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Jakanie a fobia spoleczna — gldwne zagadnienia
terapii biologicznej fobii spolecznej

Stuttering and Social Phobia — the Main Issues Relating
to the Biological Therapy of Social Phobia

STRESZCZENIE

Artykut przedstawia zaleznosci migdzy jakaniem i fobig spoteczna, towarzyszaca czesto ja-
kaniu. W pierwszej czesci przedstawiono wskazowki diagnostyczne dla fobii spotecznej i jakania.
W drugiej cze$ci zaprezentowano efekty leczenia fobii spotecznej przy uzyciu lekow psychotro-
powych, glownie z kregu lekow przeciwdepresyjnych, ktore to efekty przektadaja si¢ na redukcje,
a w czesci przypadkdw nawet na ustgpienie objawow jakania. Fakt ten nie oznacza ograniczania
terapii 0sob jakajacych si¢ z fobig spoleczng tylko do podawania lekéw. Perspektywa zaprzestania
leczenia farmakologicznego i utrzymania stanu poprawy funkcjonowania psychicznego i spotecz-
nego pacjenta wymaga nawet stosowania rownoleglej terapii logopedycznej nastawionej na popra-
we ptynnosci mowienia.

Stowa kluczowe: jakanie, fobia spoteczna, terapia logopedyczna, farmakoterapia

SUMMARY

The article presents the relationship between stuttering and social phobia, which often accom-
panies stuttering. The first part presents diagnostic indications for social phobia and stuttering. The
second part presents the effects of the treatment of social phobia using psychotropic drugs, mainly
the antidepressants, which translate into a reduction, and in some cases even into the alleviation
of stuttering symptoms. This fact does not mean limiting the therapy of people who stutter with
social phobia to administering drugs. The prospect of discontinuing pharmacological treatment and
maintaining the state of improving the patient’s mental and social functioning requires the use of
a parallel speech-language therapy aimed at improving fluency of speaking.
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WPROWADZENIE

Jakanie we wspotczesnej logopedii jest traktowane jako zespot specyficznych
objawdéw w grupie nieplynnosci (dysfluencji) mowy. Praktyka dowodzi, ze poza
objawami uznawanymi za typowe dla jgkania u niektorych os6b moga pojawi¢
si¢ zaburzenia, ktorych nie nalezy diagnozowac jako jakanie. Stwierdzenie takich
problemoéw wymaga odpowiedzi terapeutycznej przekraczajacej kompetencje
logopedy. Tak dzieje si¢ w przypadku zdiagnozowania fobii spotecznej wystepu-
jacej niekiedy w przebiegu jakania. Artykut jest prébg okreslenia wzajemnych za-
leznosci jakania i fobii spotecznej i dostarczenia wiedzy na temat diagnozy i tera-
pii biologicznej fobii spoteczne;j.

Jakanie (ICD — 10 F98.5, ICD — 9 307.0) jest zaburzeniem ptynnosci mo-
wienia, w ktorym wystepujg symptomy opisywane na réznych poziomach: ko-
munikacyjnym, psychicznym i neurofizjologicznym. Na poziomie komunika-
cyjnym objawem dominujacym jest patologiczna nieptynno$¢ mowienia, pole-
gajaca przede wszystkim na blokowaniu, przecigganiu i powtarzaniu dzwickow
mowy. Na poziomie psychicznym zwraca uwage swiadomo$¢ wystepowania
zaburzenia, przewidywanie wystgpienia nieptynnos$ci i wigzace si¢ z tym reakcje
lekowe o charakterze patologicznym (logofobia). Na poziomie neurofizjologicz-
nym gldéwnym objawem jest podniesione napigcie migsniowe w obrgbie narza-
déw mowy (spastyczno$¢). Chociaz migdzy opisywanymi symptomami zachodzg
sprzgzenia zwrotne, to za symptom podstawowy jakania nalezy uzna¢ specyficz-
nie patologiczng nieptynno$¢ mowienia (Wozniak 2015).

Nalezy stwierdzi¢, ze przyczyna nieptynnosci w jakaniu w wiekszosci przy-
padkéw sa neuroanatomiczne i neurofunkcjonalne odmienno$ci stwierdzane na
poziomie mézgu (Chang, Zhu 2013; Chang, Zhu, Choo, Anstat 2015). Dotyczy
to gtéwnie oslabienia potaczen w obwodach planowania motorycznego i kontroli
wypowiedzi lewej potkuli mozgu. Moze to prowadzi¢ do opdznien w przetwarza-
niu informacji i wigzac¢ si¢ z zaburzeniami lateralizacji w zakresie stuchowej kon-
troli wypowiedzi (wykorzystywanie prawej potkuli i lewego ucha do kontroli wy-
powiedzi u praworgcznych).

W etiologii jagkania wyrdzniamy trzy grupy czynnikow: predysponujgce, wy-
zwalajace i podtrzymujace zaburzenie. Czynniki predysponujace, jak stwierdzili-
$my, maja charakter biologiczny (genetycznie warunkowane ,,rozrzedzenie potg-
czen”) i nie mamy na nie duzego wptywu. Te czynniki decydujg o predyspozycji
do mowienia nieptynnego. Czynniki wyzwalajace i podtrzymujace sg trudniejsze
do ustalenia. Maja charakter psychologiczny i srodowiskowy. Wiazg si¢ z szere-
giem zmiennych zwigzanych z osobowos$cig cztowieka (np. sktonnos¢ do perfek-
cjonizmu) i jego temperamentem (np. duza emocjonalno$¢), jak rowniez z wyste-
powaniem czynnikow stresujacych w otoczeniu (np. obawy zwigzane z reakcjami
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stuchaczy czy z przewidywaniem wystapienia nieptynnosci w okreslonych sytu-
acjach). Na te czynniki moga mie¢ wplyw osoby w otoczeniu osoby jakajacej si¢
czy sama osoba jagkajaca si¢. U niektorych oséb rozwija si¢ silna fobia srodowi-
skowa. W zwigzku z tym otrzymujemy wzajemny uktad powigzan miedzy jaka-
niem a fobig spoleczng:

1. Jakanie bez fobii spotecznej,

2. Fobia spoleczna bez jakania,

3. Jakanie wspotwystepujace z fobig spoteczna:

a) wyrazong w stopniu lekkim i umiarkowanym,
b) wyrazong w stopniu ciezkim.

Mozna zatem stwierdzi¢, ze fobia spoteczna (zespot Ieku spotecznego) i jaka-
nie to czgsto zjawiska wzajemnie przenikajace si¢. Wiele objawow nieptynnosci
mowy wynika z leku przed méwieniem (logofobii), a jednoczesnie nieptynnosé
prowadzi do logofobii. Z drugiej strony logofobia — definiowana jako lek przed
wypowiadaniem okre$lonych dzwigkow czy wyrazdéw, czy moéwieniem w pew-
nych sytuacjach, jest jednym z objawdw fobii spotecznej. Nierzadkie sg sytuacije,
w ktorych pomimo skutecznej terapii objawowej jakania, pozostaja objawy fo-
bii spotecznej, bedac potem czynnikiem ryzyka nawrotu jgkania i zaostrzenia si¢
innych objawoéw fobii spotecznej. Te wzajemne zwiazki dynamiczne fobii spo-
tecznej 1 jakania sklonily nas do przedstawienia mozliwos$ci terapii farmakolo-
gicznej fobii spotecznej, ktdra to terapia moze by¢ znaczacym dopetnieniem tera-
pii logopedycznej jakania, szczegdlnie w przypadkach silnego nasilenia objawow
fobii spoteczne;.

Terapia fobii spotecznej obejmuje wowczas terapi¢ logopedyczna, psycho-
terapi¢ 1 leczenie farmakologiczne. Oczywiscie mowimy tutaj o przypadkach,
w ktorym zespot leku spolecznego taczy sie z jakaniem i objawia si¢ logofobia.

W pierwszej czesdci pracy przedstawimy wskazowki diagnostyczne dla fo-
bii spolecznej i jagkania stosowane w psychiatrii. W drugiej czesci zaprezentuje-
my efekty leczenia fobii spotecznej przy uzyciu lekéw psychotropowych, gtownie
z kregu lekow przeciwdepresyjnych, ktore to efekty przektadajg si¢ na redukcje,
a w czesci przypadkéw nawet na ustagpienie objawow jakania. Fakt ten nie ozna-
cza ograniczania terapii osob jakajacych sie z fobig spoteczng tylko do podawa-
nia lekow. Perspektywa zaprzestania leczenia farmakologicznego i utrzymania
stanu poprawy funkcjonowania psychicznego i spolecznego pacjenta wymaga na-
wet stosowania rownoleglej terapii logopedycznej nastawionej na poprawe plyn-
nosci mowienia.
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WSPOLCZESNA DIAGNOSTYKA KLINICZNA FOBII SPOLECZNEJ
(ZESPOLU LEKU SPOLECZNEGO)

Ponizej zamieszczamy podstawowe informacje o fobii spotecznej (ICD — 10
F.40.1) :

* Fobia spoteczna (FS) jest trzecim, pod wzgledem czestosci wystepowa-
nia, po depresji i uzaleznieniu od alkoholu, zaburzeniem psychicznym
w populacji ogolne;.

*  Woeczesny poczatek FS, zwykle ok. 12—14 r.z. powoduje, ze zaburzenie
nie jest traktowane jako odrebna jednostka nozologiczna.

* Do lat osiemdziesigtych XX wieku FS nie byla w ogdle uwzgledniana
w systemach diagnostycznych, co byto odbiciem braku zauwazania ludzi
z tym problemem, ktérzy zwykle unikajg kontaktow z terapeutami.

* Lek w FS nie ustgpuje w czasie stresujacej aktywnosci.

*  Czestos¢ wystgpowania FS populacji ogolnej — ok. 7% (wystgpowanie
w ciagu zycia — life prevalence); w USA objawy FS (zgodnie z kryteria-
mi DSM-1V) dotycza 7,2 mln 0s6b.

*  Dwukrotnie czesciej FS wystepuje u kobiet.

*  Typowy poczatek FS to pierwsza i druga dekada zycia; bardzo rzadko po-
czatek nastepuje po 25 r.z.

» U dzieci — ok. 9% populacji dziecigcej ma FS, najczes$ciej w postaci: mu-
tyzmu wybidrczego, reaktywnego utrudnienia nawigzywania kontaktow
socjalnych w dziecinstwie.

* FS jest zaburzeniem wigzacym si¢ z licznymi chorobami wspdtistnie;ja-
cymi.

* FS ma szczegolnie duzy wptyw na zte funkcjonowanie spoleczne.

W ogromnej wiekszosci przypadkow FS jest btednie diagnozowana i leczona
(wg Hoffman i Dibartolo 2014).

Fobia spoteczna (zesp6t Igku spotecznego) zalicza si¢ do grupy zaburzen lg-
kowych. Ponizej podajemy kryteria diagnostyczne fobii spotecznej wedlug skali
MINI, ktora jest kompilacjg ICD-10 i DSM-IV (Sheehan i wsp. 1998).
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Kryteria fobii spotecznej — MINI
F. Fobia socjalna. F.40.1

W ciagu ostatniego miesigca pacjent obawiat si¢ znalezienia

F| 1 a | w osrodku uwagi lub kompromitacji w sytuacjach nie tak
spotecznych ...

b | Ta obawa byta nadmierna lub nicuzasadniona... nie tak

¢ |Pacjent unika takich sytuacji lub cierpi w ich toku... nie tak

d | Pogorszylo to jego zwykte funkcjonowanie zawodowe lub nie tak

socjalne lub powoduje znaczny dystres ...
jesli Fla, Flb, Flc i F1d tak — to rozpoznanie — fobia
spoteczna

Jakanie jest czgstym zjawiskiem wystepujacym w przebiegu fobii spoteczne;,
czego dowodem jest umieszczenie logofobii w najbardziej popularnej skali ocenie
fobii spotecznej LSAS (Liebowitz 1987).

W ujeciu medycznym definiuje si¢ jakanie gtdéwnie na podstawie jakosciowe-
go opisu objawow nieplynnosci (DSM-5). Kryteria diagnostyczne jakania wedtug
DSM-5 przedstawiajg si¢ nast¢pujaco:

a) Zaburzenia normalnej ptynnosci i prozodii mowy, charakteryzujace si¢
co najmniej jednym z ponizszych objawow

— powtarzanie dzwickow i sylab,

— ,,przedhuzanie” dzwigkow,

— witracenia,

— pauzy w srodku stowa,

— styszalne lub ciche przerwy w wypowiedzeniach,

— zastgpowanie stow celem uniknigcia stow sprawiajacych problemy,

— frazy z wyraznym napigciem,

— repetycje stow monosylabicznych,

b) Zaburzenia mowy utrudniaja komunikacje szkolna, zawodowa, srodo-
wiskowa.

TERAPIA PSYCHOFARMAKOLOGICZNA
FOBII SPOLECZNE]J

Terapia farmakologiczna zespotu Igku spotecznego opiera sie redukcji dystre-
su psychicznego i unikania, jako dominant tego zespotu. Niektore z lekow stoso-
wanych w zespole leku spolecznego stuzg z kolei leczeniu objawowemu, szcze-
goblnie fizycznych przejawdw lgku, zwtaszcza tachykardii.
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Podstawa leczenia biologicznego fobii spolecznej sg wspotczesne badania
nad znaczeniem poszczegolnych neuromediatoréw w patomechanizmie fobii spo-
tecznej. Liczne badania wskazuja dysfunkcje uktadéw: dopaminergicznego, sero-
toninergicznego, adrenergicznego i GABA-ergicznego w fobii spotecznej [Nutt
i Ballenger 2007]. Na oddzialywaniu na receptory tych neuromediatoréw opiera-
ja si¢ wspoltczesne mozliwosci terapeutyczne fobii spotecznej.

Nieodwracalne, nieselektywne inhibitory mono-amino-oksydazy (IMAO)

Obserwacje o wykorzystaniu IMAO, a wigc lekow dziatajacych poprzez blo-
kowanie metabolizmu zaré6wno serotoniny, dopaminy, jak i noradrenaliny, po-
chodzg z prac dotyczacych terapii depresji atypowej, gdzie objawy depresyjne
czesto taczyly sie z objawami lekowymi typu fobii, w tym rowniez fobii spo-
tecznej. W kluczowej pracy Liebowitza i wsp. losowo wybranych 85 pacjen-
tow poddano 8-tygodniwej terapii fenelzyng (MAO), atenololem lub placebo.
Srednie dawki lekow wynosily: fenelzyna —75,7 mg / dzien (SD = 16; zakres
= 45-90 mg / dzien); atenolol, 97,6 mg / dzien (SD = 10,9; zakres = 50—100
mg / dzien). Wskazniki odpowiedzi, zdefiniowane jako Clinical Global Impres-
sion Clinic Skala poprawy (CGI-I) >1 wyniosty: fenelzyna, 64%; atenolol, 30%
i placebo, 23%. Stwierdzono znaczacg redukcje zarowno leku spotecznego i po-
prawe wydajnos$ci chorych leczonych fenelzyng vs. atenolol i placebo (Liebowitz
i wsp. 1992). W innej pracy z uzyciem IMAO fenelzyny losowo przydzielono 128
pacjentow do grup leczonych fenelzyng, CBT, terapig skojarzong CBT z fenelzy-
ng lub placebo stwierdzono najwieksza poprawe w grupie chorych jednoczesnie
leczonych fenelzyng 1 CBT, a nastgpnie w monoterapii fenelzyng i CBT (Blanco
i wsp. 2010). Warto tu jeszcze wspomniec o pierwszej pracy dotyczacej terapii fo-
bii spotecznej przy uzyciu lekéw z tej grupy. Stosowano w grupie 32 pacjentow
z zaburzeniami leku spolecznego inny IMAO, trancylpromine, przez okres do jed-
nego roku. Z 29 pacjentow, ktorzy ukonczyli co najmniej miesigc leczenia, 62%
wykazato poprawe, 17% wykazato umiarkowang poprawe, a 21% nie wykazato
poprawy (Versiani i wsp. 1988). Ograniczenia dietetyczne i ryzyko znaczacych
interakcji z innymi lekami dla lekéw IMAO spowodowato wprowadzenie podob-
nego, jesli chodzi o mechanizm, dziatania §rodkow z grupy RIMA.

Odwracalne inhibitory monoaminooksydazy — typu A (RIMA)

W duzym badaniu wieloosrodkowym Katschnigiwsp. (1997) poréwnali dwie
dawki moklobemidu (300 i 600 mg) z placebo przy uzyciu paradygmatu podwoj-
nie zaslepionej proby w okresie 12-tygodniowym. Obie dawki moklobemidu byty
bardziej skuteczne niz placebo (Katschnig i wsp. 1997) W innej pracy z uzyciem
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moklobemidu, w dawce $rednio 728 mg dziennie, stwierdzono tylko niewielka
poprawe w grupie 77 chorych z fobig spoteczng (Schneier i wsp. 1998). Nato-
miast w kolejnej pracy, gdzie porownywano efekty terapii fobii spotecznej mo-
klobemidem w grupie 390 pacjentéw, stwierdzono poprawe u 43% leczonych mo-
klobemidem vs. 31 % o0s6b u ktorych stosowano placebo (Stein D. i wsp.2002 a).
Moklobemid jest na pewno lepiej tolerowany w porownaniu z IMAOQO, ale jego
skuteczno$¢ wydaje si¢ jest nieco nizsza w porownaniu z klasycznymi IMAO.

Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI)

Leki o wybiérczym dziataniu serotoninergicznym, opartym na blokowaniu
wychwytu zwrotnego serotoniny, a wigc selektywne inhibitory wychwytu zwrot-
nego serotoniny (SSRI) sa obecnie standardem terapii farmakologicznej fobii
spotecznej, co zostalo potwierdzone w badaniach klinicznych i opartych na nich
metanalizach. SSRI stanowig jednak niejednorodna grupe farmakodynamiczng
1 z tego powodu nalezy raczej opiera¢ si¢ na badaniach klinicznych poszczego6l-
nych lekow z tej grupy, a nie mowi¢ o wplywie grupy lekow.

Znaczacg grupe badan klinicznych z zastosowaniem lekéw z grupy SSRI
stanowig opracowania z uzyciem paroksetyny. W uznawanej za klasyczng pracy
M.B. Steina i wspotautorow (1998) poréwnano skutecznos$¢ paroksetyny w dawce
dziennej od 20 mg do 50 mg z efektami stosowania placebo. W 12-tygodniowym
badaniu stwierdzono znaczgca poprawe (CGI 1-2) wsérdd 55% pacjentow, u kto-
rych stosowano paroksetyne, w porownaniu z 24% pacjentami leczonymi placebo,
u ktorych osiagnigto taka sama poprawe. W dlugoterminowym badaniu (24 ty-
godnie) stwierdzono statystycznie rzadsze nawroty u oséb leczonych paroksety-
na w poréwnaniu z pacjentami leczonymi placebo (Stein i wsp. 2002b). W jednej
z najnowszych prac dotyczacych terapii fobii spotecznej z uzyciem paroksetyny
stwierdzono w pélrocznej obserwacji najwyzszy wspotczynnik remisji w podgru-
pie leczonej tylko CBT, nizszy wspolczynnik remisji w grupie leczonej CBT i pa-
roksetyn, natomiast monoterapia paroksetyng data remisj¢ tylko u 27% chorych
(Nordahl i wsp. 2016).

W pracach oceniajacych skuteczno$¢ sertraliny w fobii socjalnej w porow-
naniu z placebo stwierdzono w badaniu 20-tygodniowym odpowiedz u 53% cho-
rych leczonych sertraling vs. 29% poprawy u 0sob, u ktorych stosowano placebo
(Van Ameringen i wsp. 2001). W innej pracy, gdzie w okresie 12-tygodniowe;j te-
rapii poréwnano efekty leczenia, mierzone redukcja skala LSAS i CGI, wykazano
przewage u 0sob leczonych sertraling (47% poprawy) w poréwnaniu z osobami,
u ktérych stosowano placebo (26% poprawy) (Liebowitz i wsp. 2003). W najnow-
szej pracy, w ktorej oceniano skutecznos$¢ sertraliny w terapii fobii socjalnej, po-
réwnujac ja z krétkoterminowa psychoterapig psychodynamiczna, wykazano do-
bra skuteczno$¢ obu metod leczenia (Nader-Mohamadi i wsp. 2015).
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Ciekawg pracg byto porownanie skutecznosci w terapii fobii spotecznej roz-
nych dawek (5-20 mg) escitalopramu, najbardziej selektywnego z SSRI, z in-
nym lekiem tej grupy paroksetyna i placebo w klinicznej 24 tygodniowej probie.
Stwierdzono w niej skutecznos$¢ escitalopramu w dawkach 5 mg i 20 mg vs pla-
cebo w okresie pierwszych 12 tygodni leczenia, a nast¢pnie przewage klinicz-
ng escitalopramu nad paroksetyng od 16. tygodnia leczenia (Lader i wsp. 2005).
W innej pracy z uzyciem escitalopramu wykazano, ze w probie 24-tygodniowej,
ryzyko nawrotu fobii spotecznej w grupie leczonej escitalopramem (10-20 mg)
bylo znaczaco nizsze (22%) w poréwnaniu z osobami na placebo (Montgomery
i wsp. 2005). W jednej z najnowszych prac wykazano, ze redukcja objawow leku
spotecznego juz po tygodniu stosowania escitalopramu jest rzetelnym predyk-
torem dalszej poprawy funkcjonowania chorych z tym zaburzeniem (Oh i wsp.
2016). W ostatniej metanalizie potwierdzono skutecznos¢ escitalopramu i jego
statystyczng przewage nad placebo w terapii leku spotecznego, bez wzgledu na
dawke leku (5-20 mg) [Baldwin i wsp. 2016].

W jednej z nielicznych prac dotyczacych fluwoksaminy wykazano, ze jest
ona bardziej skuteczna od placebo w zakresie roznych wymiarow fobii spolecznej
w badaniu 12-tygodniowym (Westenberg i wsp. 2004).

W badaniu porownujacym skutecznos¢ w fobii spotecznej fluoksetyny, CBT
i terapii skojarzonej (CBT + fluoksetyna) vs. placebo wykazano, ze zaréwno flu-
oksetyna, jak i CBT, jak i skojarzenie fluoksetyny i CBT przynosita poprawe
u ok. 50% pacjentow — placebo przynosito poprawe u ok. 30% chorych (David-
son i wsp. 2004).

Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny
(SNRI)

Ze wzgledu na mechanizm powstawania fobii spotecznej, ktory wydaje si¢
zwigzany z deficytem serotoninergicznym i noradrenergicznym, mozna byto sa-
dzié, ze leki z grupy SNRI, glownie wenlafaksyna i duloksetyna, powinny by¢
skuteczne w kompleksowej terapii zespotu Ieku spotecznego. Dwa duze badania
randomizowane potwierdzily skuteczno$¢ wenlafaksyny w terapii zespotu leku
spotecznego (Liebowitz i wsp. 2005a; Stein i wsp. 2005). Najciekawsza wyda-
je si¢ obserwacja z drugiego z tych badan, gdzie w probie 28-tygodniowej wy-
kazano znaczgca przewage wenlafaksyny nad placebo w zakresie remisji (31%
vs 16%), bez wzgledu na dawke dobowa wenlafaksyny (stosowano ja w dawkach
dobowych od 75 mg do 225 mg) (Stein i wsp. 2005).

Drugi z powszechnie stosowanych SNRI, duloksetyna, w badaniu Simona
i wsp. wykazatl znaczaco wigksza redukcje objawdw fobii spotecznej mierzonych
skalg LSAS , zar6wno w leczeniu krétkoterminowym (6 tygodni), jak i dtugoter-
minowym (24 tygodnie) (Simon i wsp. 2010).
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Inne leki przeciwdepresyjne

W przypadku innych lekow przeciwdepresyjnych, o innych mechanizmach
dzialania, takich jak bupropion, reboksetyna, mirtazapina, czy nafazodon, nie zo-
stata potwierdzona ich skutecznos¢ w terapii fobii socjalnej, co moze wskazy-
wac na fakt, ze terapia fobii spotecznej mozliwa jest glownie przy uzyciu lekow
o dziataniu serotoninergicznym i/lub noradrenergicznym (Blanco i wsp. 2014).

Benzodiazepiny

Zastosowanie benzodiazepin w terapii fobii socjalnej opiera si¢ na wczesniej-
szych zastosowaniach tych srodkow przeciwlgkowych w takich zaburzeniach lg-
kowych jak zespdt leku uogolnionego czy zespot leku panicznego. Duza skutecz-
no$¢ tych lekoéw jest niestety skorelowana z ogromnym ryzykiem uzaleznienia
od nich, tak wigc podajemy informacje o ich stosowaniu w fobii spotecznej tylko
z obowigzku autorskiego.

I tak w trzech badaniach alprazolam (dawki dobowe 1-8 mg) wykazat efekt
przeciwlekowy, ale byt on nizszy od oczekiwanego i wynosit w ostatniej cyto-
wanej tutaj pracy (pacjenci zaliczeni jako odpowiadajacy na 12-tygodniowsg te-
rapi¢ — responders) 38% (Lydiard i wsp. 1988; Reich i Yates 1988; Gelertner
iwsp. 1991).

Z kolei w terapii inng benzodiazepina, klonazepamem, uzyskano duzo lep-
sze wyniki w porowaniu z alprazolamem (Davidson i wsp. 1993, Ontiveros 2008).

Leki beta-adrenergiczne

Srodki beta-adrenergiczne, takie jak np. atenolol, sa wykorzystywane ze
wzgledu na ich efekt objawowy, redukujacy zewnetrzne przejawy leku, takie jak
drzeni czy tachykardia.

W jednej z prac, gdzie poréwnywano skutecznos¢ atenololu, psychoterapii
behawioralnej i placebo, wykazano duzo lepszy efekt psychoterapii (89% cho-
rych z poprawa w 1-tygodniowej probie) w poroOwnaniu ze stosowaniem ateno-
lolu ((poprawa u 47% chorych) i placebo (poprawa 44%) (Turner i wsp. 1994).
Bardziej skuteczny okazat si¢ nieselektywny beta-bloker, jakim jest propranolol
(Schneier 1995).

Inne leki psychotropowe

Stosunkowo wiele doniesien o wplywie terapeutycznym na objawy fobii spo-
tecznej dotyczy lekoéw przeciwdrgawkowych, ze wzgledu na ich wptyw na recep-
tory GABA-ergiczne. Zachgcajace wyniki dotycza przede wszystkim gabapenty-
ny i pregabaliny (Blanco i wsp. 2014). Skuteczno$¢ anksjolitycznego dziatania
gabapentyny w odniesieniu do fobii spotecznej zostala potwierdzona w badaniu
bedacym metanaliza (Chouinard 2006). Z kolei w odniesieniu do pregabaliny po-
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twierdzono jej skuteczno$¢ (vs. placebo) w zapobieganiu nawrotom fobii spotecz-
nej w dtugoterminowym badaniu (Greist i wsp. 2011).

Proby innych lekoéw (D-cykloseryna, leki antypsychotyczne) wymagaja dal-
szych opracowan (Blanco i wsp. 2014).

Wyniki jednej z nowszych metaanaliz wykazuja, Ze nastgpujace metody far-
makoterapii fobii spolecznej majg przewagg istotng statystycznie, w poréwna-
niu z grupg bez leczenia, oczekujaca na terapi¢ — waitlist (kolejnos$¢ na podstawie
malejacego rozmiaru rozmiar efektu terapeutycznego — effect size,): 1. inhibitory
monoaminooksydazy (fenelzyna i moklobemid), 2. benzodiazepiny (najwyzszy
effect size — klonazepam); 3. SSRI 1 SNRI (najwyzszy effect size — paroksetyna
i wenlafaksyna); 4. leki przeciwdrgawkowe (najwyzszy effect size — gabapentyna)
(Mayo-Wilson 1 wsp. 2014).

Terapia fobii spolecznej u 0so6b dorostych najczesciej polega na kojarzeniu
leku psychotropowego, przewaznie przeciwdepresyjnego, z réznymi formami
psychoterapii i terapii logopedyczne;j.

Terapia fobii spolecznej w grupie dzieci i adolescentow

Badania z uzyciem lekow, jak 1 placebo, natrafiajg na znaczace problemy
metodologiczne i etyczne w grupie adolescentow i dzieci, a nalezy pamigtac, ze
jest to grupa, w ktorej w poréwnaniu z dorostymi czesciej wystepuja objawy fo-
bii spotecznej, czesto przybierajgc postaé fobii szkolnej. Dlatego tez liczba prac,
w ktorych stosowano leki psychotropowe celem terapii fobii socjalnej, jest znacz-
nie nizsza niz liczba prac, gdzie grupa badang byli pacjenci dorosli.

I tak w pracy, gdzie badano efekty terapii fluoksetyna (dawki dzienne do
40 mg u dziecii do 80 mg u adolescentow) w dziesigcioosobowej grupie pacjen-
tow z fobig spoteczna stwierdzono dziatanie leku u o$miu badanych, mimo ze
wczesniej nie reagowali oni na psychoterapi¢ (Fairbanks i wsp. 1997). Podobnie
dobre efekty terapii fobii spotecznej u dzieci (n=22) stwierdzono w 9-tygodnio-
wej probie klinicznej z sertraling (dawka dzienna do 50 mg) (Rynn i wsp. 2001).
W badaniu klinicznym escitalopramu vs. placebo (czas trwania proby 12 tygo-
dni; n=20; wiek 10-17 lat) stwierdzono pozadany skutek az u 65% o0sob leczo-
nych escitalopramem (Isolan i wsp. 2007). Metaanaliza stosowania lekow anty-
depresyjnych z grupy SSRI i SNRI wskazuje na dobrg reakcje nawet u ok. 2/3
chorych z grupy dzieci i adolescentow dotknietych fobig socjalng (Blanco i wsp.
2014). W innej metaanalizie skuteczno$ci antydepresantéw u dzieci i adolescen-
tow z fobig spoleczng jej autor wskazuje, ze jedynymi lekami o potwierdzonej
skutecznosci sg wenlafaksyna, fluoksetyna i fluwoksamina (Gentile 2014). W naj-
nowszym opracowaniu pogladowym podkresla si¢ skuteczno$¢ lekow antyde-
presyjnych z grupy SSRI i SNRI, ale takze przydatnos¢ kojarzenia takiej terapii
biologicznej z psychoterapia, zwlaszcza CBT (Hussein i wsp. 2016).
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WNIOSKI

W podsumowaniu stwierdzamy, ze:

a) Fobia spoteczna to zjawisko czesto wspdtistniejgce z zaburzeniami plyn-
no$ci mowy, szczegolnie z jakaniem, co manifestowane jest glownie wy-
stepowaniem logofobii.

b) Terapia fobii spotecznej u 0sob jakajacych sie, poprzez redukcje mecha-
nizmu unikania, jest jednoczesnie biologiczng terapig jakania.

¢) Nadal gléwnym nurtem farmakologicznej terapii fobii spotecznej jest sto-
sowanie lekow przeciwdepresyjnych z grup: SSRI, IMAO, RIMA i SNRI,
lub lekow przeciwdrgawkowych, zwlaszcza gabapentyny i pregabaliny.

Wiasne do$wiadczenia autoréw wskazuja na skuteczno$¢ taczenia terapii

biologicznej (stosowania lekow) i logopedycznej u dorostych pacjentéw jakaja-
cych si¢ z fobig spoteczng.

BIBLIOGRAFIA

American Psychiatric Association, 2013, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Fifth Edition, Washington.

Baldwin D.S., Asakura S., Koyama T., Hayano T., Hagino A., Reines E., Larsen K., 2016, Efficacy
of escitalopram in the treatment of social anxiety disorder: A meta-analysis versus placebo.
Eur Neuropsychopharmacol. Jun, 26(6), s. 1062-9.

Blanco C., Heimberg R.G., Schneier F.R., Fresco D.M., Chen H., Turk C.L., Liebowitz M.R., 2010,
A placebo-controlled trial of phenelzine, cognitive behavioral group therapy, and their combi-
nation for social anxiety disorder. Archives of General Psychiatry, 67, s. 286-295.

Blanco C., Bragdon L., Schneier F.R., Liebowitz M.R., 2014, Psychoparmacology for social anxiety
disorder, [w:] Social Anxiety Clinical, Developmental, and Social Perspectives, red. S.G. Hoff-
man, P.M. Di Bartolo, London, s. 626-661.

Chang S., Zhu D., 2013, Neural network connectivity differences in children who stutter, “Brain”,
136, s. 3709-3726.

Chang S., Zhu D., Choo A., Anstat M., 2015, White matter neuroanatomical differences in young
children who stutter, “Brain”, 138, s. 694-711.

Chouinard G., 2006, The search for new off-label indications for antidepressant, antianxiety, antip-
sychotic and anticonvulsant drugs. J Psychiatry Neurosci, 31(3), s. 168-76.

Davidson J.R., Potts N.L., Richichi E., Krishnan R., Ford S.M., Smith R., Wilson W.H., 1993, Tre-
atment of social phobia with clonazepam and placebo, ,,Journal of Clinical Psychopharmaco-
logy”, 13, 423-428.

Davidson J.R., Foa E.B., Huppert J.D., Keefe F.J., Franklin M.E., Compton J.S., Gadde K.M., 2004,
Fluoxetine, comprehensive cognitive behavioral therapy, and placebo in generalized social
phobia, ,,Archives of General Psychiatry”, 61, s. 1005—-13.

Fairbanks J., Pine D.S., Tancer N.K., Dummit S.E., Kentgen L.M., Martin J., Klein, R.G., 1997,
Open fluoxetine treatment of mixed anxiety disorders in children and adolescents, ,,Journal of
Child and Adolescent Psychopharmacology”, 7, s. 17-29.

Gelernter C.S., Uhde T.W., Cimbolic P., Arnkoff D.B., Vittone B.J., Tancer M.E., Barto J.J., 1991,
Cognitive-behavioral and pharmacological treatments of social phobia: a controlled study.
»Archives of General Psychiatry”, 48, s. 938-945.



212 ANDRZEJ CZERNIKIEWICZ, TOMASZ WOZNIAK

Gentile S., 2014, Efficacy of antidepressant medications in children and adolescents with non-
obsessive-compulsive disorder anxiety disorders: a systematic assessment, ,,Expert Opin Drug
Saf.”, 13(6), s. 735-44.

Greist JH, Liu-Dumaw M, Schweizer E, Feltner D., 2011, Efficacy of pregabalin in preventing re-
lapse in patients with generalized social anxiety disorder: results of a double-blind, place-
bo-controlled 26-week study, Int Clin Psychopharmacol, 26(5), s. 243-251.

Hoffman S.G., Di Bartolo P.M., 2014, Social Anxiety Clinical, Developmental, and Social Perspec-
tives, London.

Hussain E.S., Dobson E.T., Strawn J.R., 2016, Pharmacologic Treatment of Pediatric Anxiety Disor-
ders, Curr Treat Options Psychiatry, 3(2), s. 151-160.

Isolan L., Pheula G., Salum G.A., Oswald S., Rohde L.A., Manfro G.G., 2007, An open-label trial
of escitalopram in children and adolescents with social anxiety disorder, ,,Journal of Child and
Adolescent Psychopharmacology”, 17, s. 751-759.

Katschnig H., Stein M.B., Buller R., 1997, On behalf of the International Multicenter Clinical Trial
Group on Moclobemide in Social Phobia: Moclobemide in social phobia: A double-blind, pla-
cebo-controlled clinical study, ,,European Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience”,
247,s.71-8.

Lader M., Stender K., Burger V., 2004, Efficacy and tolerability of escitalopram in 12- and 24-week
treatment of social anxiety disorder: randomised, double-blind, placebo-controlled, fixed-do-
se study, ,,Depression and Anxiety”, 19, 241-248.

Liebowitz M.R., 1987, Liebowitz Social Anxiety Scale, ,Mod Probl Pharmacopsychiatry”, 22,
s. 141-173.

Liebowitz M.R., Schneier F.R., Campeas R., Hollander E., Hatterer J., Fyer, A., Gully R., 1992, Phe-
nelzine versus atenolol in social phobia: a placebo controlled comparison, ,,Archives of Ge-
neral Psychiatry”, 49, s. 290-300.

Liebowitz M.R., DeMartinis N.A., Weihs K. Londborg P.D., Smith W.T. Chung H. Clary, C.M.,
2003, Efficacy of sertraline in severe generalized social anxiety disorder: results of a double-
blind, placebo-controlled study, ,,Journal of Clinical Psychiatry”, 64, s. 785-792.

Liebowitz M.R., Mangano R.M., Bradwejn, J. Asnis G., 2005, 4 randomized controlled trial of ven-
lafaxine extended release in generalized social anxiety disorder, ,,Journal of Clinical Psychia-
try”, 66, s. 238-247.

Lydiard R.B., Laraia M.T. Howell E.F., Ballenger J.C., 1988, Alprazolam in the treatment of social
phobia, ,Journal of Clinical Psychiatry”, 49, 17-19.

Montgomery S.A., Nil R., Durr-Pal N., Loft H., Boulenger J. P., 2005, 4 24-week randomized, do-
uble-blind, placebo-controlled study of escitalopram for the prevention of generalized social
anxiety disorder, ,,Journal of Clinical Psychiatry”, 66, s. 1270-1278.

Nader-Mohammadi Moghadam M., Atef-Vahid M.K., Asgharnejad-Farid A.A., Shabani A., Lava-
sni F., 2015, Short-term Dynamic Psychotherapy versus Sertraline in Treatment of Social Pho-
bia, Iran J Psychiatry Behav Sci, 9(2) e208.

Nordahl H.M., Vogel P.A., Morken G., Stiles T.C., Sandvik P., Wells A., 2016, Paroxetine, Cogni-
tive Therapy or Their Combination in the Treatment of Social Anxiety Disorder with and wi-
thout Avoidant Personality Disorder: A Randomized Clinical Trial, Psychother Psychosom.,
85(6), s. 346-356.

Nutt D., Ballenger J., 2007, Anxiety disorders: Panic Disorder and social anxiety disorder, Oxford.

Oh K.S., Shin E., Ha J., Shin D., Shin Y., Lim S.W., 2016, Early Improvement in One Week Predicts
the Treatment Response to Escitalopram in Patients with Social Anxiety Disorder: A Prelimi-
nary Study, Clin Psychopharmacol Neurosci. 31, 14(2), s. 161-167.

Ontiveros, A., 2008, Double—blind controlled study with clonazapam and placebo in social anxiety
disorder, Salud Mental, 31, s. 299-306.



JAKANIE A FOBIA SPOLECZNA — GLOWNE ZAGADNIENIA.... 213

Reich J.R., Yates W., 1988, 4 pilot study of treatment of social phobia with alprazolam, ,,American
Journal of Psychiatry”, 145, s. 590-594.

Rynn M.A., 2001, Placebo-controlled trial of sertraline in the treatment of children with generali-
zed anxiety disorder, ,,American Journal of Psychiatry”, 158, s. 2008-2014.

Schneier F.R. (1995). Clinical assessment strategies for social phobia, ,,Psychiatric Annals”, 25,
s. 550-553.

Schneier F.R., Goetz D., Campeas R., Fallon B., Marshall R., Liebowitz M.R., 1998, Placebo-con-
trolled trial of moclobemide in social phobia, ,,British Journal of Psychiatry”, 172, s. 70-77.

Sheehan D.V., Lecrubier Y., Sheehan K.H., Amorim P., Janavs J., Weiller E., Hergueta T., Baker R.,
Dunbar G.C., 1998, The Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.1L.): the deve-
lopment and validation of a structured diagnostic psychiatric interview for DSM-1V and ICD-
10. J Clin Psychiatry, 59 Suppl 20, s. 22-33.

Simon N.M., Worthington J.J., Moshier S.J., Marks E.H., Hoge E.A., Brandes M., Delong H., Pol-
lack M.H., 2010, Duloxetine for the treatment of generalized social anxiety disorder: a preli-
minary randomized trial of increased dose to optimize response, CNS Spectr., 15(7): s. 367-73.

Stein M.B., Liebowitz M.R., Lydiard R.B., Pitts C.D., Bushnell W., Gergel 1., 1998, Paroxetine tre-
atment of generalized social phobia (social anxiety disorder), JAMA 280, s. 708—713.

Stein D.J., Cameron A., Amrein R., Montgomery S.A., 2002, Moclobemide is effective and well to-
lerated in the long-term pharmacotherapy of social anxiety disorder with or without comor-
bid anxiety disorder, ,International Journal of Clinical Psychopharmacology”, 17, 161-170.

Stein D.J., Versiani M., Hair T., Kumar R., 2002a, Efficacy of paroxetine for relapse prevention in
social anxiety disorder: a 24-week study, ,,Archives of General Psychiatry”, 59, s. 1111-1118.

Stein M.B., Pollack. M.H., Bystritsky A., Kelsey J.E., Mangano R.M., 2005, Efficacy of low and hi-
gher dose extended-release venlafaxine in generalized social anxiety disorder: a 6-month ran-
domized controlled trial. Psychopharmacology, 177, s. 280-288.

Turner S.M., Beidel D.C., Jacob R.G., 1994, Social phobia: a comparison of behavior therapy and
atenolol, ,,Journal of Consulting and Clinical Psychology”, 62, s. 350-358.

Van Ameringen M.A., Lane R.M., Walker J.R., Bowen R.C., Chokka P.R., Goldner E.M., Swinson
R.P,, 2001, Sertraline treatment of generalized social phobia: a 20-week, doubleblind, place-
bo-controlled study, ,,American Journal of Psychiatry”, 158, s. 275-281.

Versiani M., Mundim F.D., Nardi A.E., Liebowitz M.R., 1988, Tranylcypromine in social phobia,
,Journal of Clinical Psychopharmacology”, 8, s. 279-283.

Westenberg H.G., Stein D.J., Yang H., Li D., Barbato L.M., 2004, 4 double-blind placebocontrolled
study of controlled release fluvoxamine for the treatment of generalized social anxiety disor-
der, ,,Journal of Clinical Psychopharmacology”, 24, s. 49-55.

Wozniak T., 2015, Diagnoza i terapia 0sob z zaawansowanym jgkaniem, [w:] Logopedia. Standar-
dy postgpowania logopedycznego, red. S. Grabias, J. Panasiuk, T. Wozniak, Lublin, s. 797-83.



