TE et al. Influence of life stress on expre-
ssion: moderation by a polymorphism in the 5-HTT gene. Science 2003;
301: 386-389.

120. Katon W, Lin EH, Kroenke K. The association of depression and anxiety
with medical symptom burden in patients with chronic medical illness. Gen
Hosp Psychiatry 2007; 29: 147-155.

121. Ladin K, Daniels N, Kawachi I. Exploring the relationship between
absolute and relative position and late-life depression: evidence from 10
European countries. Gerontologist 2010; 50: 48-59.

122. Lorant V, Croux C, Weich S et al. Depression and socio-economic
risk factors: 7-year longitudinal population study. Br J Psychiatry 2007;
190: 293-298.

123. Meltzer H, Bebbington P, Brugha T et al. Job insecurity, socio-economic
circumstances and depression. Psychol Med 2010; 40: 1401-1407.

124. Freeman EW, Sammel MD, Lin H et al. Associations of hormones
and menopausal status with depressed mood in women with no history of
depression. Arch Gen Psychiatry 2006; 63: 375-382.

pr@lLekare.cz

+ on-line vzdélavani Iékar(l a lékarnik(

+ kurzy ohodnoceny kredity CLK
£+ kurzy napfiC specializacemi
4 absolvovani kurz( zdarma

Vice na www.prolekare.cz/kreditované-kurzy

PREHLEDOVY CLANEK

125. Desjardins I, Cats-Baril W, Maruti S et al. Suicide risk assessment in
hospitals: an expert system-based triage tool. J Clin Psychiatry 2016; 77:
e874-882.

126. Swedish Council on Health Technology Assessment. Instruments for
suicide risk assessment. SBU, Stockholm, 2015.

127. Suicide risk assessment and the Columbia-Suicide Severity Rating
Scale (C-SSRS). Dostupné na: www.youtube.com/watch?v=Xfddz Yfnc4
128. WHO. Preventing suicide. A global imperative. World Health
Organization, 2014.

129. WHO. Preventing suicide. A resource for general physicians. Mental and
behavioural disorders. World Health Organization, Geneva, 2000.

ADRESA PRO KORESPONDENCI:

doc. MUDr. Martin Anders, Ph.D.
Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN v Praze

Ke Karlovu 11, 120 00 Praha 2
Tel.: 224 965 007
e-mail: martin.anders@vfn.cz

Informace a kontakt:

Andrea Opletalova
info@prolekare.cz

MeDitorial, s.r.0. Lékarsky ddm,
Sokolska 31/490, 120 26 Praha 2

2017,156,¢.2  €ASOPIS LEKARU CESKYCH

67



68

PREHLEDOVY CLANEK

Prevence poruch prijmu potravy

Centrum pro poruchy prijmu potravy, Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN v Praze

SOUHRN

TKvalita prevence poruch prijmu potravy je nékolik desetileti disku-
tovany problém v kontextu rychle se ménicich socioekonomickych
podminek, podstatného narlistu vyznamu médii, novych technologii
i znalosti rizikovych faktorQ. Primarni prevence ma za Ukol snizit
riziko vzniku poruch pfijmu potravy, ale ani sekundarni a terciarnf
prevenci nelze zanedbavat. U¢inna a koordinovana prevence viak
stale chybi. Nase zkuSenosti z poslednich 20 let mezindrodni spo-
luprdce vedly k postupnému vytvoreni a evaluaci preventivnich
program(. Popisujeme jejich rychly vyvoj a soucasné programy
podle novych trendd doporuc¢enych WHO.

KLIiCOVA SLOVA
Poruchy pfijmu potravy, nové trendy v prevenci

uvob

Z poslednich dostupnych epidemiologickych vyzkumi
vyplyva, Ze prevalence poruch pfijmu potravy (PPP) u nas od
roku 1989 roste a dosahla podobnych hodnot jako v ostatnich
zemich svéta (1, 2). Tym Centra pro poruchy piijmu potravy
pti Psychiatrické klinice 1. LF UK a VEN se dlouhodobé zabyva
vyzkumem prevalence a incidence PPP v CR a mapuje soudas-
né podminky a postoje v oblasti jidelniho chovani ve spolec-
nosti. Ty pfedstavuji zasadni spolecenska rizika pro vznik PPP
iacinnost preventivnich programu. Prace na preventivnich
programech byla nékolikrat ocenéna Narodni psychiatrickou
cenou profesora Vladimira Vondracka (2008, 2012).

S vyraznym narstem medialniho vlivu na mladou ge-
neraci a nesmirné rychlym dopadem novych technologii,
hlavné internetu, mobilnich telefont a socidlnich siti, se
mezi mladymi lidmi nekontrolované §ifi nezdravy idedl krasy
a také mnozstvi komer¢nich sdéleni nabizejicich rizna dietni
opatfeni. Ukol vytvofit kvalitni a i¢innou prevenci vyplyva
z potfeb klinické praxe a vyzkumu u nas i v zahranici (3, 4).
VyZaduje moznost monitorovat rizikové aktivity, vyuzivat
nové technologické trendy, orientovat se v siti organizato-
i zdravotni a socidlni péce a vzdélavani a vyvazit zjevné
i nartistajici skryté pro-anorektické vzory a aktivity. Tento
komplexni tikol se stava stale nesnadnéjsim, komplexnéjsim
a také nakladnéjsim.

KOMPLEXNI UKOLY A SPOLUPRACE
V PRIMARNI PREVENCI

Spoluprace s rodinou by méla poskytnout Zivé vzory,
autority, vytvofit zdravé jidelni navyky, nabizet kvalitni
hodnoty a vhodné zajmy, posilovat sebevédomi, naucit dité
héjit sviij ndzor a individualitu, dovolit dospivajicimu rozho-
dovat se i nést nasledky svého rozhodnuti, respektovat a pod-
porovat jeho nazory, pochvalit bez vyhrad, bez podminky
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SUMMARY

PapezZova H. Prevention of eating disorders

The quality of the prevention of eating disorders represents in
several last decades frequently discussed issue in the context of
rapidly changing socio-economic conditions, a significant increase
of influence of the media, new technologies and knowledge of risk
factors. Primary prevention aims to reduce the risk of developing
eating disorders, but secondary and tertiary prevention play the
important role as well. Effective and coordinated prevention is
still missing. Our experience of international cooperation of the
last 20 years led to the development and evaluation of prevention
programs. We are describing their fast development and ongoing
programs following the new trends recommended by WHO.

KEYWORDS
eating disorders, new trends in prevention

vykonu, vytvorit atmosféru diivéry, komunikovat s ditétem
na priméfené trovni, oteviené, chranit pred nezadoucimi
vlivy médii. Represe a omezeni jsou ¢asto neuc¢inné nebo
kontraproduktivni. Dité je tfeba naucit schopnosti hodnotit,
srovnavat, umeét si vybrat podstatné, vytvorit si hodnotovy
systém i bezpecné chovani. A také zvolit si vhodné profesni
zameéfeni a nepodléhat rizikovym aktivitim spojenym s udr-
Zenim télesné hmotnosti a vzhledu.

Skolni zafizeni by se méla podilet na preventivnich opat-
fenich, zajistit kulturu stravovani, pfiméfeny rozvrh respek-
tujici dobu na jidlo, podporovat vrstevnické pozitivni vzory,
autority, posilovat sebevédomi. Tyto cile byly zapracovany do
statniho planu $kolni prevence (5).

Kulturni a spolecenské aktivity by pfispély k prevenci,
pokud by se zaméfily na pfiméfenou propagaci zdravého
zivotniho stylu, dostatecné oceriovaly obecné uznivané
pozitivni spolecenské hodnoty a chranily mladou generaci
pfed nezadoucimi vlivy médii.

SEKUNDARNI PREVENCE

Ukolem sekundarni prevence je vyhledavat rizikové fak-
tory a ohrozené skupiny charakterizované zajmy a aktivitami
Uzce vazanymi na télesnou hmotnost a zevnéj$ek, na 1é¢bu
obezity, na somaticka onemocnéni provazena dietou a hub-
nutim. Ma ptispivat k véasné diagnostice a dostupnosti od-
borné 1é¢by poruch pifijmu potravy, podilet se na destigmati-
zaci psychiatrické péce a zlepsit postoje spolecnosti i podporu
duSevné nemocnych. Ke zlepSeni resocializace nemocnych
by v soucasnosti mohla pfispét reforma psychiatrické péce.

TERCIARNI PREVENCE
Komplexni 1é¢ba poruch piijmu potravy zahrnuje rovnéz
prevenci relapsu onemocnéni, obnoveni fertility, podporu



navratu do bézného Zivota, nalezeni novych zajmi. V soucas-
né dobé, kdy lé¢ime v rodindch druhou nebo i tfeti generaci
postiZenych, je diileZitd prevence transgenera¢niho prenosu
poruch ptijmu potravy.

Zvlasté u chronifikujicich forem onemocnéni, v dnes-
ni odborné terminologii SEAN (severe and enduring anorexia),
terciarni prevence u dospélych pacientek casto predstavuje
iprimarni prevenci v dalsi generaci. Akutni porucha piijmu
potravy v téhotenstvi je nezfidka zatajovana, jeji ptitomnost
v anamnéze matky muZe zplsobit zavazné zdravotni i psy-
chické komplikace pro dité i Zenu samotnou. Podporujeme
zdravé stravovaci navyky v rodiné, kde matkou je pacientka
s poruchou pfijmu potravy (6-8), a také feSeni odbornych
a etickych otazek asistované reprodukce u Zen s akutni nebo
chronickou formou tohoto onemocnéni (9).

Na zakladé ziskanych a klinickych zkusenosti jsme vytvo-
tili specializované programy (podpirné, edukativni a tera-
peutické) pro gravidni pacientky, Zeny planujici rodicovstvi ¢i
podptirnou skupinovou terapii pro matky s poruchou pfijmu
potravy a s predSkolnimi détmi. Pacientky spolupracova-
ly pfi nataceni edukacnich informac¢nich videomateriala
v ramci pilotni studie o rizicich poruch pfijmu potravy pro
téhotenstvi, poporodni obdobi a matefstvi z psychologického
hlediska. Navazana byla klinicka spoluprace s porodniky
ivramci komplexni podpory na internetovych strankach.

RIZIKOVE FAKTORY

Poruchy pfijmu potravy predstavuji spektrum patolo-
gického jidelniho chovani, které muiZe postupné ovladnout
mysSleni, vinimani a emoce jedince natolik, Ze celoZivotné
ohrozuje kvalitu jeho Zivota, jeho zdravi a vztahy a zvySuje
riziko pred¢asné smrti. Pfi vzniku onemocnéni se vétSinou
spoji vice rizikovych faktort, které pravdépodobnost tohoto
multifaktoridlniho onemocnéni zvysuji. Ojedinély , riziko-
vy“ faktor nemusi mit Zadny efekt (napt. posmésna poznam-
ka trenéra o vzhledu). Ke vzniku onemocnéni vede - nebo ho
udrzuje - vétSinou kombinace s ostatnimi rizikovymi faktory
(Gzkostna povaha, touha po dokonalosti, rodinnd orientace
na vykon, genetické faktory, porucha prijmu potravy v rodi-
né). V oblasti prevence hledame a podporujeme biologické,
psychologické i socidlni protektivni faktory, které riziko
vzniku onemocnéni mohou snizit.

JiZz v roce 2003 nase centrum pozvalo k pfednasce prof.
Debru Frankovou, kterd informovala zajemce z odborné
vefejnosti o vyvoji preventivnich interakénich médii v USA,
coz bylo ovéfeno kvalifikovanymi studiemi. Profesorka
Frankova uvedla tyto cile preventivnich programi: zlepSeni
znalosti, sebeakceptace, sebevédomi, podnécovat riznoro-
dost a chapat zmény v puberté, upravit jidelni navyky, snizit
drzeni diet, snizit posméch, pracovat s médii, copingové stra-
tegie. Cilem by mélo byt i sniZzeni nespokojenosti s vlastnim
télem, chapani zdravého jidelniho rezimu a sniZeni inter-
nalizace idealu Stihlosti. Prezentovala ispésné i nelispésné

programy, pfednosti a tiskali jejich $ifeni (3, 4).

RIZIKOVE SKUPINY

Z vyzkumu poruch piijmu potravy vime, Ze riziko one-
mocnéni je zvySené u divek, které jsou nespokojené se svou
postavou. V disledku této nespokojenosti drzi nesmyslné
diety, jez jsou ovSem z hlediska komer¢niho nesmirné vy-
nosné. Je tézké proti témto komerénim zadjmum udinné
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bojovat. Divky jsou nespokojené (a to jiz dokonce v 6 letech
véku!), protoze podle svého nazoru nedosahuji idealu krasy,
i kdyz ten pfedstavuje virtualni realitu - normalnim, zdra-
vym Zivotnim stylem je u vétSiny populace nedosazitelny.
Pomoci vypocetni techniky jsou krasné modelky jesté dile
vylepSovany (retuSovani vrasek, pokrcené latky, stinu). Také
nartista pocet soutézi krasy, kde je tato ,dokonald krasa“
propagovana. Dospélé kralovny krasy mély casto BMI (body
mass index) nizsi, nez je diagnostické kritérium pro men-
talni anorexii (tj. 17,5). Détské a adolescentni vzory jsou
na internetu neztidka prezentovany v nedétskych, témeér
erotizovanych pozicich a odévech; postupné také nartistal
pocet soutézi kras pro déti a adolescenty (Miss Aerobik, Miss
Golf, Miss Mazoretka, Miss Junior, Miss online, Miss Net,
Miss Jaro, Miss Reneta).

Reklamy, soutéze o kralovny krasy a vrcholové sportovni,
tanecni a modelingové aktivity jsou vyraznym rizikovym
socidlnim faktorem pro nariist prevalence onemocnéni.
Odpovédni pracovnici vétSinou odmitali rizika pripustit,
a tudiz se i podilet na tvorbé specializovanych preventivnich
programi jako v zapadnich statech (psychoedukace a vycvik
trenéril, uciteld baletnich §kol napf. v ramci Americké akade-
mie pro poruchy pfijmu potravy). V zahranic¢i maji , rizikova“
pracovisté specializované programy pro poruchami pfijmu
potravy trpici jedince a vytvareji jim individualizované pod-
minky v1é¢bé (zdravotnici, sportovci, letusky a zaméstnanci
leteckych spole¢nosti). Snizuji tim obavanou stigmatizaci
z 1é¢by a zaroven se podileji na motivaci k casnéjsi 16¢bé za-
méstnancl a snizuji riziko negativniho dopadu onemocnéni
na pracovisti.

ZOBRAZENi PORUCH
PRIJMU POTRAVY V MEDIICH

V minulosti jsme mohli onemocnéni poruchou piijmu
potravy demonstrovat na zivotopisech slavnych osob, které
trpély anorexii nebo bulimii jako cisarovna Sissi, princezna
Diana nebo Jane Fondova a mnoho dalSich. Postupné jsou
trpici anorexii na podvyzivu umiraji. Medializovany jsou
predevsim simplifikované, nékdy romanticky upravené
pribéhy celebrit, které kontrastuji s redlnymi tragédiemi
celych rodin, pro které toto ,,stigma*“ vede k dlouhodobému
zatajovani problému pfed odborniky a oddaleni odborné péce.

»PREVENTIVNi MEDIALNi KAMPANE*

Jednu z poslednich akci za boj proti anorexii zorgani-
zoval slavny italsky fotograf Oliviero Toscani. V italském
Milané, povazovaném za svétové centrum médy, vytvoril
provokativni billboardy, na kterych mu stdla modelem vy-
hubla herecka Isabelle Carova. Na fotografii vazi 31 kg. Léta
se idajné nenechala fotit, protoZe se stydéla, tentokrat se
vSak rozhodla prospét a pomoci. Toscani chtél ukazat, kam
az muzZe zajit posedlost po dokonalém, krasném téle. Ve své
kampani uvedl, Ze k rozsifeni anorexie velmi pfispél médni
primysl. Kampari ,,Ne anorexii“ podpoftilo i italské minister-
stvo zdravotnictvi. Nékterym pripadala kampan prilis kruta
a nelitostnd, vesmés vSak byla médnimi navrhafti ptijata.

Odborné spolecnosti ovsem zarovenl poukazuji na nega-
tivni dopad takovych kampani na divky s anorexii, jez mohou
z touhy po publicité svou restrikci potravy paradoxné zvysit.
Dobfe minéna kampari bez hlubsi znalosti problematiky PPP
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muZe mit negativni dopad, vést k dalsi stigmatizaci nemoc-
nych a/nebo bagatelizaci probléma.

INFORMACE NA INTERNETU

V poslednich letech miZete najit na internetu kolem
1340000 komentard k tématu anorexie a médni pramysl
a pfes 4650000 hesel o zdravé vyzivé. Mnozstvi rozporupl-
nych informaci pfedstavuje nebezpeci pfedevsim pro déti
a adolescenty. Orientace v Casto extrémnich nazorech je
velmi obtizna. Touha po zarucené zdravé vyzivé spojena s tou-
hou po rychlé slavé, uspéchu a penézich uz v détstvi 1aké jak
po internetu podporuje mnozstvi socidlnich siti a blogd,
které se tématu diet a idealniho zevnéjsku vénuji a oslovuji
stale mladsi populaci (10). Nas vyzkum i klinické zkuSenosti
poslednich desetileti proto vedly k sméfovani preventivnich
opatfeni na stale mladsi populaci (od studenti stfednich §kol
az po zZaky prvnich tfid i matefskych skol).

PREVENCE Z HLEDISKA
ODBORNIKU V ZAHRANICI

Statisticky prizkum Ministerstva zdravotnictvi Izraele
prokazal, Zze7 % adolescentnich divek a 13,7 % mladych ucha-
zeCek o modeling vykazuje zndmky anorexie. Tyto idaje vedly
k rozsdhlé kampani proti anorexii véetné navrhu zakona
zakazujicim modeling divkam s BMI pod 19. Pravni a vladni
aktivity proti propagaci extrémni $tihlosti jsme zaznamenali
ve Velké Britanii, ve Spanélsku, ve Francii. U nds jsme o ta-
kové podpore zatim jen jednali, a to bez vysledku. Vétsina
odbornika souhlasila s novymi pravidly, jez Americka aka-
demie pro poruchy pfijmu potravy navrhla v roce 2006 méd-
nim tviircim a doporucila viadam. Slo o podporu zasad, Ze
modelky maji BMI alespori 18, do modelingu jsou pfijimany
divky azZ od 16 let (mezi 16 a 18 lety), minimum BMI je 17,4 pro
divky a 17,7 pro chlapce. Ale opatfeni byla implementovana
jen v nékolika zemich a jejich i¢innost neni dosud dostatec-
né zdokumentovana.

Za poslednich 20 let jsme se setkali i s mnoha poznatky
z preventivnich opatfeni v zahranic¢i, mnoho projektd bylo
neucinnych, ucinnych pouze velmi kratkodobé a jsou po-
psany i ndkladné projekty s negativnim dopadem na cilovou
populaci. Kvalitni preventivni programy s dlouhodobym
vlivem na hodnotovy systém déti a adolescenti byly do po-
sledniho desetileti vzacné. Na rozdil od prevence zneuzivani
drog a alkoholu, kde vétSina populace je ochotna pfipustit
Skodlivost jejich naduzivani zejména pro détsky organismus,
je v oblasti poruch pifijmu potravy argumentace daleko ob-
tiznéjsi. Dominujici orientace na zevnéjsek spojena s ispés-
nosti a zdravym zivotnim stylem spolu s obavami z obezity
davaji riznym dietam zdanlivé zdravy a racionalni ramec.

Zvy$ena pozornost vénovand zdravé vyzivé a nespokoje-
nost s vlastni postavou predstavuji rizikové faktory, jeZ vedou
k patologickému jidelnimu chovani, mentalni anorexii,
bulimii, psychogennimu ¢i no¢nimu pifejidani. Posedlost
zdravym Zivotnim stylem (,,potravinovy extremismus) je
komerc¢né ¢asto zneuzivana v reklamach, a toiv téch zamé-
fenych na déti (nase pacientky se samy pozastavovaly nad
reklamou propagujici susenku BeBe, kterd vam zaruci kalorie
na cely den). Takovych zjevnych ¢i skrytych reklam je stale
vice, prestoze zakon klamavé reklamy zakazuje. Je nutné si
uvédomit, Ze televizni reklamy tvoii az 11 % vysilani a mladez
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ve véku 10-18 let sleduje televizi az 120 minut denné (10). I zde
je vyznamny prostor pro preventivni praci.

Prevenci je nutné piizplisobit nejen irovni znalosti v po-
pulaci, se kterou pracujeme, rizikovému prostiedi, ale i zna-
lostem pedagogti ¢i jinych spolupracovnika. Programy maji
byt supervidované, diskutované a dobie ovéfené. Dlouhodobé
existuji sportovni programy, kde jsou primo vyzadovany
piisné diety a snizeni hmotnosti. Nékteré divky ve vrcho-
lovych sportech se ucily od vrstevniki pravidelné regulovat
svou vahu zvracenim.

Jsou popsany i pfipady, kdy poradny obezitologl vyhle-
daly divky s normalnim BMI z baletnich §kol, aby vice zhubly
(11). Na internetu se objevily i videoklipy majitele mode-
lingové agentury doporucujici mladym divkam strkat si po
kazdém jidle 1zicku do krku a zvracet. Internetova propagace
soukromych blogti a socidlnich siti vede mladé lidi do sou-
kromé inzerce, ktera doporucuje jak dosdhnout ,jesté lepsi
anorexii“, Casto je v soucasnosti spojena se sebepo$kozova-
nim. Sebeposkozovani a hladovéni se mohou stat pro ado-
lescenta novym spolecenstvim, skryvanym ,nabozenstvim*,
zplsobem vzdoru, ktery zlistava okolnimu svétu dospélych
(rodi¢ a pedagogii) zcela utajen.

Boj s propagaci anorektického Zivotniho stylu na in-
ternetu fesi odborné spolecnosti po celém svété. Snaha
o ruSeni stranek je ispé$na pouze v alarmujicich pfipadech
(vzajemnd Sikana pacientek s anorexii, propagace jidelniho
chovani pfimo ohroZujiciho Zivot). V ostatnich pfipadech se
odbornici snazi ,vyvazit“ stranky odbornymi informacemi
o rizicich takového jednani. Vzhledem k rychlosti rozvoje
novych technologii je nutné rychle implementovat stale
nové, nakladnéjsi technologie (videoklipy, virtualni realita).

VYVOJ MEZINARODNICH PROJEKTU
ZAMERENYCH NA PREVENCI

Na konferencich o PPP a obezité, které v tomto roce slavi
20 let trvani, opakované pripravujeme a diskutujeme preven-
tivni programy. Iniciovali jsme spole¢né multicentrické pro-
jekty se zahrani¢nimi partnery. Do té doby u nds preventivni
programy v oblasti pfijmu potravy vznikaly pfevazné lokalné
anekoordinovaneé a jejich tispésnost nebyla piesvédcivé nikde
dokumentovana. Vyvoj preventivnich programi vyZaduje
udrzet dynamiku rozvoje novych technologii a poznatki
o rizicich onemocnéni (12).

Prvnim krokem bylo zmapovani pribéhu onemocnéni
a ucinnosti terapie (dynamické psychoterapie) u pacienti
s poruchami pfijmu potravy (mentalni anorexie a bulimie)
v ramci mezindrodniho projektu COST Action B6 (1994-2001).
Podilelo se na ném 19 evropskych zemi (79 center pro 1é¢bu
PPP). Projekt COST Action B6 pomohl charakterizovat, hodnotit
a srovnat prubéhy onemocnéni a remise a i¢innost terapie
vjednotlivych zemich. Potvrdil Gé¢innost komplexné koncipo-
vanych programi pii v€asné intervenci navazujici na kvalitni
preventivni programy (13). Vznikly prvni mezinarodni verze
preventivnich programi s vyuzitim novych technologii.
Analyzy priibéhu onemocnéni vedly k podpofe sekundarni
prevence, doléCovacich a resocializa¢nich aktivit a rodinnych
terapii a rozvoji spoluprace se §kolami (14), kam se pacientky
Casto vraceji a mohou pfedstavovat riziko relapsu.

V navaznosti na tento projekt zacalo nase centrum poprvé
rozvijet v mezinarodni spolupraci na multicentrické studii
INTACT primarné preventivni internetové programy pro rodice
divek s anorexia nervosa. Grant v letech 2007-2011 byl podporovan



EU a koordinovan univerzitni nemocnici v Heidelbergu.
Pfinesl metodiku pro uplatnéni novych technologii nejen
v klinické praxi, ale i v prevenci ve §kolach i sportovnich ak-
tivitdch. Studie se i¢astnilo 7 evropskych zemi (Cesko, Irsko,
Itdlie, Madarsko, Némecko, Nizozemsko, Rumunsko) pod
vedenim centra pro vyzkum psychoterapie. Byla zaméfena
nejen na teoretické otazky prevence, ale i na formy nezbytné
mezioborové spoluprace v jednotlivych zemich.

V letech 2011-2015 se naSe centrum ucastnilo mezina-
rodniho projektu ProYouth (European initiative for eating disorder
prevention). Spojoval ziskané predchozi poznatky o imple-
mentaci programi a soucasné pozadavky na preventivni
program: nabizel informace pro metodiky a ucitele, in-
formacni letdcky, odkazy na webové stranky, pocitacovou
hru a internetové intervence podle riznych potfeb mladeze
v riziku onemocnéni.
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Obr.1 Priklad analyzy pro implementaci konkrétniho
preventivniho programu ProYouth

V ramci evropské spoluprace bylo dale navrhovano
vytvorit:
1. evropsky atlas sluzeb pro PPP;
2. standardni soubor preventivnich programt pro mladé
a pro rodiny;
3. standardni preventivni programy pro profesionaly;
4. rozvoj Evropské informacni sité a spole¢nych webovych
stranek pro PPP,

Preventivni programy podporovala Asociace pro paci-
enty s PPP, jejich pfibuzné a pratele (nyni E-clinic, z. 4.).
Problematika se v Cesku rychle vyviji, méni se vyskyt a za-
vaznost onemocnéni, propojeni s dal§imi komorbidnimi
onemocnénimi (sebepo$kozovani, poruchy osobnosti, za-
vislost na navykovych latkach). S tim souviseji i strach ze
stigmatizace a motivace k 16¢bé.

PREHLEDOVY CLANEK

REALIZOVANE PREVENTIVNI
PROGRAMY U NAS

1. Prvni internetova adresa vedend odborniky - www.idealni.
cz-vznikla s podporou vyse uvedené Asociace pro pacienty
s PPP a postupné rozSifuje informace o mapovani sluzeb,
informace o onemocnéni, moderni literaturu pro riziko-
vou populaci.

2. K Casné intervenci a sekundarni prevenci poruch piijmu
potravy v rodinach byla zavedena vicerodinna terapie (mul-
tifamily treatment). Vicerodinny pfistup v rizné trvajicich
cyklech spociva v setkani nékolika rodin béhem nékoli-
kadennich nebo jednodennich setkani s komplexnimi
psychoterapeutickymi a psychoeduka¢nimi aktivitami
vedenymi odborniky.

3. S podporou mezindrodniho vyzkumu INTACT vznikl in-
ternetovy chat pro rodice postizenych, ktefi maji casto
Kkli¢ovou roli (16), ale obtizny pfistup k jinym formam
informaci a podpory, www.pomocppp.cz. Cilem bylo zabranit
rozvoji zavaznéjsi, klinické formy onemocnéni v zacatcich
dietniho chovéni. Projekt Propojeni umoznil v tydennich
intervalech rodinnym piislusnikim chatovat se specia-
lizovanymi odborniky i ostatnimi uzivateli se stejnymi
potiZzemi.

4, Bezbariérové klubové aktivity pro ohrozZené, kde ziskaji
informace od vrstevnikili, pacientti s riznymi formami
onemocnéni, moznostmi 1é¢by i podporou resocializace.

5. Telefonické poradny vedené terapeuty i §kolenym perso-
nalem k zodpovézeni §iroké §kaly otdzek o ¢asnych inter-
vencich, stile castéji se postizeni obraceji na Linky davéry.

6. Specialisté z Centra pro PPP vytvaieji online materialy
(16, 17) a poskytuji supervizi pro specializované programy
ve specializovanych §koldch s rizikovymi aktivitami (spe-
cificky pro urcité vékové skupiny) nebo programy, které
se zabyvaji riziky dalSich nebezpec¢nych aktivit, jako je
sebeposkozovani a soucasny abtizus navykovych latek.

PRVNI KROK: ONLINE SCREENING

Jednim ze soucasnych projektli online prevence a véas-
né intervence poruch piijmu potravy je projekt Healthy and
Free (Wwww.healthyandfree.cz), zaméfeny na podporu dusevniho
zdravi, sebepfijeti a pozitivnich postojti k sobé i jidelnimu
chovéni. Autory projektu jsou E-clinic, z. 4. (www.ecinstitut.cz)
ve spolupraci s Centrem socialnich sluzeb Praha - Prazskym
centrem primdarni prevence (www.prevence-praha.cz) a ROS
(Norsko). Projekt je v letech 2015-2017 podpofen grantem
z Norska. Koncept vychdzi z pfedchoziho evropského multi-
centrického projektu ProYouth a zkuSenosti sdilenych s nor-
skym partnerem (18, 21).

Webovy portal je uréen pro dospivajici a dospélé v riziku
poruch pfijmu potravy, pro ty, ktefi maji obavy z pfibirani
navaze, jsou vyrazné nespokojeni se sebou a svou postavou,
maji problémové jidelni chovani, aZ po nemocné poruchami
prijmu potravy, ale pfedevsim pro ty, ktefi dosud nevyhledali
odbornou 1é¢bu. Existuje také online diagnosticky jedno-
duchy test pro jedince, ktefi uz akceptuji, Ze problém maji.
MiZe pomoci rodi¢iim a véem, ktefi maji podezfeni, Ze se
ujejich blizkého nebo Zaka svéfeného do péce tento problém
rozviji. Anonymni online screening trva nékolik minut, je
sestaven odborniky a vét§inou je spojen i s doporucenim
vhodné formy intervence.

Podobné mohou pouzit dotaznik rodice, ktefi si nejsou
jisti, zda zména jidelniho chovani u jejich ditéte odpovida
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diagnézam poruch pfijmu potravy. Nasledné pro né exis-
tuje dalsi online pomoc, jako jsou chaty, diskusni férum
a informace o 1é¢hé.

SOUCASNE PREVENTIVNI PROGRAMY
ZAMERENE NA PODPORU DUSEVNIHO
ZDRAVI (HEALTH PROMOTION)

Preventivni programy se jako celd oblast poruch pfijmu
potravy neustale rychle vyviji. Jejich uc¢innost by méla byt
ovéfovana vyzkumem. Rozvoj programt by mél byt inter-
disciplinarni, spojovat metodiky prevence, ucitele i 1ékate
(pediatry, praktické 1ékare, psychiatry) a psychology, a mél
by byt zafazen do jiz existujicich programd pro metodiky
prevence v jinych oblastech (alkohol, drogy, Sikana, patolo-
gické hracstvi). Soucasné preventivni programy dle doporu-
¢eni WHO maji byt zaméfeny spiSe na podporu dusevniho
zdravi nez na univerzalni (vSeobecnou) prevenci ¢i prevenci
jednotlivych projevi rizikového chovani (19, 20).

T
rpa(nmm

Promotion

Obr.2 Spektrum podpory dusevniho zdravi podle WHO

Jednou z mala metodik dostupnych pro déti pfedskolniho
a mladsiho skolniho véku jsou ,,Zipyho kamaradi“ a na né
navazujici ,Jablikovi kamaradi“ Jedna se o praxi ovéfeny
amnohokrat evaluovany soubor aktivit, které s détmi provadi
proskoleny ucitel. Prace s metodikami rozviji u déti jejich
schopnosti vyrovnat se se stresovymi udalostmi (tzv. coping
strategies) a socidlni dovednosti. Podporuje se schopnost déti
vyjadrit vlastni emoce, fesit konflikty, navazovat a udrzet
si pratelské vztahy, umét si fici o pomoc v pfipadé potfeby
a dalsi, coz vede k vytvareni a podporovani protektivnich
faktori, ke sniZeni negativnich jevi v détstvi i adolescenci,
véetné poruch piijmu potravy. Metodiky vyvinula britska
organizace Partnership for Children a rozsiftila je do vice neZ 30
zemi svéta. V Ceské republice jsou ,,Zipyho kamaradi“ k dis-
pozici od roku 2015 diky projektu E-clinic, z. 1., a Centra
socialnich sluZeb Praha podpofenému z Norskych fondi (21).
Pokracovani projektu a jeho rozsifeni o metodiku ,,Jablikovi
kamaradi“ je podpofené grantovym programem ,,Praha - p6l
ristu“ v ramci ESIF. Informace o metodikach a evaluaéni
zpravu lze najit na webu www.zipyhokamaradi.cz.

PRVNI SVETOVY DEN
PORUCH PRIiJMU POTRAVY

Prvni svétovy den vénovany $ifeni poznatkl o poruchach
prijmu potravy (World Eating Disorder Day of Action) se konal
2. 6. 2016. Vznikl diky spolupraci odbornikd z celého svéta,

Kktefi se shodli na spole¢ném sifeni védecky podloZenych in-
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formaci o PPP. Odbornici celého svéta se shodli na 9 pravdach
o poruchéch pfijmu potravy, jeZ mohou uleh¢it vyhledani po-
moci postizenym a poskytnuti pomoci odbornikim a rodin-
nym prislusnikim. Nasi odbornici pfidali pravdu desatou.

PRAVDY O PPP

1. Mnoho lidi s poruchou pfijmu potravy mize vypadat dobfe
i pfes extrémné vazné onemocnéni.

2. Rodiny za onemocnéni nenesou vinu, mohou byt nejlep-
$im spojencem pacientek i zdravotnika.

3. Diagnéza poruchy piijmu potravy je zdravotni krizi, ktera
poskozuje osobni i rodinné vztahy a fungovani.

4, Poruchy prijmu potravy nejsou vysledkem volby, ale pred-
stavuji vaznou biologicky ovlivnénou nemoc.

5. Poruchy ptijmu potravy postihuji v soucasnostilidi vSech
vékovych kategorii, etnik, télesnych tvart a vahy, sexual-
nich orientaci a socioekonomickych trovni.

6. U poruch pfijmu potravy nariista riziko sebevrazd i zdra-
votni komplikace.

7. Geny a prostfedi hraji dlilezité role v rozvoji PPP.

8. Geny samotné v§ak neodhali, kdo poruchou pfijmu po-
travy onemocni.

9. Uplné uzdraveni je mozné, véasné rozpoznani a intervence
jsou velmi dilezité.

10. Nespokojenost s vlastnim télem casto souvisi s nespoko-
jenosti se sebou samym, nizkym sebevédomim i poruse-
nym vnimanim vlastniho téla spojenym s prozivanym
stresem a rizikem pro vznik poruchy piijmu potravy.

DOPORUCENI PRO PREVENTIVNi PROGRAMY
V OBLASTI PORUCH PRIJMU POTRAVY A OBEZITY

Je dllezité, aby preventivni programy riziko patologické-
ho stravovani jesté paradoxné nezvysovaly! V preventivnich
programech je nutné nemluvit o vaze, ale o zdravi a zdravém
zivotnim stylu! Nestigmatizovat!

Je tedy nutné pracovat s ptiméfenou télesnou aktivitou,
zdravym sebevédomim, zdravym pristupem Kk vlastnimu
télu i jidlu a piti.

Programy se maji tykat pouze chovani, které 1ze ovlivnit!
Napf. ¢as u televize, slazené napoje, posméch kviili vzezreni.

Pfedkladané cile maji byt dosazitelné, redlné.
Nedosazitelné ukoly mohou mit opa¢ny efekt (napi. propa-
govani velmi nizké ,idedlni“ hmotnosti mize vést k prejida-
ni s pocity vlastni neschopnosti, pfilisna propagace zdravé
vyzivy vede k tajnému prejidani sladkym).

Prevence se dle odbornikli ani nema jmenovat prevence
obezity, nema pouzivat poselstvi jako ,tuky jsou $patné“
apod., protoZe tim mize vytvafet stigmatizaci spojenou
s nadvahou a neadekvatni obavy.

ZAVER

Problematika poruch pfijmu potravy se velmi rychle mé-
ni. Negativni dopad na zdravi pfedev$im mladsi populace je
znacny, véetné ohrozeni zivota. Je nezbytné nepfestat hledat
nové individualizované piistupy, nové poznatky a pristupy
(21) ke zlepSeni prubéhu onemocnéni u pacientd, jejich rodin
ipratel, spolupracovat na odborném $ifeni poznatktl v mezi-
oborové spolupraci a tim se podilet na rozvoji preventivnich
programu. Cilem z{istava zvySeni znalosti a informovanosti
o onemocnéni a pfedev§im zména postoje odborniki i celé
populace k duSevnimu onemocnéni a véasné rozpoznini
rizik i odborna 1écba.
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Zivotni styl a afektivni poruchy

Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN v Praze

SOUHRN

Zplsob Zivota zasadnim zpUsobem ovliviuje zdravotni stav kazdého
¢lovéka. Medicina zivotniho stylu je odbornd praxe zalozend na di-
kazech, kterd se snazi rozvinout vzorce zdravého chovani. Nejvice
dlkazl existuje o vlivu vhodné diety (napt. nenasycenych mastnych
kyselin) a pfimérené fyzické zatéze. Kombinace Upravy zivotniho
stylu se standardnimi psychofarmakologickymi a psychoterapeu-
tickymi postupy muze zlepsit vysledky preventivnich a lé¢ebnych
program{ u osob s depresivni problematikou.

KLiCOVA SLOVA
medicina Zivotniho stylu, dieta, aerobni cviceni, komplexni
lécebné programy

MODIFIKACE ZIVOTNIHO STYLU JAKOZTO
PREVENCE VZNIKU DUSEVNICH PORUCH

Pfes veskeré pokroky moderni medicinské diagnostiky
a 1é¢by je chronicky pribéh fady chorob - a z toho plynouci
vysoka invalidita a utrpeni postiZzenych - spiSe pravidlem
nez vyjimkou. Soucasna medicina hledd nové moznosti,
jak porucham zdravi pfedchazet. Proto i prevence vzniku
duSevnich poruch zaméfend na postupy zaloZzené na védec-
kych dtikazech a 1é¢ba pomoci novych, nefarmakologickych
a nechirurgickych metod jsou zcela jisté dlezitym téma-
tem budouci psychiatrické péce (1-3). Jednou z moznosti je
modifikace Zivotniho stylu. Ten je definovan jako systém
vyznamnych ¢innosti a vztahti, Zivotnich projevi a zvyklosti
typickych pro urcity Zivy subjekt. Jedna se o souhrn relativné
ustalenych kazdodennich praktik spojenych s urc¢itym cho-
vanim a vybérem ¢innosti.

Nezdravy zplsob Zivota pfimo souvisi se vznikem fady
chorob, jez v dnesni dobé oznacujeme jako ,,civiliza¢ni cho-
roby“, Nékdy se také mluvi o diseases of modernity (4). Tato one-
mocnéni sdileji vysokou vzdjemnou komorbiditu a spole¢né
rizikové behavioralni faktory, jsou endemicka ve vyspélych
spolecnostech a maji spolecné patofyziologické i metabolické
profily a deregulaci zanétlivych procest. Patfi sem napft.
ateroskleréza, endokrinné podminéné a gastrointestinalni
nadory, osteopordza a diabetes mellitus 2. typu. Americti
Kkolegové dokonce pricitaji $patnym dietnim navykim takika
jednu polovinu kardiometabolickych dmrti (5). Stale jasnéji
se také ukazuje, ze duSevni poruchy, prfedevsim afektivni
a neurodegenerativni, jsou soucasti tohoto spektra poruch
zdravi.

VYVOJ V OBLASTI DUSEVNIHO ZDRAVI

Lifestyle medicine - medicina Zivotniho stylu - je definovana
jako 1é¢ebna praxe zalozend na diikazech, kterd pomaha pfi-
jmout a udrzet vzorce zdravého chovani, jez ovliviiuji zdravi
a kvalitu zZivota. Jejimi hlavnimi soucastmi jsou spravna
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SUMMARY

Raboch J. Life style and affective disorders

Life style significantly affects the health status of each person.
Life style medicine is an evidence based practice, which is trying
to develop patterns of healthy behavior. Most evidence exists
about the effect of suitable diet (eg. unsaturated fatty acids) and
adequate aerobic exercise. Combination of lifestyle modification to
standard psychopharmacologic and psychotherapeutic techniques
canimprove the results of preventive and therapeutic programs for
people with depressive issues.

KEYWORDS
lifestyle medicine, diet, aerobic exercise, comprehensive
treatment programs

vyziva, pfiméfend fyzicka aktivita, redukce stresu a orga-
nizace volného ¢asu a socidlni podpora (6). Rada odbornych
spole¢nosti predevsim ve Spojenych statech americkych, jako
jsou napi. American Heart Association, American Diabetes Association,
American Cancer Society, stejné jako American Medical Association
ptijala dokumenty doporucujici pacientim piedevsim urcité
dietni navyky a fyzické aktivity (7). V oblasti psychiatrické
péce se teprve v posledni dobé objevuji analogické navody (8).
Za poslednich 20 let se pfitom pocet pacientti pfichdzejicich
do psychiatrickych ambulanci zdvojnasobil a v piipadé de-
presi takfka ztrojnasobil (tab. 1) (9).

Tab. 1 Pocet prvnich vySetfeni v psychiatrickych ambulancich
v daném roce

Diagnoéza 1994 2015 Nardst o (%)
Organické poruchy 27 421 69 146 152
Zavislosti 31097 46 474 49
Schizofrenie 33805 48541 44
Afektivni poruchy 37915 104 298 175
Neurotické poruchy 103 577 238 307 130
Vyvojové poruchy 23460 31364 34
Celkem 307877 590 740 92

V nami nedavno provedené studii jsme zjistili, Ze 18 %
Ceské populace popisuje piiznaky klinicky vyznamné deprese
a dal$ich 13 % udava pritomnost nékterého z depresivnich
priznaka (obr.1) (10).

Spotfeba antidepresiv se v poslednich letech vyrazné
zvy$ila a nahradila ¢asto nespravné ordinovana anxiolytika
(obr.2) (11).

Pocet sebevrazd se v posledni dobé v CR nesniZuje stejné
jako v minulych dekadach, kazdym rokem kon¢i Zivot timto
zplisobem 1400-1600 osob (obr. 3) (12).

Je tento neptiznivy vyvoj v oblasti dusevniho zdravi ne-
vyhnutelny? Neni mozno témto trendim néjak pfedchazet?



t&Zké projevy
u stfedné téZké projevy
W mirné projevy
= minimalni projevy

Obr.1 Vyskyt depresivnich pfiznakl v éeské populaci
dle kategorizace skdre dotazniku Beck Depression
Inventory (BDI)
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Obr.2 Dodévky psychofarmak v €R v letech 2000-2015
(miliony baleni)
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Obr.3 Pocet dokonanych sebevrazd na nasem lGzemi v letech

1876-2014

ZIVOTNI STYL DOBY VIKTORIANSKE
VE SROVNANI S DOBOU SOUCASNOU

Zde bychom si radi vypijcili nékteré historické postiehy
od anglickych kolegii z Oxford Brooks University, ktefi se zamérili
na druhou polovinu 19. stoleti a idaje zvetejnili pod nazvem
,Jak 1idé ve stfedni viktoridnské dobé pracovali, jedli a umi-
rali“ (13). Autofi upozornuji na méalo znamou, ale velmi zaji-
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mavou skutecnost, Ze ve Velké Britanii se v té dobé manualné
pracujicilidé dozivali po odecteni détské imrtnosti pfiblizné
stejného véku jako Angli¢ané v soucasné dobé (Zeny 73 let,
muzi 75 let), Pfi¢inami smrti tehdy byly nejcastéji infekce,
nasledky poranéni a tmrti matek po porodu. Neinfekéni,
degenerativni choroby tehdy hraly zanedbatelnou roli, ra-
kovina byla mdlo ¢astd. Tento nalez je mozno zjednodusit
vyrokem, Ze Anglicané té doby zili pfiblizné stejnou dobu
jako my, ale vice umirali jako ,,zdravi*,

Cim je mozno si tento velice zajimavy a vyznamny nalez
vylozit? Autofi se o to pokusili rozborem Zivotniho stylu teh-
dejs$i populace, protoze predpokladaji, Ze genetické viohy byly
priblizné stejné jako v soucasné dobé. Nejpocetnéjsi délnicka
tfida tehdy pracovala tvrdé fyzicky v primeéru 5,5-6 dné
v tydnu 9-10 hodin denné. K tomu je tfeba je$té pripocitat
denni dochazku do zaméstnani, fyzicky narocné konicky
(zahradniceni, sporty jako kopand) a v zimnich mésicich
pobyt v nevytopeném pracovnim i domdacim prostfedi. To
vSe znamena, Ze jejich energeticka potfeba byla na trovni
150-200 % té nasi. Obezita a nadvaha se prakticky nevy-
skytovaly. Pritom jejich dietni ndvyky se od nasich 1i§ily
zasadnim zpiisobem.

Jidelnicek byl dan ekonomickymi limity a dostupnosti
jednotlivych potravin. Hodné se konzumovala levna zelenina
jako cibule, mrkev, zeli, hrach, fazole, artycoky, brokolice,
ale také méné znamé potocnice ¢i vodnice. Stejné vysoka byla
spotfeba ovoce - jablek, tfeSni, angrestu, Svestek, blum.
Ovoce se také susilo a kandovalo a jedlo se cely rok. Spotfeba
ovoce a zeleniny byla v 8-10 porcich kazdy den. Pfitom jak
zelenina, tak ovoce se péstovaly ,,pfirodné“, coZ znamenalo
pritomnost vyssich hladin fytonutrientd. Lusténiny, obi-
loviny, ofechy ¢i kastany byly dostupné po cely rok a jejich
spotfeba byla ve srovnani se soucasnou dobou prokazatelné
byli sledi, Cerstvi po vét§inu roku nebo i suseni. K dispozici
byly i jiné levné ryby jako tresky, ihofi, $proty a korysi (mus-
le, tstfice). Ryby se konzumovaly celé véetné hlavy i jiker.

Maso bylo soucasti jidelnicku, avSak spiSe vyjimecné,
jako svate¢ni pokrm. Na jidelni¢ku byly i vnitifnosti. K dispo-
zici bylo nejcastéji veprové ze zvifat chovanych podle nasich
kritérii biotechnologicky. Konzervované potraviny prakticky
nebyly k dispozici, takZe spotfeba ,,skryté soli“ byla mald.
Jidlo nebylo pfedem soleno. Spetka soli se podavala na talifi
oddélené. V domacnostech se chovaly slepice, které vyprodu-
kovaly tucet vaji¢ek béhem tydne. Mléko bylo ¢asto fedéno
vodou. Maslo vét§inou nebylo k dispozici. Preferovany byly
tvrdé syry. D4 se tedy shrnout, Ze ,viktorianska“ dieta byla
mnohem zdravéjsi nez nase soucasna, a dokonce znacné
prekonavajici aktualni doporuceni stran racionalniho stra-
vovani (14).

Anglicti kolegové z téchto ndlezl vyvozuji, Ze neinfek¢-
ni degenerativni choroby, jako jsou ischemicka choroba
srde¢ni, cukrovka ¢i rakovina, nejsou nutnym disledkem
starnuti a ,opotfebovani“ organismu, ale vyrazné souviseji
s na$i fyzickou necinnosti a Spatnym stravovanim. I ti,
Kktefi se v soucasné dobé snazi dodrzovat doporuceni zdravé
vyzivy, se pohybuji v jednotlivych ukazatelich hluboko pod
,viktoridnskymi“ béZnymi standardy. Pfitom vyskyt vySe
zminénych chronickych onemocnéni byl tehdy 10x nizsi.

ZMENA STRAVOVACICH NAVYKU BEHEM EVOLUCE

Stravovaci vzorce pfedchtidcti soucasnych lidi se béhem
evoluce vyrazné ménily. Na pocatku se jednalo pfedevsim
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o konzumaci riznych rostlin, hmyzu a larev. Teprve asi pfed 2
miliony let se zacala prosazovat konzumace masa. Po dalsim
milionu let jsme zacali pojidat hlizy - brambory a cibuli.
Asi pred 10 tisici lety vzniklo zemédélstvi a zacali jsme mit
k dispozici obili, mlé¢né vyrobky a lusténiny. Avsak teprve
pred 100 lety se nase potrava drasticky zménila.

Potraviny jsou priamysloveé zpracovavany a nékdy konzer-
vovany, obsahuji velké mnozstvi soli a rafinovaného cukru.
Jsou pouzivany konzervacni prostfedky, rozpoustédla a dalsi
aditiva. Pavodni ,paleolitickd“ potrava méla vysokou kon-
centraci vhodnych latek, jakymi jsou vldknina, vitaminy,
mineraly, antioxidanty, fotochemikalie, nenasycené mastné
kyseliny, aminokyseliny. Potraviny vznikaly v pfirozeném
prirodnim prostfedi bez pesticidd a hnojiv. Jejich ziskavani
bylo fyzicky ndro¢né, priprava pred vlastnim jidlem naopak
nenarocna a nekomplikovand. Uvoliiovani energie (kalorii)
do krevniho obéhu bylo pozvolné.

AFEKTIVNI PORUCHY, DEPRESE A VYZIVA

Deprese je onemocnéni lidstvu dlouhodobé zndmo. Popis
poruch nalady muzeme nalézt jiz ve Starém zakonu (kral
Soul) a Homérové Illiadé (Ajaxova sebevrazda). Ve 4. sto-
leti pf. n. 1. oznacuje Hippokratés melancholii za duSevni
chorobu, pfi niZ je v mozku nadmérna koncentrace cerné
Zludi. Znamy je popis deprese ze 2. stoleti naseho letopoctu,
kdy fecky filozof Plutarchos napsal: ,Vypadd jako muz, kterého
bozi prondsleduji hnevem... Odhdni 1ékare i své prdtele, kteri se ho snazi
utesit... Nechte mé, abych si mohl protrpét své potrestdni... Uctivdni bohii
mu neprindsi ulevu, ale spiSe dals{ obavy a zdéSent.“

William Styron ve 20. stoleti ve svém romanu ,,Ulehni
v temnotach* piSe: ,Citil jsem ve své mysli pocit, ktery byl blizky,
ale prece nepopsatelné jiny ve srovadni s akutni bolesti... podobajici
se velmi proZitkiim tonouciho nebo dusiciho se, ale dokonce ani tyto
pocity nejsou zcela vystizné“. Poruchami nalady trpélo mnoho
znamych osobnosti, jako byli spisovatelé Edgar Allan Poe,
Mark Twain, Tennessee Williams, malif Vincent van Gogh
¢i hudebni skladatelé Gustav Mahler, Robert Schumann,
u nas napt. spisovatel Ota Pavel, herec Milo§ Kopecky
a mnozi dalsi (15).

NEVHODNE STRAVOVANI JAKO JEDEN
Z RIZIKOVYCH FAKTORU VZNIKU NEMOCI

Je obecné prijimano, Ze existuji diety diabeticka, re-
dukéni, pti podvyzivé, celiakii, fenylketonurii ¢i chorobach
pankreatu jakozto soucast komplexniho 1é¢ebného progra-
mu pro nemocné (14). V roce 2007 byl pfijat pracovni doku-
ment komise Evropské unie s nazvem , Strategie pro Evropu
tykajici se zdravotnich problémi souvisejicich s vyZivou,
nadvahou a obezitou“ (16). Uvedeny dokument uvadi, Ze
1ze predpokladat, Ze 80 % piipadl nemoci srdce, cévnich
mozkovych pfihod, diabetu mellitu 2. typu a 40 % pripadd
rakoviny by bylo mozno pfedejit, pokud by se vyloucily rizi-
kové faktory bézného zZivotniho stylu. Podle WHO vétSina
hlavnich faktorti, které se uplatiiuji nepfiznivé na zdravi
Clovéka, souvisi s vyzivou (17). V pofadi zavaznosti jsou to:
nadbyteény piijem soli, vysoky pfijem alkoholu, nevhodné
slozeni tuku, vysoky piijem energie a nedostatecny piijem
ovoce a zeleniny. Nespravna vyziva se tak vyznamné podili
na fadé onemocnéni, jez ovliviiuji aktivitu clovéka a zvysuji
riziko jeho pfed¢asného umrti. Zatim se vSak nehovoii o tom,
Ze existuje také vhodna antidepresivni dieta ¢i zasady racio-
nélniho stravovani pro dusevni zdravi.
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Zda se, Ze mezi nejdtlezitéjsi faktory podporujici vyssi
psychiatrickou morbiditu patfi pfedev§im epidemie obezity
a kardiovaskularnich onemocnéni souvisejicich tézZ s ne-
vhodnymi dietnimi navyky, sniZenou fyzickou aktivitou ¢i
naruSenymi cirkadidnnimi rytmy vcetné sniZené expozice
slune¢nimu osvitu (18). Problematika konzumace navyko-
vych latek si zaslouzi samostatné pojednani. Vyskyt dusev-
nich poruch jisté souvisiis aktualnimi stresovymi uddlostmi
a socidlnim zdzemim kazdého ¢lovéka.

Nevhodné slozeni typické ,zapadni“ stravy je opakované
zminovano jako pfispivajici faktor pfi vzniku civiliza¢nich
chorob. V posledni dobé byla publikovana jak fada konkrét-
nich epidemiologickych a klinickych studii, tak jejich pre-
hledy a metaanalyzy. Vétsina autorti se shoduje na tvrzeni,
Ze dietni sloZeni m@Ze mit vliv na riziko vzniku deprese (19).

ESENCIALNi MASTNE KYSELINY
A JEJICH VLIV NA ZDRAVI

Nejvice idaji mame v soucasné dobé o roli nenasycenych
mastnych kyselin (PUFA - polyunsaturated fatty acids), které patfi
mezi tzv. esencidlni mastné kyseliny (20). Je nutno je pfiji-
mat potravou, protoZe je lidsky organismus nedokaze sam
v dostatecné mife syntetizovat. Rozdéluji se na dvé skupiny
s rozdilnymi vlastnostmi a rozdilnym vyznamem pro ¢lové-
ka: omega-3 a omega-6 (podle dvojné vazby mezi uhliky na
pozici 3nebo 6). Typickymi predstaviteli omega-3 PUFA jsou
kyseliny eikosapentaenova (EPA), dokosahexaenova (DHA)
a alfa-linolenova (ALA). Kyseliny linolova (LA) ¢i arachido-
nova (AA) patii do skupiny omega-6. Tyto latky se vyskytuji
predevsim v mozku a v sitnici. Jsou vyznamnou soucasti
bunéénych membran a ovliviiuji fadu biologickych pochodt.

Primarnim zdrojem PUFA jsou ryby a rostlinné oleje.
Priklady potravin s vysokym obsahem téchto latek jsou uve-
deny v priloZené tab. 2.

Tab. 2 Potravinové zdroje PUFA

* |0sos

* makrela

+ pstruh

* slanecci

o sled

* sOja

+ vlasské ofechy
« fepka

* slunec¢nicova semena
* Inény olej

* psenicné klicky
* sdja

* kukufice

* sezam

* ofechovy olej
» vlasské ofechy

Omega-3 (EPA, DHA, ALA)

Omega-6 (LA, AA)

WHO doporucuje konzumaci primérné denni davky
0,3-0,5 g DHA + EPA a 0,8-1,1 g ALA (17). V zapadnim své-
té v8ak doslo dlouhodobé k posuniim v poméru omega-6/
omega-3 obsaZzeném v bézné stravé v neprospéch omega-3.
To souvisi se zvySenou konzumaci pfedevsim rostlinnych
olejii, které jsou hlavnim zdrojem omega-6 PUFA, a niz§i
spotfebou ryb, ofiskil, semen (i listové zeleniny, jeZ dodavaji
omega-3 PUFA. Na zacatku minulého stoleti to bylo asi 2-4
: 1. V soucasné dobé je to asi 10-20 : 1. Tuzemska Spolecnost



pro vyzivu doporucuje, aby tento pomeér ve straveé ¢inil ma-
ximalné 5 : 1 (20, 21). V nasich jidlech tedy vétSinou mame
dostatek omega-6 latek a nedostatek omega-3.

Je zajimavou, ale také velmi vyznamnou otazkou, jak se
tento globalni nedostatek omega-3 PUFA projevuje v oblasti
nasi psychiky a zdali souvisi s ¢astéjsim vyskytem dusevnich
poruch pozorovanym v modernich spolecnostech soucasného
svéta. Na toto téma bylo publikovano velké mnozstvi praci
rizného typu (22). Napf. australska studie sledovala po dobu
3 let pocetnou skupinu Zen (zatazeno 8369 probandek) ve
véku 50-55 let. Vyssi konzumace ,stfedomotské* diety byla
spojena s vyznamneé nizsi prevalenci i incidenci depresivnich
symptomu (23).

V zajimavé studii tykajici se americkych vojenskych
veterant bylo zjisténo, Ze ti s rizikem rozvoje deprese a sebe-
vrazedného jednani méli sniZenou hladinu omega-3 PUFA,
predevsim DHA (24). Pfehled publikovany Sanhuezou et al.
shrnuje, Ze dieta obsahujici folaty, omega-3 PUFA, olivovy
olej, ryby, ovoce, ofechy a zeleninu ma vyznamny ochranny
ucinek pred depresi (25). Naopak existuji dikazy pro to, Ze
strava s velkym obsahem cokolady, peciva, uzeného masa,
produktli z plnotu¢ného mléka a smazenych potravin zvySuje
riziko vzniku deprese.

Zda se, Ze 1idé trpici depresi nejsou dobte informovani
o vhodnosti spravné stravy a jejich jidelnicek byva casto
Spatné komponovany. V kanadské studii porovnavajici stravu
pacientt trpicich depresi s vysledky nutri¢niho prehledu
bézné populace bylo zjisténo, Ze depresivni nemocni konzu-
muji méné nezpracovanych obilnin (grains), zeleniny, ovoce
(p =0,05) a méné alfa-linolenové kyseliny (p = 0,001) oproti
dietnim doporucenim (26). 65 % pacientd mélo zvySenou
hladinu cholesterolu. V nasi studii skupina vySetfenych se
stfedné tézkou a tézkou depresi konzumovala hodné sladkosti
a naopak malo zeleniny, ovoce, cerealii a ryb (10).

Podavani EPA i DHA bylo opakované provéfovano v 1écbé
depresivni poruchy. Napt. Certsik et al. provedli dvojité
slepou, placebem kontrolovanou studii, ve které k citalopra-
mu pridavali 2x denné 900 mg EPA, 200 mg DHA (27). Tato
kombinace od 4. tydne 1écby vedla k signifikantné vétSimu
sniZeni Hamiltonovy $kaly pro depresi a toto snizeni bylo
vyznamné az do konce 9tydenniho sledovani. Jazayeri et al.
vrandomizované, dvojité slepé studii prokazali, Ze i¢innost
EPA v 1é¢bé 60 pacientd s velkou depresivni poruchou je stejna
jako terapie fluoxetinem (28). Pfitom jejich kombinace byla
a¢innéjsi nez monoterapie obéma preparaty.

Existuje vice pfehlednych praci, které vétSinou konsta-
tuji, Ze efekt omega-3 PUFA je u nemocnych trpicich depresi
priznivy jak obecné, tak v kombinaci s antidepresivy (29).
Cochrane review z roku 2016 ovSem konstatuje, Ze dosavadni
publikované tidaje o monoterapii deprese omega-3 mastnymi
kyselinami nejsou dostate¢né, aby bylo mozno tuto 1lé¢bu
povazovat za evidence-based medicine, a je tfeba provést dalsi,
metodicky dobfe naplanované studie (30).

Mozna se v tomto roce publikovand prace Jacky et al. sta-
ne jednou z nich (31). V této 12tydenni jednoduse zaslepené
studii, do které bylo randomizovano 67 osob s depresivni
poruchou, byla k dosavadni antidepresivni terapii pfidana
bud dietni opatfeni, nebo socidlni podpora. Remise bylo
dosazenou 32,2 % pacientl s doporucenou stravou, na rozdil
od 8,0 % ve druhé skupiné. NNT c¢inilo 4,1. Zajimavé jsou
také vysledky jiné recentni randomizované dvojité slepé
studie (32). Ta zjistila, Ze antidepresivni efekt EPA (1060 mg
pro die) byl vyznamny v podskupiné pacienti s velkou depre-
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si, jejichz zanétlivé ukazatele (IL-1Ra, IL-6, hs-CRP, leptin,
adiponektin) byly zvysené.

Kanadska klinickad doporuceni konstatuji, zZe existuji
dtikazy pro to, Ze omega-3 PUFA jsou i¢innou lé¢bou lehké
az stfedné tézké depresivni epizody v monoterapii ¢i v kom-
binaci s antidepresivy (33). VZdy je tfeba se snazit, aby 1é¢ba
konkrétni duSevni poruchy byla komplexni a byly vyuzivany
predevsim 1écebné metody prvé volby, tj. psychofarmaka
a psychoterapie. Vhodné dietni navyky jsou potom vhod-
nym doplnkem lécebného rezimu. Doporucuje se jist ryby
minimalné 2x tydné. Jedinci, ktefi se obavaji kontaminace
rybiho masa rtuti, nebo lidé trpici mj. depresi by méli uzivat
potravinové doplnky s omega-3 PUFA dlouhodobé.

Zda se, Ze predevsim preparaty s pfevahou obsahu EPA
jsou v davkach 200-2200 mg denné ucinné v 1é¢bé deprese.
Konzumace do 3 g denné se povazuje za bezpecnou. PUFA jsou
obvykle dobfe tolerovany a vedlejsi efekty jako napt. nauzea
nebo rybi chut v Gstech jsou méné casté, mirné a obvykle
nevedou k preruseni 1é¢by. Opatrnost se doporucuje pouze
u diabetikli pro moznost (malo pravdépodobnou) vzniku
hyperglykémie a u jedinct s vy$si hladinou LDL, kterd mize
byt dale potencovana. Pfi soucasném podavani antikoagu-
lancii je vhodné monitorovani vzhledem k tendencim k vyssi
krvacivosti (33).

Mechanismus ucinku omega-3 PUFA na cinnost cen-
tralniho nervového systému je komplexni a byl studovan
predevsim v laboratornich experimentech. Jedna se o proti-
zanétlivé, endokrinni piisobeni a vliv na mozkové neurotran-
smiterové systémy, neuroplasticitu ¢i na stfevni mikrobiom.
EPA a Caste¢né i DHA jsou metabolizovany na protizanétlivé
latky, jako jsou tfeba leukotrieny, prostaglandiny, resolvi-
ny, lipoxiny a neuroprotektin D1. Naopak brani produkci
prozanétlivych eikosanoidd a cytokint, jako jsou IFN-y,
TNF-a a dalsi.

Omega-3 PUFA ovliviiuji téz funkci stresové osy HPA.
Jejich nedostatek totiZ narusuje negativni zpétné vazby to-
hoto systému. Naopak suplementace vede ke snizeni hladiny
kortikosteronu. Bylo téZ popsano zvyseni koncentrace BDNF
v astrocytech, vyssi koncentrace serotoninu ve frontdlnim
kortexu, vys$si denzita beta- a dopaminovych receptorii D1
a D2 ¢iregulace glutamatergniho systému. DHA podporovala
pfeZivani a zabratiovala apoptéze kortikalnich neuroni (22).
Zda se, Ze omega-3 PUFA plsobi pfiznivé i na slozeni stfevni-
ho mikrobiomu, o kterém se v soucasné dobé diskutuje jako
o dalsim faktoru ovliviiujicim dusevni stav (34).

Je tfeba rovnéz pripomenout, Ze v 1é¢bé afektivnich
poruch byvaji povazovany za vyznamné i jiné ziviny, napt.
SAMe, metylfolat, vitaminy B, C a D, zinek, tyrosin ¢i tryp-
tofan (19, 35). A napf. posledni dvé 1atky spolu s extraktem
z bortivek prokizaly dobry efekt v prevenci rozvoje deprese
po porodu (36).

VZTAH MEZI FYZICKOU AKTIVITOU
A DUSEVNIM STAVEM

Deprese je obecné spojena s nizsi fyzickou aktivitou.
Sedavy zpusob chovani, naptiklad Casté sledovani televize
a nadmeérné pouzivani stolniho pocitace, je casto sdruzen
s vy$$im rizikem vzniku deprese (37). Studie British Whitehall
II prokazala pfi sledovani 9309 icastniki po dobu 8 let vza-
jemné inverzni vztah mezi tizkostné depresivni symptomati-
kou a fyzickou aktivitou (38). Pozitivni roli vSak hrala pouze
pravidelna fyzickd aktivita, na rozdil od nepravidelné. Stejné
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tak jedinci s depresivni symptomatikou z pocetné skupiny
4058 zen a muz starSich 20 let vykazali méné fyzické akti-
vity objektivné méfené akcelerometrem (39). V kanadské
prospektivni kohortové studii (National Population Health Survey)
bylo sledovano vice nez 15 tisic probandd po dobu 16 let.
U jedincut trpicich depresi byla kvalita jejich Zivota pozitivné
ovlivnéna trvalou fyzickou aktivitou (40). Podobné vysledky
prinesl rozbor chovani japonské populace (41). Nizsi fyzicka
aktivita korelovala s vyskytem depresivnich symptom. Je
vsak zajimavé, Ze tento vztah nebyl ovlivnén celkovou do-
bou sedavého chovani. V prospektivni studii sledujici 12599
dospélych Americant koreloval zacatek vyskytu depresivni
symptomatiky s nizkou fyzickou zdatnosti (42). Nebyl shle-
dan vztah mezi $§kilou depresivity a BMI.

Zajimava recentni studie, kterou publikovali Baumeister
etal., upozoriiuje na vyznam kardiorespira¢ni kapacity vin-
cidenci deprese a izkostnych poruch (43). Nékteti odbornici
ovSem poukazuji na moznost, Ze vztahy mezi fyzickou akti-
vitou a duSevnim stavem mohou téZ souviset se spole¢nymi
genetickymi faktory (44). Zda se tedy, Ze vztah mezi fyzickou
aktivitou a duSevnim stavem je spolupodminén vrozenou
dispozici, ale také dobrou fyzickou kondici. Pfipadna nadva-
ha pak zfejmé hraje mensiroli. V kazdém piipadé je vhodné
zaujmout pfi feSeni psychickych problémdi aktivni pfistup.
V nasi studii reprezentativniho vzorku ceské populace se
ti, ktefi neudavali zvySeny vyskyt depresivnich pifiznakd,
ve stresovych situacich castéji zajimali o své volnocasové
aktivity, napf. o sport (35,3 % oproti 19,4 %) (10). Naopak ti
s depresivnimi pfiznaky v téchto situacich ¢astéji sahli po
alkoholu (11,3 % oproti 4,0 %) nebo uklidniujicich prostfedcich
(9,1% oprotil,6 %).

Fyzicka aktivita a cviceni jsou nové zminovany jakozto
alternativni 1é¢ba depresivnich obtizi, predevsim pfi od-
straniovani rezidualnich pfiznakdl nebo v ramci prevence
relapsid (45). Lindegard et al. prokazali, Ze ti, ktefi byli
1éceni komplexnim programem pro exhaustivni psychopa-
tologické pfiznaky a dodrzovali doporuceny program fyzické
aktivity, méli vyznamné méné depresivnich pfiznakd po
1éCbé ve srovnani s ostatnimi (46). V jiné (randomizované
jednoduse zaslepené) studii zahrnujici 57 pacientli s nové
zjisténou depresivni poruchou aerobni cviceni zkombinované
se standardni antidepresivni 1é¢bou umoznilo nastavit nizsi
davkovani sertralinu pfi stejné dobrém klinickém efektu
(47). Trivedi et al. také aplikovali kombinaci antidepresivni
16¢by SSRI s aerobnim cvi¢enim u pacienti malo fyzicky ak-
tivnich, ktefi nereagovali na standardni terapii (48). Lepsi
efekt (remise u 28,3 % oproti 15,5 %) pozorovali ve skupiné
s vy$s§i fyzickou zAatézi (16, resp. 4 kcal/kg/tyden). Naproti
tomu jind randomizovana kontrolovana studie Chalderové et
al. neprokazala vyznamny vliv pfidatné fyzické aktivity u 361
pacientl z primarni péce 1é¢enych pro depresivni epizodu
pri pokracovani standardni terapie po dobu 12 mésict (49).

Cochrane review zvefejnéna v roce 2013 zahrnula 39 studii
s 2326 zatazenymi osobami. 37 studii bylo zafazeno do me-
taanalyzy (50). Ve srovnani s zadnou 1é¢bou nebo kontrolni
intervenci byl shledan efekt fyzického cviceni na depresi jako
mirny. LéCebné vysledky se vyznamné neli$ily ani od psycho-
logické, ani farmakologické intervence. Autori konstatovali,
Ze existuji problémy pfedevsim v mozZnostech zaslepeni
studii a Ze metodologicky kvalitnéjsi projekty pfinaseji méné
robustni vysledky. AvSak napt. britsky Narodni institut pro
zdravi a klinickou kvalitu (NICE) doporucuje strukturované
supervidované cvicebni programy (3x tydné 45-60 minut po
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dobu 10-14 tydnil) jako druhy krok pro 1é¢bu mirné az stfedné

tézké deprese (51). Stejné tak korejské standardy nefarmako-

logické 1é¢by deprese povazuji strukturované fyzické cviceni
za terapii volby mirné az stfedné tézké deprese srovnatelnou

s 1écbou antidepresivy nebo kognitivné-behavioralni terapii

(52). Rethorst a Trivedi publikovali praktickd doporuceni jak

vyuzit fyzickou aktivitu u pacient s depresi (53). Jako vhod-

néjsi se jim jevi aerobni cviceni nez posilovani. Doporucuji

3-5 tréninkd v tydnu o délce 45-60 minut. Zatéz by méla do-

sahnout 50-80 % maximalni tepové frekvence. Terapeuticky

efekt se podle nich dostavuje po 4 tydnech trvani programu,
pritom nejvétSiho ucinku se dosahuje po 10-12 tydnech.

Pozitivni efekt fyzické zatéZe na depresivni sympto-
matiku je zcela jisté multifaktoridlni (54). Uast v téchto
programech zlepsuje socidlni kontakty a prinasi vétSinou
pozitivni zpétnou vazbu. Intenzivni cviceni odvadi pozornost
od negativniho mysleni. Samoztejmé zlepSeni aerobni kapa-
city a svalové sily vede k pocitm fyzické pohody. Prokazuje se
také vliv na zanétlivé procesy, aktivitu neurotransmiterovych
systémi CNS, oxidativni stres, neurogenezi, aktivitu endo-
krinnich Zlaz, predevsim osu hypothalamus - hypofyza -
nadledvinky, ale také napf. na mitochondrialni a imunolo-
gické funkce nebo prostfednictvim myokinint uvoliiovanych
ze svalli na produkci mozkovych trofickych latek a zlepSeni
neuroplasticity (55-60, 8).

Velmi zajimava je studie, jiz publikovali Garcia-Toro et
al., Porovnali vysledek pllrocni terapie 80 pacientti 1é¢enych
pro depresivni obtiZze, rozdélenych do skupiny se struk-
turovanym rehabilitacné-dietnim reZimem kontroly (61).
Doporuceni pro aktivni skupinu byla nasledujici:
1.Jdi do postele, kdyZ jsi ospaly, ale ne pfed 23. hodinou.

Loznici pouZzivej pouze na spani ¢i sex, v posteli necti, ne-
sleduj televizi, nelez zde béhem dne. KdyZ neusnes do 20
minut, vstan a néco délej do doby, nez budes opét dostatec-
né ospaly, aby ses vratil zpét do postele. Rano vstavej casné,
nikdy po 9. hodiné, bez ohledu na to, jak jsi spal pfedchozi
noc. Pres den si nelehej ani si nedopfrej kratkého spanku.

2. Chod pésky kazdy den alesponi jednu hodinu rychlym kro-
kem, ale ne tak, aby ses zadychal nebo nemohl pfi chiizi
mluvit. Pokud si myslis, Ze mas zdravotni obtiZe, které ¢ini
chtizi obtiZnou ¢i nepfijemnou, vyhledej 1ékate. Nos dobré
boty a ponozky. Po navratu se vysprchuj nebo vykoupej.

3. Vystav se slunecnimu svitu alespomi 2 hodiny denné, ale
zabrarn tpalu ¢i tzehu (pouzivej opalovaci krémy, klobouk
apod.).

4. Pokus se jist zdravou a vyvazZenou dietu. Jez v pravidelnych
intervalech bez dal$ich pfesnidavek. Vyvaruj se pfedevsim
sladkych a cukernatych napoji. Jez rybu alespori 3x tydné,
ovoce, obilniny, ofechy a zeleninu kazdy den.

Nastavend psychofarmakoterapie nebyla ménéna. Po 6
mésicich bylo v aktivni skupiné statisticky vyznamné nizsi
skore §kal posuzujicich klinickou zménu (CGI 2,4, resp. 3,5;
p=0,00) a pfitomnost depresivnich symptoma (HAM-D 10,7,
resp. 16,5; p=0,00; BDI 15,8, resp. 21,7; p = 0,03). PoCet jak
respondért (13, resp. 3; p=0,00), tak i remitért (11, resp. 1; p
=0,00) byl vinterven¢ni skupiné vyznamneé vyssi. Tato studie
tak poukazuje na velmi vyznamny fakt, Ze pfistup k nasim
pacientim by mél byt komplexni a zahrnovat nejen farma-
koterapii, ale také psychoterapii a ovlivnéni celého Zivotniho
stylu. Néktefi dokonce uvazuji o zméné paradigmatu psy-
chofarmakologické 1é¢by a zohlednéni environmentalnich
faktorQ v terapii dusevnich poruch (62).



Je mozné shrnout, Ze jednotlivé komponenty zivotniho
stylu mohou u riznych pacientti s duSevni poruchou hrat
rtizné vyznamnou roli. V kazdém piipadé aktivni piistup
k Zivotu pfizachovani zdkladnich rehabilita¢né-rezimovych
doporuceni je dulezitym faktorem pro kvalitu Zivota i pro
prevenci a tspéSnou 1é¢bu dusevnich poruch. Toto stano-
visko rozhodné neznamena, zZe bychom i nadale neméli 1é¢it
farmakologicky nebo pomoci strukturované psychoterapie.
Tyto vyzkousené postupy museji zlistat 1écbou prvé volby
nasich pacient (63). AvSak predstava, Ze ovlivnéni jednoho
neurotransmiteru v mozku zmeéni tak komplexni jev, jakym
bezpochyby je lidska psychika jak ve zdravi, tak v nemoci, se
¢im dal tim vic jevi jako dosti redukcionisticka (8).

KOMPLEXNI PRISTUP
V LECBE PSYCHICKYCH PORUCH

Metaanalyza vice nez 30 randomizovanych studii proka-
zala, Ze je mozZno zabranit rozvoji 22-38 % depresivnich epizod
pouzitim dostupnych postupt edukacnich, psychoterapeu-
tickych, psychofarmakologickych, rezimovych a dietnich
(64). Tento komplexni pfistup ke zvladani psychopatolo-
gickych obtizi nasich pacientd miiZe péci o osoby s dusevni
poruchou zkvalitnit, zatraktivnit, v nékterych pfipadech
vrstvu vefejnosti.

Nesmime pfitom zapominat, Ze terapeuticky vztah oSet-
fujiciho 1ékafe s pacientem hraje v adherenci s terapeutic-
kym rezimem a s vysledky 1écby zdsadni roli. Motivace paci-
enta ke spolupraci je pfedevs§im u chronickych onemocnéni
zasadni (65). Dllezité se jevi rovnéz svazani téchto psychi-
atrickych preventivnich opatfeni se somatickou medicinou.
Napt. v oblasti kardiovaskuldrnich onemocnéni existuje fada
doporuceni a klinickych postupi, jeZ propojuji péc¢i o dusi
itélo (14, 66).
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PUVODNI PRACE

Pracovni stres a dusevni zdravi
— muze prace vést k dusevnim

porucham?

Radek Ptacek, Martina Vnukova, Jifi Raboch

Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN v Praze

SOUHRN

V poslednich dvou desetiletich je vénovdna mimoradna pozornost
problematice dusevniho zdravi. Dostupna literatura uvadi napfiklad
vztah mezi charakterem pracovni zatéze a dusevni nepohodou a vy-
skytem infarktu myokardu. Nase publikace se zaméfuje predevsim
na problematiku pracovniho stresu a jeho dopadu na dusevni zdravi.
V této souvislosti je tfeba si uvédomit, Ze mozné psychické obtize
plynouci z prace nejsou problémem pouze zaméstnance. Tyto obtize
mohou velmi vyznamné ovlivhovat pracovni vykon - tykaji se tedy
i zaméstnavatele, ale téz zdkaznik(, klientl a pacientd, ktefi pricha-
zeji do styku s pracovnikem, u néhoz se z dlivodu charakteru prace
a pracovnich podminek néjaké dusevni potize rozvijeji.

Nase sdéleni prindsi prehled rlznych faktord, které maji vliv na
dusevni zdravi zaméstnance, jedna se napfiklad o pracovni ndroky,
pracovni dobu nebo vztahy na pracovisti. V zavéru pak pfindsi po-
znatky pavodni studie, kterd se zabyvala problematikou pracovniho
stresu v Cesku.

KLIiCOVA SLOVA
pracovni stres, charakter prace, dusevni zdravi, vyhofeni

uvob

V poslednich dvou desetiletich je vénovana mimoradna
pozornost problematice duSevniho zdravi. Hledaji se gene-
tické priciny, ale téZ souvislosti s prostfedim a chovanim
¢lovéka. Velké mnozstvi studii prokazuje vztahy mezi Zivot-
nim stylem jedince, napt. stravovacimi navyky, pravidelnym
pohybem atp. (1, 2), pfipadné uréitymi charakteristikami
prostfedi (3, 4) a duSevnim zdravim. Podstatné méné stu-
dii se vsak zabyva problematikou vztahu dusevniho zdravi
a prace. Pracovni ¢innosti pfitom stravime vétSinu svého
bdélého dospélého Zivota. A jestlize napiiklad akceptujeme
zjisténi, Ze jiZz pouhych 30 minut cilené fyzické aktivity denné
mizZe v ur¢itém smyslu zlep$it nase dusevni zdravi, mizeme
odhadovat, jakym zptisobem ho ovlivriuje prace, kterou
vykonavame po vétsinu svého dospélého Zivota.

Prestoze problematika vztahu prace, jejich psychosoci-
alnich charakteristik a mozného rozvoje dusevnich poruch
a obtizi stoji spiSe na okraji zajmu, 1ze v odborné literatufre
najit fadu rozsahlych a systematickych studii, které se danou
problematikou zabyvaji. Napiiklad jiz v roce 1988 Karasek
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SUMMARY

Ptacek R. et al. Work-related stress and mental health - can work
lead to mental disorders?

In the past two decades, special attention was paid to mental health
issues. The available literature suggests, for example, the relationship
between the workload and mental discomfort and the occurrence
of myocardial infarction. This article focuses mainly on the issue of
work-related stress and its impact on mental health.

In this context, it must be acknowledged that possible psychologi-
cal problems due to work are not only employee’s problem. These
difficulties can significantly affect performance - and thus they
should be the concern of the employer, but also of customers,
clients and patients who come into contact with the worker who
might develop some mental problems, due to the nature of his work
and working conditions.

This article provides an overview of the various factors affecting
the mental health of employees. These are, for example, work
demands, working hours and workplace relations. In conclusion, it
brings results of Czech study examining job stress among working
population.

KEYWORDS
work stress, work characteristics, mental health, burnout

a jeho spolupracovnici poukazali na velmi pravdépodobny
vztah mezi charakterem pracovni zatéZze, dusevni nepohodou
a vyskytem infarktu myokardu (5). PfestoZe se od té doby
odborna literatura ¢im dal tim vice vénuje otdzkam vztahu
mezi praci a duSevnim zdravim a pfestoZe fada nalezi je i po-
meérné alarmujicich (6-9), vliv téchto studii na $ir$i pohled
na problematiku dusevniho zdravi nebo konkrétni intervence
v oblasti vykonu prace je spiSe minimalni.

V této souvislosti je tfeba pfipomenout, Ze mozné psy-
chické obtize plynouci z prace nejsou problémem pouze
zaméstnance. Velmi vyznamné mohou ovlivriovat pracovni
vykon, a tykaji se tedy i zaméstnavatele, ale téz zakaznikd,
Kklientl a pacientli, ktefi pfichazeji do styku s pracovnikem,
unéhoz se z divodu charakteru prace a pracovnich podminek
urcité dusevni potize rozvijeji. Pomérné rozsahla literatura
poukazuje napiiklad na silny vztah mezi projevy syndromu
vyhoteni a deprese u 1ékaft a vyskytem profesnich pochy-
beni (10, 11).

V této souvislosti rovnéz nelze pfehlédnout podstatnou
skutecnost, ze dusevni obtiZe zac¢inaji pfedstavovat jeden
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z nejcastéjsich divodi absence v pracovnim procesu (12).
Zv1asté pak uzkostné a depresivni poruchy a s nimi spoje-
na dlouhodobd absence v praci znamenaji velmi zavazny
ekonomicky problém, a to i v globalnim méfitku (13, 14).
Samoziejmé, Ze se v tomto pripadé nejedna pouze o psychické
potiZe spojené s vykonem prace, ale odrazi se zde predevsim
celkovy trend v nartistu nékterych psychiatrickych diagnéz ve
spolecnosti (15). Nicméné v globalnim kontextu to poukazuje
na skutecnost, Ze problematice vztahu prace a dusevniho
zdravi bychom méli zacit velmi vazné vénovat pozornost.

PRACE V KONTEXTU ZIVOTA

Hra, uceni, prace. Zakladni druhy lidskych ¢innosti,
které Zivotu davaji smysl. Vykon smysluplné prace pred-
stavuje jednu ze zakladnich podminek Zivotni spokojenosti
(well-being) (16). Prace v mladi a rané dospélosti patfi mezi
zakladni zdroje uceni a rozvoje osobnosti, ve stfednim véku
predstavuje vedle rodiny jeden ze zdkladnich zdrojt realizace
a dosahovani pocitu zivotni smysluplnosti, ve stafi pak mize
byt velmi diileZitym preventivnim faktorem v rozvoji nékte-
rych se stafim spojenych zdravotnich omezeni (17). VSechny
tyto funkce ov§em prace plni pouze v pfipadé, Ze je pfiméfend
psychickym a fyzickym moznostem daného jedince a ten ji
vnima jako smysluplnou.

Praci 1ze definovat jako smysluplnou, jestliZe osoba vni-
m4, ze ma cil, smysl, hodnotu a vyznam (18). PakliZe prace
alespon castecné naplnuje tato Kkritéria, je z hlediska psy-
chického i fyzického zdravi velmi prospésna a pro vétSinu
osob téZ zdrojem zivotniho uspokojeni (16). Pfipadné naroky
a stres plynouci z pracovni ¢innosti jsou v téchto pripadech
priméfené vyvazeny a obvykle nepifedstavuji zasadni riziko
pro rozvoj dusevnich obtizi plynoucich z pracovni ¢innosti
(19).

Paklize ovSem vykonavana prace pfekracuje nase fyzic-
ké ¢i psychické moznosti nebo postrada smysl, je zvySené
riziko, Ze se miize stat i vyznamnym rizikovym faktorem
v rozvoji nékterych dusevnich poruch, ptipadné byt ptimo
jejich pfi¢inou (19). Mimo jiné proto, Ze dospély ¢lovék stravi
praci podstatnou cast svého bdélého zivota, coz napriklad
ilustruje zjisténi Amerického statistického tfadu z roku
2015. Ten uvadi, Ze dospélé osoby ve véku 25-54 let, které
maji déti, stravi praci a pracovnimi aktivitami 36 % dne,
zatimco nepracovnimi aktivitami pouze 31 % a spankem 32
% Casu z celého dne (obr. 7).

Z téchto udaji vyplyva, Ze prostoru pro rozvoj dusevnich
obtizi a poruch je podstatné vice v praci nez v soukromém
zivoté. Tomu také odpovida potieba, aby prevence rozvoje
dusSevnich obtizi a poruch smétovala pravé do pracovniho
prostfedi (20).

MUZEME Z PRACE DOSTAT
DUSEVNi PORUCHU?

V Ceské republice je odpovéd na tuto otdzku z pohledu
aktualni legislativy pomérné jednoduchi. Clovék z prace
dusevni poruchu v podstaté dostat nemize. Seznam nemoci
z povolani je upraven nafizenim vlady NV 168/2014 Sb. ze
6. 8. 2014, které stejné jako pfedchozi verze vychazi z NV
290/1995 Sb., jezZ zcela zménilo strukturu seznamu. Bohuzel
vSechny novely jsou spiSe ,,dopliiky“ k pfedchozi verzi, nez
aby néjakym zplisobem reflektovaly aktualni stav poznani.
V seznamu nemoci z povolani tak dusevni onemocnéni
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Obr.1 Vyuziti ¢asu v béZzném pracovnim dni u osob ve véku
25-54 let s détmi (Zdroj: Bureau of Labour Statistic, 2015.
Dostupné na: www.bls.gov/tus/charts)

nejsou, prestoze jsou pomérné dlouho znamé ucinky napft.
organickych rozpoustédel na rozvoj nékterych neurodege-
nerativnich onemocnéni (21, 22). Psychiatricka onemocnéni
byla v Ceské republice v nékolika pfipadech uznina jako
diisledek extrémnich narokdi na zaméstnance v neptiznivych
podminkach. Jednalo se o pfipady vodohospodatd a hasici,
zvlasté v ptipadé povodni. Pfi¢innd souvislost mezi charak-
terem prace a duSevnimi obtiZemi musela byt ovSem vzdy
potvrzena soudem.

Tento stav je v rozporu s doporucenimi Mezinarodni or-
ganizace prace (ILO), kterd pravidelné vydava seznam nemoci
z povolani jako vysledek mezinarodni diskuse mezi odbor-
niky, zastupci zaméstnancli, zaméstnavateld i vlad. Tento
seznam Vv revizi z roku 2010 uvadi pod bodem 2.4 samostat-
nou kategorii ,,Dusevni a behaviordlni poruchy*, ktera dale
zminuje jakoZto samostatnou polozku ,Posttraumatickou
stresovou poruchu* a ,,Jiné dusevni a behavioralni poruchy,
kde 1ze prokazat pfimou souvislost mezi pracovni ¢innosti
a prislusnymi dusevnimi poruchami. “ Pod timto bodem byla
dokonce navrzena samostatna polozka ,,Psychosomatické
a psychiatrické syndromy zptisobené mobbingem* (23). Cetné
studie totiz prinadseji diikazy, Ze Sikana na pracovisti je kritic-
kym faktorem nejen pro rozvoj dusevnich obtizi a poruch, ale
téZnapf. hypertenze a dal§ich internich obtizi (24). Tento bod
ovSem do finalni podoby seznamu pro svoji nejednoznacnost
zafazen nebyl.

RIZIKOVE FAKTORY

JestliZze odhlédneme od legislativniho ramce a podivame
se do odborné literatury, lze nalézt fadu pracovnich ¢innosti,
které vztah dusevnich poruch a prace prokazuji. Napifiklad
Harvey et al. publikovali v roce 2017 zatim nejrozsahlejsi
systematickou metaanalyzu zaméfenou na otdzku, zda prace
mize zplisobovat dusevni poruchy. Provedena analyza spl-
nuje kritéria mediciny zalozené na dtikazech (EBM) a kon-
statuje, Ze na zakladé dostupnych, prevazné prospektivnich
studif 1ze identifikovat 12 specifickych faktordi, jez dosta-
te¢né dokumentovanym zptisobem mohou pfispét k rozvoji



symptomatologie zvlasté z okruhu uzkostné-depresivnich
poruch. Jsou to (19):

» vysoké pracovni naroky,

» nizka mira kontroly,

» nizka socidlni podpora na pracovisti,

» mnerovnovaha mezi Gsilim a odménou,

» mnespravedlnost v proceduralni oblasti,

» nespravedlnost ve vztahové oblasti,

e organiza¢nizmény,

* nejistota prace,

« (Casové omezeny pracovni Gvazek,

e atypicka pracovni doba,

» konflikty a Sikana na pracovisti,

 stres spojeny s praci.

Tyto faktory a jejich interakce jsou znazornény na obr. 2.
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Obr.2 Model rizikovych faktort pracovniho stresu (19)

U vSech uvedenych faktord je vztah k moznému rozvoji
dusevniho onemocnéni prokdzan minimalné na stfedné
vyznamné urovni. Nejcastéji prokazovanymi duSevnimi ob-
tiZemi jsou kromé prosté zvysené dusevni nepohody sympto-
matologie z okruhu neurotickych, iizkostnych a afektivnich
poruch. Samostatnou otazkou je syndrom vyhoteni, kterému
se vénujeme dale.

STRES

Nejsilnéjsim prediktorem mozného rozvoje dusevnich
obtizi je pracovni stres. Jednd se o o¢ekavatelny vztah, nic-
méné pomeérné vagni kategorii. V fadé studii neni dostate¢né
specifikovano, o jaky druh stresu se jedna, a proto se velmi
Casto pracuje pouze s pojmem ,vnimand droven stresu“,
V nékterych studiich jsou uvedeny pokusy o kategorizace
intenzity stresu, napiiklad dle typu profese (namatkou
operator leteckého provozu vs. pracovnik v administrativé)
(19, 25-28). Zvyseny stres plynouci z pracovni ¢innosti ma
ovSem komplexni charakter a mizZe vést k fadé dalsich po-
tizi, naptiklad ztraté motivace, pocitim strachu, nejistoty
a frustrace. Navazné pak mize zptisobovat snizeni kvality
pracovniho vykonu, coZ je samostatna otdzka. Kazdopadné
jestlize pracovni ¢innost pfedstavuje vyrazny zdroj stresu,
kterému je clovék exponovan po vétSinu svého bdélého dne,
mizZe to mit velmi kriticky dopad nejen na jeho dusevni, ale
téz fyzické zdravi.

PUVODNI PRACE

Napiiklad Ganster a Rosen (29) v rozsdhlé metaanalyze
shrnuji, Ze dlouhodoby nepfiméfeny pracovni stres je napfic
riznymi profesemi spojen v prvni fazi se zvySenymi kon-
centracemi stresovych hormont a s pocity tenze a tizkosti.
Pii pokracovani nepfimérené zatéze se obvykle dlouhodobé
zvys$uje klidovy krevni tlak, hladina cholesterolu v krvi a body
mass index. Ve tfeti fazi jsou jiz diagnostikovana onemoc-
néni kardiovaskuldrniho systému a depresivni porucha.
Problémem v této oblasti je, Ze stres spojeny s urcitou praci
1ze jen velmi obtiZné objektivizovat a vzdy souvisi téZ s otaz-
kou osobnostnich pfedpokladil a subjektivni percepci jeho
intenzity.

PRACOVNIi NAROKY A MOZNOST ROZHODOVANI

Prace, kde se vysoké naroky (napfiklad casovy stres ¢i
mnoho povinnosti) kombinuji s nemozZnosti rozhodovani,
vytvaii podminky k vyskytu bezprostfedni psychické nepo-
hody, ale téz dlouhodobych duSevnich potiZi. PfestoZe se
muze zdat logické, Ze ¢im vice rozhodovani v praci musi
jedinec ¢init, tim vétsi je jeho stres, neni tomu tak. Praveé
naopak. Aktudlni studie poukazuji na skutecnost, Ze jedinci,
ktefi maji limitovanou moznost rozhodovat, trpi intenziv-
néjs$im stresem. Velmi pravdépodobné za to mohou pocity
bezmocnosti a neschopnosti ménit déni kolem sebe (30).

Velmi dtileZitd je tato otazka v pripadé 1ékarii. Zde vét-
$ina studii poukazuje na skutecnost, ze v nejvyssim riziku
rozvoje mozné uzkostné-depresivni symptomatologie, pti-
padné syndromu vyhoteni, jsou mladi 1ékafi v predates-
tacni pripravé (31-33). Jedna se o kontraintuitivni zjisténi.
Mladi 1ékafi by méli mit preci vice sil a byt odolné&jsi vaci
stresu. Nicméné jednou z velmi pravdépodobnych pficin
tohoto stavu je pravé dysbalance mezi odpovédnosti, tedy
vysokymi pracovnimi naroky a velmi omezenou moznosti
rozhodovani.

Opét pouze pripomenme, Ze autonomie, tedy moznost
priméfenym zptisobem ovliviiovat to, co se kolem mne déje,
patfi mezi zdkladni lidské potfeby. JestliZe tuto moznost
v jakémkoliv kontextu dlouhodobé omezime, povede to ve
vétsiné pripadi k rozvoji obvykle tizkostné-depresivni nebo
neurotické symptomatologie. Stejné tak tomu je i v pracov-
nim prostfedi.

KONFLIKTY NA PRACOVISTI A SIKANA

Stres plynouci z interpersonalnich konfliktl a jakékoliv
formy Sikany, tedy ze strany spolupracovniki, nadfizenych,
ale té7 ze strany zakaznikil, pacientii a zakl, patii v odborné
literatufe mezi velmi dobfe zdokumentované zdroje pracovni
psychické zatéZe. V daném piipadé se nejedna pouze o prici-
nu psychické nepohody ¢i mozné neurotické symptomatolo-
gie, ale jsou opakované prokazovany vztahy mezi vyskytem
interpersondlnich konflikt a $ikany a rozvojem vaznych
forem depresivnich a tizkostnych poruch (34), a dokonce i vel-
mi zvySenym rizikem rozvoje kardiovaskularnich poruch,
vCetné vysokého rizika infarktu myokardu (35).

Vyskyt nejriznéjsich forem Sikany na pracovistich v sou-
Casné spolecnosti nariistd takovym tempem, Ze se zacina
mluvit az o skryté epidemii (36). Bohuzel pravé problema-
tika Sikany na pracovisti je z hlediska prevence velmi ¢asto
opomijena (37). Pomérné zavaznou otazkou se Sikana sta-
va v oblasti zdravotnictvi, kde muZe byt nejcastéj$im, byt
skrytym d@vodem absence v praci ze zdravotnich davodii
(38) 2 mlze vyznamnym zplisobem piispét ke ztraté smys-
luplnosti prace (39).
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PRACOVNIi DOBA

Slavny ekonom John Maynard Keynes v roce 1930 uvetej-
nil esej s titulem ,,Ekonomické mozZnosti pro nase vnoucata. “
Spekuloval zde, Ze 1idé v roce 2030 nebudou muset praco-
vat déle nez 15 hodin tydné (40). Témeér 90 let poté ovSem
situace vypadd uplné jinak. Tlak na pracovni vykon vede
i v ekonomicky rozvinutych statech svéta k prodluzovani
pracovni doby. Napfiklad Britska obchodni unie uvadi, ze
pocet pracovniki pracujicich vice nez 48 hodin tydné stoupl
od roku 2010 o 15 %. Zaroven varuje, Ze takové nadmérné
pracovni zatizeni vyznamnym zptsobem zvysuje riziko za-
vaznych zdravotnich nasledkl (41-43). K otazce nadmérného
pracovniho zatizeni ve smyslu dlouhé ¢i atypické pracovni
doby existuje velké mnozstvi studii a opét se jedna o pomérné
dobfe dokumentovanou oblast. Naptiklad pracovni zatizeni
vrozsahu 11 hodin denné nebo 55 hodin tydneé po vétsinu doby
v poslednim roce pfedstavuje velice silny prediktor rozvoje
depresivni poruchy (44), coz naptiklad prokazal i follow-up
slavné Withehallské studie (45).

K problematice atypické pracovni doby, zvlasté ve smy-
slu nepravidelnosti ¢i nepfedvidatelnosti, existuje méné
studii, nicméné disledkem dlouhodobého vykonu takové
prace miiZe byt zprvu nespokojenost a snizend kvalita zivota
a dale rozvoj depresivniho onemocnéni (46). Velmi specific-
kou je tato otazka opét v oblasti mediciny. Dostupné studie
zcela jasné poukazuji nejen na vztah poctu odpracovanych
hodin a spokojenosti 1ékatti s vykonem profese, ale téZ na
velmi kriticky parametr profesnich pochybeni. Naptiklad
Landrigan et al. (47) zjistil, Ze kdyzZ 1ékafi slouzi ¢asto nebo
pravidelné 24hodinové sluzby, dramaticky nartsta vyskyt
vaznych profesnich pochybeni. Makary a Daniel v této sou-
vislosti publikovali v roce 2016 zjisténi, Ze tfetim nejcastéjSim
divodem tmrti v USA je 1ékafské pochybeni. To je kromé fady
jinych faktorti spojené pravé s problematikou délky sluzeb
a celkového pracovniho zatiZeni 1ékatt (48).

DALSI FAKTORY

Mezi dalsi faktory, u nichz je prokazany vztah k mozné-
mu rozvoji symptoma nékterych dusevnich poruch, nalezi
napriklad nedostatec¢na organizace pracovniho prostredi
(28), nerovnovaha mezi pracovnim silim a odménou (49),
nespravedlnost v pfifazovani pracovnich tikold a odmén (50)
nebo Casté organiza¢ni zmény a nejistota prace (51). VSechny
tyto faktory jsou spojovany se statisticky vyznamnym rizi-

kem rozvoje zvlasté izkostné a depresivni symptomatologie.

INDIVIDUALNI FAKTORY

Urcitym metodologickym problémem uvedenych studii
je, Ze se snazi dekomponovat velmi
komplexni pracovni ¢innost do ope-
racionalizovatelnych kategorii, jez
obvykle navic pfedstavuji néjaky kon-

konkrétni osobnosti s konkrétnimi pracovnimi podminkami
a pozadavky.

Tyto nedostatky se snazi pfekonat nékteré komplexni
multicentrické studie, mezi které patii naptriklad prace
Cottiniho a Lucifory z roku 2013 ,DuSevni zdravi a pracovni
podminky v Evropé“ (52). Do studie byly zahrnuty pomérné
komplexni vysledky z 15 evropskych zemi (bohuZel bez CR).
Autofi na zakladé rozsdhlého a opakovaného Setfeni dosli
k zavéru, ze pravdépodobnost, ze ndhodné vybrany pracovnik
v Evropské unii bude mit dusevni obtiZe spojené s praci, se
nachazi v pravdépodobnostnim intervalu 25-40 % a pravdé-
podobnost, Ze jiz ur¢itou dusevni poruchu (bez ohledu na
mechanismus jejiho vzniku) ma, ¢ini pfiblizné 11 %. Tab.1
uvadi pfehled kombinaci osobnostnich a pracovnich charak-
teristik a podminéné pravdépodobnosti rozvoje dusevnich
obtiZi spojenych s praci.

PRACOVNI STRES A VYHORENI

Syndrom vyhoteni je v literatufe popisovan jako pro-
longovana odpovéd na chronické emociondlni a personalni
stresory spojené s pracovni ¢innosti, charakteristické di-
menzemi vyCerpani, cynismu a neefektivity (53). Nejedna se
o diagnostickou kategorii, a proto odborna literatura, ktera se
zabyva praci a dusevnim onemocnénim, tento pojem nepou-
ziva. Literatura, jez terminologii souvisejici se syndromem
vyhofeni pouziva, se méné snazi o kategorizaci zjisténych
symptomu do diagnostickych kategorii.

Je nepochybné, Ze symptomatologie uvadéna v souvis-
losti se syndromem vyhofeni se z ¢asti pfekryva se sympto-
matologii neurotickych, tzkostnych a afektivnich poruch.
Nicméné na rozdil od dusevnich poruch se syndrom vyho-
feni mlZe vztahovat pouze k oblasti prace. Kazdopadné
nefeSena symptomatologie syndromu vyhofeni je velmi
Casto pfedstupném rozvoje zavaznéjsich forem tzkostnych
¢i afektivnich poruch (54).

Vyskyt syndromu vyhofeni byl nejcastéji spojovan s pro-
fesemi, které prichazeji do zvyseného kontaktu s lidmi,
i kdyz moderni studie poukazuji na skutecnost, Ze vyhotet
miuZe v podstaté kdokoliv (53). Pfesto je nejvice dostupnych
studii z oblasti zdravotnictvi. Zde jsou publikovany velmi
znepokojivé udaje o zvysujicim se vyskytu syndromu vyho-
feni mezi 1ékafi a zdravotniky obecné (55), coZ je velmi prav-
dépodobné zplisobeno faktory, jako je tlak na vykon, vysoké
Casové zatizeni, pfebujeld administrativa, postupna ztrata
kontaktu s pacientem, zvysujici se odpovédnost (napt. pod
tlakem Zalob ze strany pacient{l) a nedostatecné ohodnoceni
(56). Soubéh téchto faktor muZze vést k vy$simu vyskytu
profesnich chyb, odchodu kvalifikovanych odborniki z této

Tab. 1 Pravdépodobnost rozvoje symptomu dusevniho onemocnéni u riznych pracovnich
skupin (vzorek: osoby zaméstnané v EU, vék 36-45, Zenati/vdané, déti) (52)

strukt, ktery lze v realité testovat jen Charakteristika Pravdépodobnost (%)
s obtlzeﬂml. Navic CaStP ne dostatvecm? Muz, sluzby, manazer, velikost firmy > 50, trvaly tGivazek 40,5 %

nebo viibec nezohlednuji proménné ————— - . e .

na strané zaméstnance. Tedy zv1a3té Zena, sluzby, ufednik, velikost firmy < 50, doc¢asny uvazek 38,7 %
charakteristiky jeho osobnosti, dis- Muz, vyroba, manazer, velikost firmy > 50, trvaly uvazek 34,4 %

pozice k psychiatrickému onemocné- Zena, sluzby, GFednik, velikost firmy < 50, trvaly tvazek 332%

ni, zvySenou vulnerabilitu, strategie Zena, vyroba, délnik, velikost firmy > 50, trvaly tvazek 316 %
lzvladanlhst;esp apod. Préto,nzi]ev ZCe” | Muz, sluzby, trednik, velikost firmy < 50, do¢asny tivazek 292 %

@ NEpocllybne, z€ pripadne dusevil Zena, vyroba, tfednik, velikost firmy < 50, do¢asny tUvazek 251%

obtiZe jsou vzdy dlsledkem interakce
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profesni oblasti, rozvoji dusevnich poruch nebo nadmeérné
konzumaci alkoholu, a to i u studentl mediciny (57). Z do-
stupnych studii je patrné, Ze prestoze syndrom vyhoteni
neni diagnézou; v nékterych oblastech lidské ¢innosti zacina
predstavovat velmi zavazny jev, kterému je nutné vénovat
zvy$enou pozornost.

PRACOVNI STRES V CESKE POPULACI

V Cesku jsou informace ke vztahu pracovniho stresu
a symptom dusevnich poruch velmi omezené, proto jsme
v roce 2015 realizovali vyzkumny projekt zaméfeny na pra-
covni stres a jeho souvislosti s projevy deprese a vyhofeni.
Reprezentativni vzorek se skladal z pracujicich osob ve véku
25-65 let. Z vyzkumu vyplynulo, Ze nejvétsi zatéz pro dota-
zané probandy plyne z kontaktu s klienty/zakazniky/paci-
enty (63 %), dale pak i z platového ohodnoceni (62 %) nebo
nadmérného casového zatiZzeni a nadmérnych pracovnich
pozadavki (55 %) (tab. 2).

Tab. 2 Zdroje pracovniho stresu v CR

. resor pro %
Zdroj stresu Stresor pro %

respondentu

Kontakt s klienty/zakazniky/pacienty 63
Platové ohodnoceni 62
Nadmérné casové zatizeni 55
Nadmérné pracovni pozadavky 53
Nejistota pracovniho mista 47
Legislativa souvisejici s profesi 44
Pozadavek na odborné znalosti 44
Pracovni podminky

(vybaveni pracovisté apod.) w8
Pozadavek na komunikaéni dovednosti 40
Konflikty s nadfizenym 31
Konflikty se spolupracovniky 29

Pro 49 % osob je prace zdrojem dlouhodobého stresu.
U téchto osob také zjiStujeme statisticky velmi vyznamné
zvy$ené hladiny depresivnich symptoma. Z celého souboru
je pak pouze necelych 15 % spiSe nebo velmi nespokojeno
s praci. U téchto osob opét zjiStujeme velmi zvySené hladiny
depresivnich symptom (obr. 3). To opét zcela odpovida na-
lezim v odborné literatufe o vztahu subjektivniho vnimani
stresové zatéze a intenzity projeva deprese.

Vyznamny vztah jsme ve sledovaném souboru zjistili
ivoblasti Sikany. ZkuSenost s ni uvadi pfiblizné 20 % respon-
dentt (nejcastéji ze strany nadfizeného), kteti oproti tém,

Spokojenost s praci a mira depresivnich symptoma

Nevim
Velmi nespokojen/a
Spise nespokojen/a I
Spise spokojen/a I

Velmi spokojen/a I——
0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00

Obr. 3 Spokojenost s praci a mira depresivnich symptom

PUVODNI PRACE

co takovou zkusSenost nemaji, vykazuji castéjsi symptomy
syndromu vyhoteni i deprese.

Intenzita syndromu vyhoteni nebo depresivita nema pti-
my vztah k typu (druhu) vykonavané profese. Lehce zvySené
hodnoty syndromu vyhoteni vykazuji pracovnici v oblasti
managementu, zatimco nizsi v oblasti lesnictvi a zemédél-
stvi. Statisticky vyznamny vztah byl prokdzan mezi vysi pti-
jmu a drovni depresivnich symptom (nikoli vS§ak vyhoteni).
Tento nalez ilustruje tab. 3.

Tab. 3 Pfijem a intenzita depresivnich symptomi méfena Skalou

BDI-II
PFijem Pramér BDI-Il % respondenti
Do 10 000 K¢ 14,18 3,31
10 001-15 000 K¢ 13,36 8,96
15 001-20 000 K¢ 10,94 12,95
20 001-25 000 K¢ 10,87 12,37
25 001-30 000 K¢ 12,51 12,56
30 001-35 000 K¢ 10,79 8,86
35 001-40 000 K¢ 9,65 915
40 001-50 000 K¢ 8,48 7,79
50 001-60 000 K¢ 13,68 3,02
60 001-70 000 K¢ 767 117
70 001 K¢ a vice 8,43 1,56
Nechci odpovédét 9,24 15,97
Nevim 7,96 2,34
ZAVER

V soucasné dobé existuje pomérné konzistentni zakladna
poznatki o tom, Ze urcité charakteristiky prace jsou spojené
se zvySenym rizikem vzniku duSevnich poruch. Jedna se
zvlasté o neprimérené pracovni naroky a stres, vztah mezi
asilim a odménou, socidlni konflikty a §ikanu, socidlni (ne)
podporu nebo (ne)spravedlnost na pracovisti. To jsou faktory,
které z pohledu evidence-based medicine poskytuji minimalné
stfedné vyznamné diikazy o vztahu prace a dusevnich po-
ruch. BohuZel velkym problémem v této oblasti je nedostatek
metaanalytickych studii (28, 58). Dil¢ich studif a textd je
samoziejmé velké mnozstvi, nicméné pro systematictéjsi
zvazovani pracovnich faktorl v oblasti dusevniho zdravi je
nutné realizovat vétsi mnozstvi systematickych metaanalyz.

I pfes tuto skutecnost vztahy mezi uvedenymi faktory
arozvojem zvlasté izkostné-depresivni, piipadné neurotické
symptomatologie jsou v prospektivnich studiich prokazovany
jako velmi silné a vjznamné. Prestoze tedy neexistuje jeden
zakladni ,,toxicky faktor* v oblasti pracovniho prostfedi, kte-
1y by zjednodusil chapani dané problematiky, je v oblasti du-
Sevniho zdravi nutné vénovat praci a pracovnim podminkam
zvySenou pozornost. Moderni 1é¢ba napiiklad afektivnich
poruch by tak v oblasti nefarmakologickych postupi neméla
smeértovat pouze k ipravé zZivotniho stylu, ale téZ vénovat po-
zornost pracovnim podminkam, spokojenosti s praci i otazce
subjektivniho vniméni stresu plynouciho z prace.

Je také nezbytné, aby programy prevence dusevnich
poruch zacaly sméfovat do oblasti pracovniho prostfedi.
Nejen z toho dvodu, Ze prace za urcitych okolnosti muze
byt spoustécem duSevnich obtizZi, ale pfedevsim proto, Ze
dospély clovék v praci travi vétSinu svého Zivota. Vétsina
dostupnych preventivnich programt obvykle cili na jedince
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v jejich nepracovnim Zivoté, coz ma své vyhody, ale téz fadu
omezeni. Prevence cilena do oblasti pracovniho prostfedi mii-
Ze zasahnout vétsi pocet lidi a v dlisledku socidlni facilitace
mit i vy$§i ispésnost (59).

Vétsiné dospélych osob prace a zaméstnani prinasi Zi-
votni naplnéni a uspokojeni a jejich dusevni zdravi a Zivotni
pohodu zlep$uje. I pfesto urcité charakteristiky prace, zv1as-
té v dlouhodobém kontextu, mohou plisobit zcela opacné
a prinaset nejen dusevni nepohodu a $patné pocity, ale byt
téz pti¢inou vaznych zdravotnich a psychickych obtiZi. Je
velkou vyzvou jak pro odborniky z oblasti duSevniho zdravi,
tak iz ostatnich medicinskych oborti za¢it si tuto skute¢nost
uvédomovat a problematiku prace a pracovnich podminek ve
své praxi zacit zohledniovat.

Publikace byla podporena projekty PRVOUK PSYCHOLOGIE 1. LF UK
a PROGRES QO6/LF1.
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Poznamka k pouziti dotazniku
kvality zivota WHOQOL-BREF

v ceském prostredi

Ustav socidlniho a posudkového lékafstvi LF UK v Plzni
2Fakulta socidlné ekonomickd UJEP v Usti nad Labem

SOUHRN

Dotaznik WHOQOL-BREF (WHO Quality of Life-BREF) je v ¢eském
prostredi pomérné hojné vyuzivany zejména pro stanoveni hodnot
kvality Zivota pfi riznych onemocnénich nebo pfi rliznych zdravotnich
omezenich. Dotaznik existuje ve dvou Ceskych prekladech, jejichz
verze se lisi. Rozdily jsou natolik zdsadni, Ze mohou vést k posundm
priinterpretaci vyzkum( provedenych na zakladé tohoto instrumentu.
Problém mUze zplsobovat i obrdcena stupnice u tii otazek, protoze
zpracovani téchto skore neni v nékterych metodickych materidlech
(anglickych ani ¢eskych) uvedeno korektné. Autofi doporucuji po-
uzivat zasadné verzi publikovanou Dragomireckou a Bartonovou
z Psychiatrického centra Praha.

KLIiCOVA SLOVA
kvalita Zivota souvisejici se zdravim, HRQOL, WHOQOL-BREF,
narodni lokalizace

uvop

Kvalita Zivota, ackoliv se ve své podstaté jedna o velmi
stary koncept, zaznamenava své rozsifeni zejména v po-
slednich dekadach. V tomto obdobi se rozviji a dale precizuji
piistupy k méfeni kvality Zivota.

Méfeni kvality Zivota ma ve vét§iné pfipadt nejen akade-
micky, ale pfedevs§im vefejné politicky diivod, ktery se odrazi
v rizném zplsobu jeho stanoveni (1). Cilem pfedkladaného
¢lanku je upozornit na mozné nepresnosti a problémy pri
vyuzivani dvou existujicich Ceskych verzi jednoho z nej-
pouzivanéjsich nastroji méfeni kvality Zivota - dotazniku
WHOQOL-BREF.

KVALITA ZIVOTAA BﬁZNE PRISTUPY
K JEJIMU VYMEZENI

Koncept kvality zZivota, respektive dobrého Zivota, na-
jdeme uz v dile Platéna a jeho zdka Aristotela. Dne$ni pojeti
Gvaham Aristotela. V minulém stoleti byla kvalita Zivota
Casto chdpana jako materidlni blahobyt a penize. Pozdéji -
diky posunu pohledu na vyznam zivota a jeho hodnoty - byl
vyznam kvality Zivota posunut do podoby a konceptii, které
jsou zndmé dnes (2).
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SUMMARY

Rogalewicz V. et al. A note on application of the WHOQOL-BREF
questionnaire on quality of life in the Czech enviroment

In the Czech environment, the WHOQOL-BREF (WHO Quality of
Life-BREF) questionnaire has been rather frequently used for qua-
lity-of-life assessment in the case of different diseases or different
health limitations. The questionnaire exists in two Czech translations
with different wording. The differences are so considerable that they
might cause interpretation shifts in research based on this instrument.
Also the reverse scales in three questions may cause problems, be-
cause processing of these scores is not described correctly in some
methodological materials. The authors recommend to strictly use
the version published by Dragomirecka and Bartonova of the Prague
Psychiatric Centre.

KEYWORDS
health related quality of life, HRQOL, WHOQOL-BREF,
national localization

V oboru vefejného zdravi se mliZeme setkat s kvalitou
zivota v riznych pojetich, kdy autofi vychazeji z jednotli-
vych disciplin, pfipadné se vice ¢i méné tspésné pokouseji
o multidisciplinarni pfistup. V sociologickém pojeti (3) je
kvalita Zivota spojovana se subjektivné vnimanou spokoje-
nosti, kdy se do ivahy berou individualni potfeby a pocho-
peni. V ekonomii (4) m@ze byt kvalita Zivota povaZovana za
zivotni standard. V mediciné je to pomér zdravi a nemoci,
ktery ovliviiuje zZivot ¢lovéka (1). V psychologickém pojeti je
diskutovan pojem osobni pohoda (5-7). Zdravotni faktory
maji Casto v méfeni kvality Zivota prioritu, ackoliv chapani
kvality Zivota je samoztejmeé §irsi. Néktefi autoii upozornuji
na moznosti organizace zdravotnickych sluzeb; v této oblasti
je potencial pro zvySovani kvality Zivota pacientdl spolecné
s ekonomickou efektivitou (8, 9).

V riiznych oborech, které koncept kvality Zivota vyuziva-
ji, nenijejidefinice jednotna. Vétsina autor uvadi definici
kvality Zivota, kterou v roce 1995 nabidla Svétova zdravot-
nicka organizace (WHO). Zde je kvalita zivota chdpana jako
individualni vnimani vlastni pozice v Zivoté v kontextu
kultury a hodnotového systému, ve kterém Clovék Zije, a ve
vztahu k cilim, ocekavanim, standardim a starostem (10).
K diskusi o definici kvality Zivota v rdmci oboru vefejného
zdravi a vefejné politiky pfispiva fada autorti (11-13).



Kvalita zivota v soucasném pojeti popisuje, nakolik dany
clovék povazuje zivot, ktery Zije, za ,,dobry“. Z tohoto pohle-
du je to veli¢ina, kterd méfi Stésti, spokojenost, well-being
jednotlivce nebo néjaké spole¢nosti (skupiny lidi). Dlouho
existovala pfedstava, Ze kvalita zivota je objektivni veli¢ina,
kterou je mozZno pro kazdého clovéka stanovit na zakladé
jasné definovanych indikatorti. Ukazalo se v$ak, Ze ani
socioekonomicky status, ani zdravotni stav nestaci k tomu,
aby byl ¢lovék se svym Zivotem spokojeny. To zohlednila de-
finice WHO, ktera definuje zdravi jako ,,stav uplné fyzické,
psychické a socidlni pohody, ne pouze jako absenci nemoci
(14). Popisem vzniku a okolnosti vzniku tohoto vymezeni se
zabyvaji i dalsi autofi (15).

Konstitu¢ni dokument Svétové zdravotnické organizace,
respektive Cast, ve které je popsan ideal zdravi, vsak timto
stale citovanym vymezenim nekonci. Pokracuje nasleduji-
cimi principy a prohlasenimi (16):

« Naplnéni nejvyssiho dosazitelného standardu zdravi je
jednim ze zakladnich prav kazdé lidské bytosti bez ohledu
narasu, nabozenstvi, politické presvédceni, ekonomické
a socialni podminky.

e Zdravivsech lidi je zakladem pro dosaZeni miru a bezpec-
nosti a zavisi na spolupraci jedinct a statd.

» Dosazeni pokroku v podpofe a ochrané zdravi je hodnotou
pro vSechny.

« Nerovny vyvoj v riznych statech v podpofe zdravi a kont-
role nemoci, zejména pfenosnych, predstavuje spolecné
nebezpeci.

e Zdravy vyvoj déti je zasadné diilezity, schopnost zit har-
monicky v ramci méniciho se prostiedi je pro tento vyvoj
zakladnim predpokladem.

» ProdosaZeni zdravi je zdsadni rozsifeni a dostupnost me-
dicinského, psychologického a dal$iho poznani.

» Informované nazory a aktivni spoluprace na strané ve-
Tejnosti maji zasadni dllezitost pro zlepseni zdravi lidi.

» VIady zodpovidaji za zdravi svych ob¢anti, které muize
byt naplnéno zajisténim adekvatnich zdravotnich a so-
cidlnich opatfeni.

DOTAZNIKOVE MERENI KVALITY ZIVOTA
Pri méfeni kvality Zivota souvisejici se zdravim (HRQOL
- health-related quality of life) je proto nyni pfed pokusy o objek-
tivni ,méfeni* upfednostiiovan subjektivni pohled pacienta
(17). Nastrojem pro subjektivni méfeni kvality Zivota jsou
dotazniky, které byly a jsou hojné vyuzivané (18-21). Neni
pochyb o tom, Ze je tfeba pouzivat profesionalni standardi-
zované dotazniky.
Nejcastéji pouzivanymi generickymi (tj. obecnymi, ne-
specifickymi pro ur¢itou diagnézu) dotazniky jsou SF-36 (22),
EQ-5D (23) a WHOQOL-100 (24). Vedle téchto tii uvedenych
dotazniki existuje Siroka §kala alternativnich nastrojii pro
méteni kvality Zivota souvisejici se zdravim (HRQOL), viz
napiiklad jejich pfehled na webovych strankach MapiResearch
Trust (http://www.proqolid.org).
Vyzkumnici si ovSem ¢asto neuvédomuji, ze takovy do-
taznik nelze jen tak pfelozit a pouzit. Lokalizace do narodni-
ho prostfedi je slozitd a zdlouhava zdleZitost, kterd zahrnuje:
1. preklad otazek tak, aby mély v novém prostfedi naprosto
stejny smysl;

2. preklad odpovédi, aby v novém prostfedi vyjadfovaly na-
prosto stejnou intenzitu;

3. pilotni vypocet statistickych hodnot pro dané teritorium.

PUVODNI PRACE

Posledni bod vyzaduje komentar. Je znamé, Ze obyvatelé
riznych zemi hodnoti stejny zdravotni stav rizné i to Ze
hodnoty HRQOL jsou determinovany vedle oblasti popsa-
nych autory daného néstroje rovnéz dal$imi (skrytymi)
vlivy (25, 26).

Proces prekladu nastroje EQ-5D i jeho zaludnosti popisuji
Rabinova et al. (27). Postup pti vytvareni ceské verze nastroje
WHOQOL-100 popisuji Dragomirecka a Bartoriova (28).

DOTAZNIK WHOQOL-BREF
A JEHO CESKA VERZE

K nejstar$im néstrojim pro méfeni kvality Zivota sou-
visejici se zdravim patfi dotaznik Svétové zdravotnické or-
ganizace WHOQOL-100 (14). Tento instrument vznikl jako
vysledek prace pracovni skupiny WHOQOL tvorené zastupci
15 vyzkumnych center z celého svéta. Ma 100 otazek, které
jsou usporadany do 24 facet (podoblasti) a jedné nespecifické
podoblasti. Kazda faceta ma ¢tyfi polozky (otazky). Facety
byly ptivodné usporadany do 6 dimenzi: fyzické zdravi,
psychologicka oblast, tirover nezavislosti, socidlni vztahy,
prostfedi a spiritualita (28).

Stopolozkova verze se ukazala byt pro praxi prili$ roz-
sadhlou, a proto byla nasledné vytvofena tzv. kratka verze
WHOQOL-BREF s 26 polozkami. Ta vznikla tak, ze z kazdé
z 24 facet byla vybrdna pouze jedna otdzka a ty byly dopl-
nény o dvé polozky celkového hodnoceni. Tyto otdzky byly
rozdéleny do 4 dimenzi: fyzicka, psychologicka, socialni
oblast, prostfedi (28). Timto nastrojem se budeme zabyvat
dale v této poznamce.

Existuje nékolik ,oficialnich“ verzi dotazniku WHOQOL-
BREF, z nichZ nejdtilezit&js{ jsou verze vydand WHO v Zenevé
(29) a americka verze vydana Washingtonskou univerzitou
(30). Tyto dvé verze se lehce odliSuji. Rovnéz v Cestiné existuji
dva pfeklady: Viktora Mravéika a Evy Lajc¢kové z roku 2004 (31)
a Evy Dragomirecké a Jitky Bartoriové z roku 2006 (28). Tyto
verze se 1i§i v pfesnych slovnich formulacich a v pokynech
pro vyuziti. Zda se, Ze (31) je prosty pfeklad anglické verze,
zatimco (28) je plnohodnotna lokalizace provedena podle
prisnych pravidel prevodu nastroje do jinych jazykovych
mutaci (28, str. 16-17).

Rozdily jsou natolik zdsadni, Ze mohou vést k posuntum
pti interpretaci vysledkd vyzkumu. Nékteré priklady pro
ilustraci uvadi tab. 1. Také stupné intenzity jsou v nékterych
ptipadech vyjadfeny odli$né (tab. 2).

AZ potud by se situace mohla jevit ismévnou. Instru-
menty WHOQOL vsak lze volné pouzit k nekomerénim
vyzkumnym ucelim; k tomu staci, pokud se uzivatel za-
registruje. KdyZ se obratite na ceské centrum WHOQOL
v Psychiatrickém centru Praha, obdrzite pieklad Drago-
mirecké a Bartoriové (28). (Situace se aktudlné kompliku-
je: Psychiatrické centrum Praha bylo transformovano na
Narodni tstav dusevniho zdravi. Ten na své webové adrese
stale nabizi k prodeji publikaci (28), neuvadi vsak adresu,
odkud je mozné ziskat povoleni nastroj pouzivat. Sama dr.
Dragomirecka je nyni zastupkyni vedouci katedry socialni
prace na Filozofické fakulté UK, a ani zde neni Zadny kon-
takt pro licenci WHOQOL uveden.) Pokud se v§ak obratite
na mezinarodni koordinac¢ni centrum WHOQOL pii WHO
v Zenevé (napiSete na whool@who.int, viz www.who.int/substance_
abuse/research_tools/whoqolbref/en), obdrzite pfeklad Mravcika
a Lajckové (31).
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Tab. 1 Ukdzka porovnani dvou ¢eskych prekladi nastroje WHOQOL-BREF (28, 31)

Original (29)

Mravcik a Lajckova, 2004 (31)

Dragomirecka a Bartorova, 2006
(01:))

To what extent do you feel that
physical pain prevents you from doing
what you need to do?

Do jaké miry mate pocit, ze Vam
fyzicka bolest brani délat to, co
potrebujete?

Do jaké miry Vam bolest brani v tom,
co potfebujete délat?

How much do you need any medical
treatment to function in your daily life?

Jak moc potrebujete néjakou lécbu,
abyste fungoval/a v bézném zivoté?

Jak moc potrebujete Iékafskou
péci, abyste mohl/a fungovat
v kazdodennim zivoté?

Are you able to accept your bodily
appearance?

Jste schopen/a pfijmout svij fyzicky
vzhled (to, jak vypadate)?

Dokazete akceptovat svij télesny
vzhled?

How well are you able to get around?

Jak velké potize Vam déla pohybovat
se mimo domov?

Jak se dokazete pohybovat?

23

How satisfied are you with the
conditions of your living place?

Jak spokojeny/a jste se svym bydlenim?

Jak jste spokojen/a s podminkami
v miste, kde Zijete?

26

How often do you have negative
feelings such as blue mood, despair,
anxiety, depression?

Jak Casto jste mél/a negativni pocity
jako Spatna ndlada, zoufalstvi, Uzkost,
deprese?

Jak ¢asto prozivate negativni pocity,
jako je napf. rozmrzelost, beznadgj,
Uzkost nebo deprese?

Tab. 2 Rozdily ve vyjadfeni intenzity u dvou Ceskych prekladl nastroje WHOQOL-BREF (28, 31)

C.

Dragomirecka a Bartoiova, 2006

otiéizky Original (29) Mravcik a Lajckova, 2004 (31) 28)
Not at all Vibec ne Viibec ne
A little Malo Trochu
3-9 A moderate amount Stredné Stredné
Very much Velmi Hodné
An extreme amount V obrovské mire Maximalné
Not at all Vibec ne Vibec ne
A little Malo Spise ne
10-14 | Moderately Primérené Stredné
Mostly Veétsinou Vétsinou ano
Completely Naprosto Zcela
Never Nikdy Nikdy
Seldom Zridka Neékdy
26 Quite often Celkem casto Stredné
Very often Velmi ¢asto Celkem casto
Always Stale Neustale
OBRACENA STUPNICE

Instrument WHOQOL-BREF v$ak skryva jesté jednu past: otazky ¢islo 3, 4 a 26 maji obracenou stupnici (obdobna situace
jeiunékterych otdzek dotazniku WHOQOL-100). Zatimco u vétSiny otazek je stupnice fazena tak, Ze 1 pfedstavuje nejhorsi

odpovédi (Do jaké miry Vam bolest brani v tom, co potfebujete délat? 1 - viibec ne, 5 - maximalné).

Jednotlivé verze nastroje se s touto nastrahou vyrovnavaji riznym zptsobem. VSechny se snazi zachovat stejnou gra-
fickou Upravu (i to patii k poZadavkiim, které maji zvysit srovnatelnost riznych verzi). Anglicka verze distribuovand WHO
v Zenevé (29) u téchto otdzek pifimo v dotazniku obraci pofadi bodovani odpovédi:

F' Anglické znéni Not at all A little RTEECIERD Very much GICs L
otazky amount amount
4 How muph QO you negd qny medical treatment s 4 3 5 .
to function in your daily life?
5 How much do you enjoy life? 1 2 3 4 5)

V zavérecné tabulce s vyhodnocenim je v§ak uveden vzorec, ktery tuto stupnici znovu obraci, coz je chybné:
Domain1:a=(6-Q3)+(6-Q4)+ Q10 + Q15+ Q16 + Q17 + Q18

CASOPIS LEKARU CESKYCH
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Stejnym zptisobem je situace vyfesena v éeské verzi distribuované WHO v Zenevé (31), opét s chybnym vzorcem v zavéru:

¢ Ceské znéni Viibec ne Malo Stredné Velmi V obrovské
otazky mife
Jak moc potrebujete néjakou lécbu, abyste
4 ey 4 3 2 1
fungoval/a v bézném zivoté?
5 Jak moc Vas bavi Zivot? 2 3 4 5

Oblast1:a=(6-Q3)+(6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18

Jinak k tomuto problému pristupuji zbylé dvé citované verze. Americka oficidlni verze (30) ponechava stupnice u véech
otazek od 1do 5. V navodu na zpracovani spravné uvadi, Ze stupnici je tfeba obratit, ale nedava k tomu explicitni navod.

F' Anglické znéni Not at all A little A TIRCEITEE Very much AU
otazky amount amount
How much do you need any medical treatment
4 o S 2 3 4 5
to function in your daily life?
5 How much do you enjoy life? 2 3 4 5

Konecné cesky preklad Dragomirecké a Bartoriové (28) také ponechava stupnice od 1 do 5, v doprovodném textu pak
explicitné radi, jak vypocet provést, v€etné kédu pro statisticky program SPSS.

ot:z.ky Ceské znéni Vibec ne Trochu Stfedné Hodné Maximalné
4 Jak moc potrebujete Iékafskou pé(?i, abyste ) 3 4 5
mohl/a fungovat v kazdodennim zivoté?
5 Jak moc Vas tési zivot? 2 3 4 5

DISKUSE A ZAVERY

Dotaznik WHOQOL-BREF je v ceském prostfedi pomérné
hojné vyuzivany, zejména pro stanoveni hodnot kvality
Zivota prfi riznych onemocnénich nebo zdravotnich ome-
zenich. Je to také oblibeny nastroj v riznych bakalafskych,
diplomovych i diserta¢nich pracich, jak se lze pfesvéd¢it na
webovych strankach ceskych univerzit. Castéji je pouZivana
verze Dragomirecké a Bartoniové (28), ale ani verze Mravcika
a Lajckové (31) nema nulovou frekvenci. Vedle praci, kde
autofi méli k dispozici cely metodicky materidl, se vyskytuji
jiné prace, kde autofti zjevné pouze ziskali z internetu vlastni
dotaznik, ale pokyny k hodnoceni se nezabyvali.

Existence dvou ,oficidlnich“ pfekladl je nesStastnd
a mize vést k chybné interpretaci provedenych vyzkumd.
Autofi této poznamkKky se jednoznacné priklanéji k verzi
Dragomirecké a Bartoriové (28), v niz nenasli zddna kontro-
verzni mista. Autorky pfipravily ¢eskou lokalizaci pfisné
podle metodiky doporucované WHO. Pri piekladu dotazniku
provedly dva nezavislé pfeklady do cCeStiny, jejich porov-
nani a posouzeni bilingvnimi odborniky a zpétny preklad
do anglictiny s cilem nalézt a opravit pojmové a vyznamo-
vé diskrepance (28, str. 16). Skaly pak konstruovaly podle
stejné metodiky, jak byly konstruovany $kaly originalu,
a konkrétni text k jednotlivym trovnim byl stanoven ve
snaze ziskat ekvidistantni §kalu, pficemz byly zohlednény
cizojazyCné verze (28, str. 13a 16). Autorky nasledné uvadéji
své vysledky ve stanoveni doménovych skére u Ceské zdravé
populace i u pacientii. Pro nastroj WHOQOL-BREF v Ceské
lokalizaci Dragomirecké a Bartoriové jiz bylo publikovano
také nékolik studii popisujicich zkuSenosti s pouzivanim
tohoto dotazniku (32, 33).

Dotaznik v ¢eské verzi (28) je v posledni dobé pouzivany
ina Slovensku (34, 35). Prace slovenskych pracovist pfinaseji

dalsi informace o vyuzitelnosti nastroje WHOQOL-BREF;
zajimava data m@zZe pfinést také srovnani nameéfenych
hodnot mezi Ceskem a Slovenskem. I pfes blizkost estiny
a slovenstiny by vSak bylo vhodné provést lokalizaci tohoto
nastroje pro Slovensko. Je mozné, Ze text nékterych otazek
a vyjadfeni trovni intenzity budou potfebovat drobnou ko-
rekci, aby byly vysledky dotazniku zcela srovnatelné.

Autori prdce prohlasuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikac(

tohoto cldnku nejsou ve stfetu zdjmii a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny Zddnou farmaceutickou anijinou firmou.
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Purkynuv nadacni fond vyhlasuje druhym rokem cenu za publikaci v ¢asopise s nejvyssim impakt faktorem (IF)

publikovanou ¢i k publikaci p¥ijatou v roce 2016.

Podminky:
« Autor/autorka je ¢lenem CLS JEP.
« Autor/autorka je narozen/a v roce 1981 nebo pozdéji.

vz

» Nadaéni pfispévek mtiZe zadat pouze prvni nebo koresponden¢ni autor/autorka.

Udéleni ocenéndi je spojeno s finan¢ni odménou. Pro ocenéni za rok 2016 je k dispozici ¢astka 65000 K¢, kterd bude rozdélena

mezi 3-5 autordl, pficem? minimalni ¢astka jednoho nada¢niho piispévku bude ¢init 10000 K¢. VySe finanéniho ocenéni
zohledni kvalitu a impakt faktor jednotlivych ¢lanka v kontextu celkové irovné pfihlasenych praci. O poctu cen, pofadi

2 vz

a vysi pridélené castky rozhoduje hodnotici komise.

Navrhy zasilejte nejpozdéji do 31. kvétna 2017 prostfednictvim on-line formulafe na webové strance: http://formular.purky-

nuvfond.cz/cena

Do soutéze je mozné piihlasit vice praci od stejného autora, v takovém piipadé je nutné formular vyplnit opakovaneé.
Vysledky budou zvefejnény do 30. cervna 2017 na webovych strankach Purkyriova nada¢niho fondu. Slavnostni pfedani

ocenéni probéhne v Senatu Parlamentu CR na podzim 2017.
Na poskytnuti nada¢niho pfispévku neni pravni narok.

Vice informaci: www.purkynuvfond.cz/realizujeme/oceneni-publikace-v-casopisu-s-nejvyssim-impakt-faktorem-za-rok-2016
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Role Ceské lékaiské spole¢nosti
JEP a praktickych lékaru ve
zvysovani zdravotni gramotnosti

Petr Struk, 2Bohumil Seifert, 3Alena Steflova, 'Zdenék Kucera

Ustav pro zdravotni gramotnost, z. U.
2Jstav véeobecného Iékafstvi 1. LF UK
3Kancelatf WHO v CR

V programu WHO ,,Zdravi 2020“ je zdravotni gramotnost
vnimana jako nastroj zvySovani odpovédnosti za vlastni
zdravi v pribéhu celého Zivotniho cyklu. Proto i v Ceské
verzi programu ,,Zdravi 2020 - v ,,Narodni strategii ochrany
a podpory zdravi a prevence nemoci“ - predstavuje zdravotni
gramotnost jedno z hlavnich prafezovych témat, jeZ proni-
kaji vSemi obsahovymi oblastmi zdravotni péce, prevence
a podpory zdravi. V téchto intencich plsobi také Pracovni
skupina pro zdravotni gramotnost, ktera pripravila , Ak¢ni
plan zvySovani zdravotni gramotnosti“ ptijaty vladou jiz v ro-
ce 2015. Hlavni organizator 1. narodni konference o zdravotni
gramotnosti, Ustav pro zdravotni gramotnost, z. 4., vznikl
praveé z iniciativy této pracovni skupiny.

1. NARODNi KONFERENCE
O ZDRAVOTNI GRAMOTNOSTI

Zdravotni gramotnost ma rozhodujici vyznam pro kva-
litu, bezpecnost i nakladovou efektivitu péce o zdravi; zvy-
Seni zdravotni gramotnosti muZe vést ke sniZzeni spotieby
zdravotni péce a zdravotnickych nakladh aZ o 5 %; trovern
zdravotni gramotnosti obyvatel CR zaostavd za pramérem
zemi EU; zdravotnici, pfedevsim prakticti 1ékati, mohou
sehrat klicovou roli pfi zvySovani zdravotni gramotnosti
v Ceské republice. To jsou jen nékteré z myslenek, jeZ zazné-
ly nal. narodni konferenci o zdravotni gramotnosti, kterou
pofadal Ustav pro zdravotni gramotnost (UZG) ve spolupraci
s Kancelafi WHO v Ceské republice pod zastitou predsedy
Zdravotniho vyboru PS PCR prof. MUDT. Rostislava Vyzuly,
CSc., a ministra zdravotnictvi CR JUDr. Ing. Miloslava
Ludvika.

Konference se konala 25. ledna 2017 v prostorach CSVTS
v Praze 1. Na konferenci vystoupili nameéstek ministra zdra-
votnictvi prof. MUDr. Roman Prymula, CSc., Ph.D., pfed-
seda Ceské 1ékafské spolenosti JEP prof. MUDr. Stépin
Svacina, DrSc., vedouci Centra pro socialni a ekonomické
strategie FSV UK prof. PhDr. Martin Potlicek, CSc., MSc.,
prezident Ceské 1ékafské komory MUDr. Milan Kubek, feditel
Institutu postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi MUDT.
Antonin Malina, feditelka Statniho zdravotniho dstavu
Ing. Jitka Sosnovcova, pfedseda Spolecnosti vSeobecného
1ékafstvi CLS JEP doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc., a fada
predstavitelti dalsich zdravotnickych i nezdravotnickych
instituci a organizaci.

Cas. Lék. ces. 2017, 156: 93-95
DEFINICE ZDRAVOTNi GRAMOTNOSTI

,Zdravotni gramotnost je spojena s gramotnosti a ozna-
Cuje znalosti lidi, jejich motivace a kompetence ziskat,
porozumét, vyhodnotit a aplikovat zdravotné relevantni
informace tak, aby byli v kazdodennim Zivoté schopni po-
soudit a rozhodovat se, pokud jde o zdravotni péci, prevenci
nemoci a podporu zdravi v zdjmu udrzeni ¢i zlepSeni kvality
Zivota v pribéhu Zivotniho cyklu. “ Tuto definici pfinesla pu-
blikace WHO , Health Literacy. Solid Facts“. Klicovou pro zdravotni
gramotnost je tedy schopnost orientovat se v zaplavé casto
si vzajemné protifecicich informaci, navoda a doporucent,
jimiz je predevs$im medidlni prostor kazdodenné zaplavo-
van, posoudit kredibilitu informac¢nich zdroja a adekvatné
se rozhodovat.

UROVEN CESKE ZDRAVOTNi GRAMOTNOSTI

Pocatkem roku 2015 se Ceska republika pfipojila k me-
zindrodnimu srovnavacimu vyzkumu trovné zdravotni
gramotnosti v zemich Evropské unie. Ceskd republika za-
ujala pfedposledni misto, horsi vysledky vykazovalo pouze
Bulharsko. Omezenou droven zdravotni gramotnosti vy-
kazuje téméf 60 % respondentti v Ceské republice, zatimco
v osmi zbyvajicich zemich EU to bylo pouze 47 %. Snizena
uroven zdravotni gramotnosti souvisi se zhorSenym po-
citem zdravi, ¢astéjsimi navstévami lékate, vy$$im BMI
a niz$i urovni pohybovych aktivit. (O komplexnim modelu
zdravotni gramotnosti a na ném zaloZeném Setfeni bylo jiz
na strankach CLC podrobné referovano: Kucera Z, Pelikan
J, Steflovd A. Zdravotni gramotnost obyvatel CR - vysledky
komparativniho reprezentativniho Setfeni. Cas 1ék ces 2016;

155: 233-241.)

SPOLECENSKY ROZMER
ZDRAVOTNi GRAMOTNOSTI

Zdravotni gramotnost ma rovnéz spolecensky rozmér,
ktery se projevuje hodnotami, jimz spole¢nost dava pred-
nost, a to ve vefejné sprave, vjednotlivych institucich, orga-
nizacich a v neposledni fadé i ve zdravotnictvi. Na konferenci
zaznély prispévky, které podaly piehled o aktivitich zamé-
fenych na zvySovani arovné zdravotni gramotnosti v ramci
komunitnich projektli, projekti podpory zdravi a zdravotni
vychovy, a to i v resortu $kolstvi, a bylo téZ poukazano na
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zasadni roli médii a moznosti vefejnych knihoven. Pozornost
byla vénovana rovnéz diilezité roli Ceské 1ékafské spole¢nosti
JEP a 1ékatu obecné.

PROSTOR PRO ZVYSOVANI
ZDRAVOTNi GRAMOTNOSTI

Profesor Svacina konstatoval az tragickou tiroven zdravotni
gramotnosti v CR, jeZ byla opakované vyzkumné prokazana.

Za uroven zdravotni gramotnosti obecné nejvice odpo-
vidaji 3koly a sluzby preventivniho zdravotnictvi. Skolstvi
vSak v této oblasti neplni své zakladni poslani. Vyuka se
Casto soustfeduje na podruzné biologické informace, v bu-
doucim zivoté zaka nepotfebné, a naopak se neuci o zaklad-
nich zdravotnich problémech, jez se v budoucnosti mohou
osobné tykat kazdého z nas, jako jsou infarkt myokardu ¢i
diabetes. Pfestoze je v soucasnosti ve $§kolnich osnovach pro
zdravotni témata dostatecnd hodinova dotace, vyuka ma
Casto pochybnou uroven a napfiklad ucebnice ani nejsou
kvalitné recenzovany.

VYZNAM MEDIi

Vyznamna je tiloha médii. CLS JEP m4 velmi dobrou, sou-
stavnou spolupraci s Ceskym rozhlasem. Naopak problémy
jsou ve spoluprdci s Ceskou televizi. CT nebere ohled na to, Ze
ve zdravotnictvi se jedna o odliSnou problematiku, nez jakou
televize zpravidla pokryva. Ve zdravotnictvi existuje védecka
pravda a neni mozné diskutovat se zastanci nepodloZenych
alternativnich pfistupii. S nadéji na zménu ocekavame zakon
oRadé CT, ktery ma zajistit, v souladu s trendem ve vyspélych
zemich dostate¢nou tirover vlivu 1ékatské obce na zdravotni
tematiku v programu CT.

ZkuSenosti CLS JEP s novinami a ¢asopisy jsou nejedno-
znacné. Vedle zasvécenych ¢lankd a seriald se objevuji zcela
pochybné inzerdty, informace a bludy.

AKTIVITY CLS JEP

Ceska 1ékafska spolecnost JEP organizuje tiskové konfe-
rence k aktudlnim tématdm - v posledni dobé napt. o¢kovani
i epidemie legionafské nemoci. Uast novinatt byva dobra
a vecelku se dafi vyvracet famy a myty. V 1ékarnach byla re-
alizovana rozsdhla anketa mezi klienty. Bylo sebrano na 40
tisic dotazniki a respondenti byli rozdéleni podle vydavanych
1ékd. Bylo napt. zjisténo, Ze zivotni styl diabetiki a nediabe-
tik{ se nelisi, coz rozhodné neni znamkou efektivni edukace.

CLS JEP m4 zvySovani zdravotni gramotnosti ve statutu
jiz dlouhou dobu, ale jednotlivé odborné spolecnosti se této
problematice pfili§ intenzivné nevénuji. Jen nékteré maji
webové stranky pro ob¢any, prostor pro zvysSovani zdravotni
gramotnosti je tak otevien. Je nutné vice spolupracovat
s resortem Skolstvi. Ceska 1ékafska spolecnost JEP se proto
hodla v pristim obdobi zabyvat tématem zdravotni gramot-
nosti intenzivnéji a systematicky. Vit a podporuje Ustav pro
zdravotni gramotnost a pfipravuje i zfizeni Pracovni skupiny
pro zdravotni gramotnost CLS JEP.

ULOHA PRAKTICKYCH LEKARU
A PRIMARNI PECE

Docent Byma ve svém vystoupeni zd@iraznil, Ze role
praktickych 1ékait ve zvySovani zdravotni gramotnosti ob-
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¢ani vyplyva z jejich postaveni v systému zdravotni péce;
jejich klicova role je podporovand rovnéz politikou WHO
zakotvenou v programu ,,Zdravi 2020“, Rozvijeni a posilovani
infrastruktury primarni péce predstavuje efektivni investici
do zdravi. Vyzkumy provadéné nezavislou agenturou (Seifert
et al. Prakticky 1ékat, 2015) potvrdily vysokou troven divéry
(94 %) obyvatelstva CR viidi véeobecnym praktickym lékaftim.
Prakticti 1ékafi tak maji mimotradnou piileZitost na populaci
plisobit a navazat na zdklady ptisobeni vzdélavacich instituci
od materskych az po vysoké skoly.

K zésadni roli praktickych 1ékatt pii zvySovani zdravot-
ni gramotnosti se na konferenci prihlasili docent Seifert
a MUDr. Markéta Pfeiferova z Ustavu v§eobecného lékafstvi
1. LF UK. Upozornili na zcela konkrétni souvislosti zdravotni
gramotnosti a primarni péce. Prakticky 1ékaf ma k obanovi
nejbliZe, pfedstavuje pro néj prvni kontakt se zdravotnictvim
a vytvaii si s nim dlouhodoby vztah. Kvalita zdravotni péce
poskytované na této iirovni zalezi na interakci praktického
1ékafe a pacienta. Ovliviiuji ji na strané 1lékafe podminky,
za nichz péci poskytuje, jeho kompetence a postoje, na
strané pacienta pak jeho zdravotni gramotnost, postoje
a preference.

Zdravotni péce by méla byt pacientovi poskytovana
s ohledem na troveri jeho zdravotni gramotnosti. Zdravotni
gramotnost pacienta z perspektivy praktického lékate zahr-
nuje aspekty organizacni (porozumeéni systému zdravotni
péce, orientace v ném, pochopeni role praktického lékate,
registrace, organizace prevenci, pochopeni objednaciho sys-
tému atd.), aspekty hygienicko-epidemiologické (zasady pri-
marni a sekundarni prevence, vinimani a vyznam ovlivnéni
rizikovych faktorti) a klinické (schopnost porozumét nemoci
a prijmout lékatska doporuceni, compliance, schopnost tfibit
vefejné dostupné informace).

Z vyzkumu mezi praktickymi 1ékafi vyplyva, Ze pro dvé
tfetiny pacientd je obtizné vyhodnotit, zda je urcita infor-
mace o zdravotnich rizicich hodnovérna, ¢i nikoliv. Nizsi
uroven zdravotni gramotnosti vede k castéjSim navstévam
1ékare (jejich frekvence v Cesku patfi k nejvyssim na svété)
avkonecném disledku k devastaci celého systému zdravotni
péce. Jednou z cest, které jsou pro praktické lékate navrhova-
ny, je systematicky koucink obcant, resp. pacientli smérem
k maximalizaci jejich individudlniho potencialu ve starosti
o vlastni zdravi.

Prakticti 1ékafi jsou pro pacienty zarukou kvality a bez-
peci. V zemich, kde funguje striktnim gate-keeping, jako
napt. v Nizozemsku, je prakticky 1ékaf vniman jakozto
ochrance obc¢ana pred samotnym zdravotnictvim. Se svou
nabidkou specializované péce jde medicina na hranice etiky.
Doporucené postupy snizuji prahy pro pozitivitu vysled-
ki, intervence se posouvaji k bezpfiznakovym pacientim.
Volnost pohybu pacienta v systému pfindsi rizika - napft.
v zavaznych interakcich 1é¢iv ¢i zbytecné a opakované pro-
vadénych vykonech. Overdiagnosis a overtreatment jsou velka
témata soucasné mediciny.

Predjimand niz§i zdravotni gramotnost pacientd u nas
utvrzuje zdravotniky v paternalistickych pfistupech; vysled-
kem je pak nedostatecné balancovand informace z hledis-
ka posouzeni poméru piinos/riziko. Informovany souhlas
pacienta je vniman jako zbytecna administrativni zatéz.
Imperativem, a to nejen pro praktické lékare, je poskyto-
vani citlivé, komplexni a individualizované péce s ohledem
na zdravotni gramotnost pacienti, ale zaroven podil na
zvy$ovani zdravotni gramotnosti pacientl. Pacient nemize



dosahnout svého plného zdravotniho potencialu, pokud
nebude schopen pfevzit zodpovédnost za své zdravi.

ZAVEREM

1. ndrodni konference pro zdravotni gramotnost se oviem
zabyvala i jinymi tématy, nezZ je tloha praktickych 1ékart
a primarni péce. Na konferenci zaznély piispévky poukazujici
na existujici komunitni programy, programy podpory zdravi
a zdravotni vychovy, zaclenéni vychovy ke zdravotni gramot-
nosti do $kolnich osnov apod. Planujeme, Ze se jim budeme
spolu s dal§imi kolegy vénovat v navaznych sdélenich.

Ucastnici konference obdrzeli situa¢ni dokument, ktery
pfipravil Ustav pro zdravotni gramotnost. Dokument mapuje
aktualni stav zdravotni gramotnosti a snahy o jeho zlepseni

KONGRESOVE ZPRAVODAJSTVIi

v dtlilezitych rozvojovych oblastech. Na zavér konference
vyzvali organizatofi k zaloZeni Aliance pro zdravotni gramot-
nost, s jejimz statutem se Ustav pro zdravotni gramotnost
v kratké dobé obrati na nejdualezitéjsi aktéry usilujici o zlep-
Seni neutéseného stavu.

Dalsi informace naleznete na webovych strinkach Ustavu
pro zdravotni gramotnost: www.uzg.cz

ADRESA PRO KORESPONDENCI:
MUDr. Mor. Petr Struk

Ustav pro zdravotni gramotnost, z.u.
Sokolska 490/31, 120 00 Praha 2
e-mail: info@uzg.cz

RECENZE

Kontroverze soucasné mediciny

Ptacek R., Bartunék P. (eds.): Mlada fronta, Praha, 2016, 325 stran, ISBN 978-80-204-4360-01.

Jako kazdy rok i v pro-
sinci 2016 uspotadala
Ceska lékafskd komora
monotematickou konfe-
renci, tentokrat na téma
,Kontroverze soucasné
mediciny“, A pravé na ni
byla predstavena kniha
stejného nazvu. Editofi
Radek Ptacek a Petr
Bartinék usporadali tex-
ty jednotlivych autort do
4 problémovych okruht.

Prvni obsahuje pii-
spévky ,Kontroverze -
trvald soucast nasich Zi-
voti“ (H. Haskovcova),
»Medicina plna rozpo-
ri“ (J. Zaloudik), , Kontroverze v historii mediciny“ (M.
Munzarova), ,,Kontroverze pohledem pravnika“ (J. Mach),
,Evidence based medicine: centralni kontroverze soucasné
mediciny“ (R. Ptacek) a ,Kontroverzni pfedstava jedince“
(M. Vécha).

Druhy a obsahly okruh nazvany Kontroverze v diskuzi byl
koncipovan na principu ,,pro“ a ,,proti“ Byla vybrana témata
domdci porody (Z. Candigliota vs. A. Pafizek a M. Cihaf),
surogatni matefstvi (D. Rumpik, A. Opatrny, D. Mlynafova),
¢insk4 medicina a 1é¢&itelstvi (R. Prymula vs. S. Sva¢ina
a J. Mach), povinné ockovani (R. Chlibek vs. L. Elekova),
homeopatie (L. Ludvikova vs. P. Klener) a dalsi. PfedloZzeny
byly vécné argumenty i etické konotace. Milovniky vina po-
tési prispévek o pozitivnim vlivu umirnéného piti alkoholu
(M. Miovsky).

Treti okruh tematizuje oborové kontroverze, konkrétné
v chirurgii (P. Pafko), primarni péci (S. Byma), onkogyne-

EDICE CELOZIVOTRIND vIDELAVANI ELK

Radek Ptagek, Petr Bartlnék leds)

KONTROVERZE
SOUCASNE
MEDICINY

kologii (L. Rob a kol.), psychiatrii (J. Vevera), sexuologii
(J. Zvétina), asistované reprodukci (T. Mardesic), geronto-
psychiatrii (Z. Kalvach) a 1ékatské posudkové ¢innosti (L.
Celedova, R. Cevela).

Prispévky Ctvrtého okruhu jsou zaméfeny na povinnou
mlcenlivost (H. Haskovcova, J. Mach), placebo jako opomije-
nou soucast 1é¢by (R. Honzak), komunikaci ,, digi-generace*
as ,digi-generaci“ (H. Haskovcova), 1é¢bu betablokatory (J.
Hradec), eutanazii (P. Klener), pfitomnost robot, umélé
inteligence a aplikaci genetické diagnostiky (P. Hamet),
stafeckou demenci (P. Kalvach), pfenos bunécnych jader
u lidi (H. Fulkova), klonovani (J. Mach), péci o umirajici (M.
Loucka), psychedeliku, resp. halucinogeny (T. Palenicek),
oSetfovani muslimského pacienta (M. Hajek), pravni ipra-
vu genetickych vySetfeni (D. Zaleska) a legislativni limity
pouzivani kmenovych bunék (D. Mlynafova).

Predpokladam, Ze Ctenafre, stejné jako ucastniky kon-
ference, nejvice zaujme kapitola , Kontroverze v diskuzi“.
Pro uplnost je tfeba dodat, Ze po vyhladseni tématu kontro-
verze vznikla doslova ,kontroverzni boute“. Nékteri 1ékari,
a nebylo jich malo, kritizovali prostfednictvim telefonatd
a elektronické posty vedeni Ceské 1ékafské komory za to, ze
chce umoznit prezentaci ndzort odptrct povinného o¢kovani
¢i ptiznivcl domacich porodd, ¢inské mediciny nebo suro-
gatniho matefstvi atd., coZ povazuji za nevhodné a snizujici
odbornou prestiz CLK. Jini 1ékafi naopak takové rozhodnuti
vitali a dostavili se na konferenci v hojném poctu. Ukazalo
se, Ze tato kontroverzni témata jsou nejen nosna, ale také
pro vSechny pfinosnd a Ze diskuzi o nich lze zvladnout di-
stojné, i kdyZ nékdy s obtiZné skryvanymi emocemi. Pro
znacny ohlas se pfipravuje na 20. kvétna 2017 zkracena verze
konference. Pokud se ji nékdo nebude moci zic¢astnit, ma
k dispozici i tuto knihu, ve které si vybere tfeba takové kon-
troverzni téma, které mu je odborné nejblizsi.

Helena Haskovcova

2017,156,¢.2  €ASOPIS LEKARU CESKYCH

95



96

DEJINY LEKARSTVI

Prof. MUDr. Antonin Heveroch

(1869-1927)

Ustav dé&jin lékafstvi a cizich jazyk( 1. LF UK

Prvni desetileti psy-
chiatrie po rozdéleni
Univerzity Karlovy na
Ceskou a némeckou Cast
v letech 1882-1883 jsou
spojena se tfemi pro-
fesory: Benjaminem
Cumpelikem (1854-1909),
Karlem Kuffnerem (1858-
-1940) a Antoninem He-
verochem (1869-1927).
Posledni jmenovany byl
patrné odborné nejvy-
znamneéjsi osobnosti, ac-
koli se dockal fadné pro-
fesury teprve nékolik let
pred smrti.

Prof. Antonin Heveroch
(foto: archiv UDLCJ)

PRIPADY Z ULICE

Antonin Heveroch se narodil 29. ledna 1869 v Minicich
u Slaného v rodiné venkovského ucitele. Medicinu absolvoval
az po rozdéleni univerzity v roce 1894 na ceské fakulté a zpo-
catku se kratce uchytil na poliklinice prof. Josefa Thomayera
(1853-1927), kde se také poprvé projevil jeho zajem o psychi-
atrii a neurologii, coZ v té dobé byly obory jeSté chapané
jako blizce pfibuzné. Heveroch $el tak daleko, Ze vyhledaval
zajimavé neurologické pripady pfimo na ulici a vodil je k roz-
boru Thomayerovi na polikliniku. Jak to vypadalo v praxi,
1i¢i sdim Heveroch: ,,... loni pfi jizdé v tramwayovém voze upoutal mou
pozornost délnik jeden tim, Ze téZko penize na listek z tobolky vybird, téZko
tobolku zapind; ndpadno mi bylo hned vklesnuti spatii interossei a hlavne
vklesnuti prostoru mezi palcem a ukazovdkem na obou jeho upracovanych
rukou. Ndpadnost této atrofie a nemoznost ustaviti na bezpecné diagnose
(atrofie svalovd, neuritis, syringomyelie) pfi této inspekci popouzela moji
zvédavost, aZ jsme spolu navdzali hovor.“ (1) Thomayer si tohoto
pristupu sice velice cenil, ale nemohl mu nabidnout misto,
protoZe mél v té dobé sam pouze jednu asistentskou pozici,
do které pravé nastoupil pozdéjsi slavny profesor Syllaba (1).

MEZzI PSYCHIATRIi, NEUROLOGII A INTERNOU

Diky svému odbornému zameéteni viak Heveroch dva roky
po absolvovani ziskal misto na ¢eské psychiatrické klinice,
kterou jiz v té dobé vedl Cumpelikilv nastupce Karel Kuffner.
Po nedlouhé praxi odtud odeSel v roce 1897 coby sekundarni
1ékar do prazského tistavu pro choromyslné. V ramci svého
plsobeni v tomto tstavu absolvoval také studijni pobyt
v Parizi.
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Jesté béhem tohoto obdobi jej profesor Kuffner habili-
toval z psychiatrie a neuropatologie, a v roce 1906 dosahl
Heveroch dokonce mimoradné profesury v této oblasti. To
vSak jiz nepracoval v tistavu, ale vedl vlastni neurologickou
ambulanci na poliklinice a také pracoval na interni klinice
prof. Emericha Maixnera (1847-1920).

VRCHOL PROFESNi DRAHY

V dobé prvni svétové valky byl Heveroch v armadé a zpra-
coval nékolik pfipadil, s nimiz se setkal na ruské fronté (1).
Po vzniku samostatného Ceskoslovenska se stal roku 1919
vrchnim feditelem prazského Gstavu pro choromyslné. Zahy
byl také jmenovan fadnym profesorem psychiatrie a neuro-
patologie a od roku 1924 mél samostatnou stolici psychiatrie.
Bohuzel mu nebylo dano uzivat této nové pozice dlouho,
nebot jiz 2. bfezna 1927 zemfel (2, 3). Ceti 1ékafi mu proka-
zali svoji ictu smutecnim setkanim Spolku ceskych 1ékait,
nad Heverochovym hrobem tehdy promluvil slavny cesky
internista Josef Pelnaf (1872-1964). Sviij majetek Heveroch
odkazal Akademii véd a uméni.

TERMINOLOGICKY
| STRUKTURALNI PORADEK

Heverochova publikacni ¢innost za¢ina v roce 1895 ¢lan-
kem nazvanym ,Vzacnéjsi ptipady tabes dorsalis“, pub-
likovanym v Casopisu 1ékafii ceskych, a celkové &ita 119
poloZek. Kompletni bibliografii najde zajemce na s. 474-476
rocniku 1927 tohoto ¢asopisu. Jak uz bylo v té dobé zvykem,
zahrnovala prace z oboru psychiatrie i neurologie. Profesor
Otakar Janota se o konci 19. stoleti vyjadfil v tom smyslu,
Ze v té dobé byla Ceska psychiatrie ,v pocdtcich majic nevelkou
literaturu a tradici“ (4). Heverochovu roli pak charakterizoval
takto: , Heveroch sevrhl s plnou vervou do tohoto mladého ruchu a vida,
Ze jeste mnoho otdzek doléhd na mladého Ceského psychiatra, které Zddaji
o Ceské zpracovdni, zabiral ve své prdci ze Siroka a cetné problémy a jich
feSeni prvnivsazoval na ceskou plidu.“ (4). Charakteristickym rysem
jeho produkce byla potfeba vnaset do textl terminologicky
i strukturalni potfadek.

PRACE PRUBOJNA MIMO ZDI USTAVD

Sife autorova zajmu je patrna ze skutecnosti, Ze mezi
prvni texty patfi také naptiklad drobny spis ,,O psychologii
davu“ (1898), ktery reagoval na dobové socidlni otfesy, a vedle
toho tu nachizime pojednani o morfologické skladbé krve
pfi psychézach. Déle napsal knihu ,,0 podivinech a lidech
napadnych“ z roku 1901, kterou Eugen Vencovsky definuje
jako prubojnou praci ve smyslu roz§ifovani pole psychiatrie



i mimo samotné ,zdi stavil pro choromyslné“. Heveroch zde
chapal podiviny jako ,,devianty“ v sociologickém pojeti (3).

Patrné nejvyznamnéjsim dilem byla , Diagnostika chorob
dusevnich pro mediky a praktické lékare“ z roku 1904. Jeden
z Cetnych mezivalecnych ruskych emigrantdi, ptsobici jako
docent psychiatrie v Cechach, Nikolaj Jevgrafovi¢ Osipov
(1877-1934), se o ni pfi prileZitosti Heverochova umrti vy-
jadril mimoradné pochvalné jako o velmi originalni praci,
zakladajici se na organickém chéapani prirody a v tomto
smyslu navazujici na purkynovskou tradici (5). Heveroch
prosazoval v diagnostice pofadi a) studium individua, b)
typu a c) symptoma.

VYZKUM ZMATENOSTI A BLUDU

Pri rozborech psychiatrickych teorii 19. stoleti byl vétsi-
nou nasledovnikem Kraepelinova pojeti (némecky psychiatr
Emil Kraepelin, 1856-1926), i kdyZ se s nim rozchazel v nazoru
na paranoidni stavy ¢i dementia praecox. Tyto diskuze se vztahu-
jik Heverochovu vyzkumu na téma zmatenosti, k niz vytvoril
(opiraje se o Kraepelinovu dementia juvenilis a senilis) zvlastni
kategorii dementia maturae aetatis (stftedniho ¢i zralého véku).
V ramci tohoto vyzkumu také odmitl nékteré nazory dalSich
tehdy Casto citovanych autordi, napi. Paula Eugena Bleulera
(1857-1839) o schizofrenii a Ernsta Kretschmera (1888-1964)
o problému vztahti schizofrenie a maniodepresivni psychézy.

Dal$im dominantnim tématem raného Heverochova vy-
zkumu byly bludy: ,ta nezlomnd presvédcenost majestdtii i stthanc(i*
(4). Uvédomil si, Ze je nelze vykladat jako disledek ubytku
inteligence a zkoumal je ve vztahu k afektivni sloZce ¢i asoci-
acnia apercepcéni psychologii. Z tohoto zajmu pak vyplynulo
studium fady pfibuznych témat - halucinaci, psychastenie,
obsese, podvrzenych myslenek, vztahovacnosti, ovladavych
mysSlenek, psychopatologickych souvislosti paranoidnich
stavill, psychologie intuice, podstaty spinku, ale také otazek
uvédomovani jsoucna.

Tyto prace se toCily kolem konceptu jastvi (pouZzival jej
jiz Kuffner), jez podle Heverocha pfi duSevnich chorobach
riznym zptisobem trpélo. Kupfikladu psychastenie byla
typicka jeho hypofunkci.

NA HRANICICH FILOZOFIE

s xz

Jak pfedchozi fadky dokladaji, Heveroch zde zachizel
az na hranice filozofie, protoze jastvi podle néj hralo svoji
roli pfi uvédomovani si jsoucna. Kritizoval pfi tom znamé
Descartovo cogito ergo sum, nebot poukazal na nemocné, ktefi
sice mysli, ale proces mysleni jim neni prikazem jsoucna,
protoze byti své i okolniho svéta v diisledku choroby popiraji.

Filozoficky byl Heveroch zastancem idealistického pojeti,
predevsim vitalismu, a naopak vystupoval proti mechanismu
a materialismu v psychiatrii a psychologii. Také odmital psy-
choanalyzu jako nedostatecné védecky smér s vagnimi zavéry.

Dal$im parafilozofickym tématem byla otazka pravdy,
pfi jejimz rozboru ukazal na potize plynouci ze subjektivni
presvédCenosti a fesil toto dilema rozliSovanim mezi pojmy
»Spravnost“ a ,pravda“. Prvni kategorie pfedstavovala sho-
du mysleni se skutecnosti a druha vyplyvala z presvédceni
subjektu o spravnosti isudku. Kazda pravda, tedy i ta tzv.
objektivni, méla mit podle Heverocha zakladni subjektivni
rys. Domnivam se, Ze se zde zajimavym zptsobem predjimaji
témata pozdéji diskutovand v evropské filozofii v ramci tzv.
lingvistického obratu v poloviné 20. stoleti.
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SIROKE MANTINELY NORMALNOSTI

Mezi jiné Heverochovy vyzkumy patfilo studium mra-
kotnych stavii, autismu ¢i forenzni psychiatrie. Z posledné
jmenované oblasti publikoval fadu kazuistik.

Prednasel a psal téz o dusevnich poruchéich u déti, pri-
¢em?z o téchto otazkach publikoval i v nelékatském tisku ze-
jména pro potfeby pedagogt. Podle Otakara Janoty, z néhoz
cituji vétsinu predchozich hodnoticich soudd o Heverochové
psychiatrickém dile, pro néj bylo typické, Ze vymezoval
normalnosti ve spolecnosti pomeérné Siroké mantinely a dale
Ze dokazal své zavéry jasné a srozumitelné vysvétlit i laické
vefejnosti (4).

NA KRIZOVATCE OBORU A SKOL

Vzhledem k 1zké pfibuznosti obort se vénoval i neuro-
logii, coz je patrné z jeho podilu na zfizeni tistavu pro epi-
leptiky Valentinum (3, 4). K tomu je potfeba poznamenat,
Ze v Cechach se psychiatrie a neurologie ponékud rozcha-
zi az ve 20. stoleti, a to pfedev§im diky postavé profesora
Ladislava Haskovce (1866-1944), ktery prosel v Pafizi §kolou
Jean-Martina Charcota (1825-1893), zatimco psychiatfi se
shromazdovali kolem Kuffnera, Heverocha a pozdéji Zderika
Myslivecka (1881-1974), jak o tom ostatné na riznych mistech
svych vzpominek podava svédectvi jeho slavny nastupce
Vladimir Vondracek (1895-1978) (6-8). DlileZitou platformou
byl také vznik ¢asopisu Revue v neurologii a psychiatrii (1904)
a nasledné také druhé ceské odborné 1ékarské spolecnosti,
Purkynovy spolecnosti pro studium duse a nervstva (1919).

K dokresleni prazské vysokos§kolské psychiatrie samo-
zfejmé nemlzeme zapomenout ani na skutecnost, Ze zde
vedle Ceské Skoly, ktera se zejména v prvni fazi zamétovala
hlavné na budovani narodni psychiatrie, existovala také
klinika némecké 1ékatské fakulty, kde ptisobil zejména své-
tové prosluly profesor Arnold Pick (1851-1924) a dale napfti-
klad profesor Oscar Fischer (1876-1942), jenz se vyznamné
podilel na identifikaci a popisu Alzheimerovy choroby (9,
10). Ackoli se Ceska a némecka lékarska véda v Praze v dobé
Rakousko-Uherska i prvni republiky vétSinou mijely, vystou-
peni profesora némecké psychiatrické kliniky Otto Potzla na
smutecnim setkani Spolku 1ékatti ceskych po Heverochové
smrti v roce 1927 naznacuje, Ze Heveroch dohlédl i pfes na-
cionalni hranice (11, 12).

Jak pripomina Pelnii, Heveroch se ve svém badani ne-
vyhybal ani neurologickym témattim, jako napiiklad studiu
afazie, dysartrie a dysgrafie. Zde byly nejdilezitéjsi zfejmé
jeho pozndmky k obratu v této problematice vyvolanému v le-
tech 1908-1909 francouzskym neurologem Pierrem Mariem
(1853-1940). Své zavéry tuspésné prednasel na londynském
kongresu v roce 1913.

CLOVEK PLATNY LIDSKE SPOLECNOSTI

Antonin Heveroch se povazoval pfedevsim za zZaka Josefa
Thomayera a vedle toho si jeSté mimoradné vazil patologa
Jaroslava Hlavy (1855-1924) a fyziologa Frantiska Marese (1857
1942). Mezi Heverochovy zaky lze zafadit profesora Otakara
Janotu (1898-1969), jiZ zminéného Vladimira Vondracka
a také predcasné zemfelou asistentku II. psychiatrické kli-
niky Marii Springlovou-Seyfarthovou (1900-1935), ktera
v roce 1927 podrobné popsala také Heverochovo terminalni
onemocnéni (2, 3, 13).
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Vencovsky ve zde Casto citované shrnujici stati hovoii
o tom, Ze Heveroch byl pfedstavitelem pokrokového posto-
je k psychiatrii s dirazem na roli jedince v ramci Sir§iho
prostiedi (3). Cilem jeho 1é¢by nebyl jen ¢lovék vyrovnany
a spokojeny, ale také clovék platny lidské spolecnosti. V té-
to souvislosti literatura casto cituje jeho praci sugestivné
nazvanou ,,0 hyckani slabochi®, jez vysla v tomto ¢asopise
vroce 1916. Méné jiz se vi, Ze tato prace vznikla v souvislosti
s vale¢nym stavem Rakousko-Uherska (14).

Heveroch byl mistopfedsedou Spolku ceskych 1ékati
a od roku 1904 mistopredsedou a pozdéji (1911) predsedou
Lékatské komory pro Cechy. Dale pfedsedou Sboru pro po-
staveni Lékarského domu a spolu s profesorem Jaroslavem
Hlavou piisobil ve spolecnosti Narodniho divadla. Byl také
¢lenem Spolku medikf ceskych, Ceskoslovenské akademie
véd a umeéni, Masarykovy akademie prace a byl Cestnym
Clenem Spolku pro péci o slabomyslné. V zahranici nalezel
do fad Spolku psychiatrického v Petrohradé, Spolku pro
psychiatrii a neurologii ve Vidni, Société de Neurologie de Paris,
Estonské neurologické spolecnosti a Comité International d'Hy-
giéne Mentale. Za svou ¢innost byl vyznamenan Radem Zelezné
koruny III. t¥idy.
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Jubilujici prof. MUDr. Jan Svihovec, DrSc.

U prilezitosti 80. narozenin byla na shromazdéni v praz-
ském Karolinu dne 4. kvétna 2017 udélena prof. MUDTr. Janu
Svihovcovi, DrSc., zlatd medaile CLS JEP. Bylo zdfiraznéno,
jak vyznamneé se profesor Svihovec zaslouzil o rozvoj farma-
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kologie a demokratické nastaveni principa regulaci v 1ékové
politice po roce 1989. V CLS JEP piisobi prof. Svihovec jako
Clen predsednictva, predseda komise pro lékovou politiku
a kategorizaci 1é¢iv a garant spoluprace se SUKL.
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V roce 1982 ziskali Nobelovu cenu za fyziologii nebo 1ékat-
stvi §védsti biochemici Sune Bergstrom a Bengt Samuelsson
z kralovského Karolinského institutu ve Stockholmu a britsky
biochemik a farmakolog John Vane z vyzkumnych laboratoii
Wellcome v anglickém Beckenhamu (1).

Sune (1), plnym jmé-
nem Karl Sune Detlof
Bergstrom, narozeny 10.
ledna 1916 na stockholm-
ském ostrové Kungshol-
men (2), byl teprve 3lety,
kdyz na $panélskou chiip-
ku za pandemie roku 1919
zemtel ve véku nedozitych
30 let (3) jeho otec, mést-
sky hydrograf Sverker
Bergstrom (1889-1919).
Vdova Wera Bergstromova
(4) potom jako ucitelka sa-
ma zivila a vychovala tfi
déti, z nichz Barbro se sta-
la knihovnici, pohrobek
Folke ucitelem a Sune ba-
datelem, jehoz svétové slavy se vSak matce (1889-1978) nebylo
doptano dozit (2, 3).

Chlapec pilujici matematiku v pfipravé na Technologicky
institut zménil volbu svého oboru, kdyz stfedni §kolu dokon-
¢il s pulroénim piedstihem, do podzimu bylo daleko a on si
uvédomil, Ze by mohl zacit hned na 1ékarské fakulté stock-
holmského Karolinského institutu, jejiz znamenitou povést
zaloZil diraz na védu v lékarském kurikulu uZ v cCasech,
kdy prednasky otce moderni chemie Jonse Jacoba Berzelia
(1779-1848) navstévovala i krdlovska rodina.

LEKARSKA CHEMIE
- LASKA NA PRVNI POHLED

Pravé v chemii se tu védeckému vyzkumu dafilo a jis-
té nikoli ndhodou nadchl roku 1933 studenta 1. ro¢niku
Bergstroma pro sviij obor pravé docent lékarské chemie,
Fin Erik Jorpes (1894-1973). U tohoto prikopnika krevni
transfuze v klinické praxi (3), jenz se vic nez kdo jiny zaslou-
zil o purifikaci heparinu i jeho 1é¢ebné vyuziti (1), se Sune
Bergstrom zapojil v Ustavu 1ékafské chemie Karolinského
institutu do vyzkumu heparinu hned v roce 1934 (Ueber die
Wirkungsgruppe des Heparins. Naturwiss 1935; 23: 706) a v dal-
§ich letech jako Jorpestiv asistent (5) v této praci pokracoval
(On the relationship between the sulphur content and the
anticoagulant activity of heparin preparations. Biochem]1939;
33(1): 47-52, spolu s Jorpesem).

Pro slibného studenta vsak Jorpes mél jiny plan: pfi
tehdej$i absenci vyzkumu lipidi a steroidii ve Svédsku (1) si

Cas. Lék. ces. 2016, 155: 99-101

pral svérit Bergstromovi biochemii téchto sloucenin véetné
Zlucovych kyselin (steroidli vznikajicich oxidaci choleste-
rolu). Jakmile tedy Sune v roce 1938 dostudoval, financoval
mu Jorpes ze svych tantiém (3) v letech 1938-1939 vyzkum-
nou staz (6) ke studiu biochemie Zlucovych kyselin u G. A.
D. Haslewooda v Kralovské postgradualni 1ékarské skole
pfi Hammersmithové nemocnici v Londyné (1). Bergstrom
pak ziskal jedenaptilro¢ni (3) §védskoamerické stipendi-
um pro studium samookyslic¢eni (autooxidace) cholesterolu
u RakusSana Oskara Wintersteinera (1898-1971) (1), nejpr-
ve mezi lety 1940 a 1941 na Kolumbijské univerzité v New
Yorku (7) a potom v letech 1941-1942 ve Squibbové tistavu pro
1ékatsky vyzkum v New Brunswicku ve staté New Jersey (1)
(Autoxidation of sterols in colloidal aqueous solution. The
nature of the products formed from cholesterol. J Biol Chem
1941; 141: 597-610, spolu s Wintersteinerem).

STUDIUM SAMOOKYSLICENI
KYSELINY LINOLOVE

Po navratu do Svédska roku 1942 dopsal praci o mecha-
nismu oxidace cholesterolu molekularnim kyslikem (On
the oxidation of cholesterol and other unsaturated sterols
in colloidal aqueous solution by molecular oxygen. Ark
Kemi Mineral Geol 1942; 16A(10): 1-72) a v 1ékafském Nobelové
astavu Karolinského institutu ve Stockholmu studoval sa-
mookyslic¢eni pro ¢lovéka esencidlni polynenasycené mastné
kyseliny linolové (7). V roce 1943 se oZenil s Maj Gernandtovou
(1911-2007) (4), laborantkou Karolinského institutu (3), a roku
1944 ziskal doktoraty v obou 1ékafstvi i biochemie a docenturu
v oboru fyziologické chemie (1).

Jako asistent profesora Hugo Theorella (1903-1982) (7)
v biochemické laboratofi Nobelova ustavu (1) objevil tilo-
hu lipoxidizy v samookysli¢eni kyseliny linolové a pri
purifikaci lipoxidazy (pozdéji pfejmenované na lipoxyge-
nazu) ze séjovych bobii zjistil, Ze autooxidace piisobenim
lipoxidazy poskytuje tytéZ produkty jako autooxidace
katalyzovana téZkym kovem (On the lipoxidase enzymes
in soy bean. Ark Kemi Mineral Geol 1944; 19A(6): 1-9, spolu
s Theorellem a Akesonem). Zkoumal a uréil strukturu hlav-
nich produktii samookysli¢eni kyseliny linolové; zjistil
konjugaci dvojnych vazeb a hydroperoxidovou skupinu na 9.
¢113. atomu uhliku (On the oxidation of linoleic acid with li-
poxidase. Ark KemiMineral Geol 1945; 21A(15): 1-8. Autoxidation
of linoleic acid. Nature 1945; 156: 717-718).

OSUDOVY PROSTAGLANDIN _
= POCATKY JEHO ZKOUMANI

1. fijna 1945 referoval o svém vyzkumu na schizi
Fyziologického spolku Karolinského institutu za predsed-
nictvi profesora Theorella. Po schiizi mu zapisovatel spolku,
profesor Ulf von Euler (1905-1983) (1), nabidl ke studiu vzorek
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lipidového vytazku z beranich semennych vacka (8), znéhoz
roku 1934 izoloval latku snizujici krevni tlak a stimulujici
hladkou svalovinu a jako domnéle specifickému produktu
prostatickych Zlaz ji dal jméno ,prostaglandin®, Bergstrom
se pustil do purifikace pomoci Craigovy protiproudové ex-
trakee (5).

Po studijnim pobytu na Basilejské univerzité (1946-1947)
byl jmenovan profesorem fyziologické chemie v Lundu (1).
Tam pokracoval ve studiu degradace cholesterolu na zlucové
kyseliny a jejich metabolity, ve studiu stfevni absorpce tuki
iv purifikaci Eulerova koncentratu (Prostaglandinets kemi.
Nord Med 1949; 42(36): 1465).

V roce 1955 se stal dvojnasobnym otcem, kdyz manzel-
ka Maj porodila syna Rurika (2), budouciho pocitacového
obchodnika (3), a ze vztahu s chemickou Karin Pdabovou
(1925-2013) z rodiny estonskych uprchlikii, spoluautorkou 5
jeho ¢lankd z let 1949-1955 v Acta Chemica Scandinavica (napft.
A method for the separation of saturated and monounsa-
turated fatty acids through hydroxylation. Acta Chem Scand
1954; 8(8): 1486-1487), prisel téhoZ roku na svét i budouci evo-
lu¢ni genetik, jeden ze zakladatell paleogenetiky a lustitel
genomu neandertalce, Svante Pddbo (2). Nemanzelskému
synovi pozdéji Bergstrom vyhradil sobotni vychazky do pfi-
rody, pfed zakonnou rodinou vydavané za pracovni soboty,
coz manzelka Maj strpéla a Rurik az do zralého véku nemél
o bratrovi potuchy (9).

Do roku 1957 izoloval Bergstrom s Janem Sjovallem (1928)
ze 100 kg beranich semennych vackt nepatrné mnozstvi
nenasycené hydroxykyseliny v krystalické formé s ucin-
kem patrnym na hladké svaloviné kraliciho dvanactniku
v koncentraci 5 x 10-9 g/ml, nazval ji ,prostaglandinovym
faktorem* a pfedbézné ohlasil pfitomnost nejméné jednoho
dalsiho faktoru (The isolation of prostaglandin. Acta Chem
Scand 1957; 11: 1086, spolu se Sjovallem).

POKROKY V DALSIM VYZKUMU PG
A JEHO PRAKTICKE VYUZITI

Kdyz byl roku 1958 jmenovan profesorem chemie
Karolinského institutu (1), pfiSel do Stockholmu se svou
lundskou pracovni skupinou (5) véetné studenta Bengta
Samuelssona (8). Se Sjovallem nejprve v krystalické formé
izoloval prostaglandin F (PGF - F podle nalezu latky ve fos-
fatovém pufru), stimulujici hladkou svalovinu (The isolation
of prostaglandin F from sheep prostate glands. Acta Chem Scand
1960; 14: 1693-1700, spolu se Sjovallem), a poté izoloval pro-
staglandin E (PGE - E podle nilezu latky v éterové frakci), sti-
mulujici hladkou svalovinu a navic snizujici krevni tlak (The
isolation of prostaglandin E from sheep prostate glands. Acta
Chem Scand 1960; 14: 1701-1705, spolu se Sjévallem). Pokroku
vyzkumu vyrazné prospél karolinsky chemik Erik Ragnar
Ryhage konstrukci kombinace plynového chromatografu
s hmotnostnim spektrometrem (5) k odvozovani struktury
prostaglandind E,, Fy, a F;; z hmotnostné spektrometrické
identifikace produktd psobenim slabych kyselin nebo zasad
na prostaglandiny (The structures of prostaglandin E,;, Fy,
and Fy,. J Biol Chem 1963; 238: 3555-3564, spolu s Ryhagem,
Samuelssonem a Sjovallem).

V letech 1963-1966 Bergstrom slouzil jako dékan 1ékarské
fakulty (5). V roce 1964 soucasné s nizozemskym chemikem
Davidem Adriaanem van Dorpem (1915-1995) a nezavisle na
ném prokiazal enzymatickou konverzi kyseliny arachi-
donové v prostaglandin E,. Tato kyselina je u ¢lovéka syn-
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tetizovana z kyseliny linolové, objev tedy p¥ispél k urceni
prostaglandinii jako produktiit metabolismu esencidlnich
mastnych kyselin (The enzymatic formation of prostaglan-
din E, from arachidonic acid. Biochim Biophys Acta 1964; 90(1):
207-210, spolu s Danielssonem a Samuelssonem). Na 2. no-
belovském sympoziu roku 1966 o prostaglandinech se podilel
jako prednésejici i editor sborniku (Isolation, structure and
action of the prostaglandins. In: Bergstrom S, Samuelsson
B (eds.). Prostaglandins: Proc. 2" Nobel Symp., Stockholm,
June 1966. Almquist & Wiksell, Stockholm 1967: 21-30). V roce
1969 byl zvolen rektorem Karolinského institutu (1). Téhoz
roku byl v Karolinské nemocnici proveden prvni lé¢ebny
potrat pomoci prostaglandinu (Prostaglandins for induc-
tion of therapeutic abortion. Lancet 1970; 1: 190-191, spolu
s Rothem-Brandelem et al.).

SVETOVY OHLAS A OCENENI

V lednu 1972 nakladatelstvi Elsevier vydalo 1. ¢islo 1. rocni-
ku Casopisu Prostaglandins. V roce 1973 Bergstrom editoval sbor-
nik z videniské prostaglandinové konference (International
conference on prostaglandins, Vienna, September 25 to 28,
1972. Adv Biosci vol. 9. Pergamon Press, Oxford, 1973). Roku 1975
obdrzel spolu se Samuelssonem na Kolumbijské univerzité
v New Yorku Cenu Louisy Gross Horwitzové a byl zvolen pred-
sedou kolegia feditel Nobelovy nadace (1). V roce 1976 dostal
Cestny doktorat Harvardovy univerzity (1), roku 1977 spolu se
Samuelssonem a britskym kolegou Johnem R. Vanem v New
Yorku Cenu Alberta Laskera (1).

Byl zvolen pfedsedou celosvétového poradniho vyboru pro
1ékatsky vyzkum Svétové zdravotnické organizace (WHO) (1),
prijat za ¢lena Némecké pfirodovédné akademie Leopoldiny
(4) a s Vanem editoval kolektivni monografii (Prostacyclin.
Raven Press, New York, 1979). Rektorsky tfad v roce 1977 na-
opak slozil (7) a ve prospéch vyzkumu, jimZ mj. prokazal
ochranné puisobeni prostaglandinu E, proti neZadoucim
ucinkum nesteroidnich antiflogistik na sliznici traviciho
traktu (Protective treatment with prostaglandin E, in the
gastrointestinal tract during indomethacin treatment of
rheumatic patients. Gastroenterology 1980; 76: 479-483, spolu
s Johanssonem et al.), se v roce 1981 vzdal i pfednasek na
fakulté (6).

NOBELOVSKY VRCHOL

1. fijna 1982 rozhodlo Nobelovské shromazdéni
Karolinského institutu ve Stockholmu, Ze Nobelovu cenu
za fyziologii nebo 1ékafstvi pro rok 1982 obdrzi rovnym dilem
Sune K. Bergstrom, jeho lundsky zak a stockholmsky kolega
Bengt . Samuelsson a nezavisle na nich pracujici biochemik
a farmakolog z Wellcomeovych vyzkumnych laboratofi v an-
glickém Beckenhamu John R. Vane ,,za své objevy tykajici
se prostaglandinu a pr¥ibuznych biologicky aktivnich
latek“ (1). 8. prosince 1982 mél Bergstrom ve Stockholmu
nobelovskou predndsku (The prostaglandins: from the la-
boratory to the clinic. Nobel lecture. Angew Chem Int Ed Engl
1983; 22(11): 858-866).

10. prosince predstavil trojici laureatt $védskému krali
profesor klinické fyziologie a rektor Karolinského institutu
Bengt Pernow; v prezenta¢nim projevu vyzvedl Bergstromuv
zakladatelsky podil v izolaci prvnich prostaglandini a od-
haleni, Ze nejde o jednu latku, nybrz o systém, jehoZ pre-
kurzorem jsou nenasycené mastné kyseliny; poté zdtiraznil



Samuelssonovu zasluhu o chemicky pokrok v izolaci a urceni
struktury i vzijemného vztahu nejvyznamnéjsich slozek
tohoto systému, nacez zminil Vanetiv objev prostacyklinu
jakozto dilezité slozky systému a objev podstaty analgetic-
kych a antipyretickych vlastnosti kyseliny acetylsalicylové
v inhibici tvorby prostaglandint (1).

NEUNAVNY BADATEL A MENTOR

V letech 1983-1985 Sune Bergstrom predsedal Kralovské
Svédské akademii véd, v Cele kolegia feditels Nobelovy nada-
ce stal do roku 1987 (4), toho ¢asu mu Cestny doktorat 1ékat-
skych véd udélila Univerzita Karlova v Praze (10) a roku 1996
Svédska postovni znamka pfipomnéla jeho 80. narozeniny
(7). Z&jem o zakladni vyzkum neztratil nikdy: byvalé kolegy
po 1éta soustavneé zpovidal, ¢im se pravé zabyvaji; kdykoliv
stockholmského profesora gynekologie Bygdemana probudil
v noci telefon, bylo jisté, Ze ma bud ptisluzbu, nebo na draté
byvalého supervizora a castého spoluautora s dotazem, co
Bygdeman zrovna fesi (8).

Netnavného badatele pfemohla az cévni mozkova pfi-
hoda a pneumonie, jiZ Sune Bergstrom 15. srpna 2004 ve
Stockholmu podlehl (8).
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Ceny piredsednictva CLS JEP za védecké
prace zarok 2016 — navrhy na ocenéni

Ceny predsednictva CLS JEP za védecké prace se udé-
luji ve dvou kategoriich: puvodni védecké prace a price
vyznamnym zpiisobem ovliviiujici zdravotni péci nebo
pfenasejici védecké poznatky do 1ékarské price.

Navrhy na udéleni podavaji predsedové organizacnich
slozek CLS JEP do 31. kvétna 2017. Pfedsednictvo do konce
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zari 2017 rozhodne o udéleni cen. Uvedena pocta miize byt
udélena pouze ¢lentim CLS JEP s nepfetrZitym, nejméné
tiiletym Clenstvim v CLS JEP.

Oduvodnéni nivrhu na udéleni ceny i s publikaci
zasilejte do sekretaridtu CLS JEP (Sokolska 31, 120 26 Praha 2,
fax: 224266212, e-mail: czma@cls.cz) do 31. 5. 2017.
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100 let doc. MUDrr. Juraje
Strausse (1917-2017)

11. bfezna 2017 se uzaviel pozoruhodny, vice neZ stolety
Zivot vojaka, 1ékare a védce, jednoho z nejstarsich ¢lenu
Ceské 1ékarské spolecnosti J. E. Purkyné. Nasledujici text
z ,,PEibéhu 20, stoleti“ jsme pievzali s laskavym svolenim
Paméti naroda.

Z PRERUSENYCH STUDII
DO PRACOVNIHO ODDILU

Juraj Strauss se narodil 18. ledna 1917 v rakousko-uher-
skych Kosicich, ale rodina pochazela z Liptovského Mikulase.
V mladi hral tenis a také rad
provadél chemické pokusy
s tfaskavinami. Nakonec se
rozhodl pro studium medi-
ciny. Pfedci a jeho nejblizsi
rodina pracovali ve zdravot-
nictvi, dédecek byl méstskym
1ékatem, stryc byl 1ékarnikem,
dokonce i bratr byl chirurgem.
Otec ,,vybocoval“ - vykonaval
pravnickou praxi. Maminka
zemfela v roce 1933 ve véku 42
let. V ilnoru 1945 se pak tati-
nek se svou druhou Zenou stal
obéti loupezné vrazdy v lesich
Liptova, kde se skryval.

Po absolvovani zakladni $koly Juraj Strauss studoval na
redlném gymnaziu Michala Miloslava HodZi v Liptovském
Mikulasi. Vzpominal na jednoho z profesord, Jaroslava
Zaka z Jaroméfe, autora knihy a filmu ,,Studéci a kantofi“
Maturoval v roce 1935 a poté odesel studovat medicinu do
Prahy. ,VSe se odehrdvalo na Karlové ndmesti (klinické predmeéty) a na
Albertové. Na Karlové ndmestibyly klinické predméty a na Albertoveé spiSe
biologie, fyzika nebo chemie.“

V roce 1939 mél za sebou deset semestri, ale kviili uzavie-
ni vysokych §kol studium mediciny nedokon¢il. Vratil se na
Slovensko, kde byl 1. 9. 1939 odvlecen do pracovniho oddilu
slovenské armady, ktery mél za tkol opravovat mosty a sil-
nice pro némeckou armadu postupujici do Polska smérem na
Sanok: , Prvniho zafi me odvlekli do kasdren v RoZumberku a bez odvodu
oblékli do vojenské uniformy. Nase zbrari byla lopata a krumpdc. Bylijsme
natlaceni dovagonii ajeli az na vychodni Slovensko do PreSova a odtamtud
péesky na hranici s Polskem do Ruského Kriicova smérem na Sanok. Po dvou
meésicich nds propustili.“ V Liptovském Mikulasi se stal délnikem.

DOBRODRUZNA CESTA DO PALESTINY

Juraj Strauss se nakonec odhodlal k cesté do Palestiny.
Pomoci faleSného madarského pasu odjel pfes Madarsko
aJugoslavii do pristavu Terst a lodi Marco Polo az do palestin-
ské Haify. ,Musite se na to divat jako na velké dobrodruZstvi, které lidé
prekondvali.“ Zde nejprve pracoval v jedné osadé pobliZ Haify
v zemeédélstvi a také v pfistavu. ,Prihldsil jsem se vSak do konkurzu
na prirodovédeckou fakultu jeruzalémské univerzity a byl prijat na obor
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bakteriologie a hygiena.“ Juraj Strauss studium zdarné ukoncil
jako Master of Science (M..Sc.).

V CESKOSLOVENSKYCH JEDNOTKACH
NA BLIZKEM VYCHODE

Juraj Strauss se do armady hlédsil uz v dubnu 1942, mohl
tak byt nasazen u 200. protiletadlového pluku, ktery tvorili
Ceskoslovensti vojaci pod vedenim Karla Klapalka. V té dobé
vstupovali do ceskoslovenskych vojenskych jednotek zidé
z Palestiny, ktefi se emigraci z Ceskoslovenska zachranili,
ale pro britskou kvétu stanovujici pocet zidi v armadé nebyli
az do roku 1942 prijati. Této faze valecnych udalosti se tak
Juraj Strauss nezucastnil; nejprve dokoncil studium a poté
vstoupil do Ceskoslovenskych jednotek. To uz bylo 27. 4. 1943
a vojenské operace Ceskoslovenskych jednotek na Blizkém
vychodé se chylily ke konci.

Juraj Strauss byl odveden a prodélal vycvik: ,Jd si jesté
pamatuji na desdtnika Kalinu. Mél jsem nevyciSténé boty, tak mné ty
boty vyhodil v noci z okna. Ten Kalina byl v némecké armddé a z némecké
armddy prechdzeli k ndm. Treba z Hluéinska - to Némci zabrali a Cesi
museli narukovat do némecké armddy. Tak on nabral néco z té némecké
armddy. (...) Mé vycvicili jako péSdka.“ Nasledné se vlakem dostal
do El Quassasinu, ktery se nalézal v pousti mezi Suezskym
priplavem a Kahirou. V pousti byly samozfejmosti tzv.
chamsiny: ,Bydleli jsme pod stany, byla pisecnd boure a nevidél jsem
od jednoho stanu k druhému.“

Juraj Strauss se dostal do vycvikové roty, jejimz velitelem
byl ¢etaf Emil Sedlak. Vale¢nym plavidlem Mauretania plul
Sest tydnt ze Suezského piistavu do anglického Liverpoolu
kolem Afriky. ,Dva tydny pred odjezdem jsme spali v Port Tewfik pod
stanem. Tam jsme byli urceni jako nalodovaci ceta.“

KLICKOVANI PRED PONORKAMI
V ATLANTIKU A VYLODENI V NORMANDII

Cesta do Liverpoolu se neobesla bez komplikaci, lod mu-
sela naptiklad provadét thybné manévry v Indickém ocednu
pred japonskymi ponorkamia pak v Atlantickém ocednu pied
némeckymi. Juraj Strauss vzpominal na anglické vojaky,
ktefi s nejvétsi pravdépodobnosti ptisli o Zivot béhem motské
boufe mezi Madagaskarem a Kapskym Méstem: ,Na tu nikdy
nezapomenu. Tam padli do more dva anglictivojdci, ale kapitdn stdle opa-
koval, Ze kdyZ nékdo spadne do mofe, tak lod nezastavi. A taky nezastavil.

Juraj Strauss se po vylodéni v Liverpoolu s nékolika dal-
§imi vojaky ztratil: ,My jsme se s diistojnikem dostali misto do
Colchesteru do Doveru. A prvné jsem tam slySel dunéni kanon(i z druhé
strany. Pak jsme dostali rozkaz odjet do Colchesteru, kde nds rozdélili do
Jjednotlivych rot.”

Ceskoslovenska armdada v Anglii dostala po reorganizaci
nazev Ceskoslovenska samostatna obrnénd brigada ve Velké
Britanii, Juraj Strauss byl zafazen do 2. roty motopraporu
a prodélal tvrdy vycvik u Leedsu blizko Northamptonshiru.
Pak nasledoval dalsi vycvik ve skotském Dunsu blizko
Edinborough a poté byla brigdda presunuta nejdfive do



Tillbury u Londyna a pak na invaznich ¢lunech na francouz-
ské pobtezi u Arromanches: ,Ve falaiském lese jsme setrvali az do
presunu na frontu u Dunkerque.“

OSETROVATELEM U DUNKERQUE

Cechoslovakiim chybély zilohy v pfipadé vétsich ztrat,
a tak byla brigdda nasazena k bojim u mésta Dunkerque,
kde méli némecké vojaky pod velenim admirala Frisiuse drzet
v obkliceni. Boje u Dunkerque byly pozic¢ni. Juraj Strauss byl
nasazen nejen v 2. roté motopraporu s velitelem majorem
Karlem Vrdlovcem, ale také jako oSetfovatel-sanitar. Vidél
tak nejriznéjsi bojova zranéni: ,VyuZilijsme pevnost atlantického
valu, kde jsme spali, a pres den byla sluzba venku u kulometii. Jeden diistoj-
nik byl pfi jedné denni akci zranén a jd jsem mu pomohl. Tak pfisli na to,
Ze jsem medik, a preloZili mé k velitelstvi roty. To bylo horsi nezZ to, co jsem
mél predtim, protoZe jsem musel jit s nositky pro ranéné a mrtvé do zemé
nikoho.“ Sanitafi byli oznaceni ¢ervenou paskou na rameni,
ale Némci se na to viibec neohliZeli: , Pamatuji si, Ze jeden vojdk
odnesl jednoho Némce, ktery meél v sobé hrozné moc stfepin a nechtél uspat,
Ze jako némecky vojdk vSechno snese.“

Prvnim mrtvym hned prvni noc na fronté byl Josef
Doppler. Prvnim mrtvym, u néhoz byl Juraj Strauss, byl 28.
fijna 1944 pti bojové akci desatnik-aspirant radiotelegrafista
Mautner: ,Jesté vecer pred litokem jsem se s nim bavil a rdno jsem ho
vidél takhle.“ V Dunkerque probéhly dva uitoky, kterych se Juraj
Strauss ztcastnil. Prvnim byl Gtok 28. fijna 1945 na oslavu
Ceskoslovenské statnosti, ktery byl pro ¢eskoslovenskou
obrnénou brigadu velice ispésny: , Délalijsme titok na Dunkerque,
spiSe bych tomu fekl vdlecnd operace. Zajali jsme tehdy hodné Némcii.“

OSOBNIi ZPRAVY

Druhym ttokem 15. dubna 1945 se méla prezentovat sila
brigady z prestiznich divodl. Tento ttok uz tolik ispésny ne-
byl a motoprapor utrpél vazné ztraty. Nicméné Juraj Strauss
dokazal zajmout i dva Némce. U Dunkerque byl malem také
zranén: ,Vesel jsem prddlo na velitelstvi roty a najednou padla, tedy ne
primo u mé, mina a jedna stfepina mi prolétla mezi nohama. Nékde tu
strepinu jeSté mdm.“

Kapitulaci Némecka skoncila v Evropé valka a v Dun-
kerque, kde brigdda na fronté setrvala az do 9. kvétna 1945,
se vzdal také admiral Frisius. Ceskoslovensti vojaci tak mohli
jet zpét do Ceskoslovenska pies rozbombardované Némecko.

VEDECKA KARIERA B
A PODIL NA ELIMINACI SPALNICEK

Do 20. Cervence 1945 slouzil ve vesnici Mysliv u Nepo-
muku. Nasledné dostudoval medicinu a plisobil nejdiive
v nemocnici ve Valticich, poté se dostal do Prahy a ptisobil
az do odchodu so diichodu ve Statnim zdravotnim dstavu.
Zde byl vedoucim virologického oddéleni a pak vyzkumné
skupiny exantematickych a teratogennich ndkaz. V roce 1983
obdrzel s dal§imi tfemi pracovniky Statni cenu za eliminaci
spalnicek v Ceskoslovensku. V letech 1975-1976 byl odeslan
do Keni, kde pracoval na projektu Svétové zdravotnické or-
ganizace - o¢kovani déti proti spalnickam.
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Mladistvy Sedesatnik prof. MUDr.
Richard Ceska, CSc., FACP, FEFIM

O rok mladsiho Richarda
CeSku zndm od jeho nastupu
na 3. interni kliniku v roce
1982. Nebyl v ro¢niku, ktery
na této klinice absolvoval vy-
uku vnitfniho 1ékafstvi, ale
jiz jako student dochazel do
lipidové laboratotfe a ambulan-
ce profesora Josefa Sobry a to
urcilo smér, kterym se az do-
sud ubira jeho profesni draha.

Na rozdil od svého ucite-
le, ktery v sobé nikdy nezaptel
biochemika, je Richard hlav-
- né klinikem. Po atestacich
z vnitiniho 1ékafstvi (a druhd atestace byla na klinice prof.
Pacovského néco absolutné samoziejmého) obhdjil v roce
1992 kandidatskou praci ,, Farmakoterapie hyperlipoprotei-
némii“, Tomu predchazelo ro¢ni Fullbrightovo stipendium
v The Gladstone Foundation Laboratories for Cardiovascular Disease za-
koncené zazitkem velkého zemétieseni v San Francisku.
(V zafi 2001 byl pro zménu v New Yorku, ale zatim plisobi
katastrofy vyhradné na americkém kontinentu.) Po smrti
prof. Sobry v roce 1997 se stal vedoucim Centra preventivni

kardiologie, ¢lenem vyboru Ceské spole¢nosti pro ateroskle-
rézu a vletech 2006-2012 pfedsedou této odborné spolecnosti.

V té dobé byl jiz profesorem vnitiniho lékafstvi (jmeno-
van 2006), jemuz se intenzivné vénuje nejen jako vedouci
lékaf Centra preventivni mediciny a zastupce pfednosty
Kkliniky, ale i po strance organizalni (pfedseda Ceské inter-
nistické spole¢nosti CLS JEP, prezident kongresu EAS v roce
2005 a Evropského kongresu interni mediciny 2013 v Praze)
a publikacni (hlavni autor a pofadatel ucebnice vnitiniho
1ékaftstvi ,Interna“, 2010 a 2016). Od loriského roku je védec-
kym sekretafem International Atherosclerosis Society.

V piipadé osobnosti, jakou Richard Ce§ka bezesporu je,
neni dlleZité vyjmenovat véechny funkce, publikace a oce-
néni - téch se mu po pravu dostava doma i v zahranici. To, co
obdivuji nejvice, jsou osobni vlastnosti - kromé pile zejména
schopnost dosahnout dohody silou argumentil, nezapojovat
se do malichernych sporii, vyjadfovat se k podstaté véci.
Jsem presvédcen, Ze rozhodujici mérou stoji za jeho ispéchy
vCetné toho snad nejdilezitéjsiho - ,,vzkiiSeni“ interny jako
celistvého, plnohodnotného oboru, kterému pifed par lety
jesté hrozila klinicka smrt.

S pranim dostatku energie, rodinné i pracovni pohody
a stalého zdravi do dalsich let.

Petr Sucharda
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K nedozitym devadesatinam
profesora MUDr. Jiriho Jirky, DrSc.

(1927-2016)

6. kvétna loiiského roku zemfel vynikajici nefrolog,
transplantolog a internista prof. MUDr. Jifi Jirka, DrSc.
Byl ¢lovékem mimofadnych kvalit, chytry, vzdélany
a stateény.

Kdyz jsme pred 20 lety blahoprali Jifimu Jirkovi k se-
dmdesatindm, pfipomnéli jsme, jak bohata a slozita byla
jeho Zivotni draha. Tehdej$i vedouci redaktor CLC profesor
Jan Petrasek pfipojil na dolni okraj jinak volné stranky citat
Josefa Capka, kterym citlivé doplnil nasi vzpominku: ,Jedinym
skutecnym bohatstvim clovéka je jeho osobnost. MiiZe mu byt tim nejpod-
statnéjsim zdrojem Zivotniho Stésti: je-li zdravd a harmonickd, jsou-li jeji
konflikty s okolnim Zivotem plodné, vede-li ho bezpecnév Cinu i v myslent.“
I tak mGzeme dnes zhodnotit Zivot Jifiho Jirky.

Jifi Jirka se zapsal na Lékafskou fakultu UK v Praze na
podzim 1946 a jiz v zimnim semestru nastoupil jako , fiSkus*
na Ustav obecné biologie k profesoru Janu Bélehradkovi.
O pil roku pozdéji se stal demonstratorem a v roce 1947
pomocnou védeckou silou. Spolu s autorem této vzpominky

(P. J.) provedli a publikovali prvni povale¢nou experimen-
talni studii z tohoto Gistavu. Pfes plnou angazovanost na
Biologickém tustavu a posléze na I. interni klinice (kde pti-
sobili i Jan Brod a Zdenék Fejfar) a navzdory pfechodnému
vylouceni ze studii z politickych dvodl v roce 1948 slozil
v terminu vSechny zkous$ky a byl promovan v roce 1951.

Po promoci pisobil (spolu s P. J.) na internim oddéleni
v Mosté u primate Ladislava Symona, kardiologicky za-
meérfeného internisty (pozdéjsi primar interniho oddéleni
Nemocnice Na Bulovce). Zde se jeho zdjem soustfedil pte-
dev§im na kardiologii, pozdéji se zabyval i nefrologickou
problematikou (napf. vySetfoval Addistiv sediment a funkéni
testy ledvin). Interna v Mosté méla 150 1izek, k tomu odbor-
né ambulance a oddéleni, a jen sedm 1ékatii. Vzacné chvile
volného ¢asu (no¢ni sluzby byly obden bez ndhradniho volna)
travil Jifi Jirka ¢tenim knizky Heart Disease od P. D. Whitea.

JiZ v Mosté se zacal formovat jeho fyziologicky ptistup
k diagnéze a chorobam, ktery dale rozvijel po roce 1953
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Cast Brodovy skupiny na Ustavu pro choroby obé&hu krevniho v Praze-Kréi, cca 1966. Stojici zleva: Jifi Jirka, Vilém Ganz, Milos Ulrych,
Zdenék Hejl, Vladimir Prat; sedici zleva: Joseph Henry Cort, Jan Brod, Vladimir Fencl.
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v Ustavu pro choroby obéhu krevniho v Praze-Kr¢i, jehoZ
feditelem byl nejprve akademik Klement Weber a pozdéji
zakladatel Ceskoslovenské i svétové nefrologie profesor Jan
Brod. Zejména Brod zformoval Jirkav klinicky, pedagogicky
a védecky profil. Ustav se stal v roce 1971 soulasti IKEM. Zde
Jirka pracoval az do roku 2003, tedy celych 50 let, nejprve
jako védecky aspirant, vedouci védecky pracovnik, zastupce
prednosty Transplantacniho centra IKEM a pfednosta Kliniky
nefrologie. Na pracovi§té dochazel jesté jako diichodce.
Obh4jil zde nejprve kandidatskou dizerta¢ni praci; dokto-
rem lékatfskych véd a profesorem vnitiniho lékafstvi se stal
teprve v roce 1990.

Jeho strmé stoupajici védecko-pedagogicka kariéra byla
na 20 let pferuena okupaci Ceskoslovenska vojsky Varsavské
smlouvy v roce 1968. Teprve po ,sametové revoluci“ byl konec-
né jmenovan docentem (ac svoji habilita¢ni praci obhajil pred
védeckou radou v roce 1968) a profesorem Univerzity Karlovy.

Mimotadnych uspécht dosdhl Jifi Jirka ve védecko-vy-
zkumné cinnosti. Byl autorem nebo spoluautorem 403 od-
bornych ¢lankd, z nichz zejména studie o pfestavbé obéhu
u pacientd s esencidlni hypertenzi pfi podnétech zvysuji-
cich krevni tlak jsou klasikou publikovanou v Nature, Clinical
Science, Lancetu aj. Jako prvni v Ceskoslovensku zavedl peri-
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tonealni dialyzu v 1é¢bé akutniho selhani ledvin. Byl také
jednim z téch, kdo u nds zahajili program transplantace
ledviny. Spolu s nefropatologem Pavlem Rossmannem vy-
dali dvé anglicky psané monografie o klinicko-morfologic-
kych vztazich u transplantované ledviny, z nichz zejména
druhd - Renal Allograft Biopsy: Image, Interpretation, Interventions
(P. Rossmann, J. Jirka, K. MatouSovic; Academia, 1997) -
shrnula a prohloubila poznatky o rejekéni nefropatii. Bylo
to na tehdejsi dobu mimoradné dilo; ¢asové i obsahové tim
predesli nyni vSeobecné pouzivanou Banffskou klasifikaci
rejekéni nefropatie.

Jifi Jirka je také dodnes povazovan za otce kubanské
nefrologie. Na Kubé opakované pobyval a je jeho zasluhou,
Ze poctem a kvalitou nefrologické péce vCetné transplantace
ledviny tato zemé daleko pfevySuje ostatni staty Latinské
Ameriky, ba dokonce byla a dosud je v tomto ohledu srov-
natelnd s Evropou.

Byl ¢estnym ¢lenem Ceské nefrologické spole¢nosti a ob-
drZel fadu dalSich ocenéni. Byl také vyznamendn za svou
odbojovou ¢innost béhem 2. svétové valky. V Jifim Jirkovi
Ceska nefrologie a transplantologie ztratily jednoho z téch,
ktefi tyto obory formovali.

Pavel Jerie a Karel MatouSovic

Padesat let od imrti
profesora Eduarda Cmunta

Eduard Cmunt
se narodil 2. srpna
1878 v rodiné revirni-
ka na orlickém pan-
stvi, gymnazium
vystudoval v Pisku.
Po promoci na lékai-
ské fakulté v Praze
se cilevédomé dale
vzdélaval, mél pfi-
rozenou touhu se
zdokonalovat a po-
mahat uplatnénim
svych nabytych zna-
losti. Rychle se do-
kézal pripravit pro
odbornou praci, za-
jimal se o fyzikalni
terapii a svlij zdjem
roz§itil i na hydrote-
rapii, elektroterapii a masaze. Pfi tom stdle myslel internis-
ticky, jak se tomu naucil, kdyz zac¢inal vnitinim lékafstvim
a neurologii.

V letech 1. svétové valky nastoupil vojenskou sluzbu.
V Tésiné zatidil pro ranéné vojiny velké oddéleni pro fyzikalni
1é¢bu a dolécovaci metody.

V roce 1917 byl jmenovan soukromym docentem balneo-
logie, svoji odbornou praci polozil védecky zdklad lazerské

1é6¢bé. Jako balneolog piisobil jesté pied 1. svétovou valkou
nékolik let v Luhacovicich, v mezivalecném obdobi kazdou
letni sezénu ordinoval v Pie§tanech a vyznamneé se zaslouzil
o véhlas téchto lazni.

V roce 1921 zacal pracovat na II. interni klinice v Praze.
Doslova z niceho zde postupné vybudoval prvni fadné vy-
bavené oddéleni pro fyzikalni terapii a balneologii, kde
idealné skloubil 1é¢eni pacientl klinickych i ambulantnich.
Soustredil kolem sebe mladé 1ékafe, kterym predaval své
rozsahlé praktické zkuSenosti, a organizoval Skolu statnich
kurzi pro vycvik lazeniskych masérd.

Vyznamna byla jeho ¢innost v boji proti revmatismu.
Zaslouzil se o organizaci revmatologie jakoZto samostatného
oboru. Organizoval poradny pro revmatiky, prvni zalozil pti
II. interni Klinice. V roce 1926 byl v Piestanech u zalozeni
Mezinarodniho vyboru pro revmatismus, nasledné byl za-
kladajicim ¢lenem Ceské ligy proti revmatismu.

V roce 1936 byl jmenovan mimotfddnym profesorem bal-
neologie a byl povéfen pfebudovat, spravovat a vést Ustav pro
balneologii a fyzikalni terapii Lékatfské fakulty UK. Po odcho-
du do penze jesté kazdé 1éto brigadneé pracoval v Marianskych
Laznich. Zemfel 21. kvétna 1967.

Byl dobrym spolec¢nikem a oblibenym kolegou, povéstny
svym humorem, vzdy aktivni, otevieny, pozorny a ohledu-
plny ke svym pacientim, kteii jej milovali. Medicina mu
byla v§im.

Zdenka Bosakova, rozena Cmuntova
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Vzpominka na

prof. MUDr. Milose Hajka, DrSc.

Profesor Milos Hijek zesnul po kratké nemoci dne
19. bfezna 2017 ve véku 85 let. Tato smutna zpriava se

rychle rozsifila do Sirokého kruhu jeho pratel a znamych,
ktefi si vSichni MiloSe vaZili a méli ho radi.

Milo§ Hajek byl
neobycejny clovék.
V odbornych kruzich
byl znam jako vytec-
ny chirurg Sirokého
zabéru s pivodni pre-
ferenci hrudni a sr-
decni chirurgie. Tu se
naucil na univerzitni
klinice v nizozem-
ském Groningenu.
Prosel pak jako pfed-
nosta nékolika chi-
rurgickymi pracovisti
v Praze, az zakotvil -
uz v penzi - jako
profesor Vojenské 1é-
karské akademie (od
roku 2004 Fakulta vo-
jenského zdravotnictvi Univerzity obrany) v Hradci Kralové
na pracovisti v UVN Praha. Tam pracoval a denné dochézel
na ranni hlaseni do poslednich dnii svého Zivota.

Milos$ byl 1ékatem az renesancni §ife. Popromoc¢ni praxi
absolvoval jako sekundarni 1ékaf v Brezné a Banské Bystrici
na Slovensku. Tam se naudil i chirurgii gynekologickou,
otorinolaryngologickou a traumatologickou. Rad a zajimavé
vypravél také o své praci tamniho praktického lékate. To
mu zfejmeé poskytlo jakysi nadhled nad vSeobjimajici praci
chirurga a 1ékafte vlibec. Milos$ si zamiloval i slovenskou
podtatranskou pfirodu a slusné se vyznal v tamni fauné
a fléfe. Znal také pohnutou historii kraje. Na to vSe se dival
prizmatem pokorného posuzovatele déni i lidi, se kterymi
se tam pratelil.

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2017, 156, ¢&. 2

Béhem Zivota mu bylo udéleno mnoho vyznamenani
a Cestnych clenstvi odbornych spolecnosti domacich i za-
hrani¢nich, v&etné nejvyssiho vyznamenani CLS JEP - Ceny
Jana Evangelisty Purkyné. Byl dlouhodobym pfedsedou
Ceské chirurgické spole¢nosti CLS JEP s editorskou funkci
v Rozhledechv chirurgii, pfedsedou Ceské sekce International College
of Surgeons, clenem nizozemské, fecké a japonské chirurgické
spolecnosti. Prof. Hajek byl i publikac¢né ¢ily (napsal 9 mo-
nografii, mnohé ¢asopisecké clanky, pfednasel, byl clenem
riznych odbornych komisi atd.), poutavé pfednasel pro
1ékare, sestry, mediky.

Moje osobni vzpominky zacinaji hned po politické zmé-
né, kdy se Milos stal mistopfedsedou Ceské 1ékafské spolec-
nosti]J. E. Purkyné. Brzy jsme poznali jeho skvélé organizacni
surdit, pomohl vytvafet novou podobu CLS JEP a piesvédcil
vedeni odbornych spolecnosti o jejim novém a demokra-
tickém zpiisobu zZivota a o vyznamu udrZeni demokratické
celistvosti. Milo§ se stal oblibenym a spolehlivym radcem,
jenz diplomaticky pomahal feSit napjaté a obtizné situace.
Dovedl se ,,chirurgicky* rychle a dobfe orientovat a rozhodo-
vat. Pomohl roz$ifit mezinarodni vazby CLS, navazat styky
s riznymi lékafskymi odbornymi spoleCnostmi. Kazdoro¢né
potadal v Ceské republice Cesko-japonské chirurgické dny
ana oplatku byl zvan do Tokia. Béhem své funkce v CLS JEP
inicioval styky s Akademii véd CR, zaloZil Spole¢nost klinické
mediciny, jiz byl dlouhodobym piedsedou.

Milo$ byl naruzivym cestovatelem a své mimooborové
zazitky dovedl vypravét capkovskym zplisobem. Jeho osob-
ni Zivot byl poznamendn smrti manzelky, pani docentky
Heleny H&ajkové, i odchodem déti a vnoucat mimo Prahu.
Byl pfisné zasadovy, ctil svobodu a rozumné lidské chovani,
pritom neobycejné obétavy, nejen pro své nemocné, nybrz
jaksi vSelidsky. Pomahal nejen chirurgickym noZem, ale
téZ dobrym slovem. I kdyZ v nasich vzpominkach zlstane
jako vzacny pfitel, bude nam velmi chybét.

Jaroslav Blaho$
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K zivotnimu jubileu
doc. MUDrr. Leopolda Plevy, CSc.

V nikdy nekonéicim zipase o naplnéni ¢eské traumato-
logie pfichazi vjznamné Zivotni jubileum muze, ktery ji
zasvétil cely sviij Zivot. Ovlivnil ji jako mdlokdo jiny a ta
se naopak stala jeho radosti, tripenim a véénym osudem,

Leo$ Pleva se narodil
21. dubna 1947 v Prostéjove.
Lékatskou fakultu absolvo-
val v Olomouci v roce 1971.
Jako 1ékar zacinal na inter-
né v Bilovci, po kratké dobé
nasel svoje misto na chi-
rurgii v Ostravé. Nejprve
v Méstské nemocnici,
pozdéji ve Fakultni ne-
mocnici v Ostravé-Zabfehu
a Porubé. Vybral si podle
své povahy a nadani dra-
zovou chirurgii. Teoreticky
i prakticky ji postupné
ovladl a ptivedl k dokona-
losti.

Zaslouzil se o vznik traumacenter, jedno z nejvyznam-
néjsich sam v Ostravé vybudoval a mnoho let fidil. Vlastné
dosud jej stale ridi. Je navic vedoucim a ideovym tviircem
Ustavu mediciny katastrof, s povéfenim vedeni katedry
rehabilitace na Lékatfské fakulté Ostravské univerzity, jiz je
jednim z vyznamnych zakladatel.

V pribéhu let stacil kromé chirurgieI. a II. stupné ates-
tovat i z traumatologie, obh4jit kandidatskou disertacni
praci na LF MU v Brné a habilitovat na LF UP v Olomouci.
Témata samoziejma pro excelentniho traumatologa: , LéCeni
otevienych zlomenin bérce zevni fixaci“ a ,Dynamicky ze-
vni fixator na hlezenny kloub“. Sam vSak ovlada mnohem
vic. V feSeni polytraumat, oblasti dutinovych, bfiSnich
a hrudnich drazt tézko hledd konkurenci. Mnoho roki vedl
jako ptedseda Ceskou spole¢nost pro tirazovou chirurgii CLS
JEP, do niz vlozil svoje ndpady a moderni program. Vytvofil

novou organizacni strukturu odborné a védecké instituce
s praktickym zaméfenim a vysokou praktickou dispozici.
Traumatologii reprezentoval ve vyboru Ceské chirurgické
spole¢nosti CLS JEP. Je stale ¢lenem Védecké rady CLK, VR
Ostravské univerzity, ¢lenem Akreditac¢ni komise pro chi-
rurgii MZ CR, Akredita¢ni komise pro tirazovou chirurgii VR
CLK a nékolika dals§ich organizaci.

Jako fesitel a spolufeSitel se i¢astnil mnoha vyznam-
nych projektl, vétSinou v ramci Interni grantové agentury
MZ CR. Je autorem monografii a mnoha aktudlnich ¢lanki
v odbornych casopisech, sam je Séfredaktorem periodika
Urazovd chirurgie. Pravidelné organizuje kongresy v oblasti
arazové chirurgie a integrovaného zdchranného systému.
Vzdy se zasadnim vyznamem, aktudlnim pfinosem, typicky
origindlni spolecenskou prezentaci, vysokou ticasti a patfic-
nou odbornou urovni. Je estnym ¢lenem Ceské chirurgic-
ké spolecnosti CLS JEP, Slovenské chirurgické spolecnosti,
Slovenské spolecnosti pro tirazovou chirurgii a vyznamnym
¢lenem dal$ich védeckych a odbornych center.

Docent Leopold Pleva je vyjimecna osobnost, pfedni,
vSemi uznavany odbornik v ramci ceské a slovenské chirurgie
a traumatologie. Zaslouzené sklizi vSeobecné uznani celé
chirurgické obce a jejiho vedeni. Je respektovan statnimi
institucemi, v jejichZ poradnich sborech neustile zaseda.
Je vzicnym, zddanym a vitanym hostem rtiznych kongresiu
a sympozii, jimz pravidelné pfedseda s neuvéfitelnym pte-
hledem a vysokou mirou vlastni invence. Velmi kultivované,
se znalosti a nadhledem pfedndasi a vede odborné diskuse. Za
70 let svého Zivota dokazal presvédcit o svoji vyjimecnosti,
vysokych kvalitich a schopnosti zaujmout. Plné si zaslou-
Zi Gctu a respekt, které se mu dostavaji. VSichni, kdo jej
znaji, sijeho prace vazi, umi ji ocenit a toto uznani mu ze
srdce preji. Co vicje mozné jesté dokazat? S uspokojenim se
ohlédnout a povazovat si svého dosavadniho Zivota. Radovat
se z dnll soucasnych a pfistich. Co jesté ziskat? Snad jenom
Cas audrzet sizdravi pro mnoho dalSich rokii. Gratulujeme.

Karel Havlicek
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Jubilanti

Na duben 2017 pfipada vyznamné jubileum téchto élenek a élenti Ceské 1ékarské spolecnosti JEP.,

90 let
MUDr. Vilma Brozkova, Plzen MUDr. Zdenék Kubelka, Praha
PhMr. Ludék Kucera, Sumperk doc. RNDr. Milon Tichy, DrSc., Praha
doc. MUDr. Véra Pénickova, CSc., Olomouc
90 let doc. MUDr. Véra Rokytova, Plzenl
MUDr. Milan Kubin, DrSc., Praha prof. MUDTr. Zdenék Zadak, CSc., Hradec Kralové
MUDr. Miloslav Zvolanek, Opoc¢no
85 let
doc. MUDr. Jozef Kollar, CSc., KoSice 75 let
MUDr., Jifi Koref, Havli¢kv Brod MUDr. Milena Cernd, Praha
MUDr. Jana Naprstkova, CSc., Praha MUDr. Jan Hordk, Opava
doc. MUDTr. Jifi Neuwirth, CSc., Praha prof. MUDTr. Zdenék Kadanka, CSc., Brno
MUDr. Anna Petrzelova, Tfinec MUDr. Jifina Kobrova, Ceské Budéjovice
MUDr. Jifi Pospisil, Cheb MUDr. Jozefa Kuntscherova, Kamenice nad Lipou
MUDr. Marie Sejkova, Praha MUDr. Libuse Malcova, Kladno
MUDr. Miroslav Uher, Kolin MUDr., Jifina Marsikova, Praha
MUDTr. Jana Melkova, Praha
80 let prof. MUDTr. Vaclav Monhart, CSc., Praha
MUDTr. Jaroslav Cech, Jindfichfiv Hradec MUDr. Jaroslava Prochazkova, Praha
PhDr. Ilja Chodura, Praha MUDr. Lenka Sereghyova, Praha
prof. MUDr. Pavel Klener, DrSc., Praha MUDTr. Jana Vankova, Praha
prof. MUDr. Vaclav Korda¢, DrSc., Praha doc. Ing. Arnost Vesely, CSc., Praha

Na kvéten 2017 pfipadad viznamné jubileum té&chto ¢lenek a élenti Ceské 1ékai'ské spoleénosti JEP.

90 let 75 let
prof. Ing. FrantiSek Fabian, CSc., Praha MUDTr. Pavel Béle§, Praha
MUDr. Ivan Flegl, Brno MUDr. Jifi Diepold, Praha
MUDr. Zdenék Franc, CSc., Brno MUDr. Miluse Dosedélova, Prerov
MUDr. Miloslav Petana, Praha MUDr. Anna Dusova, Praha
prof. MUDr. Vladimir Kofistek, DrSc., Kufim MUDr. Vaclav Hyrman, Vancouver, Kanada
JUDr. Jaromir KoZousek, Brno MUDr. Eva Kotulanova, Lelekovice

MUDr. Marie Koutenska, Plzen
85 let MUDr. Danuse Marsalkova, Praha
MUDTr. Hana Cechova, Praha doc. MUDr. Alena Merkunova, CSc., Hradec Kralové
MUDr. Hana Gippova, Pardubice doc. Ing. Josef Novotny, CSc., Praha
MUDr. Vlastimil Kabicek, Praha MUDr. Pavel Opat, CSc., Brno
Ing. Irena Stépanova, Praha MUDr. Anna Otrhalkova, Bfezolupy
JUDr. Zdenék Zeman, CSc., Praha MUDr. Josef Paluch, Jablunkov
MUDTr. Jaroslav Zadnik, Olomouc MUDr. Marie Patejdlova, Praha

prof. RNDr. Josef Pe§ik, CSc., Olomouc
80 let MUDr. Stanislava Striebornd, Praha
MUDTr. Ivo Havlik, Hlucin MUDTr. Libuse Simkova, Kiivoklat
MUDTr. Jana Muronova, Opava MUDr. Milena Smahelova, Louny
MUDr. Nadézda Pindurova, Opava MUDr. Hana Sobiskova, Praha
prof. MUDr. Kamil Provaznik, DrSc., Praha MUDr. Marie Tolarova, CSc., Praha
prof. MUDTr. Jan Svihovec, DrSc., Praha MUDr. Milada Vérna, Frantiskovy Lazné

MUDr. Nina Vojackova, Mlada Boleslav

Gratulujeme!
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PREDNASKOVE VECERY SPOLKU CESKYCH LEKARU V PRAZE
(KVETEN - CERVEN 2017)

Pfednaskové veCery Spolku ceskych 1ékafii se konaji vzdy od 17.00 hodin v Lékafském domé v Praze 2, Sokolska 31.
Vice informaci: www.scl-praha.cz

LENOCHUV VECER REVMATOLOGICKEHO USTAVU PRAHA
15, kvétna 2017
Krystaly indukovana revmatickia onemocnéni

Pavelka K. Koncept krystaly indukovanych onemocnéni

Stiblirkova B. Genetické aspekty hyperurikemie a dny

Mann H. EULAR Doporuceni pro diagnostiku dny

Oreska S. Komorbidity u dny - jejich screening, monitorovani a 1écba
Zavada]. Soucasné pohledy na terapii dny

Pavelka K. Nemoc z ukladani kalcium pyrofosfat dihydratu

BRODUV VECER KLINIKY NEFROLOGIE IKEM
22, kvétna 2017
Novinky v nefrologii

Viklicky O. Detekce chronickych onemocnéni ledvin

Rohal T. Hypertenze a onemocnéni ledvin

Stépankova J. Non-vitamin K antikoagulancia u nefrologickych nemocnych
Patikova A. Aferetické metody a jejich indikace

Bloudickova S. Indikace k transplantaci ledviny - hrani¢ni pfipady

PURKYNUV VECER ANATOMICKEHO USTAVU 1. LF UK
29, kvétna 2017

Smetana K. ml. Uvod
Sedmera D., Kvasilova A. a spol. Vyvojovy pohled na pfevodni systém srde¢ni

Narika O., Vicente-Steijn R. a spol. Remodelace myokardu v oblasti atrioventrikularniho kanalu a zptsobu $ifeni aktivace

Klepacek I., Horacek J. a spol. Hlasivkové vazy a jejich protetickd nahrada

Zivicova V., Dvofakova B. a spol. Novorozenecké fibroblasty u déti s rozstépem obliceje - morfologickd a molekularni

charakterizace
Némcova V., Kfeckova M. a spol. Objem amygdaly a hippokampu u narkolepsie s kataplexii

19. PREDNASKOVY VECER SPOLKU SLOVENSKYCH LEKARU BRATISLAVA

5. ¢ervna 2017
Program bude upiesnén.

Vzdélavaci akce jsou pofadany dle Stavovského pfedpisu CLK €. 16 a jsou ohodnoceny 2 kredity. Pfednasky jsou zafazeny

jako volitelny pfedmeét pro studenty 1. LF UK Praha.



Nové BMW X1

WWww.renocar.cz ] Radost z jizdy

R D

Lékari uprednostnuji bezpecnost vozidla, proto jsme pro vas pfipravili na miru
LIMITOVANOU EDICI PRO LEKARE

VW Renocaru pfichazime s limitovanou edici nového BMW X1, ktera respektuje potfeby lékar
s dlrazem na bezpecnost. Komfortni, moderni a bezpecény vz obsahuje vybavu v hodnoté
181.000 K¢. Navic vam usSettfime servisni naklady. Soucasti nasi nabidky je bezplatny balicek
servisnich sluzeb - Servisni prazdniny v délce 5 let/ 100.000 km.”

MUDr. MiloS Vranek- obchodni feditel

www.renocar.cz/lekari

Presvédcte se o kvalité nového BMW X1 pi testovact jizdé. AU e T
MR Exkluzivné pro lékare zapisjcime viz pro vyzkouseni 1 81 _000 Kc

na 48 hodin zdarma. + 5 let servisni prazdniny *

*Vyberte si libovolnou motorizaci dostupnou pro BMW X1 se zvyhodnénim 181.000,- a balickem Servisni préazdniny na 5 let/ 100.000 km.
Akéni nabidka je limitovana poctem 20 ks. Vice se dozvite na www.renocar.cz/lekari nebo u nasich prodejct.

Renocar Praha, Lipova 280, Praha - Cestlice (D1, EXIT 8), tel.: 261 393 600, lekarum@renocar.cz

Renocar Brno, Ripska 5C, Brno - Slatina (D1, EXIT 201), tel.: 548 141 548, lekarum@renocar.cz SN TIT



