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Depresia patri medzi najcastejsie dusevné poruchy. Nerozpoznana a neliecena depresia predlzuje utrpenie a zvysuje riziko samovra-
zedného konania. Cielom predkladaného prispevku je prezentovat najnovsie odporucané terapeutické stratégie, ktoré sa tykaju liecby
unipolarnej depresie. Prehlad liecby je doplneny vybranymi aktualizovanymi terapeutickymi usmerneniami.
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Recommendations for the treatment of unipolar depressive disorder

Depression belongs to most frequent mental disorders. Unrecognised and untreated depression prolongs suffering and increases the risk
of suicidal activity. The aim of this paper is to demonstrate latest therapeutic recommendations for the treatment of unipolar depressive
disorder. The updated therapeutical guidelines are also presented.

Key words: unipolar depression, psychopharmacology of major depression, NICE guidelines, WFSBP guidelines, APA guidelines, Me-

thodical Schedule.

1. Uvod

Depresia patri medzi naj¢astejsie dusevné
poruchy. Vyskytuje sa v kazdom veku, postihuje
miliony fudi na celom svete a mé nepriaznivé
socialne dosledky.

Podla velkej popula¢nej epidemiologickej
Studie DEPRES (Depression Research in European
Society), ktord sa uskuto¢nila na Eurépskom kon-
tinente, je 6-mesacna prevalencia rozvinutej
formy depresie (velkej depresie) 17 % (15).

Podla studie ESEMeD (The European Study
of the Epidemiology of Mental Disorders pro-
ject), doposial najvacsej Europskej epidemiolo-
gickej Studie, je celoZivotna prevalencia velkej
depresie 14 % (2).

V roku 2002 sa uskutocnil epidemiologicky vys-
kum EPID (Epidemiolégia depresie na Slovensku).
V priebehu skimaného polrocného obdobia sa

akakolvek forma depresie vyskytla u 40,9 % a taz-
ké forma depresie u 12,8 % populacie (11).

Depresia moze zavaznym sposobom znizit
schopnost chorého ¢loveka primerane posobit
vo svojom socidlnom prostredi, v praci, rodine,
spolo¢nosti. Nerozpoznand a nelie¢end depre-
sia predlZuje utrpenie, podmienuje dlhodobu
praceneschopnost a zvysuje riziko samovra-
Zedného konania.

Svetové psychiatrické instittcie, psycho-
farmakologické sekcie, ndrodné psychiatrické
spolo¢nosti a iné psychiatrické zoskupenia
produkuju Specifické terapeutické usmerne-
nia (guidelines) alebo odporucania (recom-
mendations), ktoré sa opieraju o nové vedecké
poznatky z oblasti psychofarmakologického
klinického vyskumu unipoldrnej (velkej) depre-
sie. Lie¢ba unipoldrnej depresie je spracovana

Tabulka 1. Vybrané terapeutické usmernenia pre liecbu depresie

Nazov institucie

Nazov usmernenia

Aktualizacia

Treatment and management of
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National Institute for Health and
Clinical Excellence NICE

Management of depression in pri-
mary and secondary care 2004 (23)

depression in adults.
October 2009 (17)

World Federation of Societies of
Biological Psychiatry (WFSBP)

Guidelines for biological treat-
ment of unipolar depressive di-
sorders 2002 (3, 4)

Guidelines for the biological
treatment of unipolar depressive
disorders in primary care.
February 2007 (5)

American Psychiatric Associa-
tion (APA)

Practice guideline for the treat-
ment of patients with major de-
pressive disorders (revision) 2000 (1)

Practice guideline for the treat-
ment of patients with major de-
pressive disorder, 2nd Edition.
September 2005 (9)

Ustredna komisia racionalnej far-
makoterapie a liekovej politi-
ky MZ SR

Metodicky list: Racionalna liecba
depresie 2002 (13)

Metodicky list: Racionalna liecba
depresie, jul 2007 (14)

vo viacerych aktualizovanych terapeutickych
usmerneniach, napriklad: Usmernenia NICE
2009, WFSBP 2007, APA 2005, Metodicky list
2007 (tabulka 1).

2. Poznamky ku klasifikacii
a diagnostike depresie

Depresie maju rézne priciny a rozne klinické
manifestacie. Mézu sa manifestovat pestrou
psychopatologickou symptomatikou, ale mézu
prebiehat aj pod obrazom telesnych poruch.
Pokusy triedit depresie z réznych hladisk siahaju
do davnych dias.

Na zaklade etiologického pristupu sa depresie
triedili na organické (podmienené poskodenim
mozgu alebo telesnym ochorenim), endogénne
(nezndma, resp. predpokladand organickd pricina)

Tabulka 2. Etiologické triedenie depresii (12)

Psychogénne depresie

Reaktivna depresia

Neuroticka depresia

Jednoduchy depresivny vyvoj

Endogénne depresie

Unipoléarna fazicka depresia

Bipoldrna manicko-depresivna choroba

Involu¢nd depresia

Zmiesand schizoafektivna a depresivna psychoéza
a depresia pri schizofrénii

Somatogénne depresie

Organické depresie

Symptomatické depresie
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a psychogénne (reaktivne, neurotické, vyvolané
psychologickymi pri¢inami). Tradi¢na schéma
triedenia depresii, ktorl opakovane publikoval
Kielholz (12), je uvedend v tabulke 2.

Sucasné klasifikdcie dusevnych poriuch
Medzinarodna klasifikacia choréb Svetovej zdra-
votnickej organizacie (MKN-10, 1992), kapitola
V —Dusevné poruchy a poruchy spravania, a kla-
sifikdcia Americkej psychiatrickej asociacie (DSM-
IV, 1994) su prisne empirické a v rdmci svojho
metodologického programu kladu déraz na opis
pozorovanych fenoménov. Zakladné triedenie
poruch nalad je v oboch klasifikacidch identickeé:
depresivna epizéda, rekurentnd (unipoldrna) de-
presia, manicka epizdda, bipoldrna porucha, trvalé
poruchy nélad, porucha nalady blizsie nespecifi-
kovana.V oboch klasifikacidch mozno depresivnu
a manicku epizédu blizsie Specifikovat.

Diagnosticka kategoria Velkéd depresivna po-
rucha (Major depressive disorder) zahfna cho-
robné stavy, ktoré sa v minulosti oznacovali ako
,endogénna depresia’, ,involu¢nd melanchdlia”
a ,psychoticka depresivna reakcia” (16, 7).

Pri posudzovani chorobného stavu sa urcuju
potvrdzujlce a vylucujuce diagnostické kritéria,
diagnosticky prah (nevyhnutné a postacujuce
kritérid), casové kritérium a dopad na funkenost
v socidlnom prostredi. Epizodu depresie mozno
blizie charakterizovat z hladiska zavaznosti (mier-
na, stredne tazka a tazka depresia) a dalej urcit, ¢i
su alebo nie su pritomné somatické priznaky a &i su
alebo nie su pritomné psychotické priznaky.

Sucasna verzia klasifikdcie MKCH-10 je vy-
sledkom nielen vedeckého badania, ale aj
mnozstva konzultacif s klinikmi a dalsimi pra-
covnikmiz praxe. Diferencidcia medzi miernym,
stredne tazkym a tazkym stupriom depresivnej
epizédy spociva na komplikovanom klinickom
posuden, ktoré by malo zahffiat pocet, formu
a zédvaznost jednotlivych klinickych priznakov.
Nerozriesend ostava otézka, ako najlepsie po-
pisat a diagnosticky vyhodnotit pripady, kedy
blud alebo halucinacia nezodpoveda charakte-
ru nalady (depresivna epizdda s psychotickymi
priznakmi). Tieto pripady mozno nepovinne
klasifikovat ako bludy alebo halucinécie inkon-
gruentné s naladou (MKCH-10, 1992).

V Uvode casti Poruchy nalad sa uvadza,
Ze priznaky, ktoré sa v klasifikacii uvadzaju ako
somatické, by sa taktiez mohli nazyvat vitdline,
biologické, alebo ako endogenoformné &i me-
lancholické a ze vedecky status takéhoto syn-
drému je problematicky. Napriek tomu bol do
klasifikacie zahrnuty (oficidlne ako Specifikator
somatické priznaky) vzhladom k velmi rozdirené-
mu medzindrodnému klinickému zaujmu o jeho

zachovanie. Somatické priznaky zahffaju: strata
radosti z aktivit, ktoré st normalne prijemné, sko-
ré ranné budenie, depresia horsia rdno, psycho-
motorickd inhibicia alebo agitovanost, vyrazna
strata chuti do jedla, Ubytok hmotnosti, strata
libida. Depresie so somatickym priznakmi moézu
byt s/bez psychotickych priznakov (16).

V medzindrodnej klasifikacii choréb (MKN-
10, 1992) sa uvadza diagnosticka kategdria Ind
depresivna fdza (F 32.8). Zahtfa stavy, ktoré sa
tradi¢ne oznacuju terminom atypicka depresia,
na ktoré sa nehodf popis depresivnej epizoddy,
ale ktoré budia diagnosticky dojem, Ze st svojou
povahou depresivne: premenlivé depresivne pri-
znaky s réznymi somatickymi tazkostami, ktoré
nemaju organicku pricinu, spojené s napatim
a stiesnenostou, niektoré depresivne priznaky
s trvalou bolestou alebo Unavou, ktoré nemaju
organicku pri¢inu, odklonitelnad depresfvna na-
lada, Unava, tazoba, somatické priznaky, fobicka
anxieta a tzv. maskovana depresia (16).

3. Farmakoterapia unipolarnej
depresie

Liekmi prvého vyberu v lie¢be depresivnej
epizddy a v lie¢be rekurentnej unipoldrnej de-
presivnej poruchy su antidepresfva. Pri vybere
antidepresiva sa musia brat do tUvahy viaceré
klinicko-farmakologické ukazovatele. Z hladiska
lieku st délezité: icinnost, bezpecnost, znasan-
livost, rychlost ndstupu Ucinku, farmakokinetika
a liekové interakcie. Z hladiska pacienta hra ulohu
vek, predchddzajica odpoved na lie¢bu, forma
depresie, komorbidna porucha, nepsychiatricka
lie¢ba, suicidalita, dostupnost lieku, preferencie
pacienta, u Zien potencialne tehotenstvo, teho-
tenstvo. Hlavnym kritériom pri vybere antidepresi-
va je bezpecnost liecby s ohladom na potencidlne
riziko neziaducich ucinkov (3, 14). Antidepresivna
lie¢ba unipolarnej depresie sa deli na tri etapy —
akutna lie¢ba, pokracovacia a udrziavacia (dlho-
doba, profylakticka) liecba (10).

Akutna liec¢ba trva spravidla 6 — 8 tyzdriov.
Prvé zlepsenie po nasadenf antidepresivnej liec-
by moZno ocakdvat najskér po 2 — 3 tyzdnhoch
(odpoved na lie¢bu). Cielom akutnej liecby je
dosiahnutie remisie. Na akutnu liecbu nadvazuje
pokracovacia liecba, ktord zvycajne trva 6 — 8
mesiacov. Cielom pokracovacej liecby je zabra-
nit relapsu. Davkovanie antidepresiva je rovnaké
ako pocas akutnej lie¢by. Akutna a pokracovacia
lie¢ba je urcend pre pacientov s prvou epizodou
depresie. Na pokracovaciu lie¢bu nadvézuje udr-
Ziavacia liecba (dlhodobé, profylaktickd), ktord je
urcend pre pacientov, ktorf uz viackrat v minulosti
prekonali depresiu. Ciefom udrZiavacej liecby je
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Tabulka 3. Definicie pojmov z hladiska antide-
presivnej liecby (10)

Termin Definicia (kritéria)

Ciasto¢ny Ustup depresivnych
priznakov (50 % redukcia
skore HAMD)

Odpoved

Ustup vsetkych depresivnych
priznakov
(skore < 8 HAMD)

Remisia

remisia, ktord trva dostato¢ne
dlho (najmenej 6 mesiacov).
Uzdravenie z poslednej epizddy.

Uzdravenie

névrat priznakov depresie

Relaps v obdobi remisie

névrat priznakov depresie
v obdobi uzdravenia
7 poslednej epizddy

Rekurencia

Tabulka 4. Kritérid nedostato¢nej odpovede na
antidepresivnu liecbu (19)

Termin Kritéria

26 - 49 % redukcia skore

Parcidlna odpoved HAMD

< 25 % redukcia skore

Ziadna odpoved HAMD

Rezistencia opakovane Ziadna odpoved

prevencia rekurencie. UdrZiavacia lie¢ba by mala
trvat najmenej 12 mesiacov (v niektorych pripa-
doch méze trvat aj viac rokov), po ukoncent liecby
sa antidepresiva vysadzuju postupne.

Definicie pojmov z hladiska antidepresivnej
lieCby su uvedené v tabulke 3, kritéria pre hod-
notenie nedostatocnej alebo Ziadnej odpovede
na lie¢bu st uvedené v tabulke 4.

S. M. Stahl vo svojej vyznamnej ucebnici
psychofarmakoldgie (Stahl’s Essential Psycho-
pharmacology, Third Edtion, Cambridge 2008)
uvadza, ze liekmi prvej linie pre liecbu unipolar-
nej depresie su SSRI (serotonin selective reuptake
inhibitors), SNRI (serotonin and norepinephrine
reuptake inhibitors) a NDRI (norepinephrine
dopamine reuptake inhibitors). Ak pri liecbe
uvedenymi pripravkami nedochadza k remisii
depresie, prichddzaju do Uvahy lieky druhej linie:
alfa 2 antagonisty, NRI (norepinephrine reuptake
inhibitors), TCA (tricyklické antidepresiva), SARI
(serotonin 2A antagonist/reuptake inhibitors)
a IMAO (inhibitory monoamino oxidazy) (20).

Potencidlne uZitocné v augmentacii terapeu-
tickej odpovede mézu byt rézne farmakd, napri-
klad: hypnotik, litium, benzodiazepiny, modafinil,
SDA (serotonin dopamine antagonists), tyreaoidal-
ne hormony (T3/T4). SUbezne s farmakoterapiou
sa odporuca aplikovat kognitivne — behavioralnu
alebo interpersonalnu psychoterapiu. V indikova-
nych pripadoch mozno zvazit elektrokonvulzivnu
lie¢bu a stimulaciu nervu vagu (20).



Tabulka 5. Stvorstuprovy model lie¢by depresie

Stupen Identifikacia poruchy Sposob intervencie
. . Vysetrenie, podpora a edukacia, monitorovanie prizna-
. Suspektnd depresia, podpraho- y . 'p ,p k e . ,p )
1. stupen . A kov, Ziadost o suhlas pacienta s dalSim vysetrenim a inter-
va depresia o
venciami.
Pretrvdvajuca podprahovd de-  Psychosocidlne intervencie nizsej intenzity, psychologic-
2.stupen presia, mierna az stredne tazka  ké intervencie, medikdcia, Ziadost o sthlas s dalsim vyset-
depresia (,mild to moderate”) renim a intervenciami.
Pretrvavajlca podprahova de-
presia, mierna a stredne taz- Medikécia, intenzivne psychologické intervencie, kom-
3.stupen ké depresia, ktord nereaguje na  binovana farmako a psychologicka liecba, kolaborativna
predchéadzajucu inicidlnu liecbu, lie¢ba**. Ziadost o sthlas s dalsim vysetrenim a lie¢bou.
stredne tazkd a tazkd depresia
toul s . ) Medikacia, vysoko intenzivne psychologické interven-
Tazkéd a komplexna depresia*, : y . o P y . 9 )
. ) .. N cie, elektrokonvulzivna lie¢ba, krizova intervencia, kom-
4.stupenn  ohrozenie na Zivote, zdvazné za-

nedbdvania Zivotnych potrieb

binovana lie¢ba, multiprofesionélna starostlivost, Ustav-
na lie¢ba.

*Komplexnd depresia — zahia depresiu, ktord nereaguje na doterajsie opakované terapeutické postupy (lieceb-
né kury), depresiu s psychotickymi priznakmi, depresiu s komorbidnymi psychiatrickymi poruchami a/alebo de-
presiu, ktord je spojend s pocetnymi psychosocidlnymi nepriaznivymi faktormi.

** Uvedené usmernenie sa tyka depresie, ktord sa vyskytuje u osoby s chronickym telesnym problémom a je spo-

Jjend s funkénym poskodenim (podla NICE, 2009) (17).

4. Odporucané postupy pre liecbu
depresie

Jednym zo spdsobov ako hierarchicky
usporiadat rozne stratégie liecby antidepre-
sfvami je désledne reSpektovat vedecké udaje
o U&innosti a dalsich délezitych skimanych
parametroch pésobenia antidepresiv u pacien-
tov s réznymi formami unipoldrnej depresie
a vytvorit terapeutické usmernenie (gui-
delines) zaloZzené na vedeckych dbkazoch.
Takyto spbsob je v sulade s poziadavkami EBM
(Evidence based medicine), tj. mediciny zaloZe-
nej na vedeckych dokazoch. EBM je zédsadové,
explicitné a rozumné pouzitie najlepsich su-
¢asnych dokazov pri rozhodovani o tom, aku
starostlivost treba volit individuéline u kazdého
pacienta (21).

Terapeutické usmernenia su systematicky
vydavané dokumenty v duchu EBM o tom, ako
pomoct profesiondlom poskytovat pacien-
tom ¢o najvhodnejsiu starostlivost (liecbu) a ¢o
najlepsie sa za danych okolnosti rozhodovat
(22). Nevyhnutnou podmienkou terapeutic-
kych usmernenf je zrozumitelhost, zohladro-
vanie sucasnej medicinskej praxe a aktivne
zavadzanie do praxe. Ciefom usmernenf je
dosiahnut redukciu nevhodnych postupov
v praxi, zaistit pozitivhu zmenu v spdsobe
prace lekdrov a v neposlednom rade zlepsit
starostlivost o pacienta. Nevyhodou terapeu-
tickych usmernenti je ich kratka doba platnosti
a skutoc¢nost, Ze nie st aplikovatelné na vietky
klinické situécie.

,Zlaty Standard” vedeckych dokazov o Ucin-
nosti antidepresiv predstavuju vysledky me-
ta—analyz klinickych Studif a dalsich experimen-

tdlnych udajov. Zatial v3ak jestvuje pomerne
maélo vedeckych dokazov o tom, aké st rozdiely
v Ucinnosti jednotlivych antidepresfv (mélo po-
rovnavacich studif).

NICE 2009: Lie¢cba a manazment
depresie u dospelych

Terapeutické usmernenia ,Lie¢ba a manaz-
ment depresie u dospelych” vypracoval britsky
institut National Institute for Health and Clinical
Excellence, NICE (17) (tabulka 1). Kompletna ver-
zia ma rozsah 68 stran, je dostupna na interneto-
vej stranke (www. Nice.org. uk) (23). Usmernenie
liecby sa tyka pacientov s primdrnou depresiou
(podla MKCH-10 alebo DSM-IV), ktori maju viac
ako 18 rokov.

Vusmerneniach sa zdérazriuje nutnost respek-
tovat' SPC (summary product characteristics) a BNF
(British National Formulary) vsetkych uvedenych
liekov. Lieky, ktoré st uvedené v usmerneniach, ale
nie st v ¢ase publikovania usmernenti registrované
vdanej indikdcii v UK, st oznacené hviezdickou. Pri
ich predpisovani je potrebné ziskat a zdokumento-
vat informovany suhlas.

Usmernenia NICE 2009 su formulované so
zretelom, Ze sa dostanu do ruk hlavne prak-
tickym lekdrom v primdrnej starostlivosti. To
znamena, Ze v niektorych pripadoch usmernenie
odkazuje na konzultacie a pomoc profesionélov
psychiatrov, napr. v pripade tazkych psychotic-
kych foriem depresie, suicidality, kombinovanej
liecby, farmakorezistencie.

Usmernenia NICE predkladaju 4-stuprio-
vy model liecby depresie. Pre kazdy stupern je
vypracovany $pecificky terapeuticky postup
(tabulka 5).
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1. stupen - podprahova depresia

2. stupen pretrvavajtca podprahova
depresia, mierna az stredne tazka
depresia

V oboch uvedenych pripadoch porich
prichddza do Uvahy kognitivne behaviordlna
lie¢ba (individudlna alebo skupinova), trvajuca
9 — 12 tyzdnov. Antidepresiva by sa v tychto
pripadoch nemali predpisovat rutinne, pre-
toze pomer rizika a prospechu je nepriaznivy.
Antidepresiva sa podavaju len v tychto pripa-
doch: ak mierna depresia komplikuje priebeh
lie¢by somatickych problémoy, ak sa v minu-
losti vyskytla mierna aZ stredne tazka depresia,
ak priznaky trvaju najmenej 2 roky, ak priznaky
depresie pretrvavaju napriek nefarmakolo-
gickym intervencidm. U kazdého pacienta je
dolezité zistit riziko samovrazedného konania
(suicidality).

Neodporuca sa predpisovat alebo poradit pa-
cientom uZivanie rastlinného extraktu fubovnika
bodkovaného (St. John's wort). Treba pacientom
vysvetlit, ze potencia dostupnych produktov (dav-
kovanie) moze byt rozna a jestvuije riziko zavaz-
nych interakcif s inymi liekmi (napr. kontraceptiva,
antikoagulancig, antikonvulziva).

3. stupeni: Pretrvavajuca podprahova
depresia, mierna az stredne tazka
depresia, ktora nereaguje na
predchadzajucu inicialnu liecbu,
stredne tazka a tazka depresia

a) Ak sa napriek psychosocidlnym a psy-
chologickym intervencidm nezlepsuje
podprahovéa a mierna az stredne tazka
depresia, mozno podévat antidepresiva
SSRI'alebo zvysit intenzitu kognitivne
behavioralnej psychoterapie (KBT) alebo
interpersonalnej terapie (IPT), pripadne
aplikovat behaviordlnu péarovu terapiu,
ak ide o partnerské problémy, ktoré udr-
Ziavaju depresivny stav.

b) V pripade stredne tazkej a tazkej depresie
sa odporuca kombinovana lie¢ba — anti-
depresiva a intenzivna KBT alebo IPT.

Vyber antidepresiva

Pri vybere antidepresiva sa berie do Uvahy
Ucinnost a znddanlivost, riziko vzniku syndréomu
z vysadenia a potencidl k liekovym interakcidm,
pritomnost somatickych ochoreni. U fertilnych
Zien treba zvazovat vyber z hladiska potencidl-
neho tehotenstva.

Podla usmerneni prichddzaju spravidla do
Uvahy ako prvé SSRI, pretoZe su rovnako Uc¢inné
ako ostatné antidepresiva a maju priaznivy po-
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mer rizika a prospechu. V usmerneniach sa viak
upozornuje na nasledujuce neziaduce Ucinky:
B priliecbe SSRI:

- zvys$ené riziko krvéacania (zvIast u starsich
pacientov), pozor na kombinécie s neste-
roidnymi antiflogistikami. Zvazit podavanie
gastroprotektivnych liekov;

- fluoxetin, fluvoxamin, paroxetin — zvyseny
potencidl k liekovym interakcidm;

- paroxetin — zvysend incidencia diskonti-
nuacného syndréomu (syndrom z nédhleho
vysadenia);

B priliecbe inymi antidepresfvami:

- venlafaxin — zvysené riziko Umrtia pri pre-
davkovanf;

- TCA, venlafaxin, duloxetin — vyssie riziko pre-
rusenia liecby kvoli neziaducim ucinkom;

- venlafaxin — pri vyssich déavkach riziko
exacerbdcie srdcovej arytmie (monitoring
krvného tlaku);

- venlafaxin, duloxetin, moznd exacerbacia
hypertenzie;

- TCA - potencidlna posturalna hypotenzia
aarytmia;

- mianserin — monitorovanie hematologic-
kych ukazovatelov u stardich pacientov;

- nepodavat dosulepin (kardidlne riziko).

Postup pri nedostatocnej

odpovedi na liecbu:

B Vymenaantidepresiva (switching): v prvej vol-
be sa zvaZuje iné SSRI alebo antidepresivum
novej generdacie, ktoré sa lepsie toleruje. Pri
pretrvavajucej nedostatocnej odpovedi
vymena za antidepresivum inej skupiny
(venalfaxin, TCA, IMAQ). V ramci vymeny
nepodavat dosulepin — ma preukazané kar-
didlne riziko a riziko toxicity pri predavkovani.
Pocas vymeny treba brat do uvahy mozné
liekové interakcie.

B Kombindcie (podavanie dvoch antidepresiv
sUcasne), augmentdcia (posilnenie terape-
utického efektu povodného antidepresi-
va inym pripravkom): mozno pridat litium
alebo aripiprazol*, olanzapin®, quetiapin*,
risperidon* alebo iné antidepresivum, napr.
mirtazapin alebo mianserin. Rutinne by sa
nemali podévat nasledujice kombinacie
(augmentacie):

- augmentacia antidepresfv benzodiazepin-
mi dlhdie ako 2 tyzdne,

- augmentdcia antidepresiv buspironom?*,
karbamazepinom?, lamotriginom* alebo
valprodtom*,

- augmentdcia antidepresiv pindololom*
alebo tyreoidalnymi horménmi*.

Obrdzok 1. Terapeuticky postup pri parcidlnej alebo ziadnej odpovedi na antidepresiva (WFSBP 2007)

Parcidlna/ziadna odpoved
na lie¢bu antidepresivom
v adekvatnych davkach trvajucu 2 - 4 tyzdne

Zvazit optimalizaciu liecby
(zvysit davku)

v

v

Kombinacie:
dve antidepresiva
z réznych skupin*

Augmentacia:

1. volba: Litium
Ostatné: T3, T4,
Pindolol, Buspiron,
Atypické antipsychotika

Prestavit na iné
antidepresivum
ztejistej alebo ingj
farmakologickej
skupiny*

Zvazit
psychoterapiu
kedykolvek v priebehu lie¢by

Zvazit ECT kedykolvek
v priebehu liecby**

*Opatrnost pri kombinovani' s IMAO

** Indikdcie ECT ako terapie prvej volby: tazkd depresia s psychotickymi priznakmi, tazkd depresia s psychomoto-
rickou retarddciou, farmakorezistentnd depresia, odmietanie stravy a dalsie stavy, ktoré vyZadujd rychly ustup

depresie (suicidalita, gravidita) (WFSBP, 2007) (5).

(Hviezdickou su oznacené lieky, ktoré su uvede-
né v usmerneniach, ale nie su v ¢ase publiko-
vania usmerneni registrované v danej indikacii
v UK).

Prevencia relapsov

Pokracovacia a udrziavacia (profylaktickd)
lie¢ba je zamerana na prevenciu relapsu (rekuren-
cie). V priebehu lie¢by sa ponechavaju pripravky,
ktoré boli uc¢inné pocas akutnej liecby depresie
v nezmenenych davkach. Dovodom na zniZenie
davok su neakceptovatelné neziaduce ucinky.
Ak je to nevyhnutné, z dvoch kombinujlcich sa
pripravkov sa ako prvy vysadzuje augmentacny
pripravok. V pripade, Ze lie¢ba bude pokracovat
viac ako 2 roky, treba zhodnotit: frekvenciu a zé-
vaznost epizdd depresie, vek pacienta, komorbid-
né poruchy arizikové faktory relapsu. Pri ukoncent
liecby sa pripravok vysadzuje postupne — pribliz-
ne 4 tyzdne. Akide o lieky s kratsim biologickym
polcasom (paroxetin, venlafaxin), vysadzovanie
moze trvat aj dlihsie.

4. stupen: komplexna a tazka depresia
Komplexnd depresia (termin uvedeny v us-
merneniach NICE) zahffa depresiu, ktora ne-
reaguje na doterajsie opakované terapeutické
postupy (liecebné kury), depresiu s psycho-
tickymi priznakmi, depresiu s komorbidnymi
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psychiatrickymi poruchami a/alebo depresiu,
ktord je spojend s pocetnymi psychosocialny-
mi nepriaznivymi faktormi. Uvedené pripady
obvykle vyzaduju Ustavnu liecbu.

Pri depresii s psychotickymi priznakmi mozno
pridat k aktudlnej antidepresivnej liecbe antipsy-
chotikd. ECT sa indikuje v pripadoch, kedy je po-
trebné rychle ovplyvnit chorobny stav (pacient je
v ohrozeni Zivota) alebo v pripa-doch, kedy zlyhali
iné typy lie¢by. U pacientov so stredne tazkou de-
presiou sa ECT indikuje v pripade pretrvavajucej ne-
dostato¢nej odpovede na farmakologicku liecbu.

WFSBP 2007: Biologickd liecba
unipoldrnej depresie v primdrnej
starostlivosti

Aktualizovana verzia usmernenia Svetovej
federacie biologickej psychiatrie (WFSBP)
,Biologicka lie¢ba unipolarnej depresie v primar-
nej starostlivosti” je ur¢end pre praktickych lekérov
(5) (tabulka 1). Terapeutické usmernenia sa primar-
ne orientuju na biologicku lie¢bu depresie (anti-
depresiva, ostatné psychofarmaké a hormonalne
pripravky, ECT a lie¢ba svetlom). Usmernenie je
bohaté na dostupné informécie do roku 2007
z oblasti psychofarmakologického klinického
vyskumu — mé rozsah 38 stran. Vzhladom na to,
Ze je ur€ené pre lekdrov v primarnej starostlivosti,
poskytuje podrobny ndvod na diagnostiku uni-



Obrdzok 2. Terapeutické postupy v udrziavacej liecbe velkej depresie (WFSBP 2007)

Udrziavacia lie¢ba* s antidepresivom,
ktoré bolo Gcinné v akutnej
a pokracovacej faze liecby

Rekurencia (ndhly rozvoj depresie v priebehu udrziavacej liecby - lieit epizddu)
Zhodnotenie diagndzy
Zvézit optimalizaciu lie¢by alebo zmenu udrziavacej lie¢by**

Prestavit

na antidepresivum
z odlisnej skupiny

v

Prestavit na antidepresivum
z odlisnej skupiny
alebo
kombinovat dve odlisné
antidepresiva

Prestavit na litium

alebo
antidepresivum + litium

v

Prestavit na antidepresivum
z odlisnej skupiny
alebo
Li 4+ antidepresivum
z odlisnej skupiny
alebo
Li + karbamazepin
alebo karbamazepin

*Udrziavacia ECT prichddza do Gvahy u pacientov, ktori odpovedali na liecbu ECT v akttnej fdaze liecby, ktori ne-
odpovedali na dve a viac spdsobov farmakoterapie v udrziavacej liecbe

** Mozno pridat dalsiu psychoterapeuticku metédu

poldrnej depresie, stratégie akutnej, pokracovacej
a udrziavacej liecby a prehlad ,starsich” a ,novsich”
antidepresiv z hladiska mechanizmu Ucinku, Ucin-
nosti, neziaducich Ucinkov a liekovych interakdif.
Vetky Udaje st hodnotené z hladiska Urovne
vedeckych dokazov (Uroven A, B, Q).

Akutna liecba velkej depresivnej poruchy:
v usmerneniach sa konstatuje, Zze na zaklade
vedeckych dokazov si u ambulantnych pacien-
tov s miernou a stredne tazkou depresiou a u pa-
cientov s kardiovaskuldrnymi ochoreniami liekmi
prvej volby SSRI a ostatné ,novsie” antidepresiva
(SNRI, NRI).

V pripade nedostato¢nej odpovede (odpo-
rica sa hodnotit podla kritérif v tabulke 4) pricha-
dzaju do Uvahy viaceré postupy (obrazok 1).

Pokracovacia a udrZiavacia liecba velkej de-
presie: prvou volbou je bud pokracovat v lie¢be
antidepresivom, ktoré bolo Ucinné v akutnej faze
v nezmenenych davkach, alebo nastavit pacien-
ta na litium. Podavanie litia v udrziavacej liecbe
unipoldrnej depresie je dobre vedecky podloZzené
vysledkami prospektivnych studif (Uroven A).V us-
merneniach sa uvadza skuto¢nost, Ze nejestvuju
vedecké dokazy o vyssej Ucinnosti litia v porov-
nani s antidepresivami v profylaxii unipolarnej
depresie. Dovodom, preco pacienti preferuju lie¢-
bu antidepresivami, je pravdepodobne nutnost

monitorovat hladiny litia. V pripade netspesnosti
udrZiavacej liecby (rekurencia depresie) sa odpo-
ruca zvazit viaceré postupy (obrazok 2).

APA 2005: Praktické usmernenia
lie¢by pacientov s velkou
depresivnou poruchou

Aktualizovana verzia usmernenia Americkej
psychiatrickej asocidcie (APA) ,Praktické usmerne-
nia liecby pacientov s velkou depresivnou poru-
chou"bola publikovana v roku 2005 (9) (tabulka 1).
V aktualizovanej verzii experti upozorfiuju na
dve dolezité veci: hepatotoxicitu spojent s po-
davanim nefazodonu a riziko suicidality spojené
s liebou antidepresivami. Dalej poukazuju na dve
nové antidepresiva, ktoré boli schvélené v lie¢be
velkej depresie: escitalopram a duloxetin.

Vzhladom na Udaje o zdvaznej hepatoto-
xicite nefazodonu (6) sa v usmerneni odporu-
¢a zvazit nutnost dlhodobej liecby. Pacienti
s jestvujucim poskodenim pecene by sa nemali
nefazodonom liecit vobec.

Usmernenie sa podrobnejsie zaobera rizikom
suicidality pri lie¢be antidepresivami. Konstatuje,
Ze nie sU dostatoc¢ne popisané prediktory suicida-
lity. Riziko suicidia sa vsak u niektorych pacientov
s velkou depresiou prechodne zvysuje v pripade,
ak suicidalne plany a sklon k sebadestruktivnemu
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spravaniu boli pritomné pocas akutnej fazy a az
zvysenie energie a aktivity v dosledku antidepre-
sivnej liecby ulahdi realizaciu suicidia.

K tejto problematike sa vyjadrila aj autoritativ-
nainstitucia FDA (Food and Drug Administration).
Vo svojom usmerneni z roku 2006 uvadza, ze
antidepresiva ,starsie” aj ,novsie” mézu v niekto-
rych pripadoch suvisiet so suicidalnymi idedciami,
zvlast u deti (8). Vysledky prieskumov vo viace-
rych eurdpskych krajindch potvrdzujy, ze zvy-
sené uzivanie SSRI, ktoré bolo do znac¢nej miery
podmienené ich bezpec¢nostou a znasanlivostou,
suviselo s vyznamnym poklesom suicidality. Na
druhej strane, jestvuje mald, vulnerabilna skupina
agitovanych a Uzkostne-depresivnych pacientov,
u ktorych mézu antidepresiva riziko suicidaineho
konania zvysit (18).

Dve nové antidepresiva, ktoré sa spominaju
v aktualizovanej verzii usmerneni APA 2005, esci-
talopram a duloxetin, st antidepresiva s dokéza-
nym efektom v liecbe velkej depresie. Ich pouzitie
v tejto indikdcii je zahrnuté v novsich usmerne-
niach, napr. NICE 2009 alebo WFSBP 2007.

Metodicky list: Raciondlna liecba
depresie

Ustredné komisia racionalnej farmakoterapie
a liekovej politiky MZ SR vydala metodicky list ra-
cionalnej liecby depresie v roku 2007 (14). Okrem
klasifikacie depresivnych stavov, diagnostického
postupu a vieobecnych zasad liecby depresie
ponuka podrobny ndvod na vyber antidepresiv
pre vybrané podtypy depresie v akutnej faze liecby:
lie¢ba prvej a opakovanej epizddy monopolarnej
depresivnej poruchy, stredne tazky stupen (typické
a atypické rysy), tazky stupen bez psychotickych
priznakov, tazky stuper s psychotickymi priznakmi,
lie¢bha bipolarnej depresie, lie¢ba depresie v starsom
veku, antidepresiva v gravidite a v laktacii. Stcastou
metodického listu je aj ndvod na postup v pripade
nedostatocného efektu lie¢by ako aj Udaje o bez-
pecnosti aznasanlivosti antidepresiv. Aktualizovana
verzia Metodického listu z roku 2007 je na Slovensku
véeobecne dostupna, je zverejnend na strankach
MZ SR aj na internetovej stranke PS SLS (24).

5.Zaver

Svetové psychiatrické institlcie, narodné
psychiatrické spolo¢nosti a iné psychiatrické
zoskupenia produkuju $pecifické terapeutické
usmernenia, ktoré sa opieraju o nové vedecké
poznatky z oblasti psychofarmakologického kli-
nického vyskumu unipoldrnej (velkej) depresie.
Terapeutické usmernenia su systematicky vyda-
vané dokumenty s ciefom pomact profesiondlom
poskytovat pacientom ¢o najvhodnejsiu liecbu,
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¢o najlepsie sa za danych okolnosti rozhodovat.
Viaceré aktualizované terapeutické usmernenia
(napr. usmernenie NICE 2009 alebo WFSBP 2007)
su formulované so zretelom, Ze sa dostanu do rdk
hlavne praktickym lekdrom v primarnej starost-
livosti. Vzhladom na pestrost klinickych obrazov
depresie, Sirokd ponuku antidepresiv a mnozstvo
vedeckych udajov, ktoré sa v usmerneniach uva-
dzajy, je ich rozsah objemny a vyZaduju dihsi ¢as
na prestudovanie. Predkladany prehlad 4 aktuali-
zovanych terapeutickych usmerneni unipolarnej
depresie je ur¢eny len na rychlu orientaciu v pro-
blematike farmakoterapie unipolérnej depresie.
Upozorfuje na odporucané terapeutické postu-
py, v Ziadnom pripade v3ak neposkytuje vietky
zndme skutocnosti ohladom lie¢by depresie.
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