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STRESZCZENIE

Politerapia jest czesta opcja terapeutycznag w leczeniu choréb psychicznych. Schematy
terapeutyczne publikowane przez organizacje psychiatryczne na Swiecie proponuja
zaréwno monoterapie (typowo w leczeniu schizofrenii), jak i stosowanie kilku lekéw
tgcznie (typowo w leczeniu choroby afektywnej dwubiegunowej). Ponadto codzien-
na praktyka kliniczna i dbatos¢ o dobre funkcjonowanie pacjenta, zwigzane z poje-
ciem efektywnosci leczenia, powodujg podejmowanie prob taczenia lekdw, niemiesz-
czacych sie w proponowanych standardach farmakoterapii, a sa oparte na opisach
przypadkéw, dziataniu receptorowym lekéw i tolerancji leczenia przez konkretnego
pacjenta. W artykule autorka odnosi sie do kwestii stosowania politerapii w chorobach
psychicznych i jej przydatnosci w codziennej praktyce klinicznej.

Stowa kluczowe: politerapia, schizofrenia, depresja, choroba afektywna dwubieguno-
wa, schematy terapeutyczne

ABSTRACT

Polytherapy is common therapeutic strategy in treatment of mental illnesses. Algo-
rithms published by psychiatric organizations suggest using monotherapy (e.g. in
schizophrenia) and polytherapy (e.g. in bipolar disorder). Moreover, everyday clinical
practice and taking care of good functioning of the patient, which are connected with
treatment efficacy, are the reasons for combining drugs, which are not indicated in
pharmacological standards, but which are supported by case reports, receptor mecha-
nisms of action and tolerability of the individual patient. In this article author discus-
sed topics concerning polytherapy in the treatment of mental diseases and usefulness
of polytherapy in everyday clinical practice.
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NAJWAZNIEJSZE
Racjonalna politerapia przez uzasadniony wybér i zoptymalizowane wykorzystanie
wielu lekéw razem moze zaoferowac lepsze wyniki leczenia.

HIGHLIGHTS
A rational polypharmacy, through the reasonable choice and optimized usage of mul-
tiple medications together, is likely to offer better outcome of therapy.
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WSTEP

Politerapia oznacza rownoczesne zastosowanie dwoéch
lub wiecej lekdéw u jednego pacjenta. Moga to by¢ leki
z tej samej klasy lub réznych klas: uzupetniajace swoje
dziatanie, wspomagajace albo niezaleznie od teoretycz-
nego lub praktycznego zwiazku tych substancji. Pomimo
postepdéw w psychofarmakologii i lepszego poznania za-
sad terapeutycznych, praktyke politerapii rozumiemy je-
dynie czesciowo. Czestos¢ politerapii w psychiatrii, w za-
leznosci od badan, szacuje sie w zakresie 13-90% [1].

Zjawisko politerapii w psychiatrii jest zaréwno stan-
dardem w schematach leczenia choréb psychicznych,
jak i pewnym przekroczeniem zasady stosowania mo-
noterapii w innych. Wraz z rozwojem lekéw psycho-
tropowych i odkrywaniem efektéw terapeutycznych
nastepuje poszerzanie wskazan do ich stosowania (np.
neuroleptyki atypowe w leczeniu zaburzen afektywnych
czy lekowych). Podobnie sie dzieje, cho¢ zdecydowanie
wolniej, w przypadku taczenia lekdw - politerapii. Racjo-
nalna politerapia to stosowanie dwéch lub wiecej lekow
zaréwno w celu poprawy skutecznosci dotychczas stoso-
wanego leku, jak i minimalizacji dziatan niepozadanych
zwiazanych z aktualna terapig oraz jednoczesne leczenie
wspdtistniejagcych choréb. Wszystkie te sytuacje maja
miejsce w codziennej praktyce klinicznej. W tej pracy au-
torka skupi sie na politerapii dotyczacej leczenia lekami
psychotropowymi.

SCHEMATY TERAPII'WYBRANYCH
CHOROB PSYCHICZNYCH

Znane organizacje psychiatryczne i psychofarmakolo-
giczne, np. Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne
(APA), Swiatowa Federacja Towarzystw Psychiatrii Bio-
logicznej (WFSBP), Brytyjskie Stowarzyszenie Psycho-
farmakologii (BAP) czy brytyjska agencja rzagdowa NICE
(UK National Institute of Clinical Excellence), tworza
schematy leczenia poszczegdlnych choréb psychicznych
i algorytmy postepowania w okreslonych sytuacjach kli-
nicznych. Majg one pomac klinicystom praktykom w po-
dejmowaniu decyzji, choc¢ niestety nie zawsze rozwigzu-
ja wszystkie problemy.

| tak w przewodniku leczenia schizofrenii z 2009 r. (APA
Practice Guideline for the Treatment of Patients with Schi-
zophrenia. Second Edition) APA zaleca stosowanie lekow
przeciwpsychotycznych Il generacji jako | rzutu w mono-
terapii, w zwigzku z mniejszym ryzykiem wywotywania
dziatan niepozadanych, szczegdlnie pozapiramidowych,
niz neuroleptyki klasyczne [2]. Przewodnik ten proponu-
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je w leczeniu skojarzonym poszczegdlne klasy lekéw do
okreslonych sytuacji klinicznych:
1. Leki normotymiczne (walproiniany):

— nasilone objawy afektywne, zachowania agre-
sywne; nie poleca sie stosowania karbamazepiny
w potaczeniu z klozaping ze wzgledu na wieksze
ryzyko wywotania agranulocytozy.

2. Leki przeciwdepresyjne:

— nasilone objawy depresyjne, z ryzykiem samobdj-
czym (do rozwazenia zmiana dotychczasowego
neuroleptyku na klozapine)

— klomipramina lub fluwoksamina u chorych z obja-
wami OCD (obsessive-compulsive disorder) w prze-
biegu schizofrenii

— SSRI (citalopram) u chorych z zaburzeniami za-
chowania i agresja.

3. Benzodiazepiny:

— lek, pobudzenie, nasilenie objawdéw psychotycz-
nych (faza ostra)

— ostre stany katatoniczne w przebiegu schizofrenii

— akatyzja

— zaburzenia snu.

4. Leki przeciwpsychotyczne (brak skutecznosci, niepet-
na skutecznos$¢ monoterapii):

— leczenie objawéw negatywnych (pofgczenia klo-
zapiny z sulpirydem, risperidonem, pimozydem,
loksaping)

— olanzapina z sulpirydem.

5. B-blokery:
— indukowana lekami akatyzja
— stany agresji (w potgczeniu z neuroleptykami).

Inne sytuacje kliniczne to stosowanie lekéw przeciwpar-
kinsonowskich (wraz z benzodiazepinami i/lub propra-
nololem) do leczenia objawéw pozapiramidowych, kiedy
obnizenie dawki neuroleptyku nie przyniosto oczekiwa-
nych efektéw [2].

W przypadku choroby afektywnej dwubiegunowej
WEFSBP proponuje poziomy zalecer stosowania lekéw
zarbwno w mono-, jak i w politerapii, oparte na kate-
goriach skutecznosci (kategoria wynika z badan klinicz-
nych i/lub oceny ekspertéw). Oprdcz skutecznosci biora
one pod uwage réwniez dodatkowe aspekty tolerancji,
bezpieczenstwa stosowania i potencjatu wywotywania
interakgji [3].

W leczeniu ostrej manii WFSBP zaleca neuroleptyki aty-
powe w monoterapii lub walproinian, a w przypadku
niewystarczajacej skutecznosci - dotaczanie kolejnych
neuroleptykéw [3]. Wytyczne CANMAT proponujg mo-
noterapie neuroleptykami atypowymi lub walproinia-
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nem lub litem [4]. Dalszym postepowaniem jest leczenie
skojarzone - leki normotymiczne i antypsychotyczne
Il generacji. Podobne pod tym wzgledem sg wytyczne
katalonskie [5].

Leczenie depresji dwubiegunowej obejmuje [4]:

— w | rzucie stosowanie monoterapii: lit, lamotrygina,
kwetiapina, kwetiapina XR, lub politerapii: lit/walpro-
inian wraz z SSRI, olanzapina i SSRI, lit i walproinian,
lit/walproinian i bupropion

— Il rzut — kwetiapina i SSRI, walproinian/lit i lamotrygi-
na; takze dotaczenie modafinilu

— Il rzut - karbamazepina, olanzapina, lit i karbama-
zepina, lit/walproinian i wenlafaksyna, lit i MAOI, lit/
walproinian/atypowe przeciwpsychotyczne i TLPD,
lit/walproinian/karbamazepina i SSRI i lamotrygina.

Leczenie podtrzymujace choroby afektywnej dwubie-

gunowej wg CANMAT obejmuje [4]:

— | rzut - monoterapia: lit, lamotrygina, olanzapina,
walproinian, kwetiapina; politerapia: lit/walproinian
i kwetiapina, risperidon w iniekcjach o przedtuzonym
dziafaniu (risperidon LAl), dodatkowo risperidon LA,
aripiprazol, ziprasidon

— llI'rzut - karbamazepina/lit i walproinian, lit i karbama-
zepina, lit/walproinian i olanzapina, lit i risperidon, lit
i lamotrygina, olanzapina i fluoksetyna

— Il rzut - pomocniczo fenytoina, klozapina, terapia
elektrowstrzasowa (EW), topiramat.

Propozycje leczenia epizodu depresji jednobieguno-

wej przez APA czy CANMAT obejmuija:

— jako leki I rzutu: inhibitory wychwytu zwrotnego se-
rotoniny (SSRI), serotoniny i noradrenaliny (SNRI), no-
radrenaliny i dopaminy (NDRI), agomelatyna, moklo-
bemid, ze wzgledu na lepsza tolerancje i lepszy profil
bezpieczenstwa niz w przypadku tréjcyklicznych le-
kow przeciwdepresyjnych (TCA)

— jako Il rzut: proponowane s3 leki trojcykliczne, kwe-
tiapina w dawce 150-300 mg/24 h i trazodon; wybor
konkretnego leku uzaleznia sie od oceny dostoso-
wania profilu dziatania do cech klinicznych depresji,
preferencji pacjenta i kosztu terapii.

W powyzszych schematach terapii bardzo czesto po roz-
poznaniu lekoopornosci zaburzen zalecana jest polite-
rapia. Po wykluczeniu przyczyn rzekomej lekoopornosci
(m.in. nieadekwatnej dawki leku, zbyt krétkiego czasu
stosowania, braku wspétpracy spowodowanego dziata-
niami niepozadanymi) przychodzi czas na politerapie.

W leczeniu schizofrenii lekoopornej proponuje sie sto-
sowanie klozapiny w monoterapii. Jednakze niepetna
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skutecznos¢, szczegolnie w stosunku do objawoéw nega-
tywnych choroby, i w konsekwencji niezbyt dobre funk-
cjonowanie chorego powodowaty poszukiwania nowych
i bezpiecznych potaczen klozapiny z innymi neurolepty-
kami. Opublikowane prace wskazujg na takie mozliwo-
$ci — dodanie risperidonu, lamotryginy, aripiprazolu lub
amisulprydu [6, 7]. Takze czesto wystepujace dziatania
niepozadane (sennos¢, spowolnienie, wydzielanie nad-
miernej ilosci $Sliny) zwigzane z duzg dawka klozapiny
powoduja, iz pacjenci odstawiajg ja, co doprowadza do
standw znacznego nasilenia psychozy. Politerapia zasto-
sowana w takich sytuacjach moze poprawiac tolerancje
leczenia i wspotprace z chorym.

W depresji lekoopornej proponowanych jest kilka stra-

tegii postepowania:

1. Optymalizacja - stosowanie wyzszej dawki leku i wy-
dtuzenie czasu jego przyjmowania.

2. Zamiana - zastagpienie stosowanego do tej pory leku
przeciwdepresyjnego innym lekiem przeciwdepre-
syjnym, moze byc¢ z tej samej grupy, np. SSRI.

3. Kojarzenie - stosowanie taczne dwoch lekéw prze-
ciwdepresyjnych, ktérych profile receptorowe i dzia-
tanie kliniczne sie uzupetniaja (np. leki serotoniner-
giczne i noradrenergiczne).

4. Augmentacja — dodanie do leku przeciwdepresyjne-
go leku nieprzeciwdepresyjnego (np. neuroleptyku).

5. Inne strategie — EW, fototerapia, gteboka stymulacja
mozgu.

W przypadku niepetnej skutecznosci lub jej braku zale-

cenia farmakoterapii CANMAT sg nastepujace:

1. Wlrzucie

— zmiana wczesniej stosowanego leku na inny o udo-
wodnionej skutecznosci (duloksetyna, escitalopram,
milnacipran, mirtazapina, sertralina, wenlafaksyna)

— dodanie leku z innej grupy (aripiprazol, lit, olanzapi-
na, risperidon).

2. Wllrzucie

— dodanie leku z innej grupy (bupropion, mirtazapina,
mianseryna, kwetiapina, tréjjodotyronina, antyde-
presanty lll rzutu w monoterapii)

— zmiana na lek o udowodnionej skutecznosci, jednak-
Ze majacy ograniczajace dziatania niepozadane (ami-
tryptylina, imipramina, inhibitory MAO).

3. Wil rzucie

— dodanie leku z innej grupy (buspiron, modafinil, sty-
mulanty, ziprasidon) [4].

Leczenie depresji psychotycznej to przede wszystkim

stosowanie neuroleptykéw atypowych (olanzapiny,
kwetiapiny) [4].
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POLITERAPIA' W PSYCHIATRII POLSKIEJ

W Polsce nie dysponujemy standardami leczenia cho-
réb psychicznych zaaprobowanymi przez Polskie Towa-
rzystwo Psychiatryczne. Istnieja zalecenia konsultanta
krajowego np. w sprawie stosowania lekdw przeciwpsy-
chotycznych Il generacji, w tym w formie iniekgji o prze-
dtuzonym dziataniu [8], i standardy leczenia zawarte
w podrecznikach psychiatrii [9]. Opierajg sie one na $wia-
towych schematach terapeutycznych, ale sg dostosowa-
ne do naszych mozliwosci, czyli dostepnosci poszczegol-
nych lekédw na rynku polskim.

Na tym tle interesujace wydaja sie konsensusy dotycza-
ce farmakologicznych metod leczenia choréb psychicz-
nych. Konsensus jest szczegdlng forma zalecen terapeu-
tycznych, powstaje bowiem jako usrednione stanowisko,
pewien kompromis, biorgcych w nim udziat ekspertéw,
ktérzy przedstawiajg swoje indywidualne poglady i do-
Swiadczenia [10]. Warunkiem realizacji celu, w jakim two-
rzy sie konsensus, jest uczestnictwo w nim duzej grupy
ekspertéw, specjalistbw w danej dziedzinie. Wydaje sie,
iz to whasnie tego typu opinie obrazuja stosowanie poli-
terapii w Polsce.

Pierwszy taki opublikowany konsensus powstat w 2007 r.
i dotyczyt politerapii zaburzen depresyjnych, zarow-
no epizodow, jak i nawrotow [11]. Uczestnicy (100 psy-
chiatréw) bardziej opowiadali sie za augmentacja niz
za leczeniem skojarzonym. W augmentacji za najlepszy
wybér uznano wtedy olanzapine, nastepnie leki nor-
motymiczne (lit, walproinian i lamotrygine) oraz kolejny
neuroleptyk atypowy - kwetiapine. W ramach terapii
skojarzonej rekomendowano fgczenie lekéw przeciw-
depresyjnych z gtéwnych klas biochemicznych: inhibito-
réw wychwytu serotoniny, mianseryny, mirtazapiny, lub
stosowanie wenlafaksyny [11].

Kolejny konsensus powstat i zostat opublikowany
w 2011 r. Tym razem 730 psychiatrow wypowiadato
sie na temat leczenia zaburzen dwubiegunowych.
W leczeniu depresji dwubiegunowej proponowano po-
literapie obejmujaca olanzapine lub kwetiapine i/lub
lek normotymiczny, a w uzupetnieniu - lek przeciwde-
presyjny. W fazie maniakalnej preferowano stosowanie
politerapii przy pomocy neuroleptyku i/lub leku stabi-
lizujgcego nastroj, w fazie mieszanej zas - politerapie
olanzaping lub kwetiaping i kwasem walproinowym.
W odniesieniu do leczenia profilaktycznego nawrotéw
uczestnicy proponowali zaréwno monoterapie, jak
i politerapie przy uzyciu kwetiapiny/olanzapiny i stabi-
lizatora nastroju [10].
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DLACZEGO STOSUJEMY POLITERAPIE?

Ze wzgledu na to, ze politerapia dotyczy leczenia prak-

tycznie wszystkich zaburzen psychicznych, mozna znalez¢

wspolne obszary, gdzie monoterapia nie sprawdza sie.

Badania wskazuja, iz sg to:

— niepetna skutecznos¢ leku lub jej brak w monoterapii
ze wzgledu na ztozonos¢ obrazu klinicznego i prze-
bieg zaburzenia [12]

— dziatania niepozadane, ktére pojawiajg sie przy sto-
sowaniu maksymalnych dawek jednego leku w celu
osiggniecia skutecznosci objawowej

— ograniczony profil receptorowy leku, ktéry nie obej-
muje objawow klinicznych choroby

— liczba epizoddw (pierwszy czy kolejne) [13]

— niewystarczajaca wspotpraca w leczeniu lub jej brak,
skutkujgce nawrotami choroby [14]

— ciezszy przebieg choroby (objawy rezydualne, prze-
trwate objawy wytworcze, nasilone objawy negatyw-
ne) [13]

— wspotchorobowos¢ psychiatryczna (np. OCD i schizo-
frenia, uzaleznienia) i somatyczna (np. nadcisnienie
tetnicze) [13]

— lekoopornos¢

— zmiana jednego leku na inny, gdy uzyskana popra-
wa staje sie zachetg do kontynuacji takiego wzorca
terapii (fatwiej utrzymac taki schemat leczenia, niz
wymieni¢ dotychczas stosowany lek)

— w przypadku zaburzen depresyjnych - epizody prze-
biegajace z objawami psychotycznymi [15]

— zindywidualizowane podejscie do pacjenta i jego po-
trzeb (np. koniecznos¢ leczenia wspotwystepujacych
zaburzen snu)

— ograniczone w czasie stosowanie politerapii dotyczy
pacjentéw pobudzonych lub agresywnych.

Wydaje sie, iz nie bez znaczenia jest indywidualne do-
Swiadczenie leczacego, zwigzane z dtugoscia i miejscem
pracy (bezpieczenstwo postepowania wedtug standar-
doéw, réznorodnos¢ przypadkow, osrodki kliniczne, wiek-
sza dostepnos¢ nowych lekéw, potrzeba aktualizowania
wiedzy, rozwoju).

Badania pokazuja, iz u 20-35% pacjentéw chorych na
schizofrenie leczonych neuroleptykami w odpowiedniej
dawce nie udaje sie uzyskac satysfakcjonujacej poprawy
objawowej ani funkcjonalnej [16]. Analiza danych ame-
rykanskiego systemu ubezpieczen zdrowotnych Medica-
id z lat 1999-2004 wykazata, iz wzrosta liczba chorych na
schizofrenie, ktérzy leczeni sg przy uzyciu dwéch neuro-
leptykéw, w tym atypowych, z 3,3% do 13,7% [17]. Ten-
dencja ta dotyczyta réwniez krajéw europejskich, gdzie
odsetek chorych stosujacych politerapie wynosit 30-42%

Neuropsychiatria. Przeglad Kliniczny
Review of Clinical Neuropsychiatry
VOL. 6 (NR 1)/2014: 21-27



[13, 18]. Obecnie dostepne sg opracowania pokazujace,
iz stosowanie dwoch lekéw przeciwpsychotycznych jest
bardziej skuteczne od monoterapii [19].

Stosowanie politerapii niesie za soba réwniez ogranicze-
nia. Jednym z nich jest mozliwo$¢ zmiany parametréow
fizjologicznych (EKG), biochemicznych (np. parametry
watrobowe, zmiany metaboliczne), hamowanie lub
indukcja metabolizmu watrobowego, pojawienie sie
roznych interakcji farmakokinetycznych, farmakodyna-
micznych czy dziatan niepozadanych, niewystepujacych
przy monoterapii. Badania pokazujg, iz suma ekwiwalen-
tow neuroleptykéw stosowanych w politerapii jest naj-
czesciej wyzsza niz w monoterapii, moze by¢ podwdjna
[20] lub nawet potrdjna [21]. Bywa réwniez odwrotnie
- suma ekwiwalentéw dawek jest nawet nizsza, jak neu-
roleptykdw w monoterapii [22]. Podobnie jest z szaco-
waniem wystepowania dziatan niepozadanych - sg ba-
dania wskazujace na ich wiekszg liczbe przy politerapii
[20, 21] i przeciwnie. Wszystko to naktada na klinicyste
obowiagzek wiekszej uwaznosci i czestszego monitoro-
wania stanu pacjenta.

PRAKTYKA PSYCHIATRYCZNA

Kazdy osrodek, oddziat, klinika czy pojedynczy psy-
chiatra majg okreslone preferencje co do politerapii.
Przed laty standardem leczenia zaostrzen schizofrenii
byta tzw. mieszanka warszawska, czyli potaczenie per-
fenazyny (Trilafonu) rano i lewomepromazyny (Tiser-
cinu) wieczorem. Pofaczenie to uzasadniane byto efek-
tami klinicznymi - dziataniem aktywizujagcym i silnie
przeciwpsychotycznym perfenazyny oraz silnie seda-
tywnym lewomepromazyny. Pod koniec lat 90. XX w.,
w czasie najaktywniejszej promocji olanzapiny i rispe-
ridonu, w wielu rejonach Polski stosowane byto pota-
czenie tych dwoch atypowych neuroleptykéw. Miato
ono réwniez swojg nazwe — mieszanka lubelska (rispe-
ridon rano, olanzapina za$ wieczorem). Potgczenie to
poprawiato aktywnos¢ chorych w ciggu dnia i niwelo-
wato zaburzenia snu. Dodatkowo stosowanie olanzapi-
ny przeciwdziatato pojawiajgcemu sie po risperidonie
obnizeniu nastroju, a dziatanie przeciwpsychotyczne
risperidonu pozwalato na obnizenie dawki olanzapiny
u chorych, u ktérych obserwowano przyrost masy ciata
lub sennos¢ i spowolnienie w godzinach rannych. Byty
to czasy, kiedy olanzapina i risperidon zarejestrowane
byly w Polsce tylko w leczeniu schizofrenii. Dzi$ czesto
stosowanym potaczeniem, teoretycznie mozliwym,
praktycznie spetniajagcym oczekiwania, jest olanzapina/
kwetiapina z aripiprazolem w leczeniu nasilonych obja-
wow negatywnych.
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Politerapia moze by¢ odpowiedzig na ograniczenia we
wspotpracy w leczeniu. Samowolne odstawianie lekéw,
z réznych powoddw, skutkuje nie tylko pogarszaniem
sie obecnego stanu psychicznego, ale i powstawaniem
lekoopornosci czy gorszym przebiegiem choroby. Stra-
tegia radzenia sobie w takich trudnych sytuacjach moze
by¢ taczenie neuroleptykow w formie o przedtuzonym
dziataniu z lekami doustnymi (np. zuklopentiksolu de-
pot z olanzaping). Wynika to zaréwno z poczatkowego
braku wspotpracy (jako pierwsza forma depot), niewy-
starczajacej skutecznosci maksymalnych dawek lekéw
doustnych (do 20 mg olanzapiny dodanie formy depot),
jak i indywidualnych potrzeb pacjenta (np. wystepujace
zaburzenia snu - zuklopentiksol depot i kwetiapina).

Po procesie rejestracji i refundacji w Polsce neurolep-
tykow atypowych w leczeniu epizodéw choroby afek-
tywnej dwubiegunowej coraz smielej w tych wska-
zaniach stosowane byly olanzapina i kwetiapina. Ze
wzgledu na swoje wiasciwosci receptorowe i efekty
kliniczne neuroleptyki te byty i sg chetnie stosowane
w stanach dezorganizacji w depresjach lekoopornych
czy z objawami psychotycznymi. Obecnie znajduja sie
juz w standardach terapeutycznych. Wsréd atypowych
lekéw przeciwpsychotycznych szczegdélne miejsce zaj-
muje kwetiapina. W zaleznosci od dawki moze ona by¢
stosowana w réznych wskazaniach — zaburzeniach snu,
zaburzeniach lekowych, nastroju, psychozach [23, 24],
a w zwigzku z dobra tolerancja i profilem bezpieczen-
stwa jest chetnie wybierana do politerapii. Wydaje sie,
iz obecnie to wtasnie kwetiapina zastgpita takie leki, jak
sulpiryd, chlorprotiksen, tiorydazyna czy lewomeproma-
zyna, ktére kiedys byly powszechnie stosowane w celu
modyfikacji zaburzen emodji i snu.

Leczenie depresji jednobiegunowych z powodu ogra-
niczonej skutecznosci lekéw w monoterapii lub ztozo-
nego obrazu klinicznego (np. wspoétwystepowania leku,
zaburzen snu) réwniez wymaga politerapii. Nierzadko
zaburzenia snu, na ktére skarza sie pacjenci, zmusza-
ja do poszukiwania srodkéw spetniajacych te oczeki-
wania. | tak czesto w praktyce leki przeciwdepresyjne
z grupy SSRI s taczone z matymi dawkami kwetiapiny,
mianseryny lub mirtazapiny. W leczeniu zaburzeh snu
wykorzystywany jest réwniez trazadon. Podobne efekty
kliniczne daje potaczenie wenlafaksyny z mirtazapina.
Wymienione pofaczenia, oprécz potencjalizacji efektu
przeciwdepresyjnego i poprawy snu, zmniejszajg takze
ryzyko wystepowania takich objawéw niepozadanych,
jak nudnosci, przyrost masy ciata czy dysfunkcje seksu-
alne. Codzienna praktyka pokazuje, iz leki z grupy SSRI
powoduja rézne efekty kliniczne, np. w odniesieniu do
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skutecznosci wobec objawoéw lekowych (paroksetyna)
czy efektéw dopaminergicznych (sertralina w wyzszych
dawkach). Rozniga sie tez profilem tolerancji (fluwoksami-
na vs citalopram) czy szybkoscig pojawienia sie pierw-
szych dziatan klinicznych (escitalopram, agomelatyna).
Brak skutecznosci jest tez powodem augmentacji lekow
przeciwdepresyjnych weglanem litu czy mniej popular-
nym bupropionem. Wprowadzona na rynek agomela-
tyna, o odmiennym profilu receptorowym (oprocz sero-
toninowych, receptory melatoninowe), nie tylko dziata
przeciwdepresyjnie i przeciwlekowo, ale tez poprawia
sen, nie wywotuje zaburzen seksualnych i przyrostu
masy ciafa. Brak wptywu na inne receptory utatwia wy-
korzystanie jej do politerapii.

Czy istnieja potaczenia, ktére sg stosowane czesto, pomi-
mo oczywistej wiedzy, ze sg niewtasciwe? Bardzo ktopot-
liwe sg wszelkie pofaczenia karbamazepiny ze wzgledu
na jej niekorzystny wptyw na metabolizm innych lekéw.
taczenie neuroleptykéw atypowych z klasycznymi, taki-
mi jak haloperidol czy perazyna, nie ma zadnych racjo-
nalnych podstaw. Powszechne dodawanie benzodiaze-
pin modyfikuje istotnie kazdy efekt kliniczny. Zestawienia
takie czesto sg poszukiwaniem wyjscia z trudnej sytuacji
klinicznej, wynikiem braku skutecznosci lub ztej toleran-
¢ji, czy tez jednego i drugiego.

PODSUMOWANIE

1. Politerapia jest czestym zjawiskiem w psychiatrii.

2. Politerapia dotyczy zarbwno konkretnych zaburzen
psychicznych (choroby afektywnej dwubiegunowej
— ChAD), jak i wspétchorobowosci psychiatrycznej
i somatycznej (schizofrenii i OCD, ChAD i nadcisnie-
nia tetniczego) oraz leczenia powiktan terapii (np.
parkinsonizmu polekowego).

3. W wiekszosci wskazan jest potwierdzona badaniami
klinicznymi (ChAD, postaci lekooporne choréb psy-
chicznych, depresje psychotyczne).

4. Ze wzgledu na dynamicznos¢ zaburzen psychicznych
w leczeniu realizuje sie wiele celéw zmieniajacych sie
w czasie (np. wraz z leczeniem ostrej fazy, wprowa-
dzanie leczenia podtrzymujacego).

5. Leczenie skojarzone czy augmentacja sg czesto ta-
twiejsze do przeprowadzenia niz catkowita zmiana
lekdéw. Bywaja tez skuteczniejsze i czesto bezpiecz-
niejsze.

6. Politerapie mozna uznac za odpowiedz na indywidu-
alne, ztozone potrzeby pacjenta.

7. Politerapia wymaga znajomosci mechanizméw dzia-
tania faczonych lekéw, skutkéw farmakokinetycznych
czy farmakodynamicznych, mozliwych dziatan niepo-
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zadanych; wymaga szczegdlnej ostroznosci i monito-
rowania stanu pacjenta.
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