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Zaburzenia seksualne.
Seksualnos¢

kobiet w okresie
menopauzalnym

Violetta Skrzypulec-Plinta, Agnieszka Kobiotka

Obserwowane od poczatku lat 90.
XX wieku w Europie i wielu innych
regionach swiata transformacje
demograficzne, zwigzane ze
stopniowym starzeniem sie
spoteczenstw, niosa ze soba nowe
wyzwania, a jednym z nich jest
utrzymanie zdrowia i wysokiej
jakosci zycia kobiet, ktérych
mozliwosci rozrodcze wyczerpaty sie
bezpowrotnie. Nieulegajacy zmianie
od kilku stuleci wiek menopauzy

u kobiet oraz systematyczne
wydtuzenie czasu zycia sprawiaja,
ze wiele z nich nawet 40%

swojego zycia przezyje w okresie
pomenopauzalnym.

Obecnie na §wiecie w wieku powyzej 50 lat zyje okoto 470
mln kobiet, a wedlug oszacowann demograficznych liczba
ta w roku 2025 wzro$nie do 1,1 mld. Prognozuje sig, ze
wiek menopauzalny osiaga rocznie 25 mln kobiet. W Pol-
sce w 2013 r. zylo 7 mln 740 tys. kobiet w wieku powy-
zej 50 lat, co stanowito blisko 20,1% ogétu mieszkancow.
Wedtug danych GUS z 2015 r. 2,6 mln kobiet znajduje si¢
w wieku okotomenopauzalnym (45-55 lat).

Zgodnie z wytycznymi The North American Menopau-
se Society (NAMS), menopauza jest fizjologicznym zdarze-
niem, zdefiniowanym jako ostatnie krwawienie miesigczne

w zyciu kobiety, odzwierciedlajace naturalne konsekwencje
procesu starzenia si¢ zwiazanego ze stopniowa i nieodwra-
calna utrata funkgji pecherzykéw jajnika.

Menopauzg, inaczej przekwitanie, klimakterium (gr. me-
no — miesiac i pausis — przerwa, zatrzymanie) rozpozna-
je sie, jezeli w okresie kolejnych 12 miesi¢cy nie wystepuje
krwawienie miesigczkowe, przy jednoczesnym braku przy-
czyn patologicznych tego stanu. Wiek wystapienia meno-
pauzy przypada srednio okoto 50. rz. kobiety, jednakze mo-
ze by¢ on zréznicowany i oscylowaé w przedziale 40-58
lat [28]. W literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ réwniez ter-
min ,sztuczna menopauza’. Odnosi si¢ on do menopau-
zy spowodowanej np. chirurgicznym usunigciem jajnikéw
lub jatrogenng ablacja ich funkeji na skutek chemio- czy
radioterapii.

Menopauza jest kulminacja procesu, ktéry moze rozpo-
czaé si¢ kilka lat przed ostatnim cyklem menstruacyjnym.
Etap przejéciowy, prowadzacy do menopauzy, jest nazywa-
ny etapem okotomenopauzalnym. Obejmuje on okres bez-
posrednio przed menopauza, kiedy pojawiajg si¢ pierwsze
kliniczne, endokrynologiczne i biologiczne objawy meno-
pauzy, oraz pierwszy rok po menopauzie. Menopauza sta-
nowi cz¢$¢ naturalnego procesu starzenia si¢ kobiety, jed-
nakze kazda kobieta w indywidualny spos6b przechodzi ten
czas. Cz¢$¢ nie odczuwa zadnych objawéw, natomiast nie-
ktére z symptoméw moga by¢ odczuwalne, z réznym nate-
zeniem, nawet przez 80% kobiet w wieku 45-55 lat i wyste-
powad przez kilka, a nawet kilkanascie lat.

I Funkcje seksualne w okresie
menopauzy

Analizujac seksualno$¢ kobiet w okresie okotomenopauzal-
nym, nalezy przyblizy¢ definicje zdrowia seksualnego. Swia-
towa Organizacja Zdrowia definiuje je jako stan fizycznego,
emocjonalnego, psychicznego i spotecznego dobrego samo-
poczucia w stosunku do seksualnosci; to nie tylko brak cho-
roby, zaburzei. Zdrowie seksualne wymaga pozytywnego
i pelnego szacunku podejscia do seksualnosci i relacji sek-
sualnych, a takze mozliwosci posiadania przyjemnych i bez-
piecznych doswiadczeri seksualnych, wolnych od przymu-
su, dyskryminacji i przemocy. Problemy seksualne s bardzo
rozpowszechnione wérdd kobiet w wieku $rednim i czgsto
wiaza si¢ u nich z dystresem. W populacji kobiet w wieku
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40—-60 lat minimum jeden problem seksualny zglasza 40%
z nich. Wiek i zmniejszenie st¢zenia hormonéw plciowych
wplywaja negatywnie na funkcjonowanie seksualne; znacz-
nie wzrasta wystgpowanie suchosci pochwy/dyspareunii
i znaczaco spada libido.

Zalecenia North American Menopause Society (NAMS)
oraz International Menopause Society (IMS) wskazuja, iz
w przypadku dysfunkeji seksualnych u kobiet za najwaz-
niejsze zjawisko powinna by¢ uznana atrofia sromu i po-
chwy (vulvar and vaginal atrophy — VVA), bedaca objawem
zespotu urogenitalnego okresu menopauzy (genitourina-
ry syndrome of menopause — GSM). Zespét urogenitalny
okresu to termin wprowadzony przez North American Me-
nopause Society (NAMS) oraz International Society for the
Study of Women’s Sexual Health (ISSWSH). Dwa najczest-
sze objawy tego zespolu — sucho$¢ pochwy i dyspareunia
moga wywola¢ znaczace zmiany w etapach reakeji seksual-
nych (pragnienie, podniecenie, orgazm), a takie dysfunk-
¢je dna miednicy. Objawdw zespotu urogenitalnego okresu
menopauzy doswiadcza okoto 50% kobiet w okresie oko-
to- i pomenopauzalnym. Problemem tym dotknietych jest
od 2 do 3 mln kobiet w Polsce. Symptomy te powoduja
znaczne obnizenie jakosci zycia seksualnego i komfortu zy-
cia w ogdle. Czgstos¢ wystgpowania objawdw suchosci po-
chwy wzrasta w stosunku do statusu menopauzalnego — we
wczesnej perimenopauzie wynosi ona 4%, zwicksza si¢ do
25% w rok po menopauzie i osigga poziom 47% trzy la-
ta po menopauzie. Dyspaurenia moze dotyczy¢ nawet 64%
kobiet w okresie pomenopauzalnym. Towarzyszy jej spadek
libido prowadzacy w konsekwencji do unikania wspétzycia
plciowego.

Wiele badari wskazuje na to, ze funkcje seksualne pogle-
biaja si¢ wraz z zaawansowaniem stanu menopauzy. Wsroéd
badan, w ktérych uzywano wielo wymiarowej oceny funk-
¢ji seksualnych, wystgpowaly réznice dotyczace tego, jakie
aspekty funkeji seksualnych zostaly najbardziej dotknig-
te przez menopauzg. W drugiej fali badan Massachu-
setts Women’s Health Study stwierdzono, ze menopau-
za negatywnie wplyneta na pozadanie seksualne, ale nie
na satysfakcje, podniecenie, odczucie orgazmu. Potwier-
dzaja to réwniez badania wykonane w ramach projektu
Melbourne Women’s Midlife Health. Przeprowadzona
analiza wykazata, iz wigkszo$¢ funkcji seksualnych ulega
ostabieniu badz pogorszeniu wraz z postgpem menopau-
zy. Nastepuje spadek libido, stosunki seksualne odbywaja

si¢ coraz rzadziej, pojawia si¢ bl wskutek niedostatecz-
nego nawilzenia pochwy. Badania perspektywiczne (trwa-
jace 11 lat), przeprowadzone na reprezentatywnej grupie
australijskich kobiet w wieku od 45 do 55 lat, wykaza-
ly, iz odsetek pan ze stwierdzonymi zaburzeniami seksu-
alnymi wzrést w wyniku zmian menopauzalnych z 42 do
88%. Wyniki innego projektu — Study of Women’s He-
alth Across the Nation (SWAN) potwierdzaja wczesniej-
sze doniesienia na temat zmniejszonego wydzielania $lu-
zu w pochwie, ostabienia pope¢du seksualnego, natomiast
nie stwierdzajg réznic w zakresie czgstotliwosci stosunkéw
seksualnych, podniecenia czy satysfakeji fizycznej i emo-
cjonalnej z seksu w stosunku do okresu przed menopau-
z3. Réwnolegly spadek pozadania seksualnego i satysfakeji
ze wspOlzycia mozna zinterpretowaé jako zmniejszenie po-
trzeb seksualnych w sferze fizycznej, z jednoczesnym prze-
niesieniem centrum uwagi kobiety do strefy emocjonalne;j.
W tej perspektywie wszelkie obecne w zwiazku dysfunkcje
seksualne moga zosta¢ zniwelowane na skutek takich re-
lagji z partnerem, ktdre gwarantuja kobiecie emocjonal-
ne zadowolenie. W Globalnym Badaniu Postaw i Zacho-
wan Seksualnych (Global Study of Sexual Attitudes and
Behaviors — GSSAB) przeanalizowano ankiety wypetnio-
ne przez 13 882 kobiety w wiecku od 40 do 80 lat. Brak
zainteresowania seksem wykazano u 26-40% badanych
kobiet, trudnosci z osiagnigciem orgazmu wykazano u 18—
41% respondentek. Rozbieznosci wynikaly z rejonu swia-
ta, w ktérym przeprowadzono badanie. Czgsto$¢ wyste-
powania dysfunkcji seksualnych u kobiet po menopauzie
ustalono na poziomie 68-86,5%.

i Etiologia zaburzen seksualnych

Etiopatogeneza zaburzeni seksualnych u kobiet w okresie

menopauzalnym jest ztozona i obejmuje wiele czynnikéw.

Literatura przedmiotu dzieli je na cztery gtéwne kategorie:

*  czynniki biologiczne (zmiany hormonalne, zmiany ana-
tomiczne narzadéw plciowych, ogélny stan zdrowia,
aktualne i przebyte choroby),

* czynniki psychologiczne (np. depresja, zmienne oso-
bowosciowe, samokontrola podczas aktywnosci sek-
sualnej, przezyte traumy seksualne, obawy zwiazane
z seksualnoscia, niska samoocena, kompleksy),

* czynniki interpersonalne (np. konflikty partnerskie,
nieprzystosowanie seksualne partneréw, nieprawidtowa
komunikacja, dostgpnos¢ partnera seksualnego),



Zaburzenia seksualne. Seksualnosc¢ kobiet w okresie menopauzalinym | 5§

° czynniki spoteczno-kulturowe (np. status spotecz-
no-ckonomiczny, uwarunkowania religijno-wycho-
wawcze, dysfunkcjonalne przekonania na temat sek-
sualnoéci lub/i siebie w roli partnera seksualnego,
mity i stereotypy seksualne, postawa wobec menopauzy
i starzenia sie).

Obecnie wigkszos¢ badaczy i klinicystéw sugeruje wyste-
powanie etiologii mieszanej i podchodzi do dysfunkeji
seksualnych z perspektywy interakcyjnej. Za istotny czyn-
nik w etiopatogenezie dysfunkeji seksualnych w okresie
okotomenopauzalnym uznaje si¢ spadek st¢zenia hormo-
néw, gléwnie estrogenéw i androgenéw. Zmiany bezpo-
$rednio zalezne od niedoboru hormonéw nie wystepuja
w izolacji, lecz nakfadajg si¢ na konsekwencje anatomicz-
nego i funkcjonalnego procesu starzenia si¢ organizmu ko-
biety. Post¢pujaca z wiekiem redukcja liczby pecherzykéw
jajnikowych wygasza estrogenowa czynno$¢ jajnikéw, po-
przedzona weczesniejszym brakiem progesteronu w bez-
owulacyjnych, nieregularnych cyklach okresu preme-
nopauzalnego. Proces wygasania czynnosci jajnikéw ma
charakter ciagly, ale gwattowny spadek ich czynnosci wy-
stepuje zwykle okoto 6 miesiecy przed menopauza. Wsku-
tek drastycznego obnizenia st¢zenia estrogenéw nastgpuje
10-20-krotny wzrost stgzenia hormonu folikulotropowe-
go (FSH) i 3-krotny hormonu luteinizujacego (LH) w po-
réwnaniu z warto$ciami wystgpujacymi u kobiet w okre-
sie rozrodczym. Jajniki stopniowo przestaja odpowiadaé na
bodzce gonadotropowe, co prowadzi do zmniejszenia pro-
dukgji estradiolu az do momentu, gdy jego ste¢zenie jest
tak niskie, iz nie powoduje dostatecznej proliferacji endo-
metrium macicy. Fizjologicznie st¢zenie estradiolu w okre-
sie przedmenopauzalnym kobiety waha si¢ od 50 do 300
pg/ml i spada ponizej 30 pg/ml po menopauzie. Zmiany
aktywnosci uktadu podwzgdrze—przysadka—jajnik, zwiaza-
ne z procesem starzenia si¢ jajnikéw, prowadza ostatecznie
do catkowitego ustania owulagji i krwawienia miesiaczko-
wego. Po menopauzie gléwnym estrogenem jest estron po-
wstajacy w wyniku pozagruczotowej aromatyzacji andro-
genéw w tkankach obwodowych, takich jak np. tkanka
ttuszczowa, watroba, skdra, migénie szkieletowe czy nie-
ktére jadra podwzgérza. Zmniejszona dostgpnosé estroge-
néw powoduje wystapienie zespotu objawéw menopauzy.
Objawy naczynioruchowe naleza do najbardziej niepo-
kojacych, bo moga zakldci¢ wszystkie aspekty zycia ko-
biety, przede wszystkim powodujac zmniejszenie libido,
a w dluzszym okresie inne dysfunkcje seksualne.

Ponadto wygasanie funkgji jajnika oraz proces starzenia si¢
kobiety wiazg si¢ z wtérnymi zmianami st¢zeri androge-
néw i biatka wiazacego hormony plciowe w surowicy krwi
(sex hormone binding globulin — SHBG). Po menopauzie
stwierdza si¢ 50% spadek produkcji androstendionu w po-
réwnaniu z kobietami w okresie rozrodczym (z 3 mg/dobg
do 1,5 mg/dobg). Jest to zwiazane ze zmniejszeniem udzia-
tu jajnikéw w wytwarzaniu tego hormonu (z 50 do 20%),
a wzrostem syntezy przez nadnercza (z 50 do 80%). Ob-
serwuje si¢ réwniez spadek wydzielania dehydroepiandro-
steronu (DHEA — dehydroepiandrosterone) i jego siarcza-
nu (DHEAS - dehydroepiandrosterone sulphate). Synteza
testosteronu zmniejsza si¢ z 250 pg/dobe do 180 pg/do-
be, z czego 60% produkowane jest przez nad-nercza, a 40%
przez jajniki. Nalezy zaznaczy¢, ze typowe w tym okresie
zwiekszenie stezenia SHBG przyczynia si¢ do wzrostu suro-
wiczego stezenia testosteronu catkowitego.

Testosteron wywiera dzialanie osrodkowe poprzez modu-
lacje réwnowagi ukfadu serotoninergicznego i dopaminer-
gicznego w podwzgérzu, ukladzie limbicznym i obszarze
przedwzrokowym. Ponadto dziata obwodowo przez recep-
tory androgenowe zlokalizowane w proksymalnej i dystal-
nej czgéei pochwy. Androgeny natomiast dzialaja miejsco-
wo w tkankach pochwy, zwigkszajac ekspresj¢ mRNA NOS,
aktywujac uklad niecholinergiczno-nieadrenergiczny, a po-
wyzszy efekt potggowany jest przez estrogeny. Niedobér an-
drogenéw zwiazany jest ze zmniejszeniem motywacji sek-
sualnej, przyjemnosci i podniecenia seksualnego, a takze ze
spadkiem witalnosci i obnizeniem jakosci zycia.

Hipoestrogenizm ma istotne strukturalne i funkcjonalne
konsekwencje dla ukladu rozrodczego i otaczajacych tka-
nek. Prowadzi do zmian zanikowych w skérze oraz blonach
Sluzowych zewnetrznych narzadéw plciowych i pochwy.
Zmniejszenie przeptywu krwi w naczyniach pochwowych
powoduje ostabienie ukrwienia tkanki okotopochwowej
i w efekcie zaburza proces zwilzania pochwy. Zaobserwowa-
no, ze u kobiet po menopauzie catkowita szacowana objgtos¢
plynu pochwowego wynosi 0,0825 g na 15 min, w poréw-
naniu z 0,214 g u zdrowych kobiet w okresie rozrodczym.

Niedobér estrogenéw powoduje $cieiczenie warg sromo-
wych mniejszych i wigkszych, zmniejszenie techtaczki i osta-
bienie jej wrazliwosci na bodzce, atrofig gruczotu Bartholina
oraz redukcj¢ wymiaru podtuznego i poprzecznego pochwy.
Zmianom tym towarzysza zmniejszenie zawarto$ci kolagenu
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i elastyny w tkankach, $cieficzenie nabtonka w rezultacie za-
niku warstwy powierzchownej, dysfunkcja komérek migsni
gladkich, a takze wzrost gestosci tkanki tacznej. Podskérna
tkanka thuszczowa wzgérka tonowego stopniowo zanika, re-
dukgji ulega owtlosienie tonowe.

Hipoestrogenizm powoduje wzrost pH pochwy z pozio-
mu 4,0-5,5 w okresie reprodukcyjnym do 6,0-8,0 w okre-
sie klimakterium [4]. Proces ten wynika z dwéch przyczyn:
ze zmniejszenia kolonizacji pochwy przez bakterie z grupy
Lactobacillus oraz redukeji liczby komérek powierzchnio-
wych nabtonka pochwy, a tym samym zapaséw glikogenu
niezbednego do utrzymania prawidlowego pH. Wraz z tymi
zmianami zwigksza si¢ ryzyko wystapienia zakazenia i stanu
zapalnego sromu oraz pochwy.

Zmniejszenie st¢zenia testosteronu we krwi powoduje re-
dukcje zawartoéci tlenku azotu, oksytocyny i dopaminy,
a brak progesteronu wptywa niekorzystnie na przekaznic-
two w ukfadzie GABA-ergicznym. W konsekwencji zmienia
si¢ motywacja seksualna i reaktywnos$¢ w poszczegdlnych fa-
zach wspoétzycia. Wolniej dochodzi do zwilzenia $cian po-
chwy; u kobiet po 50. rz. zwilzenie pochwy nastgpuje po
2-3 minutach od rozpoczecia aktywnosci seksualnej, u mto-
dych kobiet — po 10-30 sekundach. Zmniejsza si¢ przeplyw
krwi w pochwie i sromie, co przyczynia si¢ do ogranicze-
nia doplywu estrogendw, ktére zwigkszajg poziom stymula-
gji seksualnej. Wiaze si¢ to bezposrednio ze zmniejszonym
przesickiem w czasie podniecenia seksualnego, a w potacze-
niu z suchoscig pochwy i atrofig organéw plciowych — ze
zwickszong sklonnoscia do urazu i odczuwania bélu pod-
czas stosunku.

Brodawki piersiowe staja si¢ mniej wrazliwe na bodzce,
mniejsze jest przekrwienie piersi w trakcie podniecenia.
Platforma orgazmiczna rzadziej si¢ kurczy oraz nastgpu-
je obnizenie czucia w strefach erogennych i skrécenie fazy
orgazmu. W poréwnaniu z mtodymi kobietami, u kobiet
w okresie menopauzalnym dochodzi do znacznie szybszego
ustegpowania zmian wywotanych stymulacja seksualna.

Wielu badaczy zauwaza zaleznos¢ miedzy ogélnym zdro-
wiem fizycznym kobiet w okresie okolomenopauzalnym
a funkcjonowaniem seksualnym. Schorzenia ogélnoustro-
jowe, takie jak np. cukrzyca, otylo$¢, choroby uktadu kra-
zenia, zaburzenia neurologiczne, endokrynopatie, choro-
ba zwyrodnieniowa stawdw, depresja kliniczna, nikotynizm

czy alkoholizm, wywotujg lub nasilaja dysfunkeje seksualne
w postaci zaburzen pozadania, podniecenia, orgazmu i od-
czuwania bélu. Przewlekla choroba zakl6ca réwniez posred-
nio funkcje seksualne poprzez zmiany relagji z ludzmi i po-
strzegania siebie; ponadto powoduje zmeczenie, bdl, a takze
znieksztalcenia ciala i zaleznos¢ od innych.

Obnizone st¢zenie estrogendw, wiek i inne czynniki powo-
duja, ze zmniejsza si¢ napigcie mig$ni tworzacych przepo-
n¢ moczowo-plciowa. Zaburzenia statyki narzadu rodnego
moga prowadzi¢ do obnizenia lub wypadania $cian pochwy,
powstania przepuklin pecherzowo-pochwowych i odbytni-
czo-pochwowych, czgéciowego lub catkowitego wypadania
narzadu rodnego oraz nietrzymania moczu. Schorzenia te
przyczyniaja si¢ do wystapienia u kobiet w okresie okoto-
menopauzalnym dysfunkeji seksualnych, takich jak hipo-
lub anorgazmia, dyspareunia oraz klimakturia, hipolibide-
mia lub alibidemia, zwigzanych z obnizeniem oceny wlasnej
atrakcyjnosci.

Warto zwréci¢ uwage na grupg pacjentek po operacjach gi-
nekologicznych obustronnej owariektomii. Obserwuje si¢
u nich nasilenie nieprawidtowosci dotyczacych sfery seksu-
alnej. Wynika to nie tylko z naglych zaburzei hormonal-
nych, ale réwniez z zakl6cen statyki narzadu rodnego.

Dysfunkcje seksualne stanowia powszechny skutek ubocz-
ny przyjmowania wielu lekéw przepisywanych kobietom
w wieku okotomenopauzalnym, w tym lekéw hipotensyj-
nych, przeciwdepresyjnych i stabilizujacych nastréj, diure-
tykéw oraz steroidéw. Nowe objawy pojawiajace si¢ w trak-
cie farmakoterapii, takie jak zmniejszenie libido, zaburzenia
podniecenia, niezdolnos¢ do osiagnigcia orgazmu, brak za-
interesowania seksem, moga przyczyniaé si¢ nie tylko do
wigkszego cierpienia pacjentki, odczuwania wstydu i nie-
checi do zgtoszenia tych symptoméw lekarzowi, ale réwniez
do wzrostu ryzyka niestosowania si¢ do zaleceni terapeutycz-
nych. Istotne jest zatem, aby seksualno$¢ i catosciowe funk-
cjonowanie pacjentki byly zintegrowane w poczatkowej
ocenie, w celu okreslenia uprzedniego wystgpowania pro-
blemu dysfunkcji seksualnej, odpowiedniego zaplanowania
farmakoterapii i kontynuacji omawiania trudnosci seksual-
nych w dalszym procesie leczenia.

Dysfunkeje seksualne w wielu przypadkach uwarunkowa-
ne sa strukturami poznawczymi, wynikajacymi z osobistych
dos$wiadczen, przekonan, uprzedzen czy wptywu otoczenia.
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U kobiet czesta obawa i przeszkoda na drodze do udane-
go wspolzycia jest wiek, a zwlaszcza wejscie w okres meno-
pauzy. Pojawiaja si¢ wtedy przekonania o spadku wlasnej
atrakcyjnosci seksualnej, co prowadzi do obnizenia lub za-
niku przyjemnosci wynikajacej ze wspétzycia. W grupie ko-
biet z wystgpujacymi dysfunkcjami seksualnymi czgste jest
przekonanie, ze po meno pauzie zanika pozadanie seksual-
ne. W przypadku kobiet dysfunkcjonalnych, wskutek bra-
ku podniecenia, czgsto pojawia si¢ bol podczas stosunku, co
nasila postawe wycofania.

Niepowodzenia w sferze seksualnej wiaza si¢ ze wzrostem
negatywnych doznari w czasie wspéizycia seksualnego. Wy-
stepuja one o wiele cz¢sciej w poréwnaniu z osobami zdro-
wymi seksualnie. Przewaznie s3 to obawy dotyczace braku
mozliwosci usatysfakcjonowania partnera oraz nieche¢¢ do
niego (bo w mniemaniu kobiety dazy on jedynie do osia-
gniecia wlasnej przyjemnosci), a takze potrzeby jak najszyb-
szego zakoniczenia stosunku wskutek odczuwanego bélu lub
braku satysfakcji. Takie automatyczne negatywne mysle-
nie jest silnie skorelowane z ujawniajacymi si¢ dysfunkcja-
mi seksualnymi.

Proces starzenia si¢ organizmu jest nieuchronny. Jesli jed-
nak kobieta dostrzega wzrost swojej wartosci, wynikajacej
z wigkszej dojrzatosci, moze to staé si¢ impulsem do zwigk-
szenia popedu seksualnego.

Natomiast znacznie cz¢sciej starzenie taczy si¢ z negatyw-
nym odbiorem wlasnego ciata i zachodzacych w nim zmian
fizycznych. Moze to oznaczaé poczatek depresji i odczuwa-
nia lgku, znaczny spadek popedu seksualnego czy tez trwa-
tq awersj¢ do jakiejkolwiek formy wspélzycia seksualnego.
Czesto forma zapobiegania (terapii) sa zabiegi medycyny
plastycznej i dermokosmetyczne, niwelujace badz opéznia-
jace procesy starzenia.

Osobnym problemem, na ktéry zwrécono uwagg, jest fake,
ze wiele kobiet przezywa swoich partneréw. Brak wspoétzy-
cia zwigzany jest z fizycznym brakiem partnera seksualne-
go. Znaczna czgé¢ kobiet, ktére moglyby by¢ aktywne sek-
sualnie, jest zmuszona do abstynencji seksualnej whasnie
z powodu niedostgpnosci partnera zyciowego czy tez 0so-
by, z ktéra mogtaby zaspokoi¢ swoje potrzeby seksualne. Po-
nadto aktywnos¢ seksualna kobiet zmniejsza si¢ z powodu
choréb albo dysfunkeji seksualnych u partnera (najczesciej
zaburzen erekeji). Coraz wazniejsze staja si¢ wtedy odczucia

sensualne, ktére z czasem wypieraja doswiadczenia wyraz-
nie seksualne.

Na zaburzenia seksualne maja takze wplyw normy spo-
leczne i religijne. Kobiety starsze i samotne w okresie oko-
to- i pomenopauzalnym nierzadko postrzegane sg jako ta-
kie, ktére powinny zakonczy¢ swoja aktywnos¢ seksualna.
Wiaze si¢ to zaréwno ze wzrostem religijnosci starszych ko-
biet, odbierajacych czgsto czynnosci seksualne jako wstydli-
we i grzeszne, jak i z faktem zamieszkiwania np. z rodzing
lub w domach opieki, gdzie czgsto nie ma miejsca na in-
tymno$¢. Taka nieswiadomie wywierana presja moze skta-
nia¢ kobiete do celibatu.

Seksualne przekonania poznawcze i doswiadczenia zycio-
we moga odgrywad istotna rolg jako czynniki podatnosci na
dysfunkcje seksualne . W niektérych badaniach wykazano,
ze wyzszy status spoleczno-ekonomiczny wiaze si¢ z lepszym
funkcjonowaniem seksualnym kobiet w wieku §rednim. Po-
nadto dowiedziono, ze poziom wyksztalcenia zmniejsza ry-
zyko wystapienia zaburzei seksualnych po menopauzie.
By¢ moze wplywa na to lepsza edukacja seksualna, otwar-
to$¢ oraz $wiadoma postawa kobiet i ich partneréw wo-
bec potrzeb dotyczacych zycia intymnego oraz seksualnego
eksperymentowania.

1 Rozpoznanie dysfunkcji seksualnych

Prawidlowo przeprowadzona diagnostyka dysfunkgji seksu-
alnych obejmuje badanie pacjentki podmiotowe (wywiad),
przedmiotowe (fizykalne i ginekologiczne) oraz badania
dodatkowe.

Wywiad lekarski powinien dostarczaé istotnych informa-
¢ji dotyczacych choréb somatycznych, operacji, stosowa-
nych lekéw, zazywania narkotykéw czy naduzywania alko-
holu. Szczegdlng uwage nalezy zwréci¢ na objawy depresji,
leku i zaburzen snu — wszystkie one s3 powszechne w okre-
sie menopauzy.

Doktadnie zebrany wywiad ginekologiczny powinien by¢
poszerzony o informacje na temat objawéw menopauzy,
ze szczegblnym uwzglednieniem suchosci pochwy i towa-
rzyszacego temu zjawisku bélu, zycia seksualnego pacjent-
ki oraz oceny obecnego poziomu funkcjonowania w sferze
intymnej. Powinien uwzgledniaé takze aspekty zwiazane
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z wykorzystywaniem seksualnym, kazirodztwem, gwat-
tem, przymuszaniem do wspélzycia. Wskazane jest réw-
niez zapytanie o ewentualne problemy zdrowotne i seksual-
ne wystepujace u partnera seksualnego kobiety oraz relacje
w zwiazku.

Szybkimi i efektywnymi badaniami przesiewowymi, ktére
mogg zosta zastosowane w gabinecie lekarskim, sa specy-
ficzne inwentarze samooceny. Pomagaja one w rozpoznaniu
ewentualnych patologii seksualnych. Najpowszechniej sto-
sowanymi kwestionariuszami sa: Female Sex Functioning
Index (FSFI), Female Sexual Distress Scale-Revised (FSDS-
-R), Menopause Sexual Interest Questionnaire (MSIQ), Se-
xual Function Inventory for Women (SFIW), Sexual Func-
tion Scale (SFS), Index of Sexual Satisfaction (ISS), Body
Satisfaction Scale (BSS), Impact of Female Sexual Dysfunc-
tion, Profile of Female Sexual Function (PSFS), PROMIS
Sexual Function and Satisfaction Scale, Decreased Sexual

Desire Screener (DSDS).

W kolejnym etapie diagnostycznym lekarz powinien prze-
prowadzi¢ catosciowe badanie przedmiotowe, tacznie z do-
ktadnym badaniem ginekologicznym. W dwurgcznym ba-
daniu ginekologicznym nalezy przede wszystkim ocenié:

e przedsionek pochwy (ze szczegblnym uwzglednieniem
zmian zanikowych, zapalnych; w tym celu zalecane jest
stosowanie skali Glorii Bachmann (Vaginal Health
Index),

*  wedzidetko tylne (jego podraznienie, wzmozone na-
pigcie — odpowiedzialne za wystgpowanie bélu podczas
stosunku),

*  okolicg gruczotu Bartholina, cewki moczowej, pecherza
moczowego, odbytu,

*  ruchomo$¢ szyjki macicy i jej stopien tkliwosci podczas
badania,

*  bolesno$¢ migsnia dzwigacza odbytu (jego cz¢sci bocz-
no-tylnej) w trakcie palpacji,

° stopien obnizenia narzadu rodnego,

*  obecnos¢ blizn, zwezen, zrostéw pooperacyjnych lub
popromiennych w okolicy krocza i kikuta pochwy.

Proponowany zakres badari dodatkowych nalezy ustali¢ na
podstawie wczesniejszego wywiadu i badania przedmio-
towego. Zaleca si¢ wykonanie badania gruczotéw piersio-
wych, mammografii, USG przy uzyciu glowicy dopochwo-
wej, badanie cytologiczne oraz pobranie wymazu z kanatu
szyjki. Jesli chodzi o diagnostyke laboratoryjna, zalecana

moze by¢ ocena u pacjentki st¢zenia: catkowitego i wol-
nego testosteronu, dehydroepiandrosteronu (DHEA),
prolaktyny, 17f-estradiolu, biatka wiazacego hormony
plciowe (SHBG) w prébee pobranej 5. lub 6. dnia cyklu
u kobiet plodnych; tyreotropiny (TSH), gdy sa do tego
wskazania. Ponadto zleca si¢ wykonanie morfologii krwi
obwodowej, OB, badania poziomu hemoglobiny glikowa-
nej HbAlc, badania na obecno$¢ toksyn we krwi (Pb, Hg)

oraz analize moczu.

Jezeli lekarz uzna to za konieczne, powinien skierowaé pa-
¢jentke do specjalisty, np. seksuologa, psychologa, psychia-
try. Jak podkreslaja badacze, funkcjonowanie seksualne ko-
biet jest ztozonym zjawiskiem bio-psycho-spotecznym,
w zwiazku z tym w ocenie i leczeniu zaburzen seksualnych,
a takze edukacji w kwestiach zwigzanych z dysfunkcjami
seksualnymi istnieje potrzeba wspétpracy przedstawicieli
réznych zawodéw i dyscyplin medycznych.

| Leczenie dysfunkcji seksualnych

Przy wyborze metody leczenia zaburzeni seksualnych u ko-
biet w okresie okolomenopauzalnym nalezy uwzgledni¢
etiopatogeneze i stopieni nasilenia dysfunkgji. Strategie le-
czenia hormonalnego, nichormonalnego i/lub psychotera-
pii powinny by¢ zindywidualizowane zaleznie od przesztosci
i biezacych potrzeb kobiecych, biorac pod uwage réwniez
dostepnos¢ partnera, jego ogdlne i seksualne zdrowie oraz
jako$¢ intymnej relacji. Ponadto nalezy rozwazy¢ wiek pa-
gjentki i czas od ostatniego krwawienia miesigczkowego,
objawy naczynioruchowe, ogélny stan zdrowia, stosowa-
nie lekéw w przypadku schorzeri przewleklych, jak réwniez
czynniki interpersonalne, odnoszace si¢ do kwestii jakosci
zycia i satysfakcji z zycia seksualnego. Ryzyko wystapienia
dziatari niepozadanych, wynikajacych ze stosowanej terapii,
nigdy nie powinno przewaza¢ nad korzysciami czerpanymi
z terapii.

Wielowymiarowy charakter kobiecej seksualnosci daje ogra-
niczone mozliwosci ustalenia wptywu hormonalnej terapii
menopauzy (MHT) na dysfunkgje seksualne kobiet (FSD).
Jak wynika z badad, MHT, zawierajaca same estrogeny lub
w polaczeniu z progestagenami, wiaze si¢ z mata lub umiar-
kowang poprawa funkgji seksualnych (w szczegélnosci bélu)
u kobiet z symptomami menopauzy lub we wczesnej post-
menopauzie (czas 5 lat od ostatniej miesiaczki).
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Obecnie dobrg alternatywa wydaje si¢ stosowanie tibolo-
nu — syntetycznego steroidu (charakteryzujacego si¢ powi-
nowactwem do receptoréw zaréwno estro genowych, gesta-
genowych, jak i androgenowych). Lek ten, poprzez znaczne
obnizenie st¢zenia SHBG, przyczynia si¢ do zwigkszenia ilo-
$ci wolnego krazacego testosteronu i wzmozenia biodostgp-
nosci estradiolu. W tym mechanizmie istotnie wptywa to na
funkcje seksualne oraz nastréj kobiety (poziom libido, satys-

fakcja seksualne).

Do leczenia dysfunkcji seksualnych u kobiet stosuje si¢ réw-
niez terapi¢ testosteronem. Podstawowym wskazaniem do
zastosowania testosteronu jest zmniejszenie zainteresowa-
nia seksualnego z zaburzeniami podniecenia seksualnego,
ze znacznym cierpieniem/dystresem danej osoby. W Polsce
zarejestrowanych jest niewiele preparatéw testosteronu do
uzytku dla kobiet. Z dostgpnych na rynku nalezy wymie-
ni¢ preparaty — Biosteron (prasteron) stosowany doustnie
i w postaci wstrzyknie¢ domig$niowych jako enantan pra-
steronu w polaczeniu z walerianianem estradiolu (zakwali-
fikowany jest do leczenia objawéw wypadowych u kobiet
okoto- i pomenopauzalnych, u ktérych wyst¢puja niedo-
bory estrogenéw). Dopuszczony do stosowania na terenie
Unii Europejskiej jest testosteron w postaci plastréw w daw-
ce 300 pg uwalnianej w ciagu doby. Zakwalifikowany jest
on do leczenia objawéw zaburzen seksualnych u kobiet po
usunigciu macicy i obu jajnikéw, leczonych preparatami es-
trogenowymi. W duzych badaniach kontrolowanych za po-
mocg techniki placebo z randomizacjg konsekwentnie wy-
kazywano korzysci z ciaglej terapii testosteronem u kobiet
ze diagnozowanymi zaburzeniami popedu piciowego. Udo-
wodniono statystycznie istotng poprawe satysfakcji seksu-
alnej, pozadania, podniecenia, odczuwania przyjemnosci
i orgazmu. Efekty te obserwowano u kobiet po naturalnej
i sztucznej menopauzie, z MHT lub bez niej, a takze w péz-
nym wieku rozrodczym. Ponadto w badaniach kontrolowa-
nych placebo z randomizacjq nie wykazano, ze przezskérne
podawanie testosteronu w odpowiednich dawkach wply-
wa negatywnie na uklad sercowo-naczyniowy czy endome-
trium. Wstepne badania sugeruja, ze testosteron w posta-
ci dopochwowej mégltby stanowi¢ alternatywe w leczeniu
atrofii pochwy i sromu. Wykazano, ze testosteron podawany
dopochwowo sam lub z estrogenami w poréwnaniu z pla-
cebo wptywa korzystnie na dyspareuni¢, pozadanie seksu-
alne i nawilzenie pochwy. Wedtug rekomendacji Interna-
tional Menopause Society, leczenie testosteronem nalezy
traktowac jako badanie kliniczne, ktére nie powinno by¢

kontynuowane, jezeli kobieta nie do$wiadcza znaczacych
korzyéci w ciagu 6 miesigcy stosowania terapii.

Wedtug NAMS, w leczeniu dysfunkji seksualnych wynika-
jacych z zespolu urogenitalnego okresu menopauzy poste-
powanie pierwszego rzutu obejmuje interwencje niehormo-
nalne w postaci stosowania lubrykantéw przed wspétzyciem
seksualnym i substancji nawilzajacych pochwe. Zastosowa-
nie estrogenoterapii dopochwowej nalezy, w my$l tego algo-
rytmu, rozwazy¢ u pacjentek, u keérych interwencje pierw-
szego wyboru nie przyniosty satysfakcjonujacej je poprawy.
Niskodawkowa miejscowa terapia estrogenowa jest prefero-
wana u kobiet, u ktérych objawy ograniczaja si¢ do sucho-
$ci pochwy lub dyspareunii. U pacjentek ze wskazaniami do
systemowej terapii hormonalnej okresu menopauzy nalezy
si¢ liczy¢ z faktem, ze takie leczenie (E lub E + P) w 30-40%
nie eliminuje objawéw GSM. W takich przypadkach nale-
zy rozwazy¢ zastosowanie (oprécz terapii systemowej) kté-
rej$ z terapii miejscowych.

Wsréd niehormonalnych interwencji pierwszego wyboru
poza lubrykantami (krétko lub dtugo dziatajacymi, w tym
opartymi na bioadhezyjnej matrycy polikarbofilowej) wy-
mienia si¢ takze substancje nawilzajace pochwe. Sposréd
tych ostatnich warto rozwazy¢ uzycie preparatéw dopo-
chwowych zawierajacych kwas hialuronowy.

Alternatywa dla MHT w leczeniu zanikowych zmian po-
chwy i sromu moze by¢ dehydroepiandrosteron (DHEA)
w postaci globulek dopochwowych. Wstgpne dane sa zache-
cajace i sugeruja, ze lek moze niwelowa¢ zmiany zanikowe,
nie zwigkszajac stezenia estradiolu. Dopochwowe globulki
z DHEA moga pomaga¢ réwniez w zaburzeniach popedu
seksualnego.

Ospemifen jest nowym modulatorem receptoréw estro-
genowych, stosowanym doustnie w dawce 60 mg/dobe.
Wskazany jest w leczeniu umiarkowanej i cigzkiej dyspa-
reunii, zwiagzanej ze zmianami zanikowymi pochwy i sromu
u kobiet, ktdre nie sa w stanie tolerowa¢ lub nie chca podja¢
miejscowego albo uktadowego leczenia estrogenami.

Sposréd innych metod zaleca si¢ utrzymywanie regularnej
aktywnosci seksualnej, metody treningowe (masturbacyj-
ne, partnerskie, metoda ufozenia ginekologicznego, trening
seksualny wedtug Kratochvila), libroterapi¢, metody au-
diowizualne oraz psychoterapi¢ indywidualna, partnerska,



Zaburzenia seksualne. Seksualnosc kobiet w okresie menopauzalnym | 7] ()

grupowa. Ponadto poleca si¢ odpowiednia dietg, rézne for- .
my aktywnosci fizycznej, zmiang rytmu aktywnosci seksual- Seksuol ogia
nej oraz niepalenie papieroséw.
Seksuologia

[
e

r—= 1

[&lpzw

Zobacz takze:

DYS Dysfunkcje seksualne.
FUNK Poradnik dla lekarzy
CJ E SEK Stawomir Jakima
sl (PZWL, 2019)
ALNE
e =
[l PrwL
ZOBACZ —
Zaburzenia seksualne
P a psychoterapia S
W, poznawczo- - -

[ tueccais oo | - H =
=1 behawioralna =
@rrw pod redakcja naukowa Marty Rawiniskiej ez

(PZWL, 2019)

ZOBACZ

Fragment pochodzi z ksiazki Seksuologia pod red. na-
uk. M. Lwa-Starowicza, Z. Lwa-Starowicza, V. Skrzy-
pulec-Plinty (PZWL, 2020). Ksiazke mozna znalez¢
tutaj:

ZOBACZz

-

Dysforia i niezgodnos
piciowa

Nowos¢

pod redakcja naukowa Bartosza Grabskiego,
Magdaleny Mijas, Marty Dory,

Grzegorza Iniewicza

(PZWL, 2020)

y4e]:7 Yo

LGB Zdrowie psychiczne

i seksualne

pod redakcja naukowa Roberta Kowalczyka,
Zbigniewa Lwa-Starowicza, Remigiusza
Jarostawa Tritta

(PZWL, 2016)

ZOBACZ


https://pzwl.pl/Dysfunkcje-seksualne.-Poradnik-dla-lekarzy,93114450,p.html?utm_source=fb&utm_medium=ebook&utm_campaign=PZWL_Psychiatria_2020
https://pzwl.pl/Zaburzenia-seksualne-a-psychoterapia-poznawczo-behawioralna,82272390,p.html?utm_source=fb&utm_medium=ebook&utm_campaign=PZWL_Psychiatria_2020
https://pzwl.pl/Seksuologia,123159561,p.html?utm_source=fb&utm_medium=ebook&utm_campaign=PZWL_Psychiatria_2020
https://pzwl.pl/Dysforia-i-niezgodnosc-plciowa,122304554,p.html?utm_source=fb&utm_medium=ebook&utm_campaign=PZWL_Psychiatria_2020
https://pzwl.pl/LGB-Zdrowie-psychiczne-i-seksualne,4826059,p.html?utm_source=fb&utm_medium=ebook&utm_campaign=PZWL_Psychiatria_2020

Praktyka lekarza POZ. jak leczy¢ wybrane zaburzenia nerwicowe? | 7

Praktyka lekarza POZ.
Jak leczy¢ wybrane
zaburzenia nerwicowe?

Jak leczy¢ zaburzenia snu?

Katarzyna Romanowicz, Ewa Poradowska,

Adam Wichniak

W marcu 2014 r. Amerykanskie Towarzystwo Medycyny
Snu opublikowato 3. edycj¢ Migdzynarodowej Klasyfika-
¢ji Zaburzen Snu (ICSD-3). Do zaburzen snu zaliczamy
6 podstawowych kategorii diagnostycznych: bezsennos¢,
zaburzenia oddychania podczas snu, nadmierng sen-
nos$¢ pochodzenia osrodkowego, zaburzenia rytmu oko-
todobowego snu i czuwania, parasomnie oraz zaburze-
nie ruchowe zwiazane ze snem (Penzel, Zucconi, 2014).
Ze wzgledu na ograniczona objeto$¢ rozdziatu zawezimy

opis zaburzen do dwéch kategorii: bezsenno$¢ oraz pozo-
stale zaburzenia snu.

Bezsennoéé — jest najczestszym zaburzeniem snu. Jest
definiowana jako uporczywa trudno$¢ w osiagnigciu
wystarczajacej ilosci i/lub jako$ci snu. Problemy ze
snem moga dotyczy¢ zasypiania, utrzymania snu, zbyt
wezesnego wybudzenia porannego, zbyt krétkiego
czasu snu lub braku regeneracji w czasie snu. Problemy
te wystepuja mimo mozliwosci i odpowiednich
warunkéw do fizjologicznego snu i powoduja trudnosci
w codziennym funkcjonowaniu. W skfad tej jednostki
chorobowej wchodza: bezsenno$¢ przewlekta, trwajaca
powyzej 3 miesieccy (chroni¢ insomnia disorder),
bezsenno$¢ krétkotrwata, trwajaca mniej niz 3 miesiace,
ale dluzej niz miesiac (short-term insomnia disorder),
pozostale zaburzenia typu bezsennodci,
objawy bezsennosci i odchylenia od normy, bezsenno$¢
powodowana nadmiernym czasem sp¢dzanym w 16zku
oraz niska potrzeba snu u oséb, dla ktérych wystarczajacy
jest krotki sen. W rozdziale skupimy si¢ przede wszystkim
na bezsennosci przewlektej (Rybakowski i wsp., 2010).

izolowane
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W obowiazujacej w Polsce Migdzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10
bezsennos¢ nieorganiczna, czyli taka, u ktérej Zrédha nie le-
z3 problemy neurologiczne, definiowana jest jako brak sa-
tysfakgji z jakosci i/lub iloéci snu co najmniej 3 razy w ty-
godniu, przez co najmniej miesiac. Skargi dotyczace zlej
jako$ci snu moga obejmowaé trudnosci w zasypianiu, utrzy-
maniu snu oraz przedwczesne budzenie si¢ rano. W ICD-10
nie ma podziatu na bezsennos$¢ przewlekla i krétkotrwala.
Czas trwania powyzej miesigca jest niezbgdnym kryterium,
zeby rozpozna¢ bezsenno$¢. Jest to réznica w poréwnaniu ze
wspomniang wezesniej Klasyfikacja ICSD-3.

Objawy bezsennosci moga pojawi¢ si¢ w dowolnym okre-
sie w ciagu zycia, przy czym pierwszy epizod jest najczgstszy
w okresie wezesnej dorostosci. U kobiet bezsennos¢ wyste-
puje okoto 1,5 raza czgéciej niz u mezezyzn i czgsto pojawia
si¢ po raz pierwszy po urodzeniu dziecka lub w okresie me-
nopauzy i w tym przypadku moze utrzymywac¢ si¢ nawet po
ustagpieniu pozostatych objawéw menopauzy. Zwiazek mie-
dzy procesami fizjologicznymi a mechanizmami warunko-
wania i utrwalania bezsennosci wyjasnia model nadmier-
nego wzbudzenia fizjologicznego (Reimann i wsp., 2010).
Model ten zaktada, ze bezsennos¢ jest odpowiedzig organi-
zmu na wystapienie stresoréw psychologicznych. Wiaza si¢
one z nieefektywnym rozwigzywaniem probleméw, zamar-
twianiem si¢, ruminacjami, czyli nawracajacymi watpliwo-
$ciami co do jakosci i faktu wykonanych czynnosci. Prowa-
dzi to do wydluzenia latengji snu, zwigkszenia si¢ nocnych
wybudzen oraz skréceniem czasu snu. U wigkszosci osob
w momencie zniknigcia stresujacego bodzca trudnosci ze
snem ust¢pujg. Mechanizmy fizjologiczne uruchamiane
przez bezsenno$¢, takie jak zwigkszone wydzielanie katecho-
lamin, kortyzolu i hipokretyny, przy zmniejszonej wrazli-
wosci na dzialanie adenozyny i serotoniny, poczatkowo s
korzystne, poniewaz pomagaja prawidlowo funkcjonowaé
w ciagu dnia mimo zlej jakosci snu. Jednak gdy trwaja zbyt
dtugo, prowadza do zmian czynnosci licznych struktur regu-
lujacych poziom wzbudzenia fizjologicznego — aktywujace-
go uktadu siatkowatego wstgpujacego oraz brzuszno-bocz-
nego jadra przedwzrokowego. Prowadzi to do stanu, ktdry

okreslamy jako nadmierne wzbudzenie fizjologiczne. Jest to
stan, ktéry istotnie zwigksza ryzyko licznych choréb, np. de-
presji, uzaleznienia od alkoholu i/lub lekéw nasennych, za-
burzeri lekowych, ale réwniez schorzelt somatycznych, np.
nadci$nienia t¢tniczego. Jest to stan, ktéry trudno odwrécié.
Neurobiologiczny model bezsennosci thumaczy, dlaczego im
dtuzej trwa bezsenno$¢, tym trudniej ja wyleczy¢, pokazuje
tez, ze w utrwalonej bezsennosci najwazniejsze moze by¢ le-
czenie nadmiernego wzbudzenia fizjologicznego.

Bezsennos¢ nie tylko moze prowadzi¢ do zaburzen psychicz-
nych, ale takze moze z nimi wspdétwystepowa¢ lub by¢ obja-
wem choroby, np. w przebiegu choroby afektywnej dwubie-
gunowej lub nawracajacego zaburzenia depresyjnego. Czgsto
bywa tez tak, ze bezsennosci towarzysza objawy lgkowe i/lub
depresyjne, ale przy braku spetnienia kryteriéw dla danego
zaburzenia psychicznego. Bezsennos¢ przewlekta moze by¢
czynnikiem ryzyka wystapienia depresji i jest czgstym ob-
jawem rezydualnym po leczeniu tego zaburzenia. Nie na-
lezy réwniez zapomina¢ o zespotach bélowych w przebie-
gu choréb somatycznych, ktére takze czgsto wspdtwystepuja
z bezsenno$cia i innymi zaburzeniami psychicznymi. Wnio-
sek z tego jest taki, ze przy wspétwystepowaniu bezsenno-
§ci z innymi zaburzeniami istnieje potrzeba ukierunkowa-
nia leczenia na obie jednostki chorobowe. Biorac pod uwagg
tak zréznicowany obraz bezsennosci, czgsto niemozliwe jest
ustalenie natury relacji pomigdzy tymi jednostkami klinicz-
nymi, co wigcej — relacja ta moze zmienia¢ si¢ w czasie. Dla-
tego w przypadku wspétwystepowania zaburzenia psychicz-
nego i bezsennosci nie jest konieczne okreslanie zwigzku
przyczynowo-skutkowego pomigdzy nimi. Diagnozowaniu
bezsennosci powinna raczej towarzyszy¢ réwnoczesna specy-
fikacja wspétwystepujacych jednostek chorobowych (Wich-
niak, Wierzbicka, Jernajczyk, 2008). Jest to szczeg6lnie waz-
ne z punktu widzenia wzorca powstawania zaburzenia oraz
procesu jego utrwalania, czyli przechodzenia od bezsennosci
krétkotrwalej do przewlekte;.

Wyjasnia ten proces Tréjczynnikowy Model Spielmana
(Spielman i wsp., 1987). Uwzglednia on czynniki predys-
ponujace, do ktérych naleza czynniki biologiczne (m.in.
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opisane powyzej nadmierne wzbudzenie fizjologiczne, wraz-
liwy biologicznie uktad regulujacy sen i czuwanie) i psy-
chologiczne (wystgpowanie cech takich jak neurotycznos¢,
sktonno$¢ do zamartwiania si¢ i rozpamigtywania, tenden-
c¢ja do tumienia emogcji). Drugim elementem sg czynniki
wyzwalajace (choroba, znaczace wydarzenia stresowe: utra-
ta bliskiej osoby, pracy, pordd, problemy spoteczno-ekono-
miczne), a ostatnim czynniki podtrzymujace (nadmiernie
dtugi czas spedzany w tézku, dosypianie poranne, ograni-
czenie aktywnosci fizycznej, oszczedzajacy tryb zycia, prze-
noszenie aktywnosci niezwiazanej ze snem do sypialni, zta
higiena snu). Warto zwrdci¢ uwagg, ze czynniki wywotujace
bezsenno$¢ réznia si¢ od czynnikéw bedacych jej przyczy-
na, mimo ze czasem moga by¢ tozsame (np. higiena snu).
Czynniki utrwalajace to behawioralne i poznawcze czynni-
ki, podtrzymujace powstanie ,wzbudzania warunkowego”.
Wzbudzenie warunkowe jest zwiazane z psychofizjologicz-
ng reakeja organizmu na bodziec zwiazany ze snem (np. le-
zenie w 16zku). Na przyktad osoba, ktéra odczuwa smutek
i rozpacz po $mierci meza, w ciagu dnia thumi to i odwraca
uwagge poprzez intensywng pracg, a gdy nadchodzi wieczor,
ktadzie si¢ do 16zka i myfli o stracie. To powoduje pojawie-
nie si¢ pobudzenia, przez co osoba ta wytwarza negatyw-
ne skojarzenie z zasypianiem. Utrzymujace si¢ warunkowe

Wez udziat

W BEZPEATNYM WEBINARZE

Pozostate zaburzenia snu — Lekarz POZ najczgéciej ma do
czynienia z osobami cierpiacymi na bezsenno$¢ oraz oso-
bami z zaburzeniami oddychania podczas snu. W Sta-
nach Zjednoczonych rozpowszechnienie tego zaburzenia
sigga 13% u mezczyzn, i 6% u kobiet.

Do najczgstszych zaburzeni oddychania podczas snu nale-
zy obturacyjny bezdech senny. Konieczne jest zwigkszenie

wzbudzenie moze prowadzi¢ do przewleklej bezsenno-
$ci. Nalezy uwzgledni¢ zatem pojawiajace si¢ w zwiagzku
ze wzbudzeniem objawy somatyczne, tzn. nadmierne na-
pigcie migéni, podwyzszone ci$nienie krwi, plytki, szybki
oddech, tachykardie. Czynniki poznawcze podtrzymujace
zaburzenie to przede wszystkim selektywna uwaga, powo-
dujaca zwickszong koncentracj¢ na trudnosciach ze snem
oraz katastrofizacje, dotyczace przeceniania konsekwencji
braku snu. Czgsto przekonanie prowadzace do wzbudze-
nia to mysl: ,jesli si¢ nie wy$pig, nie bedg jutro funkcjono-
wal”. Przekonania te charakteryzuje maly poziom dystansu
i brak umiejetnosci pacjentéw do racjonalnego i opartego
na faktach myslenia (Morin, 1999). W konsekwengji, kie-
dy zbliza si¢ pora potozenia si¢ spa¢, pacjent odczuwa na-
pigcie, zdenerwowanie oraz gk zwigzane z oczekiwaniami
wobec nadchodzacej nocy, co z kolei zwigksza warunko-
we wzbudzenie. Czynnikami behawioralnymi jest wydtuza-
nie czasu spedzanego w tézku po porannym przebudzeniu,
nieregularne godziny kladzenia si¢, drzemki w ciagu dnia,
niepodejmowanie aktywnosci fizycznej w zwiazku ze zme-
czeniem, przenoszenie aktywnosci niezwiazanej ze snem do
sypialni: czytanie w tézku, jedzenie, ogladanie telewizji czy
korzystanie z innych urzadzen elektronicznych (laptop, ta-
blet) (Lippman i wsp., 2001).

$wiadomosci, zaréwno ogélnospotecznej, jak i lekarzy, na te-
mat niekorzystnych konsekwencji zdrowotnych nieleczone-
go obturacyjnego bezdechu sennego oraz usprawnienie sys-
temu identyfikowania takich pacjentéw i kierowania ich
na leczenie. Objawy zglaszane przez pacjenta, ktére powin-
ny wzbudzi¢ czujno$é, to nadmierna sennos$¢ lub zmecze-
nie w ciggu dnia przy wystarczajacej ilosci snu i braku in-
nych zaburzen (w tym zaburzen psychicznych). Czynnikami
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ryzyka zwiazanymi z wystapieniem tej choroby jest oty-
tos¢ (wystepuje nawet u 90% chorych), a takze pte¢ meska,
wiek powyzej 50 lat, nadcisnienie tgtnicze, chrapanie i du-
zy obwdd kotnierzyka. Nieleczony obturacyjny bezdech sen-
ny prowadzi do licznych choréb ukladu krazenia (m.in. do
nadci$nienia tgtniczego, zawaléw serca i mézgu, zaburzent
funkeji poznawczych).

Obturacyjny bezdech senny jest jednym z najistotniej-
szych czynnikéw ryzyka zasypiania za kierownica. Cho-
rzy na obturacyjny bezdech senny nie powinni otrzy-
mywac lekéw sedatywnych w celu zapewnienia im oraz
innym uczestnikom ruchu drogowego bezpieczeristwa
(Punjabi, 2008).

W dobie dysregulacji aktywnosci mtodych ludzi (diugi
czas spedzany przed urzadzeniami elektronicznymi), ufa-
twionego przemieszczania si¢ migdzy réznymi strefami
czasowymi oraz pracy zmianowej réwnie cz¢stym zabu-
rzeniem snu sa zaburzenia rytmu okotodobowego snu
i czuwania (CRSWD). Jest to grupa zaburzen, w ktérych
pory snu istotnie odbiegaja od oczekiwan pacjentéw lub
od akceptowanych spotecznie pér snu i czuwania. Spowo-
dowane s3 zakléceniami czynnosci wewngtrznego zegara
biologicznego lub rozbieznoscia pomie¢dzy wewngtrznym
rytmem snu i czuwania a 24-godzinnym rytmem aktyw-
nosci fizycznej i spolecznej danej osoby. Wsrdd tej grupy
zaburzen wyrézniamy zaburzenia endogenne oraz egzo-
genne. Endogenne CRSWD to grupa zaburzen, w kté-
rych pacjenci z reguly skarza si¢ na bezsenno$¢ w okre-
sie, ktéry przeznaczaja na sen, lub nadmierna senno$¢
w okresie, ktéry przeznaczajq na aktywnos¢. Skargi te
wystepuja czgsto nawet pomimo prawidlowej dlugosci
snu. Zaburzenia egzogenne zwiazane sa z praca zmiano-
wa, nieregularnym trybem zycia lub zmianami stref cza-

sowych (jet lag).

Najczgstszym zaburzeniem jest zaburzenie z opdzniong fa-
za snu i czuwania (DSWPD), wystepujace u 7-16% mlo-
dych ludzi i u 10% pacjentéw zglaszajacych si¢ do lekarza
z powodu przewleklej bezsennosci. Zaburzenie to charakte-
ryzuje si¢ opéznionym zasypianiem i w konsekwengji bu-
dzeniem sig, brakiem zmeczenia w godzinach wieczornych
i zasypianiem okoto 2 godzin pézniej niz powszechnie ak-
ceptowalne pory snu. Osoby cierpiace na to zaburzenie skar-
73 si¢ na zmeczenie w dni robocze i trudno$é w wybudzeniu
si¢ 0 wyznaczonej godzinie (Chang i wsp., 2009).

Skargi zwigzane z odczuwaniem duzej sennosci w ciagu dnia
sa zglaszane przez pacjentéw podobnie czgsto jak bezsenno$é.
Dane Amerykanskiej Narodowej Fundacji Snu wskazuja, ze
okoto 37% o0séb dorostych w populacji ogélnej doswiadcza
kilka razy w miesiacu poziomu sennosci, ktéry utrudnia
angazowanie si¢ w codzienna aktywno$¢, natomiast 16%
skarzy si¢ na wystgpowanie takich objawéw nawet kilka
dni w tygodniu. Najczestsza przyczyna nadmiernej sennosci
w ciagu dnia jest niedobdr snu, na drugim miejscuznajdujg si¢
natomiast depresja, schorzenia neurologiczne i naduzywanie
substancji  psychoaktywnych. Gdy nadmierna senno$é
pojawia si¢ w przebiegu pierwotnych zaburzerd snu, moze
by¢ zwiazana z fragmentacja snu nocnego (np. zaburzenia
oddychania w czasie snu, parasomnie), narkolepsja lub
zaburzeniami rytmu okotodobowego (Slater, Steier, 2012).

Rozpowszechnienie narkolepsji w krajach europejskich
szacuje si¢ na okofo 1:2000 os6b. Najczgiciej zgtaszanym
objawem jest duza senno$¢ za dnia, ale takie trudna do
powstrzymania cheé¢ zasnigcia w réznych nietypowych
sytuacjach, podczas rozmowy z drugg osobg czy w miejscach
publicznych. Te tzw. ataki snu pojawiaja si¢ nagle,
kilkukrotnie w ciagu dnia i trwaja zazwyczaj kilka minut,
nie dluzej niz godzing. Do oceny poziomu sennosci oraz
charakteru sytuacji, w jakich si¢ pojawia, pomocna jest
Skala Sennosci Epworth.

Dodatkowymi objawami, wyst¢pujacymi w przebiegu nar-
kolepsji, sa halucynacje hipnagogiczne (w czasie zasypiania)
lub hipnopompiczne (w czasie budzenia sig). Pacjenci opi-
suja je jako odczucia podobne do snu (na poczatku lub na
koricu epizodu snu), zaréwno w nocy, jak i w dzied. Trwa-
ja one kilka minut i mogg wydawa¢ si¢ mocno rzeczywi-
ste, przez co powodujg Igk. Innym objawem jest katapleksja,
tzn. nagle obnizenie napigcia migsniowego migéni postural-
nych, wywotanego sytuacja emocjonalna, szczegdlnie $mie-
chem, zaskoczeniem czy zloscia. Pacjent podczas ataku,
trwajacego na ogdt do kilku minut, jest zazwyczaj w pelni
$wiadomy. Jezeli utrata napigcia mig§niowego jest catkowi-
ta, osoba moze upas¢, jednak najczeéciej katapleksja jest czg-
$ciowa, pojawia si¢ wicc opadanie glowy, Zuchwy, ugiecie
kolan, delikatne drgania mig$ni twarzy lub kofczyn. W nar-
kolepsji nasilone sa réwniez parasomnie, szczeg6lnie para-
liz przysenny. Inne objawy automatyczne to wykonywa-
nie czynnosci przy nasilonej sennosci, bez zapamigtywania
tych epizoddéw, zaburzenia widzenia, a takze trudnosci po-
znawcze — od ostabionej koncentracji uwagi i probleméw
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z pamigcig do depresyjnego nastroju. Polaczenie nadmier-
nej senno$ci w ciggu dnia i atakéw katapleksji sugeruje dia-
gnoze w kierunku narkolepsji.

W celu wykluczenia dodatkowych probleméw ze snem, ta-
kich jak bezdech senny czy zaburzenia zachowania w czasie
snu REM, zaleca si¢ wykonanie wielokrotnego testu laten-
¢ji snu (multiple sleep latency test — MSLT), poprzedzone-
go dzien wczesniej badaniem polisomnograficznym. Jezeli
chodzi o leczenie, zaleca si¢ pacjentom, aby sen nocny wy-
nosit co najmniej 8 godzin, a takze, aby starali si¢ dbac o sta-
ly rytm snu i czuwania. Mozna réwniez zaplanowaé krétkie
(do 30 minut) drzemki w ciagu dnia, ale w godzinach przed-
potudniowych, aby uniknaé¢ probleméw z zasypianiem wie-
czorem i splycenia snu w nocy. Osoby cierpiace z powodu
narkolepsji powinny mie¢ mozliwo$¢ korzystania z drzemek
w pracy/szkole, jezeli zmniejsza to nasilenie objawéw i po-
prawia ich wydajno$¢ (Akintomide, Rickards, 2011).

Parasomnie to nietypowe doznania lub zachowania, wyste-
pujace w czasie snu, przeszkadzajace pacjentowi lub innym.
Z Klinicznego punktu widzenia wazne jest, czy osoba pamie-
ta, co si¢ wydarzyto. Na ogét nie zapamietuje si¢ parasom-
nii pojawiajacych si¢ w czasie snu NREM, w odréznieniu
od epizodéw obejmujacych sen REM. Parasomnie naleza do
czgstych zaburzen snu, o raczej tagodnym przebiegu. Pacjen-
ci najczesciej zglaszaja si¢ do lekarza z powodu: somnambu-
lizmu, lgkéw nocnych, zaburzen zachowania w czasie snu
REM i koszmaréw sennych.

Czgsto$¢ wystgpowania somnambulizmu nie jest dokladnie
znana, szacuje si¢, ze dotyczy 10-17% dzieci i 1-4% doro-
stych. Zazwyczaj osoby rzadko zglaszajg si¢ do lekarza, chy-
ba ze zdarzajg si¢ sytuacje zagrazajace zdrowiu i zyciu pa-
c¢jenta lub innych. Le¢ki nocne dotycza przede wszystkim
dzieci (30-40% doswiadczylo co najmniej jednego epizo-
du), z poczatkiem okoto 2.-3. roku zycia, ze stopniowym
wyciszaniem si¢, az do okresu adolescencji. Czasami utrzy-
mujg si¢ w wieku dorostym (1% populacji), szczegélnie gdy
osoba przezywa okres mocno stresujacy w zyciu. Polega-
ja na naglych wybudzeniach, ktérym towarzyszy silny Igk,
oznaki wzbudzenia i wyrazny dystres. Zaburzenia zachowa-
nia w czasie snu REM pojawiaja si¢ gtéwnie u mezczyzn,
szczeg6lnie po 50. roku zycia, a wraz z wiekiem czgstos¢ wy-
stgpowania jest wicksza (0,38-0,8%). Koszmaréw sennych
dos$wiadcza¢ moze od czasu do czasu kazdy, jednak u oséb
zghaszajacych si¢ z tego powodu do specjalisty wystepuja one

czgsto i s3 powodem nocnych wybudzen. Dotycza 10-50%
dzieci oraz 2% os6b dorostych. Natomiast wéréd pacjentéw
z zespolem stresu pourazowego czgsto$¢ wystgpowania kosz-
maréw sennych w ciagu pierwszych 3 miesi¢cy po zdarze-
niu traumatycznym wynosi nawet 80%.

Przy diagnozie parasomnii konieczne jest zebranie doklad-
nego wywiadu, wykonanie badania fizykalnego oraz ocena
stanu psychicznego. Wazna jest takze wiedza na temat fizjo-
logii snu i tego, w jakim stadium snu pojawiaja si¢ okreslo-
ne zaburzenia. Leczenie koncentruje si¢ przede wszystkim
na interwencjach behawioralnych, psychoedukacji i wspar-
ciu pacjenta oraz rodziny (np. rodzicéw, gdy zaburzenia wy-
stepuja u dziecka) (Fleetham, Fleming, 2014).

Najbardziej rozpowszechnionym zaburzeniem ruchowym
zwigzanym ze snem jest zesp6l niespokojnych nég (restless
legs syndrome — RLS). Dotyczy 4% mezczyzn i 5-6% ko-
biet w populacji ogélnej, przy czym ryzyko zachorowania
zwigksza si¢ po 50. roku zycia i w okresie cigzy (10%), moze
jednak pojawi¢ si¢ w kazdym wieku. Poniewaz objawy nasi-
laja si¢ stopniowo, pacjenci zglaszaja si¢ do lekarza zazwyczaj
po 20-30 dos$wiadczeniach objawdw. Zespét niespokojnych
ndg charakteryzuje si¢ odczuwaniem duzego dyskomfortu
i niepokoju w koriczynach dolnych, a uczucia te ustgpuja
przy poruszaniu nimi, co zaburza sen. Objawy nasilaja si¢
wieczorem, szczegdlnie w porze ktadzenia si¢ spa¢, a wzorzec
ten utrzymuje si¢ nawet w przypadku oséb o innych niz po-
wszechne rytmach okotodobowych. Choroba ma zazwyczaj
przewlekly przebieg, z rzadkimi okresami remisji (Zucconi,
Ferini-Strambi, 2004).

Jak farmakologicznie leczy¢ zaburzenia
lekowe?

Monika Michalak

Zaburzenia lgkowe z napadami leku — Pacjenci z zaburze-
niami lekowymi z napadami Igku czgsciej niz osoby z in-
nymi zaburzeniami cierpig na choroby wspdtistniejace i to
zaréwno somatyczne, jak i psychiczne (inne zaburzenia l¢-
kowe, zaburzenia nastroju, zaburzenia kontroli impulséw,
fobi¢ spoteczna). Wspdtwystepowanie zaburzei depresyj-
nych jest szacowane na okoto 40% pacjentéw z zaburze-
niami legkowymi z napadami lgku. Zaburzenia lgkowe mo-
ga pojawic si¢ réwniez w chorobach somatycznych, takich
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jak: nadczynno$¢ tarczycy, przewlekly bél, choroby serca, ze-
spot jelita drazliwego, ale réwniez migrena, choroby uktadu
oddechowego.

Zatem w ramach diagnostyki nalezy wykluczy¢ wyzej wy-
mienione choroby, a przypadku ich wystapienia wlaczy¢ le-
czenie przyczynowe.

Podkresla si¢, ze w przypadku zaburzen lgkowych z napa-
dami lgku stosowanie psychoterapii poznawczo-behawioral-
nej (CBT) moze by¢ bardziej skuteczne niz stosowanie far-
makoterapii i whasciwie powinno by¢ leczeniem z wyboru.
Dopiero u pacjentéw, u ktdrych terapia okazata si¢ niesku-
teczna badz istnieja inne zaburzenia wspélistniejace, powin-
no wlaczac¢ si¢ leczenie farmakologiczne. Lekami w wyboru
sa leki z grupy SSRI: cytalopram, paroksetyna i sertralina,
jak réwniez escytalopram. Do lekéw drugiego wyboru nale-
zy wenlafaksyna o przedtuzonym dziataniu, nalezaca do gru-
py SNRI. Podobna skutecznos¢ wykazuja leki z grupy tréj-
cyklicznych lekéw przeciwdepresyjnych (klomipramina),
z ta réznica, ze pacjenci cz¢dciej niz ci przyjmujacy SSRI lub
SNRI koniczyli leczenie z powodu dziatari niepozadanych.
Klomipramina nalezy do lekéw trzeciego wyboru, co wyni-
ka z czgsciej wystgpujacych dzialan niepozadanych, niekiedy
ucigzliwych dla pacjenta.

Benzodiazepiny sa rekomendowane jako leki do krétkotrwa-
tego uzywania. Gtéwnie jako terapia wspierajaca w poczat-
kowym okresie wlaczania lekéw z grupy SSRI, SNRI w celu
zminimalizowania dziatari paradoksalnych SSRI. W wytycz-
nych benzodiazepiny ze wskazaniem na alprazolam sa kate-
goryzowane jako leczenie drugiego wyboru.

Zaburzenia lgkowe uogdélnione — Badania jasno ujawniaja
skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej w redukowa-
niu objawéw leku uogélnionego, natomiast co do skutecz-
nosci terapii psychodynamicznej dane nie sa tak oczywiste.
Istnieja doniesienia na temat skutecznosci psychodynamicz-
nej terapii krétkoterminowej, jednak z zaznaczeniem, ze
w mniejszym stopniu niz CBT redukowala objawy zamar-
twiania si¢ i depresji.

Postgpowanie farmakologiczne o udowodnionej skutecz-
nosci opiera si¢ na stosowaniu lekéw z grupy SSRI, SNRI
oraz pregabaliny. Z lekéw z grupy SSRI skutecznos¢ po-
twierdzonga badaniami maja: paroksetyna (20-50 mg), escy-
talopram (10-20 mg). Escytalopram z reguly jest najlepiej

tolerowany sposréd wyzej wymienionych. Z grupy SNRI do
lekéw pierwszego wyboru zalicza si¢ wenlafaksyne w posta-
ci o przedtuzonym uwalnianiu (XR, ER, CR — oznaczenie
zalezne od producenta leku) w dawce 75-225 mg oraz du-
loksetyng w dawce 30-120 mg. Stosowanie postaci o prze-
dtuzonym uwalnianiu zmniejsza ryzyko wystapienia dziatari
niepozadanych. Zaréwno wenlafaksyna, duloksetyna, jak
i leki z grupy SSRI wykazuja podobng skuteczno$é.

Rozpoczynanie leczenia powinno odbywa¢ si¢ od matych
dawek, zwigkszanych stopniowo. W razie braku poprawy po
4-8 tygodniach leczenia nalezy dawke zwigkszy¢ do maksy-
malnej, majac na uwadze tolerancj¢ leczenia. Brak poprawy
po 8-10 tygodniach jest wskazaniem do zmiany leku. Le-
czenie powinno trwaé okofo roku, natomiast odstawienie
leku to okres okoto 3 miesiecy, w okresie tym dawke redu-
kuje si¢ stopniowo, obserwujac, czy nie dochodzi do nawro-

tu objawéw GAD.

Pregabalina nie odbiega skutecznoscia od wyzej opisanych
lekdw, istnieja nawet doniesienia o wyzszej jej skuteczno-
$ci niz wenlafaksyny. Zakres dawkowania to 75-300 mg na
dobe. Zaleta pregabaliny jest niewatpliwie szybciej osiagany
efekt terapeutyczny niz w przypadku lekéw przeciwdepre-
syjnych. Jest lekiem dobrze tolerowanym, w poczatkowym
okresie moga pojawi¢ si¢ takie objawy, jak senno$¢, zawro-
ty glowy. Nalezy zaznaczy¢, ze pregabalina nie ma dziata-
nia przeciwdepresyjnego, zatem w przypadku wspétistnienia
objawéw depresyjnych moze okaza¢ si¢ nieskuteczna. Jest
zaliczana do lekéw drugiego wyboru, podobnie jak opipra-
mol i benzodiazepiny.

Na temat laczenia psychoterapii i farmakoterapii zdania s
podzielone. Obecnie nie ma jasnego wskazania do takiego
postgpowania.

Zaburzenia stresowe pourazowe (PTSD) — W przypad-
ku tego zaburzenia czgsto stosuje si¢ leczenie taczone, obej-
mujace farmakoterapig, psychoterapi¢ i psychoedukacje.
Podobnie jak w przypadku innych zaburzen lgkowych bie-
rzemy pod uwage dostgpnos¢ metod, preferencje pacjenta
i wspdtistnienie innych choréb.

Leki stosowane w terapii PTSD moga by¢ taczone z psy-
choterapiag CBT, chociaz nie ma danych na wyzszo$¢ takie-
go postgpowania nad stosowaniem jedynie farmakotera-
pii lub psychoterapii. Czgstsze wybieranie farmakoterapii
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przez lekarzy wynika z jej wigkszej dostgpnosci i wspétist-
nienia zaburzen, ktére wymagaja leczenia farmakologiczne-
go. Podobnie jak w innych zaburzeniach lgkowych stosowa-
ne s3 z reguly leki z grupy SSRI i SNRI. Lekami pierwszego
wyboru s3 paroksetyna, sertralina i fluoksetyna (SSRI) oraz
wenlafaksyna w formie o przedtuzonym dziataniu (SNRI).
Oceng skutecznosci nalezy podja¢ w 4.—6. tygodniu leczenia
dawka optymalng. W przypadku braku poprawy wskazane
jest skierowanie pacjenta do lekarza psychiatry w celu mody-
fikacji leczenia, ktére moze polega¢ na zwigkszeniu stosowa-
nej dawki badz zamianie leku na inny. Leczenie w przypad-
ku jego skutecznosci powinno trwac rok. Nalezy podkresli¢,
ze stosowanie benzodiazepin nie jest rekomendowane w le-

czeniu PTSD.

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne — w przypadku za-
burzeri obsesyjno-kompulsyjnych leczenie powinno obej-
mowa¢ farmakoterapig, psychoterapig oraz psychoedukacje.
Istnieja nieliczne badania, ktére wskazujg na zasadnos¢ ta-
czenia psychoterapii poznawczo-behawioralnej z farmakote-
rapia w celu potencjalizacji. Nie ma jednoznacznosci co do
przewagi ktérej$ z metod leczenia, chociaz w przypadku za-
burzen obsesyjno-kompulsyjnych z przewaga czynnosci na-
tretnych wskazuje si¢ na wigksza skutecznos¢ CBT.

Leki stosowane w terapii zaburzen obsesyjno-kompulsyj-
nych to przede wszystkim selektywne inhibitory wychwy-
tu zwrotnego serotoniny (SSRI). Lekami zarejestrowanymi
w Polsce do leczenia zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych sa:
escytalopram, fluoksetyna, fluwoksamina, paroksetyna, ser-
tralina. Dotychczasowe badania nie ujawniaja przewagi kté-
regokolwick z nich pod wzgledem skutecznosci.

Najwazniejsze w  terapii zaburzeri obsesyjno-kompulsyj-
nych, poza odpowiednim doborem leku, sa odpowiednie
dawkowanie oraz czas leczenia. Nalezy podkresli¢, ze far-
makoterapia zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego wyma-
ga stosowania maksymalnej dawki leku. Dawki stosowane
w leczeniu to dla paroksetyny 60 mg, fluoksetyny 60 mg,
sertraliny 200 mg i fluwoksaminy 300 mg.

Oceng skutecznosci leczenia dokonuje si¢ pod katem funk-
cjonowania pacjenta w $rodowisku rodzinnym, zawodo-
wym i spolecznym. W przypadku tego zaburzenia oceny
dokonuje si¢ nieco pdzniej niz w innych zaburzeniach le-
kowych, za nieskuteczng nalezy uznaé terapi¢ prowa dzo-
ng w odpowiedniej dawce dopiero po 10-12 tygodniach,

przy utrzymujacych si¢ objawach. Nie jest rekomen-
dowane podawanie benzo diazepin w terapii zaburzeni
obsesyjno-kompulsyjnych.

Fobia spoleczna — podobnie jak inne zaburzenia lgkowe
charakteryzuje si¢ znaczna wspélchorobowoscia. Najcze-
$ciej wspdlistnieje ona z zespolem depresyjnym oraz uza-
leznieniami od substancji psychoaktywnych i alkoholu.
Podobnie jak w leczeniu innych zaburzen lgkowych zasto-
sowanie znajduja dwie gléwne metody: psychoterapia i far-
makoterapia, zasadne réwniez jest stosowanie oddzialywari

psychoedukacyjnych.

Farmakoterapia opiera si¢ na lekach z grupy SSRI: escytalo-
pramie, paroksetynie i sertralinie. Stosuje si¢ dawki standar-
dowe, niekiedy jednak wymagane jest podniesienie dawki
do maksymalnej. Efekt terapeutyczny mozna uzyska¢ juz po
2 tygodniach, ocena skutecznosci nast¢puje jednak dopiero
po 8-12 tygodniach. Przy uzyskanej poprawie leczenie nale-
zy kontynuowa¢ przez co najmniej rok, po tym okresie nale-
zy stopniowo odstawia¢ lek.

Leki z grupy SNRI, w tym przypadku jedynie wenlafaksyna,
to leczenie drugiego wyboru.

Benzodiazepiny maja udowodniong skuteczno$é, najwigcej
badari potwierdzajacych ich skuteczno$¢ maja: alprazolam,
klonazepam i bromazepam. Jednak nalezy wyraznie podkre-
§li¢, ze benzodiazepin nie mozna stosowaé¢ w monoterapii

i dtuzej niz 3 tygodnie.

Zastosowanie psychoterapii opiera si¢ gtéwnie na treningu
umiejgtnosci spotecznych, terapii ekspozycyjnej, treningu
relaksacyjnym i terapii poznawczo-behawioralnej.

Jak leczy¢ zaburzenia lekowe u kobiet
w cigzy i karmiacych piersig?

Kobiety w ciazy i karmiace piersia sa cz¢sciej narazone na
wystapienie objawéw zaburzen lgkowych. Wskazuje sig, ze
w okresie ciazy wzrasta ryzyko wystapienia objawéw zespo-
tu leku uogdlnionego. Natomiast w okresie karmienia pier-
sia moga pojawic si¢ poza objawami GAD réwniez objawy
zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych, w przypadku gdy po-
r6d byl powiktany, kobieta moze rozwinaé¢ objawy zespotu
stresu pourazowego. Ze wzgledu na fake, ze objawy lekowe
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w negatywny sposéb wplywaja na matke i dziecko, nale-
zy aktywnie leczy¢ takie pacjentki. Brak jest ewidentnych
dowodéw na skutecznos$é stosowania CBT u kobiet w cia-
zy. W przypadku stosowania farmakoterapii u tej grupy pa-
gjentek nalezy rozwazy¢ stosunek korzysci do potencjalne-
go ryzyka. Nalezy przeanalizowal potencjalne zagrozenie
dla dziecka wynikajace ze stosowanej farmakoterapii, ale tez
z nieleczonych objawéw wystepujacych u matki. Postgpowa-
nie w przypadku kobiet w ciazy wymaga ostroznosci i roz-
wagi. Antydepresanty z reguly uwaza si¢ za leki mato terato-
genne, jednak przechodza one do mleka i moga wywotywa¢
objawy niepozadane u karmionego noworodka.

Nalezy zaznaczy¢, ze leczenie kobiet w ciazy i karmia-
cych powinno by¢ prowadzone od poczatku przez lekarza
psychiatre.

Jak leczy¢ zaburzenia lekowe u 0séb
starszych?

Istniejg badania méwiace, ze osoby starsze z zaburzeniami lg-
kowymi sa bardziej narazone na wystapienie takich choréb,
jak cukrzyca, choroby uktadu pokarmowego oraz otgpienie.

" '

Poznaj nasze

Méwi si¢ rowniez o odwrotnej zaleznoéci — ze wystgpowa-
nie takich zaburzeri, jak nietrzymanie moczu, uszkodzenie
stuchu, nadci$nienie, zaburzenia snu, $cidle faczy si¢ z cecha-
mi leku.

Treningi relaksacyjne, terapia poznawczo-behawioralna ma-
ja znaczenie uzupetniajace w leczeniu oséb starszych.

Farmakoterapia stosowana u 0sob starszych jest rownie sku-
teczna jak u os6b mlodszych.

Lekami o dobrej skutecznosci i dobrej tolerancji u 0séb star-
szych sa pregabalina, escytalopram i sertralina.

Osoby starsze sa bardziej narazone na wystapienie dzia-
taii niepozadanych oraz interakgji lekowych. Wynika to ze
zmian zachodzacych w metabolizowaniu lekéw. Przy stoso-
waniu lekéw u 0séb starszych nalezy mie¢ na uwadze funk-
cje watroby, nerek, choroby wspélistniejace oraz poten-
cjalne interakcje zachodzace migdzy stosowanymi lekami.
Nalezy podkresli¢, ze stosowanie lekéw psychotropowych,
a zwlaszcza benzodiazepin, wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzy-
kiem upadku i tym samym ztamarn. Dlatego tez stosowanie
benzodiazepin u oséb starszych jest niewskazane.

BEZPLATNE AKADEMIE

WIECEJ INFORMACIJI O KONFERENCJACH >>

Zasady stosowania lekéw z grupy
benzodiazepin

Benzodiazepiny klasyfikowane sa najczgsciej na pod-
stawie okresu pdttrwania. Mozna wyrdzni¢ krétko-,
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$redniodtugo- i dlugodziatajace benzodiazepiny. Do krét-
kodziatajacych zaliczamy: midazolam, do $redniodtugodzia-
tajacych: lorazepam, alprazolam, estazolam i oksazepam,
natomiast do dlugodziatajacych: diazepam, klonazepam
i klorazepan (posiadajacy dtugodziatajacy metabolit).
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Krétkotrwate stosowanie tych lekéw jest bezpieczne i sku-
teczne, natomiast ich dtugotrwale stosowanie wiaze si¢ ze
wzrostem tolerancji i rozwojem uzaleznienia. Nie nalezy
prowadzi¢ leczenia benzodiazepinami w monoterapii. Ben-
zodiazepiny znajduja zastosowanie w przypadku wprowa-
dzania leczenia lekami z grupy SSRI, SNRI, ktére rozwijaja
dziatanie z opéznieniem 2-3-tygodniowym. W poczatko-
wym okresie leczenia, kiedy leki te nie rozwingly swojego
dziatania, mogg dawa¢ przejéciowe dziatania niepozadane
w postaci zwickszonego niepokoju i leku — wtedy wskaza-
ne jest wlaczenie benzodiazepin. Okres ten powinien by¢
jednak krétki i trwa¢ nie dluzej niz 4 tygodnie. Im dtuzszy
okres stosowania benzodiazepin, tym duzszy powinien by¢
okres ich odstawienia. Gwattowne odstawienie benzodiaze-
pin wiaze si¢ z ryzykiem wystapienia zespotu abstynencyj-
nego. Dtugotrwale stosowanie benzodiazepin niesie ze so-
ba ryzyko rozwoju zaburzeri funkcji poznawczych, a u ludzi
starszych bez wzgledu na czas trwania terapii moze prowa-
dzi¢ do zaburzen réwnowagi i groznych upadkéw.

Przykladowe dawkowanie lekéw z grupy benzodiazepin:
1-3 mg lorazepamu, 1-4 mg alprazolamu, 2—-10 mg diaze-
pamu, 10-30 mg oksazepamu. Wszystkie podane dawki sa
dawkami dobowymi. W przypadku pacjentéw z uszkodze-
niem watroby nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ przy stosowaniu
tej grupy lekow. W takich przypadkach rekomendowane jest
stosowanie lorazepamu ze wzgledu na uproszczony mecha-
nizm watrobowy.

Kiedy leczenie powinno by¢ prowadzone
przez psychiatre?

Zalecenia Swiatowej Federacji Towarzystw Psychiatrii Bio-
logicznej do$¢ $cisle okreslaja, kiedy pacjent powinien by¢
skierowany do lekarza psychiatry, mianowicie:

1. W przypadku braku skutecznosci dwéch kolejnych te-
rapii lekami pierwszego wyboru.

2. Jezeli zaburzenia Igkowe sa powiktane uzaleznieniem od
alkoholu badz substancji psychoaktywnych.

3. Kiedy zaburzenia lgkowe przebiegaja ze znacznym upo-
$ledzeniem funkcjonowania pacjenta na réznych obsza-
rach (rodzinny, zawodowy i spofeczny).

4. Kiedy zaburzenia Igkowe przebiegaja ze wspolistniejaca
depresja i ryzykiem samobéjczym.

Leczenie zaburzeni lgkowych opiera si¢ na psychoterapii i far-
makoterapii. Grupg lekéw o najszerszym zastosowaniu sg in-
hibitory wychwytu zwrotnego serotoniny, wynika to z ich
skutecznosci i dobrej tolerancji. Leki z grupy SNRI (wy-
chwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny) s3 réwniez
stosowane, nie zawsze jednak jako leki pierwszego wyboru,
niekiedy wykazuja gorsza tolerancje. Istotng informacja jest,
ze nie stosuje si¢ lekow z grupy benzodiazepin w monotera-
pii. Nalezy stosowa¢ je krétkotrwale w $cidle i starannie za-
planowany sposéb, ze wzgledu na ryzyko rozwoju tolerangji
i uzaleznienia. Maksymalny okres stosowania benzodiazepin

to 4-6 tygodni.

Zaburzenia nerwicowe w praktyce
lekarza POZ

. .
Zaburzenia
nerwicowe

wi praktyce lekarza POZ

Fragment pochodzi z ksiazki Zaburzenia nerwicowe
w praktyce lekarza POZ pod red. nauk. prof. dr hab.
n. med. Marka Jaremy (PZWL, 2018). Ksiazke¢ moz-
na znaleZ¢ tutaj:
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Praktyka lekarza
POZ. Jak leczy¢ natogi
behawioralne?

Michat Lew-Starowicz, Bogustaw Habrat

i Czym sa tzw. natogi behawioralne?

Tak zwane natogi behawioralne to niezdefiniowana do kos-
ca i otwarta lista réznego rodzaju zachowarn, ktérym przypi-
suje si¢ cechy patologiczne (zaburzenia psychiczne w sensie
medycznym), ale budzi to liczne kontrowersje. Tak zwane
nalogi behawioralne budza duzy niepokéj w spoteczeristwie
m.in. przez swg nowo$¢ (np. problemowe uzywanie no-
wych technologii), zwigkszong mozliwo$¢ uprawiania nie-
ktérych zachowan (hazard, zakupoholizm), powodowanie
powaznych probleméw natury psychiatrycznej i finansowej
(uprawianie hazardu), sprzeczno$¢ z dotychczasowym po-
rzadkiem moralnym (patologiczna hiperseksualnos¢), po-
$wigcanie im znacznej ilosci czasu (problemowe uzywanie
internetu, natogowa aktywno$¢ fizyczna, nalogowe oglada-
nie pornografii) i sprzeczno$¢ ze zdrowym rozsadkiem (za-
kupoholizm, pracoholizm).

Wspdtczesne klasyfikacje zaburzei: DSM-5 i opracowywa-
na przez WHO ICD-11 sa zgodne tylko co do nalogowe;j
natury zaburzeli uprawiania hazardu. Poza tym intensyw-
nie bada si¢ zaburzenia uprawiania gier internetowych, kté-
re sa kandydatem do ewentualnego umieszczenia ich na li-
$cie zaburzen natogowych. W odniesieniu do patologicznej
hiperseksualno$ci uwaza sig, ze moze to by¢ podobnie obja-
wiajacy si¢ zbidr zaburzen o réznej etiologii, w tym — niewy-
kluczone — ze pewna rol¢ moga odgrywa¢ mechanizmy po-
wstawania nalogow.

Na liscie tzw. natogéw behawioralnych znajduja si¢ m.in.:
problemowe korzystanie z nowych mediéw, pracoholizm,
kompulsywne kupowanie, natogowe uprawianie ¢wiczent
fizycznych, nalogowe opalanie si¢, pierwotne patologiczne
zbieractwo, tzw. uzaleznienie od milosci, natogowe studio-
wanie, nalogowe korzystanie z ustug wrézbiarskich, nato-
gowe tariczenie, cyberchondria, ortoreksja, zamitowanie do
impulsywnej przemocy, nalogowa aktywno$¢ uliczna itd.

Wigkszo$¢ tych zjawisk jest niedostatecznie skonceptualizo-
wana. Nie wiadomo nawet, czy mozna je nazywac zaburze-
niami, gdyz niektére z nich sa zachowaniami dewiacyjny-
mi, ale ich szkodliwos¢ jest subiektywna i stosunkowo mata.

Wigkszoé¢ z tych zaburzei bywa wyjasniana jezykiem sto-
sowanym przez addyktologéw przy wyjasnianiu mechani-
zméw nalogowych. Wtedy te zjawiska bywaja nazywane
,uzaleznieniami od” (np. seksu, zakupéw, pracy, biegania,
opalania si¢ itd.), nalogami (nalogowe zakupy, natogowe
uprawianie seksu, nalogowe pracowanie, nalogowe korzy-
stanie z telefonéw lub komputera) lub uzywa si¢ terminéw
zakoriczonych na — izm, co ma sugerowaé podobieristwo
do alkoholizmu (hiperseksualizm, pracoholizm, zakupoho-
lizm). Podkresla si¢ podobieristwo tzw. natogéw behawio-
ralnych do uzaleznieri od substancji. Nagradzajace dziata-
nie wykonania czynnosci (wygrana w grach losowych, seks,
zakupy, wysiltek fizyczny, komplementy za opalenizng) po-
woduje powtarzanie tych czynnosci; ich czgste, systema-
tyczne powtarzanie prowadzi do desensytyzacji i koniecz-
nosci zwigkszania intensywnosci czynnosci (pewna analogia
do zwigkszania si¢ tolerancji w uzaleznieniach od substan-
Gji); pojawia si¢ pozadanie wykonania czynnosci i gratyfi-
kacji zwiazanej z jej wykonaniem; zajmuje to coraz wigcej
czasu (poswigcanego innym, wazniejszym uprzednio czyn-
nosciom), a w przypadku trudnosci w wykonywaniu tych
czynnosci pojawia si¢ frustracja (ktérg poréwnuje si¢ do ob-
jawéw abstynencyjnych).

Rzecz w tym, ze postugujac si¢ innym aparatem pojecio-
wym, mozna réwnie dobrze nazywaé, opisywaé, wyjasniaé
te zjawiska i podejmowa¢ skuteczng terapi¢. Na przyktad
aparat pojeciowy stosowany w psychologii behawioral-
no-poznawczej dos¢ dobrze opisuje wigkszos¢ tych zjawisk
w kategoriach natrgctw (kompulsywne uprawianie seksu,
kompulsywne uprawianie hazardu, kompulsywne zakupy,
kompulsywne zapracowywanie si¢, kompulsywna aktyw-
no$¢ fizyczna itp.).

Czgsto przyjmuje si¢ postawe agnostyczna, uzywajac neu-
tralnych termindw, takich jak: problemowe korzystanie
z nowych mediéw, problemowy stosunek do pracy, proble-
mowe zakupy.

Aktualny stan wiedzy nie pozwala na jednoznaczne przy-
pisywanie patologii w sensie medycznym (psychiatrycz-
nym) wigkszosci zjawisk opisywanych jako tzw. nafogi
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behawioralne, poza zaburzeniami uprawiania hazardu, nie-
ktérymi formami patologicznej hiperseksualnosci oraz —
prawdopodobnie — uprawianiu gier komputerowych. Wy-
stepujace w kradicowym nasileniu i powodujace znaczne
szkody natury medycznej mogg by¢ klasyfikowane jako , in-
ne zaburzenia psychiczne”.

Dla wigkszosci tzw. natogéw behawioralnych nie ma lecze-
nia biologicznego (farmakologicznego). Wickszos¢ dos¢ do-
brze reaguje na rézne formy psychoterapii, nickoniecznie
psychoterapii medycznej. Oddziatywania psychologiczne
odgrywaja istotng rol¢ w profilaktyce i w mniej nasilonych
objawach.

Rola lekarza POZ w odniesieniu do tzw. natogéw beha-
wioralnych sprowadza si¢ gléwnie do umiejetnosci roz-
mawiania o tych problemach, wstgpnego rozeznania nasi-
lenia probleméw, a w szczegélnosci identyfikowania szkéd
zdrowotnych (depresje, stany lekowe, pogorszenie funkcjo-
nowania w réznych rolach spotecznych, zagrozenie samo-
béjstwem spowodowane dtugami). Lekarz POZ powinien
réwniez umie¢ zachowywad dystans co do powagi proble-
moéw, ktére w tzw. natogach behawioralnych bywaja ktopo-
tliwe, ale mato grozne.

Kolejna niezb¢dna umiejetno$¢ to zbieranie wywiadu w ta-
ki sposob, aby badany sam doszedl do konkluzji, ze wy-
maga pomocy w zmianie zachowania. Zazwyczaj wyma-
ga to wsparcia i pomocy psychologicznej, niekoniecznie
na poziomie psychologii klinicznej. Tylko cz¢é¢ przypad-
kéw powiktanych wymaga pomocy lekarskiej lub udzia-
tlu w spegjalistycznych programach terapeutycznych lub
samopomocowych.

|  zaburzenia uprawiania hazardu

Pojeciami bliskoznacznymi tego terminu sa: uzaleznienie od
hazardu, hazard patologiczny, natlogowe uprawianie hazar-
du, hazard kompulsywny.

Zaburzenia uprawiania hazardu réznia si¢ od innych tzw.
natogéw behawioralnych dos¢ dobrze poznang etiopatoge-
neza (tak neurobiologiczna, jak i psychopatologiczna) i po-
waznymi skutkami (glebokie zaburzenia depresyjne i Igko-
we, nierzadko mogace prowadzi¢ do préb samobdjczych,
powazne problemy finansowe, ktére moga prowadzi¢ do

zachowan kryminalnych i innych nieakceptowanych spo-
tecznie, np. zaciaganie i nicoddawanie dtugéw, pogorszenie
relacji rodzinnych i spotecznych, ucieczki przed wierzycie-
lami itp.).

Ostatnio wprowadzono szerszy termin ,zaburzenia upra-
wiania hazardu”, ktéry wchionat uzywane do niedawna ter-
miny ,,problemowe (szkodliwe) uprawianie hazardu” i ,pa-
tologiczne uprawianie hazardu”.

Do rozpoznania zaburzen uprawiania hazardu wystarczy

stwierdzenie w ciagu ostatniego roku co najmniej 4 z po-

nizszych objawéw wystepujacych w sposéb utrwalony lub
nawracajacy:

1. Odczuwanie potrzeby grania z podnoszeniem stawek
pienigdzy w celu osiagnigcia oczekiwanego pobudzenia.

2. Podenerwowanie lub poirytowanie przy prébach ogra-
niczenia lub zaprzestania grania.

3. DPowtarzajace si¢ podejmowanie bezskutecznych wysit-
kéw majacych na celu ograniczenie, kontrolowanie lub
zaprzestanie uprawiania hazardu.

4. Czgste zaabsorbowanie mysleniem o hazardzie.

5. Traktowanie gry jako sposobu na poprawienie zlego
samopoczucia.

6. Podejmowanie préb odegrania si¢ po wezesniejszej utra-
cie pieniedzy w grze.

7. Oktamywanie w celu ukrycia prawdziwych rozmiaréw
swojego grania.

8. Utrata lub narazenie na szwank waznych zwiazkéw
emocjonalnych, mozliwosci edukacyjnych, zawodo-
wych itp. z powodu zaangazowania w hazardowe granie.

9. Szukanie u innych 0séb pomocy finansowej w celu po-
prawienia zlej sytuacji ekonomicznej spowodowanej
graniem.

Warto zaznaczyé¢, ze czgstym bledem jest sprowadzanie ha-
zardu wylacznie do gry w kasynach. Dotyczy to takze in-
nych form uprawiania gier losowych: w salonach bingo,
w nielegalnych domach gry w karty, w totalizatorach spor-
towych i wyscigach konnych, legalnych i nielegalnych zakta-
dach bukmacherskich, a takze grach liczbowych, loteriach
i zdrapkach.

W Polsce funkcjonuje wiele narz¢dzi przesiewowych, a naj-
czgéciej uzywana jest South Oaks Gambling Screen. Cho¢
nawigzuje ona do juz zarzuconych koncepgji i klasyfikacji
zjawisk, nadal moze by¢ przydatna do bardzo wstgpnego
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przesiewu 0séb z problemami uprawiania hazardu. Duza
liczba punktéw osiagnictych w tej skali moze by¢ istotnym
czynnikiem motywujacym do podjecia terapii. Omawianie
wynikéw punkt po punkcie moze by¢ dobrym poczatkiem
motywowania do podjecia terapii i weryfikowa¢ zakreslenie
przez pacjenta niektérych twierdzen, gdyz w tej grupie po-
wszechna jest tendencja do minimalizowania problemu.

Waznym czynnikiem decydujacym o kierowaniu do dal-
szej terapii jest stwierdzenie wspotwystepujacych zaburzen
psychicznych.

Czgsto jest to szkodliwe uzywanie substancji lub uzaleznie-
nie od nich. Warto kierowa¢ takich pacjentéw do ambu-
latoryjnych osrodkéw leczenia uzaleznieni, gdzie zostanie
poglebiona diagnoza probleméw uzywania substangji i pa-
¢jent moze by¢ skierowany do terapii zaréwno uzaleznienia,
jak i zaburzeni uprawiania hazardu. Warto upewnic¢ sig, czy
najblizsze o$rodki prowadza réwniez terapig zaburzeri upra-
wiania hazardu. Zaburzenia te leczy si¢ gléwnie ambulato-
ryjnie, ale w przypadku hospitalizacji z powodu uzaleznieri
terapie te moga by¢ prowadzone w czasie terapii uzaleznien.

Innym powaznym problemem wspétwystepujacym z za-
burzeniami uprawiania hazardu s3 zaburzenia nastro-
ju i zaburzenia lgkowe. W wickszosci przypadkéw stwier-
dzenia takich zaburzen, szczegdlnie glebszych, wymagana
jest pilna konsultacja psychiatryczna. Istotnym elemen-
tem jest ocena ryzyka samobdjstwa: gdy jest ono znacz-
ne, pacjenta nalezy skierowaé do psychiatrycznego lecze-
nia stacjonarnego.

Lekarzom POZ nie zaleca si¢ samodzielnego prowadzenia
pacjentéw z zaburzeniami uprawiania hazardu. Farmakote-
rapii praktycznie nie stosuje si¢, terapia jest zmudna i cza-
sochtonna, wymagajaca duzego do$wiadczenia psychotera-
peutycznego. Natomiast lecznictwo POZ odgrywa istotna
rol¢ we wstgpnym rozpoznawaniu problemowego uprawia-
nia hazardu, przekazywaniu pacjentom i ich rodzinom in-
formacji na temat tych probleméw i sposobach osiagania
pomocy oraz identyfikowaniu pacjentéw ze wspdtwystepu-
jacymi zaburzeniami psychicznymi, szczegdlnie takimi, kté-
re mogg stanowi¢ zagrozenie samobdjstwem. Dtuzej mozna
zajmowa¢ si¢ ambulatoryjnie pacjentami niezainteresowa-
nymi podjeciem specjalistycznej terapii, a celem takich kon-
taktéw powinno by¢ zwickszanie motywacji do jej podje-
cia. Pacjentéw negujacych lub minimalizujacych problem

nalezy przeprowadzi¢ przez t¢ i nastgpne fazy: prekontem-
plagji (,moze rzeczywiscie co$ trzeba z tym zrobi¢”), kon-
templacji (,trzeba podjaé jakas$ terapie, ale jeszcze nie te-
raz’) az do fazy motywagji (,prosz¢ poméc mi w doborze
oérodka”).

I Problemowe uzywanie nowych
technologii

Termin ten odnosi si¢ gléwnie do korzystania z komputera
i telefonéw komérkowych, a w szczegdlnosci do uprawiania
gier komputerowych (w tym on-line), nadmiernego zaanga-
zowania w portalach spotecznosciowych.

Nie jest jasne, gdzie jest granica migdzy przemijajacym
(zazwyczaj) zafascynowaniem mozliwosciami, jakie nio-
sa nowe technologie, a zaburzeniami, ktére wymagaja in-
terwencji. Podobnie jak w przypadku uzywania substancji
za takg granicg uwaza si¢ powstawanie szkdd. Zazwyczaj
takie szkody w mniejszym stopniu majg charakter $cisle
medyczny, natomiast budza niepokdj problemy natury
psychologicznej: wytracenie z trajektorii rozwojowej, po-
jawianie si¢ trudnosci w nauce, studiowaniu lub pracy,
zmniejszenie interakcji z otoczeniem, narastajace zaabsor-
bowanie uczestniczeniem w aktywnosci internetowej, ry-
zyko stania si¢ ofiarg naduzy¢ seksualnych (w tym dzieci
przez pedofiléw) i oszustéw. Poniewaz problemy zwiaza-
ne z uzywaniem nowych technologii bardziej niepokoja
rodziny i otoczenie niz samych uzytkownikéw, konfron-
tacja w warunkach POZ jest zazwyczaj trudna do prze-
prowadzenia. Problemy wystepujace u tych pacjentéw za-
zwyczaj rzadko maja charakter psychiatryczny, pacjentéw
nalezy kierowa¢ raczej do psychologéw: lepiej z doswiad-
czeniem klinicznym, ale pomoc w szczegétowym rozpo-
znaniu i dalszym postgpowaniu moze odby¢ si¢ réwniez na

poziomie psychologa lub pedagoga szkolnego.

i Kompulsywne zachowania seksualne

W literaturze przedmiotu od dawna opisywane s3 zacho-
wania nalogowe zwiazane z aktywnoscia seksualna, jednak
do tej pory w klasyfikacjach zaréwno World Health Orga-
nization, jak i American Psychiatric Association (APA) nie
umieszczono odpowiadajacej im kategorii diagnostycznej.
Debata na ten temat toczy si¢ od wielu lat. Najbardziej
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popularnym okresleniem stosowanym potocznie jest
»uzaleznienie od seksu” (co stanowi niezbyt trafne ttuma-
czenie angielskiego sex addiction), a w pi$miennictwie
naukowym w ostatnich latach dominuja takie okreslenia,
jak ,zaburzenia hiperseksualne” (ang. hypersexual di-
sorder) lub ,kompulsywne zachowania seksualne” (CSB

— compulsive sexual behavior). Ze wzgledu na rosnaca
liczb¢ dowodéw z badari naukowych na temat szczegél-
nych uwarunkowan biologicznych i psychospotecznych
CSB, s3 one obecnie rozpoznaniem kandydujacym do
umieszczenia w klasyfikacji ICD-11 w kategorii zaburzen
kontroli impulséw.

Obraz kliniczny

Dla CSB charakterystyczne jest:

*  Powtarzane angazowanie si¢ w aktywnos¢ seksualng sta-
je si¢ gléwnym dazeniem, powoduje zaniedbywanie
zdrowia, spraw osobistych i innych zainteresowari, ak-
tywnosci lub zobowigzan.

*  Wielokrotne, nieudane préby kontrolowania lub znacz-
nego ograniczenia powtarzanych zachowar seksualnych.

° Angaiowanie si¢ w powtarzane zachowania seksualne,
mimo ich negatywnych konsekwencji (np. rozpadu ko-
lejnych zwiazkéw, probleméw zawodowych, negatyw-
nego wplywu na stan zdrowia).

* Angazowanie si¢ w powtarzane zachowania seksualne
nawet wtedy, gdy nie przynosza one wcale satysfakgji
lub przynosza nieznaczng satystakeje.

Powyzsza charakterystyka jest bardzo zblizona do opisu in-
nych tzw. natogéw behawioralnych, a najnowsze badania
wskazujg nie tylko na podobiefistwo obrazu klinicznego,
ale takze mechanizméw neuronalnych lezacych u podto-
za utraty kontroli nad zachowaniami seksualnymi i inny-
mi rodzajami czynnosci podejmowanych w sposéb natogo-
wy, np. patologicznym hazardem. CSB dotycza najczesciej
takich aktywnosci, jak ogladanie pornografii, masturba-
cja, nawigzywanie przygodnych kontaktéw seksualnych lub
licznych romanséw, cyberseks albo korzystanie z ptatnych
ustug i serwiséw seksualnych. Biorac pod uwage nagradza-
jacy charakter aktywnosci seksualnej, zachowania te typowo
staja si¢ sposobem radzenia sobie z negatywnymi emocja-
mi, m.in. z obnizonym nastrojem, ztoscia, znudzeniem badz
odczuwanym napigciem psychicznym. Ulga i rozluznienie

zwiazane z roztadowaniem seksualnym szybko przechodza
w poczucie winy, niskiej wartoéci lub konfrontowanie sig
z negatywnymi nast¢pstwami ww. aktywnosci. Osoby po-
szukujace pomocy najczeéciej skarzg si¢ na poczucie utra-
ty kontroli nad wlasnym zachowaniem lub trudnosci w co-
dziennym funkcjonowaniu i utrzymaniu waznych dla nich
relacji. Czgsto bezposrednim przyczynkiem zgloszenia sig
do specjalisty jest odkrycie zachowan seksualnych pacjen-
ta przez partnerke lub partnera i nieraz postawienie ultima-
tum podjgcia terapii.

Rozpoznanie réznicowe

Rozpoznawanie nalogowych lub kompulsywnych zacho-
wari seksualnych rodzi naturalne watpliwosci dotyczace gra-
nic zdrowych i zaburzonych form i czestotliwosci aktyw-
nosci seksualnej. Istnieje duze ryzyko zafalszowania oceny
osadem moralnym, czy osadzeniem w okreslonych normach
spoleczno-obyczajowych. Powstaja zatem kluczowe pytania:
Czy rozpoznawanie hiperseksualnosci lub CSB prowadzi
do patologizacji 0séb obdarzonych wysokim temperamen-
tem seksualnym? Czy réinica potrzeb seksualnych mig-
dzy partnerami moze by¢ postrzegana w kategoriach nad-
miernego popedu jednej z 0séb w podobny sposdb, w jaki
méwi si¢ o obnizeniu popedu? Wreszcie, czy rozpoznanie
zaburzenia moze by¢ ,wygodnym” sposobem usprawiedli-
wienia niewierno$ci wobec partnera? Kryterium ilosciowe
wydaje si¢ by¢ zdecydowanie niewystarczajace, zeby méwié¢
o patologii, szczegélnie, ze wiele 0séb cierpiacych z powo-
du CSB ujawnia przecigtny lub nawet wzglednie niski po-
ziom odczuwanego pozadania seksualnego. Nalezy takie
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pamigtaé, ze szczegdlna intensywnos$¢ aktywnosci seksual-
nej jest w sposdb niepatologiczny powiazana z okreslonymi
okresami zycia i rozwoju psychoseksualnego, czego przykta-
dami s3 duza czg¢sto$¢ masturbacji wéréd adolescentéw albo
kontaktéw seksualnych w pierwszej fazie trwania zwiazku.
Kluczowymi elementami réznicujacymi stan patologiczny
sa natomiast zaabsorbowanie myslami i fantazjami o tre-
$ci seksualnej w stopniu utrudniajacym codzienne funkcjo-
nowanie, ponawianie zachowarn seksualnych, mimo wyraz-
nych préb ich powstrzymywania (przymus, utrata kontroli),
zwiazek tych zachowan z przezywaniem negatywnych emo-
¢ji oraz odczuwanie cierpienia z tego powodu.

CSB w ujeciu patologicznym nalezy przede wszystkim réz-
nicowa¢ z hiperseksualnoscia i zachowaniami seksualny-
mi spowodowanymi choroba, przyjmowanymi substancja-
mi chemicznymi lub innym zaburzeniem seksualnym. Oto
przyktady:

* Niekontrolowana i wzmozona aktywnos¢ seksual-
na w stanie manii u pacjentéw z choroba afektywna
dwubiegunowa.

*  Niedostosowane i/lub nadmierne zachowania seksualne
u 0s6b z otgpieniem.

*  DPobudzenie seksualne spowodowane przyjmowaniem
substangji psychoaktywnych, takich jak kokaina, (met)
amfetamina, MDMA czy niektére ,dopalacze”.

*  Hiperseksualno$¢  spowodowana
L-Dopa i agonistéw dopaminergicznych przez pacjen-
téw z chorobg Parkinsona.

* Intensywne mysli, fantazje, pobudki seksualne lub za-
chowania ukierunkowane na nietypowe obiekty lub
osoby niewyrazajace badz niezdolne do wyrazenia $wia-
domej zgody na uczestniczenie w aktywnosci seksualnej
(zaburzenia preferencji seksualnych).

przyjmowaniem

Leczenie

Z uwagi na dotychczasowa nieobecnos¢ rozpoznania CSB
w klasyfikacjach diagnostycznych brakuje réwniez jedno-
litych i powszechnie akceptowanych wytycznych doty-
czacych terapii tego rodzaju zaburzen. Jednocze$nie coraz
wigcej specjalistéw i o$rodkéw terapeutycznych rozwi-
ja ofert¢ leczenia oséb ujawniajacych CSB. Postgpowa-
niem z wyboru jest podjecie psychoterapii z udziatem

odpowiednio wykwalifikowanego terapeuty. Zaleca si¢
psychoterapi¢ indywidualng lub grupowa (grupa powin-
na by¢ odpowiednio sprofilowana, tj. wszyscy uczestnicy
ujawniajacy CSB, a nie taczona z innymi rodzajami nato-
géw lub uzaleznieniami od substancji psychoaktywnych).
Psychoterapii grupowej nie nalezy myli¢ z ucz¢szczaniem
na spotkania grup samopomocowych typu SA (,ano-
nimowi seksoholicy”) czy SLAA (,uzaleznieni od sek-
su i mitosci”), ktére moze by¢ innym rodzajem wsparcia
psychologicznego, motywowania do zmiany i do podje-
cia terapii. Ze wzgledu na czgste wystgpowanie kryzyséw
w zwiazkach oséb ujawniajacych CSB czgsto uzasadnio-
ne jest podejmowanie takze terapii partnerskiej/matzen-
skiej. Leczenie farmakologiczne traktowane jest jako me-
toda utatwiajgca uzyskanie kontroli nad zachowaniem
seksualnym, zmniejszenia zaabsorbowania my$lami na
tematy zwiazane z seksem oraz wyréwnania nastroju
i zmniejszenia napigcia psychicznego. Do tej pory nie za-
rejestrowano formalnie zadnego leku z tym wskazaniem,
a najwigcej doniesien dotyczy pozytywnych efektéw sto-
sowania selektywnych inhibitoréw zwrotnego wychwy-
tu serotoniny (SSRI, leczenie off-label). Eksperci zaleca-
ja zintegrowane podejécie w terapii (stosowanie réznych
metod i nurtéw terapeutycznych, taczenie z farmakotera-
pia) w celu osiagnigcia jak najlepszych rezultatéw.

Zachowania hiperseksualne o innym podlozu wymagaja
odrebnego, przyczynowego lub objawowego postepowania
leczniczego, np. odstawienia lekéw/substancji wywotuja-
cych nadmierne pobudzenie seksualne, zastosowania lekéw
stabilizujacych nastréj, obnizajacych poped seksualny lub
odpowiednio ukierunkowanej psychoterapii.

W przypadku zgloszenia lekarzowi pierwszego kontaktu
przez pacjenta lub jego rodzing problemu dotyczacego kon-
trolowania zachowari seksualnych najbardziej wtasciwe wy-
daje si¢ zebranie podstawowego wywiadu medycznego (oce-
na czynnikéw jatrogennych), edukacja (wskazanie, ze moze
to by¢ takze problem dotyczacy zdrowia psychicznego) i po-
kierowanie do odpowiedniego specjalisty w celu dalszej dia-
gnostyki i podjecia ewentualnej terapii. Zalecane jest skie-
rowanie pacjenta do lekarza seksuologa (w tym przypadku
najlepiej bedacego takze psychiatrg lub psychoterapeuta)
lub odpowiednio wyszkolonego psychologa/psychoterapeu-
ty — seksuologa klinicznego.
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l Pracoholizm

Ten niezbyt precyzyjny termin, sugerujacy podobieri-
stwo do alkoholizmu, dotyczy nadmiernego zaangazowa-
nia w prac¢ zawodowa, ktéra staje si¢ celem, a nie $rod-
kiem utrzymania. Pewne podobiedistwo do uzalezniert
(zawlaszczanie przez pracg coraz wigkszych potaci innych
sfer zycia: rodzinnego, wypoczynku, relacji miedzyludz-
kich; narastanie zaangazowania czasowego i emocjonal-
nego w pracg zawodows; frustracja w przypadku niemoz-
nosci realizowania pracy w ogdle, np. w czasie urlopu,
lub realizowania w ograniczonym wymiarze; zwigkszo-
ne zaniepokojenie rodziny i niereagowanie na nie; na-
rastajacy bezkrytycyzm) powoduje, ze problemami ty-
mi zajmujg si¢ gtéwnie psycholodzy z do$wiadczeniem
w terapii uzaleznier i psycholodzy pracy. Pracoholizm
miesci si¢ w pojeciu szkodliwego dla zdrowia trybu zy-
cia, jednak zazwyczaj jego rola ,chorobotwércza” wyda-
je si¢ przeceniana. W szczegdlnosci dotyczy to nagtasnia-
nych medialnie raczej rzekomych przypadkéw ,$mierci
z przepracowania’.

Postgpowanie lekarzy POZ z osobami przejawiajacymi ce-
chy pracoholizmu polega gléwnie na ocenie wptywu nad-
miernej pracy na ewentualne schorzenia (nadcisnienie tet-
nicze, choroby psychosomatyczne, bezsenno$¢, zaburzenia
leckowe i depresyjne) i wyjasnienie pacjentowi zwiazkéw
miedzy tymi zjawiskami. Motywujace zbieranie wywia-
du polegajace na wspélnym przygladaniu si¢ problemo-
wi, uszczegélowianiu pytaniami o pozytywne i negatywne
skutki nadmiernej pracy, moze pozwoli¢ pacjentowi na sa-
modzielne, ale bardziej obiektywne spojrzenie na problem
i motywacj¢ do préb zmiany zachowania. Lekarze POZ
moga monitorowal ten problem zaréwno pod wzgledem
dynamiki parametréw medycznych schorzeri o sktadowej
psychosomatycznej, jak i pytan o wykorzystywanie i spe-
dzanie urlopéw, poprawe lub pogarszanie si¢ relacji z ro-
dzina i przyjaciétmi itp.

1 Natogowe opalanie sie

Natogowe opalanie si¢ jest o tyle waznym problemem,
ze mniej istotna jest sktadowa ,nalogowa” lub ,kompul-
sywna’, a bardziej zagrazajace zyciu szkody spowodowa-
ne nadmiernym opalaniem si¢. Dotyczy to gtéwnie nowo-
twordw skory (czerniak, rak podstawnokomérkowy).

Z tego wzgledu gtéwne znaczenie ma profilaktyka polega-
jaca na ostrzeganiu (szczeg6lnie oséb o jasnej karnacji lub
nadmiernie opalonych) przed istotnym wptywem nadmier-
nego opalania si¢ na powstawanie zmian nowotworowych
skéry i innych, mniej niebezpiecznych, ale klopotliwych
i nieestetycznych zmian chorobowych. W dziataniach profi-
laktycznych powinno si¢ dokladnie bada¢ skére pod katem
zmian przedrakowych i zalecad ich samoobserwacj¢ pacjen-
tom. Nalezy zaleca¢ unikanie korzystania ze sztucznych zré-
det promieniowania ultrafioletowego. W szczegdlnosci do-
tyczy to dzieci i miodziezy. W niektérych krajach istnieja
prawne zakazy udost¢pniania aparatury do naswietlania UV
dla tej grupy wickowe;.

Czg$¢ 0s6b moze ,nalogowo” lub ,kompulsywnie” nad-
miernie opalac' si¢, mimo ewidentnego zagrozenia, a nawet
konkretnych szkéd i wiedzy o szkodliwo$ci promieniowania
UV. Wobec takich pacjentéw nalezy podejmowaé procedure
motywowania do zmiany zachowan, a w przypadku niepo-
wodzen — zachety do konsultacji i terapii psychologiczne;j.

I Natogowe (kompulsywne) uprawianie
Eéwiczen fizycznych

Aktywno$¢ fizyczna ma dwoista nature: z jednej strony za-
checa si¢ do niej jako istotnego czynnika prozdrowotnego,
z drugiej obserwuje si¢, ze cz¢§¢ 0séb ma trudnosci w kon-
trolowaniu rozmiaréw aktywnosci fizycznej, odczuwa swo-
isty przymus uprawiania éwiczeni, ma zte samopoczucie, gdy
ma utrudniony ten rodzaj aktywnosci. Nawet pojawienie si¢
pourazowych lub przecigzeniowych probleméw z narzadem
ruchu czgsto nie stanowi przeszkody w coraz intensywniej-
szym uprawianiu aktywnosci fizycznej.

Natogowa aktywnos$¢ fizyczna wydaje si¢ bliska uzalez-
nieniom. W czasie ¢wiczen (szczegélnie biegania) do-
chodzi do uwalniania euforyzujaco dziatajacych endo-
gennych substancji morfinopodobnych z nastgpczym
zmniejszeniem sensytyzacji receptoréw opioidowych
i wynikajaca stad koniecznoscig zwigkszania aktywnosci
fizycznej. Stwierdzono, ze takze inne uktady neuroprze-
kaznikowe (gléwnie uklad dopaminergiczny) zmieniaja
si¢ podobnie jak w uzaleznieniach. Ostatnio zwrécono
uwagg, ze spowodowane aktywnoscia fizyczna spalanie
ttuszczu prowadzi do zwigkszonego uwalniania endogen-
nych kanabinoidéw, a w przypadku palaczy marihuany
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— do zwigkszonego uwalniania tetrahydrokannabinolu

(THCQO).

Nadmierna aktywno$¢ fizyczna czesto taczy si¢ z zaburze-
niami percepcji wlasnego ciala i wynikajacymi z tego zabu-
rzeniami odzywiania si¢ (gtéwnie anorektycznymi w przy-
padku uznania, ze cialo jest zbyt otyle) badZ nadmiernego
uzywania pokarmow i stosowania réznych ,,odzywek” i su-
plementéw diety, a nawet steroidéw anabolicznych i sub-
stancji psychoaktywnych, ktérym przypisuje si¢ dziatanie
pomocne w zwigkszaniu masy ciata (GHB i jego pochodne).

Lekarz POZ odgrywa istotng rol¢ w rozpoznawaniu pro-
blemowego uprawiania ¢wiczen, gdyz styka si¢ z ich po-
wiktaniami u pacjentdw, ktdrzy czgsto do$é bezkrytycznie
przyznaja si¢ do zdeterminowania do intensywnej akeyw-
noéci fizycznej (np. biegéw), mimo ewidentnych szkéd
pod postacia urazéw, zmian przeciazeniowych i innych ob-
ciazeri dla ogdlnego stanu zdrowia (np. bieganie niezalez-
nie od pogody, zanieczyszczenia powietrza). W warun-
kach POZ mozna oméwi¢ racjonalne wywazenie proporcji

miedzy pro- a antyzdrowotnymi aspektami aktywnosci fi-
zycznej w konkretnym przypadku. Gdy tego typu oddzia-
tywania s3 nieskuteczne, warto pomysle¢ o sktadowej nato-
gowej i odzialywaniu na pacjenta w sposéb wplywajacy na
zwickszenie motywacji do zmiany zachowan.

Uzaleznienia i substancje
psychoaktywne w praktyce
lekarza POZ

i

Uzaleznienia i substancje
psychoaktywne

w praktyce lekarza POZ

Fragment pochodzi z ksiazki Uzaleznienia i substancje
psychoaktywne w praktyce lekarza POZ pod red. nauk.
prof. dr hab. n. med. Marka Jaremy (PZWL, 2018).
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Praktyka lekarza POZ.
Zaburzenia psychiczne
po urazach gtowy

Matgorzata Urban-Kowalczyk

Urazowe uszkodzenie mézgu

(TBI - traumatic brain injury) jest
stanem spotykanym relatywnie
czesto, szczegolnie jesli uwzglednia
sie nie tylko chorych leczonych/
hospitalizowanych, ale takze osoby
niekorzystajace z opieki medycznej
w zwigzku z urazem. Ponadto

TBI pozostaje wiodaca przyczyna
zachorowalnosci i zgonéw w populac;ji
0so0b miodych. Do urazéw gitowy
dochodzi najczesciej w 2. lub 3.
dekadzie zycia, niemniej jednak
szczegoblnie predysponowana jest
populacja pacjentéw w podesztym
wieku ze wzgledu na czeste upadki,
omdlenia. W wyniku TBI powstaje
uraz bezposredni, do ktérego
dochodzi wskutek miejscowego
uszkodzenia, oraz uraz wtérny, ktéry
rozwija sie w czasie pierwszych
godzin od zadziatania czynnika
urazowego. Wtorne uszkodzenie
tkanki nerwowej jest spowodowane
réznorodnymi czynnikami, takimi
jak zaburzenia mézgowego
przeptywu krwi, wzrost cisnienia
Srodczaszkowego, hipoksemia,
hipotonia czy obrzek mézgu.

Wyniki badani epidemiologicznych wykazaly, ze blisko 50%
0s6b, ktére doznaly urazu glowy, wykazuje objawy zaburzen
psychicznych, w szczeg6lnosci zespotéw depresyjnych, tak-
ze w odstepie wielu lat od urazu. Najczgsciej jednak obja-
wy psychopatologiczne ujawniajg si¢ w 1. roku po urazie.
Mozna zatem przyja¢ hipoteze, ze TBI doprowadza do po-
wstania u niektérych pacjentéw podatnosci na rozwdj za-
burzeri psychicznych, utrzymujacej si¢ dtugofalowo. Nawet
tagodny uraz glowy zwicksza ryzyko ich wystapienia, jed-
nak im powazniejszy uraz, tym wicksze prawdopodobien-
stwo pojawienia si¢ zaburzen psychicznych. W niektérych
badaniach wykazano takze, ze obecno$¢ zaburzen psychicz-
nych w przesztosci dodatkowo przyczynia si¢ do rozwoju
pourazowych zaburzeri psychicznych. W niniejszym roz-
dziale nie uwzgledniono kliniki ostrych neuropsychiatrycz-
nych powiktan urazéw, takich jak np. majaczenie lub zespo-
ly amnestyczne.

i Objawy kliniczne

Po przebyciu TBI u znacznego odsetka pacjentéw docho-
dzi do specyficznych zaburzeni oraz zmian w sferze emocjo-
nalnej i poznawczej. Objawy te moga by¢ jedyna manife-
stacja neuropsychiatryczng urazu, ale moga takze naktada¢
si¢ lub stanowi¢ skladowa okreslonego zespotu psychopa-
tologicznego. W populacji pacjentéw z urazowym uszko-
dzeniem o$rodkowego uktadu nerwowego najczgsciej obser-
wuje si¢ zaburzenia funkcji poznawczych, impulsywnos¢,
drazliwos¢, chwiejnos¢ emocjonalna, apati¢ oraz brak wgla-
du w swdj stan psychiczny i postgpowanie.

Zaburzenia funkcji poznawczych sa najczesciej zgtaszany-
mi przez pacjentéw dolegliwosciami. Stanowia jednoczesnie
najistotniejszy problem w powrocie do samodzielnosci lub
funkcjonowania sprzed urazu. Moga mie¢ bardzo zrézni-
cowane nasilenie, od dyskretnych deficytéw do petnoobja-
wowego zespotu otgpiennego. Istniejg doniesienia nauko-
we wskazujace, ze TBI zwigksza dodatkowo ryzyko rozwoju
otgpienia typu alzheimerowskiego w przysztosci, a objawy
choroby pojawiajg si¢ wowczas relatywnie wezesnie. Hipo-
teza ta nie zostata dotychczas jednoznacznie potwierdzona,
niemniej jednak zaburzenia funkcji poznawczych powstate
w wyniku urazu moga predysponowaé do rozwoju zespotu
otgpiennego. Zmiany w otoczeniu, odstgpstwa od tzw. co-
dziennej rutyny moga by¢ przyczyna nasilenia zaburzen za-
chowania, drazliwosci, leku. Dotyczy to zwlaszcza chorych
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z zaburzeniami funkcji poznawczych, szczegdlnie w sferze
wykonawczej, ktére istotnie utrudniaja pojmowanie no-
wych sytuagji i radzenie sobie z nimi.

Impulsywnoéé powoduje, ze pacjent koncentruje swoja
uwage zwykle na jednym, najsilniejszym bodZcu, pomijajac
jednocze$nie inne, czgsto istotniejsze. Chorzy tacy wykazu-
ja tendencje do podejmowania pochopnych, nagtych, nie-
przemyslanych decyzji, w kedrych kierujg si¢ ,emocjonal-
nym impulsem”, czg¢sto nie biorac pod uwagg ich dalszych
konsekwencji.

Drazliwoé¢ — pacjenci szybko si¢ irytuja, takze drobia-
zgami, fatwo wpadaja w gniew, czgsto staja si¢ przewraz-
liwieni na swoim punkcie, fatwo ich urazi¢, wyprowadzi¢
z réwnowagi. Otoczenie cz¢sto odbiera ich reakcje emocjo-
nalne i wzburzenie jako nieproporcjonalne do dziatajacego
bodzca, przesadzone, nadmierne. Reakcja na bodziec moze
przyjmowac zaréwno formg agresji stownej, jak i fizycznej,
z niekontrolowanymi dzialaniami gwattownymi, niszczy-
cielskimi. Zachowanie to zwykle istotnie odbiega od wzor-
ca charakterystycznego dla danej osoby przed uszkodzeniem
osrodkowego uktadu nerwowego.

Labilnos¢ afektywna (afekt patologiczny, nietrzymanie
afektu) to nadmierna ekspresja emocjonalna, nieadekwat-
nie nasilona i wyrazona w stosunku do dziatajacego bodzca,
zwykle rézna od wzorca reakcji emocjonalnej sprzed cho-
roby. Reakcje pacjenta cechuje napadowy poczatek, krétki
czas trwania przy jednocze$nie znacznej intensywnosci rek-
gji. Czgsto, kiedy dojdzie do wyciszenia emocji, pacjent od-
czuwa poczucie winy z powodu swojego zachowania, moze
nawet krytycznie ocenia¢ swoje zachowanie i nadmierng re-
akcje emocjonalna, jednak wyrazna przewaga sfery emocjo-
nalnej nad poznawcza nie daje w tym wypadku mozliwosci
korekty zachowania w przysztosci.

Brak wgladu — w zdecydowanej wigkszosci przypadkéw
chorzy nie dostrzegaja zmian ani patologii swojego zacho-
wania. Ponadto krytyczna ocena ze strony rodziny, oto-
czenia, ktére dostrzega zmiany osobowosci pacjenta i nie-
rzadko doswiadcza ich bolesnie, powoduje jeszcze eskalacje
napigcia emocjonalnego, pretensji, a czasem jawnej wrogo-
$ci wobec cztonkéw rodziny. Brak wgladu, tzw. sztywno$é
myslenia sg szczegdlnie wyrazne u 0séb z uszkodzeniem pta-
téw czotowych. Nawet jesli pacjent zdaje sobie sprawe ze
swoich deficytéw, zwykle nie jest w stanie przewidzie¢ ich

nastgpstw w przysztosci oraz kontrolowa¢ i korygowaé swo-
ich reakgji i zachowania.

Apatia — do jej powstania przyczynia si¢ deficyt w zakre-
sie czynno$ci motywacyjnych. Pozornie nie jest to objaw
tak uciazliwy dla otoczenia jak impulsywno$¢ czy drazli-
wosé. W rzeczywistoéci przyczynia si¢ istotnie do deterio-
racji funkcjonowania pacjenta na réznych plaszczyznach.
Jednoczesnie chory moze mie¢ poczucie niesprawnosci,
nieefektywnosci swojego dziatania, bezradnosci, trudno-
$ci w podejmowaniu nawet prostych, codziennych decy-
zji. Utrzymujaca si¢ apatia, wycofanie, bierno$¢ pacjenta
moga wywolywaé pejoratywng oceng ze strony otoczenia,
ktére odbiera go jako leniwego, nieangazujacego si¢ w co-
dzienne zycie. Z kolei préby aktywizowania, strofowania
pacjenta zwykle nie przynosza oczekiwanego rezultatu, na-
tomiast czgsto wywoluja zto$¢, negatywizm. Spotyka sig
takze przypadki, kiedy wycofanie, deficyt aktywnosci, bez-
radno$é, bierno$é, utrata zainteresowar sa btednie inter-
pretowane jako objawy depresyjne. Jednakze w tym przy-
padku zwykle nie tacza si¢ one z glebokim smutkiem,
ruminacjami depresyjnymi, lekiem, dobowymi wahaniami
nastroju i innymi objawami typowymi dla epizodu depre-
syjnego. W obrazie klinicznym dominuje raczej zobojet-
nienie emocjonalne z tendencjg do drazliwosci niz smu-
tek, a deficyt aktywnosci jest wtérny do zaburzen w sferze
motywacyjnej. Reakcje emocjonalne pacjenta czgsto sa
woéwczas odbierane przez otoczenie jako ,puste”, pozba-
wione empatii. Nie nalezy takze zapomina¢, ze apatia i rze-
czywiste objawy depresyjne moga wspdtistnie¢ u chorego
z TBI. Apatia jako objaw najczgéciej rozwija sig, gdy do-
chodzi do uszkodzenia strukeur ukladu nagrody modulo-
wanego przede wszystkim przez dopaming, tj. jader mig-
datowatych, hipokampa, jadra ogoniastego, kory zakretu
obreczy, czgéci brzusznej nakrywki.

Zwykle lokalizacja neuroanatomiczna uszkodzenia wia-

ze si¢ z powstaniem charakterystycznego obrazu zaburzeri

psychicznych lub pozwala przewidywaé jakiego rodza-
ju objawéw psychopatologicznych mozna spodziewad sig

w przysztosci:

e okolica grzbietowo-boczna kory przedczotowej — za-
burzenia pamieci operacyjnej, trudnosci z podejmowa-
niem decyzji, rozwigzywaniem probleméw, radzeniem
sobie w nowych sytuacjach,

*  okolica oczodotowa kory ptatéw czotowych —zaburzenia
w zakresie funkcjonowania spotecznego, uposledzenie
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kontroli wlasnego zachowania, bardzo staba odpornos¢
na frustracje,

* przednia czgé¢ zakretu obreczy — spadek motywacii,
uposledzenie dziatania uktadu nagrody.

W prakeyce klinicznej jednak rzadko obserwuje si¢ wyraz-
nie ograniczone, zlokalizowane uszkodzenie osrodkowego
uktadu nerwowego. Czgsto dochodzi do rozlegtych urazéw
czaszkowo-mézgowych, a jesli nawet pierwotny uraz jest
ograniczony, wtorne mechanizmy patofizjologiczne posze-
rzajg ostateczny obszar mdzgowia objety uszkodzeniem.

Konsekwencja TBI sa zwykle nie tylko zaburzenia funkgji
poznawczych oraz zmiany osobowosci, ale takze powstanie
de novo u znacznego odsetka pacjentéw (do okoto 50%) za-
burzeri psychicznych o istotnym klinicznie nasileniu, takich
jak zaburzenia afektywne (nastroju), zaburzenia l¢kowe,
a takze psychozy. Nie nalezy jednak zapominad, ze organicz-
ne uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego modyfiku-
je réwniez, zwykle w niekorzystny sposdb, przebieg istnieja-
cego juz przed urazem zaburzenia psychicznego.

Zaburzenia afektywne po urazach glowy wystepuja rela-
tywnie czgsto. Zespoly depresyjne obserwuje si¢ przede
wszystkim wérdd pacjentéw, ktérzy doznali tagodnych ura-
26w glowy. Istnieje wiele doniesiei naukowych wskazuja-
cych, ze powazne urazy glowy niekoniecznie prowadza do
powstania depresji. Nalezy podkresli¢, ze nie tylko uraz
czaszkowo-mézgowy sam w sobie przyczynia si¢ do zwigk-
szenia ryzyka powstania objawéw depresyjnych. Dziatanie
niekorzystne moga mie¢ takze inne, niechorobowe czyn-
niki, takie jak np. cechy osobowosci, swiadomo$¢ powsta-
tych deficytéw czy niesprawnosci, czynniki spoteczne, brak
wsparcia os6b bliskich, pogorszenie sytuacji ekonomicznej
i zawodowej. Obraz kliniczny moze by¢ inny u réznych pa-
¢jentéw przy jednoczesnej obecnosci objawéw diagnostycz-
nych dla epizodu depresyjnego. Ponadto depresja moze
wspotwystepowad z objawami wynikajacymi z pourazowych
zmian osobowosci. Taka koincydencja moze utrudnia¢ dia-
gnoze, a takze przyczynia¢ si¢ do stabszych efektéw leczenia.

Epizody maniakalne zwiazane z TBI wystepuja istotnie rza-
dziej niz depresyjne i moga takze naktada¢ si¢ na objawy
zaburzeni zachowania, co z kolei istotnie utrudnia diagno-
styke réznicows. Wydaje si¢ jednak, ze chorzy po urazach
glowy znacznie czgsciej sa dysforyczni i agresywni niz eufo-
ryczni. Objawy maniakalne czgsto rozwijaja si¢ u chorych

z rozlanymi/wieloogniskowymi uszkodzeniami mézgu,
gléwnie w okolicach skroniowych. Prawdopodobnie nie
wykazujg istotnego zwiazku z cigzkoscig urazu i obecnoscia
zaburzen funkcji poznawczych.

Zaburzenia psychotyczne sa rzadkim powiktaniem neu-
ropsychiatrycznym urazéw glowy. Moga ujawnic si¢ nawet
po kilku latach po urazie. Najczgstszymi objawami klinicz-
nymi s urojenia, gtéwnie przesladowcze i ksobne. Halucy-
nacje, zwykle stuchowe, wystepuja rzadziej. Obserwuje sig
takze omamy o charakterze ,gloséw” komentujacych zacho-
wanie pacjenta, przypominajace te charakterystyczne dla
schizofrenii. Jest to fenomen zwiazany z uszkodzeniem ura-
zowym struktur mézgu kluczowych dla patogenezy schizo-
frenii. Pojawia si¢ niezaleznie od wieku pacjenta, nie tylko
w przedziale wiekowym typowym dla schizofrenii.

i Postepowanie diagnostyczne

Zwykle pacjent z problemami natury psychiatrycznej zgta-
sza si¢ do lekarza za namowa rodziny, kt6ra zauwaza nieko-
rzystng zmiang jego funkcjonowania. Na ogét informacja
o przebytym urazie jest przekazywana juz na poczatku bada-
nia. W miar¢ dostgpnosci nalezy zapoznac si¢ z dokumenta-
¢ja medyczng dotyczacy urazu, jego leczenia i ewentualnego
postgpowania rehabilitacyjnego. Konieczne jest przeprowa-
dzenie petnego badania psychiatrycznego z uwzglednieniem
przebytych i aktualnych schorzeri somatycznych oraz stoso-
wanych lekéw.

Optymalnie wywiad zebrany od pacjenta powinien by¢ zo-
biektywizowany przez rodzing. Jest to szczegélnie istotne ze
wzgledu na fake, ze lekarz powinien skonfrontowaé aktu-
alny stan pacjenta z jego funkcjonowaniem przedchorobo-
wym. Pacjenci zwykle nie zauwazaja istotnych probleméw
w swoim stanie psychicznym lub prébuja przedstawi¢ swoje
funkcjonowanie i zachowanie jako lepsze niz jest w rzeczy-
wistosci. Nierzadko majg pretensje do cztonkéw rodziny, ze
bez powodu nalegali na zgloszenie si¢ pacjenta do lekarza.

Niezaleznie od przeprowadzonego badania psychiatrycz-
nego pomocne i wskazane jest takze przeprowadzenie dia-
gnostyki neuropsychologicznej. Badanie neuropsycholo-
giczne ma na celu ocen¢ zwiazku miedzy prezentowanymi
objawami psychopatologicznymi oraz zaburzeniami funk-
¢ji poznawczych i zachowania a rodzajem uszkodzenia
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struktur o$rodkowego uktadu nerwowego. Ponadto pozwa-
la na poréwnanie profilu istniejacych objawéw z oczekiwa-
nymi zgodnie z lokalizacjg uszkodzenia mézgu. Ustalenie
udziatu czynnikéw biologicznych, spotecznych i emocjonal-
nych daje szans¢ zaplanowania optymalnych oddziatywan
terapeutycznych. Zdarza sig, ze obszar mézgowia dotknig-
ty zmianami pourazowymi jest rozlegly, co prowadzi zwy-
kle do szerokiej manifestacji psychopatologicznej, czasem
odbiegajacej od skonkretyzowanych kryteriéw diagnostycz-
nych ICD-10 dla danej jednostki chorobowej.

Niewystarczajaco doktadne zebranie wywiadu moze spo-
wodowaé, ze dotychczasowe cechy osobowosci pacjenta
i wzorzec jego zachowan zostang zinterpretowane jako kon-
sekwencja urazu mézgu. Im dluiszy czas uptynat od po-
wstania urazu, tym wigksze jest ryzyko zafalszowania wy-
wiadu. Szczegblnie wnikliwie nalezy przeanalizowaé te
obszary funkcjonowania, ktére zwykle ulegaja zmianie lub
deterioracji w nastgpstwie urazu, tj. funkcje poznawcze, ce-
chy osobowosci, funkcjonowanie spoteczne i zawodowe, za-
chowania popgdowe, kontrola emocji. Bezwzglednie nalezy
uwzgledni¢ wplyw czynnikéw stricte somatycznych wiktaja-
cych objawy neuropsychiatryczne, takich jak np. pourazowe
napady drgawkowe, przewlekly bdl, dziatania niepozada-
ne lekéw. W tej sytuacji znajomos$¢ i ewentualna eliminacja
tych czynnikéw moze przyczyni¢ si¢ do ztagodzenia zabu-
rzef zachowania lub objawéw psychopatologicznych.

W zdecydowanej wigkszosci przypadkéw obserwowane
u pacjentéw zaburzenia neurobehawioralne stanowig bez-
posrednia konsekwencje¢ uszkodzenia tkanki nerwowej. Nie
nalezy jednak zapominaé, ze koincydencja czasowa ura-
zu moézgu oraz pojawienia si¢ objawéw psychopatologicz-
nych nie we wszystkich przypadkach jest jednoznaczna ze
zwiazkiem etiopatogenetycznym. Ponadto zaburzenia psy-
chiczne, w tym objawy depresyjne, Ickowe, zaburzenia za-
chowania moga by¢ wyrazem emocjonalnej reakcji na bio-
logiczne i spoleczne konsekwencje urazu, takie jak trwale
oszpecenie/kalectwo, wykluczenie lub ograniczenie aktyw-
no$ci zawodowej, obnizenie statusu materialnego, utrata
samodzielnosci.

W trakcie postgpowania diagnostyczno-terapeutyczne-
go nalezy podkresli¢ role psychoedukacji rodziny pacjen-
ta, co zwigksza szans¢ na lepsza wspélprace terapeutyczng
w przysztosci.

1 Postepowanie terapeutyczne

Jak dotad nie powstaty ogélnie przyjete rekomendacje lecze-
nia biologicznego zaburzen psychicznych powstatych w wy-
niku TBI. Wydaje si¢, ze mozna ekstrapolowad na t¢ gru-
p¢ schorzeni ogdlne zasady leczenia zaburzeni psychicznych
w zaleznosci od obrazu klinicznego.

Drazliwos¢ Agresja Chwiejnos¢ Pobudzenie psy- Depresja Mania Psychoza
Impulsywnosé emocjonalna choruchowe
kwas kwas walproinowy | kwas walproinowy | kwas walproinowy | SSRI: cytalopram, | kwas walproinowy | arypiprazol
walproinowy . . . ) .
karbamazepina karbamazepina karbamazepina escytalopram karbamazepina amisulpryd
karbamazepina . olanzapina o
rysperydon lamotrygina rysperydon fluoksetyna kwetiapina
lamotrygina ) kwetiapina )
perazyna perzyna fluwoksamina olanzapina
rysperydon arypiprazol
yspery tiapryd tiapryd paroksetyna PP rysperydon
kwetiapina rysperydon
P haloperydol haloperydol sertralina yspery haloperidol
perazyna . ) sole litu
zuklopentyksol zuklopentyksol mirtazapina perazyna
tiapryd .
mianseryna zuklopentyksol
haloperydol
duloksetyna
zuklopentyksol
wenlafaksyna
sole litu
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Jednocze$nie jest to specyficzna grupa pacjentéw, w przypad-
ku ktérej uwzglednienie dodatkowych czynnikéw warunku-
jacych skuteczno$é¢ i bezpieczeristwo terapii ma niebagatel-
ne znaczenie. Psychofarmakologia zawsze, a w szczeg6lnosci
u chorych obcigzonych somatycznie, powinna by¢ dobrana
bardzo indywidualnie. Nalezy wzia¢ pod uwage wiek cho-
rego, wspdlistniejace schorzenia somatyczne, przede wszyst-
kim choroby uktadu krazenia, zaburzenia czynnosci nerek
czy watroby, a takze inne przyjmowane przez pacjenta le-
ki, tak aby zminimalizowa¢ ryzyko interakeji. Organiczne
uszkodzenie o$rodkowego ukladu nerwowego, do ktérego
dochodzi w wyniku urazu, skutkuje pewnymi ograniczenia-
mi farmakoterapii, takimi jak:

1. Zwigkszone ryzyko wywotania objawdw pozapiramido-
wych podczas leczenia neuroleptykami o duzym powi-
nowactwie do receptoréw dopaminowych D2, takimi
jak haloperydol, zuklopentyksol, rysperydon. Lecze-
nie nalezy rozpoczyna¢ od niskich dawek, zwigksza¢ je
powoli, caly czas kontrolujac stan psychiczny i soma-
tyczny pacjenta. Mimo dobrego efektu terapeutyczne-
go w czasie dtuzszej kuracji moga pojawi¢ si¢ objawy
pozapiramidowe, co zawsze wymaga korekty leczenia.
Nalezy wéwczas ocenié, czy pacjent nadal wymaga ta-
kich samych dawek leku jak na poczatku kuracji. Jesli
obnizenie dawki leku nie jest mozliwe lub doprowadza
do zaostrzenia objawéw chorobowych, nalezy rozwazy¢
zmiang na preparat o mniejszym potencjale wywoltywa-
nia objawéw pozapiramidowych.

2. Niekorzystny wplyw lekéw o silnych wiasciwosciach
antycholinergicznych na funkcje poznawcze.

3. Ryzyko upadkédw, zawrotéw glowy, omdleri w przypad-
ku stosowania lekéw o silnym dziataniu sedatywnym
i powodujacych ortostatyczne spadki ci$nienia krwi.

4. Obnizenie progu drgawkowego — wicksze ryzyko wy-
stapienia napadu padaczkowego podczas stosowania
niektérych lekéw psychotropowych.

Konsekwencje neuropsychiatryczne wtérnego pourazowe-
go uszkodzenia mézgu moga by¢, przynajmniej czgéciowo,
zredukowane poprzez zastosowanie lekéw neuroprotekcyj-
nych. Rzecz jasna, kluczowe znaczenie maja tu dziafania
podjete bezposrednio po urazie, najczgéciej w warunkach
oddziatu intensywnej terapii, jednak nie sa one przedmio-
tem tego rozdziatu.

Wykazano istotne klinicznie dziatanie neuroprotekcyj-
ne m.in. takich substancji, jak statyny, P-adrenolityki

i cerebrolizyna. Postuluje sig, ze statyny indukuja neuro-
i angiogenezg, zmniejszajg stgzenie cytokin prozapalnych.
W wyniku TBI dochodzi do znacznego wyrzutu amin ka-
techolowych, w tym adrenaliny i noradrenaliny. Przyczynia
si¢ to do wtdrnego uszkodzenia osrodkowego uktadu ner-
wowego poprzez wzmozong aktywnos$¢ uktadu wspétezul-
nego, co z kolei sprzyja obkurczaniu naczyni krwionosnych
i pogorsza perfuzj¢ tkanki mézgowe;.

Zatem (-adrenolityki moga potencjalnie dziata¢ ochron-
nie poprzez regulacje w dét (down-regulation) wyrzutu
monoamin.

Cerebrolizyna z kolei jest mieszaning peptydéw otrzyma-
nych z mézgu $wini, nasladujaca dziatanie endogennych
czynnikéw neurotropowych w  procesach neuroprotek-
cyjnych i reparacyjnych po urazie czaszkowo-mézgowym.
Lek dziala korzystnie przede wszystkim w zakresie popra-
wy funkeji poznawczych. Mozna go zastosowa¢, nierzadko
z zadowalajacym efektem, takze kilka miesi¢cy po urazie.
Jest dobrze tolerowany, moze by¢ podawany dozylnie lub
domigéniowo. Nalezy jednak odroczy¢ jego podanie u pa-
¢jentéw z utrzymujacymi si¢ zaburzeniami $wiadomosci.
Ponadto lek moze bardzo rzadko (< 1/10 tys. przypadkéw)
powodowa¢é napady drgawkowe, o czym nalezy pamigtaé
u chorych z rozpoznana padaczka lub istotnie obnizonym
progiem drgawkowym.

Poza dziataniami biologicznymi bardzo pomocna moze oka-
za¢ si¢ takze rehabilitacja neuropsychologiczna, przy czym
jest ona tym efektywniejsza, im wczesniej zostanie wdro-
zona. Rehabilitacja neuropsychologiczna jest procesem
usprawniania funkcji poznawczych oraz poprawy kontro-
li emocji i zachowan, zaburzonych na skutek uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego. U podstaw teoretycznych
tej formy terapii leza badania nad biochemicznymi, fizjo-
logicznymi i funkcjonalnymi mechanizmami plastycznosci
mozgu (m.in. wykorzystanie rezerwy mézgowej, przebudo-
wa sieci neuronalnych, nadwrazliwo$¢ denerwacyjna, uste-
powanie diaschizy, substytucja), ktére prowadza do odbu-
dowy, reorganizacji lub kompensacji zaburzonych funkgji.
Poprzez oddzialywania psychoedukacyjne, zindywidualizo-
wane programy ¢wiczen oraz wsparcie psychologiczne, an-
gazujace zardwno chorego, jak i jego otoczenie, rehabilitacja
neuropsychologiczna przyczynia si¢ do poprawy funkcjono-
wania i jakosci zycia pacjentéw w sferze osobistej, zawodo-
wej i spoteczne;.
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l Podsumowanie

Nie dysponujemy biologicznym leczeniem przyczynowym
zaburzen neuropsychiatrycznych powstatych w wyniku TBI,
jednak odpowiednio dobrana psychofarmakoterapia pozwa-
la w wielu przypadkach ztagodzi¢ objawy, poprawi¢ funk-
cjonowanie pacjenta i ulatwi¢ wprowadzenie szerszego pla-
nu terapeutycznego, w tym np. wspétpracy w ewentualnej
rehabilitacji neurologicznej i poznawczej. Ponizej przedsta-
wiono 3 przypadki kliniczne zaburzed psychicznych wtér-
nych do TBI, ktdre ilustruja réznorodno$¢ manifestacji kli-
nicznych w tej grupie pacjentéw.

Otepienia i organiczne zabhurzenia
psychiczne w praktyce lekarza POZ

]I| //// Fragment pochodzi z ksiazki Otgpienia i organicz-
St

ne zaburzenia psychiczne w praktyce lekarza POZ
Otepienia i organiczne
zaburzenia psychiczne

(PZWL, 2018). Ksiazke mozna znalez¢ tutaj:

ZOBACZ

pod red. nauk. prof. dr hab. n. med. Marka Jaremy
w praktyce lekarza POZ

Marek Jaremna
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Jak komunikowac sie

z chorymi z wybranymi
zespotami zaburzen
psychicznych?
Specyfika
postepowania dla
pielegniarek

Ewa Wilczek-Ruzyczka

I Komunikowanie sie w pacjentem
z zaburzeniami odzywiania

Anoreksja postrzegana jest jako choroba psychosomatycz-
na, taczaca w sobie objawy zaburzeri emocjonalnych, jak
réwniez somatycznych. W 1987 roku Amerykanskie To-
warzystwo Psychiatryczne (DSM-III-R) uznalo zaréwno
anoreksje, jak i bulimie¢ za zaburzenia w odzywianiu si¢
i zaliczylo je do chordb i zaburzeri charakterystycznych dla
wieku rozwojowego, w ktérych czynniki biologiczne, po-
taczone scisle z problemami psychologicznymi, s3 uwaza-
ne za przyczyng zachorowania.

Kryteriami diagnostycznymi obecnie stosowanymi w roz-
poznawaniu anoreksji sg te przyjete przez ICD- (Inter-
national Classiication of Diseases), tj. Migdzynarodowa
Statystyczna Klasyfikacje Choréb i Probleméw Zdro-
wotnych, ktéra jest stosowana w psychologii klinicznej
i w psychiatrii.

W przypadku jadlowstretu psychicznego kryteriami do roz-

poznania sa:

*  Utrata masy ciala, a u dzieci brak jej przyrostu, kté-
ra prowadzi do osiagniecia w skali BMI wyniku poni-
zej , lub do zmniejszenia masy ciata o % ponizej prawi-
dtowej badz oczekiwanej, przy danym wieku i wzroscie.

* Intensywny lek przed przyrostem masy ciata lub oty-
Yoscia, mimo niedowagi przesadne postgpowanie maja-
ce na celu zmniejszenie wagi.

* Zaburzony sposéb postrzegania (przezywania) masy
ciata lub jego wymiaréw, przesadny wplyw wagi i wy-
miaréw ciata na samooceng albo negacja znaczenia ak-
tualnej niskiej wagi ciata.

* Zaburzenia endokrynne obejmujace wiele ukladéw,
u kobiet juz miesigczkujacych brak miesigczki przez ko-
lejne trzy cykle lub jej niewystapienie u dziewczat doj-
rzewajacych. U mezezyzn moga wystapic zanik potengji
i utrata zainteresowan seksualnych.

Anoreksj¢ nalezy takze réznicowaé z innymi schorzeniami

mogacymi dawa¢ podobne objawy, takimi jak:

* choroba Addisona — mogaca objawia¢ si¢ chudnie-
ciem, utratg apetytu, nudno$ciami, wymiotami, ale
w odréznieniu od anoreksji poziom kortyzolu w suro-
wicy jest niski;

* choroba nowotworowa — zwlaszcza o$rodkowego
uktadu nerwowego, np. guzy podwzgérza, w kedrych
utrata masy ciala taczy si¢ z objawami niedoczynnosci
przysadki mézgowej, ale wystepuja takze zaburzenia wi-
dzenia (obrzgk tarczy nerwu wzrokowego);

* cukrzyca i nadczynno$¢ tarczycy — mogace prowadzic
do spadku masy ciata, jednak towarzyszy im wzmozo-
ne taknienie;

* choroba Lesniowskiego i Crohna czy tez choroba
wrzodowa;

* choroby psychiczne (depresja, schizofrenia), w kté-
rych przyjmowanie positkéw moze by¢ zaburzone lub
zupelnie zaprzestane.

Klasyfikujac zaburzenia taknienia, mozna podzieli¢ je na
dwie podstawowe grupy, tj. na specyficzne i niespecyficz-
ne zaburzenia jedzenia. Anoreksja i bulimia zaliczane sa do
pierwszej grupy, natomiast w drugiej znajduja si¢ m.in. oty-
tos¢ oraz zespdt nocnego objadania sig.

Anoreksja moze wystgpowaé w postaci zarloczno-buli-
micznej (inaczej zartoczno-wydalajacej) lub restrykcyjnej
(ograniczajacej). Pierwszy typ charakteryzuje si¢ okreso-
wymi, regularnymi napadami objadania si¢ i podobnie jak
w bulimii, stosowaniem $rodkéw przeczyszczajacych, mo-
czopednych lub prowokowaniem wymiotéw. Typ restryk-
cyjny jest natomiast typowy dla anoreksji, gdyz chora osoba
ogranicza spozywane positki do minimum. W czasie trwa-
nia choroby nie dochodzi do epizodéw niekontrolowanego
objadania si¢ lub charakterystycznych dla bulimii zachowan
»wydalajacych”.
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Ze wzgledu na przebieg choroby wyréznia si¢ anorek-
sj¢ o charakterze jednorazowym (inaczej epizodycznym),
przewleklym (srednim) — w ktérym przeplataja si¢ okresy
remisji i nawrotéw, a takze trwalym, ktdry nie stabnie, a je-
go rezultatem jest $mieré pacjenta na skutek wyciericzenia
organizmu.

W anoreksji bierze si¢ pod uwage zmiany fizyczne, chemicz-
ne i psychiczne, ktére poczatkowo przejawiaja si¢ euforia,
zadowoleniem z posiadania wladzy nad wlasnym cialem
(ograniczanie jedzenia), zmieniajace si¢ w poczatkowym
okresie w poczucie wyzszosci i bycia lepszym od innych.
Jednak w pézniejszej fazie pojawia si¢ lek polaczony z od-
rzucaniem mysli o istniejacej juz chorobie. Lek ten zwiazany
jest gtéwnie z mylnymi wyobrazeniami osoby chorej co do
zbyt wysokiej zawartosci kalorii w spozywanych positkach
i w koricu przeradza si¢ w stan depresji i obsesji.

Potwierdzaja to réwniez wyniki badan Iniewicz, wykazuja-
ce $cisty zwiazek depresji z niezadowoleniem ze swojego cia-
ta, jako efektu zaburzonej percepcji. Natomiast Popielarska
i Popielarska uwazaja, ze osoba chora unika pewnej odpo-
wiedzialnosci za swoje postgpowanie, a choroba jest przez
nig wykorzystywana jako metoda pokazania §wiatu i same-
mu sobie, ze ma si¢ nad czyms wtadze, a mianowicie nad cia-
tem i fizjologicznym odczuwaniem gtodu. Osoby chore na
anoreksj¢, doprowadzajac do wyniszczenia organizmu, prze-
jawiaja w ten sposdb autoagresje i ch¢¢ popelnienia samo-
béjstwa, ale moze to by¢ réwniez forma agresji wymierzona
w kogo$ bliskiego. Dla nich stanowi to ,korzys$¢ psychicz-
na’ wazniejsza niz cheé wyzdrowienia. Wedlug autorek,
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jadtowstret psychiczny $wiadezy o infantylizmie i odmowie
dojrzewania, stania si¢ dorostym, odrzuceniu seksualnosci,
kobiecosci, odcinaniu si¢ od odpowiedzialnosci, ktéra wiaze
si¢ z dojrzewaniem, takze plciowym, ale tez o niecheci bycia
»jak matka” (taka kobieta jak ona).

Silna identyfikacja ze wzorcami narzuconymi przez niektére
§rodowiska spoteczne i poczucie, ze tylko osiagnigcie wygla-
du bliskiego ideatowi, kreowanego w mass mediach, pozwo-
li na bycie atrakcyjna, moze staé si¢ przyczyna wytworzenia
u mlodej osoby niskiej samooceny. Albisetti twierdzi, ze sa-
ma choroba $wiadczy o poczuciu niemocy i przeswiadcze-
niu o nizszosci.

Zwraca rowniez uwage na zaburzong osobowos¢ charakte-
ryzujaca anorektyczki, u ktérych obraz zewnetrzny nie jest
zgodny z przezyciami wewngtrznymi. Wewnatrz chora jest
impulsywna, niestata emocjonalnie, petna konfliktéw, agre-
sywna, z tendencjami autodestruktywnymi i samobdjczymi,
natomiast otoczenie postrzega ja jako osobg perfekcyjna, ra-
czej strachliwa. Wydaje si¢ by¢ pod stalg kontrolg innych
(np. rodzicéw). Jest odbierana w przyjemny sposéb, szcze-
gblnie od strony estetycznej.

Albisetti przedstawia anorektyczke jako osobg odczuwajaca
ciagle zagrozenie. Pod$wiadomos¢ w takiej sytuacji sama na-
pedza mechanizm obronny, czyli zaprzeczanie istnieniu pro-
blemu, choroby. Osoba cierpiaca na anoreksje, aby ukry¢
objawy choroby oraz zachowania z nig zwiazane, cz¢sto po-
suwa si¢ do klamstw i odsuwa si¢ od réwiesnikéw, szczegdl-
nie od plci przeciwnej, co jest forma pod$wiadomej obrony.
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Natomiast Namystowska, Paszkiewicz i Siewierska przedsta-
wiaja osoby chore na anoreksje jako uzaleznione od otocze-
nia, bo ,sa zadowolone z siebie i dumne tylko wtedy, gdy
inni sa z nich zadowoleni i dumni (...) w zachowaniu kie-
ruja si¢ bardziej oczekiwaniami innych niz wlasnymi po-
trzebami, uczuciami i checiami”. Staja si¢ jednak zamknigte
na otoczenie. Nie chcg rozmawia¢ z najblizszymi, ukrywa-
ja swoje problemy.

Anoreksja nie jest choroba jednostajna, ulega ona ciaglym
zmianom, a jej nasilenia lub remisje moga by¢ spowodo-
wane zmianami w zyciu prywatnym osoby chorej, sposo-
bem postrzegania siebie i innych oraz mozliwosciami radze-
nia sobie z problemami.

Osoby chorujace na anoreksj¢ wymagaja objecia catosciows
opieka, gdyz zmiennos$¢ choroby i jej podstepny charakter
wymagaja skupienia si¢ na osobie cierpiacej oraz obserwa-
Gji tej osoby. Poniewaz jest to choroba psychosomatyczna,
nalezy szuka¢ jej przyczyn w sferze psychicznej, gdyz ma-
ja one wiodacy wplyw na wystapienie anoreksji. Jednak cze-
Sto, z uwagi na wyniszczenie organizmu, priorytetowym
zadaniem zespolu terapeutycznego jest utrzymanie chorej
w dobrej kondycji fizycznej i w miar¢ normalne funkcjono-
wanie, a w pdzniejszym czasie dopiero wdrozenie leczenia
psychoterapeutycznego.

Abraham i Llewellyn Jones podkreslajg wage wspélpracy
pacjentki podczas terapii. Stwierdzaja, ze aby mdc osia-
gna¢ pelny sukces w leczeniu chorej na anoreksje, nale-
zy u$wiadomic jej, ze cierpi na zaburzenia odzywiania,
jak réwniez ze dalsze poglebianie si¢ choroby moze znisz-
czy¢ jej styl zycia, by¢ grozne dla jej zdrowia, a nawet zy-
cia. Podkreslaja waznos$¢ gotowosci pacjentki do podjecia
leczenia i zmian w stylu odzywiania, poniewaz nie samo
uzyskanie odpowiedniej masy ciata jest sukcesem, ale jej
utrzymanie. Zwracaja takze uwagg, aby chora zrozumiata,
ze zaburzenia odzywiania s wynikiem zaburzefi w sferze
psychicznej i ze tylko wspélpraca z terapeuta moze poméc
poznacé ich przyczyny.

Komunikowanie si¢ z osoba cierpiaca na jadlowstret ma
podstawowe znaczenie w leczeniu somatycznym i rzutuje na
jego wyniki. Tylko szczery kontakt, zdobycie zaufania cho-
rej i uwazne stuchanie tego, co ma nam do powiedzenia, po-
zwalaja na dokladne opisanie czynnikéw majacych wplyw
na powstanie i rozwdj choroby.

Specyficzne zachowania 0séb chorych na anoreksje, majace
na celu ukrycie objawéw choroby, czy brak zaufania w sto-
sunku do otoczenia powoduja zaburzenie komunikagji, co
utrudnia pomyslny przebieg psychoterapii. Nawiazanie pra-
widlowej komunikacji wymaga od osoby pomagajacej cza-
su, empatii i szczerej checi, aby poznaé problemy chorej,
a przede wszystkim pomdc w zrozumieniu emocji, ktére
kieruja jej zachowaniem.

Zalecane techniki komunikowania si¢ z pacjentem z zabu-

rzeniami odzywiania:

* budowanie zaufania
1 zainteresowania;

* aktywne stuchanie;

*  parafrazowanie;

przez  okazanie  empatii

*  werbalizacja;

* odzwierciedlenie uczué i emocji oraz klaryfikowanie;

* identyfikowanie mocnych stron;

*  zaproponowanie prowadzenia przez chorego ,dzienni-
ka nastrojéw”;

® zwracanie uwagi na pozytywne emocje i zmiany
w zachowaniu;

*  kierowanie myslenia chorego na pozytywne emocje;

*  rozmowa o uczuciach, jakie powodujg agresj¢ u chorego;

*  pomoc w odreagowaniu przykrych emociji;

®  wyjasnianie;

° rozpoznanie czynnikéw wplywajacych na niska
samooceng;

® zwracanie uwagi na pozytywne emocje i osiagniecia
chorego;

° wzmacnianie poczucia bycia warto$ciowym;

*  zachgcanie chorego do brania udziatu w zajeciach gru-
powych i terapii zajeciowej;

*  wsparcie emocjonalne.

I Komunikowanie sie z chorym
z zaburzeniami lekowymi

Badania nad epidemiologia zaburzen Igkowych nie sa ta-
twe, co odzwierciedla si¢ w stosunkowo niewielkiej licz-
bie doniesieri na ten temat. Na t¢ trudno$¢ sktadaja si¢
rézne czynniki, a badania ograniczaja si¢ do popula-
¢ji pagjentéw poszukujacych pomocy u psychiatry i le-
karzy innych specjalnosci. W psychiatrii przez dhugi czas
statystyki obejmowaly najczgéciej jedynie pacjentéw ho-
spitalizowanych, a chorzy z zaburzeniami nerwicowymi
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zawsze stanowili wéréd nich niewielki odsetek oséb istot-
nie cierpiacych z powodu leku.

Badania epidemiologiczne pacjentéw z tymi zaburzeniami
leczonych ambulatoryjnie réwniez czgsto nie spetniajg kry-
teriéw rzetelnosci i trafnosci z nastgpujacych wzgleddw:

* Tacy pacjenci czgsto nie trafiajg do lekarza, uwazajac
swoje dolegliwosci za rodzaj stabosci, ktéra nalezy po-
konywa¢ samemu. Dotyczy to szczeglnie zaburzenia
lekowego uogdlnionego. By¢ moze tego rodzaju ten-
dencja, zwlaszcza u mezczyzn, wplywa na réznice plei
obserwowane w tym zakresie.

*  DPacjenci z zaburzeniami lgkowymi trafiaja najczgsciej
nie do psychiatry, ale do internistéw i lekarzy innych
specjalnosci (kardiologéw — zwlaszcza pacjenci z Igkiem
napadowym), gastrologéw, reumatologéw (najczesciej
z powodu somatycznych objawéw leku uogélnionego).

wynikaja-

ce z jednej strony z réznych tradycji diagnostycznych,

a z drugiej wiazace si¢ z naturalnym przebiegiem zabu-

rzef nerwicowych, ktére maja czgsto, zwlaszcza w po-

czatkowym okresie choroby albo tez przy mniejszym
nasileniu objawéw, posta¢ zaburzen mieszanych.

* DProblemy diagnostyczno-klasyfikacyjne,

Za najbardziej miarodajne wyniki dotyczace wystgpowania
poszczeglnych zaburzen lgkowych uwazane s badania epi-
demiologiczne na populacjach ogélnych. Dane te jednak
réwniez podlegaja pewnym zafalszowaniom w zaleznosci od
stosowanych metod badawczych (np. kwestionariusze obja-
woéw lub dane dotyczace korzystania z ustug medycznych)
i od okresu obejmowanego pytaniem (wystgpowanie obja-
wow w ciagu calego zycia czy np. tylko ostatniego roku).
Metody sa nadal doskonalone, a stosuje si¢ je dopiero od
kilkunastu lat. W interpretacji weze$niejszych danych trze-
ba tez uwzglednia¢ nowe klasyfikacje psychiatryczne. Cho¢
przy interpretacji danych nalezy pamigta¢ o powyzszych za-
strzezeniach, z wigkszosci badan epidemiologicznych wy-
nika, ze zaburzenia Igkowe sg czgsto spotykane i wystepuja
w podobnych proporcjach w réznych kulturach.

Wystepowanie napadéw paniki o nasileniu zbyt stabym
lub o czgstotliwosci zbyt matej do rozpoznania zaburzenia
leku napadowego stwierdzono w ciagu 6 miesigcy u 3% po-
pulacji ogélnej, a w ciagu catego zycia — u 5,6% badanych.
Powtarzajaca si¢ w badaniach cechg jest brak $cistego roz-
réznienia napadéw paniki niespelniajacych kryteriéw tego
zaburzenia i tych jej napadéw, ktére owe kryteria spetniaja.

Odrebny problem epidemiologiczny stanowia zaburzenia
mieszane depresyjno-lekowe. Wspotwystepowanie obja-
woéw z obu grup jest tym wigksze, im bardziej tagodne sg
objawy. W badaniach wykonanych na populacji ogdlnej
wsréd oséb spetniajacych kryteria diagnostyczne zaburzen
lekowych 28% réwniez spetniato kryteria zaburzeri depre-
syjnych tagodnych, a dalsze 21% — zaburzeri depresyjnych
o znacznym nasileniu.

Lek jest reakcja przystosowawcza lub odpowiedzia na bez-
posrednie niebezpieczeristwo, konflikt lub stres. Natomiast
lek wtérny stanowi objaw innych zaburzeri somatycznych
lub psychiatrycznych.

W diagnostyce lgku przydatny jest jego podzial na cztery

typy:

1. Lgk jako reakcja przystosowawcza lub odpowiedZ na
bezposrednie niebezpieczeristwo, konflikt lub stres.

2. Izolowany l¢k zwiazany z okreslonym bodzcem, majacy
niewspdtmiernie duze nat¢zenie i prowadzacy do uni-
kania kontaktu z budzacymi zagrozenie bodZcami, co
ma miejsce w fobiach.

3. Lek pierwotnie autonomiczny, niezwigzany, przynaj-
mniej przez pewien czas, z Zadnymi wyraznymi warun-
kami, co wystgpuje w napadach paniki.

4. Le¢k wtorny wystepujacy jako objaw innych zaburzen
somatycznych i psychiatrycznych.

Komunikowanie si¢ z pacjentem w l¢ku nalezy rozpo-
czaé od zebrania informacji na temat psychologicznych
okolicznosci jego wystapienia u tej osoby i jego diagno-
zowania, ktére mozna realizowaé wedtug nastgpujacych
kryteriow:

I.  Wykluczenie podloza somatycznego. Stosunkowo cz¢-
ste somatyczne przyczyny leku to:

*  choroby ukfadu krazenia (np. zagrazajacy zawatl ser-
ca, napadowa przedsionkowa tachykardia, zator t¢tni-
cy plucnej);

*  choroby endokrynologiczne (np. nadczynnos¢ tarczycy,
guz chromochtonny nadnerczy);

*  reakcja anafilaktyczna;

*  hipoglikemia;

*  hipoksja;

*  hipowolemia (np. krwotok wewngtrzny);

*  zesp6t abstynencyjny (np. alkoholowy, z odstawienia
benzodiazepin);
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®  stany majaczeniowe;
* zatrucia (np. amfetamina, kofeina);
*  zesp6t psychoorganiczny.

II. Wykluczenie, ze Igk jest objawem ubocznym stosowa-
nych lekdw.

III. Wykluczenie, ze dolegliwo$ci zglaszane przez pacjen-
ta s3 objawami zaburzed nastroju (depresji badZz ma-
nii) lub schizofrenii, zaburzen typu schizofrenii lub
urojeniowych.

IV. Ocena zwiazku lgku ze stresujacymi problemami:

A. Ewidentny zwiazek:

naturalna reakcja na chorobg;

*  zaburzenia adaptacyjne;

° ostra reakcja na stres;

° zaburzenia stresowe pourazowe.

B. Brak prostego zwiazku:

*  zaburzenia Ilgkowe uogdlnione;

*  zaburzenia lgkowe z napadami leku (Igk napadowy);
*  zaburzenia lekowe w postaci fobii;

e zaburzenia obsesyjno-kompulsywne;

*  zaburzenia depresyjne i Ickowe mieszane;

° inne zaburzenia nerwicowe.

W przypadku stwierdzenia wtérnego leku nalezy podja¢
odpowiednie dzialanie ukierunkowane na jego przyczy-
ny (leczenie choroby somatycznej, psychicznej, korek-
ta farmakoterapii powodujacej lgkowe objawy uboczne).
W pozostalych przypadkach powinno si¢ podjaé wstgpne
interwencje psychoterapeutyczne, a w razie ich niezado-
walajacych efektéw rozpoczaé leczenie farmakologiczne.

Moéwi sig, ze ek jest jednym z najbardziej przykrych ob-
jawéw. Taki atak lekowy pozostawia §lad w psychice cho-
rego. Znajac podstawy psychiatrii, wiadomo, ze ,l¢k, jak
powstal, tak i mija bez uchwytnej przyczyny”. Niedopusz-
czalne jest zatem zbagatelizowanie przez osob¢ pomaga-
jaca odczué chorego. Jego lek jest bowiem wszechobec-
ny, a chory ma poczucie zagrozenia, ktére wystepuje ze
wszystkich stron. Dlatego tak wazne jest poczucie bezpie-
czefistwa, a ,,w ataku Igkowym obecnos¢ drugiego cztowie-
ka zwykle przynosi ulgg”.

Osoba pomagajaca, wykazujac zainteresowanie stanem cho-
rego, zacheca go do opisu przezy¢. W zaufaniu podopieczny
przekaze wszystkie swoje doznania. Jest to dla niego korzyst-
ne, poniewaz uswiadamia sobie wlasne lgki. W takim kon-
takcie mozna réwniez zacheca¢ do poréwnan. To wszystko
pozwoli na zebranie informacji, w jakich okolicznosciach
pojawiaja si¢ ataki Ickowe.

Towarzyszac choremu w leku, zauwaza si¢ jego bezradnos¢,
stabo$¢, a zwrdcenie si¢ do lekarza lub pielggniarki $wiadczy
o wzmozonej potrzebie kontaktu z osoba, ktéra jest w sta-
nie poméc. Podopieczny przyjmuje postawe dziecka. Chee,
aby za niego przejaé inicjatywe i pokierowaé nim. ,,Stad go-
raczkowe szukanie oparcia w kims silniejszym”.

Obecno$¢ pielegniarki jest moze nawet bardziej pozadana
niz lekarza, a wynika to z faktu ciaglego towarzyszenia cho-
remu na oddziale. Zaufana osoba pomagajaca swoja empa-
tyczng postawy i tolerancyjnoscia komunikuje choremu, ze
rozumie jego sytuacje. Spokojny ton glosu, spojrzenie lub
dotyk dloni moga w znacznym stopniu obnizy¢ poziom lg-
ku, poniewaz jest to ,namacalny dowdd” obecnosci drugie-
go cztowieka.

Chory w Igku opisuje swoje doznania, osoba pomagajaca za-
tem mus i wykaza¢ si¢ aktywnym stuchaniem. Werbalizacja
tego, co uslyszal a, pozwala choremu jeszcze raz zastanowié
si¢ nad przezywanymi uczuciami i by¢ moze ukierunkowaé
na zrédlo i okolicznosci powstawania Igku. Stanowi takze
formg interpretowania wypowiedzi chorego. Niemniej jed-
nak nalez y méwi¢ o tym, co powiedzial pacjent, unikajac
wlasnych interpretacji n a dany temat.

Momentem, ktéry moze niwelowaé lek, jest nawiazanie
przez chorego stosunku uczuciowego z otoczeniem. Stad
korzystnie wplywa $wiadomos¢ zyczliwej osoby, opiekuna.
Generalnie pomocg dla chorego jest obecnos¢ pielegniarki
wyrozumialej, ale jednocze$nie opanowanej i pewnej swo-
jego dzialania. Jest to wazne, bo nic nie dziata gorzej na pa-
¢jenta, niz $wiadomos¢ bliskosci osoby, ktéra nie jest mu
w stanie pomdc. Kiedy minie atak lgkowy, pielegniarka réw-
niez pozostaje w kontakcie z chorym, informujac o swojej
pomocy. Zapewnia warunki do wypoczynku lub snu, a kie-
dy chory powrdci do dawnej dyspozycji, rozmawia z nim
o sposobach redukgji Ieku i zachgca do oswajania si¢ z czyn-
nikami, ktére moga predysponowa¢ do powstania lgku.
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Chory z silnym l¢kiem moze wzbudzi¢ podobne uczucia
u osoby pomagajacej. Dlatego w kontakcie z takimi pacjen-
tami przydatne s3 samoobserwacja i samokontrola. Bez-
radny wobec irracjonalnego Igku chory moze denerwowac¢
innych ludzi. Niepokdj osoby pomagajacej moze z kolei po-
tegowac lek chorego.

W celu zapewnienia terapeutycznego kontaktu pomocne

sa:

e Cierpliwo$¢ i spokdj. Dzigki spokojnemu i zdecydowa-
nemu dziataniu osoby pomagajacej pacjent nabiera za-
ufania do jej kompetencji oraz przekonania, ze dolegli-
wosci moga by¢ zdiagnozowane i odpowiednio leczone.
Spokojna postawa redukuje niepokédj chorego i umozli-
wia uniknigcie pomylek, jakie zdarza¢ si¢ moga w trak-
cie dzialania w pospiechu.

*  Aktywno$¢ i zdecydowanie. Chory w silnym niepoko-
ju wymaga zdecydowanej postawy, ktdra stwarza mu
poczucie bezpieczeristwa. Okazujac niezdecydowanie
i niepewno$¢, a zwlaszcza bezradnos¢, osoba pomagaja-
ca poteguje niepewnos¢ chorego.

*  Chg¢ zrozumienia chorego. Empatia, czyli umiejgtnos¢
wczucia si¢ w sytuacjg pacjenta, wyobrazenie sobie, co
on czuje, zakomunikowanie pacjentowi (czyli zwerba-
lizowanie tego, co dzieje si¢ w jego emocjach) gotowo-
§ci niesienia pomocy i sposobu rozwiazania probleméw.

*  Wystuchanie i uwzglednienie tego, czego chce pacjent.
Kontakt jest znacznie tatwiejszy, gdy pacjent widzi, ze
jego zdanie sig liczy i ze osoba pomagajaca stara si¢ na-
wigza¢ z nim dialog.

Zalecane techniki komunikowania si¢ z pacjentem z zabu-
rzeniami lgkowymi:

* wzmocnienie poczucia bezpieczeristwa;

*  oferowanie siebie;

*  okazywanie empatii i zrozumienia;

*  wyjasnienie;

*  konfrontacja;

*  zachgcanie do opisu przezy¢;

*  zachgcanie do poréwnar;

°  wzmacnianie obrazu siebie;

* ulatwienie odreagowania przykrych emocji;
* akeywne stuchanie;

*  parafrazowanie;

*  odzwierciedlenie;

*  werbalizowanie.

Komunikowanie sie z chorym
psychicznie
Fragment pochodzi z ksiazki Komunikowanie si¢

z chorym psychicznie E. Wilczek-Ruzyczki (PZWL,
2019). Ksiazke mozna znalez¢ tutaj:

ZOBACZ
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Stany nagte
w psychiatrii. Praktyka
ratownika medycznego

Postepowanie w przypadku pobudzenia
i agresji pacjenta

Amelia Patrzala, Dominik Chmiel
Ratownik medyczny w swojej pracy narazony jest niejedno-
krotnie na zachowania gwattowne i agresywne ze strony pa-
cjenta i/lub os6b trzecich w miejscu wezwania.
W takich przypadkach jest on zobowiazany do wdrozenia

dziatari zabezpieczajacych i ukierunkowanych na minimali-
zacj¢ zagrozen zaréwno dla zespotu pogotowia ratunkowego,

RODZAJE AGRES]I

pacjenta, jak i oséb trzecich. Obowiazuje zasada: ,przede
wszystkim bezpieczenstwo whasne”, zeby w dalszej kolej-
nosci mozna bylo przystapi¢ do dzialan zabezpieczajacych
pacjenta.

Istotne jest, aby ratownik medyczny obiektywnie ocenit
obecna sytuacj¢ z mozliwymi konsekwencjami oraz potrafit
oszacowa¢ mozliwos¢ bezpiecznego dzialania. W przypadku
zachowan gwattownych oraz narastajacej agresji pacjenta nie
nalezy podejmowa¢ interwencji samodzielnie, bez dodatko-
wego wsparcia (policja, straz pozarna, negocjator, dodatko-
wy zespdt specjalistyczny). W miar¢ mozliwosci z otoczenia
pacjenta nalezy usunaé wszelkie niebezpieczne przedmioty
(szczegblnie te cigzkie i ostre).

Celem interwencji ratowniczej jest nawigzanie kontaktu
z pacjentem, zapewnienie ogélnego bezpieczenistwa oséb
uczestniczacych w zdarzeniu oraz okreslenie prawdopodob-
nej przyczyny, jak réwniez przeciwdzialanie agresji poprzez
dostepne srodki.

AGRESJA

-

fizyczna - skierowana
przeciwko:

przedmiotom
wiasnej osobie
przeciwko innym

N

~

stowna

mieszana
fizyczna i stowna

PRZYCZYNY STANOW POBUDZENIA PSYCHOFIZYCZNEGO I AGRES]I

Do najczgstszych przyczyn pobudzenia/agresji naleza:

Zaburzenia psychiczne:

* schizofrenia, zaburzenia urojeniowe,

*  zaburzenia afektywne (mania),

°  zaburzenia lekowe,

e zaburzenia osobowodci,

*  zaburzenia zachowania u dzieci i mlodziezy,
* uposledzenie umystowe,

* silna reakcja na stres,

® otepienie.
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Choroba somatyczna:

*  uszkodzenie mézgu spowodowane innymi przyczynami, np. guz mézgu, przebyty udar lub uraz,
* majaczenie o réznym podtozu,

*  zaburzenia metaboliczne, np. hipoglikemia, kwasica, hipoksja.

Leki oraz substancje psychoaktywne, np.: efedryna, epinefryna, benzodiazepiny, amfetamina i jej pochodne, marihuana,
kokaina, §rodki halucynogenne, substancje lotne.

Zespoly odstawienne:
* nagle odstawienie alkoholu,
* nagle odstawienie benzodiazepin;

Intoksykacja:

e amfetamina,
*  dopalacze,

*  kokaina,

* alkohol,

* lotne rozpuszczalniki,
* inne dostgpne Srodki psychoaktywne.

Inne:
* niewlasciwa postawa oraz zachowania personelu medycznego: zachowania nieterapeutyczne,

* frustracja, trudne sytuacje spoleczne/interpersonalne, prowokacyjne dziatanie 0séb trzecich w otoczeniu pacjenta.

CEL DZIALANIA

Celem dziatania ratowniczego jest ustalenie przyczyn pobudzenia pacjenta. W tym celu ratownik medyczny/lekarz moze
zastosowa¢ schemat wywiadu ratowniczego SAMPLE i/lub DEMENTIA.

SCHEMAT WYWIADU RATOWNICZEGO:

S — Objawy (Signs/Symptoms)

A — Alergie (Allergies) M — Stosowane leki (Medicines)

P — Wywiad chorobowy (Past medical history), w tym cigza
L — Ostatni positek (Last oral intake)

E — Wydarzenia (Events)
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PRAWDOPODOBNE PRZYCZYNY POBUDZENIA:

D — Drugs, tzn. narkotyki (amfetamina, kokaina) lub leki (sympatykomimetyki, cholinolityki, digoksyna, benzodiazepiny),
zaréwno zazycie, jak i odstawienie, alkohol

E — Emocje spowodowane trudng sytuacja dla pacjenta

M — Metabolizm, hipoglikemia, hipoksja, kwasica, niedobory witaminy B12, porfiria

E — Endokrynne, np. przetom tarczycowy

N — Nutrition, czyli zatrucia pokarmowe

T — Trauma, czyli urazy (w tym czaszkowo-mézgowe) lub tez niedotlenienie mézgu

I — Infekeje o.u.n.

A — Arterioskleroza, czyli zmiany naczyri w obrebie mézgu

Uzasadnienie: Nagle pogorszenie stanu psychicznego, pobudzenie, agresja, zaburzenia orientacji co do miejsca i czasu (przy
jednoczesnym wykluczeniu zaburzen psychicznych oraz zazycia srodkéw psychoaktywnych) moga $wiadczy¢ o przyczynie
somatycznej, a nie psychiatrycznej.

W takiej sytuacji, po zabezpieczeniu i wykonaniu podstawowych czynnosci ratowniczych, pacjent powinien by¢ jak
najszybciej przetransportowany do szpitalnego oddzialu ratunkowego.

CECHY SWIADCZACE O NADCHODZACYM POBUDZENIU/AGRES]I

O zblizajacej si¢ agresji $wiadczy¢ moga nastgpujace zmiany w zachowaniu pacjenta:

drazliwos¢,

niestabilno$¢ afektu, gniewny nastréj,

nerwowe chodzenie,

napigta postawa ciata w pozycji stojacej lub siedzacej (zaciskanie rak na porgczy krzesta lub siedzenie na brzegu krzesta,
czgste wstawanie, silna gestykulacja),

twarz napieta, zaci$niete szczeki, grozny wyraz oczu z przymruzaniem ich, marszczenie brwi,

mowa coraz glosniejsza, krzyk, wysoka intonacja glosu, przeklinanie, obrazanie,

wyczuwalna won alkoholu z ust,

zachowania gwattowne/agresja w przesztosci.
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POMOCNE WSKAZOWKI

Podczas interwencji u osoby agresywnej:

Postaraj si¢ nawiaza¢ kontakt stowny.

Przedstaw si¢ méw spokojnie, opanowanym glosem,
zwracajac si¢ ,Pan, Pani”, stosuj techniki aktywnego
stuchania, unikaj zachowari nieterapeutycznych oraz
dbaj o to, by twoja postawa byla asertywna. Pamigtaj
o szacunku do pacjenta, zapytaj czego ,On” oczekuje.
Taka postawa sprzyja zmniejszeniu napigcia psychofi-
zycznego i wzbudza zaufanie.

Badz $wiadomy swojej mimiki, twarz ma wyrazaé opa-
nowanie, a zarazem fagodnos¢.

Méwiac do pacjenta, patrz na niego, zachowujac 40—
60% kontaktu wzrokowego, jednak gdy spuszczasz
wzrok, réb to tak by nie do korica ,straci¢ z oczu” bada-
nego. Stale wpatrywanie si¢ w pacjenta moze by¢ ode-
brane jako obserwowanie i moze wzbudza¢ niepokdj,
lek, agresje.

Zachowaj bezpieczng odleglos¢ i nie przekraczaj tzw.
przestrzeni osobistej. Powinna ona wynosi¢ ok. 2 me-
tréw. W razie potrzeby jest to wystarczajaca odlegtos¢
na unikniecie ewentualnego uderzenia.

Nie odwracaj si¢ tytem, poniewaz stwarza to zagrozenie
dla ciebie i pozostalych cztonkéw zespotu. Jezeli musisz

si¢ wycofaé, zréb to tak, by pacjent byt w zasiegu two-
jego wzroku.

Stari naprzeciwko pacjenta, lecz pod niewielkim katem,
tak by pacjent nie odebrat twojej pozycji jako ,do
konfrontacji”.

Utrzymuj otwartg postawg ciata. Nie chowaj rak. Sprzy-
ja to zaufaniu i poczuciu, ze nic si¢ nie ma do ukrycia.
Nie zaciskaj pigsci (sugeruje to napigcie, wrogosé), nie
,baw” si¢ r¢koma, nie opieraj rak na biodrach, ponie-
waz postawa taka moze sugerowaé brak szacunku czy
lekcewazenie.

Pamigtaj, aby mie¢ nieograniczony dostgp do wyjscia
Z pomieszczenia.

Unikaj sformutowania ,wszystko bedzie dobrze”, nie
wiesz tego, lepiej uzy¢ stéw: ,zrobi¢ wszystko, co mo-
ge by, pani byla bezpieczna lub czula si¢ bezpiecznie”
(sprzyja to zaufaniu i wyraza faktyczng ch¢¢ pomocy).
Nie obiecuj czegos, czego nie mozesz spetnié, i nie okta-
muj pacjenta. Takie zachowanie sprzyja nasileniu niepo-
koju, braku ufnosci, napigcia, agresji.

Gdy pagjent krzyczy, nie odpowiadaj tym samym.
Pamigtaj, ze ,agresja rodzi agresj¢”.
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Powiktania i dziatania niepozadane
lekéw psychotropowych

Jan Jaracz

Leki przeciwpsychotyczne blokuja receptory dopaminer-

giczne D2. Efektem ich zahamowania w ukladzie nigro-

striatalnym sa objawy pozapiramidowe. W erze stosowania
lekéw przeciwpsychotycznych pierwszej generacji (np. halo-
peridol) najczesciej obserwowano:

*  zesp6t parkinsonowski (objawy podobne jak w choro-
bie Parkinsona),

* pdine dyskinezy (mimowolne ruchy jezyka, ust,
policzkéw),

* ostre dystonie (nagle skurcze mig$ni powodujace ruchy
mimowolne, usztywnienie; najczesciej dotycza migéni:
karku/odgigcie glowy, jezyka — trudnosci z potykaniem,
okoruchowych — ,uciekanie” gatek ocznych ku gérze;
koficzyn, zwaczy),

e akatyzje (wystgpuje uczucie wewngtrznego niepokoju,
niemozno$¢ usiedzenia w jednym miejscu, potaczone
z odczuwaniem leku).

Dwa ostatnie objawy moga by¢ powodem wezwania pogo-
towia. Podczas stosowania lekéw nowej generacji (np.: rispe-
ridonu, olanzapiny, amisulprydu) dzialania niepozadane te-
go typu wystepuja rzadzie;j.

ZXOSLIWY ZESPOE. PONEUROLEPTYCZNY

Jest rzadko wystgpujacym (<1%) powiktaniem zwigzanym
ze stosowaniem lekéw przeciwpsychotycznych. Opisywa-
no takze jego wystapienie po zastosowaniu metokloprami-
du oraz naglym odstawieniu lekéw dopaminergicznych sto-
sowanych w chorobie Parkinsona.

Z1oSliwy zespdl poneuroleptyczny stanowi zagrozenie dla
zycia i dlatego chory powinien by¢ hospitalizowany, najle-
piej na oddziale intensywnej opieki medyczne;.

Objawy: wzmozenie napigcia migéni, najczesciej uogélnio-
ne; podwyzszenie cieploty ciata >40°; wzrost ci$nienia t¢tni-
czego, tachykardia; zaburzenia swiadomosci z dezorientacja.

ZESPOE. SEROTONINOWY

Stosowanie lekéw zwigkszajacych stezenie serotoniny
w szezelinie synaptycznej moze spowodowaé wystapienie
objawéw zespotu serotoninowego. Najczgsciej powiktanie
to wystepuje podczas stosowania wysokich dawek lub w wy-
niku interakgji farmakodynamicznej migdzy dwoma lekami
o takim dziataniu.

Objawy: niepokdj, pobudzenie, zaburzenie $wiadomosci;
drzenie migéni, mioklonie, wzmozenie odruchéw; potli-
wos¢, wzmozenie cieploty ciala, tachykardia, przyspieszenie
oddechu, rozszerzenie Zrenic.

Psychiatria w praktyce ratownika
medycznego

Fragment pochodzi z ksiazki Psychiatria w prakty-
ce ratownika medycznego pod red. nauk. J. Jaracza,
A. Patrzaly (PZWL, 2020). Ksigzke mozna znalezé
tutaj:
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kazdej dziedziny. Do IBUKA Libry mozesz zalogowa¢ si¢
z dowolnego miejsca, o kazdej porze. Korzystanie z IBUKA
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