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ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease is one of the most common chronic lung
diseases today and is a serious health, economic and social problem. It is characterized
by a progressively worsening airway obstruction leading to respiratory insufficiency,
even to death. Co-morbid mental disorders such as depression and anxiety are very
common in patients with this condition and are associated with increased morbidity.
Although they generally impair quality of life, they are rarely examined in the context
of the clinical treatment of such patients. Studies indicate that the prevalence of
clinically significant depressive symptoms and anxiety is around 50%. This study deals
with the prevalence of depression in patients with chronic obstructive pulmonary
disease, and gives an overview of the instruments used for assessing the extent of
such depression.

SUHRN

Chronicka obstrukéna choroba pltc patri dnes medzi najéastejsie chronické pltucne
ochorenia a predstavuje zavazny zdravotnicky, ekonomicky a spolo¢ensky problém
Iudskej populacie. Jej zdkladnym znakom je progresivne sa zhorsujuca porucha prie-
chodnosti dychacich ciest, ktora vedie k respira¢nej insuficiencii, az k smrti. Komor-
bidne psychické poruchy ako depresia a uzkost sa vyskytuju ¢asto a si spdjané so
zvy$enou morbiditou. Celkovo zhorsuju kvalitu Zivota, pricom nie su plne preska-
mané v klinickej lie¢be pacientov. Existujuce tudie poukazuju na vyskyt klinicky vy-
znamnych priznakov depresie a uzkosti vo vyske okolo 50 %. Nasledujtca praca sa
zaoberd vyskytom depresie u pacientov s chronickou obstrukénou chorobou plic, ako
aj prehladom dotaznikov, ktorymi sa hodnoti depresia v populacii.
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Uvod

Depresia bola $tudovand mnohymi autormi, pri¢om bol
zisteny negativny dopad tohto ochorenia na chronicki ob-
strukéna chorobu pluc (CHOCHP) [1, 2, 3]. Aj ked je de-
presia ¢asto diagnostikovani, jej presna prevalencia a me-
chanizmy vo vztahu k CHOCHP st nejasné. Priblizne 40 %
pacientov je postihnutych zivaznymi depresivnymi sym-
ptémami. Nie je lahké diagnostikovat depresiu u pacien-
tov s CHOCHP, pretoze sa navzdjom ich klinické priznaky
prekryvaju [4].

Prevalencia priznakov depresie u pacientov s uvedenym
plicnym ochorenim sa zna¢ne lii. Mikkelsen et al. [5] uva-
dzaju prevalenciu depresie v rozmedzi od 6 do 57 %, Van
Ede et al. [6] prevalenciu v rozmedzi od 6 do 42 %.

Z najnovsich $tudii sa vyskyt depresie u pacientov
s CHOCHP pohybuje medzi 42 az 57 % [7, 8, 9].

Yohannes et al. [10] tieZ poukazuja na to, Ze kvali-
ta zivota pacientov s CHOCHP viac koreluje s pritomno-
stou depresivnych symptémov ako zavaznosti spojené
s CHOCHP, merané podla objemu vzduchu vydychnutého
v prvej sekunde usilného vydychu (FEV1). Na tento jav tiez
preukazal Kim et al. [11].

V literdrnej resersi sme pouzili databazy Medline/Pu-
bMed, Scopus, Proquest Central a Science Direct. Pouzili
sme klacéové slova: chronicka obstrukéna choroba pluc, de-
presia, tizkost a kvalita Zivota. Dalgie retazce vyhlad4vania
boli vykonané pomocou odkazu ,,suvisiace ¢lanky“ v spomi-
nanych databazach.

Chronickd obstrukcnd choroba pliic

CHOCHP je bezné lietitelné ochorenie, ktorému sa da
predchadzat, aj ked ma niekolko zavaznych mimoplucnych
doésledkov. Chorobné plicne prejavy sa charakterizované
obmedzenim prietoku vzduchu, ktoré nie je plne reverzi-
bilné. Je obvykle progredujuce, ¢asto suvisiace s abnormal-
nou zdpalovou reakciou pltc na inhalované skodlivé ¢astice
aplyny [12, 13].

CHOCHP je respira¢nad porucha, ktord je v sucasnej
dobe jednou z poprednych pri¢in chronickej morbidity
a mortality [14]. Vyznaéuje sa ako progresivna a velmi ne-
zvratna plucna obstrukcia s dychavi¢nostou [15].

Klasifikdcia bronchidlnej obstrukcie podl'a GOLD
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease)

Podla GOLD je na zhodnotenie a pochopenie dopadu
CHOCHP ukazdého pacienta potrebné kompletné a kombi-
nované zhodnotenie jednotlivych vymenovanych faktorov,
t.j. symptémov, funkéného vysetrenia a rizika exacerbacie
pocas jedného roka [12]. Po sumarizicii jednotlivych hod-
notenych kategérii st podla GOLD pacienti rozdeleni do
styroch zakladnych skupin s ozna¢enim A, B, C, D (obr. 1).

CHOCHP sa stava vyznamnym medicinskym a celospo-
lo¢enskym problémom. Ide o ochorenie s vyraznou hete-
rogenitou klinickych symptémov, variabilitou, frekvenciou
vyskytu exacerbacii, s variabilnym ovplyvnenim kvality
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Obr. 1 - Kombinované hodnotenie CHOCHP podla GOLD
[12,13]

zivota, tolerancie ndmahy, s vysokym vyskytom komorbi-
dit, ako aj rastiicou mortalitou. Toto poznanie si vyziadalo
novu multidimenzionalnu klasifikdciu CHOCHP, ktora bola
prezentovand v ramci inovacie GOLD v roku 2011 a najno-
véie uz aj GOLD 2013. Nova klasifikacia podla GOLD 2011
priniesla kombinované hodnotenie CHOCHP, v ktorom sa
okrem plucnych funkcii kladie déraz aj na dal$ie paramet-
re, ktoré su dolezitymi indikatormi prognézy a mortality
tohto ochorenia. Toto kombinované hodnotenie ochorenia
pomédha vyspecifikovat a spresnit lie¢bu pre konkrétneho
pacienta [16, 17].

GOLD poukazuje na komplexnost problémov pri
CHOCHBP, tzv. bludny kruh (obr. 2), ktory nie je mozné pre-
rusit medikamentéznymi intervenciami [18].
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Obr. 2 - Cyklus fyzickych a psychosocidlnych désledkov
CHOCHP [19]

Komorbidity pri CHOCHP

Udaje z vedeckého programu DIALOG z roku 2011 [20]
poukazuja na skutoénost, Ze aj na Slovensku je medzi pa-
cientmi s CHOCHP vysoky vyskyt komorbidit: az 66 % pa-
cientov ma artériova hypertenziu, 45 % ischemicku choro-
bu srdca a 16 % diabetes mellitus 2. typu. Vyskyt komorbi-
dit narasta so stuptiom zavaznosti ochorenia a len u 16 %
pacientov sa doposial nepodarilo diagnostikovat ziadnu
zavaznej$iu komorbiditu.

Komorbidity pritom vyznamne vplyvaja na kvalitu Zi-
vota pacientov, v priemere zvy$uju hodnotu skére v dotaz-
niku CAT (COPD Assessment Test) az o0 4,8 bodov, ¢o je vy-
soko Kklinicky aj $tatisticky signifikantné. Existuju dékazy,
Ze agresivna lie¢ba komorbidit vyznamne zlepsuje progné-
zu pacientov s CHOCHP [21]. Systémové znaky CHOCHP
zvlast u pacientov s tazkym ochorenim zahriuju kachexiu,
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zvy$ené riziko kardiovaskuldrnych ochoreni, anémiu, os-
teoporoézu a depresiu [22].

Vyskyt depresie u pacientovs CHOCHP

Fritzsch [23] vo svojej $tadii poukazuje na to, ze depre-
sia je velmi prevlddajucou komorbiditou u pacientov
s CHOCHP a s tfiou spojené dalsie negativa v priebehu
ochorenia. Zna¢ne sa podiela na socidlnej a ekonomickej
z4tazi pacientov.

Iné studie tiez poukazuju na to, ze pacienti s CHOCHP
mayjua vysoky vyskyt dzkosti a depresie (44,1 %) [1].

Pacienti s CHOCHP, najmai v pokro¢ilych stadidch, ¢asto
trpia depresiami rozneho rozsahu. Najcastejsie ide o ,reak-
tivnu® depresiu na nepriaznivy zdravotny stav, zvySenu
imobilitu a odkadzanie na pomoc inych, teda na celkova
zhor$enu kvalitu Zivota. Vo vyvoji depresie zohrdva dole-
zita ulohu celkovy psychosocidlny stav pacienta. Vyskyt
zavaznych depresii sa popisuje v rozmedzi od 19 do 42 %
[24, 25].

Stadia Maurera et al. [26] poukazuje na to, Ze kvali-
tu Zivota pacientov s respiraénym ochorenim zhorsuju
aj komorbidity vratane depresie, depresivnych sympté-
mov a uzkosti. Zaroveri sa prostrednictvom tejto $tudie
zistilo, ze depresivne priznaky sa vyskytuju u pacientov
s CHOCHP (astejsie ako u pacientov s ischemickou cho-
robou srdca, ndhlou cievnou mozgovou prihodou, s diabe-
tes mellitus, artritidou a hypertenziou. Dyspnoe spolo¢ne
s nizkou pohybovou aktivitou, zlou fyzickou kondiciou
a funkénym poskodenim prispievaju k rozvoju depresie
a uzkosti u pacientov s CHOCHP. V spominanej studii
bolo tiez zistené riziko depresie 2,5x vysSie u pacientov
s tazkou CHOCHP ako v kontrolnej skupine pacientov bez
CHOCHP alebo bez astmy bronchiale.

Zeny s CHOCHP prezivajt vyrazne viac psychického
utrpenia ako muZi, ¢o méze byt vyjadrené k zle chapanej
kontrole priznakov, zvlast dyspnoe [27, 28].

Feldman [29] popisuje, ze pacienti s CHOCHP vyhla-
davaja lekdrsku pomoc z dévodu réznych chorobnych pri-
znakov, najmi dychavi¢nosti a fyzikdlneho obmedzenia,
ktoré sa dotykaju kvality zivota (HR-QOL). Vyznamnym
diagnostickym priznakom CHOCHP je obmedzenie prieto-
ku vzduchu, ktory nasledne spésobuje zvysend hyperinfla-
ciu, zvy$ujucu sa pri fyzickej ndmahe, ¢im sa dychanie stava
neefektivnym. Cyklus zvy$ovania dychavi¢nosti, spésobe-
ny neéinnostou pacientov negativne vplyva na ich kvalitu
Zivota.

Kunik et al. [30] vo svojej $tudii popisuje zlepsenie kva-
lity zivota, uzkosti a depresie (p<0,005) po 8tyzdnovej kog-
nitivno-behavioralnej terapii.

Kohutik et al. [31] a Emery et al. [32] uvadzaju, ze plic-
na rehabilitacia zlepsuje depresiu a stavy uzkosti u pacien-
tovs CHOCHP.

Dotazniky pouzivané na hodnotenie depresie

GOLD odporuca pouzitie dotaznika Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Assessment Test (CAT) pre posudzovanie
pacientov s CHOCHP [12, 33, 34]. Je to $tandardizovany
dotaznik, zahtriajaci 8 poloziek (dusnost, kasel, hlieny,

energia, spanok a iné), ktory sleduje celkovy zdravotny stav
pacienta. V dotazniku sa hodnoti kazd4 polozka analégo-
vou $kélou v rozmedzi ¢isel od O (najlepsie) po 5 (najhorsie)
[22].

Dotaznik Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D)
pévodne publikoval Max Hamilton v roku 1960 a revidoval
vroku 1966,1967, 1969 a 1980. Dotaznik je urceny pre do-
spelych, ktory sleduje mieru zavaZznosti depresie, vnimanie
nalady, pocity viny, suicididlne sklony, nespavost, agitaciu
alebo spomalenie, uzkost, stratu hmotnosti a somatické
symptémy. Dotaznik obsahuje 17 poloziek. Kazda polozka
v dotazniku sa hodnoti bodmi, kde hodnota bodu 0 pred-
stavuje nepritomnost depresie a hodnota bodu 4 predsta-
vuje tazku depresiu. Sucet skére poloziek je vysledny zdra-
votny stav s celkovym hodnotenim: 0-7 bodov — normal,
8-13 bodov — mierna depresia, 14-18 bodov stredna de-
presia, 19-22 bodov tazka depresia a 223 bodov velmi taz-
ka depresia [35, 36].

SDS — Zung’s Self-Rating Depression Scale (Zungova seba-
posuzovacia stupnica depresie). Hrubé skére sa konvertuje
na 100bodovu 8kéluy, tzv. SDS index (hrubé skére x 1,25).
Vysledky (SDS index skére) sa interpretuju nasledovne:
menej ako 50 bodov (normal, t.j. nejavi znamky depresie),
50-59 bodov (minimélna alebo 'ahka depresia), 60-69 bo-
dov (stredne silna aZ celkom zretelne vyjadrena depresia),
70 a viac bodov (tazka az extrémne tazka depresia) [37].
Dotaznik predstavuje 20 poloziek s negativnymi a pozitiv-
nymi odpovedami, ¢&im vyssie je skére, tym vyssia je trovenl
depresie. Tento ndstroj ma zvlastny vyznam v tom, Ze je
mozné ho pouzit u chorych, ale i zdravych ludi ré6znych ve-
kovych skupin [38].

BAI - Back Anxiety Inventory (Beckova sebaposudzo-
vacia stupnica tzkosti). Uzkost méze byt posudzovana
Beckovym dotaznikom tzkosti. Celkové skére sa pohybu-
je v rozsahu 0 az 63 bodov. Vysledky sa interpretuju na-
sledovne: 0-7 bodov (bez znadmok tuzkosti), 8—15 bodov
(mierna uzkost), 16-25 bodov (stredne zavazna tuzkost),
26-63 bodov (zavazna tzkost). Dotaznik obsahuje 13 po-
loziek a je vhodny na diagnostiku depresie u laickej alebo
odbornej verejnosti [39].

BDI - Back Depression Inventory (Beckov dotaznik de-
presie). Tento dotaznik (test) vytvoril americky psychiater
Dr. Aaron T. Beck a prvykrat bol publikovany v roku 1961.
Pozostéava z 21 otazok a patri medzi samoposudzovacie tes-
ty. Vyhodnotenie dotaznika: 0-9 bodov (Ziadne alebo iba
minimalne prejavy depresie), 10-16 bodov (mierna depre-
sia), 17-29 bodov (stredne tazka depresia), 30-63 bodov
(tazka depresia). K dispozicii st tri verzie BDI (pévodné
BDI), najprv publikoval v roku 1961 a neskér revidované
v roku 1978 ako BDI-1A, a BDI-II, publikovanej v roku
1996. BDI je siroko pouzivany ako ndstroj pre posudzova-
nie depresie ako pre zdravotnikov, tak aj pre verejnost [40].

Dotaznik kvality Zivota Short Form-36 sa z dovodu lahsej
interpretacie jednotlivych sledovanych dimenzii rozdeluje
na 2 sumaérne $kaly, pricom jedna z nich hodnoti psychic-
ké a druha fyzické zdravie. Pocita sa aritmeticky priemer
jednotlivych dimenzii, kde vysledkom je celkova kvalita Zi-
vota. Kazda odpoved na stanovent polozku je hodnotena
bodmi od 0 do 100, pri¢om vyssie skére indikuje priaznivej-
i stav. Pre jednotlivé dimenzie je mozné urcit tzv. T-skére
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v intervale od 0 do 100 bodov, ktoré vyjadruju danu zlozku
zdravia a ovplyvnenie beznych aktivit pacienta [41, 42, 43,
44]. Fyzické zdravie (PCS = Physical Component Summary)
sa vypocitava z domén, a to: vieobecného pocitu zdravia
(GH), fyzickej aktivity (PF), limitovanej beznej aktivity
(RP) a telesnej bolesti (BP). Psychické zdravie (MCS = Men-
tal Component Summary) sa vypocitava z domén: vitalita
(VT), spoloc¢enské aktivity (SF), limitacia z citovych dévo-
dov (RE) a dusevného zdravia (MH). Vnimany zdravotny
stav predstavuje vypocet vietkych 6smych domén [45,46].

Geriatrickd Depression Scale (GDS-15) obsahuje 15 po-
loziek. Tato $kala je uréend na skrining depresie u geriat-
rickych pacientov. Je spolahlivym néstrojom pre skrining
depresivnych priznakov pri miernej kognitivnej poruche.
Vysledky sa interpretuju nasledovne: 0-7 bodov sa pova-
zuje za normu, 8-12 bodov za miernu depresiu a 13-15
bodov za vyraznu depresiu [47, 48, 49].

Dotaznik Saint George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ) bol navrhnuty na meranie kvality zZivota u pacien-
tov s CHOCHP. Sklada sa z dvoch ¢Zasti. Prva ¢ast skima
symptémy u pacientov za posledné predchadzajice obdo-
bie, druha ¢ast skama stéasny stav pacienta, jeho aktivity
a dopady (¢innosti) ochorenia. Skére aktivit je zamerané na

bezné denné tazkosti pacientov pri fyzickej aktivite. Sko-
re dopadu sa zameriava na $iroky okruh tazkosti pri bez-
nych dennych psychosocialnych funkcidch. Vypocitavaja sa
3 komponenty. Prvy komponent skére symptémy zobrazuje
frekvenciu a intenzitu respiraénych tazkosti, ako je kasel,
dychavi¢nost, pocet a intenzita zachvatov. Skére aktivity sa
tyka ¢innosti, ktoré su limitované dychavi¢nostou. Skére
dopadu (¢innosti) zobrazuje aspekty, ktoré sa tykaju spolo-
¢enskej funkcie a psychologickej poruchy vyplyvajicej z res-
pira¢nej choroby. V poslednom kroku sa vypocitava celkové
skore, ktoré slizi na zosumarizovanie dopadov choroby na
celkovy zdravotny stav pacienta. Kazdej odpovedi je pride-
lené ¢islo od 0 do 100 bodov, kde 100 bodov predstavuje
najhorsi mozny zdravotny stav a 0 bodov predstavuje naj-
lepsi mozZny zdravotny stav pacienta. Kazda odpoved ma
priradenthodnotu. Jednotlivo sa spoéitava skére pre symp-
témy, aktivitu, dopad (vplyvy), celkové skére a maximalne
skore. Najhorsie mozné skére je pre: symptomy 662,5; akti-
vitu 1209,1; dopad (vplyvy) ochorenia 2117,8 a pre celkové
skére 3989,4 [50].

Nasledujica tab. 1 zobrazuje prehlad dotaznikovych
metéd pouzivanych u pacientov s CHOCHP pre zistenie
depresie a stavov uzkosti podla jednotlivych autorov.

Tabulka 1 - Prehl'ad dotaznikovych metéd pouzivané u pacientovs CHOCHP pre zistenie depresie a uzkosti

Autor Pouzivané metédy

Evans et al. [52]
Lacasse et al. [53]
Adams et al. [54]

Questionnaire
Cully et al. [55]
de Godoy, de Godoy [56]

de Godoy et al. [57]
Questionnaire

de Godoy et al. [58]
Questionnaire

Hynninen et al. [59]
Questionnaire

Kunik et al. [60]
Form-36

Kunik et al. [61]
Form-36

Stanley et al. [62]
Form-36

HAMD = Hamilton Depression Rating Scale
GDS = Geriatric Depression Scale; SF-36 = Medical Outcomes Survey Short Form-36
BDI = Beck Depression Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory; SGRQ = St. George’s Respiratory

BDI = Beck Depression Inventory; SF-36 = Medical Outcomes Survey Short Form-36
BDI = Beck Depression Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory
BDI = Beck Depression Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory; SGRQ = St. George’s Respiratory

BDI = Beck Depression Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory; SGRQ = St. George’s Respiratory

BDI = Beck Depression Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory; SGRQ = St. George’s Respiratory

GDS = Geriatric Depression Scale; BAI = Beck Anxiety Inventory; SF-36 = Medical Outcomes Survey Short

BDI = Beck Depression Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory; SF-36 = Medical Outcomes Survey Short

BDI = Beck Depression Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory; SF-36 = Medical Outcomes Survey Short

Zaver

V sti¢asnej dobe GOLD odporaéa nevyhnutnost spirome-
trie pre klinicka diagn6zu CHOCHP, ¢im by sa zabrédnilo
chybnej diagnostike a zabezpetilo riadne vyhodnotenie z4-
vaznosti obstrukcie. Dokument zdéraznuje, Zze postudenie
pacienta s CHOCHP by malo vzdy obsahovat vyhodnotenie
priznakov, zavaZznosti obstrukcie, exacerbécie a komorbidi-
ty. Na zdklade tychto bodov rozdeluje pacientov do $tyroch
kategoérii — A, B,CaD [12, 51].

CHOCHP sa vyznacuje progresivnymi, ¢iasto¢ne rever-
zibilnymi priznakmi a zna¢nymi negativnymi désledkami,
ako je znizenie funkéného stavu a kvality Zivota. Komorbi-
dita ako depresia je u pacientov velmi rozsirena, 40 % pa-
cientov trpi zavaznymi priznakmi depresie. Jej negativne
dopady zhorsuju priebeh ochorenia. Depresia zostava ¢asto
bez povsimnutia a bez lie¢by u pacientov s CHOCHP. Ked-
ze depresia a uzkost postihuje viac ako 6 z 10 pacientov
s CHOCHBP, je nevyhnutné poradit s lekdrom o naslednej
lie¢be a vhodnej psychoterapii.
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