PREHLADOVY CLANOK

»  vakcina Cervarix spolo¢nosti GlaxoSmithKline
je dvojvalentnd a je zamerana proti najéastejsim
HRHPV typom 16 a 18.

*  vakcina Silgard spoloénosti Merck&Co je Stvorva-
lentnd, okrem typov 16 a 18 HPV je ur€end aj proti
LRHPV typom 6 a 11, ktoré su najéastejsimi vyvo-
l&vatelmi genitalnej papilomatdzy a kondyldmov.
Podla doterajSich klinickych skuSok sa vSak

ukazuje, Ze vakciny nechrania len proti HRHPV ge-

notypom 16 a 18, ale vzhfadom na velmi podobnu

Strukturu L1 proteinov jednotlivych genotypov, maju

ochranny tcinok aj proti priblizne 71 % doposial

znamych HR HPV typov (13, 14). Z HRHPV su obe
vakciny zamerané proti typom 16 a 18. Tieto typy su
pri¢inou vzniku viac ako 70 % vSetkych karcinémov
kréka maternice (15). Len zvySné pripady karci-
némov spdsobuju ostatné karcinogénne genotypy.

Vyskumy v8ak nasved¢uju tomu, ze vakciny chrania

vo velkej miere aj proti tymto genotypom.

Ué&innost vakein

Z hladiska ucinnosti vakcinacie ide o podobnu
situdciu ako pri oCkovani proti hepatitide B, kde sa
tiez vyuzivaju purifikované VLP. Na vznik ucinnej
hladiny protilatok v sére vSak treba opakované po-
danie vakciny. Odporuca sa trojdavkova aplikacia.
Po zakladnej vakcinagnej davke sa tvorba protilatok
zosilfuje eSte dalsimi dvoma davkami (Cervarix po
1 a6 mesiacoch, Silgard po 2 a 6 mesiacoch). Podla
klinickych skusok, ktoré boli doteraz vykonané, sa
po takejto aplikacii udrzuje dostatoéna hladina proti-
latok v krvi najmenej 5 rokov po zao&kovani vakcinou
Silgard a 6,4 roka po zaoCkovani vakcinou Cervarix
(16). Sledovanie dalSieho vyvoja hladin protilatok
v sére a Uroven ochrany organizmu proti HPV infekcii
v SirSom ¢asovom horizonte si vyzaduje dlhSie po-
kraovanie klinickych Studii. AZ tieto dihodobé Studie
ukazu ¢i na trvalé udrzanie potrebnej uéinnosti bude
potrebna este tzv. booster davka, preockovanie.

Efektivita ockovania

Z hladiska efektivity vakcindacie je vhodné poda-
nie oCkovacej latky v Case, ked organizmus este nie
je infikovany HPV. Vzhfadom na pravdepodobnost
sexudlneho prenosu infekcie spifiajli tento predpo-
klad predovsetkym virginalne dievcata. Nie je vSak
dévod neockovat ani dievéata a zeny, ktoré uz mali
sexudlne skusenosti. Je pritom jedno, ¢i adeptka
ockovania uz prisla do kontaktu s niektorym typom
HPV. Podmienkou je negativne skriningové vySetre-
nie na prekancerdzy kréka maternice (onkologicka
cytologia). Teda skutocnost, Ze Zena nema uz pri
ockovani niektory stupen prekancerézy. Planované
oCkovanie nie je ddvodom na diagnostiku pripadnej
pritomnosti HPV infekcie. Druhym dévodom, preCo
otkovat mladsie dievéata je, Ze v tomto veku je imu-

nitnd reakcia organizmu na o¢kovanie intenzivnejSia
a dosahuju sa vySSie hladiny protilatok.

Dostato¢na hladina, ktora ucinne ochrani proti
HPV, sa v§ak dosahuje aj vo vy$Som veku (11, 17).
Silgard je uréeny na vakcindciu dievéat a Zien vo
veku od 9 do 26 rokov, Cervarix od 10 do 25 rokov.
Vekové obmedzenie v indikéciach na ockovanie nie
je dané tym, Ze tvorba protilatok mimo uréenu vekovu
kategoriu nie je dostatoCna, je uréené len rozsahom
doteraz vykonanych klinickych studii. Len pre tieto
vekové kategdrie boli doteraz vykonané signifikantné
skusky. Vyskumné prace zaoberajlice sa rozsirenim
vekovych kategdrii pre ockovanie su v sucasnosti
v Stadiu dokoncenia a v kratkom ase by mala byt
indikécia oc¢kovania rozsirend aZ do 45 rokov.

Aplikdacia vakecin a vedlajsie acinky

Aplikovanie jednejidruhejockovacej latky (Silgard
a Cervarix) je technicky nenaroéné, obe sa podava-
ju intramuskularne. Dosial popisané a evidované
vedrajsie uéinky su minimalne, vacsinou ide len
0 ojedinelé pripady lokalneho zagervenania, ktoré
v priebehu kratkeho ¢asu ustipili (13, 14). Ojedinelé
pripady umrti, v nedalekej minulosti zahrani¢nymi
médiami pertraktované, vznikli po predavkovani drogy
apo Uraze, nemozno ich teda davat do pri¢innej stivis-
losti s vakcindciou. Vakciny st termolabilné, moznost
ich skladovania v ambulanciach je preto limitovana.
Musia sa preto predpisovat individudine a hned' po
prineseni pacientom z lekérne aplikovat.

Vzhfadom na nizsi vek, v ktorom je vyhodné paci-
entky vakcinovat, je prirodzeng, Ze doraz ockovania je
kladeny najmé& na dorastovych lekérov. Vzhladom na
jednoduchost aplikacie a minimalne mnozstvo vedfaj-
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Sich ucinkov nie je pri ziadosti pacientky (a jej rodicov),
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letaku, dévod na odmietnutie vakcinécie.
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AFE\I'(TiVNE PORUCHY - s(u':Asrg? POHLAD -
MOZNOSTI DIAGNOSTIKY A LIECBY

Dagmar Brezno$¢akova
1. Psychiatricka klinika LF UPJS a FNLP, Kosice

Depresia a smutok nie su totoZzné pojmy, pricom rozoznavame viaceré stavy depresie. Na vzniku poruchy sa obvykle podiefaju predispo-
zicné aj precipitacné faktory. V patofyziologii depresie sa predpoklada porucha dostupnosti neuroprenasacov (najmé sérotoninu (5-HT),
noradrenalinu (NA) a dopaminu (DA)). CeloZivotna prevalencia je 4 - 6 % (taZsie depresivne prejavy) éi 17 — 35 % (SirSie spektrum depresie),
incidencia 11 %. Podfa MKCH 10 afektivne poruchy rozdefujeme na depresivne poruchy (ojedinela unipolarna alebo rekurentna depresivna
porucha), bipolarna afektivna porucha, trvalé poruchy nalady — dystymia a cyklotymia, organické a symptomatické afektivne poruchy.
Délezité je odlisit somaticky syndrom, larvovanu (maskovanti) depresiu a depresiu s psychotickymu priznakmi. Na zistovanie pritomnosti
depresie aj pre nepsychiatrov je vhodny napriklad 9-polozkovy dotaznik zdravia pre pacienta ¢i modifikovana geriatricka Skala depresie
u starsich pacientov. Ciefom liecby je odstranit priznaky poruchy, obnovit pévodné fungovanie pacienta a predist relapsu poruchy. V lie¢-
be symptédmov depresie sa najcastejSie pouzivaju antidepresiva (v su¢asnosti predovsetkym inhibitory spatného vychytavania sérotoninu
- SSRI ¢i inhibitory spatného vychytavania sérotoninu a noradrenalinu — SNRI), psychoterapia a elektrokonvulzie. Rozoznavame akutnu,
pokracujucu a udrziavaciu liecbu. Aj ked je pacient s depresivnou poruchou dlhodobo vedeny u praktického lekara i iného Specialistu,
je vhodné pravidelne konzultovat stav pacienta so Specialistom, v tomto pripade s psychiatrom.

Kricové slova: afektivne poruchy, depresia, diagnostika, liecba, antidepresiva.

AFFECTIVE DISORDERS - CURRENT SITUATION AND POSSIBILITIES OF TREATMENT

Depression and sadness has not the same meaning even if they are both frequently used for description of ,,sad“ od ,,depressed” mood.
From the psychiatric oiunt of view several types of depression can be recognized. Depression is very common, highly prevalent disorder
with the life-time prevalence 4 - 6% (substantial symptoms of depression) or 17 - 35% (mild to moderate depressive disorders). In the
pathogenesis of depression changes in turnover of neurotransmitters (5-HT, NA, DA) are taking place. ICD 10 defines several forms of
affective disorders : depressive disorders (one unipolar or recurrent depression), bipolar disorder, dysthymia, cyclothymia, structural and
symptomatic affective disorders. This is important to recognize ,,somatic syndrome“, ,masked“ depression and depression with psychotic
symptoms. For identification of depression for non-psychiatrists is very useful to use nine-items Questionnary of Health for Patient or
modified version of Geriatric Scale of Depression for older people. The aim of treatment is to take off symptoms of depression, to restore
premorbid functioning and to prevent relapses. In the treatment of depression antidepressants are mostly used (SSRIs, SNRIs and other),
psychotherapy and electroconvulsive therapy. There are three phases of treatment: acute, maintenance and prophylaxis. Consultation
with psychiatrist is strongly advised for patients treated by general practitioner or other specialist too.

Key words: affective disorders, depression, diagnosis, treatment, antidepressants.
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V&etci sme niekedy smutni. Viete ale, Ze existuju kra- -~ mi, samovrazednymi my$lenkami (pokusmi), poru- chédzanie suvislosti byva jednym z cielov
jiny, kde slovo ,depresia“ ani nepoznaju? Maju tito  chami spanku a apetitu, sexualnymi dysfunkciami, psychoterapie),

fudia iny postoj k Zivotu, hodnotam &i inti regulaciu  bolestami, nesustredenostou (5). * endogénna porucha (prave tu predpoklada-
neurotransmiterov? Nadmerné vyjadrenie vSetkych tychto symptémov me zmenu citlivosti prislusnych receptorov),
Na druhej strane, v inych krajinach, aj u nds, je prave v zmysle manifestovanej depresie mézeme rozlio- * tzv.larvovana(maskovana) depresia (viastnu
z afektivnych portich slovo ,depresia‘“ nadstandardne  vat ako (10): psychopatoldgiu prekryvaijl telesné fazkosti)
Casto skloované a eSte viac zamienané. Depresia *  kréatkodobejSie ¢i dlhodobejSie reakcie (zro- ¢ symptomaticka depresia — druhotnd pri
totiz nie je v ziadnom pripade iba fyziologicky smutok, zumitelne stvisiace so Zivotnou udalostou), niektorych telesnych chorobdch (po infeké-
je to nieco ovela vaznejSie — je to porucha mozgu, ¢ slCast neurdzy - uzkosti (suvislost na nych ochoreniach, anémii, v klimaktériu, po
pricom mnoho ludi si mysli, Ze je normalnou sucas- prvy pohlad uz menej zrozumitelnd - na- infarkte myokardu ¢i ako prodrém rakoviny),

fou bytia Ci starnutia. Preto byva depresia Casto pra-
ve v starSom Ci adolescentnom veku podcefiovana,
nerozpoznang, a teda aj neliecend (tabufka 1) (11).

Tabufka 1. Diferencialna diagnostika depresie a zarmutku.

priznaky depresia smutok (zarmutok)

* pla¢, ubytok hmotnosti, nespavost, podrazdenost, nepo- ano ano
zornost, socialne stiahnutie, znizené libido
Vymedzenie pojmu a etiolégia

i ) ] o * autoakuzécie, znizené sebavedomie ano skor nie
Depresia — stav charakterizovany patologickym Lo , e ok P
] . o . * pocity viny a bezcennosti, samovrazedné myslienky Caste skor vzacne
smutkom, beznédejou, pocitmi viny a bezcennosti, P - o i
. , Y, , * identifikacia so zosnulym patologicka normélna
sebaobvinovanim a znizenym sebahodnotenim, pe- — = — =
- - , o trvanie priznakov v ¢ase zhorSuju sa (roky)  odozneju (do pol roka)
simizmom, stratou zaujmov a neschopnostou tesit : : — — : -
sa, poklesom zaujmov a aktivit, hypochondrickym * podporna terapia, socialne kontakty nepomahad, odmieta napoméha, prijima
* lie¢ba antidepresivami ucinna skor nie

zameranim, somatickymi a vegetativnymi fazkosta-
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* depresia pri organickom postihnuti mozgu
(atrofia, zapal, nador, trauma, poruchy vyzivy),

* tzv. farmakogénna depresia (napriklad po
dlhododobom uZivani antipsychotik, po re-
zerpine),

» ako sucast klinického obrazu inych psy-
chiatrickych portich - alkoholizmu, men-
talnej anorexie, poruch osobnosti, schizoa-
fektivnej poruchy...

Podla stcasného pohladu su etiologicky ,Cisté” de-
presie skor vzacne. Na vzniku poruchy sa obvykle
podielaju predispozicné aj precipitacné faktory. V pa-
tofyzioldgii depresie sa predpoklada porucha dostup-
nosti neuroprenasacov, najma sérotoninu (5-HT),
noradrenalinu (NA) a dopaminu (DA), ako aj zmena
citlivosti ich Specifickych receptorov, zmeny rastu sy-
naps, neurodegenerdcia a nasledna atrofia hipokam-
pu v mozgu. Predpokladdme Styri okruhy faktorov
podielajucich sa na zmendach neuroprenasacov (11):

1. Biologicka zataz (virusy, porodné kompliké-
cie, hypotyredza, rezerpin, steroidy a iné).

2. Genetické faktory (nestabilné mechaniz-
my, poruchy neuronalnej plasticity a konek-
tivity a chronobioldgia enzymov).

3. Psychologicka zataz (strata milovaného
objektu v dospelosti, frustracia, stres).

4. Samotny vyvoj osobnosti (strata rodic¢a
v ranom detstve, naucena bezmocnost).

Epidemiolégia a diagnostika

Dnes vieme, ze depresia je druha najCastejSia poru-
cha vobec, asi Stvrty dovod praceneschopnosti (z far-
makoekonomického hiadiska nezanedbatelnd sku-
tocnost). CeloZivotna prevalencia je 4-6 % (tazsie
depresivne prejavy) ¢i 17-35 % (12) (SirSie spektrum
depresie), incidencia 11% (1). Vyskyt unipolérnej de-
depresie, kde pohlavie nehra taku tlohu. K relapsu do
jedného roka po akutnej faze dochadza u takmer 30 %
lieCenych pacientov, ide teda o chronicky a rekurent-
ny problém. NajalarmujticejSou skutocnostou je snad
to, Ze takmer u 10 —15 % pacientov (pricom az kazdy
druhy pacient s bipoldrnou afektivnou poruchou sa
pokusi 0 samovrazdu) dochadza k dokonanému suici-
diu (15)! Celkovymi rizikovymi faktormi st vek nad 60
rokov, muzské pohlavie, osamotenie/strata blizkych,
chabé socialne vézby, rozvoj telesného ochorenia.
Depresia sa vyskytuje u 10 % pacientov s akym-
kolvek ochorenim vébec (21), u 20 % pacientov
s kardiovaskularnym ochorenim (19), u 30 — 40 %
pacientov s kongestivnym zlyhanim srdca a viac
ako u 50 % pacientov aktudlne hospitalizovanych
pre akutny infarkt myokardu ¢i koronarny syndrém.
Prostrednictvom $tudii sa zistilo, ze len kazdy dru-
hy pacient s depresiou vyhladal lekéra, z toho len
30-50 % vobec dostalo ,nejaku terapiu®, z tejto
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lieGby len 18 % tvorili antidepresiva, ktoré ani v po-
lovici pripadov neboli v terapeutickej davke. Je za-
ujimavé, Ze aZ 5 x castejSie bol kontaktovany
prakticky lekar.

Diagnosticky postup pri depresii
Diagnostika je relativne fahkd, ak na depresivnu po-
ruchu myslime. Pacient vSak ¢asto diagnézu depresie
odmieta a hladd pri¢inu svojich tazkosti v somatickom
ochoreni (6). Pokial' nehrozi riziko z premeSkania,
mozno pacienta postupne doviest k pochopeniu a pri-
jatiu prave podstaty jeho poruchy. Od zadiatku je vSak
treba uznat skutocnost pacientovych tazkosti, aby
nemal pocit nepochopenia zo strany lekara
Anamnéza je zakladom diagnostiky — zistujeme
charakter a dizku trvania priznakov, kedy nastali
prvykrét, aka je vykonnost, psychomotorické tempo,
miera sustredenia, schopnost komunikécie, zmeny
v oblasti sexudlneho spravania, chut do jedla, po-
ruchy spanku, zmeny hmotnosti, vS§imame si jeho
medikdciu s ohfadom na riziko indukcie depresie.
Najéastejsie vstupné tazkosti depresivneho pa-
cienta: bolest, (inava, obava z vazneho ochorenia,
polymorfné hypochondrické fazkosti (9). Pri opako-
vanych ndvstevach pacienta v ordinécii (> 5 za rok)
by mala byt" zvdZena diagnéza depresie.

Rizikové faktory pre depresiu v anamnéze: chro-
nicka stresové zafaz alebo nedévna tragickd uda-
lost a nedostatok socidlnej podpory (imrtie v rodine,
strata/zmena zamestnania, rozvod, domace nasilie
a pod.), predchadzajuci vyskyt depresivnej epizody
v anamnéze, rodinnd anamnéza depresivnej alebo
bipolarnej afektivnej poruchy.

Fyzikalne vysetrenie by malo byf minimélne v roz-
sahu cieleného vySetrenia zameraného na udavané
somatické priznaky.

Zakladné laboratorne vySetrenie: krvny obraz,
CRP nebo FW, zakladna biochémia séra a TSH.

Pri stanoveni diagndzy posudzujeme: zéavaznost,
pritomnost psychotickych priznakov vratane manie,
pritomnost somatického syndrému, riziko suicidia,
komorbiditu psychického i somatického ochorenia.
Diferencialna diagnostika: depresivny syndrém
navodeny psychoaktivnymi latkami a liekmi, demen-
cia, depresivna pseudodemencia, bipoldrna afek-
tivna porucha, fyziologicky smatok (je menej inten-
zivny, nebrani adaptécii na beznu zivotnu zataz, ma
zjavnu pricinu, spontanne odznieva do 3 mesiacov),
depresia pri inej psychotickej poruche (napr. schizo-
afektivna psychdza).

Diagnostikovanie depresivnych prejavov je len prvym
krokom a nie vzdy vedie aj k Uspesnej lie¢be. Na zis-
fovanie symptomov depresie u pacientov (vzhfadom
k vysSie uvedenému, vhodnom aj pre praktickych
lekarov aj kardiologov ¢i internistov) je mozné pouzit
9-polozkovy sebaposudzovaci dotaznik (PHQ-9)
(14), dotaznik zdravia pre pacienta (s jednodu-
chou administraciou (tabulka 2), pri¢om skére viac
ako 10 sa vyskytuje priblizne u polovice pacientov
s kardiovaskularnym ochorenim a napovedd, ze
u daného pacienta by sme mali uvazovat o depre-
sii, ¢o je ale ¢asto potrebné potvrdit psychiatrickym
interview. Geriatricka Skala depresie (GDS) (2) je
30-polozkovou sebaposudzovacou $kélou uréenou
najmé pre starsich fudi s moznymi prejavmi depre-
sie. Dotazovanie 30 (15) poloziek moze byt zdihavé

Tabufka 2. Dotaznik zdravia pre pacienta 9 (PHQ-9).

Otazka: Ako casto ste mala/li niektory z tychto problémov v priebehu poslednych 2 tyzdiov?

1. Znizeny zaujem o zvycajné veci alebo schopnost tesit sa z nich. 0 1 2 3
2. Bez nalady, ,na dne“ . 0 1 2 3
3. Tazké zaspavanie, plytky spanok alebo nadmerna spavost. 0 1 2 3
4. Pocit Unavy a straty energie. 0 1 2 3
5. Znizena/zvy$ena chut do jedla. 0 1 2 3
6. Znizené sebahodnotenie, pocity viny voci sebe alebo voci rodine. 0 1 2 3
7. Tazkosti ststredit sa na niedo, napr. na &itanie alebo na pozeranie TV. 0 1 2 3
8. Spomalenie pohybov alebo re¢i, ktoré si vS§imlo aj Vase okolie. Alebo naopak, 0 1 2 4
nepokoj a nervozita, ktoré Vas nutili sa pohybovat viac ako je obvyklé.

9. Myslienky, Ze lepsie by bolo byt mitva/-y alebo nejako si ublizit. 0 1 2 3

Spogéitaj stipce
Celkové skore

0 nikdy/vébec nie 2 viac ako polovicu dni
1 niektoré dni 3 skoro kazdy deri

10. Prosim, uvedte do akej miery Vam tieto problémy stazovali fungovanie v préci, pri zabezpecovani

beZnej starostlivosti o seba a v kontakte s inymi ludmi:
- Vefmi stazovali .........cccovnvrennnnes
- Uplne stazovali .......c.cceerurerrenne

- VODEC NI .ocvvveeerrrceeseeeressneenn
- Trochu stazovali .........ccoceerennene

V pripade, Ze sii 4 pozitivne odpovede v hrubo vyznadenych stpcoch (vrdtane odpovedi na otézku 1 a 2), je podozrenie na depresivnu
poruchu. Je mozné blizsie urcit zdvaznost podla celkového skore: lahka depresia 5 - 9 bodov, mierna depresia 10 - 14 bodov,

stredne tazka depresia 15 - 19 bodov, tazka depresia 20 - 27 bodov

www.solen.sk / AMBULANTNA TERAPIA 2 /2008
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(zvlast pre lekarov-nepsychiatrov), a tak je mozné
skusit vy$pecifikovat 4 zasadné:

1. Ste spokojny so svojim zivotom?

Nie (1 bod) — Ano (0 bodov)

2. Citite, ze Vas Zivot je prazdny?

Ano (1 bod) - Nie (0 bodov)

3. Obavate sa, Ze sa Vam alebo Vasim bliz-

kym stane nieco zIé?
Ano (1) - Nie (0 bod)

4. Casto sa citite stastny?

Nie (1 bod) - Ano (0 bodov)
Pacienti s manifestnou depresiou zvac¢3a skoruju
viac ako Styri body na GDS a ¢asto maju asponi je-
den z ostatnych faktorov.
Inou Casto pouzivanou sebaposudzovacou Skalou je
Beckov dotaznik depresie a Zungov dotaznik de-
presie. Hamiltonovu hodnotiacu $kélu depresie
(HAMD) naj¢astejSie pouzivaju psychiatri na rozliSe-
nie zavaznosti depresivnych symptémov.
Mozné otazky zistujlce symptémy depresie:

1. Mal uz pacient v minulosti depresiu?

2. Je pacient v socialnej izolacii?

3. Ma pacient vela chronickych zdravot-

nych problémov?

4, Ma pacient aktualne nejaké poSkodenie?
Samozrejmostou je spravna edukacia, ked'ze mnoho
pacientov vnima depresiu ako charakterovi slabost
Ci osobné zlyhanie. V kompetencii lekdra — nepsy-
chiatra (prakticky lekar, iny Specialista) je identifi-
kécia poruchy (na urovni syndrému), vylucenie so-
matogénnej (farmakogénnej) pri¢iny depresie, iden-
tifikacia rizik (suicidium, riziko neziaducich Uéinkov
farmakoterapie), lie€ba nekomplikovanej depresie
a odoslanie pacienta do psychiatrickej starostlivosti
(ambulantnej alebo nemocnicnej).

Klinicky obraz a rozdelenie
afektivnych porich

Afektivne poruchy se delia na dve diagnostické
jednotky — monopolarnu (CastejSiu) a bipolarnu
afektivnu poruchu (striedanie epizdd depresivnych
s manickymi alebo hypomanickymi). Su¢asna kla-
sifikdcia nerozliSuje medzi endogénnou a exogén-
nou depresiou, rozhodujticou je zavaznost a dizka
trvania priznakov. Pri epizodickych poruchéch dia-
gnosticky rozoznavame depresivnu epizédu (F32)
a periodicku depresivnu poruchu (F33) (6) v pripade
opakovanych epizdd. Pri chronickych poruchach na-
lady miernej intenzity hovorime o dystymii (F34.1).
V diagnostike posudzujeme tieZ pritomnost somatic-
kého syndrému a psychotickych priznakov.

Niektoré depresivne priznaky maju zviastny klinicky
vyznam a sl nazyvané somatické (biologické, vitalne).
a tvoria tzv. somaticky syndrom (strata zaujmov a ra-
dosti z aktivit, ktoré za normainych okolnosti prinasaju
uspokojenie, chyba emoénd reaktivita na udalosti alebo
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aktivity, ktoré normalne vyvoldvaju emocnu odozvu,
ranné prebuddzania aspon o dve hodiny skér ako zvy-
Cajne, depresia je vyraznejSia rano, objektivne zretelné
psychomotorické spomalenie alebo agitovanost, vyraz-
na strata chuti do jedla, ubytok hmotnosti, strata libida
— je potrebnd pritomnost aspon $tyroch priznakov).
Larvovana (maskovand) depresia sa primarne
manifestuje funkénymi telesnymi priznakmi mas-
kujucimi psychicku podstatu poruchy - napriklad
bolestami, tlakmi na hrudniku ¢i bdsenim srdca,
bolestami hlavy, pocitmi tazkych koncatin ¢i gastro-
intestinalnymi potiazami. DoleZité je odlisif tzv. psy-
choticku a nepsychoticki depresivnu poruchu
(11). Pri afektivnej poruche s psychotickymi priznak-
mi ide o katatymne skreslenie myslienkového obsa-
hu do takej miery, Ze tieto poruchy myslenia spifiaju
definiciu bludu (v&&Sinou depresivnych, negacnych,
ruina¢nych ¢i hypochondrickych bludov).

Podla MKCH-10 rozliSujeme afektivne poruchy:

o Bipolarna afektivna porucha (BAP) (F31)
(predtym manicko-depresivna psychdza)

V rami BAP m6zeme hovorit o faze hypoma-
nickej, manickej bez/s psychotickymi priznakmi, fa-
ze depresivnej s/bez psychotickych priznakov (7).
Priemerny vek vyskytu je okolo 21. roku Zivota.

Hypomanickd faza: |de o pretrvavajuce
mierne zvy$enie nalady (aspon 4 dni az tyzden),
vy$Siu energiu a aktivitu, Casto vyrazné pocity
zdravia a vykonnosti (telesnej aj duSevnej),
zvySenu sociabilitu, vacSiu sexudlnu energiu,
velikdSstvo, znizenu potrebu spanku, Casto je
pritomna podrazdenost, neviazané spravanie,
ale nie do takej miery, aby tieto prejavy viedli
k vyznamnému naruseniu schopnosti pracovat
Ci spolo¢enskému zavrhnutiu.

Manickd fdza: |de o podobné prejavy
ako pri hypomanii (11) (trvajuce aspon tyzden) —
takmer vzdy pritomny zvySeny tok reci-logorea,
znizend potreba spanku, velikasstvo ¢i prehnany
optimizmus — vyznamnym spdsobom u takéhoto
Cloveka narudaju ¢i znemoziiuju jeho fungova-
nie v praci, doma aj v spolo¢nosti. Nezriedka sa
tiez vyskytuju poruchy obsahu myslenia — bludy
(paranoidné, megalomanické, erotomanicke).

* Depresivna faza (F32) mierna, stredne fazka
¢i fazka - s/bez somatickych priznakov, s/bez
psychotickych priznakov.

Oznacenie depresivnej fazy sa pouziva iba
prijedinej (prvej) depresivnej atake. Dalsie depresiv-
ne ataky patria do okruhu rekurentnej (periodickej)
depresivnej poruchy. Hlavnymi charakteristickymi
symptémami su poklesla pathicka depresivna nla-
da, zniZenie energie — hypoenergia a aktivit, zhorse-
na schopnost ¢i neschopnost tesit sa — anhaedonia,
pokles zaujmov a zhorenie koncentracie, ¢asta je
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unavitelnost aj po nepatrnej némahe. Dalsimi symp-

tdmami sU: znizené sebavedomie a sebaddvera,

pocity viny a bezcennosti, pesimisticky pohlad do
buducnosti, myslienky na sebaposkodenie a samo-
vrazdu, poruchy spanku a chuti do jedla. Tieto symp-

tomy by mali trvaf kontinualne aspon 14 dni (11).

Mierna depresivna fdza: vyskyt aspoi 2
hlavnych a 2 inych symptémov z vy$Sie uvedenych
pocas uplynulych 2 tyzdiov. Takyto Clovek citi za-
taz, ale mozZe este relativne dobre fungovat.

Strednd depresivna fdza: aspon 2 hlavné
a 4 iné symptoémy + somaticky syndrém pri ma-
nifestécii somatickych priznakov, pricom fungo-
vanie ¢loveka je uz vyznamne naruSené.

Tazkd depresia: pritomnost vietkych 3
hlavnych a aspof 4 inych symptémov + skoro
vzdy pritomny somaticky syndrém, pri¢om ¢lo-
vek s takymito symptémami v podstate vobec
nedokéze samostatne fungovaf (20).

* Rekurentna depresivna porucha (F33)
mierna, stredna, fazkd - s/bez psychotic-
kych priznakov - ide o podobny obraz ako
pri depresivnej faze, ale ak sa minimélne 2
tyzdne trvajuca ataka vyskytne opakovane,
teda viac ako jeden raz zv&¢Sa po niekolko-
mesacnej remisii. Jednotlivé fazy su Casto
vyvolané stresovymi Zivotnymi udalostami
a az dvakrat CastejSie sa objavuju u zien.

o Trvalé poruchy nalady (F34) - cyklotymia,
dystymia — trvalé aj roky kolisavé poruchy
nalady, priom nejde o jasne vyjadrené fazy
depresie ¢i manie.

Cyklotymia: trvald nestalost nalady obsa-
hujica pocetné obdobia miemnej depresie
amiernej elevacie nalady. Tieto vykyvy zvacsa
nebyvaju vo vztahu k Zivotnym udalostiam.

Dystymia: chronickd depresivna nélada
nespifajtica kritéria pre miernu ani strednt re-
kurentnu depresiu. Tito fudia mavaju obdobia
dni - tyzdnov, ked sa citia relativne dobre, ale
Vv&CSinu Casu sa citia unaveni a depresivni.

* Reakcie na zavazny stres a poruchy pri-
sposobenia (F43) - ide o kratkodobejSie
zvacSa depresivne reakcie, ktoré obycajne
suvisia s nejakou jasne manifestovanou
exogénnou zivotnou udalostou alebo pri
dlhSom pretrvavani si uz menej zrozumitel-
ne stvisiace s vonkajsimi okolnostami.

Organické a symptomatické afektivne poru-

chy (F06) — depresivne (menej hypomanicke)

prejavy pri organickom postihnuti mozgu (atrofia,
zépal, nador, trauma, poruchy vyzivy), sympto-
matické depresivne prejavy — €asto po prekonani
zavaznych telesnych ochoreni (16) (po infekénych
chorobach, anémii, klimaktériu, po infarkte myo-
kardu ¢i ako prodrém rakoviny). Tzv. farmakogén-
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na depresia patri do symptomatického spektra
a moze sa navodit uz po mesiaci pravidelného
uzivania napriklad analgetik (narkotika, kodein),
nesteroidnych antiflogistik (ibuprofén, indometa-
cin), antihypertenziv (klonidin, metyldopa, rezer-
pin), antipsychotik (chrérpromazin, haloperidol),
anxiolytik (alkohol, benzodiazepiny), chemotera-
peutik (tamoxifén, vinkristin), sedativ (fenobarbi-
tal, triazolam), inych (prednizén, steroidy).

Ciele a fazy liecby

Ciefom lieCby je odstranit priznaky poruchy, obnovit

povodné fungovanie a zamedzit relapsu poruchy.

V lieCbe symptédmov depresie pouzivame zo psycho-

farmak predovSetkym antidepresiva, psychoterapiu

a elektrokonvulzie (22).

Rozozndvame 3 fazy liecby, kedZe afektivne poru-

chy maju zvé&ésa periodicky priebeh:

o Akutna faza (minimalne 6 —12 tyZdrov) je obdo-
bie do odznenia akutnych priznakov poruchy —
dosiahnutia remisie a trva spravidla niekolko tyz-
diov aZ mesiacov, podfa zvolenej terapie a inten-
zity depresivnych prejavov. Pacienta informujeme
0 moznom zhorSeni priznakov depresie v Gvode
lie€by (napr. zvyraznenie Uzkosti, nastup suicidal-
nych myslienok), dohodneme s pacientom postup
pri rieSeni moznych komplikdcii a monitorujeme
mozné neziaduce UCinky. Pacienta v tejto faze
informujeme aj o oneskorenom nastupe U¢inku
antidepresiv (zvyCajne 10 -21 dni lieCby zvole-
nou terapeutickou davkou antidepresiva), ktory
suvisi zvy€ajne s ich mechanizmom ucinku. Je
tieZ nevyhnutné pougit pacienta o principe a diz-
ke lie¢by, stanovit relne ciele, upozormnit na moz-
né neziaduce Ucinky a zdoraznit ich priebeh.

* Pokracujuca - dolie¢ovacia faza (dal$ich 6 — 9
mesiacov), kedZe odznenie priznakov poruchy
eSte neznamena vylieCenie. Pred¢asné ukon-
Cenie lieCby zvySuje riziko relapsu (na konci
akutnej liecby je riziko relapsu az 50 %), reci-
divy a samovrazedného spravania. Davka lieku
v pokradujucej lieCbe je rovnaka ako davka, kto-
ra viedla k dosiahnutiu remisie

* Udrziavacia - profylakticka faza (1-5 rokov,
Casto celozivotne) — v indikovanych pripadoch po
vylieCeni depresivnej fazy pokracujeme v profy-
laktickej lieCbe, ktora redukuje riziko rekurencie
az 0 70 - 80 %. Otazka jej trvania nie je jedno-
znaéne dorieSend a ¢asto byva podcefiovana. Po
ukonceni profylaktickej liecby treba poéitaf s rizi-
kom rekurencie poruchy. Ukazuje se, Ze je menej
riskantné v liecbe pokracovat ako ju prerugovat.

Sucasné moznosti liecby
Co sa tyka samotnej psychofarmakologickej lie¢-
by, mali by sme preferovat monoterapiu v adekvat-
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nom davkovani — s postupnou titraciou a latenciou
nastupu s monitorovanim neziaducich ucinkov, a to
minimalne 6 tyzdiov (11). Efekt je mozné hodnotit
najskor po cca 3 tyzdnoch, pri nedostatoénom efekte
treba prehodnotit diagndzu, zhodnotit komplianciu,
dostupnost lieku a pripadne upravit davku lieku,
augmentovat, kombinovat ¢i vymenit liek.

Antidepresivna lie¢ba by mala byt (13):

* Dobre riadena, podavana v dostatocne
ucinnej davke, ktortl dosahujeme postupne.

»  Dobre monitorovana s ciefom zistit pacien-
tovu komplianciu s lie¢bou, ktord byva hor-
$ia u pacientov s kognitivnou poruchou alebo
postihnutim senzorickych funkci.

* Dobre znasana, podavana v netoxickych
dévkach, pokial je to mozné, malo by byt
klinické sledovanie doplnené aj o monitoro-
vanie laboratdrnych parametrov (u starSich
fudi zvlast vhodné).

Elektrokonvulzivna liecba (ECT) je velmi efektiv-
nou moznostou liecby (zvac$a sicasne s psycho-
farmakami alebo pri zlyhani psychofarmakologickej
lieCby). Je u¢innd aj u starsich pacientov &i u pacien-
tov s tazkou formou depresie (napr. depresie s psy-
chotickymi priznakmi), priCom vedlaj$ie neziaduce
ucinky sa vyskytuju menej ¢asto ako pri antidepre-
sivach (obmedzene sa mdze vyskytnut kratkodoba
a prechodnd porucha peméti) a Uéinnost byva az
80— 90 %! Inymi indikaciami pre ECT ako lie¢bu
prvej volby su aktivne suicidalne (samovrazedné)
spravanie ¢i myslienky, fazkd anorexia, v pripade
vysokej pravdepodobnosti neschopnosti tolerovat
neziaduce Ucinky antidepresiv Ci ak predpokladdme
pravdepodobnost nonkompliancie pri uzivani liekov.
Psychoterapia (PT) hra dolezitu dlohu v starostli-
vosti o pacientov s depresiou, zvlast po prekonanych
krizach, stratach, pri nedostatku socidlnej podpory Ci
nedostatku socidlnych zruénosti ako riesit ich Zivot-
né situacie (20).

Specifickd psychoterapia je zamerana priamo na
liebu depresie. Ide o kratkodobé systematické po-
stupy, pri ktorych trvé lieCba 12 —16 tyzdnov. Podlozné
dokazy psychoterapeutickej metddy — kognitivno-be-
havioralna PT, interpersonalna PT a kratkodoba dyna-
micka PT — su u va¢Siny pacientov aj v akutnej faze
lieCby lahkej a stredne fazkej depresie zrovnatefne
Géinné ako farmakoterapia. Specifickd PT by mala
byf rovnocenne zvazena uz pri prvej volbe lieCby,
najmd u pacientov, ktori tento druh lie€by uprednost-
nuju. Ak nedéjde k zretelnému zlepSeniu ani po 6 -8
tyzdioch lie¢by alebo ak nie je dosiahnuta remisia
do 12 tyzdiov ¢i nebodaj ddjde k zhorSeniu stavu, je
odporucené nasadenie antidepresiv. Kombinacia psy-
choterapie a medikamentdznej lieCby by mala byt zva-
Zend u pacientov, ktori nedostatoéne odpovedali na
samotnu lie¢bu antidepresivami alebo psychoterapiu.

Vyznam psychoterapie v dlhodobej lieCbe depresie nie
je dostatoCne preskumany. V najnovsie realizovanych
Studiach sa potvrdzuie, Ze najlepsie lieGebné vysledky
v liecbe depresie st dosiahnuté pri kombinécii farma-
koterapie a psychoterapie.

Podporna psychoterapia by mala byt sti¢astou liec-
by kazdého pacienta (9). Realizuje ju oSetrujuci lékar.
Zakladnymi prostriedkami st laskavosf, nacuvanie,
porozumenie, podpora a povzbudzovanie, realistické
ciele a informovanie pacienta o lie¢be a o¢akdvanom
vyvoji. Népomocnou je taktiez rodinna terapia.
Fototerapia (lieCba jasnym bielym svetlom s inten-
zitou 5 000 luxov) sa mdze pouzit k preklenutiu doby
nastupu Ucinku antidepresiv, vhodna je pri sezénnej
afektivnej poruche.

Repetitivna transkranidlna magneticka stimulacia
(FTMS) — metdda vyuZivajluca stimuldciu kortikalych
neurénov pomocou intenzivneho magnetického pola.
Vagova stimuldcia — nova technolégia vyuZivajuca
centralny ucinok efektu stimuldcie favého nervus va-
gus, vhodna najma pre pacientov rezistentnych na
lieCbu antidepresivami.

Spankova deprivacia - Uplna ¢i Ciastocna, méze
odstranit depresivne symptomy este v ten isty den,
ked sa pouZila. Tato metdda moze zlepsit symptomy,
dosiahnuty efekt je vSak iba prechodny.

Telesné cvicenie — potvrdil sa efekt telesného cvi-
¢enia na redukciu symptédmov depresie.

Prehl'ad antidepresiv

Z hiadiska preskripéného obmedzenia pre lekarov —
nepsychiatrov st uvolnené antidepresiva SSRI a TCA.
Selektivne inhibitory spatného vychytavania sé-
rotoninu (SSRI) (4) - citalopram, fluoxetin, fluvoxa-
min*, paroxetin, sertralin st dnes povaZované za anti-
depresiva prvej volby v lie€be depresie aj Uzkostnych
poruch pre ich opakovane a dostatocne preukdzanu
Gcinnost, ako aj dobru znaSanlivost, jednoduchost
podavania, bezpetnost pri predavkovani a nizky
poCet liekovych interakcii. NezhorSuju kognitivne
funkcie, st bezpe¢né ako v kratkodobej tak dihodo-
bej lieCbe. Terapeutické Ucinky jednotlivych SSRI sa
sice zasadne neliSia, pacienti vSak mozu individual-
ne rozdielne reagovaf. Pre prax to znamena, Ze pri
neuspechu ¢i zlej tolerancii jedného SSRI méze byt
vyhodné previest pacienta na iné SSRI. V porovnani
s tricyklickymi antidepresivami (TCA) si SSRI menej
rizikové, a preto st vhodné aj v lie¢be pacientov vys-
Sieho veku (najmd s kardiologickymi komorbiditami)
(18, 19). Na liecbu SSRI preparatmi byvajid rezistentni
pacienti s nelieenou hypotyredzou (aj subklinickou).
TieZ substitticia estrogénom u postmenopauzalnych
Zien vyznamne ovplyviuje ucinnost SSRI.
Tricyklické antidepresiva — amitriptylin a klomipra-
min takmer 30 rokov predstavovali Standard lieCby
depresivnych symptémov. Oproti SSRI maju vyraz-
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nejsi sedativny G¢inok a menej ovplyvriuju sexualne
funkcie, ale vykazuju podstatne zavaznejSie kratko-
dobé aj dihodobé neziaduce Ucinky a predstavuju
omnoho vacsie riziko pri predévkovani (10). V lie¢be
depresie lekarom — nepsychiatrom su tieto lieky az
na druhom mieste za SSRI.

Fytofarmaka - fubovnik bodkovany (hypericum per-
foratum) — inhibuje spatné vychytévanie noradrenali-
nu, sérotoninu a dopaminu a posobi v systéme GABA.
Je U¢innejsi ako placebo v lie¢be miernej az stredne
tazkej depresivnej poruchy. Je potrebné podavaf ho
v dostatoénej davke niekolkokrat denne. Kombinacia
SSRI a extraktu fubovnika bodkovaného vzhladom
k stctu neziaducich ucinkov je kontraindikovana.

Poradie vyberu antidepresiv v liecbe lahkej —
stredne fazkej depresie (*oznaduje preskripéné
obmedzenie) (13):
1. vSetky SSRI, escitalopram* (stuperi A), ven-
lafaxin®, mirtazapin®, duloxetin®, bupropion*
(stupeni A)
2. amitriptylin, klomipramin* (stupef B), rebo-
xetin®, milnacipran* (stupen B)
3. iné TCA (stupen B)
pozn.: stuperi A: tzv. ,sila odporicania“ podla
EBM - podporovana trovriou dokazov |.
stupen B: tzv. ,sila odporicania” podla
EBM - podporovana drovriou dékazov Il.
Antidepresiva a vys$i vek: titracia davky je vhod-
na pri vetkych antidepresivach (znizenie vyskytu
a zavaznosti neziaducich ucinkov). Antidepresiva
nevyzadujuce striktnu Upravu davky su fluvoxamin®,
paroxetin, moklobemid*, mirtazapin® a bupropion®.
Farmaka s vyhodou linarnej farmakokinetiky su ci-
talopram, escitalopram®, sertralin, venlafaxin®, mir-
tazapin® a bupropion* (18).
U pacientov s poruchou funkcie obliciek ¢i pece-
ne je vhodné pouzivat nizsie davky antidepresiv.

Neuspech liecby 1. volby

U 2/3 lieenych pacientov dojde k dostato¢nej odpo-
vedi na liecbu (t. j. aspori 50 % zlepSenie priznakov)
pocas 4 — 6 tyzdnov (7, 20), 1/3 pacientov ani po 8
tyzdiioch na lieCbu neodpovie. Pokial neddjde k zre-
telnému zlepSeniu v obdobi 4 — 6 tyzdriov pri lieCbe
klinicky ucinnymi davkami, pontkaju sa nasledujice
moznosti v pokracovani liecby:

Zvysenie davky: v porovnani s TCA su vysoké dav-
ky SSRI vé&&Sinou dobre zna$ané a vcelku bezpeg-
né, napriklad fluoxetin v davke 40 — 80 mg moze byt
Uspesny u non-respondérov na 20mg (17).

Zmena antidepresiva: liecebny neuspech pri poda-
vani maximalnych este tolerovanych davok po dobu
aspon 2 tyzdiov je indikaciou k zmene antidepre-
siva. Prevadzanie antidepresiva z kratkeho na dlhy
vylugovaci poléas moze byt spojené s rizikom vzni-

ku syndrému z vysadenia (napriklad pri prechode zo
sertralinu na fluoxetin sa podavaju oba lieky sucas-
ne po dobu 7 dni (4). Pri prevadzani antidepresiva
s dlhym na krétky vyluCovaci pol¢as naopak hrozi
riziko vzniku sérotoninoveho syndrému (napriklad
pri prechode z fluoxetinu na sertralin sa sertralin na-
sadi az 3 dni po ukonceni lie¢by fluoxetinem, tri dni
sa podava polovi¢na davka a podfa znasanlivosti sa
zvySina zvy&ajnu terapeuticku davku. TCA je mozno
previest na SSRI priamo zo dia na def.
Augmentécia a kombinacia liecby — s inym antide-
presivom Ci inym lieCebnym prostiedkom, ktory ne-
ma primarne antidepresivny ucinok patri prednostne
do ruk Specialistu.

NajcastejSie vedlajSie neziaduce ucinky SSRI:
priaznivy profil vedlajSich priznakov pri dlhodobej
lieCbe jednoznaéne zvyhodiuje SSRI oproti TCA
(13, 20). Maju vefmi malui pravdepodobnost letélnych
komplikacii pri predavkovani a pomerne malé riziko
presmyku do manie. Ich lepsia znasanlivost zarucuje
ako lepSiu komplianciu, tak dihodobo lepSiu kvalitu
Zivota pacientov. SSRI maju prevazne sérotonergné
neziaduce Ucinky, dochadza k nim v 6 — 30 % pripa-
dov (17). NajcastejSie je to nauzea, vomitus, hnacka,
afektivna tenzia, hyponatrémia, mania, séerotoninovy
syndrém. Sucasné uzivanie SSRI a neselektivnych in-
hibitorov monoaminooxidazy (IMAO) je prisne zaka-
zané pre riziko fatalnych komplikécii.

Sexualne dysfunkcie (SD) st jednym z najcastejSich
dévodov vysadenia SSRI (4). Diagnostika farmakogén-
nej SD u antidepresiv je obtiazna, pretoze sexudine
dysfunkcie su druhym najéastej$im somatickym prizna-
kom depresie po poruchach spanku. Prevalencia SD
pri liecbe SSRI sa udéva 58 % (najcastejSie ide o poru-
chy orgazmu). Sexuélne dysfunkcie mozno v skupine
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MUDr. Dagmar Breznoscakova

1. Psychiatricka klinika LF UPJS
a FNLP Kosice
Trieda SNP 1, 040 01 Kosice

e-mail: dagmar.breznoscakova@upjs.sk

1. Akiskal HS, McKinney WI Jr. Overview of recent research in depression. Integration of ten cenceptual models into a comprehen-

sive clinical frame. Arch Gen Psychiatry 1975, 32: 285-303.

2. Alexopoulos GS, Ira KR. Pharmacotherapy of Depressive Disorders in Older Patients. Expert Consensus Pocket. Guide 2001.
3. Baldwin RA, Chiu E, Katona C, Graham N. Guidelines on Depression in Older People. London, GB Martin. Dunitz Ltd, 2002.

4. Bazire S. Psychotropic Drug Directory. Salisbury, GB: Fivepin, 2005.

5. Cernoudek M. Studie k dé&jinam psychiatrického mysleni. Praha 1978; 78: 407—424.

6. Dusevni poruchy v primarni pé¢i, Mezinarodni klasifikace nemoci — 10. revize, Psychiatricke centrum Praha, 2001.

7. Goodwin GM, Nolen WA Treatment of bipolar depressive mood disorders: Algorithms for pharmacotherapy. Int J Psychiat Clin

Practice 1997; 1: S9-S12.

8. Heretik A Sr., Heretik A Jr., Novotny V, Pecenak J, Ritomsky A. EPID-Epidemiolégia depresie na Slovensku. Psychoprof Nové

Zamky 2003. 200 s.

9. Herman E, Hovorka J, Prasko J, Jokl et al. Deprese u somaticky nemocnych. Maxdorf 2002.

10. Hoschl C. Psychiatrie pro praktické Iékare. Praha: H + H 1996.

11. Hoschl C. Psychiatrie. Praha: Tigis 2002.

12. Klerman GL,Weissman MM. Increasing rates of depression. JAMA 1989; 261(15): 2229-2235.
13. Kofinkova V, Novotny V. Liedba depresie. Metodicky list Ustrednej komisie racionainej farmakoterapie a liekovej politiky MZ

SR. 2002; 6, ¢. 8-9.

14. Kroenke, Spitzer: PHQ9-Patient Health Questionnaire 9. J of Psychiatric Practice 2001; 7: 1 s.

15. Kutcher S, Chehil S. Suicide Risk Management. Massachusetts, USA: Blackwell Publishing Ltd. 2007.

16. Leonard B. Stress, depression and the activation of the immune system. World J Biol Psychiatry 2000; 1: 17-25.
17. Montgomery SA, den Boer JA. SSRIs in Depression and Anxiety. West Sussex, England: Wiley & Sons 2001.

18. Pidrman V. Deprese senioru. Praha: Maxdorf: 2003.

19. Pidrman V. Deprese s kardiovaskularni onemocnéni. Praha: Maxdorf, 2004.

20. Raboch J, Pavlovsky P. Psychiatrie. Triton 2003.
2

=

. Robertson MM, Katona CLE. Depression and Physical lliness. West Sussex, England: John Wiley & Sons 1997.

22. Williams JW, Murlov CD. Systematic review of newer pharmacotherapies for depression in adults: evidence report summary.

Ann Intern Med 2000; 132: 734-56.

www.solen.sk / AMBULANTNA TERAPIA 2 /2008




