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Summary

Aim. Obstructive sleep apnea (OSA) is a common clinical problem that can have serious
health consequences and complicate the course of mental disorders. It is estimated that the
prevalence of sleep apnea in patients with bipolar disorder can be 21-47.5%. Some symptoms
of OSA are the same as the symptoms of depression: daytime drowsiness, cognitive dysfunc-
tion, decreased drive, apathy, depressed mood, anhedonia.

Method. We present a case of a patient whose depressive symptoms persisted despite
repeated changes of pharmacological treatment and were exacerbated by severe sleep disor-
der. OSA was also the cause of serious respiratory complications and prolonged disorders of
consciousness that occurred during ECT treatment.

Results. Based on test results of WatchPAT200 and polysomnography, the diagnosis of
severe sleep apnea was established and Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) treat-
ment was introduced. Severe OSA led in this patient to almost total absence of REM sleep, a
significant reduction of deep sleep as well as the reduction of total sleep time.

Conclusions. The presence of daytime sleepiness, unremitting despite the modification of
treatment, indicates the need for diagnostic screening for OSA, which can mimic some of the
symptoms of depression, increase the risk of complications during anesthesia, and can be one
of the causes of drug resistance. In addition to the negative impact of obstructive sleep apnea
on the course of bipolar disorder, OSA also causes significant cognitive impairment in terms
of attention and vigilance, long-term semantic and visual memory as well as visual-spatial
and executive functions.

Stowa klucze: depresja lekooporna, depresja w przebiegu choroby afektywnej dwubiegu-
nowej, bezdech senny
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Wstep

Lekarz psychiatra majacy do czynienia z pacjentem chorujacym psychicznie
czgsto interpretuje objawy jako zalezne od choroby psychicznej, cech osobowosci
czy czynnikdw §rodowiskowych. Nalezy jednak pamigtaé, ze kazda osoba chorujaca
psychicznie moze mie¢ wspotistniejace zaburzenia somatyczne wymagajace starannego
wykluczenia. Prezentujemy przypadek pacjenta, u ktérego objawy depresyjne okazaty
si¢ zaostrzone przez ci¢zkie zaburzenie snu.

Historia choroby

Dwudziestotrzyletni otyty (BMI = 43,2 kg/m?) pacjent z rozpoznaniem choroby
afektywnej dwubiegunowej zostat przyjety do psychiatrycznego oddziatu dziennego
z powodu kolejnego epizodu depresyjnego.

Leczony psychiatrycznie ambulatoryjnie od szesnastego roku zycia. W osiemna-
stym roku zycia hospitalizowany z rozpoznaniem zespotu paranoidalnego. W zwiazku
z pojawieniem si¢ faz maniakalnych i depresyjnych w przebiegu choroby zmieniono
rozpoznanie na zaburzenie afektywne dwubiegunowe.

Dziesie¢ miesiecy przed przyjeciem na oddziat wystapit kolejny epizod depresji.
Mimo wielokrotnych zmian w leczeniu ambulatoryjnym (pacjent przyjmowat m.in.
weglan litu, ziprazidon, aripiprazol, olanzaping, lamotryging, kwetiaping, escitalo-
pram) nie udalo si¢ osiggnac poprawy, w zwigzku z tym pacjent zostat skierowany do
catodobowego oddziatu psychiatrycznego. W trakcie pobytu na oddziale odstawiono
lamotrygine, aripiprazol i kwetiapine, wlaczono ponownie weglan litu, do ktérego
dotaczono escitalopram, ktory pozniej z powodu braku efektu terapeutycznego zmie-
niono na reboksetyne i fototerapi¢. Po wlaczeniu weglanu litu obserwowano niewielka
poprawe nastroju i ustgpienie ptaczliwosci, nadal jednak utrzymywaty si¢ smutek,
apatia oraz brak aktywnos$ci. Zakwalifikowano pacjenta do terapii elektrowstrza-
sowej. W trakcie pierwszego zabiegu wystapily powazne zaburzenia oddechowe:
niemozno$¢ skutecznej wentylacji z uzyciem rurki ustno-gardtowej, trudnosci przy
intubacji, znaczna hipoksja oraz wzrost ci$nienia t¢tniczego po zabiegu, a po wybu-
dzeniu zaburzenia §wiadomosci utrzymujace si¢ przez kilka godzin — w zwigzku z tym
odstgpiono od kontynuowania zabiegdw. Podjeto leczenie lamotryging w dawce 50 mg
i wortioksetyng 20 mg na dobe, po czym zaobserwowano stopniowg poprawe. Dawke
litu ustalono na 1000 mg na dobe, poziom litu w surowicy przy wypisie = 0,64 mmol/I.
Po dwoch hospitalizacjach na oddziale calodobowym (tacznie 5 miesiecy pobytu)
pacjent zostat wypisany i skierowany do dalszego leczenia na oddziale dziennym.
Poprawe opisywano jako niepeina.
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Obecna hospitalizacja

Po wypisaniu z oddzialu catodobowego pacjent zostat przyjety do oddzialu dziennego
1 zakwalifikowany do programu terapeutycznego dla osob z zaburzeniami depresyjnymi.

Podczas badania przy przyjeciu pacjent pozostawal w dobrym, rzeczowym kon-
takcie, byl w pelni zorientowany auto- i allopsychicznie. Negowat mysli samobojcze.
Wiodgcymi objawami w obrazie klinicznym po przyjeciu byty: nadmierna senno$é¢
w ciggu dnia, zaburzenia napedu, funkcji poznawczych, obawy o przysztos¢, okreso-
wo mysli rezygnacyjne, brak energii do dziatania, zoboj¢tnienie, zwickszony apetyt.
Pacjent nie przejawiat objawow wytworczych ani formalnych zaburzen myslenia,
nastroj byt obnizony tylko w niewielkim stopniu.

W zakresie chorob wspotistniejacych gtéwnym problemem byta otyto$¢ olbrzymia,
ze wskaznikiem BMI = 43,2 kg/m? (wzrost 180 cm, waga 140 kg). Z powodu zabu-
rzen rytmu serca, sktonnosci do tachykardii, pacjent przyjmowat dodatkowo 25 mg
atenololu. Pacjent negowat palenie papieroséw, picie alkoholu oraz uzywanie innych
substancji psychoaktywnych.

W trakcie pobytu na oddziale obserwowano matg aktywnos$¢, nadmierng senno$é
w ciggu dnia. Pacjent okresowo zasypiat podczas zajec terapeutycznych. W okresach,
w ktorych utrzymywal czuwanie, obserwowano coraz czesciej niedostosowany afekt,
ostabiony krytycyzm, labilny nastréj oscylujacy miedzy beztroskim a Zartobliwym,
sktonnos¢ do reagowania zartem na wypowiedzi innych pacjentéw podczas psycho-
terapii. Objawy te poczatkowo interpretowano jako rozpoczynajaca si¢ zmiang fazy.

Stopniowo zwiekszono dawke lamotryginy do 100 mg/d, lit do 1500 mg/d, obni-
zono dawke wortioksetyny do 10 mg/d. Wdrozono psychoterapi¢ poznawczo-beha-
wioralng z elementami terapii schematu indywidualng (1x/tydz.) i grupowa (2x/tydz.).
Obserwowano pewng poprawe stanu psychicznego, senno$¢ w ciggu dnia nie ulegta
jednak zmniejszeniu. Psychologowie interpretowali zasypianie w trakcie zaje¢ jako
niska motywacje do terapii, ale mimo prob przepracowania tego objawu jego nasilenie
nie ulegto zmianie. Wobec nieustepowania sennosci w ciggu dnia mimo modyfikacji
leczenia i intensyfikacji psychoterapii zadecydowano o poszerzeniu diagnostyki.

Nadmierna senno$¢ w ciggu dnia

Nadmierna senno$¢ w ciggu dnia jest do$¢ czestym problemem klinicznym. Badania
epidemiologiczne wskazuja, ze jest niemal rownie czgsta jak najczestsze zaburzenie
snu: bezsenno$¢. Nadmierna senno$¢ w ciggu dnia o nasileniu cigzkim, czyli zabu-
rzajagca funkcjonowanie prawie codziennie, wystepuje u okoto 5% osdb w populacji
ogo6lnej w krajach rozwinig¢tych. Nadmierna sennosc¢ o nasileniu umiarkowanym, czyli
negatywnie wptywajaca na funkcjonowanie co najmniej kilka dni w tygodniu, obecna
jest u okoto 15% osob [1]. W zwigzku z tym obecno$¢ nadmiernej sennosci w ciggu
dnia powinna by¢ rutynowo oceniana podczas badania stanu psychicznego.

Diagnostyka roznicowa nadmiernej senno$ci moze sprawiac trudnosci. Najczgstsze
jej przyczyny moga by¢ jednak wykluczone stosunkowo tatwo przez kazdego lekarza.
Istnieje wiele chordb somatycznych powodujgcych sennosé.
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W przypadku opisywanego pacjenta wykonane na oddziale badania wykluczyty
cukrzyce, choroby nerek, watroby, obecno$¢ przewlektego stanu zapalnego, niedokrwi-
sto$¢ 1 niedoczynnos$¢ tarczycy. Czas trwania snu nocnego obserwowany na oddziale
catodobowym — powyzej 8 godzin — zadecydowat o wykluczeniu niedoboru snu jako
przyczyny nadmiernej senno$ci. Zwrocenie uwagi na dtugo$¢ snu nocnego jest bar-
dzo wazne, poniewaz przewlekty niedobor snu lub nieregularny sen sa najczestszymi
przyczynami nadmiernej senno$ci w ciggu dnia w krajach rozwinietych. Kolejnymi
cz¢stymi przyczynami sa zaburzenia psychiczne, szczeg6lnie depresja. Z tego powodu
lekarze psychiatrzy stykaja si¢ z nadmierna senno$cia bardzo cz¢sto. Wazne jest jednak,
aby przed uznaniem, ze nadmierna senno$¢ jest objawem choroby psychicznej, zebra¢
rowniez wywiad w kierunku pierwotnych zaburzen snu.

Zebrany wywiad i1 ocena somatyczna wskazaly, ze opisywany pacjent spetnial
kryteria wysokiego ryzyka bezdechu sennego, bedgcego czesta przyczyna nadmiernej
senno$ci w ciggu dnia.

Obturacyjny bezdech senny (OBS) polega na wielokrotnie powtarzajacym si¢
w czasie snu catkowitym (bezdech) lub czgsciowym (sptycenie oddechu) zamknigciu
gornych drog oddechowych. Wynikajace z tego epizody zatrzymania oddechu powodu-
ja czeste wybudzanie si¢, co skutkuje zaburzeniem struktury snu. Wraz z narastaniem
cigzkosci choroby pojawiajg si¢ epizody niedotlenienia, zmiany rytmu czynnosci serca
1 wahania ci$nienia te¢tniczego krwi [2, 3].

Warto zwroci¢ uwagg, ze cz¢$¢ objawdw obturacyjnego bezdechu sennego pokry-
wa si¢ z niektérymi objawami depresji: senno$¢ w ciggu dnia, zaburzenia poznawcze,
zmniejszenie napedu, apatia, obnizenie nastroju. Objawy bezdechu sennego moga by¢
rowniez mylnie interpretowane jako wynikajace ze schizofrenii lub manii/hipomanii
w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej [4]. W ciezkim bezdechu sennym
niedotlenienie i hiperkapnia powodowane zaburzeniami oddychania w czasie snu
prowadza do objawow przypominajacych tagodnie nasilony zespot czotowy z czesci
nadoczodotowej. U pacjentdéw moze wystepowac obnizenie lub zanik uczuciowosci
wyzszej, odhamowanie, niedostosowany afekt, ostabiony krytycyzm, brak wgladu,
labilny nastr¢j, sktonno$¢ do opowiadania niestosownych zartow i niewybrednych
historyjek o tresci erotycznej (moria).

Istnieja badania wskazujace, ze wystepowanie bezdechu sennego w grupie chorych
na chorobg afektywna dwubiegunowg moze wynosic¢ 21-47,5% [5]. Obecno$¢ czyn-
nikow ryzyka bezdechu, takich jak np. otyto$¢, jest zwigzana z gorszym przebiegiem
choroby afektywnej dwubiegunowej [6]. Podobnie jak inne egzogenne przyczyny
zmniejszajace liczbe godzin snu, takie jak praca zmianowa czy zaburzenia snu zwigzane
ze zmiang strefy czasowej (jet lag), bezdech senny moze przyczyni¢ si¢ do zmiany
fazy w chorobie afektywnej dwubiegunowe;j [7, §].

Otytos¢, pte¢ meska i sennos$¢ w ciagu dnia to czynniki ryzyka wskazujace na
konieczno$¢ wykonania przesiewowej oceny (ryc. 1) w kierunku bezdechu sennego.
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SKALE PRZESIEWOWE:

Skutecznym sposobem zapamietania czynnikow ryzyka bezdechu sennego jest mnemotechnika STOP-
BANG, stworzona przez anestezjologow w celu oceny podwyzszonego ryzyka powiktari oddechowych

w okresie pooperacyjnym. Rozwiniecie skrétu STOP to: S - snoring loudly (gto$ne chrapanie), T - tired

in the daytime (zmeczenie w ciggu dnia), O — observed stop breathing (obserwowane w czasie snu
zatrzymania oddechu), P - blood pressure (nadcisnienie tetnicze). BANG: B — BMI >35 kg/m?, A - age (wiek
> 50 lat), N — neck circumference (obwdd szyi > 41 cm u kobiet i > 43 cm u mezczyzn), G — gender (pte¢
meska). Stwierdzenie trzech z tych o$miu czynnikéw wskazuje na wysokie ryzyko bezdechu [9].

Innym sposobem oceny ryzyka bezdechu jest Kwestionariusz Berlinski, mierzacy ryzyko bezdechu
sennego w trzech kategoriach. Jezeli wynik co najmniej dwéch kategorii jest pozytywny, ryzyko ocenia sig
jako znaczne OBS [10]. Badanie poréwnujace obie skale dla osob niechorujgcych psychicznie wskazujg,
na wyzszo$¢ metody STOP-BANG, ale zadna ze skal nie zostata dotad zwalidowana dla populacji 0s6b
chorujgcych psychicznie [11].

Rycina 1. Skale przesiewowe

Dodatkowo obwod kotnierzyka pacjenta wynosit 47 cm, a z wywiadu wynikato,
ze chrapie i zaobserwowano u niego zatrzymania oddechu w ciggu nocy. Oznaczato to
obecnos¢ az 6 czynnikow ryzyka bezdechu sennego. Zadecydowano wiec o wykonaniu
badania aparatem WatchPAT200. Jest to urzadzenie przenosne do badania przesiewo-
wego w kierunku bezdechu sennego w warunkach ambulatoryjnych. Podstawg badania
jest pomiar napiecia obwodowych naczyn tetniczych, czyli sygnatu PAT (Peripheral
Arterial Tone). W ostatnio opublikowanej metaanalizie wykazano, ze pomiar PAT
jest wlasciwg alternatywa dla, traktowanego jako ztoty standard w ocenie bezdechu
sennego, badania polisomnograficznego [12].

Wynik badania bezdechu sennego

Badanie przesiewowe w kierunku bezdechu sennego wykazato znacznie podwyz-
szone wskazniki zdarzen oddechowych (RDI 100,9/h, norma do 10/h), bezdechow
i sptyconych oddechéw (AHI 100,6/h, norma do 5/h) i desaturacji (ODI 86,0/h,
norma do 5/h). Zaburzenia oddychania powodowaty znaczne spadki wysycenia krwi
tlenem. Srednia saturacja krwi tlenem utrzymywata si¢ na poziomie 84%, najnizsza
zarejestrowana warto$¢ — 58%, §rednia z wartosci najnizszych — 80%. Szacunkowy
catkowity czas snu wyniost zaledwie 3 godz. 53 minuty, nie zarejestrowano snu REM.

Najistotniejszym parametrem zawartym w powyzszym opisie jest wskaznik
bezdechow i1 sptyconych oddechow — AHI (Apnea-hypopnea Index). Wynik 5—15/h
$wiadczy o tagodnej postaci bezdechu sennego, 15-30/h — o postaci umiarkowane;,
natomiast AHI powyzej 30/h — o ciezkiej postaci bezdechu sennego.

Opisywany pacjent z wynikiem AHI 100,6/h spetniat kryteria ci¢zkiej postaci
bezdechu sennego, a wynik ten jest w bardzo znaczny sposob oddalony od punktu
odcigcia dla tego stopnia ciezkos$ci, co $wiadczyto o bardzo powaznych zaburzeniach.
Zaburzenia oddychania prowadzity u pacjenta do prawie catkowitego braku snu REM
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1 istotnego zmniejszenia ilosci snu glgbokiego oraz skrocenia catkowitego czasu snu
(ryc. 2 — wyniki badania WatchPAT).

Zdarzenia oddechowe PAT
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Rycina 2. Wybrane dane z badania aparatem WatchPAT200
Na wykresie zdarzen oddechowych widoczna jest przewaga procentowa okresow, w ktorych
wystepowaly zaburzenia oddechowe. Wykres saturacja tlenem/t¢tno uwidacznia spadki saturacji

(najnizsza wartos¢: 58%) i towarzyszace im wahania tetna. Na wykresie stadiow snu zwraca uwage
prawie catkowity brak snu REM.

Zalecenia

Pacjent zostal wypisany ze szpitala w stanie umiarkowanej poprawy, z zaleceniami
przyjmowania lamotryginy 100 mg/d, weglanu litu 1500 mg/d i wortioksetyny 10 mg/d.
Poziom litu w badaniu kontrolnym przed wypisaniem z oddzialu dziennego wynosit
jedynie 0,44 mmol, mimo iz stosowana dawka weglanu litu w poréwnaniu z podawang
podczas pobytu na oddziale catodobowym byta o 500 mg wyzsza, a wtedy poziom
litu wynosit 0,64 mmol/l. Zinterpretowano to jako wynik mniejszej niz na oddziale
catodobowym mozliwo$ci nadzoru nad przyjmowaniem lekow, co mogto prowadzi¢
do pominigcia dawek wieczornych. Z tego powodu oraz z uwagi na rownoczesne
leczenie innym lekiem normotymicznym nie zwi¢kszono od razu dawki weglanu litu,
ale omowiono z pacjentem zasady leczenia weglanem litu i zalecono optymalizacje
dawki leku w poradni.

W zwigzku z diagnoza obturacyjnego bezdechu sennego pacjentowi zalecono
ponadto:

1. Konsultacj¢ laryngologiczna w celu oceny droznos$ci nosa, migdatkow, podnie-
bienia i tylnej Sciany gardta.

2. Unikanie picia alkoholu i przyjmowania lekéw nasennych.

Redukcje¢ masy ciata — zalecono konsultacje u dietetyka.

4. Skierowano pacjenta do osrodka leczenia zaburzen oddychania w czasie snu
w trybie pilnym — poczatkowo celem jest wykonanie polisomnografii w celu po-

(98
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twierdzenia diagnozy, nastgpnie rozwazenie wskazan do leczenia statym dodatnim

cisnieniem oddechowym (CPAP).

Po wypisaniu z oddzialu dziennego pacjent kontynuuje leczenie w poradni zdrowia
psychicznego. Z otrzymanym skierowaniem zgtosit si¢ rowniez do Poradni Leczenia
Zaburzen Oddychania w Czasie Snu. Zostato wykonane badanie polisomnograficz-
ne, ktore potwierdzito diagnozg¢ postawiong na podstawie badania przesiewowego.
W sierpniu 2015 roku pacjent rozpoczat leczenie aparatem CPAP.

Przed wdrozeniem leczenia CPAP w ambulatorium dokonano optymalizacji far-
makoterapii. Z powodu podwyzszenia nastroju odstawiono wortioksetyne, zwigkszono
dawke weglanu litu do 1750 mg/d (poziom w surowicy = 0,65 mmol/l), utrzymano
dawke lamotryginy 100 mg. Pacjent relacjonowat ustabilizowanie si¢ nastroju i utrzy-
mywanie si¢ sennosci w ciggu dnia, apatii i braku motywacji. W skali sennosci w ciggu
dnia Epworth, podobnie jak na oddziale dziennym, uzyskiwat az 14 punktow (punkt
odcigcia dla sennosci patologicznej — 8 punktow). Mimo préb stosowania diety nie
udato mu si¢ schudnac.

Po wdrozeniu CPAP-u pacjent opisal swoje samopoczucie w nastepujacy spo-
sob: ,,Po tych kilku dniach spania z aparatem odczuwam zmiang, przede wszystkim
w wydolno$ci/witalno$ci, sennos$¢ zdecydowanie si¢ zmniejszyta, jeden czy dwa dni
wecale jej nie czutem w ciggu dnia, odczuwam poprawe samopoczucia i tatwiej mi si¢
zorganizowac, no i w koncu pojawita si¢ che¢ do zdania zaleglej sesji”. W trakcie wi-
zyty kontrolnej pacjent wypehit skale Epworth, uzyskujac jedynie 8 punktow. Wsrod
relacjonowanych przez pacjenta niedogodnos$ci zwigzanych z uzywaniem aparatu
CPAP najbardziej istotne dla niego byty konieczno$¢ starannego zaktadania maski oraz
pewien dyskomfort w trakcie spania. W obliczu poprawy powyzsze niedogodnosci
miaty dla pacjenta niewielkie znaczenie.

Poza skutecznym leczeniem bezdechu sennego jako przyczyne poprawy nastroju
pacjenta nalezy rozwazy¢ optymalizacj¢ leczenia weglanem litu. Przeciw tej tezie
wydaja sie $wiadczy¢ jednak dwa argumenty: po pierwsze, terapeutyczny poziom litu
osiggniety na oddziale catodobowym nie byt zwigzany z catkowitg remisjg objawowa;
po drugie, w ocenie samego pacjenta to wdrozenie CPAP przyniosto mu natychmia-
stowg poprawe funkcji poznawczych i napedu. Zmiana ta wywotata w nim rowniez
optymizm zwigzany z mozliwosciami terapeutycznymi, a co za tym idzie, poprawe
nastroju.

Dyskusja

Opisany przypadek pacjenta wskazuje na czgsty w praktyce klinicznej problem
dhugotrwatosci i lekoopornosci epizodéw depresyjnych w przebiegu choroby afektyw-
nej dwubiegunowej. Che¢ pomocy pacjentowi prowadzi w takich sytuacjach czesto do
podejmowania prob leczenia farmakologicznego z wykorzystaniem lekow, ktore maja
udowodnione dziatanie przeciwdepresyjne w zaburzeniach depresyjnych nawracajg-
cych lub w schizofrenii, nie sg jednak zalecane w leczeniu depresji w przebiegu ChAD.
Zarowno polskie [13], jak i miedzynarodowe [14] standardy leczenia tego zaburzenia
wskazuja na pierwszoplanowa rol¢ skutecznego, optymalnego leczenia normotymiczne-
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go. Aby takie leczenie pacjentowi zapewnic, nalezy korzysta¢ z mozliwosci oznaczania
poziomu lekow w surowicy krwi, wlasciwie dobiera¢ rodzaj 1 dawke leku oraz dbaé o
dobra wspolprace pacjentow w leczeniu. Zadanie to nie zawsze jest fatwe, na co m.in.
wskazuje opisywany przypadek. Dodatkowo pacjent byt leczony wieloma lekami, cze$¢
z nich, jak np. ziprazidon, arypiprazol, escitalopram, reboksetyna i wortioksetyna, nie
ma udowodnionej skutecznosci terapeutycznej w tym wskazaniu. Zasadno$¢ stosowania
tych lekow nie jest wprawdzie wykazana, ale szczegolnie w odniesieniu do stosowania
lekéw przeciwdepresyjnych ma wielu zwolennikow wsrdd doswiadczonych klinicystow.
Eksperci Swiatowej Federacji Towarzystw Psychiatrii Biologicznej (World Federation
of Societies of Biological Psychiatry, WFSBP) w komentarzu do wytycznych z 2013
roku takze deklaruja, ze mimo duzych postepéw poczynionych w zakresie leczenia
ChAD weciaz istnieje wiele niepewnos$ci w zakresie prewencji epizodow depresyjnych
oraz optymalnego leczenia dtugoterminowego [14].

Najwazniejszym zagadnieniem, na ktdre chcieliSémy jednak zwroci¢ uwage, nie
sg aspekty farmakologiczne, ale wieloaspektowos$¢ problemu objawow depresyjnych
w ChAD. Psychiatrzy czesto upatrujg przyczyn nieustepowania objawow depresyj-
nych jedynie w niewlasciwym leczeniu zaburzenia psychicznego lub w czynnikach
psychologicznych czy $rodowiskowych. Zazwyczaj zbyt mato uwagi poswieca si¢
przyczynom somatycznym. Jedna z nich moze by¢ bezdech senny. Schorzenie, ktére
jest przewaznie pomijane w diagnozie réznicowej depresji, a ktore ze wzgledu na
czgste wystgpowanie w populacji 0oso6b chorujacych psychicznie i liczne negatywne
konsekwencje zdrowotne powinno by¢ brane pod uwage [4].

Trzeci aspekt, na ktory zwracamy uwage czytelnika, to problemy i zagrozenia zwig-
zane z prowadzeniem leczenia EW u chorych psychicznie cierpigcych dodatkowo na
OBS. Brak jest wprawdzie danych na temat rozpowszechnienia obturacyjnego bezdechu
sennego wsrod pacjentéw leczonych EW, jednak mozna przypuszczac, ze nie jest ono
nizsze niz w populacji ogdlnej. OBS jest schorzeniem wymagajacym zaangazowania
lekarzy o roznych specjalno$ciach, zarowno jesli chodzi o diagnostyke, konsekwencje
zdrowotne, mozliwe nast¢pstwa, jak i metody leczenia. Objawy i powiklania, ktore
powoduje OBS, mimo ze sg tak powazne, czesto bywaja bagatelizowane. Obturacyjny
bezdech senny stanowi jeden z bardziej istotnych czynnikow ryzyka wystapienia po-
waznych zaburzen oddechowych w trakcie znieczulenia ogélnego. Zgodnie z wytycz-
nymi American Society of Anesthesiologists [15] przygotowanie pacjenta chorujgcego
na OBS do zabiegu w znieczuleniu ogdlnym wymaga szczegdlnego postgpowania
uwzgledniajacego wzmozone monitorowanie w okresie okotozabiegowym, potrzebg
intubacji z uwagi na duze trudno$ci w prowadzeniu wentylacji mechanicznej z wy-
korzystaniem rurki ustno-gardtowej, ekstubacje w pozycji potsiedzacej przeprowa-
dzang dopiero po pelnym wybudzeniu si¢ pacjenta, pozostawienie chorego w okresie
pozabiegowym w pozycji potsiedzacej z mozliwo$cig monitorowania. Zespot aneste-
zjologiczny powinien by¢ takze przygotowany na mozliwo$¢ wystapienia trudnosci
przy intubacji [16, 17], w pojedynczych przypadkach skutkujacej nawet zatozeniem
rurki tracheostomijnej [15].

W celu oceny ryzyka znieczulenia zwigzanego z OBS American Society of Anes-
thesiologists zalecito rutynowa ocen¢ kazdego pacjenta przed znieczuleniem skalg
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STOP-BANG (ryc. 1). Wynik 3 lub wigcej punktéw w skali STOP-BANG stanowi
czynnik ryzyka trudnej intubacji [16]. W grupie pacjentow, ktorzy uzyskali co najmnie;j
6 punktow w skali STOP-BANG, zagrazajace zyciu powiktania oddechowe powodujace
konieczno$¢ hospitalizacji na oddziale intensywnej terapii zdarzaty si¢ dwukrotnie
czesciej niz w grupie pacjentow, u ktorych ryzyko oceniono w skali STOP-BANG na
2 lub mniej punktow [18]. Wynik przekraczajgcy 5 w wymienionej skali jest skore-
lowany z pigciokrotnym wzrostem ryzyka wystapienia powiktan okotozabiegowych,
takich jak hipoksja, nieudana intubacja, ztamania z¢bow, skurcz krtani, skurcz oskrzeli,
zaburzenia rytmu serca, wzrost ci$nienia t¢tniczego [17].

U opisywanego pacjenta stwierdzano obecno$¢ 6 czynnikdw ryzyka wystgpienia
powiktan oddechowych w okresie okotozabiegowym (STOP-BANG — 6 punktow).
Niemozno$¢ skutecznej wentylacji z uzyciem rurki ustno-gardtowe;j, trudnosci przy
intubacji, hipoksja oraz wzrost ci$nienia tetniczego, ktore wystapity w trakcie zabiegu
elektrowstrzgsowego i byly powodem rezygnacji z kolejnych zabiegdéw, wskazuja
jak istotne jest badanie przesiewowe pacjentow kwalifikowanych do EW w kierunku
wystepowania u nich bezdechu sennego [19, 20].

Wspotwystepowanie z chorobg psychiczng tak ciezkich zaburzen oddychania
w czasie snu tlumaczy réwniez, dlaczego sama modyfikacja leczenia choroby afek-
tywnej dwubiegunowej nie byta u opisywanego chorego wystarczajaco skuteczna.
Stosowanie statego dodatniego ci$nienia oddechowego (CPAP) przez okres 1-2 ty-
godni przed planowanym zabiegiem moze zredukowac ryzyko wystapienia powiktan
oddechowych w okresie bezposrednio po zabiegu [15, 19].

Dane z pismiennictwa wskazuja na potrzebe zachowania ostrozno$ci podczas roz-
poczynania leczenia CPAP u pacjentdw z chorobg afektywna dwubiegunowsg. Opisano
przypadki manii indukowanej przez leczenie CPAP, nawet u pacjentoéw w stabilnym
stanie psychicznym leczonych lekami normotymicznymi [21]. Wynika to prawdopo-
dobnie z gwattownej normalizacji architektury snu ze znacznym wzrostem ilo$ci snu
REM (REM sleep rebound), co prowadzi do zmiany rownowagi w mozgu pomiedzy
uktadami monoaminergicznymi i cholinergicznym.

‘Whioski

ZwrdciliSmy uwage na wazny problem pacjentdw z objawami depresyjnymi —
senno$¢ w ciagu dnia nieustepujaca mimo modyfikacji leczenia. Czesto sennos¢ jest
interpretowana jako brak motywacji do terapii, opor przed zmiang. Oczywiscie nalezy
rozwaza¢ wszystkie mozliwe przyczyny objawu, natomiast, jak pokazuje opisany
przypadek, w praktyce problemy chorych sg czesto zalezne od roznych czynnikow.
Przed jednoznaczna klasyfikacja objawu konieczne jest uwazne rozwazenie wszystkich
mozliwych przyczyn — rowniez somatycznych.

Ocena przesiewowa w kierunku obturacyjnego bezdechu sennego nie jest trudna.
Skale opisane w artykule mozna zastosowac¢ w trakcie kilkuminutowego badania pacjen-
ta. Przesiewowe aparaty diagnozujace bezdech senny takze sg coraz bardziej dostepne.

Poglebienie diagnostyki w przypadku tego pacjenta oszczedzito mu, by¢ moze,
kolejnych modyfikacji leczenia i przedtuzajacych si¢ hospitalizacji. Obok postulowa-
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nego negatywnego wplywu zaburzen oddychania w czasie snu na przebieg choroby
afektywnej dwubiegunowej bezdech senny moze powodowac takze istotne zaburzenia
poznawcze (uwaga i czujno$é, pamiec dtugotrwata semantyczna i wzrokowa, funkcje
wzrokowo-przestrzenne 1 wykonawcze) [16]. Wazne jest zwrdcenie uwagi na to, ze
pacjent skarzyt si¢ na cze$¢ z tych objawow, ktore byly interpretowane jako wynika-
jace z ChAD (by¢ moze czgsciowo stusznie, biorgc pod uwage, ze u wielu pacjentow
z ChAD, u ktérych nie wystepuje OBS, zaburzenia funkcji poznawczych sg oporne na
leczenie farmakologiczne). U chorego obserwowano rowniez zaburzenia oddechowe
i wydtuzone zaburzenia $wiadomosci po zabiegu elektrowstrzagsowym (krotkotrwate
zaburzenia $wiadomosci wystepujace po zabiegach EW czesto nie sg traktowane jako
powiktanie). Bezdech senny istotnie zwicksza ryzyko takich powiktan. Chorzy na
bezdech senny muszg by¢ szczegdlnie starannie monitorowani w trakcie znieczulenia
i po znieczuleniu ogdlnym pod katem utraty wydolnosci oddechowe;.

Cho¢ dostepne dane wskazujg na to, ze rozpoczecie leczenia bezdechu sennego za
pomocg CPAP prowadzi do szybkiego ustgpienia nadmiernej sennosci w ciggu dnia
oraz poprawy funkcjonowania poznawczego, trzeba pamigtac, ze u czesci pacjentow
okres skutecznego leczenia CPAP musi trwaé co najmniej kilka miesiecy, aby wysta-
pity korzystne zmiany [22]. W tym okresie pacjent powinien by¢ motywowany, aby
nie zniechecat si¢ przedwczesnie do terapii. Dane z pismiennictwa potwierdzaja, ze
wdrozenie leczenia CPAP moze powodowac redukcje objawow depresyjnych oraz
poprawe jakosci zycia [23, 24].

Warto podkresli¢, ze osoby chorujace psychicznie wykazujg zainteresowanie
leczeniem bezdechu sennego i skierowane na zaplanowane badania zglaszaja si¢ tak
jak opisany pacjent. Wérdd chorych na schizofrenig, ktorych czesto uwaza sig za grupe
pacjentow z najwigkszym ryzykiem braku wspotpracy, az 71% pacjentéw wykazato
zainteresowanie wykonaniem badania oceniajacego oddychanie w czasie snu [25], co
oczywiscie nie musi oznacza¢ gotowosci do stosowania si¢ do zalecen wynikajacych
z wynikow tego badania.
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