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Vaænost kliniËke psihofarmakologije za obiteljskog
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Saæetak Posljednjih je godina uloga lijeËnika primarne
zaπtite i obiteljskih lijeËnika podvrgnuta znatnim promjenama
zbog promjena u pristupu zaπtiti mentalnog zdravlja, kao i
zbog reorganizacije psihijatrije. Kao zdravstveni djelatnici koji
se prvi susreÊu s mentalnim bolesnicima, lijeËnici primarne
zaπtite i obiteljski lijeËnici postali su nezaobilazni dio u lancu
zaπtite mentalnog zdravlja, preuzimajuÊi odgovornost za rano
otkrivanje I lijeËenje raznih psihijatrijskih problema, naroËito
blaæih i umjerenih depresivnih  i anksioznih poremeÊaja. Kao
djelatnici koji propisuju lijekove, lijeËnici primarne zaπtite i
obiteljski lijeËnici imaju vaæni ulogu kako u ranom otkrivanju
neæeljenih nuspojava i interakcije lijekova, tako i u
unapreenju kvalitete æivota osoba s mentalnim
poremeÊajima.

KljuËne rijeËi: lijeËnici, lanac zaπtite mentalnog zdravlja,
djelatnici koji propisuju lijekove

Summary Due to changes in the approach to mental
health care, as well as due to reorganization of psychiatry, the
role of primary care physicians and family doctors has also
undergone substantial changes in the last years. As the first
health professionals who meet the patients with mental dis-
orders, the primary care physicians and family doctors have
become an indispensable part in mental health care chain,
taking the responsibility for early recognition and treatment of
various mental disorders, especially for mild to moderate
depressive and anxiety disorders. As the drug prescribing pro-
fessionals, the primary care physicians and family doctors
have an important role both in early detection of unwanted
side effects and drug interactions, and in promoting the qual-
ity of life of patients with mental disorders..

Key words: doctors, mental health care chain, drug pre-
scribing professionals
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Posljednje desetljeÊe proπlog stoljeÊa, poznato joπ kao
dekada mozga, donijelo je brojne nove spoznaje o
etiopatogenezi duπevnih poremeÊaja i mehanizmima
djelovanja psihofarmaka (1 - 4), zatim bitna poboljπanja
dijagnostiËkih klasifikacija (MKB-10 i DSM-IV), πto psihi-
jatrima i drugim lijeËnicima omoguÊuju veÊu sukladnost
u postavljanju dijagnoze nekog mentalnog poremeÊaja i,
πto je najvaænije, donijelo je velik broj novih psihofarma-
ka, i antipsihotika i antidepresiva, pa i hipnotika i anksi-
olitika (5 - 8). ZahvaljujuÊi dostupnosti sve veÊeg broja
ne samo djelotvornih nego i dobro podnoπljivih i sigurnih
psihofarmaka, doπlo je do bitne promjene strategije lije-
Ëenja duπevnih poremeÊaja, pri Ëemu sve vaænija uloga
pripada lijeËnicima primarne zdravstvene zaπtite (PZZ) i
obiteljskim lijeËnicima. Stoga, posljednjih godina psiho-
farmaci postaju sve vaænija skupina lijekova za lijeËnike
primarne zdravstvene zaπtite i obiteljske medicine (9-11).
Razlozi su viπestruki: visoka prevalencija mentalnih
poremeÊaja, visoka stopa komorbiditeta mentalnih i tje-
lesnih poremeÊaja, fenomen skrivenog morbiditeta i
maskiranih kliniËkih slika, dostupnost sve veÊeg broja
sigurnih i dostupnih psihofarmaka, vaænost πto ranijeg
prepoznavanja i lijeËenja mentalnih poremeÊaja πto

omoguÊuje veÊu uspjeπnost terapije, reorganizacija psi-
hijatrijske sluæbe, sve viπa stopa duπevnih bolesnika
reintegriranih u zajednicu, veÊa oËekivanja kakvoÊe
zdravstvene skrbi.

Visoka prevalencija mentalnih
poremeÊaja 
Mentalne poremeÊaje karakterizira visoka stopa mor-
biditeta u opÊoj populaciji (fenomen 1 od 4), a joπ viπe
u ordinaciji primarne zdravstvene zaπtite i obiteljske me-
dicine, pa i meu samim lijeËnicima. Paneuropska studi-
ja (The Depresion Research in European Society -
DEPRES) pokazuje da je 6-mjeseËna prevalencija depre-
sije 17% (12). Prema studiji Svjetske zdravstvene orga-
nizacije (SZO) u 14 razliËitih zemalja pokazalo se kako
30% posto pacijenata koji potraæe pomoÊ u primarnoj
zdravstvenoj zaπtiti kako u razvijenim tako i ne razvije-
nim zemljama, pate od nekog jasno definiranog mental-
nog poremeÊaja (13). Naæalost, vrlo Ëesto prava priroda
mentalnih poremeÊaja nije prepoznata kao ni ispravna
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medicinska dijagnoza. Ovdje se posebno istiËe vaænost
anksioznih i depresivnih poremeÊaja (tablica 1), te
somatoformnih poremeÊaja i neurastenije, ali i psi-
hoseksualnih poremeÊaja (15, 16), premenstrualnog
sindroma (17), kroniËnih bolnih sindroma (18). Prema
podacima SZO-a depresija je 4. najveÊi zdravstveni prob-
lem. »ini se da 10% posjeta u primarnoj zdravstvenoj
zaπtiti otpada na depresiju, a vjerojatno svaki Ëetvrti
pacijent ima anksiozni ili depresivni poremeÊaj.
Prema jednom izvjeπÊu Britanskog udruæenja lijeËnika iz
1996. godine, oko 70% lijeËnika opÊe prakse i bolniËkih
lijeËnika pati zbog stresa na poslu, od Ëega Ëak 21%
njih katkada razmiπlja o samoubojstvu, 35% njih pati od
razliËitih tjelesnih bolesti, a 70% lijeËnika ima problema
sa spavanjem.

Skriveni morbiditet i maskirane
kliniËke slike
Depresivni i anksiozni poremeÊaji su bolesti s tisuÊu li-
ca koje se Ëesto ne prepoznaju u primarnoj zdravstvenoj
zaπtiti. Zbog fenomena somatizacije prisutnog u anksi-
oznim i depresivnim poremeÊajima, nerijetko su u prvom
planu tjelesni simptomi, πto moæe maskirati kliniËku sli-
ku i dovesti do previda prave prirode poremeÊaja (19).
Skriveni morbiditet moæe usmjeriti lijeËnika na detaljnu
somatsku obradu, pri Ëemu se troπi novac i gubi vri-
jeme, naruπava povjerenje pacijenata, poveÊava rizik od
neprimjerenog lijeËenja i kronifikacije poremeÊaja. S
druge strane, neke tjelesne bolesti mogu se u prvom
planu oËitovati depresivnim (hipotireoza, hipertireoza,
karcinom pankreasa) ili anksioznim poremeÊajima
(napadaji panike u hipertireozi ili feokromocitomu). De-
presivne i anksiozne poremeÊaje nije teπko prepoznati150
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ako se na njih misli i ako je obiteljski lijeËnik primjereno
educiran.

Komorbiditet, polipragmazija,
interakcije lijekova i ishod lijeËenja
Anksiozni i depresivni poremeÊaji, poremeÊaji spavanja,
poremeÊaji seksualnosti, alkoholizam i zloporaba droga
te poremeÊaji osobnosti pokazuju vrlo velik meusobni
komorbiditet (20, 21). S druge strane, gotovo je ne-
moguÊe naÊi osobu oboljelu od neke somatske bolesti
u koje neÊe biti moguÊe dijagnosticirati neki od nave-
denih mentalnih poremeÊaja (tablica 2). Zanimljivo je da
se paniËni poremeÊaj moæe dijagnosticirati u 10-20%
pacijenata s boli u prsima primljenih u intenzivnu jedi-
nicu, u 40 do 60% pacijenata s atipiËnom boli u prsima
i normalnim nalazom kardijalne kateterizacije, u 15-20%
pacijenata u obradi zbog vrtoglavice, u 20-40% pacije-
nata sa sindromom iritabilnog kolona te u vrlo velikog
broja bolesnika s kroniËnom opstruktivnom bolesti pluÊa
i astmom (23). 

Zbog visoke stope komorbiditeta Ëesto somatski
bolesnici uzimaju psihijatrijjske lijekove, a psihijatrijski
bolesnici opet internistiËke lijekove, pa su moguÊe raz-
novrsne interakcije lijekova i ozbiljne komplikacije, Ëak i
s fatalnim ishodom. Stoga je od velike vaænosti pozna-
vanje moguÊih interakcija preko sustava citokrom P450
u jetri (tablica 3).

Komorbiditet najËeπÊe ne znaËi sluËajnu koincidenciju ili
epifenomen, veÊ oznaËava etiopatogentsku povezanost.
Tako su primjerice depresija i anksioznost vaæni riziËni
Ëimbenici za razvoj somatskih bolesti, npr. kardiovasku-
larnih poremeÊaja (24, 25), a opÊi anksiozni poremeÊaj
nerijetko je faza u razvoju depresije (20).

Mentalni poremeÊaji, posebice anksioznost i depresije,
ne samo da bitno smanjuju kvalitetu æivota nego i
znaËajno utjeËu na suradljivost („compliance“) bolesni-
ka, duæinu i broj hospitalizacija te na ishod lijeËenja
razliËitih somatskih bolesti (26). Tako primjerice prisut-
nost depresije u bolesnika s infarktom miokarda ili kar-
cinomom dojke znaËajno poveÊava vjerojatnost bræeg
smrtnog ishoda (27).

Tablica 1. Prevalencija depresivnih poremeÊaja u osoba koje su u kon-
taktu s primarnom zdravstvenom zaπtitom (14)

Centar Prevalencija

Santiago (»ile) 29,5%

Manchester (UK) 16,9%

Groningen (Nizozemska) 15,9%

Rio de Janeiro (Brazil) 15,8%  

Pariz (Francuska) 13,7%

Ankara (Turska) 11,6%

Mainz (NjemaËka) 11,2%

Bangalore (Indija) 9,1%

Atena  (GrËka) 6,4%

Seattle (SAD) 6,3%

Berlin (NjemaËka) 6,1%

Verona (Italija) 4,7%

Ibadan (Nigerija) 4,2%

Shangai (Kina) 4,0%

Nagasaki (Japan) 2,6%

Tablica 2. Tjelesne bolesti i pridruæena incidencija depresije (22)

Tjelesna bolest Incidencija depresije

Solidni tumori - posljednji stadij 25-38%

Moædani udar 27-35%

Renalne bolesti 5-22%

KroniËna bol 35-50%

Epilepsija 20-30%

Parkinsonizam 30-50%

SrËani infarkt 20%

Diabetes mellitus 10%



Rano prepoznavanje i lijeËenje
duπevnih poremeÊaja
Naæalost, vrlo Ëesto proe i po nekoliko godina od po-
jave prvih simptoma mentalnog poremeÊaja pa do jav-
ljanja lijeËniku, odnosno do prepoznavanja prave dijag-
noze i poËinjanja primjerene psihofarmakoterapije. ©to
se s lijeËenjem poËne ranije, to je mnogo veÊa πansa
uspjeπnog lijeËenja i potpunog izljeËenja. Pravodobnim i
primjerenim lijeËenjem postiæe se visoka stopa povoljno-
ga terapijskog odgovora anksioznih i depresivnih po-
remeÊaja. Otuda je vrlo vaæna uloga lijeËnika primarne
zdravstvene zaπtite i obiteljskih lijeËnika. Danas je goto-
vo opÊeprihvaÊen stav da sve blage i umjereno izraæene
anksiozne i depresivne poremeÊaje trebaju lijeËiti lijeË-
nici primarne zdravstvene zaπtite i obiteljske medicine.
Multimedijska tehnologija edukacije lijeËnika primarne
zdravstvene zaπtite postaje sve aktualnija i vaænija kao i
prikladna priruËna literatura (28 - 31).
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Psihofarmaci prve linije: lijekovi
velike terapijske πirine
Psihofarmaci prve linije su psihijatrijski lijekovi koji se
zbog svoje dobre podnoπljivosti i zadovoljavajuÊe si-
gurnosti mogu propisivati samostalno u primarnoj zdrav-
stvenoj zaπtiti. Ovamo se ubrajaju selektivni inhibitori
ponovne pohrane serotonina, benzodiazepini, parcijalni
agonisti benzodiazepinskih receptora i sulpirid.

Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SSRIs)
antidepresivi su prvog izbora u lijeËenju blagih i umjereno
izraæenih depresivnih poremeÊaja, zatim temeljna
anksiolitiËka terapija u lijeËenju paniËnog poremeÊaja,
opÊeg anksioznog poremeÊaja, socijalnih i drugih fobija,
opsesivno-kompulzivnog poremeÊaja te vaæna sastavnica
u lijeËenju PTSP-a, bulimije nervoze, alkoholizma jer sman-
juju æelju za uzimanjem alkohola (32), premenstrualnog
disforiËnog poremeÊaja. Razlikuju se ne samo po svojoj
kemijskoj strukturi nego i po nekim farmakokinetiËkim, far-
makodinamiËkim i kliniËkim svojstvima tako da se ne mo-
æe govoriti o kriænoj terapijskoj rezistenciji i istovjetnoj grup-
noj podnoπljivosti (33-35). U praksi se susreÊu pacijenti

Tablica 3. MoguÊe interakcije lijekova preko CYP 450 (22)

Izozim Supstrat Inhibitori Induktori

CYP 1A2 teofilin, kofein, R-varfarin kinolonski antibiotici barbiturati, rifampicin
propranolol, takrin fluvoksamin karbamazepin, 
tricikliËki antidepresivi sok od grejpfruta omeprazol, roπtilj,  
antipsihotici (N-demetilacija) puπenje, marihuana

CYP 2C9 tolbutamid, S-varfarin, sulfafenazol barbiturati, rifampicin
fenitoin flukonazol
nesteroidni antireumatici
kanabis (THC)

CYP 2C19 diazepam, citalopram omeprazol, fluvoksamin barbiturati
moklobemid, omeprazol fluoksetin rifampicin
tricikliËni antidepresivi
(N-demetilacija)

CYP 2D6 veÊina beta-blokatora, antiaritmici cimetidin, kinidin nema relevantnih
morfin, kodein, ecstasy (XTC) fluoksetin, paroksetin   
fluoksetin, paroksetin, sertralin
tricikliËni antidepresivi
antipsihotici (hidroksilacija)

CYP 3A4 blokatori kalcijevih kanala nefazodon, ketokonazol barbiturati, fenitoin
makrolidni antibiotici, makrolidni antibiotici rifampicin
terfenadin, astemizol valproat deksametazon
ciklosporini, statini (lovostatin) sok od grejpfruta
triazolobenzodiazepini, kokain
zolpidem, zopiklon, sertindol
karbamazepin



koji ne podnose jedan a sasvim dobro podnose drugi
SSRI, ili pak kad nema terapijskog odgovora na jedan
SSRI, postigne se primjenom drugoga (tablica 4).

Benzodiazepini su anksiolitici i hipnotici dobrog i brzog
djelovanja i vrlo korisni lijekovi u primarnoj zdravstvenoj
zaπtiti ako se racionalno rabe. Meu njima postoje vrlo
znaËajne razlike Ëije poznavanje u primarnoj zdravstvenoj
zaπtiti moæe uvelike utjecati na uspjeh terapije (36).

Parcijalni agonisti benzodiazepinskih receptora veæu se
selektivno na omega 1-podjedinicu benzodiazepinskih re-
ceptora za razliku od benzodiazepina koji se veæu na sve
tri omega-podjedinice. Ovamo se ubraja u nas odobreni
zolpidem koji je lijek prvog izbora u lijeËenju nesanice,
posebice ako se radi o prvoj epizodi. 

Sulpirid u dozama do 300 mg na dan ima dobar uËinak
na promjenjivo depresivno raspoloæenje, plaËljivost, gubi-
tak apetita, osjeÊaj muËnine i vrtoglavice, pa je koristan
lijek u arsenalu obiteljskog lijeËnika i lijeËnika opÊe
prakse. U kombinaciji sa selektivnim inhibitorom ponov-
ne pohrane serotonina moæe ubrzati njihovo djelovanje i
eliminirati gastrointestinalne nuspojave.

Dugotrajna farmakoterapija i
kvaliteta æivljenja
Jedno od najvaænijih naËela u psihofarmakoterapiji jest
„primjena prikladnog lijeka u dovoljnoj dozi i dovoljno
dugo vremena“. To u praksi znaËi da se nakon lijeËenja
akutne faze poremeÊaja mora nastaviti s terapijom odræava-
nja Ëiji je cilj prevencija relapsa simptoma i profilaktiËnom
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primjenom psihofarmaka s ciljem prevencije pojave
nove epizode. Stoga psihofarmakoterapija duπevnih
bolesnika obiËno traje mjesecima i godinama pod nad-
zorom obiteljskog lijeËnka ili lijeËnika primarne zdrav-
stvene zaπtite (37). Nuspojave lijekova mogu znaËajno
utjecati na kvalitetu æivota, produktivnost i uËestalost
nesreÊa na poslu ili prometu u Ëemu je znaËajna pred-
nost SSRI u usporedbi a antidepresivima starije gene-
racije (35). Od izuzetne je vaænosti da obiteljski lijeËnik
ili lijeËnik primarne zdravstvene zaπtite pravodobno pre-
pozna nuspojavu i prevenira moguÊe komplikacije. Tako
primjerice tijekom terapije odræavanja SSRI (38), ali
tijekom primjene i brojnih drugih lijekova (39) treba imati
na umu njihov moguÊi nepovoljni utjecaj na seksualni
æivot. Prevencija i otklanjanje nuspojava psihofarmaka
vaæan je vid optimizacije lijeËenja, poboljπanja kvalitete
æivota i suradljivosti bolesnika u lijeËenju.

ZakljuËak
Sve je vaænija uloga lijeËnika primarne zdravstvene za-
πtite i obiteljskih lijeËnika u ranom prepoznavanju du-
πevnih poremeÊaja te u lijeËenju blagih i umjereno iz-
raæenih depresivnih i anksioznih poremeÊaja, poremeÊa-
ja spavanja, seksualnih disfunkcija, alkoholizma i po-
remeÊaja hranjenja. Otuda je od velike vaænosti njihova
edukacija iz kliniËke psihofarmakologije, ne samo radi
lijeËenja navedenih mentalnih poremeÊaja nego i radi
uspjeπnijeg lijeËenja najraπirenijih psihosomatskih
bolesti kao πto su primjerice arterijska hipertenzija, neki
gastrointestinalni poremeÊaji itd.

Tablica 4. Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (26, modificirano)

Ime lijeka Svojstva

fluvoksamin selektivna inhibicija ponovne pohrane serotonina, djelovanje na sigma receptore, znaËajna inhibicija CYP 1A2,

neπto manje 3A4

fluoksetin selektivna inhibicija ponovne pohrane serotonina, inhibicija ponovne pohrane noradrenalina, uËinak na sero
toninske 5-HT2c receptore, blokada sintetaze duπiËnog oksida (NOS),inhibicija CYP 2D6 i 3A4, racemat

paroksetin selektivna inhibicija ponovne pohrane serotonina, inhibicija ponovne pohrane noradrenalina, blokada 
(Deprozel, PLIVA) acetilkolinskih receptora, inhibicija NOS, inhibicija CYP 2D6, enantiomer

sertralin selektivna inhibicija ponovne pohrane serotonina, znaËajna inhibicija ponovne pohrane dopamina, uËinak na 
sigma-receptore, inhibicija NOS, enantiomer

citalopram selektivna inhibicija ponovne pohrane serotonina, racemat

escitalopram selektivna inhibicija ponovne pohrane serotonina, enantiomer
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