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Clanek pohlizi na deprese seniorii jako na zdvazné interdisciplinarni onemocnéni, zmiriuje jeho zakladni etiologické faktory, poukazuje na
symptomatologicka specifika deprese ve vy$sim véku, akcentuje potfebu adekvatni Ié€by, vénuje se specifickym farmakoterapeutickym
aspektiim a uvadi nejnovéjsi poznatky o moznostech a limitech Iécby antidepresivy.
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DEPRESSION IN ELDERLY

The article discusses depression in elderly as serious interdisciplinar disorder. Basic etiological factors and symptomatological differenci-
es of the depression in elderly are mentioned as well. The possibility of improved diagnostic is reflected in the intence of interdisciplinary
cooperation. The article discusses optimal treatment. The specific pharmacoterapeutics aspects, new knowledge of the possibilities and

limits of antidepressants are described.
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Ovod

Deprese u senior(l je zavaznym interdiscipli-
narnim onemocnénim. Predstavuje rizikovy faktor
a zéroven podstatny element etiopatogenetického
fetézce dalSich chorob, které provazi, komplikuje
nebo akceleruje jejich progresi. | pfes svou zavaz-
nost, kterou ilustruji jak epidemiologicka, tak klinicka
data, se stdle jedna o zalezitost spiSe podcerova-
nou a prehlizenou. Deprese ve vy$§im véku je ¢asto
poddiagnostikovana. Jednak proto, Ze jeji pfiznaky
byvaji mylné pokladany za privodni jev fyziologic-
kého procesu starnuti, a jednak proto, Ze vétSinou
nespliiuji jednoznaéna kritéria piné rozvinuté depre-
sivni faze. V klinickém obraze zvykle dominuji stes-
ky na somatické zdravi, které depresi maskuiji a se-
niory pfivadéji spie nez k psychiatrovi do ordinaci
praktickych lékafi nebo lékafd jinych odbornosti,
kde jsou pfedmétem ¢asto zbyteCnych a potize ne-
vysvétlujicich vySetfeni. Diagnostické rozpaky pak
samoziejmé vedou k absenci adekvatni 1é¢by, coz
je nestastné zejména s ohledem na fakt, ze na rozdil
od celé fady dalSich onemocnéni toho véku, v pfipa-
dé deprese je terapeuticky potencidl zna¢ny.

Demografické, socioekonomické
a politické aspekty

Hovofime-li o depresich u lidi vy3siho véku, je ne-
zbytné problematiku zapojit do kontextu demografic-
kého a zminit jeji socioekonomické a politické aspekty.
Je opakované poukazovano na fakt, ze podil poctu
senior(l v populaci narlista. Tento trend je zfetelny ze-
jména v rozvinutych zemich a koreluje s ekonomickym
pokrokem umozriujicim zvySovani drovné a dosazitel-
nosti zdravotnickych sluzeb. Dle aktualnich dispozic
se ocekava, Ze do roku 2025 bude 1/3 populace starsi
60 let, coz s sebou mimo jiné pfindsi i narst soma-
tickych, neurodegenerativnich i dalSich duSevnich
onemocnéni, mezi nimiz pak i depresi, pro néz je vék
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nezavislym rizikovym faktorem. Dalsi demografické
a epidemiologické ukazatele vyslovuji pfedpoklad, ze
pravé deprese by se mohly do roku 2020 stat druhou
nejvyznamnéjsi pficinou ,ztracenych let v disledku
dysability (po ischemické chorobé srdeéni), coz za-
leZitosti davé zéroven znaCny rozmér ekonomicky
a politicky. Neni tak divu, ze ma své misto v piipravé
program{ na podporu zdravého a aktivniho starnuti
v ramci zaclefovani problematiky demografickych
zmén do evropské politiky (10, 11, 12, 13).

Vyskyt deprese u seniori

Prevalence depresivni faze v populaci nad 65 let
je dle zahrani¢nich sledovani 1,4% u zen a 0,4%
u muzd. Z metaanalyz studii dokonce vyplyva, Ze
tato Cisla jsou v redlu jesté daleko vyssi a pohybu-
ji se okolo 6%. V téchto pfipadech se jedna o plné
vyjadfenou depresivni fazi, kterd spliiuje kritéria dle
MKN10. V praxi se oviem Casto setkdvame s tim, ze
u seniortl jsou pfitomny depresivni pfiznaky, které
diagnostickym kritériim pro depresivni fazi zcela ne-
vyhovi, zplsobuji v§ak postizenému psychické stra-
dani a nezanedbatelné zhorsuji kvalitu jeho zivota.
Tyto ,subsyndromalini deprese” se vyskytuji u 20 az
30% populace vy$siho véku a méla by se jim vénovat
velkd pozornost pfi zachytu, diagnostice a nasledné
terapii. Vyrazné vy$Si vyskyt jak depresivni faze, tak
elementarnich depresivnich pfiznakl je u populace
seniord dlouhodobé Ustavné 1éCenych (dle Ceskych
studii depresivita zaznamenana u asi 45% senior(
hospitalizovanych v LDN) nebo pobyvajicich v domo-
vech dlichodcl (aZ u poloviny Klientd). Zde bychom
na tuto problematiku méli pomyslet vzdy a méli by-
chom se ji aktivné zabyvat (4, 5, 12, 20).

Etiopatogeneze

Ve vyétu etiologickych a rizikovych faktor( fi-
guruiji jak vlivy biologické a psychosocialni, tak né-
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kterd somatické a neurodegenerativni onemocnéni,
ktera jsou s vyskytem depresi Casto spjata. Také
u nékterych farmak je prokdzan jejich depresogenni
potencial.

Znamym faktem je, Ze ve stafi dochézi ke snize-
ni tvorby a uvolfiovani neurotransmiterd, ke snizeni
neuroplasticity, reparativnich procest mozku a na-
opak ke zvySovani apoptotické aktivity a narlistu
dystrofickych zmén. Zminéné faktory pak ovlivnénim
a narusenim fyziologického procesu geneze a Sife-
ni vzruchu v mozku predstavuiji biologicky terén pro
rozvoj depresivity.

S rostoucim vékem pribyva téZ pocet negativnich
Zivotnich udalosti a Zivotnich ztrat. S odchodem do
dichodu spojend ztrata kariéry a tim i jisté osobni
prestize muze podminit ztratu pocitu vyznamnosti,
zejména je-li provazena snizenim ekonomického sta-
tutu. Umrti partnera a pratel hrozi vést k osamélosti,
izolaci a ztraté adekvatniho podnétového prostredi,
v némz se seniorovi nedostava potfebné socidlni
podpory a prostoru k udrzovéni socidlnich dovednos-
ti. Zejména bolestné je naruSeni mobility a sobéstac-
nosti, jejichz vztah s depresi je vzajemny.

Vlyskytne-li se ve vy$sim véku deprese, je po-
tfeba pocitat také s vyraznou komorbiditou. Pfesné
vyjadfeni kauzality je problematické, nicméné mezi
onemocnéni ddvané do souvislosti s vy$sim vysky-
tem deprese se fadi zejména cerebro- a kardiovas-
kularni onemocnéni (depresivita u 47 % pacientd po
centralni mozkové pfihodé; u 45% pacientli po in-
farktu myokardu), metabolické poruchy (depresivita
u 50% pacientli s hypotyredzou, u 8-28% s diabe-
tem mellitus, u malnutrice a hypovitamindz), onkolo-
gicka onemocnéni (nejvy$si u karcinomu pankreatu,
az 50 %) a neurodegenerativni a smyslova onemoc-
néni (depresivita u 39% pacientll s Parkinsonovou
nemoci, aZ u 58% pacientll s roztrousenou skle-
rézou). Mezi demenci a depresi je vztah komplex-
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Tabulka 1. Specifické symptomy deprese u seniorii

Subjektivni obtize

- zaujeti télesnymi obtizemi

- Uzkosti

- nespavost

- nechutenstvi

— kognitivni selhdvani (subj. vyraznéjsi stiznosti nez
reélné)

- zirata zajml

- pokles nélady, beznadéj

Objektivni pfiznaky

- somatizace

- snizené sebehodnoceni, vycitky
- nedostatek emocnich reakci

— apatie, hypobulie, hypoergie

- pokles nalady

- myslenky na smrt

- sebeposkozovani

- obsedantni pfiznaky

Tabulka 2. Diferencialni diagnostika demence a deprese

Deprese
Klinicky prabéh, anamnéza
Klinické symptomy

Pamétové, kognitivni a inte-
lektové dysfunkce

ni, jednak proto, Ze deprese mlZe imitovat obraz
deprese, dale proto, ze deprese na demenci Casto
naseds, a jednak také proto, Ze deprese v tomto vé-
ku do demence Casto pfechdzi. Kromé zminénych
onemocnéni, u nichz je souvislost s depresi doku-
mentovana, Ize obecné fici, ze kazdé chronické one-
mocnéni, zejména je-li provazeno dlouhodobéjSim
Ustavnim lé¢enim, je bez ohledu na etiologii riziko-
vym faktorem depresivity. Nejen tato onemocnéni,
ale té7 jejich farmakologicka Iécba mize mit podil na
rozvoji deprese. Jednd se zvlasté o tyto Iéky s moz-
nym depresogennim ucinkem: antihypertenziva (be-
tablokatory, thiazidy, reserpin), digoxin, kortikoidy,
antiparkinsonika (L-DOPA, amantadin), nesteroidni
antiflogistika (indometacin), analgetika (kodein, opi-
oidy), mnoha cytostatika i néktera psychofarmaka
(benzodiazepiny, néktera antipsychotika I. genera-
ce) (9, 12, 17,19, 22).

Klinické obrazy deprese
ve vyssim véku

Klinicky obraz deprese ve vy$sim véku se mize
rlznit, podstatné ale je, Ze subjektivni stiznosti na
smutnou naladu zpravidla nedominuji, jakkoliv je
tato objektivné patrna. Vyskytuji se asi jen u 10%
nemocnych. Ve vétsiné pfipadl tak tento atypicky
priibéh deprese u seniorli nemusi zcela odpovidat
diagnostickym kritériim pro depresi.

Pro tzv. ,maskovanou depresi jsou charakte-
ristické rozlicné a zvykle vzajemné nesouvisejici
somatické stesky, jako napfiklad nejriznéjsi zazi-
vaci obtize, potize s mikci nebo defekaci, ale tfeba
také chronické a nespecifické bolesti. Tyto potize
byvaji dlouhodobé, neobjektivizovatelné a ¢asto
provazené nevysvétlitelnym zhorSovanim stavu.
U ,depresivni pseudodemence” je v popfedi deficit
kognitivnich funkci, ktery byva nemocnym li¢en jako
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datovany zacétek s rychlou progresi

silny vyraz nepohody, zddraziovani ne-
schopnosti, malé Usili zodpovidat otazky,
velké stiznosti na kognitivni postizeni
zachovala pozornost a koncentrace, varia-
ce v odpovédich na otazky podobné
obtiznosti, ¢asté odpovédi ,nevim*

Demence

plizivy zacatek s pomalou progresi

labilni a ¢asto mélky afekt, zatajovani
neschopnosti, velké Usili zvladat ukoly,
neurcité stiznosti na kognitivni postizeni
postizeni pozornosti a koncentrace, kon-
zistentné Spatné odpovédi, odpovédi ,tés-
né vedle®, porucha vizualné-konstrukénich
schopnosti, apraxie

menén (diferencidlni diagndzu demence a deprese
ve struénosti shrnuje tabulka 2). ,Apaticko-abulicka
forma“ deprese, ve vy$§im véku velmi frekventni,
se projevuje ztratou zajmu o okoli, zanedbavanim
vlastnich potfeb, véetné potfeb nutritivnich a hygi-
enickych. Uskalim této formy je jeji nenapadnost,
ktera znesnadriuje diagnostiku. Deprese u senior(i
mize mit ale také svou agitovanou formu, pfi niz je
neklid pacientovou reakci na subjektivné prozivané
a nepochopitelné psychické stradani.

Popisované atypie v priibéhu deprese u seniort
jsou spojeny s vysokym rizikem jejiho véasného ne-
rozpoznani a ze své podstaty ¢asto vedou k tomu, ze
psychiatrickd ambulance neni prvni instanci, ktera
se potizemi nemocného zabyva. Zejména potize
somatizacniho rdzu byvaji pfedmétem opakova-
nych, pacienta zatéZujicich, nezfidkakdy invazivnich
vySetfeni, aniz by na problematiku deprese bylo
vibec pomysleno. Je proto nezbytné v tomto sméru
rozSifovat povédomi Iékafd jinych specializaci a in-
formovat je o dostupnych skreeningovych nastrojich
(napf. ,Geriatricka Skéla deprese dle Yesavage"),
které jim mohou usnadnit diferencialné diagnostic-
kou rozvahu (12, 13, 23).

Lécba deprese u senioru

Cilem Iécby je zmimnéni Ci odstranéni depresiv-
nich pfiznakd, snizeni rizika relapst a rekurence,
zlepSeni celkového zdravotniho stavu, snizeni mor-
tality a zvySeni kvality Zivota nemocného. Lécba de-
prese ve vy$Sim véku ma svou nefarmakologickou
a psychofarmakologickou komponentu. Zakladnim
krokem je ,psychoterapeuticky pfistup“ k nemocné-
mu, ktery pfedpoklada projeveni ucty, vyjadreni za-
jmu o jeho potize a projeveni empatie. Ve struéném
vyCtu dalich nefarmakologickych metod uvadime
vlastni psychoterapii (z ni je nejlépe dokumentovén
efekt interpersondini psychoterapie a kognitivné
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behaviordini terapie), elektrokonvulzivni terapii re-
zervovanou pro psychotické, eventuéiné rezistentni
deprese a dal$i (psychosocidlni intervenci, rezimova
opatfeni s dirazem na fyzickou aktivitu).

Farmakoterapie deprese u seniort

Farmakoterapie deprese probiha ve tfech eta-
pach. V kazdé z nich se soustfedime na jiny cil
a kazda z nich ma svij vyznam. Prvni etapou lécby
je akutni faze, jejimz cilem je zvladnuti zakladnich
symptomd. Vzhledem k faktu, Ze lé¢ebny efekt se
u starych lidi dostavuje pozdgji nez u mladsich pa-
cientl, je potfeba poéitat s trvanim 8 az 12 tydnd.
K'hodnoceni Uspéchu této faze lé¢by dochazi nejdfi-
ve mezi 4.-6. tydnem a jeho smyslem je rozhodnuti
o dalsi terapeutické strategii s pfipadnym zvazenim
zmény antidepresiva. Pokracovaci faze 1é¢by trva ve
Vétsiné pfipadl do jednoho roku od vzplanuti one-
mocnéni. V tomto obdobi by mélo dojit k piné upravé
stavu, rehabilitaci a resocializaci. Cilem nasledné
udrzovaci etapy lécby je zabranéni relapsu, even-
tuélné rekurence.

Pfi vybéru antidepresiva klademe dlraz ze-
jména na jeho ucinnost, snasenlivost, bezpecnost,
mozné vedlejSi ucinky a pfipadné kontraindikace.
Zohlediiujeme zmény farmakokinetiky ve vy$Sim
véku a konecny vybér podfizujeme obrazu a pri-
béhové formé deprese. Musime mit téz na paméti
moznost Iékovych interakci.

Stran doby trvani terapie se aktuéiné doporucu-
je dlouhodobé podavani antidepresiva. Za nejkratsi
spravny interval je dnes povazovana doba minimal-
né deviti mésicd, nejlépe vSak jednoho roku. Pokud
prodélal senior pIné vyjadfenou depresivni fazi nebo
byla-li dokonce tato faze tézka, mél by antidepresi-
vum uzivat nejlépe jiz doZivotné.

Antidepresiva v Iécbé seniori

Za antidepresiva prvni volby v 16¢bé deprese
u seniord jsou povazovany léky ze skupiny selek-
tivnich inhibitord zpétného vychytavani serotoninu
(SSRI). V dané indikaci se nejlépe osvédEil sertra-
lin, citalopram, escitalopram a paroxetin. Jedna se
0 preparaty relativné bezpecné s vyznamné niz$im
vyskytem nezadoucich Uéinkd nez u tricyklik. Presto
se mize zejména v prvnich dnech podavani objevit
nauzea, cefalea, nékdy i pfechodny narlst uzkosti,
neklidu &i tremoru. Pfi dlouhodobé Ié¢bé mohou Iéky
z této skupiny pUsobit poruchy ejakulace a mohou
vést k poklesu sexudlni apetence jak u muzi, tak
i u zen. Rozdil mezi jednotlivymi zastupci skupiny
SSRI nespodiva ani tak ve stupni terapeutické ucin-
nosti, jako spiSe v rozdilné korekci nékterych pfidru-
Zenych symptom0 a zejména pak ve farmakokinetic-
kém profilu. Zajimé nés pfevazné eliminani polocas,
pfitomnost aktivniho metabolitu a mira inhibice CYP
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450, jez koreluje se vzristajicim rizikem Iékovych
interakci s ostatnimi léky, které jsou metabolizovany
toutéz cestou. Z tohoto hlediska je nejméné vhodny
fluoxetin a paroxetin, naopak nejnizsi riziko lékovych
interakci vykazuje citalopram a sertralin. S uzivanim
antidepresiv ze skupiny SSRI v 1é¢bé depresi seni-
ord mame prozatim nejvétsi zkusenosti a jejich kli-
nicky efekt byl prokazan v fadé studii. Jejich limitem
by pfesto mohl byt pomalej$i nastup ucinku a také
problémy, na které je poukazovano pfi diouhodobém
podavani téchto antidepresiv. Tyka se to pfevazné
ztraty aktivity, nastoleni jisté pasivity a v nékterych
pfipadech prohloubeni nebo provokace parkinson-
ského tfesu.

Blokatory zpétného vychytavani serotoninu
a noradrenalinu (SNRI), mezi néz fadime venlafaxin
a milnacipran, jsou na rozdil od SSRI lehce aktivujici
a odlisuji se i niz§im vyskytem nezadoucich G¢ink(
gastrointestindlnich a sexudlnich. Nevedou k ne-
gativnimu ovlivnéni kognitivnich funkei, neovliviuji
srdecni evoluci a riziko elevace krevniho tlaku neni
vysoké. Riziko vzniku pfipadnych lékovych interak-
ci je srovnatelné s citalopramem a sertralinem. Po
nasazeni antidepresiv této skupiny mize dojit k pfe-
chodnému néristu Uzkosti (zejm. venlafaxin) a také
k naruseni spanku. Recentni udaje ovsem naznacuii,
Ze u seniortl bychom u téchto preparatd mohli dosah-
nout rychlej$iho nastupu ucinku, coz by bylo zejména
v 1é¢bé depresivnich senior( velkou pfednosti.

Tabulka 3. Obvyklé davkovani antidepresiv u seni-

Antidepresivum Obvykla denni davka
— citalopram - 20-40mg

— sertralin - 50-200mg

— escitalopram - 10-20mg

- fluvoxamin - 50-30mg

— paroxetin - 20-40mg

— venlafaxin - 37,5-225mg

— milnacipran - 50-100mg ve dvou
— bupropion SR dennich davkach
- mirtazapin - 75-150mg

- 15-45mg na noc

Dopaminergni a noradrenergni antidepresiva
(NDRI) zastupuje bupropion SR. Je aktivujicim antide-
presivem (vice nez SNRI). Neovliviiuje negativné ko-
gnitivni funkce, je kardiovaskularné bezpeény, nezpU-
sobuje sexudlni poruchy (naopak mize sexudini touhu
zvysit), nezhorSuje parkinsonsky tfes a neni spojen
s pfirGstkem hmotnosti. Je-li druhd denni dévka poda-
na do 16 hodin, nedochdzi ani k narueni spanku.

Noradrenergni a specifickd serotoninergni anti-
depresiva (NaSSA) reprezentuje mirtazapin. Ma vel-
mi dobry antidepresivni icinek, ktery je doprovaze-
ny pfimym tlumivym efektem. Toho Ize s tUspéchem
vyuzit pfi 1é¢bé pfidruzené nespavosti. Vyhodou mir-
tazapinu je, Ze bézné nevede k lékovym interakcim,
mize vSak vést k jistym hypotenzim a ranni tinavé.
Pro své tlumivé Ucinky mlze ¢aste¢né negativné
ovlivnit kognitivni funkce a u nékterych nemocnych
Ize pocitat s nardstem hmotnosti.

Od lécby tricyklickymi a tetracyklickymi antide-
presivy u senior( bylo jiz prakticky upusténo, a to
zejména pro vysoky vyskyt a zavaznost vedlejSich
a nezédoucich Ucinkl spojenych s jejich uzivanim.

Davkovani antidepresiv u senioru
Obvyklé davkovani uvadi tabulka 3. Je spravné
zaCinat davkami niz8imi, které pfi dobré snasenli-
vosti postupné zvySujeme. Je-li to vzhledem ke sta-
vu nemocného mozné, je pro dosazeni optimalniho
efektu pfi dobré toleranci vhodné setrvat na Gvodni
davce asi 2 tydny (1,2, 3, 6, 7, 8, 18, 21, 24, 27, 30).

Zavér

Deprese u seniorll je zdvaznym a ¢astym one-
mocnénim, jehoz rozpoznani muze byt kompliko-
véano atypickym pribéhem a symptomatologickymi
specifiky. Neni-li adekvatné lécena, je spojena
s vyraznym zhorSenim kvality zivota nemocného,
komplikuje IéCbu ostatnich somatickych onemocné-
ni a mize vyustit az v suicidalni jednani. Mezi Iéky
prvni volby patfi antidepresiva ze skupiny SSRI, Ize
vak s vyhodou uzit i novéjSich antidepresiv.
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