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6. Leczenie zespoléw maniakalnych

6.1. CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA
I WSKAZANIA DO LECZENIA

Zespét (epizod) maniakalny traktowany jest
jako ostre zaburzenie psychiczne wymagajace
interwencji medycznej, gtéwnie leczenia farma-
kologicznego. W przypadkach nasilonych w prze-
biegu zespolu maniakalnego moze wystgpic¢ gwat-
towne pobudzenie psychoruchowe i/lub objawy
psychotyczne. W zdecydowanej wiekszosci przy-
padkéw, niepodjecie leczenia farmakologicznego
prowadzi do pogorszenia stanu chorego, nasilenia
objawéw oraz takiego zaburzenia funkcjonowania
chorego, ktére niekiedy moze nawet stanowi¢ za-
grozenie dla zdrowia i zycia, zar6wno pacjenta, jak
iinnych oséb.

Zespo6l (epizod) hipomaniakalny rézni sie od
zespotu (epizodu) maniakalnego mniejszym nasi-
leniem objawéw i mniejszym zaburzeniem funkcjo-
nowania chorego. Niekiedy zdarza sie, ze pacjenci
w stanie hipomanii funkcjonujg nawet lepiej niz w
stanie eutymii. W czesci przypadkéw zespét hipo-
maniakalny przechodzi w maniakalny, dlatego le-
czenie zespolu (epizodu) hipomaniakalnego bywa
zazwyczaj wskazane.

Uwzgledniajac kryteria diagnostyczne systemu
klasyfikacji ICD-10 (1998), wskazaniem do pod-
jecia leczenia jest stwierdzenie utrzymywania sie,
przez co najmniej 4 dni, co najmniej 3 sposrod ob-
jawow maniakalnych, takich jak:

* nastr6j podwyzszony lub drazliwy,

* wzmozona aktywno$¢ lub niepokéj fizyczny,

* przyspieszenie toku wypowiedzi (nadmierna
rozmowno$¢), gonitwa mysli,

» zaburzenia koncentracji, rozproszenie uwagi,

* zmniejszona potrzeba snu,

» zwiekszony poped seksualny,

* lekkomyslne, nieodpowiedzialne zachowanie, nie-
dostosowane spotecznie, niedocenianie ryzyka,

* wzmozona latwo$¢é kontaktéw z innymi, brak dy-
stansu,

* wzmozona samoocena lub poczucie wyzszosci,

* urojenia maniakalne (zgodne z nastrojem).

Poszczegblne objawy maja r6zng wage dla podej-
mowania decyzji o leczeniu: duza wage maja np.
urojenia wielkoSciowe czy wzmozona aktywnos$é,

mniejszag ma wzmozona latwos$¢ nawigzywania

kontaktéw. Obecno$é ktéregos z nizej wymienio-

nych czynnikéw stanowi bezwzgledne wskazanie
do podjecia leczenia farmakologicznego:

* zachowanie chorego stanowigce zagrozenie dla
zdrowia i/lub zycia jego lub innych oséb,

* razaca nieadekwatno$¢ (wobec obowigzujacych
norm, takze kulturowych) zachowania chore-
go, zachowanie zagrazajace, jawnie sprzeczne
z jego dotychczasowym postepowaniem,

* objawy maniakalne powodujace, ze zachowanie
chorego istotnie zakl6ca obowigzujgce normy
wspolzycia spolecznego,

e brak krytycznego wgladu w objawy maniakalne
zaburzajace funkcjonowanie chorego,

* stwierdzenie, ze nie podjecie leczenia stanowi
istotne ryzyko pogorszenia stanu chorego,

* dane z wywiadu, przemawiajace za konieczno-
Scig leczenia (przebieg uprzednich epizodéw
maniakalnych).

Nalezy zawsze staraé sie o uzyskanie zgody cho-
rego na leczenie. Nastepujace techniki sg w tym
pomocne:

* nawigzanie kontaktu terapeutycznego (lekarz
jako osoba niosgca pomoc, a nie ,karcgca” cho-
rego za jego ,,dobre” samopoczucie),

* wytlumaczenie, jakie objawy uznaje sie za ma-
niakalne (tzn. nieprawidtowe),

* wyjasnienie, jaki jest cel leczenia (tzn. gtéwnie
zwrdcenie uwagi, ze celem leczenia nie jest spo-
wodowanie, zeby pacjent przestal sie ,dobrze”
czud),

* nawigzanie kontaktu i uzyskanie pomocy ze
strony os6b bliskich choremu,

* wyjasnienie, jak w przesztosci objawy maniakal-
ne utrudnialy funkcjonowanie chorego,

* przedstawienie realnych perspektyw powrotu
do normalnego funkcjonowania chorego,

* przedstawienie realnych, dtugoletnich perspek-
tyw utrzymania dobrego samopoczucia chorego,
takze szans na spoleczng akceptacje, realizacje
planéw zawodowych itp.

Stan (epizod) maniakalny spelnia kryteria ,,cho-
roby psychicznej” w rozumieniu Ustawy o Ochro-
nie Zdrowia Psychicznego. Brak zgody chorego na
leczenie nie moze by¢ przeszkoda do podjecia takie-
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go leczenia. Pewien problem moze stanowi¢ wyka-

zanie, ze ryzykowne zachowania chorego (zakupy,

ktérymi doprowadza rodzine do ruiny materialnej,
lekkomys$lne przedsiewziecia finansowe czy inwe-
stycyjne, promiskuityzm) wigza sie bezposrednio

z powaznym zagrozeniem dla niego i/lub otoczenia.
Hospitalizacja nie jest wymogiem dla leczenia

stanow (epizodéw) maniakalnych, jakkolwiek cze-

sto okazuje sie konieczna. Celem hospitalizacji
chorych maniakalnych jest:

* konieczno$¢ podjecia intensywnego leczenia
(niekiedy wbrew woli chorego),

* konieczno$¢ zapobiezenia pogorszeniu sie stanu
chorego nie leczonego,

* potrzeba zapobiezenia aktywnosci chorego ma-
niakalnego, ktéra to aktywnos$¢ moze przyniesé
szkody jemu lub jego otoczeniu.

Jezeli stwierdza sie koniecznos$¢ hospitalizacji, a
dzieje sie tak zwykle przy znacznie nasilonych ob-
jawach maniakalnych, nalezy poinformowac o tym
chorego i, jezeli to tylko mozliwe, uzyska¢ jego zgo-
de na hospitalizacje.

W stanach hipomaniakalnych, koniecznosé ho-
spitalizacji wzrasta, gdy:

* istnieje uzasadnione ryzyko rozwiniecia sie pet-
nego zespotu maniakalnego (a moze tak sie zda-
rzy¢, gdy obserwuje sie wyrazng progresje obja-
wow, lub gdy w przesztosci epizody hipomania-
kalne przechodzity, u tego konkretnego chorego,
w maniakalne),

* ody chory wykazuje razacy brak krytycznego
wgladu w swoje zachowanie.

6.2. LEKI STOSOWANE W TERAPII
STANOW MANIAKALNYCH

W leczeniu stanéw maniakalnych stosuje sie
leki normotymiczne, tzw. I generacji (sole litu, wal-
proiniany, karbamazepine) oraz leki neuroleptycz-
ne (przeciwpsychotyczne), typowe (TLPP) i atypo-
we (ALPP).

6.1.1. LEKI NORMOTYMICZNE
I GENERACJI

Sole litu

Wykazanie w 1949 roku przez australijskiego
psychiatre Johna Cade’a (Cade, 1949) terapeu-
tycznego dzialania soli litu u chorych z zespotami
maniakalnymi mozna uznaé za poczatek ery wspot-
czesnej psychofarmakologii. Juz 5 lat p6Zniej Schou
i wsp. (1954) potwierdzili dzialanie przeciwmania-
kalne litu, stosujac metode podwdjnie Slepej préby
z zastosowaniem placebo. Lit pozostaje w dalszym

ciagu lekiem pierwszego rzutu dla leczenia manii,
zaréwno jako monoterapia, jak i w skojarzeniu z
innymi lekami normotymicznymi I generacji lub
z lekami neuroleptycznymi. Ostatnia metaanaliza
badan kontrolowanych, ktérg przeprowadzili Po-
olsup i wsp. (2000), wykazata dwukrotng réznice
miedzy litem a placebo w skutecznoéci leczenia
manii. Prien i wsp. (1972) obserwowali mniejszg
efektywnos¢ litu niz chlorpromazyny w podgrupie
pacjentéw z wiekszym pobudzeniem psychorucho-
wym. Inni autorzy stwierdzajg stabszy przeciwma-
niakalny efekt litu w stanach mieszanych (mania
dysforyczna), w przebiegu szybkiej zmiany faz oraz
przy naduzywaniu alkoholu i substancji psychoak-
tywnych (Abou-Saleh, 1993). Efekt ten jest réw-
niez prawdopodobnie stabszy u pacjentéw, ktorzy
dotychczas przebyli znaczng liczbe epizodéw afek-
tywnych (Swann i wsp., 2002).

Walproiniany

Pierwsze dowody na przeciwmaniakalne i profi-
laktyczne dziatanie walproinianéw w chorobie afek-
tywnej dwubiegunowej uzyskali badacze francuscy
na przetomie lat 60. i 70. (Lambert i wsp., 1966;
1971). Skuteczno$é¢ przeciwmaniakalna walpro-
inianu wykazana zostala w licznych badaniach,
réwniez w poréwnaniu z litem (Bowden i wsp.,
1994). W ostatnim badaniu New Deli stwierdzono
rownowazny efekt walproinianu i litu w leczeniu
manii, zaréwno przy stosowaniu krétkotermino-
wym (3 tygodnie), jak i w leczeniu podtrzymuja-
cym (3 miesigce) (Rybakowski, 2006). Walproinian
jest uwazany obecnie jako lek pierwszego rzutu do
monoterapii i leczenia skojarzonego stanéw mania-
kalnych i mieszanych. W tych ostatnich stanach
efektywnos¢ walproinianu jest lepsza niz litu.

Karbamazepina

Wykrycie przeciwmaniakalnego i profilaktycz-
nego dziatania karbamazepiny w chorobie afek-
tywnej dwubiegunowej zawdzieczamy badaczom
japoniskim, ktérzy uczynili to na poczatku lat 70.
(Takezaki i wsp., 1971; Okuma i wsp., 1973).
Efekty te zostaly potwierdzone w licznych bada-
niach prowadzonych od tej pory do chwili obecne;j.
Skutecznos¢ przeciwmaniakalnego dziatania kar-
bamazepiny dotyczy 55-70% leczonych chorych
(Okuma i wsp., 1976; Stromgren i Boller, 1985).
Karbamazepina jest nadal uwazana za warto$ciowy
lek przeciwmaniakalny, stosowany zwtaszcza jako
monoterapia w postaciach mniej nasilonych. Czyn-
nikiem ograniczajacym kojarzenie karbamazepiny
z innymi lekami (oprécz litu) jest indukcja przez
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karbamazepine ich metabolizmu i ostabianie efek-
tywnosci ich dziatania (Spina i wsp., 1996).

6.2.2. LEKI NEUROLEPTYCZNE
(PRZECIWPSYCHOTYCZNE)

6.2.2.1. Leki neuroleptyczne typowe

Przez wiele lat, typowe leki neuroleptyczne, ta-
kie jak chlorpromazyna czy haloperidol, uwazane
byly, obok litu, za leki pierwszego rzutu w leczeniu
stanow maniakalnych. Obecna przydatno$é typo-
wych lekéw neuroleptycznych w leczeniu ostrego
pobudzenia maniakalnego polega na tym, ze mogg
by¢ stosowane w postaci iniekcji domie$niowych:
dotyczy to przede wszystkim octanu zuklopentik-
solu, dzialajacego przez okres 48 godzin, oraz ha-
loperidolu. Inne typowe leki neuroleptyczne, takie
jak chlorpromazyna, lewomepromazyna, perazyna,
perfenazyna czy zuklopentiksol wcigz stosowa-
ne s3 w leczeniu manii w naszym kraju, zar6wno
w postaci doustnej, jak i parenteralnej. Typowe leki
neuroleptyczne w poréwnaniu z lekami atypowymi
powoduja wieksze objawy uboczne ze strony ukla-
du pozapiramidowego oraz maja wieksze dziatanie
depresjogenne.

6.2.2.2. Leki neuroleptyczne atypowe

Olanzapina

Dzialanie przeciwmaniakalne olanzapiny zo-
stalo udokumentowane wynikami prac, w ktérych
lek ten poréwnywano z placebo (Tohen i wsp.,
2000) oraz z walproinianem i haloperidolem (To-
hen i wsp., 2002a; Shi i wsp., 2002). Stwierdzono,
ze olanzapina stosowana w postaci monoterapii w
dawkach 5-25 mg/dobe jest réwnie skuteczna, jak
dwa ostatnie leki, réowniez w manii psychotycznej
oraz stanach mieszanych. Badanie, w ktérym do-
dawano olanzapine do nieskutecznej terapii manii
za pomocg litu lub walproinianu wykazato, ze takie
leczenie skojarzone spowodowalo istotng poprawe
w zakresie objaw6éw maniakalnych (Tohen i wsp.,
2002b).

Risperidon

Dzialanie przeciwmaniakalne risperidonu wyka-
zano w badaniach, w ktérych lek ten poréwnywano
z placebo oraz litem i haloperidolem. Skutecznosé
terapeutyczna risperidonu stosowanego w postaci
monoterapii w dawkach 2-6 mg/dobe byla istotnie
wyzsza, niz placebo (Khanna i wsp., 2005), a podob-
na, jak litu i haloperidolu (Segal i wsp., 1998). Ba-
danie, w ktérym dodawano risperidon do lek6w nor-
motymicznych I generacji (litu, walproinianu, kar-

bamazepiny) wykazalo istotne wyzsza skutecznosé
leczenia skojarzonego w poréwnaniu z monoterapia,
lekiem normotymicznym (Yatham i wsp., 2003).

Kwetiapina

Badania wykonane w ostatnich latach wykazaly,
ze kwetiapina w dawkach 200-800 mg/dobe wy-
kazuje istotne dzialanie terapeutyczne w okresie
ostrego epizodu manii. Odsetek pacjentéw, u kté-
rych uzyskuje sie poprawe lub remisje objawdéw jest
istotnie wyzszy w poréwnaniu z placebo zaréwno
po 3, jak i po 12 tygodniach leczenia (Vieta i wsp,
2005a). Skuteczno$é¢ kwetiapiny w manii jest po-
dobna jak haloperidolu (McIntyre i wsp., 2005).
Badanie, w ktérym dodawano kwetiapine do lekéw
normotymicznych I generacji (litu, walproinianu),
wykazalo istotne wyzszg skuteczno$é leczenia sko-
jarzonego w poréwnaniu z monoterapig lekiem
normotymicznym (Sachs i wsp., 2004).

Klozapina

Mimo braku badan kontrolowanych, klozapi-
na uwazana jest za lek bardzo przydatny, zwlasz-
cza w lekoopornych przypadkach, réwniez manii,
stosowana zaréwno w postaci monoterapii, jak i w
skojarzeniu z lekami normotymicznymi I genera-
cji. Wybitne przeciwmaniakalne dzialanie kloza-
piny opisane zostalo przez osrodek poznanski juz
na poczatku lat 80. (Strzyzewski i wsp., 1981). Po-
twierdzono je w wielu badaniach otwartych, row-
niez w odniesieniu do przypadkéw lekoopornych,
przebiegajacych z silnym pobudzeniem i objawami
psychotycznymi (Calabrese i wsp., 1996). W trak-
cie leczenia klozaping obowigzuje monitorowanie
uktadu bialokrwinkowego.

Inne atypowe leki neuroleptyczne

Jak wynika z ostatniego przegladu, ktérego do-
konat Oral (2006), obok lekéw wymienionych po-
wyzej, dzialanie przeciwmaniakalne stwierdzono w
odniesieniu do ziprasidonu i aripiprazolu. W stan-
dardzie teksaniskim (Suppes i wsp., 2005) leki te
sg wskazane do leczenia manii. Ich stosowanie w
tym wskazaniu w warunkach polskich ma obecnie
raczej znaczenie teoretyczne.

6.2.3. ELEKTROWSTRZASY (EW)

Na stosowanie EW mozna zdecydowac¢ sie wow-
czas, gdy mimo prowadzonego prawidlowo leczenia
farmakologicznego, utrzymuja sie uporczywe obja-
wy maniakalne. Jest wiec EW metodg ,0statniego
wyboru” w leczeniu manii. W okresie zabiegéw EW,
nie zaleca si¢ stosowania lekéw normotymicznych
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I generacji (litu — ze wzgledu na wpltyw leku na
zwiotczenie miesniowe, lekéw przeciwdrgawkowych
ze wzgledu na podwyzszanie progu drgawkowego),
mozna natomiast podawac leki przeciwpsychotycz-
ne. Po zakonczeniu kuracji EW nalezy kontynuowacé
postepowanie normotymiczne (Goldberg, 2006).

6.3. PROPONOWANE STANDARDY
POSTEPOWANIA

Dla wyboru postepowania w stanie maniakal-
nym istotne znaczenie ma nasilenie objawéw, do-
tychczasowy przebieg choroby i leczenie, jak réw-
niez wspoélpraca chorego. Ponizej przedstawiono
propozycje postepowania u chorych w stanie hipo-
manii, manii oraz chorych ze znacznym pobudze-
niem maniakalnym, u ktérych stosowanie lekow
doustnych nie jest mozliwe.

6.3.1. LECZENIE HIPOMANII

W leczeniu hipomanii skuteczna jest zazwyczaj
monoterapia za pomoca leku normotymicznego
I generacji (litu, walproinianu, karbamazepiny) lub
atypowego leku neuroleptycznego o dziataniu prze-
ciwmaniakalnym. W polskich warunkach dotyczy
to olanzapiny, risperidonu i kwetiapiny, ktére dla le-
czenia hipomanii mozna stosowa¢ w dawkach niz-
szych niz dla leczenia manii. W przypadku niedo-
statecznej skutecznosci monoterapii mozna spré-
bowa¢ kombinacji dwéch lekéw normotymicznych
I generacji (LN1) lub skojarzenia LN1 z atypowym
lekiem przeciwpsychotycznym.

6.3.2. LECZENIE MANII

Przy wystgpieniu zespolu/epizodu maniakal-
nego u chorego, ktéry dotychczas nie byl leczo-
ny psychiatrycznie, zaleca sie zastosowanie leku
normotymicznego | generacji, lub atypowego leku
neuroleptycznego. W przypadku znacznego nasile-
nia objawéw kombinacja LN1 oraz ALPP wskazana
jest od poczatku leczenia. U pacjentéw, u ktérych
monoterapia nie jest skuteczna nalezy po 2-4 tygo-
dniach zastosowac leczenie skojarzone.

Jezeli zespol/epizod maniakalny wystgpit u cho-
rego leczonego z powodu choroby afektywnej dwu-
biegunowej lekiem normotymicznym I generacji
lub ALPPE podstawowym dziataniem jest weryfika-
cja dotychczasowego leczenia. Nalezy sprawdzic,
czy chory przyjmuje wtasciwy lek, dawka tego leku
jest odpowiednia oraz, czy chory stosuje sie do za-
lecen (czy lek przyjmuje). W przypadku LN1 na-
lezy zbadaé poziom leku w organizmie. Pomocny
w ocenie wspolpracy w przyjmowaniu leku, jest tez
wywiad od 0s6b z otoczenia chorego.

Jezeli dotychczasowe leczenie przebiegato pra-
widlowo, a mimo to wystapit zespét/epizod mania-
kalny, nalezy rozwazy¢: zmiane na inny lek normo-
tymiczny I generacji lub inny ALPP badz tez do-
danie do dotychczasowego leczenia drugiego leku
normotymicznego I generacji lub atypowego leku
przeciwpsychotycznego. W przypadku nieskutecz-
nosci monoterapii nalezy po 2—4 tygodniach zasto-
sowac leczenie skojarzone.

W przypadku nieskutecznosci leczenia skoja-
rzonego po okresie 8 tygodni nalezy rozwazy¢ za-
stosowanie nastepujacych procedur:

* dodanie trzeciego leku, ktérym moze byé¢ inny
LN1, jak réwniez lek neuroleptyczny atypowy
lub typowy,

* zastgpienie stosowanego leku neuroleptycznego
poprzez klozapine,

* terapia elektrowstrzgsowa.

Dtugo$é¢ leczenia epizodu manii winna wynosic¢
kilka miesiecy i po tym okresie wskazane jest za-
stosowanie postepowania normotymicznego, roz-
poczynajac od monoterapii jednym z lekéw LN1
lub ALPP stosowanych w okresie leczenia ostrego
epizodu. Obecnie uwaza sie, ze postepowanie nor-
motymiczne jest celowe réwniez u oséb z pierw-
szym w zyciu epizodem maniakalnym. Czesto
jednak uzyskanie wspétpracy takich oséb, zwykle
miodych, ktére nie doswiadczyly jeszcze brzemie-
nia choroby, nie jest mozliwa. W takim przypadku
lek normotymiczny mozna stopniowo odstawiaé po
6-9 miesigcach.

Szczegbtowe omowienie postepowania w epizo-
dzie mieszanym i w przebiegu czestej zmiany faz
przedstawiono w rozdziatach 7.1 8.

6.3.3. LECZENIE OSTREGO POBUDZENIA
MANIAKALNEGO

Niezaleznie od dotychczas prowadzonego le-
czenia, u chorych wykazujacych ostre pobudzenie
maniakalne i nie przyjmujacych lekéw doustnych,
nalezy podjaé leczenie za pomocg neuroleptykéw
typowych dostepnych w iniekcjach. Najbardziej
przydatny w tym celu jest octan zuklopentiksolu,
ktérego dawka parenteralna 50 lub 100 mg jest
skuteczna przez okres 1-2 dni. Z innych lekéw sto-
sowanych naszym kraju najbardziej popularny jest
haloperidol, ktéry mozna podawa¢ w dawce 10-20
mg/dobe. Niekiedy jako pomocnicze mogg by¢ sto-
sowane iniekcje pochodnych benzodiazepiny (klo-
nazepam, diazepam, klorazepat).

Po uzyskaniu poprawy w skutek leczenia pa-
renteralnego i akceptacji przez chorego leczenia
doustnego, nalezy jak najszybciej dolaczyé lek
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normotymiczny I generacji (lit lub walproinian).
U chorych maniakalnych, docelowg dawke litu (za-
pewniajacg stezenie 0,8-1,0 mmol/l) lub walpro-
inianu (30 mg/kg) mozna osiggnaé w okresie 2-4
dni. W nastepnej kolejnosci nalezy zastapic typowy
lek neuroleptyczny lekiem atypowym, ze wzgledu
na mniejsze ryzyko objawéw pozapiramidowych
i zmiany fazy na depresyjna.

6.3.4. MANIA W WIEKU STARSZYM

Zespobt/epizod maniakalny rzadziej wystepu-
je u oséb starszych, niemniej u tych oséb, ktére
od dawna choruja na chorobe afektywna dwubie-
gunowa, nalezy liczy¢ sie z wystgpieniem manii
takze w p6Znym wieku. Leczenie takich chorych
musi uwzglednia¢ zmodyfikowane zasady leczenia
objawéw maniakalnych, uwzgledniajace specyfike
wieku starszego, np. zmieniony metabolizm lek6w,
wspolistnienie obcigzen somatycznych, wspdtist-
nienie zaburzen funkcji poznawczych, itp. Spra-
wia to, ze u 0s6b starszych leki zalecane w lecze-
niu manii nalezy stosowac ostroznie, w mniejszych
dawkach. Wéréd lekéw normotymicznych 1 gene-
racji nalezy da¢ preferencje pochodnym kwasu
walproinowego, wobec karbamazepiny i soli litu.
Jezeli celowe jest stosowanie lekéw przeciwpsy-
chotycznych, preferowane winny by¢ leki neuro-
leptyczne atypowe ze wzgledu na mniejsze ryzyko
wystapienia objawéw nietolerancji lub powiklian.
Sposréd tych lekow, najwiecej danych dotyczy sto-
sowania risperidonu i klozapiny, a ostatnio coraz
wiecej dotyczy rowniez skutecznosci olanzapiny
lub kwetiapiny. Mimo ryzyka wystapienia objawéw
nietolerancji, niekiedy zaleca sie stosowanie le-
kéw klasycznych, tzw. silnych neuroleptykéw (tzw.
high-potency antipsychotics), np. haloperidolu
(w matych dawkach, np. 0,5 mg w iniekcji lub do-
ustnie). Zalecane bywa tez Igczenie lekow prze-
ciwpsychotycznych z pochodnymi benzodiazepi-
ny, choé¢ kombinacja taka moze skutkowaé¢ wystg-
pieniem paradoksalnych reakcji (np. pobudzenie,
zagubienie) (McDonald, 2006).

6.3.6. LECZENIE ZESPOLU/EPIZODU
MANIAKALNEGO U KOBIET W CIAZY
I W OKRESIE KARMIENIA PIERSIA

Ogdlna zasada, ze nalezy unika¢ podawania lekow
(w tym psychotropowych) kobietom w cigzy, obowig-
zuje réwniez w odniesieniu do leczenia objawéw ma-
nii. Szczegdlnie wazne jest to w pierwszym okresie
cigzy oraz w okresie przed porodem. O ile sytuacja
kliniczna na to pozwala, powinno sie stosowa¢ poza-
farmakologiczne metody leczenia, gtéwnie oddzia-
fywania psychoterapeutyczne oraz psychoedukacje
i prace z rodzing pacjentki. W przypadku, gdy inter-
wencja farmakologiczna jest konieczna, stosuje sie
zasady ogélne obowiazujace w psychiatrii: jak najkrét-
szy okres leczenia, jak najnizsze dawki terapeutyczne
lekéw psychotropowych oraz wybér lekéw o niskim
potencjale dzialania teratogennego. Jezeli okazuje
sie to bezwzglednie konieczne, zaleca sie stosowanie
klasycznych lekow przeciwpsychotycznych w matych
dawkach, przez krétki czas. Alternatywa dla leczenia
farmakologicznego ostrych zespoléw maniakalnych
ze znacznym pobudzeniem lub masywnymi objawa-
mi psychotycznymi, jest leczenie EW.

W okresie karmienia piersig nie zaleca sie stoso-
wania lekéw normotymicznych lub przeciwpsycho-
tycznych. Jezeli taka koniecznos¢ istnieje, nalezy
rozwazy¢ odstgpienie od karmienia piersig.

6.3.7. POZAFARMAKOLOGICZNE METODY
POSTEPOWANIA

Chorzy w manii sg malo podatni na oddziatywa-
nia psychoterapeutyczne, totez uwaza sie, ze bar-
dziej skuteczna w tym okresie choroby jest psycho-
edukacja chorego i jego otoczenia, nakierowana na
wyjasnianie mechanizmu powstawania objawow,
przebiegu choroby, oraz wskazujaca sposoby radze-
nia sobie z objawami, jak i ocene czynnikéw ryzyka
pogorszenia stanu psychicznego chorego. Psycho-
edukacja oraz praca z rodzinami musi by¢ tez na-
kierowana na promowanie prawidiowej wspétpracy
chorego w przyjmowaniu lekéw (Craighead i Mi-
klowitz, 2006).
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chory nie leczony albo chory leczony znaczne nasilenie objawow
pierwszy epizod manii LN1 lub ALPP odmowa lekéw dustnych
monoterapia LN1 skojarzenie weryfikacja poziomu, leczenie parenteralne
albo ALPP LN1+ALPP dawki leku, wspotpracy TLPP
skojarzenie monoterapia dodanie dodanie LN1
LN1+ALPP LN1 lub ALPP LN1 lub ALPP zmiana TLPP na ALPP
skojarzenie
LN1+ALPP

!

dodanie trzeciego leku (LN1, ALPP, TLPP)
Klozapina — monoterapia lub skojarzenie EW

Wyjasnienia skrotow:
LN1 - lek normotymiczny I generacji: lit, walproinian, karbamazepina

ALPP — atypowy lek przeciwpsychotyczny wykazujacy dzialanie przeciwmaniakalne: olanzapina, risperidon, kwetiapina
TLPP - typowy lek przeciwpsychotyczny
EW - elektrowstrzasy

Strzalki oznaczajg kontynuacje postepowania (leczenie skuteczne). Liniami cigglymi oznaczono przejscie do kolejnych etapéw po-
stepowania w przypadku nieskutecznosci leczenia.

Rycina 1. Proponowany algorytm postepowania w leczeniu manii



