
  
    
      
    
  


  
    Kateřina Štechová


    DEPRESE U DIABETIKŮ


    

    

    

    

    


    MAXDORF

  


  
    AUTORKA


    Doc. MUDr. Kateřina Štechová, Ph.D., Interní a pediatrická klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha


    DŮLEŽITÉ UPOZORNĚNÍ


    Tato kniha nemůže a ani nechce nahradit lékařské vyšetření; v případě zdravotních obtíží se proto ­obraťte na svého lékaře.


    Ochranné obchodní známky (chráněné názvy) léků ani dalších výrobků nejsou v knize zvlášť zdůrazňovány. Z absence označení ochranné známky proto nelze vyvozovat, že v konkrétním případě jde o ­název nechráněný.


    Toto dílo, včetně všech svých částí, je zákonem chráněno. Každé jeho užití mimo úzké hranice zákona je nepřípustné a je trestné. To se týká zejména reprodukování či rozšiřování jakýmkoli způsobem (včetně ­mechanického, fotografického či elektronického), ale také ukládání v elektronické formě pro účely rešeršní i jiné. K ­jakémukoli využití díla je proto nutný písemný souhlas nakladatele, který také ­stanoví přesné podmínky využití díla. Písemný souhlas je nutný i pro případy, ve kterých může být udělen bezplatně.


    

    


    Kateřina Štechová


    Deprese u diabetiků


    © Kateřina Štechová, 2014


    © Maxdorf, 2014


    Cover layout © Grifart, 2014


    Cover image © Maxdorf, 2014


    Cover photo © Hdconnelly/dreamstime.com; © Philkinsey/dreamstime.com


    Vydal MAXDORF s. r. o., nakladatelství odborné literatury, Na Šejdru 247/6a, 142 00 Praha 4


    e-mail: info@maxdorf.cz, internet: www.maxdorf.cz


    Jazyková redakce: Ing. Veronika Pátková


    Grafická úprava, obálka: design studio maxdorf


    Ilustrace: Mgr. Veronika Mrázová, Ing. Jaroslav Nachtigall, Ph.D.


    Sazba: Mgr. Veronika Mrázová


    Sazba elektronické verze: Ing. Jaroslav Nachtigall, Ph.D.


    Tisk: Books print s.r.o.


    Printed in the Czech Republic


    ISBN 978-80-7345-395-4


    

  


  
    OBSAH


    
      ÚVOD

    


    
      VYMEZENÍ POJMU DEPRESE

    


    
      NERVOVÝ SYSTÉM A JEHO ČINNOST V KOSTCE

    


    
      PŘÍČINY DEPRESE

    


    
      VÝSKYT DEPRESE

    


    
      PŘÍZNAKY DEPRESE

    


    
      DĚLENÍ, TJ. TYPY DEPRESÍ

    


    
      DIAGNOSTIKA DEPRESE

    


    
      LÉČBA DEPRESE

    


    
      DIABETES A DEPRESE

    


    
      PODĚKOVÁNÍ

    


    
      LITERATURA

    

  


  
    ÚVOD


    „Já mám z toho (z tebe, z nich atd.) depresi!“ Tak toto, jistě mi dáte za pravdu, řekl za svůj dosavadní život každý z nás. A patrně ne jednou. Naštěstí se zřejmě ve většině případů o pravý depresivní stav nejednalo. I když deprese není žádný vzácný jev, jak se dále dočtete. Skutečně depresivní člověk to totiž ale o sobě takto moc často neříká…


    Ve spojitosti s touto publikací si kladu dva cíle. Jednak budu ráda, pokud po prostudování této brožury budete mít představu o tom, co to tedy ta deprese vlastně je. Pak si přeji vám předat ještě něco. Vzletně by se to dalo nazvat „poselství o duši“. Žádný „normální“ člověk nechce být nemocný. Bojíme se o srdíčko, aby se nepřetížila páteř, nezanesly cévy. O duši se ale moc nebojíme. Přitom přetížení naší „psýché“ nás může obrazně zlomit ještě účinněji, než kdyby na nás něco těžkého spadlo.


    Mít diabetes, ať už jakéhokoliv typu, představuje přitom velkou, a především setrvalou psychickou zátěž. Pro pacienta a někdy i pro jeho okolí. Diabetes vytváří podhoubí, na kterém snadno může vybujet duševní problém. Pacient s diabetem a často tedy i ten, kdo k péči o něj přispívá, musí na své psychické odolnosti a dobré duševní pohodě systematicky pracovat. A pokud se nějaký ten problém objeví, je ho potřeba řešit. Jestliže máme vysoký krevní tlak, jdeme k lékaři a nestydíme se. Pokud však začne „bolet“ duše, máme často problém to přiznat a odhodlat se k řešení. Slýcháme: „Přeci nepůjdu k psychologovi nebo psychiatrovi! Nejsem žádný cvok!“ Takový člověk je ale určitě hlupák. Je hloupost nepožádat o pomoc, když ji člověk potřebuje a zvlášť pokud se třeba přímo sama nabízí. Tento přístup je jistě dílem důsledkem naší nedávné minulosti, kdy přiznat duševní problém bylo nemístné a stigmatizující. Zapomeňte na to! Co vlastně dělá člověka člověkem? To, že si je vědom své existence, své výjimečnosti, to, že má vzpomínky, vztahy, to, že má duši. Tak ji, prosím, považujme za naši právoplatnou součást, která si zaslouží náležitou péči a ohledy!


    A ještě jedna poznámka. Snaha zlepšit péči o duševní zdraví by měla být vydatně podporována z nejvyšších míst. A to nejen z etických, ale i z čistě praktických důvodů. Ekonomické důsledky deprese nejsou totiž zanedbatelné. Člověk trpící depresí častěji navštěvuje lékaře různých zaměření, jeho pracovní výkonnost není dobrá, a tak pro stát vznikají poměrně značné ekonomické náklady. Většina těchto nákladů je přitom důsledkem přidružených problémů spojených s depresí, které nejsou samy o sobě přímo psychiatrické povahy (pracovní problémy apod.).


    Vymezení pojmu deprese


    Deprese je smutek. Není to však smutek obyčejný. Je to takový smutek, který rozhodně neodpovídá životní situaci, ve které se člověk nachází. Používáme proto výraz patologický smutek. Pokud nám například zemře někdo blízký nebo máme jiné závažné problémy, je normální cítit smutek. A to i smutek velmi hluboký. Pokud je vše ostatní v pořádku, člověk se postupně se situací vyrovnává. Po čase samozřejmě vzpomínka například na toho, koho jsme měli rádi a kdo zemřel, stále bolí, ale intenzita, resp. charakter bolesti, charakter smutku se stává jiným. Smutek se stává tupým, bolest prostě postupně „bledne“. Přirozený těžký zármutek většinou odeznívá do šesti měsíců.


    Depresivní porucha se ráda vrací, za chvíli pochopíte proč. Pociťovaný smutek nemá přitom rozhodně tendenci „blednout“. Příčina je jiná, není to adekvátní reakce na životní situaci, je to problém v našem mozku. A pozor. Zejména těžší formy depresivní poruchy mají vysoké riziko sebevražedného jednání – a to určitě není radno podceňovat.


    Deprese se odborně řadí mezi poruchy nálady, a to samozřejmě ve smyslu minus. Existují však i poruchy nálady ve smyslu plus (tzv. manické epizody) a pak stavy smíšené. Dále se o nich ještě určitě takříkajíc pro pořádek alespoň krátce zmíním.


    Teď si pojďme ale něco povědět o činnosti našeho nervového systému. Je to potřebné pro správné pochopení toho, co depresi způsobuje, a také toho, jak je možné ji léčit.
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    NERVOVÝ SYSTÉM A JEHO ČINNOST V KOSTCE


    Nervové buňky se odborně nazývají neurony. Neuron jako základní jednotku nervové tkáně popsal roku 1835 český vědec Jan Evangelista Purkyně, ale někdy je tento objev připisován Španělovi Cajalovi, který vysvětlil jeho funkci.


    Neurony jsou buňky většinou hvězdicovitého tvaru, ze kterých vybíhají někdy i velmi dlouhé výběžky odborně zvané axony. Tento dlouhý axon má neuron vždy jen jeden a je „odstředivý“, tj. nervový impuls jím putuje od těla neuronu pryč směrem k dalšímu neuronu. Nejdelší axon v lidském těle měří asi jeden metr. Na distálním konci axonu je axoterminála, specializovaná sekreční struktura, která při podráždění uvolňuje neurotransmitery do tzv. synaptické štěrbiny (viz dále). Kratší výběžky neuronu se jmenují dendrity a jsou „dostředivé“, tj. vedou naopak impulsy k tělu neuronu.


    Neurony jsou jedinečné v tom, že dokážou rychle přenášet informaci ve formě podráždění. Odborně tomu říkáme, že dochází k šíření akčního potenciálu. Jak se ale tedy šíří tento akční potenciál z jednoho neuronu na druhý?


    Výběžek jednoho neuronu se totiž dotýká výběžku druhého neuronu. Jejich spojení se říká synapse. Není to ale spojení úplně „natěsno“. Mezi zakončeními nervových výběžků je štěrbina – to je ta zmíněná synaptická štěrbina. Nervový signál z jednoho neuronu se musí nějak dostat přes tuto štěrbinu, aby dále pokračoval. Jak to ale udělat? Matka příroda vymyslela k tomuto účelu přenašeče chemické povahy. Komunikace, resp. přenos signálu mezi neurony probíhá právě pomocí chemických působků, tzv. neurotransmiterů. Chemicky jsou to například monoaminy – noradrenalin, dopamin a serotonin. Existují i další systémy, pro další výklad jsou však důležité právě ty monoaminy.


    Akční potenciál šířící se po povrchu neuronu způsobí uvolnění neurotransmiterů do synaptické štěrbiny. Mediátor pak vyvolá podráždění chemicky řízených iontových kanálů na membráně druhého neuronu a může tak dojít ke vzniku dalšího akčního potenciálu a ten pak pokračuje dál. Zjednodušeně si to prostě můžeme představit tak, že nervový signál, který dorazil na konec axonu, zatahal za speciální váčky, z kterých se neurotransmiter vylil do synaptické štěrbiny. Neurotransmiter je poeticky řečeno převozník, který převeze svého pasažéra (nervový signál) na druhou stranu a tam ještě pádlem zaklepe na bránu, která se otevře a signál může putovat dál.
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      Obr.1: Schéma typického neuronu
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      Obr.2: Přenos nervového signálu

    


    Těla neuronů jsou základem šedé hmoty naší nervové tkáně. Bílou hmotu pak tvoří axonální vlákna. Téměř veškerá činnost těla ovládaná vůlí je soustředěna v šedé hmotě na povrchu koncového mozku – a to je nám všem dobře známá mozková kůra. Tu máme ze všech obratlovců nejsložitější. Mozková kůra má přitom svá určitá centra, např. smyslová. Centra emocí a paměti se nacházejí v tzv. limbickém systému.


    Kde tedy sídlí duše? Těžká otázka. Výše zmíněné monoaminové systémy jsou spolu propojeny a řídí oblasti, jako je přední část naší mozkové kůry, hipokampus/amygdala či bazální ganglia. Ta jsou v našem mozku více zanořená a jsou to části výše zmíněného limbického systému. Není důležité si pamatovat tyto názvy. Jsou to prostě oblasti našeho mozku spojené s vyšší nervovou činností, myšlením, emocemi. Takže duši bych hledala někde tam. Možná bude pro někoho složité akceptovat, že na naše city lze pohlížet, z chemického a fyzikálního úhlu pohledu, jako na výsledek působení chemických látek a elektrických impulsů. Je to zvláštní představa, že to, jak se cítíme, ovlivňují nějací chemičtí převozníci. Nicméně je to tak.


    Co to tedy je ta deprese?

  


  
    PŘÍČINY DEPRESE


    Základem je nevyváženost chemických mediátorů v mozku, těch převozníků. Zde se uplatňuje samozřejmě vrozená dispozice, prostě to, jak jsme chemicky nastaveni. Pak se většinou projeví nějaký spouštěč, který celý problém odstartuje. Může to být například nějaký vážný stres, prostě situace, kdy se problémy nahromadí a celé nám to takříkajíc začne přerůstat přes hlavu. Může také jít o situaci, která je provázena výraznou hormonální nerovnováhou. Zde je klasickým příkladem poporodní deprese.


    Vzpomínám si v této souvislosti na slova zkušené sestry, která mne, tehdy medičku na povinné praxi v porodnici, instruovala, jak jednat s novopečenými maminkami. Moudře mi tehdy řekla. „Holka, tady musíš být hlavně trpělivá. Každá mamina blázní, k vydržení s nima není. To dělají ty hormony!“ A měla svatou pravdu. Ono si stačí vzpomenout, jaké výkyvy nálady některým ženám působí období těsně před menstruací. Samozřejmě ne každá rodička musí prodělat nutně poporodní depresi, jisté výkyvy nálady pocítí ovšem každá. Říká se tomu poporodní blues. Není to samozřejmě samoúčelný rozmar matky přírody. Cílem je vrátit tělo po porodu do normálu a nastartovat správný vztah k dítěti a zejména aktivovat pečovatelský a ochranitelský pud. Hormony jsou prostě potvůrky, které umí na mozek pořádně zapůsobit, a někdo je na to citlivý více, jiný méně.


    Deprese je v současnosti považována za dysfunkci mozkových okruhů modulovaných právě výše několikrát zmiňovanými monoaminovými systémy. Monoaminová teorie vzniku deprese byla vytvořena již cca před 40 lety. Říká, že podkladem deprese je nedostatek těchto monoaminových neurotransmiterů, zejména serotoninu, v synaptické štěrbině. To určitě platí. Nebude to však celé jenom tak jednoduché. Další otázkou je pak postsynaptický přenos signálu. Navíc u deprese podezřele často nacházíme další problémy, jako jsou různé endokrinologické poruchy, poruchy cirkadiánních rytmů, imunitní odchylky. Deprese je určitě tedy heterogenní porucha (porucha s podílem více různých příčin). Půjde tedy vlastně spíše o „skupinu“ poruch, které mají podobné projevy.

  


  
    VÝSKYT DEPRESE


    Deprese je z poruch nálad jednoznačně nejčastější. Uvádí se, že existuje asi 16% riziko, že během svého života pocítíme takříkajíc „na vlastní kůži“, co je to depresivní epizoda. Vyšší riziko mají přitom ženy (uvádí se 10–25%), menší pak muži (5–12%). Nejmenší výskyt deprese je uváděn v asijských zemích, jako je Japonsko nebo Čína. Celoživotní prevalence (tj. riziko výskytu) bipolární poruchy (kdy je deprese střídána manickou atakou) je o dost nižší – 1–2%.


    Pokud někdo v rodině depresivní poruchou trpí, je riziko výskytu stejného stavu pro jeho příbuzné větší, než by odpovídalo populačnímu průměru. Proč? Jistě vás v souvislosti s tímto tvrzením napadne otázka – je tedy deprese dědičná?


    Jednak se určitě bude podílet jistá vrozená dispozice, která řídí jemné nastavení rovnováhy chemických působků v našem mozku. O tom jsem již psala. Pak se bude ale určitě podílet zevní prostředí. Co si pod tím máme představit? V rodině sdílíme celou řadu věcí. Sourozenci jsou (většinou) stejně vychováváni, všichni jíme (většinou) stejné jídlo, sdílíme (jsou nám sděleny) stejné hodnoty atd. To vše nás formuje. V tom pozitivním, a bohužel i v negativním slova smyslu. Pro lepší pochopení uvedu následující příklad. Pokud rodina konzumuje samé nezdravé věci, většinou mezi jejími členy nenajdeme skalního zastánce zdravé výživy. Pochopitelně výjimky existují a někdy může pozitivně zapůsobit i negativní (odstrašující) příklad z našeho okolí.


    Chtěla jsem však hlavně říci, že náš osud určují nejen naše geny, ale i faktory zevního prostředí, a to je právě prostor pro prevenci, jak o tom dále budu také psát. S geny toho zatím totiž moc udělat neumíme. Podíl faktorů zevního prostředí (zde míněno ve smyslu kulturní tradice i dalších) jistě uspokojivě vysvětlí výrazně nižší výskyt deprese v asijských zemích. Samozřejmě Asiaté mají jiné tzv. genetické pozadí, kromě toho je však klasický asijský životní styl a systém životních hodnot dost odlišný od našeho. Je potřeba si ale uvědomit, že v těchto zemích dochází k zásadní změně životního stylu, k odklonu od tradičních hodnot. Asiaté touží vypadat prozápadně, barví si vlasy na blond, nechávají si narovnávat oči, konzumují západní jídlo… A navíc jsou vystaveni velkému pracovnímu stresu, pro neúspěch není v jejich životě místo. Jistě tedy můžeme očekávat u této populace nárůst nejen třeba obezity a diabetu 2. typu, ale i depresivních stavů, a to možná i nárůst dost dramatický.


    Je tedy deprese dědičná? Odpověď je šalamounská – jistý podíl vrozené dispozice tu je, ale – jak jsem vysvětlila v předchozích odstavcích – ve hře jsou i další faktory.

  


  
    PŘÍZNAKY DEPRESE


    Přemýšlela jsem, jak pro ty šťastné z vás, kteří to nezažili, přiblížit pocity člověka, který depresí trpí. Zkuste si třeba představit, že na vás někdo hodil deku. Těžkou deku. Nedýchá se vám moc dobře, ale hlavně vás ta deka doslova přibíjí k zemi. Je velmi těžká. Nemůžete ji odhodit, nemůžete vstát, táhne vás to k zemi a vy jste už přestali bojovat. Nebojujete, protože víte, že je to marné. Cítíte jenom tíhu, vše vám připadá tmavé. Celý svět tak nějak potemněl a změnil se v ošklivou deku, která vás obaluje. Jediné vysvobození by bylo to skončit… Ale i na to potřebujete sílu. Jste tak unavení…


    •••


    Depresivní člověk ztrácí schopnost se radovat, je plačtivý. Nevěří si. Je unavený. Nemusí být nutně jen apatický. Mohou ho pronásledovat obavy, úzkosti, které ho nutí ke zvýšené, ale neefektivní činnosti. Je to jakési „pobíhání v kruhu“. Podobně se člověku mohou vracet určité myšlenky, které se snaží úporně řešit, řešení však nenachází, je nerozhodný. Celkově to člověku „moc nemyslí“, jeho duševní činnost je zpomalená, projevuje se to na kognitivních schopnostech i na jeho řeči. Zde pozor na záměnu s demencí, budu se o tom ještě zmiňovat. Po zaléčení se pak mentální funkce upraví. Člověk jakoby „ožije“.


    Hodně typická pro depresi jsou takzvaná ranní pesima. Co to je? To je stav, kdy se člověk probouzí nad ránem, často tak okolo čtvrté, páté hodiny. Nemůže už usnout, hlavou se mu honí „černé myšlenky“, má špatnou náladu.


    Dochází logicky ke změnám v mezilidských vztazích, postižený ztrácí zájem o sex. A mohou se přidat nejrůznější tělesné příznaky, člověk ztrácí chuť k jídlu, hubne, trpí poruchami vyprazdňování (spíše ve smyslu zácpy), mohou se dostavit i různé hypochondrické představy, kdy si postižený myslí, že trpí nějakou fyzickou chorobou.


    •••


    Pro dobrého pozorovatele má deprese i patrné zevní příznaky. Kromě např. již zmíněného patrného zhubnutí to může být dále například to, že postižený jedinec o sebe přestává dbát. Zde zase pozor – mladý člověk, který o sebe přestane pečovat, je nápadný. Pokud ale například senior přestane vycházet ven nebo pokud vychází ven ve starých špinavých a roztrhaných teplácích, to už nám tak nápadné bohužel nepřipadá.


    Mohou se přidružit i psychotické příznaky, tj. bludy, halucinace (člověk například slyší hlasy), a to je opravdu již hodně závažné.


    •••


    Spektrum projevů může být tedy opravdu různorodé. Často pak člověk trpící depresí vyhledá lékaře pro tělesné problémy. Pokud tělesné příznaky dominují, používá se termín larvovaná deprese. Člověk je vyšetřován doslova horem dolem, ale nic převratného se nenajde. Respektive, při důkladném hledání se vždy nějaký, alespoň malinký, fyzický problém najde a pacient s depresí má pak přišpendlené nejrůznější diagnózy.


    Na depresi by měl myslet samozřejmě již lékař prvního kontaktu. Je ideální, pokud praktik zná nejen pacienta, ale i celou jeho rodinu. Z tohoto důvodu je opravdu nejlepší, pokud je praktický lékař skutečně „rodinným“ lékařem. Takový lékař si pak snáze všimne, že je něco „jinak“.


    •••


    Důležitý z hlediska stanovení správné diagnózy je i časový faktor – za patologický můžeme označit totiž takový stav, který je vzhledem k „naturelu“ jedince abnormní a trvá déle než dva týdny.


    Průměrný věk diagnózy deprese je 27 let. První příznaky lze ale většinou vystopovat do dřívějšího období, a to do období časné dospělosti.


    Pozor na depresi ve stáří, je častá a je potřeba na ni myslet. Může se pochopitelně kombinovat s demencí, ale může být také za ni snadno zaměněna, a to je špatné. Deprese je totiž léčitelná, s demencí je to horší.

  


  
    DĚLENÍ, TJ. TYPY DEPRESÍ


    Při dělení deprese zohledňujeme různá fakta.


    Tak například hovoříme o depresi primární či sekundární. To zohledňuje příčinu. Sekundární deprese může vzniknout například v důsledku užívání některých léků, návykových látek či v důsledku třeba nádorového onemocnění CNS.


    Již se nepoužívá pojem reaktivní a endogenní deprese (tj. z vnitřních příčin). Neumíme totiž určit skutečný podíl jednotlivých faktorů na jejím vzniku. Životní události hrají roli navíc zejména v iniciální fázi onemocnění, při opakovaných atakách deprese již nejsou tak důležité.


    Depresi můžeme dělit dále podle tíže příznaků. Pak hovoříme o lehké, středně těžké a těžké depresi. Toto dělení je velmi důležité, a to z praktických důvodů. Těžší deprese má totiž vyšší riziko sebevražedného jednání.


    Důležité je zohlednit, zda jsou nebo nejsou přítomny psychotické příznaky (to jsou již zmíněné halucinace, bludy, člověk slyší různé „hlasy“ apod.). Pokud ano, deprese je vždy těžká a vyžaduje specifický léčebný přístup a pacient rozhodně patří do rukou odborníka psychiatra.


    V rámci popisu osobnosti se pak můžete setkat i s termínem „depresivní ladění“, kdy záleží na míře jeho vyjádření, a podle toho již můžeme hovořit buď o patologické situaci, nebo pouze o extrémnějším, ale ještě „normálním“ osobnostním nastavení.


    •••


    V odborné literatuře se můžete setkat s těmito termíny, které popisují stavy, jejichž součástí je deprese:


    BIPOLÁRNÍ AFEKTIVNÍ PORUCHA


    Zde jsou kromě depresivních epizod (které převažují) přítomny i manické (nebo lehčí hypomanické) ataky, kdy je člověk celkově excitovaný, jeho patologicky povznesená nálada vede například k nadměrnému utrácení, nejrůznějším projevům velikášství, promiskuitě apod. Znamená to, že se střídá porucha nálady ve smyslu minus s poruchou nálady ve smyslu plus. Nepředstavujte si ale, že taková porucha nálady ve smyslu plus, tj. tedy ta mánie, je nějaká výhra! Finanční problémy nebo například rozchod se stálým partnerem kvůli promiskuitním „úletům“ rozhodně není nic, o co by měl člověk stát.


    DEPRESIVNÍ PORUCHA


    Pokud jde o jediný výskyt, hovoříme o tzv. depresivní epizodě. Pokud se depresivní epizody vracejí, používá se termín rekurentní depresivní porucha.


    TRVALÉ PORUCHY NÁLADY


    Tyto poruchy nejsou tak intenzivní. O to jsou však dlouhodobější, trvají minimálně dva roky. Patří mezi ně tzv. cyklotymie a dystymie. Cyklotymie znamená, že se u pacienta střídají manické a depresivní stavy, jsou ale natolik „slabé“, že nesplňují kritéria pro manickou, resp. depresivní epizodu. Dystymie – zde jde o depresivní náladu, která je trvalá nebo se opakuje, opět ale nedosahuje takové intenzity, aby splnila kritéria depresivní poruchy.

  


  
    DIAGNOSTIKA DEPRESE


    Existují různé samoposuzovací testy, samozřejmě existují specializované testy, depresivitu lze odhalit již v základní baterii psychologických testů atd. Přesným vyšetřovacím postupem se není potřeba tady zabývat.


    Důležité je:


    1. Pojmout podezření, že „něco“ není v pořádku.


    2. Jít k lékaři a jak již bylo řečeno – již praktik by měl na možnost deprese myslet.


    Jedna rozsáhlá studie (na 26 000 pacientech v centrech primární péče) například uvedla, že až 10 % z nich mělo příznaky odpovídající depresivní poruše a ve významném počtu případů byla deprese skryta za somatickými obtížemi.

  


  
    LÉČBA DEPRESE


    Někde jsem četla, že naše představy o psychiatrii (duševních problémech obecně) jsou formovány uměleckými díly, jako je například film Přelet nad kukaččím hnízdem. Tento vynikající film má dokonce i českého režiséra. Troufnu si však tvrdit, že české mentalitě je přeci jen bližší doc. Chocholoušek z nezapomenutelné komedie Jáchyme, hoď ho do stroje! Nicméně ať už vaše představy o psychiatrii formoval ten či onen film, realita je naštěstí úplně jiná.


    •••


    Většinu depresivních stavů lze navíc naštěstí zvládnout ambulantně. Některé z lehčích stavů ustoupí dokonce i bez léčby. Průměrná délka neléčené deprese je ovšem 20 týdnů, a to je dost dlouhá doba. A každá prodělaná depresivní epizoda zvyšuje riziko vzniku další. Po první atace je to 50 %, po čtvrté až 90 %!


    •••


    V každém případě se léčebný postup odvíjí od tíže deprese. U lehčích forem lze vystačit s psychoterapií (nejčastěji se používá kognitivně-behaviorální nebo interpersonální psychoterapie). Pro představu uvedu, co je to například kognitivně-behaviorální terapie. Tato terapie vychází z předpokladu, že u většiny psychických problémů dojde ke zlepšení tím, že se identifikují a následně změní chybné a zafixované představy (myšlenky a chování). Tím je míněno, že například depresivně ladění lidé mají sklon vysvětlovat si všechna fakta ve svůj neprospěch. Terapeut tedy vede pacienta, aby posléze sám identifikoval a přestal používat tyto zafixované chybné vzorce svého myšlení.


    •••


    V léčbě deprese se pak samozřejmě uplatňují léky, které mají za cíl upravit chemickou nerovnováhu v mozku. Říkáme jim antidepresiva. Spektrum jejich použití se neomezuje ovšem pouze na depresi, ale používají se i u jiných stavů (bolestivé stavy, poruchy příjmu potravy).


    Nepředstavujte si ale, že si vezmete jeden prášek a vše se upraví. Tady je totiž jedna zrada. Nástup účinku je pozvolný, může to trvat i nějaký ten týden. Pacientova reakce na léčbu je navíc dost individuální. Což pro člověka, kterého „bolí duše“ není moc dobrá zpráva. Lékař musí pacientovi tuto skutečnost vysvětlit a je dobré, pokud je s ní seznámeno i pacientovo okolí. Z toho ovšem také vyplývá, že občasné „uzobnutí“ antidepresiva na akutně pociťované obtíže je nesmysl.


    Lékem první volby, zvlášť pro lékaře prvního kontaktu, tj. pro praktického lékaře, jsou nyní tzv. SSRI – to jsou látky bránící zpětnému vychytávání serotoninu v těch synaptických štěrbinách. Jde prostě zjednodušeně o to, aby v onom pomyslném průlivu bylo dost převozníků pro nervové impulsy.


    SSRI patří do třetí generace antidepresiv a první preparát z této skupiny byl vyroben již v roce 1987. Historie vývoje antidepresiv je ale podstatně delší. První antidepresivum totiž vyrobili ve Švýcarsku již před více než půl stoletím.


    Při užívání moderních preparátů se dnes nemusíte bát ani jejich vedlejších nežádoucích účinků (pokud se nějaký objeví, není problém zkusit jiný preparát, je jich na trhu opravdu dost) a ani není třeba mít obavy ze vzniku závislosti. Jen ten jejich nešťastný již zmíněný pomalý nástup účinku…


    „Stará“ antidepresiva měla samozřejmě poměrně výrazné vedlejší nežádoucí účinky, a to takové, které mohou vadit zejména u starších pacientů, kteří mají již různé nemoci. Nepříjemné jsou hlavně jejich tzv. anticholinergní účinky, kdy má člověk sucho v ústech, má problémy se zácpou, močením, hůře vidí. Mohou se objevit poruchy paměti a také mohou mít tyto léky nepříznivý dopad na srdce a cévy. To rozhodně nepůsobí modernější preparáty, a tak například SSRI lze použít i u starších pacientů. SSRI mohou někomu způsobovat přechodné zažívací potíže. Lékař však musí myslet na to, že pokud by pacient užíval ještě jiné léky zvyšující dostupnost serotoninu, může vzniknout tzv. serotoninový syndrom, kdy se člověk potí, třese, má svalové záškuby, horečku, průjem atd. Prevencí je samozřejmě pořádně si přečíst příbalový leták a lékaři nahlásit všechny léky, které užíváte.


    Při dlouhodobém preventivním podávání antidepresiv je jistá možnost vzniku sexuální dysfunkce a také může pacient přibrat na hmotnosti. Vznik těchto problémů je ale jistě komplexní a každý na léčbu reaguje individuálně. Dlouhodobá léčba deprese patří do rukou odborníka a ten by se měl na možné vedlejší nežádoucí účinky cíleně ptát a vzniklé problémy samozřejmě řešit.


    •••


    Pokud mezi příznaky deprese dominuje neklid, úzkost, lékař vybere preparát se spíše klidnícím (sedativním) účinkem; pokud deprese sama o sobě pacienta tlumí, je na místě volit léky spíše stimulačního charakteru.


    V současnosti je k dispozici více než 40 antidepresiv různých skupin a různých vlastností. Dělí se do generací nebo se mohou dělit do skupin podle své chemické struktury či mechanismu účinku.


    Ve všech případech ale tyto preparáty zvyšují, jak již bylo řečeno, dostupnost minimálně jednoho ze třech základních monoaminů, tj. serotoninu, noradrenalinu a dopaminu.


    V přírodě existují i „přirozená antidepresiva“. Přirozeně antidepresivně působí například třezalka. Pozor však na její fotosenzitivitu, tj. schopnost vyvolat u citlivých osob kožní reakci po vystavení se slunci. Přirozeně antidepresivně pak působí určitě pohyb, kdy při dostatečné intenzitě pohybu dochází k uvolňování endogenních endorfinů čili tělu vlastních látek zlepšujících náladu. Pravou depresi ovšem ani při nejlepší vůli „nevyběháme“. Tyto postupy jsou důležité v prevenci, jak o tom ještě budu dále psát. Stejně tak depresi pacientovi nerozmluvíme nebo mu ji nezakážeme tím, že mu nařídíme, „aby se už konečně choval jinak“.


    Léčba těžších stavů ovšem rozhodně patří do zdravotnického zařízení.


    Pokud jsou přítomny psychotické příznaky, je potřeba, aby psychiatr nasadil antipsychotika. Také je důležité odlišit, zda nejde o bipolární poruchu, kdy se depresivní epizody kombinují s manickými. Terapeutický přístup je totiž odlišný. Mánie se léčí pomocí preparátů, které stabilizují náladu.


    Z dalších léčebných možností se uplatňuje kromě již výše zmíněné psychoterapie například spánková deprivace (člověku je bráněno spát), fototerapie, tj. léčba vystavením jasnému světlu, či elektrokonvulzivní terapie (ECT), lidově zvaná elektrošoky. Tady připojím pár podrobností, abych uvedla vaše představy (pokud jsou případně pokřivené výše zmíněnými uměleckými díly) na pravou míru. Jak to tedy vypadá doopravdy s těmi elektrošoky? Pacient se uspí, tj. podá se mu anestezie. Na hlavu se mu přiloží elektrody, které k pacientovi přivedou slabý elektrický proud (výboj). Pacient se trochu napne, zachvěje se a to je vše. Během aplikace ECT se rozeznávají dvě fáze – tonická (napětí) a klonická (chvění). Používá se dnes u depresí, ale i jiných poruch, na něž nezabírají léky. Elektrokonvulzivní terapie pomůže minimálně 80 % takových pacientů. Obvykle se opakuje 5–10×. Lze ji dokonce užít i u těhotných a z toho je zřejmé, že musí být přijatelně bezpečná.


    Další možností je pak transkraniální magnetická stimulace, stimulace nervus vagus.


    V léčbě deprese rozlišujeme zaléčení akutních obtíží, ale důležitá je pak samozřejmě léčba udržovací (měla by trvat až 6 měsíců po odeznění příznaků), případně léčba preventivní, která v případě potřeby může být i celoživotní. A tady je problém s compliance, což je odborný výraz pro pacientovu spolupráci. Bez dobré pacientovy spolupráce to prostě nejde.


    Důležitější ale je – jak jsem psala již v úvodu – požádat včas o odbornou pomoc. Někde jsem rovněž četla, že je dobré pacientovi zdůraznit, že touto chorobou trpěla řada slavných osobností a že je tudíž „ve vybrané společnosti“. Ale vzhledem k tomu, že některé tyto slavné osobnosti neměly zrovna moc šťastný osud, nevím, zda je dobrý nápad tímto chtít pacienta potěšit. Na druhou stranu například Vincent van Gogh, mezi jehož psychickými obtížemi deprese rozhodně byla, by si určitě neuřízl ucho a nespáchal by sebevraždu, kdyby byl správně léčen. Měl ale smůlu, že žil v období, kdy správná terapie byla ještě v nedohlednu. Na druhou stranu je otázka, co je správná terapie. Možná za sto let budou také odborníci kroutit hlavami nad našimi dnešními postupy. Rozhodně jsou na tom však dnešní pacienti s depresí nesrovnatelně lépe než ti, kteří byli právě současníky slavného malíře. Jenom je nutné učinit ten nejtěžší první krok. A pak je tedy rovněž velmi důležité vytrvat.

  


  
    DIABETES A DEPRESE


    Pro pořádek uvedu na úvod několik faktů o diabetu. Pokud o někom řeknu, že má cukrovku (diabetes), znamená to, že – odborně řečeno – jeho tělo není schopné udržet normální glukózovou homeostázu a že má tudíž hyperglykemii. Laicky to znamená, že má v krvi vysokou hladinu cukru, který se jmenuje glukóza. Nic mi to ale neříká o příčině tohoto stavu. Pokud uslyšíte pojmy jako prediabetes nebo porušená glukózová tolerance, znamená to, že to už není „normální“, ale ještě glykemie (hladina cukru v krvi) nedosahuje hodnot charakteristických pro diabetes. Zkušeným diabetikům se omlouvám, ale musím ještě vysvětlit, co je to inzulin. Inzulin je hormon, který vyrábí tzv. beta-buňky ve slinivce. Inzulin je klíčový pro to, aby se naše buňky „mohly najíst“. Glukóza uvolněná z potravy může totiž z krve vstoupit do buněk (může je tedy nakrmit), pokud jsou jejich buněčná „dvířka“ otevřena pomocí speciálního klíče, a tím je inzulin. Pokud není nebo je ho málo anebo pokud se rozbije na buněčných dvířkách zámek, v krvi je spousta glukózy, buňky mají ale přitom hlad a tělo mobilizuje rezervy. Spaluje například tuky. Glykemie pak dále stoupá a tělo je ještě navíc zaplavováno zplodinami, které vznikají při „spalování“ rezerv.


    Diabetes má u nás přes 800 000 lidí! Ve většině případů přitom jde o tzv. diabetes 2. typu (DM2). Základní při vzniku tohoto typu diabetu je, že tělo špatně odpovídá na inzulin, je zvýšená inzulinová rezistence. To je tedy případ rozbitého zámku pro inzulin. Typicky je tento typ diabetu spojen s nadváhou či přímo již obezitou. Zprvu tělo produkuje inzulinu více, pak jeho produkce klesá. Základním léčebným opatřením je dieta a režimová opatření. Pak následují „prášky“ (perorální antidiabetika) a může dojít až na injekční inzulin.


    Jinak tomu je u diabetu 1. typu (DM1). Ten musí být od samého počátku léčen inzulinem. Pacientům s diabetem inzulin totiž chybí nebo ho mají velmi málo. Proč? Příčinou tohoto stavu je to, že vlastní imunitní systém omylem zničí beta-buňky. Nějak se totiž splete a považuje je za „nepřátele“. Diabetes 1. typu je typický zástupce autoimunitních onemocnění, kdy imunitní systém má tendenci napadat svého nositele. Tento typ diabetu se může sdružovat i s jinými autoimunitními chorobami, nejčastěji je to autoimunitní postižení štítné žlázy či celiakie. Tímto typem diabetu trpí u nás několik desítek tisíc lidí. Dříve se mu říkalo dětská cukrovka, to ale není správně. Častěji se sice opravdu objeví v dětském nebo mladším dospělém věku, ale může se objevit i u staršího člověka. Stejně tak je nesprávné diabetu 2. typu říkat „stařecká“ cukrovka. V současnosti s tím, jak celosvětově narůstá obezita i u mladších jedinců – pozorujeme totiž nárůst tohoto typu diabetu i v mladších věkových kategorií – se tato situace stává skutečným problémem např. v USA.


    Existují i další typy diabetu, na tomto místě je potřeba zmínit ještě alespoň gestační diabetes (těhotenskou cukrovku), kdy je zhoršená odpovídavost těla na inzulin v důsledku působení těhotenských hormonů.


    Jak již bylo tedy řečeno v úvodu této kapitoly, když se řekne cukrovka, znamená to, že má člověk vysokou glykemii, a teď už víme, že to může nastat z různých příčin. Hyperglykemie nebolí, ale je velmi nebezpečná. Na stavbě a správné funkci našeho těla se zásadním způsobem podílejí bílkoviny a právě na ty bílkoviny se uchycuje glukóza. Odborně tomu říkáme, že dochází ke glykaci proteinů. Každý zodpovědný diabetik by měl znát pojem glykovaný hemoglobin, tj. podíl červeného krevního barviva, které je obaleno glukózou. To číslo (dříve se vyjadřovalo v procentech, nově v jednotkách mmol/mol) vypovídá o tom, jaká byla hladina krevní glukózy v posledních 3 měsících. Červená krvinka, která obsahuje hemoglobin, žije totiž právě průměrně 3 měsíce. Proč nám vadí, když máme naše bílkoviny „pocukrované“? Odpověď je zcela logická – protože dobře nefungují. Škodlivé působení hyperglykemie navíc nespočívá jenom v nadměrné glykaci proteinů. Hyperglykemie vede v těle ke komplexním změnám, vyplavují se různé zánětlivé působky, vzniká oxidační stres, kdy se tvoří kyslíkové radikály, je urychlena ateroskleróza atd. Výsledkem těchto změn jsou mikro- a makroangiopatické komplikace diabetu. Typickými zástupci mikroangiopatických komplikací jsou retinopatie (postižení sítnice), nefropatie (postižení ledvin) a neuropatie (postižení nervů). Makrovaskulární komplikace znamenají postižení velkých cév, v jehož důsledku vznikají infarkt, mrtvice atd. Na komplexním podkladě pak vzniká syndrom diabetické nohy. Jejich výskyt v diabetické populaci je bohužel významný a počet komplikací pochopitelně narůstá s délkou trvání diabetu.


    Důsledkem těchto komplikací je pak třeba až ztráta zraku, nutnost chodit na dialýzu (tj. závislost na umělé ledvině), ztráta nervové citlivosti nebo naopak objevení se bolestivé formy diabetické neuropatie, nejrůznější projevy vegetativní neuropatie (zažívací potíže, sexuální dysfunkce, poruchy srdečního rytmu). Infarkt a mrtvici jsem již zmínila. Finálním výsledkem je zhoršení kvality života, invalidizace a případně zkrácení očekávané doby dožití.


    Před objevem inzulinu byla pro všechny pacienty s DM1 neodvratná brzká smrt. Pacienti s DM2 mohli samozřejmě přežívat podstatně déle. Nicméně ani dnes, v 21. století, neumíme diabetes vyléčit, léčba je celoživotní a vyžaduje pacientovu spolupráci. Velmi dobrou spolupráci. Pak se ty hrůzy, které jsem výše líčila, nemusejí objevit nebo se objeví ve vyšším věku. Základní v jejich prevenci je co nejlepší kompenzace diabetu. Nicméně je zřejmé, o jak velkou psychickou zátěž pro pacienta jde, a to zejména, pokud se nějaké problémy již dostaví. Existuje ale ještě jedna zrada – ony totiž ty jedovaté zplodiny, o nichž jsem psala (zánětlivé mediátory atd.) nepůsobí samy o sobě také příliš dobře na mozek. A mozku (a samozřejmě nejen jemu) také nedělají moc dobře glykemické výkyvy samy o sobě.


    •••


    A teď již tedy opravdu diabetes a deprese. Jak je častá? Bohužel dost, podstatně více než u nediabetiků. Z rozsáhlého šetření vyplývá, že u pacientů s DM1 je to okolo 12 %, přičemž v kontrolní nediabetické stejně staré populaci to bylo pouze 3,2 %. U nemocných s DM2 je to pak 19,1 %, opět ve srovnání se stejně starou skupinou osob bez diabetu, kde byl popsán výskyt deprese v 10,7 %. Platí přitom to, co platí i pro osoby bez diabetu, tj. že deprese je častější u žen než u mužů.


    Pak je ještě velmi zajímavý řekněme obousměrný vztah mezi DM2 a depresí. Jde o to, že pokud má pacient diabetes, má vyšší riziko vzniku deprese. Platí ale i to, že pokud má člověk depresi, je vyšší riziko vzniku diabetu 2. typu. Čili nabízí se zde klasická otázka – co bylo dříve? Vejce nebo slepice? A jak je to možné vysvětlit? Vysvětlení je asi takové, že rozvoji diabetu 2. typu předchází řekněme nepříznivý metabolický stav organismu. Člověk má například vysoký krevní tlak, má nadváhu nebo obezitu, jsou zvýšené krevní tuky, kyselina močová. Hovoříme o tzv. metabolickém syndromu. A navíc je v takto „vykolejeném“ organismu prozánětlivé ladění imunitního systému, je zvýšen oxidační stres. O tom jsem již psala v souvislosti s nepříznivým působením dlouhodobě vyšší glykemie. To je podobné. A všechno toto pak nepříznivě působí řekněme na systémy důležité pro naši duševní vyladěnost.


    V případě pacientů s diabetem 1. typu se časem mohou také přidružit další metabolické odchylky. Navíc ještě může celou situaci zhoršit to, když autoimunitní proces zasáhne další hormonální systémy.


    Ono je však v podstatě jedno, zda si budeme říkat, že deprese u diabetiků vzniká na podkladě metabolických příčin nebo na podkladě toho, s jakými důsledky diabetu se ve svém životě musejí potýkat, nebo že vzniká na podkladě kombinace mnoha faktorů. Důležité je, že pacienti s diabetem jsou depresí výrazně více ohroženi než osoby bez diabetu, a pak také fakt, že přítomnost deprese dále zhoršuje kvalitu metabolické kontroly diabetu. Jde o přímo ukázkový bludný kruh. Pro osoby, které diabetes zatím nemají, pak platí, že zdravý životní styl je prevencí nejen vzniku diabetu 2. typu, ale i deprese. Rozhodně tedy není pravda, že tlouštíci jsou veselí a spokojení a že je dobré si „obalovat nervy tukem“.


    Pak ještě pozor na jednu skutečnost. Zvýšená psychická zátěž může velmi nepříznivě ovlivnit také duševní pohodu těch, kteří se o pacienty s diabetem starají. Mám tím na mysli například rodiče dětských diabetiků nebo třeba případ, kdy se člověk stará o špatně mobilního partnera, který má například syndrom diabetické nohy a ještě musí podstupovat pravidelnou dialýzu pro chronické selhání ledvin v důsledku diabetické nefropatie.


    •••


    Deprese u diabetu je tedy prostě realita. Co dělat? Prevence jistě možná je. Pro pacienty i jejich blízké.


    Je zcela klíčové, aby pacient s diabetem žil co nejzdravějším životním stylem, měl dostatek koníčků a sociálních kontaktů. Důležitá je správná volba povolání u mladších jedinců a kvalitní partnerský vztah. Snadno se řekne – hůře udělá. Je důležité se alespoň snažit. A pokud už se problémy vyskytnout, je nutné začít je včas řešit, včas aktivně pracovat na vyrovnání se s faktem, že má člověk diabetes. Včas zahájit psychoterapii, včas nasadit antidepresiva. Moderní antidepresiva mohou být užívána i u pacientů s diabetem.


    Lékař diabetolog by pak měl především také aktivně na možnost deprese u svých pacien­tů myslet a pátrat po jejích příznacích.


    •••


    Doufám tedy, že, pokud jste dočetli až sem, nejste příliš smutní, že nejste depresivní.


    Není lehké mít diabetes. Pokud člověk už ale tu smůlu má, má smysl se aktivně snažit žít co nejlépe. Je to sice hrozné klišé, ale je pravda, že procházka v pěkném prostředí vám zlepší náladu stejně jako dobrý dortíček. A navíc pak máte i lepší glykemii a dobrá kompenzace diabetu je přeci klíčová.
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