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UVOD

Z naSich zkuSenosti vyplyva, Ze 1écba depresivnich poruch muzZe byt pro
specialisty jinych obord (neurology, praktické 1ékare a dalsi) jednou z nej-
poruchou je G¢inné téméf u dvou tfetin léCenych, a Ze antidepresivni terapie
vede k uzdraveni pacientll béhem 1-2 mésicti. Nasledné l1ze dlouhodobou
farmakoterapii u velké ¢asti nemocnych predejit recidivim té€chto potizi.

Dilezité je si také uvédomit, Ze Cas, ktery 1ékaf vénuje peclivému stanoveni
diagnézy, inicidlnimu pouceni a pfipadnému informovani pacientovy rodiny
v obdobi prvniho kontaktu, vyznamné uSetifi ¢as v dal§Sim prabéhu 1écby.
Doba trvani nédslednych navstév bude s velkou pravdépodobnosti kratsi
a pacient pfi nich nebude opakované prezentovat neurcité a stile se ménici
somatické obtiZe, ozfejmi se klinicky obraz a situace se stane vice piehled-
nou pro obé zucastnéné strany.

Tento material je vénovan terapeutickym aspektim vhodnym pro nepsychiat-
ry a je pfimym navazanim pfiru¢ky vénované symptomim, diagnostice a ri-
zikovym faktorim depresivnich poruch u neurologickych pacient (J. Roth,
M. Preiss, T. Uhrova: Deprese v neurologické praxi, ¢ast prvni). Terapeutické
postupy vyhrazené psychiatrim budou zminény pouze okrajove.

POSOUZENI STAVU NEMOCNEHO
A ROZHODNUTI O ZAPOCETI LECBY

Zcela na poc¢atku kazdé 1é¢by stoji nase rozhodnuti pacienta 1é¢it. Rozhodo-
vani je obtiZné zejména proto, Ze hranice duSevni poruchy je casto neostra.
Clov&k totiz muzZe reagovat zklaméanim, tizkosti nebo smutnou ndladou také
na udalosti, které pfinasi bézny béh Zivota. Nejedna-li se o plné€ rozvinutou
formu deprese s jejimi typickymi pfiznaky, byva velmi svizelné rozhodnout,
zda jde o poruchu zdravi, ktera patfi do rukou 1ékare. Existuji mirnéjsi formy
depresivnich poruch, které odezni spontdnné bez 1écby, ale u jinych je nutné,
aby byly vcas odhaleny a byla zah4jena adekvatni terapie.

V posouzeni stavu nemocného maji nezastupitelny vyznam objektivni
udaje ziskané od rodinnych prislu$niki!

Lécba byva tim uspésnéjsi, ¢im je casnéjsi diagnéza. Také celkova spolu-
prace s pacientem (vCetné pristupu k rehabilitaci, tréninku apod.) se vyraz-



né zlepsuje, je-li pacient zbaven depresivnich obtizi v jejich ¢asnéjSim sta-
diu, pficemZ tato skute¢nost mlize vyrazné ovlivnit i pribéh pfidruzZenych
télesnych onemocnéni.

Jestlize 1ékar usoudi, Ze jde o depresi, musi rozhodnout, zda bude ne-
mocného 1é¢it sam, ¢i zda ho odeSle k psychiatrovi. Specialisté jinych
oborti budou 1é¢it pfedevsim nemocné se somatickymi pfiznaky (bolesti hla-
vy, v zaddech nebo jinde, pocity tiZe na prsou nebo bfiSe, chronickd unava,
stiznosti na dlouhotrvajici nespavost, stav vyrazného napéti a deprese vazané
na menstruaéni cyklus), kde nelze najit organickou ptficinu. Dale by se mél
nepsychiatr spiSe vénovat 1é¢bé nemocnych s prokdzanym organickym néle-
zem (ischemicka choroba srde¢ni, viedova choroba gastroduodenélni, hyper-
tenzni nemoc, neurodegenerativni a jind onemocnéni CNS, onemocnéni sva-
IG a pojiva — revmatismus, nddorova onemocnéni), kde je deprese jejich
komorbiditou.

Konzultace s psychiatrem jsou doporuc¢eny u nemocnych s télesnymi
chorobami, zejména s ohledem na nezadouci icinky a lékové interakce
pri 1é¢bé antidepresivy a obzvlasté tam, kde deprese jsou antidepresiva
podavana v kombinacich s jinymi 1éky.

Velmi ucelné také byva, kdyZ si po zvdZeni stavu ponechaji v péci zejména
ty pacienty, ktefi pfimo odmitaji kontakt s psychiatrem a u nichZ neptedpo-
klada, Ze specialistu na jejich doporuceni navstivi (napf. z obavy pfed »na-
lepkou duSevni choroby«).

Lécbu je tedy moZné uspokojivé vést i v ramci neurologické péce, a to jak
v ambulanci, tak u liZka béhem hospitalizace. Jen néktefi z pacientti budou
vyZadovat konzultaci s psychiatrem nebo pfimo pfedani do specializované
péce.

Do péce psychiatra patri pacienti s rizikem sebevrazedného jednani,
nemocni s psychotickymi priznaky (postrddaji ndhled na chorobnost stavu
a nejsou k nému kriti¢ti, maji bludy anebo halucinuji), nemocni s bipolarni
poruchou (epizody deprese jsou stfiddny epizodami hypomanii nebo manii)
a nemocni, u kterych nedoslo ke zlepSeni po 3—-4 tydnech podavani an-
tidepresiva nebo u nich nastal relaps ¢i recidiva deprese po odeznélé
epizodé. Psychiatr by také mél rozhodnout o nutnosti a druhu profylaktic-
ké medikace.

O hospitalizaci depresivniho pacienta rozhodne zpravidla psychiatr, s vy-
jimkou akutnich stavli, kdy nemocny ohroZuje sebe nebo okoli.



PACIENT, KTERY LECBU ODMITA

Pacient ma pravo 1é¢bu odmitnout. Lékat musi zajistit podepsani negativniho
reversu, pokud k tomuto dojde. Pfedpokldda-li 1ékaft, Ze pacient neni vy-
znamné ohroZen, mél by jej né€kolikrit pozvat na kontrolu, poskytnout mu
podporu a vést jej k pochopeni, Ze jeho psychicky stav vyZaduje intervenci.

Soucasné by mél 1ékar vhodnym zpasobem kontaktovat rodinu nemoc-
ného ¢i osoby pacientovi blizké, navazat s nimi spolupraci a pripadné
doplnit své idaje o nemocném podrobnou objektivni anamnézou od
téchto osob.

Pro uspéch 1é¢by je vSak rozhodujici pacientova spoluprace. Proto se vyplati
1écbu v takovych pfipadech na Cas odloZit a pockat, aZ k ni pacient ziskd
divéru. Neni vhodné pacienta nutit k terapii v situaci, kdy neni ochoten
spolupracovat. Velmi uZite¢né miiZe byt poskytnuti terapeuticky orientova-
nych informaénich materiald.

Jak jiZ bylo zminéno, u suicidalnich nebo psychotickych nemocnych, pri-
padné u téch pacienti, kteri predstavuji nebezpeci pro sebe ¢i jiné
osoby, je vsak (i nedobrovolna) 1é¢ba nezbytna!

OBECNE TERAPEUTICKE MOZNOSTI

Mezi zékladni metody 1écby patii pfedevSim farmakoterapie antidepresivni-
mi preparaty, psychoterapie a elektrokonvulzivni terapie, ECT (té se nebu-
deme dale vénovat, protoze je provadéna pouze pii hospitalizaci na psychiat-
rickych oddélenich u tézkych, Zivot ohroZujicich stavd, pfi nezvladnutelnych
suiciddlnich tendencich nebo pfi rezistenci na jinou 1é¢bu). U sezénnich typt
poruch 1ze pouZit 1écbu jasnym svétlem, kterou lze pfipadné kombinovat
s psychofarmaky. Také spankova deprivace Casto dovede »prolomit« mono-
ténnost zavazné deprese v dob€ latence ndstupu tGéinku antidepresiv a tim lze
¢astecné presvédcit nemocného, Ze z jeho utrpeni je vychodisko.

Soucasna 1écba deprese spociva v kombinaci psychoterapie a farmakoterapie.
Jednu bez druhé si nelze predstavit. Kazdy pfedpis 1éku se musi odehravat
v psychoterapeutickém rdmci, v némz vztah 1ékaf—pacient hraje dominantni
tlohu. Spolupriace nemocného a jeho rodinnych pfislusnikl je podminkou
pro uspésné ambulantni 1éceni.



Cile terapie

Po stanoveni spravné diagnézy je hlavnim cilem 1é¢by depresivni epizody
zmirnit jeji symptomy a tim i utrpeni pacienta, a to dfive, neZ by tato zména
nastala v ramci pfirozeného pribéhu nemoci. Pfednost by mél mit takovy
postup, ktery bude s velkou pravdépodobnosti GspéSny a nebude provazen
vysokym rizikem vyskytu nezddoucich u¢inkt 1é¢by. Efekt by mél byt do-
provazen navracenim funkcnich schopnosti psychosocidlnich a pracovnich
do urovné pfed zaatkem nemoci a minimalizaci rizika vzniku relapsu a re-
cidivy.

Psychoterapie

Je druhem terapie, ktery ma své nesporné vyhody. Mezi hlavni patfi to, Ze
ji nedoprovazi nezadouci ucinky, které mivaji psychofarmaka ¢i ECT.
V nékterych pfipadech mize byt Gcinnou i tam, kde farmakologicka lécba
selhala. Déle existuje teoretickd moZnost sniZeni rizika recidiv (pacient se
1épe vyporadava se svymi potiZemi). K jejim nevyhoddm patfi zejména to,
Ze samostatné ji nelze aplikovat u tézkych a psychotickych depresi. Mnoho
pacienti ji také nedokonéi (10-40 %) a neni G¢innd u viech pacientd. U¢i-
nek je do jisté miry zavisly na osobnosti terapeuta a na ochoté pacienta spo-
lupracovat. Metoda je velmi ¢asové ndro¢nd a mize byt i vyrazné financné
ndkladnd. Lécebny efekt se vétSinou dostavi pozdéji (po 6—8 tydnech) nez
u farmakoterapie (po 4-6 tydnech).

Tak jako u vSech duSevnich onemocnéni mé i pti 1é¢bé depresivnich poruch
psychoterapie dilezité misto. Ze specidlnich psychoterapeutickych metod se
do popredi dostava kognitivné behaviordlni terapie. Jeji vyznam je nejveétsi
pfi 1é¢b€ mirnych nebo stfedné té€Zkych depresi a pii doléCovani vSech de-
presi bez ohledu na jejich zavaZnost. Misto zde maji i ostatni psychoterape-
utické metody, tedy napfiklad psychoterapie interpersondlni a psychodyna-
micky orientovana psychoterapie. Zpravidla ptfichdzeji v ivahu po zvladnuti
nejvaznéjsich priznaki akutni depresivni epizody, kdy 1ze ocekavat dobrou
spolupraci nemocného. Cilem psychodynamicky orientované psychoterapie
je restrukturalizace osobnosti a nejen potladeni pfiznakt. Vychéazime-li
z téchto pfedpokladl, potom miiZe mit Gspé$na psychoanalyza vyznam pro-
fylaxe dalsich epizod.

Nespecificka psychoterapie je vSak zcela neopominutelnou soucdsti terape-
utického postupu a je nezbytné ji uzivat vzdy.



Z3aklady psychoterapeutického vedeni pacienta
— nespecificka psychoterapie

Psychoterapie nemusi byt vedena ortodoxnim metodickym postupem. Bazal-
ni psychoterapeuticky pfistup je vSak predpokladem tspésného vedeni vSech
pacientl a u téch depresivnich to plati obzvlasté. Jiz okolnosti a zpisob,
jakym je veden prvni rozhovor, mohou vyrazné ovlivnit pacientovu divéru
a jeho dal$i odhodlani spolupracovat. Kromé ziskdni tdaji o depresivnich
symptomech, Zivotnich okolnostech a rodinné historii, mél by se lékat po-
kusit pacientovi srozumitelné vysvétlit podstatu deprese jako nemoci a po-
dat zdkladni informace o vedeni 1é¢by. Spole¢né by se méli dohodnout, kdo,
kde a jak bude nemocného 1écit. Lékar také musi jednozna¢né rozhodnout
v otdzce, zda vystavit, ¢i nevystavit pracovni neschopnost. Didle by mél po-
soudit zavaznost poruchy, hrozbu suiciddlniho jednédni a dle toho odeslat
pfipadné pacienta k psychiatrovi nebo k urgentni hospitalizaci.

Hlavnim terapeutickym cilem prvniho setkdni je pfedevS§im ustanoveni
a rozvijeni bezpecného terapeutického vztahu (lékat se stdva spojencem pa-
cienta v boji proti nemoci) a zapojeni rodiny jako spojence 1é¢by. Oba tyto
faktory mohou zasadnim zpisobem ovlivnit dalsi pribéh 1é¢by.

Lékaf, ktery pacienta znd, je ve vynikajici pozici pro vytvofeni terapeutic-
kého vztahu a mize mu pomoci piekonat zavazné prekazky, které se mohou
pii spolupraci vyskytnout a které jsou pro nemoc charakteristické — negativni
vidéni okolniho svéta, snizena chut do Zivota, slaba motivace, sniZeni ener-
gie, socidlni izolace a pocity viny.

Tab. 1. Jaky pFistup zvolit pFi kontaktu s depresivnim pacientem

* nemocného vyslechneme s lidskym zdjmem o jeho osud, trpélivé a chdpavé, s pro-
jevem Ucty a akceptovénim

* hovofime oteviené o pocitech viny, o oznadeni za duevné nemocného

* nebojime se pomoci nemocnému v chdpajicim prostfedi uvolnit zdporné emoce
jako je smutek, strach, Gzkost, vztek, bezmocnost

* po vyslechnuti potiZi pomiZeme nemocnému orientovat se v nové vzniklé situaci,
srozumiteln& mu vysvéilime, co se s nim dé&je

* pomUzZeme pfijmout depresi nemocnym jako onemocnéni (s ddrazem na to, ze
nejde o vadu charakteru &i slabost), které se d& lé&it (uzdraveni je pravidlem
a nikoliv vyjimkou); podporujeme nad&ji na vylé&eni (lécba je G&innd a md mno-
ho mozZnosti a Ize ji najit pro vétiinu pacientd)

* nadim vystupovdnim ddme pacientovi pocit jistoty, Ze rozumime tomu, co Fikame
a délame
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Tab. 2. Jaky postup zvolit v léébé

* objasnime pldn lé¢by, poddme piiméfené informace o G&incich 1ékd a jejich pfi-
padnych nezddoucich Ggincich a jak m& pacient postupovat, jestlize se tyto ob-
jevi

* spoledné s pacientem zvolime kratkodobé cile, které jsou pfiméfené soucasnému
vykonu pacienta (popfipadé je vhodné rozdélit na malé, 1épe dosazitelné kroky)

* opakované zdiraznime dostupnost lékaFské péce v pfipadech krize (pfipadné i
ustanovit krizovy plén - telefony, jména lékafd...)

* zajistime si éasty a pfiméfené dlouhy probé&zny kontakt s pacientem

Tab. 3. Jakych nejéastéjsich chyb se vyvarovat

* nezleh&ujeme utrpeni nemocného vétami typu »Vzchopte sel«

* nemoralizujeme, neobvifiujeme a nementorujeme

* nebrdnime pacientovi v pl&éi a plném vyjadfovéni zdpornych emoci béhem né-
vitévy

* nepochybujeme o jeho potizich, jejich intenzité, suiciddlnich dmyslech a pfipad-
né daldi psychopatologii

* neslibujeme rychlé uzdraveni

* nezaddvdme Ukoly a pozadavky, které neni pacient schopen v sou¢asném stavu
splnit

* nepodporujeme uskuteénéni zavaznych Zivotnich rozhodnuti - zména prdce nebo
bydlisté, rozchod s partnerem, odchod od rodiny

* nedoporulujeme, Ze situaci vyfedi dovolend, »povyrazeni«, cestovdni nebo »klid«

od lidi

Farmakologicka 1écba deprese

Lécba depresivnich poruch psychofarmaky vychazi z pfedpokladanych pato-
fyziologickych mechanismutl deprese, tj. Ze proZitek deprese je spojen s urci-
tymi biochemickymi zménami v mozku. V dne$ni dobé& se jako nejcastéjsi
hypotéza uddva porucha pfenosu na neurondlnim zakonceni, ktery je zpro-
stfedkovan mediatory serotoninem, noradrenalinem a dopaminem. Jako nej-
dulezitéjsi se zdiraznuje nizka koncentrace serotoninu v interneurondlni $tér-
bing, bud v dusledku sniZené produkce v presynaptickém zakonceni neuronu
nebo zvySeném zpétném vychytdvani serotoninu ze synapse. PouZiti selek-
tivnich inhibitorl zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) pfi 1é¢bé depresi
vSak v klinické praxi neprokazalo jejich vyhradni vliv. Léky zvySujici hla-
diny noradrenalinu a dopaminu rovnéz v nékterych pfipadech pozitivné pl-
sobi na symptomy deprese.



Spole¢na tvorba planu farmakologické 1é¢by

K ordinaci psychofarmaka musi dochazet jen v celkovém psychoterapeutic-
kém ramci, ktery zajisti dobrou spolupréci pti 1é¢bé. Bez adekvatni psycho-
terapie pacient Casto pfestane vérit ve vyléceni a prestava fadné uzivat psy-
chofarmaka, takZe i sebelep$i a nejmoderné;jsi antidepresivum je neucinné.
K predpisu psychofarmaka nedilné patfi pouceni o pfipadnych nezddoucich
ucincich, ale také o postoji, s jakym pfijmout informace obsaZené v pfiba-
lovém letaku. Zde popsané, byt i vzacné neZadouci ucinky, mohou nemoc-
ného zcela odradit od 1écby.

Tab. 4. K fddné vedené farmakoterapii pat¥i

* pouceni pacienta pfed |é&bou

* pravidelné monitorovdni depresivnich symptom0 a jejich zdvaznosti

* pravidelné monitorovani nezddoucich G&inkd farmakoterapie

* pfizpdsobeni &i zmény |éEby pfi nedostateéné reakci pacienta

* pfeddni pacienta do péée psychiatra, je-li 3-4 tydny poddvané antidepresivum
ned&inné

Lécba depresivni epizody se da rozdélit do tii fazi (viz graf 1, str. 10):

A) Akutni lécba (6-12 tydnl) je zaméfend na remisi — upravu symptomu.
Céstecna reakce (netiplnd remise) je spojovana s horsi prognézou.

B) Pokracovaci lécba (4-9 mésici) je zaméfena na prevenci relapsi. Medi-
kace se podava v davce, pii které doSlo k dstupu deprese v akutni fazi.
Néktefi pacienti se navic podrobuji psychoterapii.

C) Udrzovaci lécba je zaméfena na prevenci recidiv. UdrZovaci terapie reci-
divam casto zabrani Ci alesponl odsune pfipadnou dal§i depresivni epi-
zodu.

Ad A) Okolnosti a strategie akutni 1écby deprese
Pacient uziva antidepresiva, snasi jejich neZadouci ucinky a ocekava jejich
pozitivni efekt, a to v§e v novém nepfiznivém kontextu Zivotni situace.

Ad B,C) Okolnosti a strategie pokracovaci a udrzovaci 1écby deprese

Toto obdobi je zatiZeno vysokym rizikem relapsu (60-80 % pacientl relabu-
je do 1 roku, 97 % do 5 let), kdy se soucasné mohou objevit i suiciddlni
mySlenky. Pfitomnost rezidudlnich ptfiznakil bez dosazeni plné remise zna-
mend zvySené riziko relapsu a tehdy by se mélo v medikaci déle pokracovat.
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Graf 1. Pribéh lééeni depresivni epizody (Kupfer 1991)

Pfi ndvratu symptomd je tfeba posoudit jejich zavaznost a trvani.

Jedna-li se

o mirné potiZe, pacientovi poskytneme podporu a sledujeme dal$i vyvoj sta-
vu. Je-li ndvrat pfiznakd zavazny nebo trva déle, mélo by se podavani anti-
depresiv prehodnotit. V téchto pfipadech je indikovana thymoprofylakticka
1é¢ba, které spociva v kombinaci antidepresiva s latkami u nichz byl proka-
zan priznivy vliv na stabilizaci nalady (nejCastéji karbamazepin, soli lithia
a soli kyseliny valproové) ¢i v podavani téchto 1€kt v monoterapii.

Tab. 5. Hlavni okoly v akutni léébé

vést v patrnosti riziko suicidia, obzvl&3té po ndardstu energie v Gvodu lécby
opakované klast doraz na trpélivost (doba ndstupu Géinku) a sém byt trpélivy
(nemé&nit undhlené léky a nepfiddvat dalsi)

rozvijet a déle upeviiovat terapeuticky vztah (akceptovanim, vysvétlovénim, co se
déje, umozné&nim uvolnéni zédpornych emoci, konkrétni a pravdivou pochvalou toho,
co se podafilo a nekritizujicim rozborem a pouéenim z toho, co se nepodaifilo...)

otevien& hovofit o problémovych oblastech, které deprese pfindsi, hledat Feseni

navdzanou spoluprdci s rodinnymi pfisludniky i naddle upeviiovat a prohlubovat,
omezit pacientovu izolaci, pomdhat v rozvijeni aktivity

opakované edukovat pacienta o depresi a jeji 16¢b&

v Gvodu terapie sledovat pacienta Eastéji (2x tydné, pozd&ji 1x tydné), pfiméfené
dle moznosti je vhodné prodlouzit i délku rozhovoru

stédle uvaZovat o moZnosti odeslat pacienta ke specialistovi (zvlasté v piipadé
nelepsiciho se stavu)
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Tab. 6. Hlavni okoly v pokracovaci a udrzovaci léébé

* zvlddnout vlastni i pacientovu potiebu ukonéit 1é¢bu pfedEasné, upozornit na
vysoké riziko relapsu

* motivovat nemocného k uZivdni udrZzovaci [é&by (min. pol roku)

e zvazit konzultaci s psychiatrem pfi vysazeni a vzdy pfi néjakych pochybnostech

* pouiit pacienta i pfibuzné o inicidlnich pfiznacich relapsu (insomnie, rizné soma-
tizaéni potiZe, strach, Gzkost, pokles aktivity, Gnava, poruchy soustfedéni, vycitky)

Antidepresiva 1. generace

Jsou dosud nejuZivanéjSimi prepardty k 1éc¢bé deprese, pouZivaji se jiz vice
nez 40 let, a proto se o jejich ucinnosti vi hodné. Dal§im diivodem je jejich
nizkéd cena. Obecné to jsou latky, které zvySuji koncentraci biogennich amint
(noradrenalinu, serotoninu a dopaminu) v limbické oblasti CNS a déle ovliv-
nuji celou fadu neurotransmiterovych receptortt véetné muskarinovych,
histaminergnich a a,-adrenergnich, coZ znamend, Ze mohou vyvoldvat celou
fadu neZadoucich ucinka. Tyto ucinky jsou voditkem k vy¢lenéni nemoc-
nych, kde jsou tricyklickéd antidepresiva (TCA) kontraindikovdna. Nékteré
z té€chto nezadoucich uéinkl (napfiklad tachykardie, zacpa, dtlum, porucha
akomodace, vzestup télesné hmotnosti a sucho v dstech) jsou pro pacienty
obtéZujici a mohou vést k neochoté spolupracovat. Zavazné komplikace
(zmatenost, srdeéni arytmie, posturdlni hypotenze) mohou zpisobit u star-
Sich pacientd se srde¢nim onemocnénim a u muza s hypertrofii prostaty mo-
hou vyvolat mo€ovou retenci. TCA jsou pro riziko vzestupu nitrooc¢niho tla-
ku kontraindikovdna u nemocnych trpicich glaukomem s uzavienym uhlem.
Relativné kontraindikovana jsou u star§ich nemocnych v souvislosti se zhor-
Senim kognitivnich funkci vlivem anticholinergniho pdsobeni této tfidy anti-
depresiv. Dalsi relativni kontraindikaci (zejména pro vyskyt sedace nebo
poruchy akomodace) jsou ndroky zaméstndni (fidici, prace u stroje, ucitelé).
UdrZovaci ddvku TCA je moZno podat v jediné denni davce, vétSinou na
noc. Pfi ordinaci té€chto psychofarmak by mél mit 1ékaf jistotu, Ze pro vy-
skyt nezadoucich uc¢inkd nedojde ke ztraté spoluprace pii 1é¢bé. Pfi intole-
ranci (1ékaf by mél byt od nemocného pribé&zné alespon telefonicky infor-
movan) je nutné béhem prvnich 3—4 dni pfejit na jiné antidepresivum. Doba
nastupu antidepresivniho ucinku pfichédzi 10.-20. den terapie. K dal§im ne-
vyhodam patii nutnost hledat adekvatni davku, interakce s alkoholem, Cas-
té uznani pracovni neschopnosti a vysoké riziko pfi intoxikaci.

Pred prfipadnym nasazenim inhibitord monoaminooxidazy (IMAO) je
nutno TCA vysadit nejméné 7 dni predem, pri opacném stridani je nutné
IMAO vysadit 10-14 dni a RIMA jen 1-3 dny piedem.
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Amitriptylin (Amitriptylin Slovakofarma®) ma podobny ucinek jako imi-
pramin, ale na rozdil od néj silné€ tlumi, je urcen spisSe pro 1écbu depresi spo-
jenych s vyskytem tizkosti, agitovanosti a vyrazné pozdni a stfedni insom-
nie, tak jak je u depresi pfitomna azZ v 90 % ptipadi. Absolutni kontraindi-
kaci je kongestivni glaukom a paralyticky ileus, epilepsie a soucasné lécba
IMAO. Relativni kontraindikaci je prvni trimestr t€hotenstvi, ischemicka
choroba srde¢ni, hypertrofie prostaty, poruchy srde¢niho rytmu, na misté je
opatrnost pfi podavani pacientim vysSiho véku. Obvykle zac¢indme s davkou
25-50 mg na noc, dle snaSenlivosti ji postupné zvySujeme v pribéhu 5-6 dni
na 150-250 mg denné, pfi¢emZ maximum denni davky poddvame na noc.

Clomipramin (Anafranil®, Hydiphen®) se svou silnou inhibici zp&tného
vychytavani serotoninu bliZi selektivnim inhibitorim zpétného vychytavani
serotoninu (SSRI), oproti imipraminu ma rychlejsi nastup tcinku, biologicky
polocas je 21 hodin. Indikaci jsou kromé depresivnich stavt také enuresis
nocturna, panickd uzkostna porucha a obsedantné-kompulzivni porucha.

Kontraindikace je opét shodné s kontraindikaci u imipraminu, nezadouci
ucinky jsou analogické. Davkovani je kolem 50 mg na pocatku 1é¢by a davku
Ize zvysit na 150 mg denné. Terapeuticky efekt Ize o¢ekavat kolem 3. tyd-
ne 1éCby.

Dibenzepin (Noveril®) je »$irokospektré« uéinné antidepresivum, vétSinou
dobfe snasené. Ma kratky biologicky polocas 4 hodiny. Kontraindikace jsou
stejné jako u celé uvedené skupiny. Nemocnym podavame od pocatku 1-2
tablety denné, pfipadné davku postupné zvySujeme. Po dosazZeni efektu ji lze
sniZovat aZ na denni udrZovaci davku 2krat polovinu tablety denné.

Dosulepin (Prothiaden®) je nejuzivanéjsim zastupcem této skupiny u nés,
jde o uspésné ceské antidepresivum s rychle nastupujicim efektem, ktery
stoji asi uprostfed mezi imipraminem a amitriptylinem. M4 silné vyznacenu
anxiolytickou slozku. U lehcich forem deprese se podava se v jedné denni
davce na noc (vzhledem k polo¢asu vylu¢ovani 19-33 hodin). Uvodni dévka
je 50 mg, pti téZzsich stavech a dobré toleranci ji lze postupné zvysit aZ na
150-250 mg denné, pficemz vét§i mnozZstvi se podava na noc. Efekt je na
pocatku 1écby pfevazné sedativni, 1ze tak u nemocnych trpicich nespavosti
obejit podavani hypnotik. Pisobi rychle, nékdy jiz za 3-5 dnt, a je velmi
vhodny pro ambulantni 1é¢bu. Zde miZe byt urcen i pro 1écbu tdzkostnych
stavll v niz§im davkovani (10 mg nékolikrat denné). Kontraindikace jsou
kongestivni glaukom (s tzkym, uzavienym thlem), hypertrofie prostaty,
zavazné srde¢ni poruchy a soucasna 1écba inhibitory MAO. Relativni kontra-
indikaci je epilepsie, t€zké poSkozeni jater, opatrnost je také nutna v tého-
tenstvi a v dobé laktace. Pti 1écbé je tfeba u pacienta sledovat krevni obraz.
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Imipramin (Melipramin®) je prvni klasické tzv. thymoleptikum. Metaboli-
zuje se na desmethylimipramin, ktery je také klinicky u¢inny. Plazmaticky
polocas je 4—18 hodin. U¢inek lze ocekavat pfi plynule stoupajici davce po
4-6 tydnech, nevykazuje takovy sedativni efekt. NejcastéjSimi nezZadoucimi
ucinky jsou sucho v ustech, tnava, tachykardie, poruchy akomodace zraku,
ortostatickd hypotenze, zvySené poceni, poruchy mikce a zidcpa. Relativni
kontraindikaci jsou kardiologické poruchy, vyssi vék, hypertenze, epilepsie
a hypertrofie prostaty. Absolutni kontraindikaci je kongestivni glaukom,
uzivani psychostimulancii a alkoholu, 1é¢ba IMAO.

Nortriptylin (Nortrilen®) je demethylovany derivat amitriptylinu, od které-
ho se 1isi tim, Ze ma rychlejsi nastup tcinku a silnéjsi dezinhibi¢ni (noradre-
nergni) pusobeni. Patfi mezi latky pouzivané u tzv. utlumenych (inhibova-
nych) depresi, zvlasté pro svij stimulacni efekt. Z té€chto divodi by nemél
byt podavin po 16 hoding.Velmi uZite¢nd je jeho kombinace s amitriptyli-
nem, kdy nortriptylin poddvdme rdno a amitriptylin vecer, ¢imZ obejdeme
podavani hypnotik a pacient se citi pfes den méné ospaly. Obvykla davka je
jedna tableta 2 — 3 x denné. Nedoporucuje se pifekracovat 150 mg za den.
Absolutni kontraindikaci je recentni infarkt myokardu, poruchy srde¢niho
prevodniho sytému, akutni intoxikace alkoholem nebo opiaty, podavani
IMAO. Relativni kontraindikaci je t€hotenstvi, hypertrofie prostaty s retenci
moce, téz8i hypertenze a kardidlni insuficience.

Antidepresiva II. generace

Vykazuji méné nezddoucich anticholinergnich uc¢inkd, pisobi pouze na no-
radrenergni a serotoninergni systém, neovliviiuji histaminové a a-adrenergni
receptory. Pro tento profil jsou pacienty 1épe sndsena. Lze je pouZit i u pa-
cientl s kongestivnim glaukomem, hypertrofii prostaty a ischemickou choro-
bou srde¢ni. Jejich pouZiti 1ékafi jinych obord nez psychiatry je ¢asto vazano
na pfedchozi dobrou zkuSenost. Po zavedeni III. generace antidepresiv maji
ponékud mensi vyznam podobné jako I. generace.

Maprotilin (Ludiomil®, Maprotibene®, Maprotilin von CT®) ptsobi inhi-
bici zpétného vychytavani noradrenalinu, piisobi méné anticholinergné a anti-
histaminové, ma delsi biologicky polo¢as aZ 43 hodin. Z neZadoucich uc¢inkd
se nejcastéji vyskytuje sucho v ustech, zdcpa a poruchy akomodace. Lék
snizuje zachvatovy prah. Lze jej s vyhodou pouZit v 1é€bé pacientil s t€Z§imi
somatickymi onemocnénimi, dle idaji vSak jeho anxiolyticky ucinek patii
mezi slab$i. Davkovani je mezi 75-150 mg denné, rozdéleno do tii davek.
V pfipadé nutnosti zvySovani celkové denni davky upfednostiiujeme zvySe-
ni davky vecerni.
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Mianserin (Lerivon®, Mianserin von CT®, Miabene®) je tetracyklické
struktury, ma dobré sedativni a hypnotické tcinky. Blokddou prenasyptic-
kych a-adrenergnich receptor zvySuje obrat noradrenalinu v mozku. Na
rozdil od amitriptylinu v§ak neomezuje zpétné vychytavani noradrenalinu na
periferii. Hodi se pro ambulantni depresivni pacienty a somaticky nemocné
depresivni pacienty. Kontraindikaci jsou zejména téZka jaterni poSkozeni.
Preparat se nema predepisovat v prvém trimestru téhotenstvi a nelze jej kom-
binovat s inhibitory MAO a alkoholem. Relativni kontraindikaci jsou kardiovas-
kularni choroby, epilepsie, diabetes mellitus a kongestivni glaukom. Jeho
uziti jako 1éku navozujiciho spanek pfi soucasné terapii citalopramem ukazuje
se podle nékterych zkuSenosti jako velmi efektivni a jedna z nejméné kardio-
toxickych kombinovanych antidepresivnich terapii. Denni dévka ¢ini zpocatku
30 mg denné, pozdéji az 90 mg denné.

Viloxazin (Vivalan®) potlac¢uje vychytavani noradrenalinu z neurondlnich
synapsi v CNS. Nepusobi sedaci ani anticholinergné, vykazuje ucinek anti-
konvulzivni. Doporucuje se u inhibovanych depresi s psychomotorickym
utlumem, kontraindikovdn je u uzkostnych a agitovanych depresi.
Z vedlejsich ucinku je Casta nauzea. Vyhodou je rychly néastup ucinku, udava
se i do 3 dnti. Davkovani 50-150 mg denné.

Antidepresiva III. generace

jsou dle naSich zkuSenosti se v nepsychiatrické praxi velmi osvéd¢enou sku-
pinou, ktera je tvofena psychofarmaky selektivné inhibujici zpétné vychyta-
vani serotoninu (SSRI) a novéji i specificky noradrenalinu (NARI). Oproti
pfedchozim generacim antidepresiv jsou mnohem bezpecnéjsi pti predavko-
vani (suicidalni pokus), nepiisobi sedativné, nezvys$uji télesnou hmotnost,
nepotencuji u¢inek alkoholu a maji pro sviij dostate¢né dlouhy vylucovaci
polocas jednoduché schéma davkovani (1x denné rano, bez ohledu na ptijem
potravy). Diky tomuto profilu mame vyhodu lepsi spoluprice pacienta. Jsou
tedy zvlasté vhodné pro ambulantni pacienty s komorbiditou somatickych
onemocnéni. Jejich indikacni oblast tvofi deprese nejrtiznéjsi etiologie pro-
vazené anxietou a suiciddlnimi uvahami.

U nemocnych s vaznymi sebevrazednymi ivahami (¢i se suicidalnimi po-
kusy v anamnéze) je nutné upozornit na zvySeni rizika suicidalniho po-
kusu v dvodu 1écby. Je to dusledek pocateéniho stimulaéniho efektu an-
tidepresivni terapie, ktery je zpusoben prudkym zvySenim serotoninu
v synapsich a naslednou stimulaci S, zakonceni, coZ muze vést k tenzi az
anxiozité (tzv. jitterness syndrom), insomnii, migrenoidni cefalgii a tremo-
ru. Dalsim neméné rizikovym faktorem pro manifestaci suicidalniho cho-
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vani je vyskyt akatizie, ktera vznika zejména pri vyssim davkovani
a muze vést k dysforii, agitovanosti, nespavosti a uzkosti, coZ nemocny cas-
to vnima jako zhorseni choroby a nikoliv jako nezadouci ucinek 1é¢by.

Jestlize zavedeni psychofarmak do 1é¢by depresi znamenalo piesun pacientl
do ambulantni péce, znamené zavedeni SSRI dalsi krok v tom, Ze mnoho
nemocnych zlstava pfi 1é€bé v pracovnim procesu. Se stafim klesa koncen-
trace serotoninu v mozku a timto mechanismem mohou SSRI zlepSovat
funkce paméti nezavisle na antidepresivnim uc¢inku. K nevyhodam patii po-
malejsi nastup terapeutického piisobeni, serotoninové nezadouci ic¢inky vcet-
né gastrointestindlnich (objevuji se v pocatku 1écby a odeznivaji bez upra-
vy davky po 2—4 dnech) a sexudlnich. Je zapottebi téZ vzit v tivahu moZné
farmakokinetické interakce pfi inhibici izoenzymt CYP450 (cytochromoxi-
dazovy enzymaticky systém metabolické degradace cizorodych latek).

Pri 1écbé SSRI je nutné upozornit na riziko vzniku serotoninového syn-
dromu, cozZ je toxicky hyperserotoninovy stav zpisobeny podanim sero-
toninovych léku v prilis vysoké davce nebo pri jejich vzajemné kombi-
naci (napr. s IMAO). Klinicky se projevuje gastrointestinalnimi pfiznaky
(prijem, abdominalni kiece, meteorismus), neurologickymi priznaky
(tfes, dysartrie, myoklonus, hyperreflexie, svalové spasmy, zvySeny sva-
lovy tonus, nekoordinované pohyby), kardiovaskularnimi priznaky (ta-
chykardie, arytmie, hypertenze ¢i kardiovaskularni kolaps), priznaky
psychickymi (manicka povznesena nalada, agitovanost, zmatenost)
a vegetativnimi (zvySené poceni, mydriaza, hypertermie). VétSina prizna-
ki obvykle vymizi do 24 hodin po vysazeni serotoninergnich 1éki, jen
zmatenost miZe pretrvavat nékolik dni.

Vsechny SSRI je mozno od pocatku 1écby podavat v plné obvyklé davce bez
nutnosti postupné titrace. U vétSiny nemocnych postacuje podavat tzv. minimal-
ni u€innou denni davku; nedosdhneme-li dostate¢ného terapeutického tispéchu

N

v

Citalopram (Seropram®) je nejselektivnéjsi inhibitor zpétného vychytava-
ni serotoninu. Ma velmi mélo vedlejSich u¢inkl a tudiZ i kontraindikaci.
Vhodny je u nemocnych, kde neptevazuje ttlum a neklid, ponévadZ neovliv-
fluje psychomotoriku. Vyhodny je u somaticky nemocnych a u starych nebo
velmi starych osob. UZ do 24 hodin po nasazeni zmirfiuje nebo odstrafiuje
tzv. spasticky plac, jeden ze symptomu prefrontalniho syndromu — svizelnou
afektivni labilitu pfedevs§im u pacientt s vaskularnim postizenim CNS. Me-
chanismus ucinku je vzhledem k rychlému nastupu odliSny od antidepresiv-
niho. Absolutni kontraindikaci je ptrecitlivélost na citalopram a také soucasné
uzivani inhibitort MAO (odstup je doporucen cca 14 dni ode dne jejich
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vysazeni). Zvlastni pozornosti a opatrnosti je potfeba u jaternich poruch,
a dale u t€hotnych a kojicich Zen, nebot se vylucuje do matetfského mléka.
Dévkovani je 20-60 mg jednou denné. Davka béhem udrzovaci 1é¢by by se
méla rovnat uc¢inné davce ve fazi akutni 1écby.

Fluoxetin (Deprex®, Prozac®, Deprenon®, Portal®, Apo-fluoxetine®, Floxet®,
Fluxonil®) je lehce aktivujicim antidepresivem, hodi se k 1é€b& depresi s nej-
riznéjsi etiologii, miiZe vyvolavat pfechodné insomnii a zvysit psychickou
tenzi. M4 dlouhodoby néastup uc¢inku, ktery ¢ini 5-20 dnti. Absolutni kontra-
indikaci je jaterni insuficience, t€Z8i ledvinna insuficience, epilepsie, laktace,
nestabilni angina pectoris a soucasna 1écba inhibitory MAO. Mezi relativni

patfi t€hotenstvi, zdvaznéjsi kardiovaskularni onemocnéni a tézsi diabetes
mellitus. Davkovani je 20-40 mg jedenkrat denné.

Fluvoxamin (Fevarin®) je antidepresivum, které bylo na nasem trhu prvni,
vykazuje mirné sedativni u¢inky a jako jediné ze skupiny SSRI se podava ve-
cer v davce 50-250 mg (eventuelné pfi davce nad 100 mg rozdélené do dvou
dennich déavek). Jeho uZziti ponékud omezuje castd nutnost titrovat davku. Proto
bude nepsychiatr radéji u svych pacientii sahat po jinych zastupcich této sku-
piny. Vhodny je vSak u pacientt trpicich dzkosti, chronickymi algiemi a u ne-
mocnych, u kterych je anticholinergni G¢inek nezddouci, naptiklad u kardiak?.
Nejrychleji z SSRI plisobi na odeznéni suicidalnich tendenci. Méné vyhodny
je u pacientd, kde utlum negativné ovliviiuje pracovni vykonnost (fidi¢i mo-
torovych vozidel). Jako neZadouci ucinek se miiZe objevit inava a nauzea.

Paroxetin (Seroxat®) ma byt ze vSech SSRI zatiZen nejmen$im rizikem pfe-
smyku pacientl do manie a zcela nizkym vyskytem epileptickych paroxys-
mu. Denni davka ¢ini 20-50 mg. Opatrnosti je tfeba u pacientl s renalnim
onemocnénim, se sniZzenou schopnosti exkrece.

Sertralin (Zoloft®) je mohutnym inhibitorem zpétného vychytavani seroto-
ninu, nékolikandsobné G¢innéjsi neZ fluvoxamin a fluoxetin a jeho inhibice
zpétného vychytavani noradrenalinu a dopaminu je velmi slaba. Nem4 afi-
nitu k muskarinovym, histaminovym, GABA-ergnim a benzodiazepinovym
receptorim. Nastup ucinku je 1-2 tydny po zahdjeni 1é¢by. Nepiisobi seda-
tivné, tudiZ po pocate¢nich 3 dnech 1é¢by je mozné fizeni motorovych vozi-
del. Svym antidepresivnim t¢inkem se vyrovna I. a II. generaci antidepresiv
a je prokdzano, Ze sniZuje sebevraZednost. Kontraindikaci je soucasné poda-
vani inhibitort MAO a nedoporucuje se podavat v gravidité. Lécbu je nutné
vést dlouhodobé. Davkovani je 50-150 mg denné v jedné ranni davce.

Reboxetin (Edronax®) je nové uvadény preparit na nas trh, patii mezi spe-
cifické inhibitory zpétného vychytavani noradrenalinu. Ma spolehlivé proka-
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zanou antidepresivni ucinnost a nizky vyskyt nezddoucich ucinkd. Je vhodny
zvlasté pro lécbu utlumenych depresi. Denni davka ¢ini 8—10 mg.

Nefazodon (Serzone®) je nové antidepresivum, nékdy oznacované jako
modulétor serotoninovych receptortt (SRM).

Antidepresiva IV. generace

zastupuji latky tfi riznych mechanismi Géinku:

1. Inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu (SNRI),
mezi které patii venlafaxin a nové registrovany milnacipran (Ixel®)

2. Noradrenergni a specificky serotonergni antidepresiva (NaSSA). Jedi-
nym dostupnym zastupcem je dosud mirtazapin (Remeron®).

3. Inhibitory zpétného vychytavani dopaminu a noradrenalinu (DNRI)
jsou skupinou dosud nezastoupenou na naSem trhu. Jejim pfedstavitelem
je bupropion.

Mezi obecné vlastnosti IV. generace antidepresiv patfi, Ze neptisobi antihista-
minové a jejich pfednosti oproti nékterym SSRI je slaba inhibice cytochromu
P450. Z této vlastnosti vyplyva nizsi vyskyt farmakokinetickych interakci
s jinymi 1é¢ivy metabolizovanymi stejnym cytochromoxiddzovym systémem.
Tato nejnovéjsi skupina je dosud na trhu jen relativné kratce a tudizZ i v praxi
malo zavedena.

Venlafaxin (Efectin®) patii do SNRI skupiny. Indikaci jeho podavani je
depresivni syndrom bez ohledu na etiologii a zavaznost. Dobré vysledky dle
poslednich studii vykazuje u farmakorezistentnich pacientfi. Vylucovani lat-
ky a jejiho pfibliZné stejné ucinného metabolitu se déje pfevdzné ledvinami,
eliminacni polocas Cini pro venlafaxin 5 hodin a pro jeho aktivni metabolit
11 hodin. Kontraindikaci je souc¢asné podavani inhibitort MAO, téhotenstvi
a laktace. NejCastéj$imi vedlejsi ti€inky jsou nauzea a bolest hlavy. Nutno
také pocitat s mirnym zvysSenim krevniho tlaku a tachykardii. Obvykla denni
davka je 75-150 mg. Rychlejsiho nastupu tGéinku lze docilit rychlym zvyS$o-
vanim davek na 300-375 mg na den, avSak za cenu vétSiho rizika nezadou-
cich uc¢inkd.

Milnacipran (Ixel®) je v sou¢asné dobé& uvadén na trh. Kromé svého zada-
ného dudlniho ucinku nevykazuje ovlivnéni cholinergnich (muskarinovych),
histaminovych a O,adrenergnich receptort. Nema4 afinitu k D,, D,, benzodia-
zepinovym a opioidnim receptorim. Ma dobry vliv na dpravu spanku (zkra-
cuje latenci nédstupu, sniZuje pocet no¢nich probouzeni, prodluzuje latenci
paradoxniho spanku a prodluZuje celkovou dobu spanku). Nevyvoldva zmény
v srde¢ni repolarizaci a vedeni, neovliviiuje kognitivni funkce a ma pouze
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sedativni ucinek. Kontraindikovéan je pfi soucasném podavani inhibitory
MADO, jak neselektivnimi, tak selektivnimi (selegilin) a sumatriptanu. Nej-
Castéj$i nezadouci ucinky jsou zdvraté, nauzea, zvraceni, dysurie, ndvaly
horka a zvysSené poceni. Doporu¢end denni davka je 100 mg, rozdélend do
dvou davek po 50 mg.

Mirtazapin (Remeron®) patii do skupiny NaSSA. Je aktivnim antagonistou
presynaptickych a,-receptorii, zvySuje noradrenergni a serotonergni neuro-
transmisi a podporuje uvoliiovani serotoninu. Histaminova H, aktivita zp-
sobuje jeho sedativni vlastnosti. Minimélni je anticholinergni tcinek
a v terapeutickych davkich nemé vliv na kardiovaskuldrni aparit. Ma jedno-
duché davkovéani — uziva se jednou denné na noc. Dle naSich dosavadnich
zkuSenosti neni vhodny u pacientd s vyraznymi doprovodnymi vegetativnimi
projevy deprese a somatizaci.

Inhibitory monoaminoxidazy (IMAOQO)

jsou psychofarmaka, jejichZ prvni generace pochazi z 60. let. Jednd se o fe-
nelzin (Nardil®), izokarboxazid (Marplan®), nialamid (Niamid®, Nuredal®);
jedinym dostupnym pfipravkem na trhu v CR je tranylcypromin (Parnate®).
IMAO vétSinou ponechdvidme pro nemocné na jind antidepresiva nereagujici.
Maji nevyhodu v nutnosti dodrZovani diety bez tyraminu a tudiZ se v soucas-
nosti pouZzivaji méné Casto. Poruseni tyraminové diety muZe vést u mediko-
vaného pacienta ke vzniku hypertermie a hypertenzni krize. Jedna se o latky
s ireverzibilnim u¢inkem na MAO, které maji vice kontraindikaci. IMAO po-
uzivaji spiSe specialisté jako 1éky druhé volby. Nesmi se kombinovat
s inhibitory zpétného vychytavani (RUI) a pfechazi-li se z IMAO na RUI
nebo naopak, je tfeba podavani pivodniho antidepresiva pferusit 7-14 dni
pfed zahdjenim 1é¢by dal§im antidepresivem (po fluoxetinu je nutno vyckat
5-6 tydnu).

Druhé generace IMAO zahrnuje latky selektivné ptsobici na enzym MAO-
A nebo MAO-B. V soucasnosti se pouziva reverzibilni inhibitor (RIMA)
moclobemid (Aurorix®) v dennich davkach 300-600 mg. M4 podobné tera-
peutické pisobeni i indikace jako SSRI.

Ireverzibilnim inhibitorem MAO-B, zvySujicim koncentraci dopaminu na
synapsich, je selegilin (Jumex®, Niar®, Sepatrem®, Cognitiv®, Selegiline
Chinoin®). Selektivitu k MAO-B ztraci pfi vy$§im davkovani. Jeho antide-
presivni ucinek neni natolik vyrazny, aby jej bylo mozZno pouZit v monoterapii
a navic pokud je nutno u pacienta uzivajiciho selegilin nasadit i¢inné&;j$i anti-
depresivum, musime respektovat jeho vymyvaci periodu (viz dale). V tomto
obdobi 1ze pouZzit pouze anxiolytika.
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Pred nasazenim IMAO je nutno TCA vysadit nejméné 7 dni predem,
SSRI 14 dnu piedem (vyjimku tvori fluvoxamin s 5 dny a fluoxetin s mi-
nimalné 35 dny) a pri opacném stiidani je nutné IMAO vysadit 10-14
dni a RIMA jen 1-3 dny predem.

IMAO jsou inkompatibilni s mnoha dalSimi 1éky: vazopresorickymi
aminy, prokainem, morfinem, pethidinem, adrenalinem, noradrenali-
nem, efedrinem a jinymi psychostimulancii a anorektiky.

Jina antidepresiva

Tianeptin (Coaxil®) je tricyklické antidepresivum zvySujici zp&tné vychy-
tavani serotoninu do presynaptickych neuronti. A¢ byla jeho antidepresivni
uc¢innost prokazana ve dvojité-slepych studiich, naSe klinické zkuSenosti
hovoti spiSe o slab$im ucinku, ale také o nizkém vyskytu nezadoucich,
zvlasté anticholinergnich ucinkt. NezvySuje télesnou hmotnost ani hladinu
prolaktinu a je bezpenym pfi predavkovani.

Extrakty z tfezalky (Jarsin®, Turineurin®) se fadi mezi pfipravky u nés
distribuované jako fytofarmaka. V nasSich podminkach dosud chybi ovérené
klinické zkuSenosti v 1écbé deprese témito extrakty.

Zavérecné poznamky ke strategii 1écby
antidepresivy

Obecné pfi 1écbe depresi psychofarmaky je nutné, aby 1écba byla soustavna
a pravidelna (aby pacient denné uzival antidepresivum), coz by mélo zajis-
tit dosaZeni vyrovnané hladiny antidepresiva v organismu. Efekt 1é¢by 1ze
ocekavat podle jednotlivych antidepresiv, vyjimecné po 3 dnech 1é¢by, vétsi-
nou azZ po mésici, z ¢ehoZz plyne, Ze pacient by béhem prvého mésice 1écby
nemél mit antidepresivum vysazené nebo zménéné. Nezabird-li 1€k po 2 ¢i
3 tydnech, lze jeho davkovani zvysit.

Pridatna anxiolyticka lécba

Predevsim u nepsychotickych depresi a zejména u jejich uzkostnych forem
je vhodné jiz od pocatku 1é¢by antidepresivem priddavat anxiolytikum, kte-
ré urychli nastup antidepresivniho uc¢inku a kromé toho potlaci inicidlni tenzi
a nespavost. Jejich podavani dle mozZnosti omezujeme na kratké obdobi pfi
akutni 1é¢bé. Anxiolytika jsou sama o sobé jen velmi malo Gcinna v 1é¢bé
depresi a je povaZovano za chybu, lécime-li depresi jen témito preparaty.
V praxi se nejCastéji pro své silné anxiolytické pisobeni pouziva zejména
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alprazolam (Neurol®, Xanax®), diazepam (Diazepam®, Apaurin®), bromaze-
pam (Lexaurin®) a klonazepam (Rivotril®).

Vhodnymi benzodiazepinovymi preparity pro kombinaci s SSRI jsou oxaze-
pam a lorazepam, protoZe nejsou substrity pro izoenzym cytochromu P 450
3A3/4, inhibovany hlavné fluvoxaminem, fluoxetinem, slabé&ji sertralinem,
minimdalné paroxetinem a citalopramem. Benzodiazepiny: alprazolam, mida-
zolam, bromazepam a triazolam by nemély byt podavany soucasné s fluvo-
xaminem, fluoxetinem a sertralinem.

Hypnotika

Hypnotikum ordinujeme tehdy, jestliZe mezi hlavni pfiznaky deprese patii
také nékterd z forem insomnie (coZ je velmi Casté) a antidepresiva dosud
nezacala plné ucinkovat. Lze pouZit jak skupinu benzodiazepinovu, tak
i nebenzodiazepinova hypnotika III. generace. Jejich poddvani bychom méli
omezit, podobné jako poddvéni anxiolytik, jen na akutni obdobi 1é¢by. Mezi
nejcastéji pouzivand benzodiazepinova hypnotika fadime nitrazepam (Nitra-
zepam®), midazolam (Dormicum®) a flunitrazepam (Rohypnol®). Tato sku-
pina je vSak v soucasné dobé postupné vytlacovana III. generaci hypnotik,
kterou zastupuji zolpidem (Stilnox®, Hypnogen®) a zopiclon (Imovane®).
Diivodem je, Ze maji kratky eliminaéni polocas, nizsi riziko vzniku zavislos-
ti, nenarusuji pamét, nepotlacuji REM, spanek jimi navozeny se nejvice
podoba fyziologickému a neinteraguji zavazné s alkoholem.

Vysazovani medikace

Abychom predesli rekurenci deprese, je vhodné a¢inné antidepresivum vy-
sazovat aZ po dobé cca 6—8 mésicl. Na rozhodnuti vysazovat medikaci by
se mé&l podilet i pacient. Pokud se tento zdrdhd 1éky vysadit, 1ze podavani
prodlouzit (o dalSich 3—6 mésict), ale 1ékaf by mél s pacientem probrat oba-
vy, které ho k takovému rozhodnuti vedou. UZival-li nemocny terapeutickou
davku 3 mésice a déle, maji se vSechna antidepresiva vysazovat postupné
b&hem 8-12 tydenni periody.

Nahlé vysazeni TCA muzZe zplsobit nespavost, bolesti, nauzeu nebo recidivu
deprese.

Syndrom z vysazeni SSRI je nejcastéjsi po paroxetinu, fluvoxaminu a vyji-
mecné jej zpuisobuje odnéti fluoxetinu, citalopramu a setralinu. Mezi faktory
ovliviiujici jeho vyskyt u jednotlivych latek patfi zejména jejich anticholi-
nergni ptisobeni, kratky vylucovaci poloc¢as a autoinhibice vlastniho odbou-
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ravani. Podkladem je nahly vzrist aktivity serotoninovych receptori po
prudce vzniklém deficitu v neurondlni synapsi. Symptomy jsou vétSinou
mirné a mohou zahrnovat zavraté, poceni, chiipkovité potiZe, nauzeu, vomi-
tus, nechutenstvi, parestézie, ataxii, tfes, zvySenou iritabilitu, akatizii, in-
somnii a désivé sny, senzorickou hypersenzitivitu, cefalgie, inavnost, nesou-
stfedivost, agresivitu a suicidalni dvahy. Pfiznaky vymizi do 24 hodin po
opétovném nasazeni SSRI, nelécené trvaji 7-14 dni. Prevenci vzniku je jen
postupné vysazovani preparati.

Oproti tomu navrat depresivnich symptomi béhem obdobi sniZovani
obvykle znamena, Ze porucha jesté zcela neodeznéla a pacient by se mél
vratit k plné terapeutické davce. Na tomto misté je vSak velmi duleZité
a Casto pro lékare nelehké rozliSovat mezi ndvratem depresivnich potiZi a pa-
cientovymi doCasnymi obavami nebo tuzkosti z vysazeni medikace. Tento
problém ndm pomuiZe vyfe$it porovnani zaznaml sebehodnoticich $kal pa-
cienta.

Pokud je medikace vysazena, je dobré domluvit se s pacientem na tom, Ze
jakykoli pfipadny navrat symptomu lékafi oznami. Objevi-li se nova epizoda
(nejcastéji do 16.-20. tydne po vysazeni) je nutné neprodlené zahajit 1é¢bu
stejnou medikaci, kterd byla usp&3né pti pfedchozi 1éCbé.

Zvlastni situaci je, kdyZz 1ékaf chce zaménit nedcinné antidepresivum za jiné.
Musime mit na paméti, Ze G¢innost antidepresiva lze hodnotit aZ po dobé 3—4
tydnt. Pokud je tato podminka splnéna a byl zvolen 1ék druhé volby, obec-
né lze fici, Ze relativné kratky eliminacni poloCas naprosté vétSiny antidepre-
siv umoziiuje rychly pfechod z jednoho antidepresiva na druhé, naptiklad
pfes noc. Vyjimku z tohoto pravidla tvofi terapie pomoci fluoxetinu nebo
IMAO (podrobnéji viz inhibitory monoaminoxidizy).

Terapeuticky pokus u nejasnych klinickych stavi

Zde bychom chtéli pfipomenout zejména koncept tzv. larvovavé deprese, kdy
nemocny neprezentuje zakladni pfiznak deprese tj. poruchu nalady, ale obje-
vuji se obtiZe vztahujici se zejména ke gastrointestindlnimu traktu, kardio-
vaskularnimu a muskuloskeletarnimu systému. Symptomatika je charakteris-
tickd svou vagnosti a chudosti. Mezi nejCastéjsi stesky patfi unava, palpitace,
abdominalni bolesti nebo spasmy, bolesti hlavy, zad nebo na hrudi. Soucasné
jsou pfitomny vegetativni pfiznaky depresivni poruchy.

Pokud nemame pro obtize organicky korelat, miiZeme u téchto nejasnych kli-
nickych stavi provést terapeuticky pokus antidepresivy.
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Elektrokonvulzivni terapie (ECT)

Je vhodna u pacientd s tézkou ¢i psychotickou formou deprese, kde nejsou
jiné terapeutické metody uspésné, obzvlasté pfi akutnim hrozicim riziku
sebevrazdy u depresivniho pacienta. Ojedinéle mize byt vhodnd i pfi t€Zkém
somatickém onemocnéni vzhledem k moZznym kontraindikacim 1é¢by psy-
chofarmaky. Tato metoda je vyhrazena psychiatrickym pracovistim a dosud
je u malého procenta pacientd metodou zcela nepostradatelnou, doprovaze-
nou miminem rizik a komplikaci.

ZAVER

Autofi véfi, Ze svym prispévkem o 1é¢bé deprese rozs$iti terapeuticky rozhled
a moznosti jednotlivych odborniki. Na depresivni poruchu je tfeba stale
myslet, nebot stoji na prvnim misté z deseti nejcastéjsich pricin pracovni
neschopnosti na svété. Pritom antidepresivni 1écba vykazuje vysokou tspés-
nost, takZe jednozna¢né sniZuje utrpeni pacientll a pro lékafe mizZe byt
usnadnénim nelehké kazdodenni prace s nemocnymi.

Literatura k dispozici u autord.

Upozornéni:
Informace o 1éCivych pfipravcich jsou pouze informativni a nenahrazuji pl-
nou verzi informace o 1éku, jak je udavana vyrobcem.

Autofi vychézeli z Mikro-verze Automatizovaného informac¢niho systému
1é¢ivych pripravki (AISLP) pro autonomni vyuZzivdni ve zdravotnickych
organizacich, verze 2000.3 — stav k 1. 7. 2000. Podrobné informace o 1é¢i-
vych pfipravcich 1ze nalézt téZ na internetové adrese: www.aislp.cz

Vyznam pouzitych zkratek

RUI - inhibitory zpétného vychytavani

TCA - tricyklickd antidepresiva

SSRI - selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
NARI - selektivni inhibitory zpétného vychytdvani noradrenalinu
SRM - modulétor serotoninovych receptort

SNRI - inhibitory zpétného vychytdvani noradrenalinu a serotoninu
NaSSA - noradrenergni a specificka serotonergni antidepresiva
IMAO - inhibitory monoaminooxidazy

RIMA - reverzibilni inhibitory monoaminooxiddzy
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Tab. 7. PFehled antidepresiv kategorizovanych VZP v €R (stav k 1. 7. 2000)

Inhibitory zpétného vychytavani Terapeutické rozmezi
(RUI) denni davky v mg*
I. GENERACE (TCA)

Anmitriptylin (Amitriptylin Slovakofarma) 25-300
Clomipramin (Anafranil, Hydiphen) 50-150
Dibenzepin (Noveril) 240-480
Dosulepin (Prothiaden) 25-300
Imipramin (Melipramin) 75-200
Lofepramin (Tymelyt) 70-210
Nortriptylin (Nortrilen) 50-150
Il. GENERACE

Maprotilin (Ludiomil, Maprotibene, Maprotilin von CT) 75-150
Mianserin (Lerivon, Miabene, Mianserin von CT) 30-90
Viloxazin (Vivalan) 300
Trazodon (Trittico) 75-300
11l. GENERACE

SSRI

Fluvoxamin (Fevarin) 100
Citalopram (Seropram) 20-60
Fluoxetin (Apo-fluoxetin, Deprenon, Deprex, Floxet, Fluxonil, Portal, Prozac) 20-40
Sertralin (Zoloft) 50-150
Paroxetin (Seroxat) 20-40
NARI

Reboxetin (Edronax) 8-10
SRM

Nefazodon (Serzone) 300-600
IV. GENERACE

SNRI

Milnacipran (lIxel) 100
Venlafaxin (Efectin) 75-375
NaSSA

Mirtazapin (Remeron) 15-45
Inhibitory monoaminooxidazy (IMAO, RIMA)

Tranylcypromin (Parnate) 20-30
Selegilin (Cognitiv, Jumex, Niar, Selegiline Chinoin, Sepatrem) 30
Moclobemid (Aurorix) 300-600
Jina

Tianeptin (Coaxil) 37,5
Extrakt z trezalky (Jarsin, Turineurin) 600, 900

* Davkovaci rozmezi je pouze orientaéni pro ambulantni perordlni [é€bu dospélych depresivnich nemocnych. Uvedeny jsou pouze
Ohrnné denni davky, u n&kterych antidepresiv je nutno denni ddvku rozdélit na nékolik dil&ich v prob&hu dne, nékdy je nutno Gvodni
dévku postupné zvylovat, piipadné ddle upravovat v prib&hu lé&by. Nejnizsi davky v rozmezi jsou v nékterych pfipadech pou-
ze ddvky Gvodni nebo jsou uréené pro udrzovaci lé&bu. Nejvy33i davky v rozmezi Ize v nékterych pfipadech prekroéit, u tézké
deprese a pfi hospitalizaci. Davkovéni u déti a mladistvych, u nemocnych s onemocnénim jater nebo ledvin a v starsich nemoc-
nych se moze lidit. Pfed zahdjenim |é&by je tedy nutné sezndmit se s pfesnym ddvkovanim v Souhrnu 0daji o pfipravku nebo v jiné
podobné informaci.
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