) PREHLEDOVE CLANKY

ANTIDEPRESIVA V LECBE DEPRESIVNI PORUCHY V TEHOTENSTVI: LECIT, NEBO NELECIT?

Clanek se zabyva zejména Ié¢bou depre-
sivni poruchy béhem téhotenstvi, prilezitost-
né zminuje i depresivni poruchu v postpartum
obdobi.

Diagnostika

Peripartalni depresivni porucha je v dia-
gnostickych manuéalech DSM-5 a ICD-11 kla-
sifikovana jako epizoda depresivni poruchy
spojend s téhotenstvim, nebo obdobim po
porodu. DSM-5 pouziva specifikator ,s peri-
partalnim zacatkem,” ktery zahrnuje obdo-
bi od téhotenstvi az do 4 tydnl po porodu.
DSM-5 neuvadi peripartélni depresi jako
samostatnou diagnozu, ale jako specifikator
u velké depresivni epizody (1). ICD-11 umozriu-
je pfesnéjsi postkoordinaci s oznacenim ,pe-
rinatalni obdobi” (kdykoli béhem téhotenstvi
a delsi obdobi po porodu), coz [épe odpovida
klinické praxi a poskytuje Sirsi casové vymeze-
ni (2). Moderni piistup zdGrazruje vyznam ak-
tivniho screeningu a individualniho posouzeni
rizik v celém peripartalnim obdobi pomoci
validovanych screeningovych nastrojt, napfi-
klad PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9)
- standardizovaného dotazniku pouzivaného
k hodnoceni zavaznosti depresivnich sympto-
ma. Spravna diagnostika je zasadni pro volbu
ucinné terapie a prevenci dlouhodobych ne-
gativnich dopadi na dité i rodinu (3, 4).

Epidemiologie prenatalni
depresivni poruchy

Celosvétova prevalence depresivni poru-
chy v téhotenstvi dosahuje pfiblizné 20,7 % a je
¢astéjsi v zemich s nizkymi a nizSimi strednimi
pfijmy (30,3 %, resp. 30,8 %) nez v zemich s vys-
simi stfednimi a vysokymi pfijmy (24,2 %, resp.
18,1 %). Riziko rozvoje depresivnich symptomu
béhem téhotenstvi zvysuji faktory, jako jsou
nezameéstnanost, nizké vzdélani, neplanované
téhotenstvi, pozitivni psychiatrickd anamnéza,
nepfiznivé socidlni prostredi, nedostate¢na
socialni podpora a koufeni. Prevalence dep-
resivni poruchy v jednotlivych trimestrech se
pohybuje pfiblizné na trovni 21,2% v prvnim,
15,8% ve druhém a 18,9 % ve tietim trimestru
(5). Nékteré studie (6, 7, 8) dale ukazaly, ze pre-
natélni depresivni symptomy nejsou béhem
téhotenstvi konstantni a ze rlizné trajektorie
téchto symptoma souviseji s riznou mirou

rizika pfedcasného porodu (PTB) (9).

Lécebné pristupy v téhotenstvi

V 1é¢bé depresivni poruchy se uplatiuji
nefarmakologické i farmakologické pfistupy.
Mezi nefarmakologické metody patii psy-
choterapie, kognitivné-behaviorélni terapie,
elektrokonvulzivni 1é¢ba, repetitivni trans-
kranialni magnetickd stimulace, relaxa¢ni
techniky, Uprava zZivotospravy, Ié¢ba jasnym
svétlem. Tyto metody jsou vhodné zejména
pro zeny s dosud nelécenou depresi, nebo
s lehkou az stfedné tézkou depresi. Zatimco
nefarmakologické metody jsou preferovany
u leh¢ich forem depresivni poruchy, farma-
kologicka lé¢ba antidepresivy je indikovana
u tézkych depresivnich poruch, pfi opakova-
nych relapsech onemocnéni ¢i pfi suicidal-
nich tendencich.

Farmakoterapie depresivni poruchy
v téhotenstvi vyzaduje peclivé zvazeni ri-
zik a pfinosd pro matku i plod plynoucich
zmedikace, oproti rizikim nelécené deprese.
Rozhodnuti o 1é¢bé by mélo byt individuali-
zované a vychdzet z komplexniho posouze-
ni zdravotniho stavu, anamnézy, zavaznosti
depresivni poruchy, preferenci pacientky
a peclivého zvazeni bezpecnostniho profi-
lu jednotlivych léciv. Pro akutni i udrzovaci
terapii se pouzivaji antidepresiva. Jedna se
o psychofarmaka ovliviujici centralni ner-
vovy systém, kterd prochazeji placentarni
bariérou a mohou ovlivnit vyvoj plodu (10,
11). Preferuji se léciva s pfiznivym bezpec-
nostnim profilem: nizkou kategorii rizika,
vysokou vazbou na plazmatické proteiny,
kratkym polo¢asem eliminace, nizkym po-
¢tem aktivnich metabolitd, minimem neza-
doucich u¢inkd a podavana v monoterapii.
Pfi vybéru léciva se zohlednuje trimestr tého-
tenstvi, potencidlni rizika pro plod, u¢innost
léku a pfedchozi odpovéd pacientky. Léky
s nejdelsimi klinickymi zkusenostmi a rela-
tivné pfiznivym bezpecnostnim profilem,
napfiklad néktera SSRI (selektivni inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu) a SNRI
(selektivni inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu a noradrenalinu), jsou obvykle
volbou prvni linie. Pfi vybéru medikace je
dilezité se vyhybat léciviim s prokdzanym
teratogennim potencialem (napfiklad pa-
roxetin v 1. trimestru) (12). Béhem lécby je
tfeba monitorovat matku i plod, zejména

pfi expozici v 3. trimestru. Supraterapeutické
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davky SSRI Ize zvazit u rezistentnich pfipadd,
vzdy s peclivym dohledem. V rdmci farmako-
terapie depresivni poruchy muize byt ve spe-
cifickych ptipadech indikovano také pouziti
antipsychotik, anxiolytik, hypnotik (13, 14, 15).

Augmentace antipsychotiky je vyhrazena
pro rezistentni nebo psychotické deprese, a to
az po selhani monoterapie a individualnim
posouzeni (15, 16, 17).

Jako adjuvantni medikaci pfi Uzkostnych
pfiznacich ¢i nespavosti Ize poddavat benzo-
diazepiny s kratkym polo¢asem eliminace.
Ty by mély byt v téhotenstvi uzivéany pouze
kratkodobé a v nejnizsi ucinné davce, jejich
podavani v prvnim trimestru je spojovano
s rizikem rozstépovych vad (14). Dlouhodobé
uzivani ve druhém a tretim trimestru zvysuje
riziko neonatdalniho abstinen¢niho syndromu
(sedace, hypotonie, respira¢ni deprese). Proto
je vhodné je postupné vysadit pred porodem
(14,18, 19).

Hypnotika (zopiclon, zolpidem) nesou po-
dobndrizika, a proto by méla byt omezena na
kratkodobé a nezbytné pripady, s preferenci
zopiclonu v téhotenstvi a zolpidemu béhem
laktace (14, 15).

Uzivani stabilizatord nalady je spoje-
no s vyznamnym rizikem pro plod i mat-
ku. Nejvyssi riziko je spojeno s valproatem
a karbamazepinem (20). Lithium je u¢inné
v prevenci relapsu bipolarni poruchy béhem
téhotenstvia po porodu. Je mozné ho pouzit
pfi peclivém monitorovani a zvazeni rizik.
Uzivani lithia v prvnim trimestru je spojeno
se zvysenym rizikem vrozenych vad, zejména
srdecnich. Pokud je lé¢ba lithiem nezbytn4,
doporucuje se udrzovat co nejnizsi terapeu-
tickou hladinu a provadét detailni ultrazvu-
kové vysetfeni srdce plodu. V tietim trimest-
ru muze lithium vést k neonatalni toxicité
(hypotonie, letargie, poruchy sani, strumy),
proto je nutné monitorovat hladiny lithia
u matky i novorozence i po porodu. Dllezité
je vzdy individudlné zvazit ptinosy a rizika
a volit nejnizsi t¢innou davku v monoterapii
(15, 20, 21).

Novéjsi léky jako ketamin, esketamin,
brexanolon a zuranolon se nedoporucuji
z divodu nedostatku bezpecnostnich dat
nebo jsou schvéleny pouze pro l1é¢bu popo-
rodni deprese (22). Brexanolon a zuranolon
v CR nejsou registrovéany. Jedna se ale o zaji-
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