Zahurzenia lekowe

— charakterystyka i zasady leczenia
Anxiety disorders — clinical features and therapeutic

STRESZCZENIE

Lek jest objawem w przebiegu wielu réznych chordb. Pojawia sie¢ w schorzeniach
somatycznych i jest podstawowym objawem zaburzen nerwicowych. W zwigzku z tym
niezwykle istotne jest prawidtowe diagnozowanie i leczenie leku. Podstawowa grupa
lekdw sa stosowane doraznie benzodiazepiny oraz — w leczeniu diugookresowym — leki
przeciwdepresyjne, na przyktad selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny.
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stowa kluczowe: zaburzenia Igkowe uogdlnione, lgk napadowy z/bez agorafobii, fobia spoteczna

ABSTRACT

Anxiety may be a symptom of various diseases. It is present in somatic disorders and it
constitutes a crucial finding in neurasthenic syndromes. A proper diagnosis and efficient
treatment are essential for successful management of anxiety disorders. The most important
substances used in treatment of anxiety are benzodiazepines used “on demand” and — for
long term therapy — antidepressants, eg. selective serotonine re-uptake inhibitors.
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WSTEP

Lek bywa cecha wielu r6znych chordéb. Charak-
terystyczny jest dla niektérych choréb soma-
tycznych — na przyktad dla zaburzei hormo-
nalnych czy probleméw kardiologicznych. Lek
tez pojawiac sie moze w przebiegu uzaleznien
— jako objaw zespotu abstynencyjnego czy
objaw zatrucia. Trzecia duza grupa zaburzen,

w ktorych lek ma bardzo duze, podstawowe

znaczenie sa zaburzenia nerwicowe. Niniejsze
opracowanie po§wiecone jest tym ostatnim.
Z powodu wielorakich mozliwych przy-
czyn leku na poczatku terapii najwazniejsza
jest doktadna diagnostyka réznicowa. Dopie-
ro wlasciwa identyfikacja Zrodta leku moze
doprowadzi do wyleczenia pacjenta [1, 2].
W przypadku lgku bedacego objawem
choroby somatycznej przede wszystkim nale-
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zy leczy¢ to schorzenie — leki anksjolityczne
maja jedynie pomocnicza role i dziataja tylko
objawowo. Czasami jest to niezb¢dne, a do-
razne wiaczenie pochodnych beznodiazepin
czy hydroksyzyny wyrazZnie poprawia komfort
Zycia pacjenta.

Gdy I¢k jest pochodng uzaleznien nalezy
bezwzglednie podjaé préoby terapii danego
uzaleznienia. Stosowanie lekdw przeciwleko-
wych (co niekiedy jest niezbgdne) musi by sto-
sowane niezwykle ostroznie z racji mozliwosci
dodatkowego uzaleznienia pacjenta, tym ra-
zem jatrogennego. W przypadku uzaleznienia
od alkoholu warto pamigtaé, ze w pierwszej
fazie alkohol moze dziataé na pacjenta uspa-
kajajaco, natomiast jest to dziatanie krétko-
trwate, a po jego ustapieniu objawy lekowe
nasilaja si¢ [3].

Zasady postepowania w leczeniu zaburzefi
lekowych o podtozu nerwicowym przedsta-

wiono ponize;j.

PODZIAL ZABURZEN LEKOWYCH

Wedtug klasyfikacji ICD 10 zaburzenia lgko-
we naleza do kregu zaburzefi nerwicowych.
Obejmuja dwie duze grupy. Do pierwszej
(F 40) naleza zaburzenia lgkowe w postaci
fobii (agorafobia, fobie spoteczne iizolowane
postaci fobii), a druga grupa (F 41) to ,, Inne
zaburzenia lgkowe”, do ktérych naleza miedzy
innymi: zaburzenia lgkowe z napadami lgku
(epizodyczny lek napadowy) oraz zaburzenia
lekowe uogdlnione [4].

Z racjirdznych obrazéw klinicznych trudno
jest traktowac zaburzenia lekowe jako catosé.
Grupa ta nie jest homogenna, kazda z jedno-
stek rézni si¢ istotnie od pozostatych. W zwiaz-

ku z tym kazda zostanie omdwiona osobno.

Bl Zaburzenia lekowe w postaci fobii

Stowo fobia pochodzi od greckiego stowa pho-
bos, czylistrach. Oznacza nadmierny lgk poja-
wiajacy sie podczas bezposredniego kontaktu
z pewna konkretna sytuacja czy obiektem.
Charakterystyczne jest to, ze cztowiek z fobia

zdaje sobie sprawe, ze jego Iek jest irracjonal-

ny. Mimo to unika sytuacji (miejsc, zwierzat),
ktore moglyby fobiczny lgk wyzwolié. W nie-
ktorych przypadkach juz samo wyobrazenie
moze wyzwoli¢ dyskomfort psychiczny a nawet
petna reakcje lgkowa u pacjenta.

I Agorafobia

Agorafobia oznacza I¢k przed otwartg prze-
strzenia. W obecnie obowiazujacej klasy-
fikacji zaburzenie to dotyczy takze innych
sytuacji, z ktérych najczesciej wystepujace
to: bycie w zattoczonych miejscach, podrézo-
wanie Srodkami komunikacji miejskiej, bycie
w zamknigtym obiekcie, takim jak kino czy
kosciot. Wspdlna cecha tych sytuacji jest to,
ze pacjent ma trudno$¢ z szybkim i sprawnym
wydostaniem si¢ z nich (np. zattoczony auto-
bus) lub jego zachowanie moze by¢ zauwazone
przez innych (np. wyjscie z kosciota w trakcie
trwania uroczystosci). Agorafobia moze takze
objawiac si¢ tym, ze osoba odczuwa bardzo
silny lek przed oddalaniem si¢ samemu od
swojego domu. Najczesciej wynika to z obawy,
ze w razie ztego samopoczucia nikt nie udzieli
pomocy. W trakcie lgku o charakterze agora-
fobii pacjent moze doswiadczaé wielu réznych
objawow, przede wszystkim somatycznych:
kotatanie serca, potliwos¢, duszno$¢, drzenie,
uczucie suchoS$ci w ustach, ucisku w gardle,
boéle glowy, bdle prekordialne, nudnosci, za-
wroty glowy. Pojawia si¢ takze lek: lek przed
$miercia, przed ,,zwariowaniem” [5, 6]. Ago-

rafobia dotyczy kilku procent populacji.

Przypadek 1

Pacjentka, 22-letnia, zglosita si¢ do psychiatry
za namowg matki. Matka jest bardzo zanie-
pokojona i podejrzewa powazne zaburzenia
psychiczne, gdyz corka nie wrdécita na stu-
dia po przerwie semestralnej. Studiuje na
IIT roku i jej decyzja jest dla matki zupelnie
niezrozumiala. Pacjentka studiuje w innym
miedcie. W trakcie badania byta w dobrym
kontakcie, w wyréwnanym nastroju, chetnie
o sobie opowiadata. Nie narzeka na ktopo-

ty ze snem ani z taknieniem, nigdy nie miata
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mys$li samobdjczych. Nie zdradza tez objawdow
psychotycznych. Obecnie przebywa w swoim
domu rodzinnym, jest aktywna, duzo czyta,
nie ma zadnych klopotéw z koncentracja,
jest towarzyska, chetnie i czgsto wychodzi
do znajomych lub gosci przyjaciét u siebie.
W trakcie badania nie przejawiala wigc zad-
nych zaburzef psychicznych. Dopiero po do-
ktadnym zebraniu wywiadu udaje si¢ dotrzeé
do problemu — od dluzszego czasu pacjentka
ma problemy z podrézowaniem pociggami,
a w trakcie ostatniego powrotu do domu
bardzo si¢ to nasilito: w pociagu ,,mySlata ze
zwariuje”, byto jej duszno, na przemian zimno
i goraco, miata nudnosci, zwroty glowy. Teraz,
na sama my$l o wsiadaniu do pociagu zaczy-
na odczuwac¢ dyskomfort i zdecydowanie nie
zgadza si¢ na odbycie kilkugodzinnej podré-
zy. Zaproponowano kompleksowe leczenie:
dorazne (maks. kilkudniowe), przyjmowanie
pochodnych benzozdiazepiny — by umozliwié
przejazd i szybki powr6t na studia; podjecie
ukierunkowanej psychoterapii u psychologa;
do rozwazenia — wlaczenie lekow, na przy-
ktad z grupy selektywnych inhibitoréw zwrot-
nego wychwytu serotoniny (SSRI, selective se-
rotonin reuptake inhibitor). Pacjentka odmo-
wila jakiejkolwiek farmakoterapii, ttumaczac
swoja decyzje tym, ze boi si¢ uzaleznienia od
lekéw. Pacjentka podjeta psychoterapig, ale
na jej efekty trzeba byto czekac zbyt dtugo
— zostata skre§lona z listy studentéw.

Omdéwienie przypadku

Ze stosowaniem beznodiazpin taczy si¢ nie-
stety ryzyko uzaleznienia. Cechg wszystkich
lekdw z tej grupy jest rozwoj tolerancji w mia-
r¢ przyjmowania leku. Oznacza to, ze przy
stosowaniu tego rodzaju lekéw nalezy zacho-
wacd ostrozno$¢ i przestrzegac kilku regut. Sa
to: rozwazenie planowanego czasu leczenia
i mozliwych alternatyw (czesto wprowadza-
nych réwnoczesnie z benzodiazepinami), sto-
sowanie najmniejszych skutecznych dawek,
unikanie tej grupy lekéw u oséb ze sktonno-

$ciami do uzalezniefi. Trzeba pamigtac, ze leki
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te moga wchodzi¢ w niekorzystne interakcje
z innymi lekami oraz z alkoholem — o czym
nalezy pacjenta bezwzglednie poinformowac.
Leki powinny by¢ bardzo ostroznie stosowane
u 0séb starszych oraz u kobiet w ciazy. Nalezy
tez pamigtad, ze ryzyko uzaleznienia wyraz-
nie wzrasta po 3.—4. miesigcu uzywania leku,
aoptymalny czas ich stosowania wynosi 46 ty-
godni. Oznacza to wigc, ze stosowanie benzo-
diazepin jedynie w poczatkowej fazie leczenia,
na przyktad przez pierwszych 10-14 dni, jest
bezpieczna i skuteczng metoda. Whasnie duza
skuteczno$¢ benzodiazepin spowodowala, ze
w latach 70. XX wieku byly najczesciej prze-
pisywanymi lekami [7]. Niestety, ujawnit si¢
problem uzaleznienia i stad wprowadzono
wytyczne dotyczace stosowania lekow z tej
grupy. Przestrzeganie tych zasad zapewnia
rownowage miedzy zaletami benzodiazepin
aryzykiem uzaleznienia [8]. Dlatego tez bar-
dzo istotna jest rozmowa psychoedukacyjna
z pacjentem na temat mozliwego uzaleznie-
nia. Potencjalne ryzyko uzaleznienia, poja-
wiajace si¢ jedynie przy dlugim stosowaniu
lekéw z tej grupy, nie moze powodem, by
skreslac te grupe lekow.

W opisanym przypadku beznodiazepino-
wy lek anksjolityczny bytby stosowany jedynie
poczatkowo i doraZnie, wiec ryzyko uzaleznie-
nia byloby znikome. Natomiast bardzo dobra
metoda leczenia agorafobii jest psychotera-
pia — powinna przynosi¢ trwate i pozadane
efekty, ale niestety wymaga czasu. Dotyczy to
takze innych lekdw stosowanych przy leczeniu
agorafobii — lekéw z grupy SSRI, na przy-
ktad sertraliny, citalopramu, paroksetyny czy
SNRI, na przyktad welafaksyny — odpowiedz
na leczenie pojawia si¢ po 4-6, a nawet po
12 tygodniach farmakoterapii [3]. Tym bar-
dziej w poczatkowej fazie leczenia przydatne
sa leki, ktore beda dawaty szybka i wyrazna po-
prawe — benzodiazepiny lub hydroksyzyna.

B Fobie swoiste
Fobie swoiste sa to nadmierne irracjonalne

leki przed okreSlonymi sytuacjami. Przykta-
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dami moga by¢: ofidiofobia, czyli lgk przed
wezami, brontofobia — lgk przed burza, gefi-
rofobia—lek przed przebywaniem na moscie.
Pelna lista wszystkich fobii swoistych wydaje
si¢ wrecz niemozliwa do stworzenia. Nie zna-
my doktadnych danych na temat rozpowszech-
nienia fobii swoistych, ale prawdopodobnie
— traktowane wszystkie tacznie — dotycza
duzej czgéci spoteczenstwa. Niemniej, rzadko
utrudniaja codzienne funkcjonowanie i oso-
by nimi dotkni¢te raczej nie szukaja specjali-
stycznej pomocy. Jezeli pacjent decyduje si¢
naterapig, to zdecydowanie najwlasciwsza be-
dzie psychoterapia oparta przede wszystkim
na technikach behawioralnych, a nie farma-
koterapia [9]. W zwiazku z tym fobia swoista

nie bedzie doktadniej omawiana.

B Fobia spofeczna
Fobia spoteczna obejmuje Iek (i jego objawy),
ktére wyzwalane sg obecno$cig innych o0séb,
a konkretnie — koniecznoScia ekspozycji na
inne osoby, przede wszystkim obce. Wygto-
szenie wyktadu, jedzenie w miejscach publicz-
nych, zabranie glosu w dyskusji, opowiedzenie
dowcipu w wigkszej grupie os6b — to przykta-
dy, w ktérych osoba z fobia spoteczna moze re-
agowac rumienieniem si¢ (objaw bardzo cha-
rakterystyczny), drzeniem rak, poceniem sig,
drzeniem glosu lub wrgcz niemoznoscia pra-
widlowego wystawiania si¢. Pacjent — Swiado-
my swoich objawéw — bedzie unikat trudnych
dla siebie sytuacji. Udowodniono, ze osoby
z fobia spoteczna maja mniejsza szanse na
zwiazek, na uzyskanie wyzszego wyksztalcenia
czy satysfakcjonujacej pracy. Funkcjonowanie
spoteczne pacjenta— poczawszy od funkcjo-
nowania szkolnego, poprzez funkcjonowanie
zawodowe, a skoficzywszy na relacjach mie-
dzyludzkich — moze by istotnie zaburzone.
Ryzyko wystapienia fobii spotecznej wynosi
az 7% [10].

W leczeniu odgrywaja role dwie grupy le-
kéw: inhibitory monoaminooksydazy (MAO)
(np. moklobemid) oraz SSRI (np. paroksety-

na, sertralina czy fluwoksamina). Wymienio-

ne leki stosuje si¢ z reguty w takich dawkach,
jak przy depresji. Warto zwréci¢ uwagg, ze
przez pierwsze dnileczenia wymienione wyzej
substancje nie beda skuteczne. Na efekt ich
dziatania trzeba bedzie poczeka¢ minimum
2 tygodnie. Aby w tym czasie zwigkszy¢ kom-
fort pacjenta mozna stosowac réwnocze$nie
pochodne benzodiazepiny i odstawié je po
2-3 tygodniach. Nalezy podkresli¢, ze leki
z grupy SSRI maja swoje przeciwwskaza-
nia, interakcje jak i dziatania niepozadane.
Konieczno§¢ zebrania doktadnego wywia-
du celem wykluczenia przeciwwskazan jest
wiec niezbedna. Do dziatah niepozadanych
naleza przede wszystkim: zaburzenia funkcji
seksualnych, bezsennos¢ i pobudzenie, ale
tez sedacja, bdle glowy, drzenia, brak ape-
tytu, nudnosci, biegunka, zaparcia, sucho$§¢
w ustach. Paradoksalnie, na poczatku farma-
koterapii lekami z grupy SSRI pacjent moze
odczuwacd nasilenie leku oraz oceniad, ze jego
stan pogorszyl si¢ i —w zwigzku tym — stracié
zaufanie do swojego lekarza. Dlatego tez, by
zminimalizowac to ryzyko, warto poczatkowo,
przynajmniej u cze¢sci pacjentow, dotaczy¢ lek
z grupy benzodiazepin. Mozna takze pacjenta
zabezpieczy¢ pochodnymi benzodiazepin na
wypadek nieuniknionych, a bardzo trudnych
sytuacji, z jakimi musi si¢ zmierzyc.

W przypadku fobii spotecznej bardzo
duzym wsparciem dla farmakoterapii moze
(i powinna) by¢ psychoterapia. Badania do-
wodza, ze jest to skuteczna metoda leczenia
fobii [11, 12].

Przypadek 2

Pacjent, 28-letni, zonaty, z dwdjka dzieci
— mieszkaja w czworke. Pracuje naukowo na
uczelni oraz dodatkowo w prywatnym przed-
siebiorstwie. Somatycznie zdrowy, uzywki
neguje, wywiad rodzinny nie jest obcigza-
jacy. Pacjent podaje, ze juz od przedszkola
mial problem z nadmierng wstydliwoScia,
nieSmiatoscig. Z tego wzgledu nieco gorzej
funkcjonowat w grupie. W szkole problemy

si¢ utrzymywaty, odpowiadanie na forum
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klasy bylo dla niego bardzo stresujace, za-
czynal sie jakac, pocic, niektérzy nauczyciele
odbierali to jako bycie nieprzygotowanym do
lekcji, co skutkowato oceng niedostateczna.
Na studiach, gdzie wszystkie egzaminy byty
pisemne, radzit sobie bardzo dobrze. Obecnie
zglosil sie, poniewaz musi obroni¢ doktorat
inie wie, jak sobie ma z tym poradzi¢. Boi sig,
ze na komisji zrobi wrazenie osoby nieprzy-
gotowanej i nickompetentnej. Pacjent skarzy
sie ponadto na duze klopoty z za$nigciem (,,bo
mysle o tym wszystkim i mnie to denerwuje”),
innych uwag nie zglasza.

Pacjentowi zaproponowano 3 formy po-
mocy: lek do dtuzszego stosowania (parokse-
tyne), na poczatku leczenia pochodna benzo-
diazepinowa (lorazepam) oraz terapi¢ u psy-
chologa. Wybrano lorazepam, gdyz wykazuje
on zaréwno wyrazne dziatanie przeciwlgkowe,
jak i nasenne. Jest tez lekiem, ktory nie two-
rzy aktywnych metabolitow, a jego dziatanie
jest krotkotrwate. Pacjent wyrazit zgod¢ na
planowana terapig.

Omdéwienie przypadku

Pacjent zgodnie z ustaleniami poszedt do psy-
chologa. Po 3—4 sesjach widzial juz nieznaczne
efekty psychoterapii i kontynuowat spotkania.
Leki przyjmuje regularnie, po lorazepamie
od razu zaczat dobrze spaé. Zgodnie z ustale-
niami po 2 tygodniach odstawit lorafen (,,ale
jak mam w kieszenie tabletke, to czuje si¢
bezpiecznej”), zostajac tylko na paroksety-
nie. Obronit doktorat, zdecydowanie lepiej
funkcjonuje towarzysko, chwali si¢, ze takze
w przedsiebiorstwie zaczat sobie lepiej radzi¢
— zglasza swoje pomysty, jest bardziej aser-
tywny. Po wielomiesiecznej terapii chciatby
odstawic leczenie. Zalecono stopniowa re-
dukcj¢ dawki paroksetyny, co pacjent znidst
bardzo dobrze.

Powyzszy przypadek jest przyktadem na
to, jak wazne jest prawidtowe leczenie fobii
spotecznej. Pacjent byt pod stata opieka am-
bulatoryjna, korzystat réwnoczesnie z psycho-

terapii, co umozliwito mu dobre funkcjonowa-
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nie. Wypracowat sobie prawidtowe mechani-
zmy zachowan, skupit si¢ na behawioralnych
sposobach redukcji napi¢cia i obecnie nie
potrzebuje juz wsparcia — ani farmakolo-

gicznego, ani psychoterapeutycznego.

. Epizodyczny lek napadowy

Cecha charakterystyczna sa czeste ataki sil-
nego leku z licznym i objawami somatyczny-
mi — dusznoScia, kotataniem serca, bolem
serca oraz uczuciem, ze si¢ umrze lub ze ,,si¢
zwariuje”, uczuciem, ze jest si¢ zagrozonym.
Napad Igku trwa z reguly kilka minut, rzadko
dtuzej niz 20-30 minut, co wynika fizjologii
(tyle czasu potrzeba, by wytworzy¢, zmagazy-
nowac i uwolni¢ adrenaling¢). Uczucie niepo-
koju, rozbicia moze oczywiscie trwaé dtuzej,
ale paniczny lek ust¢puje — organizm nie
jest w stanie nadal uwalnia¢ takich iloSci ad-
renaliny [13]. Napady lgku nalezy koniecznie
réznicowad z zaburzeniami somatycznymi,
stad konieczno$¢ badan dodatkowych. Do
podstawowych naleza: podstawowe badania
laboratoryjne, hormony tarczycy, EKG oraz
EEG. Charakterystyczne jest to, ze pacjent
nie widzi przyczyny napadu leku, natomiast
czesto napad laczy z sytuacja, w ktorej wyda-
rzyl si¢ on po raz pierwszy. Bardzo czesto lek
napadowy taczy si¢ z agorafobia — omdwionag
powyzej [14]. Z tego tez wzgledu propozycje
terapeutyczne beda podobne: przede wszyst-
kim wsparcie psychoterapeutyczne pacjenta,
a takze leki — typowe leki anksjolityczne
(benzodiazepiny) , dla uzyskania doraznej
poprawy (jezeli jest taka konieczno$¢, a brak
przeciwwskazan) oraz stosowanie przez dtuz-
szy okres lekow przeciwdepresyjnych, na przy-
ktad z grupy SSRI (leki z wyboru przy leczeniu
przeciwlgkowym). Benzodiazepiny maja wiele
zalet, o ktérych nie mozna zapominaé w te-
rapii lgku. Naleza do nich: szybki poczatek
dziatania, dobra tolerancja, niewielkie ryzyko
interakcji oraz — co takze istotne — niska
cena. Zanim ming 2 tygodnie, niezbedne by
zaczely dziataé inne leki przeciwlekowe, sto-

sowanie benzodiazepin wydaje si¢ bezpiecz-
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nym i skutecznym rozwigzaniem. Zaréwno
dobrze dobrana farmakoterapia, jak i opty-
malnie prowadzona psychoterapia moze da¢
wymierne efekty [15].

Zaznaczy( trzeba, ze pacjent — szczegol-
nie w poczatkowej fazie choroby — najpraw-
dopodobniej nie trafi do psychiatry; bedzie
szukal pomocy u kardiologa lub u lekarza
pierwszego kontaktu. Prawidtowe leczenie
zaburzenia jest bardzo istotne, gdyz czesto
nawracajace napady leku moga inwalidyzowaé
pacjenta; osoby cierpigce na lek napadowy
znamiennie cz¢Sciej umieraja z powodu za-

burzen uktadu krazenia [16].

Bl Zaburzenia lekowe uogdinione
Przewlekly i uporczywy lgk, nie osiagajacy ta-
kiego nasilenia jak w przypadku leku napado-
wego, ktdry pacjent okreSla jako state uczucie
niepokoju, state, niejasne uczucie zagrozenia,
ciagle zamartwianie si¢ (niezalezne od czynni-
kow zewnetrznych) nalezy diagnozowac jako
zaburzenia lgkowe uogdélnione. Objawy towa-
rzyszace to, miedzy innymi, zaburzenia snu,
problemy z koncentracja, przewlekle zaburze-
niawegetatywne, na przyktad stale utrzymujaca
si¢ tachykardia. Moga pojawiaé si¢ tez napady
lgku, ale nie s tak nasilone jak w lgku napa-
dowym i raczej wystepuja sporadycznie [17].
Rozpoznanie réznicowe jest trudne, trze-
bawykluczy¢ przede wszystkim choroby soma-
tyczne, ktérym takze towarzyszy¢ moze uczu-
cie statego napigcia (np. choroby tarczycy).
Metoda z wyboru w leczeniu zaburzef
lekowych uogdlnionych jest psychoterapia.
Farmakoterapi¢ traktowac nalezy jedynie
uzupetniajaco. Dobrze prowadzona psycho-
terapia moze znacznie poprawi¢ komfort zycia

pacjenta [18].

Przypadek 3

Pacjentka, 48-letnia, zgtosita si¢ z powodu
uczucia stalego napigcia i podenerwowania.
Ma wrazenie, ze w ogéle nie jest w stanie
si¢ odprezyé. Nie umie podac Zrodet swoje-

go niepokoju. Choruje na padaczke, innych

choréb nie zgtasza, przedstawione wyniki
licznych badan dodatkowych — w normie.
Mieszka z me¢zem i z 12-letnig corka, relacje
w rodzinie sa dobre. Nie pracuje zawodowo,
ma wyksztalcenie Srednie. W trakcie badania
w dobrym kontakcie, w wyréwnanym nastro-
ju, nie skarzy si¢ na nasilone objawy wege-
tatywne. Sen i apetyt s3 w normie, nigdy nie
miata my$li samobdjczych. Przeprowadzono
psychoedukacyjna rozmowe na temat padacz-
ki i odestano pacjentke do psychologa celem
podjecia terapii.

Omowienie przypadku

Pacjentka cierpi na zaburzenia lekowe uogoél-
nione. Tto somatyczne zostato wykluczone
przez interniste i to on odestat pacjentke do
psychiatry. W tym przypadku stosowanie le-
koéw (przeciwdepresyjnych, anksjolitycznych)
nie jest wskazane, tym bardziej, ze pacjentka
nie zglasza innych objawdw: ani depresyjnych,
aniwegetatywnych, nie ma rowniez probleméw
ze snem. Dodatkowym ograniczeniem jest pa-
daczka — nalezy pamigtac, ze w wiele lekow
(w tym leki z grupy SSRI) obniza prog drgaw-
kowy. Zwrdcié tez trzeba uwage na to, ze po-
wazna, przewlekta choroba takze moze wywo-
tywaé niepokdj u pacjenta. Stad wazna wydaje
si¢ rozmowa na temat padaczki i ewentualne
wyjasnienie pacjentowi nurtujacych go kwestii.
Wlasciwa terapia zaburzen lekowych powinien

zajac si¢ wykwalifikowany psychoterapeuta.

PODSUMOWANIE

Zaburzenia lgkowe sa prawdopodobnie naj-
czestsza forma zaburzef psychicznych. Ich obja-
wy moga doprowadzaé do inwalidyzacji pacjen-
ta. Stad niezwykle wazne wydaje si¢ prawidtowe
diagnozowanie oraz odpowiednie leczenie os6b
z zaburzeniami Ilgkowymi. Lekami, ktére po-
woduja catkowite i szybkie ustapienie objawéw
lekowych sa benzodiazepiny, przede wszystkim
o krétkim czasie pottrwania. Sg to niestety leki
niosace duze ryzyko uzaleznienia — silny efekt
przeciwlekowy zmniejsza si¢ w trakcie trwania

kuracji, a dlugotrwate naduzywanie moze wrecz
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dziala¢ lgkotwdrczo. Dlatego tez leki te, choé

czesto niezastapione w praktyce lekarskiej,

mozna stosowac jedynie doraznie [19].

Leki przeciwdepresyjne, coraz czgsciej

stosowane w terapii leku (np. z grupy SSRI),

moga z kolei wywotywac liczne niepozadane

efekty, szczegdlnie na poczatku leczenia. Do

objawéw tych, paradoksalnie, nalezy takze

mozliwo$§¢ nasilenia Ieku, co dla wielu pa-

cjentéw jest nie do zaakceptowania.

W leczeniu zaburzen Igkowych stosuje si¢

kilka réznych form terapii (leki nalezace do

réznych grup, rézne rodzaje psychoterapii),

ale dobdr odpowiedniego leczenia musi by¢

zawsze podyktowany indywidualizacja wobec

kazdego pacjenta.
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