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Psychofarmaka u Parkinsonovy
choroby



Klinické priznaky
Parkinsonovy nemaoci

« TRAP

— tremor, rigidita, akineze a bradykineze,
posturalni instabilita

* Nemotorickda symptomatologie

— poruchy vegetativnich funkci, polakisurie, ranni
bolestive dystonie, syndrom neklidnych nohou,
kognitivni poruchy (mohou byt soucasti
1&Citelné deprese), demence, poruchy spanku



Farmakoterapeutické moznosti

levodopa (zvyseni dopaminu v CNS)
— (Nakom, Sinemet CR)
« agoniské dopaminu (stimulace D rec.)
— bromokriptin (Medocriptin), pramipexol
« amantadin (inhibice zpétného vychytavani dopaminu,
blokada acetylchol. rec.)
— (Viregyt K)
 anticholinergika
— trihexyphenidyl, benzatropin
« selegilin (RIMA)



Vliv farmak uzivanych pri léCbé
PN

hyperstimulace extrastriatalnich dopaminovych
receptoru
— L-dopa, agoniste¢ dopaminu, 1éky s nepfimym
dopaminovym UCinkem, anticholinergika
vyskyt polékovych psychotickych stavii u 7-22%
pacientu
rizikovy pacient

— vysSi vék, dominance rigidity a bradykineze,
pritomnost kognitivniho deficitu, demence, deprese,
rychlé zvySeni medikace



Postup pri lécbé psychotickych
stavu

 snizeni €1 vysazeni neurologické medikace
— ponechat minimalni G¢innou davky L-DOPA
« zahgjeni 1éCby antipsychotiky
— tiaprid (niz§i davky,sledovani NU)
e dlouhodoba lé¢ba produktivni symptomatologie
— clozapin (€. antipsychoticky, antidepresivni,
anxiolyticky, tlumeni agresivity, Uprava spanku,
ovlivnéni vlastnich priznakt PN)
» davka 12,5-50 mg na noc, neni zapotiebi vice nez 200 mg

— quetiapin (netoxicky)



Depresivni porucha a PN

nejcaste)si psychicka porucha u PN
— neuromediatorova dysbalance (sniZeny obsah

dopaminu, noradrenalinu a serotoninu v mozku
nemocnych )

prevalence od 25 do 70%
— u poloviny pfiznaky pln€ vyjadiené deprese, u poloviny
piiznaky mirné deprese
vySSi riziko — vyskyt depresivnich priznakt v minulosti,
vyrazné€jsi funkéni omezeni, akineze, rigidita
deprese muze predchazet priznaky PN, Castéji se objevuje
v jeho prubchu



Klinické rysy depresivnich pacientu s
PN

vyssi hladina azkosti, iritabilita
smutek, uzavienost

snizena chut’ k jidlu, hubnuti
unavnost, somatizace

poruchy spanku

ztrata sebevédomi, suicidalni uvahy

v pokrocilych stadiich (tézka fluktuace hybnosti) —
zhorSeni priznaku az k obrazu panickych atak



Problémy diagnostiky deprese u PN

e priznaky obou onemocnéni se prekryvaji
(hypokineze, hypomimie, ticha a pomala tec)

e uzkostne priznaky nemuseji byt vyhodnoceny jako
soucast deprese

» priznaky deprese mohou byt myln¢€ pokladany za
neodklonitelny a neléCitelny kognitivni deficit



LécCba depresivni poruchy u
pacientu s PN

* ATD - volba ptisn¢ individualni
— tricyklicka — ovlivnéni deprese, zlepSeni spanku,
zmirnéni polakisurie, no¢ni akinézy(anticholinergni uc.)
— bupropion - zmirnéni deprese 1 zlepSeni motoriky
— SSRI — (Iek prvni volby) citalopram, sertralin,

vzdy u somaticky nemocnych a starSich 65 let
nutné je vysazeni selegilinu 3 tydny pfed nasazenim

— ATD 2. generace, IMAO — I¢k druh¢ volby

 ECT (odeznéni depresivnich ptiznaki, kratkodobé zlepSeni
motoriky)



Dif. dg. odliSeni serotoninového
syndromu a progrese PN

VVVVVV

— zmatenost, dysartrie, tremor, ataxie, inkoordinace
systémove priznaky
— hyperpyrexie, zvyseni krevniho tlaku, prijem
Dalsi psychofarmaka pouzivana pri
1écbé PN
selegilin - 1éky prvni volby v ¢asném stadiu
hypnotika - zolpidem, zopiclon
vyjimecné BZD - oxazepam, clonazepam



Absolutni kontraindikace
klasickych AP

riziko rozvoje akineticke Krize



Psychofarmaka pri zvySené
zachvatoveé pohotovosti

MUDr. Zdenka Vyhnankova



Rizikové faktory vyvolani
epileptickych zachvatu
soucCasna epilepsie, epilepticke paroxysmy

V anamneze

trauma mozku, organicke poruchy mozku
vysoke denni davky psychofarmak a rychle
zvySeni davek

kombinace s jinymi epileptogennimi leky

prudke vysazeni sedativ, BZD, zolpidemu,
alkoholu, ale 1 ATD a AP



Dalsi rizikové faktory

pacienti se zavislosti na alkoholu a kokainu

zpomaleny metabolismus pf1 hepatalnim
poskozeni

dg. bipolarni poruchy
vek nad 40 roku

pacienti bez komedikace BZD, ktefi uzivaji
AP |l. generace



Riziko epileptogenniho pusobeni
antipsychotik

* nejvyssi riziko
— clozapin, zotepin, chlorprothixen, chlorpromazin
(vys.davky)

 kontraindikovdna u nemocnych s epilepsii v OA pfip. RA, po
traumatech lbi, pf1 otravé vodou, hyponatremii

« stredni riziko
— olanzapin

e nizké riziko
— amisulpirid, quetiapin, risperidon, sulpirid
— haloperidol, perfenazin




Riziko epileptogenniho pusobeni
psychofarmak

« Antidepresiva
— maprotilin, bupropion, clomipramin, imipramin
(vyssi davky), nortriptylin, mianserin -  vysoké
— amitriptylin, dosulepin, venlafaxin - stredni
— SSRI, mirtazapin, IMAQO, reboxetin, trazodon, RIMA-nizké
e Jina psychofarmaka
— lithium - vysoké

— buspiron, disulfiram (stfedni), acamprosat (nizké)



Charakteristika depresivni poruchy u
nemocnych s epilepsii

spiSe chronicka dysthymie

pocity prazdnoty a ,,odpojeni®, mrzutost
porucha vSech fazi spanku

ep1zody euforie 1 v prubehu deprese

caste meénlive psychoticke priznaky (paranoidita,
nesystemizovane bludy)

pi1 neléCené depresi chronifikace



Obtize pri diagnostice depresivni
poruchy

zamereni na protizachvatovou leCbu
pacient priznaky neudava

depresivni priznaky jsou vykladany jako
psychogenni reakce na chronickou nemoc

obava z podavani ATD pro precenovany vliv na
sniZzeni zachvatového prahu

depresivni ptiznaky jsou prifazovany k tzv.
epilepticke osobnosti



Psychoticka porucha u nemocnych s
epilepsii

nelze hovofit o schizofrenii
— organicky syndrom s bludy
— schizofrenia-like psychoses of epilepsy
Preiktalni psychozy
Iktalni psychozy — kratké nebo soucast nekonvuzivniho
statu epileptického, védomi je kvalitativné nebo
kvantitativné zmeénéne, kauzalni vztah k ep1 zachvatu
Postiktalni psychoza — po parcialnich nebo
generalizovanych zachvatech, po kumulaci zachvati, kde
je 1ktalni uizkost a strach, postizeni mozku (encefalitida)
— proménliva symptomatika



Interiktalni psychozy

mez1 zachvaty pf1 lucidnim védomi, neni je mozno
vazat pfimo k zachvatu

zhorSeni v souvislosti se zvySenim frekvence
zachvatu nebo s vysazenim antikonvulziv

nebo alternace psychotickych priznaku a epi1
zachvatu

— alternujici psycho6za na podkladé¢ tzv. forsirované
Landoltovy normalizace



Rysy interiktalni psychotické poruchy

* rozdil od schizofrennich pacientu bez epilepsie
— zachovani Ziveé emotivity 1 pfi dlouhodobém prub&hu
psychozy
— malo negativnich schizofrennich pfiznaku
— absence formalnich poruch mysSleni
— Casta primés afektivnich ptiznaku

* nachazi se u 60% nemocnych s epilepsii, ktefi jsou
hospitalizovani v psychiatrickych léCebnach

* 1 4% ambulantnich pacientu epileptologickych center



Volba psychofarmak u epilepsie

 ATD - nizké davky citalopramu, sertralinu
nebo venlafaxinu

* AP - klasicke preparaty, quetiapin,
olanzapin, risperidon, sulpirid

— nedoporucuje se uzivani vice nez jednoho AT

— zahajovat v nizke davce a pomalu titrovat



Psychofarmaka a vzestup
hmotnosti



Antipsychotika u diabetu a
obezity

Néktera psychofarmaka vedou
Castéji k vzestupu hmotnosti a
vzniku diabetu



Metabolicky syndrom

 soubor rizikovych faktoru, kter¢ jsou v souvislosti
s vysokou prevalenci aterosklerozy,
aterotrombotickymi komplikacemi a se vznikem
DM?2

 patofyziologicky podklad
— 1nzulinova rezistence a nasledné kompenzatorni

hyperinzulinemie

 podili se na vzniku hypertenze, dyslipidemie, abdominalni
obezity (typické charakteristiky MS)



Definice MSIR — 3 a vice z uvedenych
faktoru

abdominalni obezita

— muZi obvod pasu vice nez 102 cm, Zeny 88 cm
Triglyceridy

— vySSinez 2 mmol/l (1,7 mmol/l))

HDL cholesterol

— u muzu nizsi nez 1 mmol/l, u zen 1,3 mmol/l
TK vyssi nez 130/85 mmHg

glykemie nalacno vysSi nez 6 mmol/I



Kdo je .,rizikovy pacient*- stanoveni
metabolickych rizik

 pacient s nadvahou (BMI 25,0-29,9) nebo obézni
(BMI >30)

 pacient s rizikem rozvoje diabetu (prediabetes a
diabetes, rodinna zatéz)

* pacient s hypertenzi a dyslipidemii

e pacienti uzivajici rizikovou medikaci (AP 11,
valproat, lithium, Depo-Provera - zvysSuji riziko
diabetu)



Farmakodynamicky podklad
prirustku na vaze

blokada 5-HT?2

— sugar craving(serotonin-inzulinova hyperfagie)

blokada H 1
— sedace, sniZzeni motoricke aktivity a vydeje energie

alfal adrenergni blokada

VVVVV

VVVVVV

napoje)



Volba vhodného antipsychotika
u rizikovych pacientu

» nejdulezitéjsi je psychiatricky efekt medikace
 pi1 srovnatelné ucinnosti je nutné u rizikovych pacientu
piihlizet k vedlejSim ucinkim
« zacCinat s AP s nizkym rizikem nartstu hmotnosti a
zhorSené glukozové tolerance
— riziko nardstu hmotnosti: AP2 klozapin, olanzapin, zotepin,
quetiapin, risperidon, amisulpirid
NL chlorpromazin, thioridazin
— vysS$i riziko diabetu: klozapin, olanzapin
— riziko dyslipidemie: klozapin, olanzapin
* nejmensi riziko ( pacienti se zjiSténymi metabolickymi
poruchami): haloperidol, ziprasidon, aripiprazol



Co je dale dulezité kromé spravné
volby antipsychotika

stanovit metabolicka rizika pred nasazenim AP
poucit pacienty o metabolickych rizicich

/////

komplikace nutné, je tieba pacienty edukovat v
dieté a fyzicke aktivité

pravideln¢ monitorovat metabolické parametry
(vaha, glykemie, hladina lipidu na la¢no, TK)
v pripad¢ potireby odeslat pacienta na
specializované pracovisté



Zmény hmotnosti pri lécbé
psychofarmaky

« Antidepresiva
— amitriptylin, imipramin
— mirtazapin, IMAOQO, paroxetin
— citalopram, fluoxetin, fluvoxamin, sertralin

« Thymoprofylaktika

— lithium, valproat, carbamazepin



Volba ATD a riziko zmény
hmotnosti

 ATD - nechceme vahovy vzestup

— bupropion, (reboxetin), tianepin, (nefazodon),
hypericum

 ATD - nechceme, aby dale hubli
— mirtazapin, paroxetin



Schizofrenie a mortalita

* 40% sebevrazdy a neprirozena umrti

Tithonen et al., 2009



Kardiovaskularni rizikove faktory

* vyssi vek, muzske pohlavi
 vyskyt KVOv RA
* chronické zvySeni stresovych hormonii

— 30-50% pacientii ma kombinaci 2 zavaznych chorob



Ovlivnitelné kardiovaskularni
rizikoveé faktory
u pac. se schizofrenii

Obesita 45-55%; RR: 1,5-2

Kuractvi 50-80%; RR: 2-3

Diabetes 10-15%; RR: 2

Hypertenze 19-58%; RR: 2-3
Dyslipiemie 25-69%; RR: <5
Metabolicky syndrom 37-63%; RR 2-3

Corell et al., 2006;: De Hert et al., 2009



Schizofrenie a zdravotnicka péce

 snizena pravdépodobnost 1¢Cby
— nespolupracujici pacienti
— nespolupracujici Iekari jinych oboru

 predsudky, obavy z nepredvidatelného chovani
pacientll

* mene 1nvazivnich vySetreni

— snizena pravdépodobnost srdecCni katetrizace,
oc¢niho vySetreni, monitorovani HbAlc a
cholesterolémie



Co hodnotit

« Anamnéza KVN, diabetu

« Rodinna anamnéza KVN, diabetu
o Kuractvi

 Hmotnost, vyska, obvod pasu

» Glukosa na lacno

 Lipidy na la¢no (cholesterol celkovy,
triglyceridy, LDL, HDL-C)

¢ TK
« EKG

EPA statement on CVD and diabetes in people with SMI in De Hert et al., 2009



Kdy a co mérit
(identifikace rizika nebo patologie)

» pred nasazenim AP
— hmotnost, obvod pasu, odbéry

* glykemie nalacCno, lipidy nalacno (celkovy
cholesterol, LDL, HDL-C, triglyceridy)

* NOoIMa

— hmotnost 1x tydné, odbéry: 6 tydnu, 12 tydnu a
1x rocné

* diabetes
EPA statgmﬁb@ﬁn]@dlkaméia?béﬁéﬁ%ople with SMI in De Hert et al., 2009



Nasledna opatreni

edukace o zdravém zivotnim stylu
— koureni, strava, pohyb
zména monitorovani
spoluprace s praktickym lékarem nebo
specialistou
— nadvaha, 3 laboratorni hodnoty mimo normu
Vy§etf'eni specialistou a specificka 1éCba
— pit inicialnim vys. DM, vyrazna obezita (BMI nad 35),

KVO, stratifikace rizika vyS$Si nez 5%, nékteré vys.
extrémné Vysoke

zvazeni zmény AP

— zvyseni hmotnosti o vice nez 7% beéhem prvnich 6
tydnti?

— IKE)hhzet k somatickému stavu 1 k dlouhodobému efektu



Graf Body Mass Index predstavuje rychly
a jednoduchy zpusob jak si zjistit optimadlni hmotnost.
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Abnormalni hodnoty: riziko KVN

Riziko mirné Riziko vysoké |BMI
(pas cm) (pas cm)

muzi 04 102 25
eny 80 88 25




Glukdza na lacno (mmol/I)

Cholesterol celkovy (mmol/l)

Cholesterol LDL (mmol/I)

TK

Diabetes 0

6,1-7

5

140/90

Diabetes

4,5

2,5

130/80
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Desetileté riziko fatalniho kardiovaskularniho
onemocnéni v CR podle pohlavi, véku,
systolického TK, celkového cholesterolu a
kurackych navyku




Postup pfi redukci hmotnosti

Rada:
* 30 minut svizna prochazka denné a

* Sladké napoje EX
o Zaradit zeleninu a ovoce



Roslinné tuky, oleje, pecivo,
obiloviny a zakysané
mlécné vyrobky

méné vhodné

- vhodnéji
P rooen la ener L‘q ey d «LoOanim | Zpracovéno volné podle www.vyzivadeti.cz, leden 2009




Uc¢i zdravému zivotnimu stylu

Predchazi narustu hmotnosti

Redukuje nadvahu

Zachycuje rizikové faktory (hypertenzi)
Podporuje spolupraci pri antipsychotické 1éCbé

Posiluje sebeduvéru



Edukace a intervence

* Dietoterapie
— omezeni prijmu tukl
— pyramidy potravin (neomezen¢ zelenina, méné maso,
ojedinéle tuk)
— kalkulace pfiyjmu
* Fyzicka aktivita
— 1épe byt fit-fat nez unfit-unfat



Hlavni cile 1¢Cby obezity

Redukce vahy o 5-10%
Zlepseni rizikovych faktort spojenych s obezitou

Dlouhodob¢ udrzeni vahoveho ubytku

o/

uprava dalSich slozek metabolického syndromu,
fyzicka aktivita



Souhrn

Srovnavat psychicky a somaticky profit z 1éCby

— z ¢eho ma pacient vétsi profit (u psychoz pravdépodobné z
psychiatrické 1eCby)

Volit psychofarmaka nezvySujici hmotnost
Nezapominat na soucasnou léCbu obezity
Spolupracovat s obezitology a internisty

— lepsi je spolecny postup s durazem na psychiatrickou 1écbu a
doplnkovou 1€Cbu obezity



Psychofarmaka a vyssi vék



Psychofarmaka ve vysSSim véku
- specifika

« Multimorbidita
« Zména farmakokinetickych faktoru

— zvySeni plasmatické koncentrace hydrofilnich 1&é¢iv, zvySeni
retence lipofilnich 1€€iv, sniZeni clearence 1éCiv vyluCovanych
prevazné ledvinami

 Zména farmakodynamickych faktoru

— zvySena a snizena citlivost k nékterym leciviim

* Interakce s léky

— multimorbidita somaticka 1 psychicka

 Omezena compliance a vysSi citlivost kK NU



Volba psychofarmaka ve
vysSSim véku
Antipsychotika

— bazalni nevhodna (kardiotoxicita,
anticholinergni a sedativni pusobeni)

— incisivni - velmi malé davky (riziko
extrapyramidoveho syndromu), vhodny
melperon

— atypicka - tiaprid, risperidon, quetiapin
(hypotenze), olanzapin (neni schvalen pro
1é¢bu pacientu s demenci)



Indikace k 1écbé AP u starsich osob

* Obvykla indikace

— schizofrenie, manie s psychotickymi ptiznaky, demence s
agitovanosti a halucinacemi, deprese s psychotickymi ptiznaky,
halucinatorni syndrom

* Indikace v nékterych situacich

— manie bez psychotickych ptiznaku, delirtum, demence s
agitovanosti bez halucinaci, agitovana deprese bez psychotickych
priznakt, deprese s t€zkou uzkosti bez psychotickych priznaku

e Neni indikace

— panicka porucha, insomnie bez zavazneho psychiatrické onemoc.,
neuropaticka bolest, iritabilita a hostilita bez zavaznych
psych.pt.,deprese bez tézke izkosti a bez psychotickych ptiznaku



Volba psychofarmak ve vyssim
véku

« Antidepresiva

— SSRI - &k prvni volby, sniZeni denni davky na polovinu, neni
vhodny fluoxetin (dlouhy polocas), paroxetin (anticholinergni)

— Tianepin

— Mirtazapin — bezpecny, ale ma anticholinergni Gc.

— Venlafaxin — ma ptiznivy zpiisob davkovani

— Bupropion

— Mianserin a trazodon —vhodna (nejsou kardiotoxicka)
— RIMA - inhibované¢ deprese

— TCA —nevhodna

— Milnacipram — neni vhodny (interakce, hypotenze)



Volba psychofarmak ve vyssim
véku

« Anxiolytika
— BZD s kratkym a stfednim polo¢asem (vhodny oxazepam)

— alternativné nizkeé davky sedativnich ATD (antichol.efekt),
antihistaminika (mohou zpusobit delirium, buspiron (zavratg)

« Hypnotika
— nejvhodné;si III. generace (zolpidem, zopiclon)
— kratce BZD s kratkym polocasem
— clomethiazol
« Nootropika
— spravna indikace (pocatecni demence)
— dostatecna davka a doba podavani

— kombinace s lecithinem, 1€ky zlepSujici mozkovou hemoperfuzi



Doporucovana farmaka u
behavioralnich a psychologickych

N 7 (®)
priznaku demence

 AKkutni lecba
e agresivita

— tiaprid, risperidon, quetiapin, haloperidol

agitovanost

— tiaprid, trazodon

uzkost

— oxazepam, trazodon

psychotické priznaky

— risperidon, quetiapin, melperon, haloperidol

nespavost

— trazodon, zolpidem, tiaprid, quetiapin, oxazepam



Doporucovana farmaka u
behavioralnich a psychologickych

priznaku demence
 Dlouhodoba lécba

agresivita
— tiaprid, risperidon, quetiapin, SSRI, trazodon, valproat
agitovanost
— SSRI, tiaprid, trazodon
uzkost
— trazodon, SSRI, buspiron
psychotické priznaky
— risperidon, quetiapin
nespavost
— trazodon, tiaprid, quetiapin



Zasady léCby ve vysSim véku

zacit nizkou davkou

davku pomalu zvySovat

podavat co neymene leku
monitorovat NU a terapeuticky efekt
pokud to Ize, monitorovat hladiny

poucit o medikaci slovni, ale 1 pisemnou formou

poucit 1 pribuzne



Antipsychotika pri onemocnéni
ledvin

Méni se rychlost glomerularni filtrace

nutnost upravovat davkovani 1&é¢iv
vylucovanych ledvinami

pozor na deficit tekutin



Volba antipsychotika

 kontraindikace
— clozapin
 snizeni davky
— amisulpirid, risperidon, zotepin, olanzapin
e neni zapotrebi ménit davku (nevylucuje se
ledvinami)
— ziprasidon, quetiapin, aripiprazol



Volba ostatnich psychofarmak
pri nefropatii
 kontraindikace
— lithium, TCA, karbamazepin, galantamin
 snizeni davky

— SSRI, bupropion, venlafaxin, mirtazapin,
milnacipram, reboxetin, tianepin, gabapentin

* nevylucuje se ledvinami (neni zapotiebi
meénit davku)
— nefazodon, IMAO



Antipsychotika pri onemocnéni
jater
Méni se biotransformacni kapacita

organismu - ovliviiuje trvani ucinku
farmaka



Volba antipsychotika

 kontraindikace
— clozapin
 snizeni davky
— risperidon, olanzapin, guetiapin, zotepin
* neni treba snizovat davku (nemetabolizuje se
Vv jatrech)
— amisulpirid, aripiprazol



Volba ostatnich psychofarmak
pri hepatopatii

 kontraindikace

— TCA, IMAO, karbamazepin, valproat, lamotrigin,
galantamin, , rivastigmin

 snizeni davky
— SSRI, bupropion, venlafaxin, mirtazapin, nefazodon,
reboxetin

* nemetabolizuje se v jatrech (neni tieba snizovat
davku)

— milnacipram, oxazepam, lorazepam, gabapentin



Psychofarmaka a kardialni
onemocnéni

MUDr. Zdenka Vyhnankova



Vztah mezi depresi a
kardiovaskularnim aparatem

« zmény vyvolané depresi - zvysené riziko
rozvoje srdecnich chorob
— zvySena agregabilita trombocytu
— vzestup srdeCni frekvence

— pokles variability srdeCniho rytmu (dysbalance
vegetativniho systému)

— aktivace imunitniho systému a hyperkortizolemie
(pokles inzulinové rezistence a vzestup TK)

— nezdravy Zivotni styl



Psychofarmaka a prodlouzeni
Intervalu QT
Mozn¢ ohrozeni zivota pi1 prodlouzeni

intervalu QT a nasledkem zvySeni rizika
malignich komorovych arytmii



Rizikové faktory prodlouzeni QT

zenske pohlavi
vyssi vek, obezita
pomala metabolizace 1¢ku

Iekove interakce (antiarytmika, ATB,
prokinetika)

serovy deficit K, Mg, Ca (1¢cba diuretiky)
onemocnéni srdce ( ICHS, arytmie, srdecCni
selhavani)
stres (kurtovani)

— fyziologicky pfi spanku, po jidle



Antidepresiva a prodlouzeni
Intervalu QT

tricyklicka a heterocyklicka ATD
— amitriptylin, imipramin, nortriptylin, dosulepin,
maprotilin
* u osob starSich 50 let provést EKG pred leCbou TCA
prodlouzeni popsano 1 u fluoxetinu pri
intoxikacich

nekombinovat s leky prodluzujicimi QT interval
nebo 1inhibujicimi jejich metabolismus



Vhodné terapeutickeé postupy u
kardialnich onemocnéni

« Kardiovaskularni onemocnéni obecné

— 1. SSRI, 2. bupropion SR, 3. mirtazapin 4. SNRI
e Poruchy srdecniho vedeni
— 1. SSRI, 2. bupropion SR, 3. SNRI, 4. mirtazapin
Hypertenze
— 1. SSRI, 2. mirtazapin, 3. bupropion SR
Hypotenze
— 1. SSRI, 2. bupropion SR, 3. SNRI
Dalsi ATD s nizkym rizikem

mianserin, trazodon, viloxazin



Antipsychotika a prodlouzeni
Intervalu QT

 Antipsychotika
— nejvice: thioridazin, pimozid, vysoké davky
sedativnich fenothiazinu, sertindol
— dale: ziprasidon, sulpirid, amisulpirid
— nejmeéne rizikova: haloperidol, quetiapin,
risperidon, olanzapin, aripiprazol

e po maximalnich davkach



Zasady léCby

 kontraindikace rizikovych AP u pacientu po IM,
se znamou anamneézou prodlouzeni QT, vyskyt
nahl¢ smrt1 v RA

e nekombinovat s Ieky prodluzujicimi QT interval
nebo 1nhibujicimi jejich metabolismus

* u AP prodluzujicich QT interval provest inicialni
vys. EKG, hladinu K, Ca, Mg

— nezahajovat lecbu pi1 QTc nad 450 ms a
ukoncit pi1 QTc nad 500 ms



\ A 4 1 4 ry v e [ ] ® r
Nezadoucl ucinky kardiologickych
rF g e
leciv

 digoxin

— zrakove halucinace, deliri6zni stavy, depresivni symptomy
 beta-blokatory

— Unava, sexualni dysfunkce
« alfa-blokatory, clonidin

— depresivni symptomy
« methyldopa

— depresivni symptomy, dezorientace, nespavost
e carvedilol

— unava, nespavost
 inhibitory ACE (Prestarium, Enap, Accu“pro, Tenziomin, Inhibace)

— elevace nalady nebo raritné€ depresivni priznaky

« Diuretika (moduretic, Enap H, HCHTZ)
— hypokalemie, hyponatremie — nechutenstvi, slabost, apatie



Interakce psychofarmak a
kardiologickych preparatu

SSRI a beta-blokatory
— aditivni bradykardicky ucinek
SSRI a warfarin
— vysSsi riziko krvaceni
lithium a thiazidova diuretika (nebo inhibitory ACE)

— zvySeni plasmatickych koncentraci lithia

fenothiaziny a beta-blokatory
— hypotenze

TCA a antiarytmika tfidy 1A, amiodaron
— prodlouZeni QT intervalu



Psychofarmaka a sexualni
dysfunkce



Mechanismus vzniku
sexualnich dysfunkci

centralni nespecificky efekt
centralni specificky efekt
— dopamin zvySuje sexualni aktivitu a zlepSuje erekci
— serotonin ma inhibujici vliv hlavné na muze (SHT-2 a SHT-3 rec.)

— noradrenalin stimuluje sexudlni aktivitu diky alfal adrenergni
CLUVE

periferni efekt

— (cholinergni a adrenergni medikace vede k porucham ejakulace a
erekce)

zvysSeni hladiny prolaktinu
podil estrogenll a progesteronti



ATD a vyskyt sexualnich
dysfunkci

cyklicka ATD - (clomipramin, imipramin ve
vyssich davkach)

SSRI - (nejvice paroxetin)

IMAO - Castéji nez TCA a SSRI

RIMA - moclobemid zridka

nefazodon - méné nez TCA a SSRI

mirtazapin, bupropion (srovnatelne s placebem)



Antipsychotika a sexualni
dysfunkce

» konvencni NL - thioridazin, chlorpromazin,
perfenazin (neselektivni alfal adrenergni
antagoniste)

* AP - v terapeutickych davkach rozdily v klinicky
vyjadienych nezadoucich u¢incich minimalni
(nejvice risperidon, amisulpirid, clozapin)

— u 1 prolaktin Setficich zavislost na davce a
stabilizaci zdravotniho stavu



Terapie polékovych sexualnich
dysfunkci

vycCkat, event. snizit davku

zmenit na Setrné)Si preparat (RIMA, mirtazapin,
bupropion, AP), event. u ATD augmentace
bupropionem

specificky pusobici l€ky (cyproheptadin,
amantadin, sidenafin, yohimbin)

u ATD vysadit pokud je to bezpecne a dale
nefarmakologicka 1¢cba



Dékuji za pozornost



