Stany nagte

Napady paniki — jak przerwac
btedne koto

Wsrod stanéw naglych w psychiatrii napady paniki stanowia znaczacy
problem z powodu trudnego do nawiazania porozumienia z pacjentami oraz
braku prostych metod skutecznego leczenia. Wglad w przezycia pacjenta
doswiadczajacego napadu paniki oraz reflektowanie jego przeniesienia
ulatwia opanowanie napadu oraz rozpoczecie leczenia dtugoterminowego

Dr hab. med. Krzysztof Matyszczak, ¢k napadowy jest uporczywym zaburzeniem lekowym przebiegajacym epi-
prof. nadzw. zodycznie z okresami catkowitej remisji pomiedzy epizodami, ktére majg
Zaklad Psychoterapii i Choréb charakter nagtych stanéw przerazenia (paniki) z somatyzacja. Napady paniki

Psychosomatycznych Katedry Psychiatrii trwaja kilkanascie do kilkudziesieciu minut, charakteryzuja sie przezywaniem prze-
Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu | razenia wobec poczucia zagrozenia $miercig. Uczucie zagrozenia jest zazwyczaj ra-
¢jonalizowane jako pochodzace z obszaru somatycznego — jako atak choroby, lub
z zewnatrz — jako zagrozenie ze strony obcych ludzi. W tym drugim przypadku lek
napadowy wspdlistnieje z innym zaburzeniem lekowym — agorafobig.

Oba zaburzenia s3 blisko ze soba zwigzane. Klasyfikacja Amerykafiskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego DSM-IV-TR traktuje je jako jedno zaburzenie, da-
jac pierwszefistwo lekowi napadowemu. Klasyfikacja WHO ICD-10 umiescita je
w oddzielnych podrozdziatach, niemniej przewidziano ich taczne wystepowanie,
dajac pierwszenstwo agorafobii. O ile napady paniki mogg sie zdarzaé bez ago-
rafobii, o tyle nie jest pewne, czy moze istnie¢ agorafobia bez napadéw paniki.
By¢ moze w tagodnym nasileniu lub pod warunkiem skutecznego unikania sytuacji
lekorodnych. Z objawowego punktu widzenia sg to rézne stany lekowe, majace
jednak zblizony patomechanizm. W leku napadowym tre$¢ przerazajacych fanta-
zji pozostaje nieSwiadoma, poczucie zagrozenia jest racjonalizowane i rzutowane
w obreb ciata. W agorafobii tre$¢ fantazji jest rzutowana na obce osoby lub ogdlnie
przestrzen zewnetrzng, w ktorej nie ma bliskich oséb, mogacych dziataé uspokaja-
jaco. Niemniej takze w leku agorafobicznym moze przewazaé somatyzacja. Artykut
wiedeniskiego neurologa Moritza Benedikta z 1870 roku opisywat przypadek pa-
gjenta, ktdry z powodu zawrotéw gtowy unikal placéw miejskich. Istote zaburze-
nia wyjasnit rok pdzniej Carl Westphal, nadajac mu stosowang do dzisiaj nazwe
wagorafobia”.[1]

Lek napadowy zostal wyrdzniony przez Sigmunda Freuda jako cze$é sktadowa
nerwicy lekowej okreslonej jako wspdtistnienie uporczywego leku o umiarkowanym
nasileniu oraz napadéw leku, kt6rych opis byl identyczny z dzisiejszymi definicjami
napadéw paniki.[2] Autorzy klasyfikacji DSM-III rozdzielili nerwice lekowa na lek
napadowy (ang. Panic Disorder) oraz zaburzenie lekowe uogdlnione (ang. Generali-
zed Anxiety Disorder).

Lek napadowy jest zaburzeniem stosunkowo rzadkim. Rozpowszechnienie punk-
towe (w danym momencie) w populacji ogdlnej szacuje sie na 0,8-1,6 proc. u mez-
czyzn i 1,9-3,2 proc. u kobiet.[3] Rozpowszechnienie w czasie calego zycia jest okoto
dwa razy wyzsze, czyli okoto 2,5 proc. u mezezyzn i 5 proc. u kobiet. Odsetki rozpo-
wszechnienia nie odzwierciedlajg jednak znaczenia tego zaburzenia, poniewaz jego
dramatyczny przebieg jest trudny do przeoczenia. W czasie napadu paniki osoby nim
dotkniete gwaltownie poszukuja pomocy, aktywujac lekiem swoje otoczenie, czesto
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wzywaja pogotowie ratunkowe, zglaszajg sie na szpitalne
oddzialy ratunkowe lub izby przyjeé szpitali psychiatrycz-
nych. Z tego powodu lek napadowy jest zaliczany do sta-
néw naglych w psychiatrii.

DEFINICJA LEKU NAPADOWEGO

Ataki paniki s3 to wyrdzniajace sie epizody intensyw-
nego leku lub dyskomfortu, rozpoczynajace sie nagle,
osiggajace maksymalne nasilenie w ciggu krotkiego cza-
su i trwajace od kilku do kilkudziesieciu minut. Klasyfi-
kacja ICD-10 definiuje zaburzenie legkowe z napadami
leku jako powtarzajgce si¢ ataki paniki, ktére nie sg na
state zwigzane z konkretng sytuacja albo obiektem, lub
wystepuja spontanicznie (epizody s3 nieprzewidywalne).
Nie s3 takze zwigzane ze znacznym wysitkiem lub nara-
zeniem na sytuacje niebezpieczne albo zagrazajace zyciu.
Towarzysza im objawy somatyczne i psychiczne z czte-
rech obszaréw.

1. Objawy pobudzenia autonomicznego:

B kotatanie serca lub walenie serca albo przyspieszone bi-
cie serca,

B pocenie sig,

B drzenie lub trzesienie sie,

B sucho$¢ w ustach (niespowodowana lekami lub odwod-
nieniem).

2. Objawy dotyczace klatki piersiowej i brzucha:

B trudnosci w oddychaniu,

W uczucie dlawienia,

W bdl lub uczucie dyskomfortu w klatce piersiowej,

B nudnosci i bole brzucha, niepokéj (gniecenie w zotadku).
3. Objawy dotyczace mbézgu i umystu:

B zawroty glowy, chwiejno$é, uczucie omdlewania lub za-
wroty glowy,

B poczucie, ze obiekty zewnetrzne s3 nierealne (derealiza-
¢ja) lub ze sie jest oddzielonym, nieuczestniczacym w re-
alnosci, ,naprawde nie tu” (depersonalizacja),

B strach przed utratg kontroli, staniem si¢ szalonym lub
utratg $wiadomosci,

B strach przed $miercia.

4. Objawy ogblne:

M uderzenia goraca i zimne dreszcze,

B dretwienie lub uczucie mrowienia.

Zaburzenia lekowego z napadami paniki nie rozpoznaje
sie, jezeli jest spowodowane organicznymi zaburzeniami
psychicznymi, innymi powaznymi zaburzeniami psychicz-
nymi (schizofrenia i inne zaburzenia psychotyczne, zabu-
rzenia nastroju), zaburzeniami pod postacig somatyczna
oraz chorobami somatycznymi i substancjami psychoak- ~WUZIZIVEZN(RZNN (LIS
tywnymi. SCIE DO KILKUDZIESIECIU MINUT,

Jezeli napady paniki pojawiajg si¢ Srednio raz na ty-  EETTITS (237 00O 774 )%
dzief, zaburzenie ma nasilenie umiarkowane, jezeli cztery e

razy w tygodniu — ciezkie. Granice tagodnego nasilenia . .
S . . P CIA ZAGROZENIA SMIERCIA.
zaburzenia nie s zdefiniowane. Decyduje obecno$¢ dys-

komfortu lub cierpienia psychicznego oraz uposledzenia
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SCHEMAT LECZENIA LEKU NAPADOWEGO

Lek z grupy SSRI lub SNRI, poczatkowo
w mniejszej dawce. W razie znacznego
niepokoju dodatkowo alprazolam
lub klonazepam na kilka tygodni.

Nietolerancja leku lub brak efektu
4

Klomipramina w dawce rosnacej do 150 mg.
W razie znacznego niepokoju dodatkowo
alprazolam lub klonazepam na kilka tygodni.

W razie bezsenno$ci mirtazapina

lub mianseryna w niewielkiej dawce (5-15 mg).

Nietolerancja leku lub brak efektu

Psychoterapia krétkoterminowa.
W razie znacznego niepokoju dodatkowo
alprazolam lub klonazepam.

Brak efektu

Psychoterapia diugoterminowa.
Leki stosowane objawowo w razie potrzeby.

funkcjonowania. Jedno i drugie w przypadkach tagod-
nych nie jest zwigzane z samymi napadami paniki, ale
z niepokojem, ze napad sie powtérzy (lek antycypacyj-
ny).[4]

PATOMECHANIZM

Trudno na razie méwié o etiologii leku napadowego,
jednak wiele elementéw jego patomechnizmu zostato juz
wyjasnionych. Zaburzenie to zwigzane jest z podatno-
$cig genetyczng. Badanie Hettemy i wsp.[5] wykazalo,
ze nieswoista podatno§é genetyczna (zwigzana takze
z innymi zaburzeniami nerwicowymi i depresja) stanowi
18 proc. catkowitej wariancji podatno$ci na lek na-
padowy. Najwicksza sktadowa wariancji podatnosci
- 68 proc. — stanowily indywidualne czynniki $rodo-
wiskowe. Watpliwe wydaje sie, ze czynniki genetyczne
zwigzane s3 bezposrednio z zaburzeniem, bardziej praw-
dopodobny jest model podwojnej interakgeji: czynniki
genetyczne w interakcji ze $rodowiskiem wczesnego
dziecifistwa uczestniczag w rozwoju struktury osobowo-
§ci. Zaburzenie struktury osobowosci w potaczeniu ze
swoistymi czynnikami srodowiskowymi moze powodo-
waé wystapienie leku napadowego.

Zastanawiajac sie doktadniej nad podatnoscia na
to zaburzenie trzeba zauwazyé, ze pojawia sie u 0s6b

uprzejmych i spotecznie dostosowanych, co moze stwa-
rzaé mylne wrazenie o niepsychogennym, biologicznym
jego podlozu. Mozna jednak zauwazyé, ze pacjenci le-
czeni z powodu napadéw paniki charakteryzujg sie nie
tyle znaczacym zaufaniem do $wiata i ludzi, co bardziej
kontrolg $rodowiska zewnetrznego i wewnetrznego.
Glen Gabbard przedstawia szczegétowa analize tego
fenomenu.[6] Wystapienie napadéw leku jest zazwy-
czaj poprzedzone obcigzajacymi zdarzeniami zyciowymi
o charakterze utraty, zdarzenia te powoduja takze wiek-
sze niz u 0s6b niepodatnych cierpienie psychiczne. Epi-
demiolog Kenneth Kendler w badaniu 1018 blizniaczych
par kobiet wykazal statycznie istotny zwigzek zaburzenia
z separacjg od rodzicow, szczegdlnie od matki, lub ich
$miercig. Takze inne badania wykazaly zwigzek napa-
déw paniki z utratg bliskich oséb.[6] Gabbard, opierajac
sie na pracach Jerome’a Kagana, Katherine Shear i Ka-
thariny Manassis, formutuje hipoteze patogenetyczna,
mowiaca ze zaburzenie to zwigzane jest z predyspozycja
neurofizjologiczng, ktérg mozna nazwaé zahamowaniem
behawioralnym wobec nieznanego. W wieku dzieciecym
oznacza ona latwe przestraszanie sie w obecno$ci nie-
znanych obiektdw. Dzieci z tg cechg prébuja sobie pora-
dzié z lekiem poprzez zwracanie si¢ do rodzicow, aby je
chronili. Nieobecno$¢ rodzicoéw lub staby z nimi kontakt
powoduje wrazenie, ze s3 oni niegodni zaufania i nie-
przewidywalni. Stanowi to podstawe nieSwiadomych
fantazji o agresywnej tre$ci. W rezultacie wywotujg one
lek przed mozliwymi destrukcyjnymi konsekwencjami
w kontaktach i relacjach z rodzicami. Daje to w efek-
cie relacje oparta na bojazliwo-wrogiej zaleznosci oraz
nieSwiadome przekonanie, ze separacja i przywigzanie
wzajemnie si¢ wykluczaja. Relacja ta powtarza sie w od-
niesieniu do 0s6b leczacych, jako wynik przeniesienia.
W trakcie terapii czasami daje sie zauwazy¢ fantazje
o morderczej wiciekfosci kierowane do terapeuty. Moz-
na zatozy¢, ze byly wezesniej kierowane do rodzicow, ale
z powodu mechanizméw obronnych i przewidywania,
ze rodzice nie s zdolni do ich przyjecia, zostaty wypar-
te lub zaprzeczone. Somatyzacja i projekcja zapobiegaja
wgladowi w agresywne fantazje i zwigzane z nimi emocje
oraz zagrozenia. W przypadku somatyzacji mozna mo-
wi o przemieszczeniu obiektu zagrazajacego z obrebu Ja
do obszaru cielesnego. Projekcja tego obiektu wewnetrz-
nego na obiekty zewnetrzne daje w efekcie agorafobie.
Warto pamietal, ze taka niekorzystna droga rozwoju
relacji z rodzicami moze by¢ zwigzana z realnymi zda-
rzeniami zaniedbywania lub naduzywania, takze seksu-
alnego. W trakcie leczenia mozna obserwowa¢ jedynie
fantazje pacjentow cierpigcych na lek napadowy w ode-
rwaniu od realiéw z ich przeszto$ci. Niemniej patolo-
giczne wzorce kontaktu i relacji wytworzyly sie w trak-
cie adaptacji do tych realiéw, ktdre s3 ciggle przezywane
jako przerazajace i odgrywane w kontakcie z lekarzami
i psychologami.
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ROZNICOWANIE

W pierwszej kolejnosci nalezy rozwazy¢ choroby soma-
tyczne, w ktdrych przebiegu napady paniki mogg sie po-
jawiaé jako powiklanie. W takim przypadku leczenie cho-
roby podstawowej nalezy postawi¢ na pierwszym miejscu.

Do tych chordb naleza:

B nadczynno$¢ tarczycy,

B napadowa hipoglikemia,

B guz chromochtonny nadnerczy,
B tezyczka,

B astma oskrzelowa.

W niektérych chorobach objawy moga przypominaé na-
pad paniki.

Nalezg do nich:

B ostre zespoly bolowe,

W kolka nerkowa,

B atak choroby wieficowej,

B neuralgie,

M migrena,

B tamponada serca,

W zawat serca,

B krwotoki,

B ostra niewydolno$¢ oddychania i krazenia,
B zaburzenia rytmu serca.[7]

Choroby te czesto przebiegaja ze stanami lekowymi, jed-
nak nie s3 to typowe napady paniki. Lek jest tu natural-
ng reakcja na dolegliwosci somatyczne i czesto ciezki stan
ogdlny.

Oddzielnie nalezy wymieni¢ zespét wypadania platka
zastawki dwudzielnej, kt6ry czesto wspolistnieje z lekiem
napadowym. Ta koincydencja nie jest jasna. Zazwyczaj
wypadanie platka zastawki nie jest hemodynamicznie zna-
czace 1 nie wymaga leczenia. W takiej sytuacji leczenie nie
rézni sie od postepowania w przypadku idiopatycznych
napadéw paniki.

Wsréd zaburzen psychicznych réznicowania wymagaja
jedynie leki nocne, poniewaz napady paniki czesto pojawia-
ja sie w czasie snu lub w czasie zasypiania. Granica miedzy
tymi stanami lekowymi nie jest ostra. Generalnie leki nocne
przebiegaja w czasie snu, a nocne napady paniki powoduja
wybudzanie sie. Wsréd organicznych standéw psychicznych
o pewnym podobiefistwie i mozliwosci bfednego rozpozna-
nia mozna méwi¢ w przypadku majaczenia. Réznicujace
jest stwierdzenie zaburzefi $wiadomosci, ktdre nie wyste-
puja w stanach lekowych. Zaburzenia psychotyczne, zabu-
rzenia nastroju, fobie proste moga przebiega¢ z napadami
leku, ktére sg wplecione w gléwny proces zaburzenia i nie
rozpoznaje si¢ ich oddzielnie.

Napady paniki moga towarzyszy¢ tez zatruciom sub-
stancjami psychoaktywnymi (Srodki psychostymuluja-
ce: kofeina, amfetamina, metamfetamina, 3,4-metyle-
nodioksymetamfetamina — MDMA, benzylopiperazyna
- BZP, 3-trifluorometylofenylopiperazyna — TFMPP;
kokaina; kannabinoidy), substancjami dzialajacymi
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atropinopodobnie (bielufi dziedzierzawa, $rodki ochro-
ny ro$lin) oraz stanom abstynencyjnym po stosowaniu
opiatéw i alkoholu.

LECZENIE

W procesie leczenia mozna wyrdzni¢ dwa etapy: (1) przer-
wanie napadu paniki i (2) zapobiezenie wystepowaniu kolej-
nych napadéw.

Przerwanie napadu paniki mozna osiggnagé metodami
niefarmakologicznymi, takimi jak:

B towarzyszenie pacjentowi i zapewnianie o braku zagro-
zenia dla zycia i zdrowia,

B stosowanie technik kontroli oddechu polegajacych na
powolnym, glebokim oddychaniu z uzyciem przepony,

B odwracanie uwagi od lekowego przezywania za pomoca
technik relaksacyjnych i wizualizagji.

Napadowi paniki zazwyczaj towarzyszy hiperwentylacja
sprzyjajaca zasadowicy oddechowej, ktéra moze prowoko-
waé tezyczke. Jej pojawienie si¢ nasila lek i hiperwentylagje.
Aby przerwaé to bledne koto, pacjentowi zaleca sie powolne
oddychanie przepong. Jezeli interwencja moze odbywaé sie
w pozycji lezacej, polecamy, aby jedna dlofi polozyt na brzu-
chu, drugg na klatce piersiowej i oddychat powoli i gleboko,
zaczynajac od wydechu, w ten sposéb, aby klatka piersiowa
sie nie poruszata, a brzuch poruszal si¢ wyraznie. Inng tech-
nika oddechows, stosowang kiedy pacjent nie moze liczy¢ na
pomoc innych osob, jest powolne i glebokie oddychanie do
papierowej torby. Gromadzacy sie dwutlenek wegla zapobiega
zasadowicy.

Szybkie uspokojenie zapewniajg benzodiazepiny, (alpra-
zolam, lorazepam, klonazepam, diazepam) podawane do-
ustnie. W przypadku cigzkich napadéw mozna podaé klo-
nazepam, klorazepan lub diazepam domie$niowo, traktujac
zastrzyk jako agresywng interwencje behawioralng, ktéra
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LECZENIE FARMAKOLOGICZNE NAPADOW PANIKI

Inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny (ang. SSRI: fluoksetyna, sertralina, paroksetyna, fluwoksamina, citalopram, escitalopram) — leki
z wyboru w tym zaburzeniu — sg stosowane w typowych dawkach, jak w leczeniu depres;ji. Charakteryzuja sie znikomg toksycznoscia i brakiem
potencjatu uzalezniajgcego. Okofo 20 proc. leczonych nie toleruje tych lekéw z powodu nasilonych objawéw niepozadanych przypominajacych
poronny zespét serotoninowy (niepokdj, bezsennosé, dolegliwosci brzuszne).

U czesci pacjentéw objawy niepozadane pojawiajg sie w pierwszych dniach leczenia i pézniej ustepuja, dlatego lepiej zacza¢ leczenie od 1/4 do
1/2 dawki docelowe;j i po kilku dniach jg zwiekszy¢. tagodny niepokdj na poczatku leczenia mozna zmniejszy¢ przez przejSciowe stosowanie ben-
zodiazepin, bezsenno$¢ za pomoca niewielkich dawek mianseryny lub mirtazapiny. Dwa ostatnie leki i bupropion sg stosowane w celu tagodzenia
dfugoterminowych objawéw niepozadanych: spadku libido i taknienia.

Trdjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne — dawniej szeroko stosowane w leczeniu leku napadowego — zostaty obecnie zastagpione lekami z gru-
py SSRI. Imipramina juz w Polsce nie jest dostepna w aptekach, klomipramina, gtéwnie w postaci o przediuzonym wchtanianiu, jest stosowana
w dawkach 75-150 mg na dobe. Podstawowe objawy niepozadane sg podobne jak dla SSRI, plus objawy cholinolityczne oraz kardiotoksyczno$¢
przy stosowaniu duzych dawek (powyzej 150 mg/d.) oraz u oséb wrazliwych. Klomipramina ma pewne dziatanie uspokajajace, stad zaburzenia
snu i niepokdj sg rzadsze niz w przypadku SSRI, zazwyczaj nie powoduje zmniejszenia taknienia, moze nawet je zwigkszac i powodowaé sennos¢.

Benzodiazepiny (alprazolam, klonazepam) — zazwyczaj stosowane s3 doraznie w celu przerwania napadu paniki lub w poczatkowej fazie leczenia
lekami przeciwdepresyjnymi. Mozna je takze stosowa¢ diugoterminowo dla zapobiezenia napadom; alprazolam w dawce 3 x 0,5 mg, klonazepam
w dawce 2 x 0,5 mg. W razie potrzeby dawki mozna nieco zwiekszy¢. Nalezy uwzgledni¢ ryzyko uzaleznienia; na ogét pacjenci wymagajacy
wiekszych dawek szybko sie uzalezniajg i benzodiazepin u nich stosowaé nie mozna. Jezeli dawka 1,5 mg/d. nie powoduije zaprzestania napadéw
paniki, diugoterminowa skuteczno$¢ benzodiazepin bedzie watpliwa. Przy leczeniu diugoterminowym moga sie pojawiac zaburzenia snu, przewlekie
zmeczenie, zaburzenia pamieci i stany depresyjne.

Inne leki przeciwdepresyjne (mianseryna, mirtazapina, bupropion) maja watpliwa skuteczno$¢ w leczeniu leku napadowego, s natomiast stoso-
wane jako fagodzace objawy niepozadane SSRI (bezsennos¢, niepokdj, zmniejszenie libido i taknienia).

Inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenaliny (ang. SNRI: wenlafaksyna, duloksetyna) majg w leku napadowym podobne dziatanie
i objawy niepozadane jak SSRI.

Neuroleptyki (perazyna, promazyna, olanzapina) — nie majg wiasnej skutecznosci w leczeniu leku napadowego, sg stosowane jako leki tagodzace
objawy niepozadane SSRI (bezsenno$¢, niepokdj, zmniejszenie libido i taknienia). Podejmowane sg préby ich stosowania (takze rysperydonu) w celu
potencjalizacji lekdw przeciwdepresyjnych.

[3-adrenolityki (propranolol, atenolol) skutecznie redukujg objawy wegetatywne towarzyszace napadom paniki, zwiaszcza kotatanie serca i drzenie.

W tym celu sg stosowane w niewielkich dawkach (propranolol 20-40 mg, atenolol 25-50 mg.[8]

czesto skutkuje uspokojeniem. Nalezy pamietaé o tym, ze
benzodiazepiny podawane w iniekcji domie$niowej wchta-
niaja sie powoli, nawet wolniej niz podane doustnie, i efekty
ich dziatania mogg si¢ pojawi¢ nawet po kilkudziesieciu mi-
nutach. U pacjentéw, u ktdrych dominujg objawy wegetatyw-
ne, skuteczne moze by¢ leczenie lekami B-adrenolicznymi,
np. propranololem.

Po opanowaniu napadu paniki korzystne jest wyjasnienie
pacjentowi, co sie stalo. Wyttumaczenie, ze nie byt to atak
choroby somatycznej ani psychicznej, tylko stan lekowy. Na-
lezy tez poinformowa¢ go o mozliwym dalszym leczeniu, na
przyklad u psychiatry lub psychoterapeuty. W tym momen-
cie czesto pojawia sie problem o naturze przeniesieniowej,
wynikajacy z patomechanizmu zaburzenia: pacjent lekarzo-
wi wierzy, dopdki jest z nim w kontakcie, po powrocie do
domu ,,zapomina” co slyszat i dalej poszukuje pomocy na
swoj sposdb.

Kazde leczenie, farmakologiczne czy psychoterapeu-
tyczne, leku napadowego jest obarczone elementami ne-
gatywnego przeniesienia, ktore przejawia sie zazwyczaj
w nasilonych objawach niepozadanych zaleconych lek6w,
czesto niezgodnych z ich dziataniem biologicznym, bra-
kiem pozytywnego efektu ich stosowania, takze brakiem
efektu podjetej psychoterapii, oraz rezygnowaniem z niej
bez poinformowania terapeuty. Wynika to z gtebokiej nie-
ufnosci pacjentéw do 0s6b leczacych, nawet przy swiado-
moéci pozytywnych efektow leczenia. W nieSwiadomosci
odzywa bowiem bojazliwo-wroga zalezno$¢ sklaniajaca
raczej do separacji, niz do poddania si¢ leczeniu. Jezeli ten
proces jest bardzo nasilony, psychoterapia jest najbardziej
skuteczng metoda leczenia dlugoterminowego. Najwiek-
sze znaczenie ma wtedy empatia terapeuty oraz rozumie-
nie sytuacji pacjenta, ktéry ciezko znosi separacje pomie-
dzy sesjami i moment ich zakoficzenia, jest takze czuly na
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Stany nagte

przeciwprzeniesienie, zardbwno w formie odrzucajacej, jak
i nadmiernie afirmujace;.

Ze strony farmakologicznej najczeSciej stosowane sg
leki z grupy SSRI, benzodiazepiny (dtuzej stosowane tracg
skuteczno$¢ i powodujg uzaleznienie), trojpierScieniowe
leki przeciwdepresyjne (klomipramina, doksepina, opi-
pramol) lub tagodne neuroleptyki (perazyna, kwetiapina).

Z dziatann behawioralnych mozna zaleci¢ ograniczenie
spozycia kawy (herbata sprzedawana w Polsce raczej nie
ma dziatania psychostymulujgcego), coca-coli, napojow

Pi$miennictwo

energetyzujacych. Zalecane jest wysypianie sie i wysitek
fizyczny.
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