AKTUALNOSCI

Warszawa, dnia 18 grudnia 2007

Szanowne Kolezanki, Szanowni Koledzy

W dniu 1 grudnia 2007 r. weszly w zycie nowe regulacje prawne dotyczace
refundacji nowych lekéw przeciwpsychotycznych (Rozporzqdzenie Ministra
Zdrowia z dnia 2 listopada 2007 . w sprawie wykazu chorob oraz wykazu lekow
i wyrobow medycznych, ktore ze wzgledu na te choroby sq przepisywane bez-
platnie, za oplatq ryczattowq lub za czesciowq odplatnosciq— Dz.U.07.222.1652
z 28 listopada 2007 r.).

W zwiazku z tym, opracowatem ,,Zalecenia w sprawie stosowania lekow
przeciwpsychotycznych II generacji” z uprzejma prosba o zapoznanie si¢ z nimi
1 stosowanie.

Pragng zwrdci¢ Panstwa uwagg na fakt, ze nowe regulacje prawne zmieniaja
dotychczas obowiazujace zasady przepisywania lekow przeciwpsychotycznych 11
generacji z tzw. listy lekow refundowanych, dlatego tak wazne jest, aby wszyscy
lekarze zapoznali si¢ z tymi zaleceniami.

prof. Marek Jarema

ZALECENIA W SPRAWIE STOSOWANIA
LEKOW PRZECIWPSYCHOTYCZNYCH 11 GENERACII

Przedstawione ponizej ,, Zalecenia w sprawie stosowania lekow przeciwpsycho-
tycznych Il generacji” stanowiq zbior praktycznych wskazowek dotyczqcych wska-
zan i przeciwwskazan do leczenia lekami przeciwpsychotycznymi drugiej generacji
(LPIIG).

,Zalecenia” zawierajq takze informacje dotyczqce wskazan szczegotowych do
stosowania niektorych lekow; pominieto wymienianie wskazan do stosowania lekow
przeciwpsychotycznych (neuroleptykow) w ogole, gdyz prezentowane ,,Zalecenia”
odnoszq si¢ do szczegolnej sytuacji, wynikajqcej ze zmian w zasadach refundacji
LPIIG wprowadzonych w grudniu 2007 .

Ogolne zalecenia stosowania LPIIG:

1. Zastosowanie kazdego leku przeciwpsychotycznego (klasycznego lub LPIIG)
powinno by¢ uzasadnione klinicznie.
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2. Zmiana leku przeciwpsychotycznego musi by¢ uzasadniona klinicznie. Nie nalezy
zmienia¢ leczenia u chorego, ktorego stan psychiczny jest zadowalajacy przy do-
tychczasowym leczeniu. Nie ma tez uzasadnienia zmiana leczenia w sytuacji, gdy
nie przeprowadzono nastgpujacych procedur:

O N O R S

. weryfikacji rozpoznania
. oceny wspoOtpracy chorego przy leczeniu
. oceny trafnosci doboru leku przeciwpsychotycznego

. oceny wysokosci dawki leku przeciwpsychotycznego
. oceny rachunku ,.korzys¢ : strata” wynikajacego z perspektywy zmiany leku.

3. Klasyczne leki przeciwpsychotyczne moga z powodzeniem by¢ stosowane u
roznych chorych i nie jest zalecane zmienianie lekéw klasycznych na LPIIG bez
uzasadnienia.

A. TABELA [. ZESTAWIENIE ZASAD LECZENIA LEKAMI PRZECIWPSYCHOTYCZNYMI
II GENERACII

Zalecane dawki Dawkowanie Przeciwwskazania Szczegblne
L ) Wskazania wymogi
p | Nazwa leku| min- . - . 5 i
| epizod | dziennie | stopniowe szczegolne bezwzgledne wzgledne | monitoro-
max wania
amisulpryd |50-800 |50-400 |dawki tak objawy negatywne, hiperprolaktynemia, poziom PRL
podzielone objawy afektywne, guz chromochtonny
aktywizacja chorych nadnerczy
aripiprazol {10-30 |10-20 jednora-  [nie objawy negatywne, niepokdj,
zowo lub uprzednia zfa tolerancja pobudzenie
dawki innych lekow
podzielone
kwetiapina |100-750(100-600 |dawki tak objawy negatywne, wahania ci$nienia  |BMI=28-30 |RR na
podzielone $rednie nasilenie tetniczego krwi poczatku
objawow, objawy (zwhaszcza leczenia,
afektywne, hipotonia,omdlenia), pomiar masy
nasilone objawy cukrzyca, BMI = 30 ciata,
pozapiramidowe obwodu
w talii
olanzapina |5-25 |5-20 jednora-  [nie objawy pozytywne, zaburzenia nadwaga, |pomiar
zowo lub objawy negatywne, metaboliczne, BMI>25, |masy ciata,
dawki niepokdj, pobudzenie, |cukrzyca, BMI =2 30 |sedacja obwodu
podzielone bezsennosé w talii, po-
ziom glukozy
we krwi,
lipidogram
risperidon  |1-6 (8) [1-5 dawki tak objawy negatywne, hiperprolaktynemia, |objawy poziom PRL
podzielone objawy pozytywne, pozapirami-
aktywizacja chorych dowe
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6. |[sertindol 1220  [12-20 |jednora-  |tak przy niemozliwosci zaburzenia prze- | objawy EKG,
ZOWo osiggniecia skutecznego| wodnictwa pozapirami- | elektrolity
efektu leczenia (objawy |w m. sercowym, dowe (K, Mg)
negatywne, objawy zespot wydtuzonego
pozytywne) odstepu QT,
innymi lekami przeciw- |znaczne zaburze-
psychotycznymi, w tym | nia elektrolitowe
przynajmniej jednym | (hypokaliemia,
lekiem Il generacii hipomagnezemia)

7. |ziprasidon |40-160 |20-120 |dawki tak przy niemozliwosci zaburzenie prze- | objawy EKG,
podzielone, osiggnigcia skutecznego| wodnictwa pozapirami- | elektrolity
podczas efektu leczenia (objawy |w m. sercowym, dowe (K, Mg)
positkéw pozytywne, objawy znaczne zaburze-

negatywne, zaburzenia |nia elektrolitowe
metaboliczne) innymi | (hipokaliemia,
lekami przeciwpsychoty-| hipomagnezemia)
cznymi, w tym przynaj-
mniej jednym lekiem Il
generacji
7a |ziprasidon |10-40 [10-20 |10-20mg |ewentual- |szybkie opanowanie zaburzenie prze- | objawy EKG,
iniekcje nie kolejna | pobudzenia u chorych |wodnictwa pozapirami- | elektrolity
domig$niowe dawka po |na schizofrenig, przy ~ |w m. sercowym, dowe (K, Mg)
2-4 godzi- | konieczno$ci sto- znaczne zaburze-
nach.Okres|sowania formy nia elektrolitowe
leczenia  |domie$niowej (hipokaliemia,
maksymal- |i niemozliwosci hypomagnezemia),
nie 3dni  |osiagniecia skutecznego| $wiezy zawat
efektu leczenia innymi [ mie$nia sercowego,
lekami przeciwpsychoty-| niewyréwnana
cznymi niewydolno$¢ serca
8. [risperidono |25-50 [25-37,5 |podawanie |nie nawr6t objawéw psy- | hiperprolaktynemia
przedtuzonym 00 2tyg. |co 2 tyg doustne chotycznych w wyniku
dziataniu ' " | risperidonu udokumentowanego,
lub innego uporczywego braku
neurolep- wspdtpracy chorego
tyku przez podczas terapii neuro-
pierwsze leptykami
3 tygodnie
leczenia

B. WskaAzANIA DO STOSOWANIA LPIIG OBJETYCH PRZEPISAMI DOTYCZACYMI
REFUNDACII:

Schizofrenia

C. SZCZEGOLNE WSKAZANIA DO STOSOWANIA POSZCZEGOLNYCH LPIIG
OBJETYCH PRZEPISAMI DOTYCZACYMI REFUNDACII:

a) sertindol: chorzy, u ktorych nie obserwuje si¢ zaburzenia przewodnictwa
w m. sercowym, oraz dodatkowo, u ktorych stan zdrowia psychicznego nie poprawit
si¢ lub poprawa ta nie byta wystarczajaca po uprzednim leczeniu innymi lekami
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neuroleptycznymi, w tym co najmniej jednym lekiem przeciwpsychotycznym

II generacji, lub chorzy, ktorzy Zle tolerowali leczenie (sedacja, hyperprolaktynemia,

objawy pozapiramidowe) innymi lekami neuroleptycznymi, w tym co najmniej

jednym lekiem przeciwpsychotycznym II generacji

b) ziprasidon: chorzy, u ktérych stan zdrowia psychicznego nie poprawit si¢ lub
poprawa ta nie byta wystarczajaca po uprzednim leczeniu innymi lekami neurolep-
tycznymi, w tym co najmniej jednym lekiem przeciwpsychotycznym II generacji,
lub chorzy, ktérzy Zle tolerowali leczenie (sedacja, hiperprolaktynemia, objawy
pozapiramidowe) innymi lekami neuroleptycznymi, w tym co najmniej jednym
lekiem przeciwpsychotycznym II generacji

¢) risperidon o przedluzonym dzialaniu: chorzy, u ktorych leczenie innymi lekami
klasycznymi lub LPIIG nie dawato w przesztosci, lub nie daje obecnie pozadanego
efektu z powodu uporczywego braku wspotpracy tych chorych przy leczeniu tymi
lekami. Poprzez ,,udokumentowany uporczywy brak wspotpracy” chorego w lecze-
niu nalezy rozumie¢ dlugotrwale (trwajace co najmniej 4 tygodnie) i utrzymujace
si¢ mimo prob zmiany postepowania chorego, co najmniej jedno z ponizszych:

1. niestosowanie si¢ chorego do zalecen lekarza w przedmiocie przyjmowania
leku w zaleconej dawce i w zalecony sposob; przez zalecenia lekarza rozumie
si¢ poinformowanie chorego o koniecznosci i sposobie leczenia (czyli wyboru
leku, jego dawkowania i formy podawania leku)

2. stosowanie lekéw i ich dawek niezgodnych z zaleceniem lekarza

3. dokonywanie przerw w przyjmowaniu lekow, ktdre nie sg zalecane przez lekarza
ani uzasadnione medycznie

4. niezglaszanie si¢ na kolejne wizyty do lekarza w sytuacji, gdy powoduje to
niezalecane zmiany w przyjmowaniu lekow

D. SzczZEGOLOWE SYTUACIE KLINICZNE, W KTORYCH POSZCZEGOLNE LPIIG
NIE SA ZALECANE:

a) amisulpryd: hiperprolaktynemia i kliniczne objawy wzrostu poziomu PRL

b) aripiprazol: znaczne pobudzenie, agitacja,

¢) kwetiapina: nieustabilizowane nadci$nienie t¢tnicze, sktonnosci do ortostatycznych
spadkow cisnienia krwi

d) olanzapina: zespot metaboliczny, cukrzyca typu I lub II, BMI > 30

e) risperidon: hiperprolaktynemia i kliniczne objawy wzrostu poziomu PRL, nasilone
objawy pozapiramidowe

f) sertindol: wydluzenie odstepu QT, zaburzenia przewodnictwa w m. sercowym,
choroby krazenia przebiegajace z zaburzeniami rytmu serca

g) ziprasidon: wydtuzenie odstgpu QT, zaburzenia przewodnictwa w m. sercowym,
choroby krazenia przebiegajace z zaburzeniami rytmu serca, nasilone objawy
pozapiramidowe

h) risperidon o przedtuzonym dziataniu — patrz pkt. e)
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E. ZASADY OGOLNE MONITOROWANIA LECZENIA LPIIG:

1. Zasady leczenia LPIIG nie r6znia si¢ od zasad stosowania neuroleptykow
w ogole.

a)

b)

d)

Przed rozpoczeciem leczenia konieczne jest zebranie wywiadu w kierunku cho-
rob somatycznych, takze chordéb w rodzinie, palenia tytoniu, innych uzywek,
diety i aktywnosci fizycznej oraz badanie fizykalne, pomiar RR i czynnos$ci
serca.

Rekomendowane badania laboratoryjne przed rozpoczgciem leczenia obejmuja:
morfologi¢ krwi, aktywnos¢ transaminazy asparaginowej i alaninowej, poziom
bilirubiny, poziom kreatyniny, st¢zenie elektrolitow, glikemig na czczo, lipi-
dogram na czczo. W uzasadnionych przypadkach nalezy rozwazy¢ wykonanie
oznaczenia poziomu prolaktyny i hormonéw tarczycy (TSH, FT4).

Ponadto, nalezy rozwazy¢ wykonanie EKG. W przypadku wydtuzenia odstepu
QT do 500 msek konieczne jest odstawienie leku. Gdy warto$¢ odstepu QT
wynosi > 450msek (do 500 msek) lub w przypadku wydhluzenia o ponad 60
msek w poréwnaniu z wartoécia wyjSciowa (przed wprowadzeniem leku),
utrzymywanie leczenia tym lekiem moze by¢ uzasadnione jedynie wtedy, gdy
udowodniono brak skutecznosci stosowania innych lekow przeciwpsychotycz-
nych (klasycznych i I generacji). Warunkiem prowadzenia takiego leczenia
jest state monitorowanie parametréw EKG.

Nalezy oceni¢ wskaznik masy ciata (BMI) oraz zmierzy¢ obwod w talii

2. W czasie leczenia zaleca sie:

a)
b)

¢)
d)

regularnie przeprowadza¢ badanie fizykalne, pomiar RR i czynnosci serca
w przypadku lekéw wptywajacych na odstep QT wykonywaé badania EKG
w czasie zwigkszania dawki leku, a nast¢pnie po osiagnieciu dawki docelo-
wej.

ocenia¢ masg ciata po 4 1 12 tygodniach leczenia, a nastgpnie co 3 miesiace.
Obwod w talii nalezy oceniac¢ co 3 miesiace, potem co roku.

zbadac¢ poziom glikemii na czczo, wykonac¢ badanie morfologiczne krwi, aktyw-
nos$¢ transaminaz, poziom kreatyniny i elektrolitbw co najmniej w 12 tygodniu
leczenia, potem po 6 i 12 miesiacach leczenia, naste¢pnie raz w roku.

oceni¢ lipidogram na czczo po 12 tygodniach leczenia, a nastgpnie raz
w roku.

w przypadku jakichkolwiek watpliwosci, wynikow nieprawidtowych badan
laboratoryjnych lub wystapienia jakichkolwiek objawéw chorobowych nie
zwiazanych ze schorzeniem podstawowym, konieczne jest badanie fizykalne
chorego oraz wykonanie badan uzasadnionych aktualng wiedza medyczna,
ewentualnie konsultacja lekarza innej specjalnos$ci.

3. Monitorowanie bezpieczenstwa stosowania LPIIG obejmuje takze zdobywanie
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szczegblowych informacji (wywiad) dotyczacych rownoczesnego stosowania ja-
kichkolwiek innych lekéw, zardowno psychotropowych jak i innych, oraz substancji
psychoaktywnych. W ocenie objawow niepozadanych, jak i sposobu postgpowania
przy wystapieniu tych objawow, nalezy zawsze bra¢ pod uwagg ewentualne interakcje
z lekami stosowanymi jednoczesnie z LPIIG.

F. ZASADY SZCZEGOLOWE MONITOROWANIA LECZENIA LPIIG:

a) amisulpryd: badanie poziomu PRL po 4-8 tyg. leczenia. W przypadku klinicznych
objawow mogacych sugerowa¢ wzrost poziomu prolaktyny (zaburzenia miesiaczko-
wania, mlekotok, ginekomastia, zaburzenia libido) konieczne niezwloczne badanie
poziomu PRL, powtarzane co 2-4 tygodnie w czasie leczenia amisulprydem. W przy-
padku stwierdzenia warto$ci PRL powyzej normy wskazane jest przerwanie podawania
amisulprydu i zmiana na inny lek przeciwpsychotyczny. Zalecany jest LPIIG lub lek
klasyczny, z wyjatkiem sulpirydu. Nalezy unika¢ zmiany na risperidon lub haloperidol,
raczej zastosowac olanzaping, kwetiaping, aripiprazol. Jezeli stosowanie innych lekow
niz amisulpryd jest niemozliwe (poprawa stanu psychicznego chorego utrzymuje si¢
jedynie przy leczeniu amisulprydem), jako ostateczno$¢ mozna rozwazy¢:

A) zmniejszenie dawki amisulprydu i dodanie innego leku przeciwpsychotyczne-
g0, o niskim potencjale wywotywania hiperprolaktynemii (kwetiapina, olanzapina,
aripiprazol) takze w dawkach mniejszych niz zalecane;

B) stosowanie jednocze$nie z amisulprydem leku obnizajacego poziom prolaktyny
(bromokryptyna, kabergolina) w dawkach mozliwie najnizszych, uzaleznionych od
zmiany poziomu PRL badanego co tydzien az do chwili wyrdwnania poziomu PRL,
a potem kontrolowanego co 4 tygodnie.

b) aripiprazol: patrz zalecenia ogolne — pkt. E)

¢) kwetiapina:

i) wywiad dotyczacy wahania ci$nienia tgtniczego krwi (ewentualne omdlenia,
inne objawy wahania ci$nienia krwi), pomiar ci$nienia krwi przed rozpoczgciem
leczenia i codziennie przez pierwszy tydzien leczenia, nastgpnie co 2 dni przez drugi
tydzien leczenia i przy kazdej nastepnej wizycie. W przypadku wystapienia zmiany
ci$nienia krwi, szczegolnie hipotonii, konieczne jest dokonywanie pomiaréw cisnienia
tetniczego krwi oraz czgstosci pracy serca dwa razy dziennie (rano i wieczorem) przez
caly okres, kiedy objawy takie si¢ utrzymuja. W takich przypadkach nalezy rozwa-
zy¢ zmiang dawki kwetiapiny, zmniejszenie tempa wzrostu dawki (w poczatkowym
okresie leczenia), ewentualnie zmian¢ dawkowania (wigksza dawka w godzinach
wieczornych). Hipotonig¢ leczy si¢ podajac leki podnoszace cisnienie tgtnicze krwi
(niketamid, midodryna). Hipertoni¢ — odpowiednimi lekami przeciw nadci$nieniu;
wskazana jest konsultacja z lekarzem internista.

ii) pomiar masy ciata i BMI: przed rozpoczgciem leczenia, po 2 1 4 tygodniach
leczenia i nastgpnie co miesiac. W przypadku stwierdzenia wzrostu masy ciata i/lub
BMI, konieczne wprowadzenie odpowiedniej diety (positki podzielone, unikanie
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»przekasek migdzy porami positkdw, ograniczenie ttuszczow zwierzgeych i cukrow,
wzrost spozycia owocow, warzyw), zalecenie wzmozenia aktywnosci ruchowej. Reszta
zalecen: patrz zalecenia dotyczace leczenia olanzapina.

d) olanzapina:

Wywiad w kierunku zmian masy ciata, zaburzen metabolicznych, obcigzenia rodzin-
nego (otytos¢, cukrzyca). Pomiar masy ciata, obwodu w talii i BMI przed leczeniem,
po 2 i 4 tygodniach leczenia, nast¢pnie raz w miesiacu. W przypadku stwierdzenia
wzrostu masy ciata i/lub BMI, konieczne wprowadzenie odpowiedniej diety (positki
podzielone, unikanie ,,przekasek” migdzy porami positkéw, ograniczenie ttuszczow
zwierzecych, cukrow i innych produktow wysokokalorycznych, wzrost spozycia owo-
codw, warzyw), zalecenie wzmozenia aktywnos$ci ruchowej (¢wiczenia fizyczne). Zaleca
si¢ konsultacje¢ u dietetyka. W przypadku nieskuteczno$ci wymienionych sposobow
ograniczenia przyrostu masy ciata, konieczne jest przeprowadzenie rachunku ,,korzy$¢
: strata”. Jezeli chory chce dalej kontynuowac leczenie, przyrost masy ciala nie jest
dla niego problemem, jego ogdlny stan jest dobry, a poprawa stanu psychicznego za-
dowalajaca, mozna rozwazy¢ kontynuacj¢ leczenia olanzaping i utrzymanie sposobow
ograniczenia wzrostu masy ciata. Jezeli chory nie akceptuje przyrostu masy ciata lub
jezeli stan somatyczny chorego sugeruje, ze wzrost masy ciata ma okreslone nieko-
rzystne konsekwencje zdrowotne, nalezy zmieni¢ leczenie na lek przeciwpsychotyczny
0 nizszym potencjale powodowania nadwagi (aripiprazol, amisulpryd, risperidon,
ziparsidon lub lek klasyczny). Nie zaleca si¢ zmiany leczenia z powodu przyrostu
masy ciata z olanzapiny na klozaping. Wskazaniem do odstawienia olanzapiny jest
szybki wzrost masy ciata chorego (warto$¢ graniczna BMI = 30) i wystapienie obja-
wow nietolerancji glukozy (poziom glukozy we krwi > 110 mg% w dwoch kolejnych
badaniach przeprowadzonych na czczo w odstepie 1 dnia).

e) risperidon:

1) wywiad w kierunku objawow hiperprolaktynemii, ewentualne postgpowanie —
patrz zalecenia dotyczace leczenia amisulprydem.

i1) wywiad w kierunku objawow pozapiramidowych. W przypadku wystapienia
objawow pozapiramidowych, zmniejszenie dawki risperidonu, dotaczenie leku ko-
rygujacego (biperiden, pridinol). W przypadku nasilonych i uporczywych objawow
pozapiramidowych — zmiana leku na inny, o mniejszym potencjale wywotywania tych
objawow (olanzapina, kwetiapina, aripiprazol)

f) sertindol:

1) wywiad w kierunku choréb uktadu krazenia, szczegdlnie zaburzen rytmu serca,
oznaczenie st¢zenia elektrolitow (K, Mg),

i1) wykonanie badania EKG przed rozpoczgciem leczenia, nast¢pnie co najmnie;j
po 3 tygodniach i po 3 miesiacach leczenia. W uzasadnionych przypadkach zaleca
si¢ czgstsze wykonywanie badania EKG: co tydzien przez pierwszy miesiac leczenia,
anastepnie raz w miesiacu. W przypadku stwierdzenia wydhuzenia odstepu QT powyzej



142 Aktualnosci

450 msek, lub w przypadku wydtuzenia o ponad 60 msek w porownaniu z warto$cia
wyjsciowa (przed wprowadzeniem leku) zaleca si¢ zmniejszenie dawki sertindolu
i kontrolg EKG codziennie az do unormowania si¢ odstgpu QT. W przypadku utrzy-
mywania si¢ i/lub narastania wydtuzenia odstepu QT do 500 msek konieczne jest
odstawienie leku. Te same zasady obowiazuja w przypadku wystapienia jakichkolwiek
skarg chorego dotyczacych uktadu krazenia.

g) ziprasidon:

i) wywiad w kierunku objawow pozapiramidowych. W przypadku wystapienia
objawow pozapiramidowych zmniejszenie dawki ziprasidonu, dotaczenie leku ko-
rygujacego (biperiden, pridinol). W przypadku nasilonych i uporczywych objawow
pozapiramidowych —zmiana leku na inny, o mniejszym potencjale wywotywania tych
objawow (olanzapina, kwetiapina, aripiprazol).

i1) wywiad w kierunku choréb uktadu krazenia, szczeg6lnie zaburzen rytmu serca,
oznaczenie st¢zenia elektrolitow (K, Mg). W przypadku wystapienia objawow zaburzen
rytmu serca lub innych ze strony uktadu krazenia konieczne wykonanie badania EKG
i konsultacja lekarza internisty/kardiologa. W takich przypadkach nalezy rozwazy¢
odstawienie leku 1 zmiang na lek przeciwpsychotyczny o niskim potencjale wywoty-
wania zaburzen ze strony uktadu krazenia (aripiprazol, olanzapina, kwetiapina).

h) risperidon o przedluzonym dzialaniu:

1) wywiad w kierunku objawow hiperprolaktynemii, ewentualne postgpowanie
— patrz zalecenia dotyczace leczenia amisulprydem.

ii) wywiad w kierunku objawdw pozapiramidowych. W przypadku wystapienia
objawow pozapiramidowych zmniejszenie dawki risperidonu, dotaczenie leku ko-
rygujacego (biperiden, pridinol). W przypadku nasilonych i uporczywych objawow
pozapiramidowych —zmiana leku na inny, o mniejszym potencjale wywotywania tych
objawdw (olanzapina, kwetiapina, aripiprazol). W przypadku koniecznosci stosowania
leku o przedtuzonym dziataniu zmiana na klasyczny lek depot o jak najmniejszym
potencjale wywotywania objawow pozapiramidowych (np. flupentiksol).

G. DOKUMENTACJA MEDYCZNA

1. W kazdym przypadku zalecenia choremu LPIIG nalezy ten fakt odnotowac
w dokumentacji medycznej tego chorego i odpowiednio uzasadnic (rozpoznanie, dotychcza-
sowe leczenie, przyczyny zmiany leczenia). Uwaga: zalecenie stosowania sertindolu, ziprasi-
donu lubrisperidonu o przedtuzonym dziataniu dotyczy okreslonych grup chorychiadnotacja
w dokumentacji medycznej musi uzasadniac stosowanie tych lekoéw u takich chorych.

2. Jezeli konieczne jest monitorowanie leczenia, adnotacje o prowadzeniu monito-
rowania musza znalez¢ si¢ takze w dokumentacji medycznej chorego.

Konsultant krajowy w dziedzinie psychiatrii
prof. dr Marek Jarema
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ZALECENIA DOTYCZACE STOSOWANIA PREPARATOW KLOZAPINY

Postep w zakresie psychofarmakoterapii naktada na lekarzy obowiazek statego aktu-
alizowania wiedzy oraz weryfikacji obowiazujacych zasad postgpowania medycznego.
Wprowadzenie wielu nowych lekéw psychotropowych oraz zmiany w zaleceniach
dotyczacych ich stosowania zmuszaja do refleksji nad zasadami prowadzenia skutecz-
nej i bezpiecznej farmakoterapii. Dlatego konsultant krajowy w dziedzinie psychiatrii
w porozumieniu z Zarzadem Gtownym Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
podjat zadanie aktualizacji zalecen dotyczacych stosowania klozapiny w praktyce,
wychodzac z zalozenia, ze uprzednio wydane zalecenia dotyczace tej kwestii wymagaja
weryfikacji i konfrontacji z postgpem wiedzy medyczne;j.

W tym celu powotano Zespo6t Roboczy w sktadzie:

przewodniczacy — prof. dr hab. Janusz Rybakowski (przewodniczacy Sekcji
Psychofarmakologii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego)

cztonek — prof. dr hab. Malgorzata Rzewuska (wiceprzewodniczaca Sekcji Psy-
chofarmakologii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego)

cztonek — dr hab. Jan Jaracz (wiceprzewodniczacy Sekcji Psychofarmakologii
Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego)

ktory przedstawit projekt ,,Zalecen” poddany nastgpnie konsultacjom w Prezydium
Zarzadu Glownego Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Po szerokiej konsultacji
1 uwzglednieniu uwag wydano nastgpujace zalecenia:

1. Wskazaniem do stosowania preparatow klozapiny sa wymagajace farmakoterapii
zaburzenia psychotyczne w przypadku braku efektu innych lekéw neuroleptycznych
lub gdy inne neuroleptyki powodowaty cigzkie i trudne do opanowania objawy
neurologiczne (zespoty parkinsonowskie, pdzne dyskinezy), lub gdy wystepuja
uporczywe zachowania impulsywne, agresywne i samobdjcze. Ze wzgledu na
wigksze, niz innych lekow, ryzyko powiktan po stosowaniu klozapiny przed decyzja
o rozpoczgeiu leczenia klozaping zaleca si¢ przeprowadzenie leczenia co najmniej
dwoma innymi lekami przeciwpsychotycznymi.

2. Klozapiny nie nalezy stosowa¢ doraznie, np. w celu uspokojenia chorego oraz
wykorzystania jej dziatania nasennego.

3. Klozaping mozna stosowac tylko u chorych z prawidlowa liczba leukocytow i pra-
widlowym obrazem biatokrwinkowym, przy braku w wywiadzie granulocytopenii,
agranulocytozy lub mielocytopenii, po stosowaniu jakiegokolwiek leku. W szcze-
g06Inosci nie wolno stosowac klozapiny u 0sob, u ktorych w przesztosci stwierdzono
leukopenig i/lub granulocytopeni¢ przy leczeniu preparatami klozapiny. Leczenia
klozapina nie nalezy rozpoczynac, jesli liczba biatych krwinek (WBC) jest mniejsza
niz 3500/mm?®. Klozapiny nie wolno laczy¢ z jakimikolwiek lekami mielostatycznymi,
ani tez stosowac u chorych z zaburzeniami czynnosci szpiku kostnego.
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4. Warunkiem stosowania klozapiny jest zapewnienie wspotpracy pacjenta w leczeniu,
umozliwiajace oceng sktadu krwi w okresie leczenia. Lekarz psychiatra prowadzacy
leczenie odpowiedzialny jest za monitorowanie czynnosci uktadu krwiotworczego
u chorego w czasie leczenia klozaping. Podczas leczenia klozapina niezbgdna jest
regularna ocena obrazu krwi: co tydzien przez pierwsze 18 tygodni, a nastgpnie co
4 tygodnie w ciagu calego dalszego okresu leczenia.

5. Pacjent z choroba serca w wywiadzie lub z odbiegajacymi od normy wynikami
badania kardiologicznego powinien by¢ skierowany na konsultacj¢ do internisty lub
kardiologa, a leczenie klozapina powinno by¢ wdrozone tylko wtedy, gdy korzy$¢
z jego stosowania przewaza nad ryzykiem powiktan kardiologicznych. U chore-
go leczonego klozaping nalezy okresowo kontrolowac tez czynno$¢ watroby.

6. Przy leczeniu klozaping zalecana jest monoterapia. Leku nie nalezy taczy¢ z neu-
roleptykami podawanymi w postaci o przedtuzonym dziataniu (tzw. depot) ze
wzgledu na brak mozliwos$ci szybkiego zaprzestania ich dzialania w organizmie,
w przypadku np. wystgpienia granulocytopenii. Nalezy zachowaé ostroznosc¢ przy
laczeniu klozapiny z karbamazeping z uwagi na kumulacjg ryzyka obnizenia liczby
leukocytow. Leki hamujace izoenzym CYP1A2 (np. fluwoksamina) lub CYP2D6
(np. fluoksetyna) moga spowodowaé zwigkszenie st¢zenia klozapiny w surowicy,
co powoduje potrzebe odpowiedniego dostosowania dawek obu lekoéw. Nalezy
rowniez pamigtaé, ze klozapina obniza prog drgawkowy, co wymaga odpowiedniego
dostosowania jej dawki, a w uzasadnionych przypadkach ewentualnego dodania
leku przeciwpadaczkowego. Ryzyko wystapienia drgawek jest wigksze w przypadku
szybkiego zwigkszania dawki oraz stosowania wysokich dawek klozapiny (600-900
mg/dobg)

7. Podczas kazdej wizyty lekarskiej pacjentowi otrzymujacemu klozaping nalezy
przypomnieé, aby skontaktowat si¢ ze swoim lekarzem prowadzacym natych-
miast, gdy zaczynaja si¢ rozwijac¢ jakiekolwiek objawy infekcji. Szczegdlnej
uwagi wymagaja objawy grypopodobne, takie jak goraczka lub bol gardta
lub inne objawy infekcji, ktore moglyby wskazywa¢ na neutropenig¢. W przy-
padku wystapienia jakichkolwiek podmiotowych lub przedmiotowych obja-
wow infekcji natychmiast nalezy oznaczy¢ wzor odsetkowy krwinek biatych.

8. W czasie leczenia klozapina, w razie wystapienia podwyzszonej cieptoty ciata,
objawow wskazujacych na mozliwo$¢ infekceji, lub gdy liczba biatych krwinek
jest mniejsza niz 3500 w mm?®, nalezy natychmiast powtorzy¢ badanie krwi. Przy
bezwzglednej liczbie granulocytoéw mieszczacych si¢ w przedziale 1500-2000
w mm? konieczne jest badanie liczby leukocytow i granulocytow co najmniej 2 razy
w tygodniu. Przy spadku liczby leukocytéw ponizej 3000 w mm? lub bezwzglednej
liczby granulocytow ponizej 1500 w mm?® nalezy przerwac stosowanie klozapiny
i codziennie kontrolowa¢ obraz krwi. Jezeli w czasie leczenia klozaping liczba
biatych cialek krwi zmniejsza si¢ znacznie ponizej warto$ci poczatkowej, to nalezy
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ponownie oznaczy¢ liczbg biatych krwinek 1 ich wzor odsetkowy. Za istotny uwaza
si¢ spadek liczby biatych krwinek o 3000/mm? lub wigcej w jednym oznaczeniu,
lub catkowity spadek o 3000/mm3 lub wigcej w ciagu 3 tygodni. Konsultacja hema-
tologiczna jest niezbgdna, kiedy pomimo odstawienia leku liczba biatych krwinek
zmniejsza si¢ ponizej 2000 w mm? i/lub liczba granulocytow obojgtnochtonnych
zmniejsza si¢ ponizej 1000 w mm?. Jezeli po przerwaniu leczenia nastapi dalszy
spadek leukocytéw ponizej 1000 w mm3 lub granulocytéw ponizej 500 w mm?,
pacjent wymaga hospitalizacji i leczenia pod kontrola internisty lub hematologa.

Przewodniczacy Sekcji Konsultant krajowy
Psychofarmakologii w dziedzinie psychiatrii
7ZG PTP prof. dr Marek Jarema

prof. dr Janusz Rybakowski

Warszawa, dnia 17 grudnia 2007 r.



OMOWIENIA KSIAZEK I CZASOPISM

Kotakowski A., Wolanczyk T., Pisula A., Skotnicka M., Brynska A.,
ADHD — ZESPOL. NADPOBUDLIWOSCI PSYCHORUCHOWEI.
PRZEWODNIK DLA RODZICOW I WYCHOWAWCOW
Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne. Gdansk 2007-12-06

ADHD jest obecnie jednym z najczgéciej rozpoznawanych zaburzen psychicznych
wsrod dzieci. Rowniez w Polsce obserwowany jest znaczacy wzrost ilosci 0so6b w wieku
rozwojowym, ktorym stawiane jest to rozpoznanie. Zbieglo si¢ to w naszym kraju z in-
tensywnymi i wielokierunkowymi kampaniami reklamowymi firm farmaceutycznych,
wprowadzajacych na rynek leki stosowane w leczeniu ADHD. Podobne zaleznosci obser-
wowane byly rowniez w innych krajach. Sktania to wielu klinicystow do znacznej ostroz-
nosci w podejsciu do tego zaburzenia. W skrajnych przypadkach wrgcz do podwazania
istnienia ADHD. Z drugiej strony mozna obserwowac swoista mod¢ na to rozpoznanie.
W powszechnym spotecznym odczuciu, i tu chyba wida¢ wysitek firm farmaceutycznych,
ADHD jest spostrzegane jako schorzenie uwarunkowane jedynie genetycznie i tatwe
w farmakologicznym leczeniu. Migdzy innymi z tego powodu ADHD staje sig etykieta dla
dzieci z réznorodnymi problemami wychowawczymi, emocjonalnymi i zaburzeniami psy-
chicznymi. Coraz czgsciej diagnoza ADHD stawiana jest pomigdzy systemem rodzinnym,
nauczycielem a pedagogiem szkolnym, bez uwaznej diagnozy psychiatrycznej bioracej
pod uwagg inne uwarunkowania nadpobudliwos$ci u dziecka.

Wydaje si¢ wigc, iz intensywna edukacja lekarzy, rodzicéw jak i pracownikéw oswiaty
w kontek$cie ADHD uchroni¢ moze dzieci zaréwno przed nierozpoznawaniem ADHD,
jak i nadmiernym nieuprawnionym rozpoznawaniem tego zaburzenia. Rol¢ to w zna-
komity sposéb spetnia podrecznik ADHD — zesp6t nadpobudliwosci psychoruchowej.
Przewodnik dla rodzicow i wychowawcdw autorstwa Artura Kotakowskiego, Tomasza
Wolanczyka, Agnieszki Pisuli, Magdaleny Skotnickiej, Anity Brynskiej. Jak przystato
na pozycje skierowana przede wszystkim do nieprofesjonalistow ksiazka napisana jest
przystgpnym jezykiem. Pomimo tego brak w niej nadmiernych uproszczen omawianego
tematu. W pierwszej czgsci autorzy wprowadzaja podstawowe informacje o ADHD, takie
jak: ogdlny opis zjawiska, objawy, rozpowszechnienie. Waznym uzupehieniem powyz-
szych wiadomosci o syndromie jest przyblizenie czytelnikom trudnosci jakie towarzysza
osobistemu i rodzinnemu zyciu 0séb z objawami ADHD. Zagadnienie to omowione jest
w szerokiej perspektywie czasowej, uwzgledniajacej przebieg i powiklania zespotu w wieku
dorostym. Czg$¢ pierwsza konczy rozdziat o powiktaniach zespotu. Autorzy analizuja
w nim takie zagadnienia jak zwiazek ADHD z wigksza czgstoscia wypadkow i urazow,
objadaniem sig, trudnosciami w budowaniu relacji rowiesniczych, uzaleznieniami i brakiem
wystarczajacej troski o swoje zdrowie.

Na poczatku czg$ci drugiej poruszone zostaly bardziej specjalistyczne zagadnienia
zwiazane z zasadami diagnozy ADHD, diagnoza r6znicowa, rola poszczegoélnych spe-
cjalistow w procesie stawiania rozpoznania. Kolejne rozdziaty dotycza takich waznych
zagadnien jak leczenie farmakologiczne, wptyw diety na objawy, powigzaniami migdzy
ADHD a choroba tikow czy problemami z zachowaniem.

Ostatnia, najwazniejsza z perspektywy celu publikacji czg$¢ ksiazki, poSwigcona jest
zasadom postgpowania z dzie¢mi z ADHD w §rodowisku rodzinnym i szkolnym. W po-
szczegolnych rozdziatach oméwione zostaty zasady i strategie pomocne w takich typowych
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sytuacjach, z ktorymi konfrontuja si¢ opiekunowie dzieci z ADHD, jak np. tamanie norm,
nieshuchanie polecen, impulsywne zachowania, trudnosci w skupieniu uwagi i inne. Autorzy
omawiaja najskuteczniejsze techniki radzenia sobie z objawami nadpobudliwych dzieci.
Wydaja si¢ one rezultatem nie tylko lektur innych podrgcznikdéw ale wynikiem zmudnych
wlasnych doswiadczen. Cze$¢ merytoryczna podrgeznika konczy 13 zasad do jakich po-
winni stosowac si¢ nauczyciele pracujacy z uczniami z problemem ADHD. Nalezy tylko
zyczy¢ by nie byta to pechowa trzynastka.

Maciej Pilecki

PS: Jesli szanowny Czytelniku oburzate$ si¢ w trakcie lektury powyzszej recenzji
za brak komentarza dotyczacego relacji pomigdzy amerykanskim ADHD a europejskim
Zespotem Hiperkinetycznym to gratuluj¢ znajomosci zagadnienia oraz ICD-10 i DSM-1V
TR. Pozostatych czytelnikéw odsytam do recenzowanej pozycji.

Pierre Dessuant

NARCYZM. PRZEGLAD KONCEPCJI PSYCHOANALITYCZNYCH
Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2007

Przektad: Zuzanna Stadnicka-Dmitriew

Ksiazka Narcyzm. Przeglad koncepcji psychoanalitycznych jest kolejna pozycja Gdan-
skiego Wydawnictwa Psychologicznego z serii Psychoanaliza. Autor juz w tytule sugeruje,
ze tematem jest narcyzm w réznych ujgciach analitycznych.

KsiqZka podzielona jestna cztery czesci poprzedzone wprowadzeniem, w ktorym autor
wyjasnia geneze. pO_] ¢eia narcyzm, przypomina rowniez mit o Narcyzie.

Pierwsza czgs$¢ zawiera Wyj asnienia niektorych termindw psychoanalitycznych migdzy
1nnym1 narcyzmu plerwotne 20 1 narcyzmu wtornego. Autor w klarowny sposob przedstawia
réznice mlqdzy nimi.

Druga czg$¢ poswigcona jest narcyzmowi pierwotnemu. Przedstawione sa tu rdzne
koncepcje migdzy innymi Freuda, Balinta, Nachta i Melanii Klein na temat narcyzmu
pierwotnego oraz nieodlacznej z poj Qciem narcyzmu teoriiJa. Teorie niektorych analityk(')w
przedstawione sa klarownie, migdzy innymi Freuda z zaznaczeniem ewoluql jego teorii
na temat narcyzmu pierwotnego, lub Balinta, ktory odrzuca w ogole pojgcie narcyzmu
pierwotnego. Niektore z teorii opisane w czgsci drugiej, przedstawione sa mniej jasno,
a to rodzi pewne watpliwos$ci co do ich tresci.

Rozdzial trzeci poswigcony jest pojeciu Ideatu Ja. Zawiera definicje, opis ewolucji i bu-
dowania idealu Ja oraz jego znaczenie w rozwoju jednostki i w psychologii zbiorowe;.

Rozdziat czwarty zawiera opis narcyzmu wtdrnego jako skierowania libido do podmiotu.
Przedstawione sa tu roznice poglqdow myslicieli, dotyczacych genezy narcyzmu wtdrnego
w zyciu jednostki. Najszerzej opisane sa poglady Freuda, ktory narcyzm wtdrny okresla
jako wycofanie libido z obiektow zewngtrznych do podmiotu. Narcyzm wtorny wystepuje
w stanach patologicznych — psychozach, chorobach organicznych, hipochondrii, ale takze
w normalnych okolicznos$ciach zycia np. we $nie. Jednak bez wzgledu na intensywnos¢
wycofania libido relacja obiektow ze $wiatem zawsze trwa, wycofanie nigdy nie jest cal-
kowite. Do najwigkszego wycofania dochodzi w psychozach schizofrenicznych. Narcyzm
wtorny stanowi rdzen zaburzen psychicznych. Chociaz wyraza si¢ w bardzo réznorodnych
formach, to jego istota jest zawsze taka sama.
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Mozna zatem powazy¢ si¢ na stwierdzenie, ze narcyzm wystgpuje zawsze, z réznym
nasileniem, od glebokich zaburzen do wzglednego zdrowia, a rozwdj osobisty polega na

wylanianiu si¢ z wlasnego narcyzmu.
Podsumowujac lekturg, moge stwierdzié, ze jest ona interesujaca i osobiscie polecam

ja szczegoblnie poczatkujacym terapeutom.

Bogumila Kadela



WSPOMNIENIE POSMIERTNE

Prof. AMG dr hab. n. med. Halina Sulestrowska
1928-2007

Profesor Halina Sulestrowska urodzita si¢ 30 kwietnia 1928 roku
w Warszawie. Tam skonczyta szkot¢ powszechna, uczgszczata na taj-
ne komplety, oficjalnie uczac si¢ w Szkole Gospodarstwa Domowego
i w Szkole Bielizniarsko-Krawieckiej. W 1944 roku, po upadku powsta-
nia warszawskiego, zostala wraz z matka wywieziona do obozu pracy
w Falkenesee, pod Berlinem. Po wyzwoleniu osiedlita si¢ w Piotrkowie
Trybunalskim, gdzie ukonczyta Liceum Humanistyczne. Po maturze roz-
poczela studia na Wydziale Lekarskim Akademii Medycznej w Gdansku. Dyplom lekarza
medycyny uzyskata w 1952 roku. Po ukonczeniu studiéw przez dwa lata pracowata w Kli-
nice Neurologicznej] AMG. Od 1955 roku zwiazana byta z Klinika Chorob Psychicznych
AMG, gdzie pod kierunkiem prof. Tadeusza Bilikiewicza uzyskala — jako jedna z pierw-
szych w Polsce — specjalizacj¢ z pedopsychiatrii, stopien naukowy doktora, a nastgpnie
doktora habilitowanego. Nalezata do grona najwyzej cenionych przez Profesora pracow-
nikow kliniki. W Jej osobie znalazt Profesor goracego or¢gdownika rozwoju w naszym
kraju psychiatrii dziecigcej. Oddata tez wielkie zastugi srodowisku psychiatrow petniac
przez wiele lat funkcjg sekretarza ,,Psychiatrii Polskiej”. W 1975 roku wraz z oddziatem
dziecigcym kliniki przeniosta si¢ do Specjalistycznego Psychiatryczno-Neurologicznego
Z0Z w Gdansku-Srebrzysku. Zachowujac status nauczyciela akademickiego, chlubnie
kontynuowata swoje oddanie psychiatrii dzieci i mtodziezy, petniac obowiazki ordynatora
oddzialu psychiatrii dziecigcej, az do czasu przejscia na emerytur¢ w 1996 roku.

Profesor Haling Sulestrowska pamigta¢ bedziemy jako wzorowego lekarza, szczerze
oddanego chorym dzieciom, ktéry wecielat ide¢ holistycznego spojrzenia w codzienne;j
praktyce. Jej zawdzigczamy pierwsze w naszym regionie prowadzenie nowatorskich, na
owczesne czasy, form leczenia opartego o spotecznos¢ terapeutyczna i terapig rodzinna.
Wszyscy, ktorzy mieli szczgscie i zaszczyt z Nig wspoOlpracowaé, pozostaja pod wraze-
niem Jej ogromnej wiedzy, ktora z wielka cierpliwoscia potrafita przekazywac. Profesor
pozostawita znaczacy dorobek naukowy, gtoéwnie w zakresie zaburzen psychotycznych
u dzieci oraz dotyczacy zaburzen odzywiania.

Pania Profesor pamigtac¢ bedziemy przede wszystkim jako osobg nadzwyczaj skromna,
madra i prawa; Profesor nie zabiegala o zaszczyty, nie szukata rozgtosu. Spetniata misjg
swojego zycia — leczyta i pomagata dotknigtym przez los dzieciom. Zastuzyla na nasz
szacunek 1 wdzigczno$¢ za wszelkie dobro, jakie wyswiadczyta. Odeszta, jak zyta. Taki
Jej obraz pozostaje w naszych sercach i umystach.

dr Izabela tucka, prof. Zbigniew Nowicki



REGULAMIN OGLASZANIA PRAC
w ,,Psychiatrii Polskiej”

»Psychiatria Polska” jest organem Pol-
skiego Towarzystwa Psychiatrycznego, cza-
sopismem naukowym publikujacym przede
wszystkim prace z zakresu psychiatrii, in-
deksowanym w Index Medicus/MEDLINE,
EMBASE/Excerpta Medica, PsycINFO
i Index Copernicus.

W kwalifikacji prac do druku uwzgled-
niane sg zasady Deklaracji Helsinskiej,
w przypadku publikacji prac badawczych
— oceny komisji bioetycznych i stosowanie
migedzynarodowych regul prowadzenia
eksperymentow na zwierzetach.

1. Redakcja przyjmuje do druku:
a) prace oryginalne (badawcze, kliniczne,
doswiadczalne, teoretyczne), b) prace po-
gladowe, ¢) prace kazuistyczne, d) donie-
sienia tymczasowe, spostrzezenia kliniczne,
problemy dyskusyjne, polemiki, e) listy do
redakcji dotyczace prac publikowanych w
czasopismie, jak i probleméw istotnych dla
naszego Srodowiska, f) notatki kronikarskie
i informacyjne (w tym sprawozdania ze
zjazdow naukowych krajowych i zagra-
nicznych, pobytow naukowych za granica),
wspomnienia po$miertne, komunikaty itp.,
g) omowienia ksiazek. Redakcja nie pub-
likuje w jednym numerze wigcej niz dwie
prace tego samego autora.

2. Objetos¢ — tacznie z rycinami tabe-
lami, wykazem piSmiennictwa i streszcze-
niem — nie moze przekraczac dla prac orygi-
nalnych, pogladowych i kazuistycznych 15
stron, doniesien tymczasowych i listow do
redakcji 5 stron, oméwien ksiazek, notatek
kronikarskich i informacyjnych i in. 2 stron
znormalizowanego maszynopisu.

3. Tekst prac oryginalnych winien by¢
podzielony na kolejne rozdzialy: wstep,
materiat, metoda, wyniki, omdwienie wy-
nikow, wnioski.

4. W pracach oryginalnych, poglado-
wych, kazuistycznych oraz doniesieniach

tymczasowych, ponizej tytulu w jezyku
polskim nalezy wpisa¢ tytul w jezyku an-
gielskim, nastgpnie nazwisko autora, nazwe
instytucji i nazwisko jej kierownika. Do-
tyczy to publikacji, opartych na materiale,
metodologii i $rodkach tych instytucji.

Na ostatniej stronie pracy nalezy za-
mieéci¢ adres dla korespondencji.

5. Do wszystkich prac nalezy dotaczy¢
streszczenie w jezyku polskim i angielskim
o objetosci min. 150, maks. 250 stow. Do
prac oryginalnych, kazuistycznych oraz
doniesien tymczasowych powinno to by¢
streszczenie ustrukturowane. Nalezy w nim
wyrézni¢ w odrgbnych akapitach: 1. cel
badan, 2. metodg, 3. wyniki, 4. wnioski.

Ponizej nalezy wpisa¢ stowa klucze (nie
wigeej niz trzy) sposrod wymienionych
w Medical Subject Headings (MeSH).

6. Prace nalezy nadsyta¢ w 3 egzempla-
rzach maszynopisu, pisanych jednostronnie na
papierze formatu A4. Na jednej stronie powin-
no by¢ 1800 znakow. Mozna to uzyskac:

a) piszac na komputerze pismem Ti-
mes New Roman CE 12 punktow, odstgp
migdzy wierszami — 2, marginesy — lewy
3,5 cm, prawy 1 cm, gérny 3,5 cm, dolny 3
cm (prosimy o nieuzywanie pisma courier
i innych krojow czcionki, zmniejszajacych
liczbe znakow na stronie).

b) piszac na maszynie do pisania 60
znakéw w wierszu (przerwy miedzy wy-
razami licza sig¢ jako znaki) i 30 wierszy
na stronie;

W momencie nadsytania pracy do re-
dakcji, oczekujemy jedynie maszynopisow.
Dyskietke z wersja tekstu, uznana przez
autora za ostateczng (zapisang w edytorze
Word dla Windows), nalezy nadesta¢ po
zapoznaniu si¢ z recenzjami (patrz p. 12
regulaminu ogtaszania prac).

Tytuly i podtytuly powinny by¢ pisane
pismem tekstowym (nie wersalikami).
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W liczbach miejsca dziesig¢tne nalezy
oddziela¢ przecinkami (nie kropkami).

Akapity rozpoczyna si¢ wcigciem przy
uzyciu odpowiedniego polecenia z menu:
format, akapit (nie spacje).

Maszynopis nie moze zawiera¢ maszy-
nowych wyrdznien, takich jak spacjowanie
(rozstrzelenie), pogrubienie i wersaliki
(duze litery). Jezeli autor chce zastosowac
wyr6znienia w druku, powinien otdéwkiem
podkresli¢: linig przerywana wyrazy, ktore
chce rozspacjowac, ciagla (pogrubienia)
lub falista (kursywa). Wielkos¢ i kréj li-
ter tytutow 1 $srodtytutow ustala redakcja
zgodnie z jednolitym stylem graficznym
czasopisma.

Tabele i rysunki nalezy dotaczy¢ do arty-
kutu osobno, wskazujac w tek$cie miejsca,
gdzie maja by¢ umieszczone. Tabele nalezy
wykona¢ w programie Word dla Windows a
wykresy (rysunki) w programie Excel, Co-
relDraw lub Word dla Windows. Tabele, wy-
kresy i rysunki nalezy zapisa¢ na dyskietce
jako osobne pliki w formacie programu, w
ktérym zostaly wykonane. Szerokos¢ tabel
i rysunkow nie moze przekracza¢ 13 cm
(szerokos¢ tamu czasopisma). W tabelach
i opisach rysunkow nalezy uzywacé pisma
Arial Narrow CE wielkosci 10 punktow.

Tlustracje pottonowe nalezy zapisa¢ na
dyskietce jako czarno-biate (256 odcieni
szaro$ci, rozdzielczos¢ 300 dpi), w forma-
cie TIF lub EPS, w proporcjach, w jakich
maja by¢ drukowane. W wypetnieniach
wykreséw nie nalezy uzywaé kolordw,
tylko odcieni szaro$ci lub czarno-biatych
wzorow. Do artykutu nalezy dotaczy¢ wy-
sokiej jakosci wydruk czarno-biaty tabel,
wykresow i rysunkdw takiej wielkosci, jaka
ma by¢ publikowana. [1o$¢ tabel, wykresow
i rysunkéw powinna by¢ ograniczona do
niezbgdnego minimum.

7. W celu uzyskania zwigztosci redakcja
uprzejmie prosi o uwzglednianie wytacznie
niezbgdnego pismiennictwa, §cisle zwiaza-
nego z tematem pracy. W spisie piSmienni-
ctwa nalezy podawac tylko te pozycje, ktore
sa cytowane w tekscie, przy czym w tekscie
nalezy poda¢ numer pozycji pismiennictwa
w nawiasie kwadratowym. Kazda pozycja
pismiennictwa powinna by¢ pisana od

nowego wiersza i poprzedzona numerem,
powinna zawiera¢ (standard Vancouver):

Zapis dla artykulu z czasopisma:
nazwiska autoroéw, inicjaty imion, tytul
artykutu, tytut czasopisma (zgodny z Index
Medicus), rocznik, tom, strony. Wzér: Ko-
walski N, Nowak A. Schizofrenia — badania
wtasne. Psychiatr. Pol. 1919; 33: 210-223.

Zapis dla pozycji ksiazkowej: nazwi-
ska autorow, inicjaty imion, tytul, miejsce
publikacji, wydawca, rok wydania. Wzor:
Kowalski ZG. Psychiatria. Sosnowiec:
Press; 1923.

Zapis dla rozdzialu z ksiazki: nazwiska
autorow, inicjaty imion, tytut, W: nazwiska
i inicjaty imion redaktoréw tomu, tytul,
miejsce wydania, wydawca, rok, strony.
Wzor: Szymanski BM. Stany depresyjne.
W: Kowalski AM, Glogowski P. red. Pod-
recznik psychiatrii, wyd. 2. Krosno: Psyche;
1972. s.203-248.

8. W kazdej nadsytanej pracy nalezy
odnotowac fakt jakiejkolwiek formy finan-
sowania lub dofinansowania opisywanych
badan lub samego opracowania (np. w
przypisie na pierwszej stronie: ,,badania
sponsorowane przez firmg ...”") lub stwier-
dzi¢: ,,Badanie nie byto sponsorowane”. Do
prac do$wiadczalnych zawierajacych wy-
niki badan na ludziach (kryjacych element
ryzyka) nalezy dotaczy¢ pisemna akceptacje
projektu badan wiasciwej terenowej komisji
etyki.

9. Redakcja prosi uprzejmie o przestrze-
ganie poprawno$ci mianownictwa psychia-
trycznego oraz stosowania migdzynarodo-
wych (niefirmowych) nazw lekow. Nalezy
stosowaé skroty wg migdzynarodowego
uktadu jednostek miar (SI).

10. Do pracy nalezy dotaczy¢ oswiad-
czenie, ze nie zostala ona skierowana do
druku w innym czasopismie.

11. Autorzy po nadestaniu pracy otrzy-
muja zawiadomienie o jej nadejsciu, co nie
jest rownoznaczne z przyjeciem pracy do
druku. Prace nie odpowiadajace wymaga-
niom regulaminu beda odsytane autorom do
przeredagowania i nie beda rozpatrywane
merytorycznie przed doprowadzeniem ich
do poprawnos$ci formalnej. W razie nieza-
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kwalifikowania pracy do druku redakcja
zwraca ja autorowi.

12. Prace oryginalne, pogladowe i ka-
zuistyczne oraz doniesienia tymczasowe
i spostrzezenia kliniczne sa recenzowane
anonimowo przez co najmniej dwoch recen-
zentow. Po otrzymaniu uwag recenzentow,
autor proszony jest o nadestanie tekstu z
uwzglednionymi ewentualnymi uwagami
recenzentéw na dyskietce lub e-mailem
(patrz p. 6) w terminie do 3 miesigcy.
Niedotrzymanie tego terminu bedzie
uwazane za rezygnacje¢ z publikacji tej
pracy. Zakwalifikowanie pracy do druku
nastgpuje po otrzymaniu dyskietki i wy-
druku tekstow i rysunkoéw, wykresow itp.,

spetniajacych wszystkie wymogi meryto-
ryczne i formalne.

13. Redakcja zastrzega sobie prawo
poprawienia usterek stylistycznych i mia-
nownictwa oraz dokonywania potrzebnych
skrotéw bez porozumienia z autorem.

14. Autorzy otrzymuja po 20 odbitek na
koszt redakcji.

15. Jezeli autor otrzyma korektg do po-
prawy, nalezy poprawi¢ tylko rzeczywiste
btedy druku. Korekta po poprawieniu i
podpisaniu przez autora winna by¢ odestana
w okre$lonym przez redakcje¢ terminie.
W przypadku niedotrzymania tego terminu,
redakcja nie gwarantuje uwzglednienia po-
prawek dokonanych przez autora.
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