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POUZITE ZKRATKY

AD (antidepresiva)

DBS (hluboka mozkova stimulace)

DP (doporuceny postup)

EKT (elektrokonvulzivni terapie)

EPA (kyselina eikosapentaenova)

GM (glutamatovy modulator)

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

NaSSA (noradrenergni a specificky serotonergni antidepresiva)

NDRI (inhibitory zpétného vychytavani noradrenalinu a dopaminu)
OA (osobni anamnéza)

NMK (nenasycené mastné kyseliny)

PT (psychoterapie)

RA (rodinnd anamnéza)

RIMA (reverzibilni inhibitory monoaminoxidazy typu A)

ITMS (repetitivni transkranidlni magneticka stimulace mozku)

RUI (inhibitory zpétného vychytavani)

SARI (serotoninovi antagonisté a inhibitory zpétného vychytavani)

SD (spankova deprivace)

SDA (sezonni afektivni porucha)

SIADH (zvysend produkce nebo ucinek antidiuretického hormonu ADH)
SMRI (serotoninovy modulator a inhibitor zpétného vychytévani)

SNRI (inhibitory zpétného vychytévani serotoninu a noradrenalinu)
SRE (stimulatory zpétného vychytavani serotoninu - serotonin reuptake enhancer)
SSRI (selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu)

Tdcs (transkranialni pfima elektricka stimulace mozku)

TCA (tricyklickd antidepresiva)

TeCA (tetracyklickd antidepresiva)

VNS (vagova stimulace)

VYSVETLENI POJMU

Disabilita je snizeni funk¢nich schopnosti na trovni téla, jedince nebo spole¢nosti, ktera vznika, kdyz se obc¢an se svym zdravotnim
stavem (zdravotni kondici) konfrontuje s bariérami prostredi.

(Mezinérodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi, MKF 2001)
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1. UVOD

Nova verze 2017 doporuéeného postupu (DP) Deprese aktualizuje predchozi DP SVL CLS JEP z let 2008 a 2013 (2)
a reflektuje aktualni doporuéené postupy Ceské psychiatrické spole¢nosti CLS JEP (1).

Predmétem doporuceného postupu je unipolarni deprese, ktera se fadi mezi nejcastéjsi onemocnéni a téz mezi
nejcastéjsi dhvody k lékafskym konzultacim ve zdravotnim systému. Kromé vyznamného snizeni kvality Zivo-
ta deprese zhorsuje prognézu chronickych somatickych onemocnéni a je jednou z necastéjsich pricin invalidi-
ty. Vétsina osob, které ukon¢ily Zivot sebevrazdou (v CR ro¢né kolem 1 500), trpéla nékterou z afektivnich poruch.
Cilem tohoto postupu je zlepseni v€asného rozpoznavani, diagnostiky a |é¢by depresivnich poruch u dospélych
pacientd na Urovni primarni péce.

Problematika tykajici se pacientll mladsich 18 let, téZkych stupnd poruch a problematiky lGzkové péce neni v
postupu zohlednéna.

2. EPIDEMIOLOGIE

Celozivotni prevalence deprese v bézné populaci je odhadovana na 5-16 %. Prakticky lékaf mdze ve své denni
klientele o¢ekavat asi 10 % depresivnich nemocnych. Zeny trpi depresi pfiblizné 2x ¢astéji nez muzi. U Zen se
celozZivotni prevalence obecné udavd do 20 %. Deprese velmi ¢asto doprovazi chronickd somaticka onemocné-
ni, zejména onkologickd a kardiovaskularni, endokrinopatie (poruchy stitné Zlazy, Addisonova choroba, dlouho-
doba terapie kortikoidy, diabetes, obezita), nemoci revmatické, infekeni (hepatitida, mononukle6za, endokardi-
tida), neurologické (roztrousena skleréza, centralni mozkova pfihoda, Parkinsonova choroba), chronickd bolest,
abuzus alkoholu nebo jinych navykovych latek. Castéjsi vyskyt deprese je také v obdobi 3estinedéli a perimeno-
pauzy, v obdobi dospivani a u seniord.

Ptiklady jednoro¢ni prevalence deprese u vybranych somatickych onemocnéni:

« chronicky nemocni celkové: 9,4 %,

« hospitalizovani pacienti celkové: 33 %,

« hospitalizovani onkologicti pacienti: 42 %,

+ cévni mozkové piihody: 47 %, infarkt myokardu: 45 %.

3. DIAGNOSTIKA PODLE MKN-10

3.1 Podle MKN-10 je formalné pro diagnézu deprese nezbytnd pfitomnost 2 hlavnich a alespon dvou vedlejsich
pfiznaka.

Hlavni priznaky:

1. pretrvavajici smutek nebo poklesld nalada

2. vyrazné (zietelné) snizeni zajmu ¢i schopnosti prozivat potéseni v aktivitach, které dfive pacienta tésily
3. pokles energie Ustici do zvy$ené Unavnosti a snizené aktivity, vyrazna Unavnost i po pouze malém Usili.

+ snhizena schopnost soustfedéni a pozornosti,

+ snizené sebehodnoceni a sebedlvéra,

« pocity neopodstatnéné viny a nehodnosti,

« smutné a pesimistické vyhledy do budoucnosti,

- myslenky nebo pokusy o sebeposkozeni nebo sebevrazdu,

« porucha spanku (snizeni nebo zvyseni v porovnani k pfedchozimu stavu/ normé),
+ snizena chut k jidlu.

3.2 Symptomy musi trvat alespon 2 tydny. Symptomy by mély byt pfitomny v dostatecné tizi po vétSinu dnu a
vétsinu ¢asu béhem dne.

3.3 Je mozné i trvani symptomu po kratsi dobu nez 2 tydny, pokud jsou symptomy neobvykle vyrazné a maiji
prudky zacatek.



3.4 Somaticky syndrom

Nékteré z pfiznakl (2.1) mohou mit zvIastni klinicky vyznam - tzv.,,somatické” pfiznaky:

. ztrata zajmu nebo potéseni v ¢innostech, které obvykle plsobi radost,

« buzeni se ¢asné rano, 2 nebo vice hodin pfed obvyklym ¢asem vstavani,

« deprese je horsi rdno,

« objektivni prikaz psychomotorického zpomaleni nebo neklidu (udavany druhymi osobami),
« zfejma ztrata chuti k jidlu,

. zietelné snizeni vahy (5 % a vice za posledni mésic),

. zietelné snizeni libida.

Somaticky syndrom je definovéan pfitomnosti alespon 4 z vyse uvedenych symptoma.

3.5 EPIZODA DEPRESE F32

Diagnéza depresivni epizody je stanovena pouze, pokud se jednd o jednu (prvni) epizodu deprese. V poradi dalsi
epizody deprese by mély byt klasifikovany jako rekurentni depresivni porucha (F33.-).

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

3.5.1 Kategorie depresivni epizody
Podle tize poruchy (pocet, typ a tize pfitomnych symptom) je uréovana:
F32.0 Lehka depresivni epizoda (pfitomny alespori 2 hlavni + 2 vedlejsi pfiznaky, zadny z pfiznak( by nemél byt
intenzivni),
F32.00 bez somatického syndromu (pfitomno jen 1-3 nebo zadny somaticky symptom),
F32.01 se somatickym syndromem (4 nebo vice somatickych symptom0, m{iZze byt i mensi pocet, pokud jsou
pfiznaky neobvykle silné).

F32.1 Stredné tézka depresivni epizoda. Mély by byt pfitomny alespon 2 hlavni + alespon 3 (Iépe 4) vedlejsi
pfiznaky. Nékteré symptomy by mély byt vyrazné, ale v pfipadé vétsiho poctu pfiznak( neni vyraznd intenzita
symptom podminkou. Pacient mé obvykle vyrazné obtize pfi socialnich, pracovnich nebo domacich aktivitach,
F32.10 bez somatického syndromu (pfitomno jen 1-3 nebo zadny somaticky symptom)
F32.11 se somatickym syndromem (4 nebo vice somatickych symptom0, m{iZze byt i mensi pocet, pokud jsou
pfiznaky neobvykle silné)

F32.2 Tézkd depresivni epizoda bez psychotickych symptomu. U pacienta se obvykle projevuje vyznamna
uzkost nebo neklid, nebo naopak celkové zpomaleni. Obvykle prominuji pocity viny, bezcennosti, ztrata sebe-
ucty. Velkym rizikem je suicidium. Pfedpokladd se témér pravidelna pfitomnost somatického syndromu. Mély
by byt pfitomny viechny 3 hlavni + alespon 4 vedlejsi pfiznaky, z nichZ nékteré byt tézké. V pritomnosti dlle-
Zitych symptomd, jako je neklid nebo zpomaleni, vSak pacient nemusi byt schopen popsat dalsi symptomy.
Pacient neni schopen vykonu socidlnich, pracovnich nebo domacich aktivit, nebo je vykonava jen ve velmi
omezené mire.

F32.3 Tézkd depresivni epizoda s psychotickymi symptomy. Kromé splnéni podminek pro F32.2 se u pacien-
ta objevuji bludy (hfich, chudoba, hrozici katastrofa, osobni odpovédnost za zlo), halucinace (¢ichové - hnilo-
ba, kazici se maso, sluchové - obvinujici, hanlivé, urdzejici), psychomotorické zpomaleni mize pfejit do depre-
sivniho stuporu.

F32.8 Jiné depresivni epizody

Epizody deprese, které nespliuji kritéria F32.0-F32.3, ale celkovy diagnosticky dojem indikuje, Ze se jednd ve
své podstaté o depresi. Pfikladem jsou fluktuujici smisené depresivni symptomy (obzvlasté somatické pova-
hy) s nediagnostickymi symptomy, jako je napéti, obavy a tiseni, a smésice somatickych symptomu s perzistu-
jici bolesti nebo Unavou bez organické pficiny. Patfi sem napfiklad ,atypicka deprese”, &i ,larvovand” deprese.

Larvovand (maskovana) deprese

Takto je oznacovéna deprese, kterd se primarné manifestuje somatickymi pfiznaky, které maskuji psychickou
podstatu poruchy - rlizné bolesti, tlaky u srdce, palpitace, bolesti hlavy, pocity tézkych koncetin, inava, gast-
rointestinalni obtize apod.

F32.9 Depresivni epizoda, nespecifikovana (NS)




3.6 PERIODICKA (REKURENTNI) DEPRESIVNI PORUCHA F33 Porucha je charakterizovana opakovanymi epizo-
dami deprese (F32.0 - F32.3) bez jakékoliv anamnézy vyskytu epizod povznesené nalady a hyperaktivity, které by
spliiovaly kritéria manie. Tato diagnosticka kategorie viak m{iZze byt pouzita v pfipadé vyskytu kratkych epizod
mirného povzneseni nalady a hyperaktivity, které spliuji kritéria hypomanie bezprostiedné po depresivni epi-
zodé (nékdy zfejmé vyvolané Ié¢bou deprese). Prvni epizoda se nejcastéji vyskytne v 5. deceniu. Jednotlivé epi-
zody trvaji 3-12 mésicu. Vyléceni mezi jednotlivymi epizodami je obvykle kompletni, pouze u mensiny pacient(
dojde k pfechodu do perzistujici deprese, zejména pak ve starsim véku. Jednotlivé epizody jsou obvykle vyvola-
vany stresovymi Zivotnimi situacemi. Porucha je 2x ¢astéjsi u zen nez u muz(l. Pokud se vyskytne manicka epizo-
da, diagndza by méla byt zménéna na bipolarni afektivni poruchu.

3.6.1 Kategorie rekurentni depresivni poruchy je ur€ovana nejprve podle tize pravé probihajici depresivni epizo-
dy a déle podle prevazujiciho typu pfedchozich epizod.

F33.0 Rekurentni depresivni porucha, soucasnd epizoda mirna (splfuje kritéria pro F32.0 a soucasné v minulosti
by mély probéhnout minimalné 2 epizody deprese, které trvaly minimalné 2 tydny s odstupem nékolika mési-
cll bez vyraznéjsi poruchy nalady).

F33.00 se somatickym syndromem

F33.01 bez somatického syndromu

F33.1 Rekurentni depresivni porucha, sou¢asna epizoda stredné tézka (splriuje dg. kritéria pro F32.1 a F33.-)
F33.10 se somatickym syndromem
F33.11 bez somatického syndromu

F33.2 Rekurentni depresivni porucha, sou¢asna epizoda tézka bez psychotickych symptoma (splfuje dg. krité-
ria pro F32.2 a F33.-)

F33.3 Rekurentni depresivni porucha, sou¢asna epizoda tézka bez psychotickych symptoma (splfuje dg. krité-
ria pro F32.3 a F33.-)

F33.4 Rekurentni depresivni porucha, v remisi (splfiuje dg. F33.-, ale v sou¢asné dobé nejsou splnéna kritéria pro
depresivni epizodu zadného stupné). Tato dg. kategorie mlze byt pouzita i v pfipadé, uziva-li pacient preven-
tivni 1é¢bu ke sniZeni rizika navratu dalSich epizod.

F33.8 Jiné rekurentni depresivni poruchy

Pro sezénni afektivni poruchu (SAD) je typické, Ze se rozviji na podzim, pfetrvava pres zimu a na jafe obvykle
mizi. Byva fotosenzitivni.

F33.9 Rekurentni depresivni porucha, nespecifikovana

(NS)

3.7 PERSISTUJICi AFEKTIVNiI PORUCHY F34

Perzistujici a obvykle fluktuujici poruchy nélady, ve kterych individudini epizody jsou vzacné dostatecné tézké,
aby splnily kritéria hypomanické nebo mirné depresivni epizody. Trvaji roky, nezfidka po vétsinu zivota a zahrnu-
ji znacné subjektivni utrpeni a disabilitu. Na tuto perzistujici poruchu mohou nasedat epizody skute¢né manie
nebo deprese.

3.7.1 Kategorie perzistujici afektivni poruchy
F34.0 Cyklothymie
Perzistujici nestabilita nalady, kterd zahrnuje cetné periody mirné deprese a mirné povznesené nélady. Zacina
obvykle v ¢asné dospélosti a ma chronicky prabéh, i kdyz nékdy miize pfetrvavat normalni nalada po nékolik
mésicu. Diagnostika vyZaduje dlouhy ¢as observace nebo velmi dobrou znalost anamnézy poruchy v minulos-
ti. Porucha je ¢asta u pfibuznych pacient s bipolarni poruchou a u nékterych pacient s cyklothymii se pozdé-
ji vyvine bipolarni porucha.

F34.1 Dysthymie

Chronicky pokles nélady, ktery nesplfiuje kritéria rekurentni depresivni poruchy (F33.-), a to jak s ohledem na
tizi, tak dobu trvani jednotlivych epizod. Kritéria mirné depresivni epizody ale mohly byt v minulosti splnény,
zejména v obdobi vzniku poruchy. Proporcionalita mezi jednotlivymi fazemi mirné deprese a obdobi normalni
nalady jsou velmi variabilni. Postizeni obvykle maji obdobi dn{i nebo tydn(, kdy se citi dobfe, ale vétsinu ¢asu




(Casto po obdobi mésic(l) se citi unaveni a maji pokleslou naladu, viechno je pro né obtizné a z niceho se nera-
duji. Trdpi se a stézuji si, Spatné spi a citi se byt neschopni, ale obvykle jsou schopni plnit ukoly kazdodenni-
ho zivota. Dysthymie ma mnoho spolecného s pojmy ,depresivni neuréza”, ,neurotickd deprese”. Diagnosticky
nepodkrocitelnou charakteristikou je dlouhodoby (vice nez 2 roky) pokles nalady, ktery nikdy nespliuje nebo
spliiuje pouze velmi vzacné kritéria pro rekurentni depresivni poruchu. Porucha obvykle zacind v ¢asné dospé-
losti nebo i dospivani. Trvd minimalné po nékolik let, nékdy celozivotné. Pokud vznikne pozdéji v Zivoté, je casto

nasledkem diskrétni depresivni epizody (F32.-) a spojend s umrtim blizké osoby nebo jinym stresem.

F34.8 Jiné perzistujici afektivni poruchy
Patfi sem perzistujici poruchy nalady, které nesplnuji kritéria ani pro cyklothymii, ani dysthymii, ani pro depre-
sivni epizodu, nicméné jsou klinicky vyznamné.

F34.9 Perzistujici afektivni porucha, nespecifikovana

Algoritmus 1: Diagndza depresivni epizody podle MKN 10

Hlavni symptomy
« poklesla, depresivni nalada 5 5 5
- pokles zajm0, anhedonie

- pokles energie, zvy$end Unava

Vedlejsi symtomy

- snizena schopnost soustfedéni a pozornosti,

- snizené sebehodnoceni a sebedlvéra,

« pocity neopodstatnéné viny a bezcennosti,

« smutné a pesimistické vyhledy do budoucnosti, 2 3-4 >4

- myslenky nebo pokusy o sebeposkozeni nebo
sebevrazdu,

« poruchy spéanku,

« snizena chut k jidlu.

v v Vv

symptomy trvaji > 2 tydny

v v v
tize epizody lehka stredné ta3ka
zévazna
dalsi symptomy somatické symptomy? psychotické
’ symptomy?
neano vV V neano 'V VW

DEPRESIVNI EPIZODA

v v v
klasifikace dle priibéhu prvnl/lz,olo— rekgrer]tnl/ bipolarni
vana periodicka

dle MKN 10 F32 F33 F31




4. ROZPOZNANIi A ZHODNOCENI PORUCHY

4.1 Na moznou pritomnost deprese je nutné aktivné myslet, zejména u osob s anamnézou deprese nebo chronic-
kym zdravotnim postizenim (viz odstavec 2).

4.2 V pfipadé podezieni na pfitomnost deprese je vhodné pacientovi polozit 2 ivodni otazky:

1. Trapila (obtézovala, tizila) vas v obdobi posledniho mésice smutna nebo poklesla nalada nebo poci-
ty beznadéje?

2. Trapil (obtézoval, tizil) vas v obdobi posledniho mésice maly zajem nebo malé potéseni pfi praci a
ostatnich c¢innostech?

4.3 Pokud dotazovany odpovi alespon na jednu z otazek kladné, méla by byt zvaZena pfitomnost deprese a dopl-
nény dotazy na pfitomnost daldich symptom (viz odst. 3.1, 3.4).

4.4 Pfi hodnoceni osoby s podezienim na depresi je potfeba provést komplexni zhodnoceni, pfi kterém je kromé
souctu symptomu nutné posoudit:

+ dobu trvani potizi,

« zda jde o prvni, nebo opakovanou epizodu,

« zavaznost symptomd,

« stupen funkéniho postizeni a/nebo disability ve vztahu k mozné depresi,

« pfitomnost somatického syndromu,

« pfitomnost psychotickych pFiznakd,

« vyskyt predchozich epizod manie ¢i hypomanie,

« riziko suicidia,

« dostupnost socialni podpory,

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

4.5 Pfi hodnoceni osoby s podezienim na depresi je vhodné zvézit pouziti validovaného dotazniku (napt. pfilo-
ha ¢. 2 dotaznik PHQ-9).

5. POSOUZENI RIZIKA SUICIDIA

5.1 Jestlize osoba, u niz byla identifikovana deprese, vykazuje znamky pfimého ohroZeni pro sebe nebo ostatni,
je nutné ji neodkladné odeslat do péce specialisty v oboru psychiatrie, pfipadné pfimo k hospitalizaci v psy-
chiatrickém zafizeni.

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

. zvazit toxicitu pfi mozném predavkovani Iéky - a to jak pfedepsaného antidepresiva, tak dalSich Iékd, které

pacient pravidelné uziva, a pfipadné omezit mnozstvi [ék(, které ma pacient k dispozici,

« zvazit zvyseni Urovné podpory, jako napf. ¢astéjsi kontrolni navstévy nebo telefonni kontakt,

. zvazit pfedani pacienta do specializované psychiatrické péce.

5.3 Riziko suicidia by mélo byt zvaZzovano pfi kazdém kontaktu s pacientem s depresi, pfipadné déale dovysetieno.

6. DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA DEPRESIVNIHO SYNDROMU

6.1 SmiSena Uzkostna a depresivni porucha F41.2

Tato diagnosticka kategorie by méla byt pouzita, pokud jsou pfitomny symptomy jak uzkosti, tak deprese,
ale Zzadna ze skupin symptom0 hodnocenych oddélené neni dostate¢né silna, aby splnila kritéria depresiv-
ni nebo Uzkostné poruchy. Pokud je pfitomna vyrazna uzkost spole¢né s lehkym stupném deprese, mela by
byt pouzita pfislusna diagnostickd kategorie pro Uzkostnou nebo fobickou poruchu. Pokud jsou pfiznaky jak
uzkosti, tak deprese dostatecné silné pro stanoveni jednotlivych diagnéz, nelze tuto diagnostickou katego-
rii pouzit a obé diagndzy se stanovi oddélené. Pokud by méla byt stanovena pouze jedna diagnéza, ma pred-
nost diagndza deprese.

6.2 Pfitomnost demence nebo mentélni retardace nevylucuje pfitomnost lécitelné deprese. Vzhledem ke komu-
nika¢nim obtiZim je ¢asto nutné se vice spoléhat na objektivni zndmky somatickych symptomd, jako je psy-
chomotorické zpomaleni, ztrata chuti k jidlu, pokles vahy a poruchy spanku.



6.3 Hypotyredza, zejména v tézSim stupni, mize imitovat depresi (psychomotorické zpomaleni, porucha koncen-
trace, pokles zajmu o ¢innosti, emocionalni oplosténi).

6.4 Fyziologicky smutek, napf. po umrti blizké osoby, je méné intenzivni, nebrani adaptaci na béznou Zivotni
zatéZ, ma zjevnou pficinu, odezni do 6-12 mésicl.

6.5 Bipolarni porucha. Prvni depresivni epizoda mize byt projevem budouci bipolarni afektivni poruchy. Bipolarni
deprese na rozdil od unipolarni formy se vyskytuje v rodindch s vétsi psychiatrickou zatézi, psychosocialni
zatéZzové faktory jsou méné casté a zacina v ¢asnéjsim véku. Diferencialni diagnostika je velmi dulezita, proto-
Ze |é¢ba bipolarni deprese je jina (cave monoterapie AD, indikovany thymostabilizatory) a patfi do rukou psy-
chiatra.

6.6 Jind psychickd onemocnéni. Je nutné patrat po psychotické symptomatologii v NO, OA i RA.

7. LECBA

7.01 Faktory, které podporuji pouze podpurnou psychoterapii, aktivni sledovani a doporuceni tpravy zivotni-
ho stylu:

« Ctyfi nebo méné symptomu (viz 3.1) s nevyraznou pfidruzenou disabilitou,

« symptomy jsou obcasné nebo trvaji méné nez 2 tydny,

+ nedavny vznik obtizi se zndmym spoustécim faktorem,

+ negativni osobni i rodinnd anamnéza tykajici se poruch nélady,

« dostatecnd socialni podpora pacienta,

« nepfitomnost suicidalnich myslenek.

7.02 Faktory, které podporuji aktivni Iécbu v primarni péci:

+ pét nebo vice symptom (viz 3.1) s pfidruzenou disabilitou,

« perzistujici nebo dlouhodobé potize,

« pozitivni osobni nebo rodinnd anamnéza tykajici se poruchy nélady,
« nizka socialni podpora,

+ obcasné suicidalni myslenky.

7.03 Faktory podporujici odeslani pacienta do specializované psychiatrické péce:
+ nedostatecna nebo nepfiméfena odpovéd na poskytnutou lécbu,

« opakovana epizoda v jednom roce,

« manickd ¢ hypomanickd epizoda v anamnéze

« pacient s depresi nebo jeho rodina Zada specializovanou lé¢bu,

« pretrvavajici suicidalni myslenky,

« zanedbavani sebepéce.

7.04 Faktory podporujici neodkladné odeslani pacienta do specializované psychiatrické péce:

« aktivni myslenky na smrt nebo suicidalni plany,

« psychotické symptomy,

« tézky neklid doprovazejici tézké symptomy, nebo vyrazny psychomotoricky utlum (az melancholicky stupor),
« tézké zanedbavani sebepéce.

7.1 NEFARMAKOLOGICKE PRISTUPY

7.1.1 SPECIFICKA PSYCHOTERAPIE (PT)

Je zaméfena pfimo na Ié¢bu deprese. Jde o ¢asové ohraniceni, strukturované postupy, pfi nichz l1écba obvykle
trvd 12-16 tydnd. Provadi ji specializovany odbornik (klinicky psycholog, psychiatr, prakticky nebo jiny lékaF) s
platnou licenci. Psychoterapeutické metody podlozené dikazy - interpersondlni PT, kognitivné-behavioralni PT
a kratka dynamicka PT - jsou u vétsiny pacientll v akutni fazi lé¢by mirné a stfedné tézké deprese srovnatelné
ucinné jako farmakoterapie. Mély by byt rovnocenné zvazovany pfi prvni volbé Ié¢by, zejména pak u pacient(,
ktefi tento druh 1é¢by upfednostiuji. Neni-li znatelné zadné zlep3eni po 6-8 tydnech lé¢by nebo neni-li dosaze-
no remise do 12 tydn, je doporuc¢eno nasazeni antidepresiv. Kombinace psychoterapie a medikamentézni |é¢by
by méla byt zvaZena u pacientd, ktefi Ié¢ebné nedostate¢né odpovédéli na samotnou [é¢bu antidepresivy nebo
na samotnou psychoterapii. Vyznam psychoterapie v dlouhodobé |é¢bé deprese neni dostatecné prozkouman.
Studie poslednich let potvrzuji, Ze nejlepsich l1é¢ebnych vysledkl u deprese je dosahovano pfi kombinaci farma-
koterapie a psychoterapie.



7.1.2 PODPURNA PSYCHOTERAPIE

Méla by byt soucasti 1é¢by kazdého pacienta. Provadi ji oSetfujici |ékaf. Zakladnimi prostfedky jsou empatie, las-
kavost, naslouchani, porozuméni, podpora a povzbuzovani, realistické cile a informovani pacienta o 1é¢bé a oce-
kavaném vyvoji. Podplirna psychoterapie zvysuje adherenci pacienta k 1é¢bé, sama o sobé viak k 1é¢bé depre-
se nestaci.

7.1.3 ELEKTROKONVULZIVNI TERAPIE (EKT)

EKT je stale nejrychleji a nejintenzivnéji pusobici 1é¢bou predevsim u tézkych melancholii se sebevrazednymi
sklony. Provadi se vétSinou béhem uUstavni [é¢by, byt v soucasné dobé je jiz mozno tyto zdkroky provadét i ambu-
lantné.

7.1.4 FOTOTERAPIE

Fototerapie patii mezi metody prvni volby v Ié¢bé sezénni afektivni poruchy (SAD). U¢innost fototerapie u nese-
zénnich depresi je téZ nadéjna. Je doporucovana u téhotenské deprese, premenstrudlni dysforické poruchy a
jinych depresivnich stav(l se sezonnimi exacerbacemi.

7.1.5 TELESNE CVICENI

Pribyva dlikaz(i o pfiznivém Ucinku pfedevsim aerobniho cvi¢eni u osob trpicich depresi. Doporucuje se napf. 3-5
trénink{ v tydnu o délce 45-60 minut s 50-80% maximalni tepovou frekvenci. Terapeuticky efekt se objevuje po
4 tydnech s maximem po 10-12 tydnech této pohybové aktivity.

7.1.6 MODIFIKACE ZIVOTNIHO STYLU, DIETA

Kromé fyzické aktivity sem patfi spravna vyziva, redukce stresu, organizace volného ¢asu a socialni podpora. Vyssi
konzumace ,sttedomorského” typu diety je spojovana s nizsim vyskytem depresi. Dieta s dostate¢nym zastoupe-
nim omega-3-nenasycenych mastnych kyselin, o kterych existuje nejvice udajl (dllezité je predeviim mnozstvi
EPA), vitamina B, C, D, zinku, hof¢iku, metylfolatu ¢i tryptofanu a dalSich vhodnych Zivin je doporucovana jako
vhodné doplnéni psychofarmakologické a psychoterapeutické lé¢by (Raboch 2017). V nékterych prFipadech je
vhodné i vyuzit kvalitni potravinové doplnky.

7.1.7 DALSI BIOLOGICKE LECEBNE PROSTREDKY

V soucasné dobé jsou k dispozici i dal3i biologické Iécebné postupy, jako jsou spankova deprivace (SD) a posun
spanku, novéji rlizné druhy stimulace mozku, jako treba repetitivni transkranialni magneticka stimulace (rTMS),
vagova stimulace (VNS), hluboka mozkova stimulace (DBS) ¢i transkranialni pfima elektricka stimulace (tDCS).
Tyto metody jsou u nas pouzivany vétsinou jen na specialnich oddélenich univerzitnich klinik.

7.2 FARMAKOTERAPIE
Farmakoterapie antidepresivy by méla byt uzita pfi 1é¢bé stredné tézkych a tézkych forem onemocnéni.

Antidepresiva by neméla byt pausalné nasazovéna jako prvni volba lé¢by u lehkych depresivnich epizod, ale
pouze po peclivém zvazeni poméru uzitku a rizika.

Pti 1é¢bé lehkych forem depresivni epizody mUze byt 1é¢ba antidepresivy uzita pfi:

- prani/preferenci pacienta,

- dobré pfedchozi zkuSenosti s [é¢bou antidepresivy,

. perzistujici symptomatologii vzdor nefarmakoterapeutickym opatfenim,

+ U pacientl s depresivnimi epizodami stfedné zavazného az tézkého pribéhu v anamnéze.

Graf.1. Etapy lécby depresivni epizody dle Kupfera (1991)
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7.2.1 AKUTNI ETAPA LECBY
Jde o obdobi do odeznéni akutnich pfiznakdl nemoci, ¢ili dosaZzeni remise. Toto obdobi trva zpravidla nékolik
tydn( az mésicl — podle zvolené terapie a tize deprese.

7.2.2 POKRACOVACI ETAPA LECBY
Jde o obdobi po odeznéni akutnich pfiznakd nemoci, trvajici nékolik mésict. Lécba probiha stejnym zpisobem
jako ve fazi akutni a zajistuje prevenci relapsu depresivni epizody.

7.2.3 PROFYLAKTICKA (UDRZOVACI) LECBA

Cilem profylaktické 1é¢by je zabranit recidivé. Remise jesté neznamena vyléceni, i kdyZ pacient jiz nespliuje kri-
téria pro depresivni poruchu a nema zadné nebo jen minimum pfiznakd nizké intenzity, které neomezuji vykon
bézné prace a aktivit. Pfed¢asné ukonceni [é¢by zvysuje riziko relapsu. Na konci akutni faze [é¢by je riziko relapsu
kolem 50 %. Davka léku u profylaktické [é¢by je stejna jako davka, ktera vedla k dosaZeni remise.

Tab. 1: Doporucena délka lécby po dosazeni remise

9 mésicu prvni epizoda deprese

+ po druhé epizodé

« predchazel védzny suicidalni pokus
2 roky + pfitomnost rodinné zatéze deprese
« nemocny je ve véku 65 let a vice

+ neulplnd remise

5 let po 3. epizodé deprese

celozivotné po 4. epizodé deprese

Tab. 2: Indikace k dlouhodobé profylaktické lécbé

Velmi diirazné doporuceni
« tfi a vice epizod deprese

Durazné doporuceni

. dvé tézké epizody deprese a bipolarni porucha v RA,

- dvé tézké epizody deprese v poslednich 3 letech,

- recidiva epizody deprese do jednoho roku od vysazeni pfedchozi Uspésné lécby,

+ pfitomnost rekurentnich tézkych depresivnich epizod v RA (tj. vyskyt zfetelnych projev( u alespor jednoho
z pfibuznych prvniho stupné),

« prvni faze deprese ve vy3sim véku (po 60. roce) nebo u mladistvych (pfed 20. rokem),

« U depresivnich nemocnych sexualné aktivnich a vyZzadujicich dlouhodobou lIé¢bu antidepresivy mizeme upfed-
nostnit trazodon nebo mirtazapin vzhledem k jejich minimalnimu vlivu na sexudlni funkce.

- Pacienti uzivajici extrakt z tfezalky by méli byt informovani o proménlivém obsahu ucinné latky v dostupnych
pfipravcich a s tim souvisejici terapeutickou nejistotou, coZz m(ize byt problémem zejména pfi [écbé téZsich
depresi. Dale by méli byt informovéni o moznosti zavaznych interakci s jinymi léky (véetné kontraceptiv, antiko-
agulancii a antiepileptik).

« Existuje souvislost mezi denni davkou citalopramu a escitalopramu a prodlouzenim QT intervalu, coZz m(ze vést
ke vzniku komorovych arytmii. Proto Ize maximalni denni davku citalopramu snizit ze 60 mg na 40 mg/d, u star-
Sich pacientl nebo pacientl se snizenou funkci jater na 20 mg/den, davka escitalopramu zlstava na max. 20
mg/den.



Po ukonceni pokracovaci 1é¢by je tfeba stale pocitat s rizikem rekurence onemocnéni. Ukazuje se, Ze je méné rizi-
kové v |écbé pokracovat, nez ji pferusovat.

V profylaktické 1é¢bé se maji pouzivat stejné davky antidepresiv jako pfi 16¢bé, kterd vedla k dosaZeni remise. Pfi
dlouhodobém stavu Uplné remise se Ize s opatrnosti pokusit o postupné snizovani udrzovaci davky.

Tab. 3: prehled antidepresiv dostupnych v ¢r

terapeuticka davka,
(maximalni d.) mg/den

pocatecni davka mg/den

Inhibitory zpétného vychytavani (RUI)

TCA

imipramin 25-50 75-200
amitriptylin 25 75-150 (300)
nortriptylin 50 100-300
dosulepin 25 75-150 (300)
clomipramin 25-75 75-150 (300)
dibenzepin 240 240-720
TeCA

maproptilin 50 75-150

SSRI

fluvoxamin 50 100-300
citalopram 20 20-40 (60)
escitalopram 10 10-20 (30)
fluoxetin 20 20-60 (80)
sertralin 50 50-150 (200)
paroxetin 20 20-60

SARI

trazodon 75 75-300 (600)
SNRI

venlafaxin 37,5 75-225 (375)
milnacipran 50 75-200
NaSSA

mirtazapin 15 15-45 (45)
mianserin 30 30-120
NDRI

bupropion 150 150-300 (450)
Inhibitory monoaminooxidazy

RIMA

moklobemid 150 300-600 (900)

7.2.4 VYBER ANTIDEPRESIVA Pfi volbé AD vychazime:

. z predchozi zkusenosti pacienta s [écbou, pokud néjakou ma3,

+ z klinického obrazu deprese,

- ze znalosti vedlejsich ucink(, bezpecnosti a snasenlivosti jednotlivych AD.

« Léky prvni volby pfi lé¢bé deprese v primarni péci jsou antidepresiva ze skupiny SSRI.

« Duadlni antidepresiva (SNRI, NaSSA) maji vyssi u¢innost nez SSRI.

« Tricyklicka antidepresiva (TCA) jsou uc¢innéjsi u hospitalizovanych pacientd.

« TCA maji ¢astéjsi zavazné nezadouci Ucinky, jako je napft. delirium, poruchy pfevodu a arytmie, retence moci.
Nejsou proto doporucovana zejména u seniord v ambulantni péci.

+ Inhibitory monoaminooxidazy jsou vhodné pro atypické depresivni poruchy.

« U depresivnich poruch s pfevazujici uzkosti a insomnii, ktera byva casta u periodické depresivni poruchy (az
40%), Ize s vyhodou indikovat trazodon, u téZ3ich poruch pak hlavné mirtazapin.

11
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GM

tianeptin 37,5 37,5(37,5)
MASSA

agomelatin 25 25-50 (50)
SMRI

vortioxetin 10 5-20

Vysvétlivky zkratek: RUI (inhibitory zpétného vychytavani), TCA (tricyklicka antidepresiva), TeCA (tetracyklicka
antidepresiva), SSRI (selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu), SARI (serotoninovi antagonisté a inhi-
bitory zpétného vychytavani), SNRI (inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu), NaSSA (noradre-
nergni a specificky serotonergni antidepresiva), NDRI (inhibitory zpétného vychytdvani dopaminu a noradrenali-
nu), RIMA (reverzibilni inhibitory monoaminoxidazy typu A), GM (glutamatovy modulétor), MASSA (melatoninovy
agonista a selektivni serotoninovy antagonista), SMRI (serotoninovy modulator a inhibitor zpétného vychytavani)

Tab. 4: nejcastéji predepisovana antidepresiva podle klinického ucinku (3)

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

7.2.5 ZAPOCETI LECBY ANTIDEPRESIVY

Pro uspéch [é¢by je zasadni poucit pacienta o principu a prfedpokladané délce Ié¢by, stanovit realné cile a upo-

zornit na mozné nezadouci Ucinky a zdUraznit jejich pfechodnost. S poucenim o nezadoucich Ucincich na sexudl-

ni funkce nespéchame, a pokud mozno vyckame dosazeni remise.

Lécbu zpravidla zac¢indme polovi¢ni davkou davky obvyklé pro [é¢bu, po nékolika dnech (individudIné) pfi dobré

snasenlivosti zvySujeme na obvyklou davku. PFi vyskytu nezadoucich Ucinkd prodlouzime tento interval uzivani

polovi¢ni davky nebo i davku na ¢as snizime, a pak pomalu stoupame az k davce obvyklé.

Obzvlasté pfi zapoceti [écby SSRI je tfeba vénovat pozornost

« moznosti vzniku serotoninového syndromu (zmatenost, ties, poceni, hypertenze, myoklonus, mydriaza), ten
mUze vzniknout nejen kombinaci serotonergnich 1ékQ, ale i jejich sou¢asnym uzivanim s dopliky stravy s obsa-
hem trezalky,

« riziku GIT krvaceni pfi sou¢asném uzivani NSA,

« hyponatrémie - zejm. u starSich osob (SIADH = zvy3send produkce nebo ucinek antidiuretického hormonu ADH),

 prdjmu,

- suicidalnim tendencim,

« projevim motorického neklidu a narGstu uzkosti.

« Pacienti by méli byt informovani na zacatku 1é¢by o moznostech vyskytu téchto symptom.

7.2.6 NEDOSTATECNA ODPOVED NA LECBU

U 2/3 lé¢enych monoterapii dojde k dostate¢né odpovédi na lécbu (tj. alespon k 50% zlep3eni depresivni sym-
ptomatologie) béhem 4-6 tydnd, 1/3 ani po 8 tydnech na [é¢bu neodpovi. Pokud se neprojevi zietelné zlep3eni v
obdobi 3-4 tydnu pfi lé¢bé obvyklymi klinicky uc¢innymi davkami, je nutné zvazit dlivod, kterym muze byt nedo-
state¢nd adherence pacienta nebo nedostacujici davka antidepresiva.

Zvyseni davky
Oproti TCA jsou vysoké davky SSRI povétsiné dobre snaseny, napt. fluoxetin v dadvce 40-60 mg muze byt Uspés-
ny u nonrespondent( na 20 mg.



Algoritmus 2. Lécba depresivni epizody
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deprese?
ano ano ano
vzajemna dohoda vzajemna dohoda vzajemna dohoda
0 |éCbé s pacientem 0 |éCbé s pacientem 0 |éCbé s pacientem
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PokraCovani ZvySeni davky/
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y y

Sledovani kazdé 2-4 tydny,
po dosaZeni remise za 1-3 sledovani po 1-2 tydnech
meésice
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Zména antidepresiva

Ucinnost AD Ize spolehlivé hodnotit aZ po 4-6 tydnech Ié¢by. Lé¢ebny netspéch p¥i podavani maximalnich, jesté
tolerovanych davek po dobu alespon 2 tydn je indikaci ke zméné antidepresiva. Voli se bud AD s jinym mecha-
nismem ucinku, nebo AD ze stejné skupiny (u SSRI). Pfi kazdé zméné je nutné zvazit lékové interakce, které
mohou nastat. Pfevadéni AD s kratkym na AD s dlouhym vylucovacim poloc¢asem muze byt spojeno s rizikem
vzniku syndromu z vysazeni - napf. pfi pfevodu ze sertralinu na fluoxetin je tfeba podavat oba Iéky sou¢asné po
dobu 7 dnU. Pfi pfevadéni antidepresiva s dlouhym na kratky vyluc¢ovaci poloc¢as naopak hrozi riziko vzniku sero-
toninového syndromu — napt. pfi pfevodu z fluoxetinu na sertralin se sertralin nasadi az za 3 dny po ukonceni
[é¢by fluoxetinem, dalsi tfi dny se podava polovi¢ni davka a podle sndsenlivosti se zvysi na obvyklou davku. TCA je
mozno prevést na SSRI pfimo ze dne na den. Pfi inkompatibilité 1ékd je nezbytné plivodni IéCbu vysadit a teprve
po uplynuti vymyvaci periody zahdjit novou lé¢bu. Pfi selhani 2 a vice monoterapii Ize pfistoupit ke kombinaci AD.

Augmentace a kombinace |écby

Augmentace znamena pfidani jiného [é¢ebného prostfedku, ktery nema primarné antidepresivni Ucinek (napf.
lithium). Kombinace znamend soucasné podavani dvou nebo vice 1ékd s antidepresivnim Ucinkem. K tomu je
potfeba dobra znalost farmakokinetiky a farmakodynamiky pouzitych latek, a proto tento zpUsob terapie patfi
prevazné do kompetence psychiatra. Pripustné kombinace: SSRI + TCA, SSRI + NaSSA, SSRI + SNRI,

SSRI + SARI, SSRI + DNRI, SNRI + NaSSA, SNRI + NDRI, SNRI + SARI.

Zasadné inkompatibilni jsou kombinace s IMAO.

7.2.7 SLEDOVANI LECBY

Pro Uspéch Iécby antidepresivy je dulezité sledovat jeji pribéh a dokonceni.

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

+ narust energie nebo vznik aktiva¢niho syndromu v Gvodu lécby,

« dodrzovani léCby, jeji [é¢ebné i vedlejsi ucinky,

« suicidalni tendence, pfipadné komorbidity.

Je tfeba upevnovat terapeuticky vztah, spolupraci s rodinnymi pfislusniky, opakované edukovat pacienta i jeho
pfibuzné nebo pecovatele o depresi a jeji 16¢bé, o potiebé omezeni izolace pacienta, pomoci pfi rozvijeni aktivity.
Po dosazeni remise staci zvat pacienta 1x za mésic, pozdéji pfi stabilnim stavu kontrolujeme pacienta po kazdych
3-6 mésicich. Pacienta poucime, aby nds kontaktoval v pfipadé zhorseni stavu, problém s [é¢bou nebo pfi umys-
lu zménit nebo ukoncit 1é¢bu.

7.2.8 VYSAZENI LECBY

Nahlé vysazeni antidepresiv mlze zplsobit syndrom z vysazeni (zdvraté, poceni, chiipkové pfiznaky, nauseu,
vomitus, nechutenstvi, parestézie, ataxii, tfes, zvySenou iritabilitu, akatizii, insomnii, désivé sny, senzorickou
hypersenzitivitu, cefalgie, nesoustfedénost, Unavnost, agresivitu, suicidalni ivahy) a cholinergni rebound feno-
mén.

Syndrom z nadhlého vysazeni SSRI je nejcasté;jsi po paroxetinu, fluvoxaminu a vyjimecné jej zpUsobuje nahlé vysa-
zeni citalopramu nebo sertralinu. Vyjimkou je fluoxetin, jehoz dlouhodoby polocas vede sdm o sobé k pozvol-
nému poklesu hladiny a riziko vzniku syndromu z vysazeni je velmi nizké. Pfiznaky vzniknou béhem 1-7 dntl po
vysazeni nebo skokovém snizeni davky AD po nejméné jednomési¢nim poddavani a mohou byt snadno zaméné-
ny za relaps deprese a vést ke zbyte¢nému navratu k dlouhodobé 1é¢bé. Pfiznaky vymizi do 24 hodin po opétov-
ném nasazeni AD, nelécené trvaji 7-14 dni. Prevenci je postupné vysazovani AD, a to o 20-30 % tydné po dobu
minimalné 4 tydna, a podle potfeby déle.

7.2.9 LECBA RELAPSU A RECIDIVY DEPRESE
V pfipadé relapsu deprese pfi zavedené [é¢bé se doporucuje jako prvni krok zvyseni davky stejného AD.
V pfipadé relapsu po ukonceni lé¢by se doporucuje opétovné nasazeni AD, které bylo pouzito v predchozi |é¢bé.

7.2.10 LECBA DYSTHYMIE

Vzdor relativné nevyraznym subjektivnim obtizim pacienta znamena tato porucha mnohaletou, nékdy celoZivot-
ni zatéz, a tim i nezanedbatelnou psychosocidlni Ujmu pro postizeného i jeho okoli. Lé¢bou volby u dysthymie v
primarni péci je podavani SSRI antidepresiv ¢i amisulpridu nebo specifickd psychoterapie. Strategie podavani SSRI
antidepresiv se nelisi od |é¢by deprese, pouze délka lé¢by je vzhledem k chronicité poruchy mnohaletd az celozi-
votni. PfestoZe psychoterapie byla u dysthymie dlouho povaZovéna za lé¢ebnou doménu, jeji Uc¢innost byla pro-
kazana pouze u interpersonalni psychoterapie a u kognitivné-behaviordini terapie.

Rozhodnuti o zahdjeni 1é¢by u dysthymického pacienta je individualni a zavislé na jeho preferencich.



7.2.11 LECBA UZKOSTI A INSOMNIE U DEPRESE

Zhruba 2/3 nemocnych s depresi trpi sou¢asné tzkosti. Uzkost a nespavost zvy3uji utrpeni depresivniho pacien-
ta a zvysuji riziko sebevrazdy. Po nasazeni nékterych SSRI se mUze zpocatku projevit nezadouci Ucinek afektivni
tenze vedouci k doc¢asnému zhorseni Uzkosti. SSRI sice maji anxiolytické ucinky, ale k tém dochézi az po 2-3 tyd-
nech [é¢by. V pfipadé masivni komorbidni Uzkosti je proto vhodnd pocatecni kombinace SSRI s benzodiazepiny
(napt. s alprazolamem - az do davek 4-5 mg/den, klonazepamem - aZ do davek 4-6 mg na den). Jejich podava-
ni by mélo byt omezeno, doporuc¢ena doba jsou 4 tydny.

Vyhodnéjsi nez kombinace s benzodiazepiny, zejména u pacient( s rizikem vzniku zavislosti, m{ze byt podani tra-
zodonu nebo mirtazapinu v monoterapii nebo v kombinaci s SSRI. Pokud jde o leh¢i formu insomnie, mGze stacit
prechodné podavani hypnotik (zopiclon, zolpidem), i samotna Ié¢ba deprese vede do 2-3 tydn( ke zlep3eni leh-
¢ich spankovych poruch. Pfi no¢nim neklidu Ize nasadit tiaprid.

7.2.12 LECBA DEPRESE U SENIORU

Pro snizeni rendlnich a hepatalnich funkci a ¢asté komorbidity jsou seniofi vice ohrozeni nezadoucimi ucinky a
dalsimi farmakologickymi interakcemi. Z tohoto divodu nejsou u seniori doporucena TCA a jednoznaéné jsou
upfednostiiovana antidepresiva ze skupiny SSRI. Lécbu zac¢indme nizkymi davkami, zvySovani davek ma byt
pozvolnéjsi nez u mladsich jedinc(. V pfipadé uporné insomnie Ize celkem bezpeéné pouzit mirtazapin nebo tra-
zodon.

7.2.13 LECBA DEPRESE U DEMENCE

Obecné jsou pacienti s organickym mozkovym onemocnénim léceni stejnym zplsobem jako starsi pacienti bez
organického mozkového onemocnéni. Oviem je nutné se vyhnout Iékdm se sedativnim a/nebo anticholinergnim
plsobenim.

7.2.14 LECBA DEPRESE V TEHOTENSTVI A PRI LAKTACI V sou¢asné dobé stéle neni dostatek informaci o vlivu psy-
chofarmak v tomto reprodukénim obdobi. Zejména v prvnim trimestru téhotenstvi jsou upfednostnény psycho-
terapeutické metody, pfipadné fototerapie a doporuceni Upravy zivotniho stylu v¢etné konzumace potravin i
latek s vysokym obsahem nenasycenych mastnych kyselin (NMK). Souborna literatura z poslednich let, ktera se
zaméruje na nezadouci vlivy AD pfi lé¢bé gravidnich pacientek, se shoduje v nazoru, ze vétsina preparatl nema
nezadouci ucinky pro plod ani pro matku (mezi nimi viechny SSRI s vyjimkou paroxetinu).

Do matefského mléka se dostava okolo 0,3 % celkového mnozstvi pozitého Iéku. Rozhodnuti o podavani antide-
presiva u téhotnych a kojicich Zen je multidisciplinarni otazkou, uzitek musi pfevazit nad moznym rizikem posko-
zeni plodu nebo ditéte.

7.2.15 LECBA DEPRESE U ZEN VE FERTILNIM VEKU

Zeny ve fertilnim véku je tfeba upozornit na mozné riziko plisobeni antidepresiva na plod, doporudit G¢innou
antikoncepci a pfipadné individualné rozhodnout o dalsi [é¢bé v pfipadé planovaného nebo vzniklého téhoten-
stvi.

7.2.16 SCHOPNOST RIZENi MOTOROVYCH VOZIDEL PRI LECBE ANTIDEPRESIVY

Moznost fizeni motorovych vozidel pfi |[é¢bé AD neni absolutné kontraindikovéna. TCA prodluzuji reakéni dobu
mnohem vyraznéji nez SSRI. Citlivost je individualni a je tfeba opatrnosti, zejména v zac¢atku 1é¢by a pfi zvysova-
ni davek.

8. POSUDKOVA HLEDISKA

Potfeba vystaveni pracovni neschopnosti (PN) u lehké a stfedné tézké deprese je individudlni, obvykle trva po
dobu akutni faze Ié¢by. U téZ3ich stupnd deprese je PN nevyhnutelnd. Chronickd deprese patfi mezi casté pfici-
ny trvalé invalidity.
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PRILOHA €. 1: POSUZOVACI STUPNICE TiZE DEPRESE PHQ-9

(modifikovana verze diagnostického nastroje pro diagnostiku béznych psychickych

onemocnéni v primarni péc¢i PRIME-MD)
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Objevuji se u Vas béhem poslednich 2 tydnu nasledujici obtize? - 3 8 ;E‘
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1. Smutna nebo poklesla nalada nebo pocity beznadéje? (1] 1 2 3
2. Mala nebo zadna radost; malé nebo zadné potéseni z prace, konicku, véci? (V] 1 2 g
3. Spatny spanek, problémy s usinanim, buzeni se nebo naopak nadmérné spani? 0 1 2 3
4. Unava nebo nedostatek energie? 0 1 2 3
5. Nechut k jidlu nebo naopak sklon k prejidani? 0 1 2 3
6. Pocity vlastni nedostate¢nosti nebo selhani, viny? (1] 1 2 3
7. PotiZze soustredit se - napf. pfi studiu, problém ¢ist noviny, knizku, sledovat porad 0 1 5 3
v televizi?
8. Pomalé mysleni, mluveni nebo pohybovani, nebo naopak nervozitu a neschopnost
< o . 0 1 2 3
vydrzet chvili v klidu?
9. Myslenky na to, Ze by bylo lepsi viibec nebyt nebo si dokonce vzit Zivot? (V] 1 2 3

Bodové skore:

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

5-9: mirna deprese (F320)

10-14: stfredné tézka deprese (F321)

15-19: tézka deprese (F322)

20-27: velmi tézka deprese (F322)
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