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Review

Co je nové v klinickej psychiatrickej farmakoterapii ?

Prirucka psychiatrickej farmakoterapie

Jozef Hasto

V nemeckom recovom okruhu je kniha Kompedium der
Psychiatrischen Pharmakotherapie standardnou praktickou
priruckou, ktord maja a pouzivaju pravdepodobne vsetci
psychiatri v Nemecku, Raktsku a Svajéiarsku. Za svoju ob-
Iibenost vdadi svojej strucnosti, prehladnosti a mnoZstvu
informacii podstatnymi pre prax.

Slovenské vydanie pod nazvom Prirucka psychiatrickej far-
makoterapie vyslo vo Vydavatelstve F, Trenéin v roku 2002.
Islo o preklad druhého nemeckého vydania z roku 2000.
KedzZe odvtedy vyslo v nemdine tretie, Stvrté, piate a Sieste
vydanie (ostatné v roku 2007), a nové vydania boli vzdy
starostlivo doplnené, aktualizované a ostatné aj rozsirené, je
to dobry dévod pozriet sa, aké nové informdcie sa dostali
do najnovsieho vydania (2007) oproti vydaniu z roku 2000,
ktoré vyslo v slovenc¢ine. Nemecké vydanie z roku 2000 malo
460 stran — aktudlne 6. vydanie (2007) uz 711 stran. Psy-
chiater/lekér, ktory Gerpa zo slovenského vydania, si takto
bude méct doplnif predstavu o tom, ¢o autori tejto vyda-
renej praktickej klinickej prirucky pokladaji za prinos pre
psychiatrickt farmakoterapiu za poslednych 7 rokov.

Pozrime sa najprv chronologicky, ¢o pribidalo v jednot-
livych novsich vydaniach prirucky. V trefom vydani z roku
2001 pribudli charakteristiky nasledovnych latok: buprenor-
fin, substitu¢né latka a bupropion, ktory bol vtedy charakte-
rizovany ako latka pomahajica pri odvykani od nikotinizmu.

Objavuje sa tiez galantamin — antidementivum a levo-
methadon — substituéna latka pri zavislosti od opioidov.
V stvrtom vydani v roku 2002 doslo k dalsim — hoci len
drobnym zmenam. Do vecného registra boli zakomponované
diagnostické kategérie podla ICD — 10 a uvadzané stranky
v knihe, kde sa hovori o ich farmakoterapii. Pribudlo zvazo-
vanie Gzitku a rizika pri volbe medzi prepardtmi; o interak-
cidch sa hovori nielen v sithrnnej tabulke, ale aj pri kazdom
preparate. Doslo k prestrukturovaniu kapitoly o bipolarnych
poruchéch so zohladnenim novych poznatkov; namiesto o ne-
uroleptikach uz autori dosledne hovoria o antipsychotikach;
vzhladom na postavenie metylfenidatu v liecbe ADHD bola
znova zavedend kategoria psychostimulancii.
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Autori sa hlasia k principom mediciny zaloZenej na do-
kazoch, ale varuji pred nekritickymi zovSeobecnovaniami,
névodmi a algoritmami, pretoZe v skuto¢nosti to moze byt
platné len pre Cast zo skupiny pacientov. Budtcnost vidia
v individualizovanej farmakoterapii, ktord sa bude opierat
o molekuldrnu troven. Kedze piatym vydanim knihy nedis-
ponujem, neviem presne uréit, ¢o v nom pribudlo a ¢o sa
objavilo az Siestom vydani.

Takze zamerajme sa na najnovsie vydanie — Sieste z roku
2007. Co vyznamné a nové tu je oproti slovenskému vyda-
niu (2002) ? V predhovore autori oznamuja svoj plan do bu-
diicnosti dodrziavat asi 2-roény odstup medzi novymi do-
plnenymi vydaniami, pricom paralelne ku knihe bude pre
kupujuceho k dispozicii On-line verzia.

V prvej kapitole — Antidepresiva — pribudla pasaZ o po-
sttraumatickej stresovej poruche. Po jej strucnej klinickej
sledkov sa tyka paroxetinu a sertralinu. Dobrt Géinnost vy-
kazuje mirtazapin a venlafaxin. Celkovo ale nie je téinnost
antidepresiv pri PTSD taka dobra ako pri depresiach. Od-
poricaju zacinat nizSou davkou, potom najmenej 8 tyzdiiov
udrziavacia davka (skor vyssia). Pri SSRI sa niekedy obja-
via desivé sny. DIzka lie¢by 1-2 roky; po vysadeni je riziko
recidivy vyssie. Pri PTSD so stavmi pripominajicimi psy-
chézu odporucaju pridavné atypické antipsychotikum a pri
agresii valproat. Neexistuje indikacia k monoterapii benzo-
diazepinmi. Pri psychoterapii PTSD a kombinécii s farma-
koterapiou uvadzaju: KBT fokusovand na traumu je u¢inna
metéda (Studie s kontrolovanymi skupinami z ¢akatelov na
terapiu); EMDR ma tiez pozitivne $tidie v metaanaljze sa
nenasiel rozdiel v i¢innosti KBT a EMDR;; nejestvujua sta-
die, ktoré by svedcili pre prednosti monoterapie antidepresi-
vami alebo psychoterapiou samotnou alebo ich kombinacie.
(Referujucemu je znama jedna metaanalyza, ktorej vysledky
svedéia pre lepsiu efektivitu zmienenych psychoterapeutic-
kych metéd oproti farmakoterapii antidepresivami, atypic-
kymi antipsychotikami alebo litiom.) Do troch mesiacov od
traumy moézZeme pocitat s vyznamnou spontdnnou tenden-
ciou k tzdrave. Autori tiez odkazuju na kapitolu o antipsy-
chotikdch, kde je zmienka, %e su prvé indicie pre uc¢innost
risperidonu, quetiapinu, olanzapinu pri PTSD. Je treba pri
tom brat do tivahy riziko vedlajsich tc¢inkov.
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Dalsia podkapitola, ktora pribudla vo velkej kapitole o an-
tidepresivach sa tyka klimakterickych fazkosti: navaly tepla
v postmenopauze sa v jednej randamizovanej kontrolovanej
studii dali oproti placebu dobre liecit venlafaxinom (37,5mg—
75 mg/ pro die) a paroxetinom (10 mg).

Pribudla tiez samostatna podkapitola o profylaxii recidiv
depresie. Pre uspech je rozhodujica dobra psychoedukacia
a kompliancia; tieto sa daju podporit psychoterapiou. Pa-
cient sa mé naucit rozpoznavat znamky recidivy. Za farma-
koterapeutickt stratégiu volby povazuji pokracovanie v uzi-
vani antidepresiva. Indikacie: ak sa depresia manifestovala
pred 30. rokom zivota; ak ide o ,, zdvojena depresiu®, teda
dystymna porucha plus depresivna epizéda, alebo ak ide
o komorbiditu s tskostnou poruchou, alebo ak pretrvavaja
zbytky depresivnych symptémov. Ukoncovanie profylaxie:
podla zvézZenia individudlneho rizika (anamnézal); pri az-
kych priebehoch v minulosti je treba zvazovat celozivotnu
medikéciu. Postup pri ukonc¢ovani profylaxie: postupna re-
dukcia davky v priebehu 3-6 mesiacov. Ku zmenam diag-
nézy na bipoldrnu depresiu dochadza cca v 10 %—20 % pripa-
dov. Litium sa zda byt aj pri unipolarnych depresiach rovno-
cenné s antidepresivami a naviac su indicie, Ze pri nom klesa
suicidalne riziko. Hladina litia by mala byt 0,5-0,8 mmol/l.
Efektivitu profylaktickej lie¢by recidivujicej depresie by sme
mali kontrolovat & 2-3 mesiace. Riziko akcelerovania cyklo-
vania a indukcie manii je pri novSich AD mensie, nez sa
v zaCiatkoch myslelo. Pri TCA je nevyhnutné s tymto rizi-
kom pocitat.

Vo vydani prirucky zaciatkom rok 2007 pribudli charak-
teristiky novych AD. Uvediem ich len heslovito. Ak sa vy-
skytni tiez nejaké nové mimoriadne vyznamne poznamky
pri ,,starych znamych“ AD, uvediem ich. Pri amitriptyline
st poznamky k interakcidm: pri kombindcii amitriptylinu
s fluoxetinom boli pozorované fazké intoxikacie! Aj kom-
binécia s fluvoxaminom alebo inhibitormi CYP 2D6 — ako
st paroxetin, bupropion alebo propranolol, musime pocitat
so stipanim hladiny.

Pribudol duloxetin, duélne antidepresivum, inhibitor sp&t-
ného vychytavania sérotoninu a noradrenalinu (Cymbalta 30
mg, 60 mg). Startovacia a udziavacia davka 60 mg/die. Cie-
lova dédvka 60-120 mg/die. Hodnotenie autormi: u¢inné, ne-
sedujice AD typu SNRI. Registrované aj na liecbu bolesti
pri diabetickej polyneuropatii, mozna vyhoda pri algickych
syndrémoch oproti inym AD zatial nebola dolozena. Esci-
talopram patri k SSRI. Cipralex 10 mg, 20 mg. Startovacia
a udrziavacia davka 10 mg/die, ev. zvySenie na 20 mg. Pri
panickej poruche a u starich za¢iname 5 mg/die. Hodnote-
nie autormi: najselektivnejsie SSRI, neseduje. Existuja indi-
cie pre vyhody v t¢innosti oproti inym SSRI. O milnaciprane
sa objavuje len poznamka, ze ide o selektivny inhibitor spét-
ného vychytavania sérotoninu a noradrenalinu. Ixel 25,5 mg.
Registrovany v Rakusku.

Nefazodon bol z monografie vylaceny, rovnako aj tryptop-
han, viloxazin.

Pri venlafaxine uvadzaju autori v aktudlnom vydani
omnoho Sirsie indikacie: depresie, vratane sprievodnych tz-
kostnych stavov; udrziavacia a profylakticka lieCba pri reci-

divujacich depresiach; generalizovana a tzkostna porucha;
panickd porucha s/bez agorafdbie; socidlna fébia; chronické
algické syndrémy; prvé indicie aj pre efektivitu pri obsedant-
nych poruchéach, PTSD, pri profylaxii migrény a klimakte-
rickych tazkosti (navaly).

Novad poznamka: pri davkach nad 225 mg/die sa zvy-
Suje noradrenergické posobenie. Maximalna davka do 375
mg/die. Pri strednych depresiach byva G¢innd aj davka 75
mg/die.

V kapitole o farmakoterapii bipolarnej poruchy pribudla
podkapitola o tymostabilizdtoroch a psychoterapii: opit sa
zdorazituje vyznam psychoedukécie; lahké depresie by sa
mali lie¢it tymostabilizatorom a KBT. Psychoterapeutické
a socioterapeutické postupy pri bipolarnych poruchach maja
podporny charakter, zdkladom terapie zostava farmakotera-
pia.

Psychoterapeutické metédy st tcinnejsie pri depresivnych
fazach ako pri manickych. Z psychoterapeutickych metéd
strucne charakterizuji KBT, rodinnu terapiu a interper-
sonalnu terapiu s akcentom na socidlny rytmus. V kapi-
tole o bipolarnych poruchach pribudlo tiez sihrnné hodno-
tenie farmakologickej profylaxie: valproat je treba uprednost-
nit hlavne ak mal pacient viaceré predchadzajice fazy, li-
tium, ked mal menej faz. Olanzapin mézeme podévat, ked
nam ide o profylaxiu manickych alebo zmieSanych epizéd. Je
mozné, ze iné atypické antipsychotikd maju podobny efekt.
Litium a olanzapin st rovnako uc¢inné pri profylaxii depre-
sivnych faz. Vyhoda olanzapinu je rychlejsi nastup ucinku
a jednoduchsie podavanie. Lamotrigin je ti¢inny v profylaxii
depresivnych syndrémov pri bipolarnej poruche. V novsej
prospektivnej $tudii sa nepotvrdila lepsia uéinnost valpro-
atu oproti litiu pri profylaxii rychleho cyklovania. Hodnotenie
kombinéciou psychofarmék. Chybaju ale prospektivne, kon-
trolované studie. Najjasnejsie indicie pre i¢innost st zatial
pre valproat, olanzapin a quetiapin. Ak je klinicka priorita
na depresivnych epizédach, mal by sa najprv zvolit lamotri-
gin. Eventualne ho mozno kombinovat s olanzapinom alebo
quetiapinom. Mali by sme sa zriect antidepresiv v tejto in-
dikacii (t.j. pri rychlom cyklovani).

Poznamka k profylaxii pri schizoafektivnych poruchéch: je
k dispozicii len malo studii. V praxi sa siaha k atypickym
antipsychotikdm pripadne v kombindcii s AD. Litium a kar-
bamazepin maji pravdepodobne porovnatelny efekt na pro-
fylaxiu faz pri schizoafektivnej poruche, karbamazepin méa
ale vyhody pri ¢isto schizodepresivnych priebehoch a ak je
v popredi psychotickd symptomatika.

Kapitola antipsychotik: celkovo je tato kapitola bohato
¢lenené. Nova podkapitola sa tyka liecby komorbidnych psy-
chiatrickych poriich u pacientov so schizofréniou: riziko ko-
morbidnej zavislosti je u chorych na schizofréniu 5-nasobne
vyssie ako je vyskyt zavislosti v beznej populacii. Najcastej-
gie ide o konzum nikotinu a kofeinu, u 20-50 % pacientov sa
zistuje pridavny abtzus alebo zavislost od alkoholu, zvySena
je aj tendencia k abtzu a zavislosti od kannabisu (ktory je
aj mozny rizikovy faktor pre véasni manifesticiu schizofrén-
nych poruch), zriedkavejsia je zavislost od benzodiazepinov,
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kokainu a opiatov. Pri komorbidite s nikotinizmom sa ob-
javili pozitivne §tudie s pridanim bupropionu (150 mg/deri)
v kombinacii s KBT, podobne priaznivé pouzitie aj nikoti-
novych naplasti u motivovanych pacientov. Pri komorbidite
schizofrénie s alkoholizmom sa v jednej studii potvrdila tc¢in-
nost profylaxie kombindcie stabilnej antipsychotickej medi-
kacie spolu s naltrexonom. Pri komorbidnej opiatovej zavis-
losti sa odporucaju atypické antipsychotika. Boli publiko-
vané priaznivé kazuistiky o kombinacii olanzapinu a met-
hadonu. Existuja pozitivne vysledky stadii tykajace sa klo-
zapinu a olanzapinu (pre quetiapin a risperidon zatial len
kauzistické pozorovania), ze po viactyzdriovej liecbe docha-
dza u chorych na schizofréniu k redukcii konzumaécie niko-
tinu, kannabisu, alkoholu a kokainu aj v porovnani s inymi
antipsychotikami (napr. haloperidolom). Autori zdéraziiuju
pri komorbidite schizofrénie a zévislosti pouzitie atypik, ev.
depotnych, motiva¢né rozhovory s pacientom, psychoeduka-
ciu, KBT, rodinné intervencie, socialno-psychiatrické inter-
vencie. Treba zvazovat aj pridanie AD, ak po detoxikacii
pretrvava depresia, moZze sa tym znizit aj , craving“. Zatial
nie su Stadie o kombinacii antipsychotik a acaprosatu. Di-
sulfiram by sa nemal podéavat.

Problém komorbidity schizofrénie a uzkostnych a obse-
dantnych portch: u pacientov so schizofréniou st ¢asté pri-
davné symptémy tzkostnych alebo obsedantnych portch,
ktoré sa daja zistif pred produktivnou psychotickou epizé-
dou alebo po jej odozneni. Pocas floridnych psychotickych
epizdd a v reziduadlnych stavoch sa tizkostna a obsedantnd
symptomatika vyskytuje v 20-30 %. Autori upozortiuju, Ze
uzkostné, depresivne a obsedantné symptémy sa moézu ma-
nifestovat aj ako dosledok farmakologickej liecby, teda mozu
byt farmakogénne. Ak méme takéto podozrenie, indikovand
je redukcia antipsychotika alebo prechod na iné. Pri schizof-
réniach sa Casto vyskytuju aj vyrazné symptémy socidlnej
fébie (dif. dg oproti negativnej symptomatike) a mézu vy-
razne zhorsovat kvalitu Zzivota. Popri atypickych antipsycho-
tikach, treba myslief hlavne na psychoterapeutické postupy,
pripadne zvazovat aj medikamentéznu anxiolyzu. Pri perzis-
tujucich depresivnych symptémoch (postpsychoticka depre-
sia) st u¢inné AD, popri starostlivom klinickom sledovani.
Ked perzistuji u schizofrénnych pacientov obsedantné symp-
témy, moézu byt Géinné a bezpecné SSRI (hlavne sertralin)
v kombin4cii s atypickymi antipsychotikami (zvl. quetiapin,
risperidon, olanzapin) a s psychoterapeutickymi interven-
ciami.

Kombinéacie antipsychotik: Priméarne by sme sa mali sna-
zit o monoterapiu, aby bolo nizsie riziko vedlajsich Géinkov,
interakcii, a spravidla aj nakladov. Novsie $tudie ukazujq,
7e az 25 % ambulantnych a 50 % hospitalizovanych pacien-
tov uziva najmenej 2 antipsychotika sucasne. Ku kombina-
cidm dvoch konvencnych antipsychotik: ak st obe vysoko
potentné, je to najmenej raciondlna kombinacia; kombina-
cia vysokopotentného a sedujuceho je ucelna, ked chceme
docielit aj sedujuci, antiagresivny a spanok podporujtci Uéi-
nok a vyhnuf sa kombinacii s benzodiazepinmi. Ku kom-
binécii konvenénych s atypickymi antipsychotikami (okrem
clozapinu): ak chceme ku konvenénému antipsychotiku pri-

dat atypické, zmysluplné — mozu byt také, ktoré robia aj vy-
raznd 5-HT2-blokddu. Po pridani napr. risperidonu (1-2 mg)
ku konvenénému antipsychotiku mézno cca u 2/3 pacientov
pozorovat globalne klinické zlepSenie, pricom dévka konvend-
ného sa dala znizit cca o 1/3. Pridanie konven¢ného antip-
sychotika ku atypickému moze byt niekedy klinicky zmys-
luplné, napr. ked chceme zosilnit akutnu uéinnost liecby na
pozitivnu symptomatiku. Dlhodobo by sa takato kombina-
cia nemala podédvat (napr. kvoli strate atypickych vlastnosti
tejto kombindécie).

Kombinécie klozapinu s konvenénym alebo atypickym antip-
sychotikom: Pri parcidlnej ti¢innosti alebo netcinnosti klo-
zapinu na pozitivnu symptomatiku je zmysluplna kombina-
cia so selektivnymi D2-antagonistami (konvenéné vysokopo-
tentné antispychotiké alebo amisulprid, sulpirid). Kombina-
cia s amisulpridom je lepSia volba kvoli lepSej znasanlivosti
a niz$im rizikdm z interakcie. Nizko davkovany amilsuprid
moze tiez napomdct pri redukcii negativnej symptomatiky,
ked pretrvéavala pri klozapine. Boli kazuisticky opisané aj
priaznivé efekty kombindcie klozapinu a risperidonu. Ris-
peridon sa pridéval, ked klozapin nebol dost uéinny. Oba
medikamenty boli davkované v ramci terapeutického davko-
vacieho spektra. Kontrolované studie ale nepotvrdili lepsie
vysledky takejto kombinacie oproti monoterapii. Vyskytli sa
pripady kardidlnych arytmii a agranulocytézy. Takze kom-
binacie s klozapinom si vyzaduju doslednejsie sledovanie.
Kombinacia klozapinu s aripiprazolom (kazuistiky) mala po-
zitivny efekt na hmotnost (redukcia hmotnosti). Kombina-
cia dvoch atypickych antipsychotik (nie s klozapinom): nie
su k dispozicii kontrolované studie; v otvorenych studiach
a kauzistickych spravach sa opisuju zlepSenia pri kombina-
cii olanzapinu a risperidonu, ako aj risperidonu a quetiapinu
u schizofrénych pacientov s maniformnymi nepokojmi; v ur-
éitych pripadoch sa z hladiska profilu G¢inkov a vedlajsich
aéinkov javi byt zmysluplnd kombindcia amisupridu s que-
tiapinom alebo olanzapinom.

Augmentacné stratégie: pri nedostatocnej tcinnosti mo-
noterapie antipsychotikom, vratane clozapinu a pri overe-
nej hladine v krvi, mézeme skusit (okrem hore spominanych
kombinacii antipsychotik) siahnuf k niektorej z augmentad-
nych stratégii, ktoré ale nie st1 vedecky overené; prichadzaju
do tvahy kombinacie — antipsychotikd s benzodiazepinom,
s SSRI, s litiom, inym tymostabilizdtorom (pozor: kombina-
cii klozapinu a karbamazepinu sa vyhybame kvoli vyssiemu
riziku agranulocytéz); pri kombinécii klozapinu s lamotrigi-
nom musime poéitat zo zvySenim hladin klozapinu; topira-
mat nebol uspesny ako augmentéacia pri terapeutickej rezis-
tencii; kombinacia antipsychotik s ECT: nie st k dispozicii
ziadne kontrolované studie o tcinnosti tejto kombinécie pri
farmakorezistencii; okrem febrilnej katatéomie sa ECT pri
schizofrénidch povazuje za ultima ratio; jestvuju ale otvo-
rené Studie a kazuistiky, v ktorych sa kombinécia klozapinu
a ECT javi ako priazniva pri terapeuticky refraktérnych schi-
zofréniach.

V casti o jednotlivych preparatoch sa v novom vydani
objavuje viac novych informécii. Napr. pri amisupride je po
pozitivnom hodnoteni lieku a moznosti kombinacie s klo-
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zapinom a olanzapinom uvedené aj varovanie, platné pre
vSetky antipsychotikd, ktoré zvysuja prolaktin: je mozné, ze
je suvislost medzi vzostupom prolaktinu a poruchami sexu-
alnych funkcii, osteopordzou a zvySenym tromboembolickym
rizikom pri dlhodobej liecbe.

Aripiprazol, Abilify 5 mg, 10 mg, 15 mg, 30 mg. Svojimi
farmakologickymi vlastnostami sa lisi od doterajSich anti-
psychotik. Je G¢inné na pozitivnu i negativnu symtomatiku
pri schizofrénidch, st indicie pre zlepSovanie kognitivnych
funkcii pri schizofrénidch, indicie pre antimanické posobe-
nie (v USA registrovany aj na liecbu mani{ a zmieSanych
stavov), malé EPS riziko, nerobi hyperprolaktinémiu, mi-
nimélny vplyv na hmotnost, neovplyvituje vyznamne QTc
interval na EKG. Uvodna a udrzovacia davka 15 mg/die.
Déavkovaci rozsah 15-30 mg/die. Malé riziko nepokoja a agi-
tovanosti pri nasadzovani sa dé obist nizSou davkou na tvod
(5 mg/die).

Pri olanzapine sa objavuje varovanie: zvlast treba veno-
vat pozornost prirastku hmotnosti, dyslipidémii a indukcii
diabetes a s nevyhnutné prislusné kontroly. Nova je tiez
poznamka, Ze sa neodporica u starsich pacientov s demen-
ciou alebo pri parkinsonskych syndrémoch. Neodporuca sa
sucasné podavanie olanzapinu i.m. a benzodiazepinov. Indi-
kécia olanzapinu sa vyznamne rozsirila: okrem schizofrénii
su to aj manické epizddy, profylaxia bipolarnych porich, ak
maénia priaznivo reagovala na olanzapin, indicie pre i¢innost
na drogami indukované psychdzy, psychotické depresie, tera-
peuticky refraktérne depresie, refraktérne obsedantné poru-
chy, prva sprava o Gc¢innosti pri symptomatickej liecbe bor-
derline poruche osobnosti.

Promazin bol z nového vydania vyradeny.

Pri quetiapine sa uvadzaju SirSie indikécie: schizofrénie,
manické epizody, aj fazsie v ramci bipolarnej poruchy, in-
dicie pre ui¢innost na bipoldrne depresie, psychotické symp-
témy v ramci morbus Parkinson (aj medikamentézne indu-
kované) a pri demencii Lewy-body typ (DLB) — tu je davko-
vanie nizsie (25-150 mg/die); indicie pre Géinnost na tera-
peuticky rezistentné obsedantné poruchy v kombinacii s an-
tidepresivami.

Pri risperidone sa tiez vyznamne rozsirili indikacie: chro-
nické schizofrénie vratane exacerbécii, tiez na profylaxiu;
akttna liecba maénie (aj tazkej) pri bipolarnej poruche; de-
mencia s tazkou agresiou, ohrozovanim seba alebo druhych
alebo s psychotickymi symtémami, ktoré pacienta znacne
obmedzuja; poruchy kontroly impulzov, aj pri mentalnej re-
tard4cii; indicia aj pre Uc¢innost na profylaxiu faz pri bi-
polarnej poruche; indicie pre Géinnost pri depresivnych po-
ruchach v ramci unipolarnych, bipolarnych a schizoafektiv-
nych portch a pri psychézach indukovanych drogami, tiez
pri zdvojenej diagnéze schizofrénia a drogova zavislost; in-
dicie pre Géinnost pri autizme a tikovej poruche a pri PSTD;
indicie pre tc¢innost pri symptémoch blizkych psychotickym
pri poruchéch osobnosti a v prodromaélnej faze schizofrénii
(spravidla nizke davkovanie); augmentacia k AD pri obse-
dantnych poruchach.

Poznamka: metaanalyza 17 kontrolovanych klinickych
studii atypickych antipsychotik vratane risperidonu ukézala,

ze oproti placebu je u starsich pacientov s demenciou zvy-
Sena mortalita. Ukazuje sa, Ze to plati aj pre konvenc¢né an-
tipsychotika. To je dévod k prisnosti pri indikovani antipsy-
chotik pri demenciach.

Dévkovanie: pri schizofrénidch a méniach prvy den pokial
mozno 2 mg, 2. deft 4 mg/die. Pri ménidch 3-4 mg/die.
Najvyssia davka 6 mg/die. Davky nad 10 mg/die spravidla
uz nie su Ucinnejsie, ale narastaju EPS.

Sertindol (Serdolect 4 mg, 12 mg, 16 mg, 20 mg): indi-
kécia pri schizofrénidch; kedze je urcité kardiovaskularne ri-
ziko, odporiuca sa k nemu siahnut, az ked pacient neznasa
aspon jedno iné antipsychotikum; indicia pre lepsi ucinok
na negativne symptémy ako haloperidol; nevyhnutné EKG
pred zaciatkom liecby, potom cca o 3 tyzdne alebo po do-
siahnuti davky 16 mg/die, potom & 3 mesiace; prerusenie
liecby ak QTc>500 ms; potrebné su kontroly TK kvoli or-
tostatickym symptémom (blokdda alfa-1-receptora); dévko-
vanie 4 mg/die, postupne zvySovanie o 4 mg o 4-5 dni az
na optimum medzi 12-20 mg/die. Sihrné hodnotenie od au-
torov: atypické antipsychotikum, ktoré seduje len nepatrne,
nepatrné EPS riziko, vhodné ako rezervna medikécia. Ne-
vyhnutnost pravidelnych kontrol EKG, kélia, ako uz bola
zmienka. V novom vydani z r. 2007 sa uz nevyskytuje trif-
luperidol a triflupromazin.

Ziprasidon: aj v pripade ziprasidonu (Zeldox 20, 40, 60,
80 mg cps, 20 mg/ml i.m.) doslo k rozsireniu indikacii; ku
schizofrénii pribudli méanie alebo zmiesané stavy po stredny
stupeni pri bipolarnej poruche, st tu indicie pre profylaxiu
bipolarnych portich a pre uéinnost pri schizoafektivnych po-
ruchéch, prvé indicie pre u¢innost pri tikovej poruche, au-
tizme a poruchach spravania pri demecii a mentalnej retar-
dacii ako aj psychotickych symptémov pri morbus Parkin-
son; tiez existuju indicie pre uéinnost pri fazkych psycho-
tickych a rezistentnych depresiach; je len miniméalne riziko
pre priberanie na hmotnosti a metabolické zmeny a hyper-
prolaktinémiu ! Nepatrné je tiez riziko pre EPS. V zavislosti
od déavky sa moze predlzovat QTc interval na EKG, takze
relativnou kontraindikéaciou je vyraznejsia bradykardia.

Zuclopenthixol, Cisordinol acutard 50, 100 mg, depot 200
mg: idikacia pri akutnej a chronickej schizofrénii, nepokoje
pri mentalnej retardacii, mania.

Anxiolytika

V tejto kapitole pribudlo odporaéanie, ze celkova dlzka trva-
nia podévania anxiolytika by mala byt ,,¢o najkratsia“ (46
tyzdiiov). Vysadzovanie postupné medzi znizovanim aspoii
1-tyzdniové intervaly najprv o 50 %, potom o 25 % a potom
zbytok.

V casti o konkrétnych latkach bola vyradend zmienka
o clotiazepane. Pri diazepame je zddraznené, ze rychle i.v.
podanie moze sposobit depresiu dychania, i.v. podanie preto
musi byt pomalé. Vyradend bola zmienka o kava-kava. Pri-
budla zmienka o pregabaline, Lyrica: bol registrovany na
lieébu generalizovanej tizkostnej poruchy, ucinny aj pri ne-
uropatickej bolesti, oproti BZD vyhodné, Ze nie je riziko za-
vislosti.
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Hypnotika

V tejto kapitole sa objavuje nové ¢lenenie textu, ktoré je pre-
hladnejsie. Novsie vyznamnejsie informdcie nenachadzam.

Antidementiva

V tejto kapitole je mnoho inovacii. Objavuju sa nové podka-
pitoly venované demencii Alzheimerovho typu (DAT), vas-
kuldrnej demencii (VD) a zmieSanej demencii, frontotem-
porélnej demencii (FTD), demencii s Lewyho telieskami
(DLBD), demencii pri Parkinsonovom syndréme (PDD),
lahkej kognitivnej poruche. Pri DAT odporucaji autori
vCasny zaciatok lie¢by. Dostato¢ne potvrdent U¢innost mé
donepezil, galantamin, rivastigmin, memantin. Memantin
bol schvéleny v Nemecku pre stredné a tazké stavy; ostatné
pre lahké a stredné demencie; pri zmieSanych demencidach
odporucaju postupovat rovnako ako pri DAT. Pri VD sa
potvrdzuje t¢innost inhibitorov ACHE a memantinu. FTD:
inhibitory acetylcholinesterazy st pravdepodobné netucinné;
sérotoninergické latky mozu, podla kauzistickych pozorovani
a otvorenych studii zlepsit poruchy spravania. DLB: anti-
dementiva st Ucinné; ak je potrebné antipsychotikum, tak
autori odporucaju skusit quetiapin (25-150 mg/der) alebo
klozapin (6,25-50 mg/dei); olanzapin a iné antipsychotikéd
st kontraindikované. Pri PDD su indicie pre u¢innost anti-
dementiv; pouzitie antipsychotik zuzit tiez len na quetiapin
alebo klozapin. Pri lahkej kognitivnej poruche nie st zatial
potvrdené ucinnosti inhibitorov ACHE, antioxydantov, an-
tiflogistik alebo nootropik pri znizovani rizika prechodu do
DAT. To isté plati pre statiny a estrogény.

Medzi prehladom latok pribudol galantamin, Reminil
4 mg, 8 mg, 12 mg, tbl.; retard: 8 mg, 24 mg cps.: indikacia
pri Tahkych a strednych DAT, st indicie aj pre Géinnost pri
vaskularnej demencii, Lewy — body demencii a demencii pri
parkinsonskom syndrome; pravdepodobn4 je Gi¢innost aj pri
tazkej DAT.

Pri memantine (Ebixa 10 mg) sa uvadza indikécia
pri strednych az tazkych demencidch Alzheimerovho typu
(DAT); t¢inkuje aj pri lahkych DAT a tiez pri vaskular-
nych demenciach; u pacientov zalie¢enych donepezilom doslo
v jednej studii k dalsiemu zlepsovaniu, ked sa pridal meman-
tin.

Rivastigmin, Exelon 1,5 mg, 3 mg, 4,5 mg, 6 mg cps,
mé tiez rozsirené indikacie: Tahk4 aZ strednd DAT, Tahké
az strednd demencia pri idiopatickej Parkinsonovej chorobe,
aéinny aj pri tazkej DAT, indicie o U¢innosti aj pri vasku-
larnej demencii a Lewy-body demencii, v jednej $tudii bol
uéinny aj pri agitovanosti v ramci DAT.

Dalsia kapitola je venovana lie¢be zavislosti a abstinené-
nych syndrémov. Obsahuje uréité novinky tykajtce sa tera-
pie nikotinizmu: kombin&cia lie¢by nikotinovymi naplastami
s bupropionom vykazovala vo velkej placebom kontrolovanej
studii aditivny efekt; je mozné, ze v budiicnosti sa dostane do
terapie rimonabant (antagonista kannabinoidného-1-(CB 1)
receptora; uz je k dispozicii pozitivna placebom kontrolo-
vané studia; v siéasnosti sa tiez sktima t¢innost vareniclinu,

je to parcidlny agonista nikotinergickych acetylcholinovych
receptorov; sflubnou perspektivou podla autorov je liecba ni-
kotinovej zavislosti imunizaciou proti nikotinu.

Do zoznamu preparatov pouzivanych pri problematike za-
vislosti a liecbe abstinenénych symtémov pribudli do vyda-
nia v r. 2007 nasledovné latky:

Buprenophin, Subutex 0,4 mg, 2 mg, 8 mg tbl., ide o kom-
binovaného opidtového agonistu a antagonistu s idikaciami
pri substitu¢nej liecbe opidtovej zavislosti a moze sa vyuzit
aj pri detoxifikacii.

V tejto kapitole sa uvadza aj bupropion, Zyban 150 mg,
Wellbutrin 150 mg, ktory je kombinovany inhibitor spét-
ného vychytavania noradrenalinu a dopaminu; ma indikaciu
pri odvykacej liecbe, pri nikotinovej zavislosti, indicie aj pre
antidepresivnu G¢innost a pre pozitivny vplyv na libido pri
jeho znizeni.

Viaceré novinky moézeme najst v kapitole o medikamen-
toznej liecbe sexualnych porich: existuju otvorené studie
o pozitivnom efekte bupropionu v nizkych dédvkach (75 mg)
pri lieCbe znizenej sexudlnej tuzby; autori sa zaoberaju aj
hormonéalnymi pripravkami, ktoré vSak s spojené s rizi-
kami; pri poruchach erekcie sa okrem sildenafilu d& pou-
zit vardenafil a tadalafil; prvé dva mozu mat ako vedlajsi
uc¢inok poruchu farebného videnia a treti bolesti v krizoch
a myalgie; poruchy sexualnej excitacie u zien: sildenafil nie
je jednoznacne ucinny; nizko davkované androgény maju ri-
ziké; olanzapin, L-arginin, yohinbin, phentolamin, apomor-
fin, prostanglandin E1 a amantadin sa javili ako napomocné
v jednotlivych pripadoch, ale v studiach sa nepotvrdila ich
aéinnost alebo sa neskuimali. Pri ejaculatio praecox sa v $td-
didch dokazala u¢innost niektorych SSRI (paroxetin, ser-
tralin, citalopram); uzitie moze byt nadasované 4-6 hodin
pred zelanym koitom, teda nie je potrebné stustavné uziva-
nie. Efektivita je v 50-75 % pripadov, ale vedlajsie G¢inky
sa vyskytuja az do 35% pacientov (hlavne nauzea, ale aj
anorgazmia a poruchy libida); u¢innost bola potvrdena aj
pre klomipramin v davkach do 50 mg (2x10-15 mg) alebo
2—-4 hodiny pred koitom; u¢innost az v 50-85 % pripadov,
teda lepSie ako pri SSRI, ale pridavne sa objavuju medzi
vedlajsimi i¢inkami anticholinergicky podmienené; v jednej
studii boli zretelne lepSie ucinky pri kombinécii sildenafilu
s paroxetinom (samotny sildenafil nebol v inej studii u¢in-
nejsi ako placebo; paroxetin v monoterapii bol menej u¢inny
ako uvedend kombinécia).

Poruchy sexualnych funkcii pri liecbe antidepresivami: se-
xuélne poruchy vsetkych troch funkcii sa najcastejsie vy-
skytuja pri TCA, SSRI s vanlafaxine (50-70 %), najzriedka-
vejsie pri bupropione a moclobemide (5-20 %, ¢o priblizne
zodpoveda prevalencii sexualnych portch u pacientov zo zre-
telne zlepSenou depresiou); pri mirtazapine st sexudlne po-
ruchy zriedkavejsie (20-30 %) ako pri SSRI; nizsi vyskyt je aj
pri agomelatine a duloxetine; pri SSRI sa mo6zu manifestovat
hlavne retardované ejakulacie, poruchy sexudalnej apetencie,
erekcie, pripadne aj vzrusSenia a orgazmus; bolestiva ejaku-
lacia a spontanne ejakulacie zaznamenavame pri reboxetine
a inych AD; pri AD s alfal s adrenolytickym t¢inkom sa
moze vyskytnuf priapizmus (aj klitoridalny ); ak trva Styri
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hodiny, je to naliehavy pripad pre uroléga! Terapeutické
opatrenia pri vedlajsich sexudlnych uc¢inkoch AD: pri po-
ruchach orgazmu a ejakulacie sposobenymi SSRI méze po
6 mesiacoch dalSieho uzivania porucha odzniet (v 20-60 %);
znizené davky alebo liekové prazdniny mozu pomoct pri ser-
traline a paroxetine (nie pri fluoxetine, ten m4 pridlhy pol-
¢as); farmakogénne sexudlne poruchy sa moézu neutralizovat
pomocou pridavného medikamentu, napr. mirtazapinu alebo
mianserinu v nizkych dévkach; sildenafil v stadiach zlepso-
val farmakogénne poruchy erekcie a paralelne sa zlepSovala
aj depresia, aj kvalita partnerstva; iné medikamenty v tejto
indikécii neboli potvrdené v studiach, len kazuisticky; pri
dlhodobom pretrvavani sexudlnych porich by sa mal zvazit
prechod na mirtazapin alebo moclobemid alebo bupropion.

Poruchy sexualnych funkcii pri liecbe antipsychotikami: vy-
skytuju sa casto (40-70 %), vysvetluje sa to priamym D2-
antagonistickym U¢inkom (napr. na odmenovaci systém)
a tiez sekundarne cez hyperprolaktinémiu; poruchy sexual-
nych funkcii pri antipsychotikach, zvl. poruchy erekcie, su
Castym dévodom pre non-komplianciu; terapeuticky postup
podobny ako pri antidepresivami indukovanych poruchéach:
poradenstvo, vyckavanie, redukcie davky, ak pretrvava hy-
perprolatinémia prechod na quetiapin, aripiprazol alebo klo-
zapin; pri poruche erekcie vplyvom antipsychotika mozno
podévat sildenafil; v kazuistikdch sa opisuje aj priaznivy
efekt nizkych davok mirtazapinu.

V kapitole o farmakoterapii porich prijmu potravy sa
pri binge — eating poruche opisuje U¢innost nielen impra-
minu (75 mg), ale aj SSRI (kontrolované studie), zd4 sa, ze
pozitivne Géinky méa aj topiramat (100-400 mg/den) a si-
butramin. Adipozita: ako antiadipozitum je registrovany si-
butramin, ktory je pribuzny s venlafaxinom, ale nemé anti-
depresivny efekt; orlistat posobi v ¢reve ako inhibitor lip6zy.
Sucastou tejto kapitoly je prehladné tabulka psychofarmék,
ktoré ovplyviiuju hmotnost a ktoré si v tomto ohlade neut-
ralne; medzi neutrdlne v tomto zmysle patria AD: agome-
latin, duloxetin, hypericum, moclobenid, SSRI, venlafaxin;
z antipsychotik amisulprid, aripiprazol, butyrofenény (malé
riziko), ziprasidom; zo stabilizdtorov nalady gabapentin, la-
motrigin, levetiracetam; chudne sa pri buprione, reboxetine,
metylfenidate, modafimile, topiramate a zonisamide.

Novokoncipovana je kapitola psychostimulancii a inych
medikamentov na liec(bu ADHD a hypersomnii. Zna¢nu
pozornost venuju autori poruche pozornosti s hyperaktivitou
(ADHD) v dospelosti. Uvadzaju, ze pozitivna reaktivita na
psychostimulancid sa d4 ocakavat az v 70 % pripadov. Ak
sa psychostimulancia nasadia eSte v detskom veku, nezvy-
Suje sa riziko zavislosti od stimulancii, naopak, celkové ri-
ziko zavislosti aj od inych latok sa znizuje. Ak je predsa len
komorbidita ADHD so zavislostou od latok, tak alternati-
vou k stimulanciam je selektivne noradrenergické antidepre-
sivum. Metylfenidat a iné stimulancid nie st v BRD zatial
registrované pre ADHD v dospelosti, ale autori ocakavaja,
ze v kratkej dobe sa to zmeni. Atomoxetin — selektivne no-
radrenergické AD, je v.USA dobre preskimany, podobne
ako metylfenidat redukuje impulzivitu, hyperaktivitu a po-
ruchu pozornosti. Nie je riziko zavislosti. Alternativou st tiez

iné antidepresiva s noradrenergickou inhibiciou spéatného vy-
chytévania: nortriptylin, desipramin, reboxetin, venlafaxin.
Pozitivne spravy su aj o IMAQO; bupropione, clonidine, mo-
dafinile. (Modafinil, 100-200 mg/deni plus SSRI sa ukazuje
byt Géinnou kombinaciou pri depresiach s iinavou a hyper-
somniou). Medikamentézna liecba ADHD v dospelosti by
mala trvat asponn 6-18 mesiacov, aby sa dal posudit uZitok
z terapie (odporuca sa pouzitie $kdl na ADHD). Narkolepsia.
Pre prvi volbu v medikamentdznej liecbe povazuju autori
modafinil. Druha volba: metylfenidit, amfetaminy, pemolin.
S REM stadiom spanku asociované symptémy (napr. katap-
lexia) sa daju ovplyvnif antidepresivami, ktoré suprimuju
REM (imipramin, clomipramin, venlafaxin, IMAO). Natriu-
moxybat je prvy medikament, ktory je Gcinny na vsetky tri
hlavné symptémy narkolepsie: kataplexiu, spavost cez den,
poruchu noc¢ného spanku. Syndrom spankového apnoe. Uva-
dzaju sirsie klinické a terapeutické suvislosti. V medikamen-
t6znej terapii zmienuju teofilin (250-700 mg) vecer. V taz-
sich pripadoch je nevyhnutné pristupit k CPAP (,,continuos
positive airways pressure“). V niektorych pripadoch je po-
trebny chirurgicky zakrok, zvl. pri obstruktivnom apnoe.
Modafinil méa indikéciu pri excesivnej ospalosti cez den u pa-
cientov so stredne tazkym az tazkym obstruktivnym span-
kovym apnoe, ked ospalost pretrvava napriek adekvétnej
CPAP — liecbe. ,Restless — legs — syndrém “ (RLS) a ,,periodic
limb movements in sleep“ (PLMS): prva volba pri RLS st
L-DOPA preparéty, postupne az do 400 mg/dei. Ucinnost
aj pri PMLS. Ué¢inok je rychly uz do hodiny. Zmyslupln
je kombinacia retardovaného a neretardovaného preparatu.
Ak sa tc¢inok po dlhSom uZivani strati, prechddzame na iny
preparat s dopaminergickym tc¢inkom. Dopaminové agonisty
s dlhsim polcasom: alfa-dihydroergokryptin, bromokriptin,
cabergolin, lisurid, pergolid; ropinirol, pramipexol. Pri ne-
dostato¢nej uc¢innosti dopaminergik mozno skusit opioidy
(napr. tramadol) alebo antikonvulziva (napr. gabapentin,
valproat, carbamazepin). Priaznivé ucinky boli opisané aj
pri klonazepame a diazepame, ale kvéli vzniku tolerancie nie
st vhodné na dlhsie uzivanie. Pri no¢nych poruchach spanku
mozno podéavat mirtazapin. Boli opisané pripady PLMS in-
dukované SSRI a venlafaxinom.

Kapitola ,,Medikamenty v liecbe poruch osobnosti
a spravania® sa z 1,5 strany rozrastla na 12 stran. Vo vse-
obecnej ¢asti autori uvadzaju, ze ked pacienti s poruchami
osobnosti maju aj syndrém z osi I, ktory lieCime medika-
mentdzne, musime pocitat z urcitymi zvlastnostami farma-
koterapie, ku ktorym patri: ¢casté odmietanie medikamentov,
casto mald komliancia a Casté preruSovanie liecby, vedlaj-
§ie uCinky vnima pacient Casto semzitivnejsie a vyraznej-
Sie, k zmenam v liecbe dochadza casto v dosledku odmie-
tania, medikamenty u nich vyvolavaja Casto pocit straty
kontroly, medikament sa stéava prostriedkom pre agovanie,
ked je lieGba Uspesné, pacienti anticipuji ukoncenie liecby
a ,,pretrhnutie vzfahu“, u pacientov s borderline poruchou je
zvysené suicidélne riziko (intoxikacie!). Celit sa tymto prob-
lémom dé starostlivymi psychiatricko-psychoterapeutickym
pristupom: farmakoterapia je zmysluplna len na baze dob-
rého a kontinualneho terapeutického vztahu, ddvkovanie in-
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dividualizované, vicsinou nizke davky, pacient je spolut-
dastny pri rozhodovani o volbe, dévke a schéme uzivania
lieku, oc¢akdvania tspechu nemaju byt privysoké (aktualne
Studie hovoria skor pre mensiu Géinnost), dopredu diskutu-
jeme o moznych vedlajsich a sprievodnych u¢inkoch, predis-
kutovévat alternativy, dopredu prediskutovat dalsie kroky,
ak bude liecba tspesné, jasné dohovory mozu byt uzitocné
(napr. pri sebaposkodzujicom sprévani, suicidalite, obse-
dantnych syndrémoch), predpisovat pokial mozno bezpeéné
lieky a ich mnozstvo.

Poruchy osobnosti a komorbidné afektivne poruchy (depre-
sivna nélada, zlost, agresivna nélada, tzkost): postupujeme
rovnako, ako pri prislusnych afektivnych syndrémoch, ale
komorbidna porucha osobnosti je prediktorom horsej reak-
tivity na AD, napr. pri depresivnych poruchéch; pri uve-
denych symptémoch sa odporuca SSRI, ak nezaberie prva
volba, ani vo vyssej davke, mozno skusit este iné SSRI, po-
tom v pripade netéinnosti prechod na venlafaxin; pri terapii
agresivnych vybuchov su pozitivne vysledky studii s halo-
peridolom, ale vzhladom na vedlajsie téinky autori odpo-
rucaju radsej atypické neuroleptika, napr. risperidon, que-
tiapin, olanzapin, aj ked zatial pre lie¢bu chybaji kontrolo-
vané studie; v otvorenych studiach st pozitivne skiisenosti aj
s klozapinom, aj v nizkych davkach (pri depresivite, impul-
zivite, agresivite). Dalsia moznost pri impulzivite, vykyvoch
nalady, agresivite, depresivite je podavanie litia, karbama-
zepinu, valproatu alebo lamotriginu; pri terapeuticky ref-
raktérnej uzkosti jestvuju kazuistické pozorovania tcinnosti
klonazepamu a alprazolamu (ale riziko zévislosti!). Pri so-
cidlnych tizkostiach bol ac¢inny gabapentin, podobné ucinky
mozno ocakévat od pregabalinu. Poruchy kontroly impulzov,
drazdivost a nekontrolovand zlost, impulzivna agresia, im-
pulzivne sebaposkodzovanie: SSRI, venlafaxin, ev. valproat
alebo atypické antipsychotikum (aripiprazol, risperidon, qu-
etiapin, olanzapin, clozapin; clozapin bol t¢innejsi nez halo-
peridol a olanzapin). V starsich studiach bola opisana efek-
tivita litia pri agresii, impulzivite a hostilite v rdmci porich
osobnosti, jedna novsia studia to ale nepotvrdila; karbama-
zepin a valproat sa Casto vyuzivaju pri impulzivnej agresii,
pre valproat hovori aj kontrolovana $tidia; v kontrolovanych
stadiadch bol na agresivne prezivanie Gcinny aj lamotrigin
a topiramat; pri impulzivnej agresivite a fazkych sebapos-
kodzujucich impulzoch st pozitivne spravy o klozapine; je
mozné, ze to bude platit aj pre iné atypické antipsychotika,;
v kazuistikach st opisované pozitivne skusenosti s naltrexo-
nom pri sebaposkodzujicich tendencidch; benzodiazepiny sa
odporucaju len v akutnych situaciach, obcas su ale opiso-
vané straty kontroly (!); pri eskalacii impulzivnych symptd-
mov (nepokoj, zirivost, agresivne ttoky a sebaporaiiovanie)
mozno pouzit haloperidol alebo zuclopentixol — acetat.

Kongnitivne symtomy a poruchy vnimania pri poruchach
osobnosti: vyskytuju sa zvlast pri schizotypovej osobnosti;
v kratkych studiach boli uc¢inné vysoko potentné antipsy-
chotiké, ale v dlhsich stadiach bolo vela vedlajsich tcinkov,
takZe napriek chybaniu kontrolovanych studii sa odporuca
siahnut k atypickym antipsychotikdm, v ¢o mozno najniz-
sich davkach; pri disociativnych symtémoch — zvl. v ramci

borderline portch osobnosti boli opisané pozitivne kazuis-
tické skusenosti s kombinaciou psychoterapie a naltrexonu
(25-100 mg/die).

Poruchy spravania pri mentalnej retardacii a autizme: pri
agresii mentalne retardovanych mozno skusit risperidon; iné
atypické antipsychotika zatial neboli overované v kontrolova-
nych studiach; pri chronickom agresivnom spréavani je v dru-
hom kroku indikovany terapeuticky pokus s valproatom
alebo karbamazepinom; pri organicky podmienenych agre-
sivnych poruchéch je mozny terapeuticky pokus s betablo-
katormi, prednostne s propranololom aj vo vyssich davkach,
ev. mozno skusit aj klonidin (pomalé zvySovanie davky);
pri mentéalnej retardacii so stereotypiami a sebaposkodzu-
jlcim spravanim mozno nasadit risperidon, snad aj olanza-
pin alebo iné atypikum, podobne pri expanzivnom a dezin-
hibovanom sprévani, pricom mozno skusit aj valproat. Pri
autistickych symtomoch nizke davky risperidonu; v jednej
otvorenej $tudii bol Géinny aj citalopram, ale okrem zlepse-
nia sa moze vyskytnut aj nérast agresivity a hyperaktivity;
v otvorenej $tudii bol iéinny aj topiramat pri MR s poru-
chami spravania a agresivnostou; netéinné v tychto indikéa-
cidch boli metylfenidat naltrexon.

Specifické poruchy kontroly impulzov a parafilie: kazuistic-
ké spravy o ucinnosti (spolu s psychoterapiou) st pre SSRI
vo vysokych davkach pri patologickej hre, pyromanii, klepto-
manii, trichotilomanii; ak zlyhé aj druhy pokus s inym SSRI,
mozno prejst na atypické antipsychotikum, ev. v kombinéacii
s SSRI; nie st ale k dispozicii kontrolované studie.

Antidepresiva pri poruchach osobnosti a spravania: depresie
u pacientov s poruchami osobnosti, zvl. s borderline poru-
chou osobnosti, je vhodné lie¢it SSRI a venlafaxinom (prvé
volby); pri poruchach spanku u pacientov s poruchami osob-
nosti mozno siahnut k mirtazapinu (7,5-15 mg); pri im-
pulzivnom agresivnom spravani, drazdivosti a suicidalnom
spravani SSRI (fluoxetin 20-60 mg, sertralin 50-100mg); pri
SSRI boli opisané redukcie sebaposkodzujiceho spravania,
ale narast agresivneho spravania.

Antipsychotika pri poruchach osobnosti a spravania: pri
schizotypovych poruchéch bola opisané t¢innost olanzapinu
7,5-10 mg, risperidonu 2 mg a klozapinu 250 mg/den, ari-
piprazolu 15 mg pri borderline poruche osobnosti; v jed-
nej stadii bol klozapin efektivnejsi ako olanzapin a halope-
ridol; pri sebaposkodzujiicom spravani pozitivne kauzistické
spravy pre olanzapin 5-15mg, u mentalne retardovanych ris-
peridon 0,5-2 mg; aj afektivne symptémy sa zlepsuju pri
antipsychotikach; pri olanzapine 5-10 mg sa zlepsovala dys-
tymia a anxiozita u borderline pacientov, zvl. v kombinacii
s dialekticko-behavioralnou terapiou.

Benzodiazepiny: pozor moze dojst k strate kontroly (bolo
to opisané pri alprazolame). Dlhodobé lie¢by nie st indiko-
vané pre riziko zavislosti.

Betablokatory a klonidin: rezervna medikacia pri orga-
nicky podmienenej agresivite, propranolol pomaly od 20 mg
az k 200 mg/den, najmenej 8 tyzdiiov. Opatrnost pri kar-
diadlnych a internistickych ochoreniach.

Stabilizdtory ndlady pri poruchdch osobnosti: aj ked pre
litium st dékazy o profylaktickom ucinku na recidivujice
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depresie, pri komorbidite s borderline poruchou osobnosti so
suiciddlnym spravanim by sa malo podévat len vynimocne
(riziko preddvkovania); chyba zatial dokaz antisiucidélneho
posobenia pri poruchich osobnosti; na impulzivnu agresi-
vitu v rdmci BPO (borderline poruchach osobnosti) sa uké-
zalo byt litium ¢inné v monoterapii i v kombindcii so SSRI;
karbamazepin pri BPO sa v jednej kontrolovanej studii uka-
zal ako neddinny, nie si zatial dovody podavat ho v tejto
indikécii; pre valproat sa v malych kontrolovanych stadiach
potvrdila uéinnost na impulzivitu, agresivitu a drazdivost
pri BPO, dévkovanie bolo bezné, hladiny 50-100 ug/ml;
pri chronickom agresivnom spravani st niektoré pozitivne
spravy pre karbamazepin do 800 mg/deni a hlavne pre valp-
roat do 1000 mg/den; lamotrigin, topiramat, gabapentin,
pregabalin pozri vyssie.

Kapitola o farmakoterapii psychiatrickych naliehavych
situacii sa rozrastla o 10 stran, ¢o je spésobené diferencova-
nej$im rozpracovanim tém. Pribudli pekné tabulky. Pozrime
sa na odporucania, ako farmakologicky riesit psychomoto-
ricky nepokoj, ktory je spojeny s ohrozovanym seba alebo
druhych: bazalna terapia jednym antipsychotikom: halope-
ridol 5-10 mg p.o. alebo i.v./i.m., pripadne 1-2x zopakovat
v odstupe 30 minat, ale maximalne 100 mg/24 hodin p.o.
alebo 60 mg/24 hodin parenteralne; u starsich na zaciatok
0,5-1,5mg; alternativne: olanzapin 10-20 mg p.o., alebo 10
mg i.m. (maximélne 20 mg/24 hodin); pridavne ako kome-
dikacia benzodiazepiny: lorazepam 1-2 mg p.o., alebo 0,5-1
mg iv./i.m. (Cave: nie v kombinAcii s olanzapinom), ev.
opakovanie v 30 min odstupoch maximélne do 7,5 mg/24
hodin, , rychla trankvilizacia“.

Pozor: stcasné podavanie olanzapinu i.m. alebo klozapinu
s benzodiazepinmi méZe viest k tazkym hypotenzidm; nepo-
koj u dementnych pacientov si vyzaduje velktl zdrzanlivost
ohladom podévania antipsychotik, ako konvenénych tak aj
atypickych, pretoze sa zistilo zvysené riziko mortality na ce-
rebrovaskularne prihody; aj ked sa objavia psychotické pri-
znaky, maji sa podavat ¢o najnizsie davky, pokisat sa o vy-
sadenie a treba viest dokladnii dokumentéiciu a vyziadat si
informovany sthlas.

Kapitola o psychofarmakach v starobe a pri internis-
tickych ochoreniach sa tiez rozrastla z 18 na 24 stran. De-
tailnejSiemu opisaniu zmien oproti vydaniu pred 7 rokmi sa
tu nebudeme venovat. Zasluzilo by si samostatné spracova-
nie, ktoré by mohlo byt uZito¢né hlavne pre konzilidrnych
psychiatrov, kedze narastaji poznatky o novsich psychofar-
makach.

Kapitola o psychofarmakach v gravidite a pri dojceni
sa tiez rozrastla, ale nie podstatne, zo 7 na 10 stran. Za-
kladné principy opatrného pristupu zostéavaji. Autori refe-
ruju o jednej novej studii, ktora zistila asocidciu medzi SSRI
liecbou gravidnych po 20 tyzdni gravidity a pulmonalnou
hypertenziou u novorodencov. Takato asociacia sa nenasla
pre amitriptylin, nortriptylin, venlafaxin, bupropion, trazo-
don. Pre escitralopram a fluvoxamin nie je dost dat, aby sa
dalo hodnotit toto riziko. V jednej aktuélnej retrospektiv-
nej studii sa zistilo, ze uzivanie SSRI v gravidite, $pecidlne
v 3. trimestri je spojené so zvysenym vyskytom nevyhnutnej

liecby novorodencov na jednotkach intenzivnej mediciny. Pri
paroxetine st ale nalezy rozporné.

Paroxetin a sertralin len méalo prechadzajia do materského
mlieka, ale nie je k dispozicii dost dat, aby sa ich uzivanie
v laktacii dalo povazovat za neproblematické. Paroxetin by
sa rozhodne nemal podavat v gravidite !

Autori zhfniaju hodnotenie lie¢by antidepresivami v gravi-
dite a pri dojéeni: v désledku vysledkov $tudie, podla kto-
rej pri SSRI liecbe po 20. tyzdni gravidity narasta vyskyt
pulmonélnej hypertenzie u novorodencov, sa odporuca zuzit
predpisovanie antidepresiv v gravidite: (1) indikécia k liecbe
antidepresivami v gravidite musi byt velmi tizka; rodi¢ia mu-
sia byt dokladne informovani o rizikdch; (2) pri lahsich dep-
residch by sa mala dat prednost psychoterapii, napr. KBT
alebo interpersondlnej; (3) pri volbe AD by sa malo zohla-
diiovat, ze SSRI sposobuju zvysené riziko perinatdlnej to-
xicity a zvySené riziko pulmonalnej hypertenzie; paroxetin
by sa v gravidite nemal podéavat; (4) ak je indikdcia AD
pre matku zavaznejsia ako riziko perinatalnej toxicity pre
novorodenca, tak by malo dostéavat prednost AD zo sku-
piny TCA, pri¢om nortriptylin mé, zda sa, najmensie riziké;
(5) aj ked pre venlafaxin sa nezaznamenali zatial rizikd ako
pri SSRI, treba eSte opatrne vyckat na vysledky pokracuju-
cich $tudii; (6) tieto odporucania k opatrnosti by rozhodne
nemali viest k odpieraniu potrebnej terapie u depresivnej
gravidnej zZeny.

Antikonvulziva: pre karbamazepin a valproat nadalej
plati, Ze v prvom trimestri si teratogénne; nova informé-
cia je, ze to plati aj pre lamotrigin; novsie data svedcia tiez
pre to, ze uvedené latky mozu spomalit vyvoj dojcata, ak
ich uziva doj¢iaca matka.

Antipsychotikd: nadalej plati, Ze v 1. trimestri by sa an-
tipsychtika nemali uzivat; 14 dni pred pérodom by sa mali
vysadit alebo podstatne zredukovat, aby novorodenec nemal
EPS; najvécsie klinické skiisenosti s nizko davkovanym — ha-
loperidolom; ak méa byt predpisané atypikum, tak olanzapin
sa javi ako najmenej rizikovy, ak pacientka pribera, mala
by uzivat kyselinu listovi; dojéit by sa pri antipsychotikdch
nemalo.

Pre nebenzodiazepinové hypnotika nemame zatial dostatok
udajov, takze v gravidite a pri dojéeni by sa nemali uzivat.
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