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Postavenie bipoldrnej afektivnej poruchy -
sucasneé poznatky:

liecba bipoldrnej depresie

MUDr. Dagmar Breznoséakova', MUDr. Branislav Motovsky>
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Bipolarna afektivna porucha sa stava popularnou nozologickou jednotkou a aj v tejto suvislosti zaznamenavame mierny narast jej
prevalencie. Heritabilita bipolarnej afektivnej poruchy je viac ako 85 %. V tomto prehladovom ¢lanku su uvedené viaceré terapeutické
odporucania (,guidelines”) 0 TMAP-BDA, CANMAT, NICE, APA pre liecbu depresivnej fazy pri bipolarnej afektivnej poruche, ktoré v danej
problematike patria v si¢asnosti medzi najakceptovanejsie. Uvedené su rozdiely medzi akitnou liecbou a stratégiou dlhodobej liecby
bipolarnej depresie a taktiez poznatky o nezastupitelnom mieste psychoterapie pri bipolarnej depresii.

Klucové slova: bipolarna afektivna porucha, bipolarna depresia, prevalencia, akutna liecba, dlhodoba stratégia liecby, stupne odporu-
¢ani a hodnoty dokazov, sucasné postupy - guidelines.

The state of bipolar disorder - contemporary knowledge:
the treatment of bipolar depression

Bipolar disorder takes place popular and common disorder and in connection with this we see growth of her prevalence. The heredi-
tability of bipolar disorder is 85 % approximately. In this article are explained today’s therapeutical guidelines: TMAP-BD, CANMAT,
NICE, APA for treatment of depressive phase of bipolar disorder what belong among the most acceptable. We indicate on differences
between acute treatment and strategy of long-term therapy of bipolar depression and knowledge about importance of psychotherapy
in the treatment of bipolar depression.

Key words: bipolar disorder, bipolar depression, prevalence, acute treatment, strategy of long-term therapy, levels guidelines and

significances of evidences, guidelines.

Uvod

Bipolarna afektivna porucha (BAP) sa
napriek vsetkym snahdm, moznostiam a ve-
domostiam, ktoré dnes méme k dispozicii,
javi ako stale znepokojivéd vyzva vietkému,
¢o o mozgu vieme. Ako je mozné, ze ¢lovek,
ktory vecer ide spat ako hlboko depresivny,
apaticky, neschopny sa z nicoho radovat, méze
sa rdno prebudzat v sviezej a zahlcujucej manii
spojenej s presvedcenim o jeho vynimocnych
schopnostiach? Ako je mozné, Ze sa mozog
dokaze preklopit tak narazovo z jedného za-
vazného stavu do tak opa¢ného — nie menej
zévazného? Co vlastne vieme?

BAP sa stava populdrnou nozologickou jed-
notkou. Prevalencia BAP-I (depresia, mania) sa
v poslednych 15 rokoch drZi priblizne na Urovni
1% (Statisticky nevyznamna koreldcia medzi ¢a-
som a prevalenciou, r* = 0,14). Prevalencia BAP-I|
(depresia, hypomania) vyrazne narasta s ¢asom
(Statisticky vyznamnd koreldcia medzi ¢asom
a prevalenciou, r* = 0,91). Prevalencia bipolar-
neho spektra, v ktorom sd zmiernené kritéria
pre trvanie epizéd alebo mnoZstvo symptomoy,
dosahuje az 24 %. Z tychto Udajov je zrejmé, ze

zvolnenie kritérif vedie k vysokym odhadom
prevalencie a volnejsie kritérid su nachylnejsie k
zmendm v prevalencii s casom. Narast v preva-
lencii menej jednoznacne definovanych jedno-
tiek m&zZe odrazat ,modne trendy” a zvysujucu
sa popularitu urcitej poruchy. Pocty publikacif,
ktoré obsahuju klticové slovo bipolarna afektiv-
na porucha, skutocne vyrazne narastaju. V 80.
rokoch minulého storocia bolo publikovanych
okolo 200 ¢lankov o BAP roc¢ne. V polovici 90.
rokov bolo zaevidovanych viac ako 300 publi-
kacif a od roku 2000 uz viac ako 500 publikacif
za rok. Klinicky vyskum BAP je charakterizovany
spresnovanim metodolégii, ktoré vedu k zauji-
mavym nélezom, ¢asto v rozpore so zazitymi
Klinickymi pravdami (14).

Dnes uz vieme, ze pacienti s BAP maju
1,5 = 2-ndsobné riziko predcasnej smrti oproti
inym pacientom s psychickou poruchou (16).
Heritabilita BAP je viac ako 85 % (14). Najnovsie
vyskumy potvrdzujy, ze deti, ktorych aspor je-
den rodi¢ ma BAP, maju az o014 % vyssie riziko
vzniku poruchy, pricom riziko u detf majucich
oboch rodi¢ov s BAP je este vyssie a manifesta-
cia BAP byva c¢asto uz pred 12. rokom u tychto
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deti (4). TaktieZ sa podobne ako pri schizofrénii
zistilo, ze riziko vzniku BAP je az o 37 % vyssie
u otcov detf nad 55 rokov ¢i 14 % riziko otcov detf
vo veku 45 — 49 rokov oproti zanedbatelnému
riziku 20 — 24 ro¢nych otcov deti (12).

MoéZeme iba Spekulovat, Ze Spirdla zvysuju-
ceho sa zdujmu suvisi s novymi moznostami
liecby. Jednym z dévodov méze byt aj relativne
mensia stigma BAP oproti schizofrénii na jednej
a poruch osobnostf na druhej strane. MoZnym
negativom tohto trendu je prediagnostikovanie
(5) a ¢asto aj neindikovana lie¢ba tymoprofy-
laktikami (aj v kombindcii). Zvyseny vyskumny
zaujem o BAP je vzhladom k zavaznosti poruchy
(podla WHO Siesta najviac invalidizujuca poru-
cha) (19) iste pozitivny. Prave z tychto dévodov
by sme sa aj v nasledujucich Styroch ¢&islach
chceli viac venovat jednotlivym témam v ramci
BAP, a to casto kontroverznej lie¢be bipoldrnej
depresie, liecbe manickych, zmiesanych epizéd
a rychleho cyklovania tak typického prave pre
adolescentov, BAP- 11, jej postaven(v ramci celej
Sirky bipolarneho spektra a nakoniec profylaktic-
kej lietbe BAP, pretoZe prave td je asi najzésado-
vejsia vzhladom na chronicitu poruchy.
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Dnes je najpreferovanejSou volbou lie¢by
tzv. medicina zaloZzend na dokazoch (EBM), ¢o
je zasadové, explicitné pouzitie najdéveryhod-
nejsich sucasnych dokazov pri rozhodovani,
aku individudlnu starostlivost treba volit pri
pacientoch. RozliSujeme Styri stupne odpo-
ricani: A — prinajmensom jedna metaana-
lyza, systematicky prehlad, randomizované
kontrolované studie (RKT) klasifikované ako
T4+ a priama aplikovatelnost alebo systema-
ticky prehlad studii RKT a preukézanie celkovej
konzistencie vysledkov, B — sumar dokazov
pozostavajuci hlavne zo studif klasifikovanych
ako 2++ alebo extrapolovany dokaz zo studif
klasifikovanych ako 1++ alebo 14, C — sumar
dokazov pozostavajuci hlavne zo studif klasi-
fikovanych ako 2+ alebo extrapolovany dokaz
zo studif klasifikovanych jako 2++, D — hodnota
dokazu 3 alebo 4. Samotné hodnoty dokazov
delime na: 1++: metaanalyzy vysokej kvality,
systematické prehlady RKT alebo RKT s velmi
nizkym nebezpecenstvom odchylky, 14 sprav-
ne vedené metaanalyzy alebo RKT s nizkym
nebezpecenstvom odchylky, 1-: metaanalyzy
alebo RKT s velkym nebezpecenstvom odchyl-
ky, 2++: vysoko kvalitné systematické prehlady
studif typu pripad-kontrola alebo skupinova
studia s velmi nizkym rizikom omylu, 2+: sprav-
ne vedena $tudia typu pripad-kontrola alebo
skupinova studia nizkym rizikom omylu alebo
moznost a nie prilis velkd pravdepodobnost,
7e vztah je kauzdlny, 2-: studie typu pripad-
kontrola alebo skupinové studie s vysokym ri-
zikom zmarenia alebo moznost a zjavné riziko,
7e vztah nie je kauzélny, 3: neanalytické studie
(napr. hldsenia pripadov, série pripadov), 4:
znalecky posudok (21).

V stc¢asnosti médme k dispozicii viacero
moznosti pre lie¢bu depresivnej epizddy pri
bipoldrnej afektivnej poruche. Jednotlivé
farmakd - antipsychotika (AP), atypické an-
tipsychotikd (AAP), tymostabilizétory (TS),
antimanika, antidepresiva (AD), iné (prami-
pexol, hormony stitnej Zlazy, gabapentin, to-
piramat, omega-3-mastné kyseliny), viaceré
psychoterapeutické postupy a psychosocialne
intervencie a biologické nefarmakologické
liecebné stratégie (ECT, fototerapia, spankova
deprivacia) a ich vzajomné kombindcie pred-
stavuju rézne terapeutické stratégie s réznou
silou dokazov v rdmci ,mediciny zalozenej
na dokazoch” (evidence-based medicine),
ktoré rezultuju do odporucani liecby 1., 2.,
3., ... linie.

Primarnym cielom lie¢by bipolarnej depre-
sie je, podobne ako pri unipolarnej, dosiah-

Tabulka 1. Texas Medication Algorithm Project Procedural manual-Bipolar Disorder Algorithms;
jul 2007. Lie¢ba Bipolarnej poruchy, v sucasnosti depresivna epizéda

Pacient uz uzivaj-
uci Li

Pac. uzivajuci uz
antimanickd Th.

Pacient bez antima-

nickej Th., s tazkou
a/alebo nedavnou
maniou vanamn.

Pacient bez antima-
nickej Th., bez tazkej
a/alebo nedavnej
manie vanamn.

, l

Zvys na = 0,8 mmol/| ‘ ‘ pokracuj

A 4
Stupef 1 ‘ Antimanicka Th. + LTG ‘ \ LTG \
Ak parcialna alebo A Ak kvalitna Th.
ziadna Th. Odpoved' \ odpoved - pokracuj
Stupen 2 ‘ QTP* alebo OFC* ‘
Ak parcilna alebo / \ Ak kvalitna Th.
ziadna Th. Odpoved’ odpoved - pokracuj
) Kombinacia 2 medikamen-
Stupen 3 tov z nasledovnych: Li,
LTG, QTP alebo OFC
Ak parcidlna alebo /\ Ak kvalitna Th.
ziadna Th. Odpoved’ odpoved - pokracuj
((Li, LTG**,QTP,OFC,VPA,
Stupen 4 alebo CBZ) + )SSRI,BUP,
alebo VEN)) alebo ECT
Ak parcialna alebo / \ Ak kvalitna Th.
ziadna Th. Odpoved' \ odpoved - pokracuj
IMAO,TCA,pramipexol, iné
; AAP*, iné kombinacie lie-
Stupen 5 kov z predoslych Stupiiov,

inositol, stimulancia,
hormaény stitnej zlazy

* Pre nedostatok dokazov tento algoritmus nezahffa odpordcania pre BP II.

* Zaantimanicky liek sa povazuje: Li, VPA, ARP, QTP RIS, ZIP, OLZ.

* LTG mé limitovany antimanicky efekt, preto pri LTG+AD je potrebné pridat aj antimanikum.

Ak pacient uziva tymostabilizator, prvym krokom je optimalizacia jeho davky. AZ po zlyhani prejst na stuper 1.
* Akzlyhd jedna alternativa v stupni 2, skusit druht zo stupria 2 (QTP vs OFC). Toto pravidlo platf aj pre dalsie

stupne (vymena v rdmci jedného stupnia).

* Pri kombindcii farmak nekombinovat naraz 2 antipsychotika spolu, ani 2 SSRI alebo 2 TCA spolu.

AAP - atypické antipsychotikd; BUP - bupropion; CBZ - karbamazepin; ECT - elektrokonvulzivna terapia; Li-liti-
umy; LTG - lamotrigin; IMAQ.inhibitor monoaminooxiddzy; OFC - kombindcia olanzapin+fluoxetin; QTP - quetia-
pin; SSRI - selektivne inhibitory spdtného vychytdvania serotoninu; VEN - venlafaxin; VPA - valprodt; TCA - tricyk-

lické antidepresiva

nutie remisie s nadvratom k pévodnej Urovni
a kvalite psychosocidlnej existencie. Dal3im
cielom liecby je vyhnut sa indukcii hypomanie
alebo manie. Porovnavajuc trvanie, pocet epi-
z6d a kvalitu Zivota, u bipoldrnych pacientov
su dosledky depresivnych epizdd podstatne
horsie nez désledky manickych epizod. (10,
15). Aj rychle cyklovanie je charakterizované
prevahou rekurentnych (a ¢asto rezistentnych)
depresif (1).
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Akutna liecba depresivnej epizody
versus dlhodoba stratégia liecby
bipolarnej afektivnej poruchy
Priodportcaniach liecby bipoldrnej depresie
existuje urcitad ,neexaktnost” ¢o sa tyka pouzitia
antidepresiv. Dévody pre pouzitie AD: pokial
nie je dostatocny efekt tymostabilizétora alebo
AAP, alebo ide o tazsiu depresiu, mozno zvazit
pridanie SSRI alebo bupropiénu. Postoje proti
pouzitiu AD: riziko indukcie hypomanie/ménie



Tabulka 2. CANMAT - Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments: Guidelines for the
management of patients with bipolar disorder: consensus and contraversies — 2005; update 2007

Odporucania pre farmakologicku liecbu depresivnej epizédy pri bipolarnej poruche .

1. linia: Li; LTG; Li alebo VPA + SSRI; OLZ + SSRI; Li + VPA; Li alebo VPA + bupropion; QTP v monoterapii

2. linia: QTP + SSRI; Li alebo VPA + LTG

3.linia: CBZ; OLZ; VPA; Li + CBZ; Li + pramipexol; Li alebo VPA + VEN; Li + IMAO; ECT; Li alebo VPA
alebo AAP + TCA; Li alebo VPA alebo CBZ + SSRI + LTG; pridanie kyseliny eikosapentaenovej ale-

bo riluzolu alebo topiramatu

Neodportca sa monoterapia gabapentinom

+ zacni alebo optimalizuj (ak uz prislusnd medikaciu uziva) liecbu 1. linie; pacienti uzivajuci Li alebo LTG -
pred vymenou alebo pridanim dalsieho lieku najprv pokus s optimalizaciou davky(litémia nad 0,8 mmol/I)
* pacient uzivajuci VPA — pridaj SSRI/BUP alebo pridaj/vymeri Li, LTG, alebo QTP; pri ordinécii AD zvazovat
riziko indukcie hypoméanie/manie a rychleho cyklovania; AD ordinovat vzdy s antimanicky Gcinkujdcim lie-
kom (nie LTG - kedZe tento nema dostatocny antimanicky efekt)

» pacienti uzivajuci OLZ,RIS,ARI alebo ZIP - pridaj SSRI, Li alebo LTG alebo vymen za Li, LTG alebo QTP

« ak doposial uvedené nedocieli dostato¢nt odpoved, pridaj alebo vymer liek spomedzi moznosti 1. a 2.
Iinie; vymena AD (SSRI za BUP alebo naopak; aj medzi jednotlivymi SSRI); pridaj LTG k Li alebo VLP

» ak doposial uvedené nedocieli dostato¢nt odpoved, pouzi moznosti 3. linie

Vysvetlenie skratiek — pozri Tabulka 1.

a rychleho cyklovania. Vietky odporucania od-
kazuju na zjednotenie pomeru rizika a benefitu
vybranej stratégie. Paradoxne, mnohi pacienti
s bipolarnou poruchou pri liecbe depresivnej
epizédy antidepresivom terapeuticky dosta-
to¢ne neodpovedaju (1, 2, 11,17, 22, 24).
Jednotnost panuje v nazore, Ze ak pri bipo-
larnej afektivnej poruche | (BP I; v jej priebehu
sa objavuju hypomdnie a/alebo aj plne rozvi-
nuté manie alebo zmiesané afektivne epizddy;
kym pri bipolérej afektivnej poruche Il sa ob-
javuju len hypomanie) ordinujeme pri liecbe
bipoldrnej depresie antidepresivum — toto musf
byt vzdy v kombindcii s antimanicky Uc¢innym
psychofarmakom, aby sa znizilo riziko induk-
cie manie a rychleho cyklovania. K antimanicky
Uc¢innym latkam 1. linie patria Iftium (Li), valproat
(VPA), olanzapin (OLZ), quetiapin (QTP), rispe-
ridén (RIS), aripiprazol (ARP), a ziprasidon (ZIP);
kym karbamazepin (CBZ) pre pocetné farma-
kologické interakcie a neziaduce ucinky (NU)
sa stal antimanikom 2. linie. Lamotrigin (LTG)
ma& obmedzenU antimanickd Ucinnost, preto
v kombinacii LTG+AD je potrebné este pridat
antimanicky uc¢inné farmakum (1, 2, 11, 17, 24). Ak
sa rozhodneme pri BP | pre pridanie AD k antima-
nicky uc¢inkujucemu farmaku, malo by to byt na
ohrani¢ent dobu — kym sa nedosiahne remisia
alebo podstatné zlepsenie depresie. Nasledne
by sa malo AD postupne vysadit za pokracuju-
ceho dlhodobého podévania tymostabilizatora.
Viynimkou pre dlhodobé podavanie kombinacie
antimanika a bezpec¢ného AD (¢o sa tyka rizika
indukcie manie) pri BP | su chronické alebo ¢asto
rekurentné depresie (pricom poslednd epizo-
da bola depresivna) (NICE, APA). Postupy pri
lie¢be BP | a bipoldrnej poruchy Il sa v ur¢itych

aspektoch lisia. Vzhladom k tomu, Zze pri BP Il sa
neobjavuju ménie, ale len hypomanie a pacient
travi vacsinu symptomatického ¢asu v depresii,
bude rozhodovanie sa pre pridanie AD do liecby
jednoduchsie nez pri BP | (1, 11, 17, 24).

Uz pri vybere lie¢by akutnej afektivnej epi-
z6dy (¢i uz manickej, zmiesanej alebo depresiv-
nej) musime uvazovat o dlhodobej udrziavacej
liecbe, ktord bude nasledovat po dosiahnutf
remisie — ,neliecime len epizdduy, ale celd po-
ruchu”. Musime poznat nielen aktudlny akdtny
psychopatologicky stav, ale aj dlhodoby priebeh
poruchy (plné remisie?, prevaha manii/depre-
sii/zmieSanych stavov?, rychle cykly?, suicidalna
zavaznost? (6), funkéné — socidlne postihnutie
napriek symptomatickej remisii?, minuly efekt
farmak a ich NU a tolerancia?, indukcia manie
a rychlych cyklov pri pouziti antidepresiva?,
psychotické stavy?). Optimélne by bolo pokra-
Covat v tej liecbe, ktord bola efektivna prilieche
akutnej epizddy. V pripade depresivnej epizddy
pri BP | s pouzitim antidepresiva je viak jeho
dlhodobé podavanie problematické a riskant-
né. Na druhej strane, pri liecbe depresie pri BP
| st podla APA najsilnejsie dokazy (Ucinnost +
bezpec¢nost) pre monoterapiu quetiapinom,
lamotriginom alebo kombindaciu olanzapin +
fluoxetin (OFC); no QTP ani OFC nie su liekmi
1. linie pre dlhodobu udrziavaciu lie¢bu pri BP
| a LTG len v pripade miernych manii. V tomto
zmysle méze byt vyber najvhodnejsej stratégie
liecby (rovnaké farmakum/farmaké pre akitnu
aj dlhodobu udrziavaciu fazu liecby BP) dost
problematicky. Naviac, pre liecbu BP Il stale
nie je dostatok informécif k tomu, aby mohla
byt definovana liecba 1. linie. V tomto ¢lanku
sa bipolarnej poruche Il blizsie nebudeme ve-
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novat, kedZe jej bude venovany samostatny
prehladovy ¢ldnok v jednom z nasledujucich
¢isel Psychiatrie pre prax.

Sucasné poznatky o efektivite
liecby bipolarnej depresie

V poslednych rokoch sa ziskali dokazy (ran-
domizované kontrolované studie - randomized
controlled trial, RCT) pre efektivitu quetiapinu
a lamotriginu v monoterapii pri lie¢he bipolar-
nej depresie — oba lieky ako volba 1. linie, obe
farmaka povazujeme za nerizikové pre indukciu
manie a hypomanie, ktord sa nelisila od rizika pri
placebe. Quetiapin bol skisany v dvoch davkach
300 a 600 mg/den bez rozdielu v i¢innosti me-
dzi obidvoma skupinami, no s vyssim vyskytom
NU v skupine so 600 mg/der (8, 25). Lamotrigin
v davkach 50 a 200 mg/den bol tiez ucinny
v lie¢be bipoldrnej depresie (efekt nizsej davky
sa objavil neskér) (9, 13). Vo viacerych studidch
bola priemerna davka lamotriginu 200 mg/den
(22). Nevyhodou pouzitia LTG je potreba poma-
lej titracie (tyzdne) pre riziko vaznych koznych
NU. Kombinécia olanzapin + fluoxetin (OFC),
s priemernymi davkami 74 mg/den olanzapinu
a 39,3 mg/den fluoxetinu tiez potvrdila svoju
ucinnost pri bipoldrnej depresii (8-tyzdriova
RCT), pricom riziko indukcie manie/hypoménie
sa nelidilo od placeba (7, 26). OFC je liekom 1. linie
pri liecbe bipoldrnej depresie. Litium, najdlhsie
pouzivany tymostabilizator, bolo vo viacerych
starsich studiach pred rokom 1980 (ich dizajn
nebol tak prisny a naro¢ny, ako sa vyzaduje
v stcasnosti) Ucinny pri bipoldrnej depresii az
Vv 79 %. Pri kritickejsom, dnes akceptovatelnom
hodnoteni, vsak Ucinnost litia dosahuje pri bi-
polarnej depresii 36 %, pricom antidepresivny
efekt sa objavuje podstatne neskér ako jeho
antimanicky efekt, a to v priebehu 6 — 8 tyzdriov
(28). Napriek relativne ¢astému a dlhoro¢nému
pouzivaniu karbamazepinu a kyseliny valproovej
pri liecbe bipoldrnej depresie, doposial neexis-
tuju relevantné dokazy (RCT s dostatocnym po-
¢tom pacientov a adekvatnym dizajnom) pre ich
ucinnost v tejto indikécii v monoterapii. Preto nie
su liekmi 1. a ani 2. linie. Naviac, karbamazepin
je stdle menej pouzivanym psychofarmakom
pre mnozstvo NU a silnej indukcii hepatélnej
metabolizécie, veducej k zniZzovaniu sérovych
hladin mnohych liekov, aj psychofarmék a aj hor-
monélnej antikoncepcie, ktord ma prave chranit
pred otehotnenim, nakolko CBZ mé vyznamny
teratogénny potencidl. Kyselina valproova sa
nema poddvat Zendm s moznostou otehotne-
nia (Malformacie plodu) a Zendm mladsim ako
18 rokov (riziko vzniku polycystickych ovarif);
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zaroven je aj potentny inhibitor metabolizmu
mnohych farmak, takze moéze viest az k ich to-
xickym hladindm (1, 11, 17, 24).

Pokial ide riziko antidepresivami podmie-
nenej indukcie hypomanie alebo manie, za
najbezpelnejdie sa v tomto zmysle povazuju
bupropion a selektivne inhibitory spatného vy-
chytdvania serotoninu (SSRI).

Tricyklické antidepresiva (TCA) a inhibitory
monoaminooxiddzy (IMAQO) su v tomto zmys-
le podstatne rizikovejsie. Venlafaxin ma nizsie
riziko indukcie hypomanie/manie nez TCA, ale
vyssie neZ SSRI a bupropién; preto prichadza
do Uvahy az ako daldia volba. Antidepresiva by
sa zésadne nemali podavat pri rychlom cyklo-
vania prizmie$anych afektivnych epizédach (1,
11, 17, 24). Mirtazapin (podla NICE) tiez mozno
povazovat za AD dal3ej volby. Podla niektorych
zdrojov aj moklobemid (selektivny a reverzibilny
IMAQ) je AD s nizkym rizikom indukcie ménie
(3). Pri porovnani kombinacie paroxetin + ty-
mostabilizétor a venlafaxin + tymostabilizator
pri liecbe bipolarnej depresie bola ich u¢innost
porovnatelnd, ale indukcia manie/hypomanie sa
vyskytla u 3 9% v paroxetinovej skupine a u 13 %
vo venlafaxinovej skupine (27).

Vyber z niektorych odbornych
odporucani pre liecbu bipolarnej
afektivnej poruchy

V tabulke 1 sU zndzornené terapeutické
odporucania pre lie¢bu bipolarnej depresie
podla texaskych terapeutickych odporucant

(Texas Medication Algorithm Project-Bipolar

Disorder Algorithms, TMAP-BDA) z jula 2007.

Vtabulke 2 su uvedené terapeutické odporuca-

nia pre liecbu bipoldrnej depresie podla kanad-

skych terapeutickych odporucani (Canadian

Network for Mood and Anxiety Treatments,

CANMAT): Guidelines for the management of

patients with bipolar disorder: consensus and con-

traversies — 2005; update 2007). Z anglickych
terapeutickych odporucani pre bipoldrnu de-
presiu (National Institute for Health and Clinical

Excellence, NICE): National Clinical Practice

Guideline No.38 - Bipolar disorder. Great Britain.

2006) vyberame len niektoré podstatnejsie

Udaje, nakolko v mnohom sa tieto odborné

algoritmy zhoduju s predoslymi:

» nepouzivat rutinne LTG v monoterapii pri
depresii v ramci BP | ako moznost 1. linie,

« upozoriuje na opatrnost a riziko krvacania
7 GIT pri uzivani SSRI u ludi, najma starsich,
ktorf uZivaju lieky rizikové pre krvacanie
z GIT, napr. nesteroidné antireumatika; zvazit
gastroprotektiva,

« vsuhlase s uz uvedenymi odporicaniami
(CANMAT, TMAP-BDA) pri stredne tazkej
a tazkej depresii (alebo lahkej nereagujucej
na Upravu tymostabilizatora) dop. pridat
SSRI, alebo QTP (ak neuziva uz antipsycho-
tikum); pokial ani uvedené nema dostatocny
efekt, dop. Vymenit AD za mirtazapin alebo
venlafaxin; pridat Li, alebo QTP alebo OLZ
(ak ich uz neuziva); v pripade psychotickej
depresie by lie¢cba mala zahfnat aj AAP
(OLZQTP alebo RIS) alebo ECT.

Z odporucani Americkej Psychiatrickej aso-
ciacie pre lie¢bu bipoldrnej depresie (American
Psychiatric Association, APA): Practice guideline
for the treatment of patients with bipolar disorder;
2002, 2005) z rovnakych dévodov ako v predo-
slom pripade vyberdme (1):

+ k medikamentom s najsilnejsimi dokazmi
pre lie¢bu bipolarnej depresie pri BP | su
OFC, QTP v monoterapii a LTG tiez v mono-
terapii,

»  podobne ako v predoslych guidelines,
odporuca sa nasadenie alebo Uprava davky
LTG a Li; ako alternativa, hlavne pri tazsich
depresidch, mozno zvazit kombinaciu Li ale-
bo VAP + AD (BUP, SSRI (obzvlast paroxetin),
ako alternativa VEN alebo IMAQ); pri psy-
chotickej depresii pridat antipsychotikum
(20); pre tazké rezistentné depresie, vysoké
suicidalne riziko, psychotické a kataténne
symptomy a tazkd depresiu v gravidite
zvazit ECT.

TCA nie st odporucané pre vysoké riziko in-
dukcie manie, rychleho cyklovania a pre Castejsie
a silnejsie neziaduce uUcinky.

Psychoterapia bipolarnej depresie
Efekt psychoterapie (PST) pri liecbe lahkej
a stredne tazkej depresivnej epizédy pri unipo-
larnej depresii je potvrdeny ¢i uz spolu s farma-
koterapiou alebo bez nej. Dokdzana tcinnost pri
unipolarnej depresii podporuje jej pouZitie aj pri
bipoldrnej depresii. Pre potvrdenie efektu psy-
choterapie v lie¢be akutnej depresivnej epizddy
pri BP doposial nemame dostatok informécii
(1, 11). V rdmci dlhodobej udrziavacej lie¢by BP
je vsak exaktne potvrdend ucinnost PST (RCT
- Colom et al, 2003; Lam et al, 2003; Miklowitz et
al, 2003, Rea et al, 2003, Perry et al, 1999; Frank et
al, 1997, Cochran, 1984; Scott et al, 2001), pricom
intervencie pre pacientov s BP su stavané psy-
choedukacne, kognitivne, behaviordlne, inter-
personalne alebo rodinne-terapeuticky (1, 11, 23).
Nakolko problematike dlhodobej udrzZiavacej
liecby BP bude venovany v niektorom z nasle-
dujlcich ¢isel Psychiatrie pre prax samostatny
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¢lanok, na tomto mieste sa tejto problematike
blizsie venovat nebudeme.

Psychodynamicka psychoterapia pri bipo-
larnej depresii nebola empiricky studovand, no
je Siroko pouZivana (1). Viaceré zistenia pouka-
ZUju na podobnu Ucinnost kognitivno-behavio-
ralnej terapie pri liecbe depresivnej epizédy
v rdmci unipoldrnej aj bipoldrnej depresie.
Napriek tomu, ze pouzitie farmakoterapie pri
BP je zdsadné, psychoterapia hra pri lie¢be BP
vyznamnu rolu. Cielom psychoterapeutickych
a psychosocidlnych intervencif je upevnenie
vztahu s pacientom, psychoedukdcia, zlepsenie
compliance, akceptécia ochorenia, udrzanie
vyrovnaného cirkadidnneho rytmu, vratane
faz odpocinku, spankového rytmu a psycho-
socialnych rytmov, znfzenie poc¢tu a dizky
hospitalizacii, zlepSenie psychosocidlneho
prispdsobenia, zlepsenie interakéného $tylu
v rdmci rodiny, zlepsenie priebehu poruchy
- najma lepsie zachytavanie zaciatku depre-
sivnych, zmiesanych a hypo/manickych epizod
samotnym pacientom alebo jeho okolim. Do
mnohych intervencii by mali byt v urcitej miere
zavzati aj pribuzni pacienta; forma PST mdéze
byt individuélna alebo skupinova. Devizou PST
pri liecbe bipolarnej depresie je skuto¢nost, ze
moze pomoct vyhnut sa pridaniu antidepresiva
do liecby, ¢o je z hladiska rizika indukcie manie
a rychleho cyklovania vitané. PST pri bipolar-
nej depresii je potrebné zvazovat aj v pripade
nedostato¢nej Uc¢innosti farmakoterapie (1, 2,
11,17,22,24).
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