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Mania u os6b w podesztym wieku jest powaznym zaburzeniem wymagajgcym specjalistycznej oceny i leczenia. Chociaz prowadzone
sg liczne badania dotyczace manii, to tylko nieznaczna ich cze$¢ dotyczy chorych w péznym wieku. Postepujacy proces starzenia

sie populacji oraz zwiekszajaca sie dfugos$¢ zycia oznaczajg, ze bezwzgledna liczba oséb starszych bedzie wzrastac i psychiatrzy
zajmujacy sie osobami w podesztym wieku z pewnoscig bedg musieli opracowa¢ metody rozpoznawania i opieki nie tylko nad
osobami z objawami otepienia i depres;ji, ale takze manii. Do tej pory nie powstat swoisty algorytm leczenia manii u starszych oséb.
W tym artykule oméwiono diagnozowanie, opieke oraz metody leczenia manii i hipomanii u chorych w podesztym wieku.

tykaja psychiatrzy zajmujacy si¢ cierpiacymi na mani¢
lub hipomani¢ chorymi w podesztym wieku. Liczba
pacjentow, u ktoérych nietypowe lub typowe objawy manii
ujawnily sie w p6znym wieku, nie jest nieznaczna i biorac pod

: : aledwie kilka badan dotyczylo trudnosci, na jakie napo-

uwage postepujace starzenie si¢ populacji w polaczeniu z lep-
szg, opicka medyczna oraz wyzszg przezywalno$cia, mozna
spodziewad si¢ wzrostu zapotrzebowania na §wiadczenie ustug
medycznych. Niejasne objawy diagnostyczne oraz ostrzejszy
1 bardziej wycienczajacy niz w przypadku mlodszych oséb prze-
bieg choroby powoduje, ze starsi dorosli chorujacy na manie sg
czesciej hospitalizowani,' obcigzeni wigkszym ryzykiem obja-
wow psychozy,? czeSciej pojawiaja sie u nich zaburzenia wspol-
wystepujace, a istotnym problemem staje si¢ polipragmazja.
Jednoczesnie jednak nie jest dost¢pny zaden algorytm lecze-
nia manii, ktéry uwzglednialby specyfike przebiegu choroby
u pacjentow z tej grupy wiekowe;.

PiSmiennictwo dotyczace problemu manii i hipomanii u os6b
w podeszlym wieku (definiowanym jako wiek powyzej 65 lat)
jest skape. Dodatkowo, cz¢sto zdarza sig, ze autorzy przyjmujg
w badaniach rézne kryteria podziatu na grupy wiekowe, co
uniemozliwia tatwe wykorzystanie zawartych w nich informacji
w praktyce. Gelem tego artykutu be¢dzie oméwienie problemu
manii 1 hipomanii u pagjentow z tej waznej grupy wiekowej.

Klasyfikacja zaburzen afektywnych
dwubiegunowych

Lekarze maja, do dyspozycji dwie metody klasyfikowania epi-
zodow zaburzenia afektywnego dwubiegunowego. Zaréwno

ICD-10,® jak i DSM-IV* umozliwiaja rozpoznawanie manii
(z objawami zaburzen psychicznych lub bez nich) i hipomanii.
Wystepowanie izolowanych epizodéw manii lub hipomanii jest
rzadkoScig.

Zgodnie z ICD-10, do rozpoznania zaburzenia afektyw-
nego dwubiegunowego koniecznie jest wystapienie co naj-
mniej dwoch epizodéw istotnego zaburzenia nastroju i po-
ziomu pobudzenia pacjenta (w wyniku depresji 1 manii).
Klasyfikacja ICD-10 pozwala réwniez ocenié, czy dany
epizod zaburzenia afektywnego dwubiegunowego to mania
czy depresja, oraz dalej dzieli zaburzenia na te z objawami
psychozy lub bez nich.

DSM-1IV proponuje klasyfikacje epizodéw zaburzenia
afektywnego dwubiegunowego na typ I 1 typ II. Zaburzenie
afektywne dwubiegunowe typu I zawiera jeden lub wigcej
epizodéw manii lub epizodéw mieszanych. U chorych zazwy-
czaj obserwuje sie jeden lub wigcej epizodow depresyjnych.
Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu II charakteryzuje
sie wystepowaniem jednego lub wiecej epizodéw depresyj-
nych z towarzyszacym im co najmniej jednym epizodem hi-
pomanii.

POJECIA SWOISTE DLA MANII U 0SOB

W PODESZtYM WIEKU

Epizody manii lub hipomanii moga utrzymywac si¢ w pode-
szlym wieku u o0s6b chorujacych od lat na zaburzenie afek-
tywne dwubiegunowe a nieobjetych juz opiekg medyczng dla
dorostych. Mania zazwyczaj dotyczy osob, ktére nie ukonczyly
30 r.z., a kolejny szczyt czestosci zachorowan dotyczy kobiet
okoto 50 r.z. Zdarza si¢ jednak, ze objawy manii po raz pierw-
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szy obserwowane sg u os6b (w szczeg6lnosci mezczyzn), ktore
ukoniczyly 80 lat.?

Uwaza sie, ze u wielu oséb w podeszlym wieku mania jest
nastepstwem przejScia nawracajacych epizodéw depresji
w epizod maniakalny. Proces ten moze by¢ naturalnym skut-
kiem postegpowania choroby lub rezultatem przyjmowania
lekow przeciwdepresyjnych. Sugeruje sie, ze leczenie trojpier-
Scieniowymi lekami przeciwdepresyjnymi dwukrotnie bardziej
sprzyja wystapieniu u pacjenta epizodéw manii niz przyjmo-
wanie lekéw z grupy selektywnych inhibitoréw zwrotnego wy-
chwytu serotoniny lub placebo. Stwierdzono, ze przyjmowanie
wenlafaksyny i duloksetyny réwniez zwicksza ryzyko przejscia
depresji w manig.’

Opracowano inne przydatne koncepcje dotyczace manii
1jej podtypow, w tym termin ,mania wtérna” (lub ,,zesp6t roz-
hamowania”) i ,,mania naczyniowa” szczeg6lnie w odniesieniu

do chorych w podeszlym wieku (ramka 1).

Mania wtérna

Stwierdzono, ze u oséb cierpigcych na rézne choroby neu-
rologiczne moga wystapi¢ objawy zaburzen afektywnych.
Koncepcja manii wtdérnej, po raz pierwszy opisana przez
Krauthammera i Klermana,® poczatkowo uzywana byta do
wyjasnienia mechanizmu powstawania manii zwigzanej z to-
warzyszacymi jej objawami zréznicowanych zaburzen u oséb
w podesztym wieku. Wydaje si¢, ze neurolodzy cz¢sciej sto-
suja termin ,organiczne zaburzenia nastroju”, jednak objawy
kliniczne 1 cechy tego zespolu sa podobne jak w przypadku
manii wtérnej.

Mania wtérna moze wystapic u osob cierpigcych na stward-
nienie rozsiane, chorobe Parkinsona, padaczke plata czoto-
wego, AIDS, otepienie oraz po urazie mozgu.” Rzeczywicie
u 9% chorych z urazem mézgu rozpoznawana jest mania
wtoérna, a wsrdd nich przewazaja pacjenci z uszkodzeniem
plata skroniowego.

Zaburzenie afektywne w wywiadzie rodzinnym i zaniki
podkorowe wyste¢pujace przed urazem mozgu sa dodatkowymi
czynnikami zwickszajacymi ryzyko wystapienia manii.?

Zwigzek migdzy manig a zaburzeniami neurologicznymi
potwierdzono w wielu badaniach. Tohen® stwierdzit, ze
osoby, u ktérych mania po raz pierwszy wystapila w péznym
wicku, dwa razy cz¢Sciej cierpig na wspotwystepujace zabu-
rzenia neurologiczne w poréwnaniu z chorymi, ktorzy prze-
byli wezesniej kilka epizodéw manii. Wyniki wielu badan
sugerujg, ze mania wtérna/organiczne zaburzenie nastroju
wiaze si¢ z uszkodzeniem prawej potkuli mézgu. Sugestie te
oparte sg na hipotezie, zgodnie z ktérg przerwanie polaczen
w regionie kory okotooczodotowej posredniczy w powstawa-
niu objawéw manii.?

Inne przyktady podkreslajace niejednorodng naturg przy-
czyn manii wtdrnej to zaburzenia metabolizmu, takie zabu-
rzenia hormonalne, jak nadczynno$¢ tarczycy i przewlekta
steroidoterapia, choroby nowotworowe i zakazenia. Wszyst-
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Ramka 1
Podsumowanie wyréznionych podtypéw manii

* Zaburzenie afektywne dwubiegunowe o wczesnym poczatku
Dotyczy pacjentdw z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym, wezesniej
leczonych na oddziale dla dorostych, u ktérych objawy manii wystapity
w podesztym wieku. Osoby te podlegaja obecnie systemowi opieki 0sob
starszych.

* Zaburzenie afektywne dwubiegunowe utajone
Poczatek depresji w mtodym wieku, a w pézniejszym zyciu przejscie z fazy
depresyjnej w maniakalna. Proces ten jest by¢ moze wynikiem naturalnego
postepowania choroby, dziafania lekdw przeciwdepresyjnych lub patologicznych
Zmian w mozgu.

* Mania wtérna (organiczne zaburzenie nastroju)
Brak wczesniejszych zaburzenia afektywnego. Rozwdj manii jest zwiazany
7 wystapieniem innej choroby ogdlnej lub neurologicznej. Moze rowniez
obejmowac objawy manii naczyniowej i manii powiktanej.
Mania , jednobiegunowa” zgodnie z DSM IV (American Psychiatric Association 1994)
Pojawiajace sig u 0s6b w podesztym wieku izolowane epizody manii, ktdrych
przyczyny sg inne niz wyzej opisane czynniki.

(Schulman 1999)

kie te objawy moga wystepowac u chorych z zespotem ma-
jaczeniowym, co jest kolejnym utrudnieniem w diagnostyce
manii.?

Mania naczyniowa

Steffans i Krishnan'® zaproponowali, aby mani¢ naczyniowg,
uznac za podtyp manii. Pojecie to jest uzywane do wyjas$nia-
nia cze¢stego wystepowania objawéw manii u chorych po
udarze mézgu. Na podobnej zasadzie Alexopoulous i wsp.!!
zaproponowali wydzielenie pojecia depresja naczyniowa.
Rzeczywiscie stwierdzono mozliwo$¢ wystapienia wzglednie
ostrego wystapienia objawdéw manii po przebyciu incydentu
mozgowo-naczyniowego. Czestsze wykrywanie w badaniach
obrazowych niemego klinicznie udaru mézgu u chorych,
u ktérych epizod manii nastapit w p6znym wieku, oraz zwia-
zek miedzy wyst¢gpowaniem w moézgu zmian hiperinten-
sywnych a takimi czynnikami ryzyka wystapienia manii jak
nadci$nienie tetnicze, choroby ukladu krazenia i cukrzyca
sa kolejnymi dowodami na poparcie koncepcji manii naczy-
niowej.5!2

Epidemiologia

Istnieja rozbieznosci migdzy zglaszalnoscig zachorowan na
zaburzenie afektywne dwubiegunowe wsréd oséb w pode-
szlym wieku 1 nie ma pelnej zgody co do czestosci wystepo-
wania epizodéw manii/hipomanii u tych oséb. Wyniki wielu
badan niezmiennie pokazuja, ze zachorowalno$¢ na zabu-
rzenie afektywne dwubiegunowe jest odwrotnie skorelowana
z wiekiem, czyli ze wraz ze starzeniem si¢ spada ryzyko za-
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chorowania.'*'*Z badai przeprowadzonych przez Hirschfelda
i wsp." wynika, ze u nie wiecej niz 0,5% os6b powyzej 65 r.z.
objawy zaburzenia afektywnego dwubiegunowego ujawniajg
si¢ po raz pierwszy.

Wskaznik rocznej chorobowosci dla zaburzenia dwubiegu-
nowego u 0s6b powyzej 65 r.z. wynosi 0,1%. Odsetek ten jest
mniejszy niz w przypadku dorostych miedzy 45-65 r.z. (0,4%)
i miedzy 18-44 r.z. (1,4%).2

OBCIAZENIA ZWIAZANE Z ZABURZENIEM
DWUBIEGUNOWYM U 0SOB STARSZYCH

Ekonomia

Chorzy w podeszlym wieku moga by¢ niewspéimiernie duzym
obcigzeniem dla systemu opieki zdrowotnej. Wedlug niekté-
rych danych szacunkowych od 8-10% przyjmowanych na od-
dzial psychiatryczny pacjentéw to starsi dorosli cierpiacy na
zaburzenie dwubiegunowe. Odsetek ten jest podobny w przy-
padku mtodszych dorostych.? Zgodnie z wynikami badaf prze-
widywany jest wzrost zapotrzebowania na opieke medyczng.
W raporcie przygotowanym przez Kings Found" wyliczono,
ze przewidywany proporcjonalny wzrost liczby zachorowan na
zaburzenie dwubiegunowe i choroby pokrewne dotyczy nadal
gléwnie os6b w wieku 63 lat i starszych. Wigkszy odsetek ludzi
starszych w populacji nie wplynie jednak znaczaco na calko-
witg liczbe nowych chorych, poniewaz zachorowalnosc¢ w tej
grupie wickowej jest mniejsza.

Szacuje sie, ze Sredni koszt opieki nad pacjentami po
65 r.z. cierpigcymi na zaburzenie afektywne dwubiegunowe
i choroby pokrewne w Wielkiej Brytanii jest czterokrotnie
wickszy niz w przypadku pacjentéw z mlodszych grup wie-
kowych. Jest to spowodowane wigkszymi $rednimi kosztami
utrzymania pacjenta w szpitalu i opieki domowej nad cho-
rym."? Czynnikami, kt6ére uwzgledniono przy wyliczeniu cat-
kowitych kosztéw zwigzanych z opieka nad pacjentem, byly
koszty przepisanych lekéw, opieki nad hospitalizowanym pa-
¢jentem, innych ustug National Health Service (NHS), utrzy-
mania pacjenta w domu opieki spolecznej, dziennej opieki
medycznej, innego rodzaju pomocy socjalnej, nieformalnych
form opieki oraz koszty wynikajace z utraty pracy przez pa-
cjenta.

Wsréd pacjentéw w podesztym wieku przyjmowanych do
szpitala odsetek tych, ktdrzy cierpig na zaburzenie afektywne
dwubiegunowe, jest poréwnywalny z odsetkiem chorych na
schizofreni¢. Pacjenci z zaburzeniem afektywnym dwubiegu-
nowym pozostaja jednak krécej w szpitalu.? W poréwnaniu
z osobami z zaburzeniem afektywnym jednobiegunowym
leczonymi ambulatoryjnie, osoby z zaburzeniem dwubiegu-
nowym cztery razy czeSciej korzystaja z ustug szpitali psy-
chiatrycznych, wlaczajac w to hospitalizacj¢, koordynacje
przypadku (case management), trening umieje¢tnosci oraz
opieke dzienna.'® Catkowity koszt rocznej opieki medycznej
nad pacjentami z zaburzeniem dwubiegunowym 1 wspolwyste-

pujacym otepieniem jest ponad dwa razy wyzszy niz opieka
nad pacjentami, u ktorych obecne sg tylko objawy zaburzenia
afektywnego dwubiegunowego.!”

Zachorowalnos$¢ i Smiertelnos¢

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe jest zwiazane z duza
zachorowalnoscig 1 $miertelnoscig. Liczba zaburzen wspotwy-
stepujacych ro$nie wprost proporcjonalnie do wieku pacjenta.
Szacuje sie, ze u okolo 67% pacjentéw powyzej 70 r.z. z obja-
wami zaburzenia afektywnego dwubiegunowego wystapi co
najmniej jedno istotne zaburzenie wspdtwystepujace.'® U osob
z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym typu I obserwuje
si¢ wickszg umieralnos¢, wynikajacg przede wszystkim z cho-
réb ukladu krazenia. Réznice w ryzyku zgonu w wyniku choréb
uktadu krazenia moga odzwierciedla¢ wplyw manii/hipoma-
nii na organizm chorego. Nie stwierdzono bowiem powiazania
miedzy wystepowaniem objawéw depresji a zgonem na skutek
choréb uktadu krazenia.

Stwierdzono, ze osoby z zaburzeniem afektywnym dwubie-
gunowym sg bardziej narazone na wystapienie otyloSci lub
zachorowanie na cukrzyce typu 2 niz reszta populacji. Zwick-
szone ryzyko zachorowania mozna tlumaczy¢ objawami innych
choréb wspoétwystepujacych, naduzywaniem substancji, nie-
skutecznym zapobieganiem wystapieniu czynnikow sprzyjaja-
cych powstawaniu choréb ukladu krazenia (takich jak palenie
tytoniu, otylos¢, brak ¢wiczen fizycznych), niepozadanym dzia-
faniem lekéw psychotropowych oraz stabym zaangazowaniem

pacjenta w leczenie.?’

Samobdéjstwo

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe wiaze si¢ z duzym ry-
zykiem samobdjstwa (ryzyko zgonu na poziomie 8-20%),”!
szczegblnie w trakcie epizodu depresji lub epizodu miesza-
nego.’ Problem samobdjstw lub préb samobdjczych u oséb
powyzej 65 r.z., z objawami manii lub hipomanii nie zostat
jak dotad zbadany. Czynniki zwickszajace ryzyko popelnienia
samobdjstwa przez dorostych chorych, takie jak niewlasciwe
metody leczenia (podawane leki) oraz nieodpowiedni sposéb
prowadzenia obserwacji, majg rowniez zastosowanie u os6b
w podesztym wieku.” Pacjenci w podesztym wieku z rozpozna-
niem zaburzenia afektywnego dwubiegunowego powinni by¢
wigc uznani za osoby obciazone wysokim ryzykiem popetnienia
samobgjstwa i dlatego nalezy zapewni¢ im dlugoterminowe in-
tensywne wsparcie.’

Etiologia

Czynnikiem zwickszajacym ryzyko wystapienia zaburzenia
afektywnego dwubiegunowego, niezaleznie od wieku pacjenta,
wydaje si¢ rodzinne obcigzenie zaburzeniami afektywnymi.
Stwierdzono jednak, ze chorzy, u ktérych pierwsze objawy
manii pojawily si¢ dopiero w podeszlym wieku, maja mniej
krewnych pierwszego stopnia z zaburzeniami afektywnymi
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w poréwnaniu do osobami, u ktérych zaburzenie afektywne
dwubiegunowe rozpoznano w mlodszym wieku. Wyniki tych
badan nie sg jednak jednoznaczne, poniewaz czesto$¢ wystepo-
wania zaburzenia afektywnego dwubiegunowego u 0séb z ob-
cigzeniami rodzinnymi waha si¢ od 24 do 88%.?

Rozpoznanie i ocena stanu zdrowia

Mania u os6b w podeszlym wieku jest zazwyczaj rozpoznawana
na podstawie klasyfikacji ICD-10 lub DSM-IV. Nalezy jednak
pamietad, ze klasyczne objawy manii, takie jak podwyzszony
nastréj czy urojenia wielkoSciowe, mogg nie by¢ widoczne
u 0s6b w podeszlym wicku. Zamiast tego mozna u nich stwier-
dzi¢ poczatkowo nielatwe do rozpoznawania objawy, takie jak
drazliwo$¢, rozproszenie uwagi, dezorientacja,” ktére moga
sugerowal majaczenie, zaburzenia poznawcze lub wrecez de-
presje. Do odréznienia majaczenie od manii lub hipomanii,
wymagane jest monitorowanie stanu chorego w czasie.! Dla-
tego wszyscy chorzy w podeszlym wieku, u ktérych stwierdzono
wzglednie nagle pojawienie si¢ niepokoju i zagubienia, powinni
zostac powtérnie diagnozowani w kierunku manii, nawet mimo
braku objaw6w zaburzen afektywnych w przesziosci (ramka 2).

Zebranie wyczerpujacego wywiadu, najlepiej z uwzgled-
nieniem watkoéw pobocznych, jest niezmiernie istotne.
W przypadku chorych, u ktérych objawy manii wystapily po
raz pierwszy, dobrze przeprowadzony wywiad moze ujawnic
wezesniejsze epizody hipomanii lub depresji, nie tak powazne,
aby wymagaly skierowania na badania, rozpoczecia leczenia
czy pomocy psychiatrow. Sklasyfikowanie typu manii u cho-
rych w podeszlym wieku moze poméc przy ustalaniu leczenia
1w dalszej opiece (typy manii patrz ramka 1).

Pelny proces diagnostyczny powinien skladac si¢ z wyczer-
pujacego badania przedmiotowego uwzgledniajacego bada-
nie neurologiczne (ramka 3). Nalezy wykona¢ podstawowe
badanie krwi oraz EKG, szczegdlnie jesli rozwazane jest le-
czenie litem lub walproinianem. U os6b starszych z manig
czesto wystepujg inne zaburzenia medyczne i neurologiczne.’
W zwiagzku z tym pacjenci, u ktorych po raz pierwszy stwier-
dzono objawy manii, powinni zosta¢ poddani doktadnym bada-
niom pod katem innych mogacych przyczynia¢ si¢ do powsta-
nia choroby zaburzen wspélwystepujacych. W tym wypadku
polecane jest badanie mézgu metodg obrazowania.

Istnieje zwigzek miedzy zaburzeniem afektywnym dwu-
biegunowym a ryzykiem wystgpienia choréb ukladu krazenia.
W poczatkowej fazie leczenia nalezy wigc przeprowadzic szcze-
gotowy wywiad lekarski w celu wykluczenia czynnikéw zwick-
szajacych ryzyko chordb ukladu krazenia, takich jak palenie
tytoniu, naduzywanie alkoholu, nadci$nienie t¢tnicze, hiper-
cholesterolemia czy cukrzyca.®

Majac na uwadze omdéwione powyzej przyczyny wystgpie-
nia manii wtérnej, dziatanie wszystkich podawanych lekow
powinny by¢ monitorowane. Niektore leki w potaczeniu z le-
kami przeciwpsychotycznymi, antybiotykami (antybiomania),

MANIA U 0SOB W PODESZtYM WIEKU

Ramka 2
Rozpoznanie roznicowe manii u pacjentow w podesztym wieku

* Majaczenie z nadmierng aktywnoscig

* (tgpienie — zwlaszcza otepienie czotowo-skroniowe

* Udar mozgu

* Wezesny epizod manii jako cze$¢ wspotwystepujacego zaburzenia afektywnego
dwubiegunowego

* Mania wtérna, czyli spowodowana lekami lub zaburzeniami somatycznymi

* Pézny poczatek psychozy podobnej do schizofrenii

* Ostry i krotkotrwaty epizod zaburzen psychotycznych

szczegodlnie klarytromycyng i innymi lekami z grupy antybio-
tykow makrolidowych, steroidami oraz estrogenami, moga by¢
czynnikami wywolujacymi objawy manii wtdrnej. >
METODY BADAN PRZESIEWOWYCH

Rozpoznanie epizodéw manii oparte jest na wynikach badan
klinicznych oraz ocenie stanu zdrowia pacjenta. W praktyce
lekarze — specjaliSci medycyny ogdlnej i psychiatrzy — nie
dysponuja zadnymi tatwymi w uzyciu narzedziami do badan
przesiewowych. Skale diagnostyczne moglyby by¢ pomocnym
narz¢dziem w procesie diagnostycznym, sa one jednak raczej
wykorzystywane w o§rodkach naukowych.? W przypadku cho-
rych w podesztym wieku, u ktérych czesto wystepuje ostabienie
funkcjonowania narzadow zmystow, stosowanie kwestionariu-
szy do samooceny zdrowia mogloby by¢ skomplikowane 1 nie-
zbyt uzyteczne.

Wspétwystepujace zaburzenia psychiczne

ZABURZENIA LEKOWE | NADUZYWANIE
SUBSTANCIJI

Wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych z zabu-
rzeniem afektywnym dwubiegunowym jest dobrze udoku-
mentowane. Z doniesien wynika, ze chorobowos$¢ w okresie

Ramka 3

Proces rozpoznawania manii u osob w podesztym wieku

* Badanie przedmiotowe, wiacznie z badaniem neurologicznym

* Badanie krwi - oznaczenie stezenia mocznika i elektrolitéw, wspétczynnika
przesaczenia kigbuszkowego, testy funkcjonowania watroby, petna morfologia
krwi, stezenie witaminy B , i kwasu foliowego, profil kostny, stezenie glukozy

* Badanie $rodkowego strumienia moczu

* Elektrokardiogram (EKG)

* Zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej

* Tomografia komputerowa (TK) lub rezonans magnetyczny (MR) jesli wystepuje
wskazanie (w przypadku objawow neurologicznych itp.)
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calego zycia w odniesieniu do zespolu leku uogélnionego
u starszych osob z zaburzeniem afektywnym dwubieguno-
wym wynosi 20,5%, a wskaznik rocznej chorobowosci 9,5%.
Dla zaburzen lgku napadowego odnotowana chorobowo$¢
w okresie catego zycia moze osigga¢ nawet 19%, natomiast
roczna chorobowo$¢ 11,9%.% Takie zaburzenia wspétwyste-
pujace, jak zaburzenie stresowe pourazowe, naduzywanie
substancji, inne typy zaburzen lgkowych lub ot¢pienie wy-
stepujg u prawie 29% starszych dorostych cierpigcych na za-
burzenie afektywne dwubiegunowe.”

Naduzywanie substancji, zaburzenie czesto wspotwystepu-
jace w mlodszej grupie z zaburzeniem afektywnym dwubie-
gunowym, jest rzadsze u os6b w podesztym wieku, niemniej
czesciej obserwowane niz w zdrowej grupie kontrolnej. Zyciowy
oraz 20-miesi¢czny wspdlczynnik chorobowosci dla wspolwy-
stepujacego naduzywania alkoholu wynosi 38%.% Stwierdzono,
ze pacjenci z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym, kté-
rzy w przesztosci mieli problemy z uzaleznieniem od alkoholu,
sa czeSciej hospitalizowani.”

ZABURZENIA POZNAWCZE

Zaburzenia poznawcze sg czgste wirdd pacjentow, u ktérych
poczatek zaburzenia afektywnego dwubiegunowego nastg-
pit w podesztym wicku. Przybierajg one ostrzejsza forme niz
u 0s6b z wezesnym rozpoznaniem.? W poréwnaniu z oso-
bami z grupy kontrolnej dopasowanej pod wzgledem wieku,
pacjenci z chorobg afektywna dwubiegunowa uzyskuja gorsze
wyniki we wszystkich testach poznawczych. Przy czym u os6b
z poznym poczatkiem zaburzenia afektywnego dwubieguno-
wego bardziej widoczne sg objawy zaburzen psychomotorycz-
nych i niezdolno$¢ do elastycznego myslenia. U pacjentéw
w podesztym wieku, u ktérych objawy zaburzenia afektyw-
nego dwubiegunowego ujawnily si¢ przed 50 r.z., stwierdzono
zaburzenia poznawcze obejmujgce wiele réznych sfer, takich
jak zaburzenia selektywno$ci uwagi, pamieci werbalnej czy
plynnosci werbalnej w stanie prawidlowego nastroju. Uwaza
sig, ze u 0s6b w podesztym wieku z rozpoznaniem zaburzenia
afektywnego dwubiegunowego moga wystepowac istotne za-
burzenia funkcji poznawczych, prawdopodobnie bedace cha-
rakterystyczng cechg choroby podstawowej.?

Metody leczenia

Leczenie manii lub hipomanii u chorych w podesztym wieku
wymaga stosowania zlozonych metod. U oséb w starszym
wieku zazwyczaj obserwuje sie nagly i ostry atak choroby,
dlatego czesto konieczne jest przyjecie pacjenta do szpitala.
Chory moze zostac przyjety do szpitala na wlasne zyczenie lub
bez zgody na podstawie Mental Health Act (w Polsce: Ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego — przyp. ttum.). Wazne, aby
pracujacy w szpitalu lekarze réznych specjalno$ci wiedzieli,
w jaki sposob zajmowac si¢ osobami cierpigcymi na tego typu
zaburzenia. Zaréwno psychiatra, jak i lekarz pierwszego kon-

taktu sa odpowiedzialni za rozpoznanie i ustalenie metody
leczenia choréb somatycznych towarzyszacych zaburzeniu
afektywnemu dwubiegunowemu.

Niewielkie zaangazowanie pacjentéow w podtrzymywanie
kontaktu z lekarzem rodzinnym nie nalezy do rzadkosci.
Psychiatrzy, utrzymujacy bliski kontakt z pacjentami, moga
okazal si¢ pomocni w wykrywaniu choréb somatycznych
u tych osob. Nalezy zwroci¢ uwage na cz¢ste wsroéd chorych
z tej grupy wiekowej problemy ze stosowaniem si¢ do zalecefi
dotyczacych przyjmowania lekow, jak réwniez na mozliwo$¢
wystapienia problemu polipragmazji oraz interakcji lekowych
w przypadku wielu opisanych ponizej lekow psychotropowych.
Osoby odpowiedzialne za planowanie leczenia powinny miec
na uwadze sytuacje spoleczng pacjenta oraz to jak choroba
moze wplywac na cztonkéw rodziny oraz na karierg zawodowsa,
chorego.

Leczenie farmakologiczne

Decyzja o leczeniu os6b w podeszlym wieku zwykle jest
swego rodzaju kompromisem, poniewaz moze si¢ zdarzyc,
ze dzialania niepozadane terapii beda podobnie dotkliwe
jak objawy leczonej choroby. Nie ma swoistych algorytmow
leczenia manii u osoéb starszych, brakuje tez publikacji do-
tyczacych badan klinicznych z udzialem oséb z tej grupy
wiekowej. W praktyce wytyczne dotyczace leczenia os6b
starszych z mania/hipomania sg takie same jak w przy-
padku pacjentéw z innych grup wiekowych. Nalezy jednak
podjac szczegodlne Srodki ostroznosci ze wzgledu na réznice
w farmakokinetyce lekéw 1 mozliwo$¢ wystapienia dziatan
niepozadanych w przypadku jednoczesnego przyjmowania
réznych lekow.

Przestrzeganie zalecenn lekarza dotyczacych harmono-
gramu przyjmowania lekéw moze by¢ utrudnione ze wzgledu
na nature naglych epizodéw, obecno$¢ zaburzen poznawczych
u pagjenta czy niechec do przyjmowania lekéw.

Zgodnie z ogblna zasada, chorym w podesztym wieku na-
lezy zaleca¢ mniejsze dawki lekow, ktére powinny by¢ ostroz-
nie zwickszane. W ten sposéb mozna zapobiec problemom
zwlazanym ze zmniejszong obj¢toScia dystrybucji leku 1 obni-
zonym wspdlczynnikiem klirensu nerkowego, co jest szczegdl-
nie wazne wtedy, gdy rozwazane jest stosowanie litu. Leczenie
farmakologiczne mozna podzieli¢ na rézne etapy: faza ostra
(epizod maniakalny lub epizod mieszany) i faza terapii pod-
trzymujacej.

Pelny zakres informacji mozna znalez¢ w publikacjach Bri-
tish Association of Psychopharmacology’ i National Institute
for Health and Clinical Excellence® (ramka 4).

LIT

Nie przeprowadzono zadnych badan klinicznych dotyczacych
skutecznosci litu u pacjentéw w podesztym wieku cierpigcych
na zaburzenie dwubiegunowe. Dotyczy to zaréwno leczenia
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ostrych epizodéw choroby, jak i terapii podtrzymujacej.
U pacjentéw w podesztym wieku lit jest jednak powszech-
nie stosowanym lekiem normotymicznym.?' Zaawansowany
wiek pacjenta, brak zaburzenia dwubiegunowego w wywia-
dzie rodzinnym, mania wtérna spowodowana innymi cho-
robami wspélwystepujacymi (np. udarem moézgu) lub ote-
pienie prognozujg stabg skuteczno$¢ litu.?? Na marginesie
nalezy zaznaczy¢, ze podawanie litu osobom w podesztym
wieku z zaburzeniem dwubiegunowym moze zapobiec po-
jawieniu si¢ choroby Alzheimera.’? Przyjmowanie litu przez
dluzszy okres czasu skorelowane jest ze spadkiem ryzyka
popelnienia samobgjstwa.”?!

U starszych chorych nalezy brac¢ pod uwage mozliwos¢ upo-
Sledzenia czynnoSci nerek. Zaburzenia pracy nerek w okresie
przewleklego leczenia litem sg zwigzane raczej z wiekiem
chorego, epizodami zatrucia litem, z przebytymi w przeszlo-
Sci chorobami nerek oraz z harmonogramem leczenia niz
z czasem trwania profilaktycznej terapii litem. Szacuje sie, ze
u okoto 10-20% sposrdd pacjentéw przyjmujacych lit dtuzej niz
10 lat, mogg pojawic si¢ zmiany w nerkach, zazwyczaj jednak
niezwigzane z ich niewydolnoscig.>*

7 farmakokinetyki litu wynika, ze wspolczynnik wydalania
litu u starszych osob jest o polowe mniejszy niz u mlodszych
chorych. Dlatego u wielu pacjentow w podeszlym wicku obser-
wuje sie dobrg reakcje na mniejsze dawki leku. Dostepne sg
praktyczne wskazowki dotyczace podawania litu pacjentom ze
stwierdzong przewlekla niewydolnoscia nerek.®*

Dziatania niepozadane litu nie ograniczajg si¢ tylko do upo-
§ledzenia pracy nerek, lecz sg Zrédtem wielu innych skarg cho-
rych. U o0séb leczonych litem mogg wystapi¢ napady drgawek,
nasilenie drzenia u o0séb z chorobg Parkinsona i samoistne
objawy pozapiramidowe.? Lagodne drzenia oraz oczoplas, nie-
utrudniajace funkcjonowania pagjenta, nie powinny by¢ rozpa-
trywane jako objawy zatrucia litem.”

Do objawéw zatrucia litem naleza béle przewodu po-
karmowego, zaburzenia koordynacji ruchowej, niewyrazna
mowa, majaczenie lub $pigczka. Objawy te moga wystapic
po okresie odwodnienia organizmu spowodowanego wymio-
tami, biegunka lub niewystarczajaca iloscig przyjmowanych
plynéw (obserwowane szczegdlnie u oséb starszych), po okre-
sie czasowego unieruchomienia pacjenta, w trakcie rozwoju
zakazenia drég oddechowych lub posocznicy®® Stwierdzono,
ze osoby w podeszlym wieku leczone litem czgSciej cierpig
na niedoczynnoSc tarczycy, w zwigzku z czym moga wymagac
odpowiedniego leczenia substytucyjnego.

Nalezy zwrdci¢ uwage na mozliwo$¢ wystapienia interak-
¢ji lekowej. Przyjmowanie innych lekéw towarzyszacych moze
wplyng¢ na obnizenie klirensu nerkowego i potencjalnie
zwickszyC ryzyko zatrucia litem. Lekarz powinien by¢ zawsze
poinformowany o tym, ze pacjent przyjmuje leki z grupy tia-
zyddéw, inhibitoréw konwertazy angiotensyny, niesteroidowych
lekow przeciwzapalnych. U tych pacjentéw nalezy regularnie
oceniac stezenie litu w surowicy.®

MANIA U 0SOB W PODESZtYM WIEKU

Ramka 4

Zalecenia NICE dotyczace leczenia osob w podesziym wieku

cierpiacych na zaburzenie afektywne dwubiegunowe

Lekarze opiekujacy sie pacjentami w podesztym wieku z zaburzeniem afektywnym

dwubiegunowym, powinni:

* mie¢ $wiadomos¢ potrzeby stosowania mniejszych dawek leku

* przepisujac leki psychotropowe pacjentom w podeszlym wieku, zwaza¢ na
wzrost ryzyka interakcji lekowych

* upewnic sig, czy wszystkie zaburzenia wspétwystgpujace zostaty rozpoznane

* pamigeta¢, e osoby w podesztym wieku sg narazone na wigksze ryzyko
wystapienia nagtego wystapienia objawdw depresji po ustapieniu epizodu
manii®®

KWAS WALPROINOWY

Wyniki badan pokazuja, ze kwas walproinowy jest lekiem
skutecznym 1 dobrze tolerowanym przez osoby w podeszlym
wieku. Dotychczas nie stwierdzono jednak, aby byt skutecz-
niejszy od litu w leczeniu zaburzenia afektywnego dwubiegu-
nowego.?' Stwierdzono zalezno$¢ miedzy reakcja na leczenie
walproinianem a zaawansowanym wiekiem pacjentow, wzmo-
zong intensywnoscia objawéw manii, zaburzeniami neuro-
logicznymi, dysforig oraz wcze$niej stwierdzonym brakiem
wrazliwo$ci pacjenta na lit.?’

Lekarze powinni mieé¢ $wiadomos¢ interakeji, w jakie
moze wchodzi¢ kwas walproinowym z lekami przeciwpadacz-
kowymi. U starszych pacjentéw przyjmujacych walproinian
nalezy zwraca¢ uwage¢ na wyst¢powanie nadmiernej sedacji,
drzen i zaburzen chodu. Zaobserwowano, ze zaburzenia po-
znawcze 1 objawy choroby Parkinsona wywolane przez kwas
walproinowy sa w pelni odwracalne jesli zastosuje si¢ w terapii
walproinian sodu.** Zgodnie z zaleceniami British Assocition
for Psychopatology® poczatkowa dzienna dawka leku dla oséb
starszych powinna wynosi¢ 500 mg. Jakkolwiek rozpoczecie
leczenia od dawki 125-250 mg leku przyjmowanego na noc
1 dalsze, uwazne zwigkszanie dawki az do 500-1000 mg/dobe
jest réwniez dopuszczalne.”

KARBAMAZEPINA
Nie zacheca si¢ do rozpoczynania leczenia od podania karba-
mazepiny.’ W przypadku chorych w podesztym wicku z manig,
wtdrna, u ktérych reakcja na leczenie litem jest staba, zasto-
sowanie karbamezapiny moze by¢ jedynym mozliwym rozwia-
zaniem.? Szczegblny problem zwigzany ze stosowaniem kar-
bamazepiny wynika z ryzyka wystapienia interakgji lekowych
wywolanych indukowaniem aktywnosci cytochromu P450.
W konsekwencji skutecznos¢ dziatania lekoéw przeciwpsycho-
tycznych i przeciwdepresyjnych wraz z innymi cz¢sto przepisy-
wanymi lekami z grupy antagonistow kanaléw wapniowych oraz
erytromycyng czy warfaryna moze zostac istotnie zmniejszona.
Poniewaz pacjenci w podeszlym wieku sg bardziej nara-
zeni na wystapienie objawow hiponatremii, nalezy prowadzic
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rutynowg kontrole elektrolitéw w surowicy.> Nalezy zwrécié
szczegblng uwage na to, czy w przeszlosci u chorego nie wy-
stepowaly zaburzenia w skladzie krwi (dyskrazja) lub czy nie
przebyl choroby watroby. Do szerokiego zakresu mozliwych
dzialan niepozadanych terapii mozna zaliczy¢ niezbornos¢ ru-
chéw, splatanie, podwdjne lub zamazane widzenie, jak réwniez
zmeczenie, problemy z uktadem pokarmowym, rzadko zdarza
si¢ wystapienie odczynu idiosynkratycznego takiego jak zespot
Stevensa-Johnsona, agranulocytoza czy niewydolno$¢ watroby.

LEKI PRZECIWPSYCHOTYCZNE

U os6b w podeszltym wieku poczatek epizodu manii moze by¢
wyjatkowo nagly. Jest to zagrozenie zaréwno dla pacjenta, jak
1 0s6b z jego otoczenia. Jesli choroba przybierze ostra forme,
a dzieje si¢ tak szczegdlnie wtedy, gdy manii towarzysza, ob-
Jjawy psychozy, wtedy nieuniknione staje si¢ podjecie leczenia
stabilizujacego stan pacjenta za pomocy lekéw przeciwpsy-
chotycznych.> W przypadku chorych w ostrej manii, leczonych
litem lub kwasem walproinowym, nalezy najpierw zwickszyc¢
dawke litu lub kwasu walproinowego zanim wprowadzi sie¢
leki przeciwpsychotyczne.>*® Natomiast je§li mania byta le-
czona za pomocg lekdw przeciwpsychotycznych, to zazwyczaj
mozna podac olanzapine, kwetiapine lub risperydon. Prawdo-
podobienstwo wystgpienia objawéw pozapiramidowych, ktére
moga by¢ dzialaniem niepozadanym lekéw przeciwpsycho-
tycznych, jest zazwyczaj wiekszy u pacjentow z zaburzeniem
afektywnym dwubiegunowym niz u 0séb cierpigcych na schizo-
frenie przyjmujacych poréwnywalne dawki lekéw.> U chorych
w podeszlym wieku z mania stwierdzono wysoki wspotczynnik
zachorowalno$ci na pézne dyskinezy (dochodzacy do 20%).
Zbadano, ze prawdopodobienstwo zachorowania wzrasta wraz
z wiekiem.”” Wyniki badan, zgodnie z ktérymi leki przeciwp-
sychotyczne moga wplywaé na oslabienie mozliwo$ci poznaw-
czych pacjentow cierpigcych na ot¢pienie, nie sg przekonujace
ani jednoznaczne.”’

Metody leczenia niefarmakologicznego

W przypadku chorych w ci¢gzkim stanie wskazane jest zastoso-
wanie terapii elektrowstrzasowej, ktéra pomoze szybko zapa-
nowa¢ nad sytuacja i spowoduje stosunkowo krétkotrwata po-
prawe. Terapia elektrowstrzasowa powinna by¢ wprowadzana
dopiero wtedy, gdy wszystkie inne metody leczenia nie skut-
kuja lub gdy sytuacja jest na tyle powazna, ze zagrozone jest
zycie pagjenta.’® Do takich sytuacji mozemy zaliczy¢ powikta-
nia wynikajace z zaniedbywania si¢ pacjenta, odwodnienie
organizmu, niedozywienie, ryzyko popelnienia samobdjstwa,
stabg skutecznos$¢ podawanych lekow lub ich nietolerancje.
Zanim podejmie si¢ decyzje o zastosowaniu elektrowstrzaséw,
nalezy przeprowadzi¢ oceng korzysci 1 ryzyka wynikajacego
z leczenia. Zwlaszcza w przypadku oséb starszych trzeba do-
ktadnie przeanalizowaé ryzyko, jakie niesie za sobg znieczu-
lenie pacjenta, uwzgledni¢ mozliwos¢ wystapienia zaburzen

poznawczych/odmiennego stanu $wiadomosci. Po omoéwie-
niu z pacjentem 1 jesli to konieczne z jego adwokatem (lub
opiekunem prawnym — przyp. tlum) wszystkich zalet i wad
terapii, nalezy dopilnowac, aby pacjent wyrazil zgode na
wykonanie elektrowstrzgséw. Najprawdopodobniej w doku-
mencie Mental Health Act trzeba bedzie wprowadzi¢ zmiany
uwzgledniajace mozliwoS¢ wystgpienia sytuacji, w ktorej
pacjent nie ma zdolnosci prawnej do podejmowania decyzji
(w Polsce mozliwe jest wykonanie zabiegow EW bez zgody
pacjenta, za zgoda odpowiedniego sadu na podstawie Ustawy
o wykonywaniu zawodu lekarza — przyp. thum.). Jakiekolwiek
decyzje dotyczace odmowy udziatu w leczeniu powinny by¢
konsultowane.

PSYCHOTERAPIA

Psychoterapia jest waznym elementem leczenia oséb cierpia-
cych na zaburzenie afektywne dwubiegunowe. Stosowana jest
jednak gléwnie u 0s6b z objawami zaburzen depresyjnych. Nie
ma dowodéw na skuteczno$¢ dziatania psychoterapii w przy-
padku pacjentéw w podeszlym wieku z zaburzeniem afektyw-
nym dwubiegunowym opornym na leczenie. Wigkszosc, jesli
nie wszystkie zalecenia dotyczace prowadzenia psychoterapii
dotycza pacjentéw ponizej 65 r.z. Ponizej oméwiono kluczowe
zagadnienia zwigzane z stosowaniem psychoterapii w leczeniu
o0s6b starszych z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym.

Edukacja

Edukacja jest sprawdzong metoda, dzigki ktérej chorzy
z manig ucza si¢ rozpoznaé oznaki nawrotu choroby, wypel-
niania/respektowania zalecen dotyczacych leczenia oraz opa-
nowuja podstawowe strategie radzenia sobie w trudnych sytu-
acjach. W przypadku starszych pacjentéw istotne wydaje si¢
zwrdcenie szczegblnej uwagi na utrzymanie rytmu zachowan
zwigzanych np. z rutynowymi czynnosciami wykonywanymi
w ciagu dnia lub przed spaniem.®

Terapia poznawczo-behawioralna

Stwierdzono, ze terapia poznawczo-behawioralna zmniejsza
ryzyko wystapienia izolowanych epizodéw manii i rozwiniecia
si¢ pelnego epizodu manii.

Inne typy psychoterapii

Zaréwno terapia rodzinna, jak leczenie grupowe (takie jak
edukacja grupowa bedaca uzupelieniem leczenia farmako-
logicznego) oraz terapia interpersonalna i rytmu spolecznego
(interpersonal and social rhytm therapy) majg zastosowanie
w leczeniu zaburzenia afektywnego dwubiegunowego u doro-
stych.’ Przydatno$¢ tych metod w leczeniu oséb w podeszlym
wieku wymaga dalszych badan. Nalezy wzia¢ pod uwage te
czynniki, ktére moga wplynaé na skuteczno$c terapii. Mo-
zemy do nich zaliczy¢ zaburzenia proceséw poznawczych,
brak motywacji do podjecia leczenia czy stabsze odbieranie
bodZcow zmystowych u oséb starszych. W 2009 roku Depart-
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ment of Health oglosil, ze ustugi psychoterapeutyczne po-
winny by¢ $wiadczone bez wzgledu na wiek pacjenta. Dlatego
starsi chorzy mogg oczekiwac petnego dostepu do korzystania
réznego typu zajec psychoterapeutycznych, takiego samego,
jaki maja osoby mlode.

Przebieg manii u oséb w podesztym wieku
PiSmiennictwo dotyczace przebiegu choroby u oséb w pode-
sztym wieku jest skape. Z obserwacji wynika, ze starsi pacjenci
radza sobie z chorobg tak samo dobrze jak osoby mlodsze
1 osiagajg podobne rezultaty leczenia. Stwierdzono jednak, ze
calkowity wynik leczenia jest zazwyczaj gorszy w przypadku
pacjentéw z manig niz pacjentéw z objawami depresji. Jest to
spowodowane tym, ze epizody manii utrzymuja si¢ dluzej niz
depresja, towarzysza im zaburzenia proceséw poznawczych
oraz wiaza sie z wyzsza, $SmiertelnoScia.*

Zapobieganie

Nie ma mocnych dowodéw potwierdzajacych mozliwos¢ zapo-
biegania manii u 0s6b starszych. Podstawowe metody prewen-
¢ji powinny by¢ skoncentrowane na wplywaniu na modyfiko-
walne czynniki zwigkszajace ryzyko. Starsi chorzy z mania sg
bardziej narazeni na wystapienie udaru mézgu i zawalu serca,
co znaczaco wplywa na sposob sprawowania opieki nad tymi
pacjentami. Zaréwno w ramach podstawowej opieki zdrowot-
nej, jak 1w szpitalach nalezy prowadzi¢ doktadny monitoring
potencjalnych czynnikéw ryzyka wystapienia tych chordb
1 w razie czego rozpoczal leczenie. Istotne wydaje sie podje-
cie leczenia 1 opieka podtrzymujaca w przypadku oséb prze-
wlekle chorych z niepetnosprawnoscig ruchowa. Jednoczesnie
nalezy mie¢ na uwadze ryzyko polipragmazji oraz interakcji
lekowych.

Wtérne metody prewencji opieraja si¢ na ograniczaniu
ryzyka ponownego wystapienia choroby. W przypadku oséb
z mlodszych grup wiekowych zaleca si¢ profilaktyczne poda-
wanie lekéw normotymicznych. Leki te nalezy wprowadzic¢ po
pierwszym epizodzie manii, szczegodlnie jesli istnieje znaczne
ryzyko wystapienia kolejnych epizodéw manii i niepoza-
danych efektéw ubocznych leczenia, oraz kontynuowaé ich
podawanie przez co najmniej 2 lata lub dluzej w przypadku
pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka.* Lekarze opiekujacy
si¢ chorymi w podesztym wieku powinni uwaznie obserwowac
przebieg leczenia profilaktycznego. By¢ moze be¢da oni zmu-
szenl sami ocenié, czy ryzyko zwigzane z kontynuowaniem
leczenia nie jest wyzsze od ewentualnych korzysci. Inne me-
tody zapobiegania nawrotom choroby to terapia poznawczo-
-behawioralna, psychoterapia lub terapia rytmu spolecznego
(social rythms therapy). Wyréwnywanie réznic spotecznych,
wsparcie spoleczne oraz przestrzeganie przez pacjenta zasad
leczenia moze dodatkowo obnizy¢ ryzyko ponownego wysta-
pienia manii.

MANIA U 0SOB W PODESZtYM WIEKU

Oméwienie
Dane dotyczace leczenia i1 opieki nad osobami starszymi
z manig sa niewystarczajace. Artykul ten jest przede wszyst-
kim zZrédlem szczegdélowych informacji dotyczgcych diagno-
zowania 1 leczenia zaburzenia afektywnego dwubiegunowego
u 0s6b starszych. Nalezy réwniez rozwazy¢ wprowadzenie pro-
gramoéw edukacyjnych dla pacjentow oraz osob, ktére spra-
wujg nad nimi opieke. Publikacje przygotowane przez Royal
College of Psychiatrists* i Patient UK* sg zrédtem pomoc-
nych informacji dla pacjentéw w podesztym wieku oraz ich
opickunéw.

Bez watpienia wsrod zwickszajacej si¢ liczby pacjentow
w podeszlym wieku beda przewazali chorzy z ot¢pieniem lub
depresja. Réwnie istotne wydaje si¢ jednak zapoznanie psy-
chiatréw ze specjalistyczng wiedza dotyczaca niuansow opieki
nad osobami starszymi z mania. Artykut ten idealnie wpisuje
sie w promowana w ramach programu New Horizons koncep-
¢gje Lodpowiednia pomoc, w odpowiednim czasie” (ang. ,right
help, right time”).*2

From the Advances in psychiatric treatment (2011), vol. 17, 357-364. Translated and
reprinted with permission of the Royal College of Psychiatrists. Copyright © 2011
The Royal College of Psychiatrists. All rights reserved.
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WartoSciowe opracowanie zagadnienia manii w pode-
sztym wieku Richards i Curtice’a mozna uzupelni¢ o kilka
refleksji 1 komentarz. Niewgtpliwie rozpoznanie pierwszego
epizodu manii u osoby w podeszlym wieku jest trudne, gdyz
moze on swoim obrazem przypominaé zaburzenia $wia-
domosci czy zaburzenia zachowania z pobudzeniem lub
agresja. Dodatkowo naktadajgce si¢ zaburzenia funkcji po-
znawczych, w tym ot¢pienie 1 wspolistniejgce schorzenia so-
matyczne, nie utatwiaja zadania.

Udzielenie takiej osobie pomocy w trybie ambulatoryjnym
moze by¢ problematyczne chocby z powodu niezglaszania
si¢ na wizyty, nieprzyjmowania lekéw, braku wgladu i czesto
samotnego trybu zycia. Czasem zgloszenie do sadu rodzin-
nego o przymusowe leczenie psychiatryczne (art. 29 ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego, ale dotyczy tylko oséb

z rozpoznang, chorobg psychiczna) badz przyjecie w trybie
naglym bez zgody bywa koniecznoscig (art. 23 lub 24 ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego). Jesli chory jest samotny
1 nie ma rodziny, przedstawiciela ustawowego lub faktycz-
nego, wniosek do sadu opiekuniczego miejsca zamieszkania
tej osoby moze zglosi¢ organ do spraw pomocy spofecznej.
Z kolei tryb nagly wobec osoby z juz rozpoznang choroba
psychiczng (np. zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym
z epizodem manii z urojeniami), czyli art. 23, mozna zasto-
sowaé jedynie w przypadku, gdy jej zachowanie wskazuje,
ze z powodu tej choroby zagraza bezposrednio swojemu
zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb. Jesli wezesniej nie
rozpoznawano choroby psychicznej (ustawodawca pod tym
nieaktualnym nazewnictwem rozumie zaburzenie psycho-
tyczne), tryb nagly moze by¢ wdrozony w mys§l art. 24, czyli
wobec osoby, ktérej dotychczasowe zachowanie wskazuje, ze
z powodu zaburzen psychicznych zagraza bezposrednio swo-
jemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb, a zachodzg,
watpliwosci, czy jest ona chora psychicznie. W takim przy-
padku obserwacja na oddziale psychiatrycznym moze trwaé
do 10 dni. OczywiScie, jesli zostanie postawione rozpoznanie
choroby psychicznej wymagajacej leczenia, mozna wniosko-
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wac do sadu opiekunczego wlasciwego dla siedziby szpitala
o zmiane podstaw przyjecia bez zgody na art. 23.

Lekiem pierwszego rzutu w epizodzie manii u osoby w po-
deszlym wieku jest lit 1 pochodne kwasu walproinowego sto-
sowane minimum 3-4 tygodnie przed oceng skutecznosci.!
W dalszej kolejnosci moze by¢ wykorzystana politerapia le-
kiem normotymicznym z przeciwpsychotycznym lub mono-
terapia lekiem przeciwpsychotycznym. Skuteczng farmako-
terapie powinno sie prowadzi¢ co najmniej pét roku do roku.?

Istotnie, brakuje badan nad skuteczno$cia litu w grupie
starszych pacjentéw, choé¢ mozna przytoczyé za Rzewuska?
wyniki kilku krétkotrwatych badan publikowanych dos$c¢
dawno i na bardzo nielicznych grupach pacjentéw. Obser-
wowano znacznie nizsza skutecznosc litu u oséb starszych
(33 vs 81% u mlodszych)* oraz wigksze ryzyko zmiany fazy
na depresyjng.”> Wspdlistnienie innych schorzefi somatycz-
nych, a szczegélnie neurologicznych (zaburzen funkcji
poznawczych, objawéw pozapiramidowych, otepienia, za-
burzen krazenia mézgowego) oraz stosowanie substancji
psychoaktywnych zwigksza ryzyko nieskutecznosci leczenia
litem. Lit u o0sdb starszych osiagga stezenie terapeutycznie
w dluzszym okresie, szczegdlnie jesli wspolistnieja choroby
nerek czy krazenia. Chorym w podesztym wicku nalezy
zwicksza¢ dawke litu stopniowo 1 stosowaé mniejsze dawki
poczatkowe niz u miodszych dorostych, utrzymujac stezenie
0,4-0,8 mEq/l. Jednocze$nie nalezy mie¢ na uwadze to, ze
przy tych stezeniach mogg pojawié si¢ juz objawy toksyczne.
U ok.1/3 pacjentéw obserwowano spadek sprawnosci funk-
¢ji poznawczych i sprawnosci fizycznej. Lit moze wywolywaé
stany zaburzef $wiadomosci. Czasem zachodzi koniecznos§é
zwickszenia dawki do 0,8-1,0 mEq/l. Wspomniane przez
autoréw diuretyki tiazydowe, niesteroidowe leki przeciwza-
palne i inhibitory konwertazy angiotensyny mogg zwicksza¢
stezenie litu, natomiast teofilina dziata odwrotnie.

Podobnie jak w przypadku litu brak randomizowanych
badan klinicznych skutecznosci pochodnych kwasu walpro-
inowego czy karbamazepiny. Niemniej na podstawie badan
obserwacyjnych oraz retrospektywnych mozna uznac po-
chodne kwasu walproinowego za skuteczne w ponad poto-
wie przypadkéw. Trzeba pamigtad, ze u starszych osob czas
eliminacji leku jest dtuzszy, cho¢ réwnoczesne stosowanie
karbamazepiny przyspiesza ten proces. Natomiast sam kwas
walproinowy znaczaco spowalnia metabolizm jednocze$nie
stosowanej lamotryginy (konieczno$¢ zmniejszenia jej dawki
o polowe). Ryzykowne w starszym wieku sg objawy niepoza-
dane (sedacja, zaburzenia chodu, trobmocytopenia).

W niewielkiej grupie chorych Okuma i wsp. stwierdzili
poréwnywalng skuteczno$é leczenia litem i karbamazeping.®
Karbamazepina moze powodowa¢ bradykardi¢ i wydtuzenie
przewodnictwa w mi¢$niu sercowym, leukopenie, zaburzenia
zoladkowo-jelitowe, uszkodzenie watroby, hiponatremie, wy-
pryski skérne, podwéjne widzenie lub ataksje.

Natomiast leki przeciwpsychotyczne, szczegélnie II gene-
racji, sg lekami drugiego rzutu w maniach u osob starszych,
szczegblnie z objawami wytworczymi oraz w przypadku
braku skutecznosci litu, pochodnych kwasu walproinowego
czy karbamazepiny.
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