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STRESZCZENIE. Poglady — na podstawie prze-
gladu pismiennictwa przedstawiono wskazania do
stosowania lekow neuroleptycznych i prowadzenie
nimi leczenia u pacjentéw w wieku podeszlym.
Whioski — Podkreslono potrzebe uwzglednienia
zwiqzanych z wiekiem zmian w metabolizmie
klasycznych i nowych neuroleptykow, powodujq-
cych zwigkszone ryzyko objawdéw ubocznych u star-
szych pacjentow.

SUMMARY. Review — On the grounds of the litera-
ture the paper presents indications to and recom-
mended treatment with neuroleptic drugs in old-age
patients. Conclusions — The author emphasizes the
need for taking into account age-related changes in
the metabolism of traditional and novel neuroleptics.
The changes result in an increased risk of side
effects in the elderly.
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Co najmniej dwa powody skianiaja do po-
Swiecania szczegoblne] uwagi stosowaniu
lekow neuroleptycznych u osob w wieku
podesztym. Pierwszy ma charakter demo-
graficzny. Drugi wiaze si¢ z wplywem, jaki
starzenie si¢ organizmu wywiera na farmako-
kinetyke i farmakodynamike lekow, a wiec
i neuroleptykow.

W roku 2000 w Polsce osoby po 65 roku
zycia stanowily 12,3% populacji, 30 lat wczes-
niej grupa ta liczyta tylko 8,7% ogohu ludnos-
ci [6]. MozZna zalozy¢, ze odpowiednio wzros-
1a liczba 0so6b w wieku podesziym, z réznych
powoddéw przyjmujacych leki neuroleptyczne.

Zwiazane z wiekiem zmiany w farmako-
kinetyce i farmakodynamice neuroleptykow
maja charakter fizjologiczny i patologiczny
[3, 17, 32, 54]. Istota wplywu zmian fizjolo-
gicznych jest wydtuzenie okresu biologiczne-
go pottrwania lekéw. Okres ten jest wprost
proporcjonalny do ilorazu wielkosci dystry-
bucji leku w organizmie i jego klirensu
nerkowego [32, 54]. W miarg starzenia sie

roénie udziat tkanki tluszczowej w organiz-
mie. Leki neuroleptyczne sa lipofilne. Ich
dystrybucja w ustroju starego cztowieka jest
wigc zwykle wigksza niz u osoby mlodsze;j.
Jednoczesénie z wiekiem spada wydolno$é ne-
rek, znacznie zmniejsza si¢ filtracja kiebko-
wa [2, 3, 20, 54]. Istotny jest rowniez spadek
wydolno$ci metabolicznej watroby, zmniej-
szenie watrobowego przeplywu krwi, mimo
iz aktywno$¢ izoenzymow cytochromu P450
raczej nie zmienia sie z wiekiem [32, 54].
Spadek stezenia albumin we krwi powoduje,
ze krazy w niej wiecej leku aktywnego nie
zwigzanego z biatkami. W wyniku tych
zmian taka sama dawka leku podana pacjen-
towi w wieku podeszlym powoduje jego
wigksze stezenie we krwi i znaczniejszy efekt
farmakodynamiczny, niz u ludzi mlodszych
[20]. Z wiekiem zmienia si¢ wrazliwosé
receptordw na leki psychotropowe, co sprzy-
ja wystapieniu objawoéw niepozadanych.
Na przykiad leki o dzialaniu przeciwcholi-
nergicznym moga powodowaé zaburzenia



90

pamieci, orientacji, tatwiej wywohyja osrod-
kowy zesp6t antycholinergiczny [3, 20, 27].
Rola zjawisk fizjologicznych wzmagana jest
przez czynniki patologiczne. Zwykle u pa-
cjenta w wieku podeszlym z zaburzeniami
psychicznymi wystepuje co najmniej jedna
choroba somatyczna. Z tym wiaze sig¢ przyj-
mowanie wielu lekow i1 wigksze ryzyko wy-
stapienia objawow niepozadanych. Ponadto,
co czwarty pacjent w wieku podesztym myli
sie przy dawkowaniu lekow, gtownie z po-
wodu ostabienia pamigci, zwigzanego z wie-
kiem lub procesem otgpiennym [27]. Wszyst-
ko to utrudnia leczenie neuroleptykami
pacjentéw psychogeriatrycznych.

OGOLNE ZASADY STOSOWANIA
NEUROLEPTYKOW
W WIEKU PODESZEYM

Przedstawione wyzej trudno$ci powoduja
dazenie do opracowania optymalnych zasad
regulujacych stosowanie neuroleptykow
u chorych w starszym wieku. Janicak i wsp.
[20] przedstawiaja ,,przewodnik Blackwella”,
bedacy wedlug nich kluczem do racjonal-
nego, bezpiecznego i skutecznego leczenia
neuroleptykami w psychogeriatrii. Podstawo-
wa sprawa jest wyjasnienie pacjentowi istoty
leczenia, jakiemu zostanie poddany. Wplywa
to na jego oczekiwania, wspolprace i stopiefi
tolerancji na objawy uboczne. Omoéwienie
takie powinno obejmowa¢ informacje przed-
stawione w tabl. 1.

Podobne zasady ujmowane sa rdéwniez
w akty prawne obowiazujace w instytucjach

Tablica 1. Informacje dotyczace leczenia - istotne dla
pacjentow i opiekunéw

Nazwa leku

Jego postac i wyglad

Powody zastosowania tego wiasnie leku
Oczekiwana skutecznos¢

Najczestsze objawy uboczne

Prawdopodobny czas leczenia

Wplyw leku na codzienng aktywno$¢ (np. zdolnosé
do prowadzenia samochodu)
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leczniczych, opiekunczych. Zayas i Gross-
berg [54] cytuja The Omnibus Reconciliation
Act (OBRA), regulujacy stosowanie lekow
neuroleptycznych w zaktadach opiekun-
czych. Jego gldwne zalecenia to: podawanie
pacjentowi jedynie lekow niezbednych, sto-
sowanie neuroleptyku, gdy sa do tego wyraz-
nie udokumentowane wskazania, podejmo-
wanie co 6 miesigcy proby obnizenia jego
dawki, gdy to mozliwe wprowadzenie dni
wolnych od leku, stosowanie alternatywnych
metod leczenia, np. behawioralnych. Wedlug
cytowanych autoréw wprowadzenie zasad
OBRA pozwolito na bezpieczne zaniechanie
podawania neuroleptykéw u 25% rezyden-
tow zakladow opiekunczych.

Przestrzeganie wymienionych zasad nie
powinno jednak prowadzi¢ do tego, co Jani-
cak 1 wsp. [20], nazywaja kalwinizmem tera-
peutycznym. Polega on na unikaniu poda-
wania lekoéw neuroleptycznych pacjentom
zakladow opiekunczych ze wzgledu na kosz-
ty, ewentualne objawy niepozadane oraz
to, ze nie zawsze sa skuteczne. Autorzy ci
wskazuja na wyrazny zwiazek miedzy zanie-
chaniem podawania neuroleptykow a wzro-
stem wskaznika zgonéw wérod rezydentow
zakladow opiekunczych, u ktorych wystepo-
wato pobudzenie.

WSKAZANIA DO STOSOWANIA
NEUROLEPTYKOW
W PSYCHOGERIATRII

Leki neuroleptyczne otrzymuje ok. 60%
hospitalizowanych pacjentéw psychogeria-
trycznych [26, 29, 34]. Ogolna strategia le-
czenia jest taka jak u miodszych oséb [20].
Indywidualne réznice wynikaja ze zwiaza-
nych ze starzeniem sie zmian wplywajacych
na metabolizm lekéw. Réwniez wskazania
do stosowania neuroleptykéw u pacjentow
w wieku podesztym sa takie jak u mlodszych
chorych. Zmianie ulega jedynie czesto$¢ wy-
stgpowania réznych postaci zaburzen psy-
chicznych, zespotow psychopatologicznych.
Trafnie ujeli to Bilikiewicz i Lapin [2], dzie-
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lac pacjentow psychogeriatrycznych, wyma-
gajacych podawania neuroleptykéw na dwie
grupy, j. chorych, u ktérych nie stwierdza sig
otepienia i chorych otepiatych. Pierwsza gru-
pa obejmuje chorych na schizofrenig, zabu-
rzenia typu schizofrenii i urojeniowe, a takze
przypadki depresji z objawami psychotycz-
nymi, manii, zaburzen §wiadomo§ci, oraz ob-
jawy i zespoly psychotyczne w przebiegu
choréb somatycznych i innych choréb o.u.n.,
niezwigzanych z otepieniem. Neuroleptyki
bywaja takze stosowane u pacjentow ge-
riatrycznych z zaburzeniami niepsychotycz-
nymi, z powodu probleméw ze snem, leku,
niepokoju [2, 3, 16, 20, 21, 26, 31, 34].

Psychozy schizofreniczne, przede wszyst-
kim o obrazie paranoidalnym, zespoty pa-
rafreniczne, urojeniowe, rozpoznawane s
u 10-12% pacjentéw w wieku podesztym
przyjmowanych do szpitali psychiatrycz-
nych. Doda¢ do nich nalezy przypadki schi-
zofrenii ujawnionej nierzadko we wczesnej
mtodoéci [20, 27, 34, 54].

Podobnie jest z zaburzeniami nastroju,
przede wszystkim depresja. Duza depresja
wystepuje u 2-4% pacjentéw psychogeria-
trycznych, a jej lagodniejsze postacie u kil-
kunastu procent [12].

Zaburzenia $§wiadomoSci, r6znego pocho-
dzenia, wystepuja u ok. 30% pacjentéw w wie-
ku podeszlym trafiajacych do instytucji lecz-
niczych oraz zaktadéw opiekunczych [3, 27].

W grupie chorych z otepieniem najczest-
szymi przyczynami stosowania neurolepty-
koéw sa, oprocz objawdw i zespolow psycho-
tycznych, zaburzenia zachowania — lek,
niepokoj, agresja, zaburzenia snu (zaburzenia
zachowania i objawy psychopatologiczne
w otepieniu — ZZOP [2]). ZZOP wystepuja
w 70-90% przypadkéw otepienia, niezalez-
nie od jego postaci [2, 13, 49]. W oparciu
o przeprowadzone w latach dziewie¢dziesia-
tych badania epidemiologiczne [15, 40] przy-
ja¢ mozna, Ze otgpienie rdznego stopnia
wystepuje w naszym kraju u co najmniej
300 tysiecy 0s0b po 65 roku zycia. Niemal
u wszystkich w jakim$§ okresie przebiegu
choroby wystapia ZZOP. W ich leczeniu bra-
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ne beda pod uwagg neuroleptyki [2, 3, 36,
38]. Jest to grupa porownywalna z liczba cho-
rych na schizofrenie w calej populacji [39].
ZZOP sa glownym Zzrédiem stresu dla opie-
kundw i najistotniejsza przyczyna umieszcza-
nia chorych z otgpieniem w zaktadach lecz-
niczych i opiekunczych [50]. Tak liczne
wskazania do stosowania neuroleptykoéw
powoduja, Ze sa one u pacjentdw psychoge-
riatrycznych stosowane czesciej niz leki ben-
zodiazepinowe i przeciwdepresyjne [34].

WYBOR NEUROLEPTYKU, DAWKI
I OBJAWY NIEPOZADANE

Wybdr leku neuroleptycznego w praktyce
ma gtéwnie charakter empiryczny [20]. Wy-
nika z doswiadczenn leczacego, niekiedy
z uprzedzeh pacjenta zwiazanych z wcze-
$niejszym leczeniem. Bilikiewicz i Lapin [2]
wymieniaja warunki, jakie powinien spelnia¢
neuroleptyk odpowiedni dla pacjentow ge-
riatrycznych. Nalezy do nich skuteczno$é¢
w leczeniu psychoz i zaburzen zachowania,
niewywolywanie objawoéw niepozadanych,
a zwlaszcza pozapiramidowych, ortostatycz-
nych spadkow ci$nienia tgtniczego, zaburzen
przewodnictwa w migéniu sercowym, wzro-
stu wydzielania prolaktyny i pogorszenia
funkcji poznawczych. Do tego doda¢ mozna,
iz powinien by¢é skuteczny w monoterapii,
bez potrzeby kojarzenia z innymi lekami psy-
chotropowymi [9, 27, 42]. Obecnie takie sko-
jarzone leczenie jest zjawiskiem czestym.
Wedhug Kristensena i wsp. [26] tylko w jed-
nej trzeciej przypadkéw pacjentéw psycho-
geriatrycznych leczonych neuroleptykiem nie
podawano jednoczesnie innych lekéw psy-
chotropowych. W pozostatych przypadkach
dodatkowo wlaczano inny neuroleptyk, lek
przeciwdepresyjny, sedatywny lub nasenny.
Dla doraznego uspokojenia lub poprawy snu
takie postgpowanie moze byé korzystne.
W dhuzszym okresie nalezy jednak braé pod
uwage ujemne skutki polipragmazji [20, 32].
Wybierajac neuroleptyk nalezy unikaé¢ lekow
0 wyraznym dziataniu adrenolitycznym lub
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cholinolitycznym. Zmniejsza to ryzyko wy-
stapienia hipotens;ji, niedokrwienia o.u.n. lub
zaburzenn $wiadomos$ci. Chloropromazyna,
promazyna, tioridazyna uwazane sa za leki
mniej bezpieczne od haloperidolu w matych i
$rednich dawkach [32, 38]. Haloperidol od
dawna uznawano za neuroleptyk z wyboru w
psychogeriatrii [27]. Poglady na stosowanie
tioridazyny zmieniaty si¢. Traktowano jq tak-
ze jako lek z wyboru u chorych w wieku
podesztym, np. w stanach pobudzenia, agre-
sywno$ci w przebiegu otepienia typu alzhei-
merowskiego [34, 37, 41]. Obecnie, zwlasz-
cza ze wzgledu na wplyw na przewodnictwo
w mig$niu sercowym, nie jest zalecana u star-
szych pacjentow [21, 32, 54].
Wprowadzanie do praktyki klinicznej ko-
lejnych atypowych lekéw neuroleptycznych
(leki przeciwpsychotyczne II generacji) po-
szerzyto w sposéb istotny mozliwosci tera-
peutyczne. Leki te, w réznym stopniu, zdaja
sie spelnia¢ kryteria proponowane przez
Bilikiewicza i Lapin. Wynika to z réznic
jakie wykazuja, w pordéwnaniu z lekami
klasycznymi, w oddzialtywaniu na uklady
neuroprzekaznikow. Jednak i one nie sa wolne
od objawow niepozadanych [25, 35, 45, 53].
Za istotna wlasciwo$¢ atypowych neurolep-
tykow uwaza sig brak lub nawet dodatni ich
wplyw na funkcje poznawcze [2, 5, 22, 43,
44, 45]. Podkre$lane jest ich dziatanie leczni-
cze zarOwno na objawy pozytywne i nega-
tywne psychoz schizofrenicznych [2, 3,
22, 35, 44]. Korzystny wplyw na funkcje
poznawcze moze by¢ istotny dla chorych
w wieku podesztym. Wplyw na objawy ne-
gatywne schizofrenii wydaje si¢ mie¢ mniej-
sze znaczenie niz u mlodszych pacjentow. Sa
one w psychozach schizofrenicznych wieku
podesztego zwykle stabo zaznaczone [2, 21,
27]. Zasady dawkowania neuroleptykow aty-
powych u pacjentow psychogeriatrycznych
sa takie same jak neuroleptykdow klasycz-
nych. Zalecane jest rozpoczynanie leczenia
nawet od polowy minimalnej dawki, od ja-
kiej rozpoczyna sie leczenie danym lekiem
u 0s6b mlodszych. Powinna by¢ ona zwigk-
szana powoli, ,troskliwie miareczkowana”
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i miescié¢ sie w granicach 1/3-2/3 dawki ma-
ksymalnej stosowanej w mlodszym wieku.
Jednak kazdy przypadek wymaga indywidu-
alnego podejscia. Chorzy w wieku podesztym
moga bardzo dobrze reagowac na niskie daw-
ki neuroleptykow. W niektorych przypadkach
pozadany efekt uzyskuje si¢ dopiero przy daw-
kach wysokich [3, 20, 22, 41, 54].

Wybbr drogi podawania leku, jego posta-
ci, zalezy od stanu pacjenta i oceny jaka for-
ma leku bedzie dla niego najkorzystniejsza,
zapewni lepsza wspolprace, zwlaszcza przy
dhugotrwatym stosowaniu. Podawanie ma-
tych dawek silnych neuroleptykéw droga
domiesniowa moze napotykac na trudnoSci
w odmierzaniu wlasciwych ilosci leku
w standardowych strzykawkach, np. 0,5 mg
haloperidolu. W praktyce sprawdza sie suge-
stia, by w tym celu uzywac strzykawek insu-
linowych [1]. Bilikiewicz i Parnowski [3]
przypomnieli o mozliwo$ci dozylnego poda-
wania haloperidolu. Wskazuja przy tym na
wigksze wowczas ryzyko zaburzen przewod-
nictwa sercowego, wydtuzenia czasu QT.
Podobnie pisza Zayas i Grossberg [54]. Ayd
[1] odwotuje si¢ do 800 opisanych przy-
padkéw dozylnego podawania haloperidolu,
w ktorych nie doszlo do jakichkolwiek po-
wiktan. Nie podaje jednak, w jakich przedzia-
tach wieku mieécili sig ci pacjenci.

Trudno jednoznacznie ocenié¢ celowo$é
stosowania u pacjentow psychogeriatrycz-
nych neuroleptykow o przedtuzonym dziata-
niu. Korzys$ci wynikajace z ewentualnie lep-
szej wspolpracy pacjenta, moga by¢ niwe-
lowane przez trudniejsza kontrole objawow
niepozadanych, niemozno$é wycofania juz
podanego leku [2, 34]. Rzadkie, ale grozne
powiklanie, jakim jest zto§liwy zesp6t neuro-
leptyczny (ZZN), w przypadku takich lekow
trwa zwykle dwukrotnie dluzej [8]. Po odsta-
wieniu neuroleptyku o przedtuzonym dziata-
niu blokada receptoréw dopaminowych moze
utrzymac sig nawet przez 16 tygodni. Wpro-
wadzenie w tym okresie innego neurolepty-
ku zwigksza ryzyko objawdw niepozadanych
[18]. Przy koniecznosci dluzszego podawania
neuroleptyku, celowe jest dazenie, by pacjent
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mogt przyjmowac go tylko w jednej, wie-
czornej dawce, lub nie wigcej niz dwoch
dawkach — mmniejszej porannej i wigkszej
wieczornej. Jest to korzystne u pacjentow
z zaburzeniami pamigci lub przyjmujacych
poza tym kilka innych lekow [27]. W prak-
tyce szpitalnej, szczegdlnie wobec pacjentow
w wieku podeszlym, odnie$¢ mozna standar-
dy brytyjskie [wg 42], tzn. sugestie, by pa-
cjentow pierwszorazowych, bez nasilonych
zaburzefi, dla ustalenia rozpoznania obserwo-
wacé przez tydzien. Pozwala to na wykonanie
niezbednych badan dodatkowych oraz kon-
sultacji i wybdr odpowiedniego neurolep-
tyku. Zaburzenia snu, lek, niepokoj, mozna
w tym okresie korygowaé krotkodziatajacy-
mi lekami benzodwuazepinowymi.

Tablica 2 przedstawia dawki neurolep-
tykéw klasyeznych 1 atypowych, zalecane
w ostatnich kilkunastu latach, przez réznych
autordw, dla pacjentéw w wieku podesztym
[2,22,27,31, 54].

W tablicy umieszczono leki wymieniane
najczesciej. Obszerniej, z podzialem na gru-
py, neuroleptyki stosowane u pacjentow psy-
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chogeriatrycznych i zalecane dawki przed-
stawili Bilikiewicz i Lapin [2]. Zrozumiale
jest widoczne w tabl. 2 przesunigcie uwagi
z neuroleptykow klasycznych [Liptzin wg
27] na leki drugiej generacji (Magierski
i Sobow [31]). Odzwierciedla to zmiany
w praktyce klinicznej. Wedtug niektdérych
autordOw obecnie ok. 1/5-1/4 leczonych
neuroleptykami przyjmuje leki atypowe, 2/3
— leki klasyczne, a pozostali jednoczesnie
neuroleptyki obu grup [14, 29]. Sktonnosé do
laczenia neuroleptykow atypowych z kla-
sycznymi utrudniaé moze oceng skuteczno$ci
lekéw nowej generacji, a takze rzeczywistej
czesto§ci wywolywania przez nie objawow
niepozadanych. Z lekéw klasycznych w le-
czeniu zaburzen psychicznych wieku po-
deszlego nie stracil na znaczeniu haloperidol.
Gloéwnym jego mankamentem jest znaczne
ryzyko wywolania objawdow pozapiramido-
wych, wszelkich ich postaci i péznych dyski-
nez [23, 24]. Z lekami drugiej generacji obja-
wy te wiaza sie rzadziej 1 sa mniej nasilone
[23, 44]. Dla pacjentéw w wieku podesztym
istotna jest skfonnos$¢ do powodowania przez

Tablica 2. Dawki neuroleptykéw zalecane w wieku podesztym

Autorzy — dawka w mg na dobe
Lek Liptzin Jarema Zayas i Grossberg | Bilikiewicz i Lapin | Magierski i Sobdéw

1984 1997 1998 1999 2001
Chloropromazyna 10-400 50-300 - 50-300 -
Tioridazyna 10-400 50-300 - 50~100 -
Perazyna - 50-300 - 50-300 -
Trifluoroperazyna 2-20 1-15 - 1-15 -
Perfenazyna 4-32 8-32 - 8-16 -
Flufenazyna 0,5-15 1-10 - 1-10 -
Tiotiksen 2-20 - 1-5 - -
Haloperidol 0,5-15 2-15 0,25-2 2-8 -
Sulpiryd - - - 100-200 -
Klozapina - - 6,5-150 50-100 150-300
Risperidon - do4 0,5-2 do4 1-4
L.oksapina - - 2,5-15 50~-250 -
Olanzapina i - - - - 5-10
Kwetiapina - - - - 50-400
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klozaping i olanzaping zaburzen gospodarki
weglowodanowej, nawet w stopniu wymaga-
jacym podawania doustnych lekéw przeciw-
cukrzycowych lub insuliny [44, 45]. Z tymi
dwoma lekami, oraz w mniejszym stopniu
z kwetiaping, wigzaé si¢ moze wzrost masy
ciala. Klozapina, olanzapina, kwetiapina
i risperidon powodowa¢ moga nadmierne
uspokojenie, ortostatyczne spadki ci$nienia
krwi, zawroty glowy [22, 25, 32, 35, 53]. Po-
dawanie tych lekoéw nie eliminuje wigc ryzy-
ka naglych upadkow i zwiazanej z tym moz-
liwosci ztaman szyjki kosci udowej. Okoto
14% takich zlaman u pacjentéw w wieku
podesztym wiaze si¢ z przyjmowaniem le-
kow neuroleptycznych. Caroff i wsp. [9] sku-
pili si¢ na zagadnieniach przedstawionych
w tabl. 3, czyli ryzyku wywolania przez leki
neuroleptyczne drugiej generacji objawow
pozapiramidowych, péznych dyskinez, ztos-
liwego zespolu neuroleptycznego i prowoko-
waniu jego nawrotow, oraz ich skuteczno$ci
w objawach psychotycznych pojawiajacych
sie w przebiegu, lub w zwiazku z leczeniem
choroby Parkinsona. W tablicy uwzglednio-
no takze informacje pochodzace od innych
autordow [8, 18, 19, 23, 31, 32, 45, 47].
Caroff i wsp. [9] wskazuja, ze wszelkie
badania poréwnawcze i metaanalizy prowa-

Stefan Krzyminski

dza do konkluzji, iz neuroleptyki drugiej
generacji, jako grupa, reprezentuja znaczacy
w stosunku do lekéw klasycznych postep
dzieki zmniejszeniu ryzyka wystapienia za-
burzen motorycznych. Sa one lepiej tolero-
wane przez pacjentow. Stwierdzenia te nie
oznaczaja, ze nie nalezy zwraca¢ uwagi na
indywidualne réznice w ich dziataniach po-
zadanych i niepozadanych.

Klozapina bardzo rzadko wywoluje obja-
wy pozapiramidowe. Przy wyzszych dawkach
moze wystapi¢ akatyzja [9]. W poczatkowym
okresie leczenia u ok. 3% pacjentow pojawia
si¢ tagodna hipertermia, a u 25% chwiejno$¢
wegetatywna [ 18]. Klozapina uwazana jest za
neuroleptyk skuteczniejszy od innych w le-
czeniu objawdw psychotycznych w przebie-
gu choroby Parkinsona. W dawkach ponizej
50 mg/dobg jest skuteczna w 80-90% takich
przypadkow, przy minimalnym wplywie na
funkcje motoryczne [8, 9]. Ryzyko wywola-
nia przez nig poéznych dyskinez poréwnywa-
ne jest z ryzykiem wystapienia samoistnych
dyskinez u nieleczonych chorych na schizo-
frenie, a wiec 4-7% [32]. Stwierdzano row-
niez nie tylko ztagodzenie lub remisje poz-
nych dyskinez w trakcie leczenia klozapina,
ale pojawiaja si¢ sugestie o jej specyficznym
wplywie, powodujacym ustapienie procesu

Tablica 3. Wplyw na funkcje motoryczne wybranych neuroleptykéw atypowych

Choroba Parkinsona Ziosliwy
Lek Pozagit;fn\q,i}cliowe Pozne dyskinezy navngl}lgw V\;ﬂxxjga ZGIZF;)?:/;‘;:;O' N;;V’;ét
psychotyczneimotoryczne|  (ZZN)

Klozapina |4 wszystkie postacie | lub brak 80-90% | minimalny 0,2% 30%
Risperidon |{ zalezny od dawki, || 1/6-1/10 ryzyka dla

<6mg lekow klasycznych 77% 28% 0,1% 70%
Olanzapina | | wszystkie postacie | | 1/12 ryzyka dla

lekéw klasycznych 70% 38% + 67%

Kwetiapina || wszystkie postacie | jak olanzapina 85% 13% 0,1% +
Ziprasidon | wszystkie postacie | ? ? ? ? ?

| Spadek zapadalnosci w poréwnaniu z lekami klasycznymi.
+ Opisano pojedyncze przypadki.
? Brak wystarczajacych informagii klinicznych.
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lezacego u ich podioza [9]. Znaczne dzialta-
nie przeciwcholinergiczne, silne sedatywne,
$linotok, zwiekszone ryzyko agranulocytozy,
obnizenie progu drgawkowego, to dzialania
niepozadane, jakie poza wymienionymi
weczeéniej, nalezy bra¢ pod uwage u pacjen-
tow w wieku podesztym [2, 22, 44]. Zaleca-
ne jest rozpoczynanie leczenia u takich cho-
rych od dawki 6,25 mg/dobe [31, 54]. Wedlug
niektérych autoréw z powodu objawoéw nie-
pozadanych blisko 1/4 pacjentoéw geriatrycz-
nych rezygnuje z leczenia klozapina [32, 54].
Wystepowaniu takich objawdw 1 rezygnacji
z ich powodu z leczenia sprzyja zbyt szybkie
zwiekszanie jej dawki [32]. Sugerowane ba-
danie poziomu cukru co miesiac przez pierw-
sze pol roku leczenia klozaping [44] oraz
konieczno$¢ kontroli obrazu krwi co tydzien
przez pierwsze 4 miesiace [45], to istotne
praktyczne trudnosci stosowania klozapiny
w wieku podesztym. Zalecanie kontroli obra-
zu krwi co tydzien przez poczatkowe 18 mie-
siecy leczenia klozaping [30], praktycznie
wyeliminowatoby ja z terapii psychoge-
riatrycznej. Taka kontrola jest co najmniej
problematyczna u starszych wiekiem pacjen-
tow nawet przez ogolnie przyjmowany czte-
romiesieczny okres [32].

Risperidon poréwnywany z haloperido-
lem rzadziej wywolywal ostre objawy poza-
piramidowe. W niektdrych badaniach czgs-
to§¢ wywolywania takich objawéw i ko-
nieczno$¢ przyjmowania lekow koryguja-
cych je spadata do 1/4 w poréwnaniu z leka-
mi klasycznymi [3, 9, 45]. Korzysci z jego
stosowania stawaly si¢ mniej wyrazne przy
dawce wigkszej od 6 mg na dobe, gdy dawki
haloperidolu byly nizsze, lub gdy stosowano
_ stabsze neuroleptyki [9]. Przy dawce rispe-
ridonu nizszej od 6 mg/dobe czesto§é wy-
stepowania dystonii, akatyzji, dyskinez, byla
porownywalna z placebo [23, 32, 54]. Ryzy-
ko wystgpowania poéznych dyskinez u le-
czonych risperidonem wzrasta z wiekiem,
ale mieéci si¢ w granicach 1/6-1/10 przy-
padkéw wywolywanych przez leki klasyczne
[9]. U pacjentdow psychogeriatrycznych jego
dobowa dawka nie powinna przekraczacd
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4 mg [22]. Sugerowane sa dawki w granicach
2-3 mg/dobe [3, 54], a u chorych z zaburze-
niami organicznymi do 1,5 mg [44]. Obser-
wowano jednak wystgpowanie objawdw po-
zapiramidowych przy dawce 1 mg na dobe.
Z innych objawow niepozadanych, w trakcie
leczenia risperidonem moga wystapi¢ orto-
statyczne spadki ci$nienia, nadmierne uspo-
kojenie, senno$¢, uczucie zmeczenia, tachy-
kardia, $linotok [32, 54]. U jednej czwartej
pacjentow w poczatkowym okresie leczenia
wystepuje chwiejno$¢ uktadu wegetatywne-
go [18]. Risperidon nie wydaje sie lekiem
odpowiednim w leczeniu objawéw psycho-
tycznych u pacjentdéw z choroba Parkinsona.
Wprawdzie odnotowywano poprawe stanu
psychicznego u 77% leczonych, ale u 28%
nastepowato pogorszenie funkcji motorycz-
nych [9]. Natomiast uwazany jest za sku-
teczny u pacjentow w wieku podeszlym,
u ktorych zaburzenia psychotyczne wspotist-
nieja z chorobami somatycznymi lub zmia-
nami organicznymi w o.u.n. {44, 45].
Olanzapina, lek o profilu dzialania zbli-
zonym do klozapiny, porébwnywana z chloro-
promazyna i haloperidolem, znacznie rza-
dziej wywolywala objawy pozapiramidowe
i mniej pacjentéw rezygnowato z leczenia.
W poréwnaniu z klozapina, olanzapina rza-
dziej powoduje sedacje i $linotok, przy po-
dobnym wplywie na objawy pozapiramido-
we [9, 32]. Nie sugeruje sig¢ wprowadzania
olanzapiny po odstawieniu klozapiny z po-
wodu agranulocytozy. Podobnie jak w przy-
padku klozapiny zalecane jest kontrolowanie
poziomu cukru raz w miesigcu przez pierw-
sze 6 miesiecy stosowania olanzapiny [44].
W psychozach w przebiegu choroby Parkin-
sona stwierdzano poprawg u 70% leczonych,
ale pogorszenie funkcji motorycznych az
u 38%. Nawet w malych dawkach olanzapi-
na nasilata objawy parkinsonizmu [9, 48].
Natomiast mozliwos¢ wywolania przez nia
pdznych dyskinez stanowi okoto 1/12 ryzyka
zwiazanego z haloperidolem. Ponadto, u po-
nad 70% leczonych olanzapina fagodzi obja-
wy tych dyskinez. Poprawa utrzymuje sie na-
wet po znacznym obniZeniu jej dawki [9].
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Wskazuje sie na dobra tolerancjg i skutecz-
no$¢ olanzapiny u pacjentow w wieku pode-
sztym [2, 22, 32]. Nadmierne dzialanie uspo-
kajajace, ortostatyczne spadki ci$nienia,
dziatanie antycholinergiczne, to objawy nie-
pozadane, ktore poza wymienionymi wczes-
niej, nalezy bra¢ pod uwage stosujac olanza-
pine u pacjentéw psychogeriatrycznych [2,
22, 32,44, 45, 53]. Olanzapina moze by¢ sto-
sowana w jednej dawce dobowej [31].

Kwetiapina réwniez, w poréwnaniu z
neuroleptykami klasycznymi, znacznie rza-
dziej wywoluje objawy pozapiramidowe,
i pacjenci rzadziej rezygnuja z leczenia [7, 9,
31]. Zapadalno$¢ na objawy pozapiramidowe
w trakcie leczenia kwetiapina, w pelnym za-
kresie jej dawek, jest poréwnywalna z place-
bo [7,9,31, 32, 35, 45]. Najistotniejsze obja-
wy niepozadane — to senno$¢, ortostatyczne
spadki ci$nienia, nadmierne uspokojenie [2,
3, 25, 32]. Wzrost masy ciata, zaburzenia
gospodarki weglowodanowej, objawy anty-
cholinergiczne wystepuja rzadziej w porow-
naniu z klozapina i olanzapina [2, 31, 44, 53].
Rzadsze sa takze powiklania hematologiczne
[7, 31]. Stwierdzono, ze kwetiapina korzyst-
nie wplywa na objawy psychotyczne u 85%
pacjentow z choroba Parkinsona, pogarszajac
funkcje motoryczne tylko u 13%. Sugeruje
to jej szczegllna przydatno$¢ w tej grupie
chorych [9]. Sklonno$¢ do wywolywania
przez kwetiaping péznych dyskinez jest taka
jak olanzapiny [9].

Ziprasidon jest lekiem malo jeszcze po-
znanym. Poréwnywany z haloperidolem, po-
dobnie jak inne leki drugiej generacji, rza-
dziej wywoluje objawy pozapiramidowe,
stad mniejsze zapotrzebowanie na leki prze-
ciwcholinergiczne, a pacjenci chetniej konty-
nuuja leczenie. Polecany jest w depresjach
psychotycznych. Brak dotad wystarczajacych
informacji o wptywie tego leku na pézne dys-
kinezy i chorobe Parkinsona. Brak rowniez
prac klinicznych dotyczacych stosowania zi-
prasidonu u pacjentow w wieku podesztym.
Niewiele takze wiadomo, jakie ryzyko wysta-
pienia zlo§liwego zespotu neuroleptycznego
wiaze si¢ z ziprasidonem [2, 9, 44, 45].
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Inne neuroleptyki drugiej generacji nie sa
wolne od takiego ryzyka. Ma ono by¢ mniej-
sze niz w przypadku lekow klasycznych. Ich
wprowadzenie u pacjenta, ktory przebyt zlo-
Sliwy zespol neuroleptyczny wiaze sig z ry-
zykiem nawrotu [8, 9, 18, 19, 29, 45]. Odno-
towano takze bezobjawowy wzrost poziomu
fosfokinazy kreatyninowej u leczonych aty-
powymi neuroleptykami [18].

Omoéwione leki nie powoduja wydtuzenia
czasu QT grozacego arytmia serca [45].

Szczegolnej ostroznosci wymaga stoso-
wanie neuroleptykow u pacjentow z otgpie-
niem z korowymi ciatami Lewy’ego. Tg po-
stac otgpienia pierwotnie zwyrodnieniowego
cechuje czgste wystgpowanie objawdw par-
kinsonizmu Iub objawow psychotycznych,
zwlaszcza omamow wzrokowych. Chorzy
wykazuja nadwrazliwo$¢ na neuroleptyki.
Przejawia sig ona szybkim rozwojem ciezkich
objawow pozapiramidowych, oraz zwiekszo-
na podatnosciag na wystapienie zlo$liwego
zespolu neuroleptycznego o niepomy$lnym
przebiegu. Wybor leku neuroleptycznego jest
wigc tu szczegollnie trudny. Wskazane moga
by¢ neuroleptyki drugiej generacji, podawa-
ne krotkotrwale i w matych dawkach [3, 4,
33, 48]. Jednak i one moga u chorych z ta
postacia otgpienia wywola¢ ztosliwy zespdt
neuroleptyczny [47].

ALTERNATYWNE
METODY LECZENIA

Leki neuroleptyczne, klasyczne i nowe,
maja niewatpliwie ograniczenia dotyczace.
skuteczno$ci, wynikajace z objawdw niepo-
zadanych. Zrozumiale jest wigc poszukiwa-
nie innych metod leczenia, korzystnych dla
pacjentow w wieku podesztym. W ZZOP
w przebiegu otgpienia alzheimerowskiego
z powodzeniem stosowane sg inhibitory cho-
linesteraz [10, 11, 36]. Jednak z pomoca
lekéw neuroleptycznych szybciej mozna
osiagna¢ pozadany skutek leczniczy. Uzasad-
nione w takich przypadkach jest jednoczesne
podawanie neuroleptyku i jednego z inhibi-
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torow cholinesteraz. W zaburzeniach zacho-
wania zwigzanych z otgpieniem skuteczne
moga by¢ leki przeciwdepresyjne z grupy in-
hibitoréw wchtaniania zwrotnego serotoniny
[3, 34, 44]. Korekta ostabienia wzroku lub
shuchu u pacjenta bez otgpienia lub z otgpie-
niem moze spowodowac ustapienie omamow
lub urojen [3, 10]. W kazdym przypadku ob-
jawow psychotycznych u pacjenta w wieku
podesztym nie poddajacych sig leczeniu far-
makologicznemu, a stanowiacych zagrozenie
dla jego zycia, nalezy rozwazy¢ leczenie
elektrowstrzasowe. Jest ono skuteczne i bez-
pieczne zar6wno w przypadku psychoz schi-
zofrenicznych, jak i objawow psychotycz-
nych w przebiegu otgpienia. Zwykle jednak
aczone jest z podawaniem neuroleptyku [3,
28, 51]. Tym metodom leczenia, podobnie jak
leczeniu neuroleptykami, powinna towarzy-
szy¢ psychoterapia, pomoc Srodowiskowa [3].

PODSUMOWANIE

Stuszne jest stwierdzenie, ze wiek po-
deszly to okres, w ktorym stosowanie neuro-
leptykdw czesto staje sie konieczno$cia [2].
Wskazania dla nich sa takie same jak u pa-
cjentow milodszych wiekiem. W przypadku
pacjentow psychogeriatrycznych nalezy brac¢
pod uwage wigcej czynnikéw mogacych
mie¢ wpltyw na wybdr leku, jego dzialanie,
wystapienie objawow niepozadanych. Wpro-
wadzenie do praktyki klinicznej neurolepty-
kéw drugiej generacji zwieksza mozliwosci
wyboru leku najodpowiedniejszego dla okres-
lonego pacjenta w wieku podesztym. Jednak
wg niektorych autordw sa one mniej skutecz-
ne od neuroleptykéw klasycznych [9, 20].
Poza tym sa od nich drozsze [35, 46]. To jed-
nak moze by¢ rownowazone przez fakt, iz
pacjenci przyjmujacy neuroleptyki drugiej
generacji istotnie rzadziej rezygnuja z lecze-
nia [9]. Dotyczy to rowniez chorych psy-
chogeriatrycznych [52]. Rosnacy udziat no-
wych neuroleptykdéw w leczeniu zaburzef
psychicznych, rowniez wieku podeszlego,
nie oznacza eliminacji lekoéw klasycznych.
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Nie tak rzadko atypowe neuroleptyki faczone
sa z klasycznymi [14, 45]. Natomiast po-
szerzenie iloSci dostgpnych neuroleptykéw
o leki drugiej generacji sprawia, ze obecnie
nie ma metody, ktora pozbawilaby je roli jaka
odgrywaja w psychiatrii wieku podeszlego.
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