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CzeSC A:

LECZENIE PACJENTOW Z ZABURZENIAMI
AFEKTYWNYMI DWUBIEGUNOWYMI

I. PODSUMOWANIE ZALECEN

Kazde zalecenie okre$la sie jako nalezace do jednej z trzech kategorii wiary-
godnosci, oznaczonej przy pomocy rzymskiej liczby postawionej w nawiasie za
stwierdzeniem. Te trzy kategorie reprezentuja rézne rodzaje poziomu pewnosci
klinicznej dotyczacej danego zalecenia:

[I] zalecenie oparte na przekonywujacych danych
[1I] zalecenie oparte na umiarkowanie przekonywujacych wynikach
[III] metoda moze by¢ niekiedy zalecana.

A. Postepowanie psychiatryczne

Dotychczas nie znamy sposobu przyczynowego leczenia zaburzen afektyw-
nych dwubiegunowych; jednak leczenie moze zmniejszy¢ zwigzana z chorobg
zachorowalno$¢ i umieralno$é [I]. Niezbedne jest postepowanie diagnostyczne
uwzgledniajace wszystkie dane o chorym, wlacznie z poziomem jego funkcjonowa-
nia i bezpieczenstwa, dla okreslenia optymalnego wyboru warunkéw leczenia (I).
Kolejnym dziataniem jest nawiazanie i podirzymywanie wiezi terapeutycz-
nej, monitorowanie stanu pacjenta, udzielenie choremu informacji dotyczacych
zaburzen afektywnych dwubiegunowych, podkreslenie znaczenia poddania sig
leczeniu, zachecanie do prowadzenia regularnego trybu zycia (aktywnosci, snu),
przewidywanie sytuacji stresujacych, wczesne rozpoznawanie nawrotéw oraz
minimalizowanie zaburzen funkcjonowania [I].

B. Aktywna faza terapii

1. Stany maniakalne i mieszane

Podstawowym leczeniem farmakologicznym w nasilonych maniach i zespo-
fach mieszanych jest stosowanie leku antypsychotycznego potaczonego z litem
[ub kwasem walproinowym [I]. W maniach mniej nasilonych wystarczajaca
moze by¢ monoterapia litem, kwasem walproinowym lub neuroleptykiem np.
olanzapina [I]. Pomocne moze by¢ krétkotrwalte stosowanie dodatkowo benzo-
diazepiny [II]. W epizodach mieszanych czg$ciej stosowane sa pochodne kwasu
walproinowego anizeli lit [II]. Atypowe leki przeciwpsychotyczne sa stosowane
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czescie] od klasycznych neuroleptykéw ze wzgledu na mniejsze ryzyko obja-
wow niepozadanych [I], preferowane tu sa olanzapina i risperidon [II]. Alter-
natywe stanowi leczenie karbamazeping lub okskarbazepina w miejsce litu
lub kwasu walproinowego [II]. Leki przeciwdepresyjne, jesli jest to mozliwe,
nalezy odstawic¢ [I]. Terapia psychospoteczna moze byé prowadzona lacznie
z psychofarmakoterapia [I].

U pacjentow, u ktorych wystapi mania lub epizod mieszany pomimo stoso-
wania leku normotymicznego pierwszym dzialaniem powinna by¢ optymalizacja
dawki leku [I]. Niezbedne jest czgsto wprowadzenie lub ponowne stosowanie
leku przeciwpsychotycznego [II]. U pacjentéw pobudzonych i ze znacznym
nasileniem objawow niekiedy krotkotrwale dotaczy¢ nalezy benzodiazepiny [1].

Jesli optymalizacja dawki lekéw nie przynosi poprawy woéwczas nalezy dola-
czy¢ inny lek pierwszego rzutu [I]. Alternatywne mozliwoséci to dodanie karbama-
zepiny lub okskarbazepiny do stosowanego juz leku [II], dotaczenie neuroleptyku
jesli nie byl stosowany [I], lub zmiana leku neuroleptycznego na inny [III].
W zaburzeniach lekoopornych skuteczna moze by¢ klozapina [II]. U pacjentéw
z niewrazliwg na leczenie, nasilona mania, lub na Zyczenie chorego, po konsulta-
cji psychiatry, mozna rozwazy¢ zastosowanie elektrowstrzasow [1]. Wskazaniem
do stosowania elektrowstrzasow sg takze epizody mieszane i nasilona mania
u pacjentek bedacych w ciazy [II]. Epizody maniakalne i mieszane psychotyczne
zazwyczaj wymagaja stosowania neuroleptykow [I1].

2. Stany depresyjne

Leczeniem z wyboru w depresji w chorobie dwubiegunowe;j jest stosowanie
litu [I] lub lamotryginy [II]. Nie zaleca si¢ monoterapii lekami przeciwdepresyj-
nymi [I]. Alternatywa w cigzszych depresjach jest rOwnoczesne stosowanie litu
i leku przeciwdepresyjnego [1II]. U pacjentdow wyniszczonych, z nasileniem my$li
samoboéjczych lub psychoza alternatywa jest stosowanie elektrowstrzasow [I].
Takze w ciezkich depresjach w ciazy stosuje sie elektrowstrzasy [11].

Wiele dowodow wskazuje na skutecznoé¢ psychoterapii w chorobie jednobie-
gunowej [I]. W depresjach w chorobie dwubiegunowej przydatna w polaczeniu
z farmakoterapia moze by¢ psychoterapia: interpersonalna i poznawczo-behawio-
ralna [II]. Powszechnie stosowana tacznie z farmakoterapia jest takze psycho-
terapia psychodynamiczna, chociaz nie zbadano jej skuteczno$ci w depresjach
w chorobie dwubiegunowej [I1I].

U pacjentow, u ktorych wystapi zesp6t depresyjny pomimo stosowania lekéw
normotymicznych pierwszym dziataniem powinna by¢ optymalizacja dawki leku
[I1]. Jezeli depresja nie ustgpuje, pomimo dostosowania dawki leku, kolejnym
dzialaniem jest dolaczenie lamotryginy [I], bupropionu' [II] albo parokse-
tyny [II]. Alternatywa jest dotaczenie innych nowych lekoéw przeciwdepresynych
(np. SSRI albo wenlafaksyny) [II] lub inhibitoréw monoaminooksydazy [II]2.

! W Polsce lek jest zarejestrowany tylko do leczenia uzaleznienia od nikotyny (przyp. red.).
2 W Polsce klasyczne inhibitory MAO nie sg stosowane (przyp. red.).
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U pacjentéw z nasilong lub lekooporna depresja, a takze w depresjach psycho-
tycznych lub z katatonia nalezy rozwazy¢ leczenie elektrowstrzasami [I].

Prawdopodobienstwo przejscia depresji w stan maniakalny pod wplywem sto-
sowania lekéw przeciwdepresyjnych jest mniejsze u pacjentdéw z depresja dwu-
biegunowa typu II niz typu I. Dlatego tez w depresji typu II ryzyko stosowania
lekow przeciwdepresyjnych jest mniejsze [11].

W depresjach z psychoza zazwyczaj dolacza sie neuroleptyk [I]. Alternatywa
jest takze stosowanie elektrowstrzasow [1].

3. Choroba dwubiegunowa 7 czestq zmiang faz

Wedhug definicji DSM-IV-TR (1) raptowna zmiana nastroju (rapid cycling)
jest okresleniem przebiegu choroby, w ktérej w ciagu roku wystgpuja co najmniej
cztery fazy afektywne osiagajace nasilenie duzej depresji, stanu mieszanego manii
lub hipomanii. Pomiedzy tymi stanami musi istnie¢ przynajmniej przez dwa mie-
siace okres remisji lub wystapi¢ nagla zmiana fazy (np. od nasilonej depresji do
manii). U tych pacjentéw niezbedne jest postegpowanie diagnostyczne w kierunku
np. zaburzen funkcji tarczycy, lub uzywania substancji uzalezniajacych, ktore
moga przyczyni¢ sig¢ do naghtych zmian nastroju [1]. Niektére leki, zwlaszcza prze-
ciwdepresyjne, mogg przyczyniaé sie do zmiany fazy, totez powinno sie w miare
mozliwosci je zredukowac [I1]. Pierwszym leczeniem u pacjentéw z szybka zmiang
faz jest stosowanie litu lub kwasu walproinowego [I], alternatywa jest lamotry-
gina [I]. U wielu pacjentdéw niezbedne jest leczenie kombinowane [II].

C. Leczenie podtrzymujace

Okresem szczegoOlnego narazenia na nawrot objawow jest okres szesciu mie-
sigcy od chwili uzyskania poprawy, nazywany faza leczenia utrwalajacego po-
prawe, w niniejszych standardach traktowany jest jako cze$¢ leczenia podtrzymu-
jacego. Leczenie podtrzymujace zaleca si¢ zawsze po epizodzie manii [I]. Takze
i w chorobie afektywnej dwubiegunowej typu II zaleca si¢ stosowanie leczenia
podtrzymujacego pomimo braku dostatecznej liczby badan u tych chorych [II].
Wykazano skuteczno$¢ w leczeniu podtrzymujacym litu [I] i kwasu walproinowe-
go [I], mniej dowodoéw dotyczy lamotryginy [II], karbamazepiny i okskarbaze-
piny [II]. Jesli jeden z tych lekoéw byt stosowany uprzednio w leczeniu profilak-
tycznym nalezy go nadal zaleci¢ [T]. U pacjentow, u ktorych uzyskano poprawe
w zaburzeniach afektywnych po elektrowstrzasach, nalezy wziaé¢ pod uwage
stosowanie leczenia podtrzymujacego EW [II].

U pacjentow, u ktorych stosowano w okresie przed zaostrzeniem neuroleptyki
nalezy oceni¢ potrzebg kontynuacji tego leczenia. W chwili wdrozenia leczenia
profilaktycznego [I], leki neuroleptyczne powinno si¢ odstawié, chyba, ze utrzy-
muja sig objawy psychozy [I], lub sa wskazania do leczenia profilaktycznego przy
ich uzyciu [III]. Aczkolwiek w leczeniu podtrzymujacym stosuje sie atypowe
leki przeciwpsychotyczne [III] nie ma dotychczas danych na to, Ze sa one réwnie
skuteczne w zapobieganiu nawrotom, jak lit lub kwas walproinowy.
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W okresie leczenia podtrzymujacego korzystne jest stosowanie rownoczesne
interwencji psychospotecznych, lacznie z psychoterapia, ktore odnosza sie do
sposobu postgpowania w chorobie (trzymania sig¢ planu leczenia, zmiany stylu
zycia, wezesnego wykrywania zwiastunow nawrotu) i zwalczania trudnoéci funk-
cjonowania interpersonalnego [11].

Pomocna moze by¢ takze psychoterapia grupowa skoncentrowana na takich
problemach jak realizowanie planu leczenia, akceptacja zycia w przewlektej cho-
robie, okre$lenie samooceny, uporzadkowanie probleméw psychospotecznych [II].
Pozytecznych informacji na temat chorych z zaburzeniami dwubiegunowymi
dostarczaja grupy wsparcia [I]. U chorych, u ktérych utrzymuja sie nienasilone
objawy afektywne lub wystepuja nagle zmiany nastroju moze zaistnie¢ potrzeba
dotaczenia drugiego leku normotymicznego [II], atypowego leku przeciwpsycho-
tycznego [III] lub przeciwdepresyjnego [III]. Do chwili obecnej nie ma danych,
ktore wykazuja przewage ktorejkolwiek z kombinacji leczenia. U pacjentdw,
u ktorych nastapita poprawa po elektrowstrzasach mozna w leczeniu podtrzymu-
jacym wzia¢ pod uwage takze stosowanie tego leczenia [II].

II. FORMULOWANIE I REALIZOWANIE PLANU LECZENIA

Rozdzial ten dotyczy gtéwnie prowadzenia leczenia u pacjentow z nawracaja-
cymi zaburzeniami dwubiegunowymi. Podjeto wiele prob zmierzajacych do okre-
$lenia réznic reakcji terapeutycznej u chorych z zaburzeniami dwubiegunowymi
typu I i II. Jednakze préby takie nie powiodly sig. Informacje na temat leczenia
pacjentow z nasilonymi depresjami mozna uzyska¢ w praktycznych wskazéwkach
APA leczenia pacjentoéw z zespolami depresyjnymi (2).

Leczenie zaburzen dwubiegunowych musi uwzglednia¢ bezpieczenstwo dla
pacjenta i jego bliskich, a takze niezbedne jest u tych chorych postepowanie
diagnostyczne ukierunkowane na wspolistnienie innych zaburzen psychicznych
i somatycznych. Lekarz winien zawsze przeanalizowaé przebyta dotychczas
chorobe. Celem postgpowania terapeutycznego jest ustabilizowanie stanu chorego
niezaleznie od aktualnie wystepujacych objawow (depresji, manii, hipomanii, stanu
mieszanego), a w dalszej kolejnosci doprowadzenie do remisji choroby, definio-
wanej jako powrot do stanu funkcjonowania przed choroba i stan braku objawow
(najwieksze zagrozenie nawrotu objawéw wystgpuje u pacjentdw po epizodzie
depresji w ciagu 6 miesigcy od ustapienia objawow, faza ta zwana jest czgsto lecze-
niem stabilizujacym poprawe (4), w niniejszej pracy jest traktowana jako czes¢
leczenia podtrzyjmujacego). Po ukoficzeniu aktywnej fazy terapii rozpoczyna sig
faza leczenia podtrzymujacego. W tym okresie glownym celem leczenia jest zapo-
bieganie nawrotowi objawdw depresji, mieszanych, manii 1 hipomanii. Nalezy takze
zwroci¢ uwage na maksymalna poprawe funkcjonowania pacjenta i dazy¢ do znie-
sienia objawow podprogowych oraz unikac niepozadanych objawéw leczenia.

Ryzyko wystapienia objawdw niepozadanych jest wigksze u pacjentow,
u ktoérych stosuje sig¢ leczenie kombinowane, ktére czgsto jest niezbgdne zarowno
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w celu uzyskania ustapienia objawow, jak i w leczeniu profilaktycznym. Kazdy
kolejny dotaczony lek zwigksza ryzyko wystapienia objawdéw niepozadanych,
istnieje takze ryzyko interakcji pomiedzy lekami, totez przed podjgciem decyzji
o dofaczeniu kolejnego leku niezbgdna jest ocena zyskow 1 strat z tym zwiazanych.
W opracowaniu zwracano uwage szczegélnie na interakcje czgsto stosowanych
w praktyce lekéw (np. pomiedzy lamotryging i kwasem walproinowym lub karba-
mazepina oraz doustnymi §rodkami antykoncepcyjnymi). Przy wyborze preparatu
dotgczanego leku nalezy takze wziaé pod uwagge, ze wiele z nich jest dostgpnych
w réznych preparatach (np. kwas walproinowy i sole tego kwasu). Nalezy wybierac¢
forme leku zapewniajaca najwigksza tolerancje i zwiazana z najmniejszym ryzy-
kiem interakcji. Niekiedy w leczeniu niezbedne jest odstawienie leku (np. z powodu
objawow niepozadanych) lub zastapienie jednego leku drugim. W takim wypadku
{epsze jest stopniowe zmniejszanie dawek niz gwaltowne przerwanie stosowania
leku. W porownaniu do wezesniej utworzonych standardéw postepowania u cho-
rych z zaburzeniami dwubiegunowymi (5), w obecnej wersji pominieto pojecie
»stabilizatora nastroju”. Wynika to stad, Ze uprzednio proponowano kilkanascie
definicji tych lekow opartych o takie kryteria, jak skutecznos¢ w leczeniu manii,
depresji, brak wplywu na zmiane fazy, czy tez dziatanie profilaktyczne. Poniewaz
nie ustalono jednej definicji, w obecnym opracowaniu zostanie omowione stoso-
wanie konkretnych lekéw w r6znych fazach choroby.

A. Postepowanie psychiatryczne

Podstawe wyboru metody leczenia u pacjentow z zaburzeniami dwubieguno-
wymi stanowi zardéwno ocena aktualnego stanu klinicznego (synchroniczna), jak
i analiza dotychczasowego przebiegu choroby (diachroniczna), uwzgledniajaca
nasilenie objawow, czesto§¢ nawrotdw i konsekwencje zaostrzen. Decyzja o wy-
borze leczenia musi uwzgledniac nie tylko znajomos$¢ korzysci i negatywnych
skutkéw dziatania dostepnych lekow, ale takze preferencje pacjenta. Decyzje
dotyczace planu leczenia powinny by¢ wielokrotnie weryfikowane, jesli tylko
uzyska si¢ nowe informacje dotyczace zmiany stanu pacjenta lub jego funkcjono-
wania. Sami pacjenci czesto bagatelizuja lub nieprawidtowo oceniaja zaburzenia,
totez niezbedne jest czgsto zaangazowanie cztonkow rodziny pacjenta fub innych
dla niego waznych 0séb w proces leczenia. Nie ma dotychczas lekow dziatajacych
przyczynowo na chorobg dwubiegunowa, jednak terapia moze znacznie zmniej-
szy¢ intensywno$¢ choroby 1 przedwczesng umieralno$¢. Celem leczenia w cho-
robie dwubiegunowej jest opanowanie zaostrzenia, zapobieganie nawrotom,
usprawnienie funkcjonowania w okresie pomiedzy fazami oraz zapewnienie
pomocy, informacji oraz wsparcia dla pacjenta i rodziny. Poczatkowym dziata-
niem psychiatry jest postgpowanie diagnostyczne, ocena bezpieczefistwa pacjenta
1 jego poziomu funkcjonowania oraz stanu klinicznego wptywajacego na decyzje
optymalnego wyboru terapii. Kolejnym krokiem jest nakre$lenie celu terapii, ktory
obejmuje zawigzanie i podtrzymywanie wiezi terapeutycznej, monitorowanie
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stanu psychicznego, udzielanie informacji o chorobie, promowanie utrzymania
wladciwego rytmu aktywno$ci i1 snu, przewidywanie czynnikow stresowych,
wczesne rozpoznawanie zwiastundw nawrotu oraz zmniejszanie czynnikoéw utrud-
niajacych dobre funkcjonowanie.

1. Postepowanie diagnostyczne

Niezbedne jest dokladne przesledzenie dotychczasowego przebiegu choroby.
Pacjenci z zaburzeniami dwubiegunowymi czgsto uzywajg substancji psycho-
aktywnych, charakteryzuje ich niekiedy impulsywnos¢, drazliwo$¢, pobudzenie,
bezsenno$¢, trudnodci w relacji z innymi osobami i inne problemy. Rzadko samo-
rzutnie relacjonuja przebyte stany hipomanii lub manii, stad niezbedne jest
doktadne dopytanie o okresy zmian nastroju, labilnoSci afektywnej Iub innych
stanéw, w ktorych wystepuja objawy manii (np. zmniejszenie zapotrzebowania
na sen, zwickszenie energii). Jednym ze sposobdéw poprawienia skutecznosci
w wykrywaniu zaburzen dwubiegunowych jest badanie skriningowe, szczegodlnie
u pacjentéw z obnizeniem nastroju, drazliwoscia i impulsywnoscia. Kwestiona-
riuszem stosowanym z powodzeniem zaréwno w klinikach psychiatrycznych (6),
jak i w ogoblnej populacji (niepublikowane badanie — Hirszfeld 2001) jest
Kwestionariusz Zaburzen Nastroju bedacy 13-punktowsa skala samooceny. Ogolne
zasady i kolejne punkty postepowania psychiatrycznego przedstawiono w prak-
tycznych wskazoéwkach badania psychiatrycznego dorostych APA (7).

2. Ocena bezpieczenstwa pacjenta i jego bliskich, wybor leczenia

Ze wzgledu na duze ryzyko samobdjstwa u pacjentéw z zaburzeniami dwubie-
gunowymi typu I, wynoszace az 10-15% (8—13) niezbedna jest wnikliwa ocena
ryzyka popelienia przez chorego samobojstwa. Wigkszos¢ prob samobojczych
wiaze sie z epizodami depresyjnymi lub objawami depresyjnymi w epizodach mie-
szanych. W tabeli 1 zestawiono czynniki ryzyka samobojstwa.

Tabela 1. Charakterystyka cech zwiazanych z ryzykiem samobojstwa u pacjentéw z zaburzeniami
afektywnymi dwubiegunowymi (za: Practice Guideline for the treatment of patients with
Major Depressive Disorder. APA — 2)

Obecnosé mysli samobdjczych lub rozwazaf samobdjczych lub zabdjezych, intencji i planow
Dostgp do $rodkéw ulatwiajacych popelnienie samobdjstwa (§mierciono$nych)

Obecno$¢ omamow imperatywnych, innych objawéw psychotycznych lub znacznego lgku
Uzywanie alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych

Przebyte proby samobdjcze i zwigzane z nimi ryzyko

Préby samobojcze w rodzinie.

Wszystkich pacjentéw nalezy pyta¢ o rozwazania na temat samobojstwa,
zamiary samobdjcze, stopien zaawansowania przygotowan lub planéw samoboj-
czych. Bardzo wazna jest tu informacja od czlonkéw rodziny pacjenta. Nalezy
takze okresli¢ czy pacjent ma dostep do §rodkow ulatwiajacych popetnienie proby
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samobojczej (np. leki, bron) oraz zwiazane z nimi zagrozenie. Nalezy takze
ocenié inne czynniki, ktore moga zwiekszy¢ ryzyko samobojstwa, takie, jak nad-
uzywanie substancji psychoaktywnych, wspolwystepowanie innych zaburzen
psychicznych, np. psychotycznych. Nalezy takze przeanalizowac charakter wczes-
niej dokonywanych przez chorego préb samobdjczych, tacznie z potencjalnym
zagrozeniem §miercia.

Dane kliniczne niewiele wnosza co do mozliwosci przewidzenia samobdjstwa
lub zachowan agresywnych. Totez pacjenci, ktorzy maja tendencje lub mysli
samobojcze lub agresywne, wymagaja stalego nadzoru. Zawsze mysli, tendencje
agresywne lub samobojcze powinny by¢ starannie udokumentowane. Z reguly
wskazana jest hospitalizacja pacjentéw jezeli zachodzi podejrzenie, Ze moga oni
stanowi¢ powazne zagrozenie dla siebie lub innych oséb. W przypadku odmowy
hospitalizacji moze zaj$¢ koniecznos$¢ przyjecia do szpitala wbrew woli, jesli
uzasadnia to ich stan. Powinno si¢ rozwazy¢ mozliwo$§¢ hospitalizacji w przy-
padku nasilonych zaburzef, jesli pacjenci nie maja dostatecznego wsparcia spo-
lecznego, lub istotne uposledzona jest ocena stanu wlasnego zdrowia. Niezbedna
jest hospitalizacja chorych z zaburzeniami somatycznymi, a takze w przypadku
braku reakcji na leczenie w warunkach ambulatoryjnych. W ciagu calego procesu
leczenia nalezy na biezaco oceniaé, jakie dla danego pacjenta sa optymalne
warunki leczenia i korzy$ci z ewentualnie innego rodzaju opieki. W fazie mania-
kalnej istotna jest w leczeniu spokojna i pewna atmosfera. Na dziatania i my$lenie
chorych w stanach manii wplywaja takie bodzce, jak telewizja, wideo, muzyka, czy
nawet oZywione rozmowy. Powinno sie poinformowaé pacjentéw i ich bliskich,
ze w stanach manii chory moze zachowywa¢ sie nieodpowiedzialnie, okresowo
nalezy podja¢ kroki ograniczajace mu dost¢p do samochodu, kart kredytowych,
kont bankowych, telefonu.

3. Zawigzanie i utrzymywanie wigzi terapeutycznej

Zaburzenia dwubiegunowe sg choroba dlugotrwala, ktora przejawia sie¢ w roz-
ny sposob w kolejnych okresach trwania. Podstawowa zasada opieki nad pacjen-
tem jest zawiazanie i stale podtrzymywanie terapeutycznej relacji pomiedzy
pacjentem 1 lekarzem. Zasadniczym elementem tej wiezi terapeutycznej jest
wiedza lekarza o przebiegu choroby, ktéra umozliwia wczesne rozpoznawanie
zmiany stanu chorego.

4. Kontrola reakcji terapeutycznej

Niezbedne jest wyczulenie psychiatry na zmiany stanu psychicznego chorych.
Szczegblnie wazne jest to w zaburzeniach dwubiegunowych, poniewaz czesto
sa one przez pacjenta nie do$¢ dobrze postrzegane, zwlaszcza w stanach manii.
Ponadto nieznaczne zmiany nastroju lub zachowania, ktére moga sygnalizowac¢
poczatek zmiany stanu psychicznego maja niekiedy powazne konsekwencje.
Totez nalezy oceni szczeg6lne cechy przebiegu choroby u pacjenta lacznie
z sekwencja zaburzen (tzn. czy po depresjach wystepujg manie lub odwrotnie),
typowy okres trwania i nasilenie zaburzen nastroju.
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5. Zapewnienie pacjentowi i jego bliskim dostepu do wiedzy
o zaburzeniach afektywnych

Pacjenci z zaburzeniami dwubiegunowymi powinni uzyska¢ informacje na
temat ich choroby, jej prognozy i leczenia. Zdolnos¢ do przyjecia tych informacji
w roznych okresach choroby jest zmienna. Rézna jest takze mozliwoé¢ zaakeep-
towania przez pacjentow mysli, Ze sa chorzy na chorobe wymagajaca dlugo-
trwalego leczenia. Zatem wiedzg na temat choroby nalezy pacjentom przekazy-
waé stopniowo, lecz stale w oparciu o fakty dotyczace ich choroby. Diugotrwale
informowanie i edukowanie pacjenta pomaga wzmocni¢ wspoétdziatanie pacjenta
w leczeniu. Wazne jest, zeby pacjent informowat lekarza o odczuwaniu, nawet
najmniej nasilonych, pojawiajacych sie objawow. Przydatne pacjentowi moga
by¢ tez dane dostgpne w internecie (Medical Library www.medem.com). Po-
dobnie nalezy obja¢ edukacja cztonkéw rodziny chorego i inne wazne dla niego
osoby. Takze i one moga mie¢ trudno$¢ w zaakceptowaniu faktu, ze pacjent
jest chory, moga bagatelizowa¢ konsekwencje choroby i potrzebe kontynuacji
leczenia (14-17). Zatacznik 1 zawiera adresy instytucji, w ktérych mozna uzyskaé
informacje o zaburzeniach afektywnych dwubiegunowych oraz adresy stowarzy-
szef prowadzacych w USA spotkania edukacyjne i grupy wsparcia dla chorych
z zaburzeniami afektywnymi.

6. Zachecanie do leczenia

Zaburzenia dwubiegunowe sa chorobg dlugotrwala, ale stan zdrowia pacjen-
ta moze ulec poprawie, jesli bedzie on prawidlowo leczony. Czesto pacjenci
z zaburzeniami dwubiegunowymi maja ambiwalentny stosunek do leczenia (18).
Totez czesty jest brak zgody na przyjmowanie lekoéw lub innych metod leczenia
(19, 20), co wiaze sie z ryzykiem nawrotow (21, 22). Wiele jest przyczyn ambi-
walentnego stosunku do leczenia, jedna z nich jest brak zrozumienia charakteru
choroby. Jesli pacjenci nie wierza, Ze sa cigzko chorzy, nie sa sktonni stosowac
sie do zalecenia dlugotrwalego stosowania lekéw. Chorzy czesto bagatelizuja
znaczenie przebytych stanéw chorobowych, czy wrecz zaprzeczaja ich wyste-
powaniu, lub wypieraja si¢ swoich zachowan i lekcewaza ich konsekwencje.
Szczegdlny brak zrozumienia sytuacji dotyczy epizodéw manii. Innym waznym
czynnikiem jest nieche¢ niektorych pacjentéw do rezygnacji z doSwiadczania
hipomanii i manii (19). Czesto zwigkszona energia, euforia, podwyzszona
samoocena oraz nadmierna koncentracja stanowia zrodto satysfakcji. Pacjenci
czesto wracaja wspomnieniami do tych stanéw i bagatelizuja skutki roz-
winietych manii i stanéw depresyjnych. Dlugotrwate leczenie jest kosztowne,
a takze wigzg sie z nimi ucigzliwe dzialania uboczne towarzyszace dlugotrwa-
lemu leczeniu, totez nalezy je przedyskutowaé z pacjentem i jego bliskimi.
Wielu dziatan ubocznych mozna uniknaé starannie dawkujac lek, planujac i przy-
gotowujac terapie.

Utrzymujace si¢ objawy niepozadane nalezy oméwi¢ z pacjentem podkres-
lajac ryzyko i korzy$ci zwigzanie z leczeniem i mozliwosci alternatywnych
form terapii.
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7. Uswiadomienie pacjentowi dzialania stresu i podkreslanie wagi
przestrzegania regularnego trybu Zycia

Zaréwno pacjenci, jak i cztonkowie ich rodzin moga odnies¢ korzys¢ ze zrozu-
mienia dzialania stresu psychospolecznego i innych czynnikow przyspieszajacych
i nasilajacych zmienno$¢ nastroju. Przed kazdym nawrotem fazy zwykle obec-
nych jest wiecej czynnikoéw stresowych, zaréwno przed stanami manii jak i depre-
sji (23). Aczkolwiek dawniej sadzono, Ze dotyczy to tylko pierwszych zachoro-
wan, to ostatnio wykazano, ze czynniki stresujace poprzedzaja takze kolejne
nawroty we wszystkich fazach choroby dwubiegunowej (24). Stany maniakalne
moga by¢ precypitowane zaburzeniem cyklu snu i czuwania (25). Jest oczywiste,
ze niektdre stany nie maja zwiazku z konkretnymi wydarzeniami losowymi, badz
czynnikami stresujacymi. Z punktu widzenia klinicznego sposob leczenia nie
zalezy od tego, czy czynniki stresujace poprzedzaly nawroét zaburzen. Jednak
zaréwno pacjenci, jak i ich bliscy powinni by¢ poinformowani o potencjalnych
nastepstwach zaburzen snu w chorobie dwubiegunowej (26). Nalezy takze
poznadé, jakie sa u danego pacjenta cyklicznie wystgpujace czynniki przy$piesza-
jace wystepowanie faz, co pozwoli na opracowanie strategii radzenia sobie z tymi
stresami (27). Wazne jest takze rozpoznanie problemow i dysfunkcji w rodzinie
chorego z zaburzeniami dwubiegunowymi, gdyz taki przewlekly stres moze
wiazaé si¢ z zaostrzeniem choroby lub utrudniaé leczenie (14, 15, 28, 29).

W leczeniu chorych z zaburzeniami dwubiegunowymi korzystne moze byc
przestrzeganie stalych godzin wykonywania czynnosci dnia codziennego, takich,
jak spozywanie positkéw, wysilek fizyczny, zaangazowanie emocjonalne, sen.
Nalezy probowaé okreslié stopien, w jakim te czynniki wpltywaja na nastrdj
1 wypracowac metody kontrolowania i dostosowywania codziennych czynnoSci.
Wielu pacjentéw stwierdza, ze ustalenie regularnych godzin snu wptywa na popra-
we innych waznych aspektéw ich zycia .

8. Praca 7 pacjentem ukierunkowana na wykrywanie

wczesnych zwiastunow nawrotu

Do zadan psychiatry nalezy pomoc pacjentowi i jego rodzinie w rozpoznawa-
niu wezesnych zwiastundw nawrotu fazy afektywnej choroby dwubiegunowe;j.
Pozwala to na wcze$niejsze zastosowanie odpowiedniego leczenia. Objawy pro-
dromalne na poczatku choroby sa rézne, ale czgsto dokladna analiza przebiegu
choroby i kolejnych zaostrzen pozwala na przewidywanie rodzaju zaburzen cha-
rakterystycznych dla danego pacjenta. W poczatkowym okresie choroby u wielu
pacjentow wystepuja zaburzenia rytmu snu, podczas gdy inne objawy sg czesto
Jeszcze niedostrzegalne. Cze$¢ objawow jest specyficzna u poszczegdlnych cho-
rych, np. zwigkszone zainteresowanie religia, uczestniczenie w obrzedach czest-
sze, niz zwykle. Identyfikacja wczesnych zwiastunéw choroby jest tatwiejsza jesli
lekarz utrzymuje kontakt z pacjentem i jego rodzina (27). Bardzo przydatne
w procesie uczenia si¢ objawdéw prodromalnych jest zastosowanie pamietnika
graficznej ilustracji wystgpowania zaburzen w czasie (30). Zaproponowana przez
Kraepelina (31) i Meyera (32), a nastepnie rozwinieta przez Posta i in. (30) tabela
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zdarzen zyciowych dostarcza cennego wzoru do rejestracji przebiegu choroby,
kolejno$ci wystepowania zaburzen afektywnych, ich biegunowosci, czestotli-
wosci nasilenia objawow, reakcji terapeutycznej i ich zwigzku z wydarzeniami
stresujacymi z otoczenia. U niektdrych pacjentéw do identyfikowania wczesnych
zwiastunéw nawrotu choroby afektywnej wystarczy graficzny obraz rytmu snu.

9. Ocena zaburzen funkcjonowania i proba zaradzenia im

Zaburzenia afektywne dwubiegunowe wiaza si¢ z wieloma trudno$ciami emo-
cjonalnymi i funkcjonowania spotecznego, rodzinnego, w pracy zawodowej, i finan-
sowymi. Na przyklad w czasie stanu manii pacjenci moga nierozsadnie wydawac
pieniadze, niszczy¢ wazne dla siebie zwiazki, moga utraci¢ prace lub nawiazywaé
nieodpowiednie kontakty seksualne. W okresie po ustapieniu fazy moga oni wyma-
gaé pomocy w odniesieniu do psychospotecznych skutkéw swoich zachowan.

W zaburzeniach dwubiegunowych wystgpuja zaburzenia funkcjonowania na-
wet w okresie pomiedzy fazami, w stanach dobrego samopoczucia, dlatego tez
wazna jest ocena obecnosci, typu i nasilenia dysfunkcji funkcjonowania (33-35).
Trudno$ci moga dotyczy¢ deficytow poznawczych, zaburzen stosunkéw inter-
personalnych, probleméw w pracy, w zyciu osobistym, realizacji innych potrzeb
medycznych 1 zdrowotnych (36, 37). Nalezy ustali¢ indywidualne trudnosci
w funkcjonowaniu.

Czesto pacjentom potrzebne jest wsparcie, aby byli oni w stanie unikna¢ waz-
nych zmian w zyciu w okresie nasilonych zaburzen afektywnych. Nalezy chorych
zacheca¢ do stawiania sobie realistycznych, mozliwych do osiggnigcia celow,
zgodnych z ich poziomem funkcjonowania. W wypracowaniu reakcji na trudnoéci
funkcjonowania, spowodowane przez zaburzenia afektywne pomocni moga by¢
terapeuci. Pacjenci moga potrzebowaé tez wsparcia w ocenie i reakcjach na
potrzeby dzieci. U dzieci oséb chorych na zaburzenia dwubiegunowe ryzyko
wystapienia choroby psychicznej jest wieksze (czynniki genetyczne, jak i psycho-
spoteczne), totez pacjenci moga oczekiwaé¢ pomocy w uzyskaniu oceny zachowan
dzieci, jesli wykazuja one wczesne objawy niestabilno$ci emocjonalne;.

B. Aktywna faza leczenia

1. Stany maniakalne i mieszane :

Glownym celem terapii w stanach manii i mieszanych jest opanowanie obja-
woéw 1 powrdt do przedchorobowego funkcjonowania spolecznego. Szybkie
opanowanie pobudzenia, agresji 1 impulsywnosci jest istotne dla zapéwnienia bez-
pieczenstwa chorym i ich otoczeniu. Wykazano skuteczno$é w leczeniu manii litu,
kwasu walproinowego i lekéw przeciw-psychotycznych, chociaz lit dziata z op6z-
nieniem w poréwnaniu do kwasu walproinowego i neuroleptykow. Skuteczniejsze
moze by¢ leczenie kombinowane neuroleptykiem i normotymikiem, niz mono-
terapia kazdym z nich. Dlatego tez czesto w pierwszym leczeniu u pacjentow
w nasilonych maniach stosuje sie lit potaczony z neuroleptykiem lub z kwasem -



LECZENIE PACJENTOW Z ZABURZENIAMI AFEKTYWNYMI DWUBIEGUNOWYMI 333

walproinowym, albo kwas walproinowy z neuroleptykiem. W mniej nasilonych
stanach maniakalnych moze by¢ wystarczajaca monoterapia przy uzyciu litu,
kwasu walproinowego lub neuroleptyku, np. olanzapiny. Mniej danych §wiadczy
o skuteczno$ci w maniach mieszanych ziprazidonu i kwetiapiny (zamiast innego
neuroleptyku) oraz karbamazepiny lub okskarbazepiny (zamiast innego leku nor-
motymicznego — litu lub kwasu walproinowego). Chociaz danych o skutecznosci
okskarbazepiny jest niewiele, by¢ moze jest ona rownie dobra jak karbamazepina
i lepiej od niej tolerowana. Pomocne moze by¢ takze krotkotrwate stosowanie ben-
zodiazepin. Natomiast leki przeciwdepresyjne moga przyspieszy¢ pojawienie sig
manii lub stanu mieszanego lub nasili¢ zaburzenia, totez powinno sig ich dawki
obnizyé¢, i jesli to mozliwe, leki te odstawic.

Wybdr leku powinien uwzgledniaé takie czynniki, jak nasilenie objawow, obec-
no$¢ objawdw towarzyszacych (np. psychotycznych), przebieg choroby (czgsta
zmiana faz), a takze preferencje pacjenta, jesli jest to tylko mozliwe, ze szczegdl-
nym uwzglednieniem ryzyka wystgpowania objawdw niepozadanych farmakote-
rapii. Wiele czynnikéw moze pozwoli¢ na wybor konkretnego preparatu. Niektore
dane sugeruja np. wieksza skuteczno$¢ kwasu walproinowego, w poréwnaniu
z litem, w stanach mieszanych. U pacjentdw z nasilonymi objawami i znacznie
pobudzonych, ktérzy nie moga przyjmowaé lekéw doustnie stosuje si¢ domigs-
niowo leki przewciwpsychotyczne. Ze wzgledu na mniejsze ryzyko objawow
niepozadanych korzystniej dziataja tutaj leki atypowe, niz klasyczne, takie jak halo-
peridol i chloropromazyna. Sposrod lekdow atypowych dotychczas udokumento-
wano przewage dzialania nad placebo olanzapiny i risperidonu.

Oddziatywania psychospoleczne powinny by¢ stosowane w potaczeniu z far-
makoterapia. Jedynym wskazaniem do stosowania wylacznie terapii psychospo-
fecznej u pacjentéw w ostrych maniach i w stanach mieszanych jest sytuacja,
w ktorej chory nie akceptuje zadnej z metod leczenia, nie ma wskazan do leczenia
bez zgody, a celem leczenia jest wyjécie z sytuacji kryzysowej (np. rozwianie
watpliwosci zwigzanych z koniecznoscig farmakoterapii).

U chorych, ktorzy dotychczas byli leczeni profilaktycznie farmakologicznie
a mimo to wystgpil nawrdt stanu manii lub mieszanego pierwszym dzialaniem
powinno by¢ dostosowanie dawki leku. Stosowana dawka powinna zapewnic
stezenie leku we krwi w granicach normy terapeutycznej. Czesto konieczne jest
dolaczenie lub ponowne stosowanie neuroleptyku. Przy znacznym nasileniu
pobudzenia moze by¢ wskazane krétkotrwate dotaczenie do neuroleptyku benzo-
diazepiny. Efekt dziatania przeciwmaniakalnego wystepuje przy stosowaniu
odpowiednio duzych dawek pomiedzy 10 a 14 dniem terapii. Je$li leki z pierwsze-
go wyboru stosowane w odpowiednich dawkach nie opanowaly objawu zaleca
sie dolgczenie kolejnego leku. Alternatywne jest dolaczenie karbamazepiny lub
okskarbazepiny, leku przeciwpsychotycznego (je$li dotad nie byt stosowany) lub
zmiany jednego neuroleptyku na inny. W leczeniu manii lub stanéw mieszanych
lekoopornych skuteczna moze by¢ klozapina. Nalezy zachowa¢ szczegdlng ostroz-
no$¢ przy taczeniu lekéw, poniewaz moga kumulowaé sie dziatania niepozadane
1 moze doj$¢ do interakcji lekdw.
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Mozna takze, po konsultacji z psychiatra rozwazy¢ stosowanie elektrowstrza-
sOw u pacjentdéw w stanach ze znacznym nasileniem objawow lub w zaburzeniach
lekoopornych, a takZe jesli jest to wybor pacjenta. Elektowstrzasy sa potencjalng
metoda leczenia pacjentdw w stanach mieszanych, a takze u kobiet w nasilonych
maniach, w okresie ciagzy. Pacjenci u ktérych wyst¢puja manie psychotyczne wy-
magaja leczenia neuroleptykami. Sposrod lekow przeciwpsychotycznych chetniej
stosowane sg leki atypowe, poniewaz rzadziej powoduja objawy niepozadane.

2. Stany depresyjne

Nadrzednym celem leczenia depresji w chorobie dwubiegunowej, podobnie jak
i w depresjach w chorobie jednobiegunowej, jest zniesienie objawow 1 powro6t
pacjenta do normalnego poziomu funkcjonowania psychospotecznego. Kolejnym
celem jest uniknigcie zmiany fazy na maniakalna (lub hipomaniakalnag).

Za leki z wyboru uwaza si¢ sole litu oraz lamotrygine. Wyniki wielu badan
wskazuja na przewage dziatania litu. Standardowe leki przeciwdepresyjne, takie
jak SSRI, wykazujace znaczna skuteczno$¢ w leczeniu depresji w chorobie jedno-
biegunowej zwykle byly badane w chorobie dwubiegunowej jako leki dotaczane
do normotymikéw (litu lub kwasu walproinowego). W chorobie dwubiegunowe;j
nie zaleca sie monoterapii lekiem przeciwdepresyjnym, z uwagi na ryzyko zmiany
fazy w manie. U pacjentdéw ze znacznie nasilonymi objawami niekiedy rozpo-
czyna sie leczenie stosujac rownocze$nie lit i lek przeciwdepresyjny, chociaz
niewiele jest badan wskazujacych na zasadno$¢ takiego postgpowania. U pacjen-
tow w zlym stanie odzywienia, ze sktonno$ciami samobdjczymi lub z psychoza
zaleca sie niekiedy stosowanie elektrowstrzasow. Poza tym elektrowstrzasy sto-
suje sie takze u pacjentek w nasilonych depresjach w ciazy. Wybor pierwszego
leczenia powinien zaleze¢ od czynnikow klinicznych takich, jak stopien cigzkoéci
i rodzaj objawow, przebiegu, (np. z szybka zmiana faz, z objawami psychotycz-
nymi) i od preferencji pacjenta ze szczegdlnym uwzglednieniem ryzyka objawow
niepozadanych.

Niewiele badah przeprowadzono nad skuteczno$cia terapii interpersonalnej
i terapii poznawczo-behawioralnej w stanach depresyjnych u chorych z zaburze-
niami dwubiegunowymi. Nieliczne badania dotycza efektywnosci terapii faczone;j
(psychoterapii i farmakoterapii). Nie ma zadnych badan nad efektywnoscig
psychoterapii stosowanej jako jedyna metoda w leczeniu depresji w chorobie
dwubiegunowe;j. Istnieje wigcej danych dowodzacych skutecznos¢ psychoterapii
w leczeniu depresji w chorobie jednobiegunowe;j (2).

U pacjentéw, u ktorych pomimo leczenia zapobiegajacego wystapily objawy
epizodu depresji, pierwszym dziataniem powinno by¢ dostosowanie dawki leku.
Optymalna dawka leku wiaze si¢ z poziomem stegZenia leku we krwi w granicach
normy terapeutycznej. U pacjentéw, u ktorych stosowanie lekow w optymalne;j
dawce nie przyniosto poprawy, kolejnym dzialaniem jest dolaczenie lamotryginy,
bupropionu lub paroksetyny. Nastgpne kroki to dofaczenie innych nowych lekoéw
przeciwdepresyjnych (np. innego leku z grupy SSRI lub wenlafaksyny) lub
inhibitora monoaminooksydazy. Chociaz niewiele jest danych z badan, w ktorych
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poréwnywano ryzyko zmiany fazy pod wplywem leku przeciwdepresyjnego,
wieksze ryzyko zmiany fazy wiaze sig ze stosowaniem lekow trojpierscieniowych.
W przypadku inhibitoréw monoaminooksydazy, wykazano co prawda ich znaczng
skuteczno$¢, ale ze wzgledu na ryzyko dzialan niepozadanych i powiklan sa nie-
zbyt chetnie stosowane jako pierwsza metoda leczenia (2). U pacjentéw z cigzkimi,
lub niereagujacymi na leczenie depresjami, a takze w stanach z cechami katatonii
nalezy rozwazy¢ leczenie elektrowstrzasami.

Chorzy w depresjach z cechami psychotycznymi wymagaja leczenia wspoma-
gajacego neuroleptykiem lub stosowania elektrowstrzaséw. Niewiele jest badan
leczenia depresji dwubiegunowej uwzgledniajacych wyniki dziatania lekéw u cho-
rych z zaburzeniami typu I 1 II. Totez nie wiadomo, czy skuteczno$¢ farmako-
terapii w tych grupach chorych jest rézna. Jednakze niektore dane sugeruja, ze
u pacjentéw z zaburzeniami typu II ryzyko wystapienia zmiany fazy po lekach
przeciwdepresyjnych jest mniejsze, niz u pacjentéw z zaburzeniami dwubiegu-
nowymi typu I (38).

3. Przebieg 7 czestq zmiang faz

U pacjentéw z szybka zmiang faz niezbedna jest identyfikacja i leczenie sta-
now, ktére moga przyczynic si¢ do naglej zmiany nastroju, takich, jak niedoczyn-
nosc¢ tarczycy lub uzywanie substancji uzalezniajacych. Poniewaz leki przeciw-
depresyjne rowniez moga przyczyniaé sie do wystapienia manii, nalezy oceni¢
potrzebg kontynuowania lekow przeciwdepresyjnych, i o ile jest to mozliwe, ich
dawki powinny by¢ redukowane. Lekiem z wyboru u pacjentéw z szybka zmiang
faz jest lit 1 kwas walproinowy, alternatywnym lekiem jest lamotrygina. U wielu
pacjentoéw konieczne jest potaczenie lekow (39, 40); zar6wno dwoch lekéw nor-
motymicznych, jak i potaczenia jednego z nich z neuroleptykiem. Ze wzgledu
na lepszy profil dziatan niepozadanych spos$rod lekéw przeciwpsychotycznych
preferowane sa leki atypowe.

C. Leczenie podtrzymujace

Rozpoczecie leczenia podtrzymujacego zleca si¢ zazwyczaj juz po wystapie-
niu jednego epizodu manii. Niewiele badan dotyczy pacjentéw z zaburzeniami
dwubiegunowymi typu II, chociaz u tych chorych takze nalezy rozwazy¢ potrzebe
leczenia podtrzymujacego. Celem leczenia podtrzymujacego jest zapobieganie na-
wrotowi choroby, zniesienie nienasilonych objaw6w rezydualnych (podprogo-
wych), redukcja ryzyka samobdjstwa. Celem jest takze redukcja chwiejnosci
nastroju, zmniejszenie czestosci nawrotéw, a takze poprawa ogo6lnego funkcjono-
wania. Nalezy stosowac leki dobrze tolerowane przez pacjenta. Najlepiej ocenio-
no w leczeniu podtrzymujacym skuteczno$¢ dziatania litu i kwasu walproinowego;
do innych lekéw nalezy lamotrygina, karbamazepina i okskarbazepina. Pomimo
niewielu danych dotyczacych leczenia okskarbazeping wymienio ja tutaj, gdyz
Jej skutecznos¢ jest prawdopodobnie podobna do karbamazepiny, ale jest lepie;
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tolerowana. Z reguly nalezy kontynuowac ten lek, ktory byt skuteczny w okresie
nasilonych zaburzen afektywnych. Mozna wzia¢ takze pod uwage leczenie pod-
trzymujace przy pomocy elektrowstrzaséw u chorych, u ktérych uzyskano popra-
we¢ W okresie zaostrzenia po EW. Na wybor leku wplywaja takie czynniki, jak:
nasilenie objawow w okresie zaostrzenia, towarzyszace cechy (np. czeste zmiany
nastroju, objawy psychotyczne), preferencje pacjenta z uwzglgdnieniem rodzaju
powodowanych przez leki dziatah niepozadanych.

U pacjentow, u ktérych przed zaostrzeniem stosowano leki przeciwpsychotycz-
ne nalezy na nowo oceni¢ potrzebg stosowania neuroleptykow w fazie lecze-
nia podtrzymujacego. Ze wzgledu na ryzyko wystapienia przy dlugotrwatym
stosowaniu neuroleptykéw poznych dyskinez, nalezy stopniowo redukowaé dawki
neuroleptyku az do zupetnego odstawienia, chyba, Ze sq niezbgdne w przypadku
uporczywie utrzymujacych sig¢ zaburzen psychotycznych lub w profilaktyce na-
wrotow. Mozna rozwazac leczenie atypowymi neuroleptykami, jednak dotychczas
nie ma jednoznacznych danych dotyczacych skutecznosci tych lekéw, ani porow-
nan z litem i kwasem walproinowym.

W okresie leczenia podtrzymujacego interwencje psychospoteczne zwykle kon-
centruja si¢ wokol choroby (tzn. dotrzymywania rezymu leczenia, zmiany stylu
zycia 1 wezesnego wykrywania zwiastunOw nawrotéw), oraz trudnos$ci kontaktdéw
z innymi ludZzmi. Pomimo, ze nie ma wynikéw badan dotyczacych skuteczno$ci
podtrzymujacej psychoterapii psychodynamicznej jest ona dos¢ powszechnie sto-
sowana, jako leczenie uzupehiajace farmakoterapig. Prowadzona w potaczeniu
z farmakoterapia psychoterapia grupowa moze pomoc pacjentom w realizacji
podjetego uprzednio planu leczenia, w przystosowaniu do przewleklej choroby,
uzyskaniu wlasciwej samooceny, w radzeniu sobie z problemami Zycia rodzinnego
i innymi problemami psychospolecznymi.

Uzytecznej wiedzy na temat zaburzen dwubiegunowych 1 ich leczenia dostar-
czaja grupy wsparcia. W grupach tych pacjenci czesto odnosza korzys¢ stuchajac
o do$wiadczeniach innych chorych, ktorzy zmagaja si¢ z problemem zaakcepto-
wania lub odrzucenia potrzeby leczenia, odczuwaniem dziatan niepozadanych oraz
radzenia sobie z innymi cigzarami zwiazanymi z choroba i jej leczeniem. Grupy
te dostarczaja wsparcia zardbwno pacjentom, jak i ich rodzinom. Wymienione
w zalaczniku 1 stowarzyszenia maja w USA wiele lokalnych oddzialtow, ktore
oferuja podtrzymanie i materialy edukacyjne dla chorych i ich rodzin. U pacjen-
tow, u ktérych monoterapia nie przyniosta dostatecznego efektu czgsto stosuje
sie leczenie kombinowane, chociaz jest ono zwiazane ze zwickszonym ryzykiem
wystapienia dziatan niepozadanych. Dolaczanie drugiego leku normotymicznego,
lub przeciwpsychotycznego albo przeciwdepresyjnego jest niezbedne u chorych
z utrzymujacymi si¢ (podprogowymi) objawami w okresie remisji. Nie przepro-
wadzono dotychczas badan, w ktorych wykazanoby przewage ktorejkolwiek
kombinacji lekéw nad pozostatymi. U pacjentow u ktorych uzyskano poprawe po
stosowaniu elektrowstrzaséw w okresie zaostrzenia mozna stosowac takze pod-
trzymujace leczenie elektrowstrzasami.
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11I. SZCZEGOLNE CECHY KLINICZNE WPLYWAJACE NA PLAN LECZENIA
A. Objawy psychopatologiczne

1. Psychoza

Objawy psychotyczne (urojenia, omamy) czgsto wystgpuja w stanach zabu-
rzef nastroju, ale cze$ciej] w maniach — u ponad potowy chorych (41). Wczesne
wystapienie (przed 21 rokiem zycia) manii z cechami psychotycznymi moze wia-
zaé sie z gorszym przebiegiem choroby (42), chociaz wystgpowanie w okresie
manii objawdéw wytworczych zgodnych z podwyzszeniem nastroju nie wptywa
prawdopodobnie na efektywnos$¢ leczenia. Krotsze okresy remisji stwierdzono
w czeéci badan (43) u chorych, u ktérych w maniach wystgpowaly objawy psy-
chotyczne niezgodne z nastrojem, ale danych tych nie potwierdzono w kolejnych
badaniach (44). Cechy psychotyczne w obrazie psychopatologicznym manii
nie sg warunkiem sine qua non stosowania neuroleptykow, chociaz wiekszos¢
klinicystow zaleca je (45).

2. Katatonia

Objawy katatoniczne stwierdza sie u 1/3 pacjentow w stanach manii (46). Naj-
czgstszymi objawami katatonii w stanach manii jest pobudzenie, mutyzm 1 ste-
rotypie. Poniewaz objawy katatoniczne wystepuja w innych zaburzeniach psy-
chicznych i chorobach neurologicznych obecno$é ich wymaga postepowania
diagnostycznego. Wystepowanie objawow katatonicznych w maniach koreluje
z wiekszym nasileniem objawow, czestsze jest w stanach mieszanych i wiaze sie
z gorszym rokowaniem krotkoterminowym (46). Wykazano mniejsza skuteczno$é
neuroleptykéw u chorych w maniach z objawami katatonicznymi (48). Natomiast
w badaniach prospektywnych wykazano skuteczno$é lorazepamu w leczeniu
objawdw katatonicznych, takze w zespotach maniakalnych (49-52). Prawdo-
podobnie najbardziej skuteczne w zespotach katatonicznych sa elektrowstrzasy,
totez nalezy rozwazy¢ ich stosowanie, jezeli nie uzyskano poprawy po benzo-
diazepinach (48).

3. Ryzyko samobdjstwa, zabdjstwa i agresji

U chorych z zaburzeniami dwubiegunowymi, podobnie jak u chorych depre-
syjnych, ryzyko samobdjstwa jest duze (53—54). Podobna jest czgstosé podejmo-
wanych prob samobojczych w zaburzeniach dwubiegunowych I II typu ( 55, 56).
Takze w grupie chorych z zaburzeniami dwubiegunowymi wykazywano wyzsza
przedwczesna umieralno$é, niz w populacji ogélnej (41). Chociaz wyzszy wskaz-
nik samobojstw moze wplywacé na to ryzyko, réwniez wysoka jest umieralnogé
chorych depresyjnych zwiazana z chorobaimi serca, naczyn i ptuc (41, 57).

Do$¢ dobrze poznane zostaty czynniki ryzyka samobéjstwa u pacjentéw
z zaburzeniami dwubiegunowymi. Naleza do nich: przebyte proby samobéjcze
w przeszioSci, rozwazania samobdjcze, rdwnoczesne naduzywanie substancji
psychoaktywnych, zaburzenia osobowosci (58), pobudzenie, ciezka bezsenno$é,
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impulsywno$¢ (59) i samobojstwa w rodzinie chorego. W chorobie dwubiegu-
nowej najwyzsze ryzyko samobojstwa wystepuje w depresjach, a nastepnie w sta-
nach mieszanych i w zespolach z objawami psychotycznymi, najrzadziej w sta-
nach manii (8, 58). Ruminacje samobdjcze w stanach mieszanych korelowaly
z nasileniem cigzko$ci zaburzen depresyjnych (10). W przypadku kazdego pa-
cjenta konieczne jest indywidualna ocena ryzyka samobdjstwa (tabela 1). Dane te
powinny by¢ doktadnie udokumentowane. Wykazano, ze dlugotrwate stosowanie
litu wiaze si¢ ze zmniejszeniem ryzyka samobdjstwa (56, 60). Nie wiadomo, czy
istniejg inne mechanizmy dziatania litu, anizeli ustabilizowanie nastroju. Dowie-
dziono takze mniejszg umieralno$é z innych, niz samobdjstwo, przyczyn u pa-
cjentdéw z zaburzeniami dwubiegunowymi przyjmujacych lit (61). Nie wiadomo
jaka jest przezywalno$¢ u chorych leczonych lekami przeciwpadaczkowymi.
U cze$ci pacjentdw z zaburzeniami dwubiegunowymi wystepuja zachowania
agresywne, ktére moga by¢ wskazaniem do hospitalizacji (41). Z zagrozeniem
agresja lub przemoca koreluje wspolistnienie naduzywania substancji psycho-
aktywnych i psychoza (62-64).

4. Zaburzenia zwiqzane 7 uiywaniem substancji psychoaktywnych

U chorych z zaburzeniami dwubiegunowymi bardzo czesto wspétistnieje nad-
uzywanie substancji psychoaktywnych, znacznie czestsze (niezaleznie od plci),
niz w przecietnej populacji (65). Na przyktad w badaniu Epidemiologic Catch-
ment Area stwierdzono u 46% chorych z zaburzeniami dwubiegunowymi naduzy-
wanie lub uzaleznienie od alkoholu w poréwnaniu do 13% w populacji ogolne;.
Naduzywanie i uzaleznienie od narkotykéw stwierdzono u 41% chorych dwu-
biegunowych (6% populacji ogdlnej) (66, 67). Naduzywanie substancji psycho-
aktywnych moze utrudni¢ rozpoznanie zaburzen afektywnych, a takze nasila
zaburzenia nastroju. Z kolei wspolwystgpowanie uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych moze by¢ przeoczone u pacjentdéw dwubiegunowych (68, 69).
Pacjenci moga stosowaé substancje psychoaktywne w celu samoleczenia. Wspot-
wystepowanie uzywania substancji psychoaktywnych z zaburzeniami dwubie-
gunowymi wiaza si¢ z wigkszym wskaznikiem samobdjstw 1 prob samobojczych
i gorszym wynikiem leczenia, u chorych tych obserwowano rzadziej i pdzniej
remisje (70-73). Optymalne jest rownoczesne leczenie naduzywania substancji
psychoaktywnych i zaburzen afektywnych. Korzystna jest konsultacja u oséb
zajmujacych si¢ leczeniem uzaleznief lub chorych z podwdjna diagnoza. Takze
naduzywanie alkoholu i jego skutki mogg wptywaé na wynik leczenia zaburzen
dwubiegunowych. Na przyklad odwodnienie zwiazane ze spozywaniem alkoholu
moze powodowac podwyzszenie stezenia litu do toksycznego. Dysfunkcje watroby
spowodowane przewleklym naduzywaniem alkoholu lub zapalenie watroby
zwigzane z przyjmowaniem dozylnie opiatow moga wplywacé na poziom stezenia
kwasu walproinowego i karbamazepiny (74). U chorych z nasilonymi zaburzeniami
funkcji watroby problematyczne moze by¢ stosowanie lekéw przeciwdepresyj-
nych metabolizowanych w watrobie. W takich przypadkach nalezy skontaktowac
sig z lekarzem pierwszego kontaktu pacjenta lub z gastroenterologiem (75).
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5. Wspolistniejgce zaburzenia psychiczne

Wspbtwystepowanie zaburzen osobowosci u chorych afektywnych wiaze sig
niejednokrotnie z trudno$ciami diagnostycznymi. Chorzy ci sa bardziej wrazliwi
na stresy wewnatrzpsychiczne i psychospoteczne, ktére moga precypitowac i na-
sila¢ epizody zmiany nastroju. U chorych afektywnych ze wspdtistniejacymi
zaburzeniami osobowo$ci objawy afektywne sa zwykle bardziej nasilone, odsetek
remisji jest nizszy, funkcjonowanie psychospoleczne gorsze (76). Ta grupa pacjen-
tow ma szczegolne trudnosci z akceptacja rezimu dhugotrwatego leczenia (77).

W poréwnaniu z populacja ogdlna, u 0séb z zaburzeniami dwubiegunowymi
istnieje wieksze ryzyko wystapienia zaburzen lgkowych, zwlaszcza lgku napa-
dowego i natrgctw. Wspolistnienie zaburzen lekowych wiaze sie z wydluZeniem
czasu do uzyskania poprawy w epizodach zaburzen nastroju (78). Nalezy rowno-
cze$nie leczy¢ zaburzenia afektywne i wspotistniejace lekowe. ROwnoczesna nad-
pobudliwo$¢ (ADHD), zaréwno u dorostych, jak i u dzieci moze utrudnia¢ moni-
torowanie zmian nastroju. Wspotwystepowanie ADHD wiaze si¢ z weze$niejszym
poczatkiem choroby dwubiegunowe;j (79).

B. Czynniki demograficzne i spoleczne

1. Pleé

Niektore czynniki majg istotne znaczenie dla leczenia zaburzen dwubiegu-
nowych u kobiet. Czgéciej u nich wystepuje niedoczynno$é tarczycy i moga
by¢ bardziej wrazliwe na wplyw litu na gruczot tarczowy (80). Czestszy jest takze
przebieg z szybka zmiang faz (81, 82). Stosowanie lekow przeciwpsychotycz-
nych, ale takze SSRI moze powodowaé podwyzszenie stezenia prolaktyny, co
powoduje mlekotok, zaburzenia miesiaczkowania, dysfunkcje seksualne i ograni-
cza ptodnosé (83, 84).

2. Cigza

Poniewaz wiele lekow stosowanych w zaburzeniach dwubiegunowych wiaze
si¢ ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia wad wrodzonych, celowe jest, aby ko-
biety w wieku rozrodczym, ktdre musza dlugotrwale przyjmowac leki, stosowaty
antykoncepcjg (85, 86). Poniewaz karbamazepina, okskarbazepina i topiramat
zwigkszaja metabolizm doustnych lekéw antykoncepcyjnych, przy taczeniu tych
lekéw dziatanie antykoncepcyjne nie jest dostatecznie pewne (87-89). W przy-
padku innych lekéw stosowanych w zaburzeniach dwubiegunowych nie ma takiego
ryzyka. Wiele probleméw klinicznych wiaze sie z ciaza u pacjentek z zaburze-
niami dwubiegunowymi.

O ile jest to mozliwe pacjentki powinny planowac ciaze po konsultacji z psy-
chiatra, ktéry omo6wi z pacjentka korzysci i straty zwiazane z prowadzeniem
leczenia. Ze wzgledu na zwigkszone ryzyko genetyczne w zaburzeniach dwu-
biegunowych (90-92), celowa jest konsultacja genetyka u pacjentek, ktore chca
mie¢ dzieci (22).
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a) Decyzja o przerwaniu stosowania lekow

W okresie ciazy niezbedne jest ocenienie ryzyka i korzyéci zwiazanych z dal-
szym prowadzeniem lub przerwaniem farmakoterapii. Wymaga to dyskusji
z udziatem pacjentki, psychiatry, potoznika i ojca dziecka. Mozliwe jest zarbwno
dalsze stosowanie lekéw w calym okresie ciazy, zaprzestanie leczenia w poczat-
kowym okresie cigzy albo przed poczeciem, a takze przerwanie stosowania lekow
w okresie pierwszego trymestru.

Podjecie decyzji o przerwaniu leczenia z powodu potencjainego ryzyka dzia-
tania teratogennego lekdw musi wynika¢ z oceny skutkOw zaprzestania terapii
Z towarzyszacym temu ryzykiem nawrotow (93). Chociaz nie wiadomo, jak cigza
wplywa na zaburzenia afektywne, istnieja dane ktére wskazujq na to, ze ryzyko
Zmian nastroju w tym stanie jest pordéwnywalne z innymi okresami Zycia (94).
Jednakze u pacjentek, ktore stale biorg sole litu po odstawieniu leku, zwlaszcza
naglym, zwieksza si¢ ryzyko nawrotu (94). Podjeciu decyzji o przerwaniu lecze-
nia musi towarzyszy¢ informacja o wigkszym ryzyku nawrotu po nagltym odsta-
wieniu leku (dotyczy to litu, ale by¢ moze takze innych lekoéw normotymicznych),
niz po stopniowym odstawianiu lekéw w ciagu wielu tygodni (95). Nie ma jedno-
znacznych dowodow, ze brak leczenia zaburzefi psychicznych wplywa negatyw-
nie na rozwoj plodu, ale stres przed porodem, depresja i lek wiaza si¢ z wystegpo-
waniem roznych nieprawidtowosci u noworodkéw (96-101). W stanach manii
kobiety z reguly zwiekszaja konsumpcje alkoholu i innych uzywek, co naraza ptéd
na dodatkowe niebezpieczenstwo.

b) Ekspozycja na leki w okresie prenatalnym

Stosowanie w pierwszym trymestrze ciazy litu, kwasu walproinowego 1 karba-
mazepiny wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem wystapienia wad wrodzonych nowo-
rodka. W przypadku soli litu ryzyko wystapienia anomalii Ebsteina, wady ukladu
serca i naczyn wynosi 1-2 na 1000, Jest to ryzyko 10-20 razy wyzsze niz w ogol-
nej populacji (102).

Podawanie karbamazepiny i kwasu walproinowego w pierwszym trymestrze
ciazy wiaze sie z uszkodzeniem cewy nerwowej odpowiednio u 1%, i u 3-5%
(85). Zar6éwno karbamazepina jak i kwas walproinowy moga by¢ przyczyna wy-
stapienia wad twarzo-czaszki (103, 104). Przy stosowaniu kwasu walproinowego
opisywano wystapienie deformacji koniczyn 1 wad serca (104). Niewiele danych
dotyczy potencjalnego dzialania teratogennego innych lekow przeciwpadaczko-
wych, takich, jak lamotrygina, czy gabapeptyna. Nie obserwowano dziatania tera-
togennego lekéw przeciwdepresyjnych trojpierScieniowych, ale podawanie ich
w okresie przed porodem powoduje objawy niepozadane u noworodka (105). Ry-
zyko stosowania SSRI wydaje si¢ by¢ mate (106), za najbezpieczniejsze uwaza
sie fluoksetyne i citalopram. Chociaz malo jest danych dotyczacych stosowania
w cigzy bupropionu, mirtazapiny, nefazodonu, trazodonu i wenlafaksyny (105),
zaden z tych lekow nie jest wymieniany jako dzialajacy teratogennie (106, 107).
Niemniej jednak nalezy zachowaé ostrozno$¢ przy stosowaniu lekoéw przeciw-
depresyjnych u kobiet cigzarnych (93).
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Alternatywa dla litu w leczeniu manii z objawami psychotycznymi u kobiet
w ciazy moga by¢ leki przeciwpsychotyczne (105). Chgtniej stosowane sa leki
przeciwpsychotyczne silnie i wybidrczo dzialajace antydopaminergicznie ze
wzgledu na to, ze nie powoduja dziatan antycholinergicznych, przeciwhistami-
nowych ani ortostatycznych spadkéw ci$nienia krwi. Nie ma dowodéw (105)
teratogennego dzialania haloperidolu, perfenazyny, tiotiksenu i trifluoperazyny.
Leki przeciwpsychotyczne silnie dzialajace stosowane w okresie przed poro-
dem moga powodowaé wystapienie u noworodkéw objawow pozapiramidowych,
zwykle krotkotrwatych (108). Jednak w celu ograniczenia ryzyka ich wystapie-
nia nie powinno stosowac si¢ lekow przeciwpsychotycznych depot (o dziataniu
przeduzonym) (105). Niewiele wiadomo o ryzyku dzialania teratogennego no-
wych lekow przeciwpsychotycznych, takich jak: risperidon, olanzapina, klozapina,
kwetiapina i ziprazidon.

Ryzyko teratogenne stosowania benzodizepin nie jest dokladnie okre$lone
(108). Wczesniejsze badania przeprowadzone gtownie z diazepamem i chlor-
diazepoksydem sugeruja, ze leki te stosowane w pierwszym trymestrze powoduja
wady rozwojowe lacznie z rozszczepem w obrebie twarzy. Pézniejsze badania nie
wykazaly istotnego zwigkszenia ryzyka wad rozwojowych (108). Meta-analiza
ryzyka wystapienia rozszczepu podniebienia i innych powaznych wad rozwojo-
wych nie potwierdzila zwiazku z narazeniem ptodu na dziatanie benzodiazepin
w grupie kobiet z badan klinicznych, ale wystgpowanie wad opisywano w kazu-
istykach (109). Ogolnie uwaza sig, Ze ryzyko teratogenne benzodiazepin nie jest
duze (105). Benzodiazepiny stosowane krotko przed porodem moga powodowaé
sedacjg u noworodka (108). Moga wystapi¢ takze objawy abstynencyjne u nowo-
rodka. Totez jesli stosuje si¢ w tym okresie benzodiazepiny chetniej zalecane sa
leki krotko dziatajace (jak lorazepam) (105).

W nasilonych stanach manii i depresji u kobiet w ciazy potencjalny wybor
stanowig elektrowstrzasy (110). Ryzyko teratogenne $rodkéw znieczulajacych sto-
sowanych przy elektrowstrzasach jest mniejsze, niz lekow stosowanych w lecze-
niu depresji (111). Szczegodly na temat stosowania elektrowstrzaséw u kobiet
w ciazy zamieszczono w raporcie APA (110).

¢) Monitorowanie leczenia u kobiet w ciazy

U kobiet, ktdre przyjmuja lit, kwas walproinowy lub karbamazeping w czasie
cigzy nalezy wykona¢ badanie w kierunku a-fetoprotein zwiazanych z wystapie-
niem wad cewy nerwowej przed 20 tygodniem ciazy, wykonaé punkcje owodni,
oraz przy podwyzszonych warto$ciach a-fetoprotein sonografie (105). Nalezy
takze zacheci¢ pacjentke do badania USG o duzej zdolno$ci rozdzielczej w okre-
sie 1618 tygodnia ciazy w celu wykluczenia zaburzen kardiologicznych u plodu.
Poniewaz cigza wplywa na metabolizm watrobowy, wydalanie nerkowe i obje-
tos¢ plynow, nalezy kontrolowa¢ stezenie lekow we krwi i odpowiednio dosto-
sowac dawki. W czasie porodu znaczna utrata ptynu wiaze sie ze wzrostem ste-
zenia litu, je$li nie obnizy sig stosowanej dawki leku i nie zapewni uzupeiania
pltynow (112). Prawdopodobnie nie jest konieczne przerwanie stosowania litu
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w dniu porodu i moze by¢ to ponadio nierozsadne ze wzgledu na ryzyko nawrotu
po porodzie (94, 112).

d) Okres poporodowy
Okres poporodowy wiaZe sig ze znacznie wiekszym ryzykiem nawrotu manii,
depresji albo psychozy. U 50% kobiet z zaburzeniami dwubiegunowymi wystepu-
janawroty po porodzie (86,94). Bardziej narazone na nawrét sa kobiety, u ktorych
wystapily juz wezesniej zaburzenia afektywne po porodzie . Na ogét uwaza sie, ze
leki normotymiczne, takie jak lit lub kwas walproinowy moga zapobiec nawro-
tom po porodzie (113). Ze wzgledu na powszechnie wystepujace zaburzenia snu
w okresie poporodowym, nalezy uprzedzié¢ pacjentke o koniecznosci zachowania
regularnych godzin snu, co moze zapobiec przy$pieszeniu nawrotu manii.

e) Narazenie niemowlgcia na dzialanie lekow u kobiet karmiacych piersia

Wszystkie leki stosowane w zaburzeniach afektywnych dwubiegunowych sg
wydzielane z mlekiem matki, co naraza noworodka na ich dziatanie (114). Jed-
nakze, podobnie jak w przypadku farmakoterapii w okresie ciazy, nalezy wywa-
zy¢ ryzyko dziatania lekow i korzysci ptynacych z karmienia piersia (115, 116).
Poniewaz stezenie litu w mieku odpowiada 40% stezenia litu we krwi matki, wiek-
szo$¢ ekspertow jest przeciwna stosowaniu go u karmiacych piersia (105). Mniej
wiadomo o ryzyku stosowania karbamazepiny i kwasu walproinowego. Chociaz
na ogdt uwazane sa za bezpieczne, zawsze nalezy wzia¢ pod uwage potencjalne
ryzyko. Niewiele wiadomo takZe na temat narazenia noworodkéw karmionych
piersia na lamotryging, nie mniej jednak stgzenie leku we krwi noworodka siega
25% stezenia u matki (117). Konsekwencja tego jest ryzyko dziatania farmakolo-
gicznego, wlacznie z wystapieniem zagrazajacej zyciu wysypki (118). Mato jest
takze doniesient dotyczacych dziatania innych lekéw psychotropowych (przeciw-
psychotycznych, benzodiazepin i przeciwdepresyjnych). Jednak leki te sa wykry-
wane w zmierzalnych ilosciach w mleku matki, stad nie jest wykluczone, ze moga
wplywacé na os$rodkowy uktad nerwowy oseska (118).

3. Znaczenie czynnikow etnicznych i kulturowych

Na rozpoznawanie objawow manii i depresji moga wptywaé czynniki kultu-
rowe. Niedostateczne rozpoznawanie zaburzen afektywnych lub bigdna diagnoza,
podobnie jak niewykrywanie zwiastundw nawrotu, mozna zredukowac biorac pod
uwage szczegoélne réznice etniczne i kulturowe. Dotyczy to mniejszoéci naro-
dowych (zwlaszcza Amerykandw pochodzenia afrykanskiego i hiszpanskiego),
ktorzy czegsciej sa blednie rozpoznawani jako chorzy na schizofrenig. (119, 120).
To ryzyko wydaje si¢ by¢ zwigzane z niedostatecznym zwracaniem uwagi na
objawy afektywne (121).

Z pochodzeniem etnicznym i rasa wiaza si¢ takze r6znice metabolizmu nie-
ktorych lekéw (122, 123). Na przyktad w pordwnaniu z pacjentami rasy biatej,
u chorych ChihAczykdéw czeéciej wystepuje zmniejszona aktywno$¢ izoenzymu
2D6 cytochromu P450 (123). Totez pacjenci ci wymagaja stosowania mniejszych
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dawek lekéw przeciwdepresyjnych i przeciwpsychotycznych, metabolizowanych
przy udziale tego enzymu (122). Takze w poréwnaniu z pacjentami rasy kauka-
skiej u Chinczykow, Japonczykéw i Koreanczykow stwierdzono niedoczynno$é
aktywnosci izoenzymu 2C19 cytochromu P450 (123).

4. Dzieci i mlodziez

Wystepowanie zaburzen dwubiegunowych u dzieci i mlodziezy oceniono na 1%,
ponadto dalsze 5,7% dzieci wykazywalo zaburzenia nastroju niespetniajace kry-
teriow zaburzen dwubiegunowych (124). Chociaz do rozpoznania zaburzen dwu-
biegunowych w tym wieku stosuje si¢ kryteria DSM-IV-TR, to kliniczne cechy
zaburzen dwubiegunowych u dzieci r6znia sie od zaburzen u dorostych. Czesciej
u dzieci wystepuja mieszane stany maniakalne, czgsta zmiana faz i psychozy (125).
Zaburzeniom dwubiegunowym u dzieci i mtodziezy w okresie dojrzewania czgsto
towarzyszy ADHD (126—128). Po epizodzie manii remisje w ciagu roku wystgpuja
u 37,1% a nawroty w tym okresie obserwowano u 38,3% (1, 129). W pigcioletnim
badaniu prospektywnym u miodziezy z zaburzeniami dwubiegunowymi odsetek
nawrotu wyniost 44% (130). Pomimo znacznego nasilenia, duzej tendencji do prze-
wlektego przebiegu choroby dwubiegunowej u dzieci i mtodziezy oraz znacznego
wplywu zaburzen na spoteczny, emocjonalny i intelektualny rozwdj znacznie mnie;j
badan, niz u chorych dorostych, po$wiecono skutecznosci leczenia.

Stosunkowo duzo danych dotyczy stosowania litu i kwasu walproinowego, ale
czesto wymieniane sg inne opcje leczenia, takie, jak podawanie lekow przeciw-
psychotycznych atypowych, karbamazepiny i leczenia kombinowanego tymi
lekami. Po ustabilizowaniu stanu psychicznego po przebytej mani powinno sie
prowadzi¢ leczenie podtrzymujace przez co najmniej 18 miesiecy. Wiele danych
wskazuje na to, ze do stabilizacji nastroju niekiedy niezbedny jest uptyw wielu lat
(131). Wykazano, ze przerwanie stosowania litu wiaze sig¢ z wickszym wskazni-
kiem nawrotéw: w ciagu 18 miesiecy wystapily one u 92% pacjentdow, u ktoérych
przerwano stosowanie litu w poréwnaniu do 37% pacjentéw nadal leczonych
(132). Leki powinno sie odstawiac¢ stopniowo, w okresie, w ktérym nie ma istot-
nego zagrozenia stresami Srodowiskowymi. Rozpoznawanie i leczenie zaburzen
dwubiegunowych u dzieci 1 mlodziezy moze by¢ utrudnione przy wspotwyste-
powaniu innych zaburzen psychicznych.

Oceng zmian nastroju u pacjentéw dwubiegunowych utrudnia obecno$é
ADHD. Wczesne objawy hipomaniakalne moga by¢é szczegblnie trudne do odrdz-
nienia od ADHD. Przydatne przy rozpoznaniu jest uwazne $ledzenie objawow
i zachowan pacjenta. Zwykle obecno$¢ ADHD wiaze si¢ z wiekszymi trudnoscia-
mi w nauce, co nalezy uwzglgdnia¢ w planie leczenia.

Zaburzenia dwubiegunowe u mlodziezy wiazg si¢ z wigkszym ryzykiem zazy-
wania substancji psychoaktywnych (133, 134). Wspotwystepowanie przyjmowa-
nia substancji uzalezniajacych komplikuje przebieg i utrudnia leczenie zaburzen
dwubiegunowych (135). W tych warunkach pomocne moze by¢ krétkotrwate sto-
sowanie litu (136) i kwasu walproinowego (137). W okresie dwuletniej katam-
nezy u miodziezy hospitalizowanej z powodu manii, pacjenci, ktorzy naduzywali
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substancji psychoaktywnych przeszli wigcej epizodow manii i gorzej funkcjono-
wali spolecznie, od chorych dwubiegunowych z weczesnym poczatkiem choroby,
ktoérzy nie przyjmowali substancji uzalezniajacych. W przeciwienistwie do tego
przerwanie zazywania §rodkéw psychoaktywnych wiazato si¢ ze zmniejszona
liczba nawrotéw i poprawa funkcjonowania w czteroletniej katamnezie (135).

5. Pacjenci w podeszlym wieku

Zaburzenia dwubiegunowe wystepuja u od 0,1% do 0,4% pacjentéw po
65 roku zycia (138). Wérod pacjentow geriatrycznych przyjetych do szpitala psy-
chiatrycznego 5-12% stanowia zaburzenia dwubiegunowe (138). W poréwnaniu
do chorych, u ktérych manie wystepowaly wezeéniej, u pacjentéw z péznym po-
czatkiem zaburzen rzadziej istnieje obciazenie rodzinne choroba dwubiegunowa.
Epizody zaburzen nastroju moga trwac diuzej i cze$ciej si¢ pojawiaé (139).
W grupie pacjentdw, u ktérych wystepuja epizody manii w podeszlym wieku,
polowa chorych przebyla wczesniej depresje; czgsto okres utajenia przed wysta-
pieniem pierwszej manii byt dhugi (140).

W stanach manii u chorych w wieku podeszlym czesto wystepuja zaburzenia
ogblnego stanu zdrowia, wystapienie zaburzen nastroju moze sie wiazaé z przyj-
mowanymi przez chorych lekami lub ze stosowaniem substancji psychoaktyw-
nych (138-140). Wystapienie pierwszego epizodu manii w poéznym wieku jest
zwiazane bardzo czgsto z choroba somatyczna, zwlaszcza neurologiczng (139~141).
Czesto stwierdza sig u tych chorych uszkodzenia korowe i podkorowe prawej p6t-
kuli. W poréwnaniu z pacjentami w starszym wieku z przebytymi wielokrotnie
epizodami manii, u chorych geriatrycznych z pierwszym epizodem manii istnieje
podwyzszone ryzyko zgonu (141). Dlatego tez u kazdego pacjenta z p6znym
epizodem manii nalezy przeprowadzi¢ dokladne postepowanie diagnostyczne
w kierunku istnienia choroby somatycznej i neurologicznej (138-140). Ogoélne
zasady leczenia epizodéw manii w starszym wieku sa podobne do leczenia 0s6b
mtodszych dorostych. Z reguly u pacjentdéw starszych stosuje si¢ mniejsze dawki
lekéw, poniewaz w okresie staro$ci ulega zmniejszeniu klirens nerkowy i objetosé
dystrybucji (142).

Na metabolizm lekéw psychotropowych wplywa takze stosowanie innych
lekéw 1 ogolny stan zdrowia pacjentow (139). Starsi pacjenci czegsto sg bardziej
wrazliwi na dzialania uboczne lekéw. Wielu z nich toleruje nizsze stezenia litu
(0,4-0,6 mEq/1) (138) i dawka powodujaca takie stgzenie wywoluje u nich reak-
cje terapeutyczna. U chorych tolerujacych mate dawki litu, u ktérych nie uzyska-
no poprawy nalezy powoli zwiekszy¢ dawke do stezenia optymalnego. U pacjen-
tow w starszym wieku przyjmujacych lit lub benzodiazepiny moga wystepowac
zaburzenia funkcji poznawczych (138). Takze tolerancja lekoéw przeciwpsycho-
tycznych jest gorsza i czeSciej w starszym wieku powoduja one objawy pozapira-
midowe i pdzne dyskinezy, niz u pacjentow w mtodym wieku (143). Stosowanie
niektérych lekow przeciwpsychotycznych i przeciwdepresyjnych wiaze sie z ry-
zykiem ortostatycznych spadkéw ciénienia, ktore stanowia szczegdlny problem,
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poniewaz zwigkszaja ryzyko upadkow. Wigksze ryzyko upadkéw wystepuje takze
u leczonych benzodiazepinami i neuroleptykami, co wiaze sig z czgstszymi w po-
desztym wieku ztamaniami kosci udowej (144).

C. Wspolistniejace choroby somatyczne

Ciezkie choroby leczone somatycznie moga by¢ przyczyng wystapienia manii.
Do chordb neurologicznych czgsto powodujacych wtérnie zaburzenia maniakalne
zalicza si¢ stwardnienie rozsiane, uszkodzenia podkorowe w prawej potkuli,
uszkodzenia kory powiazanej z uktadem limbicznym (145). Najczestszymi lekami,
ktére moga powodowaé manig s kortykosteroidy i L-Dopa (146).

Choroby somatyczne moga takze zaostrzy¢ przebieg lub nasilenie zaburzen
dwubiegunowych lub utrudni¢ ich leczenie (147). Pogorszenie przebiegu zabu-
rzen afektywnych wiaze sie z wystapieniem choréb wymagajacych przerywanego
lub systematycznego przyjmowania przez pacjentdéw steroidow (np. astma, stany
zapalne jelit), lub choréb prowadzacych do zaburzen funkcji tarczycy. Leczenie
pacjentdéw z zaburzeniami dwubiegunowymi jest utrudnione w przypadku
wystapienia u pacjentow choréb wymagajacych stosowania diuretykow, enzyma-
tycznych inhibitoréw konwertazy angiotensyny, niesterydowych lekow przeciw-
zapalnych, inhibitoréw cyclooksygenazy-2 lub przy stosowaniu diety ogranicza-
jacacej spozycie soli, bowiem wszystkie te czynniki wptywaja na wydalanie
litu. W jeszcze wigkszym stopniu ograniczaja wybér i dawkowanie lekoéw stany
chorobowe, ktore wiaza sig z nieprawidlowym przewodzeniem i rytmem pracy
serca oraz wplywajace na funkcje nerek i watroby. U pacjentéw zarazonych wiru-
sem HIV, z reguly stosuje si¢ nizsze dawki lekow z powodu wiekszej podatnosci
chorych na dziatania niepozadane oraz ze wzglgdu na mozliwo$¢ interakcji
stosowanych u tych chorych lekéow. Dokladne wskazéwki dotyczace leczenia
pacjentéw zarazonych HIV przedstawiono w Praktycznych Wskazowkach Lecze-
nia Chorych z HIV — APA (148).

Zawsze nalezy wzia¢ pod uwage mozliwo$¢ interakcji lekow, jesli chorzy
przyjmuja wiecej, niz jeden lek. Nalezy pacjentéw poinformowaé, Ze powinni
psychiatrze 1 innym lekarzom leczacym mowic¢ jakie biora leki za kazdym razem,
gdy zaleca im si¢ nowy lek. Nalezy takze pyta¢ pacjentdw, czy nie przyjmuja
preparatéw ziotlowych i lekow sprzedawanych bez recepty.





