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Streszczenie

Wstep. Choroba afektywna dwubiegunowa jest zaburzeniem przewlektym, w przebiegu ktdrego na obraz
choroby podstawowej czesto naktadajg sie kolejne choroby somatyczne. Skutkuje to trudno$ciami diagnostycz-
nymiiterapeutycznymi, ktore obrazuje przedstawiony opis przypadku. Opis przypadku. Pacjentka, lat 65, zostata
przyjeta na oddzial psychiatryczny z powodu nasilonych objawéw depresyjnych z lekiem, niepokojem i bezsenno-
$cig. W wywiadzie rozpoznana ponad 20 lat wczesniej choroba afektywna, od ponad 15 lat w remisji. Pacjentka
od wielu lat leczona byla réwniez z powodu nadci$nienia tetniczego, astmy oskrzelowej oraz tuszczycy. W trakcie
pobytu na oddziale zmodyfikowano leczenie farmakologiczne zaburzen nastroju oraz kontynuowano terapie
chorob towarzyszacych. W badaniach laboratoryjnych wykonanych w trakcie hospitalizacji stwierdzono znaczne
podwyzszenie stezen enzymoéw watrobowych. Poszerzono diagnostyke wedtug zalecen lekarza choréb wewnetrz-
nych, ktéry na podstawie wynikow i catoksztattu obrazu klinicznego rozpoznat polekowe toksyczne uszkodzenie
watroby. Wnioski. Przedstawiony przypadek podkresla konieczno$¢ wnikliwego postepowania diagnostycznego
u kazdego pacjenta, a takze potrzebe multidyscyplinarnego podejscia do leczenia starszych pacjentéw z zaburze-
niami psychicznymi. Geriatria 2018; 12: 172-175.

Stowa kluczowe: choroba afektywna dwubiegunowa, wielochorobowos¢, polekowe uszkodzenie wgtroby
Abstract

Introduction. Bipolar disorder is a chronic disease, often overlapping with somatic illnesses. This results in
diagnostic and therapeutic difficulties, illustrated in this case study. Case report. A female patient aged 65 was
admitted to psychiatric ward because of severely depressed mood with anxiety. She was diagnosed with bipolar
disorder 20 years ago and had been in remission for 15 years. On admission the patient informed she was also
treated for hypertension, asthma and psoriasis. During her hospitalisation pharmacological treatment of mood
disorders was intensified and therapy of somatic illnesses continued. Blood tests performed in the ninth week of
hospitalisation showed a significant elevation of liver enzymes levels. Further diagnostics was performed after
a consult with internal medicine specialist, who based on overall clinical picture diagnosed toxic drug-induced
liver damage. Conclusion. This case emphasizes the necessity of thorough diagnostics in every patient and the
need for multidisciplinary approach towards elderly patients with mental disorders. Geriatria 2018; 12: 172-175.
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Wstep

Choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD)
charakteryzuje si¢ wystepowaniem epizodéw depre-
sji, manii lub hipomanii, lub epizodéw mieszanych,
pomiedzy ktérymi zwykle wystepuja okresy remisji
[1]. Pierwszy epizod choroby najczeséciej wystepuje
u pacjentéw ponizej 30 roku zycia, ze szczytem zapa-
dalnosci w wieku 18-22 lat [2]. W zwigzku ze specy-
fika przebiegu CHAD zmiana diagnozy z zaburzen
depresyjnych nawracajacych na CHAD moze nastapi¢
wiele lat po rozpoczeciu leczenia depresji [3]. Mlody
wiek poczatku choroby oraz przewlekly charakter
choroby skutkujg koniecznos$cia wieloletniej farma-
koterapii lekami normotymicznymi [4]. ChAD czesto,
bo u 20-80% pacjentow, wspétwystepuje z chorobami
somatycznymi [5]. Zjawisko to nasila si¢ u pacjentéw
w wieku podesztym, u ktérych oprocz ChAD wystepuje
$rednio od 3 do 4 innych choréb, z ktérych najczestsze
to zesp6l metaboliczny, choroby sercowo-naczyniowe,
zaburzenia uktadu oddechowego i endokrynologiczne
[6,7]. Wielochorobowos¢ prowadzi do powszechnego
wystepowania w tej grupie pacjentéw zjawiska wielole-
kowodci, co znaczgco utrudnia prowadzenie skutecznej
i bezpiecznej farmakoterapii [8]. Czynnikami zwiek-
szajacymi ryzyko wystapienia interakcji pomiedzy
zazywanymi lekami u pacjentéw w wieku podesztym
s3 rowniez zmiany w farmakodynamice i farmakoki-
netyce [9]. Wielochorobowos¢ w ChAD jest istotna
przyczyna zwiekszonej §miertelnosci pacjentow.
Standaryzowane wspdtczynniki umieralnosciw ChAD
wynosza 2,5 dla mezczyzn oraz 2,7 dla kobiet w pordw-
naniu z populacja ogdlna [10].

Opis przypadku

Pacjentka lat 65 zostala przyjeta w trybie ostrym
na oddzial psychiatryczny z powodu objawéw depresji
o duzym nasileniu z lekiem, niepokojem i bezsenno-
$ciag. Badanie stanu psychicznego w dniu przyjecia
wykazalo gleboko obnizony nastrdj, obnizony naped
psychoruchowy, afekt dostosowany, brak objawdow
psychotycznych, brak mysli i zamiaréw samobojczych.
Chora podawala znaczne pogorszenie samopoczu-
cia z narastajagcym niepokojem od ponad miesigca,
w mysleniu dominowat depresyjny styl myélenia,
poczucie beznadziejnosci, braku szans na powrét do
zdrowia. Negowata uzywanie substancji psychoaktyw-
nych. Wywiad ujawnil diagnoze choroby afektywnej
postawiong ponad 20 lat wczesniej, ostatnia hospita-
lizacja w oddziale psychiatrycznym 15 lat wczesniej
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z powodu objawow depresji, nastepnie wieloletnia
remisja, podczas ktdrej pacjentka pozostawala pod
opieka lekarza psychiatry i przyjmowala zalecony pro-
filaktycznie lek przeciwdepresyjny. W okresie remisji
u pacjentki wystapity inne choroby: otylo$¢, nadcisnie-
nie tetnicze, astma oskrzelowa i tuszczyca, wdrozono
ich leczenie. Chora byla osobg zamezng, posiadajaca
wyzsze wyksztalcenie, od kilku lat przebywajacg na
emeryturze. Na podstawie wywiadu i badania stanu
psychicznego w dniu przyjecia rozpoznano u chorej
ciezki epizod depresyjny bez objawéw psychotycz-
nych, jednak ze wzgledu na stwierdzone w wywiadzie
w okresie ostatnich kilkunastu lat 2-4-dniowe epizody
spelniajgce kryteria hipomanii zweryfikowano rozpo-
znanie na CHAD typu II. Zmodyfikowano leczenie
farmakologiczne zaburzen nastroju oraz zalecono
pacjentce kontynuacje farmakoterapii choréb soma-
tycznych. W trakcie pobytu chorej na oddziale stoso-
wano nastepujace leki: paroksetyna do 40 mg/dobe,
wenlafaksyna do 300 mg/d, lamotrygina w stopniowo
zwiekszanych dawkach do 200 mg/dobe, kwetiapina do
200 mg/dobe, nasennie zolpidem, midazolam, doraznie
olanzapina, alprazolam i klonazepam z powodu nasilo-
nych okresowo objawéw lekowych. Z powodu choréb
somatycznych kontynuowano zalecenie przyjmowania
nastepujacych lekéw: nebiwolol, montelukast, hydro-
chlorotiazyd, walsartan, salmeterol, flutykonazon,
esomeprazol, zewnetrznie klobetazol. W dziewiatym
tygodniu hospitalizacji, z powodu braku poprawy
stanu psychicznego mimo leczenia farmakologicznego,
zaproponowano pacjentce leczenie zabiegowe (elek-
trowstrzasy). Rutynowe badania laboratoryjne wyko-
nane celem kwalifikacji do zabiegu wykazaty znaczne
podwyzszenie stezen enzymoéw watrobowych - GGTP
(gamma-glutamylotranspeptydaza) 441 IU/I przy
warto$ciach referencyjnych dla kobiet 10-66 IU/I oraz
ALP (fosfataza alkaliczna) 174IU/1 przy wartosciach
referencyjnych 20-70 IU/l. Wykonano badanie ultra-
sonograficzne jamy brzusznej, ktore wykazalo cechy
sttuszczenia watroby bez innych odchylen. Poproszono
o konsultacje lekarza specjaliste chordéb wewnetrznych,
ktory na podstawie wynikéw badan (wykluczenie
chorob zakaznych watroby - zapalenia typu B, C, cyto-
megalowirusowego) oraz obrazu klinicznego rozpoznat
u pacjentki polekowe toksyczne uszkodzenie watroby
oraz zalecil modyfikacje leczenia. Pacjentka zostata
réwniez zdyskwalifikowana z leczenia zabiegowego.
Odstawiono nebiwolol, montelukast, paroksetyne,
stopniowo redukowano dawki wenlafaksyny az do jej
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odstawienia, nastepnie dolgczono bupropion w dawce
do 300 mg/dobe Uzyskano stopniowa normalizacje
wartoéci enzymow watrobowych oraz poprawe stanu
psychicznego. Pacjentka zostala wypisana do domu
z zaleceniem kontynuowania farmakoterapii oraz
leczenia ambulatoryjnego zaréwno zaburzen psychicz-
nych, jak i choréb towarzyszacych z koniecznoscia
stalego monitorowania funkcji watroby.

Omowienie

Przedstawiony przypadek podkresla koniecz-
nos¢ przeprowadzenia wnikliwego postepowania
diagnostycznego réwniez u pacjentéw uprzednio
zdiagnozowanych i skutecznie leczonych, szczegdl-
nie jedli znajdujg si¢ oni w grupie podwyzszonego
ryzyka wystapienia reakcji niepozadanych. Polekowe
toksyczne uszkodzenie watroby (ang. DILI, drug-
-induced liver injury) jest istotng przyczyna hospi-
talizacji i konieczno$ci przerwania farmakoterapii,
a czynnikami zwigkszajacymi ryzyko jego wystapienia
sa wiek podeszly, ple¢ zenska oraz wielolekowo$¢é
[11]. Pacjenci w wieku podesztym stanowia réwniez
grupe o podwyzszonym ryzyku rozwoju przewleklego
uszkodzenia watroby jako powiklania przebytego
uprzednio DILI [12]. DILI moze powstawac na drodze
dwoch mechanizmoéw patofizjologicznych: mozliwego
do przewidzenia, zaleznego od dawki przyjmowanego
leku oraz idiosynkratycznego, niezaleznego od dawek
lekdw, czesciej wystepujacego w populacji starszej
i trudnego do przewidzenia [13]. Obraz kliniczny jest
réznorodny i moze obejmowac zaréwno bezobjawowe
podwyzszenie poziomdw enzymdw watrobowych, jak
i niewydolnos¢ watroby prowadzacg nawet do $mierci
[11]. Kluczowym elementem postepowania w DILI
jest jak najszybsze odstawienie lekéw podejrzanych
o0 jego wywolanie [14]. Pacjencileczeni psychiatrycznie
stanowia populacje obarczong wiekszym niz popu-

Pismiennictwo

lacyjne ryzykiem wystapienia choréb somatycznych,
w tym réwniez chordéb watroby [15]. Cze$¢ zwiazkow
stosowanych w leczeniu choréb psychicznych ma
istotne wlasciwos$ci hepatotoksyczne - nalezg do
nich risperidon, kwetiapina, olanzapina, imipramina
i inhibitory MAO [16], za$ sposréd nowych lekéw
agomelatyna [17]. Wielolekowo$¢ jest czestym zjawi-
skiem wérdd pacjentéw psychiatrycznych, dotycza-
cym 13-90% pacjentéw w zaleznoséci od badan [18].
Powyzsze czynniki implikujg konieczno$¢ okresowej
rewizji lekow stosowanych przez pacjenta oraz daze-
nia, w miare mozliwosci, do redukcji ich liczby [8].
Wystepowanie wielochorobowosci u 0séb chorych
psychicznie, zwlaszcza wérod pacjentéw w wieku
podesztym, skutkuje z kolei potrzebg multidyscypli-
narnego podejécia, uwzgledniajacego edukacje lekarzy
z zakresu farmakoterapii geriatrycznej oraz wspdtprace
specjalistow celem ustalenia optymalnego leczenia,
minimalizujgcego ryzyko wystapienia interakcji [19].

Opisywany przypadek wskazuje na potrzebe
holistycznego podejscia do pacjenta z zaburzeniami
psychicznymi, wspoétpracy ze specjalistami innych
dyscyplin, a w przypadku pacjentéw w wieku pode-
szlym najbardziej celowa bylaby $cista wspolpraca
psychiatrow i geriatrow.
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