Szerkesztoi levél

Tisztelt Olvaso!

Az elmult évtizedekben szdmos attekinté tanulmany és metaanalizis irta le, hogy akut szakban antidepresszivum kezelésre jol
reagald depresszios pacienseknél a fenntartd gyogyszeres terpia jelentésen csokkenti a visszaesés vagy betegség kitjulas koc-
kézatat. A nyugati orszagokban becslések szerint a teljes népesség 7-13%-a haszndl antidepresszivumot, koziiliik tobb mint fele
depresszio miatt. A hangulatjavitok hosszi tavi - tobb mint 2 éven 4t tarté — alkalmazasa altalanosan névekszik, ami elényos
lehet, ugyanakkor a legtobb paciens egy bizonyos ponton - legalabb évente egyszer — abbahagyja szedésiiket. Ennek oka lehet a
hosszabb tavon fennalld remisszio, az olyan kellemetlen mellékhatasok jelenléte, mint a szexualis diszfunkcid, érzelmi sziirkiilés,
sulygyarapodas, de lehet az is, hogy tigy gondoljak, az antidepresszivum hasznalata akadalyozza a teljes gyogyulast. Abban az
esetben, ha az antidepressziv kezelés eredménytelen, a hatastalannak latszo gyogyszer abbahagyasa relevans megoldas, és alter-
nativ stratégidk, beavatkozasok johetnek széba.

A Kkezelési iranyelvek szélnak az antidepresszivumok remissziot kovetd bizonyos ideig térténd folytatasardl és a jobb funk-
cionalasrol, de az ajanlott kezelés idGtartama valtozo, amely adott orszagtdl, a rendellenesség tipusatdl, és kortorténettol fiigg.
Ezt a heterogenitast a klinikai bizonyitékok hianya okozza és ezért bizonytalanok a paciensek, klinikusok és dontéshozok az
antidepresszivumok raciondlis diszkontinudciéjanak stratégidjaval kapcsolatban.

Az antidepresszivum leallitasa soran nemritkan fordul el6 a diszkontinuacios tiinetcsoport, de ezek becsiilt prevalencidjaban
(27-86%) komoly eltérések vannak. A tlinetegyiittes olyan szomatikus és pszichés tiinetekbdl 4ll, mint a szédiilés, hanyinger,
szorongas és kétségbeesés-szerli érzések, amelyek potencidlisan kiilonbdznek a major depresszio kivjulasa soran tapasztalt
tiinetektdl. A Kklinikai gyakorlatban ezen kiviil kihivast jelent a megszakitott antidepressziv kezelés okozta szindréma megkii-
16nboztetése a depresszios-szorongasos zavar kitjulasatdl. A doziscsokkentést kovetd gyors tiinetkitjulds, a tiinetek megjelenése
el6tt alkalmazott dozis Gjboli bevezetése utani tiineteltinés — szemben a tiinetek megmaradasaval vagy akar rosszabbodasaval,
ami uj epizdd kezdetét jelenti — diszkontinudcids tiinetegyiittesre utal.

A becslések szerint ugyanakkor a paciensek legfeljebb 50%-a tapasztal problémakat az antidepressziv kezelés megszakitasakor,
legyen az relapszus, betegségkitjulas, vagy diszkontinudcios szindroma. A jelenség fontossaga és el6fordulasi gyakorisaga ellenére
korlatozott tudomanyos bizonyiték all rendelkezésiinkre, hogy vélaszoljunk azokra a kérdésekre, ,,ki” hagyhatja abba a kezelést a
betegségkitjulas kockazatdanak novekedése nélkiil, ,mikor” optimalis az idGpont a kezelés abbahagyasara, és végiil milyen ,,médon”
kell az antidepresszivumot abbahagyni, hogy megel6zziik az diszkontinudcids tiinetegyiittest.

A paciensek az esetek egy részében vonakodnak abbahagyni az antidepresszivum szedését, amely segitett visszanyerni az
iranyitast pszichiatriai tiineteik felett. Valoban torekedni kell a gydgyszer abbahagyasara stabil remisszié — példaul 6 hénap -
utdn? Vagy jobb, ha a paciens nem hagyja abba az antidepresszivum szedését, hosszabb ideig var, mivel az antidepresszivumok
csokkentik az ismétlédés kockazatat, amig hasznaljak 6ket? Néha az antidepresszivum hosszabb ideig tarto folytatasa tlinik a
legészszertibb valasztdsnak, kiilondsen akkor, ha a kéreldzményben szorongds vagy depresszié tobbsz6ros és stilyos epizodjai,
szuicid kisérlet, vagy a csaladi anamnézisben szuicidium szerepel Legtbb ismeretiink az antidepresszivum regisztraciéjahoz
kotelezden végzett ,,abbahagyasi” vizsgalatokbdl szarmazik, amelyek altalaban azt mutatjék, hogy a remisszi6 utani fenntart6
kezelés felére csokkenti a visszaesés és a kiujulds kockazatat a placebohoz képest. Ezek a vizsgalatok viszont kritizdlhatok, mert
ezeket az ipar finanszirozza és el6fordulhat, hogy helyteleniil cimkézik a diszkontinudcids szindromat relapszusként vagy
rekurrenciaként, mivel ezeket egyes esetekben nem lehet teljes bizonyossaggal megkiilénboztetni.

Megfigyelték, hogy a révidebb elimindcios felezési idejti antidepresszivumok - pl. paroxetin és venlafaxin — stlyosabb
»megszakitasi” tiineteket okoznak abbahagyasuk utan, kiilonosen az alacsonyabb dézistartomanyokban, amikor a szerotonin
transzporter kihasznaltsaga nagyobb mértékben csokken, tovabba ,,in vivo” vizsgalatok azt mutatjak, hogy az agyszéveti minta-
bol szarmazé antidepresszivumok eliminacidja a vérhez képest eltérd és sokkal lassabb kinetikat kovethet, ami a farmakoldgiai
hiszterézis jelenlétére utal.

Szilard tudomanyos bizonyitékok hianya miatt napjainkban nem a protokollok, inkébb a klinikusi vélemények vagy személyes
tapasztalatok befolyasoljak az azzal kapcsolatos dontéseket, hogy a remisszié utdn mikor kell megkezdeni az antidepresszivumok
abbahagyasat, milyen egyéni vagy farmakologiai jellemzok hatdrozzak meg a kezelés megszakitasaval jard tiinetegyiittes el6-
forduldsat és/vagy a visszaesés/kitjulas kockazatat. Sziikségiink van arra a tudasra, hogy a paciensek, akik abba akarjék hagyni
antidepressziv kezelésiiket, ezt a lehetd legbiztonsdgosabban és legracionalisabban tehessék meg.
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