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Deprese je jedno z nejcastéjSich onemocnéni v primarni péci. Je fidce diagnostikované, coz ma negativni dopady na uspésnost Ié¢by ne-
jen deprese, ale i dalSich onemocnéni v populaci. Tento ¢lanek si klade za cil struénou a srozumitelnou formou podat prakticky vyuzitelné
informace o diagnostice, pribéhu a 1é¢bé depresivni poruchy. Je zaméren na vyuziti antidepresiv, jejich davkovani a pfipadné nezadouci
ucinky. Podpirna psychoterapie a edukace pacienta by mély byt nedilnou soucasti Ié¢by jakéhokoliv onemocnéni. Lékafi primarni péce,
zejména prakticti 1ékafi, jsou klicem k uspésné 1é¢bé deprese.
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1. Zakladni informace o depresi

Toto slovo v sou¢asné hovorové mluvé oznaduje
bézné reakce na vnéjsi zatéz. V dalSim textu vSak
budeme popisovat diagnostiku a lé¢bu skute¢né de-
prese. Deprese je nemoc. Neni to situacné smut-
na nalada, litost nebo nespokojenost. Jednd se
o intenzivni duSevni stav charakterizovany projevy
jak psychickymi, tak i télesnymi (tabulka 1).

Rozhodné nema smysl potize vymlouvat nebo
povzbuzovat pacienty hesly typu: ,Seberte se, dé-
lejte néco. Musite mit silnou vli. Tak si poruéte. To
pfece nemizete, jen takhle sedét. Jdéte ven, vzdyt
ty déti potfebuji pomoc.”

Pacienti jiz tak dost trpi, opakované se snazi
s depresi bojovat, ale nemaji na to dost sil. Podobnym
,povzbuzenim“ mlZzeme jen potvrdit pacientovo pfe-
svédceni, Ze je zbyteCny a jeho Zivot nema smysl.

1.1 Jak je deprese castd, lze ji 1écit

V prabéhu Zivota trpi klinicky vyjadfenou depresi
9-26% zen a 5-12% muzl. Tento pocet stle roste.
Deprese je pfitomna u cca 5-10% hospitalizovanych
pro télesné onemocnéni a u 9—16 % pacientd v ordina-
cich praktickych 1ékafi. Mezi ¢astymi konzumenty
zdravotni péce trpi zhruba 2/3 pacientd depresivni
poruchou. Diagnostikovana je vSak cca 1/4-1/3 pa-
cientd s klinicky vyznamnymi projevy deprese.

Meéli bychom si tedy v8imat zejména pacien-
td s vleklymi, nevyjasnénymi potizemi charakteru
funkénich a algickych poruch.

1.2 Proc depresi lécit

Deprese postihuje pacienty na vrcholu produk-
tivniho véku, které tim zneschopni v dalsi praci.
Bez ohledu na ekonomickou silu zemé je deprese
jedno z 5 nejdrazsich onemocnéni na svété (data
WHO).

Deprese ovliviiuje Ié€bu somatickych one-
mocnéni a mortalitu pacient. S jistou nadsazkou
muzeme Fici, Ze dokud nevylééime depresi, nezlepsi
se v dlouhodobém horizontu ani télesny stav paci-
entl. Mortalita starSich pacientl s depresi je az 6x
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vy$8i nez v bézné populaci. Depresivni pacienti ne-
mohou dobfe spolupracovat na 16¢bé somatickych
nemoci. Jsou také vice ohrozeni sebevrazdou - cca
15% pacientl s tézkou depresivni poruchou zemie
diky suicidiu.

V pfipadé nelécené deprese dochazi, nejen di-
ky zvySeni hladiny kortikosteroid(, k zaniku neuron(i
v oblastech mozku podilgjicich se na zpracovani
emoci. Dochdzi ke zmenSeni téchto oblasti na zobra-
zitelnou Uroven (napf. magnetickou rezonanci). Tyto
zmény jsou do urcité miry nebo do urcité doby zfejmé
reverzibilni. Pfi delSim trvani deprese je Sance na pl-
nou remisi niz§i, nez pfi véasném zalééeni nemoci.

Pacienti depresi nevyslovné trpi. Kvalita Zivo-
ta depresivnich pacientl je vyrazné nizsi nez u pa-
cientl s kardiovaskuldrmimi chorobami, diabetem
nebo jinymi télesnymi chorobami.

Samoziejmym zakladem ucinné éCby je sprav-
na diagnostika. A to je pravé bod, ve kterém zdra-
votnictvi na celém svété, véetné CR, pokulhava
nejvice.

2. Pri¢éiny deprese
Deprese je onemocnéni, které je vysledkem fa-

dy vlivli a jejich intenzity. Mezi zakladni patfi:

e genetické predispozice — rodinnd anamnéza,
poruchy biologickych rytmd, enzymatickych
systéma...

o biologické zatéze — hypothyredza, podavani
napf. streoidd, chronické intoxikace...

o psychologické zatéze - ztrdta milovaného
objektu, ambivalentni-bezvychodné potfeby,
frustrace...

*  vyvoj osobnosti — deprivace, nautend bezmoc,
kopirovani a fixace komunikaCnich mecha-
nizmd...

Z toho vyplyvaji i moznosti IéCby: antidepresi-
va, odstranéni biologickych pfiin, psychoterapie,
edukace a nécvik vhodnych komunika¢nich mecha-
nizm0.

2.1 Co zvysuje vyskyt a komplikuje prabéh
deprese?

Jsou to jiné, zejména télesné a psychické poru-
chy, ale vliv ma i jejich 1é¢ba.

Psychoaktivni latky — alkohol, opidty, amfetami-
ny, kokain a dal$i — plsobi depresogenné. Zejména
lécba pacientl konzumuijicich alkohol je velmi obtiz-
na, je tfeba nejprve ukoncit pfijem alkoholu a zajistit
dlouhodobou Uplnou abstinenci. Pozor na podavani
benzodiazepin( u pacientd poZivajicich alkohol -
vzhledem k synergickym d€inkim hrozi pfi poziti
Gtlum dechového centra!

2.2 Farmaka spojend s vyssim vyskytem

deprese

*  Benzodiazepiny — jsou bohuzel ¢asto podavany
jako lécba potizi, ale mohou depresi spise zhor-
Sit, zplsobuji zavislost a poskozuji mozek.

Tabulka 1. Symptomy deprese

projevy deprese
psychické somatické znaky tézsich forem
zhorSeni soustredéni bolesti hlavy pocity viny, zbyte¢nosti
snizeni zajm0 a aktivit bolesti zad Uvahy o sebevrazdé

neschopnost se radovat
Unava, nevykonnost
nezajem o sex
beznadéj, marnost

neschopnost odpo¢inku
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zazivaci potize

buseni srdce

nespavost i ospalost

bludna pfesvédceni (nemoci)

paranoidni obsah mysleni

sucho v Ustech

zpomaleni, oplostélost, uzavirani se,
stupor, halucinace...

zmény chuti k jidlu, hmotnosti
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o Steroidy — vyskyt deprese u cca 6% léCenych,
zdavisi na davce a typu farmaka — pfi vysSich
davkach je vice nez 40% depresivnich (80%
u prednisonu), anabolika maji depresivni viv.

*  Antagonisté H2 receptord — cimetidin, ranitidin.

* Antihypertenziva - reserpin, methyldopa, propa-
nolol...

*  Hormonadlni antikoncepce — spiSe u starSich
preparatd.

*  Psychofarmaka — zejména antipsychotika.

o Ostatni - interferon, vinkristin, vinblastin, amfo-
tericin B, prokarbazin...

Cetngjsi vyskyt deprese u télesné nemocnych
picich psychickymi poruchami. U pacientli s psy-
chézou se vyskytuje deprese u cca 1/4 az 1/2 ne-
mocnych. Samostatnou kapitolu tvofi pacienti s Uz-
kostnymi poruchami. Vice nez 60% pacientl s ge-
neralizovanou Uzkostnou poruchou a socidlni fobif
rozvine nasledné depresi. | u ostatnich Uzkostnych
poruch je vyskyt deprese Castéjsi. Je nezbytné véas
a dostatecné lécit uzkostné poruchy antidepre-
sivy — benzodiazepiny nejsou vhodna lécba uz-
kostnych poruch. Jsou zatizeny ¢astou zavislosti
(velmi podobné jako alkohol, véetné abstinenéniho
syndromu) a kognitivnim poskozenim (poruchy pa-
méti, soustfedéni...). Pacienti Ié¢eni benzodiazepiny
by neméli fidit motorova vozidla. Poddvat benzodia-
zepiny a hypnotika Ize maximalné 6 tydnd, tedy do
nastupu ucinku antidepresiv.

U uzkostnych poruch se totiz nejedna o bézny
strach, ale o chronickd onemocnéni s podobné de-
vastujicim vlivem na Zivot a zdravi ¢lovéka, véetné
socidlnich dopad, jako v pfipadé depresivni poru-
chy. Nad rdmec tohoto sdéleni stoji panicka poru-
cha - v projevech zejména intenzivni kratké ataky
bolesti na hrudi se strachem z onemocnéni srdce,
omdleni, smrti. Jedna se 0 nemoc, ktera je také Ucin-
né lécitelnd antidepresivy.

3. Lécba deprese

Typicky pribéh epizody depresivni poruchy na-
znacuje graf 1. Je tfeba si vSak uvédomit, ze zhruba
u 1/3 pacientti je pribéh deprese chronicky. Vétsina
z pacientd, ktefi depresi onemocnéli, ji onemocni
v budoucnu opét. Cim ¢astsji dosud pacient onemoc-
Vzdy musime depresi Ié¢it jako chronické onemoc-
néni. Zakladem je tedy véasna lécba dostatecnou
davkou, dobie tolerovana a adekvatné dlouha.

Jedinou U¢innou terapii deprese je podavani
antidepresiv a psychoterapie, pfipadné kombi-
nace téchto postupd. Vzhledem k uréeni tohoto
¢lanku se zaméfime na moznosti farmakologické
lé¢by.
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Graf 1. Epizoda depresivni poruchy
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3.1 Antidepresiva

Antidepresiva vykazuji latenci v nastupu ucinku.
Prestoze nékteré Iéky maji potencial tuto periodu
zkrétit, je tfeba pocCitat (a informovat v tom smyslu
pacienty) s prodlevou 2-3 tydny, nez zacnou anti-
depresiva plsobit. Antidepresiva je tieba podévat
po prvni epizodé rok — tedy alespon 6-12 mésicl
poté, co je pacientovi zcela dobie - stejné jako pred
prvnimi symptomy. Pokud pacient neni ve zcela
stejném stavu jako dfive, nebo se jednd pacienta
s 3 epizodami popfipadé 2 zavaznymi epizodami, je
vhodnd setrvald antidepresivni farmakoterapie.

Komorbidita télesnych i psychickych chorob,
soucéasny abuzus alkoholu a benzodiazepinG a re-
zidualni symptomy (pfetrvavani zhorSeni v jedné
oblasti zivota — pacient ji vnima jako ,depresi uz
nemam, jenom v ... to neni jako dfiv“) snizuji prav-
dépodobnost pIné tspésné Iécby deprese.

3.2 Psychoterapie

Systematickou psychoterapii mize provadét
psychiatr nebo psycholog dale vzdélan v oblasti psy-
choterapie (mimo hrazeny systém vzdélavéani — cca
5lety vycvik a pravidelné supervize psychoterapeu-
ta). Ale nelze podcefovat podplrnou psychoterapii,
kterou provadi kterykoli lékaf, véetné praktického.
Jednd se 0 pomoc pfi zorientovani se v souc¢asnych
problémech i zdravotnim stavu, citlivy pfistup, pod-
poru pacienta pfi rozhodovani a dalSi bézné souéasti
vztahu |ékaf—pacient.

4. Deprese v ordinaci praktického
lékaFe

Problém neni jen IéCba deprese, ale hlavné jeji
véasna a spravna diagnostika. Cim dfive depresi
zatneme Iécit, tim lepSiho vysledku dosahneme.
Obecné Ize fici, ze prvni volbou farmakoterapie je
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vzdy nasazeni antidepresiva — nejlépe SSRI (se-
lektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoni-
nu — mlze pfedepsat kterykoli Iékaf) nebo SNRI
(inhibitory vychytavani serotoninu a noradrenalinu,
nejsou t.€. uvolnény pro preskribci mimo psychiatry
hu antidepresiva je vlastni zahajeni farmakoterapie
v adekvatni davce. Prehled antidepresiv a terapeu-
tickych davek jednotlivych skupin farmak je uveden
v tabulce 2.

Dodrzet zasady spravné Ié¢by deprese (viz
vy$e) v ordinaci praktického lékafe neni u vétSiny
pacientl problém. Nadto prakticky Iékaf ma proti
psychiatrovi celou fadu vyhod - graf 2. Pfed 1é¢bou
deprese je nutné vzdy vyloucit somatické pfiCiny
potiZi se zaméfenim na poruchy §titné Zlazy a sou-
¢asnou medikaci. Psychiatrovi by méla vzdy nalezet
lé¢ba pacientd s akutnimi riziky suicidia, opakované
selhavajici 1é¢bou, rizikovymi faktory, konzultovéan
né medikace. Pfi potfebé (nebo posouzeni potieby)
psychoterapie a potfeby vétsiho prostoru pro paci-
enta je také vhodné konzultovat specialistu. Lze fici,
Ze konzultace psychiatra s praktickym lékafem neni
pfili§ ¢asta, ale je rozhodné hodna doporuéeni.

Obecné je vhodné zahdjit farmakoterapii nej-
davky maji opodstatnéni jen pfi opravdu zévaznych
poruchach metabolizmu 1kl (ne selhavani, ale se-
Ihani jater &i ledvin). Pogateéni davku Ize u citlivych
lidi nejprve titrovat a na ucinnou davku vystoupat po-
stupné béhem 1-2 tydnu. Pfi nedostate¢ném dcinku
Ize davku navySovat na maximalni U¢innou, tento
pfipad vSak nebyva Casty. Vyssich davek a pomalej-
Sititrace je tfeba i pfi komorbidité s Uzkostnymi poru-
chami. Zde také pocitejme s pomalej$im nastupem
ucinku — i vice nez 4 tydny. Pfi pfetrvavajicim nedo-
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Tabulka 2. Prehled antidepresiv

Nazev firemni nazvy doporucené davky mg/den
Fluoxetin :\\Azz-rfilll;?:e;rr,tgf[;)r;);al-;loret, Flumirex, Fluoxetin, Fluoxim, Fluzac, 20-80mg
Fluvoxamin Fevarin 100-300mg
Citalopram g;;?s-ac:fig)g;r?,sggg:g; Clzpyrlzr:a rT(])ita, Citalopram, Citalec, Citalon, 20-60mg
Escitalopram Cipralex 10-20mg
Paroxetin Apo-parox, Parolex, Paroxat, Paroxetin, Remood, Seroxat 20mg

(50-60mg u F 40, F42)
Sertralin Adjuvin, Apo-sertral, Asentra, Serlift, Sertralin, Stimuloton, Zoloft 50-200mg
Moklobemid Aurorix, Apo-moclob 300-600mg
Mirtazapin Calixta, Esprital, Mirtastad, Mirtawin, Mirtazapin, Mirzaten, Remeron 15-45mg
Trazodon Trittico 75-600mg
Bupropion Wellbutrin, Zyban 150-300mg
hyperici ext. Felis, Helarium, Jarsin, Klosterfrau, Myrall, Remotiv indiv dle preparatu
amisulprid Deniban 50mg
tianeptin Coaxil 37,5mg

Graf 2. Prakticky Iékar v Iécbé deprese
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Graf 3. Zakladni postup v 1é¢bé 1. epizody deprese
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statecném Ucinku ma smysl antidepresivum zaménit
za jiné ze skupiny SSRI nebo i antidepresivum z jiné
kategorie (graf 3).

SSRI volime pro lepsi snasenlivost, Siroké te-
rapeutické spektrum, bezpec€nost pfi pfedavkovani
a pohodiné pouzivani - vétsinou staci davkovat 1x
denné. Farmakoterapii je tfeba podavat jesté 6, lépe
12 mésicl poté, co je pacient v pIné remisi. Pfi vice
epizodach deprese je vhodna celozivotni terapie.
Lze vyuzit i dal$i antidepresiva. Léky se sedativnim

potencidlem rychle kompenzuiji nespavost, SSRI Ize
bezpeéné podavat dlouhodobé.
5. Nezadouci Géinky antidepresiv
Jako kazdé Iéky, tak i antidepresiva maji riziko
vyskytu fady nezadoucich Gginkd (NU). Tyto neza-
douci Ucinky zalezi jednak na typu (tfidé) antidepre-
siva, dale na davce medikace, dobé podani, ostat-
nich uzivanych lécich, na jejich interakcich, potrave,
somatickych onemocnénich a fadé dal$ich faktord.
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Pfipadné NU (nauzea) jsou velmi Fidké, vétsi-
nou mirné a ¢asto samy odeznivaji béhem 2 tydn{i
po nasazeni |éku. Pfetrvavat mohou event. sexudlni
dysfunkce. Je vzdy tfeba zvolit pomér rizika a zisku.
Interakce SSRI s ostatnimi skupinami farmak (pfe-
vazné na cytochromu P450) jsou vétsinou klinicky
nevyznamné. Depresivni a Uzkostné poruchy ovliv-
Auji zivot tak vyznamné, Ze by ani vyraznéjsi neza-
douci ucinky (jako u I. generace AD) nemély byt
podstatnou pfekazkou pro podavani.

5.1 Pfehled nezdadoucich ucinka
antidepresiv

nezadouci ucinky typické pro jednotlivé skupiny an-
tidepresiv, véetné stru¢ného ndvodu, jak se jim co
nejvice vyvarovat.

Antidepresiva I. (TCA-tricyklicka antidepresi-
va) a Il. generace (zastupci: amitriptylin, nortriptylin,
desipramin, imipramin, klomipramin, dosulepin, mi-
anserin, maprotilin...). Jedna se o skupiny starSich
preparat(, které se vyznaéuji plsobenim na fadu re-
ceptorovych systémi a nasledné i vy$8im vyskytem
fady NUa vy$Sim rizikem interakei s ostatnimi farma-
beni na kardiovaskularni systém (pfevodni poruchy,
vy$Si riziko rozvoje srdeénich arytmii...). Z dalSich se
jedné o skupinu NU zpiisobenych piisobenim na ace-
tylcholinergni systém, a to suchost sliznic (v Ustech,
spojivka...), poruchy akomodace, moceni (zejména
pfi hyperplazii prostaty), poruchy paméti (u starsich
pacientd riziko rozvoje delirantniho stavu).

Tyto preparaty jsou Castéji spojeny s celkovym
Utlumem, ospalosti, zvySenou chuti k jidlu a tim na-
slednym naristem hmotnosti.

Vzhledem k vyse uvedenym NU a rizikiim neni
doporuceno preparaty podavat strasim, polymorbid-
nim pacientlm, dale je zde vysoké nebezpedi letdl-
niho zakonCeni po intoxikaci témito preparaty.

Il. generace antidepresiv je jen o néco lépe sna-
Sena nez generace . — tricyklicka antidepresiva.

Blizko II. generaci je trazodon s vice sedativnim
ucinkem, ktery Ize vyuzit jako hypnoticky, dostavuje
se jiz po prvnich davkach. DalSim antidepresivem je
bupropion se spi$e stimulacnim téinkem, neni pre-
skrib&né uvolnén pro praktické lékare. Je kontraindi-
kovany pfi riziku epileptickych paroxyzml a poruch
pfijmu potravy.

Mimo uvedené generace stoji dalSi prepraraty —
nastupce mianserinu mirtazapin se sedativnim poten-
cialem. Buspiron je nebenzodiazepinové anxiolytikum
uvedené pro léCbu generalizované tizkostné poruchy.
Tianeptin je mechanizmem U€inku odliSny od sou¢as-
nych antidepresiv, vyuzivan je i v Ié¢bé komorbidnich
uzkostnych poruch. Hyperici extractum — fytoantide-
presivum z tfezalky je popularni v Némecku, ureno
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pro lehké a stiedni deprese. Amisulpirid je plvodné
atypické antipsychotikum, v nizkych davkéch s anti-
depresivnim aktivizujicim efektem.

Antidepresiva IIl. generace (SSRI) (zastupci:
fluoxetin, fluvoxamin, escitalopram, citalopram, pa-
roxetin, sertralin). Jednd se o skupinu preparatd, kte-
ré blokuji zpétné vychytavani serotoninu, plsobeni
na ostatni receptorové systémy je minimaini. Tyto
preparaty jsou spojeny s vyrazné niz8im vyskytem
NU, s nizkym rizikem Iékovych interakci a s bez-
pecnosti pfi pfedavkovani. Lze je podavat i starsim,
polymorbidnim pacientlim. Jisté opatrnosti je tfeba
u fluoxetinu, fluvoxaminu a paroxetinu.

Mezi hlavni nezadouci Uc€inky patfi gastroin-
testinalni pfiznaky (nevolnost, zvraceni, prdjmy...).
K jejich rozvoji dochazi jiz v prvnich dnech podava-
ni. Pokud jsou mirnéj$iho charakteru, ve velké vét-
$iné pfipadl béhem nasledujicich dnl zcela odezni.
Pokud jsou intenzivnéjsi a pretrvavaji, je nutné zvazit
vysazeni a zménu antidepresivni medikace.

Z dalsich NU se mohou vyskytnout sexualni
dysfunkce, stavy neklidu, nespavost...

Antidepresiva V. generace (zastupci: venlafaxin,
milnacipran). Tyto preparaty blokuji zpétné vychytava-
ni serotoninu a noradrenalinu. Spektrem nezadoucich
Ucinkl, snasenlivosti, bezpecnosti pfi predavkovani
a somatickych onemocnénich a nizkym rizikem inter-
akei jsou srovnatelné s antidepresivy lll. generace.

Inhibitory monoaminooxiddz (IMAO), revezibil-
ni inhibitory MAO (RIMA) (zastupci: moklobemid).
Jedna se o preparaty blokujici monoaminooxidazy,
atimidegradaci jejich substratl. U starSich prepara-
tl, které vak jiz nejsou dostupné, bylo popisovano
riziko rozvoje hypertenzni krize v kombinaci s jinymi
farmaky a s nékterymi slozkami potravy. V sou¢asné
dobé je na trhu pouze moklobemid, kde se jedna
o reverzibilni blokddu MAO, a z tohoto dlivodu se
jednd o preparat bezpecny, bez vySe uvedenych diet-
nich, farmakologickych omezeni a bez rizika rozvoje
hypertenzni krize. Neni uvolnén pro preskribci prak-
tickymi lékafi.

V tabulce 3 uvadime strucny pfehled vyhod
a nevyhod jednotlivych skupin preparatd, které jsou
vyuzivany v [éCbé depresivni poruchy.

6. Zdsadni doporuceni
Deprese je onemocnéni Casto nediagnostiko-
vané, komplikované s fadou pfi¢in a s devastujicimi
dopady. Zaroven je ¢asté a dobre Ié¢itelné. Mizeme
z pacientli sejmout opravdu nesnesitelné utrpenti.
Navic zlepSime i télesny stav nebo jind onemocnéni
pacienttl. Dovolujeme si jen shrnout zasadni dopo-
ruCeni, na ktera bychom neméli zapominat:
1. Vzdy myslete na moznost deprese u pacien-
ta — zejména pokud pfichazi opakovang, trpi
nevyjasnénymi potizemi.

MEZIOBOROVE PREHLEDY

Tabulka 3. Farmaka pouzivana pfi Iéché deprese

Skupina (typ preparatd) Vyhody

Nevyhody

Antidepresiva l. all.  Nizka cena Doba néstupu cinku
generace (TCA) Ucinnost na depresivni symptomatiku Vyskyt nezadoucich U¢inku
(vEetné nékterych komorbidit) Vysoké riziko pfi pfedavkovani (letélni)
Bez rizika rozvoje zavislosti Riziko Iékovych interakei
Preskribce PL Riziko podavani u somat. nemocnych
Antidepresiva Ill. Uginnost na depresivni symptomatiku Vy$si cena
generace (SSRI) (véetné nékterych komorbidit) Doba néstupu tcinku
Bez rizika rozvoje zavislosti Vyskyt NU ¢ nauzea

Nizké riziko vyskytu NU
Nizké riziko pfi predavkovani
Nizké riziko interakei

Podavani u somat. nemocnych

Preskribce PL

Antidepresiva IV. gene-
race (SNRI)
Bez rizika rozvoje zavislosti
Nizké riziko vyskytu NU
Nizkeé riziko pfi pfedavkovani
Nizké riziko interakci

Podavani u somat. nemocnych

Nizka cena
Okamzity efekt
Preskribce PL

Benzodiazepiny (BZD)

RIMA

Uginnost na depresivni symptomatiku
(vEetné nékterych komorbidit)

Chybéjici sexualni nezadouci ucinky

* sexualni nezadouci ucinky

VlysSi cena

Doba nastupu ucinku
Vyskyt NU (zejména GIT)
Omezeni preskribce

Chybéjici efekt na depresivni symptomati-
ku a komorbidni poruchy

Poruchy kognitivnich funkef

Rozvoj zavislosti

Ohrozujici kombinace s alkoholem

Vhodné vyssi davky vicekrat denné
Pocatecni aktivizace, niz$i Uc¢innost, ne-
prokazan efekt na Uizkost vyjma socialni fo-
bie, preskribéné omezen

AD - antidepresiva; BZD — benzodiazepiny; GIT — gastrointestindini trakt; TCA - tricyklicka antidepresiva; SSRI - inhi-
bitory zpétného vychytavani serotoninu; SNRI — inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu; RIMA —

revezibilni inhibitory monoaminooxidazy

2. Necekejte s Ucinnou Ié¢bou - je tfeba zahdjit
v€asnou a dostatecnou lécbu.

3. Pouzivejte antidepresiva — benzodiazepiny jen
kratkodobé ulevi pfi napéti, nejedna se 1é¢bu
deprese ani Uzkostnych poruch.

4. Nebojte se |éCit depresi — vasi pacienti vam véfi,
psychiatr pfedstavuje leckdy obtizné dosazitel-
nou lécebnou alternativu.

V celém svété spada vétSina péce o pacienty s de-
presi do rukou IékaF(i primarni péce, pfevazné vSeobec-
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