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RACIONALNA LIECBA DEPRESIE

1 Uvod

Depresia patri medzi afektivne psychické poruchy,
pri ktorych je v popredi klinického obrazu porucha nalady.
Ide o ¢astu psychicku poruchu. CelozZivotna prevalencia vo
vieobecnej populécii sa uvadza 4 — 6 % pre depresiu spiiiajicu
Standardné diagnostické kritéria. Pri SirSom chéapani depresie
bola zistena priemerna celozivotna prevalencia 16 — 17,1 %.
Depresivne poruchy su CastejSie u zien ako u muzov (2 : 1),
najvyssia prevalencia je vo vekovej skupine 40 — 55 rokov.
Predpoklada sa, ze vyskyt depresii sa bude zvySovat’ v suvislosti
s rychlymi civilizaénymi zmenami, s predlzovanim l'udského
veku, zvySenym vyskytom chronickych choréb a castej$im
uzivanim latok s depresogénnymi u€inkami.

Vcasna diagnostika a adekvatna liecba priaznivo
ovplyviluju bezprostredné aj dlhodobé zdravotné a ekonomické
dosledky depresie: riziko samovrazdy, priebeh sprievodnych
telesnych chordb (vratane mortality), subjektivne utrpenie pa-
cienta, stratu praceschopnosti, spotrebu zdravotnej starostlivosti
a d’alsie. Vyznamnym rizikom je chronicky priebeh, ku ktorému
prichadza asiu 13 % pacientov s depresiou.

Prvotnt diagnostiku a lie€bu depresie v mnohych kra-
jinach zabezpecuju prakticki lekari (az 90 %; 10 % liecia
psychiatri a cca 1% je hospitalizovanych). V Slovenskej
republike starostlivost’ o pacientov s depresiou zabezpecuji
viac ako v 80 % pripadov psychiatri, prakticki lekari liecia
menej ako 10 % pacientov. Zavaznym problémom u nas
aj vo svete je pomerne Casté nerozpoznanie, resp. neskora
diagnostika a liecba depresie. Dovodmi su: pripady prvej fazy
ochorenia, atypické priznaky (telesné priznaky ako ekvivalenty
depresie), presvedcenie lekara aj pacienta, ze depresia je ob-
vyklou sucast’ou vyssieho veku alebo telesnej choroby a pod.
V pripade, Ze sa pacient s depresiou na Slovensku obrati na
lekara, ide zvyc¢ajne o iného $pecialistu —nepsychiatra (44,4 %)
alebo o praktického lekara (42 %).

Napriek rozSirujucim sa moznostiam modernej far-
makoterapie problémom ostava nedostato¢na uéinnost’ stiCasne;j
lie¢by: az u priblizne 30 % pacientov v akutnej faze ochorenia
a u 20 % pacientov v dlhodobej liecbe sa ustup (remisia)
priznakov nedosiahne. Klinické $tudie poukazuju na niz§iu
ucinnost’ antidepresiv u tazkych depresii (35 — 40 %) a vysoku
placebo reaktivitu u miernych a l'ahkych depresii (az 30 %).

Predkladané odporticania predstavuju aktualizaciu
predchadzajiceho odborného usmernenia (Metodicky list €. 8
—9/2002), ktort si vyziadalo nahromadenie novych klinickych
poznatkov, ako aj zavedenie niektorych novych lieciv zo skupiny
antidepresiv do farmakoterapeutickej praxe. Odporucania
su urcené vsetkym lekarom, ktori lieCia depresiu. Obsahuju
odkazy na vSetky v stiCasnosti aktualne lieGebné postupy, avsak
ich tazisko je vzhl'adom na charakter a poslanie metodickych

listov oblasti racionalnej farmakoterapie. Kompetencie pre
nepsychiatrov (praktickych lekarov a inych Specialistov) su
uvedené v kapitole diagnostiky aj liecby depresie.

2 Klasifikacia depresii

V stcasnom pohlade na klasifikiciu depresie sa
,~rozmazali“ povodné nozologické hranice (reaktivna, somato-
génna, endogénna). Pre diagnostiku je dolezitd pritomnost
priznakov, ich trvanie a vplyv na fungovanie. Aktualna 10. re-
vizia Medzinarodne;j klasifikacie chorob (MKCH-10) zarad’uje
depresie do diagnostickych kategorii podl'a priznakov a priebehu
a len Ciastocne zohl'adiiuje nozologické kritéria, t. j. etiologiu
poruchy (tab. 1).

Tabulka 1. Klasifikacia depresii pod’a MKCH-10

Hlavna forma Dg. kéd Podforma
Depresivna epizdda F-32.0 Mierna
F-32.1 Stredne tazka
F-322 Tazka/psychoticka
Recidivujuca (rekurentna)
depresivna porucha F-33 Mierna

Monopolarna F-33.0 — F-33.3 | Stredne tazka

Bipolarna porucha, depresiv-

na féza F-31.3 — F-31.5 | Tazka/psychoticka
Dlhodobé/trvala porucha

nalady — dystymia F-34.1
Kratka periodicka /rekurent-

na depresivna porucha F-38.1
Kratkodoba/predizena

depresivna reakcia F-43.20 -43.21
Organicka/symptomaticka

depresivna porucha F-06.32
Navykovymi latkami vyvo- F1x54
lana depresivna porucha F1x72

Podl'a su¢asného pohl'adu su etiologicky ,,Cisté” depresie
vzacne. Na vzniku poruchy sa obvykle podielaju predispozicné
aj precipitacné faktory. V patofyzioldgii depresie sa predpoklada
porucha dostupnosti neuromediatorov, ako aj zmena citlivosti
ich $pecifickych receptorov. KIicovymi neuromedidtormi vo
vztahu k vzniku a priebehu depresii su sérotonin, noradrenalin
a dopamin. Porucha moéze byt vrodena alebo ziskana vo
vCasnom obdobi detstva. Podiel predispozi¢nych faktorov na
vzniku depresivnej poruchy sa predpoklada asi v 30 % pripadov.
Na precipitacii a na d’alSom priebehu sa vyznamne podiela aj



hyperaktivita hypotalamo-nadoblickovej osi. Pri ,,silnej osove;j
dispozicii postacuje na vyvolanie depresie fyziologicky podnet
— napriklad sezénne vplyvy, gravidita, porod, menopauza alebo
aj relativne mierna zat'az zivotnymi udalost’ami alebo chorobou.
V pripade ,,slabej* dispozicie obvykle musi mat’ vyvolavajuci
podnet vyznamny ,,depresogénny“ potencidl — ide napriklad
o vplyv liekov (glukokortikoidy, interferdn a i.), toxickych latok
(alkohol, psychostimulancia, toxické latky v pracovnom alebo
zivotnom prostredi), poskodenie centralneho nervového systému
(napriklad postihnutie frontalneho lalok, bazalnych ganglii a i.),
psychologické vplyvy (psychotrauma). Na vyvolani d’alSich
epizod sa podielaju rezidudlne priznaky z predchadzajucich
epizod. Vysledny klinicky obraz depresie ovplyviiuju okrem
patogenetickych aj tzv. patoplastické faktory. Patria k nim vek,
pohlavie, osobnostné charakteristiky. Davaju ,,pecat™ klinickym
prejavom depresie a prispievaju k variabilite jej klinického
obrazu.

3 Diagnosticky postup

Zakladnym diagnostickym prostriedkom je klinické
psychiatrické vySetrenie, doplnené o potrebné laboratérne
a pomocnéklinické aj pristrojové vySetrenia. Diagnézustanovime
podla kritérii MKCH-10. Délezitou sucastou vysetrenia
je aj dokladna liekova anamnéza (Gcinnost, znasanlivost
predchadzajucej antidepresivnej lie¢by, depresogénne latky).

V ambulancii praktického lekdra, iného Specialistu,
ako aj na nepsychiatrickych 16zkovych oddeleniach je pri
klinickom podozreni na pritomnost’ depresivnej poruchy na
rychlu orientaciu mozné vyuzit jednoduché skriningové metddy
— napriklad devitbodovy Dotaznik zdravia pre pacienta (pri-
loha 1). M4 prijate'nu senzitivitu (94 %) a Specificitu (86 %),
priCom jeho administracia nie je ¢asovo naro¢nd. Diagnédzu
depresie je potrebné potvrdit’ klinickym vysetrenim. Je potrebné
na fu pamitat’ najmid v pripadoch, ked pacienti uvadzaju
poruchy spanku, ako aj rozne iné telesné tazkosti, ktoré nemaju
zrozumitelné vysvetlenie, st difuzne a menlivé vo svojej
intenzite aj lokalizécii. Pacienti s depresiou CastejSie uzivaji
analgetikd a hypnotika a CastejSie navstevuju lekara.

V kompetencii lekara nepsychiatra (prakticky lekar, iny
$pecialista) je identifikacia poruchy (na vrovni syndromu),
vylicenie somatogénnej (farmakogénnej) pri¢iny depresie,
identifikacia rizik (suicidium, riziko neZiaducich uéinkov
farmakoterapie), liecba nekomplikovanej depresie a odoslanie
pacienta do psychiatrickej starostlivosti (ambulantnej alebo
nemocnicnej)

4 Vseobecné zasady lieCby depresie
— indikdcia, terapeuticky plan

Indikacia medikamentdznej liecby depresie sa zaklada
na stanoveni spravnej diagnézy a zhodnoteni jej subjektivnej
a objektivnej zévaznosti. Pri zostaveni terapeutického planu
prihliadame na uvaZovany podiel a vyznam jednotlivych
etiopatogenetickych faktorov (dispozi¢nych, organickych, soma-
togénnych, psychologickych) (tab. 2). Liecba depresie musi byt’
komplexna. Jej organickou stucastou je adekvatne informovanie
a edukacia pacienta. Pre vyber jednotlivych terapeutickych
postupov, ich poradie alebo kombinaciu je dolezité aj casové
hladisko —t. j. ¢i ide o akutnu, pokracujucu (udrziavaciu) alebo
profylakticku fazu liecby.

V liebe organickych alebo symptomatickych depresii
(kategoria F-06.3, F-1x.54) je primarnym postupom liecba
vyvolavajucej telesnej pri¢iny. Antidepresiva (AD) su
indikované v akutnej faze lieCby (symptomatické pdsobenie),
ako aj pri dlhodobej liecbe depresivnej poruchy, priCom sa
dosahuje zlepsenie klinickych prejavov a priebehu somaticke;j
poruchy — napriklad znizenie rizika mortality pri kardio-
vaskularnych ochoreniach, zlepSenie kognitivnych funkcii
a spravania pri Parkinsonovej chorobe alebo pri Alzheimerovej
demencii. AD sa menej Casto indikuju v profylaktickej faze
liecby.

Tabul’ka 2. Terapia depresie s oh’adom na patogenézu poruchy

Depresia Depresivna porucha Depresivna reakcia
- organicka - faza - kratkodoba
- symptomaticka | - recidivujica - predizena

- dystymia

| |

Liecba organic- | Farmakoterapia: AD, AP, Psychoterapia.

kej/somatickej Li, AE. Ina lie¢ba: ECT, | Edukacia pacienta.
poruchy. fototerapia, spankova
Edukacia deprivacia, rTMS.
pacienta. Edukacia pacienta.

AD — antidepresiva, Li — litium, ECT — elektrokonvulzivna liecba,
AP — antipsychotikd, AE — antiepileptika, rTMS — repetitivna trans-
kranialna magneticka stimulacia

Vlie¢be l'ahkého stupnia jednotlivej fazy resp. recidivujiicej
depresivnej poruchy (kategoria F-32.0 a F-33.0) je lie¢bou prvej
vol'by psychoterapia. AD su indikované v pripade somaticke;j
a psychiatrickej komorbidity

Pri liecbe stredne tazkej a tazkej jednotlivej fazy resp.
recidivujucej depresivnej poruchy, pretrvavajucich poruch
nalady (kategoria F-31.3 — F-32.1-2, F-33.2 a F-34 (bez
vy&lenenia hibky) st lie¢bou prvej volby AD, a to vo vietkych
fazach lie¢by. Psychoterapia ma v akutnej faze lieby charakter
podpornej psychoterapie. Dalsie formy psychoterapie (napriklad
kognitivno — behavioralna, interpersonalna) sa indikuji az po
podstatnom klinickom zlep$eni depresie. Vyznam psychoterapie
sa zvySuje v stabilizacnej a profylaktickej faze lieCby (zniZenie
rizika relapsu a opakovania depresivnych epizod).

V lie€be psychotickej depresie su lieckmi prvej volby
antipsychotika druhej generacie v monoterapii alebo v kom-
bindcii s dudlnymi AD. V pripade zdvaznych zdravotnych rizik
(suicidium, zavazné ohrozenie zdravotného stavu) je indikovana
elektrokonvulzivna liecba (ECT) alebo repetitivna transkranialna
magnetickd stimulacia (sTSM; v porovnani s ECT ma nizsi
vyskyt neziaducich u¢inkov).

V liecbe depresie s poruchami biorytmov je popri AD
indikovana aj sprievodnd liecba svetlom (fototerapia) alebo
lie¢ba pomocou spankovej deprivacie.

Pri liecbe (a v d’alSom pri profylaxii) depresivnej fazy
bipolarnej afektivnej poruchy (F-31) su liekmi prvého vyberu
tymostabilizatory (tymoprofylaktikd).

Pri liecbe psychogénnych depresii (kategoria F-43.2) je
lie¢bou prvého vyberu psychoterapia. AD su indikované v pripade
subjektivne alebo objektivne zavaznej depresie. Zasady liecby st
ako pri jednotlivej epizode depresie v ramci afektivnej poruchy

Vicsina pripadov depresie je terapeuticky zvladnutel'na
v ambulantnych podmienkach. Indikaciou na psychiatricki
hospitalizaciu si: tazké depresie s rizikom suicidia, psychotické
depresie, intolerancia alebo netc¢innost’ aktualnej liecby, riziko
intolerancie lieCby pri stcasnej telesnej chorobe (nestabilne;j,
polymorbidita), komorbidita s inou psychickou poruchou,
zmie$any (,,misch®) syndrom (pritomnost manickych aj de-
presivnych priznakov sucasne).

V d’alsom sa obmedzime na zasady liecby jednotlivej fizy
(F-32) alebo rekurentnej depresivnej poruchy (t. j. monopolarnej
depresivnej poruchy alebo depresivnej fazy bipolarnej afektivne;j
poruchy) (F-33 a F-31.2 — 31.5), ktoré predstavuju hlavnu
indika¢n oblast’ AD (a Ciasto¢ne aj tymoprofylaktik).

5 Vieobecné zdsady
farmakoterapie depresie

1. Antidepresiva (AD) st liekmi prvého vyberu v pripade
jednotlivej fazy, ako aj v pripade rekurentnej monopolarne;j
depresivnej poruchy (F-32 a F.33).

2. Preferujeme monoterapiu. Planovanu terapeuticktl davku
dosahujeme postupne v priebehu jedného tyzdna. Imipra-
minovy ekvivalent (200 mg/d) ma vyznam ako orientacny
ukazovatel' davkovania pri lie¢be klasickymi AD. Novsie
AD nemaju analogicku §tandardnu latku. V tab. 3 uvadzame



odporucané inicidlne, terapeutické a maximalne davky pre
jednotlivé AD.

3. Pacienta informujeme o moznom zhorSeni priznakov
depresie vuvode liecby (napr. zvyraznenie izkosti, objavenie
sa suicidalnych myslienok). Dohovorime s pacientom postup
pri rieSeni moznych komplikacii. Pocas liecby starostlivo
monitorujeme jej mozné neziaduce ucinky.

4. Pacienta informujeme aj o latencii — oneskorenom nastupe
uc¢inku AD (zvyCajne 10 — 21 dni liecby zvolenou
terapeutickou davkou AD), ktory suvisi s ich mechanizmom
udinku (postupné zmeny intracelularnej signalizacie
a ovplyvnenie neuronalnej plasticity (neurogenézy)).

5. Terapeuticky uc¢inok AD hodnotime aZz po minimalne
3-tyzdnovom trvani lieby terapeutickymi davkami AD.
V pripade nedostatoéného alebo chybajiiceho ucinku
postupujeme podla odporac¢aného postupu (kapitola
7.7).

6. Trvanie aktitne] fazy lieby je obvykle 6 — 8 tyzdiov. Cielom
je odstranenie priznakov depresie (dosiahnutie remisie). Na
hodnotenie u¢inku lie€by mozno okrem samotného Kkli-
nického vysetrenia vyuzit' aj rozne Strukturované stupnice
(napriklad $kéla podla Hamiltona (HAMD), Montgomery-
Asbergovej (MADRS) a i.). Na hodnotenie fungovania
pacienta v zakladnych oblastiach jeho zivotnych ¢innosti je
zvlast vhodnéd Posudzovacia stupnica Svetovej zdravotnic-
kej organizdcie (WHO Disability Scale: WHO-DS).

7. Cielom pokracujucej (udrziavacej) fazy liecby je predist’
relapsu depresie. Jej trvanie ma presahovat’ obvyklé trvanie
jednotlivej fazy depresie, t. j. zvyCajne 6 — 8 mesiacov od
ustupu klinickych priznakov depresie. Davkovanie AD je
rovnaké ako v akutnej faze liecby.

8. 'V pripadoch rekurentnej mono- alebo bipolarnej depresivnej
poruchy je potrebna dlhodoba (niekolkoro¢nd) medika-
mentdzna liecba s cielom prevencie rekurencie depresivne;j

Tabul’ka 3. Mechanizmus u¢inku a davkovanie antidepresiv (AD)

poruchy (tymoprofylaxia). Indikuju sa klasické tymoprofy-
laktika, pripadne vhodné AD.

9. Pri ukonceni liecby sa AD vysadzuji postupne (riziko
vzniku ,,priznakov z vysadenia‘).

6 Vyber antidepresiv

Pri porovnatelnej ucinnosti klasickych a novsich AD
v liecbe stredne t'azkej depresie je hlavnym prinosom vysSia
bezpecnost novsich liekov. Tyka sa nielen toxicity pri pripadnom
predavkovani AD, ale aj vyskytu inych zavaznych neziaducich
ucinkov liecby.

Klinicka skusenost’ a vysledky metaanalyz realizovanych
klinickych stadii poukazuju na potencidlne rozdiely resp.
terapeutické vyhody roznych skupin AD pri liecbe tazkych
depresii alebo jednotlivych podtypov depresie podla profilu
priznakov pritomnych u pacienta. Ide napriklad o vyssiu u¢innost’
»dudlnych“ AD (mechanizmus u€inku zahfiia posobenie na
dva neuromediatorové systémy) v porovnani so selektivnymi
inhibitormi spdtného vychytavania sérotoninu (SSRI) pri liecbe
tazkej depresie (hospitalizovani pacienti) alebo o vy$$iu u€innost’
SSRI a reverzibilnych inhibitorov monoaminoxidazy (RIMA)
v porovnani s klasickymi AD pri lie¢be atypickej depresie.

V tab. 3 su prehladne uvedené AD dostupné v nasej
klinickej praxi (hviezdi¢kou s oznacené tie, pri ktorych nie je
uplatiiované preskripéné obmedzenie).

Pri vybere konkrétneho AD su délezité nielen farma-
kodynamické vlastnosti daného lieCiva, ale aj klinické cha-
rakteristiky depresie, vek pacienta, sprievodné somatické cho-
roby a ind medikacia (nutnost’ podrobnej lickovej anamnézy),
ako aj primerané zohladnenie preferencii pacienta (tab. 4).
Hlavnym kritériom vyberu je bezpe¢nost lieCby, s ohladom
na potencidlne riziko vzniku a zavaznost ocakavatelnych
neziaducich t¢inkov.

Genericky nazov Skupina/ Inicidlna davka Terapeuticka davka Riziko toxicity
(abecedné poradie) Hlavny mechanizmus u¢inku (mg/deri) (mg/deri) pri predavkovani
Amitriptylin* Klasické TCA, NRI > SRI 25-50 100 - 300 Vysoké
Bupropion NDRI 150 300 Nizke
Citalopram * SSRI 20 29 -40 Nizke
Desipramin Klasické TCA, NRI 20-50 100 — 300 Vysoké
Dibenzepin Klasické TCA, NRI > SRI 120 - 180 240 -1720 Vysoké
Dosulepin * Klasické TCA, NRI > SRI 75 75150 Vysoké
Duloxetin SNRI, SRI=NRI 60 60—120 Nizke
Escitalopram ASRI 5 10 Nizke
Fluoxetin * SSRI 20 20-40 Nizke
Fluvoxamin SSRI 50 100 - 250 Nizke
Imipramin Klasické TCA, NRI > SRI 25-50 100 - 300 Vysoké
Klomipramin Klasické TCA, SRI > NRI 25-50 100 - 250 Vysoké
Maprotilin Klasické TeCA, NRI 25-50 150 — 225 Vysoké
Mianserin NaSSA, 5-HT2, al+ a-2 30 60 — 120 Vysoké
Milnacipran SNRI, SRI > NRI 50-100 100 —200 Nizke
Mirtazapin NaSSA, 5-HT2 + 5-HT3, al> a-2 15 15-45 Nizke
Moklobemid RIMA (IMAO-A) 150 300 — 600 Nizke
Paroxetin * SSRI 20 20 -40 Nizke
Reboxetin NRI 4-8 812 Nizke
Sertralin * SSRI 50 50-200 Nizke
Tianeptin SRS 12,5 25-37,5 Nizke
Trazodon SARI, 5-HT2, al> SRI 50— 100 200 - 600 Nizke
Venlafaxin SNRI, SRI+NRI 37,5-175 75-375 Nizke

Vysvetlenie skratiek: ASRI — alostericky inhibitor spdtného vychytavania sérotoninu (Alosteric Serotonin Reuptake Inhibitor); a1> a-2 — bloka-
da adrenergnych receptorov; 5-HT2, 5-HT3 — blokada sérotoninovych receptorov; IMAO — ireverzibilna blokdda MAO; NaSSA — noradrenergné
a Specificky sérotoninergné AD; NRI — inhibicia spitného vychytavania noradrenalinu; NDRI — inhibicia spétného vychytavania dopaminu

a noradrenalinu; SARI — inhibicia sérotoninu (SHT-2 receptorov) a spatného vychytavania sérotoninu; SNRI — inhibicia spédtného vychytavania

sérotoninu a noradrenalinu; SRI — inhibicia spitného vychytavania sérotoninu; SRS — stimulacia spétného vychytavania sérotoninu; SSRI — selektivna

inhibicia spdtného vychytavania sérotoninu; TCA — tricyklické AD; TeCA — tetracyklické AD (podl'a Kofinkovej, 2005).




Tabul’ka 4. Faktory déleZité pri vybere antidepresiva (AD)

*  Charakteristiky depresie:
- priebeh: monopolarny/bipolarny, sezonny, rychle
cyklovanie,
- hibka: nepsychotické/ psychotick4,
- poradie: prva/opakovana faza,

monitorovanie pacienta z hl'adiska bezpecnosti (monitorovanie
neziaducich G¢inkov a suicidalneho rizika). Potreba vysSich
davok AD od zaciatku liecby.

Tabulka 6. Odporucania pre liecbu depresivnej poruchy — t'azky
stupeii bez psychotickych priznakov

- symptomy: atypické, hypochondrické, zmieSany podtyp, Poradie vyberu | Depresivna porucha
- riziko suicidia (v anamnéze, aktualne). tazky stupeii bez psychotickych priznakov

*  Vek, sprievodné telesné choroby, sprievodna medikacia. 1. vyber Venlafaxin, mirtazapin (stupefi A)

»  Liekové anamnéza: ti¢innost/neziaduce G¢inky predchadzajuce;j Citalopram, escitalopram, paroxetin (stupefi A)
psychiatrickej i nepsychiatrickej farmakoterapie. 2. vyber Amitriptylin, klomipramin, moklobemid

»  Preferencie/spolupraca pacienta. (stupefi A)

»  Farmakoekonomika. 3. vyber Fluoxetin (stupen B), ECT/ATMR

7 Terapeuticky postup
pre vybrané podtypy depresie
— akutna faza lieCby

Odporucané algoritmy pre liecbu depresie sa postupne
aktualizuju podla vysledkov kontrolovanych klinickych §ta-
dii. Vyznam algoritmov relativne klesa so stupajicou atypiou
lie¢enej depresivnej poruchy a s narastajucou skusenost'ou lekara.
Problémom ostdva extrapolacia vysledkov kontrolovanych
klinickych §tudii na podmienky beznej klinickej praxe, nedostatok
udajov z kontrolovanych klinickych §tadii pre jednotlivé podtypy
depresie, pre augmentacné alebo kombinaéné postupy, ako aj
nedostatok relevantnych farmakoekonomickych $tadii.

V nasledujicom prehl'ade uvedieme lieCebné postupy
pre jednotliva fazu (F-32) a pre rekurentni (monopolirnu
alebo bipolarnu) depresivnu poruchu (F-33 a F-31). Postup
1. vyberu spifia kritérium bezpegnosti pre vigsinu lietenych
pacientov a sucasne stupeil odporacania A alebo B.

Pri jednotlivych odportcanych postupoch uvadzame ,,silu
odporucania“, t. j. stupne A — C podl'a klasifikacie odporuc¢ani
mediciny zalozenej na dokazoch (angl. Evidence Based
Medicine — EBM). Stupeti A: podporovany uroviiou dokazov
L. (a, b), stupeti B: podporovany troviiou IL. (a, b), stupeir C:
podporovany uroviiou III.

7.1 Liecba prvej a opakovanej epizody monopolarnej
depresivnej poruchy — stredne t’azky stupen

Ide o najcastejsi typ depresie. K dispozicii je najviac
kontrolovanych §tadii. Pri porovnatel'nej G¢innosti jednotlivych
AD rozhodujicim kritériom vyberu je bezpecnost’ (tab. 5).

Tabul’ka 5. Odporucania na liecbu depresivnej poruchy — stredne
tazky stupeii, typické a atypické rysy

Poradie |Depresia Depresia

vyberu |s typickymi rysmi s atypickymi rysmi

1. vyber | SSRI vsetky, escitalopram, Bupropion (stupeti A)
tianeptin, venlafaxin, mirta- | fluoxetin, sertralin,
zapin, duloxetin, bupropion | moklobemid (stupeii B)

(stupeti A)

2. vyber | Amitriptylin, klomipramin
(stupeni B)

Reboxetin, milnacipran
(stupeni B)

3. vyber |Iné TCA (stupeni B)

Fenelzin (stuperi B)

Imipramin (stupeni B)

7.2 Liecba prvej a opakovanej epizoédy monopolarnej
depresivnej poruchy — t'azky stupeii bez psychotickych
priznakov

Predstavuje 16 — 54 % pripadov lie¢by depresie, > 25 %
pacientov hospitalizovanych pre depresiu (tab. 6). Vysoké
riziko suicidia. Malo kontrolovanych $tudii, vacsina tdajov
extrapolovanych z metaanalyz. Nizky efekt monoterapie
AD (21 — 40 %). Dualne pdsobiace klasické aj novsie AD st
pravdepodobne ucinnejSie ako selektivne (pocet dosiahnutych
remisii). Podmienkou liecby klasickymi AD je adekvatne

7.3 Liecba prvej a opakovanej epizédy
monopolarnej/bipolarnej depresivnej poruchy
— taZKky stupeni s psychotickymi priznakmi

Menej Casty ako predchadzajuci podtyp, indikacia na
hospitalizaciu bez suhlasu pacienta, vysoké riziko suicidia
a sebaposkodzujiceho konania (tab. 7). Chybaju kontrolované
klinické S$tudie, udaje st z metaanalyz otvorenych, retro-
a prospektivnych $tudii. Elektrokonvulzivna lie¢ba (ECT) je
ucinnejSia ako monoterapia AD alebo antipsychotikami (AP).
V pripade extrémneho utlmu konania alebo rizika suicidalneho/
sebaposSkodzujuceho konania je ECT vitdlne indikovana
(podmienky aplikicie si uvedené napr. v Standardnych
postupoch v psychiatrii, 2002). Vyber AP s minimalnym
vplyvom na zachvatovy prah a minimalnym rizikom interakeii.
Monoterapia AD nie je vhodna. Kombinacia s AD vhodna az
po ECT. Vicsina udajov sa tyka klasickych AD a AP. V pripade
bipolarnej poruchy je pred ECT potrebna Gprava davky litia/
antiepileptik kvoli ich vplyvu na zachvatovy prah.

Tabulka 7. Odporucania pre liecbu depresivnej poruchy — t’azky
stupeii s psychotickymi priznakmi

Poradie | Depresivna porucha

vyberu | tazky stupeii s psychotickymi priznakmi

1. vyber | ECT/fTMS, (stupen B), atypické AP: quetiapin, olanza-
pin (stupen B)

2. vyber | TCA + atypické AP: olanzapin, quetiapin, risperidon
(stupeti C)

7.4 Liecba bipolarnej depresie
— druha a d’alSie epizédy

Celozivotna porucha, prevalencia 1,2 — 3,3 %. V ramci
bipolarnej poruchy I. st ¢asto pritomné aj psychotické priznaky,
v ramci bipolarnej poruchy II. je Castejsi chronicky priebeh.
Monoterapia AD je spojend s rizikom preSmyku do manicke;j
fazy a rizikom indukcie rychleho cyklovania. Preto pri liecbe
miernej a stredne tazkej depresie (tab. 8) st liekmi prvého
vyberu tymoprofylaktikd v monoterapii alebo ich kombinacia so
SSRI. Podmienkou je celkové vySetrenie telesného stavu (pozor
na kontraindikacie), monitorovanie plazmatickych koncentracii
litia a/alebo valproatu pocas lie¢by. V pripade nedostatoc¢ného
ucinku mozna kombinacia s AD (sérotoninergné su vhodnejsie
pre nizsie riziko presmyku). Kontraindikovana je kombinacia
litia s IMAO alebo RIMA. Algoritmus pre fazku depresiu
s psychotickymi priznakmi je uvedeny v tab. 7.

Tabulka 8. Odporucania pre liecbu bipolarnej depresivnej
poruchy — mierny a stredne tazky stupei

Poradie | Bipolarna depresivna porucha
vyberu

1. vyber [ Litium, lamotrigin (stupefi A)
Karbamazepin, valproat (stupeil B)
Litium/karbamazepin/valproat + SSRI (stupeni B)

2. vyber | Quetiapin, quetiapin + SSRI
3.vyber |ECT




7.5 Liecba depresie v starSom veku

Depresia v starSom veku ma rovnaké subtypy ako depre-
sivna porucha v mladSom veku. Zvy¢ajne je menej vyrazna
depresivna nalada a depresivne obsahy v mysleni. V popredi
tazkosti je skor pokles motivacie, nedostatocna koncentracia
pozornosti, retardacia a telesné symptomy. Depresie v tomto
zivotnom obdobi maju ¢astejSie podprahovy charakter. Vacsia
primes ,,organicity* vedie k chronickému priebehu. Prevalencia
depresie v starSom veku je okolo 13 %. U zien je vyskyt Castejsi
ako u muzov. Pomer medzi ,,velkou“ a ,,malou” depresiou je
priblizne 3 : 1. Lie¢ba depresie v starSom veku musi zohl'adnit’
multifaktoridlnost’ jej vzniku (organické pri¢iny, somatické
choroby, sprievodna medikécia, Zivotné udalosti). Castejsia je
psychiatricka a somaticka komorbidita (tab. 9).

Tabulka 9. Zasady liecby antidepresivami (AD) vo vy$Som veku

AD a vyssi vek:

- titracia davky: vhodna pri vSetkych AD (znizenie vyskytu
a zavaznosti neziaducich u¢inkov),

- lieciva, ktoré nevyzaduju upravu davky: fluvoxamin, paroxetin,
moklobemid, mirtazapin, bupropion,

- lie¢iva s vyhodou linedrnej farmakokinetiky: citalopram,
escitalopram, sertralin, venlafaxin, mirtazapin, bupropion.

AD a porucha funkcie obli¢iek/pecene
- vhodné pouzivat nizsie divky AD

Liecba v akutnej faze spodiva v podavani AD (stupen
A). Dostato¢na urovenn dokazov je pre ECT, a to najmi
u psychotickych foriem depresie (stupeni dokazu A). Z psycho-
terapeutickych metdd sa volia kognitivno — behavioralne a inter-
personalne postupy (stupeit A). Z biologickych terapeutickych
metdd fototerapia (ako augmentaciu — stupeit B). Z AD sa v st-
Casnosti preferuji SSRI pre niz§i vyskyt neziaducich G¢inkov
liecby a nizSie suicidalne riziko. Ak je to potrebné, mozno
podat’ aj tricyklické antidepresiva (ako liek druhej volby) —
nutné je starostlivé monitorovanie pacienta (EKG, tlak, pulzu,
laboratdérium). V pripade sicasného vyskytu (komorbidity) de-
presie a demencie sa odoporu¢aji SSRI, venlafaxin alebo moclo-
bemid. V inych pripadoch komorbidnych depresivnych pacientov
sa okrem SSRI odoporuca venlafaxin a mirtazapin.

Pokracujicafazalieby ma v starSom veku trvat minimalne
12 mesiacov, profylakticka faza liecby az 36 mesiacov. Dokazy
pre profylaktické podavanie v starSom veku st pre dosulepin,
nortriptylin, citalopram a paroxetin. V pripade potreby je mozné

indikovat’ aj litium, a to bud’ samostatne alebo ako augmentaciu.
Principy liecby st zhodné s akttnou fazou liecby. Zakladnym
principom farmakoterapie je zacat malou davkou lieku
a postupne ju zvySovat’ (angl. ,,start low, go slow*).

7.6 Antidepresiva v gravidite a v laktacii

Riziko relapsu afektivnej poruchy v gravidite je vyssie ako
rizikorelapsu prischizofrénii. Incidenciadepresieu Zienv gravidite
je 9 — 11 %. Vyssie riziko vzniku depresie je v pop6rodnom
obdobi. Incidencia bipolarnej poruchy v gravidite je 0,4 — 1,2 %,
vyssie riziko je pri nahlom vysadeni tymoprofylaxie (litium).

Riziko pre plod a novorodenca (tab. 10): v prvom trimestri
je v popredi mozna teratogenita, v druhom a trefom trimestri
poruchy rastu a pred¢asny porod. U novorodenca sa mozu objavit’
»priznaky z vysadenia®“, pripadne v¢asné a neskorsie poruchy
vyvoja a uéenia. Relativne najviac Gdajov z medzinarodnych
databdz je o citaloprame, bupropione, venlafaxine, udajov
z kohortovych §tadii o fluoxetine.

Postup pri liecbe afektivnej poruchy v gravidite:

1. V pripade remisie depresivnej poruchy postupné vysadenie
psychofarmak (pri litiu velmi pomalé zniZzovanie davok)
pred planovanou graviditou.

2. Monitorovanie symptémov rekurencie afektivnej poruchy.

3. Aplikovat' nefarmakologicku lie€bu (v pripade potreby):
psychoterapia, fototerapia.

4. Indikaciou na pokrac¢ovanie/zacatie farmakoterapie je rychly
vznik a/alebo zavazné priznaky depresie v anamnéze.

5. Pri vybere lieku zohladnit pomer riziko/prinos, moze
byt odlisné v rdznych §tadiach gravidity (tab. 11), adekvat-
ne informovanie pacientky (dokumentovany informovany
suhlas).

6. 'V pripade depresie so zdvaznym rizikom je indikovand ECT
ako liecba prvého vyberu v podmienkach hospitalizacie.

7. Zaistujeme kontrolu plodu, pérodu. Pred pérodom postupné
zniZenie/vysadenie antiepileptik, vysadenie litia. Po porode
postupné nasadenie povodnej farmakoterapie

8. Zastavenie laktacie podl'a indikacie.

7.7 Postupy v pripade nedostato¢ného efektu liecby
Problémom zostava nedostatoény efekt lie€by inicialnym

AD. V akutnej faze lie€by ide 0 30 —45 %, pri dlhodobe;j lie¢be o
priblizne 20 % pacientov. Pri dlhodobej liecbe je ¢astou pri¢inou

Tabul’ka 10. Kategorie liekov z hl’adiska ich rizika pre plod pocas gravidity (pod/a Food and Drug Administration, Bazire, 2005)

Skupina A: Kontrolované §tudie nepreukazali teratogenitu lieku, ktory uzivali Zeny v prvom trimestri gravidity.

Skupina B: Experimentalne $tudie nepreukazali riziko teratogenity, ale neexistuju klinické dokazy.

humanne Stadie.

Skupina C: Experimentalne udaje poukazuju na riziko teratogenity, ale neexistujui kontrolované stadie, resp. nie st k dispozicii animalne ani

Skupina D: Existuju dokazy o riziku teratogenity, ale v zavaznych (napr. Zivot zachratiujucich) situdciach méze byt liek pouzity.

pre pacientku.

Skupina X: Teratogenita potvrdena experimentalne a/alebo udajmi z klinickej praxe. Riziko lieku pre plod prevazuje nad potencidlnym prinosom

Tabul’ka 11. Kategérie antidepresiv a tymoprofylaktik z hl’adiska rizika v gravidite (Upravené podl'a Bazire, 2005)

Skupina Kategoria z hladiska rizika pre plod

AD/tymoprofylaktik | podPa FDA (A-X)

Klasické TCA, Maprotilin (B), nortriptylin, imipramin (D), ostatné (C), nezvySuju vyskyt kongenitalnych abnormalit,

tertracyklické AD kazuistiky: syndrom z vysadenia, prechadzaju do materského mlieka.

SSRI Fluoxetin, paroxetin, sertralin (B), citalopram, escitalopram, fluvoxamin (C) nezvysuju vyskyt kongenitalnych abnormalit,
kazuistiky: syndrém z vysadenia, prechddzaju do materského mlieka.

NARI Reboxetin — neodporuca sa (D), nie su udaje.

NDRI Bupropion: skupia B. V laktacii sa uzivanie neodporuca, prechadza vyznamne do materského mlicka a koncentracie
u dietat’a si vyznamne vyssie.

SNRI Venlafaxin, duloxetin (C), riziko priznakov z vysadenia, o milnaciprane nie su udaje.

NaSSA Mirtazapin (C), mianserin (X).

IMAO D — malformacie.

RIMA C

Litium D, malformacie 4 — 11 % (kardiovaskularne).

Antiepileptikd Valproat (D), karbamazepin (D): riziko malformacii tvare, spina bifida, lamotrigin, gabapentin (C) — zatial’ malo tdajov.




nedostato¢na spolupraca (compliance) pacienta. Zistilo sa, Ze po
1. epizdde depresie 60 %, kym po 2. epizdde az 50 % pacientov
prestalo uzivat’ ordinované AD preto, Ze sa citili dobre (len 23 %
kvoli neziaducim ucinkom liecby). Z pacientov, hodnotenych
ako respondéri, len 30 % dosahuje kvalitu u¢inku AD na trovni
uplného ustupu (remisie) priznakov depresie. RozliSujeme
Ciastocny efekt (26 — 49 % redukcia intenzity priznakov) a chy-
bajuci efekt (< 25 % redukcia intenzity priznakov).

K prvym opatreniam v pripade konstatovania nedo-
statocného efektu liecby patria: prehodnotenie diagndzy
(komplikujtce faktory), kontrola uzivania (compliance) a do-
stupnosti ordinovanych liekov, pripadne zvySenie povodne
ordinovanej davky AD (podmienkou je dobrd znasanlivost
lieku).

K dal$im odporicanym postupom patri: augmentacia
(podporuje hlavny mechanizmus uc¢inku inicidlneho AD),
vymena AD (v ramci resp. mimo skupiny) a kombinacia AD
(postupy s rdznymi mechanizmami antidepresivneho ucinku).
Vyber zavisi od hodnotenia vyhody/rizika konkrétneho postupu
pre daného pacienta.

Vyhodou augmentécie je zachovanie dosiahnutého tera-
peutického efektu, vyhnutie sa priznakom z vysadenia. Podmien-
kou je Ciastoény efekt a dobra tolerancia povodnej medikacie,
vyber augmentac¢nej/kombinac¢nej medikacie s minimalnym rizi-
kom interakcii, prispdsobenie ddvkovania a primerany monito-
ring neziaducich uéinkov liecby.

Vyhodou vymeny AD je mensia pravdepodobnost’ vzniku
neziaducich u¢inkov. Podmienkou je chybajuci efekt resp. maly
CiastoCny efekt a neziaduce u€inky povodného AD, dodrzanie
postupného znizovania/vysadenia pdvodného AD a postupnej
titracie davky nového AD

Vyhodou kombinacie AD je zachovanie dosiahnutého
terapeutického efektu, resp. rozsirenie jeho profilu, pouzitie
nizs§ich davok jednotlivych AD. Podmienkou je ¢iastoény efekt
a dobra tolerancia povodnej medikacie, vyber kombinovane;j
medikacie s minimalnym rizikom vzniku interakcii, pri-
sposobenie davkovania a monitoring neziaducich u¢inkov
lie¢by. Vzhl'adom na relativne vyssie riziko neziaducich u€inkov
sa tento postup odporica az ako 3. v poradi (po augmentacii
a vymene).

7.7.1 Augmentacné postupy

Kvalita vedeckych dokazov je limitovana malym poc¢tom
kontrolovanych klinickych §tudii, porovnani jednotlivych
augmentacnych stratégii a malym poctom $tudii s nov§imi AD.
V tab. 11 sa uvadzaji najcastejSie vyuzivané stratégie a ,.sila
odporucania“ pre dany pripad lie¢ebného postupu (stupen
A — C). Utinok augmentacie sa zvy&ajne prejavi v priebehu
prvych 2 — 3 tyzdiiov lieby (pokial’ sa nedostavi, mozno danu
medikaciu vysadit).

7.7.2 Vymena AD

Tento postup sa vyuziva priblizne v 25 — 30 % pripadov.
Ocakavanym prinosom vymeny AD v ramci skupiny je relativna
zmena farmakologickych vlastnosti liecku (napr. ovplyvnenie
spektra neziaducich u¢inkov). Vymena AD z réznych skupin

Tabulka 12. Augmentac¢né postupy

zvyCajne znamend uplatnenie odlisného mechanizmu ucinku
nového AD. Uginnost’ vymeny AD vykazuje zna&nu variabilitu:
28 — 65 %. Prinos vymeny AD medzi skupinou SSRI a TCA je
pomerne dobre dokumentovany (stupeni B), menej poznatkov je
nateraz k dispozicii ohl'adom vymeny SSRI alebo TCA za novsie
AD (SNRI alebo NaSSA). Obvykle nie je potrebna vyplavovacia
peridda, postacuje postupne znizit’ davku povodného AD a zacat’
s nizkou inicidlnou davkou nového AD.

Vynimku predstavuje vymena IMAO za iné AD. Kvoli
riziku zdvaznych neziaducich u¢inkov je potrebné dodrzanie
casového odstupu 15 dni (klasické IMAO), resp. 3 dni (RIMA:
moklobemid). Rovnako aj pri prechode na IMAO je potrebné
dodrzat’ Casovy odstup v trvani 5-nasobku biologického polCasu
povodného AD. V pripade prechodu z fluoxetinu je potrebny
casovy interval minimalne 4 tyzdne (!).

7.7.3 Kombindcia AD

Ide o postup pomerne Casto vyuzivany v praxi, ale
dokumentovany prevazne otvorenymi klinickymi S$tidiami
(k dispozicii t. ¢. len 1 randomizovana kontrolovana $tudia).
Ciel'om je dosiahnutie aditivneho alebo synergického posobenia
lie¢iv s odlisnym mechanizmom uéinku — napriklad u¢inok
noradrenergicky + sérotoninergicky, kombinacie nortriptylin
+ amitriptylin, maprotilin + klomipramin, desipramin +
fluoxetin a pod. Inym dévodom méze byt usilie o korigovanie
neziaduceho ucinku povodného AD — napriklad kombinacia
SSRI + trazodon/bupropién (znizenie neziaducich u¢inkov na
sexualne funkcie).

Vzhl'adom na viaceré nevyhody tohto postupu (napriklad
zvys$ené riziko neziaducich ucinkov, zvysené naklady na liecbu
a i.) sa odporuca az ako 3. v poradi (po augmentacii a vymene).

8 Bezpecnost’ a zndSanlivost’
lieCby AD

1. Z hladiska akitnej bezpe¢nosti maju tuzke terapeutické
rozpdtie (vysSie riziko toxicity pri predavkovani) klasické
TCA aIMAO (vid’ tab. 3), ¢o je potrebné zohl'adnit napriklad
aj pri vybere AD u pacientov so zvySenym rizikom suicidia.

2. Nateraz nie su k dispozicii dostato¢né udaje o dlhodobej
bezpecnosti liecby AD. Predmetom S$tadia su napriklad
nahle umrtia pri lie€be TCA a zmena metabolického fenotypu
pridlhodobej liecbe inhibitormi cytochrému P 450 (napriklad
paroxetin, fluoxetin, nefazodon).

3. Farmakodynamické interakcie st charakteristické pre
skupinu TCA a IMAO. Désledkom moézu byt zavazné
neziaduce uinky (hypertonicka kriza, sérotoninovy syn-
drém). Z tychto dovodov je nevyhnutne potrebné reSpektovat’
kontraindikacie nebezpe¢nych kombinacii tychto AD s iny-
mi AD, so sucastami potravy (klasické IMAO), ako aj
s inymi latkami (napriklad s nepriamymi sympatomime-
tikami). Dalej je potrebné dodrziavat ¢asova latenciu pri
vymene AD z uvedenych skupin. Terapeutické vyuzitie:
augmentacia/kombinacia antidepresivneho efektu pre vybra-
né AD (vid’ bod 7.7.1. 2 7.7.3.).

Povodné AD Augmenticia Predpokladany mechanizmus Stupeii odporicania | Poznamka

TCA Litium Serotoninergny A Litémia 0,5 — 0,8 mmol/l

Citalopram Efekt 50 — 60 %

Fluoxetin

SSRI Buspirén Serotoninergny C N. s. verzus placebo

Klomipramin Pindolol SHT1a + B-blokator C N. s. verzus placebo

SSRI

TCA Fenotiazinové NL | Farmakokineticky, 1 hladiny AD C Kontrola EKG

SSRI Olanzapin SHT-2 blokada C Nepsychotické depresie

Risperidon

TCA Trijodtyronin B 25-37,5 ug/d T3
Kontrola EKG

SSRI Estrogény Serotoninergny? C Zeny (klimaktérium)

AD ECT Viac mechanizmov A




4. Farmakokinetické interakcie: klinicky vyznamné sa m6zu
vyskytnat’ pri kombindcii stredne silnych inhibitorov
izoenzymov cytochromu P 450 (napriklad — 1A2: fluvoxa-
min, duloxetin, 3A4: nefazodon, 2D6: fluoxetin, paroxetin,
duloxetin) a lie¢iv — substratov tychto enzymov (napriklad
— 1A2: klozapin, 3A4: antihistaminikd, antikoagulancia,
2D6: vicsina antipsychotik). V takychto pripadoch je
potrebné upravit’ davku sprievodnej medikécie (substratu
izoenzymu), kontrolovat' cielovii funkciu alebo vyskyt
ocakavatel'ného neziaduceho ucinku, pripadne zvolit” alter-
nativny liek.

5. Znasanlivost® (tolerancia) liecby. Metaanalyzy zamerané
na hodnotenie pri¢in pred¢asného prerusenia liecby TCA
(19 — 31%) a SSRI (15 — 25%) potvrdili celkove lepsiu
znaSanlivost SSRI. Z hl'adiska profilu neziaducich u€inkov
su CastejSie rizikové neziaduce ucinky pri liecbe TCA
(anticholinergického, resp. anti-alfa-adrenergického typu),
pri lieébe SSRI sa vyskytuju neziaduce ucinky sérotonino-
vého typu.

Aj pri liecbe inymi AD, vratane najnovsich, sa vysky-
tujineziaduce Gcinky rozneho typu a zavaznosti. NajéastejSie
ide o v¢asné, od davky zavislé, ocakavané neziaduce ucinky
(typ A).

K novsim zisteniam patri mierne zvySené riziko sui-
cidality (suicidalnych myslienok, uzkosti, ktoré patria k po-
vodnym priznakom depresie) v uvode lie€by AD zo skupin
SSRI, SNRI, NaSSA. Plati to predovsetkym pre detsk
a dorastovu populaciu. Informacia bola doplnena do SPC
a informacie pre pacienta (FDA, EMEA, 2005)

Vicsina neziaducich G¢inkov lie¢by AD je prechodna,
niektoré vSak vznikaju resp. pretrvavaju pocas dlhodobe;j
lieCby a negativne ovplyviluji spolupracu pacienta (napr.
sexualne poruchy, zvysenie hmotnosti). Mézu byt CastejSie
v ur¢itych skupinach pacientov (symptdmovy profil, prie-
behové charakteristiky depresie, sprievodné psychické alebo
somatické ochorenie, vyssi vek apod.)

Vznik neziaduceho u¢inku sa mézeme pokusit ovplyv-
nit’ vyberom vhodného AD s ohl'adom na rizikové faktory
pacienta (tab. 13) a titraciou davky.

Tabulka 13. Antidepresiva (AD) a Specialne upozornenia
(somatické choroby s rizikom $pecifickych neziaducich u¢inkov,
profil depresie)

AD §peciz’|lne upozornenie

TCA Kardialne choroby, hypertrofia prostaty, glaukom,
epilepsia/organicka mozgova porucha.

SSRI PodT’a profilu sekundarnej vidzobnej aktivity.
Depresia s agitovanostou, tizkost'ou, suicidalnymi
mySlienkami.

Reboxetin Hypertrofia prostaty, glaukom, epilepsia.
Milnacipran | Depresia s agitovanost'ou, tizkost'ou, suicidalnymi
myslienkami, ubytkom hmotnosti.

Bupropion Epilepsia. Depresia s agitovanost'ou, uzkostou,
suicidalnymi myslienkami, ibytkom hmotnosti.

Venlafaxin Hypertenzia. Depresia s agitovanost'ou, uzkostou,
suicidalnymi myslienkami.

Duloxetin Hypertenzia, glaukém. Depresia s agitovanost’ou,
uzkost'ou, suicidalnymi myslienkami, ibytkom
hmotnosti.

Mianserin Hematologické.

Mirtazapin Obezita.

Trazodon Hypertrofia prostaty.

IMAO Kardialne, diabetes mellitus.

Moklobemid | Hypertenzia.

9 Farmakoekonomika liecby
depresie
Celkové naklady na lie¢bu depresie si pomerne vysoké,

porovnatelné napriklad s liecbou diabetes mellitus alebo
liecbou ischemickej choroby srdca. V priamych nakladoch

tvoria najvacsi podiel naklady na hospitalizaciu, farmakoterapia
so 4 — 19% zastupenim v Struktire nakladov zvycajne ne-
predstavuje rozhodujicu polozku (blizsie pozri prace uvedené
v zozname literatiry). Vacsina udajov o vplyve vyberu anti-
depresiva na vysku nakladov pochadza z modelovych farmako-
ekonomickych §tadii — narodnych aj medzinarodnych. Pouziva
sa expertny rozhodovaci model a analyza efektivnosti nakladov
(CEA) alebo analyza nakladov a prinosov (CBA). Dobre doku-
mentované farmakoekonomické udaje su predovsetkym o nov-
Sich AD: citaloprame, escitaloprame, venlafaxine.

Analyza vyvoja spotreby antidepresiv na Slovensku
ukézala, Zze od roku 1996 do roku 2005 pri§lo k narastu
poctu pouzivanych molekul, ako aj k priblizne 6-nasobnému
narastu dennych definovanych davok (DDD). Napriek tomu
sa celkové naklady na lieCbu antidepresivami od roku 2001
relativne stabilizovali a vyznamne sa nezvysuju. Dovodom je
tlak kontrolnych institacii liekovej politiky na zniZovanie cien
liekov, ako aj kontinualne Usilie o dodrziavanie zasad racionalnej
farmakoterapie.

10 Zaver

Dodrziavanie Standardnych postupov pri liecbe depre-
sivnych portch prispieva k racionalnej farmakoterapii. Znizuje
riziko vzniku komplikacii a intolerancie lieku, ako aj riziko
jeho poddavkovania. Umoziluje aj lepSie porovnanie ucinnosti
pre jednotlivé podtypy depresie a perspektivne aj relevantné
farmakoekonomické porovnania. Odportcania a algoritmy da-
vaju vieobecny ramec, ktory by sa mal dodrzat’, ale ktory suc¢asne
vytvara dostato¢ny priestor pre potrebnt individualizaciu lieceb-
ného postupu u konkrétneho pacienta.
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Priloha 1. Dotaznik zdravia pre pacienta 9 (PHQ-9)

Otazka: V priebehu poslednych dvoch tyzdiiov ako ¢asto ste mal/a niektory z tychto problémov?

1. Znizeny zaujem o obvyklé veci alebo schopnost’ tesit’ sa z nich. 0 1 2 3
2. Bez nalady, ,,na dne“. 0 1 2 3
3. Tazké zaspavanie, plytky spanok alebo nadmernd spavost. 0 1 2 3
4. Pocit unavy a straty energie. 0 1 2 3
5. Znizena /zvySena chut’ do jedla. 0 1 2 3
6. Znizené sebahodnotenie, pocity viny voci sebe alebo vo¢i rodine. 0 1 2 3
7. Tazkosti siistredit’ sa na nie¢o, napr. na &itanie alebo na pozeranie TV. 0 1 2 3
8. Spomalenie pohybov alebo reci, ktoré si v§imlo aj Vase okolie. Alebo naopak nepokoj a nervozita, 0 1 2 3
ktoré Vas nutili sa pohybovat’ viac ako je obvyklé.

9. Myslienky, Ze lepsie by bolo byt mftva/-y alebo nejako si ublizit’. 0 1 2 3
Spotitaj stipce + + +
Celkové skore

0 nikdy/vobec nie
1 niektoré dni

2 viac ako polovicu dni
3 skoro kazdy den

10. Prosim uved'te do akej miery Vam tieto problémy stazovali fungovanie v praci, pri zabezpeCovani beznej starostlivosti o seba a v kontakte
s inymi 'ud’mi

- Vébec nie

- Trochu st'aZovali
- Vel’mi staZovali
- Uplne stazovali

V pripade, Ze st 4 pozitivne odpovede v hrubo vyznacenych stipcoch (vratane odpovedi na otazku 1 a 2) je podozrenie na depresivnu poruchu.
Je mozné blizsie urcit’ zavaznost podla celkového skore

lahka depresia 5— 9 bodov
mierna depresia 10 — 14 bodov
stredne t'azka depresia 15 - 19 bodov
tazka depresia 20 — 27 bodov
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