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STRESZCZENIE

Zaburzenia somatyzacyjne to niejednorodna grupa zaburzen, z ktérymi w codziennej
praktyce moga sie spotkac lekarze wszystkich specjalnosci. Najczesciej jednak pro-
blem ten dotyka pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej oraz psychiatrii. Z uwagi
na symptomatologie i niespecyficzne objawy rozpoznanie tych zaburzen jest zwykle
opdéznione w czasie. Dla niektérych pacjentéw zaburzenia te sa Zrédtem istotnego
pogorszenia funkcjonowania. W leczeniu uwzglednia sie zaréwno oddziatywania psy-
choterapeutyczne, jak i farmakoterapie.

Stowa kluczowe: somatyzacja, hipochondria, farmakoterapia

ABSTRACT

Somatization disorders constitute a rather varied list of disorders that doctors of va-
rious specialties have to deal with in their everyday practice. Primary healthcare and
psychiatrist patients usually make up the most common group who suffers from the-
se disorders. Since the symptomatology associated with the disorders is complex and
the symptoms are difficult to ascribe, the diagnosis is often delayed. The disorders can
cause some patients severe functioning problems. The treatment should involve psy-
chotherapy and pharmacotherapy.

Key words: somatoform disorders, hypochondriasis, pharmacotherapy

NAJWAZNIEJSZE
Karl Jaspers uwazal, ze za wiekszoscig objawéw somatycznych stoja czynniki psycho-
logiczne.

HIGHLIGHTS
Karl Jaspers believed that the majority of somatic symptoms are related to psycholo-
gical factors.
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WSTEP

Zaburzenia wystepujace pod postacia somatyczng (za-
burzenia somatomorficzne) to niejednorodna grupa
zaburzen, z ktérymi w swojej praktyce moga sie spotkac
lekarze wszystkich specjalnosci. Ich zasadnicza, a zara-
zem najbardziej interesujaca cecha sg skargi na obja-
wy somatyczne, zgtaszane przez pacjentéw, przy braku
wspodtistniejacych obiektywnych objawoéw, ktére wska-
zywatyby na istnienie ogélnomedycznego problemu de-
finiujgcego te dolegliwosci. Podkresli¢ nalezy, ze objawy
te nie sa wytwarzane celowo, swiadomie, co odréznia je
od symulacji, a takze nie wystepuja tutaj sady sprzeczne
z rzeczywistoscia przybierajgce rozmiar urojen.

HISTORIA PODEJSCIA DO ZABURZEN
SOMATOMORFICZNYCH

Praktycznie do lat 50. XIX wieku zaburzenia somatyza-
cyjne byly utozsamiane z zaburzeniami konwersyjnymi.
Na przestrzeni wiekdw somatyczne objawy pochodze-
nia psychicznego okreslano jako histerig, hipochondrie,
chandre, english malady (angielska dolegliwos¢), dys-
funkcje neurowegetatywna czy (we Francji) przemecze-
nie. Michael Focault zaliczyt terminy histeria i hipochon-
dria do 4 klasycznych objawéw psychopatologicznych
razem z mania i melancholiag. Podkreslat, Zze objawy
somatyczne nie wpasowujg sie dobrze w ramy trady-
cyjnej psychopatologii i s3 postrzegane zaréwno przez
medycyne, jak i psychopatologie jako mniej wazne, be-
dace niejako na uboczu. Kurt Schneider traktowat obja-
wy somatyczne jako immanentny i kluczowy sktadnik
objawéw psychopatologicznych. Niemniej jednak psy-
chopatologia Schneidera zaliczata objawy somatomor-
ficzne do cech zaburzen osobowosci. Wymieniat on tzw.
astenicznych psychopatéw charakteryzujacych sie la-
bilnoscig somatyczng, tzw. somatopatig — osoby te byty
skupione na swoim ciele, przejawiaty nadmierna mecz-
liwos¢, bezsennos¢ czy béle gtowy. Karl Jaspers uwazat,
ze za wiekszoscig objawéw somatycznych stoja czyn-
niki psychologiczne. Objawy te z czasem staja sie state
i powtarzalne. Powinny by¢ rozumiane i interpretowane
zawsze w odniesieniu do danego pacjenta, jego cech
osobowosci i okreslonych sytuacji zyciowych, w ktérych
sie znalazt. Jézef Bleuer razem z Zygmuntem Freudem
wprowadzili termin konwersja jako wyraz nieuswiado-
mionego wyrazenia konfliktu psychicznego toczacego
sie wewnatrz jednostki. Interesujace byty spostrzezenia,
jakie poczynit Henri Ey, wptywowy francuski psychiatra
i filozof. W swoich podrecznikach koncentrowat sie na
wptywie psychoanalizy (byt zatozycielem paryskiego to-
warzystwa psychoanalitycznego) na psychiatrie pierw-
szej potowy XX wieku. Sporo uwagi poswiecit réowniez

180

histerii. Definiowat jg jako somatyczng hiperekspresje
nieuswiadomionych idei i obrazéw. Nie wspomniat
o hipochondrii, ale zaliczyt liczne objawy psychosoma-
tyczne do organ neuroses. Hiszpanski psychiatra Juan
José Lépez Ibor prawdopodobnie byt pierwszym, ktory
zwrdcit uwage na to, ze objawy somatyczne moga byc¢
manifestacjq leku i depresji - proponowat leczenie prze-
ciwdepresyjne objawdw somatycznych. Ibor zaklasyfi-
kowat ponadto histerie, hipochondrie oraz zaburzenia
psychosomatyczne do zaburzen nastroju.

Pierre Briquet w 1859 r. opisat zespét cechujacy sie ztozo-
nymi zaburzeniami ruchowymi i czuciowymi, co mozna
traktowac jako pierwsza probe oddzielenia somatyzacji
od fenomenu konwersji. Psychoanalityk Wilhelm Ste-
kel po raz pierwszy uzyt terminu somatyzacja w 1911 r.
Definiowat on tym terminem ,cielesng ekspresje” gtebo-
kiej somatycznej nerwicy wynikajacej z wewnetrznych
konfliktdw prezentowanych przez ciato. Nie nalezy za-
pominac o Zbigniewie Lipowskim, polskim psychiatrze
praktykujacym w Kanadzie, autorze wielu ksigzek doty-
czacych psychiatrii konsultacyjnej i medycyny psycho-
somatycznej, ktéry w latach 60. poszerzyt spojrzenie na
somatyzacje i w pewnym sensie wprowadzit ten termin
do medycznego dyskursu. W 1951 r. James J. Purtell, Eli
Robins i Mandel E. Cohen zwrécili uwage na czestosc
wystepowania zaburzen o charakterze somatyzacyjnym
zaréwno wsrod kobiet z rozpoznaniem histerii, jak i bez
niego. W 1962 r. Michael Perley i Samuel Guze sformuto-
wali definicje objawdw koniecznych do zdiagnozowania
histerii. Tzw. grupa z St. Luis zaczeta dodawac kolejne ob-
jawy somatyczne i psychopatologiczne, uwzgledniajac
przy tym cechy osobowosci, aby stworzy¢ kryteria dla
diagnozy zaburzen somatyzacyjnych i histerycznych.
Prace te w kilku modyfikacjach staty sie podstawg kry-
teridw zaproponowanych przez Johna Feighnera i wsp.
W latach 80. kryteria te zostaty wykorzystane przez Ro-
berta Spitzera przy tworzeniu podstaw klasyfikacji DSM
- [1-31.

Zaburzenia somatyzacyjne w klasyfikacji ICD-10 oraz
DSM-IV przedstawiono w tabeli 1.

OBRAZ KLINICZNY | KRYTERIA
DIAGNOSTYCZNE

Wedtug klasyfikacji DSM-IV zaburzenia somatyzacyjne
53 najczesciej poprzedzane przez zaburzenia somatycz-
ne i leczone od kilku lat, znacznie uposledzajace funk-
cjonowanie, pojawiajace sie przed 30. r.z. i utrzymujace
przez kilka lat.
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Tabela 1. Zaburzenia somatyzacyjne wedtug ICD-10 oraz DSM-IV.

P. Wierzbinski

DSM-IV

1CD-10

Zaburzenia somatyzacyjne

Zaburzenia somatyzacyjne

Zaburzenia wystepujace pod postacig somatyczng niezréznicowane

Zaburzenia wystepujace pod postacig somatyczng niezréznicowane

Zaburzenia hipochondryczne

Zaburzenia hipochondryczne

Zaburzenia bolowe

Zaburzenia wegetatywne wystepujace pod postacia somatyczng

Zaburzenia pod postacia somatyczng bez innego okreslenia

Uporczywe béle psychogenne

Zaburzenia konwersyjne

Inne zaburzenia wystepujace pod postacia somatyczng

Zaburzenia dysmorfofobiczne

Rozpoznanie zaburzen somatyzacyjnych moze nastapic,
jesli poza ogdlnymi cechami wystepuja inne dolegliwo-
sci:

1. bol zwigzany z co najmniej 4 lokalizacjami lub czyn-
nosciami (gtowa, jama brzuszna, plecy, stawy, wyda-
lanie, klatka piersiowa, odbyt, b6l podczas oddawa-
nia moczu, menstruacji, stosunku ptciowego)

2. wywiad co do obecnosci co najmniej 2 objawéw
zwigzanych z przewodem pokarmowym, innych niz
bdl (np. mdtosci, biegunka, wzdecia),

3. jeden objaw sfery seksualnej (np. dysfunkcja erekcji,
ejakulacji, nieregularne miesigczki, nasilone krwa-
wienie miesieczne)

4. co najmniej jeden objaw pseudoneurologiczny -
wywiad sugerujacy obecnos¢ zaburzen neurolo-
gicznych, ale nieograniczony do bélu, np. zaburze-
nia koordynacji, chodu, zaburzenia czucia, problem
w potykaniu, afonia, podwdjne widzenie, zaburzenia
stuchu czy objawy z kregu dysocjacyjnych — amnezja,
utrata Swiadomosci.

Niezréznicowane zaburzenia somatyzacyjne cechuja sie
obecnoscig co najmniej jednego objawu, takiego jak
meczliwos$¢, utrata apetytu, zaburzenia ze strony prze-
wodu pokarmowego i trudnosci zwigzane z oddawa-
niem moczu. Czas trwania tych zaburzen musi wynosic
€O najmniej 6 miesiecy. Zaburzenia konwersyjne wedtug
DSM-IV cechuja sie co najmniej jednym objawem lub
deficytem zwigzanym z ruchem dowolnym lub czuciem,
ktére sugeruja zaburzenie neurologiczne lub powigza-
nie z przyczyna ogélnomedyczna. Czynniki psychiczne
s3 zwigzane z wystgpieniem prezentowanego stanu, po-
niewaz uwaza sie, ze stresory (czy konflikty) poprzedzaja
pojawienie sie zaburzenia konwersyjnego. Zaburzenia
konwersyjne w zaleznosci od dominujacej psychopato-
logii mozna podzieli¢ na te, w ktérych dominuja:

1. deficyt ruchowy (porazenie, niedowtad, afonia, uczu-

cie ciata obcego w gardle)
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2. deficyt czuciowy - utrata dotyku, slepota, gtuchota,
zaburzenia widzenia

3. napad drgawkowy

4. objawy mieszane.

Zaburzenia bélowe cechujg sie wystepowaniem bdlu
w obrebie co najmniej jednego miejsca anatomicznego
powodujacego klinicznie istotne cierpienie lub zaburze-
nie funkcjonowania spotecznego badZ zawodowego.
Zwykle czynniki psychiczne sg spustowe dla wystapienia
tych dolegliwosci, odgrywaja réwniez role w podtrzy-
mywaniu bélu. Warto podkresli¢, ze zespotu bélowego
zwigzanego z chorobg ogdélnomedyczng bez istotnego
czynnika psychologicznego nie uwaza sie za chorobe
psychiczna.

W obrazie psychopatologicznym zaburzen hipochon-
drycznych dominuje pochtoniecie obawami przed za-
padnieciem lub przekonanie o zapadnieciu na powazna
chorobe. Jest ono oparte na btednym interpretowaniu
objawéw cielesnych przez pacjenta i utrzymuje sie mimo
prawidtowych wynikéw oceny medycznej i wykluczenia
choroby. Trudne klinicznie wydaje sie stwierdzenie, ze
prezentowana hipochondria nie ma nasilenia urojenio-
wego. Nie powinna réwniez sie ogranicza¢ do waskiego
zainteresowania wygladem (wtedy nalezy rozpoznac za-
burzenia dysmorficzne). Czas trwania zaburzenia powi-
nien wynosi¢ co najmniej 6 miesiecy. Objawy cielesnych
zaburzen dysmorficznych (BDD, body dysmorphic disor-
der) czesciowo pokrywaja sie z objawami wystepujacymi
w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych. Cechuja sie
one nadmiernym pochtonieciem wyobrazonym defek-
tem wygladu, ktére jeszcze bardziej przybiera na sile,
jesli rzeczywiscie u pacjenta wystepuje niewielka ano-
malia wygladu.

Autorzy opublikowanej w 2014 r. klasyfikacji DSM-V
starali sie nieco zmienic spojrzenie na zaburzenia soma-
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tyzacyjne i okresli¢ ich wyrazne granice. Zwracajg oni
uwage na to, ze wiekszos¢ tych dolegliwosci jest po raz
pierwszy spotykana i diagnozowana w podstawowe;j
opiece zdrowotnej. W DSM-V méwi sie przede wszyst-
kim o objawach somatycznych i zwigzanych z nimi zabu-
rzeniach [4].

EPIDEMIOLOGIA ZABURZEN
SOMATYZACYINYCH

W codziennej praktyce lekarskiej czesto zdarzaja sie
pacjenci z licznymi idiopatycznymi zespofami obja-
wow dotyczacych réznych obszaréw ciata i narzadow.
24% pacjentéw w ambulatoryjnej podstawowej opie-
ce medycznej skarzy sie na dolegliwosci fizyczne, ktére
w wiekszosci s idiopatyczne [6]. Niektdre z tych zespo-
téw somatycznych moga by¢ zwigzane z okreslonymi
zaburzeniami. Do najczesciej opisywanych zespotéw
somatycznych naleza: zespét jelita drazliwego, niespecy-
ficzne bodle w klatce piersiowej, napieciowe béle gtowy,
zespot przewleklego zmeczenia, atypowe bdle twarzy,
zespot zatoki perskiej czy zespoty bolowe zwigzane z od-
cinkiem krzyzowo-ledZzwiowym kregostupa. Zespoty te
czesto wigza sie z narazeniem na silne czynniki lub sytu-
acje stresogenne. Cze$¢ tych objawéw miesci sie w sfe-
rze zaburzen, ktére mozna zaklasyfikowac do zaburzen
somatycznych [7]. W tabeli 2 wyszczegdlniono niektére
zespoty somatyczne w zaleznosci od specjalizacji, kto-
re moga sugerowac psychiatryczng i psychologiczna
etiologie tych dolegliwosci. Wiele z tych zespotéw ma
wspdlne dolegliwosci, dlatego w licznych przypadkach
nie udaje sie znalez¢ obiektywnego zZrédta objawodw.
U wielu pacjentéw nie stwierdza sie odchyler od normy
w badaniach dodatkowych. Ciekawe jest to, ze w ze-
spofach tych w tym samym czasie wystepujg objawy
zwigzane z r6znymi narzadami i ukladami. W licznych
przypadkach u takich pacjentéw stwierdza sie wspot-

chorobowos¢ psychiatryczng badz obecne s3 mnogie
objawy psychopatologiczne, co zwykle powinno suge-
rowac koniecznos¢ konsultacji psychiatrycznej [8].

Czestos¢ wystepowania zaburzen somatyzacyjnych
jest trudna do jednoznacznego okreslenia. Uwaza sie,
ze 10-15% pacjentéw zgtaszajacych sie do podstawo-
wej opieki zdrowotnej cierpi z powodu zaburzen pod
postaciag somatyczna. W oparciu o dane amerykanskie
stwierdzono przeszto 150-procentowy wzrost czestosci
wystepowania zaburzen somatyzacyjnych od lat 30. do
lat 80. XX wieku. Te same badania pokazuja, ze ok. 50%
pacjentéw podstawowe]j opieki zdrowotnej skarzy sie
na idiopatyczne objawy somatyczne niedajace sie wyja-
$ni¢ medycznga przyczyna. Najczesciej zaburzeniom tym
towarzysza zaburzenia lekowe i zaburzenia depresyjne.
Ponadto nalezy podkresli¢, ze pacjenci ci stanowiag dos¢
istotne obcigzenie dla zdrowia publicznego, znacznie
podnoszac koszty ponoszone przez system opieki zdro-
wotnej. Jedli chodzi o epidemiologie poszczegdélnych
zaburzen, to czestos¢ zaburzen somatyzacyjnych okresla
sie na 0,1-0,8%, przy czym nieco czesciej wystepuja one
u kobiet (0,2-2%) niz u mezczyzn (0,2%). Liczne donie-
sienia wskazujg, ze gdyby zmniejszy¢ liczbe dolegliwosci
konieczng do stwierdzenia zaburzeh somatyzacyjnych,
czestos¢ ich wystepowania zwiekszytaby sie do 4-12%,
a w Puerto Rico siegataby nawet 19% [9, 10].

Badania w Hiszpanii wykazaty, ze szacunkowo 1 osoba
na 1000 w populacji ogdlnej cierpi z powodu zaburzen
somatyzacyjnych (spetnia petne kryteria rozpoznawa-
nia tych zaburzen). Jedli zastosowac skroécone kryteria,
to czestos¢ tych zaburzen wzrostaby do 20%. Zaburze-
nia hipochondryczne wystepuja u 4-6% oséb, badania
wioskie wykazuja 5-procentowq czestos¢ stwierdzania
przypadkéw hipochondrii. W podstawowej opiece zdro-
wotnej, na podstawie réznych metod epidemiologicz-

Tabela 2. Najczesciej wystepujace zespoty somatyczne w zaleznosci od specjalnosci medyczne;j.

Specjalnos¢ medyczna

Zespoty somatyczne

Kardiologia

Atypowy bél w klatce piersiowej, zespot wypadania ptatka zastawki mitralnej

Stomatologia

Zesp6t bolowy stawu skroniowo-zuchwowego
Atypowe bdle twarzy

Laryngologia Szum w uszach, zawroty gtowy, ,Scisk” w gardle
Choroby wewnetrzne Zespot przewlektego zmeczenia
Ortopedia Przewlekte béle ze strony ledZzwiowo-krzyzowego odcinka kregostupa

Chirurgia plastyczna

Bdle zwigzane z wszczepieniem silikonowych implantéw piersi

Ginekologia

Chroniczne béle w obrebie miednicy.
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nych, prewalencje zaburzen hipochondrycznych ocenia
sie na 3-7%. W przypadku hipochondrii czesto pacjenci
prezentujg rowniez wpotistniejace zaburzenia psychicz-
ne w postaci depresji (40% pacjentéw), zaburzen leko-
wych uogdlnionych i zaburzen obsesyjno-kompulsyj-
nych (5-10%). Zaburzenia dysmorfofobiczne wystepuja
u ok. 1-2% populacji, niemniej jednak wsréd pacjentow
dermatologicznych i klientéw gabinetéw chirurgii pla-
stycznej moze to by¢ 3-7%. Odnosnie do zaburzen bo-
lowych nalezy podkresli¢, ze wystepuja one z czestoscia
ok. 8% (wedtug kryteriéw DSM-IV) i zdarzaja sie czesciej
u kobiet (11%) niz u mezczyzn (8%) [11-13].

PRZYCZYNY ZABURZEN
SOMATYZACYINYCH

Jednoznaczne ustalenie przyczyny zaburzen somaty-
zacyjnych jest niemozliwe. W analizie przyczynowej so-
matyzacji uwzglednia¢ nalezy model biopsychospotecz-
ny. Na somatyczng prezentacje zaburzen psychicznych
maja wptyw przede wszystkim czynniki biologiczne
(m.in. genetyczne, organiczne zmiany w osrodkowym
uktadzie nerwowym), psychologiczne i $rodowiskowe.
Nie ma niestety zbyt wielu doniesiefr o biologicznych
czynnikach stojacych za somatyzacja. Literatura zwraca
uwage na zaburzenia czucia prioprioceptywnego, dys-
funkcje uktadu autonomicznego czy nieprawidtowosci
w funkcjonowaniu osi podwzgoérze-przysadka—-nadner-
cza. Patologie organiczng w zaburzeniach somatyzacyj-
nych wykazat James Feusner, ktéry w grupie pacjentow
z zaburzeniami dysmorfofobicznymi stwierdzit wieksza
aktywnos¢ lewej pétkuli, w szczegdlnosci kory przedczo-
towej oraz lewego ptata skroniowego [14]. Podkresla sie
réwniez znaczenie czynnikéw genetycznych w etiologii
zaburzen somatyzacyjnych. Wyraznie wida¢ to w przy-
padku rodzinnego wystepowania tych zaburzen. Uwaza
sie, ze niektére osoby moga mie¢ konstytucyjnie wiek-
szg wrazliwos¢ na bdl i w sytuacjach stresu fizycznego
lub psychologicznego wzmacniajg dolegliwosci bélo-
we. Przy pewnych uwarunkowaniach spotecznych oraz
trudnosciach z komunikacja werbalng i pozawerbalna
osoby te moga podtrzymywac zachowania somatyza-
cyjne jako forme pewnej komunikacji interpersonalne;j.
Do czynnikéw, ktére moga sie przyczynia¢ do powstania
zaburzen somatyzacyjnych, zalicza sie réwniez aleksyty-
mieg, czyli niezdolnos¢ do rozumienia lub rozpoznawa-
nia emocji oraz ich wyrazania. Osoby takie majg duze
trudnosci z odréznianiem pobudzenia emocjonalnego
od pobudzenia wynikajacego z fizjologii organizmu.
Dlatego skupiaja swoja uwage na objawach fizjologicz-
nych, ktére pojawiaja sie u nich w stanach pobudzenia
emocjonalnego. Interpretujg wiec objawy fizjologiczne
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zwigzane z emocjami jako co$ nieprawidtowego, co wy-
maga diagnozy, poniewaz moze to by¢ objaw choroby
somatycznej. Stad moga sie bra¢ u tych oséb zaburzenia
somatyzacyjne.

U os6b z zaburzeniami hipochondrycznymi wystepuja
niekiedy cechy obsesyjno-kompulsyjne. Badania rodzin,
u ktérych wystepuja zaburzenia hipochondryczne i ob-
sesyjno-kompulsyjne, wskazuja na mozliwos¢ naktada-
nia sie tych zaburzen na siebie. W licznych doniesieniach
podkresla sie, ze przyczyng tych zaburzen moze by¢ nie-
prawidtowe funkcjonowanie prazkowia [15].

LECZENIE ZABURZEN POD POSTACIA
SOMATYCZNA

Terapia pacjentéw z zaburzeniami somatyzacyjnymi jest
ztozona, powinna obejmowac kompleksowe podejscie
do problemu. Zwykle stosuje sie oddziatywania terapeu-
tyczne, psychoedukacyjne oraz farmakoterapie. Lecze-
nie powinno by¢ poprzedzone odpowiednia diagnozg,
réznicowaniem oraz uwzglednieniem wspotchorobowo-
$ci, zwtaszcza w zakresie zaburzen afektywnych i leko-
wych, poniewaz bedzie to miato wptyw na zastosowane
leczenie.

Przeglad kontrolowanych badan pokazuje skutecznos¢
psychoterapii, w szczegdlnosci poznawczo-behawio-
ralnej, i farmakoterapii w leczeniu zaburzen pod posta-
cia somatyczna, przy czym dane uzyskane z licznych
doniesien dotyczacych skutecznosci farmakoterapii
faworyzuja leki przeciwdepresyjne pierwszej generacji
(trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne) jako bardziej
efektywne.

FARMAKOTERAPIA

Leczenie farmakologiczne zaburzerh somatyzacyjnych
obejmuje zastosowanie lekéw przeciwdepresyjnych
z grupy selektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego
serotoniny (SSRI), selektywnych inhibitoréw wychwytu
zwrotnego noradrenaliny (SNRI), tréjpierscieniowych
lekéw przeciwdepresyjnych (TLPD) oraz opipramolu.
W Polsce tylko opipramol jest zarejestrowany w leczeniu
zaburzen pod postacia somatyczna. Skutecznos¢ opipra-
molu wobec tych zaburzen potwierdzono w kilku ba-
daniach, w ktérych lek ten znaczaco redukowat objawy
[16, 17]. Lek ten, wydawatoby sie, ze obecnie nieco za-
pomniany, wciaz znajduje sie na polskim rynku. Powstat
w 1961 r. i jest pochodng iminostilbenu. Pod wzgledem
budowy jest podobny do tréjpierscieniowych lekéow
przeciwdepresyjnych, gtéwnie imipraminy, dlatego
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oczekiwano od niego dziatania zblizonego do dziatania
lekéw z tej grupy. Jednak ma on w swojej budowie jesz-
cze tancuch piperazynowy identyczny z wystepujacym
w perfenazynie, ktora jest lekiem przeciwpsychotycz-
nym pierwszej generacji, pochodna fenotiazyny. Mecha-
nizm dziatania opipramolu wiaze sie z antagonizmem
wobec receptoréw dopaminergicznych (D2, D5), seroto-
ninergicznych (5HT1, 5HT2), histaminergicznych (H1, H2)
oraz muskarynowych (M1). Wbrew oczekiwaniom lek ten
nie hamuje wychwytu zwrotnego serotoniny i noradre-
naliny, tak jak to robig zaréwno TLPD, jak i SSRI czy SNRI.
Z tego wzgledu mozna go nazywac atypowym lekiem
przeciwlekowym z mechanizmem przeciwdepresyjnym
lub trankwilizerem z efektem tymoleptycznym. Leczenie
opipramolem z racji krétkiego okresu péttrwania i moz-
liwego efektu sedatywnego nalezy prowadzi¢ w daw-
kach podzielonych. Ze wzgledu na mechanizm dziatania
opipramol moze istotnie poprawic jako$¢ snu [18].

Istniejg rowniez dane wskazujace na mozliwg skutecz-
nosc lekéw przeciwdepresyjnych Il generacji — SSRI -
w leczeniu zaburzen somatyzacyjnych, zwtaszcza hipo-
chondrii, zaburzen bélowych i dysmorfofobii.

W leczeniu hipochondrii nie wykazano przewagi jakie-
gokolwiek leku nad innymi. Leki przeciwdepresyjne
okazuja sie korzystne zwtaszcza w przypadku wspotist-
nienia leku i objawoéw depresyjnych. W kontrolowanym
badaniu Fallon i wsp. badali pacjentéw z hipochondria,
poréwnujac dziatanie fluoksetyny w dawkach 20-80
mg z dziataniem placebo przez 24 tygodnie. Pacjen-
ci leczeni fluoksetyng duzo lepiej odpowiedzieli na lek
(50 vs 19%; p = 0,03) [19]. Leczenie farmakologiczne
dysmorfofobii rowniez jest trudne i nie ma duzej licz-
by badan potwierdzajacych skutecznos¢ okreslonej
grupy lekéw. W 6-tygodniowym badaniu pacjentéw
z dysmorfofobiag w poréwnaniu z pacjentami cierpia-
cymi na zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne w obu
grupach zaobserwowano pozytywng odpowiedz na
leczenie SSRI oraz lekami przeciwpsychotycznymi. Pa-
cjenci z zaburzeniami dysmorfofobicznymi wykazy-
wali duzg poprawe w zakresie objawéw depresji i leku.
W kontrolowanych badaniach dotyczacych zaburzen
dysmorfofobicznych wykazano statystyczng przewa-
ge klomipraminy nad desypraming, a takze przewage
fluoksetyny ($r. dawka 80 mg/24 h) nad placebo. Stoso-
wanie duzych dawek SSRI w tych badaniach zwykle byto
zalecane z uwagi na duze ryzyko nawrotu dolegliwosci
[20]. W zakresie leczenia bolowych zaburzen somatyza-
cyjnych znana jest efektywnos¢ tréjpierscieniowych le-
kow przeciwdepresyjnych (amitryptyliny, imipraminy),
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ale réwniez leki z grupy SSRI i SNRI maja zastosowanie
w terapii przewlektych dolegliwosci bélowych.

Przeciwbdlowe dziatanie trdjpierscieniowych lekow
przeciwdepresyjnych zostato udokumentowane liczny-
mi wynikami badan. Swiatowa Organizacja Zdrowia za-
licza je do lekdéw uzupetniajacych drabiny analgetyczne;.
Leki nowej generacji rowniez majg zastosowanie w le-
czeniu zespotéw bolowych. Wyniki badan i metaanaliz
potwierdzaja jednak przewage lekéw tréjpierscienio-
wych nad lekami przeciwdepresyjnymi nowej generacji
w leczeniu boélu idiopatycznego czy fibriomialgii [21].
Ponadto wydaje sie, ze leki o podwdjnym mechanizmie
dziatania, ktére maja wptyw na neuroprzekaznictwo se-
rotoninergiczne i noradrenergiczne (np. wenlafaksyna,
duloksetyna), wykazuja lepszy efekt przeciwbdlowy niz
leki tylko serotoninergiczne [22-24]. Stad tez wydaje sie,
ze przewage majg leki starszej generacji, ktore nie dzia-
taja tak selektywnie na transmisje monoamin w obrebie
szczeliny synaptyczne;j.

PSYCHOTERAPIA

Oddziatywania psychoterapeutyczne w leczeniu za-
burzen somatyzacyjnych rézniag sie w zaleznosci od
podtypu zaburzenia. Z uwagi na ztozono$¢ problemu
i obrazu psychopatologicznego powinny by¢ one roz-
patrywane indywidualnie w odniesieniu do kazdego
pacjenta. Pacjenci z zaburzeniami konwersyjnymi zali-
czanymi wedtug DSM-IV do zaburzeh somatyzacyjnych
prawdopodobnie lepiej odpowiedza na terapie psy-
chodynamiczna. W przypadku dolegliwosci zwigzanych
z bélem wskazana jest farmakoterapia potgczona z me-
todami relaksacyjnymi czy poznawczo-behawioralnymi.
W leczeniu zaburzen hipochondrycznych oraz dysmor-
fofobicznych wykazano efektywnos¢ terapii poznaw-
czo-behawioralnej, zwtaszcza u pacjentéw ze wspotist-
niejacymi objawami lekowymi czy depresyjnymi. Préba
zmian schematéw nieprawidtowego myslenia, ktére ro-
dzi sie wskutek przewlektych dolegliwosci, moze przy-
nies¢ pozytywny efekt, poprawiajac funkcjonowanie pa-
cjenta [25, 26].

PODSUMOWANIE

Zaburzenia somatyzacyjne z uwagi na swoja sympto-
matologie moga istotnie uposledza¢ funkcjonowanie
pacjentow. Jest to istotny problem medyczny, dotycza-
cy psychiatrow i przede wszystkim lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej. Osoby z zaburzeniami somatyzacyj-
nymi z uwagi na ztozonos¢, niejednorodnosc¢ oraz prze-
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wlektos¢ procesu najczesciej nie zgtaszajg sie do psy-
chiatréw w pierwszej kolejnosci, sg zwykle pacjentami
lekarzy innych specjalnosci. To opéznia proces diagno-
styczny i terapeutyczny, ale i generuje dosc istotne kosz-
ty dla systemu opieki zdrowotnej. Leczenie pacjentéw
z zaburzeniami somatyzacyjnymi jest interdyscyplinarne
i powinno uwzglednia¢ zaréwno oddziatywania psycho-
terapeutyczne, jak i farmakologiczne.
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