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Odkaz č. 1 

Použití farmak v akutní léčbě depresivní epizody 
Základem farmakologické léčby depresivní epizody jsou antidepresiva (AD). Lze konstatovat, že 
všechna na trhu dostupná AD jsou účinnější než placebo (1, 2). V případě mírné depresivní fáze, 
která je první v anamnéze onemocnění, je ke zvážení, zdali zahajovat antidepresivní léčbu (3). V 
případě lehké rekurentní fáze je doporučena, a to zvláště pokud předchozí epizody byly závažné či 
spojené se suicidálním  pokusem  nebo u pacienta s pozitivní rodinnou anamnézou poruchy nálady. 
V úvodu léčby je doporučována monoterapie, pokud závažnost epizody nevyžaduje kombinovanou 
či neurostimulační intervenci (elektrokonvulze) (3, 4) .  Podle výsledků recentní metaanalýzy 
nesouvisí benefit z antidepresivní léčby se vstupní závažností deprese (5). 

I - metaan <3 RCT nebo RCT 

 
Odkaz č. 2  

Výběr antidepresiva, jejich účinnost a snášenlivost  
Neexistují žádná jasná vodítka pro výběr vhodného AD ani zcela relevantní diferenciální prediktor 
jejich účinnosti. Vyjmenované skupiny (třídy) antidepresiv jsou prokazatelně účinnější než placebo a 
až na výjimku (klomipramin) nejsou hůře tolerované  (1). V současné době není jasná tzv. léčba 
první volby, nicméně AD skupiny SSRI představují jednoduše aplikovatelnou možnost, a naopak 
tricyklická antidepresiva patří do rukou specialistům. Účinnost léčby antidepresivy se při prvním 
léčebném pokusu z pohledu dosažení odpovědi na léčbu pohybuje kolem 60-70%  a 30-40% z 
pohledu dosažení remise. Účinnost léčby  pravděpodobně klesá s počtem předchozích 
antidepresivních léčeb (6). Volba AD podle cílového příznaku (úzkost, nespavost, hypobulie atd.) je 
možná a obvyklá (treatment as usual), avšak její účinnost nemusí být lepší oproti pevně 
stanoveným algoritmům léčby, kde je sekvence AD určena bez ohledu na cílový příznak (7, 8). 
Účinnost jednotlivých tříd AD je obdobná (1, 3). Při volbě AD je třeba vzít v úvahu jak faktory 
související s pacientem (již zmíněný klinický obraz, komorbidity somatické i psychiatrické, účinnost 
a nežádoucí účinky předchozích léčeb, preference pacienta), tak faktory související s plánovanou 
léčbou (účinnost a snášenlivost ve srovnání s jinými antidepresivy, potencionální interakce, 
cenu/zisk, ev. jednoduchost použití). 

I - metaan <3 RCT nebo RCT 

 
Odkaz č. 3  

Vyhodnocení výsledků léčby včetně výskytu nežádoucích účinků, časné zlepšení, monitorace 
hladin antidepresiv 
Účinek léčby a její snášenlivost je vhodné hodnotit v alespoň 2týdenních intervalech pomocí 
hodnotících škál – viz Základní principy léčby. Nežádoucí účinky lze prostě zaznamenat nebo také 
použít některou ze sebehodnotících či jiných škál např. ASEC či FIBSER  (9, 10). Opakované měření 
poskytuje informace o dynamice změny stavu nemocného.  Časné zlepšení příznaků deprese (20-
30% redukce skóru v hodnotící škále) po 2-4 týdnech predikuje pozitivní odpověď na léčbu po 6-8 
týdnech (11, 12). Nicméně existuje i skupina nemocných, kde se iniciální zlepšení dostavuje až po 6. 
týdnu (13). Přesto časné zlepšení jasně indikuje pokračování v nastavené léčbě a jeho absence po 4 
týdnech úvahu o úpravě léčebné strategie.  
Monitorování hladin antidepresiv či jiných farmak v léčbě deprese je indikováno v níže uvedených 
případech (14): 
• Léky, u nichž je povinné TDM z bezpečnostních důvodů (např. lithium)  
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• Nedostatečné klinické zlepšení při obecně doporučených dávkách. Podezření na úplnou 
nebo částečnou non-adherenci pacienta  
• Nežádoucí účinky při obecně doporučených dávkách.  Přítomnost genetické změny týkající 
se lékového metabolizmu (deficit nebo zmnožení genu)  
• Kombinace s léky se známým interakčním potenciálem nebo podezření na lékovou interakci  
• Pacienti s přidruženým onemocněním ovlivňujícím farmakokinetiku (jaterní nebo renální 
insuficience, kardiovaskulární onemocnění)  
• Optimalizace dávkování po zahájení léčby nebo po změně dávky  
• Prevence relapsu při udržovací léčbě  
• Recidiva při adekvátním dávkování  
• Těhotenství nebo kojení  
• Děti a dospívající pacienti  
• Starší pacient (> 65 let)  
• Jedinci s intelektovým deficitem deficitem  
• Problémy vyskytující se po převedení z originálního přípravku na generikum (a naopak)  
• Nonlineární kinetika v rozmezí terapeutických dávek (např. fluoxetin, fluvoxamin, 
paroxetin) 
Nicméně je nutné uvést, že jasná souvislost mezi hladinou v plazmě a terapeutickou odpovědí není 
u mnohých léků jasně stanovena. 

I - metaan <3 RCT nebo RCT 

 
Odkaz č. 4 

Faktory ovlivňující rozhodnutí o úpravě léčebného režimu: 
změna antidepresiva: 
• první antidepresivní léčba 
• obtížně snášené nežádoucí účinky antidepresiva 
• bez odpovědí na léčbu (<25% zlepšení)  
• dostatek času na dosažení odpovědi (méně závažná deprese, menší funkční narušení) 
• pacientova preference 
přídatná medikace: 
• dvě či více předchozích antidepresivních léčeb  
• iniciální antidepresivum je velmi dobře snášeno 
• dosažení parciální odpovědi na léčbu  (25-50% procentní zlepšení)  
• specifické residuální symptomy iniciálního antidepresiva 
• časová tíseň k dosažení odpovědi (závažný průběh deprese) 
• pacientova preference (15) 
optimalizace léčby:  

• zvýšení dávky 
Zvýšení dávky antidepresiva (ze středu dávkovacího rozmezí podle SPC) je často používanou 
metodou překonání nedostatečné odpovědi na léčbu. Lze ji užít při absenci odpovědi či při parciální 
odpovědi. Měla být spojena s kontrolou hladiny antidepresiva v plazmě. Dostupné výsledky RCT a 
jejich  metaanalýz tento postup, který je stále doporučován ve vodítcích k léčbě, nehodnotí jako 
účinný snad s vyjímkou venlafaxinu a tricyklických antidepresiv (16-18) 

• prodloužení léčby 
Prodloužení léčby je účinným způsobem překonání nedostatečného efektu léčby a podle některých 
autorů dosahuje více úspěchu než změna antidepresiva (19). Není jasné, zdali efekt souvisí s délkou 
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intervenci či spíše vlivem různých faktorů souvisejících s pacientem (genetika -  část pacientů 
odpovídá na léčbu po 6. týdnu aplikace antidepresiva, věk, somatická a psychiatrická 
komorbidita)(13, 20).  U těchto pacientů anebo  při dosažení alespoň 25% redukce příznaků je 
prodloužení léčby relevantním postupem.  

• augmentace a kombinace antidepresiv: 
Augmentací je míněno přidání léku (látky)(lithium, thyreoidální hormony, buspiron, atypická 
antipsychotika aj.), která sama o sobě není antidepresivem k antidepresivu k posílení jeho 
účinnosti. Někdy bývá augmentací nazýváno i přidání druhé antidepresiva ke stávající léčbě, která 
není plně úspěšná. Augmentace se používá při dosažení parciální odpovědi na léčbu. Účinnost a 
snášenlivost augmentací a kombinací bude komentována v schématu  – Rezistentní deprese. 

I - metaan <3 RCT nebo RCT 

 
Odkaz č. 5 

Volba druhého AD v léčbě depresivní epizody a další léčebné možnosti: Platí zásady uvedené v 
Odkazu č. 2. Všeobecně je doporučována změna na AD s jiným mechanismem účinku (3, 15, 21, 
22). Existují data poukazující na dobrou účinnost a snášenlivost  intraskupinové změny AD (23-25). 

I - metaan <3 RCT nebo RCT 

 
Závěrečný komentář  

Farmakologická léčba depresivní poruchy antidepresivy může být indikovaná u depresivních 
epizod všech tíží. Výjimkou je iniciální lehká depresivní epizoda, kde je ke zvážení pozorování 
pacienta či pst.  Antidepresiva dostupná na trhu jsou účinnější než placebo. Iniciální zlepšení po 
2-4 týdnech je dobrým prognostickým znamením vzhledem k výsledku léčby. Nicméně účinek 
farmakologické léčby je možno posoudit kolem 6. týdne aplikace. Po 4. týdnu léčby při absenci 
parciálního zlepšení, je na místě zvážit úpravu intervence. Vyhodnocení efektu léčby by mělo být 
založeno na použití hodnoticích škál, ideálně sebehodnotících i klinikem administrovaných. V 
běžné klinické praxi se stále jako užitečná jeví při změně neúspěšného antidepresiva, volit látku s 
jiným mechanismem účinku. V případě závažného stavu je nutno zvažovat ECT, či kombinovanou 
léčbu již při nerezistentním průběhu. 
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