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Clanek pohlizi na deprese seniori jako na zavazné interdisciplinarni onemocnéni, zmifiuje jeho zakladni etiologické faktory, poukazuje na
symptomatologicka specifika deprese ve vys$sim véku, akcentuje potfebu adekvatni Ié¢by, vénuje se specifickym farmakoterapeutickym
aspektdm a uvadi nejnovéjsi poznatky o moznostech a limitech Ié¢by 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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Uvod

Deprese u seniorl je zavaznym interdiscipli-
narnim onemocnénim. Pfedstavuje rizikovy faktor
a zérovef 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 stéle jedna o zdlezitost spiSe podceriova-
nou a pehlizenou. Deprese ve vy$Sim véku je Casto
poddiagnostikovana. Jednak proto, Ze jeji pfiznaky
byvaji mylné pokladany za priivodni 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 maskuji a se-
niory pfivadéji spie nez k psychiatrovi do ordinaci
praktickych Iékafli nebo Iékafl jinych odbornosti,
kde jsou pfedmétem Casto zbyteCnych a potize ne-
vysvétlujicich vySetfeni. Diagnostické rozpaky pak
samozfejmé 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 potencial zna¢ny.

Demografické, socioekonomické
a politické aspekty

Hovofime-li o depresich u lidi vy$siho véku, je ne-
zbytné problematiku zapojit do kontextu demografic-
kého a zminit jeji socioekonomické a politické aspekty.
Je opakované poukazovano na fakt, ze podil poétu
senior(l v populaci narlsta. Tento trend je zfetelny ze-
jména v rozvinutych zemich a koreluje s ekonomickym
pokrokem umozriujicim zvySovani Urovné a dosazitel-
nosti zdravotnickych sluzeb. Dle aktuélnich dispozic
se ogekava, Ze do roku 2025 bude 1/3 populace starsi
60 let, coZ s sebou mimo jiné pfinasi i narist soma-
tickych, neurodegenerativnich i dalSich duSevnich
onemocnéni, mezi nimiz pak i depresi, pro néz je vék

nezavislym rizikovym faktorem. Dalsi demografické
a epidemiologické ukazatele vyslovuji pfedpoklad, ze
pravé deprese by se mohly do roku 2020 stét druhou
nejvyznamnéjsi pficinou ,ztracenych let v ddsledku
dysability” (po ischemické chorobé srdecni), coz za-
lezitosti dava zaroven znacny rozmér ekonomicky
a politicky. Neni tak divu, ze ma své misto v pfipravé
programl na podporu zdravého a aktivniho starnuti
v ramci zaClefiovani problematiky demografickych
zmén do evropské politiky (10, 11, 12, 13).

Vyskyt deprese u senioru

Prevalence depresivni faze v populaci nad 65 let
je dle zahraninich sledovani 1,4% u zen a 0,4%
u muzd. Z metaanalyz studii dokonce vyplyva, ze
tato &isla jsou v redlu jesté daleko vy3si a pohybu-
ji se okolo 6%. V téchto pfipadech se jednd o piné
vyjadfenou depresivni fazi, ktera spliiuje kritéria dle
MKNT10. V praxi se ovSem ¢asto setkavame s tim, Ze
u seniorll jsou pfitomny depresivni pfiznaky, které
diagnostickym kritériim pro depresivni fazi zcela ne-
vyhovi, zpdsobuiji vSak 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 vysSi 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 Klientt). 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-
guruji jak vlivy biologické a psychosocialni, tak né-

ktera somaticka 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 dochdzi ke snize-
ni tvorby a uvolfiovani neurotransmiter(i, ke snizeni
neuroplasticity, reparativnich procest mozku a na-
opak ke zvySovani apoptotické aktivity a narlistu
dystrofickych zmén. Zminéné faktory pak ovlivnénim
a narudenim fyziologického procesu geneze a $ife-
ni vzruchu v mozku pfedstavuji biologicky terén pro
rozvoj depresivity.

S rostoucim vékem pribyva téZ pocet negativnich
Zivotnich udalosti a Zivotnich ztrat. S odchodem do
ddchodu spojena ztrata kariéry a tim i jisté osobni
prestize miize 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 udrzovani socidlnich dovednos-
ti. Zejména bolestné je naruSeni mobility a sobéstac-
nosti, jejichz vztah s depresi je vzajemny.

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

Subjektivni obtize

- zaujeti télesnymi obtizemi

- Uzkosti

— nespavost

- nechutenstvi

- kognitivni selhdvani (subj. vyraznéjsi stiznosti nez
reélné)

- ztrata zajml

- pokles nalady, beznadéj

Objektivni pfiznaky

- somatizace

- snizené sebehodnoceni, vycitky
- nedostatek emoénich reakci

- apatie, hypobulie, hypoergie

- pokles nalady

- mySlenky na smrt

- sebeposkozovani

- obsedantni pfiznaky

Tabulka 2. Diferencialni diagnostika demence a deprese

Deprese
Klinicky pribéh, anamnéza
Klinické symptomy

Pamétové, kognitivni a inte-
lektové dysfunkce

ni, jednak proto, Ze deprese mlZe imitovat obraz
deprese, dale proto, ze deprese na demenci ¢asto
naseda, 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, |ze obecné fici, Ze kazdé chronické one-
mocnéni, zejména je-li provazeno dlouhodobégjim
Ustavnim 1é¢enim, je bez ohledu na etiologii riziko-
vym faktorem depresivity. Nejen tato onemocnéni,
ale téZ jejich farmakologicka Ié¢ba mize mit podil na
rozvoji deprese. Jednd se zvIasté o tyto Iéky s moz-
nym depresogennim dcinkem: antihypertenziva (be-
tablokatory, thiazidy, reserpin), digoxin, kortikoidy,
antiparkinsonika (L-DOPA, amantadin), nesteroidni
antiflogistika (indometacin), analgetika (kodein, opi-
oidy), mnohd cytostatika i nékterd psychofarmaka
(benzodiazepiny, néktera antipsychotika I. genera-
ce) (9, 12,17, 19, 22).

Klinické obrazy deprese
ve vyssim véku

Klinicky obraz deprese ve vy$§im véku se mlze
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
pribéh deprese u seniorll nemusi zcela odpovidat
diagnostickym kritériim pro depresi.

Pro tzv. ,maskovanou depresi‘ jsou charakte-
ristické rozliéné 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
provédzené nevysvétlitelnym zhorSovanim stavu.
U ,depresivni pseudodemence” je v popfedi deficit
kognitivnich funkci, ktery byva nemocnym li¢en jako

datovany zacétek s rychlou progresi

silny vyraz nepohody, zdlraziovani 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

menan (diferencidlni diagndzu demence a deprese
ve struénosti shrnuje tabulka 2). ,Apaticko-abulicka
forma“ deprese, ve vy$Sim véku velmi frekventni,
se projevuje ztratou zajmu o okoli, zanedbavanim
vlastnich potfeb, véetné potfeb nutritivnich a hygi-
enickych. Uskalim této formy je jeji nendpadnost,
kterd znesnadruje diagnostiku. Deprese u seniorl
mize mit ale také svou agitovanou formu, pfi niZ je
neklid pacientovou reakci na subjektivné prozivané
a nepochopitelné psychické stradani.

Popisované atypie v pribéhu deprese u senior
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
somatizaniho rdzu byvaji pfedmétem opakova-
nych, pacienta zatézujicich, nezfidkakdy invazivnich
vySetfeni, aniz by na problematiku deprese bylo
viibec pomysleno. Je proto nezbytné v tomto sméru
rozSifovat povédomi Iékafd jinych specializaci a in-
formovat je o dostupnych skreeningovych nastrojich
(napf. ,Geriatrickd Skéala deprese dle Yesavage),
které jim mohou usnadnit diferenciainé diagnostic-
kou rozvahu (12, 13, 23).

Lécba deprese u seniori

Cilem IéCby je zmiméni ¢i 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$Sim véku ma svou nefarmakologickou
a psychofarmakologickou komponentu. Zakladnim
krokem je ,psychoterapeuticky pfistup“ k nemocné-
mu, ktery pfedpoklada projeveni ucty, vyjadfeni za-
jmu o jeho potiZe a projeveni empatie. Ve struéném
vyétu dal$ich nefarmakologickych metod uvadime
vlastni psychoterapii (z ni je nejlépe dokumentovan
efekt interpersonalni psychoterapie a kognitivné

behavioralni terapie), elektrokonvulzivni terapii re-
zervovanou pro psychotické, eventualné rezistentni
deprese a dal$i (psychosocialni intervenci, rezimova
opatfeni s diirazem na fyzickou aktivitu).

Farmakoterapie deprese u seniorii

Farmakoterapie deprese probiha ve tfech eta-
pach. V kazdé z nich se soustfedime na jiny cil
a kazda z nich mé svij vyznam. Prvni etapou lécby
je akutni faze, jejimz cilem je zvladnuti zékladnich
symptom0. Vzhledem k faktu, Ze léCebny efekt se
u starych lidi dostavuje pozdéji nez u mladsich pa-
cientd, je potfeba poéitat s trvanim 8 az 12 tydn(.
K'hodnoceni tspéchu této faze 1écby dochazi nejdfi-
ve mezi 4.-6. tydnem a jeho smyslem je rozhodnuti
o dal8i terapeutické strategii s pfipadnym zvaZenim
zmény antidepresiva. PokraCovaci faze 1éCby trvé ve
vétsiné pfipadli do jednoho roku od vzplanuti one-
mocnéni. V tomto obdobi by mélo dojit k pIné dpravé
stavu, rehabilitaci a resocializaci. Cilem nasledné
udrzovaci etapy 1écby je zabranéni relapsu, even-
tualné rekurence.

Pri vybéru antidepresiva klademe dlraz ze-
jména na jeho Ucinnost, snasenlivost, bezpeénost,
mozné vedlejSi ucinky a pfipadné kontraindikace.
Zohledriujeme zmény farmakokinetiky ve vy$Sim
véku a kone¢ny vybér podfizujeme obrazu a pro-
béhové formé deprese. Musime mit téZ na paméti
moznost lékovych interakci.

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

Antidepresiva v Iécbé seniori

Za antidepresiva prvni volby v 1é¢bé deprese
u senior(l jsou povazovany léky ze skupiny selek-
tivnich inhibitorli zpétného vychytavani serotoninu
(SSRI). V dané indikaci se nejlépe osvédEil sertra-
lin, citalopram, escitalopram a paroxetin. Jedna se
0 preparaty relativné bezpecné s vyznamné nizsim
vyskytem nezadoucich ucinki nez u tricyklik. Pfesto
se mliZe zejména v prvnich dnech podavani objevit
nauzea, cefalea, nékdy i pfechodny narlst uzkosti,
neklidu ¢i tremoru. PFi dlouhodobé [é¢bé mohou 1éky
z této skupiny plsobit poruchy ejakulace a mohou
vést k poklesu sexudini apetence jak u muzl, tak
i u zen. Rozdil mezi jednotlivymi zastupci skupiny
SSRI nespocCiva ani tak ve stupni terapeutické ucin-
nosti, jako spiSe v rozdilné korekci nékterych pfidru-
Zenych symptom0 a zejména pak ve farmakokinetic-
kém profilu. Zajima nas pfevazné eliminaéni poloéas,
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-
orll mame prozatim nejvétsi zkusenosti a jejich kli-
nicky efekt byl prokdzan v fadé studii. Jejich limitem
by pfesto mohl byt pomalej$i nastup ucinku a také
problémy, na které je poukazovano pfi dlouhodobém
podévani téchto antidepresiv. Tyka se to pfevazné
ztraty aktivity, nastoleni jisté pasivity a v nékterych
pfipadech prohloubeni nebo provokace parkinson-
ského tiesu.

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 téinkd
gastrointestinalnich a sexuélnich. Nevedou k ne-
gativnimu ovlivnéni kognitivnich funkci, neovliviuiji
srde¢ni 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 pre-
chodnému nérGstu lzkosti (zejm. venlafaxin) a také
k naru$eni spanku. Recentni idaje ovSem naznaduiji,
Ze u seniord bychom u téchto preparatt mohli doséh-
nout rychlej$iho nastupu ucinku, coz by bylo zejména
v |é¢bé depresivnich senior( velkou pfednosti.

Dopaminergni a noradrenergni antidepresiva
(NDRI) zastupuije bupropion SR. Je aktivujicim anti-
depresivem (vice nez SNRI). Neovliviiuje negativné
kognitivni funkce, je kardiovaskularné bezpecny, ne-
zplsobuje sexudlni poruchy (naopak méze sexudlni
touhu zvysit), nezhorSuje parkinsonsky tfes a neni
spojen s piirlistkem hmotnosti. Je-li druhd denni
davka podana do 16 hodin, nedochdzi ani k naru-
Seni spanku.

Noradrenergni a specifickd serotoninergni anti-
depresiva (NaSSA) reprezentuje mirtazapin. Ma vel-
mi dobry antidepresivni U¢inek, ktery je doprovaze-
ny pfimym tlumivym efektem. Toho Ize s Uspéchem
vyuzit pfi l6Ebé pfidruzené nespavosti. Vyhodou mir-
tazapinu je, ze bézné nevede k Iékovym interakcim,
mize vSak vést k jistym hypotenzim a ranni unavé.
Pro své tlumivé dcinky mize Castecné negativné
ovlivnit kognitivni funkce a u nékterych nemocnych
Ize poditat s narlistem hmotnosti.

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

Davkovdani antidepresiv u seniorii
Obvyklé davkovani uvadi tabulka 3. Je spravné
zaginat davkami niz§imi, které pfi dobré snéSenli-
vosti postupné zvySujeme. Je-li to vzhledem ke sta-
vu nemocného mozné, je pro dosazeni optimélniho

PREHLEDOVE CLANKY

Tabulka 3. Obvyklé davkovani antidepresiv
u seniorl

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

efektu pfi dobré toleranci vhodné setrvat na Uvodni
davce asi 2 tydny (1,2, 3, 6, 7, 8, 18, 21, 24, 27, 30).

Zavér

Deprese u senior(l je zavaznym a ¢astym one-
mocnénim, jehoZ rozpoznani mize byt kompliko-
vano atypickym pribéhem a symptomatologickymi
specifiky. Neni-li adekvatné léCena, je spojena
s vyraznym zhorSenim kvality zivota nemocného,
komplikuje IéCbu ostatnich somatickych onemocné-
ni a mlze vydstit az v suicidalni jednani. Mezi 1éky
prvni volby patfi antidepresiva ze skupiny SSRI, Ize
v8ak s vyhodou uzit i novéjSich antidepresiv.

MUDr. Radim Kubinek

Klinika psychiatrie LF UP a FN

|. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc
e-mail: radimkubinek@seznam.cz

Literatura

1. Alexopoulos GS, Katz IR, Reynolds CF, Carpenter D, Docherty JP. Pharmacotherapy of de-
pressive disorders in older patients. Comprehensive NeuroScience Inc., New York, 2001, 76 s.
2. Alves TC, Rays J, Telles RM et al. Effects of antidepressant treatment on cognitive performan-
ce in elderly subjects with heart failure and comorbid major depression: an exploratory study.
Psychosomatics, 2007; 48(1): 22—30.

3. Barak Y, Olmer A, Aizenberg D. Antidepressants redukce the risk of suicide aminy elderly de-
pressed patients. Neuropsychopharmacology, 2006; 31(1):178—181.

4. Beekman ATF, Deeg DJH, van Tilburg T et al. Major and minor depression in later life: a study
of prevalence and risk factors. J Affective Disorders 1995; 36: 65-75.

5. Blazer D, Hughes DC, Georg LK. The epidemiology of depression in an elderly community po-
pulation. Gerontologist 1987; 27: 281-287.

6. Brenes GA, Williamson JD, Messier SP et al. Treatment of minor depression in older adults:
a pilot study comparing sertraline and exercise. Aging Ment Health, 2007; 11(1): 61—68.

7. Dew MA, Whyte EM, Lenze EJ, Houck PR et al. Recovery from major depression in older
adults receiving augmentation of antidepressant pharmacotherapy. Am J Psychiatry, 2007;
164(6): 892—-899.

8. Filocamo MT, Li Marzi V, Del Popolo G, Cecconi F, Villari D, Marzocco M, Nicita G. Phar-
macologic treatment in postprostatectomy stress urinary incontinence. Eur Urol, 2007; 51(6):
1559-1564.

9. Grossberg GT, Stehelin HB, Mesina JC, Anand R, Veach J. Lack of adverse pharmacodyna-
mic drug interactions with rivastigmine and twenty-two classes of medications. Int J Geriatr Psy-
chiatry 2002; 15: 242—-247.

10. Healthy Ageing. A Chalange for Europe; The Swedish National Institute of Public Health.
Stockholm 2006.

11. Health Promotion Glossary; WHO, Geneva 1998.

12. Holmerova |, Varkova H, Juraskova B. Deprese ve stafi. In: Deprese z ruznych thli pohledu
Il. Praha, Galén, 2007; 93-123.

13. Holmerova |, Vankova H, Dragomirecka E, Janeckova H, Veleta P. Depresivni syndrom u se-
niord, vyznamny a dosud nedocenény problém. Psychiat. pro Praxi, 2006; 4: 182—184.

14. Hunkeler EM, Katon W, Tang L, Williams JW Jr et al. Long term outcomes from the IMPACT
randomised trial for depressed elderly patients in primary care. BMJ, 2006; 332(7536): 259—-263.
15. Chen Z, Skolnick P. Triple uptame inhibitors: therapeutic potential in depression and beyond.
Expert Opin Investic Drugs, 2007; 16(9): 1365-1377.

PSYCHIATRIE PRO PRAXI 2008; 9(1) / www.psychiatriepropraxi.cz

16. Jacobson SA, Preis RW, Greenblatt DJ. Handbook of geriatric psychopharmacology. Ameri-
can Psychiatric Publishing Inc., Washington DC, 2002; 445 s.

17. Jirdk R. Deprese u seniorli — biologické a psychosocialni vlivy, vztahy deprese a demence.
Psychiatr. pro Praxi, 2007; 8(5): 198—200.

18. Khan A, Schwarz K A, Kolts RL, Brown WA. BMI, sex, and antidepressants response. J Af-
fect Disord, 2007; 99(1-3): 101-106.

19. Levy RH, Collins C. Risk and predictability of drug interactions in the elderly. Int Rev Neuro-
biol, 2007; 81: 235-251.

20. Lepine JP, Bouchez S. Epidemiology of depression in the elderly. Int Clin Psychopharma-
col 1998.

21. Mottram P, Wilson K, Strobl J. Antidepressants for depressed elderly. Cochrane Database
Syst Rev. 2006; (1): CD003491.

22. Pidrman V. Deprese a kardiovaskularni onemocnéni. 3. rozsifené vydani, Maxdorf, Praha,
2004; 68 s.

23. Pidrman V. Deprese seniord. Praha, Maxdorf, 2003; s. 60.

24. Reynolds CF, Dew MA, Pollock BG, Mulsant BH, Frank E. Maitenance treatment of major de-
pression in old age. N Engl J Med, 2006; 16; 354(11): 1130—1138.

25. Richards JB, Papaioannou A, Adachi JD, Joseph L, Whitson HE et al. Effect of selective sero-
tonin reuptake inhibitors on the risk of fracture. Arch Intern Med, 2007; 22; 167(2):188—194.

26. Reuben BD, Herr KA, Pacala JT et al. Geriatrics. Blackwell Publishing Inc., Malden, 2003; 240 p.
27. Savaskan E, Miller SE, Bohringer A, Schulz A, Schachinger H. Antidepressive therapy with
escitalopram improves mood, cognitive symptoms, and identity memory for angry faces in elder-
ly depressed patients. Int J Neuropsychopharmacol, 2007; 1-8.

28. Schaltberg AF, Cole JO, DeBatista C. Manual of clinical psychopharmacology. American Psy-
chiatric Publishing Inc. Washington DC, 2003; 700 p.

29. Sneed JR, Roose SP, Keilp JG, Krishnan KR, Alexopoulos GS, Sackeim HA. Response inhi-
bition predicts poor antidepressant treatment response in very old depressed patients. Am J Ge-
riatr Psychiatry, 2007; 15(7): 553—-563.

30. Thompson S, Herrmann N, Rapoport MJ, Lanctét KL. Efficacy and safety of antidepressants
for treatment of depression in Alzheimer’s disease: a metaanalysis. Can J Psychiatry, 2007; 52(4):
248-255.

31. Unitzer J, Tang L, Oishi S et al. Reducing suicidal ideation in depressed older primary care
patients. J A Geriatr Soc, 2006; 54(10): 1550—1556.

11



