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ÚVOD
Depresia je závažné psychické ochorenie,

ktoré sa vyskytuje u 5–10 % obyvateľstva,

ženy sú ohrozené 2-krát častejšie ako muži

[1]. Na Slovensku v roku 2003 ukončili

štúdiu EPID, ktorá dokumentuje 6-mesač-

nú prevalenciu depresie v 13 %, aktuálna

depresia bola prítomná u 23 % všeobecnej

populácie [2]. V ostatných rokoch sa pub-

likovalo viacero štúdií, ktoré analyzovali

vzťahy medzi depresiou a srdcovým zlyhá-

vaním [3, 4]. Výskyt depresie u pacientov

so srdcovým zlyhávaním (SZ) sa pohybuje

medzi 13 %–42 % u ambulantných pacien-

tov a od 13–78 % u hospitalizovaných pa-

cientov [5]. Príčinou takého širokého roz-

pätia sú pomerne malé počty sledovaných

pacientov a rozdielne metódy použité na

detekovanie prítomnosti a stupňa depresie.

SYMPTÓMY DEPRESIE
K symptómom depresie patria [6]:

➤ depresívna nálada

➤ strata záujmov

➤ neschopnosť prežívať radosť (anhedónia)

➤ apatia a strata energie, únavnosť

➤ pocity viny, znížené sebahodnotenie

➤ suicidálne úvahy a myslenie

➤ zmeny apetítu (následne významný úby-

tok alebo prírastok hmotnosti) 

➤ zmeny psychomotoriky (agitovanosť

alebo inhibícia)

➤ porucha koncentrácie, zmeny v myslení,

sťažené rozhodovanie

➤ poruchy spánku (insomnia alebo hyper-

somnia) 

Medzi psychickými poruchami sa depre-

sia vyskytuje najčastejšie, napriek tomu je

veľmi často prehliadaná, nerozpoznaná 

a následkom toho aj neliečená. Odhaduje

sa, že vo všeobecnej populácii asi 50 %

depresívnych prípadov nie je diagnostiko-

vaných (rozpoznaných), z diagnos-

tikovaných je polovina bez liečby. Z toho

vyplýva, že iba 25 % zo všetkých

depresívnych pacientov má adekvátnu

liečbu. 

Depresiu treba rozlíšiť od smútku.

Smútok, smutná nálada sa v živote každého

človeka občasne vyskytuje. Je často reak-

ciou na nejakú stratu, sklamanie, neúspech.

Dôležité je, aký význam tejto strate pri-

pisuje samotný človek trpiaci smútkom.

Okolie však smútok obvykle chápe, je

zrozumiteľný. Naopak depresia je pre

okolie často nepochopiteľná, nezrozu-

miteľná. 

PRÍČINY PREHLIADANIA DEPRESIE
Všeobecné príčiny prehliadania depresie

môžu byť rôzne. Depresívni ľudia na nás

pôsobia „depresívne“, snažíme sa im

vyhnúť „depresia je infekčnejšia ako 

chrípka!“. Často si sťažujú predovšetkým

na telesné prejavy, symptómy. Zvýšený je

výskyt ostatných pridružených chorôb

(polymorbidita). Pacienti nie sú ochotní

priznať si psychické poruchy (obava zo

stigmatizácie, spoločenská neakceptácia,

prehlbujúci sa pokles sebavedomia, pocity

osobného zlyhania). Určitý podiel môže
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mať i faktor „subjektívnosti“ depresívnych

symptómov (v porovnaní s inými „tech-

nicky“" verifikovanými zdravotnými prob-

lémami). Napokon je všeobecne známe, že

depresívni pacienti horšie spolupracujú. 

Rozpoznanie (detekcia) depresie u so-

matických pacientov býva ešte problema-

tickejšia. Príčiny „poddiagnostikovania“

môžu byť rôzne, u pacientov so srdcovým

zlyhávaním je to predovšetkým všeobecne

rozšírený názor, že pacient s takým

závažným ochorením „má právo“ byť

depresívny, že depresia je „normálna reak-

cia“ na vznik takého závažného ochorenia,

akým SZ je. Významnú úlohu má i prekrý-

vanie niektorých symptómov depresie 

a srdcového zlyhávania. Ide predovšetkým

o tieto symptómy:

➤ apatia

➤ únava

➤ anenergia

➤ poruchy spánku

➤ zmeny apetítu a následne hmotnosti 

RIZIKOVÉ FAKTORY 
Všeobecne sa akceptuje, že depresia vzniká

na podklade interakcie stresu a genetických

faktorov. Medzi rizikové faktory rozvoja

depresie možno zahrnúť:

➤ dedičnosť

➤ stres

➤ závislosti (alkohol, drogy, lieky)

➤ závažné somatické ochorenia (kardiovas-

kulárne, onkologické)

➤ hormonálne zmeny

➤ nedostatok sociálnej podpory (ľudia,

ktorí žijú sami)

➤ výskyt závažných životných udalostí

➤ D typ osobnosti

D TYP OSOBNOSTI 
Koncept D typu osobnosti [7, 8] zdôrazňu-

je tendenciu potláčať prejavovanie emócií,

je prítomná sociálna izolácia, prevažujú

negatívne emócie a zvýšený je i výskyt

depresívnych symptómov. D typ osobnosti

(distressed personality) charakterizuje

negatívna afektivita (NA) a tendencia inhi-

bovať vyjadrenie týchto emócií v sociál-

nych situáciách (SI). D typ osobnosti je

asociovaný so zvýšenou emocionálnou

záťažou, zníženou kvalitou života, zvýše-

nou kardiálnou mortalitou a morbiditou.

Považuje sa za nezávislý rizikový faktor

rozvoja kardiovaskulárnych ochorení.

Vedie k zvýšenej náchylnosti pacienta na

emocionálne a sociálne ťažkosti. D typ

Klinické štúdie s akútnym koronárnym syndrómom: aký manažment
ponúkajú? Zaostrené na fondaparinux.
Ján Murín, Bratislava 

Dnešné odporúčania, vychádzajúce z medicíny založenej na dôkazoch, hovoria pri akútnych

koronárnych syndrómoch nasledovné: 

(a) STEMI (infarkt myokardu) – reperfúzna liečba (mechanická a/alebo chemická), aspirín 

a klopidogrel znižujú významne koronárnu mortalitu, kým použitie nefrakcionovaného heparínu je

síce dosť časté, ale mortalitu neovplyvňuje. Nízkomolekulárny heparín (Enoxaparín) redukuje 

v tomto prípade len výskyt reinfarktov, nie však mortalitu, a zvyšuje riziko krvácania. 

(b) Non-STEMI (akútne koronárne syndrómy) – aspirín, klopidogrel, nefrakcionovaný aj nízko-

molekulárny heparín – redukujú výskyt prípadov infarktov myokardu. Aj invazívna liečebná straté-

gia u vysokorizikových osôb znižuje výskyt reinfarktov. 

Ako zaujímavá látka sa dnes javí fondaparinux. Pôsobí antikoagulačne/antitromboticky tým,

že sa viaže s antitrombínom X a blokuje zrážanie. Je lacný (syntetizuje sa), nie je alergogénny

(výhodné). V projekte MICHELANGELO sa hodnotila jeho klinická užitočnosť: 

(a) Išlo o projekt akútneho koronárneho syndrómu. Zahrnul porovnanie liečby fondaparinuxom

(10 000 pacientov) s liečbou enoxaparínom (10 000 pacientov). Sledoval sa výskyt kardio-

vaskulárnej mortality – prípadov infarktu myokardu – prípadov refraktérnej ischémie myokardu 

a bezpečnosť liečby. 

Výsledky: 

1) Na deviaty deň liečby bol výskyt príhod podobný v oboch liečebných ramenách, ale výskyt

krvácania (všetkých typov, aj vážnych a veľkých, t. j. s potrebou intervencie) bol asi o 50 % nižší 

v ramene liečby fondaparinuxom (relatívne riziko 0,53, ťažké krvácanie s RR 0,54, fatálne krvá-

canie s RR 0,35 a podobne i malé krvácanie s RR 0,35). Podobný výsledok pretrvával i na 80., 

90. a 180. deň od liečby akútneho koronárneho syndrómu, pričom sa preukázal aj pokles morta-

lity v ramene liečby fondaparinuxom. V období 180 dňa od začiatku liečby bolo možné

preukázať aj nižší výskyt hemoragických cievnych mozgových príhod v ramene fondaparinuxovej

liečby. V inej štúdii (OASIS-5) bol výrazne lepší účinok fondaparinuxu u pacientov s renálnou insu-

ficienciou oproti liečbe enoxaparínom, a takými rizikovými pacientmi (t. j. aj s renálnou insuficien-

ciou) sú dnes často naši starší pacienti. 

(b) Projekt liečby akútneho infarktu myokardu pomocou antitrombotickej liečby: 

1) Obdobie predtrombolytické – pokles mortality a reinfarktov, vzostup hemoragických príhod. 

2) Obdobie potrombolytické – nie je benefit nefrakcionovaného heparínu (pri pridaní k liečbe

streptokinázou i tkanivovým aktivátorom plazminogénu, ako ukázali štúdie ISIS-3, GISSI-2, GUSTO).

Fondaparinuxová liečba verzus nefrakcionovaný heparín – pokles kardiovaskulárnej mortality 

a výskytu reinfarktov do mesiaca o 14 % (RR 0,86), po pol roku pretrváva (RR 0,88), pokles

hemorágií o 23 % (RR: 0,77), všetko v prospech liečby fondaparinuxom. 

Fondaparinux teda významne znižuje mortalitu a výskyt reinfarktov pri STEMI infarktoch, pričom

nezvyšuje výskyt krvácania (štúdie OASIS 5 a 6). Pri primárnej angioplastike nepreukázal prídavný

benefit. 



osobnosti zahŕňa nasledovné osobnostné

charakteristiky:

➤ NA (negatívna afektivita): depresívna

symptomatika, chronická tenzia, hostili-

ta, pesimizmus, iritabilita. 

➤ SI (sociálna inhibícia): nedostatok

sociálnej podpory, absencia pozitívnych

emócií, znížené sebahodnotenie, životná

nespokojnosť a inhibícia negatívnych

emócií. 

Na diagnostikovanie D typu osobnosti sa

používa škála DS14. Je to sebahodnotiaca

škála, pozostávajúca zo 14 položiek, ktoré

sýtia subškály NA a SI. Cut off pre každú

subškálu je skóre 10 [9, 10]. 

MECHANIZMY PÔSOBENIA 
Depresia a srdcové zlyhávanie majú

spoločné patofyziologické korene, uvažuje

sa o viacerých možných mechanizmoch

pôsobenia. Podieľa sa na nich kombinácia

biologických a behaviorálnych faktorov.

Miera aktivácie každého z nich je závislá

od individuálnej vulnerability jedinca 

[3, 11]. Hypotetické fyziologické mecha-

nizmy zahŕňajú: zvýšenú sympatoadrenál-

nu aktiváciu a pokles vagového tonusu,

ktorý môže provokovať hemodynamické

abnormality a predisponovať na poruchy

rytmu a náhlu smrť. Významnú úlohu

zohráva aj zápalový proces. 

Depresia pri srdcovom zlyhávaní je aso-

ciovaná s kratším prežívaním, s častejšími

rehospitalizáciami, s horšou kvalitou života

a výkonnosťou a zvýšenou mortalitou 

[3, 4]. Depresia výrazne zhoršuje efekt

rehabilitácie a komplikuje spoluprácu 

a komplianciu [12, 13]. U depresívnych

pacientov so SZ je častejší: výskyt fajčenia,

vyšší konzum alkoholu, nedodržiavanie

odporúčaní týkajúcich sa pitného režimu 

a diéty, nízka motivácia na pohybovú akti-

vitu a účasť na rehabilitácii [14]. 

Považujeme za dôležité zdôrazniť vhod-

nosť skorej diagnostiky depresie, priebežný

monitoring intenzity symptómov a liečbu

depresie (psychoterapia v kombinácii s far-

makoterapiou) nielen z hľadiska duševného

zdravia a kvality života, ale najmä 

z hľadiska kardiálnej mortality [15].

Na diagnostiku prítomnosti a intenzity

depresívnych symptómov sa používajú

rôzne psychodiagnostické metódy (SCL,

CES-D, HAMD, GDS, ZSDS, BDI).

Najčastejšie sa používa Beckov dotazník

depresie (BDI II), ktorý je štandardizovaný

a validizovaný aj na Slovensku [16]. Je to

21-položkový sebahodnotiaci dotazník,

ktorý diferencuje medzi neprítomnou,

miernou, strednou a silnou depresiou. Za

cut off sa považuje skóre BDI ≥ 10. 

U pacientov so srdcovým zlyhávaním sa

najčastejšie používa práve tento dotazník,

pretože je krátky, jednoduchý, dobre

administrovateľný, pre pacienta zrozu-

miteľný a klinicky aplikovateľný. Je vhod-

ný aj ako nástroj na nadviazanie kontaktu 

a naštartovanie komunikácie s pacientom.

Terapia depresie sa odvíja od intenzity

depresívnej symptomatiky, pri miernej

depresii sa odporúča psychoterapia (pod-

porná, edukačná, kognitívno-behaviorálna,

racionálno-emotívna), pri stredne ťažkej je

najúčinnejšia kombinácia psychoterapie 

a farmakoterapie, ťažké formy depresie

vyžadujú jednoznačne farmakologickú

liečbu podporenú psychoterapiou. Farma-

koterapia patrí do kompetencie psychiatra.

ZÁVERY PRE PRAX
1. Uvažujte o možnosti prítomnosti depre-

sie u pacientov so srdcovým zlyhávaním.

2. Nepodceňujte depresívnu symptomatiku.

3. Využite dostupné psychodiagnostické

metódy.

4. Diagnostikujte stupeň depresie.

5. Liečte pacienta a depresiu (farmakolo-

gicky – psychoterapeuticky).

6. Konzultujte s psychiatrom.

7. Monitorujte pacienta a depresiu.
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