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Miejsce spotkania:
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pod numerem telefonu: 22 699 02 02,
e-mail: POZ@psycheplus.pl
Wiecej informacji o szkoleniu
www.psycheplus.pl

(w zaktadce szkolenia)

W programie miedzy innymi...

m Rola lekarza rodzinnego
w profilaktyce i leczeniu zaburzen
psychicznych

m Co moéwi nam ciato—o somatycz-
nych manifestacjach problemaéw
psychicznych

m Najlepsze praktyki w leczeniu
zaburzen depresyjnych, lekowych
i zaburzen snu

m ABC postepowania z pacjentem
uzaleznionym

m Pacjenciagresywnii roszczenio-
wi.Jak sobie radzi¢ w kontakcie
z trudnym pacjentem?
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diagnoz i dawek lekdw.

Wydawca i redakcja nie ponosi odpowiedzialnosci za
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téw nie zaméwionych. Zastrzegamy sobie prawo do
skracania i adiustacji tekstéw oraz zmiany ich tytutéw.
Publikacja ta jest przeznaczona dla oséb uprawnionych
do wystawiania recept oraz oséb prowadzacych obrét
produktami leczniczymi w rozumieniu przepiséw usta-
wy z dnia 6 wrze$nia 2001 roku - Prawo farmaceutycz-
ne (Dz. U. Nr 126, poz. 1381, z p6zniejszymi zmianami
i rozporzadzeniami).

© Tomasz Szafranski i Witold Szuk

Wszystkie prawa zastrzezone. Zadna cze$¢ niniejszej
publikacji nie moze by¢ gdziekolwiek i w jakikolwiek
sposob wykorzystywana bez pisemnej zgody
Wydawcy.

Drodzy Czytelnicy!

Chciatbym napisac, ze oddajemy wam do rqk ,wakacyjny numer” Psychia-
try dla Lekarza Rodzinnego. Ale przeciez praca lekarza trwa caty rok. Owszem,
na szczescie jezdzimy na urlopy, ale nie muszq one pokrywac sie z kalendarzem
roku szkolnego... Poza tym, jesli nawet jestesmy w gérach albo nad morzem, to
przeciez nie zamykamy naszych poradni na cztery spusty. Ktos nas zastepuje.
A co majq powiedzie¢ nasze kolezanki i koledzy pracujqgcy w wakacyjnych kuror-
tach? Wakacje to chyba nie jest dla nich czas wypoczynku i spokoju, tak jak nie
jest nim dyzur na ortopedii w Zakopanem w czasie sezonu narciarskiego. Rada
w rade, postanowiliSmy, ze w kolejnym numerze naszego pisma nie bedzie zad-
nych wakacyjnych akcentéw.

Zaczynamy od rozmowy z doktor Agnieszkq Jankowskq-Zduriczyk. Nowa
krajowa konsultant w dziedzinie medycyny rodzinnej ciekawie opowiada nam
o serpentynach medycyny rodzinnej i o bolqczkach na styku wspdtpracy leka-
rzy rodzinnych i specjalistow. Niestety wychodzi na to, Zze jednym z kluczowych
problemdw jest brak przeptywu informacji i komunikacji pomiedzy psychiatrami
i lekarzami rodzinnymi. Psychiatrzy majq tutaj wazngq lekcje do odrobienia.

Profesor Tomasz Sobéw w wartki i zwiezty sposéb przedstawia najwaz-
niejsze punkty klinicznego rozumowania w przypadku objawdw pobudzenia
i agresji u chorych z otepieniem. Odpowiada tez na pytanie, kiedy wiqczyc leki
i przedstawia zwiezly przeglgd wad i zalet dostepnych mozliwosci farmakote-
rapii. Portret sertraliny, jako jednej z opcji farmakoterapii depresji w chorobach
somatycznych i u pacjentéw w wieku podesztym, przygotowata Karolina Koto-
sowska. Krzysztof Krocetyriski ostrzega przed naduzywaniem benzodiazepin
i proponuje alternatywe dla ich stosowania. Publikujemy takze trzeciq czes¢ ar-
tykutu Prof. Marka Jaremy z cyklu , Stres — niepokdj - lek. Jak sobie z nimi radzi¢?”
Marcin Mackowiak z punktu widzenia psychoonkologa pisze o tym, jak mozna
pomdc w przezywaniu zatoby po stracie osoby bliskiej.

Mamy nadzieje, ze artykuty bedq przydatne w Waszej praktyce. Jestesmy
przekonani, Ze jest wiele miejsca na poprawianie komunikacji i wzajemnej
wspotpracy pomiedzy psychiatrami i lekarzami rodzinnymi. Z pewnosciq wiele
mozemy sie od siebie nawzajem nauczy<, dzieki czemu lepiej mozemy poma-
gac naszym pacjentom. W ramach tych dziatan przygotowaliSmy bezptatne
szkolenie, ktdre organizujemy we wspétpracy z zespotem Poradni Psyche Plus
w Warszawie — szczegdty na sgsiedniej stronie. Serdecznie zapraszam w imieniu
Redakcji Psychiatry wszystkich zainteresowanych!

Tomasz Szafranski
Redaktor Naczelny
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SERPENTYNY MEDYCYNY RODZINNE) :

ROZMOWA z Agnieszka Jankowska-Zdunczyk,
konsultantem krajowym w dziedzinie
medycyny rodzinnej.

S i ‘\) &) 5

PRAKTYKA: Pobudzenie i agresja u chorych
z otepieniem. Kiedy wiaczy¢ leki? Jaki lek
wybraé? Tomasz Sobéw

LEKI: Sertralina bezpieczna i skuteczna tera-
pia depresji w chorobach somatycznych
i w wieku podesztym. Karolina Kotosowska

19

FELIETON: ROZWAZANIA STAREGO PRAKTYKA:

Pacjent, ktdry przyszedt co$ ,zatatwic¢”
Antoni Jakubczyk

WSKAZANIA
DO STOSOWANIA

PREPARATOW
NATURALNYCH

,,STRE§ — NIEPOKO) — LEK. JAK SOBIE Z NIMI RADZIG?”
CZESC 3: Inne metody terapeutyczne
w leczeniu stresu i leku. Marek Jarema

PSYCHOONKOLOGIA: Psychoonkologiczne
Aspekty Dezolacji. Marcin Ma¢kowiak

PRAKTYKA: Opipramol jako alternatywa
dla benzodiazepin w leczeniu leku i za-
burzen snu. Krzysztof Krocetynski

numerem strony oznaczamy w PSYCHIATRZE DLA LEKARZA RODZINNEGO artykuty sponsorowane albo artykuty, w przypadku ktorych
chcemy uprzedzi¢ czytelnikéw o istnieniu potencjalnego konfliktu intereséw. Jest on zwykle zwigzany z faktem wykupienia reklamy w niniejszym
numerze pisma przez producenta leku lub suplementu diety, ktory jest wzmiankowany w artykule.
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SERPENTYNY
MEDYCYNY
RODZINNE)

ROZMOWA
Z AGNIESZKA
JANKOWSKA-

ZDUNCZYK,

KONSULTANTEM KRAJOWYM
W DZIEDZINIE MEDYCYNY
RODZINNE)

Agnieszka Jankowska-Zdunczyk

Lekarz medycyny od 1993 roku - dyplom
lekarski Akademii Medycznej w Warsza-
wie, specjalista medycyny rodzinnej od
1997 roku, jeden z pierwszych lekarzy
rodzinnych w Warszawie, zatozyciel

i kierownik w latach 1999 - 2005 jednej

z pierwszych praktyk lekarza rodzinnego
NZOZ w Warszawie, magister Zarzadzania
i Marketingu ze specjalnoscig zarzadzania
w stuzbie zdrowia od 2002 roku, cztonek
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
od 1997 roku, V-ce Prezes Kolegium Leka-
rzy Rodzinnych od 2008 roku, konsultant
krajowy w dziedzinie medycyny rodzinnej
od lutego 2015.

Psychiatra: Jest Pani nowym kon-
sultantem krajowym w dziedzinie
medycyny rodzinnej od lutego 2015
roku...

Agnieszka Jankowska-Zdunczyk:
Moja kandydatura zostata wysunieta
przez jedno z towarzystw naukowych —
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
i zostata przyjeta przez Ministra Zdro-
wia. Byfam tym troche zaskoczona i nie
spodziewatam sie, ze bedzie to tyle wy-
zwan i to tak réznorodnych wyzwan.

P: Od jak dawna dziatala pani
w Kolegium Lekarzy Rodzinnych?

AJZ: Moge o sobie powiedzie¢, ze
jestem osoba aktywna w srodowisku
lekarzy rodzinnych. Jestem jednym
z pierwszych lekarzy wyksztatconych
w trybie rezydenckim w dziedzinie me-
dycyny rodzinnej, zdawatam egzamin
specjalizacyjny z medycyny rodzinnej
w drugiej z kolei sesji egzaminacyjnej.
Te specjalizacje ,przepowiedziatam so-
bie” jeszcze przed studiami i wybratam
ja z petnym przekonaniem, ze to jest to,
czego oczekuje po medycynie. W trakcie
studidw widziatam, ze kazdy z obsza-

ROZMOWY

Zdjecie z archiwum domowego

réow medycznych jest interesujacy, ale
jednoczednie wiedziatam, ze interesuje
mnie ogdlne, holistyczne spojrzenie na
pacjenta.

P: Ma Pani réwniez doswiadczenie
w administrowaniu i zarzadzaniu. Czy
to sie teraz przydaje?

AJZ: W moim zyciu zawodowym
poza praktyka lekarska dotknetam wie-
lu obszaréw rzeczywiscie takze zwia-
zanych z zarzadzaniem, administracja
publiczna, przemystem farmaceutycz-
nym. Mam spojrzenie na system ochro-
ny zdrowia z réznych perspektyw. To sie
bardzo przydaje.

P: Jest Pani zatem z medycyna ro-
dzinng od chwili jej narodzin w Polsce
jako specjalnosci. Jak Pani widzi dzisiaj
specjalizacje medycyny rodzinnej?
W jakim miejscu jestesmy?

AJZ: Mam wrazenie, ze nie jest to
juz ,Sciezka” medycyny rodzinnej, ale
jeszcze nie ,autostrada’, powiedzmy, ze
to taka droga z serpentynami gérskimi.
Byto na niej wiele zakretéw, ostatni miat
miejsce w 2014 roku, kiedy usankcjo-
nowano udziat internistéw i pediatrow

WWW.PSYCHIATRAONLINE.COM
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ROZMOWY

w podstawowej opiece zdrowotnej. Idea
wprowadzenia w zycie instytucji lekarza
rodzinnego 15 lat temu, wigzata sie z ko-
niecznoscia bardziej ekonomicznego
podejscia do opieki zdrowotnej. Lekarz
rodzinny miat, podobnie jak w syste-
mach zdrowotnych wielu innych krajéw
europejskich, zaspokaja¢ podstawowe
potrzeby zdrowotne spotfeczenstwa.
Stad w ustawie o powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym z 1997 roku wziat
sie zapis o powszechnym ubezpiecze-
niu wszystkich obywateli, o mozliwosci
wyboru lekarza rodzinnego. Lekarz ro-
dzinny byt tym, ktéry kierowat, w miare
potrzeby, pacjenta do specjalistéw ,na
wyzszych poziomach referencyjnosci”.
Juz w 2000 roku wprowadzono pierw-
szy wytom - mozliwos¢ korzystania
z konsultacji okulisty, ginekologa, der-
matologa, psychiatry, bez skierowania.
Nigdy nie postrzegatam medycyny
rodzinnej jako konkurencji dla innych
specjalnosci. Ale chce zwrdéci¢ uwage,
co byto konsekwencja takiego wytomu
- pacjent idacy bez skierowania do in-
nego specjalisty oznacza w praktyce, ze
lekarz rodzinny, czyli osoba stykajaca sie
z nim najczesciej, nie ma petnej informa-
cji 0 jego stanie zdrowia. Konsekwencja
moze by¢ zte interpretowanie objawoéw
i skarg pacjentéw, nadrozpoznawanie
lub niedorozpoznawanie pewnych za-
burzen. Niestety, nie ma przeptywu in-
formacji pomiedzy lekarzami rodzinny-
mi, a tymi specjalnosciami, do ktérych
pacjenci chodza bez skierowania. Wiec
nie wiem, czy pacjentka ma wykonywa-
ne na przyktad USG piersi, czy karmita
piersia czy nie, nie znam jej historii gine-
kologicznej. Ja moge o to dopyta¢, ale
miejmy Swiadomos¢, jakie sg realia zy-
cia codziennego - przy kilkudziesieciu
pacjentach przyjmowanych dziennie,
to nie jest miejsce i czas na wypytywa-
nie 40 letniej kobiety jak przebiegato
jej zycie ginekologiczne od 18 roku zy-
cia albo jeszcze wczedniej. Problem ten
bedzie narastat, na przyktad w aspekcie
ginekologicznym, coraz wiecej dziew-
czat bierze w sposéb niekontrolowany
leki antykoncepcyjne - to my lekarze ro-
dzinni bedziemy sie w przysztosci z tym
borykac.

P: Czy z psychiatrig jest podobny
problem?

AJZ: Z zaburzeniami psychiatrycz-
nymi jest chyba o tyle tatwiej, ze jezeli
pacjent idzie bezposrednio do psy-
chiatry, to dlatego, ze sam uwaza, ze

potrzebuje  takiej
pomocy od lekarza
specjalisty. Ale z dru-
giej strony, brak in-
formacji od lekarza
psychiatry o zakresie
udzielonych porad
i prowadzonym le-
czeniu jest dla nas
réwnie bolesny.
O tym, ze pacjent le-
czy sie psychiatrycz-
nie, dowiaduje sie
czesto dopiero w sy-
tuacji, w ktorej pa-
cjent prosi o recepte,
bo zabrakto mu ,le-
kow  psychiatrycz-
nych”. Wéréd lekarzy
innych specjalnosci,
leczacych przewle-
kte choroby, poku-
tuje taki zwyczaj
wysytania pacjenta
do psychologa, cza-
sem psychiatry — to
druga Sciezka, ktéra
pacjenci trafiajg do
PZP. My cierpimy,
jako lekarze rodzin-
ni, z powodu braku
koordynacji udzie-
lanych  $wiadczen
zdrowotnych.

P: W niekt6-
rych krajach udato
sie
dzi¢ informatyzacje systemu ochro-
ny zdrowia - czy to jest rozwigzanie
problemu? Nie wiem jak to bedzie,
jesli chodzi o psychiatrie, o ochrone
prywatnosci. Z drugiej strony, w kra-
jach anglosaskich jest tradycja pisania
przez lekarzy listéw do lekarzy innych
specjalnosci. U nas w kraju chyba ni-
gdy podobnej tradycji nie byto. A w la-
tach 90-tych w psychiatrii zniszczono
nawet kanaly przeptywu informacji
pomiedzy szpitalem a leczeniem am-
bulatoryjnym. Rozumiem, ze lekarz
rodzinny moze dowiedzie¢ sie o wy-
nikach badan tylko, jesli dostarczy je
pacjent?

AJZ: Dokfadnie tak. Pamietam moje
rozmowy w Mazowieckiej Kasie Cho-
rych w roku 2000, kiedy prosilismy o to,
zeby byt wypracowany wzér informacji
zwrotnej udzielanej lekarzowi kierujace-
mu. Teraz jest to juz wypetniane, ale nie
zawsze ze swiadomoscia intencji. Wiem,

przeprowa-

Wymiana mery-
toryczna informa-
cji, nie tylko o wy-

nikach badan
dodatkowych,
ale takze o pla-
nach zwigzanych
z leczeniem
tego pacjenta
jest niezbedna

i zdecydowanie
dziata w interesie

pacjenta. Jezeli

wiem, jakie sg
planowane pro-
cedury, to moge
skoordynowac
te dziatania zin-
nymi obszarami
opieki zdrowot-
nej nad tym pa-
cientem.

ze wypetnienie kaz-
dego dokumentu to
obcigzenie, ale dla
nas taki dokument
jest jedynym Zro-
dtem informacji, co
sie z pacjentem dzie-
je, jakie sa wyniki ba-
dan dodatkowych.
Pomijam aspekt
czytelnosci, ale nie-
zwykle wazne jest
to, aby te informacje
cos ze sobg niosty.

P: Mam wra-
Zenie, ze w ciagu
ostatniego ¢wierc-
wiecza zmienia sie
sposob patrzenia na
pacjenta, wynikaja-
cy niestety ze spo-
sobu ksztatcenia
lekarzy. Na pacjen-
ta patrzy sie coraz
bardziej w sposéb
wycinkowy.

AJZ: Zdecydo-
wanie ma pan racje.
Jajestem osoba, kto-
ra w perspektywie
czasu widzi skutki
wielospecjalistycz-
nych problemoéw da-
nego pacjenta, cze-
sto spowodowanych
jedna patologia.
Stad tez wymiana
merytoryczna informacji, nie tylko o wy-
nikach badan dodatkowych, ale takze
o planach zwigzanych z leczeniem tego
pacjenta jest niezbedna i zdecydowanie
dziata w interesie pacjenta. Jezeli wiem,
jakie sa planowane procedury, to moge
skoordynowac te dziatania z innymi ob-
szarami opieki zdrowotnej nad tym pa-
cjentem. Wiem jak prowadzi¢ leczenie,
aby efektywnie, bezpiecznie i w miare
szybko, optymalnie pacjent przeszedt
dang procedure. To, co waznego chce
powiedzie¢, to oczywiscie, ze wielo-
specjalistyczne leczenie jest leczeniem
wycinkowym, ale pacjent widzi lekarza
specjaliste z czestoscia raz na rok, w naj-
lepszym wypadku raz na kwartat. Do
mnie ten pacjent moze przyjs¢ czesciej.
Bywaja tacy pacjenci, ktérzy z réznych
powodoéw przychodza prawie codzien-
nie. W przypadku chorych psychiatrycz-
nych, zbieranie tych réznych informacji
jest tym bardziej konieczne. Chory moze
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mi nie powiedzie¢, ze leczy sie u innych
specjalistow. Takze w przypadku pacjen-
tow zdiagnozowanych. Pacjenci sg bar-
dzo pragmatyczni, jak kazdy z nas, daza
do osiagniecia celu. Dla uzaleznionego
od benzodiazepin tym celem moze by¢
uzyskanie recepty na lek. Pamietam, ze
w mojej 20 letniej pracy z pacjentami
tylko raz otrzymatam jako lekarz ro-
dzinny informacje na
pismie od psychiatry
z jasnym stwierdze-
niem, aby u danego

Brak informa-
cji od lekarza

Takze jesli chodzi o ksztatcenie w za-
kresie psychiatrii, zarowno w trakcie
studiow, jak i specjalizacji z medycyny
rodzinnej - moim zdaniem nie przygo-
towuje ono do tego, zeby rozpozna-
wac i leczy¢ najczestsze zaburzenia -
zaburzenia lekowe, depresje, objawy
somatyzacyjne, uzaleznienia.

AJZ: Powiem tak, mnie uczono, ze
sg choroby psychia-
tryczne wymagaja-
ce statego kontak-
tu psychiatry i sa

pacjenta nie wypisy- choroby Izejsze.
wac recept na benzo- prowadzacego Uczono mnie tak,
diazepiny! : : ze jezeli lekarz ro-

k¢ leczenie psychia- | Lo dsonue

P: Cayli bardzo | tryczne jest duzg | wymiang informa-
brakuje wymiany in- ¢ji z lekarzem psy-
formacji pomiedzy przeSZkOda: chiatrg i psychiatra
psychiatrami a leka- uzna, ze leczenie
rzami podstawowej nie musi by¢ pro-

opieki zdrowotnej?

AJZ:Tak, to sprawa absolutnie pod-
stawowa. Choroby psychiczne albo sa
nierozpoznawane, albo kryja sie pod
maskami choréb somatycznych. Wy-
miana informacji z psychiatrami wydaje
sie by¢ dla nas niezbednym elementem
tworzenia prawidtowej opieki. Nie na-
lezy zapomina¢, ze mamy w szkoleniu
specjalizacyjnym medycyny rodzinnej
szkolenie z psychiatrii. Nie czujemy sie
specjalistami psychiatrii, ale jezeli zgta-
sza sie do mnie matka z kilkunastoletnia
dziewczynka, ktéra zbadam, to pamie-
tam z mojego szkolenia, jakie choroby
psychiatryczne moga wchodzi¢ w gre,
ale pamietam tez, ze problem moze
dotyczy¢ nie tylko jej, ale catej rodziny.
Wiec wiem, ze jesli nie przekonam opie-
kuna, to dziewczynka nie trafi do psy-
chiatry. Chciatabym jednak wiedzie¢ od
psychiatrow, ile czasu moge czekac na
zgode na konsultacje u lekarza psychia-
try, jakie leczenie moge wstepnie zasto-
sowac bezpiecznie i w jakim momencie,
czy inaczej, co powinnam robi¢, jezeli
pacjent (do czego ma prawo) nie chce
sie zgtosi¢ do lekarza psychiatry a nie
zagraza sobie lub innym. Takie sytuacje
przeciez dzieja sie bardzo czesto, np.
u 0séb z zaburzeniami urojeniowymi,
pojawiajacymi sie w wieku podesztym,
czy depres;ji.

P: Zastanawiam sie, na ile byta
jasna wizja, jaka czes¢ opieki psychia-
trycznej ma wejé¢ w zakres medycyny
rodzinnej? Wydaje mi sie, ze u nas ni-
gdy takiego wyraznego planu nie byto.

wadzone w $cistym rygorze, to pacjent
moze by¢ prowadzony przez lekarza ro-
dzinnego. Zgadzam
sie z panem, ze pro-
gram specjalizacyjny
powinien dawac po-
czucie bezpieczen-
stwa. Drzwi gabi-
netu lekarza POZ sa
otwarte od rana do
wieczora. Musze wie-
dzie¢, jak mam sie
zachowad terapeu-
tycznie wobec pa-
cjenta z zaburzenia-
mi psychiatrycznymi.
Brak informacji od
lekarza  prowadza-
cego leczenie psy-
chiatryczne jest duza
przeszkoda, nie tylko
dlatego, ze musze
poswiecac duzo cza-
su, aby dotrze¢ do
prawdy, ale tez mam
petng  $wiadomosc
mozliwych manipu-
lacji.

P:  Rozumiem,
ze obecne realia, to
stan stabego prze-

U nas nie byto do
te] pory zwyczaju
praktykowania
konsyliow lekar-
skich, pomimo ze
taka mozliwosc¢
byta opisana
w Ustawie o za-
wodach lekarza
i lekarza dentysty.
Abstrahuje teraz
od pakietu onko-
logicznego, cho-
Ciaz to pierwszy
akt, ktory w ogole
taka praktyke ma
wpisang w pro-
ces decyzyjny

ROZMOWY

P: Ustawa refundacyjna nie spo-
wodowata zmian, ja dosy¢ czesto
swoim pacjentom pisze informacje
o leczeniu dla ich lekarzy rodzinnych,
aby mogli przedtuzac recepty na swoje
leczenie.

AJZ: Nawet taka informacja, wy-
muszona przez ustawe, nie zawsze jest
wartosciowa — lekarze specjalisci (nie
chodzi tu gtéwnie o psychiatréw) czesto
w takich zaswiadczeniach wpisuja listy
lekéw, ktére nijak sie majg do rozpo-
znanej jednostki chorobowej. Zaswiad-
czenie od lekarza specjalisty nie zawsze
zatatwia problem. Ja musze w mojej
dokumentacji potwierdzi¢ rozpoznanie,
udowodni¢ moj tok rozumowania dia-
gnostyczno-terapeutycznego.

P: Niedostateczne rozpoznawanie
zaburzen psychicznych jest ogromnym
problemem. Lekarze rodzinni maja
obecnie coraz wiecej obowigzkdw,
takze administracyjnych. Na ile leka-
rze rodzinni moga
sie mierzy¢ takze
z wyzwaniami do-
tyczacymi zdrowia
psychicznego?

AJZ:Tow mniej-
szym lub wiekszym
stopniu sie dzieje.
Mamy przeciez tak-
ze do czynienia z sy-
tuacjami, gdy rozpo-
znajemy zaburzenia,
kierujemy do psy-
chiatry, a pacjentka
wraca z informacja,
ze termin wizyty jest
za kilka miesiecy.
Lekarze rodzinni po-
dejmuja w takich sy-
tuacjach leczenie. To
nie jest problem, czy
jesteSmy w stanie to
robi¢, bo jestesmy.
Problem w tym, jak
nam pomac, aby to
robic lepiej.

P: Poza prze-
ptywem informacji,
o ktérym duzo juz

i ji H rozmawialiSmy, co
phywu informadji ¥ |akgrzy i pobudza | ! "
pomiedzy psychia- ) ] ] jeszcze moze po-
trami a POZ? SPOSOb myslema magac?

AJZ: Realia to . T AJZ: Nasza pra-
zupetny brak prze- WlelOSpeCJa“_ ca w lecznictwie
pi.ywu tych informa- S’[ycznego. otwartym, to praca

Gji...

jednostanowiskowa,

WWW.PSYCHIATRAONLINE.COM

PSYCHIATRA/DLA LEKARZA RODZINNEGO/LAT0 2015



ROZMOWY

to nie jest praca
w zespole. Decyzje
s3 wymagane tu i te-
raz, nie za p6t godzi-
ny, nie nastepnego
dnia.  Oczywiscie,
ze czesto z powodu
braku informacji de-
cyzja nie jest podej-
mowana w ogdle.
Ale takie jest ocze-
kiwanie, aby decy-
zje podjac tu i teraz.
Pacjent wychodzac
z gabinetu lekarskie-
go powinien wie-
dzie¢, co ma robic
dalej, albo wiedzie¢,
co mu jest, albo wie-
dzie¢, co ma zrobi¢,
aby sie dowiedzie¢,
co mu jest. U nas
nie byto do tej pory
zwyczaju praktyko-
wania konsyliéw le-
karskich, pomimo ze
taka mozliwo$¢ byta
opisana w Ustawie
o zawodach lekarza
i lekarza dentysty.
Abstrahuje teraz
od pakietu onkolo-
gicznego, chociaz to pierwszy akt, kto-
ry w ogole taka praktyke ma wpisana
w proces decyzyjny lekarzy i pobudza
sposéb myslenia wielospecjalistyczne-
go. Nie jestem tez zwolennikiem tego,
zeby raz w tygodniu lekarz rodzinny
spotykat sie na konsyliach z lekarzem
innej specjalnosci, bo niczego inne-
go by nie robit. Ale powiem tak: jezeli
program specjalizacyjny bedzie przy-
gotowywat do podstawowych dziatan
wobec pacjentéw z rozpoznaniem lub
podejrzeniem rozpoznania zaburzen
psychicznych, to wtedy niezbedna be-
dzie wymiana informacji z lekarzem
psychiatrag. Chodzi o informacje typu:
to jest pacjent, ktérym moze sie pani
opiekowad przez najblizsze 3 miesigce
lub pdét roku, potem chce go zobaczy¢,
w tym czasie mozna mu wypisac leki
z puli takiej to a takiej (z uzasadnieniem
dlaczego), pacjent moze w najblizszych
miesigcach zaprezentowac zaostrze-
nia pod postacia taka to a taka, uwaga:
,manipuluje”’, albo uwaga: ,dysymuluje”.
Jezeli mam taka informacje to wiem jak
wspotpracowad, co mam robi¢ z danym
pacjentem. Taka wspétpraca jest nie-
zbedna przy zachowaniu wzajemnego

..CO sie dzieje
Z m oim pacjen-
tem nie tylko
w aspekcie zdro-
wotnym ale takze
socjalno-rodzin-
nym. Chciata-
bym wiedziec,
Czy pacjent ma
inne problemy
zdrowotne: kar-
diologiczne, en-
dokrynologiczne,
nefrologiczne.
ByC moze po-
trzebna bytaby
modyfikacja le-
czenia?

szacunku dla swoich
specjalnosci.

P:  Narodowy
Program Ochro-
ny Zdrowia Psy-
chicznego zaklada
rozwéj opieki $ro-
dowiskowej. Taka
opieka w naturalny
sposob umozliwia
wspotprace z leka-
rzem rodzinnym,
ale niestety chyba
takiej wyraznej my-
s$li w programie nie
ma, abstrahujac od
faktu, ze NPOZP nie
jest wihasciwie reali-
zowany.

AJZ: Wejde w
buty lekarza psychia-
try, na tyle na ile po-
trafie. Jako psychia-
tre interesowatoby
mnie, co sie dzieje
Z moim pacjentem
nie tylko w aspekcie
zdrowotnym ale tak-
ze socjalno-rodzin-
nym.  Chciatabym

wiedzie¢, czy pacjent
ma inne problemy

zdrowotne: kardio-
logiczne, endokry-
nologiczne,  nefro-

logiczne. By¢ moze
potrzebna  byfaby
modyfikacja lecze-
nia? Zdarzato sie, ze
pacjent od kilku lat
leczony farmakolo-
gicznie, po tym cza-
sie jest pierwszy raz
przysytany do mnie,
z prosba o wykona-
nie badan laborato-
ryjnych. Przeciez ta
informacja dotyczaca stanu somatycz-
nego powinna by¢ monitorowana na
biezaco.

P: Na koniec pytanie, czy mamy
wystarczajaca liczbe lekarzy rodzin-
nych, aby mogli sprosta¢ wszystkim
wyzwaniom? Czy decyzja, aby dopu-
$cic¢ internistow i pediatrow do POZ, to
oznaka, ze tych kadr wciaz brakuje?

AJZ: Dotknat pan bardzo powaz-
nego problemu, ktéry wigze sie z wpro-

MOja rola jest
wskazywanie
skutkow przyje-
tych rozwigzan
oraz podejmowa-
nie dziatan na-
prawczych jesli
jest taka koniecz-
NOSC.

wadzeniem internistow i pediatréw do
systemu POZ. Wiekszosci oséb umkneto
jedno zdanie z ustawy — mianowicie, ze
lekarz internista i lekarz pediatra udzie-
lajg $wiadczen zdrowotnych w POZ
zgodnie ze swoimi kompetencjami.
Dlatego my, jako srodowisko lekarzy
rodzinnych, tak agresywnie przeciwko
temu protestowalismy. Nie dlatego, ze
walczymy z internistami i pediatrami,
tylko dlatego, ze zgodnie z przepisami,
z odpowiedzialnoscig prawng, osobno
lekarzinternista i osobno lekarz pediatra
nie moze zapewni¢ wszystkich $wiad-
czen, ktore sg zdefiniowane w ustawie
o Swiadczeniach finansowanych ze $rod-
kéw publicznych.

P: Z czego wynikata ta kolejna ser-
pentyna? Cos nie dziatalo i trzeba byto
znalez¢ dorazne rozwigzanie?

AJZ: Dziatato wszystko, nie potrafie
znalez¢ uzasadnienia merytorycznego
do wprowadzenia tych zmian. Oczy-
wiscie, mozemy powiedzie¢, ze jest za
mato lekarzy rodzinnych, ale lekarzy
za mato jest wszedzie. Nie moja rola
jest tutaj analizowanie przyczyn tego,
ale moja rolg jest wskazywanie skutkéw
przyjetych rozwigzarh oraz podejmo-
wanie dziatan naprawczych, jedli jest
taka  koniecznosc.
Na pewno trzeba
podjac dziafania,
aby medycyna ro-
dzinna byta spe-
cjalnosciag  bardziej
atrakcyjng - Sredni
wiek lekarzy ro-
dzinnych  zaczyna
rosna¢, coraz wiecej
jest oséb w wieku
przedemerytalnym,
coraz mniej jest mto-
dych lekarzy zaczy-
najacych szkolenie.
Ale o sobie moge
powiedzie¢, ze gdy-
bym miata znowu
wybiera¢, to wybratabym tak samo, bo
medycyna rodzinna to jest doktadnie to,
co chce robi¢.

P: Bardzo dziekuje za te ogromnie
interesujaca rozmowe!

Z Agnieszkq Jankowskg-Zduriczyk,
w Warszawie 13 maja 2015 roku rozma-
wiat Tomasz Szafrariski.m
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PRAKTYKA

POBUDZENIE | AGRESJA
U CHORYCH Z OTE|
KIEDY WLACZYC LE
JAKI LEK WYBRAC?

TOMASZ SOBOW

Zaktfad Psychologii Lekarskiej
Uniwersytet Medyczny w todzi

TIAPRYD — CECHY FARMAKOKINETYCZNE

m szybkie wchtanianie i poczatek dziatania Tmax 2h
m relatywnie kroétki czas dziatania (3-6 h)
m wydalanie gtéwnie przez nerki

m niskie ryzyko interakgji

Stany pobudzenia i agre-
sji u chorych w wieku
podesztym sg ztozonym,
wieloprzyczynowym
problemem klinicznym.

U ich podtoza zwykle lezg
mozliwe do wykrycia oraz
modyfikacji problemy kili-
niczne a najpospolitszym
btedem jest natychmia-

stowe reagowanie za
pomocay lekow o dziata-
niu psychotropowym.

Lista mozliwych przyczyn takich zachowan obej-
muje, miedzy innymi, zaburzenia swiadomosci (zwykle
wywotane stanem somatycznym chorego), niepozada-
ne dziatania lekéw, zespoty otepienne i inne zaburzenia
psychiczne. W diagnostyce réznicowej czesto pomijane
s przez lekarzy pospolite przyczyny pobudzenia, takie
jak infekcje, Zle kontrolowany bdl, zaburzenia wodno-
-elektrolitowe czy uporczywa bezsenno$¢ co prowadzi
do przedwczesnych konkluzji klinicznych polegajacych
na klasyfikowaniu chorego jako otepiatego, cierpiacego
na miazdzyce czy tez zaburzonego psychicznie.
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PRAKTYKA

CZERWIEC

NIEDZIELA

Pomocne moze byc¢ udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania:

1. czy u pacjenta wystepuja zaburzenia swiado-
mosci (majaczenie)? Jedli tak, szukaj przyczyny soma-
tycznej! Konieczne badania: badanie fizykalne, w tym
pomiar cieptoty ciata i cisnienia tetniczego oraz ocena
neurologiczna; poziom glukozy, elektrolitow (zwtasz-
cza sodu), laboratoryjna ocena funkgcji watroby i nerek,
morfologia krwi, EKG, RTG klatki piersiowej, badanie
0go6lne moczu. W wybranych przypadkach inne bada-
nia, np. tomografia glowy, ocena toksykologiczna. Po-
stepowanie przyczynowe zalezne od wynikéw badan.

2. czy chory jest otepialy? Jedli tak, czy posta-
wiono diagnoze przyczyny otepienia (np. choroba
Alzheimera) czy otrzymuje optymalne leczenie proko-
gnitywne (np. inhibitor cholinesterazy, memantyna)?
Pobudzenie u otepiatych chorych nieprawidtowo leczo-
nych lub w ogéle nieleczonych czesto stabo reaguje na
leki psychotropowe.

3. czy chory ma postawionag diagnoze psychia-
tryczng (np. choroby dwubiegunowej, depresji, psy-
choz) i czy jest poprawnie leczony? w razie watpliwosci
wskazana konsultacja psychiatry.

4. czy leki stosowane u chorego moga by¢ przy-
czyna pobudzenia? nalezy wzig¢ pod uwage zwtaszcza
benzodiazepiny (zespoty odstawienne!), beta-blokery,
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny, leki prze-
ciwparkinsonowskie i difenhydramine.

5. czy istnieja czynniki psychospoteczne lub $ro-
dowiskowe nasilajace lub wywotujace pobudzenie?
dotyczy zwtaszcza nieuzasadnionych lub mozliwych do
skrécenia hospitalizacji lub innych zmian otoczenia.

10
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POROWNANIE PROFILU RECEPTOROWEGO TIAPRYDU, HALOPERIDOLU | RISPERIDONU

Lek
Blokowane receptory Haloperidol Risperidon Tiapryd
Dopaminowy D ++ 4 -
Dopaminowy D2 +++ e ++
Dopaminowy D3 +++ 4+ ++
Dopaminowy D4 +- ++ -
Serotoninowy 5-HT2A ++ e .
Serotoninowy 5-HT2B +/- SR "
al-adrenergiczny e +++ .
a2-adrenergiczny - T+ )
Histaminowy H1 + et -
Muskarynowe = - ,
 *t> TmM; ++0,1 - 1,0 mM; +++ < 0,1 mM

Nawet w wysokich dawkach tiapridu wysycenie receptoréw siega max 80% dzieki czemu nie powoduje

poéznych dyskinez i objawéw pozapiramidowych

POWINOWACTWO TIAPRYDU DO RECEPTOROW W BADANIACH /N VITRO

SELEKTYWNOSC
LIMBICZNA

SZYBKA

-

DYSOCJACJA

N\ |
Alpha, D, D, 5HT., 5HT, H. M.

J

Nawet przy starannej diagnostyce, zwtaszcza u pacjen-
téw z otepieniem moze by¢ konieczne zastosowanie lekéw
psychotropowych objawowo zmniejszajacych nasilenie pobu-
dzenia. Niestety, zaden lek nie jest odpowiedni dla wszystkich
chorych a wybér musi uwzglednia¢ nie tylko potencjalng sku-
teczno$¢, ale takze profil objawéw niepozadanych, zwtaszcza,
ze w niektdérych przypadkach musimy sie liczy¢ z relatywnie
dtugim podawaniem tych lekéw.

Z DOSTEPNYCH BADARN KLINICZNYCH WIADOMO, ZE:

1. Klasyczne neuroleptyki sg stosunkowo mato sku-
teczne [Schneider i wsp., 1990]. W kilku nowszych badaniach
nie wykazano przewagi haloperidolu nad placebo [De Deyn
iwsp., 1999; Teri i wsp., 2000; Tariot i wsp., 2006]. W meta-ana-
lizie Cochrane z 2002 roku nie potwierdzono skutecznosci
haloperidolu u pobudzonych otepiatych oraz wykazano, ze
stosowanie dawek wyzszych niz 2 mg /dobe (dla poréwnania
w jednej amputce leku jest 5 mg) i / lub diuzej niz przez kilka
tygodni byto zwigzane ze znacznym ryzykiem wystepowania
powikfain neurologicznych, zwtaszcza parkinsonizmu i p6z-
nych dystonii [Lonegran i wsp., 2002].

2. Leki przeciwpsychotyczne Il generacji (takie jak rispe-
ridon, olanzapina, aripiprazol czy kwetiapina) moga by¢ alter-
natywnym wyborem w wybranych przypadkach, nie sg jednak
rozwigzaniem idealnym. Z meta-analiz wynika, ze leki te moga
by¢ efektywne w zwalczaniu agresji (zwilaszcza risperidon
i olanzapina) i objawéw psychotycznych (zwtaszcza risperi-
don), s jednak zwigzane z ryzykiem wystapienia powaznych
powikfann sercowo-naczyniowych, takich jak zawatl miesnia
sercowego czy udar mézgu [Ballard & Waite, 2006; Schneider
i wsp., 2006; Jeste i wsp., 2008]. Nowsze badania wykazaty, ze
ryzyko wystgpienia powiktan krazeniowych i przedwczesnego
zgonu dotyczy takze klasycznych neuroleptykéw [Sacchetti
i wsp., 2010].

3. Leki o dziataniu serotoninowym, SSRI (zwtaszcza ci-
talopram, escitalopram sertralina) i trazodon, moga by¢ po-
mocne u wybranych chorych z pobudzeniem w przebiegu
otepienia. Sg one tez zwykle lepiej tolerowane niz leki prze-
ciwpsychotyczne [Seitz i wsp., 2011].

4. \nne grupy lekéw, takie jak benzodiazepiny, leki prze-
ciwpadaczkowe czy buspiron maja w leczeniu pobudzenia
u otepiatych ograniczone zastosowanie [Sink i wsp., 2005; Je-
ste i wsp., 2008].
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CECHA KLINICZNA

TIAPRYD

HALOPERIDOL

5. Tiaprid, pochodna benzamidowa (podobnie jak sulpi-
ryd i amisulpryd), lek praktycznie pozbawiony dziatania prze-
ciwpsychotycznego, zostat przebadany w kilku randomizowa-
nych badaniach poréwnawczych w populacji pobudzonych
chorych z otepieniem. Wykazano, ze lek jest poréwnywalnie

Skutecznos¢ w krotkotermino-
wym leczeniu pobudzenia
[Allain i wsp., 2000]

Zalecane (rownowazne klinicz-
nie) dawkowanie

Objawy niepozadane (czeste)

Ryzyko powiktan sercowo-naczy-

niowych i udaru

Ryzyko ztosliwego zespotu neu-
roleptycznego

Wplyw na prég drgawkowy

Tak

100-300 mg

parkinsonizm i nadmierna sedacja
(ryzyko znacznie nizsze niz przy halo-
peridolu [Allain i wsp., 2000])

Nie opisano

Tak, pojedyncze opisy przypadkéw

Brak wptywu na prég drgawkowy
(badany w leczeniu alkoholowych
zespotoéw abstynencyjnych)

Tak

2-6 mg

parkinsonizm, p6zne dystonie, spadki
cisnienia tetniczego (zwtaszcza przy
podaniu domiesniowym), nadmierna
sedacja

Tak, ostrzezenie FDA

Tak, obok chlorpromazyny najcze-
sciej raportowany lek

Tak, ryzyko drgawek,
zwiaszcza u chorych w wieku
podesztym

5. Gutzmann H, Kuehl KP, Kanowski S, Khan-Boluki J. Measuring the efficacy
of psychopharmacological treatment of psychomotoric restlessness in demen-
tia: clinical evaluation of tiapride. Pharmacopsychiatry 1997; 30: 6-11.

6. Lonergan E, Luxenberg J, Colford J. Haloperidol for agitation in dementia.
Cochrane Database Syst Rev 2002; 2: CD002852.

7. Roger M, Gerard D, Leger JM. Intérét du tiapride dans les états d'agitation

skuteczny z melperonem (niedostepny w Polsce nietypowy
lek przeciwpsychotyczny o profilu klinicznym zblizonym do
promazyny, cho¢ lepiej od niej tolerowany) [Gutzmann i wsp.,
1997], chlorpromazyna [Roger i wsp., 1998] i haloperidolem
[Allain i wsp., 2000]. W tabeli zestawiono poréwnanie cech kli-
nicznych haloperidolu i tiapridu w leczeniu pobudzenia u cho-

rych otepiatych.m
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SERTRALINA

BEZPIECZNA | SKUTECZNA TERAPIA
DEPRESJI W CHOROBACH SOMATYCZNYCH

| W WIEKU PODESZEYM.

KAROLINA KOLOSOWSKA
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Sertralina jest nowoczesnym
lekiem przeciwdepresyjnym
zaliczanym do grupy inhibitorow
wychwytu zwrotnego serotoni-
ny (SSRI). Zostata wprowadzo-
na na rynek farmaceutyczny

w 1991 ijest aktualnie jednym
Z najpowszechniej przepisywa-
nych lekow psychotropowych.
W Polsce sertralina jest zareje-
strowana do stosowania w le-
czeniu i profilaktyce epizodow
depresji, leku napadowego,
fobii spotecznej, zespotu stresu
pourazowego u dorostych oraz
zaburzen obsesyjno-kompulsyj-
nych u dorostych i dzieci powy-
zej 6 roku zycia.

Wedtug danych
sprzedazowych IMS

z okresu od lipca 2006
do czerwca 2009
sertralina byta jednym
Z najczesciej stosowa-
nych lekow przeciwde-
presyjnych.

Ze wzgledu nakorzystny profil dziatania potagczony zwyso-
kim bezpieczenstwem, zostata uznana za lek pierwszego rzutu
w leczeniu niektoérych zaburzen psychicznych w terapii prowa-
dzonej zarébwno w podstawowej, jak i wysokospecjalistycznej
opiece zdrowotne;j.

MECHANIZM DZIALANIA

Gtéwny mechanizm dziatania sertraliny polega na selek-
tywnym hamowaniu doneuronalnego wychwytu zwrotnego
serotoniny w szczelinie synaptycznej, co skutkuje wzmoze-
niem transmisji serotoninergicznej. Sertralina jest roéwniez
inhibitorem wychwytu zwrotnego dopaminy. Wptyw sertrali-
ny na hamowanie transportera dopaminy wydaje sie by¢ po-
rownywalny z bupropionem. Ten mechanizm dziatania moze
przyczyniac sie do przeciwdepresyjnego efektu dziatania leku
- zwtaszcza poprawe w zakresie motywacji, energii, koncen-
tracji czyli ,aktywizujacy” profil dziatania sertraliny, co wyréz-
nia ja sposréd pozostatych SSRI. Sertralina wiaze sie takze z re-
ceptorem sigma-1, wykazujac najprawdopodobniej dziatanie
antagonistyczne - efekt tego mechanizmu dla dziatania leku
pozostaje niejasny.
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FARMAKOKINETYKA

Sertralina jest stosowana w formie doustnej w dawkach
od 50 do 200 mg na dobe. Po dwéch tygodniach stosowania
lek osigga maksymalne stezenie we krwi po 4-8 godzinach po
podaniu, a jego czas péttrwania wynoszacy srednio 26 h (oko-
fo 22 h u mezczyzn i okoto 36 h u kobiet) pozwala na poda-
wanie leku raz na dobe. Lek silnie wigze sie z biatkami osocza
— w okoto 98%. W metabolizmie sertraliny uczestniczy wiele
izoenzymow cytochromu P450 - CYP2D6, CYP2C9, CYP2B6,
CYP2C19 oraz CYP3A4, dlatego wydaje sie by¢ ona potencjal-
nie bezpieczna w przypadku polifarmakoterapii — jest mato
prawdopodobne, aby jednoczesne stosowanie silnych inhibi-
toréw poszczegdlnych enzymoéw wptyneto istotnie na farma-
kokinetyke sertraliny i wydtuzyto jej czas péttrwania. Sertralina
w duzych dawkach moze hamowac¢ izoenzym CYP2D6, wéw-
czas zwieksza stezenie lekéw bedacych substratami dla tego
enzymu np. niektérych tréjpierscieniowych lekéw przeciw-
depresyjnych, lekdéw przeciwpsychotycznych, beta-blokeréw
i innych lekédw antyarytmicznych. Gtéwny metabolit sertraliny
- N-demetylosertralina, o czasie péttrwania wynoszacym od
60 do 104 h, nieznacznie wptywa na wychwyt zwrotny seroto-
niny i praktycznie nie wykazuje dziatania przeciwdepresyjne-
go. Oba zwiazki sg wydalane z moczem i z katem w réwnych
ilosciach. Nie obserwowano interakgji sertraliny z alkoholem,
jednakze nie zaleca sie jego spozywania podczas leczenia.

PROFIL TOLERANCI

Réznice pomiedzy poszczegdlnymi substancjami leczni-
czymi z grupy SSRI s niewielkie i dotycza oprécz budowy che-
micznej i wiasciwosci farmakokinetycznych, przede wszystkim
czestosci wystepowania i nasilenia dziatan niepozadanych.
Analiza dostepnych badan klinicznych sugeruje, ze sertralina
jest dobrze tolerowanym i bezpiecznym lekiem przeciwde-
presyjnym, zarbwno w poréwnaniu z pozostatymi SSRI, jak
rowniez lekami przeciwdepresyjnymi o innym mechanizmie
dziafania.

Profil dziatania przeciwdepresyjnego sertraliny, podobnie
jak fluoksetyny, uwaza sie za,aktywizujacy”, dlatego moze ona
czasem wywotywac niepokdj, pobudzenie, lek i bezsennos¢,
okre$lane czasem jako zespot roztrzesienia (jitteriness syn-
drome), zwfaszcza wprowadzana w wysokich dawkach. Obok
wymienionych, inne czesto obserwowane dziatania niepoza-
dane sertraliny to: biegunka lub luzne stolce, nudnosci, brak
faknienia, sucho$¢ btony $luzowej jamy ustnej, drzenia, béle
i zawroty gtowy oraz zaburzenia funkcji seksualnych — u mez-

czyzn zaburzenia erekgji i opdzniony wytrysk nasienia, u ko-
biet — zaburzenia cyklu miesigczkowego. To dziatania typowe
dla wszystkich lekéw z grupy SSRI. W przypadku stosowania
sertraliny, podobnie jak przy innych lekach z tej grupy, opisy-
wano réwniez (zwfaszcza u pacjentéw w wieku podesztym)
bardzo rzadkie, ale potencjalnie zagrazajace dziatanie niepo-
zadane — niedobdr sodu w 0soczu oraz zespot nieprawidtowe-
go wydzielania hormonu antydiuretycznego (SIADH).

Trojcykliczne leki przeciwdepresyjne i inhibitory mono-
aminooksydazy i SSRI powoduja wzrost wydzielania prolak-
tyny. Hiperprolaktynemia moze powodowa¢ mlekotok, gine-
komastie, zaburzenia hormonalne i dysfunkcje seksualne. Ze
wzgledu na dodatkowe dziatanie dopaminergiczne - antago-
nizujace hamowanie wydzielania dopaminy przez pobudze-
nie receptoréw 5-HT2, sertralina moze najstabiej ze wszystkich
SSRI wptywa¢ na poziom prolaktyny [1]. Oczywiscie moze sie
to przektadac na lepszy profil tolerancji leku.

Dziatanie sertraliny na transporter dopaminowy jest réw-
niez istotne z punktu widzenia stosowania leku u pacjentéw,
ktorzy maja uposledzona funkcje uktadu dopaminergicznego.
U takich pacjentéw w trakcie stosowania SSRI opisywano wy-
stepowanie objawdéw ubocznych takich jak akatyzja, drzenie,
dyskinezy czy dystonie. Dziatanie dopaminergiczne sertraliny
moze przektadac sie na nizsze ryzyko wystepowania powyz-
szych dziatan niepozadanych w poréwnaniu z innymi lekami
z grupy inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny.

Nie obserwowano réwniez istotnego wzrostu masy ciata
u 0s6b leczonych sertraling, a takze wyraznego dziatania se-
datywnego i ostabienia sprawnosci psychomotorycznej. To
niezwykle istotne cechy z punktu widzenia nie tylko leczenia
w fazie ostrej, ale takze w przypadku koniecznosci dtugotrwa-
tego przyjmowania lekow.

SERTRALINA W KARDIOLOGII

Wspotistnienie depresji oraz przewlektych choréb soma-
tycznych jest istotnym problemem klinicznym. Zaburzenia
depresyjne zalicza sie do czynnikdéw ryzyka ostrego zawatu
serca i zgonoéw z przyczyn sercowo-naczyniowych, nadci-
$nienia tetniczego, nietolerancji glukozy i insulinoopornosci,
hiperlipidemii oraz otytosci [9]. Gdy pojawiaja sie one juz po
zdiagnozowaniu choroby somatycznej, zwykle pogarszaja jej
przebieg. W sytuacji choroby somatycznej wiktanej depresja
podstawowymi kryteriami doboru leku przeciwdepresyjne-
go powinny by¢: bezpieczenstwo i profil dziatan ubocznych,
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Wiele badan klinicz-
nych wskazuje, ze

sertralina istotnie -
nawet trzykrotnie
- zmniejsza ryzyko
zgonu po przeby-
tym zawale serca .

potencjalny wptyw leku na chorobe
podstawowg, a takze mozliwe inte-
rakcje z innymi lekami stosowanymi
przez pacjenta.

Rozpowszechnienie depre-
sji u pacjentéw kardiologicznych
jest istotnie wyzsze niz w populacji
ogolnej, jednoczesnie depresja kil-
kukrotnie zwieksza ryzyko incyden-
téw sercowo-naczyniowych i zgonu
sercowego[9]. Rekomendowang grupa lekéw przeciwdepre-
syjnych przy wspétistnieniu choréb ukfadu sercowo-naczy-
niowego sa przede wszystkim SSRI. Tréjcykliczne leki przeciw-
depresyjne obnizaja ci$nienie oraz dziataja kardiotoksycznie
i proarytmicznie, dlatego u pacjentéw kardiologicznych sto-
suje sie je w wyjatkowych sytuacjach. Ostroznos¢ nalezy za-
chowac réwniez przy stosowaniu reboksetyny, wenlafaksyny
i duloksetyny - lekéw nasilajacych przekaznictwo noradrener-
giczne, gdyz moga one podnosic cisnienie krwi [9]. Sertralina,
jak wynika z wielu obserwacji klinicznych jest pozbawiona tych
niekorzystnych dziatan, a ponadto wydaje sie by¢ bezpieczna
dzieki niskiemu ryzyku interakgji farmakokinetycznych.

Sposréd lekéw z grupy SSRI, stosowanie sertraliny wydaje
sie by¢ szczegodlnie korzystne dla 0séb z depresjg i wspdtist-
niejaca choroba niedokrwienng serca lub/i niewydolnoscia
serca — sertralina zmniejsza nasilenie objawow depresji i po-
prawia jakos$¢ zycia nie wptywajac na parametry kardiolo-
giczne [10]. Sertralina stosowana przez 24 tygodnie w dawce
50-200 mg na dobe byta bezpieczna i skuteczna w leczeniu
depresji, zwhaszcza ciezkiej, u chorych po niedawnej hospitali-
zacji z powodu $wiezego zawatu serca lub niestabilnej dfawicy
piersiowej bez stanédw zagrazajacych zyciu [11]. Wiele badan
klinicznych wskazuje, ze sertralina istotnie — nawet trzykrot-
nie — zmniejsza ryzyko zgonu po przebytym zawale serca [9].
Wydaje sie, ze bezpieczenstwo stosowania sertraliny u pacjen-
téw kardiologicznych, zwtaszcza po przebytym zawale serca,
wynika z jej stabego dziatania antyagregacyjnego [12]. SSRI
blokujac wychwyt serotoniny przez trombocyty hamuja jej
dziatanie obkurczajace naczynia i nasilajace agregacje ptytek.
Uwaza sie, ze SRRI moga zwiekszad ryzyko krwawien, jednakze
ogolne ryzyko krwawienia przy ich stosowaniu jest bardzo ni-
skie. Zwiekszenie ryzyka krwawien z przewodu pokarmowego
obserwowano przy jednoczesnym stosowaniu SSRI oraz NLPZ
i lekow hamujacych agregacje ptytek, przy czym byto ono ni-
welowane poprzez wtaczenie inhibitoréw pompy protonowej
[13].

SERTRALINA | CUKRZYCA

Wybor leku przeciwdepresyj-
nego przy towarzyszacej zaburze-
niom depresyjnym cukrzycy jest
sprawg dyskusyjna. Wydaje sie, ze
réwniez w tym zakresie leki z gru-
py SSRI charakteryzuje korzystny
profil dziatania. SSRI w leczeniu
zaburzen depresyjnych u pa-
cjentéw z cukrzyca skutecznie redukowaty objawy depresji,
poprawiaty jakos¢ zycia nie wywierajac jednoczes$nie wpty-
wu na retrospektywny wskaznik kontroli glikemii - poziom
hemoglobiny glikowanej (HbA1c) [14]. W randomizowanym,
prowadzonym metodg podwadjnie Slepej proby z kontrola pla-
cebo badaniu klinicznym wykazano, ze sertralina u pacjentéw
z cukrzyca redukowata objawy depresji, a poprawa w zakresie
objawow depresyjnych korelowata z poprawa poziomu HbA1c
[15]. Wéréd populacji pacjentéw o niskich dochodach stoso-
wanie sertraliny powodowato zmniejszenie nasilenia objawéw
depresyjnych korelujace z obnizeniem poziomu HbA1c oraz
cisnienia skurczowego krwi [16].

BEZPIECZENSTWO STOSOWANIA W WIEKU
PODESZLYM

Sertralina, ze wzgledu na korzystny profil farmakoki-
netyczny moze by¢ preferowana w leczeniu depresyjnych
zaburzen nastroju u oséb w wieku podesztym. Po pierwsze,
leki z grupy SSRI charakteryzuje brak dziatania antycholiner-
gicznego, charakterystycznego dla tréjcyklicznych lekéw prze-
ciwdepresyjnych. Poza tym, sertraline cechuje niski potencjat
wchodzenia w interakcje z innymi lekami metabolizowanymi
przez izoenzymy cytochromu P450, co ma szczegdlne zna-
czenie w przypadku polifarmakoterapii. Sertralina okazata sie
skutecznym, dobrze tolerowanym i bezpiecznym lekiem prze-
ciwdepresyjnym u 0séb po 60 roku zycia [17]. Sertralina byta
réwniez skuteczna w leczeniu zaburzen depresyjnych u oséb
w wieku podesztym z wspétistniejacymi chorobami ukfadu
sercowo-naczyniowego, cukrzyca i zapaleniem stawdw [18].
U os6b w wieku podesztym, ktére stosowaty sertraline z po-
wodu depresji, obserwowano poprawe w zakresie pamieci
epizodycznej i funkcji wykonawczych, jednakze takie czynniki,
jak starszy wiek i wspotistniejace choroby sercowo-naczynio-
we wigzaly sie z mniejsza poprawg w zakresie wymienionych
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funkcji poznawczych [19]. Z badari meta-analitycznych wyni-
ka, ze sertralina istotnie zmniejsza ryzyko zachorowania na
depresje poudarowg w poréwnaniu do placebo i jest jedno-
czesnie dobrze tolerowana [20]. Juz w dawce 50 mg na dobe
okazata sie skuteczna w tagodzeniu labilnosci emocjonalnej
w okresie poudarowym [21]. Sertralina jest takze skutecznym
lekiem w leczeniu objawéw depresyjnych w przebiegu cho-
roby Alzheimera [22], przy czym wigkszg poprawe w zakresie
objawoéw depresyjnych obserwowano czesciej u kobiet niz
u mezczyzn [23].

WNIOSKI DLA PRAKTYKA

Sertralina jest aktualnie jednym z najczesciej stosowanych
lekéw przeciwdepresyjnych i przeciwlekowych. Charaktery-
zuje ja niski potencjat interakcji farmakokinetycznych, a poza
tym, jak wynika z wielu obserwacji klinicznych, jest pozbawio-
na niekorzystnych dziatan, ktére mogtyby pogorszy¢ przebieg
towarzyszacych zaburzeniom depresyjnym chordb somatycz-
nych. Sertralina jest bezpieczna u pacjentéw ze wspdtistnie-
jacymi chorobami ukfadu sercowo-naczyniowego i cukrzyca,
a takze u 0séb w wieku podesztym. Przede wszystkim zmniej-
sza ryzyko zgonu po przebytym zawale serca i jest bezpieczna
u 0s6b po przebytym udarze.m
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FELIETON

ROZWAZANIA STAREGO PRAKTYKA

PACJENT, KTORY PRZYSZEDL

I

ANTONI JAKUBCZYK

W czasie mojej dtugoletniej aktyw-
nosci zawodowej miewatem niezwykle
roznorodne doswiadczenia - adiunkt na
uczelni, psychoterapeuta psychoanalitycz-
ny, psychiatra w domu opieki, w areszcie
sledczym, w powiatowej PZP, ordynator
w Instytucie Psychiatrii i Neurologii, super-
wizor oddziatéw psychiatrycznych, psychia-
tra w prywatnym gabinecie. We wszystkich
tych miejscach pojawiat sie czasem pewien
typ pacjenta — pacjent, ktory przyszedt nie
po leczenie, a po to, by cos ,zatatwic’, oczy-
wiscie za konkretne profity. To co$, to moga
by¢ rézne sprawy - dawniej zwolnienie
z wojska, obecnie tzw.,zétte papiery’, odro-
czenie kary wiezienia, zaswiadczenie dla proboszcza, ze samo-
boéjca byt chory psychicznie, po to by mozna go byto pochowac
na cmentarzu, a ostatnio zwolnienie w sytuacji wypowiedzenia
pracy.

Odruchowa reakcja na propozycje takiego ,zatatwienia”
jest wyrzucenie z gabinetu i czesto jest to prawidtowa reakcja.
Ale zdarza sie, ze pod pozorem ,zatatwienia” kryje sie powazna
psychopatologia. Przyktad sprzed lat: zgtasza sie ojciec z pa-
cjentem, zeby ,zatatwi¢” zwolnienie z wojska. — A dlaczego nie
moze i$¢ do wojska? — Bo jest straszny fajttapa. — A na czym to
polega? - Bo nie umie pisac ani czytac... Drugi przyktad — prosba
o zaswiadczenie o odroczeniu kary: -Dlaczego? - Bo siedzi za
zamknietymi zastonami, rozmawia ze sobg, obserwuje przejez-
dzajace samochody i zapisuje ich numery nawet w nocy.

W ostatnich czasach zgtasza sie wielu pacjentéw z prosba
o ,zatatwienie” zwolnienia z pracy - jako powdd podajg nie wy-
trzymywanie atmosfery w pracy. Moze sie za tym kry¢ faktyczny
mobbing albo gteboko depresyjna ocena rzeczywistosci zawo-
dowej. Wazne w tym momencie wydaje sie zadanie pytania, co
o tym sadzi otoczenie rodzinne (zona czy maz). Dalsze wniknie-
cie w objawy moze wykazac uporczywa bezsennos¢, mysli sa-
mobdjcze, zmiennos¢ dobowa.

Kolejna sytuacja, w ktérej nalezy gtebiej wnikna¢ w kon-
tekst i objawy pacjenta, to kiedy przychodzi on po ratunek po
nagtym wypowiedzeniu pracy. Jest to ciezki stres i ludziom
w takich sytuacjach zdarza sie zabijanie siebie, a nawet z roz-
szerzeniem. Nie traktujmy tych ludzi z zatozenia jak kombinato-
row, ktérzy chca wytudzi¢ zasitek ZUS, najpierw doktadnie ich
zbadajmy.

Odruchowa reakcja
na propozycije takie-
go ,zatatwienia” jest
wyrzucenie z gabi-
netu i czesto jest to
prawidtowa reakcja.
Ale zdarza sig, ze pod
pozorem ,zatatwie-
nia” kryje sie powaz-
na psychopatologia.

Motywem, dla ktérego ludzie nie cho-
dza do psychiatry ,normalnie” ze swoimi
objawami, jest narcyzm. Trudno jest przy-
znac¢ sie przed soba czy otoczeniem do
»stabosci’, czy posiadania jakichs deficytow.
Latwiej jest wykazac sie pewnym sprytem
i zaradnoscia zyciowa, ze sie co$,zatatwito”

Z innych tematéw do ,zafatwienia” jest
zaswiadczenie o zdolnosci do sporzadzenia
testamentu. Tu sprawa jest oczywista — mu-
simy to dokfadnie oceni¢, moze by¢ tak, ze
spokojnie mozemy uznag, ze spadkodawca
jest Swiadomy, co i komu chce zapisac. Ale
zdarza sie sytuacja odwrotna — kto$ z ro-
dziny przyprowadza osobe catkiem otepia-
f3, nie rozumiejaca sytuacji i nie do korica rozpoznajaca z kim
ma do czynienia. W pojedynczych przypadkach, kiedy to miato
miejsce, proponowatem wiasnie zaswiadczenie o niezdolnosci
do testowania, z informacja, ze to zaswiadczenie mozna spali¢,
schowac na dno szuflady, ewentualnie wykorzystac¢ w przyszto-
sci, gdyby testator dokonat jakiej$ nierozwaznej decyzji.

Kolejny temat zaswiadczen, to zaswiadczenie w celu ubie-
gania sie o zezwolenia na bron. Tu mam duzy problem: nie
bardzo wiem jak tych ludzi bada¢ (w Warszawie, zdaje sig, sa
upowaznieni do tego specjalisci, majacy w zapleczu psycholo-
gow diagnostycznych z bateriami testédw). Psychiatra wydajacy
zaswiadczenie moze opierac sie na tych testach. Poza Warszawa
honorowane sg zaswiadczenia od jakiegokolwiek specjalisty
psychiatry. W tej sytuacji mam do czynienia z cztowiekiem (mez-
czyzna lub kobieta!), ktéremu zwykle, ,dobrze z oczu patrzy” (ka-
tegoria diagnostyczna nieznana w ICD 10), w zwigzku z czym
moge jedynie zapytac o zycie rodzinne, obcigzenie genetyczne
(ktore tez o niczym nie decyduje), naduzywanie alkoholu lub
narkotykéw (odpowiedZ uzyskuje oczywista). Najczesciej sa
to ludzie, ktérzy od diugiego czasu juz maja takie pozwolenie,
w zwigzku z czym, takie zaswiadczenie wydaje. Ale mam $wia-
domos¢, ze przy takim badaniu 0séb, ktére zechcg broni uzy¢
przeciwko sobie lub innym nie wychwyce.

Usitujac dokona¢ wieloletniego bilansu pacjentow, ,ktorzy
przyszli co$ zatatwic¢’, wydaje mi sie, ze w okoto potowie przy-
padkéw (a moze nawet wigcej) za proba ,zatatwienia” kryje sie
powazna psychopatologia. Stad moj apel — nie wyrzucajmy ta-
kich pacjentéw natychmiast i mimo wszystko ich zbadajmy.m
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STRES —NIEPOKO) —LEK. JAK SOBIE Z NIMI RADZIC?

MAREK JAREMA

[ 11 Kiinika Psychiatryczna, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
y r
]

INNE METODY

TERAPEUTYCGZNE

W LECZENIU
STRESU I LEKU

W pierwszej i drugiej
czesci artykutu, ktore
ukazaty sie w poprzed-
nich numerach Psychia-
try dla Lekarza Rodzin-
nego, opisano objawy
stresu i leku oraz metody
radzenia sobie z tymi
objawami. Przedsta-
wiono rowniez metody
leczenia farmakologicz-
nego. W tym numerze
prezentujemy ostatnig
juz czesc artykutu.

Trzeba pamieta¢, ze leczenie farmakologiczne zaburzen
lekowych jest zadaniem trudnym, wymagajacym specjali-
stycznej wiedzy i obarczonym sporym ryzykiem niepowodze-
nia. Dlatego zawsze leczenie takie musi prowadzi¢ lekarz, pa-
cjent powinien $cisle stosowac sie do zalecen lekarskich, takze
w kwestii dawkowania lekéw, przyjmowania lekéw dodatko-
wych, jednoczesnego stosowania innych technik terapeutycz-
nych. Pacjent nie powinien stosowac ,na wtasna reke” innych
technik,terapii” np. nieznanych preparatow czy uzywek. Wiele
przypadkéw niepowodzenia leczenia farmakologicznego za-
burzen lekowych wynika z niestosowania sie pacjentéw do
zalecen lekarskich, w tym samodzielnego dokonywania zmian
lekéw lub ich dawek oraz stosowania sposobdéw ,domowych”
- czyli niepotwierdzonych medycznie sposobéw radzenia so-
bie z objawami lekowymi.

Jak wobec tego oceni¢ mozliwosc¢ stosowania innych me-
tod terapeutycznych, np. preparatéw ziotowych, w leczeniu
zaburzen lekowych?

Trzeba jasno stwierdzi¢, ze preparaty ziotowe (zawiera-
jace substancje chemicznie czynne zawarte w produktach
roslinnych) sg niczym innym, jak produktami leczniczymi, tyle
ze uzyskanymi droga ekstrakgji z roslin, a nie droga syntezy
chemicznej. Nie ma w tym nic niezwyktego; przeciez wszystkie
substancje lecznicze stuzace leczeniu w okresie przed nowo-
czesna farmakoterapia, byty produktami uzyskanymi gtéwnie
z roslin. Cata tzw. medycyna tradycyjna, bedaca podstawa no-
woczesnej medycyny, wywodzi sie ze stosowania produktow
naturalnych (roslinnych i zwierzecych), ktérych dziatanie lecz-
nicze zostato empirycznie (doswiadczalnie) udowodnione. Po-
wstaje wiec pytanie, czy w dobie nowoczesnej farmakoterapii
jest miejsce na takie tradycyjne formy leczenia?
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Wydaje sie, ze odpowiedz jest prosta: takie miej-
sce jest i nalezy z tego korzystac. Trzeba przypomnie¢,
ze za zalety naturalnych srodkéw leczniczych (np. po-
chodzenia roslinnego) uwaza sie:

m Skutecznos$¢ (udowodniony efekt dziatania) potwier-
dzona z reguty dtugoletnim stosowaniem

m Dobra tolerancje (Srodki naturalne powodujg z reguty
mniej objawdéw niepozadanych)

m Niskie ryzyko zatrucia przez przedawkowanie

m Brak ingerencji cztowieka (w sensie skomplikowanego
procesu chemicznego) w ich powstawanie

m Dostepnos¢ (wiekszos¢ produktéw leczniczych pocho-
dzi z zasobdéw ogdlnie dostepnych)

Preparaty naturalne (zwane najczesciej ziotowymi) maja
swoje ustalone miejsce w terapii niektérych schorzen, jakkol-
wiek trzeba tez przyznac¢, ze wobec niektérych choréb, stoso-
wanie wylgcznie lekéw naturalnych nie okazuje sie skuteczne.
Tak jest w przypadku np. schorzert nowotworowych. Jednakze,
w odniesieniu do zaburzen lekowych, miejsce preparatéow na-
turalnych jest jasno okreslone i stanowig one cenng sktadowa
srodkow, ktérymi dysponuje nowoczesna medycyna do zwal-
czania ucigzliwych objawéw.

DZIALANIE USPOKAJAJACE:

m tagodzace napiecie

m fagodzace niepokdj

m tagodzace objawy cielesne z nimi zwigzane
B a takze ufatwiajace zasypianie

Dziatanie preparatéw naturalnych znane byto od dawna.

Takie rosliny jak: koztek lekarski (Valeriana), tojad (Aco-
nitum), wilcza jagoda (Belladonna), nagietek (Calendula), ja-
skotcze ziele (Chelidonium) czy kalina (Viburnum), zawieraja
substancje aktywne, ktére od lat bywaja wykorzystywane
w medycynie, gtownie dla tagodzenia niepokoju, ufatwie-
nia zasypiania, czy tez pomocniczo przeciwbdlowo. Nic wiec
dziwnego, ze preparaty ztozone, zawierajace substancje czyn-
ne z takich roslin, od lat cieszg sie popularnoscia przy leczeniu
fagodnych stanéw niepokoju, leku, bezsennosci itp.

Nalezy pamieta¢, ze wielka zaletg preparatow ziotowych
jest postrzeganie ich jako substancji naturalnych, a co za tym
idzie, wieksza gotowos¢ pacjentéw do stosowania tych wia-
$nie lekow. Jako ze wspétpraca w leczeniu jest podstawowym
warunkiem niezbednym dla osiggniecia sukcesu terapeutycz-
nego, skoro pacjenci chetniej siegaja po leki naturalne niz
po inne substancje (w przeciwienstwie do tych pierwszych
okreslane jako sztuczne), nalezy bra¢ pod uwage stosowanie
preparatow ziotowych jako istotng alternatywe w leczeniu za-
burzen lekowych.

Wydaje sie celowe zatem, ustalenie wskazan do
stosowania preparatéw ziotowych o dziataniu uspoka-
jajacym. Za takie wskazania mozna uznac (ryc. 3):

m stany niepokoju, nadpobudliwosci, drazliwosci,

m objawy fizyczne nadpobudliwosci i niepokoju
zwigzane z trudnos$ciami zycia codziennego, w tym
niemoznosc¢ radzenia sobie z objawami niepokoju
zwigzanymi z trudnosciami codziennymi,

m trudnosci z zasypianiem spowodowane nadmier-
nym pobudzeniem w ciggu dnia,

m koniecznos¢ tagodzenia objawéw niepokoju i leku
przy przeciwwskazaniach do stosowania lekéw
z grupy BDZ,

m koniecznos¢ tagodzenia objawéw niepokoju i leku
u 0s6b ze sktonnoscig do samoleczenia lub z ryzy-
kiem uzaleznienia.

Jak wida¢, wskazania do stosowania lekéw naturalnych sg
dos¢ szerokie. Nalezy pamietac, ze niektdrzy lekarze nie uwa-
zaja tych lekéw za réwnorzedne z innymi (dla odmiany nazy-
wanymi lekami syntetycznymi — uzyskanymi drogg procesow
chemicznych) i dlatego wstrzymuija sie z ich zalecaniem. Nie-
bagatelna role odgrywa tez fakt, ze leki naturalne wydawane
sg bez recepty. Moze to oznaczac w opinii niektérych oséb, ze
skoro lek jest dostepny bez recepty, jest lekiem ,stabym’, nie
wymaga kontroli dawkowania i kazdy moze zadecydowa¢
0 jego podaniu, czyli ze do jego stosowania nie jest potrzeb-
na wiedza medyczna. Nie jest to prawda. Kazda substancja
czynna powinna by¢ ordynowana ostroznie, w oparciu o ana-
lize powodow dla jej stosowania, ale tez mozliwych zagrozen
zwigzanych z jej stosowaniem. Nie bez powodu dziataniom
marketingowym wobec produktéw leczniczych towarzyszy
zawsze ostrzenie, aby stosowac je po konsultacji z profesjona-
listg (lekarzem, farmaceutg), gdyz ich niewtasciwe stosowanie
moze miec niekorzystne skutki.

Nalezy jednoczesnie zauwazy¢, ze substancje
lecznicze nie moga by¢ uwazane za srodek na wszelkie
zto. Przyjmowanie lekéw nie jest sposobem na:

B szczescie,

m zaradzenie trudno$ciom zyciowym,

m rozwigzanie klopotéw osobistych,

B czy wspomaganie dobrych relacji interpersonal-
nych.

Ale leki s3 dobrym sposobem na:

m usuwanie objawdéw chorobowych,

m fagodzenie dolegliwosci, ktérych inaczej nie mozna
zlagodzi¢,

m leczenie przyczyn zaburzen zdrowia,

B wspomaganie innych dziatan terapeutycznych.
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Stany niepokaoju,
nadpobudliwosci,
drazliwosc.

Trudnosci z zasypia-
niem spowodowane
nadmiernym pobu-
dzeniem w ciaggu
dnia.

»

Objawy fizyczne nadpo-
budliwosci i niepokoju
zwigzane z trudnosciami
zycCia codziennego, w tym
niemoznos¢ radzenia sobie
z objawami niepokoju
zwigzanymi z trudnosciami
codziennymi.

W takim zakresie, stosowanie takze substancji naturalnych
jest zalecana metoda terapii, ktéra w niektérych przypadkach
moze przynies¢ wiele korzysci, jednoczes$nie nie sprowadzajac
na pacjenta ktopotéw zwigzanych ze ztg tolerancja czy niesku-
tecznoscia innych produktéw leczniczych.

Konieczne jest tez przypomnienie, czego oczekuja pa-
cjenci? Otz oczekujg oni zrozumienia ich problemdéw, wystu-
chania ich skarg oraz porady, jak sobie z tymi problemami czy
objawami radzi¢. Oczekuja tez, ze lekarz wskaze im wiasciwe
sposoby radzenia sobie z objawami, ale beda to sposoby przez
pacjenta akceptowane. Z pewnoscig wiekszos¢ pacjentow za-
akceptuje propozycje przyjmowania lekdw, skoro cierpig z po-
wodu okreslonych objawéw. Z drugiej jednak strony trzeba pa-
mieta¢, ze oczekiwania niektérych bywaja nierealne: lekarzma

WSKAZANIA
DO STOSOWANIA
PREPARATOW
NATURALNYCH

A

do stosowania

BDZ).

Koniecznosc tagodze-
nia objawow Niepo-
kojuileku u osob ze
sktonnoscig do samo-
leczenia lub z ryzykiem
uzaleznienia.

dac im lek, ktory natychmiast usunie objawy, nie powodujac
dziatan niepozadanych i zapewniajac, ze objawy juz nie wréca.
Z tego zestawu zyczen wynika, iz trudno je spetni¢. Dlatego
porada lekarska to nie tylko rozpoznanie problemu zdrowot-
nego i zaordynowanie leku, ale tez caty zakres czynnosci, ktére
maja na celu niesienie pomocy osobie potrzebujacej. Aby taka
pomoc byta skuteczna, nalezy oprzec sie o wiedze i doswiad-
czenie medyczne, ale tez prébowac zrozumie¢, czego pacjent
od nas oczekuje. Umiejetnos¢ znalezienia kompromisu mie-
dzy wiedzg i doswiadczeniem medycznym, a oczekiwaniami
chorego, stanowi klucz do sukcesu terapeutycznego, a o to
nam przeciez chodzi.m

Przeciwwskazania

innych lekow (np.
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PSYCHOONKOLOGICZNE
ASPEKTY DEZOLACII

MARCIN MACKOWIAK

Psychoonkolog/pedagog specjalny.

Dyrektor Osrodka Rehabilitacyjno-Edukacyjno-

Wychowawczego Polskiego Stowarzyszenia
Na Rzecz Os6éb z Uposledzeniem Umystowym
Koto w Wotominie.

Utrata kogos, kogo
kochamy, jest jak
utrata reki albo
Nnogi, ponoc czas
goi rany, ale strata
jest nieodwracalna.

Piszac ten artykut, zastanawiatem
sie nad tym, ilu z nas kiedykolwiek
w swoim zyciu miato do czynienia z zato-
ba. Wydaje mi sie, ze wiele oséb byto na
pogrzebach, stracito kogos i przezywato
takie emocje. Czasami $mier¢ przychodzi
nagle i niespodziewanie, ale jest wiele
przypadkoéw, w ktérych mozna sie przy-
gotowac do odejscia. Proces akceptacji
$mierci obejmuje nie tylko osobe umie-
rajaca, ale réwniez osoby, ktére beda
cierpiec po jej stracie.

Gdy nadchodzi moment, w ktérym
kto$ dowiaduje sie, ze czas oczekiwania
na $mier¢ drastycznie sie skrdcit, to cate
doczesne zycie ,staje mu przed oczami”.
Wszystkie plany na przyszto$¢, wszystkie
marzenia, wszystkie oczekiwania musza
ulec zmianie, poniewaz osoba ta nie zdg-

zy ich juz zrealizowac. Nastepuje sytu-
acja kryzysowa, ktora jest ,zaktéceniem
normalnego biegu zdarzenr w zyciu, powo-
duje zachwianie ré(wnowagi wewnetrznej
osoby. W chwilach kryzysu popada ona
w skrajne emocje, tracqc dystans wobec
wtasnego cierpienia™. Dla kazdego czto-
wieka jest to niezwykly czas, smutku,
rozgoryczenia i czas w jakims stopniu
ztosci na siebie, na innych, czas, w kto-
rym dokonujg sie w zyciu cztowieka
pewne przewartosciowania.

Pomoc radzenia cztowiekowi w kry-
zysie jest nazywana przez psychologow,
pedagogdéw i socjologdéw, interwencja
kryzysowa. ,Ma ona charakter pomocy
wielospecjalistycznej: ~ psychologicznej,
medycznej, socjalnej lub prawnej. Stuzy
ona wsparciu i utatwieniu powrotu do
réwnowagi psychicznej. Interwencja kry-
zysowa szczegdlnie powinna wplywac na
ztagodzenie cierpienia i bezradnosci, na
odzyskanie sit oraz kontroli nad wtasnym
zyciem™.

Osoba bedaca w sytuacji kryzyso-
wej bardzo czesto oczekuje od otocze-
nia wsparcia (,spontaniczne dziatanie,
bez oczekiwania korzysci, na rzecz drugiej
osoby, w formie emocjonalnego oparcia,
praktycznej pomocy, rady czy informa-
¢ji"”®), komunikacji z druga osoba, ocze-
kuje réwniez, aby osoba, z ktérg rozma-
wia aktywnie jej stuchata (,osoba, ktéra
aktywnie stucha, zadaje pytania, prébuje
doprecyzowac niejasne wypowiedzi, do-
pytuje czy dobrze zrozumiata, wreszcie
udziela informacji zwrotnej — méwi o swo-
ich odczuciach zwigzanych z rozmowq”*)
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Psychoonkolog pracujacy w hos-
picjum realizuje szereg celow, w kto-
rych podejscie do sprawowania opie-
ki powinno zapewnic:

m Obecnos$¢ lekarza zaspokaja-
jacego ogolne potrzeby zdrowotne
umierajgcego pacjenta, poniewaz
hospicjum Swiadczy wiele réznych
ustug, dla kazdego podopiecznego
opracowany jest indywidualny plan
opieki.

m Strategie fagodzenia obja-
wow choroby i usmierzania bdlu.
Obejmujg one doktadne monitoro-
wanie funkcji zyciowych pacjenta
oraz tagodzenie bélu i zmniejsza-
nie dyskomfortu za pomoca lekéw
i psychoterapii.

m Nieustajgcg opieke osobi-
sta. Jej podstawowa forma moze
polega¢ na asystowaniu przy my-
ciu i ubieraniu sie. Opiekun moze
jednak pomagac pacjentowi w po-
rzadkowaniu jego spraw, utatwia-
jac nawigzanie kontaktu z rodzing
i przyjaciétmi.

m Sposoby zaspokojenia po-
trzeb emocjonalnych i egzysten-
cjalnych umierajagcego pacjenta.
Pracownicy hospicjum powinni by¢
przeszkoleni pod katem stuchania
i wspierania podopiecznych z po-
szanowaniem ich osobistych pogla-
déw i przekonan.

m Terapie fagodzenia zalu dla
pacjenta i jego najblizszej rodziny
oraz innych bliskich mu oséb. Waz-
nym zadaniem hospicyjnego tera-
peuty jest przygotowanie rodziny
do zmagan z bélem przed smiercig
pacjenta i po niej.

Odmienna sytuacja jest, gdy pacjent
umiera w domu w towarzystwie rodziny.
Jest to oczywiscie najbardziej korzystne
dla pacjenta, poniewaz odchodzi z tego
Swiata w miejscu, ktére zna, kocha,
wsrédd ludzi, ktérych obdarza mitosciag
i szacunkiem. W takich przypadkach ro-
dzina stara sie zorganizowac potrzebny
sprzet medyczny, ktéry moze sie znajdo-

wac w domu, organizuje réwniez, niekie-
dy catodobowa, opieke medyczna. W ta-
kich przypadkach lekarz prowadzacy
pacjenta jest czestym ,gosciem”w domu
umierajgcego. Niestety, taka sytuacja
rodzi takze negatywne odczucia, miano-
wicie pacjent obserwuje ubolewajacych
nad jego losem krewnych, widzi czeste
fzy w ich oczach, co moze spowodowac
che¢ bardzo szybkiej smierci, aby nie
meczy¢ ukochanych oséb. Czasami takie
doswiadczenia prowadza do powrotu
stanu depresji po zaakceptowaniu nad-
chodzacej smierci.

Smier¢ jest bardzo ciezkim i smut-
nym doswiadczeniem dla catej rodziny,
dlatego trudno zdecydowag, jaka forme
opieki przyja¢ za najbardziej optymal-
na dla umierajacego, jak i dla cztonkéw
rodziny. Z moralnego punktu widzenia
najlepiej te decyzje pozostawi¢ osobie
umierajacej, a jezeli nie jest ona w sta-
nie podja¢ decyzji, te odpowiedzialnos¢
przejmuje najblizsza rodzina.

Strata jest doswiadczeniem Smierci
bardzo bliskiej osoby, ktére charakte-
ryzuja cechy takie jak nieodwracalnos¢
i ostatecznosc. ,Jest to wydarzenie kran-
cowe, ktére powoduje duze emocje, ale
staje sie takze zZrédfem pytani natury egzy-
stencjalnej i duchowej™.

WSPARCIE
PSYCHOONKOLOGICZNE

I. Akceptacja rzeczywisto-
sci po stracie lub w zwigz-
ku ze strata.

Zadanie to czesto mozna utozsa-
miac z fazg szoku, poniewaz do cztowie-
ka jeszcze nie w petni dociera, ze odeszta
osoba bliska. Najczesciej pojawiajg sie
na tym etapie refleksje: ,To niemozliwe’,
,To na pewno pomytka’; ,Nie moge w to
uwierzy¢” W takiej sytuacji osoba caty
czas odczuwa niedowierzanie, zamet,
apatie, wzburzenie, bezradnos¢, a nie-

PSYCHOONKOLOGIA

kiedy nawet neguje wszystkie fakty, zda-
rzenia, ktérych jest swiadkiem.

Aby osoba mogta sie w petni po-
godzi¢ z odejsciem zmartego, nalezy
stworzy¢ jej mozliwos¢ pozegnania sie
ze zmarlym, a takze mozliwos¢ zorga-
nizowania pogrzebu. Niestety, niekiedy
cztowiek nie moze sobie poradzi¢ z my-
$la straty, a wtedy zdarza sie, ze caty czas
wyczekuje powrotu zmarfej osoby, nie
przyjmuje do $wiadomosci faktu trage-
dii, ktora sie wydarzyta, w przypadku
wypadku uwaza ona, ze wszystkie oko-
licznosci nie zostaty dogtebnie zbadane,
a czasami wprost przeciwnie — osoba nie
mogac sobie poradzi¢ ze smiercia bliskiej
osoby pomniejsza znaczenie straty lub
stara sie sobie wmoéwi¢, ze osoba zmarta
wcale nie byta tak wartosciowa, ze prak-
tycznie byta ciezarem. ,Przepracowanie
pierwszego zadanie wymaga akceptadji
zaistniatego faktu straty, ale réwnie wazne
jest zrozumienie przyczyn i okolicznosci
tego wydarzenia” .

Il. Doswiadczenie bolu
straty.

Doswiadczenie to mozna takze na-
zwac¢ uswiadomieniem sobie straty. Na
tym etapie cztowiek zadaje sobie wiele
pytan takich jak: ,Gdybym zrobit to le-
piej, to by do tego nie doszto’, ,Gdybym
sie nim lepiej opiekowat..., ,Dlaczego
odszedt?’, ,Dlaczego Bdég na to pozwo-
lit?". Wiele oséb chce uciec od wszystkich
tych mysli i uczu¢; stara sie nie myslec
o tym, co sie stato, zajmuje sie swoimi
sprawami, znajduje sobie wiele zaje¢,
zeby o tym nie myslec¢. Jednakze ,wszyst-
kie te sposoby ucieczki od bélu przynoszq
moze chwilowq ulge lecz zemszczq sie na
nas w przysztosci’.

Cztowiek w tym okresie czuje niepo-
koj wywotany separacja, jest nadwrazli-
wy, odczuwa rozpacz, bél, gniew, ztos¢,
zmeczenie, wycofuje sie, ma poczucie
winy oraz odczuwa stany apatyczne.
W takich sytuacjach najlepiej stworzy¢
osobie przezywajacej smierc bliskiej oso-
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by okazje do ujaw-

nienia bdélu w at-

mosferze  wsparcia,

stara¢ sie nakfoni¢ do

rozmowy o emocjach

(w tym ztosci, gniewu, jako

naturalnych reakcji w procesie zatoby).

Nieprzepracowanie tej fazy zatoby pro-

wadzi do stanu nieokazywania uczug,

unikania wszystkiego, co kojarzy sie ze

zmarta osobg, a niekiedy zdarza sie, ze

osoby takie wpadajg w chwilowg i nagta
euforie.

ll. Przystosowanie do
rzeczywistosci bez osoby
zmartej i powracanie do
zdrowia.

Kazdy cztowiek musi sobie poradzi¢
ze Swiadomoscia zycia bez osoby, ktéra
odeszta. Jest to niezwykle trudne zada-
nie i kazdy przechodzi ten etap inaczej,
jednakze wszyscy odczuwaja tak zwane
,zabliznienie ran’, zaczynaja odzyskiwac
kontrole nad wtasnym zyciem, przeba-
czajq wszystko i zapominajg zto, ktérego
doswiadczyli od osoby zmartej, zaczyna-
ja skupiac sie na rzeczywistosci ,TU | TE-
RAZ" oraz odzyskujag kontakt z otaczaja-
cym ich Swiatem. Dzieje sie tak dlatego,
ze rodza sie w czlowieku takie pytania
jak:,Co on by zrobit na moim miejscu?’,
,Czy nie powinienem skupi¢ sie na
mezu/zonie?’, ,Musze sie zaja¢ swoimi
obowigzkami, i tak juz duzo zaniedba-
tem”. Aby poméc takiej osobie powro-
ci¢ do zdrowia, nalezy pozwoli¢ jej na
wypowiedzenie swoich trudnosci, jakie
napotyka na drodze dostosowania sie
do nowej rzeczywistosci, czasami nalezy
udzieli¢ bezposredniej pomocy w orga-
nizowaniu nowego zycia. W przypadku
nieprzepracowania tego zadania czto-
wiek zaczyna idealizowac osobe zmarte-
go, czasami silnie sie z nim identyfikuje,
a co gorsze, moze wyznaczyc¢ cztonka ro-
dziny (najczesciej swoje dziecko), ktore-
mu narzuci, aby przejat po zmartym jego
zainteresowania, role spoteczng, itp.,
oczywiscie nieprzepracowanie tej fazy
wigze sie réwniez z niechecig do zorga-
nizowania sobie nowego zycia.

IV. Odnowa bolu.

Na ostatnim etapie procesu zatoby
cztowiek juz tylko odczuwa pomieszanie
uczu¢ pozytywnych do osoby zmartej
z pozytywnymi uczuciami do innych lu-
dzi, wsréd ktoérych sie obraca, uswiado-
mit sobie odejscie osoby zmartej i zaczy-
na zy¢ poza zwiazkiem ze zmartym oraz
zaczyna chetniej planowac swoje zycie,
sSwWoja przysztosc.

Na tym etapie moga wystapic takie
same trudnosci jak w przypadku zadania
trzeciego, dlatego nalezy ciggle wspierac
taka osobe do trwania w takiej postawie,
zachecenia jej do planowania swojej
przysztosci nie baczac na doswiadcze-
nie przesztosci. Jednakze i na tym etapie
procesu zatoby wystepuje ryzyko nie-
przepracowania zadania, co wiagze sie
z brakiem pozwolenia sobie na nowe
zwigzki, nie pozwoleniem sobie na od-
czuwanie mitosci, radosci, szczesdcia. Cza-
sami tacy ludzie zatrzymuja sie¢ na mo-
mencie straty i caty czas zyja ta chwila,
a niekiedy zdarza sie, ze zyja przesztoscia
i terazniejszoscia i nie pozwalajg sobie
na pozytywne patrzenie w przysztosc.

ZAMKNIECIE ZALOBY

Kazdg zatobe, jej caly proces mozna
uznac za zamkniete w momencie, kiedy
wszystkie cztery zadania zostaty prawi-
dtowo przepracowane. Oczywiscie nie
ma $cisle okreslonego czasu, w ktérym
zatoba sie konczy; u niektérych moze to
by¢ rok, u innych piec lat, jeszcze inna
osoba poradzi sobie z zatobg w przecia-
gu kilku miesiecy. Dzieje sie tak gtéwnie
ze wzgledu na to, jakie stosunki faczyty
osobe zmarta z zatobnikiem, sposobem
przechodzenia zatoby (czy osoba prze-
chodzaca zatobe z fatwoscia przepraco-
wywata etapy zatoby, czy musiata wie-
lokrotnie powracac¢ do poczatku ktorejs
z faz), nierzadko réwniez znaczenie ma
to, w jak sposéb osoba dowiedziata sie
o $mierci bliskiego oraz co robita, jakie
byto jej zaangazowanie w procesie od-
chodzenia, umierania ukochanej osoby.

ODBYCIU , UDANEJ" ZA-
LOBY TOWARZYSZA NA-
STEPUJACE ELEMENTY:

m Uwolnienie od dominacji
smutku i przygnebienia w zyciu —
osoba wspominajac zmartego nie
odczuwa intensywnego bélu. Nie
jest to wyzbycie sie catego bdlu,
smutku i cierpienia spowodowa-
nego $miercig bliskiej osoby, gdyz
,echo” tych uczu¢ bedzie sie odzy-
wac w cztowieku cate zycie.

m Dobre samopoczucie - czto-
wiek potrafi cieszy¢ sie z zycia co-
dziennego, nie uwaza, iz Smiech czy
rados¢ jest czyms ztym i nieodpo-
wiednim, Ze przez takie zachowanie
szarga fakt smierci. Kazda, nawet
najmniejsza rzecz moze przynies¢
osobie po odbyciu zatoby rados¢
i szczescie; nie wstydzi sie ona oka-
zywac¢ swoich ,nowych” emodji
i uczuc.

m Gotowos¢ stawienia czota
zyciowym problemom - osoba po
odbyciu zatoby nie pozostaje swo-
ja Swiadomoscig w przesztosci, ale
zyje terazniejszoscia i przysztoscia;
zdaje sobie sprawe, iz jest odpo-
wiedzialna za siebie i za inne osoby
(np. dzieci). Taka osoba jest w stanie
planowa¢ przysztos¢ i stawiac czo-
to wszystkim przychodzacym z nia
problemom; nie zamyka sie jedynie
na swoje doswiadczenia, ale uczest-
niczy w zyciu ,tu i teraz”

Po ukonczeniu zatoby nigdy nie po-
wraca sie do stanu sprzed przykrego do-
Swiadczenia, ,$lad” cierpienia bedzie caty
czas towarzyszyt cztowiekowi i nigdy nie
zdotfa zapomnie¢ o tych ciezkich chwi-
lach. Jednakze jest mozliwe osiggniecie
takiej rownowagi psychicznej, ktéra po-
zwoli otworzy¢ sie na nowe doswiadcze-
nia, nowe zadania, nowe zwigzki, nowe
propozycje. W taki sposéb cztowiek za-
czyna tworzy¢ ,nowy rozdziat” w swoim
zyciu.
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PRACA Z 0SOBA POGRAZONA W ZALOBIE:
PRAKTYCZNE WSKAZOWKI DOTYCZACE UMIE-
JETNOSCI PROWADZENIA ROZMOWY Z CZLO-

WIEKIEM W TYM SZCZEGOLNYM SMUTKU.

I. Weczesniejsze doswiadczenia:
m Jak sie poznates$/poznatas ze zmartym?
m Twoje zycie przed chorobg az do momentu choroby.

Il. Zachorowanie-chorowanie:
m Czy to byta pierwsza choroba, czy byta jakas inna?
m Kto powiedziat o diagnozie? Jak wygladata taka rozmowa?

lll. Chorowanie:

m Jak wygladata opieka?

m Kto pomagat w opiece nad chorym?
m Czy byty remisje?

IV. Okres terminalny:

m Czy kto$ pomagat rodzinie w tych ostatnich chwilach?

m Jak odpoczywates?

m Jaka to byta opieka, kiedy byty najtrudniejsze momenty?

V. Umieranie:

m Gdzie byt pacjent? Z jakimi emocjami podczas umierania?
m Jak wygladato umieranie?

m Kto powiadomit o Smierci? Jak powiadomit?

V1. Pogrzeb i po pogrzebie:

m Jak przebiegat pogrzeb, jakie emocje odczuwates?
m Jak wygladato Twoje zycie po pogrzebie?

m Co sie wydarzyto, jak sobie radzites zemocjami?

Na zakonczenie rozmowy mozna
zadac pytania:

m Co Pan/Pani chciataby zrobi¢ dla siebie w tym czasie?

m Jak wygladato Twoje zycie bez zmartego?

m Co sie dzieje z rzeczami zmartego?

m Jakie plany, ktére byty, mozna zakonczy¢ jako wtasne?

m Jakie Pan/Pani ma plany dla siebie?

m Jakie sa/zostaty zrealizowane?

m Do kogo ze znajomych/przyjaciét mozna zadzwonic¢?

m Jak wygladata Pana/Pani praca zemocjami?

m Jak chce Pan/ Pani by wygladato zycie po smierci zmartego?

PSYCHOONKOLOGIA

Trzeba da¢ sobie czas, by prawdzi-
we rozsta¢ sie ze zmartym, po prostu
pozwoli¢ mu odejs¢ i zaczac zy¢. Zawsze
pojawig sie takie emocje jak bdl, rozpacz
i fzy. To jest Pana/Pani zycie i kazdy ma
prawo decydowac jak zyc.

Kazdy z nas jest cztowiekiem, ktéry
ma prawo do bélu, do tez i momentow
przezywania zatoby w taki sposob, jaki
uwaza za stosowne. Nie nalezy sie przej-
mowac innymi, .is¢ za ttumem?”, nigdy nie
musimy wysila¢ sie dla innych, znosic¢
niemitych sytuacji, dostosowywac sie do
przesadnych wymagan, wyrzekac sie dla
kogos lub czegos. Jestesmy ludzmi, ludz-
mi, ktérzy na swoj sposéb przezywaja
rézne emocje.

Nie kazdy i nie zawsze umiejetnie
sobie z nimi radzi, ale sztuka w tym, by
nie zgubi¢ sie w swoim bdlu i smutku.
Cztowiek ma w sobie duzo pokfadéw
ciepta i dobroci, nawet, gdy nie spetnia
oczekiwan innych ludzi. Kazdy zna siebie
sam i wie, co jest dla niego w zyciu dobre
i najlepsze.

Na zakonczenie pozwole sobie
przytoczy¢ stowa Marka Aureliusza:
,Boze, daj mi cierpliwo$¢, bym pogo-
dzit sie z tym, czego zmieni¢ nie jestem
w stanie. Daj mi site, bym zmieniat to, co
zmieni¢ moge. | daj mi madros¢, bym
odréznit jedno od drugiego”. Zyczytbym
sobie, aby kazdy z nas umiejetnie umiat
odroézniac jedno od drugiego. m

Pismiennictwo:

1 Krakowiak P, Strata, osierocenie i zatoba:
poradnik dla pomagajacych i dla oséb
w zatobie, Gdarisk 2008, s. 21

2 Ibidem, s. 21-22

3 Ibidem, s. 22

4 Ibidem, s. 23

5 Hill R.D., Pozytywne starzenie sie, Warszawa
2009, 5. 304

6 Krakowiak P, Strata, osierocenie i zatoba:
poradnik dla pomagajacych i dla oséb
w zatobie, Gdarisk 2008, s. 19

7 Kriese M., Smutek, strata, zatoba: jak sobie
z nimi radzi¢? Jak pomdc innym, Radom 2004,
5.30

8 Ibidem
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OPIPRAMOL JAKO ALTERNATYWA
DLA BENZODIAZEPIN W LECZENIU

LEKU | ZABURZEN SNU

KRZYSZTOF KROCETYNSKI

Benzodiazepiny (BDZ) sg szeroko sto-
sowang grupg lekéw, znajdujaca zastoso-
wanie w réznego rodzaju zaburzeniach,
w ktérych obecne sg objawy leku, niepo-
koju, bezsennosci. Dzieje sie tak, chociaz
stosowanie BDZ jest powigzane z szere-
giem potencjalnych dziatarn niepozada-
nych i powikfan, do ktérych zaliczamy
rozwoj tolerandji i ryzyko uzaleznienia,
zespoty odstawienne, interakcje farmako-
kinetyczne i farmakodynamiczne, wptyw
na funkcje poznawcze. BDZ zwiekszaja ry-
zyko wypadkéw samochodowych, upad-
kéw i zlaman u osob starszych.

Generalnie powszechnie wiadomo,
ze pomimo rekomendacji do ograniczo-
nego stosowania BDZ, zwtaszcza unika-
nia przewlektego stosowania lekéw z tej
grupy, stosunkowo czesto sa one prze-
pisywane przewlekle. Wydaje sie, ze jako
leki uspokajajace i nasenne sg caty czas
stosunkowo czesto postrzegane jako leki
Jpierwszego rzutu” przez lekarzy réznych
specjalnosci niebedacych psychiatrami.
Z drugiej strony BDZ niewatpliwie pozo-
stajg lekami o udowodnionej skuteczno-
sci w zaburzeniach lekowych, szybkim
poczatku dziatania i przy zachowaniu
zasad ostroznosci mozna je stosowac
w sposob bezpieczny.

BENZODIAZEPINY I RYZYKO
CHOROBY ALZHEIMERA

W ostatnim czasie pojawity sie jed-
nak nowe doniesienia, ktére musimy
uwzgledni¢ przy podejmowaniu decyzji
dotyczacej leczenia pacjentéow lekami
z grupy BDZ.

Praca badaczy kanadyjskich opu-
blikowana jesieniag 2014 roku miata cha-

rakter badania kliniczno-kontrolnego,
w ktéorym wykorzystano baze danych
programu ubezpieczeniowego w Quebec
(RAMQ). Badanie objeto 1796 oséb, u kto-
rych zdiagnozowano chorobe Alzheimera
oraz grupe kontrolng 7184 oséb dobra-
nych w sposéb losowy z populacji w wie-
ku powyzej 66 roku zycia. Okres oceniany
w badaniu obejmowat 6 lat przed posta-
wieniem rozpoznania choroby Alzheime-
ra. Autorzy oceniali czy istnieje zwigzek
pomiedzy rozpoznaniem choroby Alzhe-
imera a ekspozycjg na BDZ na co najmniej
5 lat przed rozpoznaniem. Uwzgledniono
zaréwno efekt dawki jak i obecnos¢ obja-
wow leku, depresji czy bezsennosci.
Stwierdzono, ze wsréd osob, u kto-
rych kiedykolwiek zastosowano BDZ ry-
zyko diagnozy ch.Alzheimera byto wyz-
sze niz w grupie kontrolnej (OR 1.51, 95%
Cl: 1.36-1.69). Uwzglednienie objawéw
leku, depresji i bezsennosci nie wptywato
w sposob znaczacy na wynik. O ile krot-
kotrwate zastosowanie BDZ nie zwiek-
szato ryzyka, o tyle wzrastato wraz z prze-
wlektoscig stosowania BDZ: OR=1.32 dla
stosowania od 91do 180 dni, OR=1.84
w przypadku stosowania >180 dni. Ryzy-
ko byto takze wyzsze w przypadku BDZ
o dtuzszym czasie pottrwania, w poréw-
naniu z tymi o krétkim czasie pottrwania.
Takie wyniki wyraznie sugeruja mozli-
wos¢ istnienia zwigzku przyczynowego.
Opublikowana juz w tym roku meta-
analiza badan obserwacyjnych wykazata,
ze w 9 sposréd 10 opublikowanych ba-
dan potwierdzono wyzsze ryzyko otepie-
nia u chorych uzywajacych BDZ, rosnace
wraz z taczna dawka i czasem stosowania
BDZ. Wprawdzie mechanizm, w jakim
BDZ moga zwiekszac ryzyko otepienia nie

jest znany, jednakze wyniki badan stano-
wig powazny nowy argument za bardzo
ostroznym stosowaniem BDZ zwtaszcza
w populacji oséb powyzej 60 roku zycia.

BENZODIAZEPINY | LECZENIE
PRZECIWDEPRESYINE

Inny powazny argument dotyczy
stosowania BDZ w skojarzeniu z lekami
przeciwdepresyjnymi. Lek jest jednym
zwymiaréw zaburzen afektywnych i takie
pofaczenie bywa czesto wykorzystywa-
ne w praktyce klinicznej. Jednakze coraz
czesciej pojawiaja sie ostatnio obawy, ze
taczne stosowanie BDZ i lekéw przeciw-
depresyjnych z grupy SSRI moze obniza¢
ich skuteczno$¢ przeciwdepresyjng, po-
wodowac uposledzenie funkgji poznaw-
czych i motorycznych.

Grupa badaczy z Nowego Jorku
postanowita oceni¢ wptyw BDZ na neu-
rogeneze w hipokampie w mdzgach
dorostych chorych na depresje. Autorzy
stwierdzili, ze podobnie jak w badaniach
na modelach zwierzecych, w mdzgach
chorych ocenianych w badaniu post-mor-
tem okazato sie, ze u tych oséb, u ktérych
stosowano BDZ taczne z lekami przeciw-
depresyjnymi hamowato to neurogene-
ze w poréwnaniu z neurogenezg obser-
wowang w mézgach chorych leczonych
wylacznie lekami przeciwdepresyjnymi.
Zmiany dotyczyty przede wszystkim ob-
szaru zakretu zebatego.

To badanie ma potencjalnie bardzo
istotne implikacje kliniczne — wiadomo,
ze mniejsza ilo$¢ neurondw w zakrecie
zebatym koreluje z gorszym poziomem
funkcjonowania, wczesniejszym poczat-
kiem wystepowania zaburzen depresyj-
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nych, wieksza iloscig epizodéw depresji.
Jezeli BDZ niwelujg korzystne dziatanie
lekéw przeciwdepresyjnych zwieksza-
jacych neurogeneze w hipokampie, to
oczywiscie powinnismy dazy¢ do ograni-
czenia ich stosowania w leczeniu depresji.

ALTERNATYWY DLA
STOSOWANIA BDZ

W tej sytuacji pojawia sie pytanie
o mozliwe alternatywy. Jedna jest nie
stosowanie dodatkowo Zzadnych lekéw
przeciwlekowych lub utatwiajacych za-
sypianie. Jednakze czesto nie jest to roz-
wigzanie mozliwe. W praktyce klinicznej
siegamy chetnie po pozbawione ryzyka
uzaleznienia leki dziatajagce antyhista-
minowo - hydroksyzyne i prometazyne.
Mozemy réwniez wykorzysta¢ sedatyw-
ne dziatanie neuroleptykéw. Niektére
z nich, zwtaszcza leki przeciwpsychotycz-
ne nowej generadji, jak kwetiapina czy
aripirazol moga dziata¢ synergistycznie
i znajduja zastosowanie w lekoopornej
depresji. Jednakze pamietajmy, ze diu-
gotrwate stosowanie lekéw o dziataniu
przeciwpsychotycznych u pacjentéw bez
objawdéw psychotycznych budzi jednak
réwniez duze kontrowersje i — zwtaszcza
stosowanie ich jako rutynowego poste-
powania w bezsennosci — uwazane jest za
zdecydowanie niewfasciwe.

Warto w tej sytuacji pamietac, ze al-
ternatywa, zaréwno dla benzodiazepiny,
jak tezinnych lekéw w objawowym lecze-
niu objawoéw leku, niepokoju czy bezsen-
nosci, moze by¢ opipramol.

OPIPRAMOL — MECHANIZM
DZIALANIA | JEGO IMPLIKACJE
KLINICZNE

Stosowanie opipramolu w praktyce
klinicznej nie ogranicza sie jedynie do
leku uogdlnionego i zaburzen pod posta-
cig somatyczna, ktére stanowia wskazania
rejestracyjne. Lek jest wykorzystywany
w réznego rodzaju stanach depresyjno-
-lekowych, zaburzeniach adaptacyjnych.
W praktyce klinicznej zwraca sie uwage,
Ze stosowanie opipramolu wieczorem nie
tylko moze utatwiac zasypianie, ale réw-
niez zmniejsza¢ dokuczliwe objawy wcze-
snego budzenia sie. W kontrolowanym
placebo, randomizowanym badaniu kli-
nicznym, wykazano skuteczne dziatanie
nasenne opipramolu w dawce 100mg/
wieczorem w premedykacji przed zabie-
gami chirurgicznymi. Lek nie wykazywat
interakgji z anestezja.

Wydaje sie, ze dziatanie przeciwleko-
we i nasenne opipramolu moze by¢ z po-
wodzeniem wykorzystywane u pacjen-
téow z depresjg, schizofrenia, zespotem
natrectw.

Dla przypomnienia, opipramol, cho¢
strukturalnie podobny do tréjpierscie-
niowych lekédw przeciwdepresyjnych, nie
wykazuje dziatania hamujacego na wy-
chwyt zwrotny noradrenaliny lub seroto-
niny. Jest stabym antagonista receptorow
dopaminowych, serotoninowych 5-HT2A,
adrenolitycznych a2. Dziata antagoni-
stycznie wobec receptoréw histamino-
wych H1, co moze odpowiadac za czes¢
dziatania sedatywnego. To, co jednak
odréznia opipramol od lekéw antyhista-
minowych takich jak hydroksyzyna, to
wplyw na receptory sigma: o1 i 02.To ten
mechanizm jest identyfikowany jako od-
powiadajacy za dziatanie przeciwlekowe
opipramolu.

Dziatanie agonistyczne na receptory
0 budzi coraz wieksze zainteresowanie
z uwagi na dane z badan wskazujace na
wptyw neuroprotekcyjny — ochrone przed
efektami nadmiernej aktywacji osi stresu,
ochrone przed stresem oksydacyjnym, jak
rowniez wptyw na aktywnos$¢ receptora
NMDA i zmniejszanie deficytow funkgji
poznawczych. Co ciekawe, wykazano, ze
agonisci receptora o1 zmniejszaja zacho-
wania kompulsywne w zwierzecych mo-
delach OCD.

Jedli chodzi o dziatanie antagoni-
styczne na receptory dopaminowe, to
jest ono stabe, w zwiagzku z tym lek nie
wykazuje dziatania przeciwpsychotycz-
nego. Wydaje sie jednak, ze jednoczesnie
nie powinien nasila¢ objawéw psycho-
tycznych u chorych na schizofrenie czy
zespoty urojeniowe. W bazie Medline nie
znalaztem opiséw pogorszenia objawow
psychotycznych przy stosowaniu opipra-
molu. Ostatnio opublikowano natomiast
dwa opisy przypadkéw zmiany fazy na
maniakalng u chorych z CHAD.

Generalnie mozna stwierdzi¢, ze opi-
pramol jest lekiem relatywnie bezpiecz-
nym, ma tagodny profil dziatar niepoza-
danych, jednakze stosujac go w leczeniu
skojarzonym powinnismy oczywiscie za-
chowywac ostroznos¢.

W przypadku leczenia skojarzonego
lek stosujemy zwykle w nizszych prze-
dziatach dawkowania. Jezeli zalezy nam
gtéwnie na efekcie nasennym, bedzie to
50-100mg wieczorem, za$ w przypadku
checi wykorzystania dziatania uspokaja-
jacego w ciaggu dnia, lek mozna stosowac
w dawkach podzielonych 50-200mg/dz.

Opipramol dobrze wchfania sie z przewo-
du pokarmowego, maksymalne stezenie
w surowicy osigga po 3 godzinach. Nale-
zy pamieta¢, ze lek jest metabolizowany
w watrobie przez CYP2D6, wiec w lecze-
niu skojarzonym powinnismy sprawdzi¢,
czy nie taczymy opipramolu z inhibitorem
tego cytochromu i ewentualnie dosto-
sowacé (zmniejszy¢) dawke opipramolu.
Zwtaszcza w przypadku tych lekéw, ktére
sg silnymi inhibitorami — w tabeli 1 wyréz-
niono je pogrubiong czcionka.

Podsumowujac, opracowany na po-
czatku lat 60. ubiegtego wieku, opipramol
pozostaje cenng i przydatng alternatywa
dla benzodiazepin, hydroksyzyny czy
matych dawek neuroleptykéw u chorych,
u ktérych chcemy uzyskac poprawe w za-
kresie objawéw leku, niepokoju czy tez
zaburzen snu.m

NIEKTORE INHIBITORY CYP2D6

Silne inhibitory wyrézniono
pogrubiong czcionka
Leki przeciwdepresyjne
Amitryptylina
Bupropion
Dezypramina
Fluoksetyna
Imipramina
Klomipramina
Paroksetyna

Sertralina

Leki przeciwpsychotyczne
Chlorpromazyna
Klozapina

Flufenazyna

Haloperidol

Perfenazyna

Risperidon

Leki normotymiczne
Kwas walproinowy

Inne
Cymetydyna
Difenhydramina
Lansoprazol
Loratydyna
Metadon
Metoklopramid
Quinidyna
Ritonavir

Tabela na podstawie: Sandson NB. Drug-drug
Interaction Primer. American Psychiatric
Publishing 2007
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