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Autoii popisuji $irsi koncepci bipolarniho spektra a uziti stabilizatorti nalady v 1é¢bé manické a depresivni epizody i profylak-
tické 1écby bipolarni poruchy. Diskutovany jsou terapeutické postupy i zvladani vedlejsich uc¢inku akutni i dlouhodobé 1é¢by

predevsim lithiem, karbamazepinem a valproatem.
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THE PLACE OF MOOD STABILIZERS IN THE TREATMENT OF BIPOLAR DISORDER

The broader concept of bipolar spectrum is introduced. Described is the treatment of manic, depressive and prophylactic treatment
of bipolar disorder especially with lithium, valproate and carbamazepine, as well the management of adverse effects of this drugs.
Key words: bipolar spectrum, mood stabilizer, lithium, valproate, carbamazepine, lamotrigine.

V soucasné dob€ se hovorii Sifeji o poruchach bipo-
larniho spektra a nikoli pouze o jediném typu bipolarni
poruchy. Rozsifovani koncepce bipolarni poruchy nastalo
vymezenim bipolarni poruchy typu II (BP II) v DSM-IV
(nikoli vS§ak v MKN-10), charakterizované rekurentnimi
depresemi a pouze hypomanickymi epizodami od bipolar-
ni poruchy typu I (BP I) s depresivnimi a pIné vyjadfenymi
manickymi epizodami (3). DalSi rozpracovani bipolarniho
spektra vychazi z fenotypického a familiarniho prekryvani
bipolarnich a unipolarnich ryst u pacientii s poruchou na-
lady a popisu ,pseudounipolarnich“ obrazti bipolarni po-
ruchy a bipolarnich rysa u rekurentni depresivni poruchy.
Pro pacienty §irSiho bipolarniho spektra jsou typické tyto
rysy: poc¢atek choroby v ¢asném véku, zavazna porucha na-
lady nebo psychoticka porucha u rodinného pfislusnika,
vysoka rekurence, typické priznaky pro bipolarni depresi
s anergii a hypersomnii a pfiznivé vysledky 1écby stabi-
lizatory nalady (4). Néktefi autofi specifikuji vice typua
bipolarni poruchy: typ I (epizody deprese a manie), typ
II (epizody deprese a hypomanie), typ III (rekurentni de-
prese bez jasné hypomanie, avSak u hypertymni osobnosti
s pozitivni rodinnou anamnézou), cyklotymie, pripadné
i emoc¢n€ nestabilni (hrani¢ni) poruchu osobnosti vzhle-
dem k podobnému profilu poruchy nalady (1).

CelozZivotni prevalence bipolarni poruchy typu I se
udava kolem 1% populace. Z predbéznych vysledki epi-
demiologickych studii zaméfenych na vyskyt moznych
podskupin bipolarniho spektra (EPIMAN a EPIDEP)
vyplynulo, Ze u 20-30% pacientli, pivodn€ diagnostiko-
vanych jako periodicka unipolarni depresivni porucha, se
v anamnéze nachazi hypomanické epizody, coz implikuje
jejich zarazeni do diagnostické kategorie bipolarni poru-
chy typu II (5). U §irsiho okruhu bipolarniho spektra se
poté hovori o celoZivotni prevalenci mezi 3-6 % populace,
z Cehoz pouze 40% predstavuje ,klasicka“ bipolarni po-
rucha (BP 1), u které jsou nejlepsi terapeutické vysledky
(1). Zbytek je tvoren hufe stabilizovatelnymi pacienty,

u nichzZ se ve 40-50% nachazeji smiSené stavy (soucasna
pritomnost manickych a depresivnich ptiznakt - dysforic-
ka manie), 15-20% je tvofeno rychle cyklujicimi pacienty
(vice nez 4 faze do roka), 5% pacientli je hypomanickych,
5% cyklotymnich (13). MnozZstvi bipolarnich pacientt je
rovnéz primarné€ vedeno jako porucha osobnosti, nejcas-
t€ji emocn€ nestabilni ¢i histrionska (1). U fady pacientti
se rovnéz vyskytuji mezi klinickymi epizodami poruchy
nalady subsyndromalni bipolarni pfiznaky. Frekvence
subdepresivnich pfiznakt byva dvakrat Castéjsi neZ hypo-
manickych, avSak pfitomnost hypomanickych symptomu
mezi epizodami zfetelnéji predikuje relaps poruchy nalady.
Hypomanické symptomy pfedchazeji relapsu plné epizody
poruchy nalady u 76 % pacientli, zatimco subdepresivni
priznaky u 39 % pacienta (12).

Jako idealni stabilizator nalady oznacujeme lék, kte-
ry je ucinny u bipolarni poruchy v 1€cbé hypomanické,
manické, subdepresivni i depresivni epizody, priCemz
nevede k presmyku do opa¢ného polu symptomatiky a ma
profylakticky ucinek, tj. brani rekurenci a relapsu jakékoli
poruchy nalady u této poruchy (11). M€l by byt rovnéz dob-
fe tolerovan a nemél by snizovat kvalitu Zivota pacienta
svymi nezadoucimi ucinky (napfiklad pfibyvanim hmot-
nosti, ovlivnénim kognitivnich funkci nebo reprodukéni
schopnosti) (16).

U zatim dostupnych 1ékii, zafazovanych mezi stabiliza-
tory nalady, tyto idealni vlastnosti nenachazime.

Do uzsiho okruhu stabilizatord nalady se v soucasné
dobé zarazuji nasledujici latky: lithium, valproat (VPA) a
karbamazepin (CBZ). Do Sirsiho okruhu pak antikonvul-
ziva 3. generace, jako jsou lamotrigin (LTG), gabapentin a
topiramat; atypicka antipsychotika klozapin, olanzapin a
risperidon; pripadné blokatory kalciového kanalu (11).

Lécbu bipolarni poruchy lze schématicky rozdélit do
tii fazi, které maji razné cile (20):

e akutni fize lécby (trvani cca 2 mésice od pocatku 1é¢-
by)
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- lécba priznakl akutni epizody
- co nejCasnéji nasadit stabilizator nalady

* udriovaci lécha (trvani do 1 roku od pocatku 1é¢by)
- zabranit pfimému relapsu poruchy nalady stejné
polarity
- zabranit pfesmyku do opacné polarity
- stabilizator nalady podavat nejméné 6-9 mésict

o profylaktickda lécba (déle nez jeden rok od pocatku
1écby)
- pokud je to indikovano, i celoZivotné podavat stabi-
lizator nalady
- zabranit rekurenci poruchy nalady i pfes kontinualni
podavani stabilizatoru nalady (breakthrough epizody)
- lécba subsyndromalnich projevii poruchy nalady.

Lécba akutni epizody poruchy nalady

Manickd epizoda

Pied pocatkem 1€Cby je nutné celkové klinické, soma-
tické, pripadné toxikologické vysetieni k vylouCeni zavazné
t€lesné nemoci, vlivu navykovych latek a organického neu-
rologického onemocnéni jako pfi¢iny manického syndromu
(1). Z okruhu stabilizatorG nalady je lithium klasickym
lékem pro 1é¢bu euforické manické epizody BP (11). Po pro-
vedeni nezbytnych vySetfeni predchazejicich nasazeni (ta-
bulka 1) se vétSinou lithium v této indikaci za¢ind podavat
v davce 3x 300 mg p.o. (lithium carbonicum) a je titrovano
podle klinické reakce, vedlejSich ucinkt a lithemie do hla-
din 0,8-1,2 mmol/l. Stabilni hladiny je vétSinou dosaZeno
v prubéhu 5 dnd, lithemie ma byt méfena 10-12 hodin po
predchazejici pozité davce lithia (16). Vyssi hladiny nez 1,5
mmol/l se nedoporucuji vzhledem k riziku toxicity (11).
Nastup ucinku je relativn€ pozvolny, terapeuticky efekt se
objevuje v priubéhu prvnich 2 tydnd podavani, proto je vétsi-
nou nutna kombinace s podavanim klasickych a atypickych
antipsychotik ¢i benzodiazepind (20).

Tabulka 1. Doporucena laboratorni vySetieni u pacientti Iéenych lithiem (11)

Pred zahajenim lécby

rendini funkce kreatinin a urea v séru, mocovy sediment,
clearence kreatininu,
test koncentraéni schopnosti ledvin, objem

modéi za 24 hodin

thyreoidalni funkce TSH (thyreostimulaéni hormon) event.

T, (trijédthyronin), T, (thyroxin),

kardialni funkce EKG

ostatni vySetfeni krevni obraz a diferencialni rozpocet,

elektrolyty v séru

V pribéhu udrzovaci lééby

lithemie v prvnim roce udrzovaci 1é&by 1x za 4-8

tydnd, poté 3-4x roéné (8)

rendlni funkce urea v séru kazdych 6-12 mésict
kreatinin v séru kazdych 6-12 mésicu
test koncentraéni schopnosti ledvin (je-li

specificky indikovan)

thyreoidalni funkce TSH kazdych 6-12 mésicl
cela baterie thyreoidalnich testl pfi zvySené

hodnoté TSH a/nebo klinickych pfiznacich

hypothyreézy

U valproatu (VPA) byl prokazan rovnéz vyznamny
antimanicky ucinek, ¢asto s rychlejSim nastupem ucinku
nez u lithia (ve 3-5 dnech) (8). Valproat byva podavan
v pfipadé neucinnosti ¢i intoleranci podavani soli lithia,
u manické symptomatiky somatického ¢i neurologického
ptvodu a rovnéz u rychle cyklujicich nebo smiSenych
epizod bipolarni poruchy. Lécba byva zahajena davkou
od 750 do 1000 mg rozdélené do dvou az tii davek denné,
terapeutické hladiny v krvi se pohybuji od 50 do 125 pg/ml
(7, 8, 11). K dispozici jsou jak preparaty obsahujici kyseli-
nu valproovou, tak kombinaci kyseliny valproové a sodné
soli valproatu (7).

V 1é¢bé manie je mozné rovnéz pouzit karbamazepin
(CBZ), vétsinou jako lék dalsi volby po lithiu a VPA,
nejcastéji z divodu jejich intolerance ¢i neucinnosti. Poca-
teéni denni davka byva 200-600 mg, terapeuticka hladina
v krvi je 6-12 ug/ml.

Pfi neucinnosti monoterapie je mozné pristoupit ke
kombinaci lithia s VPA nebo CBZ. Pozornost je nutné
vénovat interakcim mezi eventualné dal§imi podavanymi
léky: kombinace klozapinu a CBZ zvySuje riziko vzniku
agranulocytozy; klozapinu a lorazepamu riziko utlumu
dechového centra; kombinace CBZ a haloperidolu snizuje
ucéinnost haloperidolu (vyplyvajici z jeho sniZené hladiny);
a kombinace lithia a klasickych antipsychotik zvySuje rizi-
ko neurotoxicity (16, 20).

Depresivni epizoda bipoldarni poruchy
U depresivni epizody pacientti, ktefi prichazeji k 1écbé
poprvé nebo ktefi jsou 1éCeni pro periodickou depresivni
poruchu, je velmi dlileZité patrat po pripadnych znamkach
bipolarity (v anamnéze, v aktualnich pfiznacich). Jejich
pritomnost by mohla svéd¢it pro zafazeni do BP spektra,
s vyhodou podavani stabilizator(i nalady (1).
Podle typu BP a zavaznosti depresivni epizody Sachs et
al. doporucuji v 1é¢b€ tyto zasady (18):
Stabilizator nalady podavat ve vSech fazich 1€Cby.
2. V 1é¢b€ mirné epizody depresivni poruchy BP podavat
samotny stabilizator nalady.
3. V 1écbé stiedné tézké depresivni epizody BP podavat
stabilizator nalady s antidepresivem.
4. Pokud je nutné podavat antidepresivum, doporucuje se
SSRI nebo bupropion.
5. V 1écbé depresivni epizody BP u rychle cyklujiciho
pacienta podavat nejprve samotny stabilizator nalady,
Iépe antikonvulzivum nez lithium.

NejpiesveédCivéji je antidepresivni uéinek prokazan u li-
thia, u CBZ a VPA jsou udaje limitované, proto je v 1écbé
depresivni epizody BP lithium pokladano za stabilizator
nalady prvni volby (11, 16). Uginnost podavani lithia u de-
presivni epizody neproblematickych forem BP se udava od
30 do 60 %, nastup uc¢inku vSak mize byt pomaly, objevuje
se v prubéhu 6-8 tydnid 1écby (10). Mirnou depresivni
epizodu BP je mozné I€Cit lithiem v monoterapii, u paci-
entl, ktefi jiz jsou pod lithioprofylaxi a u kterych se objevi
depresivni pfiznaky (breakthrough epizoda), se jako prvni
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krok doporucuje zvysit davku lithia a lithemii zvysit z pro-
fylaktické na terapeutickou uroven 0,8-1,2 mmol/l (20).
U stiedné t€zké a té€zké depresivni epizody BP je nutné
kombinovat terapii stabilizatorem nalady s antidepresi-
vem. Tento postup vSak nema pouze sméfovat k maximali-
zaci antidepresivniho ucinku, ale ma brat v ivahu rovnéz
prevenci presmyku do hypomanické ¢i manické faze a
zabranu indukce rychlého cyklovani (oboji je typictéjsi pro
tricyklicka antidepresiva) (18).

Lécba samotnym antidepresivem bez kryti stabiliza-
torem nalady je u pacientil s bipolarni poruchou rizikova
z dtvodu provokace manické epizody nebo zvySeni frek-
vence epizod BP (indukce rychlého cyklovani). Altshule-
rova et al. nalezli v retrospektivni studii 55 bipolarnich
pacientll po predchozi 1€¢bé tricyklickymi antidepresivy
u 55% z nich indukci rychlého cyklovani BP a u 35%
z nich navazujici manickou epizodu (2). Wehr et al. ve
dvojité slepé studii 51 pacientl s rychlym cyklovanim zjis-
tili predchazejici 1é¢bu tricyklickym antidepresivem u 73 %
z nich, po vysazeni antidepresiva u 51 % pacienti rychlé
cyklovani vymizelo (21). Podstatn€ niZzsi riziko se popisuje
u antidepresiv typu SSRI, Nemeroff et al. v priitbéhu 10ty-
denni 1é¢by 117 pacientli IéCenych pro depresivni epizodu
BP popsal presmyk do manie u 3,4% pacienti IéCenych
pouze lithiem, u 11,4 % 1écenych lithiem a imipraminem a
u Zadného pacienta 1é¢eného lithiem a paroxetinem (15).
Sachs et al. v malé dvojité slepé studii 19 pacientd porov-
naval 1é€bu kombinaci stabilizatoru nalady (lithium, VPA,
CBZ) a bupropionu versus desimipraminu. Po jednom
roce terapie nalezl presmyky do manie u 5 (50 %) pacientt
lé€enych kombinaci stabilizatoru nalady a desimipraminu
au 1 (11%) pacienta 1éceného stabilizatorem nalady a
bupropionem (17).

Doporucované davky antidepresiva jsou stejné jako pri
1¢¢bé unipolarni deprese. U pacientli s neproblematickou
BP I bez historie pfesmykd do hypo/manické faze v ana-
mnéze vlivem antidepresiv se doporucuje doba podavani
6-12 mésictl, pii opakovanych depresivnich relapsech i tr-
vale (11). U pacienti s historii pfesmykd do hypo/manické
faze BP vlivem podavanych antidepresiv je doporucena do-
ba podavani kratsi, v délce 6-12 tydnd, u pacientd s rych-
lym cyklovanim fazi dokonce pouze 3-12 dni (10, 11).

Z antikonvulziv 3. generace byl prokazan antidepresivni
ucinek v 1é¢bé depresivni epizody bipolarni poruchy i naladu
stabilizujici efekt u BP v profylaxi u lamotriginu (6, 9). I kdyz
neni dosud schvalen k podavani v této indikaci, v doporuce-
nych postupech 1é¢by BP je zminovan, predevsim v 1éCbé
depresivni epizody BP, v terapii rychle cyklujicich pacienti
s prevahou depresivnich epizod, pripadné v kombinaci
s ostatnimi stabilizatory nalady i antidepresivy (11, 16, 18,
20). Doporucované davky jsou 100-400 mg/den, nezbytné je
pomalé zvySovani davky v pocatku podavani s cilem zabra-
nit pripadnym koznim reakcim pfi rychlém tivodnim zvyseni
davky (16). U pacientti s komorbidni tizkostnou poruchou,
zavislosti na navykovych latkach, pripadné s neuropatickymi
bolestmi se popisuje dobry efekt pfi adjuvantni 1é¢bé gaba-
pentinem v denni davce od 600 do 2800 mg/den (19, 20).

Smisend epizoda, dysforickd manickd epizoda a lécha
pacientii s rychle cyklujicimi epizodami

U téchto forem bipolarni poruchy byva povazovana
lécba lithiem za méné€ efektivni nez 1éCba valproatem,
ktery je pokladan za 1ék prvni volby (11). Karbamazepin
a lithium jsou povazovany za léky dalsi volby (7). Pfi pre-
vaze depresivnich a dysforickych pfiznaka se doporucuje
zvazit pridani lamotriginu (20). Pokud je pro intenzitu
nebo rezistenci depresivni symptomatiky nevyhnutelna
adjuvantni 1é¢ba antidepresivem (pfidani ke stabilizatoru
nalady), nejsou doporucovana tricyklicka antidepresiva,
nebof mohou provokovat manii nebo rychlé cyklovani.
Z antidepresiv jsou 1éky volby SSRI, pfipadné bupropion
(18). Doba podavani je relativné kratka (dny, nejvyse tyd-
ny) a nezbytné je dlouhodobé kryti stabilizatorem nalady
(10, 11, 18).

Profylakticka lécba

Ucinnost lithioprofylaxe byla dfive udavana mezi 70-
80 %, v soucasné dobé se vSak udaje pohybuji kolem 40 %
(14). Pti dlouhodobém podavani je lithium rovnéz ucinné
v prevenci suicidia (16).

V pétileté prospektivni studii 402 pacientli bylo
zjisténo, Ze pouze 23,4 % z nich nemélo v tomto obdobi
epizodu BP pfi nepierusené lithioprofylaxi a pouze 14 %
z celkového souboru nemélo ve zkoumaném obdobi epi-
zodu poruchy nalady ani zadné subsyndromalni projevy
(14). Tyto vysledky se nevykladaji pouze niz§i ucinnosti
farmakologické 1écby, ale rovnéz Spatnou complianci
pacientll v uzivani lithia a malo vyuzivanou psychotera-
pii (11, 14). Uginnost lihtioprofylaxe BP je rovnéz nizsi
u atypickych variant BP refrakternich vaci 1€¢bé lithiem,
zejména u smisenych stavl a rychle cyklujicich pacientt.
Udava se, Ze ¢im vice pacient v minulosti prod¢lal epizod
BP, tim méné je pravdépodobné, Ze u néj bude ucinna
profylaxe lithiem (11). Lékem volby jsou pak antikonvul-
ziva Ci kombinace stabilizator nalady (8). Neni dosud
jasné, zdali se jedna o postupny vznik rezistence vici
profylaktickému ucinku lithia, nebo se jedna primarné
o subpopulaci pacienti od pocatku 1écby vuci lithiu re-
zistentnich (11, 16).

Doporucena doba podavani stabilizatorti nalady po
odléceni akutni faze BP se 1iSi podle celkového prubéhu
nemoci, u pacientd, ktefi prodélali 2 a vice t€zkych epizod
BP, se doporucuje celozivotni podavani stabilizatoru nala-
dy (8). U pacientty, ktefi prod€lali jednu epizodu bipolarni
poruchy, se udava 50% pravdépodobnost relapsu epizody
do 5 mésicti od vysazeni stabilizatoru (11).

Rovnéz rychlé vysazeni stabilizatoru nalady (u lithia
v obdobi krat§im nez 2 tydny) vede k vyssi pravdépodob-
nosti relapsu nové epizody BP (16).

U pacientd, jejichz lithemie je udrZzovana na hodnoté
0,8-1,0 mmol/l, je 3% nizsi pravd€épodobnost relapsu epizo-
dy BP (13 %) nez u pacientq, jejichz lithemie je v rozmezi
0,4-0,6 mmol/1 (39%) (11, 16). Na druhou stranu vyssi
hodnoty lithemie jsou zatiZeny CastéjSimi vedlejSimi ucin-
ky a vedou k nizsi complianci pfi jeho uzivani (10).
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Tabulka 2. Vedlejsi U¢inky stabilizator nalady a doporucené laboratorni testy (10)

Lék Postizeny Potencialni vedlej$i uc¢inek Doporucené laboratorni testy
organovy systém
lithium kardialni pfevodni poruchy EKG
dysfunkce sinusového uzlu
hematologické leukocytéza krevni obraz s diferencialnim rozpoétem
renalni nefrogenni diabetes insipidus elektrolyty v séru, mo€ovina a kreatinin
rozvoj selhani ledvin v séru, specifickd hustota moce, koncentraéni
schopnost, clearence kreatininu
reprodukéni (u zen) teratogenicita (kardiovaskularniho aparatu) testy gravidity, sonografie plodu,
alfa-fetoprotein
thyreoidalni hypthyreéza, struma TSH, (T, T,)
valproat hematologické anémie krevni obraz s diferencialnim rozpoétem
leukopenie krevni obraz s diferencialnim rozpoctem

trombocytopenie pocet trombocyt, krvacivost

hepatalni

jaterni dysfunkce az selhani jaterni testy

reprodukéni (u zen)

testy gravidity, sonografie plodu,
alfa-fetoprotein

teratogenicita (roz§tépy neuronaini trubice)

karbamazepin kardialni

arytmie EKG

hematologické

agranulocytéza krevni obraz s diferencialnim rozpo¢tem

aplasticka anémie krevni obraz s diferencialnim rozpo¢tem

trombocytopenie pocet trombocytl, krvacivost

hepatélni hepatitis jaterni testy
ikterus bilirubin

renalni syndrom zvy$ené sekrece antidiuretického urea, kreatinin v séru
hormonu

hyponatremie elektrolyty v séru

reprodukéni (u zen)

teratogenicita (roz§tépy neurondini trubice) testy gravidity, sonografie plodu,

alfa-fetoprotein

Tabulka 3. Vedlejsi U¢inky stabilizatord nalady a moznosti jejich ovlivnéni (10, 11)

Lithium

gastrointestindlni potize
(nevolnost, zvraceni, prajem)

kontrola lithemie, sniZeni davky, pokud je to z hlediska klinického stavu mozné
medikaci uzivat s jidlem
podavat retardované preparaty

zhor$eni koncentrace, zmatenost, utlum

podavat vétsinu denni davky na noc; snizit davku, pokud je to z hlediska klinického stavu mozné

tfes

podavat vétsinu denni davky na noc; snizit davku, pokud je to z hlediska klinického stavu mozné
pfidat betablokator (napf. propranolol 10-20 mg az 3x denné)

leukocytéza

sledovat, obvykle spontanné odezniva

polydypsie, polyurie (nefrogenni diabetes insipi-
dus) az u 60 % pacient( Ié¢enych lithiem

pokud jsou pfiznaky vyrazné, snizit davku

zkusit poddvat retardovany preparat jednou denné

pfijem dostatku tekutin

sledovat elektrolyty

zkusit pfidat nethiazidové diuretikum, sledovat lithemii a hodnoty drasliku v krvi

hypothyreéza (u 4 % pacientt lé¢enych dlouho-
dobé lithiem klinicky vyznamna)

sledovat thyreoidalni funkce
konzultovat endokrinologa, pfidat thyroxin

psoridza pokud je vyraznd, zvazit jiny stabilizator nélady
akné lokalni antibiotika a retinoidy
Valproat

gastrointestindlni potize (proménliva chut
k jidlu, nevolnost, zvraceni, prljem)

m{ze spontanné odeznit

medikaci uzivat s jidlem

zménit preparat za jiny obsahujici valproét

snizit davku, pokud je to z hlediska klinického stavu mozné

Utlum, alterace kognitivnich funkci

podavat vétsinu denni dévky na noc
snizit davku, pokud je to z hlediska klinického stavu mozné
zménit preparat za jiny, obsahujici valproat

tfes

podavat vétsinu denni davky na noc

snizit davku, pokud je to z hlediska klinického stavu mozné
zménit preparat za jiny, obsahujici valproat

pfidat betablokator (napf. propranolol 10-20 mg az 3x denné)

Psychiatrie pro praxi 2002 / 3

www.solen.cz

97




PREHLEDNE CLANKY

vypadavani vlasl

vitaminy skupiny B
kyselina listova, zinek, selen

zvy$eni hodnot jaternich enzym0 v séru

snizit davku, je-li to z hlediska klinického stavu mozné
sledovat hodnoty jaternich enzym0

inhibitor funkce jaternich enzymu

vzit v Uvahu interakce se sou¢asné podavanymi léky

asymptomaticka trombocytopenie
nebo leukopenie

snizit davku
sledovat poéet trombocyti a granulocytl, pokud jde o vyznamny pokles, vysadit valproat a
pfevést na jiny stabilizator nélady

pankreatitis, agranulocytéza, zavazné zvyseni
hodnot jaternich enzym( nebo jaterni selhavani

potencialné smrtelné ohrozeni
vysadit valproat
akutni komplexni |é¢ba

zvy$eni hmotnosti

doporuceni dietniho rezimu a pohybu
snizeni davky, je-li to z hlediska klinického stavu mozné

teratogenicita (pfi podavani v 1. trimestru gra-
vidity) — rozStép neurondlni trubice u 1 az 5%
expozic

testy gravidity, sonografie plodu, vySetfeni alfa-fetoproteinu, podavani kyseliny listové 4-5 mg
denné pred koncepci i po celou graviditu

nizsi fertilita, syndrom
polycystickych ovarii

snizit davku, pokud je to z hlediska klinického stavu mozné
zménit preparat za jiny, obsahujici valproat
snizit davku, pokud je to z hlediska klinického stavu mozné
zménit preparat za jiny, obsahujici valproat

Karbamazepin

gastrointestindlni potize
(nevolnost, zvraceni, priijem)

mohou spontédnné odeznit

medikaci uzivat s jidlem

maximum davky podavat na noc

snizit davku, pokud je to z hlediska klinického stavu mozné
zaménit za retardovany preparat

rozmazané vidéni, unavnost, ataxie, utlum,
alterace kognitivnich funkci

mlze spontdnné odeznit

medikaci uzivat s jidlem

maximum davky podavat na noc

snizit davku, pokud je to z hlediska klinického stavu mozné
zaménit za retardovany preparat

rash snizit davku
u mirnych reakci antihistaminika
u vyraznych reakci vysadit a pfevést na jiny stabilizator nélady
leukopenie krevni obraz s diferencialnim rozpo€tem, nutna kontrola za 2-3 tydny po nasazeni CBZ, dale

pribézné cca 3-4x rocné
vysadit pfi pfetrvavani nebo horseni leukopenie

trombocytopenie

krevni obraz s diferencialnim rozpo€tem, nutna kontrola za 2-3 tydny po nasazeni CBZ, dale
pribézné cca 3-4x rocné
vysadit pfi pfetrvavani nebo horSeni trombocytopenie

hyponatrémie

sledovani hodnot v krvi
pokud pfetrvava, vysadit CBZ a pfevést na jiny stabilizator nélady

induktor jaternich enzymd, autoindukce svého
odbouravani

nutnd kontrola po nasazeni za 2-3 tydny, déle pribézné cca 3-4x roéné
vzit v Gvahu interakce se souc¢asné podavanymi léky

agranulocytéza, aplasticka anémie, exfoliativni
dermatitis nebo zavazné zvySeni hodnot jater-
nich enzym0

potencialné fatalni
vysadit CBZ
akutni komplexni péce

teratogenicita (pfi podavani v 1. trimestru gravi-
dity) - roz$tép neuronalni trubice u 0,5 az 1%
expozic

testy gravidity, sonografie plodu, vySetfeni alfa-fetoproteinu
podavani kyseliny listové 4-5 mg denné pfed koncepci i po celou graviditu

V pripad¢ selhani profylaktické 1€Eby pomoci lithia pfi-
padné u problematickych subtypd BP je indikovano dlou-
hodobé podavani VPA nebo CBZ jako stabilizatori nalady
(8). V tomto smyslu se spektrum uc¢innosti u antikonvul-
ziv poklada za S§irsi nez u lithia a zahrnuje i komorbidni
pacienty se zavislosti na navykovych latkach, pfipadné
s organickym poskozenim CNS (7). Kombinace stabiliza-
torti nalady mtize dale zvysit terapeuticky potencial, avSak
zvySuje se i riziko vzniku vedlejSich ucinki 1écby (11). La-

motrigin vykazuje rovnéz profylaktické ucinky v 1¢é¢bé BP,
je mozné jej pouzit v kombinaci s ostatnimi stabilizatory
nebo v monoterapii (11, 20).

V tabulce 2 jsou uvedeny potencialni vlivy jednotlivych
stabilizatorti nalady na organové systémy a doporucené
laboratorni testy (10). V tabulce 3 jsou popsany nejcas-
t€jsi vedlejsi ucinky stabilizatorti nalady a moznosti jejich
ovlivnéni (10, 11), v tabulce 4 jsou shrnuty indikace pro
stabilizatory nalady dle WHO (20).
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Tabulka 4. Indikace pro jednotlivé stabilizatory dle WHO (20)

lithium euforickd manie
profylakticka Iécba klasické BP |
cyklotymie, pokud je indikovéna lécba
pfidatnd Ié¢ba akutni epizody nebo v profylaxi k jinému stabilizatoru nalady pfi jeho nedostate¢ném efektu
v kombinaci s antidepresivem v 1é¢bé depresivni epizody bipolarni poruchy
augmentace pfi nedostate¢ném efektu antidepresiva v 1é¢bé depresivni epizody bipolarni poruchy a u periodické
depresivni poruchy
pacienti s jaterni nebo hematologickou chorobou, u kterych jsou VPA nebo CPZ kontraindikovéany
valproat vSechny podoby ménie: smiené epizody, euforickd manie, manie s rychlym cyklovanim a manie s psychotickymi rysy

preference pfed lithiem v [é¢bé euforické ménie, pokud je nezbytny rychly néstup Ucinku nebo neni mozna Casté
monitorace lithemie

hypomanické stavy

cyklotymie, pokud je lé¢ba indikovana

v kombinaci s antidepresivem v 1é¢bé depresivni epizody bipolarni poruchy

profylakticka |é¢ba u atypického profilu BP a rychle cyklujicich pacientl, u kterych byla 1ééba LTG nebo CBZ
neefektivni nebo je kontraindikovana

profylaxe typické BP I, nereagujici na 1é¢bu lithiem a CBZ

pfidatna Iécba akutni epizody nebo v profylaxi k jinému stabilizatoru nalady pfi jeho nedostatecném efektu

pacienti se somatickou komorbiditou: ledvinné choroby, nemoci CNS (zejména migréna), funkéni gastrointestinalni
nemoci (zejména drazdivy traénik), zavislost na alkoholu a ndvykovych latkach, uzkostné a kompulzivni poruchy

karbamazepin

vSechny formy manie, u kterych je net¢inna nebo kontraindikovana 1écba lithiem nebo VPA

hypomanické stavy

cyklotymie, pokud je lé¢ba indikovana

v kombinaci s antidepresivem v 1é¢bé depresivni epizody bipolarni poruchy (pozor na interakce)

mozny efekt augmentace pfi nedostatecném efektu antidepresiva v 1é¢bé depresivni epizody bipolarni poruchy a
u periodické depresivni poruchy

profylakticka Ié¢ba atypickych priibéhovych obraz(i BP

profylakticka Iécba rychle cyklujicich pacientd, u kterych je Ié¢ba VPA neefektivni nebo kontraindikovana

profylaxe typické BP I, nereagujici na 1é€bu lithiem

pfidatnd Ié¢ba akutni epizody nebo v profylaxi k jinému stabilizatoru nalady pfi jeho nedostatecném efektu

pacienti se somatickou komorbiditou: ledvinné choroby, nemoci CNS a perifernich nervii (zejména neuralgie),
zavislosti na alkoholu a navykovych latkach

lamotrigin depresivni epizoda bipolarni poruchy, v tézsich pfipadech v kombinaci s antidepresivem
smi$ené stavy, u kterych neni monoterapie VPA efektivni
cyklotymie s pfevahou depresivnich pfiznak(, pokud je Ié¢ba indikovéna
profylakticka lécba rychle cyklujicich pacientl a atypickych pribéhovych obrazi BP, u kterych je 1é¢ba VPA a CBZ
neucinna nebo kontraindikovand, zejména BP Il
augmentace stavajici 1é€by depresivni epizody bipolarni poruchy a periodické depresivni poruchy

gabapentin augmentace |éEby rezistentni depresivni nebo manické epizody bipolarni poruchy, zejména pokud je pfitomna
komorbidita s izkostnou poruchou a zavislosti na alkoholu a ndvykovych latkach

topiramat pfidavna |é¢ba rezistentni manické epizody nebo netpiného efektu profylaktické 1é¢by, zejména pokud je problémem

prirGstek hmotnosti nemocného

klozapin (s ohledem na specific-
ka preskripéni omezeni)

|é¢ba rezistentni manické a depresivni epizody BP v monoterapii nebo kombinaci (nikoli vSak v kombinaci s CBZ)

pfi nedostatecném efektu profylaktické 1écby VPA

olanzapin |é¢ba manické epizody a zejména smiSenych stavl s nedostate¢nym efektem lécby VPA
nedostatecny profylakticky efekt Ié¢by lithiem, VPA, CBZ a LTG (u rychle cyklujicich pacient()
risperidon |é¢ba manické epizody s nedostate¢nym efektem standardni [é¢by lithiem, VPA, CBZ

nedostateény profylakticky efekt 1écby lithiem, BPA, CBZ, zejména rekurence a relaps epizod s vyraznymi psy-
chotickymi rysy

nimodipin a verapamil

pfidatna Ié¢ba k nedostate¢nému efektu 1écby manické faze a profylaxi rychle a ultrarychle cyklujicich pacientd

|é¢ba rezistentni depresivni epizody BP, zejména s rychlym cyklovéanim

Zavér

jména lécba depresivnich, pfipadné i hypomanickych

Lécba manickych epizod je ve valné vétSin€ pripadl epizod bipolarni poruchy. Jeho ukolem je rovnéz citliva
provadéna na psychiatrickém 1GzZku. Zakladni ulohou diagnostika bipolarnich rysti u pacientt jinak 1éCenych
psychiatra v ambulantni praxi je dlouhodoba profylak- pro depresivni poruchu, coz mize vést k odliSnému tera-
ticka 1é¢ba pacientl trpicich bipolarni poruchou a ze- peutickému planu.
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V pFipade zdjmu o jakoukoliv formu odborné stdze se obratte na nize uvedené kontakty. "
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