Depresia u pacientov
so srdcovym zlyhavanim -
casto prehliadana?

P. Notova

Suhrn:

Depresia je z4vazné ochorenie, vyskytuje sa u viac ako 10 % obyvatelstva. Vyskyt depresie u pacienfov so srdcovym zlyhdvanim je vyrazne vySsi (13 %-78 %). Napriek fomu depresia neby-
va dostatoéne diagnostikovand a lieGend. PokUsili sme sa upozornif na niektoré aspekty komplikovaného vzfahu depresie a srdcového zlyhévania (na spoloéné patofyziologické mecha-
nizmy). Sformulovali sme zdkladné odpordcania pre prax.
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Summary:
Depression is a serious disease affecting more than 10 % of population. However, the prevalence of depression in heart failure patients is significantly higher (13 % - 78 %). In spite of that,
it is offen insufficiently diagnosed and treated. The purpose of the author is to bring attention o some of the aspects of the complex relationship between depression and heart failure (com-

mon pathophysiological mechanisms). The article provides basic recommendations for practice.
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UvoD

Depresia je zdvazné psychické ochorenie,
ktoré sa vyskytuje u 5-10 % obyvatelstva,
Zeny su ohrozené 2-krit CastejSie ako muZzi
[1]. Na Slovensku v roku 2003 ukoncili
Stidiu EPID, ktord dokumentuje 6-mesac-
nd prevalenciu depresie v 13 %, aktudlna
depresia bola pritomnd u 23 % vSeobecnej
populécie [2]. V ostatnych rokoch sa pub-
likovalo viacero $tudif, ktoré analyzovali
vzfahy medzi depresiou a srdcovym zlyha-
vanim [3, 4]. Vyskyt depresie u pacientov
so srdcovym zlyhdvanim (SZ) sa pohybuje
medzi 13 %-42 % u ambulantnych pacien-
tov a od 13-78 % u hospitalizovanych pa-
cientov [5]. Pri¢inou takého Sirokého roz-
pitia si pomerne malé pocty sledovanych
pacientov a rozdielne metédy pouzité na
detekovanie pritomnosti a stupiia depresie.

SYMPTOMY DEPRESIE

K symptémom depresie patria [6]:
» depresivna ndlada

» strata zdujmov

neschopnost prezivat radost (anheddnia)

apatia a strata energie, inavnost

pocity viny, zniZzené sebahodnotenie

suiciddlne tvahy a myslenie

zmeny apetitu (ndsledne vyznamny uby-

tok alebo prirastok hmotnosti)

» zmeny psychomotoriky (agitovanost
alebo inhibicia)

» porucha koncentricie, zmeny v myslent,
stazené rozhodovanie

» poruchy spanku (insomnia alebo hyper-

somnia)

v vv vy

Medzi psychickymi poruchami sa depre-
sia vyskytuje najcastejSie, napriek tomu je
velmi cCasto prehliadand, nerozpoznana
a nasledkom toho aj nelie¢end. Odhaduje
sa, ze vo vSeobecnej populdcii asi 50 %
depresivnych pripadov nie je diagnostiko-
vanych (rozpoznanych), z diagnos-
tikovanych je polovina bez liecby. Z toho
vyplyva, Ze iba 25 % zo vSetkych
depresivnych pacientov ma adekvatnu
liecbu.

Depresiu treba rozliSif od smutku.
Smutok, smutna nalada sa v Zivote kazdého
¢loveka obcCasne vyskytuje. Je Casto reak-
ciou na nejaku stratu, sklamanie, netspech.
Dolezité je, aky vyznam tejto strate pri-
pisuje samotny clovek trpiaci smutkom.
Okolie vSak smutok obvykle chape, je
zrozumiteIny. Naopak depresia je pre
okolie casto nepochopitelnd, nezrozu-
mitelna.

PRICINY PREHLIADANIA DEPRESIE

Vseobecné priciny prehliadania depresie
mozu byt rdzne. Depresivni Tudia na nas
posobia ,,depresivne”, snazime sa im
vyhnit ,,depresia je infekénejSia ako
chripka!®. Casto si stazuji predovsetkym
na telesné prejavy, symptomy. Zvyseny je
vyskyt ostatnych pridruZenych chor6b
(polymorbidita). Pacienti nie su ochotni
priznaf si psychické poruchy (obava zo
stigmatizdcie, spolocenskd neakcepticia,
prehlbujuci sa pokles sebavedomia, pocity
osobného zlyhania). Urcity podiel moze
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maf i faktor ,,subjektivnosti* depresivnych
symptdmov (v porovnani s inymi ,tech-
nicky*" verifikovanymi zdravotnymi prob-
lémami). Napokon je vSeobecne znidme, Ze
depresivni pacienti horSie spolupracuju.
Rozpoznanie (detekcia) depresie u so-
matickych pacientov byva este problema-
tickejSia. PriCiny ,,poddiagnostikovania‘
moZzu byt rdzne, u pacientov so srdcovym
zlyhdvanim je to predovsetkym vSeobecne
rozsireny ndzor, Ze pacient s takym
zdvaznym ochorenim ,md pravo“ byt
depresivny, Ze depresia je ,,normalna reak-
cia“ na vznik takého zavazného ochorenia,
akym SZ je. Vyznamnu dlohu md i prekry-
vanie niektorych symptoémov depresie
a srdcového zlyhdvania. Ide predovsetkym
o tieto symptomy:
» apatia
» tnava
» anenergia
» poruchy spanku
» zmeny apetitu a ndsledne hmotnosti

RIZIKOVE FAKTORY

Vseobecne sa akceptuje, Ze depresia vznika

na podklade interakcie stresu a genetickych

faktorov. Medzi rizikové faktory rozvoja

depresie mozno zahrntif:

» dedic¢nost

» stres

» zdvislosti (alkohol, drogy, lieky)

» zavazné somatické ochorenia (kardiovas-
kularne, onkologické)

» hormondlne zmeny

» nedostatok socidlnej podpory (ludia,
ktori Ziju sami)

» vyskyt zdvaznych Zivotnych udalosti

» D typ osobnosti

D TYP OSOBNOSTI

Koncept D typu osobnosti [7, 8] zdéraziiu-
je tendenciu potlacaf prejavovanie emdcif,
je pritomna socidlna izoldcia, prevazuju
negativne emdcie a zvySeny je i vyskyt
depresivnych symptémov. D typ osobnosti
(distressed personality) charakterizuje
negativna afektivita (NA) a tendencia inhi-
bovaf vyjadrenie tychto emdcii v socidl-
nych situdcidch (SI). D typ osobnosti je
asociovany so zvySenou emociondlnou
zatazou, zniZenou kvalitou Zivota, zvySe-
nou kardidlnou mortalitou a morbiditou.
Povazuje sa za nezavisly rizikovy faktor
rozvoja kardiovaskuldarnych ochoreni.
Vedie k zvysenej nichylnosti pacienta na
emociondlne a socidlne fazkosti. D typ
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Klinické studie s akitnym korondrnym syndrémom: aky manazment
ponukaju? Zaostrené na fondaparinux.
Jan Murin, Brafislava

Dne$né odporucania, vychddzajlce z mediciny zaloZzenej na ddkazoch, hovoria pri akdtnych
korondmych syndrémoch nasledovné:

(a) STEMI (infarkt myokardu) - reperfizna lie¢ba (mechanickd a/alebo chemickd), aspirin
a klopidogrel znizuju vyznamne korondrmu mortalitu, kym pouZitie nefrakcionovaného heparinu je
sice dost' Casté, ale mortalitu neovplyviuje. Nizkomolekuldrny heparin (Enoxaparin) redukuje
v tomto pripade len vyskyt reinfarktov, nie viak mortalitu, a zvysuje riziko krvécania.

(o) Non-STEMI (akdtne korondime syndrémy) - aspirin, klopidogrel, nefrakcionovany aj nizko-
molekuldrny heparin - redukujd vyskyt pripadov infarktov myokardu. Aj invazivna lie¢ebnd straté-
gia u vysokorizikovych oséb znizuje vyskyt reinfarkfov.

Ako zaujimavd létka sa dnes javi fondaparinux. Pésobi antikoagulacne/antitromboticky tym,
Ze sa viaze s antifrombinom X a blokuje zréZanie. Je lacny (synfetizuje sa), nie je alergogénny
(vwhodné). V projekte MICHELANGELO sa hodnotila jeho Klinické uzitocnost:

(a) 8lo o projekt akdtneho korondrneho syndrému. Zahrnul porovnanie liecby fondaparinuxom
(10 000 pacientov) s liecbou enoxaparinom (10 000 pacientov). Sledoval sa vyskyt kardio-
vaskuldmej mortality - pripadov infarkiu myokardu - pripadov refraktémej ischémie myokardu
a bezpecnosf lieCby.

Vysledky:

1) Na deviaty der liecby bol vyskyt prihod podobny v oboch lie¢ebnych ramendch, ale vyskyt
krvécania (vietkych typov, aj véznych a velkych, t. j. s potrebou intervencie) bol asi 0 50 % nizsi
v ramene liecby fondaparinuxom (relativne riziko 0,53, fazké krvacanie s RR 0,54, fatdine krvé-
canie s RR 0,35 a podobne i malé krvécanie s RR 0,35). Podobny vysledok pretrvéval i na 80,
90. a 180. den od lie¢by akutneho korondrneho syndrému, pricom sa preukdzal oj pokles morta-
lity v ramene liecby fondaparinuxom. V obdobi 180 dna od zadiatku liecby bolo mozné
preukdzat aj nizsi vyskyt hemoragickych cievnych mozgovych prihod v ramene fondaparinuxovej
lieCby. V inej $tudii (OASIS-5) bol vyrazne lepsi Ucinok fondaparinuxu u pacientov s rendinou insu-
ficienciou oproti liecbe enoxaparinom, a takymi rizikovymi pacientmi (t. . aj s rendinou insuficien-
ciou) sU dnes ¢asto nasi starsi pacienti.

(b) Projekt liecby akitneho infarktu myokardu pomocou antitrombotickej liecby:

1) Obdobie predtrombolytické - pokles mortality a reinfarktov, vzostup hemoragickych prihod.

2) Obdobie potrombolytické - nie je benefit nefrakcionovaného heparinu (pri pridani k lie¢be
streptokindzou i tkanivovym aktivétorom plazminogénu, ako ukdzali stadie 1S1S-3, GISSI2, GUSTO).
Fondaparinuxovd lie¢ba verzus nefrakcionovany heparin - pokles kardiovaskuldrnej mortality
a vyskytu reinfarktov do mesiaca o 14 % (RR 0,86), po pol roku pretrvéva (RR 0,88), pokles
hemordgifl 0 23 % (RR: 0,77), vietko v prospech lie¢by fondaparinuxom.

Fondaparinux teda vyznamne znizuje mortalitu a vyskyt reinfarktov pri STEMI infarktoch, pricom
nezvysuje vyskyt krvécania ($tidie OASIS 5 a 6). Pri primdrnej angioplastike nepreukdzal pridavny

benefit.



DEPRESIA U PACIENTOV SO SRDCOVYM ZLYHAVANIM - CASTO PREHLIADANA?

osobnosti zahfila nasledovné osobnostné

charakteristiky:

> NA (negativna afektivita): depresivna
symptomatika, chronickd tenzia, hostili-
ta, pesimizmus, iritabilita.

» SI (socidlna inhibicia): nedostatok
socidlnej podpory, absencia pozitivnych
emocii, zniZzené sebahodnotenie, Zivotna
nespokojnost a inhibicia negativnych
emocii.

Na diagnostikovanie D typu osobnosti sa
pouziva $kala DS14. Je to sebahodnotiaca
Skdla, pozostavajica zo 14 poloziek, ktoré
sytia subskdly NA a SI. Cut off pre kazdu
subskalu je skore 10 [9, 10].

MECHANIZMY POSOBENIA

Depresia a srdcové zlyhdvanie maji
spolo¢né patofyziologické korene, uvazuje
sa o viacerych moZnych mechanizmoch
pdsobenia. Podiela sa na nich kombinécia
biologickych a behaviordlnych faktorov.
Miera aktivacie kazdého z nich je zdvisla
od individudlnej vulnerability jedinca
[3, 11]. Hypotetické fyziologické mecha-
nizmy zahffiaji: zvySend sympatoadrendl-
nu aktiviciu a pokles vagového tonusu,
ktory mdze provokovat hemodynamické
abnormality a predisponovat na poruchy
rytmu a ndhlu smrf. Vyznamnd ulohu
zohrava aj zdpalovy proces.

Depresia pri srdcovom zlyhdvani je aso-
ciovand s kratSim preZivanim, s CastejSimi
rehospitalizaciami, s horSou kvalitou Zivota
a vykonnosfou a zvySenou mortalitou
[3, 4]. Depresia vyrazne zhorSuje efekt
rehabilitdcie a komplikuje spolupracu
a komplianciu [12, 13]. U depresivnych
pacientov so SZ je Castejsi: vyskyt fajcenia,
vy$§i konzum alkoholu, nedodrZiavanie
odporucani tykajicich sa pitného reZimu
a diéty, nizka motivdcia na pohybovu akti-
vitu a ucasf na rehabilitacii [14].

PovaZujeme za ddleZité zdoraznit vhod-
nost skorej diagnostiky depresie, priebezny

monitoring intenzity symptomov a liecbu
depresie (psychoterapia v kombindcii s far-
makoterapiou) nielen z hladiska dusevného
zdravia a kvality Zivota, ale najmi
z hladiska kardidlnej mortality [15].

Na diagnostiku pritomnosti a intenzity
depresivnych symptémov sa pouzivaju
rozne psychodiagnostické metédy (SCL,
CES-D, HAMD, GDS, ZSDS, BDI).
NajcastejSie sa pouziva Beckov dotaznik
depresie (BDI II), ktory je Standardizovany
a validizovany aj na Slovensku [16]. Je to
21-polozkovy sebahodnotiaci dotaznik,
ktory diferencuje medzi nepritomnou,
miernou, strednou a silnou depresiou. Za
cut off sa povazuje skére BDI = 10.
U pacientov so srdcovym zlyhdvanim sa
najcastejSie pouziva prave tento dotaznik,
pretoze je kratky, jednoduchy, dobre
administrovatelny, pre pacienta zrozu-
mitelny a klinicky aplikovatelny. Je vhod-
ny aj ako ndstroj na nadviazanie kontaktu
a naStartovanie komunikdcie s pacientom.

Terapia depresie sa odvija od intenzity
depresivnej symptomatiky, pri miernej
depresii sa odportica psychoterapia (pod-
pornd, edukacnd, kognitivno-behavioralna,
raciondlno-emotivna), pri stredne fazkej je
najucinnejSia kombindcia psychoterapie
a farmakoterapie, fazké formy depresie
vyzaduju jednoznacne farmakologicku
liecbu podporent psychoterapiou. Farma-
koterapia patri do kompetencie psychiatra.

ZAVERY PRE PRAX

1. Uvazujte o moznosti pritomnosti depre-
sie u pacientov so srdcovym zlyhavanim.

2. Nepodceriujte depresivnu symptomatiku.

3. Vyuzite dostupné psychodiagnostické
metddy.

4. Diagnostikujte stupeni depresie.

5. Liecte pacienta a depresiu (farmakolo-
gicky — psychoterapeuticky).

6. Konzultujte s psychiatrom.

7. Monitorujte pacienta a depresiu.
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