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SOUHRN

Rezistentní deprese je nejèastìji definována nedostateènou odpovìdí na nejménì 2 adekvátní antidepresivní léèby. V souèasnosti se používají 
3 klasifikaèní systémy rezistentní deprese (Thase a Rush, 1995; Souery et al., 1999; Fava, 2003). Autoøi èlánku komentují výhody a nevýhody 
tìchto modelù.   

Klíèová slova: depresivní porucha, definice rezistentní deprese, stupnì rezistence  

SUMMARY
 
The treatmentresistant depression typically refers to inadequate response to at least 2 antidepressant trials of adequate doses and duration. 

There are 3 classification systems of resistant depression (Thase and Rush, 1995, Souery et al., 1999; Fava, 2003), which are used in contemporary 
research and clinical practice.  Authors discuss advantages and disadvantages of these models.
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Úvod

Depresivní porucha je relativnì èasté onemocnìní souèasné populace. 
Celoživotní prevalence èiní 5–12 % u mužù a 9 – 26 % u žen (DSM III- R). 
Výsledky klinických studií ukazují, že 30–40 % pacientù neodpoví (< 50% 
redukce pøíznakù) na adekvátní léèbu prvním antidepresivem (AD) èi ji 
netoleruje (Fava, 2000; Nierenberg a Amsterdam, 1990). Pouze 30–40 % 
pacientù dosáhne remise po léèbì AD (bezpøíznakový stav)) (O´Reardon  
a Amsterdam, 1998), jak to mimo jiné dokládají i  výstupy multicentrické 
studie STAR*D (Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depression, 
Rush et al., 2006, Trivedi et al., 2006; Rush et al., 2004).  Kolem 10 % pacientù 
zùstává depresivních navzdory opakovaným léèebným intervencím (Souery 
et al., 1999). Neúspìšná léèba vede ke zhoršení pacientova klinického stavu 
a ztrátì jeho spolupráce, ale pøedstavuje i finanèní zátìž. To vše èiní velmi 
dùležitou otázku výzkumu v oblasti léèby rezistentní deprese (RD).

Pøedpoklady k vytvoøení definice RD a jejího výzkumu

RD je  nejèastìji definována výskytem nedostateèné odpovìdi na 
adekvátní léèbu. Prvotním pøedpokladem k vytvoøení definice RD je kon-
sensus v otázce definice adekvátní léèby a odpovìdi na ní. Pro samotný 
výzkum je stejnì dùležité definovat ostatní klinické parametry studované 
populace (napø. komorbidita) a uspoøádání studie (kupø. délka trvání), 
které mohou ovlivnit výsledek klinického hodnocení. 

Odpovìï na léèbu

V posledních letech dochází ke zmìnì pohledu na cíl léèby depresivní 
poruchy. Tradiènì bylo za cíl léèby používáno kritérium odpovìdi na 

léèbu. Ta byla definována operacionálnì, jako ≥ 50% redukce v klinické 
hodnotící škále pro depresivní poruchu (kupø. HAMD – Hamiltonova 
stupnice pro hodnocení deprese èi MADRS – Stupnice Montgomeryho 
a Åsbergové pro hodnocení deprese) (Hamilton, 1960, Montgomery 
a  Åsberg, 1979) nebo skórem 1 èi 2 v CGI  (Škála globálního klinického 
dojmu, Guy, 1976).  Škála HAMD pokrývá vìtší spektrum depresivních 
pøíznakù, oproti tomu škály MADRS a CGI  jsou považovány za senzi-
tivnìjší ke zmìnì klinického stavu.  

Vzhledem k prokázané souvislosti mezi pøítomností reziduálních 
symptomù a zvýšeným rizikem  relapsu deprese èi jejího pøechodu do 
chronického stadia (Judd et al., 2000; Kennedy a Paykel, 2003; Fava et al., 
2002), došlo ke zmìnì adekvátního cíle léèby, za který je nyní považována 
remise (Rush et al., 2003).      

Remise je vymizení všech depresivních symptomù, nikoliv pouze  
jejich redukce (skóre ve škále HAMD– 17 < 8, MADRS <12). Nìkteøí 
autoøi dodávají, že bezpøíznakové stadium musí trvat nejménì 8 týdnù 
(Dubovsky a Buzan, 1999).  Výše uvedené hodnoty remise jsou arbitrárnì 
urèené a nìkteré studie používají i nároènìjší kritéria remise MADRS<10 
(Bielsky et al., 2004). Pro vzájemné porovnání mezi studiemi je nezbytné 
doplnit, jak byla remise definována. Tak napø. pøi porovnání escitalopra-
mu a venlafaxinu bylo dosaženo pøi definici remise (MADRS <12) 50,5 % 
resp. 40,8 %, pøi definici remise (MADRS <10) 41 % resp. 36 % a pøi definici 
remise (HAMD17 <7) 36,1 % resp. 31,6 % (Bielsky et al., 2004). Ve studii 
zjišśující prevenci relapsu bylo zjištìno, že pacienti s iniciálním skórem 
0–4 HAMD relabovali v následujících 6 mìsících v 7 %, zatímco pacienti 
s HAMD 5-8 relabovali ve 22 % (Rouillon et al., 2000), což ukazuje na to, 
že i v rámci skupiny dosažení remise mohou být velké rozdíly.        

Kriterium „pouhé“ odpovìdi na léèbu však nemusí být diskvalifiko-
váno z použití pokud je v definici odpovìdi kupø. zohlednìna i kvalita 
života èi subjektivní hodnocení stavu z pohledu pacienta èi rodinných 
pøíslušníkù (Souery et al., 1999).  V souèasné dobì bývá mezi hodnotící 
nástroje depresivní symptomatiky v kontrolovaných studiích èasto za-
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øazována nìkterá ze subjektivních hodnotících škál (napø. Beck Depres-
sive Inventory – BDI, Quick Inventory of Depressive Symptomatology 
– QIDS-SR-16) (Beck, 1974; Rush et al., 2003). Hodnotící nástroje kvality 
života (napø. Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire 
– QLES-Q, Work and Social Adjustment Scale - WSAS) však vìtšinou 
nebývají zaøazovány pøímo do definice odpovìdi, aèkoli jsou v nìkterých 
rozsáhlých studiích používány (Endicott et al., 1993; Mundt et al., 2002; 
Rush et al., 2006).

Délka trvání léèby 

V otázce délky adekvátního léèebného pokusu se objevuje nejednot-
nost. Psychiatrická literatura se k délce léèby vyjadøuje rùznì v pøípadì 
rezistentních a nerezistentních depresí. Metaanalýzy dat z velkých 
dvojitì slepých, randomizovaných  studií pocházejí vìtšinou od nere-
zistentních pacientù. Obecnì lze pozorovat spíše trend k prodlužování 
léèby v klinických hodnoceních, a to zvláštì u ambulantních studií 
a v pøípadì, že definovaným cílem léèby je remise (Rush et al., 2006). 
K  dispozici jsou však napø. kontradiktorní data o užiteènosti prodlou-
žení léèby    fluoxetinem nad 6 týdnù (Nierenberg et al., 1995; Quitkin 
et al., 2003). Nicménì otázka délky léèby zùstává klíèovou, protože až 
60 % pacientù trpících depresivní poruchou bývá léèeno neadekvátnì 
(Souery et al., 1999, Dawson et al., 1999).  Autoøi klasifikaèních systémù 
rezistentní deprese považují za adekvátní dobu léèby jedním AD 6–8 
týdnù  (Fava et al., 2003; Souery et al., 1999).     

Dalším podstatným problémem v souvislosti s léèbou deprese je 
otázka ztráty úèinnosti AD v profylaxi relapsu deprese (synonyma: ta-
chyfylaxe, získaná léková tolerance, „pooping out“). Je odhadováno, že 
ke ztrátì efektu léèby dochází u 20–30% pacientù po 18 mìsících léèby 
(Stahl, 2000). Ve vìtšinì pøípadù popsaných v literatuøe se doba remise 
u pacientù s  „tachyfylaxí“ pohybovala kolem 24 týdnù (Sharma, 2001). 
Fenomén tachyfylaxe nebyl systematicky zkoumán a jeho ohranièení 
oproti èasnému relapsu u pacientù s reziduálními symptomy není úplnì 
jasné. Mechanizmus jeho vzniku není jasný,  nicménì z retrospektivních 
dat se zdá, že  je spíše spojen s léèbou selektivními inhibitory zpìtného 
vychytávání serotoninu (SSRI), než s léèbou tricyklickými antidepresivy 
(TCA) èi selektivními inhibitory zpìtného vychytávání serotoninu a no-
radrenalinu (SNRI) (Posternak a Zimmermann, 2005). 

Depresivní porucha je onemocnìní, kde je možná spontánní úzdrava. 
S rostoucí délkou léèebného pokusu roste teoretická možnost spontánní 
úzdravy, což není ve studiích diskutováno. 

Dávkování

Neexistuje jediná absolutnì správná dávka pro jednotlivé antidepresi-
vum, protože dávka závisí na faktorech, jako je vìk, hmotnost, zdravotní 
stav, doprovodná léèba a snášenlivost (Thase a Rush, 1995). Dávkování by 
se mìlo pohybovat v ovìøeném,   prokazatelnì úèinném rozmezí.  U an-
tidepresiv, kde je prokázána pøímá úmìra mezi dávkou  a odpovìdí na 
léèbu, by mìla být použita maximální dávka døíve, než je léèivo oznaèeno 
za neúèinné (napø. venlafaxin) (Thase et al., 2006).  

Nepominutelným problémem je dokumentace posouzení  pøed-
chozích antidepresivních léèeb, resp. jejich identifikace, od kterých 
se rezistence odvozuje. Nejspolehlivìjším zpùsobem je pochopitelnì 
prospektivní sledování pacienta za použití hodnotících škál, které umož-
òují jasný a nezkreslený záznam o stavu pacienta a jeho léèbì. To ovšem 
pøedstavuje nemalou klinickou a administrativní zátìž.  Retrospektivní 
hodnocení rezistence mùže být založeno buï na údajích sdìlovaných 
pacientem èi na údajích získaných z dokumentace.  Bohužel ani po-
užití lékaøské dokumentace neusnadòuje pøíliš vyhodnocení efektu 
pøedchozích léèeb; frekvence kontrol bývá nepravidelná v závislosti na 
stavu pacienta, klinici v bìžné praxi neužívají standardní hodnotící 
nástroje atd. Urèitým východiskem používaným výzkumníky je použití 
dotazníkù (škál) hodnotících pøedchozí antidepresivní léèbu. Ke škálám, 
které administruje výzkumník, patøí Antidepressant Treatment History 
Form (ATHF, Prudic et al., 1996) a Harvard Antidepressant Treatment 
History (HATH, Nierenberg et al., 1991). Sebehodnotící škálou je  The 
Massachusetts General Hospital  Antidepressant Treatment Response 
Questionnaire (MGH-ATQR, Fava a Davidson, 1996). Sebehodnotící 
dotazník mùže eliminovat event. chybu klinika k zaøazení pacienta do 
výzkumu, ale na druhou stranu jeho použití je  problematické u pacientù 

s tìžkou depresí spojenou s poruchou kognitivních funkcí a vyžaduje 
pomìrnì specifické znalosti pacienta o vlastní léèbì. Klinikem adminis-
trované nástroje umožòují získání dalších upøesòujících informací, avšak 
pøedstavují pomìrnì znaènou èasovou zátìž. Podle znalostí autorù tyto 
škály nejsou v Èeské republice ve výzkumu ani v klinické praxi užívány 
a ani nebyly pøeloženy.

Homogenita zkoumané populace 

Otázkou související úzce jak s výzkumem, tak s klinickou praxí je 
komorbidita jiných psychických poruch. Jejich pøítomnost (kupø. panická 
porucha, poruchy osobnosti, závislost na substancích) pravdìpodobnì 
zhoršují prognózu léèby (Frank et al., 2000; Thase, 1996; Nunes et al., 
1996). Vyøazení depresivních pacientù s psychiatrickou komorbiditou 
z výzkumu sice vede k vyšší homogenitì zkoumaného vzorku a tím 
pádem k lepší interpretovatelnosti výsledkù, ale mùže snižovat jejich 
zobecnitelnost. Je známým faktem, že klasická kritéria k zaøazení do 
kontrolovaných randomizovaných studií zabývajících se léèbou deprese 
výraznì redukují a omezují zkoumanou populaci a vzhledem k pomìrnì 
èastému výskytu psychiatrické komorbidity u depresivních pacientù 
mohou vzdalovat výsledky tìchto studií klinické praxi (Posternak et al., 
2002; Zimmermann et al., 2002). Napøíklad pøítomnost komorbidní an-
xiety, škodlivého užívání substancí, nedostateèná závažnost depresivních 
symptomù èi suicidální ideace (bìžná vyøazovací kritéria dvojitì slepých, 
placebem kontrolovaných studií) by  vedla k nezaøazení do studie u 86 %
pacientù z 293 ambulantních, nepsychotických pacientù trpících uni-
polární depresí v jedné z výše citovaných prací (Zimmermann et al., 
2002). 

Pøedcházející øádky pouze ilustrují komplexnost a složitost výzkumu 
RD. Dále by mohla být komentována otázka možného vlivu zevních 
faktorù (napø. sociálních), zaøazení psychoterapie do systému hodnocení 
pøedchozích léèeb aj. 

Obtížnì léèitelná deprese a rezistentní depresivní porucha

V souèasné psychiatrické literatuøe se pomìrnì èasto objevuje termín 
obtížnì léèitelná depresivní porucha (Difficult-to-Treat Depression). 
Nìkteøí autoøi ji užívají jako synonymum rezistentní deprese (Grote 
a Frank, 2003). Podle jiných však  zahrnuje jak depresivní poruchy, které 
z ne zcela jasných dùvodù nedostateènì odpovídají na  léèbu (RD), tak 
i deprese léèené za okolností, které neumožòují optimální poskytnutí 
úèinné léèby (subterapeutické dávkování antidepresiva, non-compliance, 
nežádoucí úèinky léèby, komorbidní psychiatrické onemocnìní atd.) 
(Rush et al., 2003). Pro nedostateènou odpovìï na léèbu v druhé skupinì 
depresivních poruch bývá používán termín pseudorezistence (Nierenberg 
a Amsterdam, 1990). Vylouèení pseudorezistence vyžaduje tedy nejenom 
ovìøení adekvátnosti pøedchozích léèebných pokusù, ale také opakované 
diagnostické zvážení stavu (pøítomnost komorbidity).  

Definice a klasifikace RD

Nejèastìji užívaným kritériem rezistence depresivní poruchy na léèbu    
je nedostateèná odpovìï na 2 adekvátní léèby  AD z rùzných farmakolo-
gických skupin (Sackeim, 2001). V pøedchozích øádcích jsme již komen-
tovali obtíže s definicí adekvátní léèby. Z klinického pohledu je definice 
velmi dobøe použitelná, nijak však nereflektuje míru rezistence. 

Thase a Rush vytvoøili model,  který definuje nejenom RD, ale také 
její stupnì podle závažnosti rezistence (TR-S – Thase and Rush Staging 
Method). RD jsou v této klasifikaci rozdìleny do 5 stupòù podle toho, 
na kolik a na jaké antidepresivní intervence pacienti neodpovìdìli (Thase 
a Rush, 1995; Thase a Rush, 1997). Definici jednotlivých stupòù rezis-
tence uvádí tabulka 1. K pøednostem  TR-S patøí jednoduchost a to, že  
reflektuje klinický fakt, a zkušenost, že pro pacienty s rùzným stupnìm 
rezistence je vybírána rùzná léèba (Thase, 2005). Tento klasifikaèní sys-
tém nekomentuje definici adekvátní léèby. Dále pøedpokládá, že nìkteré 
ze zpùsobù zvládání rezistence jsou úèinnìjší než jiné, napø. že zmìna 
AD v jedné skupinì je ménì úèinná než zmìna mezi skupinami (tudíž 
pacient, který neodpovìdìl na 2 léèebné pokusy AD ze stejné skupiny 
nedosahuje stejného stupnì rezistence, jako pacient, který byl neúspìšnì 
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léèen AD z rùzných skupin). To je ovšem pomìrnì kontroverzní pøed-
poklad, který nelze  potvrdit ani pro SSRI, které pøedstavují aktuálnì 
léèbu 1. volby pro depresivní poruchu (Poirer a Boyer, 1999; Thase et 
al., 2001; Rush et al., 2006). V systému hodnocení nejsou nijak zaøazeny 
augmentace, kombinace  ani nové zpùsoby léèby, jako napø. repetitivní 
transkraniální magnetická stimulace. Pøes tyto výhrady pøedstavuje TR-
-S možné dobré východisko pro výzkum RD a je hojnì používána. 

Jinou variantou pro hodnocení závažnosti rezistentní deprese jsou 
operacionální kritéria hodnocení RD, která vznikla v Evropì (Souery 
et al., 1999). RD je definována selháním 2 léèebných pokusù AD z rùz-
ných skupin o délce 6–8 týdnù. Selhání jednoho léèebného pokusu je 
pouze neodpovìdí na konkrétní typ AD léèby. Obdobnì jako v TR-S je 
stupeò rezistence odvozen od poètu neúspìšných léèeb. Stav po uplynutí 
1 roku léèby za použití nìkolika léèebných pokusù bez dosažení odpovìdi 
(> 50% redukce skóru v klinické hodnotící škále deprese) je oznaèován 
jako chronická rezistentní  depresivní porucha. Charakteristiku jednot-
livých stupnù rezistence depresivní poruchy dle Soueryho et al. ukazuje 
tabulka 2. Ve svìtle souèasných poznatkù je diskutabilní  použití definice 
odpovìdi – viz výše. V pøípadì, že by se pacient zlepšil se skóre MADRS 
44 pøed léèbou po jedné léèbì na 21 bodù a další léèby po dobu jednoho 
roku by jeho stav nezmìnily, nebyl by dle tohoto hodnocení jeho stav 
hodnocen jako chronická rezistentní depresivní porucha.  Opìt v hod-
nocení pøedchozích léèeb nejsou zahrnuty augmentace a kombinace AD 
a nové zpùsoby léèby. 

Zatím posledním pokusem o dìlení RD podle stupnì rezistence je 
Massachusetts General Hospital Staging Method for Treatment Resistant 
Depression ( MGH-S) (Fava, 2003). MGH-S se snaží vzít v úvahu jak 
poèet neúspìšných pøedchozích léèeb, tak event. optimalizaci léèebného 
pokusu (zvýšení dávky, prodloužení léèby, augmentace/kombinace AD). 
Jeho základní principy uvádí tabulka 3. Výstupem hodnocení rezistence 
je kontinuální promìnná, která odráží stupeò rezistence – vyšší skór 
znamená vyšší stupeò rezistence. Výhodou MGH-S je i to, že na nìj 
navazuje výše komentovaný sebehodnotící dotazník MGH-ATQR. Nej-

novìjší klasifikaèní systém RD (MGH-S) neurèuje hierarchii léèebných 
metod, pøesto nejvíce zvyšuje jeho skór neúspìšná elektrokonvulzivní 
terapie (EKT).  Úèinnost EKT se dle nìkterých studií u RD snižuje a je 
rovnìž nižší u pacientù s mírnou a støednì tìžkou depresí než u pacientù 
s psychotickou depresí (Prudic et al., 1996; Birkenhäger et al., 2003). 
Hodnocení rezistence podle MGH-S je aktuálnì používáno v rámci 
Centra pro léèbu rezistentní deprese Psychiatrického centra Praha (Bareš 
et al., 2006). 

Retrospektivní porovnání TR- S a MGH-S pomocí škály CGI 
(k vyhodnocení odpovìdi a závažnosti stavu) bylo založeno na pøi-
psání skóre v obou klasifikacích sledovaným pacientùm (n = 115). 
Bylo zkoumáno, zda závažnost deprese na poèátku léèeb koreluje 
s MGH-S èi TR-S skóry, zda tyto skóry korelují navzájem a predikují 
remisi (Petersen et al., 2005). V obou klasifikacích nekorelovaly skóry  
statisticky významnì se závažností deprese, pacienti s odpovìdí mìli 
významnì nižší skóry pøed léèbou než pacienti bez odpovìdi. Skóry 
v obou klasifikacích spolu významnì pozitivnì  korelovaly (r = 0,84, 
p<0,0001). Pouze výše skóru v MGH-S a ne v TR-S predikovala absenci 
odpovìdi na léèbu. 

Diskuze

Otázka definice RD je pomìrnì komplikovaná. Nelze zcela vylouèit, 
že RD je samostatnou nozologickou jednotkou. Napøíklad Nelson 
a Dunner zjistili, že pacienti s RD mají ve srovnání s nerezistentními 
pacienty vyšší výskyt pozitivní rodinné anamnézy afektivních poruch, 
v MRI vyšetøení byl u pacientù s RD popsán výskyt pravé frontostriatální 
atrofie aj. (Nelson a Dunner, 1995, Shah et al., 2002). Nicménì jasné 
dùkazy pro tento kontroverzní pøedpoklad scházejí (Fagiolini a Kup-
fer, 2003). Definice RD jsou v souèasné dobì založeny na neúspìchu 
léèby. Pøedchozí øádky naznaèily komplikovanost definice adekvátní 
léèby. Nové poznatky v psychiatrii se objevují neustále a èasto jsou 
dokonce protichùdné. Na jedné stranì jsme svìdky doporuèení k pro-
dlužování léèebných pokusù (Rush et al., 2006; Rush et al., 2003), na 
druhé stranì k nám pøicházejí informace o tom, že 90 % odpovìdí na 
6týdenní léèbu se objevuje do 4 týdne léèby (Posternak a Zimmerman, 
2005). Za této situace je urèována definice RD. 

Každá definice je do urèité míry zjednodušující, zevšeobecòující 
a vìtšinou nemùže popsat urèený stav do všech detailù. Otevøenou 
otázkou je  zda zjednodušení v definicích RD nejsou pøíliš velká. De 
facto je opomíjena psychoterapie jako úèinná léèebná metoda, opomíjeny 
jsou parametry kvality života èi sociální kontext. Komorbidní psychické 
èi somatické onemocnìní je uschováno pod pojem pseudorezistence. 
Definice rezistence zahrnuje vždy pouze aktuální epizodu. Jak však hod-
notit pacienta s víceèetnou nedostateènou odpovìdí na léèbu v minulé 
epizodì? Je to rezistentní pacient èi není? Jak hodnotit pacienta, který 
sice odpoví na léèbu antidepresivem, ale pøes adekvátní udržovací léèbu 
dojde bìhem 3–6 mìsícù k relapsu onemocnìní. Jedná se o rezistenci? 
Jedná se o tachyfylaxi? 

Jak klinická praxe, tak výzkum potøebují jasné definice, aby mohlo 
dojít k porovnání úèinnosti léèby a abychom dokázali stejnì hodnotit 
výchozí stav. Pøes všechny problémy a nejasnosti jsou všechny popsané 
klasifikaèní systémy dobøe použitelné pro výzkum event. i klinickou 
praxi. Psychiatrická veøejnost nyní hodnotí první  výsledky multicent-
rické studie STAR*D, která pravdìpodobnì pøinese odpovìdi na otázky 
ohlednì úèinnosti jednotlivých postupù v léèbì rùzných stupòù RD 
a nepochybnì pøispìje k dalšímu rozvoji klasifikace RD. 

stupeň 
rezistence 

Definice léčebného pokusu

I. selhání alespoň 1 léčby AD z hlavních tříd

II. stupeň I + selhání AD z jiné třídy než byla užita ve stupni I

III. stupeň II + selhání TCA

IV. stupeň III + selhání IMAO

V. stupeň IV + selhání EKT

Tabulka 1: Stupnì rezistence depresivní poruchy na léèbu podle Thase 
a Rushe (TR-S, Thase and Rush Staging Method).

AD – antidepresivum, TCA – tricyklická antidepresiva, IMAO – inhibitory 
monoaminoxidázy, EKT – elektrokonvulzivní léčba

A. 
Nonrespondér 
·

• nedostatečná odpověď na TCA, SSRI, SNRI, IMAO, 
EKT aj·
• nedostatečná odpověď na jeden adekvátní léčebný 
pokus
• trvání léčebného pokusu: 6 – 8 týdnů

B. 
Rezistentní 
deprese 

• rezistence - 2 či více adekvátních léčebných pokusů AD 
z různých skupin
• celkové trvání léčby indexové epizody:   

• RD 1: 12 – 16 týdnů (2  léčebné pokusy)
• RD 2: 18 – 24 týdnů (3  léčebné pokusy)
• RD 3:  24 – 32 týdnů (4 léčebné pokusy) 
• RD 4:  30 – 40 týdnů (5  léčebných pokusů)                        
• RD 5:  36 týdnů – 1 rok 
  (přechod do stadia chronické rezistentní deprese)

C. 
Chronická 
rezistentní 
deprese 

• rezistence na několik antidepresivních léčeb včetně 
augmentačních strategií
• celkové trvání léčeb: nejméně 1 rok 

Tabulka 2: Operacionální kriteria pro definici rezistentní deprese 
a chronické rezistentní deprese podle Souery et al., 1999.

AD – antidepresiva, EKT – elektrokonvulzivní léčba, IMAO – inhibitory monoamino-
oxidázy, SNRI – inhibitory zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu, SSRI 
– inhibitory zpětného vychytávání serotoninu, TCA – tricyklická antidepresiva

1. Nedostatečná odpověď na každý léčebný pokus (alespoň 6 týdnů při 
adekvátní dávkování) na trhu dostupným AD vytváří celkové skóre 
rezistence (1 léčba = 1 bod).

2. Optimalizace (zvýšení) dávky, prodloužení léčebného pokusu a aug-
mentace/kombinace v každé léčbě zvyšuje celkové skóre o 0,5 bodu na 
každou použitou optimalizační strategii.

3. EKT zvyšuje celkové skóre o 3 body.

AD – antidepresiva, EKT – elektrokonvulzivní léčba

Tabulka 3: The Massachusetts General Hospital Staging Method for 
Treatment Resistant Depression (MGH-S). 
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V souèasné dobì je k dispozici nìkolik klasifikaèních systémù 
RD. Pro klinickou praxi se jako zcela dostateèná jeví klasická de-
finice rezistence (nedostateèná odpovìï na 2 rùzná AD z rùzných 
skupin, podávaná v adekvátní dávce po adekvátní dobu). TR-S a nyní 
již i MGH-S jsou široce užívány ve výzkumných projektech a jsou 
relativnì snadno aplikovatelné. Oproti tomu Soueryho klasifi-
kace není pøíliš užívána. Aèkoli autoøi èlánku používají ve svých 
projektech i klasifikaci TR-S, upøednostòují systém  MGH-S pro 
jeho pøesnou  stratifikaci  rezistence (kontinuální promìnná) a hie-

rarchizaci úèinnosti léèebných postupù vèetnì augmentací. Použití škál 
hodnotících stupeò rezistence depresivní poruchy pøedstavuje metodický 
základ výzkumu v oblasti RD. 

Vznik práce byl podpoøen projektem MŠMT ÈR 1M0517.
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