Appunti dal corso di aggiornamento sullo spettro bipolare e uso di sostanze

Il 13 gennaio 2005 si è tenuto a Livorno un corso di aggiornamento dal titolo “spettro bipolare e uso di sostanze, aspetti clinici e nuove prospettive farmacoterapeutiche”.

Il corso è stato aperto la mattina dal Dr. Giulio Perugi che ha affrontato il tema della comorbilità e disturbi di personalità nei soggetti con spettro bipolare II.

Durante l’esposizione il Dr. Perugi ha riferito che, secondo il Kraepelin, nel 1899, la malattia maniaco depressiva era di origine genetica.

Questa malattia ha un’ampia varietà di espressione e le distinzioni contraddistinguono pazienti profondamente diversi.

In particolare il paziente bipolare II classico è visto dal medico per la fase depressiva e le due fasi, maniacale e depressiva, hanno rapida ciclicità.

I pazienti del tipo bipolare III sono invece persone depressive introverse con fasi espansive che si manifestano con l’uso di sostanze. Essi tentano infatti di prodursi l’espansività con l’uso di sostanze.

Nel bipolare II classico l’uso di sostanze è invece piuttosto raro.

Come sostanze gli ipertimici tendono ad usare gli stimolanti e la cocaina.

E’ invece difficile passare da una forma all’altra di disturbo bipolare.

Il sottotipo bipolare II è il più diffuso e, tra i pazienti affettivi, ha il più alto rischio di suicidio.

La ragione per cui la gente non si accorge che certi individui sono bipolari è per l’ipomania.

Secondo il DSM l’ipomania è una forma di mania che dura un paio di giorni ed è meno grave.

Per essere più precisi si può dire che la gravità dipende dall’attività. Per esempio la casalinga fa una spesa più grande, ma l’amministratore delegato di un’azienda la manda in rovina.

In molti casi l’ipomania viene vista dal paziente come forma di benessere ed il suo lato oscuro è nel comportamento imprudente.

Si può poi affermare che, negli adolescenti, non ci sono disturbi bipolari che non si accompagnano a quadri ansiosi o a disturbi alimentari.

L’impulsività è elevata nelle fasi maniacali ed ipomaniacali con conseguente aumento delle condotte di abuso. Questi comportamenti impulsivi non sono vissuti dal paziente come fase patologica.

Per quanto riguarda i farmaci, questi sono efficaci sull’umore e sull’ansia, ma non sui comportamenti impulsivi come le condotte suicidiarie.

In alcuni casi è evidente che i pazienti iniziano l’uso di sostanze nella fase espansiva.

Si può inoltre affermare che oggi, per i bipolari, è estremamente pericolosa la grande disponibilità di stimolanti e di cocaina. Vediamo infatti molti bipolari II perché sono disponibili molte sostanze d’abuso.

Anche il concetto di personalità borderline è molto ampio.

Nei soggetti ciclotimici è presente molta ansia di separazione e sensibilità interpersonale.

Nei bipolari I esiste invece ciclicità degli episodi.

Si può poi affermare che la distinzione tra bipolari I e II non è avere o non avere l’ipomania.

Per quanto riguarda il trattamento dei pazienti con disturbo bipolare è impensabile evitare gli stimoli esterni ed occorre spesso fare ricorso agli interventi familiari

All’esposizione del Dr. Perugi è seguita l’esposizione della Dr.ssa Cristina Toni che ha affrontato il tema dello spettro bipolare I nelle sue forme classiche e atipiche.

Nei pazienti affetti da disturbo bipolare possono aversi allucinazioni uditive, olfattive e visive.

Nella stadiazione della mania ci sono tre stadi diversi. Il primo è lo stadio euforico. Progredendo si arriva ai comportamenti bizzarri.

Considerando i vari sottotipi della mania in pazienti ospedalizzati sono stati rilevati cinque tipi di mania caratterizzati da diversi stati sintomatologici. Tanto prima si manifesta l’esordio del disturbo bipolare tanto più si hanno sintomi psicotici.

Si può inoltre affermare che la tendenza alla cronicità è maggiore negli stati misti, ma è presente anche nei casi maniacali.

Oggi la mania cronica si è ridotta per il miglioramento della qualità della vita ed il suo decorso si aggira intorno ai due anni mentre il comportamento ipertimico si osserva nel 70% dei casi.

Abbiamo tante informazioni sulla remissione clinica da parte delle aziende farmaceutiche, ma poche su quella sociale.

Col tempo può manifestarsi compromissione della memoria verbale.

Per quanto riguarda gli interventi, oltre a quelli farmacologici, occorrono anche interventi cognitivi o comportamentali con la psicoeducazione.

Il Dr. Icro Maremmani ha poi parlato dello spettro bipolare e uso di sostanze dicendo che un concetto che si sta facendo largo è quello della doppia diagnosi e che non ci sono ancora idee chiare sulla malattia tossicodipendenza.

Nel caso dell’eroinopatia vediamo raramente la mania e l’ipomania mentre, durante un trattamento metadonico, se interroghiamo i pazienti risulta che, durante la vita, il 70% ha avuto un periodo depressivo.

E’ poi risultato un fatto comune che gli oppiomani fumino cannabinoidi mentre i pazienti bipolari usano l’alcool, i cannabinoidi e la cocaina.

Il Dr. Maremmani ha poi ricordato che, a Pisa, prima che col metadone si curava col naltrexone che può indurre attacchi di panico.

Nei servizi arrivano più bipolare II ed è negli eroinomani che è maggiormente rappresentato il comportamento ciclotimico.

Il tossicomane, con la bipolarità, ha in comune l’eccitamento. Dopo un giorno di eccitamento con la cocaina, la sera, per dormire, occorre dell’eroina o del vino.

E’ l’abuso di sostanze che porta all’eccitameno e, nell’eccitamento, aumenta l’uso di sostanze.

Occorre creare un posto unico dove curare questi pazienti.

Comunque esistono anche casi di giovani che si drogano solo per aver litigato col babbo o con la mamma.

Andando nelle scuole e trovando dei ragazzi che bevono si può rilevare un sintomo di bipolarità.

Il Dr. Maremmani ha concluso il suo intervento del mattino dicendo che nei tossicodipendenti il disturbo bipolare è più diffuso di quello unipolare.

E’ venuto poi il turno della Dr.ssa Donatella Paffi che ha descritto i processi assistenziali nei servizi territoriali.

La Dr.ssa Paffi ha iniziato l’intervento dicendo che secondo il DSM IV i tossicodipendenti spendono una grande quantità di tempo per procurarsi la sostanza.

Quando i servizi furono istituiti con la legge 309/90 si pensò ad una univocità d’interventi nel paziente da parte di più professionalità.

Occorre valutare la necessità di un intervento psicologico perché per questi pazienti, ricostruirsi un’immagine sociale è molto difficile e doloroso.

Il paziente viene preso in carico in base alla gravità: se è più grave lo cura il dipartimento di salute mentale, se è meno grave lo cura il SERT.

Gli operatori, di fronte ad un paziente disturbato, possono commettere degli errori tipici ponendosi di fronte a lui come sani rispetto al malato, o intervenire con azioni che dovrebbero essere attuate dopo o delegare alla famiglia.

E’ comunque importante il lavoro d’équipe.

Nel pomeriggio il corso è stato aperto dal Dr. Icro Maremmani che ha fatto presente che le sostanze di abuso sono molto più potenti degli psicofarmaci con cui è difficile intervenire su cervelli scardinati da sostanze fortissime.

Poiché la tossicodipendenza causa un disturbo del comportamento, è necessario mettere il paziente in grado di avere un comportamento adeguato.

Occorre anche prevenire la ricaduta con trattamenti a lungo termine.

Il Dr. Maremmani ha inoltre fatto presente che un tossicomane che non ha raggiunto la fine dalla sua storia si inietta eroina e raggiunge l’euforia, mentre, alla fine della sua storia non raggiunge l’euforia, ma oscilla tra normalità e astinenza.

Nel trattamento dei pazienti occorre tener presente che l’eroina entra in azione dopo qualche secondo mentre il metadone entra in azione dopo qualche ora.

Se al centro arriva un soggetto bipolare in fase espansiva da stupefacenti occorre fare attenzione all’interazione tra metadone e psicofarmaci.

C’è un danno che deriva dall’essere bipolare ed un danno che deriva dall’essere tossicomane.

Per i bipolari I occorre un dosaggio di oppiaceo superiore all’eroinomane per farlo star bene, al contrario di quanto si poteva pensare, cioè ad una prognosi peggiore.

Le raccomandazioni per i pazienti in doppia diagnosi sono “usate gli stabilizzatori, ma cercate di non aggiungere antidepressivi prima di aver raggiunto i livelli adeguati degli oppiacei. Non mandate i casi semplici alle equipe plurispecialistiche. Poiché i pazienti bipolari possono avere fasi maniacali tenete presente che il metadone ha un’azione neurolettica. Quando certe volte arrivano i ragazzini in stati psicotici ed i cui genitori dicono che non prendono più nulla state attenti perché può trattarsi di psicosi da sospensione. Infine se dovete utilizzare neurolettici dovete sceglierli simili alla clozapina.

E’ stata poi la volta dell’intervento pomeridiano della Dr.ssa Cristina Toni che ha parlato dei nuovi antiepilettici.

Gli stabilizzatori classici sono il Litio, la Carbamazepina ed il Valproato mentre interesse sempre più crescente stanno destando gli antiepilettici più recenti con proprietà stabilizzanti. Questi sono il Gabapentin, la Lamotrigina, il Topiramato, l’Oxcarbazepina.

Le proprietà stabilizzanti di queste sostanze sono state talvolta scoperte per caso dai neurologi che le somministravano come antiepilettici.

L’informazione sull’efficacia viene fatta con studi rigorosi, ma che hanno limiti in campo temporale per esempio non valutano le oscillazioni giornaliere.

Tra gli effetti che chiediamo ad una sostanza antibipolare vi sono l’effetto antimaniacale, l’effetto antidepressivo, niente switching e pochi effetti collaterali.

Si punta alla cura in monoterapia, ma questo obiettivo è spesso impossibile da raggiungersi.

La Dr.ssa Toni è poi entrata nel dettaglio esaminando gli effetti dei vari stabilizzatori confrontandone gli effetti.

In particolare ha fatto notare che l’effetto antimaniacale acuto del litio eguaglia quello dell’acido valproico, mentre il litio dà sicurezza antisuicidiaria. Quest’ultimo stabilizzatore va monitorato e, come anche l’acido valproico, può dare aumento di peso.

Dagli studi effettuati il Gapapentin è sembrato avere buona efficacia contro l’ansia e non avere effetto antimaniacale acuto.

La Lamotrigina è stata molto studiata e osservata e può dare come evento avverso gravi effetti cutanei.

Esistono scarsi dati sul Topiramato che presenta efficacia parziale nella mania acuta.

Nel confronto tra gli antiepilettici più recenti la migliore efficacia sulla mania è risultata quella della Oxcarbazepina, la peggiore efficacia è risultata essere quella del Gabapentin, mentre efficacia intermedia è stata presentata dalla Lamotrigina e dal Topiramato.

La Lamotrigina si è invece dimostrata il miglior farmaco contro la depressione ed il Topiramato il peggiore. Efficacia intermedia è stata presentata dal Gabapentin e dalla Oxcarbazepina con risultati un po’ migliori ottenuti dal Gabapentin.

Nel corso della discussione è stato poi chiesto alla Dr.ssa Toni se i farmaci antiobesità potevano limitare l’aumento ponderale causato dal Valproato e da altri antiepilettici.

La risposta della Dottoressa è stata però negativa perché questi farmaci limitano l’aumento ponderale solo dopo l’inizio del trattamento, ma, poi, cessano di avere effetto.

E’ seguita poi l’esposizione del Dr. Giulio Perugi che ha elencato gli antipsicotici atipici citando il Litio, il Valproato, la Carbamazepina, l’Oxcarbazepina, l’Olanzapina, la Lamotrigina e la terapia anticonvulsivante indicando, tra questi, il Litio come farmaco di riferimento.

Inoltre gli antipsicotici sono considerati atipici quando non hanno effetti sui sintomi psicotici.

L’aloperidolo ha una selettività spiccata per certi recettori ed è difficilmente sostituibile.

Bloccare il sistema dopaminergico porta ad una diminuzione delle motivazioni.

La Quietiapina ha efficacia se aggiunta agli stabilizzatori classici nella mania.

L’Olanzapina è la più studiata nelle mania acuta.

Per quanto riguarda il viraggio mania-depressione, l’Olanzapina ne induce di meno e non induce depressione.

Effetto collaterale degli antipsicotici atipici è l’aumento ponderale per un collegamento metabolico. Le cause vanno ricercate nella remissione sintomatologica, nell’aumento dell’appetito, nella riduzione dell’attività fisica, nell’insulino-resistenza e nella leptino resistenza.

Il Dr. Perugi ha poi confermato che i farmaci antiobesità non servono a nulla ed ha concluso l’intervento dicendo che è poco probabile che un solo farmaco possa risolvere tutti i problemi posti dal trattamento dei disturbi bipolari. Inoltre la reazione è funzione dello stato evolutivo della malattia ed il paziente diventa tollerante al trattamento. La malattia va poi trattata in maniera prospettica.

Il corso di aggiornamento si è concluso con l’intervento della Dr.ssa Nisita, che ha trattato l’intervento clinico degli antidepressivi.

La Dottoressa ha affermato che, in genere, la sintomatologia depressiva costituisce l’esordio della bipolarità e che la misdiagnosi è associata a depressione, ansia, schizofrenia.

Si possono avere tre diagnosi psichiatriche prima di arrivare a quella corretta e possono occorrere anche dieci anni di tempo.

Per quanto riguarda gli antidepressivi i più recenti sono i migliori, tra cui il Bupropione e la Venlafaxina.

Non esiste invece un antidepressivo per lo switch mentre il Valproato ha un’azione antidepressiva più diretta ed il Litio riduce le cadute maniacali.

La dottoressa ha concluso il suo intervento affermando che la psicoterapia si è dimostrata efficace nelle forme lievi e moderate.
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