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SOUHRN

Vyznam psychofarmakologie a psychoterapie v dermatologické praxi stdle nartistd. Autorka pojedndva zdkladni klasifikaci psychic-
kych poruch v klinické dermatovenerologii, vyznam psychosomatického pfistupu, ktery zahrnuje celostni pfistup k ¢lovéku ve zdravi
a nemoci a biopsychosocidlni jednotu ¢lovéka. Uvadi zdsady raciondlniho pfedepisovani psychotropnich 1éki, poskytuje piehled hlav-
nich skupin klasickych i modernich psychofarmak (anxiolytika, antidepresiva, thymoprofylaktika, hypnotika, antipsychotika a noo-
tropni latky) vcetné jejich indikaci, vedlejSich Gcinkl a vyznamu v dermatovenerologii. Vznik stile novych psychotropnich latek
a sloZitost dermatovenerologickych nemocnych s psychickymi poruchami vyZaduje mezioborovou spoluprici dermatovenerolog,
klinickych psychologli a psychiatri konzultantl, a umoZziiuje tak uplatnéni védeckych poznatki psychoneuro-endokrino-
-imunologickych.
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SUMMARY
Psychopharmaceuticals in Dermatology

The importance of psychopharmacology and psychotherapy in dermatological practice is increasing. Author discusses the basic clas-
sification of psychological disorders in clinical dermatology, importance of psycho-somatic approach including a holistic approach to
a man in health and illness and a context of a biopsychosocial unity of human beeing. Author shows the rules of rational prescription
of psychoactive drugs, reviews the main groups of psychopharmaceuticals (anxiolotics, antidepressants, thymoleptics, hypnotics,
antipsychotics and nootropic substances). Continuous development of new psychoactive drugs and complexity of dermatological
psychological disorders requires interdisciplinary collaboration of dermatologists, clinical psychologists and psychiatric consultants

thus enabling application of the current scientific knowledge on psycho-neuro-endocrino-immunology.
Key words: psychodermatology — psychopharmacologics — psychoactive drugs in dermatology

Motto:
. Rozpaky z nedostatku psychofarmak se behem 40 let
zmeénily v rozpaky z nadbytku psychofarmak.
(Prof. MUDr. Vladimir Vondracek, DrSc.)

UvVOD

Vyvoj novych psychotropnich latek pribézné pokracu-
je a narustd i jejich preskripce. Zakladni poznatky o psy-
chofarmakach se proto dotykaji i soucasné dermatovene-
rologie [13, 34, 45]. Klinické studie potvrzuji, Ze
s psychickymi poruchami se dermatologové setkavaji pfi-
blizn¢ u jedné tfetiny ambulantnich pacienti [1]. Z porov-
nani zdsadni podminénosti nékterych dermatdz Ciniteli psy-
chosocidlni povahy a naopak zpétného ucinku koZniho
onemocnéni na psychosocidlni postoje a chovani koznich
pacientll, vyplyvaji snahy diagnosticky postihnout a 1¢é-
Cebné ovlivnit oba tyto pdly soucasné [40]. Pfesné vyme-
zeni indikace jednotlivych skupin psychotropnich latek je
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obtizné, protoZe psychogeneze koZnich projevii miZe byt
rozdilna. Pozorovali jsme napfiklad obdobny, klinicky ne-
odlisitelny, sekundarni koZni nalez u pacientll s neurotic-
kou, ale i psychotickou symptomatologii, u anxiézné-
depresivni poruchy, schizofrenie, depresivni poruchy bi-
polarni i reaktivni, ale i bludné parazitozy [41].

Ke stanoveni spravné psychodermatologické diagnozy
prispivd i psychodynamicka interpretace somatickych ob-
tiZi pacienta vCetné porozuméni somatizaci, rozpoznani z-
kosti a deprese, pfipadné sebevrazedného chovéini nemoc-
ného. Jedna pétina ambulantnich koZnich pacienti
psychotropni 1éky jiz uziva [47]. Vyskytu neZadoucich
ucinkl psychofarmak a Iékovych interakci s dermatolo-
gickymi systémovymi léky se snaZime zabranit podrobnou
farmakologickou anamnézou a informacemi ziskanymi
napt. na: www.medigrid.cz/interakce [4].

Dermatolog se také setkava se skute¢nosti, Ze celkova
koZni 1é¢ba muzZe byt pri¢inou rozvoje psychickych po-
ruch; kortikosteroidy mohou byt pfi¢inou deprese nebo
hypomanie u 5 % pacientil, méné zndmé jsou psychdzy
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vyvolané antimalariky a sulfony. U pacientl s naruSeny-
mi rendlnimi funkcemi mohou antivirotika vyvolat psy-
chozu [53].

Klasifikace psychickych poruch v klinické

dermatologii

1. Psychofyziologické poruchy se vyskytuji u dermatdz
zéavislych na vrozenych faktorech nebo na vlivu pro-
stiedi, jejichZ klinicky prabé&h je citlivy na psychoso-
cidlni stres — atopicky ekzém, psoridza, dyshidroticky ek-
zém, acne vulgaris, seborroickd dermatitida, rosacea,
periordlni dermatitida, herpes simplex recidivans,
pemphigus vulgaris, alopecia aredini i difuzni, lichen
planus, urticaria chronica [9, 36, 37, 43, 51].

2. Primarné psychiatrické poruchy jsou Cist€ psychic-
kého charakteru bez koZnich pfic¢in, vSechny klinické
projevy na kazi jsou sekundérni, zptisobené samotnym
pacientem, napt. blud parazitit v kiiZi (delusions of pa-
rasitosis — DP) — monosymptomatickd psychéza, ¢asto
v ramci involu¢ni deprese, naléhavost bludu byvé znac-
nd, indukované formy jsou Casté.

Déle sem patii také:

* arteficidlni dermatitida — psychogeneze riizn4;

* neurotické exkoriace (skin picking) — navykové cho-
vani,

e dysmorfofobie — porucha vnimani vzhledu vlastniho
téla;

* obsedantné kompulzivni porucha (obsessive-compul-
sive disorder — OCD);

e bromidrosis — solitarni blud z4pachu vlastniho téla,

e trichotillomdnie, onychofagie — poruchy kontroly im-
pulsu [2, 5, 7, 14, 19, 24, 35, 39, 46, 52, 58, 67].

3. Sekundarné psychiatrické poruchy se objevuji
u klinicky zdvaznych dermatdz, acne cystica, vitili-
go, alopecia areata, maligni melanom, dile u derma-
toz, které siln€ svédi a vyvoldvaji neklid, uzkost, de-
presi a nespavost — psychické poruchy reaktivni [22,
23, 26, 50].

4. Narusené pocity vnimané kizi jako jsou péleni, bod4-
ni, nepifjemné pocity na kiZzi, a to bez primarniho koz-
niho onemocnéni. Psychiatrickd porucha mize a nemu-
si byt doprovodnym piiznakem [66].

5. Nepsychiatrické kozni poruchy, u kterych byla ob-
vykla dermatologicka 1é¢ba neucinnéd a empiricky se
osvédcila psychofarmaka, napf. u lokalizovaného pru-
ritu, chronické urtikarie a postherpetickych neuralgii
[44, 62].

Lécebné postupy, které spojuji psychosomaticky piistup

k pacientovi, kozni odbornou 1é¢bu, psychoterapii a cile-

nou farmakoterapii, byvaji v psychodermatologii u¢innéj-

§i. Spoluprace dermatologa s klinickym psychologem

a psychiatrem konzultantem je u nékterych koZnich

pacientil nezbytna [5, 10, 11, 30, 38].

PSYCHOFARMAKA

Psychofarmaka jsou definovana jako 1éky s primarnim
ucinkem na centrdlni nervovy systém (CNS). Ovliviiuji

96

chemickou neurotransmisi v CNS. Pfenos signdlu mezi
neurony a uvnitf neuront 1ze ovlivnit zménou koncentrace
neurotransmitert ¢i zménou funkce prislusnych recepto-
i, umisténych pre- a postsynapticky. Obecnd psychofar-
makologie se zabyvé farmakodynamikou a farmakokine-
tikou psychotropnich latek [61]. Neurotransmitery jsou
oznacovany za prvni posly (first messengers) ¢inné v sy-
naptické St€rbin€. Pfehled hlavnich neurotransmiter uva-
di tabulka 1. Vazbou neurotransmiter(i na receptory nebo
iontové kandly se spusti kaskdda dalSich intraceluldrnich
zmén zprostfedkovanych sekundarnimi posly (cyklicky
adenosinmonofosfat — cAMP, inositoltrifosfat, kyselina ara-
chidonova aj.). Terciarnimi posly jsou fosforylované pro-
teiny, které aktivuji transkripéni faktory v jadru neuronii
a poté expresi ¢asnych a pozdnich gent [25]. Psychotrop-
ni latky pasobi soucasné na vice funkci v CNS a intenzita
uc¢inku je rozdilna. Presné rozd€leni je proto obtizné. Hlav-
ni skupiny psychofarmak pfedstavuji anxiolytika, antide-
presiva, thymoprofylaktika, hypnotika, antipsychotika
a nootropni latky.

Lécba psychofarmaky vyZaduje individudlni léCebny po-
stup a psychoedukaci pacienta.

Tabulka 1. Neurotransmitery

Biogenni aminy  dopamin, histamin, noradrenalin,

serotonin

Aminokyseliny  glutamat, GABA-kyselina

gama-aminomadselna

Neuropeptidy angiotenzin, bombezin, bradykinin,

endorfiny, oxytocin, prolaktin,

somatostatin, tachykininy,

vazoaktivni intestindlni peptid-VIP
Jiné acetylcholin, adenozin, NO,

CO, melatonin

Zasady racionalniho predepisovani psychotropnich

1éku:

e Primdrné ziskat psychiatrickou anamnézu.

e Znit farmakologii a interakce pfedepisovanych 1€k (viz
www.medigrid.cz/interakce).

¢ RozliSovat individudlni snaSenlivost 1éki, zacit s nizkou
davkou a pomalu ji zvySovat.

* Vysvétlit pacientovi pfipadné vedlejsi ucinky I1éku, kte-
ré se v prubéhu 1é¢by vétSinou zmirtiuji, a podpofit tak
spoluprici a vytrvani pacienta v 1é¢bé — compliance
a adherence.

* Pozor nariziko navyku a vzniku lékové zavislosti — ben-
zodiazepinova anxiolytika, hypnotika.

e Zohlednit vliv farmakoterapie na pozornost pacienta —
fizeni motorovych vozidel, obsluha stroji.

e Zajistit pacientovi psychoterapii.

e U pacientd vy$§iho véku a somaticky nemocnych pa-
cientl jsou nutné nizsi davky psychofarmak, pouze 20
az 50 % obvyklych davek ve stfednim véku, s ohledem
na celkovy stav nemocného.

* Ve stéii je vySSi senzitivita k neurotransmiteriim a vy-
skyt vedlejSich ucinki je daleko Cast&jsi.
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* Anxiolyticky ucinek benzodiazepinovych preparatl ve
staff klesa a stoupd ucinek tlumivy, prodluZuje se polo-
¢as rozpadu a riziko intoxikace se zvySuje, ve stafi sna-
ze dochézi k amentnimu syndromu, proto plati zdsada
,,co nejméné 1ékovych kombinaci*, dlouhodobé podava-
ni benzodiazepini silné omezuje aktivitu seniord.

» U starSich pacientil hrozi nebezpeli rozvoje extrapyrami-
dového syndromu (ES), hypotenze, zavrati, obstipace, po-
ruchy prevodového systému srde¢niho, stavy zmatenosti,
dysurické obtizZe, retence moci, hypertrofie prostaty.

* Kombinace psychofarmak s diuretiky a kardiotoniky
miZe potencovat toxicitu zv1asté thymoleptik.

e Pozor na lékové interakce nékterych psychofarmak
a kozZnich 1€kt s metabolismem pres cytochrom P450.
Dusledkem muze byt zpomaleni nebo zrychleni meta-
bolismu a nezadouci hladiny 1éku v krvi. Cytochrom
P450 (zkratka CYP) oznacuje rozsahlou skupinu hemo-
proteinovych enzymu. Tyto enzymy se podileji na me-
tabolismu vice nez 50 % prodavanych 1éciv. Mezi me-
tabolicky nejvyznamnéjsi lidské CYP patii forma 3A4
(metabolizuje amiodaron, diazepam, tfezalku, cyklo-
sporin), 2C9 (metabolizuje ibuprofen) a 2D6 (tricyklic-
ka antidepresiva, kodein) [48].

PREHLED A CHARAKTERISTIKA
JEDNOTLIVYCH SKUPIN PSYCHOFARMAK

Uzkostné-depresivni poruchy byvaji u koZnich ne-
mocnych Casté. Uzkost md do ur¢ité miry funkci adaptiv-
ni a miZze dokonce zvySovat vykon jedince. Objevuje-li se
prili§ Casto, dlouho trvd, v nadmérné intenzité a neade-
kvétné situaci, stdva se nepfijemnym emoc¢nim stavem. Na
rozdil od fobie nema konkrétni obsah a projevuje se téles-
né — palpitacemi, pocenim, tfesem, zrychlenou stfevni pe-
ristaltikou; psychicky — zvySenou psychickou tenzi, stra-
chem, trémou a chovanim — blokem, at€¢kem. K rozvoji
uzkostnych poruch vedou maladaptivni zpsoby zvladani
stresu nebo vyrazné stresové, traumatické udalosti. Patic-
ka uzkost je komplexni psychicka porucha, v jejiz patoge-
nezi se uplatiiuje vice neurotransmiterovych systémi. Uz-
kostné poruchy rozliSujeme podle klinického pribéhu na
akutni, chronické nebo panické poruchy a fobie. Lécba iz-
kostnych poruch zahrnuje psychoterapii a psychotropni 1¢-
ky snizujici tzkost — anxiolytika [18].

A. Anxiolytika maji a¢inky anxiolytické, hypnosedativni, an-
tikonvulzivni a myorelaxa¢ni. Rozdé€leni anxiolytik uvadi ta-
bulka 2. Uzkost odstraiiuji i jiné psychotropni 1éky — antide-
presiva, antipsychotika a betablokatory. Lécba anxiolytiky,
propandioly a benzodiazepiny by méla trvat krétce, nejdéle
6 tydnt. Riziku rozvoje 1ékové zdvislosti I1ze predejit zahdje-
nim 1é¢by soucasnym podanim anxiolytika s antidepresivem.
Anxiolyticky ucinek antidepresiva se sice uplatni pozd¢ji, ale
na rozdil od anxiolytika nevyvolava navyk.

Nebenzodiazepinova anxiolytika zahrnuji propandioly
— derivaty myorelaxancii typu tolperisonu (Mydocalme),
hydroxyzin (Atarax®) a buspiron hydrochlorid (Buspirone,
Anxiron®).
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Tabulka 2. Anxiolytika

Nebenzodiazepinova anxiolytika

* Propandioly: guaifenazin, meprobamat

* Hydroxyzin

* Buspiron

Benzodiazepinova anxiolytika

Anxiolyticky ptisobici farmaka s jinym hlavnim léc¢ebnym
ucinkem

* Antidepresiva

* Antipsychotika

* Betablokdtory

Hydroxyzin (Ataraxe) je nebenzodiazepinové piperazi-
nové anxiolytikum uvedené na trh jiz v roce 1955. Plisobi
mirné anxiolyticky, silnéji sedativné/hypnoticky, myorela-
xacné, anti-HI1-histaminové, slabé anticholinergné, anti-
emeticky, bronchodilata¢né a potencuje ucinek analgetik.
Tlumivy ucinek se projevuje subkortikalng, zvIast€ v ob-
lasti retikularni formace a limbického systému. Nevyvola-
va zavislost ani abstinen¢ni syndrom. Hlavnim aktivnim
metabolitem hydroxyzinu je antihistaminikum cetirizin
(Zyrtec®). Kontraindikace Ataraxu jsou porfyrie, respirac-
ni insuficience, kongestivni glaukom, hypertrofie prostaty
a stavy zmatenosti. Opatrnosti je tfeba u i pacientl s kon-
taktnimi ¢ockami (suchost sliznic), bronchidlnim astmatem
a epilepsii. Nezadouci acinky Ataraxu jsou nejcastéji ospa-
lost a inava, zavratg, suchost sliznic, hypotenze, méné ¢as-
to fotosenzitivita, nauzea, vomitus a pfi vysSich davkach
riziko vzniku epilepsie. Interakce Ataraxu zesiluje ucinky
vSech tlumivé piisobicich psychofarmak na CNS. Denni
davkovani je 30—100 mg, individudlni sn4Senlivost je roz-
dilna.

Buspiron (Buspirone, Anxirone) je zastupcem skupiny
nebenzodiazepinovych anxyolitik. Pisobi proti tzkosti
a chorobnému strachu. Béhem uZivani se neobjevuje ospa-
lost, svalova slabost ani poruchy kognitivnich funkci, ne-
zvySuje se tlumivy ucinek alkoholu. Anxiolyticky uinek
se rozviji v 7-10 dnech, maximdlni u¢innost Iéku se plné
uplatni aZ za 4 tydny. NeZadouci ucinky se projevuii zvra-
cenim, zaZivacimi potiZemi, bolesti hlavy, zavrati, nervo-
zitou, podrazdénosti a nespavosti. Interakce s inhibitory cy-
tochromu P450-3A4 zvySuji sérové hladiny buspironu,
napr. systémova antimykotika, cyklosporin. Po¢ate¢ni dav-
ka je 3krat 5 mg denné, obvykl4 denni ddvka je 5-30 mg
rozdélena do dvou az tfi davek.

Benzodiazepinovd anxiolytika se rozdéluji podle vylu-
¢ovaciho polocasu (tab. 3). Nejcastéjsi neZaddouci tcinky
benzodiazepinovych anxiolytik jsou inava a denni ospa-
lost, ataxie (porucha koordinace pohybt), nékdy zmatenost
a hypotenze, zejména u starSich osob, paradoxni uvolnéni
vzteku a agrese, anterogradni amnézie (tj. neschopnost za-
pamatovat si podnéty aplikované nékolik hodin po rusivém
zéasahu), amotiva¢ni syndrom, riziko vzniku zavislosti,
utlum dychaciho centra (zv14st€ v kombinaci s jinymi lat-
kami ptsobicimi tlumivé na CNS), moZnost vzniku kon-
genitidlnich malformaci. Kontraindikace pfedstavuji
myasthenia gravis, intoxikace tlumivymi latkami a alko-
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Tabulka 3. Rozdéleni benzodiazepinovych anxiolytik

NiZz3i davkovéni pro dermatologické ucely

holem, drogova zavislost, glaukom s uzavienym dhlem,
téZ8i poruchy jater a ledvin a prvni trimestr gravidity a ko-
jeni.

Indikace anxiolytik v dermatovenerologii: svédici der-
matozy vyvolavajici neklid, dzkost, nespavost. Psychote-
rapie zvySuje ucinnost farmakoterapie [31, 33].

Depresivni poruchy - afektivni poruchy -
poruchy nalady

Deprese je provazena funkénimi a strukturdlnimi od-
chylkami medidlni prefrontalni kiry, zadni a zevni orbito-
frontalni ktry, amygdaly, hipokampu a ventromediélnich
¢asti bazalnich ganglii, endokrinnimi a imunitnimi poru-
chami. Pfedstavuje duSevni poruchu, kterd se vili neda
zvladnout [8, 27, 28].

Klinické pfiznaky se projevuji smutnou naladou po vét-
Sinu dne, zfetelné sniZenym zajmem o sebe i okoli, anhe-
donif, kterd znamena neschopnost radovat se (hedénia je vé-
domy pocit néceho piijemného, predstavuje afektivni slozku
Stésti — obr. 1, endamonia znamend spravné a vyrovnané
Zity Zivot), apatii, vyznamnou ztrdtou hmotnosti a sniZe-
nou chuti k jidlu (90 %) nebo pifibyvanim na hmotnosti
a zvySenou chuti k jidlu (10 %) u atypické deprese, insom-
nii nebo hypersomnii, psychomotorickou agitovanosti nebo
retardovanosti, izkosti, inavnosti nebo ztratou energie, po-
city ménécennosti nebo nadmérné viny, které se nékdy stup-
fuji az k autoakuzacim. Pacienti si stéZuji na sniZenou
schopnost soustfedéni, rozhodovani, na opakované suici-

Obr. 1. Hédonicky mozek

Vyznacené oblasti jsou uzly oboustranné neurondlni sité velkého
rozsahu (,,konektomu*)

Zdroj: Koukolik, F.: Zdklady kognitivni, afektivni a socidlni neu-
rovédy XXV. O §tésti — hédonicky mozek. Prakt. Lék., 2013, 1,
s. 10-15.
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délni mySlenky. Napadné byvaji zmény v chovani nemoc-
ného. Podle zdvaznosti rozliSujeme depresivni poruchy leh-
ké, stiedné t€Zké, t€zké s psychotickymi symptomy (Ha-
miltonova stupnice pro deprese, Hamilton psychiatric
Rating Scale, HMRD). Pokud se u jednoho pacienta stiidaji
jak epizody depresivni, tak manické, trpi bipolarni afektiv-
ni (maniodepresivni) poruchou — BAP (F31) [1].

Symptomatickd deprese je druhotnd pfi nékterych té-
lesnych onemocnénich — po infarktu myokardu, po chfip-
ce, po silném krvéceni, anémii [3]. Deprese se vyskytuje
1 pfi organickém postiZzeni mozku — naddorem, zanétem,
atrofii. V pribéhu tzv. maskované deprese jsou télesné
symptomy zcela v popfedi. Depresivni porucha je rovnéz
soucasti klinického obrazu jinych psychickych nemoci,
napft. alkoholismu, mentdlni anorexie a toxikoménie. Rizi-
ko rozvoje chronicity deprese a sebevrazedného jednéni je
vysoké. Stale asi 10 % nemocnych s afektivni poruchou
konc¢i zivot dokonanou sebevrazdou [56].

Ptiblizn€ 25 % pacientl s koZnim onemocnénim trpi po-
ruchou nélady, 13 % z nich se setkalo s ptiznaky tézké de-
prese. Sekundarni depresi obvykle trpi pacienti s aredtni
alopecii, atopickym ekzémem, chronickou kopfivkou, pso-
ridzou, sklerodermii, malignim melanomem, vitiligem
[1, 23, 33].

V priibéhu somatoformni poruchy si pacient stéZuje na
netypické zdravotni obtiZe bez zavazného somatického né-
lezu — nespecifické srde¢ni a ob&hové nebo gastrointesti-
nalni potiZe, zménu chuti k jidlu, psychickou podrdzdénost,
unavu a pocity ubytku sil, svédéni kize [6].

Dysmorfofobie (obsessive-compulsive disorder — OCD)
je hypochondrickd télesnd stiZznost (domnély vzhledovy de-
ficit) bez organického nalezu, kterd se u koZnich pacientli
vyskytuje aZ v 10 % ptipadl, zatimco v béZné populaci
u 1-2 %. Byva spojena s depresivné-tizkostnou poruchou
nebo poruchou pfijmu potravy. Klinicky se projevuje neu-
rotickymi exkoriacemi (skin picking), trichotilloménii. Try-
znivé prozivani dysmorfofobie miiZe vést k sebepoSkozu-
jicimu jednani a sebevrazednému chovani. Pacient
zpocitku hleda Cist€ medicinské vysvétleni i feSeni a Zada
nova vySetieni laboratorni, pristrojova a opakované ko-
rektivni dermatologické vykony. Vyskyt dysmorfofobie se
bude pravdépodobné zvySovat u disponovanych jedinct
spolu se souCasnym upfednostiiovanim vzhledu pied jiny-
mi vlastnostmi. Na vytvéfeni nerealistickych vzort fyzic-
kého zevnéjSku se podileji i média [7].

Fyziologicky proces starnuti kiiZe je myln€ povaZzovan
v soucasnosti za nemoc. Kozni rejuvenaci vyhledavajii je-
dinci mladsi 30 let, s neredlnymi predstavami a ofekava-
nimi. Lécba dysmorfofobie spociva v indikaci antidepresiv
[17].

B. Antidepresiva predstavuji rozsahlou skupinu 1€k, kte-
ré odstratiuji biochemickou piic¢inu depresivni poruchy, de-
ficit monoamind — serotoninu, noradrenalinu, dopaminu
a potlacuji i patickou hypersenzitivitu noradrenergnich re-
ceptortl. VSechna antidepresiva, nezavisle na jejich zataze-
ni do jednotlivych skupin, jsou u¢inna v 60-80 % ptipad.

Rozdé€leni antidepresiv podle mechanismu ucinku neni
jednoznacné [3, 53] — tabulka 4.

Ces-slov derm, 89, 2014, No. 3, p. 93-148

Tabulka 4. Antidepresiva

Obvykla
Genericky nazev terapeuticka davka
(mg/d)
Thymoleptika (tricyklickd, tetracyklickd)
Amitriptylin 75-200
Notriptylin 75-150
Clomipramin 75-225
Desipramin 75-200
Dibenzepin 240-720
Dosulepin 100-300
Imipramin 75-250
Maprotilin 75-150
SSRI — selektivni inhibitory zpétného vychytdvani serotinu
Citalopram 20-60
Fluoxetin 20-80
Fluvoxamin 100-300
Paroxetin 20-60
Setralin 50-200
Escitalopram 10-30

SARI — antagonisté serotoninu a inhibitory zpétného
vychytdvani serotinu

150-600
SNRI — selektivni inhibitory zpétného vychytdvani

Trazodon

serotinu a noradrenalinu

Venlafaxin 75-375
Milnacipran 75-200
Duloxetin 30-60

NaSSA — noradrenergni a selektivni serotoninergni

antidepresivum
Mirtazapin 3045
Mianserin 30-120

NARI - inhibitory zpétného vychytavani noradrenalinu
a dopaminu
Reboxetin 4-12

NDRI - selektivni inhibitory zpétného vychytdvani

noradrenalinu a dopamin

Bupropion 150-300
IMAO - ireverzibilni ihibitory monoaminoxidazy typu A
Tranylcypromin 1040

RIMA - reverzibilni ihibitory monoaminoxidazy typu A

Moclobemid 300-900
Ostatni

Tianeptin 37,5
extrakt z tfezalky 1200-1800

Anders, M., Mohr, P.: Lécba psychickych poruch u somaticky ne-
mocnych [3]
(Upraveno podle Hoschl, 2002 — Bare§ a Prasko, 2004)
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1. generace: tricyklicka a tetracyklicka
antidepresiva (TCAs, TeCAs)

Tato antidepresiva zvySuji koncentraci monoamin (no-
radrenalinu, serotoninu a dopaminu) v limbické oblasti cen-
tralni nervové soustavy a soucasné ovliviiuji fadu recepto-
rovych systémi véetné muskarinovych, histaminergnich
a alfal-adrenergnich, ¢imz mohou vyvolat neZaddouci ucin-
ky: sucho v ustech, tnavu, tachykardie, poruchy akomo-
dace zraku, ortostatickou hypotenzi, zvySené poceni, po-
ruchy mikce, zacpu, deliridzni stav u starSich nemocnych.
Do této skupiny se fadi amitriptylin (Amitriptylin®), dosu-
lepin (Prothiaden®), imipramin (Tofranil®, Melipramin®),
clomipramin (Anafranil®), maprotilin (Ludiomil®), nor-
triptylin (Notrilen®). Ndhlé ukonceni 1é¢by TCA, TeCA
muZze vést k syndromu z vysazeni, proto je nutné pozvol-
né snizovani davky o 25 % tydné.

2. generace: heterocyklicka antidepresiva

Viloxazin (Vivalan®) predstavuje 1€k, ktery zvySuje kon-
centraci dvou ze tif monoamint a na rozdil od prvni gene-
race nepusobi anticholinergné, i kdyZ tcinkuje jeSté adre-
nolyticky a antihistaminové. Bupropion SR (Wellbutin®) se
nové fadi do 4. generace antidepresiv.

Indikace TCA, TeCA a heterocyklickych antidepresiv
v dermatovenerologii: chronick4 urtikarie, generalizovany
pruritus, no¢ni pruritus u atopického ekzému, postherpe-
tické neuralgie, neurotické exkoriace. Antiprurigin6zni-
-antihistaminovy H1, H2 a sedativni uCinek se plné uplat-
ni do dvou tydnil po zahdjeni 1écby [15].

3. generace: inhibitory reuptake jen jediného
monoaminu:

a) SSRI (Selective Serotonin Reuptake Inhibitor) — selek-
tivni inhibitory zpétného vychytivani serotoninu zahrnuji
— citalopram (Seropram®, Citalec®, Sepram®, Cerotor®),
escitalopram (Cipralex®), fluoxetin (Prozac®, Deprex®,
Portal®, Deprenon®), fluvoxamin (Fevarin®), paroxetin
(Seroxat®, Remood®), sertralin (Zoloft®, Asentra®) — ta-
bulka 5. Prvnim SSRI uvedenym na trh byl fluoxetin v ro-
ce 1974. Léky této skupiny se vzdjemné 1i§i chemickou
strukturou. Mechanismus antidepresivniho uc¢inku maji
spole¢ny. Inhibitory reuptake — zpétného vychytavani mo-
noaminl zvySuji koncentraci téchto latek v synaptickych
Sté€rbindch neurontt CNS. Antidepresiva SSRI predstavuji

Tabulka S. Thymoprofylaktika

) _ Obvyklé denni
Generické oznaceni  Firemni ndzev
davky (mg)
Lithium cabonicum® 900-1200
Lithium cabonicum (profylaxe)
Contemnol® 1000-1500 (méanie)
Biston®, Tegretol®,
Karbamazepin Neurotop®, Timonil® 4001500
(i retard tbl)
Everiden® Orfiril®
Kyselina valproova Depakine®, Depakote® 900-2000
(i retard tbl)
Lamotrigin Lamictale 100-200

(inicialni titrace)
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léky prvni volby v ambulantni praxi. Oproti pfedchozim
pfedavkovani pacientem za ucelem suicidia, neplisobi vét-
Sinou sedativné, nepotencuji ucinek alkoholu a maji pro
svlj dostate¢né dlouhy, vylu€ovaci polo¢as jednoduché
schéma davkovéni. Podle individuélniho vlivu na atlum pa-
cienta je mozné zvolit ranni nebo vecerni denni davku lé-
ku. LécCebny ucinek se plné projevi za 4—6 tydnl. U vétsi-
ny nemocnych postacuje tzv. minimalni G¢innd denni
davka, u somaticky nemocnych i niz8i. K nevyhodam pa-
ti serotoninové nezddouci ucinky vcetné tenze, anxiety, in-
somnie, cefalgie, tremoru, gastrointestindlnich a sexuélnich
dysfunkci, docasné sniZeni télesné hmotnosti, zvySeni
hmotnosti pfi dlouhodobém uZivéni, sniZeni serotoninu

Tabulka 6. KoZni neZadouci uc¢inky vyvolané antidepresivy
SSRI

Petechie, ekchymozy, spontdnni hematomy

Pruritus, urticarie, angioedem

Erythema multiforme, Stevenstiv-Johnsontiv syndrom, toxic-
k4 epidermalni nekrolyza

Erythema nodosum

Alopecie areata, hypertrich6za

Leukocytoklastickd vaskulitida

Akneiformni erupce, hirsutismus a hypertrichdza
Fototoxické a fotoalergické reakce

Exacerbace psoridzy, akutni generalizovand pustuléza

v trombocytech. KoZni nezidouci ucinky jsou uvedeny
v tabulce 6. Farmakokinetické 1ékové interakce jsou vy-
volany inhibici CYP450. U pacientil se somatickymi cho-
robami a doprovodnymi symptomy uzkosti se doporucuje
dodrZovat zéasadu ,,start slow, go slow®, nebot rychlé ob-
sazeni serotoninovych receptort ¢asto vyprovokuje nebo
nasobi uzkost pacienta. K rozvoji serotoninového syndro-
mu muZe dojit po vSech inhibitorech selektivniho vychy-
tavani serotoninu (SSRI), nejrizikovéjsi kombinaci zista-
vd interakce mezi SSRI a inhibitory mono-aminooxidazy
(IMAO) typu A i B, ireverzibilnimi i reverzibilnimi. Po-
tencidln€ nebezpecné jsou i kombinace s thymoprofylakti-

Optimdlni
o Vylucovaci polocas
sérové koncentrace

0,5-0,8 mmol/l 18-24
(u starSich 30-36)
0,8-1,2 mmol/l
20-55
5-10 pg/ml po 1-4 tydnech
8-17 (autoindukce)
50-100 pg/ml 6-16
>33 ug/l 24-36

(neni tfeba monitorovat)

Ces-slov derm, 89, 2014, No. 3, p. 93-148



ky, tricyklickymi antidepresivy a nékterymi novéj$imi an-
tidepresivy (venlafaxin, nefazodon, mirtazapin aj.), ale i tie-
zalkou (f. 0. Jarsin), né€kterymi antibiotiky (erytromycin, li-
nezolid) a antimykotiky (ketokonazol). Serotoninovy
syndrom byl popséan i po sou¢asném podavani antidepresiv
s antipsychotiky druhé generace, risperidonu a olanzepinu.
Klinicky pribéh serotoninového syndromu je variabilni —
od mirnych ptiznakl aZ po mnohocetnd organova selhani
a letdlni zakonceni [57]. Syndrom z vysazeni SSRI je nej-
Castéjsi po paroxetinu, prevenci je postupné vysazovani
Iéku a sniZovani o 20-30 % davky kazdych 6-8 tydni.
Nezadouci ucinky 1é¢by SSRI se vyskytuji ¢astéji v sou-
vislosti s vysokym nértstem spotfeby téchto 1€ki. Antide-
presiva SSRI predstavuji celosvétoveé nejCastéji predepi-
sované 1éky [29].

Indikace SSRI v dermatovenerologii: dysmorfofobie,
neurotické exkoriace, parazitofobie, tizkostné depresivni
poruchy, socidlni fobie, skin picking a trichotilloménie [33].
b) SARI (serotonin antagonits/reuptake inhibitor) antide-
presiva se zdvojenym serotoninovym piisobenim — bloka-
dou serotoninovych receptort S2A/S2C a slabsi inhibici
zpétného vychytavani serotoninu.

Trazadon (Trittico®) vykazuje i antihistaminové a alfal-
-adrenolytické ucinky. Pasobi nejen antidepresivné, ale
1 anxiolyticky a hypnoticky. Nezadouci ucinky — ospalost,
zavratg, nervozita, inava, nauzea, zacpa, xerostomie, po-
rucha akomodace, ortostatickd hypotenze.

Nefazodon (Sermone®, Dutonin®) ma méné nezadoucich
ucinkl nez trazadon. Nefazodon je silnym inhibitorem
CYP4503A4 a zpomaluje metabolismus jeho substrata. Po-
zor na soucasné podavani s terfenadinem, astemizolem, cy-
klosporinem — prodluzuje QT interval a vyvoldava komo-
rovou tachykardii [57].
¢) NARI - inhibitory reuptake noradrenalinu zastupuje re-
boxitin (Edronaxe, Vestra®). Inhibitory CYP4503A4 zvy-
Suji sérové koncentrace reboxitinu.

4. generace

a) SNRI (Serotonin-Norepinephrine Reuptake Inhibitor)
— inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradre-
nalinu zvySuji synaptickou koncentraci serotoninu a nor-

adrenalinu, aniZ ovliviiuji jiné neurotransmiterové systémy.
Oznacuji se také jako dualistickd antidepresiva. Patii sem:
duloxetin, milnacipran, venlafaxin.

Ovlivnéni obou neurotransmiterovych systému jednak
potlacuje depresivni ndladu, ale také ptiznivé ovliviiuje
utlumenou psychomotoriku. Dudlni acinek ptiznivé ovliv-
fiuje i bolestivé symptomy. Tato antidepresiva neplsobi
antihistaminové a jejich pfednosti je slaba inhibice cyto-
chromu P450 a jeho isoenzymil. Vyrobci téchto 1€kl zvo-
lili heslo: ,,u¢inné&jsi nezZ SSRI a stejné ucinnd jako TCA,
stejné dobfe sndSend jako SSRI a 1épe nez TCA*.

Venlafaxin (Effectin®, Effexor®, Olwexya®, Velaxin®) je
antidepresivum, které inhibuje zpétné vychytavani prede-
v§im serotoninu a v mensi mife téZ noradrenalinu, vliv na
zpétné vychytdvani dopaminu je pouze zanedbatelny. Pro
tyto vlastnosti byvd oznaCovan jako dudlni antidepresivum.
V tad€ metodicky dobfe provedenych randomizovanych
a kontrolovanych studii byla prokdzana jeho ac¢innost v 1é¢-
bé riznych druht depresivni poruchy vcetné jeji farmako-
rezistentni formy. Je minimalné stejné ucinny jako tricy-
klick4 antidepresiva, ve srovndni s nimi vSak predstavuje
bezpecnéjsi zplsob terapie. Antidepresivni uc¢inek venlafa-
xinu je mozna dokonce vyS$si neZ u léCiv ze skupiny SSRI
pfi t€éméf shodné toleranci. Mechanismus antidepresivniho
pusobeni venlafaxinu spociva v zesileni neurotransmitero-
vé aktivity v centrdlnim nervovém systému. Venlafaxin i je-
ho ucinny metabolit O-demethylvenlafaxin jsou silnymi
inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (5-hydroxy-
tryptaminu, 5-HT) ze synaptické St€rbiny, ponékud méné
inhibuji zpétné vychytdvani noradrenalinu a jen slabg, a to
az po podéni vyssich davek, téZ dopaminu (obr. 2).

Venlafaxin mé nizky potencidl rizika vzniku lékovych
interakci zptsobenych ovlivnénim cytochromového sys-
tému P-450. Prokdzana byla t€Z jeho kratkodobd i dlouho-
dobd ucinnost u generalizované uzkostné poruchy a soci-
alni fobie. DalSi prace naznacuji, Ze by venlafaxin mohl mit
jesté Sirsi terapeuticky potencidl. Nadéjna jsou zjisténi o je-
ho moZném vyuZiti pfi terapii panické tzkostné poruchy,
posttraumatické stresové poruchy nebo u algického syn-
dromu. Bolesti u diabetické neuropatie jsou lépe ovlivni-

il ™
Molekula venlafaxinu
SRl 1
‘ SRI - inhibitor zp&tnsho vychytavani sarotoninu
(Sarotonin Reuptaks Inhibitor)
NRI — inhibitor zp&tného vychytavani noradranalinu
- (Noradranaline Reuptaks Inhibitor)
= DRI - inhibitor zp&tnaho vychytavani dopaminu
W[=TH) DRI * (Dopamina Reuptaks Inhibitor)
sila inhibice: TTv?razna. fstfednf. 4 zanedbatelna
L

Obr. 2. Molekula venlafaxinu (antidepresiva ze skupiny SNRI) s ¢astmi odpovédnymi za inhibici zpétného vychytdvani serotoninu

(SRI), noradrenalinu (NRI) a dopaminu (DRI)

Ces-slov derm, 89, 2014, No. 3, p. 93-148

Zdroj: www.remedia.cz
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telné tricyklickymi antidepresivy (TCA) neZ opioidy nebo
nesteroidnimi antiflogistiky. SSRI byla v této indikaci shle-
dana jako méné ucinnd nez TCA. Venlafaxin zvySuje v ex-
perimentdlnich pracich prdh pro vnimani bolesti, coZ by
mohlo svédcit pro jeho analgetické tcinky.

Nezadouci ucinky venlafaxinu jsou mirné, pacienty je
dobfe snaSen. Mnohé z jeho nezadoucich ucinki se jevi
jako zavislé na davce (nechutenstvi, nauzea, zvraceni, sni-
Zovani télesné hmotnosti, zavraté, ospalost, zvySené poce-
ni, hypertenze, tfes a poruchy sexudlnich funkci). Nékteré
z nich odeznivaji v priibéhu terapie. V pribéhu terapie ven-
lafaxinem se doporucuje pravidelné sledovat hodnoty TK.
Predavkovani venlafaxinem vyvolavé kardiovaskularni ne-
Zadouci ucinky (prodlouzeni intervalu QT, sinusovou ta-
chykardii), jejichZ zdvaZznost je vSak vyrazn€ niZ$i nez
u TCA. Venlafaxin neovliviiuje vyznamné pozornost ani
schopnost fidit motorova vozidla.

Lékové interakce vyvolavaji kombinace s inhibitory mo-
noaminooxiddzy, venlafaxin se biotransformuje v jatrech
na cytochromu P-450, na izoenzymu CYP2D6 na ucinny
metabolit O-demethylvenlafaxin. Venlafaxin je velmi sla-
bym inhibitorem CYP2D6, coZ potvrdilo jeho srovnéni
s fluoxetinem, ktery je naopak velmi silnym inhibitorem
CYP2D6 [11].

b) DNRI - inhibitory zpétného vychytavani dopaminu
anoradrenalinu — bupropion SR (Wellbutine) zvySuje kon-
centraci dopaminu a noradrenalinu v centrdlnich synapsich
mozku, bez ovlivnéni jinych neurotransmiterti. Nepiizni-
vé je, Ze ma urcity epileptogenni potencidl. Kromé 1é¢by
depresi je jeho indikaci odvykani koufeni. Piivodné byl fa-
zen do 2. generace antidepresiv.

5. generace: SNDRI - inhibitory reuptake serotoninu, no-
radrenalinu a dopaminu nemaji piaisobit anticholinergné,
adrenolyticky ani antihistaminové. Léky jsou ve vyvoji
[20].

Jiné inhibitory zpétného vychytavani monoaminu

Fytofarmakum tfezalka teCkovana (Hypericum perfo-
ratum) (Jarsin®) je slabym inhibitorem zpétného vychyta-
vani monoamint a je volné prodejné. Extrakt je indikovan
k 1é¢bé mirnych a podprahovych depresi. Lékar by se mél
zeptat pacienta, neuziva-li, nékteré formy extraktu trezal-
ky. Kromé rizika metabolickych interakci hrozi potenciél-
ni riziko néasledkd receptorové interakce, které vznikaji
v disledku prudce zvySené nabidky monoamini (hyper-
termie, hypertenzni krize, myoklonus, rigidita, kolisani vi-
talnich funkci, zmény duSevniho stavu).

Latky zvysujici zpétné vychytavani serotoninu

Tianeptin (Stablone, Coaxil®) byva fazen do skupiny
tzv. stimulantd zpétného vychytivani serotoninu. Podani
Iéku vyvolava zvySeni zpétného vychytdvani serotoninu
a mechanismem ucinku se 1i8i od ostatnich antidepresiv.
Je bezpecny pfi 1é¢bé kardiovaskularné nemocnych,
nezvySuje t€lesnou hmotnost.

Mirtazapin, mianserin jsou noradrenergni a selektivni
serotoninergni antidepresiva (NaSSA).

Histaminova H1 aktivita NaSSA zptsobuje sedativni
vlastnosti a zvySeni chuti k jidlu.
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Mirtazepin byl Gc¢inny pii 1€¢bé pruritu, cholestizy, re-
nalnich selhdni, neurotickych exkoriaci, v onkologii. Lé-
Cebny ucinek se dostavil za 2—4 tydny 1éCby.

Moclobemid je reverzibilni inhibitor monoaminoxida-
zy A (RIMA).

Mechanismus ucinku spocivé v inhibici enzymu mo-
noaminooxidazy MAOQO, ktery odbourdva noradrenalin, do-
pamin, serotonin, tyramin. Maji Casté nezadouci interak-
ce. Vyhodou je nizky potencidl indukce sexudlnich
dysfunkci [20].

C. Thymoprofylaktika (synonymum stabilizitory nalady)
jsou psychofarmaka, ktera pfi dlouhodobém profylaktic-
kém podavani snizuji frekvenci a intenzitu manickych, de-
presivnich a smiSenych epizod afektivnich i schizo-
afektivnich poruch (viz tab. 6). Soucasné ucinkuji
antimanicky a antidepresivné pii 1é¢bé akutnich epizod,
aniZ vyvolavaji pfesmyk do opacné polarity [20]. Patii sem
lithium, karbamazepin, kyselina valproova a ¢aste¢né la-
motrigin, ktery nepiisobi antimanicky.

Zéavazné nezadouci kozni uCinky miiZe zpisobovat la-
motrigin (Lamictal®, Lamitrigin®). Exantém (aZ u 10 % pa-
cient), vétSinou makulopapuldzni, obvykle se objevuje do
8 tydnl od zahdjeni 1é¢by, riziko vyskytu souvisi s vyso-
kymi tvodnimi ddvkami lamotriginu, vzacnéj$i Stevenstiv-
-Johnsoniiv syndrom a toxickd epidermdlni nekrolyza.
U déti je riziko zavaznych koZnich reakci vyS$si [16, 65].

Lithium (Lithium cabonicume, Contemnol®) mtZe zp(-
sobit alopecii, psoridzu, acne vulgaris, lichen planus, lupus
erythematosus [21].

D. Hypnotika jsou 1éCiva, kterd vyvolavaji spanek ¢i us-
nadiiuji usinani, obvykle prostfednictvim receptoru pro ky-
selinu gama-aminomdaselnou v mozku (tab. 7). Kyselina
gama-aminomdselnd (GABA) je hlavni inhibi¢ni neuro-
transmiter v CNS a je pfimo odpovédnd za regulaci svalo-

Tabulka 7. Hypnotika
Krétkodobé pusobici (t1/2 < 6 h) Davka (mg)
Cinolazemap® 2040
Clomethiazol® 300-600
Midazolam® 7,5-15
Zaleplon®* 5-20
Zolpidem 5-10
Zopiclon®* 3,75-17,5
Stfednédobé pusobici (6 > t1/2 < 31 h)
Nitrazepam® 2,5-10
Flunitrazepam®** 0,5-1
Oxazepam 10-30
Dlouhodobé piisobici (t1/2> 31h)
Clonazepam® 0,5-2
Diazepam® 5-10
Jiné
Bromidy

*Latka registrovand, ale neni v distribuci.
**Ptipravek podléha zvlaStnimu reZimu preskripce.
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Tabulka 8. Typicka antipsychotika registrovand v CR
Ucinn4 latka
Haloperidol®
Chlopromazin®
Chlorprothixen®
Melperon®
Metotrimeprazin® (Levomepromazin®)
Penfluridol®
Perphenazin®
Periciazin®
Pimozid®
Prochlorperazin®
Sulpirid®
Thioridazin®
Tiaprid®
Trifluoperazin®
Zuclopenthixol®

*V CR neni dostupny.

vého tonu. Latky, které pasobi jako agonisté GABA re-
ceptoru (zndmé jako analogy GABA nebo GABAergni lat-
ky) nebo zvySuji mnozstvi GABA, maji ucinky sedativni,
hypnotické, anxiolytické, myorelaxacni, antikonvulzivni
a vyvoldvaji zmény paméti (agonistické ptsobeni na pod-
typy receptortt A, B). Nespavost jako primarni onemocné-
ni nebo jako doprovodny ptiznak t€lesnych ¢i duSevnich
poruch je Castd. Zvladani nespavosti zahrnuje farmakolo-
gické i nefarmakologické postupy, dodrZzovani zasad span-
kové hygieny a komplexni 1écbu.

Hypnotika III. generace jsou doporucovana ke kratko-
dobé 1é¢b& nespavosti.

Jednim z nich je zolpidem — kratkodobé¢ plisobici imi-
dazopyridinové hypnotikum, které zlepSuje kvalitu span-
ku, neptlisobi naslednou denni sedaci, nevede po vysazeni
k abstinen¢nim pfiznakdm ani k ,,rebound* fenoménu.

Pro vSechna hypnotika plati nasledujici pravidla 1écby [13]:
* Omezit aplikaci pouze na Ctyii tydny.

* Co nejnizsi ucinné vecerni davky.

e Podavat podle potieby, ne kontinualng.

* Lékem volby jsou hypnotika III. generace — zolpidem
(Hypnogen®, Stilnox®, Zolpidem®), zopiclon (Imovane®,
Zopiclon®), zaleplon (Sonata®).

* Benzodiazepinova hypnotika mohou vést ke vzniku psy-
chické i fyzické zavislosti, po vysazeni se objevuji ab-
stinen¢ni pfiznaky a ,,rebound* insomnie, napf. po na-
hlém odejmuti kratkodobé ptsobicich bezodiazepint.

e Lékat by mél jasn€ informovat pacienta o riziku a pii-
nosu hypnotika.

E. Antipsychotika jsou psychofarmaka s pfiznivym a¢in-
kem na psychické integrace — mySleni. Antipsychotika nej-
sou léky kauzdlni, ale po dobu jejich podavani jsou psy-
chotické priznaky dostatecné potlaCeny u vétSiny
nemocnych. Nutnd je dlouhodobd medikace. Antipsycho-
tika jsou léky volby pro potlaceni neklidu, agitovanosti
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Terapeutickd davka (mg/d)

Dalsi 1ékové formy

2-10 roztok, injekce
50-800 injekce
50-600 injekce
50-300 injekce*
50—400 injekce
20-60
8—64 injekce*
10-75 roztok
2-10
2-80
200-1200 injekce*
75-800
100-300 roztok, injekce
10-50 roztok*, injekce*
20-150 semidepotni injekce

a agresivity, nejen u schizofrennich, schizoafektivnich
a afektivnich psychdz, ale i u organickych psychickych po-
ruch véetné demenci, mentdlni retardace, poruch osobnos-
ti, akutnich reakci na stres psychotické trovné, somato-
formnich poruch s bludnymi domnénkami aZ bludy,
autismu ¢i poruch motorickych, jako jsou tiky a jiné [20].
Déli se na:

1. klasicka: sedativni a incizivni antipsychotika (tab. 8),
2. atypické (tab. 9).

1. Klasickd antipsychotika zpisobuji centralni antagonis-
mus dopaminovych D,/Ds-receptort, soucasné silné inhi-
buji nervova zakonceni histaminova H1, muskarinovi a al-
fal-adrenergni, coZz je pfiCinou jejich neZadoucich
pfiznakd. Vyznacuji se mohutnym ucinkem na neklid
a agresivitu, protoZe maji vysokou afinitu k D2-recepto-
ram, coZ vede k extrapyramidovym nezZddoucim t¢inkdim
a hyperprolaktinémii. Nejstar§imi antipsychotiky jsou se-
dativni chlorpromazin (Plegomazin®, Largactil®, 1951)
a incizivni klasické antipsychotikum haloperidol (Halope-

Tabulka 9. Atypickd antipsychotika

Skupina — mechanismus Gc¢inku Jednotliva
antipsychotika

Selektivni antagonisté dopaminovych sulpirid
D,/Dj receptorti amisulprid
SDA (antagonisté serotoninovych ziprasidon
a dopaminovych receptort) risperidon
iloperidon

sertindol
perospiron

MARTA klozapin
(multireceptorovi antagonisté) olanzapin
quetiapin

zotepin
Dopaminovi dualisté/serotoninovi antagonisté aripiprazol
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ridol®). Klasicka antipsychotika vyvoldvaji extrapyrami-
dovy syndrom (EPS), neurolepticky maligni syndrom, hy-
perprolaktinémii, anticholinergni nezadouci uc¢inky (blo-
kadou centralnich a perifernich muskarinovych receptorit),
antihistaminové tc¢inky zahrnuji sedaci, hypotenzi, zvySe-
ni télesné hmotnosti, kardiovaskuldrni neZadouci u¢inky —
ortostatickou hypotenzi, tachykardii, trombembolizaci,
zmény EKG ve smyslu prodlouZeni QT intervalu, pfipad-
né komorovou tachykardii ¢i fibrilaci, krevni dyskrazii (nej-
vice leukopenii az agranulocytdzu), ale i jaterni poSkoze-
ni — cholestaticky ikterus.

KoZni neZadouci ucinky klasickych antipsychotik na-
stdvaji nejCastéji pri aplikaci fenothiazinovych 1éka: foto-
senzitivita u 3—10 %, pruritus u 5 %, exantémy, Lyellav
syndrom, kontaktni dermatitida ¢i angioneuroticky edém.
Mezi vS§emi fenothiazinovymi preparity se vyskytuje zk¥i-
Zend senzitivita [12]. K dal$im patfi okulokutanni syndrom
(melanosis) — uklddani komplexu melaninu s fenothiaziny
do kuze v solarni lokalizaci, souCasné i rohovky a Cocky.
Pigmentace vedou k bridlicové Sedému nebo namodralé-
mu zbarveni kiZe.

Z hlediska 1ékovych interakei potencuji antipsychotika

ucinek vSech latek pasobicich tlumivé na CNS, antihyper-
tenziv v€etné ACE inhibitorfi, dale anticholinergik a hy-
poglykemik. VSechna klasickd antipsychotika jsou stfed-
né silnymi inhibitory a zarovenn substraty cytochromu
P4502D6. Haloperidol a pimozid jsou substraty izoenzy-
mu CYP4503A4.
2. Atypickd antipsychotika — druhd generace antipsycho-
tickych latek. Tyto 1éky jsou vyznamné lépe snaSeny ne-
mocnymi. Socidlni funkce a kvalita Zivota pacientil jsou na
vyS$§i urovni. Pro svij pfiznivy 1é¢ebny profil, lepsi sna-
Senlivost a bezpe€nost se atypickd antipsychotika stala 1é-
ky prvni volby. Atypicka antipsychotika se déli do ¢ty sku-
pin, podle mechanismu uc¢inku (viz tab. 9).

F. Neuroprotektiva

Jedna se o psychotropni latky, které chrani neurony CNS
pred poSkozenim, zvySuji metabolismus a pratok krve moz-
kem. Neuroprotektiva zlepSuji kognitivni funkce, v¢etné
paméti a uceni, déli se do nékolika skupin:

— nootropika,

— antioxidanty,

— antagonist¢ NMDA receptort (N-metyl-D-asparat),
— centralni vazodilatancia,

— inhibitory cholinesteraz.

Nootropika jsou zastoupena léky jako piracetam, pyri-
tinol, klomethiazol, meklofenoxat, nicergolin, které zlep-
Suji ¢innost mozku a jeho metabolismus. Priznivé plsobi
na vyuziti kysliku, mnohdy maji t¢inky antiagregacni ¢i
vazodilata¢ni. Podobné piisobi i vazodilatancia napf. cin-
narizin.

Indikaci nootropik jsou nékteré formy demence, akutni
poruchy védomi, urazy hlavy.

K nezadoucim tc¢inktim nootropik patfi nespavost ¢i agi-
tovanost [20].

104

ZAVER

Psychotropni 1éky jsou nipomocné u cetnych psychic-
kych i somatickych nemoci.

Ucinnost kombinace farmakoterapie a psychoterapie je
potvrzena v recentnich studiich.

V souvislosti s vysokym nardstem spotfeby psychofar-
mak se, ale také Castéji setkivame i s neZddoucimi koZni-
mi u¢inky a lékovymi interakcemi. Pfikladem jsou antide-
presiva SSRI (specifické inhibitory zpétného vychytdvani
serotoninu), kterd pfedstavuji Iéky prvni volby v 1é¢bé de-
prese a stala se celosvétové nejcastéji predepisovanymi 1é-
ky.

Mezioborova spoluprace s klinickymi psychology a psy-
chiatry konzultanty rozSifuje hranice oboru dermatovene-
rologie. Vitané jsou postgradudlni psychodermatologické
a psychoterapeutické kurzy pfipravované EADV (Euro-
pean Academy of Dermatology and Venerology) spolu
s ESDaP (European Society for Dermatology and Psychi-
atry) a IPVZ (Institut postgradudlniho vzdélavéani ve zdra-
votnictvi), které se zabyvaji psychosomatickym pfistupem
k pacientiim, psychodermatologii a 1é¢ebnymi postupy psy-
choterapie [54, 55].

Psychodermatologicka sekce Ceské dermatologické spo-
le¢nosti CLS JEP ustavend v zati 2004 v Novém Ji¢ing si
zvolila za jeden ze svych cill zménit soucasné nevhodné
ambulantni podminky pro psychosomaticky orientované
dermatovenerology.

Slavnostni setkani se bude konat na Zdmku Kunin dne
12. zafi 2014.
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