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SOUHRN

Cile: Primarnim cilem projektu Cosmos (COmorbiditieS in MOst Severe Neurology and Psychiatric Indications in the Czech Republic),
observaéni, multicentrické, prospektivni studie, bylo zjisténi cetnosti vyskytu komorbidit u pacienttt s diagnézou schizofrenie (SCH), de-
presivni poruchy (MDD), generalizované tizkostné poruchy (GAD) a neuropatické bolesti (NP) vambulantni pé¢i, a jejich zmén v priibéhu
4-6 mésictl. Sekundarnim cilem bylo sledovani subjektivni kvality Zivota v zavislosti na hlavni a vedlejsich diagnézich. Metody: Vyskyt
komorbidit byl uréovin ambulantnimi 1ékati, vedle primérnich a komorbidnich poruchy byly zaznamendny dal$i demografické a klinické
tidaje, véetné aktualni lécby a zdvaznosti onemocnéni (stupnice CGI), soubézné pacienti hodnotiltkvalitu svého Zivota pomoci stupnice
Q-les-Q (The Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire). Vysledky: Sbéru dat se zG¢astnilo 212 1ékatti (126 psychiatrtia 86
neurologt) v prvnim kole a 189 v obou kolech (89 % z prvniho kola). Bylo vy3etieno 3515 pacientit v prvnim kole a 3021 v obou kolech.
Nejvyssi vyskyt psychiatrickych komorbidit byl zjistén u pacientti s MDD (51 a 53 % pfi 1. a 2. Setfeni, p < 0,05) a GAD (48 a 50 %), méné
u pacientit se SCH (27 a 25 %) a nejméné mezi pacienty s NP (20 % pfi obou vizitach). Nejvyssi vyskyt somatickych komorbidit byl zjiStén
u pacientt s NP (86 a 85 %), ddle s MDD (62 a 60 %) a GAD (60 a 56 %, p < 0,05), nejméné mezi pacienty se SCH (50 a 48 %). Kvalitu Zivota
hodnotili pacienti s MDD a GAD jako vjznamné horsi neZ pacienti se SCH a NP, piitomnost pfidruzené dusevni poruchy kvalitu Zivota
dale snizovala, zatimco p¥itomnost somatické nemoci nikoliv. Z4vér: Vysledky poukazuji na ¢etny vyskyt psychiatrickych i somatickych
komorbidit u pacientt se schizofrenii, depresi, generalizovanou tzkostnou poruchou a neuropatickou bolesti v ambulantni péci a jejich
vyznamny dopad na kvalitu Zivota pacientd.

Klicovd slova: komorbidita, schizofrenie, depresivni porucha, generalizovand tizkostnd porucha, neuropaticka bolest, kvalita zivota

SUMMARY

Objective: The primary objective of the Cosmos Project (ComorbiditieS in Most Severe Neurology and Psychiatric Indications in the
Czech Republic), observation, multicentric and prospective study, was the findings of the frequency of the incidence of comorbidities
in patients diagnosed with schizophrenia (SCH), depressive disorder (MDD), generalised anxiety disorder (GAD) and neuropathic pain
(NP) in outpatient care, and their changes over the course of 4-6 months. The secondary objective was the monitoring of the subjective
quality of life depending on the main and secondary diagnoses. Methods: The incidence of comorbidities was determined by outpa-
tient doctors, apart from primary and comorbidity disorders further demographic and clinical data were recorded, including current
treatment and severity of disease (CGI scale), concurrently patients assessed the quality of their life using Q-les-Q (The Quality of Life
Enjoyment and Satisfaction Questionnaire). Results: Some 212 doctors (126 psychiatrists and 86 neurologists) participated in data
collection in the first round and 189 in both rounds (89 % from the first round). 3 515 patients were examined in the first round and
3021 in both rounds. The highest incidence of psychiatric comorbidities was found in patients with MDD (51 and 53 % in the first and
second examination respectively; p <0.05) and GAD (48 and 50 %), less in patients with SCH (27 and 25 %) and the least among patients
with NP (20 % in both visits). The highest incidence of somatic comorbidities was found in patients with NP (86 and 85 %), lower in
MDD (62 and 60 %) and GAD (60 and 56 %, p < 0.05), and the least among patients with SCH (50 and 48 %). Patients with MDD and
GAD assessed their quality of life as significantly worse than patients with SCH and NP, the presence of associated mental disorders
also reduced the quality of life, whereas the presence of somatic disease did not. Conclusion: The results show numerous incidence of
psychiatric and somatic comorbidities in patients with schizophrenia, depression, generalised anxiety disorder and neuropathic pain in
outpatient care and their significant impact on the quality of life of patients.
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Uvod

Vyzkumny projekt ,,Cosmos (COmorbiditieS in MOst
Severe Neurology and Psychiatric Indications in the Czech
Republic): Komorbidita pacientt s diagnézou schizofrenie
(SCH), depresivni poruchy (MDD), generalizované tizkost-
né poruchy (GAD) a neuropatické bolesti (NP): prospek-
tivni multicentrickd studie® organizuje Nirodni Gstav
dusevniho zdravi (NUDZ) v ramci smluvniho vyzkumu.
Jedné se o studii podpofenou grantem firmy Krka CR; s.. o.

Primarnim cilem projektu Cosmos (COmorbiditieS in
MOst Severe Neurology and Psychiatric Indications in the
Czech Republic), observaéni, multicentrické, prospektivni
studie, bylo zji§téni cetnosti vyskytu komorbidit u paci-
enti s diagnézou schizofrenie (SCH), depresivni poruchy
(MDD), generalizované tzkostné poruchy (GAD) a neu-
ropatické bolesti (NP) v ambulantni pé¢i, a jejich zmén
v priibéhu 4-6 mésict. Sekundarnim cilem bylo sledovani
subjektivni kvality Zivota v zavislosti na hlavni a vedlejsich
diagnézéach.

Komorbidity psychiatrické a somatické u osob s dugevni
poruchou jsou jednim z nejvice diskutovanych témat v psy-
chiatrii. Psychiatrické komorbidity jsou v riznych 3ettenich
zjiStovany jako jev vysoce frekventovany (za viechny napf.
Jacobi et al., 2014; Achim et al., 2011; Buckley et al., 2009),
s dopadem na prognézu, odpovéd na lé¢bu a kvalitu Zivota,
soucasné je vsak poukazovano na velmi nejasné vymezeni
pojeti duSevnich komorbidit v sou¢asnych diagnostickych
systémech (Maj, 2005). Proti tomu vymezeni somatickych
komorbidit u dusevné nemocnych je jednozna¢né a nespor-
né, stéZejnim tématem je zde jednoznaéné vysoka morbi-
dita dusevné nemocnych v porovnani s obecnou populaci
a jeji dopad na jednotlivce i zdravotni systém (Sprah et al.,
2017; Lambert et al., 2018). Ned4dvné metaanalyzy ukazuji
pfiblizné dvakrit vys3i vyskyt metabolického syndromu
(Vancampfort et al,, 2015), diabetu 2. typu (Vancampfort
et al., 2016) a kardiovaskularnich chorob (Correll et al.,
2017) u pacientt se schizofrenii, bipolarni poruchou a de-
presivni poruchou proti osobam stejného véku a pohlavi
bez dusevni poruchy. V Ceské republice probéhlo dosud jen
mélo Setfeni zaméfenych na soubéh vice dugevnich poruch
(Vrbové et al., 2017). Vyjimku ptedstavuje velkd prifezova
studie zaloZen4 na dotaznikovém 3etfeni v primdrni péci,
ktera sledovala vyskyt duSevnich a somatickych poruch
u pacientl s depresivni poruchou (Winkler et al., 2015),
s nalezem cetného soubéhu s tizkostnou poruchou (45 %,
nejcastéji GAD u 19 %) a somatickymi poruchami (51 %),
nejcastéji bolestivymi syndromy, hypertenzi a diabetem.
Soucasné autofi zjistili vy3si vyskyt somatickych one-
mocnéni u pacientl se soubéhem depresivni a tizkostné
poruchy proti pacientfim ,,pouze“ s depresi. Stavajici stu-
die nabizi roz3ifeni zaméfeni na dal$i okruhy dusevnich
poruch a sledovani zmén v &ase. Nové je $eteni doplnéno
1 0 hodnoceni kvality Zivota.

Metodika

Data byla shromazdovéna v ordinacich ambulantnich
specialist ve dvou vlnach. Prvni vlna niboru pacientt
a sbér dat probéhl v obdobi od ¢ervna do listopadu 2017
(nejvice pacientd bylo zafazeno v Cervenci - 29 %), druha
vlna probihala od listopadu 2017 do dubna 2018 (ma-
ximum leden - 24 %). Pacienti star${ 18 let byli osloveni
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svymi ambulantnimi 1ékafi, keefi souhlasili se zapojenim
do projektu, konsekutivné poc¢inaje jednotné stanovenym
casovym bodem. Sbér byl ukonéen po dosazeni alespon
15 osob na daném pracovisti. Kritériem k zafazeni paci-
enta/pacientky byl vedle jeho/jejiho souhlasu se studii
(a aktudlni schopnosti souhlas udélit) primarni diagnéza
jedné ze Ctyf zvolenych poruch podle diagnostickych
kritérii Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize (MKN-
10, Diagnosticka kritéria pro vyzkum, 1996). Psychiatfi
zafazovali pacienty s diagnézou schizofrenie, depresivni
poruchy a generalizované tizkostné poruchy, neurologové
pacienty s neuropatickou bolesti. Udaje o pacientech za-
znamenavali 1ékafi, po zakoleni, elektronicky pfimo do
dotazniku na webovém rozhrani. Elektronicky dotaznik
zahrnoval vedle informaci o lékatich (pohlavi, vék, spe-
cializace, délka praxe, lokalita) nésledujici informace od
pacientt:: hlavn{ diagn6zu, vyskyt ptidruzenych dugevnich
a télesnych chorob, pfedepsané léky a jejich dévkovani.
Kromé toho dotaznik obsahoval tdaje o pohlavi, véku,
diagnéze, trvani choroby, aktudlni zidvaznosti na stupnici
celkového klinického dojmu (CGIL; Guy, 1976), vzdélani,
stavu, zaméstnanosti, stupni invalidity, poétu osob v do-
mdcnosti a po¢tu déti. Dotaznik obsahoval diagnosticka
kritéria pro jednotlivé poruchy, sledovan télesni onemoc-
néni byla tabeldrné vyjmenovani a oznacovala se jejich
ptipadna pfitomnost, stejné byla zaznamenana i uzivana
medikace. Rozhodnuti o diagnéze bylo ponechano na
lékafti, nebylo vyZadovano #adné strukturované interview.
Télesnd onemocnéni lékafi uréovali podle informaci od
pacienta a podle zdravotni dokumentace. Kvalitu Zivota
zatazeni pacienti hodnotili pomoci sebeposuzovaciho
dotazniku Q-les-Q-SF [The Quality of Life Enjoyment and
Satisfaction Questionnaire, Short Form; Endicott et al.,
1993; v Ceském jazyce Dotaznik kvality Zivota (Q-les-Q),
2003], béhem stejné navstévy ordinace. Dotaznik Q-les-
-Q-SF kvality Zivota obsahuje 14 polozek. Respondent
vyjadfuje sviij pocit na § bodové stupnici [(1) nikdy (2)
ztidka (3) nékdy (4) casto (5) stile], kde vy$si hodnota
znamend vy38i spokojenost; teoreticky rozsah je 14-70.
Informovany souhlas pro pacienty a studie byla schvalena
Etickou komisi NUDZ.

Statistické metody

Demografické a klinické charakteristiky souboru jsou
prezentoviny jako priimér a smérodatnd odchylka nebo pro-
centem vyskytu sledovaného jevu. Meziskupinova srovnani
a srovnani mezi pohlavimi byla v zavislosti na charakteru dat
provddéna chi-kvadrit testem, jednofaktorovou analyzou
rozptylu (ANOVA) nebo neparovym t-testem. Vicefaktorov
ANOVA byla pouzita pro hodnoceni vlivu zivaznosti nemoci
(CGI), vyskytu komorbidit a pohlavi na hodnocenou kvalitu
zivota (Q-les-Q), metody regresni analyzy byly pouzity pro
zhodnoceni vlivu daldich proménnych pied vlastni analyzou
rozptylu. Ke srovnani vyskytu komorbidit, zmény psychopa-
tologie a kvality Zivota mezi prvni a druhou vizitou byly pou-
Zity testy McNemart, parovy t testa ANOVA pro opakovana
meéfeni. Jako post hoc test byl pouzit test Sidéktv. Shoda mezi
méfenimi byla hodnocena korela¢nim koeficientem, velikost
rozdilu mezi méfenimi byl v pfipadé statistického rozdilu
téZ vyjadien Cohenovym d pro parova srovnani. Analyzy byly
realizovény v programu IBM SPSS, version 23 (IBM Corp,,
Armonk, N.Y., USA).
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Tabulka 1: Demografické a klinické charakteristiky pacientdi vySetienych
v obou kolech podle diagniz

SCH | MDD | GAD NP
Pocet 631 760 495 1135
Vék (roky; M+SD) 433+ | 51,6+ | 49,0+ | 65,6
12,4 13,4 13,9 12,2
Podil Zen v % 40,7 70,3 67,7 57,9
Délka nemoci (roky; M+SD) 155+ (90 |76+ |65
10,4 8,2 7,4 6,7
18-35 29,6 11,0 17,1 1,1
Vékové 36-50 43,8 32,9 38,7 12,6
kategorie | 5165 21,3 392 |[31,4 |304
66+ 5,3 16,9 12,8 56,0
zakladni 23,1 13,4 11,5 18,6
vyugen 33,1 29,1 27,9 31,5
Vzdélani
stfedni 33,9 41,0 43,0 39,7
vysoké 9,8 16,5 17,6 10,1
svobodny 65,9 20,1 21,8 5,8
Zenaty/vdana 17,6 47,9 54,9 64,4
Stav rozvedeny/a 12,8 21,8 16,2 11,3
vdovec/vdova 2,4 8,3 55 18,0
druh/druzka 1,3 1,7 1,6 0,5
Ne 19,3 68,7 79,8 76,4
invalidita 1.st. 1,7 8,7 10,5 9,9
2. st 8,4 10,0 4,2 6,7
3. st 70,5 12,6 5,5 7,0
Zaméstnan 18,9 40,8 53,1 19,7
1. Za4dné potize 10,0 |21,8 17,8 9,5
2. ob¢as pfitomné | 12,2 16,6 17,0 3,8
3. mirné potize 22,7 27,9 31,7 26,5
CGlI* 4. stfedni potize | 26,1 22,4 23,6 34,7
5. Castéji pritomné | 19,0 8,0 6,9 14,6
6. vyrazné potize | 8,4 25 1,6 9,0
7. velmi zavazné | 1,3 0,1 0,8 0,9

Pozn. Pokud neni uvedeno jinak, jsou didaje v procentech; CGI — celkovy
klinicky dojem; * hodnoceni CGI p#i prvni vizité; GAD — generalizovand
tzkostnd porucha, MDD — depresivni porucha, M + SD — priimér a smé-
rodatnd odchylka; NP — syndrom neuropatické bolesti, SCH - schizofrenie

Vysledky

Lékari

Osloveno bylo 248 ambulantnich lékaft ze viech 14 krajti
CR. Obou kol sbéru dat se zicastnilo 189 lékafii (89 %) z pu-
vodnich 212 z prvntho kola. Z toho bylo 114 psychiatrii (60 %
lékait; muzi: vék 48,8 + 10,3, délka praxe 21,7 + 9,6; Zeny: vék
48,3 £9,3, délka praxe 21,4 + 9,6) a 75 neurologti (40 %; muzi:
vék 50,9 +7,1, délka praxe 25,6 + 6,8; Zeny: vék 48,9 + 8,3, délka
praxe 22,9 + 6,8). Lékafi se rekrutovali pfevaZzné z prazskych
ordinaci (33,3 %), méné z dal$ich krajt (dalsi v pofadi kraje
Zlinsky 11 %, Moravskoslezsky 10 % a Jihocesky 8 %).

Pacienti
Bylo vySetieno 3 515 pacientii v prvnim kole a 3021 v obou
kolech. V druhém kole tedy nebylo vySetieno 494 (14 %) pacient,
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Obrdzek 1: Vyjskyt psychiatrickych komorbidit podle zdkladni diagnézy
Pozn. FOx organické poruchy, F1x poruchy spojené s uzivinim ndvykovych
ldtek, F3x poruchy ndlady, F4x tizkostné poruchy, FSx bebaviordlni poruchy,
Fé6x poruchy osobnosti. GAD — generalizovand dizkostnd porucha, MDD —
depresivni porucha; NP — syndrom neuropatické bolesti, SCH — schizofrenie.

ktefi se nelisili od pacientt pokracujicich v zikladnich demogra-
fickych a klinickych ukazatelich vyjma mirné zavaznéjsi psycho-
patologie podle GCI. Z 3021 pacientti (59,7 % Zen) bylo 631 pa-
cienttl se schizofrenii (21 % z celého souboru), 760 pacientd
s depresivni poruchou (25 %), 495 pacientd s generalizovanou
tzkostnou poruchou (16 %) a 1135 s neuropatickou bolesti
(38 %). Demografické a klinické charakteristiky pacientd, ktef{
absolvovali obé kola vysetieni, ukazuje tab. 1. Primérny ¢asovy
interval mezi prvnim a druhym vySetfenim byl 132 + 27 dni.
Mezi vizitami doslo k signifikantnimu, le¢ pouze marginalnimu,
snizeni psychopatologie pedle CGI v celém souboru (t = 3,28,
p = 0,01; Cohenovo d = 0,07) i v jednotlivych diagnostickych
skupinach (d = 0,04-0,13), s vyjimkou pacientt: se schizofrenii.

Vyskyt pfidruzenych (komorbidnich) onemocnéni

Psychiatrické komorbidity

Vyskyt psychiatrickych komorbidit se v celém souboru
mezi prvni a druhou vizitou v celém souboru nezménil
(33,6 % a 33,9 %), nejvyssi vyskyt komorbidit byl zjidtén u pa-
cientd s depresivni poruchou a generalizovanou tizkostnou
poruchou, méné u pacienttl se schizofrenii a nejméné mezi
pacienty s neuropatickou bolesti (obr. 1). U pacienti se schi-
zofrenii 1ékafi identifikovali soubéh dali dusevni poruchy
v 1. kole u 26,5 % a ve 2. kole 25,2 %. Nej¢astéjsi komorbi-
ditou byly poruchy zptisobené uzivinim névykovych lactek
(bez nikotinismu; 1. kolo: 17,6 %; 2. kolo: 13,8 %, p < 0,05),
dalsi komorbidity byly sporadické, nej¢astéji poruchy nalady
(1. kolo/2. kolo: 6,7/6,3 %) a tizkostné poruchy (9,3/8,4 %).

U pacientti s depresivni poruchou byl vyskyt dalsi dusevni
poruchy zji§tén v poloviné piipadii s mirnym, ale signifikant-
nim naristem mezi vizitami (50,5/52,5 %; McNemartv test,
p <0,05), vjednotlivych okruzich dusevnich poruch ale narst
signifikantni nebyl. Nejcastéjsi soubéznou poruchou byla
néktera forma tzkostné poruchy (25,7/24,9 %), nasledované
poruchami osobnosti (7,2/7,5 %) a poruchami spojenymi
s uzivanim néavykovych latek (6,7/5,9 %).

V ptipadé pacientil s generalizovanou tizkostnou po-
ruchou byl soucasny vyskyt dalsi dusevni poruchy uveden
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Obrdzek 2: Vyskyt nejéastéjsich somatickych onemocnéni podle zdkladni
diagnozy

CMP - cévni'mozkové piibody; DM — diabete mellitus; GAD — generalizova-
nd tizkostnd porucha, HT — hypertenzni nemoc; ICHS — ischemickd choroba
srdecni; lipid — dyslipidémie; MDD — depresivni porucha; NP — syndrom
neuropatické bolesti, onko — onkologickd onemocnéni; pneu — onemocnéni
dychdct soustavy; SCH — schizofrenie; thyr — onemocnéni stitné Zldzy;
VCHGD - viedovd choroba gastroduodendlni

u 48,1 % v 1. kole a 49,7 % v 2. kole. Nejc¢astéjsi soubéznou
dusevni poruchou byla nékteré dalsi izkostna porucha, nej-
Castéji panicka porucha, jejiz vyskyt se mezi vizitami zvysil
(19,2/23,2 %; p < 0,05), nasledovand depresivni poruchou
(11,9/11,9 %).

U pacientt s neuropatickou bolesti byl vyskyt soubéznych
dusevnich poruch nejnizsi ze sledovanych skupin (19,8/19,6 %).
Nejcastéjsi komorbidnimi dusevnimi poruchami byly tizkostné
poruchy (9,4/9,3 %) a depresivni porucha (7,1/6,8 %).

Somatické komorbidity

Vyskyt somatickych komorbidit se mezi prvni a druhou
vizitou v celém souboru nesignifikantné poklesl (z 68,0 %
na 66,0 %). Pouze ve skupiné pacientl s generalizovanou
uzkostnou poruchou byl zjistén signifikantni pokles vysky-
tu komorbidit mezi vizitami (z 60,2 % na 56,2 %, p < 0,05).
Na podkladé vicendsobné analyzy rozptylu s opakovanym
méfenim byl zji$tén statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu
poctu soubéznych somatickych nemoci a stavii podle diagné-
zy (N > MDD > GAD > SCH), vékovych kategorii (rostouci
vyskyt s vékem) i mezi 1. a 2. kolem $etfeni (kolo 1 > kolo 2).

Polovina pacienti se schizofrenii trpéla alespori jednou
soubéznou télesnou poruchou (1. kolo: 49,6 %; 2. kolo:
48,3 %). Nejcastéjsi se objevovaly obezita (1. kolo/2. kolo:
19,3/18,2 %), hypertenze (13,3/13,0 %) a onemocnéni $titné
Zlazy (8,7/8,7 %). Pétina pacientt pak trpéla dvéma a vice té-
lesnymi onemocnénimi (23,2/24,6 %), vyskyt vice soubéznych
nemoci rostl s vékem.

Mezi pacienty s depresivni poruchou byla zji$téna so-
matickd komorbidita u 62,1 % v 1. kole a u 59,5 % v kole 2.
Nejcastéji se objevovala hypertenzni nemoc (27,2/24,2 %; po-
kles mezi vizitami, p < 0,05), obezita (14,3/12,8 %; pokles mezi
vizitami, p < 0,05) a onemocnéni §titné Zlazy (14,2/11,8 %).
Tfetina pacienti pak trpéla vice nez jednou somatickou ko-
morbiditou (35,7/34,8 %).

V ptipadé pacienti s generalizovanou tizkostnou poru-
chou byl vyskyt télesnych komorbidit 60,2 % v prvnim kole
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Obrizek 3: Vyjskyt mnobocetnych somatickych komorbidit podle zdkladni
diagnozy

Pozn. ¢isla v pravé Cdsti uddvaji pocet soubéZmych somatickych poruch.
GAD - generalizovand dizkostnd porucha, MDD — depresivni porucha; NP
— syndrom neuropatické bolesti, SCH — schizofrenie

a 56,2 % v druhém kole (p < 0,05). Soubéh vice télesnych
nemoci byl zjistén u 28,9/25,8 %. Nejcastéjsi somatickou
nemoci byla hypertenze (22,4/20,4 %; pokles mezi vizitami,
p < 0,05), nasledovand onemocnénimi §titné zlazy (13,9/12,
3%) a obezitou (10,9/10,1 %). Vice nez jednou soubéznou
poruchou trpélo 28,9, resp. 25,8 % (p < 0,05).

Pacienti s neuropatickou bolesti vykazovali nejvy$si miru
vyskytu télesnych onemocnéni v obou kolech (85,6/84,5 %).
Obvykle se také u pacientt vyskytovalo vice nemoci soubéz-
né (65,9/64,8 %). Nejcastéjsimi nemocemi byly hypertenze
(55,5/51,8 %; p < 0,05),.diabetes mellitus (36,6/35,9 %), poru-
cha metabolismu lipid (27,2/26,3 %) a ischemickd choroba
srdeéni (16,3/15,9 %). Dvé a vice somatickych poruch se
vyskytlo u 59,9 a 59,2 %. Vyskyt nejcastéjsich somatickych
komorbidit a vicecetnych komorbidit ukazuji obr. 2 a 3.
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CGl1 CGl2 CGI3 CGl4 CGl5 CGlé  CGlI7

—— SCH -—=— MDD —&— GAD NP

Obrdzek 4: Kvalita Zivota v zdvislosti na zdkladni diagnoze a jeji zdvaz-
nosti (N = 3021, proni vina)

CGI - celkovy klinicky dojem, CGI 1 — bez projevi poruchy — CGI 7 — ex-
trémni projev poruchy; GAD — generalizovand tizkostnd porucha, MDD —
depresivni porucha; NP — syndrom neuropatické bolesti, SCH — schizofrenie



PSYCHIATRIE = ROCNIK 23 = 2019 = C{SLO 1

Plvodni prace

52
50
p——

48 /
46
44

0

PSY- PSY+ SOM- SOM+
——SCH -—=— MDD —— GAD NP

Obrizek S: Kvalita Zivota v zdvislosti na soubéiné psychiatrické & soma-
tické komorbidité (N = 3 021, proni vina)

GAD - generalizovand vizkostnd porucha, MDD — depresivni porucha;
NP — syndrom neuropatické bolesti; PSY- a PSY+ — bez a s psychiatrickou
komorbiditou; SCH — schizofrenie; SOM — a SOM+ — bez a se somatickon
komorbiditou

Kvalita Zivota

Kvalitu zivota hodnotili pacienti s MDD a GAD jako
vyznamné hor$i nez pacienti se SCH a NP, mira zavaznosti
onemocnéni a pfitomnost pfidruzené dusevni poruchy kvalitu
zivota déle sniZovala, nejvyraznéji u NP (rozdil pfi pfitomnosti
proti nepfitomnosti komorbidity; Cohenovo d pro SCH 0,27,
pro MDD 0,24, pro GAD 0,29 a pro NP 0,53), zatimco pfitom-
nost somatické nemoci nikoliv (obr. 4 a 5).

Kvalita Zzivota hodnocen4 pacienty dotaznikem Q-les-Q-SF
mezi 1. a 2. kolem mirné, ale signifikantné vzrostla (1. kolo:
skér: 44,65 + 10,31, 2. kolo 45,89 + 10,21, parovy t test, p < 0,001,
korelace mezi méfenimi r = 0,58, p < 0,001; Cohenovo d pro
parové srovnani 0,13). Vliv zdkladni diagnézy, véku, pohlavi
ani zdvaznosti nemoci na rozdil (nartist) v hodnoceni kvality
mezi obéma vizitami nebyl zjistén. Kvalita Zivota pti obou
kolech klesala se zdvaznosti nemoci a to napfi¢ diagnézami,
zlom nastdvi mezi zdvaZnosti mirnou a stiedni (CGI 1-3 vs.
4-7). Nejnize kvalitu Zivota v obou kolech hodnoti pacienti
obou pohlavi ve véku 36-50 let.

Lécba psychiatrickych pacientii

Pacienti se schizofrenii byli az na vyjimky (1. kolo/2. kolo:
2,1/2,4 %) 1é¢eni antipsychotiky (AP), nejéastéji olanzapmem
(34,5/32,8 %, z toho 13,9/12,8 % byly monoterapie), aripiprazo-
lem (19,3/20,6 %, z toho 7,4/7,4 % monoterapie) a risperidonem
(13,5/13,0 %, monoterapie 4,9/5,1 %). Vice nez tietina pacientl
(39,5/39,5 %) uzivala jin, obvykle klasicka antipsychotika. Pouze
polovina pacientti byla lécena monoterapii AP (52,1/52,7 %),
zbytek uzival dvé a vice AP soubézné, vyjimkou nebyly ani
mnohocetné kombinace AP. Nejcastéjsi kombinaci bylo uzivani
aripiprazolu s olanzapinem nebo quetiapinem. Pacienti se schi-
zofrenii ¢asto uzivali i antidepresiva (38,0/36,0 %), nejcastéji se
skupiny SSRI (sertralin 8,1/8,2 %, escitalopram 8,1/7,9 %), mensi
¢ast pak také antiepileptika (16,2/16,1 %, nejcastéji valproat
7,7/7,9 %). Z dopliikové 1é¢by pak pacienti se schizofrenif uzivali
anxiolytika (21,7/20,8 %) a hypnotika (4,8/4,1 %).

Pacienti s depresivni poruchou byli téméf vSichni
(96,3/95,4 %) léceni antidepresivy (AD), nej¢astéji venlafaxinem

(22,6/23,0 %, z toho v monoterapii 13,2/13,0 %), escitalopra-
mem (22,9/22,5 %, z toho monoterapie 15,3/15,0 %) a sertra-
linem (17,4/16,9 %, monoterapie 10,0/9,3 %), neceld tietina
(32,9/32,7 %) pak uzivala vice nez jedno AD. Nej¢astéjsi kombi-
naci byl venlafaxin nebo escitalopram s mirtazapinem. Pacienti
s depresi byli dale léceni AP (27,8/29,2 %), nejcastéji quetiapi-
nem (10,3/10,4 %) a olanzapinem (3,7/4,6 %) a antiepileptiky
(19,4/21,1 %), nejcastéji pregabalinem (7,5/8,7 %) a lamotriginem
(5,9/6,1 %). Z dopliikové 1écby pak pacienti s depresi uzivali
anxiolytika (28,2/25,7 %) a hypnotika (8,3/7,8 %).

Pacienti s generalizovanou tizkostnou poruchou byli
nejcastéji léceni nékterym z AD (93,9/93,6 %), nejéastéji esci-
talopramem (24,4/24,8 %), sertralinem (17,4/17,2 %) a venla-
faxinem (16,2/15,6 %). V porovnani s jinymi psychiatrickymi
pacienty byli pacienti s GAD castéji léceni antiepileptiky a tento
trend mezi vizitami vzristal (25,8/29,2 %, p < 0,05), a to téméf
vyhradné pregabalinem (21,8/24,8 %; p < 0,05). Lécba AP byla
uvedena u 19,6/19,0 % pacientii, nej¢astéji byl pouZit quetiapin
(8,3/8,1%). Relativné casty byl vyskyt soubézného uzivini anxio-
lytik (31,3/27,5 %; p < 0,05), i hypnotik (10,3/9,9 %). V 1écbé GAD
jako u jediné skupiny doslo ke zméné mezi vizitami, kdy pokles
uzivani benzodiazepini’l byl kompenzové.n nardstem podavam’

vvvvv

Lécba neurologickych pacienti

Pacienti s neuropatickou bolesti byli nej¢astéji 1é¢eni anti-
epileptiky (72,5/72,0 %) a analgetiky (62,8/60,8 %). Z antiepileptik
byl nejcastéji pouzivin gabapentin (34,5/33,2 %) a pregabalin
(31,2/31,8 %), z analgetik pak byla nejéastéji podavana ,,1. volba“
(nesteroidni analgetikum + pomocné létky, 18,6/17,0 %), viibec
nejcastéji byla pouzita analgeticka 1écba ,,jind“, blize nespecifikova-
n4(29,7/30,4 %). Ctvrtina pacientti dale uzivala AD (25,2/27,7 %),
obvykle ze skupiny SSRI (18,8/20,2 %; nejcastéji escitalopram).
Vedle uvedenych uzivali dile pacienti hypnotika (8,3/8,7 %),
anxiolytika (5,0/5,6 %) ¢i nékterd z AP (3,1/3,4 %) (tab. 2).

Diskuse a zivér

Projekt Cosmos predstavuje dosud nejrozsahlej3i Setfeni
vyskytu psychiatrickych a somatickych komorbidit u klinické
populace, konkrétné u ambulantné 1é¢enych pacientd se schi-
zofrenii, depresivni poruchou a generalizovanou tizkostnou
poruchou a neuropatickou bolesti v Ceské republice. V ram-
ci vstupniho vySetfeni byla ziskina data od 3599 pacientt
a kontrolni pfesetieni po 4-6 mésicich od 3 021 (84 %) z nich.
Zachyceny vyskyt soubéznych dusevnich poruch se pohyboval
vrozmezi od 20 % u pacientt s neuropatickou bolesti az po 50 %
u pacientti s depresivni poruchou a generalizovanou tizkostnou
poruchou. K nej¢astéj§im soubéznym poruchdm, podle oceka-
vani, patfily poruchy zptisobené uzivinim névykovych latek,
tizkostné poruchy a poruchy nélady. Somatické komorbidity
pak byly identifikovany s cetnosti od 48 % u pacientt se schizo-
frenif po 86 % u pacientti s neuropatickou bolesti, nejcastéji byly
zji§tovany hypertenzni nemoc, obezita, poruchy funkce 3titné
zlazy a metabolismu lipidi a cukra.

Mezi prvni a druhou kontrolou lékafi identifikovali mirny
nardst psychiatrickych komorbidit, pouze ve skupiné pacientt
s depresivni poruchou doslo k signifikantnimu nartistu ve
vyskytu soubéznych dusevnich poruch jako celku (z 50,5 % na
52,5 %), v jednotlivych okruzich komorbidit (F00-69) viak na-
rist signifikantni nebyl. K dil¢im zméndm doslo u pacientd se
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Tabulka 2: Farmakoterapie v pribéhu a Jjeji zména podle lékovych skupin

Antidepresiva

DG kolo ESC CIT SER FLU PAR MIR VEN DUL AMT | Jind AD | 2adna
SCH 1 8,1 6,5 8,1 0,5 1,0 3,8 4,3 0,1 0,3 6,3 62,0
2 7,9 6,2 8,2 0,5 1,0 3,3 4,4 0 0,3 5,1 64,0
MDD 1 22,9 9,6 17,4 2,4 3,2 14,7 22,6 0,4 1,1 33,0 3,7
2 22,5 9,3 16,7 2,2 3.2 15,9 23,0 0,3 1,1 32,8 4,6
GAD 1 24,4 8,5 17,4 1,4 5,3 10,1 16,2 1,9 0,4 28,3 6,1
2 248 8,9 17,2 1,2 6,3 11,1 15,6 0,6 0,4 26,3 6,3
NP 1 6,6 2,9 3,8 0,1 0,5 2,0 2,8 0,8 2,5 3,2 74,8
2 7,2 3,1 4,2 0,2 0,5 2,2 3,3 2,0 1,9 3,2 73,3
Antipsychotika
DG kolo RIS OLA QUE ARI ZIP CLz HAL AMI Jind AP | zadna
SCH 1 13,5 34,5 11,7 19,3 3,3 12,2 10,6 6,7 39,5 2,1
2 13,0 32,8 11,9 20,6 3,3 12,8 10,1 6,0 39,5 24
MDD 1 1,2 3,7 10,3 1,7 0,4 0,1 0 3,3 7,1 72,2
2 1,2 4,6 10,4 2,2 0,4 0,1 0 3,6 6,7 70,8
GAD 1 0,8 1,0 8,3 0,6 0,4 0 0 2,6 59 80,4
2 0,4 1,4 8,1 0,4 0,4 0 0 2,8 57 81,0
NP 1 0,4 0,3 1,0 0,1 0 0,2 0 0,2 0,7 97,1
2 0,5 0,1 1,7 0,1 0 0,1 0 0,3 0,6 96,6
Antiepileptika a jina psychofarmaka
kolo LMG PRG CBz VLP GAB Jind AE LIT BZD HYP KOGN
SCH 1 4,8 1,7 0,3 7,8 0,3 1,3 2,4 21,7 4,8 0,2
2 4,4 2,1 0,3 7.9 0,3 1,1 2,4 20,8 41 0
MDD 1 59 7,5 0,1 2,8 1,3 1,7 1,3 28,2 8,3 1,2
2 6,1 8,7 0,1 2,9 1,3 1,8 1,3 25,7 7,8 1,1
GAD 1 1,2 21,8* 0 1,0 1,0 0,8 0 31,3* 10,3 0,8
2 1,4 24,8* 0 1,2 1,0 0,8 0 27,5* 9,9 0,8
NP 1 0,4 31,2 2,7 0,4 34,5 3,1 0,2 5,0 8,3 1,4
2 0,4 31,8 2,6 0,3 33,2 3,5 0,2 5,6 8,7 1,9

AD - antidepresiva, AE — antiepileptika, AMI - amisulpirid/sulpirid, AMT — amitriptylin, AP — antipsychotika, ARI - aripiprazol, BZD — benzodiazepiny,
CBZ — karbamazepin, CIT - citalopram, CLZ — klozapin, DUL — duloxetin, ESC - escitalopram, FLU ~ fluoxetin, GAB — gabapentin, HAL — haloperidol,
HYP - z-hypnotika, KOG — kognitiva, LIT — lithium, LMG — lamotrigin, MIR —~ mirtazapin, PAR — paroxetin, PRG — pregabalin, OLA — olanzapin,

QUE — quetiapin, RIS - risperidon, SER — sertralin, VEN — venlafaxin, VLP
GAD — generalizovand vizkostnd porucha, MDD — depresivni porucha; NP —
¥ sign. zména mezi 1. a 2. kolem (McNemarsw test, p < 0,05)

schizofrenii (pokles poruch spojenych s uZivinim navykovych
litek) a u pacienttt s generalizovanou tizkostnou poruchou
(zvySeni vyskytu dalsich tzkostnych poruch). V oblasti soma-
tickych soubéznych poruch doslo mezi prvni a druhou vizitou
v celém souboru k jejich nesignifikantnimu poklesu, pouze
ve skupiné pacientli s generalizovanou tizkostnou poruchou
doslo k poklesu statisticky vyznamnému (z 60,2 % na 56,2 %),
podle jednotlivych diagnostickych okruh pak byl zjidtén po-
kles u hypertenzni nemoci (110-15) a nemoci jater (K75-77).
Signifikantni pokles ve vyskytu hypertenze byl zjistén i u paci-
entl s depresivni poruchou a neuropatickou bolesti, z povahy
jednotky viak nicméné piijde spise o vyjadteni lepsi kontroly
krevniho tlaku pacienttl. Mezi , reverzibilnimi® télesnymi stavy
Ize zminit pokles vyskytu obezity ve viech skupinach pacienti,
signifikantni pokles byl zaznamenan specificky mezi pacienty
s depresivni poruchou.

Kvalitu svého Zivota hodnotili pacienti s depresivni poruchou
a generalizovanou tizkostnou poruchou htife neZ pacienti se
schizofrenii a neuropatickou bolest, a to jednozna¢né od tirovné
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— valprodt, ZIP - ziprazidon;

syndrom neuropatické bolesti, SCH — schizofrenie

stiedné zavaznych obtiz{ (CGI>4). Subjektivné hodnocena kva-
lita Zivota byla u vech étyf skupin pacientti horsi v situaci dalii
soubézné dusevni poruchy, nejvyraznéji se to projevilo u pacientt
s neuropatickou bolesti, kde soubézna depresivni, tizkostna &
spankové porucha zhorSovala vnimanou kvalitu Zivota rapidné.
Proti tomu soubézné somatické poruchy dopad na subjektivni
hodnocen kvality nemély, resp. v pipads pacientti s depresivni
poruchou a somatickou poruchou (pfedné s hypertenzi a one-
mocnénim §titné z1azy) byla kvalita Zivota dokonce mirné vySSi.
Mezi vysetfenimi se v celém souboru (bez ohledu na diagnézu,
jeji zvaznost & vék Gcastnikii) kvalita Fivota zlepsila, §lo viak
o rozdil pouze statisticky, klinicky byla zména pouze marginalni
(d = 0,13). Srovnéni kvality Zivota v nasem souboru a v obecné
(nepsychiatrické) populaci Ize jen orienta¢né, dotaznik Q-les-Q
byl dosud téméf vyhradné pouzivan pro klinickou populaci, ob-
vykle jako néstroj hodnoceni efektu 16¢by. Jedna z mala takovych
studii zjistila primérné hodnoty podle Q-les-Q 59,8 bodi u osob
bez historie dusevni poruchy a 60,7 bodi u 0sob s historii jedné
epizody méné zavazné dusevni poruchy (poruchy ptizptisobeni,
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mald deprese, apod.) aktudlné v remisi (Schechter et al., 2007).
Je tedy zfejmé, Ze i pacienti s Zddnymi ¢i minimalnimi projevy
(CGI 1-2) nemoci v nasem souboru hodnotily kvalitu Zivota
vyrazné hiife (rozpéti 50,4-54,0).

V dobé mezi vizitami dochézelo i ke zméndm 1é¢by, vyznam-
né bylo nicméné pouze vyssi zastoupeni uzivateltl pregabalinu
aniz8i zastoupeni uZivateli benzodiazepinti ve skupiné pacientt
s generalizovanou tizkostnou poruchou.

Mezi fadou omezeni, které usporadini studie pfineslo,
uvadime nasledujici: 1. Pacienti podstupujici obé vysetieni byli
spiSe s niz8i zavaznosti onemocnéni nebo s méné zivaznymi
projevy nemoci (CGI 3 a 4), a tedy pravdépodobné i s mensim
vyskytem duSevnich komorbidit. Je tedy mozné, Ze vysledky
kompenzovanych. 2. Hodnoceni vyskytu komorbidit samot-
nymi lékafi namisto hodnoceni nezavislymi hodnotiteli. Lze
tedy predpokladat jisté podhodnoceni vyskytu komorbidit,
predevsim ze skupiny poruch vyvolanych uZivinim névykovych
latek. Ukédzkou budiz minimalni zaznamendvani z4vislosti na
nikotinu (pouze u jednotek procent pacientit) nebo problema-
tického uzivani alkoholu (jen 7 % vSech zafazenych pacient),
coz jsou hodnoty niZsi nez v obecné populaci. P¥istup nicméné
nabizi i vyhody, nebot jsou zachyceny pouze klinicky relevantni
komorbidity, které ovliviiuji pribéh nemoci a vysledky a zpi-
soby 1écby. 3. Absence jednotného diagnostického interview
pro ztcastnéné lékafe k dosaZzeni uspokojivé reliability mezi
hodnotiteli. Diléf kontrolou a uréitym vyruSenim pfedpokld-
daného nejednotného piistupu lékait pfi stanovovani nemoci
byla pfedem urcend hranice 15 pacientt na jednoho lékate.
Tato restrikce miize zachytit individudlni vychyleni, vétsino-
vym trend@im v hodnoceni nicméné nezabrani. Tyto se mohou
odrézet opét v pravdépodobném poddiagnostikovani poruch
spojenych s uZivinim navykovych latek, poruch osobnosti ¢i
tzkostnych poruch. 4. Zjistovani somatickych onemocnéni na
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zikladé sdéleni pacienta a zdznamii z dokumentace, které prav-
dépodobné zachytilo pouze zivaznéjsi ¢i 1é¢end onemocnéni.
5. Absence srovnani s vyskytem somatickych nemoci s obecnou
populaci stejného véku a pohlavi, bez které nelze jednoznacné
rozhodnout, zda se dané poruchy vyskytuji v jednotlivych sku-
pindch pacientti ¢astéji. 6. Lécba byla omezena pouze na uzivani
psychofarmaka a reflektovala pouze predepsanou medikaci,
nikoli jejich skute¢né uzivani a tedy adherenci k 1é¢bé. 7. Kratky
interval mezi vySetfenimi (redlné 4,5 mésice), ktery se ukazuje
jako prilis kratky pro zachyceni dynamiky vyskytu soubéznych
poruch a dvé vysetfeni v tomto odstupu lze spiSe vnimat jako
potvrzeni ¢i upfesnéni vySetieni jednorazového. 8. Mozny vliv
sez6nnich vykyvi pfi intervalu mezi vySetfenimi pod 6 mésicti
(ptedné u depresivni poruchy).

I's danymi omezenimi Ize konstatovat, Ze vyskyt soubéznych
dusevnich a somatickych poruch je mezi pacienty se schizofrenii,
depresivni poruchou, generalizovanou tizkostnou poruchou
a neuropatickou bolesti vyznamny a pfinasi podstatny dopad
na kvalitu Zivota pacienttL.

Autoti problasuji, Ze instituce Ndrodni distav dusevnibo zdravi
byla v souvislosti se vznikem a tématem Cldnku v uplynuljch 24
mésicich smluvné vazdna se spolecnosti Krka CR, s.r.0., kterd poskytla
financni podporu pro provedent prdce a publikaci.
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