PREHLADNE CLANKY

KLINICKA VODITKA NICE
Léégv' DEPRESIVNICH PORUCH
U DETi A ADOLESCENTU

prof. MUDr. lvana Drtilkova, CSc.
Psychiatricka klinika LF MU a FN, Brno

Lécba antidepresivy by neméla byt nabizena détem a mladym osobam se stfedné tézkou az tézkou depresi bez soubézné provadéné psy-
choterapie. V souladu s voditky lIécby NICE, jestlize je u déti nebo mladistvych se stfedné tézkou az tézkou depresi ordinovano antidepre-
sivum, by mél byt pouzit fluoxetin, ktery v klinickych studiich prokazal pfevahu prospéchu nad riziky lécby. Pokud je Ié¢ba fluoxetinem
netispésna nebo neni tolerovan, mélo by byt zvazeno pouziti jiného antidepresiva - sertralin nebo citalopram jsou doporuc¢ovany jako
Iéky druhé volby.
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NICE GUIDELINE OF TREATMENT OF DEPRESSIVE DISORDERS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

Antidepresant medication should not be offered to a child or young person with moderate or severe depression except in combination
with a concurrent psychological therapy. Accordance with NICE Guideline, when an antidepressant is prescribed to a child or young peo-
ple with moderate to severe depression it should be fluoxetine as this is only antidepressant for which clinical trial evidence show that
the benefits outweigh the risk. If treatment with fluoxetine is unsuccesful or is not tolerated, consideration should be given to the use of

anorther antidepressant - sertraline or citaloprame are the recommended as second-line treatments.
Key words: depression, children, fluoxetine, sertralin, citalopram, NICE guideline.
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Uvod

Klinicka voditka lécby z 90. let doporucova-
la shodné SSRI jako Iéky prvni volby pro lécbu
deprese u déti a adolescentl a v dal$ich krocich
se nevyhybala ani antidepresivim novéjsich gene-
raci, se kterymi dosud nebylo dostatek zkuSenos-
ti v détské populaci a jejich bezpecnost a efekt
nebyly ovéfeny v kontrolovanych studiich (7). Po
publikaci vysledk( metaanalyzy studii s antidepre-
sivy SSRI/SNRI (FDA Publ Health 2004) (6), které
uvadély rozdily v Ucinnosti jednotlivych preparati
a rozdily v poméru jejich potencidlniho prospéchu
a rizika, bylo nutné — po rozsahlé diskuzi expertl
— provést urCitou selekci antidepresiv vhodnych
pro 1éCbu deprese u déti a dospivajicich a inovovat
voditka 1é¢by.

V analyze (5, 6) 24 kratkodobych (4-16 tydnu)
kontrolovanych studii s placebem a antidepresivy
(SSRI, venlafaxin, mirtazapin, bupropion a nefazo-
don), u4 400 déti a adolescentt [éCenych pro depre-
si, OCD a dal$i psychické poruchy, antidepresivni
ucinek ve srovnéni s placebem prokazal ve vdech
tfech studiich fluoxetin, ve dvou studiich sertralin
a citalopram byl U¢innéjSi nez placebo v jedné stu-
dii. Dal$i antidepresiva neprokézala vyssi ucinnost
nez placebo, fluoxetin, sertralin, fluvoxamin a clo-
mipramin byly d€innymi ve vSech studiich u OCD
(21).

V z&fi 2005, rok po vydani zavazného doporu-
Ceni Britské a Americké agentury pro kontrolu léCiv

CSM a FDA pfipojit na pfibalové letdky SSRI/SNRI
upozornéni, Ze pfi 16¢bé je nutné zvySené monito-
rovat stav pacienta pro moznost zhoreni deprese,
provokaci suicidalnich my$lenek, neklidu a riziko
syndromu z vysazeni, skupina expert( z National
Institut for Health and Clinical Excelence (NICE)
publikovala nova klinickd voditka &by deprese
u déti a adolescentd (NICE Guideline — depression
in children and young people) (12).

Autofi soudi, Ze pfes néktera rizika spojena
s antidepresivni 1é¢bou u déti a adolescentd a jeji-
mu ponékud nizs§imu efektu ve srovnani s dospé-
lymi souCasna medicina zatim nenabizi ucinnéjsi
metodu pro 1é€bu zavaznych forem deprese v této
populaci. Psychoterapie (zejména KBT) mlZze byt
ucinnou formou é&by deprese leh¢iho stupné u déti.
U zévaznych forem depresivniho onemocnéni, kte-
ra vedou k poruse kvality zivota a vyvoje, samot-
na psychoterapie nebyva dostadujici a obvykle je
nutné také farmakologické lééba. Protoze v Ceské
republice nebylo zatim oficialné schvaleno zadné
antidepresivum v této indikaci, voditka NICE (12)
umoziuji opfit se pfi vybéru preparatl o oficidlni
doporuéeni expert.

Postup lécby détské a adolescentni
deprese podle voditek NICE

Lécba antidepresivy by méla byt nabidnuta
détem nebo mladistvym pouze se soucasnou psy-
chologickou intervenci. K farmakoterapii by mélo byt
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pfistoupeno v pfipadech, pokud deprese pfiznivé
nereaguje na inicidlni psychologickou Ié¢bu (KBT,
interpersonalni nebo rodinnou terapii) po 4-6 seze-
nich nebo po obdobi 12 tydnd. Divodem je rovnéz
nedostupnost nebo odmitani psychoterapie nebo
zévazny klinicky obraz deprese (pfipadné s komor-
biditou), ktery vyZzaduje pfednostni zavedeni farma-
kologické IéCby.

Pokud je zfejmé, Ze bude nutné pfistoupit k far-
makoterapii, mély by byt 7 dni pfed jejim zahdjenim
monitorovany a zaznamenavany symptomy, které
by béhem IéCby mohly byt myIné interpretovany jako
nezadouci Ucinky. Vedle obecné znamych nezadou-
cich ucinkd, které mohou provazet 1é¢bu SSRI, by
mél [ékaf sledovat dalsi varovné symptomy: agitova-
nost, panické ataky, hostilitu, impulzivitu, akathizii,
insomnii, iritabilitu a hypomanii. Podle doporuceni
FDA (5, 13) by méla byt kontrola pacienttl provadé-
na v prvnich 4 tydnech IéCby 1x tydné a v dalSich
8 tydnech kazdy druhy tyden. V dokumentaci by
mély byt zaznamendvany zmény klinického stavu
(nejlépe pomoci kvantifikacnich $kal) a uvedeno,
zda soucasné pokracuje (nebo byla ukonéena) psy-
choterapie. Predepisuijici lékai by mél poskytnout
rodictim kontakt pro pfipadné urgentni situace.

Rodice ditéte by méli byt informovani o vyzna-
mu a dlvodech farmakoterapie, jeji pfedpokladané
délce, opozdéném nastupu ucinku, o nezadoucich
Ucincich a nutnosti peclivého sledovani vsech pro-
jevh ditéte. Je doporucovéno pied zahajenim anti-
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depresivni lé¢by informovat rodi¢e 0 mozném riziku

vzniku behavioralni toxicity, neklidu a mozném pre-

smyku do manie.

Pro volbu adekvatni lécby je dulezita spravna
diagnostika deprese s posouzenim jeji zavaznosti.
Jsou uvéadény tfi stupné zévaznosti deprese, kterym
odpovida adekvétni terapeuticky postup:

- ulehké deprese (véetné dysthymie) by méla byt
dlouhodobé provadéna non-direktivni suppor-
tivni terapie (skupinova kognitivné behavioraini
terapie). Pokud IéCba neni uspédna do 2-3 mé-
sict, mél by byt pouZit postup platny pro Ié¢bu
stfedné tézké az tézkeé deprese.

— v pripadech stfedné tézké az tézké deprese je
doporucovana kratkd psychologicka terapie
(4-6 sezeni) a souCasné nebo nasledné je moz-
né pfipojit I1é¢bu fluoxetinem. U mladich déti od
5 do 11 let je zatim mélo zkuSenosti s [é¢bou
antidepresivy, av§ak nevyluCuje se v pfipadé
potfeby pouzit vyjimeéné fluoxetin i v této véko-
vé skupiné.

- utézké deprese, ktera nereaguje na terapii, nebo
u rekurentni deprese nebo deprese s psychotic-
kymi pfiznaky je vhodnd intenzivni psychote-
rapie kombinovana s farmakologickou lécbou.
Z preparéti je doporu¢ovan jako prvni volba flu-
oxetin, pokud je vSak jeho efekt nedostatecny,
nebo jsou pfitomny nezédouci ucinky, je mozné
volit sertralin nebo citalopram. Dal$im krokem je
augmentace antipsychotiky. Antipsychotika jsou
indikovana zejména u deprese s psychotickymi
pfiznaky.

Kratochvil (9) soudi, ze zejména déti a adoles-
centi s prvnim vyskytem nonpsychotické unipolarni
deprese, ktefi nebyli dosud |éCeni antidepresivy, by
méli byt preferencné léCeni fluoxetinem.

Voditka lécby NICE se opiraji o kritéria Servisu
duSevniho zdravi déti a adolescentd (CAMHS-Child
and Adolescent Mental Health Services), ktera dopo-
ruCuji pro orientacni hodnoceni zavaznosti deprese
v détstvi pouZit hladiny zavaznosti od jedné do Ctyf,
pfic¢emz hladina jedna oznacuje nejméné zavazné
formy, hladiny dvé az tfi stfedné tézké az tézké pri-

Hladina zdvaznosti 1

- predchazela expozice jedné nepfijemné trau-
matizujici udlosti, nejsou pfitomny dalsi riziko-
vé faktory

- expozice nedavné traumatizujici udalosti a ales-
pori dva rizikové faktory pro depresi

- expozice neddvné traumatizujici udalosti, sou-
Casné vyskyt deprese u jednoho nebo dvou ¢le-
nd rodiny, za pfedpokladu, Ze nejsou pfitomny
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Tabulka 1. Davkovani fluoxetinu u déti a adolescentl

Uvodni davka
muze byt zvy$ena na
Maximalni davka

10mg fluoxetinu na den,
20mg/den po 1-2 tydnech

10-20mg/den u mladsich déti
20 mg/den nebo >20mg u adolescentt

Uginnost a bezpeénost dévek presahuiicich 20 mg u adolescentd s vy$si hmotnosti nebyla ovéfovana.

Nutna je pomald titrace jako prevence akatizie a aktivace.

Tabulka 2. Voditka Ié¢by pediatrické deprese NICE (NICE Guideline - depression in children and young

people, 2005)

deprese lehka, deprese deprese tézka,
dysthymie stfedni az tézka rekurentni, psychot.
! \ bez
dlouhodoba psychoterapie > efektu —>
non-direktivni 4-6 sezeni " v

supportivni PST

(skupinové KBT) \
2-3 mésice efekt

| fluoxetin+PST |

N

* | bez efektu | | efekt |
y
okracovat
bez ¢ Y
efektu sertralin nebo \ 4
citalopram pokracovat
/ 6 mésict
augmentace ‘i
po remisi
antipsychotiky <—| bez efektu | | efekt I_>

u ditéte zietelné znamky deprese nebo sebepo-
Skozovani
- lehka deprese bez komorbidity.

Hladina zdvaznosti 2-3

- deprese se dvéma nebo vice rizikovymi faktory
pro depresi

- deprese, kde ma jeden nebo vice ¢lend rodiny
(rodiCe nebo déti) mnohocetné rizikové faktory
pro depresi

- mirnd deprese, kterd nereagovala na intervenci
(pro skdre 1) béhem 2-3 mésic

- stfedni az tézka deprese (vCetné psychotické
deprese)

- znamky rekurence, u které pfedchazela depre-
se stfedni nebo tézké zavaznosti

- nevysvétlitelné sebepoSkozeni v  pribéhu
posledniho mésice, které by mohlo ohrozit
télesné zdravi

- aktivni suicidalni myslenky nebo tendence

— aktivni zadost o 1é¢bu ze strany mladistvého,
rodié nebo lékare.

Hladina zdvaznosti 4

- vysoké riziko rekurence nebo akt sebeposkoze-
ni nebo suicidalniho pokusu

vyznamné zndmky sebeposkozovani a zanedba-
véani (nedostatena osobni hygiena, vyznamna
redukce potravy, kterd by mohla ohrozit fyzické
zdravi...)

- vzhledem k intenzité deprese nejsou dostadujici
postupy 1éEby a rozsah vySetfeni uvadéné pro
hladinu zavaznosti 2-3.

Fluoxetin v Iécbé deprese
u déti a adolescentu

Kratochvil a Vitiello (6) uvadéji, ze fluoxetin proka-
zal v analyze 15 studii s riznymi antidepresivy u déti
a adolescentll nejvice konzistentni vysledky potvrzu-
jici jeho ucinnost v této indikaci ve srovnani s place-
bem. Rovnéz Whittingtonova metaanalyza randomizo-
vanych kontrolovanych studii s SSRI (21) ukézala, ze
fluoxetin mé ze vSech SSRI/SNRI nejvice pfiznivy pro-
fil pfi hodnoceni poméru potenciondiniho rizika a pro-
spéchu lé€by. Konkrétné byl efekt fluoxetinu u deprese
déti a mladistvych potvrzen ve tfech nezavislych klinic-
kych studiich (3, 4, 14). Fluoxetin se v davce 20mg/den
ukdzal signifikantné acinnéjsi nez placebo.

Fluoxetin je také jediné antidepresivum, jehoz
UCinnost byla v této populaci pfimo srovnavéana
s kognitivné-behavioralni terapii (14) a mimo to je
v soucasnosti oficidlné schvélen U. S. Food and Drug
Administration (FDA) jako jediné antidepresivum pro
lé¢bu deprese u déti a adolescentll (v USA). | kdyz
vzhledem k dlouhému vyluCovacimu polo¢asu miize
byt problematické v pfipadé nezadoucich Ucinku
prerusit rychle lé¢bu fluoxetinem, pfi vynechani lé¢-
by nedochazi k tak zdvaznym rebound symptomdm,
jako je tomu u preparatd s kratsim vylu€ovacim polo-
¢asem.
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Davkovani

Podle voditek NICE je u déti od 8 let a dospi-
vajicich pro léCbu stfedné tézké a tézké deprese
doporu¢ena Uvodni dévka 10mg fluoxetinu na
den, kterd m0ze byt zvySovana na 20mg/den po
1-2 tydnech. Nutnd je pomala titrace jako prevence
akatizie a aktivace u SSRI. Za maximalini davku Ize
povazovat 10-20mg/den u mladSich déti, u¢innost
a bezpecnost davek pfesahujicich 20mg, pouziva-
nych nékdy v praxi u adolescentt s vy$si hmotnosti,
nebyla ovéfovana. Davky fluoxetinu jsou doporuco-
vany ve formé perorélniho roztoku, v CR jsou zatim
registrovany jen 20 mg kapsle.

Primérnd plazmaticka koncentrace fluoxetinu je
u déti priblizné dvojnasobné vyssi nez u dospivaji-
cich a primérna plazmaticka koncentrace norfluoxe-
tinu je pfiblizné 1,5x vyssi. Stejné jako u dospélych,
fluoxetin a norfluoxetin se extenzivné kumuluji po
peroralnim podani a rovnovazné koncentrace jsou
dosazeny po 3—4 tydnech lécby.

Délka lécby

Jestlize se do 9 tydnu nedostavi antidepresivni
efekt, 1éCba by méla byt pfehodnocena a zvazena
ordinace preparatd druhé volby.

U déti, které odpovidaji pfiznivé na terapii, by
mélo byt pokraovano v 16Ebé nejméné 6 mésicl
po dosazeni remise, ktera je definovand jako nepfi-
tomnost symptom0 deprese a piné fungovani po
dobu alespori 8 tydn(. Potom by mél byt zhodnocen
efekt 16Cby a uvazeno, zda je nutné jeji pokraCovani.
V pfipadé ukonéeni farmakoterapie by davky mély
byt postupné snizovany (nejméné po dobu 1-2 tyd-
nt), aby se snizilo riziko pfiznakd z vysazeni.

Nezddouci ucinky

Vedle obecné zndmych neZédoucich Uéinkd,
které mohou provazet lé¢bu SSRI (GIT potize, cefal-
gie, Unava...), je u déti nutné monitorovat suicidalni
myslenky, hostilitu, sebeposkozovani, agitovanost,
panické ataky, impulzivitu, akathizii, insomnii, irita-
bilitu a hypomanii — zejména na zacCatku 1é¢by. Ve
studiich byl u déti relativné &asto hlaSen béhem

[éCby vyskyt manie a hypomanie. Fluoxetin by mél
byt vysazen, pokud se vyskytnou manické pfiznaky.
Zatim neni dostatek Udaji o dlouhodobé bezpec-
nosti u déti tykajici se ristu, dospivani a rozvoje
kognitivnich a behavioralnich funkci. V preklinickych
studiich bylo pozorovano u mladat (samcU i samic)
potkanl poSkozeni reprodukénich organd a opozdé-
ni sexudlniho zrani. Studie na juvenilnich mysich
ukdzaly, ze inhibice serotoninového transportéru
zabranuje pfirdstkdm pfi tvorbé kosti a ma dlou-
hotrvajici vliv na chovani mysi. Klinickd zavaznost
a vyznam téchto nélezd pro ¢lovéka neni znam.
Presto by v pribéhu Iéby mél byt monitorovan rist
a vyvoj sekundérnich pohlavnich znakid (vySka,
vaha, Skalovani dle Tannera) a v pfipadé zpoma-
leni je vhodna konzultace s pediatrem. Ve studiich
s fluoxetinem u déti byla léCba spojena se snizenim
hladin alkalické fosfatazy.

Ve vzécnych piipadech byl hidSen vyvoj sero-
toninového syndromu nebo stav podobny neurolep-
tickému malignimu syndromu v souvislosti s lébou
fluoxetinem, zvlasté byl-li podavan v kombinaci
s dalimi serotonergnimi pfipravky.

Prepardaty druhé volby v Iécbé
deprese u déti a adolescenti

Odhaduje se, ze u 20-40% depresivnich mla-
distvych neni efekt IéCby fluoxetinem dostate¢ny
a je nutné fesit otazku druhé volby. Data u dospé-
lych pacientd a zku$enosti u adolescentl ukazuji, ze
depresivni pacient, ktery nereaguje na Ié¢bu jednim
antidepresivem, ma az 50% $anci na zlep$eni pfi
|é¢bé dalSim antidepresivem (18). Data z dosavad-
nich studii u déti ukazuiji, Ze dal§imi vhodnymi pre-
paraty (pouzitymi ,off label”) by mél byt citalopram
a sertralin, které prokézaly rovnéz antidepresivni
efekt v kontrolovanych klinickych studiich u déti
(18,19, 20).

U preparétl druhé volby by méla byt dvodni
davka poloviéni, nez je Uvodni davka pro dospélé.
Dévka by méla byt mezi 2. a 4. tydnem postupné
zvySovana k doporuCované davce pro dospélé,

Ze budou dostacujici nizsi davky. (Pro 1é¢bu depre-
se u dospélych je doporucovana davka 20 mg cita-
lopramu denné, kterd mize byt zvySovana maxi-
malné do 60mg/den.) U déti by méla byt inicialni
davka citalopramu 10mg/den, kterd by méla byt
opatrné zvySovana podle individualni snasenlivos-
ti. Protoze citalopram neni oficialné schvalen pro
Iébu déti a mladistvych, nejsou k dispozici pfesné
Udaje o vySi davky vzhledem k vaze a véku ditéte.
Inicidlni davka sertralinu by méla byt 50mg/den
a zvySovana maximalné do 200mg/den. Protoze
sertralin byl oficialné schvalen pro IéCbu obsedant-
né-kompulzivni poruchy u déti od 6 do 17 let, jsou
zkusenosti s jeho snasenlivosti a obdobnym déavko-
vanim v této indikaci.

Pokud dité nebo adolescent pfiznivé reaguje na
|éCbu citalopramem nebo sertralinem, |é¢ba by méla
pokracovat nejméné 6 mésic po dosazeni remise
(kterd je definovana jako nepfitomnost symptom(i
a plné fungovani v poslednich 8 tydnech).

Pro déti a mladistvé s depresi s psychotickymi
pfiznaky je doporu¢ovana augmentace antidepresiv
atypickymi antipsychotiky, i kdyz optimalni davky
a délka IéCby nejsou zndmy.

Podle nékterych ndzor( dosavadni vysledky
studii nemuseji nutné znamenat, ze fluoxetin je
podstatné Ucinnéjsi nez néktera jina antidepresiva
v indikaci deprese u déti, ale spiSe reflektuji sku-
tecnost, ze poCet dat, ktera doporuduji fluoxetin, je
v soucasné dobé vys$si nez u ostatnich preparatl
(12). V individudlnich pfipadech mohou byt jiz pfi
zahdjeni terapie preferovana antidepresiva druhé
volby. Napfiklad v nékterych rodinach, jejichz Ele-
nové byli netispésné Iéceni fluoxetinem v minulosti
a naopak jim pomohla jing antidepresiva, miize oce-
kavani neuspéchu negativné ovlivnit reakci ditéte
na lécébu fluoxetinem. Klinicka zkuSenost nas uci,
Ze Uspésné rozhodovani znamena aplikovat védec-
ké dikazy v kontextu individudiniho pacienta, jeho
ocekavani a preference. Neddvné reSerSe ukazuji,
Ze typ reakce na urcitou medikaci u rodinnych pfi-
slunikl maze predikovat reakci pacienta na tutéz
medikaci. Dal§im divodem pro volbu téchto anti-
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depresiv s krat§im vyluCovacim poloCasem jsou
pfipady, u kterych hrozi riziko pfesmyku do manie,
zejména u déti s vulnerabilnim terénem pro bipolarni
poruchy. V pfipadé rozvoje manické symptomatolo-
gie je pak mozno rychleji snizit plazmatickou hladinu
preparatu. Rovnéz u déti s poruchou koagulace je
volba antidepresiva s krat§im vylu¢ovacim pologa-
isoenzymu, tudiz u pacientu s konkomitantni terapii,
jako jsou napfiklad tricyklicka antidepresiva, kar-
bamazepin, tetracyklicka antidepresiva nebo nékte-
ré opiaty a neuroleptika, je vhodnéjsi pouzit SSRI
s niz§im potencidlem lékovych interakci, napfiklad
citalopram.

Antidepresiva, kterd se nedoporucuji
pro lécbu deprese u déti

Déti a mladistvi s depresivnim onemocnénim by
neméli byt [éCeni paroxetinem, venlafaxinem nebo
tricyklickymi antidepresivy (1, 2, 8, 9). V metaanalyze
kontrolovanych studii SSRI/SNRI nebyl u paroxetinu
a venlafaxinu prokazan dostatecny antidepresivni
efekt v této populaci a béhem I1é¢by se vyskytl rela-
tivné nejvyssi pocet suicidalnich myslenek. Od polo-
viny devadesatych let minulého stoleti je také znamy
nedostateCny antidepresivni dcinek tricyklickych
antidepresiv u déti a adolescentt a lé¢bu komplikuiji
kardiotoxické nezédouci ucinky. (Podle nékterych
nazord vSak primérny negativni vysledek v souboru
pacientli nevyluéuje existenci jedinc(, ktefi pozitivné
reaguji na terapii.)

| kdyz existuji udaje o U¢innosti Jarsinu u dospé-
lychpacientl s lehkou a stfedné tézkou formou depre-
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Deprese u schizofrenie
Michal Marsalek

Deprese a schizofrenie jsou Iékafskou verejnosti tradi€né vnimany jako dva hlavni zastupci skupiny psychéz, tak
jak je vyc€lenil zacatkem 20. stoleti némecky psychiatr Emil Kraepelin. Méné znamou skutecnosti je, ze depresi je
dfive Ci pozdéji postizeno vice nez 25 % schizofrenikd, a to se vSemi riziky, ktera deprese obnasi. Publikace nase-
ho pfedniho odbornika MUDr. Michala Marsalka, mistopfedsedy Spole¢nosti pro biologickou psychiatrii, by méla
prispét ke zméné pohledu na tento velmi zavazny stav. Zméné o to vic zadouci, Ze deprese u schizofrenie je éCitel-
na. Kniha shrnuje zakladni teoretické souvislosti, uvadi praktickou diagnostiku, jejim tézistém pak je podrobny pre-

se, u déti a adolescentd nebyly provadény studie,
které by prokazaly tento efekt. Mimo to, vzhledem
k profilu nezadoucich G¢inkii a moznym interakcim
s dalSimi preparaty (véetné snizeni ucinku kontra-
ceptiv) neni Jarsin doporuc¢ovan u déti a mladistvych
v této indikaci (12).

Zaveér
Na zakladé dlouhodobé praxe a stanovisek
expertd détsti psychiatfi soudi, Ze rizika neléené,

zdvazné deprese vyrazné prevySuji potencidlni
riziko vzniku nezédoucich aéinkd pfi lé¢bé SSRI,
vCetné behavioralni toxicity (uvddéné u 2-3%
pacientd), které Ize minimalizovat dodrzovanim
pravidel lécby. Dokud nebude v Ceské republi-
ce oficialné schvéleno antidepresivum pro Ié¢-
bu deprese u déti a adolescentl, voditka NICE
usnadnuji rozhodovani o volbé vhodnych prepara-
t0 v této indikaci a uvadéji postup 1é¢by schvaleny
odborniky.
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