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Abstrakt 

Depresivní porucha je jedním z neuropsychiatrických onemocnění s nejvyšší prevalencí 

v české populaci a závažným zdravotním problémem. Cílem této diplomové práce byl výzkum 

léčebného efektu repetitivní transkraniální magnetické stimulace (rTMS) na depresivní a 

úzkostnou symptomatiku u pacientů s depresivní poruchou. Hlavním cílem bylo porovnání 

terapeutické účinnosti dvou protokolů rTMS: vysokofrekvenční rTMS (HF-rTMS) a 

intermitentní theta-burst stimulace (iTBS). V teoretické části je popsána problematika 

depresivní poruchy nejen ve zdravotnickém kontextu. Dále jsou vysvětleny současné možnosti 

léčby depresivní poruchy. Druhá polovina je specificky zaměřena na rTMS. V empirické části 

je představena část výsledků z rozsáhlé dvojitě zaslepené randomizované studie, která byla 

realizována na psychiatrickém oddělení Nemocnice Most. Ke sběru dat byly použity, jak 

sebehodnotící dotazníky, tak dotazníky hodnocené administrátorem. Provedená statistická 

analýza ukázala, že oba protokoly HF-rTMS a iTBS jsou účinné v redukci symptomů deprese 

a úzkosti po deseti stimulačních sezeních. Nebyl nalezen signifikantní rozdíl v účinnosti mezi 

HF-rTMS a iTBS, což naznačuje jejich srovnatelnou efektivitu v subjektivních i objektivních 

měřítkách. Závěry této práce přispívají k porozumění optimálních způsobů stimulace pro 

dosažení nejlepšího efektu v léčbě depresivní poruchy při redukci nežádoucích účinků a  

zároveň ke zvýšení komfortu pro pacienty a zdravotnický personál. 

Klíčová slova: depresivní porucha; deprese; úzkost; repetitivní transkraniální magnetická 

stimulace; rTMS; neinvazivní mozková stimulace; NIBS 

  



 
 

Abstract 

Depressive disorder is one of the neuropsychiatric diseases with the highest prevalence in the 

Czech population and a serious health problem. This thesis aimed to investigate the therapeutic 

effect of repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) on depressive and anxiety 

symptoms in patients with depressive disorder. The main aim was to compare the therapeutic 

efficacy of two rTMS protocols: high-frequency rTMS (HF-rTMS) and intermittent theta-burst 

stimulation (iTBS). The theoretical part describes the issue of depressive disorder not only in a 

medical context. Furthermore, current treatment options for depressive disorder are explained. 

The second half is specifically focused on rTMS. In the empirical part, part of the results from 

a large double-blind randomized trial conducted in the psychiatric ward of the Most Hospital 

are presented. Both self-assessment questionnaires and administrator-rated questionnaires were 

used to collect data. The statistical analysis performed showed that both HF-rTMS and iTBS 

protocols were effective in reducing symptoms of depression and anxiety after ten stimulation 

sessions. No significant difference in efficacy was found between HF-rTMS and iTBS, 

suggesting their comparable effectiveness on subjective and objective measures. The findings 

of this study contribute to the understanding of optimal stimulation modalities to achieve the 

best effect in the treatment of depressive disorder while reducing adverse effects and increasing 

comfort for patients and healthcare professionals. 

Key words: depressive disorder; depression; anxiety; repetitive transcranial magnetic 

stimulation; rTMS; non-invasive brain stimulation; NIBS 
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Úvod 
Depresivní porucha je závažné a časté duševní onemocnění, které zásadním negativním 

způsobem ovlivňuje a dle mnohých výzkumů zkracuje život jedince. Žádný člověk nežije 

izolován ve vakuu, a tak jsou sledovány a popsány široké dopady depresivní poruchy na celou 

společnost, ať už z perspektivy zdravotnického, nebo sociální systému, případně 

z makroekonomického hlediska. Existuje tak intenzivní celospolečenský zájem o hledání 

účinných způsobů, jak pomoci lidem zasaženým depresí a jejich okolí. 

V úvodu této diplomové práce budou představeny dopady depresivních poruch, jejich 

klasifikace a symptomatika. Zvláštní pozornost bude věnována hlavním modalitám léčby 

depresivní poruchy, jelikož kvůli značným pokrokům v základním a klinickém neurovědním, 

psychologickém a neuropsychiatrickém výzkumu existují mnohé způsoby efektivní terapie. 

Léčba depresivní poruchy pomocí metody repetitivní transkraniální magnetické 

stimulace je ústředním tématem druhé poloviny teoretické a celé výzkumné části této 

diplomové práce. Repetitivní transkraniální magnetická stimulace je nejdříve zasazena do 

kontextu metod mozkové stimulace a následně je představen fyzikální princip fungování, 

možné mechanismy účinku, klinický postup aplikace a možné indikace a kontraindikace.  

Empirická část je tvořena analýzou části rozsáhlého výzkumného projektu zaměřeného 

na porovnání terapeutické efektivity dvou stimulačních protokolů repetitivní transkraniální 

stimulace, a to vysokofrekvenční repetitivní transkraniální stimulace a intermitentní theta-burst 

stimulace. Zkoumán je také subjektivně pociťovaný a objektivně posouzený antidepresivní a 

anxiolytický efekt těchto dvou stimulačních protokolů. V závěru práce jsou shrnuty a 

diskutovány hlavní zjištění představeného výzkumu a jejich význam pro klinickou praxi.  



11 
 

I. Teoretická část 

1. Depresivní porucha 
Depresivní porucha je duševní onemocnění s celosvětově druhou nejvyšší prevalencí 

ihned po úzkostných poruchách (World Health Organization, 2022). Světová zdravotnická 

organizace (z angl. World Health Organization – WHO) odhaduje, že se s depresí potýká 

přibližně 280 milionů lidí na celém světě, tedy přibližně 5–8 % populace (World Health 

Organization, 2023b). Prevalence deprese dlouhodobě stoupá a ve specifických populacích 

může být výrazně vyšší např. u žen až dvakrát vyšší než u mužů (GBD 2019 Mental Disorders 

Collaborators, 2022). U adolescentů dosahuje prevalence 34 % (Shorey et al., 2022) a u starších 

osob 35,1 % (Cai et al., 2023; Moreno-Agostino et al., 2021). Depresivní porucha představuje 

výraznou socioekonomickou zátěž, jak pro jednotlivce, tak pro celou společnost a je jedním 

z nejvýznamnějších prediktorů sebevražedného jednání (Fu et al., 2023; Melhem et al., 2019). 

Až polovina sebevražedných pokusů a dokonaných sebevražd se odehraje během depresivní 

epizody a riziko sebevraždy u lidí s depresivní poruchou je přibližně 15 % (Orsolini et al., 

2020). 

Dopady depresivní poruchy na celkové fungování jednotlivce jsou zcela zásadní. Lidé 

s depresí mají vyšší mortalitu ze všech příčin (z angl. all-cause mortality). Deprese jako 

komorbidita u mnoha somatických onemocněních zhoršuje prognózu a zvyšuje mortalitu např. 

u pacientů s artritidou, diabetem mellitus,  kardiovaskulárními onemocněními a u široké škály 

dalších nemocí (Dragioti et al., 2023; Gilman et al., 2017; Gold et al., 2020). U dětí a 

adolescentů s depresí je významně zvýšené riziko astmatu a obezity (Arrondo et al., 2022). 

Sami autoři velkých přehledových studií a meta-analýz však upozorňují na nutnost důsledné 

kontroly potencionálních intervenujících proměnných a nespoléhání se pouze na sebehodnotící 

dotazníky, ale rovněž na validně a reliabilně vedené polo-strukturované rozhovory. Oba 

zmíněné metodologické limity jsou ve studiích často opomíjeny (Dragioti et al., 2023; Machado 

et al., 2018). 

Dopady depresivní poruchy samozřejmě nelze redukovat pouze na individuální zdravotní 

problémy, ale je nutné vzít v potaz rozsáhlé sociální důsledky. Velice častými symptomy 

deprese je izolace od druhých a celkové sociální stažení (Kupferberg et al., 2016; Masi et al., 

2023). Na široké dopady depresivní poruchy je možné se podívat shrnujícím 

makroekonomickým pohledem. V současné době jsou dostupné nové výsledky ze Spojených 

států Amerických, které sledovaly přímé a nepřímé finanční náklady depresivní poruchy u 
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dospělé populace. Přímé náklady jsou nejčastěji platby za medikaci, ambulantní zdravotní péči 

a hospitalizaci pacientů. Nepřímé náklady, často vyjádřené jednotkou ztracených let života 

v důsledku nemoci (z angl. disability-adjusted life years), jsou např. snížená pracovní 

produktivita a nezaměstnanost.  

Celkové roční náklady na farmakoterapeuticky léčené dospělé pacienty s depresivní 

poruchou byly v roce 2017 odhadnuty na 93 miliard amerických dolarů. Je však nutné 

upozornit, že se jedná pouze o dospělé pacienty, kteří byli ve zdravotnické péči (Zhdanava et 

al., 2021). Druhá studie se zaměřila na celkové přímé a nepřímé náklady depresivní poruchy u 

dospělých, léčených i neléčených. Její odhad nákladů pro rok 2018 byl 326,2 miliard 

amerických dolarů (Greenberg et al., 2021). Pro srovnání je možné uvést hrubý domácí produkt 

České republiky, který čítal v roce 2018 celkem 249 miliard amerických dolarů (The World 

Bank, 2024).  

Depresivní porucha představuje globální problém a z výše popsaných důvodů je více než 

zřejmé, že je v zájmu celé společnosti se zasadit o kvalitní, dostupnou a efektivní péči. 

Obzvláště v současné turbulentní době a po pandemii onemocnění Covid-19, která měla dle 

mnoha studií negativní vliv na duševní zdraví populace. Tyto dopady se mimo jiné projevily i 

zvýšenou incidencí depresivních poruch (Leung et al., 2022; Santomauro et al., 2021; Winkler 

et al., 2021). 

1.1. Klasifikace a definice depresivní poruchy 

Názvosloví týkající se depresivní poruchy může působit zmatečně, čemuž přispívá i fakt, 

že se mírně proměňuje s každou novou revizí Mezinárodní statistické klasifikace nemocí a 

přidružených zdravotních problémů (z angl. International Statistical Classification of Diseases 

and Related Health Problems – MKN), nebo Diagnostického a statistického manuálu duševních 

poruch (z angl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – DSM). V této 

diplomové práci bude vycházeno z terminologie aktuální 11. revize MKN, která v rámci 

kategorie poruchy nálady rozeznává oddíl Depresivní poruchy (World Health Organization, 

2024). 

V této podkategorii se nachází diagnóza 6A70 Jedna epizoda depresivní poruchy, u které 

je se dále posuzuje závažnost symptomů, přítomnost psychotických symptomů a míra remise. 

Dále je zde 6A71 Rekurentní depresivní porucha, u níž se posuzují stejné symptomy jako u 

depresivní epizody (World Health Organization, 2024). Tyto dvě diagnózy jsou pro tuto 

diplomovou práci stěžejní a valná většina textu a zde citovaných výzkumů se bude týkat právě 
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jich. Pokud je v této práci použit obecný termín deprese, jsou jím souhrnně označeny právě tyto 

diagnózy. Dále se v podkategorii depresivní poruchy nachází 6A72 Dysthymní porucha, 6A73 

Smíšená depresivní a úzkostná porucha, 6A7Y Depresivní poruchy, jiné určené a 6A7Z 

Depresivní poruchy, neurčené. Symptomy deprese mohou být přítomny i v dalších poruchách, 

ale ty nejsou obsažené v podkategorii Depresivní poruchy (World Health Organization, 2024). 

Pro stanovení diagnózy depresivní epizody, či depresivní poruchy je nutné naplnit 

alespoň dva ze čtyř hlavních kritérií dle 11. revize MKN, které jsou: skleslá nálada, popř. „pocit 

vnitřní prázdnoty“, netečnost a pocit bezútěšnosti, snížené psychomotorické tempo, rychlá 

unavitelnost a snížená aktivita. Vedle těchto hlavních symptomů jsou definovány vedlejší, které 

je nutné naplnit alespoň dva: sociální stažení, omezení kontaktů se společností, snížená 

soustředěnost a pozornost, snížená sebedůvěra, pocity vlastní bezcennosti, pocity viny, 

pesimistické nebo negativní myšlenky na budoucnost, sebevražedné myšlenky, 

sebepoškozování, sebevražedné chování, poruchy spánku, snížená chuť k jídlu, zhoršení 

kognitivních schopností. Pokud jsou přítomné, tak se dále hodnotí somatické příznaky, u 

kterých je nutné rozlišit, zda souvisí s duševním onemocněním, či nikoliv. Tyto symptomy musí 

být přítomny alespoň 14 dní. Dále se stanovuje míra závažnosti depresivní epizody, či poruchy. 

Rovněž se hodnotí přítomnost psychotických symptomů a míra současné remise (Ministerstvo 

zdravotnictví ČR & Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR, 2024; World Health 

Organization, 2024). 

1.1.1 Úzkostná symptomatika u depresivní poruchy 

Úzkostné poruchy jsou duševní poruchy s celosvětově nejvyšší prevalencí. WHO 

odhaduje, že se v roce 2019 potýkalo s úzkostnými poruchami 301 milionů lidí na celém světě 

(World Health Organization, 2023a). Celoživotní prevalence úzkostných poruch je odhadována 

na 5–25 % (Alonso et al., 2018). Mezi hlavní psychické symptomy úzkostných poruch spadá 

zvýšené psychické napětí, hypervigilance, nadměrné nebo všudypřítomné obavy a vyhýbavé 

chování. Mezi nejčastější fyzické symptomy úzkostných poruch patří fyzická tenze, bolesti 

hlavy, gastrointestinální potíže, palpitace, tachykardie a nauzea (Abend, 2023). 

Ačkoliv jsou úzkostné a depresivní poruchy oddělené nosologické jednotky, je jejich 

společná komorbidita velice častá. Až 45,7 % pacientů s depresivní poruchou má během svého 

života diagnostikovanou jednu z úzkostných poruch. Úzkostná komorbidita predikuje horší 

léčebnou prognózu napříč duševními poruchami, depresi nevyjímaje. Pacienti s úzkostnou 

komorbiditou při depresivní poruše uvádí horší průběh onemocnění a vyšší výskyt 

sebevražedných myšlenek než pacienti se samotnou depresivní poruchou (Kessler et al., 2015). 
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Depresivní porucha s úzkostnou komorbiditou rovněž snižuje pravděpodobnost remise a 

zvyšuje pravděpodobnost nežádoucích účinků léčby (Dold et al., 2017; Kalin, 2020). 

Do 10. revize MKN byla přidána nová diagnóza F41.2 Smíšená úzkostná a depresivní 

porucha, která byla v 11. revizi MKN přejmenována na 6A73 Smíšená depresivní a úzkostná 

porucha a zároveň byla přesunuta z oddílu MKN10 F40–F48 Neurotické‚ stresové a 

somatoformní poruchy do oddílu MKN11 Depresivní poruchy (World Health Organization, 

2020, 2024). Jedná se o kombinovanou diagnózu, při které jsou přítomné depresivní i úzkostné 

symptomy, které představují zásadní omezení každodenního fungování pacienta, ale 

samostatně stojící by nebyly dostatečné pro stanovení diagnózy z okruhu depresivních, nebo 

úzkostných poruch. V 5. verzi DSM není ekvivalentní diagnóza a nachází se pouze ve 

výzkumné příloze, ačkoliv v zemích používajících MKN je jednou z těch nejčastěji 

udělovaných psychiatrických diagnóz (Möller et al., 2016). 

1.2. Léčba depresivní poruchy 

Současná neuropsychiatrická a psychologická praxe nabízí širokou paletu léčebných 

metod, které jsou dobře výzkumně i klinicky podložené a zároveň umožňují vést mnoha 

pacientům plnohodnotné životy. Přestože disponujeme mnoha terapeutickými nástroji, léčba 

depresivní poruchy zůstává velkou výzvou moderní medicíny a vývoj nových léčebných 

modalit je velmi živý. V této podkapitole budou představeny hlavní metody léčby depresivních 

poruch, kterými jsou antidepresiva, psychoterapie, mozková stimulace a krátce budou zmíněny 

další léčebné modality. Je třeba poznamenat, že níže předkládaný text zcela jistě není 

vyčerpávajícím seznamem všech metod. Na konci této podkapitoly je stručně shrnuta 

problematika rezistentní depresivní poruchy. 

1.2.1. Léčba antidepresivy 

Antidepresiva jsou metodou první volby v léčbě depresivní poruchy a objev 

antidepresivních účinků iproniazidu v roce 1952 znamenal klíčový přelom v psychiatrické péči. 

Výzkumníci Irving J. Selikoff (1915–1992) a Edward Robitzek (1912–1982) jako první 

publikovali článek o antidepresivních účincích iproniazidu u pacientů s tuberkulózou, jejichž 

stav se zlepšil natolik, že chtěli co nejdříve opustit léčebnu, navazovali vztahy mezi pacienty a 

začali se účastnit různých aktivit (Selikoff et al., 1952). Vývoj psychofarmakologie pokračoval 

přes tricyklická antidepresiva až po dnes nejčastěji předepisované selektivní inhibitory 

zpětného vychytávání serotoninu (z angl. selective serotonin reuptake inhibitors – SSRI) 

(Hillhouse & Porter, 2015). 
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Existuje několik hlavních skupin antidepresiv, již zmiňovaný iproniazid patří do skupiny 

inhibitorů monoaminooxidázy (z angl. monoamine oxidase inhibitors – MAOI). Prvně 

objeveným zástupcem tricyklických antidepresiv byl v roce 1957 imipramin. V roce 1972 byl 

na trh ve Spojených státech amerických uveden fluoxetin jako první lék ze skupiny SSRI. 

Venlafaxin byl v roce 1993 první americkými úřady schválený zástupce skupiny inhibitorů 

zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu (z angl. selective serotonin-norepinephrine 

inhibitor – SNRI). Další skupiny antidepresiv jsou serotoninoví antagonisti a inhibitory 

zpětného vychytávání serotoninu (z angl. serotonin antagonist and reuptake inhibitor – SARI), 

inhibitory zpětného vychytávání noradrenalinu (z angl. norepinephrine reuptake inhibitors – 

NRI), případně tzv. atypická antidepresiva, která mají odlišný mechanismus účinku než 

zástupci typických skupin. Jedná se například o bupropion, nebo nový léčivý přípravek 

vortioxetin (Hillhouse & Porter, 2015; Pereira & Hiroaki-Sato, 2018). 

V současnosti probíhá aktivní výzkum antidepresivních účinků látky ketamin, který je 

možné rovněž zařadit do skupiny atypických antidepresiv, jelikož nepůsobí na neurofyziologii 

monoaminů, ale glutamátu, konkrétně jako antagonista N-methyl-D-aspartátového receptoru. 

Původně byl vyvinut a schválen jako disociativní anestetikum, ale v roce 2000 byl týmem 

Roberta M. Bermana publikován přelomový článek o rychlém antidepresivním účinku 

ketaminu u pacientů s depresivní poruchou (Berman et al., 2000; Yavi et al., 2022). Nová meta-

analýza antidepresivního účinku ketaminu prokázala signifikantní efekt, jak po jediné podané 

dávce, tak pro několika podáních a až po čtyřech týdnech po ukončení léčby. Je však nutné brát 

v potaz možné negativní účinky a riziko rozvoje závislosti (Nikolin, Rodgers, et al., 2023). 

Renesanci zažívá v současné době výzkum antidepresivního a anxiolytického efektu 

psychedelik. Nejčastěji se zkoumá účinek látek psilocybin, 3,4-methylendioxymethamfetamin 

(MDMA), diethylamid kyseliny lysergové (z něm. Lysergsäurediethylamid – LSD). Dosavadní 

výsledky výzkumů vypadají nadmíru slibně, ale zatím není dostatek robustních dvojitě 

zaslepených placebem kontrolovaných studií. U psilocybinu studie naznačují signifikantní 

antidepresivní efekt, jak při podání samotné látky (Goodwin et al., 2022), tak při psilocybinem-

asistované psychoterapii (Sloshower et al., 2023). Podobně slibné jsou výsledky u efektu LSD 

na depresivní a úzkostnou symptomatiku (Holze et al., 2023) a rovněž u MDMA, které je 

zkoumáno především v kontextu posttraumatické stresové poruchy (Kisely et al., 2023). 

 Léčebná efektivita antidepresiv byla a stále je častým tématem mnoha odborných debat, 

které nemají jednoduché vyústění. Schválená antidepresiva jsou účinnější než placebo a mohou 

být efektivním způsobem léčby depresivní poruchy (Yuan et al., 2020). K tomuto výroku je 
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však nutné dodat další důležité informace. V první řadě nepanuje široká shoda na definici 

úspěšné léčby. Může jí být dosažení plné remise depresivních symptomů, nebo alespoň 50 % 

pokles ve skórech dotazníků použitých k hodnocení depresivních příznaků, případně i jiné 

hledisko hodnocení terapeutického efektu (Cuijpers et al., 2020). Tato metodologická 

nejednotnost znesnadňuje interpretaci výzkumů do obecně platných faktů. 

Shoda však panuje na faktu, že přibližně 60–70 % pacientů s depresivní poruchou nemá 

dostatečný terapeutický efekt z prvního nasazeného antidepresiva. Průměrná účinnost prvního 

antidepresiva je 30 %, ale z retrospektivních výzkumů vyplývá, že tuto účinnost je možné 

zvýšit. Při správné integraci dat z pacientovi anamnézy, současného hodnocení 

psychopatologických symptomů a biologicko-genetických markerů je dosahovala úspěšnost 

prvního antidepresiva 50,78 % (Alemi et al., 2021). Vyšší účinnosti je také možné dosáhnout 

kombinací více druhů komplementárních antidepresiv a dalších léčebných modalit, jako 

psychoterapie nebo metody mozkové stimulace (Cuijpers, Miguel, Harrer, Plessen, Ciharova, 

Ebert, et al., 2023; Henssler et al., 2022; Hunter et al., 2019). Snad již v blízké budoucnosti 

budou k personalizované a účinnější léčbě přispívat prediktivní modely založené na strojovém 

učení, které mohou tuto integraci dat o pacientech usnadnit a zpřesnit (Athreya et al., 2022; 

Chekroud et al., 2021). 

1.2.2. Léčba psychoterapií 

Psychoterapie je vedle antidepresiv druhou tradiční léčbou depresivní poruchy, obzvláště 

pak u její mírné a středně závažné formy. Psychoterapie prošla dlouhou cestou od původní 

psychoanalýzy Sigmunda Freuda a v současné době se etablovala jako evidence-based metoda 

léčby. Mezi nejvýznamnější směry patří kognitivně-behaviorální terapie (KBT), která se 

zaměřuje na změnu myšlenkových schémat a chování, psychodynamická terapie, jež se 

soustředí na nevědomé procesy, a humanistické přístupy, které zdůrazňují osobní růst, 

seberealizaci a sebeaktualizaci. V posledních letech roste zájem o integraci technik všímavosti 

do psychoterapeutické praxe, stejně jako o poskytování a výzkum psychoterapie na dálku 

(Consoli et al., 2017). 

Pokud zůstaneme v oblasti vědy založené na důkazech, je KBT tím nejvíce výzkumně 

podloženým směrem psychoterapie. Z aktuálních meta-analýz léčby depresivní poruchy 

pomocí psychoterapie je evidentní krátkodobý i dlouhodobý antidepresivní efekt všech 

zahrnutých psychoterapeutických směrů (Cuijpers et al., 2021). Efekt je nejrobustnější právě u 

KBT, jelikož je k dispozici násobně více studií zkoumajících KBT intervence oproti jiným 

směrům. Krátkodobý efekt psychoterapie na depresivní poruchu je srovnatelný s antidepresivy, 
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dlouhodobě je efekt psychoterapie dokonce větší než u antidepresiv. Největšího efektu však 

dosahuje kombinace psychoterapie a antidepresiv (Cuijpers, Miguel, Harrer, Plessen, Ciharova, 

Papola, et al., 2023). 

Výrazným trendem posledních let, který byl podpořen také plošnými karanténami během 

pandemii onemocnění Covid-19, je telemedicína. Tento trend se nevyhýbá ani psychoterapii 

v léčbě deprese, ať už skrze telefonickou nebo on-line variantu, případně v rámci mobilních 

aplikací. Efektivita psychoterapie poskytované přes telefon se ukazuje krátkodobě stejně 

efektivní jako tradiční formy psychoterapie. Studií však není mnoho a dosud nebylo možné 

zjistit dlouhodobý efekt této formy intervence (Castro et al., 2020). On-line forma 

psychoterapie, tedy navíc s vizuálním kontaktem mezi pacientem a psychoterapeutem, se ve 

svém krátkodobém efektu zdá být zcela srovnatelná s běžnou formou psychoterapie. 

Nejefektivnější se v on-line formě zdá být KBT (Fadipe et al., 2023; M. Wang et al., 2023). 

Aktuální meta-analýza zabývající se efektem mobilních aplikací na depresivní a 

úzkostnou symptomatiku ukazuje malý, ale signifikantní pozitivní efekt oproti kontrolám. 

Pozitivní efekt těchto aplikací byl větší, pokud v sobě zahrnovaly prvky psychoterapeutických 

intervencí, obzvláště pak KBT (Linardon et al., 2024). Tyto alternativní formy 

psychoterapeutických intervencí mohou rozšířit možnosti léčby k výrazně většímu množství 

pacientů, pro které může být tradiční způsob poskytovaní psychoterapie z mnoha důvodů 

nedostupný. 

1.2.3. Léčba metodami mozkové stimulace 

Metody mozkové stimulace je možné klasifikovat podle míry jejich invazivity pro 

pacienty. Mezi metody invazivní patří především hluboká mozková stimulace (z angl. deep 

brain stimulation – DBS) a vagová nervová stimulace (VNS). Mezi zástupce minimálně 

invazivní mozkové stimulace náleží elektrokonvulziví terapie (EKT) a magnetokonvulzivní 

terapie (z angl. magnetic seizure therapy – MST). Zástupce metod neinvazivní mozkové 

stimulace (z angl. non-invasive brain stimulation – NIBS) je možné rozdělit na dvě základní 

skupiny podle fyzikálního principu fungování metody, tedy na transkraniální magnetickou 

stimulaci a na transkraniální elektrickou stimulaci (Davidson et al., 2024). 

Metoda DBS spočívá v chirurgickém zavedení elektrod do přesně specifikovaných 

mozkových oblastí a elektrostimulátoru typicky pod klíční kost. V případě léčby depresivní 

poruchy jsou elektrody zaváděny nejčastěji do oblastí subgenuálního cingulárního kortexu, 

laterální habenuly, nucleus accumbens a fasciculus medialis telencephali. Dosavadní studie 
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ukazují, že je DBS efektivní a bezpečná metoda léčby především k léčbě rezistentní depresivní 

poruchy. Rezistentní depresivní poruše se tato práce věnuje v částí 1.2.5. Průměrná účinnost 

DBS u rezistentní depresivní poruchy je přibližně 50 %. Vyšší účinnost uvádí studie, ve kterých 

byla lokalizace pro elektrody určena specificky pro každého pacienta na základě detailního 

zmapování jejich mozkové architektury a traktografie (Figee et al., 2022; Johnson et al., 2024). 

Při aplikaci VNS je okolo levého bloudivého nervu obtočena elektroda a pod levou klíční 

kost je vložen elektrostimulátor, který dodává energii pro stimulační pulzy. Nejčastější indikací 

pro VNS je farmakorezistentní epilepsie, ale efektivita VNS se ukazuje i u rezistentní depresivní 

poruchy. Efektivita VNS v dosavadních placebem kontrolovaných studiích byla 

demonstrována u pacientů rezistentních k EKT. Pacienty reportované vedlejší účinky byly 

menší než u léčby antidepresivy a účinek léčby byl dlouhodobý (Kamel et al., 2022; Tan et al., 

2023). 

EKT a MST jsou řazeny do kategorie minimálně invazivní mozkové stimulace z důvodu 

zavádění kanyly pro podání anestetik a myorelaxanc. EKT je nejstarší, stále aktivně používaná 

metoda mozkové stimulace, která má nezastupitelné místo v moderní psychiatrii. EKT prošla 

výrazným technologickým vývojem a v současné podobě je nejúčinnější léčbou rezistentní 

depresivní poruchy, obzvláště u akutně sebevražedných pacientů i v porovnání s ketaminem 

(Rhee et al., 2022). Principem EKT je vyvolání epileptiformního tonicko-klonického záchvatu 

za pomocí speciálně modulovaného střídavého proudu, který následně způsobuje neurogenezi, 

synaptogenezi, normalizaci mozkové neurofyziologie a mnoho dalších efektů (Deng, Robins, 

et al., 2024). Technologický vývoj moderní EKT směřuje především k minimalizaci 

nežádoucích efektů, především na kognici pacientů. V tomto ohledu se slibně jeví dvě nové 

varianty EKT, a to fokální elektricky administrovaná záchvatová terapie (z angl. focally 

electrically administred seizure therapy) a nízkoamplitudová záchvatová terapie (z angl. low-

amplitude seizure therapy) (Mukhtar et al., 2023). 

Principem MST je vyvolání stejného záchvatu, s tím rozdílem, že je ho dosaženo pomocí 

silného magnetického pole. O MST je uvažováno jako o nástupci EKT, který si zachovává 

vysokou léčebnou účinnost, a navíc snižuje riziko a závažnost negativních účinků na kognitivní 

funkce. Dosavadní výzkumy ukazují, že MST je skutečně porovnatelné v antidepresivním 

efektu oproti EKT, a zároveň postižení kognitivních funkcí bylo u MST signifikantně mírnější. 

Rozdílem mezi metodami je, že k dosažení remise depresivní poruchy je u MST potřeba více 

aplikací než u EKT (Deng, Luber, et al., 2024; M. Chen et al., 2021). 
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Transkraniální magnetické stimulaci je věnována celá druhá kapitola, tudíž zde bude 

prostor zaměřen na metody transkraniální elektrické stimulace. Nejrozšířenější metodou 

elektrické stimulace je transkraniální stimulace stejnosměrným proudem (z angl. transcranial 

direct current stimulation – tDCS). Princip tDCS spočívá v aplikaci slabého elektrického 

proudu, který se přenáší z anody skrze mozkovou tkáň do katody. Nejvíce přijímaný 

mechanismus účinku tDCS předpokládá, že tDCS ovlivňuje excitabilitu neuronů v závislosti na 

polaritě elektrod. V oblasti pod anodou dochází ke zvýšení excitability, což znamená, že 

klidový potenciál je blíže k depolarizaci. Naopak pod katodou je excitabilita snížena, což 

znamená, že klidový potenciál je blíže k hyperpolarizaci (Chase et al., 2020). Avšak tento 

mechanismus je pouze jedním z několika, které dohromady tvoří účinek tDCS. Příklady dalších 

uvažovaných mechanismů je regulace uvolňování neurotransmiterů, modulace synaptické 

plasticity, neurogeneze a kortikální reorganizace v souvislosti s synaptickou plasticitou 

(Lefaucheur & Wendling, 2019). 

 Dosavadní meta-analýzy antidepresivního efektu tDCS ukazují malou až střední 

velikost efektu aktivní tDCS oproti placebo tDCS (Hedgesovo g = 0,46). Nejlepším 

stimulačním protokolem v léčbě depresivní poruchy se ukazuje umístění anody nad levý 

dorsolaterální prefrontální kortex (z angl. dorsolateral prefrontal cortex – DLPFC) a katody 

nad pravý DLPFC, nebo pravou orbitou. Velikost proudu je nastavena na 2 mA a doba 

stimulace trvá 30 minut. Počet potřebných stimulací byl stanoven na alespoň 9, s tím, že 

velikost antidepresivního účinku se zvětšuje s vyšším počtem stimulací (Fregni et al., 2021; 

Nikolin, Moffa, et al., 2023). 

 Dalšími méně používanými druhy transkraniální elektrické stimulace jsou transkraniální 

stimulace střídavým proudem, transkraniální stimulace pulzním proudem a transkraniální 

random noise stimulace. Všechny z těchto metod jsou zkoumány pro antidepresivní účinky, ale 

počet dosavadních výzkumů je nízký a nelze z nich zatím dělat obecně platné závěry a 

doporučení (Matt et al., 2022; van der Groen et al., 2022; H. Wang et al., 2022). NIBS metody, 

které pro neurostimulaci nevyužívají elektrickou ani magnetickou energii, jsou transkraniální 

stimulace ultrazvukem a transkraniální stimulace infračerveným laserem. Fyzikální princip 

těchto metod je zjevný z jejich názvů. Obě tyto metody jsou aktivně zkoumány pro své 

potencionální léčebné účinky u širokého spektra neuropsychiatrických poruch a rovněž jsou 

využívány v základním neurovědním výzkumu (Darmani et al., 2022; Zaizar et al., 2023). 
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1.2.4. Další léčebné modality 

Další formy prevence a léčby depresivní poruchy zahrnují metody, které plní 

komplementární funkci k tradičním medicínským přístupům. Níže uvedené příklady jsou stále 

více zkoumány a doporučovány pro svůj potenciál ve zlepšování duševního zdraví. Navíc jsou 

tyto metody většinou časově i finančně nenáročné a s mizivým rizikem nežádoucích účinků 

(Hoare et al., 2021). Prvním příkladem může být fototerapie, nebo také terapie jasným světlem, 

které spočívá v expozici pacienta dennímu, nebo specifickému umělému zdroji světla v předem 

dané délce a intenzitě. Během léčby sedí pacient blízko zdroje světla, který emituje velmi jasné 

plnospektrální světlo o intenzitě alespoň 10 000 luxů, obvykle po dobu 30 až 60 minut každé 

ráno. Světlo pomáhá přirozené regulaci cirkadiánních rytmů, zlepšuje náladu, délku a kvalitu 

spánku. Fototerapie je obzvláště vhodná, zejména během zimních měsíců a při sezónní variantě 

rekurentní depresivní poruchy (Kosanovic Rajacic et al., 2023). 

Hojně zkoumanou metodou prevence deprese je cvičení. Výzkumy nenaznačují rozdíl ve 

velikosti antidepresivního efektu v závislosti na intenzitě cvičení. Větší efekt byl zjištěn u druhů 

cvičení, které nejsou pouze vytrvalostní, ale obsahují také silový trénink a protahování. 

výraznější efekt byl nalezen u cvičení, které trvaly méně než 45 minut (Hu et al., 2020). 

Aktuální meta-analýza porovnávající antidepresivní efekt cvičení oproti farmakologické léčbě 

nenalezla rozdíl v efektivitě u lehkých forem deprese v dospělé populaci (Recchia et al., 2022). 

Současným trendem v psychologických intervencích zlepšujících duševní pohodu je 

všímavost (z angl. mindfulness) a meditace. Jedná se o techniky zaměřené na rozvoj pozornosti 

a uvědomění si přítomného okamžiku. Všímavost je proces aktivního pozorování niterných 

prožitků a dějů bez vlastního hodnocení těchto dějů, zatímco meditace často zahrnuje specifické 

techniky pro dosažení hlubokého stavu klidu a soustředění. Tyto metody pozitivně ovlivňují 

duševní zdraví, působí jako prevence depresivních poruch a snižují intenzitu depresivních 

symptomů. Tyto techniky jsou v současné době integrovány do stávajících 

psychoterapeutických směrů a vzniká např. KBT založená na všímavosti. Meta-analýzy 

ukazují, že pravidelné praktikování všímavosti a meditace snižuje úroveň pociťovaného stresu, 

depresivních a úzkostných symptomů (McCartney et al., 2021; Reangsing et al., 2021).  

 V moderní medicíně je stále více zdůrazňován význam osy střeva-mozek (z angl. gut-

brain axis), tedy vlivu střevního mikrobiomu, stravy a potravinových doplňků na duševní 

zdraví. Z dosavadních výzkumů vyplývá, že tzv. středomořská strava má pozitivní vliv na 

depresivní symptomatiku a vysoce zpracované potraviny mají naopak vliv opačný. Rovněž 

potravinové doplňky jako vitamín D a B, hořčík, zinek, selen, nenasycené mastné tuky jako 
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omega-3 a omega-6 mají signifikantní pozitivní vliv na lidskou psychiku a mohou působit jako 

prevence depresivních poruch (Albuloshi et al., 2021; Deane et al., 2021; Mueller et al., 2020; 

H. Wang et al., 2023). 

1.2.5. Rezistentní depresivní porucha 

Rezistentní depresivní porucha, nebo také k léčbě rezistentní depresivní porucha (z angl. 

treatment-resistant depression – TRD) je často užívaný, ale značně problematický pojem. 

Označení TRD běžně značí, že pacient byl léčen několika vhodnými terapeutickými metodami, 

které však nezpůsobily významné klinické zlepšení jeho stavu. Komplikace nastávají při přesné 

operacionalizaci TRD. Pragmatická definice TRD nejčastěji zní jako nedostatečné, nebo žádné 

klinické zlepšení stavu pacienta po alespoň dvou adekvátně nasazených antidepresivech. Tato 

definice však zcela opomíjí další efektivní možnosti léčby, psychoterapii, NIBS apod. a navíc 

zcela opomíjí sociální kontext pacienta. Z hlediska sémantického je rovněž problematická, 

jelikož nám neříká, zda je rezistentní nemoc, nebo pacient a následně koho, nebo co léčíme 

(McIntyre et al., 2023).  

V rámci randomizovaných placebem kontrolovaných studií napříč metodami je průměrná 

úspěšnost léčby depresivní poruchy 30–40 %. Průměrná úspěšnost standardní léčby v běžném 

zdravotnickém provozu je 10–20 %. Je tedy zřejmé, že jen malá část pacientů má dostatečný 

profit z prvních způsobů léčby. Zjevná je také komplexnost depresivních poruch a 

komplikovanost jejich léčby pro odborníky. Z těchto důvodů byl navržen nový model snažící 

se lépe popsat výše popsané složitosti (Hickie et al., 2024). 

Model obtížně léčitelné deprese (z angl. difficult-to-treat depression – DTD) pojímá 

zvládání a léčbu depresivních poruch jako společnou zodpovědnost odborníků a pacientů, kteří 

mají každý své úlohy v léčbě. Úkolem odborníka je edukace pacienta a správné nastavení 

celého léčebného procesu a jeho případné úpravy dle individuálních potřeb pacientů. 

Zodpovědnost pacientů spočívá například v úpravě životního stylu a adherenci k léčbě. Model 

DTD vnímá depresi jako onemocnění, které je sice obtížné léčit, ale není neléčitelné. Zároveň 

připouští, že s sebou přináší specifické výzvy, které mohou vyžadovat individualizaci běžných 

léčebných metod a holistický přístup k pacientům (McAllister-Williams et al., 2020; Rush et 

al., 2019). Model DTD je možné připodobnit k modelu zotavení (z angl. recovery model) u 

schizofrenie (Onitsuka et al., 2022). 
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2. Repetitivní transkraniální magnetická stimulace 
Metoda rTMS se zakládá na principu elektromagnetické indukce, který poprvé 

formuloval Michael Faraday (1791–1867) v 19. století a následně byl detailně rozpracován 

Jamesem Clerkem Maxwellem (1831–1879). První moderní přístroj pro transkraniální 

magnetickou stimulaci (TMS) vyvinul v roce 1985 britský inženýr prof. Anthony Barker 

(1950). Tento průkopnický stroj byl schopen generovat pouze jednotlivé elektromagnetické 

pulzy, což umožnilo jeho využití především pro diagnostické účely v neurologii – tzv. 

evokované potenciály. Poté došlo k modifikaci původního zařízení tak, aby bylo schopno 

generovat sérii elektromagnetických pulzů. Tímto rozšířením původního zařízení vznikla 

metoda známá dnes jako rTMS (Miron et al., 2021). 

Aplikace rTMS u depresivních poruch následovala po prvotních zjištěních, že magnetická 

stimulace prefrontálního kortexu zlepšila probandům náladu (Bickford et al., 1987), a že 

dysfunkce DLPFC hraje důležitou roli v patofyziologii depresivních poruch (George et al., 

1994). Postupně přibývaly studie dokládající účinnost rTMS v léčbě depresivních poruch a po 

velké randomizované placebem kontrolované studii v roce 2007 byla následujícího roku 

schválena Americkým Úřadem pro kontrolu potravin a léčiv jako bezpečná a efektivní metoda 

v léčbě depresivní poruchy, která nereagovala na alespoň jeden druh antidepresiv (O’Reardon 

et al., 2007). V roce 2010 byla rTMS schválena pro použití v České republice a je hrazena 

z veřejného zdravotního pojištění. V současné době je rTMS poskytována na několika 

pracovištích v České republice, ať už jako monoterapie, či doplňková léčba k jiným modalitám 

(Albrecht, 2021). 

2.1. Princip fungování rTMS 

Moderní zařízení pro aplikaci rTMS vytváří pulzní magnetické pole s intenzitou 

magnetické indukce v řádu jednotek Tesla. Toto silné magnetické pole, dosahující 2–3 Tesla u 

povrchu cívky, se generuje průchodem střídavého proudu skrze stimulační cívku umístěnou na 

pokožce hlavy. Kolmo pod cívkou, dle Ampérova pravidla pravé ruky, vzniká magnetické pole, 

které indukuje ve vodivých tkáních slabé elektrické proudy (jednotky mA) s nízkým napětím 

(desítky až stovky mV). Tyto proudy na membránách vzrušivých buněk zvyšují excitabilitu, 

přibližují klidový membránový potenciál blíže depolarizaci, nebo excitabilitu snižují a klidový 

membránový potenciál přibližují k hyperpolarizaci. Pokud je zasažena vybraná populace 

neuronů a sekundární proudy jsou dostatečné intenzity, okolo -100 milivoltů, dochází k 

depolarizaci neuronů a spuštění akčního potenciálu. Depolarizační a hyperpolarizační vlny se 

pak šíří skrze mozkovou tkáň ipsilaterálně, ale i do kontralaterální hemisféry (Lefaucheur et al., 
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2020; Tik et al., 2017). Výrazný vliv také může mít orientace závitů mozkové kůry vzhledem 

k magnetickému poli (Gomez-Feria et al., 2022) a konkrétní populace neuronů v dané oblasti 

(Goldsworthy et al., 2021). 

2.1.1. Stimulační parametry rTMS 

V současné době se používají tři způsoby stimulací rTMS lišících se v počtu pulsů za 

vteřinu uváděnou v hertzích (Hz) a efektem na neuronální oblast. Nízkofrekvenční rTMS (z 

angl. low-frequency rTMS – LF-rTMS), o frekvenci ≤ 1 Hz, která inhibuje lokální kortikální 

aktivitu a vysokofrekvenční rTMS (z angl. high-frequency rTMS - HF-rTMS), o frekvenci > 1 

Hz, která naopak působí excitačně v místě stimulace. U HF-rTMS jsou nejčastěji klinicky 

užívané hodnoty frekvence 5–20 Hz. Aplikace stimulačních pulzů jsou rozděleny do série pulzů 

tzv. train a dob bez stimulace tzv. intertrain (mezičas). Celkový počet pulzů může být podáván 

buď kontinuálně, tedy bez intertrainů, to je obvykle případ LF-rTMS, nebo přerušovaně, tedy 

s přesně definovanými trainy a intertrainy, obvykle u HF-rTMS (Klomjai et al., 2015; Tik et 

al., 2017). 

Třetím a zároveň novým způsobem stimulace je tzv. theta-burst stimulace (z angl. theta-

burst stimulation – TBS), která principiálně spočívá ve trojicích 50 Hz pulsů, které mohou 

působit excitačně i inhibičně v závislosti na zvoleném stimulačním protokolu. TBS je založena 

na přirozeném theta rytmu mozku, který je 4–7 Hz. TBS obsahuje tedy trojice 50 Hz pulzů 

dodávaných v krátkých trainech odpovídajících theta rytmu. TBS existuje ve dvou základních 

verzích, intermitentní TBS (iTBS), ve které jsou stimulační trainy dlouhé 2 sekundy, 

následované 8sekundovou pauzou a kontinuální TBS (z angl. continuous TBS – cTBS), kde je 

stimulace nepřetržitá. Efekty dvou druhů TBS jsou opačné, jelikož iTBS zvyšuje kortikální 

excitabilitu a cTBS ji naopak snižuje (Kirkovski et al., 2023). Hlavní stimulační protokoly jsou 

graficky znázorněny v Obrázku 1 na následující straně. 
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Obrázek 1 

Přehled rTMS protokolů 

 

Popisek: Přehled základních druhů rTMS protokolů dle frekvence pulzů. Zkratky: sec = 

sekunda; ms = milisekunda; 1 Hz rTMS = jednoherzová repetitivní transkraniální magnetická 

stimulace; 5 Hz rTMS = pětiherzová repetitivní transkraniální magnetická stimulace; cTBS = 

kontinuální theta-burst stimulace; iTBS = intermitentní theta-burst stimulace. Převzato a 

upraveno z (Fang et al., 2010). 

 Efekt stimulace je dále zásadně ovlivněn její intenzitou, která je tradičně stanovována 

pomocí motorického prahu (z angl. motor treshold – MT). MT je minimální intenzita 

magnetické indukce, která je při stimulaci motorického kortexu schopna vyvolat motorický 

evokovaný potenciál. K adekvátnímu měření reakce je používána elektromyografie (EMG) a 

současně je sledován pohyb cílového svalu, nejčastěji musculus abductor pollicis brevis 

dominantní končetiny v uvolněném stavu. U nastavení správné intenzity je třeba brát v potaz 

několik individuálních faktorů na straně pacienta, které ji mohou výrazně ovlivňovat. Muži mají 

obecně vyšší MT, interindividuální rozdíly v mozkové architektuře mohou MT zvyšovat i 

snižovat, vyšší věk pacienta může zvyšovat MT, antikonvulzivní medikace jako 

benzodiazepiny a antiepileptika zvyšují MT, naopak lithium MT snižuje a MT může také kolísat 

v závislosti na denní době, únavě a předchozí stimulaci (Cotovio et al., 2021; Shibuya et al., 

2016; Turi et al., 2021). 

 Intenzita stimulace je neoddělitelně provázaná se zvolenou frekvencí stimulačního 

protokolu, jelikož vyšší frekvence a intenzita jsou pacienty hůře snášené a z technického 

hlediska kladou vyšší nároky na technologii přístroje. Obzvláště HF-rTMS a TBS, u kterých 
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mohou být voleny nižší intenzity pro zlepšení snášenlivosti stimulace. U HF-rTMS je nejčastěji 

intenzita v rozpětí 80–120 % MT, u TBS 80 % MT a u LF-rTMS 90–120 % MT (Lefaucheur 

et al., 2020; Mutz et al., 2018). 

 Zdá se, že nejvýznamnějším prediktorem léčebného efektu ze strany stimulačních 

parametrů rTMS je počet pulzů za jednu stimulaci, a především celkový počet stimulačních 

relací. Optimální počet pulzů je odvislý od zvoleného protokolu. U HF-rTMS je to obvykle 

1600 pulzů, u LF-rTMS 1000 pulzů a u TBS alespoň 600 pulzů. Obecně je možné říci, že vyšší 

počet pulzů zvyšuje efekt stimulace, ať už excitační, či inhibiční (Hsu et al., 2024; Lefaucheur 

et al., 2020). Z nové multi-centrické studie zaměřené na antidepresivní efekt počtu stimulací u 

HF-rTMS vyplývá, že nejmarkantnější efekt stimulace je během prvních 10 stimulací. Poté 

nárůst antidepresivního efektu zpomaluje, ale stále se zvětšuje a je klinicky signifikantní 

(Hutton et al., 2023). Tato zjištění podporují předpoklad, že větší počet stimulačních relací vede 

k většímu efektu stimulace a dávají tak základ pro tzv. akcelerované stimulační protokoly. Tyto 

protokoly zvyšují počet stimulačních relací z běžné jedné stimulace za jeden den na 2–15 

stimulačních relací za den. Dosavadní studie ukazují, že výsledný efekt je srovnatelný 

s tradičními protokoly jak u HF-rTMS, tak TBS (L. Chen et al., 2023). 

 Stimulační efekt je zásadně ovlivněn druhem použité stimulační cívky, kterých existuje 

několik základních typů. Nejčastěji používané jsou tzv. osmičkové cívky, tedy cívky ve tvaru 

osmičky, které jsou ve vnitřní části překřížené. Výsledný stimulační efekt je fokální v místě 

překřížení a intenzita proudu znásobená, tudíž je možné přesně cílit na vybrané oblasti do 

zhruba 2 centimetry (cm) pod cívkou. Druhým ze základních typů cívek jsou kruhové cívky, 

nejčastěji o průměru 8–10 cm, které stimulují celou oblast pod kruhem a jsou vhodné právě při 

stimulaci větších oblastí kortexu. Fokální a hlubší efekt v mozkových tkáních mají dvojité 

kónické cívky a Haut cívky (H-cívka). Novým typem rTMS je hluboká rTMS (z angl. deep 

rTMS – dTMS), kterou umožňuje nový druh cívek, které jsou navržené pro stimulování 

hlubších kortikálních vrstev až 4 cm pod skalpem (Klomjai et al., 2015; Zibman et al., 2021). 

2.2. Mechanismus účinku rTMS 

Klinický účinek rTMS je výsledkem mnoha neuromodulačních efektů. Tudíž není možné 

označit a popsat jeden neurofyziologický mechanismus, který by dokonale vysvětlovat 

působení rTMS. V následující podkapitole budou popsány hlavní neurofyziologické děje, u 

kterých je dnes již dobře dokázané, že se na výsledných účincích rTMS významně podílí. 
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Pomocí rTMS je možné indukovat změny v synaptické plasticitě. Synaptická plasticita je 

schopnost synapsí měnit svou sílu v reakci na zvýšenou nebo sníženou aktivitu. Tento 

mechanismus je základem pro učení a paměť a je ovlivňován rTMS dvěma hlavními způsoby: 

dlouhodobou potenciací (z angl. long-term potentiation – LTP) a dlouhodobou depresí (z angl. 

long-term depression – LTD). Při LTP dochází ke zvýšení síly synaptického přenosu mezi 

dvěma neurony po jejich synchronizované aktivaci. V důsledku LTP jsou synapse schopné 

silněji reagovat na signály, což je způsobeno řadou neuronálních změn, včetně zvýšení počtu 

receptorů pro neurotransmitery na povrchu postsynaptické membrány nebo zvýšení citlivosti 

těchto receptorů. LTP je možné navodit pomocí HF-rTMS nebo iTBS (Goldsworthy et al., 

2021; Jannati et al., 2023). 

Při LTD naopak dochází k poklesu síly synaptického přenosu. Efekt LTD zahrnuje 

snížení počtu receptorů pro neurotransmitery na postsynaptické straně nebo snížení jejich 

citlivosti. LTD je rovněž důležitý pro neuroplasticitu, protože umožňuje „vypnutí" méně 

důležitých synaptických spojení, případně utlumení hyperfunkčních mozkových oblastí. LTD 

je navozováno LF-rTMS a cTBS (Goldsworthy et al., 2021; Jannati et al., 2023). 

Dosavadní studie naznačují, že rTMS má pozitivní účinek na protizánětlivé procesy a 

podporuje přirozenou odpověď imunitního systému. Studie byly dosud většinou na animálních 

modelech, ale naznačují normalizaci koncentrací po rTMS u následujících zánětlivých markerů: 

interleukin 1 a 6, interleukin 1β, tumor nekrotizující faktor alfa a C-reaktivní protein. Další 

efekty podílející se na výsledném účinku rTMS jsou např. snížení aktivity hypothalamo-

hypofýzo-nadledvinové osy, aktivizace endokanabinoidního systému a signální dráhy 

mozkového neurotrofického faktoru a tím podpoření synaptogeneze a neurogeneze (Luan et al., 

2020). V neposlední řadě ovlivňuje rTMS neurotransmiterové systémy, především kyseliny γ-

aminomáselné, glutamátu, serotoninu a dopaminu (Gonsalves et al., 2022; Leblhuber et al., 

2021). 

2.3. Indikace rTMS 

Metoda rTMS nabízí skutečně široké možnosti uplatnění v léčbě neuropsychiatrických 

poruch a alespoň vyzkoušena byla snad u všech známých poruch z této nosologické jednotky. 

V této podkapitole bude vycházeno z nejnovějších léčebných pokynů pro použití rTMS od 

týmu Evropských expertů vedených Jean-Paul Lefaucheurem. Jedná se o rozsáhlou studii 

založenou na sekundární analýze především randomizovaných, placebem kontrolovaných 

studiích. Evropský tým řadí klinické pokyny na tři úrovně síly důkazů pro efektivitu 

jednotlivých rTMS protokolů u konkrétních indikací. Úroveň A: jednoznačná účinnost; úroveň 
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B: pravděpodobná účinnost; úroveň C: možná účinnost. Jak upozorňují sami autoři, absence 

jejich doporučení rTMS u konkrétní indikace neznamená, že u ní nemá rTMS efekt. Znamená 

to pouze, že zatím pro její použití není dostatek důkazů (Lefaucheur et al., 2020). Klinické 

pokyny pro jednotlivé indikace a stimulační protokoly jsou v Tabulce 1 na následující straně 

textu. 

Tabulka 1 

Shrnutí úrovně důkazů léčby pomocí rTMS 

Úroveň důkazů A  
Indikace Popis stimulačního protokolu 

Deprese Definitivní antidepresivní účinnost hluboké HF-rTMS nad levým DLPFC u 
těžké depresivní poruchy 

Deprese Definitivní antidepresivní účinnost HF-rTMS levého DLPFC u těžké 
depresivní poruchy s použitím osmičkové nebo H cívky 

Cévní mozková příhoda Definitivní účinnost LF-rTMS kontralezionální primární motorické oblasti při 
rehabilitaci motoriky ruky v postakutním stadiu 

Neuropatická bolest Definitivní analgetická účinnost HF-rTMS primární motorické oblasti 
kontralaterálně od strany bolesti 

Úroveň důkazů B  
Indikace Popis stimulačního protokolu 
Deprese Pravděpodobná antidepresivní účinnost bilaterální pravostranné LF-rTMS a 

levostranné HF-rTMS DLPFC u těžké depresivní poruchy 

Deprese Pravděpodobná antidepresivní účinnost bilaterální pravostranné cTBS a 
levostranné iTBS DLPFC u těžké unipolární depresivní poruchy 

Deprese Pravděpodobná antidepresivní účinnost LF-rTMS pravého DLPFC u těžké 
depresivní poruchy 

Fibromyalgie Pravděpodobná analgetická účinnost HF-rTMS levého DLPFC u pacientů s 
fibromyalgií 

Fibromyalgie Pravděpodobná účinnost HF-rTMS levé primární motorické oblasti na 
zlepšení kvality života pacientů s fibromyalgií 

Cévní mozková příhoda Pravděpodobná účinnost HF-rTMS ipsilezionální primární motorické oblasti 
při obnově motoriky ruky v postakutním stadiu 

Roztroušená skleróza Pravděpodobná účinnost iTBS primární motorické oblasti kontralaterálně k 
nejvíce postižené končetině, nebo obou primárních motorických oblastí při 
spasticitě dolních končetin 

Parkinsonova nemoc Pravděpodobná antidepresivní účinnost HF-rTMS levého DLPFC u pacientů 
s Parkinsonovou nemocí 

Parkinsonova nemoc Pravděpodobná účinnost HF-rTMS bilaterálních primárních motorických 
oblastí u motorických symptomů pacientů s Parkinsonovou nemocí 

Afázie po cévní mozkové 
příhodě 

Pravděpodobná účinnost LF-rTMS pravé gyrus frontalis inferior při 
rehabilitaci z nonfluentní afázie v chronickém stadiu 
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Posttraumatická stresová 
porucha 

Pravděpodobná účinnost HF-rTMS pravého DLPFC u posttraumatické 
stresové poruchy 

Úroveň důkazů C  
Indikace Popis stimulačního protokolu 
Závislost a bažení Možná účinnost HF-rTMS levého DLPFC na bažení po cigaretách a na jejich 

celkovou spotřebu 

Alzheimerova choroba Možná účinnost kombinace rTMS a kognitivní rehabilitace na zlepšení 
kognitivních funkcí pacientů s Alzheimerovou chorobou, zejména v raném 
stadiu onemocnění 

Komplexní regionální 
bolestivý syndrom 1. typu 

Možná analgetická účinnost HF-rTMS primární motorické oblasti 
kontralaterální ke straně bolesti 

Epilepsie Možná antiepileptická účinnost LF-rTMS epileptického ložiska 

Hemispaciální neglect Možná účinnost cTBS kontralezionální levé parietální oblasti při obnově 
vizuoprostorového neglectu v postakutním stadiu cévní mozkové příhody 

Cévní mozková příhoda Možná účinnost LF-rTMS kontralezionální primární motorické oblasti při 
zotavení motoriky ruky v chronickém stadiu 

Obsedantně-kompulzivní 
porucha 

Možná účinnost LF-rTMS pravého DLPFC u obsedantně-kompulzivní 
poruchy 

Schizofrenie Možná účinnost HF-rTMS levého DLPFC na negativní příznaky schizofrenie 

Schizofrenie Možná účinnost LF-rTMS levého temporoparietálního kortexu u sluchových 
halucinací u schizofrenie 

Tinnitus Možná účinnost LF rTMS sluchové kůry levé hemisféry, nebo kontralaterálně 
od postiženého ucha, u chronického tinnitu 

Popisek: Přehled na důkazech založených klinických pokynů pro použití rTMS u jednotlivých 

indikací. Zkratky: HF-rTMS = vysokofrekvenční repetitivní transkraniální magnetická 

stimulace;H cívka = Haut cívka; LF-rTMS = nízkofrekvenční repetitivní transkraniální 

magnetická stimulace; cTBS = kontinuální theta-burst stimulace; iTBS = intermitentní theta-

burst stimulace; DLPFC = dorsolaterální prefrontální kortex. Přeloženo do českého jazyka a 

adaptováno dle (Lefaucheur et al., 2020). 

Další možné indikace, pro které dosud nebylo možné stanovit na důkazech založená 

klinická doporučení jsou např. esenciální třes, generalizovaná úzkostná porucha, syndrom 

neklidných nohou, Tourettův syndrom, bažení u látkových i nelátkových závislostí, poruchy 

autistického spektra, poruchy příjmu potravy, porucha pozornosti s hyperaktivitou, poruchy 

vývoje intelektu a funkční neurologické poruchy (Lefaucheur et al., 2020). 

2.4. Kontraindikace a nežádoucí účinky rTMS 

Kontraindikace se tradičně dělí na relativní a absolutní. Mezi absolutní kontraindikace 

rTMS patří především přítomnost kovových předmětů v hlavě jako např. šrouby a klipy po 

chirurgických operacích, kochleární implantáty, elektrody u DBS, dále také maligní tumory 
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mozku, aneurysmata a abscesy mozku. Aktivní epilepsie, nebo historie záchvatů je ve většině 

případů absolutní kontraindikací k rTMS, ale ve výzkumném kontextu je rTMS zkoumána i 

v léčbě epilepsie. Relativními kontraindikacemi jsou mozkové léze, nebo historie úrazů hlavy, 

přítomnost kardiostimulátoru, nebo defibrilátoru, kovové předměty mimo oblast hlavy, 

nitrolební hypertenze, nedávné ischemické a krvácivé příhody centrálního nervového systému 

(Hussain et al., 2024). 

Správná aplikace rTMS je obecně pacienty dobře tolerovaná a většina nežádoucích 

účinků je pouze mírných a přechodných. Mezi nejčastější nežádoucí účinky patří mírná bolest 

v místě stimulace, bolest hlavy a únava po stimulaci, svalové záškuby během stimulace a 

nauzea. Vážné nežádoucí účinky jsou vzácné a při korektní aplikaci rTMS souběžně se 

zhodnocením osobní anamnézy profesionálem jsou velmi nepravděpodobné. Nejvážnějším 

nežádoucím účinkem je vyvolání epileptického záchvatu (Rossi et al., 2021). Riziko vyvolání 

epileptického záchvatu bylo stanoveno na 0,08/1000 aplikací rTMS. Toto riziko zvyšuje 

především osobní, nebo rodinná historie epilepsie a braní prokonvulzivní medikace (např. 

některé druhy psychofarmak jako bupropion, nortriptylin, klozapin, chlorpromazin, nebo 

některá analgetika jako tramadol, antihistaminika jako difenhydramin ve vysokých dávkách, 

případně antibiotika jako penicilin ve vysokých dávkách) nebo jiných látek (např. amfetamin) 

během léčby rTMS. Dalším velmi vzácným nežádoucím účinkem může být přesmyk do 

manické fáze u bipolární afektivní poruchy (Chou et al., 2020).  

Meta-analýza zaměřená na nežádoucí účinky rTMS stanovila, že ve 93 randomizovaných, 

placebem kontrolovaných studií ukončilo svou účast ve studii z důvodu nežádoucích účinků 

pouze 2,5 % pacientů. Jakýkoliv nežádoucí účinek, nejčastěji bolest hlavy během stimulace, 

migrénu po stimulaci a nauzeu, zažilo během rTMS 29,3 % pacientů (Zis et al., 2020). 

2.5. Účinnost rTMS v léčbě depresivní poruchy 

Existuje několik stimulačních protokolů zaměřených na léčbu deprese, jejichž 

mechanismus účifdnku vychází z neuropatofyziologie především prefrontálních mozkových 

oblastí. Hlavní mozková oblast v kontextu rTMS je DLPFC, který se podílí na fungování 

exekutivních funkcí, pracovní paměti, kognitivní flexibilitě a vědomé kontrole emocí. Navíc je 

úzce propojen s limbickým systémem, který hraje klíčovou roli při zpracování emocí a reakcích 

na stresové podněty (Nejati et al., 2021; Panikratova et al., 2020). Logika rTMS protokolů 

vychází z neurozobrazovacích studií a výzkumů u pacientů s lézemi právě v oblasti DLPFC, 

které u depresivní poruchy ukazují hypoaktivitu levého DLPFC a hyperaktivitu pravého 

DLPFC (Murgaš et al., 2023). Rovněž výše zmíněné fronto-limbické propojení bývá u 
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depresivních poruch porušené především z hlediska snížené funkční konektivity (He et al., 

2019). 

DLPFC není jedinou zkoumanou oblastí pro stimulaci pomocí rTMS. S rozvojem 

hluboké rTMS se snížil počet lokalizací mimo efektivní dosah indukovaného magnetického 

pole. Dalšími možnými lokalizacemi stimulace v léčbě deprese jsou dorsomediální prefrontální 

kortex, ventromediální prefrontální kortex, ventrolaterální prefrontální kortex, orbitofrontální 

kortex, frontopolární kortex a dorsoanteriorní cingulární kortex (Lefaucheur et al., 2020; Zhang 

et al., 2021) 

Dnes již tradičním a nejvíce výzkumně podloženým protokolem je HF-rTMS zaměřená 

na levý DLPFC, ať už za použití tradiční osmičkové cívky, H-cívky nebo hluboké rTMS. Právě 

tento protokol získal v roce 2008 Americkým Úřadem pro kontrolu potravin a léčiv schválení 

pro léčbu deprese a ve výše uvedených na důkazech založených klinických pokynech z roku 

2020 získal úroveň důkazů A, tedy definitivní účinnost (Lefaucheur et al., 2020). Míra odpovědi 

na léčbu a remisi depresivních symptomů za použití tohoto protokolu se mírně liší mezi 

studiemi. Ze dvou rozsáhlých multicentrických studií vychází průměrná míra odpovědi na léčbu 

během prvního týdne léčby 48,3 % (Giacobbe et al., 2020), míra odpovědi za celou léčbu se 

pohybuje mezi 58–83 % a míra remise mezi 28–62 % (Sackeim et al., 2020). 

Z hlediska účinnosti v léčbě deprese se jeví LF-rTMS na pravý DLPFC srovnatelná s HF-

rTMS na levý DLPFC. Výhodou LF-rTMS je především lepší snášenlivost stimulace pro 

pacienty, tudíž je vhodnou a efektivní alternativou k HF-rTMS (Cao et al., 2018; Mutz et al., 

2018). V klinických pokynech dostala LF-rTMS na pravé DLPFC úroveň důkazů B 

(Lefaucheur et al., 2020). Účinnost obou protokolů se snaží propojit bilaterální rTMS, tedy 

stimulace levé a pravé DLPFC zároveň, nebo ihned po sobě. Dosavadní výzkumy však 

nepotvrzují vyšší antidepresivní účinek oproti unilaterálním stimulacím. Léčebný efekt 

bilaterální i unilaterální rTMS se zdá být srovnatelný, nicméně z praktického hlediska zabere 

bilaterální stimulace zpravidla více času, a to jak pacientům, tak personálu (Aaronson et al., 

2022). 

Unilaterální TBS protokoly dosud nezískaly žádná klinická doporučení, ale přibývá 

důkazů o jejich léčebné efektivitě. Unilaterální iTBS zaměřená na levý DLPFC se ukazuje jako 

efektivní a dobře snášený stimulační protokol v léčbě deprese. Průměrná míra odpovědi na 

léčbu byla dle první meta-analýzy 38 % a míra remise dosahovala 20 % (Chu et al., 2021). Dle 

druhé meta-analýzy byla průměrná míra odpovědi na léčbu 44,9 %. Průměrnou míru remise 
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autoři bohužel nestanovují, pouze říkají, že v míře remise depresivních symptomů nebyl 

nalezen statisticky signifikantní rozdíl mezi TBS a rTMS, ačkoliv výsledky mírně favorizovaly 

TBS (Risk ratio – RR: 1,39; 95% CI: 0,98–1,98, p = 0,06) (Voigt et al., 2021).  

Porovnání terapeutické efektivity tradičních rTMS protokolů a nových TBS protokolů je 

živým výzkumným i klinickým tématem, které dosud nemá jasný výsledek. Dosud byly 

provedeny pouze jednotky dvojitě zaslepených a placebem kontrolovaných studií, které tyto 

stimulační modality porovnávají. Z nového systematického přehledového článku, ve kterém 

autoři porovnávali dvě placebem kontrolované studie, vyplývá, že míra odpovědi na léčbu se 

mezi iTBS a HF-rTMS signifikantně nelišila (iTBS 48 % vs. HF-rTMS 45,5 %). Rovněž se 

nelišila ani míra remise (iTBS 30 % vs. HF-rTMS 25,2 %) a míra nežádoucích účinků vyjádřená 

v procentech předčasného ukončení léčby (iTBS 7,9 % vs. HF-rTMS 6,8 %) (Lan et al., 2023). 

Studie na 172 participantech porovnávající bilaterální rTMS a TBS ukazuje podobné výsledky 

jako unilaterální varianta. Míra odpovědi na léčbu (TBS 44,3 % vs. rTMS 32,9 %) a míra remise 

(TBS 35,4 % vs. rTMS 32,9 %) se signifikantně nelišily, ačkoliv je bylo možné vysledovat 

trend favorizující TBS (Blumberger et al., 2022). 

Často diskutovaným a zkoumaným tématem je udržovací, nebo pokračovací léčba, která 

následuje po dokončení primárního stimulačního protokolu. Standardem je alespoň 10 stimulací 

rTMS, výjimkou však není i vyšší počet, obzvláště u hospitalizovaných pacientů. Dosud nejsou 

stanovené jednotné protokoly pokračovací léčby rTMS, které by efektivně předcházely relapsu 

obtíží pacienta. Rovněž není dostatečně zmapováno „vyhasínání“ antidepresivního efektu 

rTMS, a tak je problematika prevence relapsu na individuálním úsudku každého poskytovatele 

zdravotní péče (Hussain et al., 2024). Existují dvě hlavní strategie u udržovací léčby pomocí 

rTMS. První je, že pacient dochází po ukončení primárního protokolu pravidelně, nejčastěji 

každý jeden až dva týdny, na jedno stimulační sezení. Při druhé variantě dochází pacient na 5–

6 stimulačních sezení každý měsíc. Ačkoliv dosavadní studie nenabízí přesné pokyny pro 

udržovací léčbu, z prozatímních výsledků se především druhá strategie jeví jako efektivní 

v prevenci relapsu, obzvláště v kombinaci s farmakoterapií (Fitzgerald, 2019; Wilson et al., 

2022).  
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II. Empirická část 
Empirická část této diplomové práce je tvořena analýzou dat z dvojitě zaslepené, 

randomizované studie, která probíhala na psychiatrickém oddělení Nemocnice Most. 

Výzkumný projekt s názvem „Sledování efektivity repetitivní transkraniální magnetické 

stimulace na depresivní a úzkostnou symptomatiku při léčbě repetitivní transkraniální 

magnetickou stimulací (rTMS)“, byl podpořen grantem Krajské zdravotní, a.s. na podporu 

vědecké, výzkumné a inovační činnosti zaměstnanců Krajské zdravotní, a.s. Číslo grantového 

projektu je IGA-KZ-2022-1-3 a jeho hlavním řešitelem byl prim MUDr. Jakub Albrecht, Ph.D. 

Autor této diplomové práce byl spoluřešitelem tohoto grantového projektu. 

V této diplomové práci bude analyzována pouze část dat z výzkumného projektu. Níže 

představené výzkumné cíle představují základní osu výzkumného projektu, ale nebude zde 

analyzováno např. vyšetření symptomů deprese a úzkosti po šesti týdnech od poslední 

stimulace, vliv detailněji popsaných stimulačních parametrů na antidepresivní a anxiolytický 

efekt rTMS a vliv psychofarmak na výsledný efekt rTMS. Kompletní výstupy z celé studie 

budou prezentovány v impaktovaném článku a na mezinárodních konferencích, například na 

33. Evropském kongresu psychiatrie v Madridu v roce 2025. 
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3. Cíl výzkumu 
Prvním cílem výzkumu je porovnání antidepresivního a anxiolytického účinku HF-rTMS 

a iTBS v léčbě aktuální depresivní epizody různé etiologie. Druhým cílem výzkumu je 

porovnání pacientem subjektivně hodnoceného antidepresivního a anxiolytického účinku HF-

rTMS, nebo iTBS s hodnocením depresivních a úzkostných symptomů vyškoleným 

administrátorem. 

3.1. Výzkumné otázky 

V1: Je iTBS efektivnější v léčbě depresivních a úzkostných symptomů oproti HF-rTMS? 

V2: Jak se liší pacienty subjektivně hodnocený antidepresivní a anxiolytický účinek HF-rTMS 

a iTBS od hodnocení depresivních a úzkostných symptomů vyškoleným administrátorem? 

3.2. Hypotézy 

Hladina významnosti je u všech následujících alternativních hypotéz stanovena na α = 0,05. 

H1: iTBS bude efektivnější v redukci depresivních symptomů, vyjádřených celkovým skórem 

v Zungově sebehodnotící stupnici deprese, než HF-rTMS. 

H2: iTBS bude efektivnější v redukci úzkostných symptomů, vyjádřených celkovým skórem 

v Beckově inventáři úzkosti, než HF-rTMS. 

H3: iTBS bude efektivnější v redukci depresivních symptomů, vyjádřených celkovým skórem 

v Hamiltonově škále deprese, než HF-rTMS. 

H4: iTBS bude efektivnější v redukci úzkostných symptomů, vyjádřených celkovým skórem 

v Hamiltonově škále úzkosti, než HF-rTMS. 

Výzkumná otázka V2 je exploračního charakteru a nebyly pro ni stanoveny hypotézy.  
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4. Metodika  

4.1. Výzkumný soubor 

Vstupním kritériem pro zařazení do studie a léčbu pomocí rTMS byla psychiatrem 

stanovená diagnóza depresivní epizody níže uvedené etiologie. Jedná se o diagnózy dle 10. 

revize MKN: F32.x depresivní fáze; F33.x periodická depresivní porucha; F31.3 bipolární 

afektivní porucha v současné fázi lehké nebo střední deprese; F31.4 bipolární afektivní porucha 

v současné fázi těžké deprese bez psychotických symptomů; F06.32 organická depresivní 

porucha; F41.2 smíšená úzkostná a depresivní porucha a F25.1 schizoafektivní porucha, 

depresivní typ.  

Kritériem pro nezařazení nebo následné vyřazení ze studie byla absolutní kontraindikace 

pro léčbu pomocí rTMS. Relativní kontraindikace podléhaly posouzení ošetřujícího lékaře. 

Absolutní a relativní kontraindikace jsou podrobně sepsány v podkapitole 2.4. Výše 

nepopsanými důvody pro nezařazení, nebo vyřazení ze studie jsou floridní psychotické 

příznaky v době vstupního vyšetření a v průběhu studie, aplikace EKT během trvání studie, 

nedostavení se k vyšetření a přerušení léčby na žádost pacienta. Postup náboru pacientů do 

studie, vyřazování ze studie, randomizace a tvorby výsledného vzorku k statistické analýze je 

znázorněn na další straně na Obrázku 2, který je tvořen Consolidated Standards of Reporting 

Trials (CONSORT) diagramem. 

 Pro stanovení velikosti vzorku byla použita velikost efektu iTBS na dosažení remise 

v léčbě depresivní poruchy, Hedgeovo g = 0,20 (95% CI: 0,13–0,29), která vychází z aktuální 

meta-analýzy (Chu et al., 2021). K výpočtu power analýzy byl použit program G*Power (Faul 

et al., 2007). Power analýza: Analýza rozptylu (ANOVA) s opakovanými měřeními, 

vnitroskupinové efekty (within subject): α = 0,05, síla = 0,95, velikost účinku = 0,20, počet 

skupin = 2, počet měření = 3, vypočtená velikost vzorku = 66. Nicméně výsledek této power 

analýzy byl velmi orientační, jelikož nešlo dopředu odhadnout, jaký bude zájem o účast ve 

výzkumu ze strany pacientů. Neurostimulační centrum bylo na psychiatrickém oddělení 

Nemocnice Most zcela nově otevřeno a samotná metoda rTMS doposud není široké veřejnosti 

příliš známá. Nebylo jasné, zda budou mít pacienti dostatečnou důvěru v pro ně často neznámou 

metodu a ke vstupu do klinické studie. Cílové velikosti vzorku se podařilo nejen dosáhnout, ale 

dokonce ji i překonat. Nemalý podíl na tom jistě bude mít soustavná edukační a destigmatizační 

činnost prim. MUDr. Jakuba Albrechta, Ph.D. a celého psychiatrického oddělení Nemocnice 

Most. 
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Obrázek 2 

CONSORT diagram 

 

Popisek: CONSORT diagram znázorňující průběh studie od náboru pacientů až po zpracování 

výsledných dat. Zkratky: HF-rTMS = vysokofrekvenční repetitivní transkraniální magnetická 

stimulace; iTBS = intermitentní theta-burst stimulace; n = velikost souboru 
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Demografické charakteristiky výsledného celkového vzorku pacientů, kteří dokončili 

celý stimulační běh, jsou uvedeny v Tabulce 2. Demografické charakteristiky pacientů 

jednotlivých skupin rozdělených dle typu stimulace jsou uvedeny v Tabulce 3. 

Tabulka 2  

Demografické charakteristiky výsledného vzorku pacientů 

  Výsledný výzkumný vzorek (n = 97) 

Pohlaví    

Muži  35 (36,1 %) 

Ženy  62 (63,9 %) 

Věk (v letech)  M = 47,5; SD = 15,7 

min = 18; max = 78 

Vzdělání    

Základní  13 (13,4 %) 

Středoškolské  56 (57,7 %) 

Vysokoškolské  28 (28,9 %) 

Lateralita (počet pacientů 
s dominantní pravou horní 
končetinou) 

 97 (100 %) 

Stimulační energie (v procentech 
výkonu přístroje) 

 M = 49,9 %; SD = 8,6 % 

min = 25 %; Max = 76 % 

Popisek: Demografické charakteristiky výsledného vzorku pacientů, kteří dokončili celý 

stimulační běh. Zkratky: M = průměr; n = velikost souboru; max = maximum; min = minimum; 

SD = směrodatná odchylka (z angl. standard deviation). 
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Tabulka 3 

Demografické charakteristiky dle stimulačního protokolu 

 Typ stimulačního protokolu 

 HF-rTMS (n = 42) iTBS (n = 55) 

Pohlaví    

 Muži 12 (28,6 %) 23 (41,8 %) 

Ženy 30 (71,4 %) 32 (58,2 %) 

Věk (v letech) M = 46,3; SD = 16,1 

min = 20; max = 78 

M = 48,5; SD = 15,5 

min = 19; max = 78 

Vzdělání    

 Základní 2 (4,8 %) 11 (20 %) 

Středoškolské 25 (59,5 %) 31 (56,4 %) 

Vysokoškolské 15 (35,7 %) 13 (23.6 %) 

Lateralita (počet pacientů 
s dominantní pravou horní 
končetinou) 

42 (100 %) 55 (100 %) 

Stimulační energie (v 
procentech výkonu přístroje) 

M = 51,1 %; SD = 8,72 % 

min = 32 %; max = 76 % 

M = 48,9 %; SD = 8,46 % 

min = 25 %; max = 64 % 

Popisek: Demografické charakteristiky analyzovaného vzorku pacientů rozdělených dle typu 

stimulačního protokolu. Zkratky: HF-rTMS = vysokofrekvenční repetitivní transkraniální 

magnetická stimulace; iTBS = intermitentní theta-burst stimulace; M = průměr; max = 

maximum; min = minimum; n = velikost souboru; SD = směrodatná odchylka (z angl. standard 

deviation). 

4.2. Měřící nástroje 

V empirické části této diplomové práce budou analyzovány celkem čtyři dotazníky, dva 

sebehodnotící a dva hodnocené administrátorem. Sebehodnotící dotazníky jsou Zungova 

sebehodnotící stupnice deprese (z angl. Zung’s self-rating depression scale – ZSDS) a Beckův 

inventář úzkosti (z angl. Beck’s anxiety scale – BAI) (Beck et al., 1988; Zung, 1965). 

Administrátorem hodnocené dotazníky jsou Hamiltonova škála deprese (z angl. Hamilton 
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depression rating scale – HAMD) a Hamiltonova škála úzkosti (z angl. Hamilton anxiety rating 

scale – HAMA) (Hamilton, 1959, 1960). 

4.2.1. ZSDS 

ZSDS je sebehodnotící dotazník vytvořený Williamem Zungem (1929–1992) pro 

hodnocení závažnosti depresivních symptomů u pacientů s depresivní poruchou. Pacienti jsou 

vyzváni, aby hodnotili položky v dotazníku podle toho, jak se cítili v posledních 14 dnech. 

ZSDS má 20 položek, které jsou hodnocené na čtyřbodové škále, která zní „nikdy, nebo zřídka“, 

„někdy“, „dosti často“ a „velmi často nebo stále“. Deset položek je formulováno pozitivně např. 

„Cítím, že jsem užitečný a potřebný.“ Deset položek je formulováno negativně např. „V noci 

špatně spím.“ Celkový počet bodů je následně přepočítán dle manuálu na tzv. ZSDS index, 

který nabývá hodnot od 25 do 100 bodů. Výsledný ZSDS index je následně interpretován dle 

Tabulky 4 níže. Ačkoliv je SZDS jedním z nejrozšířenějších sebehodnotících dotazníků, nebyl 

dosud validován pro české prostředí a zároveň jsou používány interpretační hodnoty z původní 

Zungovy studie (Zung, 1965). Z nedávné finské validační studie zjistili autoři reliabilitu 

dotazníku SDS Cronbachovo α = 0,80 (Jokelainen et al., 2019). 

Tabulka 4 

Interpretace ZSDS indexu 

SDS index Závažnost depresivních symptomů 

25–49  Bez známek deprese 

50–59 Lehká deprese 

60–69 Střední deprese 

69–100 Těžká deprese 

Popisek: Přehled interpretace ZSDS skórů a odpovídající závažnost depresivních symptomů. 

Zkratka ZSDS = Zungova sebehodnotící stupnice deprese. Přeloženo dle (Zung, 1965). 

4.2.2. BAI 

BAI je sebehodnotící dotazník sestrojený Aaronem Beckem (1921–2021) pro hodnocení 

závažnosti psychických i fyzických projevů úzkosti. Pacient je vyzván, aby hodnotil položky 

podle míry, kterou ho v minulém týdnu včetně dneška obtěžovaly. Dotazník má 21 položek, 

které pacient hodnotí na čtyřbodové škále 0–3, které zní „vůbec“, „mírně, moc mě to nerušilo“, 

„středně, bylo to nepříjemné, ale dalo se to vydržet“ a „vážně, stěží jsem to vydržel“. Výsledný 

skór dosahuje hodnot od 0 do 63 bodů (Beck et al., 1988). V roce 2016 byla publikována česká 
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validační studie, která zjistila velmi dobré hodnoty vnitřní reliability (Cronbachovo α = 0,92), 

ať už u obecné, nebo klinické populace (Kamarádová et al., 2016). Skóry BAI je možné 

interpretovat dle Tabulky 5 níže.  

Tabulka 5 

Interpretace skóru BAI 

Celkový skór Závažnost úzkostných symptomů 

0–7 Minimální, nebo žádná úzkost 

8–15 Mírná úzkost 

16–25 Střední úzkost 

26–63 Vysoká úzkost 

Popisek: Interpretace celkového skóru z dotazníku BAI. Zkratka BAI = Beckův inventář úzkosti. 

Přeloženo dle (Beck et al., 1988). 

4.2.3. HAMD 

HAMD je dotazník vyvinutý Maxem Hamiltonem (1912–1988) pro posouzení závažnosti 

depresivních symptomů. Vyhodnocování dotazníku činí administrátor na základě 

strukturovaného rozhovoru s pacientem. Původní verze HAMD má 17 položek, ale následnými 

revizemi a doplňky dalších autorů se počet zvýšil až na 29 položek. V této studii byla použita 

verze s 21 položkami. Na začátku rozhovoru je pacientovi položena otázka „Jak se máte za 

poslední týden?“ a postupně jsou skrze rozhovor hodnoceny všechny položky. Každá položka 

má specifická kritéria pro hodnocení, která jsou u každé rozepsána např. 1. Depresivní nálada, 

je hodnocena na škále 0–4, kdy 0 „není přítomna“, 1 „zjistitelná pouze cílenými otázkami“, 2 

„nemocný ji uvádí spontánně“, 3 „zjistitelná podle neverbálních projevů pacienta (tj. výrazu 

obličeje, držení těla, hlasu a plačtivosti)“, 4 „nemocný mluví výhradně jen o svých depresivních 

náladách a podle toho se chová“ (Hamilton, 1960). 

Celkový skór HAMD nabývá hodnot od 0 do 63 bodů a položky sytí celkem šest faktorů: 

1. úzkost/somatizace, 2. váha, 3. poruchy myšlení, 4. cirkadiánní výkyvy, 5. retardace, 6. 

porucha spánku. Existují 21 položkové verze HAMD, ve kterých se poslední 4 položky 

nezahrnují do hodnocení, ale v námi použité variantě jsou zahrnuty i tyto položky. Samotný 

autor dotazníku vybízí k uvážlivému interpretování celkového skóru HAMD a spíše pobízí ke 

sledování jednotlivých faktorů, které nabízejí detailnější a individualizovaný pohled na 

depresivní prožívání každého pacienta. Pro stručné zhodnocení léčebného efektu intervence 
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však může dobře posloužit i sledování celkového skóru (Carrozzino et al., 2020; Hamilton, 

1960). Interpretace skórů HAMD se liší napříč verzemi, ale nejčastěji přijímaný způsob je 

uveden v Tabulce 6. V českém prostředí se opět jedná o nevalidovanou metodu, tak ze 

zahraničních studií ukazují verze HAMD založené na strukturovaném rozhovoru vynikající 

hodnoty test-retest reliability, koeficient vnitrotřídní korelace =  0,96 (Carrozzino et al., 2020). 

Tabulka 6 

Interpretace skóru HAMD 

Celkový skór Závažnost depresivních symptomů 

0–7 Bez depresivních symptomů 

8–13 Mírná deprese 

14–18 Střední deprese 

19–22 Těžká deprese 

23–63 Velmi těžká deprese 

Popisek: Interpretace celkového skóru z dotazníku HAMD. Zkratka HAMD = Hamiltonova 

škála deprese. Přeloženo dle (Hamilton, 1960). 

4.2.4. HAMA 

HAMA je de facto obdobou HAMD specificky zaměřenou na hodnocení fyzických a 

psychických symptomů úzkosti hodnocené administrátorem. Jedná se o 14 položkovou škálu, 

kde každá položka reprezentuje specifickou symptomatologii spojenou s úzkostí, např. tenzi, 

spánkové obtíže a gastrointestinální problémy. Každá položka je hodnocena na 5 bodové 

stupnici, kde 0 představuje absenci symptomů, 1 mírné symptomy, 2 střední symptomy, 3 těžké 

symptomy a 4 velmi těžké symptomy. Položky sytí dva faktory, první faktor jsou fyzické 

projevy úzkosti, druhý faktor naopak psychické projevy úzkosti. Celkový skór nabývá hodnot 

od 0 do 56 bodů a je možné ho interpretovat dle Tabulky 7. Stejně jako u HAMD, není ani 

HAMA v češtině validovanou metodou. V zahraničních výzkumech však ukazuje uspokojivé 

hodnoty reliability Cronbachovo α = 0,83 (Rodriguez-Seijas et al., 2020). 
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Tabulka 7 

Interpretace skóru HAMA 

Celkový skór Závažnost úzkostných symptomů 

0–17 Mírná úzkost 

18–24 Mírná až střední úzkost 

25–30 Střední až těžká úzkost 

31–56 Těžká až velmi těžká úzkost 

Popisek: Interpretace celkového skóru HAMA. Zkratka HAMA = Hamiltonova škála úzkosti. 

Přeloženo dle (Hamilton, 1959). 

4.3. Procedura 

Pacienti byli do studie rekrutováni buď přes doporučení svého praktického lékaře, 

ambulantního specialisty, nebo z vlastního zájmu. Každý pacient, který projevil zájem o léčbu 

pomocí rTMS, byl nejdříve krátce telefonicky informován o indikaci a kontraindikaci léčby a 

o principu rTMS a časových nároků celého léčebného protokolu. Tyto informace jsou volně 

dostupné i na webových stránkách psychiatrického oddělení Nemocnice Most. V případě 

trvajícího zájmu o léčbu byl pacientovi stanoven datum vstupního vyšetření a začátku 

stimulačního běhu. 

V první den stimulačního běhu se pacient dostavil na psychiatrické oddělení, kde byl 

nejdříve identifikován, byl mu změřen krevní tlak a bylo realizováno komplexní psychiatrické 

vyšetření. Vstupní vyšetření prováděl vyškolený lékař, který sebral pacientovu osobní a 

rodinnou anamnézu a zhodnotil indikace a kontraindikace k provedení rTMS. Následně byl 

pacient detailně edukován o základních principech fungování rTMS a mechanismu účinku a 

pozitivních a nežádoucích účincích. Pokud nebyly nalezeny žádné překážky k léčbě pomocí 

rTMS a pacient souhlasil s léčbou, byl lékařem indikován k léčbě.  

Poté mu byla lékařem ústně, i písemně představena tato studie, její cíle, časový 

harmonogram sběru dat a metody, kterými bude uskutečněn. Pacientovi byl představen způsob 

uchovávání a zpracování dat, anonymizace a způsob nakládání s daty a možnost kdykoliv jeho 

účast ve studii ukončit. Pacientům za účast ve studii nenáležela žádná odměna. Tyto informace 

dostal každý pacient v písemné podobě viz Příloha 1 – Informace pro pacienta při klinickém 

hodnocení, Příloha 2 – Informovaný souhlas pacienta, Příloha 3 – Souhlas se shromažďováním 
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a zpracováním osobních údajů při provádění studie ve Krajské zdravotní a.s, Nemocnice Most, 

o.z. 

Každému pacientovi byl dán prostor na položení jakýchkoliv otázek ohledně léčby rTMS 

a případné účasti ve studii a byl mu poskytnut dostatek času na přečtení písemných dokumentů. 

Účast ve studii nebyla podmínkou pro poskytnutí léčby pomocí rTMS. V případě nesouhlasu 

se zapojením do studie byla pacientovi poskytnuta plnohodnotná léčebná péče. Pokud pacient 

souhlasil s účastí ve studii a svůj souhlas potvrdil podpisem dokumentů, byl mu následně 

přiřazen kód, pod kterým byla uchovávána jeho data. Poté byl náhodně přiřazen do skupiny, 

dle typu stimulace HF-rTMS, nebo iTBS. Způsob randomizace, anonymizace a uchovávání dat 

je popsán v podkapitole 4.5. Etika výzkumu. 

V rámci studie byl použit stimulační přístroj Deymed Diagnostic DuoMAG XT-100, jak 

pro HF-rTMS, tak TBS. Přístroj má zabudované EMG pro měření motorického prahu. Pro 

stimulaci HF-rTMS byla použita překrytá osmičková cívka Deymed Diagnostic 70BFX-LQC 

a pro stimulaci TBS byla použita kulová cívka Deymed Diagnostic 70HF-LQC. 

Následně se přistoupilo k přípravě na samotnou stimulaci. Nejdříve byl změřen motorický 

práh pacienta pro stanovení vhodné stimulační energie. Motorický práh byl ve studii definován 

jako energie dodaná přístrojem rTMS dostačující k vyvolání motorické odpovědi u osmi 

z deseti stimulů. Pacientovi byla nejdříve lokalizována primární motorická oblast 

kontralaterální k dominantní horní končetině. K měření motorické odpovědi byla použita EMG. 

Elektrody elektromyografu byly umístěny nad pravý thenar, byla měřena m-odpověď a zároveň 

byl sledován pohyb musculus abductor pollicis brevis. 

Stimulační parametry HF-rTMS byly nastaveny na: frekvence 10 Hz, 150 pulzů v jednom 

trainu, dohromady 10 trainů, tedy celkem 1500 pulzů za sezení. Délka trainu byla 15 sekund. 

Intertrain byl v délce 50 sekund. Energie stimulačního pulzu byla stanovena na 100 % MT. 

Stimulační parametry iTBS byly nastaveny na: trojice 50 Hz pulsů, délka stimulačního 

trainu byla 2 sekundy s 8sekundovým intertrainem. Dohromady bylo podáno 1600 pulzů za 

sezení. 

Stimulačním cílem byl určen levý DLPFC, na který byla kolmo přiložena stimulační 

cívka. DLFPC byl lokalizován pomocí tzv „5 cm pravidla“, tedy koplanární parasagitální 

transpozicí. Po nalezení primární motorické kůry, které způsobila viditelný pohyb palce 
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dominantní ruky, bylo změřeno 5 cm rostrálně po povrchu lebky ke stanovení místa stimulace 

(Cardenas et al., 2022). 

Po první úspěšné stimulaci absolvoval pacient strukturovaný rozhovor s administrátorem, 

který vyhodnotil vstupní úroveň depresivních a úzkostných symptomů pomocí HAMD a 

HAMA. Pacient dále vyplnil baterii sebehodnotících dotazníků a odcházel z psychiatrického 

oddělení. Zhodnocení vstupní úrovně depresivních a úzkostných symptomů bude ve studii 

označováno T0. Poté absolvoval dalších devět stimulací v následujících dvou týdnech, tedy 

všech pracovních dnech. Po ukončení desáté stimulace pacient znovu absolvoval strukturovaný 

rozhovor s administrátorem, který zhodnotil současnou úroveň depresivních a úzkostných 

symptomů pomocí HAMD a HAMA a následně vyplnil baterii sebehodnotících dotazníků. 

Zhodnocení depresivních a úzkostných symptomů po deseti stimulacích bude ve studii 

označováno T1. Pacient se následně dostavil ke kontrolnímu vyšetření po šesti týdnech od 

poslední stimulace ke stejnému zhodnocení depresivních a úzkostných symptomů. Toto 

následné vyšetření však není statisticky analyzováno v rámci této práce. Celá studie začala 1. 

5. 2022 a skončila 31. 5. 2024. Grafické znázornění harmonogramu průběhu studie se nachází 

na následující straně na Obrázku 3. 
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Obrázek 3 

Časový harmonogram průběhu studie  

T0 
 

Posouzení vhodnosti k zařazení do studie 
↓ 

První stimulace HF-rTMS, nebo iTBS 
↓ 

Posouzení závažnosti depresivních a úzkostných symptomů administrátorem pomocí 
HAMD a HAMA 

↓ 
Subjektivní posouzení závažnosti depresivních a úzkostných symptomů pacientem 

pomocí ZSDS a BAI 

Absolvování následujících osmi stimulací HF-rTMS, nebo iTBS 

T1 
 

Poslední, desátá stimulace HF-rTMS, nebo iTBS 
↓ 

Posouzení závažnosti depresivních a úzkostných symptomů administrátorem pomocí 
HAMD a HAMA 

↓ 
Subjektivní posouzení závažnosti depresivních a úzkostných symptomů pacientem 

pomocí ZSDS a BAI 

T2 
(nevyhodnocováno v této diplomové práci) 

 
Po šesti týdnech od poslední stimulace HF-rTMS, nebo iTBS proběhlo opětovné 

posouzení závažnosti depresivních a úzkostných symptomů pomocí ZSDS, BAI, HAMD 
a HAMA 

Popisek: Časový harmonogram postupu pacienta v rámci studie. Zkratky: BAI = Beckův 

inventář úzkosti; HAMA = Hamiltonova škála úzkosti; HAMD = Hamiltonova škála 

deprese; HF-rTMS = vysokofrekvenční repetitivní transkraniální stimulace; iTBS = 

intermitentní theta-burst stimulace; ZSDS = Zungova sebehodnotící stupnice deprese. 
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4.4. Statistická analýza 

Pro statistickou analýzu dat byl použit program jamovi (The jamovi project, 2024). 

K ukládání a organizaci dat byl použit Microsoft Excel (Microsoft Corporation, 2023).  

K testování hypotéz H1–H4, tedy srovnání léčebné efektivity HF-rTMS a iTBS, byla 

použita analýza rozptylu (ANOVA) pro opakované měření, typ 2. Pro výzkumnou otázku V2, 

která je exploračního charakteru, byla použita korelační analýza pro stanovení míry a směru 

korelace mezi subjektivními a objektivními dotazníky. Byl použit Pearsonův korelační 

koeficient, jelikož celkové skóry z dotazníků jsou normálně rozložené a vztahy jsou lineární. 

Pro odpověď na V2 budou rovněž interpretovány deskriptivní charakteristiky získaných dat a 

rovněž výsledky z analýz hypotéz H1–H4. Pro všechny analýzy byla hladina významnosti 

stanovena na α = 0,05. 

4.5. Etika výzkumu 

V Příloze 1 se nachází kopie textu, poskytující pacientovi informace o výzkumném 

projektu a samotné metodě. V Příloze 2 je kopie informovaného souhlasu, který každý pacient 

stvrzoval podpisem. Tato studie byla schválena etickou komisí Krajské zdravotní a.s. 

rozhodnutím 1-28022022 ze dne 28. 2. 2022. Kopie písemného rozhodnutí etické komise je 

v Příloze 3. Jednalo se dvojitě zaslepenou studii, tudíž byli pacienti náhodně řazeni do dvou 

skupin za pomocí náhodného generátoru čísel www.random.org, který generuje čísla na základě 

atmosférického šumu, tedy náhodných atmosférických jevů jako jsou např. údery blesků a 

bouřky. 

Demografická a výzkumná data o jednotlivých pacientech byla uchovávána 

v pseudoanonymizované podobě. Každému pacientovi byl přiřazen kód, pod kterým 

vystupoval v rámci studie. Všechna data v papírové podobě byla zapečetěná a uzamčená 

v kanceláři koordinátorky výzkumu – vrchní sestry psychiatrického oddělení Nemocnice Most, 

která měla jediná přístup ke kompletnímu data setu. Zároveň zpracovávala data do on-line 

podoby za pomocí softwaru Microsoft Office 365 na zabezpečené úložiště Krajské zdravotní 

a.s, které splňuje všechny nároky Obecného nařízení o ochraně osobních údajů známého jako 

GDPR.  

Koordinátorka výzkumu se sama nijak nepodílela na stimulaci pacientů, nebo hodnocení 

depresivních a úzkostných symptomů. Hlavní řešitel grantového projektu prim. MUDr. Jakub 

Albrecht, Ph.D. zajišťoval samotnou stimulaci rTMS, ale nijak se nepodílel na hodnocení 

depresivních a úzkostných symptomů pacientů. Autor této diplomové práce byl 

http://www.random.org/
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administrátorem HAMD a HAMA, tedy hodnotil depresivní a úzkostné symptomy pacientů, 

ale neznal stimulační protokoly, které pacienti podstupovali. Přístup ke kompletnímu data setu 

a rovněž k seznamu jmen a přiřazených kódů měla během trvání studie pouze koordinátorka 

výzkumu. Po ukončení studie měl k datům přístup rovněž hlavní řešitel a ke 

kompletně anonymizovaným datům rovněž autor této práce. Data z toho výzkumu budou 

použita ke statistickému zpracování pro účely této diplomové práce a několika publikačních 

výstupů jako např. články ve vědeckém periodiku, příspěvek na konferenci apod.   
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5. Výsledky 

5.1. Statistická analýza hypotéz H1–H4 

V Tabulce 8 jsou uvedeny deskriptivní charakteristiky všech dotazníků v časech T0 a 

T1 rozdělené dle stimulačního protokolu. 

Tabulka 8 

Deskriptivní charakteristiky všech dotazníků v časech T0 a T1 

  typ 
stimulace 

ZSDS 
T0 

BAI 
T0 

HAMA 
T0 

HAMD 
T0 

ZSDS 
T1 

BAI 
T1 

HAMA 
T1 

HAMD 
T1 

N  HF-rTMS  42  42  42  42  42  42  42  42  

   iTBS  55  55  55  55  55  55  55  55  

M  HF-rTMS  60,4  39,2  19,3  17,2  52,5  35,5  11,0  10,6  

   iTBS  59,9  43,9  20,2  18,8  54,4  38,4  13,5  12,1  

Md  HF-rTMS  61,0  36,0  19,0  16,0  54,5  33,0  11,0  10,5  

   iTBS  58  43  19  17  54  35  12  10  

SD  HF-rTMS  12,4  13,1  12,1  9,78  10,7  10,4  7,43  6,58  

   iTBS  11,8  12,6  10,4  8,45  11,7  10,8  8,80  7,14  

Min  HF-rTMS  34  21  2  1  30  21  0  0  

   iTBS  38  25  2  4  30  21  0  1  

Max  HF-rTMS  79  72  49  42  76  62  31  27  

   iTBS  84  75  44  40  81  71  43  35  

Popisek: Deskriptivní charakteristiky všech dotazníků v čase před stimulací (T0) a po 

absolvování celého stimulačního běhu (T1). Uvedeny jsou charakteristiky rozdělené dle typu 

stimulačního protokolu HF-rTMS, nebo iTBS. Zkratky: BAI = Beckův inventář úzkosti; HAMA 

= Hamiltonova škála úzkosti; HAMD = Hamiltonova škála deprese; HF-rTMS = 

vysokofrekvenční repetitivní transkraniální stimulace; iTBS = intermitentní theta-burst 

stimulace; M = průměr; Max = maximum; Md = medián; Min = minimum; N = velikost 

souboru; SD = směrodatná odchylka (z angl. standard deviation); ZSDS = Zungova 

sebehodnotící stupnice deprese; T0 = čas měření před stimulací; T1 = čas měření po stimulaci. 
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H1: iTBS bude efektivnější v redukci depresivních symptomů, vyjádřených celkovým 

skórem v Zungově sebehodnotící stupnici deprese, než HF-rTMS. 

V Tabulce 9 jsou uvedeny výsledky ANOVY pro opakovaná měření, vnitroskupinové 

efekty (within subjects), tedy porovnání efektu stimulace na úroveň depresivních symptomů 

v dotazníku ZSDS před stimulací (T0) a po ní (T1) a následně výsledky porovnání efektu 

stimulačních protokolů (HF-rTMS a iTBS) v časech T0 a T1. V Tabulce 10 jsou uvedeny 

výsledky ANOVY pro opakovaná měření, efekty mezi subjekty (between subjects), tedy 

srovnání, zda se mezi sebou výzkumné skupiny liší v čase T0. V Grafu 1 je zobrazen rozdíl 

v celkových skórech ZSDS v časech T0 a T1 po absolvování stimulačního běhu. V Grafu 2 je 

grafické znázornění rozdílů celkových skórů ZSDS mezi stimulačními protokoly HF-rTMS a 

iTBS v časech T0 a T1. 

Tabulka 9 

ANOVA pro opakovaná měření: vnitroskupinové efekty v dotazníku ZSDS 

  Suma 
čtverců df Průměr 

čtverců F p η²p 

Čas  2071,9  1  2071,9  4,14  <0,001  0,332  

Čas ✻ typ 
stimulace 

 62,3  1  62,3  1,42  0,237  0,015  

Reziduály  4175,7  95  44,0           

Popisek: ANOVA pro opakovaná měření: vnitroskupinové efekty v dotazníku ZSDS. Zkratky: 

ANOVA = analýza rozptylu; df = stupně volnosti (z angl. degrees of freedom); ZSDS = 

Zungova sebehodnotící stupnice deprese. 

 
Tabulka 10 

ANOVA pro opakovaná měření: efekty mezi subjekty v dotazníku ZSDS 

  Suma 
čtverců df Průměr 

čtverců F p η²p 

Typ stimulace  24,3  1  24,3  0,106  0,746  0,001  

Reziduály  21803,1  95  229,5           

Popisek: Výsledky ANOVY pro efekty mezi subjekty v dotazníku ZSDS. Zkratky: ANOVA = 

analýza rozptylu; df = stupně volnosti (z angl. degrees of freedom); ZSDS = Zungova 

sebehodnotící stupnice deprese. 
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Graf 1 

Porovnání celkových skórů ZSDS v časech T0 a T1 

 

Popisek: Porovnání celkových skórů ZSDS v časech T0 a T1 po absolvování stimulačního běhu. 

Jsou znázorněny 95 % konfidenční intervaly. Zkratky: ZSDS = Zungova sebehodnotící stupnice 

deprese; T0 = čas měření před stimulací; T1 = čas měření po stimulaci 

Graf 2 

Rozdíly v celkových skórech SDS mezi stimulačními protokoly HF-rTMS a iTBS v časech T0 

a T1 
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Popisek: Grafické znázornění rozdílů celkových skórů ZSDS mezi stimulačními protokoly HF-

rTMS a iTBS v časech T0 a T1. Jsou znázorněny 95 % konfidenční intervaly. Zkratky: HF-rTMS 

= vysokofrekvenční repetitivní transkraniální magnetická stimulace; iTBS = intermitentní 

theta-burst stimulace; ZSDS = Zungova sebehodnotící stupnice deprese; T0 = čas měření před 

stimulací; T1 = čas měření po stimulaci 

 Při použití interpretačních vodítek pro dotazník ZSDS z podkapitoly 4.2. je průměrný 

celkový skór ZSDS v čase T0 na úrovni střední deprese. Výzkumné skupiny se mezi sebou 

v čase T0 v celkovém skóru neliší. Po absolvování celého stimulačního programu, nezávisle na 

protokolu, se celkový skór v ZSDS signifikantně snížil na úroveň lehké deprese (F = 4,14; p = 

<0,001; η²p = 0,332). Průměrný rozdíl v celkovém skóru byl 6,54; 95 % CI = 4,64–8,43. Mezi 

stimulačními protokoly nebyl nalezen signifikantní rozdíl v celkovém skóru ZSDS v čase T1 

ve prospěch iTBS (F = 0,142; p = 0,237; η²p = 0,015), tudíž přijímáme nulovou hypotézu 

v případě H1. 

H2: iTBS bude efektivnější v redukci úzkostných symptomů, vyjádřených celkovým 

skórem v Beckově inventáři úzkosti, než HF-rTMS. 

V Tabulce 11 jsou uvedeny výsledky ANOVY pro opakovaná měření pro 

vnitroskupinové efekty (within subjects), tedy porovnání efektu stimulace na úroveň symptomů 

úzkosti v dotazníku BAI před stimulací (T0) a po ní (T1) a následně výsledky porovnání efektu 

stimulačních protokolů (HF-rTMS a iTBS) v časech T0 a T1. V Tabulce 12 jsou uvedeny 

výsledky ANOVY pro opakovaná měření pro efekty mezi subjekty (between subjects), tedy 

srovnání, zda se mezi sebou výzkumné skupiny liší v čase T0. V Grafu 3 je zobrazen rozdíl 

v celkových skórech BAI v časech T0 a T1 po absolvování stimulačního běhu. V Grafu 4 se 

nachází grafické znázornění rozdílů celkových skórů BAI mezi stimulačními protokoly HF-

rTMS a iTBS v časech T0 a T1. 
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Tabulka 11 

ANOVA pro opakovaná měření: vnitroskupinové efekty v dotazníku BAI 

  Suma 
čtverců df Průměr 

čtverců F p η²p 

Čas  1067,1  1  1067,1  23,814  <0,001  0,200  

Čas ✻ typ 
stimulace 

 35,3  1  35,3  0,788  0,377  0,008  

Reziduály  4257,0  95  44,8           

Popisek: ANOVA pro opakovaná měření: vnitroskupinové efekty v dotazníku BAI. Zkratky: 

ANOVA = analýza rozptylu; BAI = Beckův inventář úzkosti; df = stupně volnosti (z angl. 

degrees of freedom). 
 

  

Tabulka 12 

ANOVA pro opakovaná měření: efekty mezi subjekty v dotazníku BAI 

  Suma 
čtverců df Průměr 

čtverců F p η²p 

Typ stimulace  698  1  698  3,00  0,086  0,031  

Reziduály  22059  95  232           

Popisek: Výsledky ANOVY pro efekty mezi subjekty v dotazníku BAI. Zkratky: ANOVA = 

analýza rozptylu; BAI = Beckův inventář úzkosti; df = stupně volnosti (z angl. degrees of 

freedom). 
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Graf 3 

Porovnání celkových skórů BAI v časech T0 a T1 

 

Popisek: Porovnání celkových skórů BAI v časech T0 a T1 po absolvování stimulačního běhu. 

Jsou znázorněny 95 % konfidenční intervaly. Zkratky: BAI = Beckův inventář úzkosti; T0 = čas 

měření před stimulací; T1 = čas měření po stimulaci. 

Graf 4 

Rozdíly v celkových skórech BAI mezi stimulačními protokoly HF-rTMS a iTBS v časech T0 

a T1 
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Popisek: Grafické znázornění rozdílů celkových skórů BAI mezi stimulačními protokoly HF-

rTMS a iTBS v časech T0 a T1. Jsou znázorněny 95 % konfidenční intervaly. Zkratky: BAI = 

Beckův inventář úzkosti; HF-rTMS = vysokofrekvenční repetitivní transkraniální magnetická 

stimulace; iTBS = intermitentní theta-burst stimulace; T0 = čas měření před stimulací; T1 = 

čas měření po stimulaci. 

Při použití interpretačních vodítek pro dotazník BAI z podkapitoly 4.2. je průměrný 

celkový skór BAI v čase T0 na úrovni vysoké úzkosti. Výzkumné skupiny se mezi sebou v čase 

T0 v celkovém skóru neliší. Po absolvování celého stimulačního programu, nezávisle na 

protokolu, se celkový skór v BAI signifikantně snížil (F = 23,814; p = <0,001; η²p = 0,2), ale 

dle interpretačních vodítek zůstal stále na úrovni vysoké úzkosti. Průměrný rozdíl v celkovém 

skóru mezi časy T0 a T1 byl 4,69; 95 % CI = 2,78–6,60. Mezi stimulačními protokoly nebyl 

nalezen signifikantní rozdíl v celkovém skóru BAI v čase T1 ve prospěch iTBS (F = 0,788; p = 

0,377; η²p = 0,008), tudíž přijímáme nulovou hypotézu v případě H2. 

H3: iTBS bude efektivnější v redukci depresivních symptomů, vyjádřených celkovým 

skórem v Hamiltonově škále deprese, než HF-rTMS. 

V Tabulce 13 jsou uvedeny výsledky ANOVY pro opakovaná měření pro 

vnitroskupinové efekty (within subjects), tedy porovnání efektu stimulace na úroveň symptomů 

deprese v dotazníku HAMD před stimulací (T0) a po ní (T1) a následně výsledky porovnání 

efektu stimulačních protokolů (HF-rTMS a iTBS) v časech T0 a T1. V Tabulce 14 jsou uvedeny 

výsledky ANOVY pro opakovaná měření pro efekty mezi subjekty (between subjects), tedy 

srovnání, zda se mezi sebou výzkumné skupiny liší v čase T0. V Grafu 5 je zobrazen rozdíl 

v celkových skórech HAMD v časech T0 a T1 po absolvování stimulačního běhu. V Grafu 6 

se nachází grafické znázornění rozdílů celkových skórů HAMD mezi stimulačními protokoly 

HF-rTMS a iTBS v časech T0 a T1. 
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Tabulka 13 

ANOVA pro opakovaná měření: vnitroskupinové efekty v dotazníku HAMD 

  Suma 
čtverců df Průměr 

čtverců F p η²p 

Čas  2151,113  1  2151,113  105,51576  <0,001  0,526  

Čas ✻ typ 
stimulace 

 0,154  1  0,154  0,00757  0,931  0,000  

Reziduály  1936,732  95  20,387           

Popisek: ANOVA pro opakovaná měření: vnitroskupinové efekty v dotazníku HAMD. 

Zkratky: ANOVA = analýza rozptylu; df = stupně volnosti (z angl. degrees of freedom); 

HAMD = Hamiltonova škála deprese. 
 

Tabulka 14 

ANOVA pro opakovaná měření: efekty mezi subjekty v dotazníku HAMD 

  Suma 
čtverců df Průměr 

čtverců F p η²p 

Typ stimulace  115  1  115  1,05  0,308  0,011  

Reziduály  10373  95  109           

Popisek: Výsledky ANOVY pro efekty mezi subjekty v dotazníku HAMD. Zkratky: ANOVA = 

analýza rozptylu; df = stupně volnosti (z angl. degrees of freedom); HAMD = Hamiltonova 

škála deprese. 
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Graf 5 

Porovnání celkových skórů HAMD v časech T0 a T1 

 

Popisek: Porovnání celkových skórů HAMD v časech T0 a T1 po absolvování stimulačního 

běhu. Jsou znázorněny 95 % konfidenční intervaly. Zkratky: HAMD = Hamiltonova škála 

deprese; T0 = čas měření před stimulací; T1 = čas měření po stimulaci. 

Graf 6 

Rozdíly v celkových skórech HAMD mezi stimulačními protokoly HF-rTMS a iTBS v časech 

T0 a T1 
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Popisek: Grafické znázornění rozdílů celkových skórů HAMD mezi stimulačními protokoly HF-

rTMS a iTBS v časech T0 a T1. Jsou znázorněny 95 % konfidenční intervaly. Zkratky: HAMD 

= Hamiltonova škála deprese; HF-rTMS = vysokofrekvenční repetitivní transkraniální 

magnetická stimulace; iTBS = intermitentní theta-burst stimulace; T0 = čas měření před 

stimulací; T1 = čas měření po stimulaci. 

Při použití interpretačních vodítek pro dotazník HAMD z podkapitoly 4.2. je průměrný celkový 

skór HAMD v čase T0 na přelomu mezi střední a těžkou depresí. Výzkumné skupiny se mezi 

sebou v čase T0 v celkovém skóru neliší. Po absolvování celého stimulačního programu, 

nezávisle na protokolu, se celkový skór v HAMD signifikantně snížil (F = 105,51576; p = 

<0,001; η²p = 0,526). Dle interpretačních vodítek se průměrný celkový skór HAMD snížil na 

úroveň mírné deprese. Průměrný rozdíl v celkovém skóru mezi časy T0 a T1 byl 6,66; 95 % CI 

= 5,38–7,94. Mezi stimulačními protokoly nebyl nalezen signifikantní rozdíl v celkovém skóru 

HAMD v čase T1 ve prospěch iTBS (F = 0,00757; p = 0,931; η²p = 0), tudíž přijímáme nulovou 

hypotézu v případě H3. 

 

H4: iTBS bude efektivnější v redukci úzkostných symptomů, vyjádřených celkovým 

skórem v Hamiltonově škále úzkosti, než HF-rTMS. 

V Tabulce 15 jsou uvedeny výsledky ANOVY pro opakovaná měření pro vnitroskupinové 

efekty (within subjects), tedy porovnání efektu stimulace na úroveň symptomů deprese 

v dotazníku HAMA před stimulací (T0) a po ní (T1) a následně výsledky porovnání efektu 

stimulačních protokolů (HF-rTMS a iTBS) v časech T0 a T1. V Tabulce 16 jsou uvedeny 

výsledky ANOVY pro opakovaná měření pro efekty mezi subjekty (between subjects), tedy 

srovnání, zda se mezi sebou výzkumné skupiny liší v čase T0. V Grafu 7 je zobrazen rozdíl 

v celkových skórech HAMA v časech T0 a T1 po absolvování stimulačního běhu. V Grafu 8 

se nachází grafické znázornění rozdílů celkových skórů HAMA mezi stimulačními protokoly 

HF-rTMS a iTBS v časech T0 a T1. 
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Tabulka 15 
ANOVA pro opakovaná měření: vnitroskupinové efekty v dotazníku HAMA 

  Suma 
čtverců df Průměr 

čtverců F p η²p 

Čas  2649,9  1  2649,9  65,615  <0,001  0,409  

Čas ✻ typ 
stimulace 

 32,8  1  32,8  0,813  0,370  0,008  

Reziduály  3836,7  95  40,4           

Popisek: ANOVA pro opakovaná měření: vnitroskupinové efekty v dotazníku HAMA. 

Zkratky: ANOVA = analýza rozptylu; df = stupně volnosti (z angl. degrees of freedom); 

HAMA = Hamiltonova škála úzkosti. 

 

Tabulka 16 

ANOVA pro opakovaná měření: efekty mezi subjekty v dotazníku HAMA 

  Suma 
čtverců df Průměr 

čtverců F p η²p 

Typ stimulace  144  1  144  0,952  0,332  0,010  

Reziduály  14378  95  151           

Popisek: Výsledky ANOVY pro efekty mezi subjekty v dotazníku HAMA. Zkratky: ANOVA = 

analýza rozptylu; df = stupně volnosti (z angl. degrees of freedom); HAMA = Hamiltonova 

škála úzkosti. 
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Graf 7 

Porovnání celkových skórů HAMA v časech T0 a T1 

 

Popisek: Porovnání celkových skórů HAMA v časech T0 a T1 po absolvování stimulačního 

běhu. Jsou znázorněny 95 % konfidenční intervaly. Zkratky: HAMA = Hamiltonova škála 

úzkosti; T0 = čas měření před stimulací; T1 = čas měření po stimulaci. 

Graf 8 

Rozdíly v celkových skórech HAMA mezi stimulačními protokoly HF-rTMS a iTBS v časech 

T0 a T1 
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Popisek: Grafické znázornění rozdílů celkových skórů HAMA mezi stimulačními protokoly HF-

rTMS a iTBS v časech T0 a T1. Jsou znázorněny 95 % konfidenční intervaly. Zkratky: HAMA 

= Hamiltonova škála úzkosti; HF-rTMS = vysokofrekvenční repetitivní transkraniální 

magnetická stimulace; iTBS = intermitentní theta-burst stimulace; T0 = čas měření před 

stimulací; T1 = čas měření po stimulaci. 

Při použití interpretačních vodítek pro dotazník HAMA z podkapitoly 4.2. je průměrný celkový 

skór HAMA v čase T0 na úrovni mírné až střední závažnosti úzkostných symptomů. Výzkumné 

skupiny se mezi sebou v čase T0 v celkovém skóru neliší. Po absolvování celého stimulačního 

programu, nezávisle na protokolu, se celkový skór v HAMA signifikantně snížil (F = 65,615; 

p = <0,001; η²p = 0,409). Dle interpretačních vodítek se průměrný celkový skór HAMA snížil 

na úroveň mírné úzkosti. Průměrný rozdíl v celkovém skóru mezi časy T0 a T1 byl 7,39; 95 % 

CI = 5,58–9,20. Mezi stimulačními protokoly nebyl nalezen signifikantní rozdíl v celkovém 

skóru HAMA v čase T1 ve prospěch iTBS (F = 0,813; p = 0,370; η²p = 0,008), tudíž přijímáme 

nulovou hypotézu v případě H4. 
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5.2. Korelace mezi subjektivními a objektivními dotazníky  

V Tabulce 17 se nachází korelační matice, ve které jsou zobrazené korelační vztahy mezi 

jednotlivými dotazníky v čase T0. Tabulka 18 je tvořena jednotlivými korelačními diagramy 

zobrazující lineární vztah mezi celkovými skóry jednotlivých dotazníků v čase T0. V Tabulce 

19 je zobrazena korelační matice pro výsledky dotazníků v čase T1 a v Tabulce 20 jsou 

zobrazeny korelační diagramy zobrazující vztahy mezi jednotlivými dotazníky v čase T1. 

Tabulka 17 

Korelační matice dotazníků v čase T0 

    ZSDS T0 BAI T0 HAMD T0 HAMA T0 

ZSDS T0  Pearsonovo r  —           

   df  —           

   p  —           

BAI T0  Pearsonovo r  0,598  —        

   df  95  —        

   p  <0,001  —        

HAMD T0  Pearsonovo r  0,675  0,641  —     

   df  95  95  —     

   p  <0,001  <0,001  —     

HAMA T0  Pearsonovo r  0,543  0,630  0,820  —  

   df  95  95  95  —  

   p  <0,001  <0,001  <0,001  —  

Popisek: Korelační matice celkových skórů z dotazníků v čase měření T0. Zkratky: BAI = 

Beckův inventář úzkosti; df = stupně volnosti (z angl. degrees of freedom); HAMA = 

Hamiltonova škála úzkosti; HAMD = Hamiltonova škála deprese; ZSDS = Zungova 

sebehodnotící stupnice deprese; T0 = čas měření před stimulací 
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Tabulka 18 

Korelační diagramy dotazníků v čase T0 

 

Popisek: Korelační diagramy celkových skórů dotazníků v čase T0. Zkratky: BAI = Beckův 

inventář úzkosti; HAMA = Hamiltonova škála úzkosti; HAMD = Hamiltonova škála deprese; 

ZSDS = Zungova sebehodnotící stupnice deprese; T0 = čas měření před stimulací 
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Tabulka 19 

Korelační matice dotazníků v čase T1 

    ZSDS T1 BAI T1 HAMA T1 HAMD T1 

ZSDS T1  Pearsonovo r  —           

   df  —           

   p  —           

BAI T1  Pearsonovo r  0,702  —        

   df  95  —        

   p  <0,001  —        

HAMA T1  Pearsonovo r  0,599  0,598  —     

   df  95  95  —     

   p  <0,001  <0,001  —     

HAMD T1  Pearsonovo r  0,705  0,650  0,820  —  

   df  95  95  95  —  

   p  <0,001  <0,001  <0,001  —  

Popisek: Korelační matice celkových skórů z dotazníků v čase měření T1. Zkratky: BAI = 

Beckův inventář úzkosti; df = stupně volnosti (z angl. degrees of freedom); HAMA = 

Hamiltonova škála úzkosti; HAMD = Hamiltonova škála deprese; ZSDS = Zungova 

sebehodnotící stupnice deprese; T1 = čas měření po stimulaci 
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Tabulka 20 

 

Popisek: Korelační diagramy celkových skórů dotazníků v čase T1. Zkratky: BAI = Beckův 

inventář úzkosti; HAMA = Hamiltonova škála úzkosti; HAMD = Hamiltonova škála deprese; 

ZSDS = Zungova sebehodnotící stupnice deprese; T0 = čas měření před stimulací 

Z výše uvedených výsledků korelační analýzy jasně vyplývá, že všechny dotazníky spolu 

silně pozitivně korelují, a to jak subjektivní a objektivní, tak zaměřené na depresivní i úzkostné 

symptomy. Popsání a interpretace subjektivního a objektivního efektu stimulačních protokolů 

rTMS bude následovat v 6. kapitole Diskuse. Na následující straně v Tabulce 21 se nachází 

krátké shrnutí zjištěných výsledků H1–H4. 
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Tabulka 21 

Shrnutí výsledků stanovených hypotéz 

Hypotéza  Výsledek 

H1: iTBS bude efektivnější v redukci 

depresivních symptomů, vyjádřených 

celkovým skórem v Zungově 

sebehodnotící stupnici deprese, než HF-

rTMS. 

 Nenalezen signifikantní antidepresivní 

efekt favorizující iTBS v dotazníku ZSDS 

H2: iTBS bude efektivnější v redukci 

úzkostných symptomů, vyjádřených 

celkovým skórem v Beckově inventáři 

úzkosti, než HF-rTMS. 

 Nenalezen signifikantní anxiolytický 

efekt favorizující iTBS v dotazníku BAI 

H3: iTBS bude efektivnější v redukci 

depresivních symptomů, vyjádřených 

celkovým skórem v Hamiltonově škále 

deprese, než HF-rTMS. 

 Nenalezen signifikantní antidepresivní 

efekt favorizující iTBS v dotazníku 

HAMD 

H4: iTBS bude efektivnější v redukci 

úzkostných symptomů, vyjádřených 

celkovým skórem v Hamiltonově škále 

úzkosti, než HF-rTMS. 

 Nenalezen signifikantní anxiolytický 

efekt favorizující iTBS v dotazníku 

HAMA 

Popisek: Shrnutí výsledků stanovených alternativních hypotéz H1–H4. Zkratky: BAI = Beckův 

inventář úzkosti; HAMA = Hamiltonova škála úzkosti; HAMD = Hamiltonova škála deprese; 

HF-rTMS = vysokofrekvenční repetitivní transkraniální stimulace; iTBS = intermitentní theta-

burst ; ZSDS = Zungova sebehodnotící stupnice deprese  
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6. Diskuse 
Tato diplomová práce měla za cíl ověřit terapeutický efekt rTMS v léčbě depresivní 

poruchy při použití dvou rozdílných stimulačních protokolů, a to HF-rTMS a iTBS. V případě 

obou protokolů byl stimulačním cílem levý DLPFC. HF-rTMS zaměřený na levý DLPFC byl 

v roce 2008 schválen Úřadem pro kontrolu potravin a léčiv ve Spojených státech amerických. 

Od té doby se stal o zlatým standardem pro léčbu depresivní poruchy pomocí rTMS a jeho 

efektivita byla mnohokrát prokázána (De Risio et al., 2020; Malhi et al., 2021). Od roku 2010 

je možné léčbu pomocí rTMS hradit z veřejného zdravotního pojištění v České republice, kde 

je poskytována a zkoumána v rámci několika specializovaných pracovišť (Albrecht, 2021). 

Přes svou prokázanou účinnost existuje stále prostor pro zlepšení, ať už v samotném 

terapeutickém efektu, tak v míře nežádoucích účinků a trvání samotné stimulace. Novější 

stimulační protokol iTBS je v současné době aktivně zkoumán právě jako potencionálně 

vhodnější alternativa k HF-rTMS. Protokol iTBS se z dosavadních nemnohých 

randomizovaných dvojitě zaslepených studií jeví srovnatelně efektivní s HF-rTMS při kratší 

stimulační době a mírnějších negativních účincích (Voigt et al., 2021). K datu odevzdání 

diplomové práce nebyla v českém prostředí efektivita iTBS v léčbě depresivní poruchy 

zkoumána, rovněž zahraničních publikací není v této oblasti doposud mnoho (Chu et al., 2021). 

V prvním sledu výzkumných otázek jsme měli za cíl objasnit, zda oba stimulační 

protokoly, tedy HF-rTMS a iTBS, jsou efektivní v redukci depresivních a úzkostných 

symptomů po deseti stimulačních sezeních. Srovnání efektivity obou protokolů v léčbě 

depresivních poruch je velmi důležité pro zhodnocení léčebného přínosu pro pacienta vzhledem 

k průběhu a etiologii onemocnění. Vyšší terapeutická efektivita iTBS se nepodařila prokázat, 

oba stimulační protokoly jsou srovnatelné v subjektivních i objektivních měřítkách symptomů 

deprese a úzkosti. Druhým cílem bylo prozkoumání subjektivně a objektivně vnímaného efektu 

obou stimulačních protokolů. Po absolvování celého stimulačního programu došlo 

k signifikantnímu poklesu v celkových skórech, jak sebehodnotících dotazníků (ZSDS a BAI), 

tak administrátorem vyhodnocovaných dotazníků (HAMD a HAMA). Výsledné celkové skóry 

všech dotazníků spolu silně korelují před i po absolvování stimulačního běhu obou protokolů. 

Dle pořadí cílů stanoveném v metodice studie bude nejdříve diskutován první cíl studie, 

tedy porovnání terapeutické efektivity HF-rTMS a iTBS. Míra odpovědi na léčbu pomocí HF-

rTMS se pohybuje mezi 58–83 % a míra remise depresivních symptomů po dokončení 

stimulačního programu mezi 28–62 % (Sackeim et al., 2020). Je evidentní, že existuje značná 
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variabilita v léčebném efektu HF-rTMS. Samotná stimulace HF-rTMS trvá přibližně 10–15 

minut v závislosti na počtu dodaných pulzů za sezení a celé stimulační běhy se většinou 

sestávají z 10 až 30 sezení. V běžném provozu zdravotnických zařízení poskytujících léčbu 

neuropsychiatrických pacientů se jedná o výraznou časovou, personální, a tím i ekonomickou 

investici. 

Další prostor pro zlepšení představují nežádoucí účinky stimulace a komfort při stimulaci. 

Ačkoliv je riziko ukončení léčby pomocí rTMS z důvodu nežádoucích účinků nízké (pouze 2,5 

% pacientů), zažije během stimulace jakýkoliv nežádoucí účinek 29,3 % pacientů. Nejčastěji 

se jedná bolest hlavy během stimulace a následně migrénu a nauzeu po stimulaci (Zis et al., 

2020). V naší studii ukončili svou účast ve studii z těchto nežádoucích účinků 4 pacienti (3,6 

%) z celkových 111, kteří stimulaci započali. Možnou odpovědí na všechny tyto nedostatky 

HF-rTMS je právě iTBS zaměřená rovněž na levý DLPFC. 

Samotná aplikace iTBS zabere přibližně 3 minuty a průběh stimulace je pro pacienty 

komfortnější oproti HF-rTMS. Ačkoliv nebyla naše studie zaměřena na detailní monitorování 

nežádoucích účinků stimulačních protokolů, bylo možné s velkou opatrností vzhledem 

k parametrům naší studie vysledovat příjemnější průběh iTBS. Tento závěr se zakládá na faktu, 

že výše zmínění 4 pacienti, kteří předčasně ukončili léčbu kvůli nežádoucím účinkům, 

pocházeli pouze ze skupiny stimulované pomocí HF-rTMS. 

Srovnatelnost terapeutické efektivity obou protokolů se podařilo prokázat ve všech 

dotaznících viz podkapitola 5.1. Alternativní hypotézy byly formulovány se záměrem 

případného odhalení vyšší léčebné efektivity iTBS, kterou se však nepodařilo prokázat. Naše 

výsledky korespondují se záběry předchozích randomizovaných dvojitě zaslepených studií, 

které ukazují srovnatelnou efektivitu, ale daleko výhodnější ekonomičnost stimulačního 

procesu (Bulteau et al., 2022; Giam et al., 2021; Voigt et al., 2021). 

Závěry naší studie jsou zajímavé i z hlediska poměrně nízkého počtu stimulací, kterých 

každý pacient absolvoval celkem 10. Počet těchto stimulací stačil k dosažení signifikantního 

efektu v potlačení depresivních a úzkostných symptomů. V porovnání s rozsáhlými 

zahraničními studiemi, jejichž průměrný počet stimulací na jednoho pacienta je např. 20 (Lan 

et al., 2023), 32 (Hutton et al., 2023) a 20–30 (Giacobbe et al., 2020), ukazuje naše studie rychlý 

nástup klinicky významného účinku i po řádově polovičním počtu stimulací. Toto zjištění 

demonstruje vhodnost použití iTBS i v akutních depresivních stavech, ať už během 

hospitalizace, nebo v ambulantním režimu. 
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Velmi zajímavým výstupem ze studie bude longitudinální porovnání efektu stimulačních 

protokolů, které získáme následným vyšetřením po šesti týdnech od poslední stimulace. Právě 

tento aspekt studie z ní činí významný příspěvek, jak na poli českého neuropsychiatrického 

výzkumu, tak v mezinárodním měřítku. Dlouhodobá trajektorie antidepresivního a 

anxiolytického účinku není u iTBS zatím zmapována. Tato studie tak přinese zajímavé údaje, 

které dosud chybí. Longitudinální efekt obou protokolů bude prezentován až ve výsledném 

článku v zahraničním periodiku rovněž jako podrobný regresní model, který bude kontrolovat 

efekt pohlaví, věku, stimulačních parametrů a přidružené medikace na výslednou účinnost 

stimulačních protokolů.  

Výjimečnost této studie doplňuje rozsáhlý vzorek celkem 97 pacientů, kteří dokončili 

studii do bodu T1 a 76 pacientů, kteří dokončili rovněž následné vyšetření v čase T2. Podařilo 

se tak převýšit vzorek 66 pacientů stanovený power analýzou. Tento dlouhodobý efekt nám 

primárně umožní odlišit efekt iTBS, který bychom mohli nazvat jako rozdíl mezi krátkodobým 

potlačením depresivních a úzkostných projevů a jejich skutečnou léčbou. Časová omezenost 

ústupu depresivních a úzkostných obtíží totiž nemusí nutně být hodnocena z dlouhodobého 

pohledu jako jejich „léčba“. 

Ačkoliv jsou oba stimulační protokoly primárně zaměřené na redukci depresivní 

symptomatiky, došlo k signifikantnímu poklesu i v symptomatice úzkostné. Tento výsledek 

poukazuje jak na inherentní neoddělitelnost symptomů deprese a úzkosti, tak na vlastnosti a 

konstrukci použitých subjektivních a objektivních dotazníků. Některé studie přichází se 

zjištěními, že afektivní a psychotické symptomy jsou pouze vyjádřením jediného latentního 

psychopatologického spektra, na jehož závažnějším konci se nachází psychotické fenomény. 

Tento pohled by poskytoval zcela jinou perspektivu na časté mnohočetné neuropsychiatrické 

komorbidity (Smith et al., 2020; Stochl et al., 2015). Umělé oddělování afektivních, 

úzkostných, psychotických a dalších psychologických fenoménů by postrádalo smysl, stejně 

jako současný systém diagnóz dle MKN a DSM (McGrath et al., 2020) Tento pohled na 

spojitost psychopatologie otevírá cesty pro potenciální nespecifické léčebné efekty rTMS i u 

jiných onemocnění s významnými afektivními či psychotickými projevy. 

Tímto se dostáváme k druhému cíli této studie, a tj. popsání subjektivně vnímaného a 

objektivního efektu obou stimulačních protokolů. Použití subjektivních a objektivních měřítek 

depresivních a úzkostných symptomů v naší studii reaguje na častou kritiku klinických měření 

zaměřených na léčebné intervence v neuropsychiatrickém výzkumu. Studie se často spoléhají 

pouze na subjektivní škály především z důvodu méně náročného sběru dat. Ve studiích tak často 
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chybí i expertní posouzení stavu pacientů, které může značně zlepšit reliabilitu a validitu 

výsledných zjištěních (Arrondo et al., 2022; Dragioti et al., 2023). I přes zvýšení časové 

náročnosti celé studie, jak pro výzkumný tým, tak pro pacienty, jsme se rozhodli objektivní 

měřítka symptomů do metodologie zařadit, a zvýšit tím kvalitu konečného výstupu. 

 Jak již bylo řečeno, byl nalezen signifikantní efekt obou protokolů na depresivní a 

úzkostnou symptomatiku ve všech použitých dotaznících. Zjištěné velikosti efektů hodnotíme 

dle citovaných vodítek jako střední (Ferguson, 2016). Při použití interpretačních vodítek vidíme 

korespondující snížení úrovně depresivních symptomů mezi subjektivní ZSDS (z počáteční 

úrovně střední deprese na úroveň lehké deprese) a objektivní HAMD (z počáteční úrovně na 

přelomu střední až těžké deprese na úroveň lehké deprese). Rozpor však lze nalézt 

v subjektivním a objektivním hodnocení úzkostných symptomů. Dle interpretačních vodítek 

pro subjektivní dotazník BAI byla počáteční úroveň symptomů úzkosti vysoká. Po absolvování 

stimulace došlo k signifikantnímu poklesu v celkovém skóru BAI, který dle interpretačních 

vodítek stále spadal do úrovně vysoké úzkosti. Naopak v objektivním dotazníku HAMA byla 

počáteční úroveň hodnocena jako mírná až střední a po stimulaci se snížila na mírnou úroveň. 

 Důvod tohoto rozporu je možné hledat na několika úrovních. Obecně je možné říci, že 

pacienti hodnotí závažnost svých symptomů jako závažnější než administrátoři. Naopak 

administrátoři většinou hodnotí efekt libovolné intervence jako výraznější než samotní pacienti. 

Tento fakt může vycházet z vědomé, či neuvědomované tendence zveličit efekt intervence, ale 

také z jinak hodnocených kritérií symptomů. Sebehodnotící dotazníky jsou citlivé při 

hodnocení přítomnosti nebo absence konkrétního symptomu, ale mají špatnou rozlišovací 

schopnost v míře závažnosti tohoto symptomu. Naopak administrátorem hodnocené objektivní 

dotazníky jsou v tomto ohledu přesnější (Lin et al., 2014; Zimmerman et al., 2018). Předchozí 

výzkumy nalezly protichůdné tendence v podceňování úzkostných symptomů pacientů ze 

strany administrátorů a zveličování úzkostných symptomů ze strany pacientů. Více úzkostní 

pacienti rovněž hodnotí úroveň své deprese jako závažnější (Lyu et al., 2019). Poněkud 

nepřekvapivým prediktorem vyššího hodnocení depresivních symptomů je vyšší úroveň 

neuroticismu a nepříznivých zkušeností z dětství (adverse childhood experiences) (Ma et al., 

2021; Stochl et al., 2015; Yamada et al., 2023). 

Další rozpor může pramenit z toho, že administrátoři při svém hodnocení nevychází 

pouze z přímo sdělených informací od pacienta, ale rovněž hodnotí neverbální signály, jako 

psychomotorické tempo, neklid, upravenost apod. (Georgi et al., 2019). Tyto procesy spojené 

jak s depresí, tak s úzkostí, mohou být omezeně uvědomované a nahlížené samotným 
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pacientem. Jejich následné zlepšení tak může ze strany pacienta zůstat bez povšimnutí. Na 

druhou stranu ani sebezkušenější administrátor se nedokáže zcela vcítit do stavu pacienta a jeho 

hodnocení bude vždy pouze zprostředkované (Lyu et al., 2019).  

Tomu odpovídá, že nejsilnější korelace mezi subjektivními a objektivními dotazníky jsou 

v položkách, kde bychom předpokládali apriori vysokou shodu mezi sebehodnocením a 

expertním posouzením, jako jsou položky hodnotící kvalitu spánku, změnu tělesné hmotnosti a 

přítomnosti sebevražedného či sebepoškozujícího se chování. Naopak nejslabší korelace lze 

nalézt v položkách zaměřených na hypochondrické myšlenky a chování, zpomalení 

psychomotorického tempa a symptomy derealizace, které mají významný subjektivní a 

intrapsychický (ego-syntonní/dystonní rozměr), a tudíž jsou pro expertní posouzení obtížně 

empiricky přístupné. Lepší shoda tedy panuje na faktických a behaviorálních položkách, horší 

shoda na položkách zaměřených intrapsychické charakteristiky v prožívání a myšlení (Lin et 

al., 2014; Zimmerman et al., 2018). 

Korelace mezi subjektivními (ZSDS a BAI) a objektivními (HAMD a HAMA) dotazníky 

v naší studii jsou všechny signifikantní a silné před stimulací a taktéž po absolvování celého 

stimulačního běhu viz podkapitola 5.2. Tyto silné pozitivní korelace naznačují dobrou shodu 

v subjektivním a objektivním hodnocení stavu pacientů. Na výše prezentovaných korelačních 

maticích se také ukázal problematický a často kritizovaný aspekt dotazníků HAMD a HAMA 

(Zimmerman et al., 2017).  

Jedná se o překryv v hodnocených položkách zaměřených na depresi a úzkost. U 

dotazníku HAMD je dokonce první faktor nazván úzkost/somatizace. V dotazníku HAMA je 

v 6. položce nazvané Depresivní nálada hodnocena závažnost depresivních symptomů. Rovněž 

v dalších položkách jsou hodnoceny symptomy typické pro depresi jako např. snížení, nebo 

ztráta libida. Tyto překrývající se položky zásadně komplikují diskriminaci mezi depresí a 

úzkostí pomocí těchto dotazníků. Tomuto překryvu odpovídají velice silné, a v čase dokonce 

totožné korelace mezi dotazníky HAMD a HAMA před a po stimulaci viz podkapitola 5.2. 

Nejedná se však o problém týkající se pouze dotazníků HAMD a HAMA, ale i např. velmi 

rozšířeného sebehodnotícího dotazníku State-Trait Anxiety Inventory, který dle meta-analýzy 

měří spíše nespecifickou negativní afektivitu (Knowles & Olatunji, 2020). Tento 

symptomatický překryv se pokusíme ve finální studii částečně eliminovat odstraněním prvního 

faktoru HAMD z celkového skóru.  
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Silné korelace mezi dotazníky však nevyplývají pouze z jejich položkového složení, ale 

z těsného a těžko oddělitelného protkání depresivní a úzkostné symptomatiky. Již v teoretické 

části diplomové práce bylo řečeno, že až 45,7 % pacientů s depresivní poruchou má během 

svého života diagnostikovanou jednu z úzkostných poruch (Kessler et al., 2015). Tomu 

odpovídá i jedna z nejčastěji udělovaných psychiatrických diagnóz klasifikovaná v 11. revizi 

MKN jako 6A73 Smíšená depresivní a úzkostná porucha (Möller et al., 2016; World Health 

Organization, 2024). 

Zcela jistě je limitem této studie použití nevalidovaných dotazníků pro české prostředí 

(ZSDS, HAMD a HAMA), které komplikují možnou interpretaci jejich skórů. Na druhou stranu 

alespoň umožňují srovnání výstupů v mezinárodním výzkumném kontextu, ve kterém se jedná 

o jedny z nejpoužívanějších škál. V budoucích studiích bude jistě vhodné nahradit ZSDS např. 

Beckovou škálou deprese, která v byla v České republice validována (Ptáček et al., 2016). 

Ekvivalentní, validovaná a administrátorem hodnocená metoda k HAMD a HAMA bohužel 

v našem prostředí neexistuje. 

 Budoucí perspektivy tohoto výzkumu jsou značné, přičemž podstatnou otázkou zůstává 

stabilita efektu snížení depresivních a úzkostných symptomů v delším časovém horizontu. 

Longitudinální studie jsou nutností pro možné rozlišení, zda pozorované zlepšení depresivních 

a úzkostných symptomů je trvalé, nebo zda dochází pouze k dočasnému potlačení symptomů. 

Právě dlouhodobé sledování a kontrola stability těchto účinků budou obsahem následující 

publikace vycházející ze zde představeného výzkumného projektu.  

Podrobně popsaná trajektorie antidepresivního a anxiolytického účinku HF-rTMS a iTBS 

může významně přispět k optimalizaci léčebných protokolů a přesnějšímu nastavení udržovací 

léčby depresivní poruchy. Rozvoj iTBS s jejími výhodnými provozními parametry, jako je 

krátká délka stimulace, může přinést i větší motivaci k poskytování této terapeutické modality 

ze strany zdravotnických zařízeních. Menší míra nežádoucích účinků může přispět k vyšší 

poptávce pacientů o transkraniální magnetickou stimulaci a zvýšit jejich adherenci k léčbě.  
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7. Závěr 
V této diplomové práci byl zkoumán efekt rTMS na depresivní a úzkostnou 

symptomatiku u pacientů s depresivní poruchou, či epizodou rozličné etiologie. Výzkum měl 

za cíl porovnat účinnost dvou různých protokolů rTMS, konkrétně HF-rTMS a iTBS, a posoudit 

míru jejich účinku na redukci depresivních a úzkostných symptomů. 

Hlavním přínosem této studie je zjištění, že oba stimulační protokoly, HF-rTMS i iTBS, 

jsou účinné v redukci symptomů deprese a úzkosti po deseti stimulačních sezeních. Výsledky 

ukázaly, že mezi oběma protokoly nebyl nalezen signifikantní rozdíl v jejich účinnosti, což 

naznačuje, že jsou srovnatelné jak v subjektivních, tak objektivních měřítkách. 

Klíčovými výstupy výzkumného projektu jsou:  

1. Oba stimulační protokoly vedly k signifikantnímu poklesu celkových skórů v 

sebehodnotících dotaznících (ZSDS a BAI) a v dotaznících vyhodnocovaných 

administrátorem (HAMD a HAMA). 

2. Nenalezli jsme signifikantní antidepresivní ani anxiolytický efekt favorizující iTBS 

oproti HF-rTMS, což vedlo k přijetí nulových hypotéz pro všechny čtyři stanovené 

hypotézy. 

Závěry této diplomové práce přispějí k živému výzkumu, který hledá nejvhodnější 

způsoby stimulace pro dosažení největšího léčebného efektu depresivní poruchy při 

maximalizaci komfortu a praktičnosti, jak pro pacienty, tak pro personál zdravotnických 

zařízení. Budoucí potenciál léčebného potenciálu depresivní poruchy, jak je prezentováno 

v tomto výzkumu, je značný. Považujeme za nezbytné, abychom v navazujícím výzkumu 

ověřili stabilitu léčebného efektu v čase a dlouhodobě sledovali pacienty po absolvování rTMS. 

To povede k lepšímu porozumění trvanlivosti terapeutických efektů a optimalizování udržovací 

léčby. Dále bychom navázali navýšením počtu účastníků, abychom přispěli k přesnější 

interpretaci a replikaci výsledků a jejich následnému srovnání v českém a mezinárodním 

kontextu. 
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Přílohy 
Příloha 1 – Informace pro pacienta při klinickém hodnocení 

Informace pro pacienta při klinickém hodnocení 
 

Sledování efektivity repetitivní transkraniální magnetické stimulace na depresivní a úzkostnou 
symptomatika při léčbě repetitivní transkraniální magnetickou stimulací (rTMS). 

 

Vážená paní, vážený pane! 

Děkujeme za Váš zájem o účast na studii „Sledování efektivity repetitivní transkraniální magnetické 
stimulace na depresivní a úzkostnou symptomatika při léčbě repetitivní transkraniální magnetickou 
stimulací (rTMS).“ 

Odpovědnou osobou je prim. MUDr. Jakub Albrecht, Ph.D., Psychiatrické oddělení, Krajská 
zdravotní a.s., Nemocnice Most o.z. Účast ve studii Vám nabízíme, protože očekáváme přínos jak pro 
Vás, tak pro další pacienty v podobě lepšího snášení celé procedury a její větší účinnosti. Vzhledem 
ke klinickému sledování pak budete v kontaktu v delším časovém období (8-12 týdnů) se zdravotníky, 
kteří Vám budou nápomocni ve zvládání Vaší nemoci. Budeme pro Vás k dispozici i po skončení Vaší 
účasti. 

Repetitivní transkraniální magnetická stimulace patří mezi nejmodernější léčebné metody s 
velmi rychlým nástupem účinku, vysokou mírou úspěšnosti léčby, a především vysokou bezpečností. 
Je aplikována ambulantně nebo za hospitalizace bez nutnosti anestézie, výkon je zcela bezbolestný.  

Výkon samotný probíhá za použití moderního přístroje splňujícího všechny bezpečnostní 
normy. Tento přístroj je schopen generovat magnetické impulzy, které plně dostačují u většiny 
pacientů k vyvolání léčebné odpovědi.  

Mezi nejčastější vedlejší účinky repetitivní transkraniální magnetické stimulace patří vzácně: 
vedlejší motorické projevy – v případě umístění stimulační cívky blízko motorických oblastí mozku 
anebo nad svalovými skupinami anebo blízko očí může docházet ke svalovým záškubům v obličeji, 
čelisti, na horních nebo dolních končetinách, k mimovolným pohybům oči z důvodu dráždění 
procházejícím magnetickým pulzním polem. Tento jev není nikterak škodlivý, nemá trvalé následky, 
ale může být pacientem subjektivně vnímán jako velmi rušivý; pocity tlaku v místě přiložené skalpové 
cívky, zejména v kostech kalvy, může při průchodu pulzního magnetického pole docházet k pocitům 
tlaku vlivem rezonance magnetického pole, pocit slabosti v průběhu stimulace nebo bezprostředně po 
ní může nastat krátké období pocitů mdloby a slabosti (podobně jako při jiných lékařských zákrocích). 
Tento stav je většinou způsoben obavami pacienta s ortostatickou vegetativní reakcí, pocit změny 
vnímání času – v průběhu LF stimulace byly zaznamenány případy přechodného a krátkodobého 
pocitu změny vnímání času (především neúměrně dlouhá stimulace). Ve velmi ojedinělých případech 
(bývá uváděno 1/10 000), může nastat jednorázový generalizovaný epileptický záchvat. Naše zařízení 
je na všechny možné komplikace plně a adekvátně připravené. 

Tato studie se zaměřuje na detailní popis pozitivních účinků léčby a díky této studii by měly 
být vedlejší účinky dále výrazně zmírněny (minimalizovány), resp. by mohly i zcela vymizet. 
Provedení výkonu při zařazení studie se co do průběhu se pro pacienta neliší od běžně podávané léčby 
repetitivní transkraniální magnetickou stimulací.  

Rizika výkonu ve studii jsou srovnatelná s již zavedeným a ověřeným postupem. V průběhu 
léčby bude Váš klinický stav opakovaně hodnocen Vaším psychiatrem, psychologem a za pomocí 
ověřených dotazníkových metod. Veškeré Vaše data budou v studii zcela anonymizována a nebude 
možné Vás jakkoliv z nasbíraných údajů identifikovat. Cílem této studie je zhodnocení klinického 
efektu léčby repetitivní transkraniální magnetickou stimulací v běžné populaci pacientů v 
ambulantních podmínkách / za hospitalizace. 

Studii realizujeme v rámci Psychiatrického oddělení, Krajské Zdravotní, a.s. Nemocnice 
Most, o.z. S účastí ve studii není spojená finanční odměna. Výstupem z této studie bude několik 
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publikací, které popíší výsledky porovnání při užití různých parametrů stimulace, opět při plném 
zachování anonymity účastníků studie. 

Se srdečným pozdravem,  

 
Hlavní řešitel: 
Prim. MUDr. Jakub Albrecht, Ph.D. 
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Příloha 2 – Informovaný souhlas pacienta 

Informovaný souhlas pacienta 

 

Sledování efektivity repetitivní transkraniální magnetické stimulace na depresivní a úzkostnou 
symptomatika při léčbě repetitivní transkraniální magnetickou stimulací (rTMS). 

 

Jméno pacienta:      Datum narození: 

 

Pacient byl do studie zařazen pod kódem: 

 

Odpovědný lékař: prim. MUDr. Jakub Albrecht, Ph.D. 

 

1. Já, níže podepsaný/podepsaná souhlasím s mou účastí ve studii. Je mi více než 18 let. 
2. Byl(a) jsem podrobně informován(a) o cíli studie, o jejích postupech, a o tom, co se ode mě očekává. 

Lékař pověřený prováděním studie mi vysvětlil očekávané přínosy a případná zdravotní rizika, která by 
se mohla vyskytnout během mé účasti ve studii a vysvětlil mi, jak bude postupovat při výskytu jejího 
nežádoucího průběhu. Beru na vědomí, že prováděná studie je výzkumnou činností. Pokud je studie 
randomizovaná, beru na vědomí pravděpodobnost náhodného zařazení do jednotlivých skupin lišících se 
léčbou. 

3. Informoval(a) jsem lékaře pověřeného studií o všech lécích, které jsem užíval(a) v posledních 28 dnech, 
i o těch, které v současnosti užívám. Bude-li mi nějaký lék předepsán jiným lékařem, budu ho informovat 
o své účasti v klinické studii a bez souhlasu lékaře pověřeného touto studií ho nevezmu. 

4. Budu při své léčbě se svým lékařem spolupracovat a v případě výskytu jakéhokoliv neobvyklého nebo 
nečekaného příznaku ho budu ihned informovat.  

5. Po celou dobu studie a další 4 týdny po jejím ukončení nebudu dárcem krve. 
6. Porozuměl(a) jsem tomu, že svou účast ve studii mohu kdykoliv přerušit či odstoupit, aniž by to jakkoliv 

ovlivnilo průběh mého dalšího léčení. Moje účast ve studii je dobrovolná. 
7. Při zařazení do studie budou moje osobní data uchována s plnou ochranou důvěrnosti dle platných zákonů 

ČR. Do mé zdravotní dokumentace budou moci na základě mého uděleného souhlasu nahlédnout za 
účelem ověření získaných údajů zástupci zadavatele/ sponzora, nezávislých etických komisí a 
zahraničních nebo místních kompetentních úřadů (v ČR Státní ústav pro kontrolu léčiv). Pro tyto případy 
je zaručena ochrana důvěrnosti mých osobních dat. Při vlastním provádění studie mohou být mé údaje 
poskytnuty jiným než výše uvedeným subjektům pouze bez osobních údajů pod číselným kódem. Rovněž 
pro výzkumné a vědecké účely v budoucnu mohou být moje osobní údaje poskytnuty pouze jako 
anonymizovaná data. 

8. S mojí účastí ve studii není spojeno poskytnutí žádné odměny. 

9. Porozuměl/a jsem tomu, že mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referátech o této studii. Já naopak 
nebudu proti použití výsledků z této studie. 

 

Vlastnoruční podpis pacienta:    Podpis lékaře pověřeného touto studií: 

 

Datum, čas:      Datum, čas: 
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Příloha 3 - Souhlas se shromažďováním a zpracováním osobních údajů při provádění 
studie ve Krajské zdravotní a.s, Nemocnice Most, o.z. 

 

Souhlas se shromažďováním a zpracováním osobních údajů při provádění studie ve 
Krajské zdravotní a.s, Nemocnice Most, o.z. 

 
Název studie:  Sledování efektivity repetitivní transkraniální magnetické 

stimulace na depresivní a úzkostnou symptomatika při léčbě repetitivní 
transkraniální magnetickou stimulací (rTMS). 

 
Řešitel studie:  prim. MUDr. Jakub Albrecht, Ph.D. 

 

Vážená paní, vážený pane, 

Váš lékař Vám nabídl účast ve studii a popis studie byl uveden v informacích pro pacienta. 
Pokud budete souhlasit a účastníte se studie, je třeba Vás informovat i o zpracování 
osobních údajů, které je nezbytné k tomu, aby studie mohla být provedena.  

Studie se můžete zúčastnit pouze tehdy, pokud budete souhlasit se shromažďováním  
a zpracováním osobních údajů tak, jak je popsáno v tomto formuláři. Váš výslovný souhlas 
se zpracováním těchto údajů by měl být udělen po sdělení, pro jaký účel zpracování a k 
jakým osobním údajům je souhlas dáván, jakému správci a na jaké období. Vaše osobní 
údaje budou zpracovávány Krajskou Zdravotní a.s., Nemocnicí Most, o. z. se sídlem J.E. 
Purkyně 270/ 5, 434 01 Most, která je správcem těchto dat. 

Tyto informace jsou sepsány v souladu s Nařízením Evropského Parlamentu a Rady (EU) 
2016/679 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o 
volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES (obecné nařízení o ochraně 
osobních údajů).  
 
Studijní centrum bude zaznamenávat Vaše osobní údaje včetně jména  
a kontaktních údajů, data narození, pohlaví, stejně tak údaje z Vaší anamnézy a klinická 
data shromážděná v souvislosti s Vaší účastí ve studii. Veškeré údaje budou uchovávány 
pouze pro účely studie a v souladu s platnou právní úpravou. Bez zpracování osobních 
údajů by nebylo možné provést a ani vyhodnotit prováděnou studii. 

Do Vašich osobních záznamů ve zdravotnické dokumentaci má přístup pouze lékař 
provádějící studii a osoby s ním spolupracují na studii a dále osoby pověřené dohledem nad 
průběhem studie. Pokud by se jednalo o studii s léčivem, dohled mohou vykonávat 
pracovníci Státního ústavu pro kontrolu léčiv – SÚKL. U všech studií mohou dohled 
vykonávat členové Etické komise Krajské Zdravotní a.s., Nemocnice Most, o.z. Tyto osoby 
jsou vázány povinnou mlčenlivostí a kontrolují, zda je studie řádně prováděna, zda je 
zajištěna bezpečnost účastníků studie a také zda jsou shromážděné osobní údaje a další 
informace správné.  

Aby byla zajištěna ochrana soukromí, všechny údaje a odebrané vzorky získané ve studii 
budou zpracovány pouze v pseudonymizované podobě. To znamená, že k údajům a 
vzorkům budou přiřazeny kódy. Údaje umožňující zjistit Vaši totožnost tak neopustí 
pracoviště lékaře. Pouze lékař  
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a oprávněné osoby budou mít možnost spojit tento kód s Vaším jménem - a to na seznamu, 
který bude bezpečně uložen ve studijním centru po dobu nezbytně nutnou k naplnění účelu 
celé studie   

Prostřednictvím svého lékaře máte právo na přístup k informacím, které byly o Vás 
shromážděny a případně požádat i o jejich opravu. Máte navíc nárok stěžovat si na to, 
jakým způsobem bylo  
s Vašimi osobními údaji zacházeno. Stížnost můžete vznést k Úřadu na ochranu osobních 
údajů, se sídlem Pplk. Sochora 27, 170 00 Praha 7. Tento Úřad je odpovědný za 
prosazování práva na ochranu osobních údajů. 

Za určitých okolností při splnění podmínek daných platnou právní úpravou máte právo 
požádat  
o jejich vymazání/odstranění, omezit zpracování těchto údajů nebo požádat o to, aby byly 
tyto údaje poskytnuty Vám či třetí straně ve strukturovaném, běžně používaném a strojově 
čitelném formátu. Máte rovněž právo na soupis zpracovávaných osobních údajů.  

Po ukončení studie nebo po ukončení Vaší účasti ve studii zůstávají údaje správci, aby 
nebyla narušena validita dat získaných ve studii, a to po dobu nezbytnou k dosažení účelu 
prováděné studie. Pokud byste odstoupili ze studie předčasně, údaje shromážděné před 
odstoupením mohou být zpracovány společně s dalšími údaji shromážděnými v rámci této 
studie. Ve studijní databázi se však již nebudou shromažďovat žádné další informace, 
pokud k tomu výslovně nedáte souhlas.  

Tento souhlas se zpracováním osobních údajů vyjadřujete na dobu nezbytně nutnou pro 
řádné vyhodnocení této studie. 

Výsledky této studie mohou být publikovány v odborném tisku, mohou sloužit 
k výukovým  
a vědeckým účelům. Chtěli bychom zdůraznit, že se vždy bude jednat o souhrnné výsledky 
studie, ze kterých nebude možné Vás identifikovat. A také se nikde ve vyhodnocení studie 
neobjeví Vaše jméno či jiná informace, která by mohla vést k odhalení Vaší totožnosti.  

 

V Mostě dne 

 

Jméno účastníka studie: 

 

Podpis účastníka studie:  

  






