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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

APA American Psychiatric Association / Americka psychiatricka asociacia

DKBT Digitalna kognitivno behaviordlna terapia

EBM Evidence Based Medicne / medicina zaloZena na dokazoch

GLAD-PC Guidelines for Adolescent Depression in Primary Care

ICD 11 International Classification of Diseases, Eleventh Revision / Medzinarodna
klasifikacia chorob, 11. revizia

IPT Interpersonalna terapia

KBT Kognitivno behaviorélna terapia

NICE The National Institute for Health and Care Excellence /Néarodny inStitat
pre zdravie a kvalitnu starostlivost’/

NZGG New Zealand Guidelines Group

RANZCP Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists / Psychiatricka
asocidcia Australie a Nového Zélandu

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

SPI Specifické  psychoterapeutické intervencie (vybrané psychologické
intervencie, ktoré vyuzivaji Specifické terapeutické techniky podla EBM
uvedené v Casti lieCba v druhom az Stvrtom stupni starostlivosti, mene;j
intenzivne psychologické lieCebné postupy)

WHO World Health Organization — Svetova zdravotnicka organizacia

Kompetencie

VSeobecny lekar pre deti a dorast - prvotné posudenie, odoslanie na dalSiu lieCbu,
manaZment pacienta.

VSeobecny lekar - prvotné posudenie, odoslanie na d’al$iu lie¢bu, manazment pacienta.
Lekar so Specializaciou v odbore psychiatria (psychiater) - psychiatrické vySetrenie
pacienta, tvorba individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie,
ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukicia,
psychorehabilitatna a komunitna starostlivost, supervizia. Po absolvovani vzdelavania
v SPI poskytovanie SPI.

Lekar so Specializaciou v odbore detska psychiatria (detsky psychiater) - psychiatrické
vySetrenie pacienta, tvorba individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe
hospitalizacie, ambulantné¢ vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu,
psychoedukdcia, psychorehabilitacnd a komunitné starostlivost’, supervizia. Po absolvovani
vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.

Lekar bez Specializacie - psychiatrické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu
pacienta, indikovanie farmakoterapie pod dohladom psychiatra, psychoedukacia,
psychorehabilitaéna a komunitn4 starostlivost. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie
SPI.

Lekar s certifikaitom pre Specificki psychoterapiu vychadzajicej z EBM pre depresiu -
diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia. Ak nie je takyto odbornik k dispozicii, lekar
so Specializaciou v psychiatrii + s certifikdtom v psychoterapii.



Psycholog - realizacia psychodiagnostiky, psychoedukécia, psychorehabilitatna a komunitna
starostlivost’, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.

Psycholég v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholég), s certifikatom v Specifickej
psychoterapii vychadzajucej z EBM pre depresiu - psychodiagnostika, psychoterapia,
supervizia. Ak nie je takyto odbornik k dispozicii, psycholég v zdravotnictve Specialista s
certifikatom v psychoterapii.

Poradensky psycholég - prvotné posudenie, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v SPI
poskytovanie SPI.

Skolsky psycholég - prvotné posudenie, prevencia. Po absolvovani vzdelivania v SPI
poskytovanie SPI.

Sestra so Specializiciou - podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitaéna a komunitn4 starostlivost’. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie
SPL

Sestra s pokrocilou praxou s certifikitom v Specifickej psychoterapii vychadzajicej
z EBM pre depresiu - prevencia, psychoterapia, supervizia.

Liecebny pedagog - prvotné postdenie, prevencia; lieCebno - pedagogickd diagnostika
a terapia. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.

Lietebny pedagog Specialista - s certifikaitom v Specifickej psychoterapii vychadzajtcej
z EBM pre depresiu - diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia.

Specidlny pedagég - prvotné posudenie, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v SPI
poskytovanie SPI.

Logopéd - prvotné posudenie, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.
Logopéd Specialista - s certifikitom v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM
pre depresiu - diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia.

Socialny pracovnik - prvotné posudenie, prevencia, psychorehabilitacnd a komunitna
starostlivost,, socialno-pravna podpora. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.

Uvod

Tento SDTP je uréeny pre diagnostiku, prevenciu a lieébu deti a adolescentov (do 18 rokov)
trpiacich depresivnou epizodou (d’alej len depresia).

Utelom tohto §tandardného preventivneho, diagnostického a lie¢ebného postupu je zlepsit
dostupnost’ a kvalitu zdravotnej starostlivosti detskych a adolescentnych pacientov trpiacich
depresiou v Slovenskej republike. Je uréeny vSeobecnym lekarom, pediatrom, klinickym
a poradenskym psycholdégom, psychiatrom a inym odbornikom v oblasti duSevného zdravia.
Jeho cielom je pomoct’ zlepsSit’ prevenciu, diagnostiku a liecbu tejto poruchy podl'a EBM
a zlepsit kvalitu zivota deti a adolescentov trpiacich depresiou. Ma tiez zvysit povedomie o
tejto poruche u zdravotnickych pracovnikov a zlepsit’ koordinaciu liecby.

V sucasnosti sa podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO, 2013) vac¢sina osob trpiacich
depresiou nelieci. Na Slovensku sa podl’a Brazinova a. kol. (2019) 67 % afektivnych poruch
nelie¢i (diagnézy F30, F31, F32, F33). Stcasny systém primarnej zdravotnej starostlivosti
nedokaze pacientov s depresiou dostatocne zachytit’. Priblizne 40 % pacientov, ktori spachaji
samovrazdu, navstivi svojho oSetrujuceho lekdra v priebehu predchadzajucich 4 tyzdiov
(Marko, 2009).

Depresia v detstve a adolescencii je velmi vyznamnym rizikovym faktorom suicidalneho
spravania (Beirdo a kol., 2020) a spaja sa s mnozstvom d’alSich nepriaznivych dosledkov



v dospelosti (Clayborne, Varin, Colman, 2019). Napriek vysokej prevalencii (1 — 15 %, pozri
nizsie) sa v USA liecCi len 1 % deti a adolescentov (Avenevoli a kol., 2015), ¢o robi z depresie
deti a adolescentov vyznamny faktor celkového zdravia spolo¢nosti.

Aj ked literarne udaje pri depresii podla EBM definuju u¢inné lieCebné postupy, nie su
dostupné informdcie o ich vyuzivani a hrozi, ze sa dostato¢ne nevyuzivaju a porucha sa lie¢i
menej efektivnymi psychoterapeutickymi a farmakoterapeutickymi postupmi.

Kritickou otazkou je, ako zvysit dostupnost’ a kvalitu liecby depresie. Vypracovany SDTP
lieCby depresie umoziuje spresnit’ diagnostiku, zavadza nové liecebné postupy psychologicke;j
liecby s menej intenzivnym terapeutickym kontaktom, ako je digitdlna kognitivno beavioralna
terapia (DKBT) a odporuca postupy vychadzajice s EBM, ktoré maju vyssiu ucinnost’ ako iné
pouzivané psychoterapeutické pristupy. Zavadza efektivne preventivne a monitorovacie
postupy a definuje EBM psychoterapeutické postupy, ich intenzitu a dizku podla stupiia
ochorenia. Definuje Specifikd lieCebnych postupov u deti a adolescentov. Sprestiuje siet
poskytovatel'ov a ich kompetencie. Predstavuje tiez postup, ktory mézu pouzit’ iné odbory, ako
je lieCebna pedagogika a sestra v psychiatrii.

Jeho ciel'om je pozitivne ovplyvnit prejavy poruchy, Skolské, pracovné a socialne fungovanie
deti a adolescentov trpiacich depresiou a kvalitu ich Zivota.

Tento Standard bol vytvoreny na zéklade hierarchie vahy dokazov, a to - Studii, svetovych a
europskych odporucani (NICE, Americka psychiatricka asocidcia (APA), Royal Australian and
New Zealand College of Psychiatrists (RANCZP)). Zohl'adnili sa potrebné urovne dokazov za
poslednych 20 rokov v elektronickych databazach systematickych prehl'adov (Cochrane,
Pubmed), ¢i elektronickych ¢asopisov.

Prevencia

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

Podl'a iidajov Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO, 2016) je depresia z hl'adiska dopadov
na spolo¢nost’ jedna z najzat’azujticejSich chorob vobec. V roku 2010 bola ekonomicka strata
spdsobend depresivnou poruchou v eurdpskom hospodéarskom priestore 136 miliard EUR.
Europske zdravotné systémy nie si dostato¢ne uspesné v zniZzovani 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 vychadzajicich z EBM by mohlo znizit
naklady spojené s depresiou minimalne o 16 %.

Medzi najvyznamnejSie rizikové faktory vzniku depresie patri chudoba, diskriminacia, socialne
vylucenie, 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 nasobne.
Naopak, medzi protektivne faktory patri socidlna opora, vysoka inteligencia, socidlne zru¢nosti
¢i odolnost’ (WHO, 2016).

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



1) Univerzalnu prevenciu, ktorda cieli na vSeobecnii populaciu so zamerom zvySovania
odolnosti a psychického zdravia (napr. vSetci ziaci a Studenti z vybranej skoly; vSetci klienti
domova socialnych sluzieb a pod.).

2) Selektivnu prevenciu zamerand na osoby vystavené rizikovym faktorom (napr. deti rodi¢ov
s psychickymi poruchami; nemocnic¢ni pacienti a pod.)

3) Indikovanu prevenciu, ktora sa zameriava jednotlivcov so symptomami depresie
subklinickej trovne (napr. pacienti vSeobecného lekdra, ktori vykazuju subklinické
depresivne symptomy).

Sposoby poskytovania preventivnych intervencii (WHO, 2016):

A) Osobny kontakt: preventivne intervencie sa najcastejSie poskytuji formou osobného
kontaktu prostrednictvom vySkolenych laikov, zdravotnych sestier, socidlnych pracovnikov,
psycholdégov a vseobecnych lekarov. Intervencie mozno poskytovat individudlnou alebo
skupinovou formou prisposobenou ciel’'ovej populécii, ako je napr. trieda ziakov. Typicky pocet
je 4 — 8 sedeni po 60 — 90 minut.

B) Svojpomocné nastroje: svojpomocné knihy a on-line programy moézu byt’ silnym nastrojom
poskytovania preventivnych intervencii. DalSie nastroje tohto typu mozu byt mobilné a
pocitacové aplikacie a programy. Ich vyhodou je Skalovatel'nost’, vysoka dostupnost’, sukromie,
mensSia stigma a jednoduchost’ pouzivania.

C) Zmiesan¢ intervencie: kombinécia pouzivania svojpomocného nastroja a vedenia a podpory
terapeuta moze byt porovnatelne efektivna ako intervencia prostrednictvom osobného
kontaktu. Takéto intervencia by mala integrovat’ vyhody oboch predchédzajicich pristupov —
osobna podpora a angazovanie terapeuta s vysokou dostupnostou a jednoduchostou
svojpomocného nastroja.

WHO (2016) uzatvara, ze implementdciou preventivnych programov mozno znizit' vyskyt
depresie 0 15 — 35 %.

Vyznamnou zloZkou pri ovplyvneni depresie je sekundarna prevencia poskytovana tym
pacientom, u ktorych sa depresia opakuje.

Epidemiologia

Depresia je u deti a obzvlast’ u adolescentov jedna z najcastejSich psychiatrickych diagnéz
(Mullen, 2018). U deti do 13 rokov sa 12-mesaéna prevalencia pohybuje okolo 3 % (napriklad
Eegger, Aghold, 2006; Wilson a kol., 2014). V dospievani sa miera depresie V zna¢nej miere
zvySuje medzi 13 a 18 rokom a odhadovany kumulativny vyskyt sa v tejto populacii priblizuje
prevalencii u dospelych (Trebaticka, 2017). Zo Slovenska epidemiologické tdaje chybaju,
avSak medzinarodné Stadie uvadzaju vyskyt minimalne jednej depresivnej epizddy u priblizne
1 - 15 % adolescentov (napriklad Merikangas a kol., 2010, Krokstad a kol., 2022). Data
z viacerych krajin pritom naznacuju, ze v tejto populacii vyskyt depresie, sebaposkodzovania
a suicidalneho spravania v poslednych desatrociach stipa (napriklad Bor a kol., 2014,
Mojtabai, Olfson, & Han, 2016; Twenge a kol., 2019; Twenge, 2020; Krokstad a kol., 2022).
Trend rastuceho poctu samovrazednych pokusov v populécii do 18 rokov na Slovensku vidiet’
zo Statistickych udajov Narodného centra zdravotnickych informécii (2021). Dievcata zaroven
vykazuju vysSiu mieru depresie neZ chlapci, v adolescencii je pomer priblizne 2:1 (napriklad
Coghill, 2009; Racine a kol., 2021).



Komorbidita

Viac ako 50 % deti s depresiou v zahrani¢nych epidemiologickych stadiach ma aspon jednu
d’alSiu psychiatricku diagnézu (typicky najma uzkostnu poruchu) a komorbidita v klinickych
vyskumnych suboroch je este vyssia (Goodman, Scott, 2012).

Okrem tzkostnych poruch patria medzi d’alSie najcastejSie komorbidne poruchy u deti ADHD
(napriklad Di Trani a kol., 2014) a poruchy spravania (Martin, Bloch, Volkmar, 2018).
Trebaticka (2017) uvadza, ze u adolescentov s depresiou je Casto zistené zneuzivanie alkoholu,
psychoaktivnych latok (najviac kanabisu) a fajéenie cigariet. Depresia moze zvySovat’ riziko
zavislosti od alkoholu, ale na druhej strane, zneuzivanie alkoholu m6zu nielen zhorsit, ale aj
prispievat’ k vzniku depresie. Zneuzivanie kanabinoidov sa bezne zistuje pri depresii
v klinickych a komunitnych populaciach. Avsak ich pri¢inna suvislost’ je predmetom diskusie.
Adolescenti mézu zneuzivat kanabinoidy ako samoliecbu pre svoje pocity dysforie, ale
samotné zneuzivanie kanabinoidov mdze vyrazne zhorsit,, alebo dokonca vyvolat’ dysforiu.

Patofyziologia

Sucasné znalosti o depresivnej poruche neumoZiluju jednoznaény vyklad jej vzniku.
Medicinske poznatky, podl'a ktorych st formulované hypotézy afektivnych poruch, vychadzaju
hlavne z Dbiologickych predpokladov (genetické faktory, ucinky stresu atd’.),
imunoneuroendokrinnych poznatkov (zmeny aktivity osi hypotalamus - adenohypofyza - kora
nadobliciek a i.) a neurochemickych poznatkov (narusenie synaptického prenosu signalu atd’.).
Uvedené oblasti st navzajom prepojené a vzajomne sa ovplyviuji. Velka pozornost’ bola
zamerana na neurochemické hypotézy afektivnych portich, umoziujice pochopenie vyznamu
a funkcie zékladnych neurotransmiterovych systémov (serotonin, noradrenalin, dopamin),
ktorych dysregulacia sa podiel'a na vzniku depresivnej poruchy a vysvetl'uji mechanizmus
ucinku antidepresiv, ktor¢é tieto abnormity normalizujua (Bares, Novak, 2008).

Neurochemické tedrie mozno rozdelit' na neuromediatorové (predpokladaji, ze primarnou
pri¢inou vzniku depresie je zvySena alebo zniZend dostupnost’ neurotransmiterov
na synapsiach), receptorové (beru do uvahy, ze pri vzniku depresivnej poruchy zohravaju svoju
rolu aj pocet, afinita a senzitivita pre a postsynaptickych receptorov) a postreceptorové, ktoré
st zamerané na deje vyvolané aktivaciou receptora vo zlozkach plazmatickej membrany,
cytoplazmy a bunkového jadra (Bares, Novak, 2008).

Sucasné vysvetlenie mechanizmu G¢inku antidepresiv predpoklada, Ze dlhodobym pdsobenim
inhibitorov spidtného vychytdvania noradrenalinu, serotoninu a dopaminu (a¢inok antidepresiv)
dochadza k zvySenej ponuke tychto mediatorov v synaptickej Strbine. Ich zvySena dostupnost’
ovplyviiuje prislusné postsynaptické receptory (noradrenergny a serotoninergny), u ktorych
dochadza k zniZeniu poctu a senzitivity (down-reguldcia) a vedie k aktivacii systému tzv.
druhych poslov (napriklad cAMP). Dalsim javom v tejto kaskade je zvySenie expresie
transkripéného faktoru CREB (cAMP Response Element Binding Protein) a nésledne
neurotrofnych faktorov, najmd BDNF (Brain Derived Neurotrophic Factor). ZvySend expresia
BDNF pravdepodobne vedie k vy$Siemu prezivaniu neurénov, remodelécii synapsii a bunkovej
stavby. Tieto zmeny su pravdepodobne vlastnym prejavom ucinku antidepresiv (Bares, Novak,
2008).

Dal§im vysvetlenim vzniku depresivnej poruchy su behavioralne, kognitivno behavioralne,
interpersonalne a psychoanalytické teorie depresie, spolu s konceptom naucenej bezmocnosti.
Podrobnejsi prehl’ad teorii podava Rehm (2010).



Behavioralny model predpoklada Ze depresia je dosledkom nedostatku pozitivneho posilnenia
v interakcii s prostredim (Lewinson a kol., 1982). Kognitivno behavioralny model depresivnej
poruchy je zalozeny na predpoklade aktivacie dysfunkénych kognitivnych schém vplyvom
nezdarov a zvySenych narokov na jedinca v obdobi 6-12 mesiacov pred zacCiatkom depresivne]
poruchy. Samotna porucha je nasledne udrziavand pomocou skreslenych vzorcov myslenia,
kognitivnych omylov a vyhybavého spravania (Bares, Novak, 2008).

Interpersonalny model predpoklada, ze depresiu vyvolava nevyrieSeny smutok, zmena
zivotnych rol a nasledné interpersonalne deficity (Heretik a kol., 2007).

Psychodynamicka tedria sa snazi prepojit’ aktudlne konflikty pacienta s jeho detskym vyvinom,
pretoze ich povazuje za manifestacie naruSenia ranej vizby s blizkymi osobami. Jednotlivé
teérie depresivnej poruchy sa navzajom nevyluduju, ale skor sa dopliiaju, a poskytuja rozne
uhly pohl'adu na vznik poruchy, ktorej etiologia pravdepodobne zahffia mechanizmy biologické
aj psychologické (Bares, Novak, 2008).

Prinosnou sa tiez javi predpoklad o dysregulacii autondmneho nervového systému a jeho
prepojenia s centralnou nervovou sustavou. Pinter a kol. (2019) uvadzaji prehlad 8
vyskumnych prac skiumajiacich nemedikovanych depresivnych pacientov u ktorych sedem
studii (88 %) zistilo nerovnovahu autonémneho nervového systému v porovnani s kontrolou
skupinou. Tieto nalezy st zhodné s metaanalyzou Kemp a kol. (2010), do ktorej boli zahrnuti
depresivni pacienti bez kardiovaskuldrneho ochorenia a medikacie a ktord zistila znizenie
variability srdcovej frekvencie, ktord sa zhorSovala zvySovanim depresivnej symptomatiky.
Mestanikova (2017) zistila u adolescentov so stredne tazkou a tazkou depresiou znizenu
kardidlnu parasympatikovl reguléciu a znizenu sympatikovu aktivitu, co mdze poukazovat na
abnormality v regula¢nych mechanizmoch centrdlnej autonomne;j integrity.

Trebatickd (2017) uvadza aj tedriu biorytmov, ked’ze pri depresivnych poruchach sa vyskytuju
poruchy spanku. U pacientov s depresiou je totiz casové obdobie medzi casom, ked’ zaspali, a
zaCiatkom prvej epizody rychleho oéného pohybu (REM) je kratSie ako u jedincov bez depresie.
U niektorych pacientov s depresiou REM spanok nastava okamzite. Tento fenomén vedie
k vyznamnému skresleniu spankovej architekttry. Pacienti s depresiou zazivaju preruSovany
spanok a neskort insomniu. Vykazuju typické vykyvy v zdvaznosti symptomatiky pocas dia.
Réno sa zvycajne citia horSie a pocas dia sa depresivne prezivanie mierne zlepSuje.
Nepravidelné st aj iné biorytmy (napr. teplota tela a rytmus sekrécie kortizolu). Navyse u
niektorych pacientov vykazuju depresivne epizddy atypicky sezonny obraz. Popisané biorytmy
zavisia od funkcie niekol’kych génov, ktoré reguluji ,,endogénne biologické hodiny*. Teoria
biorytmov pri depresii predpoklad4, ze depresivne symptomy su sposobené dysfunkciou
v nucleus suprachiasmaticus (SCN), ktora ovplyviiuje tvorbu spravneho cirkadidnneho rytmu.
Jednou z hypotéz tedrie biorytmov je, Ze porucha v synchronizovani spésobuje depresiu, aspoil
u niektorych pacientov.

Trebaticka (2017) nésledne zdoraziiuje ddlezitost’ psychosocialnych faktorov, ktoré tvoria
vyznamny ramec, ktory moze depresivny stav deti a adolescentov udrziavat’ alebo zhorSovat’,
ak nie je vhodne ovplyvneny. Uddva, ze vzt'ahova védzba tzko suvisi s rozvojom emocnej
regulacie u dietata a so schopnostou vysporiadat sa s problémami, ktoré prichadzaju
v réznych Zivotnych obdobiach (coping). Nedostato¢ne vytvorend vzt'ahova vidzba mdze
vyustit’ do osamelosti, hostility vo¢i rovesnikom, izkosti a sebapodceniovaniu. Ak diet’a vyrasta
v harmonickom rodinnom prostredi s kvalitnou vzt'ahovou vézbou a pocitom bezpecia je
schopné zvladat' aj negativne emocie, ¢o je dolezitd ochrana pred nastupom depresie.



Diet’a by sa malo naucit’, akym spdsobom zvladat’ negativne emdcie, aby to prispievalo k jeho
pozitivnemu rastu a rozvoju osobnosti. Zdravé deti pouzivaju pri zvladani negativnych emdocii
a udalosti aktivne, na problém zamerané stratégie. Naopak deti s depresiou si osvojuju celu
Skalu nekonstruktivnych reakcii (hovory k sebe, racionalizécia, vyhybavost, odtaZitost’
od problému, nesustredenost’). St to vyhybavé stratégie a negativne spravanie. Vyvoj emocnej
regulacie je takto uzko spojeny s prejavmi tzkosti a neskorSim rozvojom depresie.

Podl'a RANCZP (2015) komplexny pohlad na problematiku poskytuje biopsychosocialny
model a model zohladiujuci zivotny Styl. Predstavuje uzitocny ramec pre porozumenie
faktorom, ktoré prispievaji k rozvoju poriuch a naplanovaniu ich klinického manazmentu.
Predpoklada, ze obvykle st poruchy nalad spdsobené viacerymi faktormi a preto vyzaduju
viaceré¢ lieCebné postupy. Je zobrazeny na obrazku ¢. 1.

Obriazok ¢. 1 Biopsychosocialny model a model Zivotného Stylu

Biopsycholosocialny model a model Zivotného Stylu
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Klasifikacia
MKCH 10 (WHO, 2011) neuvadza osobitnu klasifikaciu pre depresiu deti a adolescentov.
Klasifikuje ju nasledovne:

F32 DEPRESIVNE EPIZODY
Pri typickej 'ahkej, strednej a hlbokej depresivnej epizode, ako sa opisuju d’alej, trpi pacient na
zhorSenie nalady, znizenie energie a aktivity. NaruSena je schopnost’ radovat’ sa, oslabeny je
zdujem a schopnost’ koncentracie, Castd je napadnd ukonanost’ aj po minimalnej ndmahe.
Zvycajne je naruSeny spanok a znizend chut’ do jedenia. Sebaocenenie a sebaddvera s takmer
vzdy znizené, aj pri miernej forme je ¢asté sebaobviiovanie a pocity bezcennosti.
SkIi¢ena nalada len mélo koliSe zo diia na den, nereaguje na okolnosti a mézu ju sprevadzat’
tzv. somatické priznaky, ako je strata zaujmov a prijemnych pocitov, raiiajsie zobudzanie viac
hodin pred zvyCajnym casom; najhorsia depresia rano, vyrazna psychomotoricka retardacia,
agitacia, strata chuti do jedla, pokles hmotnosti a znizenie libida. Podl'a mnozstva a zavaznosti
priznakov sa depresivna epizoda hodnoti ako I'ahka, stredna a tazka (hlbokd). Zahtna:

- jednotlivu epizodu,

- depresivnej reakcie,

- epizodickej depresivnej poruchy,

- reaktivnej depresie.
Nezahfna:

- adaptacnu poruchu (F43.2),

- navratnu depresivnu poruchu (F33.-),

- spojenu s poruchami spravania pod F91.- (F92.0),

F32.0 Epizdda l'ahkej depresie.
Porucha sa zvy€ajne prejavuje aspoit dvoma alebo troma zo spomenutych priznakov.
Pacienta to trapi, ale pravdepodobne je schopny vykonavat’ vic¢Sinu ¢innosti.

F32.1 Epizdda stredne tazkej depresie.
Porucha sa zvyc¢ajne prejavuje Styrmi alebo viacerymi zo spomenutych priznakov. Pacient ma
pravdepodobne dost’ vel'ké tazkosti pri pokracovani v kazdodennej ¢innosti.

F32.2 Epizdda tazkej (hlbokej) depresie bez psychotickych priznakov.
Ide o epizddu depresie, pri ktorej st vyrazné viaceré priznaky. Typicka je strata sebaddvery a

pocity bezcennosti a viny. Casté su suiciddlne myslienky a &iny, a chori mavaji vela
somatickych priznakov.

Agitovana depresia, jednotliva epizdda bez psychotickych priznakov.

Velka depresia, jednotliva epizdda bez psychotickych priznakov.

Vitalna depresia, jednotliva epizoda bez psychotickych priznakov.

F32.3 Epizodda tazkej (hlbokej) depresie s psychotickymi priznakmi.

Epizdda depresie ako pod F32.2, ale s halucinaciami, bludmi, psychomotorickou retardaciou
alebo takym tazkym stuporom, ktory znemoziuje bezné socialne aktivity. Zivot moze ohrozit
samovrazda, dehydraticia alebo hladovanie. Halucinicie a bludy moéZu, ale nemusia
zodpovedat nalade.




Jednotlivé epizody:
— velkej depresie s psychotickymi priznakmi,
— psychogénnej depresivnej psychozy,
— psychotickej depresie,
— reaktivnej depresivnej psychozy.

F32.8 Iné depresivne psychozy.
Atypicka depresia.
Jednotlivé epizody larvovanej depresie NS.

F32.9 Nespecifikovana depresivna epizdda.

Depresia NS.

Depresivna porucha NS.

MKCH 10 (WHO, 2011) pod kodom F92.0 klasifikuje u deti depresivnu poruchu spravania:
Tato polozka vyzaduje kombindciu poruchy spravania (F91.-) s pretrvavajucou a zavaznou
depresiou prejavujucou sa priznakmi, ako st nadmerné utrpenie, strata zaujmov a potesenie
z beznej cCinnosti, sebaobvinovanie a beznadejnost, poruchy spanku a chuti do jedla.

Ide o poruchu spravania pod F91.- spojent s depresivnou poruchou pod F32.-

Podla Bares, Novak (2008) niektoré depresivne priznaky maji zvlastny klinicky vyznam,
su to tzv. somatické (biologické, vitidlne, endogenomorfné) priznaky. Predchadzajice
diagnostické systémy diferencovali endogénnu depresiu od depresii exogénnych (reaktivnych
a neurotickych). Sucasna klasifikdcia tento subor nazyva somatickym syndromom a jeho
diagnostické kritéria uvadzame nizsie. Jeho pritomnost’ by mala byt v diagnostickom zavere
zaznamenana (napr. depresivna epizoda stredne tazka so somatickym syndrémom).

Diagndza somatického syndromu je opravnena, ak s pritomné asponn 4 z nasledujucich
priznakov:

1. zreteIna strata zaujmu a radosti z aktivit, ktoré normalne prinaSaju uspokojenie,

2. chyba emoc¢na reaktivita na udalosti alebo aktivity, ktoré normalne vyvolavaji emocnt
odozvu,
ranné prebudzanie aspon o 2 hodiny skor nez zvycajne,
depresia je vyraznejSia rano,
objektivny dokaz zreteného psychomotorického spomalenia alebo agitovanosti,
vyrazna strata chuti do jedla,
ubytok hmotnosti (5 % a viac za posledny mesiac),
strata libida.

O N gk ow

Pri diagnostike depresivnej poruchy mézu pomoct’ aj diagnostické kritéria vel'kej depresivnej
poruchy podl'a DSM-V (APA, 2015).

Diagnostické kritérid "Major depressive disorder" (Velkéa depresivna porucha) :

A. 5 aviac z nasledujicich symptémov musi byt splnenych v trvani miniméalne 2 tyzdne, ktoré
odrazaji zmenu oproti predchddzajicemu fungovaniu jedinca. Miniméalne jeden
zo symptomov musi byt’ bud’ depresivna nalada alebo strata zaujmov a prezivania poteSenia.



1.  Depresivna nalada vyskytujuca sa vidcSinu dna skoro kazdy den (udavand bud’
subjektivnym hodnotenim, napr. pocity smutku, prazdnoty, beznadeje alebo objektivnym
pozorovanim, napr. pdsobi placlivo, smutne, bezlitesne). U deti a adolescentov sa nemusi
vyskytovat’ jednoznacne smutna nalada, ale iritabilna, tzn. trvale podrazdené nalada.

2. Jednoznacne znizeny zaujem alebo prezivanie radosti o vSetko dianie okolo alebo
0 zaujmy vacsinu dna skoro kazdy den (hodnotené subjektivne alebo okolim).
3. Signifikantna strata hmotnosti (bez drzania diéty) alebo prirastok na hmotnosti (zmien

viac ako 5 % pocas 1 mesiaca). Alebo zvysenie/znizenie chuti do jedla skoro kazdy den.
U deti sa jedna o stagnaciu alebo redukciu ocakévaného véhového prirastku v ramci
vyvinu.

4.  Insomnia alebo hypersomnia skoro kazdy den.

5. Psychomotorické agitacia alebo inhibicia skoro kazdy deil (pozorované okolim, nielen
subjektivne prezivanie nepokoja alebo spomalenia).

6.  Unava alebo nedostatok energie skoro kazdy dei.

7. Pocity zbytocnosti alebo nadmernej alebo neprimeranej viny (m6zu byt bludné) kazdy
den, (nielen subjektivne prezivané vycitky alebo pocity viny z choroby).

8.  Znizena schopnost’ rozmyslat’ alebo sustredit’ sa alebo rozhodovat’ sa skoro kazdy den
(hodnotené subjektivne alebo okolim).

9.  Opakujuce s myslienky na smrt’ (a nie iba strach zo smrti), opakujuce sa suicidalne ideécie
bez Specifického planu alebo suicidalny pokus alebo Specificky plan na uskutocnenie
suicidia.

B. Symptémy  sposobuji  signifikantne = vyznamné  zhorSenie v  sociélnej,
akademickej/zamestnaneckej a inej vyznamnej oblasti fungovania.

C. Epizdéda nie je spdsobend fyziologickymi ucinkami latok alebo inymi somatickymi
ochoreniami.
Kritéria A - C reprezentuju vel’ka depresivnu epizodu.

Poznamka: Reakcia na vyznamnu zivotnu stratu (strata blizkeho, finan¢na ruina, prirodna katastrofa, zadvazné zdravotné
tazkosti alebo obmedzenia) mozu vyvolavat’ pocity intenzivneho smutku, hibanie nad stratou, insomniu, zniZent chut’
do jedla alebo stratu na hmotnosti, ako st uvedené v kritériu A, ktoré sa mézu podobat’ na depresivnu epizdédu. Hoci
tieto symptomy mozu byt vysvetlitel'né primerane k strate, pritomnost’ velkej depresivnej epizody pridanej k normalnej
reakcii na zavaznu stratu, by mala byt starostlivo zvazena. Tento zaver nevyhnutne vyzaduje klinické vySetrenie
zalozené na odobrati osobnej anamnézy a zisteni kultirnych zvyklosti na vyjadrenie distresu v kontexte zazitej straty. V
rozliseni zarmutku od velkej depresivnej epizody je uzitocné uvazovat, ze v prirodzenom zarmutku sa predominantne
objavuju pocity prazdnoty a straty, zatial’ o pri vel'kej depresivnej epizode je pritomna perzistentna depresivna nalada
a neschopnost’ prezivat’ radost’ a $tastie. Dysforia v zarmutku klesa v intenzite v priebehu dni a tyzdiov a vyskytuje sa
vo vlnach, nazyva sa aj nahly pocit zdrmutku. Tieto viny maju tendenciu byt spojené s myslienkami alebo spomienkami
na zosnulého. Depresivna epizdda je viac perzistentna a nie je spojena so $pecifickymi myslienkami. Bolest’ v zarmutku
moze byt’ sprevadzand pozitivnymi emdciami a humorom, ktoré st netypické pre pretrvavajici pocit nest’astia a utrpenia
charakteristické pre depresivnu epizodu. Myslienkové obsahy spojené so zarmutkom vSeobecne predstavuju spojenie s
myslienkami a spomienkami na zosnulého, resp. na stratu viac ako sebakritické a pesimistické ruminacie viditel'né pre
depresivnej epizode. Pri zarmutku je sebavedomie vSeobecne zachované, zatial’ o pri depresivnej epizdde si bezné
pocity zbytocnosti a znizeného sebavedomia. Ak su pocas zarmutku pritomné pocity sebaobvinovania, typicky sa tykaja
pocitov uvedomenia si zlyhania vzhl'adom na zosnulého (nenavstevovali ich dost’ asto, nepovedali im, Ze ich Iibia a
pod.). Ak sa u pozostalych vyskytna myslienky na smrt’ alebo umieranie, tieto myslienky s v§eobecne zamerané na
zosnulych, zatial’ ¢o ich vyskyt pri depresivnej epizéde znamena zameranie sa na ukoncenie vlastného zivota z dovodu
pocitov zbyto¢nosti a nehodnosti Zivota alebo neschopnost’ zapasit’ s bolest'ou depresie.



D. Vyskyt velkej depresivnej epizddy nie je mozné vysvetlit' inou psychiatrickou poruchou
(schizoafektivna porucha, schizofrénia, schizotypova porucha, bludova porucha, alebo d’alsimi
Specifickymi alebo neSpecifickymi schizofrénnymi poruchami alebo inymi psychotickymi
poruchami).

E. Doteraz nebola pritomnost’ Ziadnej manickej ani hypomanickej epizody.

Poznamka: Toto vyluCovacie kritérium sa neuplatiiuje, ak sa vyskytuje stav podobny manicke;j
alebo hypomanickej epizéde vyvolanej psychoaktivnymi latkami alebo vysvetlitelny ako
fyziologicky efekt iného zdravotného stavu.

Klinicky obraz

Krejcitova (2006) uvadza, ze deti trpia depresiou pravdepodobne najmenej rovnako casto
ako dospeli a aj prejavy st podobné, avsak u deti je Castejsi vyskyt somatickych tazkosti,
regresnych prejavov a celkovy klinicky obraz je vyznamne ovplyvneny vekom diet’at’a.

Zakladnymi prejavmi depresie su:
- smutna nalada, strata zaujmu a radosti z beznych ¢innosti, pocit smutku, beznadeje,
podrazdenost’,
- poruchy jedla (zvycajne nechutenstvo, menej ¢asto prejedanie sa),
- poruchy spanku (nespavost’, menej ¢asto hypersomnia),
- pohybovy utlm alebo agitovanost,
- apatia, strata zaujmu,
- Tnava, strata energie,
- strata pocitu vlastnej hodnoty alebo neprimerané pocity viny,
- zhorSena koncentracia,
- uvahy o smrti, suicidalne myslienky.

V nasledujucej ¢asti uvadzame klinicky obraz v ranych vyvinovych obdobiach.

Dojcensky a batolivy vek

Podl'a Krejcitovej (2006) je pre deti v dojcenskom veku typicka tzv. anaklitickd depresia
ako reakcia na separaciu od matky. Diet’a pri separacii obvykle place a volad matku, postupne
vSak ,,straca nadej“, stdva sa utlmenym, nereaguje na okolie, odmieta jedlo aj socialne kontakty.
Trebaticka (2017) doplia, Ze vplyvom dlhodobej separacie postupne dochadza k rezignacii
a k regresu vo vyvine (reakcia rezignacie). NaruSeny je vyvin reci, oslabeny je socialny kontakt
a komunikdcia s okolim. V poslednom §tadiu (tzv. coma vigile) diet’a lezi s otvorenymi o€ami,
reaguje iba na silné, bolestivé podnety. Tento stav mdze byt’ bud’ ireverzibilny a dieta zomiera
vacsinou na respiracnu infekciu, alebo reverzibilny, ak existuje starostlivost’ ndhradnych,
blizkych osob. Vtedy nie je depresivna reakcia tak hlboké. Objavi sa neprospievanie a apatia,
ide o nediferencovant reakciu psychosomatického stavu. Napriek tomu vSak urcité oneskorenie
vo vyvine (najcastejSie vo vyvine re¢i) mdze pretrvavat’ este tri az Styri roky po negativnej
zivotnej udalosti. V batolivom veku je vyrazné dysforicko depresivne ladenie, postupne nastava
oneskorenie, resp. inhibicia vo vSetkych oblastiach, socialnej, motorickej, kognitivnej, celkovo
intelektudlne;.



Predskolsky vek
Deti vtomto veku spravidla nedokazu vyjadrit slovami svoje vnltorné pocity a typické
pre depresiu tak byvaju skor somatické symptomy (predovsetkym bolest’ brucha a hlavy), strata
zaujmu o hru a Casto izolacia od rovesnikov, niekedy aj agresivne a deStruktivne spravanie
(Krejcitova, 2006). Trebaticka (2017) udéava jednotlivé kategorie symptomov nasledovne:
- kognitivna: nesustredenost, strata zvedavosti a Kreativity,
- emoc¢na: emoc¢na labilita,
- afektivna: iritabilita, zachvaty placu a kriku, afektivne vybuchy, priCom symptomy
sa rychlo striedaju v kratkych ¢asovych intervaloch,
- motorické: nepokoj, agitovanost’ striedana s inhibiciou, agresivita, hyperaktivita
striedand s apatiou, stereotypné pohyby,
- somatické: nechutenstvo, poruchy spanku, manipulécie sgenitdlom,
- socidlne: odmietanie hry s rovesnikmi, kontakt s rovesnikmi prechodného charakteru,
plachost’, mutizmus az izol4cia.

Mladsi Skolsky vek
V tomto obdobi sa najCastejSie prejavuju psychosomatické priznaky (enuréza, enkopréza, pavor
nocturnus, manipuldcia s genitdliami), emocnd labilita (striedanie smiechu a placu),
interpersondlne konflikty s rovesnikmi aj dospelymi. Deti moézu byt podrazdené a unavené,
nesustredené a V jednotlivych oblastiach sa symptomy depresie prejavuji nasledovne
(Trebaticka, 2017):
- kognitivna: odpor k u€eniu, nesustredenost’,
- emocna: emoc¢na labilita, pocity neistoty,
- afektivna: podrazdenost’, zachvaty placu a kriku, spojena so socidlnou maladaptaciou
- motoricka: agitovanost’, hyperaktivita striedand s inhibiciou,
- somaticka: enkopréza, enuréza, onychofagia, poruchy spanku, pavor nocturnus,
nespecifické bolesti hlavy, brucha, inava, manipulacie sgenitalom,
- socidlna: striedanie hyperzdujmu s nezaujmom (ako nahle ho ziskajl)
o dianie okolo, orovesnikov.

Starsi Skolsky vek
V tomto veku je podla Trebatickej (2017) typické prezivanie pocitu neuspechu, znizené
sebavedomie a sebahodnotenie, z toho vyplyva tzkost’ zo skuSania, z predvedenia vykonu,
zo zadanych tloh (tzv. performacnd anxieta). Zakladnymi prejavmi st somatizicie
a podrazdenost’ na okolie bez zjavného podnetu. Zo somatickych prejavov dominujt
abdominalgia a cefalea rozneho charakteru. Pritomna je afektivna labilita, striedanie pasivity,
motorickej a intelektovej inhibicie az regresie s psychomotorickym nepokojom a agitovanostou
az agresivitou. Podobné s prejavmi depresivnej poruchy u dospelych su pocity viny, iizkosti az
suicidalne ideacie a tendencie. VSeobecne u deti Skolského veku moze zhorsenie edukaénych
vysledkov a vyhybanie sa rovesnikom signalizovat’ depresivnu poruchu. Deti pocituju
neuspech, stavaju sa stiahnutymi, ¢o vedie k zniZenému sebahodnoteniu a sebatcte.
V jednotlivych oblastiach sa to prejavuje nasledovne:

- kognitivna: nesustredenost’, zniZena vykonnost, zvysena hibavost’ s nevypravnostou,

- emocnd: sklicenost’, neistota, performac¢na uzkost,

- afektivna: kolisanie nalad, poruchy sebahodnotenia, suicidalne ideacie,



- motoricka: znizena dynamogénia alebo agitovanost,

- somaticka: bolesti hlavy (viac u dievcat), traviace tazkosti, mozny prirastok hmotnosti
(viac u chlapcov),

- socidlna: izoldcia, neoblibenost’, pocity nepochopenia.

Adolescencia

Podl'a Krejcitovej (2006) je v tomto veku klinicky obraz uz analogicky depresii dospelych
so zreteI'nou poruchou nalady, zniZenou energiou, inavou, tendenciou k izol4acii, znizenému
sebahodnoteniu. Pred pocitmi bezmocnosti a beznadeje sa mézu dospievajuci uchylovat
k alkoholu, drogam, pripadne k promiskuitnému sexualnemu spravaniu. Trebaticka (2017)
symptomy depresie v jednotlivych oblastiach udava nasledovne:

- kognitivna: bradypsychizmus, poruchy koncentracie pozornosti, nerozhodnost’, znizené
sebahodnotenie, suicidalne ideacie, negativne automatické myslienky, strata vSetkych
zaujmov, zhorSovanie Skolského prospechu az uplné zlyhanie (depresiu nevylucuje, ak
je dieta schopné presediet’ pred pocitatom celé poobedie alebo ho zaujml hry
s minimalnym vynaloZenim energie a pozornosti),

- emocna: Uzkost’, zachvaty placu, pocity beznadeje, pocity nudy (prechodné prejasnenie
emotivity, napr. pri ndvsteve kamaratov nevylucuje depresiu),

- afektivna: patickd nélada, rychle striedanie, niekedy aj s prchavymi psychotickymi
prejavmi a hypomanickym vykyvom, beznadej zufalstvo, vitdlny smutok striedany
s afektivnymi raptami so zvySenou impulzivitou, iritabilitou,

- motoricka: apatia, abulia, pocit straty energie striedana s nepokojom, podrazdenostou,

- somatické: poruchy cirkadidnnych rytmov, inava, zmeny hmotnosti, zvy$ena spavost,
bolesti hlavy, r6zne hypochondrické st’aznosti,

- socidlna: zhorSeny az ziadny kontakt s rovesnikmi, neschopnost’ byt sdm, zaroven
so strachom z l'udi, pocity samoty, nepochopenia, impulzivita, ktord sa prejavuje
vyhl'addvanim riskantnych aktivit, promiskuitou, zneuzivanim psychoaktivnych latok.

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy

Diagnostika depresie a emocnych portch u deti je narocnejsia, ako u dospelych. Klinicky obraz
ochorenia byva u deti menej vyhraneny, niektoré symptomy su pritomné i1 pri inych
psychickych poruchach a deti nedokazu presne popisat’ prejavy ochorenia v kauzalnej suvislosti
s jasnymi pri¢inami, situdciami a determinantami ochorenia. Deti tieZ neprichddzaji so svojimi
problémami samé od seba, prichddzaju na podnet inych osob, ¢o objektivizovanie problémov
stazuje.

Formélna diagn6za vychadza z postdenia diagnostickych kritérii depresie a jej zdvaznosti
podla MKCH 10, pripadne ICD 11. Napomocné modze byt tiez pouzitie klasifikacného
systtmu DSM-5 (Americkd psychiatricka asociacia, 2015). V diagnostickom procese je
potrebné ziskat’ vSetky dolezité informacie, ktoré mézu byt’ délezité pri naslednej starostlivosti.
NICE (2018, 2019) odporuca v tomto procese pouzivat’ viacero postupov.

Je potrebné kombinovat’ klinické (pozorovanie, rozhovor, anamnéza, analyza produktov)
a testové metody (dotazniky, projektivne testy). NaurCenie diagnozy staci spravidla rutinné
psychiatrické, pripadne klinicko-psychologické vySetrenie.

Podl'a NICE (2019) pri posudzovani deti a adolescentov s depresiou by sa odbornici na duSevné
zdravie by sa mali vzdy priamo pacienta, jeho rodiCov, ¢i l'udi, ktori sa o neho starajt, opytat’



na to, ¢i diet’a, alebo adolescent uziva alkohol alebo iné navykové latky, ¢i nebol Sikanovany
alebo zneuzivany a ¢i neuvazuje o samovrazde. Pacient ma mat’ na zaciatku prileZitost’ prebrat’
tieto problémy s posudzovatelom osamote.

V ramci diagnostického procesu je potrebné vykonat’ psychodiagnosticky rozhovor s dietatom
(adolescentom) aaj jeho rodicom, resp. zdkonnym zastupcom alebo inym relevantnym
rodinnym prisluSnikom. Sti¢astou rozhovoru ma byt anamnesticky rozhovor a anamnesticky
rozhovor s rodi¢om, resp. zakonnym zastupcom. Ddlezity je popis zmien spravania deti zo
strany blizkych 0s6b — rodicov, kamaratov, pedagogov, ich spdsob fungovania v domacom i
Skolskom prostredi, zmeny v spravani, vo vykonnosti, koncentracii pozornosti, aktivitich a
celkovych postojoch k Zivotu, nalade.

Na objektivizaciu informacii ziskanych klinickymi metédami je mozné pouzit
sebaposudzovacie $kaly ako je CDI (Kovacs, 1998), PHQ-9 pre adolescentov, u starSich deti
(nad 16 r.) BDI-Il,. Vramci diferencidlnej diagnostiky je mozné od 16 rokov pouzit
Diferencidlny dotaznik depresivity. V ramci komplexného vySetrenia je vhodné pouzit
projektivne metody.

V pripade podozrenia na poruchy intelektu, kognitivnych funkcii, alebo osobnostné
abnormality je potrebné vykonat komplexné klinicko-psychologické vysetrenie.

V pripade suicidalneho rizika je treba postupovat’ podla Standardnych postupov tykajucich sa
suicidalneho spravania.

V diferencialnej diagnostike je potrebné zvazovat' odliSenie depresivnej poruchy od inej
psychickej poruchy, predovSetkym uzkostnych porach, poruch spravania, poruch prijmu
potravy a portich spdsobenych zneuzivanim psychoaktivnyhc latok. Prasko, Mozny a Slepecky
(2007) odportcaju v ramei diferencialnej diagnostiky odliSenie od:

A) Poruchy nalady pri somatickom ochoreni - sekundarna depresia (napr. pri nadorovych
ochoreniach s paraendokrinnou produkciou, ako je bronchogénny karcindm, lymfém, hepatom,
karcindom hlavy pankreasu, diseminovand karcinomatéza, pri poskodeni mozgu tumorom,
urémii, hypoxii, roztrasenej skleréze, traume, mozgovej mftvici, d’alej pri endokrinnych
poruchéach, ako je Cushingova choroba, Addisonova choroba, hypotyreoza, insuficiencia
hypofyzy, diabetes mellitus, hyperparatyreoza, deficity niacinu, pyridoxinu, vitaminu B12,
kyseliny listovej, tiaminu, systémovych ochoreniach, ako su kolagenozy ¢i Wilsonova choroba,
pri infekénych ochoreniach, ako je virusova hepatitida, vnttrolebe¢na infekcia, mononukleoza,
AIDS, tuberkuléza). Vylucenie somatického ochorenia, ktoré indukuje sekundarny depresivny
syndroém, alebo ktorého priznaky mdzu pripominat’ depresivnu symptomatiku (strata energie,
unava, bolesti hlavy, nespavost’ a i.), je na mieste vzdy pri prvom zachyteni depresivnej
poruchy.

Ani pri periodickom priebehu nemozno vylicit’ a podcenit’ vznik somatickéj komorbidity.



Somatické poruchy, ktoré moézu byt sprevadzané depresivnymi stavmi:

Poskodenie CNS: tumory (najmi frontdlne a temporalne laloky), urémia, demyelinizécia,
hepatalne encephalopatie, hypoxia, roztrusena sklerdza, trauma LBI, mozgova mftvica, skoré
Stadia demencie, spankova apnoe.

Zhubné nddory extrakranialne: najmé tie, ktoré produkuju paraendokrinné hormoény -
bronchogénny karcinom (ACTH), lymfém (paratyroiddlny hormoén, hepatom (inzulin),
karcindm pl'uc (adiuretin), karcinom hlavy, pankreasu, diseminovana karcinomatdza.
Epilepsia.

Lieky: steroidy, narkotika, antikonvulziva, cytostatikd, agonisty dopaminu, hormonalne
pripravky, kontraceptiva, antihistaminikd, sedativa, hypnotika, fenotiaziny, diuretikd, rezerpin,
alfametyldopy, inhibitory cholinesterazy, inhibitory prostaglandinov, centralne pdsobiace
antihypertenziva, insekticidy, indometacin, cykloserin, vinkristin, vinblastin.

Chemicke latky: tazké kovy (olovo, talium, ortut’).

Infekcie: vnutrolebeéna, virusovad pneumonia, hepatitida, virusova mononukleéza, chripka,
AIDS, tuberkul6za)

Iné choroby: kolagendzy (systémovy lupus erythematosus, reumatoidnd artritida), Wilsonova
choroba, migréna.

Deficity: niacin, pyridoxin, elektrolyty, vitamin B12, kyselina listova, tiamin.

Endokrinné  poruchy: insuficiencia  hypofyzy, hypotyredza, diabetes mellitus,
hyperparatyroidizmus, hypoglykémia, hyper alebo hypofunkcia nadobli¢iek (Cushingova
choroba, Addisonova choroba).

Psychoaktivne latky: alkohol, sedativa a hypnotikd, antipsychotika.

Odvykacie stavy: alkohol, sedativa a hypnotika, kokain, stimulancia vratane kofeinu, nikotin.

B) Depresivny syndrém navodeny psychoaktivnymi latkami (alkohol, barbituraty,
metamfetamin a i.) alebo inymi liekmi - depresia mdze byt navodend psychoaktivnymi
latkami, ktoré osoba zneuziva a / alebo je na nich zavisla, je aktualne intoxikovana,
¢1 preziva odvykaci stav (alkohol, opioidy, sedativa a hypnotika, kokain, organickeé
rozpustadla), ale aj inymi liekmi, pouzivanymi v somatickej medicine (Steroidy,
alfa-metyldopa, antikonvulziva, cytostatika, kontraceptiva, antihistaminika, antihypertenziva)
alebo v psychiatrickej lie¢be (antipsychotikd, benzodiazepiny, hypnotikd). Pre rozliSenie sluzi
preukdzanie syndrému Skodlivého uzivania ¢i zévislosti (vznik tolerancie a abstinencny
syndrom). V pripade, Ze depresivne symptoémy st sucastou klinického obrazu intoxikacie
¢1 abstinen¢ného syndromu, mali by vymiznat’ v kratkej dobe po zvladnuti zdkladného stavu ¢i
vysadeni liekov.

C) Demencia - problém s diferencialnu diagnostikou nastava v pripade tzv. pseudodemencie,
t.j. priznakov depresivnej poruchy, ktoré mozu napodobnit’ demenciu. Pre diagnézu depresie
sved¢i rychly zaciatok priznakov, anamnéza depresivnej poruchy, chybanie zmitenosti
a bludenia, normalny nalez na EEG a CT, menlivost’ kognitivneho deficitu, chybanie rozdielu
v deficite novopamati a staropamiiti.

D) Schizoafektivna porucha — tato diagnézu pouzivame, ak nemozno rozlisit, ¢i ide
o poruchu afektivnu alebo schizofrénnu. V jej klinickom obraze by mali byt zastipené
symptémy oboch portch.



E) Dystymia - klinicky obraz dystymie je oproti depresivnej epizéde miernejsi. Priebeh
je zdihavy (diagnostické kritéria vyzaduju aspon dvojroéné trvanie) a nevyznaduje sa
ohrani¢enych epizddach s remisiami.

F) Poruchy prisposobenia - depresivne priznaky sa u poruchy prisposobenia vyskytuja
v jasnej nadvédznosti na konkrétnu zivotni udalost’ (psychosocidlnu zat'az). Aj depresivna
epizoda mdze byt spustend exogénnymi faktormi a o spravnosti diagnostického zaveru casto
rozhodne az priebeh ochorenia (vyskyt d’al§ich epizod depresie).

G) Bipolarno afektivnha porucha - diagnézu depresivnej poruchy vylucuje pritomnost’
hypomanickej ¢i manickej epizédy v anamnéze.

H) Zdvojena depresia (double depression) - depresivnej epizode predchadza pritomnost’
dystymnej poruchy a jej liecba casto redukuje depresivnu symptomatiku iba na dystymnu
uroven.

Trebaticka (2017) udava k diferencialnej diagnostike nasledovné body:

Smiutok: Diagnoza depresie nesmie byt stanovend len na zéklade poruchy nalady alebo
vytrhnutim behavioralnych depresivnych prejavov z celkového kontextu. Vzdy musia byt
pritomné celé symptomové trsy. Napriklad, ak nie je smutok prezity (ak sa dieta "nevyplace")
moéze do 3-6 mesiacov po traumatickej udalosti prejst’ do depresie, najmé ak je pritomné
sebaobvitiovanie. Epizdody smutku by nemali byt diagnostikované ako depresivna porucha
pokial’ nespiiia kritéria zavaznosti (pat’ z deviatich), trvania (minimalne kazdy de posledné
2 tyzdne) a klinick vyznamnost’ distresu alebo zhorSeného fungovania.

Maskovanad, resp. larvovana depresia: Maskovand depresia moéze u deti a adolescentov
prebiehat’ ako behaviordlne ekvivalenty depresie a to, poruchy spravania, agresivita,
antisocialne rapty.

Hyperkineticka porucha aktivity a pozornosti (ADHD): Porucha pozornosti a nizka
frustracna tolerancia sa mézu vyskytovat’ u oboch poruch. Ak st splnené diagnostické kritéria
pre obe poruchy sucasne, primarna je depresivna porucha. U deti s ADHD si klinici musia davat’
pozor, aby nadmerne nediagnostikovali depresivnu poruchu, lebo u tychto deti je dysforicka
nalada viac vo forme iritability ako smutku a straty zaujmov.

Zvlast u deti a adolescentov moZe prebehnit’ prvy atak schizofrénie ako depresivna porucha
(napr. pritomnost’ stupor6zneho obrazu je aj u melancholie, aj u schizofrénneho stuporu, kde
byva vSak prevaha katatonnych prejavov).

Obcasné obdobia skPucenosti: Patria k fyziologickym prejavom a nepovazuji sa
za depresivnu poruchu.

Trebaticka (2017) taktiez udava, Ze dolezitymi komponentami diferencialnej diagnostiky
depresivnych portch u deti adolescentov sii komorbidne poruchy (pozri vyssie), ktoré sa
u mladistvych vyskytuju castejsie ako u dospelych.



Liecba

PrehPad podpornych vyskumnych dokazov

Kvalitnych randomizovanych kontrolovanych studii je v tejto vekovej skupine relativne malo
(obzvlast’ u deti) a mnohé maju metodologické nedostatky, ako je nizky pocet ucastnikov, resp.
neadekvatna kontrolna skupina (napriklad Diamond a kol., 2002; Kitchen a kol., 2020).
Zaroven,, mnohé psychoterapie, z ktorych sa viaceré pouzivaju aj na Slovensku, nie su
dostatocne preskumané. Je preto nevyhnutné vykonat’ viac randomizovanych kontrolovanych
$tadii v tejto oblasti a tento SDTP nésledne adekvatne aktualizovat'.

Vo velkej metaanalyze (Zhou a kol., 2015) porovnavajucej 9 druhov psychoterapie
u adolescentov autori zistili, ze len interpersonalna terapia (IPT) a kognitivno behavioralna
terapia (KBT) boli signifikantne G¢innejsie nez kontrolné podmienky, a to tak na konci terapie
ako aj s ¢asovym odstupom od ukoncenia lie¢by. IPT a KBT boli u¢innejsie nez hrova terapia
aj ako terapia zamerand na rieSenie. Taktiez, hrova terapia a psychodynamicka terapia neboli
ucinnejsie ako zaradenie na ¢akaciu listinu bez aktivnej liecby.

K podobnym vysledkom dospeli autori aktualizovanej metaanalyzy (Eckshtain a kol., 2020),
ktori identifikovali mierne vyssiu uc¢innost’ IPT u adolescentnej populacie nez KBT.

V metaanalyze skiimajucej 23 randomizovanych kontrolovanych s$tudii skupinovej KBT
adolescentov (Keles, Idsoe, 2018) dospeli autori k zaveru, ze skupinova KBT je u¢inna
V porovnani s ¢akacou listinou a to po skonceni lieby aj s casovym odstupom.

Podobne, KBT u adolescentov preukazala efektivitu aj v metaanalyze Oud a kol. (2019), ktori
zdoraziuju, Ze efekt je vyssi, ked’ liecba obsahuje behaviordlnu aktivaciu a spochybiniovanie
dysfunkénych myslienok.

V nedavnej randomizovanej kontrolovanej §tadii autori (Lindqvist a kol., 2020) zistili,
ze cez internet dorucend psychodynamicka terapia depresie u adolescentov je ucinnejSia
v porovnani s ¢akacou listinou.

Na druhej strane, v stadiach priblizne 60 % tejto populécie na liecbu nereaguje, t.j. ich klinicky
obraz sa nezlepsi (Cuijpers a kol., 2021).

Stark a kol. (2012) v prehl'adovom ¢lanku prichadzaju k zaveru, Ze systemicka rodinna terapia
je taktiez efektivnym pristupom v liecbe depresie adolescentov. Slabinou prehl'adu vsak je, ze
nejde 0 metaanalyzu aZe viaceré zahrnuté Studie vykazuji metodologické nedostatky.
Podobne, terapia vztahovej viazby pre depresiu adolescentov v prehl'ade autorov Diamond,
Russon a Levy (2016) vykazovala efektivitu iba v 2 stadiach s nizkym poctom participantov
a s neadekvatnou kontrolnou skupinou.

U deti mladsich ako 12 rokov vysla metaanalyza (Forti-Buratti a kol., 2016), kde KBT nebola
ucinnejsia ako zaradenie na Cakaciu listinu bez aktivnej liecby a eSte niz$iu €innost’ vykazovali
psychodynamické a rodinnd terapia.

Podobne, Lin aBratton (2015) skumajuci efektivitu hrovej terapie sice dochadzaja
k predpokladu o0jej efektivite, vzhl'adom kzavaznym metodologickym nedostatkom
zahrnutych $tadii nie je mozné sa s tymto predpokladom zatial’ stotoznit’ a je potrebny d’alsi



vyskum v tejto oblasti. Aj Zhou a kol. (2015) po dokladnejsej analyze konstatuju, ze hrova
terapia nebola ucinnejsia ako zaradenie na Cakaciu listinu bez aktivnej lieCby.

Lepsie vysledky dosiahla hrova terapia v nedavnej Stadii (Burgin, Ray, 2022), kde u deti
vo veku 5 - 9 rokov doSlo k zniZeniu depresivnych symptémov aj problémov v spravani
v porovnani so zaradenim na ¢akaciu listinu bez aktivnej liecby.

Higinbotham, Emmert-Aronson a Bunge (2020) v metaanalyze naznacuju, ze pocitacova KBT
(administrovand pomocou aplikacie, hier a pocitacovych programov), mdéze byt podobne
efektivna, ako individudlna KBT. Slabinou metaanalyzy je nizky pocet studii a vel'ké vekové
rozpitie participantov (5 — 25 rokov). Dalsie metaanalyzy (Grist et al., 2018; Wickersham,
2022) vsak potvrdili u¢innost DKBT na populaciach 11 — 19, resp. 6 — 18 rokov.

Dolezité¢ je, ze podla vysledkov d’alSej metaanalyzy zahrnutie do terapie rodinnych
prislusnikov, predovsetkym rodi¢ov (resp. zakonnych zéastupcov), mierne zvySuje efekt
psychoterapie (Dippel a kol., 2022), ¢o je potrebné brat’ pri praci s touto vekovou skupinou do
uvahy.

Americka pediatricka asociacia (American Academy of Pediatrics, 2022) uvadza nasledovné
hodnotenie dokazov efektivity psychosocialnych intervencii pre depresiu deti a adolescentov,
ktoré ilustrujeme v tabul’ke €. 1.

Tabul’ka é. 1

—_— Uroveii dokazov psychosocialnych intervencii pre
Jﬂcart'w‘ . ,
DDWJ ' depresiu deti a adolescentov
Urovei 1 — Urovei 2 — Uroveii 3 — Uroveri 4 — Uroven 5 —ziadna
najlepsia dobra dokazna | stredna minimalna dokazna podpora
dbkazna podpora dbkazna dbkazna
podpora podpora podpora
KBT,KBTa | KBT ni¢ Behavioralna | Kognitivny
medikacia, a motivaény aktivacia, tréning, edukacia,
KBT s rozhovor, KBT anacvik | Hrova terapia,
rodi¢mi, Interpersonalna socialnych Psychodynamicka
Terapia terapia, zruénosti, terapia, Tréning
zameranana | Motivacny Tréning zru¢nosti
klienta, rozhovor, sebakontroly,
Rodinna Mindfulness Tréning
terapia a motivaény socialnych

rozhovor, zruénosti

fyzické

cvidenie,

rieSenie

problémov,

relaxacia




Postup liecby depresie deti a adolescentov v zahrani¢nych Standardoch

Okrem vysledkov vedeckych §tadii st voditkom pre pisanie tohto SDTP aj vysoko hodnotené
zahrani¢né Standardné postupy pre liecbu depresie deti a adolescentov. Podl'a hodnotenia
zahrani¢nych Standardnych postupov metodikou AGREE 11 (Li a kol., 2022) splnilo najvysSie
kritéria 6 postupov. Najvyssie hodnotenie mal Standardny postup NICE (2019), nasledne
RANCZP (Malhi a kol., 2020), potom NZGG (New Zealand Guidelines Group, 2008), APA
(2019) a GLAD-PC (Guidelines for Adolescent Depression in Primary Care) (Zuckerbrot a kol.,
2018).

Najlepsie hodnoteny standardny postup NICE (2019) zdéraznuje pouzitie KBT a IPT v r6znych
formach a za urcitych okolnosti odporuca aj pouzitie terapie vzt'ahovej vdzby, systemickej
rodinnej terapie a psychodynamickej terapie. Standardny postup platny v Australii a na Novom
Z¢élande RANCZP (Malhi a kol., 2020) v liecbe depresie deti a adolescentov odportca aktivne
monitorovanie pri miernej depresii a pri strednej az tazkej depresii odporti¢a v ramci
psychoterapie KBT alebo IPT. Za ur¢itych okolnosti ako lie¢bu druhej vol'by pripsta aj terapiu
zameranu na rieSenie problémov, behavioralnu aktivaciu, nedirektivne podporné poradenstvo
a kratkodobu psychodynamicku terapiu. Podobne NZGG (2008) odportaca ako jediné pristupy
v stilade s EBM pri liecbe depresie deti a adolescentov KBT a IPT. APA (2019) uvadza osobitne
odportcané postupy pre deti a osobitne pre adolescentov. Ohl'adom deti uvadza, ze vzhl'adom
k urovni dokazov nie je mozné odporucit konkrétny psychoterapeuticky postup, avsak
u adolescentov odporaca zvolit KBT alebo IPT ako prva lieCbu, pripadne v kombinacii
s farmakologickou lie€bou pomocou SSRI, priCom vyber konkrétneho postupu nechava
na individudlnom posudeni daného odbornika z oblasti duSevného zdravia. Podobne,
odportcané postupy pre liecbu depresie adolescentov v primarnej starostlivosti v USA
(Zuckerbrot a kol., 2018) odporucaju ako liecby vychadzajiice z EBM uprednostnit’ KBT a IPT,
pricom pripusta aj pouZitie podporného poradenstva a terapie zameranej na rieSenie problémov.

Prognoza

Goodman a Scott (2012) uvadzaju, ze depresivna epizoda zvycajne trva 6 az 9 mesiacov
arelativne Casto dochadza k rekurencii. Dystymia spravidla pretrvava aj niekol’ko rokov,
zvySuje pravdepodobnost’ depresivnej epizody atakato ,,zdvojend depresia“ ma vacsiu
pravdepodobnost’ rekurencie. Depresie v adolescencii ¢asto nasleduje aj depresia v dospelosti
a zvySuje pravdepodobnost’ suicidalneho spravania v dospelosti. Kombinacia depresie
a poruchy spravania zvysuje pravdepodobnost’ naslednej kriminality.

Trebaticka (2017) dopliia, Ze depresia v adolescencii moze predikovat’ cely rad psychickych
poruch v dospelosti - najma uzkostné poruchy, zavislosti od psychoaktivnych latok a bipolarne
poruchy, ako aj samovrazedné spravanie, nezamestnanost’ a somatické zdravotné problémy.
Teda epizoda depresie pocas adolescencie Casto vyvolava chronicku alebo relapsujicu poruchu
a predpoveda Siroku Skalu psychosocidlnych tazkosti a zlého zdravotného stavu. Na druhej
strane medzi protektivne faktory vzniku depresie patria: dedi¢né faktory, vyssi intelekt, ako aj
kapacita na regulaciu emocii, copingové mechanizmy a Styly myslenia. Medzi silné protektivne
faktory patria: kvalitné medzil'udské vztahy, ¢o naznacuje, Ze zlepSenie tychto vztahov by
mohlo byt cielom prevencie depresie. Deti s vysokym hereditdrnym rizikom depresie maju
tendenciu mat’ lepSie dusevné zdravie, ak su ich vztahy s rodi€émi charakterizované vricnostou,



prijatim, nizkou hostilitou a nizkou rodicovskou kontrolou. Riziko suicidalneho konania
existuje pocas celého priebehu depresivnej epizody. NajdoslednejSie popisany rizikovy faktor
je vyskyt suicidalneho pokusu alebo vyhrazok v minulosti. Dalsimi faktormi zvySujucimi
suicidalne riziko je muzské pohlavie, v dospelosti Zivot bez partnera, a vyrazné pocity
beznadeje. Pritomnost’ hrani¢nej poruchy osobnosti zvySuje riziko realizacie suicidalneho
pokusu v buducnosti.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Depresivna porucha moéze byt u casti pacientov rezistentnd na psychologicku
a farmakologicku lieCbu a moze mat’ chronicky priebeh. Takéto tazké formy depresie mozu
viest’ az k invalidizacii pacienta, a to obzvlast’ s komorbiditou s inymi psychickymi poruchami.
Invaliditu je mozné uznat’ az v dospelosti, teda od 18 rokov zivota.

Narok na rodi¢ovsky prispevok trva do troch rokov veku dietata, najdlhsie vSak do Siestich
rokov veku diet’ata, ak ide o dieta, ktoré ma dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav a vyzaduje
si osobitnu starostlivost’. Dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav dietat’a posudzuje prislusny
Urad prace, socialnych veci a rodiny podl'a miesta trvalého pobytu alebo prechodného pobytu
opravnenej osoby na zadklade ziadosti , na podklade predlozenej lekarskej dokumentéacie o
zdravotnom stave dietata. Z posudkového hladiska, posudkovi lekari Socidlnej poistovne
posudzuji dlhodobo nepriazniva zdravotny stav dietata, ktoré si vyzaduje osobitna
starostlivost’, a to na ucely § 15 ods. 1d zdkona ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni
neskorSich predpisov, t. j. na ucely dochodkového poistenia osoby, ktord sa riadne stard o
takéto dieta od dovfSenia 6 rokov jeho veku, najdlhsie do 18 rokov veku. Posudkovi lekari
posudzuju zdravotny stav na zdklade doloZzenych odbornych lekarskych nalezov s
dokumentovanym stupfiom zavaznosti ochorenia.

Socialna poistovina vyda posudok zdravotnom stave dietata z vlastného podnetu na zéklade
dat poskytnutych Ustredim prace, socidlnych veci a rodiny, alebo na zaklade Ziadosti
opatrovatel’a dietata. Za osobitnl starostlivost’ pri tazkych psychickych poruchach pacientov
detského a adolescentného veku sa podl'a Prilohy €. 2 - Choroby a stavy , ktoré si vyzaduju
osobitnu starostlivost™ - k zakonu €. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorSich
predpisov, povazuje podavanie liekov, dozor pre poruchy spravania, asistenciu pri doprave,
kontrolu dennej hygieny, narocny individudlny pristup . Ide o duSevné choroby a poruchy
spravania, ktoré su liecbou malo ovplyvnitelné, teda tazké formy, a zadkon sem zahffa aj
afektivne poruchy F30 - F39.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Ciel'om liecby depresie je dosiahnutie stav dlhodobej uplnej remisie. Vo vSeobecnosti je
potrebné integrovat’ psychoterapiu do komplexného klinického manaZzmentu pacienta. Typicka
je individudlna psychoterapia ambulantnou formou, i1 ked’ niektori pacienti mézu profitovat’ aj
z inych foriem (skupinovéa psychoterapia, istavna lie¢ba). Forma, dizka a intenzita terapie
zavisi od klinického obrazu a ostatnych Specifik pacienta. Efektivita psychoterapie depresie do
vel'kej miery zavisi od spdsobilosti a vzdelania terapeuta. Na strane pacienta ovplyviiuje
efektivitu lie¢by povod a dizka trvania symptomov depresie, rané Zivotné skiisenosti (napr.
trauma), presvedcenia a postoje voci psychoterapii. Psychoterapeuticka lieCba je obzvlast
uzito¢na vtedy, ked’ sa zaobera psychosocidlnymi stresormi a psychologickymi faktormi, ktoré
maju vplyv na rozvoj a udrziavanie depresivnych symptomov (APA, 2010).



Vseobecné principy na zvysSenie pristupu k liecbe (upravené podl'a NICE, 2018)

Pri odosielani pacienta s podozrenim na psychickit poruchu do S$pecializovanej detskej
psychiatrickej, alebo psychologickej starostlivosti, je pacientovi a rodicovi, resp. zakonnému
zastupcovi, potrebné poskytnut’ detailné informacie, najlepsie pisomne, kam ma ist’ a kde bude
Cakat’, pripadne, ako bude vysetrenie prebiehat’ a coho sa nemusi obavat'.

Urcenie spravnych lieCebnych moznosti.
Pri preberani moznosti lieCby s osobami s depresivnou poruchou je potrebné zvazit:
— ich minulé skusenosti s poruchou,
— ich skusenosti a reakciu na predchadzajucu liecbu,
— trajektoriu symptoémov,
— diagnozu alebo Specifikaciu problému, zdvaznost’ a trvanie problému,
— rozsah akéhokol'vek s fiou suvisiaceho naruSenia fungovania vyplyvajiceho
zo samotnej poruchy alebo akéhokol'vek chronického fyzického zdravotného problému,
— pritomnost’ akychkol'vek socidlnych alebo osobnostnych faktorov, ktoré mézu zohravat
ulohu pri rozvoji alebo udrziavani poruchy,
— pritomnost’ akychkol'vek komorbidnych portch,
— schopnost’ pacienta zabezpecit’ primeranu starostlivost’ o seba,
— mozné suicidalne riziko.
Tieto faktory je potrebné opdtovne prehodnocovat’ pocas celého trvania liecby.

Pri preberani moznosti lieCby u pacienta s depresivnou poruchou je potrebné pacientovi
a rodicovi (resp. zdkonnému zastupcovi) poskytnut’ informacie o:

— povahe, obsahu a trvani akéhokol'vek navrhovaného lieCebného postupu,

— prijatel'nosti a znaSanlivosti akéhokol'vek navrhovaného lie¢ebného postupu,

— moznych interakcidch so vSetkymi inymi lie€ebnymi postupmi,

— dosledkoch pre d’alsie poskytovanie akychkol'vek beznych liecebnych postupov.

Stcastou komplexnej liecby depresie deti a adolescentov by mala byt vzdy psychoterapia.
Stcastou psychoterapie by mala byt Standardne aj praca s rodinnymi prisluSnikmi,
predovsetkym s rodi¢mi. Osobitnu pozornost’ je potrebné venovat’ moznosti, Ze depresiou trpi
rodi¢ dietat’a. V takom pripade je potrebné odporuéit’ lie¢bu rodi¢ovi podl'a prislusného SDTP.
Pocas diagnostického rozhovoru s dietatom alebo adolescentom je potrebné zmapovat
potencialne komorbidity, socidlny a rodinny kontext vratane kvality vztahov pacienta
s ostatnymi rodinnymi prisluSnikmi a rovesnikmi. Je potrebné zistit' potencialne uzivanie
psychoaktivnych latok, sebaposkodzovanie, myslienky a re¢i o suicidiu, ako aj otazku
Sikanovania a zneuzivania. Je potrebné zmapovat socidlnu a profesionalnu podpornu siet’
diet’ata.

Ak depresia dietat’a alebo adolescenta suvisi so Sikanovanim, profesional z oblasti duSevného
zdravia mé spolupracovat’ so Skolou s cielom zastavit’ Sikanovanie a predchadzat’ mu.



Detsky alebo adolescentny pacient by mal dostat’ adekvatne informécie o zdravom zivotnom
Style, tj. vyvazena a zdrava strava, spankova hygiena a pozitivny vplyv pravidelného cvicenia
na dusevné zdravie.

Tento SDTP zavadza pojem digitilna KBT. Digitdlna KBT je forma KBT administrovana
pomocou digitalnej technologie, ako je pocitac, tablet, alebo telefon. Existuje mnoZzstvo
zahrani¢nych KBT programov, ktoré sa rutinne vyuzivaji v populacii od 6 do 18 rokov. Takyto
program ma obsahovat: edukéciu, relaxdciu, behaviordlnu analyzu, behaviordlnu aktivaciu,
komunikacné a interpersondlne zrucnosti, rozpoznavanie emocii, zvladanie silnych emocii,
rieSenie problémov, kognitivhu reStrukturalizaciu, mindfulness a prevenciu relapsu. Na
Slovensku je potrebné takyto program urychlene vytvorit’ a zaviest’ do praxe.

Pri odportcani liecby depresie je potrebné pri vybere z postupov podlozenych EBM brat’
do uvahy preferenciu pacienta ako aj dostupnost’ odporucanej lieCby.

Pri poskytovani liecby u pacientov s depresiou je podl'a NICE (2019) potrebné riadit’ sa
zasadami postupnej lieCby a pouzivat’ najmenej obtazujice a najefektivnejsie intervencie tak,
ako je uvedené v tabul’ke €. 2.

Tabulka ¢. 2

postupy

: P a lied a NICE (201
Standardné qp ostupna liecba podl’a NICE (2019)
| 4

Zameranie na Postup Zodpovednost’ na
Zachytenie Posudenie rizika Stupen 1
Diagnostika (ur¢enie) Identifikacia pritomnosti depresie u deti a Stupne 2-4

mladistvych
Mierna depresia Starostlivé sledovanie bez liecebného zasahu Stupen 3
(vratane dystymie) Digitalna KBT, skupinova KBT, skupinova

IPT, alebo skupinova nedirektivna podporna

terapia

Ak by tieto moznosti nevyhovovali klinickym
potrebam diet’at’a alebo nie st vhodné pre ich
situaciu, zvazte podl'a potreby nasledujuce
moznosti prisposobené vyvojovej trovni:
individualna KBT alebo rodinna terapia
zamerana na attachment (vztahovu vizbu),
hrova terapia

Stredne t'azka, alebo 5 az 11 rokov Stupen 4
tazka depresia Na rodinu zamerana IPT, Rodinna terapia (Na

rodinu zamerana liecba detskej depresie,
integrativna rodinna a systémova liecba,
psychodynamicka psychoterapia, alebo
individualna KBT

+/- fluoxetin




12 a7 18 rokov

Individualna KBT

+/- fluoxetin

Ak by tieto moznosti nevyhovovali klinickym
potrebam diet’at’a alebo nie st vhodné pre ich
situaciu, zvazte podl'a potreby nasledujuce
moznosti prisposobené vyvojovej trovni: IPT
pre adolescentov, rodinnd terapia (zaloZena na
attachmente alebo systemicka), kratka
psychosociélna intervencia, alebo
psychodynamicka psychoterapia

+/- fluoxetin

Depresia nereagujiica na | Intenzivna psychologicka terapia Stupen 4
lie¢bu/rekurentna +/— fluoxetine, sertraline, citalopram,
depresia/psychoticka augmentacia s antipsychotikami

depresia Hospitalizacia, elektrokonvulzivna terapia

v kompetencii detského psychiatra

Stupen 1: Detekcia, posudenie rizika a odoslanie

Zdravotnicki pracovnici v primarnej starostlivosti, Skolski psychologovia a psychologovia
v poradenskych centrach by mali byt’ vzdelani v tom, aby vedeli ur¢it’ diagnézu depresie.
Majt byt’ vySkoleni a trénovani v tom, aby dokazali zhodnotit’ sui¢asné a minulé psychosocialne
rizikové faktory, ako je vek, pohlavie, rodinny nestlad, Sikanovanie, telesné, sexudlne, alebo
emocné zneuzivanie, komorbidne poruchy, vratane zneuzivania drog a alkoholu a anamnézu
depresie u rodi¢ov. Prirodzeny vyskyt jednotlivych udalosti, ktoré st prezivané ako straty,
dodlezitost’ vzajomného pdsobenia rizikovych faktorov, etnické a kulturne faktory, a faktory o
ktorych sa vie, ze su spojené s vysokym rizikom depresie, ako je bezdomovectvo, status
utecenca a Zivot v ustavnych zariadeniach.

Odbornici na duSevné zdravie v primarnej starostlivosti, Skolach, poradenskych, ¢i inych
zariadeniach musia byt trénovani v komunikacnych sposobilostiach, ako je “aktivne
pocivanie” a “vedenie rozhovoru” tak, aby dokazali doverne zvladnut akutny smutok
a nepohodu (“situacnu dysforiu”), s ktorou sa mézu u deti a mladistvych stretnut’. V pripade
vyskytu jednorazovej nepriaznivej udalosti, ako je imrtie, rozvod alebo separacia rodicov alebo
vyznamny neuspech, avSak bez vyskytu d’alSich rizikovych faktorov depresie, by diet'at'u alebo
adolescentovi mala byt pontknuta podpora zo strany $koly alebo primarnej starostlivosti.
V takomto pripade nie je diet’a alebo adolescent odoslany do liecby na druhom alebo vy$§om
stupni, pretoze takéto jednorazové udalosti spravidla nevedl k depresii.

Kritéria pre liecbu na 1. stupni:
— vystavenie jednej nepriaznivej udalosti a zaroven absencia d’alSich rizikovych faktorov
depresie,
— vystavenie nedavnej nepriaznivej udalosti a zaroven pritomnost’ 2 a viac rizikovych
faktorov depresie, avSak bez historie depresie a / alebo sebaposkodzovania,



— vystavenie nedavnej nepriaznive] udalosti a zdroven histéria depresie u aspon
1 rodinného prislusnika, avSak bez histérie depresie a / alebo sebaposkodzovania
u samotného diet’at’a alebo adolescenta,

— mierna depresivna epizoda bez komorbidity.

Kritéria na odoslanie do starostlivosti na 2. resp. 3. stupni:

— depresia s 2 a viac d’alSimi rizikovymi faktormi pre depresiu,

— mierna depresia, u ktorej nedoslo k adekvatnej odpovedi na liecbu na 1. stupni
starostlivosti po 2 — 3 mesiacoch,

— znamky relapsu depresie u pacientov, ktori sa v minulosti zotavili zo strednej
alebo t'azkej depresie,

— nevysvetlené zanedbédvanie starostlivosti o seba v trvani asponn 1 mesiac, ktoré moze
byt zdraviu skodlivé,

— ziadost diet’at’a alebo adolescenta alebo ich rodi¢a (zdkonného zastupcu).

Kritéria na odoslanie do starostlivosti na 4. stupni:
— strednd a tazka depresia (bez / s psychotickymi priznakmi),
— aktivne suicidalne myslienky alebo plany,
— vysoké rekurentné riziko sebaposkodzovania alebo suicidia,
— vyznamné pokracujuce zanedbavanie starostlivosti o seba (napr. slaba osobnd hygiena
alebo redukcia prijimania stravy, ktord moze byt’ zdraviu skodliva),

— iné okolnosti, ktoré vyZzaduji mieru starostlivosti, pre ktorti nepostacuje stupeii
2 alebo 3.

Ak v pripade podozrenia na vyskyt psychickych poruch vSeobecny lekar alebo Specialista
nie je kompetentny urobit’ postdenie psychického stavu, ma odporucit pacienta
k zodpovedajucemu odbornikovi v odbore detska psychiatria, alebo klinicka psychologia, ktory
je na to kompetentny podl'a kompetencii tohto SDTP. Ak pacienta neodporucal vieobecny
lekar, mal by tento odbornik o odporti¢ani informovat’ v§eobecného lekara.

Stupeii 2: Diagnostika a aktivne monitorovanie

Aktivne monitorovanie

U deti a adolescentov s miernou depresiou, ktori intervenciu nechcu, alebo sa podl'a uvazenia
profesiondla z oblasti dusevného zdravia mozu zotavit’ aj bez intervencie, je pripustné aktivne
monitorovanie stavu, spravidla po 2 tyzdioch. Ak sa pacient na dohodnuté stretnutie nedostavi,
profesional z oblasti duSevného zdravia by ho mal kontaktovat’.

Udeti od 11 rokov sa ma vramci diagnostiky rutinne pouzivat' sebahodnotiaci dotaznik
depresie.

Stupeii 3: Liecba s vy$Sou uroviiou intenzity, intenzivnejSim terapeutickym kontaktom
Lie¢ba miernej depresie (podl'a NICE, 2019)

Antidepresiva by nemali byt pouzivané ako primarna liecba u deti a adolescentov s miernou
depresiou.



Profesiondl z oblasti duSevného zdravia prediskutuje moznosti psychoterapie s detmi,
adolescentami a ich rodinnymi prisluSnikmi. Vyber konkrétnej psychoterapie zavisi od:
— potrieb pacienta, vratane ich zrelosti a vyvinovej urovne, klinického obrazu, kontextu,
v ktorom sa psychoterapia odohrava, komorbidit, Specifickych potrieb v komunikécii,
poruch ucenia a pod.,
— preferencii a hodndt pacienta a jeho zakonnych zastupcov.

U deti vo veku 5 az 11 rokov po 2 tyzdioch aktivneho monitorovania, bez signifikantnych
komorbidit a suicidalnych ideacii alebo planov, je potrebné zvazit’ tieto moznosti:

— digitalna KBT (DKBT),

— skupinova KBT,

— nedirektivna podporna skupinova terapia,

— skupinova interpersonalna terapia.
Ak tieto moZnosti nenapliiaju klinické potreby pacienta, alebo nie st vhodné z inych dévodov,
zvazte:

— terapiu vztahovej vizby,

— individualnu KBT,

— hrovu terapiu.

U pacientov vo veku 12 az 18 rokov po 2 tyzdnoch aktivneho monitorovania,
bez signifikantnych komorbidit a suiciddlnych ideécii alebo planov, je potrebné dat’ na vyber
tieto moznosti a aplikovat’ niektoru z nich na 2 az 3 mesiace:

— DKBT,

— skupinova KBT,

— nedirektivna podporna skupinova terapia,

— skupinova interpersondlna terapia.

Ak tieto moZnosti nenapliiiaju klinické potreby pacienta, alebo nie st vhodné z inych dévodov,
zvazte:

— terapiu vzt'ahovej vizby,

— individudlnu KBT.

Ak po 2 az 3 mesiacoch psychoterapie nedochddza k signifikantnému zlepSeniu klinického
obrazu, postupujte podl'a odporacani pre strednu a tazkl depresiu (pozri nizsie).

Stupeii 4: Liecba strednej a tazkej depresie (podl'a NICE, 2019)
Profesional z oblasti dusevného zdravia prediskutuje mozZnosti psychoterapie s detmi,
adolescentami a ich rodinnymi prisluSnikmi. Vyber konkrétnej psychoterapie zavisi od:
— potrieb pacienta, vratane ich zrelosti a vyvinovej urovne, klinického obrazu, kontextu,
v ktorom sa psychoterapia odohrava, komorbidit, Specifickych potrieb v komunikécii,
poruch ucenia a pod.,
— preferencii a hodndt pacienta a jeho zdkonnych zastupcov.



U deti vo veku 5 az 11 rokov so strednou az tazkou depresiou je potrebné zvazit' tieto moznosti:
— interpersondlna terapia,
— rodinnd terapia,
— psychodynamicka terapia,
— individudlna KBT.

U pacientov vo veku 12 az 18 rokov so strednou az tazkou depresiou je potrebné navrhnut
individualnu KBT alebo interpersonalnu terapiu aspon na 3 mesiace alebo ich kombinéciu
s psychofarmakologickou lie¢bou v kompetencii detského psychiatra.

Ak individualna KBT alebo interpersonalna terapia nenapiiia klinické potreby pacientov
vo veku 12 az 18 rokov so strednou az t'azkou depresiou, alebo nie sit vhodné z inych dovodov,
zvazte nasledovné moznosti:

— terapia vztahovej vizby,

— rodinnd terapia (systemicka),

— psychodynamicka terapia.

Ak po 4 az 6 sedeniach psychoterapie neddjde k primeranej reakcii na lieCbu, je potrebné
prehodnotenie lie¢ebného postupu a nasledné zvazenie zmeny psychoterapeutického pristupu,
psychoterapie rodinnych prislusnikov, pridania farmakologickej liecby v kompetencii detského
psychiatra, hospitalizacie.

Depresia bez odpovede na kombinovanu liecbu
Ak u dietata alebo adolescenta nedochiadza k zlepSeniu ani po 6 dalSich sedeniach
kombinovanej terapie psychoterapie s farmakoterapiou, alebo pacient alebo jeho zdkonny
zastupca odmietaju farmakoterapiu, je potrebné aby detsky psychiater v spolupraci s klinickym
psychologom urobili reviziu doterajSej lieCby a posudenie rizika. Je potrebné vykonat’ reviziu
diagnostiky a terapie, preskimat’ mozné komorbidity a d’alSie socialne, rodinné alebo
individudlne udrziavajice faktory depresie.
Nasledne po prehodnoteni mozno zvazit:

— alternativnu psychoterapiu, ktora doteraz nebola aplikovana (individuadlna KBT,

interpersondlna terapia, alebo kratkodoba rodinna terapia, v trvani aspon 3 mesiace).
— rodinnt terapiu (systemicku) (aspoinl 15 sedeni v dvojtyzdiovych intervaloch),
— psychodynamicku terapiu (aspont 30 sedeni v tyzdnovych intervaloch).

Liecba v Specializovanom zariadeni

Liecba v Specializovanom zariadeni je potrebna u pacientov s vysokym rizikom suicidia,
vysokym rizikom sebapoSkodzovania alebo vysokym rizikom zanedbavania starostlivosti
o seba, alebo ked’ je nevyhnutné zvysit’ intenzitu lieCby.

Pri hospitalizacii dietata alebo adolescenta je potrebné dosiahnut’ ¢o najvéacsiu rovnovahu
medzi prinosom liecby a medzi negativnymi dosledkami hospitalizacie, ako je strata rodinnej a
socialnej podpory a pod.

Ak u dietata nedochadza k zlepSeniu alebo diet’a alebo zdkonny zastupca odmietaju akikol'vek
terapiu a stav dietata je natol’ko zavazny, Ze hrozi ubliZzenie sebe alebo okoliu, je nevyhnutné



dieta hospitalizovat’, v nevyhnutnych pripadoch aj proti voli zdkonného zastupcu podla
prislusnych zakonnych predpisov. Hospitalizaciu indikuje detsky psychiater.

Liecbu v Specializovanom zariadeni je potrebné vykonavat’ v primeranej vzdialenosti
od bydliska pacienta, aby bolo mozné zahrnut rodiCov, resp. zadkonnych zastupcov tak,
ako to je len mozné.

Specializované zariadenia majii zabezpedit' dostatoéne Siroku $kalu intervencii, vratane
farmakoterapie, individualnej a skupinovej psychoterapie a podpory rodiny. Specializované
zariadenia maju poskytovat’ veku primerané a podnetné prostredie.

Po dosiahnuti remisie a prepusteni zo zariadenia je potrebné vykonavat’ pravidelné kontrolné
sedenia po dobu aspoii 12 mesiacov. Specializované zariadenie ma informovat’ vieobecného
lekara o stave pacienta.

Rekurentna depresia a prevencia relapsu

U pacientov s vysokym rizikom relapsu (napr. pacienti s 2 a viac epizédami depresie,
so subklinickymi symptomami alebo s pritomnostou viacerych rizikovych faktorov) je
potrebné po dosiahnuti remisie pokra¢ovat’ v psychoterapii so zameranim na prevenciu relapsu.
Pri rekurentnej depresii je po dosiahnuti remisie potrebné mat’ pravidelné kontrolné sedenia
aspon 2 roky.

Manazment suicidalneho rizika u adolescentov (podl'a Zuckerbrot a kol., 2018)
1. Povzbud’te pacienta a rodi¢ov, aby bola domacnost’ ¢o najbezpecnejsia. Vsetky land, kable
(vhodné na obesenie) a zbrane by mali byt z domacnosti odstranené. Daliie potencialne
nebezpecéné predmety vratane ostrych nozov, alkoholu, liekov a jedov by mali byt taktiez
odstranené, alebo aspon uzamknuté.
2. Pytajte sa na suicidalne uvahy a plany. Konkrétny plan suicidia je vel'mi vyznamny rizikovy
faktor. Rodicia aj profesionali z oblasti duSevného zdravia sa maju pravidelne pytat’ na tému
suicidia. Rodi¢om je potrebné zdoraznit, Ze tieto otazky pacienta k suicidiu nepovzbudzuju.
3. Pozorne si v§imajte suicidalne spravanie. ZvySenl pozornost je potrebné venovat’:

— sebadestruktivnym myslienkam,

— morbidnym a inym kresbam zobrazujiicim smrt’,

— hram s tématikou smrti,

— pocuvaniu hudby s tématikou smrti,

— Citaniu knih a inych publikécii zaoberajicimi sa smrt’ou,

— sledovaniu videi a programov, ktoré sa zaoberaji smrtou,

— navsteve internetovych stranok a kanélov, ktoré sa zaoberaju smrt'ou.

— socialnemu stiahnutiu, chybaniu socialnej opory,

— strate vzt'ahov,

— suicidalnym pokusom v minulosti,

— zbavovaniu sa majetku.
4. Vsimajte si znamky zneuZivania alkoholu a inych psychoaktivnych latok. Ak mé& mlady
¢lovek depresiu, ma suicidadlne myslienky a zneuZziva alkohol, Sanca na suicidalny pokus sa
zvySuje. Ak diet’a alebo adolescent zneuziva alkohol, rodi¢ to mé prediskutovat’ s odbornikom.



5. Urobte krizovy plan na zabranenie suicidiu. Pracujte s pacientmi a ich rodi¢mi na plane, ktory
mozu pouzit' v pripade suicidalnej krizy. Je dolezité, aby bol plan konkrétny a obsahoval
potrebné kontakty, telefonne Cisla, adresy a pod.

DalSie odporu¢ania

Depresivne poruchy tvoria velka cast duSevnych poruch na pracoviskach klinickej
psychologie a v ambulantnej psychiatrickej starostlivosti. Pacienti s depresiou vSak prichadzaju
na liecbu do tychto pracovisk neskoro, casto po dlhsej neefektivnej liecbe na inych
pracoviskach. Preto je potrebné vzdelavat’ vSeobecnych lekarov, pediatrov a inych Specialistov
o symptémoch, priebehu a lieCbe tejto poruchy, aby sa detom a adolescentom trpiacim
depresiou dostala starostlivost’ ¢o najskor.

V terapii je dolezité vytvorenie kvalitného terapeutického vztahu s pacientom a jeho
psychoterapeutické vedenie podl'a EBM. Okrem liecby zakladnej poruchy pacienti mnohokrat
rieSia svoje vztahové Ci Skolské problémy. Tieto faktory taktiez modifikuji a ovplyviiuju
celkovy vysledok liecby.

Je potrebné doplnenie vzdelavacich programov tak v pregradudlnom, postgradudlnom
vzdelavani a vzdelavani v certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia podl’a tohto SDTP.
Je potrebné vytvorit' vzdelavaci program pre druhy stupen liecby depresivnych portch deti
a adolescentov a ¢o najskor ho zaviest’ do praxe, ¢o zvysi dostupnost’ a kvalitu zdravotnicke;j
starostlivosti o pacientov s depresiou.

Je tieZz potrebné prelozit, Standardizovat’ a zaviest do praxe screeningové a diagnostické
nastroje, ktoré sa na identifikaciu depresie pouzivaju v zahranici (napr. Children’s Depression
Rating Scale a pod.).

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Je potrebné prepojit’ poradenski starostlivost’ s primarnou starostlivostou a zdravotnou
starostlivostou na psychiatrickych ambulanciach a pracoviskach klinickej psychologie.
Pri lie¢be depresivnych porich sa pouziva vSeobecné znenie informovaného suhlasu
(napr. podl'a vzoru vydaného Uradom pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou zverejneného
na webovej stranke www.udzs-sk.sk).

Na EBM zalozend psychologicka lieCba predstavuje ucinna liecbu depresivnych portch
a odporuca sa ako lieCba prvej linie miernej depresie, ktora ma prednost’ pred farmakologickou
lie¢bou. Ulohou zdravotnickych pracovnikov je poskytovat, alebo odporuéit’ najprv najmenej
zatazujuce, najefektivnejSie lieCebné postupy v ramci postupnej starostlivosti podl'a tohto
SDTP.

Ulohou poskytovatel'ov a organizatorov zdravotnej starostlivosti je zabezpegit' poskytovanie
tychto SDTP postupov 'udom, ktori k nim boli odportiéani. Zdravotnicki pracovnici maju lie¢it’
pacientov s depresivnou poruchou podla tychto SDTP postupov.

Alternativne odporucania

Stucastou komplexného pristupu k liecbe depresie je odporucanie zasad zdravej zZivotospravy
¢ize dostatok odpocinku, spanku, planovanie aktivit, telesné cviCenie, vyvazena strava. Zasady
zdravej Zivotospravy a psychohygieny by mali byt si¢ast’ou vychovy deti v rodinach a Skoléach.



TaktieZ zamestnavatelia by mali dbat’ na zabezpecenie takych pracovnych podmienok, aby
nedochédzalo k pretazovaniu zamestnancov. Doélezita je aj edukacia o dusevnych poruchéch
aich destigmatizacia. Tuto tlohu mézu vel'mi dobre zastavat’ médid, v ktorych by mali dostavat’
priestor odbornici z oblasti dusevného zdravia.

Ludia s depresiou lieCeni v systéme zdravotnej starostlivosti mézu pochadzat’ z rozneho
kultarneho a etnického prostredia a ich znalost’ uradného jazyka byva ¢asto obmedzena, alebo
po slovensky nehovoria vobec. To v§ak nesmie branit’ u¢innej psychologickej liecbe. Riesenim
je vyuzitie sluzieb tlmoc¢nikov a bikulturdlnych a bilingvalnych terapeutov. Vo vsetkych
pripadoch sa musia zdravotnici oboznamit’ s kultirnym pozadim trpiaceho. Rozdiely v jazyku,
¢i kultire medzi zdravotnickym pracovnikom a pacientom trpiacim depresiou by nemali byt’
prekazkou pri poskytovani efektivnej psychologickej intervencie.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy audit a revizia - 2 roky, nasledne kazdych 5 rokov. Audit a revizia odporti¢ame v pripade
vydania slovenskej verzie MKCH 11, kedy odporti¢ame aj doplnenie diagnostickych kritérii.
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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 mozZny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalSie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdacie alebo klinického konzilia. Takyto klinicky
postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 15. novembra 2022.
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