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Szanowne Kolezanki i Koledzy!

Opublikowane w 2021 roku wyniki badania EZOP II - badania epidemio-
logicznego przeprowadzonego na losowej probie populacji polskiej — wskazujq,
ze ponad 7%, czyli 2 miliony oséb dorostych naduzywa alkoholu, za$ prawie
600 tysiecy to osoby uzaleznione. Dodatkowo, problemy z uzywaniem alkoholu
stwierdza sie wsrdd blisko 100 tysiecy dzieci i miodziezy w wieku 12-17 lat. 7
milionow Polakéw pali papierosy. Kinga Janik-Koncewicz, ktéra od wielu lat
bierze udziat w pracach zespotu prof. Witolda Zatonskiego, w krotkim artykule
podsumowuje przerazajgce dane dotyczqce ,epidemii” zgonoéw alkoholowych
i demontazu programu antynikotynowego w naszym kraju.

W swoim artykule zwraca uwage na wazng role lekarzy rodzinnych, ktérzy
przez swoje zaangazowanie mogq odegra¢ wazng role w zmniejszeniu czesto-
$ci palenia i ograniczeniu picia alkoholu. Juz ,minimalna interwencja” pole-
gajgca na pytaniu, czy pacjentka lub pacjent pali papierosy i spozywa alko-
hol, a nastepnie poinformowaniu o ich szkodliwo$ci moze by¢ skuteczna. Ale
w tym numerze PSYCHIATRY DLA LEKARZA RODZINNEGO jeszcze bardziej chcemy wspomdc
Was w niesieniu pomocy osobom uzaleznionym - swoim doswiadczeniem ze-
chciat podzielic¢ sie zatozyciel i wieloletni kierownik Osrodka Terapii Uzalez-
nien w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, dr Bohdan Worono-
wicz. Prezentujemy jego autorskie narzedzie pomocne w diagnostyce problemu
alkoholowego. Podstawowq metodq leczenia uzaleznienia pozostaje psychote-
rapia, prezentujemy tez jednak jednq z najlepszych obecnie mozliwosci leczenia
farmakologicznego, pomocng w leczeniu uzaleznienia od alkoholu i mozliwg do
zastosowania juz na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej. Bez wqtpienia
skala i konsekwencje probleméw zwigzanych z piciem alkoholu wymagajq na-
tychmiastowych dziatan.

Profesor Napoleon Waszkiewicz z Biategostoku jest wybitnym naukowcem
zajmujgcym sie miedzy innymi uzaleznieniem od alkoholu, tym razem dzieli
sie z nami ciekawg, autorskq immunosezonowgq teoriq zaburzen psychicznych.

Czestym problem klinicznym dotykajgcym takze populacje osob starszych
jest bezsenno$¢ - zalety i wady leczenia farmakologicznego w tej populacji sto-
sunkowo nowym lekiem nasennym - eszopiklonem - przedstawia doktor Piotr
Podwalski z Kliniki Psychiatrii w Szczecinie.

Badanie EZOP II pokazuje, ze co najmniej 4% populacji naszego kraju do-
Swiadczy w ciggu zycia epizodu depresji — przypominamy w tym konteks$cie
0 mozliwosci wykorzystania jednego z dostepnych od dawna lekRéw przeciw-
depresyjnych — mianseryny. W odréznieniu od powszechnie stosowanych, jako
leki pierwszego rzutu, inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny, miansery-
na ma od poczgtku stosowania efekt uspokajajgcy i przeciwlekowy, i moze by¢
dla lekarza POZ w wielu sytuacjach przydatnag alternatywa.

Wreszcie, w bardzo ciekawych artykutach, psychiatra dzieci i mtodziezy
dr Cezary Zechowski z Warszawy zwraca uwage na patologiczny wpltyw presji
edukacyjnej na zdrowie psychiczne dzieci i mtodziezy, za$ prof. Marek Krzysta-
nek z Katowic zaznajamia nas z ideami ,Kosmetologii Psychiatryczne;j”.

Jestem przekonany, ze lektura tego numeru PSYCHIATRY DLA LEKARZA RODZINNEGO be-
dzie przyjemna i pozyteczna.

Tomasz Szafranski
Redaktor Naczelny

Zdjecie: archiwum prywatne

PSYCHIATRA DLA LEKARZA RODZINNEGO / A0 2023


https://www.kwartalnikpsychiatra.pl/

ALKOHOL | PAPIEROSY
DUET, KTORY ZABIJA
POLKI | POLAKOW

KINGA JANIK-KONCEWICZ

1. Instytut - Europejskie Obserwatorium Nieréwnosci Zdrowotnych, Akademia Kaliska

2. Fundacja ,Promocja Zdrowia”

W ostatnich 20 latach w Polsce obserwuije sie niezwykte zjawiska
epidemiologiczne. Sq one ,niezwykte” z punktu widzenia naukowego.
Jednak z punktu widzenia zdrowia naszej populacji, wydaja sie one
by¢ zatrwazajace i wymagaja podjecia natychmiastowych dziatan
przez Srodowiska medyczne i naukowe.

zata do krajow o jednym z najwiekszych

przyrostow zdrowia na $wiecie. Swiad-
cz3 o tym rosnagcy w tych latach Wskaznik
Rozwoju Spotecznego (HDI)' czy oczekiwa-
na dtugosc¢ zycia. W latach 1991-2002 dtu-
gos$¢ zycia u obu pici w Polsce wykazata
najwigkszy, prawie 4-letni przyrost, po$réd
krajow obecnej Unii Europejskiej (3,9 roku).
Na poczatku XXI w. oczekiwana dlugo$c
zycia wérod polskich kobiet byta druga naj-
wyzszg (po Stowenii), a u me¢zczyzn trzecig
najwyzsza (po Stowenii i Czechach) w kra-
jach centralnej i wschodniej Unii Europej-
skiej (UE10?) 3.

Jeszcze w latach 90. ub.w. Polska nale-

ByliSmy $wiadkami tzw. ,cudu zdro-
wotnego nad Wisty”, ktory w ostatnim
dwudziestoleciu zostal zaprzepaszczony.
Przyrost zdrowia obserwowany po przeto-
mie polityczno-ekonomicznym od poczat-
ku Iat 90 w 2002 r. zahamowat. Okoto 2015
r. zatrzymal si¢ wzrost oczekiwanej dtugo-
$ci zycia, co jest niezwykle rzadkim zjawi-
skiem, szczeg6lnie w rozwinietych krajach
Europy Zachodniej, a od 2019 r. dtugo$c¢ zy-
cia w Polsce si¢ zmniejsza. Doszto do rece-
sji zdrowotnej, opisanej i udokumentowa-

nej przez zespot prof. Witolda Zatonskiego
z Instytutu - Europejskie Obserwatorium
Nieréownosci Zdrowotnych Akademii Kali-
skiej # 56,

EPIDEMIA ZGONOW ALKOHOLOWYCH

Niewiele os6b zdaje sobie sprawe, ze
w Polsce doszto do narastajacej epidemii
zgondéw alkoholowych spowodowanej ro-
sngcym od poczatku wieku XXI spozyciem
alkoholu. O ile w 2001 . statystyczny miesz-
kaniec naszego kraju wypijat 6,6 1 czyste-
go spirytusu na osobe, to w 2021 r. juz 9,7
| (wzrost o prawie 50%!)". Tylko w 2019 r.
wypili$my ok. 1,2 mld ,matpek” & a pozo-
stato$ci w postaci matych buteleczek wida¢
na kazdym przystanku i w kazdym rowie
w Polsce. To wszystko zostato zainicjowane
drastycznym ostabieniem regulacji zdro-
wia publicznego wobec alkoholu w Polsce.
Wystarczy powiazac ze sobg kilka zdarzen
- w 2002 r. doszto do obnizenia podatku
akcyzowego na wodke o 30 proc. (1), aw ko-
lejnych latach miata miejsce deregulacja
przepiséw ustawy o wychowaniu w trzez-
woéci i przeciwdzialaniu alkoholizmowi
7 26 pazdziernika 1982 r.1°. Zliberalizowano
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RYSUNEK. OCZEKIWANA DLUGOSSC ZYCIA W POLSCE
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zasady reklamowania piwa, a od ok. 2010
r. branza alkoholowa rozpoczela agresyw-
ng promocje malych butelek alkoholu, tzw.
»-malpek”. Do tego doszta nieodpowiedzial-
na polityka cenowa panstwa wobec alko-
holu, skutkujgca zwiekszeniem jego ekono-
micznej dostepnosci. Statystyczny Polak za
minimalne wynagrodzenie w 2000 r. mogt
kupi¢ ok. 30 potlitrowek wodki, a w 2021 r.
juz ponad 100 (!)". W odro6znieniu od wiek-
szo$ci krajow europejskich, w ciggu 20 lat
Polska nie wprowadzita zadnych ograni-
czen dostepnos$ci alkoholu (np. restrykcji
dotyczacych godzin sprzedazy napojow al-
koholowych) *2.

W efekcie doszto do dramatycznego
wzrostu umieralnosci z powodu choréb al-
koholowych, a przede wszystkim przyrostu
umieralno$ci z powodu alkoholowej mar-
sko$ci watroby (AMW). Biorac pod uwage,
ze AMW jest choroba spowodowang wy-
tacznie spozywaniem alkoholu, jest to naj-
lepszy wskaznik ilustrujacy przyrost umie-
ralnoéci z powodu choréob alkoholowych.
Od 2002 r. do chwili obecnej umieralno$¢
z powodu AMW stale zwigeksza si¢ u obu
plci i we wszystkich dorostych grupach
wiekowych®. W niektorych grupach wie-

2010 2015 2020 2025

ku przyrost wspotczynnikow umieralno$ci
byt kilkunastokrotny, np. w najstarszej gru-
pie wieku (65 lat i wiecej) w latach 2002-
2021 standaryzowane wspotczynniki zgonu
wzrosty u mezczyzn 7-krotnie, a u kobiet
17-krotnie (!).

DEMONTAZ PROGRAMU
ANTYTYTONIOWEGO

Niestety, demontaz polskiego zdrowia
mial ciag dalszy - w 2014 r. prawie w cato-
$ci wstrzymano Narodowy Program Ogra-
niczenia Zdrowotnych Nastepstw Palenia
Tytoniu. Byt to jeden z najlepszych progra-
moOw kontroli tytoniowych szkod zdrowot-
nych, okreslany przez WHO jako przyktad
dla innych krajéow™. Wprowadzono go do
realizacji ustawg z dnia 9 listopada 1995 r.
o ochronie zdrowia przed nastepstwami
uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych®.
Byt to jeden z pierwszych programéw rzg-
dowych w Europie Srodkowo-Wschodniej,
ktorego celem byto zmniejszenie czesto$ci
palenia, a finansowanie gwarantowane byto
odsetkiem z podatku akcyzowego z papie-
rosow. Ustawa (takze po pozniejszej nowe-
lizacji) zawierata Owcze$nie nowatorskie
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i pionierskie zapisy, jak np. jeden z pierw-
szych na $wiecie przepisow dotyczacych
bezptatnego leczenia zespotu uzaleznienia
od tytoniu, jeden z pierwszych na $wiecie
zakazow reklamy i promocji wyrobow tyto-
niowych oraz zakaz sponsorowania mediow
i partii politycznych przez firmy tytoniowe.
Wymieniona ustawa wprowadzita takze
najwigksze oOwczes$nie tekstowe ostrze-
zenia zdrowotne na $wiecie, obejmujace
30% powierzchni opakowania papierosow,
a takze zakaz produkcji i sprzedazy tytoniu
bezdymnego (z wyjatkiem tabaki) oraz za-
kaz sprzedazy papieroséw w automatach.
Oprocz dziatan legislacyjnych realizowano
na szeroka skale kampanie interwencyjno-
-edukacyjne, w tym cykliczng akcje ,Rzuc
palenie razem z nami” 6.

W wyniku realizacji rzgdowego progra-
mu ograniczenia zdrowotnych nastepstw
palenia tytoniu konsumpcja papierosow
spadta w Polsce z ok. 100 mld w potowie
lat 90. do ok. 41 mld sztuk w 2015 r. W kon-
sekwencji umieralno$¢ na raka ptuc oraz
inne choroby odtytoniowe, szczeg6lnie
u mezczyzn, znaczgco spadata. W latach
1990-2015 standaryzowane wspolczyn-
niki zgonéw na raka pluc wéréd mez-
czyzn w $rednim wieku (35-54 lata) spadtly
z 60/100 000 do 20/100 000, a wsréd ko-
biet w latach 2005-2015 z 15/100 000 do
11/100 000"

Jednak demontaz ustawy z 1995 r.
i zaniechanie realizacji jej podstawowych
zapisow, skutkujace m.in. tym, ze realne
ceny papieroséw z roku na rok stawaty sie
coraz nizsze, doprowadzity do odwrocenia
malejacego trendu konsumpcji papierosow.
W latach 2015-2021 sprzedaz papierosow
wzrosta z 41 do 50 mld sztuk (o 20%!).

Na koniec przyszta epidemia koronawi-
rusa, ktora w Polsce byla Zle kontrolowana
i doprowadzita do gwaltownego zwigksze-
nia si¢ umieralno$ci ogotem, a szczegolnie
0s6b starszych, co miato wptyw na dalsze
pogorszenie sie wskaznika oczekiwanej
dtugosci zycia.

DRASTYCZNA POTRZEBA ZMIAN!

Nie ulega watpliwosci, ze polityka
zdrowia publicznego w Polsce wobec tyto-
niu i alkoholu wymaga drastycznych zmian.
Rowniez lekarze rodzinni przez swoje za-
angazowanie moga odegra¢ wazng role
w zmniejszeniu czesto$ci palenia i ogra-
niczeniu picia alkoholu wsr6d swoich pa-
cjentow. W mysl zasad ,minimalnej inter-
wencji” wystarczy zapytaé, czy pacjent/ka
pali papierosy i spozywa alkohol, a nastep-
nie poinformowac o ich szkodliwosci. O ile
duza cze$¢ populacji zdaje sobie sprawe, ze
palenie tytoniu zabija, to mato kto wie, ze
nie ma bezpiecznej dawki alkoholu, a kazda
jego ilos¢ jest szkodliwa dla zdrowia.

Pismiennictwo

1. Wskaznik rozwoju spotecznego (ang. Human
Development Index) - uzywany przez Orga-
nizacje Narodéw Zjednoczonych (ONZ) od
poczatku lat dziewiecdziesiagtych wskaznik
opisujacy stopien rozwoju spoteczno-ekono-
micznego krajéw. HDI pozwala na dokonywa-
nie poréwnan miedzy krajami i sledzenie ich
zmian w czasie. Wskaznik sktada sie z trzech
elementéw: dochodu narodowego per capita,
wskaznika wyksztatcenia taczacego Srednia
liczbe lat nauki oséb dorostych z przewidywa-
nymi latami nauki dla dzieci oraz oczekiwanej
dtugosci zycia.

2. Dziesie¢ nowych krajéw cztonkowskich Unii
Europejskiej (Butgaria, Czechy, Estonia,
Litwa, totwa, Polska, Rumunia, Stowacja, Sto-
wenia, Wegry) z Europy Srodkowo-Wschod-
niej, po rozszerzeniu w 2004 roku (bez Malty i
Cypru, ktére réwniez zostaty cztonkami UE w
tym samym czasie), a nastepnie w 2007 roku
(Butgaria i Rumunia);

3. Janik-Koncewicz K. Rozwéj stanu zdrowia
Polakéw w latach 2000-2019. Rola palenia
tytoniu i spozywania alkoholu Rozprawa
doktorska. Akademia Kaliska im. Prezyden-

ta Stanistawa Wojciechowskiego, Kalisz
2023. https://akademia.kalisz.pl/uczelnia/
procedura-postepowania-o-nadanie-stopnia-
naukowego-doktora/kinga-janik-koncewicz/

4. Zatonski WA, Zatonski MZ, Janik-Koncewicz
K, McKee M. Alcohol-related liver cirrhosis in
Poland: the reservoir effect. Lancet Gastro-
enterol Hepatol 2020; 5(12): 1035.

5. Zatonski WA, Zatonski M, Janik-Koncewicz K,
Wojtyta A. Alcohol-related deaths in Poland
during a period of weakening alcohol control
measures. JAMA 2021; 325(11): 1108-1109.

6. Zatonski WA, Janik-Koncewicz K, Zatonski
M. Life expectancy and alcohol use health
burden in Poland after 2002. J Health Inequal
2022;8(1): 4-16.

7. Panstwowa Agencja Rozwiazywania Proble-
mow Alkoholowych. Spozycie alkoholu na
1 mieszkanca. https://www.parpa.pl/index.
php/badania-i-informacje-statystyczne/sta-
tystyki (dostep: 15.06.2022).

8. Zatonski WA, Mtozniak |, Zatonski M, Grusz-
czynski t. Small bottles - huge problem? A
new phase of Poland’s ongoing alcohol epide-
mic. J Health Inequal 2019; 5(1): 86-88.

9. Rozporzadzenie Ministra Finansow z dnia
1 sierpnia 2002 roku zmieniajace rozpo-
rzadzenie w sprawie podatku akcyzowego
(Dz.U. 2002 nr 27 poz. 269). https://isap.
sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=W-
DU20020270269 (dostep 10.07.2023)

10. Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982r.0
wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi (Dz. U. 1982 nr 35 poz. 230).

https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDe-
tails.xsp?id=wdu19820350230 (dostep:
11.09.2021).

11. Neneman J. Alcohol and tobacco: different
tax policies and different health and revenue
consequences in the 21st century in Poland. J
Health Inequal 2022; 8(2): 119-123.

12.Rehm J, Lange S, Gobina |, Janik-Koncewicz
K, et al. Classifying alcohol control policies
between 2000 and 2020 in Poland and the
Baltic countries to model potential impact.
Addiction 2023; 118(3): 449-458.

13. Zatonski WA, Zatonski MZ, Janik-Koncewicz
K, McKee M. Alcohol-related liver cirrhosis in
Poland: the reservoir effect. Lancet Gastro-
enterol Hepatol 2020; 5(12): 1035.
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RYSUNEK. UMIERALNOSC NA ALKOHOLOWA MARSKOSC WATROBY W POLSCE, 2002-2021
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Jak wida¢ mamy narzedzia,
mamy wtasne korzystne do$wiad-
czenia, mamy tez dostep do do-
$wiadczen innych krajow w kontro-
li tytoniu i alkoholu, a brakuje nam
jednego: woli i motywacji do zmian.
Jesli nadal zaniechanie bedzie wy-
grywac z dziataniem, to alkohol i pa-
pierosy pozostana ,duetem” zabijaja-
cym Polki i Polakéw. B

14.Blanke DD, de Costa e Silva V. Tools for ad-
vancing tobacco control in the 21st century.
Tobacco Control Legislation: An introductory
guide. World Health Organization, Geneva
2004.

15. Ustawa z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie
zdrowia przed nastepstwami uzywania tyto-
niu i wyrobéw tytoniowych (Dz.U.z 1996r.
Nr 10 poz. 55).

https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDe-
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OFIARY ,MOKREGO
WEADCY ROZUMU”

BOHDAN T. WORONOWICZ

| Psychiatra, specjalista i superwizor psychoterapii uzaleznien, Warszawa

Nie ulega watpliwosci, ze kazda ilo$¢ alkoholu
jest szkodliwa dla zdrowia, zaréwno z punktu
widzenia toksykologii, jak i psychologii, chociaz
po jednorazowym spozyciu matej dawki alkoholu,
szkody te moga by¢ trudne do uchwycenia.

1.1 porcjato 10 g czystego alkoholu

2.GBD 2016 Alcohol Collaborators.
Alcohol use and burden for
195 countries and territories,
1990-2016: a systematic analysis
for the Global Burden of Disease
Study 2016. .The Lancet, 2018

/s
wiatowa Organizacja Zdrowia wyod-
rebnita przed laty dwa rodzaje proble-

mowego picia alkoholu, tj. szkodliwe
i ryzykowne spozywanie alkoholu (hazardo-
us and harmful alcohol consumption). Szko-
dliwe spozywanie alkoholu oznaczato taka
konsumpcje, ktora wywotuje szkody w funk-
cjonowaniu fizycznym i psychicznym czto-
wieka. Ryzykowne spozywanie alkoholu to
jest picie alkoholu w takich ilo§ciach i w taki
sposob, ze wigze si¢ ono z bardzo duzym
prawdopodobienstwem wystapienia szkod
zdrowotnych, o ile sposéb picia nie ulegnie
istotnym zmianom.

Przez wiele lat uwazano, ze tzw. bez-
pieczna, a wiec niezwigzana ze zbyt duzym
ryzykiem wystapienia szkéd zdrowotnych,
granica wynosi dla mezczyzn 3-4 porcje!,
a dla kobiet 2 porcje alkoholu dziennie, wypi-
jane przez 5 dni w tygodniu (sugeruje si¢ dwa
dni przerwy w tygodniu). Brytyjskie badania
z 2016 r. wykazaty jednak, ze ryzyko zdro-
wotne powiazane z piciem alkoholu nie réz-
nicuje kobiet i mezczyzn. W zwigzku z tym
dopuszcza sie picie ponizej 14 jednostek al-
koholu na tydzien, zaréwno przez kobiety,
jak i mezczyzn (6 butelek duzego piwa lub 7
kieliszkéw wina). Utrzymanie takiej wielko-
$ci spozycia alkoholu oznacza zmniejszenie
ryzyka takich choréb jak marsko$¢ watro-
by czy nowotwory. Jednakze picie alkoholu
nawet w zalecanych iloSciach moze zwigk-
sza¢ dtugoterminowe ryzyko przedwczesnej
$mierci, jesli caly ,tygodniowy przydzial” al-
koholu jest wykorzystywany w 1-2 dni. Spe-
cjali$ci nadal sugeruja, ze dopuszczalna ilo$¢

alkoholu powinna by¢ ,roztozona” podczas
catego tygodnia, najlepiej z kilkudniowa
przerwa. Zaleca si¢ takze picie alkoho-
lu powoli, przy jednoczesnym jedzeniu

i piciu wody?.

Ze wzgledu na indywidualne ce-
chy konsumentéw nie nalezy jed-
nak moéwic¢ o tzw. ,bezpiecznych”
dawkach alkoholu. To, co jest
sbezpieczne” dla jednych, moze
okaza¢ si¢ bardzo niebezpiecz-
ne dla innych, a poza somatycz-
nymi nastepstwami spozywa-
nia alkoholu, ktéry jest obecnie
jedna z gtownych przyczyn
zgonébw na $wiecie, powazny
problem stanowi uzaleznienie
od alkoholu (zaburzenia spo-
zywania alkoholu wg DSM5).

Aby skutecznie zapobiegac
somatycznym i psychicznym
nastepstwom nieumiarkowa-
nego spozywania alkoholu le-
karze powinni zna¢ obiektywne
sygnaty $wiadczace o narasta-
jacym lub juz rozwinietym pro-
blemie alkoholowym. Poniewaz
osoby pijace alkohol z regutly
minimalizujg ilo$¢ i czestotli-
wos¢ spozywanego alkoholu
(celowo badz nieSwiadomie),
nalezy oprzec¢ si¢ na obiektyw-
nych wskaznikach klinicznych,
badaniach laboratoryjnych oraz
testach i kwestionariuszach
pomocniczych.
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Wyglgd - juz na pierwszy rzut oka moze
by¢ dostrzegalne obrzmienie twarzy z obec-
nymi niekiedy rozszerzeniami naczyn skor-
nych i pajaczkami oraz przekrwione spojowki,
a niejednokrotnie rowniez drzenie rak (a cza-
sami rowniez calego ciata).

Podczas rozmowy - osoba pijaca alkohol
problemowo jest czesto rozdrazniona i pode-
nerwowana, a kiedy rozmowa schodzi na te-
mat picia alkoholu, przyjmuje postawe obron-
na i bardzo niechetnie udziela informacji na
swoj temat, niektore fakty stara si¢ zbagateli-
zowag, a inne zatai¢. Osoby, ktore zdaja sobie
sprawe z tego, ze pija zbyt wiele, moga po-
czuc¢ sie dotkniete pytaniami bardziej szcze-
gotowymi badz podajacymi w watpliwos¢

ich punkt widzenia. Takg postawe nalezy
traktowac jako jeden z objawéw choroby,
a nie jako przejaw ztej woli osoby, ktorej
zadajemy pytania.
Dodatkowych informacji moze
nam dostarczy¢ uwazna obserwacja
zachowania osoby badanej podczas
zadawania pytan na temat picia al-
koholu, np. spuszczanie wzroku,
pojawianie si¢ rumienca na twa-
rzy, odwracanie glowy, nerwowe
ruchy czy zmiana rytmu oddy-
chania.

W wywiadzie uzyskiwanym
od 0s6b z problemem alkoholo-
wym zawarte s3 zazwyczaj infor-
macje o:

B ostabieniu i nadmiernej
meczliwosci,
® przewlektych boélach glowy

(czesto zwigzanych z nadci-

$nieniem),

B czestych infekcjach gornych
drog oddechowych,

B podatno$ci na urazy oraz
czestym uleganiu wypadkom,

B powtarzajgcych sie wizy-
tach u lekarzy z trudnymi

do zdiagnozowania dolegli-

wosciami, takimi jak np. béle

w jamie brzuszneji klatce

piersiowej czy tez zaburzenia

zotadkowo-jelitowe (utrata
apetytu, nudnos$ci, wymioty,
biegunki),

B braku wyrazniejszych efektow w leczeniu
niektorych choréb (np. nadci$nienia czy
cukrzycy),

B zaburzeniach miesigczkowania, bolach
miednicy (u kobiet),

B [eczeniu z powodu choroby wenerycznej,

B czestych staraniach o uzyskanie zwolnie-
nia lekarskiego,

B powtarzajacych sie nieobecnosciach
w pracy i czestych zmianach pracy,

B konfliktach z prawem.

Nierzadko pacjent zglasza réwniez inne
nietypowe dolegliwosci, takie jak: zaburzenia
snu (czesto skargi na bezsenno$¢, trudnosci
z zasnieciem czy ,koszmarne sny”), zaburzenia
pamieci, przygnebienie, obnizenie nastroju lub
»depresje”, mysli samobojcze, spadek aktywno-
Sci oraz zaburzenia neurologiczne dotyczace
najczes$ciej czucia i sity mie$niowe;.

Podczas badania lekarskiego stwierdzi¢
mozna: zapach $wiezego lub przetrawionego
alkoholu, zty stan higieniczny jamy ustnej, roz-
pulchnione dziasta, ciepla i wilgotna skore, bli-
zny i since, czasami tradzik, powiekszong i bo-
lesng na ucisk watrobe, przyspieszone tetno,
zaburzenia rytmu serca, podwyzszone ci$nienie
krwi, mniej lub bardziej nasilone objawy zapale-
nia wielonerwowego oraz niedozywienie (Spo-
wodowane zaréwno nieprawidlowa dieta, jak
i zaburzeniami wchtaniania).

Bardziej wnikliwej ocenie pod katem pi-
cia alkoholu winny by¢ poddane osoby, ktore
w przeszlo$ci przyjmowaly inne substancje
psychoaktywne, majg stabg kontrole impulsow
(jedzenie, hazard, seks itp.), zaburzenia oso-
bowosci, silne i przewlekte objawy nerwicowe
(obecnie lub w wywiadzie), inne przewlekte
zaburzenia zdrowotne (fizyczne i psychiczne)
oraz osoby, u ktérych w trakcie leczenia ob-
serwowano brak wyrazniejszych efektow badz
nagla, niezbyt zrozumiatlg i nieoczekiwang po-
prawe lub pogorszenie.

Poniewaz wiele os6b pijacych alkohol
w sposob szkodliwy przyjmuje dodatkowo réz-
nego rodzaju leki (w tym o potencjale uzaleznia-
jacym) nalezy zwracac¢ takze uwage na dodat-
kowe fakty. Za mozliwo$cig istnienia problemu
lekowego przemawiaja m.in. sytuacje, kiedy:

B nieznane lekarzowi osoby prosza

o recepte na leki uspokajajace czy nasenne

lub poprzez znajomych proszg o ,zata-

twienie” recepty na te leki,
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B nieznane lekarzowi osoby proszg
o recepte na leki przeciwbolowe moty-
wujgc prosbe np. dolegliwo$ciami zwia-
zanymi z przewlekla kamicg nerkowa,

a jednoczes$nie nie posiadaja odpowied-
niej dokumentaciji (rtg czy USG),

B powtarzaja si¢ przypadki ,zgubienia”
recepty lub wykupionych juz lekéw,

B pacjent odmawia leczenia, jesli lekarz
nie chce wypisac¢ recepty na sugerowa-
ny przez niego lek o dziataniu uspokaja-
jacym, nasennym lub przeciwbolowym.

BADANIA LABORATORYINE

Nie znaleziono dotychczas takiego te-
stu laboratoryjnego, ktéry z jednej strony
umozliwiatby wykrycie uzaleznienia od al-
koholu, a z drugiej moglby oceni¢ zwigzek
stwierdzonych zmian narzagdowych ze spo-
zywaniem alkoholu. Jednak wykonywane
przy roznych okazjach badania laboratoryjne
krwi moga okazac¢ sie przydatne w identyfi-
kowaniu osob, ktére skrzetnie ukrywaja fakt
spozywania duzych ilo$ci alkoholu. Wpraw-
dzie wsréd rutynowo wykonywanych badan
laboratoryjnych nie ma swoistego wskaznika
dla alkoholowego uszkodzenia watroby, jed-
nak o szkodliwym piciu alkoholu czy o alko-
holowej etiologii uszkodzenia watroby prze-
mawiajg:

B wspotistnienie istotnej przewagi
aktywno$ci aminotransferazy aspara-
ginianowej (AST) nad aktywno$cia ami-
notransferazy alaninowej (ALT) w suro-
wicy tj. stosunek AST do ALT powyzej 2,

B wysoka aktywnos¢
y-glutamylotransferazy (GGT),

B wieksza objeto$¢ krwinki czerwone;j,

B zwiekszone stezenia immunoglobuliny A.
Dodatkowo, w badaniach obrazowych

watroba jest wowczas powiekszona i wyka-
zuje cechy stluszczenia, moga tez towarzy-
szy¢ objawy lagodnej cukrzycy z cukromo-
czem i zaburzenia elektrolitowe (np. niski
poziom potasu).

Bardziej specjalistyczne i bardziej specy-
ficzne badania (a wéréd nich tzw. biologiczne
markery nadmiernego spozywania alkoholu
czy tzw. markery czynno$ciowe) moga wy-
kaza¢ podwyzszone wartos$ci: cholesterolu
lipoprotein wysokiej gesto$ci w surowicy

krwi (HDL), transferyny C, wskaznika kwas
alfaamino-mastowy/leucyna w  surowicy
krwi oraz: anemia makrocytarna (zmniejsze-
nie liczby krwinek czerwonych przy jedno-
czesnym wzro$cie ich Sredniej objetosci po
ok. 4-8 tygodniach intensywnego spozywania
alkoholu), podwyzszony poziom immunoglo-
bulin A w osoczu, obnizona aktywnos$¢ ptyt-
kowej monoaminooksydazy (MAO), obnizone
stezenie aminokwasow rozgatezionych. Jako
markery uzywane bywajg takze 5-hydroksy-
tryptofol oraz CDT (carbohydrate-deficient-
transferyne). Mankamentem jest w przypad-
ku tych badan wysoki koszt przeprowadzenia
analizy laboratoryjne;.

Z kolei fakt systematycznego spozywa-
nia alkoholu oraz spozycia niewielkich na-
wet ilo$ci alkoholu mozna stwierdzi¢ badajac
w tkankach, ptynach ustrojowych i wtosach
obecno$¢ bezposrednich metabolitow al-
koholu etylowego - glukuronidu etylowego
(Ethyl Glucoronide - EtG), siarczanu etylu
(Ethyl Sulfate - EtS) czy fosfatydyloetanolu
(PEth) oraz posrednich metabolitow, takich
jak wspomniany wcze$niej CDT. EtG i EtS
utrzymuja si¢ we krwi do 36 godzin i do 5 dni
w moczu, a PEth wykrywany jest przez okres
1-2 tyg. po ekspozycji na alkohol, podobnie jak
CDT (Nanau i Neuman, 2015; Andreasen-Stre-
ichert i wsp., 2018; Mastrovito i Strathmann,
2020)345.

S kraje, gdzie takie badania wykonywa-
ne sg rutynowo w celu zobiektywizowania
informacji dotyczacych spozywania alkoholu
w ostatnim czasie. Przykladem moze by¢ hi-
storia jednej z moich pacjentek, ktora po stu-
diach w Stanach Zjednoczonych zamieszkata
w jednym z europejskich krajow i podjeta tam
dosy¢ odpowiedzialng prace. Kiedy pewnego
dnia po pracy, tak jak codziennie, oproznita
butelke wina ,zeby zrelaksowac si¢” i chcia-
fa przynie$c¢ kolejna butelke z samochodu,
maz zabrat jej kluczyki od samochodu i nie
chciat ich odda¢. Taka postawe potraktowata
jako przemoc i zadzwonita po policje. Policja
przyjechata, przyjeta skarge, przy tej okazji
zbadata alkomatem (wykazat ponad 1,5 pro-
mila alkoholu), wystuchata meza i odjechata.
Juz nastepnego dnia przyszto wezwanie.
Kiedy zglosita sie¢ na policje, zostata zbada-
na przez lekarza, a nastepnie pobrano krew
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i wtos do badania. Wyniki badania zadecy-
dowaty o tym, Ze zostata pozbawiona prawa
jazdy na 1,5 roku. Po tym wydarzeniu zgtosita
sie do mnie na konsultacje online. Po zebra-
niu szczegdtowego wywiadu rozpoznatem
wstepnie uzaleznienie od alkoholu, zapropo-
nowalem terapie i zwrécitem uwage pacjent-
ki na to, w jak prosty sposéb wyksztatcony,
ale nietrzezwy czlowiek potrafi sam sobie
skomplikowac¢ Zycie. Wkrétce przekonam sie,
czy to do$wiadczenie zmieni cokolwiek w jej
stosunku do alkoholu.

W Stanach Zjednoczonych (zgodnie z za-
leceniami National Council on Alcoholism
and Drug Dependence) przyjmuje sie, ze
stwierdzenie stezenia alkoholu w surowicy
krwi w wysoko$ci 1 promila (w badaniu ruty-
nowym), powyzej 1,5 promila (bez wyrazniej-
szych objawéw upojenia), a powyzej 3 pro-
mili (bez wzgledu na okolicznosci) $wiadczy
o podwyzszonej tolerancji na alkohol i moze
przemawia¢ za istnieniem uzaleznienia od
alkoholu.

TESTY ULATWIAJACE
POSTAWIENIE DIAGNOZY

W identyfikowaniu oséb z problemem
alkoholowym moga pomoéc liczne testy
i kwestionariusze (Woronowicz, 2009 str.
124)°. Korzystanie z testow zapoczatkowane
w latach 40. ma na celu uchwycenie popu-
lacji os6b pijacych problemowo, u ktérych
wystgpity wczesne objawy ryzykownego lub
szkodliwego picia oraz utatwienie postawie-
nia diagnozy uzaleznienia od alkoholu. Do
najczesciej uzywanych w warunkach klinicz-
nych testéow przesiewowych naleza: CAGE
oraz jego zmodyfikowane wersje przezna-
czone dla kobiet w cigzy - TWEAK i T-ACE
oraz MAST (25-pytaniowy Michigan Alcoho-
lism Screening Test) wraz z jego skrocony-
mi modyfikacjami (10-pytaniowym BMAST
i 13-pytaniowym SMAST), SAAST (35-pyta-
niowy test do samooceny - Self-Administe-
red Alcoholism Screening Test), test AUDIT
czy stosunkowo malo jeszcze u nas znany
test RAPS 4. Do badan przesiewowych wérod
mtodziezy opracowano w 1990 roku test PO-
SIT (Problem-Oriented Screening Instru-
ment for Teenagers), ktory zawiera 14 pytan
dotyczacych picia alkoholu oraz uzywania
innych substancji psychoaktywnych.

Najczes$ciej stosowane w Polsce sa: test
przesiewowy CAGE oraz AUDIT (oba testy,
i nie tylko, mozna znaleZ¢ we wspomnia-
nej wezesniej ksigzce). Nalezy tez pamietac
o tym, ze same tylko testy nie moga byc¢
podstawg do postawienia diagnozy uzalez-
nienia.

CAGE

Nazwa testu pochodzi od pierwszych
liter najwazniejszych stéw (akronim) w po-
szczegolnych pytaniach wersji oryginal-
nej. CAGE jest testem bardzo wygodnym,
bowiem jego wypetlnienie zajmuje okoto 1
minuty. Nie jest jednak wystarczajacy do
postawienia diagnozy uzaleznienia. Wedtug
Mayfielda (Mayfield i wsp., 1974)” odpowiedzZ
stak” na co najmniej dwa pytania koreluje
w najwyzszym stopniu (r=0,89) z komplek-
sowa diagnoza uzaleznienia od alkoholu.
Stwierdzono, ze osoby, ktére odpowiedzia-
ty twierdzaco na 2 pytania sg 7 razy bardziej
narazone na uzaleznienie w poréwnaniu
z 0gblna populacja. Czulo$¢ testu jest niz-
sza w populacji kobiet i os6b starszych.

AupIT

Pod koniec lat 80. Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia (WHO) zaproponowata sto-
sowanie przesiewowego testu AUDIT (The
Alkohol Use Disorders Identification Test),
ktory:

B umozliwia wychwycenie populacji oséb
pijacych w sposob ryzykowny i szkodli-
wy dla zdrowia,

B dotyczy aktualnego poziomu i stylu pi-
cia,

B koresponduje z sugerowanymi przez te
organizacje kryteriami diagnostyczny-
mi zawartymi w 10 wersji Miedzynaro-
dowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob
i Problemow Zdrowotnych (ICD-10),

B jest wystandaryzowany w sze$ciu kra-
jach,

B oprocz wywiadu uwzglednia dane z ba-
dania fizykalnego oraz poziom gamma-
-glutamylo-transferazy (GGT).

W swojej praktyce stosuje, opracowany
przeze mnie, zestaw pytan ,Sprawdz, czy
pijesz rozsadnie” a zaznaczone odpowiedzi
omawiam pozniej szczegdlowo z pacjentem
(Woronowicz, 2009, str. 57).

6. Woronowicz B. (2009): Uzalez-
nienia. Geneza, terapia, powrot

do zdrowia. Poznan, Warszaw:.
Media RodzinaiParpamedia

7.Mayfield D, McLeod G, Hall P.

a:

(1974): The CAGE questionnaire:

validation of anew alcoholism
screening instrument. Am J
Psychiatry. 131(10):1121-3.
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POMAGANIE 0SOBOM Z PROBLEMEM
ALKOHOLOWYM I LECZENIE

Kiedy po zdiagnozowaniu lekarz dojdzie
do wniosku, Ze pacjent z problemem alko-
holowym wymaga leczenia, powinien mie¢
Swiadomo$¢, co powoduje u pacjenta niechec
do przyjecia postawionej diagnozy i dlaczego
tak trudno przychodzi mu decyzja o podjeciu
leczenia. Ta §wiadomo$¢ moze ulatwic¢ prze-
konywanie pacjenta o potrzebie leczenia.
Nalezy wiec pamietac, ze:

1. Wiekszo$¢ oséb z problemem alkoholo-
wym, w tym osoby uzaleznione, nie ma
$wiadomos$ci problemu. Wiedza, ze pija
zbyt czesto, czasami zbyt wiele, ze ich
picie rozni sie od picia wielu innych os6b
z ich otoczenia, jednak znajduja réznego
rodzaju usprawiedliwienia dla swojego pi-
cia i gleboko wierza w to, ze sa3 w stanie
zapanowa¢ samodzielnie nad swoim pi-
ciem.

2.Nikt nie chce by¢ ,alkoholikiem”, bowiem
stowo ,alkoholik” ma w naszym spote-
czenstwie wydzwiek negatywny i jest ko-
jarzone z kim§, kto w wyniku picia alkoho-
lu stracit bardzo duzo np. prace, rodzing,
dom, zdrowie i funkcjonuje na marginesie
zycia spolecznego, a trzeba wiedzie¢, ze
takich os6b wérod uzaleznionych jest je-
dynie ok. 5%.

3.Rozpowszechnione w naszym spoteczen-
stwie bledne przekonania na temat tego,
kto jest ,alkoholikiem”, pomagaja osobom
pijacym nadmiernie dystansowanie sie od
problemu (,nie jestem alkoholikiem, do-
brze wykonuje swoja postuge, nie pije co-
dziennie” itp.) oraz utrudniaja zauwazenie
i przyznanie si¢ do swojego problemu.

4.W oczach spoleczenstwa ,alkoholikiem”
stajesz sie dopiero wowczas, kiedy zde-
cydujesz si¢ na podjecie leczenia albo
zaczniesz uczeszczac na spotkania Ano-
nimowych Alkoholikow i o tym dowie sie
otoczenie.

5.0soby uzaleznione od alkoholu, wyjasnia-
jac powody swojego picia sg przekonane,
ze przyczyna picia lezy poza nimi (win-
ni sg inni ludzie, sytuacje, zdarzenia, los,
warunki zycia, pracy itp.). Jednocze$nie
wierza w to, ze wkrotce sytuacja ulegnie
poprawie bez koniecznos$ci podejmowa-
nia jakiejkolwiek aktywnoSci z ich strony
(w tym bez leczenia). Je$li nawet odczu-

waja negatywne konsekwencje swojego
picia, to nie wiaza ich bezposrednio z pi-
ciem alkoholu.

6.Wiele os6b ma za soba nieudane préby

rozstania si¢ z alkoholem i brakuje im wia-
ry, ze tym razem moze sie to udac.

7. Czg8¢ osoéb uzaleznionych boi si¢ bardzo

przykrych objawoéw psychofizycznych,
ktére wystepuja po odstawieniu alkoholu.
Sa to szczegolnie te osoby, ktore przebyty
ostre psychozy alkoholowe (majaczenie,
halucynoze) lub drgawkowe napady abs-
tynencyjne.

8.Jedynie niewielki procent os6b uzaleznio-

nych od alkoholu (mniej niz 10% populacji
tych osob) decyduje sie na spotkanie ze
specjalista i ew. podjecie leczenia. Dzie-
je sie to najczesciej dlatego, Ze te osoby
nie zdajg sobie sprawy z tego, zZe sa cho-
re, a jednoczes$nie nie przyjmuja do wia-
domosci, Ze mogg by¢ chore (nie bez po-
wodu uzaleznienie od alkoholu nazywane
jest ,chorobg zaprzeczen”). Wprawdzie do-
puszczaja do siebie mys$l, Ze by¢ moze pija
za duzo albo zbyt czesto, ale zawsze maja
jakie$ ,wazne” usprawiedliwienia dla swo-
jego picia. Gleboko wierzg tez w to, ze s3
w stanie zapanowac¢ nad swoim piciem.

9.Jednoczesnie osoby podejrzewajace u sie-

bie uzaleznienie obawiajg si¢ spotkania
z terapeutg uzaleznien, psychologiem czy
psychiatra takze dlatego, ze moze sie ono
zakonczy¢ rozpoznaniem uzaleznienia.
Obawiaja sie, ze wowczas trzeba bedzie
rozsta¢ sie z alkoholem, ktéry pomimo
roznych zlych wspomnien, pozwala na
chwilowg poprawe ich samopoczucia psy-
chicznego. Jednocze$nie nie widza wy-
raznych korzy$ci z powstrzymywania sig
od alkoholu, a nawet nie wyobrazajg sobie
w ogole zycia bez alkoholu.

10. Osoby, ktore nawet bylyby sktonne po-

rozmawia¢ z kim$ (takze ze specjalista)
na temat swojego problemu alkoholowego
obawiaja si¢, ze podczas takiej rozmowy
beda oceniane, karcone i pouczane.

11. Osoby uzaleznione, jak zreszty wiek-

szo$¢ ludzi, nie wiedza, na czym polega
leczenie uzaleznienia, nie rozumiejg, na
czym polegaja oddzialywania psychote-
rapeutyczne. Stuchajac z kolei oséb, kto-
re po leczeniu powrdcilty do picia i oba-
wiajac si¢ leczenia, majac co do niego
watpliwosci, zbieraja ,dowody” na jego
nieskuteczno$c.
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Uwagi dotyczace udzielania pomocy
osobom z problemem alkoholowym oraz le-
czenia osob uzaleznionych zaczne od tego,
ze w 2017 r. Amerykanskie Kolegium Lekarzy
(American College of Physicians - ACP) wy-
dato o$wiadczenie w sprawie polityki doty-
czacej zapobieganiu i leczeniu naduzywania
substancji psychoaktywnych. Zostalo ono
opublikowane w ,Annals of Internal Medici-
ne". Podkreslono w nim, Ze uzaleznienie jest
choroba przewlekla, powinno by¢ traktowa-
ne jako choroba oraz leczone podobnie jak
inne choroby przewlekte, takie jak np. cu-
krzyca czy nadci$nienie tetnicze (ACP, 2017)8.

Myséle, ze nadal aktualne sg wyniki badan
przeprowadzonych przez Millera i Hestera,
z ktorych wynika, ze 1/3 pacjentoéw osiaga po
odbyciu leczenia trwalg abstynencje, a 1/3
poprawe funkcjonowania bez utrzymywania
catkowitej abstynencji (Miller, Hester, 1986)°.
Wprawdzie u wigkszo$ci pacjentow powrot
do picia nastepuje w ciaggu roku od zakon-
czenia leczenia, bowiem osoby uzaleznione
nie potrafia w odpowiedni sposob korzystac
z umiejetnosci zdobytych podczas leczenia,
jednak zdaniem wielu badaczy 2/3 oso6b le-
czonych z powodu uzaleznienia od alkoholu
uzyskuje poprawe, aczkolwiek wymiar suk-
cesu zalezy od przyjetego kryterium. Jeszcze
inne badania wykazatly, ze 70% wszystkich
leczacych sie bardzo wyraznie ograniczy-
o liczbe dni picia alkoholu oraz osiggneto
og6lna poprawe stanu zdrowia. Jednoczes$nie
szacuje sie, ze okoto 10-20% osdb pijacych
w sposOb problemowy zaprzestaje picia bez
profesjonalnego leczenia. Poza leczeniem, na
zaprzestania picia wplywaja m.in. motywy
religijne czy tez udzial w ruchach samopo-
mocy, takich jak np. Wspélnota Anonimo-
wych Alkoholikow.

Osobom z problemem alkoholowym mozna

zaproponowac:

1. uczestniczenie w programach ogranicza-
nia picia, tzw. POP (z mojego doswiad-
czenia wynika, ze ma to sens jedynie
w przepadku osob pijacych ryzykownie,
szkodliwie oraz osob, ktore sa w po-
czatkowej fazie uzaleznienia wg DSM-5
i demonstrujg 1-2 objawy psychiczne lub
fizyczne o tagodnym nasileniu);

2.uczestniczenie w programach psychote-
rapii uzaleznien w warunkach ambula-
toryjnych, dziennych lub stacjonarnych,

o ile rozpoznano u nich uzaleznienie od
alkoholu;

3.uczestniczenie w spotkaniach Wspol-
noty Anonimowych Alkoholikow (wykaz
miejsc i spotkan mozna znalez¢ na stronie
https://aa24.pl/pl) - taka propozycja
bywa szczego6lnie przydatna dla osob, kto-
re boja si¢ ujawnienia swojego problemu
alkoholowego lub maja zte doswiadczenia
ptynace z dotychczasowych kontaktéw
terapeutycznych (Woronowicz, 2020)%.

Ograniczanie spozywania alkoholu i le-
czenie uzaleznienia moze by¢ wspierane
srodkami farmakologicznymi. Do leczenia
uzaleznienia od alkoholu zatwierdzone sa
obecnie przez Europejska Agencje Lekéw
(EMA) lub Food and Drug Administration
(FDA) leki z trzema mechanizmami dziatania.
Najstarszy jest inhibitor dehydrogenazy alde-
hydowej disulfiram, a poza nim - antagoni$ci
opioidéw: naltrekson i nalmefen oraz posia-
dajacy wtasciwosci GABA-ergiczne - akam-
prozat. Te leki moga wptyna¢ korzystnie na
zmniejszenie wielko$ci catkowitego spozycia
alkoholu, ograniczajac liczbe dni oraz inten-
sywno$¢ picia alkoholu i tym samym ograni-
czy¢ ryzyko wystapienia powaznych szkod
zdrowotnych.

Na poczatku obecnego stulecia do lecze-
nia uzaleznienia od alkoholu dopuszczono
baklofen. Po pewnym czasie pojawity sie roz-
ne watpliwosci. W 2017 r. Specjalistyczny Ko-
mitet Naukowy Francuskiej Krajowej Agen-
cji ds. Bezpieczenstwa Lekow i Produktoéw
Zdrowotnych (ANSM) wydat opinie o nieko-
rzystnej relacji ryzyka do korzysci terapeu-
tycznej przy stosowaniu baklofenu w lecze-
niu uzaleznienia od alkoholu. W czerwcu
2020 r. zawieszono pozwolenie na dopusz-
czenie baklofenu do obrotu, ale w lutym 2021
r. zastrzezenia zostaly wycofane (ANSM)!.
Interesujace bedzie dalsze stosowanie tego
leku w leczeniu uzaleznienia od alkoholu,
poniewaz jeszcze w latach 90. amerykanska
agencja FDA ostrzegata przed mozliwoscia
wystgpienia powiktan m.in. w postaci stanow
majaczeniowych (omamy, urojenia, dezorien-
tacja) po naglym odstawieniu duzych dawek
baclofenu, na co zwrdcili uwage badacze
z Uniwersytetu Stanowego w Buffalo (Leo
i Baer, 2005)2. Dodatkowe niebezpieczen-
stwo wigze sie z mozliwo$cig uzaleznienia
sie¢ od niego. Mechanizm dziatania baclofenu,
jako agonisty receptorow GABA, jest bowiem
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management strategies”. Psycho-
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podobny do dziatania silnie uzalezniajacych
lekow nasennych z tzw. grupy ,Z” (np. zolpi-
dem, zopiklon), ktorych nagle odstawienie
wywoluje objawy zespolu abstynencyjnego,
$wiadczgcego o uzaleznieniu fizycznym.

0d 2004 r. nie zatwierdzono zadnych no-
wych lekow, ktorych stosowanie przetozyto-
by sie na powstanie nowych metod leczenia
(Heilig i wsp., 2019)®. Jednoczes$nie panuje
opinia, ze stosowanie lekow w uzaleznieniu
od alkoholu jest niechetnie akceptowane
przez pacjentdw, a ich skuteczno$¢ jest ogra-
niczona (Jonas i wsp., 2014)". Badania nad
skuteczno$cia disulfiramu wykazaty na przy-
ktad, zZe jest on niewiele bardziej skuteczny
niz placebo, za$ zjawiskiem powszechnym
(ok. 80%) jest ,oszukiwanie” przy jego przyj-
mowaniu. Stad spotykane s3 opinie, ze disul-
firam nie ma znaczacej skuteczno$ci, o ile nie
jest on stosowany pod nadzorem (Jorgensen
i wsp., 2011)".

Ostatnio mozna zaobserwowa¢ powrdét
zainteresowania disulfiramem podawanym
doustnie, bowiem stwierdzono, ze wywotuje
rowniez wzrost stezenia dopaminy kosztem
spadku stezenia noradrenaliny. Implanty di-
sulfiramu okazaly sie nieskuteczne ze wzgle-
du na problemy z jego uwalnianiem do krwi.
Naltrekson zostal zarejestrowany jako lek
w terapii uzaleznienia od alkoholu juz w 1994
r. Przeprowadzone metaanalizy pokazaty,
ze Naltrekson przede wszystkim zmniejsza
ryzyko powrotu do intensywnego, niekon-
trolowanego picia, jednoczes$nie wptywajac
pozytywnie na dlugo$¢ utrzymania absty-
nencji (Wojnar M. 2017)'. Ryzyko istotnie
zmniejsza sie wowczas, kiedy osoba uzalez-
niona uczestniczy jednocze$nie w programie
psychoterapii uzaleznien. Badania wykazaty
jednak, ze pacjenci nie stosuja naltreksonu
wg zalecen lekarza, a zalecany kontakt te-
rapeutyczny ogranicza si¢ na ogot do krot-
kiej rozmowy i wydania recepty (Swift i wsp.,
2011)". Jedno z ostatnich badan grupy ponad
125 tys. Szwedow wykazalo, ze naltrekson
zmniejsza ryzyko hospitalizacji osoéb z za-
burzeniami zwigzanymi ze spozywaniem al-
koholu (Heikkinen i wsp., 2021)%. Naltrekson
wspomaga rowniez leczenie uzaleznien be-
hawioralnych.

Z kolei akamprozat zarejestrowany zo-
stal przez FDA do leczenia uzaleznienia od
alkoholu w 2004 r., pomimo tego, ze amery-
kanskie badania poréwnywaty jego skutecz-
nos$¢ do placebo. W Austrii i we Wtoszech do

leczenia uzaleznienia od alkoholu, ale pod
$cistym nadzorem medycznym, zarejestro-
wany jest kwas gamma-hydroksymastowy.
Nalezy mie¢ jednak na uwadze jego potencjat
uzalezniajacy, krotki okres péitrwania oraz
to, ze moze by¢ wykorzystywany jako ,pigut-
ka gwattu”.

Jestem zdecydowanym zwolennikiem
stosowania - jako podstawowej metody le-
czenia uzaleznien - oddzialywan psycho-
isocjo- terapeutycznych, a moje do$wiadcze-
nie mowi, ze do $rodkow farmaceutycznych
wprowadzanych do leczenia uzaleznie-
nia od alkoholu nalezy podchodzi¢ z duza
ostrozno$cia. Patrzac historycznie, warto
przypomnie¢, ze w XVI wieku Paracelsus
wprowadzit do lecznictwa nalewke z opium.
Jeszcze 200 lat temu opium byto powszech-
nie stosowane w leczeniu stanéw lekowych
(podobnie jak alkohol), a w XIX wieku opium
rozpuszczone w alkoholu sprzedawane byto
jako lekarstwo o nazwie ,laudanum” m.in. do
leczenia przewlektego alkoholizmu. Dopie-
ro w II potowie XIX wieku zaczeto zdawac
sobie sprawe z uzalezniajacych wlasciwosci
opium i zastepowac je nieSwiadomie inng
substancja o wta$ciwos$ciach uzalezniajacych
- morfing. Wywotane takimi dziataniami ko-
lejne uzaleznienie leczono heroing, a kiedy
odkryto uzalezniajace wlasciwosci heroiny,
zastgpiono ja - oczywiscie do czasu odkrycia
wtasciwosci uzalezniajacych - kokaing.

Co do tego, ze nalezy by¢ bardzo ostroz-
nym we wprowadzaniu farmakologicznych
,howinek” do leczenia uzaleznien utwierdzi-
tem si¢ w 2013 r,, kiedy prawie natychmiast
po pozytywnej ocenie nalmefenu przez
wspomniang wcze$niej EMA, grupa naszych
utytutowanych kolegow-psychiatréw podjeta
probe przygotowania gruntu do jego obliga-
toryjnego stosowania w leczeniu oso6b uza-
leznionych od alkoholu. Wydali oni zalecenia,
w ktérych mozna bylo przeczytac: ,Kazdy
pacjent uzalezniony od alkoholu jest poten-
cjalnym kandydatem do przewleklej farma-
koterapii, a odstgpienie od préb wdrozenia
farmakoterapii spetniajgcej kryteria EBM wy-
magauzasadnienia”(Bienkowskiiwsp.,2013)%.
Proba okazata si¢ jednak nieudana, i bardzo
dobrze, bo wkroétce zwrocono uwage na to,
ze osoby badajace nalmefen byly powigzane
z firma produkujaca ten lek (Braillon, 2014)%.
Z kolei w czerwcu 2016 roku ukazatl si¢ ar-
tykut szkockich naukowcow z University of
Stirling, ktorzy stwierdzili, ze nie bylo wy-
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SPRAWDZ, CZY POSTEPUJESZ ROZSADNIE

Prosze usigé$¢ wygodnie i wzig¢ do reki otéwek. Przed udzieleniem odpowiedzi na pytanie ,czy moje picie zaczyna stawac sie
problemem?” oraz przed podjeciem decyzji, jak dalej postepowac — prosze przypomniec sobie i zaznaczy¢ wszystkie pozytywne
odpowiedzi:

U] czy kiedykolwiek osoby z bliskiego otoczenia méwily, ze pijesz zbyt duzo albo zbyt czesto?
Jezeli powiedziata tak chociaz jedna osoba, ktdrej nie oceniasz jako swojego wroga - to zaznacz.

L] czy kiedykolwiek byty w Twoim zyciu takie okresy, kiedy rozwazatas/es potrzebe ograniczenia picia?
Jezeli tak - to przypomnij sobie, co poprzedzito te rozwazania i zaznacz.

L] czy zdarzyto Ci sie kiedykolwiek, ze odczuwatas/e$ wyrzuty sumienia, poczucie winy albo wstyd z powodu swojego
picia, jego nastepstw lub swoich zachowan po wypiciu?
Jezeli tak - to przypomnij sobie wydarzania, ktdre poprzedzity te odczucia i zaznacz.

L] czy zdarzyto Ci sie kiedykolwiek, ze rano po przebudzeniu jedna z pierwszych czynnosci byto wypicie alkoholu (takze
piwa) dla ,uspokojenia nerwéw” albo w celu ztagodzenia ,kaca”? Jezeli tak - to zaznacz.

U] czy zdarzyto Ci sie chowac alkohol przed innymi albo pi¢ po kryjomu? Jezeli tak - to zaznacz.
L] czy zdarzyto Ci sie wypic wiecej alkoholu niz pierwotnie planowatas/es? Jezeli tak - to zaznacz.

Teraz prosze policzy¢ wszystkie zaznaczone odpowiedzi. Jezeli zaznaczono tylko jedna odpowiedz to nie jest Zle, ale... warto
zastanowic sie, co moze by¢ dalej.

Jezeli s dwie lub wiecej to oznacza, ze picie alkoholu zaczeto stwarzac problemy. Teraz nalezatoby odpowiedzie¢ sobie na
pytanie Czy chce miec tych probleméw jeszcze wiecej?

Jezeli nadal nie wiesz, co robic i jaka podja¢ decyzje — proponuje odpowiedzie¢ sobie na dalsze pytania i zaznaczac¢ kolejne
pozytywne odpowiedzi.

L] czy odczuwatas/es kiedykolwiek potrzebe wypicia, a czasami nawet poczucie przymusu picia lub tzw. ,gtéd” alkoholu
(wystepujqce zaréwno w okresie utrzymywania abstynencji jak i podczas picia)?

L] czy nasunetla Ci sie kiedykolwiek mysl, ze ostatnio miewasz trudnosci w kontrolowaniu swojego picia (np. czasami wypijasz
wiecej alkoholu niz planowatas/es, pijesz czesciej niz planowatas/es, miewasz trudnos¢ w przerwaniu rozpoczetego picia, a czasami
jest Ci trudno odméwic sobie wypicia alkoholu)?

U] czy kiedykolwiek pitas/es alkohol (przypominam, ze piwo to takze alkohol) w celu poprawienia ztego samopoczucia
po ,przepiciu” (wypijatas/es tzw. ,klina”)?

Ul czy kiedykolwiek zaobserwowatas/es obecnos¢ bardzo przykrych dolegliwosci fizycznych i/lub bardzo ztego samopo-
czucia psychicznego, przy prébach przerwania picia lub nastepnego dnia po “przepiciu” (np. niektdre sposréd takich obja-
wow jak: silne ostabienie, nudnosci, wymioty, biegunki, nadmierna potliwosc, drzenie rqgk lub/i catego ciata, drazliwosc, niepokaj,
leki, niemoznosc zasniecia, przerywany sen z koszmarami itp.)?

L] czy w ostatnim okresie Twoje kontakty z alkoholem nie ograniczaja sie czesto do dwéch mozliwosci (albo catkowita abs-
tynencja, albo parodniowe czy wielodniowe picie alkoholu, czyli tzw. ,ciqg”, ktéry wcale nie musi wiqzac sie z upijaniem sie i opusz-
czaniem pracy)?

Ul czy przypadkiem nie zrezygnowatas/es, na rzecz picia, z niektérych przyjemnosci i zainteresowan (np. masz mniej czasu
dla rodziny, na swoje hobby, natomiast coraz wiecej czasu zajmuje Ci ,odzyskiwanie formy” po piciu czy tez odrabianie zalegtosci
powstatych podczas picia, zdobywanie pieniedzy na picie, poszukiwanie okazji do wypicia czy tez samo picie), a moze zmienitas/
e$ prace, albo wykonywany zawéd w zwigzku z piciem?

L] czy obecnie reagujesz na alkohol inaczej niz kiedys (masz,, mocniejszq” lub ,stabszg” gtowe)?
L] czy zdarzyto Ci sie, z powodu picia alkoholu, ,zawali¢” jakas$ sprawe, odwotac spotkanie, nie p6js¢ do pracy itp.?

L] czy zdarzato Ci sie pi¢ alkohol wbrew zaleceniom lekarza, albo pomimo probleméw finansowych, rodzinnych, zawodo-
wych, prawnych itp., o ktérych wiadomo, ze mogty miec¢ zwigzek z piciem alkoholu?

v

Wpisz liczbe pozytywnych odpowiedzi

Jezeli tym razem pozytywnych odpowiedzi jest 3 lub wiecej, to nie ulega watpliwosci, ze problem wyglada powazniej,
niz Ci sie wydaje i nalezatoby skonsultowac ze specjalista wybor formy leczenia.
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starczajacych dowodow na skuteczno$¢ na-
Imefenu w ograniczaniu spozywania alkoholu
przez osoby uzaleznione od alkoholu. Zwroci-
li oni uwage na to, ze pozytywna ocena EMA
z 2012 roku oparta byta gltéwnie na wynikach
trzech badan sponsorowanych przez produ-
centa leku. Szkoccy autorzy sugerowali jed-
noczes$nie, ze istnieje potrzeba zbadania za-
angazowania przemystu farmaceutycznego
w leczenie farmakologiczne uzaleznienia od
alkoholu, bowiem zdarza si¢ wprowadzanie
lekow bez uzyskania wystarczajgcych dowo-
dow potwierdzajacych ich skutecznos$¢ i wy-
nikajacych z tego konsekwencji (Fitzgerald
i wsp., 2016; University of Stirling, 2016)%.
W $wietle tego rodzaju zastrzezen i watpli-
wosci nalezy tylko zatowag, ze autorzy wspo-
mnianego wczes$niej artykutu z zaleceniami,
zapomnieli o umieszczeniu w nim deklaracji
nt. konfliktu interesow.

W tym samym mniej wiecej czasie scep-
tycznie nastawiony do leczenia pacjent, kto-
remu lekarz zaproponowat lek wptywajacy
na zmniejszenie euforyzujacego dzialania
alkoholu, zadal mi pytanie: ,czy ten lekarz
myéli, ze jestem idiota, zeby przed wypiciem
pot litra wodki, potkng¢ tabletke w cenie zbli-
zonej do pot litra wodki tylko po to, zebym
po wypiciu tej wodki nie poczut tego, czego
od jej dzialania oczekiwatem?”. Wyjadnit, ze
chodzi mu o ,relaksowanie si¢” przy pomo-
cy alkoholu, a jednocze$nie nie chcial przy-
ja¢ do wiadomosci, ze korzystanie z alkoholu
w taki sposob prowadzi do wytworzenia sie
zalezno$ci psychicznej, a nastepnie fizycznej.
Z podobnymi watpliwo$ciami spotykatem si¢
czescieji trudno mi byto dyskutowac z takimi
argumentami.

Nie mam natomiast watpliwosci co do
tego, ze dla czesci oséb uzaleznionych od al-
koholu, leki moga stanowi¢ okresowe wspar-
cie w trakcie uczestniczenia w programie
psychoterapii uzaleZnienia. Uwazam tez, Ze
na pewno warto stosowac je w przypadkach,
kiedy specjalista stwierdzi jednoznacznie, Ze
pacjent, z okreslonych powoddw, nie nadaje
si¢ do uczestniczenia w programie psychote-
rapii uzaleznien i bez wzgledu na okolicznosci
bedzie pit dalej. Wowczas stosowanie takich
srodkow bedzie miato na celu wydtuzenie
zycia pacjenta, poprzez zmniejszenie szkod
zdrowotnych powodowanych przez picie al-
koholu.

Uczestniczenie  0s6b  uzaleznionych
we wspomnianych wcze$niej programach
ograniczania picia (POP) traktuje jako etap

przejsciowy, ulatwiajacy im podjecie wlasnej
przemyslanej decyzji o leczeniu nastawio-
nym na pelng abstynencje. Osoba uczestni-
czaca w POP ma szanse przyjrzenia sie, pod
okiem terapeuty, swojemu piciu i na skory-
gowanie swojego stosunku do celu terapii.
Ma ona takze poczucie wptywu na przebieg
terapii i tym samym zwieksza swojg szanse¢ na
utrzymanie si¢ w procesie terapii (Ambrogne,
2007)%. Badania poréwnujace efektywnosc
terapii nastawionej na abstynencje i na ogra-
niczenie spozycia alkoholu wykazuja, ze pa-
cjenci wybierajacy jako cel terapii catkowitg
abstynencje istotnie czesciej osiggali sukces
terapeutyczny niz osoby deklarujace jedynie
che¢ ograniczenia ilo$ci spozywanego alko-
holu. Jako sukces terapeutyczny definiowa-
no zaréwno osiggniecie abstynenciji, jak i pi-
cie alkoholu w spos6b nieprzynoszacy szkod
(Adamson i wsp. 2010)**. W innych badaniach
stwierdzono, ze osoby wybierajace abstynen-
cje charakteryzowat ciezszy przebieg uzalez-
nienia i byty bardziej zmotywowane do lecze-
nia, jednoczesnie stwierdzono, ze 23% osob,
ktére jako cel postawily sobie ograniczenie
picia, juz po 4 sesjach zmienito cel terapii na
calkowitg abstynencje (Hodgins i wsp. 1997)%.

Moje prawie 50-letnie do$wiadczenia
w leczeniu 0séb uzaleznionych od alkoholu
dostarczyty wielu dowodéw na to, ze mozna
tym osobom skutecznie pomoc. Trzeba tylko
wybra¢ odpowiednia forme pomocy i przeko-
na¢ do niej pacjenta, uwzgledniajac jego do-
tychczasowe do$wiadczenia i niepowodzenia.
Jest to mozliwe wowczas, kiedy podchodzimy
do Niego z szacunkiem, pomagamy odzyskac
godnos¢, a jednocze$nie potrafimy rozbudzic¢
nadzieje na lepsze zycie. Arabskie powiedze-
nie mowi, ze ,wystarczy promyk nadziei, aby
otworzylo si¢ niebo”, a ks. prof. Tischner ma-
wial: ,jaka jest ludzka nadzieja, taki jest ludzki
heroizm” (Tischner, 2005)2.

Zainteresowanym problematyka uzalez-
nien Kolegom chciatbym przekazac¢ informa-
cje, ze dwa lata temu ukazata sie moja ksigzka
»Zachowania, ktoére moga zrani¢. O uzalez-
nieniach behawioralnych i nie tylko”.

Prof. Jan Czestaw Czabata napisat o niej:
»Monografia ,Zachowania, ktére moga zra-
ni¢..” to lektura przeznaczona zaréwno dla
laikow, jak i dla profesjonalistow, napisana jest
bowiem bardzo przystepnym jezykiem, a jed-
noczes$nie uwzglednia relacje z najnowszych
badan naukowych dotyczacych uzaleznien
behawioralnych. B
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JAK PRZETRWAC
WEEKEND?

LEK. SYLWIA SZEIDL-KOSSON (WARSZAWA)

Powodem zgloszenia si¢

do gabinetu blisko 50-letnie;j
samotnej kobiety z wyzszym
wyksztalceniem byly narasta-
jace konflikty z kierownikiem
W pracy i poczucie osamotnie-
nia zwigzane z brakiem part-
nera i bezdzietnoscia.

Dotychczasowy wywiad psychia-
tryczny byl negatywny. Rozpo-
znano zaburzenia adaptacyjne.
Do leczenia wlaczono sertraling
w dawce 50 mg. Jednakze pacjent-
ka nie odczuwala poprawy, na ko-
lejnych wizytach zwiekszano daw-
ke leku do 150 mg/d, motywowano
pania do podjecia psychoterapii.
Z powodu braku satysfakcjonuja-
cej poprawy zmieniono leczenie
na wortioksetyne, jednocze$nie
biorac pod uwage kryteria czasu
i nasilenia objaw6w zmieniono
rozpoznanie na epizod depresji.
Pacjentka nie podjeta psy-
choterapii, ale w trakcie kolejnej
wizyty zaczela relacjonowac, ze
z powodu zlego samopoczucia
od wielu miesiecy pije alkohol.
Spozywa go od pigtku do niedzie-
li, w zmiennej ilo§ci - zazwyczaj
jest to jedna butelka wina dzien-
nie. Z powodu wypicia alkoholu
w niedziele wieczorem zdarzalo
sie pacjentce korzysta¢ z urlopu na
zadanie w poniedzialki. Wykonany
przez pacjentke test AUDIT (wynik
17 pkt.) wskazywal na szkodliwe
picie alkoholu.

TNV 0/00000000000 000077/

Przeprowadzono rozmowe psy-
choedukacyjna i zaproponowano
oproécz leczenia p/depresyjnego za-
stosowanie naltreksonu.

Po wykonaniu badan laborato-
ryjnych (transaminazy) pacjentka
zaczeta zazywac naltrekson w daw-
ce 50 mg dziennie. Zdecydowata sie
na rozpoczecie psychoterapii. Jej
stan ulegal stopniowej poprawie.
Deklarowata abstynencje.

Po kilku miesigcach musiata
podjac¢ sie opieki nad chorym czton-
kiem rodziny, jednakze obcigzenie
opiekg prowadzito do czestych ab-
sencji w pracy. W ich konsekwencji
zostata zwolniona. Ze wzgledow fi-
nansowych i czasowych pacjentka
przerwata réwniez psychoterapie.
Obserwowano stopniowe pogor-
szenie stanu psychicznego. Zade-
cydowano o podwyzszeniu dawki
wortioksetyny do 15 mg, jednak pa-
cjentka relacjonowala jedynie cze-
Sciowa poprawe stanu psychiczne-
go. W czasie jednej z kolejnych wizyt
przyznata, ze od wielu miesiecy nie
przyjmowata juz naltreksonu i za-
czeta znowu spozywac alkohol. Po-
czatkowo byly to 1-2 kieliszki wina
w piatek lub sobote. Jednak stop-
niowo z powodu obcigzenia opieka,
brakiem wsparcia ze strony rodziny
i utraty pracy powrdcita do weeken-
dowego spozywania 1 butelki wina
dziennie.

Ponownie zalecono dotaczenie
naltreksonu 50 mg/d do leczenia
wortiosketyna. Ponownie obserwo-
wano poprawe, zarowno w zakresie
objawow depresyjnych, jak tez uzy-
skanie abstynencji.

Po $mierci czlonka rodziny,
ktorym opiekowata sie pacjentka
ponownie doszto do pogorszenia
stanu psychicznego - pacjentka od-
stawita wszystkie leki i powrdcila do

picia alkoholu. Zaniepokojona wzra-
stajaca iloscia wypijanego alkoho-
lu, zglosita si¢ na wizyte. Zalecono
ponowne wilaczenie farmakoterapii
(wortioksetyna i naltrekson). Pa-
cjentka powrocita do aktywnosci
zawodowej, podjeta prace i zacho-
wywata kontrole nad ilo$cig spozy-
tego alkoholu, pita wylacznie w cza-
sie spotkan towarzyskich 1-2 razy
w miesigcu wypijajagc maksymalnie
2 kieliszki wina, zazwyczaj zacho-
wywala abstynencje.

WNIOSKI DLA PRAKTYKA:

B Przedstawiony przypa-
dek ilustruje korzystne
dziatanie naltreksonu
w utrzymywaniu absty-
nencji lub ograniczeniu
ilosci spozywanego
alkoholu.

B Leczenie skojarzone
z wortioksetyna byto
dobrze tolerowane
i pozwalato na kon-
trolowanie objawow
depresyjnych.

® Odstawienie naltrek-
sonu przy braku statej
psychoterapii szybko
prowadzito do ztamania
abstynencji i nawrotu
szkodliwego wzorca
picia alkoholu. ®

= Kontakt do autorki:
sylwia.kosson@gmail.com
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A WYDAWALO SIE,
ZE NIE MA WY)SCIA

DR N.MED. ANNA BASINSKA-SZAFRANSKA (WARSZAWA)

Pacjentka 58-letnia, z wyksztalceniem
srednim, dlugoletnia pracownica jednego
ze stotecznych urzedéw. Rownolegle,

od ok. 30 lat systematycznie naduzywajaca
alkoholu.

Poczatki natogu s3 niejasne. Wigzane przez
pacjentke z okoliczno$ciami wykonywanego za-
wodu: stresem, znuzeniem, alkoholowymi prezen-
tami, imieninowymi zwyczajami licznego perso-
nelu. Powtarzane do$wiadczenie lekkiego rauszu
szybko jej sie spodobato. Poniewaz srodowiskiem
picia byla praca, na co dzien saczyta ilo$ci nie-
wielkie. Nie widziata powodu do zmiany tego
zwyczaju, lubita te ,mate tyczki”, mite odstreso-
wanie, pogodny nastrdj mimo do$¢ nuzacej pracy.
Uwazala, ze nie naduzywa alkoholu, poniewaz
nie upijata sie, nikt sie tez na nig nie skarzyt. Gdy
dzieci dorosty i wyprowadzily sie, zaczeta pi¢
takze w domu, zaréwno z mezem, ktory chetnie
przyjmowat drinka po pracy, jak i podczas jego
nieobecnosci.

Pacjentka i dom pozostawatly zadbane, totez
wzorzec picia pacjentki nie wzbudzatl obaw
u meza. Nie obserwowano u niej ani objawow
upojenia, ani ewidentnych objawow odstawien-
nych. Z czasem zaczely wprawdzie wystepowac
u pacjentki epizody nadci$nienia tetniczego, roz-
poznano je jednak jako odrebng chorobe i leczono
internistycznie. Nigdy nie leczyla si¢ odwykowo.

SITLVHV LS/ IY P00/ 7000 //0000 7707007007007/

GAFY I WPADKI

Gwaltowne pogorszenie funkcjonowania
zawodowego nastgpito okoto 3 lata temu. Mia-
ta problemy z podjeciem tematéw przerwanych
w dniu poprzednim, zapominala o ustalonych
spotkaniach, popetniata gafy polegajace na braku
orientacji w zmianach personalnych w oddziatach
i kierownictwie urzedu. Poczatkowo byla w sta-
nie do$¢ zrecznie dostarczy¢ dowcipnych inter-
pretacji, wyjasniajacych ,wpadki®, za§ wprowa-
dzona w zadania na biezaco, rozwigzywata je po
dawnemu, fachowo i z duza wprawa. Mimo to, po
kilku miesigcach i mnozacej si¢ liczbie ,wpadek”
stalo sie jasne, Ze pacjentka nie radzi sobie w pra-
cy. Mimo parokrotnych przesunie¢ na stanowiska
mniej wymagajace (nie pamiegtata lokalizacji no-
wych gabinetow, usitlowata zasiada¢ za dawnym
biurkiem), stwarzane jej szanse na dotrwanie do
emerytury skonczyly si¢ porazka. Ostatecznie
zostata zwolniona, o czym z poczatku zapomnia-
fa, przychodzac do pracy zamiast zosta¢ w domu
w celu wykorzystania zalegtego urlopu.

PIERWSZA WIZYTA W PZP

Dopiero w tych okoliczno$ciach po raz pierw-
szy zglosita sie do poradni zdrowia psychicznego.
Wiasciwie przyprowadzit ja maz, ktory twierdzit,
ze nie rozumie porazki zawodowej zony. O pro-
blemie dowiedzial si¢ w jej miejscu pracy, inter-
weniujac po tym, jak nie potrafita przekonujaco
wyjadni¢ mu swego statusu. Jak podawat, w domu
funkcjonowata dobrze, po powrocie z pracy za-
stawal ugotowany obiad, mieszkanie sprzatniete.
Z zaskoczeniem ustyszal w gabinecie, jak zona,
pytana o date, podaje wcze$niejszy rok. Sama pa-
cjentka nie zglaszata skarg. Wywiad, dostarczony
przez nig ptynnie i poprawnie, nie od razu ujaw-
nit wieloletni nawyk systematycznego uzywania
alkoholu, gdyz z tym elementem zglaszajacy nie
wiazali podejrzen. Badanie przedmiotowe ujaw-
nito gtéwnie zaburzenia pamieci $wiezej, a takze
dtugoterminowej z okresu ostatnich miesiecy,
przy dobrym stanie innych funkcji poznawczych.
Dzieki nim luki w pamieci pacjentka zrecznie
uzupeltniata konfabulacjami, brzmigcymi wiary-
godnie, gdyz pytana o szczeg6ty biezacego dnia,
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dedukowata je z codziennej rutyny.

Wywiad alkoholowy z ostat-
nich miesiecy byl niemiarodajny,
gdyz niepracujgca juz pacjentka dni
spedzata w domu, samotnie. Maz
przyznatl jednak, Ze popotudniowe
wspolne drinki pozostaly na po-
rzadku dziennym.

Rozpoznano zespot amnestycz-
ny (Korsakowa) jako powiktanie
dlugotrwatego stosowania alkoholu
(F10.6).

POCZATEK LECZENIA

Wywiad sugerowal utrwalony
charakter zespolu, mimo to pa-
cjentce zalecono preparaty z duza
ilo$cig witamin z grupy B i réwnole-
gl kontrole internistyczng. Oczy-
wiscie, gléwnym zaleceniem byta
catkowita abstynencja alkoholowa,
z pozbyciem si¢ z domu wszystkich
rekwizytow nasuwajacych pomyst
napicia si¢ alkoholu.

Podczas kolejnych wizyt stan
chorej nie ulegat poprawie. Ewolu-
owal natomiast stosunek meza do
problemu. Pierwotnie, odnoszac
si¢ do diagnozy sceptycznie, wrecz
protestowal przeciw wlasnemu
wyrzekaniu sie, z nieprzekonywu-
jacego powodu, trzymania w domu
alkoholu. Zaczat jednak obserwo-
wac ilosci pozostajgcych w domu
trunkéw. Co wiecej, kilkakrotnie
doszto do sytuaciji, w ktorej zona nie
przekazata mu waznej wiadomosci,
otrzymanej telefonicznie za dnia od
dzieci lub innych oso6b. Konfronto-
wana, zawsze przeczyla, by infor-
macje otrzymata. Szkody spowodo-
wane nieprzekazaniem informacji
oraz wyrazne systematyczne ubyt-
ki alkoholu spowodowaty, ze maz
ostatecznie usunat trunki i kieliszki

z domu. Po krotkim czasie zorien-
towat sie jednak, ze zona nadal pije
alkohol, a nawet uzupetnia domo-
wy barek, przy okazji codziennych
zakupéw. Z czasem sam wzial na
siebie zakupy, nie zostawiajgc zonie
pieniedzy, za to zapewniajac petna
aprowizacje. Jednakze, ekspedient-
ka upomniata si¢ wkrotce u niego
o zwrot kredytu, na ktory pacjentka
nadal brata ze sklepu alkohol.

0D BEZRADNOSCI
DO WSPOLPRACY

Mimo licznych rozmoéw z pa-
cjentka - meza, dzieci i lekarza -
w trakcie ktorych kazdorazowo od
nowa rozumiata problem i rozpo-
znanie, z przekonaniem deklarujac
gotowo$¢ leczenia i zaprzestania
picia, wkrotce zapominata o roz-
mowie i kontynuowata codzienny
obyczaj. Na tym etapie niezdolno$¢
pacjentki do zapamietywania wy-
kluczata efektywno$¢ terapii odwy-
kowej. M3z w desperacji rozwazat
zamykanie pacjentki na caty dzien,
by uniemozliwi¢ jej wyjscia. Nie
zdecydowat sie na to ze wzgledow
bezpieczenstwa. Sytuacja wydawa-
ta si¢ bez wyjscia.

Poniewaz biezacym motorem
codziennego picia alkoholu byta
bezrefleksyjna, dorazna potrzeba
jego spozycia, utrwalona wielolet-
nim nawykiem, zaproponowano
chorej naltrekson. Lek w dawce 50
mg wydawat odtad co rano maz
pacjentki. Po miesigcu zaobserwo-
wano, ze pacjentka, zadowalajac
si¢ zakupami dokonanymi przez
meza, nie stwierdzata innego po-
wodu wyjscia do sklepu. Cho¢ maz
nie zdecydowatl sie na zamkniecie

jej w mieszkaniu, przestata przyno-
si¢ ze sklepu alkohol, przestata tez
szuka¢ go w domowym barku. By
nie od$wieza¢ us$pionego (najwy-
razniej) popedu pacjentki, maz, tym
razem z przekonaniem, zrezygno-
wat z domowych drinkow.

Stan  abstynencji  pacjentki
utrzymuje si¢ od ponad roku. Nadal
stosuje naltrekson 50 mg co rano.
Wprawdzie zdolno$¢ zapamiety-
wania ulegta tylko niewielkiej po-
prawie, udato si¢ jednak, poprzez
wielokrotne powtarzanie infor-
macji, utrwala¢ je u chorej na tyle,
by nauczy¢ ja nowych zwyczajow,
w tym sporzadzania i korzystania
z notatek. To z kolei poprawilo jej
codzienne operowanie nowymi da-
nymi. W okresie stabilnej abstynen-
cji poprawie ulegt tez og6lny stan
zdrowia chorej: ci$nienie tetnicze,
dotad labilne mimo leczenia, ulegto
normalizacji.

a )
WNIOSKI DLA PRAKTYKA:

Naltrekson w dawce

50 mg (1 tab. rano)
pozwolil na zmniejszenie
popedu/gtodu alkoho-
lowego w sytuacji, gdy
pacjentka nie byta sama
w stanie skorygowac
jego wptywu narzuco-
nym przez siebie zacho-
waniem, gdyz nie pamie-

tata tego zalecenia. ®

\—

= Kontakt do autorki:
basinska@ipin.edu.pl
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WETERAN

DR N.MED. JACEK RADZIK (WROCLAW)

Mezczyzna, 58 lat, deklarujacy
sie jako osoba uzalezniona od
alkoholu od ok. 40 lat zgtosit sie
do gabinetu po kolejnym wypisie
planowym z oddziatu detok-
sykacyjnego, gdzie za kazdym
razem trafial z powodu ostrych
objawow abstynencyjnych

w przebiegu uzaleznienia od al-
koholu. Od wypisu uptynety dwa
tygodnie i w trakcie konsultacji
pacjent nie prezentowat obja-
wow zespotu abstynencyjnego.

Pacjent zaczal pi¢ w wieku 14 lat,

od 20 roku zycia miat ciagi alkoho-
lowe, za$ obecno$¢ objawow absty-
nencyjnych mniej wiecej od 30 r.z.
Oczywiscie wyniki testow takich jak
AUDIT oraz MAST jednoznacznie
potwierdzaty uzaleznienie. W wy-
wiadzie obecne liczne straty wsku-
tek uzaleznienia, m.in. kilkukrotnie
urazy gtowy po upojeniu, zapalenie
trzustki, sprawa karna za prowadze-
nie pojazdu pod wptywem alkoho-
lu. Dwukrotnie wystapity napady
padaczki poalkoholowe;.

Model uzaleznienia u chorego
objawiat sie dtugimi, trwajagcymi
ponad rok ciagami alkoholowymi
z nastepczymi okresami abstynencji
alkoholowej trwajacymi od jedne-
go do kilku miesigcy. W okresach
abstynencji pacjent kilkakrotnie
przyjmowat disulfiram w dawce 500
mg na dobe. Wywiad wskazuje na
nieregularne przyjmowanie leku
po kilku tygodniach abstynencji.

Po ostatnim wypisie z oddziatu
ponownie zalecono przyjmowania
disulfiramu doustnie w dawce 500
mg rano.

/P //000000000007007007/

W trakcie konsultacji pacjent
prezentowal obnizony nastroj,
apatie, anhedonie, brak sit wi-
talnych, a dodatkowo zgtaszat
ciggly gtod psychiczny wypi-
cia alkoholu. Przy ekspozycji na
wyzwalacze picia podawal na-
wrotowe mys$li na temat picia,
che¢ i marzenia na temat upicia
sie. Zglaszal obawy, ze wkrotce
znow sigegnie po alkohol. Mowit,
ze jest zainteresowany lekiem,
ktéry zmniejszy chec¢ siegania po
alkohol. Podawal, ze ma $wiado-
mo$¢ przyjmowania disulfiramu
i nie chciatyby z niego rezygno-
wac, jednakze chcialby wresz-
cie przesta¢ mysle¢ o alkoholu.
Potwierdza, ze zdarza mu si¢ to
wielokrotnie w ciggu doby. Za-
proponowano pacjentowi, aby
jednoczes$nie stosowac disulfi-
ram doustnie w dawce 500 mg/d
oraz naltrekson w dawce 50

mg/d.

NALTREKSON I DISULFIRAM

Stopniowo nastgpita popra-
wa stanu pacjenta, po 6 miesig-
cach w trakcie wizyty kontrolnej
zgtaszat zadowolenie z utrzymy-
wania abstynencji. Byt w wyrow-
nanym nastroju. Relacjonowat
ustgpienie uporczywych mysli
o alkoholu. Podjat prace. Pacjen-
towi zalecono dalsze stosowanie
naltreksonu w dotychczasowej
dawce i zasugerowano odsta-
wienie disulfiramu. Po kolejnych
3 miesigcach chory ponownie
zglosit sie na wizyte kontrolna.
Podkreslal, ze po latach bezsku-
tecznego leczenia obecnie czuje
sie stabilnie w konteks$cie peinej
abstynencji alkoholowej. Stoso-
watl naltrekson w dawce 50 mg
rano. Odnotowano dobra tole-
rancje leczenia.

WNIOSKI DLA PRAKTYKA:

B Dane z piSmiennictwa
wskazuja na mozliwos¢
bezpiecznego polacze-
nia naltreksonu i disul-
firamu, brak jest miedzy
nimi interakcji [1,2].

B Naltrekson w odroznie-
niu od disulfiramu nie
powoduje nieprzyjem-
nych doznan w sytuacj,
gdy pacjent napije sie
alkoholu [3].

B W opisywanym przy-
padku uznano, ze tera-
pia kombinowana nie
bedzie dawala istotnie
lepszych efektow, z tego
powodu u pacjenta po
kilku miesigcach zaleco-
no odstawienie disul-
firamu i monoterapi¢
naltreksonem w dawce

50 mg dziennie. ®
— —/

Pismiennictwo:

1. Petrakis |, Ralevski E, Nich C, Levinson
C, Carroll K, Poling J, Rounsaville B; VA
VISN | MIRECC Study Group. Naltrexone
and disulfiram in patients with alcohol
dependence and current depression. J Clin
Psychopharmacol. 2007 Apr;27(2):160-5.

2. Guerzoni S, Pellesi L, Pini LA, Caputo F.
Drug-druginteractions in the treatment
for alcohol use disorders: A comprehensive
review. Pharmacol Res. 2018 Jul;133:65-76.

3. Fairbanks J, Umbreit A, Kolla BP, Karpyak
VM, Schneekloth TD, Loukianova LL, Sinha
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ESZOPIKLON ,
W LECZENIU BEZSENNOSCI
U STARSZYCH PACJENTOW

DR N. MED. PIOTR PODWALSKI

| Katedra i Klinika Psychiatrii - Pomorski Uniwersytet Medyczny

Bezsennosd jest to zaburzenie
snu charakteryzujace sie
niewystarczajaca jego iloscig lub
niezadowalajaca jakoscia. Ludzie
cierpiagcy z tego powodu maja
trudnosci z inicjacjg snu (pomimo
poczucia zmeczenia), jego
utrzymaniem (moze by¢ zwigzana
z wielokrotnymi wybudzeniami
w trakcie nocy), wczesnym
wybudzaniem sie (i niemozliwoscia
dalszego zapadniecia w sen).

Z drugiej strony sama ilo$¢

snu moze by¢ prawidtowa,
jednak mimo tego, osoba budzi
sie zmeczona, niewyspana.
Zaburzenie to moze by¢ jednym
z objawéw towarzyszacych
innym zaburzeniom badz
chorobom psychicznym (jak na
przyktad wczesne wybudzanie
sie charakterystyczne dla
epizodow depresyjnych) badz
by¢ zaburzeniem izolowanym

o charakterze pierwotnym.

Wed}ug klasyfikacji ICD-10 do
rozpoznania bezsennosci

nieorganicznej (F51.0) wymagana
jest obecno$¢ minimalnie trzech
nocy w tygodniu, podczas ktoérych
wystepuja zaburzenia snu przez
okres jednego miesigca. Aby posta-
wi¢ to rozpoznanie, nalezy przede
wszystkim wykluczy¢ inne zabu-
rzenia snu pod postacig innych
dyssomni (ilo§ciowe zaburzenia snu
np. narkolepsja) czy parasomni (ja-
ko$ciowe zaburzenia snu np. som-
nambulizm). Nalezy tez wykluczy¢
inne przyczyny somatyczne czy
psychiczne, ktére moga powodo-
wac zaburzenia snu.

BEZSENNOSC WYSTEPUJE
CZESCIE) U 0SOB STARSZYCH

Bezsenno$c¢ jest powszechnym
zjawiskiem. Rozpowszechnienie
bezsennosci nieorganicznej w po-
pulacji ogélnej to okoto 5-10% (1).
Sen zmienia sie wraz z wiekiem
cztowieka. Osoby starsze, powyzej
65 roku zycia, moga do$wiadczac
objawow bezsenno$ci nawet w 50%
przypadkow (2).

NA CO WPLYWAJA
ZABURZENIA SNU?

Sen jest jednym z podstawo-
wych stanéw organizmu. Jego za-
burzenia moga powodowac szereg
komplikacji zwigzanych z desta-
bilizacja homeostazy organizmu.
Ograniczenie ilo$ci oraz jako$ci snu
prowadzi bezposrednio do szere-
gu powiktan takich jak drazliwose,
zaburzenia uwagi, zaburzenia pa-
mieci, wydtuzony czas reakcji czy
nawet halucynacje. Wpltywa to
niekorzystnie na funkcjonowanie
w ciaggu dnia, prowadzac do zwiek-
szonego zmeczenia, wystepowania
zaburzen nastroju czy zaburzen le-
kowych, zwiekszonej ilosci wypad-
kow w pracy czy wypadkéw komu-
nikacyjnych albo upadkoéw u oséb
starszych.

JAK LECZYMY
ZABURZENIA SNU?

Leczenie zaburzen snu za-
wsze nalezy rozpocza¢ od edu-
kacji pacjenta dotyczacej higieny
snu. Pierwszenstwo powinny mie¢

interwencje  niefarmakologiczne.
Udokumentowang skuteczno$¢ ma
psychoterapia ukierunkowana na
zaburzenia snu (na przyklad tera-
pia poznawczo-behawioralna (eng.
cognitive-behavioural therapy - in-
somnia, CBT-I)).

Kolejnym krokiem jest far-
makoterapia - w przypadku tera-
pii bezsennosci w populacji osob
starszych najczesciej stosowanymi
grupami lekow sa leki przeciwde-
presyjne, neuroleptyki, leki z gru-
py benzodiazepin oraz leki z grupy
niebenzodiazepin (do ktorych nale-
z3 tzw. Z-drugs, w Polsce nazywane
zetkami).

Terapia zaburzen snu bywa
zlozona, czesto wymaga czasu, co
moze powodowac zmeczenie oraz
frustracje u leczonego. Dodatkowo,
czesta polipragmazja w populacji
0soOb starszych moze prowadzi¢ do
zwiekszenia si¢ iloéci dziatan zagra-
zajacych zdrowiu i zyciu pacjentow.

Zgodnie z europejskimi za-
leceniami  dotyczacymi leczenia
bezsenno$ci w przypadku braku
odpowiedzi na oddziatywania psy-
choterapeutyczne zalecane jest
krotkoterminowe leczenie lekami
z grupy BDZ lub NBDZ (3). Pomimo
wspolnego mechanizmu dzialania
(agonistyczne dziatanie na receptory
GABA) niebenzodiazepinowe leki na-
senne nie posiadajg istotnego dzia-
fania miorelaksujacego, przeciwle-
kowego i przeciwdrgawkowego). Co
wiecej, charakteryzuja si¢ mniejszg
iloScig dziatan niepozadanych. Maja
rowniez kréotszy okres poOitrwania,
co jest korzystne z punktu widzenia

leczenia bezsenno$ci.
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ESZOPIKLON )
W LECZENIU BEZSENNOSCI

Jednym z lekow wyro6zniaja-
cych sie sposroéd NBDZ, zwtaszcza
z punktu widzenia bezpieczenstwa
stosowania, jest eszopiklon. Cza-
steczka ta w Stanach Zjednoczo-
nych zostata wprowadzona do lecz-
nictwa w 2004 roku. Przez wiele lat
nie byta dostepna w Europie. W Pol-
sce od 2020 roku eszopiklon zare-
jestrowany jest do leczenia bezsen-
nosci u oso6b dorostych.

Eszopiklon nalezy do grupy
cyklopyrolonéw i jest on lewo-
skretnym  enancjomerem  zopi-
klonu. Mechanizm dziatania tych
lekow opiera si¢ na pozytywnym
pobudzaniu allosterycznym po-
przez wigzanie sie z kompleksem
receptorowym GABA-A (receptor
sprzezony z kanatem chlorkowym)
w miejscu wigzania si¢ benzodiaze-
pin. Jest to dzialanie agonistyczne
na ten receptor, powoduje zwiek-
szenie przepuszczalno$ci jonow
chlorkowych przez ten kanat.

DAWKOWANIE

Zalecang dawka poczatkowa
jest 1 mg. Dawke mozna zwigkszy¢
do 2 mg lub maksymalnie 3 mg
w przypadku braku poprawy jakoS$ci
snu. Dawke podaje sie okoto 1 go-
dzine przed planowanym poéjSciem
spac jednorazowo. Nie powinno sie
przyjmowa¢ preparatu ponownie
w ciggu tej samej nocy.

U pacjentow przyjmujacych sil-
ne inhibitory CYP3A4 (np. ketoko-
nazol) nie nalezy przekraczac¢ dawki
2 mg, a w przypadku osob starszych
nie zaleca si¢ w takim przypad-
ku stosowania leku. Ze wzgledu na
nieznaczne wydtuzenie okresu pot-
trwania (do 9 godzin) u osoéb star-
szych, nie zaleca sie w tej populacji
przekracza¢ dawki 2 mg.

CZAS STOSOWANIA

Ze wzgledu na ryzyko wytwo-
rzenia si¢ tolerancji oraz uzalez-
nienia, nie powinno si¢ preparatu
przyjmowac¢ dluzej niz cztery ty-
godnie. W uzasadnionych przypad-

kach, gdy konieczne jest dtuzsze
przyjmowanie eszopiklonu, zaleca
sie, aby nie przedtuzac tego okre-
su powyzej maksymalnie szeSciu
miesiecy. Ryzyko uzaleznienia ro-
$nie wraz ze stosowang dawka
oraz z czasem stosowania. Nalezy
zachowa¢ szczegbdlna ostroznosé
w przypadku stosowania prepa-
ratu u pacjentéw z zaburzeniami
psychicznymi zwigzanymi z uza-
leznieniem w wywiadzie, osob sa-
motnych bez wsparcia spotecznego
oraz u pacjentéw z zaburzeniami
osobowosci. Gdy zachodzi potrze-
ba przedtuzenia czasu stosowania
leku, nalezy doktadnie monitoro-
wac pacjenta pod katem uzaleZnie-
nia (np. ocena dawek oraz czestosci
ich przyjmowania, poczucie glodu,
przyjmowanie dluzej niz zapla-
nowano). Jeszcze raz nalezy pod-
kresli¢, ze niezmiernie istotne jest
prowadzenie oddzialywan eduka-
cyjnych w tej grupie chorych. Z ran-
domizowanego badania przeprowa-
dzonego na populacji 0s6b powyzej
65 roku wynika, ze osoby, u ktorych
przeprowadzono edukacje dotycza-
ca stosowanej substancji znacznie
tatwiej odstawiajg leki (4).

FARMAKOKINETYKA

Lek szybko wchtania sie po
podaniu doustnym, a maksymalne
stezenie we krwi osiggane jest juz
po jednej godzinie. Okres pottrwa-
nia eszopiklonu wynosi 6 godzin,
za$ u osob starszych 9 godzin. Dzie-
ki temu jest mniejsze ryzyko wybu-
dzen i dobierania kolejnej dawki (co
moze mie¢ miejsce w przypadku
leku z krotszym Tv. Metabolizo-
wany jest w watrobie, a jego meta-
bolity sa nieaktywne, co roéwniez
zmniejsza ryzyko ich kumulowania
si¢ w organizmie oraz istotnych in-
terakcji z innymi farmaceutykami.

PRZECIWWSKAZANIA

Przeciwwskazania do stosowa-
nia eszopiklonu to nadwrazliwo$¢
na substancje czynng (w tym na zo-
piklon), myasthenia gravis, ciezka
niewydolno$¢ oddechowa, zespot
ciezkiego bezdechu sennego, ciez-
ka niewydolno$¢ watroby.

WYNIKI BADAN KLINICZNYCH
STOSOWANIA ESZOPIKLONU
W POPULAC)I 0SOB W WIEKU
PODESZLYM

Randomizowane badania Kkli-
niczne nad eszopiklonem byty pro-
wadzone réwniez na grupie 0sob
w podesztym wieku. Udowodniono
jego skutecznos$¢ w:

B skroceniu latencji snu (czas od
potozenia sie do 16zka do roz-
poczecia pierwszej fazy snu),

B zmniejszeniu okresu czuwania
po rozpoczeciu snu (eng. Wake-
fulness After Sleep Onset WASO
- miara okres$lajaca ilo$¢ minut
spedzonych na wybudzeniach
W czasie snu nocnego),

B spadku liczby przebudzen oraz
wzro$cie catkowitej dtugosci
snu.

Badania te uwzgledniaty ocene
skuteczno$ci eszopiklonu po tygo-
dniu, miesigcu, trzech, a nawet sze-
$ciu miesigcach.

Metaanaliza przygotowana
przez Liang i wsp. podsumowuje
wyniki tych badan (uwzgledniono
tutaj wyniki z 6 randomizowanych
badan klinicznych, w ktorych brato
udziat 2809 osob). Szczeg6lng uwa-
ge zwracaja wyniki dotyczace bez-
pieczenstwa stosowania eszopiklo-
nu. W przypadku stosowania dawki
2 mg w populacji oséb starszych
najczesciej wystepujacymi dziata-
niami niepozadanymi byty zawro-
ty glowy oraz nieprzyjemny smak
(czyli podobnie jak przy stosowaniu
innych NBDZ). Poza poprawg para-
metréow snu podkreslono réwniez
pozytywny wpltyw na funkcjono-
wanie w ciggu dnia i poczucie do-
brostanu (5).

Duzy przeglad literatury przy-
gotowany przez Rosner i wsp. bio-
racy pod uwage 14 randomizowa-
nych badan klinicznych, w ktérych
facznie wzieto udziat 4732 uczest-
nikow podaje, Ze eszopiklon jest
skuteczny w skracaniu latencji snu
(Srednio o 12 minut w poréwnaniu
do placebo), skracaniu czasu WASO
(Srednio o 17 minut w poréwnaniu
do placebo) oraz wydtuzaniu cal-
kowitej dtugosci snu (Srednio o 28
minut w poréwnaniu do placebo).
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NIEBENZODIAZEPINOWE LEKI NASENNE

FARMAKOKINETYKA U 0SOB W WIEKU PODESZEYM

Maksymalne stezenie we krwi i okres péttrwania
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0
maksymalne stezenie we krwi (godz.) okres péttrwania (godz.)
M Eszopiklon M Zopiklon M Zolpidem

Zaleplon

Opracowano na podstawie CHPL poszczegdlnych lekéw oraz Psychofarmakologia Kliniczna, PZWL 2022, str. 281.
(w przypadku podanych zakreséw, na przyktad 1,5-2 godzin, na wykresie pokazano wartosci maksymalne).

Najczesciej wystepujacymi dziata-
niami niepozadanymi w populacji
0s0Ob starszych byty nieprzyjemny
smak, sucho$¢ w ustach i zawroty
glowy (6).

W metaanalizie przeprowa-
dzonej przez Chiu i wsp. poréwnu-
jacej skuteczno$c¢ lekow nasennych
w grupie pacjentow w podesztym
wieku eszopiklon okazat
sie by¢ najskuteczniejszy
pod wzgledem wydtuza-
nia catkowitego czasu snu
(Srednio o 28,60 minut),
zmniejszajac rowniez czas
WASO (redukcja o $rednio
012,32 minut) oraz popra-
wiajac znaczaco jako$¢
snu (w poréwnaniu do
placebo o 5,90%) (7).

W badaniu przeprowadzonym
przez Ancoli-Israel i wsp. na po-
pulacji osob starszych (w wieku
65-85 lat) wykazano znaczng po-
prawe w zakresie calkowitej ilo-
Sci przesypianych godzin (Srednio
0 63,24 minuty), skrocenie latencji
snu (Srednio o 24,62 minuty) oraz
zmniejszenie czasu WASO ($rednio
o 36,4 minut). Poprawa ta utrzy-
mywala sie réwniez przez pewien
czas po zaprzestaniu przyjmowa-
nia leku. Co wigcej, poprawito sie
rowniez funkcjonowanie pacjentow
w ciggu dnia. Nalezy podkreslic,
ze badanie prowadzone bylo przez
okres 12 tygodni, a pacjenci w tym
czasie dobrze tolerowali leki (naj-
cze$ciej pojawiajacymi dziataniami

niepozadanymi w tej grupie oséb
byl zglaszany bol glowy, nieprzy-
jemny smak i zapalenia nosogar-
dta) (9). Co ciekawe, skuteczno$¢
eszopiklonu porownywano réwniez
z innym lekiem z grupy niebenzo-
diazepinowych lekéw nasennych
- zolpidemem. Dawka 3 mg eszopi-
klonu okazala sie skuteczniejsza od

Poza samg poprawa architektury snu oraz
wydtuzeniem jego czasu bezwzglednego w
grupie badanej (przyjmujacej eszopiklon)

obserwowano dodatkowo rowniez
regulacje rytmu dobowego i mniejsza ilos¢
objawéw psychotycznych oraz lekowych.

10 mg zolpidemu, a co wazniejsze,
eszopiklon byt lepiej tolerowany
przez pacjentow, dajac mniej dzia-
tan niepozadanych ze strony ukta-
du nerwowego (10).

Szczegbdlng uwage zwraca ba-
danie prowadzone na grupie pa-
cjentow z chorobg Alzheimera,
w ktérym poréwnano 48 pacjen-
tow przyjmujacych 3 mg/d eszo-
piklonu do 48 pacjentow z grupy
kontrolnej przyjmujacych 0,4 mg/d
alprazolamu.

Obie grupy oceniono po 4 ty-
godniach stosowanej terapii. Poza
samg poprawg architektury snu
oraz wydtuzeniem jego czasu bez-
wzglednego w grupie badanej

(przyjmujacej eszopiklon) obserwo-
wano dodatkowo réwniez regulacje
rytmu dobowego i mniejsza ilo$¢
objawow psychotycznych oraz le-
kowych. Co wigcej, pacjenci otrzy-
mujacy eszopiklon osiggali lepsze
wyniki podczas badania funkcji
poznawczych (w zakresie pamieci,
orientacji, uwagi, zdolnosci jezyko-
wych, liczenia). Dodatko-
wo, aktywno$¢ w ciggu
dnia oraz samodzielno$¢
byla wyzsza po okresie
miesigca w grupie bada-
nej przyjmujacej e€szo-
piklon. Pacjenci w gru-
pie badanej mieli mniej
dziatan niepozadanych
leczenia w poréwnaniu
do grupy kontrolnej (naj-
czestsze z nich to poczucie zmecze-
nia i nieprzyjemny smak) (8).

Czesto pojawiajace
sie w badaniach oraz
opiniach pacjentow
nieprzyjemne efekty
stosowania pod postacia
gorzkiego smaku
moze by¢ skutecznie
redukowane poprzez
spozywanie napojow
zawierajacych kwasek
cytrynowy (np. sok
pomaranczowy) (11).
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BEZPIECZENSTWO
STOSOWANIA

Jak kazda substancja farmako-
logicznie czynna, eszopiklon moze
powodowa¢ dziatania niepozadane.
Sg one jednak stosunkowo tagod-
ne. Do najczesciej obserwowanych
dziatann niepozadanych naleza za-
burzenia smaku (nieprzyjemny,
czesto opisywany jako gorzki smak),
bole gtowy, zawroty glowy, sen-
nos$¢, suchosé w ustach i nudnosci.
llo$¢ dziatan niepozadanych moze
zwigkszac sie w przypadku stoso-
wania polipragmazji. Tutaj znacze-
nie ma to, ze eszopiklon nie daje
aktywnych metabolitow.

Czesto poruszanym proble-
mem w kontek$cie niepozadanych
dziatan lekéw nasennych jest ich
wplyw na funkcje poznawcze. Jest
to szczegdlnie istotne w przypadku
populacji osob starszych (zwtaszcza
w przypadku wystepowania wyj-
Sciowych deficytow kognitywnych).
Ostatnie doniesienia wskazuja, ze
leki z grupy niebenzodiazepino-
wych lekow nasennych (a zwlaszcza
eszopiklon) moga u czesci pacjen-
tow nie powodowac pogorszenia
funkcji poznawczych, a wrecz ich
stosowanie moze by¢ czynnikiem
protekcyjnym jesli chodzi o funk-
cje uwagi (12). Nalezy pamietac,
ze funkcje poznawcze w populaciji
pacjentow starszych powinny byc¢
kontrolowane regularnie.

Metaanaliza przeprowadzona
przez Nigama i wsp. podsumowujg-
ca wyniki prowadzone na populacji
pacjentow (lacznie uwzgledniono
2099 o0s6b) z obturacyjnym bezde-
chem sennym przyjmujgcych leki
Ltypu Z” stwierdzita, Ze nie powo-
duja one zwigkszenia ilo$ci bezde-
chow czy ptytkich oddechow, a na-
wet mogg zmniejszac ten wskaznik
(tutaj eszopiklon dawat najwyzszy
efekt (zmniejszajac Srednio wartosc
wskaznika o 5,73 zdarzenia/godzi-
na) (13).

u 0séb starszych.

w ciggu dnia.
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czas trwania oraz zmniejsza ilos¢ wybudzen.
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m Podobnie jak inne niebenzodiazepinowe leki
nasenne jest obarczony potencjatem uzalez-
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MIANSERYNA W LEGZENIU
DEPRESJI. DEMODE CZY VINTAGE?

TOMASZ SZAFRANSKI

Klinika Psychiatrii, Wydziat Medyczny Uczelni tazarskiego w Warszawie
Wolskie Centrum Zdrowia Psychicznego

Chociaz w badaniu epidemiologicznym
EZOP Il rozpowszechnienie depresji w ciggu
Zycia oszacowano na niespetna 4% populacji
dorostych w Polsce, to jednak wsrod
pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)

jest wyzsze - szacowane na co najmniej
5-10%. Z drugiej strony, przyjmuije sie,

ze az potowa pacjentow z zaburzeniami
depresyjnymi leczy sie wtasnie w ramach
POZ, stad wtasciwe rozpoznawanie

i leczenie zaburzen depresyjnych w znacznej
mierze opiera sie na lekarzach rodzinnych.
W przypadku przewlektych choréb
somatycznych mamy zwykle do czynienia
ze wspotchorobowoscia, co oznacza, ze

co trzeci lub co czwarty pacjent chorujacy
na cukrzyce, choroby tarczycy, choroby
sercowo-naczyniowe oraz rézne choroby
watroby czy nerek moze miec depresje.
Jeszcze wyzsze rozpowszechnienie
wspotwystepowania depresji dotyczy
choréb onkologicznych i neurologicznych.
Wydaje sie, ze lekarze POZ coraz czesciej
trafnie rozpoznajg depresje u swoich
pacjentow i inicjuja lub kontynuuja leczenie.

leczeniu farmakologicznym najcze-
\/\/éciej stosowanymi lekami pierwsze-

go rzutu sg inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny i inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny. Nale-
zace do nich leki, takie jak citalopram, escita-
lopram, sertralina, wenlafaksyna, sa coraz le-
piej znane i coraz szerzej stosowane, takze na
podstawowym poziomie opieki zdrowotnej. Te
skuteczne i relatywnie bezpieczne leki naleza
do najczesciej stosowanych, jednak nie zawsze
odpowiadaja na potrzeby kliniczne indywidu-
alnego pacjenta.

Dobor leku przeciwdepresyjnego powi-
nien by¢ dostosowany do typu zespotu depre-
syjnego, z ktérym mamy do czynienia. Oczy-
wiscie poszczegolne cechy i objawy moga by¢
wyrazone w roéznym stopniu, w zalezno$ci
od stopnia nasilenia zespotu depresyjnego.
W swojej praktyce lekarz POZ najcze$ciej ma
do czynienia z zespotami depresyjnymi o 1zej-
szym nasileniu, w zwigzku z tym niektore ob-
jawy mogg by¢ stabiej zaznaczone, a przez to
trudniejsze do rozpoznania.

DEPRESJA | LEK

Podstawowe cechy depresji to obnize-
nie nastroju (smutek, przygnebienie), utra-
ta energii i zwiekszona meczliwo$¢, utrata
zainteresowan i przezywania przyjemnosSci
(anhedonia). Wérod niektorych oséb smutek
i przygnebienie sa dominujace, ale u innych
moze by¢ to uczucie rozdraznienia. U cze-
Sci pacjentow depresyjne obnizenie nastroju
jest Scisle powigzane z przezywaniem nie-
pokoju i leku. Wspoétwystepowanie objawow
depresyjnych i lekowych wiaze sie zazwyczaj
z gorszym rokowaniem, bardziej przewle-
ktym przebiegiem depresji. Nasilone objawy
niepokoju i leku w kontekscie depresji sg nie-
zaleznym czynnikiem ryzyka samobojstwa.
Jest nim rowniez bezsenno$¢. Jeszcze innym
czynnikiem ryzyka jest poczucie beznadziej-
nosci.
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Chory na depresje moze si¢ obawia¢, ze
wydarzy sie co$ ztego, ze co$ niedobrego moze
spotkac jego lub jego najblizszych. W mniejszym
nasileniu zaburzen lek moze pojawiac¢ si¢ i zni-
ka¢, chory moze odczuwac staty nieokreslony
niepokodj. W ocenie osob z bliskiego otoczenia
chory moze by¢ postrzegany jako ,bardziej ner-
wowy”.

DEPRESJA | ZABURZENIA SNU

W depresji mamy do czynienia z licznymi
zaburzeniami podstawowych czynno$ci pope-
dowych i rytméw biologicznych: zaburzeniu
ulegaja naped psychoruchowy, libido, apetyt,
czuwanie i sen.

Zwykle w depresji mamy wyrazng utrate
apetytu i w jej wyniku spadek masy ciata. Bar-
dzo czesto wystepuja zaburzenia snu. Typowe
dla depresji sg zaburzenia snu II i III fazy: ,nie-
spokojny sen” i budzenie si¢ w ciggu nocy oraz
wczesne budzenie sie. Zaburzenia snu moga
utrzymywac si¢ jeszcze dlugo po ustgpieniu
osiowych objawow epizodu depresji.

DEPRESJA | 0BJAWY
~OMATYCGZNE"

Chory na depresje¢ moze, zglaszajac sie do
lekarza POZ, jako glowne skargi podawac caty
szereg objawow somatycznych takich jak bole
glowy (potylica, okolica czotowa, albo opasujacy
zaciskajacy ,kask”), zawroty glowy, bole w klatce
piersiowej, trudnos$ci w oddychaniu, boéle karku,
bole mieéni, bole brzucha, niestrawnos¢, wzde-
cia, kolki, zaparcia badz biegunki, czeste odda-
wanie moczu, sucho$¢ $luzéwek jamy ustne;j,
zaburzenia widzenia, szybkie bicie serca. Ten
aspekt obrazu klinicznego depresji w istotny spo-
s0b moze utrudnia¢ rozumowanie diagnostyczne
i bywat okreslany mianem bdlowych i psychoso-
matycznych ,masek” depresji. Doznania bolowe
towarzyszgce depresji sa istotnym elementem
obrazu klinicznego i ich obecno$¢ réwniez po-
winna by¢ brana pod uwage w wyborze prowa-
dzonego leczenia farmakologicznego.

TYPOLOGIA KLINICZNA DEPRES)I 2

Poszczegdlne objawy zespotu depresyjnego moga
wystepowac w réznym nasileniu i w réznych konfigu-
racjach. Tradycyjnie wyodrebnia sie klika najczestszych
typow klinicznych depresji. Tak jak wspomniano, ich
znajomo$¢ utatwia stawianie rozpoznania oraz podej-
mowanie decyzji dotyczacych wyboru metod leczenia.

Depresja typowa zawiera wszystkie osiowe objawy
zespotu depresyjnego, ale dominuja: obnizenie nastro-
ju, poczucie utraty witalno$ci, zahamowanie napedu
psychoruchowego i obnizenie aktywnosci ztozone;.
Wystepuje brak apetytu, spadek masy ciata, czeste sa
zaburzenia snu.

Depresja lekowa, to typ, w ktérym na pierwszy plan
wysuwaja sie przejawy leku i niepokoju, ktory moze na-
rasta¢ do rozmiar6w podniecenia (agitacji), w tym typie
depresji istnieje duze ryzyko samobojstwa.

Depresja urojeniowa jest typem depresji, w ktérym
na pierwszym planie znajduja sie rozbudowane oceny
depresyjne osiggajace poziom urojen - najczesciej ich
tematem jest grzeszno$c¢, poczucie winy, samoponize-
nie, urojenia katastroficzne.

W depresji z zahamowaniem na pierwszym planie
jest zahamowanie psychoruchowe, ktéore moze utrud-
nia¢ ocene glebokosci zaburzen nastroju, maskowac
zaréwno lek, jak i obecno$¢ urojen. W czasie leczenia
tych pacjentow konieczna jest duza ostroznos$c¢, gdyz
istnieje ryzyko tak zwanych reakcji paradoksalnych,
kiedy po wlaczeniu leczenia przeciwdepresyjnego le-
kiem SSRi czy SNRI zmniejsza si¢ poziom zahamowania
i wystepuje agitacja - wowczas w pelni ujawniaja sie
nasilone obnizenie nastroju, depresyjne oceny, wysoki
poziom leku i moze doj$¢ do realizacji tendencji samo-
bojczych.

W depresji z natrectwami zgodnie z nazwa na
pierwszym planie moga by¢ ruminacje, natretne roz-
wazania o popetnionych winach, grzechach i zaniedba-
niach.

Depresja sezonowa cechuje si¢ powtarzajgcym si¢
wzorcem rozpoczynania si¢ i remisji epizodéw depre-
syjnych w okres$lonej porze roku.

W depresji hipochondrycznej na pierwszym pla-
nie jest zaniepokojenie swoim stanem zdrowia. Czesto
pojawia sie przekonanie o powaznej, przewleklej cho-
robie somatycznej. Niemiecki psychiatra K. Leonhard
sugeruje, ze hipochondria bierze si¢ raczej z ,utraty
kontaktu” z doznaniami cielesnymi, niz z nieprawidto-
wymi doznaniami fizykalnymi (niemajacymi organicz-
nej przyczyny). Te ostatnie doznania bytyby charakte-
rystyczne dla somatyzacji. Somatyzacja wysuwa sie na
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pierwszy plan w depresjach poronnych, w ktérych objawy osiowe de-
presji moga by¢ stabo wyrazone. Jak wspomniano, takie zespoty depre-
syjne bywaly nazywane depresjami maskowanymi (najczesciej réznego
rodzaju dolegliwosci bolowe, zotadkowo-jelitowe, dolegliwosci z uktadu
krazenia oraz zaburzenia snu).

Depresja atypowa rowniez moze by¢ czestym typem depresji wérod
pacjentow POZ. Charakteryzuje si¢ reaktywnos$cia nastroju, wrazliwo-
$cig na ocene¢. Dominuje meczliwo$¢, chorzy relacjonuja, ze ich rece,
nogi sa ,jak z otowiu”. Czesto zglaszaja nadmierng senno$¢ i wzmozo-
ny apetyt. Cechy depresji atypowej bywaja takze spotykane w depresji
sezonowej (sezonowe zaburzenia afektywne, depresja zimowa). Zawsze
konieczne jest roznicowanie z chorobg afektywng dwubiegunowa.

TABELA: CECHY KLINICZNE DEPRESJI A WYBOR LEKU PRZECIWDEPRESYINEGO. MIEJSCE MIANSERYNY

SUGEROWANE LEKI UWAGI DOTYCZACE
PRZECIWDEPRESYINE ® STOSOWANIA MIANSERYNY ¢

Depresja zzahamowaniem, | bupropion, wenlafaksyna,
apatia, brakiem motywacji, | sertralina, reboksetyna,

CECHY KLINICZNE DEPRES)I

wycofaniem spotecznym moklobiemid
Depresja z lekiem SSRI, wenlafaksyna, Mianseryna wykazuje dziatanie
(uogdlnionym, napadowym, | agomelatyna, tianeptyna, przeciwlekowe. Lek wykazuje
spotecznym, mieszane moklobemid dziatanie uspokajajace juz
stany lekowe) w pierwszych dniach leczenia
Depresja z agitacja amitryptylina, Dawkowanie mianseryny
i niepokojem doksepina, klomipramina, w zaleznosci od stanu klinicznego
mianseryna, 30-90 mg
mirtazapina, trazodon
Depresja z natretnymi klomipramina,
myslami, ruminacjami, SSRI,
kompulsjami wenlafaksyna
Depresja z bezsennoscia agomelatyna, Dawkowanie mianseryny
doksepina, w monoterapii w zaleznosci
mianseryna, od stanu klinicznego. Moze by¢
mirtazapina, przydatna takze w przypadku
trazodon zespotéw depresyjnych
i bezsennosciw PTSD
Depresja z objawami bdélo- | amitryptylina, Mianseryna moze byc¢ przydatna w:
wymi duloksetyna, = terapii bélu psychogennego,
wenlafaksyna = profilaktyce migreny,
= przewlektym bélu idiopatycz-
nym stosowana w dawkach nawet
100-150 mg (maksymalna dobowa
dawka leku wynosi 200 mg)
Depresja z zaburzeniami wortioksetyna

funkcji poznawczych

Opracowano na podstawie: Standardy leczenia farmakologicznego niektorych zaburzeri psychicznych - Jarema M. (Red.) Wyd 2. Gdarisk 2015.
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CECHY KLINICZNE DEPRES)I A WYBOR LEKU
PRZECIWDEPRESYJNEGO ®

Poszczegolne leki przeciwdepresyjne réznia
sie miedzy soba pod wzgledem takich cech, jak
dzialanie uspokajajace, regulujace sen, wptyw
na objawy bolowe czy objawy natrectw i kom-
pulsji. Roznice te staly si¢ podstawg do sfor-
mutowania wskazowek dotyczacych wyboru
leku przeciwdepresyjnego u danego pacjenta.
OczywiScie profil dzialan niepozadanych i kwe-
stie bezpieczenstwa stosowania leku, zwlaszcza
w kontek$cie wspotchorobowos$ci somatycznej,
wczes$niejsza odpowiedz na leczenie, potencjal-
ne interakcje, dostepno$c leku, cena i wygoda
stosowania, to istotne sktadowe podejmowania
decyzji o wyborze leku dla naszego pacjenta.
Niewatpliwie jednak do najwazniejszych ele-
mentéw postepowania nalezy uwzglednienie
objawéw dominujgcych w obrazie klinicznym
(patrz tabela).

MIANSERYNA W LECZENIU DEPRESII.
DEMODE CZY VINTAGE?

Mianseryna jest czteropier$cieniowym le-
kiem przeciwdepresyjnym zsyntetyzowanym
w latach 60. XX wieku. Czgsteczka w badaniach
laboratoryjnych nie wykazywata typowych dla
TLPD dziatan farmakologicznych, ale zostala
wyselekcjonowana jako potencjalny lek prze-
ciwdepresyjny na podstawie wplywu na zapis
EEG. Jako lek praktycznie pozbawiony dziatania
cholinolitycznego, w erze dominacji TLPD byta
postrzegana jako bezpieczniejsza alternatywa
dla pacjentéw z chorobami serca, jaskrg, prze-
rostem prostaty i byla czesto stosowana.

Chociaz w latach 80.przeprowadzono kilka
badan porownujacych skuteczno$¢ miansery-
ny i trazodonu, to dzisiaj trazodon bywa lekiem
czesciej stosowanym, za$ mianseryna wydaje
sie nieco démodé. Takze za sprawg siostrzanej
mirtazapiny. Czy stusznie? Wydaje sig, ze nie.
Jak pisze w swoim artykule prof. Lukasz Swie-
cicki ,mianseryna, lek przeciwdepresyjny do-
stepny na rynku od kilkudziesigciu lat, jest
nadal wartoSciowym elementem receptariusza
nie tylko lekarza psychiatry, ale takze kazdego
lekarza ogdlnego™®.

Trudno nie zgodzic¢ sie z ta ocena, tym bar-
dziej, ze zwtaszcza w depresjach z bezsenno$cig
czy niepokojem mianseryna pozostaje lekiem
pierwszego rzutu (patrz tabela). W takich sytu-

acjach klinicznych z perspektywy lekarza POZ
moze by¢ takze lekiem pewniejszym i prost-
szym w stosowaniu, niz inicjowanie leczenia
SSRI czy SNRI.

Prof. Swiecicki zwraca réwniez uwage, ze
poza stosowaniem mianseryny w monoterapii,
moze by¢ ona wykorzystywana jako augmenta-
cja dotychczasowego leczenia przeciwdepresyj-
nego w przypadkach depresji lekoopornych (tu-
taj wlasnie w potaczeniu z SSRi lub SNRI).®

Innym czestym zastosowaniem bedzie do-
taczenie mianseryny do SSRI czy SNRI w przy-
padku potrzeby zwigkszenia dziatania nasenne-
go. Profil farmakologiczny leku wskazuje na jego
potencjalng przydatno$¢ w trudno leczacych
sie przypadkach bezsenno$ci u oséb, ktére do-
$wiadczyly traumy. Nie mamy wprawdzie badan
klinicznych potwierdzajacych dzialanie mian-
seryny w tej grupie chorych, ale wykazuje dzia-
fanie antagonistyczne wobec receptorow alfa-1
podobnie jak prazosyna (selektywny antagonista
receptoréw noradrenergicznych alfa-1), skutecz-
na w poprawie bezsennosci i redukcji koszma-
row sennych u 0séb z PTSD’. Dziatanie mianse-
ryny w depresjach z bezsenno$cia zastuguje na
podkreslenie takze w kontekscie faktu, iz bez-
senno$¢ jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
proby samobdjczej i samobojstwa.

Mianseryna ma réwniez wptyw w terapii do-
legliwos$ci bolowych. Opisano jej wptyw w bélu
idiopatycznym i profilaktyce migreny. W tym
wypadku moga mie¢ czasem zastosowanie (jesli
sgq dobrze tolerowane) wysokie dawki leku.°

DOSTEPNOSC I NISKI KOSZT TERAPII

Dostepno$¢ i niski koszt terapii dla pacjen-
ta to niewatpliwe zalety leku. Mianseryna jest
zarejestrowana w szerokim wskazaniu: ,objawy
depresyjne o roznym podtozu, w ktorych wska-
zane jest leczenie farmakologiczne”, a jej refun-
dacja (30%) jest jeszcze szersza i obejmuje cho-
roby psychiczne lub upo$ledzenia umystowe.
Sredni koszt miesiecznej kuracji dawka 30 mg
to mniej niz 10 zi, lek jest na liScie bezptatnych
preparatow dla senioréw. Kuracja mianseryna
bedzie w wielu przypadkach najtanszym (a za-
razem skutecznym) rozwigzaniem dla pacjenta.
Tanszym niz na przyktad taczenie terapii lekiem
SSRi czy SNRI z lekiem przeciwlekowym, jak
pregabalina czy leczeniem skojarzonym z trazo-
donem.
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WYBRANE WEASCIWOSCI
FARMAKOKINETYCZNE

Mianseryna ma dtugi czas T% w fazie eli-
minacji okoto 6-39 godz. w zaleznoSci od ste-
zenia wg. CHPL (wg podrecznika farmakologii
12-29 godz.) - umozliwia to dawkowanie leku
raz dziennie wieczorem. Stan stacjonarny w su-
rowicy jest osiggany po okoto 6 dniach. Mian-
seryna nie ma istotnych interakcji z wigkszo$cia
lekéw internistycznych i psychotropowych. Na-
lezy jednak pamietac, aby nie taczy¢ jej z karba-
mazeping i klozaping (zwigkszone ryzyko gra-
nulocytopenii).

DZIALANIE
FARMAKODYNAMICZNE

Wedtug klasyfikacji NbN mianseryna to mul-
timodalny modulator noradrenaliny, wptywa na:

B Blokowanie receptoréw presynaptycznych
alfa2 (silne powinowactwo).

® Prawdopodobnie to dziatanie odpowia-
da gtownie za efekt przeciwdepresyjny
poprzez nasilenie uwalniania noradre-
naliny (autoreceptory) i w mniejszym
stopniu uwalnianie serotoniny.

B Blokowanie receptorow alfal-adrener-
gicznych.

® Blokowanie receptoréw serotoninowych
S5HT1A, 5SHT2A i 5SHT3.

® Potencjalny efekt przeciwdepresyijny,
przeciwlekowy, poprawa snu, profilak-
tyka migreny.
B Metabolity majq stabe dziatanie SSRI.
B Blokowanie receptoréw histaminowych
H1i H2 (silne).
® Efekt sedatywny.

B Brak istotnego dziatania na receptory
muskarynowe i dopaminowe.

TOLERANCJA

Mianseryna jest lekiem na ogét dobrze tole-
rowanym. Do najczestszych dziatan niepozada-
nych nalezy nadmierna senno$¢ i wzrost apety-
tu. Wg CHPL moga rowniez wystepowac takie
objawy jak hipotonia ortostatyczna, bole stawow,
obrzeki, rzadko za$ napady padaczkowe, wzrost
transaminaz z zo6ttaczka, leukopenia, granulocy-
topenia. Leku nie nalezy stosowa¢ u chorych na
padaczke.

WNIOSKI DLA PRAKTYKA

B Mianseryna jest skutecznym lekiem wy-
kazujagcym dziatanie przeciwdepresyjne,
przeciwlekowe i sedatywne (60-120 mg)
i moze by¢ stosowana w monoterapii sta-
now depresyjnych typu endogennego
o $rednim nasileniu, jak tez depresji o in-
nych przyczynach.

B Jest jednym z lekéw pierwszego rzutu
w depresji z niepokojem i w zespotach
depresyjnych wystepujacych z zabu-
rzeniami snu.

B Dziatanie uspokajajace i poprawa komfor-
tu snu moze by¢ widoczna juz w pierw-
szym okresie leczenia.

B Stosowanie mianseryny mozna rowniez
uwzglednia¢ w depresjach z zespotem
bélowym, migrenowymi bélami gtowy.

B Lek jest rowniez przydatny w stanach le-
kowo depresyjnych z zaburzeniami snu.

B Mianseryna cechuje sie relatywnie ma-
tym ryzykiem interakcji i dobra tolerancja
(najczesciej spotykane objawy uboczne
to sedacja i przyrost masy ciata).m
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IMMUNOSEZONOWA TEORIA
ZRBURZEN PSYCHIGZNYCH

NAPOLEON WASZKIEWICZ

| Klinika Psychiatrii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Abstrakt: Wielu z nas, psychiatréw, rozmawiajac z pacjentami,

zauwaza wptyw Matki Natury na samopoczucie pacjentow.

Podlasie jest regionem otoczonym natura, w ktérym zjawiska

pogodowe s3 szczegdlnie piekne, czasami surowe i nie mozna

zignorowac ich wptywu na samopoczucie. Przedstawiona

w artykule ,Immunosezonowa teoria zaburzen psychicznych”,

ktéra opisuje zalezng od wilgotnosci powietrza rywalizacje

sezonowg odpowiedzi immunologicznej ThliTh2, a takze ich

wptyw na powstawanie epizodéw odpowiednio depresji oraz

manii/psychozy, jest troche teorig samozwanczego przyrodnika -

rdzennego Podlasianina, a troche naukowca - skryby.

d dawna opisywane sa
w psychiatrii zjawiska se-
zZOonowej zmiennosci epizo-

dow depresyjnych, maniakalnych
czy psychotycznych [1-9], jednak
ich wzajemne powigzanie nie byto
dotychczas w  wystarczajacym
stopniu wyja$nione. ,Immunose-
zonowa teoria zaburzen psychicz-
nych” [10] powstata jako material
redakcyjny podsumowujacy cykl
publikacji wydawanych w czasopi-
$mie Journal of Clinical Medicine
pt. ,Advances in Markers of Psy-
chiatric Disorders”

(https://www.mdpi.com/journal/
jecm/topical_collections/Psychia-
tric_Disorders),

a takze podsumowujacy cze$¢ neu-
ropsychiatryczng badania Biaty-
stok Plus [10], w ktorym sposrod
wielu czynnikéw pogodowych, jak
ci$nienie atmosferyczne, tempe-
ratura, nastonecznienie, predkos¢
wiatru, itp., zaobserwowano zwia-
zek poziomu obnizenia nastroju
tylko z wilgotnoécia wzgledna po-
wietrza. Dotychczas sugerowano,
ze sezonowe zaburzenia nastroju sg
spowodowane sezonowymi zmia-
nami ci$nienia atmosferycznego
oraz towarzyszacym im odruchom
baroreceptorowym i wykazano, ze
sesje tlenoterapii hiperbarycznej
maja podobne, pozytywne wyniki
w leczeniu depresji jak psychote-
rapia [9]. Zwigzek miedzy objawa-
mi depresji a zmianami wilgotnosci
powietrza jest zauwazany w okre-
sie jesienno-zimowym i wczesno-
wiosennym, a wiec w okresie naj-
wigkszego wystepowania depresji
sezonowej i infekcji kataralnej,
grypy itp. [10, 11]. Objawy sezono-
wej infekcji kataralnej (i/lub grypy),
zgodnie z teorig ,sickness behavio-
ur” maja wspolne cechy z objawa-

mi depresyjnymi, jak ostabienie,
smutek, lek, brak apetytu, sennos¢,
nadwrazliwo$¢, zaburzenia kon-
centracji oraz anhedonia z ten-
dencja do izolacji [12]. Mozliwe jest
zatem, ze wzrost infekcji spowo-
dowany przez potencjalny patogen
np. wirusowy, ktéry w ze wzgledu
na wieksza wilgotno$¢ w okresie
jesienno-zimowym tatwiej si¢ roz-
przestrzenia (zakazenie kropel-
kowe) [10-12], moze stymulowac
odpowiedZ pro-zapalng typu Thl
(podwyzszona interleukina-1 -IL-
1, IL-6, Biatko C reaktywne - CRP,
czynnik martwicy nowotworu -
TNF; Rycina 1A). Kaskada prozapal-
na skutkuje poézniejszym spadkiem
aktywno$ci aminokwaséw pobu-
dzajacych, m.in. glutaminianéw
(GL) i nieprawidtowa modyfikacja
aktywnos$ci dopaminy (DA), sero-
toniny (5HT), noradrenaliny (NA),
acetylocholiny (ACh), szlaku kinu-
reninowego, itp. [12, 13].

Podwyzszony poziom pro-
-zapalnych cytokin zmniejsza ak-
tywno$¢ mozgu w czesci czotowej
[14], co moze nasladowa¢ objawy
depresji u immunogenetycznie
podatnych pacjentéw [10]. Takie
spadki nastroju wystepuja nie tylko
w populacji 0séb z podwyzszonym
ryzykiem depresji i zaburzeniem
dwubiegunowym  (immunofeno-
typ afektywny), ale takze u oso6b
podatnych na schizofrenie (im-
munofenotyp psychotyczny) [15].
Epizody depresji s stwierdzane
nawet u 80% oso6b chorujacych na
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RYCINA 1: ZABURZENIA BALANSU ODPOWIEDZI IMMUNOLOGICZNE) TH1-TH2 U 0S0B

IMMUNOGENETYCZNIE PODATNYCH NA DEPRESJE (A) ORAZ SCHIZOFRENIE/MANIE (B).
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schizofrenie, a subkliniczne objawy
depresji wystepuja znacznie cze-
Sciej [15]. Opisywane jest rowniez
znaczne nasilenie objawow i wzrost
ilo$ci przyje¢ do szpitala z powodu
schizofrenii i manii wiosna i latem
[2, 4-6]. Obnizenie nastroju u 0s6b
cierpiagcych na psychoze takze
uruchamia odpowiedZ prozapalna
(antywirusowa) Thl. Wydaje sie, ze
w celu utrzymania rownowagi im-
munologicznej Th1-Th2, podczas
zwigkszonej odpowiedzi Thl, orga-
nizm aktywuje odpowiedZ immu-
nologiczng przeciwzapalng -Th2,
ktora ogranicza/hamuje Thlimoze
nastepnie dominowac¢ podczas wio-
senno-letniego spadku odpowie-
dzi Thl (czas po infekcji; Rycina 1B).
Do hiperaktywacji odpowiedzi Th2
dochodzi takze podczas infekcji
pasozytniczej i reakcji alergicznej
[12, 16, 17]. O ile choroby alergiczne
czesto wspotwystepuja w schizo-
frenii [16], to same pasozyty nie sa
w niej identyfikowane, tylko prze-
ciwzapalna (przeciwpasozytnicza)
odpowiedz Th2 i zwigzane z nia
przeciwciata np. znajdowane prze-

ciwko Toxoplasmagondii [17]. Stad
najprawdopodobniej szukanie pa-
sozyta jako etiologicznej przyczyny
schizofrenii wydaje si¢ by¢ bezza-
sadne, poniewaz uzyskamy raczej
wyniki wezes$niej nabytej i obecnie
hiperaktywowanej odpornos$ci Th2.
U oso6b podatnych na psychoze (im-
munofenotyp psychotyczny) hiper-
aktywacja Th2 moze potencjalnie
skutkowa¢ nadmierng stymulacja
glutaminergiczng o$rodkow koro-
wych frontalnych i nastepnie me-
zolimbicznych (np. poprzez peczki
istoty biatej; Rycina 2), a takze mo-
dulacja innych neuroprzekaznikow
(np. DA), niektorych szlakéw (np.
z tworzeniem kwasu kinurenino-
wego majgcego antagonizm w sto-
sunku do receptorow NMDA) i na-

stepczg psychoza [12].

Badania wskazujg rowniez, ze
sezonowe wzrosty temperatury
moga indukowa¢ zmiane nastro-
ju ze stanu depresyjnego do stanu
maniakalnego [2], co moze by¢ tak-
ze posrednio spowodowane zmia-
nami wilgotnosci. Powyzsze zmia-

ny w zdrowiu psychicznym moga
by¢ rowniez modulowane zmia-
nami predko$ci wiatru i ci$nienia
oraz/lub zanieczyszczeniami po-
wietrza i wody [8, 9]. Prawdopo-
dobnym czynnikiem pos$rednicza-
cym wptywowi wiatru i ci$nienia
na funkcje poznawcze, lek i nastroj
jest ich fizyczne oddzialywanie np.
poprzez fale o niskiej czestotliwosci
[8]. Lek i zwiazana z nim aktywacja
osi stresu s3 rowniez powigzane ze
zmianami atmosferycznymi oraz
sezonowymi i wystepuja w wiek-
szosci (nawet do ~80%) epizodow
zaburzen nastroju i schizofrenii [7,
10]. Jest to zgodne z ostatnimi od-
kryciami, ze reakcja odporno$cio-
wa Th17, ktéra oprocz tego, ze jest
zwiazana z lekiem, ma takze zwig-
zek z poziomami IL-6 i TGF, a zatem
z tymi cytokinami, ktére dominuja
odpowiednio w stanie depresyjnym
i psychotycznym, podlegajac jedno-
cze$nie wpltywom czynnikéw $ro-
dowiskowych oraz toksyn [10, 18].
Mozliwe tez, ze zmiany wilgot-
nosci nie tylko sprzyjaja rozprze-
strzenianiu si¢ patogenow, ale tez
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RYCINA 2: ZABURZENIA AKTYWACJI KORY W ZALEZNOSCI 0D AKTYWNOSCI ODPOWIEDZI

IMMUNOLOGICZNE) TH1 LUB TH2 W DEPRES)JI, MANII ORAZ SCHIZOFRENII
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powoduja ich skraplanie i wtedy
moga one dostawac sie do orga-
nizmu np. wraz z woda pitng [11].
Takimi wirusami sg na przyktad
norowirusy, ktére sa wystarcza-
jaco mate i nie s3 wychwytywane
przez wodociggowe filtry wod-
ne[ll]. Infekcje przez nie powodo-
wane nawracaja sezonowo, dajac
tagodne stany zapalne, m.in. skapo-
objawowe infekcje rozpoczynajace
sie¢ w przewodzie pokarmowym [11].
Co wigcej, wilgotnos¢ w réznych
czeSciach $wiata moze sie znacznie
rozni¢, m.in. w zaleznos$ci od bli-
skosci wody, temperatury i wyso-
kosci [10]. Wydaje si¢ jednak, Ze nie
tyle bezwzgledny poziom wilgotno-
Sci, ile jej wzgledne warto$ci maja
wtedy wieksze znaczenie w sezo-
nowych nawracajacych infekcjach,
wywotujac pozniejsze zmiany im-
munologiczne oraz ich nastepstwa
- zmiany psychiczne [10].

W ciezkiej depresji psychotycz-
nej, obserwowana psychoza jest
zgodna z nastrojem i moze miec
zwigzek z poziomami niektorych
interleukin, np. IL-6 [10, 19]. W od-
réznieniu od psychozy paranoidal-
nej, ograniczenie objawowe psycho-
zy afektywnej (mniej destrukcyjnej

psychozy) wynika¢ moze z lokalno-
-zapalnej przeszkody w rozprze-
strzenianiu si¢ aktywacji psycho-
tycznej z kory czotowej na nizsze
podkorowe partie mozgu. Redukcje
depresyjng aktywnosci frontalnej,
spowodowanej zapaleniem Thi,
mozna zaobserwowa¢ w funkcjo-
nalnym rezonansie magnetycznym
(FMRI) [14, 20]. W przeciwnym bie-
gunie zaburzenia dwubiegunowe-
go, czyli w stanie manii, podobnie
jak w schizofrenii, dominuje od-
powiedz Th2 [12]. Ponadto obser-
wowane s3 liczne podobienstwa
w badaniach genetycznych schi-
zofrenii i zaburzen dwubieguno-
wych, takze w genach regulujacych
immunologie np. dla receptoréw
chemokin CCR [21]. Jednocze$nie
w zaburzeniu dwubiegunowym sg
stwierdzane zmiany hiperinten-
sywne w glebokiej istocie biatej
i podkorowo w istocie szarej [22].
Wedtug metaanaliz zmiany te wy-
stepuja od 2,5 do 5,7 razy czesciej
u o0soéb cierpiacych na zaburze-
nia afektywne dwubiegunowe, niz
w populacji ogoélnej, a szczeg6lnie
czesto u dzieci i miodziezy oraz
u 60% zdrowych czlonkéow rodzin
z wywiadem zaburzenia afektyw-

nego dwubiegunowego [22]. Hi-
perintensywne zmiany istoty biatej
przedczotowej, stojac na przeszko-
dzie szlakom przewodzenia, moga
czeSciowo blokowa¢ nadmierng
stymulacje obszaréw podkorowych
mezolimbicznych i by¢ moze dlate-
go psychoza maniakalna moze by¢
rowniez ograniczona do charakte-
ru zgodnego z nastrojem [10].
Obecne teorie neurorozwojo-
we i neurodegeneracyjne zaburzen
psychicznych [10, 23-25] opisuja
wigksze zaniki tkanki mozgowej
w psychozie schizofrenicznej niz
w zaburzeniach afektywnych. Moze
to wynika¢ z tendencji stanu pro-
zapalnego Thl do zmniejszania ak-
tywnosci okolic czotowych [10, 12,
14, 20], ktore prowadzg do depre-
sji, ale nie spowoduja tak nasilonej
apoptozy neurondw i atrofii kory,
jak w przypadku psychozy parano-
idalnej. W schizofrenii indukowane;j
odpowiedzia Th2 [10, 20, 24], w kto6-
rej psychoza nie jest istotnie ogra-
niczona zmianami hiperintensyw-
nymi jak w dwubiegunowosci, moze
ona by¢ bardziej neurotoksyczna.
Podobnie, zaburzenia poznawcze
sq czasowo ograniczone w depresji
[12]. W schizofrenii z kolei wyste-
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puja dosy¢ specyficzne zaburzenia
poznawcze m.in. pamieci operacyj-
nej, funkcji uwagi, wykonawczych,
selekcji informacji czy fluencji
stownej [20]. Nazywane sg one jej
endofenotypem czy nawet marke-
rem, ktory wystepuje jako stata ce-
cha, takze u cztonkéw rodzin oséb
chorujacych. Z czasem te funkcje
poznawcze ulegaja stopniowemu,
dosy¢ trwalemu pogorszeniu wraz
z choroba [20], co takze potwierdza
wigksza neurotoksyczno$¢ psycho-
zy paranoidalnej, niz afektywnej.
By¢ moze immunogenetyczny profil
schizofrenii odpowiada za pogor-
szenie funkcji poznawczych i pro-
blemy bramkowania poznawczego
[20]. Niektore okolice mozgu w za-
burzeniach psychotycznych, i afek-
tywnych, i lekowych, szczegdlnie te
w zaniku, moga podlega¢ kompen-
sacyjnej poczatkowej hiperaktywa-
cji [26]. Podobnie w schizofrenii,
fatwiejsza hiperaktywacja okolic
frontalnych i funkcji poznawczych
moze by¢ zwigzana z brakiem se-
lektywnosci wyboru bodzZcow [20],
co wtornie moze prowadzi¢ do ich
stopniowego  neurotoksycznego
uszkodzenia, szczegodlnie nasilone-
go w czasie ostrej psychozy. Hiper-
aktywacja poczatkowa kory i brak
selekcji bodZcow spotykany w schi-
zofrenii moze powodowac, ze mozg
stara si¢ zrekompensowac zaistnia-
I3 sytuacje, jednak dosy¢ chaotycz-
nie, co nazywamy dezorganizacja.
Dozorganizacja wystepuje w roz-
nym stopniu u wszystkich osoéb ze
schizofrenig, a u 93% w stopniu od
umiarkowanego do znacznego [27].

Gdy objawy psychotyczne
i afektywne nawracaja u oséb na
nie podatnych, mozliwe jest row-
niez, ze moga one by¢ wynikiem
efektu ,flashback” [10]. Wyobrazmy
sobie, ze gdyby potencjalne pato-
geny infekcyjne lub toksyczne ku-
mulowatyby sie w organizmie, tak
jak niektore substancje psychoak-
tywne lub wirusy, to objawy przez
nie indukowane po raz kolejny by-
tyby ujawniane nawet bez ponow-
nej ekspozycji na nie. Tak sie dzieje
na przykltad w przypadku fency-
klidyny i wirusa ospy wietrznej,

gdzie po pewnym czasie do ptynow
ustrojowych ponownie dostaje sie
patogen, ktory do tej pory przeby-
watl utajony w organizmie, np. fen-
cyklidyna uwalniana jest podczas
spalania tkanki ttuszczowej [28] lub
wirus ospy wietrznej uaktywnia-
ny podczas zaburzen odpornosci,
dajacy objawy potpasca [11]. Takie
potencjalne utajone patogeny za-
burzen afektywnych i schizofrenii
takze moglyby wykorzystywa¢ me-
chanizm flashback'éw, szczegdlnie
w sytuacjach odpowiednio depry-
wacji sensorycznej lub w stanie
zapalnym, majac potencjal hamo-
wania kontroli poznawczej okolicy
czotowej i wtornego odpowiednio
hamowania lub hiperaktywaciji
osrodkow podkorowych.

Przyszte badania neuro-im-
munologiczno-zakazne  mogtyby
pomoc wyjasni¢, czy mechanizmy
kumulacji i uwalniania potencjal-
nych patogenéw z tkanek w zabu-
rzeniach psychicznych sa realne
oraz wyjasni¢ sposob, w jaki moga
one aktywowac¢ lub hamowac szla-
ki korowo-limbiczne. By¢ moze po-
moga nam one szuka¢ potencjalne-
go patogenu (mikrobiologicznego
i/lub powietrznego), ktéry moglby
powodowac sezonowe zmiany psy-
chiki zwigzane z wilgotnoscia. Waz-
ne jest rowniez wydzielenie spe-
cjalnych cech immunologicznych,
jesli takie istnieja, dla depresji na-
wracajacej oraz dla zaburzen dwu-
biegunowych. Stad tez pilna jest
potrzeba znalezienia markerow za-
burzen psychicznych i odpowiedzi
na pytanie, czy wzajemne oddzia-
tywania immunologiczne Th1-Th2-
Th17 podczas rozwoju mézgu moga
predysponowa¢ do zaburzen psy-
chicznych i korespondowac z teoria
neurorozwojowa oraz neurodegene-
racyjna. Wydaje sie takze, ze warto
jest szuka¢ potencjalnych marke-
row zaburzen psychicznych w cza-
sie, gdy aktywacja osi stresu ulegnie
redukcji, aby jak najmniej zaburzac
ich specyficzno$¢. Przyszto§¢ po-
kaze takze, czy teoria immunose-
zonowa zaburzen psychicznych ma
wiekszy sens i nie jest tylko radosng
tworczoscig Podlasianina. B

Literatura:
1.Magnusson A. An overview of epidemiological studies on
seasonal affective disorder. Acta Psychiatr Scand. 2000
Mar;101(3):176-84.

. Bullock B, Murray G, Meyer D. Highs and lows, ups and
downs: Meteorology and mood in bipolar disorder. PLoS
One. 2017 Mar 9;12(3):e0173431.

. Di Nicola M, Mazza M, Panaccione |, Moccia L, Giuseppin
G, Marano G, Grandinetti P, Camardese G, De Berardis
D, Pompili M, Janiri L. Sensitivity to Climate and Weather
Changes in Euthymic Bipolar Subjects: Association With
Suicide Attempts. Front Psychiatry. 2020 Mar 5;11:95.

.Brandl EJ, Lett TA, Bakanidze G, Heinz A, Bermpohl F,
Schouler-Ocak M. Weather conditions influence the
number of psychiatric emergency room patients. Int J
Biometeorol. 2018 May;62(5):843-850.

. McWilliams S, Kinsella A, O'Callaghan E. The effects of da-
ily weather variables on psychosis admissions to psychia-
tric hospitals. Int J Biometeorol. 2013 Jul;57(4):497-508.

. Hinterbuchinger B, Kénig D, Gmeiner A, Listabarth S, Fel-

linger M, Thenius C, Baumgartner JS, Vyssoki S, Waldhoer

T, Vyssoki B, Pruckner N. Seasonality in schizophrenia-An

analysis of a nationwide registry with 110,735 hospital

admissions. Eur Psychiatry. 2020 May 11;63(1):e55.

Liu J, Varghese BM, Hansen A, Xiang J, Zhang Y, Dear K,

Gourley M, Driscoll T, Morgan G, Capon A, Bi P. Is there

an association between hot weather and poor mental

health outcomes? A systematic review and meta-analysis.

Environ Int.2021 Aug;153:106533.

. Delyukov A, Didyk L. The effects of extra-low-frequency

atmospheric pressure oscillations on human mental activi-

ty. Int J Biometeorol. 1999 Jul;43(1):31-7.

Feng JJ, Li YH. Effects of hyperbaric oxygen therapy on

depression and anxiety in the patients with incomplete

spinal cord injury (a STROBE-compliant article). Medicine
2017,96,e7334.

10. Waszkiewicz, N. 2022. Ordering Knowledge in the Markers
of Psychiatric/Mental Disorders. J Clin Med. 11(2), 284.

11. Fisman D. Seasonality of viral infections: mechanisms and
unknowns. Clin Microbiol Infect. 2012 Oct;18(10):946-54.

12. Najjar S, Pearlman DM, Alper K, Najjar A, Devinsky O.
Neuroinflammation and psychiatricillness. J Neuroinflam-
mation. 2013 Apr 1;10:43.

13.Buras A, Waszkiewicz N, Szulc A. Depression and inflam-
mation in rheumatic diseases. PostepyHig Med Dosw
(Online). 2016 Mar 4;70:162-8.

14.Dev SI, Moore RC, Soontornniyomkij B, Achim CL, Jeste
DV, Eyler LT. Peripheral inflammation related to lower
fMRI activation during a working memory task and resting
functional connectivity among older adults: a prelimina-
ry study. Int J Geriatr Psychiatry. 2017 Mar;32(3):341-349.

15. Upthegrove R, Marwaha S, Birchwood M. Depression and
Schizophrenia: Cause, Consequence, or Trans-diagnostic
Issue? Schizophr Bull. 2017 Mar 1;43(2):240-244.

16.Budu-Aggrey, A; Joyce, S.; Davies, N.M.; Paternoster, L.;
Munafo, M.R.; Brown, S.J.; Evans, J.; Sallis, H.M. Investiga-
ting the causal relationship between allergic disease and
mental health. Clin. Exp. Allergy 2021, 51, 1449-1458.

17.Briine, M. Schizophrenia as parasitic behavior manipula-
tion: Can we put together the pieces of an evolutionary
puzzle? World Psychiatry 2020, 19, 119-120.

18.Yang J, Sundrud MS, Skepner J, Yamagata T. Targeting Th17
cells in autoimmune diseases. Trends Pharmacol Sci. 2014
Oct;35(10):493-500.

19. tos K, Kulikowska J, Waszkiewicz N. The Impact of the CO-
VID-19 Virus Pandemic on the Incidence of First Psychotic
Spectrum Disorders. Int J Environ Res Public Health. 2022
Mar 22;19(7):3781.

20. Galinska-Skok B, Waszkiewicz N. Markers of Schizoph-
renia-A Critical Narrative Update. J Clin Med. 2022 Jul
7;11(14):3964.

21.de Baumont A, Maschietto M, Lima L, Carraro DM, Olivieri
EH, Fiorini A, Barreta LA, Palha JA, Belmonte-de-Abreu P,
Moreira Filho CA, Brentani H. Innate immune response is
differentially dysregulated between bipolar disease and
schizophrenia. Schizophr Res. 2015 Feb;161(2-3):215-21.

22.Beyer JL, Young R, Kuchibhatla M, Krishnan KR. Hyperin-
tense MRl lesions in bipolar disorder: A meta-analysis and
review. Int Rev Psychiatry. 2009;21(4):394-409.

23. Kochunov P,Hong LE. Neurodevelopmental and neurode-
generative models of schizophrenia: white matter at the
center stage. Schizophr Bull. 2014 Jul;40(4):721-8.

24.Thibaut F. Psychiatric disorders: neurodevelopmental di-
sorders, neurodegenerative disorders, or both? Dialogues
Clin Neurosci. 2018 Dec;20(4):251-252.

25. Gatecki P, Talarowska M. Neurodevelopmental theory of
depression. ProgNeuropsychopharmacolBiol Psychiatry.
2018 Jan 3;80(Pt C):267-272.

26.Waszkiewicz N. Mentally Sick or Not-(Bio)Markers of
Psychiatric Disorders Needed. J Clin Med. 2020 Jul
25;9(8):2375.

27. Nestsiarovich A, Obyedkov V, Kandratsenka H, Siniauskaya
M, Goloenko |, Waszkiewicz N. Disorganization at the
stage of schizophrenia clinical outcome: Clinical-biological
study. Eur Psychiatry. 2017 May;42:44-48.

28. Martinotti G, Santacroce R, Pettorruso M, Montemitro
C,Spano MC, Lorusso M, di Giannantonio M, Lerner AG.
Hallucinogen Persisting Perception Disorder: Etiology,
Clinical Features, and Therapeutic Perspectives. Brain Sci.
2018 Mar 16;8(3):47.

N

w

N

v

o

~

©

e

PSYCHIATRA DLA LEKARZA RODZINNEGO /

2023

37



Zdjecia na str. 38-40 - marish © 123RF.com

PRESJA EDUKACYJNA

CEZARY ZECHOWSKI

| Srodowiskowe Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy w Szpitalu Wolskim w Warszawie

Kiedy w czerwcu konczyt sie rok
szkolny i zblizaty wakacje, miatem
poczucie dobrze wykonanego
obowigzku. Wiekszos¢ dzieci

i mtodziezy, z ktorymi pracuje jako
psychiatra lub psychoterapeuta,
czuta sie wyraznie lepiej.

U czesci z nich odstawilismy leki,
prawie zanikty leki i depresja.
,1yle miesiecy pracy przynosi

w koncu efekt” - myslatem.

wspoélpracujace ze sobg i wzajemnie si¢ wspierajace,
zaczely atakowac siebie nawzajem rozpetujac potezne
wojny. Celem tych wojen byta catkowita dyskredytacja
innego, upokorzenie, a czasem dreczenie. Przewazat typ
dreczenia, poprzez ktoére dreczacy staral sie odzyskac
jakie§ poczucie sprawczo$ci i panowania nad wtasng sy-
tuacja spoteczng.

Co sie dzieje? - pytalidmy sie nawzajem. Dlacze-
go w kolejnym roku szkolnym sytuacja powtarza sie
w prawie niezmienionej postaci? Czy problem polega
na sezonowosci depresji? Moze to wlasnie zmniejszo-
na ekspozycja na $wiatto prowadzi do glebszych zmian
emocjonalno-behawioralnych mtodziezy? By¢ moze tez,
ale pewnie nie chodzi tu tylko o dtugo$¢ dnia i sezonowe
wahania nastroju. Znamy przeciez zmiany nastroju mto-

dych dorostych i studentéw. Oczywiscie

W trakcie wakacji wizy- = Wraz z rozpoczeciem wiemy, ze sg, ale czy az tak gtebokie? Poza

ty odbywaty sie sporadycznie. roku szkolnego

Mtlodziez, ktora przebywata
w oddziale na dwutygodnio-

tym nie towarzyszy im nasilenie mobbin-
gu i stosowania przemocy. Co wiecej, wi-

dzieci, ktére do Tej dzimy, Ze osoby, ktére przechodzg przez

wych turnusach pobytu dzien- pory WdeW(l‘fy sie bariere matury i idg dalej w $wiat, czuja

nego, spedzata czas do$¢ przy- WSpé’(pf‘GCUjQCC ze

jemnie i twoérczo, na tyle, ze

ogromna ulge, poniewaz jaka$ opresyjna
sita znika z ich zycia. A przeciez wyda-

duza grupa osob chciata po- soba.i wzajemnie sie je sie, ze powinno by¢ raczej odwrotnie.
zosta¢ z nami w trakcie roku |~ WSpierajace, zaczety Definitywnie konczy sie dziecinstwo i dla
szkolnego. atakowad siebie wielu 0séb zaczyna sie trudna konfronta-

We wrzesniu, a w zasadzie

czelo sig¢ zmienia¢. Pojawity si¢

pierwsze leki i spadki nastro-
ju. Na poczgtku pazdziernika /
i w listopadzie poziom proble- /
moéw przypominat ten sprzed
wakacji. OczywiScie osoby,
ktére miaty za sobg wielomie-
sieczne terapie, czuly si¢ na
0go6t lepiej i lepiej radzity sobie
z problemami, ale spadek na-
stroju byt widoczny u wszyst-
kich.

Problemem byt jednak nie tylko spadek
nastroju. Dramatycznie narosta przemoc ro-
wie$nicza. Wraz z rozpoczeciem roku szkol-
nego dzieci, ktore do tej pory wydawaty sie

nawzajem rozpetujac
juz pod koniec sierpnia, co$ za- po‘rqzne wojny

cja z samodzielno$cia.

Czyzby zatem Zrodiem problemow
byta szkota? A jeSli szkota lub co$ po-
wigzanego z edukacjg, to co w szkole lub
w edukacji mogloby wywiera¢ az tak wiel-
ki wptyw? OdpowiedZ na te pytania nie
jest szczegodlnie trudna, jesli postuchac
o czym mowig dzieci i mtodziez. Praw-
dopodobnie gléownym zZrodiem stresu
jest presja zwiazana z nauczaniem. Mo-
wig o tym praktycznie wszyscy ucznio-
wie. Przyjrzyjmy sie zatem tej presji, nie
ulegajac stereotypowi, ze uczen zawsze
bedzie narzekat na szkote. W tym przypadku nie chodzi
o narzekanie na szkote i konieczno$¢ uczenia sie. Mowi-
my o glebokich dekompensacjach miodziezy, z ktorych
cze$¢ prowadzi do prob samobojczych, samookaleczen
i hospitalizacji w oddziatach psychiatrii. Czym jest za-
tem presja edukacyjna, jaki ma zasieg i jakie moga by¢
jej skutki?

38

PSYCHIATRA DLA LEKARZA RODZINNEGO / . AT0 2023

WWWKWARTALNIKPSYCHIATRA.PL



Niejednokrotnie

spotykatem uczniow

Z dostepnych mi zrodet wynika, ze
w literaturze funkcjonuje pojecie presji
akademickiej, a wigkszo$¢ badan do-
tyczy studentéw i mlodych dorostych.
W moim rozumieniu presja edukacyj-
na bylaby rodzajem presji emocjonalnej
wywieranej na dzieci i mlodziez praw-
dopodobnie juz od okresu przedszkol-
nego i znacznie nasilajacej si¢ ostatnich
klasach szkoty podstawowej oraz w kla-
sachlicealnych. Presjata wywieranajest
przez nauczycieli, rodzicow, ale takze
przez kulture, w ktérej zyjemy. Kwestie
te celnie ujmuje Sue Fletcher-Watson
(2022), ktora zauwaza, ze kapitalizm
moze wplywac na presje, ktorej celem
jest uzyskanie jak najwyzszych osig-
gnie¢ szkolnych, poniewaz osiagniecia
te majg umozliwia¢ w przysztosci wy-
soki putap zarobkéw. Potrzeby uczniow,
ktérzy z roznych powoddw nie sa
w stanie sprosta¢ wymaganiom, sg nie-
dostrzezone i zaniedbane, a uczniowie
eliminowani ze szkoét,lepszych” i prze-
suwani do ,gorszych” Mysle, ze pre-
sj¢ wywierang na ucznia tworzy kilka
elementow. Po pierwsze, jest to presja
wywierana przez nauczycieli. Nie dalej
niz trzy dni od napisania tego tekstu rozmawiatem z pa-
cjentka, ktéra w poprzednim miesigcu miata 19 zaliczen, 6
prac pisemnych i 8 zadan dodatkowych, na ktore sktadaty
sie¢ wypracowania domowe i prezentacje. Wielokrotne,
uporczywe ocenianie dziecka przez nauczycieli jest przy-
czyna wyjatkowego stresu. Ponadto cze$¢ sprawdzianow
ustnych lub pisemnych jest niezapowiadana, podobnie
jak odpytywanie ucznia. Wielu dorostych wspomina, ze
nigdy nie zapomni leku pomieszanego z poczuciem winy,
jakie przezywali, gdy nauczyciel wertowat dziennik przed
wybraniem ucznia do odpowiedzi. Chyba niewiele zmie-
nito sie w tej kwestii od po6t wieku, a moze od znacznie
dtuzszego czasu. Uczniowie skarza si¢ tez na brak ko-
ordynacji pomiedzy nauczaniem poszczegblnych przed-
miotéw. ,Kazdy nauczyciel uwaza swdj przedmiot za
najwazniejszy”. Twierdza, ze musza sie uczy¢ rzeczy cat-
kowicie nieprzydatnych z punktu widzeniach ich dalszej
edukaciji, i ze brak selektywno$ci powoduje przecigzenie
zbednym materiatem, co zresztg czesto podkreslaja tez
rodzice.

pracujacych w ciagu
doby wiecej niz ich
rodzice, takze w czasie,
ktory powinien by¢
czasem wypoczynku
np. w soboty, niedziele
czy wakacje.

Nikt w zasadzie

hie zastanawia sie,

gdzie jest tego kres.

Suma godzin spedzonych
w szkole i réwnowaga pomig-
dzy czasem wolnym, a zajetym
przez edukacje (nauka w szkole
i w domu) niebezpiecznie prze-
chyla sie w kierunku przepra-
cowania i przetadowania praca,
a wiec i stresem. Niejednokrotnie
spotykatem uczniéw pracujacych
w ciggu doby wiecej niz ich ro-
dzice, takze w czasie, ktory powi-
nien by¢ czasem wypoczynku np.
w soboty, niedziele czy wakacje.
Nikt w zasadzie nie zastanawia
sie, gdzie jest tego kres.

Nierealistyczne  wymagania
powoduja, ze wigkszo$¢ uczniow
nie jest w stanie zapamieta¢ ma-
teriatu, a ci, ktorzy sumiennie
wypetniajq zalecenia szkoty, opta-
caja to nieprzespanymi nocami,
wyczerpaniem i deprywacja in-
nych potrzeb. Ta ostatnia kwestia
wydaje mi sie szczeg6lnie wazna.
Mtodym ludziom brakuje czasu na
spotkania z kolegami i kolezanka-
mi, zabawy, hobby, realizowanie
wlasnych pasiji itd. Czas wolny jest pochta-
niany przez korepetycje i zajecia dodatkowe,
na ogo6t réwniez edukacyjne lub ,w stuzbie”
przysztej kariery. Czas dla siebie prawie nie
istnieje. A jesli juz, to pozbawione mozliwosci
spotkan i interakcji dzieci wpadaja w $wiat
wirtualny i stymuluja sie przez gry lub media
spoteczno$ciowe.

Jak w tej sytuacji funkcjonuja nauczy-
ciele? Nauczyciele sa prawdopodobnie taki-
mi samymi ofiarami sytemu edukacji jak ich
uczniowie. Nierealistyczne programy i prze-
starzaly system nauczania sprowadza role
nauczyciela do egzekutora rozbudowanych
zatlozen. W tej sytuacji nauczyciel przesta-
je by¢ przyjaznym dorostym, wspierajacym
poczucie bezpieczenstwa ucznia i ksztattu-
jacym go w taki sposob, zeby nie zachwia¢
bardzo kruchego poczucia warto$ci. Prze-
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Presja edukacyjna
zdejmuje odpowie-

staje tez zauwaza¢ mocne strony
i talenty dziecka, tak jak jego/jej
wysitki, aby sprosta¢ wymaga-
niom szkoty. W obecnym syste-
mie nauczyciel zbyt czesto zostaje
sprowadzony do czysto formalnej
roli urzednika, ktory jest odpo-
wiedzialny za realizacje planu.
Prowadzi to do nieuchronnej fru-
stracji, a dla wielu nauczycieli jest
to droga do otwarcia konfliktu
z uczniami. Oczywiscie nauczy-
ciele nie poddajg sie, walcza o za-
chowanie wlasnej podmiotowosci
i podmiotowosci swoich uczniow,
ale droga do odhumanizowa-
nia relacji nauczyciel-uczen jest
otwarta.

W najtrudniejszej sytuacji
znajduja sie dzieci majace zabu-
rzenia neurorozwojowe. Dzieci
ze spektrum autyzmu, z ADHD,
dysleksja, dysgrafia, zaburzeniami
komunikacji, nie sg identyfikowa-
ne, a ich problemy traktuje si¢ jak
zwykte ,lenistwo”, badZ cechy charakteru.
Skutki tego s3a optakane - depresja, lek, sa-
mookaleczenia, nieche¢ chodzenia do szkoty
i nade wszystko przemoc rowies$nicza. Prze-
moc systemowa rozgrywa sie w mikrosyste-
mach uczniow.

Wszyscy jesteSmy zanurzeni w tej samej
kulturze, dlatego bardzo trudno rozpoznac,
co jest skutkiem kulturowym, cywilizacyj-
nym czy spotecznym, a co przynalezy do ce-
chy charakteru danej osoby. Przy silnej kul-
turowej presji na osiggniecia, cze$¢ rodzicow
moze nie rozpoznawaé presji edukacyjnej
i wspiera¢ ja w obawie o przyszto$¢ dziec-
ka. Doroéli niejednokrotnie maja trudnosci
w rozpoznaniu zrédet depres;ji, podtoza prob
samobojczych oraz zakresu cierpienia dzieci.
O tym, ze presja edukacyjna, w szczeg6lnosci
systemu edukacyjnego w Polsce, jest istot-
nym czynnikiem ryzyka zaburzen psychicz-
nych dzieci i mlodziezy, przekonuje fakt, iz
istnieja szkoty, ktore postawity inaczej zor-
ganizowa¢ edukacje i szkoty te przewaznie

dzialnos¢

Z nauczyciela

i catkowicie przesuwa
janaucznia. Jest
rodzajem naduzycia
emocjonalnego

i tatwo stawa¢

sie moze forma,

mobbingu.

sq bardzo lubiane przez uczniéw oraz
rodzicow. Pracujacy tam nauczyciele
trafnie rozpoznali zjawiska i tak zorga-
nizowali swoje instytucje, aby tworzy¢
przestrzen nie tylko edukaciji, ale row-
niez bezpiecznego rozwoju dzieci.

Niestety mozemy sobie wyobrazi¢,
ze bywa tez odwrotnie i walka o miejsca
w rankingu prowadzi do eliminowania
nieradzacych sobie uczniow. Niekto-
re sytuacje wydaja sie kuriozalne - np.
straumatyzowane dziecko z objawami
depresji, podejmuje probe samobojcza,
przestaje chodzi¢ do szkoty, trafia do
szpitala lub nie, ma terapie lub nie -
jak wiemy znalezienie lekarza i terapii
nie jest tatwe, narastajg nieobecnosci.
Szkota musi zareagowa¢ na nieobec-
no$¢ ucznia. Moze rozpoznac¢ sytuacje
i wspiera¢ go w powrocie i znalezieniu
pomocy albo tez moze tego nie ro-
bi¢. Zbyt czesto zaczyna sie¢ nacisk na
frekwencje i straszenie narastajgcymi
zalegto$ciami. Typowe jest grozenie
yzawiadomieniem sgadu’, mandatem
i umieszczeniem dziecka w placowce catodobowej, co
jeszcze bardziej wzmaga lek dziecka i rodzicow. Skutki tej
presji moga by¢ tragiczne. Zwlaszcza wtedy, gdy system
edukacji prze do realizacji antyterapeutycznych celow.
Konkretne historie mozna mnozy¢ w nieskoniczono$c¢.

Uwazam, ze presja edukacyjna jest istotnym, mato
jeszcze poznanym czynnikiem ryzyka zaburzen psy-
chicznych. Powinni$my ja badac i tak ksztattowac system
szkolnictwa, aby nie zakldcata prawidlowego rozwo-
ju dziecka. Presja edukacyjna zdejmuje odpowiedzial-
no$¢ z nauczyciela i calkowicie przesuwa ja na ucznia.
Jest rodzajem naduzycia emocjonalnego i tatwo sta-
wac sie moze forma mobbingu. Jesli myslimy o zdrowiu
psychicznym dzieci i mlodziezy, potrzebujemy refor-
my o$wiaty, zmniejszenia presji edukacyjnej na korzy$¢
wiekszego rozumienia potrzeb i trudnosci uczniéw oraz
wspierania ich w pokonywaniu problemoéw, z ktérymi
przyszto im si¢ zetkng¢. ®

PiSmiennictwo:

1. Fletcher-Watson, S., Transdiagnostic research and the neurodiversity para-
digm: commentary on the transdiagnostic revolution in neurodevelopmental
disorders by Astle et al.20 Feb 2022, (E-pub ahead of print) In: Journal of Child
Psychology and Psychiatry.
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KOSMETOLOGIA
PSYCHIATRYGZNA — PSYCHIATRIA
DLA LUDZI W KRYZYSIE

MAREK KRZYSTANEK

Klinika Rehabilitacji Psychiatrycznej, Katedra Psychiatrii i Psychoterapii,
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Wspodtczesna psychiatria

to nie tylko psychiatria
reparacyjna, odbudowujgca
zdrowe funkcjonowanie

mozgu w chorobie, ale bardziej
psychiatria prewencyjna, stuzaca
interwencjami farmakologicznymi
i higienicznymi, majgcymi
wspierac cztowieka w kryzysie

i nie dopuszczac do pogorszenia
zdrowia psychicznego, a potem

rowniez somatycznego.
|

Duza cze$¢ pacjentow, ktorzy przy-
chodza do lekarzy psychiatrow czy lekarzy
rodzinnych, to osoby, ktore do$wiadcza-
ja dystresu, czyli stresu przekraczajacego
zdolno$ci adaptacyjne ich organizmu. Sy-
tuacja taka wymusza reakcje adaptacyjna
uktadu nerwowego, ktéra ma biologiczne
limity, zwigzane z wydolno$cia komorek.
Kazdy narzad, w tym mozg, jezeli jest zmu-
szany do pracy bez odpoczynku, meczy sie
i wyczerpuje site radzenia sobie ze stresem
psychicznym i somatycznym.

Jezeli uktad nerwowy zmeczy sie -
przestaje efektywnie adoptowac sie do
stresu. Pojawiajg si¢ woéwczas objawy psy-
chologiczne w postaci strachu, leku, napie-
cia, przygnebienia, utraty napedu, apatii,
bezsenno$ci czy ostabienia libido. Ciagla
aktywacja przywspotczulnego uktadu ner-

wowego, przygotowujacego organizm do reakcji na zagrozenie
w formie ucieczki albo ataku prowadzi do niedokrwienia i za-
burzen pracy uktadu pokarmowego i skory, powoduje réwniez
utrzymujace si¢ podwyzszenie ciS$nienia tetniczego krwi oraz
przewlekle zwickszenia napiecia mies$ni, prowadzace do bolu
i zwyrodnien kostnych.

Stan taki, jezeli utrzymuje si¢ przez lata, prowadzi do trwatych
dolegliwo$ci fizycznych. Dodatkowo, aktywowanie przez moézg
osi stresu i przewlekte zwigkszenie wydzielania wewnatrzpo-
chodnych sterydow przez kore nadnerczy prowadzi do zaburzen
pracy uktadu immunologicznego w formie chor6b autoimmunolo-
gicznych oraz uczulen. Wewnatrzpochodne sterydy odpowiadaja
tez za rozregulowanie gospodarki wodoroweglanowej i zaburzen
metabolicznych, prowadzacych do cukrzycy typu drugiego i oty-
tosci. Wszystko to pokazuje, zZe kaskada zdarzen, ktora zaczyna
sie¢ w mozgu nieradzacym sobie z nadmiernym stresem, po kilku
latach prowadzi do choro6b fizycznych. Centralnym punktem le-
czenia powinien by¢ wiec poczatek tej reakcji domino, czyli obja-
wy nieradzenia sobie z dystresem.

Kosmetologia psychiatryczna oznacza wczesne stosowanie
lekbw w momencie pojawiania si¢ pierwszych objawoéw zaburzen
adaptacyjnych i rozpoczynanie leczenia na jak najwcze$niejszym
etapie zaburzen psychicznych. Pozwala to na stosowanie mniej-
szych dawek lekow i krotszych okresow leczenia. Interwencja far-
makologiczna w momencie rozregulowania pracy uktadu nerwo-
wego pozwala na przywracanie procesow psychicznych do granic
autoregulacji, dzigki czemu organizm zaczyna radzi¢ sobie sam
(Rycina 1). Dtuzsze utrzymywanie leczenia na tym etapie moze
ostabiac¢ sity samoregulacyjne organizmu.

Kosmetologia psychiatryczna to nie tylko krotkotrwata in-
terwencja farmakologiczna, umozliwiajgca wzmocnienie sit ada-
ptacyjnych i zapobiegniecie ich dalszemu ostabianiu i rozregu-
lowywaniu. To réwniez filozofia Zycia opartego na rownowadze
przeciwienstw. Odczuwanie strachu w mézgu rownowazy rados¢,
odczuwanie przyjemnos$ci rownowazy cierpienie. Odczuwanie
dystresu w trudnej sytuacji jest normalne, podobnie jak odczu-
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RYCINA 1

interwencja
farmakologiczna

proces zyciowy poza
zakresem autoregulacji

zakres
autoregulacji

interwencja
farmakologiczna

proces zyciowy
w zakresie autoregulacji

Rycina 1. Leczenie farmakologiczne w istocie ma pomdc przywrdcic proces zyciowy do fizjologicznych granic regula-

¢ji, utrwali¢ te zmiane, a nastepnie wycofac sie. Procesem zyciowym jest potencjat bfonowy, poziom neurotransmisji,
stezenie glukozy we krwi czy tez tetnicze cisnienie krwi. Tylko w ten sposéb mozliwe jest utrzymanie aktywnych proceséw
autoregulacji tozsamych ze stresem jako naturalnym adoptowaniem sie organizmu do ciggle zmieniajqgcych sie warunkéw
Srodowiska.

RYCINA 2

INTERWENCJE
FARMAKOLOGICZNE

wzmacnianie intelektu
regulacja emociji A <

zmniejszanie wzbudzenia 3 ) ﬁ

HIGIENA
PSYCHICZNA

trening mindfulness
relaksacja

rytmy biologiczne

Rycina 2. Kosmetologia psychiatryczna jako farmakologiczne i pozafarmakologiczne interwencje wzmacniajqce

dziatanie mézgu, zmeczonego adaptacjq do przewlektego dystresu.

wanie strachu, przygnebienia czy zmeczenia w sytuacjach zagro-
zenia, straty czy przepracowania. Emocje negatywne, podobnie
jak pozytywne, s3 jak kierunkowskazy pomagajace okresli¢, czy
przyblizamy sie, czy oddalamy od zaspokajania potrzeb.

Psychiatryczna filozofia szczg¢$cia opiera si¢ na znajomosci
potrzeb i ich §wiadomym zaspokajaniu, w czym pomagaja emo-
cje, ktore jak sygnaty naprowadzajace kieruja nas zwykle na droge
srodka. Emocje nie maja wiekszego niz to znaczenie. Negatywne
emocje trzeba przyja¢, podobnie jak pozytywne, jako wartos$cio-
wa informacje i nie zatrzymywac ich.

Niezatrzymywane emocje, jak na przyktad rado$¢, trwaja kil-
ka minut. Jezeli thumimy emocje, moga utrzymywac sie miesig-
cami i latami zakldcajac odbior siebie i otoczenia. W zdrowym
regulowaniu negatywnych emocji pomaga relaksacja oddechowa,
mindfulness, fitness, dieta, nagradzanie si¢ za wysitek, odpoczy-
nek, Swiadome dawanie sobie radosci i przyjemnosci - to zalece-
nia higieny psychicznej bedacej integralng czescig kosmetologii
psychiatrycznej (Rycina2).

Kosmetologia psychiatryczna to nowa
umiejetno$¢ medyczna, ktora opanowac
moga nie tylko psychiatrzy, ale rowniez
lekarze rodzinni. To pomoc cztowiekowi
w kryzysie, likwidowanie objawow zabu-
rzen adaptacyjnych, a nastepnie zapobie-
ganie im przy pomocy interwencji farma-
kologicznych i pozafarmakologicznych. To
nowa twarz psychiatrii - blizsza zyciu niz
chorobie. I o to od zawsze w medycynie
chodzito - zapobiegac, a nie leczy¢, a jezeli
leczy¢, to na jak najwczes$niejszym etapie
choroby, a potem znow zapobiega¢ cho-
robie. Taka wersja nowoczesnej psychia-
trii zbliza ja do idei medycyny holistycznej
i kontrastuje z przestarzatym juz modelem
podawania tabletek przez tygodnie, mie-
sigce ilata. ®
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