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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

BDI-11I Beckova sebaposudzovacia skala depresie

CNS centralny nervovy systém

EBM Evidence based medicine (medicina zaloZena na dokazoch)

HAMD Hamiltonova Skala depresie

HPA 0s hypotalamus-hypofyza-nadobli¢ky

KBT Kognitivno-behavioralna psychoterapia

MBCT Mindfulness-based cognitive therapy (Na vSimavosti zalozena kognitivna
terapia)

MBSR Mindfulness-based stress reduction (Na vS§imavosti zaloZené znizovanie
stresu)

MCI Mierna kognitivna porucha

MDRS Mongomeryho a Asbergovej objektivna $kala depresie

NICE Standardny postup National Health services

PHQ-9 Patient health questionnaire (dotaznik pacientovho zdravia)

PTSP posttraumatické stresova porucha

WHO Svetova zdravotnicka organizacia

Kompetencie

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore vSeobecné lekarstvo pre dospelych
a vSeobecné lekarstvo pre deti a dorast — pri suspektnej poruche prvotny skrining,
identifikacia poruchy na tUrovni syndromu, identifikdcia rizik (napr. suicidium) a nasledné
odoslanie k Specialistovi (do ambulantnej alebo nemocni¢nej psychiatrickej starostlivosti),
v stabiliza¢nej faze (ev. v inicidlnej faze v pripade nekomplikovanej I'ahSej depresie) mozna
liecba a celkovy manazment pacienta v izkom kontakte so psychiatrom/psychologom.

Kompetencie lekara bez $pecializicie a so Specializaciou v odbore psychiatria (psychiater)
popisuje schvaleny SDTP z odboru psychiatria.

Psycholog — psychodiagnostické vySetrenie, psychoedukécia, psychorehabilitatna a komunitna
starostlivost’, prevencia, podporna psychoterapia pod superviziou psychologa v zdravotnictve
Specialistu.

Psycholog v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholég) — psychodiagnostické vySetrenie,
psychoedukécia, psychorehabilitand a komunitna starostlivost, prevencia, podporna
psychoterapia. Po absolvovani vzdelavania v certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia
v Specifickej psychoterapii vychadzajicej z EBM pre dg. periodicka depresivna porucha —
Specificka psychoterapia, supervizia.

Poradensky psycholég — prvotné posudenie, prevencia.



Sestra so Specializdciou - poddvanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’.

Sestra s pokrotilou praxou s certifikaitom v CPC psychoterapia v psychoterapeutickom
smere zodpovedajicom SDTP v lietbe diagnostickych kategorii F32., F33., prevencia,
psychoterapia pri zohl'adneni individualneho stavu a potrieb pacienta.

LieCebny pedagog — prvotné posudenie, prevencia, lieCebno-pedagogicka diagnostika
a terapia.

Lietebny pedagég v zdravotnictve Specialista s certifikitom v CPC psychoterapia
v psychoterapeutickom smere zodpovedajucom SDTP v lietbe diagnostickych kategorii F32.,
F33. Realizacia prevencie a psychoterapie pri zohladneni individudlneho stavu a potrieb
pacienta.

Logopéd — prvotné posudenie, prevencia. Logopéd v zdravotnictve Specialista s certifikdtom
v CPC psychoterapia v psychoterapeutickom smere zodpovedajicom SDTP v lietbe
diagnostickych kategorii F32., F33. Realizicia prevencie a psychoterapie pri zohladneni
individudlneho stavu a potrieb pacienta.

Socialny pracovnik — prvotné posudenie, prevencia, komunitnd socidlna starostlivost,
socialno-pravna podpora.

Uvod

Depresia patri medzi najcastejSie psychické ochorenia, WHO ju zarad'uje medzi jednu
z poprednych pri¢in pracovnej neschopnosti (KaliSova a Roth, 2020). Ma réznu mieru
zavaznosti s tendenciou sa pocas Zivota opakovane vracat. Preto je nevyhnutné venovat
pozornost’ moznostiam prevencie, ¢i uZ primarnej alebo sekundarne;.

Prevencia depresie by sa preto mala zameriavat' primarne na preventivne podchytenie
rizikovych skupin uz pocas detského aadolescentného veku asekundarne u Tudi,
ktori prekonali prvi epizddu depresie pomocou psychofarmakologického a sticasne
aj psychoterapeutického ovplyvnenia pomocou postupov EBM. Okrem tychto sekundarne
preventivnych postupov st pocas remisie vhodné programy zamerané na nacvik v§imavosti —
mindfulness. Na ich zaklade boli vytvorené programy na redukciu stresu (MBSR)
(Kabat-Zinn, 2016), ako aj postupy Specialne zamerané na sekundarnu prevenciu depresie
(MBCT) (Segal, Williams, Teasdale, 2002). Délezita tilohu v prevencii depresivnych portch
maju aj zmeny zivotného Stylu, redukcia hmotnosti, zaradenie pravidelného kardia
ako aj silového tréningu, zdravé stravovanie, ¢i spankova hygiena (RANCZP 2015).

Epidemiologia

Depresia patri medzi psychické poruchy s najvysSou prevalenciou, ktora postihuje v priemere
25 % zien al2 % muzov aspon jednou depresivnou epizodou v priebehu Zivota.
(Haller et al., 2019). Pacienti so somatickym ochorenim maji dvojnasobne vyssie riziko vzniku



depresie a samotna depresia je rizikovym faktorom niektorych somatickych ochoreni ako su
kardiovaskularne ochorenia, skor$i nastup a prevalenciu demencie (KaliSova a Roth, 2020;
Kelsing, 2012; Baune, Tully, 2016).

Najhor§im dodsledkom depresie je suicidalne spravanie, ktoré sa vyskytuje u20 % osob
S depresiou, pricom u zien je viac suicidalnych pokusov U muzov je viac dokonanych suicidii
(Kalisova a Roth, 2020).

Medzi najcastejSie rizikové faktory, ktoré robia jedincov zraniteInymi pre vznik depresie
ajej opakovanému relapsu st na jednej strane biologické faktory (genetika, Specificka
neurobioldgia, schopnost’ regulovat’ emdcie), a na druhej strane zivotna histéria S rannymi
traumami, nau¢enymi dysfunkénymi kognitivnymi S$tylmi, interpersondlnymi problémami
(nedostatok zrucnosti pre efektivne fungovanie v medzil'udskych vztahoch), Zivotnymi
udalostami a socioekonomickym statusom (Gotlib et al., 2009).

Patofyziologia
Etiopatogenéza depresie je multifaktorialne podmienena. Ulohu pri vzniku mézu zohravat’
genetické faktory, hormonalne zmeny, imunita — zapal, chronobioldgia — naruSenie

cirkadiannych rytmov, stres — zavazné zivotné udalosti, ranné¢ traumy — komplexne
traumatizovani jedinci, psychologické faktory — interpersonalne aspekty, naucena bezmocnost’,
negativne kognitivne schémy (Kalisova a Roth, 2020).

Genetika — predispoziciu k depresii maju jedinci, ktori maji znizenti schopnost’ zvladat’ zat'az
a neadekvatne reaguju na stres. Boli objavené polymorfizmy génov pre serotoninovy prenasac
aj gén pre neurotrofné faktory (napr. pre BDNF). Konkordacia monozygotnych dvojéiat je
az 60 %, dvojvaje¢nych dvojciat 15 — 20 % a u pribuznych prvého radu 12 % pravdepodobnost’
vzniku depresie (KaliSova a Roth, 2020).

Hormonalne zmeny — u pacientov s depresiou sa opakovane preukazalo naruSenie osi
hypotalamus-hypofyza-nadoblicky ~ (HPA). U depresivnych  jedincov sa  objavuje
hyperkortizolémia, ktora moze spdsobovat viacero procesov uvedenych V cytokinovej
hypotéze depresie, ich zvySenie negativne ovplyviiuje ¢innost’ CNS, negativne ovplyviiuje os
HPA (Kalisova a Roth, 2020).

Uloha zapalu — Leonard (2000) prisiel s hypotézou ovplyvnenia imunitného systému pocas
depresie. Pocas stresu anasledne pocas depresie dochddza k hyperaktivite kortikoidnych
receptorov ako v hipokampe, tak aj v imunitnych bunkach, ¢o ma za nasledok aktivaciu
imunitnych procesov s naslednou hypersekréciou prozapalovych cytokinov. Aktivacia
zéapalovych procesov ovplyviiuje glutamatergicky systém, co vedie k zniZzenej odolnosti voci
stresu a strate gliovych buniek. Samotné cytokiny navySe ovplyviiujii premenu tryptofanu
na serotonin, ¢o vedie k jeho znizenym hladinam v CNS. Tento mechanizmus moze objasfiovat’
zvySeny vyskyt depresie pri somatickych ochoreniach (Kalisova a Roth, 2020).

Chronobioldgia — poruchy nélady st viazané na cirkadianne a sezénne vplyvy, predpokladé sa
dysregulacia funkcie oscilatorov pre spanok a bdenie (Kalisova a Roth, 2020).



Neuroanatdmia — pri depresii dochddza k zmenam vo viacerych oblastiach mozgu, najma tych,
ktoré ovplyviiuji emocie — limbicky systém a kognitivne procesy. Zobrazovacimi metodami su
najCastejSie pozorované zmeny Vv prefrontdlnom kortexe (hypofrontalita — znizeny
metabolizmus Vv anterolateralnom kortexe), bazalnych gangliach, amygdale a hipokampe,
v thalame (KaliSova a Roth, 2020).

Neurochemické zmeny — dochddza k naruSeniu synaptickych prenosov signalov v mozgu,
pricom k naruSeniu dochadza na neuromediatorovej, receptorovej a postreceptorovej trovni.
Predpokladd sa chybanie monoaminov — katecholaminov na synapsach. Na zaciatku sa
zvazoval nedostatok noradrenalinu (70. roky) neskor serotoninu (80. roky). Monoaminergné
systémy sa nachadzajua v mozgovom kmeni a projikuju sa do celého CNS vratane limbického
systému. Medidtorové systémy nefunguju oddelene, navzdjom sa ovplyviiuju. Nemusi teda ist’
len o depléciu katecholaminov. Pri dlhodobom strese dochadza Kk vylucovaniu kortikoidov,
ktoré spdsobuju atrofiu vulnerabilnych neurénov v hipokampe. Nové typy antidepresiv
ovplyvituju mediatorové systémy nepriamo (ovplyviiuji dopamin, systém druhych poslov,
intracelularne prevodné systémy, endorfiny), ¢im ovplyviiuji dysregulaciu noradrenérgného
a serotoninergného systému a m6zu mat’ neuroplasticky efekt (Kalisova a Roth, 2020).

Psychologické faktory — traumatizacia pocas detstva, schopnost’ fungovat’ v interpersonalnych
vzt'ahoch, nau¢end bezmocnost’ a negativny kognitivny §tyl uzko suvisia s vyskytom depresie.
Jedinci st vulnerabilni, horSie zvladaji stres, maji naruSenu regulaciu emocii. V dosledku
dlhodobej traumatizécie v rannom obdobi sa mdze vyvinat komplexna PTSP, ktorda moéze
vyustit' do depresie. Terapeutické ovplyvnenie spracovania traumy, praca s negativnymi
kognitivhymi schémami, zlepSenie interpersondlnych zru€nosti maju vyznamny vplyv
na udrzani remisie depresie (Gotlib et al., 2009).

Psychosocialne faktory ako nizky socioekonomicky status, nezamestnanost’, zavazné zivotné
udalosti byvaju ¢asto spajané s vyskytom depresie (KaliSova a Roth, 2020).

Dalsim vysvetlenim vzniku depresivnej poruchy su behavioralne, kognitivno behavioralne,
interpersonalne a psychoanalytické tedrie depresie, spolu s konceptom naucenej bezmocnosti.
Podrobne;jsi prehl'ad tedrii podava Rehm (2010).

Behavioralny model predpoklada, Ze depresia je dosledkom nedostatku pozitivneho posilnenia
v interakcii s prostredim (Lewinson et al., 1982). Kognitivno behavioralny model depresivne;j
poruchy je zalozeny na predpoklade aktivacie dysfunkénych kognitivnych schém vplyvom
nezdarov a zvySenych narokov na jedinca v obdobi 6 — 12 mesiacov pred zaciatkom depresivne;]
poruchy (Bares, Novak, 2008).

Interpersonalny model predpokladd, ze depresiu vyvolava nevyrieSeny smutok, zmena
zivotnych roli a nasledné interpersonalne deficity (Heretik a kol., 2007). Smutenie ako aj zmena
zivotnych roli sa radia medzi Zivotné udalosti, ktoré vedu k zvySenej intenzite prezivaného
stresu (Rahe aHolmes, 1967). Podla viacerych vyskumov, epizodam velkej depresie
predchadza v obdobi 6 — 12 mesiacov preZitie tychto zavaznych Zivotnych udalosti, ktoré maji



tendenciu vyvolat’ chronicky psychosocidlny stres (Penner-Goeke a Binder, 2019; Hammen
2005).

Psychodynamicka teoria sa snazi prepojit’ aktualne konflikty pacienta s jeho detskym vyvinom,
pretoze ich povazuje za manifestacie narusenia ranej vdzby s blizkymi osobami. Jednotlivé
tedrie depresivnej poruchy sa navzajom nevyluduju, ale skor sa dopiiiaja, a poskytuju rozne
uhly pohl'adu na vznik poruchy, ktorej etiologia pravdepodobne zahfiia mechanizmy biologické
aj psychologické (Bares, Novak, 2008).

Prinosnou sa tiez javi predpoklad o dysregulacii autonomneho nervového systému a jeho
prepojenia s centralnou nervovou sustavou. Pinter et al. (2019) uvadzaju prehlad 8 vyskumnych
prac skimajacich nemedikovanych depresivnych pacientov, u ktorych sedem stadii (88 %)
zistilo nerovnovahu autonomneho nervového systému v porovnani s kontrolnou skupinou.
Tieto nalezy st zhodné s metaanalyzou Kemp et al. (2010), do ktorej boli zahrnuti depresivni
pacienti bez kardiovaskularneho ochorenia a medikacie, a ktord zistila znizenie variability
srdcovej frekvencie, ktora sa zhorSovala zvySovanim depresivnej symptomatiky. Mest'anikova
(2017) zistila u adolescentov so stredne tazkou a tazkou depresiou znizeni kardidlnu
parasympatikovil regulaciu a znizenu sympatikova aktivitu, ¢o modze poukazovat
na abnormality v regulacnych mechanizmoch centralnej autondmnej integrity.

Podla RANCZP (2015) komplexny pohl'ad na problematiku poskytuje biopsychosocialny
model a model zohladiiujici zivotny Styl. Predstavuje uzitony ramec pre porozumenie
faktorom, ktoré prispievaji k rozvoju poruch a napldnovaniu ich klinického manazmentu.
Predpoklada, ze obvykle su poruchy nalad sposobené viacerymi faktormi a preto si vyzaduju
viacer¢ lieCebné postupy. Je zobrazeny na Obrazku €. 1.



Obrazok €. 1 Biopsychosocialny model a model Zivotného §tylu

Biopsychosocialny model a model zivotného Stylu

Psychoticky

Manicky

Melancholicky

Socialne

Zivotny sty

Reaktivny =

Antidepresiva Kratka kognitivno Rodinna Cvicenie
behavioralna terapia psychoedukacia
Antipsychotika Formalna kognitivno Rodinnd terapia Diétne opatrenia
behavioralna terapia
Stabilizatory nalady Interpersondlna terapia Formdlna podporna Ukoncéenie fajcenia
skupina
Elektrokonvulzivna Terapia Spolocenska skupina Ukoncenia pitia
liecba véimavostou/mindfulness alkoholu
Transkranidlna Terapia akceptaciou Opatrovatelia Skoncenie uzivania
magneticka a zavazkon/ACT drog
stimuldcia
Schématerapia Zamestnanie Vyhybanie sa
Skodlivym latkam
Byanie Spanok

Tento model je vyznamny pre prevenciu hlavne v tom, Ze zdoraziuje okrem psychologickych
aj socialne faktory, ktoré mozu vyznamne vplyvat’ na prevenciu tohto ochorenia a zdéraznuju
vyznam zdravého Zivotného Stylu.

Klasifikacia

Depresia sa podl'a zavaznosti rozliSuje na l'ahku, stredne tazku a tazka formu a depresiu
so psychotickymi priznakmi. Podl'a pri¢iny na primarnu psychiatricku, sekundarnu,
komorbidnu a farmakogénnu. Podl'a dominancie klinickych priznakov na inhibovanu,
agitovant, larvovand, s dominantnym kognitivnym postihnutim (pseudodemencia). Podl'a fazy
na unipolarnu (epizdéda depresie), rekurentnii (opakovana depresivna epizoda), bipolarnu
(depresivna epizéda po manickej epizode) a perzistujucu (pretrvavajuca porucha nélady)
(Kalisova a Roth, 2020).



Diagnostika/Urc¢enie rizikovych faktorov

Pritomnost” depresie sa hodnoti na zaklade klinického pozorovania a rozhovoru s pacientom.
Vitana je aj heteroanamnéza. Vykyvy ndlad su u zdravej populacie casté, o depresii mozno
uvazovat, ak nalada pretrvava aspon 14 dni a je neodklonite'nd. Ddlezité je odlisit” pokles
nalady pri smuteni. Niekedy depresivna nalada moéze byt pritomna aj v rdmci psychézy.
Pacienti s emo¢ne nestabilnou poruchou osobnosti, ktori m6zu vykazovat' znamky depresie,

maju automutilacné tendencie, st socidlne stiahnuti, maji pocity prazdnoty a anheddnie
(Kalisova a Roth, 2020).

Na objektivne posudenie rizika prepuknutia depresie je vhodné uskutocnit’ komplexné
psychologické vysetrenie zamerané na vsetky rizikové faktory, ktoré k depresii mézu viest’,
alebo sa mozu podielat’ na jej znovuobjaveni. Orientacné posudenie poskytuje dotaznik
PHQ-9 (Kroenke, Spitze, Williams, 2001), ktory uvadzame v doplnku tohto $tandardu alebo
Skala BDI a BDI-II (Beckova sebaposudzovacia Skala depresie). Klinicky sa pouziva
posudzovacia Skala MADRS (Montgomeryho a Asbergovej) alebo HAMD (Hamiltonova $kala
depresie). V pripade potreby st vhodné dalSie klinicko-psychologické metédy (MMPI-II,
Rorschach) (KaliSova a Roth, 2020).

K psychiatrovi je potrebné odoslat’ pacienta ak:
e depresia je tazka a ma komplikovany klinicky obraz,
e SO pritomné samovrazedné tendencie a myslienky, pokus,
e pritomna vysoka miera uzkosti a je agitovany,
e pritomné psychotické priznaky,
e pacient je mutisticky, neprijima potravu a vodu, je pritomny stupor,
e Vv minulosti vykazoval neznasanlivost’ antidepresiv,
e lekar si nie je isty, ¢i ide 0 depresiu alebo iny psychiatricky syndrém.

Prevencia

Preventivne postupy je potrebné uplatnit’ jednak v rizikovej populdcii, ktora ma vysoku
pravdepodobnost’ rozvoja depresivnej poruchy (chudoba, diskriminécia, socidlne vylucenie,
zneuzivanie psychoaktivnych latok, depresivna porucha v rodine, zneuzivanie a zanedbavanie
v detstve, nepriaznivé zivotné udalosti a chronické ochorenia (WHO, 2016), a jednak
u populécie, ktora uz jednu epizdédu depresie mala. Preventivna Cinnost’ by sa teda mala
zamerat’ primarne na ohrozent populaciu a sekundarne na pacientov s depresiou v remisii.

Primarna prevencia

V ramci prevencie depresie v Slovenskej republike je potrebné implementovat’ odporti¢ania
stratégie Prevencia depresie v europskom regiéne Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO,
2016), ktoré prindSame v skratenom zneni v nasledujuce;j Casti.

Podl'a idajov Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO, 2016) je depresia z hl'adiska dopadov
na spoloc¢nost’ jedna z najzatazujticejSich chorob vobec. V roku 2010 bola ekonomicka strata
sposobena depresivnou poruchou v eurdpskom hospodarskom priestore 136 miliard EUR.
Europske zdravotné systémy nie st dostatocne uspesné v znizovani dopadov depresivnych



poruch. WHO aj preto povazuje za nevyhnutné vyvinut' v oblasti verejného zdravotnictva
stratégie a postupy vychadzajice z EBM, cielené na prevenciu depresivnych poruch,
pricom odhaduje, Ze zavedenie preventivnych postupov vychédzajicich z EBM by mohlo
znizit’ naklady spojené s depresiou minimalne o 16 %.

Medzi najvyznamnejsie rizikové faktory vzniku depresie patri chudoba, diskriminécia, socialne
vylaCenie, zneuzivanie psychoaktivnych latok, depresivna porucha v rodine, zneuzivanie
a zanedbavanie v detstve, nepriaznivé zivotné udalosti a chronické ochorenia. Kazdy z tychto
faktorov zvySuje riziko vzniku depresie a ich spolupdsobenie toto riziko zvySuje ndsobne.
Naopak, medzi protektivne faktory patri socidlna opora, vysoka inteligencia, socialne zru¢nosti
¢i odolnost (WHO, 2016).

Ciel'om prevencie je znizit riziko rozvoja depresie v rizikovej populdcii pomocou zlepsSenia
schopnosti zvladat’ problémy a self-manazmentu. V rdmci typov prevencie mozno rozlisit
(WHO, 2016):

1) Univerzalnu prevenciu, ktora cieli na vS§eobecnli populaciu so zdmerom zvySovania
odolnosti a psychického zdravia (napr. vSetci Ziaci a Studenti z vybranej Skoly, vSetci
zamestnanci vybranej firmy, vsetci klienti domova socialnych sluzieb a pod.).

2) Selektivnu prevenciu zamerani na osoby vystavené rizikovym faktorom (napr. deti
rodi¢ov s psychickymi poruchami, vojnovi veterani po misidch, nemocni¢ni pacienti
a pod.).

3) Indikovanu prevenciu, ktora sa zameriava na jednotlivcov so symptomami depresie
subklinickej urovne (napr. pacienti vSeobecného lekara, ktori vykazuju subklinické
depresivne symptémy, matky po porode, ktoré¢ vykazuju inicidlne znaky poporodnej
depresie a pod.).

Spdsoby poskytovania preventivnych intervencii (WHO, 2016):

A. Osobny kontakt: preventivne intervencie sa naj€astejSie poskytuji formou osobného
kontaktu prostrednictvom vySkolenych laikov, zdravotnych sestier, socialnych
pracovnikov, psycholégov a vSeobecnych lekarov. Intervencie mozno poskytovat
individualnou alebo skupinovou formou prispdsobenou ciel'ovej populacii ako je trieda
ziakov, tim zamestnancov a pod. Typicky pocet je 4 — 8 sedeni po 60 — 90 minft.

B. Svojpomocné nastroje: svojpomocné knihy a online programy moézu byt silnym
nastrojom poskytovania preventivnych intervencii. DalSie nastroje tohto typu mézu byt
mobilné a pocitatoveé aplikacie a programy. Ich vyhodou je Skalovatelnost’, vysoka
dostupnost’, sikromie, mensia stigma a jednoduchost’ pouZivania.

C. Zmiesané intervencie: kombindcia pouzivania svojpomocného nastroja a vedenia
a podpory terapeuta moze byt porovnatel'ne efektivna ako intervencia prostrednictvom
osobného kontaktu. Takato intervencia by mala integrovat vyhody oboch
predchadzajtcich pristupov — osobnd podpora a angaZovanie terapeuta s vysokou
dostupnost’ou a jednoduchost'ou svojpomocného nastroja.

WHO (2016) uzatvara, ze implementaciou preventivnych programov mozZno znizZit" vyskyt
depresie 0 15 — 35 %.



V prevencii depresie ma vyznamnu ulohu aktivita. Lesnewich et al. (2019) udava, ze kardio
cvicenie ma vyrazny vplyv na redukciu stresu, zvySenie fyziologickej rezervy, priaznivo
ovplyviiuje trovein HRV au trénovanych zvySuje toleranciu voéi zatazi, preto pdsobi
preventivne niclen pri depresii, ale aj pri kardiovaskularnych ochoreniach.

Choi a Smoller (2020) uvadzaju adolescenciu ako zranitelné obdobie pre vznik depresie.
Rozvojom spolo¢nosti, novymi technologiami sa zredukovali fyzické aktivity aj u mladeze.
V priemere mladez presedi pocas dia viac ako 7 — 8 hod., pri¢om naprie¢ vekovym obdobiam
od 12 — 14 — 16 rokov sa zvySuje v priemere 0 60 — 90 minuat, ¢o zvySuje uroven depresie
08 — 11 %. Preto fyzicka aktivita najmd u mladeze zohrava doleziti ulohu v prevencii.
Vysledky vyskumov vsak nie su jasné o sa tyka typu, frekvencie a intenzity fyzickej aktivity.
Sportové aktivity, vel'mi intenzivne alebo naroéné pohybové aktivity pritom nie su atraktivne
pre vSetkych. Ukazuje sa, ze efekt maju aj menej intenzivne aktivity ako chddza, alebo aspon
statie, i streing. Zvysenie fyzickej aktivity I'ahSej intenzity aspofi na 60 minut denne vyrazne
redukuje mieru depresie u 18 ro¢nych. WHO odportc¢a, aby sa mladez venovala stredne
intenzivnej fyzickej aktivite aspoil 60 minut denne. Stile vSak Uc¢inok fyzickej aktivity
na dusevné zdravie vnimame skor intuitivne. Preto je dolezité, aby sa d’al§imi vyskumami
potvrdil efekt asponi miernych typov aktivit, akymi je napriklad chodza. Kandola et al. (2020)
priniesli jasny dokaz, ktory fyzicka aktivitu povazuje za primarnu a terciarnu prevenciu
Vv oblasti dusevného zdravia u adolescentov a mladych dospelych.

Preventivne posobia aj viaceré programy zamerané na kognitivnu restrukturaciu negativnych
kognitivnych schém uz u adolescentnej a Studentskej populacii, prikladom je Apex program,
ktory vytvoril Gillham et al. (1991) (Gotlib et al., 2009).

Efektivnym sa javi aj edukovanie spolo¢nosti o dusevnom zdravi, profylaktickych aspektoch
ako je zdrava zivotosprava, fyzicky pohyb, adekvatna vyziva, negativny vplyv uzivania
alkoholu a fajcenia, dostatok spanku aich celkovy vplyv na zdravie ako somatické,
tak aj psychické (Cao et al., 2021).

Ddlezita je aj destigmatizacia duSevnych porach v spolo¢nosti, edukacia o hlavnych prejavoch
ochoreni a moznostiach pomoci (Henderson, Evans-Lacko, a Thornicroft,. 2013).

Dalsi vyskumne overeny a u¢inny postup je program Mindfulness-based stress reduction,
vyuZzivajuci nacvik meditaénych technik v§imavosti — mindfulness, ktory v beznej populacii
pomaha V rizikovych skupinach zniZit’ prevalenciu prvej epizddy depresie, a ma preventivny
ucinok tiez pred MCI (Marciniak et al., 2020). V primarnej prevencii jeho nacvik moze
redukovat’ riziko rozvoja depresivnych symptomov do depresivnej poruchy pri somatickych
ochoreniach, u ktorych byva casta komorbidita s depresiou (Alsubaie et al., 2017).

Pri mindfulness postupoch si ako kI'a¢ové komponenty, monitorovanie pozornosti a akceptacia
akéhokol'vek prezivania. Preventivne ucenie sa tymto pristupom priaznivo ovplyviluje
psychické a telesné zdravie (Lindsay a Creswell, 2017). Monitorovanie pozornosti sa definuje
ako kontinudlne uvedomovanie si senzorickych podnetov a vnimanie zvukov z okolia,
Specifickych telesnych pocitov, vnatorného dialogu a predstav. Kapacita monitorovat’ aktualne



skusenosti zavisi od selektivnej a exekutivnej pozornostnej siete. VSimavost’ si potom vyzaduje
vytvorenie odstupu od prezivaného obsahu (Malinowski, 2013). Poc¢as kurzov mindfulness sa
trénuje udrziavanie pozornosti a zlepSuje sa jej schopnost’ zotrvat’ v kontakte s pritomnostou
(Chiesa et al., 2011). Délezity je nacvik akceptacie, ¢o brani zvyrazneniu negativneho,
ako aj pozitivneho prezivania. Akcepticiu mozno definovat ako nastavenie mysle
na nehodnotenie, otvorenost, vnimavost avyrovnanost K vnatornym  a vonkajSim
skusenostiam (Lindsay a Creswell, 2017). Obvyklou reakciou na negativne skusenosti
amyslienky je vyhybanie sa im, alebo snaha ich zmenit — castokrat netspeSne
(Wenzlaff a Wegner, 2000), alebo sa na ne vyluéne zamerat’ a ignorovat pri tom ostatné
skusenosti (Farb et al., 2010) méze zvysit’ depresivne prezivanie. Vyznam akceptacie a sucitu
je vtom, ze umozni prijimat’ aj negativne myslienky a pocity, nevyhybat sa im, prijimat
ich anechat ich rozplynit ako iné prichadzajice myslienky a pocity, ktoré sa dostant
do vedomia. Takisto sa aj pozitivne myslienky a emécie po vstupe do vedomia iba vnimaju,
v§imaju a zaregistruji a nechaji sa volne odist. Cvi€iaci subjekt sa nesnaZzi ich vyvolavat
alebo udrziavat. Akceptacia pri nacviku v§imavosti pozostava z nereagovania, vyrovnania,
neposudzovania, otvorenosti, neodsudzovania (Lindsay a Creswell, 2017).

MBSR program je 8 tyzdnovy program, v ktorom sa ucastnici kurzu uc¢ia meditovat’ pomocou
v§imavosti. Stretnutie byva 1,5 — 2 hod. tyzdenne, medzi stretnutiami ucastnici pravidelne
cvitia véimavost’ v dizke 45 — 60 minat, pomocou cvieni ako je viimavé jedenie, viimava
bezna aktivita, prechadzky s otvorenou myslou apod. Tieto postupy vedu ucastnikov
K vypnutiu ,,autopilota“ a k lepSiemu vnimaniu toho, ¢o sa deje ,,tu a teraz“. Cvicenia prehlbuja
akceptaciu pritomného stavu, bez tendencie hodnotit, so zvySenim sucitu voci sebe a okoliu.
V stave bytia pri vypnuti hodnotiaceho médu sa I'ahsie prijimaju negativne telesné aj psychické
pocity, ¢lovek sa stava odolnejs$im (Prasko et al., 2007; Santorelli et al., 2017; Kabat-Zinn
2016).

Témy sedeni podla jednotlivych tyzdnov ako uvadza Santorelli et al. (2017) st:

e V prvom tyzdni sa cviéi vS§imanie dychania, ukotvenie v dychu a neformalne sa cvici
v§imavé jedenie.

e V druhom sa pokracuje telovym skenom, a neformalne sa cvi¢i v§imavost’ v beznych
¢innostiach, ktoré inak robia l'udia ,,automaticky*.

e Vitretom tyzdni sa vS§imavost’ zameriava na chodzu, neforméalne uvedomovanie si
zaCiatku a konca beznych Cinnosti.

e V Stvrtom tyzdni sa zameriava v§imavost’ na zvuky, neformalne sa cviciaci v§imavo
zameriavaju na prezivanie radosti.

e V piatom tyZdni sa zameriava v§imavost’ na myslienky, neformalne sa v§imavo cvi¢iaci
d’alej zameriavaji na prezivanie radosti.

e V Siestom tyzdni sa cvi¢i zameranie na laskavost’ a sucit k sebe, neformalne sa v§ima
prezivanie stresu.

e Vsiedmom tyzdni sa zameriava v§imavost’ na akceptaciu formou otvorenej pozornosti,
neformalne sa venuje v§imavému ¢akaniu.

e VoOsmom tyzdni sa zameriava na vSimavost v komunikacii s druhymi l'ud'mi,
neformalne sa cvi¢i v§imavé naciivanie ostatnym.



Po absolvovani programu sa odporaca pravidelne 5x do tyzdia meditovat’, vhodné je po par
mesiacoch udrziavacie stretnutie.

Predpokladom je, ze schopnost’ preladit’ sa z modu aktivity, ktory sa spédja s hodnotenim,
do médu bytia je dominantnou zru¢nostou, ktora ma vyznam v redukcii depresivnych
symptomov aich vidéSej tolerancii. Nacvik vSimavosti je tieZ dominantnym prvkom
aj v programe zameranom na prevenciu depresie Mindfulness-based cognitive therapy MBCT
u depresivnych pacientov v remisii (Prasko et al., 2007).

Sekundarna prevencia

Vyznamnou zlozkou pri ovplyvneni depresie je sekundarna prevencia poskytovand tym
pacientom, u ktorych sa depresia opakuje. Podla SDTP komplexny psychologicky manazment
dospelého pacienta s depresivnou poruchou a periodickou recidivujicou depresivnou poruchou
(2021) je niekolko ucinnych psychoterapeutickych lie¢ebnych postupov pre pacientov
s depresivnou poruchou rdézneho stupna.

Depresivna porucha ma vsak jasnu tendenciu k rekurencii, a to aj pri liecbe. Pravdepodobnost’
relapsu po tspesnom ukonceni liecby sa pohybuje okolo 30— 60 % pacientov po prvej epizode,
po druhej epizdde priblizne 60 % a po tretej epizode az 90 % (Eaton et al., 2008; Moffitt et al.,
2010; Steinert et al., 2014; Hollon et al., 2014; Bockting et al., 2015; Leichsenring, Steinert,
Hoyer, 2016). U 50 % pacientov, ktori dosiahli remisiu, dochadza k relapsu ¢i rekurencii
do dvoch rokov, do Siestich rokov je to dokonca u 90 % pacientov. Priebeh periodickej
depresivnej poruchy je charakterizovany tiez skracovanim intervalov medzi epizdédami.
Pacienti s reziduadlnymi depresivnymi symptoémami st ohrozeni Styrikrat vys$$im rizikom
relapsu oproti pacientom, ktori dosiahli kompletnt remisiu (Bares, Novak, 2008).

Napriek znaénym pokrokom Vv liecbe depresie, ¢i uz farmakologickou liecbou
alebo psychoterapiou, nie su efekty stale dostatoéné. Farmakologicka lie¢ba nesie so sebou
aj riziko vedrajsich ucinkov, niektori pacienti na fiu dostato¢ne nereaguju, ini sa dokazu zotavit’
a spontanne uzdravit’ bez zdsahu zdravotnikov.

Tieto skutoCnosti otvaraju viaceré otazky. Depresia ako ochorenie s multifaktoridlnou
etiopatogenézou s vyraznou heterogenitou méze rozne odpovedat na liecbu. Klinickou otazkou
v sekundarnej prevencii depresie je, ktorym pacientom indikovat’ taka lie¢bu, aby netrpeli
neziaducimi t¢inkami, aké su predpoklady pozitivnej odpovede na liecbu, u ktorych pacientov
dochadza k spontannemu uzdraveniu, a ktori dokazu lepSie profitovat’ z psychoterapie?
Pri aktualnej miere poznania nie je jednoduché tieto otazky zodpovedat’. Cuijpers, Stringaris
a Wolpert (2020).uvadzaju, ze 54 % dospelych pacientov s depresiou sa zlepsia uzivanim
antidepresiv, pricom 35 — 40 % pacientov s depresiou sa zlepSi aj po uzivani placeba.
Pri psychoterapii dochadza k zlepSeniu u pacientov s depresiou u 62 %, pri KBT 066 %,
pricom 43 % sa zlepsi aj V kontrolnej skupine. Az 53 % dospelych sa zlepsi v priebehu
12 mesiacov bez liecby. V dospelosti I'udia majia v 50 % depresivnu epizddu len raz pocas
zivota. U dospelych, ktori podstapili liecbu v 25 — 40 % ma dalSiu depresivnu epizoédu
do 2 rokov, 60 % po 5 rokoch a85 % po 15 rokoch. U deti a adolescentov v kontrolnych
skupinach pri vyskume psychoterapie az 33 % vykazuju zlepSenie.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cuijpers+P&cauthor_id=32078823
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stringaris+A&cauthor_id=32078823
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wolpert+M&cauthor_id=32078823

Gotlib et al. (2009) povazuje lieCbu antidepresivami skor za profilakticka ako preventivnu,
pretoze po ich vysadeni dochadza k relapsom. Na pretrvavajucom efekte prevencie sa podstatne
podiela prave KBT. U pacientov so stredne tazkou a tazkou depresiou pocas udrziavacej
farmakologickej lieCbe, ktori zaroven podsthpili aj KBT bola vyrazne niz$ia incidencia
relapsov.

Hollon et al. (2005) porovnaval uc¢inok antidepresiv s KBT V pripade prevencie relapsov.
Psychoterapia formou KBT u pacientov s depresiou, ktori dobre reagovali na takyto typ terapie,
posobila rovnako preventivne ako udrziavanie pacientov na antidepresivnej liecbe
aj 12 mesiacov po skonceni terapie. Kognitivno-behaviordlna terapia sa teda ukazuje
ako vhodna alternativa pre pacientov s depresiou, ktori su zlepSeni, chcu vysadit’
medikamentoznu liecbu a dobre reaguju na KBT psychoterapiu. Preventivny G¢inok pretrvava
aj rok po skonceni terapie.

Krijnen-de Bruin et al. (2022) vo svojej metaanalyze znahodnenych kontrolovanych studii
porovnavajucich psychologické intervencie, ktoré mali zabranit’ relapsu voci obvyklej liecbe
zistili, Zze v priebehu 24 mesiacov tieto intervencie vyznamne znizili riziko relapsu/rekurencie
u pacientov s opakujucou sa velkou depresivnou poruchou (RR 0.76, 95 % CI: 0.68 — 0.86,
p<0.001). Uginok tychto postupov v dlhodobom sledovani pretrvaval, hoci rozdiel nebol
az taky vyrazny. Autori na zaklade tychto zisteni preto odportcaji ich pouzivanie u pacientov
s rekurentnou depresivnou poruchou.

Aké mechanizmy sa podielaju na udrziavani depresie?

Podl'a modelu od Teasdale, Segal a Williams (1995) sa emocné reakcie objavuji po aktivacii
emocne-podmienenych schém, ktoré aktivuju informdacie a vzorce urcitych senzorickych
vystupov. Depresivna emocna odpoved” sa objavuje po aktivacii depresogénnych
schématickych modelov. Udrziavanie depresivneho stavu potom zavisi od pokracovania
tejto aktivacie. Toto je esencialna dynamika, ktora pretrvava, kym ju neukonéi aktivacia
alternativnych, nedepresogénnych schématickych modelov, ¢o spdsobi zmiernenie
depresivnych prejavov.

Depresiu moéze udrzovat sled zavaznych strat, tazkosti, ¢i problémov z okolia. Je
vS§ak udrZzovana aj vniitornymi procesmi, ktoré opatovne aktivuju depresogénne schématické
modely. Vystupy generované ztychto mentilnych modelov spétnovdzobne vytvaraju
schématické modely podobné tym, z ktorych vznikli povodne. Obrazok ¢&. 2 ukazuje
tuto kognitivnu slucku, ukazujicu ako na zaklade tychto modelov vznikaji negativne $pecifické
vyznamy, ako su napr. negativne vnimanie buducnosti, oakavanie zlyhania, pocit osobnej
neadekvatnosti, negativne zhodnotenie medzil'udskych interakcii, ¢i prepojenie s minulymi
zlyhaniami a tazkostami. Negativne Specifické vyznamy potom moézu podporit’ vznik novych
viac depresogénne nastavenych modelov. Toto potom aktualizuje audrziava depresivne
prezivanie, myslenie a konanie, ¢o vytvara zostupujucu depresivnu $piralu. Riziko depresivnej
Spiraly je vyrazne vysSie pri globalnom, negativnom schématickom modeli tykajucom sa seba
a buducnosti. Tento model sa potom aktualizuje Sirokym spektrom negativnych $pecifickych
vyznamov a c¢iastocne udrzuje vlastnymi negativnymi vystupmi. Negativne depresivne



,»zaseknutie® sa v prezivani prejavuje ako negativne automatické myslienky (Teasdale, Segal
a Williams, 1995).

Senzoricka slucka (Obrazok ¢. 2) ukazuje, ako sa depresivny stav udrzuje aj pomocou
senzorickych vystupov. Depresogénne schématické modely vytvaraja depresivne emocné
reakcie, ktoré zahfnaji aj telesné pocity, ako napr. zmeny v arousale a aktivacii, zmeny
v posturike, placlivost, smutok, zamraCeni mimiku. Tieto reakcie sa dostavaju
do proprioreceptivnych senzorickych vstupov (telesnych stavov), a spolutiastnia sa
so Specifickymi negativnymi vyznamami, ktorymi osoba hodnoti ¢o sa deje, na upeviiovani
tychto modelov ako zakladného vysvetlenia toho ¢o sa deje. Vysledkom je vznik d’al$ich
depresivnych odpovedi v tele. V tomto zmysle senzoricka slucka v sucinnosti s kognitivnou
slu¢kou udrziavaji depresivne prezivanie (Teasdale, Segal a Williams, 1995).

Obrazok ¢ 2 Model vnutorného udrziavania depresie pomocou samoudrziavacieho
mechanizmu depresie. Centralnym motorom kognicie je vyznacena Cast' hrubymi Sipkami
(Teasdale, Segal a Williams, 1995).

Proprioceptivne

. senzorické vstupy Efekt
Senzoricka (stav tola) Hateln
slucka
Depresogénny )
schématicky model Depresia
Kognitivna
slucka Negativne

Specifické vyznamy

Negativne
Specifické
vyznamy

Negativne
automatické
mySlienky

Délezity rozdiel medzi jednotlivcami, ktori sa uzdravili z depresie a tymi, ktori nikdy netrpeli
depresiou nie je v tom, ako rozmyslaju o veciach, ked’ maji dobra naladu, ale skor v tom,
¢o im prichadza na mysel’, ked’ sa citia smutni. PoCas epizody depresie mali l'udia sktisenost’
tak s depresivnou naladou, ako aj s negativnym myslenim. Ak sa pocas epizody vyskytne
zjavné prepojenie medzi jednym a druhym, tak v budicnosti by mohol vyskyt jedného prvku
(nalada) vyvolat’ objavenie sa druhého (zmena vo vzorcoch myslenia). Preto na I'udi, ktori trpeli
depresiou v minulosti, aj ked’ st aktudlne zdravi, by mohol mat’ kazdodenny smutok vazne
dosledky.



John Teasdale (1995) to nazval ,hypotéza diferencidlnej aktivacie®. Tato hypotéza
predpokladd, ze smutna nélada s velkou pravdepodobnostou opitovne aktivuje spdsoby
myslenia, ktoré¢ st spojené s predchadzajucou smutnou naladou Vv zavislosti
na predchadzajucich skuisenostiach jednotlivcov. Teasdale (1995) predpoklada, ze tento pristup
by ndm mohol pomoct’ pochopit’ depresivny relaps. Véacsina l'udi je schopna ignorovat
prilezitostni smutnu naladu, no Vv pripade osob, ktoré predtym trpeli depresiou, aj slabé
zhorSenie nalady moze vyvolat’ vyrazné a potencialne zniCujuce zmeny vo vzorcoch myslenia.

Na zéaklade tychto predpokladov sa ako vel'mi efektivny ukazuje byt program na mindfulness-
zaloZenej kognitivnej terapii (MBCT). Jedna sa o Strukturovanu, na dokazoch zalozent
psychoterapiu, ktora kombinuje prvky kognitivnej psychoterapie s mindfulness meditaciou
(Kurdyak, Newman a Segal, 2014).

Program je tiez efektivny v prevencii relapsu u 'udi s rekurentnou depresiou, ktori vykazuju
rezidualne symptomy (Kuyken et al., 2016).

Stadia vykonana na subore 1 258 pacientov s priemernym vekom 47,1 (SD=11,9), z &oho 75 %
bolo zien ukazala, ze MBCT redukoval riziko relapsu depresie pocas 60 nasledujucich tyzdiov
V porovnani s pacientami, ktori tento program neabsolvovali (hazard ratio 0,69; 95 % CI, 0,58
— 0,82). Porovnanie s aktivnou lie¢bou ukazalo v priebehu nasledujtcich 60 tyzdnov znizené
riziko relapsu (hazard ratio, 0.79; 95 % CI, 0.64 — 0.97). Sociodemografické
ako aj psychiatrické premenné nemali na vysledok signifikantny vplyv. Ukazalo sa vsak,
ze ¢im vicsia bola zadvaznost’ symptémov depresie, tym vacsi bol efekt MBCT v porovnani
s ostatnymi preventivnymi postupmi (Kuyken et al., 2016).

Priaznivy uc¢inok na prefrontadlny kortex sa ukazuje uZz po dvoch tyzdiloch pravidelnych
mindfulness meditacii (Barnhofer et al., 2021). Pravidelnym praktizovanim sa vSak efekt
zvySuje apretrvava. Po 8-tyZdiovom programe MBSR a MBCT dochadza k zmenam
amygdale, Co sa prejavi lepSou regulaciou emocii (Gotink et al., 2016).

MBCT program je skupinovy a trva 8 tyzdnov. Cielom vSak nie je skupinova terapia,
ani rieSenie individualnych problémov. Program ma skor charakter vyukového kurzu,
aod ucastnikov sa ocakidva, Ze budu medzi sedeniami pravidelne meditovat’ aspon
5x do tyzdia, idealne vsak kazdy deii v dizke 45 — 60 minit. Dostavaji pisomné materialy
na Stadium, formuldre na zaznamenavanie domacich cvi¢eni aaudio nahravky,
ktoré ich sprevadzaju v§imavostnou meditaciou (Prasko, Mozny a Slepecky, 2007).

InStruktor robi cvicenia s uCastnikmi kurzu. Pocas programu si Uc€astnici musia najskor
uvedomit’ rozdiel medzi beznou, bezmyslienkovitou ¢innostou — autopilotom — a naplno
uvedomovanou ¢innost'ou. Na demonstraciu tychto rozdielov slizia cvi€enia, pri ktorych sa
venuju Cinnosti pri plnom sustredeni sa, a pozoruju a zjedia hrozienko a potom o svojom
prezivani hovoria. Postupne su schopni si uvedomit’ svoje negativne automatické myslienky
a emocie, ktoré s nimi suvisia a ucia sa ,,zostat’ s nimi, namiesto toho, aby pred nimi utekali
alebo s nimi diskutovali. Ide o postoj prijatia a zmierenia, bez hodnotenia ¢i je to dobré alebo
zlé. Takyto postoj je pre depresivnych l'udi ¢asto zvlastny, preto sa to ucia pri vSimani



si dychania alebo telesnych pocitov a zaroven si opakuji, ze nech sa deje cokol'vek,
je to v poriadku. Postup je naro¢ny a vyzaduje si dlhsi tréning. V poslednom sedeni si okrem
meditacnych technik vytvaraji aj plany ako zvladnut hroziaci relaps a ujashuja si,
ktoré meditacné techniky buda pouzivat aj po skonéeni programu. Délezité je pokraovat
v pravidelnych meditaciach aj po skonceni programu, atak si vytvorit’ novy Zivotny §tyl
(Prasko, Mozny a Slepecky, 2007).

AKko by sa malo postupovat’ v pripade sekundarnej prevencie?
Podl'a NICE standardu lie¢by a prevencie depresie (2010) sa odporaca u pacientov v remisii,
ktori profitovali z liecby antidepresivami pokraovat’ v uzivani liekov po dobu
aspon 6 mesiacov. S pacientom je potrebné po prvej epizode prebrat’

e Ako antidepresiva redukuju riziko relapsu.

e Antidepresiva sa nespdjaju s rizikom zavislosti.
Prebrat’ s pacientom s depresiou potrebu pokracovat’ v liecbe antidepresivami po 6 mesiacoch
ak:

e Ma za sebou viacero epizod depresie.

e Su pritomné rezidualne symptomy.

e Su pritomné somatické t'azkosti a psychosocialne rizikové faktory.

Pre pacientov s depresiou, ktori maja vyznamné riziko relapsu, alebo maja v historii rekurentni
formu depresie moznost' predist riziku rekurencie tym, Zze sa pokracuje v medikacii,
pripadne je nutné zvySenie medikdcie a moznost’® psychologickych intervencii formou
Kognitivno-behaviordlne psychoterapie (KBT). Pristup k liecbe by mal zohl'adiiovat:
e Predoslu formu liecby, dosledky relapsu, rezidualne symptémy, odpoved’ na liecbu
a vymiznutie symptomov.
e Preferenciu pacienta.

Medikacia ako prevencia relapsu
NICE (2010) odportc¢a, aby pacienti srizikom relapsu depresie pokracovali v lieCbe
antidepresivami aspoil na dobu 2 rokov. UdrZiavanie hladin medikécie na Grovni efektivnej
liecby pocas akutnej fazy (pokial’ nie su pritomné dovody na jej redukciu, ako pritomnost
neziaducich tc¢inkov) sa odporaca:

e Ak pocas posledného obdobia mali dve a viac epizdd depresie, pocas ktorych zazili
vyrazne horsie fungovanie.

e Pokial st pritomné rizikové faktory pre relaps ako su rezidudlne symptémy, mnozstvo
depresivnych epizdod v minulosti, pritomnost’ zavaznej a prolongovanej epizody
alebo neadekvatna odpoved’ na liecbu.

e Ak dosledky relapsu maju tendenciu byt zavazné ako napr. suiciddlne pokusy, strata
funk¢nosti, zadvazné naruSenie zivota, neschopnost’ pracovat’.

Ak sa rozhoduje v pokracovani medikamentoznej liecby po 2 rokoch, je potrebné zvazit
u pacienta s depresiou jeho vek, komorbidne poruchy a ostatné rizikové faktory.

Pacienti s depresiou na dlhodobej udrziavacej farmakologickej liecbe by mali byt CastejSie
sledovani a je potrebné zvazit’:



e Komorbidne ochorenia.
e Rizikové faktory relapsu.
e Zavaznost' a frekvenciu depresivnych epizdd.

Pacienti s depresiou s opakovanymi epizodami, ktori mali dobri odpoved na liecbu
antidepresivami a augmentaciou inymi lieckmi a dobre toleruji vedlajsie G¢inky terapie, by mali
tuto lieCbu uzivat' aj po remisii. Litium by sa nemalo pouzivat' samostatne na prevenciu
rekurencie.

Psychologické intervencie pre prevenciu relapsu
Podl'a NICE (2010) by sa pacientom s depresiou, u ktorych je zvysené riziko relapsu (aj u tych,
u ktorych doslo k relapsu napriek liecbe antidepresivami alebo u tych, u ktorych nie je mozné
pokracovat’ s farmakoterapiou, pripadne sa rozhodnu prestat’ uzivat lieky), alebo ak maju
rezidudlne symptomy, mali odporucit’ nasledujuce psychologické intervencie:

e Individudlna KBT.

e MBCT - mindfulness-based cognitive therapy pre pacientov s depresiou, ktori sa

aktualne citia dobre, ale v minulosti mali tri a viac epizod depresie.

Psychologické intervencie v prevencii relapsu sa poskytuju nasledovne:
Vsetci pacienti s depresiou, ktori sa zGi¢astnia individualnej KBT na prevenciu depresie, by mali
absolvovat aspon 16 — 20 sedeni pocas 3 — 4 mesiacov. Ak je na dosiahnutie remisie potrebné
terapiu predizit malo by sa v terapii pokracovat’:

e pocas prvych 2 — 3 tyzdinov vo frekvencii 2 sedeni za tyzden,

e nasledovne poskytnut’ 4 — 6 udrziavacich sedeni v nasledujtcich 6 mesiacoch.

MBCT obyc¢ajne prebicha v skupine 8 — 15 T'udi, ktori sa s terapeutom stretavaju raz tyzdenne
na 2 hodiny po dobu 8 tyzdiov, nasledovne sa stretavaju v udrziavacich 4 sedeniach v priebehu
nasledujucich 12 mesiacov.

Preventivne postupy u deti

Klinicky obraz ochorenia byva u deti menej vyhraneny, niektoré symptémy s pritomné
I pri inych psychickych poruchach adeti nedokdzu presne popisat’ prejavy ochorenia
Vv kauzalnej suvislosti s jasnymi pri¢inami, situdciami a determinantami ochorenia. Deti
tieZ neprichadzaji so svojimi problémami samé od seba, prichadzaju na podnet inych osob,
¢o objektivizovanie problémov stazuje.

U deti vekove mladSich ako 1 rok je popisovand tzv. anaklinickd depresia. T4 sa viaze
na separaciu od matky, resp. iné nahradné osoby, zabezpecujuce starostlivost’. Deti sa prejavuja
pri znemozneni kontaktu s blizkou osobou placom, nésledne ak voland osoba neprichadza,
rozvinie sa typicky depresivny obraz — dieta zacne byt pasivne, apatické, straca zaujem
o okolie, hrové aktivity, mdze odmietat’ jedlo, objavuji sa poruchy spanku alebo vyvinovy
regres.

V obdobi predskolského veku sa prejavujl, tak symptémy poruchy prijmu potravy, poruchy
spanku, ale i somatické problémy, ako bolesti bruSka, hlavy a pod. Népadna je strata zaujmu



o hrové a pohybové aktivity, deti sa zacnu izolovat od vrstovnikov, zaoberajii sa dennym
snenim.

V obdobi mladsieho Skolského veku depresivne ladenie vac¢Sinou naruSuje spdsobilost
primerané¢ho fungovania a podavania vykonu diet’at’a v skole, ¢asto sa deti v prospechu néhle
zhor$ia. Depresivne deti byvaji Casto socialne izolované, samotarske, odmietané svojimi
spoluziakmi.

V obdobi dospievania dochadza k vykyvom v naladach, depresivne ladenie je v tomto obdobi
do urcitej miery akceptovatelné a primerané. Klinicky vyznamné depresivne ladenie ma
vSak uz iné Specifické znaky (podobné dospelym osobam). Byva intenzivnejSie a dlhSie trvajice
ako v predchadzajucom obdobi, dospievajuci Casto pod vplyvom emocii nekontroluju prijem
potravy, ¢i nedodrziavaju hygienické zasady. ZniZzené je sebahodnotenie a je zjavna pritomnost’
viacerych somatickych — vegetativnych symptomov. Dospievajuci sa casto priklanaju
k uzivaniu drog, ku alkoholu, prejavuje sa u nich ¢asto tendencia k aniku, miesto zamerania sa
na racionalne rieSenie daného problému.

V obdobi dospievania sa prejavuje i vyrazné riziko suiciddlneho reagovania, obcasné,
alebo Castejsie myslienky suiciddlneho charakteru st popisované az v 60 % pripadov. Dochadza
k vyraznym depresivnym rozladam, dieta o svojich suicidalnych tvahach viésinou
nekomunikuje, hoci pocity beznadeje a bezmocnosti st vyrazné. Uvedené prejavy sa casto
vyskytujii spolu so zvySenymi agresivnymi reakciami, impulzivnym reagovanim, ¢i
zneuzivanim navykovych latok. Adolescenti vyrazne prezivaju akutnu alebo dlhodobejsie
trvajucu psychicku zataz, ¢o byva spojené s rizikovymi prejavmi v ich spravani. V obdobi
dospievania s popisované Castejsie reakcie typu suicidalneho konania u dievcat, ale prejavy
zrealizovania dokonan¢ho samovrazedného konania su ¢astejSie popisované u chlapcov tohto
veku.

Preventivne postupy u seniorov

U seniorov sa vyuziva sekundarna (v€asné diagnostikovanie a liecba) a terciarna (rehabilitacia)
prevencia. Podl'a Blazera (2002) posobenim na pocity osamelosti a smitku na jednej strane
ana druhej zvySenim seba-ucinnosti sa vyznamne zabrani prepuknutiu depresivnej epizody.
Seba-tc¢innost’ je presvedéenie o sebe, ze ¢lovek dokaze dostatoéne posudit’ situaciu a vyvinat
efektivnu aktivitu na dosiahnutie svojich ciel'ov (Gotlieb et al., 2009).

Seba-ucinnost’ sa posiliiuje najmé vlastnou skusenost'ou, kazdu situaciu, ktorti senior uspesne
zvladne, alebo vyriesi Specificky problém. Zrucnosti, ktoré posiliiuju seba-t¢innost’ st:
e udrzanie a posilnenie telesného zdravia (ako napr. kontrolovanie spravnej hladiny
glukézy v krvi pri hrani¢nej cukrovke),
e zlepSenie kognitivneho vykonu (napr. kognitivny tréning),
e zlepsenie fyzického fungovania (napr. veku primerané cvicenie),
e vyvinutie va¢Sieho pocitu seba-kontroly (rozvoj adaptivnych zvladacich stratégii),
e zlepSenie socialnych zru¢nosti (tréning socidlnych zrucnosti),
e zmenou pocitu osobnostnej aexistencnej integrity (spracovanie minulych
traumatickych zazitkov) (Gotlib et al., 2009; Miller et al., 2019; Kim a Seo 2022).



Hlavnymi prekurzormi depresie vo vy$Som veku s prezivanie smutku a pocit osamelosti.
Viacero Studii overilo uspesnost’ terapeutického ovplyvnenia tychto prekurzorov depresie
u seniorov, a tym sa zabranilo zhorSeniu stavu do klinicky zavazného stavu (Gotlib et al., 2009;
Daches et al., 2021).

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Primarne a sekundarne programy prevencie depresivnych portich by sa mali vzhladom
k ich ucinnosti stat’ integralnou sucast'ou zdravotnickej praxe. Je vSak potrebné navysit’ pocet
vzdelanych zdravotnickych pracovnikov, hlavne klinickych psychologov. Vzdelavanie je
potrebné orientovat na preventivne programy, programy s nizSou mierou terapeutického
kontaktu v druhom stupni starostlivosti a vzdelanie v EBM postupoch.

DalSie odporticania
Odporucame Standard revidovat’ po dvoch rokoch.



Specidlny dodatok $tandardu
Sedem polozkova $kala generalizovanej uzkostnej poruchy (GAD-7 Sk) (Spitze 2006)

Meno a priezvisko: datum:
Ako casto Vas vposlednom tyzdni trapil niektory | Vobec | Niekol’k | Viac ako | Skoro
z nasledovnych problémov? o dni polovicu dni | kazdy den

1. Pocit nervozity, uzkosti alebo pocit pred zratenim. 0 1 2 3

2. Nemoznost zastavit’, alebo kontrolovat’ svoje obavy. 0 1 2 3

3. Prilisné obavy z réznych veci. 0 1 2 3

4. Problémy uvolnit sa. 0 1 2 3

5. Tak vyrazny nepokoj, Ze bolo t'azké ostat’ pokojne sediet’. | 0 1 2 3

6. Lahko Ste sa znechutili alebo nahnevali. 0 1 2 3

7. Pocit strachu, ako keby sa mohlo stat’ nie¢o hrozné. 0 1 2 3
Spolu

Ak ste zaznamenali akékol'vek problémy v dotazniku GAD-7, nakol’ko tieto problémy nartsali
Vasu pracu, domace povinnosti alebo vztahy s inymi 'udmi? Prosim vyznacte v tejto tabulke.
‘ Vobec ‘ niekedy ‘ vel'mi ‘ extrémne ‘

PHQ-9-SK Zoznam deviatich symptomov (Kroenke, Spitze, Williams, 2001)

Meno a priezvisko: datum:
Ako Casto Vas v poslednom tyzdni trapil niektory | Vobec | Niekol’ko | Viac ako | Skoro
Z nasledovnych problémov? dni polovicu dni kazdy den
1. Maly zaujem o aktivity, alebo radost’ z nich. 0 1 2 3
2. Citil/a som sa bez ndlady, depresivne alebo | 0 1 2 3
beznadejne.
3. Problém so zaspavanim, prebudzanie sa v noci, | 0 1 2 3
alebo nadmerna spavost’.
4. Pocit Gnavy, alebo nedostatku energie. 0 1 2 3
5. Nechutenstvo, alebo prejedanie sa. 0 1 2 3
6. Zly pocit zo seba, Ze som zlyhal/a alebo sklamal/a | 0 1 2 3

seba, ¢i svoju rodinu.

7. Problém sustredit’ sa na rozli¢né ¢innosti ako napr. | 0 1 2 3
¢itanie novin, alebo pozeranie televizie.

8. Spomalenie pohybov alebo reci, ktoré si v§imlo aj | 0 1 2 3
moje okolie. Alebo naopak nepokoj a nervozita,
ktoré ma nutili pohybovat’ sa viac ako obvykle.

9. Myslienky, Ze by bolo lepSie zomriet, alebo si | O 1 2 3
nejako ublizit’.
Spolu

Ak ste zaznamenali akékol'vek problémy v dotazniku PHQ-9, nakol’ko tieto problémy nartsali
Vasu pracu, domdace povinnosti alebo vzt'ahy s inymi 'ud'mi? Prosim vyznacte v tejto tabulke.
‘ vbbec niekedy ‘ vel'mi ‘ extrémne ‘




Vyhodnotenie:

PHQ-9 SK
Lahka depresia 5-9
Mierna depresia, dystymia 10-14
Stredne tazka depresia 15-19
Tazké depresia >20
GAD-7 SK
Minimalna uzkost’ 0-4
Mierna tuzkost’ 5-9
Stredna uzkost’ 10-14

Vazna uzkost’

15-21
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalSie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia. Takyto klinicky
postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 15. novembra 2022.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva



