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Poglady ordynatorow osrodkéw leczenia nerwic
dotyczace zagadnien zwiazanych z farmakoterapia
zaburzen lekowych, obsesyjno-kompulsyjnych i dystymii

Samodzielna Pracownia Farmakoterapii Instytutn Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Streszczenie

Podsumowano wyniki ankiety dotyczacej zasad terapii, wypemionej przez 32 polskich ekspertow
w dziedzinie leczenia zaburzen nerwicowych. Wyniki wskazuja na to, ze poglady dotyczace zasad
postgpowania nie roznig si¢ zasadniczo od ustalen innych grup ekspertow. Roznice dotycza
traktowania psychoterapii jako leczenia zazwyczaj inicjujacego i podstawowego w nerwicach,
a farmakoterapii jako metody pomocniczej, a nie alternatywnej. Inne réznice dotycza mniejszej
popularnosci niektorych lekow (zwlaszeza najnowszych lekéw z grupy selektywnych inhibitorow
wychwytu serotoniny) oraz zalecania nieco krétszego okresu farmakoterapii podtrzymujacej.

CEL BADANIA

W zwiazku z potrzeba opracowania polskich standardow farmakoterapii za-
burzeni nerwicowych zwrocono si¢ do autorytetéw w dziedzinie leczenia nerwic
z prosba o udzielenie odpowiedzi na pytania dotyczace probleméw zwiazanych
z terapia. Celem badania bylo poznanie, uksztaltowanych przede wszystkim
w oparciu o wlasne doswiadczenie terapeutyczne, opinii ekspertOw na temat
postepowania terapeutycznego w zaburzeniach legkowych, obsesyjno-kompul-
syjnych i w dystymii.

MATERIAL 1 METODA

Kwestionariusz ankietowy skladal si¢ z 65 pytan. Pytania dotyczyly proble-
mow zwiazanych z konstruowaniem schematéw postepowania terapeutycz-
nego: wyboru metod leczenia, okresu wlaczania farmakoterapii, wyboru leku,
zasad kolejnosci stosowanych lekow, dawkowania, dtugosci terapii, odstawia-
nia lekow i profilaktyki nawrotow.

Temat pytan byl zblizony do zagadnien uwzglednianych przez autorow
innych opracowan — stuzacych do tworzenia standardéw leczenia w zaburze-
niach nerwicowych (1, 4, 10, 12).
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Na wigkszos¢ pytan ankietowani mogli udzieli¢ odpowiedzi wedlug dzie-
wieciostopniowej skali, w ktorej najnizsze wartosci (1-3) oznaczaly postepo-
wanie niestluszne lub wyjatkowo rzadko stosowane, oceny posrednie (4-6)
oznaczaly wybory poprawne, ale nie stosowane powszechnie, wysokie (7-9)
odzwierciedlaly pierwszoplanowe metody, wybierane jako najbardziej wias-
ciwe. Niekiedy stawiano pytania otwarte, np. o rodzaj leku, dawke, okres
stosowania.

Ankiete, z prosba o udzielenie odpowiedzi, wystano do 92 lekarzy (do
samodzielnych pracownikéw naukowych i kilku farmakologoéw, do kierownikow
oddziatéw leczenia nerwic) i do 28 psychologéw (kierownikow o§rodkow leczenia
nerwic, znanych i licencjonowanych przez PTP psychoterapeutow).

Liczba uzyskanych odpowiedzi byla nieco wyzsza, niz mozna by oczekiwac
na podstawie prac prowadzonych podobna metoda (Czabata 1996 — 3) i w obu
grupach zawodowych wyniosta 27-28% (otrzymano 26 kwestionariuszy an-
kietowych wypelnionych przez lekarzy i 6 — przez psychologéw). Ten odsetek
odpowiedzi nie pozwala na przyjecie wniosku, iz uzyskano informacje od
reprezentatywnej grupy specjalistow zajmujacych si¢ w kraju leczeniem nerwic.
Jednak grupa os6b, ktore udzielily odpowiedzi ma istotne znaczenie dla ksztal-
towania pogladéw na temat terapii, gdyz objela wickszos¢ aktywnych zawo-
dowo samodzielnych pracownikéw naukowych, a pozostale osoby sa niewat-
pliwie autorytetami szkolacymi specjalistOw w leczeniu nerwic. Byli to:

Dr Marek Berski Prof. dr hab. Antoni Florkowski
Oddziat Leczenia Nerwic Katedra Psychiatrii WAM
‘Woniesé w Lodz

Dr psych. Barbara Bigo Dr med. Maria Golczynska

diugoletni pracownik Kliniki Nerwic
Instytutu Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie

Prof. dr hab. Adam Bilikiewicz
Klinika Choréb Psychicznych AM
w Gdansku

Doc. dr hab. Czestaw Czabala
Instytut Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie

Dr med. Andrzej Czernikiewicz
Ordynator Oddziatu Nerwic
Kliniki Psychiatrycznej AM

w Lublinie

Prof. dr hab. Stanistaw Dabrowski
Instytut Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie

Klinika Nerwic
Instytutu Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie

Prof. dr hab. Wojciech Gruszczyniski
Ka tedra Psychiatrii WAM
w Lodz

Doc. dr hab. Anna Grzywa
Klinika Psychiatryczna AM
w Lublinie

Prof. dr hab. Joanna Hauser
Klinika Psychiatryczna AM
w Poznaniu

Dr med. Beata Janke-Klimaszewska
Klinika Nerwic

Instytutu Psychiatrii 1 Neurologii

w Warszawie
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Prof. dr hab. Marek Jarema
Instytut Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie

Dr hab. med. Andrzej Kokoszka
1I Klinika Psychiatryczna AM
w Warszawie

Dr med. Krystyna Korejba
Ordynator Oddziatu Nerwic
w Morawicy

Prof. dr hab. Jerzy Landowski
Katedra Psychiatrii AM
w Gdansku

Prof. dr hab. Irena Namystowska
Instytut Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie

Doc. dr hab. Elzbieta Nowakowska
Katedra i Zaktad Farmakologii AM
w Poznaniu

Megr psych. Joanna Olszewska
Oddziat Leczenia Nerwic
w Lodzi

Prof. dr hab. Maria Orwid
Klinika Psychiatrii Dzieci 1 Mtodziezy
w Krakowie

Prof. dr hab. Andrzej Piotrowski

Instytut Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie

Dr Adam Pytko
Krakow

Prof. dr hab. Andrzej Rajewski
Klinika Psychiatryczna AM
w Poznaniu

Mgr psych. Maria Rogiewicz
Bydgoszcz

Prof. dr hab. Janusz Rybakowski
Klinika Psychiatryczna AM
w Poznaniu

Doc. dr hab. Matgorzata Rzewuska
Instytut Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie

Dr n. hum. Ewa Siniarska
Ofrodek Leczenia Nerwic AM
w Lodz

Prof. dr hab. Stefan Smoczynski
Katedra Psychiatrii AM
w Gdanskn

Prof. dr hab. August Wasik
Klinika Psychiatrii AM
we Wroclawiu

Doc. dr hab. Jacek Wciorka
Instytut Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie

Obliczono srednie wazone uzyskanych odpowiedzi, przy czym wyniki zgod-
ne (trzy sasiednie wartosSci podane przez ponad polowe respondentow) ozna-
czono gwiadka. Analiza odpowiedzi pozwala na okreSlenie preferowanych
dzialan dotyczacych zdecydowanej wiekszo$ci zagadnien. Szczegdlowe dane
dotyczace farmakoterapii uzyskano jedynie od lekarzy, totez na pytania doty-
czace lekow odpowiedziato z reguly 26 respondentow.

Wyniki ankiety stanowily material roboczy, na ktérym oparla si¢ dyskusja
ekspertow zmierzajaca do ustalenia aktualnych standardow farmakoterapii

nerwic w Polsce (9).
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WYNIKI ANKIETY
Zaburzenia lgkowe

Wybor leczenia w terapii zaburzen lekowych

Tabela 1. Prosze o oceng terapii u pacjentéw z zaburzeniami Igkowymi: 7-9 leczenie
z wyboru, 4-6 wskazane u niektérych chorych, 1-3 rzadko przydatne

A) Dostepnosé leczenia (N=31)

ocena
1-3 4-6 7-9
krotkotrwale leczenie
farmakoterapia 7,12
psychoterapia + farmakoterapia 6,59
psychoterapia 6,32%
dugotrwale leczenie
psychoterapia 7,03*
psychoterapia + farmakoterapia 6,64*
farmakoterapia 5,96*
B) Skuteczno$c i bezpieczenistwo leczenia
1-3 4-6 7-9
krotkotrwale leczenie
psychoterapia + farmakoterapia 7,25%
psychoterapia 6,23*
farmakoterapia 6,03*
dlugotrwale leczenie
psychoterapia 7,35%
psychoterapia + farmakoterapia 6,73
farmakoterapia 5,22%

Zdaniem ankietowanych w leczeniu zaburzen lgkowych dostepna i skuteczna
jest zar6wno psychoterapia, jak i farmakoterapia. Najnizej pod wzgledem
skutecznosci oceniono farmakoterapi¢ dlugoterminowa.

Komentarz: Wydaje sig, ze ocena dotyczqca dostepnosci psychoterapii jest prze-
sadzona, gdyz z ekspertyzy nadzoru krajowego (3) wynika, ze tylko w 1/3 pla-
cowek lecznictwa psychiatrycznego ,jakie§ formy psychoterapii sq stoso-
wane’’, a ,niewielki tylko procent chorych leczonych ambulatoryjnie jest objety
psychoterapiq’.



POGLADY ORDYNATOROW OSRODKOW LECZENIA NERWIC

23

Kwalifikacie leczacych preferowane w leku napadowym, agorafobiach,

fobiach spolecznych

Tabela 2. Prosze zakresli¢, kio powinien prowadzi¢ terapi¢ chorych z zaburzeniami
lekowymi (procent odpowiedzi twierdzacych, liczba ankietowanych N=31)

agorafobia | fobie spoleczne | Ik napadowy
lekarz—psychoterapeuta 61 58 71
lekarz + psychoterapeuta (zespol) 55 55 58
psychoterapeuta 35 45 26
lekarz 19 19 35

Zdaniem ankietowanych w lgku napadowym leczenie powinien prowadzié
lekarz psychoterapeuta lub zespél: lekarz -+ psychoterapeuta.

Komentarz: Z zebranych za rok 1994 danych nadzoru specjalistycznego wy-
nika (3), ze prawie 62% psychiatréow nie prowadzi psychoterapii, a w sposob
systematyczny prowadzi ja 20% zatrudnionych w lecznictwie psychiatrycznym
psychologow i 6% psychiatrow (notabene w badanym roku z rozpoznaniem nerwicy
bylo 36% pacjentéow ambulatoryjnych i 7% chorych leczonych w szpitalach).

Wybor pierwsze] metody leczenia w leku napadowym

Tabela 3. Prosz¢ o oceng, jaka kolejnos¢ dzialan terapeutycznych w zaburzeniach lgkowych jest

najbardziej korzysina

grupa leczona

stopien nasilenia zaburzen

niezbyt nasilone objawy

nasilone objawy

dzieci 1-3 4-6 7-9 i-3 4-6 7-9
psychoterapia 7,65*% 5,81
psychoterapia +- leki 5,03% 6,90%
najpierw leki 3,07* 4,61*

niezbyt nasilone objawy

nasilone objawy

pacjenci w wieku miodziezowym 1-3 4-6 7-9 1-3 4-6 7-9
psychoterapia 7,62* 7,65%
psychoterapia + leki 5,06* 7.43%
najpierw leki 3,37% 4,61%*

doroéli niezbyt nasilone objawy nasilone objawy
psychoterapia 7,36* 5,65%
psychoterapia + leki 5,28 6,13*
najpierw leki 3,55 5,19

Zdaniem ankietowanych leczenie Srednio nasilonych zaburzen lckowych nalezy
rozpoczynaé od psychoterapii.

Gdy objawy sa znacznie nasilone, leczenie od poczatku powinno obej-
mowacé psychoterapi¢ i farmakoterapi¢, za wyjatkiem pacjentow w wieku
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mlodziezowym. W tej grupie za pierwsza metode¢ leczenia nznano na rowni
psychoterapie, jak i psychoterapie potaczona ze stosowaniem lekow.

W zadnej grupie wieku lub nasilenia objawéw rozpoczynanie leczenia od
farmakoterapii nie jest postgpowaniem z wyboru.

Rodzaj psychoterapii w leku napadowym i fobiach

Tabela 4. Proszg o oceng skutecznosci (adekwatnosci) psychoterapii w lecze-
nin objawowym leku napadowego i agorafobii. Jesli uwazaja Pan-
stwo, ze zadna z technik nie jest szczegdlnie preferowana prosz¢
oceni¢ je rownorzednie

dzai b . ocena
rodzaj psychoterapn

P 1-3 4-6 7-9
poznawczo-behawioralna 7,06
psychodynamiczna 4,90

eklektyczna 5,33
systemowa 4,40

W lgku napadowym ankietowani uznali za metode z wyboru terapi¢ poznaw-
czo-behawioralna, zas za dobra i czgsto skuteczna — terapi¢ eklektyczna i psy-
chodynamiczna. '

Komentarz: Indywidualna psychoterapia poznawczo-behawioralna jest metodg
najczesciej stosowanq w polskim lecznictwie psychiatrycznym.

Ocena przydatnosci rdznych metod psychoterapii
w terapii leku napadowego i fobii

Tabela 5. Prosze zaznaczyé w odpowiedniej kratce, jakie metody psychoterapii sa szczegolnie
przydatne w leczeniu zaburzen legkowych

metody psychoterapii Iek napadowy | agorafobia | fobie spofeczne
identyfikacja sytuaciji Igkotworezych 58 35 26
desenzytyzacja 37 53 45
utworzenie hierarchii sytuacji lekotworczych 45 32 55
ekspozycja (in vivo) na bodzce Igkotworeze 29 68 35
ekspozycja na sytuacje spoleczne 29 45 45
rozwiazywanie probleméw 16 26 77
trening asertywnosci 22 19 51
psychodynamiczna zorientowana na wglad 22 16 61

(% odpowiedzi uzyskanych od 31 oséb ankietowanych)

Wsrod metod psychoterapii uznano za szczeg6lnie przydatne w leku napadowym:
e identyfikacje¢ sytuacji lgkorodnych i ich zhierarchizowanie
e desenzytyzacie.
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W leku napadowym z agorafobia natomiast:

ekspozycje (in vivo) na bodzce lgkotwdrcze
desenzytyzacje
ekspozycje na sytuacje spoleczne.

W fobiach spolecznych:

rozwiazywanie problemow
utworzenie hierarchii sytuacji lgkotworeczych

metode psychodynamiczna zorientowana na wglad

trening asertywnosci

ekspozycje na sytuacje spoleczne i desenzytyzacj¢.

W przypadku leku napadowego terapi¢ indywidualna ocenilo jako ko-
rzystniejsza 73% respondentéw. W agorafobii oceniono na réwni psycho-

terapie indywidualna (51%) i grupowa (49%).

Komentarz: Z literatury wynika, ze w fobiach spolecznych stosowanie terapii
psychodynamicznej zorientowanej na wglad jest ryzykowne, czesto niezalecane (2).

Liczba sesji niezbednych do uzyskania poprawy w leku napadowym

Tabela 6. Proszg okreSlic przecigtna liczbe sesji terapeutycznych niezbednych do uzyskania po-
prawy objawowej u chorego z napadami lgku (jedna mozliwoéé proszg oceni¢ na 9)

ocena
liczba sesji liczba odpowiedzi
1-3 4-6 7-9

7-12 20 6,75*
13-20 18 6,38
21-40 14 4,93
41-50 12 4,67

3-6 14 3
nieograniczona 9 2,11

1-2 12 1,75

QOcena intensywnosSci oddzialywan psychoterapeutycznych w leku napadowym

Tabela 7. Prosze¢ okresli¢ intensywnos$¢ oddzialywan psychoterapeutycznych w leczeniu objawo-
wym chorych z nasilonymi napadami Igku

ocena
czestosé sesji liczba odpowiedzi
1-3 4-6 7-9
1 x w tygodniu 25 6,60%
codziennie 19 6,22%
co 2 tygodnie 19 3,58
co 4 tygodnie 19 2,31*
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QOcena zalezno$ci pomiedzy ciezkoScia zaburzen lekowych

a intensywnoé$cia psychoterapii i wiekiem pacjentéw

Tabela 8. Prosze okreéli¢ jak czgstych sesji wymaga leczenie objawowe chorych

z Igkiem napadowym
Pacjenci dorosti
p .. ocena
nasilenie zaburzen czestos¢ sesji
1-3 4-6 7-9
nieznaczne 1 x w tygodniu 6,23
3-4 x w tygodniu 494
znaczne 1 x w tygodniu 5,70
34 x w tygodniu 6,83%
Dzieci i miodziez
nieznaczne 1 x w tygodniu 6,56
34 x w tygodniu 5,93*
znaczne 1 x w tygodniu 5,00
3-4 x w tygodniu 7,17*

Przecigtna niezbedna do uzyskania poprawy liczba sesji w lgku napadowym,
zdaniem ekspertow, to 7-12, chociaz czgsto za dostateczna oceniono liczbe
13-20 sesji. Chorzy z nasilonym lekiem napadowym, zdaniem respondentow,
wymagaja kilku sesji w ciagu tygodnia. U pacjentéw dorostych, gdy zaburze-
nia sa niezbyt czeste ani nasilone, opowiadano si¢ za prowadzeniem sesji raz

w tygodniu.

Ocena intensywnosci psychoterapii po ustapieniu napadow leku

Tabela 9. Prosze okresli¢, jak czesto po ustapieniu leku nalezy kontynuowaé

psychoterapig
. . ocena
czestosE sesji
1-3 4-6 -9

co 2 tygodnie 6,10*
co 4 tygodnie 5,95%
co 8 tygodni 4,65
w razie nawrotu lgku 5,28*

Zdaniem ekspertow po ustapieniu napad6w leku nalezy kontynuowaé psycho-

terapie, przy czym czestos¢ spotkan powinna wynosi¢ 1-2 w miesigcu.
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Ocena skutecznosci lekow w leku napadowym

Tabela 10. Proszg o okreSlenie skutecznosci lekow w stosunku do objawow
napadowego leku i agorafobii

ocena
13 4-6 7-9
alprazolam 6,63
klonazepam 5,64
inne benzodiazepiny* 5,94
SSRI paroksetyna
fluoksetyna 5,99
sertralina
TLPD klomipramina
imipramina 5,78
buspiron 5,0
moklobemid 5,0
kwas walproinowy 5,0
propranolol 5,0

* klorazepat, oksazepam, lorazepam, diazepam

Za najbardziej skuteczny lek w leku napadowym i agorafobii uznano alpra-
zolam. Inne pochodne benzodiazepiny oceniono na réwni z lekami przeciw-
depresyjnymi trojpierScieniowymi i inhibitorami wychwytu serotoniny.

Okres i dawki najczeSciej stosowanych w leku napadowym
pochodnych benzodiazepiny

Tabela 11. Proszeg podac dwie najczesciej przydatne w leczenin leku napado-
wego pochodne benzodiazepiny

iek dawka w mg okres stosowania

czgsto stosowane

alprazolam 2-6 kilka-kilkanascie tygodni
klorazepan 10-20 2-6 tygodni

klonazepam 1,54 kilka-kilkanascie tygodni
medazepam 10-30 4-6 tygodni

rzadziej stosowane

lorazepam 1-3 doraznie, kilka tygodni
oksazepam 30-60 doraznie, kilka tygodni
bromazepam 6 doraznie, kilka tygodni

Dane od 25 respondentow wykazaly, ze sposréd benzodiazepin najczesciej
stosowany jest alprazolam w dawce dobowej 2-6 mg i klorazepan w dawce
10-20 mg.
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Komentarz: Wyniki tabeli 11 sq podobne do danych pismiennictwa Swiatowego,
Jjednak, zdaniem ekspertow, nie nalezy benzodiazepin stosowaé (9) diuzej niz
przez 4 tygodnie. W standardach z 1997 r. (7) eksperci zachodni proponujq jako
pierwszy lek w leku napadowym do wyboru: alprazolam lub silng 14-benzodia-
zeping (4 tyg. + ewentualnie dalsze 4 tyg.), SSRI (8 tyg. + ewentualnie dalsze

8 tyg.) lub TLPD (8 tyg. + ewentualnie dalsze 8 tyg).

Whplyw benzodiazepin na objawy w leku napadowym

Tabela 12. Proszg o oceng skutecznosci stosowania benzodiazepin w zaburzeniach lgkowych wobec:

ocena
objawy
1-3 4-6 7-9

objawow wzbudzenia autonomicznego 6,24*
obaw przed Smiercia 5,43*
objawow w zakresie klatki piersiowej i brzucha, 5,41*
perestezii, dreszezy i uderzen goraca 5,04*
poczucia utraty kontroli 4,70*
zawrotow glowy, oszolomienia, omdlewania 4,50%
derealizacji, depresonalizacji 4,04*
czgstosci napadow leku 6,00*

Ankietowani ocenili zgodnie, ze benzodiazepiny najsilniej redukuja objawy
zwigzane ze wzbudzeniem autonomicznym, najstabiej wplywaja na objawy
derealizacji i depersonalizacji i poczucie utraty kontroli.

Ocena postepowania u pacjenta, u ktérego nie uzyskano poprawy

po stosowaniu silnej benzodiazepiny (niezaleznie od psychoterapii)

Tabela 13. Prosze okreSlic celowo$¢ zmiany postepowania, jeSli po 4 tygodniach stosowania
alprazolamu Iub innej silnie dzialajacej benzodiazepiny nie uzyskano poprawy w leku

napadowym

ocena

1-3 4-6 79

zmiana na SSRI
zmiana na TLPD
dotaczenie SSRI
zmiana na RIMA
dotlgczenie TLPD
dolaczenie beta-blokerow
zmiana na buspiron
dotaczenie buspironu
zmiana na beta-bloker
dotaczenie walpromidu
utrzymanie leku w zwigkszonej dawce

6,77*
6,13*
6,04*
5,15%
442
4,10
3,95
3,52
3,47
3,05
3,00%
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W sytuacji, w ktérej stosowanie pochodnej benzodiazepiny przez miesiac nie
przyniosto poprawy, a nadal istnieje potrzeba kontynuowania farmakoterapii,
nalezy odstawi¢ benzodiazeping i zastosowaé lek przeciwdepresyjny (SSRI lub
TLPD) lub dodaé¢ SSRI. Nie nalezy natomiast zwigksza¢ dawki benzodiazepiny.

Komentarz: Te ostatniq mozliwosé preferujq natomiast standardy zachodnie
(1,7, 12).

Dzialanie trojpierScieniowych lekéw przeciwdepresyjnych TLPD
w leku napadowym

Tabela 14. Prosze o oceng skutecznosci stosowania TLPD w zaburzeniach Igkowych wobec:

bi ocena
oAy 1-3 4-6 7-9
obawy przed §miercia 5,96
objawdw w zakresie klatki piersiowej i brzucha) 4,90*
poczucia utraty kontroli 4,77*
perestezji, dreszezy, uderzen goraca 4,67
objawow wzbudzenia autonomicznego - 4,59%
derealizacji 1 depersonalizacii 4,38%
zawrotow glowy, oszotomienia, omdlewania 3,60*
czestosSci napadow Ieku 6,34*

Okres bezskutecznego stosowania lekow trojpierscieniowych,
po ktérym nalezy zmienié lek

Tabela 15. Proszg okre§lic (w tygodniach) okres nieskutecznego stosowania TLPD
w Igku napadowym, po ktorym nalezy zmieni¢ leczenie (% odpowiedz)

L do 2 tygodni 24 tygodnie 5 tygodni lub wigcej
najkroétszy
29 58 13
L 3-5 tygodni 6-8 tygodni 9-12 tygodni
najdtuzszy
21 46 33

Zdaniem ankietowanych, TLPD spo$réd wymienionych dzialad najsilniej
wplywaja na redukcje czgstosci napadow leku i leku przed $miercia. Spoérod
objawow niepozadanych najezgstszymi przyczynami odstawienia TLPD sa
objawy cholinolityczne i nadmierna sedacja.

Za okres, po ktorym nalezy uzna¢ dalsze stosowanie TLPD za niecelowe,
jesli nie ustapily napady lgku, respondenci uwazaja 4-8 tygodai.

Komentarz: Wedlug standardéw zachodnich, po tym okresie nie nalezy jeszcze
leku odstawiaé, lecz zwigkszyé¢ dawke do maksymalnej (1, 7).
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Ocena dzialan, gdy stosowanie leku trojpierScieniowego
u chorego nie przyniosto poprawy

Tabela 16. Prosze¢ okreSli¢ zmiang leczenia wskazana, gdy stosowanie TLPD przez 8 tygodni nie
przyniosto poprawy objawowej w nasilonym lgku napadowym

ocena
ostgpowanie
posiep 1-3 4-6 7-9

zmiana na SSR1 7,04*

dolaczenie benzodiazepiny 5,54*
zmiana na RIMA 5,30*

dolgczenie beta-blokera 3,80*
zwigkszenie dawki, dalsze 8 tyg. leczenia 3,75*

dolaczenie buspironu 3,60

dotlgczenie kwasu walproinowego 3,30*

Brak poprawy po leczeniu lekiem przeciwdepresyjnym trdjpierScieniowym
wskazuje na celowo$C zmiany na lek przeciwdepresyjny o innym mechanizmie
dzialania, a w dalszej kolejnoéci na dolaczenie benzodiazepiny. Dalsze stoso-
wanie TLPD w wiekszej dawce nie jest uwazane za celowe.

Komentarz: To ustalenie takze rozni sig od innych standardéw, w kiorych pierwszym

dzialaniem jest dalsze utrzymanie leczenia po zwigkszeniu dawki (1, 7).

QOcena dzialania selektywnych inhibitorow (SSRI)
w leku napadowym

Tabela 17. Prosze oceni¢ przydatnosé lekoéw przeciwdepresyjnych hamujacych selektywnie wy-
chwyt serotoniny (SSRI) w zaburzeniach lekowych w stosunku do:

ocena
objawy
1-3 4-6 7-9
obawy przed §miercig 6,50*
objawow wzbudzenia autonomicznego 5,50%*
poczucia utraty kontroli 541%
zawrotow glowy 5,40%
objawow w zakresie klatki piersiowej i brzucha 5,27*
peresteziji, dreszczy, uderzen goraca 5,20%
derealizacji i depersonalizacji 5,18
czestosei napadow Iegku 6,81*

Zdaniem ankietowanych profil dziatania lekow z grupy SSRI jest podobny
do TLPD. Najsilniej wpltywaja na czestos¢ napadéw legku i obawy przed
smiercia.
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Ocena najczestszych uniemozliwiajacych leczenie objawdw niepozadanych

powodowanych przez selektywne inhibitory wychwytu serotoniny

Tabela 18. Kiory z objawéw niepozadanych w praktyce jest najczgstsza przyczyna odstawienia TLPD

bi ocena

Ry 1-3 4-6 7-9
niepok 6j 5,95%
bezsennosé 4,95
nudnoéci 4.3*
zab. funkcji seksualnych 3,90
akatyzja 3,06*
biegunki 3,05%

Najczestszymi objawami niepozadanymi bedacymi przyczyna odstawienia leku
z tej grupy jest niepokdj, bezsennos§é, nudnosci, zaburzenia seksualne.

Ocena dzialan, gdy stosowanie SSRI u chorego nie przyniosto poprawy

Tabela 19. Proszg ocenié¢ celowosé zalecen, gdy stosowanie w nasilonym Igku napadowym SSRI

przez 8 tygodni nie przyniosto efektu

ocena
dziatanie
1-3 4-6 7-9
dotaczenie benzodiazepiny 5,21%
zmiana na inny SSRI 4.95%
zmiana leku na TLPD 4,69
zmiana leku na benzodiazeping 4,68
zmiana leku na moklobemid 4,22
dolgczenie kwasu walproinowego 4,21*
dolaczenie buspironu 3,79
zwigkszenie dawki na dalsze 8 tygodni 3,89*

Po 8 tygodniach stosowania SSRI, jesli niezbgdna jest dalsza farmakoterapia,

nalezy:
e dolaczy¢ benzodiazeping

e zmieni¢ lek na inny z grupy SSRI
e zmieni¢ lek na TLPD.

Komentarz: W standardach zachodnich jako pierwsze dzialanie w tej sytuacji jest
preferowane zwigkszenie dawki leku i dalsze leczenie przez nastepnych kilka
tygodni (1, 4, 7). Kolejnym dzialaniem jest dolqczenie benzodiazepiny, nastepnie
zmiana na IMAO, a w dalszej kolejnosci na inny lek o nieustalonej skutecznosci
(np. atypowy przeciwdepresyjny, jak wenlafaksyna, lub na beta-bloker, kwas
walproinowy, buspiron, blokery kanalu wapniowego, baklofen, ondansetron).
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Ocena dzialania moklobemidu w stosunku do objawbéw w leku napadowym

Tabela 20. Prosze o oceng skutecznosci moklobemidu w zaburzeniach lgkowych wobec:

ocena
objawy
1-3 4-6 7-9
obawy przed $miercia 5,20%
poczucia utraty kontroli 4,94*
zawrotow glowy, oszolomienia, omdlewania 4 68*
objaw6w w zakresie klatki piersiowej i brzucha 4,53%
objawow wzbudzenia autonomicznego 4.40%
perestezji, dreszezy, uderzen goraca 437
derealizacji i depersonalizacii 4,31
czestosci napadow legku 5,36%

Dziatanie moklobemidu w lgku napadowym oceniono jako mniej skuteczne od
innych lekéw przeciwdepresyjnych.

Zalecany okres stosowania lekéw po uzyskaniu remisji w leku napadowym

Tabela 21. Proszg okreéli¢, jak dlugo po ustapieniu napadow leku stosuje si¢ najczeSciej leki
(liczba odpowiedzi)

okres stosowania (w miesiacach)
lek N resp.

0 1 3-5 6 7-12
benzodiazepiny 23 6 7 1 3 -
TLPD 23 - 1 2 7 11 2
SSRI 24 - 3 2 8 9 2
RIMA 18 - 1 3 6 7 1
neuroleptyki 18 - 2 3 4 4 5

Zdaniem respondentéw po ustapieniu napadoéw leku nalezy prowadzi¢ leczenie
podtrzymujace. Benzodiazepiny nalezy podawaé krotko (do miesiaca), inne
leki (przeciwdepresyjne i neuroleptyki) nalezy stosowac¢ przez ponad p6t roku.

Komentarz: W standardach zachodnich okres podtrzymujqcej farmakoterapii jest
dluzszy (rok, kilka lat) (1, 4, 10, 12).

Lek uogolniony

Leczenie chorych z lgkiem uogdlnionym powinien prowadziC, zdaniem an-

kietowanych, lekarz bedacy rownoczesnie psychoterapeuta (61% odpowiedzi)
lub zesp6t skiadajacy si¢ z lekarza i psychoterapeuty (71% odpowiedzi),
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rzadziej psychoterapeuta (29%), ale zazwyczaj nie powinien to by¢ lekarz
ogolny (13%). Za najwlasciwsze uznano stosowanie lekOw lacznie z psy-
choterapia.

Ocena przydatnosci metod terapeutycznych
w leczeniu chorych w leku uog6lnionym

Tabela 22. Prosz¢ zaznaczy¢, jakie metody sa szczegoélnie przydatne
w leku vogdlnionym

metody psychoterapii % odpow.
trening asertywnoéci 58
desenzytyzacja 37
psychoterapia psychodynamiczna 32
utworzenie hierarchii sytuacii lekotworczych 26
uczenie si¢ rozwiazywania problemow 26
identyfikacja sytuacji lekotworczych 22

Eksperci, czgsciej niz w leku napadowym, wskazywali na najwieksza przydat-
no&¢ treningu asertywnosci i desenzytyzacii.

Ocena przydatnosci lekow w leku uogdlnionym

Tabela 23. Biorac pod uwage skuteczno$é lekow i niepozadane ich dziatania
proszg okresli¢ przydatnosc lekoéw w Igku uogdlnionym

ocena
1-3 4-6 7-9
buspiron 6,16%
benzodiazepiny 6,11%
TLPD 5,64%
beta-blokery 4,59*
neuroleptyki 4,00*

Najezgsciej stosowane sa buspiron i benzodiazepiny, nieco rzadziej TLPD,
niekiedy beta-blokery lub neuroleptyki.

Komentarz: W standardach zachodnich (8) w leku uogdlnionym z nasilonymi
objawami somatycznymi nalezy stosowac pochodne benzodiazepiny (lepiej dlugo
dzialajqce, jak np. klorazepan, klonazepam, diazepam, medazepam), natomiast
nasilone objawy psychiczne leku sq wskazaniem do buspironu lub leku przeciw-
depresyjnego (imipraminy).
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Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

Wybor postepowania u chorych z zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi

Tabela 24. Prosze okreslic wybor postgpowania w leczenin objawowym chorych z nasilonymi

natrectwami lub kompulsjami

stopienl nasilenia zaburzen

niezbyt nasilone objawy nasilone objawy
1-3 4-6 7-9 1-3 4-6 7-9
terapia poznawczo-behawioralna -+ leki 7,75% 8,38*
psychoterapia 5,92 4,55
tylko farmakoterapia 4,78 6,47*

Kwalifikacje leczacych preferowane przez ekspertow

w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych

Tabela 25. Prosze ocenic, kto powinien prowadzi¢ terapi¢ pacjenta z zespolem natrectw i kompulsji

ocena
1-3 4-6 7-9
lekarz—psychoterapeuta 8,04*
lekarz i psychoterapeuta 7,68*
lekarz 5,22*
psychoterapeuta 4,05

W zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych ankietowani za wlasciwe uwazaja
leczenie psychoterapia i farmakoterapia stosowane przez lekarza psychote-
rapeute lub zespoh: lekarz + psychoterapeuta.

Wybor pierwszej metody leczenia w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych

Tabela 26. Prosze o oceng, jaka kolejnosS¢ dziatan terapeutycznych w zaburzeniach obsesyjno-
-kompulsyjnych jest najbardziej korzystna

stopien nasilenia zaburzen

grupa leczona niezbyt nasilone objawy nasilone objawy
1-3 4-6 7-9 1-3 4-6 7-9
dzieci
psychoterapia 7,19 5,75
psychoterapia + leki 6,70* 7,79%
Teki 4,28% 4,88%
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c.d. tab. 26

stopien nasilenia zaburzen

grupa leczona niezbyt nasilone objawy nasilone objawy

7-9 1-3 4-6 7-9
mlodziez
psychoterapia 7.44* 5,24
psychoterapia + leki 6,48% 7,96*
leki 4,40 5,32%
dorosli
psychoterapia 6,71 5,65
psychoterapia + leki 7,14* 7,58*
Teki 5,00 5,76

W niezbyt nasilonych zaburzeniach u dzieci i mtodziezy eksperci zalecaja
rozpoczynanie leczenia od psychoterapii. U dorostych niezaleznie od stopnia
nasilenia objawéw uwazaja, ze leczenie od poczatku powinno obejmowaé

psycho- i farmakoterapie.

Komentarz: W algorytmach zachodnich (5, 6) w lagodnie nasilonych zespolach
w kazdej grupie wieku jako metody alternatywne zalecane sq psychoterapia
behawioralno-poznawcza i stosowanie lekow blokujgcych wychwyt serotoniny.
Polqgczenie obu metod jest proponowane w przypadku niedostatecznej poprawy.

Przydatno$¢ metod psychoterapeutycznych

w _zaburzeniach obsesyino-kompulsyjnych

Tabela 27. Prosze o oceng przydatnoéci metod psychoterapii w natrectwach i kompulsjach

ocena
1-3 4-6 79

desenzytyzacja + terapia poznawcza 6,72*%
terapia poznawcza 5,82
kontrolowanie konsekwencji 5,75%
desenzytyzacja 1 powstrzymywanie reakciji 5,61
przesycanie 5,44*
przerywanie mysli 4,78*
trening relaksacyjny 4,78
zaburzenia koncentracji 4,59*

Za najbardziej przydatne respondenci uwazaja desenzytyzacje wraz z terapia

poznawcza.
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QOcena skuteczno$ci technik behawioralnych w stosunku

do zaburzeri obsesyjno-kompulsyjnych

Tabela 28. Prosze oceni¢ wrazliwo$¢ objawoéw na ekspozycje i powstrzymywanie reakcji

ocena
1-3 4-6 7-9
rytualy 5,92
obawy 5,42
powtarzanie, liczenie 5,36
zbieractwo 4.40*
agresja 4,33%
spowolnienie 4,13
inne kompulsje 3,88
watpliwosci 3,32
natretne ruminacje 3,28
tiki 3,12
staby wglad 2,81*
skrupulatnoéé, poczucie winy 2,76*

Ocena podatnosci objawdw w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych wskazu-
je na to, ze terapia behawioralna najsilniej wplywa na rytualy, obawy, po-
wtarzanie, liczenie. Najstabszy wplyw wywierata na tiki, poczucie winy, skru-
puly i staby wglad.

Ocena skuteczno$ci psychoterapii poznawczej wobec

objawéw obsesyjno-kompulsyjnych

Tabela 29. Prosz¢ oceni¢ wrazliwo§¢ objawow na terapig poznawczo-behawioralng

ocena
1-3 4-6 79
skrupuly i wyrzuty sumienia, poczucie winy 6,11%
tiki 5,72%
agresja 5,70%
watpliwosci 5,66
rytualy 5,66%
obawy 5,64
inne kompulsje 5,61*
ruminacje 5,35
zbieractwo 5,11
powtarzanie, liczenie 4,77
staby wglad 441
spowolnienie 3,00
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Terapi¢ poznawcza oceniono jako najbardziej efektywna w stosunku do takich
objawdw jak: skrupuly i poczucie winy, tiki, agresja, watpliwo$ci. Oceniono ja
za najmniej wplywajaca na powtarzanie, liczenie, spowolnienie, staby wglad.

Ocena dlugosci psychoterapii krotkoterminowej

Tabela 30. Prosze okreslic, ile sesji terapeutycznych jest niezbgdnych u cho-
rego z zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi (nie chodz tez
o sytuacje wyjatkowa, lecz przecigtna), prosze zaznaczyC ktéras
z odpowiedzi w zakresie 7-9

ocena
liczba sesji
13 | 4% 7-9
21--50 7,42
13-20 7,06
7-12 5,50

Respondenci uwazaja, ze w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych do uzyskania
poprawy niezbedne jest kilkanascie lub wigcej sesji psychoterapeutyczanych.

Ocena intensywnosci psychoterapii w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych

Tabela 31. Prosze okreglic najwlasciwsza intensywno$¢ oddzialywan u chorego
z zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi o érednim lub zasadni-
czym nasileniu. Jako 9 proszg okreglic optymalng czestos¢ spotkan

ocena
1-3 4-6 7-9
codziennie 5,83*
1 x w tygodniu 8,10%
co 2 tygodnie 5,06*

W leczeniu zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych sesje powinny zazwyczaj od-
bywac si¢ raz w tygodniu. Po 6 tygodniach psychoterapii u chorych, u ktorych
nie uzyskano poprawy nalezy, zdaniem ankietowanych, zwiekszy¢ intensyw-
no$¢ terapii, niekiedy prowadzi¢ leczenie w warunkach szpitalnych (niezbedna
liczba sesji 12-50). Po uzyskaniu poprawy, zdaniem ankietowanych, nalezy
kontynuowac¢ psychoterapi¢ co najmniej przez pot roku (sesje raz w miesiacu).

Komentarz: Algorytm ekspertow europejskich (6) proponuje jako podstawowy
cykl liczqcy 13-20 sesji cotygodniowych, po ktérym albo nastepuje leczenie
podtrzymujace (1 x w miesiqcu) albo jeSli efekt jest niedostateczny nalezy
zwigkszyé intensywnos$é terapii (np. do 3 sesji w tygodniu).
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W przypadku niezbyt nasilonych zaburzen leczonych psychoterapia, po
uzyskaniu niepelnej poprawy farmakoterapi¢ nalezy wlaczy¢ po 6 tygodniach,
a u chorych bez poprawy — weczesniej (do 4 tygodni). U chorych z nasilonymi
zaburzeniami wiekszosC ankietowanych opowiada si¢ za rozpoczgciem farmakote-
rapii wezeéniej, u chorych bez poprawy — w ciagu pierwszych tygodni leczenia.

Wybor postepowania w przypadku braku poprawy
pomimo stosowania psychoterapii

Tabela 32. Prosze o wybor postgpowania u pacjenta z zespolem natrgctw, u kt6érego pomimo
stosowania psychoterapii nie uzyskano (wcale lub dostatecznej) poprawy

ocena
dziatanie
1-3 4-6 -5
dotgczenie klomipraminy 8,24*
dotaczenie SSRI 7,19%
intensyfikacja oddzialywan psychoterapeutycznych 5,80

Ocena skutecznosci lekow w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych

Tabela 33. Prosze okrefli¢ skutecznoi¢ lekéw w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych, jesli
farmakoterapia jest niezbgdna. Prosz¢ na 9 oceni¢ lek (leki) najbardziej przydatny

(skuteczne)

ki ocena

¢ 1-3 4-6 7-9
klomipramina 8,50*
fluwoksamina 7,29*
paroksetyna 7,05%
fluoksetyna 6,96*
seriralina 6,88*
wenlafaksyna 493
moklobemid 4,73*
neuroleptyki 3,68*
klonazepam 3,33%

Za najbardziej przydatny z lekow oceniono kiomipraming, w nastepnej kolejnosci
SSRI (fluwoksaming), a w dalszej — paroksetyne, fluoksetyne lub sertraling. Leki
nalezy, zdaniem respondentow, stosowa¢ co najmniej przez 4-6 tygodni, a w przy-
padku niedostatecznej poprawy stosowac je przez 8—12 tygodni. W przypadku
braku poprawy nalezy zmieni¢ lek po 6-10 tygodniach.

Wigkszo$¢ respondentdw rozpoczyna leczenie od leku z grupy SSRI, zwlaszcza
u chorych z niezbyt nasilonymi zaburzeniami i u chorych w podesztym wieku.
U dzieci, mlodziezy i u dorostych z nasilonymi zaburzeniami pierwszym lekiem
zwykle jest klomipramina.
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Komentarz: Wedlug ekspertéw zachodnich (6) kolejno$é lekéw w natrectwach

Jest nastepujqca:

— leki z wyboru: fluwoksamina, fluoksetyna, klomipramina, sertralina, paroksetyna,

— leki drugiego rzutu: wenlafaksyna,

— leki stosowane w nastepnej kolejnosci: IMAO, klonazepam, nefazodon,
neuroleptyki, dezypramina.

Okres stosowania przecietnej dawki lekéw powinien, zdaniem tych ekspertow,

trwaé 4-8 tygodni, przy czym w przypadku niepeinej poprawy nalezy zwigkszyc

dawke do maksymalnej i utrzymywac jq przez 5-9 tygodni (lqczny okres stoso-

wania leku przeciwdepresyjnego 812 tygodni).

Ocena wplywu SSRI na obsesje i kompulsje’

Tabela 34. Prosz¢ na podstawie wlasnego do§wiadczenia oceni¢ skuteczno$¢ stosowania SSRI
w stosunku do objawdw natrectw

bi ocena
ovy 1-3 4-6 7-9
fobie 6,84*
watpliwosci 5,84%
agresje, impulsy 5,52*
skrupuly, wyrzuty sumienia 5,38
spowolnienie 5,32%
rytualy 5,09%
ruminacje 5,04*
staby wglad 4,39%
Zbieractwo 4,08*
tiki 3,77*

Leki SSRI, zdaniem ankietowanych, najlepiej sposrod wymienionych objawow
wplywaja na: fobie, agresje i impulsy, skrupuly, poczucie winy i wyrzuty
sumienia, watpliwosci i obawy

Wysoko$§é dawek lekéw w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych

Tabela 35. Proszg o okrelenie najmniejszej, przecietnej 1 nawigkszej dawki lekow
(w mg) stosowanych w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyinych

dawki
lek - .
najmniejsza przecigtna maksymalna
klomipraminy 60 120 250
fluoksetyny 20 40 60
fluwoksaminy 100 120 300
sertraliny 50 120 180
paroksetyny 20 40 50
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Komentarz: Eksperci zachodni (6) stosujq wyzsze dawki wszystkich lekéw — za-
réwno minimalne, przecigtne, jak i maksymalne.

Qcena dzialan, gdy stosowanie psychoterapii i leku z grupy SSRI
nie przyniosto poprawy

Tabela 36. Prosz¢ oceni¢, na ile korzystne sa dziatania (kazde z nich mozna oceni¢ na réwni)
u chorych, ktorzy byli poddani psycho- i farmakoterapii z uzyciem SSRI, jednak nie
uzyskano ustgpienia zaburzen (lub dostatecznej poprawy)

; . ocena
postgpowanie

1-3 4-6 7-9
zmiana leku na klomipramine 7,21%
zmiana oddziatywan psychoterapeutycznych 5,86*
zmiana leku na inny lek z grupy SSRI 5,84*
dolaczenie leku ,;uwrazliwiajacego” 542

Ocena stosowania lekéw ,,wzmacniajacych” dzialanie SSRI
w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych

Tabela 37. Prosze oceni¢ wartos¢ dolaczania innych lekéw w celu wzmocnienia efektu leczenia
(zaktadajac, ze pacjent otrzymywat lek z grupy SSRI i nie uzyskano dostatecznej

poprawy)
ocena
dotaczany lek

1-3 4-6 7-9
klomipramina 6,14
inny lek z gropy SSRI 427*
klonazepam 3,95%
atypowy neuroleptyk 3,86%
klasyczny neuroleptyk 3,77%
lit 3,62%
buspiron 3,62
L-ryptofan, inny niz klomipramina,
hormony tarczycy, klonidyna 2,3-2,6%

Jesli nie wystapi poprawa po 4-6 tygodniach stosowania leku (w maksymalnej
dawce) najczestszym dziataniem jest zmiana leku. U chorego z natrectwami
leczonego psychoterapia polaczona ze stosowaniem SSRI, u ktorego nie uzyskano
poprawy, respondenci preferuja zmiang leku na klomipraming, nastgpnie na inny
lek z grupy SSRI, intensyfikacje, zmianeg lub poszerzenie oddziatywan psychote-
rapeutycznych — w dalszej kolejnosci dolaczenie leku ,,uwrazliwiajacego”.

Komentarz: Wedlug standardéw zachodnich (6) w sytuacji braku poprawy
postepowaniem z wyboru jest zmiana leku na inny lek przeciwdepresyjny, a u cho-
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rych z czeSciowq poprawq zmiana na inny lek, poszerzenie oddzialywar psycho-
terapeutycznych, ewentualne dolqczenie leku ,,uwrazliwiajgcego”. Zdaniem auto-
réw tych standardéw, w sytuacji braku poprawy naleiy przeprowadzi¢ trzy
kolejne kuracje (dwoma lekami z grupy SSRI i klomipraming), a nastepnie
dolqczyé lek ,uwrazliwiajgcy” (dolaczyé drugi lek hamujqcy wychwyt serotoni-
ny, klonazepam, atypowy neuroleptyk, buspiron, lit).

Okres podtrzymujacego leczenia farmakologicznego w natrectwach

Tabela 38. Proszg podaé, jak dlugo nalezy stosowaé leki u pacjenta, u kio-
rego ustapily natrectwa (objawy byly érednio nasilone), leki byly
stosowane po raz pierwszy

ocena
okres leczenia

1-3 4-6 7-9
6 miesiecy 6,32
rok 6,30
3 miesigce 547
1-2 lata 5,05
bezterminowo 3,0%

Jesli wystapita remisja podczas stosowania leku przeciwdepresyjnego farmako-
terapie podtrzymujaca nalezy prowadzi¢ przez 6 miesiecy lub dhuzej. Dawke
leku nalezy redukowac stopniowo, w okresie zmniejszania dawki nalezy zwigk-
sza¢ czestosC wizyt (ew. co 24 tygodnie).

Ocena leczenia chorych z zespolem natrectw ze wspolistniejacym
lekiem napadowym lub agorafobia

Tabela 39. Proszg oceni¢ sposob leczenia chorego z natrectwami i napadowym lgkiem
lub agorafobig

ocena
leczenie

1-3 4-6 7-9
psychoterapia (bez lekow) 4,78
psychoterapia + leki 8,28*
wybrane leki: klomipramina 7,77*%
SSRI 6,73%
SSRI + benzodiazepina 6,61*
RIMA 421
RIMA + benzodiazepina 4,16¥

U chorego z natrgctwami oraz napadami leku lub agorafobia eksperci zalecaja
psychoterapie laczona z klomipramina, SSRI lub SSRI z benzodiazeping.
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Dystymia

Ocena przydatnosci lekow w dystymiach

Tabela 40. Prosze okresli¢ przydatnosc lekow w dystymii

ocena

1-3 4-6 7-9
SSRI 7,40%
RIMA 6,61*
TLPD lub mianseryna 6,16*
tianeptyna 6,09*
sulpiryd 5,33
alprazolam 3,84*

Za postepowanie wlasciwe w dystymii uznano psychoterapie laczona z lekami,
w tym: SSRI, RIMA, TLPD, mianseryna lub tianeptyna, a w nastgpnej
kolejnosci z sulpirydem.

Okres stosowania lekow w dystymii

Tabela 41. Proszg okreSli¢ czas stosowania lekow przeciwdepresyjnych
w dystymii po ustgpieniu objawow

ocena
1-3 46 7-9
rok 5,45
2 lata 5,20
6 miesigcy 4,90*
3 miesigce 4.81%
miesiac 3,11*

W dystymii, zdaniem respondentdw, leki nalezy stosowac przez rok do dwoch lat.

Czestos¢ stosowania lekéw w dystymii

Tabela 42. Proszg¢ okreslic dobowa dawkg lekow stosowanych w dystymii
(prosze oceni¢ przynajmniej jeden lek)

% dawka

(]

lek respondentéw najczesciej stosowana | niekiedy stosowana
W mg w mg

fluoksetyna 81 20 40

moklobemid 73 300-600 150-200

sulpiryd 62 100-200 300 i wigcej
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cd. tab. 42
y dawka
lek responc(l)entéw najezeéciej stosowana | niekiedy stosowana
W mg W mg
tianeptyna 46 37,5
klomipramina 38 75-150 200
amitryptylina 38 75-150 -
imipramina 31 75-150 200-250
fluwoksamina 23 100-200 -
doksepina 23 50-100 -
paroksetyna 19 20-30 -
Oceniono 26 ankiet
Bezsennos§¢
Ocena przydatnosci oddzialywan w przewleklej bezsennosci
Tabela 43. Prosz¢ okrefli¢ przydatno§¢ w przewleklej bezsenno$ci
(mozna ocenia¢ rownorzgdnie kilka oddziatywa)
ocena
techniki
1-3 4-6 7-9
higiena snu 7,24%
ograniczenie czasu przebywania w 16zku 6,08*
psychoterapia poznawcza 6,00*
stosowanie leko6w 5,95
techniki relaksacyjne 5,74*
kontrola pobudzenia 5,66%
terapia analityczna 5,33*
techniki paradoksalne 5,09%
biofeedback 4,45%

W leczeniu bezsennosci za zalecane eksperci uwazaja stosowanie:

zasad higieny snu,

technik behawioralnych i ograniczenia czasu przebywania w 16zku,

psychoterapii poznawczej,
technik relaksacyjnych,
farmakoterapii.
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QOcena okresu stosowania lekow nasennych w bezsennosci

Tabela 44. Prosze oceni¢ celowo$c stosowania lekow nasennych w bezsennosci

ocena
okres stosowania leku

1-3 46 7-9
doraznie 6,80*
przez kilka dni 6,13*
2-3 x wtygodniu 5,20%
przez tydzien 5,19%
2 tygodnie 4,90
3 tygodnie 4,75
4 tygodnie 4,80
dluzej 3,09*

Leki w bezsennosci, zdaniem ankietowanych, nalezy stosowaé krotko, doraz-
nie, przez kilka dni, nie dluZej niz przez 4 tygodnie.

Komentarz: Wedlug ekspertéw WHO (12) lekéw nasennych nie nalezy stosowaé

w bezsennoici dluzej niz 2-3 tygodnie, najlepiej w sposéb nieciqgly (2-3 razy
w tygodniu).

Ocena przydatnosci grup i poszczegdlnych lekoéw w przewlekle] bezsennoS$ci

Tabela 45. Prosze oceni¢ przydatnosé lekow w bezsennosci przewleklej

ocena
leki
1-3 4-6 7-9
benzodiazepiny 5,58
preparaty: estazolam 6,2
nitrazepam 54
flunitrazepam 53
midazolam 53
zolpidem 6,75
zopiklon 6,05
neuroleptyki 5,18
preparaty: lewomepromazyna 6,7
promazyna 6,0
chloroprotiksen 5.8
tiorydazyna 53
leki przeciwdepresyjne 58
preparaty: doksepina 6,50
amitryptylina, mianseryna 51
leki ziotowe 5,0

Sposrod lekow respondenci preferuja zolpidem, lewomepromazyne i dokseping.
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PODSUMOWANIE I WNIOSK1

Wryniki ankiety pozwalaja na stwierdzenie, Ze podstawowe zasady postgpowa-
nia terapeutycznego w zespolach nerwicowych w Polsce nie r6zZnia si¢ zasad-
niczo od zalecen stosowanych w innych krajach.

Nieznaczne roznice dotycza kolejnosci preferowanych lekow przeciw-
depresyjnych, co prawdopodobnie wynika z odmiennego do§wiadczenia
w stosowaniu lek6w u nas i w innych krajach (nowe leki przeciwdepre-
syjne zostaly w Polsce wprowadzone poOzZniej, a niektOre nie s3 jeszcze
zarejestrowane).

Rysuje si¢ takze rdoznica w ocenie znaczenia farmakoterapii. W krajach
wysoko rozwinietych leczenie farmakologiczne jest uwazane za alternatywne
w stosunku do psychoterapii (1, 5, 6, 8, 12), podczas gdy w Polsce we
wszystkich rodzajach zaburzen nerwicowych psychoterapia jest uwazana
za leczenie preferowane (z wyboru).

Nieco rbzni si¢ takze ocena potrzeby farmakoterapii podtrzymujace;j,
w Polsce lekarze proponuja kroétszy okres (zazwyczaj 6—12 miesiecy), niz
psychiatrzy z innych krajow (2-letni i dhuzszy).

Roéznice postgpowania w poszczegoOlnych kategoriach rozpoznan sa na-
stepujace.

W leku napadowym:

1. W Polsce w Igku napadowym psychoterapia stanowi metode z wyboru
u mlodziezy i u dorostych w stanach niezbyt nasilonych zaburzed.

2. Pochodne benzodiazepiny sa zalecane wylacznie do leczenia krotkoter-
minowego lub doraznego (do 4 tygodni).

3. Proponowany okres farmakoterapii podtrzymujacej jest nieco krotszy
(6-12 miesiecy) niz zalecaja inne grupy ekspertow.

4. Jako trzeci lek proponowany jest moklobemid.

W leku uogdlnionym:
1. Leczeniem z wyboru jest psychoterapia.
2. Buspiron jest uwazany za lek z wyboru, zas pochodne benzodiazepiny sa
zalecane jako leczenie kolejne.
3. Wsrdd lekow przeciwdepresyjnych czesto zalecana jest mianseryna.

W zespolach obsesyjno-kompulsyjnych:

1. Psychoterapia behawioralno-poznawcza jest uwazana za metode z wy-
boru u dzieci i mlodziezy z niezbyt nasilonymi zaburzeniami, podczas
gdy inne standardy dopuszczaja stosowanie inhibitor6w wychwytu sero-
toniny, uzalezniajac wybor od decyzji pacjenta.

2. Leczenie skojarzone — psychoterapi¢ z inhibitorami wychwytu serotoni-
ny — polskie standardy zalecaja u dorostych i u mlodziezy z nasilonymi
zaburzeniami jako pierwsza metode.
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3. Polscy eksperci w przypadku braku poprawy lub niepelnej poprawy, obok
poszerzenia psychoterapii, zalecaja przeprowadzenie dwoch kolejnych
(a nie trzech kolejnych) kuracji lekiem hamujacym wychwyt serotoniny.

4. Zalecone jest leczenie podtrzymujace przez okres 6 miesiecy (a nie
12 miesigcy).

5. Klomipramina w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych jest trakto-
wana rownorzednie z SSRI (w wielu standardach SSRI sa lekami
preferowanymi).

6. Eksperci polscy nie zalecaja w przypadku niedostatecznej poprawy
przedtuzenia kuracji przy uzyciu maksymalnych dawek lekow.

7. Kolejnos¢ lekow przeciwdepresyjnych, najczesciej stosowanych w OCD,
jest nastepujaca: klomipramina, fluwoksamina, paroksetyna, fluoksety-
na, sertralina, (zachodni eksperci zalecaja zaczynanie leczenia od SSRI).
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