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Depresivne poruchy v praxi vseobecného lekdra
pre dospelych - I. cast

MUDry. Peter Marko
Ambulancia vieobecného lekara pre dospelych, Kezmarok

Depresia je zavazné psychické ochorenie, ktoré postihuje pocas Zivota 10 - 15 % populacie. Za vznik a manifestaciu tejto socialno-ekono-
micky zédvaznej choroby je spoluzodpovedna kombinacia réznych faktorov. V rozvinutych krajinach Eurépy pacienti s depresiou patkrat
castejsie navstevuju svojho vieobecného praktika v porovnani so psychiatrom. Priblizne 40 % pacientov, ktori spachaju samovrazdu,
navstivi svojho vieobecného lekara pocas predchadzajtcich Styroch tyzdnov.

Klacové slova: depresia, klasifikacia depresivnych portch, nefarmakologicka a farmakologicka terapia, fazy farmakoterapie depresie,
vyber vhodného lieku.

Depressive disorders in general practitioners practice - part|.

Depression is a serious psychiatric iliness, which effects from 10 to 15 % of the population during their lifetime. The existence and mani-
festation of this socio-economic serious illness can be attributed to a combination of various factors. In the developed countries of Europe
patients suffering from depression visit their general practitioners five times more often compared to psychiatrists. 40 % of patients,
who commit suicide visit their GP within 4 weeks before of doing so.

Key words: depression, classification of depressive illnesses, non-pharmacological and pharmacological therapy, pharmacotherapy

stages of depression, suitable medicine alternative.

Definicia chorobnej jednotky

Depresia je zdvaZné psychické ochorenie,
ktoré patri medzi afektivne poruchy. V popredi
klinického obrazu je porucha nalady. Pritomné
sU sUcasne stiesnenost, skiticenost, strata radosti,
volova slabost, strata zaujmov. Tato dusevna
porucha sa mdze vyskytovat samostatne, ale-
bo sprevadza niektoré psychické a somatické
ochorenia.

Ochorenie jedenkrdt za zivot postihne
10 - 15 % populacie. Zac¢ina najcastejsie medzi
25.-35.rokom, prinasa riziko chronicity a suici-
dia, zhorsuje progndzu chronickych somatickych
ochoren, znizuje kvalitu Zivota, spbsobuje velké
ekonomické straty pacientovi i celej spolo¢nosti
nadmernou konzuméciou zdravotnej starostli-
vosti, invaliditu a najviac strat pracovnej schop-
nosti spomedzi vietkych ochoreni (1).

Epidemioldgia na Slovensku
a v Europskej anii

Vyskyt depresie na Slovensku zmonitoro-
val v roku 2002 vyskumny projekt EPID na 1146
respondentoch, realizovany Heretikom a spol.
Pozoruhodnd bola vysoka 6-mesacnd prevalen-
cia depresie 40,9 % (graf 1). Z toho tazkd depresia
tvori 12,8 %, lahké depresia 5,1 % a depresivne
symptémy 23 % .V ¢ase vyskumu malo aktualnu
depresiu az 22,6 % participantov. Regiondlna
nezamestnanost nezohravala vyznamnu ulohu
v prevalencii depresie. Vyskyt klesal s vy$Sou

Graf 1. Epidemioldgia depresie na Slovensku (2).
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hustotou $pecialistov — psychiatrov v danom
regiéne.

Prevalencia depresie je vyssia v mestdch
oproti vidieku, prevaZuje postihnutie Zien vo
vietkych sledovanych skupindch: tazkd depre-
sia 2-ndsobne viac ako u muzov, lahké depre-
sia a depresivne symptdémy 1,4-ndsobne viac
v porovnani s muzmi. S narastajucim vekom sa
zvysuje frekvencia vyskytu aktudlinej depresie.
Vzdelanie nezohrdva v prevalencii vyznamnu
rolu, avsak vyskyt aktudlinej depresie klesa s na-
rastajucim stupriom vzdelania. Najrizikovejsimi
skupinami st invalidni déchodcovia, starobni
déchodcovia, nezamestnani, osamelo Zijtci,
rozvedeni a ovdoveli (2).

Eurépsky prieskum vyskytu depresie, 5tU-
diu DEPRES I. V Siestich krajindch Eurépskej unie

(EV) zrealizoval v roku 1997 Lepine a spol. na su-
bore 78 463 obyvatelov s vysledkami: 6-mesacna
prevalencia depresivnej poruchy bola 17 %, tazkej
depresie 6,9 %, lahkej depresie 1,8 %, zdravych
bolo 83 % Eurépanov. Medzi jednotlivymi statmi
boli velké rozdiely prevalencie tazkej depresie:
Velkd Britania 99 %, Francuzsko 9,1 %, naproti
Belgicku 5,0 % a Dansko 3,8 %. Pacienti 5-krat
Castejsie skontaktovali svojho vseobecného lekara
v porovnani s psychiatrom. Len 18 % chorych
uzivalo antidepresiva! CeloZivotné riziko vzniku
depresivnej poruchy u Zien je 10— 25 % a u muzov
5-12%. Najviac zien a muzov je postihnutych
vo veku 25 - 44 rokov, s ¢im sUvisia zavazné
ekonomické dopady tohto ochorenia (13).
Adekvatna terapia depresie je poskytovana
len 26 % zo vietkych eurdpskych pacientov.
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Rocne spacha dokonanut samovrazdu asi 45 000
0s0b, pocet pokusov o samovrazdu sa odhaduje
na 360 000. Z dusevnych portich ma najvacsi
podiel na tychto poctoch prave depresia. Velmi
dolezitym praktickym poznatkom epidemiolo-
gickych studif je skuto¢nost, Zze 40 % pacientov,
ktori spachaju samovrazdu, navstivili svojho
osetrujuceho lekara pocas predchadzaju-
cich 4 tyzdnov (3, 12).

Etiolégia a patogenéza depresie
Etiopatogenéza depresie nie je doteraz

uspokojivo objasnend.\znik depresie predpo-

klada funkény deficit monoaminovej trans-
misie, ktory vedie k dezinhibicii hypotalamo-
hypofyzo-adrenergnej osi u vulnerabilného
jedinca.

Zavznik a manifestdciu je spoluzodpoved-

n& kombinacia réznych faktorov:

- zmeny v pocte a senzitivite odpovedajucich
receptorov pre neurotransmitery;
deficit biogénnych aminov — noradrenalinu,
serotoninu, dopaminu;

-+ zmena hladin kyseliny gamaaminomaslovej,
endogénnych opidtov, vazopresinu;

- genetické faktory, zvysené riziko vyskytu je
pri pozitivnej rodinnej anamnéze;
uzivanie mnohych liekov (tabulka 1) alebo
alkoholu moze vyvolat depresie;

- psychosocidlne faktory — stresujlce alebo
emocne negativne Zivotné udalosti;

- somatické ochorenia, spojené s vyskytom
depresivnych portch — chronicky chorf vie-
obecne, hospitalizovani pacienti, onkologickf
pacienti, cievne mozgové prihody, demencie,
Parkinsonova choroba, infarkt myokardu;

- predispozi¢ny typ osobnosti s charaktero-
vymi prvkami: usporiadanost, svedomitost,
puntic¢karstvo, orientacia na vykon, zavislost
na intimnych osobnych vztahoch, rigidita,
obsedantnost, zdrzanlivost, uvazlivost a do-
minancia;

- nezriedka vsak nie je mozné identifikovat
Ziadny spustaci faktor.

S depresivnymi poruchami sa spajaju mno-
hé somatické ochorenia:

- metabolické a endokrinné poruchy -
Addisonova choroba, anémia, Cushingov
syndrom, diabetes mellitus, hyperparatyre-
6za, hypertyredza, hypokalciémia, hypona-
trémia, hypotyredza, Korsakovov syndrém,
hepatopatie, porfyria, urémia, Wilsonova
choroba;

- infekéné choroby — encefalitida, endo-
karditida, hepatitida, mononukledza, syfilis,
tuberkuldza;
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Tabulka 1. Farmaké s potencidlom indukcie depresivneho syndrému.

Acyklovir

vo vysokom davkovani

Alkohol -

Amfetaminové derivaty -

Anabolické steroidy -

Antikonvulziva

vo vysokom déavkovanf

Baklofén

zvycajne po nahlom vysadent

Barbituraty

najma u detf a starych fudi

Benzodiazepiny po vysadeni

Beta-blokatory

v obvyklych dévkach

Klonidin

depresia méze vymiznut pri pred(zenom podévani

Peroralna antikoncepcia

najma vo vysokom davkovani

Kortikosteroidy

vo vysokom davkovani

Digitalis -

Disulfiram

bez stvislosti s reakciou na alkohol

H-2 antagonisty

vo vyssich davkach, najma u starsich fudf

Interferén-alfa -

Izoniazid vzéacne

Levodopa

u starych fudi

Metoklopramid vzacne

Nesteroidné antireumatika -

Teofyliny

pri vysokej sérovej hladine

Tiazidy

po niekolkych tyzdrioch uzivania

Tyreoidalne hormény -

degenerativne choroby - Alzheimerova
choroba, Huntingtonova choroba, sclerosis
multiplex, Parkinsonova choroba;

- iné telesné choroby - karcindm, chronic-
ka pyelonefritida, lupus erythematodes,
Meniérov syndrém, pankreatitida, postkon-
tdzny syndrom (4).

Klasifikacia depresii

Afektivne poruchy sa delia na dve diag-
nostické jednotky: monopolarne (Castejsie)
a bipolarne poruchy (striedanie epizéd de-
presivnych s manickymi).

Kompetenciou vieobecného lekara je
diagnostika a terapia niektorych monopo-
larnych afektivnych porich. MKCH-10 rozdeluje
depresie podlaich polarity, intenzity a pritomnosti
psychotickych priznakov. Depresivne poruchy sa
v minulosti rozlisovali na reaktivne a endogénne,
avsak v sicasnosti sa toto rozdelenie nepovazuje
7 terapeutického hladiska za zmysluplné (4).

Depresivna epizdda (F 32)
Depresivnu epizédu charakterizuje pritom-

nost aspori jedného z hlavnych priznakov:

- depresivna nélada,

- strata zaujmov alebo neschopnost radovat
sa vo vsetkych, prip. takmer vsetkych akti-
vitach;

a sUcasne pritomnost minimdlne 4 z dalsich

symptomov, v trvani aspon 2 tyzdiov:

«  zvysend Unava, alebo znizend energia;

-+ pocity viny, sebaobvifiovanie, strata seba-
vedomia;
poruchy spanku (insomnia alebo hypersom-
nia);

- psychosomatické spomalenie alebo agito-
vanost;

- poruchy myslenia, zniZzend koncentrdcia,
nerozhodnost;
signifikantny Ubytok alebo prirastok hmot-
nosti;

- myslienky na smrt, alebo samovrazdu.
Neliecend depresivna epizdéda po 6 — 12

mesiacoch spontanne odznie.

Formy depresivnej epizddy:
lahkd depresivna epizéda (F 32.0) — vykon
beznej prace a aktivit mozny s lahkymi taz-
kostami;

. stredne tazkd depresivna epizéda (F32.1)
- vykon beZnej prace a aktivit so zna¢nymi
tazkostami;

- taZkd depresivna epizéda bez psycho-
tickych priznakov (F 32.2) - neschopnost
pokracovat v aktivitach, alebo len velmi
obmedzene, vzdy je pritomny somaticky
syndrom;



.- taZkd depresivna epizéda s psychotickymi
priznakmi (F 32.3) - pritomné bludy, haluci-
nécie, depresivny stupor, psychomotoricka
retardacia, bludy, ¢asto hypochondrické
(,nefunguju mi orgény, namiesto mozgu
mam kamen”).

Dystymia (F 34.1)

Dystymia je chronicky depresivna ndlada,
ktora nesplia kritéria pre miernu, alebo tazsiu
depresivnu poruchu, ¢o sa tyka zavaznosti alebo
dlzky trvania. Vacsinu ¢asu su dystymici una-
venl, sklesl, nemaju radost a potesenie, u detf
a adolescentov moéZe byt naopak podrazde-
nost. Dystymia ma vela spolo¢ného s klasickym
pojmom depresivnej neurdzy. Pre urcenie diag-
noézy je délezitd doba trvania poruchy: minimal-
ne 2 roky u dospelych a 1 rok u mladistvych
a deti. Prevalencia dystymie v populécii sa odha-
duje naasi 3 %.V pripade, ak dojde k superpozicii
epizddy tazkej depresie na dystymiu, hovorime
o tzv. dvojitej depresii.

Somaticky syndrom
Pojem somaticky syndrém oznacuje ob-

zvlast tazké, klinicky vyznamné priznaky depre-

sie, ktoré sa manifestuju maximalne v rannych

a dopoludnajsich hodinéch:

« zretelnd strata zaujmov a schopnosti radovat
sa;

+ deficit emocnych reakcif;

«  skoré ranné prebudzanie o 3. - 4. hodine;
anorexia, hmotnostny Ubytok minimalne
5% za uplynuly mesiac;

- vyrazny pokles libida alebo nezdujem
0 sex;

« psychomotoricky Utlm, alebo agitovanost.

Larvovana depresia

Larvovand depresia sa primarne manifestuje
funkénymi telesnymi priznakmi maskujucimi
podstatu poruchy: napr. bolestami, tlakmi pri
srdci, busenim srdca, bolestami hlavy, pocitmi
tazkych koncatin, gastrointestindlnymi tazkos-
tami a pod.

Suicidalne spravanie

Podla retrospektivnych psychiatrickych
autopsii sa zd4, ze afektivna porucha je na
pozadi 70 — 80 % dokonanych samovrazd.
Najpocetnejsia samovrazednost je v skupine
muzov nad 70 rokov. Najcastejsim spdsobom
dokonanej samovrazdy je obesenie, udusenie,
alebo uskrtenie. U Zien prevazuje otrava, porane-
nie reznym, se¢nym, alebo bodnym nastrojom
(5). Samovrazdou ukondf svoj zivot 5% — 15 %

chorych s depresivnou poruchou. Na urcenie
miery rizika suicidia sluzi Poldingerov dotaznik.

Diagnosticky postup depresie,

diferencialna dg. depresie

a zarmutku
Cely rad ochorenf a stavov mdze mat prizna-

ky podobné depresii, alebo sa méZe vyskytovat

siicasne s depresiou. Pri diferencidlnej diagnos-
tike patrame po stopach depresie od telesného
vysetrenia, cez vyhladavacie dotazniky a klinicky
rozhovor, aby sme zistili, ¢i symptomy patria de-
presii, alebo inej telesnej alebo dusevnej poru-
che. Diagnostika je pomerne jednoduchd, pokial
myslime na depresivnu poruchu. Pacient viak
¢asto diagndzu depresie odmieta a hlada pricinu
svojich tazkosti v somatickom ochoreni. Pokial
nehrozi riziko z omeskania, je mozné pacienta
doviest k poznaniu a prijatiu pravej podstaty
jeho ochorenia. Od zaciatku je vsak potrebné
uznat skuto¢nost pacientovych tazkosti, aby
nemal pocit nepochopenia zo strany lekara.

Vanamnéze, ktord je zakladom diagnostiky,
zistujeme nasledovné:

. charakter a df#ku trvania priznakov;

« schopnost koncentracie;
mieru vykonnosti, psychomotorické tem-
po;

+ zmeny v sexualnom spravani pacienta;

- chut do jedla, poruchy spanku;

+  zmeny telesnej hmotnosti;

- prehodnotenie medikécie vzhladom na ri-
ziko indukcie depresie;
pri ndvstevnosti ambulancie viac ako 5-krat
ro¢ne uvazujeme o depresii.

Odporucané vysetrenia su:

- fyzikdIne vysetrenie v rozsahu cieleného vy-
Setrenia, zameraného na uddvané somatické
priznaky.

- zakladné laboratérne vysetrenia: FW, KO, CRP,
biochémia séra, TSH.

Pri urCenf diagnézy posudzujeme u de-
presie:

- riziko suicidia,
zavaznost ochorenia,,
pritomnost psychotickych priznakov,

- pritomnost somatického syndrému,

« komorbiditu psychického alebo somatické-
ho ochorenia.

Diferencialna diagnostika depresie:
depresivny syndrém indukovany psychoak-
tivnymi latkami a liekmi;

- demencia, depresivna pseudodemencia;

- bipolarna afektivna porucha

- depresia pri inom psychotickom ochorenf
(napr. schizoafektivna psychdéza);
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- fyziologicky smutok (zrejma pricina, mensia
intenzita, zachovana adaptdcia na beznu
Zivotnu zataz, spontédnne ustupuje do 3 me-
siacov).

Nefarmakologicka terapia depresie

Specificka psychoterapia

Specificka psychoterapia sa zameriava
priamo na lie¢bu depresie. Ide o kratkodobé
systematické postupy, pri ktorych trva terapia
3 — 4 mesiace. Na zdklade mediciny dokazov
(evidence based medicine) su psychoterapeu-
tické metédy (interpersondlna psychoterapia
kognitivno-behaviordlna psychoterapia, kratka
dynamicka psychoterapia) u vacsiny pacientov
v terapii lahkej a stredne tazkej depresie porov-
natelne uc¢inné ako farmakoterapia.

PouZitie psychoterapie sa ma zvazit pri prvej
volbe lie¢by najma u pacientov, ktorf uprednost-
nia tento druh lie¢by. Ak nie je zretelné zlepsenie
stavu po 6 — 8 tyzdrioch liecby alebo sa nedo-
siahne plnd remisia do 3 mesiacov, odporuca sa
nasadenie antidepresiv. Kombindacia psychote-
rapie s medikamentéznou liecbou by sa mala
uvazit u pacientov s nedostatoc¢nou odpovedou
na samostatnu lie¢bu antidepresivami alebo na
psychoterapiu.

Studie v ostatnych rokoch potvrdzuju, ze
najlepsie liecebné vysledky u depresie sa dosa-
huju pri kombinécii farmakoterapie a psycho-
terapie.

Podporna psychoterapia
Podporna psychoterapia mé byt sucas-
tou liecby kazdého depresivneho pacienta.
Viykonava ju oSetrujuci vSeobecny lekdr pre
dospelych. Podporna psychoterapia zvysuje
komplianciu pacienta k lie¢be, samostatne vsak
k terapii depresie nepostacuje. Zakladnymi
prostriedkami su:
- laskavost, nac¢uvanie, porozumenie;
- podpora, povzbudzovanie, realistické ciele;
- informovanie pacienta o lie¢be a oc¢akéva-
nom vyvoji.

Elektrokonvulzivna terapia
Elektrokonvulzivna terapia predstavuje
pri hospitalizacii alebo ambulantne velmi i¢innu
a bezpelnu lietbu uvybranych skupin zdvazne
chorych:
tazkd alebo psychotické depresia s hroziacim
akutnym suicidalnym spravanim, ¢i zavazny-
mi bludmi, menej ovplyvnitelnymi psycho-
farmakoterapiou, alebo pri vyskyte soma-
tickych ochoreni s vy33im rizikom pouzitia
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psychofarmak, najma kvoli potencidlnym

interakcidm;

tazkd depresia s vyraznymi neurovegeta-

tivnymi symptémami, psychomotoricky-

mi poruchami (napr. retardaciou) alebo so

znizenou schopnostou psychosocialnej

adaptacie, ktord nereaguje na viac ako 1

terapeuticky pokus s antidepresivami, alebo

pri intolerancii liekov;

tazka depresia pacientov v ohrozeni zivota

suicidom alebo odmietanim prijmu jedla

a tekutin, ked'je potrebné dosiahnut rychly

efekt liecby.

Pri elektrokonvulzivnej terapii sa vyvolava
generalizovany zachvat aplikdciou elektrického
stimulu cez pokozku hlavy pacienta, pricom sa
vykonava v celkovej anestéze, pred aplikéciou
sa tieZz podava myorelaxans. Spravidla sa liecba
aplikuje 3-krat tyzdenne, celkom 6 — 12-krat.

Farmakologicka terapia depresie

Fazy farmakoterapie depresie

Liecebnd stratégia lahkej, stredne tazkej
a tazkej depresie sa neodlisuje. Depresivne
poruchy v mnohych pripadoch prebiehaju re-
kurentne, velakrat si zmazané hranice medzi
jednotlivymi fazami:

faza akutnej lie¢by — obdobie do dosiahnutia

remisie, trva 6 =12 tyzdnov;

faza pokracovacej lie¢by, minimalne 4 — 9

mesiacov, najlepsie 1 rok;

fdza udrZiavacej lie¢by — tymoprofylaxia,

kon¢i najskor po 5 rokoch;

plnej remisie, takto sa znizuje riziko rekuren-

cieo 70 - 80 %

Faza akutnej terapie

Faza akutnej depresie trvad od zacatia
liecby do kompletného odznenia sympto-
mov. Ndznaky odznievania sa mozu pri plnej
terapeutickej davke antidepresiva objavit po
12 tyzdnoch liecby. Ciastocna odpoved, tzn.
redukcia symptémov o 40 - 50 % by mala na-
stat medzi 4. - 6. tyzdhom a plna terapeuticka
odpoved nastéva obvykle medzi 10. - 12. tyz-
dnom lie¢by. Uzdravenie je Uplné vymiznutie
priznakov, remisia je takmer Uplné ustipenie
symptomov. Uz v tejto faze liecby je dolezité
zvazovat, ¢i ide o pacienta s rizikom rozvoja re-
kurentného priebehu, pretoze v takom pripade
by ho ¢akala dlhodobd, niekedy i neobmedzene
dihd liecba. Pokial pacient alebo jeho pribuz-
ny 1. stupna niekedy na urcité antidepresfivum
priaznivo reagovali, odporuca sa zacat liec¢bu
tymto liekom. Inak by sa mal nasadit liek, ktory
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bude mat priaznivy profil z hladiska kratkodobej
i dlhodobej spoluprace (6).

Faza pokracovacej liecby

Faza pokracovacej liecby zacina v oka-
mihu, ked'symptomy ciastocne alebo upine
vymiznu. Obvykle trva 4 — 9 mesiacov, opod-
statnenie lie¢by v tomto obdobi vychddza z na-
zoruy, Ze lieky potldcaju symptémy depresie bez
toho, ze by ihned zasiahli a opravili patofyzio-
logickd abnormitu. Cielom pokracovacej liecby
je predchadzanie relapsu, novému vzplanutiu
symptémov, v ramci pritomnej epizody depresie.
Dévka lieku vo faze pokracovacej lie¢by je zhod-
né s davkou, ktord viedla k dosiahnutiu remisie.

Faza udrziavacej liecby
(tymoprofylaxia)

V indikovanych pripadoch po vylieceni
depresivnej fazy pokracujeme v profylaktickej
terapii (tymoprofylaxia), pretoze vyznamne
redukuje riziko rekurencie. Casto sa podceniuje
a dizka jej trvania nie je jednoznacne uréend.
Pokus o jej ukoncenie sa odporuca najskor po
5 rokoch plnej remisie, velakrat je potrebna do-
Zivotna profylaxia.

Indikacie na udrziavaciu liecbu u pacien-
tov s vysokym rizikom su:

prva féza depresie u mladistvych pred 20.

rokom Zzivota;

prvé faza depresie vo vyssom veku po 60.

roku Zivota;

3 a viac epizdd tazkej depresivnej poruchy,

najma pocas uplynulych 5 rokov;

2 depresivne epizddy v anamnéze, ak hrozi

suicidium, alebo je pritomna rodinna zataz,

alebo je pacient starsi ako 50 rokov;
pritomnost tzv. dvojitej depresie, tzn. tazka
depresia nasadajuca na dystymiu;

ide o vyslovné Zelanie pacienta.

Dévka lieku by mala byt zhodnd s dévkova-
nim vo faze akutnej liecby. MéZeme sa opatrne
pokuUsit o postupné zniZenie davky.

Rozdelenie antidepresiv

Pre vSeobecnych lekarov pre dospelych
su preskripcne uvolnené antidepresiva zo skupi-
ny tricyklické (TCA) a tetracyklické (TeCA) an-
tidepresiva a selektivne inhibitory spdtného
vychytdvania serotoninu (SSRI).

Ostatné antidepresiva predpisuje a ich ved-
[ajsie ucinky i efektivitu posudzuje Specialista —
psychiater. Prehlad vsetkych antidepresivnych
liekov je v tabulke 2.

Podla mechanizmu uc¢inku mézeme roz-
delit antidepresiva do 3 skupin:

inhibitory spadtného vychytavania monoa-
minov,

antidepresiva priamo ovplyviujice recep-
tory,

inhibitory biodegradacie.

Inhibitory spatného vychytavania
monoaminov

Tymoleptika 1. generacie

Medzi tymoleptika 1. generacie pat-
ria tricyklické (TCA) a tetracyklické (TeCA)
antidepresiva. Neselektivne inhibuju spatné
vychytdvanie serotoninu, noradrenalinu, do-
paminu, taktieZ maju anticholinergny tcinok.
Predstavovali 30 rokov Standard liecby depresie,
v sUcasnosti st vambulancii VLD liekom druhej
volby po SSRI.

Pri predavkovanf su TCA vysoko toxické.
Najzavaznejsimi neziaducimi uc¢inkami su: po-
ruchy vedenia vzruchu v myokarde, tachya-
rytmia a néhla srdcové smrt. Casto sposobuiju
dezorientdaciu, delfrium u starsich pacientov.
Kontraindikované su pri intoxikacii latkami tl-
miacimi CNS i alkoholom, pri glaukéme s uzatvo-
renym uhlom a pri hypertrofii prostaty. U starsich
ludi moézu urychlovat vznik a progresiu demen-
cie (7).

Aktivujuce TCA nortriptylin, a dosulepin
inhibuju spdtné vychytavanie noradrenalinu
a dopaminu, su rizikové v akutnej faze terapie.
Sekundarne spdsobuju prejasnenie nélady so
zvysenym rizikom suicidélneho konania. Preto
st indikované na lie¢bu Utimovych depresii bez
suicidalnych myslienok a tendencif (1).

Sedativne TCA amitriptylin, imipramin, klo-
mipramin inhibuju spatné vychytavanie sero-
toninu a noradrenalinu. Maju taktiez sedativny
a anxiolyticky ucinok. Napriek opisanym rizikdm
si antidepresiva zo skupiny TCA udrzuju stéle
miesto v liecbe depresivnej poruchy. Rezervuju
sa najma pre tazky stupen depresie.

Tymoleptika 2. generécie

Maju vyrazne zredukovany anticholinergny
uc¢inok, moézu sa podavat i somaticky chorym
a starsim pacientom. Skupinu tvoria dibenzepin,
maprotilin, mianserin, viloxazin, trazodon.
Medzi neZiaduce Ucinky patria: xerostdmia, poru-
chy akomodacie a mikcie, obstipacia a u vnimavych
pacientov tachykardia. Vzacne sa vyskytuju zavraty,
dezorientdcia, poruchy vigility, hypotenzia.

Tymoleptika 3. generécie
Tymoleptika 3. generacie - inhibitory
spatného vychytavania 1 monoaminu inhi-



Tabulka 2. Prehlad antidepresiv najcastejsie pouzivanych v SR.
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Genericky nazov Charakteristické vlastnosti Obchodné nazvy DDD (mg) Inicidlna davka (mg) PO

amitriptylin, TCA anxiolyticky, sedativny Amitriptylin 75 -250 25-50 VLD

bupropién, DNRI aktivizujuci ucinok Wellbutrin SR, Zyban 300 - 450 150 PSY, N

citalopram, SSRI netlmi, neaktivuje, Citalec, Citalon Seropram, Zyloram 20-60 10 VLD
najselektivnejsi SSRI

klomipramin, TCA vplyv na obscesie, fobie, panickd  Anafranil Anafranil SR 75 - 250 25-75 PSY, N
Uzkostnu poruchu

dibenzepin, TeCA mierne sedativny, lepsie Noveril 240 240 - 480 240 PSY
tolerovany

dosulepin, TCA anxiolyticky, sedativny, chronické Prothiaden 100 - 400 10-25V VLD
algické stavy

escitalopram, SSRI rychlejsi ndstup ucinku, vyssi Cipralex 10-20 5 PSY, N
antidepresivny efekt

fluoxetin, SSRI lahko aktivuje, moze zvysit Hapilux, Magrilan 20-80 10 VLD
tenziu a anxietu

fluvoxamin, SSRI timivy efekt, najrychlejsie timf Fevarin 100 - 300 50 PSY,N
suicidalne tendencie

imipramin, TCA silny anticholinergny efekt Melipramin 100 - 300 75V PSY,N

maprotilin, TeCA na ulmené depresie v starobe, Ludiomil, Maprolu 75 - 200 75 PSY, N
u somaticky chorych

milnacipran, SNRI min. sedativne vlastnosti, mierne  Ixel, Dalcipran 75 - 150 2x25 PSY, N
aktivujuci

mitrazapin, NaSSA vyrazny antihistaminovy U¢inok  Remeron 30-45 15 PSY, N

paroxetin, SSRI najsilnejsi SSRI,menej selektivny,  Parolex, Seroxat Remood 20-50 10 VLD
viac NU

reboxetin, NARI aktivizujuci, nesedativny Edronax 4-12 4 PSY, N
indikovany pri panickej poruche

sertralin, SSRI rychly nastup ucinku, Asentra, Serlift, Zoloft 50 - 200 25 VLD
neovplyvnuje psychomotoriku

tianeptin, SRE zvysuje re-uptake serotoninu Coaxil 375 12,5 PSY, N

trazodén, SARI anxiolyticky, sedativny Trittico 150 - 500 150 PSY, N

venlafaxin, SNRI anxiolyticky, analgeticky Efectin 75-75 75 PSY,N

Viysvetl. DDD - dennd definovand davka; PO — preskripéné obmedzenie; TCA, TeCA - tricyklické, tetracyklické antidepresiva, neselektivne inhibujlce reuptake norad-
renalinu, dopaminu, serotoninu; SSRI - selektivne inhibftory spatného vychytavania serotoninu; SNRI - inhibitory spatného vychytavania serotoninu a noradrenalinu;
SARI - serotoninovy antagonista a inhibitor spatného vychytavania serotoninu; NaSSA — noradrenergné a Specifické serotoninergné antidepresiva; NARI — inhibftory
spatného vychytavania noradrenalinu; NDRI - inhibitor spatného vychytavania dopaminu a noradrenalinu; SRE —stimuldtor spatného vychytavania serotoninu.

buju spatné vychytdvanie iba jedného z 3 mo-
noaminov: serotoninu (SARI, SSRI), noradrenalinu
(NARI) alebo dopaminu (DARI).

Selektivne inhibitory spatného vychy-
tavania serotoninu (selectice serotonin reuptake
inhibitors — SSRI) predstavuju najpouzivanejsiu
skupinu liekov 1. volby, miestom ich pésobenia
sl najma presynaptické a postsynaptické sero-
toninové receptory typu 5HT. Maju sirSie spek-
trum Ucinku, vratane anxiolytického efektu, dihy
polcas vylu¢ovania s davkovanim 1-krdt denne,
nizku akdtnu toxicitu pri predavkovani. UZsie
spektrum neziaducich uUcinkov je nasledovné:
agitacia, akatizia, poruchy sexudlnych funkcif,
nauzea a hnacka. Substittcia estrogénom u
postmenopauzalnych zien zvysuje Uc¢innost
SSRI. Rezistentn( na lie¢bu byvaju pacienti s ne-
liecenou hypotyredzou (i subklinickou). Do sku-
piny patrf citalopram, escitalopram, fluoxetin,

fluvoxamin, paroxetin, sertralin.\/yznacuju sa
nizkym rizikom teratogénneho p6sobenia u gra-
vidnych Zien. Po ndhlom preruseni lie¢by, najma
paroxetinom a fluvoxaminom s kratkym biolo-
gickym pol¢asom, sa moze objavit syndrom
znahleho vysadenia SSRI: vertigo, nauzea, Unava,
dyssomnia, parestézie, anxieta a dysforia (8).
Preto je dolezité pomalé zniZzovanie davky SSRI
pri ukoncent liecby.

Antagonisty serotoninu a inhibitory jeho
spatného vychytavania (serotinin antagonist
reuptake inhibitors — SARI). Zdvojeny serotonino-
vy efekt tychto antidepresfv spociva v blokdde
serotoninovych receptorov a slabsej inhibicii
spatného vychytavania serotoninu. Medzi anti-
depresiva 3. generécie patri trazodén. \/'yhodou
trazoddnu je sucasny anxiolyticky a sedativny
uc¢inok. Obavanou komplikaciou u lie¢enych
pacientov je priapizmus (i klitoridalny), ktory si

vyZiada ¢asto chirurgicky zakrok a méze mat za
nésledok dlhodobé narusenie sexudlnych funk-
cif. Taktiez sa moézu vyskytnut srdcové arytmie,
najméa u 0sob s existujucim kardidlnym ocho-
renfm.

Selektivne inhibitory spatného vychy-
tavania noradrenalinu (norepinephrin reuptake
inhibitors — NARI). Zastupcom skupiny je rebo-
xetin. Je charakteristicky stimula¢nym Gcinkom,
Zlepsuje apatiu, Utlm, nemotivovanost, nepdsobf
sedativne. Nema vela farmakokinetickych in-
terakdif, je relativne bezpecny pri predavkovani,
avsak pre kratky biologicky pol¢as musi byt po-
zvolna vysadzovany (9).

Inhibitor spatného vychytavania do-
paminu (dopamin reuptake inhibitor — DARI)
— amineptin bol uvedeny do klinickej praxe
vroku 1978. Ma nastup antidepresivneho Ucinku
uz po 7 dnoch lie¢by, pouzival sa tiez v liecbe

www.solen.sk | 2009; 6 (10) | Via practica




412 VsSeobecné lekdrstvo

alkoholového cravingu. Pre neZiaduce Ucinky,
ako su psychomotoricka podrdzdenost, insom-
nia, suicidalne myslienky, bola lieku zrusena re-
gistracia americkou FDA v roku 1999 a v Europe
v roku 2005 (10).

Tymoleptikd 4. generacie

Tymoleptika 4. generécie su antidepre-
siva s dualnym efektom. Paria k nim inhibitory
spatného vychytavania serotoninu a noradre-
nalinu SNRI a inhibitory spatného vychytavania
dopaminu a noradrenalinu DNRI.

Medzi inhibitory spatného vychytavania
serotoninu a noradrenalinu (serotonin and
norepinephrine reuptake inhibitors — SNRI) patri
venlaxafin a milnacipran.

Venlafaxin ako jedno z mala modernych
antidepresiv vykazuje priamu Umeru medzi
davkou a terapeutickym efektom. Vo vyssich
ddvkach ma ucinnost tricyklickych antidepresiv,
ale s ndstupom Ucinku uz po 1 tyzdni podava-
nia, s vyssou pravdepodobnostou dosiahnutia
plnej remisie v porovnani s SSRI. Posobf tiez
anxiolyticky a analgeticky. Z dévodu preven-
cie neziaducich Ucinkov sa podéva vo forme
s predizenym uvolfiovanim (extended release).
Neziaduce Ucinky su: nauzea, vomitus, potenie,
insomnia, anxieta, anorexia, tremor, abnormna
ejakuldcia/orgazmus, erektilnd dysfunkcia,
hypertenzia, psychickd tenzia. U vietkych
pacientov lie¢enych venlafaxinom sa od-
poruca pravidelné meranie krvného tlaku
a pulzu.

Milnacipran je dobre tolerovany, vykazu-
je minimdlne sedativne Ucinky, posobi mierne
aktivizujuco, nepotencuje Ucinky alkoholu, ma
minimalne riziko liekovych interakcif. U riziko-
vych skupin méze vyvolat nevyznamné zvyse-
nie krvného tlaku. Vhodny je u inhibovanych,
hypersomnickych pacientov. Kontraindikovany
je u pacientov s benignou hyperpldziou prostaty,
uzivajucich digoxin, a taktiez inhibftory MAO i
dalsie serotoninergné lieky (11).

Predstavitelom skupiny inhibitorov spat-
ného vychytavania dopaminu a noradre-
nalinu (dopamin and norepinephrine reuptake
inhibitor — DNRI) je bupropion. Lie¢ivo ma
unikatny, nie celkom znadmy mechanizmus
Ucinku. Vzhladom na dopaminergny efektu je
SR forma vhodna u depresivnych pacientov
s Parkinsonovou chorobou. Poméha upravovat
sexudlnu dysfunkciu vyvolanu SSRI, zlepsuje
sexudlnu apetenciu. Pozitivny anticravingovy
efekt sa vyuziva pri odvykani od faj¢enia. Nema
anticholinergné Ucinky, nespdsobuje ortosta-
tickd hypotenziu.
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Antidepresiva priamo
ovplyviujace receptory

Noradrenergické a specifické
serotoninergické antidepresiva

Medzi noradrenergické a Specifické sero-
toninergické antidepresiva (nonadrenergic and
specific serotoninergic antidepressants — NaSSA)
patri mianserin a mitrapanzin.

Mianserin Ucinkuje antidepresivne, anxi-
olyticky, sedativne/hypnoticky a analgeticky.
Zlepsuje sexudlnu dysfunkciu vyvolant SSRI, po-
tencuje Ucinok latok, posobiacich timivo na CNS,
nesmie sa kombinovat s inhibitormi MAQ.

Mitranzapin ma dualisticky Ucinok, nepdsobi
analgeticky ako mianserin. Pri dlhodobom profy-
laktickom podévani brani vzniku novych depre-
sivnych epizéd vyrazne Ucinnejsie ako TCA. Pre
odlisny mechanizmus Ucinku sa vyuZiva v terapii
depresie farmakorezistentnej na inhibitory spatné-
ho vychytdvania monoaminov a inhibitory MAQ.

riziko farmakokinetickych interakcif ako SSRI.

Nebenzodiazepinové anxiolytika

Predstavitelom nebenzodiazepinovych an-
xiolytik je buspirén — alfa 1A antagonista, ktory
ucinkuje tiez slabo antidepresivne. Hlavnou indi-
kéciou je generalizovana lahkd az stredne tazka
Uzkostna porucha, tiez v komorbidite s depresiv-
nou poruchou. Nevyvoldva zavislost, ani abstinenc-
ny syndrém a rebound anxietu po vysadeni, neo-
vplyviuje negativne pamat, ani kognitivne funkcie.
Kontraindikovany je pritazej hepatélnej a rendinej
dysfunkcii, relativne pri epilepsii. Nepotencuje Uci-
nok alkoholu, nesmie sa kombinovat s SSRI.

Inhibitory biodegradacie
monoaminov

Neselektivne ireverzibilné inhibitory
monoaminooxidazy

Medzi neselektivne ireverzibilné inhi-
bitory monoaminooxidazy sa zaraduje tra-
nylcypromin, ktory je indikovany u depresiv-
nych poruch, najma inhibovanych, atypickych
a rezistentnych na ucinok inych antidepresiv.
Nemd byt podavany alkoholikom, parkinsoni-
kom a osobam nad 65 rokov. Pre riziko serotoni-
nového syndrébmu sa nesmie kombinovat s SSRI,
klomipraminom, tramadolom.

Selektivne inhibitory
monoaminooxidazy

Moklobemid je selektivny reverzibilny in-
hibitor MAO-A, tzv. RIMA (reversible inhibitor of

MAO-A). Velmi ucinny byva v terapii utlmenych
a atypickych depresii. U depresii v starsom veku
mierne zlepsuje kognitivne funkcie a vigilitu.
Oproti TCA a SSRI ma menej neziaducich ucin-
kov, najmd gastrointestindlnych a sexudinych.
Pri lieCbe sa nevyzaduje diéta chudobna na
tyramin, liek silne inhibuje cytochrém P450.
Selegilin je selektivny irerverzibilny inhibi-
tor MAO-B do dennej dévky 10 mg. Anti-
depresivny efekt sa dosahuje az pri davke 20 — 60
mg/denne u 50 — 70 % liecenych, hlavne u aty-
pickych, farmakorezistentnych a s Parkinsono-
vou chorobou spojenych depresii. Nutna je diéta
s obmedzenim tyraminu. Nesmie sa podavat
s TCA alebo inymi inhibitormi MAO pre riziko
hypertenznej krizy alebo hyperpyrexie.

Ostatné antidepresiva

Tianeptin pbsobi na serotonin opacne ako
ostatné antidepresiva, namiesto inhibicie pre-
synapticky stimuluje spatné vychytavanie sero-
toninu, indikovany je na terapiu depresif roznej
etioldgie, vratane Uzkostnych stavov. Nesmie
sa podat stcasne s inhibitormi MAO pre riziko
neurotoxicity a serotoninového syndrému.

Fytofarmaka

Lubovnik bodkovany (Hypericum perfora-
tum) preukdzal v kontrolovanych studiach seda-
tivny, mierne hypnoticky a dobry antidepresivny
efekt porovnatelny s imipraninom, ktory nastu-
puje obvykle do 14 dni od zacatia lie¢by. Doba
liecby bez kontroly lekdrom by nemala prekrocit
6 tyzdnov. Pripravky su volnopredajné.

Vyber vhodného antidepresiva

Liekmi prvej vol'by pri terapii depresie
v primarnej zdravotnej starostlivosti su
v sucasnosti povazované antidepresiva zo
skupiny SSRI. Pokial v minulosti pacient dobre
reagoval na urcity liek, mal by byt znovu pouzity.
Podobne sa rozhodujeme v pripade pozitivnej
terapeutickej reakcie u priamych pribuznych.

O volbe najvhodnejsieho lieku rozhoduju
nasledovné faktory:

Ucinnost a rychlost ndstupu ucinku antide-

presiva;

cena lieku — Uhrada zdravotnou poistoviou

a doplatok pacienta;

neziaduce Ucinky — nasledna kompliancia

v lie¢be depresie;

frekvencia davkovania — pohodInost uziva-

nia lieku pre pacienta;

komorbidita a nevhodné liekové interakcie;

predchadzajuca skisenost s liekom u pa-

cienta a jeho priamych pribuznych;



-« vek pacienta (odlisny metabolizmus u star-
sich pacientov po 65 roku Zivota);

+marketing farmaceutickych firiem u psy-
chiatrov a vseobecnych lekérov;

« sociokultrny kontext.

Lekdr by mal brat do tvahy farmakokinetiku.
SSRI preparaty s kratsim polc¢asom vylu¢ovania
citalopram a paroxetin st vhodné pri liekovych
interakciach alebo riziku suicidadlneho pokusu,
fluoxetin s dlhsim pol¢asom je vyhodny pri riziku
vynechania davky lieku.

Specifické situacie pri volbe antidepresiva
su:

« kardiovaskuldrne ochorenia - pre riziko
arytmif a ortostatickych kolapsov by vzdy
mali mat prednost SSRI pred TCA;

« vyssivek — sedécia a sklon ku kolapsom po
TCA zvysuju u ludi po 65. roku Zivota riziko
padov, Urazov a fraktur kr¢ku femuru 0 60 %.
Dalsou komplikdciou u muzZov je retencia mo-
¢u pri hyperpldzii prostaty, castejsie vznikaju
stavy zmétenosti, poruchy pamate a rozma-
zané videnie (anticholinergny efekt). z tohto
dévodu maju prednost SSRI, SNRI, RIMA;

- komorbidita s obsedantne-kompulziv-
nou poruchou - preferujeme klomipramin
(Anafranil) alebo SSRI;

- atypickd depresia — pacienti lepsie reaguju
na inhibitory monoaminooxidazy RIMA nez

na tymoleptika;

liekové interakcie — tymoleptikd nie je moz-
né kombinovat s antiarytmikami alebo IMAO.
SSRI'maju riziko serotoninového syndrému
pri kombindcii so stimulanciami, pri kombi-
nacii navzajom alebo s IMAO. Nepriaznivo
interaguju IMAO so stimulanciami, dekon-
gestivnymilatkami, potravinami obsahujuci-
mi tyramin a iné bioaminy. Najmensie riziko
interakcii ma z IMAO moklobemid;
epilepsia — AD znizuju epilepticky zachva-
tovy prah. Nulovy epileptogénny efekt vy-
kazuje starsi IMAO - tranylcypromin;
nebezpecenstvo preddvkovania — TCA
maju maly rozdiel medzi terapeutickou
a smrtefnou davkou. To je dévod upred-
nostriovania SSRI, SNRI, RIMA. SSRI je mozné
augmentovat nizsimi davkami tymoleptik.
Pri nutnosti zdmeny inhibitorov spatného
vychytavania monoaminov za inhibitory
monoaminooxidazy je nutné dodrzat inter-
val medzi ukoncenim terapie tymoleptikami
a zacatim terapie IMAQ. SSRI nahrddzame
prepardtmi bud z vlastnej skupiny, tymo-
leptikami, dudlnymi antidepresivami alebo
reverzibilnymi inhibitormi monoaminooxi-
dazy RIMA. Medzitym je mozné zvladnut
priznaky depresie alprazolamom. V pripade
hospitalizacie za monitorovania vitalnych
funkcii mézeme kombinovat tymoleptikum
(napr. amitriptylin) s IMAO.

X. Smrdacke dni

11. - 12. decembra 2009, Smrdaky

* Psoriaza

Maligny melaném
Fototerapia
Balneoterapia

Hlavny organizator podujatia:

Hlavné témy odbornej konferencie:

Atopicka dermatitida

Slovenska dermatovenerologicka spolo¢nost (SDS),

Fotobiologicka sekcia SDS

Spoluorganizatori podujatia:

Slovenskeé liecebné kupele Piestany,

Prirodné liecebné kupele Smrdaky

Medialny partner podujatia:

Odborny garant podujatia:
Kontaktna osoba:

SOLEN, s.r.o.
Slovenska dermatovenerologicka spolo¢nost
prim. MUDr. Jan Lidaj,

Prirodné liecebné kupele, 905 01 Smrdaky,
tel.: 034/6959180, fax: 034/6575132
e-mail: jan.lidaj@spasmrdaky.sk
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