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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

BDI Beckov dotaznik depresie (Beck Depression Inventory)

DALY Disability Adjusted Life Years (produktivne roky stratené
kvoli poruche)

DSM 5 Diagnosticky a Statisticky manual duSevnych poruch,
5.revizia

EKT Elektrokonvulzivna liecba

EPID stadia ,,Epidemioldgia depresie na Slovensku"

HAM-D Hamiltonova hodnotiaca $kala depresie (Hamilton Rating
Scale for Depression)

IPT Interpersonalna psychoterapia

KBT Kognitivno behavioralna terapia

MADRS Montgomeryho a Asbergovej hodnotiaca $kala depresie
(Montgomery-Asberg Depression Rating Scale)
agonisty melatoninu a selektivne antagonisty sérotoninu

MASSA (Melatonine  Agonists and  Selective  Serotonine
Antagonists)

MKCH-10 Medzinarodna klasifikacia chordb, 10.revizia (ICD-10)
noradrenergické a $pecificky sérotoninergické

NaSSA antidepresiva (Noradrenergic and Specific Serotonergic
Antidepressants)
inhibitory  spdtného  vychytavania  noradrenalinu

NDRI a dopaminu (Norepinephrine and Dopamine Reuptake

Inhibitors)



RIMA reverzibilné inhibitory monoaminooxidazy A

sérotoninové  antagonisty  a inhibitory  spétného

SARI vychytavania (Serotonine Antagonists and Reuptake
Inhibitors)
modulator a stimulator sérotoninu (Serotonine Modulator
SMS and Stimulator)
posiliiova¢ spitného vychytdvania sérotoninu (Serotonine
SRE Reuptake Enhancer)
selektivne inhibitory spédtného vychytavania sérotoninu
3SR (Selective Serotonine Reuptake Inhibitors)
inhibitory spéatného vychytavania sérotoninu
SNRI anoradrenalinu  (Serotonine and  Norepinephrine
Reuptake Inhibitors)
Pacientsky dotaznik zdravia, modul pre depresiu (The
PRQ-9 Patient Health Questionnaire)
rTMS repetitivna transkranialna magnetickd stimulacia
TCA tricyklické antidepresiva
VNS Stimulacia n. vagus

Kompetencie

Lekar so Specializaciou v §pecializa¢nom odbore psychiatra (psychiater) - psychiatrické vySetrenie pacienta,
tvorba individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, administracia krokov pri
nedobrovol'nej hospitalizacii, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta, indikovanie farmakoterapie, indikacia a
realizacia ECT (v spolupraci s anesteziologom), prepustenie pacienta z hospitalizacie, ambulantné vedenie
pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia, psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost’
— supervizia, psychoterapia.

Lekar bez Specializacie - psychiatrické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta,
indikovanie farmakoterapie pod dohl'adom psychiatra, realizacia ECT (po zaSkoleni), psychoedukacia,
psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’, psychoterapia.

Lekar so Specializaciou v Specializaénom odbore vSeobecné lekarstvo (vSeobecny lekar) — pri suspektnej
poruche prvotny skrining, identifikacia poruchy na urovni syndrému, identifikacia rizik (napr. suicidium) a
nasledné odoslanie k Specialistovi (do ambulantnej alebo nemocni¢nej psychiatrickej starostlivosti),
Vv stabilizacnej (ev. inicialnej v pripade nekomplikovanej 'ahSej depresie) fdze mozna liecba a celkovy manazment
pacienta v tizkom kontakte so psychiatrom/ psychologom.

Klinicky psycholég - realizacia klinického psychologického vySetrenia, Specificky klinického
psychodiagnostického vysetrenia, psychologicka liecba druhého stupna (jednoduchsie evidence based postupy),

podporna psychologicka liecba, psychoedukécia, psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’.



Psycholog - realizacia psychologického vysSetrenia, Specificky psychodiagnostického vysetrenia, psychologicka
liecba druhého stupnia (jednoduchsie evidence based postupy), podporna psychologicka lie¢ba, psychoedukacia,
psychorehabilitaénd a komunitna starostlivost’.

Psychoterapeut - $pecificktl psychoterapiu vykonava psychiater, psycholog a iny odbornik s absolvovanym
vycvikom v danom psychoterapeutickom pristupe certifikovanom odbornou organizaciou v zmysle prislusnej
platnej legislativy so Specifickou zainteresovanostou pacienta podla typu, stavu, naliehavosti a zavaznosti
poruchy.

Sestra — psychoedukacia, psychorehabilitacnd a komunitnad starostlivost, podporna psychologicka liecba,
podavanie farmakoterapie.

Socialny pracovnik- socidlno pravna podpora, psychoedukacia, psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost,
podporna psychologicka lie¢ba v ramci svojich kompetencii.

Liec¢ebny pedagog — psychoedukacia, psychorehabilitacnd a komunitna starostlivost’ v ramci svojich kompetencii
preferencne v dennych psychiatrickych stacionaroch.

Anesteziolég a intenzivista (lekar so $pecializaciou v odbore anesteziologia a intenzivna medicina) - podavanie

celkovej anestézie pri realizacii ECT.

Uvod

Depresia je zavazné psychické ochorenie, ktoré zarad'ujeme medzi afektivne poruchy, teda také, kde v popredi
klinického obrazu je porucha nalady. Depresia predstavuje nielen délezity medicinsky, ale aj spolocensky
a ekonomicky problém. Ide o jedno z najcastejich psychickych ochoreni (nejakti formu depresivnej poruchy
zazije celozivotne takmer 15 % obyvatel'stva celosvetovo), ktoré prinasa chorému mimoriadne psychické utrpenie
a ma tendenciu vracat’ sa ¢i prebichat’ chronicky (az u 13 % pacientov). Depresia prinasa so sebou riziko suicidia,
riziko zhorSenia ¢i dokonca vzniku zavaznych telesnych ochoreni (napr.kardiovaskularnych), ale aj vyznamné
riziko zhor$enia funkénosti pacienta v jeho kazdodennom Zivote. Depresia na rozdiel od ostatnych zavaznych
poruch zdravia sa okrem absentizmu vyznacuje aj fenoménom prezentizmu, kedy je chory v praci pritomny, ale
jeho produktivita je minimalna. Ekonomické dosledky depresie vyjadrené pomocou DALY (Disability Adjusted
Life Years, teda produktivnych rokov stratenych kvoli depresii) celosvetovo narastli medzi rokmi 1990 a 2016
o takmer 50 %, ¢o depresiu zarad’'uje do prvej desiatky ochoreni, ktoré zat'azuji spolo¢nost. Pritom ide o
ochorenie, ktoré dnes vieme spolahlivo diagnostikovat’ a tispesne lie€it, predpokladom vSak je v€asna diagnostika
a vhodne zvolena liecba na zaklade overenych, dokazmi podlozenych medicinskych poznatkov. Zavaznym
problémom zostava pomerne &asté nerozpoznanie, respektive neskora diagnostika a lie¢ba depresie. Ugelom tohto
textu je preto stanovenie Standardov pre diagnostické a terapeutické postupy v oblasti depresivnych poruch na

zaklade najnovsich medicinskych poznatkov.

Prevencia
Primarnou prevenciou depresie vo vSeobecnosti st postupy zamerané na zvySovanie odolnosti a psychického
zdravia, ako je zdrava Zivotosprava s dostatkom odpocinku a relaxacie, elimindacia stresu a posiliilovanie Zivotnych

postojov, ktorymi st 'udia schopni lepsie zvladat’ zatazové situécie.



Sekundarna prevencia zahiia psychoedukaciu zamerani na dodrziavanie zdravého a vyvazeného zivotného
$tylu, podporu adherencie k lie¢be vratane manazmentu potencialnych neziaducich u¢inkov liecby.
Tercidrna prevencia zahfia psychiatrické rehabilitacné postupy u pacientov po prekonani akutnej fazy

S narusenim socialnej adaptacie.

Epidemiologia

Nejakua formu depresivnej poruchy zazije celosvetovo asi 15 % l'udi (teda kazdy 7. - 8.Clovek na svete) (Alonso,
Lépine a kol., 2007). Ak ziZime problém na depresivnu epizédu podla Standardnych diagnostickych kritérii, je
jej celozivotna prevalencia 4 - 6 %. Na Slovensku sa podl'a stidie EPID zistila 6-mesa¢na prevalencia depresie
v §irSom chapani u 12,8 % dospelého obyvatel'stva (Heretik a kol., 2003). Depresivne poruchy su ¢astejsie u zien
ako u muzov (v pomere priblizne 2 : 1). Najvys$8ia prevalencia je vo vekovej skupine 40 — 55 rokov. Depresia je
porucha spojend s vysokym suicidalnym rizikom (az do 15 % chorych) anapriek vSetkym sucasnym
terapeutickym moznostiam takmer tretina pacientov nedosiahne v akutnej liecbe kompletntl remisiu. Predpoklada
sa, ze vyskyt depresii sa bude zvySovat' s rychlymi civilizaénymi zmenami, s predlZovanim l'udského veku,

zvySenym vyskytom chronickych chorob a ¢astej§im uzivanim latok s depresogénnymi u¢inkami.

Patofyziologia

Etiologia a patogenéza depresie doposial’ nie je Gplne objasnend. Nepochybne ide o multifaktoridlne podmienené
ochorenie, celkom uréite jedno z tych, na ktoré mozno v celosti aplikovat’ tzv. bio-psycho-socialny model vzniku.
Ulohu hraju biologické faktory (vratane genetickych, nededi sa viak porucha ako taka, ale tzv. dispozicia, teda
vys$sia nachylnost’ k nej, v pripade depresie ide napriklad o polymorfizmy génu pre sérotoninovy transportér a
d’al$ie). Vo vSeobecnosti sa vznik poruchy pri depresii da pripisat’ genetickym pri¢indm v ovel'a mensej miere,
ako je tomu pri bipolarnej afektivnej poruche ¢i pri schizofrénii. Tieto genetické ,,danosti” sa kombinuja s inymi
neurobiologickymi abnormalitami, ako si zmeny aktivity osi hypotalamus-hypofyza-nadobli¢ky, dysregulacia
autonémneho nervového systému s prevahou sympatika, ¢i dysregulacia neurotransmitterovych systémov v CNS
(v pripade depresie najmi systému sérotoninergického, noradrenergického a dopaminergického). V ostatnych
rokoch je mimoriadna pozornost’ venovana tlohe chronického mierneho aseptického zapalu. Najvécsie praktické
uplatnenie dosiahli neurochemické hypotézy patofyzioldgie depresie, pretoze sa nimi vysvetluje mechanizmus
Géinku antidepresiv. Dal§imi, ,;nebiologickymi* tedriami vzniku depresie si napr. kognitivno behavioralne,
interpersonalne

a psychoanalytické tedrie depresie a koncept naucenej bezmocnosti. Vel'mi pravdepodobne ide o ré6znu mieru
kombinacie viacerych rizikovych faktorov ¢i mechanizmov, kde sa na biologicky zmenenom - predisponovanom
- teréne uplatiiuju psychologické a socialne faktory. Délezité su tiez vlastnosti osobnosti chorého, napr. miera jeho

odolnosti voci stresu, vzorce zvladania zatazovych situacii a d’alSie.

Klasifikacia

V diagnostike depresivnej epizddy je pre nas zavdznd Medzindrodna klasifikdcia chordéb — 10.decendlna

revizia (MKCH-10, WHO, 1992). Poruchy nalady (afektivne poruchy) st zdruzené v sekcii F30 - F39, ktora



obsahuje tak jednotlivé kategorie unipolarnej depresie, ako aj bipolarnu afektivnu poruchu. Na rozdiel od MKCH-
10 v klasifikacii Americkej psychiatrickej asociacie, ¢ize v 5. revizii Diagnostického a Statistického manualu
dusevnych porach (DSM-5), st bipolarna afektivna porucha a unipolarna depresia, v DSM-5 nazyvana ,,Velka

depresivna porucha®, rozdelené do samostatnych podkapitol.

Depresivna epizéda (F32) v MKCH-10 obsahuje tieto kategorie:
- F32.0 Mierna depresivna epizéda
- F32.00 bez somatickych priznakov
- F32.01 so somatickymi priznakmi
- F32.1 Stredne tazka depresivna epizéda
o F32.10 bez somatickych priznakov
o F32.11 so somatickymi priznakmi
- F32.2 TaZka depresivna epizéda bez psychotickych priznakov
- F32.3 Tazka depresivna epizéda so psychotickymi priznakmi
- F32.8 Iné depresivne epizody

- F32.9 Depresivna epizéda nesSpecifikovana

Klinicky obraz

Zakladnym prejavom afektivnych poruch je patologickd nalada. V pripade depresivnej epizéody ide najmi
0 naladu patologicky smutnu, ale pacient ju méze opisovat’ aj ako prazdnu, nijaku, skl'i¢enu, niekedy s primesou
uzkosti ¢i mrzutosti. Od normalneho smuitku sa tato chorobne smutna nalada odliSuje neprimeranou intenzitou
a trvanim, ale najméa neprimeranost'ou vzhl'adom k podnetu. Okrem toho patologicka depresivna nalada je spojena
s anhedoniou, neschopnostou prezivat’ radost’ ¢i akékol'vek poteSenie z aktivit, ktoré sii normalne prezivané
prijemne, a v mnohych pripadoch aj diurnalnym kolisanim, typicky sa pacient najhorSie citi rano. Je ovladany
depresivnymi myslienkami, ktoré v pripade tazkej depresie s psychotickymi priznakmi nadobudaji hibku bludov
(typické depresivne bludy autoakuzaéné, insuficien¢né, ruinaéné, nihilistické, hypochondrické a d’alsie). Pri
vsetkych stupiioch zavaznosti depresie je vzdy riziko, Ze sa objavia suicidalne myslienky a rozvinie sa suicidalny
syndrom. Pri tazsich stupnioch depresie byva myslenie aj bradypsychické. Pacient sa nevie ststredit’ a byvaju
pritomné aj d’alSie kognitivne priznaky, napr. porucha exekutivnych funkcii. Psychomotorika byva obvykle
inhibovana, pri tazkej psychotickej depresii sa moze vyskytnut’ az stupor. Existuji vSak aj pripady agitovane;j
depresie s vyraznym psychomotorickym nepokojom. Dalsimi typickymi priznakmi depresivneho syndrému s
poruchy chuti do jedla (obvykle zniZenie apetitu, menej ¢asto naopak zvysenie) so zodpovedajicimi zmenami
hmotnosti (obvykle chudnutie), poruchy spanku (najtypickejsie prili§ skoré ranné prebudzanie), pokles libida,
pocity nedostatku energie a patickej unavitel'nosti, hypobilia s pocitmi, zZe do akejkol'vek ¢innosti sa pacient musi

nutit’, ktora sa pri tazsej depresii prejavi aj objektivne hypoaktivitou.



Diagnostika / Postup urcenia diagnézy

Diagnostika depresivnej epizddy je zalozena v prvom rade na podrobnom klinickom psychiatrickom vysetreni,
anamnestickych udajoch (niekedy aj s potrebou heteroanamnézy) a starostlivom vyhodnoteni klinickej
symptomatiky (psychopatologickych symptomov a priebehovych charakteristik).

V nasledujicom texte uvadzame diagnostické kritéria pre depresivnu epizédu pod’a MKCH-10. Diagnoza F

32 sa stanovuje v pripadoch, Ze u pacienta ide o prvua depresivnu epizodu v Zivote.

Tabulka ¢. 1

Diagnostické kritéria pre F32 Depresivnu epizédu

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DEPRESIVNA EPIZODA

G1. Depresivna epizoda by mala trvat’ aspon dva tyZdne

G2. V priebehu zivota jedinca sa nikdy nevyskytli priznaky, ktoré by stacili na naplnenie kritérii
pre hypomanicku alebo manickt epizodu (F30.-)

G3. Epizoda nie je sposobena uzivanim psychoaktivnych latok (F10-F19) ani organickou
dusevnou poruchou (F00-F09)

Niektoré priznaky depresie su vSeobecne povazované za klinicky zvlast’ vyznamné a v klasifikacii MKCH-10 sa
nazyvaju ,somatické”. Vinych klasifikdcidch sa pre ne pouzivaju ndzvy ,biologické”, ,vitalne*,
,,melancholické, ,.endogenomorfné“ a d’al§ie. Piate kddovacie Cislo sa pouziva na uréenie pritomnosti ¢i
nepritomnosti tohto ,,somatického syndromu®. Pre definovanie somatického syndromu by mali byt pritomné

$tyri z nasledujucich priznakov:

Tabulka ¢. 2

Somaticky syndrom

: STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
Sta 4' DEPRESIVNA EPIZODA

1. | Zretel'na strata zaujmu alebo poteSenia pri aktivitach, ktoré st normalne prijemné
Nedostatok emoénych reakcii na udalosti alebo aktivity, ktoré normalne vyvolavaji emo¢nu
odpoved’

Ranné prebudzanie sa o dve alebo viac hodin pred obvyklou dobou

Depresia je tazsia rano

Objektivny dokaz vyraznej psychomotorickej retardacie alebo agitovanosti (oznacené takto
alebo opisané inymi osobami)

Vyrazna strata chuti do jedla

Pokles hmotnosti (0 5% alebo viac za ostatny mesiac)

Zretel'na strata libida

ooy i fL) D




Pri tazkej depresivnej epizdde sa predpokladd, ze somaticky syndrom je vzdy (vo velkej vdésine pripadov)
pritomny.
Ak su splnené vSeobecné kritéria pre depresivnu epizddu, stanovujeme stupen jej zavaznosti (I'ahka, stredne tazka

a tazka depresivna epizdda).

Tabulka ¢. 3

r_ sr

Diagnostickeé kritéria pre ¥32.0 Cahku depresivnu epizédu

) STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
ta 4‘ DEPRESIVNA EPIZODA

A. Musia byt splnené hlavné kritéria pre depresivnu epizodu (F 32)

B. Musia byt’ pritomné aspoi dva z nasledujtcich troch priznakov:

a) Depresivna nalada v miere jednoznac¢ne abnormalnej pre daného jedinca, pritomna po
vacsinu dna a takmer kazdy den, zna¢ne ovplyvnend okolnost'ami a trvajica aspoin dva
tyzdne;

b) Strata zaujmu alebo poteSenia pri aktivitach, ktoré si normalne prijemné

c) Pokles energie alebo zvySena unavitel'nost’;

C. Z nasledujiceho zoznamu pridavnych symptomov by mal byt’ pritomny jeden alebo viac:

a) Strata sebadovery alebo sebaticty:

b) Bezpredmetné prezivanie vycitiek voci sebe samému alebo pocitov nadmernej a bezdovodne;j
viny;

c) Opakované myslienky na smrt’ alebo samovrazdu alebo akékol'vek suicidalne spravanie;

d) Staznosti na alebo dokazy sved¢iace o zniZzenej schopnosti mysliet’ alebo sustredit’ sa,
o nerozhodnosti alebo vahavosti;

e) Zmena psychomotorickej aktivity s agitovanost'ou alebo spomalenim (hodnotené subjektivne
alebo objektivne);

f) Poruchy spanku akéhokol'vek typu;
g) Zmena chuti do jedla (zniZenie alebo zvysenie) so zodpovedajicimi zmenami hmotnosti
Pre diagnozu je potrebné, aby boli celkovo pritomné Styri priznaky zo skupin B a C.

Piate kodovacie ¢islo urcuje pritomnost’ alebo nepritomnost’ somatického syndrému:
F 32.00 Bez somatického syndromu
F 32.01 So somatickym syndromom



Tabulka ¢. 4

Diagnostické kritéria pre F32.1 Stredne t'azku depresivnu epizédu

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DEPRES{VNA EPIZODA

A. Musia byt splnené hlavné kritéria pre depresivnu epizodu (F 32)

B. Musia byt’ pritomné aspoii dva z nasledujtcich troch priznakov:

a) Depresivna nalada v miere jednozna¢ne abnormalnej pre dané€ho jedinca, pritomna po
vacsinu dna a takmer kazdy den, zna¢ne ovplyvnena okolnost'ami a trvajica aspon dva
tyzdne;

b) Strata zaujmu alebo poteSenia pri aktivitach, ktoré st normalne prijemné;

c) Pokles energie alebo zvySena unavitel'nost’

C. Musi byt pritomny taky pocet pridavnych symptomov z F32.0, kritéria C, aby celkovy pocet
priznakov bol aspoii Sest’

Piate kodovacie ¢islo urCuje opat’ pritomnost’ alebo nepritomnost’ somatického syndréomu:
F 32.10 Bez somatického syndromu

F 32.11 So somatickym syndrémom

Tabulka ¢. 5

Diagnostické Kkritéria pre F 32.2 Tazki depresivnu epizédu

bez psychotickych priznakov

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DEPRES{VNA EPIZODA

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

B. Musia byt pritomné vetky tri priznaky z kritéria B pre depresivnu epizodu (F 32)

C. Musi byt pritomny taky pocet pridavnych symptomov z F 32.0, kritéria C, aby celkovy pocet
bol aspon osem

D. Nesmu byt pritomné halucinacie, bludy alebo depresivny stupor




Tabulka ¢. 6

Diagnostické kritéria pre F 32.3 TaZki depresivnu epizédu

so psychotickymi priznakmi

_ STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
a 4' DEPRESIVNA EPIZODA

A. Musia byt splnené hlavné kritéria pre depresivnu epizddu (F 32)

B. Musia byt’ splnené kritéria pre tazka depresivnu epizodu bez psychotickych priznakov
(F 32.2), s vynimkou kritéria D

C. Nie st splnené kritéria pre schizofréniu (F 20.0-F20.3) alebo schizoafektivnu poruchu,
depresivny typ (F 25.1)

D. Musi byt pritomny ktorykolI'vek z nasledujtcich okruhov:

a) Bludy alebo halucinacie, iné ako uvadzané ako typicky schizofrénne v ramci kritéria G1 (1)
b, c a d pre F20.0-F20.3 (teda bludy iné ako Uplne absurdné alebo kulturalne nepatri¢né a nie
halucinacie, ktoré su v tretej osobe alebo ktoré neustale komentuju); najcastejsie maju
depresivny, sebaobvinujuci, hypochondricky, nihilisticky, paranoidny alebo perzeku¢ny
obsah

b) Depresivny stupor

Piate kodovacie ¢islo ur€uje, ¢i psychotické priznaky zodpovedaju alebo nezodpovedaju nalade:

F32.30 S psychotickymi priznakmi zodpovedajacimi nalade, teda bludy previnenia, menejcennosti, telesného
ochorenia alebo hroziaceho nest’astia, vysmesné alebo odsudzujice sluchové halucinacie.

F32.31 S psychotickymi priznakmi nezodpovedajicimi nilade, teda perzekucné alebo paranoidné bludy
a halucinacie s obsahom nezodpovedajucim nalade.

F 32.8 Iné depresivne epizody

Do tejto kategérie by mali byt zahrnuté epizddy, ktoré nezodpovedajii opisom F32.0 - F32.3, ale ich celkovy
klinicky dojem sved¢i o tom, Ze st vo svojej podstate depresivne. Ide napriklad o premenlivé zmesi depresivnych
priznakov, najmé z okruhu somatického syndromu, s priznakmi, ktoré nie st charakteristické pre diagnostiku, ako
je napétie, nahnevanost, nespokojnost’ alebo zmes somatickych depresivnych priznakov s trvalymi bolest’ami
alebo tinavou, ktoré nie s sposobené organickymi pricinami (Casto sa vyskytuji u pacientov pri vySetreniach

V ramci primarne;j starostlivosti).

Pri klinickom vysetreni pacienta s depresiou je vel'mi dolezité starostlivo zhodnotit’ mieru suicidalneho rizika.
V nasledujucej tabulke uvadzame demografické, anamnestické a klinické rizikové faktory suicidality (Bauer
a kol., 2013).



Tabulka ¢. 7

Rizikové faktory suicidality pri depresii

A STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
ta 4. DEPRESIVNA EPIZODA

= Vekové obdobie a pohlavie (muzi vo veku 20-30 rokov a nad 50 rokov, Zeny vo veku 40-60
rokov)

= Rodinny stav (slobodni, rozvedeni alebo vdovci/vdovy)

= Nahla zmena socio-ekonomického statusu (strata zamestnania, finan¢né problémy, nezelany
dochodok)

= Nedostato¢na podpora okolia

= Abuzus navykovych latok (najmé alkoholu)

= Anamnéza suicidalneho pokusu (najrelevantnejsi rizikovy faktor)

= Anamnéza suicidalneho pokusu v rodine

= Anamnéza afektivnej poruchy v rodine

= Pocity beznadeje a bezvychodiskovosti

* Impulzivita

= Psychoticka hlbka depresie

Pri prvotnom zachyte depresivneho syndromu, najméd v ambulancii lekara prvého kontaktu, je mozné vyuZit
sebaposudzovacie §kaly — dotazniky — ktoré prinasaju ¢asovu aj persondlnu usporu, v ziadnom pripade vSak
nejde o diagnostické nastroje, teda stanovenie diagndzy sa musi opierat’ o klinické vySetrenie. Takymito Skalami
st napr. Beckov dotaznik depresie (Beck Depression Inventory, BDI) alebo Pacientsky dotaznik zdravia, modul
pre depresiu (The Patient Health Questionnaire, PHQ-9). Uplné znenie tychto dvoch dotaznikov vid’ Prilohy.

Na posudenie zavaznosti depresie a jej zmien v priebehu lie¢by moze psychiater vyuzit’ objektivne hodnotiace
in§trumenty, ako je Montgomeryho a Asbergovej hodnotiaca $kala depresie (Montgomery Asberg Depression
Rating Scale, MADRS) alebo Hamiltonova hodnotiaca $kala depresie (Hamilton Rating Scale for Depression,
HAM-D). Opit nejde o diagnostické néstroje, ale o §kaly na postdenie hibky depresie, na zaklade nich je vak
napr. ,,technicky* definovana terapeuticka odpoved’ a remisia.

Dalsim vySetrenim v diagnostike depresivnej epizédy je psychodiagnostické vySetrenie (najmi projektivne
metody), ktoré realizuje klinicky psycholog.

Na vyltacenie organickej etiologie poruchy, resp. uréenie pripadného somatogénneho podielu na nej, realizujeme
Vv pripade potreby laboratérne a neurozobrazovacie vySetrenia, pripadne ziadame konzilidrne vySetrenie

lekarom inej $pecializacie prekracujiuce kompetencie psychiatra.

V diferencidlnej diagnostike depresivnej epizédy musime uvazovat’ najmé o inych psychickych poruchach, pri
ktorych je v popredi klinického obrazu depresivny syndrém:

= Bipolarna depresia (F31.3, F31.4 alebo F31.5),

=  Schizoafektivna porucha, depresivny typ (F25.1),

=  Organicka depresivna porucha (F06.3),

=  ZmieSana uzkostna a depresivna porucha (F41.2),

= Depresivna porucha pri zavislostiach, najmé v ramci odvykacich stavov (F10-F19).



Dalsou moznostou je vznik depresivneho syndréomu na podklade somatického ochorenia. Najéastejsie sa
s depresiou stretavame pri neurologickych poruchéach (cievne mozgové prihody, urazy hlavy, nadory mozgu,
zapalové ochorenia CNS, sclerosis multiplex a d’alSie) a pri endokrinologickych poruchach (hypotyredza,
hypertyredza, Addisonova a Cushingova choroba a d’alie). Depresia sa moze vyskytnat’ aj pri hypovitaminoze B
12 alebo deficite kyseliny listovej. Imitovat’ depresiu moze exhaustivny syndrém napr. pri zavaznych anémiach,
kardidlnom zlyhavani, onkologickych a d’alSich z&vaznych ochoreniach. Délezité je mysliet na moznost
farmakogénnej depresie pri hormonalnej a imunomodulacnej liecbe, lie¢be antihypertenzivami, antipsychotikami,

benzodiazepinmi a d’al§imi lie¢ivami (Seifertova a kol., 2008).

Liecba

Vzhl'adom na to, Ze na vzniku depresie sa podiel’aju v roznej miere biologicke, psychologické aj socidlne faktory,
jej liecba by mala byt vzdy komplexnd, v réznych fazach liecby s rdznou ucast’ou biologickych aj nebiologickych
terapeutickych postupov.

Zakladnym pilierom biologickej liecby depresie je farmakoterapia, v indikovanych pripadoch sa vyuzivaju aj
elektrokonvulzivna lie¢ba (EKT), repetitivna transkranialna magneticka stimulacia (rTMS), stimuldcia nervus
vagus (VNS), fototerapia a niektoré d’alSie postupy. Vo farmakoterapii jednozna¢ne prvé miesto zaujimaja
antidepresiva, psychofarmaka posobiace primarne na paticky zmenenti depresivnu naladu a d’alSie sucasti
depresivneho syndromu. VSetky v siicasnosti registrované antidepresiva ovplyviiuji nejakym spdsobom jeden
alebo viaceré z trojice monoaminov — sérotonin, noradrenalin a dopamin. Prevazujicim mechanizmom uc¢inku
antidepresiv je rozne selektivna blokada transportérov pre tieto monoaminy, inymi st napr. zasahy do ich
biodegradacie (inhibicia degradaénych enzymov) alebo priame ovplyvnenie receptorov. V nasledujucej tabulke
uvadzame prehl'ad antidepresiv (len tych, ktoré si v SR v sucasnosti registrované) podla prevazujiceho

mechanizmu udéinku.



Tabulka ¢. 8

PrehPad antidepresiv podFa prevaZujiceho mechanizmu acinku

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
L 4' DEPRESIVNA EPIZODA
Skupina / mechanizmus ti¢inku Lieciva
Inhibitory spatného vychytdvania monoaminov
TCA: I.generacia tricyklické Amitriptylin, klomipramin, imipramin,
dozulepin
TCA: II.generacia tetra-a heterocyklicke maprotilin
SSRI (selektivne inhibitory spatného fluoxetin, fluvoxamin, sertralin, paroxetin,
vychytavania sérotoninu) citalopram a escitalopram (ASRI)
SARI (sérotoninovy antagonista a inhibitor trazodon
spatného vychytavania, multimodalne
antidepresivum)
NDRI (inhibitory spatného vychytavania bupropion
noradrenalinu a dopaminu)
SNRI (inhibitory spatného vychytavania venlafaxin, duloxetin

sérotoninu a noradrenalinu)

Priame ovplyvnenie receptorov

NaSSA (noradrenergické a Specificky mirtazapin
sérotoninergické antidepresiva, a2 blokatory)
MaSSA (melatoninovy agonista a selektivny agomelatin

sérotoninovy antagonista - agonista MT1 a MT2
receptorov a antagonista SHT2C)

Inhibitory biodegradacie
RIMA (reverzibilny inhibitor moklobemid
monoaminooxidazy A)
Iné
SRE (posiliiovac spiatného vychytavania tianeptin
sérotoninu)
SMS (sérotoninovy modulator a stimulator, vortioxetin

multimodalne antidepresivum)

Vo vSeobecnosti je v lie¢be 'ahkej depresivnej epizddy liecbou prvej vol'by psychoterapia, v liecbe stredne tazke;j
a tazkej epizody farmakoterapia, teda antidepresiva. Preferujeme podl'a moznosti monoterapiu antidepresivom,
planovanu terapeutickt davku dosahujeme obvykle titraciou nahor v priebehu tyzdia, u viacerych antidepresiv je
vSak uvodna davka aj dostatocnou terapeutickou davkou. Pacienta vzdy informujeme o moznom zhorSeni
priznakov v ivode lieCby (napr. zvyraznenie uzkosti pri sérotoninergickych antidepresivach), dohovorime
CastejSie kontroly pocas prvych tyzdiov liecby, pricom starostlivo monitorujeme pripadné neziaduce ucinky.
Pacienta informujeme tieZ o tom, Ze u¢inok antidepresiva nastupuje s latenciou (zvyc¢ajne najmenej 10-dilovou).
Terapeuticky 0¢inok hodnotime po minimalne 2 - 3 tyzdhovom trvani liecby terapeutickymi davkami
antidepresiva. V pripade tzv. Sezonnej afektivnej /depresivnej/ poruchy (SAD- Seasonal affective disorder) patri
okrem antidepresiv skupiny SSRI medzi metddy prvej vol'by i liecba pomocou fototerapie.

Pri vybere konkrétneho antidepresiva s ohPadom na predpokladani ucinnost’ berieme do 1uvahy

farmakologické vlastnosti lieciva (teoreticky vel'mi zjednodusene: ak je cielom antidepresiva najmé sérotonin,



ma vyraznej$i ucinok na naladu a anxiolyticky efekt, zlepSuje spanok a apetit, impulzivitu a obsedantné priznaky,
ak je cielom noradrenalin, antidepresivum ma aktivaény efekt a zlepSuje culost aak je to dopamin,
pravdepodobne sa zlepsi najmd dynamogénia, psychomotorika a heddnia antidepresiva, ktoré vyrazne dualne
ovplyviluju sérotoninergicky aj noradrenergicky systém, maju vyraznej$i nezavisly analgeticky efekt) a klinické
(psychopatologické a priebehové) charakteristiky depresie. Klasicky koncept ,,cielového priznaku®, teda klinickej
formy ,,agitovanej“ vs. ,,inhibovanej“ depresie sa dnes chdpe zlozitejsie, zdoraziuju sa individualne vlastnosti
a odlisnosti antidepresiv, pretoze rozsiahle kontrolované klinické Stadie a ich metaanalyzy vyznamné rozdiely
medzi jednotlivymi antidepresivami nepotvrdzuju. Ostatnd velkd metaanalyza, ktord porovnavala G¢innost’ a
prijatelnost’ 21 v stcasnosti najpouzivanejsich antidepresiv (boli zahrnuté agomelatin, amitriptylin, bupropion,
citalopram, klomipramin, desvenlafaxin, duloxetin, escitalopram, fluoxetin, fluvoxamin, levomilnacipran,
milnacipran, mirtazapin, nefazodon, paroxetin, reboxetin, sertralin, trazoddn, venlafaxin, vilazodén a vortioxetin
— nie vSetky st u nds registrované), zistila, ze vSetky tieto antidepresiva su v aktitnej liecbe depresivnej epizdédy u
dospelych pacientov Gcinnejsie ako placebo. Mensie rozdiely medzi jednotlivymi lieivami sa zistili, ak boli do
analyzy zahrnuté placebom kontrolované §tadie, kym vacSia variabilita v ucinnosti, ale najmé v prijatel'nosti
lie¢by bola pritomna v §tadiach, ktoré priamo porovnavali antidepresiva navzajom (Cipriani a kol., 2018).
Ked'ze vel'mi doleZitym kritériom vyberu antidepresiva je jeho dobra znaSanlivest’ a bezpeénost’, pretoze lie¢ba
depresie netrva kratko, vzdy berieme do ivahy potencialne neziaduce G¢inky lie¢iva, vek pacienta, vetky jeho
komorbidne ochorenia a jeho somaticky stav, jeho d’al$iu nevyhnutni medikaciu, ale aj preferencie samotného
pacienta.

Napriek rozsirujucim sa moznostiam modernej farmakoterapie problémom ostava nedostato¢na G¢innost’ suc¢asne;j
lie¢by: az u 30 % pacientov v akutnej faze ochorenia a u 20 % pacientov v dlhodobe;j liecbe sa remisia priznakov

nedosiahne.

Psychoterapia v lie¢be depresivnej epizédy

Pre viac¢sinu depresivnych pacientov s miernou alebo stredne tazkou depresiou je psychoterapia vel’'mi G¢innou
metddou. Pri Tahsich formach depresie je rovnako Ucinnd ako farmakoterapia. Pri stredne tazkych, tazkych
a chronickych depresivnych poruchach je kombinacia farmakoterapie a psychoterapie u€¢innejsia ako kazda forma
lie¢by samostatne (Busch, Rudden, Shapiro, 2006). Psychoterapia je tiez u¢inna v udrziavacej a profylaktickej
liecbe depresii.

Podporna terapia

V psychoterapii depresivnych portich , najmé v akuatnej faze lie€by, je dolezita podporna terapia, ktora je zamerana
na upokojenie pacienta a prijatie liecby.

Podporna psychoterapia moze byt kratkodoba alebo dlhodoba (intermitentna alebo stistavna). Dizka podpornej
psychoterapie by sa mala riadit’ pacientovym stavom. Cielom je dosiahnutie symptomatického zlepSenia a zmeny
pacientovho konania a prevencia relapsov. Na za¢iatku lie¢by v ramci podporného vedenia pacienta motivujeme
pacienta , aby lieky neprestal uzivat, kym eSte nenastupil ich terapeuticky efekt. Je dolezité, aby pacient
porozumel dynamike symptomov, ziskal stratégiu ich zvladania, a tym celkovo zvySenie sebavedomia. Podporné
psychoterapeutické vedenie spolu s poskytovanim informacii je legitimnym postupom aj u pacientov s vyraznym
naru$enim nalady pohybujucim sa v oblasti tazkej depresivnej epizddy (Kryl, 2007).

Specificka psychoterapia



Vol'ba konkrétneho psychoterapeutického postupu vychadza z individualnej situacie. Je urCovana nielen
zavaznostou pacientovej symptomatiky, ale aj jeho preferenciami, s ohl'adom na to, ¢i uprednostiuje zlepSenie
symptomov alebo rieSenie $irSich psychosocialnych ciel'ov. Za vyznamny indikaény faktor k psychoterapii sa
povazuje rovnako vlastné prianie pacienta (Kryl, 2007). Niektori pacienti mézu mat’ vyhranene negativny vztah
k farmakoterapii, ale aj k psychoterapii.

Kognitivno behaviorilna terapia (KBT)

Zo psychoterapeutickych metéd ma dobre preukazanu ucinnost’ pri liecbe l'ahkych a stredne tazkych depresii.
KBT depresivnych poruch je rozlozena do postupnych krokov : edukacia pacienta, behavioralna
aktivacia - planovanie aktivit s postupnym zvySovanim aktivity, kognitivne spracovanie a uvedomovanie Si
stereotypnych depresivnych schém a ich zmena, odvadzanie pozornosti od automatickych negativnych
myslienok , kognitivna restrukturalizacia, rieSenie problémov .

Vzhl'adom na vysoky svalovy tonus a vysok mieru psychického napétia mézeme do terapie pacientov s miernou
alebo stredne tazkou depresivnou epizdédou zaradit' aj relaxacné techniky k navodeniu stavu psychického
a telesného uvolnenia. (Mozny, Prasko, 1999, Wright, Basco, Thase, 2008).

Interpersonalna terapia (IPT)

Pri depresivnych poruchach s podielom reaktivnej zlozky, ak su narusené interpersonalne vztahy alebo sa na
stcasnom stave podielali psychosocidlne zatazové faktory , vazne somatické ochorenie ¢i interpersonalne
deficity, sa uplatituje interpersonalna terapia (IPT). Zakladnou ideou IPT je, Ze psychické syndromy ako je
depresia sa bez ohl'adu na réznorodost’ podmieiiujucich pric¢in obycajne prejavuji v socidlnom a interpersonalnom
kontexte. V IPT sa pacienti ucia porozumiet’ vztahu medzi nastupom a vykyvmi v symptémoch a porozumiet’
tomu, ¢o sa deje v ich zZivotoch, pochopit’ svoje sucasné interpersonalne problémy a nachadzat’ sposoby ich
rieSenia atym aj rieSenia depresivnych symptomov (Weissman, Markovitz, Klerman, 2010). Cielom je
zmiernenie symptomov a zlepSenie vzt'ahov s ostatnymi 'ud’'mi. Interpersonalna terapia neovplyviiuje trvalejsie
aspekty osobnosti a charakteru (Dusek, Prochazkova, Veéetova, 2015).

Pre posilnenie interpersonalnych vztahov mozno vyuZit' parovi pripadne rodinni terapiu.

Dynamicka psychoterapia

Tento pristup sa odporica hlavne u pacientov s lahkou alebo stredne tazkou depresivnou poruchou alebo
dystymnou poruchou. Odporica sa, aby pacienti s tazSou depresivnou poruchou boli lieeni psychodynamickou
terapiou az potom, ako su ich symptomy adekvatne stabilizované medikaciou (Busch, Rudden, Shapiro,2006,
Gabbard, 2005).

Psychodynamicka psychoterapia exploruje vnitorné konflikty a nevedomé problémy, ktoré casto nebyvaju
predmetom kognitivno-behavioralnej, interpersonalnej a /alebo medikamentoznej terapie. Nie je zamerana
primarne na odstranenie priznakov depresivnej poruchy, ale skor na ovplyvnenie osobnosti ¢loveka, aby depresiou
nemusel trpiet’.

Psychoterapia moze byt’ formatu individualneho alebo skupinového.

Individualna psychoterapia - pri vybere plinovanej psychoterapie rozhoduje predovietkym forma a hibka
depresie, komorbidita, inteligencia a osobnost’ pacienta. Komorbidita spravidla modifikuje terapeutické postupy
— napr. pre somatizujiceho ¢i uzkostno-depresivneho pacienta je vhodné zaradit’ aj relaxacie, rehabilitacné

procedury a pod. Absolitna kontraindikacia k individualnej psychoterapii depresivnych pacientov neexistuje.



Vzdy ma zmysel pokusit' sa aspon o citlivé podporné vedenie, aj ked sa priamo nejedna o Specifickl
psychoterapiu.

Skupinova terapia - je vhodna u pacientov s miernou depresiou a dystymiou. Skupinova terapia mbze byt
prinosna pre pacientov s depresiou tym, Ze tu ziskaju emocnu podporu, spatnu vizbu, nahl'ad, korektivihu emoc¢nu
skusenost, nové informacie a socialne zrucnosti. Mo6zu v atmosfére bezpecia a dovery odreagovat’ svoje emdcie,

moZzu tu prelomit’ svoju izolaciu a znovu nadobudntt’ spolubytie s ostatnymi 'ud’'mi (Kryl, 2007).

Liecba l'ahkej a stredne tazkej depresie prebieha spravidla ambulantnou formou, hospitalizacia sa odportca resp.
preferuje v pripadoch zavaznejsej klinickej symptomatiky, suicidalneho rizika, komplikovaného priebehu,
pritomnosti dekompenzovaného telesného ochorenia, u pacientov starSicho veku, polymorbidnych, osamelo
zijucich, bez dostato¢nej socidlnej podpory, u pacientov v komplikovanej zivotnej situacii s pritomnostou
aktualneho stresora, v pripadoch tazkej depresie, ak nie je zaru¢ena dostato¢na adherencia k liecbe, dostatocny
prijem tekutin a potravy a d’alSich situdciach podl'a zhodnotenia lekara.

V ramci depresivnej epizoédy sa niekedy vyskytnu situacie, kedy sa informovany stihlas s hospitalizaciou
nevyzaduje. Ide predovSetkym o stavy s pretrvavajucimi nalichavymi suicidalnymi tendenciami, stavy po
suicidalnom pokuse bez dostato¢ného kritického nahl'adu, stavy psychotickej depresie a niektoré d’alSie. Pravidla

hospitalizacie so suhlasom a bez suhlasu s podrobnejsie opisané v kapitole 20 Specialny doplnok §tandardu.

Cielom liecby depresivnej epizédy je dosiahnutie ustupu a napokon vymiznutia klinickych priznakov,
dosiahnutie navratu pdvodnej funkénosti pacienta a predidenie relapsu resp. rekurencii depresie.

Zakladné pojmy, o ktoré sa kapitola 13 Liecba opiera:

Terapeuticka odpoved’ (odpoved’ na lie¢bu): zretelné zmiernenie depresivnych priznakov. Zvycajne je
odpoved’ na liecbu definovana ako > 50 % redukcia symptomov oproti vychodiskovému stavu, technicky ako
50%-ny pokles vychodiskového skore v HAM-D alebo MADRS.

Ciasto¢na odpoved’ na lie¢bu: redukcia symptomov o 25 az 49 %.

Nedostato¢na alebo chybajica odpoved’ na liebu: redukcia priznakov o menej ako 25 %.

Remisia: vymiznutie vSetkych depresivnych priznakov, alternativne sa ako kritérium remisie uvadza viac ako 75
% zlepSenie depresivnych priznakov. Technicky pokles skore v MADRS na 10 alebo menej ¢i pokles skore v 17-
polozkovej HAM-D skale na 7 alebo menej. K definicii remisie sa d’alej, zvycajne, vyzaduje aspon trojtyzdiové
bezpriznakové obdobie.

Uzdrava: stav dlhodobej remisie, ktory trva najmenej $tyri mesiace.

Relaps: navrat symptémov v obdobi remisie, t. j. nové vzplanutie priznakov povodnej depresivnej epizody.

Rekurencia: navrat symptomov v obdobi uzdravy, t. j. nova epizdéda depresivnej poruchy.

FAZY LIECBY DEPRESIVNEJ PORUCHY:



V lie¢be depresivnej poruchy je nasim cielom potladenie symptomov depresivnej epizody a dosiahnutie remisie
(akatna faza liecby), d’alej udrzanie a prevencia vzniku relapsu (udrZiavacia/pokraovacia faza) a prevencia
vzniku rekurencie (profylakticka/dlhodoba liecba).

Akutna faza liecby v pripade priaznivej odpovede na liecbu trva 8 - 12 tyzdnov. Cielom tejto fazy liecby
je dosiahnutie remisie. Odporti¢a sa titrovat davku antidepresiva do maximalnej tolerovanej davky,
U respondérov aj u non-respondérov. Maximalna doba lie€by jednym antidepresivom bez dosiahnutia aspoil
parcialnej odpovede byva Styri az osem tyzdiov.

UdrzZiavacia / pokracujtca liecba, ktorej ciel'om je prevencia relapsu po dosiahnuti remisie, ma trvat’ aspon Sest’
mesiacov, ale v pripade t'azkej depresie, suicidalneho pokusu, komplikovaného telesného stavu ¢i komplikovanej
Zivotnej situdcie pacienta s neustalou pritomnostou spustacich faktorov depresie je vhodné ju prediZit’ (niekedy
az do fazy profylaktickej).

Profylakticka / dlhodoba lie¢ba ma zabranit’ rekurencii depresivnej poruchy. Profylakticka lieba ma svojou
diZkou presahovat’ obdobie medzi dvomi epizédami (vad§inou tri az pit’ rokov) a antidepresivum méa byt
podavané v davke, ktora bola i€inna v akttnej faze lie¢by. Profylakticka lieCba redukuje riziko relapsu o 70 — 80

%.

ODPORUCANIA PRE LIECBU DEPRESIVNEJ EPIZODY

(upravené podla NICE Guideline on the Treatment and Management of Depression in Adults, 2010, updated
September 2019, The Maudsley Prescribing Guidelines in Psychiatry, 13th Edition, 2018, WFSBP Guidelines for
Biological Treatment of Unipolar Depressive Disorders, Part 1, 2013, Part 2, 2015, Doporucené postupy
psychiatrické péce IV., 2014, 49.metodicky list racionalnej farmakoterapie: Racionalna liecba depresie, 2011)

(pismeno v zatvorke znamena silu odporucani na zéklade EBM)

Akutna a udrziavacia lie¢ba:

Tabulka ¢. 9

Lahka depresivna epizoda F32

v STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
ta ,_‘. DEPRESIVNA EPIZODA

1. volba: psychoterapia (KBT, IPT a iné) (A), psychoedukacia, riesenie konfliktnych situacii,
v pripade preferencie farmakoterapie pacientom SSRI alebo SNRI alebo NaSSA alebo NDRI
alebo SARI alebo agomelatin alebo tianeptin

2. volba: vortioxetin alebo SSRI alebo SNRI alebo tianeptin plus psychoterapia




Tabulka ¢. 10

Stredne t’azka depresivna epizoda F32

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DEPRES{VNA EPIZODA

1. volba: SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin, fluvoxamin, paroxetin, fluoxetin)
alebo SNRI (venlafaxin) alebo SARI (trazodon) alebo NaSSA (mirtazapin) alebo agomelatin
alebo tianeptin (A) plus psychoterapia

2. vol'ba: vortioxetin alebo klomipramin alebo duloxetin alebo bupropion alebo moklobemid
(A) plus psychoterapia

3. volba: iné TCA (B) alebo kombinacia antidepresiv plus psychoterapia

Byva potreba na zaciatku liecby kombinovat’ antidepresiva s anxiolytikami alebo hypnotikami.

Tabulka ¢. 11

Tazka depresivna epizéda F32 bez psychotickych priznakov

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DEPRES{VNA EPIZODA

1. volba: SSRI (escitalopram, citalopram, paroxetin) alebo SNRI (venlafaxin) alebo NaSSA
(mirtazapin) (A) alebo NDRI (bupropion) alebo SARI (trazodon) alebo agomelatin (B)
plus psychoterapia

2. vol'ba: TCA (klomipramin) (A) alebo SSRI (sertralin) (B) alebo SNRI alebo NaSSA
alebo NDRI alebo SARI alebo vortioxetin alebo agomelatin plus psychoterapia

3. volba: SSRI (fluoxetin) (B), elektrokonvulzivna lie¢ba - EKT (B), repetitivna transkranialna
magneticka stimulacia - rTMS (B), kombinacie antidepresiv plus psychoterapia

Byva potreba na zaciatku liecby kombinovat’ antidepresiva s anxiolytikami alebo hypnotikami.

Tabulka ¢. 12

TaZka depresivna epizéda F32 s psychotickymi priznakmi

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DEPRES{VNA EPIZODA

1. volba: SSRI alebo SNRI alebo NaSSA alebo NDRI alebo SARI alebo TCA
a antipsychotikum, preferencne atypické (kvetiapin A, olanzapin B, risperidon C), EKT (B)
plus psychoterapia

2. vol'ba: SSRI alebo SNRI alebo NaSSA alebo NDRI alebo SARI alebo TCA alebo samotné
atypicke antipsychotikum (off label, ale pri kvetiapine sila odporti¢ani A), EKT alebo
agomelatin alebo tianeptin alebo moklobemid plus psychoterapia

Byva potreba na zaciatku liecby kombinovat’ s BZD alebo hypnotikami.




Parcidlna alebo Ziadna odpoved’ na prvu vol’bu liecby:
Bez zavislosti od toho, ktoré antidepresivum sa vyberie ako liek prvej volby, priblizne u 30 % pacientov
depresivna epizoda neodpovie na liecbu dostatocne. U parcidlnych respondérov a non-respondérov boli
navrhnuté viaceré alternativne postupy. V prvom rade sa treba opéitovne vratit’ k stanoveniu diagnézy depresie,
zistit, ¢i pacient dodrziava davkovanie a zistit’ jeho adherenciu k liecbe. Potom postupujeme nasledovne:
=  zvySenie (na maximum) davky tvodného antidepresiva,
=  zmena na iné antidepresivum z inej farmakologickej skupiny (napr. z SSRI na duélne
pOsobiace antidepresivum),
= zmena na iné antidepresivum z tej istej farmakologickej skupiny (napr.: z jedného
SSRI na iné SSRI),
=  kombinacia dvoch antidepresiv z rozdielnych farmakologickych skupin (napr.: SSRI
alebo SNRI s mirtazapinom),
= augmentacia liecby antidepresivom inymi latkami (napr.: litiom, horménmi Stitnej
zlazy, estrogénmi, betablokatormi, atypickym antipsychotikom, esketaminom) za
ucelom zvysenia antidepresivneho ucinku,
= kombinacia antidepresiva a psychoterapeutickej intervencie,
= kombindcia antidepresiva s nefarmakologickymi biologickymi terapeutickymi
postupmi (napr. spankova deprivacia, lie¢ba svetlom (fototerapia), EKT, rTMS, VNS).
Aj v pripade prvej depresivnej epizddy niekedy uvazujeme o dlhodobej/profylaktickej lie¢be. V pripade
depresivnej epizody F32 st rizikovymi faktormi rekurencie nasledujuce situacie (Bauer a kol., 2015):
= rezidualne priznaky pocas udrziavacej/pokracujucej fazy liecby,
= rezidualne sub-klinické priznaky poc¢as remisie,
= komorbidita s dystymnou poruchou (tzv. ,,dvojita depresia®),
= zavaznost epizdd (vratane suicidalnych a psychotickych priznakov),
= relaps po vysadeni liecby,
=  Komorbidita s abuzom navykovych latok,
= komorbidita s uzkostnou poruchou,
= rodinna anamnéza depresivnej poruchy u prvostupnovych pribuznych,

= nastup ochorenia pred 30 rokom veku.

Tabulka ¢. 13

Indikacie profylaktickej/dlhodobej liecby pri F32

’ STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
Sta _" DEPRESIVNA EPIZODA

A. pacienti s vyssie uvedenymi rizikovymi faktormi
B. pacient, u ktorého prva epizdda zacala okolo 60. roku zivota

C. prianie pacienta dlhodobo pokracovat’ v liecbe




V profylaktickej faze liecby F32 sa pouzivaju najmd antidepresiva, ale Casto aj tymoprofylaktika (litium
a antiepileptikd). Litium je zvlast’ vhodné u pacientov s anamnézou suicidalneho syndromu. Ukoncenie liecby
Vv udrziavacej/pokracujucej a profylaktickej faze by malo prebiehat’ postupne v priebehu niekol’kych tyzdiov, aby
sa predislo rozvoju syndromu z vysadenia. Nevyhnutné je poucit’ pacienta o v€asnych priznakoch rekurencie.
Odportca sa redukovat’ davku antidepresiva priblizne o Stvrtinu za tyzdeil. Ukoncenie psychoterapie zalezi na

type aplikovanej metody, obvykle sa frekvencia psychoterapeutickych sedeni postupne znizuje.

Sucastou terapeutického postupu pri depresii je aj reZim vychadzok pocas docasnej pracovnej neschopnosti.
Odportacame uplatiiovat’ nasledujuce pravidla:

a. vzdy umoznit' pacientom s epizodami depresie vychadzky S$tandardne 4 hodiny denne. V
odovodnenych pripadoch umoznit' vychadzky nadstandardne po dobu 6 — 8 hodin denne. Vo
vynimo¢nych pripadoch umoznit vychadzky nadstandardne pocas celého dia (napr. v pripadoch
zavaznych stavov, kedy je pacient neschopny opustat’ domace prostredie a nie je mozné definovat’ Cas,
kedy je najvhodnejsie umoznit’ vychadzky a pod.). VSetky vychadzky umoznené nad Standardny limit (t.
j- viac ako 4 hodiny denne) musia byt doésledne medicinsky zdévodnené a o vynimke musi byt
informovany vSeobecny lekar, ktory vystavil pacientovi potvrdenie o do¢asnej pracovnej neschopnosti.
Pri rezime, ked’ je stanoveny presny pocet hodin, uvadzat po individudlnom zhodnoteni aj casovy
interval (od — do), priCom v usmerneni je potrebné upozornit’ lekarov, Ze nevhodné st no¢né hodiny,

b. stanovit’ G¢el vychadzok — napr. pohyb a fyzicka kondicia ako sucast’ lieGebného planu, psychosocialna
rehabilitacia, zvySenie socializacie, udrzanie socialnych zruc¢nosti, a pod., o ma v medicine aj evidence-
based dokazy. VSeobecne by aktivity pocas vychadzky mali mat’ lieCebny alebo rehabilitaény charakter,
pri¢om nie je ziaduci vykon zarobkovej ¢innosti,

c. prehodnocovat plnenie ti€elu vychadzok pri kontrolnom psychiatrickom vysetreni (odporuca sa interval
1 mesiac, prip. v zavaznych a odévodnitel'nych pripadoch maximalne 3 mesiace),

d. poudit’ pacienta o lie¢ebnom rezime vratane vychadzok, ich ¢ase a konkrétnom obsahu — napr. pobyt na
Cerstvom vzduchu, navsteva kultirnych podujati (divadelné predstavenie, kino; pod pojmom kultirne
podujatie sa nerozumie hluéna no¢na zabava alebo navsteva pohostinstva), nevykonavat pracu ako
zarobkovu ¢innost, necestovat’ do zahranicia bez medicinskeho odborného zdoévodnenia, pri zvazeni
rizik vyplyvajicich z povahy ochorenia odporucenie mat’ pocas vychadzky doprovod a pod.,

e. mat moznost odporudit’ pacientovi odlisny rezim vychadzok pocas vikendov a pracovnych dni.

Prognoza

Depresia je Casté, ale aj zavazné psychické ochorenie, ktoré so sebou vzdy prinasa vyznamné utrpenie,
obmedzenie funk¢nosti v kazdodennom zivote, ale aj riziko suicidia (az do 15 % chorych suiciduje). Neliecena
alebo nedostatocne terapeuticky zvladnuta depresia okrem toho predstavuje nezavisly rizikovy faktor vzniku
a rozvoja kardiovaskularnych ochoreni (asi 2 - 3 nasobne zvySuje morbiditu aj mortalitu na ne), okrem iného
z dovodov spolocnych patofyziologickych mechanizmov cestou hyperaktivity osi hypotalamus-hypofyza-
nadobli¢ky, dysregulacie vegetativneho nervového systému s prevahou sympatika a d’alich, ktoré prispievaja
k rozvoju jednotlivych komponentov metabolického syndrému, akceleracii ateroskleréozy a dal§im ich

komplikdcidm. Na rozdiel od schizofrénie a jej pribuznych portch, kde sa na predCasnej umrtnosti chorych



z dévodov metabolickych a kardiovaskularnych désledkov podiel'a vo vdésej miere farmakoterapia, v pripade
depresie ide pravdepodobne v najvic¢sej miere o vzajomnu, najmi biologicky podmienenti, stvislost medzi
ochoreniami ako takymi. Dnes vieme, Ze depresivna porucha, najma ak vznikne vo vy$Som veku, predstavuje tiez
rizikovy faktor rozvoja vaskularnej, ale aj neurodegenerativnej demencie (Alzheimerovej choroby).

Toto vSetko st dovody, pre ktoré je enormne dblezité vCas depresiu diagnostikovat’ a v€as a spravne ju liecit’. Ak
sa komplexnou liecbou podari naplnit’ vSetky terapeutické ciele (teda dosiahnut’ kompletni remisiu epizody,
navratit’ pacientovi jeho plnu funkénost, zabranit’ relapsu, rekurencii a chronifikacii depresie), je progndza
v zasade priazniva (zvlast v porovnani sinymi zdvaznymi duSevnymi poruchami, ako je schizofiénia,

schizoafektivna porucha a bipolarna afektivna porucha).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Depresia ma u istej Casti pacientov (priblizne 13 %) tendenciu k chronifikacii. V pripade depresivnej epizody
(F32) sa zvycCajne rie$i len docasna pracovna neschopnost, ale u pacientov s pretrvavajicimi rezidualnymi
priznakmi ide podla zakona o socialnom poisteni ¢. 461/2003 Z .z. je v prilohe ¢. 4 v kapitole V Dusevné poruchy
a poruchy spravania uvedena miera poklesu zarobkovej ¢innosti v pripade stredne t'azkej formy depresie o 35 -
45 %, pri tazkej forme depresie o 50 - 80 %. Zaroven sa ako vSeobecné pravidlo pre postdenie miery poklesu
schopnosti vykonavat’ zarobkovu ¢innost’ uvadza, Ze je potrebné zohl'adnit’” vyvoj osobnosti v emocionalnej
oblasti, schopnosti adaptacie chorého, vplyvy prostredia a moznosti pracovného a socialneho zaradenia.
Forenzné posudenie stavu je individudlne a patri do kompetencie forenzného psychiatra — psychiatra zapisaného

do zoznamu znalcov Ministerstva spravodlivosti SR.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Starostlivost’ o pacientov s depresivnou epizdédou je v zasade poskytovana ambulantnou formou, Gistavnou formou
a v dennych psychiatrickych stacionaroch.

Poskytovatelia ustavnej starostlivosti - psychiatrické kliniky, oddelenia, gerontopsychiatrické oddelenia,
psychiatrické nemocnice, lie¢ebne s materidlno-technickym a persondlnym vybavenim podla prislusnej
legislativy — diagnostika a komplexna lie¢ba, farmakoterapia, ostatnd biologicka liecba, psychoterapia,
psychosocialna rehabiliticia, v spolupraci sinymi Specialistami aj starostlivost o pridruzené somatické
komplikacie.

Poskytovatelia ambulantnej starostlivosti — psychiatrické ambulancie s materidlno - technickym
a personalnym vybavenim podla prislusnej legislativy — diagnostika a komplexna lie¢ba, najmé farmakoterapia
a psychoterapia.

Ambulancie vS§eobecnych lekarov — idealne pri suspektnej poruche prvotny skrining, identifikacia poruchy na
urovni syndromu, identifikécia rizik (napr. suicidium) a nasledné odoslanie k $pecialistovi (do ambulantnej alebo
nemocniénej psychiatrickej starostlivosti), v stabilizaénej faze (ev. v inicidlnej faze l'ahkej depresivnej epizody
F32.0 podl’a kritérii uvedenych v Tabul'ke ¢. 3) mozna lie¢ba a celkovy manaZment pacienta v izkom kontakte
so psychiatrom/ psycholégom. Liecbou prvej volby v pripade l'ahkej depresivnej epizody je psychoterapia,
vykonavana certifikovanym psychoterapeutom, na ktort vSeobecny lekar pacienta odporaca. Samostatne mbze

zah4jit’ farmakoterapiu antidepresivami, ktoré nemaju preskripcné obmedzenia. Ich zoznam vid’ v prilohe.



Denny psychiatricky staciondr — udrziavacia resp. profylaktickd komplexna liecba najméd farmakoterapia,
psychoterapia, psychoedukacia, psychosocialna rehabilitacia a resocializacia.

Najmé v staciondroch, ale aj v ustavnych a v ambulantnych zariadeniach sa starostlivosti vyznamnym spdsobom
zucastiiuje aj klinicky psycholég, socidlny pracovnik, pripadne Specidlny pedagég.

Komunitna starostlivost® predstavuje idealny sposob starostlivosti o pacientov s depresiou, s mozZnost'ou
zachovat’ kontinuum starostlivosti vo vSetkych fazach liecby aj pri vSetkych stupiloch zévaznosti depresie,
vyrazne redukovat’ potrebu aj dizku hospitalizicie, zlepsit kvalitu Zivota pacientov a rovnako aj prognozu

ochorenia.

Dalsie odpori¢ania

Depresivna epizoda je jednou z najcastejsich diagnoéz v ambulantnej psychiatrickej starostlivosti, ale je Casta aj v
starostlivosti praktickych lekarov. Prvotnii diagnostiku a liecbu nekomplikovanej depresie lahSich stupiiov
zabezpecuju v mnohych krajinach veobecni lekari (az 90 % pacientov), 10 % lie¢ia psychiatri a cca 1 % pacientov
je hospitalizovanych. V Slovenskej republike je to v podstate naopak, vSeobecni lekari lieia menej ako 10 %
pacientov. Zavaznym problémom stale zostava (nielen u nas) relativne Casté nerozpoznanie, resp. neskora
diagnostika, a preto aj neskora lie¢ba depresie. Pri depresii je zvlast’ dolezité vytvorenie dobrého a bezpeéného
terapeutického vztahu medzi lekdrom a pacientom, najmé vzhl'adom na to, Ze porucha je ¢asto podmienena,
modifikovana ¢i udrziavana rdznymi stresormi v zivote pacienta. Podporna psychoterapia je nevyhnutna, pretoze
pacienti mnohokrat rieSia v prvom rade svoje vztahové, pracovné ¢i socidlne problémy.

Vzhl'adom na rozsah problému, Castost’ vyskytu depresie, suiciddlne riziko a zavaznost' dopadu depresie na
kvalitu zivota, funkEnost’ pacienta, ¢i potenciadlne dosledky na somatickom zdravi, je mimoriadne délezité zapojit’
do starostlivosti o tychto pacientov vo vy$Sej miere vSeobecnych lekarov. Je vSak potrebné systematicky ich
edukovat’ v problematike depresie a suicidality.

Ako bolo spomenuté vyssie, idedlny spdsob starostlivosti o pacientov s depresiou predstavuje komunitna
starostlivost’ S moznostou zachovat’ kontinuum starostlivosti vo vSetkych fazach liecby aj pri vSetkych stupiioch
zavaznosti depresie, vyrazne redukovat potrebu aj dizku hospitalizacie, zlepsit’ kvalitu Zivota pacientov a rovnako
aj prognézu ochorenia.

Vydanie vodi¢ského preukazu a povolenie nosit’ zbran u osob s depresiou sa riadi prislusnymi zakonnymi

normami na zaklade doporuceni oSetrujuceho psychiatra.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zucastnenych stran

Liecbu depresivnej epizody (nekomplikovanej a lahkého stupiia) moze zacat' lekar so Specializaciou v
Specializacnom odbore vSeobecné lekarstvo, pricom je v jeho kompetencii zhodnotit’ zavaznost poruchy
a suicidalne riziko a rozhodnut’ o poukéazani k psychiatrovi.

Lekar psychiater zabezpeCuje biologicki aj nebiologickti lie€bu, najmid psychofarmakologicku a
psychoterapeuticku liecbu.

Psycholég a klinicky psycholég zabezpecuju psychoterapiu.

Specificki psychoterapiu v ramei liegby depresivnej epizody vykonava psychiater, psycholég a iny odbornik s

absolvovanym vycvikom v danom psychoterapeutickom pristupe certifikovanom odbornou organiziciou v



zmysle prislusnej platnej legislativy so $pecifickou zainteresovanostiou pacienta podl’a typu, stavu, nalichavosti a

zavaznosti poruchy.

Alternativne odporucania

Pre alternativne postupy v liecbe depresie (napr. rozlicné rastlinné lieciva, telesné cvicenie) nie je dostatok EBM
dat.
Integralnou sucastou komplexného bio-psycho-socialneho pristupu k lie¢be depresie st (ako doplnok k

farmakoterapii a psychoterapii) psychosocialne intervencie najma v oblasti psychosocialnej rehabilitacie.

Specialny doplnok $tandardu

Informovany siihlas a postup pri poskytovani zdravotnej starostlivosti bez sihlasu a navrh prekladového
listu medzi ustavnou a ambulantnou starostlivost'ou.

Informovany suhlas pri diagnostike a lie¢be depresivnej epizody:

Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinny poucit’ pacienta pred poskytnutim zdravotnej starostlivosti o ucele,
povahe, nasledkoch a rizikdch poskytovanej zdravotnej starostlivosti, o moznostiach volby navrhovanych
postupov a rizikach odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Tuto povinnost upravuje zakon ¢. 576/2004
Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a
doplneni niektorych zakonov (d’alej len ,,zakon ¢. 576/2004 Z. z.“). Pri lieCbe pacienta s depresiou sa pouziva
vieobecné znenie informovaného suhlasu (napr. podla vzoru vydaného Uradom pre dohlad nad zdravotnou
starostlivostou zverejneného na webovej stranke www.udzs-sk.sk). Ak je pacient s depresiou obmedzeny v
sposobilosti

na pravne ukony, informovany sthlas podpisuje jeho sidom ur¢eny zakonny zastupca.

Pri liecbe depresivnej epizody, najmé pri naliehavom pretrvavajucom suiciddlnom riziku bez dostato¢ného
kritického nahl'adu, po aktualnom suicidalnom pokuse, v pripadoch tazkej depresie s psychotickymi priznakmi
sa mdze vyskytnut’ situacia, kedy sa takyto informovany sthlas nevyzaduje. Sthlas pri poskytovani zdravotne;j
starostlivosti sa nevyzaduje v pripadoch stanovenych v § 6 ods. 9 zakona ¢. 576/2004 Z. z., ¢ize v pripade depresie
ak ide o osobu, ktora v désledku dusevnej choroby alebo s priznakmi dusevnej poruchy ohrozuje seba alebo svoje
okolie, alebo ak hrozi vazne zhorSenie jej zdravotného stavu (§ 6 ods. 9 pism. d) zakona ¢. 576/2004 Z. z.)
Postup pri poskytovani zdravotnej starostlivosti podla § 6 ods. 9 pism. d zakona €. 576/2004 Z. z.

Podrla § 253 zakona ¢. 161/2015 Z. z. Civilného mimosporového poriadku zdravotnicke zariadenie, v ktorom je
osoba umiestnena z dovodov uvedenych v osobitnom predpise, je povinné oznamit’ sidu do 24 hodin prevzatie
umiestneného bez jeho informovaného stthlasu. Oznamovaciu povinnost’ ma zdravotnicke zariadenie aj vtedy, ak
umiestneny svoj informovany sthlas odvola, a to do 24 hodin od odvolania informovaného stihlasu. Ak je
umiestneny, ktory bol prijaty do zdravotnickeho zariadenia s informovanym sthlasom, obmedzeny vo vol'nom
pohybe alebo styku s vonkajsim svetom, je toto zdravotnicke zariadenie povinné urobit’ oznamenie podl'a odseku
1 do 24 hodin od takého obmedzenia.

Navrh prekladového listu medzi istavnou a ambulantnou starostlivost’ou

Prekladovy list medzi tstavnou a ambulantnou starostlivost'ou by mal obsahovat’ informacie 0 zdravotnom stave

v rozsahu:



1. dovod hospitalizacie

2. popis klinického stavu pri prijati

3. diagnostické intervencie

4. terapeutické intervencie vratane nefarmakologickych

5. popis klinického stavu pri prepusteni

6. diagnosticky zaver s upresnenim zavaznosti depresivnej epizody (I'ahka s/bez somatického syndrému, stredne
tazka s/bez somatického syndromu, tazka bez psychotickych priznakov, tazka s psychotickymi priznakmi
zodpovedajucimi/nezodpovedajucimi nalade)

7. odporucenie diagnostickych a terapeutickych postupov po prepusteni.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy planovany audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov, audit v pripade
vydania 11. Revizie medzinarodnej klasifikacie chordb, resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o
efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo lieby a tak skoro, ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do
zdravotného systému v Slovenskej republike.

Klinicky audit a néstroje bezpecnosti pacienta buda doplnené pri 1.revizii.
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Zakon €. 161/2015 Z. z. Civilny mimosporovy poriadok

Zakon ¢. 461/2003 Z. z o socialnom poisteni V zneni neskorsich predpisov

Zakon €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej

starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov

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
liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

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

Udéinnost’

Tento $tandardny postup nadobtida u¢innost’ 1. maja 2020.

Peter Pellegrini, v. r.
predseda vlady

povereny riadenim Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky



