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Streszczenie

Opracowanie jest konsensusem opinii znaczacych polskich ekspertéw w zakresie terapii nerwic
oraz aktualnych wynikéw badan klinicznych dokumentujacych przydatnosé okreslonych lekow
(z uwzglednieniem dawek i okresu farmakoterapii).

Summary

The paper presents a consensual opinion of outstanding Polish experts on the treatment of neurotic
disorders and on results of recent clinical trials indicating usefulness of certain drugs (including
the dosage and duration of pharmacotherapy).

Zaburzenia nerwicowe, zwiazane ze stresem i pod postacia somatyczna, opi-
sane w ICD-10 w grupie F40-F48, to zaklocenia czynno$ciowe, czyli pojawiajace
sig bez uchwytnych (przynajmniej dostepnymi metodami diagnostycznymi) zmian
organicznych. Rodzaj zaburzenia nerwicowego okresla sig zaleznie od dominu-
jacych objawow: psychicznych (lek, depresja, rozdraznienie, nadwrazliwo$¢ na
bodZce zewnetrzne, mysli i czynnoS$ci natretne, zaburzenia uwagi, pamigcei i in.),
somatycznych (bole glowy, inne bole, zaburzenia uktadu wegetatywnego, meczli-
wo$¢, zaburzenia snu, zaburzenia czucia i ruchu i in.) lub zachowan (unikanie,
czynnosci natretne). Sa one przyczyna dolegliwosci i — w odroznieniu od prawi-
dlowej reakcji na stres — sa uznawane przez jednostke za wyraz istnienia jakiejs
choroby. Na ogét zachowany jest krytycyzm (pacjent odroznia swoje doznania
i wyobrazenia od rzeczywisto$ci zewnetrznej). Zachowanie, cho¢ moze by¢ znacz-
nie zaburzone, miesci si¢ na ogol w granicach spotecznie dopuszczalnych.

Zaburzenia nerwicowe maja, przede wszystkim, przyczyny bezposrednio lub
posrednio zwiazane z okoliczno$ciami o charakterze psychospotecznym (zwiasz-
cza sytuacjami stresowymi) oraz z psychologiczna reakcjg jednostki na te wyda-
rzenia. Reakcja ta zalezy od cech osobowosci — czgsto majacych wymiar Specy-
ficznego zaburzenia osobowosci (F60-69), np. lekliwej (unikajacej, neurotycznej),
zaleznej, anankastycznej, histrionicznej i in.
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W zaburzeniach nerwicowych o przewleklym lub nawracajacym przebiegu
szczegoOlnie czgsto dostrzega sig istnienie sytuacji konfliktowej — zewnetrznej,
w $rodowisku spolecznym i/lub wewnetrznej (np. miedzy systemem warto$ci
1 normami, a naturalnymi potrzebami i popedami jednostki). Czynnikiem bez-
posrednio poprzedzajacym wystapienie objawow bywa nagromadzenie sytuacji
trudnych w niedawnej przeszto$ci. Nawroty lub nasilenia objawow sa zazwyczaj
konsekwencjq aktualnie trudnej sytuacji zyciowej. Zaburzenia majace charakter
reakcji na stres, zwlaszcza ostrej, sq bezposrednio zwiazane z takimi sytuacjami
— wystgpuja wkroétce po ich zaistnieniu, a w objawach mozna dostrzec elementy
przezy¢ zwiazanych z sytuacja stresowa.

W ostatnich latach roénie liczba doniesien, wskazujacych na role mechanizmow
biologicznych, w tym predyspozycji genetycznych, zwlaszcza w zaburzeniach
lgkowych uogélnionych, z napadami leku i obsesyjno-kompulsyjnych. Mimo, ze
mechanizmy neurobiologiczne i rézne zaburzenia funkcji uktadu neuroprzekaz-
nictwa sg coraz lepiej znane, ich znaczenie w zaburzeniach nerwicowych nie jest
jeszcze wystarczajaco jasne. Badania te wskazuja jednak na prawdopodobiefistwo
udzialu réznych biologicznych czynnikéw w patogenezie pewnych zaburzen,
stanowiac podstawe wskazan do farmakoterapii 1 wyboru leku.

Postepowanie diagnostyczne powinno doprowadzi¢ do:
® okre$lenia rodzaju zaburzenia, mechanizméw i przyczyn powodujacych
jego wystapienie,
® rozpoznania réznicowego,
® rozpoznania innych zaburzen (somatycznych i psychicznych), ktére moga
wspotistnie¢. Nalezy przy tym pamigta¢ o wspolwystepowaniu objawow
1 zaburzen. Np. lek moze towarzyszyé wielu chorobom uktadu krazenia,
a podobnie lekowi bedacemu objawem nerwicowym moze towarzyszy¢
depresja, zaburzenia zwiazane z naduZywaniem substancji czy zaburzenia
0S0bowosci. '
Postepowanie to obejmuje:
® przeprowadzenie badania lekarskiego,
® wywiad ogolnolekarski, psychiatryczny, spoteczny i rodzinny,
® oceng stanu psychicznego,
® odpowiednie badania uzupehiajace (laboratoryjne, konsultacje i inne).

Nalezy tez wykona¢ badania rutynowe, takie jak: morfologia krwi, badanie
ogdlne moczu, OB, oznaczenie poziomu glukozy, elektrolitow i cholesterolu
w surowicy krwi, préby watrobowe, itp. Czesto konieczne jest wykluczenie
organicznych zaburzen o.u.n. (EEG i tomografia komputerowa TK oraz psycho-
logiczne ,,testy organiczne”) oraz chordb endokrynnych (np. tarczycy). W wielu
przypadkach potrzebne jest wykonanie psychologicznej oceny cech osobowosci
i ich konfiguracji (testy osobowosci).

Zaburzenia nerwicowe, zwiazane ze stresem i przebiegajace pod postacia
somatyczna powinny by¢ leczone zar6wno psychoterapig, jak i odpowiednimi
fekami. Wigkszo$¢ pacjentow powinna by¢ leczona w podstawowej opiece zdro-
wotnej, w przypadku niepowodzenia terapii — w lecznictwie psychiatrycznym.
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W przypadku nieskutecznosci leczenia ambulatoryjnego istnieje mozliwo$¢
terapii w specjalistycznych oddziatach dziennych i calodobowych. Wskazaniem
do calodobowego leczenia szpitalnego jest przede wszystkim inwalidyzujacy
charakter objawow, a takze wskazania do okresowej zmiany $rodowiska (wyste-
powanie w $rodowisku pacjenta czynnikéw podtrzymujacych zaburzenie).

W wyborze metod leczenia i zwigzanych z nimi procedur nalezy si¢ kierowa¢
zasada indywidualizacji postgpowania terapeutycznego, oceng specyfiki czynnikow
powodujacych aktualne zaklécenia przezywania i funkcjonowania jednostki. Ocena
taka nie moze by¢ oparta wylacznie na zalozeniach jednej teorii, np. psychoanali-
tycznej czy poznawczej, jakkolwiek moga one okaza¢ sig bardzo uzyteczne w zro-
zumieniu szczegodlnej, u kazdego chorego nieco innej roli i znaczenia (czgsto ukry-
tym) zaklocen czynnosci (objaw6w). Podstawowym celem leczenia jest mozliwie
trwale usuniecie objawow i ich przyczyny, a takze zapobieganie nawrotom choroby.

Pierwszym krokiem w leczeniu zaburzen nerwicowych powinno by¢ zmniej-
szenie nasilenia objawow poprzez oddzialywania psychospoteczne (zwlaszcza
nawigzanie kontaktu miedzy pacjentem a leczacym oraz zbudowanie zwiazku
terapeutycznego). Uzyteczne sa w tym wszelkie dziatania, odwotujace sie do
zjawiska niespecyficznych czynnikéw psychospolecznych, takie jak: dostarczenie
informacji dotyczacych choroby i jej patomechanizmoéw, informacji stwarzajacych
nadzieje na odzyskanie zdrowia, udzielenie oparcia i podtrzymanie na duchu,
umozliwienie wyraZenia emocji i odreagowania itp.

Sposrad rozmaitych form oddzialywan psychospotecznych, w leczeniu zaburzein
nerwicowych najwicksze zastosowanie maja dwa rodzaje — pomoc psychospotecz-
na i psychoterapia. Ich celem jest umozliwienie pacjentowi zrozumienia okoliczno$-
ci, bedacych przyczyna objawow i radzenia sobie z tymi sytuacjami. Oddziatywania
o charakterze pomocy psychospotecznej moga mie¢ charakter rozmowy dotyczacej
tych okolicznosci, interwencji kryzysowej, psychoedukacji lub stworzenia mozli-
wosci uzyskania wsparcia w grupie, spotkan z rodzing itp. Takie procedury, ewen-
tualnie wspomagane farmakoterapia, powinny by¢ preferowane w pierwszym okre-
sie leczenia. Jesli okaza sie niewystarczajace, nalezy rozpoczaé systematyczne
postepowanie psychoterapeutyczne uzupetnione ewentualnie farmakoterapia.

Psychoterapia — to oddzialywanie psychospoleczne, ktorego celem jest lecze-
nie. W przypadku zaburzen nerwicowych zmierza do zmiany psychospotecznych
uwarunkowan tych zaburzen. Zaleznie od indywidualnego rozpoznania i postepu
terapii, moze mie¢ charakter psychoterapii krotko- lub dtugoterminowe;j (indywi-
dualnej, grupowej lub rodzinnej).

W przypadku znacznego nasilenia objawdw, nawrotu zaburzen lub zaostrzenia
zaburzen przewlektych nalezy bra¢ pod uwage potrzebe réwnoczesnego zastoso-
wania lekéw psychotropowych.

Przed rozpoczgciem farmakoterapii nalezy omowi¢ z chorym cel zastosowania
leku, mozliwosci i ograniczenia jego dzialania, przewidywany okres podawania
(w tym czas niezbedny do wystapienia poprawy), rodzaj i ryzyko wystapienia
objawow ubocznych oraz ustali¢ wspdlnie z pacjentem sposob postepowania. Jest
to szczegolnie konieczne w przypadku zamiaru podjecia dtugotrwatego leczenia,
trwajacego np. przez 1-2 lata.
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ZASADY POSTEPOWANIA W ZABURZENIACH NERWICOWYCH

POSTEPOWANIE
DIAGNOSTYCZNE
Wywiad:
ogdlnolekarski Ocena
psychiatryczny stanu psychicznego
spoleczny
rodzinny

Badanie lekarskie
Badanie uzupetniajace

DIAGNOZA GLOWNYCH
OBSZAROW DYSFUNKCIT:

Medycznego
Psychologicznego
Spotecznego

4//£\\>

Leczen.ie wPkO.Z: . Poradnictwo i pomoc
Poradnictwo i psychoterapia psychologiczna

otwarte m.in. na: dla pacjenta i rodziny
— prawidtowej relacji
lekarz—pacjent
— udzielaniu wsparcia
— udzielaniu informacji
Farmakoterapia

Psychoedukacja

Interwencja kryzysowa

—

W razie niepowodzenia tych procedur

LECZENIE

—ambulatoryjne:
pychoterapia
farmakoterapia

dziennym lub catodobowym:
psychoterapia
farmakoterapia

W OPIECE PSYCHIATRYCZNEJ

— w oddziale leczenia zaburzen nerwicowych
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¥ aczenie psychoterapii z farmakoterapig bywa przedmiotem sporéw. Nadmier-
ne stlumienie objawdw (takze procedurami pomocy psychospotecznej) moze
utrudniaé leczenie, m.in. zmniejszajac motywacje pacjenta. Optymalizacja pozio-
mu napigcia wymaga jednak czegsto interwencji farmakologicznej, doraznie
zmniejszajacej stan chwilowego, nadmiernego i rowniez przeszkadzajacego psy-
choterapii, nasilenia objawu. ,

W toku terapii zaburzen nerwicowych nalezy okresowo sprawdza¢ jej postepy,
zardbwno w zakresie nasilenia zaburzenia, zmian w przezywaniu powodujacym
jego wystepowanie oraz zmian w zakresie funkcjonowania spotecznego. Najczes$-
ciej sa to oceny zmian jakosci Zycia, satysfakcji z leczenia, subiektywnego poczu-
cia poprawy, itp. oraz ocena efektéw dokonywana przez leczacego. Tam, gdzie
jest to mozliwe, postep i efekty leczenia powinny by¢ dokonywane metodami po-
zwalajacymi mozliwie obiektywnie okre$li¢ zmiang stopnia nasilenia zaburzenia
(np. znormalizowane kwestionariusze objawowe).

W przypadku niepowodzenia lub niedostatecznej skuteczno$ci oddziatywan
o charakterze pomocy psychospolecznej lub psychoterapii, nalezy skierowaé pa-
cjenta do terapii w specjalistycznym osrodku. W takich osrodkach organizowane sa
rozne formy intensywne;j terapii, czgsto w oddziatach dziennych lub catodobowych.

W przypadku nieskuteczno$ci leczenia specjalistycznego, wskazane jest poste-
powanie rehabilitacyjne o charakterze psychoterapii podtrzymujace;.

POSTEPOWANIE W POSZCZEGOLNYCH ZABURZENIACH

Ze wzgledu na wspomniang juz konieczno$é indywidualnego traktowania pa-
cjenta, zaleznie od diagnozy jego probleméw medycznych, psychologicznych
(osobowosciowych) i spotecznych (rodzinnych, zawodowych itp.), uzytecznosé
nizej przedstawionych sposobéw postepowania w leczeniu zaburzen, okre§lonych
w kategoriach ICD-10, nalezy traktowa¢ jedynie jako wskazania, sugerujace naj-
czgdciej wystgpujace zwiazki (w naszych obecnych warunkach socjokulturowych)
migdzy manifestacja zaburzen a czynnikami etiopatologicznymi.

(F40) Zaburzenia lgkowe w postaci fobii:

F40.0 agorafobia

F40.1 fobie spoleczne

F40.2 specyficzne (izolowane) postacie fobii
F40.8 inne zaburzenia lgkowe w postaci fobii
F40.9 fobie blizej nieokreslone (BNO)

W zaburzeniach tych lek wystepuje w okreslonych sytuacjach lub przy zetknie-
ciu sig z okreslonymi przedmiotami. Prawie zawsze obecna jest silna potrzeba
unikania tych sytuacji czy przedmiotéw. W niektérych z tych zaburzen na wy-
stgpuja, a czasem dominuja inne objawy, jak wegetatywne leku (np. w napadach



22 MALGORZATA RZEWUSKA T INNI

paniki stanowiacych wstgp do lub skladowa agorafobii czy tez np. czerwienienie
si¢ w fobii spotecznej). Czesto obecne sg lgki antycypacyjne.

LECZENIE

W leczeniu reakcji fobicznych nalezy na poczatku zastosowaé procedury beha-
wioralne oparte na warunkowaniu (np. stopniowa ekspozycje na bodziec leko-
tworczy, desensytyzacje). Sa one szczegolnie skuteczne w fobiach izolowanych.
Procedury te moga by¢ wspierane farmakoterapia.

Nie ma zbyt wielu informacji o skutecznoéci leczenia farmakologicznego fobii
izolowanych, wystgpujacych jako jedyne zaburzenie lgkowe. Chociaz wykazano,
ze benzodiazepiny w izolowanych fobiach znosza lgk antycypacyjny i fobijne
unikanie, to jednak leki z tej grupy stosuje si¢ glownie doraznie. Wiaze sig to
nie tylko z ryzykiem uzaleznienia, ale takze z danymi §wiadczacymi o czestych
i rychtych nawrotach objawow (nawet po powolnym i stopniowym) odstawieniu
dtugotrwale podawanych benzodiazepin.

W fobiach spolecznych dostrzegano skuteczno$é paroksetyny, sertraliny, flu-
woksaminy i moklobemidu (poprawa w zakresie ogélnego poziomu leku, reakcji
unikania i nadwrazliwosci na ocene).

Leki o dowiedzionej skutecznoéci® w fobii spolecznej zestawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Leki o dowiedzionej skutecznosci preferowane w leczeniu
fobii spotecznej

Leki Dawka dobowa
wmg
SSRI fluwoksamina 100-300
paroksetyna 50-50
sertralina 50-150
RIMA moklobemid 300-600
Gdy powyisze leki sq nieskuteczne lub zZle znoszone:
Benzodiazepiny klonazepam 1,5-8
SSRI citalopram 20-60
fluoksetyna 20-40
Inne leki przeciwdepresyjne | wenlafaksyna 150-225
nefazodon 400-600
Leki w badaniach (korgystne wyniki wstgpnych doniesier)
Przeciwdrgawkowe gabapentyna 900-3600
pregabalina 150-600

* Stosowane w tekscie i tabelach okre$lenie ,.leki o dowiedzionej skuteczno$ci” oznacza, ze
dotychczas przeprowadzone badania (przynajmniej trzy duze badania kontrolowane, z losowym
doborem chorych, podwdjnie $lepe proby) potwierdzilty skutecznoéé lekow (istotnie lepszy wynik
niz po placebo i nie gorszy niz leku referencyjnego), oraz ze w zadnym z opublikowanych badan
lek nie dziatal gorzej lub na réwni z placebo.
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Dotychczasowe badania przemawiaja takze za przydatnoscia innych lekow:
z grupy SSRI (citalopramu, fluoksetyny) i nowych lekéw przeciwdepresyjnych
(wenlafaksyny, nefazodonu), takze klomipraminy, ktéra jednak ze wzgledu na
objawy niepozadane nie jest zalecana. U chorych z czg§ciowa poprawa skuteczno$é
SSRI moze by¢ wigksza po dolaczeniu buspironu. Przy ztej tolerancji SSRI mozZna
stosowaé benzodiazepiny. W badaniach otwartych w matych grupach badanych
wykazano, po nieskutecznym stosowaniu SSRI, poprawe po leczeniu wenlafaksyna
i nefazodonem. Obiecujace wydaja si¢ wyniki stosowania lekow przeciwdrgawko-
wych (gabapeptyna, pregabalina), ale leki te wymagaja jeszcze dalszej oceny.

W lgku przed publicznym wystgpowaniem (,,lek sceniczny”, trema) zastoso-
wane na 1,5—2 godziny przed wystapieniem beta-blokery (propranoiol 10—40 mg,
oksyprenolol 40—80 mg, nadolol 10—-20 mg) zmniejszaja objawy somatyczne leku
(drzenie rak, tachykardie).

Nieskuteczno$¢ procedur behawioralnych i farmakoterapii w okresie 2—4 ty-
godni oznacza wskazanie do krétkoterminowej psychoterapii indywidualnej lub

ALGORYTM POSTEPOWANIA TERAPEUTYCZNEGO
W FOBIACH SPOLECZNYCH

PORADNICTWO FARMAKOTERAPIA:

I PSYCHOTERAPIA —SSRI
KROTKOTERMINOWA —RIMA
(szczegblnie terapia grupowa)

brak tub czgsciowa poprawa brak lub czesciowa poprawa

ZMIANA LEKU:
PSYCHOTERAPIA — Zmiana leku
DLUGOTERMTNOWA przeciwdepresyjnego
(inny lek z grupy SSRI)
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grupowej. Celem powinno by¢ odstonigcie i usunigcie zagrozenia, ktoérego wyra-
zem jest lgk fobiczny. To ostatnie jest szczegoélnie istotne w przypadku fobii spo-
lecznych. Zalecana jest psychoterapia behawioralna, poznawczo-behawioralna lub
psychodynamiczna; w przypadku fobii spolecznych — zwlaszcza psychoterapia
grupowa. Na ogdt psychoterapia umozliwia ustapienie zaburzen. Stwierdzenie
zwiazku fobii ze wspolwystepujacymi zaburzeniami osobowos$ci moze oznaczaé
konieczno$é¢ psychoterapii dlugoterminowe;.

(F41) Inne zaburzenia lgkowe

F41.0 zaburzenie lekowe z napadami leku (l¢k paniczny)
F41.1 zaburzenie lgkowe uogélnione

F41.2 zaburzenie depresyjne i legkowe mieszane

F41.3 inne mieszane zaburzenia lgkowe

F41.8 inne okreslone zaburzenia lgkowe (np. histeria lekowa)
F41.9 zaburzenia lgkowe, nieokre$lone

Zaburzenia lgkowe z napadami leku (Iek paniezny)

W zespole leku napadowego istotnym kryterium jest wystgpowanie napadéw
silnego lgku (paniki), nie zwiazanych w sposob staly z okre$lona sytuacja czy
przedmiotem, ani tez z wysitkiem fizycznym czy tez zagrozeniem zewnetrznym.
W czasie takiego napadu wystepuja nasilone objawy wegetatywne, czesto towa-
rzyszy im hiperwentylacja i drzenie migéniowe. Pojawia sie poczucie zagrozenia
zycia lub utraty kontroli nad soba. Czgsto dochodzi do reakcji unikania sytuacji,
w ktorych pojawily sig napady (najczgsciej ma to postac agorafobii). Jesli napady
powtarzajg sig i co najmniej przez miesiac utrzymuje si¢ lek przed kolejnymi na-
padami lub ich skutkami albo gdy wplywaja one na codzienne funkcjonowanie,
wowczas rozpoznajemy lek napadowy.

W rozpoznaniu réznicowym nalezy wykluczy¢ zwiazek napadu z przyjmowa-
niem uzywek lub lekéw dziatajacych prolekowo albo takich, ktérych odstawienie
moze powodowaé lek (wykaz lekow, ktore moga powodowaé lek, wymieniono
w tabeli 2). Wazne jest rwniez uwzglednienie mozliwosci istnienia schorzen soma-
tycznych, ktorym towarzyszy lek (tabela 3). W zwiazku z tym nalezy wykona¢ ba-
danie poziomu hormonéw tarczycy (TSH, T4), EKG, ewentualnie echokardiografii
(w celu wykluczenia zespotu wypadania ptatka zastawki mitrainej). EEG jest zale-
cane w celu wykluczenia postaci padaczki; oznaczenie katecholamin i ich metaboli-
tOwW w moczu w czasie napadu umozliwia wykluczenie pheochromocytoma.

LECZENIE

W zaburzeniu lgkowym z napadami leku pomocne okazuje sie uczenie pacjen-
ta identyfikowania sytuacji, w ktérych najczgsciej wystepuja napady (réwniez ich
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Tabela 2. Leki dziatajace prolgkowo

alkohol (odstawienie) lewodopa

amfetamina lidokaina

aminofilina metylofenidat

antycholinergiczne monosodiun glutamate

benzodiazepiny (odstawienie) | neuroleptyki (akatyzja)

barbiturany (odstawienie) preparaty tarczycy

digoksyna (przedawkowanie) | prokarbazyna

dopamina pseudoepinefryna

efedryna przeciwgruzlicze (cykloseryna, izoniazyd)
epinefryna obnizajace ci$nienie (rezerpina, hydralazyna)
fenylefryna

fenylpropanolamid salicylaty

kofeina sterydy

kokaina teofilina

Tabela 3. Schorzenia somatyczne, ktorym towarzyszy lgk

Zaburzenia z ukladu sercowo-naczyniowego:
dusznica bolesna,
wady wrodzone serca,
zaburzenia rytmu,
hipowolemia,
zawal m. sercowego,
choroby zastawek, zwlaszcza wypadanie platka zastawki mitralne;j.

Zaburzenia endokrynne:
hipokaliemia,
zaburzenia funkcji tarczycy, nadnerczy.

Schorzenia immunologiczne (anafilaksja, toczef ukladowy)

Schorzenia metaboliczne:
anemia, hipoglikemia, hiponatremia, hiperkaliemia, porfiria

Zaburzenia neurologiczne:
ataksja, drzenia samoistne, zespoty pourazowe, zesp6! niespokojnych nog,
schorzenia drgawkowe, zawroty glowy

Choroba wrzodowa

Nowotwory:
karcynoid, insulinoma, pheochromocytoma

Zaburzenia z uktadu oddechowego:
choroby spastyczne oskrzeli, zapalenie ptuc, obrzek i zator pluc,
niewydolno$¢ oddechowa

symbolicznego znaczenia) oraz zastosowanie metod relaksacji 1 ¢wiczen odde-
chowych. Przerywanie napadu lekowego moze dokona¢ sig poprzez zwiekszenie
ci$nienia parcjalnego CO2 w surowicy krwi (np. poprzez oddychanie powietrzem
z papierowej torby trzymanej przy ustach) lub doraznie podanie szybko dzialaja-
cych lekow anksjolitycznych (np. pochodnych benzodiazepiny).
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Czgsto powtarzajace si¢ napady lgku, zwlaszcza potaczone z agorafobia, moga
doprowadzi¢ do inwalidyzacji pacjenta.

Dzialania psychoterapeutyczne powinny zmierza¢ do dostrzegania przez pa-
cjenta zagrazajacych okolicznosci, wywolijacych ataki leku. Moga to by¢ zardw-
no wspomnienia i skojarzenia przywolujace stan zagrozenia. Zagrozenie bywa
réwniez zwiazane z bledng interpretacja doznan somatycznych. Dlatego w lecze-
niu tego zaburzenia uzyteczne sa zaréwno procedury behawioralne, jak i dziatania
zmierzajace do uzyskania przez pacjenta wgladu w ukryte, nieswiadome przy-
czyny objawow, w tym bledne schematy poznawcze.

Farmakoterapia w lgku napadowym jest przedmiotem wielu doniesiens nauko-
wych, ukazujacych si¢ w pisSmiennictwie ostatnich lat. Wskazuja one na szczeg6l-
ng skutecznos$¢ benzodiazepin w doraznym opanowaniu ataku lekowego. Przyno-
sza one takze takie zalecenia, jak podawanie lekéw anksjolitycznych przez kilka
dni dla uzyskania doraznej poprawy (réwnocze$nie z oddziatywaniem psychospo-
tecznym 1 uczeniem technik relaksacyjnych) w przypadku duzej czestotliwosci
napadow lekowych (kilka razy dziennie).

W leczeniu dlugotrwatym stosuje si¢ leki przeciwdepresyjne z grupy SSRI
1 TLPD. W razie niepowodzenia stosowane sa takze moklobemid, wenlafaksyna,
reboksetyna, mirtazapina.

Wykazano brak poprawy w lgku napadowym po stosowaniu: buspironu, trazo-
donu, mianseryny.

W przypadkach, gdy co najmniej trzy kolejne kuracje lekami przeciwdepre-
syjnymi oraz intensywna psychoterapia nie przyniosa poprawy, probuje sie nie-
typowych kombinacji farmakoterapii. Nalezy do nich taczenie dwoch lekéw
przeciwdepresyjnych, dotaczenie (w celu potencjalizacji dziatania leku przeciw-
depresyjngo) kwasu walproinowego, pindololu, klonazepamu.

Leki stosowane w leku napadowym o dowiedzionej skutecznos$ei (i dawki do-
bowe) przedstawiono w tabeli 4.

Przed rozpoczeciem farmakoterapii wazne jest ustalenie:

® co przemawia za wyborem leku (uwzglednienie celu terapii i przeciw-

wskazan),

® ktory z lekow bytby najodpowiedniejszy (ryzyko objawdéw niepozadanych,

w tym nadmiernej sedacji, tatwo$¢ stosowania, réznice farmakologiczne,
interakcje, koszt, ryzyko uzaleznienia),

® jak dtugi przewiduje si¢ okres leczenia farmakologicznego?

Pochodne benzodiazepiny

Silne benzodiazepiny (alprazolam, lorazepam) redukujg napady leku, lek anty-
cypacyjny, ulatwiaja zasypianie. Charakteryzuje je szybki poczatek dziatania,
totez stosuje si¢ je w nasilonym leku najczesciej doraznie lub krotkotrwale
(do 4 tyg.), w sytuacjach, gdy niezbedne jest szybkie opanowanie leku (np. gdy
istnieje ryzyko utraty pracy lub gdy czgste napady i znaczny lek antycypacyjny
uniemozliwiaja np. chodzenie do szkoly).
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Tabela 4. Leki o dowiedzionej skutecznoéci w Igku napadowym

SSRI*

TLPD

NaSSA
RIMA
SNRI
SNRI

Napad leku - doraZnie

Benzodiazepiny alprazolam

lorazepam

Leczenie diugotrwale

paroksetyna
fluwoksamina
sertralina
fluoksetyna
citalopram

klomipramina
imipramina |

klonazepam
lorazepam

mirtazapina
moklobemid
reboksetyna

wenlafaksyna

dawka w mg (jednorazowa)

0,5-2
1-2,5

dawka dobowa w mg

20-40
100-300
50-150
2040
20-60

75-250
75-250

Gdy leczenie nieskuteczne lub Zle znoszone
Benzodiazepiny alprazolam

1,5-8
1-4
2-8

15-45
300-600
4-8

75-225

* kolejno$€ wedtug preferencii

Skutecznie w lgku napadowym dzialaja silne benzodiazepiny (alprazolam, lora-

zepam, klonazepam) stosowane w stosunkowo duzych dawkach (tabela 5).

Tabela 5. Benzodiazepiny, zalecane dawki dobowe stosowane
w lgku napadowym (w mg)

Dawki w mg zalecane
Lek przez przez ekspertow
producenta APA* polskich
Alprazolam | Xanax 4-10 5-6 2-6
Klonazepam | Rivotril 1-2 1-5 1,54
Lorazepam | Lorafen 7-21 2-6 1-3
Diazepam Relanium 5-40 20-60 20--30

* American Psychiatric Association

Klonazepam ze wzglgdu na dtugi okres pdéttrwania, pozwalajacy na stosowanie
1-2 razy w ciagu doby jest fatwiejszy w uzyciu. Dawka skuteczna w leku napado-

wym wynosi 2—4 mg/dobe.

Benzodiazepiny sa do$¢ dobrze tolerowane, ale moga powodowaé sennosé
1 nadmierne uspokojenie, znuzenie, ataksje, zamazanie mowy, zaburzenia pamieci.
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Niekiedy wystgpuja bole gtowy, spadek cisnienia tetniczego krwi, alergiczne re-
akcje skorne. Sporadycznie moze wystapi¢ pobudzenie, reakcja psychotyczna
(,,paradoksalna”). Potencjalizuja dziatanie alkoholu.

Odstawieniu benzodiazepin czgsto towarzyszy ,,zespot odbicia” (rebound):
trwajacy krotko (1-2 dni) stan niepokoju i bezsennosci.

Czasem juz w czasie leczenia (w okresach pomigdzy dawkami), niekiedy przy
redukcji dawki, czgsto w okresie kilku dni po zaprzestaniu stosowania benzo-
diazepin wystgpuja objawy abstynencyjne. Najczgsciej obejmuja one lgk, zabu-
rzenia snu, drazliwo$¢, depresje, bole i skurcze mieéni, drzenia migéniowe, brak
taknienia, zlewne poty, zamazane widzenie, nadwrazliwo$¢ na dzwieki, §wiatlo,
zapachy, dotyk, wrazenia cenestetyczne. Moze wystapi¢ depersonalizacja, de-
realizacja, sporadycznie napady drgawkowe, wyjatkowo psychozy (zaburzenia
$wiadomosci, depresje, psychozy urojeniowe). Objawy abstynencyjne zwykle
utrzymuja sie przez kilka dni, ale zdarzaja si¢ tez zespoly przewlekajace sie, trwa-
jace kilka tygodni, lub dhuze;.

Aby uniknaé objawoéw abstynencyjnych dawke benzodiazepin nalezy zmniej-
sza¢ powoli (zazwyczaj co tydzien o % dawki), zwlaszcza u pacjentéw dhugo
leczonych, u chorych z zaburzeniami snu, z towarzyszaca depresja, z przewlekty-
mi dolegliwosciami bélowymi.

Ryzyko wystapienia objawdw abstynencyjnych i trudnoéci w odstawieniu
benzodiazepin sa przyczyna ograniczenia ich stosowania. Kazdego chorego na-
lezy poinformowac, ze przewlekle branie leku moze spowodowac uzaleznienie,
ze nie powinien samowolnie zwigksza¢ dawki leku, ani nagle przerywac leczenia.
Nalezy takze ,,z gory” ustali¢ okres leczenia.

Pochodne benzodiazepiny potencjalizuja dziatanie innych $rodkow thumia-
cych funkcje o§rodkowego ukladu nerwowego (alkoholu, neuroleptykow, lekow
przeciwdepresyjnych, barbituranéw, opioidéw), nasilaja dziatanie hipotensyjne
lekéw obnizajacych ci$nienie krwi, i dzialanie cholinolityczne innych lekow
(digoksyny, TLPD).

Przedawkowanie pochodnych benzodiazepiny prowadzi do sennosci, utraty Swia-
domosci i1 $piaczki. Rownoczesne spozycie alkoholu lub przyjecie innych lekow
wiaze si¢ z ryzykiem zgonu. W groznych przedawkowaniach pochodnych benzo-
diazepiny stosuje sig flumazenil dozylnie 0,1-0,2 mg (w ciagu minuty), dawke moz-
na powtorzy¢ po 20 minutach. Nie nalezy przekracza¢ dawki 3 mg w ciagu godziny.

Leki przeciwdepresyjne

Leki tréjpierScieniowe (TLPD) i SSRI w podobnym stopniu, u ponad 2/3 le-
czonych redukuja nasilenie i czgsto§¢ napadéw lgku i reakcji unikania, obni-
zaja poziom lgku.

Selektywne inhibitory wychwytu serotoniny (SSRI)
SSRI sa lekami z wyboru w dlugoterminowej terapii leku napadowego. SSRI
nie uposledzaja sprawnos$ci psychomotorycznej, a ich stosowanie nie wplywa na
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zdolno§¢ do prowadzenia samochodu i obstugi urzadzen mechanicznych. Stoso-
wanie ich nie grozi uzaleznieniem.

Leki tej grupy nie powoduja objawéw antycholinergicznych, dziatania kardio-
toksycznego, w przypadku przedawkowania sa znacznie bezpieczniejsze od le-
kéw trojpierscieniowych. Sa bezpieczniejsze u chorych z towarzyszacymi scho-
rzeniami somatycznymi, u pacjentéw uzaleznionych od alkoholu. SSRI dziatajg
przeciwdepresyjnie, (lek napadowy czesto wystepuje z depresja) a takze wplywa-
ja na czesto wspdtistniejace z napadami lgku fobie, natrectwa i zaburzenia odzy-
wiania. Wiekszo$¢ objawdw niepozadanych wystepujacych podczas stosowania
SSRI ma charakter przejSciowy i je§li leczenie rozpoczyna sie od matej dawki
- nienasilony. W leku napadowym stosuje sig SSRI w takich samych dawkach,
jak w depresjach.

U pacjentéw z uszkodzona watroba nalezy stosowac nizsze dawki (2030 mg
citalopramu, fluoksetyny lub paroksetyny, 50—150 mg fluwoksaminy, 50100 mg
sertraliny).

Skutecznos¢ wszystkich lekow selektywnie hamujacych wychwyt serotoniny
w leku napadowym zostata udokumentowana w wielu badaniach.

Trudno okreéli¢, ktory z lekow tej grupy nalezy wybraé. Najrzadziej stosuje sie
fluoksetyne ze wzgledu na to, Ze najczes$ciej poczatkowo nasila niepokéj (nalezy
leczenie rozpoczynac od dawki 5 mg/24 h) i powoduje drzenie rak.

W poczatkowym okresie stosowania SSRI niekiedy zaleca sie rownoczesne, krot-
kotrwate stosowanie benzodiazepin w celu zapobiezenia lub zniesienia niepokoju.

Jesli w ciagu 612 tygodni leczenia legku napadowego nie ustapia objawy, to
réwnolegle z rewizja adekwatno$ci stosowanej psychoterapii (ew. poszerzenie,
intensyfikacja psychoterapii) nalezy zmieni¢ lek na inny.

Po odstawieniu lekow z grupy SSRI moga niekiedy wystapic¢ (w ciagu 1-5 dni)
objawy abstynencyjne: zaburzenie koordynacji ruchéw, oszotomienie, bole gto-
wy, drazliwos¢, nudnosci.

U chorych, u ktérych lek spowodowal ustapienie objawow terapie podtrzymu-
jaca nalezy prowadzi¢ przez rok lub diuzej (2 lata). Dawke nalezy redukowaé
stopniowo w ciggu 2--6 miesigcy. Leczenia nie nalezy przerywaé u pacjentow,
u ktorych utrzymuja sig resztkowe objawy, gdy lekowi towarzysza inne zaburze-
nia psychiczne, gdy zaburzenia byly bardzo cigzkie oraz w sytuacjach nasilonego
stresu lub istotnych zmian Zyciowych.

Leki przeciwdepresyjne tréjpierscieniowe

Trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne sa stosowane w leku napadowym od
1962 roku kiedy to Klein i Fink doniesli o skuteczno$ci imipraminy w leczeniu
zaburzen lekowych.

W najwigkszym badaniu przeprowadzonym u 1168 pacjentéw wykazano usta-
pienie napadow leku u 70% leczonych imipraming.

Leki trojpierscieniowe w poczatkowym okresie stosowania moga nasila¢ za-
burzenia Igkowe. Na objawy lgku wptywaja one dopiero po uplywie kilku tygodni
leczenia, totez czesto chorzy przestaja brac¢ lek zanim wystapi korzystne dziatanie
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kliniczne. Przyczynami czestego samowolnego odstawienia TLPD (przez potowe
leczonych) w dlugoterminowej terapii sa objawy niepozadane (cholinolityczne,
przyrost masy ciala).

Sposrod lekéw trojpierScieniowych w legku napadowym stosuje sie obecnie
najczesciej klomipraming, rzadziej imipraming, nortryptyling, dezipramine, ami-
tryptyling i dokseping. Leczenie nalezy rozpoczynaé od matych dawek (np. 10 mg
imipraminy/24 h) i zwieksza¢ je powoli. Za skuteczne dawki uwaza sie rOwno-
wazne 2,25 mg/24 kg imipraminy. Przyjgto, Ze stezenie lekéw we krwi w okresie
ustalonego dawkowania powinno miescic si¢ w granicach 100150 ng/l.

Inne leki przeciwdepresyjne

W badaniach kontrolowanych wykazano skuteczno$¢ wenlafaksyny i rebokse-
tyny, w badaniach otwartych mirtazapiny i nefazodonu

Poréwnanie moklobemidu w leku napadowym z fluoksetyna i klomipraming
wykazato podobna skuteczno$¢. Jednak w badaniach z placebo efekt dziatania
moklobemidu nie przewazal nad placebo, lub byt wiekszy tylko u pacjentéw
z bardziej nasilonymi zaburzeniami.

Inne leki

Buspiron, propranolol

Wykazano, ze w lgku napadowym dziatanie buspironu i propranololu nie roz-
nilo si¢ od placebo, obydwa leki byly mniej skuteczne od lekoéw referencyjnych.
Propranolol moze by¢ przydatny w leku napadowym u chorych z wypadaniem
ptatka zastawki mitralnej, nalezy jednak zwazac na ryzyko zwiazane ze stosowa-
niem tego leku u chorych z astma i cukrzyca,

Klonidyna

Wykazano w kilku matych badaniach redukcje lgku po stosowaniu klonidyny
(4-5 pg/kg/24 h). Obecnie uwaza si¢ klonidyng za przydatna jedynie u cho-
rych, ktérzy rownoczesdnie cierpia na nadci$nienie i ktorzy nie toleruja lekow
standardowych.

Kwas walproinowy

W jednym badaniu kontrolowanym i kilku badaniach otwartych wykazano
skuteczno$§é kwasu walproinowego. Kwas walproinowy moze by¢ przydatny
w leczeniu leku towarzyszacego schorzeniom organicznym o.u.n. Bywa tez stoso-
wany w zespotach abstynencyjnych po odstawieniu. Wykazane dziatanie w lgku
napadowym innych lekow (ondansetronu, inozytolu, werapamilu) wymaga po-
twierdzenia w dalszych badaniach.

Potencjalizacja dzialania lekow

Jesli leczenie bylo prowadzone prawidlowo, a kolejne kuracje nie przyniosty
poprawy mozna stosowaé leczenie skojarzone dwoma lekami lub dotaczy¢ leki,



POSTEPY TERAPII ZABURZEN NERWICOWYCH 31

ALGORYTM POSTEPOWANIA TERAPEUTYCZNEGO

W LEKU NAPADOWYM
PORADNICTWO FARMAKOTERAPIA:
IPSYCHOTERAPIA — dorazne poch. BDA
KROTKOTERMINOWA — SSRI lub TLPD
brak lub czes$ciowa poprawa brak lub czesciowa poprawa
ZMIANA LEKU:
PSYCHOTERAPIA — zmiana leku
DLUGOTERMINOWA przeciwdepresyjnego
—RIMA
- SSNRI (np wenlafaksyna)
~ leczenie skojarzone
(dwa leki przeciwdepresyjne,
potencjalizacja)

o /

ktoére potencjalizuja dziatanie przeciwlekowe (np. buspiron, pindolol, lit, kwas
walproinowy). Najczgsciej stosuje sig rdGwnoczesnie dwa leki z preferowanych
grup (np. LPD + benzodiazepiny, dwa leki przeciwdepresyjne). Nie ma wielu do-
wodow na skuteczno$¢ potencjalizacji dziatania.

Zaburzenia lgkowe uogélnione, zaburzenia depresyjne i legkowe mieszane
Zaburzenie lgkowe uogoélnione objawia si¢ kilkumiesiecznym okresem nie-

pokoju, uczuciem zagrozenia, zamartwiania sie, lekiem przed trudno$ciami zycia
codziennego. Niekiedy wystepuja napady leku (sporadyczne, o niezbyt duzym
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nasileniu). Czgste sq bole napigciowe (glowy, krzyza, migsni konczyn), trudnosci
w koncentracji uwagi, przewlekle utrzymujace sig zaburzenia wegetatywne (bie-
gunki, pocenie sig, przyspieszona akcja serca i in.) oraz zaburzenia snu (przede
wszystkim trudnos$ci w zasypianiu, koszmarne sny).

W zaburzeniu depresyjnym 1 lekowym mieszanym, powyZszym objawom
towarzyszy — podobnie nasilone — obnizenie nastroju, utrata energii Zyciowej
i przezywania radosci.

W zwiazku z przewlektym przebiegiem tych zaburzen, czgsto spotykanym po-
wiktaniem jest uzaleznienie od benzodiazepin, co nalezy uwzgledni¢ w procesie
diagnostycznym.

LECZENIE

Podstawowa forma leczenia zaburzen lekowych powinna by¢ krotkoterminowa
psychoterapia indywidualna lub grupowa, majaca na celu odstoniecie i usunigcie
zagrozenia, ktorego wyrazem jest lek uogdlniony lub napad leku. W przypadku
stwierdzenia osobowosciowego podtoza zaburzen (osobowosci lekliwej, ,,leku—
—cechy” wg Spielbergera itp.) celem psychoterapii powinna by¢ takze korekta
tego zaburzenia. MozZe to oznacza¢ konieczno$¢ psychoterapii dlugoterminowe;j.
W przypadku stwierdzenia zwiazku zaburzenia z zaki6ceniem schematéw poznaw-
czych (nieprawidlowych przekonan), wskazana jest psychoterapia poznawczo-
-behawioralna. Jesli podstawowym problemem psychospolecznym pacjenta jest
sytuacja rodzinna, wskazana jest terapia rodzin.

Farmakoterapia w zaburzeniu lekowym uogolnionym

Czesto stosowanym, a nawet preferowanym lekiem jest buspiron. Jest to lek
anksjolityczny nie powodujacy uzaleznienia, ale kliniczny efekt jego dziatania
pojawia si¢ po 7—14 dniach. Wynik stosowania buspironu jest lepszy u chorych,
u ktorych uprzednio nie stosowano benzodiazepin. Dlatego tez zaleca sig buspiron
jako pierwszy lek w leku uogdélnionym, szczegdlnie gdy wérdd objawdw domi-
nuja psychiczne objawy leku (obawy, troska o zdrowie, napigcie).

U pacjentdéw z nasilonymi objawami somatycznymi stosuje si¢ zwykle benzo-
diazepiny. W zwiazku z ryzykiem uzaleznienia pochodne benzodiazepiny nalezy
zalecaé na krotki, ograniczony czas, stosowaé w sposob przerywany (np. przez
kilkana$cie dni, nastepnie powoli odstawiaé, w razie potrzeby ponownie wlaczy¢
na kilka dni).

Lek uogdlniony czgsto poprzedzaja stany depresji, bywa nawet uwazany za
zaburzenie prodromalne depresji. Jest to powo6d do stosowania w lgku uogol-
nionym lekéw przeciwdepresyjnych. Udokumentowano, Ze wenlafaksyna jest
bardziej skuteczna w leku uogolnionym, niz buspiron. Gléwnym ograniczeniem
jej stosowania jest stosunkowo duzy koszt leku, chociaz w GAD moze wystar-
czy¢ dawka 75 mg.
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ALGORYTM POSTEPOWANIA TERAPEUTYCZNEGO
W LEKU UOGOLNIONYM (GAD)

FARMAKOTERAPIA:
PORADNICTWO
I PSYCHOTERAPIA - dora%'ne poch. BDA
KROTKOTERMINOWA — buspiron
— wenlafaksyna
brak lub czgsciowa poprawa brak lub czgéciowa poprawa
ZMIANA LEKU:

PSYCHOTERAPIA — SSRI
DLUGOTERMINOWA ~TPLD

— leki anksjolityczne

Wykazano dobry efekt stosowania lekéw przeciwdepresyjnych: SSRI (paro-
ksetyny, sertraliny, TLPD (imipraminy, opipramolu), tianeptyny.

Do innych lekéw, stosowanych w lgku uogélnionym nalezy hydroksyzyna.
Wywiera ona dobry efekt przeciwlgkowy, ale nie oceniono jej skuteczno$ci w le-
czeniu dlugoterminowym.

Badana jest skutecznos¢ lekéw wplywajacych na receptory GABA-ergiczne
(przeciwpadaczkowych, szczegélnie pregabaliny).

Wykaz lekéw stosowanych o dowiedzionej skutecznoéci w leku uogélnionym
przedstawiono w tabeli 6.
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Tabela 6. Leki o dowiedzionej skutecznosci w lgku uogoélnionym

Lek " |Dawka dobowa w mg
Azapirony buspiron 15-60
SNRI wenlafaksyna 75-225
SSRI paroksetyna 20-50
sertralina 50-150
TLPD imipramina 75-200
Opipramol 100-200

tianeptyna 37,5
Gdy nieskuteczne:
Benzodiazepiny diazepam i inne pochodne 5-15
Przeciwhistaminowe: | hydroksyzyna 50-100

(F42) Zaburzenia obsesyjno-kompulsywne (nerwica natrectw)

F42.0 zaburzenie z przewaga mys$li lub ruminacji natretnych

F42.1 zaburzenie z przewaga czynnoS$ci natretnych (natretne rytualy)
F42.2 mys$li i czynno$ci natretne — mieszane

F42.8 inne zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

F42.9 zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, nieokresione

Zaburzenie to polega na wystepowaniu mysli i czynno$ci natretnych, czesto
zwigzanych z przymusem my$lenia o pozornie bezsensownych sprawach i wyko-
nywaniu niepotrzebnych czynno$ci. Proby powstrzymania ich nasilajg napigcie
i powoduja lek.

Z natrectwami moze taczy¢ si¢ zespdt cech osobowosci, okre$lany jako osobo-
wos$¢ anankastyczna. Przebieg zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego jest czgsto
przewlekty. Niekiedy dochodzi do znacznej inwalidyzacji, niezdolno$ci do pracy
zawodowej, a czasem potrzeby statej opieki drugiej osoby. Jednak u wigkszosci
pacjentow mozliwe jest usuniecie lub znacznie zmniejszenie objawdw.

Przyczyna tych zaburzen moga by¢ zardéwno konflikty wewnatrzpsychiczne
(np. miedzy potrzebami jednostki a wpojonymi systemami wartosci), jak i bledne
schematy poznawcze, powodujace nieadekwatng oceng rzeczywistosci.

Poza badaniami rutynowymi celowe jest wykonanie EEG, TK 1 testow psycho-
logicznych w celu wykluczenie organicznych uszkodzen oun.

Warto pamietac, ze natrgctwa moga wystepowacé w innych zaburzeniach psy-
chicznych (depresja, schizofrenia).

LECZENIE

W leczeniu tych zaburzen szczegdlnie wskazane jest laczenie psychoterapii
z farmakoterapia. Psychoterapia poznawczo-behawioralna (CBT) pozwala na
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zmiang rozumienia przez pacjenta roli oraz znaczenia obsesji 1 kompulsji. Z tech-
nik behawioralnych, stosuje sig najczesciej potaczenie stopniowej ekspozycji na
sytuacje lgkorodng z powstrzymywaniem reakcji. Psychoterapia psychodyna-
miczna pozwala na odsloniecie okoliczno$ci symbolizowanych przez mysli
i czynnoS$ci natretne, stwarzajac pacjentowi mozliwoéci poradzenia sobie z tymi
sytuacjami.

Farmakoterapia zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych to przede wszystkim sto-
sowanie lekéw hamujacych wychwyt serotoniny: klomipraminy lub SSRI: citalo-
pramu, fluoksetyny, fluwoksaminy, paroksetyny i sertraliny. Ostatnio udokumen-
towano przydatno$é takze wenlafaksyny (SNRI). Zazwyczaj po 3—4 tygodniach
obserwuje si¢ oznaki poprawy, jednak zaledwie u ok. 20% pacjentdw po 8—12 ty-
godniach farmakoterapii objawy ustegpuja catkowicie.

Okolo 20% pacjentéw wymaga leczenia drugim lekiem, ale decyzji o zmianie leku
nie naleZy podejmowaé wczesniej niz po 1012 tygodniach kuracji. W przypadku

ALGORYTM POSTEPOWANIA TERAPEUTYCZNEGO
W ZABURZENIACH

OBSESYJNO-KOMPULSYWNYCH

FARMAKOTERAPIA:

PSYCHOTERAPIA _SRI
KROTKOTERMINOWA

brak lub czgsciowa poprawa brak lub czesciowa poprawa

ZMIANA LEKU:

PSYCHOTERAPIA — zmiana na inny lek
DLUGOTERMINOWA przeciwdepresyjny
— dodanie innego leku

(np. risperidonu, pindololu)




36 MAEGORZATA RZEWUSKA [ INNI

niepelnej poprawy zwykle zwigksza si¢ dawke leku, a decyzje o zmianie leku
najczesciej podejmuje sie pozniej, po 3 miesiacach. Leczenie rozpoczyna sie od
matych dawek, dawki optymalne nalezy stosowa¢ przez rok. Jednak niektérzy
chorzy, ktorzy przebyli wigcej niz 2 cigzkie lub trzy mniej nasilone nawroty
powinni przyjmowac leki dluzej (niekiedy stale). Dawki lekow stosowane w za-
burzeniach obsesyjno-kompulsyjnych sa wieksze, niz w depresjach.

W wypadku decyzji o zakonczeniu farmakoterapii dawke leku nalezy zmniej-
sza¢ stopniowo, obnizajac ja o 25% co 2 miesiace. Dawki lekéw, ktorych sku-
teczno$¢ w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych potwierdzono, przedstawia
tabela 7, a ryzyko objawéw niepozadanych tabela 8.

Tabela 7. Leki stosowane w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych

Lek Dawka Zakres dawek Dav&./ka Okres pottrwania
poczatkowa przecigtna
Citalopram 20 20-60 50 33 h
Fluoksetyna 20 20-80 40-60 4-6 dni
Fluwoksamina 25-50 100-300 200 13-15h
Klomipramina 25-50 100-300 200 19-37h
Paroksetyna 20 20-60 50 2t h
Sertralina 50 50-200 150 26h

Tabela 8. Rodzaj objawow niepozadanych, a leki stosowane w natrgctwach (w grupie SSRI wymie-

niono w nawiasie leki najrzadziej lub najczesciej powodujace wymieniony objaw)

Objawy

Lek rzadko (rzadziej) powodujacy
objawy niepozadane

Leki czgsto (czgsciej) powo-
dujace objawy niepozadane

Sercowo-naczyniowe

SSRI, SNRI

klomipramina

Sedacja, sennos$é

SSRI (fluoksetyna), SNRI

klomipramina

Bezsenno$¢, niepokdj

klomipramina

SSRI (fluoksetyna,
fluwoksamina), SNRI

Antycholinergiczne

SSRI (fluoksetyna, fluwoksamina)
SNRI

klomipramina

Przyrost masy ciata

SSRI (fluoksetyna — jadlowstret)

klomipramina

Zab. funkcji seksualnych

klomipramina, SSRI

Akatyzja klomipramina, SNRI SSRI
Nudnoéci/wymioty klomipramina SSRI (fluwoksamina), SNRI
Biegunka klomipramina SSRI (sertralina)

Ostatnio, w szczegolnie uciazliwych przypadkach zaburzen obsesyjno-kom-
pulsyjnych rozwazane jest postgpowanie neurochirurgiczne. Jest ono przedmio-
tem wielu kontrowersji.
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(F43) Reakcja na ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne

F43.0 ostra reakcja na stres

F43.1 zaburzenie stresowe pourazowe

F43.2 zaburzenia adaptacyjne (reakcja depresyjna krétka
lub przedluzona, lekowo-depresyjna i in.)

F43.8 inne reakcje na cigzki stres

F43.9 reakcja na ciezki stres, nieokre§lona

Obraz reakcji na stres, szczeg6lnie ostrej (ASD), moze by¢ bardzo zrdznico-
wany. Moga wystepowaé zaburzenia §wiadomosci (czgsto z zawgzeniem uwagi,
czasem dochodzi do powstania stuporu dysocjacyjnego), zaburzenia motoryki (po-
budzenie lub znieruchomienie), autonomiczne objawy leku (pobudzenie ukiadu
sympatycznego), objawy pobudzenia psychicznego, zaburzenia snu. Cecha cha-
rakterystyczna jest bezposredni zwiazek czasowy z sytuacja stresowsq oraz krotko-
trwato$¢ zaburzenia (godziny, dni).

W zaburzeniu stresowym pourazowym (PTSD) stwierdza sie w wywiadzie
zaistnienie (przed kilkoma tygodniami czy miesiacami) szczegélnie cigzkiej
sytuacji urazowej; nawracajace natrgtnie reminiscencje (wspomnienia trauma-
tycznych zdarzen), obejmujgce wyobraZzenia (migawki — flash-backs) i sny na
temat sytuacji urazowej; uczucie odretwienia emocjonalnego, odizolowania od
innych; anhedonig; unikanie sytuacji i dziatan, mogacych przypomina¢ sytuacje
urazowa. Czasami wystepuja ostre napady leku lub wybuchy agresji, przewaz-
nie zwiazane z nagltym przypomnieniem sytuacji urazowej. Zwykle obecny jest
stan pobudzenia ukladu autonomicznego z wzmozona czujnoscia i bezsennos-
cia, niekiedy lek, depresja, nierzadko mysli samobojcze. Zaburzenie wystepuje
zwykle po okresie utajenia, od kilku tygodni do kilku miesiecy po urazie (rzadko
przekracza 6 miesiecy).

W zaburzeniu adaptacyjnym powstatym w wyniku sytuacji urazowej o charak-
terze psychospotecznym (najczesdciej zwiazanej ze znaczgca zmiana — migracja,
inna zmiana $rodowiska, utrata osoby bliskiej i itp.). Objawy pojawiaja sie nie
poOZniej niz w miesigc po zaistnieniu sytuacji trudnej 1 trwaja nie dtuzej niz 6 mie-
siecy, maja najczesciej typ depresyjny i/lub Igkowy. Nawracaja mys$li dotyczace
sytuacji trudnej, przygnebienie, zamartwianie si¢, lek przed przysztoscia, czasem
zachowania agresywne (szczegdlnie u mtodziezy).

W zaburzeniach majacych charakter ostrej lub przewleklej reakcji na stres nie
ma szczegodlnej potrzeby wykonywania badan dodatkowych (jeZeli nie ma istot-
nych indywidualnych wskazan, np. zwiazanych z urazem fizycznym, wspétistnie-
jaca choroba somatyczng itd.).

Rokowanie jest zazwyczaj dobre. Wigkszo§¢ osob, u ktérych wystepuja ostre
reakcje na stres, nie wymaga leczenia. W niewielkim odsetku przypadkdéw zabu-
rzen stresowych pourazowych i adaptacyjnych przebieg moze by¢ przewlekty,
wieloletni. Dlugotrwale, nie rozpoznane i nie leczone lub nieodpowiednio leczone
zaburzenie moze prowadzi¢ do trwatej zmiany osobowosci (F62.0).
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LECZENIE

W ostrych reakcjach na stres i zaburzeniach pourazowych podstawowym dzia-
taniem jest stworzenie pacjentowi bezpiecznych warunkéw poprzez wycofanie go
z sytuacji urazowej i uspokojenie, pomoc metodami farmakologicznymi lub psy-
chospotecznymi (pomoc psychospoteczna). Wskazana jest rozmowa o sytuacji
stresowej. Duze znaczenie ma zapewnienie mozliwo$ci snu.

W przypadku nieskutecznosci takich dziatan w okresie do 7-10 dni, nalezy
zastosowac psychoterapi¢ krotkoterminowa w celu przeciwdziatania utrwaleniu
sig objawow poprzez m.in. znalezienie przyczyn ich utrzymywania sie (kilka—kil-
kanascie spotkan 1-2 razy w tygodniu). Psychoterapia wskazana jest zwlaszcza,
gdy powstanie reakcji na stres laczy si¢ z cechami osobowosci sprzyjajacymi
wystapieniu okre$lonego typu reakcji.

Niekiedy konieczne jest rownoczesne zastosowanie farmakoterapii. Dobor leku
zalezy od dominujacej symptomatologii. Jesli przewaza lek, fobie, unikanie, zabu-
rzenia snu, mozna krotkotrwale stosowac benzodiazepiny, ale obecnie najczesciej
stosuje sie nowe leki przeciwdepresyjne (SSRI, SNRI, nefazodon) lub TLPD (ami-
tryptylina, imipramina). Jesli pacjent przejawia zachowania agresywne, znaczne po-
budzenie lub zdradza objawy psychotyczne stosuje sig leki przeciwpsychotyczne
(zwlaszcza leki 1T generacji) lub leki normotymiczne (np. kwas walproinowy).

W tabeli 9 podano najczesciej stosowane leki i dawki dobowe. W przypadku
braku poprawy (po 2 tygodniach stosowania benzodiazepin lub po 6—8 tygodniach

Tabela 9. Leki o udokumentowanej skutecznoéci w reakcjach na cigzki stres

Lek Dawka dobowa w mg
SSRI citalopram 20-40
fluoksetyna 20-40
sertralina 50-100
fluwoksamina 100-300
paroksetyna 2040
SNRI wenlafaksyna 75-225
TLPD amitryptylina 75-200
imipramina 75-200
Inne LPD w przypadku braku poprawy lub zlej tolerancji
nefazodon 300-500
przeciwpadaczkowe lamotrygina 25-500
kwas walproinowy 500-1500
benzodiazepiny alprazolam 1-4
klonazepam 1-4
Buspiron 20-60
Leki przeciwpsychotyczne kwetiapina 100-400
olanzapina 5-15

risperidon 2-6
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stosowania LPD) nalezy rozwazy¢ zmiang lub dotaczenie drugiego leku oraz po-
szerzenie lub intensyfikacje psychoterapii.

W przewlektej reakcji na stres (zesp6t stresu pourazowego, zaburzenia adap-
tacyjne) leczenie jest zwykle dluzsze. Psychoterapie planuje si¢ zazwyczaj na
ponad p6t roku.

W zaburzeniu stresowym pourazowym skuteczne okazuja si¢ dziatania o charak-
terze poznawczo-behawioralnym, obejmujace odreagowanie i ¢wiczenia w wyobra-
Zaniu sobie sytuacji urazowej w czasie sesji terapeutycznych oraz trening stopnio-
wej ekspozycji na sytuacje przypominajace sytuacje urazowsa. W zaburzeniu
adaptacyjnym pomocna moze by¢ psychoterapia zorientowana na problem.

Towarzyszaca psychoterapii farmakoterapia moze trwac¢ nawet 12-24 miesiace.
Aby unikng¢ objawdéw abstynencyjnych, leki odstawia sie stopniowo (przez
2—4 tyg. LPD, przez miesiac lub dluzej benzodiazepiny).

W przypadku trwalej zmiany osobowosci, bedacej wynikiem dziatania sytuacji
urazowej (F62.0 — Trwala zmiana osobowosci po przezyciu sytuacji ekstremalnej)
konieczna moze by¢ dtugoterminowa psychoterapia indywidualna i/lub grupowa.

ALGORYTM POSTEPOWANIA TERAPEUTYCZNEGO
W ZESPOLE STRESU POURAZOWEGO (PTSD)

E KOTERAPIA:
PSYCHOTERAPIA Ai{MSSI?{ll
KROTKOTERMINOWA —_TPLD

brak poprawy brak poprawy, zia tolerancja

ZMIANA LEKU:

PSYCHOTERAPIA . .
DELUGOTERMINOWA —inne leki, np. wenlafaksyna
— leki przeciwpadaczkowe
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(F44) Zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne)

F44.0 amnezja dysocjacyjna

F44.1 fuga dysocjacyjna

F44.2 oslupienie dysocjacyjne (stupor dysocjacyjny)

F44.3 trans i op¢tanie

F44.4 dysocjacyjne zaburzenia ruchu

F44.5 drgawki dysocjacyjne

F44.6 dysocjacyjne znieczulenia i utrata czucia zmyslowego

F44.7 mieszane zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne)
(zesp6l Gansera, osobowo$¢ mnoga i in.)

F44.8 inne zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne)

F44.9 zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne) nieokreslone

Zaburzenia dysocjacyjne charakteryzuje ich ,,czynno$ciowosc” — ,,psychoge-
nia” (brak ewidentnych, organicznych przyczyn objawu). Objawy moga wystapié
i ustapi¢ nagle. Moga stanowi¢ wyraz niezrealizowanych potrzeb czy przezywa-
nych konfliktéw, maja wigc funkcje symboliczna i komunikacyjng. Moga sig wia-
za¢ z wyobrazeniami pacjenta o chorobie, ktorej majg by¢ przejawem. Czesto sa
one uwarunkowane srodowiskowo i kulturowo. Widoczny jest zwiazek czasowy
z sytuacja urazowa, a takze nieu$§wiadomiona motywacja roszczeniowa. U nie-
ktorych pacjentdw (zwlaszcza u tych, u ktérych utrzymuja sig przyczyny zaburzen,
zwlaszcza ewentualne roszczenia) zaburzenia majg przebieg przewlekty, niekiedy
inwalidyzujacy.

Rodzaj badan dodatkowych, niezbednych w diagnozie réznicowe;j, zalezy od
charakteru objawow. Niekiedy wydaje si¢ konieczne przeprowadzenie badan
rutynowych (tacznie z oznaczeniem poziomu wapnia w celu wykluczenia napa-
dow tezyczki); poziomu porfobilinogenu i kwasu delta-amino-lewulinowego
w moczu (przy napadach bolu, w celu wykluczenia porfirii ostrej przerywanej);
EEG (przy napadach drgawkowych i innych objawach wystepujacych napadowo);
EMG (przy niektorych zaburzeniach ruchowych); specjalistyczna ocena laryngo-
logiczna, neurologiczna, okulistyczna itp. (odpowiednio do rodzaju objawdw)
w przypadku utraty czucia zmystowego. '

LECZENIE

Podstawowym postepowaniem jest psychoterapia. Forma, zakres i techniki psy-
choterapeutyczne zaleza od rodzaju zaburzen i stanu pacjenta. Wazne jest dzialanie
szybkie, nakierowane na jednoznaczne rozwigzanie sytuacji wywotujacej objawy.
Uzyteczna bywa psychoterapia krétkoterminowa, obejmujaca odreagowanie i od-
dziatywania sugestywne (rowniez hipnoza). Przy jednoczesnych osobowosciowych
uwarunkowaniach tego zaburzenia, wskazana jest psychoterapia dtugoterminowa,
majaca na celu odstoniecie okolicznosci symbolizowanych przez objawy oraz umoz-
liwienie poradzenie sobie z konfliktami lub sytuacjami powodujacymi taka reakcje.
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W zaburzeniach dysocjacyjnych czesto uzyteczne okazuje sig krotkotrwate
stosowanie pochodnych benzodiazepin oraz inhibitorow wychwytu zwrotnego
~ serotoniny (SSRI), rzadziej — matych dawek neuroleptykéw o dziataniu przeciw-
lekowym. Nalezy unikaé przewleklego podawania lekow.

(F45) Zaburzenia wystepujace pod postacia somatyczng

F45.0 zaburzenie somatyzacyjne (z somatyzacja)

F45.1 zaburzenia wystepujace pod postacia somatyczna, niezréznicowane

F45.2 zaburzenie hipochondryczne

F45.3 zaburzenia (dysfunkcje) autonomiczne wystepujace pod postacia
somatyczng

F45.4 uporczywe bdle psychogenne

F45.8 inne zaburzenia wystepujace pod postacia somatyczng

F45.9 zaburzenia wyst¢pujace pod postacia somatyczng, nieokre§lone

W zaburzeniach tych na pierwszy plan wysuwa si¢ nadmierne zaabsorbowanie
sprawami zdrowia i zabiegami wokot jego przywrocenia lub zachowania (zwlasz-
cza w zaburzeniach somatyzacyjnych i hipochondrycznych), czujna obserwacja
funkcjonowania narzadéw wlasnego ciala i postrzeganie tych czynno$ci jako
wyrazu zaburzenia; poczucie choroby fizycznej, potrzeba badania sie i leczenia
oraz petnienie roli chorego (z uzyskiwaniem uwagi i opieki §rodowiska).

Zaburzenia te, szczegdlnie hipochondryczne, czesto maja diugotrwaly prze-
bieg 1 stanowia jeden z powazniejszych problemoéw lecznictwa podstawowego.
Wedtug niektorych statystyk chorzy z tymi zaburzeniami stanowia znaczng czeéé
pacjentdw lekarzy ogolnych.

Somatyczny charakter objawdéw powoduje, Ze konieczne sa rozmaite badania
dodatkowe, sluzace wykluczeniu organicznego podtoza skarg zglaszanych przez
pacjenta (istotne jest dokladne i mozliwie szybkie przeprowadzenie diagnozy
roznicowej). Uzyteczne sa takze badania, zmierzajace do wykluczenia innego
zaburzenia psychicznego (w tym badanie psychologiczne). Nalezy jednak pamie-
ta¢ o szczegblnej podatno$ci tych chorych na jatrogenizujacy wptyw dziatan,
majacych upewnic lekarza o prawidlowym sformutowaniu diagnozy. Zbyt wiele
badan i konsultacji nie zmniejsza lgku pacjenta, przeciwnie, nasila go, stanowiac
wyraz niepewno$ci lekarza i poczucie zagrozenia niepewno$cia diagnozy.

LECZENIE

Podstawowym postgpowaniem jest psychoterapia. Wskazana jest modyfikacja
schematow poznawczych oraz stworzenie mozliwosci powstania nowych mecha-
nizméw radzenia sobie. Uzyteczna jest psychoterapia o charakterze poznawczo-
-behawioralnym, majaca za cel m.in. rozerwanie mechanizmu blednego kota zwig-
zanego z wejSciem pacjenta w rolg chorego. Czasami konieczna jest psychoterapia
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o charakterze wgladowym, umozliwiajaca odkrycie przyczyn i mechanizméw dys-
funkcji somatycznych. Terapia rodzin jest wskazana wowczas, gdy w mechaniz-
mach przyczynowo-skutkowych wyraznie dominuje problematyka zaburzonego
funkcjonowania rodziny pacjenta.

W leczeniu farmakologicznym, zaleZnie od rodzaju zaburzenia, mozna podaé
leki przeciwdepresyjne nowej generacji (np. SSRI; w zespole przewleklego béolu
— trdjpierScieniowe), neuroleptyki (czasem w zaburzeniu hipochondrycznym
o charakterze zblizonym do idei nadwarto$ciowe;j).

(F48) Inne zaburzenia nerwicowe

F48.0 neurastenia

F48.1 zespél depersonalizacji-derealizacji
F48.8 inne okreslone zaburzenia nerwicowe
F48.9 zaburzenia nerwicowe, nieokreslone

W neurastenii glownymi objawami sg: uczucie przewleklego zmeczenia psy-
chicznego i fizycznego, meczliwo$é, drazliwosé, bole glowy, trudnosci w kon-
centracji, zaburzenia snu. Czesto w wywiadzie sg informacje o niedawno prze-
bytej ostrej chorobie wirusowej, albo o diugotrwalym wysitku psychicznym
i/lub fizycznym.

W zespole derealizacji — depersonalizacji stwierdza si¢ poczucie obco$ci wilas-
nej osoby i otaczajacego Swiata (Swiat wydaje si¢ oddalony, ludzie zmienieni),
przy zachowanym krytycyzmie.

W postepowaniu diagnostycznym, wskazane sg badania dodatkowe koniecz-
ne dla wykluczenia ewentualnych chordéb somatycznych (np. anemii, choréb
nowotworowych, przewlektych choréb wirusowych). Nalezy tez bra¢ pod uwa-
ge rOznicowanie z rozpoczynajacym si¢ innym zaburzeniem psychicznym.
W przypadku podejrzenia zmian organicznych w o.u.n konieczna jest diag-
nostyka neurologiczna.

LECZENIE

W leczeniu zaburzen neurastenicznych wazna jest psychoterapia Niekiedy po-
maga juz sam wypoczynek, zmiana $rodowiska; w przypadku choroby somatycz-
nej ijej skutkdéw — odpowiednia terapia.

Typowa depersonalizacja jest oporna na leczenie. Przy mniejszym nasileniu
pozadany efekt moga przynie$¢ benzodiazepiny. W obu zaburzeniach czasem uzy-
teczne okazuja sie leki przeciwdepresyjne (np. SSRI).

* *



POSTEPY TERAPII ZABURZEN NERWICOWYCH 43

Wspétczesne koncepcje leczenia zaburzen nerwicowych zwiazane sa z zatoze-
niami klasyfikacji DSM-1V 1 ICD-10, traktujacych w zasadzie zespoty, w ktorych
dominuja ktore§ z objawow, za odmienne jakosciowo jednostki opisowe. Poza
»Zaburzeniami zwiazanymi ze stresem”, klasyfikacje te nie uwzgledniaja aspek-
tow etiologii. Stad tez leczenie koncentruje si¢ raczej na usuwaniu objawOw niz
ich przyczyn, a pojecie ,,psychogenezy” tych zaburzen jest uznawane za watpliwg
hipoteze. Wszystko to sktania do poszukiwania rozwigzan w leczeniu farmakolo-
gicznym i — wbrew zaloZeniom klasyfikacji — poszukiwaniu lekéw, dziatajacych
specyficznie w poszczegdlnych rodzajach zaburzen.

Charakterystyczne dla wspoiczesnej medycyny oczekiwania od leczenia szyb-
kiego i calkowitego wyleczenia moga powodowac, ze niewatpliwie wieksza obec-
nie efektywno$¢ terapii zaburzen nerwicowych wydaje sie jednak niewystarczajaca.
Z taka ocena spotyka sig¢ zardwno psychoterapia, jak i farmakoterapia.

Z wigkszo$ci badan wynika, ze najskuteczniejsze jest taczenie tych metod,
a z do$wiadczenia klinicznego, Ze niezmiermnie istotna jest indywidualizacja po-
stgpowania.
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