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Centralny nervovy systém

Depresia, uzkost a bolest

Kazdy z nich pozostaval z bloku prednasok a
z bloku workshopu. V bloku prednasok za-
znela predndska MUDr. M. Kralovej, PhD. z
Psychiatrickej kliniky LFUK a FNsP Bratisla-
va (vo Vy$nych Ruzbachoch MUDr. E. Palovej,
PhD., prednostky 1. psychiatrickej kliniky LF
UPJS a FN LP, Kosice) pod ndzvom Depresia,
tzkost a bolest a prednaska prim. MUDr. P.
Korcsoga z Psychiatrického oddelenia Vseo-
becnej nemocnice Rimavska Sobota (v Dunaj-
skej Strede MUDr. L. Vavru$ovej, PhD. z Psy-
chiatrickej kliniky SZU a FNsP RuZinov, Brati-
slava) pod nazvom Compliance pri lie¢be de-
presivnych porich. Obsahom bloku worksho-
pu boli prezentacia prim. MUDr. P. Korcsoga
pod nazvom Ako komunikovat a zvySovat
compliance pri lie¢be depresivnych portich a
prezentédcia prim. MUDr. M. Zelmana z Psy-
chiatrického oddelenia NsP Brezno (v Dunaj-
skej Strede prim. MUDr. D. JanoSku z Psy-
chiatrickej nemocnice P. Pinella, Pezinok)
pod ndzvom Depresia, uzkost a somatické
priznaky - kazuistiky. Slovenska akredita¢na
rada pre kontinudlne medicinske vzdelavanie
(SACCME) podujatiu pridelila 5 kreditov.

Depresia, uzkost a bolest

Prednaska MUDr. M. Kra-
lovej z Psychiatrickej kli-
niky LFUK a FN Bratisla-
va bola venovana vztahu
medzi depresiou, uzkos-
tou a bolestou. Ako uvied-
la v jej ivode, depresia a uz-
kost su charakteristické tym,
Ze v ramci syndrémov maju
mnohé symptomy, ktoré su
pre oba okruhy porich spolo¢né. Vo WHO
$tudii malo panicky atak 29 %, somaticku an-
xietu 42 %, psychicku anxietu 65 % a anxidz-
ny symptém 95 % depresivnych pacientov.
Spektrum depresie a uzkosti zahfiia koexis-
tenciu symptémov a nozologickych jednotiek
depresie a anxiety v roznych kombindciach.
Celozivotna prevalencia nejakej anxidznej
poruchy v USA je 28,8 % (replikacia National
Comorbidity Survey, Kessler a spol., 2005).
Jeden zo $tyroch dospelych zaZije aspon raz
anxiéznu poruchu. CeloZivotnd prevalencia
depresie je 17,1 %. 1 zo 6 dospelych zaZije as-
pon raz depresiu. Komorbidita anxi6znych
poruch a depresie je viac ako 60 %. Exis-
tujd tri nézory na vztah medzi depresiou a
tzkostnymi poruchami. Podla prvého ndzoru
sa jednd o samostatné chorobné jednotky -
depresiu, depresiu s anxietou a anxietu, kto-
ré spolu pri¢inne nestvisia a koexistuju na-

V dnoch 17. a 18. oktébra 2008 sa v priestoroch
hotela Hills v Starej Lesnej uskutocnil prvy zo
série troch edukacnych seminarov venovanych
vztahu medzi depresiou, uzkostou a bolestou.
Dalsie dva seminare sa uskuto¢nili dia 24. okt6b-
ra 2008 vo Vy3nych Ruzbachoch a dia 7. novem-
bra 2008 v Dunajskej Strede.

hodne. Podla druhého nézo-
ru ide o anxiézno-depresiv-
ne spektrum. Podla tretieho
nazoru ide o hierarchicky
model, pricom depresia sa
povaZzuje za primarnu poru-
chu a anxieta za sekundar-
nu poruchu. Vysokd komor-
bidita depresie a anxiety asi
nie je artefakt, ale odraz pri-
¢inné-ho vztahu alebo spo-

Miesto konania — hotel Hills v Starej Lesnej

lo¢nych psychobiologickych

faktorov na baze oboch. Anxieta/anxidzna
porucha pri depresii a depresia pri an-
xioznej poruche je prediktorom: ® vyssej
zdvaznosti choroby; ® dlhsieho trvania epi-

Komorbidita anxiéznych

poruch a depresie
je viac ako 60 %

z0d; @ vyssej frekvencie epizdd; @ vyssej
tendencie ku chronifikacii; ® vyssieho rizika
suicidia; ® hor$ej terapeutickej odpovede/far-
makorezistencie; ® horsieho vysledku liecby;
® vicsieho psychosocidlneho poskodenia; ®
vy$Sej potreby pomoci a liecby, vagsieho vy-
uZivania zdravotnickych sluZieb. Z uvedeného
vyplyva nutnost adekvatnej a véasnej liecby.
NajcastejSie typické somatické priznaky
pri depresii su: @ tzv. vitdlny charakter de-
presie - s depresivnou naladou spojeny nepri-
jemny celkovy telesny pocit tazoby, slabosti,
stcasne slabost vole, ¢asto spojené s teles-
nym pocitom napdtia, ,vntitorného nepoko-
ja," s lokalizovanou tzkostou (v hrudi, epigas-
triu, krku, hlave a inde); ® depresivny alebo
uzkostny mimicky vyraz; ® skleslé drzanie
tela, spomalenie pohybov, pri prevlddani uz-
kosti psychomotoricka instabilita aZ nepokoj;
@ xerostomia; @ tutlm sekrécie slznych Zliaz;
@ obstipacia; ® strata na hmotnosti (hypore-
xia a metabolické zmeny); ® menstruacné
poruchy, pokles sexudlnej apetencie, impo-
tencia; ® hyposomnia (uzkostné sny, pre-
rudovany spanok, skoré budenie). Najéas-
tejSie ,atypické“ somatické priznaky pri
depresii sti: ® bolesti a parestézie roznej lo-
kalizacie - bolesti hlavy, migréna, iné typy,
atypické bolesti tvare, zubov, glossodynia,
palenie jazyka, nezna$anie zubnej protézy,
vertebrogénne bolesti, artralgie, myalgie, di-
fuzne alebo migrujice bolesti v tele, koncati-

néch, bolesti v srdcovej krajine, v zl¢nikovej
oblasti, v podbrusku, gynekologické bolesti,
rozne iné lokalizacie, akroparestézie; @
zmyslové poruchy - nejasné videnie, nejasné
pocutie, ,hucanie* v usiach, zvlastna prichut
v ustach, strata chuti, poruchy ¢uchu, iné
senzdcie; @ priznaky z oblasti gastrointesti-
nélneho traktu - priberanie na hmotnosti
(hyperorexia), globus hystericus, ,Zaludotna
nervozita,“ nauzea, vomitus, singultus, pyrd-
za, meteorizmus, hnacky a iné; @ priznaky z
hrudnej oblasti - pocit nedostatku vzduchu,
srdcovad fdébia, palpitdcie, extrasystoly, iné
arytmie, tachy-bradykardia, hypoténia; ®
priznaky z oblasti urogenitalneho traktu -
¢asté nutkanie na mocenie, poruchy mikcie,
pocit pélenia pri moceni, menstrua¢né taz-
kosti, zvy$end sexuélna apetencia, ejaculatio
praecox, spontanne poltcie; ® celkové vege-
tativne a ,neurologické” priznaky - unava,
pocit telesnej slabosti (namiesto typickych
telesnych pocitov pri tzv. vitalnej depresii),
pocit ,vnutornej* triagky, zimnica, tras, zaskl-
by, tiky, akatizia, zajakévanie, zévraty, nevol-
nost, pocit nerovnovahy, hyposomnia inych
typov, hypersomnia, zvy$end teplota, zvy$ené
potenie, padanie vlasov.

Psychické priznaky uzkosti v MKCH-10
sui: @ pocit ohrozenia; ® tazkosti s koncen-
traciou; ® nadmerna ostrazitost, vnimavost;
® insomnia; ® zniZené libido; ® ulakova re-
aktivita. Somatické priznaky uzkosti v
MKCH-10 st: @ tras, mykanie, rozochve-
nost; @ bolesti chrbta, hlavy; ® napétie vo
svaloch; @ skratenie dychu, hyperventilacia;
® unavitelnost; @ zvieranie v hrdle, v us-
tach, tazkosti s preh[tanim; ® vegetativna
hyperaktivita, ¢ervenanie, blednutie, tachy-
kardia, potenie, studené ruky, hnacka, xeros-
tomia; @ parestézie; ® Casté mocenie. Diag-
nostické problémy medzi depresiou alebo so-
matickou poruchou vznikaju vtedy, ak sd
,vitdlne depresivne priznaky“ slabo vyjadre-
né (subdepresia) ¢i chybaju. Obrazu dominu-
je somaticka symptomatika (subklinicka de-

4



LL_4208fonty.gxd

11/10/08 11:05 AM

Centralny nervovy systém

Stranka 22

——

Lekarske list

presia, larvovand, maskovand depresia, de-
pressio sine depressione). Tzv. ,afektivny (de-
presivny) ekvivalent® je somaticky priznak
nahradzajici depresivny symptém. Weitb-
recht (1963) a Walcher (1969) uviedli, Ze ty-
pické pre Kklinicky obraz pri larvovanej depre-
sii st symptémy zo strany autonémneho ner-
vového systému a orgdnové symptémy funk-
¢ného povodu, ktoré konstituuju hlavnu ¢Ertu
symptomatolégie. Somatické symptémy su ta-
ké dominantné, Ze sa prehliadnu vlastné psy-
chopatologické symptémy depresie. Ale to ne-
znamend, Ze tam nie su. Nie je pritomna
smutnd ndalada, myslienky a zjavnd anxieta. Je
treba hladat anhedéniu, hypobuliu, diurnalne
kolisanie tazkosti, sezonalitu tazkosti a pozi-
tivnu rodinnd anamnézu. Novy pohlad na lar-
vovanu depresiu poskytli Bridges a Goldberg
(1985). Operacionalnejsie definovana ,so-
matizovana depresia“ ma nasledovné mo-
difikované kritéria: @ pacient vyhlad4 po-
moc pre telesné tazkosti (telesnt manifesta-
ciu depresie); ® povazuje telesné tazkosti v
¢ase konzulticie za podmienené telesnou
chorobou; ® daju sa identifikovat priznaky
sved¢iace pre depresiu; ® da sa predpokladat
¢iastotné alebo uplné zhors$enie po konvenc-
nej liecbe depresie. Vyskyt tychto netypic-
kych somatickych priznakov (NSP) sa riadi
urcitymi zdkonitostami. Vyskytuju sa pri me-
nej intenzivnom klinickom vyjadreni typickej
depresivnej symptomatiky, pri menSom
Jkvante endogenity,“ teda pri mensej hibke
depresie. Vymiznt, ked sa depresia prehibi a
viac vystupia do popredia typické, vitalne pri-
znaky alebo pri odzneni fazy. Dalsie dispozi-
cie aj vonkajsie vplyvy ur¢uju, aka nie typic-
k& forma depresie vznikne, ak je malé ,kvan-
tum endogenity* (pohlavie, vek, osobnost a
mnoho inych). Aj pri ,skutoénych” somatic-
kych priznakoch (symptémoch redlne existu-
jucej telesnej choroby) kolisanie ich intenzity
moZze suvisiet s depresiou. NSP si nepriamo
timerne zavislé od hibky depresie. Podla tézy
o existencii skrytej somatickej dispozicie na
periférii uzkost dalej znizuje prah a toleran-
ciu bolesti a vhimania NSP. Larvovana depre-
sia sa moze vyskytovat v celej faze depresie,
v inicidlnom $tadiu, pri chronifikovanej de-
presii a najma pri depresii v involdcii. Posled-
ne menovand mé dlhé inicidlne $taddium a
castejsia je chronifikécia (pri zmiernenej de-
presivnej symptomatike su Casté somatické
priznaky). S larvovanou depresiou je treba ra-
tat u pacientov starsieho veku a u Zien. Pa-
cienti star$ieho veku majui najmé vysoky po-
diel algickych symptémov, rozdielne priebe-
hové charakteristiky depresie (tendencia ku
chronifikacii, plazivejsie inicidlne $tadium) a
pravdepodobnejiu somaticku morbiditu (aj
skryti manifestéciu). Zeny v porovnani s de-
presiviymi muzmi maju celkovo vy$si vyskyt
NSP, najmaé priznakov z vegetativnej sféry, vys-
81 vyskyt algickych priznakov a vyssie skére
v 8kalach zahfnajicich atypické symptdémy.
Prevalenciu larvovanej depresie v primarnej
praxi zistovala $tidia Zaragoza. Pri pouZiti
Bridges-Goldbergovych kritérii malo 7 % pa-
cientov telesnu chorobu a sekundarnu psy-
chickt poruchu, 43 % pacientov telesnd cho-
robu a nezavisla psychicku poruchu, 35 % pa-
cientov ,somatizovanu“ psychickd poruchu
(,somatizéri“) a 15 % pacientov vylutne psy-
chickd chorobu (,psychologizéri“). Teda treti-
na pacientov s psychickou poruchou sa vseo-
becnym lekarom prezentuje v somatizovanej

forme. V $tudii Loboa a
Composa (1997) bolo pri-
blizne 60 % pripadov de-
presivnej fazy a priblizne
80 % pripadov dystymie lar-
vovanych. V studii EPID bo-
la ,larvovana“ depresia sy-
tend tnavou (55 %), poru-
chami spanku (51 %). Vy-
skyt smutnej nalady (4 %) a
poklesu zaujmu (11 %) bol
nizky. ,Larvovana“ depresia
mala maly vplyv na kazdo-
denné fungovanie (13 %).
Bola ¢astejsia u muZov, v
mladom veku, u zamestna-
nych a Zzijucich v rodine
alebo vztahu. Vyskytovala
sau 20,5 % vsetkych depre-
stvnych, z toho v 10,9 % pri
velkej depresii, v 32,8 % pri
malej depresii a v 23,1 % v skupine s depre-
stvnymi priznakmi. ,Skuto¢ne larvovani* de-
presiu mala len ¢ast z nich. Dovod nerefero-
vania smutnej nalady bol rézny - pacienti ju
nemali, neuvedomovali si ju alebo ju nechceli
uviest. Potvrdila sa v8ak nepriamo umerna
stvislost s hibkou depresie (Heretik a kol.,
2003). Prevalencia larvovanej depresie, rov-

S larvovanou depresiou

je treba ratat u pacientov
starSieho veku a u Zien

nako somatickych priznakov v literature je
velmi rozdielna - pohybuje sa v rozpéti od 10
do 75 % depresii a zavisi aj od definicie. Cel-
kovy vyskyt aspoil jedného vyrazného NSP je
priemerne asi u jednej polovice v3etkych pa-
cientov s depresiou. Najviac z nich tvoria al-
gie, ¢astejsie su u starSich pacientov a ¢as-
tejsie st u Zien ako u muzov. ,Atypické” so-
matické symptéomy mé 50 % pacientov s de-
presiou. Najcastejsie druhy ,atypickych“ so-
matickych symptémov pri depresii st: kardio-
vaskularne, gastrointestindalne, bolest chrbta,
zavraty, inava a bolest hlavy. Bolesti a pares-
tézie roznej lokalizdcie tvoria viac ako 50 % z
nich. Algie su naj¢astej$ie ,atypické” somatic-
ké priznaky pri depresiach (priblizne 50 %).
Depresia boli. Priblizne 80 % pacientov v pri-
marnej praxi sa prezentuje najmé telesnou
bolestou (Stahl, 2002). Existuje bilateralny
vztah depresia - bolest. Bolest ako subjektiv-
ny vnem prezivame adekvatne, ak prekroci
na$ ,prah” pre jej pocitovanie. ,Prah* pre bo-
lest pri depresii priamo timerne zavisi od hib-
ky depresie. Uzkost zniZuje prah a toleranciu
bolesti. Charakter, rozsah a lokalizacia boles-
ti zavisi od periférneho senzorického kompo-
nentu. NajéastejSie typy algii pri depresii
a anxiete st: ® bolesti hlavy, migréna (prie-
merne 40 aZ 65 %); ® muskuloskeletalne bo-
lesti (hlavne vertebrogénne, artralgie) v mlad-
sich vekovych kategdriach (priemerne 10 aZ
40 %); ® abdominalne bolesti, bolesti na
hrudniku, gynekologicko-urologické bolesti u
star$ich pacientov. Prevalencia algickych
NSP je u pacientov s depresiou vysokd. V na-
turalistickej randomizovanej $tudii ARTIST,
do ktorej bolo zahrnutych 573 pacientov, bol
69 % podiel pacientov s bolestou pri depresii

v primarnej starostlivosti (Bair a kol., 2004).
Medzinarodné telefonické sledovanie, do kto-
rého bolo zahrnutych 18 980 pacientov ukéa-
zalo, Ze 43,4 % pacientov s velkou depresiv-
nou poruchou malo chronické bolestivé sta-
vy. Telefonicky prieskum v USA, do ktorého
bolo zahrnutych 5808 pacientov, poukazal na
65,6 % prevalenciu depresie s chronickou bo-
lestou. Literarny prehlad poukdzal na prie-
mernu prevalenciu bolesti 65 % v metaanaly-
ze 14 $tudii (Arnow a kol., 2007). V observac-
nej $tddii Factors Influencing Depression
Endpoints Research (FINDER), v ktorej pa-
cienti dostavali $tandardnu antidepresivnu
lie¢bu v rutinnej primarnej praxi a u Specia-
listov, malo 56 % depresivnych pacientov
stredny az vysoky stupeni bolesti. 70 % z nich
nemalo Zziadne fyzické vysvetlenie bolesti.
Klinicky vyznamné algie ako depresivny sym-
ptém boli pritomné u 40 % z 3308 pacientov s
depresiou (AEP 2007). V primdarnej praxi sa
83 % pacientov s anxiéznou poruchou pre-
zentuje somatickymi symptémami. Najéas-
tej$imi priznakmi st bolest na hrudniku, bo-
lest hlavy, inava, dusnost, zavraty, nauzea a
palpitacie spolu insomniou. Mézu viest k za-
mene s telesnym ochorenim. Jednym z kltucov
k odlieniu je pocet priznakov, skuto¢nost, ze
vSetky su nes$pecifické a prili$ polytopné. Spo-
medzi somatickych symptémov, v populdcii
velmi &astych, najmenej tretina nemd orga-
nické vysvetlenie. U tychto pacientov je ¢asta
anxieta a depresia. Vztah medzi anxietou,
depresiou a somatickymi symptémami v popu-
lacii zistovala Stidia HUNT II. V3etci obyva-
telia vo veku 20 a viac rokov (priblizne 95 000,
vidiecke obyvatelstvo) istého okresu v Nor-
sku vyplnilo dotaznik o zdravi, zamerany na
somatické priznaky, demografické udaje, Zi-
votny $tyl a somatické choroby. Na detekciu
anxiety a depresie bola pouzitad $kala HADS.
Vyplnenych bolo 62 651 dotaznikov (71,3 %).
Z nich 10 492 bolo vyluéenych pre organické
choroby a 50 377 bolo analyzovanych. Naj-
astej$ie referované somatické priznaky (u
viac ako 10 % pacientov) boli pyréza (30,9 %
muzov, 25,6 % Zien), bolesti hlavy (24,1 % mu-
7ov, 40,3 % %ien), bolesti krku (19,2 % muZov,
26,9 % Zien), bolesti ramien (22,1 % muZov, 28,9
% zien, bolesti krizov (20 % muZov, 23,8 %
zien), bolesti bedier (10,5 % muzov, 20 % Zien),
zapcha (10,9 % muZov, 26,1 % Zien), hnacka
(15,6 % muzov, 14,6 % Zien), palpitacie (12,5 %
muzov, 18,3 % Zien), nauzea (7,7 % muzov, 15,6
% zien) a nepravidelnd menstruacia (52,3 %}
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Graf: HUNT Il - priemerné pocty somatickych

priznakov

tické symptd-my spojené s de-
presiou st prehliadané pri
vyskume a venuje sa im malo
klinickej pozornosti. Existuje

8

zmétok v terminoldgii opisu-
jucej somatické aj algické

symptémy spojené s depre-
siou - chronické telesné bo-

bez A, bez D len A len D

Zien). Potet somatickych priznakov bol va&si
u Zien ako u muzov (3,8 : 2,9). Existovala vy-
znamnd linedrna korelacia medzi skére HADS
a poétom somatickych priznakov. Bol rovna-
ko vyznamny vztah medzi anxietou aj depre-
siou a somatickymi priznakmi, rovnako u
Zien aj muzov. Vztah bol vyznamnejsi pre ko-
morbiditu anxieta a depresia a somatické pri-
znaky rovnako pre vsetky vekové skupiny.
Priemerné pocty somatickych priznakov uva-
dza graf. Somatické priznaky boli najcastej-
$imi priznakmi anxiety a depresie v primar-
nej praxi. Pomer pravdepodobnosti (odds ra-
tio, OR) pre 5 a viac somatickych priznakov
bol u pacientov bez anxiety a bez depresie 1,
u pacientov len s anxietou 3, u pacientov len
s depresiou 2,7 a u pacientov s komorbiditou
anxiety a depresie 5,1. U vy$e 50 000 dospe-
lych v primérnej praxi bola rovnako vyznam-
né asocidcia medzi anxietou aj depresiou a
funkénymi telesnymi priznakmi, silnej$ia pri
komorbidite anxiety a depresie. V metaanaly-
ze $tddii za roky 1980 - 2001 sa hladali sym-
ptémy anxiety a depresie pri 4 vybranych syn-
dromoch (syndréom drazdivého éreva [IBS], ne-
ulcerdzna dyspepsia [NUD], fibromyalgia [FM]
a chronicky tnavovy syndrém [CFS]) v porov-
nani so zdravymi kontrolami. Bol zisteny $ta-
tisticky signifikantne vyssi vyskyt depresiv-
nych symptémov pri vSetkych uvedenych
syndrémoch (p = 0,0001) a $tatisticky signifi-
kantne vy$si vyskyt anxidéznych symptémov
pri IBS (p = 0,0001), NUD (p = 0,001) a CFS (p
=0,0001), bez $tatisticky vyznamného rozdie-
lu pri FM. Tieto $tyri syndrémy su teda vy-
znamne spojené s (ale nie uplne zavislé od)
anxietou a depresiou. Prevalenciu bolesti-
vych symptémov a telesnych chorob u pa-
cientov s ,velkou“ depresiou zistoval Eurdp-
sky komunitny telefonicky prieskum, do kto-
rého bolo zahrnutych 18 980 osodb, z ktorych
748 malo velku depresivnu poruchu. Bolest
ako symptém depresie mali dve tretiny pa-
cientov s velkou depresivnou poruchou. Bole-
st je ¢astym symptémom psychickej poruchy
vSeobecne. Unavenost a chybanie energie malo
65 %, bolesti hlavy 64 %, zavraty, mdloby 60 %,
slabost ¢asti tela 57 %, bolesti svalov, kibov 53 %,
bolesti zalidka 51 % a bolesti na hrudniku 46 %
pacientov s psychickou poruchou v porovna-
ni so 40 %, 48 %, 14 %, 23 %, 27 %, 20 % a 14 %
psychicky zdravych pacientov. Dne$né situa-
cia vo vyskyte depresie a somatickych sym-
ptéomov je tazko hodnotitelnd, pretoze vacsi-

lestivé stavy, medicinsky ne-
vysvetlitelné symptémy a so-
matizatné symptomy. Je po-
trebné zdoéraznit nepsychiat-
rom, Ze najma depresiu treba
zvazovat ako moznu pri¢inu v
pripade, ak sa pacient pre-
zZentuje rozmanitymi nevy-
svetlitelnymi telesnymi pri-
znakmi vratane bolesti.

Ako zhrnula MUDr. Kralova,
algie pri depresii a anxiete
rozhodne nemoZno nazyvat
L»atypickymi* priznakmi, pretoze su tak tastg,
Ze slovo atypické tu nie je na mieste. ,Soma-
tizované depresie* nie st zriedkavé, ma ich
kazdy 6. az 7. pacient s depresiou. Analyza
symptémového profilu depresie a anxiety,
vratane ,atypickych“ priznakov, ma vyznam
pre vyber terapie. Z toho vyplyva, Ze je do-
lezité vybrat ,na prvykrat uc¢inni liechu,

komorbidna A

Pri ovplyvneni symptomov

depresie su dualne
antidepresiva tucinnejsie

pretoZe nedosiahnutie remisie aj pritom-
nost rezidualnych symptémov v remisii ve-
die k ¢astej§im relapsom a budicej non-
responzivite. Pri ovplyvneni psychopatolo-
gickych aj telesnych symptémov depresie su
duélne pdsobiace antidepresiva ovplyviiujice
sérotoninergny a noradrenergny systém ucin-
nejsie, zvysyju $ancu dosiahnutia remisie a
optimalneho funkéného vysledku.

Preco je dolezité vybrat u¢innu lie€bu co
najskor? 2-roéna $tidia, do ktorej bolo zahr-
nutych 196 pacientov ukézala, Ze rychle do-
siahnutie remisie je najdolezitej$im predikto-
rom priaznivého dlhodobého vysledku. 2-rog-
na $tddia, do ktorej bolo zahrnutych 250 pa-
cientov, ukazala, Ze dlhsie trvanie (> 12 me-
siacov) predoslej epi-zody znizuje pravdepo-
dobnost uzdravenia o 37 %. Pritomnost boles-
ti znamena horsi terapeuticky vysledok. Stu-
dia, do ktorej bolo zahrnutych 996 pacientov
ukazala, Ze neadekvatna odpoved na prvé an-
tidepresivum je prediktorom budtcej terapeu-
tickej rezistencie. Descendentné drahy modu-
luju ascendentné signaly. NA a 5-HT su klu-
¢ovymi neurotransmitermi descendentnych
inhibi¢nych drah, najmé pre bolest. Mozog
pri depresii (dysfunkénom 5-HT a NA systé-
me miechy) dostava zosilnené signaly. To
moze vysvetlovat, preco su telesné priznaky
(najm& bolesti) ¢asto hlavnou staznostou de-
presivneho pacienta v primarnej starostlivos-
ti. ZvySenie dostupnosti NA aj 5-HT moZe na-
vodit centralnu inhibiciu tychto signalov. Pri
anxiete je zniZend hladina GABA a 5-HT a
zvy$end hladina noradrenalinu. Aferentné
systémy tvoria dlha cesta (periféria [senzoric-
ké, visceralne podnety] - talamus, hipokam-
pus [spomienky] - kdrové senzorické a aso-

ciaéné oblasti - amygdala - locus coeruleus) a
kratka cesta (periféria - talamus - amygdala).
Eferentné systémy smeruju z amygdaly a lo-
cus coeruleus do vykonnych systémov. Biolo-
gickd bazu somatickych symptémov pri an-
xiete a depresii tvoria periférne spinalne pro-
jekcie, ktoré moduluju aktivitu neurotransmi-
terov za vzniku ,stresovych* somatickych sym-
ptémov. Serotonin zodpovedd za bolesti hlavy
a gastrointestinélne tazkosti a noradrenalin za
bolesti kIbov, kong&atin, chrbta a brucha.

M4 dualna inhibicia vyhodu oproti se-
lektivite? Klinické dokazy o synergickom nor-
adrenergickom a serotoninergickom efekte
priniesli 4 $tudie. V $tudii Weilburga (1982)
pridanie selektivnych inhibitorov spatného
vychytavania serotoninu (SSRI) k predoslej
(neti¢innej) terapii (vac$inou tricyklickymi
antidepresivami) viedla k terapeutickej odpo-
vedi u viac ako 80 % pacientov. V §tudii Nel-
sona a kol. viedla kombinédcia SSRI + NRI k
rychlej, mohutnej odpovedi. V $tddii Setha a
kol. (1992) terapeuticky rezistentni pacienti
odpovedali na SSRI + tricyklické NRI. V $tudii
Thaseho a kol. (2001) bol vy$si podiel remité-
rov na venlafaxine ako na SSRIL Duélna inhi-
bicia 5-HT a NA transportéra zvysuje pravde-
podobnost dosiahnutia remisie. V $tidii Nel-
sona a kol. bolo v ramene s dezipraminom (n
=12) 33,3 % ziadnych odpovedi (< 25 % zlep-
Senie skore MADRS), 50 % parcialnych odpove-
di (25 - 49 % zlep$enie skore MADRS), 16,7 %
odpovedi (50 - 74 % zlepSenie skore MADRS)
a 0 % remisii (> 75 % zlep$enie skore MADRS),
v ramene s fluoxetinom (n = 14) 50 % ziad-
nych odpovedi, 7,1 % parcidlnych odpovedji,
35,7 % odpovedi a 7,1 % remisif a v ramene s
fluoxetinom + dezipraminom (n = 13) 38,5 %
ziadnych odpovedi, 0 % parcidlnych odpove-
di, 7,7 % odpovedi a 53,8 % remisii. Duélne in-
hibitory spatného vychytavania su v lieche
uc¢innejsie ako SSRI samotné. Klomipramin,
tricyklické antidepresivum (TCA) s vplyvom
na 5-HT aj NA, ma rychlej$i nastup tcéinku a
vyssiu tcinnost ako SSRI paroxetin. Pri klo-
mipramine je vy$si podiel remitérov ako pri
lie¢be SSRI citalopramom.

Co sa stane, ak sa nedosiahne remisia?
V 2-ro¢nej prospektivnej $tudii doslo k relap-
su u 67,6 % pacientov, ktori nedosiahli remi-
siu (n = 71) v porovnani s 15,2 % pacientov s
dosiahnutou remisiou (n = 112). V $tadii Mil-
lera a kol. (1998) bol porovnavany vplyv 12-
tyzdniovej lie¢by sertralinom alebo imiprami-
nom u remitérov (n = 202), respondérov (n =
122), nonrespondérov (n = 299) a zdravych ludi
na subskéle pracovného fungovania zo Social
Adjustment Scale - Self Reported (SAS-SR).
Len remitéri fungovali na porovnatelnej trov-
ni ako zdravi ludia. Vysledky $tidie Paykela
a kol. (1995) ukazali, Ze rezidualne symptomy
predikuju horsi vysledok aj u remitérov. Z ce-
lého stiboru 57 remitérov vznikol relaps do 15
mesiacov u 76 % pacientov s rezidualnymi
symptémami (13 zo 17) v porovnani s 25 % pa-
cientov bez rezidualnych symptémov (10 zo
40, p < 0,001). Reziduéalne symptomy depresie
su casto telesné priznaky bolesti. Medzi pa-
cientmi s rezidudlnou symptomatikou viac
ako 90 % malo mierne az stredne zavazné so-
matické symptomy. Vysledky $tudie ARTIST
(A Randomized Trial Investigating SSRI Tre-
atment) ukazali, Ze ,nesomatické” a somatic-
ké symptomy depresie odpovedaji na lie¢bu
SSRI rozdielne. Zavaznost bolesti pri depresii

znamena hor$i terapeuticky vysledok. V §t1'1—>

m na $kal depresie sa na ne nezameriava. Soma-
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dii Baira a kol. (2004) bola pravdepodobnost
zlej odpovede na lie¢bu SSRI 2- az 4-krat vys-
$ia u pacientov so strednou az zavaznou bo-
lestou na zaciatku. Ovplyvnenie algii zvysuje
$ancu dosiahnutia plnej remisie. V 9-tyzdiio-
vej $tudii dosiahlo remisiu 36,2 % pacientov s
> 50 % zlepSenim algickych NSP v porovnani
s0 17,8 % pacientov s < 50 % zlep$enim algic-
kych NSP (p < 0,001). Remisia bola definova-
néa ako HAM-D17 celkové skére < 7. ZlepSe-
nie bolestivych telesnych symptémov sa hod-
notilo na vizualnej analégovej $kale (VAS)
celkovym skoére bolesti. Pacienti boli rando-
mizovani na terapiu duloxetinom (n = 251)
versus placebo (n = 244), v oboch skupinach
boli pacienti na duloxetine aj placebe. Boles-
ti pri depresii predikuju ¢as dosiahnutia re-
misie.

V $tudii Karpa a kol. (2005), v ktorej boli pa-
cienti lie¢eni imipraminom a interpersonél-
nou psychoterapiou, vyssie skére bolesti pre-
dikovalo neskorsi ¢as dosiahnutia remisie a v
skupine bez bolesti bol vy$si pocet remitérov.
Inhibitory spdtného vychytavania serotoninu
a noradrenalinu (SNRI) st u¢inné proti depre-
sivnym priznakom aj algickym NSP. V studii
Perahiu a kol. (2006) pacienti presli zo SSRI
(po 6 tyzdnoch neefektivnej lietby) na dulo-
xetin. Remisiu definovanu ako HAMD17 cel-
kové skére < 7 na konci dosiahlo 35,7 % pa-
cientov s priamym prechodom (n = 183) v po-
rovnani s 37,2 % pacientov s postupnym pre-
chodom (n = 185). V podieloch remitérov ne-
boli signifikantné rozdiely medzi terapeutic-
kymi skupinami. VAS celkové skére algickych
NSP, prezentované ako priemerné percento
pociato¢ného skore, sa zlepsilo o 20,3 % u pa-
cientov s priamym prechodom v porovnani so
17,9 % pacientov s postupnym prechodom. Pri
porovnani terapeutickych skupin neboli vy-
znamné rozdiely. Observacnd $tiidia FINDER,
v ktorej pacienti dostdvali Standardnu anti-
depresivnu lie¢bu v rutinnej primrnej sta-
rostlivosti alebo u psychiatrov ukéazala, Ze
zmiernenie bolesti zodpoveda zlepSeniu de-
presie celkovo. Odpoved na nemocni¢nej $ka-
le anxiety a depresie - subskdle depresie
(HADS-D) dosiahlo 84,9 % pacientov, ktorych
bolest (na zaciatku stupiia stredné/zavaznd)
odpovedala na lie¢bu v porovnani so 48,7 %
pacientov, ktorych bolest (na zaciatku stu-
phia stredna/zavazna) na lie¢bu neodpoveda-
la (AEP, Madrid 2007). Dosledky pritomnos-
ti rezidualnych symptémov su: @ zhorse-
nie socidlneho fungovania; ® zvysené riziko
suicidia; @ skorsi relaps, rekurencia depre-
sie. Vztah medzi rezidualnymi symptémami a
psychosocidlnym fungovanim hodnotila $tud-
dia Cambridge. Prvu ¢ast tvorilo 2-roéné sle-
dovanie, pocas ktorého takmer jedna tretina
remitérov z epizddy tazkej depresie mala re-
zidudlne symptémy. Druhd ¢ast tvorilo 10-ro-
¢né sledovanie, poc¢as ktorého pacienti s rezi-
dudlnymi symptémami signifikantne horsie
fungovali v pracovnej aj partnerskej oblasti.
Vztah medzi rezidudlnou symptomatikou a
suicidalitou hodnotila §tiidia Vantaa Depre-
ssion Study vo Finsku. Pri 18-mesa¢nom sle-
dovani bolo relativne riziko suicidia voéi upl-
nej remisii pocas epizddy 7,5-ndsobne vyssie
a v parcidlnej remisii alebo pri rezidudlnych
symptémoch 2,5-nésobne vyssie. Vplyv rezi-
duélnych symptémov na rekurenciu hodnoti-
la $tudia Judda a spol. (1998), v ktorej boli 10
a viac rokov sledované skupiny asymptoma-
tickych remitérov (n = 155) a remitérov s rezi-

dualnymi priznakmi (n = 82). Reziduélne
symptémy boli spojené s 3-nasobne rych-
lej$im relapsom velkej depresivnej epizédy a
5-ndsobne rychlej$im relapsom akejkolvek
depresie. Rezidualne symptéomy boli vy-
znamnej$im prediktorom véasného relap-
su (pomer pravdepodobnosti [odds ratio, OR
3,65] ako anamnéza rekurencie (OR 1,64). De-
presia a somatické symptémy znamenajt
zvy$enu zataZ ,na vSetkych frontoch.” Existu-
je silna korelacia medzi NSP a psychickou ne-
pohodou, subjektivnou mierou utrpenia. De-
presia a NSP (zvlast algické) zvy$uju néklady.
Vedu k zvySeniu ndkladov a naduzivaniu
zdravotnickych sluzieb. Néklady u depresiv-
nych pacientov s bolestami chrbta a migré-
nou su 2,8- az 4-nasobné. Vysledok lie¢by ne-
vysvetlenych symptémov moZe byt zly, s hor-

Rezidualne symptomy st
vyznamnejsim prediktorom

vcéasného relapsu

$ou odpovedou na liecbu. St spojené s ri-
zikom nedosiahnutia alebo oddialenia remi-
sie a s vy$8im rizikom relapsu, suicidia a abu-
zu navykovych latok. Metaanalyza udajov z
Medline z rokov 1993 - 2003 Gutierreza a kol.
(2003) ukazala, Ze venlafaxin je u¢innejsi ako
SSRI pri tazkych depresidch, rezistentnych
depresiach a pri dosiahnuti tplnej remisie
symptomov.

Existuje najuc¢innejsie antidepresivum na
ovplyvnenie depresie s bolestou? Prvo- a
druhogeneraéné antidepresiva maji podobnu
uéinnost, druhogeneraéné maju lepsiu tolera-
bilitu a bezpeénost. Druhogeneraéné antide-
presiva (SSRI, alosterické inhibitory spatné-
ho vychytavania serotoninu [ASRI], SNRI, nor-
adrenergické a $pecificky serotoninergické an-
tidepresiva [NaSSA], inhibitory spatného wvy-
chytavania noradrenalinu a dopaminu [NDRI])
sa navzdjom podstatne neli$ia v G¢innosti v
lie¢be velkej depresivnej poruchy. Vyber tre-
ba individualizovat na zaklade klinického ob-
razu, hibky depresie a dalgich faktorov. V pri-
tomnosti somatickych symptémov, najmé bo-

lesti, maju duélne (5-HT a NA) antidepresiva
(vdcsina TCA, heterocyklickych antidepresiv
a SNRI) vyssie $ance na dosiahnutie aj udr-
Zanie remisie a dobry funkény vysledok ako
vysoko selektivne latky. Specialne SNRI su
liekmi prvej volby pri tazkych depresiach,
rezistentnych depresiach a depresiach
so somatickymi alebo algickymi priznak-
mi.

Compliance pri lieche
depresivnych poriich
Compliance pri lieche de-
presivnych portich bola ve-
novana prednaska prim.
MUDr. P. Korcsoga z Psy-
chiatrického oddelenia V3e-
obecnej nemocnice Rimav-
ska Sobota. Depresia je vaz-
ne, vyrazne zneschopiiujuce
ochorenie s vysokou prav-
depodobnostou relapsov (po
1. epizdde 50 %, po 2. epizéde 70 % a po 3.
epizode nad 80 %). Lie¢ba depresie je dlhodo-
bé (po 1. epizdde 6 - 9. mesiacov, po 2. epizé-
de 1 - 2 roky a po 3. epizode trvald). Davky
antidepresiv by mali byt aj v dolie¢ovani tera-
peutické. Preto je dolezitd compliance aj pri
lie¢be depresivnych porich a je dokazané, ze
moZe vyznamne ovplyvnit d¢innost antide-
presivnej lie¢by. Compliance neznamend len
pasivne podrobenie sa odporti¢aniam lekara,
ale aj stotoZnenie sa s nimi a aktivnu spolu-
pracu pri ich realizacii. Termin compliance
teda nezahfiia len uzivanie ordinovanych lie-
kov a na oznacenie spolupréace pri uzivani lie-
kov sa pouzivaju skor terminy adherencia a
konkordancia. Compliance a non-compliance
nie su ¢ierno-biele fenomeény, ale je medzi ni-
mi plynuly prechod. Existuji pacienti: ®
otvorene odmietajici; ® donuteni, ale vzdo-
rujuci; @ pasivni konzumenti; ® formalne
spolupracujici; ® spolupracujici s néhla-
dom. Psychiatrom nerobia starosti pacienti,
ktor{ zjavne nespolupracuju (asi 25 %), alebo
velmi dobre spolupracuju (asi 25 %), ale pa-
cienti, o ktorych si myslia, Ze spolupracuju,
ale v skuto¢nosti spolupracuju len ¢iastocne
(okolo 50 %). Miera non-compliance pri schi-
zofrénii je az 90 %, ale aj pri depresivnych
poruchéch je vysokd, v kontrolovanych S$tu-

Obr. 1: Compliance pri lieche depresivnych poriich

Compliance

Non-compliance
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diach bola okolo 30 % a v na-
turalistickych $tudidch dosa-
hovala az 60 %.

Je compliance dolezita aj
pri lie¢be depresivnych po-
ruch? Ako ju zistovat a
hodnotit? Na hodnotenie
compliance slizia objektivne
a subjektivne metédy. Ob-
jektivne metdédy zahrnaju:
® heteroanamnézu; ® podi-
tanie tabliet; ® medication
events monitoring system
(MEMS); ® meranie plazma-
tickych hladin. Za dobru com-
pliance sa povazuje uzivanie
75 - 100 % liekov, za ¢iastod-
nu uzivanie 50 - 75 % liekov
a za zIu uzivanie 25 % liekov.
Studia MEMS ukézala, Ze pri
lekarom odhadovanej 95 %
compliance bola skutodna
objektivne zistend compliance len 38 %. Sub-
jektivne metédy zahfnaji psychologické,
kognitivno-behaviordlne metddy zistovania.
Prochaska a DiClemente (1992) vytvorili mo-
del fazovych zmien pre modifikaciu problé-
mového spravania. Ak chceme modifikovat
problémové spravanie na neproblémové, po-
moZe ndm tento model so svojimi pravidlami.
Aj non-compliance ako problémové sprava-
nie pri zmene na kompliantné spravanie ako
neproblémové zdkonite prechadza fazami
ako: @ 1. faza prekontemplacie (neuvedomo-
vat si problém, nevediet aktivne, popierat); ®
2. faza kontemplacie (uvedomovat si prob-
1ém); ® 3. faza rozhodovania a pripravy (roz-
hodnut sa pre zmenu a pripravovat zmenu);
® 4. faza konania a riesenia (aktivne robit
zmeny).

V $tudii Katona a spol. (1995) 30 % pacien-
tov liec¢enych pre depresiu nevybralo predpi-
sané antidepresiva v lekéarni a len 70 % ich
zacalo uzivat. Z nich 25 % uzivalo len do 1
mesiaca a len 40 % do 3 mesiacov. Retrospek-
tivna analyza 2342 zdznamov z lekarne do 6
mesiacov ukdazala, ze z 1455 pacientov, ktori
boli lieceni u praktickych lekérov, lie¢bu pre-
rusilo po 1 mesiaci 35 % a po 6 mesiacoch
65 %, zatial ¢o z 977 pacientov, ktori boli
lie¢eni u psychiatrov, liecbu prerusilo po 1
mesiaci 24 % a po 6 mesiacoch 50 % (Simon a
spol., 1993). K. Demyttenaere a spol. z Univer-
zity v Leuvene zistili, Ze non-compliance je
hlavnym limitujicim faktorom uéinnosti an-
tidepresivnej lie¢by. Podiel pacientov odpove-

Pomahat
uvedomovat

cientov so zlou compliance, vy$$i v skupine
pacientov s parcidlnou compliance a najvys$si
v skupine pacientov s dobrou compliance.
Compliance s antidepresivnou lie¢bou ovplyv-
lluju negativne postoje pacientov k medika-
cii. 27 % pacientov sa domnievalo, Ze pod
vplyvom liekov sa prestane kontrolovat, 31 %
pacientov si myslelo, Ze lieky vydaji pacienta
do ruk lekarom, 32 %, Ze sa nevie exaktne,
ako ucinkuju, 38 %, Ze maji zavazné neziadu-
ce ucinky, 37 %, Ze vedu k zavislosti, 37 %, ze
tlmia namiesto toho, aby lie¢ili a 49 %, Ze ne-
dokazu odstranit pri¢inu choroby. V $tudii
Demyttenaereho a spol. (2001) boli postoje a
presvedcéenia depresivnych pacientov o uZi-
vani antidepresiv nasledovné: s tvrdenim, ze
mozu zobrat tabletu navyse, ked sa budd citit
horsie, zasadne nesthlasilo 1 %, skor ne-
stihlasilo 1 %, skor sihlasilo 29 % a zasadne

Aktivne spolupracuje
Motivovat — prevencia

Pripravuje akciu
Pomahat realizovat
primerané kroky

Uvedomuje si
Motivovat

Nevidi problém

Obr. 2: Urovne compliance

Aktivne
robit

Rozhodnut

Priprava a pripravovat

Prekontemplacia

Prvy rozhovor je zasadny

pre terapeuticky vztah
a compliance

suhlasilo 69 %. S tvrdenim, Ze moZzu uzit me-
nej tabliet, ked sa budu citit lepsie, zdsadne
nesuhlasilo 5 %, skor nesuhlasilo 10 %, skor
suhlasilo 26 % a zasadne stihlasilo 58 %. Do

bolo zahrnutych 272 pacientov s epizddou
velkej depresivnej poruchy. Kazdy mesiac im
boli telefonicky polozené 3 otazky: Uzivate
este antidepresivum? Ak nie, kedy a z akého
dovodu ste liek prestali uzivat? Bol vas lekar
informovany, Ze ste ho prestali uzivat? 53 %
pacientov prerus$ilo lie¢bu, najéastejsie pre
pocit zlepsenia (55 %), v priemere do 11. tyz-
diia a pre neziaduce uéinky (23 %), v prieme-
re do 6,5 tyzdna lie¢by. Dalimi dévodmi boli
strach zo zavislosti (10 %), chybanie ucin-
nosti (10 %) a presvedcenie, Ze to musi zvlad-
nut sam (9 %). DalSie faktory ovplyviiujtice
compliance na zaklade S$tudii Demytte-
naereho (1997) a Cola a spol. (1990) si: ®
vek pacienta - compliance vykazuje zavislost
od veku; ® pohlavie - non-compliance a fiou
podmienené hospitalizacie su vyssie u Zien;
® pocet davok, forma, farba, chut; ® komu-
nikdcia - terapeuticky vztah; ® edukacia pa-
cientov.

Ako komunikovat a zvySovat
compliance pri lieche
depresivnych porich?

Sposobu komunikacie a zvySovania com-
pliance pri liecbe depresivnych portich bola
venovana prezentacia prim. MUDr. P. Korc-
soga. Ako uviedol, 4 zdkladné oblasti su vy-
znamné z hladiska compliance: ® pacient
(vek, pohlavie, psychopatoldgia, komorbidi-
ta); ® lekar (terapeuticky vztah, zaujem, em-
patia, informovanie, psychoedukécia); ® pro-
stredie (rodina, postoje, predsudky, socidlna
podpora,); ® lietba (neziaduce ug¢inky, forma
podavania, davkovanie, finanéna naroc¢nost,
polypragmézia). Algoritmus rie$enia non-
compliance spoéiva v analyze tychto faktorov
ovplyvitujicich compliance, v identifikacii
negativnych prediktorov a realizacii ciele-

Uvedomovat
Vediet aktivne

Neuvedomovat
Nevediet aktivne

nych opatreni v problematic-
kych oblastiach. Stratégiami
ovplyviiujicimi compliance
su: ® na strane pacienta: do-
verovanie, ale preverovanie,
pravidelna exploracia, pocita-
nie tabliet a objektivne infor-
macie; ® na strane lekara: te-
rapeuticky vztah, viac zdujmu
a empatie, podrobnej$ie infor-
movanie a psychoedukécia; ®
na strane lie¢by: antidepresi-
va, monoterapia, uzivanie 1-
krat denne, rieSenie neziadu-
cich u¢inkov a forma podava-
nia; ® na strane prostredia:
informovanie rodiny, korekcia
spravania, rieSenie predsud-
kov, ziskanie pre spolupracu a
ziskanie podpory. K non-com-
pliance vedud na jednej strane
nevybratie lieku, uzivanie len
lieku, ni¢ viac, zniZovanie davky, vynechava-
nie, vysadzovanie, zabudanie uzit liek a zataz
a na druhej strane nedostato¢ny nahlad, ma-
lo uvedomované d¢inky, demotivujice nezia-
duce tcinky a nedostatoénd motivacia a pod-
pora. Compliance je moZné objektivizovat po-
mocou monitorovacich systémov (medication
adherence monitoring systems, MAMS).

Co potrebuje depresivny pacient od le-
kara? Prvy rozhovor je zdsadny pre terapeu-
ticky vztah a compliance. Depresivny pacient
ma mat istotu, Ze lekar rozumie tomu, ¢o ho-
vori a robi. Potrebuje: ® trpezlivo vypocut,
prejavit zdujem a pochopenie; ® vysvetlenie,
¢o sa s nim deje; ® empatiuy, ale s terapeutic-
kym odstupom; ® pomoc pri akceptacii de-
presie ako poruchy, ktora sa da liecit; ®
znizit pocit viny; ® poskytnut nadej na vy-
lie¢enie; ® podporu a pocit, Ze nebude sam;
@ pomoc pri ventilovani negativnych emécii;
® pomoc pri vyjadreni suiciddlnych myslie-
nok; @ vysvetlenie lie¢by, planu, postupu; ®
dostupnost pre pripad krizy. Depresivny pa-
cient od lekara nepotrebuje: ® podporu ty-
pu: vzchopte sal, pozbierajte sa! ® moralizo-
vanie, mentorovanie, obvifiovanie; ® brane-
nie pladu a vyjadreniu tzkosti, smitku a
bezmocnosti; ® pochybovanie o tazkostiach
a ich intenzite; ® pochybovanie o suicidal-
nych dmysloch; ® slubovanie rychleho vy-
lie¢enia; ® kladenie narokov a poziadaviek,
ktoré nie je schopny plnit; ® podporu vo vaz-
nych rozhodnutiach, akymi su rozvod alebo
vypoved; ® odporucenie dovolenky, oddychu,
izolacie od ludi. Dalsie $pecifické metody
zvySenia compliance si: ® compliance the-
rapy; ® psychoedukdcia; ® aplikdcia modelu
fazovych zmien. U depresivnych pacientov
moze byt problémom komunikécia, preto je
potrebné pouzit rozne komunikaéné postupy,
aby sme ziskali informé&cie, nadviazali a
udrziavali rozhovor. Postupy motivaéného
rozhovoru su: @ otvoreny sposob kladenia
otazok; @ aktivne nacuvanie pacientovi; ®
opakovanie; @ vysvetlovanie, edukdcia. Pri
otvorenom spoOsobe kladenia otazok sa treba
vyhybat opytovacim vetdm, na ktoré sa da
odpovedat jednoslovne ,4no* alebo ,nie“: Ste
spokojny s Vasou doterajSou liechou? Uzivate
lieky? Nemate nejaké neziaduce u¢inky? Citi-
te sa lepsie? Namiesto toho treba sformulo-
vat otazky s otvorenym koncom, aby sme pa-
cienta nabdadali k pokracovaniu v dialégu:
,Aky mate pocit z nového lieku? Co robite
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vtedy, ked zabudnete uzit liek? Ako sa citite
odvtedy, ako uzivate liek? Pri aktivhom naéu-
vani pacientovi treba pacienta ubezpedit, Ze
sme poculi, ¢o povedal, a to verbalnou reak-
ciou na povedané: ,Iste, chadpem, Ze tie pri-
znaky mozu byt pre Vas velmi neprijemné.”
»A ¢o sa stalo potom?* ,Aha, takZe tak.“ Opa-
kovanie poméha este raz zdoraznit a vyzdvih-
nut to, ¢o ndm pacient oznamil, ,vratit loptic-
ku“: ,Teda, podla toho, ¢o ste mi prave pove-
dali, liek u Vas vyvolava vedlajsie ucinky, ¢o
Vam spdsobuje urcité problémy.“ ,Povedali
ste, ze...“ Kazdé vysvetlenie a poucenie tvori
vyznamnd suéast motivaéného rozhovoruy,
potvrdi zdujem o pacienta, prehlbuje tera-
peuticky vztah a doveru. Psychoedukacia ako
$pecifickd met6da cieleného vzdeldvania a
vysvetlovania je velmi u¢innd metdda. Je to
skupinové vzdelavanie pacientov: ® o po-
vahe depresie; ® o priznakoch depresie; ® o
pri¢inach vzniku depresie; ® o liecbe depre-
sivnych portich; ® o priebehu a vyhliadkach;
® o predchéadzani navratu depresivnych po-
ruch. Je dolezité tiez poznat potreby pacienta
a urcit ciele liechy, ¢omu slizia nasledovné
otazky: Nakolko ste spokojny so stéasnou
lie¢bou? Je niec¢o, o ¢om by ste sa chceli po-
rozpravat ohladne lie¢by? Mate v sti¢asnosti
nejaké tazkosti s uzivanim lieku? Pocitujete
nejaké vedlajsie ucinky? Zabudnete niekedy
uzit lieky? Terapeutiucky vztah a compliance
posilni, ak vypocujeme a zodpovieme otazky
pacienta. Najcastej$ie otazky pacientov su:
Precdo potrebujem lie¢bu? Je aj iné alternativa
lie¢by mojho ochorenia? Aké typy liekov su k
dispozicii? Ak budem uzivat lieky, upravi sa
mi zdravotny stav do normalu? Ako dlho bu-
de trvat, kym liek za¢ne uc¢inkovat? Ako dlho
budem musiet liek uZivat? Ako ¢asto budem
musiet liek uzivat? MoZe sa stat, Ze lietba ne-
zaberie? Musim nadalej uzivat liek, aj ked
nezaberd? Ako ¢asto sa u mila bude liecha
prehodnocovat? Aké su rozdiely medzi liek-
mi? Aky vplyv pravdepodobne bude mat liek
na moj bezny zivot? Aké vedlajsie ucinky by
som mal o¢akavat pri tomto lieku? Preco pra-
ve tento konkrétny liek sa u mila uprednost-
nil? Kolko liekov budem musiet brat na svoje
ochorenie? Su aj iné spdsoby, ako by som mo-
hol uzivat liek? Co sa stane, ak zabudnem
uzit liek? Co sa stane, ak sa rozhodnem liek
dalej neuzivat? Co sa stane, ak zmenim dav-
kovanie lieku?

Myty a povery o uZivani antidepresiv
¢asto mozu byt pri¢inou vynechania lie¢-
by, napriklad: ® Pod vplyvom tychto liekov
uz to nebudem naozaj ja - budem neprirodze-
ny; ® Vsetky lieky sd zdraviu $kodlivé a pre-
to aj nebezpecné; ® Na tieto lieky je navyk a
pokial ich budem uzivat, budem na nich za-
visly; ® Vedlajsie u¢inky budd velmi nepri-
jemné; ® Ak stratim hlavu a kontrolu nad se-
bou, mozem s nimi spachat samovrazdu; @
Nechcem uzivat Ziadne psychiatrické lieky,
lebo nie som na tom az tak zle a ani ne-
chcem, aby ma povazovali za bldzna; ® Ked
budem uzivat lieky, budem mat len neprijem-
nosti, bude mi horsie, bude to na mne vidiet,
budt ma za to odsudzovat; ® Mal by som sa
vzchopit a dostat sa z toho vlastnou volou. Je
to zahanbujuce, ak to nedokazem bez liekov;
® Lieky mi zhor$ia pamét; ® Alkohol mi po-
moze skor, ako lieky.

Je dolezité vediet poradit, ¢o ma pacient
robit pocas depresie: ® M4 si ujasnit, Ze
depresia je choroba, ktord je lietitelna. ® Ma

Obr. 2: Faktory podporujiice compliance

NeZiaduce
ucinky

V dlhodobej liecbe je

dolezita stala
motivacia pacienta

doverovat svojmu lekarovi. ® M4 skusit robit
to, ¢o dokdaZe, a pritom ho to nezatazuje. ®
M4 sa venovat prijemnym aktivitdm. ® Taz-
$ie a dlhsie ¢innosti si mé rozdelit a dopriat
si oddych. ® M4 udrZiavat kontakt s blizkymi
ludmi. ® Pokial ho prepadaju myslienky na
samovrazdu, ma to povedat svojim blizkym a
hlavne svojmu lekarovi. ® MoZe plakat kedy-
kolvek potrebuje. ® Ma vysvetlit svojej rodi-
ne, ze depresia nie je slabost, ale choroba,
ktora je liecitelna. Co pacient nema robit
pocas depresie: ® Neklast si naro¢né ciele a
ulohy. ® Nerobit zavazné rozhodnutia. ® Ne-
porovnavat aktivitu v chorobe so svojou akti-
vitou v zdravi. ® Nepresvied&at sa, Ze depre-
siu prekona volou. ® Nepokusat sa depresiu
prespat. ® Nedoverovat svojim pesimistic-
kym myslienkam. ® Neverit ludom, ktori ho
nabadaju, aby sa vzchopil. ® Necestovat na
dovolenku. ® Necakat od liecby zéazraky za
niekolko dni. ® Neukon¢it predéasne lie¢hu,
aj ked sa uz bude citit dobre. Je dobré po-
znat prijemné aktivity, ktoré moéZeme od-
porudit: @ Ist na koncert alebo do divadla. ®
Kupit si nie¢o pre seba alebo dar¢ek pre bliz-
kych. ® Oddychovat - relaxovat: na plazi, na
kupalisku, v prirode. ® Citat nie¢o zaujima-
vé: knihu, ¢asopis, bibliu. ® Dopriat si dobré
jedlo: uvarit si alebo ist do restauracie, cuk-
rarne ¢i kaviarne. ® Smiat sa, pospevovat si.
® Venovat sa zalubdm: ru¢né prace, zahrad-
ka atd. @ Telefonicky alebo osobne kontakto-
vat blizkeho &loveka. ® Sportovat, ist na pre-
chadzku. ® Pocuvat prijemnud hudbu.

Je dolezité, aby pacient rozpoznal varov-
né situacie a priznaky relapsu: ® zvysena
zataz v praci; ® konflikty; ® nahromadenie
povinnosti; @ strata blizkej osoby; ® ne-
priaznivé Zivotné zmeny; ® finanéna tieset;
® zavazné telesné ochorenie. Varovné pi-
znaky su: nespavost, uinava, nechutenstvo,
strata radosti, precitlivenost, plaglivost, ne-

Nahlad

Motivacia
podpora

Terapeuticky vztah
Informovat
Edukovat

Ucinnost

Co najucinnejsia lie¢ha
Forma
Davkovanie

spokojnost, nepokoj, podrazdenost, pocity
menejcennosti, pocity viny a vy¢itky, smutok,
pesimizmus. Mali by sme vediet, ¢o trapi
najviac depresivneho pacienta a ako mu
pomoct: ® necinnost; ® znizené sebavedo-
mie; ® zvySena sebakritika; ® vycitky svedo-
mia; ® nerozhodnost; ® beznadej. Ne¢innost
a nerozhodnost preziva pacient s pocitmi,
7e nevladze, Ze vsetko je tazké, zlozité, ni¢
nema cenu. Zo svojho okolia dostdva rady v
dobrom: ,Potrebuje$ oddych, naber sil, vyspi
sa," ale aj negativne: ,Vzchop sa, nebud leni-
vy, uz sa tolko nesetri.“ Psychiater by mal od-
porucit ¢innost, lebo mdze pomdct depresiv-
nemu tym, Ze odvadza pozornost, posilni se-
bavedomie, dava pocit schopnosti, energie a
radosti. Treba v8ak zac¢inat s prijemnymi akti-
vitami, tazké odlozit, postupne zatazit, plano-
vat, hodnotit a povzbudzovat. ZvySenu seba-
kritiku a sebaobvinovanie preziva pacient
s pocitmi, Ze je neschopny, zly, egoista, ub-
lizuje druhym, Ze je hriesny, Ze si zasluzi
trest. Priatelské rady byvajd: ,Ty za ni¢ ne-
moze$, na vine su druhi“ ale aj negativne:
,Keby si naozaj chcel..., Naozaj ti na ni¢om
nezalezi, Ber ohlad aspoil na deti, Zasluzil
by si si...“ Psychiater by mal pacienta vypo-
¢ut a pochopit, preformulovat negativne
tsudky, musel na chcel a mal na mohol, po-
moct primerane hodnotit vinu a primerane
ju od¢init. Beznadej preZiva pacient s pocit-
mi, Ze ni¢ nemd cenu, vsetko je zlé, nie je
ziadne vychodisko, lepsie by bolo zomriet.
Priatelské rady okolia oby¢ajne st: ,Je mi Ta
luto a chapem, preco takto rozmyslas“ a ne-
gativne: ,Mysli§ iba na seba, Co bude s na-
mi?, Kto sa postara?, Pre¢o nés takto strasis?
Profesional by mal pacienta trpezlivo vypo-
¢ut - nechat ventilovat suicidalne myslienky,
nepodcetiovat ich, rozobrat a konfrontovat
klady a zapory bytia a nebytia.

Ako uviedol na zéaver prim. Korcsog, com-
pliance pri lie¢be depresivnych portch je
mo#né zvysit prehibenim nahladu v terapeu-
tickom vztahu, podrobnym informovanim a
edukovanim pacienta. Dalej prostrednictvom
lie¢hy, a to vyberom ¢o najuicinnejsej liecby,
jednoduchym davkovanim a vyberom antide-
presiva s priaznivym profilom neZiaducich
ucinkov. V dlhodobej lie¢be je tiez dolezita
stala motivacia pacienta, a to podporou Zia-
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duceho spravania a pochvalami vsetkych tspe-
chov a je najlepsie zapojit do toho aj rodinu.

Depresia, uzkost,

somatickeé priznaky - kazuistiky
Somatickym priznakom de-
presie a uzkosti bola ve-
nované 3 kazuistiky prim.
MUDr. M. Zelmana z Psy-
chiatrického oddelenia NsP
Brezno.

® V prvej kazuistike sa
jednalo o A. M., muza naro-
deného v roku 1950. Zil so
sestrou, bol rozvedeny a
mal dve dospelé deti, ktoré sa nestykali s ro-
dinou. Bol na ¢iastoénom invalidnom déchod-
ku pre somatické ochorenie. V osobnej anam-
néze mal stav po operdcii testes pre karci-
ném pred 10 rokmi, stav po chemoterapii a
radioterapii. Aktudlne podla urologickych
kontrol bol stav stabilizovany. V roku 1971
mal autohavériu s 15-diiovou kdmou. V ana-
mnéze mal perniciéznu anémiu. 4 roky bol
sporadicky evidovany na psychiatrickej am-
bulancii pre organickd depresiu. Pred 2 rok-
mi bol raz hospitalizovany so zaverom orga-
nicka depresia. Hospitalizacia bola ukonéena
na reverz z dévodu, Ze ,toto nie je prostredie
pre neho.” Lie¢ba pozostavala z citalopramu
20 mg, klonazepamu 1,5 mg. Poc¢as hospita-
lizdcie pacient dostaval citalopram 40 mg a
quetiapin 200 mg. Bol prepusteny v stave
parcidlnej remisie. Aktuélne bola lie¢ba vysa-
dend priblizne 1 rok. Pacient sa dostavil na
vySetrenie pre potvrdenie pre umiestnenie v
domove socidlnych sluzieb. Aktuédlny obraz
tvorila neodklonitelnd depresivna nélada,
abulicky syndrém, prakticky inaktivita, de-
presivne ideacie hrani¢ne bludnej hibky, bra-
dydynamia, bradypsychizmus, hyporexia, po-
kles hmotnosti o 16 kg za rok, difizne i suici-
délne ideécie, ale bez akutneho suicidalneho
rizika sec. Frankl. Hospitalizaciu odmietal.
Prim. Zelman pritomnym psychiatrom poloZil
nasledovné otazky: Aky je to typ depresie -
organickd, recidivujica alebo farmakogén-
na? Potrebujeme nejaké vysetrenia? Co s
liecbou? CT mozgu odhalilo staré vyhojené
malatické lozisko vpravo paraventrikuldrne,
kortikalnu atrofiu, difizne ischemické zmeny
bez pritomnosti metastaz. Zaver psychologic-
kého vySetrenia bol nasledovny: V aktudlnom
obraze su znaky tazkého depresivneho syn-
drému. Osobnost je zuZend, intelektovy po-
tencidl sa aktudlne podla performaénych vy-
konov pohybuje orienta¢ne v pdsme podprie-
meru. Znaky vo vykonovych testoch sveddia
pre organické poskodenie CNS lahkého az
stredne tazkého stupiia. Odpordcania pri de-
presivnej poruche tazkého stupnia bez psycho-
tickych priznakov st: 1. volba - venlafaxin,
mirtazapin (stupefi A), citalopram, escitalo-
pram, paroxetin (stupet A); 2. volba - amitrip-
tylin, klomipramin, moklobemid (stupeti A); 3.
volba - fluoxetin (stupeti B), ECT/rTMR. Straté-
gie lie¢hby pri farmakorezistencii zahftajd re-
viziu diagndzy, komorbidity, kontrolu com-
pliance a kontrolu hladiny lieku, zvy$enie dav-
ky, zdmenu antidepresiva, kombindciu anti-
depresiva a augmentéciu (ES, AAP, T3, ,exoti-
ka“). U pacienta bola stanoven4 diagnoza reci-
divujica depresivna porucha a bola nasadena
lie¢ba venlafaxin postupne az 225 mg, alprazo-
lam 0,5 mg a amisulprid 200 mg, ktory bol vy-
sadeny pre gynekomastiu.

® V druhej kazuistike sa jednalo o M. S., Ze-
nu narodend v roku 1974. Bola vydatd, mala
tri deti, z toho dve vlastné vo veku 14 rokov a
5 mesiacov a jedno v pestinskej starostlivos-
ti. Bola vyuéend strojni¢ka, na materskej do-
volenke. Jedno dieta jej zomrelo kratko po na-
rodeni v roku 2006. Vo februari 2007 bola
hospitalizovand na neuroldgii po toxickom
epileptickom paroxyzme. V aprili 2007 bola
hospitalizovand na psychiatrickom oddeleni
pre abstinen¢né prejavy pre zavislost od al-
koholu, nasledne absolvovala tstavnd proti-
alkoholicku lie¢bu v Psychiatrickej nemocni-
ci Hronovce a bola u nej nasadena lie¢ba flu-
oxetin 20 mg a chlérprotixen 45 mg. Od jila
2007 bola pre planovanu graviditu lie¢ba vy-
sadend. V novembri 2007, v tretom mesiaci
tehotenstva sa u nej objavila depresivna na-
lada, obavné a insuficien¢né idedcie, autoa-

Psychiater by mal
pacienta vypocut
a pochopit

kuzacie, hypobulia, hypoaktivita a psychomo-
toricka retardacia. Bola nasadena lie¢ba fluo-
xetin 20 mg do 8. mesiaca gravidity pre pla-
novanu laktaciu. Odvtedy chodila iba na kon-
troly a podpornd psychoterapiu. V septembri
2008 u pacientky doslo k dekompenzacii. Pa-
cientka uviedla, Ze ,sa ma skoro dobre, ale
stane sa jej tak raz za tyzdeii, posledne v so-
botu, bola cely deil napati, citila tzkost, ma-
lej idd uZz asi mesiac zuby, je nevyspatd, rano
vstane, dokdaze vstat, chytila ju ta tizkost aj na
WOC, také panika, boji sa, namysla si veci, boji
sa o malicku, stupniuje sa to, je to iné ako to
bolo, este doj¢i, pomdze, ked sa napriklad za-
¢ne rozpravat s malou, potom to pomaly prej-
de.* Prim. Zelman pritomnym psychiatrom
polozil nasledovné otazky: Ide o diagnézu za-
vislost od alkoholu, depresia alebo panicka
porucha? Co dalej s lie¢bou? Vztah medzi
mierou uzkostnych priznakov a mierou de-
presivnych priznakov uvddza graf 2. Miesto
u¢inku benzodiazepinov, SSRI, TCA, inhibito-
rov monoaminooxidazy (IMAO) a kognitivno-
behavioralnej terapie (KBT) uvadza tab. U
pacientky bola stanovena diagndza zmie$ana
uzkostne depresivna porucha. Vzhladom na
laktaciu bola pacientka bez medikacie, pre-
biehal u nej néacvik relaxacie a kognitivno-be-
havioralna terapia.

@ V tretej kazuistike sa jednalo o F. P., muza
narodeného v roku 1931. Bol Zenaty a mal dve
dospelé deti. Bol to dochodca, zil s manzel-
kou. V minulosti bol vedicim pracovnikom v
Zeleziariiach. Rodinna anamnéza bola nega-
tivna. V osobnej anamnéze bola lie¢ba ICHS,
hypertenzia a vertebrogénny algicky syn-
drém. V liekovej anamnéze boli trandolapril
(Tritace), trimetazidin (Preductal), bisoprolol
(Coronal), amlodipin (Cardilopin), tramadol
(Tralgit) a bisakodyl (Stadalax). Z operacii
mal v anamnéze apendektémiu a cholecys-
tektémiu. Z abizov mal v anamnéze pravidel-
ny abuzus alkoholu, ale bez znakov zavislosti,
s hladinou GMT 1,5 ukat/l. Pacient bol psy-
chiatricky lie¢eny asi 15 rokov pre depre-
sfvnu poruchu. K prvej epizéde doslo v roku
1993 a bola lie¢end amitriptylinom 50 mg. K
druhej epizéde doslo v roku 2003 po smrti sy-
na a bola lie¢end escitalopramom a bromaze-
pamom 6 mg do roku 2006. V roku 2006 po
pokuse o vysadenie bromazepamu intemista—}

Graf 2: Vztah medzi mierou uzkostnych a depresivnych priznakov

Depresivna porucha
s Uzkostnymi priznakmi
(splta kritéria pre depre-

Miera ) sivnu poruchu, ale nie pre
de’preswnych tizkostnd poruchu)
priznakov

Komorbidna depresivna
porucha a tzkostna
porucha

(spliia kritéria pre depresivnu
poruchu a zaroved pre
Uzkostnu poruchu)

Upravend citdcia: Po-
dla Prasko J., Prasko-
vd J.: SmiSend uzkost-
ne - depresivni poru-
cha, In: Seifertovad D.,
Prasko J., Hoschl C.:

Postupy v lécbe psy-
chickych poruch, Prv-
ni vyddni, Academia
Medica Pragensis, Pra-
ha 2004

Uzkostna porucha

s depresivnymi priznakmi
(nesplita kritéria pre
depresivnu poruchu,

ale splita kritéria pre niektord
z Uzkostnych portch)

Miera tzkostnych priznakov
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Tab.: Miesto ucinku benzodiazepinov, SSRI, TCA, IMAO a KBT

Priznak

Panické ataky

Poruchy zaspavania

Casté alebo pred¢asné prebidzanie
Generalizovana Gzkost
Zhor3enie nalady

Retardacia
Nechutenstvo/tbytok hmotnosti
Suicidalne tendencie

Iritabilita

Poruchy koncentrécie

Znizenie energie/Unava

Benzodiazepiny SSRI TCA IMAO KBT
++ +H++ ++ (niektoré) ++ ++
++ 0 -+ 0/+ ++
+ +H++ ++ 0/+ 0
++ ++ + (malé davky) + ++

0 ++ ++ ++ +

0 + ++ + 0

0 +++ ++ +/0 0

+/0 ++ ++ (pozor na predavkovanie) + +

++ (pozor na predavkovanie) +++ ++ 0/+ +
0 ++ +/++ (pokial nie je prili$ velka sedacia) 0 0

0 +H++ + (pokial nie je prili velkd sedacia) +H++ 0

Podla Prasko J., Praskovd J.. SmiSend tzkostne - depresivni porucha, In: Seifertovd D., Prasko J., Hoschl C.: Postupy v léc¢be psychickych poruch,

Prvni vyddni, Acaemia Medica Pragensis, Praha 2004

mi u neho vznikol abstinenény syndrém a bol
prelozeny na psychiatrické oddelenie. Pri
prijme mal depresivny syndrém, masivnu an-
xietu aZ paroxyzmaélnu, zrejme incipientné
organické zmeny. Bol u neho verifikovany
abtzus vysokych davok tramadolu. Pocas 5-
tyzdnovej hospitalizacie uzival escitalopram
10 mg, trazodon 150 mg a alprazolam 1 mg.
Analgetika u neho boli dplne vysadené. V ro-
ku 2008 u neho bola nasadena lie¢ba escita-
lopram 10 mg, trazodon 150 mg a alprazolam
0,5 mg. Mal depresiu v parcidlnej remisii, ale
hypobuliu, nazna¢ené ranné pesimd, najmé v

zmysle zvyraznenej anxiety, zavazné bolesti
chrbta, opéat sa zvy$oval abtizus analgetik a
raz sa vyskytol amentiformny stav, pri kto-
rom bolo suponované preddvkovanie trama-
dolom. Prim. Zelman pritomnym psychiatrom
polozil nasledovné otazky: Co by ste hodnotili
vo vy$$om veku ako dostato¢nu remisiu? Co s
lietbou? Co s algickym syndrémom? Ako
uviedol, rezidualne symptémy st prediktormi
horsieho vysledku u pacientov, ktor{ dosiahli
signifikantné klinické zlep$enie. Pocas 15
mesiacov doslo k relapsu u 76 % pacientov s
rezidudlnymi symptémami v porovnani s 25

% pacientov bez rezidudlnych symptémov.
Rezidudlne symptémy velkej depresivnej po-
ruchy mozu byt telesné. Medzi pacientmi s
rezidualnou symptomatoldgiou viac ako 90 %
malo mierne aZ stredne tazké somatické sym-
ptémy. Telesné symptémy boli posudzované
pomocou HAM-D17 polozka 13 (somatické
symptémy). U pacienta bola nasadena elek-
trokonvulzivna terapia, milnacipran 100 mg
a alprazolam 0,5 mg. Venlafaxin nebol nasa-
deny pre riziko zvy$ovania krvného tlaku.
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