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Drodzy Czytelnicy! 

Chciałbym napisać, że oddajemy wam do rąk „wakacyjny numer” Psychia-
try dla Lekarza Rodzinnego. Ale przecież praca lekarza trwa cały rok. Owszem, 
na szczęście jeździmy na urlopy, ale nie muszą one pokrywać się z kalendarzem 
roku szkolnego… Poza tym, jeśli nawet jesteśmy w górach albo nad morzem, to 
przecież nie zamykamy naszych poradni na cztery spusty. Ktoś nas zastępuje. 
A co mają powiedzieć nasze koleżanki i koledzy pracujący w wakacyjnych kuror-
tach? Wakacje to chyba nie jest dla nich czas wypoczynku i spokoju, tak jak nie 
jest nim dyżur na ortopedii w Zakopanem w czasie sezonu narciarskiego. Rada 
w radę, postanowiliśmy, że w kolejnym numerze naszego pisma nie będzie żad-
nych wakacyjnych akcentów. 

Zaczynamy od rozmowy z doktor Agnieszką Jankowską-Zduńczyk. Nowa 
krajowa konsultant w dziedzinie medycyny rodzinnej ciekawie opowiada nam 
o serpentynach medycyny rodzinnej i o bolączkach na styku współpracy leka-
rzy rodzinnych i specjalistów. Niestety wychodzi na to, że jednym z kluczowych 
problemów jest brak przepływu informacji i komunikacji pomiędzy psychiatrami 
i lekarzami rodzinnymi. Psychiatrzy mają tutaj ważną lekcję do odrobienia. 

Profesor Tomasz Sobów w  wartki i  zwięzły sposób przedstawia najważ-
niejsze punkty klinicznego rozumowania w  przypadku objawów pobudzenia 
i agresji u chorych z otępieniem. Odpowiada też na pytanie, kiedy włączyć leki 
i  przedstawia zwięzły przegląd wad i  zalet dostępnych możliwości farmakote-
rapii. Portret sertraliny, jako jednej z opcji farmakoterapii depresji w chorobach 
somatycznych i u pacjentów w wieku podeszłym, przygotowała Karolina Koło-
sowska. Krzysztof Krocetyński ostrzega przed nadużywaniem benzodiazepin 
i proponuje alternatywę dla ich stosowania. Publikujemy także trzecią część ar-
tykułu Prof. Marka Jaremy z cyklu „Stres – niepokój – lęk. Jak sobie z nimi radzić?” 
Marcin Maćkowiak z punktu widzenia psychoonkologa pisze o tym, jak można 
pomóc w przeżywaniu żałoby po stracie osoby bliskiej. 

Mamy nadzieję, że artykuły będą przydatne w  Waszej praktyce. Jesteśmy 
przekonani, że jest wiele miejsca na poprawianie komunikacji i  wzajemnej 
współpracy pomiędzy psychiatrami i lekarzami rodzinnymi. Z pewnością wiele 
możemy się od siebie nawzajem nauczyć, dzięki czemu lepiej możemy poma-
gać naszym pacjentom. W  ramach tych działań przygotowaliśmy bezpłatne 
szkolenie, które organizujemy we współpracy z  zespołem Poradni Psyche Plus 
w Warszawie – szczegóły na sąsiedniej stronie. Serdecznie zapraszam w imieniu 
Redakcji Psychiatry wszystkich zainteresowanych!

 Tomasz Szafrański
Redaktor Naczelny
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Opinie wyrażone w artykułach publikowanych w na-
szym piśmie są poglądami ich autorow formułowany-
mi bez założenia nieomylności. Publikowane materiały 
reprezentują opinie ich autora/autorów i nie należy 
uważać, że zostały one napisane tak by odzwierciedlać 
opinię redakcji lub wydawcy jak rownież, że reprezen-
tują opinię instytucji lub organizacji, z których autorzy 
pochodzą.

Wydawca Mediadore i Redakcja nie biorą żadnej od-
powiedzialności za szkody lub zniszczenia osób lub 
własności wynikające z odpowiedzialności za produkty, 
zaniedbania lub z innych przyczyn ani też z używania 
bądź stosowania jakichkolwiek metod, produktów, 
instrukcji czy koncepcji zawartych w niniejszym ma-
teriale. Z powodu gwałtownego postępu w naukach 
medycznych konieczne jest niezależne weryfikowanie 
diagnoz i dawek leków.

Wydawca i redakcja nie ponosi odpowiedzialności za 
treść reklam i ogłoszeń. Redakcja nie zwraca materia-
łów nie zamówionych. Zastrzegamy sobie prawo do 
skracania i adiustacji tekstów oraz zmiany ich tytułów. 
Publikacja ta jest przeznaczona dla osób uprawnionych 
do wystawiania recept oraz osób prowadzących obrót 
produktami leczniczymi w rozumieniu przepisów usta-
wy z dnia 6 września 2001 roku – Prawo farmaceutycz-
ne (Dz. U. Nr 126, poz. 1381, z późniejszymi zmianami  
i rozporządzeniami).

© Tomasz Szafrański i Witold Szuk

Wszystkie prawa zastrzeżone. Żadna część niniejszej
publikacji nie może być gdziekolwiek i w jakikolwiek
sposób wykorzystywana bez pisemnej zgody
Wydawcy.
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rozmowy

Agnieszka Jankowska-Zduńczyk  
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, założyciel  

 i kierownik w latach 1999 – 2005 jednej 
z pierwszych praktyk lekarza rodzinnego 

NZOZ w Warszawie, magister Zarządzania 
i Marketingu ze specjalnością zarządzania 

w służbie zdrowia od 2002 roku, członek 
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-Zduńczyk:
Moja kandydatura została wysunięta 
przez jedno z towarzystw naukowych – 
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce  
i  została przyjęta przez Ministra Zdro-
wia. Byłam tym trochę zaskoczona i nie 
spodziewałam się, że będzie to tyle wy-
zwań i to tak różnorodnych wyzwań.

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

AJZ: Mogę o  sobie powiedzieć, że 
jestem osobą aktywną w  środowisku 
lekarzy rodzinnych. Jestem jednym  
z  pierwszych lekarzy wykształconych 
w trybie rezydenckim w dziedzinie me-
dycyny rodzinnej, zdawałam egzamin 
specjalizacyjny z  medycyny rodzinnej  
w  drugiej z  kolei sesji egzaminacyjnej. 
Tę specjalizację „przepowiedziałam so-
bie” jeszcze przed studiami i  wybrałam 
ją z pełnym przekonaniem, że to jest to, 
czego oczekuję po medycynie. W trakcie 
studiów widziałam, że każdy z  obsza-

rów medycznych jest interesujący, ale 
jednocześnie wiedziałam, że interesuje 
mnie ogólne, holistyczne spojrzenie na 
pacjenta.

P: Ma Pani również doświadczenie 
w  administrowaniu i  zarządzaniu. Czy 
to się teraz przydaje?

AJZ: W  moim życiu zawodowym 
poza praktyką lekarską dotknęłam wie-
lu obszarów rzeczywiście także zwią-
zanych z  zarządzaniem, administracją 
publiczną, przemysłem  farmaceutycz-
nym. Mam spojrzenie na system ochro-
ny zdrowia z różnych perspektyw. To się 
bardzo przydaje.

P: Jest Pani zatem z medycyną ro-
dzinną od chwili jej narodzin w Polsce 
jako specjalności. Jak Pani widzi dzisiaj 
specjalizację medycyny  rodzinnej? 
W jakim miejscu jesteśmy?

AJZ: Mam wrażenie, że nie jest to 
już „ścieżka” medycyny rodzinnej, ale 
jeszcze nie „autostrada”, powiedzmy, że 
to taka droga z serpentynami górskimi. 
Było na niej wiele zakrętów, ostatni miał 
miejsce w  2014 roku, kiedy usankcjo-
nowano udział internistów i  pediatrów 
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z Agnieszką 
Jankowską-
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konsultantem krajowym  
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w podstawowej opiece zdrowotnej. Idea 
wprowadzenia w życie instytucji lekarza 
rodzinnego 15 lat temu, wiązała się z ko-
niecznością bardziej ekonomicznego 
podejścia do opieki zdrowotnej. Lekarz 
rodzinny miał, podobnie jak w  syste-
mach zdrowotnych wielu innych krajów 
europejskich, zaspokajać podstawowe 
potrzeby zdrowotne społeczeństwa. 
Stąd w  ustawie o  powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym z 1997 roku wziął 
się zapis o  powszechnym ubezpiecze-
niu wszystkich obywateli, o  możliwości 
wyboru lekarza rodzinnego. Lekarz ro-
dzinny był tym, który kierował, w miarę 
potrzeby, pacjenta do specjalistów „na 
wyższych poziomach referencyjności”. 
Już w  2000 roku wprowadzono pierw-
szy wyłom – możliwość korzystania 
z  konsultacji okulisty, ginekologa, der-
matologa, psychiatry, bez skierowania. 
Nigdy nie postrzegałam medycyny 
rodzinnej jako konkurencji dla innych 
specjalności. Ale chcę zwrócić uwagę, 
co było konsekwencją takiego wyłomu 
– pacjent idący bez skierowania do in-
nego specjalisty oznacza w praktyce, że 
lekarz rodzinny, czyli osoba stykająca się 
z nim najczęściej, nie ma pełnej informa-
cji o jego stanie zdrowia. Konsekwencją 
może być złe interpretowanie objawów 
i  skarg pacjentów, nadrozpoznawanie 
lub niedorozpoznawanie pewnych za-
burzeń. Niestety, nie ma przepływu in-
formacji pomiędzy lekarzami rodzinny-
mi, a  tymi specjalnościami, do których 
pacjenci chodzą bez skierowania. Więc 
nie wiem, czy pacjentka ma wykonywa-
ne na przykład USG piersi, czy karmiła 
piersią czy nie, nie znam jej historii gine-
kologicznej. Ja mogę o  to dopytać, ale 
miejmy świadomość, jakie są realia ży-
cia codziennego – przy kilkudziesięciu 
pacjentach przyjmowanych dziennie, 
to nie jest miejsce i  czas na wypytywa-
nie 40 letniej kobiety jak przebiegało 
jej życie ginekologiczne od 18 roku ży-
cia albo jeszcze wcześniej. Problem ten 
będzie narastał, na przykład w aspekcie 
ginekologicznym, coraz więcej dziew-
cząt bierze w  sposób niekontrolowany 
leki antykoncepcyjne – to my lekarze ro-
dzinni będziemy się w przyszłości z tym 
borykać. 

P: Czy z  psychiatrią jest podobny 
problem?

AJZ: Z  zaburzeniami psychiatrycz-
nymi jest chyba o  tyle łatwiej, że jeżeli 
pacjent idzie bezpośrednio do psy-
chiatry, to dlatego, że sam uważa, że 

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 
równie bolesny. 
O tym, że pacjent le-
czy się psychiatrycz-
nie, dowiaduję się 
często dopiero w sy-
tuacji, w  której pa-
cjent prosi o receptę, 
bo zabrakło mu „le-
ków psychiatrycz-
nych”. Wśród lekarzy 
innych specjalności, 
leczących przewle-
kłe choroby, poku-
tuje taki zwyczaj 
wysyłania pacjenta 
do psychologa, cza-
sem psychiatry – to 
druga ścieżka, którą 
pacjenci trafiają do 
PZP. My cierpimy, 
jako lekarze rodzin-
ni, z  powodu braku 
koordynacji udzie-
lanych świadczeń 
zdrowotnych.

P: W  niektó-
rych krajach udało 
się przeprowa-
dzić informatyzację systemu ochro-
ny zdrowia – czy to jest rozwiązanie 
problemu? Nie wiem jak to będzie, 
jeśli chodzi o  psychiatrię, o  ochronę 
prywatności. Z  drugiej strony, w  kra-
jach anglosaskich jest tradycja pisania 
przez lekarzy listów do lekarzy innych 
specjalności. U  nas w  kraju chyba ni-
gdy podobnej tradycji nie było. A w la-
tach 90-tych w  psychiatrii zniszczono 
nawet kanały przepływu informacji 
pomiędzy szpitalem a  leczeniem am-
bulatoryjnym. Rozumiem, że lekarz 
rodzinny może dowiedzieć się o  wy-
nikach badań tylko, jeśli dostarczy je 
pacjent?

AJZ: Dokładnie tak. Pamiętam moje 
rozmowy w  Mazowieckiej Kasie Cho-
rych w roku 2000, kiedy prosiliśmy o to, 
żeby był wypracowany wzór informacji 
zwrotnej udzielanej lekarzowi kierujące-
mu. Teraz jest to już wypełniane, ale nie 
zawsze ze świadomością intencji. Wiem, 

że wypełnienie każ-
dego dokumentu to 
obciążenie, ale dla 
nas taki dokument 
jest jedynym źró-
dłem informacji, co 
się z pacjentem dzie-
je, jakie są wyniki ba-
dań dodatkowych. 
Pomijam aspekt 
czytelności, ale nie-
zwykle ważne jest 
to, aby te informacje 
coś ze sobą niosły.

P: Mam wra-
żenie, że w  ciągu 
ostatniego ćwierć-
wiecza zmienia się 
sposób patrzenia na 
pacjenta, wynikają-
cy niestety ze spo-
sobu kształcenia 
lekarzy. Na pacjen-
ta patrzy się coraz 
bardziej w  sposób 
wycinkowy.

AJZ: Zdecydo-
wanie ma pan rację. 
Ja jestem osobą, któ-
ra w  perspektywie 
czasu widzi skutki 
wielospecjalistycz-
nych problemów da-
nego pacjenta, czę-
sto spowodowanych 
jedną patologią. 
Stąd też wymiana 

merytoryczna informacji, nie tylko o wy-
nikach badań dodatkowych, ale także 
o planach związanych z leczeniem tego 
pacjenta jest niezbędna i zdecydowanie 
działa w interesie pacjenta. Jeżeli wiem, 
jakie są planowane procedury, to mogę 
skoordynować te działania z innymi ob-
szarami opieki zdrowotnej nad tym pa-
cjentem. Wiem jak prowadzić leczenie, 
aby efektywnie, bezpiecznie i  w  miarę 
szybko, optymalnie pacjent przeszedł 
daną procedurę. To, co ważnego chcę 
powiedzieć, to oczywiście, że wielo-
specjalistyczne leczenie jest leczeniem 
wycinkowym, ale pacjent widzi lekarza 
specjalistę z częstością raz na rok, w naj-
lepszym wypadku raz na kwartał. Do 
mnie ten pacjent może przyjść częściej. 
Bywają tacy pacjenci, którzy z  różnych 
powodów przychodzą prawie codzien-
nie. W przypadku chorych psychiatrycz-
nych, zbieranie tych różnych informacji 
jest tym bardziej konieczne. Chory może 

rozmowy
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mi nie powiedzieć, że leczy się u innych 
specjalistów. Także w przypadku pacjen-
tów zdiagnozowanych. Pacjenci są bar-
dzo pragmatyczni, jak każdy z nas, dążą 
do osiągnięcia celu. Dla uzależnionego 
od benzodiazepin tym celem może być 
uzyskanie recepty na lek. Pamiętam, że 
w  mojej 20 letniej pracy z  pacjentami 
tylko raz otrzymałam jako lekarz ro-
dzinny informację na 
piśmie od psychiatry 
z  jasnym stwierdze-
niem, aby u  danego 
pacjenta nie wypisy-
wać recept na benzo-
diazepiny!

P: Czyli bardzo 
brakuje wymiany in-
formacji pomiędzy 
psychiatrami a  leka-
rzami podstawowej 
opieki zdrowotnej?

AJZ: Tak, to sprawa absolutnie pod-
stawowa. Choroby psychiczne albo są 
nierozpoznawane, albo kryją się pod 
maskami chorób somatycznych. Wy-
miana informacji z psychiatrami wydaje 
się być dla nas niezbędnym elementem 
tworzenia prawidłowej opieki. Nie na-
leży zapominać, że mamy w  szkoleniu 
specjalizacyjnym medycyny rodzinnej 
szkolenie z  psychiatrii. Nie czujemy się 
specjalistami psychiatrii, ale jeżeli zgła-
sza się do mnie matka z kilkunastoletnią 
dziewczynką, którą zbadam, to pamię-
tam z  mojego szkolenia, jakie choroby 
psychiatryczne mogą wchodzić w  grę, 
ale pamiętam też, że problem może 
dotyczyć nie tylko jej, ale całej rodziny. 
Więc wiem, że jeśli nie przekonam opie-
kuna, to dziewczynka nie trafi do psy-
chiatry. Chciałabym jednak wiedzieć od 
psychiatrów, ile czasu mogę czekać na 
zgodę na konsultację u lekarza psychia-
try, jakie leczenie mogę wstępnie zasto-
sować bezpiecznie i w jakim momencie, 
czy inaczej, co powinnam robić, jeżeli 
pacjent (do czego ma prawo) nie chce 
się zgłosić do lekarza psychiatry a  nie 
zagraża sobie lub innym. Takie sytuacje 
przecież dzieją się bardzo często, np. 
u  osób z  zaburzeniami urojeniowymi, 
pojawiającymi się w  wieku podeszłym, 
czy depresji. 

P: Zastanawiam się, na ile była 
jasna wizja, jaka część opieki psychia-
trycznej ma wejść w zakres medycyny 
rodzinnej? Wydaje mi się, że u  nas ni-
gdy takiego wyraźnego planu nie było. 

Także jeśli chodzi o  kształcenie w  za-
kresie psychiatrii, zarówno w  trakcie 
studiów, jak i specjalizacji z medycyny 
rodzinnej – moim zdaniem nie przygo-
towuje ono do tego, żeby rozpozna-
wać i  leczyć najczęstsze zaburzenia – 
zaburzenia lękowe, depresje, objawy 
somatyzacyjne, uzależnienia. 

AJZ: Powiem tak, mnie uczono, że 
są choroby psychia-
tryczne wymagają-
ce stałego kontak-
tu psychiatry i  są 
choroby lżejsze. 
Uczono mnie tak, 
że jeżeli lekarz ro-
dzinny dysponuje 
wymianą informa-
cji z  lekarzem psy-
chiatrą i  psychiatra 
uzna, że leczenie 
nie musi być pro-

wadzone w  ścisłym rygorze, to pacjent 
może być prowadzony przez lekarza ro-
dzinnego. Zgadzam 
się z  panem, że pro-
gram specjalizacyjny 
powinien dawać po-
czucie bezpieczeń-
stwa. Drzwi gabi-
netu lekarza POZ są 
otwarte od rana do 
wieczora. Muszę wie-
dzieć, jak mam się 
zachować terapeu-
tycznie wobec pa-
cjenta z  zaburzenia-
mi psychiatrycznymi. 
Brak informacji od 
lekarza prowadzą-
cego leczenie psy-
chiatryczne jest dużą 
przeszkodą, nie tylko 
dlatego, że muszę 
poświęcać dużo cza-
su, aby dotrzeć do 
prawdy, ale też mam 
pełną świadomość 
możliwych manipu-
lacji.

P: Rozumiem, 
że obecne realia, to 
stan słabego prze-
pływu informacji 
pomiędzy psychia-
trami a POZ?

AJZ: Realia to 
zupełny brak prze-
pływu tych informa-
cji…

P: Ustawa refundacyjna nie spo-
wodowała zmian, ja dosyć często 
swoim pacjentom piszę informacje 
o  leczeniu dla ich lekarzy rodzinnych, 
aby mogli przedłużać recepty na swoje 
leczenie.

AJZ: Nawet taka informacja, wy-
muszona przez ustawę, nie zawsze jest 
wartościowa – lekarze specjaliści (nie 
chodzi tu głównie o psychiatrów) często 
w  takich zaświadczeniach wpisują listy 
leków, które nijak się mają do rozpo-
znanej jednostki chorobowej. Zaświad-
czenie od lekarza specjalisty nie zawsze 
załatwia problem. Ja muszę w  mojej 
dokumentacji potwierdzić rozpoznanie, 
udowodnić mój tok rozumowania dia-
gnostyczno-terapeutycznego.

P: Niedostateczne rozpoznawanie 
zaburzeń psychicznych jest ogromnym 
problemem. Lekarze rodzinni mają 
obecnie coraz więcej obowiązków, 
także administracyjnych. Na ile leka-

rze rodzinni mogą 
się mierzyć także 
z  wyzwaniami do-
tyczącymi zdrowia 
psychicznego?

AJZ: To w mniej-
szym lub większym 
stopniu się dzieje. 
Mamy przecież tak-
że do czynienia z sy-
tuacjami, gdy rozpo-
znajemy zaburzenia, 
kierujemy do psy-
chiatry, a  pacjentka 
wraca z  informacją, 
że termin wizyty jest 
za kilka miesięcy. 
Lekarze rodzinni po-
dejmują w takich sy-
tuacjach leczenie. To 
nie jest problem, czy 
jesteśmy w stanie to 
robić, bo jesteśmy. 
Problem w  tym, jak 
nam pomóc, aby to 
robić lepiej.

P: Poza prze-
pływem informacji, 
o  którym dużo już 
rozmawialiśmy, co 
jeszcze może po-
magać? 

AJZ: Nasza pra-
ca w  lecznictwie 
otwartym, to praca 
jednostanowiskowa,  

rozmowy

U nas nie było do 
tej pory zwyczaju 

praktykowania 
konsyliów lekar-

skich, pomimo że 
taka możliwość 

była opisana 
w Ustawie o za-
wodach lekarza 

i lekarza dentysty. 
Abstrahuję teraz 
od pakietu onko-
logicznego, cho-
ciaż to pierwszy 

akt, który w ogóle 
taką praktykę ma 
wpisaną w pro-
ces decyzyjny 

lekarzy i pobudza 
sposób myślenia 

wielospecjali-
stycznego.

Brak informa-
cji od lekarza 

prowadzącego 
leczenie psychia-
tryczne jest dużą 

przeszkodą,
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to nie jest praca 
w  zespole. Decyzje 
są wymagane tu i te-
raz, nie za pół godzi-
ny, nie następnego 
dnia. Oczywiście, 
że często z  powodu 
braku informacji de-
cyzja nie jest podej-
mowana w  ogóle. 
Ale takie jest ocze-
kiwanie, aby decy-
zję podjąć tu i  teraz. 
Pacjent wychodząc 
z gabinetu lekarskie-
go powinien wie-
dzieć, co ma robić 
dalej, albo wiedzieć, 
co mu jest, albo wie-
dzieć, co ma zrobić, 
aby się dowiedzieć, 
co mu jest. U  nas 
nie było do tej pory 
zwyczaju praktyko-
wania konsyliów le-
karskich, pomimo że 
taka możliwość była 
opisana w  Ustawie 
o  zawodach lekarza 
i  lekarza dentysty. 
Abstrahuję teraz 
od pakietu onkolo-
gicznego, chociaż to pierwszy akt, któ-
ry w  ogóle taką praktykę ma wpisaną 
w  proces decyzyjny lekarzy i  pobudza 
sposób myślenia wielospecjalistyczne-
go. Nie jestem też zwolennikiem tego, 
żeby raz w  tygodniu lekarz rodzinny 
spotykał się na konsyliach z  lekarzem 
innej specjalności, bo niczego inne-
go by nie robił. Ale powiem tak: jeżeli 
program specjalizacyjny będzie przy-
gotowywał do podstawowych działań 
wobec pacjentów z  rozpoznaniem lub 
podejrzeniem rozpoznania zaburzeń 
psychicznych, to wtedy niezbędna bę-
dzie wymiana informacji z  lekarzem 
psychiatrą. Chodzi o  informacje typu: 
to jest pacjent, którym może się pani 
opiekować przez najbliższe 3 miesiące 
lub pół roku, potem chcę go zobaczyć, 
w  tym czasie można mu wypisać leki 
z puli takiej to a takiej (z uzasadnieniem 
dlaczego), pacjent może w najbliższych 
miesiącach zaprezentować zaostrze-
nia pod postacią taką to a taką, uwaga: 
„manipuluje”, albo uwaga: „dysymuluje”. 
Jeżeli mam taką informację to wiem jak 
współpracować, co mam robić z danym 
pacjentem. Taka współpraca jest nie-
zbędna przy zachowaniu wzajemnego 

rozmowy

szacunku dla swoich 
specjalności.

P: Narodowy 
Program Ochro-
ny Zdrowia Psy-
chicznego zakłada 
rozwój opieki śro-
dowiskowej. Taka 
opieka w  naturalny 
sposób umożliwia 
współpracę z  leka-
rzem rodzinnym, 
ale niestety chyba 
takiej wyraźnej my-
śli w  programie nie 
ma, abstrahując od 
faktu, że NPOZP nie 
jest właściwie reali-
zowany.

AJZ: Wejdę w   
buty lekarza psychia-
try, na tyle na ile po-
trafię. Jako psychia-
trę interesowałoby 
mnie, co się dzieje 
z  moim pacjentem 
nie tylko w aspekcie 
zdrowotnym ale tak-
że socjalno-rodzin-
nym. Chciałabym 

wiedzieć, czy pacjent 
ma inne problemy 
zdrowotne: kardio-
logiczne, endokry-
nologiczne, nefro-
logiczne. Być może 
potrzebna byłaby 
modyfikacja lecze-
nia? Zdarzało się, że 
pacjent od kilku lat 
leczony farmakolo-
gicznie, po tym cza-
sie jest pierwszy raz 
przysyłany do mnie, 
z  prośbą o  wykona-
nie badań laborato-
ryjnych. Przecież ta 
informacja dotycząca stanu somatycz-
nego powinna być monitorowana na 
bieżąco. 

P: Na koniec pytanie, czy mamy 
wystarczającą liczbę lekarzy rodzin-
nych, aby mogli sprostać wszystkim 
wyzwaniom? Czy decyzja, aby dopu-
ścić internistów i pediatrów do POZ, to 
oznaka, że tych kadr wciąż brakuje?

AJZ: Dotknął pan bardzo poważ-
nego problemu, który wiąże się z wpro-

… co się dzieje 
z m oim pacjen-

tem nie tylko 
w aspekcie zdro-
wotnym ale także 
socjalno-rodzin-

nym. Chciała-
bym wiedzieć, 
czy pacjent ma 
inne problemy 
zdrowotne: kar-
diologiczne, en-

dokrynologiczne, 
nefrologiczne. 
Być może po-

trzebna byłaby 
modyfikacja le-

czenia?

 wadzeniem internistów i  pediatrów do 
systemu POZ. Większości osób umknęło 
jedno zdanie z ustawy – mianowicie, że 
lekarz internista i lekarz pediatra udzie-
lają świadczeń zdrowotnych w  POZ 
zgodnie ze swoimi kompetencjami. 
Dlatego my, jako środowisko lekarzy 
rodzinnych, tak agresywnie przeciwko 
temu protestowaliśmy. Nie dlatego, że 
walczymy z  internistami i  pediatrami, 
tylko dlatego, że zgodnie z  przepisami, 
z  odpowiedzialnością prawną, osobno 
lekarz internista i osobno lekarz pediatra 
nie może zapewnić wszystkich świad-
czeń, które są zdefiniowane w  ustawie 
o świadczeniach finansowanych ze środ-
ków publicznych. 

P: Z czego wynikała ta kolejna ser-
pentyna? Coś nie działało i trzeba było 
znaleźć doraźne rozwiązanie?

AJZ: Działało wszystko, nie potrafię 
znaleźć uzasadnienia merytorycznego 
do wprowadzenia tych zmian. Oczy-
wiście, możemy powiedzieć, że jest za 
mało lekarzy rodzinnych, ale lekarzy 
za mało jest wszędzie. Nie moją rolą 
jest tutaj analizowanie przyczyn tego,  
ale moją rolą jest wskazywanie skutków 
przyjętych rozwiązań oraz podejmo- 
wanie działań naprawczych, jeśli jest 

taka konieczność. 
Na pewno trzeba 
podjąć działania, 
aby medycyna ro-
dzinna była spe-
cjalnością bardziej 
atrakcyjną – średni 
wiek lekarzy ro-
dzinnych zaczyna 
rosnąć, coraz więcej 
jest osób w  wieku 
przedemerytalnym, 
coraz mniej jest mło-
dych lekarzy zaczy-
nających szkolenie. 
Ale o  sobie mogę 
powiedzieć, że gdy-
bym miała znowu 

wybierać, to wybrałabym tak samo, bo 
medycyna rodzinna to jest dokładnie to, 
co chcę robić.

P: Bardzo dziękuję za tę ogromnie 
interesująca rozmowę!

Z  Agnieszką Jankowską-Zduńczyk, 
w  Warszawie 13 maja 2015 roku rozma-
wiał Tomasz Szafrański. ■

moją rolą jest 
wskazywanie 

skutków przyję-
tych rozwiązań 

oraz podejmowa-
nie działań na-
prawczych jeśli 

jest taka koniecz-
ność.
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praktyka

Stany pobudzenia i agre-
sji u chorych w wieku 
podeszłym są złożonym, 
wieloprzyczynowym 
problemem klinicznym. 
U ich podłoża zwykle leżą 
możliwe do wykrycia oraz 
modyfi kacji problemy kli-
niczne a najpospolitszym 
błędem jest natychmia-

Tiapryd – cechy farmakokinetyczne

�          szybkie wchłanianie i początek działania Tmax 2h

�          relatywnie krótki czas działania (3-6 h)

�          wydalanie głównie przez nerki

�          niskie ryzyko interakcji

Pobudzenie i agresja 
u chorych z otępieniem. 
Kiedy włączyć leki? 
Jaki lek wybrać?
tomasz sobów

Zakład Psychologii Lekarskiej
Uniwersytet Medyczny w Łodzi

stowe reagowanie za
pomocą leków o działa-
niu psychotropowym. 

Lista możliwych przyczyn takich zachowań obej-
muje, między innymi, zaburzenia świadomości (zwykle 
wywołane stanem somatycznym chorego), niepożąda-
ne działania leków, zespoły otępienne i inne zaburzenia 
psychiczne. W diagnostyce różnicowej często pomijane 
są przez lekarzy pospolite przyczyny pobudzenia, takie 
jak infekcje, źle kontrolowany ból, zaburzenia wodno-
-elektrolitowe czy uporczywa bezsenność co prowadzi 
do przedwczesnych konkluzji klinicznych polegających 
na klasyfi kowaniu chorego jako otępiałego, cierpiącego 
na miażdżycę czy też zaburzonego psychicznie. 



ICD-10

F31?

 F20?

3.4.

szpital inny dom

5.

1.

niedziela
czerwiec

?

2.
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praktyka

1. czy u pacjenta występują zaburzenia świado-
mości (majaczenie)? Jeśli tak, szukaj przyczyny soma-
tycznej! Konieczne badania: badanie fi zykalne, w tym 
pomiar ciepłoty ciała i ciśnienia tętniczego oraz ocena 
neurologiczna; poziom glukozy, elektrolitów (zwłasz-
cza sodu), laboratoryjna ocena funkcji wątroby i nerek, 
morfologia krwi, EKG, RTG klatki piersiowej, badanie 
ogólne moczu. W wybranych przypadkach inne bada-
nia, np. tomografi a głowy, ocena toksykologiczna. Po-
stępowanie przyczynowe zależne od wyników badań. 

2. czy chory jest otępiały? Jeśli tak, czy posta-
wiono diagnozę przyczyny otępienia (np. choroba 
Alzheimera) czy otrzymuje optymalne leczenie proko-
gnitywne (np. inhibitor cholinesterazy, memantyna)? 
Pobudzenie u otępiałych chorych nieprawidłowo leczo-
nych lub w ogóle nieleczonych często słabo reaguje na 
leki psychotropowe.

3. czy chory ma postawioną diagnozę psychia-
tryczną (np. choroby dwubiegunowej, depresji, psy-
choz) i czy jest poprawnie leczony? w razie wątpliwości 
wskazana konsultacja psychiatry. 

4. czy leki stosowane u chorego mogą być przy-
czyną pobudzenia? należy wziąć pod uwagę zwłaszcza 
benzodiazepiny (zespoły odstawienne!), beta-blokery, 
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny, leki prze-
ciwparkinsonowskie i difenhydraminę.  

5. czy istnieją czynniki psychospołeczne lub śro-
dowiskowe nasilające lub wywołujące pobudzenie? 
dotyczy zwłaszcza nieuzasadnionych lub możliwych do 
skrócenia hospitalizacji lub innych zmian otoczenia. 

Pomocne może być udzielenie odpowiedzi na poniższe pytania:
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Nawet przy starannej diagnostyce, zwłaszcza u  pacjen-
tów z  otępieniem może być konieczne zastosowanie leków 
psychotropowych objawowo zmniejszających nasilenie pobu-
dzenia. Niestety, żaden lek nie jest odpowiedni dla wszystkich 
chorych a wybór musi uwzględniać nie tylko potencjalną sku-
teczność, ale także profil objawów niepożądanych, zwłaszcza, 
że w niektórych przypadkach musimy się liczyć z  relatywnie 
długim podawaniem tych leków. 

Z dostępnych badań klinicznych wiadomo, że:

1. Klasyczne neuroleptyki są stosunkowo mało sku-
teczne [Schneider i wsp., 1990]. W kilku nowszych badaniach 
nie wykazano przewagi haloperidolu nad placebo [De Deyn 
i wsp., 1999; Teri i wsp., 2000; Tariot i wsp., 2006]. W meta-ana-
lizie Cochrane z  2002 roku nie potwierdzono skuteczności 
haloperidolu u  pobudzonych otępiałych oraz wykazano, że 
stosowanie dawek wyższych niż 2 mg /dobę (dla porównania 
w jednej ampułce leku jest 5 mg) i / lub dłużej niż przez kilka 
tygodni było związane ze znacznym ryzykiem występowania 
powikłań neurologicznych, zwłaszcza parkinsonizmu i  póź-
nych dystonii [Lonegran i wsp., 2002].  

2. Leki przeciwpsychotyczne II generacji (takie jak rispe-
ridon, olanzapina, aripiprazol czy kwetiapina) mogą być alter-
natywnym wyborem w wybranych przypadkach, nie są jednak 
rozwiązaniem idealnym. Z meta-analiz wynika, że leki te mogą 
być efektywne w  zwalczaniu agresji (zwłaszcza risperidon 
i  olanzapina) i  objawów psychotycznych (zwłaszcza risperi-
don), są jednak związane z ryzykiem wystąpienia poważnych 
powikłań sercowo-naczyniowych, takich jak zawał mięśnia 
sercowego czy udar mózgu [Ballard & Waite, 2006; Schneider 
i wsp., 2006; Jeste i wsp., 2008]. Nowsze badania wykazały, że 
ryzyko wystąpienia powikłań krążeniowych i przedwczesnego 
zgonu dotyczy także klasycznych neuroleptyków [Sacchetti 
i wsp., 2010].   

3. Leki o  działaniu serotoninowym, SSRI (zwłaszcza ci-
talopram, escitalopram sertralina) i  trazodon, mogą być po-
mocne u  wybranych chorych z  pobudzeniem w  przebiegu 
otępienia. Są one też zwykle lepiej tolerowane niż leki prze-
ciwpsychotyczne [Seitz i wsp., 2011].

4. Inne grupy leków, takie jak benzodiazepiny, leki prze-
ciwpadaczkowe czy buspiron mają w  leczeniu pobudzenia 
u otępiałych ograniczone zastosowanie [Sink i wsp., 2005; Je-
ste i wsp., 2008].
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praktyka



12 PSYCHIATRA/dla lekarza rodzinnego/lato 2015

5. Tiaprid, pochodna benzamidowa (podobnie jak sulpi-
ryd i amisulpryd), lek praktycznie pozbawiony działania prze-
ciwpsychotycznego, został przebadany w kilku randomizowa-
nych badaniach porównawczych w  populacji pobudzonych 
chorych z  otępieniem. Wykazano, że lek jest porównywalnie 
skuteczny z  melperonem (niedostępny w  Polsce nietypowy 
lek przeciwpsychotyczny o  profi lu klinicznym zbliżonym do 
promazyny, choć lepiej od niej tolerowany) [Gutzmann i wsp., 
1997], chlorpromazyną [Roger i wsp., 1998] i haloperidolem 
[Allain i wsp., 2000].  W tabeli zestawiono porównanie cech kli-
nicznych haloperidolu i tiapridu w leczeniu pobudzenia u cho-
rych otępiałych. ■
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Cecha kliniczna Tiapryd Haloperidol

Skuteczność w krótkotermino-
wym leczeniu pobudzenia 
[Allain i wsp., 2000]

Tak Tak

Zalecane (równoważne klinicz-
nie) dawkowanie

100-300 mg 2-6 mg

Objawy niepożądane (częste) parkinsonizm i nadmierna sedacja 
(ryzyko znacznie niższe niż przy halo-
peridolu [Allain i wsp., 2000])

parkinsonizm, późne dystonie, spadki 
ciśnienia tętniczego (zwłaszcza przy 
podaniu domięśniowym), nadmierna 
sedacja

Ryzyko powikłań sercowo-naczy-
niowych i udaru

Nie opisano Tak, ostrzeżenie FDA

Ryzyko złośliwego zespołu neu-
roleptycznego

Tak, pojedyncze opisy przypadków Tak, obok chlorpromazyny najczę-
ściej raportowany lek

Wpływ na próg drgawkowy Brak wpływu na próg drgawkowy 
(badany w leczeniu alkoholowych 
zespołów abstynencyjnych)

Tak, ryzyko drgawek, 
zwłaszcza u chorych w wieku 
podeszłym

praktyka
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Sertralina 
 bezpieczna i skuteczna terapia 
depresji w chorobach somatycznych 
i w wieku podeszłym.
Karolina Kołosowska

Według danych  
sprzedażowych IMS 
z okresu od lipca 2006 
do czerwca 2009  
sertralina była jednym 
z najczęściej stosowa-
nych leków przeciwde-
presyjnych.

Ze względu na korzystny profil działania połączony z wyso-
kim bezpieczeństwem, została uznana za lek pierwszego rzutu  
w leczeniu niektórych zaburzeń psychicznych w terapii prowa-
dzonej zarówno w podstawowej, jak i wysokospecjalistycznej 
opiece zdrowotnej.

Mechanizm działania

Główny mechanizm działania sertraliny polega na selek-
tywnym hamowaniu doneuronalnego wychwytu zwrotnego 
serotoniny w  szczelinie synaptycznej, co skutkuje wzmoże-
niem transmisji serotoninergicznej. Sertralina jest również 
inhibitorem wychwytu zwrotnego dopaminy. Wpływ sertrali-
ny na hamowanie transportera dopaminy wydaje się być po-
równywalny z bupropionem. Ten mechanizm działania może 
przyczyniać się do przeciwdepresyjnego efektu działania leku 
– zwłaszcza poprawę w  zakresie motywacji, energii, koncen-
tracji czyli „aktywizujący” profil działania sertraliny, co wyróż-
nia ją spośród pozostałych SSRI. Sertralina wiąże się także z re-
ceptorem sigma-1, wykazując najprawdopodobniej działanie 
antagonistyczne – efekt tego mechanizmu dla działania leku 
pozostaje niejasny.

Sertralina jest nowoczesnym 
lekiem przeciwdepresyjnym 

zaliczanym do grupy inhibitorów 
wychwytu zwrotnego serotoni-
ny (SSRI). Została wprowadzo-

na na rynek farmaceutyczny 
w 1991 i jest aktualnie jednym 

z najpowszechniej przepisywa-
nych leków psychotropowych. 
W Polsce sertralina jest zareje-
strowana do stosowania w le-

czeniu i profilaktyce epizodów 
depresji, lęku napadowego, 

fobii społecznej, zespołu stresu 
pourazowego u dorosłych oraz 

zaburzeń obsesyjno-kompulsyj-
nych u dorosłych i dzieci powy-

żej 6 roku życia.
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Farmakokinetyka

Sertralina jest stosowana w  formie doustnej w dawkach 
od 50 do 200 mg na dobę. Po dwóch tygodniach stosowania 
lek osiąga maksymalne stężenie we krwi po 4-8 godzinach po 
podaniu, a jego czas półtrwania wynoszący średnio 26 h (oko-
ło 22 h u mężczyzn i około 36 h u kobiet) pozwala na poda-
wanie leku raz na dobę. Lek silnie wiąże się z białkami osocza 
– w  około 98%. W  metabolizmie sertraliny uczestniczy wiele 
izoenzymów cytochromu P450 - CYP2D6, CYP2C9, CYP2B6, 
CYP2C19 oraz CYP3A4, dlatego wydaje się być ona potencjal-
nie bezpieczna w  przypadku polifarmakoterapii – jest mało 
prawdopodobne, aby jednoczesne stosowanie silnych inhibi-
torów poszczególnych enzymów wpłynęło istotnie na farma-
kokinetykę sertraliny i wydłużyło jej czas półtrwania. Sertralina 
w dużych dawkach może hamować izoenzym CYP2D6, wów-
czas zwiększa stężenie leków będących substratami dla tego 
enzymu np. niektórych trójpierścieniowych leków przeciw-
depresyjnych, leków przeciwpsychotycznych, beta-blokerów 
i innych leków antyarytmicznych. Główny metabolit sertraliny 
- N-demetylosertralina, o  czasie półtrwania wynoszącym od 
60 do 104 h, nieznacznie wpływa na wychwyt zwrotny seroto-
niny i praktycznie nie wykazuje działania przeciwdepresyjne-
go. Oba związki są wydalane z moczem i z kałem w równych 
ilościach. Nie obserwowano interakcji sertraliny z alkoholem, 
jednakże nie zaleca się jego spożywania podczas leczenia.

Profil tolerancji

Różnice pomiędzy poszczególnymi substancjami leczni-
czymi z grupy SSRI są niewielkie i dotyczą oprócz budowy che-
micznej i właściwości farmakokinetycznych, przede wszystkim 
częstości występowania i  nasilenia działań niepożądanych. 
Analiza dostępnych badań klinicznych sugeruje, że sertralina 
jest dobrze tolerowanym i  bezpiecznym lekiem przeciwde-
presyjnym, zarówno w  porównaniu z  pozostałymi SSRI, jak 
również lekami przeciwdepresyjnymi o  innym mechanizmie 
działania. 

Profi l działania przeciwdepresyjnego sertraliny, podobnie 
jak fl uoksetyny, uważa się za „aktywizujący”, dlatego może ona 
czasem wywoływać niepokój, pobudzenie, lęk i  bezsenność, 
określane czasem jako zespół roztrzęsienia (jitteriness syn-
drome), zwłaszcza wprowadzana w wysokich dawkach. Obok 
wymienionych, inne często obserwowane działania niepożą-
dane sertraliny to: biegunka lub luźne stolce, nudności, brak 
łaknienia, suchość błony śluzowej jamy ustnej, drżenia, bóle 
i zawroty głowy oraz zaburzenia funkcji seksualnych – u męż-

czyzn zaburzenia erekcji i  opóźniony wytrysk nasienia, u  ko-
biet – zaburzenia cyklu miesiączkowego. To działania typowe 
dla wszystkich leków z  grupy SSRI. W  przypadku stosowania 
sertraliny, podobnie jak przy innych lekach z tej grupy, opisy-
wano również (zwłaszcza u  pacjentów w  wieku podeszłym) 
bardzo rzadkie, ale potencjalnie zagrażające działanie niepo-
żądane – niedobór sodu w osoczu oraz zespół nieprawidłowe-
go wydzielania hormonu antydiuretycznego (SIADH). 

Trójcykliczne leki przeciwdepresyjne i  inhibitory mono-
aminooksydazy i  SSRI powodują wzrost wydzielania prolak-
tyny. Hiperprolaktynemia może powodować mlekotok, gine-
komastię, zaburzenia hormonalne i  dysfunkcje seksualne. Ze 
względu na dodatkowe działanie dopaminergiczne – antago-
nizujące hamowanie wydzielania dopaminy przez pobudze-
nie receptorów 5-HT2, sertralina może najsłabiej ze wszystkich 
SSRI wpływać na poziom prolaktyny [1]. Oczywiście może się 
to przekładać na lepszy profi l tolerancji leku.

Działanie sertraliny na transporter dopaminowy jest rów-
nież istotne z punktu widzenia stosowania leku u pacjentów, 
którzy mają upośledzoną funkcję układu dopaminergicznego. 
U takich pacjentów w trakcie stosowania SSRI opisywano wy-
stępowanie objawów ubocznych takich jak akatyzja, drżenie, 
dyskinezy czy dystonie. Działanie dopaminergiczne sertraliny 
może przekładać się na niższe ryzyko występowania powyż-
szych działań niepożądanych w porównaniu z  innymi lekami 
z grupy inhibitorów wychwytu zwrotnego serotoniny.  

Nie obserwowano również istotnego wzrostu masy ciała 
u  osób leczonych sertraliną, a  także wyraźnego działania se-
datywnego i  osłabienia sprawności psychomotorycznej. To 
niezwykle istotne cechy z punktu widzenia nie tylko leczenia 
w fazie ostrej, ale także w przypadku konieczności długotrwa-
łego przyjmowania leków. 

Sertralina w kardiologii 

Współistnienie depresji oraz przewlekłych chorób soma-
tycznych jest istotnym problemem klinicznym. Zaburzenia 
depresyjne zalicza się do czynników ryzyka ostrego zawału 
serca i  zgonów z  przyczyn sercowo-naczyniowych, nadci-
śnienia tętniczego, nietolerancji glukozy i  insulinooporności, 
hiperlipidemii oraz otyłości [9]. Gdy pojawiają się one już po 
zdiagnozowaniu choroby somatycznej, zwykle pogarszają jej 
przebieg. W  sytuacji choroby somatycznej wikłanej depresją 
podstawowymi kryteriami doboru leku przeciwdepresyjne-
go powinny być: bezpieczeństwo i  profi l działań ubocznych, 
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potencjalny wpływ leku na chorobę 
podstawową, a  także możliwe inte-
rakcje z innymi lekami stosowanymi 
przez pacjenta.

Rozpowszechnienie depre-
sji u  pacjentów kardiologicznych 
jest istotnie wyższe niż w  populacji 
ogólnej, jednocześnie depresja kil-
kukrotnie zwiększa ryzyko incyden-
tów sercowo-naczyniowych i zgonu 
sercowego[9]. Rekomendowaną grupą leków przeciwdepre-
syjnych przy współistnieniu chorób układu sercowo-naczy-
niowego są przede wszystkim SSRI. Trójcykliczne leki przeciw-
depresyjne obniżają ciśnienie oraz działają kardiotoksycznie 
i  proarytmicznie, dlatego u  pacjentów kardiologicznych sto-
suje się je w  wyjątkowych sytuacjach. Ostrożność należy za-
chować również przy stosowaniu reboksetyny, wenlafaksyny 
i duloksetyny – leków nasilających przekaźnictwo noradrener-
giczne, gdyż mogą one podnosić ciśnienie krwi [9]. Sertralina, 
jak wynika z wielu obserwacji klinicznych jest pozbawiona tych 
niekorzystnych działań, a ponadto wydaje się być bezpieczna 
dzięki niskiemu ryzyku interakcji farmakokinetycznych.

Spośród leków z grupy SSRI, stosowanie sertraliny wydaje 
się być szczególnie korzystne dla osób z depresją i współist-
niejącą chorobą niedokrwienną serca lub/i  niewydolnością 
serca – sertralina zmniejsza nasilenie objawów depresji i po-
prawia jakość życia nie wpływając na parametry kardiolo-
giczne [10]. Sertralina stosowana przez 24 tygodnie w dawce 
50-200 mg na dobę była bezpieczna i  skuteczna w  leczeniu 
depresji, zwłaszcza ciężkiej, u chorych po niedawnej hospitali-
zacji z powodu świeżego zawału serca lub niestabilnej dławicy 
piersiowej bez stanów zagrażających życiu [11]. Wiele badań 
klinicznych wskazuje, że sertralina istotnie – nawet trzykrot-
nie – zmniejsza ryzyko zgonu po przebytym zawale serca [9]. 
Wydaje się, że bezpieczeństwo stosowania sertraliny u pacjen-
tów kardiologicznych, zwłaszcza po przebytym zawale serca, 
wynika z  jej słabego działania antyagregacyjnego [12]. SSRI 
blokując wychwyt serotoniny przez trombocyty hamują jej 
działanie obkurczające naczynia i nasilające agregację płytek. 
Uważa się, że SRRI mogą zwiększać ryzyko krwawień, jednakże 
ogólne ryzyko krwawienia przy ich stosowaniu jest bardzo ni-
skie. Zwiększenie ryzyka krwawień z przewodu pokarmowego 
obserwowano przy jednoczesnym stosowaniu SSRI oraz NLPZ 
i leków hamujących agregację płytek, przy czym było ono ni-
welowane poprzez włączenie inhibitorów pompy protonowej 
[13].

Sertralina i cukrzyca

Wybór leku przeciwdepresyj-
nego przy towarzyszącej zaburze-
niom depresyjnym cukrzycy jest 
sprawą dyskusyjną. Wydaje się, że 
również w tym zakresie leki z gru-
py SSRI charakteryzuje korzystny 
profi l działania. SSRI w  leczeniu 
zaburzeń depresyjnych u  pa-

cjentów z  cukrzycą skutecznie redukowały objawy depresji, 
poprawiały jakość życia nie wywierając jednocześnie wpły-
wu na retrospektywny wskaźnik kontroli glikemii – poziom 
hemoglobiny glikowanej (HbA1c) [14]. W  randomizowanym, 
prowadzonym metodą podwójnie ślepej próby z kontrolą pla-
cebo badaniu klinicznym wykazano, że sertralina u pacjentów 
z cukrzycą redukowała objawy depresji, a poprawa w zakresie 
objawów depresyjnych korelowała z poprawą poziomu HbA1c 
[15]. Wśród populacji pacjentów o  niskich dochodach stoso-
wanie sertraliny powodowało zmniejszenie nasilenia objawów 
depresyjnych korelujące z  obniżeniem poziomu HbA1c oraz 
ciśnienia skurczowego krwi [16].

Bezpieczeństwo stosowania w wieku 
podeszłym

Sertralina, ze względu na korzystny profi l farmakoki-
netyczny może być preferowana w  leczeniu depresyjnych 
zaburzeń nastroju u  osób w  wieku podeszłym. Po pierwsze, 
leki z  grupy SSRI charakteryzuje brak działania antycholiner-
gicznego, charakterystycznego dla trójcyklicznych leków prze-
ciwdepresyjnych. Poza tym, sertralinę cechuje niski potencjał 
wchodzenia w interakcje z  innymi lekami metabolizowanymi 
przez izoenzymy cytochromu P450, co ma szczególne zna-
czenie w przypadku polifarmakoterapii. Sertralina okazała się 
skutecznym, dobrze tolerowanym i bezpiecznym lekiem prze-
ciwdepresyjnym u osób po 60 roku życia [17]. Sertralina była 
również skuteczna w leczeniu zaburzeń depresyjnych u osób 
w  wieku podeszłym z  współistniejącymi chorobami układu 
sercowo-naczyniowego, cukrzycą i  zapaleniem stawów [18]. 
U  osób w  wieku podeszłym, które stosowały sertralinę z  po-
wodu depresji, obserwowano poprawę w  zakresie pamięci 
epizodycznej i funkcji wykonawczych, jednakże takie czynniki, 
jak starszy wiek i współistniejące choroby sercowo-naczynio-
we wiązały się z mniejszą poprawą w zakresie wymienionych 

Wiele badań klinicz-
nych wskazuje, że 
sertralina istotnie – 
nawet trzykrotnie 
– zmniejsza ryzyko 
zgonu po przeby-
tym zawale serca  [9]. 
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funkcji poznawczych [19]. Z badań meta-analitycznych wyni-
ka, że sertralina istotnie zmniejsza ryzyko zachorowania na 
depresję poudarową w  porównaniu do placebo i  jest jedno-
cześnie dobrze tolerowana [20]. Już w dawce 50 mg na dobę 
okazała się skuteczna w  łagodzeniu labilności emocjonalnej 
w okresie poudarowym [21]. Sertralina jest także skutecznym 
lekiem w  leczeniu objawów depresyjnych w  przebiegu cho-
roby Alzheimera [22], przy czym większą poprawę w zakresie 
objawów depresyjnych obserwowano częściej u  kobiet niż 
u mężczyzn [23].

Wnioski dla praktyka

Sertralina jest aktualnie jednym z najczęściej stosowanych 
leków przeciwdepresyjnych i  przeciwlękowych. Charaktery-
zuje ją niski potencjał interakcji farmakokinetycznych, a poza 
tym, jak wynika z wielu obserwacji klinicznych, jest pozbawio-
na niekorzystnych działań, które mogłyby pogorszyć przebieg 
towarzyszących zaburzeniom depresyjnym chorób somatycz-
nych. Sertralina jest bezpieczna u  pacjentów ze współistnie-
jącymi chorobami układu sercowo-naczyniowego i cukrzycą, 
a także u osób w wieku podeszłym. Przede wszystkim zmniej-
sza ryzyko zgonu po przebytym zawale serca i jest bezpieczna 
u osób po przebytym udarze. ■
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Felieton

Pacjent, który przyszedł 
coś „załatwić”
Antoni Jakubczyk

Rozważania starego praktyka

W  czasie mojej długoletniej aktyw-
ności zawodowej miewałem niezwykle 
różnorodne doświadczenia – adiunkt na 
uczelni, psychoterapeuta psychoanalitycz-
ny, psychiatra w  domu opieki, w  areszcie 
śledczym, w  powiatowej PZP, ordynator 
w Instytucie Psychiatrii i Neurologii, super-
wizor oddziałów psychiatrycznych, psychia-
tra w prywatnym gabinecie. We wszystkich 
tych miejscach pojawiał się czasem pewien 
typ pacjenta – pacjent, który przyszedł nie 
po leczenie, a po to, by coś „załatwić”, oczy-
wiście za konkretne profity. To coś, to mogą 
być różne sprawy – dawniej zwolnienie 
z wojska, obecnie tzw. „żółte papiery”, odro-
czenie kary więzienia, zaświadczenie dla proboszcza, że samo-
bójca był chory psychicznie, po to by można go było pochować 
na cmentarzu, a ostatnio zwolnienie w sytuacji wypowiedzenia 
pracy. 

Odruchową reakcją na propozycję takiego „załatwienia” 
jest wyrzucenie z gabinetu i często jest to prawidłowa reakcja. 
Ale zdarza się, że pod pozorem „załatwienia” kryje się poważna 
psychopatologia. Przykład sprzed lat: zgłasza się ojciec z  pa-
cjentem, żeby „załatwić” zwolnienie z wojska. – A dlaczego nie 
może iść do wojska? – Bo jest straszny fajtłapa. – A na czym to 
polega? – Bo nie umie pisać ani czytać... Drugi przykład – prośba 
o zaświadczenie o odroczeniu kary: –Dlaczego? – Bo siedzi za 
zamkniętymi zasłonami, rozmawia ze sobą, obserwuje przejeż-
dżające samochody i zapisuje ich numery nawet w nocy.

W ostatnich czasach zgłasza się wielu pacjentów z prośbą 
o „załatwienie” zwolnienia z pracy – jako powód podają nie wy-
trzymywanie atmosfery w pracy. Może się za tym kryć faktyczny 
mobbing albo głęboko depresyjna ocena rzeczywistości zawo-
dowej. Ważne w tym momencie wydaje się zadanie pytania, co 
o tym sądzi otoczenie rodzinne (żona czy mąż). Dalsze wniknię-
cie w objawy może wykazać uporczywą bezsenność, myśli sa-
mobójcze, zmienność dobową.

Kolejna sytuacja, w  której należy głębiej wniknąć w  kon-
tekst i objawy pacjenta, to kiedy przychodzi on po ratunek po 
nagłym wypowiedzeniu pracy. Jest to ciężki stres i  ludziom 
w takich sytuacjach zdarza się zabijanie siebie, a nawet z roz-
szerzeniem. Nie traktujmy tych ludzi z założenia jak kombinato-
rów, którzy chcą wyłudzić zasiłek ZUS, najpierw dokładnie ich 
zbadajmy.

Motywem, dla którego ludzie nie cho-
dzą do psychiatry „normalnie” ze swoimi 
objawami, jest narcyzm. Trudno jest przy-
znać się przed sobą czy otoczeniem do 
„słabości”, czy posiadania jakichś deficytów. 
Łatwiej jest wykazać się pewnym sprytem 
i zaradnością życiową, że się coś „załatwiło”.

Z innych tematów do „załatwienia” jest 
zaświadczenie o zdolności do sporządzenia 
testamentu. Tu sprawa jest oczywista – mu-
simy to dokładnie ocenić, może być tak, że 
spokojnie możemy uznać, że spadkodawca 
jest świadomy, co i komu chce zapisać. Ale 
zdarza się sytuacja odwrotna – ktoś z  ro-
dziny przyprowadza osobę całkiem otępia-

łą, nie rozumiejącą sytuacji i nie do końca rozpoznającą  z kim 
ma do czynienia. W pojedynczych przypadkach, kiedy to miało 
miejsce, proponowałem właśnie zaświadczenie o niezdolności 
do testowania, z informacją, że to zaświadczenie można spalić, 
schować na dno szuflady, ewentualnie wykorzystać w przyszło-
ści, gdyby testator dokonał jakiejś nierozważnej decyzji.

Kolejny temat zaświadczeń, to zaświadczenie w celu ubie-
gania się o  zezwolenia na broń. Tu mam duży problem: nie 
bardzo wiem jak tych ludzi badać (w Warszawie, zdaje się, są 
upoważnieni do tego specjaliści, mający w zapleczu psycholo-
gów diagnostycznych z bateriami testów). Psychiatra wydający 
zaświadczenie może opierać się na tych testach. Poza Warszawą 
honorowane są zaświadczenia od jakiegokolwiek specjalisty 
psychiatry. W tej sytuacji mam do czynienia z człowiekiem (męż-
czyzną lub kobietą!), któremu zwykle „dobrze z oczu patrzy” (ka-
tegoria diagnostyczna nieznana w  ICD 10), w związku z czym 
mogę jedynie zapytać o życie rodzinne, obciążenie genetyczne 
(które też o  niczym nie decyduje), nadużywanie alkoholu lub 
narkotyków (odpowiedź uzyskuję oczywistą). Najczęściej są 
to ludzie, którzy od długiego czasu już mają takie pozwolenie, 
w związku z czym, takie zaświadczenie wydaję. Ale mam świa-
domość, że przy takim badaniu osób, które zechcą broni użyć 
przeciwko sobie lub innym nie wychwycę.

Usiłując dokonać wieloletniego bilansu pacjentów, „którzy 
przyszli coś załatwić”, wydaje mi się, że w około połowie przy-
padków (a może nawet więcej) za próbą „załatwienia” kryje się 
poważna psychopatologia. Stąd mój apel – nie wyrzucajmy ta-
kich pacjentów natychmiast i mimo wszystko ich zbadajmy. ■

Odruchową reakcją 
na propozycję takie-
go „załatwienia” jest 
wyrzucenie z gabi-
netu i często jest to 

prawidłowa reakcja. 
Ale zdarza się, że pod 

pozorem „załatwie-
nia” kryje się poważ-
na psychopatologia. 

 



20 PSYCHIATRA/dla lekarza rodzinnego/lato 2015

Stres – niepokój – lęk.  Jak sobie z nimi radzić?
Marek Jarema
| III Klinika Psychiatryczna, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

W pierwszej i drugiej  
części artykułu, które 
ukazały się w poprzed-
nich numerach Psychia-
try dla Lekarza Rodzin-
nego, opisano objawy 
stresu i lęku oraz metody  
radzenia sobie z tymi  
objawami. Przedsta-
wiono również metody 
leczenia farmakologicz-
nego. W tym numerze 
prezentujemy ostatnią 
już część artykułu.

praktyka

Trzeba pamiętać, że leczenie farmakologiczne zaburzeń 
lękowych jest zadaniem trudnym, wymagającym specjali-
stycznej wiedzy i obarczonym sporym ryzykiem niepowodze-
nia. Dlatego zawsze leczenie takie musi prowadzić lekarz, pa-
cjent powinien ściśle stosować się do zaleceń lekarskich, także 
w kwestii dawkowania leków, przyjmowania leków dodatko-
wych, jednoczesnego stosowania innych technik terapeutycz-
nych. Pacjent nie powinien stosować „na własną rękę” innych 
technik „terapii” np. nieznanych preparatów czy używek. Wiele 
przypadków niepowodzenia leczenia farmakologicznego za-
burzeń lękowych wynika z  niestosowania się pacjentów do 
zaleceń lekarskich, w tym samodzielnego dokonywania zmian 
leków lub ich dawek oraz stosowania sposobów „domowych” 
– czyli niepotwierdzonych medycznie sposobów radzenia so-
bie z objawami lękowymi.

Jak wobec tego ocenić możliwość stosowania innych me-
tod terapeutycznych, np. preparatów ziołowych, w  leczeniu 
zaburzeń lękowych?

Trzeba jasno stwierdzić, że preparaty ziołowe (zawiera-
jące substancje chemicznie czynne zawarte w  produktach 
roślinnych) są niczym innym, jak produktami leczniczymi, tyle 
że uzyskanymi drogą ekstrakcji z  roślin, a  nie drogą syntezy 
chemicznej. Nie ma w tym nic niezwykłego; przecież wszystkie 
substancje lecznicze służące leczeniu w okresie przed nowo-
czesną farmakoterapią, były produktami uzyskanymi głównie 
z roślin. Cała tzw. medycyna tradycyjna, będąca podstawą no-
woczesnej medycyny, wywodzi się ze stosowania produktów 
naturalnych (roślinnych i zwierzęcych), których działanie lecz-
nicze zostało empirycznie (doświadczalnie) udowodnione. Po-
wstaje więc pytanie, czy w dobie nowoczesnej farmakoterapii 
jest miejsce na takie tradycyjne formy leczenia?

 Część 3:

Inne metody 
terapeutyczne 
w leczeniu 
stresu i lęku
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praktyka

Wydaje się celowe zatem, ustalenie wskazań do 
stosowania preparatów ziołowych o działaniu uspoka-
jającym. Za takie wskazania można uznać (ryc. 3):

�           stany niepokoju, nadpobudliwości, drażliwości,
�           objawy fi zyczne nadpobudliwości i niepokoju 

związane z trudnościami życia codziennego, w tym 
niemożność radzenia sobie z objawami niepokoju 
związanymi z trudnościami codziennymi,

�           trudności z zasypianiem spowodowane nadmier-
nym pobudzeniem w ciągu dnia,

�           konieczność łagodzenia objawów niepokoju i lęku 
przy przeciwwskazaniach do stosowania leków 
z grupy BDZ,

�           konieczność łagodzenia objawów niepokoju i lęku 
u osób ze skłonnością do samoleczenia lub z ryzy-
kiem uzależnienia.

Jak widać, wskazania do stosowania leków naturalnych są 
dość szerokie. Należy pamiętać, że niektórzy lekarze nie uwa-
żają tych leków za równorzędne z innymi (dla odmiany nazy-
wanymi lekami syntetycznymi – uzyskanymi drogą procesów 
chemicznych) i dlatego wstrzymują się z ich zalecaniem. Nie-
bagatelną rolę odgrywa też fakt, że leki naturalne wydawane 
są bez recepty. Może to oznaczać w opinii niektórych osób, że 
skoro lek jest dostępny bez recepty, jest lekiem „słabym”, nie 
wymaga kontroli dawkowania i  każdy może zadecydować 
o jego podaniu, czyli że do jego stosowania nie jest potrzeb-
na wiedza medyczna. Nie jest to prawdą. Każda substancja 
czynna powinna być ordynowana ostrożnie, w oparciu o ana-
lizę powodów dla jej stosowania, ale też możliwych zagrożeń 
związanych z  jej stosowaniem. Nie bez powodu działaniom 
marketingowym wobec produktów leczniczych towarzyszy 
zawsze ostrzenie, aby stosować je po konsultacji z profesjona-
listą (lekarzem, farmaceutą), gdyż ich niewłaściwe stosowanie 
może mieć niekorzystne skutki.

Należy jednocześnie zauważyć, że substancje 
lecznicze nie mogą być uważane za środek na wszelkie 
zło. Przyjmowanie leków nie jest sposobem na:

�           szczęście,
�           zaradzenie trudnościom życiowym,
�           rozwiązanie kłopotów osobistych,
�           czy wspomaganie dobrych relacji interpersonal-

nych. 

Ale leki są dobrym sposobem na:

�           usuwanie objawów chorobowych,
�           łagodzenie dolegliwości, których inaczej nie można 

złagodzić,
�           leczenie przyczyn zaburzeń zdrowia,
�           wspomaganie innych działań terapeutycznych. 

Wydaje się, że odpowiedź jest prosta: takie miej-
sce jest i należy z tego korzystać. Trzeba przypomnieć, 
że za zalety naturalnych środków leczniczych (np. po-
chodzenia roślinnego) uważa się:

�           Skuteczność (udowodniony efekt działania) potwier-
dzona z reguły długoletnim stosowaniem

�           Dobrą tolerancję (środki naturalne powodują z reguły 
mniej objawów niepożądanych)

�           Niskie ryzyko zatrucia przez przedawkowanie
�           Brak ingerencji człowieka (w sensie skomplikowanego 

procesu chemicznego) w ich powstawanie
�           Dostępność (większość produktów leczniczych pocho-

dzi z zasobów ogólnie dostępnych)

Preparaty naturalne (zwane najczęściej ziołowymi) mają 
swoje ustalone miejsce w terapii niektórych schorzeń, jakkol-
wiek trzeba też przyznać, że wobec niektórych chorób, stoso-
wanie wyłącznie leków naturalnych nie okazuje się skuteczne. 
Tak jest w przypadku np. schorzeń nowotworowych. Jednakże, 
w odniesieniu do zaburzeń lekowych, miejsce preparatów na-
turalnych jest jasno określone i stanowią one cenną składową 
środków, którymi dysponuje nowoczesna medycyna do zwal-
czania uciążliwych objawów.

Działanie uspokajające:

�           łagodzące napięcie
�           łagodzące niepokój
�           łagodzące objawy cielesne z nimi związane
�           a także ułatwiające zasypianie 

Działanie preparatów naturalnych znane było od dawna. 
Takie rośliny jak: kozłek lekarski (Valeriana), tojad (Aco-

nitum), wilcza jagoda (Belladonna), nagietek (Calendula), ja-
skółcze ziele (Chelidonium) czy kalina (Viburnum), zawierają 
substancje aktywne, które od lat bywają wykorzystywane 
w  medycynie, głownie dla łagodzenia niepokoju, ułatwie-
nia zasypiania, czy też pomocniczo przeciwbólowo. Nic więc 
dziwnego, że preparaty złożone, zawierające substancje czyn-
ne z takich roślin, od lat cieszą się popularnością przy leczeniu 
łagodnych stanów niepokoju, lęku, bezsenności itp. 

Należy pamiętać, że wielką zaletą preparatów ziołowych 
jest postrzeganie ich jako substancji naturalnych, a co za tym 
idzie, większa gotowość pacjentów do stosowania tych wła-
śnie leków. Jako że współpraca w leczeniu jest podstawowym 
warunkiem niezbędnym dla osiągnięcia sukcesu terapeutycz-
nego, skoro pacjenci chętniej sięgają po leki naturalne niż 
po inne substancje (w  przeciwieństwie do tych pierwszych 
określane jako sztuczne), należy brać pod uwagę stosowanie 
preparatów ziołowych jako istotną alternatywę w leczeniu za-
burzeń lękowych.
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W takim zakresie, stosowanie także substancji naturalnych 
jest zalecaną metodą terapii, która w niektórych przypadkach 
może przynieść wiele korzyści, jednocześnie nie sprowadzając 
na pacjenta kłopotów związanych ze złą tolerancją czy niesku-
tecznością innych produktów leczniczych.

Konieczne jest też przypomnienie, czego oczekują pa-
cjenci? Otóż oczekują oni zrozumienia ich problemów, wysłu-
chania ich skarg oraz porady, jak sobie z tymi problemami czy 
objawami radzić. Oczekują też, że lekarz wskaże im właściwe 
sposoby radzenia sobie z objawami, ale będą to sposoby przez 
pacjenta akceptowane. Z pewnością większość pacjentów za-
akceptuje propozycję przyjmowania leków, skoro cierpią z po-
wodu określonych objawów. Z drugiej jednak strony trzeba pa-
miętać, że oczekiwania niektórych bywają nierealne: lekarz ma 

dać im lek, który natychmiast usunie objawy, nie powodując 
działań niepożądanych i zapewniając, że objawy już nie wrócą. 
Z  tego zestawu życzeń wynika, iż trudno je spełnić. Dlatego 
porada lekarska to nie tylko rozpoznanie problemu zdrowot-
nego i zaordynowanie leku, ale też cały zakres czynności, które 
mają na celu niesienie pomocy osobie potrzebującej. Aby taka 
pomoc była skuteczna, należy oprzeć się o wiedzę i doświad-
czenie medyczne, ale też próbować zrozumieć, czego pacjent 
od nas oczekuje. Umiejętność znalezienia kompromisu mię-
dzy wiedzą i  doświadczeniem medycznym, a  oczekiwaniami 
chorego, stanowi klucz do sukcesu terapeutycznego, a  o  to 
nam przecież chodzi. ■

Wskazania 
do stosowania 
preparatów 
naturalnych

Stany niepokoju, 
nadpobudliwości, 
drażliwość.

Przeciwwskazania 
do stosowania 
innych leków (np. 
BDZ).

Konieczność łagodze-
nia objawów niepo-
koju i lęku u osób ze 
skłonnością do samo-
leczenia lub z ryzykiem 
uzależnienia.

Objawy fi zyczne nadpo-
budliwości i niepokoju 
związane z trudnościami 
życia codziennego, w tym 
niemożność radzenia sobie 
z objawami niepokoju 
związanymi z trudnościami 
codziennymi.

Trudności z zasypia-
niem spowodowane 
nadmiernym pobu-
dzeniem w ciągu 
dnia.
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Psychoonkologia

Psychoonkologiczne 
Aspekty Dezolacji 
Marcin Maćkowiak 

Psychoonkolog/pedagog specjalny. 
Dyrektor Ośrodka Rehabilitacyjno-Edukacyjno- 
Wychowawczego Polskiego Stowarzyszenia  
Na Rzecz Osób z Upośledzeniem Umysłowym
Koło w Wołominie. 

Utrata kogoś, kogo 
kochamy, jest jak 

utrata ręki albo 
nogi, ponoć czas 

goi rany, ale strata 
jest nieodwracalna.

Pisząc ten artykuł, zastanawiałem  
się nad tym, ilu z  nas kiedykolwiek 
w swoim życiu miało do czynienia z żało-
bą. Wydaje mi się, że wiele osób było na 
pogrzebach, straciło kogoś i przeżywało 
takie emocje. Czasami śmierć przychodzi 
nagle i  niespodziewanie, ale jest wiele 
przypadków, w których można się przy-
gotować do odejścia. Proces akceptacji 
śmierci obejmuje nie tylko osobę umie-
rającą, ale również osoby, które będą 
cierpieć po jej stracie.

Gdy nadchodzi moment, w  którym 
ktoś dowiaduje się, że czas oczekiwania 
na śmierć drastycznie się skrócił, to całe 
doczesne życie „staje mu przed oczami”. 
Wszystkie plany na przyszłość, wszystkie 
marzenia, wszystkie oczekiwania muszą 
ulec zmianie, ponieważ osoba ta nie zdą-

ży ich już zrealizować. Następuje sytu-
acja kryzysowa, która jest „zakłóceniem 
normalnego biegu zdarzeń w życiu, powo-
duje zachwianie równowagi wewnętrznej 
osoby. W  chwilach kryzysu popada ona 
w  skrajne emocje, tracąc dystans wobec 
własnego cierpienia”1. Dla każdego czło-
wieka jest to niezwykły czas, smutku, 
rozgoryczenia i  czas w  jakimś stopniu 
złości na siebie, na innych, czas, w  któ-
rym dokonują się w  życiu człowieka 
pewne przewartościowania. 

Pomoc radzenia człowiekowi w kry-
zysie jest nazywana przez psychologów, 
pedagogów i  socjologów, interwencją 
kryzysową. „Ma ona charakter pomocy 
wielospecjalistycznej: psychologicznej, 
medycznej, socjalnej lub prawnej. Służy 
ona wsparciu i  ułatwieniu powrotu do 
równowagi psychicznej. Interwencja kry-
zysowa szczególnie powinna wpływać na 
złagodzenie cierpienia i  bezradności, na 
odzyskanie sił oraz kontroli nad własnym 
życiem”2.

Osoba będąca w  sytuacji kryzyso-
wej bardzo często oczekuje od otocze-
nia wsparcia („spontaniczne działanie, 
bez oczekiwania korzyści, na rzecz drugiej 
osoby, w  formie emocjonalnego oparcia, 
praktycznej pomocy, rady czy informa-
cji”3), komunikacji z  drugą osobą, ocze-
kuje również, aby osoba, z którą rozma-
wia aktywnie jej słuchała („osoba, która 
aktywnie słucha, zadaje pytania, próbuje 
doprecyzować niejasne wypowiedzi, do-
pytuje czy dobrze zrozumiała, wreszcie 
udziela informacji zwrotnej – mówi o swo-
ich odczuciach związanych z rozmową” 4) 
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Psychoonkolog pracujący w hos-
picjum realizuje szereg celów, w któ-
rych podejście do sprawowania opie-
ki powinno zapewnić:

�          Obecność lekarza zaspokaja-
jącego ogólne potrzeby zdrowotne 
umierającego pacjenta, ponieważ 
hospicjum świadczy wiele różnych 
usług, dla każdego podopiecznego 
opracowany jest indywidualny plan 
opieki.

�          Strategie łagodzenia obja-
wów choroby i  uśmierzania bólu. 
Obejmują one dokładne monitoro-
wanie funkcji życiowych pacjenta 
oraz łagodzenie bólu i  zmniejsza-
nie dyskomfortu za pomocą leków 
i psychoterapii.

�          Nieustającą opiekę osobi-
stą. Jej podstawowa forma może 
polegać na asystowaniu przy my-
ciu i  ubieraniu się. Opiekun może 
jednak pomagać pacjentowi w  po-
rządkowaniu jego spraw, ułatwia-
jąc nawiązanie kontaktu z  rodziną 
i przyjaciółmi.

�          Sposoby zaspokojenia po-
trzeb emocjonalnych i  egzysten-
cjalnych umierającego pacjenta. 
Pracownicy hospicjum powinni być 
przeszkoleni pod kątem słuchania 
i  wspierania podopiecznych z  po-
szanowaniem ich osobistych poglą-
dów i przekonań.

�          Terapię łagodzenia żalu dla 
pacjenta i  jego najbliższej rodziny 
oraz innych bliskich mu osób. Waż-
nym zadaniem hospicyjnego tera-
peuty jest przygotowanie rodziny 
do zmagań z bólem przed śmiercią 
pacjenta i po niej.

Odmienną sytuacją jest, gdy pacjent 
umiera w domu w towarzystwie rodziny. 
Jest to oczywiście najbardziej korzystne 
dla pacjenta, ponieważ odchodzi z tego 
świata w  miejscu, które zna, kocha, 
wśród ludzi, których obdarza miłością 
i szacunkiem. W takich przypadkach ro-
dzina stara się zorganizować potrzebny 
sprzęt medyczny, który może się znajdo-

wać w domu, organizuje również, niekie-
dy całodobową, opiekę medyczną. W ta-
kich przypadkach lekarz prowadzący 
pacjenta jest częstym „gościem” w domu 
umierającego. Niestety, taka sytuacja 
rodzi także negatywne odczucia, miano-
wicie pacjent obserwuje ubolewających 
nad jego losem krewnych, widzi częste 
łzy w ich oczach, co może spowodować 
chęć bardzo szybkiej śmierci, aby nie 
męczyć ukochanych osób. Czasami takie 
doświadczenia prowadzą do powrotu 
stanu depresji po zaakceptowaniu nad-
chodzącej śmierci. 

Śmierć jest bardzo ciężkim i  smut-
nym doświadczeniem dla całej rodziny, 
dlatego trudno zdecydować, jaką formę 
opieki przyjąć za najbardziej optymal-
ną dla umierającego, jak i  dla członków 
rodziny. Z  moralnego punktu widzenia 
najlepiej tę decyzję pozostawić osobie 
umierającej, a  jeżeli nie jest ona w  sta-
nie podjąć decyzji, tę odpowiedzialność 
przejmuje najbliższa rodzina.

Strata jest doświadczeniem śmierci 
bardzo bliskiej osoby, które charakte-
ryzują cechy takie jak nieodwracalność 
i  ostateczność. „Jest to wydarzenie krań-
cowe, które powoduje duże emocje, ale 
staje się także źródłem pytań natury egzy-
stencjalnej i duchowej”6.

Wsparcie 
psychoonkologiczne

I. Akceptacja rzeczywisto-
ści  po stracie lub w związ-
ku ze stratą.

Zadanie to często można utożsa-
miać z fazą szoku, ponieważ do człowie-
ka jeszcze nie w pełni dociera, że odeszła 
osoba bliska. Najczęściej pojawiają się 
na tym etapie refl eksje: „To niemożliwe”, 
„To na pewno pomyłka”, „Nie mogę w to 
uwierzyć”. W  takiej sytuacji osoba cały 
czas odczuwa niedowierzanie, zamęt, 
apatię, wzburzenie, bezradność, a  nie-

kiedy nawet neguje wszystkie fakty, zda-
rzenia, których jest świadkiem. 

Aby osoba mogła się w  pełni po-
godzić z  odejściem zmarłego, należy 
stworzyć jej możliwość pożegnania się 
ze zmarłym, a  także możliwość zorga-
nizowania pogrzebu. Niestety, niekiedy 
człowiek nie może sobie poradzić z my-
ślą straty, a wtedy zdarza się, że cały czas 
wyczekuje powrotu zmarłej osoby, nie 
przyjmuje do świadomości faktu trage-
dii, która się wydarzyła, w  przypadku 
wypadku uważa ona, że wszystkie oko-
liczności nie zostały dogłębnie zbadane, 
a czasami wprost przeciwnie – osoba nie 
mogąc sobie poradzić ze śmiercią bliskiej 
osoby pomniejsza znaczenie straty lub 
stara się sobie wmówić, że osoba zmarła 
wcale nie była tak wartościowa, że prak-
tycznie była ciężarem. „Przepracowanie 
pierwszego zadanie wymaga akceptacji 
zaistniałego faktu straty, ale równie ważne 
jest zrozumienie przyczyn i  okoliczności 
tego wydarzenia”7.

II. Doświadczenie bólu    
straty.

Doświadczenie to można także na-
zwać uświadomieniem sobie straty. Na 
tym etapie człowiek zadaje sobie wiele 
pytań takich jak: „Gdybym zrobił to le-
piej, to by do tego nie doszło”, „Gdybym 
się nim lepiej opiekował…”, „Dlaczego 
odszedł?”, „Dlaczego Bóg na to pozwo-
lił?”. Wiele osób chce uciec od wszystkich 
tych myśli i  uczuć; stara się nie myśleć 
o  tym, co się stało, zajmuje się swoimi 
sprawami, znajduje sobie wiele zajęć, 
żeby o tym nie myśleć. Jednakże „wszyst-
kie te sposoby ucieczki od bólu przynoszą 
może chwilową ulgę lecz zemszczą się na 
nas w przyszłości”8.

Człowiek w tym okresie czuje niepo-
kój wywołany separacją, jest nadwrażli-
wy, odczuwa rozpacz, ból, gniew, złość, 
zmęczenie, wycofuje się, ma poczucie 
winy oraz odczuwa stany apatyczne. 
W  takich sytuacjach najlepiej stworzyć 
osobie przeżywającej śmierć bliskiej oso-
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by okazję do ujaw-
nienia bólu w  at-

mosferze wsparcia, 
starać się nakłonić do 

rozmowy o  emocjach 
(w  tym złości, gniewu, jako 

naturalnych reakcji w  procesie żałoby). 
Nieprzepracowanie tej fazy żałoby pro-
wadzi do stanu nieokazywania uczuć, 
unikania wszystkiego, co kojarzy się ze 
zmarłą osobą, a  niekiedy zdarza się, że 
osoby takie wpadają w chwilową i nagłą 
euforię.

III. Przystosowanie do 
rzeczywistości bez osoby 
zmarłej i powracanie do 
zdrowia.

Każdy człowiek musi sobie poradzić 
ze świadomością życia bez osoby, która 
odeszła. Jest to niezwykle trudne zada-
nie i każdy przechodzi ten etap inaczej, 
jednakże wszyscy odczuwają tak zwane 
„zabliźnienie ran”, zaczynają odzyskiwać 
kontrolę nad własnym życiem, przeba-
czają wszystko i zapominają zło, którego 
doświadczyli od osoby zmarłej, zaczyna-
ją skupiać się na rzeczywistości „TU I TE-
RAZ” oraz odzyskują kontakt z otaczają-
cym ich światem. Dzieje się tak dlatego, 
że rodzą się w  człowieku takie pytania 
jak: „Co on by zrobił na moim miejscu?”, 
„Czy nie powinienem skupić się na 
mężu/żonie?”, „Muszę się zająć swoimi 
obowiązkami, i  tak już dużo zaniedba-
łem”. Aby pomóc takiej osobie powró-
cić do zdrowia, należy pozwolić jej na 
wypowiedzenie swoich trudności, jakie 
napotyka na drodze dostosowania się 
do nowej rzeczywistości, czasami należy 
udzielić bezpośredniej pomocy w orga-
nizowaniu nowego życia. W  przypadku 
nieprzepracowania tego zadania czło-
wiek zaczyna idealizować osobę zmarłe-
go, czasami silnie się z nim identyfi kuje, 
a co gorsze, może wyznaczyć członka ro-
dziny (najczęściej swoje dziecko), które-
mu narzuci, aby przejął po zmarłym jego 
zainteresowania, rolę społeczną, itp., 
oczywiście nieprzepracowanie tej fazy 
wiąże się również z niechęcią do zorga-
nizowania sobie nowego życia.

IV.  Odnowa bólu.

Na ostatnim etapie procesu żałoby 
człowiek już tylko odczuwa pomieszanie 
uczuć pozytywnych do osoby zmarłej 
z pozytywnymi uczuciami do innych lu-
dzi, wśród których się obraca, uświado-
mił sobie odejście osoby zmarłej i zaczy-
na żyć poza związkiem ze zmarłym oraz 
zaczyna chętniej planować swoje życie, 
swoją przyszłość. 

Na tym etapie mogą wystąpić takie 
same trudności jak w przypadku zadania 
trzeciego, dlatego należy ciągle wspierać 
taką osobę do trwania w takiej postawie, 
zachęcenia jej do planowania swojej 
przyszłości nie bacząc na doświadcze-
nie przeszłości. Jednakże i na tym etapie 
procesu żałoby występuje ryzyko nie-
przepracowania zadania, co wiąże się 
z  brakiem pozwolenia sobie na nowe 
związki, nie pozwoleniem sobie na od-
czuwanie miłości, radości, szczęścia. Cza-
sami tacy ludzie zatrzymują się na mo-
mencie straty i  cały czas żyją tą chwilą, 
a niekiedy zdarza się, że żyją przeszłością 
i  teraźniejszością i  nie pozwalają sobie 
na pozytywne patrzenie w przyszłość.

Zamknięcie żałoby

Każdą żałobę, jej cały proces można 
uznać za zamknięte w momencie, kiedy 
wszystkie cztery zadania zostały prawi-
dłowo przepracowane. Oczywiście nie 
ma ściśle określonego czasu, w  którym 
żałoba się kończy; u niektórych może to 
być rok, u  innych pięć lat, jeszcze inna 
osoba poradzi sobie z żałobą w przecią-
gu kilku miesięcy. Dzieje się tak głównie 
ze względu na to, jakie stosunki łączyły 
osobę zmarłą z  żałobnikiem, sposobem 
przechodzenia żałoby (czy osoba prze-
chodząca żałobę z  łatwością przepraco-
wywała etapy żałoby, czy musiała wie-
lokrotnie powracać do początku którejś 
z  faz), nierzadko również znaczenie ma 
to, w  jak sposób osoba dowiedziała się 
o  śmierci bliskiego oraz co robiła, jakie 
było jej zaangażowanie w  procesie od-
chodzenia, umierania ukochanej osoby. 

Odbyciu „udanej” ża-
łoby towarzyszą na-
stępujące elementy:

�          Uwolnienie od dominacji 
smutku i  przygnębienia w  życiu – 
osoba wspominając zmarłego nie 
odczuwa intensywnego bólu. Nie 
jest to wyzbycie się całego bólu, 
smutku i  cierpienia spowodowa-
nego śmiercią bliskiej osoby, gdyż 
„echo” tych uczuć będzie się odzy-
wać w człowieku całe życie.

�          Dobre samopoczucie – czło-
wiek potrafi  cieszyć się z  życia co-
dziennego, nie uważa, iż śmiech czy 
radość jest czymś złym i  nieodpo-
wiednim, że przez takie zachowanie 
szarga fakt śmierci. Każda, nawet 
najmniejsza rzecz może przynieść 
osobie po odbyciu żałoby radość 
i szczęście; nie wstydzi się ona oka-
zywać swoich „nowych” emocji 
i uczuć.

�          Gotowość stawienia czoła 
życiowym problemom – osoba po 
odbyciu żałoby nie pozostaje swo-
ją świadomością w  przeszłości, ale 
żyje teraźniejszością i  przyszłością; 
zdaje sobie sprawę, iż jest odpo-
wiedzialna za siebie i za inne osoby 
(np. dzieci). Taka osoba jest w stanie 
planować przyszłość i  stawiać czo-
ło wszystkim przychodzącym z  nią 
problemom; nie zamyka się jedynie 
na swoje doświadczenia, ale uczest-
niczy w życiu „tu i teraz”.

Po ukończeniu żałoby nigdy nie po-
wraca się do stanu sprzed przykrego do-
świadczenia, „ślad” cierpienia będzie cały 
czas towarzyszył człowiekowi i nigdy nie 
zdoła zapomnieć o  tych ciężkich chwi-
lach. Jednakże jest możliwe osiągnięcie 
takiej równowagi psychicznej, która po-
zwoli otworzyć się na nowe doświadcze-
nia, nowe zadania, nowe związki, nowe 
propozycje. W  taki sposób człowiek za-
czyna tworzyć „nowy rozdział” w swoim 
życiu.

Psychoonkologia
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Trzeba dać sobie czas, by prawdzi-
we rozstać się ze zmarłym, po prostu 
pozwolić mu odejść i zacząć żyć. Zawsze 
pojawią się takie emocje jak ból, rozpacz 
i  łzy. To jest Pana/Pani życie i  każdy ma 
prawo decydować jak żyć. 

Każdy z nas jest człowiekiem, który 
ma prawo do bólu, do łez i  momentów 
przeżywania żałoby w  taki sposób, jaki 
uważa za stosowne. Nie należy się przej-
mować innymi, „iść za tłumem”, nigdy nie 
musimy wysilać się dla innych, znosić 
niemiłych sytuacji, dostosowywać się do 
przesadnych wymagań, wyrzekać się dla 
kogoś lub czegoś. Jesteśmy ludźmi, ludź-
mi, którzy na swój sposób przezywają 
różne emocje. 

Nie każdy i  nie zawsze umiejętnie 
sobie z nimi radzi, ale sztuka w tym, by 
nie zgubić się w  swoim bólu i  smutku. 
Człowiek ma w  sobie dużo pokładów 
ciepła i  dobroci, nawet, gdy nie spełnia 
oczekiwań innych ludzi. Każdy zna siebie 
sam i wie, co jest dla niego w życiu dobre 
i najlepsze. 

Na zakończenie pozwolę sobie 
przytoczyć słowa Marka Aureliusza: 
„Boże, daj mi cierpliwość, bym pogo-
dził się z tym, czego zmienić nie jestem 
w stanie. Daj mi siłę, bym zmieniał to, co 
zmienić mogę. I  daj mi mądrość, bym 
odróżnił jedno od drugiego”. Życzyłbym 
sobie, aby każdy z nas umiejętnie umiał 
odróżniać jedno od drugiego. ■

Praca z osobą pogrążoną w żałobie:
praktyczne wskazówki dotyczące umie-
jętności prowadzenia rozmowy z czło-

wiekiem w tym szczególnym smutku.

I. Wcześniejsze doświadczenia: 
�          Jak się poznałeś/poznałaś ze zmarłym? 
�          Twoje życie przed chorobą aż do momentu choroby. 

II. Zachorowanie-chorowanie: 
�          Czy to była pierwsza choroba, czy była jakaś inna? 
�          Kto powiedział o diagnozie? Jak wyglądała taka rozmowa?

III. Chorowanie: 
�          Jak wyglądała opieka? 
�          Kto pomagał w opiece nad chorym? 
�          Czy były remisje? 

IV. Okres terminalny: 
�          Czy ktoś pomagał rodzinie w tych ostatnich chwilach? 
�          Jak odpoczywałeś? 
�          Jaka to była opieka, kiedy były najtrudniejsze momenty? 

V. Umieranie: 
�          Gdzie był pacjent? Z jakimi emocjami podczas umierania? 
�          Jak wyglądało umieranie? 
�          Kto powiadomił o śmierci? Jak powiadomił? 

VI. Pogrzeb i po pogrzebie: 
�          Jak przebiegał pogrzeb, jakie emocje odczuwałeś? 
�          Jak wyglądało Twoje życie po pogrzebie? 
�          Co się wydarzyło, jak sobie radziłeś z emocjami? 

Na zakończenie rozmowy można 
zadać pytania:

�          Co Pan/Pani chciałaby zrobić dla siebie w tym czasie?
�          Jak wyglądało Twoje życie bez zmarłego? 
�          Co się dzieje z rzeczami zmarłego? 
�          Jakie plany, które były, można zakończyć jako własne? 
�          Jakie Pan/Pani ma plany dla siebie? 
�          Jakie są/zostały zrealizowane? 
�          Do kogo ze znajomych/przyjaciół można zadzwonić? 
�          Jak wyglądała Pana/Pani praca z emocjami? 
�          Jak chce Pan/ Pani by wyglądało życie po śmierci zmarłego? 
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Opipramol jako alternatywa 
dla benzodiazepin w leczeniu 
lęku i zaburzeń snu
Krzysztof  Krocetyński

Benzodiazepiny (BDZ) są szeroko sto-
sowaną grupą leków, znajdującą zastoso-
wanie w  różnego rodzaju zaburzeniach, 
w których obecne są objawy lęku, niepo-
koju, bezsenności. Dzieje się tak, chociaż 
stosowanie BDZ jest powiązane z  szere-
giem potencjalnych działań niepożąda-
nych i  powikłań, do których zaliczamy 
rozwój tolerancji i  ryzyko uzależnienia, 
zespoły odstawienne, interakcje farmako-
kinetyczne i  farmakodynamiczne, wpływ 
na funkcje poznawcze. BDZ zwiększają ry-
zyko wypadków samochodowych, upad-
ków i złamań u osób starszych. 

Generalnie powszechnie wiadomo, 
że pomimo rekomendacji do ograniczo-
nego stosowania BDZ, zwłaszcza unika-
nia przewlekłego stosowania leków z tej 
grupy, stosunkowo często są one prze-
pisywane przewlekle. Wydaje się, że jako 
leki uspokajające i  nasenne są cały czas 
stosunkowo często postrzegane jako leki 
„pierwszego rzutu” przez lekarzy różnych 
specjalności niebędących psychiatrami. 
Z drugiej strony BDZ niewątpliwie pozo-
stają lekami o udowodnionej skuteczno-
ści w  zaburzeniach lękowych, szybkim 
początku działania i  przy zachowaniu 
zasad ostrożności można je stosować 
w sposób bezpieczny.

Benzodiazepiny i ryzyko 
choroby Alzheimera

W  ostatnim czasie pojawiły się jed-
nak nowe doniesienia, które musimy 
uwzględnić przy podejmowaniu decyzji 
dotyczącej leczenia pacjentów lekami 
z grupy BDZ. 

Praca badaczy kanadyjskich opu-
blikowana jesienią 2014 roku miała cha-

rakter badania kliniczno-kontrolnego, 
w  którym wykorzystano bazę danych 
programu ubezpieczeniowego w Quebec 
(RAMQ). Badanie objęło 1796 osób, u któ-
rych zdiagnozowano chorobę Alzheimera 
oraz grupę kontrolną 7184 osób dobra-
nych w sposób losowy z populacji w wie-
ku powyżej 66 roku życia. Okres oceniany 
w badaniu obejmował 6 lat przed posta-
wieniem rozpoznania choroby Alzheime-
ra. Autorzy oceniali czy istnieje związek 
pomiędzy rozpoznaniem choroby Alzhe-
imera a ekspozycją na BDZ na co najmniej 
5 lat przed rozpoznaniem. Uwzględniono 
zarówno efekt dawki jak i obecność obja-
wów lęku, depresji czy bezsenności. 

Stwierdzono, że wśród osób, u  któ-
rych kiedykolwiek zastosowano BDZ ry-
zyko diagnozy ch.Alzheimera było wyż-
sze niż w grupie kontrolnej (OR 1.51, 95% 
CI: 1.36-1.69). Uwzględnienie objawów 
lęku, depresji i bezsenności nie wpływało 
w sposób znaczący na wynik. O  ile krót-
kotrwałe zastosowanie BDZ nie zwięk-
szało ryzyka, o tyle wzrastało wraz z prze-
wlekłością stosowania BDZ: OR=1.32 dla 
stosowania od 91do 180 dni, OR=1.84 
w przypadku stosowania >180 dni. Ryzy-
ko było także wyższe w  przypadku BDZ 
o  dłuższym czasie półtrwania, w  porów-
naniu z tymi o krótkim czasie półtrwania. 
Takie wyniki wyraźnie sugerują możli-
wość istnienia związku przyczynowego. 

Opublikowana już w tym roku meta-
analiza badań obserwacyjnych wykazała, 
że w  9 spośród 10 opublikowanych ba-
dań potwierdzono wyższe ryzyko otępie-
nia u chorych używających BDZ, rosnące 
wraz z łączną dawką i czasem stosowania 
BDZ. Wprawdzie mechanizm, w  jakim 
BDZ mogą zwiększać ryzyko otępienia nie 

jest znany, jednakże wyniki badań stano-
wią poważny nowy argument za bardzo 
ostrożnym stosowaniem BDZ zwłaszcza 
w populacji osób powyżej 60 roku życia.

Benzodiazepiny i leczenie 
przeciwdepresyjne

Inny poważny argument dotyczy 
stosowania BDZ w  skojarzeniu z  lekami 
przeciwdepresyjnymi. Lęk jest jednym 
z wymiarów zaburzeń afektywnych i takie 
połączenie bywa często wykorzystywa-
ne w praktyce klinicznej. Jednakże coraz 
częściej pojawiają się ostatnio obawy, że 
łączne stosowanie BDZ i  leków przeciw-
depresyjnych z grupy SSRI może obniżać 
ich skuteczność przeciwdepresyjną, po-
wodować upośledzenie funkcji poznaw-
czych i motorycznych.

Grupa badaczy z  Nowego Jorku 
postanowiła ocenić wpływ BDZ na neu-
rogenezę w  hipokampie w  mózgach 
dorosłych chorych na depresję. Autorzy 
stwierdzili, że podobnie jak w badaniach 
na modelach zwierzęcych, w  mózgach 
chorych ocenianych w badaniu post-mor-
tem okazało się, że u tych osób, u których 
stosowano BDZ łączne z lekami przeciw-
depresyjnymi hamowało to neurogene-
zę w  porównaniu z  neurogenezą obser-
wowaną w  mózgach chorych leczonych 
wyłącznie lekami przeciwdepresyjnymi. 
Zmiany dotyczyły przede wszystkim ob-
szaru zakrętu zębatego. 

To badanie ma potencjalnie bardzo 
istotne implikacje kliniczne – wiadomo, 
że mniejsza ilość neuronów w  zakręcie 
zębatym koreluje z  gorszym poziomem 
funkcjonowania, wcześniejszym począt-
kiem występowania zaburzeń depresyj-
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praktyka

nych, większą ilością epizodów depresji. 
Jeżeli BDZ niwelują korzystne działanie 
leków przeciwdepresyjnych zwiększa-
jących neurogenezę w  hipokampie, to 
oczywiście powinniśmy dążyć do ograni-
czenia ich stosowania w leczeniu depresji.

Alternatywy dla 
stosowania BDZ

W  tej sytuacji pojawia się pytanie 
o  możliwe alternatywy. Jedną jest nie 
stosowanie dodatkowo żadnych leków 
przeciwlękowych lub ułatwiających za-
sypianie. Jednakże często nie jest to roz-
wiązanie możliwe. W  praktyce klinicznej 
sięgamy chętnie po pozbawione ryzyka 
uzależnienia leki działające antyhista-
minowo – hydroksyzynę i  prometazynę. 
Możemy również wykorzystać sedatyw-
ne działanie neuroleptyków. Niektóre 
z nich, zwłaszcza leki przeciwpsychotycz-
ne nowej generacji, jak kwetiapina czy 
aripirazol mogą działać synergistycznie 
i  znajdują zastosowanie w  lekoopornej 
depresji. Jednakże pamiętajmy, że dłu-
gotrwałe stosowanie leków o  działaniu 
przeciwpsychotycznych u pacjentów bez 
objawów psychotycznych budzi jednak 
również duże kontrowersje i – zwłaszcza 
stosowanie ich jako rutynowego postę-
powania w bezsenności – uważane jest za 
zdecydowanie niewłaściwe.

Warto w tej sytuacji pamiętać, że al-
ternatywą, zarówno dla benzodiazepiny, 
jak też innych leków w objawowym lecze-
niu objawów lęku, niepokoju czy bezsen-
ności, może być opipramol.

Opipramol – mechanizm 
działania i jego implikacje 
kliniczne

Stosowanie opipramolu w  praktyce 
klinicznej nie ogranicza się jedynie do 
lęku uogólnionego i zaburzeń pod posta-
cią somatyczną, które stanowią wskazania 
rejestracyjne. Lek jest wykorzystywany 
w  różnego rodzaju stanach depresyjno-
-lękowych, zaburzeniach adaptacyjnych. 
W  praktyce klinicznej zwraca się uwagę, 
że stosowanie opipramolu wieczorem nie 
tylko może ułatwiać zasypianie, ale rów-
nież zmniejszać dokuczliwe objawy wcze-
snego budzenia się. W  kontrolowanym 
placebo, randomizowanym badaniu kli-
nicznym, wykazano skuteczne działanie 
nasenne opipramolu w  dawce 100mg/
wieczorem w premedykacji przed zabie-
gami chirurgicznymi. Lek nie wykazywał 
interakcji z anestezją. 

Wydaje się, że działanie przeciwlęko-
we i nasenne opipramolu może być z po-
wodzeniem wykorzystywane u  pacjen-
tów z  depresją, schizofrenią, zespołem 
natręctw. 

Dla przypomnienia, opipramol, choć 
strukturalnie podobny do trójpierście-
niowych leków przeciwdepresyjnych, nie 
wykazuje działania hamującego na wy-
chwyt zwrotny noradrenaliny lub seroto-
niny. Jest słabym antagonistą receptorów 
dopaminowych, serotoninowych 5-HT2A, 
adrenolitycznych α2. Działa antagoni-
stycznie wobec receptorów histamino-
wych H1, co może odpowiadać za część 
działania sedatywnego. To, co jednak 
odróżnia opipramol od leków antyhista-
minowych takich jak hydroksyzyna, to 
wpływ na receptory sigma: σ1 i σ2. To ten 
mechanizm jest identyfi kowany jako od-
powiadający za działanie przeciwlękowe 
opipramolu. 

Działanie agonistyczne na receptory 
σ budzi coraz większe zainteresowanie 
z uwagi na dane z badań wskazujące na 
wpływ neuroprotekcyjny – ochronę przed 
efektami nadmiernej aktywacji osi stresu, 
ochronę przed stresem oksydacyjnym, jak 
również wpływ na aktywność receptora 
NMDA i  zmniejszanie defi cytów funkcji 
poznawczych. Co ciekawe, wykazano, że 
agoniści receptora σ1 zmniejszają zacho-
wania kompulsywne w zwierzęcych mo-
delach OCD.

Jeśli chodzi o  działanie antagoni-
styczne na receptory dopaminowe, to 
jest ono słabe, w  związku z  tym lek nie 
wykazuje działania przeciwpsychotycz-
nego. Wydaje się jednak, że jednocześnie 
nie powinien nasilać objawów psycho-
tycznych u  chorych na schizofrenię czy 
zespoły urojeniowe. W bazie Medline nie 
znalazłem opisów pogorszenia objawów 
psychotycznych przy stosowaniu opipra-
molu. Ostatnio opublikowano natomiast 
dwa opisy przypadków zmiany fazy na 
maniakalną u chorych z CHAD.

Generalnie można stwierdzić, że opi-
pramol jest lekiem relatywnie bezpiecz-
nym, ma łagodny profi l działań niepożą-
danych, jednakże stosując go w leczeniu 
skojarzonym powinniśmy oczywiście za-
chowywać ostrożność.

W przypadku leczenia skojarzonego 
lek stosujemy zwykle w  niższych prze-
działach dawkowania. Jeżeli zależy nam 
głównie na efekcie nasennym, będzie to 
50-100mg wieczorem, zaś w  przypadku 
chęci wykorzystania działania uspokaja-
jącego w ciągu dnia, lek można stosować 
w  dawkach podzielonych 50-200mg/dz. 

Opipramol dobrze wchłania się z przewo-
du pokarmowego, maksymalne stężenie 
w surowicy osiąga po 3 godzinach. Nale-
ży pamiętać, że lek jest metabolizowany 
w wątrobie przez CYP2D6, więc w lecze-
niu skojarzonym powinniśmy sprawdzić, 
czy nie łączymy opipramolu z inhibitorem 
tego cytochromu i  ewentualnie dosto-
sować (zmniejszyć) dawkę opipramolu. 
Zwłaszcza w przypadku tych leków, które 
są silnymi inhibitorami – w tabeli 1 wyróż-
niono je pogrubioną czcionką.

Podsumowując, opracowany na po-
czątku lat 60. ubiegłego wieku, opipramol 
pozostaje cenną i przydatną alternatywą 
dla benzodiazepin, hydroksyzyny czy 
małych dawek neuroleptyków u chorych, 
u których chcemy uzyskać poprawę w za-
kresie objawów lęku, niepokoju czy też 
zaburzeń snu. ■

Silne inhibitory wyróżniono 
pogrubioną czcionką

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

Tabela 1: 
Niektóre inhibitory CYP2D6
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