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Zoznam skratiek a vymedzenie z§kladnĨch pojmov 

BDI  Beckov dotazn²k depresie (Beck Depression Inventory) 

DALY  
Disability Adjusted Life Years (produkt²vne roky straten® 

kv¹li poruche) 

DSM 5 
DiagnostickĨ a ġtatistickĨ manu§l duġevnĨch por¼ch, 

5.rev²zia  

EKT  Elektrokonvulz²vna lieļba 

EPID ġt¼dia ĂEpidemiol·gia depresie na Slovensku" 

HAM -D 
Hamiltonova hodnotiaca ġk§la depresie (Hamilton Rating 

Scale for Depression) 

IPT Interperson§lna psychoterapia 

KBT  Kognit²vno behavior§lna terapia 

MADRS Montgomeryho a Asbergovej hodnotiaca ġk§la depresie 

(Montgomery-Asberg Depression Rating Scale) 

MASSA 

agonisty melaton²nu a selekt²vne antagonisty s®roton²nu 

(Melatonine Agonists and Selective Serotonine 

Antagonists) 

MKCH -10 Medzin§rodn§ klasifik§cia chor¹b, 10.rev²zia (ICD-10) 

NaSSA 

noradrenergick® a ġpecificky s®roton²nergick® 

antidepres²va (Noradrenergic and Specific Serotonergic 

Antidepressants) 

NDRI  

inhib²tory spªtn®ho vychyt§vania noradrenal²nu 

a dopam²nu (Norepinephrine and Dopamine Reuptake 

Inhibitors) 



RIMA  reverzibiln® inhib²tory monoam²nooxid§zy A 

SARI  

s®roton²nov® antagonisty a inhib²tory spªtn®ho 

vychyt§vania (Serotonine Antagonists and Reuptake 

Inhibitors) 

SMS 
modul§tor a stimul§tor s®roton²nu (Serotonine Modulator 

and Stimulator) 

SRE 
posilŔovaļ spªtn®ho vychyt§vania s®roton²nu (Serotonine 

Reuptake Enhancer) 

SSRI 
selekt²vne inhib²tory spªtn®ho vychyt§vania s®roton²nu 

(Selective Serotonine Reuptake Inhibitors) 

SNRI 

inhib²tory spªtn®ho vychyt§vania s®roton²nu 

a noradrenal²nu (Serotonine and  Norepinephrine 

Reuptake Inhibitors) 

PHQ-9 
PacientskĨ dotazn²k zdravia, modul pre depresiu (The 

Patient Health Questionnaire) 

rTMS  repetit²vna transkrani§lna magnetick§ stimul§cia 

TCA tricyklick® antidepres²va 

VNS Stimul§cia n. vagus 

Kompetencie 

Lek§r so ġpecializ§ciou v ġpecializaļnom odbore psychiatra (psychiater) - psychiatrick® vyġetrenie pacienta, 

tvorba individu§lneho terapeutick®ho pl§nu, rozhodnutie o potrebe hospitaliz§cie, administr§cia krokov pri 

nedobrovoŎnej hospitaliz§cii, pr²jem pacienta, sledovanie stavu pacienta, indikovanie farmakoterapie, indik§cia a 

realiz§cia ECT (v spolupr§ci s anesteziol·gom), prepustenie pacienta z hospitaliz§cie, ambulantn® vedenie 

pacienta s pravidelnĨm posudzovan²m jeho stavu, psychoeduk§cia, psychorehabilitaļn§ a komunitn§ starostlivosŠ 

ï superv²zia, psychoterapia. 

Lek§r bez ġpecializ§cie - psychiatrick® vyġetrenie pacienta, pr²jem pacienta, sledovanie stavu pacienta, 

indikovanie farmakoterapie pod dohŎadom psychiatra, realiz§cia ECT (po zaġkolen²), psychoeduk§cia, 

psychorehabilitaļn§ a komunitn§ starostlivosŠ, psychoterapia. 

Lek§r so ġpecializ§ciou v ġpecializaļnom odbore vġeobecn® lek§rstvo (vġeobecnĨ lek§r) ï pri suspektnej 

poruche prvotnĨ skr²ning, identifik§cia poruchy na ¼rovni syndr·mu, identifik§cia riz²k (napr. suic²dium) a 

n§sledn® odoslanie k ġpecialistovi (do ambulantnej alebo nemocniļnej psychiatrickej starostlivosti), 

v stabilizaļnej (ev. inici§lnej v pr²pade nekomplikovanej Ŏahġej depresie) f§ze moģn§ lieļba a celkovĨ manaģment 

pacienta v ¼zkom kontakte so psychiatrom/ psychol·gom. 

KlinickĨ psychol·g - realiz§cia klinick®ho psychologick®ho vyġetrenia, ġpecificky klinick®ho 

psychodiagnostick®ho vyġetrenia, psychologick§ lieļba druh®ho stupŔa (jednoduchġie evidence based postupy), 

podporn§ psychologick§ lieļba, psychoeduk§cia, psychorehabilitaļn§ a komunitn§ starostlivosŠ. 



Psychol·g - realiz§cia psychologick®ho vyġetrenia, ġpecificky psychodiagnostick®ho vyġetrenia, psychologick§ 

lieļba druh®ho stupŔa (jednoduchġie evidence based postupy), podporn§ psychologick§ lieļba, psychoeduk§cia, 

psychorehabilitaļn§ a komunitn§ starostlivosŠ.  

Psychoterapeut - ġpecifick¼ psychoterapiu vykon§va psychiater, psychol·g a inĨ odborn²k s absolvovanĨm 

vĨcvikom v danom psychoterapeutickom pr²stupe certifikovanom odbornou organiz§ciou v zmysle pr²sluġnej 

platnej legislat²vy so ġpecifickou zainteresovanosŠou pacienta podŎa typu, stavu, naliehavosti a z§vaģnosti 

poruchy. 

Sestra ï psychoeduk§cia, psychorehabilitaļn§ a komunitn§ starostlivosŠ, podporn§ psychologick§ lieļba, 

pod§vanie farmakoterapie. 

Soci§lny pracovn²k- soci§lno pr§vna podpora, psychoeduk§cia, psychorehabilitaļn§ a komunitn§ starostlivosŠ, 

podporn§ psychologick§ lieļba v r§mci svojich kompetenci². 

LieļebnĨ pedag·g ï psychoeduk§cia, psychorehabilitaļn§ a komunitn§ starostlivosŠ v r§mci svojich kompetenci² 

preferenļne v dennĨch psychiatrickĨch stacion§roch. 

Anesteziol·g a intenzivista (lek§r so ġpecializ§ciou v odbore anesteziol·gia a intenz²vna medic²na) - pod§vanie 

celkovej anest®zie pri realiz§cii ECT. 

Đvod 

Depresia je z§vaģn® psychick® ochorenie, ktor® zaraŅujeme medzi afekt²vne poruchy, teda tak®, kde v popred² 

klinick®ho obrazu je porucha n§lady. Depresia predstavuje nielen d¹leģitĨ medic²nsky, ale aj spoloļenskĨ 

a ekonomickĨ probl®m. Ide o jedno z najļastejġ²ch psychickĨch ochoren² (nejak¼ formu depres²vnej poruchy 

zaģije celoģivotne takmer 15 % obyvateŎstva celosvetovo), ktor® prin§ġa chor®mu mimoriadne psychick® utrpenie 

a m§ tendenciu vracaŠ sa ļi prebiehaŠ chronicky (aģ u 13 % pacientov). Depresia prin§ġa so sebou riziko suic²dia, 

riziko zhorġenia ļi dokonca vzniku z§vaģnĨch telesnĨch ochoren² (napr.kardiovaskul§rnych), ale aj vĨznamn® 

riziko zhorġenia funkļnosti pacienta v jeho kaģdodennom ģivote. Depresia na rozdiel od ostatnĨch z§vaģnĨch 

por¼ch zdravia sa okrem absentizmu vyznaļuje aj fenom®nom prezentizmu, kedy je chorĨ v pr§ci pr²tomnĨ, ale 

jeho produktivita je minim§lna. Ekonomick® d¹sledky depresie vyjadren® pomocou DALY (Disability Adjusted 

Life Years, teda produkt²vnych rokov stratenĨch kv¹li depresii) celosvetovo nar§stli medzi rokmi 1990 a 2016 

o takmer 50 %, ļo depresiu zaraŅuje do prvej desiatky ochoren², ktor® zaŠaģuj¼ spoloļnosŠ. Pritom ide o 

ochorenie, ktor® dnes vieme spoŎahlivo diagnostikovaŠ a ¼speġne lieļiŠ, predpokladom vġak je vļasn§ diagnostika 

a vhodne zvolen§ lieļba na z§klade overenĨch, d¹kazmi podloģenĨch medic²nskych poznatkov. Z§vaģnĨm 

probl®mom zost§va pomerne ļast® nerozpoznanie, respekt²ve neskor§ diagnostika a lieļba depresie. Đļelom tohto 

textu je preto stanovenie ġtandardov pre diagnostick® a terapeutick® postupy v oblasti depres²vnych por¼ch na 

z§klade najnovġ²ch medic²nskych poznatkov.  

Prevencia 

Prim§rnou prevenciou depresie vo vġeobecnosti  s¼ postupy zameran® na zvyġovanie odolnosti a psychick®ho 

zdravia, ako je zdrav§ ģivotospr§va s dostatkom odpoļinku a relax§cie, elimin§cia stresu a posilŔovanie ģivotnĨch 

postojov, ktorĨmi s¼ Ŏudia schopn² lepġie zvl§daŠ z§Šaģov® situ§cie. 



Sekund§rna prevencia zahŘŔa psychoeduk§ciu zameran¼ na dodrģiavanie zdrav®ho a vyv§ģen®ho ģivotn®ho 

ġtĨlu, podporu adherencie k lieļbe vr§tane manaģmentu potenci§lnych neģiaducich ¼ļinkov lieļby. 

Terci§rna prevencia zahŘŔa psychiatrick® rehabilitaļn® postupy u pacientov po prekonan² ak¼tnej f§zy 

s naruġen²m soci§lnej adapt§cie. 

Epidemiol·gia 

Nejak¼ formu depres²vnej poruchy zaģije celosvetovo asi 15 % Ŏud² (teda kaģdĨ 7. - 8.ļlovek na svete) (Alonso, 

L®pine a kol., 2007). Ak z¼ģime probl®m na depres²vnu epiz·du podŎa ġtandardnĨch diagnostickĨch krit®ri², je 

jej celoģivotn§ prevalencia 4 - 6 %. Na Slovensku sa podŎa ġt¼die EPID zistila 6-mesaļn§ prevalencia depresie 

v ġirġom ch§pan² u 12,8 % dospel®ho obyvateŎstva (Heretik a kol., 2003). Depres²vne poruchy s¼ ļastejġie u ģien 

ako u muģov (v pomere pribliģne 2 : 1). Najvyġġia prevalencia je vo vekovej skupine 40 ï 55 rokov. Depresia je 

porucha spojen§ s vysokĨm suicid§lnym rizikom (aģ do 15 % chorĨch) a napriek vġetkĨm s¼ļasnĨm 

terapeutickĨm moģnostiam takmer tretina pacientov nedosiahne v ak¼tnej lieļbe kompletn¼ remisiu. Predpoklad§ 

sa, ģe vĨskyt depresi² sa bude zvyġovaŠ s rĨchlymi civilizaļnĨmi zmenami, s predlģovan²m Ŏudsk®ho veku, 

zvĨġenĨm vĨskytom chronickĨch chor¹b a ļastejġ²m uģ²van²m l§tok s depresog®nnymi ¼ļinkami. 

Patofyziol·gia 

Etiol·gia a patogen®za depresie doposiaŎ nie je ¼plne objasnen§. Nepochybne ide o multifaktori§lne podmienen® 

ochorenie, celkom urļite jedno z tĨch, na ktor® moģno v celosti aplikovaŠ tzv. bio-psycho-soci§lny model vzniku. 

Đlohu hraj¼ biologick® faktory (vr§tane genetickĨch, neded² sa vġak porucha ako tak§, ale tzv. dispoz²cia, teda 

vyġġia n§chylnosŠ k nej, v pr²pade depresie ide napr²klad o polymorfizmy g®nu pre s®roton²novĨ transport®r a 

Ņalġie). Vo vġeobecnosti sa vznik poruchy pri depresii d§ prip²saŠ genetickĨm pr²ļin§m v oveŎa menġej miere, 

ako je tomu pri bipol§rnej afekt²vnej poruche ļi pri schizofr®nii. Tieto genetick® Ădanostiò sa kombinuj¼ s inĨmi 

neurobiologickĨmi abnormalitami, ako s¼ zmeny aktivity osi hypotalamus-hypofĨza-nadobliļky, dysregul§cia 

auton·mneho nervov®ho syst®mu s prevahou sympatika, ļi dysregul§cia neurotransmitterovĨch syst®mov v CNS 

(v pr²pade depresie najmª syst®mu s®roton²nergick®ho, noradrenergick®ho a dopam²nergick®ho). V ostatnĨch 

rokoch je mimoriadna pozornosŠ venovan§ ¼lohe chronick®ho mierneho aseptick®ho z§palu. Najvªļġie praktick® 

uplatnenie dosiahli neurochemick® hypot®zy patofyziol·gie depresie, pretoģe sa nimi vysvetŎuje mechanizmus 

¼ļinku antidepres²v. ńalġ²mi, ĂnebiologickĨmiñ te·riami vzniku depresie s¼ napr. kognit²vno behavior§lne, 

interperson§lne   

a psychoanalytick® te·rie depresie a koncept nauļenej bezmocnosti. VeŎmi pravdepodobne ide o r¹znu mieru 

kombin§cie viacerĨch rizikovĨch faktorov ļi mechanizmov, kde sa na biologicky zmenenom - predisponovanom 

- ter®ne uplatŔuj¼ psychologick® a soci§lne faktory. D¹leģit® s¼ tieģ vlastnosti osobnosti chor®ho, napr. miera jeho 

odolnosti voļi stresu, vzorce zvl§dania z§ŠaģovĨch situ§ci² a Ņalġie. 

Klasifik§cia 

V diagnostike depres²vnej epiz·dy je pre n§s z§vªzn§ Medzin§rodn§ klasifik§cia chor¹b ï 10.decen§lna 

rev²zia  (MKCH-10, WHO, 1992). Poruchy n§lady (afekt²vne poruchy) s¼ zdruģen® v sekcii F30 - F39, ktor§ 



obsahuje tak jednotliv® kateg·rie unipol§rnej depresie, ako aj bipol§rnu afekt²vnu poruchu. Na rozdiel od MKCH-

10 v klasifik§cii Americkej psychiatrickej asoci§cie, ļiģe v 5. rev²zii Diagnostick®ho a ġtatistick®ho manu§lu 

duġevnĨch por¼ch (DSM-5), s¼ bipol§rna afekt²vna porucha a unipol§rna depresia, v DSM-5 nazĨvan§ ĂVeŎk§ 

depres²vna poruchañ, rozdelen® do samostatnĨch podkapitol. 

Depres²vna epiz·da (F32) v MKCH -10 obsahuje tieto kateg·rie: 

- F32.0 Mierna depres²vna epiz·da 

- F32.00 bez somatickĨch pr²znakov 

- F32.01 so somatickĨmi pr²znakmi 

- F32.1 Stredne Šaģk§ depres²vna epiz·da 

o F32.10 bez somatickĨch pr²znakov 

o F32.11 so somatickĨmi pr²znakmi 

- F32.2 şaģk§ depres²vna epiz·da bez psychotickĨch pr²znakov 

- F32.3 şaģk§ depres²vna epiz·da so psychotickĨmi pr²znakmi 

- F32.8 In® depres²vne epiz·dy 

- F32.9 Depres²vna epiz·da neġpecifikovan§ 

KlinickĨ obraz 

Z§kladnĨm prejavom afekt²vnych por¼ch je patologick§ n§lada. V pr²pade depres²vnej epiz·dy  ide najmª 

o n§ladu patologicky smutn¼, ale pacient ju m¹ģe opisovaŠ aj ako pr§zdnu, nijak¼, skŎ¼ļen¼, niekedy s pr²mesou 

¼zkosti ļi mrzutosti. Od norm§lneho sm¼tku sa t§to chorobne smutn§ n§lada odliġuje neprimeranou intenzitou 

a trvan²m, ale najmª neprimeranosŠou vzhŎadom k podnetu. Okrem toho patologick§ depres²vna n§lada je spojen§ 

s anhed·niou, neschopnosŠou preģ²vaŠ radosŠ ļi ak®koŎvek poteġenie z aktiv²t, ktor® s¼ norm§lne preģ²van® 

pr²jemne, a v mnohĨch pr²padoch aj diurn§lnym kol²san²m, typicky sa pacient najhorġie c²ti r§no. Je ovl§danĨ 

depres²vnymi myġlienkami, ktor® v pr²pade Šaģkej depresie s psychotickĨmi pr²znakmi nadob¼daj¼ hŌbku bludov 

(typick® depres²vne bludy autoakuzaļn®, insuficienļn®, ruinaļn®, nihilistick®, hypochondrick® a Ņalġie). Pri 

vġetkĨch stupŔoch z§vaģnosti depresie je vģdy riziko, ģe sa objavia suicid§lne myġlienky a rozvinie sa suicid§lny 

syndr·m. Pri Šaģġ²ch stupŔoch depresie bĨva myslenie aj bradypsychick®. Pacient sa nevie s¼strediŠ a bĨvaj¼ 

pr²tomn® aj Ņalġie kognit²vne pr²znaky, napr. porucha exekut²vnych funkci². Psychomotorika bĨva obvykle 

inhibovan§, pri Šaģkej psychotickej depresii sa m¹ģe vyskytn¼Š aģ stupor. Existuj¼ vġak aj pr²pady agitovanej 

depresie s vĨraznĨm psychomotorickĨm nepokojom. ńalġ²mi typickĨmi pr²znakmi depres²vneho syndr·mu s¼ 

poruchy chuti do jedla (obvykle zn²ģenie apet²tu, menej ļasto naopak zvĨġenie) so zodpovedaj¼cimi zmenami 

hmotnosti (obvykle chudnutie), poruchy sp§nku (najtypickejġie pr²liġ skor® rann® preb¼dzanie), pokles libida, 

pocity nedostatku energie a patickej unaviteŎnosti, hypob¼lia s pocitmi, ģe do akejkoŎvek ļinnosti sa pacient mus² 

n¼tiŠ, ktor§ sa pri Šaģġej depresii prejav² aj objekt²vne hypoaktivitou. 



Diagnostika / Postup urļenia diagn·zy 

Diagnostika depres²vnej epiz·dy je zaloģen§ v prvom rade na podrobnom klinickom psychiatrickom vyġetren², 

anamnestickĨch ¼dajoch (niekedy aj s potrebou heteroanamn®zy) a starostlivom vyhodnoten² klinickej 

symptomatiky (psychopatologickĨch sympt·mov a priebehovĨch charakterist²k). 

V nasleduj¼com texte uv§dzame diagnostick® krit®ri§ pre depres²vnu epiz·du podŎa MKCH-10. Diagn·za F 

32 sa stanovuje v pr²padoch, ģe u pacienta ide o prv¼ depres²vnu epiz·du v ģivote. 

 

 

TabuŎka ļ. 1 

 

Niektor® pr²znaky depresie s¼  vġeobecne povaģovan® za klinicky zvl§ġŠ vĨznamn® a v klasifik§cii MKCH-10 sa 

nazĨvaj¼ Ăsomatick®ñ. V inĨch klasifik§ci§ch sa pre ne pouģ²vaj¼ n§zvy Ăbiologick®ñ, Ăvit§lneñ, 

Ămelancholick®ñ, Ăendogenomorfn®ñ a Ņalġie. Piate k·dovacie ļ²slo sa pouģ²va na urļenie pr²tomnosti ļi 

nepr²tomnosti tohto Ăsomatick®ho syndr·muñ. Pre definovanie somatick®ho syndr·mu by mali byŠ pr²tomn® 

ġtyri z nasleduj¼cich pr²znakov: 

 

TabuŎka ļ. 2 

 



Pri Šaģkej depres²vnej epiz·de sa predpoklad§, ģe somatickĨ syndr·m je vģdy (vo veŎkej vªļġine pr²padov) 

pr²tomnĨ. 

Ak s¼ splnen® vġeobecn® krit®ri§ pre depres²vnu epiz·du, stanovujeme stupeŔ jej z§vaģnosti (Ŏahk§, stredne Šaģk§ 

a Šaģk§ depres²vna epiz·da). 

 

 

 

 

 

TabuŎka ļ. 3 

 

Piate k·dovacie ļ²slo urļuje pr²tomnosŠ alebo nepr²tomnosŠ somatick®ho syndr·mu: 

F 32.00 Bez somatick®ho syndr·mu 

F 32.01 So somatickĨm syndr·mom 

 

 

 

 

 

 



TabuŎka ļ. 4 

 

Piate k·dovacie ļ²slo urļuje opªŠ pr²tomnosŠ alebo nepr²tomnosŠ somatick®ho syndr·mu: 

F 32.10 Bez somatick®ho syndr·mu 

F 32.11 So somatickĨm syndr·mom 

 

TabuŎka ļ. 5 

 

 

 

 

 

 

 



TabuŎka ļ. 6 

 

Piate k·dovacie ļ²slo urļuje, ļi psychotick® pr²znaky zodpovedaj¼ alebo nezodpovedaj¼ n§lade: 

F32.30 S psychotickĨmi pr²znakmi zodpovedaj¼cimi n§lade, teda bludy previnenia, menejcennosti, telesn®ho 

ochorenia alebo hroziaceho neġŠastia, vĨsmeġn® alebo odsudzuj¼ce sluchov® halucin§cie. 

F32.31 S psychotickĨmi pr²znakmi nezodpovedaj¼cimi n§lade, teda perzekuļn® alebo paranoidn® bludy 

a halucin§cie s obsahom nezodpovedaj¼cim n§lade. 

F 32.8 In® depres²vne epiz·dy 

Do tejto kateg·rie by mali byŠ zahrnut® epiz·dy, ktor® nezodpovedaj¼ opisom F32.0 - F32.3, ale ich celkovĨ 

klinickĨ dojem svedļ² o tom, ģe s¼ vo svojej podstate depres²vne. Ide napr²klad o premenliv® zmesi depres²vnych 

pr²znakov, najmª z okruhu somatick®ho syndr·mu, s pr²znakmi, ktor® nie s¼ charakteristick® pre diagnostiku, ako 

je napªtie, nahnevanosŠ, nespokojnosŠ alebo zmes somatickĨch depres²vnych pr²znakov s trvalĨmi bolesŠami 

alebo ¼navou, ktor® nie s¼ sp¹soben® organickĨmi pr²ļinami (ļasto sa vyskytuj¼ u pacientov pri vyġetreniach 

v r§mci prim§rnej starostlivosti). 

  

Pri klinickom vyġetren² pacienta s depresiou je veŎmi d¹leģit® starostlivo zhodnotiŠ mieru suicid§lneho rizika. 

V nasleduj¼cej tabuŎke uv§dzame demografick®, anamnestick® a klinick® rizikov® faktory suicidality (Bauer 

a kol., 2013). 

 

 

 

 

 

 

 



TabuŎka ļ. 7 

 

Pri prvotnom z§chyte depres²vneho syndr·mu, najmª v ambulancii lek§ra prv®ho kontaktu,  je moģn® vyuģiŠ 

sebaposudzovacie ġk§ly ï dotazn²ky ï ktor® prin§ġaj¼ ļasov¼ aj person§lnu ¼sporu, v ģiadnom pr²pade vġak 

nejde o diagnostick® n§stroje, teda stanovenie diagn·zy sa mus² opieraŠ o klinick® vyġetrenie.  TakĨmito ġk§lami 

s¼ napr. Beckov dotazn²k depresie (Beck Depression Inventory, BDI) alebo Pacientsky dotazn²k zdravia, modul 

pre depresiu (The Patient Health Questionnaire, PHQ-9). Đpln® znenie tĨchto dvoch dotazn²kov viŅ Pr²lohy. 

Na pos¼denie z§vaģnosti depresie a jej zmien v priebehu lieļby m¹ģe psychiater vyuģiŠ objekt²vne hodnotiace 

inġtrumenty, ako je Montgomeryho a Asbergovej hodnotiaca ġk§la depresie (Montgomery Asberg Depression 

Rating Scale, MADRS) alebo Hamiltonova hodnotiaca ġk§la depresie (Hamilton Rating Scale for Depression, 

HAM-D). OpªŠ nejde o diagnostick® n§stroje, ale o ġk§ly na pos¼denie hŌbky depresie, na z§klade nich je vġak 

napr. Ătechnickyñ definovan§ terapeutick§ odpoveŅ a remisia. 

ńalġ²m vyġetren²m v diagnostike depres²vnej epiz·dy je psychodiagnostick® vyġetrenie (najmª projekt²vne 

met·dy), ktor® realizuje klinickĨ psychol·g.  

Na vyl¼ļenie organickej etiol·gie poruchy, resp. urļenie pr²padn®ho somatog®nneho podielu na nej, realizujeme 

v pr²pade potreby laborat·rne a neurozobrazovacie vyġetrenia, pr²padne ģiadame konzili§rne vyġetrenie 

lek§rom inej ġpecializ§cie prekraļuj¼ce kompetencie psychiatra. 

 

V diferenci§lnej diagnostike depres²vnej epiz·dy mus²me uvaģovaŠ najmª o inĨch psychickĨch poruch§ch, pri 

ktorĨch je v popred² klinick®ho obrazu depres²vny syndr·m: 

Á Bipol§rna depresia (F31.3, F31.4 alebo F31.5), 

Á Schizoafekt²vna porucha, depres²vny typ (F25.1), 

Á Organick§ depres²vna porucha (F06.3), 

Á Zmieġan§ ¼zkostn§ a depres²vna porucha (F41.2), 

Á Depres²vna porucha pri z§vislostiach, najmª v r§mci odvykac²ch stavov (F10-F19). 



ńalġou moģnosŠou je vznik depres²vneho syndr·mu na podklade somatick®ho ochorenia. Najļastejġie sa 

s depresiou stret§vame pri neurologickĨch poruch§ch (cievne mozgov® pr²hody, ¼razy hlavy, n§dory mozgu, 

z§palov® ochorenia CNS, sclerosis multiplex a Ņalġie) a pri endokrinologickĨch poruch§ch (hypotyre·za, 

hypertyre·za, Addisonova a Cushingova choroba a Ņalġie). Depresia sa m¹ģe vyskytn¼Š aj pri hypovitamin·ze B 

12 alebo deficite kyseliny listovej. ImitovaŠ depresiu m¹ģe exhaust²vny syndr·m napr. pri z§vaģnĨch an®mi§ch, 

kardi§lnom zlyh§van², onkologickĨch a Ņalġ²ch z§vaģnĨch ochoreniach. D¹leģit® je myslieŠ na moģnosŠ 

farmakog®nnej depresie pri hormon§lnej a imunomodulaļnej lieļbe, lieļbe antihypertenz²vami, antipsychotikami, 

benzodiazep²nmi a Ņalġ²mi lieļivami (Seifertov§ a kol., 2008). 

  

Lieļba 

VzhŎadom na to, ģe na vzniku depresie sa podieŎaj¼ v r¹znej miere biologick®, psychologick® aj soci§lne faktory, 

jej lieļba by mala byŠ vģdy komplexn§, v r¹znych f§zach lieļby s r¹znou ¼ļasŠou biologickĨch aj nebiologickĨch 

terapeutickĨch postupov. 

Z§kladnĨm pilierom biologickej lieļby depresie je farmakoterapia, v indikovanĨch pr²padoch sa vyuģ²vaj¼ aj 

elektrokonvulz²vna lieļba (EKT), repetit²vna transkrani§lna magnetick§ stimul§cia (rTMS), stimul§cia nervus 

vagus (VNS), fototerapia a niektor® Ņalġie postupy. Vo farmakoterapii jednoznaļne prv® miesto zauj²maj¼ 

antidepres²va, psychofarmak§ p¹sobiace prim§rne na paticky zmenen¼ depres²vnu n§ladu a Ņalġie s¼ļasti 

depres²vneho syndr·mu. Vġetky v s¼ļasnosti registrovan® antidepres²va ovplyvŔuj¼ nejakĨm sp¹sobom jeden 

alebo viacer® z trojice monoam²nov ï s®roton²n, noradrenal²n a dopam²n. Prevaģuj¼cim mechanizmom ¼ļinku 

antidepres²v je r¹zne selekt²vna blok§da transport®rov pre tieto monoam²ny, inĨmi s¼ napr. z§sahy do ich 

biodegrad§cie (inhib²cia degradaļnĨch enzĨmov)  alebo priame ovplyvnenie receptorov. V nasleduj¼cej tabuŎke 

uv§dzame prehŎad antidepres²v (len tĨch, ktor® s¼ v SR v s¼ļasnosti registrovan®) podŎa prevaģuj¼ceho 

mechanizmu ¼ļinku. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TabuŎka ļ. 8 

 

Vo vġeobecnosti je v lieļbe Ŏahkej depres²vnej epiz·dy lieļbou prvej voŎby psychoterapia, v lieļbe stredne Šaģkej 

a Šaģkej epiz·dy farmakoterapia, teda antidepres²va. Preferujeme podŎa moģnosti monoterapiu antidepres²vom, 

pl§novan¼ terapeutick¼ d§vku dosahujeme obvykle titr§ciou nahor v priebehu tĨģdŔa, u viacerĨch antidepres²v je 

vġak ¼vodn§ d§vka aj dostatoļnou terapeutickou d§vkou. Pacienta vģdy informujeme o moģnom zhorġen² 

pr²znakov v ¼vode lieļby (napr. zvĨraznenie ¼zkosti pri s®roton²nergickĨch antidepres²vach), dohovor²me 

ļastejġie kontroly poļas prvĨch tĨģdŔov lieļby, priļom starostlivo monitorujeme pr²padn® neģiaduce ¼ļinky. 

Pacienta informujeme tieģ o tom, ģe ¼ļinok antidepres²va nastupuje s latenciou (zvyļajne najmenej 10-dŔovou). 

TerapeutickĨ ¼ļinok hodnot²me po minim§lne 2 - 3 tĨģdŔovom trvan² lieļby terapeutickĨmi d§vkami 

antidepres²va. V pr²pade tzv. Sez·nnej afekt²vnej /depres²vnej/ poruchy (SAD- Seasonal affective disorder) patr² 

okrem antidepres²v skupiny SSRI medzi met·dy prvej voŎby i lieļba pomocou fototerapie.  

Pri vĨbere konkr®tneho antidepres²va s ohŎadom na predpokladan¼ ¼ļinnosŠ berieme do ¼vahy 

farmakologick® vlastnosti lieļiva (teoreticky veŎmi zjednoduġene: ak je cieŎom antidepres²va najmª s®roton²n, 



m§ vĨraznejġ² ¼ļinok na n§ladu a anxiolytickĨ efekt, zlepġuje sp§nok a apet²t, impulzivitu a obsedantn® pr²znaky, 

ak je cieŎom noradrenal²n, antidepres²vum m§ aktivaļnĨ efekt a zlepġuje ļulosŠ a ak je to dopam²n, 

pravdepodobne sa zlepġ² najmª dynamog®nia, psychomotorika a hed·nia antidepres²va, ktor® vĨrazne du§lne 

ovplyvŔuj¼ s®roton²nergickĨ aj noradrenergickĨ syst®m, maj¼ vĨraznejġ² nez§vislĨ analgetickĨ efekt) a klinick® 

(psychopatologick® a priebehov®) charakteristiky depresie. KlasickĨ koncept ĂcieŎov®ho pr²znakuñ, teda klinickej 

formy Ăagitovanejñ vs. Ăinhibovanejñ depresie sa dnes ch§pe zloģitejġie, zd¹razŔuj¼ sa individu§lne vlastnosti 

a odliġnosti antidepres²v, pretoģe rozsiahle kontrolovan® klinick® ġt¼die a ich metaanalĨzy vĨznamn® rozdiely 

medzi jednotlivĨmi antidepres²vami nepotvrdzuj¼. Ostatn§ veŎk§ metaanalĨza, ktor§ porovn§vala ¼ļinnosŠ a 

prijateŎnosŠ 21 v s¼ļasnosti najpouģ²vanejġ²ch antidepres²v (boli zahrnut® agomelat²n, amitriptyl²n, bupropi·n, 

citalopram, klomipram²n, desvenlafax²n, duloxet²n, escitalopram, fluoxet²n, fluvoxam²n, levomilnacipran, 

milnacipran, mirtazap²n, nefazod·n, paroxet²n, reboxet²n, sertral²n, trazod·n, venlafax²n, vilazod·n a vortioxet²n 

ï nie vġetky s¼ u n§s registrovan®), zistila, ģe vġetky tieto antidepres²va s¼ v ak¼tnej lieļbe depres²vnej epiz·dy u 

dospelĨch pacientov ¼ļinnejġie ako placebo. Menġie rozdiely medzi jednotlivĨmi lieļivami sa zistili, ak boli do 

analĨzy zahrnut® placebom kontrolovan® ġt¼die, kĨm vªļġia variabilita v ¼ļinnosti, ale najmª v prijateŎnosti 

lieļby bola pr²tomn§ v ġt¼di§ch, ktor® priamo porovn§vali antidepres²va navz§jom (Cipriani a kol., 2018).  

KeŅģe veŎmi d¹leģitĨm krit®riom vĨberu antidepres²va je jeho dobr§ zn§ġanlivosŠ a bezpeļnosŠ, pretoģe lieļba 

depresie netrv§ kr§tko, vģdy berieme do ¼vahy potenci§lne neģiaduce ¼ļinky lieļiva, vek pacienta, vġetky jeho 

komorb²dne ochorenia a jeho somatickĨ stav, jeho Ņalġiu nevyhnutn¼ medik§ciu, ale aj preferencie samotn®ho 

pacienta. 

Napriek rozġiruj¼cim sa moģnostiam modernej farmakoterapie probl®mom ost§va nedostatoļn§ ¼ļinnosŠ s¼ļasnej 

lieļby: aģ u 30 % pacientov v ak¼tnej f§ze ochorenia a u 20 % pacientov v dlhodobej lieļbe sa remisia pr²znakov 

nedosiahne. 

 

Psychoterapia v lieļbe depres²vnej epiz·dy 

Pre vªļġinu depres²vnych pacientov  s miernou alebo stredne Šaģkou depresiou  je  psychoterapia veŎmi ¼ļinnou 

met·dou. Pri Ŏahġ²ch form§ch depresie je rovnako ¼ļinn§ ako farmakoterapia. Pri stredne ŠaģkĨch, ŠaģkĨch 

a chronickĨch depres²vnych poruch§ch je kombin§cia farmakoterapie a psychoterapie ¼ļinnejġia ako kaģd§ forma 

lieļby samostatne (Busch, Rudden, Shapiro, 2006). Psychoterapia je tieģ ¼ļinn§ v udrģiavacej a profylaktickej 

lieļbe depresi². 

Podporn§ terapia 

V psychoterapii depres²vnych por¼ch , najmª v ak¼tnej f§ze lieļby, je d¹leģit§ podporn§ terapia, ktor§ je zameran§ 

na upokojenie pacienta a prijatie lieļby. 

Podporn§ psychoterapia m¹ģe byŠ  kr§tkodob§ alebo dlhodob§ (intermitentn§ alebo s¼stavn§). DŌģka podpornej 

psychoterapie by sa mala riadiŠ pacientovĨm stavom. CieŎom  je dosiahnutie symptomatick®ho zlepġenia a zmeny 

pacientovho konania a prevencia relapsov. Na zaļiatku lieļby v r§mci podporn®ho vedenia  pacienta   motivujeme 

pacienta , aby lieky neprestal  uģ²vaŠ,  kĨm eġte nenast¼pil ich terapeutickĨ efekt. Je d¹leģit®, aby pacient 

porozumel dynamike sympt·mov, z²skal strat®giu ich zvl§dania, a tĨm celkovo zvĨġenie sebavedomia. Podporn® 

psychoterapeutick® vedenie spolu s poskytovan²m inform§ci² je legit²mnym postupom aj u pacientov  s vĨraznĨm 

naruġen²m n§lady pohybuj¼cim sa v oblasti Šaģkej depres²vnej epiz·dy (Kryl, 2007).  

Ġpecifick§ psychoterapia 



VoŎba konkr®tneho psychoterapeutick®ho postupu vych§dza z individu§lnej situ§cie. Je urļovan§ nielen 

z§vaģnosŠou pacientovej symptomatiky, ale aj jeho preferenciami, s ohŎadom na to, ļi uprednostŔuje zlepġenie 

sympt·mov  alebo rieġenie ġirġ²ch psychosoci§lnych cieŎov. Za vĨznamnĨ indikaļnĨ faktor k psychoterapii sa 

povaģuje rovnako vlastn® prianie pacienta (Kryl, 2007). Niektor² pacienti m¹ģu maŠ vyhranene negat²vny vzŠah 

k farmakoterapii, ale aj k psychoterapii. 

Kognit²vno behavior§lna terapia (KBT) 

Zo psychoterapeutickĨch met·d m§ dobre preuk§zan¼ ¼ļinnosŠ pri lieļbe ŎahkĨch a stredne ŠaģkĨch depresi². 

KBT depres²vnych por¼ch je rozloģen§ do postupnĨch krokov : eduk§cia pacienta, behavior§lna  

aktiv§cia - pl§novanie aktiv²t s postupnĨm zvyġovan²m aktivity, kognit²vne spracovanie  a uvedomovanie si 

stereotypnĨch depres²vnych sch®m  a  ich zmena, odv§dzanie pozornosti od automatickĨch negat²vnych 

myġlienok , kognit²vna reġtrukturaliz§cia, rieġenie probl®mov . 

VzhŎadom na vysokĨ svalovĨ tonus a vysok¼ mieru psychick®ho napªtia m¹ģeme do terapie pacientov s miernou 

alebo stredne Šaģkou depres²vnou epiz·dou zaradiŠ aj relaxaļn® techniky k navodeniu stavu psychick®ho 

a telesn®ho uvoŎnenia. (MoģnĨ, Praġko, 1999, Wright, Basco, Thase, 2008). 

Interperson§lna terapia (IPT) 

Pri depres²vnych poruch§ch s podielom reakt²vnej zloģky, ak s¼ naruġen® interperson§lne vzŠahy alebo  sa na 

s¼ļasnom stave podieŎali  psychosoci§lne z§Šaģov®  faktory , v§ģne  somatick® ochorenie ļi interperson§lne 

deficity,  sa uplatŔuje interperson§lna terapia (IPT). Z§kladnou ideou IPT je, ģe psychick® syndr·my ako je 

depresia sa bez ohŎadu na r¹znorodosŠ podmieŔuj¼cich pr²ļin obyļajne prejavuj¼ v soci§lnom a interperson§lnom 

kontexte. V IPT sa pacienti uļia porozumieŠ vzŠahu medzi n§stupom a vĨkyvmi v sympt·moch a porozumieŠ 

tomu, ļo sa deje v ich ģivotoch, pochopiŠ svoje s¼ļasn® interperson§lne probl®my a nach§dzaŠ sp¹soby ich 

rieġenia a tĨm aj rieġenia depres²vnych sympt·mov (Weissman, Markovitz, Klerman, 2010). CieŎom je 

zmiernenie sympt·mov a zlepġenie vzŠahov s ostatnĨmi ŎuŅmi. Interperson§lna terapia neovplyvŔuje trvalejġie 

aspekty osobnosti a charakteru (Duġek, Proch§zkov§, VeļeŚov§, 2015). 

Pre posilnenie  interperson§lnych vzŠahov moģno vyuģiŠ p§rov¼ pr²padne rodinn¼ terapiu. 

Dynamick§ psychoterapia 

Tento pr²stup sa odpor¼ļa hlavne u pacientov s Ŏahkou alebo stredne Šaģkou depres²vnou poruchou alebo 

dystĨmnou poruchou.  Odpor¼ļa sa, aby pacienti s Šaģġou depres²vnou poruchou boli  lieļen²  psychodynamickou 

terapiou aģ potom, ako s¼ ich sympt·my  adekv§tne stabilizovan® medik§ciou (Busch, Rudden, Shapiro,2006, 

Gabbard, 2005). 

Psychodynamick§ psychoterapia exploruje vn¼torn® konflikty a nevedom® probl®my, ktor® ļasto nebĨvaj¼ 

predmetom kognit²vno-behavior§lnej, interperson§lnej a /alebo medikament·znej terapie. Nie je zameran§ 

prim§rne na odstr§nenie pr²znakov depres²vnej poruchy, ale sk¹r na ovplyvnenie osobnosti ļloveka, aby depresiou 

nemusel trpieŠ. 

Psychoterapia m¹ģe byŠ form§tu individu§lneho alebo skupinov®ho. 

Individu§lna psychoterapia - pri vĨbere pl§novanej psychoterapie rozhoduje predovġetkĨm forma a hŌbka 

depresie, komorbidita, inteligencia a osobnosŠ pacienta. Komorbidita spravidla modifikuje terapeutick® postupy 

ï napr. pre somatizuj¼ceho ļi ¼zkostno-depres²vneho pacienta je vhodn® zaradiŠ aj relax§cie, rehabilitaļn® 

proced¼ry a pod. Absol¼tna kontraindik§cia k individu§lnej psychoterapii depres²vnych pacientov neexistuje. 



Vģdy m§ zmysel pok¼siŠ sa aspoŔ o citliv® podporn® vedenie, aj keŅ sa priamo nejedn§ o ġpecifick¼ 

psychoterapiu. 

Skupinov§ terapia - je vhodn§  u pacientov s miernou depresiou a dystĨmiou. Skupinov§  terapia m¹ģe byŠ 

pr²nosn§ pre pacientov s depresiou tĨm, ģe tu z²skaj¼ emoļn¼ podporu, spªtn¼ vªzbu, n§hŎad, korekt²vnu emoļn¼ 

sk¼senosŠ, nov® inform§cie a soci§lne zruļnosti. M¹ģu v atmosf®re bezpeļia a d¹very odreagovaŠ svoje em·cie, 

m¹ģu tu prelomiŠ svoju izol§ciu a znovu nadobudn¼Š spolubytie s ostatnĨmi ŎuŅmi (Kryl, 2007). 

  

Lieļba Ŏahkej a stredne Šaģkej depresie prebieha spravidla ambulantnou formou, hospitaliz§cia sa odpor¼ļa resp. 

preferuje v pr²padoch z§vaģnejġej klinickej symptomatiky, suicid§lneho rizika, komplikovan®ho priebehu, 

pr²tomnosti dekompenzovan®ho telesn®ho ochorenia, u pacientov starġieho veku, polymorb²dnych, osamelo 

ģij¼cich, bez dostatoļnej soci§lnej podpory, u pacientov v komplikovanej ģivotnej situ§cii s pr²tomnosŠou 

aktu§lneho stresora, v pr²padoch Šaģkej depresie, ak nie je zaruļen§ dostatoļn§ adherencia k lieļbe, dostatoļnĨ 

pr²jem tekut²n a potravy a Ņalġ²ch situ§ci§ch podŎa zhodnotenia lek§ra. 

V r§mci depres²vnej epiz·dy sa niekedy vyskytn¼ situ§cie, kedy sa informovanĨ s¼hlas s hospitaliz§ciou 

nevyģaduje. Ide predovġetkĨm o stavy s pretrv§vaj¼cimi naliehavĨmi suicid§lnymi tendenciami, stavy po 

suicid§lnom pokuse bez dostatoļn®ho kritick®ho n§hŎadu, stavy psychotickej depresie a niektor® Ņalġie. Pravidl§ 

hospitaliz§cie so s¼hlasom a bez s¼hlasu s¼ podrobnejġie op²san® v kapitole 20 Ġpeci§lny doplnok ġtandardu.  

 

CieŎom lieļby depres²vnej epiz·dy je dosiahnutie ¼stupu a napokon vymiznutia klinickĨch pr²znakov, 

dosiahnutie n§vratu p¹vodnej funkļnosti pacienta a pred²denie relapsu resp. rekurencii depresie. 

Z§kladn® pojmy, o ktor® sa kapitola 13 Lieļba opiera: 

Terapeutick§ odpoveŅ (odpoveŅ na lieļbu): zreteŎn® zmiernenie depres²vnych pr²znakov. Zvyļajne je 

odpoveŅ na lieļbu definovan§ ako Ó 50 % redukcia sympt·mov oproti vĨchodiskov®mu stavu, technicky ako 

50%-nĨ pokles vĨchodiskov®ho sk·re v HAM-D alebo MADRS. 

Ļiastoļn§ odpoveŅ na lieļbu: redukcia sympt·mov o 25 aģ 49 %. 

Nedostatoļn§ alebo chĨbaj¼ca odpoveŅ na lieļbu: redukcia pr²znakov o menej ako 25 %. 

Remisia: vymiznutie vġetkĨch depres²vnych pr²znakov, alternat²vne sa ako krit®rium remisie uv§dza viac ako 75 

% zlepġenie depres²vnych pr²znakov. Technicky pokles sk·re v MADRS na 10 alebo menej ļi pokles sk·re v 17-

poloģkovej HAM-D ġk§le na 7 alebo menej. K defin²cii remisie sa Ņalej, zvyļajne, vyģaduje aspoŔ trojtĨģdŔov® 

bezpr²znakov® obdobie. 

Đzdrava: stav dlhodobej remisie, ktorĨ trv§ najmenej ġtyri mesiace. 

Relaps: n§vrat sympt·mov v obdob² remisie, t. j. nov® vzplanutie pr²znakov p¹vodnej depres²vnej epiz·dy. 

Rekurencia: n§vrat sympt·mov v obdob² ¼zdravy, t. j. nov§ epiz·da depres²vnej poruchy. 

 

 

 

 

FĆZY LIEĻBY DEPRESĉVNEJ PORUCHY: 



V lieļbe depres²vnej poruchy je naġim cieŎom potlaļenie sympt·mov depres²vnej epiz·dy a dosiahnutie remisie 

(ak¼tna f§za lieļby), Ņalej udrģanie a prevencia vzniku relapsu (udrģiavacia/pokraļovacia f§za) a prevencia 

vzniku rekurencie (profylaktick§/dlhodob§ lieļba). 

Ak¼tna f§za lieļby v pr²pade priaznivej odpovede na lieļbu trv§ 8 - 12 tĨģdŔov. CieŎom tejto f§zy lieļby 

je  dosiahnutie remisie. Odpor¼ļa sa titrovaŠ d§vku antidepres²va do maxim§lnej tolerovanej d§vky, 

u respond®rov  aj u non-respond®rov. Maxim§lna doba lieļby jednĨm antidepres²vom bez dosiahnutia aspoŔ 

parci§lnej odpovede bĨva ġtyri  aģ osem tĨģdŔov. 

Udrģiavacia / pokraļuj¼ca lieļba, ktorej cieŎom je prevencia relapsu po dosiahnut² remisie, m§ trvaŠ aspoŔ ġesŠ 

mesiacov, ale v pr²pade Šaģkej depresie, suicid§lneho pokusu, komplikovan®ho telesn®ho stavu ļi komplikovanej 

ģivotnej situ§cie pacienta s neust§lou pr²tomnosŠou sp¼ġŠac²ch faktorov depresie je vhodn® ju predŌģiŠ (niekedy 

aģ do f§zy profylaktickej). 

Profylaktick§ / dlhodob§ lieļba m§ zabr§niŠ rekurencii depres²vnej poruchy. Profylaktick§ lieļba m§ svojou 

dŌģkou presahovaŠ obdobie medzi dvomi epiz·dami (vªļġinou tri aģ pªŠ rokov) a antidepres²vum m§ byŠ 

pod§van® v d§vke, ktor§ bola ¼ļinn§ v ak¼tnej f§ze lieļby. Profylaktick§ lieļba redukuje riziko relapsu o 70 ï  80 

%. 

 

ODPORĐĻANIA PRE LIEĻBU DEPRESĉVNEJ EPIZčDY 

(upraven® podŎa NICE Guideline on the Treatment and Management of Depression in Adults, 2010, updated 

September 2019, The Maudsley Prescribing Guidelines in Psychiatry, 13th Edition, 2018, WFSBP Guidelines for 

Biological Treatment of Unipolar Depressive Disorders, Part 1, 2013, Part 2, 2015, Doporuļen® postupy 

psychiatrick® p®ļe IV., 2014, 49.metodickĨ list racion§lnej farmakoterapie: Racion§lna lieļba depresie, 2011) 

(p²smeno v z§tvorke znamen§ silu odpor¼ļan² na z§klade EBM) 

  

Ak¼tna a udrģiavacia lieļba: 

TabuŎka ļ. 9 

 

  

 

 

 



TabuŎka ļ. 10 

 

TabuŎka ļ. 11 

 

TabuŎka ļ. 12 

 


