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Praca kazuistyczna
Case report

Choroby afektywne s¹ postrzegane raczej jako schorze-
nie o przebiegu przewlek³ym ni¿ zespó³ nastêpuj¹cych po
sobie epizodów. Stosowane leczenie nie mo¿e byæ skon-
centrowane jedynie na uzyskaniu normalizacji nastroju pod-
czas ostrego okresu choroby, ale równie¿ na zmniejsza-
niu liczby i g³êboko�ci poszczególnych nawrotów. Wed³ug
klasyfikacji ICD-10 do zaburzeñ afektywnych o charak-
terze przewlek³ym zaliczamy zaburzenia afektywne dwu-
biegunowe, zaburzenia depresyjne nawracaj¹ce i utrwalo-
ne zaburzenia nastroju. Do rozpoznania choroby afektyw-
nej jednobiegunowej konieczne jest rozpoznanie trzech faz
depresji, przy niewystêpowaniu objawów manii czy hipo-
manii [1, 2].

W chorobie afektywnej dwubiegunowej wystêpuj¹ za-
równo epizody depresji, jak i manii � CHAD I, b¹d� hipo-
manii � CHAD II, gdzie pierwszym epizodem jest najczê-
�ciej depresja [1, 2]. Ka¿de z tych zaburzeñ wymaga
odrêbnego podej�cia zarówno w kwestii rozpoznania, jak
i podejmowania terapii, przy czym wystêpuj¹ istotne ró¿-
nice w zakresie leczenia fazy ostrej i kontynuacji terapii
w leczeniu podtrzymuj¹cym. Osoby cierpi¹ce na chorobê
afektywn¹ dwubiegunow¹ maj¹ �rednio 8�10 epizodów za-
ostrzeñ w ci¹gu ca³ego ¿ycia, przy czym okres pomiêdzy
pierwszym a nastêpnym epizodem wynosi ok. 4�6 lat [3].

W profilaktyce choroby afektywnej dwubiegunowej
podstawowe znaczenie ma stosowanie leków normotymicz-
nych [1, 2, 4, 5]. Wskazaniem do zastosowania leków nor-
motymicznych w profilaktyce CHAD jest wyst¹pienie 2 faz
chorobowych w ci¹gu ostatnich 3 lat, b¹d� 3 faz przez 5 lat

[1]. W�ród psychofarmaceutyków wykorzystywanych do
leczenia choroby afektywnej dwubiegunowej znajduj¹ siê
zarówno leki o wieloletniej tradycji, np. sole litu, walproi-
niany czy karbamazepina, jak i od niedawna wprowadzane:
atypowe neuroleptyki � olanzapina, leki przeciwpadaczko-
we � lamotrygina, gabapentyna czy topiramat. Polskie stan-
dardy opracowane w 2004 r. przez Pu¿yñskiego i wsp. [1]
zalecaj¹ w profilaktyce zaburzeñ afektywnych dwubiegu-
nowych jako lek pierwszego rzutu sole litu, a w przypadku
jego nieskuteczno�ci, b¹d� przeciwwskazañ do jego zasto-
sowania walproiniany i karbamazepinê. Postêpowaniem
polecanym przy nieskuteczno�ci monoterapii jest terapia
³¹czona leków normotymicznych. W leczeniu zaburzeñ
CHAD typu rapid cycling zaleca siê stosowanie walproi-
nianów, a nastêpnie terapiê walproinianem z do³¹czeniem
drugiego leku normotymicznego, b¹d� w³¹czenie leku prze-
ciwpsychotycznego II generacji [1]. Wed³ug wytycznych
�wiatowej Federacji Towarzystw Psychiatrii Biologicznej
(WFSBP) w przypadku choroby afektywnej dwubieguno-
wej typu CHAD I i II stosowanie soli litu w profilakty-
ce daje najlepsze rezultaty, co znajduje odzwierciedlenie
w doniesieniach naukowych. Sole litu s¹ prawdopodobnie
skuteczniejsze w zapobieganiu epizodom manii ni¿ de-
presji. W przypadku przeciwwskazañ do podjêcia terapii
litem zaleca siê stosowanie olanzapiny, która ma udowod-
nion¹ skuteczno�æ w profilaktyce manii, b¹d� lamotrygi-
ny w przypadku dominacji epizodów depresji. Podobn¹
skuteczno�æ, udowodnion¹ w badaniach, obserwujemy dla
walproinianów, które stanowi¹ lek drugiego rzutu. Lekiem
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kolejnego rzutu jest te¿ karbamazepina, która wykazuje
mniejsz¹ skuteczno�æ ni¿ sole litu, jest jednak lepiej tolero-
wana i zalecana szczególnie w przypadku zapobiegania na-
wrotom depresji, wspó³istniej¹cych zmianach organicznych
czy czêstej zmianie faz. Ka¿dy z tych preparatów mo¿e byæ
stosowany w terapii ³¹czonej z solami litu podwy¿szaj¹c jej
skuteczno�æ, co jest szczególnie zalecane przy nieskutecz-
no�ci monoterapii litem. W zaburzeniach z rapid cycling
zaleca siê terapiê litem w po³¹czeniu z karbamazepin¹ lub
walproinianem, a nastêpnie lamotryginê lub olanzapinê
w zale¿no�ci od faz dominuj¹cych. Jako alternatywn¹ me-
todê leczenia proponuje siê stosowanie nimodypiny [4, 6].
Leki normotymiczne nowej generacji w leczeniu podtrzy-
muj¹cym, to przede wszystkim atypowe neuroleptyki,
szczególnie olanzapina, której skuteczno�æ wykazano w ba-
daniach, tak¿e w po³¹czeniu z solami litu i walproinianami;
oraz nowe leki przeciwpadaczkowe, jak np. lamotrygina
� lek w³¹czany do standardów profilaktyki nawrotów epi-
zodów depresji [6]. Inne leki nowej generacji nie maj¹ jesz-
cze wystarczaj¹cych dowodów skuteczno�ci w badaniach
klinicznych.

Profilaktyka choroby afektywnej jednobiegunowej po-
lega g³ównie na d³ugotrwa³ym stosowaniu leków przeciw-
depresyjnych w tych samych dawkach co w fazie ostrej.
Wybór leku przeciwdepresyjnego zale¿y g³ównie od ciê¿-
ko�ci epizodu i jego obrazu.

Badania, w tym metaanalizy, wykazuj¹ porównywaln¹
skuteczno�æ SSRI i TLPD [7]. W wiêkszo�ci epizodów de-
presji, g³ównie o l¿ejszym nasileniu, lekami podstawowy-
mi s¹ preparaty II generacji z grup SSRI, SNRI, RIMA,
NaSSA czy NARI. W ciê¿kich depresjach, szczególnie wy-
magaj¹cych leczenia szpitalnego, preferowane s¹ trójpier�-
cieniowe leki przeciwdepresyjne. Zasady leczenia nawracaj¹-
cych zaburzeñ depresyjnych opracowane przez Pu¿yñskiego
i wsp. wskazuj¹, ¿e w profilaktyce nawrotów powinno sto-
sowaæ siê leki II generacji, b¹d� TLPD, w przypadku kon-
tynuacji leczenia po remisji objawów ostrego epizodu. Jako
leki kolejnego rzutu zaleca siê leki przeciwdepresyjne I ge-
neracji i leki normotymiczne [1]. Wed³ug zaleceñ propono-
wanych przez Kennedy i wsp., jako leki I rzutu w leczeniu
du¿ej depresji powinny byæ stosowane SSRI i nowe leki,
jak: mirtazapina, reboksetyna, nefazodon, trazodon. Lekiem
II rzutu, szczególnie w przypadku hospitalizacji, powinna
byæ amitryptylina i klomipramina, a nastêpnie inne TLPD
[7]. W leczeniu depresji w CHAJ mo¿na zwiêkszyæ sku-
teczno�æ terapii poprzez potencjalizacjê dzia³ania leku
przeciwdepresyjnego do³¹czeniem leku normotymicznego,
beta-blokera czy hormonów tarczycy, leków przeciwpsy-
chotycznych czy wymuszonej bezsenno�ci [1, 2, 7].

Czas trwania terapii podtrzymuj¹cej nie zosta³ nigdzie
okre�lony, jakkolwiek zaleca siê coraz d³u¿sze okresy � co
najmniej 6 miesiêcy. Zalecenia Pu¿yñskiego i wsp. [1] oraz
Kennedy i wsp. [7] wskazuj¹, ¿e terapia podtrzymuj¹ca po-
winna byæ kontynuowana przez minimum 2 lata u chorych
w starszym wieku, gdy wspó³istniej¹ w depresji objawy
psychotyczne, w przypadku epizodów o szczególnie ciê¿kim
przebiegu, istnieniu licznych faz (powy¿ej 3), b¹d� czêstych
nawrotów (powy¿ej 2 faz w ci¹gu 5 lat), gdy utrzymuj¹ siê
objawy rezydualne, wspó³wystêpuj¹ zaburzenia lêkowe,
uzale¿nienie od innych substancji, czy wystêpuje du¿a de-
presja u krewnych pierwszego stopnia. Z³a wspó³praca cho-

rego z lekarzem w zakresie przestrzegania zasad terapii oraz
gwa³towne odstawienie leków wi¹¿e siê z du¿ym ryzykiem
nawrotu, nawet po wielu miesi¹cach dobrej remisji [5, 8].

Sole litu stosowane s¹ z powodzeniem od lat piêædzie-
si¹tych [9]. Od tego czasu przeprowadzono wiele randomi-
zowanych badañ nad jego skuteczno�ci¹ w profilaktyce
choroby afektywnej dwubiegunowej. Stosowanie soli litu
daje dobre efekty u ok. 50% chorych w przebiegu CHAD
[1]. Wa¿nym elementem monitorowania terapii litem jest
kontrola jego stê¿enia w surowicy krwi. W leczeniu zespo-
³u maniakalnego po¿¹danym stê¿eniem wydaje siê byæ za-
kres 0,8�1,0 mmol/l, a w profilaktyce 0,4�0,6 mmol/l. War-
to�ci te odpowiadaj¹ dobowej dawce lithium carbonicum
od 750 mg do 2 g, nie ma jednak �cis³ego zwi¹zku pomiê-
dzy stosowan¹ dawk¹ soli litu a ich stê¿eniem w surowicy
krwi, gdy¿ jest to uwarunkowane wieloczynnikowo [10].
Zdaniem badaczy, stê¿enie poni¿ej 0,4�0,6 mmol/l wi¹-
¿e siê z du¿ym ryzykiem nawrotu choroby, za� powy¿ej
1,2 mmol/l z ryzykiem wyst¹pienia objawów niepo¿¹da-
nych [4, 8, 11, 12]. Znane s¹ równie¿ przypadki gdy wystê-
puje korzystna odpowied� na ni¿sz¹ koncentracjê litu,
jednak mechanizmy tego dzia³ania nie s¹ dobrze poznane.
Ró¿ne jest równie¿ znaczenie soli litu w profilaktyce cho-
roby afektywnej dwubiegunowej w zale¿no�ci od jej obra-
zu klinicznego � istnieje wiêksza skuteczno�æ w przypadku
CHAD I i CHAD II o klasycznym przebiegu, zmniejsza siê
ona znacz¹co w przypadku epizodów mieszanych, z szybk¹
zmian¹ faz czy wystêpowaniem objawów psychotycznych
i w chorobie afektywnej jednobiegunowej [5, 9, 13].

Przedmiotem kontrowersji jest okre�lenie efektywnych
dawek terapeutycznych leków w terapii zaburzeñ afektyw-
nych jednobiegunowych, zarówno w ostrym epizodzie cho-
roby, jak równie¿ w leczeniu podtrzymuj¹cym. Leki z grupy
SSRI dziêki dobrej tolerancji, stosowane s¹ w terapii pod-
trzymuj¹cej w pe³nej dawce. Trójpier�cieniowe leki prze-
ciwdepresyjne s¹ czêsto stosowane w praktyce lekarskiej
w dawkach subterapeutycznych. Istniej¹ jednak doniesienia
wskazuj¹ce, ¿e stosowanie TLPD w niskich dawkach, siê-
gaj¹cych 75�100 mg na dobê, mo¿e mieæ korzystny wp³yw
na efekt leczenia, a w zwi¹zku z rzadszym wystêpowaniem
objawów ubocznych poprawia skuteczno�æ leczenia po-
przez lepsz¹ wspó³pracê z chorym [14, 15]. W przypadku
choroby afektywnej dwubiegunowej stosowanie TLPD
zwiêksza ryzyko zmiany fazy i nie jest zalecane szczegól-
nie w przypadku zaburzeñ typu rapid cycling [16].

OPIS PRZYPADKÓW

Pierwsza chora, urodzona w 1960 r., leczy siê psychia-
trycznie z powodu choroby afektywnej dwubiegunowej.
W przebiegu choroby u pacjentki stwierdzano wystêpowa-
nie epizodów depresyjnych o charakterze umiarkowanym
i hipomaniakalnych. Z wywiadu mo¿na wnioskowaæ, ¿e
przed rokiem 1997 wystêpowa³y u pacjentki nie leczone
objawy hipomanii. Podczas epizodu depresji w roku 1997
z powodu lekooporno�ci i z³ej tolerancji leków z ró¿nych
grup, leczona elektrowstrz¹sami, a po uzyskaniu remisji
otrzyma³a sole litu. Pacjentka w krótkim czasie sama zmniej-
szy³a dawkê podtrzymuj¹c¹ soli litu z 750 mg do 250 mg
na dobê. Mimo to utrzymywa³a siê u niej 8-letnia pe³na re-
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misja przy poziomie litu poni¿ej 0,4 mmol/l. W lipcu 2004 r.
pacjentka zaprzesta³a stosowania soli litu. Po trzech mie-
si¹cach nast¹pi³ nawrót choroby. Mimo wznowienia lecze-
nia litem nie uzyskano poprawy, a z³a tolerancja leków
przeciwdepresyjnych spowodowa³a konieczno�æ ponowne-
go zastosowania elektrowstrz¹sów, co sta³o siê przyczyn¹
hospitalizacji. Przy przyjêciu pacjentka pobiera³a 500 mg
wêglanu litu na dobê przy stê¿eniu w surowicy krwi
0,31 mmol/l. Po przeprowadzeniu skutecznej terapii elek-
trowstrz¹sowej pacjentka zosta³a wypisana z zaleceniem
pobierania 750 mg Lithium carbonicum na dobê.

Druga z naszych pacjentek, lekarka urodzona w roku
1925, leczy³a siê z powodu choroby afektywnej jednobie-
gunowej. U pacjentki wystêpowa³y nawracaj¹ce ciê¿kie
epizody depresji ze znacznym zahamowaniem psycho-
ruchowym. Pierwszy epizod depresji w roku 1982 oraz
nastêpny w 1984 leczony amitryptylin¹ do uzyskania czê�-
ciowej poprawy. W trakcie leczenia trzeciego epizodu za-
stosowano dibenzepinê uzyskuj¹c pe³n¹ remisjê. Po roku
czasu zmniejszono dawkê podtrzymuj¹c¹ do 60 mg na
dobê, co pozwoli³o utrzymaæ dziesiêcioletni okres remisji.
Nastêpnie odstawi³a stosowane leczenie i po miesi¹cu roz-
win¹³ siê u niej pe³noobjawowy epizod depresji. W³¹czono
do leczenia fluwoksaminê nie uzyskuj¹c poprawy, po 4 ty-
godniach zastosowano dibenzepinê w dawce 240 mg na
dobê ponownie doprowadzaj¹c do eutymii.

KOMENTARZ

Wieloletnia remisja u opisywanych chorych mog³a wy-
nikaæ zarówno z farmakologicznego dzia³ania leku, jak
i z efektu placebo. Mo¿liwe te¿, ¿e nawrót zosta³ spowo-
dowany obawami pacjenta przed skutkami odstawienia
leku. Niezale¿nie od mechanizmu, obserwacje takie mog¹
przemawiaæ za utrzymaniem leczenia nawet w niewielkiej
dawce, kiedy nie ma objawów niepo¿¹danych, a jedynym
wskazaniem do odstawienia leku jest takie przekonanie
lekarza lub pacjenta.

W ka¿dym przypadku choroby afektywnej odstawienie
leku musi byæ poprzedzone bilansem korzy�ci i potencjal-
nego ryzyka.
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