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Rezidudlni ptiznaky jsou relativné ¢asté a mohou se vykytovat i u nemocnych, ktefi splfiuji kritéria remise. Jsou spojeny s horsi
progndzou, proto bychom je méli identifikovat, odlisit hlavné od nezddoucich ucinkl 1é¢by a zavcas l1écit. Lécba se odviji od
dominujiciho rezidudIniho pfiznaku. | kdyz v priméru se Ucinnost antidepresiv nelisi, jsou mezi nimi rozdily v mife ovlivnéni
jednotlivych rezidualnich priznakd. K 1é¢ebnym strategiim patii zména antidepresiva, pfidatna terapie a kombinace antidepresiv.
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Residual symptoms of depression and their importance in common clinical practice

Residual symptoms in depressive disorder and their importance in common clinical praxis Residual symptoms are common, and
they may occur even in patients fulfilling criteria for remission. Residual symptoms are associated with aworse outcome; therefor
they should be identified, distinguished from side effects and treated as soon as possible. The treatment depends on the prevailing
residual symptom. Although in average the available antidepressants do not differ in efficacy there are differences in the rate of in-
fluencing individual residual symptoms. The treatment strategy includes changing to another antidepressant, adjunctive medication

and combination of antidepressants.
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Uvod

Depresivni poruchy jsou velmi ¢asté. Recentnf
kanadska studie uvadi ro¢ni prevalenci 39 % a ce-
lozivotni prevalenci 99 %. Nedavno publikovana
Ceska prlrezova studie uvadi témér identickou
prevalendi, tj. 4 %. Postupné se stavd jednou z ve-
doucich pfi¢in pracovni neschopnosti, a tedy
i ekonomickou z&tézi (1, 2).

Standardnf cil lé¢by je dosazeni remi-
se, definované dle prahového skére bézné
uzivanych skal pro depresi (nejcastéji skore
< 7 HDRS 17, MADRS < 10). Nemocni, kte-
ii dosahli remise, nemusi byt bez priznakd
a mohou mit problémy s ndvratem do prace.
Ambiciéznéjsi cil je ndvrat na premorbidni Gro-

ven fungovani.

Vyskyt rezidualnich priznaki

Ve zndmé, Casto citované studii STAR*D pou-
ze jedna tfetina léc¢enych doséahla po prvni lécbé
remisi; z téchto vice nez 90 % mélo minimalné
jeden rezidudInf pfiznak (3). Identicka data uda-
vali i dalsf autofi. loveno ve své praci zjistil, ze
vice nez 90 % pacientl v remisi mélo minimalné
jeden rezidualni pfiznak (median = 4), podobné
v dalsi studii témér 90 % remitérl melo minimal-
né jeden rezidudlni priznak mirné intenzity (4, 5).

Nékteré rezidudIni pfiznaky jsou Castéjsi nez
ostatni. Patf{ k nim problémy se spankem, ne-
dostatek energie, motivace, anhedonie, nesou-
stfedivost (nejcastéji presentovany pfiznak kog-
nitivni dysfunkce), tzkost, pokles nalady, zmény
v chutijidle a hmotnosti (5, 6, 7). Nékteré ustupu-

jf, jiné dlouhodobé pretrvavaji, napt. problémy se
spankem, Unava a projevy kognitivni dysfunkce.
Neddvno publikovana Svycarska studie ukazala,
7e méné nez polovina pacientd je po roce an-
tidepresivni [é¢by zcela bez priznakl (7).

Vyznam rezidualnich priznakii
Pacienti se zavaznéjsimi rezidudInimi pfi-
znaky maji vétsi riziko relapst, rekurence a chro-
nicity, kratsi obdobi mezi epizodami, problémy
s fungovanim, snizenou kvalitu zivota, zvyse-
nou morbiditu a mortalitu a pretrvavajici riziko
suicidalniho jednanfi ve srovndni s [écenymi bez
rezidudlnich priznakl (8, 9, 3, 10, 5, 11).
Zajimava je studie, zabyvajicf se vlivem spe-
cifickych rezidudlnich pfiznakd na fungovani
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pacientll. Romera se spoluautory zjistil, Ze 60 %
respondérd (> 50% redukce skoére HDRS 17) po
3 mésicich 1écby (624/930) normalné fungova-
lo. Faktory spojené s normélnim fungovanim
zahrnovaly absenci jadrovych pfiznakd (HDRS
polozky 1,2 3,7 — depresivni nalada, pocity viny,
suicidalita, anhedonie), absenci insomnie, kratsi
trvani epizody (4-24 vs. > 24 tydn() a lepsi pre-
morbidnifungovani (5). Posledni dva prediktory
dobrého fungovani nejsou rezidualnimi piznaky
a nejsou ani lé¢bou ovlivnitelené. Nejcastejsim
samostatnym rezidudlnim symptomem byla
Uzkost ve shodé s jinymi autory (3). Jeji absence
téZ zvysovala Sanci na dobré fungovani, signifi-
kantné vsak pouze pfi absenci bolesti.

Stanoveni depresivnich
priznaki

Z problematiky rezidudlnich pfiznakd vy-
plyva, Zze bychom se méli snazit identifikovat
a standardné hodnotit jednotlivé depresivni pfi-
znaky. Mdme k dispozici fadu 3kal; ze $kal hod-
nocenych lékafem je nejvice pouzivand MADRS
(Montgomery-Asberg Depression Rating Scale),
HDRS (Hamilton Depression Rating Scale) (12, 13).
Ke $kdldm hodnocenym pacienty patii QIDS-SR16
(Quick Inventory of Depressive Symptomatology)
a PHQ-9 (9-item Patient Health Questionnaire)
(14, 15). Pro zhodnoceni fungovani médme k dis-
pozici SDS (Seehan Disability Scale) a GAF (Global
Assessment of Functioning) (16). Pro stanoventi
kognitivni dysfunkce je volné dostupny, validova-
ny, pacientem provadény, pocitacovy screening
(the THINGit) (17).

Odliseni rezidualnich priznakt

Rezidudlni pfiznaky jsou relativné snadno
zameénitelné za nezddouci Ucinky antidepresivni
léCby. Nejucinngjsim nastrojem k jejich odliseni
je peclivd anamnéza, zhodnoceni psychického
stavu a casovd posloupnost (dynamika). Méli
bychom vzit v Uvahu, Ze vétsina nezadoucich
Ucinkd se vyskytuje v prvnich 2 tydnech, zvysenf
hmotnosti a sexudIni dysfunkce pozdéji (18).

Ve studii Freemanové byly hodnoceny de-
presivni ptiznaky pomoci QUIDS-SR pfed za-
héjenim antidepresivni 1é¢by a po 6 tydnech.
U responderd na lé¢bu byly povazovany za rezi-
dudlini pfiznaky, které pretrvavaly nebo se zlepsi-
ly, za nezadouci Uc¢inky nové vzniklé nebo zhor-
Sené pfiznaky. Rezidudlni pfiznaky byly castéjsi
a pfedstavovaly pro |é¢ené vetsi z4téz. Autofi

www.psychiatriepropraxi.cz

PREHLEDOVE CLANKY (

REZIDUALNT PRIZNAKY DEPRESIVNI PORUCHY A JEJICH VYZNAM V BEZNE KLINICKE PRAXI

zdUraznuji, Ze pro rozlisenf je zasadnfi sledovani
dynamiky piiznakd (19).

Farmakoterapeutické strategie
zvladani rezidudlnich priznaka

V soucasné dobé je dostupnych pfiblizne
50 antidepresiv (AD). Postupné, jak jsme je
v pribéhu doby dostavali do rukou, vznikla
potteba je néjakym zplsobem délit. Historicky
byla AD délena dle chemickeé struktury, doby,
kde se dostala do klinické praxe a dle mecha-
nismu Ucinku. Nové&jsi délenf dle poctu me-
chanismd Ucinku rozlisuje unimodalni a mul-
timodalni AD, kterd maji v jedné molekule
minimalné dva mechanismy Ucinku (inhibici
zpétného vychytavania aktivitu na pfislusnych
receptorech). Pokroky v oblasti neurovéd, no-
vé poznatky o biologii a rozsifujici se indikace
vedly k ndvrhu nové, na neurovédnych po-
znatcich zalozené nomenklatury, kterd je do-
stupné ke stazeni do chytrych telefond (20, 21).

TF hlavni monoaminové systémy jsou po-
vazovany za vyznamné pro patofyziologii de-
prese a efekt AD, tj. serotonin, noaradrenalin
a dopamin. Jednotlivé pfiznaky jsou spojovany
s jejich dostupnosti v CNS. Serotoninu je pfi-
¢itana hlavné modula¢ni funkce, jeho nedo-
statek je spojovan s Uzkosti, iritabilitou, hosti-
litou, impulzivitou, agitovanosti a suicidalitou.
Noradrenalin ma funkci aktiva¢ni a jeho deficit
podobné jako nedostatek dopaminu je nejvice
asociovan s Unavou a nedostatkem iniciativy,
zajmu a motivace (22).

U rezidudlnich pfiznakl mizeme zménit
AD nebo pridat dalsi AD, které cilené ovliviuje
reziduaIni pfiznak. Vyhodou je dostupnost spe-
cifickych AD, kterd ndm umoznuji volit dle nejvi-
ce obtézujicich rezidudlnich pfiznakd. Pri inavé
a Utlumu je mozné zvolit AD zvysujici dostupnost
noradrenalinu a dopaminu (v nasich podminkach
bupropion), pfi Uzkosti a insomnii AD plsobici se-
dativné, napf. nizsf davky trazodonu a mirtazapin.
Zatim opomijenou strategii pfedstavuje zmena
na multimodalni AD. Jednotlivd multimodalni
AD se vzajemné lisi farmakologickym profilem
a rozdilnym spektrem nezadoucich ucinkd, coz
umoznuje individualizovanou volbu dle prevazu-
jicich rezidudlnich pfiznakd. Multimodalni AD na
rozdil od nejvice uzivanych specifickych inhibitor
zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) nezpliso-
buiji sexudlni dysfunkci a pfirlistek hmotnosti, déle
nesnizuji hedonii a emocni reaktivitu (nesnizuji
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noradrenalinovou a dopaminovou transmisi). Vice
mechanismd Ucinku nabizi moznost ovlivnit Sirsi
spektrum priznakd veetné reziduélnich (23). U nas
dostupna multimodalni AD zahrnuji agomelatin,
vortioxetin a trazodon v nové formé s pozvolnym
uvoliiovéanim aktivn latky. V Ceské republice byla
realizovana observacni prospektivni studie s cllem
zhodnotit Ucinnost a snasenlivosti nové formy
trazodonu, kterd umoznuje vyuZit pIné antidepre-
sivni potencial trazodonu pfi dobré snasenlivosti,
u pacientl se stfednf a tézkou depresivni poru-
chou v bézné praxi. Byl prokézan velmi dobry efekt
s rychlym nastupem Ucinku, coz Ize vysvetlit po-
davanim minimalni antidepresivné plsobici dennf
davky (150 mg) od pocatku lé¢by (24). Vortioxetin je
zajimavy pro mozné pozitivni ovlivnéni kognitivni
dysfunkce.

Déle Ize pridat latku, kterd nenf primarné
AD, aviak miZe rezidudlni symptomy pozitivné
ovlivnit. Sem patfi antipsychotika druhé genera-
ce. Hlavnim ddvodem podavani jsou jejich spe-
cifické farmakodynamické vlastnosti. U obtizné
ovlivnitelné Uizkosti a poruch spanku volime hlavné
quetiapin, respektive malé davky olanzapinu. Na
rozdil od benzodiazepinli nevedou antipsychotika
k rozvoji zavislosti. U Unavy a ztraty motivace je
uzivan aripirazol. Tato rozhodnutf jsou podpofena
otevienymi studiemi. Chybi dlouhodobé studie
a problematické mohou byt nezddouci Ucinky (25).

U pfetrvavajici Uzkosti byva nékdy podavan
pregabalin. Pregabalin je Iék ze skupiny antiepilep-
tikindikovany pro lé¢bu generalizované tzkostné
poruchy a neuropatické bolesti. Byla provedena
retrospektivni analyza lé¢by caste¢né reagujicich
nemocnych s depresivni poruchou a rezidualni
Uzkosti. Autofi dosli k zavéru, Ze pregabalin mdze
byt UspéSnou augmentaci AD v této indikaci (26).

OptimélIni je prevence rezidudlnich pfiznakd.
Uzite¢nou strategii mize byt lé¢ba od pocatku
cilend na dominujici pfiznaky, které majf tenden-
ci pretrvdvat (insomnie, kognitivni dysfunkce).

Shrnuti a zavér

V bézné klinické praxi je individualizovana
lécba dle specifickych priznakd povazovéana za
nejucinnéjsi soucasnou lécebnou strategii. Cilem
lécby by mélo byt nejen dosazeni remise, ale
navrat k plnohodnotnému fungovani, pro které
je klicové nepfitomnost rezidudlnich pfiznakd.

Predneseno ve zkrdcené verzi na konferenci

biologické psychiatrie v Luhacovicich 2019
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