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Depresivni porucha patfi mezi nej¢astéjsi duSevni syndromy. Je
charakterizovand pfitomnosti depresivnich p¥iznakl po dobu
minimdlné 2 tydnd, které zdroveri vedou k vyznamnému omezeni
v oblastipracovni, rodinné &i spolecenské. Diagnostika v psychiatrii
je fenomenologickd, coZ znamend, Ze pro diagnostiku je stéZejni
klinicky obraz pacienta. Psychiatrie rezignovala na etiopatogene-
tickou diagnostiku, a proto neléci nemoci, ale poruchy, které defi-
nuje naruSenou funkci. Pro lé¢bu depresivni poruchy jsou zdkladni
lé¢bou antidepresiva (AD).

Antidepresiva jsou poletnou skupinou psychofarmak, kterd
kauzdlné upravuji patologicky pokleslou ndladu a tzkostné stavy.
Spole&nym podkladem antidepresivniho plisobenije zvySeni nabid-
ky monoamind, které se podileji na regulaci ndlady, pfedevsim
noradrenalinu a serotoninu, ¢dste¢né dopaminu, na synaptické stér-

biné. Jejich farmakokinetika, neZddouci Gi¢inky, interakce a klinické
pouziti se lisi podle jednotlivych skupin (viz tab. 1).

KDY DEPRESI (NE)LECIT

Ne vZzdy se pFistupuje pfi vyskytu depresivnich p¥iznak automaticky
k léC¢bé AD. Jednd se predevsim o pfipady tzv. sekunddrni depresivni
poruchy, kterd je v Mezindrodni klasifikaci nemoci (MKN-10) ozna-
¢ena jako organickd afektivni porucha spojend napfiklad s anémii
nebo hypothyredzou. V téchto pfipadech by se mélo LéCit prede-
v&im primdrni télesné onemocnéni a spolu s nim by mély odeznit
depresivni pfiznaky. Jsou v8ak situace, kdy pacientis neurologickym
onemocnénim (napf. Parkinsonovou poruchou, roztrousenou skleré-
zou, epilepsii &i depresi po cévni mozkové pfihodé) maji komorbidnf
depresivni poruchu a bylo by chybou depresivni poruchu nelécit
s odkazem, Ze depresivni porucha je dlsledkem tohoto neurolo-
gického onemocnéni a staci lé¢ba primdrni nemoci. Antidepresiva
u pacientd s vySe uvedenymi neurologickymi nemocemi zlep3uji
pFiznaky deprese vyznamné vice neZ placebo.l/ U pacientd s depresi
a komorbidnim télesnym onemocnénim bylo relativni riziko dmrti
z jakéhokoliv ddvodu vyznamné vy$si (relativni riziko [RR] 1,29,
95% interval spolehlivosti [Cl] 1,21-1,37), neZ u pacientd se stej-
nou télesnou komorbiditou bez deprese.?/ UZivdni AD ve srovndni
s absenci uzivdni AD bylo spojeno s vyznamné niZ$im rizikem dmrti
z jakéhokoliv d@vodu (RR 0,79, 95% CI 0,68-0,93) u pacientd
s depresi2/

Na druhou stranu neexistuje silnd podpora tcinnosti AD ve srovndni
splacebem v é¢bé depresivniporuchy u Alzheimerovy demence?/,
resp. pfipadny efekt nedosahuje klinicky vyznamného rozdilu vaci
placebu.?/ Lécba organickych afektivnich poruch klade na lé¢bu
AD vy3&i ndroky, protoZe lé&ba AD miZe interagovat, jak se soma-
tickym onemocnénim, tak se somatickymi léky, EemuZ se vénujeme

vice ddle.

Hlavnimi zdroji tohoto pfehledu jsou ¢tyfi prameny. Z domdcich
jsou to Klinickd psychofarmakologie®/, doporucené postupy léCby
deprese pro dospélé®/ a pro déti a mladistvé’/, ze zahraniénich
pak doporucené klinické postupy kanadské sité pro lé¢bu ndlady
auzkosti.8/ Ve vySe uvedenych pramenech najde motivovany ¢tendf
podrobnéjsi informace. Tento prehled se vénuje farmakoterapii,
kterd je doporucovdna v pripadé prvni deprese v Zivoté aZ pri stred-
né tézké depresivni fdzi. U leh&ich forem je doporucovdna zprvu
psychoterapie. U pacientd s opakovanymi depresemi s farmakolo-
gickou lé€bou nevyckdvdme a lé¢ime je jiZ od lehké tiZze onemocnéni.

KLINICKY OBRAZ DEPRESE

Pro stfedné téZkou depresivni epizodu musi byt pfitomno minimdl-
né& 5 depresivnich pfiznakd pfitomnych po dobu minimdlné 2 tydnd,
z nichZ dva musfi patfit mezi korové pfriznaky depresivni poruchy
(1.smutek, 2. snizeny zdjem nebo potéseniz béZnych aktivit, 3. pokles
energie a Unava). Mezi dalsi pfiznaky patii poruchy spdnku (insomnie
¢i hypersomnie), poruchy p¥ijmu potravy (snizend ¢i naopak zvyse-
nd chut k jidlu), kognitivni obtiZe (zhorSené soustfedéni, nerozhod-
nost), snizeni sebevédomi, sebelcty i pocity bezcennosti, psycho-
motorické zpomaleni ¢i podrdZzdéni, sebevrazedné myslenky. Tyto
pFiznaky musi zplsobovat dle MKN-11 znaéné potiZe s fungovdnim
ve vice oblastech (osobni, rodinné, socidlni, vzdéldvaci, pracovni
nebo jiné dlleZité oblasti). Pacient je omezen, ale neni zcela invali-
dizovdn, coZ znamend, Ze zvlddd nékteré dennfi innosti s obtiZemi.
Spoléhdni se na sebeposuzovaci dotazniky typu PHQ-9 (Patient
Health Questionnaire-9) v diagnostice depresivni poruchy a absen-
ce vyhodnocovdnifunkéniho dopadu mdze vést k pfehnanym epide-
miologickym odhaddm a zbyte&né psychiatrizaci.’/

CiLE LECBY A JAK JICH DOSAHNOUT

Cilem lécby deprese je dosaZeni symptomatické remise, obnoveni
plného fungovdni a zabrdnéni opakovdni deprese. To vie pfi zajis-
téné bezpednosti a pfijatelnosti lé¢by pro pacienta. Lé¢ba deprese
probihd nejéastéji ambulantné. U pacientd s vysokym rizikem (nap¥.
se sebevraZzednymi mysSlenkamis imyslem jednat a/nebo s psycho-
tickymi pFiznaky) je nutnd lé¢ba v lGZkovém zafizen.

DosaZeni symptomatické remise znamend témér Uplné vymizenfi
pFiznakl a je operacionalizovdno pouZitim validovanych posuzo-
vacich stupnic pro hodnoceni deprese. Symptomatickd remise je
ddlezitym klinickym cilem, protoZe evidence doklddd, Ze pfi jejim
dosaZeni je niz8i mira relapsu neZ pfi jeji absenci. Pro hodnoce-
ni deprese lze pouZit fadu objektivnich Skdl. Mezi takové, které
vyuZzivaji primo klini¢ti pracovnici, patfi stupnice Montgomeryho
a Asbergové pro hodnoceni deprese (MADRS), kdy za dosaZeni remi-
se je povazovdno dosaZeniskére <10, a ddle Hamiltonova Skdla pro
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Skupiny antidepresiv

Hlavni skupiny

Mechanismus tGéinku

zvy3uji mnoZstvi serotoninu a noradrenalinu na synapsi presynap-
tickou blokddou transportéru pro zpétné vychytdvdni serotoninu
i noradrenalinu, blokuji histaminové H,, muskarinové M a a. -adre-
nergni receptory

starsi IMAO blokuji monoaminooxiddzu A i B ireverzibilné, maji
siln&jsi antidepresivni G¢inek nez selektivni a reverzibilni IMAO
plsobici na monoaminooxiddzu A

zvy3uji mnoZstvi serotoninu na synapsi presynaptickou blokddou
transportéru pro zpétné vychytdvdni serotoninu

antidepresiv Zkratka Zdstupci

Tricyklickd a tetracyk- amitriptylin, nortriptylin, imipramin,
hi . . TCA R . .

lickd antidepresiva dosulepin, klomipramin
Inhibitory IMAO tranylcypromin***, izokarboxa-
monoaminooxiddzy zid***, moklobemid

Selektivni inhibitory citalopram, escitalopram,
zpétného vychytdvdni SSRI fluoxetin, fluvoxamin, paroxetin,
serotoninu sertralin

Inhibitory zpétného

vychytdvdni serotoni- SNRI venlafaxin, duloxetin

nu a noradrenalinu

Inhibitory zpé&tného

vychytdvdni noradre- NDRI bupropion

nalinu a dopaminu

Noradrenergnfi

a specifickd serotoni- NaSSA mirtazapin, mianserin

nergni antidepresiva

Serotoninovi antago-

nisté a inhibitory zpét- SARI trazodon

ného vychytdvdni

Melatoninovi agonisté

a selektivni serotoni- MASSA agomelatin

novi antagonisté

Mul_tlmodqlnl MMA vortioxetin

antidepresiva

BlokatorY NMDA esketamin*, ketamin*,t
receptoru

Jiné tianeptin

Fytofarmaka tfezalka teckovand

(Hypericum perforatum)

Serotoninovd psyche-
delika (serotonino-
vd rychle plsobici
antidepresiva)

psilocybin *t

zvy3uji mnoZstvi serotoninu a noradrenalinu na synapsi presynap-
tickou blokddou transportéru pro zpétné vychytdvdni serotoninu
i noradrenalinu

zvySuje mnozstvi noradrenalinu a dopaminu na synapsi presynap-
tickou blokddou transportéru pro zpétné vychytdvdni noradrena-
linu a dopaminu

blokddou presynaptickych a-adrenergnich receptord zvy3uji uvol-
fovdni noradrenalinu a serotoninu presynapticky, blokddou post-
synaptickych serotoninovych 5-HT receptord snizuji neZzddouci
ucinky serotoninu

2A/2C

zvySuje mnoZstvi serotoninu na synapsi presynaptickou blokddou
transportéru pro zpétné vychytdvdni serotoninu, blokddou postsy-
naptickych 5-HT,, . receptor( sniZuje neZddouci i¢inky serotoni-
nu, blokuje H1 a a,-adrenergni receptory

je agonistou melatoninovych M, a M, receptor(, blokddou post-
synaptickych S5HT,. receptord zvy3uje mnoZstvi dopaminu
a noradrenalinu prefrontdlné

zvySuje mnoZstvi serotoninu na synapsi presynaptickou blokddou
transportéru pro zpétné vychytdvdniserotoninu, je agonistou SHT, ,
receptordl, blokuje 5HT, a 5HT, serotoninové receptory
presynaptickou blokddou NMDA receptoru zvySuje uvolnéni gluta-
mdtu, které je blokovdno postsynapticky na NMDA receptorech
a aktivuje AMPA receptory

glutamdtergni modulace a agonismus mi-opiodnich receptord

slaby inhibitor zp&tného vychytdvdni monoamind, modulace GABA
a glutamdtu

agonismus 5HT,, receptor( ve spojeni s psychoterapii

*pouZivéna jen u rezistentni deprese; 1 off-label pouZiti, ** v CR nedostupnd, mozno dovést z Némecka
AMPA - a-amino-3-hydroxy-5-methyl-4-isoxazolpropionovd kyselina; GABA — kyselina gamaaminomdselnd; NMDA — N-methyl-D-aspartdt

hodnoceni deprese (HAMD) s remisi pfi skére < 7. Mezi sebehod-
notici Skdly, které administruje sédm pacient, patfi: Beckova Skdla
deprese (BDI-II; remise pfi skére < 9), Rychly inventdF depresivnich
pFiznakl (QIDS SR-16; remise pfi skére < 5) nebo zdravotni dotaznik
(PHQ-9; remise pfiskdre < 4). Redukce jakéhokoliv skére 0 25-49 %
oproti vychozimu stavu je hodnocena jako ¢dste¢nd odpovéd na
lé¢bu, redukce 0 50 % a vice jako odpovéd na lécbu.8/

STRATEGIE LECBY

Lécba depresivni poruchy se tradi¢né rozdéluje na akutni, udrzo-
vaci a profylaktickou fdzi. Akutni Lé€ba trvd obvykle 6-12 tydn(
nebo dokud nebylo dosaZeno remise. BEhem akutni fdze léCby se
sleduje sndSenlivost, vyskyt neZddoucich G&inkl, odpovéd na lé€bu
aadherence k lé¢bé. V tvodu léEby (4-6 tydnd) jsou nutné kontroly

2

v tydennim odstupu, dvoutydenni interval se jevi jako maximdlnf{
v pfipadé nizkého rizika pro pacienta.?/ Pokud pacient léky toleruje,
zvy3ujeme ddvku do nejvy$si doporuéené ddvky dle souhrnu udajl
o lécivém pripravku.

UdrZovaci lé€ba AD md trvat 4-12 mésicy, ale v pFipad& té&Zké
depresivni epizody, epizody spojené se zdvaznym suiciddlnim poku-
sem ¢ijasnou rodinnou anamnézou poruchy ndlady je namisté zvdzit
jejiprodlouzeni.s/ Ukolem této fdze lé¢by je udrZzet symptomatickou
remisi, obnovit funkénost a kvalitu Zivota na premorbidnf{ Grover
a predejit opakovdni deprese. AD md byt poddvdno ve stejné ddvce,
kterd vedla k dosazZeniremise. Pokud je rozhodnuto o ukonéeni uzivd-
ni AD, mélo by byt ddvkovdni sniZzovdno postupné, pokud moZno po
dobu nékolika tydnd nebo mé&sicl./ P¥i ndhlém ukon&eni dlouho-
dobého uzivdni AD se aZ u 50 % pacientl mohou objevit pfiznaky
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z vysazeni. Antidepresiva nenesou riziko vzniku zdvislosti na rozdil
od benzodiazepinovych anxiolytik ¢i hypnotik. Mezi pfiznaky z vysa-
zeni pat¥ipriznaky podobné chfipce (flu-like), nespavost (insomnia),
nevolnost (nausea), poruchy rovnovdhy (imbalance), poruchy smys-
lového vnimdni (sensory disturbances) a hyperaktivita (hyperarou-
sal) — mnemotechnickd pomUcka FINISH. Tyto pfiznaky se obvykle
objevuji b&éhem nékolika dnli po sniZeni ddvky nebo vysazeni AD,
jsou mirné aZ stfedné zdvazné a odezni b&hem n&kolika tydnl. AD
s kratsim biologickym polocasem, jako jsou paroxetin a venlafaxin,
jsou spojena s vyssim vyskytem/zdvaznosti a rychlejSim ndstupem
pfiznakl z vysazeni. Je ddleZité rozlidovat pFiznaky z vysazeni od
Easnych pfiznakd relapsu deprese, protoze chybnd diagnéza téchto
nové se objevujicich pfiznakd mlze zbyte&né prodlouzit uzivdéni AD.
Priznaky z vysazeni maji obvykle ¢asnéjsi ndstup (béhem nékoli-
ka dnd spiSe neZ tydnd), Easto jsou charakterizovdny somatickymi
pFiznaky (nap¥. nevolnost, zdvraté), které se Lidi od pFiznakd poédted-
ni depresivni epizody, a rychle se zlepsuji, pokud je ddvka obnovena
na predchozi Uroven. A¢koli postupné snizovdni ddvky AD nemusi

pFiznakdm z vysazeni zabrdnit, obvykle se vyskytuji méné& &asto ve
srovndni s ndhlym vysazenim a jsou méné zdvazné.8/

Profylaktickd lé¢ba deprese md za cil zabrdnit vzniku nové depre-
sivni epizody u pacientd, ktefi jiz depresi opakované prodé&lali.
Profylaktickd lé¢baje jasné indikovdna u pacientd, ktefi prodélali tfi
avice epizod au pacientl s vysokou rekurenciv pfedchozim obdobi
(vice neZ dvé& epizody v prib&hu 5 let) a pacientl s dlouhymi epizo-
dami, rezidudlnim pfiznaky, dvojitou depresi, relapsem pfi pokusu
o vysazeni AD v pfechozim obdobi, abtizem alkoholu, pozitivnirodin-
nou anamnézou. Frekvence kontrol v rdmci profylaktické léCby se
odvozuje od stavu pacienta a v pfipadé jeho stability se kontroly
jednou za 2-3 mésice jevi jako dostatecné.®/

V sou&asnostineniv Cechdch jednoznaéné uréena lé&ba prvni volby
depresivni poruchy. Nicméné& AD ze skupiny inhibitor( zp&tného
vychytdvdni serotoninu (SSRI) predstavuji vétsinou jednoduse apli-
kovatelnou prvnimoznost volby, a naopak tricyklickd AD (TCA) patfi

Antidepresiva vhodnd pro zahdjeni lé¢by depresivni poruchy

Lékovd skupina/mechani-

Antidepresivum P
smus ucinku

Denni ddvka

citalopram SSRI 20-40 mg
escitalopram SSRI 10-20 mg
fluoxetin SSRI 20-60 mg
fluvoxamin SSRI 50-300 mg
paroxetin SSRI 20-50 mg
sertralin SSRI 50-200 mg
duloxetin SNRI 60-120 mg
venlafaxin SNRI 75-225 mg
agomelatin MASSA 25-50 mg
bupropion NDRI 150-300 mg
mianserin NaSSA 30-120 mg
mirtazapin NaSSA 15-45mg
moklobemid RIMA 150-600 mg
glutamdtergni modulace
tianeptin a agonismus mi-opiodnich 12,5-37,5mg
receptor(
trazodon SARI 75-600 mg
vortioxetin MMA 10-20 mg

Obchodni oznaéeni

Seropram; Citalec; Pram; Citalopram +Pharma; Citalopram Orion;
Citalopram Vitabalans; Citalopram-Teva

Cipralex; Depresinal; Elicea; Escirdec Neo; Escitalopram+Pharma;
Escitalopram; Accord; Escitalopram Teva; Escitalopram Grindeks;
Escitalopram Medreg; Escitalopram Neuraxpharm; Escitalopram
Viatris; Escitil; Esoprex; Estan; ltakem; Miraklide

Deprex; Fluoxetin Pharmconsul; Fluoxetine Vitabalans; Fluzak;
Magrilan

Fevarin

Seroxat; Arketis; Parolex; Paroxinor; Paroxetin+Pharma; Remood
Zoloft; Adjuvin; Aflizan; Asentra; Sertivan; Sertraline Accord; Sertralin
Viatris; Sertralin Medreg; Sertralin Krka; Sertralin Vipharm; Setaloft;

Stimuloton

Cymbalta; Dulasolan; Dolyxan; Duloxetin+Pharma; Duloxetin Viatris;
Duloxetine Lilly; Duloxetine Zentiva; Dulsevia; Onelar; Yentreve

Efectin ER; Argofan; Olwexya; Velaxin; Venlafaxin Viatris
Valdoxan; Agomelatine Glenmark; Agomelatine G.L. Pharma;
Agomelatine Viatris; Agomelatin+Pharma; Agomelatin Zentiva;
Lamegom; Zilbea
Elontril; Bupropion Neuraxpharm; Bupropion Pharma; Welard

Lerivon

Esprital; Mirzaten; Mirtazapin Pharma; Mirtazapin Sandoz; Mirtazapin
Viatris; Mirtazapin Sandoz; Mirtor

Aurorix

Coaxil

Trittico AC; Trittico Prolong; Azoneurax

Brintellix; Banavin; Irsamla; Varesta

MASSA — melatoninovy agonista a selektivni serotoninovy antagonista; MMA — multimoddlni antidepresivum; NaSSA — noradrenergni a specifické
serotoninergni antidepresivum; NDRI — inhibitor zpétného vychytdvdni noradrenalinu a dopaminu; RIMA - reverzibilni inhibitor monoaminooxiddzy;

SARI - serotoninovy antagonista a inhibitor zpétného vychytdvdni; SNRI
zpétného vychytdvdni serotoninu

—inhibitor zpétného vychytdvdniserotoninu a noradrenalinu; SSRI - inhibitor
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do rukou specialistim.®/ Posledni kanadskd voditka pro lé¢bu deprese
mezi AD prvni volby vedle SSRI uvddi venlafaxin, duloxetin, bupro-
pion, mirtazapin, vortioxetin, agomelatin a mianserin.8/ Vyjma SSRI,
mirtazapinu a mianserinu maji vySe uvedend AD preskrip&ni omezeni
anelzeje tak v Ceské republice vnimat jako vieobecnd dostupné léky
prvni volby. Naopak trazodon a tianeptin jsou v CR bez preskrip&niho
omezeni a lze je Ffadit mezi léky prvni volby. PFi volbé jednotlivych
L€kl pFihlizime k individudlnim klinickym a demografickym charak-
teristikdm pacienta a charakteristikdm zvaZovaného Léku. VétSina
AD prvnivolby (tab. 2) md dobfe dokumentovanou bezpeénost a lze
je kombinovat s jinymi béZné predepisovanymi léky bez vyznamného
rizika interakci. NiZe jsou uvedeny vyjimky z tohoto pravidla a pfipady,
kdy je nutnd opatrnost. SSRI jsou spojeny s mirnym zvySenim rizika
zlomenin zejména u starSich dospélych.l°/ Vétsina SSRI md jen mdlo
klinicky relevantnich G&inkl na izoenzymy cytochromu P450 a mé
nizké riziko lékovych interakci. Vyjimkou jsou fluoxetin a paroxetin,
které jsou silnymi inhibitory CYP2D6 a fluvoxamin, ktery je silnym
inhibitorem CYP1A2, CYP2C19 a CYP3A4.5/ Tato AD mohouzvySovat
sérové koncentrace soub&zné& uzivanych Lékd, které jsou substrdty
téchto izoenzymd CYP450. Kombinace SSRI s nesteroidnimi proti-
zdnétlivymi léky (NSAID; napt. ibuprofen) je spojena se zvySenym
rizikem gastrointestindlniho krvdceni''/, které lze zmirnit uzivdnim
inhibitord protonové pumpy. Souéasné uzivdni SSRI s thiazidovymi
diuretiky (nap¥. hydrochlorothiazidem) je spojeno se zvySenym rizikem
hyponatrémie, zejména u starsich dospélych.’?/ Mirtazapin a trazodon
maji nizké riziko vzniku hyponatrémie!3/, mianserin a agomelatin jsou
jedind AD, kterd nejsou s hyponatrémii spojena.?/ Inhibitory zpétné-
ho vychytdvdni serotoninu a noradrenalinu (SNRI) mohou zpUsobit
zvySeni krevniho tlaku a sdileji riziko interakci s NSAID a diuretiky,
které jsou zndmé u SSRI. Mirtazapin md vyborny krdtkodoby bezpe&-
nostniprofil, ale je spojen s vyznamnym zvySenim chutik jidlu, pFibyvd-
nim na vdze a dlouhodobymi metabolickymiriziky. Bezpenost uZivani
AD je &dste€né zdvisld na véku pacientd. Zatimco SSRI a SNRI jsou
obecné bezpedné u dospélych, extrémni vékové rozmezi pro dospé-
Lé je spojeno se zvy3enym rizikem nékterych neZddoucich G¢inka.
Napfiklad SSRI a SNRI jsou spojeny se zvySenym rizikem akatizie
aagitovanosti ujedinct mladsich 25 let.**/ Rizika gastrointestindlniho
krvdceni, hyponatrémie, poSkozeni jater a prodlouZeni QTc intervalu

jsou nejvyznamné;jsi u dospélych starsich 65 let.8/

Utinnost 1é&by AD se pfi prvnim lé&ebném pokusu z pohledu dosa-
Zeni odpovédi na lé¢bu (pokles intenzity o = 50 %) pohybuje kolem
60-70 % a30-40 % z pohledu dosazeniremise. Volba AD podle cilo-
vého pfFiznaku (Uzkost, nespavost, anhedonie atd.) je moznd a obvyk-
L4, avSak jeji t€innost nemusi byt lepSi oproti pevné stanovenym
algoritmm Lé€by, kde je sekvence AD uréena bez ohledu na cilovy
pFiznak. U&innost jednotlivych t¥id AD je obdobnd.8/ Casné zlepsen,

definované jako sniZeni skére na stupnicihodnocenisymptom( o 20 %
nebo vice béhem prvnich 4 tydnl po zahdjeni lé&by AD, predikuje dosa-
Zeni odpovédina lé¢bu. Pokud se &asné zlepeni neprojevi do 4 tydnd,
je pravdépodobnost odpovédi nebo dosaZeni remise po 8-12 tydnech
nizkd.%/ V tomto okamZiku by mélo dojit k rozhodnuti bud’ o zvySeni
ddvky, nebo o zméné AD v pFipadé obav ohledné sndsenlivosti. Pokud
se stav pacienta po prvni lé¢bé ani v pripadé uziti maximdlnich ddvek
neupravi, rozhodujeme se mezi prevodem na jiné AD, nebo kombinaci
dvou AD ¢&i augmentaci.

Pro prevod najiné AD se rozhodujeme bud’pro nezddouci ti¢inky, nebo
pro absenci efektu. Pokud je neZzddouci icinek AD spojen s efektem
celé skupiny, volime dal3i AD z jiné skupiny. V pfipadé zdvaznych nezd-
doucich G€inkl vysazujeme plvodni AD abruptné, v pfipadé méné
zdvaznych postupn& b&hem 1-2 tydnl. V pfipad& absence efektu
predchoziho AD je obvykle doporuc¢ovdn pfevod na nové AD z jiné
skupiny, ale existuji data poukazujici na dobrou tUcinnost a sndsen-
livost zmény AD i v rdmci skupiny.®/ Vyménu dvou AD lze provést
zk¥iZenou titraciv pribéhu 1-2 tydn(, kdy postupné sniZzujeme ddvku
predchoziho AD a navySujeme ddvku nového AD.5/

Pro kombinaci dvou AD se rozhodujeme, pokud je p&vodni AD dobfe
tolerované aje detekovatelny efekt léCby, ktery je vSak nedostatecny
k dosaZeni remise. Kombinujeme AD z rliznych skupin nap¥. SSRI/
SNRI+NaSSA (mirtazapin/mianserin) nebo SSRI/SNRI+SARI/MASSA
(trazodon/agomelatin), kdy SSRI/SNRI poddvdme rdno a sedativni
AD nanoc. Vyjimkou je kombinace SSRI+NDRI, které poddvdme spolu
rdno nebo pres den, ale nikoliv na ve€er. SSRI/SNRI nekombinujeme
s jinym SSRI/SNRI, ale obvykle s AD s jinym mechanismem Ucinku.*

Augmentace se provddi tak, Zze k AD priddme Lék z jiné skupiny
psychofarmak (antipsychotikum 2. generace, levothyroxin, stabilizd-
tory ndlady (lithium, Lamotrigin, kyselina valproovd a jeji soli, karba-
mazepin), anxiolytikum, hypnotikum). Antipsychotika 2. generace se
v augmentaci antidepresivni lé¢by u nepsychotické depresivni poru-
chy vétSinou pouzivaji ve ¢tvrtinové aZ poloviéni (obvyklé) antipsy-
chotické ddvce. Sedativni antipsychotika 2. generace nebo lithium
priddvdme obvykle v noéni ddvce. Kyselinu valproovou a jeji soli
nepoddvdme Zendm ve fertilnim véku (riziko vzniku polycystickych
ovarif). Uginnost lé¢by deprese klesd s po&tem predchozich antidep-
resivnich léCeb. V pfipadé nedostatecné odpovédina léCbu Civyskytu
neo&ekdvanych neZddoucich G&inkd, je vhodné stanovit hladinu AD
v krvi, coZ je zdrover i kontrolou adherence k lé¢bé a vylouc¢enim
pseudorezistence.>¢/ Rezistentni deprese je nej¢astéji definovdna
jako absence odpovédi na dvé adekvdtni léEby AD. Tento ¢lének se
nezabyvd lé¢bourezistentni deprese anilé¢bou psychotické deprese,
protoZe ty pat¥ido rukou specialisty a maji sviij doporueny postup.t/

* Pro lepsi srozumitelnost souvislého textu je kompletni vysvétleni vSech zkratek AD uvedeno u tabulek.
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