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Lécba deprese ve stari
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Deprese je nejc¢astéjsi psychicka porucha (po poruse paméti) u starSi generace. Pfi vzniku deprese ve starS$im véku hraji mensi roli ge-
netické faktory, dulezitéjsi jsou biologické faktory a psychosocialni stres. Ma také ponékud rozdilny klinicky obraz, véetné vysokého
rizika suicidalniho jednani. V G¢innosti antidepresiv nebyly nalezeny mezi mladsi a starsi kategorii zddné vyznamné rozdily. Kritériem
volby proto v soucasnych podminkach ziistava snasenlivost a bezpecnost jednotlivych antidepresiv. V soucasné dobé se zdlraziuje
individualizovany pftistup. Perspektivné budou hrat roli i zobrazovaci metody mozku.

Klicova slova: deprese pozdniho véku, suicidialita, antidepresiva, u¢innost, snasenlivost, bezpecnost, individualizovana lécba.

Treatment of depression in old age

Depressive disorder is the most common mental disorder (after memory impairment) in old people. In the development of late-life
depression hereditary factors may play minor part, biological factors and psychosocial stress being more important. Late-life depres-
sion has partially a different clinical picture including a higher risk of suicidal behaviour. In efficacy of antidepressants no significant
differences were found between younger and older people with depression. Therefore safety and tolerability of individual antidepres-
sants represent the most important criterion for treatment choice in common clinical practice. Nowadays, an individualized approach

is stressed. In the future neuroimaging could play an important role in the optimal choice of treatment.

Key words: late-life depression, suicidality, antidepressants, efficacy, tolerability, safety, individualized treatment.

Deprese pozdniho véku - definice
Za depresi pozdniho véku je povazovana
depresivni porucha, kterd se rozviji poprvé u ne-
mocnych starsich 65 let. V dostupné literatu-
fe se Casto nerozlisuje, zda se jednda o depresi,
kterd vznika poprvé az ve vy$sim veéku, nebo
o nemocné s rekurentni depresivni poruchou,
u kterych obraz epizody muze byt ponékud
odlisny od predchozich. V minulé klasifikaci fi-
guroval pojem involu¢ni deprese s podstatné
kdy se vyrazné prodluzuje prdmérny lidsky vék,
se vékova kategorie nad 65 rokd dale rozpa-
dd na ,mladsi starsi” (65-74 rokd, ,young-old”)

v i

a ,staré starsi” (75 rokd a vice, ,old-old").

Priciny deprese pozdniho véku

Pro rozvoj deprese starsiho véku jsou ziejme
méné podstatné genetické faktory a naopak
se zdUraznuji nékteré psychosocialnf faktory
(neschopnost dana vékem, pocit nenaplnéni ce-
lozivotniho ocekavani, nutnost adaptace na radu
zmeén a ztrat) a biologické faktory véetné zmén
souvisejicich s vyssim vékem (dysregulace stre-
sové osy, porucha cirkadidnnich rytmd, zmény
CNS). Se zvysenou vulnerabilitou pro rozvoj de-
prese pozdniho véku je spojovéna dysfunkce
frontostriatalni, amygdal a hippokampu (1, 2).

Vyskyt
Deprese je po poruchach paméti nejcas-
t&jsi a nejvice zneschoprujici psychické poru-

cha v gerontopsychiatrii. Rtzné literdrni Udaje
uvadi vyskyt depresivni poruchy u 1-5% starsf
populace, u 10-12% hospitalizovanych, 12-14%
v domovech ddchodcd. Kritéria malé deprese
a dysthymie splnuje dle nékterych autort dal-
sich 10%. Zajimava je skutecnost, Ze u rekurentnf
depresivni poruchy neklesa tendence k reku-
renci s vekem (2, 3). Ve vékové kategorii 85 rok(
a vice byla deprese ¢astéjsi u jedincd s demenci
oproti stejné staré skupiné bez demence (43 %
vs. 24.9%) (4).

Vyznam

Kromé dlsledkd nemoci samé je nutné si
uvédomit, Ze deprese pfispiva ke vzniku a hor-
simu prabéhu télesnych chorob, zvysuje riziko
dmrtnosti, institucionalizace a suicidality (5).
Ze somatickych onemocnéni, u kterych de-
prese mlze nejen zhorsit pribéh a mortalitu,
mame nejvice Udajl u kardiovaskuldrniho one-
mocnéni, chronické plicni obstrukce a rakoviny.
U kardiovaskuldrniho onemocnéni a rakoviny je
dnes deprese povazovéna za rizikovy faktor je-
jich rozvoje a naopak. Specificky je tento obou-
stranny vztah diskutovan u rakoviny pankrea-
su. Ve vzdjemném vztahu hraje nepochybné
roli zvysend aktivita autonomniho nervového
systému, nadmérna reakce endokrinniho sys-
tému na stres s narusenymi zpétno-vazebny-
mi mechanizmy a dysregulalace imunitnfho
systému. V kontextu deprese starsiho veku je
pak nutné vzit v Uvahu, Ze starnuti postihuje
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viechny organové systémy, snizuje se srdecnf
vydej a perfuze organl, zpomaluje se glome-
ruldrnifiltrace a postizeny jsou i jaterni funkce.
Je pfitomna télesnd i psychicka multimorbidita
a polyfarmacie (1, 6, 7).

Diferencialni diagnéza

Stejné jako u mladsf vékové kategorie je
nutno myslet na sekundarni depresi. V Gva-
hu ve vyssim véku pfichazi hlavné organické
poruchy nélady, kde deprese mlze vznikat
na bazi degenerativnich chorob véetné multi-
infarktové demence a pfitomnych télesnych
nemoci (hypotyreoidizmus). Je nutné myslet
na ulohu medikace (podavéni antihypertenziy,
steroid’, dopaminergnich antiparkinsonik a on-
kologickych 1ék() a zavislost na ndvykovych
ltkach. Kromé peclivé anamnézy a télesného
vysetfenf jsou nezbytnym pomocnikem labo-
ratorni testy.

Vaskuldrni deprese byla predmétem fady
studii a k obnoveni zdjmu o tuto potencidlnf
samostatnou nosologickou jednotku dochézi
opét na konci minulého stoleti. Naardig nedavno
shrnul soucasné poznatky: 1. mnoZi se dlikazy,
Ze se jedna o etiologicky podlozenou samo-
statnou nozologickou jednotku, 2. do katego-
rie vaskuldrni deprese by mohla spadat nejen
deprese spojend s poruchou malych cév, ale
také deprese po cévni mozkové pithodé a de-
prese spojend s infarktem myokardu, 3. vysledek
|écby a pfirozeny prlbéh vaskuldrnf deprese je



horéf nez nevaskularni deprese, 4. dalsf vyzkum
vaskularni deprese zvlasté z hlediska ucinnosti
rdznych intervenci (8).

Rozdily v klinickém obrazu
oproti depresi v mladsim véku
Literdrni Udaje a klinické zkusenosti potvrzuj,
Ze u deprese pozdniho véku byvaji méné casté
spontanni stiznosti na depresivni ndladu a pocity
viny; naopak ¢ast&jsi byvaji psychotické priznaky,
pretrvéavajicf anhedonie, ze somatickych priznakd
Ubytek hmotnosti a sebevrazedné jednan.

Suicidalita a deprese pozdniho véku

V CR v roce 1995 bylo evidovano 420 doko-
nanych sebevrazd u osob >60 let (24% vsech
registrovanych suicidif), pomér zen k muzdm
byl 1:1,5. Nejcasteéjsi zpUsob bylo obésent (66 %),
u poloviny nezjistény zadné pficiny, u druhé
poloviny patfila k hlavnim pfi¢indm pfitomnost
télesného onemocnéni a psychické poruchy.
V1. 2001 bylo hldseno 480 dokonanych sebe-
vrazd v této vékové kategorii. Dle Vojtéchovského
patfi k triadé nejzavaznéjsich rizikovych faktord
pro dokonané sebevrazdy ve stafi pfitomnost
afektivni poruchy, abuzus (hlavné alkoholu) a té-
lesné choroby (9, 10).

Mezindrodni klasifikaci chorob MKN-10 za-
hrnuje dokonana suicidia v kapitole Umyslné
sebeposkozeni (X60-X84). Dle Demografické
ro¢enky Ceského statistického Ufadu za r. 2009
umyslné zemrelo ve vékové kategorii 60 a vice
let 422 jedinc(, z toho 333 muzl a 89 Zen, nej-
¢astéjsim zpldsobem bylo obéseni (11). Za hlavni
preventivni nastroj je povazovéna vcasna dia-
gnostika a Ié¢ba psychické poruchy (nejcastéji
deprese) a télesného onemocnént.

Terapie deprese ve vyssim véku

Ke dvéma zékladnim lécebnym pfistupdm
patii podobné jako u lé¢by deprese mladsi
vékové kategorie psychoterapie a farmakote-
rapie. Na srovnani obou téchto pfistupt byla
zaméfena neddvna metaanalyza, kterd srovna-
vala farmakoterapii a psychoterapii u deprese
pozdniho véku (12). Metaanalyza zkoumala 89
kontrolovanych studii zabyvajicich se lé¢bou
akutni velké deprese a ostatnimi depresivnimi
poruchami a zahrnovala celkem 5 328 starsich
nemocnych. Autofi dochdzi k zavéru, Ze oba
lécebné postupy byly Gc¢inné a rozdily byly
malé (méfeno pomoci effect size”), proto by
volba mezi psychoterapif a farmakoterapii méla
spocivat na jinych kritérifch neZ na Uc¢innosti,
napr. na kontraindikaci, preferenci nemocného,
dostupnosti lécby.

Farmakoterapie deprese
ve vyssim véku

Problematika farmakoterapie deprese
ve vyssim veku a jeji 1é¢ba byla jiz dfive i v ceské
odborné literatufe prehledné shrnuta (6, 7, 13). Je
nutné si uvédomit, Ze nebyly zatim provedeny
studie, které by se zabyvaly pouze lé¢bou depre-
se pozdniho véku, tedy deprese, kterd poprvé
vznikla po 65 letech Zivota (proto je také v ndzvu
uvedeno, Ze se jednd o farmakoterapii deprese
ve vyssim véku).

Nazor, Ze U¢innost antidepresivni [écby je
u starsich horsi nez u mladsi vékové kategorie,
jiz byl vyvracen pfed vice nez 10 lety, kdy by-
la srovndvana ucinnost 1é¢by u mladsi a starsi
vekové kategorie v rdmci jedné studie (14-16)
nebo byla srovnavéna ucinnost stejné Iécby
u réznych vékovych kategorif (17, 18). Z uvede-
nych studif Ize vyvodit, Ze starsi pacienti majf
z AD stejny profit jako mladsi. Toto potvrzuje
i metaanalyza Gildengerse, ktery nezjistil rozdil
v odpovédi na AD mezi nemocnymi ve véku
59-69, 70-75 a 76-99 rokd (19). Ze studii také
vyplyva, Ze efekt lécby nastupuje pozdéji nez
u mladsich (14, 18).

V posledni dobé mame k dispozici krome
klasickych tricyklickych AD specifické inhibi-
tory zpétného vychytavéani serotoninu (SSRI)
a inhibitorl zpétného vychytévani serotoni-
nu a noradrenalinu (SNRI), které jsou nejcas-
téji predepisovanymi AD u starsich pacientd.
Kontrolovanych studif je viak prekvapivé malo.
Do roku 2003 byla publikovand pouze jedna
velkd 6tydenni placebem kontrolovana studie
s fluoxetinem u nemocnych s velkou depresf
starsich 60 let (20). Remise byly na fluoxeti-
nu pozorovany signifikantné ¢astéji (31,6 %
vs 18,6 %). Také v 8tydennf studii byl sertralin
vyznamne Ucinnéjsi nez placebo (29 % remisi
na sertralinu, 23 % na placebu) (21). V 8tydennf
studii vsak nebyl pozorovén rozdil mezi venla-
faxinem, fluoxetinem a placebem (22).

V Evropé se dostava do popredi escitalo-
pram, alostericky inhibitor zpétného vychytavani
serotoninu, se kterym byly provedeny i studie
cilené na stars$i populaci. U nékolika studif, kdy
byli zafazeni nemocni nad 75 rokd véku, nebyl
pozorovan vyznamny rozdil escitalopramu (23)
nebo citalopramu (24) ve prospéch placeba.
Rozdil mezi escitalopramem a placebem nepo-
zoroval Bose ani v 12tydenni studii, kdy kritériem
pro zafazeni byl vék 60 rokd a vice (25). V pre-
venci relapst u nemocnych s depresi starsich
65 rokd byl escitalopram signifikantné ucinnéjsi
nez placebo (26). Dal3f studie potvrdila podob-
nou ucinnost u vekové kategorie 65—74 rokU
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a 75 a vice rokd, pokud se tyka dosaZeni remise
a mensiho poctu relapst na escitalopramu nez
na placebu (27).

Nedavno publikovand metaanalyza vsak
prokézala lepsi efekt AD ve srovnédni s place-
bem. Metaanalyza zahrnovala 10 randomi-
zovanych, placebem kontrolovanych 6-12ty-
dennich studif (z toho 4 nepublikované), 2 377
lé¢enych AD a 1788 lé¢enych placebem. Stafi
vétsiny zafazenych se pohybovalo mezi 60-72
lety. Prdmérné procento odpovédi bylo na AD
44,4% a 34,7 % na placebu. Pravdépodobnost
odpovédi byla vyznamné vyssi ve studiich tr-
vajicich 10-12 tydn( ve srovnani's trvanim 6-8
tydn( (28).

Doposud byl opomijen vyznam interakce
véku a pohlavi v [écbé depresivni poruchy. Starsi
Zeny méné reaguji na SSRI (coz |ze zfejmé zvratit
hormonalnf substitu¢ni terapif) nez mladsi Zeny,
které naopak Iépe reaguji na SSRI neZ noradre-
nergni AD. Ve studiich, které se gendrovymi
rozdily zabyvaly, u muz( rozdil v G¢innosti AD
mezi mladsi a starsi vékovou kategorii nalezen
nebyl (29).

Vzajemné srovnani
novéjsich antidepresiv

Ve studiich s aktivnimi komparatory byl
srovnavan sertralin a fluoxetin (30), sertralin
a nortriptylin (31), mirtazapin a paroxetin (32)
a 2 studie srovnavaly paroxetin a nortriptylin (33,
34). Mezi zkoumanymi AD nebyly zjistény rozdily,
remise se pohybovala mezi 29-63 %.

Postupy lécby u nemocnych
nereagujicich na prvni volbu

Moznosti dalsich postupl u starsich nemoc-
nych po netspéchu prvni volby se zabyval Kok
(35). Po 12tydenni dvojité slepé studii srovnavaji-
ci nortriptylin a venlafaxin byli neuspésné lécent
randomizovani na augmentaci lithiem, inhibitor
monoaminooxyddzy nebo elektrokonvulzivnf
terapii. Augmentace se ukézala byt jako nejlepsi
strategie (35).

U farmakorezistentnich nemocnych i ve vys-
sim véku je Ucinnd elektrokonvulzivni 1é¢ba (36).
Z novych stimulacnich metod se zacind prosazo-
vat i transkranimalni magneticka stimulace (37).

Farmakoterapie deprese ve vyssim
véku - snasenlivost a bezpeénost
Starsi nemocni majf vyssi riziko nezadoucich
Ucinkl pro komorbidni somatické nemoci a ve-
kem podminéné zmény organovych funkci. Jsou
skupinou s velmi ¢astou polyfarmacifa vysokym
rizikem Iékovych interakcf. Volbu AD ve starsim
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véku ovliviiuje hlavné individudlni snasenlivost
a bezpecnost.

Nejcastéji predepisovand SSRI mohou vést
kinterakcim pro svou schopnost inhibovat enzy-
maticky systém, ktery se podili na metabolizmu
fady psychofarmak i ostatnich Iékd. S podavanim
SSRI se také poji moznost krvacenf do gastroin-
testindlniho traktu (GIT). Riziko této komplikace
se zvysuje, pokud podédvame vice Iékd. Tak napf.
SSRI + acylpyrin zvysuje toto riziko 1,5x, SSRI
a nesteroidn{ antirevmatika 5,2 X. Zvysené rizi-
ko souvisi s pfitomnosti defektu sliznice v GIT
a riziko jiného, napf. intracerebrainfho krvacenf
zvyseno neni (38).

U starsich nemocnych bychom méli volit
AD s minimalnimi anticholinergnimi a kardio-
vaskularnimi ucinky, tj. ze skupiny tricyklickych
AD desipramin a nortriptylin, ze skupiny seroto-
nergnich AD SSRI, které jsou nejméné rizikové
7 hlediska interakci (citalopram, escitalopram,
sertralin) a trazodon. Z dalsich specifickych AD
se jevi vhodny bupropion (obé jmenovana AD
jsou u nés dostupna pouze ve formé s pozvol-
nym nastupem Ucinku, ktera je relativné lépe
snasena a je bezpecngjsi). Zvlasté escitalopram
je starsimi jedinci velmi dobre tolerovan (23,
25, 39,40).

Postupné se bude rozsifovat uziti dudlnich
AD, z nichz je vyhodny hlavné milnacipran
pro sv{j minimalni metabolizmus a mirtaza-
pin. Dudlni AD mohou byt u pozdni deprese
zajimava i z toho hlediska, Ze maji analgeticky
Ucinek podobné jako tricyklickd AD a vyraznéjsi
nez SSRI, coz je déno jejich vlivem jak na seroto-
nin, tak noradrenalin. Byl prokdzan dobry efekt
venlafaxinu u neuropatické bolesti, duloxetinu
u fibromyalgie a stresové mocové inkontinence,
mirtazapinu u bolestivych syndromd u nemoc-
nych s rakovinou, slibné vysledky v redukci bo-
lestivych symptom spojenych s depresi (41).

Ve starsim véku je vyznamna adherence
k lé¢bé, zvlasté kdyz si uvédomime specifika
u této slupiny nemocnych. Roli hraje nemoc
(pfiznaky nemoci, u deprese ztrata zajmu, viry),
pacient (osobnost, vzdélani, ¢astd osamoce-
nost a pfftomnost kognitivni poruchy od mirné
az po demenci), Iékar (znalosti, zkusenost, ¢aso-
vy stres, nedostatek empatie a chybéjici kvalifi-
kace pro kontakt s touto vekovou kategorif) a 1ék
(jeho forma, frekvence podavani, snasenlivost
a bezpecnost).

Soucasné trendy
v lécbé starsi populace

V soucasné dobé je v popfedi zajmu per-
sonalizovand medicina. Individualizovany pfi-

stup spocivéa hlavné ve zhodnocenf individu-
alni reaktivity a snésenlivosti, klinickém obrazu,
komorbidité, pacientové predchozi zkusenosti
a preferenci.

Psychiatrie zatim nema v klinické praxi ucho-
pitelné objektivni znamky onemocnéni. Nadéjné
jsou réizné mozek zobrazujici metody. Pomoci
téchto metod (napf. difusion tensor imaging —
DIT) Ize identifikovat vyznamné zmény bilé
hmoty mozkové, u kterych riziko AD nemusi
byt vyvazeno terapeutickym efektem. L ze pred-
pokladat, ze v budoucnosti zobrazovaci metody
mozku a farmakogenetika poskytnou prostor
pro optimalni volbu Ié¢by u starsich jedincd
s psychickou poruchou (42).

Postupné se zacina prosazovat nova disci-
plina geriatrické psychofarmakologie. Jeji vyvoj
spociva na znalostech a pokrocich v oblasti ge-
riatrické, psychiatrické a klinické farmakologie
azvyseném zajmu o vyzkum starnouci popu-
lace ze strany akademickych instituci. Studie
s AD se pfesunuly z oblasti mladsich a somaticky
zdravych ke starsi populaci s vyznamnou soma-
tickou komorbiditou (43).

Zavér

Nemocnf starsi vékové kategorie nepochyb-
né mohou profitovat z antidepresivni [écby.
Ve srovnani s mladsimi nemocnymi hraje vétsi
roli snasenlivost a bezpecnost zvoleného AD.
Nadéjné jsou studie zabyvajici se vztahy mezi
specifickymi abnormitami mozku, klinickym
obrazem, kognitivni poruchou a reaktivitou
na AD. Na vétsi heterogenité lékové odpovedi
se nepochybné podili individuédné prevazujici
etiopatogenetické faktory, coz podtrhuje vy-
znam individualizovaného pfistupu.

Financni podpora vyzkumnym zdmérem MS
CR (MSM0021622404),
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