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Deprese se u roztrousené sklerézy (RS) vyskytuje v pomérné vysokém procentu. Je tfeba ji v€as rozpoznat a lécit. Vhodné zvolenou
[é¢bou se vyznamné zvysuje kvalita Zivota nemocného i pribéh jeho zdkladniho onemocnéni. Z hlediska etiologického zatim neni
pfilis jasné, pro¢ deprese u roztrousené sklerézy vznika tak ¢asto. Na jejim rozvoji se podili fada biologickych, psychologickych
i socialnich faktord; podil ma i vlastni 1é¢ba roztrousené sklerdzy (kortikoidy, interferony). Mezi hlavni klinické ptiznaky deprese
obecné patfi poruchy nalady, mysleni, vnimania poruchy psychomotorického tempa. V klinické praxi za¢indme vysetfeni deprese
u RS strukturovanym rozhovorem s vyuzitim rliznych dotaznikovych metod. Zdkladni metodou lé¢by deprese je podavani an-
tidepresivnich 1€kl a psychoterapie. U pacientd s RS se nejvice pouziva kognitivné-behavioralni terapie. Léky prvni volby v rdmci
farmakoterapie jsou antidepresiva typu SSRI (selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu) - citalopram, escitalopram,
sertralin, kterd maji velmi dobry bezpecnostni profil. Lé¢ebny efekt ve vztahu k hlavnim symptomm deprese se po nasazeni
antidepresiv projevi vétsinou do 6-8 tydn( od zacatku lécby.
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Depression in multiple sclerosis

Major depression has a relatively high incidence in patients with multiple sclerosis (MS). It needs to be recognized and treated
in a timely manner, as it significantly improves the quality of life and the course of the main disease. From an etiological point of
view, it is not yet clear why major depression in MS occurs so often. Biological, psychological and social factors are involved in its
development, but it is also influenced by MS treatment itself (corticoids, interferons). Major clinical signs of depression include
disturbances of mood, thinking, perception, and psychomotor impairment. In clinical practice we usually start with structured
interview along with specialized questionnaire for depression. The basic methods of treatment of depression in MS include
pharmacotherapy with antidepressive drugs and psychotherapy. Cognitive behavioral therapy is usually used in MS patients. The
first choice of pharmacotherapy is selective serotonine reuptake inhibitors - citalopram, escitalopram, sertraline, that have a very
good safety profile. The therapeutic effect in relation to the main symptoms of depression is usually after 6-8 weeks of treatment.

Key words: multiple sclerosis, major depression, biological treatment, psychotherapy, antidepressants.

Uvod

Roztrousena sklerdza (RS) je autoimunitni
chronické zénétlivé onemocnéni centralniho
nervového systému, které je spusténo fakto-
ry vnéjsiho prostredi (infekce, vakcinace, stres)
u geneticky predisponovaného jedince. V po-
sledni dobé se také hovofi o negativnim vlivu
kourenf a nedostatku vitaminu D. Onemocnéni

RS je u vétsiny osob Iécitelné, ale Uplné vyléceni
zatim mozné neni. Cilem 1é¢by je snizeni poctu
atak a zmfrnénf progrese disability, resp. aby
v pribéhu nemoci nedochazelo k progresi z hle-
diska klinického i morfologického (Havrdova
et al, 2010). V soucasném konceptu NEDA (No
Evidence of Disease Activity) jsou ddle zohled-
nény i zmény objemu mozku a neuropsycholo-

gické funkce s dirazem na kognici (Giovanonni
et al, 2017). Nejdulezitejsi je stanovit diagndzu
co nejdfive a lé¢bu podat v&as (Havrdova et
al, 2010).

Mezi ¢asné priznaky RS patfi porucha chize,
koordinace, slabost a brnénf koncetin nebo ob-
liceje, zhorsené videni, chronické bolesti a Una-
va. Jednim z velmi ¢astych pfiznakd nemoci je
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i porucha kognitivnich funkci, deprese a tUzkost.
Kolem 509% nemocnych s RS prozije depresivni
epizodu béhem zivota, coz je mnohem vice
nez u normalni populace nebo u osob s jinymi
chronickymi nemocemi nervového systému
(cévni mozkova pfihoda, Parkinsonova nemoc,
demence, apod.) (Stétkafovd et Horacek, 2016).
Deprese u roztrousené sklerdzy je ¢asto pod-
hodnocena (Marrie et al., 2009). Uzce souvisi se
zhorsenim mezilidskych vztah( a interpersonal-
nich vztahd v zaméstnani, snizenim adherence
k 1é¢bé, zvysenim rizika sebevrazdy i zhorsenim
kvality Zivota (Hind et al., 2014). Tézka deprese
jednoznacné ovliviiuje i kognitivni funkce (Golan
et al, 2017). Zda se, Ze nelélena deprese u RS
spontdnné neodezniva, proto je dlleZitd véasna
a ucinnd é¢ba, a to kombinace farmakologické
|é¢by a psychoterapeutické intervence. Vhodna
|é¢ba deprese vede k aktivnéjsimu Zivotnimu
stylu a zlepSuje kognitivni funkce (Patel et al,,
2017). Uzkost a deprese se u RS vyskytuji velmi
¢asto spole¢né (Butler et al, 2016). Uzkost se vice
vykytuje u nemocnych s vyraznéjsi disabilitou
a nizkou kvalitou Zivota.

V ¢lanku se budeme zabyvat vyskytem de-
prese u RS, jeji diagnostikou a soucasnou lé¢bou.

Deprese u roztrousené sklerézy

Deprese se u roztrousené sklerdzy vyskytuje
ve vysokém procentu, az ve 20-50%. To zname-
na zhruba tiikrat vyssi vyskyt nez u bézné popu-
lace (Wallin et al,, 2006). Nemocni s RS mohou
mit depresi jiz pfed vypuknutim RS nebo se pfi-
znaky projevi po stanoveni diagnozy, kdy mize
byt deprese i reakci na chronické nevylécitelné
onemocnéni. Deprese se objevuje pfi prvnich
atakdch RS a v prdbéhu nemoci. Nejvyssi riziko
vyskytu deprese byva v prvnich mésicich po sta-
noven{diagnozy RS, a to az u 40% nemocnych.
Je disledkem vlastniho chorobného procesu,
nezadouciho Ucinku farmakoterapie i samostat-

nym onemocnéni v koincidenci s RS.

Priciny vzniku deprese
u roztrousené sklerozy

PYiciny vzniku deprese u roztrousené sklero-
zy jsou multifaktoridlni. Na jejim rozvoji se po-
dili vzéjemna interakce biologickych (genetické
a epigenetické faktory, nemoc), psychologickych
(temperamentové vlastnosti a rysy jedince), so-
cialnich vliva a faktord prostredi. Deprese vznika
v dUsledku narusenf synaptické denzity a neu-

ronalnich okruhd, které zahrnuji mediofrontalni
kortex a limbické struktury. Vyznamna je také
porucha serotonergniho pfenosu (Dell'Osso et
al, 2016). Osoby trpici depresi majf prokazatel-
né snizeny objem mozkové tkédné v oblastech
hipokampu, amygdaly i bazéInich ganglii spo-
lu s poklesem neurotrasmise (Rojas et al.,, 2017;
Fakhoury, 2015). Roli hraje také imunitni systém,
kdy se pfedpoklada zhorsend adaptace na stres
spolu se zvysenou tvorbou cytokind (Jeon et
al, 2016).

Na vzniku deprese u nemocnych s RS se
podili chronicky zanétlivy proces, ve kterém
se negativné uplatnuji prozédnétlivé cytokiny
uvolnované aktivovanymi makrofagy. Podani
cytokinl zdravym dobrovolniklim vyvolava pfi-
znaky splnujici kritéria deprese. Byla prokdzana
souvislost s vyskytem deprese a lézemi v levé
suprainzularni bilé hmoté v oblasti fasciculus
arcuatus, ale také s nalezem atrofie v predni ¢as-
ti temporalniho laloku (Fenstein et al., 2004).
Chronickd demyelinizacni léze a axondlni ztrata
rovnéz predisponuji ke vzniku deprese. Podavani
vysokych davek kortikoidl v atace i dlouhodoba
protizanétliva 1é¢ba pomoci 1ékd modifikuji-
cich prlibéh choroby (disease modifying drugs,
DMD) také prispiva ke vzniku deprese. Nejcastgji
se objevi depresivni epizoda po podavaniinter-
feronu beta (Kappos et al., 2005). Riziko vzniku
deprese pozitivné koreluje s nezaméstnanosti,
dlouhodobym pobytem pouze v domdacim pro-
stfedf, nizkém zivotnim standardu a pfi progresi
nemoci s narUstajici disabilitou (Paparrigopoulos
etal, 2010).

U roztrousené sklerdzy je také zvysené riziko
sebevrazd, zejména u muzl s casnym nastupem
nemoci pfed 30. rokem véku. Vysoké riziko je
u nemocnych, ktefi v minulosti prodélali depre-
sivni epizodu. Dalsimi nepfiznivymi faktory jsou
alkohol, drogy a socidInf izolace nemocného
(Goldmann Consensus Group, 2005). Toto rizi-
ko je vysoké zejména v prvnich péti letech od
stanoven( diagnézy RS.

Diagnostika deprese
u roztrousené sklerozy

Na moznou diagndzu deprese vétsinou po-
mysli neurolog, ke kterému pacient dochézi do
specializovaného centra pro Ié¢bu roztrousené
sklerézy (Vachovd et al,, 2008). V tabulce 1 jsou
uvedeny zdkladni pfiznaky deprese. Hlavnim
klinickym projevem je nepfiméfené smutna
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nalada, kterd neodpovidad danym okolnostem
svou hloubkou ani délkou trvani, je provazend
snizenim fyzické aktivity a neschopnosti prozivat
radost, vegetativnimi pfiznaky, Ubytkem energie
k vykondvani béznych dennich ¢innosti a typic-
kymizménami v cirkadidnni rytmicité (poruchy
spanku, kolisanf nalady béhem dne). Tyto obtize
by mély trvat alespori dva tydny. Vzdy je tfeba
Zjistit, zda somatickeé stesky pacienta souvisejici
s RS nejsou chybné pfipisovany depresi. Tyka
se to zejména Unavy, bolesti a poruch spanku
(Gornerova, 2014). Chronickd Unava se u ne-
mocnych s RS vykytuje kolem 75-80%, ale patff
rovnéz k priznakdm deprese (Mohr et al., 2003).
Unava u RS je spojena se zvy$enou svalovou sla-
bosti pfi vykondvani béznych dennich ¢innostf,
ale tykd se také rychlého vycerpani koncentrace
a pamétovych schopnosti. Pokud se u zavaznéjsi
deprese vyskytnou sebevrazedné myslenky, je
nutné nemocného odeslat co nejrychleji do
pécle psychiatrické.

Psychologické vysetieni

V klinické praxi mUzeme zacit vysetieni
deprese u RS strukturovanym rozhovorem
napfiklad na témata: smutek, pesimizmus, plac-
tivost, ménécennost, pocity viny, sebevrazedné
myslenky nebo tendence, zména spankového
rezimu, ztrata zajmu, zmeény v chuti k jidlu nebo
zmeéna zajmu o sex. K detekci depresivni poru-
chy (podle DSM-IV a MKN-10) u RS je mozné po-
uZit dvou screeningovych otdzek z dotazniku
Patient Health Questionnaire (PHQ-2) (Spitzer
etal, 1999):,Citil jste se v pribéhu poslednich 14
dnt depresivni, bez ndlady nebo beznadéjné?”,
,Ztratil jste v priibéhu poslednich 14 dnd zéjem
nebo potéseni z aktivit, které vam je obvykle
pfindsely?” Alespon jedna kladnd odpovéd na
obé otdzky byla pouzita jako kritérium, které
identifikuje az 95 % pacientd s depresi. PHQ-2 je
nejkratsi nastroj ke skrininku deprese, vyuzitelny
i pro opakované vysetfeni v rutinni praxi nebo
béhem periodickych kontrol u Iékafe. Existuje
i v delsi devitipoloZkové verzi (PHQ-9), ktera
u populace RS vykazuje dobré psychometric-
ké vlastnosti: pfi skoru >10 identifikuje s 88%
senzitivitou a specificitou depresivni epizodu
(Hind et al,, 2014).

Pro klinickou praxi jsou k zachytu depresivni
symptomatologie u pacientd s RS pouzivany
tradi¢né dotaznikové metody, které jsou casove
nendrocné a spolehlivé. Nej¢astéji pouZivany do-
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taznik pro subjektivni hodnoceni deprese u RS je
Beck Depression Inventory (BDI-1I) (Beck et al,,
1996). Obsahuje 21 polozek, které hodnoti néla-
du pacienta za poslednich 14 dni. Skala vykazuje
dobré psychometrické vlastnosti. Doporuceny
cut off pro mirmou depresi >13 identifikuje s 71%
senzitivitou a 79% specificitou u pacientd s RS
depresivniepizodu (Hind et al,, 2014). Jeho zamé-
fenost na somatické polozky vede k pouzivani
kratsi formy, kterou je sedmipolozkovy BDI-FS
(BDI - FastScreen for Medical Patients) (Beck et
al,, 2000) a jehoz validita uz byla ovéfena u po-
pulace pacientd s RS.

Zung Self Rating Depression Scale (ZSRD)
(Zung, 1965) je dvacetipolozkova sebeposuzova-
ci Skala deprese, kde pacient vyjadfuje miru poti-
7iza posledni dny. Hrani¢ni hodnota 50 bodU je
délitkem mezi normou a minimalnimi zndmkami
deprese. Skala mé dobré psychometrické vias-
nosti a pouziva se u pacientt s RS.

Hamilton Rating Scale for Depression
(HAM-D) (Hamilton, 1960, 1980) je posuzovaci
3kala, kterd obsahuje 21 polozek a deprese je zde
hodnocena lékafem. Cut off >14,5 identifikuje
u pacientd s RS depresivni epizodu se senzitivi-
tou 93 % a specificitou 97 % (Raimo et al,, 2015).

Montgomery-Asberg Depression Rating
Scale (MADRS) byla vytvorena jako kratsf dopl-
nék k HAM-D pfi sledovani efektu andepresivni
farmakoterapie Iékafem a obsahuje pouze deset
polozek. Existuje i v sebeposuzovaci devitipoloz-
kové verzi pro hodnoceni deprese pacientem
(MADRS-S) a je asto pouzivana v klinické praxi
u pacientd s RS (Benito-Ledn et al,, 2007).

Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) (Zigmond et Snaith, 1983) je sebeposu-
zovaci dotaznik, ktery se skldda ze 14 polozek,
znichz je sedm skrininkové zamérfeno na de-
presi a sedm na Uzkost, pfitomnou v poslednim
tydnu pfed vysetfenim. Je vhodny u osob se
zmeénénym zdravotnim stavem, protoze jsou
zde vynechany polozky zaméfené na somatické
pfiznaky. Dotaznik byl jiz ovéfen na populaci RS;
proti BDI-Il ma senzitivitu 75 % a specificitu 69 %
v detekci deprese (Hind et al,, 2014).

Existuje celd fada daldich 3kdl, ale ty se spi-
Se pouzivaji k vyzkumnym Gceldm. Mezi né
napfiklad patfi Center for Epidemiological
Studies-Depression (CES-D, CESD-R) (Radloff,
1977; Eaton et al,, 2004). Jde o sebeposuzova-
cf stupnici pro hodnoceni deprese. Obsahuje
20 polozek, vztazenych ke stavu za posledni
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tyden. Cut off >15 odpovidé depresi. Stupnice
ma dobré psychometrické vlastnosti a pouziva
se u pacientl s RS zejména pro dlouhodobé
sledovani pfiznakl deprese (Patten et al., 2003).

Lécba deprese
u roztrousené sklerozy

Dulezité je Ié¢bu deprese u RS zahdjit
veas. Zakladnimi metodami Ié¢by deprese je
v soucasné dobé podavani antidepresivnich
Iékd a psychoterapie. 7 psychoterapeutickych
technik se nejvice vyuzivaji techniky kognitivné
behavioralni, interpersonalni, rodinna a kratka
psychodynamicka psychoterapie. Tato lé¢ba
je uc¢innd u nemocnych, kteff majf fadu potizi
v psychosocidlni oblasti. Psychoterapie mize
byt orientovadna na praci s aktudlné pfitomny-
mi depresivnimi pfiznaky nebo na odstranéni
psychologickych faktord (napf. naucend bez-
mocnost, traumata v minulosti, sebepojeti ne-
mocného, apod.).

Psychoterapie v ramci
komplexni lé¢by deprese

Psychoterapie je soubor metod, které pfi-
naseji reflektované zmény v prozivania chovani
¢lovéka prostfednictvim psychoterapeutickych
prostredkd. Je zpravidla dlouhodobd a mize
probihat v riznych forméch. Psychoterapie de-
prese vychazi z poznatkl ve ¢tyfech hlavnich
doméndch: v endokrinni oblasti aktivace stre-
sové osy (stres, naucend bezmocnost), v ob-
lasti depresogennich kognitivnich schémat
a premorbidniho neuroticizmu (psychotera-
pie, psychologie osobnosti), v oblasti mozkové
neurochemie (psychofarmakologie) a v oblasti
diurnélnich rytm (chronobiologie). VSechny
tyto domény jsou vzajemné propojeny a v pri-
béhu psychoterapie se ovliviuji. Psychoterapie
ma probihat v rdmci komplexni péce o paci-
enty s roztrousenou sklerézou (Javirkova et
al, 2016). Pred jejim zahdjenim a v pribéhu je
tfeba provadét skrinink suicidia a pokracovat
v némiv dlouhodobé psychoterapeutické péci
(Javlrkova et al., 2012).

Kognitivné-behavioralni terapie

U pacient s RS se nejvice pouziva kognitiv-
né-behaviordini terapie (KBT). Pomaha zménit
zkreslené kognitivni hodnoceni a depresogenni
presvedcent, kterd vedou k maladaptivnimu cho-
vani. Behaviordlnf pfistup ovliviiuje chovanii tzv.
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vmezefenymi proménnymi, tj. vnitfnimi psychic-
kymi procesy, zejména myslenim a ocekavanim,
které mohou pfispét k Zadouci zméné chovani.
Kognitivni pfistup pouZzivé formu nacvikového
chovani jako néstroje k ovéreni vlastnich pred-
poklad( a dosazenizmén v mysleni. KBT vede ke
zmeéné vztahu mezi Zivotnimi udalostmi a nauce-
nymi reakcemi, jakou je pravé depresivni chovani.

U RS se postupné béhem Zivota zhorsuji fy-
zické obtize a KBT mdze pomoci maximalizovat
rozvoj koupingovych dovednosti s chronickym
onemocnénim. Bylo zjisténo, Ze individudIni
a skupinové KBT a KBT provadéna telefonic-
ky u pacientl s RS je Uc¢innéjsi nez podpdrna
psychoterapie. Telefonické forma KBT a online
pocitacové forma vedeni KBT jsou aktudalné
v klinické praxi zajimavou vyzvou, protoze fy-
zické postizeni nemocnych s RS predstavuje
prekazku k dojizdéni na béZnou psychoterapii.
Atoi pfesto, ze v piipadé telefonické KBT chybi
moznost posouzeni nonverbalni komunikace
a u pocitacové verze si pacienti s RS stézuji na
Unavu a na pocity socialni izolace.

Systematické hodnoceni Ucinku KBT u paci-
entl s RS prokdzalo v [é¢bé deprese vyznamny
lécebny efekt v porovnani se standardni péci
a s alternativnimi psychoterapeutickymi pfistupy
(Hind et al, 2014). Vyznamné bylo nejen zmirnéni
deprese, ale i zlepseni kvality Zivota. Ve skupiné
pacient(, u kterych se signifikantné nepotvrdilo
po KBT zlepSeni deprese, byla zjisténa nizsi so-
cidlni opora a horsi kognitivni funkce. Nedavno
byla prokdzana u pacientl s RS také ucinnost tzv.
,mindfullness intervence”, tieti viny KBT (Hayes,
2004). Zaméfuje se na zmény postojl k prozivani.
Pro Uplnost dodavédme, Ze prvni behaviordlni vina
feSizmény v chovania druhd se zaméfuje na kog-
nitivni zmény. KBT deprese u RS nenf indikovana
u pacientd s vyznamnym kognitivnim postizenim.
Neékteff pacienti s RS majf vétsi prospéch z psycho-
dynamicky orientované psychoterapie, kterd se
zaméfuje na vhled a na praci s psychologickymi
obrannymimechanizmy a s nevedomim. O3etfujici
neurolog by mél pfi vybéru psychoterapeuta zva-
Zit individudini preference a potfeby jednotlivého
pacienta, jeho kognitivni vykon a také dostupnost
vybrané psychoterapie.

V rdmci deprese je také potfeba se vice za-
méfit na kvalitu Zivota jednotlivych pacientd.
K méreni kvality Zivota s RS se pouzivaji speci-
fické dotazniky, nejcastéji MSQOL-54 (Multiple
Sclerosis Quality of Life) (Vickrey et al., 1995).
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Dotaznik obsahuje 54 otézek ve 12 subskalach,
zameéfenych na fyzické fungovani, role fyzické-
ho omezeni, role emocniho omezeni, bolest,
emocionalni well-being, energii, vnimani zdravi,
socialni a kognitivni fungovani, distres a zdravi,

vseobecnou kvalitu Zivota a sexualni funkce.

Farmakologicka lé¢ba deprese

Spravny vybér antidepresiva zavisi na mno-
ha faktorech. Jednim z nich je napfiklad znalost,
jakym lékem byl nemocnych Uspésné lécen
v minulosti, jaké antidepresivum se osvédcilo
u pfibuzného, pokud také trpél depresi. Méla
by byt volena antidepresiva s minimalnimi se-
dativnimi, hypotenzivnimi a anticholinergnimi
vedlejsimi Ucinky. Kromé antidepresiv se v [é¢bé
deprese pouzivaji l1éky s cilem rychlé sympto-
matické uUlevy. Nejcastéji pouzivame anxiolytika
a hypnotika (v pfipadé Uzkosti a insomnie) ne-
bo antipsychotika pro zklidnéni u agitovanych
nemocnych.

Lécebny Ucinek antidepresiv se ve vztahu
k hlavnim pfiznaklm deprese projevi vétsinou
do 6-8 tydnl od zacétku 1écby, u nékterych
nemocnych jiz po 3-4 tydnech od nasazenf
|é¢by. Maximalni doba lé¢by jednim antidepre-
sivem bez dosaZen( ¢aste¢né odpovédi je 6-8
tydnd. Poté je vhodné Iék zménit. Profylakticka
|é¢ba s cilem zabrénit vyskytu nové depresivni
poruchy je dlouhodobé a maze byt az 3-5 let.

Lékem prvni volby jsou antidepresiva typu
SSRI (selektivni inhibitory zpétného vychytd-
vdni serotoninu) — citalopram, escitalopram,
sertralin, fluoxetin a paroxetin. Tato antidepre-
siva vyznamné zvysuji mnozstvi serotoninu na
synapsich. Majf rychly nastup ucinku, malé riziko
nezddoucich Ucinkl pfi pfedavkovani, malo ne-
zadoucich vedlejsich Ucink a minimalni interak-
ce s dalsimi léky. Nezadoucf Ucinky jsou hlavné
na pocatku lécby a projevuji se nevolnostia po-
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city na zvraceni. Tyto potize vétsinou pfestanou
do tif tydnl od nasazeni lécby.

SSRI'se podavaji nej¢astéji jednou denné
v tabletové formé. Vzhledem k ¢asto pfitomné
Uzkosti je vhodné zacinat pozvolna s malymi
davkami. Lékem volby byvé citalopram v dvce
10 az 20 mg denné; Uc¢inna davka escitalopramu
je kolem 5-10 mg denné; sertralin nasazujeme
v ddvce 50 mg denné, obvykle staci icinnd dav-
ka 50-150 mg denné. UvaZuje se o neuropro-
tektivnim Ucinku fluoxetinu (Mohr et al., 2003).
Pokud jsou pfiznaky zavazné aje nutna vyssi
davka, je tfeba rychle konzultovat psychiatra.

Je mozné podavat i jind antidepresiva, na-
piiklad selektivniinhibitory zpétného vychytd-
vdni serotoninu a noradrenalinu (SNRI). Potlaci
depresi a ucinkuji i na chronickou bolest. Patif
sem venlafaxin. Tyto pfipravky vétsinou volime
u nemocnych, kteff neodpovédéli na pfedchozf
terapii SSRI.

Pomérné novym antidepresivem je vor-
tioxetin, ktery Ize pouzit u depresivni epizody
s nedostate¢nym efektem na SSRI nebo kdyz
se pli léCbé objevi nezadoucf Ucinky (gastro-
intestinalni, sexudlni, apod.). Je to moduldtor
serotonergniho receptoru a inhibitor pre-
nasece serotoninu. Ovliviiuje icelou fadu
daldich neurotransmiterovych systémd, napf.
dopaminergniho, serotonergniho, noradrenerg-
niho, glutamatového, cholinergniho ¢ GABA.
Doporucuje se podavat v dévce 10 mg denné.
Je mozné lék zvysit na maximalni davku 20 mg,
ale dobry klinicky u¢inek mlze miti 5 mg vortio-
xetinu. Snasenlivost a bezpecnost vortioxetinu
je velmi dobra. Nej¢astéjsimi nezddouci ucinky
jsou nauzea, bolest hlavy a zavraté, které vétsi-
nou odeznivajf do dvou tydnl od nasazenf Iéku.
Sexudlni dysfunkce jsou popisovany v malé mite.
Vortioxetin zlepsuje narusené kognitivni funkce
u deprese.
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Pfi depresi spojené s insomnif zvolime trazo-
don, coz je serotoninovy agonista a parcidlni
inhibitor jeho zpétného vychytdvdni (SARI). Na
|é¢bu nespavosti se pouzivaji davky nizsi, mezi
50-150 mg na noc.

Dalsi vhodny |ék na depresi s nespavosti je
mirtazapin, ktery se fadi k NaSSA (antidepresi-
va s centrdlIni noradrenergni a serotonergni
aktivitou). Je potfeba pfihlédnout k tomu, Ze
zvysuje chut k jidlu, takZe se mlze objevit narst
hmotnosti. Ma vyrazné hypnotické pdsobeni
a pfiznivé ovliviuje architekturu spanku. Kromé
antidepresivnich uc¢inkd ma i anxiolytické ucin-
ky. Vzacné muze vyvolat syndrom neklidnych
nohou. Zac¢ina se davkou 15 mg denné, ucinna
davka je 30-45 mg denné.

Mozné je i nasazeni tricyklickych antide-
presiv. U nemocnych s RS se jiz pfili$ nepouzivaji,
ale maji své opodstatnéni, pokud se soucasné
vyskyuje chronicka bolest. Pro své cetné ne-
zadoucf Ucinky ¢asto vedou k pferusenf l1é¢by.
Majf kardiotoxické ucinky, vyvolavaji ttlum, som-
nolenci, zacpu, sucho v Ustech, narlst hmot-
nosti i poruchy sexudlnich funkci. Obvykle se
nasazuje amitriptylin v ddvce 25-50 mg, coz
staci ke zvladnuti chronické bolesti. Terapeuticka
davka pro lé¢bu deprese je 150-300 mg, podana
ve 2-3x dfl¢ich davkach.

Zaver

U pacientl s RS je dllezité v¢as rozpoznat
a lécit depresi. Pokud nenivhodné lécena, nega-
tivné ovliviuje prlbéh onemocnéni, kognitivni
funkce, adherenci k 1é¢bé, kvalitu Zivota a zvy-
Suje riziko suicidia. Deprese je také ¢asto u pa-
cientl s RS podhodnocena (Marrie et al., 2009),
proto doporucujeme do bézné praxe zavést
skrininkové vysetfeni ke stanoveni pfftomnosti
deprese. Psychoterapie, zejména KBT, je vhod-
nou soucasti komplexni péce o pacienty s RS.
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