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UuvoD

V této publikaci predkldddme novelizaci doporuceného postupu (DP) z roku 2004 (Lankova, J.; Siblikova, J.:
Deprese, doporuceny diagnosticky a lé¢ebny postup pro vieobecné praktické Iékare, SVL CLS JEP, 2004, ISBN:
80-903573-1-8).

Na zadkladé soucasnych epidemiologickych dat a projekci je odhadovano, Ze v roce 2020 se deprese stane dru-
hym nejvice invalidizujicim onemocnénim na svété, hned po kardiovaskularnich chorobach. Rozvinuta depre-
sivni porucha je spojend s vysokou mirou invalidity, polymorbidity, suicidia a snizenim kvality Zivota pacientd
a jejich rodin. Pacienti s chronickou depresi jsou vyznamnymi konzumenty zdravotni péce se viemi ekonomic-
kymi dasledky pro systém. Vzhledem k tomu, Ze 1écba je nejefektivnéjsi v pocatecnich stadiich onemocnéni,
velky ddraz je kladen na véasny zachyt deprese v primarni péci a véasné zapoceti efektivni 1écby. Vedle jiz
zavedenych screeningovych programi na kardiovaskularni onemocnéni, diabetes aj., které se odehravaji pre-
devsim v oblasti laboratorni diagnostiky, mlize pozadavek vseobecného screeningu deprese v primarni péci
znamenat znac¢nou zatéz pro lékare. Je proto doporuceno soustredit se predevsim na nejvice rizikové skupiny
a pouzivat nejjednodussi efektivni screeningovy nastroj, ktery byl ovéren i v ceskych podminkach. U pacientd
s nové diagnostikovanou depresi je dale poZzadovano, aby diagnostikujici IékaF urcil i jeji tizi na zacatku lécby
za pouziti hodnoticiho dotazniku validovaného pro pouziti v primarni péci. Pro 1é¢bu v primarni péci byly od
r. 2006 uvolnény dvé nové molekuly — trazodon a mirtazapin. Popis jejich vlastnosti a pouziti je téZ soucasti
predkladané novelizace.

MUDr. Jaroslava Lankova
Koordinatorka a spoluautorka novelizace doporuceného postupu
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EPIDEMIOLOGIE

Podle studii z poslednich let se odhaduje, Ze celoZivotni prevalence deprese v bézné populaci se v civilizova-
nych zemich pohybuje mezi 5 a 16 %. Prakticky lékaf mUze ve své denni klientele ocekavat asi 10 % depresiv-
nich nemocnych. Zeny trpi depresi pFiblizné 2x ¢astéji nez muzi. U Zen se celozivotni prevalence obecné udava
do 20%. Deprese velmi ¢asto doprovazi nékterd chronickd somatickd onemocnéni, zejména onkologicka
a kardiovaskularni, endokrinopatie (poruchy 3titné zlazy, Addisonova choroba, dlouhodoba terapie kortikoi-
dy, diabetes, obezita), nemoci revmatické, infekéni (hepatitida, mononukle6za, endokarditida), neurologické
(roztrousena skleréza, centralni mozkova prihoda, Parkinsonova choroba), chronicka bolest, abuzus alkoholu
nebo jinych navykovych latek. Casté&jsi vyskyt deprese je také v obdobi Sestinedéli a perimenopauzy, v obdobi
dospivani a u seniora.
Priklady jednorocni prevalence deprese u rdznych skupin pacientd se somatickym onemocnénim:
chronicky nemocni obecné: 9,4 %,

m hospitalizovani pacienti obecné: 33 %,

m hospitalizovani onkologicti pacienti: 42 %,

m cévni mozkové prihody: 47 %,

minfarkt myokardu: 45 %.

ETIOLOGIE

Ve vztahu k depresi se zvazuji 3 hlavni etiopatogenetické faktory:
1. Genetické (riziko onemocnéni sourozence probanda, jehoz rodice netrpéli depresivni poruchou, je
kolem 8%, pokud depresi trpél jeden z rodicq, riziko stoupd na cca 24 %).
2. Biologické (zejména deficit hlavnich pfenaseci nervového vzruchu, tj. serotoninu, noradrenalinu
a dopaminu).
3. Psychosocialni (intenzivni stresové a nepfiznivé zivotni udalosti, nékteré osobnostni a charakterové
rysy).

KLASIFIKACE

Afektivni poruchy rozdélujeme na unipolarni (castéjsi) a bipolarni poruchy (stfidani epizod depresivnich
s manickymi nebo hypomanickymi). Pfedmétem tohoto DP jsou unipolarni poruchy.

Soucasna klasifikace nepouzivd pojmy endogenni a exogenni deprese, uzivané v minulosti. Rozhodujici pro
klasifikaci je zhodnoceni tize symptomd, pfitomnost somatického syndromu, pfipadné pfidruzeni psychotic-
kych ptiznakd, dale délka trvani a ndvratnost onemocnéni.

DEPRESIVNi EPIZODA (F32)

Nelécena depresivni epizoda po 6-12 mésicich spontanné odezni, nebo prejde do chronické formy.

Formy depresivni epizody podle MKN 10:

F32.0 mirna depresivni epizoda (vykon bézné prace a aktivit s lehkymi obtizemi);

F32.1 stfredné tézka depresivni epizoda (vykon bézné prace a aktivit se znacnymi obtizemi);

F32.2 tézka depresivni epizoda bez psychotickych pfiznakl (neschopnost pokracovat v aktivitach, pokud
ano, tak velmi omezené, vzdy je pFitomen somaticky syndrom);

F32.3 tézka depresivni epizoda s psychotickymi pFiznaky (pfitomny poruchy mysleni a vnimani - bludy,
halucinace);

F32.9 nespecifikovana depresivni epizoda.

Somaticky syndrom

Tento termin je vyhrazen pro klinicky zvlasté vyznamné priznaky deprese, které byly drive oznacovany jako
melancholické nebo endogenni. Jde o zietelnou ztratu zajmd, neschopnost radovat se, nedostatek emoc-
nich reakci, ¢asné ranni probouzeni (kolem 3.—4. hodiny), nechutenstvi, ubytek na vaze (5 % a vice v posled-
nim mésici), vyrazné snizeni libida, psychomotorické zpomaleni nebo naopak agitovanost. Maximum obtizi
byva v rannich a dopolednich hodinach.

Larvovana (maskovana) deprese

Takto mimo MKN oznacujeme depresi, ktera se primarné manifestuje somatickymi priznaky, které maskuji
psychickou podstatu poruchy — rizné bolesti, tlaky u srdce, palpitace, bolesti hlavy, pocity tézkych konce-
tin, unava, gastrointestinalni obtize apod.
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PERIODICKA (REKURENTNI) DEPRESIVNiIi PORUCHA (F33)

Jde o opakovany vyskyt depresivnich epizod, v minulosti se jiz vyskytla alespon jedna mirna, stiedné
tézka nebo tézka depresivni epizoda trvajici minimalné 2 tydny a oddélend od soucasné epizody obdobim
remise. Podle tiZze ji délime podobné jako u depresivni epizody. Kromé toho oznacujeme jesté periodickou
depresivni poruchu v remisi (F33.4).

DYSTYMIE (F34.1)

Dystymie patfi mezi chronické poruchy nalady (F34). Jde o dlouhodobou depresivni naladu, kterad nespliuje
kritéria pro mirnou nebo téZsi depresivni poruchu, ani pokud jde o zavaznost nebo délku trvani. Dystymici
mohou mit obdobi, kdy se citi dobre, ale po vétSinu casu jsou unaveni, sklesli, z niceho nemaji pravou
radost a potéseni (u déti a mladistvych mlze byt naopak podrazdénost). Dystymie ma mnoho spolec¢ného
s dFivéjsSim pojmem depresivni neurdzy ¢i neurotické deprese. Pro diagnézu je dulezitd doba trvani poruchy
- u dospélych alespon 2 roky, u déti a mladistvych jeden rok. Porucha obvykle zacind v rané dospélosti a trva
Iéta, az celoZivotné. Prevalence dystymie v populaci se odhaduje asi na 3%. Na dystymii se m{ize superpono-
vat epizoda deprese, v takovém pfipadé se hovofi o tzv. dvojité depresi.

SCREENING

Deprese ma zavazné dopady na zdravi, délku Zivota a socidlné-ekonomickou situaci postizeného. Pfitom
|éCba je dostupnd a zejména v zacatku onemocnéni vysoce efektivni. Je proto doporuceno, aby pfipady
deprese byly aktivné vyhledavany s cilem jejich zachytu v jejich pocinajici fazi. Doporucuje se, aby pozornost
byla vénovana zejména rizikovym skupinam, kde je vyskyt deprese obzvlasté vysoky (viz epidemiologie).

Existuje fada screeningovych nastroja. V Cesku byl vyzkousen a ovéfen 2-otazkovy dotaznik PRIME MD2,
zaméreny na dva hlavni pfiznaky deprese — pokles nalady a ztratu zajmau:

1. BEhem posledniho mésice mivam smutnou naladu nebo pocity selhani, netspéchu, nebo beznadéje
(ANO/NE).

2. BEhem posledniho mésice nepocituji potéseni z véci, které bézné rad/a délam, nebo nemam o né
zajem (ANO/NE).

Vysledek testu je pozitivni, pokud alespon jedna otazka byla zodpovézena kladné. Lékar by pfi tomto nalezu
mél pokracovat v diagnostice deprese podle nize uvedeného diagnostického postupu. Dotaznik je mozno
pouzit bud ve formé predtisténého formulare (pfiloha ¢. 6) nebo jej modifikovat do formy otazek v pfimém
rozhovoru s pacientem.

DIAGNOSTICKY POSTUP

Diagnostika je relativné snadnd, pokud na depresivni poruchu myslime. Pro diagnostiku psychickych poruch
je dualezity pohovor a pozorovani. Na rozdil od somatickych onemocnéni nemame zatim zadna objektivni
kritéria deprese (napft. laboratorni nalezy).

Diagnosticka kritéria:
Je pritomen alespon jeden z hlavnich pfiznak a minimalné 4 z pridruzenych ptiznakl a obtize trvaji
alespon 2 tydny.

Hlavni pFiznaky:
1. poklesld nebo smutna nélada,
2. pokles zajmu nebo pfijemnych prozitka (ve viem, témér vsem, v aktivitach).
Pfridruzené priznaky:
3. Unava nebo ztrata energie nebo snizené libido,
. porucha chuti k jidlu, signifikantni tbytek nebo pfibytek hmotnosti,
. porucha spanku (insomnie nebo hypersomnie),
. pocity viny, sebeobvinovani, ztrata sebedutvéry,
. obtizna koncentrace, nerozhodnost,
. neklid nebo psychomotorické zpomaleni,
. myslenky na smrt nebo sebevrazdu.

W oo NO U B~

Pohovor je zdkladnim diagnostickym nastrojem. Zjistujeme charakter a délku trvani pfiznakd - kdy popr-
vé, jakd je pracovni vykonnost, psychomotorické tempo, mira soustfedéni, schopnost komunikace, zmény
v oblasti sexudlniho Zivota, chut k jidlu, poruchy spanku, zmény hmotnosti.

Rizikové faktory v anamnéze: chronickd stresovd zatéZz nebo nedavna tragicka ¢&i nepfijemnd udalost
a nedostatek socialni podpory (smrt v rodiné, ztrdta/zména zaméstnani, rozvod, domadci nasili apod.), pred-
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chozi vyskyt depresivni epizody, vyskyt depresivni nebo bipolarni poruchy v RA, medikace s rizikem indukce
deprese.

Nejcastéjsi vstupni obtize depresivniho pacienta: bolest, Unava, obava z vaZného onemocnéni, poly-
morfni, hypochondrické obtiZe. Pfi opakovanych navstévach pacienta v ordinaci s polymorfnimi nebo nespe-
cifickymi obtizemi, by méla byt zvazena diagndza deprese jako zakladni nemoci nebo komorbidity.
Fyzikalni vysetreni by mélo byt minimalné v rozsahu cileného vysetfeni zaméreného na udavané somatické
priznaky.

Zakladni laboratorni vysetieni se zaméruje na somatické choroby s priznaky unavy: krevni obraz
(anémie), CRP nebo FW (zanét, onkolog. onemocnéni), zakladni biochemické vysetreni séra a moce (chronic-
ké onemocnéni) a TSH (hypotyredza).

P¥i stanoveni diagnozy posuzujeme:
mzavaznost (pfiloha ¢. 5 - dotaznik PHQ-9),
m pfitomnost somatického syndromu,
m pfitomnost psychotickych pFiznaki v NO, ale i OA a RA,
mriziko suicidia,
= opakovani epizod.

Diferencialni diagnostika depresivniho syndromu:

m depresivni syndrom navozeny psychoaktivnimi latkami a Iéky (pfiloha ¢. 4),

m demence, depresivni pseudodemence,

= bipolarni deprese (tj. vyskyt depresivni faze v ramci bipolarni poruchy) - vyskyt manie v OA, vyskyt bipo-
[drni poruchy v RA, pocatek v mladém véku, vyraznéjsi psychomotoricky Gtlum,

m fyziologicky smutek (je méné intenzivni, nebrani adaptaci na béZnou Zivotni zatéz, ma zjevnou pficinu,
doba do odeznéni se udava mezi 6 a 12 mésici),

mdeprese u jiného psychotického onemocnéni (napf. schizoafektivni psychoza).

NEFARMAKOLOGICKA LECBA
SPECIFICKA PSYCHOTERAPIE (PT)

Je zaméfena pfimo na lécbu deprese. Jde o kratkodobé systematické postupy, pfi nichz lécba trva 12-16
tydnU. Provadi ji specializovany odbornik (klinicky psycholog, psychiatr, prakticky nebo jiny lékar) s plat-
nou licenci. Psychoterapeutické metody podlozené dikazy - interpersondlni PT, kognitivné-behavioralni PT
a kratka dynamicka PT - jsou u vétsiny pacientl v akutni fazi lécby mirné a stiedné tézké deprese srovna-
telné ucinné jako farmakoterapie. Mély by byt rovnocenné zvazovany pfi prvni volbé lécby, zejména pak
u pacientu, ktefi tento druh Iécby uprednostnuji. Neni-li znatelné zadné zlepseni po 6-8 tydnech [écby nebo
neni-li dosazeno remise do 12 tydnd, je doporuceno nasazeni antidepresiv. Kombinace psychoterapie a medi-
kamentozni 1écby by méla byt zvazena u pacientl, ktefi lécebné nedostatecné odpovédéli na samotnou
[é¢bu antidepresivy nebo na samotnou psychoterapii. Vyznam psychoterapie v dlouhodobé 1é¢bé deprese
neni dostatecné prozkouman. Studie poslednich let potvrzuji, Ze nejlepsich l1é¢ebnych vysledkd u deprese je
dosahovano pfi kombinaci farmakoterapie a psychoterapie.

PODPURNA PSYCHOTERAPIE

Meéla by byt soucasti Iécby kazdého pacienta. Provadi ji osetfujici lékaf. Zakladnimi prostfedky jsou empatie,
laskavost, naslouchdni, porozuméni, podpora a povzbuzovani, realistické cile a informovani pacienta o lécbé
a ocekavaném vyvoji. Podpulrna psychoterapie zvysuje compliance pacienta s Ié¢bou, sama o sobé vsak k lé¢-
bé deprese nestacdi.

FARMAKOLOGICKA LECBA

LECEBNE FAZE

Lécebna strategie u mirné, stiedné tézké a tézké deprese se nelisi. Z hlediska farmakologické Iécby rozlisuje-
me (viz obr. ¢. 1):

Akutni lécba
Jde o obdobi do odeznéni akutnich pfiznakd nemoci, cili dosazeni remise. Toto obdobi trva zpravidla nékolik
tydnU az mésicl - podle zvolené terapie a tize deprese.

Pokracovaci lécba

Remise jesté neznamena vyléceni, i kdyz pacient jiz nespliuje kritéria pro depresivni poruchu a nema
zadné nebo jen minimum pfiznakd nizké intenzity, které neomezuji vykon bézné prace a aktivit. V [écbé
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je tfeba pokracovat dalSich minimalné 4-6 mésicl, obecné se doporucuje pokracovat v lécbé jeden rok.
Pfedcasné ukonéeni léCby zvysuje riziko relapsu (na konci akutni [éCby je riziko relapsu kolem 50%). Davka
léku u pokracovaci lécby je stejna jako davka, ktera vedla k dosazeni remise.

Udrzovaci lécba, tymoprofylaxe

Udrzovaci Ié¢bu nasazujeme u indikovanych pfipadl po vyléceni depresivni faze. Byva casto podcernovana,
prestoZe redukuje riziko rekurence 2-3x. Otazka jejiho trvani neni jednoznacné doresena. Pokus o ukonceni
profylaxe se doporucuje nejdfive po 5 letech plné remise, leckdy je tfeba pokracovat dozivotné. Po ukonceni
profylaktické l1écby musime stale pocitat s rizikem rekurence onemocnéni. Ukazuje se, Ze je méné rizikové
v |écbé pokracovat, nez ji prerusovat.

Indikace k udrzovaci lécbé (u vsech nemocnych s vysokym rizikem):
m prvni faze deprese ve vyssim véku (po 60. roce) nebo u mladistvych (pred 20. rokem),

= tfi depresivni faze v anamnéze, predevsim v poslednich 5 letech,

mdvé depresivni faze v anamnéze, jestlize hrozi suicidium nebo je pfitomna rodinna zatéz nebo je pacient
starsi nez 50 let,

m je pfitomna tzv. dvojitd deprese (tj. deprese nasedajici na dystymii),
mjde o prani pacienta.

V udrzovaci 1é¢bé se maji pouzivat stejné davky antidepresiv jako pfi Ié¢bé vlastni depresivni faze. S opatrnosti
se Ize pokusit o postupné snizovani davky.

Obr. 1: Lécebné faze deprese

remise zotaveni
rekurence
norma relaps
relaps
symptomy odpovéd
na lé¢bu

(=min. 50% efekt)

syndrom deprese

akutni pokracovaci lécba udrzovaci lécba
lécba min. 4-6 mésicu, nékolik let nebo
6-12 tydnu nejlépe 1 rok i dozivotné

PREHLED ANTIDEPRESIV (AD) POUZITELNYCH V PRIMARNI PECI
Pro primarni péci v CR jsou v sou¢asné dobé preskripéné volna antidepresiva (AD) ze skupiny TCA, SSRI, tra-
zodon a mirtazapin.

Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI)

Vsechny SSRI maji schvaleny indikace pro [é¢bu deprese a v soucasné dobé jsou pro svou dobrou snasenlivost,
jednoduchost podani, bezpecnost pfi predavkovani a nizky pocet Iékovych interakci povazovany za léky prvni
volby u depresivnich a Uzkostnych pacientd v primarni pédi.

Ve srovnani s tricyklickymi antidepresivy (TCA) jsou SSRI méné rizikové, a proto jsou vhodné zejména v [écbé
pacientd vyssiho véku a u pacientd s kardiologickymi komorbiditami. Metaanalyzy konstatuji srovnatelnou
ucinnost SSRI a TCA v IéCbé mirné a stfedné tézké deprese, pouze v pfipadé hospitalizovanych pacientd
s téZkou depresivni poruchou se udava nizsi ucinnost SSRI oproti TCA. Nevyhodou oproti TCA je vyssi cena
a vétsi nezddouci vliv na sexualni funkce. Terapeutické ucinky jednotlivych SSRI se zadsadné nelisi, individualni
nemocni viak mohou reagovat rozdilné. Pro praxi to znamena, Ze pfi nedostatecném ucinku nebo $patné
toleranci muze byt vhodna zaména v ramci skupiny. Na Iécbu SSRI byvaji rezistentni pacienti s nelécenou
hypotyreézou (i subklinickou). U¢innost SSRI pozitivné ovliviuje také substituce estrogenem u postmenopau-
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zalnich Zen. Pravdépodobnost, Zze Zenam v menopauze s hormonalni substituci pomohou SSRI, je 4x vyssi, nez

kdyz hormony neuzivaji. Podavaji se v jedné denni davce obvykle rano.

Prehled SSRI registrovanych v CR a jejich doporu¢ené davkovani viz v pfiloze ¢. 1.

Nezadouci uc¢inky (NU)

SSRI maji prevazné serotoninergni NU, dochazi k nim u 6-30%. Ve velkych skupinach je ¢etnost i intenzita

nezadoucich ucink podobna u vsech SSRI.
Nauzea, vomitus, prijem - prechodné ucinky, objevuji se hned po prvnich davkach SSRI. K prevenci
mUze pomoci uzivani léku pfi jidle nebo docasné podani antiemetik Obtize zmizi obvykle do nékolika dn
bez nutnosti preruseni lécby. Je tfeba na to pacienta predem upozornit, aby zbytecné a predcasné Iécbu
neukoncil.
Afektivni tenze - priblizné u 10-25% nemocnych, nékdy i anxiozita, cefalgie a mirny tremor, nékdy
insomnie, u 10-50% nemocnych snizeni chuti k jidlu. Jde o prechodny stav. K preklenuti mize pomoci
kratkodobé podavani anxiolytik.
Hyponatremie - pfi soucasné terapii diuretiky az u 20 % pacientd, obvykle jde o lehky a prechodny stav,
pfi zavazném pribéhu vsak mlze byt ddvodem k preruseni lécby.
Manie - u nerozpoznané bipolarni poruchy (antidepresiva v monoterapii mohou vést k presmyku do
manické faze).
Serotoninovy syndrom - nastupuje v prlibéhu 24 hodin od nepfiméreného zvyseni davky nebo nevhodné
kombinace 1ékd, které zvysuji dostupnost serotoninu. Zakazana je kombinace AD a neselektivnich inhibitort
monoaminooxidazy IMAO, nutné je i dodrZeni odstupu mezi vysazenim a nasazenim téchto lékovych skupin.
V klinické praxi jsou projevy nejcastéji mirné (myoklonus, neklid) a mohou zlstat nerozpoznany. V tézsich
pfipadech se mlze objevit zmatenost, agitovanost, prdjem, poceni, tachykardie, hyperreflexie, hyperpyrexie.
Hypertenze, kéma, zachvaty a smrt jsou vyjimecné. Pfi véasné diagnoze obvykle staci vysadit AD a priznaky
vymizi do 24 hodin. V pfipadé tézsiho pribéhu nutno zajistit intenzivni [écbu béhem hospitalizace.
Sexualni dysfunkce (SD) - SD je jednim z nejcastéjsich divodU vysazeni medikace SSRI. Prevalence se
udava 58 %. Nejcastéji jde o opozdéni orgasmu nebo ejakulace nebo jejich uplné vymizeni, jiné dysfunkce
jsou vzacné. Diagnostika farmakogenni SD u antidepresiv je obtizna, nebot sexualni dysfunkce je po poru-
chach spanku druhym nejcastéjsim somatickym priznakem deprese.
Opatreni pFi SD po SSRI: Cekani na ustup SD bez redukce davek antidepresiv obvykle nebyva Uspésné,
i kdyZ se uvadi, ze tolerance se vytvori asi u 10 % pacienti. Redukce davky AD muze byt uspésna, ale nese
riziko zhorseni deprese. Lze vyuzit doplrikovou farmakoterapii, jako nejucinnéjsi se jevi sildenafil (podava se
az ve dvojnasobné davce, tj. 200 mg), v této indikaci pGsobi priznivé i u Zen. Vhodné mize byt prevedeni
pacienta na antidepresivum s mensim vlivem na sexudlni funkce (trazodon, mirtazapin).

Lékové interakce

V této vlastnosti se jednotlivé SSRI mezi sebou lisi, nejméné interakci ma citalopram, proto je doporucovan

zejména u starsi populace uzivajici kombinace vice [ék(.

Tricyklicka antidepresiva a tetracyklicka antidepresiva (TCA)

Oproti SSRI maji vice vyjaddieny sedativni Ucinek, maji podstatné silnéjsi kratkodobé i dlouhodobé nezadouci
ucinky a predstavuji daleko vétsi riziko pfi predavkovani. Nevhodna jsou zejména v ambulantni Iécbé u seni-
orU a kardiakd. Pri 1écbé deprese v primarni péci jsou jednoznacné uprednostiiovany SSRI. Pfehled TCA regis-
trovanych v CR a jejich davkovani - pfiloha ¢. 2.

Trazodon

Je specifické serotoninergni antidepresivum charakterizované mirnou inhibici zpétného vychytavani serotoninu
a silnou blokadou serotoninovych receptori. Kromé antidepresivniho plsobeni ma velmi dobré anxiolytické
vlastnosti, které jsou srovnatelné s chlordiazepoxidem a diazepamem a jsou prokazatelné jiz v davce 50mg
denné. Vzhledem k sedativnim vlastnostem a priznivému vlivu na spankovou architekturu je uzivan i jako
hypnotikum, a to hlavné tam, kde je uziti benzodiazepinovych hypnotik riskantni. Trazodon prodluzuje celkovou
dobu spanku a dobu pomalovinného spanku, snizuje pocet a trvani noc¢niho probouzeni a prodluzuje latenci
REM faze spanku. Ovliviuje pfiznivé parametry spanku, které jsou zménény u deprese. Antidepresivni ucinnost
v kratkodobé i dlouhodobé lécbé je srovnatelnd jako u SSRI a TCA. Podava se v jedné denni davce na noc.
Nezadouci ucinky

Trazodon ma Siroké terapeutické rozmezi a je relativné bezpecny pfi predavkovani. Nejcastéjsimi vedlej-
$imi UcCinky jsou sedace, ortostaticka hypotenze, zavraté, bolesti hlavy, nauzea, sucho v ustech.
Hypotenzivni Ucinek limituje jeho pouziti u gerontopopulace (popsana i synkopa), kde je jinak klinicky profil
velmi vyhodny. V terapeutickych davkdch nema negativni inotropni efekt na srdce. Pfi podavani trazodonu
se mUzeme zfidka setkat s priapizmem nebo prolongovanou erekci bez pfitomnosti sexudlniho stimulu. Pro
nizky vyskyt SD jej Ize pouzit jako alternativni Ié¢bu pro sexuélné aktivni pacienty. V CR je t. €. dostupny pouze
trazodon ve formé s pomalym uvolfiovanim (Trittico AC), u kterého predpokladame, oproti klasickému trazo-
donu, nizsi vyskyt vedlejsich ucink( a lepsi compliance pacienta.
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Mirtazapin

Patfi do 4. generace antidepresiv s dualnim plsobenim oznacovanych jako NaSSA (noradrenergni a specifické
serotonergni antidepresivum). Jde o antidepresivum strukturdlné a co do ucinnosti podobné TCA, ale lépe
snasené. Ve srovnani s SSRI je u€innéjsi v |écbé depresivni poruchy a ma stejnou Ucinnost v 1é¢bé uzkostnych
poruch. Zda se, Ze také nastup ucinku mirtazapinu by mohl byt rychlejsi nez u SSRI. Mirtazapin ma vyrazny
hypnogenni ucinek a je ¢asto pouzivan k ovlivnéni insomnie u deprese. Podava se v jedné denni davce na
noc (1/2 hod pred spanim). S vyhodou je moZno pouzit kombinaci SSRI s mirtazapinem v ddvkach 15-30 mg
denné. Bylo pozorovano rychlé zlepseni architektury spanku.

Nezadouci ucinky

Nevyhodou tohoto jinak dobfe snaseného Iéku je sedace a pFiristek hmotnosti. Frekvence SD je u mir-
tazapinu nizkd, coz umoznuje pouzit mirtazapin jako alternativni Ié¢bu pro sexudlné aktivni pacienty.

Galenika

Na ceském trhu je k dispozici vytazek z trezalky teckované (Hypericum perforatum). Mechanismus ucinku
spociva v inhibici zpétného vychytavani noradrenalinu, serotoninu a dopaminu a v plsobeni v systému
GABA a L-glutamatu. Je U¢innéjsi nez placebo v 1é¢bé mirné az stfedné tézké deprese a je srovnatelné ucin-
ny s antidepresivy. K dosazeni terapeutického Ucinku je nutno jej podavat v dostatecné davce nékolikrat
denné. U tézké deprese neni Ucinnéjsi nez placebo. Neni zarucen standardni obsah ucinné latky v tabletach.
Kombinace SSRI a extraktu tfezalky vzhledem ke scitani nezadoucich ucinkd je kontraindikovana.

Placebo reaktori

Na placebo odpovi asi 1/3 lé¢enych pacientd. Placebo samo o sobé mUze pfinést zlepseni v akutni fazi. Tzv.
«placebo reaktofi” vykazuji nepfimérené rychlé zlepseni pfi 1é¢bé akutni faze antidepresivem vzhledem k jeho
ocekdvanému nastupu ucinku. Podle cetnych studii zlepseni diky placebo efektu nepretrvavad dlouhodobé,

a i pro skupinu placebo reaktord proto plati stejné zasady dlouhodobé farmakoterapie deprese.

VYBER ANTIDEPRESIVA

Pii volbé AD vychazime:
m 7z pfedchozi zkusenosti pacienta s 1é¢bou, pokud néjakou m3,
m z klinického obrazu deprese,
m ze znalosti vedlejsich Ucinkd jednotlivych AD.

Léky prvni volby pri lIécbé deprese v primarni péci jsou antidepresiva ze skupiny SSRI.

U depresivnich poruch s prevazujici uzkosti a insomnii, kterad byva casta u periodické depresivni poruchy
(az 40%), mGzeme s vyhodou indikovat trazodon, u tézsich poruch pak hlavné mirtazapin. U depresivnich
nemocnych sexudlné aktivnich a vyzadujicich dlouhodobou lé¢bu antidepresivy mizeme upfednostnit trazo-
don nebo mirtazapin vzhledem k jejich minimalnimu vlivu na sexudlni funkce.

NASAZENI LECBY

Pro Uspéch lécby je zasadni poucit pacienta o principu a predpoklddané délce lécby, stanovit realné cile
a upozornit na mozné nezadouci Ucinky a zdlraznit jejich pfechodnost. S poucenim o nezadoucich Ucincich
na sexudlni funkce nespéchame a pokud mozno vyckdme dosazeni remise.

Lécbu zpravidla za¢iname polovicni davkou davky obvyklé pro lécbu (pfiloha ¢. 1), po nékolika dnech
(individualné) pfi dobré snasenlivosti zvySujeme na obvyklou davku. Pfi vyskytu nezddoucich ucinkd pro-
dlouzime tento interval uzivani polovi¢ni davky nebo i davku na ¢as snizime a pak pomalu stoupame az k dav-
ce obvyklé. SSRI podavame v jedné denni davce obvykle rdno, trazodon a mirtazapin v jedné davce vecer
pfed spanim. Mirtazapin je vyhodné podat rovnou ve vysi obvyklé davky, tj. 30 mg vecer, ¢imz se vyhneme
sedativnimu efektu béhem dne, ktery paradoxné muize vyvolat davka nizsi.

LECBA UZKOSTI A INSOMNIE U DEPRESE

Zhruba 2/3 nemocnych s depresi trpi soucasné Gzkosti. Uzkost a nespavost zvy3uji utrpeni depresivniho
pacienta a zvysuji riziko sebevrazdy. Po nasazeni nékterych SSRI se navic mlze zpocatku projevit nezadouci
afektivni tenze vedouci k docasnému zhorseni Uzkosti. SSRI sice maji anxiolytické ucinky, ale k tém dochazi
az po 2-3tydenni latenci. V pfipadé masivni komorbidni Uzkosti je proto vhodna pocateéni kombinace SSRI
s benzodiazepiny (napf. s alprazolamem - aZ do davek 4-5mg/den, klonazepamem - az do davek 4-6 mg
na den). Jejich podavani by mélo byt omezeno na maximalné 6-8 tydnd. Vyhodnéjsi nez kombinace s ben-
zodiazepiny, zejména u pacientl s rizikem vzniku zavislosti, mize byt podani trazodonu nebo mirtazapinu
v monoterapii nebo v kombinaci s SSRI. Pokud jde o leh¢i formu insomnie, maze stadit prechodné podavani
hypnotik (zopiclon, zolpidem), i samotna lé¢ba deprese vede do 2-3 tydnl ke zlepseni lehcich spankovych
poruch. Pfi no¢nim neklidu Ize nasadit tiaprid.
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NEUSPECH PRVNIHO LECEBNEHO POKUSU

U 2/3 lécenych dojde k dostatec¢né odpovédi na Iécbu (tj. alespon k 50% zlepSeni depresivni symptomatolo-
gie) béhem 4-6 tydnd, 1/3 ani po 8 tydnech na Iécbu neodpovi. Pokud se neprojevi zietelné zlepseni v obdo-
bi 4 az 6 tydna pfi lécbé obvyklymi klinicky uc¢innymi davkami, nabizi se nasledujici moznosti v pokracovani
[éCby:

Zvyseni davky

Oproti TCA jsou vysoké davky SSRI povétsiné dobre snaseny, napf. fluoxetin v davce 40-80 mg muze byt
Uspésny u non-respondentd na 20 mg.

Zména antidepresiva

Lécebny nelspéch pfi podavani maximalnich, jesté tolerovanych davek po dobu alespon 2 tydna je indikaci
ke zméné antidepresiva. Prevadéni AD s kratkym na AD s dlouhym vylucovacim polo¢asem muze byt spojeno
s rizikem vzniku syndromu z vysazeni - napft. pfi pfevodu ze sertralinu na fluoxetin je tfeba podavat oba léky
soucasné po dobu 7 dn0. Pri prevadéni antidepresiva s dlouhym na kratky vylucovaci polocas naopak hrozi
riziko vzniku serotoninového syndromu - napf. pfi pfevodu z fluoxetinu na sertralin se sertralin nasadi az za
3 dny po ukonceni |écby fluoxetinem, dalsi tfi dny se podava poloviéni davka a podle snasenlivosti se zvysi na
obvyklou davku. TCA je moZno prevést na SSRI pfimo ze dne na den.

Augmentace a kombinace lécby

Augmentace znamend pfidani jiného lécebného prostfedku, ktery nema primarné antidepresivni uUcinek.
Kombinace znamena soucasné podavani dvou nebo vice [ékd s antidepresivnim ucinkem. K tomu je potieba
dobra znalost farmakokinetiky a farmakodynamiky pouzitych latek, a proto tento zpUsob terapie patfi pre-
vazné do kompetence psychiatra.

SLEDOVANI LECBY

Pro Uspéch Iécby antidepresivy je dulezité sledovat jeji pribéh a dokonceni. V obdobi akutni IéCby (prvnich
4-6 tydnU) zveme pacienta castéji — 1-2x tydné, nékteré navstévy mizeme nahrazovat telefonickymi konzul-
tacemi. Sledujeme dodrZovani léCby, jeji Iécebné i vedlejsi ucinky, suicidalni tendence, pfipadné komorbidity.
V prvnim obdobi pokracovaci lécby staci zvat pacienta jednou za mésic. Po dosazeni stabilizovaného klinické-
ho stavu a stabilizované lécby kontrolujeme pacienta kazdé 3 mésice. Pacienta poudime, aby nas kontaktoval
v pfipadé zhorseni stavu, problémd s [é¢bou nebo pfi umyslu zménit nebo ukoncit |écbu.

UKONCENI LECBY

Syndrom z nahlého vysazeni SSRI. Jde o relativné malo zavaznou komplikaci lécby, ktera ale mize zpU-
sobit vyraznou subjektivni nepohodu - zavraté, parestezie, Uzkost, diarrhoea, Unava, nejista chlze, cefalea,
insomnie, podrazdénost, nauzea nebo zvraceni, tremor, zrakové poruchy. Pfiznaky vzniknou béhem 1-7 dnu
po vysazeni nebo skokovém snizeni dadvky AD po nejméné jednomésicnim podavani a mohou byt snadno
zaménény za relaps deprese a vést ke zbytecnému ndvratu k dlouhodobé lécbé. AD je tieba vysazovat
postupné, po dobu nejméné 1 tydne, radéji vsak déle. Vyjimkou je fluoxetin, jehoZ dlouhodoby polocas
vede sdm o sobé k pozvolnému poklesu hladiny a riziko vzniku syndromu z vysazeni je velmi nizké. Pfed ukon-
c¢enim dlouhodobé lé¢by mize byt vhodné prevedeni na fluoxetin zaroven se snizovanou davkou puvodniho
SSRI, pak se tyden vysazuje plvodni SSRI a potom se jednorazové vysadi i fluoxetin.

LECBA RELAPSU

V pripadé relapsu pfi zavedené pokracovaci Iécbé se doporucuje jako prvni krok zvyseni davky stejného AD.
V pfipadé relapsu po ukonceni pokracovaci Iécby se doporucuje opétovné nasazeni AD, které bylo pouzZito
v predchozi [é¢bé.

LECBA DYSTYMIE

Vzdor relativné nevyraznym subjektivnim obtiZzim pacienta znamena tato porucha mnohaletou, nékdy celo-
Zivotni zatéz, a tim i nezanedbatelnou psychosocidlni Ujmu pro postizeného i jeho okoli. Lé¢bou volby u dys-
tymie v primarni péci je podavani SSRI antidepresiv ¢i amilsulpridu nebo specificka psychoterapie. Strategie
podavani SSRI antidepresiv se nelisi od |écby deprese, pouze délka Iécby je vzhledem k chronicité poruchy
mnohaleta aZ celoZivotni. Pfestoze psychoterapie byla u dystymie dlouho povazovana za lé¢ebnou domé-
nu, jeji u¢innost byla prokdzdna pouze u interpersonalni psychoterapie a u kognitivné-behavioralni terapie.
Rozhodnuti o zahajeni Iécby u dystymického pacienta je individudIni a zavislé na jeho preferencich.

POUZITi ANTIDEPRESIV U SENIORU

Pro sniZzeni rendlnich a hepatalnich funkci a ¢asté komorbidity jsou seniofi vice ohrozeni nezadoucimi Ucinky
a dalsimi farmakologickymi interakcemi. Z tohoto ddvodu nejsou u seniort doporucena TCA a jednoznacné
jsou uprednostiiovadna antidepresiva ze skupiny SSRI, zejména citalopram, ktery ma nejméné lékovych inter-

V pfipadé Uporné insomnie Ize celkem bezpecné pouzit mirtazapin.
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POUZITi ANTIDEPRESIV V TEHOTENSTVI A PRI LAKTACI

V soucasné dobé nemame dostatek informaci o vlivu psychofarmak v tomto reprodukénim obdobi. Zejména
v prvnim trimestru téhotenstvi upfednostnujeme psychoterapeutické metody. Souborna literatura z posled-
nich let, kterd se zaméruje na nezadouci vlivy AD pfi lécbé gravidnich pacientek, se shoduje v nazoru, ze
vétsina preparatl nema nezaddouci ucinky pro plod ani pro matku (mezi nimi vSechny SSRI s vyjimkou paroxe-
tinu). Do materského mléka se dostava okolo 0,3 % celkového mnozstvi pozitého léku. Rozhodnuti o poda-
vani antidepresiva u téhotnych a kojicich Zen je multidisciplinarni otdzkou, uzitek musi prevazit nad moznym
rizikem poskozeni plodu nebo ditéte.

POUZITIi ANTIDEPRESIV U ZEN VE FERTILNIM VEKU

Zeny ve fertilnim véku je tfeba upozornit na mozné riziko plisobeni antidepresiva na plod, doporucit G¢in-
nou antikoncepci a pfipadné individualné rozhodnout o dalsi 1é¢bé v pripadé pldnovaného nebo vzniklého
téhotenstvi.

SCHOPNOST RiZENi MOTOROVYCH VOZIDEL
PRI LECBE ANTIDEPRESIVY

Moznost Ffizeni motorovych vozidel pfi 1é¢bé AD neni absolutné kontraindikovdna. TCA prodluzuji reak¢ni
dobu mnohem vyraznéji nez SSRI. Citlivost je individudlni a je tfeba opatrnosti, zejména v zacatku lécby a pfi
zvySovani davek.

POSUDKOVA HLEDISKA

Potfeba vystaveni pracovni neschopnosti (PN) u lehké a stfedné tézké deprese je individualni, obvykle trva

po dobu akutni faze Iécby. U téZsich stupnd deprese je PN nevyhnutelna. Chronicka deprese patfi mezi casté
pficiny trvalé invalidity.

INDIKACE KE KONZULTACI NEBO PREDANI PACIENTA
DO SPECIALIZOVANE PECE PSYCHIATRA

= Komplikovany obraz s pfiznaky vice dusevnich poruch, diagnosticka nejistota.

= Symptomy manie (i v OA) nebo bipolarni porucha v OA nebo RA.

m Prvni tézka epizoda se suicidalnimi myslenkami.

mV anamnéze epizody tézké deprese, které vyzadovaly [écbu psychiatrem.

m Pacient si preje byt lécen psychiatrem.

m L écba v primarni péci neni Uspésna (po 8-12 tydnech bez uspokojivé 1é¢ebné odpovédi).

INDIKACE K AKUTNI HOSPITALIZACI
NA PSYCHIATRICKEM ODDELENI

m SebevraZzedny pokus nebo vazné riziko sebevrazdy.

= Problémy s pfijmem potravy nebo tekutin.

m Excesivni agitovanost nebo vyrazny psychomotoricky Gtlum (melancholicky stupor).
m Potfeba zabranit negativnim socialnim dasledkdm.

PRISTUP K PACIENTOVI S RIZIKEM SUICIDIA

m5-15% nemocnych s depresivni poruchou ukonci svij zivot sebevrazdou, asi polovina se o sebevrazdu
pokusi. Pfedvidani suicidalni aktivity v jednom konkrétnim pfipadé je velmi obtizné. K nejvyznamnéjsim
znaklm hrozici sebevrazdy depresivniho pacienta patfi sebevrazedné jednani jak v rodinné, tak osobni
anamnéze pacienta, celozivotni sklony k agresi a impulzivité, aktualni hlub3i deprese s pocity beznadé-
je, suicidalni tvahy spolu s pfipravenym planem a dostupnymi prostredky, aktualni abuzus navykovych
latek, pripadné akutni intoxikace. S takovymito pacienty je tfeba problematiku sebevrazdy podrobné
prodiskutovat a polozit jim nékteré konkrétni otazky, jako napf.:

- Prestal vas bavit Zivot?

- Domnivate se, Ze by bylo lepsi nezit?

- Uvazoval/a jste nékdy o sebevrazdé?

- Uvazoval/a jste o tom, jakym zplsobem ji provést?
- Proc byste ji nebyl/a schopen/na provést?
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m Jestlize doty¢ny nedokaZe uspokojivé zodpovédét posledni otdzku, je nebezpeci sebedestruktivniho
jednani skutecné realné.

m Neni pravda, ze kdo o suicidiu mluvi, tak ho nevykona.

m Je-li pacient suiciddlni, je nutné jej predat do specializované péce. Pokud pacient bezprostfedné neo-
hroZuje sebe nebo své okoli, musime respektovat jeho svobodnou vuli. To mizZe znamenat, Ze se ndm
nemocného nepodafi presvédcit o nutnosti psychiatrické l1é¢by, nebo dokonce 1écby vibec. Pak je tfeba
se chranit pred obvinénim ze zanedbani povinné péce - ziskat od pacienta podpis na revers a informovat
o tomto pripadu spadové psychiatrické oddéleni. Pacienta i tak nespoustime z dohledu, informujeme
jeho blizké o hrozicim riziku, preddme kontakty na specializované pracovisté, zvysime frekvenci kontrol
a podle moznosti nabidneme svou dosazitelnost na telefonu i mimo ordinacni dobu.

m Pokud pacient pfimo ohrozuje svij nebo jiny zZivot, je indikovan prevoz bez souhlasu pacienta a za asis-
tence policie.

m Medikace: nasazeni nebo zvyseni davky AD nema v akutni intervenci vyznam. Pokud se pro medikaci
rozhodneme, pak volime benzodiazepiny nebo antipsychotika (chlorprothixen, tiaprid, risperidon).
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PRILOHA €. 1: PREHLED SSRI REGISTROVANYCH V CR K 1. 2. 2008

Genericky Obchodni Sila Schvalené Zahaiovaci davka
nazev nazev tablet (mg) davkovani* )
Citalopram APO-CITALOPRAM 10, 20, 40 20-60* 10 mg
Je ze vsech SSRI nejselektivnéjsi, APO-CITAL CEROTOR
netlumi ani neaktivuje. Ma mini- CITALEC
malni nezadouci ucinky a nejmé- CITA
né lékovych interakci ze vsech CITALON
SSRI. Lze ho podéavat v jednd CITALOPRAM
davce denné, rdno nebo vecer. DALSAN
PRAM
SEROPRAM
ZYLORAM
Escitalopram CIPRALEX 10 10-20* 5 mg
Je s-enanciomerem citalopramu.
Metaanalytické porovnani s cita-
lopramem prokazuje jeho rych-
lejsi nastup ucinku a vyssi anti-
depresivni Ucinnost. Ma méné
nezadoucich Ucinkl nez citalo-
pram vcetné vlivu na sexualni
funkce.
Fluoxetin APO-FLUOXETINE 20, 30, 40 20-50* 10 mg
Lehce aktivuje, pfi podani vecer DEPREX
muze narusovat spanek. Aktivace FLOXET
mlze byt spojena s narlstem FLUMIREX
tenze a Uzkosti. Je vhodny zejmé- FLUOXETIN
na pro utlumené a hypodynamic- FLUOXIN
ké nemocné. Ma dlouhy vylu¢o- FLUZAK
vaci polocas, takze nevadi, kdyz MAGRILAN
nemocny vynecha denni davku, a PORTAL
nejsou problémy s nahlym ukon- PROZAC
cenim lécby.
Fluvoxamin FEVARIN 50, 100 100-300* 50 mg
Vice nez ostatni SSRI tlumi.
Podava se na noc. Vhodny je
pro neklidné anxiézné-depresivni
nemocné. Pravdépodobné nej-
rychleji ze viech SSRI vede k ode-
znéni suicidalnich tendenci.
Paroxetin ARKETIS 20, 30, 40 20-50* 10 mg
Mohutnost inhibice zpétné- APO-PAROX
ho vychytavani serotoninu je PAROLEX
u paroxetinu ze viech SSRI nejvys- REMOOD
$i. Z SSRI je nejméné selektivni, SEROXAT
z ¢ehoz vyplyva jeho mirné dudlni
Ucinek. Ma mirné anticholinergni
ucinky. Pro velmi dobré anxioly-
tické ucinky je vhodné ho vyuzit
u depresivnich stavll s vyraznou
anxiézni symptomatologii.
Sertralin ADJUVIN 50, 100 50-200* 25 mg
Podobné jako citalopram mini- APO-SERTRAL
malné ovliviiuje psychomotoriku. ASENTRA
M3a rychly nastup Ucinku a vy3si SERLIFT
riziko syndromu z vysazeni. SERTRALIN
STIMULOTON
ZOLOFT

Vysvétlivky: * Dévkovéni (mg) antidepresiv SSRI schvalené v CR u depresivniho syndromu. Zvyraznéné ¢islo predstavuje dévku obvyklou.
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PRILOHA é&. 2: PREHLED TCA REGISTROVANYCH V CRK 1. 2. 2008

Genericky Obchodni Sila Bézné antidepresivni
nazev nazev tablet (mg) davky

I. generace Amitriptylin AMITRIPTYLIN 25 150-300 mg
Nortriptylin NORTRILEN 25 75-150 mg
Imipramin MELIPRAMIN 25,75 100-200 mg
Dosulepin PROTHIADEN 25,75 150-200 mg
Klomipramin ~ ANAFRANIL 25,75 150-250 mg

Il. generace Dibenzepin NOVERIL 240 240-480 mg
Maproptilin LUDIOMIL, MAPROTIBENE 25, 75 100-150 mg

PRILOHA &. 3: PREHLED ANTIDEPRESIV

Skupina Hlavni acinky Dostupnost v primarni péci

TCA PUsobi neprilis selektivné na zpétné vychytavani Vsechny molekuly
noradrenalinu, dopaminu a serotoninu

SSRI Selektivni blokatory zpétného vychytavani Vsechny molekuly
serotoninu

SNRI Blokatory zpétného vychytavani serotoninu 0
a noradrenalinu

SARI Serotoninovi antagonisté a blokatory zpétného Trazodon (TRITTICO AC)
vychytavani serotoninu (nefazodon, trazodon)

NaSSA Noradrenergni a specificka serotoninergni Mirtazapin (ESPRITAL,
antidepresiva (mirtazapin) CALIXTA, MIRTAZAPIN,

MIRZATEN, REMERON)

NARI Blokatory zpétného vychytavani noradrenalinu 0
(reboxetin)

NDRI Blokatory zpétného vychytavani noradrenalinu 0
a dopaminu (bupropion)

SRE Stimulatory zpétného vychytavani serotoninu 0
(tianeptin)

IMAO - A, B Inhibitory monoaminooxidazy typu A ¢i B 0

Jiné léky s antidepresivnim ucinkem:

Benzodiazepiny Jako antidepresiva se nevyuzivaji vzhledem k moznosti vzniku zavislosti.
V 1écbé depresivnich a anxiéznich poruch maji viak své dulezité misto jako
symptomaticka lécba (sedace, anxiolytické ucinky) k preklenuti doby do nastupu
Ucinku vlastniho antidepresiva.

Buspiron K 1écbé deprese se nevyuziva.

Galenika Extrakt tfrezalky teckované (Hypericum perforatum Linn) — JARSIN - ma komplexni
mechanismus plsobeni a slabé antidepresivni ucinky. Nesmi se podavat soucasné
s antidepresivy.
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PRILOHA ¢&. 4: FARMAKA S RIZIKEM INDUKCE DEPRESIVNIHO SYNDROMU

Molekula

Acyklovir

Alkohol
Amfetaminové derivaty
Anabolické steroidy
Antikonvulziva
Antipsychotika 1. generace
Asparaginaza
Baklofen

Barbituraty
Benzodiazepiny
Betablokatory
Bromokryptin

Digitalis

Disopyramid
Disulfiram
H2-antagonisté
Interferon alfa
Izoniazid
Kortikosteroidy
Klonidin

Levodopa
Metoklopramid
Nifedipin

Nesteroidni antirevmatika
Phenylefrin

Peroralni antikoncepce
Prazosin

Reserpin

Sulfonamidy

Teofyliny

Thiazidy

Tyreoidalni hormony

Vinblastin, vinkristin

Poznamka

ve vysokém davkovani

ve vysokém davkovani

obycejné po nahlém vysazeni
hlavné u déti a starych lidi
po vysazeni

v obvyklych davkach

deprese miize pretrvavat tydny po vysazeni

bez souvislosti s reakci na alkohol

ve vyssich davkach, hlavné u starych lidi

raritné

ve vysokych davkach

deprese mUize vymizet pfi prodlouzeném uzivani
u starych lidi

raritné

raritné

pfi naduzivani nosnich spreju
zvlasté ve vysoké davce
raritné

pfi davce > 0,5mg/den
raritné

pfi vysoké hladiné v séru

po nékolika tydnech uzivani

>
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PRILOHA €. 5: POSUZOVACIi STUPNICE TiZE DEPRESE PHQ-9

(modifikovana verze diagnostického nastroje pro diagnostiku béznych psychickych

onemocnéni v primarni péci PRIME-MD)

5
n
]
4%
3
£ 5
3 o
Mivate béhem poslednich 2 tydnt . = e
(nebo i déle) nasledujici obtize? o © = s
v é g Y
] o ]
2 = ] £
3 D ~2 \Q
> 2 > -
1. Smutnou nebo pokleslou naladu, nebo pocity beznadéje? 0 1 2 3
2. Mélo nebo Zadnou radost; malé nebo zZadné
potéseni z prace, konickl, véci? 0 1 2 3
3. Spatny spanek, problémy s usinanim,
buzeni se nebo naopak nadmérné spani? 0 1 2 3
4. Unavu nebo nedostatek energie? 0 1 2 3
5. Nechut k jidlu nebo naopak prejidani? 0 1 2 3
6. Pocity vlastni nedostatecnosti nebo selhani nebo neuspéchu? 0 1 2 3
7. Potize soustredit se - napf. pfi studiu, problém cist noviny, knizku,
sledovat porad v televizi? 0 1 2 3
8. Pomalé mysleni, mluveni nebo pohybovani, nebo nervozitu
a neschopnost vydrzet chvili v klidu? 0 1 2 3
9. Myslenky na to, ze by bylo lepsi viibec
nebyt nebo si dokonce vzit Zivot? 0 1 2 3
Bodové skére
Hodnoceni tize deprese podle bodového skore:
0-4: 2zadna deprese
5-9: mirna deprese (F320)
10-14: stiedné tézka deprese (F321)
15-19: tézka deprese (F322)
20-27: velmi tézka deprese (F322)
PRILOHA C. 6: SCREENINGOVY NASTROJ NA DEPRESI - PRIME MD2
Dotaznik nalady:
1. BEhem posledniho mésice mivam smutnou néladu
nebo pocity selhani, nedspéchu, nebo beznadéje. |:| ANO |:| NE
2. Béhem posledniho mésice nepocituji potéseni z véci,
které bézné rad/a délam, nebo nemam o né zajem. |:| ANO |:| NE
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ALGORITMUS FARMAKOTERAPIE DEPRESE V PRIMARNI PECI

diagnoéza lehké nebo stredné tézké deprese
F320, F321, F330, F331

nasazeni AD v obvyklé
terapeutické davce

zadna
nebo nedostatecna odezva
(uziva pacient spravné lék?)

|écebna odezva
(alespon 50%) do 4-6 tydnt

A

zvySovani davky
4 1-2 tydny do maximalni
tolerované davky

do 6-12 tydnu
neni dosazeno remise

Y

Y L

zadna

dosaZeno remise -
nebo nedostatecna odezva

zména antidepresiva
Y

pokracovaci |é¢ba
4-12 mésicd
Y

7zadna nebo
nedostatecna odezva

JV Y Y

ukonceni lécby udrzovaci lécba fedani do specializované
(pokud jde o prvni fazi 1 rok az mnoho let P bt Spchiatra
u nerizikovych nemocnych) (viz indikace) P psy

Tisk podpofen spolecnosti

ZSNTIVA

|
DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE







Doporuceny postup byl vytvoren s podporou nadacniho fondu Praktik

NADACNI FGOND

Spolecnost vieobecného lékarstvi CLS JEP
Centrum doporucenych postupi pro praktické Iékare

U Hranic 16, 100 00 Praha 10
e-mail: svl@cls.cz
http://www.svl.cz

ISBN: 978-80-86998-22-0

ISBN 978-80-86998-22-0

IN7880861998220

© 2008 Spole¢nost vieobecného lékarstvi CLS JEP




