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POUZITE ZKRATKY

DNRI (inhibitory zpétného vychytavani dopaminu a noradrenalinu)
GM (glutamatovy modulator)

MASSA (melatoninovy agonista a selektivni serotoninovy antagonista)
MKN -10 (mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize)

NaRI (inhibitory zpétného vychytavani noradrenalinu)

NaSSA (noradrenergni a specificky serotonergni antidepresiva)
RIMA (reverzibilni inhibitory monoaminoxidazy typu A)

RUI (inhibitory zpétného vychytavani)

SARI (serotoninovi antagonisté a inhibitory zpétného vychytavani)
SNRI (inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu)
SSRI (selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu)

TCA (tricyklicka antidepresiva)

TeCA (tetracyklicka antidepresiva)

VYSVETLENI POJMU

Disabilita je snizeni funkénich schopnosti na Grovni téla, jedince nebo spolecnosti, ktera vznika, kdyz se ob¢an se svym
zdravotnim stavem (zdravotni kondici) konfrontuje s bariérami prostfedi (Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti,
disability a zdravi. MKF 2001).
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DEPRESE

Doporuéeny postup Spoleénosti véeobecného lékafstvi CLS JEP, novelizace 2013

1. UVOD

Nova verze 2013 doporuceného postupu (DP) Deprese aktuali-
zuje predchozi DP SVL CLS JEP z roku 2008 (2)
a reflektuje aktudlni doporudené postupy Ceské psychiatrické
spoleénosti CLS JEP (1).

Predmétem doporuéeného postupu je unipolarni deprese,
kterd se radi mezi nejcastéjSi onemocnéni a téZ mezi nejcas-
téjSi dlvody k 1ékafskym konzultacim ve zdravotnim systému.
Kromé vyznamného sniZeni kvality Zivota deprese zhorSuje
prognézu chronickych somatickych onemocnéni a je jednou
z necastéjSich pricin invalidity.

Cilem tohoto postupu je zlepSeni v€asného rozpoznavani,
diagnostiky a |é¢by depresivnich poruch u dospélych pacientl
na Grovni primarni péce.

Problematika tykajici se pacientld mladSich 18 let, téZzkych
stupnll poruch a problematiky I0Zkové péce neni v postupu
zohlednéna.

2. EPIDEMIOLOGIE

CeloZivotni prevalence deprese v bézné populaci je odhadova-
na na b5-16 %. Prakticky Iékaf muZe ve své denni
klientele ogekavat asi 10 % depresivnich nemocnych. Zeny
trpi depresi priblizné 2x ¢astéji nez muzi. U Zen se celoZivot-
ni prevalence obecné udava do 20 %. Deprese velmi Casto
doprovazi chronickd somatickd onemocnéni, zejména onkolo-
gicka a kardiovaskularni, endokrinopatie (poruchy stitné Zlazy,
Addisonova choroba, dlouhodoba terapie kortikoidy, diabetes,
obezita), nemoci revmatické, infekcni (hepatitida, mononuk-
le6za, endokarditida), neurologické (roztrousena sklerdza,
centralni mozkova prihoda, Parkinsonova choroba), chronicka
bolest, ablzus alkoholu nebo jinych navykovych latek. Castéjsi
vyskyt deprese je také v obdobi Sestinedéli a perimenopauzy,
v obdobi dospivani a u senior(.

Priklady jednoroéni prevalence deprese u vybranych somatic-
kych onemocnéni:

¢ chronicky nemocni celkové: 9,4 %,

¢ hospitalizovani pacienti celkové: 33 %,

¢ hospitalizovani onkologi¢ti pacienti: 42 %,

e cévni mozkové prihody: 47 %,

¢ infarkt myokardu: 45 %.

3. DIAGNOSTIKA podle MKN-10

3.1 Podle MKN -10 je formalné pro diagn6zu deprese nezbytna
pritomnost 2 hlavnich a alespon dvou vedlejSich pfiznakd.

Hlavni pfiznaky:
1. pretrvavajici smutek nebo poklesla nalada

2. vyrazné (zfetelné) sniZeni zajmu ¢i schopnosti proZivat
potéseni v aktivitach, které dfive pacienta tésily

3. pokles energie ustici do zvySené unavnosti a snizené
aktivity, vyrazna inavnost i po pouze malém usili,

Vedlejsi pfiznaky:
¢ snizena schopnost soustiedéni a pozornosti,
* snizené sebehodnoceni a sebedivéra,
e pocity neopodstatnéné viny a nehodnosti,
e smutné a pesimistické vyhledy do budoucnosti,
* mysSlenky nebo pokusy o sebeposkozeni nebo sebevrazdu,
e porucha spanku (sniZeni nebo zvysSeni v porovnani k pred-
chozimu stavu/normé),
e sniZzena chut k jidlu.

3.2 Symptomy musi trvat alespon 2 tydny. Symptomy by mély
byt pfitomny v dostate¢né tizi po vétSinu dnd a vétSinu
¢asu béhem dne.

3.3 Je mozné i trvani symptom( po kratSi dobu nez 2 tydny,
pokud jsou symptomy neobvykle vyrazné a maji prudky
zacatek.

3.4 Somaticky syndrom

Nékteré z priznakQ (2.1) mohou mit zvlastni klinicky

vyznam - tzv. "somatické"priznaky:

» ztrata zajmu nebo potéseni v ¢innostech, které obvyk-
le pusobi radost,

* buzeni se ¢asné rano, 2 nebo vice hodin pfed obvyk-
lym ¢éasem vstavani,

¢ deprese je horsi rano,

* objektivni prilkaz psychomotorického zpomaleni nebo
neklidu (udavany druhymi osobami),

* zfejma ztrata chuti k jidlu,

» zfetelné snizZeni vahy (5% a vice za posledni mésic),

¢ zretelné snizeni libida.

Somaticky syndrom je definovan pfitomnosti alespon
4 z vy$e uvedenych symptomu.

3.5 EPIZODA DEPRESE F32
Diagndza depresivni epizody je stanovena pouze, pokud se
jedna o jednu (prvni) epizodu deprese. V poradi dalsi
epizody deprese by mély byt klasifikovany jako rekurentni
depresivni porucha (F33.-).
Nelécena depresivni epizoda po 6-12 mésicich spontanné
odezni nebo prejde do chronické formy.

3.5.1 Diagnostické kategorie depresivni epizody
Podle tize poruchy (pocet, typ a tiZze pfitomnych symptom)
jsou urcovany nasledujici diagnostické kategorie:

DOPORUCENE POSTUPY PRO VSEOBECNE PRAKTICKE LEKARE 5
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Dg. F32.0 Lehka depresivni epizoda (pfitomny alespon 2
hlavni + 2 vedlejsi pfiznaky, Zadny z pfiznakUl by nemél byt
intenzivni),
F32.00 bez somatického syndromu (pfitomno jen 1-3
nebo zadny somaticky symptom),
F32.01 se somatickym syndromem (4 nebo vice soma-
tickych symptomu, miZe byt i mensi pocet, pokud jsou
priznaky neobvykle silné).

Dg. F32.1 Stredné tézka depresivni epizoda. Mé&ly by byt
pfitomny alespon 2 hlavni + alespon 3 (Iépe 4) vedlej-
Si pfiznaky. Nékteré symptomy by mély byt vyrazné, ale
v pfipadé vétSiho poctu pfiznak( neni vyrazna intenzita
symptom( podminkou. Pacient ma obvykle vyrazné obtize
pfi socialnich, pracovnich nebo domacich aktivitach,
F32.10 bez somatického syndromu (pfitomno jen 1-3
nebo zadny somaticky symptom)
F32.11 se somatickym syndromem (4 nebo vice soma-
tickych symptomu, m(Ze byt i mensi pocet, pokud jsou
priznaky neobvykle silné),

Dg. F32.2 Té7ka depresivni _epizoda bez psychotickych
symptoml. U pacienta se obvykle projevuje vyznamna
Uzkost nebo neklid, nebo naopak celkové zpomaleni.
Obvykle prominuji pocity viny, bezcennosti, ztrata sebe-
Gety. Velkym rizikem je suicidium. Predpoklada se témér
pravidelna pritomnost somatického syndromu. Mély by byt
pfitomny vSechny 3 hlavni + alespon 4 vedlejsi pfiznaky.
V pfitomnosti dulezitych symptomU jako je neklid nebo
zpomaleni vSak pacient nemusi byt schopen popsat
dalsi symptomy. Pacient neni schopen vykonu socialnich,
pracovnich nebo doméacich aktivit, nebo je vykonava jen
ve velmi omezené mite.

Dg. F32.3 Tézka depresivni epizoda s psychotickymi
symptomy. Kromé splnéni podminek pro F32.2 se u paci-
enta objevuji bludy (hfich, chudoba, hrozici katastrofa,
osobni odpovédnost za zlo), halucinace (Cichové - hniloba,
kazici se maso, sluchové - obviAujici, hanlivé, urazejici),
psychomotorické zpomaleni muUzZe prejit do depresivniho
stuporu.

Dg. F32.8 Jiné depresivni epizody

Epizody deprese, které nespliuji kritéria F32.0-F32.3, ale
celkovy diagnosticky dojem indikuje, Zze se jedna ve své
podstaté o depresi. Prikladem jsou fluktuujici smiSe-
né depresivni symptomy (obzvlasté somatické povahy)
s nediagnostickymi symptomy jako je napéti, obavy a tisen,
a smésice somatickych symptom( s persistujici bolesti
nebo Gnavou bez organické priciny. Patfi sem napfiklad
"atypicka deprese", "larvovana" deprese.

Larvovana (maskovana) deprese

Takto je oznaCovana deprese, ktera se primarné manifes-
tuje somatickymi priznaky, které maskuji psychickou
podstatu poruchy - rizné bolesti, tlaky u srdce, palpitace,
bolesti hlavy, pocity téZkych koncetin, tinava, gastrointes-
tinalni obtize apod.

Dg. F32.9 Depresivni epizoda. nespecifikovana (NS)

3.6 PERIODICKA (REKURENTNI) DEPRESIVNI PORUCHA F33

Porucha je charakterizovana opakovanymi epizodami
deprese (F32.0 - F32.3) bez jakékoliv anamnézy vyskytu
epizod povznesené nalady a hyperaktivity, které by splho-
valy kritéria manie. Tato diagnosticka kategorie vSak muze
byt pouzita v pripadé vyskytu kratkych epizod mirného
povzneseni nalady a hyperaktivity, které spliuji kritéria
hypomanie bezprostfedné po depresivni epizodé (nékdy
zfejmé vyvolané |éEbou deprese). Prvni epizoda se nejcas-
téji vyskytne v 5. deceniu. Jednotlivé epizody trvaji 3-12
mésicu. Vylééeni mezi jednotlivymi epizodami je obvykle
kompletni, pouze u mensiny pacientl dojde k prechodu
do persistujici deprese, zejména pak ve starsim véku.
Jednotlivé epizody jsou obvykle vyvolavany stresovymi Zivot-
nimi situacemi. Porucha je 2x ¢astéjSi u Zen nez u muz(.
Pokud se vyskytne manicka epizoda, diagndza by méla byt
zménéna na bipolarni afektivni poruchu.

3.6.1 Kategorie rekurentni depresivni poruchy je ur¢ovana

nejprve podle tize pravé probihajici depresivni epizody a dale
podle prevazujiciho typu predchozich epizod.

Dg. F33.0 Rekurentni depresivni porucha, sou€asna epizo-
da mirna (spliuje kritéria pro F32.0 a sou¢asné v minulosti
by mély probéhnout minimalné 2 epizody deprese, které
trvaly minimalné 2 tydny s odstupem nékolika mésicl bez
vyraznéjsi poruchy nalady).

F33.00 se somatickym syndromem

F33.01 bez somatického syndromu

Dg. F33.1 Rekurentni depresivni porucha, sou¢asna epizo-
da stredné té7ka (spliuje dg. kritéria pro F32.1 a F33.-)
F33.10 se somatickym syndromem
F33.11 bez somatického syndromu

Dg. F33.2 Rekurentni depresivni porucha, soucasna epizo-
da té7ka bez psychotickych symptomu (splfuje dg. kritéria
pro F32.2 a F33.)

Dg. F33.3 Rekurentni depresivni porucha, soucasna epizo-
da té7ka bez psychotickych symptomu (splfuje dg. kritéria
pro F32.3 a F33.)

Dg. F33.4 Rekurentni depresivni porucha, v remisi (spliiuje
dg. F33.-, ale v souc¢asné dobé nejsou splnéna kritéria pro
depresivni epizodu Zadného stupné). Tato dg. kategorie
mUzZe byt pouZita i v pfipadé, uziva-li pacient preventivni
|IéCbu ke snizZeni rizika navratu dalSich epizod.

Dg. F33.8 Jiné rekurentni depresivni poruchy

Dg. F33.9 Rekurentni depresivni porucha, nespecifikovana

(NS)

3.7 PERSISTUJICI AFEKTIVNIi PORUCHY F34

Persistujici a obvykle fluktuujici poruchy nalady ve kterych
individualni epizody jsou vzacné dostatecné tézké, aby
splnily kritéria hypomanické nebo mirné depresivni epizody.
Trvaji roky a nezfidka po vétSinu Zivota a zahrnuji znacné
subjektivni utrpeni a disabilitu. Na tuto persistujici poruchu
mohou nasedat epizody skuteéné manie nebo deprese.

DOPORUCENE POSTUPY PRO VSEOBECNE PRAKTICKE LEKARE
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Algoritmus 1: Diagnoza depresivni epizody podle MKN 10

Hlavni symptomy

e poklesla, depresivni nalada

e pokles zajmu, anhedonie

e pokles energie, zvySena Gnava

VedlejSi symptomy
* sniZena schopnost soustfedéni a pozornosti,
* snizené sebehodnoceni a sebeduivéra,
* pocity neopodstatnéné viny a bezcennosti,
e smutné a pesimistické vyhledy do budoucnosti,
¢ mysSlenky nebo pokusy o sebeposkozeni nebo
sebevrazdu,
e poruchy spanku
e snizena chut k jidlu.

vvy

symptomy trvaji 2 2 tydny

y y y

tize epizody lehka stredne tézka
zavazna
dalSi symotom somatickeé psychotické
ymp y symptomy? symptomy?
ne ano ne ano
\ A 4 vy

DEPRESIVNI EPIZODA

v v v
klasifikace dle prubéhu monofazicka rekure.ntn!/ bipolarni
chronicka
dle MKN 10 F2 || F3 || F31

DOPORUCENE POSTUPY PRO VSEOBECNE PRAKTICKE LEKARE 7



DEPRESE - NOVELIZACE 2013

3.7.1 Kategorie persistujici afektivni poruchy

F34.0 Cyklotymie

Persistujici nestabilita nalady, ktera zahrnuje ¢etné perio-
dy mirné deprese a mirné povznesené néalady. Zacina
obvykle v ¢asné dospélosti a ma chronicky pribéh, i kdyz
nékdy mlize pretrvavat normaini nalady po nékolik mési-
cl. Diagnostika vyZaduje dlouhy CGas observace nebo
velmi dobrou znalost anamnézy poruchy v minulosti. Poru-
cha je ¢asta u pfibuznych pacient( s bipolarni poruchou
a u nékterych pacientl s cyklothymii se pozdéji vyvine
bipolarni porucha.

F34.1 Dystymie

Chronicky pokles nalady, ktery nespliuje kritéria rekurent-
ni depresivni poruchy (F33.-) a to jak s ohledem na tiZi tak
dobu trvani jednotlivych epizod. Kritéria mirné depresivni
epizody ale mohly byt v minulosti spInény, zejména v obdo-
bi vzniku poruchy. Proporcionalita mezi jednotlivymi fazemi
mirné deprese a obdobi normalni nalady jsou velmi varia-
bilni. Postizeni obvykle maji obdobi dnd nebo tydnu, kdy
se citi dobre, ale vétSinu casu (Casto po obdobi mésicu)
se citi unaveni a maji pokleslou naladu, vSechno je pro né
obtizné a z nieho se neraduji. Trapi se a stézuji si, Spatné
spi a citi se byt neschopni, ale obvykle jsou schopni plnit
tkoly kazdodenniho Zivota. Dystymie ma mnoho spolec¢-
ného s pojmy "depresivni neur6za", "neuroticka deprese".
Diagnosticky nepodkrocitelnou charakteristikou je dlou-
hodoby (vice nez 2 roky) pokles nalady, ktery nikdy nebo
pouze velmi vzacné, spini kritéria pro rekurentni depresivni
poruchu. Porucha obvykle za¢ind v ¢asné dospélosti nebo
i v dospivani. Trva minimalné po nékolik let, nékdy celozi-
votné. Pokud vznikne pozdéji v Zivoté, je ¢asto nasledkem
diskrétni depresivni epizody (F32.-) a spojena s umrtim
blizké osoby nebo jinym stresem.

F34.8 Jiné persistujici afektivni poruchy
Patfi sem persistujici poruchy nalady, které nesplnuji
kritéria ani pro cyklotymii, ani dystymii, ani pro depresivni
epizodu, nicméné jsou klinicky vyznamné.

F34.9 Persistujici afektivni porucha, nespecifikovana

4. ROZPOZNANi A ZHODNOCENiI PORUCHY

4.1 Na mozZnou pfitomnost deprese je nutné aktivné myslet,

zejména u osob s anamnézou deprese nebo chronickym
zdravotnim postizenim (viz odstavec 2).

4.2 V pfipadé podezieni na pfitomnost deprese je vhodné

pacientovi poloZit 2 Gvodni otazky:

1. Trapila (obtéZovala, tizila) vas v obdobi posledniho
mésice smutna nebo poklesla nalada nebo pocity
beznadéje?

2. Trapil (obtézoval, tizil) vas v obdobi posledniho mési-
ce maly zajem nebo malé potéseni pri praci
a ostatnich ¢innostech?

4.3

4.4

4.5

5.

Pokud dotazovany odpovi alespon na jednu z otazek klad-
né, méla by byt zvaZzena pfitomnost deprese a doplnény
dotazy na pritomnost dalSich symptom (viz odst. 3.1, 3.4).

Pfi hodnoceni osoby s podezienim na depresi je potfeba

provést komplexni zhodnoceni, pfi kterém kromé souctu

symptom? je nutné posoudit:

e délku trvani potizi,

¢ zda-li jde o prvni nebo opakovanou epizodu (OA poruch
nalady),

e zavaznost symptomd,

¢ stupen funkéniho postizeni a/nebo disability ve vztahu
k mozZné depresi,

e pritomnost somatického syndromu,

e pritomnost psychotickych priznakd,
manie,

¢ riziko suicidia,

¢ dostupnost socialni podpory,

¢ OA a RA s ohledem na vyskyt poruch nalady, psychéz,
suicidii nebo pokust o né.

véetné epizod

Pfi hodnoceni osoby s podezienim na depresi je vhodné
zvazit pouziti validovaného dotazniku (napf. priloha ¢. 2
dotaznik PHQ-9).

POSOUZENI RIZIKA SUICIDIA

5.1 Jestlize osoba, u niz byla identifikovana deprese, vykazuje

znamky pfimého ohroZeni pro sebe nebo ostatni, je nutné ji
neodkladné odeslat do péce specialisty v oboru psychiatrie.

5.2 Pokud je u osoby s depresi shledano riziko suicidia je nutné

e zvazit toxicitu pfi mozném predavkovani I€kU - a to jak
predepsaného antidepresiva tak dalSich 1€k0, které
pacient pravidelné uziva a pfipadné omezit mnozstvi
I€KQ, které ma pacient k dispozici,

e zvazit zvySeni Grovné podpory, jako napf. ¢astéjsi kontrol-
ni navstévy nebo telefonni kontakt,

e zvazit predani pacienta do specializované psychiatrické
péce.

5.3 Riziko suicidia by mélo byt zvaZzovano pfi kazdém kontaktu

6.

s pacientem s depresi, pripadné dale dovySetfeno.

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA DEPRESIV-
NiHO SYNDROMU

6.1 SmisSena lizkostna a depresivni porucha F41.2

Tato diagnosticka kategorie by méla byt pouzita pokud jsou
pritomny symptomy jak Gzkosti, tak deprese, ale Zadna ze
skupin symptom0 hodnocenych oddélené neni dostateéné
silna, aby splnila kritéria depresivni nebo Gzkostné poruchy.
Pokud je pfitomna vyrazna Uzkost spole¢né s lehkym stup-
ném deprese, mela by byt pouZzita pfislusna diagnosticka
kategorie pro Uzkostnou nebo fobickou poruchu. Pokud
jsou priznaky jak Gzkosti tak deprese dostatecné silné pro
stanoveni jednotlivych diagno6z, nelze tuto diagnostickou

DOPORUCENE POSTUPY PRO VSEOBECNE PRAKTICKE LEKARE
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kategorii pouZit a obé diagno6zy se stanovi oddélené. Pokud
by méla byt stanovena pouze jedna diagn6za, ma prednost
diagno6za deprese.

6.2 Pritomnost demence nebo mentalni retardace nevylucuje
pritomnost |éCitelné deprese. Vzhledem ke komunikac-
nim obtizim je ¢asto nutné se vice spoléhat na objektivni
znamky somatickych symptomu, jako je psychomotoric-
ké zpomaleni, ztrata chuti k jidlu, pokles vahy a poruchy
spanku.

6.3 Hypotyredza, zejména v té€zSim stupni, mlize imitovat dep-
resi (psychomotorické zpomaleni, porucha koncentrace,
pokles zajmu o ¢innosti, emocionalni oplosténi).

6.4 Fyziologicky smutek je méné intenzivni, nebrani adaptaci
na béznou Zivotni zatéz, ma zjevnou pficinu, odezni do 6-12
mésicu).

6.5 Bipolarni porucha. Pfitomnost jediné epizody manie v ana-
mnéze vyluCuje diagndézu depresivni epizody nebo
rekurentni depresivni poruchy.

6.6 Jina psychickd onemocnéni. Je nutné patrat po psychotic-
ké symptomatologii v NO, OA i RA.

7. LEGBA

7.01 Faktory, které podporuji pouze podpiirnou psychotera-

pii a aktivni sledovani:

¢ Ctyfi nebo méné symptom{i (viz 3.1) s nevyraznou pfidru-
Zenou disabilitou,

e symptomy jsou ob¢asné nebo trvaji méné nez 2 tydny,

¢ nedavny vznik obtizi se znamym spoustécim faktorem,

e néma osobni i rodinnd anamnéza tykajici se poruch
nalady,

¢ dostateéna socialni podpora pacienta,

e nepritomnost suicidalnich myslenek.

7.02 Faktory, které podporuji aktivni Iécbu v primarni péci:

e pét nebo vice symptom( (viz 3.1) s pridruzenou
disabilitou,

e persistujici nebo dlouhodobé potize,

e pozitivni osobni nebo rodinna anamnéza tykajici se
poruchy nalady,

¢ nizka socialni podpora,

¢ obcasné suicidalni myslenky.

7.03 Faktory podporujici odeslani pacienta do specializova-

né psychiatrické péce:

¢ nedostate¢na nebo nepfimérena odpoved na poskytnu-
tou léCbu,

¢ rekurentni epizoda v jednom roce,

e anamnéza bipolarni poruchy,

e pacient s depresi nebo jeho rodina Zada specializova-
nou lécbu,

e pretrvavajici suicidalni myslenky,

¢ zanedbavani sebepéce.

7.04 Faktory podporujici neodkladné odeslani pacienta
do specializované psychiatrické péce:
¢ aktivni myslenky na smrt nebo suicidalni plany,
¢ psychotické symptomy,
e téZzky neklid doprovazejici tézké symptomy,
e tézké zanedbavani sebepéce.

7.1 NEFARMAKOLOGICKE PRISTUPY

7.1.1 SPECIFICKA PSYCHOTERAPIE (PT)

Je zamérena primo na lIécbu deprese. Jde o kratkodobé syste-
matické postupy, pfi nichZ Iécba trva 12-16 tydnd. Provadi ji
specializovany odbornik (klinicky psycholog, psychiatr, praktic-
ky nebo jiny I€kar) s platnou licenci. Psychoterapeutické metody
podlozené dikazy - interpersonalni PT , kognitivné-behavioral-
ni PT a kratka dynamicka PT - jsou u vétsiny pacientii v akutni
fazi lIécby mirné a stredné tézké deprese srovnatelné tcinné
jako farmakoterapie. Mély by byt rovnocenné zvazovany pfi
prvni volbé léchy, zejména pak u pacienti, ktefi tento druh
Iééby upfednostnuji. Neni-li znatelné zadné zlepseni po 6-8
tydnech &by nebo neni-li dosazeno remise do 12 tydnda, je
doporuceno nasazeni antidepresiv. Kombinace psychotera-
pie a medikamentdzni IéCby by méla byt zvazena u pacientd,
ktefi |1éCebné nedostateéné odpovédéli na samotnou Iécbu
antidepresivy nebo na samotnou psychoterapii. Vyznam
psychoterapie v dlouhodobé |éCbé deprese neni dostatecné
prozkouman. Studie poslednich let potvrzuji, Zze nejlepSich
IéCebnych vysledkd u deprese je dosahovano pfi kombinaci
farmakoterapie a psychoterapie.

7.1.2 PODPURNA PSYCHOTERAPIE

Méla by byt soucasti [éCby kazdého pacienta. Provadi ji oSetfu-
jici lékaf. Zakladnimi prostfedky jsou empatie, laskavost,
naslouchani, porozuméni, podpora a povzbuzovani, realistic-
ké cile a informovani pacienta o |éCbé a oCekavaném vyvoji.
Podpurna psychoterapie zvySuje compliance pacienta s |écbou,
sama o sobé vSak k IéCbé deprese nestadi.

7.1.3 FOTOTERAPIE

Fototerapie a Ié¢ba antidepresivy SSRI patfi mezi metody prvni
volby v 168bé sezénni afektivni poruchy. Uginnost fototerapie
u nesezénnich depresi je zkoumana. Fototerapie je doporuco-
vana jako adjuvantni IéCba chronické deprese nebo dystymie
se sezénnimi exacerbacemi (Prasko, 2008).

7.1.4 TELESNE CVICENI

Byl potvrzen Ucinek 14-denniho programu kazdodenniho
aerobniho cvi¢eni na redukci symptom0 deprese (Mead et al.,
2008). DUkazd pro pfiznivy Ucinek aerobniho cviceni priby-
va, zejména jde o antidepresivni GUc¢inky u lehc¢ich depresi
a potenciaci jinych |é¢ebnych prostiedkd, farmakologickych
i biologickych.

7.1.5 DALSI BIOLOGICKE LECEBNE PROSTREDKY

V soucasné dobé jsou k dispozici i dalSi biologické |éCebné
postupy, jako jsou spankova deprivace (SD) a posun span-
ku, novéji repetitivni transkranialni magneticka stimulace
mozku (rTMS) ¢i vagova stimulace (VNS). Tyto metody jsou
u nas pouzivany vétSinou jen na specialnich oddélenich univer-
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zitnich klinik.

Zatim nebylo prokazano, Ze by specificka dieta méla jasné anti-
depresivni G¢inky, avSak zda se, Ze dostatecny pfFijem potravy
s nenasycenymi mastnymi kyselinami, vitaminy B9, B12
a dalsimi latkami mUZze prispét k prevenci vyskytu dusevnich

poruch a dobrému efektu psychofarmakologické 1écCby.

7.2 FARMAKOTERAPIE

Farmakoterapie antidepresivy by méla byt uZita pfi IéCbé stred-
né téZkych a tézkych forem onemocnéni.
Antidepresiva by neméla byt pausalné nasazovana jako prvni
volba IéCby u lehkych depresivnich epizod, ale pouze po pecli-
vém zvaZeni poméru uzitku a rizika.
Pfi 16Cbé& lehkych forem depresivni epizody muZe byt IéCba anti-
depresivy uzita pri:
e prani/preferenci pacienta,
e dobré predchozi zkuSenosti s IéCbou antidepresivy,
e persistujici symptomatologii vzdor nefarmakoterapeu-
tickym opatfenim,
e depresivni epizody stfedné zavazného az tézkého pribé-
hu v anamnéze.

7.2.1 AKUTNI FAZE LECBY

Jde o obdobi do odeznéni akutnich pfiznakl nemoci, Cili dosa-
Zeni remise. Toto obdobi trva zpravidla nékolik tydnd az mésicd
- podle zvolené terapie a tize deprese.

7.2.2 PROFYLAKTICKA (UDRZOVACI) LECBA

Cilem profylaktické 1éCby je zabranit recidivé. Remise jesté
neznamena vyléceni, i kdyZ pacient jiz nespliuje kritéria pro
depresivni poruchu a nema Zadné nebo jen minimum pfizna-
kU nizké intenzity, které neomezuji vykon bézné prace a aktivit.
PfedCasné ukonceni 1éCby zvySuje riziko relapsu. Na konci
akutni faze 1écby je riziko relapsu kolem 50%. Davka I€ku
u profylaktické IéCby je stejna jako davka, ktera vedla k dosa-
Zeni remise.

Tab. 1: Doporucena délka profylaktické Iécby po dosazeni
remise

9 mésicl prvni epizoda deprese

e po druhé epizodé

e predchazel vazny suicidalni pokus
2 roky e pritomnost rodinné zatéze deprese
¢ nemocny je ve véku 65 let a vice

¢ nelplna remise

5 let po 3. epizodé deprese

celozivotné | po 4. epizodé deprese

Po ukonceni profylaktické IECby je tfeba stale pocitat s rizikem
rekurence onemocnéni. Ukazuje se, Ze je méné rizikové v 1éché
pokracovat, nez ji preruSovat.

Tab. 2: Indikace k dlouhodobé profylaktické Iéché

Velmi dlirazné doporuceni

e tfi a vice epizod deprese

Durazné doporuceni

e dvé tézké epizody deprese a bipolarni porucha v RA,

e dvé tézké epizody deprese v poslednich 3 letech,

¢ recidiva epizody deprese do jednoho roku od vysazeni
predchozi GspésSné IéCby,

e pfitomnost rekurentnich téZzkych depresivnich epizod
v RA (tj. vyskyt zfetelnych projevll u alespoin jednoho
z pfibuznych prvniho stupné),

e prvni faze deprese ve vySSim véku (po 60. roce) nebo

u mladistvych (pred 20. rokem),

V profylaktické 1éCbé se maiji pouZivat stejné davky antidepre-
siv jako pfi lécbé, ktera vedla k dosazeni remise. Pri
dlouhodobém stavu (plné remise se Ize s opatrnosti pokusit
0 postupné snizovani udrzovaci davky.

7.2.4 VYBER ANTIDEPRESIVA
¢ P¥i volbé AD vychazime:
- z predchozi zkuSenosti pacienta s IéCbou, pokud néja-
kou ma,
-z klinického obrazu deprese,
- ze znalosti vedlejSich Géinkd, bezpecénosti a snasenli-
vosti jednotlivych AD.

e Léky prvni volby pfi IECbé deprese v primarni péci jsou anti-
depresiva ze skupiny SSRI.

¢ Dualni antidepresiva (SNRI, NaSSA) maji vysSi Géinnost nez
SSRI.

e Tricyklickd antidepresiva (TCA) jsou G¢inné&jsi u hospitalizo-
vanych pacient(.

e TCA maiji Castéjsi zavaziné nezadouci Ucinky jako je napf.
delirium, poruchy prevodu a arytmie, retence moci. Nejsou
proto doporuc¢ovany zejména u seniord v ambulantni péci.

¢ Imipramin je hudre tolerovan u Zen.

¢ Inhibitory monoaminooxidazy jsou vhodné pro atypické
depresivni poruchy.

¢ U depresivnich poruch s prevazujici Gzkosti a insomnii, ktera
byva Gasta u periodické depresivni poruchy (az 40 %), lze
s vyhodou indikovat trazodon, u té€ZSich poruch pak hlavné
mirtazapin.

¢ U depresivnich nemocnych sexualné aktivnich a vyzaduji-
cich dlouhodobou IéCbu antidepresivy mdZeme uprednostnit
trazodon nebo mirtazapin vzhledem k jejich minimalnimu
vlivu na sexualni funkce.

e Pacienti uZivajici extrakt z trezalky by méli byt informovani
o0 proménlivém obsahu Gc¢inné latky v dostupnych pfiprav-
cich a s tim souvisejici terapeutickou nejistotou, coz mize
byt problémem zejména pfi |éCbé tézSich depresi. Dale by
méli byt informovani o moznosti zavaznych interakci s jinymi
I€ky (vCetné kontraceptiv, antikoagulancii a antiepileptik).
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Tab. 3: PREHLED ANTIDEPRESIV DOSTUPNYCH V CR

zalky

pocatecni | terapeuticka | maximalni
davka davka davka
mg/den mg/den mg/den

Inhibitory zpétného vychytavani (RUI)
l. generace
(TCA, TeCA)
imipramin 25-75 150-200 300
amitriptylin 25-50 150-200 300
nortriptylin 50 100-150 200
dosulepin 25-50 150-300 450
clomipramin 50-75 100-150 250
dibenzepin 240 240-480 720
Il. generace
maproptilin 25-50 75-150 150
Ill. generace
SSRI
fluvoxamin 50-100 100-300 300
citalopram 20 20-40 40
escitalopram 10 10-20 20
fluoxetin 20 20-60 60
sertralin 50 50-200 200
paroxetin 20 20-50 50
SARI
trazodon 75-150 150-300 600
IV. generace
SNRI
venlafaxin 75 75-225 375
duloxetin 60 60-120 120
NaSSA
mirtazapin 15-30 15-45 45
mianserin 30 60-90 90
DNRI
bupropion 150 150-300 300
Inhibitory monoaminooxidazy
RIMA
moclobenid 150-300 300-450 600
Jina
GM
tianeptin 37,5 37,5 37,5
aN:gﬁfnseII‘atin 25 2550 50
Jiné RUI
extraktztfe- | 4559 1200 1200

Vysvétlivky zkratek: RUI (inhibitory zpétného vychytavani),
TCA (tricyklicka antidepresiva), TeCA (tetracyklicka antide-
presiva), SSRI (selektivni inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu), NaRlI (inhibitory zpétného vychytavani noradre-
nalinu), SARI (serotoninovi antagonisté a inhibitory zpétného
vychytavani), SNRI (inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
a noradrenalinu), NaSSA (noradrenergni a specificky seroto-
nergni antidepresiva), DNRI (inhibitory zpétného vychytavani
dopaminu a noradrenalinu)

RIMA (reverzibilni inhibitory monoaminoxidazy typu A), GM
(glutamatovy modulator), MASSA (melatoninovy agonista
a selektivni serotoninovy antagonista)

Tab. 4: NEJCASTEJI PREDEPISOVANA ANTIDEPRESIVA
PODLE KLINICKEHO UCINKU (3)

Skupina Silné tlumici Tlumici Netlumici
TCA Amitriptylin Dosulepin Clomipramin
SSRI Citalopram
Escitalopram
Sertralin
Fluoxetin
SNRI Venlafaxin
NaSSA Mirtazapin
SARI Trazodon
GM Tianeptin
RIMA Moklobemid
NDRI Bupropion
MASSA Agomelatin

7.2.5 ZAPOCETI LECBY ANTIDEPRESIVY

Pro Uspéch IéCby je zasadni poucit pacienta o principu a pred-
pokladané délce I|éCby, stanovit realné cile a upozornit
na mozné nezadouci UcCinky a zdUraznit jejich prechodnost.
S poucenim o nezadoucich ucincich na sexualni funkce nespé-
chame a pokud mozno vyckdme dosazeni remise.

Lécbu zpravidla zac¢iname polovicni davkou davky obvyklé pro
IéCbu, po nékolika dnech (individualné) pfi dobré snasenlivosti
zvySujeme na obvyklou davku. PFi vyskytu nezadoucich G¢inkd
prodlouZime tento interval uzivani poloviéni davky nebo i davku
na ¢as shiZzime a pak pomalu stoupame az k davce obvyklé.

Obzvlasté pri zapoceti [éCby SSRI je tfeba vénovat pozornost

¢ moznosti vzniku serotoninového syndromu (zmatenost, tres,
poceni, hypertenze, myoklonus, mydriaza),

¢ riziku GIT krvaceni pfi soucasném uzivani NSA,

¢ hyponatrémie - zejm. u starSich osob (SIADH = zvySena
produkce nebo Gcinek antidiuretického hormonu ADH),

e prijmu,

¢ suicidalnim tendencim,

¢ projevim motorického neklidu a narlstu Uzkosti.

¢ Pacienti by méli byt informovani na zacatku Ié¢by o moznos-
tech vyskytu téchto symptom{i.

7.2.6 NEDOSTATECNA ODPOVED NA LECBU
U 2/3 Iécenych monoterapii dojde k dostatecné odpovédi
na IéCbu (tj. alespon k 50% zlepSeni depresivni symptoma-
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Algoritmus 2. Lécbha depresivni epizody

Diferencialni diagn6za deprese

mirna deprese?

ano

y

vzajemna dohoda
o léChé s pacientem

ano

obezretné
vyckavani
(14 dna)

y

pretrvavani/zhorsovani
symptomatologie?

y

Psychoterapie
nebo
farmakoterapie

y

stredné zavazna
deprese?

ano

v

vzajemna dohoda
o léché s pacientem

ano

Psychoterapie
nebo
farmakoterapie

v

tézka deprese?

ano

y

vzajemna dohoda
0 léCbhé s pacientem

ano

Psychoterapie
a
farmakoterapie

y

kontroly 1x tydné

v

klinické zhodnoceni Gcinku IéCby po 3-4 tydnech

y

zlepSeni o0 >50 %

ano

Y

Pokracovani
v |éCbé

Y

Sledovani kazdé 2-4 tydny,
po dosazZeni remise za 1-3
mésice

Y

zlepsSeni 0 <50 %

ano

Y

Zvyseni davky/
augmentace |éCby

Y

sledovani po 1-2 tydnech
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tologie) béhem 4-6 tydn(, 1/3 ani po 8 tydnech na léCbu
neodpovi. Pokud se neprojevi zfetelné zlepSeni v obdobi 3-4
tydn0 pfi IECbé obvyklymi klinicky G¢innymi davkami, je nutné
zvazit dlivod, kterym muZe byt nedostateéna compliance paci-
enta nebo nedostacujici davka antidepresiva.

ZvySeni davky

Oproti TCA jsou vysoké davky SSRI povétsiné dobre snaseny,
napt. fluoxetin v davce 40-80mg muzZe byt Gspé&Sny u non-re-
spondentd na 20 mg.

Zména antidepresiva

Uginnost AD Ize spolehlivé hodnotit aZz po 4-6 tydnech 1é8by.
LéCebny nelspéch pfi podavani maximalnich, jesté tolero-
vanych davek po dobu alespon 2 tydn( je indikaci ke zméné
antidepresiva. Voli se bud AD s jinym mechanismem Ucinku
nebo AD ze stejné skupiny (u SSRI). Pri kazdé zméné je nutné
zvazit |ékové interakce, které mohou nastat. Prevadéni AD
s kratkym na AD s dlouhym vylu¢ovacim poloéasem miizZe
byt spojeno s rizikem vzniku syndromu z vysazeni - napf. pfi
prevodu ze sertralinu na fluoxetin je tfeba podavat oba Iéky
soucasné po dobu 7 dn0. Pfi prevadéni antidepresiva s dlou-
hym na kratky vyluCovaci polocas naopak hrozi riziko vzniku
serotoninového syndromu - napf. pfi prevodu z fluoxetinu
na sertralin se sertralin nasadi az za 3 dny po ukonceni lIéCby
fluoxetinem, dalSi tfi dny se podava polovicni davka a podle
snasenlivosti se zvysi na obvyklou davku. TCA je mozno prevést
na SSRI pfimo ze dne na den. Pii inkompatibilité 1€k{ je nezbyt-
né plvodni IéCbu vysadit a teprve po uplynuti vymyvaci periody
zahajit novou IéCbu. Pri selhani 2 a vice monoterapii lze pfistou-
pit ke kombinaci.

Augmentace a kombinace |éCby

Augmentace znamena pfidani jiného lécebného prostredku,
ktery nema primarné antidepresivni G¢inek (napf. lithium).
Kombinace znamena soucasné podavani dvou nebo vice IékU
s antidepresivnim G¢inkem. K tomu je potfeba dobra znalost
farmakokinetiky a farmakodynamiky pouzitych latek, a proto
tento zplsob terapie patfi prevazné do kompetence psychiatra.
Pripustné kombinace: SSRI + TCA, SSRI + NaSSA, SSRI + SNRI,
SSRI + SARI, SSRI + DNRI, SSRI + NaRl, SNRI + NaSSA, SNRI
+ NDRI, SNRI + SARI, SNRI + NaRl, NaSSA + NaRl, NaSSA +
NDRI, DNRI + NaRl.

Zasadné inkompatibilni jsou kombinace s IMAO.

7.2.7 SLEDOVANI LECBY

Pro Uspéch 1éCby antidepresivy je dulezité sledovat jeji pribéh
a dokonceni.

V obdobi Ié¢by akutni faze (prvnich 4-6 tydn(l) zveme pacienta
Castéji - 1-2x tydné, ve druhém mésici 1x za 2 tydny, nékteré
navstévy mizeme nahrazovat telefonickymi konzultacemi. Je
tfeba sledovat:

¢ narlst energie nebo vznik aktivacniho syndromu v Gvodu

|&Cby,

e dodrzovani I&Cby, jeji IECebné i vedlejsi GCinky,

¢ suicidalni tendence, pfipadné komorbidity.
Je tfeba upevnovat terapeuticky vztah, spolupraci s rodinnymi

prislusniky, opakované edukovat pacienta i jeho pfibuzné nebo
pecovatele o depresi a jeji 1éCbé, o potfrebé omezeni izolace

pacienta, pomoci pfi rozvijeni aktivity.

Po dosazeni remise staci zvat pacienta 1x za mésic, pozdéji pfi
stabilnim stavu kontrolujeme pacienta po kazdych 3-6 mési-
cich. Pacienta poucime, aby nas kontaktoval v pfipadé zhorSeni
stavu, problému s IéCbou nebo pfi tmyslu zménit nebo ukongit
|éCbu.

7.2.8 VYSAZENI LECBY

Nahlé vysazeni antidepresiv mliZze zpUsobit syndrom z vysaze-
ni (zavraté, poceni, chfipkové pfiznaky, nauseu, vomitus,
nechutenstvi, parestézie, ataxii, tfes, zvySenou iritabilitu, akati-
zii, insomnii, désivé sny, senzorickou hypersenzitivitu, cefalgie,
nesoustfedénost, Ginavnost, agresivitu, suicidalni Gvahy) a choli-
nergni rebound fenomén. Symptomy z vysazeni jsou ¢astym
jevem pfi nahlém vysazeni, ale nejedna se o zavislost.

Syndrom z nahlého vysazeni SSRI je nej¢astéjSi po paroxetinu,
fluvoxaminu a vyjimecéné jej zplsobuje nahlé vysazeni citalo-
pramu nebo sertralinu. Vyjimkou je fluoxetin, jehoz dlouhodoby
polo¢as vede sam o sobé k pozvolnému poklesu hladiny a rizi-
ko vzniku syndromu z vysazeni je velmi nizké.

Pfiznaky vzniknou b&hem 1-7 dnll po vysazeni nebo skoko-
vém snizeni davky AD po nejméné jednomésic¢nim
podavani a mohou byt snadno zaménény za relaps deprese
a vést ke zbyteCnému navratu k dlouhodobé 1é¢bé. Priznaky
vymizi do 24 hodin po opétovném nasazeni AD, nelécené trvaji
7-14 dni. Prevenci je postupné vysazovani AD, a to o0 20-30%
tydné po dobu minimalné 4 tydn(, a podle potfeby déle.

7.2.9 LECBA RELAPSU A RECIDIVY DEPRESE

V pripadé relapsu deprese pfi zavedené 1éCbé se doporucuje
jako prvni krok zvySeni davky stejného AD.

V pripadé relapsu po ukonceni I1éCby se doporucuje opétovné
nasazeni AD, které bylo pouZito v pfedchozi IECbé.

7.2.10 LECBA DYSTYMIE

Vzdor relativné nevyraznym subjektivnim obtizim pacienta
znamena tato porucha mnohaletou, nékdy celoZivotni zatéz,
a tim i nezanedbatelnou psychosocialni Gjmu pro postizené-
ho i jeho okoli. LECbou volby u dystymie 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. PrestoZe psychoterapie byla
u dystymie dlouho povazovana za IéGebnou doménu, jeji Gcin-
nost byla prokazana pouze u interpersonalni psychoterapie
a u kognitivné-behavioralni terapie.

Rozhodnuti o zahajeni 1é¢by u dystymického pacienta je indivi-
dualni a zavislé na jeho preferencich.

7.2.11 LECBA UZKOSTI A INSOMNIE U DEPRESE

Zhruba 2/3 nemocnych s depresi trpi soudasné tzkosti. Uzkost
a nespavost zvySuji utrpeni depresivniho pacienta a zvySuiji rizi-
ko sebevrazdy. Po nasazeni nékterych SSRI se mUze zpocatku
projevit nezadouci Gcinek afektivni tenze vedouci k docasné-
mu zhorSeni Uzkosti. SSRI sice maji anxiolytické Gcinky, ale
k tém dochazi az po 2-3 tydnech |éCby. V pfipadé masivni
komorbidni UGzkosti je proto vhodna pocatecni kombinace
SSRI s benzodiazepiny (napt. s alprazolamem - az do davek

DOPORUCENE POSTUPY PRO VSEOBECNE PRAKTICKE LEKARE 13



DEPRESE - NOVELIZACE 2013

4-5 mg/den, klonazepamem - az do davek 4-6mg na den).
Jejich podavani by mélo byt omezeno, doporuc¢ena doba jsou 4
tydny (Raboch et al., 2006).)

Vyhodnéjsi nez kombinace s benzodiazepiny, zejména u paci-
entl s rizikem vzniku zavislosti, mGze byt podani trazodonu
nebo mirtazapinu v monoterapii nebo v kombinaci s SSRI.
Pokud jde o lehéi formu insomnie, mlze stacit prechodné
podavani hypnotik (zopiclon, zolpidem), i samotna Iéba depre-
se vede do 2-3 tydnu ke zlepseni lehéich spankovych poruch.
Pfi noénim neklidu Ize nasadit tiaprid.

Pokud je deprese doprovazena symptomy lzkosti, prvni priori-
tou by méla byt |éCba deprese. Pokud pacient s lzkostnou
poruchou ma komorbidni deprese nebo depresivni sympto-
my, nejdfive se zvazuje |éEba Gzkostné poruchy, nebot Géinna
|éCba Uzkostné poruchy Casto zlepsi deprese nebo depresivni
symptomy.

7.2.12 LECBA DEPRESE U SENIORU

Pro snizeni renalnich a hepatalnich funkci a Casté komorbidity
jsou seniofi vice ohrozeni nezadoucimi Gcinky a dalSimi farma-
kologickymi interakcemi. Z tohoto dlvodu nejsou u seniorl
doporucena TCA a jednoznacCné jsou uprednostnovana anti-
depresiva ze skupiny SSRI. LéCbu zaciname nizkymi davkami,
zvySovani davek ma byt pozvolnéjsi nez u mladsich jedinc(.

V pfipadé Gporné insomnie Ize celkem bezpecné pouZzit mirta-
zapin.

7.2.13 LECBA DEPRESE U DEMENCE

Obecné jsou pacienti s organickym mozkovym onemocnénim
IéCeni stejnym zplsobem jako starSi pacienti bez organického
mozkového onemocnéni. OvSem je nutné se vyhnout IékUim se
sedativnim a/nebo anticholinergnim plsobenim.

7.2.14 LECBA DEPRESE V TEHOTENSTVI A PRI LAKTACI

V soucasné dobé stale neni dostatek informaci o vlivu psycho-
farmak v tomto reprodukénim obdobi. Zejména v prvnim
trimestru téhotenstvi jsou upfednostnény psychoterapeutické
metody. Souborna literatura z poslednich let, kterd se zamé-
fuje na nezadouci vlivy AD pfi IéCbé gravidnich pacientek, se
shoduje v nazoru, Ze vétsina preparatli nema nezadouci Gcin-
ky pro plod ani pro matku (mezi nimi vSechny SSRI s vyjimkou
paroxetinu).

Do matefského mléka se dostava okolo 0,3 % celkového mnoz-
stvi pozitého |éku. Rozhodnuti o podavani antidepresiva
u téhotnych a kojicich Zen je multidisciplinarni otazkou, uzitek
musi pfevazit nad moznym rizikem poskozeni plodu nebo ditéte.

7.2.15 LECBA DEPRESE U ZEN VE FERTILNIM VEKU

Zeny ve fertilnim véku je tfeba upozornit na mozné riziko pliso-
beni antidepresiva na plod, doporucit Gc¢innou antikoncepci
a pripadné individualné rozhodnout o dalsi 1é¢bé v pripadé
planovaného nebo vzniklého téhotenstvi.

7.2.16 SCHOPNOST RIZENI MOTOROVYCH VOZIDEL

PRI LECBE ANTIDEPRESIVY

Moznost fizeni motorovych vozidel pfi IECbé AD neni absolutné
kontraindikovana. TCA prodluzuji reakéni dobu mnohem vyraz-
néji nez SSRI. Citlivost je individualni a je tfeba opatrnosti,
zejména v zacatku IéCby a pfi zvySovani davek.

8. POSUDKOVA HLEDISKA

Potreba vystaveni pracovni neschopnosti (PN) u lehké a stfed-
né tézké deprese je individualni, obvykle trva po dobu akutni

faze 1éCby. U tézSich stupnl deprese je PN nevyhnutelna. Chro-
nicka deprese patfi mezi Casté priciny trvalé invalidity.

9. LITERATURA

1. Raboch, J. et al., Psychiatrie. Doporuc¢ené postupy psychi-
atrické péce lll. Tribun EU 2010 Raboch J., Pavlovsky P. et
al. Psychiatrie. Karolinum, Praha 2012

2. Lankova J., Raboch J., Deprese. Doporucené postupy pro
praktické lékare. CDP-PL 2008

3. Raboch J., Paviovsky P. et al., Psychiatrie. Karolinum,
Praha 2012

4. Harter M, ET AL., Evidence-based therapy of depression:
S3 guidelines on unipolar depression, January 2012, vers.
1.3

5. Anderson, I. et al., Depression in adults: The treatment
and management of depression in adults, NICE clinical
guideline CG90, October 2009

14 DOPORUCENE POSTUPY PRO VSEOBECNE PRAKTICKE LEKARE



DEPRESE - NOVELIZACE 2013

PRILOHA C. 1: POSUZOVACI STUPNICE TiZE DEPRESE PHQ-9
(modifikovana verze diagnostického nastroje pro diagnostiku béznych psychickych
onemocnéni v primarni péci PRIME-MD)
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1. Smutna nebo poklesla nalada nebo pocity beznadéje? 0 1 2 3
2. Mala nebo Zadna radost; malé nebo Zadné potésSeni z prace, konicku, véci? 0 1 2 3
3. Spatny spanek, problémy s usinanim, buzeni se nebo naopak nadmérné spani? 0 1 2 3
4. Unava nebo nedostatek energie? 0 1 2 3
5. Nechut k jidlu nebo naopak sklon k prejidani? 0 1 2 3
6. Pocity vlastni nedostatecnosti nebo selhani, viny? 0 1 2 3
7. Potize soustredit se - napf. pfi studiu, problém cist noviny, knizku, sledovat porad 0 1 5 3
v televizi?
8. Pomalé mysleni, mluveni nebo pohybovani, nebo naopak nervozitu a neschopnost
. o : 0 1 2 3
vydrzet chvili v klidu?
9. Myslenky na to, Ze by bylo lepsi viibec nebyt nebo si dokonce vzit Zivot? 0 1 2 3
Bodové skore:

Hodnoceni tize deprese podle bodového skore:
0-4: zadna deprese

5-9: mirna deprese (F320)

10-14: stredné tézka deprese (F321)

15-19: tézka deprese (F322)

20-27: velmi tézka deprese (F322)
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