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Povodna praca

Anxiozne syndromy pri depresii: retrospektivna klinicka studia

L[l. Forgacova, M. Konikova, M. KeSicka, D. Kesicky*

Stuhrn

Vychodiska a ciele klinickej Stiidie: Prierezové aj prospektivne epidemiologické Stidie potvrdzuji tesni
korelaciu medzi depresiou a tizkostou. Podla novych kategorialnych klasifikacii duSevnych ochoreni sa spo-
loény vyskyt depresie a tizkosti hodnoti ako psychiatricki komorbidita. Cielom retrospektivnej klinickej
Sttdie bolo zistit, aké diagnostické stratégie sa uplatiiuji pri hodnoteni vyskytu tizkostnjch syndrémov pri
depresii u hospitalizovanjch psychiatrickych pacientov a porovnat demografické a klinické charakteristiky
u pacientov s depresiou s tizkostnymi syndrémami a depresiou bez tizkostnych syndrémov.

Material a metdda: Vyhodnocovali sme chorobopisy pacientov s depresiou s/bez anxiéznych syndrémov,
ktori boli hospitalizovani na Psychiatrickej klinike SZU RuZinov v obdobi 2005-2007. Zaznamenavali sme
vek, pohlavie, typ a zavaZnost depresie, suicidalne pokusy, somatickii komorbiditu a poéet hospitalizacii.
Diagnostické stratégie sme posudzovali na zaklade diagnostického zaveru psychiatrického vySetrenia.

Vysledky: Identifikovali sme 146 pripadov depresie, v 98 pripadoch sme zistili aj sprievodné anxiézne syn-
drémy. Zo stiboru 98 pacientov ma diagnézu kédovani ako psychiatrickt komorbiditu 8 pacientov (8,2 %).
U zvySnych 90 pripadov (91,8 %) sa stanovila iba diagnéza primarnej depresivnej poruchy. Nezistili sa Sta-
tisticky vyznamné rozdiely v pocetnostiach sledovanych klinickych a demografickych parametrov v skupine
pacientov s depresiou s uzkostnymi syndrémami a depresiou bez tzkostnych syndrémov.

Zaver: NaSa retrospektivna Stiidia ukazala, Ze vyskyt anxiéznych syndrémov pri depresii u hospitalizovanych
pacientov je frekventovany jav. Pri ich diagnostike sa uplatfiuje hierarchicky pristup. Pri depresii s anxidz-
nymi syndréomami sme nezistili hor$ie parametre priebehu v zmysle vyssSej suicidality, zavaznosti depresie,
poctu hospitalizacii alebo somatickej komorbidity.

Klacéové slova: depresia, anxiézne syndrémy, komorbidita.
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Summary

Background and objectives: Cross-sectional and longitudinal epidemiological studies confirm strong corre-
lation between depression and anxiety. Co-occurrence of depression and anxiety according to new classifica-
tions of mental disorders is considered to be a psychiatric comorbidity. The aim of the retrospective clinical
study was to evaluate the diagnostic strategy in appraisal of anxious syndromes in depressive psychiatric
inpatient and to compare demographic and clinical variables in depressive patients with and without anxious
syndromes.

Sets and methods: We evaluated all case — records of depressive patients with and without anxious syndro-
mes hospitalized in Psychiatric department of University hospital in Bratislava — RuZinov within the years
2005-2007. We also recorded age, sex, number of hospitalizations, form and severity of depression, suicidal
attempts and somatic comorbidity. Upon the psychopathological analysis and diagnostic conclusion in case
records we delineated the diagnostic strategy in each patient.
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Results: We identified 146 cases of depression, in 98 cases we identified depression together with anxious
syndromes. In the group of 98 patients, the co-occurrence of depression and anxiety was designated as
psychiatric comorbidity in 8 patients (8,2 %), in remaining 90 patients depression was encoded as primary
diagnosis and anxiety as second, accompanying syndrome. We did not find any significant differences in
examined demographic and clinical variables in depressive patients with or without anxious syndromes.

Conclusion: Our retrospective clinical study exhibits that co-occurrence of depression and anxiety in hos-
pitalized patients is a frequent phenomenon. We prefer hierarchical attitudes in diagnostics of these states.
We did not find any worse outcome characteristics in terms of age, sex, suicidality, somatic comorbidity,
number of hospitalizations or severity of depression in depressive patients with anxiety syndrome.

Key words: depression, anxious syndromes, comorbidity.

Vychodiska a ciele klinickej Studie

Nézory na vzajomné vzfahy depresie a tzkosti sa formuju
takmer celé storocie.

Dlhoroc¢né diskusia vrcholila v 70. rokoch minulého sto-
roCia v kontexte s pripravovanou klasifikdciou duSevnych
ochoreni Americkej psychiatrickej asociacie DSM-III (1980),
ktora sa tak ako aj nasledujice (DSM-IV, 1994 a MKCH-
10, 1992) principialne odlisuje od predchédzajicich nozolo-
gickych klasifikacii. Nové klasifikacie su kategoridlne a pris-
ne empirické. Diagnostické stratégie sa zameriavaju hlavne
na urcovanie ¢o najvicsieho poctu deskriptivnych informé-
cii u jedného pacienta a explicitne vyzaduju zaznamenavat
vsetky diagnostické jednotky, pre ktoré st splnené kritéria
(Klerman et al., 1984). Dosledkom sa stal novy fenomén —
multiplicita psychiatrickych diagnéz alebo tzv. psychiatricka
komorbidita. T4 sa vo svojej extrémnej podobe vyskytuje
prave pri depresivnych a tzkostnych poruchach. Dramatické
zvysovanie psychiatrickej komorbidity je predmetom mno-
hych kritickych ohlasov tykajucich sa v stcasnosti platného
a zavizného klasifikaéného systému dusevnych portch (Pin-
cus et al., 2004, Maj, 2005).

Tradi¢ny nozologicky klasifika¢ny systém vychadzal z ve-
deckej paradigmy, podla ktorej sa duSevné poruchy zatrie-
dovali do troch hierarchicky usporiadanych nozologickych
okruhov — organické (somatogénne), endogénne a psycho-
reaktivne poruchy. Takéto ponatie psychickych portuch bolo
zndme ako ,,medicinsky model“, podla ktorého sa chorobny
stav (syndrém) pri jednotlivych nozologickych jednotkach
manifestuje svojim Specidlnym sposobom. Diagnostickd stra-
tégia sa zameriava na analyzu urcitého psychopatologického
stavu, cielom je uréif primarny syndrém (nozologicky Spe-
cificky) a sekundérne syndrémy. Hierarchicky princip pred-
pokladé znalost o primarnych a sekundarnych chorobnych
procesoch. V psychiatrii sa tieto procesy nezname alebo len
sCasti zname, opisané hypoteticky (Forgacova et al., 2002).

Spolo¢ny vyskyt depresie a tzkosti sa podla novych ka-
tegoridlnych klasifikdcii dusevnych ochoreni hodnoti ako ko-
morbidita dvoch psychickych portch. Podla nozologického
modelu je Specifickost izkostnych syndrémov nizka a mézu
sa vyskytovat pri roznych psychickych poruchéch ako sekun-
dérne syndrémy (hierarchickéd diagnostika).

Prierezové aj prospektivne epidemiologické studie potvr-
dzuju tesna korelaciu depresie a tzkosti. Napr. NCS (Na-

tional Comorbidity Survey) ukézala, ze viac ako 60 % pa-
cientov s depresiou mé tzkostni poruchu. Na zaklade vy-
sledkov tychto studii sa konstatuje, ze spolo¢ny vyskyt (ko-
morbidita) tzkosti a depresie je frekventovany a nendhodny
a existencia depresie bez sprievodnej uzkosti sa povazuje za
extrémne zriedkavy jav (Kessler et al., 1994, 2005).

Klinické charakteristiky, ktoré sa najviac podielaji na
nepriaznivych dopadoch (dosledkoch) komorbidity depresie
a uzkosti sledovali viaceré vyskumné timy. Z vysledkov vy-
plyva, ze komorbidita oboch stavov podmienuje zhorsSenie
priebehu — zvysSuje zévaznost psychopatologickych symptd-
mov a zodpoveda za mensi pocet pripadov zotavenia (Roth
et al., 1972, Stavrakaki a Vargo, 1986). Na zéklade dalsich
nalezov mozno konstatovat, ze komorbidita zvySuje riziko
vzniku dal$ej poruchy, zvy$uje riziko suicidia a v neposled-
nom rade zhor$uje odpoved na lie¢bu (Sartorius et al., 1996,
Andrews et al., 2008).

Diskusie a vyssie uvedené tudaje v odbornej literatare
ohladom vyskytu a vzdjomného vztahu depresie a tzkosti
nas zaujali a v kontexte s tymito idajmi sme sa rozhodli
uskutocnif retrospektivny klinicky prieskum a prispief as-
pont malou mierou k objasniovaniu zlozitych psychiatrickych
problémov. K tomu sme si zvolili nasledovné ciele:

1. Zistit, ako ¢asto sa u hospitalizovanych pacientov na
Psychiatrickej klinike Slovenskej zdravotnickej univer-
zity v Bratislave (PK SZU) vyskytuje depresia spolu
s anxiéznymi syndromami.

2. Zistit, aké diagnostické stratégie sa uplatiuju pri hod-
noteni vyskytu anxiéznych syndréomov pri depresii
u hospitalizovanych pacientov.

3. Porovnat demografické a klinické charakteristiky u pa-
cientov s depresiou s/bez anxiéznych syndrémov (vek,
pohlavie, pocet hospitalizacii, forma a zdvaznost dep-
resie, suicidalny pokus, somatickd komorbidita).

Material a metoda

Nasim zdmerom bolo vyhodnotit chorobopisy hospitalizo-
vanych pacientov na PK SZU v Bratislave v obdobi 2005—
2007 s roznymi formami depresie podla klasifikdcie dusev-
nych ochoreni MKCH-10 (1992). Do vyskumného proto-
kolu sme zaznamenavali vSetky pripady organickej depresie
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(F06.32) a vsSetky nasledujuce pripady unipolarnej depre-
sie: depresivna epizdéda stredne tazkého stupna (F32.1), taz-
kého stupria (F32.2), depresivna epizéda tazka s psychotic-
kymi priznakmi (F32.3), rekurentnd depresia, sicasné epi-
zéda depresie stredne fazkého stupna (F33.1), depresivna
epizdda tazkého stupna (F33.2) a depresivna epizdda s psy-
chotickymi priznakmi (F33.3). Vzhladom na skutoénost, ze
u hospitalizovanych pacientov je vyskyt depresie lahkého
stupiia velmi zriedkavy, sme tato formu depresie nezazna-
menavali. Na zdklade psychiatrického vysetrenia, psychopa-
tologického rozboru a zaveru v chorobopisoch sme zazname-
navali, u ktorych pacientov sa konstatoval sticasny vyskyt
depresie a anxiézneho syndrému a urcovali sme diagnosticka
stratégiu:

e Psychiatrickda komorbidita. Ak sa depresia aj tzkostna
porucha oznacila v diagnostickom zavere prislusnym
kédom podla klasifikdcie MKCH-10, diagnosticku stra-
tégiu sme hodnotili ako psychiatrickii komorbiditu. Ta-
kyto zaver predpoklada konstatovanie, ze pre obe kédo-
vané poruchy st podla MKCH-10 splnené diagnostické
poziadavky.

e Hierarchicka diagnostika. Ak sa v chorobopise v diag-
nostickom zavere hodnotila a podla klasifikdcie MKCH-
10 kédovala depresia ako priméarna porucha a tzkostny
stav sa hodnotil ako sprievodny sekundarny syndrém
(neurcoval sa kéd uzkostnej poruchy) diagnostick stra-
tégiu sme povazovali za hierarchicka (rozliSovanie pri-
marneho a sekundarneho syndrému).

Okrem diagnostickej stratégie sme do vyskumného proto-
kolu u kazdého pacienta s depresiou s/bez anxiéznych syn-
drémov zaznamenavali nasledovné demografické a klinické
charakteristiky: vek, pohlavie, pocet hospitalizacii (vratane
poslednej, ktortt sme vyhodnocovali), typ depresie (orga-
nicka, unipoldrna), zdvaznost depresie (stredne tazka, tazka
a psychotickd), suicidalny pokus pri poslednej hospitalizacii
a somatickl komorbiditu (najmenej jedna somatickd diag-
néza pri poslednej hospitalizicii). Ziskané udaje sme pod-
robili Statistickej analyze, v ramci ktorej sme uvedené pa-
rametre porovnavali u pacientov s depresiou s/bez anxiéz-
nych syndromov. Na statistické vyhodnotenie rozdielov me-
dzi rozlozenim pocetnosti sme pouzili chi-kvadratovy test,
urcili sme hladinu vyznamnosti P=0,05.

Vysledky

Prezreli sme 1546 chorobopisov pacientov hospitalizovanych
na PK SZU v obdobi 2005-2007. Identifikovali sme 146 pri-
padov depresie (organické depresie F06, depresivne epizédy
F32, rekurentna depresia F33). Z tohto stiboru sa v 98 pripa-
doch zistili popri depresivnej poruche aj anxiézne syndrémy.
Bez pritomnosti anxiéznych syndrémov bolo 48 pripadov
depresie. Uvedené hodnoty (v absolutnych ¢islach aj v %)
a udaje o zastupeni muZov a Zien st uvedené v tabulke 1.
Podrobnejsie sme analyzovali 146 chorobopisov pacien-
tov s unipolarnou depresiou a organickou depresiou. U 98
pacientov (67,12 %) boli pritomné aj anxiézne syndrémy.

Tabulka 1. Rozbor chorobopisov z obdobia 2005-2007.

Celkovy pocet chorobopisov 1546

Pocet pripadov depresie 146 100 % Muzi: 52
F06, F32, F33 Zeny: 94
Depresie s anxiéznym 98 67,12 % Muzi: 33
syndrémom Zeny: 65
Depresie bez anxiézneho 48 32,88 % Muzi: 19
syndrému Zeny: 29

V tomto stbore bolo 18 pacientov s organickou depresiou
a 80 pacientov s roznymi formami unipolarnej depresie. Zo
stiboru 98 pacientov mé diagnézu kédovant ako psychiat-
rickt komorbiditu poruchy nalady a tzkostnej poruchy 8
pacientov (8,2 %). Pri diagnostickom hodnoteni v ostatnych
90 pripadoch (91,8 %) sa uplatnil hierarchicky pristup, t.j.
stanovila sa primarna diagnéza depresivnej poruchy a jej
prislusny statisticky kéd podla MKCH-10. V diagnostickom
zavere bol explicitne uvedeny sprievodny anxiézny syndrém.
Nesktmalo sa, & pritomny anxiézny syndrém splia diagnos-
tické poziadavky pre niektort z uzkostnych portich podla
MKCH-10.

V pripade organickej depresie vo vsSetkych pripadoch
(n=18) sa uplatnila hierarchicka diagnostika, v pripade uni-
polarnej depresie (n=80) bola komorbidita diagnostikovana
u 8 pacientov a v ostatnych pripadoch hierarchicky pristup
(tab.2).

Tabulka 2. Diagnostické stratégie.

Typ depresie Hierarchicka Komorbidita
diagnostika (%) (%)
Organicka depresia 18 pacientov 0
N=18 (100 %)

72 pacientov
(90,0 %)

8 pacientov

(10%)

Unipolarna depresia
N=80

N=98 90 pacientov

(91,8 %)

8 pacientov

(8,2%)

Spolu:

V stubore pacientov s depresiou s anxiéznymi syndrémami
(n=98) bol priemerny vek 55,3 roka a priemerny pocet hos-
pitalizacii 2,79. Pocet muzov bol 33 a pocet zien 65. Dalsie
hodnoty pocetnosti sledovanych parametrov tohto sitboru s
uvedené v tabulke 3.
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Tabulka 3. Prehlad zikladnych poéetnosti v stibore pacientov s depresiou s anxiéznymi syndrémami (n=98).

Organicka Unipolarna Stredne Tazka Psychoticka Suicidalny Somaticka
depresia depresia tazka depresia depresia pokus komorbidita
F06 32 F32 F32.1 F32.2 F32.3
F33.1 F33.2 F33.3
18 80 46 20 14 13 65
18,4 % 81,6 % 57,5 % 25 % 17,5% 13,3% 66,3 %

Tabulka 4. Prehlad poéetnosti v siibore pacientov s depresiou bez anxiéznych syndrémov (n=48).

Organicka Unipolarna Stredne Tazka Psychoticka Suicidalny Somaticka
depresia depresia tazka depresia depresia pokus komorbidita
F06 32 F32 F32.1 F32.2 F32.3
F33.1 F33.2 F33.3
12 36 20 11 5 8 31
25 % 75 % 55,6 % 30,6 % 13,8 % 16,7 % 64,6 %

Z udajov v tabulke 3 vyplyva, Ze unipoldrna depresia je
u hospitalizovanych pacientov podstatne castejsia ako or-
ganicka depresia. NajcastejSou formou unipolérnej depresie
s anxiéznymi syndrémami je stredne tazka depresia (57 %)
a najmenej ¢astou je psychoticka depresia (17,5 %). U 66,3 %
pacientov sa vyskytovala najmenej jedna somaticka diag-
néza.

V subore pacientov s depresiou s anxidéznymi syndro-
mami (n=98) sme pri vyhodnocovani rozdielov medzi roz-
lozenim pocetnosti (chi-kvadrétovy test) zistili Statisticky
vyznamné rozdiely v niektorych sledovanych parametroch.
Pacienti s organickou depresiou maja vyssi priemerny vek
(73,6) ako pacienti s unipolarnou depresiou (52,6). Rozdiel
je vyznamny t=7,1 (p<0.001). Priemerny pocet hospitaliza-
cii je vy$si u pacientov s unipolarnou (2,79) ako u pacien-
tov s organickou depresiou (1,88). Rozdiel je statisticky vy-
znamny t=2,24 (p<0.05). Somatickd komorbidita je ¢astej-
Sia u pacientov s organickou depresiou. Rozdiel je vyznamny
(chi-square=17.88, p<0.001.

V stibore pacientov s depresiou bez anxiéznych syndrémov
(n=48) bol priemerny vek 53,9, pocet muzov 19 a pocet zien
29. Ostatné hodnoty pocetnosti skiimanych parametrov st
uvedené v tabulke 4.

Pri porovnani oboch skupin (pacienti s depresiou s an-
xidéznymi syndrémami a pacienti s depresiou bez anxidz-
nych syndrémov) sme v ziadnom so sledovanych klinickych

a demografickych parametrov nezistili Statisticky vyznamné
rozdiely: priemerny vek (56,03 vz 53,9 t=0,38 p=0,7), prie-
merny pocet hospitalizicii (2,79 vz 2,06 , t= 1,55, p= 0,12),
pohlavie (chi=0,49 p= 0,48), typ depresie (chi=3,26 p=
0,35), suicidalny pokus (chi=0,30, p= 0,58), somatickd ko-
morbidita (chi=0,04 p= 0,83).

Diskusia

Vysledky nasej retrospektivnej klinickej studie ukazali, ze
vyskyt tzkostnych syndromov pri depresii u hospitalizo-
vanych pacientov je frekventovany jav (67,12 % pacientov
s depresiou m4 aj uzkostné syndrémy). Nase vysledky sa ne-
odlisuju od réznych zahrani¢nych prieskumov. V Hamburgu
sa uskuto¢nil prieskum zamerany na zistovanie vyskytu dep-
resie, anxiety a somatizacie u pacientov v primérnej starost-
livosti. Zistilo sa, ze z 2091 pacientov v priméarnej starostli-
vosti sa uvedené syndrémy vyskytuju az u 50 % pacientov.
Autori konstatuju, Ze ide o Casté prekryvanie syndrémov
a vyvodzuju dosledky aj pre klasifikaciu tzkostnych a dep-
resivnych portch (Lowe et al., 2008). Aj velkd prierezové
$tudia na americkom kontinente, zamerand na vyskyt dep-
resie a tzkosti v primarnej starostlivosti priniesla podobné
udaje. Sanca spolo¢ného vyskytu oboch syndrémov je vy-
sokd (OR=9,5) (Henningsen et al., 2009). O viac ako 50 %
prekryvani depresie a tizkosti v priméarnej starostlivosti refe-
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ruju aj dalsi autori (Maier a Falkai, 1999, Toft et al., 2005,
Kroenke et al., 2007). Vzajomné prekryvanie symptémovych
profilov depresie a anxiéznych stavov dokazuja aj validizo-
vané psychometrické Skaly (Clark et al., 1994). Len malo
studii dokumentuje fakt, ze depresia a anxieta su odlisné
samostatné entity (Kendall a Jablensky, 2003).

Vysledky nésho klinického prieskumu dalej ukazali, ze zo
suboru 98 pacientov ma diagnézu kédovana ako psychiat-
ricki komorbiditu poruchy nalady a tzkostnej poruchy len
8 pacientov (8,2%). Pri diagnostickom hodnoteni v ostat-
nych 90 pripadoch (91,8 %) sa uplatnil hierarchicky pri-
stup, t.j. stanovila sa primarna diagnéza depresivnej poru-
chy a jej prislusny statisticky kéd podla MKCH-10. Diagnos-
tické stratégie v chorobopisoch ukazuju, ze na nasom pra-
covisku sa uprednostiiuje syndrémova analyza psychopato-
logického stavu a skiimaju sa vztahy medzi psychopatolo-
gickymi syndrémami, kde z dvoch kombinujucich sa syndré-
mov je jeden primarny a druhy sekundarny. Treba dodat,
ze hierarchicky princip predpoklada znalost o primarnych
(nozologicky $pecifickych) a sekundérnych chorobnych pro-
cesoch. V psychiatrii st tieto procesy nezname alebo len
sCasti zname, opisané hypoteticky. V tomto smere st uzi-
tocné prace tzv. viedenskej skoly, ktori popisali primarne
(osové) syndrémy, ktoré z hladiska prebiehajticej poruchy
povazuju za Specifické a poukézali aj na ich vzdjomné vztahy
s menej Specifickymi sekundarnymi syndrémami (Berner et
al., 1983, 1992). Z domacich autorov sa zakonitostiam psy-
chopatolgickej vystavby zlozitejsich chorobnych stavov ve-
nuje Fleischer (1997).

Désledkom diagnostickej stratégie novych klasifikacnych
systémov DSM-IV a MKCH-10 je psychiatricka komorbidita,
ktord nezodpoveda klinickej realite. Napriklad v epidemi-
ologickych prieskumoch, ktoré posudzovali vyskyt depresie
a uzkostnych poruch na zaklade kritérii DSM-IV sa komorbi-
dita oboch poruch hodnotila az v 60 % (Kessler et al., 1994).
Uz dnes sa formuju predstavy o tom, ako predist v pripra-
vovanych verziach klasifikdcie excesivnym pripadom komor-
bidity. ZvaZzuje sa moznost uplatiniovat hierarchicky pristup
v diagnostike. Napriklad, ak budu splnené diagnostické kri-
térid pre poruchu A aj B, tak by sa podla klasifikicie mali
kédovat obe. Ak sa vSak jedna z nich povazuje za primarnu
a druhé predstavuje len pridruzené prejavy (syndrémy), tak
sa bude kédovat iba primarna diagnéza (Pincus, 2004).

7 udajov zahraniénych longitudinalnych prieskumov vy-
plyva, ze stcasny vyskyt depresie a izkosti podmienuje zhor-
Senie priebehu — zvysuje sa zdvaznost psychopatologickych
symptémov, je mensi pocet pripadov zotavenia, zvysuje sa
riziko vzniku dal$ej poruchy, zvySuje sa riziko suicidia (Roth
et al., 1972, Stavrakaki a Vargo, 1986, Sartorius et al., 1996).
My sme v skupine pacientov s depresiou s anxiéznymi syn-
drémami a depresiou bez anxiéznych syndrémov nezistili
ziadne Statisticky vyznamné rozdiely v sledovanych klinic-
kych a demografickych parametroch (vek, pohlavie, pocet
hospitalizacii, suicidélne pokusy, somatické komorbidita). Je
mozné, ze pri vic¢Som pocte sledovanych pacientov, by sa
Statisticky vyznamny rozdiel ukazal.

Najcastejsou formou depresie s anxiéznymi syndrémami
u hospitalizovanych pacientov v nasom sledovanom stibore
je stredne tazka depresia. Pri tejto forme sa najcastejsie vy-
skytuje somaticka komorbidita. Najmenej casto sa vyskytuje
psychotické depresia, pri tejto forme sa len zriedka vyskytuje
somaticka komorbidita.

Zaver

Prvym cielom naSej retrospektivnej klinickej studie bolo zis-
tit, ako Casto sa pri depresii u hospitalizovanych pacientov
v nasom psychiatrickom zariadeni vyskytuju anxiézne syn-
dromy. Prezreli sme 1546 chorobopisov pacientov hospitali-
zovanych na PK SZU v obdobi r. 2005-2007 a zistili sme, ze
zo 146 pripadov organickej a unipolarnej depresie sa anxi-
6zne syndrémy vyskytuju v 98 pripadoch (67,12 %).
Druhym cielom bolo zistit, aké diagnostické stratégie sa
uplatiiuju pri hodnoteni vyskytu anxiéznych syndrémov pri
depresii u hospitalizovanych pacientov. Po vyhodnoteni zis-
kanych udajov konstatujeme, ze na Psychiatrickej klinike
SZU v Bratislave sa v pripade vyskytu depresie a anxi6z-
nych syndrémov preferuje hierarchickd diagnostika (90 z 98
pacientov). Len 8 pacientov z 98 pripadov ma diagnézu kédo-
vanu ako komorbiditu poruchy nalady a tizkostnej poruchy.

Poslednym cielom klinickej studie bolo porovnat vybrané
demografické a klinické charakteristiky u pacientov s dep-
resiou s/bez anxiéznych syndrémov (vek, pohlavie, pocet
hospitalizacii, forma a zdvaznost depresie, suiciddlny pokus,
somatickd komorbidita). Nezistili sme ziadne Statisticky vy-
znamné rozdiely v pocetnostiach sledovanych parametrov
v skupine pacientov s depresiou s anxiéznymi syndrémami
a depresiou bez anxiéznych syndrémov.

Z dalsich udajov vyplyva, Ze unipoldrna depresia je u hos-
pitalizovanych pacientov podstatne castejsia ako organicka
depresia. Najc¢astejsou formou unipolarnej depresie s tizkost-
nymi syndrémami je stredne tazkd depresia (57 %) a naj-
menej ¢astou je psychotickd depresia (17,5%). U 66,3 %
pacientov sa vyskytovala najmenej jedna somatickd diag-
néza. Spoloény vyskyt (prekryvanie) depresivnych, tzkost-
nych a somatickych syndrémov je u hospitalizovanych pa-
cientov frekventovany jav. Tuto skutoc¢nost je potrebné brat
do tvahy pri urcovani terapeutického planu a dlhodobého
manazmentu tychto pacientov.

Prispevok odznel ako prednaska na IX. slovenskom psychiat-
rickom zjazde 24.-27.6.2010 v Levoci.
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