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Deprese pozdního věku – defi nice
Za depresi pozdního věku je považována 

depresivní porucha, která se rozvíjí poprvé u ne-

mocných starších 65 let. V dostupné literatu-

ře se často nerozlišuje, zda se jedná o depresi, 

která vzniká poprvé až ve vyšším věku, nebo 

o nemocné s rekurentní depresivní poruchou, 

u kterých obraz epizody může být poněkud 

odlišný od předchozích. V minulé klasifikaci fi-

guroval pojem involuční deprese s podstatně 

nižší věkovou hranicí (45 let). V současné době, 

kdy se výrazně prodlužuje průměrný lidský věk, 

se věková kategorie nad 65 roků dále rozpa-

dá na „mladší starší“ (65–74 roků, „young-old“) 

a „staré starší“ (75 roků a více, „old-old“).

Příčiny deprese pozdního věku
Pro rozvoj deprese staršího věku jsou zřejmě 

méně podstatné genetické faktory a naopak 

se zdůrazňují některé psychosociální faktory 

(neschopnost daná věkem, pocit nenaplnění ce-

loživotního očekávání, nutnost adaptace na řadu 

změn a ztrát) a biologické faktory včetně změn 

souvisejících s vyšším věkem (dysregulace stre-

sové osy, porucha cirkadiánních rytmů, změny 

CNS). Se zvýšenou vulnerabilitou pro rozvoj de-

prese pozdního věku je spojována dysfunkce 

frontostriatální, amygdal a hippokampu (1, 2).

Výskyt
Deprese je po poruchách paměti nejčas-

tější a nejvíce zneschopňující psychická poru-

cha v gerontopsychiatrii. Různé literární údaje 

uvádí výskyt depresivní poruchy u 1–5 % starší 

populace, u 10–12 % hospitalizovaných, 12–14 % 

v domovech důchodců. Kritéria malé deprese 

a dysthymie splňuje dle některých autorů dal-

ších 10 %. Zajímavá je skutečnost, že u rekurentní 

depresivní poruchy neklesá tendence k reku-

renci s věkem (2, 3). Ve věkové kategorii 85 roků 

a více byla deprese častější u jedinců s demencí 

oproti stejně staré skupině bez demence (43 % 

vs. 24 %) (4).

Význam
Kromě důsledků nemoci samé je nutné si 

uvědomit, že deprese přispívá ke vzniku a hor-

šímu průběhu tělesných chorob, zvyšuje riziko 

úmrtnosti, institucionalizace a suicidality (5). 

Ze somatických onemocnění, u kterých de-

prese může nejen zhoršit průběh a mortalitu, 

máme nejvíce údajů u kardiovaskulárního one-

mocnění, chronické plicní obstrukce a rakoviny. 

U kardiovaskulárního onemocnění a rakoviny je 

dnes deprese považována za rizikový faktor je-

jich rozvoje a naopak. Specificky je tento obou-

stranný vztah diskutován u rakoviny pankrea-

su. Ve vzájemném vztahu hraje nepochybně 

roli zvýšená aktivita autonomního nervového 

systému, nadměrná reakce endokrinního sys-

tému na stres s narušenými zpětno-vazebný-

mi mechanizmy a dysregulalace imunitního 

systému. V kontextu deprese staršího věku je 

pak nutné vzít v úvahu, že stárnutí postihuje 

všechny orgánové systémy, snižuje se srdeční 

výdej a perfuze orgánů, zpomaluje se glome-

rulární filtrace a postiženy jsou i jaterní funkce. 

Je přítomna tělesná i psychická multimorbidita 

a polyfarmacie (1, 6, 7).

Diferenciální diagnóza
Stejně jako u mladší věkové kategorie je 

nutno myslet na sekundární depresi. V úva-

hu ve vyšším věku přichází hlavně organické 

poruchy nálady, kde deprese může vznikat 

na bázi degenerativních chorob včetně multi-

infarktové demence a přítomných tělesných 

nemocí (hypotyreoidizmus). Je nutné myslet 

na úlohu medikace (podávání antihypertenziv, 

steroidů, dopaminergních antiparkinsonik a on-

kologických léků) a závislost na návykových 

látkách. Kromě pečlivé anamnézy a tělesného 

vyšetření jsou nezbytným pomocníkem labo-

ratorní testy.

Vaskulární deprese byla předmětem řady 

studií a k obnovení zájmu o tuto potenciální 

samostatnou nosologickou jednotku dochází 

opět na konci minulého století. Naardig nedávno 

shrnul současné poznatky: 1. množí se důkazy, 

že se jedná o etiologicky podloženou samo-

statnou nozologickou jednotku, 2. do katego-

rie vaskulární deprese by mohla spadat nejen 

deprese spojená s poruchou malých cév, ale 

také deprese po cévní mozkové příhodě a de-

prese spojená s infarktem myokardu, 3. výsledek 

léčby a přirozený průběh vaskulární deprese je 
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horší než nevaskulární deprese, 4. další výzkum 

vaskulární deprese zvláště z hlediska účinnosti 

různých intervencí (8).

Rozdíly v klinickém obrazu 
oproti depresi v mladším věku

Literární údaje a klinické zkušenosti potvrzují, 

že u deprese pozdního věku bývají méně časté 

spontánní stížnosti na depresivní náladu a pocity 

viny; naopak častější bývají psychotické příznaky, 

přetrvávající anhedonie, ze somatických příznaků 

úbytek hmotnosti a sebevražedné jednání.

Suicidalita a deprese pozdního věku
V ČR v roce 1995 bylo evidováno 420 doko-

naných sebevražd u osob > 60 let (24 % všech 

registrovaných suicidií), poměr žen k mužům 

byl 1 : 1,5. Nejčastější způsob bylo oběšení (66 %), 

u poloviny nezjištěny žádné příčiny, u druhé 

poloviny patřila k hlavním příčinám přítomnost 

tělesného onemocnění a psychické poruchy. 

V r. 2001 bylo hlášeno 480 dokonaných sebe-

vražd v této věkové kategorii. Dle Vojtěchovského 

patří k triádě nejzávažnějších rizikových faktorů 

pro dokonané sebevraždy ve stáří přítomnost 

afektivní poruchy, abúzus (hlavně alkoholu) a tě-

lesné choroby (9, 10).

Mezinárodní klasifikaci chorob MKN-10 za-

hrnuje dokonaná suicidia v kapitole Úmyslné 

sebepoškození (X60–X84). Dle Demografické 

ročenky Českého statistického úřadu za r. 2009 

úmyslně zemřelo ve věkové kategorii 60 a více 

let 422 jedinců, z toho 333 mužů a 89 žen, nej-

častějším způsobem bylo oběšení (11). Za hlavní 

preventivní nástroj je považována včasná dia-

gnostika a léčba psychické poruchy (nejčastěji 

deprese) a tělesného onemocnění.

Terapie deprese ve vyšším věku
Ke dvěma základním léčebným přístupům 

patří podobně jako u léčby deprese mladší 

věkové kategorie psychoterapie a farmakote-

rapie. Na srovnání obou těchto přístupů byla 

zaměřena nedávná metaanalýza, která srovná-

vala farmakoterapii a psychoterapii u deprese 

pozdního věku (12). Metaanalýza zkoumala 89 

kontrolovaných studií zabývajících se léčbou 

akutní velké deprese a ostatními depresivními 

poruchami a zahrnovala celkem 5 328 starších 

nemocných. Autoři dochází k závěru, že oba 

léčebné postupy byly účinné a rozdíly byly 

malé (měřeno pomocí „effect size“), proto by 

volba mezi psychoterapií a farmakoterapií měla 

spočívat na jiných kritériích než na účinnosti, 

např. na kontraindikaci, preferenci nemocného, 

dostupnosti léčby.

Farmakoterapie deprese 
ve vyšším věku

Problematika farmakoterapie deprese 

ve vyšším věku a její léčba byla již dříve i v české 

odborné literatuře přehledně shrnuta (6, 7, 13). Je 

nutné si uvědomit, že nebyly zatím provedeny 

studie, které by se zabývaly pouze léčbou depre-

se pozdního věku, tedy deprese, která poprvé 

vznikla po 65 letech života (proto je také v názvu 

uvedeno, že se jedná o farmakoterapii deprese 

ve vyšším věku).

Názor, že účinnost antidepresivní léčby je 

u starších horší než u mladší věkové kategorie, 

již byl vyvrácen před více než 10 lety, kdy by-

la srovnávána účinnost léčby u mladší a starší 

věkové kategorie v rámci jedné studie (14–16) 

nebo byla srovnávána účinnost stejné léčby 

u různých věkových kategorií (17, 18). Z uvede-

ných studií lze vyvodit, že starší pacienti mají 

z AD stejný profit jako mladší. Toto potvrzuje 

i metaanalýza Gildengerse, který nezjistil rozdíl 

v odpovědi na AD mezi nemocnými ve věku 

59–69, 70–75 a 76–99 roků (19). Ze studií také 

vyplývá, že efekt léčby nastupuje později než 

u mladších (14, 18).

V poslední době máme k dispozici kromě 

klasických tricyklických AD specifické inhibi-

tory zpětného vychytávání serotoninu (SSRI) 

a inhibitorů zpětného vychytávání serotoni-

nu a noradrenalinu (SNRI), které jsou nejčas-

těji předepisovanými AD u starších pacientů. 

Kontrolovaných studií je však překvapivě málo. 

Do roku 2003 byla publikovaná pouze jedna 

velká 6týdenní placebem kontrolovaná studie 

s fluoxetinem u nemocných s velkou depresí 

starších 60 let (20). Remise byly na fluoxeti-

nu pozorovány signifikantně častěji (31,6 % 

vs 18,6 %). Také v 8týdenní studii byl sertralin 

významně účinnější než placebo (29 % remisí 

na sertralinu, 23 % na placebu) (21). V 8týdenní 

studii však nebyl pozorován rozdíl mezi venla-

faxinem, fluoxetinem a placebem (22).

V Evropě se dostává do popředí escitalo-

pram, alosterický inhibitor zpětného vychytávání 

serotoninu, se kterým byly provedeny i studie 

cílené na starší populaci. U několika studií, kdy 

byli zařazeni nemocní nad 75 roků věku, nebyl 

pozorován významný rozdíl escitalopramu (23) 

nebo citalopramu (24) ve prospěch placeba. 

Rozdíl mezi escitalopramem a placebem nepo-

zoroval Bose ani v 12týdenní studii, kdy kritériem 

pro zařazení byl věk 60 roků a více (25). V pre-

venci relapsů u nemocných s depresí starších 

65 roků byl escitalopram signifikantně účinnější 

než placebo (26). Další studie potvrdila podob-

nou účinnost u věkové kategorie 65–74 roků 

a 75 a více roků, pokud se týká dosažení remise 

a menšího počtu relapsů na escitalopramu než 

na placebu (27).

Nedávno publikovaná metaanalýza však 

prokázala lepší efekt AD ve srovnání s place-

bem. Metaanalýza zahrnovala 10 randomi-

zovaných, placebem kontrolovaných 6–12tý-

denních studií (z toho 4 nepublikované), 2 377 

léčených AD a 1 788 léčených placebem. Stáří 

většiny zařazených se pohybovalo mezi 60–72 

lety. Průměrné procento odpovědi bylo na AD 

44,4 % a 34,7 % na placebu. Pravděpodobnost 

odpovědi byla významně vyšší ve studiích tr-

vajících 10–12 týdnů ve srovnání s trváním 6–8 

týdnů (28).

Doposud byl opomíjen význam interakce 

věku a pohlaví v léčbě depresivní poruchy. Starší 

ženy méně reagují na SSRI (což lze zřejmě zvrátit 

hormonální substituční terapií) než mladší ženy, 

které naopak lépe reagují na SSRI než noradre-

nergní AD. Ve studiích, které se gendrovými 

rozdíly zabývaly, u mužů rozdíl v účinnosti AD 

mezi mladší a starší věkovou kategorií nalezen 

nebyl (29).

Vzájemné srovnání 
novějších antidepresiv

Ve studiích s aktivními komparátory byl 

srovnáván sertralin a fluoxetin (30), sertralin 

a nortriptylin (31), mirtazapin a paroxetin (32) 

a 2 studie srovnávaly paroxetin a nortriptylin (33, 

34). Mezi zkoumanými AD nebyly zjištěny rozdíly, 

remise se pohybovala mezi 29–63 %.

Postupy léčby u nemocných 
nereagujících na první volbu

Možností dalších postupů u starších nemoc-

ných po neúspěchu první volby se zabýval Kok 

(35). Po 12týdenní dvojitě slepé studii srovnávají-

cí nortriptylin a venlafaxin byli neúspěšně léčení 

randomizováni na augmentaci lithiem, inhibitor 

monoaminooxydázy nebo elektrokonvulzivní 

terapii. Augmentace se ukázala být jako nejlepší 

strategie (35).

U farmakorezistentních nemocných i ve vyš-

ším věku je účinná elektrokonvulzivní léčba (36). 

Z nových stimulačních metod se začíná prosazo-

vat i transkranimální magnetická stimulace (37).

Farmakoterapie deprese ve vyšším 
věku – snášenlivost a bezpečnost

Starší nemocní mají vyšší riziko nežádoucích 

účinků pro komorbidní somatické nemoci a vě-

kem podmíněné změny orgánových funkcí. Jsou 

skupinou s velmi častou polyfarmacií a vysokým 

rizikem lékových interakcí. Volbu AD ve starším 
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věku ovlivňuje hlavně individuální snášenlivost 

a bezpečnost.

Nejčastěji předepisovaná SSRI mohou vést 

k interakcím pro svou schopnost inhibovat enzy-

matický systém, který se podílí na metabolizmu 

řady psychofarmak i ostatních léků. S podáváním 

SSRI se také pojí možnost krvácení do gastroin-

testinálního traktu (GIT). Riziko této komplikace 

se zvyšuje, pokud podáváme více léků. Tak např. 

SSRI + acylpyrin zvyšuje toto riziko 1,5 ×, SSRI 

a nesteroidní antirevmatika 5,2 ×. Zvýšené rizi-

ko souvisí s přítomností defektu sliznice v GIT 

a riziko jiného, např. intracerebrálního krvácení 

zvýšeno není (38).

U starších nemocných bychom měli volit 

AD s minimálními anticholinergními a kardio-

vaskulárními účinky, tj. ze skupiny tricyklických 

AD desipramin a nortriptylin, ze skupiny seroto-

nergních AD SSRI, které jsou nejméně rizikové 

z hlediska interakcí (citalopram, escitalopram, 

sertralin) a trazodon. Z dalších specifických AD 

se jeví vhodný bupropion (obě jmenovaná AD 

jsou u nás dostupná pouze ve formě s pozvol-

ným nástupem účinku, která je relativně lépe 

snášena a je bezpečnější). Zvláště escitalopram 

je staršími jedinci velmi dobře tolerován (23, 

25, 39, 40).

Postupně se bude rozšiřovat užití duálních 

AD, z nichž je výhodný hlavně milnacipran 

pro svůj minimální metabolizmus a mirtaza-

pin. Duální AD mohou být u pozdní deprese 

zajímavá i z toho hlediska, že mají analgetický 

účinek podobně jako tricyklická AD a výraznější 

než SSRI, což je dáno jejich vlivem jak na seroto-

nin, tak noradrenalin. Byl prokázán dobrý efekt 

venlafaxinu u neuropatické bolesti, duloxetinu 

u fibromyalgie a stresové močové inkontinence, 

mirtazapinu u bolestivých syndromů u nemoc-

ných s rakovinou, slibné výsledky v redukci bo-

lestivých symptomů spojených s depresí (41).

Ve starším věku je významná adherence 

k léčbě, zvláště když si uvědomíme specifika 

u této slupiny nemocných. Roli hraje nemoc 

(příznaky nemoci, u deprese ztráta zájmu, víry), 

pacient (osobnost, vzdělání, častá osamoce-

nost a přítomnost kognitivní poruchy od mírné 

až po demenci), lékař (znalosti, zkušenost, časo-

vý stres, nedostatek empatie a chybějící kvalifi-

kace pro kontakt s touto věkovou kategorií) a lék 

(jeho forma, frekvence podávání, snášenlivost 

a bezpečnost).

Současné trendy 
v léčbě starší populace

V současné době je v popředí zájmu per-

sonalizovaná medicína. Individualizovaný pří-

stup spočívá hlavně ve zhodnocení individu-

ální reaktivity a snášenlivosti, klinickém obrazu, 

komorbiditě, pacientově předchozí zkušenosti 

a preferenci.

Psychiatrie zatím nemá v klinické praxi ucho-

pitelné objektivní známky onemocnění. Nadějné 

jsou různé mozek zobrazující metody. Pomocí 

těchto metod (např. difusion tensor imaging – 

DIT) lze identifikovat významné změny bílé 

hmoty mozkové, u kterých riziko AD nemusí 

být vyváženo terapeutickým efektem. Lze před-

pokládat, že v budoucnosti zobrazovací metody 

mozku a farmakogenetika poskytnou prostor 

pro optimální volbu léčby u starších jedinců 

s psychickou poruchou (42).

Postupně se začíná prosazovat nová disci-

plína geriatrické psychofarmakologie. Její vývoj 

spočívá na znalostech a pokrocích v oblasti ge-

riatrické, psychiatrické a klinické farmakologie 

a zvýšeném zájmu o výzkum stárnoucí popu-

lace ze strany akademických institucí. Studie 

s AD se přesunuly z oblasti mladších a somaticky 

zdravých ke starší populaci s významnou soma-

tickou komorbiditou (43).

Závěr
Nemocní starší věkové kategorie nepochyb-

ně mohou profitovat z antidepresivní léčby. 

Ve srovnání s mladšími nemocnými hraje větší 

roli snášenlivost a bezpečnost zvoleného AD. 

Nadějné jsou studie zabývající se vztahy mezi 

specifickými abnormitami mozku, klinickým 

obrazem, kognitivní poruchou a reaktivitou 

na AD. Na větší heterogenitě lékové odpovědi 

se nepochybně podílí individuálně převažující 

etiopatogenetické faktory, což podtrhuje vý-

znam individualizovaného přístupu.

Finanční podpora výzkumným záměrem MŠ 

ČR (MSM0021622404).
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