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STABILIZATOR NALADY A DEPRESIA
— UNIPOLARNA ALEBO BIPOLARNA?

MUDr. Branislav Motovsky
Psychiatricka klinika FN v Trencine

Depresivna porucha je pravdepodobne najcastejSia psychicka porucha. V jej priebehu sa ¢asto objavuju subsyndromalne priznaky depresie po odozneni
akutnej epizody, chronicita, terapeuticka rezistencia. Klinicky rozdiel medzi rekurentnou depresivnou poruchou a bipolarnou poruchou Il spo€iva v pri-
tomnosti alebo nepritomnosti hypomanickej epizddy. Hypomania obvykle nema vyraznejsi negativny socialny dopad. No potvrdenie alebo vylucenie
afektivnej bipolarity ma zasadny vplyv na terapiu - pri bipolarnej poruche Il (BP 1) a samozrejme aj pri bipolarnej poruche | (BP |) je potrebna dlhodoba
liecba stabilizatorom nalady (synonymne tymostabilizator, tymoprofylaktikum), €i uz v kombinéacii s antidepresivom alebo bez neho. Stabilizator nalady
zlepSuje akutnu hypomanicku alebo depresivnu symptomatiku, méze prelomit rezistenciu na antidepresiva, zlepSuje celkovy priebeh poruchy, znizuje
riziko chronického priebehu, relapsov, recidiv a preSmykov do hypomanie. Uvadzame kazuistiku, ktora spada do uvedenej problematiky.
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Celozivotna prevalencia depresivnej poruchy je
priemerne 12% (14, 18). Udaje o prevalencii depre-
sie znaéne koliSu v zavislosti od zdroja. Depresia je
pravdepodobne najéastejSou duSevnou poruchou
vobec. Podla Americkej psychiatrickej asocidcie
(APA) v roku 2002 bola celozivotng prevalencia pri
BP10,8% a pri BP II, 0,5%. O tri roky neskér, v roku
2005, podfa APA bola uz celozivotna prevalencia BP
| +BP 13,7 -3,9% (7). Tento narast prevalencie od-
raza lep$i zachyt pacientov s BP, predovSetkym me-
dzi depresivnymi pacientmi. Coraz viac sa akceptujl
SirSie diagnostické kritérid pre hypomanicku epizédu:
podfa DSM-IV musi hypoménia trvat minimaine 4 dni
(5, 19), pokial vSak akceptujeme aj jej kratSie trvanie
— celozivotna prevalencia BP Il podstatne vzrasta.
V Curi§skej Studii bolo priemerné trvanie hypomanie
2 dni - tym celozivotna prevalencia BP Il vzrastla na
5%. AZ buduce klasifikatné systémy zaujmu k tejto
problematike exaktny postoj.

Tieto zistenia maju délezity dopad na lie¢ebnu
stratégiu — pouzitie stabilizatorov nélady a vyber
antidepresiv (AD) — ako pri akutnej lieCbe afek-
tivnych epizdd, tak aj pri dlhodobej profylaktickej
lie¢be. Hypoménia ¢asto na seba okolie neupozor-
nuje. Akiskal na zéklade sledovania 1000 pacien-
tov s pévodne unipoldrnou depresiou v priebehu 30
rokov (sledoval zmenu unipoldrneho na bipolarny
priebeh) uvadza, ze pri BP Il hypomania po pre-
behnutej depresivnej epizdde obvykle trva len nie-
korko dni a lepSie ju mozno diagnostikovat podla
behavioralnych prejavov ako na zaklade poruchy
nalady, ktord pacient, jeho okolie ani jeho lekdr ne-
musia zachytit (1). Podla zahrani¢nych odbornych
odporuceni (13, 7, 17, 8) je preto nutné u kazdé-
ho pacienta s unipolarnou depresivnou poruchou
patrat po bipolarite v minulosti, ako aj priebezne
ju overovat v buducnosti (9, 18, 15). Priblizne 40 %
pacientov s BP (astejSie s BP Il) byva spravne
diagnostikovanych az v odstupe niekofkych rokov,
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Casto byvaju ,schovani“ medzi pacientmi s unipo-
larnou rekurentnou depresiou (9, 10, 15, 16, 6, 18),
alebo nevyhladavaju pomoc. Nie neobvykla je situ-
acia, kedy sa u pacienta az po prekonani viacerych
depresivnych epizéd objavi hypomanicky, manicky
alebo zmiesany stav. Cast pacientov s diagnézou
unipolarnej depresie s rezistenciou na AD su pa-
cienti s nerozpoznanou bipolarnou poruchou (16).
U tychto pacientov dal§im terapeutickym krokom je
pridanie stabilizatora nélady (prevazne litia alebo
lamotriginu), ¢o je zasadny krok pre dosiahnutie
podstatného zlepSenia depresie, ako aj profylaxie
jej relapsov/rekurencie (10, 16, 20).

Prirodzene, otvara sa otazka, aky je dévod
takéhoto detailného patrania po moznych hypoma-
nickych epizédach. Nie je diferencidlna diagnostika
medzi rekurentnou unipolarnou depresiou a BP Il
len terminologicky problém? Podla uz spomenu-
tych, celosvetovo akceptovanych odbornych odpo-
rucani, ako aj mnohych zndmych autorov, nejde len
o akademicky problém, ale aj o prakticky - tera-
peuticky: je predpoklad, ze pacienti s depresivnou
epizédou pri BP Il maju vaésiu Sancu (v porovna-
ni s pacientmi s unipoldrnou endogenomorfnou
depresiou) na pozitivnu terapeuticki odpoved, ak
su lie€eni kombindciou AD a stabilizatora nalady
(10, 16, 20). Liecba stabilizatorom nalady pri BP I,
rovnako ako pri BP |, je potrebna z nasledujucich
dévodov: znizenie rekurencie depresivnych a hy-
pomanickych epizdd, znizuje riziko chronického
priebehu, subsyndromalnych afektivnych stavov
a rychleho cyklovania, zniZenie rizika terapeuticke;
rezistencie. Z uvedenych dovodov by preto pri BP
[l nemali byt ordinované AD v monoterapii, ale len
v kombinédcii so stabilizatorom nalady (7, 8, 13, 15,
17). Stabilizator nélady tiez znizuje riziko spontéan-
nych alebo antidepresivami indukovanych hypoma-
nickych (zmieSanych) stavov Pri BP | je prirodzene
vacsi déraz na minimalizéciu podavania AD — pri

fah$ich depresiach sa preferuju len samotné stabi-
lizatory nalady a psychoterapia, pri tazSich kombi-
nacie stabilizatora ndlady s AD a po odozneni de-
presie AD vysadit — kvoli riziku preSmyku do manie
a rychleho cyklovania. Pri BP Il je tento problém
menej naliehavy, terapeuticky déraz sa kladie na
lieGbu a profylaxiu depresivneho pélu poruchy (7,
13, 17). Pritom diagndza BP Il byva v ¢ase pomerne
stabilna, obvykle v priebehu Zivota neddjde k zme-
ne na BP | —teda k objaveniu pInych manickych epi-
z6d (9, 18, 21). Vyber najvhodnejSieho konkrétneho
stabilizatora nalady - litium, lamotrigin, olanzapin,
valprodt, karbamazepin... pre konkrétneho pacien-
ta a jeho kombindcia s AD (ano/nie, aké AD, ako dl-
ho...) je problematika podstatne SirSia a zaberajtca
vacsi priestor (7, 13, 17). V kratkosti mozno pove-
dat, Ze pri lieCbe depresie pri BP | si odporucané
ako stabilizatory nalady najma litium, lamotrigin
alebo quetiapin v monoterapii; alebo litium (alebo
kys. valproova alebo atypické antipsychotikum) +
AD; alebo litium + kyselina valproova (13). Pri BP je
odporucana profylakticka litémia 0,6 — 0,8 mmol/;
ak sa objavi relaps, recidiva depresie alebo je chro-
nicky pritomny subsyndromalny stav, odporuca sa
zvysit litémiu na 0,8 — 1,0 mmol/I (8, 17). Podra od-
bornych odporuéeni zostéva pouzivanie AD pri BP
stéale otvorenou otazkou (7, 8, 13, 17). Za najmenej
rizikové AD pri lieCbe bipolarnej depresivnej epizd-
dy, pokial ide o indukciu preSmyku do hypomanie/
manie, sa povazuju SSRI a bupropion; venlafaxin
je viac rizikovy, ale menej ako TCA (7, 8, 13, 17).
LieCeni pacienti s BP Il stravia 37x viacej ¢asu
v stavoch s depresivnymi symptémami ako v sta-
voch s hypomanickymi symptdmami. Pomer trvania
afektivnych stavov pri BP Il je: 93 % depresia, 4,5%
zmieSany stav, 2,5% hypomania (Judd et al., 2002,
2003). Preto dlhodoba udrZiavacia liecba pri BP Il
je zamerana hlavne na intenzivnu prevenciu vzniku
depresivnych epizéd.
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Kazuistika

Nasledujuca kazuistika nepredstavuje typic-
ky pripad pacienta s BP II. Ide o pacientku, kde
rozliSenie medzi unipolarnou endogenomorfnou
rekurentnou depresiou a BP Il nie je jednoznacné,
a v podstate aj zostalo otvorené; definitivna diagno-
za je otdzkou dalSieho priebehu poruchy. Ciefom
tejto kazuistiky je poukazat na mozné diagnostické
a terapeutické Uvahy, ktoré st v beznej praxi Cas-
to sprevadzané pochybnostami najmé v suvislosti
s detekciou hypomanického syndrému, ktory sa
u pacienta v minulosti (mozno) objavil.

66-roéna pacientka, zdravotna sestra, praco-
vala aj vo veducej odbornej funkcii, v suCasnosti je
na starobnom déchodku. Ma dve dospelé, vysoko-
Skolsky vzdelané deti, syn dlhodobo Zije v zahranici,
s dcérou a jej rodinou je v pravidelnom osobnom
kontakte (poCas vikendov). V rodinnej anamnéze je
zistend neuropsychiatricka zataz, brat bol ambulant-
ne lieCeny pre depresivny syndrém s hypochondric-
kymi obavami. V anamnéze somatickych ochoreni
je apendektémia, tonzilektémia, vertebrogénny al-
gicky syndrom, flebotrombdza favej dolnej koncatiny
aj s orfarinizaciou pred Styrmi rokmi. Pacientka ma
priblizne rok diagnostikovanu esencidlnu arteridlnu
hypertenziu, ktord je v siCasnosti stabilizovana aj
bez antihypertenzivnej farmakologickej lieCby.

Psychické tazkosti podfa pacientky, heteroa-
namnézy od dcéry a zafa a podfa zdravotnej doku-
mentécie zagali az vo veku 55 rokov, kedy zomrel jej
manzel; dévodom umrtia bolo zhubné onkologické
ochorenie. S manzelom mala velmi dobry vztah,
chyba jej. Zili spolu v rodinnom dome na dedine,
po jeho smrti zostala v dome sama. Dospelé deti aj
s vnu¢encami ju pocas vikendov navstevuju. V ¢a-
se manzelovho ochorenia vznikla u nej depresia,
pre tieto tazkosti bola hospitalizovand v priebehu
2 rokov 3x, s diagnostickym zéverom rekurenind
depresivna porucha. Bliz§i popis tychto depresiv-
nych stavov z dokumentacie nemame (vtedy lieCend
v inom zdravotnickom zariadeni), no podfa popisu,
ktory nam poskytla pacientka, ako aj jej pribuz-
ni, i$lo o depresivne epizddy s endogenomorfnou
symptomatikou, podobnou ako v stidasnosti. Ziadne
z minulych epizéd vSak neboli také intenzivne a tak
dlho trvajuice ako aktuélna epizéda. Pri poslednej
epizéde bol vtedy efektivny fluvoxamin 300 mg/den.
Nasledne bola pritomnd uspokojiva remisia trvajlca
8 rokov, dihodobo uzivala profylakticky fluvoxamin
v davke 100 — 200 mg/defi. Zagiatkom jesene 2007
pacientka prekonala akutnu pyelonefritidu s tazkym
febrilnym stavom. Po¢as tohto ochorenia sa rozvinu-
la endogenomorfnd depresivna epizéda, postupne
az do tazkého stupnia. ZvySenie davok uz existujucej
terapie (fluvoxamin) nebolo ucinné. VySe tri mesia-
ce bola hospitalizovana na psychiatrickom oddele-

ni, priCom kvoli Ziadnej alebo slabej terapeutickej
odpovedi sa vystriedalo viacero AD a atypickych
antipsychotik; skér vo vysokych, az maximalnych
davkach a po adekvétne dihu dobu (fluvoxamin 300
mg/den, venlafaxin 375 mg/den, duloxetin 60 mg/
def, mirtazapin 45 mg/der). Popri AD boli podavané
v kombin&cii aj atypické antipsychotikd — quetiapin
300 mg/deri a olanzapin 15 — 20 mg/den (tieto an-
tipsychotiké boli ordinované v naslednosti, nie para-
lelne). Realizovana bola aj elektrokonvulzivna lie¢ba
(7 aplikacii) a fototerapia — bez efektu. Pri demite
mierne zlepSenie depresivneho syndrému, v ambu-
lantnej liecbe vSak bez dalSieho zlepSenia. V ambu-
lantnej lieCbe niektoré (uz uvedené) psychofarmaka
boli po vysadeni a nahradeni inymi opét nasadené
do liecby, ale v inych vzajomnych kombindciach.
U pacientky aktudlna depresivna epizéda trvala
v fazkej intenzite vySe 8 mesiacov s urcitymi, ale nie
podstatnymi prechodnymi miernymi zlepSeniami.
Podla liekovej anamnézy pacientke neboli v minu-
losti ordinované stabilizatory nalady (litium, kyselina
valproova, lamotrigin, karbamazepin), s vynimkou uz
uvedenych atypickych antipsychotik.

Pri prijati na oddelenie (ide o prvy pobyt na
naSom oddeleni, predoslé hospitalizacie boli reali-
zované na inom pracovisku) je pritomny klinicky ob-
raz endogenomorfnej depresie tazkej intenzity, bez
psychotickych symptdmov; trvanie sicasnej epizddy
takmer 9 mesiacov. Nélada depresivna, neodkloni-
tefna, expresivita mimiky a gestikulacie inhibovana,
strnuld. Lakrimozita, silnd anxiozita s vegetativnymi
prejavmi (palpitacie, pocit tlaku v hlave a na hrudni-
ku, pocit hrée v bruchu, kice zaludka), anheddnia,
hypobulia, patické Unava, hyporexia, anamnesticky
vyrazny vahovy Ubytok pre nechutenstvo (ale aj cie-
lené chudnutie — Upravou Zivotospravy) zo 100 kg na
75kg za 1,5 roka. Spanok s medikéciou t. ¢. uspo-
kojivy, ale bez sedujucej medikacie vecer sa obja-
vuje sfazené zaspavanie a pred¢asné prebddzanie.
Dalej v klinickom obraze pritomn4 intenzivna hypo-
prosexia, subjektivne zabudanie, nezaujem o okolie,
myslenie pesimistické, spomalené, posledné dni aj
suicidalne avahy (pojest lieky) bez tendencii k reali-
zécii. Vyrazna je psychomotorickd inhibicia, pokles
dynamogenie a vitality, ranné pesima. Mnestické
funkcie sa pri prijme nezdaju byt vyraznejSie naruse-
né — nad ramec tazkej depresie, osobnost zmenena
v temperamente.

Pri odoberani objektivnej anamnézy od dcéry
a zata pacientky (obaja lekdri) sme sa cielene zame-
rali aj na moznu existenciu hypomanickych stavov
alebo hypomanickych epizéd v minulosti. Obaja pri-
buzni pri otdzkach explorujticich hypomanické stavy
spontanne odpovedali, ze v obdobi 8-ro¢nej remisie
pacientka mavala obdobia — par dni, mozno dihSie,
kedy bola viac aktivna ako obvykle, bola Zivsia, ve-
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sel$ia, energickejSia, zhovor€ivejSia, s planmi porobit
na dome a okolo neho... akoby vSetky veci, ktoré bo-
lo treba urobit alebo vybavit uz mesiace alebo roky,
chcela urobit hned. Tieto ,plusové” prejavy (v takej
intenzite, ako ju obaja vnimali ) neboli pre pacientku
typické. Dcéra a zat ich porovndvali s obdobim, kedy
esSte psychiatra nenavstevovala. ISlo 0 zmenu, ktoru
si v8imli, ale nebola to zmena, ktord by im, alebo
inym fudom vadila. Obaja pribuzni nevedia presne
ohranicif trvanie tychto ,plusovych* stavov — par dni,
mozno viac (i$lo o obdobie roky dozadu). Popisuju
tiez pre pacientku typickd, odjakziva trvajucu ste-
nicku, direktivnu povahu, no napriek tomu vyssie
popisované zmeny, imponujice ako hypomanicke,
vnimaju ako rozdiel oproti jej beznej existencii. Pri
vySetreni pacientka negovala hypomanickd sympto-
matiku v minulosti, ¢o byva pri hypomanii obvyklé,
Ze si ju pacient neuvedomi. Uvedené poukazuje
na dost pravdepodobnu existenciu hypomanickych
stavov alebo epizdd v minulosti. Tieto stavy sa vy-
skytovali aj pocas trvania 8-roCnej ,remisie”, takze
hovorit o remisii v takomto trvani je problematické
(v kontexte bipolarej poruchy II). Od dcéry sa tiez
dozvedame, ze asi niekofko dni po pérode dcéry pa-
cientka zostala niekofko mesiacov zmenené — velmi
malo komunikovala, zostala akoby fahostajna k oko-
liu aj k nej (dcére), malo sa usmievala; psychiatra
vtedy nenavstivila (uvedené informacie dcéra poda-
va ako informdcie, o ktorych sa dozvedela od rodiny
v priebehu svojho Zivota). Pacientka s oSetrujlcim
lekarom o tomto popdrodnom obdobi nerada hovori,
uvadza, ze si na to uz dobre nepamétd, ale ze sa
necitila dobre, citila sa nesvoja, zvlastne — ,akoby sa
jej vtedy nedalo citit..., nechce sa uz k tomu vracat,
nevie ako to bolo®.

Pri priime na nade oddelenie bola posledna
ambulantnd a uz dlhdiu dobu ordinovand lie¢ba
venlafaxin 150 mg/den, olanzapin 7,5 mg/defi, mir-
tazapin 45 mg/den, klonazepam 1,5 mg/den. Podfa
dokumentdcie, tlak tazkej depresie u pacientky a re-
zistencia na liecbu viedli k opakovanym zmenam
v lieCbe. K niektorym ordinaciam sa v odstupe ¢asu
opatovne pristupilo. V defi prijmu sme do liecby pri-
dali lithium carbonicum, priCom sérové hladiny litia
sa pohybovali v priebehu hospitalizacie v rozmedzi
0,8—1, 0 mmol/l. Davka olanzapinu zostala bez zme-
ny, klonazepam sme postupne znizili na 0,5 mg/den,
venlafaxin bol vysadeny asi v polovici hospitalizacie
a nahradeny bupropionom 300 mg/den, mirtazapin
znizeny na 30 mg/den. Pacientka sa tieZ zucast-
novala jogy, rytmiky, muzikoterapie, biblioterapie
a ergoterapie, mavali sme s fiou podporné psycho-
terapeutické a edukacné sedenia. Pacientkin stav
sa zaCal zlepSovat cca po 2 tyzdihoch od nasadenia
litia (po 9-tich mesiacoch trvania tazkej depresiv-
nej epizddy), eSte pred nasadzovanim bupropionu.

289



INFORMACIE Z PRAXE

ZlepSovanie prebiehalo pomerne rychlo, pacientka
bola prepustena po 26 dioch hospitalizacie v stave
depresivneho syndrdmu fah$ej intenzity. Pri prepus-
teni do ambulantnej starostlivosti boli pritomné po-
city Unavy, miernejSej Uzkosti (sprevadzanej pocitmi
napdtia v prekordiu a stiahnutia Zaludka), znizené
sebavedomie, smutnej$ia nalada, hypoprosexia,
so zmiernenim tazkosti poobede a k veCeru — pri-
¢om tieto symptodmy boli vo vyrazne slabSej inten-
zite ako pri prijati. Spanok bol upraveny, suicidalne
myslienky a pocity viny nepritomné, dynamogenia,
bulia a orexia v norme. Pri predo$lej hospitalizacii
(cca pred pol rokom) bol bupropion nasadeny, no
po asi tyzdni vysadeny pre zId toleranciu — zvy$enie
intrapsychickej tenzie, palpitacie (podfa udajov od
pacientky), pricom terapeuticky efekt sa neobjavil
— pochopitelne, pri tak kratkom podéavani sa to ani
neoCakavalo. Aktudlnu lieCbu tolerovala pacient-
ka dobre, len sa objavil tremor rdk (v etiologii sme
predpokladali prevazne neziaduci ucinok litia, resp.
aj bupropionu), ktory ustupil po nasadeni nizkych da-
vok beta-blokatora. Vzhladom na vekovu rizikovost
pri nasadeni litia sme realizovali interné vySetrenie.
EKG, funkéné vySetrenie obliCiek, hepatélne testy,
ionogram, KO, T3, T4, TSH, sérové hladiny vit B12
a kyseliny listovej — vSetko vo fyziologickych rozme-
dziach. Mierne elevovana bola sérova hladina pro-
laktinu, v. s. pri le¢be antipsychotikami. Realizovali
sme tiez CT mozgu, s nalezom [ahkej, difizne;
atrofie mozgu, s miernym roz8irenim komorovych
aj subarachnoidealnych priestorov, bez evidentnych
vaskularnych zmien. Ku koncu hospitalizécie, po
podstatnom zlepSeni depresie sme hodnotili kogni-
tivne funkcie, ktoré vak klinicky neimponovali ako
znizené, v MMSE plny pocet bodov — 30. Klinicky
obraz jasne svedCil pre endogenomorfny depresiv-
ny syndrém, s epizodickym vyskytom v priebehu po-
slednych 10 rokov; pricom aj nélez lah$ej organicity
v psychodiagnostickom vySetreni (mimo MMSE) by
zasadne postoj k zakladnej diagnéze a jej opravne-
nosti nemenil. Pri prepusteni bola odporucena lie¢-
ba Lithium carbonicum 1/2-0-2 thl (& 300mg tbl),
Mirzaten 30mg tbl vecer, Zyprexa 7,5mg tbl vecer,
Wellbutrin SR 150mg 1 thl 0 8.00 hod. a 1 tbl 0 17.00
hod., Vasocardin 25mg tbl rano, Zopiclon 1 thl na
noc, Rivotril 0,5-0,25-0mg tbl, rano. Odporuili
sme priebezné sledovanie kognitivnych funkcii, zva-
zit CT mozgu v odstupe 1 roka.

Diagnosticka a tereapeuticka dvaha
V' nasledujicom texte uvadzame doévody, pre
ktoré sme sa rozhodli za¢at lieCbu litiom. Bol zretel-
ne vyjadreny endogenomorfny depresivny syndrém
taZkej intenzity bez psychotickych symptémov. Pri
zvazovani zmeny lie¢by sme u pacientky pocitali
ako s unipolarnou endogenomorfnou depresiou, tak
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aj s bipolarnou poruchou Il. Na BP Il poukazovala
objektivna anamnéza pribuznych — dost pravdepo-
dobné hypomanické stavy, mozno epizédy; a dost
pravdepodobna enodgenomorfné popérodna depre-
sia, ktord je prediktorom bipolarity (3, 2). Aj samotny
fakt, Ze pacientka pri si¢asnej epizode podstatnej-
Sie nezareagovala na liecbu AD z rbznych skupin
(SSRI, SNRI, NaSSA, aj v kombinécii s atypickymi
antipsychotikami), poukazoval na moznu afektivnu
bipolaritu (10, 18) — v publikaciach sa pomerne ¢asto
objavuje hypotéza, Ze na AD rezistentna unipolarna
depresia, ktord pozitivne zareaguje na litium, méze
byt BP Il. Ex juvantibus — u na$ej pacientky zlepSe-
nie depresie po nasadeni litia tiez koreSponduje s to-
uto hypotézou. Pri bupropione bolo tazké vyjadrovat
sa k jeho Uc¢innosti alebo neucinnosti v minulosti,
nakofko pri predoslej hospitalizécii pre subjektivne
neziaduce Uginky nebol podavany dostatoéne dihu
dobu potrebnu k zhodnoteniu antidepresivnej uéin-
nosti. Pacientka nikdy neuzivala stabilizator nalady;
s vynimkou olanzapinu (a quetiapinu — tento je zatial
registrovany na lieCbu manickej a v zahrani¢i aj de-
presivnej epizody — aj v monoterapii, no na tymo-
profylaxiu zatial nemé registracné $tudie (13)). Oba
vSak boli pri aktudlnej epizdde bez dostato¢ného
efektu, takze sme s nimi dalej nepoditali. Stabilizator
nalady — predovSetkym litium, je pri unipolarnej reku-
rentnej depresii s viacerymi depresivnymi epizodami
tiez indikovany (v kombindcii s AD) v profylaktickej
lieGbe, ako aj v lieCbe rezistentnej akutnej depresiv-
nej epizddy, alebo ako augmentacna stratégia (4, 10,
11, 14, 20). Ponechali sme v lie¢be niz§iu davku olan-
zapinu, na ktort bola pacientka nastavena niekolko
mesiacov. Po predoslej hospitalizacii bol stav urcity
¢as mierne zlepSeny, no v ramci polyfarmakoterapie
bolo tazké tento mierny antidepresivny efekt pripisat
konkrétnemu farmaku. Zdalo sa nam preto vhod-
nejSie olanzapin v pévodnej davke ponechat — ako
mozny, parcidlne mierne Ucinny stabilizator nalady
(efekt stabilizatorov nalady sa rozvija v priebehu nie-
kofkych mesiacov, drzali sme sa teda pravidla ,sta-
bilizator nélady nevymienat, ale pridat). Vhodnost
pouzitia kyseliny valproovej pri lieCbe a profylaxii de-
presivnej epizddy (Ci uz unipolarnej alebo bipolarnej)
je nejednoznacnd, podfa vysledkov réznych Studii
a metaanalyz je skor vhodnejSie vybrat iny stabiliza-
tor nalady (13, 10). Karbamazepin sme pre riziko in-
tenzivnych farmakologickych interakcii a neziaduce
ucinky nepouzili, suhlasne so zavermi vyznamnych
americkych, anglickych a kanadskych odbornych
odporuc¢ani. (7, 8, 13, 17). Vyber stabilizatora nalady
sa nam teda zdzil na litium a lamotrigin. Obe psycho-
farmaka (a zaroven jediné v monoterapii) su pri BP Il
podfa uz uvadzanych guidelines povazované za lie¢-
bu prvej volby (resp. druhej, nakofko na definovanie
prvej volby v pripade BP Il doposial nie je dostatok

Stadii). Nakofko pri lamotrigine je nutnd niekofko
tyzdiova titracia a nakofko jeho schopnost profyla-
xie pred antidepresivami indukovanou hypomaniou
alebo maniou je nizsia (10, 13), rozhodli sme sa pre
litium, ktoré tuto schopnost ma. Pre efektivitu pou-
Zitia litia pri unipolarnych depresiach je k dispozicii
podstatne viac dokazov nez pre lamotrigin; a meta-
analyza $tudii (5 RCT) s lamotriginom poukézala na
jeho problematickd dcinnost pri lie¢be akutnej epi-
z6dy bipolarnej depresie (12). Podla dokumentdacie
a interného vySetrenia s aktuélnymi laboratornymi
vySetreniami na zaciatku hospitalizacie, pacientka,
napriek veku 66 rokov nemala ischemicku chorobu
srdca ani poruchy srdcového rytmu, tyreopatia ne-
pritomna, oblickové funkcie pine fyziologické, iono-
gram, krvny obraz a diferencial v norme Pacientka
nie je obézna, napriek diagnostikovanej hypertenzii
v minulosti aktualne hodnoty TK su dlhodobo fyzio-
logické aj bez antihypertenzivnej lie€by; na naSom
oddeleni bol ako korekcia litiového tremoru nasade-
ny Vasocardin.

Zaver

Z vy$Sie uvedeného predpokladame, Ze zlep-
Senie tazkej endogenomorfnej depresivnej epizddy
po 9-mesacnom trvani bolo podmienené nasade-
nim litia. Predchadzalo tomu vystriedanie vacsiny
typov AD (SSRI, SNRI, NaSSA) vo vysokych alebo
maximalnych dévkach, v dostato¢ne dlhom &ase
poddvania, aj v kombindcii s atypickymi antipsy-
chotikami. Pocas poslednej hospitalizacie sme
do liecby pridali aj bupropion, no v ¢ase, kedy bol
nasadeny, bolo uz zjavné zlepSovanie stavu a li-
tium uz bolo podavané 2 tyzdne. Olanzapin bol
v aktudlnej stabilnej davke uz niekolko mesiacov,
pocas hospitalizacie u nas sme jeho davku neme-
nili. Mirtazapin, dévky hypnotika a benzodiazepinu
sme v porovnani s davkami pred prijatim znizili
a venlafaxin pre nedcinnost vysadili (pri prvom
terapeutickom pokuse pred pol rokom bol v davke
300mg pro die). Vzhfadom na pravdepodobny vy-
skyt hypomanickych stavov v minulosti, teraj$iu ty-
picku endogenomorfnd tazku depresivnu epizédu
rezistentnd na viaceré antidepresiva z roznych sku-
pin s dobrou terapeutickou odpovedou na litium,
vzhfadom na viaceré endogenomorfné depresivne
epizddy v minulosti, pricom pravdepodobne prva
z nich (a nelieCend) sa objavila v postpartadlnom
obdobi, povazujeme diagnézu BAP Il za pravde-
podobnu (rekurencia depresie, rezistencia na AD
a postpartalna depresia su indikatory bipolarity
(18)). Uvedomujeme si vSak, Ze pri odoberani hete-
roanamnézy ohladom hypomanickych symptémov
s tak dlhym ¢asovym odstupom, pri nie vyslovene
evidentnych zmendch psychiky, ktoré by na seba
okolie zasadne upozoriovali (hypomania), nepova-
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Zujeme tieto Udaje za ,isté" a opraviujuce k jed-
noznacnému priradeniu pacientkinej afektivnej
poruchy k bipolarnemu spektru. Rovnako neisté
trvanie tychto hypomanickych stavov (podfa he-
teroanamnézy niekofko dni; DSM-IV vyZaduje pre
diagndzu hypomanickej epizddy trvanie miniméine
4 dni) nechava otaznik. K prelomeniu terapeutic-
kej rezistencie doSlo po dvojtyzdiiovom podavani
litia s ndslednym, pomerne rychlym zlepSovanim
klinického stavu. Do lieCby nasadeny bupropion,
hoci nasadeny v ¢ase, kedy zlepSenie depresie uz
bolo zjavné, tiez mdze ,oslabit” vahu terapeutickej
ucinnosti litia u tejto pacientky. Nakoniec, terajsia

epizdda trvala 9 mesiacov, v minulosti byvali de-
presivne epizddy o nieco kratSie a slabsie nez te-
raz, takze terajSie zlepSenie méze byt aj prejavom
spontanneho priebehu afektivnej poruchy. Preto
diferencidlne diagnosticky zostéva redlna aj uni-
polarna endogenomorfna rekurentna depresivna
porucha. Pre nas bol v pripade tejto pacientky ddle-
zity terapeuticky vystup — pouzitie stabilizatora na-
lady, s perspektivou dlhodobého podavania. Pokial
pacientka trpi bipolarnou poruchou I, je pouzitie
stabilizatora nalady (v tejto kazuistike litia) pine
indikované a nevyhnutné. Pokial ide o endogeno-
morfnU unipolarnu rekurentnu depresiu, podavanie

litia je jednou z najCastejSich a najoverenejSich
stratégii k prelomeniu antidepresivnej rezistencie,
a ako aj najcastejSia a najoverenejsia augmentac-
na stratégia. Zaroven je litium (ako alternativa) pri
rekurentnej depresivnej poruche indikované aj na
dlhodobu profylakticku lieCbu.

MUDr. Branislav Motovsky
Psychiatricka klinika FN v Trencine
% Legionarska 28, 911 01 Trencin

‘*1 e-mail: motovskybr@stonline.sk
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