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STRESZCZENIE

Chorobe afektywng dwubiegunowa (ChAD) charakteryzuje duze zréznicowanie obrazu klinicznego oraz czeste wspot-
wystepowanie takze innych zaburzen psychicznych, sposréd ktérych na czotowe miejsce wysuwajq sie zaburzenia lekowe.
Wspétchorobowos¢ ta dotyka okolo trzech czwartych chorych i stanowi niekorzystny czynnik rokowniczy.

Leczenie zaburzen lekowych wspoélwystepujacych z ChAD obejmuje metody niefarmakologiczne, ze szczegdlng rola
psychoedukacji i psychoterapii poznawczo-behawioralnej. Wymaga jednak przede wszystkim wtasciwego doboru farmako-
terapii, co wynika ze swoistej odrebnosci tej grupy chorych w zakresie reakcji na leczenie normotymiczne, a takze wigze
sie bezpieczenstwem stosowania lekéw klasycznie uzywanych w farmakoterapii zaburzen lekowych.

Dobierajac farmakoterapie w zaburzeniach lekowych wspétwystepujacych z ChAD, nalezy przede wszystkim ocenié
prawidlowos¢ leczenia oraz mozliwo$¢ modyfikacji w obrebie lekéw wykazujacych dziatanie normotymiczne. Lekami nor-
motymicznymi z wyboru w monoterapii mogg by¢: walproinian, kwetiapina, olanzapina oraz lamotrigina. Wyniki badan
wskazuja, ze w tej grupie chorych istnieje wieksze ryzyko wystapienia oporno$ci na normotymiczne dzialanie litu, wskazuja
takze na nieskuteczno$é¢ litu w leczeniu objawéw lekowych. Zastosowanie lekow przeciwdepresyjnych z grupy selektyw-
nych inhibitoré6w wychwytu zwrotnego serotoniny wigze sie z kolei z ryzykiem wywolania niekorzystnego przebieg ChAD
i nie ma odpowiedniej skuteczno$ci terapeutyczne;j.

Stabilizacja nastroju jest bezwzglednie pierwszorzedowym celem leczenia w wypadku zaburzen lekowych wspotwyste-
pujacych z ChAD i planujac farmakoterapie, nalezy mie¢ to na uwadze. W miare mozliwosci nalezy dazy¢ do prowadzenia
leczenia farmakologicznego w oparciu o leki o udowodnionym dziataniu normotymicznym.

SUMMARY

Bipolar disorder (BD) is characterised by the high complexity of its symptomatology and frequent co-occurrence of
psychiatric disorders. Anxiety disorders are among the most commonly co-occurring psychiatric conditions, and have
a negative impact on the course of the disease and its prognosis.

The treatment of anxiety disorders comorbid to BD employs a wide array of non-pharmacological interventions, inc-
luding psychoeducation and cognitive-behavioural psychotherapy. The choice of an adequate pharmacological approach
is crucial in the planning and management of the treatment, as specific concerns regarding its efficacy and safety arise in
this subpopulation of patients.

The first line of pharmacological intervention should be focused on the assessment of the adequacy of mood stabilizing
treatment. Pseudoresistance to pharmacological agents and their dosing needs to be excluded at the outset. In patients
with BD and any other comorbid anxiety disorder, there is evidence of the effective use of valproate, quetiapine, olanza-
pine, and lamotrigine. There is also mounting evidence for specific lithium resistance in BD patients, with regard to its
mood stabilizing properties and the lack of therapeutic impact as such on the accompanying anxiety disorders. The use of
antidepressants, particularly selective serotonin reuptake inhibitors, may pose the risk of an induction into a more severe
course of bipolar disorder, and has shown poor therapeutic efficacy.
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Therefore in patients with comorbid bipolar and anxiety disorders, the initial goals of treatment should aim, above
all, at mood stabilization and the selection of thymoleptic agents, which are efficient in the treatment of the co-occurring

anxiety disorder.

Stowa kluczowe: choroba afektywna dwubiegunowa, zaburzenia lekowe, farmakoterapia, wspétwystepowanie

Key words: bipolar disorder, anxiety disorders, pharmacotherapy, co-occurrence

Wspélwystepowanie zaburzen lekowych
z chorobg afektywna dwubiegunows,

Choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD) cha-
rakteryzuje sie duzym zréznicowaniem obrazu Kli-
nicznego. Réznorodno$¢ manifestacji klinicznych
zaburzen nastroju ze spektrum choroby afektywne;j
dwubiegunowej dodatkowo komplikuje czeste wspot-
wystepowanie innych zaburzen psychicznych, spo-
$réd ktorych na czotowe miejsce wysuwaja sie zabu-
rzenia lekowe (Grabski 2012; El-Mallakh i Hollifield,
2008; Merikangas i wsp. 2007).

Badania epidemiologiczne wskazuja, ze w grupie
pacjentéw ambulatoryjnych z zaburzeniami dwubie-
gunowymi wspélwystepowanie zaburzen lekowych
siega 74,9% (badanie US National Comorbidity Survey
— Replication) (Merikangas i wsp. 2007). Badania w po-
pulacji polskiej oceniaja wspétchorobowos$é zaburzen
lekowych w ChAD na poziomie 63% (za: Grabski 2012).

Obecnoé¢ zaburzen lekowych w ChAD implikuje
okreslone problemy kliniczne zwigzane z odpowiedzg
na leczenie i rokowaniem dtugoterminowym. W gru-
pie tej obserwuje sie (Grabski 2012; Merikangas i wsp.
2007; Provencher i wsp. 2011; Kauer-Sant’Anna
i wsp., 2009):

— podwyzszone ryzyko zachowan samobdjczych,

— gorsza reakcje na farmakoterapie,

— czestszy przebieg z szybkg zmiang faz,

— wiekszq liczbe epizodéw depresji i mieszanych,

— nasilenie epizodéw depres;ji,

— dluzszy czas potrzebny do uzyskania remisji

w trakcie leczenia fazy ostrej,

— skrdcenie czasu eutymii,

— zwiekszong chorobowos$¢ ogélnomedyczna,

— obnizenie jakosci zycia,

— pogorszenie funkcjonowania spolecznego,

— zwiekszone ryzyko uzywania szkodliwego badz tez
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych,

— wczesniejszy poczatek choroby.

Pomimo czestego wspolwystepowania zaburzen
lekowych wraz z ChAD dostepne sg jedynie nielicz-
ne wyniki badan klinicznych dotyczacych strategii
postepowania terapeutycznego w tego rodzaju przy-
padkach, a wiekszos$¢ literatury stanowia opracowa-
nia eksperckie.

Strategie leczenia zaburzen lekowych
wspolwystepujacych w chorobie afektywnej
dwubiegunowej

Zaburzenia lekowe wspétwystepujace z ChAD
wykazuja duza réznorodnosé¢. Kluczowe dla okresle-
nia prawidtowego postepowania leczniczego jest po-
stawienie diagnozy uwzgledniajacej specyfike zabu-
rzenia lekowego oraz ocena jego nasilenia i stopnia
dysfunkcjonalno$ci przez nie powodowane (Kauer-
Sant’Anna i wsp. 2009; Landowski i Cubata 2012).

Szczegdlnej uwagi wymagaja zwlaszcza zabu-
rzenia lekowe o niewielkim nasileniu, gdyz mo-
dyfikacja farmakoterapii z uwagi na zaburzenia
lekowe moze mieé negatywny wplyw na leczenie
ChAD. W wypadku zaburzen lekowych o niewiel-
kim nasileniu, krétkim czasie trwania oraz obec-
nosci stresoréw psychospotecznych czesto docho-
dzi do samoistnej remisji. Postepowaniem z wyboru
jest w tym wypadku wsparcie psychologiczne oraz
psychoedukacja. Natomiast w razie dysfunkcyjne-
go nasilenia zaburzen lekowych (o dlugim czasie
trwania i z nasilonymi zachowaniami zabezpie-
czajacymi) wymagane jest kompleksowe podejscie
do leczenia (Provencher i wsp. 2011; Landowski
i Cubata 2012).

Wrtasciwa diagnoza ma bardzo duze znaczenie
dla skutecznego leczenia zaburzen lekowych wsp6t-
wystepujacych z ChAD. Leczenie powinno uwzgled-
nia¢ preferencje chorego, nasilenie dysfunkcji oraz
ciezko$é¢ i przewleklo$¢ zaburzenia lekowego, wyste-
powanie takze innych zaburzen psychicznych i so-
matycznych wraz z leczeniem im towarzyszacym,
a takze dostepnos¢ okreslonych metod.

W terapii oséb cierpigcych na zaburzenia lekowe
istotng role odgrywa monitorowanie skutecznosci
leczenia — przy zastosowaniu narzedzi psychome-
trycznych specyficznych dla danego zaburzenia,
np. Skali Leku Hamiltona (Hamilton Anxiety Scale
— HAM-A) w ocenie zaburzenia lekowego uogdlnio-
nego. Pozwala ono dobra¢ leczenie w oparciu o odpo-
wiedZ terapeutyczng oraz umozliwia wprowadzenie
ewentualnych modyfikacji w wypadku braku reakcji
na leczenie, ponadto jest wskazéwka w leczeniu ob-
jawoéw rezydualnych. Pamietaé nalezy, ze specyficz-
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ne zaburzenia lekowe obejmuja wymiary: poznaw-
czy, emocjonalny, fizjologiczny i behawioralny leku.
Celem leczenia jest uzyskanie pelneji trwalej remi-
sji objawow zaburzenia lekowego, a takze rehabilita-
cja psychospoteczna. Niezaleznie od rodzaju poste-
powania na kazdym etapie leczenia nalezy systema-
tycznie oceniaé efekty leczenia oraz podja¢ w tym
celu wspoélprace terapeutyczng w zakresie psycho-
edukacji dotyczacej ChAD (Provencher i wsp. 2011;
Kauer-Sant’Anna i wsp. 2009; Landowski i Cubata
2012; Schaffer i wsp. 2012).

Wyrézni¢ mozemy cztery zasadnicze metody tera-
peutyczne stosowane w leczeniu zaburzen lekowych
wspotwystepujacych w ChAD:

1. samopomoc (w tym biblioterapie),
2. psychoedukacje,

3. psychoterapie,

4. farmakoterapie.

Zastosowanie niefarmakologicznych metod
leczenia zaburzen lekowych wspélwystepuja-
cych z chorobg afektywna dwubiegunowa

Samopomoc moze by¢ istotnym uzupelnieniem
leczenia zaburzen lekowych wspétwystepujacych
z ChAD. Podstawowa metoda jest biblioterapia, ktérej
odpowiedni dobér oraz ocena efektywnosci powinny
by¢ monitorowane przez profesjonaliste (Landowski
i Cubata 2012).

Psychoedukacja stanowi staly element lecze-
nia zaburzen lekowych oraz ChAD, a jej rola rosnie
w wypadku ich wsp6twystepowania. Polega ona
na przekazaniu choremu wiedzy o jego chorobie oraz
na temat higieny zycia psychicznego. Psychoedukacja
w zakresie zaburzen lekowych nierzadko powoduje
istotng ich redukcje i wplywa pozytywnie na dtugo-
terminowe rokowanie w ChAD (Provencher i wsp.
2011; Grabski i Maczka 2012).

Psychoterapia odgrywa kluczowa role w lecze-
niu zaburzen lekowych. Przy ich wspétwystepowa-
niu z ChAD stanowi metode z wyboru w ich lecze-
niu, zaréwno ze wzgledu na skutecznos$¢ metody,
jak i bezpieczenstwo jej stosowania (El-Mallakh
i Hollifield 2008; Provencher i wsp. 2011).
Psychoterapia odgrywa réwniez wazng role w le-
czeniu objaw6éw rezydualnych, opornych na farma-
koterapie, ktére poddaja sie efektywnej interwencji
psychoterapeutycznej (Landowski i Cubata 2012).
Wykazano skuteczno$é psychoterapii poznawczo-
-behawioralnej (ang. CBT - cognitive-behavioural
therapy) w zmaganiach z zaburzeniami lekowymi
wspotwystepujacymi z ChAD. Badania w tej gru-
pie pacjentéw wskazuja na duzg skutecznosé od-

dzialywan psychoterapeutycznych w odniesieniu
do wspotwystepujacych zaburzen lekowych réw-
niez w odniesieniu do farmakoterapii. Interwencje
psychoterapeutyczne powoduja szybsze ustepowa-
nie objawoéw oraz efektywng remisjg diugotermi-
nowa (El-Mallakh i Hollifield 2008; Provencher
i wsp. 2011). Wazne jest uwzglednienie specyfiki
wspo6lchorobowos$ci ChAD w trakcie psychoterapii
poznawczo-behawioralnej, gdyz wymaga ona mo-
dyfikacji protokotu pod katem zaburzen nastroju
ze szczegblnym uwzglednieniem psychoedukacji
wspierajacej terapie lekami stabilizujgcymi nastrdéj
(Provencher i wsp. 2011).

Farmakoterapia zaburzen lekowych
w chorobie afektywnej dwubiegunowej

Odrebnos¢ farmakoterapii zaburzeti lekowych w cho-
robie afektywnej dwubiegunowej

Leczenie farmakologiczne zaburzen lekowych
wymaga szczegblnej uwagi u chorych z ChAD.
Pomimo czestego wspéiwystepowania obu tych
schorzen swoistym problemem utrudniajacym do-
boér farmakoterapii w tej grupie chorych jest brak
danych na temat jej skutecznosci i bezpieczenstwa.
Nieliczne prace w tym zakresie wskazuja na problem
zwigzany z czestym wspolwystepowaniem wiecej
niz jednego zaburzenia lekowego. Badania w zakre-
sie skuteczno$ci farmakoterapii zaburzen lekowych
w ChAD czesto odnosza sie do dziatania przeciwle-
kowego w rozumieniu objawowym, a nie syndromo-
litycznym (Kauer-Sant’Anna i wsp., 2009), co stano-
wi ich znaczacy mankament.

Dobierajac leki, nalezy na wstepie ocenié¢ pra-
widlowo$¢é leczenia normotymicznego i rozwazyé
ewentualne modyfikacje w tym zakresie (Kauer-
Sant’Anna i wsp., 2009). Czynnikiem wplywajacym
na decyzje terapeutyczne w odniesieniu do cho-
rych z tej grupy jest jej swoista odrebnos$é w zakre-
sie skutecznos$ci i bezpieczenistwa farmakoterapii.
Badania kliniczne wskazujg, Ze czesto wystepu-
je oporno$¢ na normotymiczne dzialanie litu oraz
nieskuteczno$¢ w zwalczaniu objawéw lekowych
(Kauer-Sant’Anna i wsp. 2009; Young i wsp. 1993).
Zastosowanie lekéw przeciwdepresyjnych z grupy
selektywnych inhibitoré6w wychwytu zwrotnego se-
rotoniny (ang. SSRI — selective serotonin reuptake
inhibitor), bedacych leczeniem z wyboru przy bra-
ku wspotwystepujacych zaburzen dwubiegunowych,
jest nieuzasadnione w przypadku ich wspoétchorobo-
woéci, gdyz moze wplywac niekorzystnie na przebieg
ChAD i nie wykazuje skuteczno$ci terapeutycznej
(Kauer-Sant’Anna i wsp. 2009).
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Ogolne wskazowki pomocne w doborze farmakotera-
pii zaburzen lekowych w chorobie afektywnej dwu-
biegunowej

Ustalajac rodzaj farmakoterapii w zaburzeniach
lekowych w ChAD nalezy przede wszystkim zwro-
ci¢ uwage na leczenie normotymiczne. Weryfikacja
sposobu leczenia powinna obejmowacé: dobér leku,
spos6b jego stosowania, ocene stezenia terapeutycz-
nego w osoczu krwi obwodowej w wypadku niektd-
rych lekéw normotymicznych, oméwienie wspétpra-
cy terapeutycznej majacej na celu uzyskanie eutymii
oraz wykrycie ewentualnej pseudolekoopornosci.
Szczegblnie w wypadku zaburzen lekowych o nasi-
leniu podprogowym nalezy pamietaé, ze lek moze
stanowi¢ element epizodu afektywnego jako jeden
7 jego objawow, a uzyskanie remisji ChAD skutkuje
ustgpieniem objawow lekowych. W tej grupie cho-
rych zwykle jednak, ze wzgledu na ztozono$¢ obra-
zu klinicznego i trudnosci terapeutyczne, leczenie
odbywa sie w oparciu o politerapie. Politerapia po-
winna obejmowac leki o udowodnionej skutecznoéci
terapeutycznej oraz ustalonym profilu bezpieczen-
stwa w ChAD (Kauer-Sant’Anna i wsp., 2009).

Przy wspélwystepowaniu zaburzen lekowych
z ChAD klasycznym lekiem normotymicznym
z wyboru w wypadku monoterapii jest walproinian
(Calabrese i Delucchi 1990; Davis i wsp. 2005).
Pomimo braku danych z systematycznych badan kli-
nicznych na temat skutecznosci walproinianu w te-
rapii zaburzen lekowych w przebiegu ChAD istnie-
ja liczne doniesienia wskazujace na jego dziatanie
terapeutyczne w zaburzeniach lekowych. Lek ten
jest systematycznie wskazywany w miedzynarodo-
wych wytycznych terapeutycznych jako uzasadniony
wybor przy omawianej wspétchorobowosci (Kauer-
Sant’Anna i wsp. 2009). Badania oparte na podwdj-
nie $lepej probe z randomizacja i kontrolg placebo
wykazaly skuteczno$¢ walproinianu w redukcji obja-
wow lekowych w przebiegu depresji dwubiegunowej
(Davis i wsp. 2005).

Wiele badan dowodzi skutecznosci terapeutycz-
nej i bezpieczenstwa stosowania wybranych atypo-
wych lekéw przeciwpsychotycznych w zaburzeniach
lekowych wspétwystepujacych z ChAD. Dzialanie
terapeutyczne wykazuja: kwetiapina, olanzapina
w monoterapii oraz olanzapina w skojarzeniu z litem
lub z fluoksetyng (Kauer-Sant’Anna i wsp. 2009).
Zastosowanie atypowych lekéw przeciwpsychotycz-
nych umozliwia réwniez efektywne dlugookresowe
leczenie profilaktyczne w ChAD. Dzialanie terapeu-
tyczne kwetiapiny stosowanej w postaci monoterapii
w leczeniu zaburzenia lekowego z napadami leku
panicznego oraz zaburzenia lekowego uogdélnio-

nego wykazano w badaniu opartym na podwdjnie
Slepej probie z randomizacja i kontrola placebo.
Kwetiapina (posta¢ o przedtuzonym uwalnianiu)
w $redniej dawce 186,4 £100,3 mg/dzieri powodo-
wala istotng redukcje objawéw zaburzen lekowych
po 8 tygodniach leczenia. Badanie to wskazalo row-
niez na przewage terapeutyczng kwetiapiny nad
walproinianem i placebo w zakresie redukcji na-
silenia objawéw lekowych (Sheehan i wsp. 2013).
Wyniki eksploracyjne badan z wykorzystaniem skal
psychometrycznych BOLDER I i BOLDER II wska-
zuja na przeciwlekowe dziatanie kwetiapiny (wzgle-
dem objawéw leku wystepujacych w przebiegu de-
presji dwubiegunowej). Badania te nie ocenialy jed-
nak wspoéichorobowosci z zaburzeniami lekowymi,
a oceniane nasilenie leku dotyczylo oceny gteboko-
§ci wymiaréw depresji dwubiegunowej. Co istotne,
podobny efekt przeciwlekowy zaobserwowano dla
dawki 300 mg/dobe oraz 600 mg/dobe (Lydiard
i wsp. 2009; Hirschfeld i wsp. 2006). Analogiczne
efekty w leczeniu depresji dwubiegunowej wska-
zuja réwniez na skuteczno$é olanzapiny (daw-
ka 5-20 mg/dobe) oraz olanzapiny w skojarzeniu
z fluoksetyna (odpowiednio w dawkach 6-12 mg/
dobe i 25-50 mg/dobe) w redukcji objawéw leku
w okresie 8 tygodni leczenia (Tohen i wsp. 2007).
Badanie interwencyjne przeprowadzone przy uzy-
ciu metody podwdjnie Slepej préby z randomizacja
i kontrolg placebo, w ktérym pierwotng miarg oceny
byta redukcja objawéw leku w przebiegu zaburze-
nia lekowego uogélnionego lub zaburzenia lekowego
z napadami leku, wykazalo brak skutecznoéci te-
rapeutycznej risperidonu w dawce 0,5-4 mg/dobe
w monoterapii po 8 tygodniach leczenia (Sheehan
i wsp. 2009; Seo i wsp. 2013).

Zastosowanie lamotriginy w leczeniu zaburzen
lekowych wspélwystepujacych z ChAD wydaje sie
uzasadnione w skojarzeniu z innym lekiem normo-
tymicznym. Odnotowano skutecznos$é¢ lamotriginy
w ogblnej redukcji objawéw leku oraz w redukcji
specyficznych zaburzen zwigzanych ze stresem
pourazowym wspétwystepujacym z ChAD (Kauer-
Sant’Anna i wsp. 2009; Maina i wsp. 2008; Singh
i Zarate 2006). Wydaje sie, ze skuteczno$é tera-
peutyczna lamotriginy zwigzana jest z okreslonym
fenotypem ChAD, charakteryzujacym sie wspotwy-
stepowaniem zaburzenia lekowego z napadami leku
panicznego oraz szkodliwego uzywania substancji
psychoaktywnych, a takze przebiegiem z szybka
zmiang faz. Badania poréwnujace skutecznos¢ te-
rapeutyczng lamotriginy i litu wykazaly jej prze-
wage w tej subpopulacji chorych, ktéra dodatkowo
charakteryzowalo wieksze rozpowszechnienie du-
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zej depresji, zaburzenia schizoafektywnego oraz
zaburzenia lekowego z napadami leku panicznego
stwierdzonego w wywiadzie rodzinnym (Passmore
i wsp. 2003).

Wytyczne terapeutyczne oraz nieliczne donie-
sienia kliniczne wskazujg na skuteczno$é gabapen-
tyny w skojarzeniu z innym lekiem normotymicz-
nym (Schaffer i wsp. 2012; Perugi i wsp. 2002).
Skuteczno$¢ ta dotyczy gléwnie zaburzenia lekowego
z napadami leku.

W zwiazku z potencjalnie nizszg skuteczno$cia
terapeutyczng litu w zakresie dzialania normoty-
micznego oraz przeciwlekowego u chorych z za-
burzeniami lekowymi w ChAD monoterapia z jego
zastosowaniem nie wydaje sie uzasadniona (Kauer-
Sant’Anna i wsp. 2009). Lit pozostaje lekiem nor-
motymicznym z wyboru w farmakoterapii ChAD.
Mozna jednak sadzié¢, ze skutecznos¢ terapeutyczna
litu zwigzana jest z okreslonym fenotypem ChAD.
W wypadku duzego nasilenia specyficznych cech
temperamentu afektywnego — leku i depresji — ob-
serwuje sie nizsza skuteczno$é terapeutyczng litu,
co koresponduje z obserwacjami klinicznymi obej-
mujacymi pacjentéw z ChAD z wspélwystepujacymi
zaburzeniami lekowymi (Rybakowski i wsp. 2013).
W wypadku chorych z aktywnym zaburzeniem le-
kowym w stanie eutymii otrzymujacych lit, ktérym
podano dodatkowo olanzapine lub lamotrygine,
wykazano efektywng redukcje objawéw lekowych.
Efekt terapeutyczny olaznazapiny i lamotryginy
okazal sie réwnowazny po 12 tygodniach terapii,
jednak poprawa wystepowala szybciej w wypadku
grupy otrzymujacej olanzapine. Lit stosowany byl
w stezeniu terapeutycznym, a dawki olanzapiny i la-
motriginy wynosity odpowiednio 7,7 = 4,2 mg/dzien
i 96,7 = 46,7 mg/dzien. Badanie mialo jednak pilo-
tazowy charakter, dlatego jego wyniki trudno uznacé
za jednoznacznie przesadzajace. Przeprowadzonego
je w oparciu o metode pojedynczej §lepej pro-
by z randomizacja na grupie 47 chorych, jednak
bez brak ramienia kontrolnego z placebo (Maina
i wsp. 2008).

Doniesienia na temat skutecznosci benzodiazepin
w leczeniu zaburzen lekowych o znacznym nasileniu
wspdtwystepujacych z ChAD wskazuja na uzytecz-
no$¢ tej grupy lekéw. Pamieta¢ jednak nalezy, ze poza
klasycznymi obostrzeniami zwigzanymi z uzyciem
benzodiazepin odnotowano przypadki epizodéw ma-
nii indukowanych tymi lekami, w szczegélnosci al-
prazolamem. Beznodiazepinami z wyboru sg tu: klo-
nazepam i lorazepam (Kauer-Sant’Anna i wsp. 2009;
Schaffer i wsp. 2012; Reddy i wsp. 1996; Goodman
i Charney 1987).

Istnieja réwniez nieliczne doniesienia wskazuja-
ce na efektywnosé karbamazepiny, topiramatu oraz
okskarbamazepiny w redukcji objawéw wybranych
zaburzen lekowych (Kauer-Sant’Anna i wsp. 2009;
Schafferiwsp. 2012; Perugii Akiskal 2002). W zwigz-
ku z kazuistycznym charakterem tych do niesien nie
mozna zarekomendowaé¢ wyzej wymienionych lekéw
jako lekéw z wyboru w terapii zaburzen lekowych
wspotwystepujacych z ChAD.

Zastosowanie lekéw przeciwdepresyjnych w farma-
koterapii zaburzen lekowych wspolwystepujqcych
w chorobie afektywnej dwubiegunowej

Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego se-
rotoniny oraz klomipramina sg lekami z wyboru
w farmakoterapii zaburzen lekowych. W wypadku
wspoélistnienia ChAD ich zastosowanie wigze sie
z ryzykiem pogorszenia stanu chorego w nastepstwie
indukcji epizodéw hipomanii, manii lub epizodéw
mieszanych, a takze z przejScia w przebieg o szyb-
kiej zmianie faz. Wzrasta réwniez ryzyko zacho-
wan impulsywnych, w szczegélnosci suicydalnych.
Stosowanie lekéw normotymicznych wydaje sie cze-
Sciowo zapobiega¢ tym niekorzystnym dziataniom.
Problemem jest jednak wymagany w leczeniu za-
burzen lekowych relatywnie diugi okres podawania
lekéw przeciwdepresyjnych, co istotnie przediuza
okres podwyzszonego ryzyka zwigzanego z tego typu
leczeniem (Kauer-Sant’Anna i wsp. 2009; Schaffer
i wsp. 2012; Himmelhoch 1998).

W wypadku decyzji o wlaczeniu leku z grupy
inhibitor6w wychwytu zwrotnego serotoniny opty-
malnym wyborem jest paroksetyna (Schaffer i wsp.
2012; Young i wsp. 2000; McElroy i wsp. 2010), kt6-
ra wydaje sie efektywnie redukowaé objawy leko-
we w przebiegu depresji dwubiegunowej (McElroy
i wsp. 2010) i jest ogblnie efektywna w terapii zabu-
rzen lekowych (Nemeroff i wsp. 2001; Sachs i wsp.
2007). Jednakze jej zastosowanie w ChAD wigze sie
z potwierdzonym klinicznie zwiekszonym ryzykiem
dziatan niepozgdanych (McElroy i wsp. 2010; Young
i wsp. 2010).

Przed podjeciem decyzji o zastosowaniu lekow
przeciwdepresyjnych w ChAD nalezy przede wszyst-
kim skontrolowaé¢ prawidtowos$¢ dotychczasowego le-
czenia normotymicznego oraz rozwazy¢ mozliwos¢ za-
stosowania alternatywnych strategii terapeutycznych.

Wskazowki dotyczqce doboru farmakoterapii w wy-
branych zaburzeniach lekowych w chorobie afektyw-
nej dwubiegunowej

Chorzy z zaburzeniem lekowym z napadami leku
panicznego wspotwystepujacym z ChAD stanowia



94

WiEstaw JERZY CUBALA

20,1% pacjentow z wspétchorobowoscia zaburzen le-
kowych (Merikangas i wsp. 2007). Metodg leczenia
z wyboru w tej grupie jest psychoterapia poznawczo-
-behawioralna (Provencher i wsp. 2011). W wypadku
wyboru leczenia farmakologicznego pierwszym kro-
kiem jest monoterapia walproinianem, a nastepnie
rozwazenie leczenia kwetiaping w dawce 50-300 mg/
dobe w monoterapii lub w leczeniu skojarzonym
z walproniannem (Sheehan i wsp. 2013) lub lamotri-
ging (Passmore i wsp. 2003).

Chorzy z zaburzeniem lekowym uogdlnionym
wspoOlwystepujacym z ChAD stanowig 29,61% pa-
cjentéw z wspolchorobowoscig zaburzen lekowych
(Merikangas i wsp. 2007). Preferowana metodg tera-
pii z wyboru jest psychoterapia poznawczo-behawio-
ralna (Provencher i wsp. 2011). W wypadku wyboru
leczenia farmakologicznego pierwszym krokiem jest
kwetiapina w monoterapii w dawce 50-300 mg/dobe
(Sheehan i wsp. 2013).

Chorzy z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym
wspoétwystepujacym z ChAD sg wyjatkowo wymaga-
jaca grupe pacjentéw i stanowia 13,6% oséb z wspot-
chorobowoscig zaburzen lekowych (Merikangas
iwsp. 2007). Grupe ta charakteryzuje mniej korzyst-
ne rokowanie wzgledem pozostalych z dyskutowa-
nych tu rodzajéw wspélchorobowosci, co zwigzane
jest z wyzszym ryzykiem uzywania szkodliwego czy
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych oraz
wyzszym ryzykiem samobdjstwa. Nie wykazano efek-
tywnoséci zadnego z lek6w normotymicznych w lecze-
niu zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego. Lekiem
z wyboru sugerowanym w wytycznych terapeutycz-
nych jest walproinian. Badania naturalistyczne oraz
opisy kazuistyczne wskazuja, ze leczenie farmakolo-
giczne w tej grupie chorych opiera sie na leczeniu
skojarzonym przy zastosowaniu leku normotymicz-
nego oraz leku SSRI w dawce terapeutycznej dla za-
burzenia obsesyjno-kompulsyjnego. Leczenie takie
wymaga stalego monitorowania, gdyz istnieje istot-
nie zwiekszone ryzyko zmiany fazy ChAD z indukcja
manii, powodowane stosowaniem leku SSRI. Wydaje
sie jednak, ze przy wspo6tchorobowosci ChAD z OCD
jest ono nizsze wzgledem pozostatych wspétchorobo-
wosci w ChAD lub tez braku zaburzen wspétistnieja-
cych (Schaffer i wsp. 2012; Perugii wsp. 2002).

Brakuje systematycznych danych na temat specy-
ficznych strategii leczenia farmakologicznego w wy-
padku wspétchorobowosci ChAD z fobig spoleczna,
fobig prosta, zaburzeniem stresowym pourazowym.
W tych wypadkach dobér farmakoterapii musi by¢
wysoce zindywidualizowany (Provencher i wsp. 2011;
Kauer-Sant’Anna i wsp. 2009; Landowski i Cubata
2012; Schaffer i wsp. 2012).

PODSUMOWANIE

Wspéichorobowosé zaburzen lekowych i ChAD
jest wysoka i stanowi istotny problem klinicz-
ny. Brakuje systematycznych badan wskazuja-
cych na wybér metod leczenia farmakologicznego
w przypadkach wspéichorobowosci specyficznych
zaburzen lekowych, a wiekszoé¢ danych pochodzi
z eksploracji danych zwigzanych z redukcja leku
w depresji dwubiegunowej lub z opiséw kazuistycz-
nych. Planujac i prowadzac farmakoterapie zabu-
rzen lekowych wspélwystepujacych z ChAD, nalezy
pamietaé, ze stabilizacja nastroju jest bezwzgled-
nie pierwszorzedowym celem leczenia. W miare
mozliwosci nalezy dazy¢ do prowadzenia leczenia
farmakologicznego w oparciu o leki o udowodnio-
nym dzialaniu normotymicznym. Podsumowanie
kluczowych elementéw postepowania w leczeniu tej
grupy chorych przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Farmakoterapia zaburzen lekowych wspétwyste-
pujacych z chorobg afektywng dwubiegunows — podstawo-
we zasady postepowania

* Przed rozpoczeciem terapii nalezy zweryfiko-
waé diagnoze specyficznego zaburzenia leko-
wego i oceni¢ ewentualng wspoétchorobowosé
oraz nasilenie dysfunkcji.

* Przed podjeciem leczenia farmakologicznego
nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ zastosowania psy-
choterapii (szczegélnie CBT).

* Stabilizacja nastroju jest bezwzglednie pierw-
szorzedowym celem leczenia.

* Psychoedukacja odgrywa kluczows role w le-
czeniu zaburzen lekowych wspoétwystepujacych
z chorobg afektywng dwubiegunows.

* W wypadku zaburzen lekowych o nasileniu ta-
godnym, krotkim czasie trwania oraz obecno-
$ci stresorow psychospolecznych nalezy lecze-
nie rozpoczat od psychoedukacji oraz wsparcia
psychologicznego.

* Lekami rekomendowanymi w leczeniu zabu-
rzen lekowych wspétwystepujacych z ChAD sa:
walproinian, kwetiapina, olanzapina oraz lamo-
trygina.

* Wskazane jest monitorowanie odpowiedzi na
leczenie.

» Zastosowanie lekéw przeciwdepresyjnych oraz
benzodiazepin nalezy ograniczy¢ do niezbed-
nego minimum.
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