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Suvremeno lije¢enje anksioznih poremecaja ukljucuje psihofarmakolosko lijec¢enje, psihoterapiju i druge oblike

lijecenja, samostalno ili u kombinaciji. Za lijec¢enje socijalne fobije mnogi smatraju da najbolje rezultate daje

kombinacija psiholoskog i farmakoloskog tretmana, kao prvi izbor u lije¢enju pani¢nog poremecaja koriste se

antidepresivi iz skupine selektivnih inhibitora ponovne pohrane serotonina (SIPPS), dok su to kod opceg

anksioznog poremecaja antidepresivi iz skupine SIPPS i SNRI. lako su na raspolaganju sigurni i uc¢inkoviti lijekovi

za sve anksiozne poremecaje, i nadalje je bitno svakog bolesnika adekvatno i sto prije dijagnosticirati, te

procijeniti koja je terapijska strategija za njega najbolja

lije¢enje, psihoterapiju i druge oblike lijecenja. Lijecenje se

moze provoditi samostalno ili u kombinaciji. Lakse slu¢ajeve
moguce je lije¢iti i isklju¢ivo psiholoskim metodama.' Kako ¢e o
psiholoskom lijec¢enju biti govora u zasebnim ¢lancima, prikazat
¢emo iskljuc¢ivo psihofarmakolosko lijecenje anksioznih poreme-
¢aja, osim posttraumatskog stresnog poremecaja, cije lijecenje ce
biti obradeno u posebnom ¢lanku.

Lijeéenje anksioznih poremecaja ukljucuje psihofarmakolosko

Farmakoterapija socijalne fobije

Neurobiologija anksioznosti je vrlo sloZena i vjerojatno se sastoji od
interakcije vise neuronskih putova koji koriste viSe neurotrans-
miterskih sustava. Djelotvornost selektivnih inhibitora ponovne po-
hrane serotonina (SIPPS) u lijecenju socijalne fobije govori u prilog
tome da serotonin ima vaznu ulogu u etiologiji ovog poremecaja.”

U lijecenju socijalne fobije na raspolaganju stoji nekoliko mogué-
nosti, kao §to su farmakoterapija, razli¢ite metode psihoterapije,
odnosno njihova kombinacija.* Mnogi smatraju da najbolje rezul-
tate daje kombinacija psiholoskog i farmakoloskog tretmana.*”

Kroz dobro kontrolirane klinicke studije svoju efikasnost u lije-
¢enju socijalne fobije dokazali su sljede¢i lijekovi: ireverzibilni inhi-
bitori monoaminooksidaze (IMAQ),%® reverzibilni inhibitori
monoaminooksidaze (RIMA),' selektivni inhibitori ponovne
pohrane serotonina (SIPPS),"" inhibitori ponovne pohrane sero-
tonin-norepinefrina (SNRI),'® benzodiazepini,” beta-blokatori,"®
antikonvulzivi (gabapentin i pregabalin).”” Neke od njihovih karak-
teristika?®?! usporedene su u TABLICI 1.

Prvi lijek koji je pokazao uc¢inkovitost u bolesnika sa socijalnom
fobijom bio je fenelzin, ireverzibni i neselektivni IMAO. Zbog nus-
pojava (tiraminska reakcija) i niza dijetetskih ogranicenja danas se
nigdje ne primjenjuje u prvoj liniji izbora.! Kod nas ovaj lijek nije
registriran.

Moklobemid i brofaromin, dva preparata iz skupine RIMA, pro-
ucavani su u terapiji socijalne fobije. Moklobemid je dokazao dobru
podnosljivost, znatno manje nuspojava od fenelzina, uz slobodan

Tablica 1. Komparacija skupina lijekova koji se koriste u lije¢enju
generalizirane socijalne fobije

Efikasnost u

Skupina Ucinkovitost Podnosljivost Sigurnost  Brzina komorbidnoj
djelovanja  depresiji

IMAO ++ - ++

RIMA + ++ + +

SIPPS ++ ++ + ++

Benzodiazepini + + + +

Beta-blokatori - ++ + +

-slaba; + prilicna; ++ dobra; IMAO = inhibitori monoaminooksidaze; RIMA = reverzibilni i selektivni
inhibitori monoaminooksidaze; SIPPS = selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (prema van
Vliet i Westenberg, 1999.)

rezim prehrane na terapijskoj dozi, no efikasnost je u ovoj indika-
ciji ocijenjena dvojbenom. Iako je brofaromin pokazao uvjerljivije
rezultate od moklobemida, prestao se komercijalno proizvoditi.
Medutim, prosle godine objavljeni su rezultati velike studije 9-mje-
secnog lije¢enja moklobemidom, u kojoj se istice u¢inkovitost mo-
klobemida u terapiji socijalne fobije, kao i njegovo vrlo dobro pod-
nosenje, bez negativnih utjecaja na seksualnu funkciju, tezinu i
gastrointestinalne funkcije. Navodi se da ovaj moklobemidov povo-
ljan profil nuspojava pospjesuje komplajens te pobolj$ava prognozu
socijalne fobije. S druge strane, metaanaliza moklobemida je poka-
zala da je manje efikasan od lijekova iz skupine SIPPS i IMAO.*
Benzodiazepini, klasi¢ni i najbolji anksiolitici, ne pripadaju u
prvu liniju tretmana socijalne fobije i zato sto uslijed dugotrajnog
tretmana mogu dovesti do problema ovisnosti. Anksiolitike se pre-
porucuje koristiti samo kao pomo¢no sredstvo u akutnoj fazi lije¢enja
socijalne fobije. Iako se lijekovi iz ove grupe dobro podnose, mogu
uzrokovati sedaciju, slabu koordinaciju i probleme s memorijom."”
Cesti komorbiditet socijalne fobije s alkoholizmom i velikom depre-
sijom dodatno smanjuje indikaciju za ovom terapijom. Iz ove grupe
najvise su proucavani alprazolam i klonazepam, a klonazepam je
pokazao uvjerljivije rezultate u placebo kontroliranoj klinickoj stu-
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diji. Prema nekim preporukama (Maudsley, Velika Britanija) izu-
zetno je kod pacijenata koji su rezistentni na terapiju prvog i dru-
gog izbora moguce i dugotrajnije davati benzodiazepine.'®

Najveci uspjeh u lijecenju socijalne fobije pokazali su lijekovi iz
skupine SIPPS, kako u efikasnosti tako i u podnosljivosti. Efikasnost
su pokazali paroksetin, sertralin, fluoksetin, citalopram, fluvoksa-
min, te u zadnje vrijeme i escitalopram. NajviSe podataka priku-
pljeno je za paroksetin.? Sto se tice doziranja, uobicajeno ce biti
potrebne vise doze od onih koji se primjenjuju u lijeCenju depre-
sije. Tako se npr. paroksetin daje u dozi od 20 mg dnevno prva 2-
4 tjedna, a zatim je dozu moguce po potrebi povisiti i do 60 mg/dan.
Adekvatan terapijski pokusaj iznosi 6-8 tjedana, a u sluc¢aju pozi-
tivnog odgovora lijeenje treba ukupno trajati najmanje 3, a mnogi
misle i 12 mjeseci.

Tako lijekovi iz ove skupine (propranolol - 20 do 60 mg u jednoj
dozi, atenolol - 50 do 100 mg prije spavanja) mogu pomoci glazbe-
nicima i drugim profesionalnim izvoda¢ima u smanjivanju anksioz-
nosti vezane uz nastup, nisu indicirani u generaliziranoj socijalnoj
fobiji, a mogu imati i neke nepovoljne ucinke, poglavito u bolesnika
s astmom.?* Nuspojave p-blokatora uklju¢uju sedaciju, umor, suha
usta, Zelu¢ane smetnje, a povremeno konfuziju i smetnje pamde-
nja. Dugotrajna upotreba moze dovesti do depresije.”

Buspiron, koji je licenciran za lijecenje generaliziranog anksioz-
nog poremecaja, pokazao se neefikasan u lije¢enju socijalne fobije,
kao i u nastupnoj anksioznosti.!

Triciklicki antidepresivi nisu se ekstenzivno proucavali u ovoj
indikaciji, no davne studije klomipramina govore u prilog tome da
bi TCA mogli biti djelotvorni*® (Kielholz, 1989.). No, za zakljucke
nema dovoljno podataka. U tijeku su studije koje testiraju mirta-
zapin u ovoj indikaciji.

Antikonvulziv gabapentin je u dozi 900-3600 mg/dan pokazao
ucinkovitost u lije¢enju socijalne fobije. I buproprion je dokazao
svoju efikasnost u tretmanu bolesnika sa socijalnom fobijom.”

Vise klinickih studija proucavalo je stopu relapsa u bolesnika sa
socijalnom fobijom, a nakon prekida lije¢enja zaklju¢eno je da je ova
stopa znatno visa ako se farmakoterapija rano prekine. Stoga se pre-
porucuje najmanje 3 mjeseca farmakoterapije, a mnogi smatraju da
treba trajati najmanje godinu dana.”

U lijecenju socijalne fobije koristi se farmakoterapija (SIPPS,
RIMA, IMAO, benzodiazepini, beta-blokatori) i/ili psihoterapijske
metode (kognitivno-bihevioralne tehnike). Za bolesnike koji odbi-
jaju farmakolosko lije¢enje indicirana je psihoterapija. Mnogi sma-
traju da se najbolji uspjesi postizu kombinacijom farmakoterapije
i neke kognitivno-bihevioralne tehnike.

Lijekovi izbora, tj. prvu liniju, u lije¢enju socijalne fobije pred-
stavljaju lijekovi iz skupine SIPPS (citalopram, escitalopram, fluo-
ksetin, fluvoksamin, paroksetin, sertralin), a medu njima za paro-
ksetin postoji najveca baza pozitivnih podataka. Drugu liniju izbora
u terapiji predstavlja moklobemid, koji se u slucaju socijalne fobije
moze dozirati i do 900 mg. Anksiolitike (alprazolam, klonazepam)
treba koristiti u ograni¢enom trajanju, samo kao pomo¢no sredstvo
u akutnoj fazi bolesti. Benzodiazepine se moze davati kratkotrajno
na pocetku lijecenja i kao treci izbor kod rezistentnih pacijenata.

Adekvatan terapijski pokusaj u lije¢enju socijalne fobije iznosi
6-8 tjedana, a u slucaju pozitivnog odgovora lijecenje treba ukupno
trajati najmanje tri, a mnogi misle i dvanaest mjeseci.

Za terapijski rezistentne pacijente, Cije lijeCenje je u nadleznosti
psihijatra, nude se sljede¢e mogu¢nosti: TCA (klomipramin), kom-
binacija TCA i SIPPS-a, druge skupine antidepresiva, benzodiaze-
pini (alprazolam, klonazepam), 3-blokatori i antikonvulzivi (gaba-
pentin).

Farmakoterapija pani¢nog poremecaja

Kao prvi izbor u lije¢enju pani¢nog poremecaja koriste se antide-
presivi iz skupine selektivnih inhibitora ponovne pohrane seroto-
nina (SIPPS), antidepresivi kao $to su citalopram, escitalopram,
fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin i sertralin. Lijekovi iz skupine
benzadiazepina (alprazolam, klonazepam) mogu se koristiti na

pocetku lije¢enja kontinuirano ili prema potrebi, ali se savjetuje
kratkotrajna primjena.?*¥

Kao drugi izbor u lijecenju pani¢nog poremecaja primjenjuju
se triciklicki antidepresivi (TCA), tj. klomipramin i visokopoten-
tni benzodiazepini (alprazolam, klonazepam). Konacno, kao treci
izbor moze se posegnuti za reverzibilnim inhibitorima monoami-
nooksidaze (RIMA), tj. moklobemidom.?

Kada je potrebno brzo djelovanje, lije¢enje se moze poceti klo-
nazepamom ili alprazolamom i SIPPS-om, postupno povecavati
dozu SIPPS-a, a smanjivati i postupno iskljuciti klonaze-
pam/alprazolam. Klonazepam se sporije metabolizira od alprazo-
lama i zato ima manji rizik rebound reakcije.”*

Preporucene doze lijekova koje se koriste u terapiji pani¢nog po-
remecaja navedene su u TaBLICI 2. Terapijske doze antidepresiva koje
se koriste u lijecenju pani¢nog poremecaja mogu biti znatno vise od
doza koje se uobicajeno primjenjuju za lije¢enje depresije. Preporu-
Cuje se terapiju poceti nizim dozama SIPPS-a i postupno titrirati
svaka dva do tri dana jer se na pocetku terapije moze povecati anksi-
oznost i pojaviti agitacija. Preporucuje se lije¢enje poceti s 10 mg
ili ¢ak manje (2 do 5 mg) fluoksetina, 25 mg sertralina, 10 mg paro-
ksetina odnosno 50 mg fluvoksamina. Ako nema efekta nakon
nekoliko tjedana, preporucuje se povisenje doze u terapijskim okvi-
rima, uz uvjet da pacijent nema netolerirajué¢ih nuspojava. Sto se
tice doziranja benzodiazepin, alprazolam i klonazepam se prepo-
rucuje u pocetku davati u dozi od 0,5 mg i do 4x dnevno, a u
terapiji odrzavanja moze se do¢i i do 6-8 mg.*!

Svaki lijek potrebno je testirati kroz tzv. adekvatni terapijski po-
kusaj, a to znaci da izabrani lijek treba primijeniti u terapijskoj dozi
dovoljno dugo vremena (8 do 12 tjedana).*? U slucaju kada nema
pozitivnog odgovora na izabrani lijek ili pacijent ne tolerira nuspo-
jave izabranog lijeka preporucuje se sljedece:

« provjeriti uzima li pacijent lijek,

« razmotriti je li lijek dan prema pravilima adekvatnog terapij-

skog pokusaja u terapijskoj dozi i dovoljno dugo vremena,

« ukoliko nisu primijenjene vise terapijske doze, a pacijent
dobro tolerira lijek, potrebno je dozu lijeka povisiti i price-
kati jo$ sljede¢ih nekoliko tjedana;

« ukoliko nema povoljnog odgovora, ili pacijent ima netolerira-
juce nuspojave, potrebno je izabrati drugi lijek iz iste ili raz-
licite skupine.

Tablica 2. Preporucene doze lijekova (registriranih u Hrvatskoj) koji se
koriste u terapiji panicnog poremecaja

Genericko (tvornicko) ime Pocetna doza Odrzavanje
(mg/dan) (mg/dan)

TCA

klomipramin (Anafranil) 5-12,5 50-125

SIPPS

citalopram (Citalon, Starcitin) 10 20-40

escitalopram (Cipralex) 5 10-20

fluoksetin (Fluval, Oxetin, Portal, 2-5 20-60

Prozac, Prozac dispersible)

fluvoksamin (Fevarin) 50 100-150

paroksetin (Deprozel, Seroxat) 10 20-60

sertralin (Asentra, Halea, Luxeta, Sonalia, Zoloft) 12,5-25 50-200

SNRI

venlafaksin (Efectin, Efectin ER, Velafax) 6,25-25 50-150

RIMA

moklobemid (Aurorix) 50 300-600

Benzodiazepini

alprazolam (Helex, Misar, Misar SR, Xanax, Xanax SR) 0,25-0,5 tid 0,5-2 tid

diazepam (Apaurin, Diazepam, Normabel) 2-5 bid 5-15 bid

klonazepam (Rivotril) 0,25-0,5 bid 0,5-2 tid

lorazepam (Lorsilan) 0,25-0,5 bid 0,5-2 bid

Drugi

Na-valproat (Apilepsin, Depakine Chrono) 125 bid 500-750 bid

TCA = triciklicki antidepresivi; IMAO = inhibitori monoaminooksidaze; SIPPS = selektivni inhibitori
ponovne pohrane serotonina; SNRI = inhibitori ponovne pohrane serotonina i noradrenalina;
RIMA = reverzibilni i selektivni inhibitori monoaminooksidaze; bid = dvaput dnevno; tid = triput dnevno
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O terapijskoj rezistenciji govorimo kada nakon viekratnih po-
kusaja lijecenja pani¢nog poremecaja, adekvatnim terapijskim po-
kusajima prvog i drugog izbora razli¢itim psihofarmacima razlici-
tih kemijskih skupina (SIPPS, TCA, RIMA, bezodiazepini) nema
povoljnog odgovora. Tretiranje terapijski rezistentnih bolesnika
iskljucivo je u nadleznosti specijalista psihijatra, i onda u obzir do-
laze lijekovi ¢etvrtog izbora — kombinacije antidepresiva meduso-
bno ili s benzodiazepinima, a moze se dodati i Na-valproat.*

Kada na bilo koje primijenjeno lije¢enje pani¢nog poremecaja
dode do povoljnog odgovora, prelazi se na terapiju odrzavanja.
Preporucuje se terapija odrzavanja od 8 do 12 mjeseci, te da doza
lijeka bude poput one na kojoj je postignut povoljni odgovor.

U slu¢ajevima kada nakon 8 do 12 mjeseci nema vi$e simptoma
pani¢nog poremecaja, moze se razmotriti prekid lije¢enja. Prestanak
lije¢enja valja provesti postupno; tijekom nekoliko mjeseci treba
smanjivati dozu i istovremeno motriti znakove eventualnog relapsa.
U slucaju pojave znakova relapsa ne preporucuje se prekid terapije,
ve¢ dozu treba vratiti na onu kojom je ranije postignuto poboljsanje.
Ako se radi o pacijentu koji nije zadovoljavajuce stabiliziran i jo$
ima znacajne simptome bolesti, ili ako se radi o pacijentu koji ima
komorbiditet nekoga drugog psihickog poremecaja, ucestale relap-
se ili je pak izlozen stresu, ne preporucuje se prekid psihofarma-
kologkog lijecenja.”

Farmakoterapija opceg anksioznog poremecaja

Kao prvi izbor u farmakoterapijskom lijecenju opéeg anksioznog
poremecaja koriste se antidepresivi iz skupine SIPPS i SNRI (ven-
lafaksin). Kao drugi izbor rabe se klomipramin i buspiron.®33

Benzodiazepine treba rabiti kratkotrajno, na pocetku lijecenja,
a nakon toga ih pazljivo prekinuti. Preporucuje se smanjenje doze
za 10-25% tjedno. Benzodiazepini se prepisuju kao kontinuirana
terapija u ograni¢enom vremenskom periodu (2 do 6 tjedana), ili
pak prema potrebi kada je potrebno brzo djelovanje. Terapijska dje-
lovanja benzodiazepina su sljedeca: antikonvulzivno, anksioliti¢ko,
hipnotic¢ko, anitagitacijsko, sedativno i miorelaksirajuce. Nastup dje-
lovanja moze biti brz (npr. diazepam, klonazepam), umjeren lora-
zepam, ili pak spor (oksazepam). Kratkodjeluju¢i benzodiazepini
su alprazolam ilorazepam, a dugodjelujuci je diazepam. Potentnost
se vezuje za afinitet benzodiazepina ili njegovog metabolita za ben-
zodiazepinske receptore in vivo — tako su npr. alprazolam, klona-
zepam, triazolam i estazolam visokopotentni benzodiazepini.””**

Tolerancija je pojava kada su potrebne vece doze benzodiaze-
pina da bi se postigao isti terapijski u¢inak. Rebound i simptomi
prekida uzimanja lijeka nastaju nakon prestanka uzimanja lijeka.
Kod pojave rebounda nakon prestanka uzimanja lijeka dolazi do po-
novne pojave simptoma u ¢ak intenzivnijem obliku od onog zbog
Cega je lijek uveden, npr. povrat anksioznosti, nesanice ili nemira.
Simptomi nakon prestanka uzimanja benzodazepina javljaju se kao
novi simptomi koji nisu bili prisutni kao dio originalne klinicke slike
bolesti. Uobicajeno se mogu javiti s rebound simptomima, a ka-
rakteriziraju ih disforija, depersonalizacija, gubitak apetita, glavo-
bolja, bolovi u misi¢ima, muc¢nina, tremor, nesanica, metalni okus
u ustima, parestezije, preosjetljivost na svjetlo, zvuk, dodir, miris.
Vedi rizik pojave rebounda i simptoma prestanka uzimanja javlja
se kada se prepisuju benzodiazepini s kra¢im poluzivotom izludi-
vanja.* Neka obiljezja benzodiazepina registriranih u Hrvatskoj
navedena su u TABLICI 3.

Op¢éenito su benzodiazepini lijekovi koji se dobro podnose. Naj-
cesce nuspojave benzodiazepina su pospanost, sedacija, teSko¢e pam-
¢enja, psihomotorna nestabilnost (ataksija), pretjerana nadrazljivost
(hiperekscitabilnost), potenciranje djelovanja drugih depresora
SZS-a. Kada pacijent ne tolerira nuspojave benzodiazepina, prvo se
preporucuje snizavanje doze ili pokusaj lije¢enja benzodiazepinom
koji manje izaziva tu nuspojavu, npr. ima manji sedativni efekt. Ako
to ne pomogne, savjetuje se prelazak na buspiron. Uzimanje ben-
zodiazepina je kod predisponiranih osoba vezano za rizik razvijanja
ovisnosti i veci rizik postoji kod uzimanja lorazepama, triazolama
i alprazolama. Zbog moguce teratogenosti ne preporucuje se uzi-

manje benzodiazepina tijekom trudnoce. Za dugotrajnije lijecenje
prednost imaju benzodiazepini sa sporijom apsorpcijom i elimi-
nacijom i manjim rizikom nastanka ovisnosti kao sto su ketazo-
lam i klonazepam. Halazepam i prazepam imaju takoder ove oso-
bine. Brzo apsorbirajuci i sporo eliminiraju¢i (diazepam, flurazepam,
klorazepat) prikladniji su za pacijente s poremecajem spavanja jer
ubrzana apsorpcija ubrzava san, a spora eliminacija smanjuje dne-
vnu anksioznost. Anterogradna amnezija (problemi pamdenja)
nakon primjene benzodiazepina najcesce je povezana s lorazepa-
mom i triazolamom, i ovisna je o visini doze.”*

Preporucuje se izbjegavati benzodiazepine u starijoj Zivotnoj dobi.
Ako su indicirani, preporuka je bromazepam za kratku hipnoticku
terapiju. Takoder se u starijoj dobi preporucuje izbjegavati loraze-
pam i triazolam zbog pogorsavanja kognitivnih funkcija. Kada se
benzodiazepini ordiniraju starijim osobama, preporuka je dati 1/3
ili 1/2 odrasle doze.”®

Buspiron (Buspar) je u¢inkovitiji u smanjenu kognitivnih simp-
toma (psihicke napetosti), u odnosu na simptome tjelesne napeto-
sti. Nema sedativan efekt i ne razvija ovisnost. Nedostatak buspirona
je pocetak djelovanja koji nastupa tek za 2 do 3 tjedna. Stoga, kada
je potrebno odmah poceti s anksiolitickim djelovanjem, moze se u
lije¢enju koristiti kombinacija klonazepama i buspirona, a nakon dva
tjedna klonazepam postupno izostaviti. Moguce nuspojave su gla-
vobolja, mu¢nina, vrtoglavica i vrlo rijetko nesanica. Pocetna doza
buspirona iznosi 5 mg 3x dnevno. Uobicajena doza iznosi 15 do 30
mg, a maksimalna doza je 60 mg dnevno.***

Farmakoterapija opsesivno-kompulzivnog poremecaja

Prva linija u psihofarmakoloskom lije¢enju opsesivno-kompulziv-
nog poremecaja (OKP) su antidepresivi iz skupine SIPPS, a druga
linija klomipramin. Nakon $to se, eventualno, u prvoj liniji nakon
primjene prvog odabranog SIPPS-a pokazala neucinkovitost, treba
prije¢i na drugi SIPPS. Treba ih primjenjivati dovoljno dugo, do
konstatiranja neucinkovitosti, po preporuci do 12 tjedana i u dovolj-
no visokoj dozi, i tek tada prije¢i na drugi SIPPS. U slu¢aju neuéin-
kovitosti i drugog SIPPS-a mozZe se prije¢i na tre¢i SIPPS, ili na
drugu liniju, tj. klomipramin. Smatra se da adekvatni terapijski
pokusaj kod OKP-a iznosi 8 do 12 tjedana.****% U taBLic1 4 nave-
dene su doze lijekova koji se primjenjuju u lijecenju OKP-a.

Tablica 3. Neka obiljezja benzodiazepina registriranih u Hrvatskoj

Genericki naziv Apsorpcija  Poluzivot Djelovanje Doza/dan
(tvornicko ime) (sati) (mg)

alprazolam (Helex, Misar, srednja 12 kratko 0,5-6
Misar SR, Xanax, Xanax SR)

bromazepam (Lekotam, brza 20 kratko 1,5-18
Lexaurin, Lexilium)

diazepam (Apaurin, brza 100 dugo 2-60
Diazepam, Normabel)

flurazepam* (Fluzepam) brza 100 dugo 15-30
klonazepam (Rivotril) brza 34 dugo 0,5-10
lorazepam (Lorsilan) srednja 15 kratko 2-6
medazepam (Ansilan) brza 8 kratko 20-50
midazolam* (Dormicum) brza 2,5 kratko 7,5-15
nitrazepam* (Cerson) sporo 38 dugo 5-20
oksazepam (Oksazepam, Praxiten) spora 8 kratko 30-120

*hipnotik

Tablica 4. Primjenjivane doze lijeka u lijec¢enju opsesivno-kompulzivnog
poremecaja

Lijek Raspon doze (mg) Prosjec¢na dnevna doza (mg)
escitalopram 20-60 50
fluoksetin 20-80 50
fluvoksamin 100-300 200
klomipramin 100-300 200
moklobemid 450-750 600
paroksetin 20-80 50
sertralin 100-250 150
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Tema broja

U slucaju terapijske rezistentnosti na lijekove prvog i drugog
izbora lijecenje je u nadleznosti psihijatra koji moze primijeniti
klomipramin parenteralno ili dodati visokopotentni i dugodjelujuci
anksiolitik, kombinaciju antidepresiva, atipi¢ne antipsihotike, bus-
piron, antiandrogen, litijeve soli ili hormone $titnjace.?**

Ako nema zadovoljavajuceg odgovora na prosjecnu dozu tije-
kom 4 do 8 tjedana od pocetka lijecenja, treba dati maksimalnu
dozu SIPPS-a, a u slu¢aju djelomi¢nog odgovora dati maksimalnu
dozu nakon 5 do 9 tjedana od pocetka lijecenja.

Za prvu epizodu nakon uspostave remisije preporucuje se mini-
malno lijecenje u trajanju od 3 do 6 mjeseci, a prema nekim pre-
porukama i do 12 mjeseci. Kada se lije¢enje prekida, treba to uci-
niti postupno kako bi se izbjegla reakcija sustezanja a lijek ponovno
mogao uvesti ako dode do pogorsanja tijekom smanjivanja terapi-
je. U slucaju dvije ili vi$e ozbiljnih epizoda, odnosno tri do Cetiri
blagih do umjerenih epizoda, preporucuje se dugotrajnija ili cak
dozivotna terapija odrzavanja. Kod prekida terapije preporucuje se
smanjiti medikaciju za 25% i cekati 2 mjeseca do sljedeceg sma-
njenja, ovisno o pacijentovom odgovoru. Dugotrajnije lije¢enje
medikamentima preporucuje se naro¢ito za pacijente koji nisu lije-
¢eni kognitivno bihevioralnom terapijom.?

Zakljucak

Klinicari, ali i lije¢nici obiteljske medicine, imaju na raspolaganju
$iroku paletu psihofarmaka koje mogu koristiti u tretmanu anksioz-
nih poremecaja. Tako veliki broj medikamenata koji se svakodnevno
koriste u lijecenju bolesnika s anksioznim poremecajima uvelike
povecava mogucnost kvalitetne pomo¢i ovim bolesnicima. Iako su
na raspolaganju sigurni i u¢inkoviti lijekovi za sve anksiozne pore-
mecaje, i nadalje je vrlo bitno svakog bolesnika adekvatno i $to
prije dijagnosticirati, te procijeniti koja je terapijska strategija za
njega najbolja.
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