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Depresie patria medzi najcastejsie psychické poruchy starych fudi. Zdravotny, ekonomicky a socialny dopad tychto portch
v starobe je vaznejsi ako v mladsich vekovych obdobiach. Depresia v starobe patria tiez medzi zriedkavo diagnostikované
a eSte zriedkavejSie adekvatne liecené psychické poruchy. Prehfadna praca referuje o novsich zisteniach, ktoré sa tykaju
epidemioldgie, etioldgie a klinickych charakteristik depresii v starobe.

Vyssi vek ovplyviuje véeobecné zasady farmakoterapie a profylaxie depresie. Posobi ako patoplasticky faktor na klinické
prejavy a priebeh depresie. Zvysuje citlivost na niektoré neziaduce ucinky antidepresiv, napr. na extrapyramidové, kardio-
vaskularne, kognitivne. Je limitujucim faktorom zaradenia do kontrolovanych §tudii a takto ovplyviiuje rozsah zisteni kvality
EBM (Evidence Based Medicine — mediciny zaloZenej na dokazoch). Prehlad literarnych udajov o liecbe sa obmedzil na
akutnu liecbu antidepresivami a biologickymi metédami.

Kricové slova: depresia, vyssi vek, epidemioldgia, etiolégia, priznaky, klinické formy, antidepresiva, elektrokonvulzivna
liecba.

DEPRESSIONS IN HIGHER AGE - CLINICAL SIGNS AND SPECIFICS OF THEIR TREATMENT

Depressions belong among the most frequent mental disorders of elderly people. Health, economical and social impact of
these disorders in years is more significant compared to that in younger age. Elderly depressions belong among rarely dia-
gnosed and even more rarely adequately treated mental disorders. The overview article refers to new discoveries regarding
epidemiology, aetiology and clinical characteristics of depressions in elderly.

Old age has an influence on general principles of pharmacotherapy and prophylaxis of depression. It acts as pathoplastic
factor on clinical signs and a course of the depression. It increases the sensitivity to some of the adverse effects of antide-
pressants, e.g. extrapyramidal, cardiovascular and cognitive. It is a limiting factor for inclusion to controlled studies and in
this way influences the quality of information of evidence based medicine. List of references is limited for acute treatment

of depression by antidepressants and biological methods.
Key words: depression, elderly, epidemiology, symptoms, clinical forms, antidepressants, electroconvulsive therapy.

Uvod

Depresie patria medzi najvaznejSie cho-
roby starych fudi. Su zdrojom utrpenia cho-
rych a ich najbliz8ich pribuznych. Su viak aj
vaznym spoloéenskym problémom, pretoze
zvySuju néklady na zdravotnu starostlivost
a socidlny podporny systém. Depresie v sta-
robe su lieGitelné, ich identifikacia vSak moze
byt ndrocna. K objektivnym pri¢indm patria
Specifikd v klinickom obraze depresii, Casta
kombindcia depresii s inymi psychickymi po-
ruchami a s telesnymi chorobami a Specifika
v prezivani a interpretécii priznakov depresie
starymi fudmi. Medzi subjektivne pri€iny pat-
ria predovSetkym myty, podfa ktorych smutok
a nedostatok energie patria k fyziologickym
charakteristikam staroby (1, 56). V pritomnej
préci referujeme o niektorych vlastnych sku-
senostiach a uvadzame prehfad novsich uda-
jov z odbornej literatiry o vyskyte, pri€inach
a klinickych charakteristikach depresii vo vys-
Som veku. V prehfade Udajov o lieCbe sme sa
sustredili len na akutnu lie€bu antidepresivami
a na udaje o pouziti biologickych lie¢ebnych
metdd.
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Epidemioldégické udaje

Depresie su snad najéastejsimi psychic-
kymi poruchami starych ludi. Lovestone a Ho-
ward (32) uvadzaju, ze asi 15% fudi prekond
v starobe klinicky vyznamnu depresiu. Vysled-
ky epidemiologickych Studii sa vak vyrazne
odliSuju. Podfa Alexopoulosa (1) je v USA
celkova prevalencia depresii v populécii fudi
starSich ako 64 rokov, Zzijucich v domacom
prostredi asi 1%. Podfa viacerych studii Studie
je prevalencia velkej depresie v (major de-
pression, DSM-IV) u starych fudi 5,7 % a mala
depresia (minor depression, DSM-IV) a tzv.
subsyndrémova depresia (depresia s 2—4 diag-
nostickymi znakmi a znamkami poruchy soci-
alnych funkcii (21)) je pritomnd u 15% starych
fudi (7, 16, 56). V slovenskej epidemiologickej
Stdii EPID sa velka depresia zistila az u 14%
vSeobecnej populdcie vo veku 60 a viac rokov
a mald depresia, alebo depresivne prizna-
ky sa zistili u dalSich 24,5% probandov (17).
Podobne vysoka prevalencia sa zistila aj v su-
bore 695 starych fudi v malom stredogréckom
meste. Lahké depresia (skore v Skale geriat-
rickej depresie, GDS-15 nizSie ako 8 bodov) sa
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zistila u 27 % a stredne tazka alebo tazka de-
presia (skore GDS-15 11 a viac bodov) u 12%
obyvatefov tohto mesta (36).

Prevalencia depresii u starych fudi s teles-
nymi chorobami a poruchami telesnych funkcii
je eSte vySSia. Depresiou trpi 13-40% paci-
entov praktickych lekarov a asi 30% z nich ma
velku depresiu (1, 40). V sdbore obyvatefov
opatrovatelskych Ustavov zistili Smalbruge
a spol. (49) u 15,5% velku depresiu a u 25,7 %
malu depresiu.

Etiolégia a patogenéza
depresii v starobe

S rastlcim vekom klesa vyznam vrodenej
dispozicie a rastie vyznam exogénnych biolo-
gickych a psychosocidlnych faktorov (14, 28).

K depresii disponuju starého ¢Eloveka
vekové zmeny mozgu a endokrinného systé-
mu - hyperaktivita kortikolibelinu (corticotro-
phin — releasing factor, CRF) v hypotalame,
znizovanie aktivity serotoninergického systé-
mu, strata dopaminergickych a noradrener-
gickych neurénov vo viacerych mozgovych
Strukturach (substantia nigra, locus coeruleus)
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a znizend koncentrcia noradrenalinu a do-
paminu v mozgu starych fudi (12, 16). Dosiaf
nie je jasné, aku ulohu hra zniZenie produkcie
sexudlnych horménov v starobe. Predpoklad,
Ze znizenie produkcie testosteronu hra dole-
Zita Ulohu pri depresii u star§ich muzov viedol
k pokusom o lieCbu depresie aplikaciou tes-
tosteronu, vysledky boli nejednoznacné (25).
Stidium vyznamu testosteronu viak pokrau-
je. Shores a spol. (47) v dvojroénej prospektiv-
nej Studii zistili v stbore 748 muzov (starSich
ako 50 rokov) vyznamne CastejSi vznik depresii
u probandov s nizkymi hladinami testosteronu.
K opacnym vysledkom dospeli T'Sjoen a spol.
(55). Sledovali subor 428 starych muzov
(p. vek 75,3 ) a nezistili ziadny vztah medzi
hladinou volného testosteronu a pritomnostou
priznakov depresie.

Znéamy je vysoky sucasny vyskyt somatic-
kych chordb a depresii. Existuje priamoumer-
ny vztah medzi medicinskou zévaznostou so-
matickej choroby a rizikom vzniku depresie (1).
Riziko vzniku depresii je vysokeé tiez pri chro-
nickych somatickych chorobach narusajucich
sebestaénost starého Eloveka. SvedGia pre to
Studie, ktoré zistili vysoku prevalenciu depresif
u starych fudi v oSetrovacich ustavoch (49).

Depresia vznikne asi u polovice pacientov
s demenciami (1, 43). Zndma je tiez vysoka
prevalencia depresii u pacientov s Parkinso-
novou chorobou a po cievnych mozgovych
prihodéch (11). Na vyznam organickych fak-
torov poukazuju aj vysledky vySetreni u paci-
entov s depresiami, bez klinickych priznakov
cerebrdlnej patoldgie poSkodenia mozgu.
Naj¢astejSim nalezom pri depresiach starych
fudi je poSkodenie subkortikdlnych oblasti.
V eurdpskej multicentrovej Studii sa zistil vyso-
ko vyznamny vzfah medzi poSkodenim bielej
hmoty mozgu v MRI vySetreni a pritomnostou
depresivnych priznakov (13). Je zndme, ze
pritomnost alely apolipoproteinu E4 zvySuje ri-
ziko vaskularnej a degenerativnej cerebralnej
patoldgie. Huuhka a spol. (18) zistili, ze u pa-
cientov s pozdnou depresiou a ApoE4 alelou
vznikla depresia skor ako u pacientov s inymi
variantmi génu pre apolipoprotein E.

Nepriazniva finanéna situdcia, strata bliz-
kych 0s6b a osamelost patria medzi najcastej-
Sie psychologicko — sociélne rizikové faktory
pri depresidch v starobe. Az 14 % starych fudi,
ktori stratili zivotného partnera, je ohrozenych
vznikom verlkej depresie (1).

Prevlada nazor, ze depresie u starych fudi
su etiologicky heterogénnou skupinou psy-
chickych portch (1). Niekedy vSak ide o kom-
binéciu viacerych faktorov, ktoré spoloéne
vedu k vzniku depresie. Jorm a spol. (20)
vySetrili vefky subor doma Zijucich starnucich
fudi a zistili Statisticky vyznamny rozdiel medzi
kombindciou viacerych somatickych faktorov

Tabufka 1. Rozdiely vo frekvencii poloziek BDI pri depresii (Heretik a spol. 2003)

Vyznamne castejSie skérované polozky (p < 0,001)

vekova skupina 18-29 r.
nerozhodnost
vina
nevykonnost

vekova skupina 70 + .

smutok
pesimizmus
hyposociabilita
zhorSenie vyzoru
Unava
nechut do jedla

Graf 1. Vyskyt depresivnych portch (Strukturované interview MINI) a vek
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(rozsah poSkodenia subkortikéInej bielej hmo-
ty, fajéenie a pritomnost somatickej choroby)
a pritomnostou depresii. Inokedy kombindcia
viacerych faktorov pdsobi aditivne a zvysi ri-
ziko vzniku depresie.

Klinické charakteristiky
depresii v starobe

Depresie v starobe sa odliSuji od depre-
sii v mladSich vekovych skupinéch Struktirou
priznakov, intenzitou, zasttpenim jednotlivych
klinickych foriem a tiez priebehom a progno-
zou.

Priznaky depresii a ich prezentovanie
pacientmi: Stari fudia sa zriedkavejSie sta-
ZUju na smutok, CastejSie referuji o unave,
nedostatku energie a priznakoch, imponuju-
cich ako priznaky somatickych chordb (32).
Snad najCastejSim typom tychto priznakov
su algické priznaky. Karp a spol. (23) ich zis-
tili u 75,4% pacientov starSich ako 68 rokov.
S vyskytom somatickych priznakov suvisia aj
CastejSie obavy starych fudi o telesné zdravie
a Casté hypochondrické ovladavé myslienky
(1, 16, 28). Hypochondrické bludy su zriedka-
vé, sU vSak najcastejSim priznakom pri psy-
chotickych depresiach v starobe (1).

Existuju vSak aj iné nalezy. Heretik a spol.
(17) porovnali frekvenciu jednotlivych pozitiv-
ne skorovanych poloziek v BDI v roznych ve-
kovych skupinéch a zistili, Ze stari fudia s de-

www.psychiatriepropraxi.cz

4059

.E‘rﬂ+

presivnymi poruchami Statisticky sa vyznamne
CastejSie stazovali na smutok a pesimizmus
ako najmladsia vekova skupina (tabulka 1).

S narastajucim vekom sa zvySuje pre-
valencia Uzkostnych priznakov u pacientov
s depresiami (5, 32). Pri analyze psychopato-
logického profilu depresii v nami vySetrenom
subore pacientov (vo veku 50-79 rokov) sme
zistili najvy$Sie faktorové skore v Hamiltonovej
Skale depresie vo faktore ,lzkost“ (28). Oby-
Cajne sa vyskytuju sucasne viaceré uzkostné
priznaky a niekedy v takom poéte, Ze spifiajd
diagnostické kritéria pre niektoru z Uzkostnych
poruch. Smalbruge a spol. (49) zistili takéto
kombinacie (,komorbiditu“) u viac ako 10%
pacientov oSetrovacich Ustavov s depresia-
mi. Medzi najéastejSie typy ,komorbidnych*
Uzkostnych poruch patri generalizovand uz-
kostna porucha (49). Prospektivne $tidie
spochybfiuju  koncepciu dvoch nezavislych
typov portch, pretoze v niektorych obdobiach
prevladala depresivna, v inych Uzkostnd sym-
ptomatoldgia (16).

Medzi vézne priznaky depresii patria sa-
movrazedné myslienky. Alexopoulos a spol.
(2) konstatuju, ze v starobe sa nevyskytuju
CastejSie ako v mladSich vekovych skupinéch,
CastejSie sa vSak spajaju so samovrazednymi
pokusmi (najmd u zien) a s dokonanymi sa-
movrazdami (najma u muzov). Udaje o das-
tosti samovrazednych myslienok u starych
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Graf 2. Intenzita depresie (podfa BDI) a vek
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Tabufka 2. Davky vybranych antidepresiv a vyssi vek

AD inic. davka (mg/d) max. davka (mg/d)
Citalopram 2 20-40
Escitalopram 2 20
Fluoxetin 10 mg/3x tyz. 20/3x tyz.
Fluvoxamin ! 200°
Paroxetin 20
Sertralin 2 12,5 50-75
Mirtazapin "2 45
Venlafaxin ' 2 37,5 225°
Moklobemid "2 150 6003
Tianeptin ' 12,5 60°

! nevyzaduju Upravu davky vo vy$Som veku
2 linedrna farmakokinetika
$T1/2 < 24h

fudi s depresiou sa vyrazne odliSuju. Seki
a spol. (46) ich zistili u 15,4 % Pfaff a Almeda
(37) u23,8% a Szanto a spol. (52) az u 77,5%
starych fudi s depresiami. Samovrazedné
myslienky su astejSie pri tazSich depresiach,
pri pocitoch beznadeje a u pacientov v zlej so-
cialnej situécii (2, 37).

Zvlastnou skupinou psychopatologickych
priznakov pri geriatrickych depresidch su
poruchy exekutivnych a kognitivnych funkcii.
Porucha exekutivnych funkcii (planovanie, ini-
cidcia a realizacia viackrokovych vykonov) je
pritomna asi u 40 % starych fudi s depresiami.
Je CastejSia pri pozdnom zaciatku depresii
a pri depresiach v rdmci bipolérnej afektivnej
poruchy (1, 24). Neda sa vysvetlif len poruchou
vole a konania pri depresii, u mnohych pacien-
tov perzistuje aj po odzneni depresie, spaja
sa s vyskytom kardiovaskuldrnych chordb
a vaskularnym poskodenim bielej hmoty vo
frontalnych oblastiach (3, 41). Stari fudia s de-
presiou sa €asto stazuju na zhorSenu pamat
a chapavost. Asi u 15% starych fudi je pri de-
presii pritomna porucha kognitivnych funkei,

ktora u viac ako polovice chorych odznie spolu
s ostatnymi priznakmi depresie. Ide o takzvanu
depresivnu pseudodemenciu alebo ,reverzibil-
nu demenciu pri depresii“ (1, 43). Predpoklada
sa, Ze u ¢asti pacientov s reverzibilnou demen-
ciou depresia zvyraznila ,subklinicki“ poru-
chu kognitivnych funkeii pri poSkodeni mozgu
a odporuéa sa dlhodobé sledovanie tychto
pacientov. Udaje o riziku vzniku demencie sa
v jednotlivych pracach vyrazne odliSuju (1).
Nie je tiez zndme, i samotna depresia nezvy-
Suje riziko vzniku demencii. Comijs a spol. (10)
pri 3roénom sledovani suboru 70-85 roénych
fudi, zistili len spomalenie spracovania infor-
mécii u probandov, ktori prekonali depresiu.
Nezistili vztah medzi prekonanou depresiou
a naslednou poruchou paméti alebo dalSich
kognitivnych funkcii.

Depresie v starobe sa od depresii v mlad-
Sich vekovych skupindch odliSuju aj priebe-
hom a zasttpenim jednotlivych klinickych
foriem. Zriedkavejsi je fazicky priebeh s pl-
nymi remisiami, 10-15% depresii prebieha
chronicky (28). V naSich $tadiach bol tento
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nepriaznivy priebeh ¢astejsi pri depresiach so
zadiatkom po 50. roku Zivota. Dalsimi znakmi,
ktoré — podla nasich zisteni — predikuju ne-
priaznivy priebeh, su: vyskyt afektivnych po-
rich v pribuzenstve, niz$ie dosiahnuté vzdela-
nie, plazivy zadiatok depresie, neskory zacia-
tok lieCby a nizke davky antidepresiv (28).

Podobne ako v inych vekovych skupinach,
ajustarych fudi prevladaju fahké depresie a de-
presie s menSim po¢tom priznakov — v termino-
|6gii DSM-IV malé — depresie, plati to viak pre
véetky vekové skupiny (7, 21, 53). Alexopoulos
(1) uvadza, ze vefké depresie v dospelosti su
asi 4nasobne CastejSie ako v starobe. Heretik
a spol. (17) v8ak zistili, ze zastupenie velkych
depresii vo vekovej skupine 60ro¢nych a star-
Sich fudi s depresiami je vysSie ako v mladSich
vekovych skupinach (graf 1). Zistili, ze vo ve-
kovej skupine 18-39roCnych boli depresivne
priznaky a malé depresie 2,5nasobne Castej-
Sie ako velké depresie, vo vekovej skupine
40-59rocnych bol tento pomer 2,02 a v skupi-
ne 60ro¢nych a starSich len 1,75. Vysvetlenie
rozdielov medzi jednotlivymi Studiami je len
hypotetické (6, 23, 56, 48). Heretik a spol. (17)
zistovali — pomocou Beckovho depresivneho
inventara (BDI) — aj intenzitu depresii. Zistili,
Ze kym vo vekovej skupine 18-39ro¢nych boli
depresie silnej a velmi silnej intenzity 2,7né-
sobne zriedkavejSie ako depresie miernej
intenzity, v skupine 60ro¢nych a starSich boli
depresie silnej a velmi silnej intenzity priblizne
rovnako ¢asté ako mierne depresie (graf 2).

Prevalencia dystymie v starobe sa neod-
liSuje od prevalencie tejto poruchy v mlad$ich
vekovych skupinach (8). Vznik tejto poruchy
v starobe je vSak malo pravdepodobny. Beek-
man a spol. (8) zistili, ze priemerny vek vzniku
dystymie (v stbore starych fudi) bol 31.

De Craen a spol. (12) v subore 599 starych
fudi po¢as 4 rokov sledovali vztah medzi faza-
mi rekurentnej depresie a roénymi obdobiami.
Zistili, Ze so zvySujucim sa vekom kles3 riziko
vzniku depresivnych faz v jesennom a zimnom
obdobi. Po analyze odbornej literatiry do$li
k zaveru, Ze v starobe pravdepodobne neexis-
tuje sezdénna afektivna porucha.

Zaciatok bipolarnej afektivnej poruchy po
60. roku Zivota je velmi zriedkavy, nevyluCuje
sa v8ak vznik manickej fazy u pacientov s reku-
rentnou depresiou, ktoré zaCala v dospelosti (1).
Sajatovic a spol. (45) analyzovali udaje o viac
ako 16000 pacientoch s bipolarnou afektivnou
poruchou a zistili, Ze len u 6,1% pacientov za-
Cala tato porucha po 60. roku zivota.

Je mozné, ze v starobe su CastejSie aty-
pické depresie — charakterizované ovplyvni-
tefnostou depresivnej nlady psychologickymi
faktormi, precitlivelostou pacientov na odmie-
tanie inymi osobami, zvy$enou chutou do jedla
a pripadne aj zvySovanim telesnej hmotnosti,
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hypersomniou a pocitmi tazkych dolnych kon-
Catin. V subore starych fudi s atypickymi de-
presiami sa zistilo, ze vé&&Sina tychto depresi
vznikla po 50. roku zivota (44).

Liecba depresii v starobe

V§eobecné zasady lieCby platia aj pre de-
presie vo vy§Som veku. Ciefom liecby depresii
je dosiahnutie remisie, zlepSenie funkénej ka-
pacity a sebestacnosti chorého a jeho social-
na reintegrécia (31).

Farmakologicka liecba

Aj v starobe je pouzitie antidepresiv
najdolezitejSou sucastou lieCby. Pri zostaveni
terapeutického planu podfa predpokladanej
patogenézy zohfadiujeme vyznam exogén-
nych faktorov (telesnych, psychologickych,
socialnych). Preferujeme monoterapiu antide-
presivami. Délezité je pouzitie adekvatnych te-
rapeutickych davok. V3etky klasické a niekto-
ré z novSich antidepresiv vyzaduju redukciu
davky (tabufka 2).

Viyhodu predikovatefnosti  plazmatickej
koncentracie maju latky s linedrou farmakoki-
netikou. Antidepresiva s krat§im pol¢asom vylu-
¢ovania maju vyhodu kratSieho ¢asu na dosiah-
nutie rovnovazneho stavu, ako aj kratSie trvanie
tazkosti po vysadeni pre neziaduce ucinky (ta-
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bufka 2). Nevyhodu prestavuje potreba uzivania
v minimalne dvoch dennych davkach a vyssie
riziko syndrému z vysadenia.

Latencia nastupu antidepresivneho ugin-
ku je dihSia ako v strednom veku, suvisi s po-
trebou titracie terapeutickej davky ako aj s ve-
kom podmienenymi zmenami farmakokinetiky.
VCasny a na veku nezavisly je afektivitu (im-
pulzivitu) kontrolujuci efekt sérotoninergicky
posobiacich antidepresiv. Odporigana dizka
akutnej fazy lie¢by je minimalne 9-12 tyzdriov.
Efekt hodnotime po miniméine 4 tyzdioch
lie¢by terapeutickymi davkami. V pripade ne-
dostatocného efektu ma tak ako v strednom
veku vyznam overenie diagndzy, spoluprace
pacienta a dostupnosti antidepresiva. Z dal-
Sich postupov je z hfadiska bezpeénosti vhod-
nejSia vymena antidepresiva ako zvySovanie
davky, augmentaéné alebo kombinaéné stra-
tégie (30).

Bezpecnost liecby antidepresivami
Hlavnym kritériom vyberu antidepresiva
vo vy$Som veku je bezpecnost, a to z hfadiska
letalnej toxicity pri predavkovani, rizika interak-
cii a profilu rizikovych neziaducich ucinkov.
Bezpecnost - letdlna toxicita: Je zna-
me, ze v starSom veku je zvySené riziko sa-
movrazdy. Selektivne antidepresiva su pri
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predavkovani bezpeénejSie ako neselektivne.
Statistiky véak upozorfiuju, Ze lieky, ktorymi sa
star$i pacienti najCastejSie predavkuiju, nie su
antidepresiva, ale analgetika (4). Vyber antide-
presiva je teda len jeden z faktorov ovplyvriu-
juci riziko spojené so suicidalnym pokusom.
Bezpecnost — farmakodynamické in-
terakcie: Klinicky relevantné s potenciéine
rizikovymi dosledkami su farmakodynamické
interakcie antidepresiv s klasickymi IMAOQ,
priamymi aj nepriamymi sympatomimetikami
(hypertonicka kriza, kardialna toxicita), séroto-
ninergickymi latkami (sérotoninovy syndrém),
chinidinom (poruchy prevodu), anticholiner-
gikami (delirantné poruchy vedomia, poruchy
kognitivnych funkcii). VysSie riziko tohoto typu
interakcii maju neselektivne antidepresiva.
Nie su jednoznacéné nazory na kombinéciu ire-
verzibilného IMAO-B (selegilinu) vyuzivaného
v lieCbe Parkinsonovej choroby a organickej
depresie. Publikované skusenosti nereferovali
vaznejSie komplikacie kombinécie selegili-
nu s nizkymi davkami citalopramu (20 mg/d)
alebo sertralinu (50 mg/d) pri lieCbe depresie
u pacientov s Parkinsonovou chorobou (42).
Je zndme, ze riziko sérotoninového
syndrému maju vSetky inhibitory spatného
vychytavania sérotoninu. Menej zndme je, ze
tato neZiaduca interakcia bola popisana aj pri
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kombinacii SSRI a opioidov petidinu a dextro-
metorfanu, 1atok s vplyvom na sérotonin (51).

ReSpektovanie kontraindikacii kombinacii,
dodrzanie latencie pri vymene antidepresiva,
dodrzanie dévkovania znizuje riziko farmako-
dynamickych interakcii bez ohfadu na vek.

Bezpecnost - farmakokinetické in-
terakcie: Vekom sa zmenSuje aktivita mikro-
zomalnej cytochrémoxidazy P450. Je mensia
pravdepodobnost znizovania antidepresivne-
ho efektu mechanizmom enzymovej indukcie,
napr. pri sprievodnej lieCbe karbamazepinom
alebo antituberkulotikami (rifampicin).

Klinicky relevantné interakcie s rizikovymi
NU mézu vznikndt pri kombinagii antidepre-
siv, ktoré su inhibitormi CYP 3A4 (nefazodén,
fluvoxamin, fluoxetin) s potencidlne toxickymi
substratmi tohoto izoenzymu: antihistaminika-
mi terfenadinom, astemizolom, prokinetikom
cisapridom a atypickymi neuroleptikami que-
tiapinom, ziprazidénom, sertindolom (poruchy
srdcového rytmu), benzodiazepinovymi anxio-
lytikami a hypnotikami alprazolamom, triazo-
lamom, diazepamom (CNS timivy efekt).

Podobne pridanie fluvoxaminu, ktory je
stredne silnym inhibitorom CYP 450 1A2, m6ze
zvysit plazmaticku koncentraciu klozapinu (ri-
ziko leukopénie, prokonvulzivneho pdsobenia)
Paroxetin alebo fluoxetin mzu mechanizmom
inhibicie CYP450 2D6 zvysit koncentraciu ty-
pickych aj atypickych neuroleptik.

Pri lieCbe sertralinom a fluoxetinom bola
zaznamenana potencidcia ucinku inzulinu a p.
0. antidiabetik (42, 51). Ide pravdepodobne
0 kombinéciu interakcie a vplyvu sérotoninu
na citlivost inzulinovych receptorov. Podob-
nym kombinovanym mechanizmom sa vy-
svetfuje potencujtci vplyv SSRI (fluvoxamin,
paroxetin, fluoxetin) a inych sérotoninergicky
pdsobiacich antidepresiv na si¢asne podava-
né kumarinové antikoagulancia (warfarin).

Minimalny potencial farmakokinetickych
interakcii maju citalopram, sertralin, venlafa-
xin, mirtazapin a tianeptin.

Neziaduce Géinky (NU) a vyber antide-
presiva: Je zname, ze pri lie¢be psychofarma-
kami st NU u pacientov starsich ako 65 rokov
trojnasobne CastejSie ako u mladSich pacien-
tov. Castejsie sti zavaznejsie NU, vyskytuiju sa
aj pri terapeutickych ddvkach. Vynimkou, zda
sa, sU priznaky z vysadenia, ktoré u starSich
pacientov boli pozorované len zriedka (4). Pro-
fil NU nie je rozdielny v porovnani s mladsimi
vekovymi skupinami. K rizikovym vo vy3Som
veku patria anticholinergické a antiadrener-
gické NU klasickych antidepresiv (29, 27).
Pri liebe SSRI antidepresivami mdze byt pre
starSieho pacienta zatazujuci Uvodny hyporek-
ticky neziaduci Ucinok (fluoxetin, citalopram)
alebo neziaduci aktivatny ucinok (fluoxetin,
sertralin).

Extrapyramidové NU, bez ohfadu na vek,
patria k zriedkavym NU pri lie¢be SSRI antide-
presivami (0,3-0,4% pacientov) NajéastejSie
sa vyskytli pri lieCbe fluvoxaminom, fluoxeti-
nom a sertralinom. V starSom veku vSak boli
tieto NU zaznamenané 3x ¢astejsie (15).

Novsie prace upozorfiuju na asty ndlez hy-
ponatrémie (5,9-12%) u starSich pacientov lieCe-
nych SSRI antidepresivami (9). Ide inak 0 vzécny
NU (0,01% vyskyt), ktory bol pozorovany aj pri
lieCbe neuroleptikami. Je dbsledkom poruchy
sekrécie antidiuretického horménu. Ku klinickym
priznakom patri polydipsia a polyuria, Casty je
asymptomaticky vyskyt. Nebola zistend stvislost
s dizkou liedby SSRI, riziko zvyauje sprievodna
lieCba diuretikami. Odporucand je kontrola natré-
mie pred lie¢bou aj pocas lieCby SSRI.

Antidepresiva vo vyssom veku -
zistenia Evidence Based Medicine
(EBM)

Pri vybere antidepresiva vo vy$§om veku
je hlavnym kritériom bezpec€nost. Podstatny
prinos pre bezpecnost lieCby znamenali selek-
tivne antidepresiva zo skupiny SSRI a RIMA,
ktoré sa postupne dostali do klinickej praxe od
konca 80. do polovice 90. rokov.

V sucasnosti pribudli dalSie antidepresiva
s tzv. dudinym mechanizmom U¢inku: venlafa-
xin, milnacipran a mirtazapin. O¢akéva sa od
nich dalsi prinos pre bezpecnost a ucinnost
lieby. Problémom zostdva obmedzeny rozsah
zisteni kvality EBM resp. extrapoldcia zisteni
na beznu klinicku prax. PriCinou je limitujuci
vplyv veku a/alebo taz$ej telesnej choroby na
zaradenie do klinického skuSania. Vysledky
kontrolovanych $tadii novSich antidepresiv
v tejto populdcii boli publikované vo forme
metaanalyz (33), prehfadnych préac (26), resp.
porovnavajucich prehfadov (50).

Vysledky su pomerne typické pre rizikovej-
Siu populdciu: rozsah stborov nie je velky, je
obmedzené zastlpenie pacientov so sprievod-
nou telesnou chorobou, v porovnani s mladSimi
pacientmi je va¢si podiel pred¢asnych preruse-
ni lieéby kvoli NU. Na druhej strane véak efekt
akutnej lie¢by pri hodnoteni pomocou ,0dpo-
vede” (response) alebo remisie bol podobny
ako pri liebe mladsich pacientov. Mittmanova
a spolupracovnici (33) upozorfiuju na limity pri
interpretacii vysledkov metaanalyzy. Suvisia
s malym poctom $tudii v jednotlivych skupi-
nach antidepresiv, s rozsahom a heterogenitou
stiborov, dalej s rozdielmi v dizke liecby, v de-
finicii kritérii ,odpovede” a remisie a v datach
vstupujucich do Statistickej analyzy.
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trvalé poruchy kognitivnych funkcii.

EKT sa povazuje za bezpeénu lieCebnu
metodu aj vo vySSom veku (1, 22). VSeobecné
zasady lie¢by sa neodliSuju od jej zasad pou-
zitia v mladSich vekovych skupinach. EKT je
indikovana pri tazkych depresiach, depresiach
s vysokym rizikom samovrazdy a pri farma-
korezistentnych depresiach. Je ucinng u 70-
80% pacientov (16). Pri hodnoteni dlhodobej
ucinnosti su v8ak antidepresiva UcinnejSie.
Huuhka a spol. (19) v subore geriatrickych pa-
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