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uvoD

Poruchy nélady a riizné uzkostné potize jsou velmi rozsifené.
Presto nebyvaji diagnostikovany v ordinaci praktického léka-
fe tak Casto, jak bychom ¢ekali. Prvni pri¢inou tohoto jevu je
strach ze stigmatizace, jesté stale je dusevni onemocnéni vni-
mano jako nemistné a fada nemocnych radéji pomoc lékate
nevyhledd. Druhou vyznamnou ptic¢inou je prehlédnuti Gz-
kostnych nebo depresivnich symptom, nebot pacient zpra-
vidla prichazi k 1ékafi z jiného dvodu, a tak mohou byt tyto
symptomy prekryty nebo maskovany somatickymi projevy;
u velké skupiny nemocnych totiz vede tizkost nebo deprese
k somatickym projevim.

Tato prirucka si klade za cil postihnout zakladni ptistupy @
k diagnostice a 1é¢bé deprese. Autoti povazuji za dulezité uvést
podrobnéji i tzkostnou symptomatiku, nebot deprese je velmi
Casto provazena tzkosti. Uzkostné poruchy jsou zminény jen
v nékterych kapitolach, zejména tam, kde to autoti povazuji za
dulezité z hlediska praxe. Podrobnéjsi pohled na samotné neu-
rotické a uzkostné poruchy presahuje ramec této publikace.

Navzdory G¢innym a Siroce roz$ifenym moznostem far-
makoterapeutické a psychoterapeutické 1é¢by depresivnich
poruch, jejich psychosocidlni a zdravotni nasledky celosvé-
tové narustaji. Svétova zdravotnicka organizace odhaduje, ze
depresivni porucha bude tvotit kolem roku 2020 druhou nej-
Castéjsi pri¢inu zneschopnujicich zdravotnich problému, pii-
¢emz na prvnim misté se umisti kardiovaskularni choroby.

Jiz dnes patii depresivni poruchy v lékatrské praxi po hy-
pertenzni chorobé mezi nejcastéjsi chronickd onemocnéni.
Nutno ptiznat, Ze nevime s jistotou, co je v soucasné dobé
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MY

hlavni pri¢inou zachyceného nartistu prevalence depresiv-
nich poruch, ale jednim z faktort je roz$ifeni a vSestrannost
zdravotni péce. Lékati se vSak mohou u svych pacientti se-
tkat s celym spektrem dusevnich poruch (neurézy, psycho-
zy, poruchy osobnosti a intelektu, zavislosti rtizného typu,
psychosomatické choroby) a v fadé pripadu také s jejich roz-
manitou kombinaci se somatickymi poruchami, na nichz se
jednozna¢né podili psychickd slozka (hypertenze, drazdivy
tra¢nik, astma), anebo naopak se situacemi, kdy jsou dusev-
ni potize sekundarnim doprovodem zavaznych somatickych
chorob (napt. diabetu, arteriosklerdzy, stavii po cévnich moz-
kovych ptihodach a dlouhodobéjsich onemocnént).

Podle prazkumi az u 43 % pacientt praktického 1ékate 1ze
diagnostikovat nékterou z forem dusevnich poruch. Setieni

@ mezi ambulantnimi nemocnymi' potvrzuje, Ze minimalné

tfi z deseti pacientt: trpi afektivni poruchou, 20 % uzkostnou
poruchou, stejné procento somatoformni poruchou a 10%
pacienti m4 problém s alkoholem. Rada piipadii zistavé ne-
rozpoznana, o ¢emz svéd¢i, ze pouhych 26 % vSech dusevnich
poruch je lé¢ebné ovliviiovano, coz vede ke ztraté produkti-
vity, snizeni schopnosti a zvy$eni mortality postizenych?®. Je
prokazano, Ze odpovidajici 1é¢ba depresivni poruchy vede
k opétovnému zvyseni vykonu, napravé socialniho fungo-
vani, ale i ke zlepseni celkového zdravotniho stavu.

Neztidka se setkavame s tim, Ze dochazi k bagatelizaci
psychickych poruch, zvlasté jejich leh¢ich forem, a dosud
také neni povazovano za prili§ velkou chybu nerozpoznani
dusevniho onemocnéni, na rozdil od nerozpozndni somatic-
ké poruchy. K nejc¢astéjsim a dosud mélo rozpoznanym pri-
padim patti zejména depresivni porucha ve svych rozmani-
tych formach spojenych zejména s prozitky uzkosti a obav.
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EPIDEMIOLOGIE DEPRESIVNI PORUCHY

Pramérné je prevalence depresivni poruchy u dospélych osob
odhadovéana na 5-9% u zen a 2-3 % u muzd. CeloZivotni ri-
ziko vzniku depresivni poruchy u Zen je 10-25% a 5-12%
u muzi. Nejvice Zen a muzii je postizeno ve véku 25-44 let.
Nebyla nalezena souvislost mezi prevalenci depresivnich
poruch a etnickym ptvodem, vzdélanim, ptijmem nebo ro-
dinnym stavem. Provedené epidemiologické studie udava-
ji, Ze ro¢né trpi na celém svété depresivnimi poruchami asi
100 miliont lidi. Zavaznost téchto zjisténi podporuje fakt, ze
u depresivnich nemocnych je 30krat vyssi riziko sebevrazdy
oproti jedinctim v bézné populaci.

Velka pozornost je vénovana vyskytu depresivni poruchy ®
spolu s nékterou z forem uzkostnych poruch. Spole¢ny ¢aso-
vy vyskyt obou téchto poruch, tzv. komorbidita, se negativ-
né projevuje na trvani epizod (priblizné dvojnasobnd doba
trvani onemocnéni). Vyrazné se také zvysuje pocet jedinci,
ktefi ukonéi Zivot sebevrazdou (zdvojndsobeni oproti depre-
sivni poru$e samotné a zpétindsobeni oproti panické poruse
samotné!).

Z epidemiologickych studii dale vyplyva, ze se poruchy
nalady daleko ¢astéji vyskytuji u nemocnych, ktefi trpi chro-
nickym somatickym onemocnénim, nez ve zdravé populaci,
coz vede fadu odbornikt ke zvy$enému zdjmu pravé o tyto
oblasti. Nelze opominout, Ze ekonomické naklady na léc-
bu chronicky télesné nemocnych trpicich soucasné depre-
si jsou aZ o0 50 % vyssi, nez by stala 1é¢ba samotné télesné
choroby. Divodti je mnoho a jednim z téch, o nichz se stale
Castéji hovoti, je fakt, ze depresivni nemocni, kteti ztratili za-
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jem o zivot jako takovy, porusuji zivotospravu tim, Ze kouft,
nemaji racionalni jidelnicek, Ziji sedavym zptsobem Zivota
a projevuji nizkou compliance v 1é¢bé (napf. v kardiovasku-
larni rehabilitaci) v¢etné uzivani farmakoterapie.
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ETIOLOGIE A PATOGENEZE

Ackoliv je o diagnostice a 1é¢bé depresivnich poruch zndmo
mnoho, pfi¢ina primdrnich poruch nélady ztstéva stale ne-
jasnd. Vétsina laboratornich nalezt je pozitivnich pouze pri
akutni exacerbaci poruchy. Je zfejmé, Ze depresivni poruchy
jsou spojeny s neurochemickymi zménami, neni vsak jasné,
zda jejich role muze byt etiologickd, nebo zda pouze doprova-
zeji symptomy poruchy. Dodnes bylo formulovano nespocet
hypotéz vzniku téchto poruch. Z hlediska sou¢asného uzna-
vaného modelového pojeti (biopsychosocialniho modelu)
dusevnich poruch Ize tyto ptistupy rozdélit do dvou zaklad-
nich skupin: faktory biologické a faktory psychosocidlni.
Psychosocidlni faktory tvoti vyznamny soubor vlivi, které ®

se mohou na vzniku depresivnich stavil velmi vyrazné podi-
let, udrzovat je, nebo dokonce zhorsovat jejich priibéh, neni-
-li zvolena vhodna lécba. O tom, Ze se kazdy z nas li$i v gene-
ticky determinované schopnosti snaset stres, nas presvédcuje
jedna z prilomovych praci v této oblasti’, kterd prokézala,
Ze existuje spojeni mezi mirou vyskytu depresivnich poruch
(i sebevrazednosti) a mnozZstvim prozitych stresovych uda-
losti v zavislosti na funkénim polymorfismu genu pro sero-
toninovy transportér (transmembranovd bilkovina zajistujici
zpétny transport serotoninu z oblasti synaptické $térbiny do
presynaptické ¢asti neuronu). Toto pozndni vSak soucasné
vyvolava otdzky, jakym mechanismem vlastné piisobi anti-
depresiva, nebot vulnerabilnéjsi jedinci maji »méné vykon-
ny« serotoninovy transportér. Do tohoto mechanismu svym
u¢inkem zasahuji moderni antidepresiva. Podobné neméme
dosud hlubsi pozndni o specifické patogenezi poruch néalady
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doprovazejici télesna onemocnéni. Existuji propracovanéjsi
modely mozného vzdjemného vlivu, napiiklad u kardiovas-
kuldrnich onemocnéni. Lze vSak predpokladat, Zze obecné
u somatickych chorob bude ¢ast mechanismi spole¢nd a ¢ast
specifickd pro kazdou specifickou télesnou chorobu.

Pohledem tzv. biopsychosocidlniho modelu dusevnich
chorob lze uvazovat o vlivu samotné nemoci na procesy v or-
ganismu (bio-). Ty vedou k rozvoji deprese (napt. poskoze-
ni tkdné mozku pfi cévni mozkové prihodé, prudké zatizeni
volnymi kyslikovymi radikaly, excitotoxicita uvolnénych ami-
nokyselin, imobilizace organismu spojena s niz$im prito-
kem krve apod.). Spolupiisobi jisté i faktory, které nalézame
u primarnich depres, tj. alterace osy hypotalamus - hypofyza
- kdra nadledvin, nebo zmény osy hypotalamus — hypofyza

@ — §titnd Zlaza. Charakteristicka je hypersekrece kortisolu (spo-

jena se stresem, plisobici nepiiznivym vlivem na fadu orga-
nii a mozkovych struktur). Rada praci ptinasi jasné poznatky
o negativnim vlivu nelé¢ené deprese na imunitni systém.

Nedavno publikovand prace* prinasi pfimé potvrzeni, ze
serotonergni systém hraje vyznamnou roli ve vulnerabilité
jedince pfi rozvoji depresivnich poruch vznikajicich v du-
sledku ptsobeni chronického onemocnéni. Autoti ve shodé
s predchozimi pracemi také prokazali, ze vyznamnou roli
v interakci prostfedi vs. geny lze hledat v oblasti funkéniho
polymorfismu transportéru pro serotonin. Mezi zkoumané
stresory zde byla zafazena i pfitomnost chronického téles-
ného onemocnéni. Geneticka informace urcena tzv. kratkou
alelou oblasti promotéru genu pro serotoninovy transportér
je spojena s vyssi citlivosti zkoumanych jedinct ke stresu,
a tudiz i s vy$si pravdépodobnosti, Ze prozité udalosti vyvo-
laji depresi nebo uzkosti.
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Za nezanedbatelnou formu stresu lze u chronicky ne-
mocnych povazovat nutnost prizplisobit se nové kondici
organismu, bolesti, ztraté schopnosti fungovat v béznych
podminkdch, ale i ztraté¢ dosavadnich socidlnich vazeb (-psy-
chosocialni). Vede-li somatické onemocnéni navic k invali-
dité a ztraté zaméstnani, je plisobeni stresu jesté umocnéno
existenénimi obavami. Souhrnem dochazi k negativnimu
ovlivnéni hned nékolika zasadnich socidlnich determinant
zdravi: nadmérné se zvySuje mira stresu, vzrusta socialni izo-
lace, dochazi ke ztraté nebo preruseni prace a jedinec neni
aktudlné schopen dosdhnout plného uplatnéni.
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KLINICKY OBRAZ A DIAGNOSTIKA
DEPRESE A UZKOSTI

Slova deprese a uzkost slychavame z tst pacientt velmi casto.
Je ale zjevné, ze zvlasté pti pouzivani pojmu deprese md vétsina
laikii na mysli stav nepohody, mrzutosti nebo nervozity, zptso-
beny osobnimi potizemi a nezdary v riznych oblastech Zivota.

V lékarské praxi se vyrazy deprese s uzkosti mohou vy-
skytnout v ramci nékolika psychickych poruch. Piedev$im
jde o komorbiditu depresivni a uzkostné poruchy. Deprese
se projevuje jako zdvazné onemocnéni, které se mutize rozvi-
nout zcela bez psychologicky srozumitelné pric¢iny a v razné

@® mite (podle stupné zavaznosti) nejen snizuje kvalitu Zivota
postiZzeného, ale vede i k poklesu vykonnosti, v téZsich pripa-
dech ke ztraté pracovni schopnosti a v nejtézsich pripadech
i k sebevrazednému jednani. Déle se s depresi a tizkosti se-
tkdvame u organicky podminénych emo¢nich poruch, které
vznikaji jako dtsledek raznych somatickych onemocnéni,
ale i pfi podavani nékterych 1éka. Depresivni obtize udavaji
také Casto jedinci zavisli na alkoholu nebo jinych navykovych
latkach puasobicich neurotoxicky. Za zminku také stoji to, Ze
nelécena depresivni porucha muze byt zdrojem postupného
rozvoje zavislosti pfedev$im na alkoholu, pokud se pacienti,
a jsou to prevazné muzi, uchyli k této nejrozitenéjsi formé
samolécby.

Kratkodobéjsi variantou je smutna nalada doprovazend
uzkosti jako reakce na neptiznivou osobni situaci nebo ztra-
tu blizké osoby. Teprve jeji nadmérnad intenzita a délka trvani
je oznacovana jako depresivni reakce v ramci poruchy pti-
zpusobeni. Nékteré typy osobnosti nesou celoZivotné urcité
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depresivni rysy nebo maji tendenci depresivné reagovat i na
neptili§ vyznamné podnéty.

vvvvvv

Vv

dlouhym trvdnim zavazné narusuji kvalitu Zivota, socidl-
ni fungovani i celkovy zdravotni stav nemocnych. Podobné
jako v pripadé plné vyjadrenych depresivnich poruch, tak
u dystymie plati dvojndsob, Ze ztstava ¢asto nepov§imnuta.
V ptipadé, Ze dystymie vznika v souvislosti se somatickym
onemocnénim (coz je vyznamny komplexné pusobici stre-
sovy faktor), byva povazovana lékarem a ¢asto i samotnym
pacientem za neoddélitelnou soucast zdkladni choroby a ne-
ni nikterak 1é¢ebné ovliviiovana.

Prijde-li pacient za lékafem a sam rika, Ze trpi depresi, je @
predevs$im nutné se ho zeptat, jakymi pfiznaky se jeho poti-
Ze vyznacuji a jak ovliviuji jeho soucasny zivot. Podle jeho
vypovédi si pak udélame vlastni predstavu o tom, zda trpi
néjakou psychickou poruchou ¢i nikoliv.

Uzkostni lidé ¢asto prichazeji k 1ékafi se sdélenim, Ze maji
depresi. Cilenymi dotazy ale zjistime, Ze jsou spiSe hyperak-
tivni, nevydrzi v klidu, jsou popudlivi, trpi vegetativni hyper-
aktivitou, bolestmi hlavy, bolestmi v zadech, napétim ve sva-
lech (prehled nejcastéjsich priznakii tizkosti je v tabulce €. 2).
Je tfeba ale pfipomenout, Ze tizkost se vyskytuje v normé a je
dokonce zcela prirozena. Patickou se stava az tehdy, ma-li
neadekvétni intenzitu (jako je tomu u panické poruchy), dél-
ku trvani (u generalizované tizkostné poruchy) nebo vznika
v neadekvatnich situacich (agorafobie s panickou poruchou
nebo jiné fobické poruchy).
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U fady psychickych poruch dochazi k riiznému prekryva-
ni ptiznaki (viz obrazek ¢. 1) a presné urceni diagnozy, pii-
padné komorbidity na zakladé diagnostickych kritérii Mezi-
narodni klasifikace nemoci (10. revize) je pak zpravidla na
psychiatrovi.

Vétsina pacientt se v8ak se svymi potiZzemi obraci nejprve
na svého praktického lékate a na ném zalezi, zda se paciento-
vi dostane zahy ¢inné pomoci. Casto se stavé, Ze jeho potize
vedou k dal$im, nékdy i k nadbyte¢nym vySetfenim, nebo
naopak k bagatelizaci. Dosud v$ak nemame Zadné objektivni
metody, které by nam v klinické praxi diagnézu deprese ¢i
uzkosti urdily, a je na lékari, jeho pristupu k pacientovi, védo-
mostech, zkugenosti a schopnostech vhodné volenymi otaz-

@ kami zjistit, zda netrpi depresi nebo uzkosti.
Bipolarni afektivni porucha Schizofrenie
Nadnesend nélada Dezorganizace myslenia chovéni
Myslenkovy trysk
ZvySend hovornost
Psychotické pfiznaky
(halucinace, bludy)
Poruchy spanku Su&“: allta Negativni pfiznaky
Vznétlivost 7K0s (oplostéld afektivita,
Poruchy soustredéni apatie, abulie)

Depresivni porucha
Depresivni ndlada, Nechutenstvi
Psychomotorické zpomaleni/zrychleni
Itréta energie/iinava
Pocity viny/neschopnosti

Obrazek ¢. 1. Spole¢ny vyskyt symptom v ramci rGznych
dusevnich poruch (volné dle Bearden CE et al., 2004)
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V praxi se setkdvame s riznymi typy depresivnich a tz-
kostnych pacientt. Pfijde-li do ordinace pacient s typickymi
a vyrazné rozvinutymi pfiznaky, resp. tézkym depresivnim
syndromem, o diagnéze zadny lékai nezapochybuje. Mezi
typické ptiznaky deprese patti smutna ndlada, ztrata diivéj-
$ich z4jmu, ztrata zijmu o déni v okoli, mala nebo chybéji-
ci schopnost né¢im se potésit, pokles libida nebo vyslovena
nechut k sexu. Depresivni pacient ¢asto trpi pocity vlastni
bezcennosti, viny, $patné se sousttedi, stéZuje si na tnavu, je
patrny pokles vykonnosti. Depresi ve vét§iné pripadti prova-
zi porucha spanku, pfi¢emz si nemocny muze stézovat jak
na nespavost nebo vyrazné zkraceny spanek, tak naopak na
nadmérnou potiebu del$iho spanku. Depresi rovnéz prova-
zi velmi ¢asto zména chuti k jidlu, muzZe jit o nechutenstvi
s ubyvanim na vaze, ale i o prejidani s pribyvanim hmot- @
nosti. Pacienti byvaji zpomaleni, apaticti, ale pfi vyraznéjsi
soucasné pritomné tzkosti mohou byt i neklidni. Pfiznaky
deprese a uzkosti se ¢asto prolinaji a mohou se vyskytovat
spole¢né. Nejzavaznéj$im priznakem deprese jsou sebevra-
zedné myslenky nebo tendence.

Pro prehlednost jsou typické priznaky deprese a uzkosti
uvedeny v tabulce ¢. 1 a 2.
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Tabulka €. 1. Pfiznaky deprese

ZAKLADNI PRIZNAKY

1. depresivni ndlada je takového stupné, Ze je pro jedince nenormalni,
musi byt pfitomna po vétSinu dne a téméf kazdy den po dobu alespon
dvou tydnd, pfi¢emz neni ovlivnéna okolnostmi

2. ztrdta z4jmu a radosti z aktivit, které jedince obvykle tési

3. sniZend energie a aktivita nebo zvy$end tinavnost

PRIDATNE PRIZNAKY

1. ztrita sebedivéry a sebetcty, sebepodceiiovani

. pocity provinéni a sebevy¢itky, sebeobvinovani

. vracejici se myslenky na smrt nebo sebevrazdu nebo jakékoliv sebevra-

zedné jednani

4. neschopnost myslet nebo se soustredit, jako je napt. nerozhodnost a vé-
havost

5. zména psychomotorické aktivity s psychomotorickou retardaci nebo
agitovanosti

@ 6. poruchy spanku jakéhokoliv druhu (insomnie nebo hypersomnie)

7. zména chuti k jidlu (sniZend nebo zvy$end) s odpovidajici zménou té-
lesné hmotnosti

w N

Pro diagnézu depresivni epizody je nezbytna piitomnost
alesponi 2 ze 3 zdkladnich a dalsiho ¢i dal$ich pfidatnych pti-
znakd, aby byly celkem pifitomny nejméné 4 z celkovych 10
ptiznakt po dobu minimalné 14 dni. Podle poctu jednotli-
vych priznakt se hodnoti tize depresivni epizody.

Jsou-li ztetelné vyjadreny dulezité ptiznaky, jako agito-
vanost nebo zpomaleni, nebude asi pacient ochotny nebo
schopny podrobné popsat sviij stav. Takovy nemocny ¢asto
ptichdzi v doprovodu rodinnych pfislusnikti nebo jinych bliz-
kych osob, jejichz informace ndm pomohou ziskat predstavu
o vyvoji a délce trvani poruchy. Zde je opravnéna diagndza
tézké depresivni epizody. Dal$im kritériem je pritomnost
psychotickych priznaka (halucinace vétsinou s vysmésnym
nebo odsuzujicim obsahem, bludy provinéni, ménécennosti,
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hrozici katastrofy, nihilistické, hypochondrické, vztahovac-
né, perzekudni).

Tabulka €. 2. Pfiznaky uzkosti

NEJCASTEJSI TELESNE A PSYCHICKE PRIZNAKY

o dusevni napéti: obavy, strach, pocit napéti nebo nervozity, predrazdé-
nost, nesoustfedénost

o télesné napéti: neklid, bolesti hlavy, bolesti svalt nebo tfes, bolesti na
hrudi, neschopnost uvolnit se

o télesné vzruseni spojené s vegetativni symptomatikou: palpitace s/bez
zrychleni srde¢ni frekvence, zdvraté, pocity nestability, poceni, zalude¢-
ni dyskomfort, sucho v ustech

Stavy spojené s vyskytem deprese v rdmci primarni péce @

Pfiurcitém zobecnéni lze situace, kdy se prakticky lékat mutize

s depresivni problematikou setkat, rozdélit zhruba takto:

1. V klinickém obraze dominuji télesné priznaky, ale jednd
se o projevy deprese (napt. algické syndromy, tbytek téles-
né hmotnosti, poruchy spanku, parestézie, vertigo, pseu-
dodemence, parkinsonsky syndrom). V dfivéjsim pojeti
se tento typ deprese nazyval maskovanou ¢i larvovanou
formou.

2. Deprese je doprovodny symptom mnoha primarné soma-
tickych onemocnéni (deprese doprovézi napt. kardiovas-
kuldrni choroby v 16-23 %, asthma bronchiale, diabetes
mellitus I. typu v 9-27 %, cévni mozkové prihody v 32 %,
epilepsii ve 31%, roztrousenou sklerdzu a jiné zanétlivé
nemoci CNS ve 37 %, Parkinsonovu nemoc a jiné nemoci
bazélnich ganglii ve 35-45 %, traumata mozku v 15-50 %
amichy ve 30-60 %, demenci ve 20-80 %.). Na depresi u so-
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matickych onemocnéni nelze pohliZet jen jako na reaktivni
stav. Deprese u kardiakt predstavuje stejny rizikovy faktor
podobné jako hypertenze a diabetes mellitus a vyrazné
zvy$uje morbiditu a mortalitu. Jen u pétiny nemocnych
postizenych cévni mozkovou pithodou je diagnostikovana
deprese, ktera byva mylné povazovana za diisledek mnoh-
dy irreversibilnich organickych zmén, resp. neurologické-
ho postiZeni. I dementni pacienti mohou trpét 1é¢itelnou
depresi. Na depresi myslime vzdy u kardiaku, diabetikd,
onkologickych pacienttl, obecné u véech osob s chronic-
kym onemocnénim, které mtize ohrozit zivot anebo je pro-
vazeno dlouhodobé bolesti.

3. Deprese miize byt vyvolana lé¢bou télesného onemocnéni

@ (kortikoidy, ACTH, H, blokatory, alfametyldopa, reser-
pin, klonidin, ACE-inhibitory, betablokatory, sedativni
hypnotika a barbituraty, antipsychotika, blokatory Ca-ka-
nélt, hormonalni antikoncepce, chemoterapie, digoxin).
Zde je tfeba zejména upozornit na onkologicky nemocné,
u nichz je ¢asto indikovana nejen psychologicka, ale i psy-
chofarmakologicka intervence pro depresivni poruchu,
kterou nelze vzdy vnimat pouze jako reakei na diagnézu.
Chronicka bolest, ale také neurotoxické a depresogenni
ucinky chemoterapie, kortikosteroidu a interferonti se vy-
znamnou mérou uplatnuji v etiopatogenezi deprese.

4. Deprese je vedlej$i diagnézou pacienta se somatickym
onemocnénim. Zde je nutné zohlednit zejména interak-
ce zvazované 1é¢by (zejména u 1é¢iv ovliviiujicich neuro-
mediatory, napf. u nékterych antihypertenziv) se soucas-
né podavanou antidepresivni terapii anebo u pacientt
s anamnézou deprese vybrat k 1é¢bé latku s minimalnim
»depresogennim« potencialem. Pripadné bychom se méli
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zamyslet, zda neni deprese inicidlnim pfiznakem jiného
nastupujictho onemocnéni.

Postup po stanoveni diagnézy deprese

Jestlize prakticky lékat usoudi, Ze jde o depresi, musi rozhod-
nout, zda bude nemocného 1é¢it sam, ¢i zda ho odesle k psy-
chiatrovi. Lé¢bu je mozné uspokojivé vést v ramci primarni
ambulantni péce. Jen nékteri z pacientt budou vyzadovat
konzultaci s psychiatrem nebo primo predani do specializo-
vané péce. O hospitalizaci depresivniho pacienta rozhodne
psychiatr. V pripadé, kdy je pacient nebezpeény sobé nebo
svému okoli, tak musi u¢init i bez jeho souhlasu. Opravné-
nost nedobrovolné hospitalizace pak posoudi soud. @

Zvdzit konzultaci se specialistou povazZujeme za nutné

v téchto pripadech:

1. Existuje-li vyznamné nebezpeci sebevrazdy nebo ohro-
zeni okoli (mezi indikatory vysokého rizika suicidia patii
muzské pohlavi, vék nad 40 let, ptitomnost suicidalniho
chovani v rodinné anamnéze, nezaméstnanost, socialni
izolace, sebevrazedené proklamace a trvald touha zemfit,
pritomnost pocitu beznadéje a chybéni pohledu do bu-
doucnosti, naduzivani, pripadné zivislost na alkoholu
a drogach);

2. trpi-li pacient soucasné i psychotickymi pfiznaky (haluci-
nace, bludnd presvédceni, ztrata ndhledu na chorobnost
stavu);

3. stanoveni diagndzy se jevi jako obtizné;
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4. jestlize je ptitomna zavazna komorbidita (télesna, ale i ji-
nych psychickych poruch), ktera ¢ini 1é¢bu deprese pro-
blematickou (vybér vhodnych psychofarmak apod.);

5. pretrvava-li deprese i pres adekvatné podavanou 1écbu
v dostate¢né dlouhé dobé (tj. nedoslo ke zlepseni po 3-4
tydnech podavani antidepresiva) nebo nastal relaps ¢i re-
cidiva deprese po odeznélé epizodé, pripadné vznika nut-
nost pristoupit ke kombinovani odli$nych typt psychofar-
mak nebo elektrokonvulzivni terapie;

6. jedna-li se o pacienty trpici bipolarni afektivni poruchou
(v anamnéze pacienta je zachyceno obdobi vzruseni, zvy-
$ené aktivity, zrychlené fe¢i nebo vyrazné bezstarostné
nalady - tzv. manické epizody), ktefi maji vys$si riziko sui-

@ cidia béhem depresivnich epizod a vyzaduji peclivé sle-

dovani hladin thymprofylaktik (lithium, karmabazepin,
valproat);

7. jestlize je pii vySetteni (nebo vypovédi pacientovych bliz-
kych) zjisténa skute¢nost o nadmérné konzumaci alkoho-
lu nebo drog.

Zahajeni lécby

Prakticky lékaf je jednoznaéné kompetentni zahdjit 1écbu
deprese v pripadé, kdy se jedna o vyskyt prvni depresivni
epizody v zivoté nemocného, kdy je jeji intenzita mirna nebo
stiedné tézka a pacient nemél v minulosti zdvaznéjsi psychic-
ké potize.
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Nevysvétlitelné symptomy

Uzite¢né miize byt podavani antidepresiv nemocnym s ne-
vysvétlitelnymi organovymi potiZzemi nebo bolestmi, ale
i pacientim, u nichz sice jisty organicky nalez existuje, ale
uvadéna intenzita bolesti mu neodpovida. Antidepresivni
lé¢ba byla totiz zkoumana i z hlediska schopnosti zmirnit
fadu somatickych obtizi, pro jejichz vysvétleni chybél pri-
slu$ny tzv. organicky korelat. Takové symptomy zminénych
potizi jsou Casto charakteristické svou neurcitosti, chudosti
a nestélosti. Mezi nejcastéj$i stesky nemocnych patii tinava,
palpitace, abdomindlni bolesti nebo spasmy, bolesti hlavy,
zad ¢i bolesti na hrudi. Soucasné jsou pfitomny vegetativni
priznaky depresivni nebo tzkostné poruchy. Pokud nemame @
pro podobné obtize vysvétleni pramenici z nalezti podrobné-
ho somatického a laboratorniho vy$etfeni, 1ze u téchto nejas-
nych klinickych stavii provést terapeuticky pokus antidepre-
sivy. Ve vét$iné kontrolovanych studii (a to az v 69 % z nich)
byl prokazan piiznivy efekt antidepresivni 1é¢by ve zmirnéni
nékterych parametrt nasledujicich symptomu: bolesti hlavy,
fibromyalgie, funk¢ni gastrointestinalni poruchy, idiopatic-
ka bolest, tinnitus a chronickad tnava. Zlep$eni symptomu
nekorelovalo s mnozstvim a tizi depresivnich symptom®.
Z hlediska diagnostického je mozné za radou téchto obtizi
hledat kromé depresivnich i somatoformni poruchy, jejichz
hlavnim rysem jsou opakované stiznosti na somatické pii-
znaky spolu s ¢astymi pozadavky na lékarska vySetfeni, na-
vzdory opakovanym negativnim ndleziim a ujisténi lékar,
ze priznaky nemaji somaticky podklad. Problém rozpoznani
a lé¢by somatoformnich poruch prekracuje téma této publi-
kace a zajemce odkazujeme na prislusnou literaturu.
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Uzkostny pacient

Stejné tak by mél prakticky 1ékar zahdjit lé¢bu antidepresivem
jeho ordinaci a odmitaji doporuceni k psychiatrickému nebo
psychologickému vysetfeni. Davkovani antidepresiv by mélo
byt v téchto pripadech obzvlasté pozvolné zejména s ohledem
na tzv. aktiva¢ni syndrom (prudké zvyseni anxiety, neklid,
suicidélni tendence) pfi zahdjeni terapie SSRI, ale i nékte-
rymi tricyklickymi antidepresivy, napt. nortriptylinem. Za
dalezity moment je povazovano snizeni procenta takovych
nemocnych, jimz jsou ¢asto predepisovany benzodiazepiny.
Jejich dlouhodobé uzivani nejenze nevede k ustupu potizi,

@ ale k pouhé mitigaci potizi, a navic zde hrozi rozvoj soma-
tické i psychické zavislosti, tedy dal$i psychické poruchy se
vSemi jejimi diisledky. Zejména u pacientt s panickou poru-
chou, agorafobii s panickou poruchou jsou SSRI léky prvni
volby a prinaseji velmi dobré vysledky.

Pracovni neschopnost a fizeni motorovych vozidel

Po stanoveni diagndzy je nesmirné dulezité, a to i za cenu
maximalniho usili, udrzet pacienta v urcité aktivité pravidel-
nym plnénim denniho programu, ktery jesté nemocny zvlad-
ne (stanovit nejlépe po poradé s lékarem, ktery ma dostatek
zkusenosti, aby odhadl funkéni schopnosti nemocného).
Posouzeni pracovni neschopnosti je vzdy individudlni za-
lezitosti a samoziejmé vychazi ze zavaznosti onemocnéni, ale
také z povahy vykondvaného zaméstnani. U mirnych forem
deprese neni indikovana pracovni neschopnost, ale casto se
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bez ni neobejdeme v pripadé sttedné tézké deprese nebo vy-
a vydrzet v zaméstnani. Stfedné a tézce depresivni jiz vétsi-
nou nejsou schopni dostat povinnostem a pozadavkim svého
zaméstnani, a méli by proto odejit do pracovni neschopnosti.
Neméli by fidit motorova vozidla nebo ¢init zavaznéjsi prav-
ni rozhodnuti, nebot vlivem deprese je pfechodné narusena
jejich reaktivita a tsudek.

Pacient, ktery lé¢bu odmita

Pacient ma pravo 1é¢bu odmitnout, a v tom ptipadé musi
lékat zajistit podepsani negativniho reversu. Predpoklada-li @
lékat, Ze pacient neni vyznamné ohrozen, mél by jej nékoli-
krat pozvat na kontrolu, poskytnout mu podporu a vést jej
k pochopeni, zZe jeho psychicky stav vyzaduje intervenci. Pro
uspéch 1é¢by je rozhodujici pacientova spoluprace. Proto se
vyplati lé¢bu v takovych pripadech na ¢as odlozit a pockat, az
k ni pacient ziska davéru. Neni vhodné pacienta nutit k tera-
pii v situaci, kdy neni ochoten spolupracovat. Velmi uzite¢né
muze byt poskytnuti terapeuticky orientovanych informac-
nich materialt.

Jak jiz bylo zminéno, u suicidalnich nebo psychotickych ne-
mocnych, ptipadné u téch pacientd, kteti predstavuji nebezpe-
¢i pro sebe ¢i jiné osoby, je nedobrovolna 1é¢ba nezbytna!
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Informace pro nemocného a jeho rodinu

Pacient, pripadné jeho blizci, musi dostat spravné informace
o psychické poruse i 1é¢bé, o tom, ze deprese je casté one-
mocnéni, které je dobre 1é¢itelné, ze deprese neni projevem
jeho slabosti, jeho unava a pokles vykonnosti nejsou proje-
vem lenosti ¢i vazné télesné nemoci. Piestoze se dnes dostava
vice prostoru edukaci i v médiich, stale se jesté setkdvame
s nevédomosti nebo predsudky, které trpici depresi i uzkos-
ti odrazuji od v¢asné intervence. Rodina hraje vyznamnou
roli nejen v diagnostickém, ale také v terapeutickém procesu.
V ptipadé podezieni na depresivni poruchu by pribuzni méli
nemocnému navrhnout navstévu lékate a takové rozhodnu-
ti vytrvale podporovat. Konzultace s odbornikem mize byt
@ prvnim krokem k uzdraveni nemocného. Rodina by méla co
nejdrive uvérit skute¢nosti, ze se u jejich blizkého jednd o du-
$evni nemoc, kterd mize kdykoliv postihnout kazdého ¢lové-
ka, a tim predejit nekompetentnimu az hazardnimu chovani
vidi pacientovi. Je proto potrebné ujistit pacienta, ze velmi
dobfe rozumime tomu, co citi, a Ze i kdyZ se mu jevi v§echno
jako beznadéjné, existuji velmi u¢inné moznosti, jak ho jeho
potizi zbavit. Jak nemocnému, tak lékafi jsou velkym po-
mocnikem pisemné informace o depresi, v nichz se pacient
srozumitelnym zptisobem dozvi zdkladni fakta o podstaté
poruchy a principech 1é¢by. Pacient, ktery ma moznost si ta-
kové informace v klidu doma procist, byva trpélivéjsi, 1épe
spolupracuje a neni tolik zklaman skute¢nosti, Ze se jeho stav
nelep$i okamzité po nasazeni antidepresiva. Ziskava veétsi
davéru v 1ékare i 1é¢bu. V pripadé tézsich depresivnich stava
miva pacient zna¢né problémy a je tfeba informovat rodinu
nebo blizké a spole¢né s nimi motivovat pacienta k navstévé
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psychiatra. Blizké okoli pacienta, ¢asto paradoxné v dobrém
umyslu pomoci, muze stav zhorsovat takovymi radami, jako
»To si tak nesmi§ brat«, »Musi§ se snazit na to nemyslet a pre-
konat to«, apod. Naopak v takovém prostfedi si nemocny jes-
té vice uvédomi, Ze se nemtize z ni¢eho radovat a byt $tastny
jako ostatni lidé. Nékteré laiky bez fddné edukace nenapadne,
Ze jsou jejich rady stejné nesmyslné, jako kdyby doporucovali
¢lovéku se zubnim kazem a bolesti tolik se tomu nepoddavat
a zvladnout vse bez stomatologického osetieni. Informovany
¢lovék muize tak poskytnout nemocnému patfi¢nou podpo-
ru a motivovat ho k navstévé 1ékare. Naopak za dtlezité po-
vazujeme, aby byl nemocny sezndmen s tim, Ze jeho potize
zpusobuje dusevni porucha, za kterou nemuze a za kterou se
nemusi stydét.

Rodina by méla byt v pravidelném kontaktu (i telefonic- ®
kém) s osettujicim lékarem, zvlasté v pripadech zhor$eni du-
$evniho stavu. Nelze spoléhat na to, Ze nemocny pii navstévée
lékate mu vzdy sdéli vSechny dilezité udélosti, nebot mtize
byt jiz presvédcéen o marnosti veskerého svého pocindni.

Blizci ¢i dtivérni pratelé by se neméli vyhybat rozhovoru
o ptipadnych sebevrazednych myslenkdch pacienta. Jestlize
nemocny sdéli, Ze jiz uvaZuje o zcela konkrétnim zptisobu
sebevrazdy, nemél by byt ponechan ani na okamzik o samoté
a je nutno neprodlené informovat lékare. Také je mozZno po-
radit se na linkach duavéry ¢i nadéje nebo na krizovych cent-
rech, kam mtiZze depresivni nemocny kdykoliv pfijit a poza-
dat o pomoc. Neni pravda, Ze ten, kdo mluvi o sebevrazdé, ji
nikdy nespacha - ve skute¢nosti je tomu ¢asto naopak!
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LECBA
Obecné terapeutické moznosti

Mezi zakladni metody 1é¢by patii predev$im farmakoterapie
antidepresivnimi preparéty, psychoterapie, elektrokonvul-
zivni terapie a novéji i repetitivni transkranialni magneticka
stimulace. U sezénnich typti poruch lze pouzit 1é¢bu jasnym
svétlem, kterou lze pripadné kombinovat s psychofarmaky.
Také spankové deprivace ¢asto dovede »prolomit« mono-
tonnost zdvazné deprese v dobé latence nastupu tc¢inku anti-
depresiv. Tim lze ¢4ste¢né presvédcit nemocného, ze z jeho
utrpenti je vychodisko. V 1é¢bé farmakorezistentni deprese je

® prokazan efekt stimulace nervus vagus a tento zpusob lé¢by
je také v soucasnosti zavddén v CR.

Soucasna 1é¢ba deprese spociva v kombinaci psychotera-
pie a farmakoterapie. Kazdy predpis léku se musi odehrévat
v psychoterapeutickém rdmci, v némz vztah lékaf-pacient
hraje dominantni tlohu. Spoluprace nemocného a jeho ro-
dinnych ptislusnika je podminkou pro uspé$né ambulantni
léceni.

Psychoterapie

V soucasné dobé existuje asi 200 rtiznych druht psychotera-
pie, jejichz prostfednictvim se lidé u¢i zvlddat obtiZe a znovu
nabyvat sebevédomi. RozliSujeme podptrnou a specifickou
psychoterapii. Podpiirné psychoterapie se dostava témét kaz-
dému lé¢enému pacientovi. Pomdhd vyznat se a porozumét
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tomu, co se s ¢lovékem pti depresi déje. Lékar pouzivd uméni
naslouchat, vcitit se, podpofit, vede pacienta a podavd mu
informace a vysvétleni. Nemocnému by mél poskytovat real-
ny pohled na situaci nekonfronta¢ni formou a bez kritickych
poznamek. Specifickd psychoterapie pomaha nejen hloubéji
pochopit podstatu deprese, ale také uci, jak zachazet s pri-
znaky a problémy v Zivoté, a méla by téZ poskytnout trénink
dovednosti, které mohu v budoucnosti zabranit opakovani
choroby.

Dnes nejcastéji uzivanou terapii deprese je kognitivné
behaviordlni terapie (KBT), ktera je zaméfena na zménu ne-
gativniho mysleni (vidéni sebe sama, okoli a budoucnosti ve
$patném svétle) a postupné udi pacienta smysluplné planovat.
Ten pak po malych krocich narusuje depresivni »kolotoc«:
negativni myslenky - depresivni nalada — depresivni chovani @
- depresivni mys$lenky, atd. Provadéni KBT a dal$ich psycho-
terapeutickych metod patfi do rukou odbornika — psychiatra
nebo psychologa.

Farmakoterapie

Lécba depresivnich poruch psychofarmaky vychazi z pred-
poklddanych patofyziologickych mechanismu deprese, tj., Ze
prozitek deprese je spojen s uréitymi biochemickymi zména-
mi vmozku. V dne$ni dobé se jako nejéastéjsi hypotéza udava
porucha pfenosu na neuronalnim zakonceni, ktery je zpro-
sttedkovan mediatory serotoninem, noradrenalinem a dopa-

vvvvvv

serotoninu v interneurondlni $térbiné, bud v dasledku sni-
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zené produkce v presynaptickém zakonceni neuronu, nebo

zvy$eném zpétném vychytavani serotoninu ze synapse.
Lécba depresivni epizody se dd rozdélit do tii fazi:

a) Akutnilécba (6-12 tydnti) je zaméfend na remisi — Upravu
symptoml. C4ste¢na reakce (nedplné remise) je spojova-
na s horsi prognézou.

b) Pokracovaci 1é¢ba (6-9 mésicti) je zaméfend na prevenci
relapst. Medikace se aplikuje v plné davce, nékteti pacien-
ti se navic podrobuji psychoterapii.

¢) Udrzovaci lé¢ba je zaméfena na prevenci recidiv. Udrzo-
vaci terapie recidivam ¢asto zabrani ¢i alespon odsune pri-
padnou dalsi depresivni epizodu.

Obecné zasady antidepresivni lécby

Pti vybéru antidepresiva se fidime nékolika zdkladnimi za-

sadami:

1. Pokud pacient v minulosti reagoval dobfe na urcity 1ék,
mél by byt tento 1ék pouzit znovu, a to ihned v davce, ktera
byla shledéna ti¢innou.

2. Za léky prvni volby jsou v soucasnosti povazovana anti-
depresiva ze skupiny SSRI (selektivni inhibitory zpétné-
ho vychytavani serotoninu), jejichz podavani je spojeno
s nizkym vyskytem nezadoucich u¢inki anticholinergnich
a kardiovaskularnich oproti tricyklickym antidepresiviim,
coZ je cenné zejména u star§ich nemocnych nebo pacientti
s télesnou komorbiditou.

3. Pocate¢ni davka antidepresiva by se méla fidit doporuce-
nim vyrobce (napt. escitalopram 10 mg, citalopram a fluo-
xetin 20 mg, sertralin 50 mg, tianeptin 3krat 12,5mg), ale
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u nemocnych s organickym postizenim mozku nebo vy-
raznou tzkostnou symptomatikou lé¢enych SSRI je dopo-
ruc¢ovano uzit pravidla: »Start low, go slow, tzn. poc¢ate¢ni
davka SSRI by méla byt polovi¢ni i niZ§i; pozvolna, v pra-
videlnych intervalech a s ohledem na vyvoj stavu denni
davku titrujeme. Timto postupem se vyhneme indukci
nebo zesileni ptiznaku anxiety v ivodu 1é¢by, zptisobené
prudkym ovlivnénim serotonergnich receptort. Domi-
nuje-li v klinickém obraze nespavost, byva vyhodné uzit
latky doporucované v této indikaci (napt. trazodon).

. Efekt 1é¢by lze ocekavat u jednotlivych antidepresiv s riiz-

né dlouhou latenci, vyjime¢né jiz po 3 dnech 1é¢by (escita-
lopram), vét$inou az po 2-4 tydnech, z éehoz vyplyvd, Ze
by i Iékai mél byt trpélivy a béhem prvniho mésice 1é¢by
nem¢] lék vysadit nebo ménit. Neobjevi-li se lé¢ebnd od-
povéd po 2-3 tydnech, lze davkovani zvysit.

. Nezadouci t¢inky pii 1é¢bé SSRI se mohou objevit v Gvo-

du 1é¢by, ale obvykle vymizi v pritbéhu 7-10 dni a oproti
nezadoucim t¢inkdm piiléc¢bé tricyklickymi antidepresi-
vy jsou podstatné mirnéjsi. Nejcastéji jde o zazivaci poti-
Ze, nespavost, tremor a bolesti hlavy. U 1-13 % pacientt se
vyskytuje sexualni dysfunkce (snizeni libida, anorgasmie
nebo oddaleni orgasmu, oddaleni ejakulace). Je tfeba upo-
zornit na existenci tzv. serotoninového syndromu, k jehoz
projevim patfi myoklonus, tremor, dysartrie, inkoordi-
nace, ataxie, priijjem, hyperpyrexie, dezorientace, manio-
formni stavy, poceni, zvy$eni TK. Serotoninovy syndrom
se muze vyskytnout pri pouziti vys$ich davek SSRI, pri
prudkém zvySeni déavky nebo pfi nevhodné kombinaci
SSRI s jinymi serotonergnimi léky. Obecné jsou SSRI vét-
$§inou pacienty velmi dobte tolerovany.
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6. Po zleps$eni stavu je nutné pokracovat v 1é¢bé antidepresi-
vem 6-9 mésicii.

7. Vysazeni terapie by mél pacient konzultovat s lékarem
amélo by se ridit zdsadami postupného snizovani dennich
davek, aby bylo minimalizovano riziko vzniku tzv. syn-
dromu z vysazeni, ktery byl dokumentovan u nékterych
latek.

Pridatna psychofarmakologicka lé¢ba deprese

Anxiolytika
Vétsina kontrolovanych studii ukazuje, Ze benzodiazepiny,
kromé nékterych ze skupiny triazolobenzodiazepint (napt.
@ alprazolamu), jsou v 1é¢bé mirnych depresi méné uc¢inné nez
standardni antidepresiva. Anxiolytika jsou sama o sobé jen
velmi malo ¢inna v 1é¢bé stiedné tézkych a tézkych depre-
si a je povazovano za chybu, 1é¢ime-li takovou depresi jen
témito preparaty. Diivodem této presto rozsifené praxe je
rychly efekt na zmirnéni anxiety, agitovanosti a pridruzené
poruchy spanku. U kazdého individudlniho pacienta musi-
me vSak peclivé vyvazovat profit takové 1é¢by a byt obezfetni
s ohledem na sedaci, psychomotoricky titlum, kognitivni na-
ruseni, potencovani ostatnich depresogennich latek, rozvoj
zavislosti a syndrom z vysazeni. Benzodiazepiny by nemély
byt podavany pacientiim, v jejichz anamnestickych tdajich
nalézame informaci o predchozim abtzu alkoholu nebo ji-
nych psychoaktivnich latek. Trvani 1é¢by by mélo byt ¢asové
omezené. Kratkodobé a stfednédobé ptisobici benzodiazepi-
ny maji vyssi riziko vzniku rebound fenoménu i syndromu
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z vysazeni a vzniku zavislosti ve srovnani s dlouhodobé pii-
sobicimi latkami.

Lze tedy konstatovat, Ze predev§im u nepsychotickych
depresi a zejména jejich uzkostnych forem je vhodné jiz od
pocatku lécbu antidepresivem kombinovat s anxiolytikem,
které urychli nastup antidepresivniho t¢inku a kromé toho
potlaci inicidlni tenzi a nespavost. Jejich podavani dle moz-
nosti omezujeme na kratké obdobi pti akutni 1é¢bé. V praxi
se nejc¢astéji pro své silné anxiolytické ptisobeni pouziva ze-
jména alprazolam, diazepam, bromazepam a klonazepam.

Vhodnym benzodiazepinovym preparatem pro kombina-
cis SSRI je oxazepam, protoze neni substratem pro izoenzym
cytochromu P 450 3A3/4, inhibovany hlavné fluvoxaminem,
fluoxetinem, paroxetinem, slabéji sertralinem, citalopramem
a escitalopramem. Z benzodiazepind by nemély byt adminis- ®
trovany soucasné s fluvoxaminem, fluoxetinem a sertralinem
predev$im alprazolam, midazolam, bromazepam.

Hypnotika

Hypnotikum ordinujeme tehdy, jestlize mezi hlavni pfizna-
ky deprese patti také nékterd z forem insomnie (coz je velmi
Casté) a antidepresiva dosud nezacala plné ucdinkovat. Lze
pouzit jak skupinu benzodiazepinovou, tak i nebenzodiaze-
pinova hypnotika III. generace. Jejich podavani bychom méli
omezit, podobné jako podavani anxiolytik, jen na akutni
obdobi 1é¢by. Mezi nejéastéji pouzivand benzodiazepinova
hypnotika fadime nitrazepam, midazolam a flunitrazepam.
Tato skupina je v§ak v soucasné dobé postupné vytlacova-
na III. generaci hypnotik, kterou zastupuji zolpidem, zopic-
lon - ten bohuzel v souc¢asnosti jiz neni dale u nas dostupny,
a novéji i zaleplon. Dtivodem je, Ze maji kratky eliminac¢ni
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polocas, nizsi riziko vzniku zavislosti, nenarusuji pamét, ne-
potlacuji REM, spanek jimi navozeny se nejvice podoba fyzi-
ologickému a neinteraguji zavazné s alkoholem.

Vysazovani antidepresiv

Néhlé vysazeni tricyklickych antidepresiv muze zpusobit
syndrom z vysazeni (zavraté, poceni, chripkovité potize,
nauzeu, vomitus, nechutenstvi, parestézie, ataxii, tfes, zvy-
$enou iritabilitu, akatizii, insomnii a désivé sny, senzorickou
hypersenzitivitu, cefalgie, inavnost, nesoustfedénost, agre-
sivitu a suicidalni uvahy) a cholinergni rebound fenomén.
Proto by mélo byt vysazovani pozvolné (o 25 % davky kazdy
@ tyden). Syndrom z vysazeni SSRI je nejcastéjsi po paroxeti-
nu, fluvoxaminu a vyjimeéné jej zptsobuje odnéti fluoxeti-
nu, citalopramu a sertralinu. Pfiznaky vymizi do 24 hodin po
opétovném nasazeni SSRI, nelécené trvaji 7-14 dni. Preven-
ci vzniku je jen postupné vysazovani preparatll — snizovani
0 25 % davky kazdy tyden.
Pokud je 1é¢ba zcela vysazena, je nutné pacienta poucit
o tom, Ze je tfeba jakykoli pfipadny navrat symptomu léka-
i oznamit. Objevi-li se nova epizoda (nejéastéji do 16.-20.
tydne po vysazeni) je nutné neprodlen¢ zahajit 1écbu stejnym
antidepresivem ve stejné davce, ktera byla uspésna pii pred-
chozi akutni 1é¢bé. Vyjimkou jsou pacienti, u nichz se jiz dfi-
ve pii vysazovani néjaké vyznamné priznaky vyskytly (a jsme
sijisti, Ze nejde o relaps ptiznak onemocnéni pfi vysazovani
medikace) - zde postupujeme opatrnéji a snizujeme o 25 %
davky kazdy mésic.
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Zména antidepresivni lécby

Zvlastni situaci je, kdyZz je lékaf nucen zaménit neucinné
antidepresivum za jiné.

Musime mit na paméti, Ze G¢innost antidepresiva lze
spolehlivé hodnotit az po dobé 3-4 tydnt, a pokud je spl-
néna i podminka optimalizace davky (podavani minimalné
doporucené denni davky) pfi jeji soucasné toleranci, pat-
i k nejcastéji pouzivané strategii v 1é¢bé deprese vyména
antidepresiva za jiné. Vyhodou takového postupu je minima-
lizace polypragmazie, prevence pripadnych lékovych inter-
akci a v kone¢ném diisledku i zvy$eni pacientovy adherence
klécbe.

Neucinné antidepresivum mitiZe byt nahrazeno lékem ze ®
stejné skupiny nebo ze skupiny odli$né se zcela jinym mecha-
nismem t¢inku. Antidepresiva nélezici k jedné skupiné nikdy
nemaji totozné farmakologické vlastnosti nebo chemickou
konfiguraci, a je tedy pravdépodobné, ze mohou vykazovat
odli$nou ucinnost i schopnost indukovat nezadouci ucinky.
P1i kazdé takové zméné 1é¢by je nezbytné nutné uvazit pri-
padné lékové interakce, které mohou nastat! Tento postup by
vsak mél byt jiz vyhrazen specialistovi.

Pravdépodobné nejvétsi klinicky vyznam ma zména 1é¢-
by fluoxetinem, ktery ma spole¢né se svym hlavnim meta-
bolitem dlouhy poloc¢as vylucovani a schopnost inhibice
CYP2De6. Pti prevodu na TCA, kterd jsou odbourévana pra-
vé timto systémem enzymi, by mély byt uzity velmi nizké
startovaci davky.

Obecné neni nutné antidepresivni terapii preru$ovat,
navic abruptivni preru$eni 1é¢by neni ve vSech pripadech
vhodné z duvodu prevence syndromu z vysazeni. U vétsiny
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pripravka lze davku pavodniho antidepresiva pozvolna sni-
zovat a postupné zahajit podavani jiného preparatu. Ztistava
vsak faktem, ze se u nemocnych mize objevit v tomto obdobi
»prekryvu« terapii vice nezddoucich u¢inkd. Pfi intoleranci
prvniho antidepresiva byva vhodné napldanovat vymyvaci ob-
dobi a vyc¢kat do chvile tplného odeznéni nezadoucich tcin-
kit a poté zahdjit 1é¢bu druhym antidepresivem. Tento postup
je samoziejmé limitovan stavem nemocného. U stfedné téz-
kych a tézkych depresi by mél 1é¢bu ridit psychiatr, ktery také
miize rozhodnout o provedeni takové zmény lécby pti hospi-
talizaci nemocného.
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ZAVER

Na depresivni poruchy je tfeba stale myslet, nebot patti do
prvni desitky nejcastéjsich pri¢in pracovni neschopnosti na
svété. Antidepresivni 1é¢ba vykazuje vysokou uspésnost, jed-
nozna¢né snizuje utrpeni pacientd, vraci je zpét do Zivota,
a pro lékare muze byt usnadnénim nelehké kazdodenni pra-
ce s nemocnymi. Je vSak dulezité znat nékteré klicové otazky
z této oblasti, abychom predesli nebo dokazali dobte zvlad-
nout véechna uskali béZnych postupt. Autofi véti, Ze svym
struénym prispévkem vzbudi zdjem a rozdifi terapeuticky
rozhled a moznosti jednotlivych odbornika.
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Tabulka ¢. 3. Cas potiebny k provedeni zmény lé¢by
v ramci jednotlivych typl antidepresiv

Pievod z Pievod na SSRI Pievod na TCA
SSRI
escitalopram Bez vymyvaci periody Bez vymyvaci periody
citalopram
fluoxetin Pozor na riziko Pozor na moznost
fluvoxamin aditivniho seroto- zvySeni plazmatickych
paroxetin nergniho ptisobeni az koncentraci TCA az
sertralin po dobu 1 tydne po po dobu 1 tydne po
ukonceni lécby SSRI ukonceni 1écby SSRI
(u fluoxetinu az po (u fluoxetinu az po
dobu 5 tydna!) dobu 5 tydna!)
TCA Bez vymyvaci periody
amitriptylin
imipramin Pozor na moznost
nortriptylin zvy$eni plazmatickych
a dalsi koncentraci TCA pri
podani SSRI az po
dobu 1 tydne po
ukonceni lécby TCA Bez vymyvaci periody
Pozor na riziko
aditivniho serotonerg-
niho pisobeni pti
prevodu 1é¢by z klomi-
praminu na SSRI

TCA - tricyklickd antidepresiva, SSRI - selektivni inhibitory zpétného vy-

chytaviani serotoninu
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Tabulka ¢. 4. Piehled dostupnych antidepresiv bez pre-
skripéniho omezeni (k 1.1.2006)

INHIBITORY ZPETNEHO VYCHYTAVANI (RUT)

I. generace (TCA, TeCA)
amitriptylin (Amitriptylin)
dosulepin (Prothiaden)
imipramin (Melipramin)
klomipramin (Anafranil)
nortriptylin (Nortrilen)

II. generace
dibenzepin (Noveril)
maprotilin (Ludiomil, Maprotibene)
mianserin (Lerivon, Miabene)
SARI
trazodon (Trittico AC)

III. generace

SSRI
citalopram (Seropram, Apo-citalopram, Citalec, Citalopram Actavis,
Citalopram Pliva, Cerotor, Cita, Citalon, Pram, Zyloram)
escitalopram (Cipralex)
fluoxetin (Prozac, Apo-fluoxetine, Deprex, Floxet, Flumirex, Fluoxetin
Ratiopharm, Fluoxin, Fluzac, Magrilan, Portal)
fluvoxamin (Fevarin)
paroxetin (Seroxat, Apo-parox, Parolex, Paroxetin Ratiopharm, Remood)
sertralin (Zoloft, Apo-sertral, Asentra, Serlift, Sertralin Hexal, Sertralin
Irex, Sertralin Ratiopharm, Stimuloton)
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Tabulka ¢. 4. Prehled dostupnych antidepresiv bez pre-
skripéniho omezeni (k 1.1.2006) - pokrac¢ovani

JINA ANTIDEPRESIVA
SRE
tianeptin (Coaxil)
Agonisté 5-HT, , receptort
buspiron (Buspiron Egis)
Jiné RUI
extrakt z trezalky (Felis, Felisio, Helarium Hypericum, Jarsin, Kloster-
frau hypericum, Myrall)

RUI - inhibitory zpétného vychytavdni, TCA - tricyklickd antidepresiva,
TeCA - tetracyklickd antidepresiva, SSRI - selektivni inhibitory zpétného vy-
chytavani serotoninu, SARI - serotoninovi antagonisté a inhibitory zpétného
vychytavini, SRE - stimulanty zpétného vychytdvini serotoninu (serotonin
reuptake enhancer).

@ Pokud je k dispozici vice ptipravkil se stejnou ticinnou ldtkou, je na prvnim
misté uveden pripravek origindlni, dalsi jsou uvedeny v abecednim poradi.

Pozndmka: V publikaci jsou uvedena pouze antidepresiva
dostupna pro praktické 1ékare k 1. 1. 2006.
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