KVETIAPIN IN DUSEVNE MOTNJE PRI PARKINSONOVI BOLEZNI

Prvi bolnik:

78 —letni bolnik se je Ze 4 leta zdravil zaradi Parkinsonove bolezni. Od antiparkinsonikov
je prejemal levodopo in karbidopo (Nakom 4 x %2 tbl ter Nakom R 1 tbl zv.). Poleg tega
je prejemal gliklazid in insulin zaradi sladkorne bolezni, gabapentin zaradi posledic
polinevropatije in finasterid zaradi hiperplazije prostate.

Pogosto je padal, v enem dnevu tudi po Sestkrat. Zadnje leto je imel privide. Videl je
kako k njemu pridejo sorodniki, sestre, necaki. Dolgo je vedel, da to ni res, kasneje pa
ni bil ve¢ Cisto prepri€an, kaj se v resnici dogaja. Menil je, da je neak lump in da ga
hoce ga ogoljufati.

Obsprejemuna Enoto za gerontopsihiatrijo je bil ¢asovno zadovoljivo orientiran, krajevno
pa pomanjkljivo. Bil je hipomimicen, potreboval je pomo¢ pri vstajanju iz stola in pri
hoji, ki je bila podrsavajoa z drobnimi koraki. Psihomotorno je bil huje upoCasnjen.
Zaradi izrazitih ekstrapiramidnih simptomov se nismo odlo¢ili za zmanj$anje odmerka
levodope. UpoStevaje izrazite opti¢ne halucinacije smo uvedli kvetiapin v odmerku 2 x
100 mg. Prve dni je bil Se vznemirjen, kasneje pa je postal bolj sprosc¢en. Deset dni po
sprejemu je menil, da bolje hodi kot pred sprejemom, moteca je bila le vrtoglavica, ki se
je ublaZila po zmanjSanem odmerku kvetiapina. Kljub Se izraZenim ekstrapiramidnim
simptomom in obCasnim fenomenom zmrznenja je ob odpustu samostojno hodil. Ni
imel ve¢ prividov in vrtoglavic, le Se razburljiv je bil obCasno.

Drugi bolnik:

79 letni bolnik se je devet let se zdravil zaradi Parkinsonove bolezni. Svojci so povedali,
daje bil specialistu enkrat ali dvakrat, sicer pa je hodil k sploSnemu zdravniku. Prejemal
je levodopo in karbidopo (Nakom mite 2 x 100/25 mg), antiholinergik biperiden 3 x %2
tbl, terazosin zaradi hiperplazije prostate, antihipertenziv losartan s hidroklorotiazidom,
acetilsalicilno kislino ter obliZ z gliceriltrinitratom.

Zadnja leta se je teZje gibal, bolj se je tresel. Pred dvemi meseci so opazili, da ga je
strah. Videl je crknjene macke in podgane. Kasneje je bliZznje obtoZeval, da so mu
pobrali denar. Bal se je vlomilcev. Imel je obcutek, da gori, Ceprav ognja ni videl.
Predpisali so mu risperidon, pa se ni ni¢ umiril temve¢ je pono&i odsel iz hige. Zena ga
je nasla pri 100 metrov oddaljenem kozolcu. Naslednjo no€ je zaklenila vrata. Zjutraj
je videla odprto okno (pritli¢je), moZa pa je nasla v hlevu (kjer sicer ni Zivine). Ni jim
bilo jasno, kako je lahko splezal skozi okno, saj je Ze hodil s teZavo. LeZal je na tleh,
ves popraskan. Govoril je, da je beZal pred kravami, ki so ga teptale. Dogodkov se ob
sprejemu ni spominjal. Zadnjega pol leta so opaZali, da je pozabljal dogodke, ki so se
zgodili nedavno. Spominjal pa se je dogodkov iz otrostva.

Ob sprejemu ni bil ¢asovno, krajevno in situacijsko orientiran. Bil je izrazito
redkobeseden, motori¢no upo€asnjen, nespontan, custveno ustrezen. Prisotni so bili
znaki parkinsonizma z blago rigidnostjo v zapestjih (UPDRS=2) in hipokineza v
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prstih. Prisoten je bil izrazit upad spoznavnih sposobnosti (KPSS=9). Bil je dehidriran
(seCnina=15,1, kreatinin 110). Laboratorijski izvidi so pokazali zniZane vrednosti Zeleza
(5,5) in hemoglobina (Hb=102).

Ukinili smo risperidon in biperiden ter postopoma uvajali kvetiapin. Zaradi izrazito
zniZanega krvnega tlaka smo ukinili antihipertenziv. Ob tem smo prilagodili odmerek
antiparkinsonika (Nakom 3 x 250/25 mg), bolnika smo rehidrirali ter uvedli Zelezo
zaradi sideropeni¢ne anemije. Sprva je bil §e ob¢asno razburljiv. Ob viSjem odmerku
100 mg zj. in 150 mg zv. pa je postal vedenjsko ustrezen. Produktivne simptomatike in
motenj spanja nismo ve¢ opaZali. Opazno je bilo izboljsanje spoznavnih sposobnosti
(KPSS=19) in misi¢nega tonusa (UPDRS=1), hodil je brez teZav.

Asist. mag. dr. AleS Kogoj, dr. med.
 Enota za gerontopsihiatrijo
Psihiatricna klinika

Studenec 48, 1260 Ljubljana Polje
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SHIZOFRENIJA IN MULTIPLA SKLEROZA - OPIS
PACIENTKE

POVZETEK

Opisujem pacientko, ki se je sprva zdravila zaradi paranoidne shizofrenije, pozneje pa so
ugotovili, da ima tudi multiplo sklerozo. Ob antipsihoti¢ni terapiji je pacientka dosegle
relawvno dobro, dolgo remisijo brez hospitalizacij. Po prekinitvi farmakoterapije se je
produktivna psihopatoloska simptomatika ojaCala, do ponovne uvedbe antipsihotika.
Opisujem spremembo pacientkinih gibalnih sposobnosti po menjavi antipsihoticne terapije.

UvOD

Shizofrenija in multipla skleroza sta razli¢ni nevropsihiatricni motnji v delovanju
osrednjega ZivCnega sistema. Iz nevrobioloskega vidika je shizofrenija motnja, ki jo
povezujejo zlasti z neravnovesjem v delovanju dopaminergicnega sistema v moZganih.
Multipla skleroza pa se kaZe kot lokalizirana vnetna demielinizacija in izguba aksonov,
v kar je vkljuCen imunski sistem. Zanimivi so epidemioloski podatki o prekrivanju
pojavljanja obeh motenj (1). Nekateri avtorji poudarjajo tudi podobnosti v klinicnem
poteku obeh motenj, podobni starosti pri¢etka obeh motenj in morebitne skupne vzroke
nastanka (1,2). Sklepajo, da se multipla skleroza zacne s psihopatoloskimi fenomeni pri
okrog 1% ljudi s to boleznijo (3). Znano je tudi, da se pri pacientih z multiplo sklerozo,
pri katerih je prizadet temporalni reZenj, pogosteje pojavljajo psihopatoloski fenomeni
(4). Opisujem pacientko, ki ima tako shizofrenijo kot tudi multiplo sklerozo.

OPIS PACIENTKE

DevetinSestdeset letna pacientkaseje prvi€ zdravila na psihiatri¢ni kliniki v starosti 32 let,
sprva ambulantno, nato bolniSni¢no, zaradi nanaSalnih in preganjalnih blodenj, sluSnih
in nejasnih vidnih halucinacij ter derealizacijskih fenomenov. Ze pred zdravljenjem
so se pojavljale razlicne nespecificne telesne teZave in brezvoljnost. Prejemala je
nevrolepti¢no in inzulinsko komatozno terapijo, vendar psihoti¢na simptomatika ni
docela izzvenela. Postavljena je bila diagnoza paranoidne shizofrenije. Tudi pacientkina
mati, o¢e in brat so se zdravili na psihiatri¢ni kliniki. Pacientka je bila leto dni zdravljena
ambulantno z nevroleptiki, nato ponovno bolni$ni¢no. Nekaj dni po drugem sprejemu na
kliniko je pacientka padla in bila za trenutek brez zavesti. Porocala je, da ji odpovedala
desna noga. Po padcu je bila brez moci po desni strani telesa, ¢utila je mravljinCenje.
Ugotavljali so desnostransko flakcidno hemiparezo. Ukinili so nevrolepti¢no terapijo.
Pacientka je teden dni po padcu Se lezala, navajala je parestezije po vseh okoncinah,
premestili so jo na nevroloSko kliniko, kjer so ugotovili, da ima pacientka multiplo
sklerozo. Redno je prejemala predpisana zdravila, od psihofarmakoterapije v obdobju
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pred prekinitvijo flufenazin in sulpirid. Dosegla je relativno dobro remisijo, ki je
trajala 31 let, brez bolni$nicnega zdravljenja, vendar s Se prisotnimi residualnimi
blodnjami. Stiri leta po opustitvi terapije in ambulantnega zdravljenja se je produktivna
psihopatoloska simptomatika stopnjevala, pojavljale so se zlasti nanaSalno preganjalne
blodnje, ponovno je bila pacientka bolni§ni¢no zdravljena, uveden je bil amisulprid v
odmerku 2x200 mg; po nekaj tednih je pacientka vzpostavila kriticnost do bloden;j.
Ugotavljali so spasti¢no hojo in spasti¢no poviSan miSi¢ni tonus. Mesec dni po odpustu
so pacientko ponovno napotili na pregled k psihiatru zaradi paranoidne shizofrenije in
starostne oslabelosti.

Zaradi dodatne diagnostike pacientko napotijo na Internisticno prvo pomoc s predlogom
za nastanitev v dom starejSih obCanov. Pacientka je bila ponovno sprejeta na kliniko ez
10 dni, takrat je bila nepokretna, steZka je odgovarjala, bila je inkontinentna, globoko
depresivna. Dan po sprejemu je pacientka navajala nanaSalno preganjalne blodnje, urejene
v sistem, ki so se nanaSale na domace okolje. Po heteroanamnesti¢nih podatkih naj bi se
pacientkine gibalne sposobnosti zmanjSale v zadnjem mesecu in pol pred sprejemom.
Zamenjali smo terapijo amisulprida s kvetiapinom, postopno do 2x100 mg Sesti dan po
sprejemu. Stiri dni po spremembi antipsihotika je pacientka ob pomog¢i fizioterapevtke
stopila na noge, naslednji dan je ob pomoci hodila. Dan za tem je samostojno hodila,
potrebovala pa je pomoc pri osebni higieni. »

Po desetih dneh pacientka samostojno skrbi za lastno higieno, popolno samostojnost pri
samooskrbi padoseZe po 2 tednih, ko odide v zdravili§¢e. Med bolniSni¢nim zdravljenjem
je pacientka postopno dosegla kritiCnost do pretekle psihopatoloske simptomatike,
razpoloZenjska lega je bila evtimna, gibalne sposobnosti so se bistveno izboljsale.

RAZPRAVLJANJE

Pri opisani pacientki gre za so¢asno pojavljanje tako paranoidne shizofrenije kot tudi
multiple skleroze. Ob rednem zdravljenju z antipsihotiki je pacientka dosegla relativno
dobro remisijo brez hospitalnega zdravljenja. Zanimivo je bilo €asovno sovpadanje
pacientkinega izboljSanja gibalnih sposobnosti z zamenjavo antipsihotika med zadnjim
bolni$ni¢nim zdravljenjem, ki bi lahko bilo posledica fizioterapevtske oskrbe v bolnisnici,
zamenjave antipsihotika, zmanjSevanja produktivne psihopatoloSke simptomatike,
izboljSanja sploSnega telesnega stanja ali izzvenevanja morebitnega zagona multiple
skleroze.

LITERATURA

1. Stevens JR. Schizophrenia and multiple sclerosis. Schizophr Bull 1988; 14: 231-41.

2. Fritzsche M. Geographical and seasonal correlation of multiple sclerosis to sporadic
schizophrenia. Int J Health Geogr 2002; 20: 5.

3. Jongen PJ. Psychiatric onset of multiple sclerosis. J Neurol Sci. 2006; 15; 245: 59-62.

27



4, Honer WG, Hurwitz T, Li DK, Palmer M, Paty DW. Temporal lobe involvement in multiple
sclerosis patients with psychiawic disorders. Arch Neurol. 1987; 44: 187-90.

Doc. dr. Peter Pregelj, dr. med.
Psihiatricna klinika

Studenec 48

1260 Ljubljana-Polje

28



VLOGA KVETIAPINA PRI ZDRAVLJENJU BOLNICE S CUSTVENO
NEURAVNOTEZENO OSEBNOSTNO MOTNJO - PRIKAZ BOLNICE

OPIS BOLNICE

29-letna bolnica je od leta 2001 v psihiatri¢ni obravnavi. Razlog prvega obiska psihiatra
je bil dlje Casa trajajoCe depresivno razpoloZenje. Odkar pomni, je izrazito tesnobna,
vCasih se za olajSanje duSevne bolecine poreZe in Cuti prehodno olaj$anje, ima obcutja
kroni¢ne praznine. Potrdila je izrazito Custveno nestabilnost, s pogostimi in izrazitimi
nihanji razpoloZenja, impulzivno vedenje, pogosta prenajedanja z obCasnim bruhanjem,
tesnobnost, teZave v medosebnih stikih. PoviSana stopnja tesnobe, ki je bila pogost
razlog samopoSkodbenega vedenja, se je Se stopnjevala v stresnih situacijah, najbolj
medosebnih stikih, kar pa je bolnica v pricetku zdravljenja slabo prepoznavala. Poleg
samoposkodbenega vedenja je za zmanjSevanje tesnobe pogosto nenadzorovano
zlorabljalaanksiolitike. L..2003 je bilazaradi zdravljenjamotnje hranjenja hospitalizirana,
kasneje je nadaljevala z ambulantno psihiatriéno obravnavo. Pomembne;jsi podatki iz
osebne anamneze: rojena v 7. mesecu nosecnosti, brez posebnosti v kasnejSem razvoju,
neurejene druZinske razmere, oce jo je v otroStvu in mladosti zanemarjal in stalno
zasmehoval, mama je branila oceta in je ni zascitila.

Od 1. 2003 je bolnica ambulantno zdravljena s psihoterapijo v kombinaciji z medika-
mentozno terapijo. Bolnica je bila seznanjena in se izobraZuje o naravi duSevne motnje,
uci se prepoznavati za njo pomembne stresorje. Od psihoterapevtskih metod so bile v
pricetku obravnave uporabljane preteZno tehnike kognitivno vedenjske psihoterapije,
kasneje v kombinaciji z dinamsko psihoterapijo, bolnica se je ucila prepoznavanja za
njo pomembnih stresnih dejavnikov, ki so stopnjevali tesnobnost in posledi¢no ¢ustveno
nestabilnost, impulzivnost in samopoSkodbeno vedenje. Od medikamentozne terapije
je sprva prejemala antidepresiv iz skupine SSRI. Ob terapiji je dosegla stabilnejSe
razpoloZenje. L. 2004 se je zaposlila na delovnem mestu, kjer je v stalnem stiku z
ljudmi. TeZave v medosebnih stikih so povecale stopnja stresa in posledi¢no tesnobe,
kar je ponovno tezko kontrolirala, prihajalo je do pogostejSih in izrazitej§ih poslabSanj
bolezni. IzraZale so se s poviSano tesnobnostjo, izrazitejSim nihanjem razpoloZenja,
impulzivnostjo, samomorilnim vedenjem. Sprva je bolnica tesnobnost ponovno
zmanjSevala s pogostim samopoSkodbenim vedenjem ter zlorabo anksiolitikov. Zaradi
pogostejsih in izrazitej§ih poslabSanj smo poleg antidepresiva v terapijo uvedli nizke
odmerke kvetiapina, do najvi§jega dnevnega odmerka 200 mg.

V nadaljevanju zdravljenja, od 1.2004 do danes, je ob psihoterapiji v kombinaciji
antidepresiva in kvetiapina bolnica v procesu terapije dosegla pomembno izboljSanje
stanja. BoljSe prepoznava in kontrolira simptome in motnjo, prenehala je s samo-
poskodbenim vedenjem. Custveno jestabilnejsa, potrdi manj intenzivna €ustvena nihanja,
ob za njo stresnih situacijah je manj tesnobna. V terapiji redno jemlje antidepresiv iz
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razreda SSRI in nizke odmerke kvetiapina, do 200 mg dnevno, anksiolitikov ne zlorablja
veC. V za njo izrazitejSih stresnih situacijah, ki jih sedaj bolje obvlada z lastnimi
psiholo8kimi mehanizmi, vzame po potrebi dodatni nizek odmerek kvetiapina. Navaja
obcutje, da ji zdravilo pomaga pri zmanjSevanju tesnobe.

TEORETICNE OSNOVE

Custveno neuravnoteZena osebnostna motnja je po pojavnosti najpogostejia osebnostna
motnja, pogosteje se pojavlja pri Zenskah, razmerje med spoloma je 3:1 (1). Med
poglavitne znacilnosti bolezni sodijo slaba kontrola impulzov, neustrezni Custveni
odzivi, Custvena nestabilnost, motnje v samopodobi, kroni¢no obcutje praznine in
motnje spoznavnih sposobnosti. PoslabSanje bolezni se lahko manifestira kot prehodna
psihoticna dekompenzacija (sumniCavost, nanaSalnost, paranoidne ideacije, iluzije,
derealizacija, depresonalizacija, zaznavne motnje). Za custveno neuravnoteZeno
osebnostno motnjo so znacilne motnje v medosebnih odnosih, kakor tudi v socialnem,
poklicnem funkcioniranju. Stopnja samopoSkodbenega vedenja in samomorilnosti je
visoka (2). Vzrokiza nastanek motnje so kompleksniin le delno znani. Genetskidejavniki
in dejavniki okolja, zlasti zgodnje travmatske izkuSnje iz otroStva lahko povzrocijo
neustrezno regulacijo custev in impulzivnost, kar posledi¢no vodi do disfunkcionalnega
vedenja in psihosocialnih konfliktov, kar v zaCaranem krogu motnje ojaca neustrezno
regulacijo Custev in impulzivnost (3).

Pri zdravljenju bolnikov s Custveno neuravnoteZeno osebnostno motnjo je najucin-
kovitejSa kombinacija psihoterapije in medikamentoznega zdravljenja. Od psihote-
rapevtskih metod sta najucinkovejsi psihoanalitsko/psihodinamska terapija in
dialekticna vedenjska terapija (4). Med najpomembnejSe ukrepe sodi stabilizacija
terapevtskega odnosa in nadzor nad samopo$kodbenim oziroma samomorilnim
vedenjem. Namen medikamentoznega zdravljenja je v kombinaciji s psihoterapijo
izbolj8ati kontrolo nad simptomi bolezni v primeru akutnega poslabSanja osnovne
bolezni, v vzdrZevalnem zdravljenju pa stabilizacija simptomov. Klini¢ne izku$nje in
raziskave so potrdile u€inkovitost in varnost uporabe treh vrst zdravil: antipsihotikov,
antidepresivov in stabilizatorjev razpoloZenja. Nizki odmerki antipsihotikov so
zdravilo izbora pri poslabSanju kognitivnih funkcij, zlasti pri prehodni psihoti¢ni
simptomatiki. Antipsihotiki so v kombinaciji z antidepresivi u€inkoviti pri stabilizaciji
Custvenega odzivanja, depresivnega razpoloZenja in impulzivnega, agresivnega ter
samodestruktivnega vedenja. U€inki zdravljenja se pokaZejo v nekaj dneh do tednih.
Pri izboru in kombiniranju zdravil je treba upoS$tevati klini¢no sliko in morebitno
pridruZene komorbidne motnje (4-6). Predpisovanje anksiolitikov bolnikom s custveno
neuravnoteZeno osebnostno motnjo se zaradi potenciala odvisnosti ne priporoca (4).

Pri naCrtovanju zdravljenja moramo upostevati pogosto komorbidnost Custveno
neuravnoteZene osebnostne motnje z drugimi duSevnimi motnjami: komorbidnost
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s katerokoli drugo diagnozo z osi I ali II, zlorabo psihoaktivnih substanc, nasilno
vedenje, dolgotrajno samodestruktivno vedenje, wavmo, posttravmatski stresni
sindrom, disociativne znalilnosti, psihosocialne stresorje, spol, starost, kulturoloSke
dejavnike...

VLOGA KVETIAPINA PRI ZDRAVLJENJU CUSTVENO NEURAVNO-
TEZENE OSEBNOSTNE MOTNJE

Atipi¢ni antipsihotik kvetiapin se je klini€no in v do sedaj opravljenih raziskavah
izkazal kot uCinkovit pri zdravljenju bolnikov s Custveno neuravnoteZeno osebnostno
motnjo, tako v obdobju akutnih poslabfanj, kot tudi-v vzdrZevalnem zdravljenju.
V literaturi se povprecni odmerki kvetiapina pri zdravljenju bolnikov s Custveno
neuravnoteZeno osebnostno motnjo gibljejo med 300 — 500 mg dnevno. Nizki odmerki
kvetiapina u¢inkovito zmanj$ajo kognitivne motnje v obdobju akutnih poslabsanj, zlasti
psihoti¢no simptomatiko, impulzivno, agresivno in samopos$kodbeno vedenje, izboljsa
se razpoloZenje. Pri bolnikih z izrazitej§imi nihanji razpoloZenja in impulzivnega
vedenja je kvetiapin v kombinaciji z antidepresivom in/ ali stabilizatorjem razpoloZenja
u€inkovit pri zmanjSanju depresivnega razpoloZenja in stabilizaciji bolnikov. Po
daljSem obdobju jemanja kvetiapina je pri§lo do izboljSanja funkcioniranja bolnikov
in izbolj§ane kvalitete Zivljenja (7-10). Kvetiapin je dobro prenosljivo zdravilo in ob
uporabi nizkih odmerkov nima pomembnejsih stranskih ucinkov, kar ugodno vpliva
na sodelovanje bolnikov s Custveno neuravnoteZeno osebnostno motnjo, ki pogosto
samovoljno prekinejo z zdravljenjem.

Pomemben dejavnik za sodelovanje bolnika s Custveno neuravnoteZeno osebnostno
motnjo in uspeh zdravljenja je terapevtski odnos in staliS€a ter odnos terapevta do
dusevne motnje. V zadnjih letih je bil narejen velik napredek v razumevanju Custveno
neuravnoteZene osebnostne motnje, njenih vzrokov, simptomov, poteka in zdravljenja.
Pogosto spregledana motnja in pesimizem se postopoma zamenjujeta z znanjem in
optimizmom - terapevtov in posledi¢no tudi bolnikov, ki lahko zaZivijo boljSo kvaliteto
Zivljenja.
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