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uvoD

Bipolarna afektivna motnja (BAM) sodi med razpolozenjske
motnje ali bolezni, ki so v zadnjem desetletju ponovno pri-
dobile na pomenu po raziskavah, ki so pokazale, da so
precej pogostejSe, kot se je ugotavljalo pred tem. V prete-
klosti je bila v primerjavi s shizofrenimi in drugimi psihozami
precej v ozadju. Ugotovljeno je, da ima veliko Stevilo bolni-
kov, vodenih pod diagnozo unipolarna depresija, pravza-
prav BAM. Pogosto se diagnosticira pri osebah odvisnih
od razli¢nih psihoaktivnih substanc (PAS) in pri osebah, ki
trpijo zaradi anksioznih motenj. Zaradi izboljanih diagno-
sti¢nih kriterijev se danes hitreje in uCinkoviteje prepozna
in s tem ucinkoviteje zdravi, kar velja zlasti za osebe odvi-
sne od PAS (1). Prav tako se BAM pogosteje, kot v prete-
klosti, diagnosticira pri otrocih, mladostnikih in osebah, pri
katerih je pred tem diagnosticirana unipolarna depresivna
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POVZETEK

V pricujocem clanku je prikazan pomen bipolarne
afektivne motnje glede na njeno pogostost, vzroke
in precej hude posledice, ki se kazejo v skrajsani zi-
vljenjski dobi in socialnem zdrsu v primeru, ¢e se ne
zdravi ali je njeno zdravljenje neucinkovito. Bipolarna
afektivna motnja je pogosto spregledana, prepozno
diagnosticirana in se pri njej praviloma razvijejo so-
¢asne ali komorbidne motnje, ki so psihicne in/ali
telesne. Prikazano je tudi zdravljenje te motnje, ki
sloni na uporabi stabilizatorjev razpolozenja in dru-
gih psihofarmakoloskih zdravil in uporabi nekaterih
psihoterapeviskih oblik zdravijenja. V zadnjih dvaj-
setih letih se je pojavila vrsta novih zdravil, s katerimi
je zdravljenje teh motenj bistveno bolj u¢inkovito kot
v preteklosti.

KLJUCNE BESEDE:
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komorbidnost bipolarne afektivne motnje, vzroki
bipolarne afektivne motnje, stabilizatorji
razpoloZzenja

ABSTRACT

This article shows the importance of bipolar affec-
tive disorder with regard to their frequency, causes
and rather serious consequences that manifest in a
shorter lifetime and social slide in case of non-treat-
ment or ineffective treatment. Bipolar affective di-
sorder is often neglected, diagnosed too late and
generally develope into comorbid disorders, either
mental and/or physical. The article also shows the
treatment of disorder that relies on the use of mood
stabilisers and other psychopharmacological drugs
and the use of some psychotherapeutic techni-
ques. In the last twenty years many new drugs have
appeared which have made the treatment of that
disorder significantly more efficient than in the past.
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motnja. Kljub temu je veliko Stevilo oseb, ki boluje za BAM,
nediagnosticiranih in nezdravljenih (2). Gre za kroni¢no po-
navljajoCo se in Ce se ne zdravi, progresivno bolezen s hu-
dimi posledicami na zdravstvenem, profesionalnem in
socialnem podroc¢ju. BAM predstavlja skupino vec psihia-
tricnih moten;j, pri katerih je v ospredju patolosko razpolo-
zenje, ki ga spremlja vegetativna in psihomotori¢na
simptomatika. Po razvoju Stevilnih novih zdravil v zadnjih
dvajsetih letih je zdravljenje te motnje postalo precej bolj
ucCinkovito. V. pomembni meri lahko skrajSa zivljenjsko
dobo bolnika. Razpolozenjske motnje, med katere sodi
BAM, so vzrok 70 %-80 % vseh samomorov. Vsaj 25 %
do 50 % bolnikov z BAM vsaj enkrat v Zivljenju poskusa
narediti samomor (3). Stopnja mortalitete pri BAM je dva
do trikrat vi§ja kot v splosni populaciji in 10 %-20 % teh
bolnikov konca zivljenje s samomorom.

EPIDEMIOLOGIJA

BAM je enako pogosta pri obeh spolih, razen v primeru hi-
tromenjavajoCe se in meSane oblike, ki sta nekoliko pogo-
stejSi pri Zenskem spolu. NajveCkrat se navaja, da je
prevalenca BAM 0,5 % do 1 %, toda novejSe raziskave ka-
7€jo, da je precej pogostejSa. Tako novejSi podatki nava-
jajo, da je enoletna prevalenca BAM tipa | 0,9 % do 1,3%,
BAM tipa Il 1,6 % in ciklotimije 0,5 % do 1,4 % (5, 6). V
primeru BAM tipa | gre za menjavanje epizod velike depre-
sije in manije, tipa Il menjavanje epizod velike depresije in
hipomanije in pri ciklotimiji za menjavanje epizod blage de-
presije in hipomanije kar bo pozneje v tekstu podrobneje
razlozeno. BAM se lahko pojavi v kateremkoli Zivljenjskem
obdobju. Povprec¢na starost v ¢asu izbruha BAM | je 18 let
in BAM Il 22 let (7). Razmerje med spoloma je pri BAM |
1:1, medtem, ko so BAM Il in nekatere druge oblike bolezni
(hitromenjavajoCe se oblike, meSane oblike) nekoliko po-
gostejSe pri zenskem spolu. Depresivne epizode bolezni
S0 pri zenskem spolu pogostejSe kot manic¢ne epizode. Pri
moskem spolu je pogostejsi zgodnejsi zacetek bolezni (pri-
blizno 4 do 5 let). Prva mani¢na epizoda bolezni je zelo
redka pri starejSih osebah, Seprav so opisani primeri nje-
nega izbruha pri osebah starejsih od 80 let. Bolniki z BAM
Il zZbolijo v povprecju nekaj let pozneje. Pogosteje so neza-
posleni, razvezani, imajo v povpredju nizje dohodke in po-
stopoma drsijo po socialni lestvici navzdol. Pri tipu Il bolezni
je to manj izrazito kot pri tipu | in je izobrazbena struktura

teh oseb na visji ravni. BAM je enakomerno razporejena
med rasami, medtem ko je nekoliko nizja prevalenca de-
presije in visja manije v podrodjin, ki so blizje ekvatorju in
obratno v podrodijih, ki so bolj oddaljene od ekvatorja. Okoli
51 % otrok starSev z BAM ima psihiatri¢ne motnje, kot so
velika depresija, distimija, ADHD, alkoholizem in druge bo-
lezni odvisnosti. Do prvega izbruha bolezni najpogosteje
pride med 15 in 25 letom starosti. Depresivna epizoda traja
v povprecju dalj Casa kot mani¢na epizoda (8).

ETIOLOGIJA BIPOLARNIH
AFEKTIVNIH MOTENJ

BAM je v osnovi dedna bolezen, v katero so vpleteni Ste-
vilni geni z majhnim do zmernim ucinkom. Malo je dokazov
o0 pomembnejSem vplivu zunanjin dejavnikov. Med bolniki
z BAM je veliko sorodnikov z unipolarno depresijo in psi-
hozami, kar kaze na poligensko dedovanje. Otroci starSev
z BAM imajo od 4 % do 15 % moznosti, da bodo zboleli
za to boleznijo, za razliko od otrok, pri katerih v sorodstvu
ni te bolezni in je pri njih verjetnost, da bodo zboleli od 0 %
od 2 % (9). Pri enojajcnih dvojckih je verjetnost izbruha bo-
lezni pri drugem dvojcku od 58,3 % do 69,7 % (10, 11).
Pri dvojaj¢nih dvojckih je ta verjetnost od 17,3 % do
34,9 %. Ce ima eden od star$ev to bolezen, je verjetnost,
da bo zbolel otrok od 5 % do 8 %, oziroma skoraj sedem-
krat vecja kot v sploSni populaciji. Raziskave pri adoptiranih
otrocih so pokazale podobne rezultate in so na ta nacin
podprle bistveno viogo genetskih faktorjev v izbruhu bole-
zni. Prirazvoju BAM so vkljuCeni Stevilni geni, ki so locirani
na X kromosomu. Z BAM je povezanih precej genov, kot
so 18q, 21q, 4p, 4q, 649, 129 in179. Ugotovljene so pove-
zave s prenasanjem motnje po materini strani. Pri druzinah
z bipolarno motnjo s psihoti¢nimi simptomi so ugotovljene
spremembe na 13. in 22. kromosomu (13q, 229) (13). Prav
tako je ugotovljen pomen NRG1 gena, PRODH gena,
GRKS gena itn. V razvoju BAM imajo doloCeno, Ceprav ne
bistveno viogo zunanji dejavniki, ki so povezani z dednimi
faktoriji. Ti pospesijo izbruh bolezni ali okrepijo bolezensko
simptomatiko. Vklju€ujejo stresni nacin Zivlienja in stresne
dogodke, zlorabo ali odvisnost od razli¢nih psihoaktivnih
substanc, neurejeni ritem ciklusa spanje - budnost, zlasti
nocno delo, patolosko druzinsko ozracje s poudarjenim iz-
razanjem Gustev, agresivnostjo, cezmerno kriticnostjo, pre-
obcutljivostjo itn. (12). Otroci starSev z BAM so pogosto
podvrzeni hudim stresnim dogodkom, kateri so povzroCeni
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BIPOLARNE AFEKTIVNE MOTNJE DANES

z zivlienjem s starsi z nihajocim razpolozenjem, zlorabo al-
kohola in drugih PAS, finan¢nimi in spolnimi ekscesi, ho-
spitalizacijami v psihiatricnih bolniSnicah itn. Stresni
dogodki igrajo pomembno viogo, kot sprozilci izbruha bi-
polarnih epizod pri osebah z genetsko predispozicijo. Te
osebe zivijo s starsi, ki so nezmozni kontrole razpolozenja
in Custev. Bipolarni bolniki imajo genetsko predispozicijo
za moten ciklus ritma spanje — budnost, kar je lahko spro-
zini faktor za izbruh simptomov depresije ali manije. Po-
manjkanje spanja pri nekaterih osebah povzroca
privzdignjeno razpolozenje, kar Se dodatno zmanjsuje po-
trebo po spanju. Od strukturnih mozganskih sprememb so
pri BAM praviloma najdeni povecan volumen lateralnih ven-
triklov, povecan volumen tretjega ventrikla in povecano raz-
merje volumna ventrikli: mozganovina. V zgodnji epizodi
bipolarne bolezni so z magnetno rezonanco (MR) ugoto-
vliene spremembe v podrocju prefrontalnega korteksa,
striatuma in amigdale. S ponovitvami epizod bolezni se po-
javijo spremembe tudi v drugih mozganskih predelih, kot
so cerebelarni vermis in striatotalami¢ne povezave, kar je
prav tako ugotovijeno s pomocjo MR (14). Ugotovlieno je

ALI STE VEDELI?

e Bipolarna afektivnha motnja je precej pogostejSa, kot
se je domnevalo v preteklosti in je prevalenca le-te
vsaj dvakrat viSja kot prevalenca shizofrenije. Pred-
stavlja veliki zdravstveni problem, ker 15-20% teh
bolnikov konca Zzivlienje s samomorom. Kljub temu
je slabo prepoznana in zato pogosto neucinkovito
zdravljena.

Poznamo ve¢ vrst bipolarne afektivne motnje, in
sicer bipolarno afektivno motnjo tipa |, bipolarno afe-
ktivno motnjo tipa Il in ciklotimijo. Praviloma se bipo-
larna afektivna motnja tipa | in Il po izbruhu bolezni
zdravita v bolniSnici zaradi nevarnosti, ki jo predsta-
vlja za bolnika, medtem ko se ciklotimija obravnava
ambulantno.

Bipolarna afektivha motnja je praviloma povezana s
socasnimi psihi¢nimi in telesnimi motnjami ali bolez-
nimi, ki so pomembne, ker vplivajo na zdravljenje in
prognozo te bolezni. Prakti¢no vsi bolniki z BAM v
teku Zivlienja zbolijo za eno od soc¢asnih ali komor-
bidnih psihiatricnih moten.

Danes uporabliamo veliko Stevilo zdravil za zdravlje-
nje bipolarne afektivne motnje. Imenujemo jin stabi-
lizatorji razpolozenja in se ti najpogosteje uporabljajo
v kombinaciji. Le manjSe Stevilo bolnikov je v Klini¢ni
praksi na monoterapiji s stabilizatorji razpolozenja.

povecano Stevilo nevronov v locus coeruleusu bipolarnih
bolnikov v primerjavi z unipolarnimi depresivnimi bolniki.
Osebe z bipolarno motnjo imajo zmanjSano Stevilo inter-
nevronov v anteriornem cingularnem korteksu (15). V ob-
dobju manije je pri bipolarnih bolnikih mo¢no povecana
aktivnost dopamina (DA), medtem ko je ta v obdobju de-
presije znizana. Manija je direktno povezana z DA hipera-
ktivnostjo in gre za hiperdopaminergi¢no stanje. Pri
unipolarni depresiji je praviloma prisotna hipofunkcija se-
rotonina (5-HT), medtem ko je pri bipolarni depresiji znizana
aktivnost DA in noradrenalina (NA). Pomembno viogo igrajo
tudi tireoidni hormoni in kortizol. Dolgotrajna hiperkortize-
lomija sproza razvoj depresije. Pri bipolarnih bolnikih v re-
misiji so opisovali moteno funkcioniranje hipotalamo —
hipofizno — adrenalne in tireoidne osi. Pomembno viogo
igra tudi glutamat, ker Stevilni stabilizatorji razpolozenja zni-
zajo njegovo aktivnost. Ugotovliena je tudi znizana aktiv-
nost inhibitornega nevrotransmiterja GABA. Tako je v
manicni epizodi bolezni predvsem povisana aktivnost DA,
NA in glutamata, medtem ko je znizana aktivnost acetilho-
lina in GABA v depresivni epizodi bolezni pa je znizana
aktivnost DA, NA, glutamata in 5-HT.

KOMPLIKACIJE BIPOLARNIH
AFEKTIVNIH MOTENJ

Posledice nezdravljene ali neustrezno zdravliene BAM so
praviloma hude. Okoli 25% do 50% bolnikov z BAM po-
skuSa vsaj enkrat v Zivlienju narediti samomor (3) in 15%
do 20% bolnikov konca zivljenje s samomorom. Do 45. leta
starosti je samomor tretji najpogostejSi vzrok smrti v razvitih
drzavah in na letni ravni v svetovnem merilu konca Zivljenje
s samomorom ve& kot milijon oseb. Zenske tri- do &tirikrat
pogosteje poskusajo narediti samomor medtem, ko moski
Stirikrat pogosteje storijo samomor. Naslednii veliki problem
pri bipolarnih bolnikih so soCasne ali komorbidne bolezni
(16). Okoli 90% bipolarnih bolnikov ima eno ali ve¢ psihia-
triénih soCasnih motenj ali bolezni. V ozjem pomenu be-
sede govorimo o komorbidnosti s psihiatricnimi motnjami
in v SirSem pomenu besede s telesnimi boleznimi. Od psi-
hiatri¢nih komorbidnih motenj so najpogostejse anksiozne
motnje (generalizirana anksiozna motnja, socialna anksio-
zna motnja, paniéne motnje), obsesivno kompulzivhe mot-
nje, sindrom odvisnosti od alkohola in drugih PAS (16),
osebnostne motnje, motnje hranjenja in ADHD. Od teles-
nih so¢asnih bolezni so najpogosteje prisotne srénozilne
bolezni, kot so poviSani krvni pritisk, motnje srénega ritma,
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sladkorna bolezen tipa Il, druge endokrine bolezni, respi-
ratorne bolezni, migrene in drugi kroni¢ni bolecinski sin-
dromi itn. So¢asne anksiozne motnje so pogostejse pri
bolnikih z BAM | in so prisotna pri ve¢ kot polovici bolnikov
s to boleznijo (17). Povezane so z zgodnejSim zaCetkom,
vedjim Stevilom komplikacij in tezjim potekom bolezni. Prav
tako povecajo verjetnost samomora, zlorabo substanc in
izbruha psihoti¢ne simptomatike. Priblizno 50 % do 60 %
bolnikov z BAM | 'in 48 % z BAM Il je odvisnikov od PAS.
Odvisnost od alkohola je prisotna pri 45 % do 59 % bipo-
larnih bolnikov (18). Bolniki, pri katerih je problem zloraba
PAS, imajo vi§jo stopnjo hitromenjavajocih se in mesanih
oblik bolezni in se pri njih pogosteje pojavija agresivnost in
impulzivnost. Ti bolniki nagibajo k nesodelovanju v zdra-
vlienju (19) in je pri njih u¢inkovitejSe zdravljenje z valproa-
tom, topiramatom, karbamazepinom ali lamotriginom.
ADHD je prav tako relativho pogosta so€asna motnja in se
izraza z odkrenljivostjo, impulzivnostjo, razdraZljivostjo, ¢ez-
merno aktivnostjo, pospesenim govorjenjem in Custveno
labilnostjo. Priblizno 20 % bolnikov z BAM ima so¢asno
ADHD. Posebni problem predstavljajo soCasne osebno-
stne motnje, ki v pomembni meri vplivajo na prognozo bo-
lezni, predvsem zaradi nesodelovanja v zdravljenju in
neuvidevnosti. Priblizno 33 % bolnikov ima eno od oseb-
nostnih motenj — borderline, narcisisti¢no, disocialno ali hi-
strionicno. Pri teh bolnikov so od stabilizatorjev
razpolozenja ucinkovitejSi protiepilepticna zdravila in atipicni
antipsihotiki (AAP), medtem ko je litij manj ucinkovit.

KLINICNA SLIKA BIPOLARNIH
AFEKTIVNIH MOTENJ

Poznamo vec vrst BAM, ki se razlikujejo po izrazitosti simp-
tomov bolezni in Casovnem poteku. Povprecna starost pri
prvem izbruhu BAM je osemnajst let in nevarnost ponovnih
izbruhov epizod bolezni ostaja prakticno enaka skozi vse
zivlienje. V grobem BAM delimo na BAM |, BAM Il in ciklo-
timijo posebej pa je potrebno omeniti hitromenjavajoce se
in meSane oblike bolezni, ki predstavijata precejsnji diagno-
sti¢ni in terapevtski problem (20).

Za BAM | obliko bolezni je znacilno, da mora po prvem iz-
bruhu mani¢ne epizode ta trajati vsaj teden dni, medtem,
ko mora depresivna epizoda bolezni trajati vsaj Stirinajst
dni. Razen Casovnega kriterija za postavitev diagnoze upo-
Stevamo simptomatske kriterije. Za postavitev diagnoze

manicne epizode bolezni, v teku katere si lahko bolnik pov-

zroGi nepopravljivo Skodo, kot so telesne poSkodbe, ki so

rezultat nekontrolirane fiziCne agresivnosti, ukvarjanje s pro-

blemati¢nimi finan¢nimi posli z razmetavanjem denarja,

spolne indiskretnosti itn., morajo biti prisotni privzdignjeno,

ekspanzivno in/ali iritabilno razpolozenje. V primeru, e je

prisotno privzdignjeno in ekspanzivno razpolozenje, morajo

biti prisotni vsaj trije od spodaj navedenih simptomov, v pri-

meru iritabilnega razpolozenja pa vsaj Stirje:

e grandioznost in samopoveliCevanje

e zmanjsana potreba po spanju

e logoroi¢nost

e beg idej ali ob&utek, da misli prehitevajo ena drugo

e odkrenljivost, ko se pozornost usmerja na nepomembne
zunanje dogodke

e povecana aktivnost v smislu doseganija ciliev v socialnem
okolju, druzbi, sluzbi, na spolnem podrodju in psihomo-
tori¢na razvrtost

e intenzivno ukvarjanje z aktivnostmi v smislu zadovoljitve
potreb, ki predstavljajo veliko nevarnost za bolece posle-
dice — nesmiselne poslovne odlocCitve in investicije, sek-
sualna indiskretnost itn. (20).

Za postavitev diagnoze depresivne epizode bolezni mora

biti izpolnjen Casovni kriterij, kot je Ze navedeno, medtem

ko glede simptomatskih kriterijev mora biti prisotna anhe-

donija in/ali depresivno razpolozenje in vsaj stirje od na-

slednjih simptomov:

e motnje apetita z izgubo telesne teze ali pridobitvijo tele-
sne teze,

e nespecnost ali Gezmerna zaspanost,

e psihomotori¢na agitacija ali retardacija,

e utrujenost ali izguba energije,

e obcutki manjvrednosti ali izrazite, neopredeljene krivde,

e motnje koncentracije,

e tezave v razmiSljanju in neodlocnost,

e ponavljajoCe se misli o smrti (20).

Pri BAM | se izmenjujeta mani¢na in depresivna epizoda
bolezni v razli¢nih intervalih in epizodah, medtem ko se pri
BAM Il izmenjujejo epizode depresij in hipomanij. V hipo-
manicni epizodi, ki mora trajati vsaj Stiri dni, ni prisotno po-
membnejSe funkcionalno poslabsanje in je s staliS¢a
bolnika ta faza bolezni celo zazeljena. Hipomanicna epi-
zoda je lahko samo uvod za razvoj prave manije in prehod
v BAM |. Za BAM Il je znaCilen kroni¢ni potek z pogostimi
ponovitvami epizod, veliko nevarnostjo samomora (21),
precejSnjo verjetnostjo prehoda v hitromenjavajoco se
obliko bolezni in druzinsko zgodovino bipolarnosti.
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BIPOLARNE AFEKTIVNE MOTNJE DANES

Ciklotimija ali blaga oblika BAM predstavlja obliko afektivne
motnje, pri kateri se menjavajo hipomani¢ne epizode in epi-
zode blagih depresij, ki vplivajo na vsakodnevno funkcio-
niranje. Mora trajati dve leti in vec, da bi lahko postavili
diagnozo. Vsaj 50 % bolnikov s ciklotimijo s€asoma preide
v BAM | ali BAM Il obliko bolezni. Zato jo je potrebno obrav-
navati z vso resnostjo. Bolniki z bipolarno motnjo prezivijo
po postavitvi diagnoze 33 % svojega zivlienja v depresiji in
11 % v maniji. Posebna oblika BAM je meSana oblika, pri
kateri so so€asno prisotni simptomi mani¢ne in depresivne
epizode. Predstavlja precejsnji diagnosti¢ni problem tudi
za izkuSene psihiatre. TakSen bolnik navaja npr., da je so-
¢asno zalosten, obupan, tesnoben, ob tem pa poln ener-
gije, nacrtov in optimizma. MeSana oblika je prav tako
precej zahtevna za zdravljenje. Naslednji problem predsta-
vljajo hitromenjavajoCe se ali hitrokrozne BAM. V tem pri-
meru gre za ponovitev Stirih ali veC epizod manije,
hipomanije, meSane oblike ali depresije v enem letu. Vklju-
Cuje bolnike, pri katerih so prisotna obdobja remisij med
epizodami bolezni, in tiste, ki prehajajo iz ene epizode v
drugo brez remisij. HitromenjavajoCe se oblike so pogo-
stejSe pri zenskem spolu, BAM I, hipotireoidizmu in slabse
reagirajo na zdravlienje z litiem. Se posebej so terapevtsko
problemati¢ne ultrahitromenjavajoCe se oblike BAM, Kjer
se epizode bolezni izmenjujejo znotraj nekaj dni ali celo ur.
Pri vec€ kot polovici bolnikov traja nekaj let preden se po-
stavi toCna diagnoza. Pri 50 % traja pet let in vec, pri 35 %
celo deset let in ve€ od izbruha bolezni do postavitve dia-
gnoze. Pri 70 % bolnikov se povpre¢no konzultirajo Stirje
zdravniki preden se postavi to¢na diagnoza, kljub natan¢no
postavljenim diagnosti¢nim kriterijem (3).

ZDRAVLJENJE BIPOLARNIH
AFEKTIVNIH MOTENJ

Zdravljenje s psihofarmakoloSkimi zdravili je pri BAM ob-
vezno in ni drugih u€inovitih oblik zdravljenja. Uuporabljajo
se tudi razli¢ne psihoterapevtske tehnike, ki izboljSajo uci-
nek zdravil. Bolniki in njihovi svojci morajo biti o poteku
zdravljenja primerno seznanjeni. Opozoriti jih je potrebno
na redno jemanije zdravil in abstinenco od drog, alkohola
in drugih psihoaktivnih substanc, ker te znizujejo prag za
izbruh novih epizod bolezni in zmanjSujejo ucinkovitost
zdravil. Prav tako morajo imeti urejeni ritem vsakodnevnih
aktivnosti in ciklusa spanje- budnost. Nauciti se morajo sa-
moopazovati in prepoznati zaCetne znake poslabsanja bo-

lezni. Na ta nacin lahko takoj poiscejo strokovno pomoc in
preprecijo izbruh bolezni v polni obliki. V zdravljenju se upo-
rablja vedenjsko kognitivna terapija, ki predstavlja pragma-
tiéni pristop k problemom, ki lahko vplivajo na potek
bolezni. Ni pa nobenih alternativ za zdravila, ki so edino
ucinkovita v zdravljenju BAM. Pogosto je potrebna bolnis-
ni¢na obravnava in se v zdravljenje morajo vkljuciti druzinski
Clani.

Zdravila, Ki jih uporabliamo v zdravljenju BAM, lahko v gro-

bem razdelimo v Sest skupin:

1. litij

2. protiepilepti¢na zdravila - valproat, karbamazepin, lamo-
trigin, v kroni¢nih ali nenehno ponavljajoc¢ih se oblikah
bolezni se uporabljajo tudi okskarbazepin, pregabalin,
gabapentin, topiramat, levetiracetam

3. AAP - uporabljajo se vsi AAP, kot so kvetiapin, aripipra-
zol, olanzapin, ziprazidon, risperidon, lurazidon, asena-
pin, klozapin itn.

V ostale tri skupine sodijo zdravila, ki se uporabljajo, kot

stabilizatorji razpolozenja v SirSem pomenu besede in to

predvsem kot augmentacija zdravil iz prvih treh skupin:

4. benzodiazepini, lorazepam, klonazepam, diazepam,

5. blokatorji kalcijevih kanalov- verapamil, nimodipin, izra-
dipin, nifedipin, (22)

6. ostali: S¢itnicni hormoni, folna kislina, beta blokatoriji itn.

Pogosto se uporabljajo razlicne kombinacije teh zdravil, ki
so ucinkovitejse kot monoterapija. UCinkovita je npr. kom-
binacija litija in valproata. Velikokrat se kombinirajo AAP in
protiepilepticna zdravila ali litij. Na zacetku zdravljenja se
mora ugotoviti, ali je potrebno bolniSni¢no zdravljenje, ki je
nujno v primeru hujsih mani¢nih ali depresivnih epizod bo-
lezni, zaradi zaScCite bolnika pred posledicami, ki jih pov-
zroCa bolezen in zaradi zagotovitve rednega jemanja
zdravil. Ta se pogosto na za¢etku zdravljenja uporabljajo v
parenteralni obliki, s katero se bolezenska simptomatika
ublaZi in se s tem doseze sodelovanje bolnika v procesu
zdravljenja. Na ucinkovitost zdravljenja vpliva tudi Stevilo
predhodnih epizod bolezni. Zdravljenje je uCinkovitejSe, Ce
dovolj zgodaj zaCnemo z uporabo zdravil in pri bolnikih,
ki so imeli predhodno manjse Stevilo epizod bolezni. Pri
bolnikih z manjsim Stevilom prebolelih epizod (manj kot pet)
se za 40 % do 60 % zmanjSa verjetnost ponovitev mani-
¢nih ali depresivnih epizod (23). Ce gre za teko obliko ma-
ni¢ne epizode bolezni, ko bolnika ni mogoce umiriti in ta
ogroza druge osebe v svojem okolju ali se zapleta v zanj
ogrozujoCe aktivnosti (npr. nesmiselno razmetavanje z de-
narjem itn.) in odklanja zdravila uporabimo na zacetku pa-
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renteralno terapijo z benzodiazepinom lorazepamom ali
AAP oz. klasi¢nimi antipsihotiki (aripiprazol, haloperidol,
olanzapin, ziprazidon) (24). V akutni mani¢ni epizodi bolezni
je priporodliiva uporaba AAP, valproata in benzodiazepinov
(lorazepam, klonazepam) peroralno ali kombinacijo val-
proata in litija. Lahko se uporabi karbamazepin, ki pa ni te-
rapija prvega izbora. |zbira zdravil zavisi od simptomoy, kot
so agitacija, nespecnost, psihoti¢ni simptomi itn. Za hujSo
obliko mani¢ne epizode bolezni praviloma uporabljamo
kombinirano terapijo kot so litij ali valproat in atipicni antip-
sihotik - kvetiapin, olanzapin, risperidon, aripiprazol, morda
ziprazidon. Ce je potrebno, se doda $e eden od benzodia-
zepinov, kot sta lorazepam ali klonazepam. Odmerki zdravil
se po potrebi visajo do maksimalno dovolienega odmerka
(25). Pri zmerni do hujsi epizodi bolezni zdravljenje za-
¢nemo z litijem, valproatom, aripiprazolom, olanzapinom,
kvetiapinom, uporabljajo pa se lahko karbamazepin, rispe-
ridon ali ziprazidon. Glede na ucinkovitost ali neucinkovitost
uporabljenih zdravil se odlo¢amo tudi za uporabo klasi¢nih
antipsihotikov, kot je haloperidol. Ce ne dosezemo ustrez-
nega ucinka uporabimo lahko klozapin, okskarbazepin ali
kombinacijo zdravil. Ni pa priporocljiva uporaba topiramata,
lamotrigina in gabapentina pri obravnavi bolnikov z mesano
ali mani¢no epizodo bolezni (25). V primeru mesane oblike
BAM je uCinkovita kombinacija olanzapina in litija ali val-
proata. V depresivni epizodi bolezni se priporo¢a uporaba
kvetiapina, lamotrigina, olanzapina ali litija (25), absolutno
pa se ne priporo¢a uporaba antidepresivov brez stabiliza-
torjev razpolozenja, ker ti lahko sprozijo preklop bolezni v
maniéno fazo (26). Ce ni pravega udinka z monoterapijo
se uporabljia kombinacija litija in lamotrigina z antidepresi-
vom, najpogosteje iz skupine SSRI ali buproprion. Ves Cas
moramo opazovati bolnikovo psihi¢no stanje zaradi moz-
nosti preklopa v mani¢no fazo bolezni. Antidepresivi se po
umiku depresivnih simptomov postopoma ukinjajo v ob-
dobju stirih tednov. V primeru mesane oblike BAM ali zelo
hude mani¢ne epizode, ko niso dosezeni ustrezni Klini¢ni
ucinki lahko uporabimo klozapin. V koncni fazi se lahko
uporabi kombinacija ne samo dveh, temvec tudi treh sta-
bilizatorjev razpolozenja in celo elektrokonvulzivno terapijo
(EKT) (24, 25). V manic¢ni fazi bolezni so ucinkovitejsi AAP
kot litij, ker ne delujejo samo antimanic¢no, temvec tudi se-
dativno in s tem umirjajo bolnika in odpravljajo psihoti¢no
simptomatiko, ¢e ja ta prisotna. Ker je manija v grobem hi-
perdopaminergi¢no stanje (24), je uporaba AAP povsem
logi¢ni izbor in so ucinkoviti vsi AAP. Zato se ti uporabljajo
za mani¢no epizodo bolezni kot terapija prvega izbora. V
primeru stalno ponavljajoCih se epizod bolezni najpogo-
steje uporabliamo kombinacije razlicnih AAP in litij ali val-

proat. Karbamazepin ni idealen izbor, ker inducira jetrne
encime in reducira nivo drugih zdravil. Dolgotrajno vzdrze-
valno zdravljenje je bistvenega pomena v obravnavi bipo-
larnih bolnikov. Litij je ucinkovitejSi za preprecitev manicnih,
kot depresivnih epizod bolezni in v enoletnem obdobju
zmanjSa nevarnost ponovitve manije za 40 %, depresije pa
za 23 %. V primeru prevladujoCih depresivnih epizod bo-
lezni pogosto kombiniramo lamotrigin in nekatere AAP (24).
Valproat je primerjalno podobno ucinkovit, kot litij in ucin-
kovitejSi od litija za depresivne epizode bolezni, medtem
ko je karbamazepin manj uCinkovit (24). Olanzapin in drugi
AAP so enako ucinkoviti v preprecitvi BAM kot itij in so pra-
viloma ucinkovitejSi v preprecitvi ponovitev manicnih, kot
depresivnih epizod. V primeru ponavljgjocih se manic¢nih
epizod s psihoti¢no simptomatiko se uporabljajo AAP. Pri
bolnikin s previadujo&imi ponovitvami depresivnih epizod
bolezni se priporo¢a uporaba stabilizatorjev razpolozenja
brez dodatne antidepresivne terapije, Ceprav v klini¢ni
praksi prevladuje staliSCe, da je potrebno uporabiti antide-
presive. Se vedno se ne ve ali je Ze po prvi epizodi za pre-
precitev ponovitve bolezni potrebno uporabiti monoterapijo
s stabilizatorji razpolozenja ali kombinirano terapijo. V pri-
merih, ko se epizode BAM ponavljajo, se praviloma upo-
rablja kombinirana terapija. Ce je potrebno, se odmerki
zdravil nizajo in ukinjajo postopoma, zlasti, ko gre za litij,
ker obstaja velika nevarnost ponovnega izbruha manije. Za
litij je dokazano, da zmanjSa nevarnost samomora (27).

ZAKLJUCEK

Vzrok BAM je bioloski in gre za dedno bolezen, pri kateri
zunaniji dejavniki (stresorji) predstavijajo lahko le sprozilec
za izbruh prve epizode bolezni. Kljub velikemu Stevilu novih
podatkov to¢ni mehanizmi dedovanja $e vedno niso znani.
Danes imamo na razpolago veliko Stevilo ucinkovitih zdra-
vil, s katerimi se odpravlja simptomatika bolezni, stabilizira
se razpolozenje, prepreCuje se ponovitev novih epizod bo-
lezni in s tem zelo hude posledice, ki jih ta povzroca. Zdra-
vljenje je praviloma dozivljenjsko in se predpisana zdravila
morajo redno jemati. Med najvecjimi problemi v zdravljenju
S0 nesodelovanje bolnikov in zloraba razli¢nih PAS, kar v
pomembni meri zmanjSa ucinkovitost zdravljenja.
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BIPOLARNE AFEKTIVNE MOTNJE DANES
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