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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ACT Acceptance and commitment therapy / Terapia prijatia a zdvizku

APA American Psychiatric Association (Americka psychiatricka asociacia)

cpC Certifikovana pracovna ¢innost’

DP Depresivna porucha

EBM Evidence Based Medicne (medicina zalozena na dokazoch)

ECT elektrokonvulzivna terapia

IKBT Internetova kognitivno behavioralna terapia

IPT Interpersonélna terapia

MBCT Mindfulness Based Cognitive Therapy (Na vS§imavosti zalozena kognitivna
terapia)

NICE The National Institute for Health and Care Excellence (Narodny institat pre
zdravie a kvalitnu starostlivost’)

NPT Nedirektivna podporné terapia

SPI Specifické psychoterapeutické intervencie (vybrané psychologické intervencie,

ktoré vyuzivaju Specifické terapeutické techniky podl'a EBM uvedené v casti
liecba v druhom stupni starostlivosti, na priamy kontakt menej intenzivne
psychologické lie¢ebné postupy)

RANZCP  Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (Psychiatricka
asociacia Australie a Nového Z¢landu)

RCT Randomized Controlled Trial (Randomizovana kontrolna $tudia - zalozena na
nahodnom vybere)

SDTP Standardné postupy na vykon prevencie, $tandardne diagnostické postupy a
Standardné terapeutické postupy
WHO World health organization (Svetova zdravotnicka organizacia)

Kompetencie

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore vSeobecné lekarstvo pre dospelych a
vSeobecné lekarstvo pre deti a dorast - pri suspekinej poruche prvotny skrining,
identifikacia poruchy na Urovni syndromu, identifikdcia rizik (napr. suicidium) a nasledné
odoslanie k $pecialistovi (do ambulantnej alebo nemocni¢nej psychiatrickej starostlivosti), v
stabilizacnej faze (ev. v inicidlnej faze v pripade nekomplikovanej 'ahSej depresie) mozna
liecba a celkovy manaZzment pacienta v uzkom kontakte so psychiatrom / psychologom.

Kompetencie lekiara bez Specializicie a so Specializiciou v odbore psychiatria
(psychiater) popisuje schvaleny SDTP z odboru psychiatria.

Psycholéog - psychodiagnostické vySetrenie, psychoedukacia, psychorehabilitacna a
komunitna starostlivost’, prevencia, podporna psychoterapia pod superviziou psycholdga v
zdravotnictve $pecialistu. Po ziskani certifikitu CPC v SPI poskytovanie SPI.



Psycholog v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholég) - psychodiagnostické
vySetrenie, psychoedukécia, psychorehabilitatna a komunitnd starostlivost, prevencia,
podporna psychoterapia. Po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie SPI. Po absolvovani
vzdelavania v certifikovanej pracovnej Cinnosti psychoterapia v Specifickej psychoterapii
vychéadzajucej z EBM pre dg. periodicka depresivna porucha - Specificka psychoterapia,
supervizia.

Psycholog v zdravotnictve Specialista — psychodiagnostické vySetrenie, psychoedukécia,
psychorehabilitatnd a komunitnd starostlivost’, prevencia, podporna psychoterapia. Po ziskani
certifikitu CPC v SPI poskytovanie SPI. Po absolvovani vzdelavania v certifikovane;
pracovnej Cinnosti psychoterapia v inej ako Specifickej psychoterapii pre dg. periodicka
depresivna porucha v pripade zdovodneného individudlneho pristupu, alebo ak nie je
psychoterapeut s certifikditom v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre dg.
periodicka depresivna porucha k dispozicii - psychoterapia.

Poradensky psycholég - prvotné posudenie, prevencia. Po ziskani certifikatu CPC v SPI
poskytovanie SPI.

Sestra so Specializiciou - podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost’. Po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie
SPL

Sestra s pokro¢ilou praxou s certifikitom v CPC psychoterapia v psychoterapeutickom
smere zodpovedajicom SDTP v lietbe diagnostickych kategorii F32., F33., prevencia,
psychoterapia pri zohl'adneni individualneho stavu a potrieb pacienta.

LieCebny pedagog - prvotné posudenie, prevencia; lieCebno-pedagogicka diagnostika a
terapia. Po ziskani certifikitu CPC v SPI poskytovanie SPI.

Lietebny pedagég v zdravotnictve Specialista s certifikitom v CPC psychoterapia
v psychoterapeutickom smere zodpovedajucom SDTP v lietbe diagnostickych kategorii F32.,
F33. Realizdcia prevencie a psychoterapie pri zohladneni individudlneho stavu a potrieb
pacienta.

Specialny pedagég - prvotné posudenie, prevencia. Po ziskani certifikatu CPC v SPI
poskytovanie SPI.

Logopéd - prvotné postdenie, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPI

Logopéd v zdravotnictve S$pecialista s certifikitom v CPC psychoterapia
v psychoterapeutickom smere zodpovedajucom SDTP v lietbe diagnostickych kategorii F32.,
F33. Realizacia prevencie a psychoterapie pri zohl'adneni individudlneho stavu a potrieb
pacienta.

Socialny pracovnik - prvotné posudenie, prevencia, psychorehabilitatna a komunitna
starostlivost,, socialno-pravna podpora. Po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie SPI.



Uvod
Tento SDTP je uréeny pre diagnostiku, prevenciu a lie¢bu dospelych o0sob (od 18 rokov
vyssie) trpiacich depresivnou epizdédou (d’alej len depresia) pre odbor klinické psychologia.

Ucelom tohto §tandardného preventivneho, diagnostického a lieGebného postupu je zlepsit
dostupnost’” a kvalitu zdravotnej starostlivosti pacientov trpiacich depresiou. Je urCeny
vSeobecnym lekarom, pediatrom, klinickym a poradenskym psycholégom a inym
odbornikom. Jeho cielom je pomoct zlepsit' prevenciu, diagnostiku a liecbu tejto poruchy
podl'a EBM a zlepsit kvalitu Zivota postihnutych. Ma tiez zvysit povedomie o tejto poruche u
zdravotnickych pracovnikov a zlepsit’ koordinéciu liecby.

V sucasnosti sa podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO, 2013) vicSina osdb
trpiacich depresiou nelieci. Na Slovensku podl'a Brazinova et. al. (2019) sa 67 % afektivnych
porich nelie¢i (diagnézy F30, F31, F32, F33). Stasny systém primdrnej zdravotnej
starostlivosti nedokaze pacientov s depresiou dostatocne zachytit’. Priblizne 40 % pacientov,
ktori spachaju samovrazdu, navstivi svojho oSetrujuceho lekara v priebehu predchadzajiacich
4 tyzdinov (Marko, 2009).

Aj ked’ literarne udaje pri depresii podl'a EBM jasne definuji uc¢inné liecebné postupy, tieto sa
dostato¢ne nevyuzivaji, a porucha sa lie¢i menej efektivnymi psychoterapeutickymi a
farmakoterapeutickymi postupmi.

Vypracovany SDTP lie¢by depresie umoziiuje spresnit’ diagnostiku, zavadza nové lie¢ebné
postupy psychologickej liecby v druhom stupni starostlivosti s menej intenzivnym
terapeutickym kontaktom (Specifické psychoterapeutické intervencie - SPI), ako je napr.
IKBT, a odportca postupy vychadzajice z EBM, ktoré maji vySSiu ucinnost’ ako dosial
pouzivané psychoterapeutické pristupy. Zavadza efektivne preventivne a monitorovacie
postupy a definuje EBM psychoterapeutické postupy, ich intenzitu a trvanie podla stupna
ochorenia. Definuje Specifikd liecebnych postupov u dospelych. Spresiuje siet
poskytovatel'ov starostlivosti a ich kompetencie. Nadvizuje na SDTP v odbore psychiatria a
podrobnejsie  ho  doplia  psychologickymi  preventivnymi,  diagnostickymi  a
psychoterapeutickymi postupmi. Odporica pouzivanie dotaznikov na meranie efektu terapie,
a to jednak na jej zacCiatku a konci, a jednak priebezne, Co umoznuje nepretrzite monitorovat’
efekt terapeutickych intervencii. Predstavuje tiez postup, ktory mozu pouzit’ iné¢ odbory, ako
je liecebna pedagogika a sestra v psychiatrii.

Jeho cielom je pozitivne ovplyvnit’ prejavy poruchy, skolské, pracovné a sociadlne fungovanie
postihnutych osob a kvalitu ich zivota.

Tento Standard bol vytvoreny na zdklade hierarchie vahy dokazov, ato Studii, svetovych
a europskych odporucani (NICE, Americka psychiatricka asociacia (APA), Royal Australian
and New Zealand College of Psychiatrists (RANCZP)) aodbornych poznatkov
V problematike reSpektovanych a uznavanych autorit (napr. prof. D. Clark, PhD., prof. MUDr.
J. Prasko, CSc.). Zohladnili sme potrebné trovne ddokazov za poslednych 20 rokov



Vv elektronickych databazach systematickych prehl'adov (napr. Cochrane, Pubmed), c¢i
elektronickych ¢asopisov.

Prevencia
V réamci prevencie depresie v Slovenskej republike je potrebné implementovat’ odporucania
stratégie Prevencia depresie v europskom regione Svetovej zdravotnickej organizacie.

Podl'a udajov Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO, 2016) je depresia z hladiska
dopadov na spolo¢nost’ jedna z najzatazujlcejSich chorob vobec. V roku 2010 bola
ekonomickd strata sposobena depresivnou poruchou v eurépskom hospodarskom priestore
136 miliard EUR. Eurdpske zdravotné systémy nie si dostatocne uspes$né v znizovani
dopadov depresivnych poruch. WHO aj preto povazuje za nevyhnutné vyvinut v oblasti
verejného zdravotnictva stratégie a postupy vychadzajuce z EBM cielené na prevenciu
depresivnych portch, pricom odhaduje, Ze zavedenie preventivnych postupov vychadzajicich
z EBM by mohlo zniZit ndklady spojené s depresiou minimalne o 16 %.

Medzi najvyznamnejSie rizikové faktory vzniku depresie patri chudoba, diskrimindcia,
socialne vylucenie, zneuzivanie psychoaktivnych latok, depresivna porucha v rodine,
zneuzivanie a zanedbavanie v detstve, nepriaznivé zivotné udalosti a chronické ochorenia.
Kazdy z tychto faktorov zvysuje riziko vzniku depresie a ich spolupdsobenie toto riziko
zvySuje nasobne. Naopak, medzi protektivne faktory patri socialna opora, vysoka inteligencia,
socialne zruc¢nosti ¢i odolnost’ (WHO, 2016).

Cielom prevencie je znizit’ riziko rozvoja depresie v rizikovej populdcii pomocou zlepSenia
schopnosti zvladat’ problémy a self-manazmentu. V rdmci typov prevencie mozno rozlisit
(WHO, 2016):
1) Univerzalnu prevenciu, ktora sa zameriava na vSeobecnu populdciu so zamerom
zvySovania odolnosti a psychického zdravia (napr. vSetci Ziaci a Studenti z vybranej
Skoly; vSetci zamestnanci vybranej firmy; vSetci klienti domova socidlnych sluZieb a
pod.).
2) Selektivnu prevenciu zamerani na osoby vystavené rizikovym faktorom (napr. deti
rodicov so psychickymi poruchami; vojnovi veterani po misiach; hospitalizovani
pacienti a pod.)
3) Indikovanu prevenciu, ktora sa zameriava jednotlivcov so symptomami depresie
subklinickej irovne (napr. pacienti vSeobecného lekara, ktori vykazuji subklinické
depresivne symptémy; matky po porode, ktoré vykazuji inicidlne znaky popdrodne;j
depresie a pod.).

Sposoby poskytovania preventivnych intervencii (WHO, 2016):
A) Osobny kontakt: preventivne intervencie sa najCastejSie poskytuju formou
osobného kontaktu prostrednictvom vySkolenych laikov, zdravotnych sestier,
socidlnych pracovnikov, psycholdogov a vSeobecnych lekarov. Intervencie je mozné
poskytovat’ individualnou alebo skupinovou formou prispésobenou ciel'ovej populacii,
ako je trieda ziakov, tim zamestnancov a pod. Typicky pocet je 4 - 8 sedeni po 60 - 90
minat.



B) Svojpomocné nastroje: svojpomocné knihy a online programy moézu byt silnym
nastrojom poskytovania preventivnych intervencii. Dalsie nastroje tohto typu mozu
byt mobilné a pocitacové aplikacie a programy. Ich vyhodou je Skalovatelnost,
vysoka dostupnost’, sikromie, mensia stigma a jednoduchost’ pouZzivania.

C) Zmiesané intervencie: kombinacia pouzivania svojpomocného nastroja a vedenia a
podpory terapeuta moze byt porovnatelne efektivna ako intervencia prostrednictvom
osobného kontaktu. Takato intervencia by mala integrovat vyhody oboch
predchadzajtcich pristupov - osobnd podpora a angazovanie terapeuta s vysokou
dostupnost’ou a jednoduchost'ou svojpomocného nastroja.

WHO (2016) konstatuje, ze implementaciou preventivnych programov je mozné znizit’ vyskyt
depresie 0 15 - 35 %.

Vyznamnou zlozkou pri ovplyvneni depresie je sekundarna prevencia poskytovana tym
pacientom, u ktorych sa depresia opakuje.

Epidemiolégia

Depresia je jedna z najrozsirenejich psychickych portch. Stadie jej vyskytu v populécii
uskutocnené v 14 krajinach odhaduju celozivotnu prevalenciu na 12 % a WHO zarad’uje
unipolarnu tazka depresiu na 11. miesto v morbidite a mortalite vo svete (Kessler et. al.,
2011). Prva epizoda depresie sa objavuje vacsinou vo veku 25 - 33 rokov (Hasin et al., 2018).
Celozivotne st depresiou CastejSie postihované Zeny (14,5 - 25 %) ako muzi (7 - 12 %),
pricom sa zda, ze vyskyt depresie stiipa. Ro¢na prevalencia je okolo 5 - 7 % (Prasko, Mozny,
Slepecky, 2007, Steel et al., 2014; Lim et al., 2018; Hain et al., 2018).

Komorbidita depresie

Depresia vykazuje vysoky stupeit komorbidity s inymi psychickymi poruchami. Medzi
najcastejSie komorbidne poruchy patria poruchy suvisiace s uzivanim navykovych latok
(celozivotne 60 %), zkostné poruchy (celozivotne 40 - 70 %, predovSetkym generalizovana
uzkostna porucha) a poruchy osobnosti (celozivotne 30 - 80 %, predovSetkym hranicna
porucha osobnosti) (Corruble, Ginestet, Guelfi, 1996; Wu, Fang, 2014; Hasin et al., 2018).

Patofyziologia

Stcasné znalosti o depresivnej poruche neumoziiuji jednoznaény vyklad jej vzniku.
Medicinske poznatky, podla ktorych st formulované hypotézy afektivnych poruach,
vychédzaji hlavne z biologickych predpokladov (genetické faktory, ucinky stresu atd’.),
imunoneuroendokrinnych poznatkov (zmeny aktivity osi hypotalamus - adenohypofyza - kora
nadobli¢iek a i.) a neurochemickych poznatkov (narusenie synaptického prenosu signélu
atd’.). Uvedené oblasti su navzajom prepojené a vzajomne sa ovplyviluju. Velka pozornost’
bola zamerand na neurochemické hypotézy afektivnych portch, umozitujuce pochopenie
vyznamu a funkcie zdkladnych neurotransmiterovych systémov (serotonin, noradrenalin,
dopamin), ktorych dysregulacia sa podiela na vzniku depresivnej poruchy a vysvetl'uju
mechanizmus u¢inku antidepresiv (AD), ktoré tieto abnormity normalizuji (BareS, Novak,
2008).



Neurochemické tedrie je mozné rozdelit’ na neuromediatorové (predpokladaji, Ze primarnou
pri¢inou vzniku depresie je zvySend alebo zniZzend dostupnost’ neurotransmiterov na
synapsidch), receptorové (bert do uvahy, ze pri vzniku depresivnej poruchy zohravaju svoju
rolu aj pocet, afinita a senzitivita pre a postsynaptickych receptorov) a postreceptorové, ktoré
su zamerané¢ na deje vyvolané aktivaciou receptora v zlozkach plazmatickej membrany,
cytoplazmy a bunkového jadra (Bares, Novak, 2008).

Sucasné vysvetlenie mechanizmu G¢inku antidepresiv predpoklada, ze dlhodobym posobenim
inhibitorov spdtného vychytdvania noradrenalinu, serotoninu a dopaminu (u¢inok
antidepresiv) dochadza k zvySenej ponuke tychto mediatorov v synaptickej Strbine. Ich
zvySena dostupnost’ ovplyviluje prislusné postsynaptické receptory (noradrenergny a
serotoninergny), u ktorych dochadza k zniZeniu poctu a senzitivity (down-regulécia) a vedie k
aktivacii systému tzv. druhych poslov (napriklad cAMP). Dalsim javom v tejto kaskade je
zvySenie expresie transkripéného faktoru CREB (cAMP Response Element Binding Protein) a
nasledne neurotrofnych faktorov, najmd BDNF (Brain Derived Neurotrophic Factor).
Zvysena expresia BDNF pravdepodobne vedie k vysSiemu prezivaniu neurénov, remodelacii
synapsii a bunkovej stavby. Tieto zmeny st pravdepodobne vlastnym prejavom ucinku
antidepresiv (Bares, Novak, 2008).

Dalsim vysvetlenim vzniku depresivnej poruchy st behavioralne, kognitivno-behaviorélne,
interpersondlne a psychoanalytické tedrie depresie, spolu s konceptom naucenej bezmocnosti.
Podrobnejsi prehl'ad teorii podava Rehm (2010).

Behavioralny model predpokladd, Ze depresia je dosledkom nedostatku pozitivneho
posilnenia v interakcii s prostredim (Lewinson et al., 1982). Kognitivno-behavioralny model
depresivnej poruchy je zalozeny na predpoklade aktivacie dysfunkénych kognitivnych schém
vplyvom nezdarov a zvySenych narokov na jedinca v obdobi 6-12 mesiacov pred zaciatkom
depresivnej poruchy (Bares, Novak, 2008).

Interpersonalny model predpokladd, Ze depresiu vyvoldva nevyrieSeny smutok, zmena
zivotnych rol a nasledné interpersonalne deficity (Heretik a kol., 2007).

Psychodynamickéd tedria sa snazi prepojit’ aktualne konflikty pacienta s jeho detskym
vyvinom, pretoze ich povazuje za manifestacie narusenia ranej viazby s blizkymi osobami.
Jednotlivé tedrie depresivnej poruchy sa navzajom nevyluéujl, ale skor sa dopinaju, a
poskytuju rézne uhly pohladu na vznik poruchy, ktorej etiologia pravdepodobne zahtiia
mechanizmy biologické aj psychologické (Bare§, Novak, 2008).

Prinosnou sa tiez javi predpoklad o dysregulédcii autonomneho nervového systému a jeho
prepojenia s centralnou nervovou sustavou. Pinter et. al. (2019) uvadzaju prehlad 8
vyskumnych prac skimajicich nemedikovanych depresivnych pacientov, u ktorych sedem
Studii (88%) zistilo nerovnovahu autondmneho nervového systému, v porovnani s kontrolou
skupinou. Tieto zistenia si zhodné s metaanalyzou Kemp at. al. (2010), do ktorej boli
zahrnuti depresivni pacienti bez kardiovaskularneho ochorenia a medikécie, a ktora zistila
zniZzenie variability srdcovej frekvencie, ktord sa zhorSovala zvySovanim depresivnej



symptomatiky. Mestanikova (2017) zistila u adolescentov so stredne tazkou a tazkou
depresiou znizenu kardidlnu parasympatikovu regulaciu a znizeni sympatikovu aktivitu, ¢o
moéze poukazovat na abnormality v regulaénych mechanizmoch centrdlnej autonomne;j
integrity.

Podl'a RANCZP (2015) komplexny pohlad na problematiku poskytuje biopsychosocialny
model a model zohladiiujici zivotny Styl. Predstavuje uzitocny rdmec pre porozumenie
faktorom, ktoré prispievaji k rozvoju poriuch a napldnovaniu ich klinického manazmentu.
Predpoklada, ze obvykle st poruchy nalad sposobené viacerymi faktormi a preto vyzaduju
viacer¢ lieCebné postupy. Bio-psycho-socialny model je zobrazeny na Obrazku ¢. 1.

Obrazok ¢. 1: Biopsychosocidlny model a model Zivotného $tylu

Biopsycholosocialny model a model Zivotného stylu
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Klasifikacia

Od bezného smutku ¢i rozladenosti sa depresia 1iSi hlavne v tom, ze je intenzivnejSia, trva
dlhsi ¢as (asponl 2 tyzdne), a brani adaptacii na zivotné okolnosti.

Podl'a Bares, Novak (2008) je zakladnou Crtou depresivnej poruchy patologicky zhorSena
nalada, d’alej smutok ¢i strata zdujmov alebo potesenia takmer zo vsSetkych zvycCajnych
¢innosti a zabav. Tato porucha je v popredi, pretrvava a je spojend s inymi priznakmi
depresivneho syndromu, napr. zmenou hmotnosti, poruchou spanku, bolestami hlavy,
psychomotorickym utlmom ¢i agitovanost’ou, poruchou vdle, nesustredenost’ou, suicidalnou
aktivitou, Uzkostou ¢i inymi priznakmi. Porucha nalady ma trvat asponn 2 tyzdne.
Diagnostické kritéria depresivnej epizody (F 32) sti uvedené v Tabul’ke €. 1.

Tabulka ¢. 1

\mm Jb VSeobecné diagnostické kritéria depresivnej epizody

FE 32 - Depresivna epizéda

G 1. Depresivna epizoda by mala trvat’ aspon 2 tyzdne

G 2. Pocas zivota jedinca sa nikdy nevyskytli ziadne hypomanické ani manické priznaky, ktoré by
spinali kritéria pre hypomanicka alebo manicka epizédu

G 3. NajcastejSie pouzivana vylucovacia dolozka: Epizoda nie je spdsobena ani pozivanim
psychoaktivnej latky, ani ziadnou inou organickou dusevnou poruchou

Podl'a Bares, Novak (2008) niektoré depresivne priznaky maji zvlastny klinicky vyznam, su
to tzv. somatické (biologické, vitdlne, endogenomorfné) priznaky. Predchadzajuce
diagnostické systémy diferencovali endogénnu depresiu od depresii exogénnych (reaktivnych
a neurotickych). Sucasnd klasifikdcia tento sibor nazyva somatickym syndrémom a jeho
diagnostické kritéria uvadza TabulPka €. 2. Jeho pritomnost’ by mala byt v diagnostickom
zavere zaznamenana (napr. depresivna epizoda stredne tazkd so somatickym syndrémom).

Tabul’ka €. 2

Standardn QB Diagnostické kritéria somatického syndrému
po wpy

Diagnoza somatického syndromu je opravnena, ak su pritomné aspon 4 z nasledujucich

priznakov:
1. zreteI'na strata zaujmu a radosti z aktivit, ktoré normalne prinasaja uspokojenie

2. chyba emocna reaktivita na udalosti alebo aktivity, ktoré normalne vyvolavaju emo¢nu odozvu
3. ranné prebuidzanie aspon o 2 hodiny skér nez zvycajne

. depresia je vyraznejSia rano

. objektivny dokaz zretelné¢ho psychomotorického spomalenia alebo agitovanosti

. vyrazna strata chuti do jedla

. ibytok hmotnosti (5% a viac za posledny mesiac)

. Strata libida
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Podl'a Bares, Novak (2008) sa epizddy depresivnej poruchy podla zdvaznosti delia na mierne
(F32.0), stredne tazké (F32.1), tazké bez psychotickych priznakov (F32.2) a tazké so
psychotickymi priznakmi (F32,3). OdliSenie zavaznosti priznakov spociva v pocte
pritomnych symptémov pri naplneni zakladnych diagnostickych kritérii depresivnej epizody.
Psychotické priznaky (halucinacie a bludy) st klasifikované podl'a toho, ¢i zodpovedaja
nalade. Diagnostické kritéria depresivnych epizod podl'a zavaznosti uvadzaju Tabulky €. 4, 5,
6,7a8.

Tabul’ka ¢é. 3

I H% QP Diagnostické Kkritéria epizédy miernej ('ahkej) depresie

F32.0 - Epizdéda Pahkej (miernej) depresie

A. Musia byt’ splnené kritéria pre depresivnu poruchu (F32)

B. Musia byt’ pritomné aspon 2 z nasledujacich 3 priznakov:

1. depresivna nalada je na takom stupni, Ze je pre jedinca Uiplne nenormalna, musi byt’ pritomna
vacsinu dia a takmer kazdy den po dobu aspon 2 tyzdiov, pri¢om nie je ovplyvnend okolnost’ami
2. strata zaujmu a radosti z aktivit, ktoré zvyc€ajne jedinca tesia

3. znizena energia alebo zvySena unavnost’

C. Mal by byt’ pritomny d’alSi priznak alebo priznaky z nasledujiceho zoznamu, celkovo
najmenej 4 priznaky:

1. strata sebaddvery alebo sebatcty

2. neopravnené seba vycitky alebo pocity viny

3. vracajuce sa myslienky na smrt’ ¢i samovrazdu alebo akékol'vek samovrazedné spravanie

4. znizena schopnost’ mysliet’ alebo sa ststredit’

5. zmena psychomotorickej aktivity s agitovanost’ou alebo retardaciou poruchy spanku akéhokol'vek
druhu

6. poruchy spanku akéhokol'vek druhu

7. zmena chuti do jedla

Tabulka ¢. 4

: %QP Kritéria epizody stredne t'azkej depresie

F32.1 Epizéda stredne t'azkej depresie

A. Musia byt’ splnené kritéria pre depresivnu poruchu (F32)

B. Musia byt’ pritomné aspoii 2 z nasledujtcich 3 priznakov:

1. depresivna nalada je na takom stupni, ze je pre jedinca Gplne nenormalna, musi byt’ pritomna
vacsinu dia a takmer kazdy den po dobu aspon 2 tyzdnov, pri¢om nie je ovplyvnena okolnost’ami
2. strata zaujmu a radosti z aktivit, ktoré zvyc€ajne jedinca tesia

3. znizena energia alebo zvySena unavnost’

C. Mali by byt pritomné d’alSie priznaky z nasledujiceho zoznamu, celkovo najmenej 6
priznakov:

1. strata sebaddvery alebo sebaucty

. neopravnené seba vycitky alebo pocity viny

. vracajuce sa myslienky na smrt’ ¢i samovrazdu alebo akékol'vek samovrazedné spravanie

. znizena schopnost’ mysliet’ alebo sa sustredit’

. zmena psychomotorickej aktivity s agitovanostou alebo retardaciou

. poruchy spanku akéhokol'vek druhu

. zmena chuti do jedla
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Tabulka €. 5

Diagnostické kritéria epizody t’azkej (hlbokej) depresie
bez psychotickych priznakov

F32.2 - Epizéda tazkej (hlbokej) depresie bez psychotickych priznakov

A. Musia byt’ splnené kritéria pre depresivnu poruchu (F32)

B. Musia byt’ pritomné vSetky z nasledujucich 3 priznakov:

1. depresivna nalada je na takom stupni, Ze je pre jedinca tiplne nenormalna, musi byt’ pritomna
vacsinu dila a takmer kazdy den po dobu aspoii 2 tyzdiov, pri¢om nie je ovplyvnena okolnost’ami
2. strata zaujmu a radosti z aktivit, ktoré zvycCajne jedinca teSia

3. znizena energia alebo zvySena unavnost’

C. Mali by byt’ pritomné d’alSie priznaky z nasledujiceho zoznamu, celkom najmenej 8
priznakov:

1. strata sebaddvery alebo sebatcty

. neopravnené seba vycitky alebo pocity viny

. vracajuce sa myslienky na smrt’ ¢i samovrazdu alebo akékol'vek samovrazedné jednanie

. znizena schopnost’ mysliet’ alebo sa sustredit’

. zmena psychomotorickej aktivity s agitovanostou alebo retardaciou

. poruchy spanku akéhokol'vek druhu

. zmena chuti do jedla

D. Nesmi byt pritomné ani halucindcie ani bludy
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Tabul’ka €. 6

Stand QP Diagnostické kritéria epizody tazkej (hlbokej) depresie
el | 4 so psychotickymi priznakmi

F32.3 - Epizoda tazkej depresie so psychotickymi priznakmi

Ako F32.2.

C. Nie st splnené kritéria pre schizofréniu ani schizoafektivnu poruchu
D. Musi byt’ pritomny aspoii jeden z nasledujtcich priznakov:

1. bludy alebo halucinacie, iné nez typicky schizofrénne

2. depresivny stupor

Pokial pacient v Zivote prekona viac nez jednu depresivhu epizddu, je potrebné
diagnostikovat’ periodicku depresivnhu poruchu (F33) a Specifikovat’ zavaznost epizody.
Diagnostické kritéria periodickej depresivnej poruchy s uvedené v Tabul’ke €. 7.



Tabul’ka €. 7

‘T[QB VSeobecné diagnostické Kkritéria recidivujucej depresivnej poruchy

F 33 - Periodicka depresivna porucha

G 1. V minulosti sa vyskytla aspon jedna mierna, stredne t'azka alebo tazka depresivna epizdda,
trvajuca minimalne 2 tyzdne a oddelend od stcasnej epizody obdobim aspon 2 mesiacov, kedy sa
nevyskytovali Ziadne vyrazné emoc¢né priznaky

G 2. Nikdy v minulosti sa nevyskytla hypomanicka ¢i manicka epizdda

G 3. NajcastejSie pouzivana vylucovacia dolozka: Epizoda nie je spdsobend uzivanim psychoaktivnej
latky ani ziadnou organickou duSevnou poruchou.

Poznamka: Zavaznost’ aktualnej epizody periodickej depresivnej poruchy sa hodnoti podla rovnakych
kritérii ako pri jednotlivych depresivnych epizédach (vid’ Tabulka €. 5 - 8) (upravené podl'a MKCH-
10. Dusevni poruchy a poruchy chovani. Diagnosticka kritéria pro vyzkum. Bares, Novak (2008)).

Podl'a Rehm (2010) je pri urCeni diagnoézy rozhodujlica anamnéza. Ak je v anamnéze
pritomna jedna alebo viac manickych epizod, je diagnézou bipolarna porucha.

Pri diagnostike depresivnej poruchy mozu pomdct’ aj diagnostické kritéria vel'kej depresivnej
poruchy podl'a DSM-V (APA, 2015):

TabulPka ¢. 8

Standardr QP Diagnostické kritéria vel’kej depresivnej poruchy podla DSM-V

postupy

A) Je pritomnych 5 (alebo viac) niZ§ie uvedenych symptémov v priebehu dvojtyZdiiového
obdobia a doSlo k zmene predchadzajiceho funkéného stavu jednotlivca, pricom jednym z
priznakov musi byt’ bud’ pritomnost’ depresivnej nalady (1), alebo strata zaujmu alebo radosti:

1. Depresivna nalada vo véac¢sine takmer kazdého dna, vyplyvajuca bud’ zo subjektivneho popisu (napr.
pocity smutku, prazdnoty, beznadeje) alebo z pozorovania ostatnymi l'ud’'mi (napr. pdsobi smutne). U
deti alebo adolescentov mdze ist’ o podrazdenost’.

2. Zretel'né zniZenie zaujmu alebo radosti vo vSetkych alebo takmer vSetkych ¢innostiach v priebehu
dna, a to takmer kazdy den (vyplyva so subjektivneho popisu alebo z pozorovania inych osob).

3. Vyznamny tbytok hmotnosti (aj bez redukcénej diéty) alebo narast hmotnosti (napr. zmena
hmotnosti o viac ako 5 % za mesiac), alebo zniZena ¢i zvySend chut’ do jedla takmer kazdy den. U deti
sa moze prejavit’ tak, Ze sa nedostavi o¢akavany narast hmotnosti.

4. Takmer kazdodenna nespavost’ alebo zvySena spavost’.

5. Psychomotoricka agitovanost’ alebo spomalenie takmer kazdy deni (pozorovatel'nd ostatnymi, nejde
len o subjektivny pocit nepokoja alebo spomalenosti).

6. Takmer kazdodenna tinava alebo strata energie.

7. Pocity marnosti alebo nadmerné ¢i nezodpovedajice pocity viny (ktoré mézu byt bludné) takmer|




kazdy den (nejde len o vycitky alebo pocit viny, Ze s chori).

8. Takmer kazdodenna znizena schopnost’ myslenia alebo koncentracie alebo rozhodovania (bud]
hodnotena subjektivne, alebo pozorovana ostatnymi).

9. Opakujuce sa myslienky na smrt’ (nielen v suvislosti so strachom zo smrti), opakujuce sa
samovrazedné myslienky bez konkrétneho planu, suicidalne pokusy ¢i konkrétny plan na vykonanie
samovrazdy.

B) Symptomy vyvolavaju klinicky vyznamnu nepohodu alebo funk¢éné narusenie v socidlnej,
pracovnej alebo v inych délezitych oblastiach.

C) Epizody sa nemoézZu pripisat’ fyziologickym ucinkom latok alebo inym somatickym
ochoreniam.

Kritéria A - C reprezentuju depresivnu epizodu.

Reakcia na vyznamnu stratu (napr. truchlenie, finan¢ny krach, straty spdsobené prirodnou katastrofou,
zavazné somatické ochorenie alebo postihnutie) mézu zahfnat' pocity intenzivneho smutku, ivahy o
strate, nespavost’, nechut’ do jedla a Ubytok hmotnosti uvedené v kritériu A, a moézu sa podobat’
depresivnej epizdde. Aj ked tieto symptomy je mozné povazovat za zodpovedajiice velkej strate,
mala by sa pri tejto normalnej reakcii starostlivo zvazit' aj pritomnost’ depresivnej epizody. Toto
rozhodnutie nevyhnutne vyzaduje skusenost a dobré klinické posudenie zalozené na anamnéze
jednotlivca a na kultarnych zvyklostiach v savislosti s vyjadrovanim nepohody v suvislosti so stratou.

D) Pritomnost’ depresivnej epizody nie je mozné vysvetlit' pritomnost’ou schizoafektivnej
poruchy, schizofrénie, schizofreniformnej poruchy, trvalou poruchou s bludmi alebo inou
Specifikovanou alebo neSpecifikovanou poruchou schizofrénneho spektra alebo inou
psychotickou poruchou.

E) Pritomnost’ manickej alebo hypomanickej epizédy nebola nikdy preukazana.

Klinicky obraz

Zakladnou crtou depresivnej poruchy je patologicky sklesld nalada, smutok alebo strata
zaujmu ¢i poteSenia takmer zo vSetkych obvyklych ¢innosti. Tato porucha je v popredi,
pretrvava a je spojend s inymi priznakmi depresivneho syndroému, napr. zmenou hmotnosti,
poruchou spanku, psychomotorickym utlmom ¢i agitovanostou, poruchou vdle,
nesustredenost’'ou, suicidalnou aktivitou, uzkostou a pod. Tieto symptomy by mali pretrvavat
aspon 2 tyzdne (Bare§, Novak, 2008).

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy

Formalna diagnéza vychadza z aktudlneho klasifika¢ného syst¢ému MKCH-10, pripadne
MKCH-11. Pomocou mdze byt tiez pouzitie klasifikacné¢ho systému DSM-V (APA, 2015).
V diagnostickom procese je potrebné ziskat' vSetky dolezité informacie, ktoré moézu byt
vyznamné pri ndslednej starostlivosti. NICE (2018, 2019) odportca v tomto procese pouzivat
viacero postupov. Na urcenie diagnozy stai spravidla rutinné psychiatrické, pripadne
Klinicko-psychologické vySetrenie, ktorym je mozné uréit typické obavy a starosti a ich
kategorie (rodina, financie, praca, zdravie a pod.), emociondlne, vegetativne a kognitivne
reakcie, zabezpe€ovacie a vyhybavé spravanie.



Ich objektivizacia je mozna pomocou cieleného psychologického vysetrenia, kde je okrem
observacie k dispozicii viacero dotaznikov, ako st PHQ-9 Sk, BDI-II Sk (Beckov dotaznik
depresie), SCL-90, Zungov dotaznik depresie, a pod.), objektivnych skal (HAMD - Hamilton
Psychiatric Rating Scale for Depression), pripadne pomocou Skal multidimenzionalnych
dotaznikov (MMPI, Freiburgsky osobnostny dotaznik a pod.). Prehl'ad jednotlivych sposobov
posudzovania depresie udava Rehm (2010).

Na jednoduchy skrining symptomov depresie v ambulancii vSeobecného lekara je mozné
pouzit’ dotaznik PHQ-9 Sk uvedeny v &asti 20 - Specialny doplnok $tandardu.

V pripade podozrenia na poruchu intelektu, kognitivnych funkcii, alebo poruchy osobnosti,
alebo osobnostné abnormality je potrebné vykonat’ komplexné psychologické vySetrenie.

Na postudenie psychofyziologickej reaktivity je potrebné vySetrenie reaktivity na stres
(vytvorenie stresového profilu).

V pripade suicidalneho rizika je potrebné postupovat’ podla Standardnych postupov
tykajucich sa suicidalneho spravania.

Diferencidlna diagnostika

Obcasné obdobia zhorSenej nalady nadvézujice na Zivotné nezdary alebo zarmutok po strate
blizkej osoby ¢i dolezitych hodndt, patria k beznej ludskej skusenosti. Nemozno ich
povazovat za depresivnu poruchu. Zarmutok véac¢Sinou odoznieva do 2-3 mesiacov,
vynimoc¢ne trva dlhSie. Spravidla vaZnejSie nepostihuje pracovné a socidlne fungovanie.
Vicsinou si nevyzaduje liecbu, ale je ho mozné zmiernit’ podpornou psychoterapiou.

Hlavné body diferencidlnej diagnostiky depresie (upravené podla Prasko, Mozny, Slepecky,
2007)
V diferencialnej diagnostike je potrené zvaZovat odliSenie depresivnej poruchy od:

A) Poruchy nalady pri somatickom ochoreni - sekundarna depresia (napr. pri
nadorovych ochoreniach s paraendokrinnou produkciou, ako je bronchogénny
karcinom, lymfém, hepatom, karcinom hlavy pankreasu, diseminovana
karcinomatoza, pri poskodeni mozgu tumorom, urémii, hypoxii, roztrusenej skleroze,
traume, mozgove] mrtvici, Parkinsonovej chorobe, d’alej pri endokrinnych poruchach,
ako je Cushingova choroba, Addisonova choroba, hypotyredza, insuficiencia
hypofyzy, diabetes mellitus, hyperparatyredza, deficity niacinu, pyridoxinu, vitaminu
B12, kyseliny listovej, tiaminu, pri syst¢émovych ochoreniach, ako su kolagenozy ci
Wilsonova choroba, pri infekénych ochoreniach, ako je virusova hepatitida,
vnutrolebe¢na infekcia, mononukledza, AIDS, tuberkuléza alebo terciarne Stadium
syfilisu). Vylucenie somatického ochorenia, ktore indukuje sekunddrny depresivny
syndrém, alebo ktorého priznaky moZzu pripominat’ depresivnu symptomatiku (strata
energie, Unava, bolesti hlavy, nespavost’ a i.), je na mieste vzdy pri prvom zachyteni
depresivnej poruchy. Ani pri recidivujicom priebehu nie je mozné vylacit’ a podcenit’
vznik somatickej komorbidity (Tabulka €. 9).



Tabul’ka ¢. 9

ktoré mézu byt’ sprevadzané depresivnymi stavmi

Star Lqp Somatické poruchy,
PosTIY Gy

Poskodenie CNS: tumory (najmé frontalne a temporalne laloky), urémia, demyelinizacia, hepatalne
encephalopatie, hypoxia, roztrusend skleréza, Parkinsonova choroba, trauma LBI, mozgova mftvica,
skor¢ stadia demencie, spankové apnoe.

Zhubné nadory extrakranidlne: najmi tie, ktoré produkuju paraendokrinné hormoény -
bronchogénny karciném (ACTH), lymfém (paratyroidalny hormén, hepatoém (inzulin), karciném pltc
(adiuretin), karciném hlavy, pankreasu, diseminovana karcinomatdza.

Epilepsia

Lieky: steroidy, narkotika, antikonvulziva, cytostatika, agonisty dopaminu, hormonalne pripravky,
kontraceptiva, antihistaminika, sedativa, hypnotikd, fenotiaziny, diuretika, rezerpin, alfametyldopy,
inhibitory cholinesterazy, inhibitory prostaglandinov, centrdlne pdsobiace antihypertenziva,
insekticidy, indometacin, cykloserin, vinkristin, vinblastin.

Chemické latky: tazké kovy (olovo, talium, ortut).

Infekcie: vnutrolebeéna, virusova pneumonia, hepatitida, virusova mononukledza, chripka, AIDS,
tuberkulo6za, syfilis (terciarne $tadium).

Iné choroby: kolagendzy (systémovy lupus erythematosus, reumatoidna artritida), Wilsonova
choroba, migréna.

Deficity: niacin, pyridoxin, elektrolyty, vitamin B12, kyselina listova, tiamin.

Endokrinné poruchy: insuficiencia hypofyzy, hypotyre6za, diabetes mellitus, hyperparatyroidizmus,
hypoglykémia, hyper- alebo hypofunkcia nadobli¢iek (Cushingova choroba, Addisonova choroba).

Psychoaktivne latky: alkohol, sedativa a hypnotika, antipsychotika.

Odvykacie stavy: alkohol, sedativa a hypnotika, kokain, stimulancia vratane kofeinu, nikotin.

B) Depresivny syndrém navodeny psychoaktivnymi latkami (alkohol, barbituraty,
metamfetamin a i.) alebo inymi liekmi - depresia mdéze byt navodena psychoaktivnymi
latkami, ktoré postihnuty zneuziva a/alebo je na nich zavisly, je aktualne intoxikovany, alebo
preziva odvykaci stav (alkohol, opioidy, sedativa a hypnotika, kokain, organické rozpustadla),
ale aj inymi liekmi pouZivanymi v somatickej medicine (steroidy, alfa-metyldopa,
antikonvulziva, cytostatikd, kontraceptiva, antihistaminik4, antihypertenziva) alebo v
psychiatrickej liecbe (antipsychotika, benzodiazepiny, hypnotikda). Pre rozliSenie sluzi
preukazanie syndromu Skodlivého uzivania ¢i zavislosti (vznik tolerancie a abstinenény
syndrom). V pripade, ze depresivne symptomy st sucast'ou klinického obrazu intoxikacie ¢i



abstinencného syndromu, mali by vymiznit’ v kratkej dobe po zvladnuti zakladného stavu ¢i
vysadeni liekov.

C) Demencia - problém s diferencialnu diagnostikou nastava v pripade tzv. pseudodemencie,
t.j. priznakov depresivnej poruchy, ktoré mozu napodobnit’ demenciu. Pre diagndzu depresie
sved¢i rychly zaciatok priznakov, anamnéza depresivnej poruchy, chybanie zméitenosti a
bludenia, normalny nalez na EEG a CT, menlivost’ kognitivneho deficitu, chybanie rozdielu v
deficite novopamati a staropamati.

D) Schizofrénia - problémom moéze byt odliSenie od depresie so psychotickymi priznakmi.
Psychotické priznaky sa pri depresivnej poruche objavuji na vrchole depresivnej
symptomatiky, vi¢$inou nie na zaciatku epizody. Nebyvaju pritomné inkoherencie v mysleni,
amputacie a imputacie myslienok atd’. Pri postschizofrénnej depresii je v anamnéze
schizofrénna epizdda.

E) Schizoafektivna porucha - tato diagnézu pouzivame, ak nemozno rozlisit, ¢i ide o
poruchu afektivnu alebo schizofrénnu. V jej klinickom obraze by mali byt zastipené
symptémy oboch poruch.

F) Dystymia - klinicky obraz dystymie je oproti depresivnej epizode miernejsi. Priebeh je
zdlhavy (diagnostické kritéria vyzaduji asponi dvojroéné trvanie) a nevyznaluje sa
ohrani¢enymi epizodami S remisiami.

G) Poruchy prisposobenia - depresivne priznaky sa pri poruche prispdsobenia vyskytuju v
jasnej nadvédznosti na konkrétnu Zzivotnu udalost’ (psychosocialnu zataz). Aj depresivna
epizdoda moze byt spustend exogénnymi faktormi, a o spravnosti diagnostického zaveru casto
rozhodne az priebeh ochorenia (vyskyt d’al$ich epizod depresie).

H) Bipolirna afektivna porucha - diagnoézu depresivnej poruchy vyluCuje pritomnost’
hypomanickej ¢i manickej epizody v anamnéze.

1) Zarmutok - nekomplikovany zarmutok (napr. zo straty blizkeho) sa ¢asto vyskytuje v
populdcii starSich T'udi. Jeho priznaky zainaju a koncia spravidla do 3 mesiacov od smrti
blizkej osoby ¢i inej straty. Nie su pritomné autoakuzacie, myslienky na smrt’ ¢i samovrazdu,
psychomotorické spomalenie, halucindcie ¢i patické zaoberanie sa vlastnou bezcennostou a
vyrazné a dlhé obdobie naruSenia zivotného fungovania.

J) Zdvojena depresia (double depression) - depresivnej epizdéde predchadza pritomnost
dystymnej poruchy a jej liecba casto redukuje depresivnu symptomatiku iba na dystymnu
uroverl.

K) Poruchy osobnosti - pri poruchach osobnosti depresivny syndrom neprebieha v epizdédach
s jasne ohraniCenymi remisiami, objavuje sa opakujuci maladaptivny vzorec spravania
(sebaposkodzovanie, uzivanie drog, vztahova¢nost’, neispesné spdsoby rieSenia zatazovych
situdcii atd’.). Depresivne symptomy su Casto reakciou na tazkosti plynice z neadaptivneho
spravania.



Liecba

PrehPad podpornych vyskumnych dokazov je uvedeny v Prilohe.

V Tabulke ¢. 10 uvadzame hodnotenie Grovne a sily dokazov pre jednotlivé psychoterapie
depresie. Hodnotenie urovne dokazov (I - metaanalyzy, II - RCT a pod.) vychadza z
odporu¢ani MZ SR (Standardné diagnostické a terapeutické postupy/Uroveii vahy dokazov
pre intervenéné Stadie), hodnotenie sily ddokazov zodpovedd vyhodnoteniu Americkej

psychologickej asocidcie (Americké psychologické asociacia, 2020).

Tabul’ka €. 10

Hodnotenie trovne a sily dokazov pre jednotlivé psychoterapie depresie

(podPla APA, 2020)
Druh psychoterapie Sila dokazov | Urovei Referencie
(APA, 2020) | dokazov
Kognitivno-behavioralna terapia Vysoka | Tolin (2010), Howmann et al. (2012), Cuijpers et

al. (2013), Arnberg, Ost (2014), Singh, Reece
(2014), Linde et al. (2015), Yang et al. (2017),
Cuijpers et al. (2017)

Internetova kognitivno-behavioralna
terapia

(bez hodnotenia)

Richards, Richardson (2012), Pennant et al.
(2015), Ebert et al. (2015), Konigbauer et al.
(2017)

Interpersonalna psychoterapia

'Vysoka

Cuijpers et al. (2011), Jakobsen et al. (2012),
Zhou et al. (2015), Pu et al. (2017), Cuijpers et
al. (2017)

MBCT (Na vS§imavosti zaloZena
kognitivna terapia)

(bez hodnotenia)

Piet, Hougaard (2011), Lenz, Hall, Smith (2016)

Kratkodoba psychodynamicka
terapia

(bez hodnotenia)

Driessen et al. (2015), Cuijpers et al. (2017)

Terapia zamerana na rieSenie
problémov

(bez hodnotenia)

Kirkham, Choi, Seitz (2016)

Psychoedukacia

(bez hodnotenia)

Moreno-Lacalle (2016)

Behavioralna aktivacia

'Vysoka

Cuijpers, van Straten, Warmedam, 2007),
Mazzucchelli, Kane, Rees (2010)

Metakognitivna terapia

(bez hodnotenia)

Normann, van Emmerik, Morina (2014),
Normann, Morina (2018)

Terapia prijatia a zavizku
(Acceptance and Commitment
Therapy)

Stredna

Zhao et al. (2013)

Internetova terapia prijatia a zavézku

(bez hodnotenia)

Pots et al. (2016)

Dialekticko behavioralna terapia

(bez hodnotenia)

Harley et al. (2008)

INa emocie zamerana terapia

Stredna

Mohr et al. (2005)

Schématerapia

(bez hodnotenia)

Carter et al. (2013)

Rodinna terapia

(bez hodnotenia)

Shimazu et al. (2011)

Kratka terapia orientovana na
riesenie

(bez hodnotenia)

Knekt et al. (2013)




Pri rezistentnej depresii a pri tazkej depresii, pridanie psychoterapeutickej liecby k obvykle;j
farmakoterapii vyznamne zvySuje efektivitu liecby (Cuijpers et al., 2014; Hollon et al., 2014;
van Broswijk, 2019).

Luo et al., (2020) v systematickom prehl'ade metaanalyz 17 §tadii zistili, ze KBT pomocou
internetu vykazuje porovnate'ni ucinnost’ ako osobnd KBT psychoterapia pri znizovani
zévaznosti depresivnych symptomov (podla Grade so strednou kvalitou dokazov).
Metaanalyza nezistila vyznamny rozdiel medzi tymito dvomi typmi terapie v spokojnosti
ucastnikov. Autori uzatvaraju, ze vzhl'adom na efektivitu internetovej KBT je namieste zvazit
jej rutinné pouzivanie tak u pacientov, ako aj u terapeutov.

V akutnej faze lieCby rezistentnej depresie, tazkej depresie a depresie SO psychotickymi
symptomami preukazala dobru troven efektivity elektrokonvulzivna terapia (napr. Kho et al.,
2003; Khalid et al., 2008; Elias et al., 2018).

Priblizne polovica pacientov zazije v Zivote viac ako jednu depresivnu epizédu. Z toho
dovodu je potrebné zohl'adnit’ efektivitu liecebného postupu nielen v akutnej faze ochorenia,
ale aj vo faze prevencie relapsu. Dostatotné dokazy o efektivite v prevencii relapsu
depresivnej epizody preukazali len KBT, IPT a MBCT, ktoré sa v miere uspesnosti prevencie
d’alsej epizody vzajomne nelisia (Biesheuvel - Leliefeld et al., 2015; Bockting et al., 2015;
Zuojie et al., 2018; Lemmens et al., 2019). Pokial’ ide o prevenciu relapsu po psychoterapii
resp. farmakoterapii, pacienti vylieCeni pomocou KBT vykazuju signifikantne nizSiu
pravdepodobnost’ relapsu po ukonceni liecby (30 - 40 %), nez pacienti vylieCeni
farmakoterapiou po ukonceni farmakoterapie (76 — 85 %), a dokonca aj nez pacienti vylieCeni
farmakoterapiou, ktori pokracovali v uzivani antidepresiv aj po vylieceni (47 - 50 %) (Hollon
et al., 2005). Taktiez, kombinovana lie¢ba ma nizsiu pravdepodobnost’ relapsu nez samotna
farmakoterapia (Baldessarini, 2013; Hollon et al., 2014; Wojnarowski et al., 2019).

Postup liecby depresie podl’a zahrani¢nych Standardov je uvedeny v prilohe

APA (2010) povazuje pri miernej az strednej depresii farmakoterapiu a (€asovo ohranicent)
psychoterapiu (KBT, IPT) za rovnocenné, kym pri tazkej depresii odporaca kombinaciu
psychoterapie a farmakoterapie.

Specificka farmakologicka lie¢ba je v kompetencii prisluiného osetrujuceho lekéra.

Standard NICE (2018) na zaklade metaanalyz odporu¢a u dospelych pacientov postupni
lie¢bu, ktora vyzaduje organizaciu lieCebnej starostlivosti a podpory pacientov, opatrovatel'ov
a odbornych pracovnikov tak, aby vybrali a pouzili liecebné postupy, ktoré su pre daného
pacienta najefektivnejSie. Na zaciatku je potrebné vybrat' postupy najmenej zatazujuce a
najucinnejsie. V pripade, Ze tieto nie s U¢inné, je potrebné vybrat’ najvhodnejsSie intervencie
z d’alSieho stupna.

Prognoza
Depresivna porucha najcastejSie zacina medzi 25. aZz 35. rokom Zivota. Hoci sa uvadza, ze
depresivna epizdda spontanne konci aj bez liecby, 12 % pacientov sa nezotavi ani po piatich



rokoch trvania epizody (Bares, Novak, 2008). Depresivna porucha ma jasnu tendenciu k
rekurencii, a to aj pri liecbe. Pravdepodobnost relapsu po uspesnom ukoncéeni
psychoterapeutickej lieCby sa pohybuje okolo 30 - 60 % pacientov po prvej epizode, po
druhej epizode priblizne 60 %, a po tretej epizode az 90 % (Eaton et al., 2008; Moffitt et al.,
2010; Steinert et al., 2014; Hollon et al., 2014; Bockting et al., 2015; Leichsenring, Steinert,
Hoyer, 2016). U 50 % pacientov, ktori dosiahli remisiu, dochadza k relapsu ¢i rekurencii do
dvoch rokov, do Siestich rokov je to dokonca u90 % pacientov Priebeh periodickej
depresivnej poruchy je charakterizovany tiez skracovanim intervalov medzi epizodami.
Pacienti s rezidudlnymi depresivnymi symptomami su ohrozeni Styrikrat vysSim rizikom
relapsu oproti pacientom, ktori dosiahli kompletni remisiu (Bare$, Novak, 2008). Priblizne
polovica depresivnych jednotlivcov mysli na smrt’, alebo zvazuje samovrazdu. Priblizne 14 %
depresivnych jednotlivcov ma za zivot asponl 1 suicidadlny pokus, ro¢nd prevalencia je
priblizne 5 % (Hasin et al., 2018).

Podl'a Rehm (2010) je depresia vel'mi ¢asté ochorenie, ktoré ma vyrazny vplyv na spolo¢nost’.
Vyskumné udaje naznacuju celosvetovy narast tak velkej depresie, ako aj bipolarnej poruchy,
hoci dovody nie st doteraz zndme.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Depresivna porucha moéze byt u casti pacientov rezistentna na psychologicku
a farmakologicku liecbu a mo6ze mat’ chronicky priebeh. Takéto tazké formy depresie moézu
viest az k invalidizdcii pacienta, a to obzvlast s komorbiditou s inymi psychickymi
poruchami.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Ciel'om liecby depresie je dosiahnutie stavu dlhodobej uplnej remisie. Vo vSeobecnosti je
potrebné integrovat psychoterapiu do komplexného klinického manazmentu pacienta.
Typicka je individudlna psychoterapia ambulantnou formou, 1 ked’ niektori pacienti mézu
profitovat’ aj z inych foriem poskytovania starostlivosti (skupinovéa psychoterapia, liecba v
dennom stacionari, ustavnd liecba). Forma, trvanie a intenzita terapie zavisia od klinického
obrazu poruchy a ostatnych Specifik pacienta. Efektivita psychoterapie depresie do velkej
miery zavisi od sposobilosti a vzdelania terapeuta. Na strane pacienta ovplyviiuje efektivitu
liecby povod a Cas pretrvavania symptomov depresie, rané Zivotné skusenosti (napr. trauma),
presvedcenia a postoje voci psychoterapii. Psychoterapeuticka lieCba je obzvIlast uzitocna
vtedy, ked’ sa zaobera psychosocidlnymi stresormi a psychologickymi faktormi, ktoré maju
vplyv a rozvoj a udrziavanie depresivnych symptomov (APA, 2010).



Zakladny postup pri organizécii starostlivosti o pacienta s depresiou ilustruje nasledovna
schéma:

Edulkacia, prediskutovanie
problému, altivae
monitorovanie stavy, koatrola
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V primarnej starostlivosti by mal vSeobecny lekir uvaZovat’ o pritomnosti depresie
vtedy, ked’ pacient kladne odpovie na nasledujice otazky (NICE 2018):
- Trapili vas pocas poslednych 4 tyzdiov vicsinu ¢asu pocity smutku, skleslosti alebo
beznadeje?
- Mali ste pocas poslednych 4 tyzdnov ¢asto nizky zaujem alebo radost’ z vasich aktivit?

Ak v pripade podozrenia na vyskyt psychickych poruch vseobecny lekar alebo Specialista nie
je kompetentny urobit’ posudenie psychického stavu, méa odporucit pacienta k
zodpovedajucemu odbornikovi na dusevné zdravie (klinicky psycholog, psychiater). Ak
pacienta neodporucal vSeobecny lekar, ale iny odbornik, mal by tento odbornik o odporacani
informovat’ v§eobecného lekara.

Pacient moze ku klinickému psychologovi prist’ v pripade t'azkosti aj bez odporucania lekara,
a to priamo, ako za odbornikom prvého kontaktu.

V pripade podozrenia na psychicki poruchu by mal posudit’ dusevny stav pacienta a jeho
funkéné, interpersonalne a socidlne problémy odbornik $pecialista v odbore psychiatria, alebo
klinicka psycholdgia, ktory je na to kompetentny podla kompetencii SDTP z prislusného
odboru.

Pri tomto posudeni by mal tento odbornik postupovat’ podl'a diagnostického algoritmu, ktory
je uvedeny v casti diagnostika.

Na posudzovanie t¢inku lie€by by mal kompetentny odbornik pouzivat overené diagnostické
metoddy (napr. 9-polozkovy dotaznik pacientovho zdravia (PHQ-9 Sk), Beckov dotaznik
depresie (BDI — II Sk a pod.), ktoré st uvedené v $pecialnom doplnku tohto $tandardu, alebo
iny relevantny nastroj).

VSeobecné principy na zvySenie pristupu k liecbe (upravené podl'a NICE, 2018)

Pri odosielani pacienta s podozrenim na psychickll poruchu do $pecializovanej psychiatrickej,
alebo psychologickej starostlivosti je mu potrebné poskytnut’ detailné informécie, najlepSie
pisomne, kam ma ist’ a kde bude Cakat, pripadne, ako bude vySetrenie prebiehat’ a coho sa
nemusi obavat’.

Urc¢enie spravnych lie¢ebnych moZnosti
Pri preberani moznosti liecby s osobami s depresivnou poruchou je potrebné zvazit:
- ich minulé skusenosti s poruchou,
- ich sktisenosti a reakciu na predchadzajicu liecbu,
- trajektoriu symptémov,
- diagnézu alebo Specifikaciu problému, zavaznost’ a trvanie problému,
- rozsah akéhokol'vek s fiou suvisiaceho narusenia fungovania vyplyvajiceho zo
samotnej poruchy alebo akéhokol'vek chronického fyzického zdravotného problému,
- pritomnost” akychkol'vek socidlnych alebo osobnostnych faktorov, ktoré moézu
zohravat’ ulohu pri rozvoji alebo udrziavani poruchy,
- pritomnost’ akychkol'vek komorbidnych poruch,
- schopnost’ pacienta zabezpecit’ primeranu starostlivost’ o seba,



- mozné¢ suicidalne riziko.
Tieto faktory je potrebné opédtovne prehodnocovat’ pocas celého trvania liecby.

Pri preberani moznosti liecby u pacienta s depresivnou poruchou je potrebné poskytniat’ mu
informaécie o:

- povahe, obsahu a trvani akéhokol'vek navrhovaného liecebného postupu,

- prijatelnosti a znésanlivosti akéhokol'vek navrhovaného liecebného postupu,

- moznych interakciach so vSetkymi inymi lieCebnymi postupmi,

- dosledkoch pre d’alsie poskytovanie akychkol'vek beznych liecebnych postupov.

Pri odporucani liecby depresie je potrebné pri vybere z postupov podloZzenych EBM
brat’ do uvahy preferenciu pacienta ako aj dostupnost’ odporucanej liecby.

Pri poskytovani lieCby u pacientov s depresiou je podl'a NICE (2018) potrebné riadit’ sa
zasadami postupnej lieCby a pouzivat’ najmenej obt’azujice a najefektivnejSie intervencie.

S dg Odstupiiovana liecba depresie (NICE, 2018)
ZAMERANIE INTERVENCIE CHARAKTER INTERVENCIE
Stupen 1: Symptomy depresie alebo podozrenie na |Identifikacia a hodnotenie; edukacia o depresii a
depresiu moznostiach lie¢by; aktivne monitorovanie, resp.
odporicanie pacienta na d’alSie vySetrenia a
intervencie

Stupeii 2: Symptomy depresie, ktoré sa po edukacii a|Psychosocidlne liecba v druhom stupni
aktivnom monitorovani v primarne;j starostlivosti starostlivosti (t.j. SPI), medikécia a odporGiéanie
nezlepsili; perzistentné subklinické depresivne na d’alSie vySetrenie a intervencie

symptomy; mierna az stredne t'azka depresia

Stupen 3: perzistentné subklinické depresivne Medikacia, psychologické intervencie vysokej
symptomy alebo mierna az stredne tazka depresia s (intenzity, kombinovana liecba, odporicanie na
neadekvatnou odpoved’ou na predchadzajice d’alSie vySetrenia a intervencie

intervencie; stredne tazka a tazka depresia

Stupeii 4: tazka depresia; depresia so psychotickymi [Medikacia, psychologické intervencie vysokej
priznakmi; tazké zanedbavanie osobnej starostlivosti;/intenzity, elektrokonvulzivna terapia, krizova
vysoké riziko suicidia intervencia, kombinovana liecba, hospitalizacia

STUPEN 1:

Principy posudzovania, koordinacie starostlivosti a vyberu lie¢cby (NICE, 2018)

Pri posudzovani depresie je potrebné vykonat’ relativne komplexné postdenie, ktoré presahuje
vypocet symptdmov pacienta. Je potrebné brat’ do tivahy aj stupent funkéného posSkodenia
a/alebo znizenie sposobilosti vykonéavat’ nevyhnutné ¢innosti.

Okrem posudenia aktudlnych symptomov a funkéného poskodenia zvazte, ako mohli
nasledovné faktory ovplyvnit’ rozvoj, priebeh a zavaznost’ depresie pacienta:



— historia predchadzajucej depresivnej epizody a komorbidnych psychickych porach a
telesnych ochorent,

— histéria epizéd vyrazne zlepSenej a povznesene] nalady (naznacujicu moznu
pritomnost’ bipolarno afektivnej poruchy),

— predchadzajuce skusenosti s liecbou depresie a odpoved’ na liecbu,

— kvalita medzil'udskych vztahov,

— zivotné podmienky a socialna izol4cia.

Pri posudzovani psychického stavu pacientov s depresiou je vzdy potrebné priamo sa opytat
na suiciddlne myslienky a umysly. V pripade rizika sebaposkodzovania alebo suicidia:
— zistite, ¢1 mé pacient adekvatnu socidlnu oporu a pozna dostupné zdroje pomoci,
— uskuto¢nite vhodné intervencie vzhl'adom na stupen rizika (pozri sekciu Hodnotenie a
monitorovanie rizika),
— odporucte pacientovi, aby v pripade zhorSenia stavu neodkladne vyhl'adal pomoc.

Hodnotenie a monitorovanie rizika

Ak vSeobecny lekar alebo iny Specialista, ktory nie je odbornik na duSevné zdravie, zisti, Ze
pacient s depresiou predstavuje dovodné riziko pre seba alebo inych, ma urgentne odporucit’
takéhoto pacienta k zodpovedajucemu odbornikovi na dusevné zdravie.

Odporucte osobe s depresiou, jej rodine a blizkym osobam, aby si v§imali zmeny nalady,
negativizmus, beznadej a suicidalne myslienky, a aby v pripade ich vyskytu kontaktovali
odbornika. Je to zvlast dolezité v rizikovych obdobiach, ako je zaciatok alebo zmena liecby a
obdobia zvySeného stresu.
Ak je zvySené riziko suicidia:

— berte do tvahy moznost’ predavkovania sa lieckmi (antidepresiva resp. ind medikécia),

a ak je to potrebné, obmedzte mnoZstvo dostupnych liekov.
— zvazte zvySenie frekvencie (priamych alebo telefonickych) kontaktov s pacientom,
— odkazte ho na Specialistu v oblasti dusevného zdravia.

STUPEN 2:

Rozpoznana depresia - perzistentné subklinické depresivne symptémy alebo mierna az
stredna depresia

Depresia s uzkostou: ak sa okrem depresie prejavuji u pacienta aj symptomy uzkosti,
zvycajne je potrebné prioritne riesit’ depresivnu symptomatiku. V odévodnenych pripadoch je
mozné zvazit uprednostnenie uzkostnej symptomatiky (ked’ze efektivna liecba uzkostnej
poruchy méze zmiernit’ depresiu alebo depresivne symptomy).

Spankova hygiena: ak je to potrebné, navrhnite osobe s depresiou edukaciu o spankovej
hygiene, vratane pravidelného spankového rezimu, obmedzenia nadmerného jedenia, fajéenia
resp. uzivania alkoholu pred spankom, vytvorenia primeranych podmienok pre spanok a
vyzname pravidelného fyzického cvicenia.

Aktivne monitorovanie: U 0s0b, ktorych stav sa podla tsudku vSeobecného lekara moze
zlepsit' aj bez psychosocialnych intervencii, u osdb s miernou depresiou, ktoré intervenciu
odmietnu, a u 0s6b so subklinickou depresiou, ktoré intervenciu pozaduju:



— prediskutujte pritomny problém, ktory pacienta znepokojuje,

— poskytnite informacie a povode a priebehu depresie,

— dohodnite d’alSie stretnutie, typicky o 2 tyzdne,

— dohodnite spdsob kontaktovania pacienta v pripade, ze sa na kontrolné stretnutie
nedostavi.

V prvej linii lieCby subklinickej, miernej az strednej depresie navrhnite jeden alebo viac
terapeutickych postupov psychologickej lie€by na druhom stupni starostlivosti (SPI):

A) individualna svojpomocna lie¢ba zaloZena na principoch KBT,

B) pocitacova KBT,

C) strukturovany skupinovy program fyzickej aktivity.

Principy poskytovania psychologickej liecby na druhom stupni starostlivosti
Poskytnite individualny svojpomocny program vychadzajici z principov KBT, ktory
obsahuje behavioralnu aktivaciu a techniky rieSenia problémov. Program pre pacientov s
perzistentnou subklinickou, miernou az strednou depresiou by mal:
A) obsahovat’ pisomny material v primeranom jazyku, vzhl'adom na osobu, ktorej je
urceny,
B) byt pod dohl'adom vyskoleného odbornika, ktory facilituje a dohliada na priebeh a
vysledok svojpomocného programu,
C) pozostavat’ zo 6 - 8 sedeni (osobne alebo telefonicky) v priebehu 9 - 12 tyzdiov,
vratane kontrolnych sedeni a priebezného monitorovania stavu pacienta.

Pocitatova KBT pre pacientov s perzistentnou subklinickou alebo miernou az strednou
depresiou by mala:
A) byt poskytovana formou pocitacového alebo online programu,
B) obsahovat’ vysvetlenie KBT modelu depresie, viest' k uloham medzi sedeniami,
pouzivat’ techniky prace s myslienkami, aktivne monitorovanie spravania a myslienok,
C) byt pod dohl'adom vyskoleného odbornika, ktory typicky facilituje a dohliada na
priebeh a vysledok svojpomocného programu,
D) trvat’' 9 - 12 tyzdnov, vratane kontrolnych sedeni.

Skupinové programy so zameranim na zvySovanie telesnej aktivity pre pacientov s
perzistentnou subklinickou alebo miernou az strednou depresiou by mali:
A) prebiehat’ skupinovou formou pod dohl'adom vyskoleného odbornika,
B) pozostavat’ typicky z 3 sedeni tyzdenne v trvani priblizne 45 - 60 mintit v priebehu
1 - 4 tyzdiov.

Pokial’ pacient s perzistentnou subklinickou alebo miernou az strednou depresiou odmietne
psychologicka lie¢bu v druhom stupni starostlivosti (SPI), je mozné zvazit KBT lie¢bu
skupinovou formou. Takato lieCba by mala vychadzat' zo Struktirovaného manualu. Pod
vedenim dvoch vySkolenych a kompetentnych terapeutov by mala pozostavat’ z 10 - 12 sedeni
v priebehu 10 - 16 tyzdnov v skupine s typickym poctom 8 - 10 ¢lenov. Je mozné pouzit
manudl Predchadzanie depresidm od autorov Kiithner, Weber (2003).



U tehotnych Zien so subklinickymi symptémami depresie je mozné zvazit’ poskytnutie:
A) kratkej individualnej psychoterapie (4 - 6 sedeni) formou IPT alebo KBT u zien s
historiou depresivnej epizody,
B) socialnu podporu pocas tchotenstva alebo postpartalneho obdobia u zien bez
predchadzajticej depresivnej epizddy formou pravidelnej neformalnej individudlnej
alebo skupinovej podpory,

Vo vSeobecnosti pacientom s perzistentnou subklinickou depresiou alebo miernou depresiou
nenavrhujeme primarne farmakoterapiu, avSak jej indikacia je kompetencii lekara.
Odportcame zvazenie farmakoterapie u pacientov, u ktorych:
A) je pritomna subklinicka depresia po dobu minimalne 2 roky, alebo
B) subklinicka az mierna depresia pretrvava aj po poskytnuti inych terapeutickych
intervencii, alebo
C) bola v minulosti preukazatelne minimalne jedna epizoda strednej az tazkej
depresie, alebo
D) je pritomnd mierna depresia, ktora brani lie¢be vyznamného zdravotného
problému.

STUPEN 3:
Perzistentné subklinické depresivhe symptomy alebo mierna aZz stredna depresia s
nedostato¢nou odpoved’ou na prvy alebo druhy krok lie¢by, stredna a t’azka depresia
(NICE 2018)
U pacientov s tazkou depresiou alebo prvou epizodou strednej depresie sa odporuca Vv prvej
linii liecby kombinécia farmakoterapie a psychoterapie vysokej intenzity.
U pacientov s chronickou depresiou NICE (2018) odportc¢a v prvej linii lieéby kombinaciu
farmakoterapie a psychoterapie vysokej intenzity.
Pokial’ na liecbu nizkej intenzity subklinickej, miernej az strednej depresie nebola dostato¢na
odpoved’, nastupuje liecba vysokej intenzity. V ramci nej odporacame zvazit’:
- psychoterapeuticku lieCbu

a. KBT alebo

b. IPT alebo

C. behavioréalnu aktivéciu alebo

d. behavioralnu parovi resp. rodinnt terapiu

- farmakoterapiu

Pri vybere intervencie je potrebné zvazovat trvanie a priebeh (trend symptomov) aktudlnej
epizody, priebeh predchadzajucich epizdd, odpoved na predchadzajucu liecbu,
pravdepodobnost’ adherencie k liecbe, mozné vedl'ajsie ucinky lieCby a osobné preferencie a
priority pacienta. APA (2010) odporuca zvazit' pridanie farmakoterapie ku psychoterapii v
pripade, ak po 4 - 8 tyzdioch psychoterapie nedoslo k signifikantnému zlepseniu klinického
obrazu pacienta.



U pacientov s depresiou, ktori odmietnu farmakoterapiu, sa odporuca KBT, IPT, behavioralna
aktivacia aj parova resp. rodinna terapia, pripadne ak tieto sposoby liecCby nie su pre pacienta
dostupné, zvazte:

A) podporné nedirektivne poradenstvo pre pacientov so subklinickou, miernou az

strednou depresiou alebo

B) kratkodobu psychodynamicku terapiu u pacientov s miernou az strednou depresiou.
Pri dynamickej psychoterapii je prvou volbou manualizovana intenzivna kratkodoba
psychodynamicka terapia.

Principy poskytovania lie¢by vysokej intenzity

Psychoterapeuticku liecbu strednej a vysokej intenzity poskytuje klinicky psycholog alebo
psychiater s absolvovanym vycvikom v danej psychoterapeutickej metéde zalozenej na EBM,
pripadne ucastnik takéhoto vycviku pod superviziou.

Lie¢ba postupuje podla publikovaného manualu, ma byt prispdsobena pacientovi, S
adekvatnym doérazom na terapeuticky vztah, ktory umoznuje efektivnu spolupracu.

Cielom terapie je dosiahnut’ Gplnt remisiu alebo signifikantné zlepSenie stavu pacienta. V
pripade dosiahnutia remisie je mozné celkovy odporucany pocet sedeni znizit'. V pripade, ze
bol dosiahnuty pokrok a terapeut s pacientom suhlasia s navySenim poctu sedeni, je mozné
pocet sedeni zvysit'.

U pacientov liecenych individualnou KBT je typicky rozsah terapie 16 - 20 sedeni v
priebehu 3 az 4 mesiacov. Odporuca sa frekvencia 2 sedenia tyzdenne v prvych 2 az 3
tyzdnoch lieCby. Na konci lieCby sa odporucaji 3 az 4 kontrolné sedenia pocas 3 az 6
mesiacov od ukoncenia terapie.

U pacientov liecenych individualnou IPT je typicky rozsah terapie 16 - 20 sedeni v priebehu
3 az 4 mesiacov. Pri tazkej depresii sa odportca frekvencia 2 sedenia tyzdenne v prvych 2 az
3 tyzdnoch liecby.

Typicky KBT program liecby depresie obsahuje nasledujiice fazy (Prasko, Mozny,
Slepecky, 2007):

a) psychoedukacia,

b) behavioralna aktivacia,

¢) rozvinutie novych sebaposiliiujicich vzorcov (sebaodmenovanie),

d) odvadzanie pozornosti od automatickych negativnych myslienok,

e) kognitivna restrukturalizacia,

f) akomodacia dysfunkénych kognitivnych schém,

g) rieSenie problémov,

h) ukoncenie terapie,

i) program prevencie relapsu depresie zaloZeny na nacviku v§imavosti (mindfulness).

U pacientov lieCenych behavioralnou aktivaciou je typicky rozsah terapie 16 - 20 sedeni v
obdobi 3 az 4 mesiacov. Odporuca sa frekvencia 2 sedenia tyZzdenne v prvych 2 az 3 tyZdnoch



liecby. Na konci liecby sa odporti¢aju 3 az 4 kontrolné sedenia v priebehu 3 az 6 mesiacov od
ukoncenia terapie. Terapeut informuje pacienta, Ze behaviordlna aktivacia nevykazuje taku
efektivitu, ako KBT a IPT.

Parova a rodinna terapia by mala byt’ postavena na principoch behavioralnej terapie a jej
adekvatny rozsah je v rozmedzi 15 - 20 sedeni v priebehu 5 - 6 mesiacov.

U pacientov lieCenych individualnym podpornym poradenstvom je typicky rozsah terapie
6 - 10 sedeni v priebehu 8 az 12 tyzdiov.

U pacientov s miernou az stredne tazkou depresiou liecenych individudlnou kratkodobou
psychodynamickou psychoterapiou je typicky rozsah terapie 16 - 20 sedeni v priebehu 4 - 6
mesiacov.

Sucastou akejkol'vek lieCby vysokej intenzity je pravidelné dotaznikovy skrining stavu
pacienta (napr. PHQ-9, BDI-II, dotaznik pokroku Vv terapii a pod.).

Neodporuca sa vyberat' druh liecby na zakladne subtypu depresie (napr. atypicka depresia
alebo sezonna depresia), ani na zaklade osobnostnych charakteristik pacienta, ked’ze na takuto
uvahu neexistuje dostatok dokazov (NICE, 2018).

Ak pacient so sezonnou depresiou preferuje fototerapiu, upozornite ho, ze dokazy o efektivite
fototerapie nie si dostatocné.

U pacientov s nedostato¢nou odpoved’ou na farmakologicku alebo psychoterapeuticka liecbu
zvéazte kombindciu farmakoterapie s KBT.

U pacientov s nedostatocnou odpovedou na zmenu, resp. na kombinaciu liecby, zvazte
odporucenie pacienta k Specialistovi na liecbu depresie.

UdrZiavanie a prevencia relapsu (NICE 2018)
U pacientov s vyznamnym rizikom relapsu prediskutujte postupy, ktoré mozu riziko relapsu
znizit. Rizikové faktory z hl'adiska relapsu st nasledovné:
- perzistencia depresivnych symptomov subklinickej intenzity,
- histoéria relapsu depresie,
- zévaznost’ predchadzajtcich epizod,
- skorsi vek prvej epizody,
- pritomnost’ inej psychickej poruchy,
- pritomnost’ chronickej choroby alebo zdravotnych tazkosti,
- pritomnost’ porich nalady u rodinnych prislusnikov,
- pretrvavajice psychosocialne stresory a problémy,
- problémy so spankom,
- pesimisticky kognitivny §tyl.



Pacienti s minimdlne tromi predchadzajucimi epizédami depresie a pacienti s chronickou
depresiou by mali byt lieceni udrziavacou lieCbou, ktoru je potrebné zvazit' aj pri vyskyte
dalSich rizikovych faktorov.

Pri vybere udrziavacej liecby zohladnite odpoved’ na predchadzajuce lieCebné postupy,
pritomnost’ rezidudlnych symptémov, désledky relapsu, symptomy z vysadenia medikacie, a
preferencie pacienta. Vo vSeobecnosti odpora¢ame ti formu liecby, ktora bola efektivna v
akutnej faze liecby. Pri psychoterapii je mozné zvazit' znizenie frekvencie sedeni. Pocas
udrziavacej fazy je nevyhnutné systematické posudzovanie zévaznosti symptomov,
funkénosti a kvality zivota pacienta. Toto posudzovanie sa vykonava pomocou
Standardizovanych metod (PHQ-9, BDI-11 a pod.).

U pacientov, ktori profitovali z farmakoterapie, zvazte pokraCovanie v uzivani antidepresiv
miniméalne 6 mesiacov od dosiahnutia remisie. Upozornite pacienta, Ze takyto postup
vyznamne znizuje riziko relapsu a Ze antidepresiva nespdsobuju zavislost'.

Prediskutujte s pacientom moznost’ pokrac¢ujiceho uzivania antidepresiv aj po 6 mesiacoch od
dosiahnutia remisie s prihliadnutim na pocet predchadzajucich depresivnych epizod,
pritomnost’ rezidudlnych symptémov, pripadne zdravotnych alebo inych psychosocialnych
problémov.

U pacientov s vysokym rizikom relapsu a u pacientov s historiou rekurentnej depresie
prediskutujte moznosti lie¢by, ktoré znizuju riziko rekurentnej epizody, vratane pokracujucej
farmakoterapie, augmentacie medikacie a psychoterapeutickej liecby (KBT, IPT, MBCT).
Vyber liecby zavisi od predchadzajiucej skusenosti s lieCbou, vratane relapsov, rezidualnych
symptomov, symptomov s preruSenia farmakoterapie a preferencie pacienta.

Psychologické intervencie pre prevenciu relapsu

Pacientom s depresiou s vyznamnym rizikom relapsu (vratane tych, ktori mali relaps napriek
antidepresivnej medikécii, pripadne ukoncili antidepresivnu medikéciu), alebo pacientom s
rezidudlnymi symptoémami, by sa mala navrhnut’ niektora z nasledujiacich psychologickych
intervencii:

- individudlna KBT alebo IPT pre pacientov, ktori mali relaps napriek uZivaniu
antidepresivnej medikacie a u pacientov s vyznamnou histériou depresie a
rezidualnych symptomov napriek liecbe,

- individudlna MBCT pre pacientov v remisii s historiou troch a viac depresivnych
epizod.

Poskytovanie psychologickych intervencii pre prevenciu relapsu

Individualna KBT alebo IPT zamerana na prevenciu relapsu obyc¢ajne pozostava zo 16 - 20
sedeni v priebehu 3 aZ 4 mesiacov. Pre potreby dosiahnutia remisie je mozné indikovat’ 2
sedenia tyzdenne v prvych 2 az 3 tyzdnoch lieCby. Liecba obsahuje 4 - 6 kontrolnych sedeni v
priebehu 4 az 6 mesiacov.



Na vSimavosti zaloZena kognitivna terapia (MBCT) ma obycajne skupinovu formu (8 - 15
¢lenov) a pozostava z dvojhodinovych sedeni raz tyzdenne po dobu 8 tyzdnov, na ktoré
nadvizuju 4 kontrolné sedenia pocas 12 mesiacov od ukoncenia liecby.

STUPEN 4:
Komplexna a tazka depresia
V pripade komplexnej a tazkej depresie, depresie so psychotickymi symptomami a u l'udi s
depresiou s vysokym rizikom sebaposkodenia a suicidia je nevyhnutna kompletna a expertna
liecba pod vedenim Specialistu na takyto typ liecby, obvykle psychiatra v spolupraci S
klinickym psycholégom.
Vysetrenie takéhoto pacienta obsahuje:
- popis symptémov, hodnotenie suicidilneho rizika, predchadzajuce skusenosti s
liecbou depresie,
- suvisiace psychosocidlne stresory, osobnostné faktory a vyznamné vzt'ahové
problémy, zv1ast' pri chronickej alebo rekurentnej depresii,
- komorbidne poruchy, vratane zneuzivania alkoholu alebo inych psychoaktivnych
latok, poruchy osobnosti.

Po oboznameni sa s predchadzajicou liecbou by mal Specialista v oblasti dusevného zdravia
zvazit' opatovnu indikaciu predchadzajucej liecby v pripade, ze bola neadekvatne vedena,
alebo ked’ pacient nevykazoval dostato¢nt adherenciu.

U pacientov s vyznamnym rizikom suicidia, sebapoSkodzovania a zanedbdvania osobnej
starostlivosti je potrebné zvazit’ hospitalizaciu.

V réamci hospitalizacie je potrebné navrhnut’ pacientovi vysoko intenzivnu psychosociadlnu
liecbu v plnom rozsahu, pricom je mozné zvazit' zvysenie intenzity, frekvencie a trvania
intervencii.

Ukongdenie liecby

U stabilizovanych pacientov je vhodné zvazit ukoncenie liecby. Pri rozhodovani o ukonceni
liecby zvazte riziko relapsu, frekvenciu a zévaznost' predchadzajlicich epizdd, pretrvavanie
depresivnych symptomov po remisii, pritomnost’ inych portich a preferenciu pacienta. Vo
vSeobecnosti ma ukoncenie psychoterapie nizsie riziko relapsu nez ukoncenie farmakoterapie.

DalSie odporu¢ania

Depresivne poruchy tvoria velkt cast duSevnych portich na pracoviskach klinickej
psycholégie a v ambulantnej psychiatrickej starostlivosti. Pacienti s depresiou vSak
prichadzaju do tychto pracovisk neskoro, ¢asto po dlhSej neefektivnej liecbe na inych
pracoviskadch. Preto je potrebné vzdeldvat aj vSeobecnych lekdrov, pediatrov a inych
Specialistov o symptomoch, priebehu a liecbe tejto poruchy, aby sa postihnutym dostala
starostlivost’ ¢o najskor.

V terapii je dolezité vytvorenie kvalitného terapeutického vztahu s pacientom a jeho
psychoterapeutické vedenie podla EBM. Okrem liecby zakladnej poruchy pacienti ¢asto



rieSia svoje vztahové ¢i pracovné problémy a socidlnu situdciu. Tieto faktory taktiez
modifikuju a ovplyviiuji celkovy vysledok lieCby.

Je potrebné doplnenie vzdeldvacich programov tak v pregradudlnom, postgradudlnom
vzdelavani, ako aj vo vzdeldavani v certifikovanej pracovnej Cinnosti psychoterapia podla
tohto SDTP.

Je potrebné vytvorit’ vzdelavaci program pre druhy stupeii lie¢by depresivnych porach (SPI),
a ¢o najskor ho zaviest’ do praxe, Co zvysi dostupnost’ a kvalitu zdravotnickej starostlivosti
0 pacientov s depresiou.

Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a zucastnenych stran

Je potrebné prepojit’ poradensku starostlivost’ s primarnou starostlivostou a zdravotnou
starostlivost'ou na psychiatrickych ambulanciach a na pracoviskach klinickej psycholégie.

Pri lie¢be depresivnych poruch sa pouziva vieobecné znenie informovaného suhlasu (napr.
podl'a vzoru vydaného Uradom pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou zverejneného na
webovej stranke www.udzs-sk.sk).

Na EBM zalozena psychologicka liecba predstavuje ucinnu liecbu depresivnych poruch
aodpora¢a sa ako sucast lie¢by prvej linie. Ulohou zdravotnickych pracovnikov je
poskytovat, alebo odporucit’ najprv najmenej zatazujuce, najefektivnejsie lieCebné postupy
Vv ramci postupne;j starostlivosti podl’a tohto SDTP.

Ulohou poskytovatelov a organizatorov zdravotnej starostlivosti je zabezpeéit' poskytovanie
tychto SDTP postupov I'udom, ktori k nim boli odporaéani. Zdravotnicki pracovnici maju
lie¢it’ pacientov s depresivnou poruchou podla tychto SDTP postupov.

Alternativne odporucania

Stucastou komplexného pristupu k liecbe depresie je odporucanie zdsad zdravej Zivotospravy,
t.j. dostatok odpocinku, spanku, planovanie aktivit, telesné cvicenie, vyvazena strava. Zasady
zdravej Zivotospravy a psychohygieny by mali byt stfastou vychovy deti v rodinich a
Skolach. Taktiez zamestndvatelia by mali dbat na zabezpecenie takych pracovnych
podmienok, aby nedochddzalo k pretaZovaniu zamestnancov. Doélezita je aj edukécia o
duSevnych poruchach a ich destigmatizacia. Tuto tlohu moZzu vel'mi dobre zastavat’ média, v
ktorych by mali dostavat’ priestor odbornici z oblasti duSevného zdravia.

Specialny doplnok $tandardu
Dotazniky PHQ-9 a GAD-7 urcené na meranie efektivity liecby.



PHQ-9-SK Zoznam deviatich symptémov (Kroenke, Spitze, Williams, 2001)

Meno priezvisko datum
Vobec |NiekoPko| Viacako |Skoro kazdy
Ako casto Vas v poslednom tyZdni trapil dni polovicu dni deni
. . : . .
niektory z nasledovnych problémov? 0 1 5 3
1 |Maly zaujem o aktivity, alebo radost’ z nich. 0 1 2 3
5 Citil/’a S(?m sa bez nalady, depresivne alebo 0 1 5 3
beznadejne.
Problém so zaspavanim, prebudzanie sa v noci,
3 , . 0 1 2 3
alebo nadmerna spavost
4 |Pocit unavy, alebo nedostatku energie 0 1 2 3
5  |Nechutenstvo, alebo prejedanie sa. 0 1 2 3
Z1y pocit zo seba, Zze som zlyhal/a alebo
6 . : 0 1 2 3
sklamal/a seba, €i svoju rodinu.
7 Problém sustredit’ sa na rozli¢né ¢innosti ako 0 1 5 3
napr. ¢itanie novin, alebo pozeranie televizie.
Spomalenie pohybov alebo reci, ktoré si v§imlo
3 aj moje okolie. Alebo naopak nepokoj a 0 1 5 3
nervozita, ktoré ma nutili pohybovat sa viac
ako obvykle.
Myslienky, Ze by bolo lepSie zomriet’, alebo si
9 . e 0 1 2 3
nejako ublizit’.
Spolu

Sedem polozkova $kala generalizovanej iizkostnej poruchy (GAD-7 SK) (Spitze 2006)

Viobec |Niekol’ko| Viac ako |Skoro kazdy
Ako Casto Vas v poslednom tyZdni trapil dni polovicu dni defi
. , : . 5
niektory z nasledovnych problémov? 0 1 5 3
1 P0’c1ty’nerV021ty, uzkosti alebo pocit pred 0 1 p 3
zrutenim.
2 [Nemoznost zastavit,, alebo kontrolovat’ obavy. 0 1 2 3
3 [Prilisné obavy z r6znych veci. 0 1 2 3
4 |Problémy uvolnit’ sa . 0 1 2 3
5 Tak \.f}'frazny‘ nf:pokoj, ze bolo tazké ostat’ 0 1 9 3
pokojne sediet’.
6 |Cahko ste sa znechutili alebo nahnevali 0 1 2 3
7 Pocit strachu, ako keby sa mohlo stat’ nieco 0 1 9 3

hrozné.

Spolu




Ak ste zaznamenali akékol'vek problémy v dotaznikoch PQ9 alebo GAD-7, nakolko tieto
problémy narasali Vasu pracu, domace povinnosti alebo vztahy s inymi ud'mi? Prosim
vyznacte v tejto tabul’ke.

'Vobec Niekedy Velmi Extrémne
PHQ-9
GAD-7
Vyhodnotenie
PHQ-9
Lahké depresia 5-9
Mierna depresia, dystymia 10-14
Stredne tazka depresia 15-19
Tazka depresia >20
GAD-7
Minimalna uzkost’ 0-4
Mierna uzkost’ 5-9
Stredna uzkost’ 10-14
'Vazna tzkost’ 15-21

Odporicania pre d’al$i audit a reviziu Standardu
Dalsi audit a reviziu $tandardu odpora¢ame o tri roky.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

U¢innost’
Tento Standardny postup nadobuda G¢innost’ od 1. jala 2021 .

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva

Priloha

Prehl'ad podpornych vyskumnych déokazov

Metaanalyzy presved¢ivo dokazuju efektivitu psychoterapeutickej lieCby depresie s miernym
az stredne silnym efektom (napr. Cuijpers et al., 2011a; Cuijpers et al., 2014). Podobne,
farmakoterapia depresie preukdzala dostatocnt efektivitu s miernym aZ strednym efektom,
priCom v akutnej faze liecby je efekt psychoterapie a farmakoterapie rovnocenny (napr.
Leichsenring, Steinert, Hoyer, 2016; Hofmann et al., 2017, Kamenov et al., 2017).
Kombinécia psychoterapie a farmakoterapie je efektivnejSia ako farmakoterapia samotna
(napr. Karyotaki et al., 2016).

Medzi jednotlivymi druhmi psychoterapie su v efektivite liecby akutnej depresie mierne
rozdiely. Kym Cuijpers et al. (2011a) zistil porovnateIné miery efektu pre KBT, IPT,
behaviordlnu modifikaciu a kratkodobu psychodynamickd terapiu, naopak, v metaanalyze
Tolina (2010) boli KBT a IPT signifikantne efektivnejSie v liecbe depresie oproti
psychodynamickej terapii. V novSej metaanalyze Cuijpers et al. (2017) na zaklade
metaanalyzy viac ako 500 RCT skumali efekt viacerych typov psychoterapii, vratane KBT,
behavioralnej aktivacie, nedirektivnej podpornej terapie a kratkej psychodynamickej terapie.
Zistili, ze vSetky terapie boli U¢inné a neboli medzi nimi vyznamné rozdiely. Psychoterapie
boli priblizne rovnako u¢inné ako farmakoterapia a kombinovana liecba bola G¢innejsia ako
liecby samotné. Terapie boli tiez ucinné pri réoznych skupinach pacientov, ako boli star$i
pacienti, univerzitni Studenti, ¢i pacienti so somatickymi ochoreniami. Niz8ia G€innost’ sa
ukdzala pri chronickej depresii a u pacientov s komorbiditou zévislosti od psychoaktivnych



latok. LieCby boli u¢inné tak v individualnom, skupinovom, ako aj vo svojpomocnom
formate. Cuijpers et al. (2017) pri podrobnejSej analyze zistili, Ze nedirektivne poradenstvo a
kratkodobé psychodynamické terapie su mierne menej efektivne nez iné typy terapie, avsak
rozdiely medzi terapiami hodnoti ako malé. Nedirektivne poradenstvo je vSeobecny pojem,
ktory moze obsahovat’ psychodynamické, systemické, alebo behavioralne Casti (NICE, 2018).
Podobne, v neskorSej metaanalyze Driessen et al. (2015), sa ukézala kratkodoba
psychodynamicka lieCba signifikantne menej efektivha nez KBT. Okrem toho, dosledné
porovnanie kratkodobej a dlhodobej psychodynamickej terapie preukazalo ich rovnaki mieru
efektivity (napr. Bhar et al., 2010). Spolu s vyrazne vysSou efektivitou nakladov (napr.
Maljanen et al., 2016) to jednozna¢ne zvyhodiuje kratkodobu psychodynamicku
psychoterapiu (< 20 sedeni) pred jej dlhodobou variantou.

Postup liecby depresie podl’a zahrani¢nych Standardov je uvedeny v prilohe

APA (2010) uvadza, ze najlepsiu efektivitu psychoterapie depresie preukazali kognitivno-
behaviordlna terapia (KBT), interpersondlna psychoterapia (IPT) a behavioralne
psychoterapie (napr. behaviordlna aktivacia). Menej dokazov o efektivite preukdzala
dynamicka psychoterapia, psychoterapia zamerana na rieSenie problémov, parova a rodinna
psychoterapia a skupinova psychoterapia. Z dlhodobého hl'adiska ma po ukonceni lieCby
psychoterapia vo vSeobecnosti dlhodobejsi efekt nez farmakoterapia. RANCZP (2015) v
ramci psychoterapie odpora¢a KBT, IPT, terapiu prijatia a zavdzku (Acceptance and
commitment therapy - ACT) a na v§imavosti zalozeni kognitivnu terapiu (Mindfulness -
Based Cognitive Therapy, MBCT). V ramci prevencie relapsu st najefektivnejSie a navzajom
porovnate'né KBT, MBCT a IPT. RANCZP (2015) zdoraziiuje, Ze malé rozdiely v efektivite
nepodporuji pouzivanie eklektickych a nestruktirovanych psychoterapeutickych postupov.
Existuje Siroky klinicky konsenzus, aby liecba vychadzala z dokazov v klinickych Stadiach,
prisposobend pacientovi na mieru a s primeranym dorazom na kvalitny terapeuticky vztah.

APA (2010) povazuje pri miernej az strednej depresii farmakoterapiu a (¢asovo ohrani¢ent)
psychoterapiu (KBT, IPT) za rovnocenné, kym pri tazkej depresii odporaca kombinaciu
psychoterapie a farmakoterapie. Lie¢ebny Standard RANCZP (2015) povazuje pri miernej a
strednej depresii, obzvlast’ v pociato¢nych Stadiach poruchy, za adekvatnu psychoterapeuticka
formu liecby. Pri tazkej a chronickej depresii odportaca zvazit' kombinaciu psychoterapie a
farmakoterapie, v pripade vysokého suiciddlneho rizika a v pripade nedostato¢ného
nutricného prijmu elektrokonvulzivnu terapiu (ECT).

Standard NICE (2018) na zaklade metaanalyz odporu¢a u dospelych pacientov postupni
lie¢bu, ktora vyzaduje organizaciu lieCebnej starostlivosti a podpory pacientov, opatrovatel'ov
a odbornych pracovnikov tak, aby vybrali a pouzili lieCebné postupy, ktoré st pre daného
pacienta najefektivnejSie. Na zaciatku je potrebné vybrat' postupy najmenej zatazujuce a
najucinnejsie. V pripade, Ze tieto nie s ucinné, je potrebné vybrat’ najvhodnejsie intervencie
z d’alSieho stupna.

Podl'a hodnotenia Standardnych postupov pre liecbu depresie v jednotlivych krajinach podla
metodiky AGREE-II ziskal standard NICE (2018) celosvetovo najlepsie skore (Zafra-Tanaka
et al., 2019), aj z toho dovodu je ast’ tohto SDTP vytvorena na zéklade tohto §tandardu
NICE (2008).



