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STRESZCZENIE

Duze ryzyko samobdjcze w przebiegu zaburzenia afektywnego dwubiegunowego (bipolar disoders — BD) jest powaznym
problemem w psychiatrii. Zachowania suicydalne wystepuja gtéwnie u chorych na BD w trakcie epizodéw depresyjnych
lub mieszanych z dysforia. Wydaje sie, ze ryzyko samobdjcze jest podobne w BD typu i II.

Najskuteczniejsza metoda zapobiegania zachowaniom samobdjczym w BD jest stosowanie wlasciwej farmakoterapii.
Lekiem o uznanej skutecznoéci w zapobieganiu samobdjstwom u chorych na BD jest weglan litu, wykazujacy dzialanie
przeciwsamobdjcze niezalezne od efektu normotymicznego. Wyniki poréwnan skutecznosci przeciwsamobdjczej litu i in-
nych leké6w normotymicznych (walproinianéw lub karbamazepiny) sg niejednorodne. Posrednie dane wskazuja na sku-
tecznos$¢ klozapiny, olanzapiny i kwetiapiny w zapobieganiu samobdjstwom u chorych na BD. Wyniki badan kohortowych
sugeruja, ze leki przeciwpsychotyczne mogg zwiekszaé ryzyko samobdjcze w tej grupie pacjentéw. Dane na temat zalezno-
$ci miedzy stosowaniem lekéw przeciwdepresyjnych a tendencjami samobdjczymi w BD sg bardzo skape.

SUMMARY

Large suicide risk in course of BD is one of psychiatry’s serious problems. Suicidal behaviors take place mainly during
depressive or mixed dysphoric episodes. Suicidal risk seems to be similar in patients with BD type I or II.

Proper pharmacotherapy is the most effective way of reducing suicidal risk in BD. Lithium carbonate is the drug of
established effectiveness in preventing suicides among the BD patients. Lithium’s antisuicidal properties are independent
from its mood stabilizing effects. Comparisons of antisuicidal effectiveness of lithium and other mood stabilizers (valproate
or carmabazepine) bring mixed results. Indirect data suggest that clozapine, olanzapine and quetiapine might be effective
in dealing with suicidal risk among the BD patients. On the contrary, results of longitudinal studies say that antipsychotic
drugs might increase suicidal risk in this group of patients. Data concerning the relationship between antidepressants
intake and suicidal tendencies in BD are scarce.

Stowa kluczowe: zaburzenie afektywne dwubiegunowe, samobdjstwo, farmakoterapia
Key words: Bipolar disorder, suicide, pharmacotherapy

WPROWADZENIE

Chorzy z zaburzeniem afektywnym dwubieguno-
wym (bipolar disorder — BD) obarczeni sg szczegélnie
duzym ryzykiem samobdjczym. W tej grupie pacjen-
tow prawdopodobiefistwo popelnienia samobdjstwa
jest 15-krotnie wieksze niz w populacji ogélnej, 25—

50% chorych podejmuje co najmniej jedna prébe sa-
mobdjcza w ciggu zycia (Baldessarini i wsp., 2006A),
a 7-15% ginie $miercig samobdjcza (Malhi, 2009)
(wedlug Harrisa i Barraclough oraz Tondo i wsp.
wskaznik ten jest jeszcze wiekszy i wynosi >23% — ta-
bela 1.) (Harris i Barraclough, 1997; Tondo i wsp.,
2003). Proporcja préb samobdjczych do samobdjstw
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Tabela 1. Ryzyko samobdjstwa w zaburzeniach psychicznych

Zaburzenie Ryzyko wzgledne WSka(iOI/: illfoscil::i(:;éj“w Ryzykoi;l;ic;a‘(%/::) calego
BD 28 0,39 23,4
Ciezka MDD 21 0,29 17,4
CN}fl;l;;{ityyvv\‘/;r;Z substancji psy- 20 0.28 16.8
Ciezkie zaburzenia lekowe 11 0,15 9,0
Umiarkowana depresja 9 0,13 7,8
Schizofrenia 9 0,12 7,2
Zaburzenia osobowosci 7 0,10 6,0
Choroba nowotworowa 2 0,03 1,8
Populacja ogélna 1 0,014 0,8

Na podstawie: Harris i Barraclough 1997, Tondo i wsp. 2003

dokonanych w BD wynosi 3-5:1 (w poréwnaniu z 10—
20:1 w populacji ogdlnej), co §wiadczy o tym, ze cho-
rzy na BD wykazuja wiekszg determinacje w podejmo-
waniu prob samobdjczych i siegaja po bardziej legalne
srodki niz osoby bez tego zaburzenia (Dudek, 2010;
Datka i Siwek, 2002; Baldessarini, 2006A; Zalsman
i wsp., 2006). Przeprowadzona przez Tondo i wsp.
metaanaliza wynikéw 28 badan (w ktérych uczest-
niczyto 21484 chorych) wykazata istnienie trendu
w kierunku wiekszego ryzyka zgonu w nastepstwie
préby samobdjczej u kobiet chorych na BD (standa-
ryzowany wspélczynnik umieralnosci: 21,1; 95% CI:
15,4-26,7) w poréwnaniu z mezczyznami cierpigcy-
mi na to zaburzenie (standaryzowany wspétczynnik
umieralno$ci: 14,9; 95% CI: 13,1-16,7), jednak réz-
nica ta nie byla istotna statystycznie (Tondo i wsp.,
2003).

Zachowania suicydalne wystepuja gléwnie u cho-
rych na BD w trakcie epizodu depresyjnego (Bogda-
nowicz i wsp., 1980; Beresewicz i wsp., 1986) lub
mieszanego z dysforig. Ryzyko samobdjcze podczas
epizodu maniakalnego jest znacznie mniejsze. Pro-
by samobdgjcze w trakcie epizodéw hipomanii nale-
za do rzadkosci. Dane na temat zaleznos$ci miedzy
prawdopodobiefistwem  popelnienia samobdjstwa
a BD o przebiegu z czesta zmiang faz (rapid cycling)
sg niejednoznaczne (Dudek 2010), cho¢ Malhi i wsp.
(2009) w wytycznych terapii BD swojego autorstwa
twierdza, ze taki przebieg choroby wigze sie z istotnie
wiekszym ryzykiem podjecia préby samobdjczej. Po-
zostale czynniki ryzyka samobdjstwa w BD wymienio-
no w tabeli 2.

Wprawdzie czesto uwaza sie, ze osoby z BD typu
IT obarczone sg wiekszym ryzykiem podjecia préby
samobdjczej niz chorzy na BD typu [, to dane na ten
temat s niejednoznaczne. Wyniki najnowszego prze-

gladu systematycznego z metaanaliza (obejmujgcego
24 badania na temat czestosci préb samobdjczych
w BD typu II i 21 badan zawierajacych dane doty-
czace tego zagadnienia w BD typu I lub II; do meta-
analizy wlaczono 15 badan) swiadczg o tym, ze praw-
dopodobienstwo podjecia proby samobdjczej w grupie

Tabela 2. Czynniki ryzyka podjecia préby samobdjczej przez
chorych na BD

1. epizod depresyjny lub mieszany

2. préby samobgjcze lub zachowania agresywne
w wywiadzie

3. dodatni wywiad rodzinny w kierunku samobdjstwa
lub niedawne do$wiadczenie samobdjstwa
w najblizszym otoczeniu

4. pierwsze lata choroby

5. ciezkie i/lub czeste epizody depresji w wywiadzie
(% dni w ciggu ostatnich 2 lat, kiedy nastrdj byt
obnizony)

6. epizod depresyjny jako pierwszy epizod choroby

7. naduzywanie substancji psychoaktywnych

8. poczucie beznadziejnosci i cierpienia

9. aktualnie wystepujace stresory (utrata, separacja,
kryzys finansowy, skandal)

10. dostep do broni lub toksyn

11. impulsywnos¢ (ograniczony wplyw na ryzyko
samobéjcze w BD)

12. wystepowanie omaméw nakazujgcych lub innych
objawéw psychotycznych albo nasilonego leku

13. naduzywanie alkoholu lub innych substancji
psychoaktywnych

14. BD typu II (?)

15. przebieg BD typu rapid cycling (?)

16. czynniki ryzyka wczesnego podjecia skutecznej
préby samobdjczej po epizodzie depresyjnym BD:
dodatni wywiad rodzinny w kierunku samobdjstw,
wspotwystepowanie zaburzenia osobowosci typu
borderline

Na podstawie: Dudek 2010, Malhi i wsp. 2009, Tondo i wsp. 2003,
Keck i McElroy 2009, Galfalvy i wsp. 2006, Valtonen i wsp. 2006,
Marangell i wsp. 2006
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BD typu I jest podobne, jak w grupie BD typu II (OR:
1,21; 95% CI: 0,98-1,48). Mimo tej konstatacji auto-
rzy przywolywanej pracy zwracaja uwage na koniecz-
no$¢ zachowania szczegélnej ostroznosci w przypad-
ku chorych na BD typu II, gdyz podejmowane przez
nie préby samobdéjcze niosg ze sobg istotnie wieksze
ryzyko zgonu niz préby samobéjcze podejmowane
przez osoby z BD typu I (Novick i wsp., 2010).

Jakkolwiek do$¢ wiele wiadomo na temat czynni-
kéw ryzyka samobgjstwa, to nasza wiedza na temat
czynnikéw protekcyjnych jest skapa. Wydaje sie,
ze wérdd takich czynnikéw znajdujg sie dobre rela-
cje rodzinne, dostepno$¢ sieci wsparcia spotecznego,
liczna rodzina, silne przekonania religijne oraz ogra-
niczanie dostepu do srodkéw umozliwiajacych tar-
gniecie sie na zycie (Rihmer, 2009).

Na szczegblne podkreslenie zastuguje ogromna
rola pracownikéw stuzby zdrowia w zapobieganiu sa-
mobdjstwom. Trzeba pamietaé, ze 75-80% ofiar sa-
mobdjstw kontaktuje sie z lekarzem co najmniej raz
w ciggu roku przed $miercig, a 20% w ciggu ostatnie-
go tygodnia zycia. 80% takich oséb komunikuje swéj
zamiar bezposrednio lub posrednio (Dudek, 2010).
Niestety, zaledwie 3-30% chorych na BD, ktérzy
zdecydowali sie na odebranie sobie zycia, otrzymu-
je prawidtowe leczenie farmakologiczne. Poniewaz
okoto dwie trzecie ofiar samobdjstw umiera w wyni-
ku pierwszej préby (niezaleznie od tego, czy u osoby
takiej wystepowaly zaburzenia psychiczne), pacjenci
z BD muszg by¢ traktowani jako grupa szczegélnego
ryzyka, nawet jesli wczesniej nie wykazywali zacho-
wan samobdjczych (Rihmer, 2007; Rihmer, 2009).

FARMAKOTERAPIA ZABURZENIA
AFEKTYWNEGO DWUBIEGUNOWEGO
A RYZYKO SAMOBOJSTWA

Moéwiac o efektywnosci (effectiveness) farmakote-
rapii zaburzen nastroju nalezy pamietaé, ze nie za-
wsze jest ona réwnoznaczna ze zmniejszeniem ryzy-
ka samobdjczego (Yerevanian i wsp., 2007A).

Lekiem o uznanej skutecznoéci w zapobieganiu sa-
mobdgjstwom u chorych na BD jest weglan litu (Scho-
du, 1998). Dowodem tego sa wyniki metaanaliz prze-
prowadzonych przez Baldessariniego i wsp. (2006B)
oraz Ciprianiego i wsp. (2005), w mysl ktérych ryzyko
zachowan samobdjczych lub samobéjstwa dokonane-
go u 0s6b przyjmujacych lit jest 4-5-krotnie mniejsze
niz u pacjentéw z grupy kontrolnej (tabela 3.). Gon-
zalez-Pinto i wsp. (2006) wykazali réwniez, ze ryzyko
samobdjcze u oséb nieregularnie przyjmujacych ten
lek jest ok. 5-krotnie wieksze niz u pacjentéw z BD
regularnie stosujacych lit.

Uwaza sie, ze istota antysuicydalnego dziatania
litu jest zmniejszenie nasilenia objawéw epizodéw
depresyjnych lub mieszanych (z agitacjg i dysforia).
Moze on réwniez wykazywaé swoiste dzialanie prze-
ciwsamobgjcze niezalezne od efektu normotymicz-
nego. Wéréd jego sktadowych wymienia sie zmniej-
szanie impulsywno$ci oraz ostabianie zachowan agre-
sywnych lub wrogich, prawdopodobnie mediowanych
przez oS$rodkowy ukiad serotoninergiczny (Tondo
i wsp., 2003).

W latach 90. XX wieku nastapilo znaczne zmniej-
szenie zainteresowania stosowaniem litu na korzysé

Tabela 3. Wyniki metaanaliz dotyczacych wplywu stosowania weglanu litu na ryzyko popelnienia samobdéjstwa przez

chorych na BD
Badani Punkt kot Ry.zyim WU | pvzyko w gru- | RRlub OR NNT (95%
adamie unkt koncowy ple “eczoney pie kontrolnej (95% CI) CI)
aktywnie
Baldessarini zgon lub celowe RR: 0,35
i wsp. (2006B) samouszkodzenie 7/838 277894 (0,18-0,71) 51 (40-114)
Cipriani i wsp. | samobgjstwo 2/503 11/601 %Rég ’3677 75 (61-241)
(2005) (it vs (0,09-0,77)
placebo lub inny | samobdjstwo lub OR: 0.21
lek* stosowane zachowania autoa- 2/670 18/781 o 56 (48-88)
(0,08-0,50)
u chorych na gresywne
zaburzenia na- :
I zgon z dowolnej OR: 0,42 ~
stroju**) przyczyny 9/696 22/788 (0,.21-0.87) 63 (46-283)

RR - ryzyko wzgledne (relative risk)
OR —iloraz szans (odds ratio)
CI - przedzial ufnosci (confidence interval)

NNT — number needed to treat (liczba chorych, ktérych trzeba podda¢ danej interwencji przez okreslony czas, aby zapobiec jednemu
niekorzystnemu punktowi koncowemu lub uzyska¢ jeden dodatkowy korzystny punkt koncowy)
* amitryptylina (3 badania), karbamazepina (9), s6l semisodowa kwasu walproinowego (1), fluwoksamina (1), imipramina (3), lamotrygina

(2), mianseryna (1), maprotylina (1), nortryptylina (1)

** depresja jednobiegunowa, BD (w tym o przebiegu typu rapid cycling), zaburzenie schizoafektywne lub dystymia
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lekéw przeciwpadaczkowych (mimo braku przekonu-
jacych danych naukowych uzasadniajacych te zmia-
ne). W USA w latach 1992-1996 liczba chorych le-
czonych ambulatoryjnie z uzyciem litu zmalala o po-
towe, a w latach 1996-1999 sprzedaz walproinianéw
wzrosla trzykrotnie (Blanco i wsp., 2002). Watpliwo-
$ci wobec shusznoéci takiego podejscia terapeutycz-
nego nasility sie w 2003 r., kiedy to Goodwin i wsp.
oglosili wyniki badania, zgodnie z ktérymi skorygowa-
ne ryzyko (adjusted risk) $§mierci samobdjczej u 0séb
przyjmujacych s6l semisodowa kwasu walproinowego
bylo 2,7 razy wieksze niz u chorych otrzymujacych lit
(w przypadku préb samobdjczych niezakoniczonych
zgonem ryzyko bylo 1,7 razy wieksze). Gléwng sta-
boscig tej analizy byt jednak fakt, ze cze$é chorych
réwnoczesnie przyjmowala LPD; nie uwzgledniono
w niej réwniez jakosci wspétpracy w leczeniu (adhe-
rence) (Goodwin i wsp., 2003).

W 2007 r. Yerevanian i wsp. podjeli prébe udzie-
lenia rzetelnej odpowiedzi na pytanie o r6znice
w skutecznos$ci przeciwsamobdjczej litu i innych le-
kéw normotymicznych (LNT) — walproinianéw lub
karbamazepiny. Poddali oni analizie dane pochodzace
od 405 chorych na BD, sposréd ktérych 192 otrzy-
mywalo inne niz lit LNT w monoterapii przez co naj-
mniej 1 miesigec. W czasie 3 lat obserwacji u oséb sto-
sujacych inne LNT w monoterapii nie odnotowano
samobéjstw dokonanych ani préb samobdjczych; 11
chorych poddano hospitalizacji z powodu mysli lub
zamiaréw samobdjczych. Ryzyko hospitalizacji z tych
przyczyn bylo podobne w grupach litu, soli semiso-
dowej kwasu walproinowego i karbamazepiny (p =
0,61; warto zauwazy¢, ze wyniki kilku innych badan
wskazuja na wiekszg skuteczno$é litu niz karbama-
zepiny w zapobieganiu samobdjstwom — p. artykul

przegladowy autorstwa Tondo i wsp. — 2003). Jednak
w okresie pod ostawieniu leku obraz ten ulegt drama-
tycznej zmianie: ryzyko wystgpienia préby samoboéj-
czej byto 16 razy wieksze niz w okresie terapii LNT
(p = 0,0002). Efekt ten byl podobny w przypadku
wszystkich analizowanych lekéow (p = 0,38) (Yereva-
nian i wsp., 2007A).

Cytowani autorzy wskazuja na trzy mozliwe in-
terpretacje takich nastepstw odstawienia lekéw nor-
motymicznych. Po pierwsze — wszystkie trzy badane
leki wykazuja wiasciwosci ochronne przeciw zacho-
waniom samobdjczym, a rezygnacja z ich stosowania
odstania prawdziwe ryzyko wystgpienia takich zacho-
wan w przebiegu BD. Po drugie — gwaltowne zwiek-
szenie tego ryzyka mozna traktowac jako efekt ,z
odbicia” (rebound phenomenon). Wreszcie po trzecie
- zaréwno rezygnacja z leczenia, jak i zachowania sa-
mobdjcze mogg by¢ wyrazem braku nadziei chorego,
a ujmujac rzecz w kategoriach klinicznych: niepowo-
dzenia terapeutycznego. Tak gwaltowne zwiekszenie
ryzyka samobdjczego po odstawieniu lekéw normoty-
micznych moze by¢ skladnikiem szerszego ,,zespotu
odstawiennego”, jak réwniez moze ono posiadaé¢ swo-
iste podloze neurobiologiczne. Jednocze$nie Yereva-
nian i wsp. podkreslaja ogromng role psychoedukacji
w terapii BD, gdyz wielu chorych podejmuje — jakze
brzemienng w skutkach — decyzje o przerwaniu te-
rapii bez konsultacji z lekarzem, a czesto nawet nie
informujac go o tym (Yerevanian, 2007A).

Druga (obok LNT) grupg lekéw znajdujacych sze-
rokie zastosowanie w terapii BD sg leki przeciwpsy-
chotyczne (LPP). LPP I generacji stosowano gtéwnie
u chorych z objawami ostrej manii lub z symptomami
psychotycznymi ujawniajacymi sie w przebiegu BD
(Yerevanian, 2007C). Bardziej zr6znicowane wska-

Tabela 4. Przyczyny umieralnosci w zaburzeniu afektywnym dwubiegunowym

Standaryzowany wspo6lczynnik umieralno$ci
Przyczyna

Mezczyzni Kobiety
Samobdjstwo 15,0 22,4
r(jjvgaltowny zgon o nieustalonej przyczy- 10.3 142
Zabgjstwo 5,0 2,3
Wypadek drogowy 4,4 3,2
Uzaleznienia, otepienie 3,7 4.8
Zakazenie 3,4 2,4
Wypadek 3,3 4,0
Choroby uktadu oddechowego 3,1 3,2
Choroby serca 1,9 2,6
Choroby mézgowo-naczyniowe 1,9 2,0

Na podstawie: Osby i wsp. 2001, Druss i wsp. 2001
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zania pojawily sie wraz z wprowadzaniem na rynek
kolejnych atypowych LPP.

Mimo ugruntowanego statusu tych lekéw w tera-
pii BD, do niedawna niewiele bylo wiadomo na temat
ich wplywu na ryzyko samobdjcze. Posrednie dane
— pochodzace z badan prowadzonych wéréd chorych
na schizofrenie — sugerowaly, ze klozapina moze
skuteczniej zapobiega¢ wystepowaniu zachowan sa-
mobdjczych niz olanzapina (Hennen i Baldessari-
ni, 2005). Réwniez Angst i wsp. (2005) wskazywali
— na podstawie obserwacji 406 chorych z zaburze-
niami afektywnymi — ze klozapina moze zmniejszaé
ryzyko samobdjcze u pacjentéw z BD, jednak problem
ten wcigz nie zostal odpowiednio gleboko zbadany
ze wzgledu na fakt, iz klozapina stosowana jest glow-
nie u chorych lekoopornych (Yerevanian, 2007C).
W tym samym roku Calabrese i wsp. wykazali,
ze chorzy na depresje dwubiegunowa, przyjmujacy
kwetiapine, osiggaja mniejsze wyniki w podskali my-
§li samobdjczych skali depresji Montgomery-Asberg
(MADRS) w poréwnaniu z pacjentami otrzymujacy-
mi placebo (Calabrese i wsp., 2005). Do podobnych
wnioskéw doszli Houston i wsp. (2006) w odniesieniu
do olanzapiny stosowanej u chorych w trakcie epizo-
du mieszanego w przebiegu BD typu 1. Z kolei auto-
rzy badania STEP-BD odkryli, Ze u oséb przyjmuja-
cych LPP II generacji mysli samobdgjcze wystepowaly
czesciej niz u pacjentéw niestosujacych tych lekéw
(26% vs 17%) (Goldberg i wsp., 2005).

W analizowanej przez siebie kohorcie Yerevanian
i wsp. badali wplyw stosowania LPP na ryzyko wysta-
pienia zachowan samobdjczych u chorych na BD. Pa-
cjenci ci byli obserwowali przez okres 8 lat. Ponad po-
fowa z nich otrzymywata LNT w monoterapii lub LPP
w kombinacji z LNT. Wéréd oséb stosujacych LPP prze-
wazali chorzy na typ dwubiegunowy zaburzenia schizo-
afektywnego lub BD typu I. Wprawdzie w zadnej z ba-
danych grup nie odnotowano samobéjstw dokonanych,
to zgromadzone wyniki wskazujg, ze Iaczne stosowanie
LPP i LNT u chorych na BD wiazalo sie z 3-4-krotnie
wiekszym ryzykiem wystgpienia zachowan samobdj-
czych niz u oséb otrzymujacych LNT w monoterapii
(p = 0,0001). Z kolei monoterapia LPP w poréwna-
niu z monoterapig LNT wigzala sie z niemal 10-krot-
nie wiekszym ryzykiem takich zachowan (p <0,0001).
W liczbach bezwzglednych réznice te przedstawialy sie
nastepujaco: najwiekszym ryzykiem hospitalizacji z po-
wodu préby samobdjczej obarczeni byli chorzy przyj-
mujacy LPP w monoterapii (32,8/100 pacjentolat), naj-
mniejszym — osoby leczone wylgcznie LNT (3,48/100
pacjentolat), a pacjenci otrzymujacy terapie kombino-
wang, lokowali sie pomiedzy tymi grupami (12,29/100
pacjentolat) (Yerevanian i wsp., 2007C) .

Mimo tych uderzajacych wnioskéw, autorzy zwra-
cajg uwage na kilka trudnosci interpretacyjnych.
Po pierwsze — duzg czes$¢ chorych otrzymujacych LPP
stanowily osoby z zaburzeniem schizoafektywnym
(21%, sposréd ktorych 32-54% otrzymywato LPP;
zaledwie 11% pacjentéw z tej grupy stosowato LNT
w monoterapii). Fakt ten moze oznacza¢, ze prawdo-
podobienistwo wystapienia zachowan samobdjczych
w wiekszym stopniu zalezy od charakteru zaburzenia
niz od przyjmowania (badZ nie) LPP. Nie wiadomo
ponadto, do jakiego stopnia modyfikacja ryzyka samo-
béjczego u chorych na BD w wyniku stosowania LPP
zalezy od wplywu tych lekéw na objawy psychotycz-
ne i afektywne. Po wtére — LPP s3 czesto wlgczane
w odpowiedzi na pogorszenie sie stanu klinicznego
pacjenta z BD (w tym takze w nastepstwie wystgpie-
nia tendencji samobgjczych). Dlatego tez zachowania
samobdjcze mogg by¢ przyczyna, a nie skutkiem za-
stosowania LPP. Wreszcie, nie nalezy da¢ sie zwiezé
efektowi grupowemu lekéw. Potencjalnie duzy wplyw
LPP en masse na ryzyko samobdgjcze nie musi ozna-
czaé, ze wszystkie atypowe LPP niosg ze sobg podob-
ne ryzyko. Problem ten wymaga jednak dalszych ba-
dani (Yerevanian i wsp., 2007C).

Na koniec warto po$wieci¢ nieco uwagi jednemu
z najbardziej kontrowersyjnych zagadnien terapii
zaburzen afektywnych, jakim jest wpltyw LPD na ry-
zyko wystgpienia zachowan samobdjczych. Debata
na ten temat toczy sie od poczatku lat 90. XX wieku,
tj. od momentu, gdy swiatlo dzienne ujrzat opis serii
6 przypadkéow (pacjenci w wieku 19-60 lat), su-
gerujacy istnienie zwiekszonego ryzyka wystapie-
nia zachowan agresywnych (w tym samobdjczych)
u o0séb przyjmujacych fluoksetyne (Teicher i wsp.,
1990). Na podstawie wynikéw badan sugerujacych,
ze selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego seroto-
niny (selective serotonin reuptake inhibitors — SSRI)
mogg nasila¢ ryzyko samobdjcze u dzieci i mtodziezy,
FDA (2004 i 2007), brytyjski urzagd Medicines and
Healthcare Products Regulatory Agency (MHRA
2003) oraz European Medicines Evaluation Agency
(EMEA 2005) zalecily zachowanie szczegdlnej ostroz-
nosci w przepisywaniu tych lekéw dla pacjentéw z tej
grupy wiekowej (Moller i wsp., 2008). W kolejnych
latach ukazaly sie jednak publikacje zmieniajace ten
obraz. Analiza przeprowadzona przez Simona i wsp.
wykazala, ze LPD nie zwiekszaja ryzyka samobdgjstwa
niezaleznie od wieku chorego (Sredni wiek 82285
uczestnikéw badania wynosit 44 lata; zakres: 5-105
lat), gdyz najwieksze ryzyko powaznej proby samobdj-
czej zaobserwowano w ciggu miesigca poprzedzajace-
go rozpoczecie leczenia. Wydaje sie zatem, ze ryzyko
samobdjcze jest funkcja choroby podstawowej, a nie
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stosowania LPD (Simon i wsp., 2006). Wyniki prze-
gladu systematycznego przeprowadzonego przez gro-
no ekspertéw World Psychiatric Association wskazu-
ja, ze u chorych <25 r.z. prawdopodobienstwo wysta-
pienia mys$li samobdéjczych w nastepstwie stosowania
SSRIjest niewielkie, a w miare zblizania sie pacjentéw
do wieku 30-40 lat ryzyko to systematycznie zmniej-
sza sie. Autorzy podkreslaja, ze ten potencjalny efekt
niepozgdany wykorzystywania LPD réwnowazony jest
ich skutecznoscia w niwelowaniu objawéw depresji,
leku (w tym takze leku panicznego), obsesyjno-kom-
pulsyjnych oraz wynikajacych z nich tendencji samo-
béjczych. Decyzje o wiaczeniu LPD za kazdym razem
powinien poprzedza¢ staranny bilans korzysci i ry-
zyka (Moller, 2008). Empirycznym potwierdzeniem
niestusznosci obaw dotyczacych stosowania LPD
sa dane pochodzace z 2007 r., wskazujace na coraz
wiekszg liczbe przypadkéw samobéjstw wérdd dzieci
i nastolatkéw w USA, co zbieglo sie w czasie z za-
leceniem FDA nakazujacym zachowanie szczegélnej
ostroznosci w przepisywaniu tych lekéw ludziom mfio-
dym (Gibbons i wsp., 2007); z kolei w Wielkiej Bryta-
nii nie odnotowano takiej tendencji (Wheeler i wsp.,
2008). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w badaniach tych
nie przeprowadzono analizy wptywu stosowania LPD
na ryzyko samobdjcze w réznych grupach chorych.
Nie mozna zatem wycigga¢ z nich wnioskéw na te-
mat relacji miedzy stosowaniem LPD a prawdopodo-
bienistwem targniecia sie na wlasne zycie przez osoby
z BD. Obecnie dostepne dane na ten temat sg bardzo
skape.

Odpowiedz na pytanie o to, czy LPD zwiekszaja ry-
zyko samobdjcze w przebiegu BD, dodatkowo utrud-
nia domniemany potencjal tych lekéw do wywoly-
wania zmiany fazy z depresyjnej w maniakalng oraz
prowokowania przebiegu typu rapid cycling (choé
niewielka liczba badan z randomizacja dotyczacych
tego zagadnienia sprawia, ze wplyw ten wcigz jest
uwazany za hipotetyczny — Licht i wsp., 2008). El-
Mallakh i wsp. (2008) przedstawili mozliwe wyjasnie-
nie zalezno$ci miedzy powiklaniami stosowania LPD
u chorych na BD: przebiegiem z szybkg zmiang faz
i zachowaniami samobdgjczymi. Jesli zalozyé, ze leki
te przyczyniaja sie do wywolywania stanéw miesza-
nych i depresji agitowanej, to zwigzek ich stosowa-
nia ze zwiekszeniem ryzyka samobdjczego wydaje sie
mieé¢ uzasadnienie. Ponadto Grunze sugeruje, ze bar-
dziej obcigzone prawdopodobienstwem wystapienia
zachowan samobdgjczych moga byé osoby z tempera-
mentem cyklotymicznym oraz z zaburzeniami osobo-
wosci, predysponujgcymi do podejmowania zachowan
ryzykownych lub autoagresywnych (Grunze, 2008).
Na podstawie przeprowadzonego przez siebie prze-

gladu publikacji McElroy i wsp. (2006) twierdza,
ze jakkolwiek dane na temat wpltywu LPD na ryzyko
samobdjcze w BD s3g niejednoznaczne, to wydaje sie
iz osoby w trakcie epizodu depresyjnego BD odno-
szg korzyéci z kombinowanej terapii z uzyciem LPD
i LNT.

Dane pochodzace z dlugoterminowych (Rihmer
i Akiskal, 2006) i krétkoterminowych badan (Khan
iwsp., 2003) istotnie r6znig sie miedzy soba: pierwsze
z nich wskazuja na to, ze dtugotrwate stosowanie LPD
zmniejsza ryzyko zachowan samobgjczych u chorych
na BD; drugie prowadzg do przeciwnych wnioskéw.
Definitywne zazegnanie tej dychotomii moze by¢ jed-
nak bardzo trudne. Trudno bowiem wyobrazi¢ sobie
metodyke badan dostarczajacych wiarygodnych da-
nych na ten temat. Po pierwsze — przeprowadzenie
badania z grupg kontrolng w tym przypadku byloby
skrajnie nieetyczne. Po drugie — samobdjstwo jest
(na szczescie) zdarzeniem zbyt rzadkim, aby spel-
ni¢ kryteria gléwnego punktu koncowego (tj. takiego,
wzgledem ktérego oblicza sie moc statystyczng bada-
nia) (Grunze, 2008).

W retrospektywnej analizie kohorty 405 o0s6b
z BD Yerevanian i wsp. stwierdzili, ze najwiekszym
prawdopodobienstwem wystgpienia takich zachowan
obarczeni sg, chorzy otrzymujacy LPD w monoterapii
(25,92 zdarzenia/100 pacjentolat), posrednim — sto-
sujacy kombinowang terapig z uzyciem LPD i LNT
(9,75/100 pacjentolat; rodzaj stosowanego LNT nie
wplywal na wynik), a najmniejszym - przyjmujacy
LNT w monoterapii (3,48/100 pacjentolat) (Yereva-
nian i wsp., 2007B). Rezultat ten mozna interpreto-
wacé jako potwierdzenie hipotezy, w my§l ktérej wy-
stgpienie tendencji samobdjczych w przebiegu MDD
moze by¢ markerem spektrum BD (Akiskal i Mallya,
1987). Ponadto uwaza sie, ze préby samobdjcze po-
dejmowane przez adolescentéw otrzymujacych LPD
moga znamionowaé istnienie nierozpoznanego BD
(co dobrze koresponduje z dwoma faktami glosza-
cymi, ze BD czesto rozwija sie wczesniej niz MDD,
a wystagpienie epizodu depresyjnego w wieku przed-
pokwitaniowym jest czynnikiem ryzyka pojawienia
sie tego pierwszego zaburzenia, zwlaszcza w sytuacji
dodatniego wywiadu rodzinnego). Autorzy wskazu-
ja, by zachowa¢ szczegélng ostrozno$¢ w stosowaniu
LPD u chorych w trakcie mieszanego epizodu de-
presyjnego (depresji agitowanej) (Yerevanian i wsp.,
2007B).

Do odmiennych wnioskéw prowadzi analiza da-
nych zebranych w ramach Zurich cohort study (obej-
mujacego zaréwno chorych na BD, jak i na depresje
jednobiegunowg). Wynika z niej, ze dtugotrwate sto-
sowanie LPD w monoterapii albo w kombinacji z LPE,



PROBLEM SAMOBOJSTW W ZABURZENIU AFEKTYWNYM DWUBIEGUNOWYM

139

jak tez podawanie litu w potaczeniu z LPD i/lub LPP,
istotnie zmniejszalto ryzyko samobdjcze (pomimo fak-
tu, zZe u 0s6b poddawanych farmakoterapii stwierdza-
no wieksze nasilenie objawéw niz u chorych nieotrzy-
mujacych lekéw) (Angst i wsp., 2005).

PODSUMOWANIE

Zgromadzone dane wskazuja, ze chorzy z BD
obarczeni sg duzym ryzykiem samobdjczym. Zacho-
wania suicydalne najczesciej wystepuja w trakcie
epizodu depresyjnego lub mieszanego z dysforia.
Mimo rozpowszechnionego przekonania o wiekszym
prawdopodobienstwie podjecia préby samobdjczej
przez chorych na BD typu II wydaje sie, ze ryzyko
to jest podobne w BD typu I i II. Lekiem o dowie-
dzionej skutecznosci w zapobieganiu samobdjstwom
w przebiegu BD jest weglan litu (zmniejszajacy im-
pulsywno$é oraz osltabiajacy zachowania agresywne
lub wrogie). Wydaje sie jednak, ze r6wniez inne LNT
(walproiniany lub karbamazepina) wykazuja podobng
skuteczno$é przeciwsamobdjcza. Odstawienie LNT
wigze sie ze znacznym zwiekszeniem ryzyka samo-
béjczego. Dane dotyczace skutecznos$ci przeciwsui-
cydalnej LPP u chorych na BD s3g niejednoznaczne.
Dostepnych jest bardzo niewiele wynikéw badan nad
zaleznoscig pomiedzy ryzykiem samobéjczym a stoso-
waniem LPD przez te grupe pacjentéw.

Najwazniejszym sposobem zapobiegania samobdj-
stwom u os6b z BD jest prawidlowe leczenie depres;ji
i efektywna profilaktyka nawrot6w epizodéw chorobo-

wych.

Powstanie niniejszej pracy nie bylo finansowane
z grantow ani z innych Zrodet.
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