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SOUHRN

Rezistentni deprese je nejcastéji definovina nedostate¢nou odpovédi na nejméné 2 adekvitni antidepresivni 1é¢by. V soucasnosti se pouzivaji
3 klasifika¢ni systémy rezistentni deprese (Thase a Rush, 1995; Souery et al., 1999; Fava, 2003). Autofi ¢lanku komentuji vyhody a nevyhody

téchto modelt.
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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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Uvod

Depresivni porucha je relativné ¢asté onemocnéni soucasné populace.
Celozivotni prevalence ¢ini 5-12 % u muztta 9 - 26 % u zen (DSM III- R).
Vysledky klinickych studii ukazuji, Ze 30-40 % pacientt neodpovi (< 50%
redukce pfiznaki) na adekvatni 1é¢bu prvnim antidepresivem (AD) di ji
netoleruje (Fava, 2000; Nierenberg a Amsterdam, 1990). Pouze 30-40 %
pacientt dosdhne remise po 1écbé AD (bezptiznakovy stav)) (O "Reardon
a Amsterdam, 1998), jak to mimo jiné dokladaji i vystupy multicentrické
studie STAR*D (Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depression,
Rush etal., 2006, Trivedi et al., 2006; Rush et al., 2004). Kolem 10 % pacienti
ziistava depresivnich navzdory opakovanym lécebnym intervencim (Souery
etal,, 1999). Netispésna 1écba vede ke zhorseni pacientova klinického stavu
a ztraté jeho spoluprace, ale pfedstavuje i finanéni zatéz. To vSe ¢ini velmi
daleZitou otdzku vyzkumu v oblasti 1é¢by rezistentni deprese (RD).

Predpoklady k vytvoieni definice RD a jejiho vyzkumu

RD je nejcastéji definovdna vyskytem nedostate¢né odpovédi na
adekvatnilécbu. Prvotnim predpokladem k vytvofeni definice RD je kon-
sensus v otdzce definice adekvatni 1é¢by a odpovédi na ni. Pro samotny
vyzkum je stejné diilezité definovat ostatni klinické parametry studované
populace (napf. komorbidita) a uspofddani studie (kupt. délka trvani),
které mohou ovlivnit vysledek klinického hodnoceni.

Odpovéd’ nalécbu

V poslednich letech dochazi ke zméné pohledu na cil 1é¢by depresivni
poruchy. Tradi¢né bylo za cil 1é¢by pouzivino kritérium odpovédi na

lécbu. Ta byla definovdna operaciondlné, jako > 50% redukce v klinické
hodnotici $kale pro depresivni poruchu (kupi. HAMD - Hamiltonova
stupnice pro hodnoceni deprese ¢i MADRS - Stupnice Montgomeryho
a Lsbergové pro hodnoceni deprese) (Hamilton, 1960, Montgomery
a Lsberg, 1979) nebo skérem 1 & 2 v CGI (Skala globalniho klinického
dojmu, Guy, 1976). Skila HAMD pokryva vétsi spektrum depresivnich
ptiznakd, oproti tomu $kdly MADRS a CGI jsou povazovany za senzi-
tivnéjsi ke zméné klinického stavu.

Vzhledem k prokazané souvislosti mezi pfitomnosti rezidualnich
symptom a zvy$enym rizikem relapsu deprese ¢i jejiho piechodu do
chronického stadia (Judd et al., 2000; Kennedy a Paykel, 2003; Fava et al.,
2002), doslo ke zméné adekvatniho cile 1é¢by, za ktery je nyni povazovana
remise (Rush et al., 2003).

Remise je vymizeni vech depresivnich symptomi, nikoliv pouze
jejich redukce (skore ve skile HAMD- 17 < 8, MADRS <12). Néktef{
autofi dodévaji, Ze bezpiiznakové stadium musi trvat nejméné 8 tydnt
(Dubovsky a Buzan, 1999). Vyse uvedené hodnoty remise jsou arbitrarné
urcené a nékteré studie pouzivaji i naro¢néjsi kritéria remise MADRS<10
(Bielsky etal., 2004). Pro vzijemné porovnani mezi studiemi je nezbytné
doplnit, jak byla remise definovdna. Tak napf. pfi porovnéni escitalopra-
mu a venlafaxinu bylo dosazeno pfi definici remise (MADRS <12) 50,5 %
resp. 40,8 %, pti definici remise (MADRS <10) 41 % resp. 36 % a pii definici
remise (HAMD17 <7) 36,1 % resp. 31,6 % (Bielsky et al., 2004). Ve studii
zjistujici prevenci relapsu bylo zjisténo, Ze pacienti s inicidlnim skérem
0-4 HAMD relabovali v nasledujicich 6 mésicich v 7 %, zatimco pacienti
s HAMD 5-8 relabovali ve 22 % (Rouillon et al., 2000), coz ukazuje na to,
Ze i v ramci skupiny dosaZeni remise mohou byt velké rozdily.

Kriterium ,,pouhé“ odpovédi na Ié¢bu véak nemusi byt diskvalifiko-
vano z pouziti pokud je v definici odpovédi kupf. zohlednéna i kvalita
Zivota ¢i subjektivni hodnoceni stavu z pohledu pacienta ¢i rodinnych
piisludnika (Souery et al., 1999). V soucasné dobé byva mezi hodnotici
ndstroje depresivni symptomatiky v kontrolovanych studiich ¢asto za-
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fazovana nékterd ze subjektivnich hodnoticich $kél (napf. Beck Depres-
sive Inventory - BDI, Quick Inventory of Depressive Symptomatology
- QIDS-SR-16) (Beck, 1974; Rush et al., 2003). Hodnotici nastroje kvality
zivota (napf. Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire
- QLES-Q, Work and Social Adjustment Scale - WSAS) vsak vétsinou
nebyvaji zafazovany pfimo do definice odpovédi, ackoli jsou v nékterych
rozsahlych studiich pouzivany (Endicott et al., 1993; Mundt et al., 2002;
Rush et al., 2006).

s tézkou depresi spojenou s poruchou kognitivnich funkei a vyzaduje
pomérné specifické znalosti pacienta o vlastni 1é¢bé. Klinikem adminis-
trované nastroje umoznuji ziskani dalsich upfesnujicich informaci, av§ak
predstavuji pomérné zna¢nou ¢asovou zatéz. Podle znalosti autort tyto
$kély nejsou v Ceské republice ve vyzkumu ani v klinické praxi uzivany
a ani nebyly pfelozZeny.

Homogenita zkoumané populace

Délka trvani 1é¢by

V otazce délky adekvatniho lé¢ebného pokusu se objevuje nejednot-
nost. Psychiatricka literatura se k délce 1é¢by vyjadiuje rtizné v pripadé
rezistentnich a nerezistentnich depresi. Metaanalyzy dat z velkych
dvojité slepych, randomizovanych studii pochazeji vétsinou od nere-
zistentnich pacienti. Obecné lze pozorovat spise trend k prodluzovani
lécby v klinickych hodnocenich, a to zvldsté u ambulantnich studii
a v piipadé, Ze definovanym cilem 1é¢by je remise (Rush et al., 2006).
K dispozici jsou vak napt. kontradiktorni data o uzite¢nosti prodlou-
zeni lé¢by  fluoxetinem nad 6 tydnt (Nierenberg et al., 1995; Quitkin
et al., 2003). Nicméné otdzka délky lécby ziistavd klicovou, protoze az
60 % pacient trpicich depresivni poruchou byvd lé¢eno neadekvitné
(Soueryetal., 1999, Dawson et al., 1999). Autofi klasifika¢nich systému
rezistentni deprese povazuji za adekvatni dobu lécby jednim AD 6-8
tydna (Fava et al., 2003; Souery et al., 1999).

Dal$im podstatnym problémem v souvislosti s lé¢bou deprese je
otdzka ztrity ti¢innosti AD v profylaxi relapsu deprese (synonyma: ta-
chyfylaxe, ziskand lékova tolerance, ,,pooping out®). Je odhadovéino, ze
ke ztraté efektu 1écby dochazi u 20-30% pacientt po 18 mésicich lécby
(Stahl, 2000). Ve vétsiné pfipadt popsanych v literatufe se doba remise
u pacientt s ,tachyfylaxi“ pohybovala kolem 24 tydna (Sharma, 2001).
Fenomén tachyfylaxe nebyl systematicky zkoumdn a jeho ohraniceni
oproti ¢asnému relapsu u pacientt s rezidualnimi symptomy neni tiplné
jasné. Mechanizmus jeho vzniku neni jasny, nicméné z retrospektivnich
dat se zd4, Ze je spise spojen s 1écbou selektivnimi inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu (SSRI), nez s 1é¢bou tricyklickymi antidepresivy
(TCA) ¢i selektivnimi inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a no-
radrenalinu (SNRI) (Posternak a Zimmermann, 2005).

Depresivni porucha je onemocnéni, kde je moznd spontanni tizdrava.
S rostouci délkou 1é¢ebného pokusu roste teoretickd moznost spontanni
tzdravy, coz neni ve studiich diskutovano.

Davkovani

Neexistuje jedind absolutné spravna davka pro jednotlivé antidepresi-
vum, protoze davka zdvisi na faktorech, jako je vék, hmotnost, zdravotni
stav, doprovodna 1é¢ba a snasenlivost (Thase a Rush, 1995). Davkovani by
se mélo pohybovat v ovéfeném, prokazatelné G¢inném rozmezi. U an-
tidepresiv, kde je prokdzana pfimd iméra mezi davkou a odpovédi na
lé¢bu, by méla byt pouzita maximalni davka dfive, nez je 1é¢ivo oznaceno
za neucinné (napf. venlafaxin) (Thase et al., 2006).

Nepominutelnym problémem je dokumentace posouzeni pied-
chozich antidepresivnich léceb, resp. jejich identifikace, od kterych
se rezistence odvozuje. Nejspolehlivéj$im zptisobem je pochopitelné
prospektivni sledovani pacienta za pouziti hodnoticich $kal, které umoz-
nuji jasny a nezkresleny zdznam o stavu pacienta a jeho 1é¢bé. To ovsem
predstavuje nemalou klinickou a administrativni zatéz. Retrospektivni
hodnoceni rezistence muiZe byt zalozeno bud na tdajich sdélovanych
pacientem ¢i na udajich ziskanych z dokumentace. Bohuzel ani po-
uziti lékafské dokumentace neusnadnuje pfilis vyhodnoceni efektu
predchozich léceb; frekvence kontrol byva nepravidelna v zavislosti na
stavu pacienta, klinici v bézné praxi neuzivaji standardni hodnotici
néstroje atd. Urcitym vychodiskem pouzivanym vyzkumniky je pouziti
dotazniki ($kdl) hodnoticich pfedchozi antidepresivni 1é¢bu. Ke $kdldm,
které administruje vyzkumnik, patii Antidepressant Treatment History
Form (ATHF, Prudic et al., 1996) a Harvard Antidepressant Treatment
History (HATH, Nierenberg et al., 1991). Sebehodnotici $kdlou je The
Massachusetts General Hospital Antidepressant Treatment Response
Questionnaire (MGH-ATQR, Fava a Davidson, 1996). Sebehodnotici
dotaznik muiZe eliminovat event. chybu klinika k zafazeni pacienta do
vyzkumu, ale na druhou stranu jeho pouziti je problematické u pacientt
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Otizkou souvisejici tizce jak s vyzkumem, tak s klinickou praxi je
komorbidita jinych psychickych poruch. Jejich pfitomnost (kupf. panickd
porucha, poruchy osobnosti, zavislost na substancich) pravdépodobné
zhorsuji prognézu lécby (Frank et al., 2000; Thase, 1996; Nunes et al.,
1996). Vyfazeni depresivnich pacientt s psychiatrickou komorbiditou
z vyzkumu sice vede k vy3si homogenité zkoumaného vzorku a tim
padem k lepsi interpretovatelnosti vysledkii, ale mtiZe snizovat jejich
zobecnitelnost. Je zndmym faktem, ze klasicka kritéria k zarazeni do
kontrolovanych randomizovanych studii zabyvajicich se 1é¢bou deprese
vyrazné redukuji a omezuji zkoumanou populaci a vzhledem k pomérné
¢astému vyskytu psychiatrické komorbidity u depresivnich pacientt
mohou vzdalovat vysledky téchto studii klinické praxi (Posternak et al.,
2002; Zimmermann et al., 2002). Napfiklad pfitomnost komorbidni an-
xiety, $kodlivého uzivani substanci, nedostate¢nd zavaznost depresivnich
symptomu ¢i suicidalni ideace (béZnd vyrazovaci kritéria dvojité slepych,
placebem kontrolovanych studii) by vedla k nezafazeni do studie u 86 %
pacientl z 293 ambulantnich, nepsychotickych pacientt trpicich uni-
polarni depresi v jedné z vySe citovanych praci (Zimmermann et al.,
2002).

Predchazejici fadky pouze ilustruji komplexnost a sloZitost vyzkumu
RD. Dale by mohla byt komentovdna otdzka mozného vlivu zevnich
faktorti (napf. socidlnich), zafazeni psychoterapie do systému hodnoceni

predchozich léceb aj.

Obtizné 1é¢itelna deprese a rezistentni depresivni porucha

V soucasné psychiatrické literatufe se pomérné ¢asto objevuje termin
obtizné 1é¢itelnd depresivni porucha (Difficult-to-Treat Depression).
Neéktefi autofi ji uzivaji jako synonymum rezistentni deprese (Grote
a Frank, 2003). Podle jinych vSak zahrnuje jak depresivni poruchy, které
z ne zcela jasnych diivodii nedostate¢né odpovidaji na 1é¢bu (RD), tak
i deprese 1écené za okolnosti, které neumoznuji optimalni poskytnuti
ucinné 1écby (subterapeutické davkovani antidepresiva, non-compliance,
nezadouci Gc¢inky 1é¢by, komorbidni psychiatrické onemocnéni atd.)
(Rush etal., 2003). Pro nedostate¢nou odpovéd nalécbu v druhé skupiné
depresivnich poruch byva pouzivin termin pseudorezistence (Nierenberg
a Amsterdam, 1990). Vylouceni pseudorezistence vyzaduje tedy nejenom
ovéfeni adekvitnosti predchozich 1é¢ebnych pokusti, ale také opakované
diagnostické zvazeni stavu (pfitomnost komorbidity).

Definice a klasifikace RD

Nejcastéji uzivanym kritériem rezistence depresivni poruchy nalécbu
je nedostate¢nd odpovéd na 2 adekvatnilé¢by AD z rtiznych farmakolo-
gickych skupin (Sackeim, 2001). V pfedchozich fadcich jsme jiz komen-
tovali obtize s definici adekvdtni 1é¢by. Z klinického pohledu je definice
velmi dobfe pouzitelna, nijak vSak nereflektuje miru rezistence.

Thase a Rush vytvorili model, ktery definuje nejenom RD, ale také
jeji stupné podle zvaznosti rezistence (TR-S - Thase and Rush Staging
Method). RD jsou v této klasifikaci rozdéleny do 5 stupnit podle toho,
na kolik a na jaké antidepresivni intervence pacienti neodpovédéli (Thase
a Rush, 1995; Thase a Rush, 1997). Definici jednotlivych stupnit rezis-
tence uvadi tabulka 1. K pfednostem TR-S patfi jednoduchost a to, ze
reflektuje klinicky fake, a zkusenost, Ze pro pacienty s riznym stupném
rezistence je vybirdna riiznd 1é¢ba (Thase, 2005). Tento klasifika¢ni sys-
tém nekomentuje definici adekvatnilécby. Dale predpoklada, Ze nékteré
ze zpusobti zvladani rezistence jsou G¢innéjsi nez jiné, napf. Ze zména
AD v jedné skupiné je méné Gic¢innd nez zména mezi skupinami (tudiz
pacient, ktery neodpovédél na 2 lé¢ebné pokusy AD ze stejné skupiny
nedosahuje stejného stupné rezistence, jako pacient, ktery byl netispésné
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Tabulka 1: Stupné rezistence depresivni poruchy na lécbu podle Thase
a Rushe (TR-S, Thase and Rush Staging Method).

stupen Definice lé¢ebného pokusu

rezistence

. selhani alespori 1 [é€by AD z hlavnich tfid

1. stuperi | + selhani AD z jiné tfidy neZ byla uZita ve stupni |
1. stupeni Il + selhani TCA

\'A stupeni Ill + selhani IMAO

V. stupeni IV + selhani EKT

AD — antidepresivum, TCA —tricyklicka antidepresiva, IMAO — inhibitory
monoaminoxidazy, EKT — elektrokonvulzivni [é¢ba

lé¢en AD z rtznych skupin). To je ovSem pomérné kontroverzni pied-
poklad, ktery nelze potvrdit ani pro SSRI, které predstavuji aktudlné
l1é¢bu 1. volby pro depresivni poruchu (Poirer a Boyer, 1999; Thase et
al., 2001; Rush et al., 2006). V systému hodnoceni nejsou nijak zafazeny
augmentace, kombinace ani nové zptsoby 1écby, jako napf. repetitivni
transkranidlni magneticka stimulace. Pfes tyto vyhrady pfedstavuje TR-
-S mozné dobré vychodisko pro vyzkum RD a je hojné pouzivana.

Jinou variantou pro hodnoceni zavaznosti rezistentni deprese jsou
operaciondlni kritéria hodnoceni RD, kterd vznikla v Evropé (Souery
et al., 1999). RD je definovana selhanim 2 lé¢ebnych pokustt AD z rtiz-
nych skupin o délce 6-8 tydna. Selhani jednoho lé¢ebného pokusu je
pouze neodpovédi na konkrétni typ AD lécby. Obdobné jako v TR-S je
stupen rezistence odvozen od poctu netispésnych léceb. Stav po uplynuti
1 roku lé¢by za pouziti nékolika lé¢ebnych pokusti bez dosazeni odpovédi
(> 50% redukce skéru v klinické hodnotici $kdle deprese) je oznacovan
jako chronicka rezistentni depresivni porucha. Charakteristiku jednot-
livych stupntt rezistence depresivni poruchy dle Soueryho et al. ukazuje
tabulka 2. Ve svétle soucasnych poznatki je diskutabilni pouziti definice
odpovédi - viz vyse. V piipadé, Ze by se pacient zlepsil se skére MADRS
44 pred 1é¢bou po jedné 1é¢bé na 21 bodu a dalsi 1é¢by po dobu jednoho
roku by jeho stav nezménily, nebyl by dle tohoto hodnoceni jeho stav
hodnocen jako chronicka rezistentni depresivni porucha. Opét v hod-
noceni predchozich léceb nejsou zahrnuty augmentace a kombinace AD
a nové zptisoby lécby.

Zatim poslednim pokusem o déleni RD podle stupné rezistence je
Massachusetts General Hospital Staging Method for Treatment Resistant
Depression ( MGH-S) (Fava, 2003). MGH-S se snazi vzit v uvahu jak
pocet netspésnych predchozich léceb, tak event. optimalizaci lé¢ebného
pokusu (zvySeni davky, prodlouZeni 1é¢by, augmentace/kombinace AD).
Jeho zékladni principy uvadi tabulka 3. Vystupem hodnoceni rezistence
je kontinualni proménnd, kterd odrazi stupen rezistence — vyssi skér
znamena vy$§i stuperi rezistence. Vyhodou MGH-S je i to, Ze na néj
navazuje vySe komentovany sebehodnotici dotaznik MGH-ATQR. Nej-

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

A. * nedostate¢na odpovéd na TCA, SSRI, SNRI, IMAO,
Nonrespondér EKT aj-
. * nedostate¢na odpovéd na jeden adekvatni léCebny
pokus
« trvani é€ebného pokusu: 6 — 8 tydnu
B. * rezistence - 2 ¢i vice adekvatnich [é¢ebnych pokust AD
Rezistentni z riznych skupin
deprese « celkové trvani Iécby indexové epizody:
*RD 1: 12 — 16 tydnu (2 1é¢ebné pokusy)
* RD 2: 18 — 24 tydnu (3 1é¢ebné pokusy)
*RD 3: 24 - 32 tydnu (4 |é¢ebné pokusy)
*RD 4: 30 - 40 tydnu (5 |éCebnych pokusi)
+RD 5: 36 tydnu — 1 rok
(pfechod do stadia chronické rezistentni deprese)
C. * rezistence na nékolik antidepresivnich 1é¢eb véetné
Chronicka augmentacnich strategif
rezistentni « celkové trvani Ié¢eb: nejméné 1 rok
deprese

AD —antidepresiva, EKT — elektrokonvulzivni 1éba, IMAO —inhibitory monoamino-
oxidazy, SNRI —inhibitory zpé&tného vychytavani serotoninu a noradrenalinu, SSRI
— inhibitory zp&tného vychytavani serotoninu, TCA — tricyklicka antidepresiva

novéjsi klasifikaéni systém RD (MGH-S) neurcuje hierarchii lé¢ebnych
metod, pfesto nejvice zvySuje jeho skér netspésna elektrokonvulzivni
terapie (EKT). Ud¢innost EKT se dle nékterych studii u RD snizuje a je
rovnéz nizsi u pacientd s mirnou a stfedné tézkou depresi nez u pacienti
s psychotickou depresi (Prudic et al., 1996; Birkenhiger et al., 2003).
Hodnoceni rezistence podle MGH-S je aktuilné pouzivino v ramci
Centra pro lécbu rezistentni deprese Psychiatrického centra Praha (Bare§
et al., 2006).

Retrospektivni porovndni TR- S a MGH-S pomoci $kaly CGI
(k vyhodnoceni odpovédi a zavaznosti stavu) bylo zalozeno na pfi-
psani skére v obou klasifikacich sledovanym pacientim (n = 115).
Bylo zkoumadno, zda zavaznost deprese na pocatku léceb koreluje
s MGH-S ¢i TR-S skory, zda tyto skéry koreluji navzijem a predikuji
remisi (Petersen et al., 2005). V obou klasifikacich nekorelovaly skéry
statisticky vyznamné se zavaznosti deprese, pacienti s odpovédi méli
vyznamné nizsi skéry pred lé¢bou nez pacienti bez odpovédi. Skéry
v obou klasifikacich spolu vyznamné pozitivné korelovaly (r = 0,84,
p<0,0001). Pouze vy$e skéru v MGH-S a ne v TR-S predikovala absenci
odpovédi na lécbu.

Diskuze

Otazka definice RD je pomérné komplikovand. Nelze zcela vyloudit,
Ze RD je samostatnou nozologickou jednotkou. Napiiklad Nelson
a Dunner zjistili, Ze pacienti s RD maji ve srovndni s nerezistentnimi
pacienty vyssi vyskyt pozitivni rodinné anamnézy afektivnich poruch,
v MRI vysetfeni byl u pacienti s RD popséan vyskyt pravé frontostriatdlni
atrofie aj. (Nelson a Dunner, 1995, Shah et al.,, 2002). Nicméné jasné
dukazy pro tento kontroverzni predpoklad schdzeji (Fagiolini a Kup-
fer, 2003). Definice RD jsou v soucasné dobé zaloZeny na netspéchu
lécby. Predchozi fadky naznacily komplikovanost definice adekvatni
1é¢by. Nové poznatky v psychiatrii se objevuji neustdle a ¢asto jsou
dokonce protichtidné. Na jedné strané jsme svédky doporuceni k pro-
dluzovani lé¢ebnych pokust (Rush et al., 2006; Rush et al., 2003), na
druhé strané k ndm pfichdzeji informace o tom, ze 90 % odpovédi na
6tydenni l1écbu se objevuje do 4 tydne 1é¢by (Posternak a Zimmerman,
2005). Za této situace je urcovana definice RD.

Kazda definice je do urcité miry zjednodusujici, zevSeobecnujici
a vétsinou nemuize popsat uréeny stav do vSech detailt. Otevienou
otiazkou je zda zjednoduseni v definicich RD nejsou pfili§ velkd. De
facto je opomijena psychoterapie jako ti¢innd lé¢ebnd metoda, opomijeny
jsou parametry kvality Zivota ¢i socialni kontext. Komorbidni psychické
¢i somatické onemocnéni je uschovino pod pojem pseudorezistence.
Definice rezistence zahrnuje vzdy pouze aktudlni epizodu. Jak v8ak hod-
notit pacienta s vice¢etnou nedostate¢nou odpovédi na lécbu v minulé
epizodé? Je to rezistentni pacient ¢i neni? Jak hodnotit pacienta, ktery
sice odpovi na lé¢bu antidepresivem, ale pies adekvatni udrzovaci lé¢bu
dojde béhem 3-6 mésict k relapsu onemocnéni. Jednd se o rezistenci?
Jednd se o tachyfylaxi?

Jak klinicka praxe, tak vyzkum potfebuji jasné definice, aby mohlo
dojit k porovndni t¢innosti 1écby a abychom dokézali stejné hodnotit
vychozi stav. Pies vSechny problémy a nejasnosti jsou véechny popsané
klasifika¢ni systémy dobfe pouzitelné pro vyzkum event. i klinickou
praxi. Psychiatrickd vefejnost nyni hodnoti prvni vysledky multicent-
rické studie STAR*D, kterd pravdépodobné pfinese odpovédi na otazky
ohledné ucinnosti jednotlivych postupt v 1é¢bé rtiznych stupnt RD
a nepochybné pfispéje k dalsimu rozvoji klasifikace RD.

Tabulka 3: The Massachusetts General Hospital Staging Method for
Treatment Resistant Depression (MGH-S).

1. | Nedostate¢na odpovéd na kazdy lééebny pokus (alespori 6 tydnl pfi
adekvatni davkovani) na trhu dostupnym AD vytvafi celkové skére
rezistence (1 [é¢ba = 1 bod).

2. | Optimalizace (zvyS$eni) davky, prodlouzeni Ié¢ebného pokusu a aug-
mentace/kombinace v kazdé 1éEbé zvySuje celkové skére o 0,5 bodu na
kazdou pouzitou optimaliza¢ni strategii.

3. | EKT zvySuje celkové skére o 3 body.

AD — antidepresiva, EKT — elektrokonvulzivni 1é¢ba
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Zavér

V soucasné dobé je k dispozici nékolik klasifika¢nich systémi
RD. Pro klinickou praxi se jako zcela dostate¢na jevi klasicka de-
finice rezistence (nedostate¢nd odpovéd na 2 rtiznd AD z riiznych
skupin, poddvand v adekvitni davce po adekvitni dobu). TR-S a nyni
jiz i MGH-S jsou $iroce uzivany ve vyzkumnych projektech a jsou
relativné snadno aplikovatelné. Oproti tomu Soueryho klasifi-
kace neni pfili§ uzivana. Ackoli autofi ¢lanku pouzivaji ve svych
projektech i klasifikaci TR-S, upfednostiuji systém MGH-S pro
jeho presnou stratifikaci rezistence (kontinudlni proménna) a hie-

rarchizaci ti¢innosti 1é¢ebnych postupti véetné augmentaci. Pouziti $kal
hodnoticich stupen rezistence depresivni poruchy piedstavuje metodicky
zaklad vyzkumu v oblasti RD.

Vznik prace byl podporen projektem MSMT CR 1M0517.

MUDr. Martin Bares
Psychiatrické centrum Praba
Ustavni 91

181 03 Praba 8 — Bohnice

Tel.: 266003330, Fax: 266003337
E-mail: bares@pcp.If3.cuni.cz
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