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Depresia je Castou psychickou poruchou s vyznamnymi zdravotnymi a ekonomickymi dosledkami. Napriek rozdielom v or-
ganizacii zdravotnej starostlivosti u nas aj vo svete st nerozpoznanie, resp. neskora diagnostika a liecba depresie vefmi
Casté. Variabilita prejavov a priebehov stazuje rozpoznanie poruchy pacientovi aj lekarovi prvého kontaktu. Mikrokazuistiky
ilustruju diagnostiku najcastejSich typov depresie. Uvadzame priklad skriningovej metdody, ako aj odporucania tykajtice sa
zostavenia terapeutického postupu, véeobecnych zasad lieCby antidepresivami a vyberu konkrétneho antidepresiva.
KFucové slova: prakticky lekar, depresia, antidepresiva.

Kracové slova MeSH: depresia - diagnostika, terapia; antidepresiva; lekari rodinni.

DIAGNOSTIC AND TREATMENT POSSIBILITIES OF DEPRESSION IN GP PRACTICE

Depression is a common psychiatric disorder with important medical and economic consequences. Despite the differences
in organizations of the health systems, world wide there are frequent difficulties in recognizing and treating depression.
Variability of clinical manifestation and course make it difficult for the patient and the general practicioner to recognise
depression. Using microcases we demonstrate the diagnosis of the most common types of depression. We are introducing

screening methods as well as recommendations for gerneral and concrete principles for treatment with anidepressants.
Key words: general practitioner, depression, antidepressants.
Key words MeSH: depression - diagnosis, therapy; antidepressive agents; physicians, family.
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Co vieme o depresii?

Depresia patri medzi afektivne poruchy,
t. j. psychické poruchy, pri ktorych je v popre-
di porucha nalady. Patickd nalada ,zafarbi"
(ovplyvni) ostatné psychické funkcie, predo-
v8etkym myslenie a konanie podobne, ako ked
kvapneme tmavy atrament do pohara s vodou.
Depresivna nédlada ma iné zafarbenie ako
smutok. Je obvykle ,prazdna“, bez schopnosti
tedit sa z obvyklych veci (anhedonia) a su-
Casne taziv, stiesfiujuca. K dalsim prejavom
ovplyvnenym ndladou patria depresivne témy
v mysleni (znizené sebahodnotenie, pocity
viny, pesimistické oCakdvania a obavy, mys-
lienky na smrt) a v konani (zvy$end nerozhod-
nost, utiahnutost). Typické su poruchy spénku
s0 skorym zobudzanim, znizena chut do jedla
a diurndlna distriblcia tazkosti s najvyraznej-
§im zhor&enim rdno — tzv. ranné pessimum. Je
znizeny prah bolesti, preto su ¢astym prizna-
kom algie. Mdze ist o zvyraznenie pdvodnych
chronickych redlne podmienenych taZkosti,
napr. vertebrogénnych, alebo o algie ako pre-
javu depresie (bludivé, menlivé algie bez zna-
mej pri¢iny).

Ide o ¢astu psychicku poruchu. Celozivotna
prevalencia vo vSeobecnej populdcii sa uvadza
4-6% pre depresiu, ktora spifia &tandardné
diagnostické kritérid. Pri SirSom chapani depre-
sie bola zistend priemerna celoZivotnd prevalen-
ciu 16-17,1 %. Depresivne poruchy su astejSie
u Zien ako u muzov (2 : 1). Najvy$Sia prevalen-

cia sa v minulosti uvédzala vo vekovej skupine
30-40 rokov, podia novsej eurdpskej Studie DE-
PRES je to v Eurdpe vo vekovej skupine 40-55
rokov (1). Na Slovensku tieto zistenia potvrdila
epidemiologicka Studia EPID, 6-mesacna pre-
valencia depresie bola 12,8% s maximom vy-
skytu medzi 40-55 rokom veku (2).

Predpoklada sa, ze vyskyt depresii sa
bude zvySovat v suvislosti s rychlymi civili-
zaénymi zmenami, s predizenim fudského ve-
ku, zvySenym vyskytom chronickych chordb
a CastejSim uZivanim latok s depresogénnymi
ucinkami.

Klasifikacia depresii a variabilita
klinickych prejavov

Za posledné desatrocia sa zmenil teoretic-
ky koncept depresie. V su¢asnom pohfade sa

,r0zmazali“ pévodné nozologické hranice (reak-
tivna, somatogénna, endogénna). Pre diagnos-
tiku je dlezita pritomnost priznakov, ich trvanie
avplyv na fungovanie. Preto aktudlna 10. revizia
Medzinarodnej klasifikécie choréb na rozdiel od
stardej 9. revizie zaraduje depresie do diagnos-
tickych kategorii podfa priznakov a priebehu
a len giastocne zohladfuje nozologické kritéria,
t. j. etiolégiu poruchy (tabufka 1).

Podfa sucasného pohfadu su etiologicky
,Cisté” depresie vzécne. Na vzniku poruchy
sa obvykle podiefaju predispozicné aj pre-
cipitacné faktory. V patofyzioldgii depresie
sa predpokladd porucha dostupnosti neuro-
mediatorov, ako aj zmena citlivosti ich recep-
torov. Kiu¢ové neuromedidtory su sérotonin,
noradrenalin a dopamin. Porucha méZe byt
vrodend, alebo ziskana vo véasnom obdobi

Tabufka 1. Klasifikacia depresii podfa MKCH-10.

Hlavna forma
Depresivna epizéda

Recidivujtca (rekurentnd) depresivna porucha
Monopolarna

Bipolarna

DIhodobé/trvala porucha nélady — dystymia
Kratka periodickd /rekurentnd depresivna porucha
Kratkodoba/predizena depresivna reakcia
Organicka/symptomaticka depresivna porucha
Navykovymi latkami vyvoland depresivna porucha
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Diagnosticky kéd Podforma
F-32.0 mierna
F-32.1 stredne tazka
F-32.2 tazka/psychoticka

F-33 mierna
F-33.0 - F-33.3 stredne tazka
F-31.3-F-31.5 tazka/psychoticka

F-34.1

F-38.1
F-43.20 - 43.21

F-06.32

F1 x 54

F1x72
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detstva. Na precipitacii a na dalSom priebehu
depresie sa vyznamne podiefa hyperaktivita
hypotalamo-nadobli¢kovej osi. Pri ,silnej* 0so-
vej dispozicii postacuje na vyvolanie depresie
fyziologicky podnet, napr. sezéna, gravidita,
pbrod, menopauza alebo mierna zétaz uda-
lostami, resp. chorobou (3). V pripade ,slabej*
dispozicie obvykle musi mat vyvolavajuci pod-
net vyznamny ,depresogénny* potencial, napr.
farmakogénny (kortikoidy, interferén a pod.),
toxicky (alkohol, stimulancid a pod.), organic-
ky (choroba postihujuca frontalny lalok, ba-
zélne ganglid), psychologicky (psychotrauma,
vézna strata). Na vyvolani dalSich epizdd sa
amplifikujucim spdsobom podiefaju rezidualne
priznaky z predchédzajdcich epizdd.

Vysledny klinicky obraz depresie ovplyv-
nuju okrem patogenetickych aj tzv. patoplas-
ticke faktory. Patria k nim napr. vek, pohlavie,
osobnostné charakteristiky. Dévaju ,pecat*
klinickym prejavom, a tak prispievaju k variabi-
lite prierezovych a priebehovych charakteristik
depresie.

VEasnd diagnostika a adekvétna liecha
priaznivo ovplyviiuju bezprostredné aj diho-
dobé zdravotné a ekonomické dosledky de-
presie: riziko samovrazdy, priebeh sprievod-
nych telesnych choréb (napr. 3 x vyssia kardi-
&lna mortalita), subjektivne utrpenie pacienta,
stratu praceschopnosti (v SR 13-15% trvald),
spotrebu zdravotnej starostlivosti a dalSie.
Velkym nebezpecim je chronifikacia depresie
spojena aj so Strukturdlnymi zmenami v mozgu
(atrofia hipokampu). Podra Svajciarskej longitu-
dinélnej Studie k chronifikécii dochddza u 13 %
(vo vy$Som veku az 34 %) pacientov (4).

Je mozné identifikovat depresiu
vo vseobecnej populdcii?

Existujt rozdiely medzi Ceskou a Sloven-
skou republikou (CR, SR) a inymi krajinami
v tom, kde sa odohrdva prvotnd diagnostika
a lie¢ba depresie. Vo vé&¢sine krajin kvéli do-
stupnosti starostlivosti a minimaliz&cii nakla-
dov zaistuju tato sluzbu v 90 % prakticki lekari.
Psychiatrovi odosielaju cca 10% pacientov
s depresiou, obvykle po druhej neluspesnej
kure antidepresivami. Psychiater poukaze na
hospitalizaciu cca 1% pacientov. Skdsenosti
aj farmakoekonomické analyzy nepotvrdili vy-
hodu takéhoto modelu. Nezaistuje dostatoéne
kvalifikovanu diagnostiku a ani komplexnost
lie€by depresie.

V SR aj CR je dostupnost psychiatrov bez-
bariérova. Maju v starostlivosti viac ako 80%
pacientov s depresiou. Prakticki lekari lieCia
menej ako 10 % pacientov. Na rozdiel od inych
krajin maju u nés aj neuroldgovia maly, blizSie
neurCeny podiel na starostlivosti o depresie.
Pocet hospitalizovanych pacientov v posled-
nych rokoch mierne klesa.

Tabufka 2. Koho vyhladaju pacienti s depresiou - §tidia EPID (Heretik a spol., 2003).

Kategoria odbornosti

Primarna starostlivost 209 /
Psychiater/psycholdg 1/
Iny odborny lekar 230 /
Neudané 67 |/
Celkovo 517 /

Napriek rozdielom v organizacii zdravotnej
starostlivosti st u nas aj vo svete velmi ¢asté
nerozpoznanie, resp. neskord diagnostika
a lieCba depresie.

Jednym z dévodov je, ze pacient s dep-
resiou sam nevyhlada pomoc (nerozpozna
priznaky, povazuje ich za obvykld sucast ve-
ku, inej choroby a pod.). Podra viacerych epi-
demiologickych Studii (1, 2) sa takto zachova
az 50% pacientov. V pripade, Ze sa pacient
na Slovensku obrati na lekdra, pojde najskor
o praktického lekara alebo iného Specialis-
tu — nepsychiatra. llustruju to aj zistenia zo
slovenskej Studie EPID (tabufka 2). (2)

Dalsim dovodom oneskorenej liecby je
problém s rozpoznanim depresie v ambu-
lancii praktického lekdra alebo Specialis-
tu - nepsychiatra. ZhorSend nalada nemusi
znamenat depresiu a naopak, fudia s Klinicky
manifestnou depresiou mézu uvédzat len te-
lesné tazkosti poruchy spanku alebo uzkost.
Na depresiu je treba mysliet, ak takéto prizna-
ky nemaju zrozumitefné vysvetlenie, su diftz-
ne, menlivé v intenzite aj v lokalizacii. Pacienti
su zvySenymi uZivatefmi analgetik a hypnotik
a Casto navstevuju lekéra. Tieto poznatky po-
tvrdila aj slovenska Studia EPID (graf 1). (2)

Mikrokazuistiky

Problém predstavuje rozpoznanie prvej
epizddy depresie, a to s typickymi aj atypicky-
mi priznakmi a depresie so zaCiatkom vo vys-
Som veku. Na ilustraciu uvddzame mikrokazu-
istiky. V texte st hrubym pismom vyznacené
typické priznaky depresie.

a) Prva manifestdcia depresie s typic-
kym obrazom - Casto byva rozpoznana az
vtedy, ked vaznym spédsobom obmedzi fungo-
vanie pacienta, resp. stupefi nezrozumitefnos-

okoliu.

Mikrokazuistika €. 1 (prva epizéda,
typickd depresia, tazky stupen)
Pacient 53 roény, VS, Zenaty, telesne zdra-
vy, negativny abuzus navykovych latok, pova-
hovo spolodensky, energicky. Od septembra
2003 v suvislosti s pracovnou zatazou zacal
pocitovat nedostatok energie, preméaha sa na
bezné Cinnosti. Ma pocity zvierania, tlaku na
hrudniku, nechuti mu jest, schudol. Zvecera
zaspi, zobudi sa kratko po polnoci, uz ne-
zaspi. Neveri si, vycita si, Ze je rodine na
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Pacienti bez depresie (N/%)

Pacienti s depresiou (N/%)

40,4 157 [ 423
2,1 9 / 24
44,5 172 | 464
13,0 33 / 89
100 371/ 100

Graf 1. Pacienti s depresiou a bez depre-
sie — pocet navstev u lekara (Heretik a spol.,

2003).

[] pacienti bez depresie

100 [ pacienti s depresiou
80
60 [ —
40 [ —
20 [ —
0 1 1
nenavstivili 1-6 7-12
lekara navstev névstev

obtiaz, Ze v prdci je pri¢inou problémov.
Vlyhyba sa kontaktom, je presvedceny, Ze
kazdy na riom vidi, aky je nemozny, ze hroz-
ne vyzera. Chodi opakovane na vySetrenia, je
presvedceny, ze md vdznu telesnu chorobu
Prvy kontakt s psychiatriou vo februdri 2004,
prehovorila ho rodina. Po liecbe antidepresi-
vami pIné remisia.

b) Vacsie naroky na rozpoznanie kladie
depresia s atypickymi priznakmi. V popre-
di nie je charakteristickd porucha nélady, ale
skor placlivost, podrazdenost, zvySena unavi-
tefnost. Napadné su telesné tazkosti: neurcité,
menlivé bolesti, neznaSanlivost zubnej proté-
zy, parestézie. Chut do jedla je skér zvysena,
je zvysena spavost (Unik do spanku). Daju sa
vak zistit ranné pessimé, ¢asové ohranicenie
trvania poruchy. Chybaju relevantné telesné
pri¢iny fazkosti.

Mikrokazuistika €. 2 (prva epizéda,
atypicka depresia, tazky stupen)
Pacient 40 rocny, sS, Zenaty, matka
Uzkostliva, pedantérska, pacient ma podob-
nu povahu. Nemal vaznejSie telesné choroby,
ablizus névykovych létok negativny. Sporto-
vec. Po hnackovitom ochoreni (nekomplikova-
ny priebeh) v aprili 2003 zacali pocity stiesne-
nosti, zovretia na réznych miestach, busenie
srdca, vSetko najviac rano. Bol podrazdeny,
sucasne citil utrpenie, neveril, Ze ten pocit
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niekedy skonci, prial si zomriet. Vela spi -
,V spanku ni¢ nemusi“. V jini 2003 prvy kon-
takt s psychiatrom, hospitalizovany. V juli 2003
stav podstatne zlepSeny, podfa pacienta ,ako
prebudenie zo zlého sna”“.

c¢) Depresia so zaciatkom vo vysSom
veku ma tiez svoje Specifikd. V porovnani so
strednym vekom su pre vznik poruchy menej
vyznamné dispozi¢né vplyvy, viac sa uplatiuju
somatogénne a psychologické faktory. V Klinic-
kom obraze je v popredi Uzkostnd nélada so
somatickymi priznakmi, vratane portch spanku
a znizenej chuti do jedla. Castym priznakom
(10-15%) je subjektivna staznost na zhorsenu
koncentraciu a pamét. Stav na prvy pohfad im-
ponuje ako zacinajuca demencia. Je potrebna
diferencidlna diagnostika organickej kognitiv-
nej poruchy a depresiou podmienenej funké-
nej poruchy (pseudodemencie). Néhly vznik
a subjektivne negativne prezivanie tazkosti
s pozornostou a pamétou poukazuje skér na
depresiu. V diferencidlnej diagnostike je nevy-
hnutné cielené patranie po priznakoch depresie
(napr. sebaobvifiovanie, sebapodceriovanie,
neprimerané obavy a pod.). Psychodiagnostic-
ké vySetrenie kognitivnych funkcii ma typicky
depresivny charakter protokolu.

Mikrokazuistika ¢. 3 (prva epizéda,
depresia so zaciatkom vo vyssom
veku, stredne tazky stupen

s obrazom pseudodemencie)

Pacientka 78 roénd, SS, starobnd do-
chodkyna, vdova, byva so synom, v strednom
veku operovand na S$titnu zfazu pre hyper-
funkciu, dispenzarizovand, bez hormonalnej
substiticie, kontroly v norme. 1 rok lie¢ena
na ICHS koronarodilatanciami a na osteo-
porézu. Ablzus navykovych latok negativny.
Povaha uzkostlivd, submisivna. Po smrti man-
Zela pred 5 rokmi viac pasivna. Po operécii
kolena v decembri 2002 bezradnd, nevie sa
rozhodnut v beznych veciach, hovori, Ze
je dementnd, obviriuje sa, Ze nic¢i rodinu.
Obéava sa o zdravie (bude nevladna). Citi tlak
na hrudniku, schudla, ma plytky spanok. Ob-
jektivne psychiatricky aj psychodiagnosticky
bez zndmok demencie. Po liecbe antidepresi-
vami podstatné zlepSenie stavu, absolvovala
bez problémov oénl operaciu, v domacom
prostredi sebestacna.

Pacienti uvedeni v mikrokazuistikach
predstavuju typy depresie, ktoré sa s vysokou
pravdepodobnostou vyskytnd v ambulancii
praktického lekéra. V kompetencii lekara je:
* identifikdcia poruchy (aspon na urovni

syndrému),

* vyluCenie somatogénnej (farmakogénnej)
pri¢iny depresie,

Tabufka 3. Dotaznik zdravia pre pacienta 9 (PHQ-9).

Otézka: Ako casto v priebehu poslednych dvoch tyzdiiov ste mala/-i niektory z tychto problémov?

1. Znizeny z&ujem o obvyklé veci alebo schopnost tesit sa z nich.

2. Bez ndlady, ,na dne".

3. Tazké zaspévanie, plytky spanok alebo nadmerna spavost.

4. Pocit Unavy a straty energie.
5. Znizena /zvySena chut do jedla.

6. Znizené sebahodnotenie, pocity viny voci sebe alebo vodi rodine.
7. Tazkosti ststredif sa na nie¢o, napr. na ¢itanie alebo na pozeranie TV.
8. Spomalenie pohybov alebo redi, ktoré si vs§imlo aj Vase okolie. Alebo nao-

1 2

0
0
0
0
0
0
0
0

W W W W W W w w

1
1
1
1
1
1
1

N DN MMM DD

pak nepokoj a nervozita, ktoré Vas ndtili sa pohybovat viac, ako je obvyklé.
9. Myslienky, e lepSie by bolo byt mftva/-y, alebo nejako si ublizit. 0 1 2 3

Spoéitaj stipce
Celkové skore

0 - nikdy/vébec nie; 1 - niektoré dni; 2 - viac ako polovicu dni; 3 - skoro kaZdy den
10. Prosim uvedte, do akej miery Vam tieto problémy stazovali fungovanie v préci, pri zabezpecovani
beznej starostlivosti o seba a v kontakte s inymi fudmi:

—VODECNIE ...\ttt
—trochustazovali ...........................
—velmistazovali ............................
—Uplnestazovali .............. ...t

* identifikécia rizik (suicidium, riziko ne-
Ziaducich ucinkov farmakoterapie),

* odoslanie do psychiatrickej starostlivosti
ambulantnej/tstavnej,

* lie¢ba nekomplikovanych depresii.

V pripade, Ze lekér je dostatoCne vnimavy
(mé& podozrenie na depresiu), méze na iden-
tifikdciu poruchy na drovni syndrému pouzit
skriningové prostriedky, napr. devétbodovy
Dotaznik zdravia pre pacienta (PHQ 9 - Pa-
tient Health Questioner 9) (tabulka 3). Hodnoti
pacient obdobie za posledné dva tyZdne. Sen-
zitivita dotaznika je 94 %, Specificnost 86 %,
nie je ¢asovo naro¢ny (5). Podmienkou je po-
tvrdenie diagndzy klinickym vySetrenim. Cie-
lené klinické vySetrenie mé byt zamerané na
zmeny nalady, prezivania, myslienok, aktivity
a fyziologickych funkcii.

V pripade, Ze su 4 pozitivne odpovede
v hrubo vyznagenych stipcoch (vratane od-
povedi na 1. a 2. otdzku) je podozrenie na
depresivnu poruchu. Je mozné blizsie uréit
zdvaznost podla celkového skore:

a) fahka depresia: 5-9 bodov,

) mierna depresia: 10-14 bodov,

) stredne taZké depresia: 15-19 bodov,
) tazkd depresia: 20-27 bodov.

o O O

Vseobecné zdasady
liecby depresie

Predpokladom volby adekvatneho te-
rapeutického postupu — zostavenia tera-
peutického planu - je spravna diagnéza aj
s prihliadnutim na podiel jednotlivych faktorov
(dispozi€nych, organickych/somatogénnych
a psychologickych) v patogenenéze poruchy.
Liecba by mala byt komplexna.

Pre vyber jednotlivych postupov, resp.
ich poradie a kombindciu je ddlezité aj ¢aso-
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vé hladisko, t.j. i ide o akutnu, pokracu-
jucu (udrziavaciu) alebo profylakticku fazu
lie€by. Napriklad pri lieCbe organickych/
symptomatickych depresii je primarna
lie¢ba telesnej pri€iny. Antidepresiva (AD) su
indikované v akutnej faze lieCby (symptoma-
tické pdsobenie), ale aj pri dlhodobej lie¢be
(zlepSenie prejavov a priebehu somatickej
poruchy, diabetes, kardiovaskularmych po-
ruch a pod.).

Pri liecbe jednotlivej fazy, resp. reku-
rentnej depresivnej poruchy s primarne an-
tidepresiva (AD), resp. ina biologicka lieCba vo
vetkych fazach liecby. V akutnej faze lieCby
ma sprievodna psychoterapia charakter pod-
pornej psychoterapie, dalSie formy psychote-
rapie (najcastejSie kognitivno-behavioralna,
interpersonalna) indikujeme az po podstatnom
zlepSeni depresie. Vyznam psychoterapie sa
zvySuje v stabilizanej a profylaktickej faze
lieGby (zniZenie rizika relapsu a opakovania
depresivnych epizdd).

Pri liecbe psychogénnych depresii je
primarnou lieCbou psychoterapia. Antidepresi-
va su obvykle indikované v akutnej faze lie¢by
v pripade subjektivne alebo objektivne zavaz-
nej depresie.

Indikacie a ciele farmakoterapie
depresie

V beznej klinickej praxi lekarov prvého
kontaktu (ale niekedy aj psychiatrov) si naj-
CastejSie liekmi prvého vyberu benzodiazepi-
nové anxiolytikd (bromazepam, alprazolam).
Je pravda, Ze maju vyhody bezprostredného
efektu, ale na dlhodobu liebu, ktord je pri
depresii indikovand, su nevhodné kvéli riziku
vzniku zavislosti. Je mozné ich pouzit v uvode
lie€by antidepresivami na preklenutie latencie
néstupu ucinku, ako aj na zmiernenie séroto-
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ninovych neziaducich ucinkov pri lie¢be SSRI
antidepresivami.

Liekmi prvého vyberu v lie€be depresie su
antidepresiva. K vSeobecnym zasadam patri
pouzitie adekvatnych/terapeutickych dévok
a dostatodna dizka liesby AD. Preferujeme
monoterapiu. Titracia je vhodna u vSetkych
AD, &im sa zmiemi intenzita neZiaducich U¢in-
kov AD. Terapeuticki davku by sme obvykle
mali dosiahnut v priebehu 7-10 dni.

V odpordéaniach sa uvadzaju inicialne,
terapeutické a maximalne davky pre jednotlivé
AD (taburka 4). Pocitame s latenciou nastupu
ucinku antidepresiv (10-14 dni lieCby terapeu-
tickou dévkou, u tricyklickych antidepresiv 21
dni). Uginok hodnotime po minimalne 3 tyz-
drioch lieby terapeutickymi davkami, v pri-
pade nedostatoéného/chybajlceho efektu je
odporuéany dalSi postup. Monitorujeme ne-
Ziaduce U€inky.

Cielom akiitnej fazy lieCby je odstra-
nenie, t.j. remisia priznakov depresie. V su-
¢asnosti aj v ramci klinickych $tudii hodno-
tenie efektu antidepresiva pomocou remisie
postupne nahrddza starSie kritérium efektu
- odpovede/response (definovanej napr. ako
redukcia 2 50% intenzity priznakov v porov-
nani so stavom pred liebou). Obvyklé trvanie
akutnej fazy liecby je 6-8 tyzdiov.

Cielom pokracujucej (udrZiavacej) fazy
liecby je predchadzat relapsu (ndvratu) depre-
sie. Jej trvanie ma presahovat obvyklé trvanie
fazy depresie, t. j. 6-8 mesiacov po Ustupe
priznakov depresie. Pouzivame AD v rovnakej
davke ako v akutnej faze lieCby.

V pripadoch rekurentnej mono-, resp. bi-
polarnej depresie je indikovana dlhodobd, az
niekofkorona tymoprofylaxia (klasickymi
tymoprofylaktikami alebo antidepresivami),
s ciefom prevencie rekurencie.

Pri ukonceni lieby sa AD vysadzuju po-
stupne (riziko priznakov z vysadenia).

Sidcasné moznosti
farmakoterapie depresie

Podstatou mechanizmu tcinku AD je
Lhormalizécia“ sérotoninergnej (noradrenerg-
nej a Ciastoéne aj dopaminergnej) transmisie.
Novsie vyskumy ukazujd, Ze kfucovym pre te-
rapeuticky efekt, s zmeny neuroplasticity a to
prostrednictvom expresie génu pre mozgovy
neurotrofny faktor. Afinita k dal$im receptoro-
vym systémom, napr. histaminovému, alfa-ad-
renergickému, muskarinovému zodpoveda za
riziko toxicity pri predavkovani a za rizikové
NU (klasické antidepresiva).

Pri porovnatelnej celkovej ucinnosti
klasickych a novsich antidepresiv v lie¢be
miernej a stredne tazkej depresie (50-75 % pri
hodnoteni pomocou odpovede a 30-50% pri
hodnoteni pomocou remisie) su hlavné rozdiely

Tabufka 4. Mechanizmus tGéinku a davkovanie AD (modifikdcia podfa Bauera a spol., 2002).

Genericky nazov  Skupina/ Hlav- Inicidlna ddvka  Terapeuticka dav- Poznamka
(abecedné po- ny mechanizmus (mg/den) ka (mg/den) Riziko toxicity pri
radie) ucinku predavkovani
e klasické TCA .
Amitriptylin NRI > SR 25-50 100-300 vysoké
Bupropidn NDRI 150 300 nizke
Citalopram SSRI 20 29-40 nizke
. . klasické TCA :
Dibenzepin NRI > SR 120-180 240-720 vysoké
. klasické TCA §
Dosulepin NRI > SR 75 75-150 vysoké
Escitalopram SSRI 5 10 nizke
Fluoxetin SSRI 20 20-40 nizke
Fluvoxamin SSRI 50 100-250 nizke
, . klasické TCA B
Imipramin NRI > SR 25-50 100-300 vysoké
. , klasické TCA .
Klomipramin SRI> NRI 25-50 100-250 vysoké
Maprotilin k'as'clz‘;r L8 25-50 150-225 vysoké
. . NaSSA :
Mianserin 5-HT2, o + a2 30 60-120 vysoké
. SNRI .
Milnacipran SRI'> NRI 50-100 100-200 nizke
NaSSA
Mirtazapin 5-HT2 + 5-HT3, 15 15-45 nizke
ol > o2
Moklobemid RIMA (IMAO-A) 150 300-600 nizke
Paroxetin SSRI 20 20-40 nizke
Reboxetin NRI 4-8 8-12 nizke
Sertralin SSRI 50 50-200 nizke
Tianeptin SRS 12,5 25-37,5 nizke
3 SARI ,
Trazoddn 5-HT2, ai > SR 50-100 200-600 nizke
, SNRI ,
Venlafaxin SR+ NRI 75 150-375 nizke

ol > o2 = blokada adrenergickych receptorov; 5-HT2, 5-HT3 = blokdda sérotoninovych receptorov; Na-
SSA = noradrenergné a Specificky sérotoninergné AD; NRI = blok&da spétného vychytévania noradrena-
linu; SARI = blok&da sérotoninu (5HT-2 receptorov) a spatného vychytavania sérotoninu; SNRI = bloké-
da spatného vychytavania sérotoninu a noradrenalinu; SRI = blokdda spatného vychytavania sérotoninu;
SRS = stimuldcia spatného vychytavania sérotoninu; SSRI = selektivna blokada spétného vychytavania
sérotoninu; TCA = tricyklické AD; TeCA = tetracyklické AD

vo vysSej bezpecnosti novsich antidepresiv.
Bezpecnost sa tyka toxicity pri predavkovani
AD a rizikovych neziaducich Géinkov (NU).

Klinicka skusenost a vysledky metaanalyz
poukazuji na potencialne rozdiely (vyhody
niektorych skupin AD pri lieCbe tazkych de-
presii alebo jednotlivych podtypov depresie
podfa profilu priznakov). Ide napr. o vysSiu
ucinnost ,duélnych® AD v porovnani so selek-
tivnymi SSRI pri liecbe tazkej depresie (hos-
pitalizovani pacienti), alebo vysSiu dc€innost
SSRI a RIMA v porovnani s klasickymi AD pri
lie€be atypickej depresie.

Klinicky profil antidepresivneho ucinku
bol zretefneji pri klasickych antidepresivach
(aktivacny, ,Cisty“ tymolepticky, anxiolyticko-
-sedativny). NovSie antidepresiva maju skor
netimivy tymolepticky iginok. DalSie charakte-
ristiky ucinku suvisia va¢Sinou so sekundarnou
vézobnou aktivitou antidepresiva, napr. mierne
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aktivujuci efekt fluoxetinu a sertralinu s vply-
vom na dopamin, anxiolyticky efekt paroxetinu
s anticholinergnym pésobenim. V su¢asnosti
mame v SR k dispozicii 22 aktivnych latok
v skupine klasickych, novsich selektivnych aj
najnovsich ,dudlnych” (pbsobiacich na viaceré
ciefové neuromedidtory) AD. V tabufke 4 su
v abecednom poradi uvedené antidepresiva
aktualne registrované v SR na lie¢bu depresie.
Legenda pod tabufkou obsahuje vysvetlenia
skratiek hlavného mechanizmu ucinku.

Pre praktického lekéra je dostupnych 8 AD
bez preskripéného obmedzenia (4 zo skupiny
starsich a 4 zo skupiny selektivnych AD, v ta-
bulke 4 st vyznacené hrubym pismom).

Pri vybere farmakoterapie su dolezité nie-
len vlastnosti lieCiva, ale aj klinické charakte-
ristiky depresie, vek, sprievodné telesné cho-
roby a medikacia, farmakologickd anamnéza
a preferencie pacienta. Hlavnym kritériom je
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bezpecnost lieCby, vyber robime s ohfadom
na potenciélne rizika a NU.

Rozhodovanie o podmienkach lie¢by de-
presie (ambulantne, hospitalizacia) ovplyvriu-
ju viaceré faktory. K obvyklym indikacidm na
hospitalizaciu pacienta s depresiou patria:

» tazké a psychotické depresie,

o pritomnost samovrazednych myslienok,

o vy$Sivek,

* nepriazniva socidlna situécia,

* pritomnost vaznejsej telesnej choroby,

* intolerancia alebo neucinnost sucasnej
antidepresivnej lieCby.

PodrobnejSie informécie o klinicko-farma-
kologickych vlastnostiach jednotlivych skupin
antidepresiv su uvedené v poslednom pre-
pracovanom vydani Vademecum medici (6).
Odportcania v pripade neuspesnosti liecby
antidepresivom prvého vyberu su formulované
v Metodickych listoch (7).

Z praktického hfadiska je délezité infor-
movat pacienta 0 moznych NU a dohodndt
postupy, ktorymi ich mézeme zmiernit (po-
stupné zvySovanie davky, ¢asovanie davky,
korektivna medikacia). Mozeme vyuzit NU ako
vCasny ukazovatel pdsobenia antidepresiva
a posilnit tak pacientovu ochotu spolupracovaf
pri lieCbe.

Bezpecénost a zndasanlivost
liecby AD

Z hradiska akutnej bezpecnosti maji (z-
ke terapeutické rozpéatie (vysSie riziko toxicity
pri predavkovani) klasické TCA (pozri tabul-
ku 4).

Neexistuju adekvatne udaje tykajuce sa
dihodobej bezpecnosti AD. Predmetom $tu-
dii st napr. nahle umrtia pri lieCbe TCA a zme-
na metabolického fenotypu pri dlhodobe;j lie¢-
be inhibitormi CYP 450 (paroxetin, fluoxetin).

Interakcie farmakodynamické su cha-
rakteristické pre skupinu TCA. Désledkom su
zévazné NU (hypertonicka kriza, sérotoninovy
syndrém). Potrebné je reSpektovat kontraindi-
kované kombindcie AD s inymi AD a dodrZia-
vat latenciu pri vymene AD.

Interakcie farmakokinetické. Klinicky
relevantné interakcie sa mézu vyskytnut pri
kombinécii stredne potentnych inhibitorov izo-
enzymov CYP 450 (1A2: fluvoxamin, 2D6: flu-
oxetin, paroxetin) a substrétov tychto enzymov
(napr. 1A2 klozapin, 2D6: va¢Sina neuroleptik).
Je potrebné upravit davku sprievodnej medika-
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cie (substratu izoenzymu), kontrolovat ciefovu
funkeiu/NU, alebo zvolit alternativnu sprievod-
nd medikaciu. NajniZ8i potencial na interakcie
maju citalopram, escitalopram a sertralin.

Znasanlivost/tolerabilita. Metaanalyzy
pri¢in pred¢asného prerusenia lie¢by TCA (19-
31%) a SSRI (15-25 %) potvrdili celkovu lepSiu
znasanlivost SSRI. Z hradiska profilu NU st pri
lieGbe TCA Gastejsie rizikové NU (anticholiner-
gické, antialfa-adrenergické) a pri liecbe SSRI
sérotoninové NU. Rovnako aj pri liedbe inymi
AD, vratane najnovéich, sa vyskytuju NU. Ide
najcastejSie o v€asné, od davky zavislé oCaka-
vané NU (typ A). Vagsina NU je prechodnd, ale
niektoré vznikaju, resp. pretrvavaju po¢as diho-
dobej lie€by a negativne ovplyvriuju spolupracu
pacienta (napr. sexuine NU pri lietbe SSRI,
zvySenie hmotnosti pri lieGbe TCA). Iné predsta-
vuju vysSie riziko pre vybrané skupiny pacientov
(symptémovy profil a priebehové charakteristi-
ky depresie, sprievodna psychicka/telesna cho-
roba, vy$si vek) Vznik NU mdzeme ovplyvnit:
vyberom AD s ohfadom na rizikové faktory
pacienta (tabulka 5), titraciou davky a Upravou
davkovania vo vy$Som veku/pri ochoreniach
obli¢iek a pecene (tabufka 6).

Suhrnne mozeme povedat, Ze na zlep-
Senie stavu v€asnej diagnostiky a adekvatnej
lieGby depresie je potrebna systematickd akti-
vita vo viacerych oblastiach. Prostrednictvom
aktivit Ligy za dusevné zdravie (medidlne
kampane, osvetové ¢lanky, besedy, bezplatné
poradenstvo) sa psychiatricka obec v SR snazi
zlepsit informovanost verejnosti o naj¢astejSich
psychickych poruchach a ich lie€be a ovplyv-
nit predsudky, ktoré existuju voCi psychickym
poruchdm a psychiatrii. Zaznamenali sme uz
pacientov s depresiou, ktori sa uchadzali o vy-
Setrenie a lie€bu prave na zéklade informacii
z osvetovych akcii. Je pravdepodobné, Ze prak-
ticky lekér bude stéle tym odbornikom, ktorého
vyhlada pacient s depresiou. Vzdeldvanie prak-
tickych lekarov v klinickej diagnostike depresie,
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Tabufka 5. Antidepresiva a Specidlne
upozornenia (telesné choroby s rizikom

$pecifickych NU).

AD Specialne upozornenie

TCA kardiélne choroby, hypertrofia pro-
staty, glaukém, epilepsia/organicka
mozgova porucha

Reboxetin  hypertrofia prostaty, glaukém, epi-

Milnacipran lepsia

Bupropién  epilepsia

Venlafaxin  hypertenzia

Mianserin  hematologické

Tabufka 6. Antidepresiva a vySsi vek/

porucha funkcie obliciek/pecene.
Vyssi vek

- NevyZzaduju dpravu ddvky: fluvoxamin, paro-
xetin, moklobemid, mirtazapin.

- Titrdcia: vhodna pri vSetkych AD (redukcia NU).

- Vyhoda lindrnej farmakokinetiky: citalo-
pram, sertralin, venlafaxin, mirtazapin.

Porucha funkcie oblic¢iek/pecene
- Vhodné je pouzivat nizsie davky.

a v pouzivani skriningovych stupnic a v roz-
poznani rizik napr. formou kurzov, Skoliacich
pobytov, méZe podstatne zvysit ich vnimavost
na depresiu ,skrytl“ napr. za algiami, porucha-
mi spanku a staznostami na poruchy pamati.
Rodzne zastupenie patogenetickych a patoplas-
tickych mechanizmov je zodpovedné za varia-
bilitu Klinického profilu, hibky a priebehovych
charakteristik depresie a ma podstatny vyznam
pri zostaveni terapeutického postupu. Preto je
kvalifikovana diagnostika depresie ddlezitym
predpokladom Uspesnosti liecby

Liekmi prvého vyberu vo farmakoterapii
depresie by mali byt antidepresiva. Casovo
neohrani¢ené pouzivanie benzodiazepino-
vych anxiolytik nesved¢i o spravnej klinickej
praxi. V suCasnosti uz maju prakticki lekari
k dispozicii aj novsie antidepresiva zo skupiny
SSRI. Pri vybere konkrétneho antidepresiva je
prvoradé kritérium bezpecnosti/rizika u kon-
krétneho pacienta.
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