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Sazetak Posljednjih je godina uloga lijeénika primarne
zastite i obiteljskih lijecnika podvrgnuta znatnim promjenama
zbog promjena u pristupu zastiti mentalnog zdravija, kao i
zbog reorganizacije psihijatrije. Kao zdravstveni djelatnici koji
se prvi susrecu s mentalnim bolesnicima, lijecnici primarne
zastite i obiteljski lijecnici postali su nezaobilazni dio u lancu
zastite mentalnog zdravija, preuzimajuci odgovornost za rano
otkrivanje | lijeCenje raznih psihijatrijskih problema, narocito
blazZih i umjerenih depresivnih i anksioznih poremecaja. Kao
djelatnici koji propisuju lilekove, lijecnici primarne zastite i
obiteljski lijecnici imaju vazni ulogu kako u ranom otkrivanju
neZeljenih nuspojava i interakcije lijekova, tako | u
unapredenju kvalitete Zivota osoba s mentalnim
poremecajima.

Kljucne rijeci: lijecnici, lanac zastite mentalnog zdravija,
djelatnici koji propisuju lijekove

Posljednje desetljece proslog stoljeca, poznato josS kao
dekada mozga, donijelo je brojne nove spoznaje o
etiopatogenezi duSevnih poremecaja i mehanizmima
djelovanja psihofarmaka (1 - 4), zatim bitna poboljSanja
dijagnostickih klasifikacija (MKB-10 i DSM-IV), Sto psihi-
jatrima i drugim lijeEnicima omogucuju vecu sukladnost
u postavljanju dijagnoze nekog mentalnog poremecaja i,
Sto je najvaznije, donijelo je velik broj novih psihofarma-
ka, i antipsihotika i antidepresiva, pa i hipnotika i anksi-
olitika (5 - 8). Zahvaljuju¢i dostupnosti sve veceg broja
ne samo djelotvornih nego i dobro podnosljivih i sigurnih
psihofarmaka, doSlo je do bitne promjene strategije lije-
¢enja dusevnih poremecaja, pri cemu sve vaznija uloga
pripada lijeCnicima primarne zdravstvene zastite (PZZ) i
obiteljskim lijeCnicima. Stoga, posljednjih godina psiho-
farmaci postaju sve vaznija skupina lijekova za lijecnike
primarne zdravstvene zastite i obiteljske medicine (9-11).
Razlozi su viSestruki: visoka prevalencija mentalnih
poremecaja, visoka stopa komorbiditeta mentalnih i tje-
lesnih poremecaja, fenomen skrivenog morbiditeta i
maskiranih klinickih slika, dostupnost sve veceg broja
sigurnih i dostupnih psihofarmaka, vaznost Sto ranijeg
prepoznavanja i lijeCenja mentalnih poremecaja Sto

Summaly 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

omogucuje vecu uspjesSnost terapije, reorganizacija psi-
hijatrijske sluzbe, sve viSa stopa duSevnih bolesnika
reintegriranih u zajednicu, veéa ocCekivanja kakvoce
zdravstvene skrbi.

Visoka prevalencija mentalnih
poremecaja

Mentalne poremecaje karakterizira visoka stopa mor-
biditeta u opcoj populaciji (fenomen 1 od 4), a jos viSe
u ordinaciji primarne zdravstvene zastite i obiteljske me-
dicine, pa i medu samim lijecnicima. Paneuropska studi-
ja (The Depresion Research in European Society -
DEPRES) pokazuje da je 6-mjesecna prevalencija depre-
sije 17% (12). Prema studiji Svjetske zdravstvene orga-
nizacije (SZ0) u 14 razliCitih zemalja pokazalo se kako
30% posto pacijenata koji potraze pomo¢ u primarnoj
zdravstvenoj zastiti kako u razvijenim tako i ne razvije-
nim zemljama, pate od nekog jasno definiranog mental-
nog poremecaja (13). Nazalost, vrlo Cesto prava priroda
mentalnih poremecaja nije prepoznata kao ni ispravna
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Tablica 1. Prevalencija depresivnib poremecaja u osoba koje su u kon-
taktu 5 primarnom zdravstvenom zastitom (14)

Centar Prevalencija
Santiago (Cile) 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 (Njemacka) 11,2%
Bangalore (Indija) 9,1%
Atena (Grcka) 6,4%
Seattle (SAD) 6,3%
Berlin (Njemacka) 6,1%
Verona (ltalija) 4.7%
Ibadan (Nigerija) 4.2%
Shangai (Kina) 4,0%
Nagasaki (Japan) 2,6%

medicinska dijagnoza. Ovdje se posebno istiCe vaznost
anksioznih i depresivnih poremecaja (tablica 1), te
somatoformnih poremecaja i neurastenije, ali i psi-
hoseksualnih poremecaja (15, 16), premenstrualnog
sindroma (17), kroni¢nih bolnih sindroma (18). Prema
podacima SZ0-a depresija je 4. najveci zdravstveni prob-
lem. Cini se da 10% posjeta u primarnoj zdravstvenoj
zastiti otpada na depresiju, a vjerojatno svaki Cetvrti
pacijent ima anksiozni ili depresivni poremeca;.

Prema jednom izvjeSc¢u Britanskog udruzenja lijeCnika iz
1996. godine, oko 70% lijeCnika opce prakse i bolnickih
lijeCnika pati zbog stresa na poslu, od ¢ega Cak 21%
njih katkada razmislja o samoubojstvu, 35% njih pati od
razlicitih tjelesnih bolesti, a 70% lije¢nika ima problema
sa spavanjem.

Skriveni morbiditet i maskirane
Elinicke slike

Depresivni i anksiozni poremecaji su bolesti s tisucu li-
ca koje se Cesto ne prepoznaju u primarnoj zdravstvenoj
zastiti. Zbog fenomena somatizacije prisutnog u anksi-
oznim i depresivnim poremecajima, nerijetko su u prvom
planu tjelesni simptomi, $to moze maskirati klinicku sli-
ku i dovesti do previda prave prirode poremecaja (19).
Skriveni morbiditet moze usmijeriti lijeCnika na detaljnu
somatsku obradu, pri ¢emu se troSi novac i gubi vri-
jeme, naruSava povjerenje pacijenata, povecava rizik od
neprimjerenog lijeCenja i kronifikacije poremecaja. S
druge strane, neke tjelesne bolesti mogu se u prvom
planu ocitovati depresivnim (hipotireoza, hipertireoza,
karcinom pankreasa) ili anksioznim poremecajima
(napadaji panike u hipertireozi ili feokromocitomu). De-
presivne i anksiozne poremecaje nije tesko prepoznati

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

Tjelesna bolest Incidencija depresije

Solidni tumori - posljednji stadij 25-38%
Mozdani udar 27-35%
Renalne bolesti 5-22%
Kroni¢na bol 35-50%
Epilepsija 20-30%
Parkinsonizam 30-50%
Srcani infarkt 20%
Diabetes mellitus 10%

ako se na njih misli i ako je obiteljski lije¢nik primjereno
educiran.

Komorbiditet, polipragmazija,
interakcije lijekova i ishod lijecenja

Anksiozni i depresivni poremecaji, poremecaji spavanja,
poremecaji seksualnosti, alkoholizam i zloporaba droga
te poremecaji osobnosti pokazuju vrlo velik medusobni
komorbiditet (20, 21). S druge strane, gotovo je ne-
moguce naci osobu oboljelu od neke somatske bolesti
u koje nece biti moguce dijagnosticirati neki od nave-
denih mentalnih poremecaja (tablica 2). Zanimljivo je da
se panicni poremecaj moze dijagnosticirati u 10-20%
pacijenata s boli u prsima primljenih u intenzivnu jedi-
nicu, u 40 do 60% pacijenata s atipichom 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 kronicnom opstruktivnom bolesti pluéa
i astmom (23).

Zbog visoke stope komorbiditeta Cesto somatski
bolesnici uzimaju psihijatrijjske lijekove, a psihijatrijski
bolesnici opet internistiCke lijekove, pa su moguce raz-
novrsne interakcije lijekova i ozbiljne komplikacije, ¢ak i
s fatalnim ishodom. Stoga je od velike vaznosti pozna-
vanje mogucih interakcija preko sustava citokrom P450
u jetri (tablica 3).

Komorbiditet najcescée ne znaci slucajnu koincidenciju ili
epifenomen, ve¢ oznacava etiopatogentsku povezanost.
Tako su primjerice depresija i anksioznost vazni riziéni
¢imbenici za razvoj somatskih bolesti, npr. kardiovasku-
larnih poremecaja (24, 25), a opéi anksiozni poremecaj
nerijetko je faza u razvoju depresije (20).

Mentalni poremecaji, posebice anksioznost i depresije,
ne samo da bitno smanjuju kvalitetu zivota nego i
znacajno utjeCu na suradljivost (,compliance”) bolesni-
ka, duzinu i broj hospitalizacija te na ishod lijeCenja
razliGitih somatskih bolesti (26). Tako primjerice prisut-
nost depresije u bolesnika s infarktom miokarda ili kar-
cinomom dojke znacajno povecava vjerojatnost brzeg
smrtnog ishoda (27).
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Tablica 3. Moguce interakcije lijekova preko CYP 450 (22)

lzozim Supstrat

CYP 1A2 teofilin, kofein, R-varfarin
propranolol, takrin

triciklicki antidepresivi
antipsihotici (N-demetilacija)
CYP 2C9 tolbutamid, S-varfarin,
fenitoin

nesteroidni antireumatici
kanabis (THC)

CYP 2C19 diazepam, citalopram
moklobemid, omeprazol
triciklicni antidepresivi
(N-demetilacija)

CYP 2D6 vecina beta-blokatora, antiaritmici
morfin, kodein, ecstasy (XTC)
fluoksetin, paroksetin,

tricikli¢ni antidepresivi
antipsihotici (hidroksilacija)

CYP 3A4 blokatori kalcijevih kanala
makrolidni antibiotici,
terfenadin, astemizol
ciklosporini, statini (lovostatin)
triazolobenzodiazepini, kokain
zolpidem, zopiklon, sertindol
karbamazepin

Rano prepoznavange 1 lijecenje
dusevnih poremecaja

Nazalost, vrlo ¢esto prode i po nekoliko godina od po-
jave prvih simptoma mentalnog poremecaja pa do jav-
ljanja lijeniku, odnosno do prepoznavanja prave dijag-
noze i poGinjanja primjerene psihofarmakoterapije. Sto
se s lijeCenjem pocéne ranije, to je mnogo vecéa Sansa
uspjesSnog lije¢enja i potpunog izljeCenja. Pravodobnim i
primjerenim lijeCenjem postize se visoka stopa povoljno-
ga terapijskog odgovora anksioznih i depresivnih po-
remecéaja. Otuda je vrlo vazna uloga lijecnika primarne
zdravstvene zastite i obiteljskih lije¢nika. Danas je goto-
vo opceprihvacen stav da sve blage i umjereno izrazene
anksiozne i depresivne poremecaje trebaju lijeciti lijec-
nici primarne zdravstvene zastite i obiteljske medicine.
Multimedijska tehnologija edukacije lijecnika primarne
zdravstvene zastite postaje sve aktualnija i vaznija kao i
prikladna priruéna literatura (28 - 31).

Inhibitori

kinolonski antibiotici
fluvoksamin
sok od grejpfruta

sulfafenazol
flukonazol

omeprazol, fluvoksamin
fluoksetin

cimetidin, kinidin
fluoksetin, paroksetin
sertralin

nefazodon, ketokonazol
makrolidni antibiotici
valproat

sok od grejpfruta

Induktori

barbiturati, rifampicin
karbamazepin,
omeprazol, rostilj,
pusenje, marihuana

barbiturati, rifampicin

barbiturati
rifampicin

nema relevantnih

barbiturati, fenitoin
rifampicin
deksametazon

Psihofarmaci prve linige: lijekovi
velike terapijske 5irine

Psihofarmaci prve linije su psihijatrijski lijekovi koji se
zbog svoje dobre podnosljivosti i zadovoljavajuce si-
gurnosti mogu propisivati samostalno u primarnoj zdrav-
stvenoj zastiti. 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 lijeGenju blagih i umjereno
izrazenih depresivninh poremecaja, zatim temeljna
anksioliticka terapija u lije€enju pani¢nog poremecaja,
opceg anksioznog poremecaja, socijalnih i drugih fobija,
opsesivno-kompulzivnog poremecaja te vazna sastavnica
u lije€enju PTSP-a, bulimije nervoze, alkoholizma jer sman-
juju Zelju za uzimanjem alkohola (32), premenstrualnog
disforicnog poremecaja. Razlikuju se ne samo po svojoj
kemijskoj strukturi nego i po nekim farmakokineti¢kim, far-
makodinamickim i klinickim svojstvima tako da se ne mo-
Ze govoriti o kriznoj terapijskoj rezistenciji i istovjetnoj grup-
noj podnosljivosti (33-35). U praksi se susrecu pacijenti
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Tablica 4. Selektivni inbibitori ponovne pohrane serotonina (206, modificirano)

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

selektivna inhibicija ponovne pohrane serotonina, inhibicija ponovne pohrane noradrenalina, ucinak na sero

toninske 5-HT2c receptore, blokada sintetaze dusicnog oksida (NOS),inhibicija CYP 2D6 i 3A4, racemat

Ime lijeka Svojstva
fluvoksamin

nesto manje 3A4
fluoksetin
paroksetin

(Deprozel, PLIVA)

sertralin

citalopram

escitalopram

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
zastiti ako se racionalno rabe. Medu njima postoje vrlo
znacajne razlike Cije poznavanje u primarnoj zdravstvenoj
zastiti moze uvelike utjecati na uspjeh terapije (36).

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

Sulpirid u dozama do 300 mg na dan ima dobar ucinak
na promjenjivo depresivno raspolozenje, placljivost, gubi-
tak apetita, osjecaj mucnine i vrtoglavice, pa je koristan
lijek u arsenalu obiteljskog lijecnika i lijeCnika opce
prakse. U kombinaciji sa selektivnim inhibitorom ponov-
ne pohrane serotonina moze ubrzati njihovo djelovanje i
eliminirati gastrointestinalne nuspojave.

Dugotrajna farmakoterapija i
kvaliteta Zivljenja

Jedno od najvaznijih nacela u psihofarmakoterapiji jest
Lprimjena prikladnog lijeka u dovoljnoj dozi i dovoljno
dugo vremena*“. To u praksi znaCi da se nakon lijeCenja
akutne faze poremecaja mora nastaviti s terapijom odrzava-

nja Ciji je cilj prevencija relapsa simptoma i profilakticChom

selektivna inhibicija ponovne pohrane serotonina, inhibicija ponovne pohrane noradrenalina, blokada
acetilkolinskih receptora, inhibicija NOS, inhibicija CYP 2D6, enantiomer

selektivna inhibicija ponovne pohrane serotonina, znacajna inhibicija ponovne pohrane dopamina, uéinak na
sigma-receptore, inhibicija NOS, enantiomer

selektivna inhibicija ponovne pohrane serotonina, racemat

selektivna inhibicija ponovne pohrane serotonina, enantiomer

primjenom psihofarmaka s ciliem prevencije pojave
nove epizode. Stoga psihofarmakoterapija duSevnih
bolesnika obi¢no traje mjesecima i godinama pod nad-
zorom obiteljskog lijeénka ili lijecnika primarne zdrav-
stvene zastite (37). Nuspojave lijekova mogu znacajno
utjecati na kvalitetu Zivota, produktivnost i uCestalost
nesrec¢a na poslu ili prometu u ¢emu je znacajna pred-
nost SSRI u usporedbi a antidepresivima starije gene-
racije (35). Od izuzetne je vaznosti da obiteljski lijecnik
ili lije¢nik primarne zdravstvene zastite pravodobno pre-
pozna nuspojavu i prevenira moguce komplikacije. Tako
primjerice tijekom terapije odrzavanja SSRI (38), ali
tijekom primjene i brojnih drugih lijekova (39) treba imati
na umu njihov moguci nepovoljni utjecaj na seksualni
zivot. Prevencija i otklanjanje nuspojava psihofarmaka
vazan je vid optimizacije lijeCenja, poboljSanja kvalitete
Zivota i suradljivosti bolesnika u lijec¢enju.

Zakljucak

Sve je vaznija uloga lijeCnika primarne zdravstvene za-
Stite i obiteljskih lijeCnika u ranom prepoznavanju du-
Sevnih poremecaja te u lijeCenju blagih i umjereno iz
razenih depresivnih i anksioznih poremecaja, poremeca-
ja spavanja, seksualnih disfunkcija, alkoholizma i po-
remecaja hranjenja. Otuda je od velike vaznosti njihova
edukacija iz klinicke psihofarmakologije, ne samo radi
lijeCenja navedenih mentalnih poremecaja nego i radi
uspjesnijeg lijeCenja najraSirenijin psihosomatskih
bolesti kao Sto su primjerice arterijska hipertenzija, neki
gastrointestinalni poremecaji itd.
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