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Sazetak posttraumatski stresni poremedéaj jedini je ank-
siozni poremecaj kod kojeg je poznata etiologija, uzrokovan je
traumatskim dogadajem. Vrlo Cesto ga prate drugi poremecaji,
¢ime lijeCenje postaje sloZenije i dugotrajnije. Prikazan je tijek
klinicke slike PTSP-a s obzirom na ambulantno i hospitalno lije-
¢enje. Ujedno je prikazan tijek lije¢enja dualnim inhibitorom po-
novne pohrane serotonina i noradrenalina - venlafaksinom bo-
lesnika oboljelog od PTSP-a u komorbiditetu s depresivnim po-
remecéajem i zlouporabom alkohola. Biopsihosocijalni pristup
doveo je do redukcije simptoma PTSP-a kod oboljeloga, norma-
lizacije odgovora na stres te poboljSanja njegovih adaptacijskih
mehanizama i vise razine socijalnog funkcioniranja.

Kljucne rijeCi: PTSP i komorbiditet, venlafaksin, biopsiho-
socijalni pristup

Posttraumatski stresni poremecaj aktualno je podruc-
je djelovanja i istrazivanja mnogih djelatnika u zdravstvu.
U ukupnoj populaciji bolesnika oboljelih od psihickih po-
remecaja bolesnici oboljeli od PTSP-a ¢ine u nas znatan
udio, vise od 20%, a oni su gotovo u cijelosti zrtve dozivlje-
nih trauma u Domovinskom ratu (1).

Unato€ poznavanju (2) etiologije PTSP-a (traumatski doga-
daj koji je “izvan uobicajenoga ljudskog iskustva”) do da-
nas se nije stvorio konsenzus koji su terapijski pristupi dje-
lotvorniji, kao ni koji postupci mogu prevenirati razvoj od-

Summary Posttraumatic stress disorder (PTSD) is the
only anxiety disorder of a known etiology, i.e. it is caused by
a traumatic event. It is very often accompanied by other dis-
orders which makes its treatment more complex and longer.
The course of the PTSD clinical picture is presented through
outpatient and hospital treatments. The article also presents
the course of treatment with venlaflaxine, a dual serotonin and
noradrenalin reuptake inhibitor, in a PTSD patient with co-mor-
bidities: depressive disorder and alcohol abuse. A biopsychoso-
cial approach reduced PTSD symptoms in the affected patient,
normalized stress response, and improved adaptive mecha-
nisms and social functioning.

Key WOrdS: PTSD and co-morbidity, venlafaxine, biopsycho-
social approach

Cily
U radu ¢e se prikazom bolesnika (oboljelog od PTSP-a, u
komorbiditetu s depresivnim poremecéajem i abuzusom al-

kohola), opisati ucinak antidepresiva venlafaksina na re-
dukciju simptoma (najviSe na simptome iz klastera D).

Metoda

godenog ili kronicnog PTSP-a. Zbog sloZenosti etioloskih
faktora koji dovode do PTSP-a, i lije¢enje, sukladno, zahti-
jeva slozen, dugotrajan i personaliziran tretman (3-4). Psi-
hofarmakolosko lije¢enje je baza, osnova od koje pocinje
pokusaj smirivanja simptoma koji izrazito remete svako-
dnevno funkcioniranje bolesnika. Psihoterapijski pristup
pomaze oboljelima povratak u obitelj i zajednicu (4-5).

Podaci su dobiveni iz medicinske dokumentacije Povijesti
bolesti Psihijatrijske bolnice “Sveti lvan”, Zagreb.

Prikaz bolesnika

R. R. roden 1958. godine, iz Turopolja, oZenjen, otac troje
djece, nezaposleni trgovac.
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Ambulantno lijecenje

Zapocinje u sijecnju 2006. godine u Udruzi hrvatskih bra-
nitelja lijeCenih od posttraumatskoga stresnog poremeca-
ja grada Zagreba. Na prvi psihijatrijski pregled otiSao je u
Udrugu na nagovor Sogorice i supruge “izbjegavajuci tako
pecat medicinske ustanove”. Negativnoga psihijatrijskog
herediteta, do rata urednog funkcioniranja. Dvije godine
bio je na prvoj liniji bojista, sudjelovao u brojnim akcijama,
nazocio smrti prijatelja i suboraca “o ¢emu sada ne bi pri-
¢ao”. Prije rata je bio obrtnik, bavio se trgovinom, a sada
je nezaposlen te ima osjecaj krivnje prema supruzi “jer ga
ona uzdrzava”. Prije tri godine je imao ¢vrstu nakanu da
pocini samoubojstvo vieSanjem, sprijecila ga je supruga.

Glavni razlog dolaska su sve intenzivnije smetnje u obli-
ku razdrazljivosti, napetosti, nesanice, ruznih snova, zno-
jenja, potistenosti te ucestalog uzimanja alkoholnih pica.
Navodi “da dva do tri dana pije, kada popije prvo pivo, ne
moze se kontrolirati i tada nastavi bez kontrole, nakon to-
ga danima ne pije”. U alkoholiziranom stanju je jako svad-
ljiv, prigovara ¢lanovima obitelji.

Postavljena dijagnoza: Posttraumatski stresni poremecaj,
kroni¢ni oblik F 43.1, Trajne promjene licnosti nakon kata-
strofalnih dogadaja F 62.0, Reactio depressiva gradus me-
dium F 33.2, Aethylismus - dipsomanski tip F 10.1.

Uvedena terapija: amitriptilin tbl od 10 mg 1, 1, 2; alpra-
zolam SR tbl od 1 mg 2x1; zolpidem tbl od 10 mg O, O, 1.

Propisanu terapiju neredovito uzima, dvije godine poslije,
u veljaci 2008. godine, dolazi u nasu Ustanovu. Na pregle-
du iznosi prakticki istu problematiku, ukida se amitriptilin
te uvodi mirtazapin u vecernjoj dozi od 30 mg (ostalu tera-
piju nastavlja).

Kako se stanje ne popravlja, dapace pogorSava, dogova-
ra se prijam u travnju 2008. godine u Psihijatrijsku bolnicu
“Sveti lvan”, na otvoreni Odjel za biolosko i socioterapijsko
lijeCenje neurotskih poremecéaja, poremecaja licnosti i po-
nasanja te reakcija na stres.

Hospitalno lijec¢enje — I. boravak

Stanje kod prijma: Danima ne spava, razdrazljiv, potisten,
zabrinut. Slike s ratiSta stalno mu se vrte po glavi i to vise
ne moze izdrzati... sve viSe pije. Preporucene lijekove nije
redovito uzimao. Ipak, shvaéa da je zadnji ¢as da prestane
piti i pocne s lijeCenjem.

Obiteljska anamneza: Drugi od trojice sinova, svi su dobro-
voljno otisli u Domovinski rat. Odnose u primarnoj obite-
lji opisuje dobrima. Otac je poginuo u prometnoj nesredi,
prije 24 godine, maijci je operiran rak dojke. Jedan brat je
umro godinu prije, od posljedica ranjavanja (Srapneli u plu-
¢ima), brinuo se za njega u mukotrpnom lijecenju te ga je
bratova smrt jako pogodila.

Dosadasnja anamneza: Uredna psihomotornog razvoja,
dobar ucenik, zavrSio srednju trgovacku skolu, bavio se
sportom, vojsku uredno odsluzio, bez veéih tesSko¢a adap-
tacije. Rano se ozenio, u 19. godini. Imaju dva odrasla si-
na, stariji ima 26 godina, zavrsSio je ViSu upravnu skolu i

radi, a mladi ima 25 godina, inZzenjer prometa, radi. Naj-
mlada kéi rodena tijekom rata, 1992. godine, ide u sred-
nju Skolu. Zbog ucestalih svada supruga se (po zanima-
nju sluzbenica) sa sinovima odselila u Turopolje, u obitelj-
sku kucu. Prije rata je imao svoju trgovinu, ostvario 15 go-
dina radnog staza.

Od somatskih bolesti: obraden internisticki, boluje od re-
fluksnog ezofagitisa, kronicnoga gastritisa, spasticnog ko-
lona, ima smetnje s hemoroidima.

Anamneza bolesti: Psihicke tegobe su nastupile tijekom
rata (u kojem je bio od 1991. do 1993. godine) u obliku
uporne nesanice, smetnji prosnivanja i ranoga jutarnjeg
budenja. Napet je i stalno u oekivanju nekakve opasno-
sti te sve viSe uzima alkohol, pivo “te kada po¢ne, ne moze
se viSe zaustaviti”. Opisuje brojne traume s ratista: prisu-
stvovao smrti prijatelja, vidio razmrskana tijela suboraca,
“skupljao njihove dijelove tijela”... te slike no¢u sanja,... “s
puno krvi” ... “jos uvijek osje¢a miris u nosu” te se u stra-
hu budi sav oznojen, mucen osjecajem krivnje “jer je prezi-
vio, a oni su poginuli”.

U psihickom statusu: prisvjestan, psihomotorno napet, ori-
jentiran u svim relacijama, kontakt se uredno uspostavlja
i odrzava, depresivno tingiranog raspolozenja, misaoni ti-
jek formom uredan, u sadrzaju afirmira intruzivna sje¢anja
i noéne more, kao i realitetnu problematiku, bez psihotic-
ne simptomatologije. Snizenog frustracijskog praga, oteza-
no kontrolira heteroagresivne pulzije, suicidalne ideje lo-
cira u proslost. Snizenih voljnonagonskih dinamizama. In-
telektualno-mnesticke funkcije u skladu s dobi i naobraz-
bom, ocuvanog, povrsSnijeg uvida u svoje stanje, motiviran
za lijeCenje.

Tijekom hospitalnog lijecenja povisuje se doza mirtazapi-
na na 45 mg, i to 15 mg ujutro i 30 mg u vecernjoj dozi, na-
stavlja s alprazolamom tbl od 1 mg 3x1, uvodi se fluraze-
pam kaps od 30 mg uvecer pred spavanje te nastavlja s
antiulkusnom terapijom pantoprazolom 1 tbl ujutro.

Rutinski laboratorijski nalazi urina i krvi unutar referentnih
vrijednosti (jetreni enzimi uredni), kao i EEG.

Psihologijski testiran u lipnju 2008. godine: na Bendero-
vu testu dobiju se pokazatelji bazicno urednih vizualno-
perceptivnih sposobnosti. Ima indikatora teSkoé¢a u vizu-
alno-motornoj koordinaciji te naznaka mogucih agresivnih
oblika postupanja. Postignuée na primijenjenom testu in-
teligencije locirano je na iznadprosjecnoj razini. Profilni in-
deks emocija upuéuje na introvertiranu orijentaciju, nepo-
vjerljivost prema drugim ljudima, nalazi se socijalna izo-
lacija. Impulzivnog je nacina reagiranja, sklon ulaziti u ri-
zicne situacije bez dostatne vrijednosne i realitetne pro-
sudbe. Depresivnog je raspoloZenja. Formirane su pasiv-
no-agresivne odlike li¢nosti. Mentalno dezorganiziran i bez
adekvatne samokontrole, s ocekivanim agresivnim postu-
panjima. Cjelokupni profil upuéuje na nedostatne meha-
nizme identifikacije s drugim ljudima. Verbalni odgovo-
ri na projektivnom upitniku licnosti upucuju na depresiv-
no raspolozenje, razmisljanje o smrti. Emocionalno uda-
lien od obitelji (izuzev kéer), rigidan, neprilagodljiv, s izra-
Zenim agresivnim stavom. Na upitniku posttraumatsko-
ga stresnog poremecaja (M-PTSD) daje odgovore koji su
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signifikantni za nj. Odgovori na multifaktorskom inventa-
ru licnosti formiraju profil agravacijskih odlika s domina-
cijom simptoma iz neurotskog, depresivnog kruga. Rezul-
tati sadasnje psihologijske obrade upuéuju na kronificira-
ni PTSP u dekompenziranoj formi s dominacijom depresiv-
nih simptoma. Prisutne su trajne promjene u strukturi lic-
nosti u smislu pasivno-agresivnih odlika i nedovoljnih me-
hanizama identifikacija s drugim ljudima. Preporuca se pa-
cijenta uputiti na IMK.

Prvo je lijeCenje trajalo 2 mjeseca, terapijske izlaze provo-
di sa kéeri te se u poboljSanom stanju dogovorio otpust.

Ambulantno lijecenje

Slijedi ambulantno lijeCenje, ukljucen u grupnu psihotera-
piju na koju uredno tjedno dolazi i participira u radu. U me-
duvremenu je umirovljen i time je zapravo zadovoljan “ia-
ko je svjestan da je mogao i bolje proCi”.

Godinu (i mjesec) dana nakon prvog lijeCenja, u svibnju
2009. godine, kéi se razboljela (uroinfekt, pronadena cista
na bubregu) te kako se i dalje sam za nju skrbi, zabrinut
“da nije ono najgore”, ne spava, ponovno ima no¢ne more,
razdrazljiv, niskoga frustracijskog praga, lako plane te upa-
da u verbalne konflikte, ¢ak i sa kéeri, za koju navodi da je
“sve Stoima”. Ona mu sugerira da ponovno dode u bolnicu
te je dogovorno zaprimljen.

Hospitalno lije¢enje - Il. boravak

Tada u psihickom statusu kod prijma: dominira psihomo-
torna napetost, anksioznost, depresivno raspolozenje, u
urednome misaonom tijeku ruminira realitetnu problema-
tiku, strah od teze bolesti kéeri, nepravde prema branite-
ljima i zakinutosti u odnosu na visinu mirovine, snizenih vi-
talnih dinamizama, anhedonican, nije suicidalan, jo$ uvi-
jek kontrolira heteroagresivne pulzije, primjerenih intelek-
tualnih i mnestickih funkcija. Motiviran za lijecenje.

Kako mirtazapin godinu dana nije postigao antidepresivno
djelovanje, uveo se dualni inhibitor ponovne pohrane sero-
tonina i noradrenalina, venlafaksin tbl od 37,5 mg 2x1, na-
stavio s alprazolamom tbl od 1 mg 1, O, 2 te uveo midazo-
lam tbl od 7,5 mg O, O, 1, ali nije mogao zaspati pa se po-
visila doza na tbl od 15 mg 0, O, 1. Na uvedeni venlafaksin
nije imao nuspojave, dobro ga je podnosio i stanje je sve-
ukupno bilo bolje.

Na odjelu je uredno participirao u terapijskom programu,
na malim grupama i u individualnim razgovorima proradi-
vao se problem u svezi s kontrolom impulsa. Za vrijeme li-
jecenja cesto odlazio na brojne somatske pretrage u svezi
s bubreznom bolesti kéeri te je u djelomi¢no poboljSanom
stanju otpusten.

Ambulantno lijec¢enje

Ponovno slijedi ambulantno lijecenje, sada neredovito do-
lazi na grupnu psihoterapiju, uslijedila i stanka dolaZenja
na kontrole, u periodu od 3 mjeseca. Vjerojatno neredovi-
to uzima i propisanu terapiju.

Hospitalno lijecenje - Ill. boravak

Nakon toga dolazi u prosincu 2009. godine nenajavljeno u
izrazito pogorsanom stanju uznemiren, uplasen, potisten,
ponovno poceo piti alkohol. U razgovoru se doznaje da je
prije 3 tjedna izgubio najboljeg prijatelja i od tada se nika-
ko ne moze smiriti. Nakon prosle hospitalizacije se pomi-
rio sa suprugom: kéi je imala brojnu somatsku obradu, ma-
ma se u to ukljucila te su se postupno pomirili. Dogovori-
li su se da proslost nece viSe spominjati te da ¢e pokusati
ponovno Zivjeti. On se vratio zZivjeti u kucu, supruzi s kojom
su bili sinovi i njezina mama. Tijekom treceg boravka op-
Sirno opisuje supruginu inhibiranost, emocionalnu udalje-
nost te pretjerano zastitnicki stav u odnosu na sinove (ko-
jima i danas primjerice ujutro kuha kavu, kuha, pere rublje
i praktiCki se za sve brine) Sto on vidi kao velik problem. la-
ko je supruga vrlo brizna i korektna (ne prigovara zbog nje-
gova prijasnjeg bjezanja od kuée, ljubavnica, pijenja), sino-
vi su sada ti koji mu stalno prigovaraju i zato je jako napet.
Osjeca “da je stalno drugi”, muci ga krivnja te se ne snala-
zi u svakodnevnim obiteljskim situacijama.

U psihofarmakoterapiji se nastavlja s alprazolamom u dozi
od 3 mg, a poviSena je doza venlafaksina na tbl od 75 mg
2x1. Zbog uporne i refrakterne insomnije (dosad uvedeni
hipnotici zolpidem, flurazepam, midazolam nisu donijeli re-
zultat) uveli smo kvetiapin u dozi od 25, O, 25 mg.

Ovaj put se provodila i bracna terapija, fokusirana na pre-
zastitnicki stav majke u odnosu na sinove, slican odnos
oca i kéeri (kako R. R. kaze: “kada se oni udruze, nitko im
niSta ne moze”) te radi na poticanju separacije od djece i
osnaZzivanju bracne veze (imaju veliku kucu: u prizemlju je
suprugina mama, na prvom katu su oni, a u potkrovlju su
sinovi).

Terapijski izlazi uredno prolaze, nema nikakvu Zelju za al-
koholom, javlja potpunu apstinenciju od alkohola te se (na-
kon razgovora sa suprugom, od koje se dobiju heteropoda-
ci o urednom ponasanju i apstiniranju od alkohola) u po-
boljSanom stanju dogovorio otpust. Terapija kod otpusta
(veljaca 2010.): venlafaksin tbl od 75 mg 2x1, alprazolam
tbl od 1 mg 3x1, kvetiapin tbl od 25 mg 0, O, 1. Preporu-
¢ena grupna psihoterapija dalje, kao i redovite kontrole.

Ambulantno lijecenje

Uslijede kontrole, redovite mjesecne te uredan dolazak na
grupnu psihoterapiju. Apstinira od alkohola.

Teskoce u lijecenju bolesnika oboljelih od PTSP-a:

¢ ne prihvaéaju da su mentalno bolesni,

¢ pokusavaju samolijecenje (alkoholom ili tabletama),
¢ tesSko prihvaéaju da im treba pomo¢,

e reagiraju pogorSanjem na razne okidace (trigere): godis-
njice, ponavljan osjecaj da ¢e ponovo izgubiti dragu oso-
bu...,

¢ kada i dodu na lijecenje u stanjima krize, i dalje pokusa-
vaju poricati pravo stanje,
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e potrebno je dugo razdoblje da se uspostavi radni savez i
da u procesu lijeCenja zadovoljavajuée sudjeluju,

e uza sve navedeno u velikom postotku se javlja komorbi-
ditet s drugim mentalnim poremecajima.

Zbog svega navedenog terapijski pristup psihotraumatizi-

ranima je specifican i zahtijeva primjenu biopsihosocijal-

nog pristupa Sto smo primijenili i u lijeCenju svog bolesni-

ka.

Rasprava

PTSP i komorbiditet

PTSP kao jedini anksiozni poremecaj kod kojeg je poznata
etiologija, u MKB-X (6) opisuju sa sljede¢im tipi¢nim simp-
tomima: intruzivna sje¢anja na traumatski dogadaj, noc-
ne more, osje¢aj kao da se traumatski dogadaj taj ¢as do-
gada (fleshback), osje¢aj obamrlosti i emocionalne tupo-
sti, odvojenosti od ostalih ljudi, nereagiranja na okolinu,
anhedonija i izbjegavanje okolnosti i aktivnosti koje pod-
sjec¢aju na traumu. Vide se simptomi pojacane autonomne
podraZljivosti s hipervigilnom pozornosti, pojacana reakci-
ja uplasenosti i nesanica, a popratni su simptomi anksio-
znost, depresija i suicidalnost zbog ¢ega je vrlo Cest ko-
morbiditet. Brady (7) primjerice navodi da se kod otprili-
ke 80% bolesnika s PTSP-om moze dijagnosticirati jos naj-
manje jedan drugi psihijatrijski poremecaj. Raspon drugih
istrazivanja je slian, od 62% do 92% (3). Istrazivanje Kul-
ke, na uzorku vijetnamskih veterana, pokazalo je da je Cak
u 98,8% veterana kod kojih je bio dijagnosticiran PTSP, bi-
lo u povijesti bolesti moguce dijagnosticirati jos neki dru-
gi psihicki poremecaj, dok je drugi psihicki poremecaj, kod
veterana koji nisu patili od PTSP-a, bio zastupljen u 40,6%.
U Hrvatskoj je Juki¢ (8) na uzorku od 375 ratnih stradal-
nika nasao komorbidnu bolest u 85,3% slucajeva, a naj-
ceSCe je nasSao anksiozni (46,9%) i depresivni poremecaj
(32,5%). Shalev i suradnici (9) u prospektivnoj su studiji
pracenja komorbiditeta PTSP-a i depresije opisali da se ra-
di o dvije neovisne posljedice traumatskog dogadaja, ko-
je imaju slicnu prognozu te zajedno povecavaju distres i
nefunkcioniranje, zbog ¢ega ih zajedno treba rano lijeciti.
Studije su nasle Sirok raspon prevalencije komorbiditeta
PTSP-a i zlouporabe alkohola, od 36 do 52% (10), Sto zna-
¢ajno utjeCe na tijek klinicke slike, terapijski pristup u lije-
¢enju te prognozu i ishod.

Tijek lijecenja

Prikazan je “tipiéni” tijek razvoja bolesti nakon dozivljenih
psihotrauma. Bolesnik R. R. je premorbidno uredno funk-
cionirao. Dobrovoljac u Domovinskom ratu, nazocio gubit-
ku prijatelja i suboraca na ratistu. Tijekom boravka na bo-
jiSnici prema anamnestickim podacima razvila se akutna
reakcija na stres koju je pokuSao sam prevladati. Nakon
2 godine ratiSta pokusava “skupiti” svoj zivot i ponovno
funkcionirati. Izrazito niskih (oslabljenih) adaptacijskih ka-
paciteta, ne spava, razdraZljiv, napet, ne uspijeva se zapo-

sliti, niti obnoviti vezu sa suprugom, kao ni sa sinovima.
Anksioznost i potiStenost “smiruje” uzimanjem alkohola.
Smetnje progrediraju, obiteljske relacije pucaju, bolesnik
postaje sve vise izoliran i odvojen od svoje sredine. Odla-
zi u nemedicinsku ustanovu “da izbjegne pecat bolesti” te
mu se odmah postavlja dijagnoza kronificiranoga posttra-
umatskog stresnog poremecaja i trajnih promjena osob-
nosti nakon katastrofalnih dogadaja, depresivne epizode,
s dipsomanskim alkoholizmom. Uveden je amitriptilin u re-
lativno niskoj dozi, skupa s anksiolitikom, ali ne dolazi do
poboljSanja (bolesnik nije bio suradljiv pa je propisanu te-
rapiju neredovito uzimao!) te dvije godine poslije ipak do-
lazi u psihijatrijsku bolnicu. Razvija pozitivan transfer pre-
ma lijeéniku. Cilj je lijeCenja bio uspostaviti apstinenciju i
nakon toga zapoceti lijecenje PTSP-a. Uveden je selektivni
inhibitor ponovne pohrane serotonina, mirtazapin, na koji
dolazi tek do parcijalnog poboljSanja.

Bioloski aspekti u lijecenju

Psihofarmakolosko (11) lijeCenje obuhvaéa Sirok raspon
psihofarmaka: od antidepresiva, anksiolitika, stabilizatora
raspolozenja do antipsihotika.

Kod bolesnika R. R. Zeljeli smo reducirati vodece simpto-
me, tj. anksioznost i depresivnost, koji su bili razlog dip-
somanskog uzimanja alkohola (kao jedan oblik samolije-
¢enja simptoma PTSP-a i depresije). Navedene su smet-
nje na planu ponasanja poremetile komunikaciju u obite-
lji, pridonijele raskidu braka, a nakon toga i socijalno izoli-
rale bolesnika.

Uvodi se venlafaksin u terapiju. Uz poviSenje doze venla-
faksina uveden je i kvetiapin, u pocetku 25 mg ujutro i 25
uvecer, ali se zbog sediranosti ukinula jutarnja doza. An-
tipsihotike kod PTSP-a ordiniramo ako postoje psihoti¢ni
simptomi (12), a studije djelovanja kvetiapina kod bolesni-
ka s PTSP-om (13, 14) pokazale su znacajno poboljSanje
u B, Ci D-klasteru simptoma i kod bolesnika koji su veé bi-
li pod duzom terapijom SSRI, ali su imali teSku klini¢ku sli-
ku (poput naseg bolesnika). Naime njegovu smo nesanicu
i razdrazljivost pokusali kupirati svim raspolozivim hipno-
ticima, bez uspjeha, zbog cega smo se odlucili za kvetia-
pin u niskoj dozi.

U recentnom istrazivanju Ciprianija i suradnika (15) o ucin-
kovitosti i podnosljivosti druge generacije antidepresiva
nadeni su vrlo zanimljivi rezultati. Od dvanaest antidepre-
siva (bupropion, citalopram, duloksetin, escitalopram, flu-
oksetin, fluvoksamin, milnacipran, mirtazapin, paroksetin,
reboksetin, sertralin i venlafaksin) koji su ukljuceni u lije-
¢enje velike depresije na 25.928 ispitanika u periodu od
studenoga 1991. do 2007. godine njih Cetiri (venlafaksin,
mirtazapin, escitalopram, sertralin) znacajno su ucinkovi-
tiji od duloksetina, fluoksetina, fluvoksamina, paroksetina
i reboksetina.

Zbogtoga smo se i mi, nakon mirtazapina (uzimao ga je go-
dinu dana u dozi od 45 mg, ali je efekt bio parcijalan i ne-
dostatan) odlucili za venlafaksin.

Venlafaksin (Velafax®, PLIVA) dualni je inhibitor ponovne
pohrane serotonina i noradrenalina. Djelovanje ovog lije-

MEDICUS 2010. Vol. 19, No. 1, 93 - 98



Slobodanka Kezi¢ i sur. * Dualni antidepresiv za dualnu dijagnozu - lijecenje venlafaksinom

ka slicno je djelovanju klasicnih antidepresiva, ali za razli-
ku od njih ne pokazuje znacajnije interakcije s adrenergic-
nim, muskarinskim ni histaminskim receptorima. Pokazu-
je djelovanje na dopaminergicne receptore. S obzirom na
to da djeluje na tri transmitorska sistema u razli¢itom in-
tenzitetu, pokazuje sljedeca klinicka svojstva: u niskoj je
dozi slicnog djelovanja kao SIPPS-i, u srednjoj dozi poka-
zuje uz ucinke serotonina i ucinke noradrenalina, u viso-
koj dozi u€incima serotonina i noradrenalina pridodaju se
i ucinci dopamina. Venlafaksin spada u lijekove sa snaz-
nim antidepresivnim djelovanjem i po tome je takoder sli-
¢an klasi¢nim antidepresivima. Pokazuje i snazno anksio-
liticko djelovanje, pa je osim u lijeCenju depresije indiciran
i u lijecenju anksioznih poremecaja, a posebno kod bole-
snika s anksiozno$éu kao komorbiditetom. Pocetak djelo-
vanja mu je brzi od djelovanja SIPPS-a. Svrstava se u lije-
kove brzog pocetka djelovanja, visoke ucinkovitosti i dob-
re podnosljivosti (16).

U pocetku lijecenja R. R. je uzimao venlafaksin u dozi od
75 mg, no poslije (na pojacane stresove) dozu smo tijekom
treCe hospitalizacije, povisili na 150 mg na dan, sto se po-
kazalo ucinkovitim. Usprkos pojacanim zahtjevima i stre-
sorima (kéerina bolest, selidba u kuéu u Zivot zajednice s
punicom, odraslim sinovima i suprugom) bolesnik postu-
pno postaje smireniji, manje depresivan te je bolje adapti-
ran u svakodnevici.

Visa doza venlafaksina (srednja je doza bila 221,5 mg na
dan) u kupiranju simptoma anksioznosti i depresije aplici-
rana je i kod 329 oboljelih od PTSP-a (17). Nadeno je zna-
¢ajnije klinicko poboljSanje kod bolesnika koji su dobiva-
li venlafaksin s produljenim djelovanjem, u odnosu na one
koji su primali placebo. Posebno je poboljSanje postignu-
to u simptomima stalnog prozivijavanja traume (klaster B) i
simptomima izbjegavanja (klaster C), ali ne i kod simptoma
pojacane pobudenosti (klaster D), dok se kod naSeg bole-
snika povoljan ucinak najviSe zapazio na smanjenju simp-
toma iz klastera D. NajceS¢e prijavljene nuspojave bile su
glavobolja, muc¢nina i omaglica.

Nakon tre¢e hospitalizacije kod R. R. je izostao i simptom
Zudnje, Sto je omogucilo apstinenciju od alkohola. Pozna-
to je da selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina
smanjuju i Zudnju za alkoholom, sto su potvrdila istraziva-
nja radena s citalopramom i fluoksetinom (18). Takoder,
na redukciju simptoma Zudnje utjece kvetiapin, kako je po-
kazala studija (19) upravo kod bolesnika s dualnom dija-
gnozom (PTSP i alkoholizam), za uvodenje u san u vecer-
njoj dozi od 25 do 200 mg. Zanimljivo je istrazivanje (20) u
kojem su kod ovisnika o alkoholu na pocetku apstinencije
nadene trajne promjene u serotoninergi¢noj i noradrener-
gicnoj transmisiji, $to posredno moze pojasniti pozitivan
ucinak dualnog antidepresiva.

Nas bolesnik na uvedenu terapiju nije imao nuspojave, a
njegovo poboljSanje pripisujemo pravilnom izboru antide-
presiva, uz anksiolitik i nisku dozu antipsihotika, Siroj pot-

pori (suportu) cijele socioterapijske zajednice Odjela, pozi-
tivnom transferu prema psihijatru te na kraju, potpori su-
pruge i obitelji Sto je, smirivanjem osnovne anksiozno-de-
presivne simptomatologije, mogao prihvatiti i prepoznati
kao bitan ¢imbenik u procesu lijecenja. Smatramo da bi
u slucajevima kao kod naseg bolesnika uzimanje terapi-
je bilo potrebno duze vrijeme, najmanje oko godinu i pol,
ako tijekom tog vremena ne dode do relapsa komorbid-
nih bolesti.

Biopsihosocioterapijski pristup

U ovom slu€aju pokuSava se bolesnikova suradljivost po-
taknuti i u grupnom procesu. lako je jedno vrijeme redovi-
to dolazio na grupnu psihoterapiju, bolest kéeri dozivljena
kao prijeteca separacija (Sto su bili okidaci i u prethodnim
hospitalizacijama) dovodi do sloma adaptacijskih mehani-
zama (koji su vec oslabljeni), ponovno ekscesivno pije po
dipsomanskom tipu. Sam uvida da mu je potrebno inten-
zivnije lijeCenje, Sto nam je bio dobar prognosticki znak te
postaje suradljiviji.

lako je cilj rada opis ucinkovitosti antidepresiva venlafak-
sina na klinicku sliku kod bolesnika s (dualnom dijagno-
zom), ne mozemo izostaviti ni efekt cjelokupnog, biopsiho-
socijalnog okvira u kojem je bolesnik lijecen (1, 3-5, 21).
Psihofarmacima uglavnom pokuSavamo umanijiti intenzi-
tet simptoma (tj. nemir, depresivnost, tjieskobu, nesanicu)
C¢ime stvaramo uvjete za rad na suradljivosti i poviSenju
frustracijskog praga. Jacanjem snaga ega bolesnik stjeCe
uvid o nuznosti drzanja bolesti pod kontrolom, redovitim
uzimanjem medikamentne terapije. U razgovorima s trau-
matiziranim poticemo proradu traumatskog iskustva. Psi-
hosocijalnim metodama nastoji se uspostaviti bolja kon-
trola i uvid u ponasanje i veée povjerenje u sebe samog
i okolinu, tj. normalizirati odgovor na stres te poboljsati
adaptaciju i razinu socijalnog funkcioniranja Sto smo ra-
dom u grupnom settingu pokusali postici.

Zakljuiak

Opisana je ucinkovitost i dobra podnosljivost dualnog inhi-
bitora ponovne pohrane serotonina i noradrenalina, venla-
faksina. Uvedeni antidepresiv, udruzen s kvetiapinom (te
anksiolitikom) doveo je kod bolesnika s dualnom dijagno-
zom (PTSP, abuzus alkohola) do anksiolize, brzog poboljsa-
nja raspoloZenja, smanjio Zudnju za alkoholom, potaknuo
interes za obnovu obiteljskih relacija te time ubrzao opo-
ravak. Nakon ispravnog izbora psihofarmaka, uz podupira-
nje pozitivnog transfera provodi se psihoterapija (individu-
alna, grupna, bracna) te socioterapijskim aktivnostima na
odjelu, kao vjezbama za prevladavanje svakodnevnih za-
dataka, radi se na oporavku bolesnika i ponovhom zauzi-
manju mjesta u obitelji i zajednici.
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