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WSTEP

Ro6znego rodzaju zaburzenia nerwicowe wymagajace leczenia wystepuja u kilku-
nastu procent populacji 0osdb dorostych. Prospektywne badania epidemiologiczne
wykazaly, ze w wieku pomiedzy 20 a 35 rokiem zycia napady leku wystepuja
u 10% o0s6b (1). Rozpowszechnienie poszczegblnych typow zaburzen lekowych
jest oceniane na od 2 do 5% i dla Ieku napadowego wynosi 3,5% (4), fobii
spotecznych — 4,5% (7), leku uogdlnionego — 2% (8), zaburzen obsesyjno-
-kompulsyjnych — 2% (15).

Okolo 6% pacjentéw zglaszajacych sie do lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej cierpi na nasilone zaburzenia lgkowe; stanowia oni 12% chorych,
ktorzy czesto zglaszaja si¢ do lekarza (16). Chorzy ci zglaszaja najczeSciej
skargi somatyczne, zwlaszcza dolegliwosci ze strony serca (bdle, tachykardig),
ukladu nerwowego (bole i zawroty glowy, omdlenia) lub z przewodu pokar-
mowego (bole w nadbrzuszu, zaburzenia trawienne). Zaburzenia lekowe sg
schorzeniami psychicznymi najczesciej mylnie rozpoznawanymi i nieadekwat-
nie leczonymi (u 1/3-1/2 chorych) (5, 30). Chorzy z zaburzeniami Igkowymi
odwiedzaja przecigtnie 10 lekarzy, zanim zostaje ustalone wlasciwe rozpo-
znanie (29), a od wystapienia objawow do podjecia prawidlowego leczenia mija
przecigtnie 10 lat (3). Tylko 22% chorych z zaburzeniami Igkowymi zglasza sie
do psychiatry, a 35% jest konsultowanych przez psychiatre (3).

Podobnie jak w zaburzeniach lekowych, takze w zaburzeniach dystymicz-
nych wlasciwe leczenie jest podejmowane dopiero po kilku lub kilkunastu
latach trwania choroby (23), a w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych prze-
cigtnie po 17 latach od wystapienia choroby (18). Wszystkie te zaburzenia
wymagaja dos¢ dlugiego leczenia, w ktérym podstawowe znaczenie ma psy-
choterapia (2).

Dolaczenie leczenia farmakologicznego moze nie tylko przys$pieszy¢ remi-
sig, ale takze zapobiec nawrotom zaburzen. Dlatego tez czesto, zwlaszcza
nasilone zaburzenia, wymagaja laczenia psychoterapii i stosowania lekow.
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Wezesne podjecie odpowiedniego leczenia nie tylko wiaze si¢ z lepszymi efek-
tami terapii, ale zapobiega pojawieniu si¢ powaznego uposledzenia funk-
cjonowania pacjenta na polu zawodowym i spotecznym (17).

Opobznienie leczenia powoduje zazwyczaj powazne konsekwencije, takie jak
utrata przez pacjenta pracy, zaburzenia funkcjonowania w rodzinie i w spole-
czenstwie (stwierdzane u 70-90% badanych), zbedne koszty leczenia, proby
samobdjcze (podejmowane przez 25% chorych) (19).

Bardzo czgsto zwiastunem powaznych zaburzen jest napad leku. W ciagu
miesiaca od wystgpienia pierwszego napadu leku okoto 90% pacjentow spelia
kryteria pozwalajace na rozpoznanie okre$lonego zaburzenia psychicznego
(depresiji, leku napadowego, innych zaburzen lgkowych) (4). Dlatego tez szcze-
gblnie wazna jest edukacja lekarzy pierwszego kontaktu, umozliwiajaca wcze-
sna identyfikacje zaburzen i wlasciwe pokierowanie postepowaniem diagnos-
tyczno-terapeutycznym (27).

Celem tej pracy jest okreSlenie podstawowych zasad leczenia zaburzen
lekowych. Zasady terapii, zwane ,,standardami’’, ustalane przez ekspertow
dla poszczegblnych grup zaburzen stuza zarowno lekarzom pierwszego kon-
taktu, jak i specjalistom do planowania leczenia uwzgledniajacego aktualny
stan wiedzy.

METODA

Przedstawione ponizej standardy i algorytmy terapii zaburzen nerwicowych
przygotowal zesp6l ekspertow pod auspicjami Krajowego Nadzoru Specjali-
stycznego ds Psychiatrii oraz Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.

Wstepny projekt zasad postgpowania powstal w oparciu o opinie specjali-
stobw w dziedzinie leczenia zaburzen nerwicowych, uzyskane za pomoca an-
kiety (patrz str. 19) przygotowanej na podstawie opracowan zespolow eksper-
tow publikowanych w pismiennictwie (4, 10, 12, 13, 14, 15, 18, 22, 32).

Proponowane ponizej standardy i algorytmy postgpowania nalezy trakto-
wac jako ogolne zasady, przy korzystaniu z ktérych trzeba uwzgledniaé takze
indywidualna sytuacje i potrzeby leczonych.

STANDARDY

Lek napadowy

U pacjenta, ktory zglasza si¢ z powodu wystapienia napadu lgku lekarz
pierwszego kontaktu powinien przeprowadzi¢ badanie obejmujace:

e wywiad ogolnolekarski, psychiatryczny, spoleczny

e wywiad rodzinny

@ oceng stanu psychicznego

e podstawowe badania laboratoryjne
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W czasie badania nalezy:

a) wykluczyé zwiazek napadu lgku z uzywaniem alkoholu, kofeiny i lekow

dziatajacych prolgkowo lub ktérych odstawienie moze powodowac lek,

b) wykluczyé somatyczne przyczyny leku, przeprowadzajac w tym celu

podstawowe, ale niezbyt szeroko zakrojone badania

— laboratoryjne: hematologiczne, proby czynnosci tarczycy,

— badanie ekg (a przy uzasadnionym podejrzeniu wypadania platka
zastawki trojdzielnej — echo-ekg),

c) ustali¢, czy nie wystepuja inne zaburzenia psychiczne (zwlaszcza de-

presyjne),

d) oceni¢ funkcjonowanie zawodowe, spoleczne i w sSrodowisku rodzinnym

(dokladniejsze omoéwienie, patrz Puzynski i in. 1993 — 22).

Lekarz powinien przeprowadzié psychoterapie podtrzymujaca oparta na
wlasciwej relacji pacjent-lekarz, obejmujaca edukacje w celu zmniejszeniu
obaw zwiazanych z lekiem, nauczenie pacjenta stosowania prostych zadan
stuzacych do opanowania napadu leku, a takze prostych technik terapeutycz-
nych (r6zne metody behawioralno-poznawcze, kontrolowanie oddychania, tre-
ning autogenny).

W okresie po napadzie lgku, zwlaszcza w ciagu miesiaca po napadzie,
nalezy oceniC stan zdrowia pacjenta ze zwroceniem szczegOlne] uwagi na
mozliwos¢ pojawienia sig zaburzen psychicznych.

U chorego z przebytym wiecej niz jednym napadem Igku nalezy:

1. Ustali¢ rozpoznanie po wykluczeniu somatycznych przyczyn napadow lgku
i innych niz lekowe zaburzen psychicznych, zwlaszcza depresii.

2. Oceni¢ nasilenie i czgstos¢ napadow (celowe jest zastosowanie jednego ze
standardowych narzedzi oceny, np. Panic Disorder Severity Scale) (28).

3. Oceni¢ wplyw zaburzen legkowych na funkcjonowanie spoleczne i samo-
poczucie.

4. Poinformowa¢ pacjenta o dostgpnych formach leczenia psychoterapia i in-
nych mozliwosciach leczenia.

5. Oceni¢ potrzebeg leczenia specjalistycznego (psychiatrycznego) w przypadku
wspolistnienia depresji lub innych zaburzen i odpowiednio skierowaé
pacjenta.

6. ZapewniC wspOlprace rodziny pacjenta.

7. Przeprowadzi¢ leczenie farmakologiczne we wspdlpracy z psychologiem po
uzyskaniu konsultacji psychiatryczne;j.

8. Zwraca¢ uwagg na funkcjonowanie pacjenta po ustapieniu zaburzen lekowych
i na ewentualne pojawianie si¢ wczesnych objawow nawrotu zaburzes.

Z przedstawionych zadan wynika, ze szkolenie lekarzy pierwszego kontak-
tu (rodzinnych) powinno obejmowaé rozpoznawanie zaburzen legkowych, roz-
nicowanie zaburzen psychicznych, a takze podstawy psychoterapii.

Niezbgdna jest takZe zmiana rozpowszechnionej praktyki dlugotrwalego
stosowania lek6w anksjolitycznych, naduzywanych lub zalecanych czesto jako
jedyna forma terapii zaburzen lgkowych.
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Wybdr metody leczenia

Leczeniem z wyboru w legku napadowym jest psychoterapia. Jest pierwsza
i podstawowa forma leczenia w niezbyt nasilonym lgku napadowym oraz
zawsze u dzieci i mlodziezy, niezaleznie od stopnia nasilenia zaburzen (przynaj-
mniej w pierwszym okresie leczenia).

U dorostych z nasilonymi 1 czgstymi napadami lgku, obok psychoterapii,
od poczatku leczenia sa przydatne — czesto doraznie lub krotkotrwale — leki
anksjolityczne, najczesciej benzodiazepinowe. Dlatego tez w znacznie nasilo-
nym lgku napadowym leczenie powinien prowadzi¢ psychiatra lub zespot
sktadajacy si¢ z psychoterapeuty i lekarza.

Stosowanie wylacznie leczenia farmakologicznego powinno ograniczaé sie
tylko do tych pacjentéw, ktorzy nie maja mozliwosci lub odmawiaja leczenia
psychoterapeutycznego.

Najbardziej efektywnym rodzajem psychoterapii jest polaczenie metod beha-
wioralnych i poznawczych, chociaz u czgsci pacjentow dobry efekt, zwlaszcza
w lepszym radzeniu sobie z lgkiem i zapobieganiu nawrotom, moze przyniesc¢
stosowanie diuzej trwajacej psychoterapii, jak np. terapii psychodynamiczne;j.

Psychoterapia poznawczo-behawioralna obejmuje wiele elementow: od
psychoedukacji, poprzez monitorowanie napadéw leku, nauczenie umiejet-
noéci radzenia sobie z lgkiem, przeksztalcenie poznawcze wyobrazen i odczué
somatycznych, ekspozycje in vivo na lgk.

Programy terapeutyczne obejmuja techniki behawioralne zmniejszajace po-
budzenie autonomiczne, ekspozycje na sytuacje lgkorodne i desenzytyzacije
(metody relaksacyjne, trening wyobrazeniowy). Metody poznawcze (uczenie
sie rozwiazywania probleméw, trening asertywnosci, ekspozycja na sytuacje
spoleczne) pomagaja w radzeniu sobie z sytuacjami stresowymi, shuza po-
prawie samooceny i umiejetnosci spolecznych. Nie mozna ustali¢, ktére z wy-
mienionych skladowych sa bardziej lub mniej przydatne w okreslonych gru-
pach chorych (6, 31).

W leku napadowym szczegOlnie wazna jest desenzytyzacja obejmujaca
identyfikacje sytuacji lgkorodnych, ich zhierarchizowanie i ekspozycje na bodz-
ce wyobrazeniowe.

W leku napadowym z agorafobia technikami uznanymi za najbardziej
przydatne sa ekspozycja na bodZce Igkorodne-wyobrazeniowe (in vitro) lub
realne (in vivo).

U pacjentéw z fobiami spolecznymi przydatne sa oddzialywania ukierun-
kowane na rozwiazywanie probleméw, trening asertywnosci, ekspozycja na
bodzce wyobrazeniowe. Chociaz niekiedy stosuje si¢ z powodzeniem terapie
psychodynamiczna ukierunkowana na wglad, jest ona uwazana za mato sku-
teczna w fobiach i moze nawet nasilaé¢ objawy unikania (7).

W leku napadowym preferowana jest terapia indywidualna, ale u pacjen-
tow z agorafobia rOwnie korzystna jest terapia grupowa. Aczkolwiek trudno
oceni¢ liczbe sesji niezbednych do uzyskania poprawy objawowej w miernie
nasilonym leku napadowym, najmniejsza liczba sesji miesci sic w granicach
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7-12 spotkan raz w tygodniu. U chorych z nasilonym lekiem napadowym
nalezy stosowaé terapie kilka razy w tygodniu, stad niezbedna do uzyskania
poprawy objawowej liczba sesji sigga zwykle 20. Po ustgpieniu napadow lgku
nalezy kontynuowa¢ psychoterapig, stosujac ja 1-2 razy w miesigcu.

Leczenie farmakologiczne lgku napadowego

Leki w leku napadowym stosuje si¢ doraznie lub krotkotrwale w okresie
ostrego leku w celu uzyskania efektu anksjolitycznego oraz w formie dhuzej
trwajacych kuracji wspomagajacych uzyskanie poprawy i zapobiegajacych
nawrotowi zaburzen.

W ostrej fazie leku stosuje sie najezesciej doraznie lub krotkotrwale (nie dtuzej
niz przez miesiac) pochodne benzodiazepiny, sposrod ktorych za szczeg6lnie
przydatny uznawany jest alprazolam w dawce dobowej 2-6 mg. Poza alpra-
zolamem najcze$ciej stosowane sa silne pochodne 1,4-benzodiazepiny: lorazepam
(w dawce dobowej 1-3 mg), klorazepan (10-20 mg), klonazepam (1,54 mg),
rzadziej pochodne stabo dzialajace (oksazepam, diazepam, medazepam).

Sposréd stosowanych lekéw najsilniejszy wplyw uspokajajacy wykazuja
benzodiazepiny — znosza one objawy autonomiczne lgku, jednak nie dzialaja
przeciwdepresyjnie, nie wplywaja na derealizacje, depersonalizacje i poczucie
utraty kontroli. Ryzyko powstania uzaleznienia od benzodiazepin ogranicza
czas ich stosowania do kilku tygodni.

Jesli stosowanie psychoterapii nie doprowadzitlo do ustapienia zaburzen
lekowych nalezy dolaczy¢ lek przeciwdepresyjny. Zaréwno leki trojpierscienio-
we, jak i selektywne inhibitory wychwytu serotoniny redukuja czesto$¢ napa-
déw leku, wplywaja objawowo najsilniej na obawy przed $miercia. Leki prze-
ciwdepresyjne dzialaja po okresie utajenia, znacznie wolniej niz benzodiaze-
piny i stabiej od nich wplywaja na objawy autonomiczne. Jezeli dolaczony
lek przeciwdepresyjny nie wplynal na zmiane stanu psychicznego w ciagu
7-8 tygodni, dalsze podawanie tego leku nie jest celowe.

Na wybor leku przeciwdepresyjnego wplywa wiele roznych czynnikow. Za
wyborem SSRI przemawia fakt, ze nie uposledzaja zdolnoséci prowadzenia
pojazdow, konsekwencje przedawkowania nie sa grozne (jest to wazne u cho-
rych z tendencjami samoboéjczymi w wywiadzie), jest stosunkowo mata liczba
przeciwwskazan do ich stosowania u pacjentow z chorobami somatycznymi,
takimi jak padaczka skroniowa, jaskra, przerost gruczohi krokowego, zabu-
rzenia przewodnictwa w m. sercowym, nie wystgpowanie zmian masy ciala.

Za wyborem leku trdjpierScieniowego przemawiaja dobrze poznane wias-
ciwosci wynikajace z wieloletniego stosowania tych leko6w oraz wzgledy
ekonomiczne. Sposrod lekow trdjpierscieniowych najczeSciej stosowana jest
klomipramina. Wprawdzie skuteczno$¢ jej jest porownywalna z imipraming
(3, 12, 20), ale stosuje sie ja w mniejszej dawce, a takze wskazywano na to, ze
podczas leczenia poprawa pojawia si¢ wezesniej (9, 20, 21).

Pacjentkom w ciazy, jesli jest to tylko mozliwe, nie nalezy podawaé
zadnych lekow, szczegélnie w pierwszym trymestrze. Spoérod preparatéw



12 MALGORZATA RZEWUSKA I IN.

przeciwdepresyjnych za najbezpieczniejsze uwazane sa pochodne trojpiers-
cieniowe (dezypramina i nortryptylina) (26).

Pacjenci nerwicowi sa szczegOlnie wrazliwi i wyczuleni na objawy soma-
tyczne, takze wystepujace jako objawy niepozadane zwiazane ze stosowanymi
lekami. Totez decyzji o stosowaniu lekow przeciwdepresyjnych u tych chorych
nie nalezy podejmowac zbyt pochopnie, pacjenta powinno si¢ dokladnie poin-
formowac¢ o ryzyku wystapienia i rodzaju objawow niepozadanych.

Najczestszymi objawami nietolerancji powodujacymi koniecznos$é odsta-
wienia leku w przypadku TLPD sa objawy cholinolityczne i nadmierna seda-
cja. Leczenie nalezy wigc zaczyna¢ od stosowania malych dawek, a potem
zwigkszac je powoli.

Leki z grupy SSRI, zwlaszcza w poczatkowym okresie stosowania moga
powodowa¢ niepok6j, bezsenno$¢ lub nudnosci. Niekiedy nasilenie tych obja-
wow wymaga dolaczenia benzodiazepiny. Leczenie nalezy rozpoczyna¢ od
stosowania bardzo malych dawek (np. 10 mg fluoksetyny, 25 mg sertraliny),
dawki nalezy powoli zwigkszaC. W lgku napadowym zazwyczaj stosuje si¢
leki przeciwdepresyjne w dawkach nieco nizszych lub réwnych stosowanym
u chorych depresyjnych.

Nieskuteczno$¢ leczenia jednym lekiem z grupy SSRI nie oznacza, Ze
stosowanie innego leku z tej grupy nie przyniesie poprawy. Dlatego tez jesli
stosowano jako pierwszy lek preparat z tej grupy, w przypadku braku poprawy
mozna go zmieni¢ na inny lek z tej samej grupy (ostroznie po fluoksetynie, ze
wzgledu na dlugi okres poitrwania).

Chociaz z badan porownawczych wynika, Ze rownoczesne stosowanie psy-
choterapii i leczenia farmakologicznego przynosi najwigkszy odsetek popraw
to, zdaniem psychoterapeutow, u konkretnego pacjenta w kazdym okresie
terapii odstawienie leko6w moze korzystnie wplynac na proces leczenia. Jednak
jesli dolaczenie leku przyniosto zwigkszenie stopnia poprawy, to po ustapieniu
napadow leku leczenie podtrzymujace lekami przeciwdepresyjnymi kontynuuje
sie zazwyczaj przez 6—12 miesigcy.

Powyzsze zasady przedstawia schemat (ryc. 1).

U chorych, u ktorych po kolejnych kilku kuracjach lekami przeciw-
depresyjnymi nie uzyskano poprawy objawowej, mozna stosowac leczenie
skojarzone lekiem przeciwdepresyjnym oraz buspironem, benzodiazepina lub
kwasem walproinowym (25).
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| LK NAPADOWY |
znacznie nasilony ) wiek, stopieri nasilenia > miodziez (zawsze), u do-
u dorostych zaburzen rostych miernie nasilony
psychoterapia (7-12 sesji)
ew. doraznie
benzodiazepiny
brak poprawy* <« poprawa
\ 4
leczenie podtrzymujace
(psychoterapia
6-12 miesiecy,
1-2 x w miesiacu)
A4 v
psychoterapia dotaczenie leku
do 20 sesji + p/depresyjnego
(ew. rozszerzenie, (SSRI tub TLPD przez
wydluzenie) 2 mies.), doraznie
benzodiazepiny
» poprawa —P | leczenie podtrzymujace
- (psychoterapia + lek
6-12 miesiecy)
brak poprawy*
intensyfikacja psycho-
terapii (21-50 sesji) zmiana leku )
ew. w warunkach + p/depresyjnego % poprawa
szpitalnych
brak poprawy
RIMA, leczenie
skojarzone (dwa leki
przeciwdepresyjne,
potencjalizacja)
v poprawa %

* rewizja rozpoznania, konsultacja psychiatryczoa

Ryc. 1. Algorytm postgpowania terapeutycznego w lgku napadowym
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Lek uogélniony

U wigkszosci chorych z lgkiem uogblnionym mozna uzyska¢ poprawe po
krotkotrwalym (kilkutygodniowym) leczeniu (24, 27). Leczeniem z wyboru jest
psychoterapia, przy czym za najbardziej przydatne uwaza si¢ metody behawio-
ralne i trening asertywnosci.

Sposrod lekow dolaczonych do psychoterapii najczesciej stosuje si¢ bus-
piron, w nastgpnej kolejnoéci benzodiazepiny, rzadziej inne leki (TLPD, leki
beta-adrenergiczne, neuroleptyki). U chorych obarczonych duzym ryzykiem
uzaleznienia nie nalezy stosowa¢ benzodiazepin. U osoéb tych bardziej przy-
datne sa male dawki neuroleptykow (np. chloroprotiksen 1545 mg/24 h,
tiorydazyna 10-30mg/24 h). Sposrod lekow przeciwdepresyjnych najczesciej
stosuje si¢ preparaty wykazujace wplyw uspokajajacy (doksepineg, amitryp-
tyling, mianseryne, opipramol).

Zasady postgpowania terapeutycznego w lgku uogoélnionym przedstawia
rycina 2.

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

Wybor metody leczenia

U os6b dorostych w zespolach natrectw, niezaleznie od stopnia nasilenia
objawow oraz w nasilonych zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych u dzieci
i u miodziezy nalezy r6wnoczesnie stosowaé psychoterapie i leki.

U dzieci i mlodziezy z niezbyt nasilonymi objawami, leczenie nalezy roz-
poczyna¢ od psychoterapii, a leki dotaczy¢ w przypadku braku efektu tej
metody leczenia. Do uzyskania poprawy niekiedy wystarcza 13-20 cotygod-
niowych sesji. W przypadku braku poprawy nalezy zwigkszyé intensywnos$¢
psychoterapii. U czgsci pacjentoéw niezbedne jest prowadzenie intensywnego
leczenia (kilka razy w tygodniu) przez kilka miesigcy (w sumie 21-50 sesji),
niekiedy w warunkach szpitalnych.

Psychoterapia

Najwlasciwszym rodzajem leczenia psychoterapeutycznego natrectw jest
polaczenie desenzytyzacji (ekspozycji na bodzce i powstrzymywania reakcji)
i terapii poznawczej. Techniki behawioralne sa skuteczniejsze u chorych z na-
silonymi obawami, zachowaniami unikania, rytuatami, zbieractwem, powta-
rzaniem, agresja. Najstabiej wplywaja na watpliwosci, skruputy, poczucie winy;
w stosunku do nich z kolei skuteczniejsza jest terapia poznawcza. Dlatego tez
doboér metod zalezy od rodzaju dominujacych objawow.

Po uzyskaniu remisji psychoterapie nalezy kontynuowac co najmniej przez
pot roku (sesje raz w miesiagcu).

Farmakoterapia w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych

W zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych u doroslych, a takze u dzieci
i u mlodziezy w nasilonych zespolach natrectw, leki nalezy stosowaé od
poczatku leczenia.
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LEK UOGOLNIONY
psychoterapia (7-12 sesji) oprawa leczenie stabilizujace
+ ew. doraznie leki Pob p- |1 zapobiegajace nawrotowi
uspokajajace psychoterapia 6 miesigcy
A
brak poprawy*
\ dotaczenie buspironu
10-30 mg (4-6 tyg.)
v
wydluzenie, rozszerzenie
psychoterapii (do 20 sesji)
— e POPrawa »
brak poprawy*
k4
leki uspokajajace

benzodiazepiny, do 4 tyg. poprawa
(tylko u chorych bez
ryzyka uzaleznienia)

brak poprawy* brak poprawy*

lek p/depresyiny __poprawa_ »
(doksepina, mianseryna)
v
intensyfikacja
psychoterapii -
ew. w warunkach P poprawa >
szpitalnych
v brak poprawy*
leczenie skojarzone, poprawa

neuroleptyk —

*rewizja rozpoznania, konsultacja psychiatryczna

Rye. 2. Algorytm postgpowania terapeutycznego w lgku uogdlnionym
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ZABURZENIA
OBSESYINO-KOMPULSYINE

v

nasilone zab. u miodzezy wick i stopieh dzieci i miodziez
i dzieci, kazdy stopien |€4— f1ek 1 stop , —»| z niezbyt nasilonymi
nasilenia zaburzen .
u dorostych zaburzeniami

'

psychoterapia 13-20 sesji,

1 x wtyg.

psychoterapia +
rownoczeénie SSRI lub
Klomi ina 8-12 brak poprawy

mipraming 8-12 1yg- po 4-6 tyg. poprawa

T v
leczenie podirzymujace
psychoterapia

1 x w miesigcu
przez 6 miesigcy

poprawa leczenie podtrzymujace
> psychoterapia - lek
v przez 6 miesiecy
brak poprawy*

po 4-6 tyg.

' !

Zmiana na inny lek poszerzenie
. + ) "
p/depresyjny psychoterapii
l l poprawa
>
brak poprawy* .
»
\4 *
leczenie intensyfikacja
kombinowane, + psychoterapii
inne leki kilka x w tyg., ew.
w warunkach szpitalnych)

v

Rye. 3. Algorytm postgpowania terapeutycznego w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych

* rewizja rozpoznania, konsultacja psychiatryczna
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U pacjentdéw leczonych tylko psychoterapia, jesli nie nastapi poprawa po
4 tygodniach lub jesli wynik leczenia jest niepelny, po 6 tygodniach nalezy
zwigkszy¢ intensywnos$¢ psychoterapii oraz dotaczyé klomipraming lub selek-
tywny inhibitor wychwytu serotoniny (fluwoksaming, paroksetyng, sertraline
lub fluoksetyne).

Leki nalezy stosowac przez 8—12 tygodni, przy czym brak poprawy po
4-6 tygodniach jest wskazaniem do zmiany leku. U dzieci, mlodziezy i u dorostych
z nasilonymi zaburzeniami zwykle pierwszym lekiem jest klomipramina. U cho-
rych z niezbyt nasilonymi objawami, u pacjentéw w podesztym wieku, u chorych
z zaburzeniami rytmu serca lub funkcji nerek zwykle stosuje si¢ selektywny
inhibitor wychwytu serotoniny. U pacjentek w ciazy nalezy unikac¢ farmakoterapii,
jesli jest niezbgdna, to zazwyczaj stosuje si¢ lek trojpierscieniowy.

Skuteczno$é klomipraminy i lekéw z grupy SSRI w zaburzeniach obse-
syjno-kompulsyjnych jest podobna, najwicksza w stosunku do fobii, watpli-
wosci, agresji 1 impulsow, skrupulow, poczucia winy. Leki przeciwdepresyjne
wywieraja najstabszy wptyw na spowolnienie, tiki, zbieractwo.

U chorych z nasilonymi tikami zazwyczaj stosuje si¢ kombinacje leku
przeciwdepresyjnego (klomipraminy lub SSRI) z klasycznym lub atypowym
neuroleptykiem w malej dawce (np. z risperidonem).

W zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych klomipramine stosuje sie w daw-
kach nieco nizszych lub rownowaznych jak u chorych depresyjnych. Leki z grupy
SSRI stosuje si¢ zazwyczaj w dawkach wyzszych niz w depresjach. Po ustapieniu
objawow natrectw leki nalezy stosowac przez 12 miesiecy lub dhuzej. Dawke leku
nalezy redukowac stopniowo (0 25% przez 2 miesiace) i w okresie jej zmniejszania
zalecane s3 czgstsze wizyty kontrolne (co 2-4 tygodnie).

Schemat postepowania terapeutycznego w zespolach natrectw przedstawia
rycina 3.

Leczenie zaburzen lgkowych i obsesyjno-kompulsyjnych wystepujacych
w przebiegu chordb afektywnych lub w schizofrenii podlega zasadom podob-
nym do omowionych uprzednio. Do leku przeciwdepresyjnego lub normo-
tymicznego w chorobach afektywnych proponuje si¢ dotaczenie psychoterapii
behawioralnej, a w schizofrenii psychoterapii oraz dodanie leku przeciw-
depresyinego do neuroleptyku.
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