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Zaburzenia psychiczne podczas leczenia glikokortykoidami

Psychiatric complications of glucocorticoid treatment
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Przedstawiono obraz kliniczny zaburzen psy- Clinical symptoms of psychiatric complications
chicznych wystepujacych podczas stosowania occurring during treatment with glucocortico-
glikokortykoidéw i proponowane post¢gpowanie ids and suggestions of their management are

presented.
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Objawy psychopatologiczne mogg by¢ spowodowane podawaniem substancji
egzogennych, ktore wykazujg dziatanie psychoaktywne. Fakt ten znalazt odzwiercie-
dlenie w obowigzujacych obecnie w psychiatrii systemach klasyfikacyjnych ICD-10
(Miedzynarodowa statystyczna klasyfikacja chorob i problemoéw zdrowotnych. Rewi-
zja dziesigta) [1] i DSM-IV (Diagnostic and statistical manual of mental disorders 4
edition) [2], ktore uwzgledniajg wystgpowanie egzogennych (organicznych) zaburzen
psychicznych.

Zgodnie z badawczymi kryteriami diagnostycznymi ICD-10 zaburzenia psychiczne
wywotane substancjami egzogennymi klasyfikowaé nalezy w kategoriach FOx: ,,Orga-
niczne zaburzenia psychiczne wigcznie z zespotami objawowymi”. W DSM-IV takie
zaburzenia psychiczne koduje si¢ w poszczeg6élnych rozdziatach klasyfikacji, jako
,Wwywotane dziataniem substancji egzogennych”.

Od czasu wprowadzenia do lecznictwa w latach 50. egzogennych hormonow gli-
kokortykosteroidowych opisuje si¢ psychiatryczne nastepstwa ich stosowania [3, 4].
Podawanie tych hormonéw moze powodowaé m.in. majaczenie, zaburzenia psycho-
tyczne, zaburzenia afektywne, zaburzenia lgkowe, zaburzenia seksualne, zaburzenia
osobowosci, zaburzenia katatoniczne, zmiany osobowosci [5], jak rowniez odwracalny
zespot pseudootepienny [6].
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Wskazania do leczenia preparatami kortykosteroidéw nalezy podzieli¢ na substy-
tucyjne i pozasubstytucyjne. Zaleznie od stanu chorego rozrézniamy wskazania pilne
i wskazania do leczenia dtugotrwatego.

Pilne wskazania do leczenia substytucyjnego to ostra niewydolnos$¢ kory nadner-
czy (w przebiegu choroby Addisona lub wtornej niedoczynno$ci kory nadnerczy),
posocznica z zespotem wykrzepiania wewngtrznaczyniowego (zespot Waterhouse-
Friderichsena) w czasie leczenia przeciwzakrzepowego badz po cigzkich urazach oraz
jako ostona zabiegdw adrenalektomii i usuwania gruczolaka przysadki. Wskazaniami
do przewlektego leczenia substytucyjnego sa: pierwotna niedoczynnos¢ kory nadnerczy
(choroba Addisona), wtorna niedoczynnos$¢ kory nadnerczy, stan po adrenalektomii
i zaburzenia steroidogenezy wywotane blokami enzymatycznymi.

Pilne wskazania do leczenia pozasubstytucyjnego obejmuja: odczyny anafilak-
tyczne, cigzkie odczyny uczuleniowe, obrzgk krtani, obrzgk ptuc o podtozu immuno-
logicznym, obrzek moézgu, wstrzas septyczny, stan dychawiczy, $pigczka hipoglike-
miczna, przetom tarczycowy, przetom w toczniu rumieniowatym, ci¢zkie powiklania
w uktadzie nerwowym i uktadzie kragzenia w przebiegu chorob zakaznych, niektore
odczyny poprzetoczeniowe, wstrzas oporny na wyrownanie hipowolemii. Wskazania do
przewleklego leczenia pozasubstytucyjnego obejmujg: choroby krwi i tkanki chtonnej
(m.in. biataczka, ziarnica zto§liwa), stany alergiczne (m.in. powiktania choroby posu-
rowiczej), choroby o podtozu immunizacyjnym (m.in. toczen rumieniowaty trzewny,
twardzina skory i reumatoidalne zapalenie stawow), choroby uktadu endokrynnego
i zaburzenia metaboliczne (m.in. choroba Hashimoto), choroby uktadu oddechowego
(m.in. dychawica oskrzelowa), choroby uktadu krazenia (m.in. reumatyczne zapalenie
serca), choroby przewodu pokarmowego i watroby (m.in. wrzodziejace zapalenie jelita
grubego, choroba Crohna), niektdre choroby uktadu kostno-stawowego, choroby skory
(m.in. rumien wielopostaciowy), choroby uktadu nerwowego (m.in. stwardnienie roz-
siane), choroby narzadu wzroku (m.in. zapalenie nerwu wzrokowego), choroby nerek
(m.in. szybko postepujace zapalenie ktebuszkdéw nerkowych) oraz niektore powiktania
chordb o podtozu infekcyjnym [7].

Dzialanie psychotropowe hormonéw glikokortykosteroidowych

Liczne badania dowodzg, Ze istniejg powigzania miedzy dysfunkcjg osi podwzgo-
rze-przysadka—nadnercza (PPN) a wystepowaniem zaburzen psychicznych. Niepra-
widtowe wyniki testu hamowania deksametazonem, wskazujgce na patologiczng
nadczynnos¢ osi PPN, stwierdzano w depresji, schizofrenii oraz innych zaburzeniach
psychicznych [8].

Zaobserwowano efekt przeciwdepresyjny srodkow o dziataniu antyglikokortyko-
idowym u 0s6b z zaburzeniami psychicznymi (m. in. depresja lekooporng). Srodki te
miatyby dziata¢ poprzez normalizacj¢ aktywnosci osi PPN oraz uktadu serotoniner-
gicznego [9].

Kortykoliberyna (CRF), ktora jest wydzielana przez podwzgorze, stymuluje
przysadke do uwalniania hormonu adrenokortykotropowego (ACTH), ktory z kolei
powoduje wydzielanie kortyzolu przez nadnercza. Glikokortykosteroidy wptywajg na
uktad limbiczny majacy zanczenie w regulacji aktywnosci osi PPN (okresla si¢ to osig
uktad limbiczny — PPN, czyli LPPN). Regulacja czynnosci uktadu LPPN w warunkach
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prawidtowych odbywa si¢ na wszystkich pietrach uktadu (przysadka, podwzgorze
oraz receptory glikokortykosteroidowe znajdujace si¢ w réznych strukturach o.u.n. —
zwlaszcza w hipokampie). W odpowiedzi na dziatanie glikokortykosteroidéw nastepuja
w neuronach o$rodkowego uktadu nerwowego zmiany w transkrypcji matrycowego
kwasu rybonukleinowego (mRNA), ktérych wynikiem sg zmiany w ilo$ci i funkcji
neuroprzekaznikow: noradrenaliny, serotoniny, gtdéwnie w hipokampie i szlakach
powigzanych z uktadem limbicznym [10]. Istniejg czynno$ciowe potgczenia miedzy
hipokampem a strukturami dopaminergicznymi [ 11] oraz projekcje serotoninergiczne
i adrenergiczne do przodomoézgowia [12]. W badaniach eksperymentalnych stwierdzo-
no, ze glikokortykosteroidy bezposrednio stymuluja przekaznictwo dopaminergiczne
w uktadzie limbicznym.

Hormony glikokortykosteroidowe wptywaja na mechanizmy transkrypcji genow
[12], na transport blonowy w neuronach i powoduja modulacje przekaznictwa synap-
tycznego w o.u.n. [13]. Wzrost stg¢zenia tych hormonow powoduje tez uwrazliwienie
neurondéw o.u.n. na hipoksje i hipoglikemie [14].

Obraz kliniczny

Zaburzenia psychiczne mogg wystgpi¢ w nastepstwie podawania hormonu adreno-
kortykotropowego (ACTH), kortyzolu, prednizonu, prednizolonu, metyloprednizolonu,
jak rowniez beklometazonu przyjmowanego w sposob wziewny [15, 16]. Ogotem
zaburzenia te stwierdza si¢ u 25% oséb leczonych kortykosteroidami [17]. Obraz
kliniczny zaburzen psychicznych w trakcie leczenia glikokortykosteroidami rdzni si¢
od zaburzen wystepujacych w endogennej hiperkortyzolemii w przebiegu choroby
lub zespotu Cushinga [18].

W tabeli 1 zestawiono objawy psychopatologiczne stanowigce powiktanie leczenia

glikokortykosteroidami (wg czgstosci wystepowania).
Tabela 1

Objawy psychopatologiczne u 0s6b w trakcie stosowania glikokortykoidow
wg czestosci wystepowania [12]:
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Jak wynika z tabeli, wigkszo$¢ objawow jest charakterystyczna dla zaburzen afek-
tywnych, rzadziej mamy do czynienia z objawami psychotycznymi.

Na podstawie przegladu literatury na temat zaburzen psychicznych w trakcie
stosowania glikokortykoidow Lewis i Smith [19] stwierdzili, Zze najczesciej opisuje
si¢ zaburzenia afektywne: depresj¢ (41% zaburzen psychicznych w trakcie leczenia)
i mani¢ (28%) oraz stan mieszany (6%). Natomiast w badaniu Nabera i wsp. [20]
w grupie pacjentéw z chorobami narzadu wzroku depresja wystapita u 10% osob,
a mania — u 26%. Depresja wystgpuje wiec tutaj znacznie rzadziej niz w endogennej
hiperkortyzolemii (choroba lub zesp6t Cushinga, w ktorych stwierdza si¢ ja u 74-94%
chorych [21]. Wérod objawow depresji na plan pierwszy wysuwaja si¢ zaburzenia
poznawcze (zaburzenia pamigci i uwagi), niska samoocena, poczucie beznadziejnosci
i winy. Objawy te maja tutaj wigksze znaczenie diagnostyczne niz zmiany taknienia,
zaburzenia snu i anhedonia, poniewaz te ostatnie wigzane sg przez lekarzy i pacjentow
z chorobag podstawowa [ 17]. Nalezy szczegolnie zwraca¢ uwage na czgsto wystepujace
mysli samobdjcze. Istniejg doniesienia o probach i dokonanych samobojstwach w trak-
cie kuracji glikokortykosteroidami [19]. Opisywano rowniez proby samobojcze podej-
mowane podczas zmniejszania dawki tych lekow u pacjentow z toczniem uktadowym
[22]. Obok zaburzen afektywnych w przebiegu stosowania glikokortykoidow mogg
wystgpi¢ rowniez zaburzenia lekowe z objawami wewnetrznego napiecia, kotatania
serca i drzenia, mogg pojawic si¢ nawet napady paniki. Te objawy mogg by¢ mylnie
interpretowane jako wynikajace z choroby podstawowe;j. 14% zaburzen psychicznych
wystepujacych w trakcie stosowania glikokortykoidéw stanowig tzw. ,,psychozy
sterydowe” [19]. Ich obraz kliniczny jest bardzo zr6znicowany, wystapi¢ moga m.in.
zaburzenia spostrzegania (omamy stuchowe i wzrokowe), niepokoj psychoruchowy,
urojenia nihilistyczne, paranoidalne i wielko$ciowe, a ponadto zaburzenia pamieci,
niedostosowanie afektu i zaburzenia toku myslenia [23].

W przebiegu leczenia glikokortykoidami wystepuja takze zaburzenia czynno$ci
poznawczych (zaburzenia koncentracji uwagi, pamieci, spowolnienie proceséw
psychicznych). Ostatnio wykazano, ze przewlekta ekspozycja na wysokie stezenia
glikokortykosteroidow powoduje zaburzenia pamigci zaleznej od funkcji hipokampa
Iub ptatéw czotowych [24]. Wolkowitz [ 18], podajac zdrowym ochotnikom prednizon
w dawce 80 mg/dobe przez 5 dni, stwierdzit specyficzne zaburzenia pamieci stuchowej,
natomiast nie obserwowal wptywu na czynno$¢ uwagi. Lupien i wsp. [25] stwierdzili,
ze podawanie glikokortykosteroidow wywiera niekorzystny wptyw na pamig¢ opera-
cyjna, lecz nie na pamig¢ deklaratywna. Jak dotychczas, nie przeprowadzono badan
pozwalajacych na miarodajne okreslenie czestoSci wystgpowania zaburzen funkcji
poznawczych u pacjentdw leczonych glikokortykosteroidami.

Czynniki kliniczne zwigzane z wystepowaniem zaburzen psychicznych
w trakcie stosowania glikokortykoidéw

Zalezno$¢ pomigdzy dawka glikokortykosteroidow a wystepowaniem zaburzen
psychicznych zostata dobrze udokumentowana. W badaniu wielooSrodkowym [23],
wykonanym w duzej grupie pacjentow, stwierdzono, ze dawka dobowa prednizonu
(lub jego ekwiwalentu w innej postaci) ponizej 40 mg wigzata si¢ z wystapieniem za-
burzen psychicznych u 1,3% chorych, dawka 41-80 mg/d —u 4,6% chorych, natomiast



Zaburzenia psychiczne podczas leczenia glikokortykoidami 275

dawka powyzej 80 mg powodowata zaburzenia psychiczne u 18,4% pacjentéw [26].
Roéwniez badania Halla i wsp. [23] wskazuja, ze prawdopodobienstwo wystgpienia
zaburzen psychicznych zwigksza sie istotnie, gdy dawka glikokortykosteroidow jest
wyzsza niz 40 mg prednizonu/dobe.

Wedhtug licznych autorow dawka stosowanych kortykosteroidéw nie ma zwigzku
z czasem wystapienia zaburzen psychicznych, dtugos$cia ich trwania i nasileniem [17],
natomiast w opinii innych istnieje istotny zwigzek pomigdzy dawka a symptomatologia
kliniczng — im wigksza dawka, tym ci¢zsze objawy zaburzen psychicznych [27]. Jezeli
wystapia zaburzenia psychiczne w trakcie leczenia glikokortykosteroidami, to u 2/3
chorych rozpoczynaja si¢ one w ciagu pierwszego tygodnia leczenia glikokortykoidami
[23]. Niemal 90% zaburzen psychicznych rozpoczyna si¢ ciggu pierwszych 6 tygodni
leczenia [19]. Sredni wiek pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi wystepujacymi
w trakcie stosowania glikokortykoidow wynosi 40 lat, co wynika prawdopodobnie
z faktu, ze choroby wymagajace leczenia glikokortykosteroidami wystepuja gtownie
w tym wieku.

Doniesienia dotyczace zwigzku wystepowania zaburzen psychicznych z plcig pa-
cjentow nie dostarczaja jednoznacznych wynikow. Ismail i Wessely [17] na podstawie
przegladu literatury stwierdzaja, ze zaburzenia psychiczne spowodowane stosowa-
niem steroidoéw sg czgstsze u kobiet (6:1); wynika to w znacznej mierze z czgstszego
wystepowania u kobiet chorob wymagajacych leczenia glikokortykoidami, gtownie
reumatoidalnego zapalenia stawow [28, 17, 15]. Natomiast w grupie pacjentow z cho-
robami oczu leczonych glikokortykosteroidami nie stwierdzono zwiazku pomigdzy
plcia a zaburzeniami psychicznymi [20].

Nie wyjasniono dotychczas roli schorzenia podstawowego w ksztattowaniu podat-
nos$ci na wystapienie zaburzen psychicznych w trakcie stosowania glikokortykoidow.
Badania w duzej grupie pacjentow z zapaleniem nerwu wzrokowego wskazuja, ze
krotkotrwate stosowanie glikokortykosteroidow u mtodych, zdrowych somatycznie
dorostych jest wzglednie bezpieczne. Jedynie u jednej osoby sposrod 305 pacjentow
wystapily powazne psychiatryczne objawy uboczne (psychotyczna depresja), u poto-
wy leczonych obserwowano zaburzenia snu, a u jednej trzeciej — fagodne zaburzenia
nastroju [29]. Niektore schorzenia, jak np. toczen uktadowy, wigza si¢ ze zwigkszo-
nym ryzykiem wystapienia powiktan psychiatrycznych. W grupie 70 pacjentéw z tym
schorzeniem zaburzenia psychiczne stwierdzano u ponad 20% chorych, a wigkszo$¢
objawow nie byta nastgpstwem stosowania glikokortykosteroidow [30]. U pacjentow
z toczniem uktadowym trudne moze by¢ np. rozréznienie pomiedzy zaburzeniami czyn-
nos$ci poznawczych, wynikajacymi z choroby podstawowej (wymagajacymi bardziej
intensywnego leczenia), a deficytami poznawczymi, wynikajacymi ze stosowanych
glikokortykoidow (wskazujacymi na potrzebe redukcji dawki) [31].

Wystepowanie w przesztosci zaburzen psychicznych lub istnienia takich zaburzen
u cztonkow rodziny pacjenta uwazane byto ongis za przeciwwskazanie do stosowania
glikokortykoidow [32], ale nie potwierdzono tego w p6zniejszych badaniach [23, 33].
W opinii Browna i wsp. [27] niezbedne jest przeprowadzenie badan nad znaczeniem
dhugosci leczenia glikokortykosteroidami i obcigzenia zaburzeniami psychicznymi jako
czynnikami ryzyka wystapienia zaburzen psychicznych w trakcie kortykoterapii.
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Postepowanie lecznicze

Gdy wystapia objawy zaburzen psychicznych, najczestsza i najbardziej zacho-
wawcza interwencja polega na zmniejszeniu dawki glikokortykosteroidow lub ich
odstawieniu. Dotyczy to wigkszo$ci zaburzen psychicznych i doprowadza do ich
ustgpienia [34, 17]. Decyzja o przerwaniu podawania glikokortykosteroidow w przy-
padku wystgpienia zaburzen psychicznych jest trudna. Jesli zaburzenia psychiczne sg
nastepstwem choroby somatycznej, a nie leczenia, odstawienie tych lekow powodowac
moze pogorszenie stanu ogodlnego [17, 31]. Nalezy rozwazy¢ bilans ryzyka i zysku
(risk/benefit judgement) zwigzanego z mozliwoscig komplikacji psychiatrycznych,
a z drugiej strony ryzyka zwigzanego z leczeniem.

Leczenie farmakologiczne zaburzen psychicznych jest bezwzglednie wskazane
wtedy, gdy maja one znaczne nasilenie, zwlaszcza gdy wystepuja mysli samobojcze
lub pobudzenie. Badania nad farmakoterapia zaburzen psychicznych wykonywano
juz w latach 70. Hall i wsp. [23] opisali stosowanie neuroleptykow w psychozach
spowodowanych kortykoterapia. U czesci chorych przerwano podawanie gliko-
kortykosteroidow, u cze$ci — kontynuowano leczenie podstawowe. Zastosowanie
neuroleptykow powodowato wystapienie szybkiej i zadowalajacej poprawy stanu
psychicznego. W przypadku wystgpienia manii zmniejszano dawki glikokortykoste-
roidéw i dotaczano neuroleptyki (haloperidol, chlorpromazyne). Brown i wsp. [27]
wskazuja na mozliwosci stosowania nowej generacji neuroleptykéw ze wzgledu na
ich mniejsze dzialania uboczne.

Dane na temat stosowania trojpierscieniowych lekéw przeciwdepresyjnych (TLPD)
w leczeniu depresji, w czasie podawania glikokortykoidoéw, sa nieliczne. Doniesienie
Halla i wsp. [23] dotyczy opisu niekorzystnego efektu leczenia TLPD u czterech oséb
z depresja w trakcie przyjmowania przez nie glikokortykoidow. U wszystkich poda-
wanie TLPD spowodowato znaczne pogorszenie stanu psychicznego — nasilenie nie-
pokoju, wystapienie objawow psychotycznych. Opisywano natomiast korzystny efekt
stosowania fluoksetyny u pacjenta z depresja podczas leczenia glikokortykoidami [35].
Nie przeprowadzono dotychczas systematycznych badan dotyczacych skutecznosci
selektywnych inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI) oraz innych lekoéw
przeciwdepresyjnych nowej generacji w depresjach spowodowanych podawaniem
glikokortykosteroidow. W przedtuzajacej si¢ depresji lub depresji z duzym ryzykiem
samobojstwa dobre efekty daje kuracja elektrowstrzasowa [15].

Podejmowano rowniez proby zapobiegania wystgpieniu zaburzen psychicznych
w trakcie przewleklego stosowania glikokortykoidow. Falk i wsp. [36] donosili
o skutecznym podawaniu soli litu w dawkach terapeutycznych celem zmniejszenia
psychiatrycznych powiktan zwigzanych ze stosowaniem glikokortykoidow w leczeniu
stwardnienia rozsianego — w grupie 27 pacjentow, ktorzy otrzymywali lit, nie obserwo-
wano powaznych zaburzen nastroju, natomiast w grupie nie otrzymujacej litu w celach
profilaktycznych u 6 sposréd 44 chorych (13,6%) wystapily objawy manii lub depre-
sji z cechami psychotycznymi. Opisano rowniez stosowanie kwasu walproinowego
w leczeniu zaburzen nastroju zwigzanych z podawaniem glikokortykosteroidow [37].
Korzystne efekty w zaburzeniach nastroju w trakcie stosowania glikokortykoidow
u pacjenta z astmg przyniosto leczenie matymi dawkami olanzapiny [38].



Zaburzenia psychiczne podczas leczenia glikokortykoidami 277

Zaburzenia proceséw poznawczych w trakcie stosowania glikokortykoidow wiazg
si¢ z uszkadzajacym dziataniem glikokortykosteroidéw na hipokamp. W badaniach
na zwierzetach stwierdzono, ze odbywa sie to gtownie przez wptyw na uktad sero-
toninergiczny i glutaminianowy. W opinii Brown i wsp. [27] wskazane byloby prze-
prowadzenie badan nad zastosowaniem tianeptyny (leku zwigkszajacego wychwyt
zwrotny serotoniny) oraz fenytoiny (leku hamujacego uwalnianie glutaminianu) dla
zapobiegania i leczenia zaburzen poznawczych zwiazanych z uszkadzajacym wptywem
glikokortykosteroidow na hipokamp.

Rokowanie w zaburzeniach psychicznych spowodowanych stosowaniem gliko-
kortykosteroidow jest dobre. Whasciwe postepowanie terapeutyczne, uwzglednia-
jace chorobe podstawowa i opisane wczesniej czynniki kliniczne, powoduje u 90%
pacjentoOw ustgpienie objawoéw zaburzen psychicznych w ciggu 6 tygodni od jego
wdrozenia [19].

Summary

In the article, clinical symptoms of psychiatric complications occurring during treatment
with glucocorticoids were described, and therapeutic guidelines were suggested.

Psychiatric symptoms are observed in approximately 25% of patients receiving glucocor-
ticoid therapy. Depression, mania and mixed states are the most frequent, psychotic symptoms
and cognitive impairments (including delirium) are but less frequent.

Associations between clinical factors (i.e. age, sex, past psychiatric story, medical condition,
the dose of glucocorticoids) and the frequency and the severity of psychiatric complications
were discussed.

When psychiatric disturbances occur, the reduction or discontinuation of glucocorticoids
should be taken into account. Treatment of psychiatric symptoms is needed when psychiatric
disorder is severe or the patient is suicidal or agitated. In such cases the use of neuroleptics,
antidepressants, normothymic and other drugs, as well as electroconvulsive therapy was di-
scussed.

The outcome is generally good, the majority of patients make a good recovery, over 90%
of patients restored to health within 6 weeks of the onset of treatment.
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Psychische Storungen bei der Behandlung mit Glykokortikosteronen

Zusammenfassung

Im Artikel wurden psychische Stérungen besprochen, die wihrend der Anwendung von
Glykokortikosteronen auftreten. Man beschrieb klinische Beschreibung der Symptome und
schlug therapeutische Prozesse vor. Bei etwa 25% der Patienten, die Glykokortikosteronen
einnehmen, treten psychische Stérungen auf. Am héufigsten treten Depression, Manie gemi-
schte Zustéinde auf. Psychotische Symptome und Stérungen der kognitiven Funktionen sind
seltener. Man besprach die Zusammenhénge zwischen der Haufigkeit und dem Auftreten der
psychischen Stérungen und den klinischen Faktoren (dh. Alter, Geschlecht, frithere psychische
Krankheiten, allgemeiner somatischer Zustand, Kortikosteronendosis).

Bei dem Auftreten der psychischen Stérungen wéhrend der Anwendung von Kortikoste-
ronen soll man ihren Entzug oder eine Dosisverminderung erwégen. Wenn die Symptome der
psychischen Stérungen sehr intensiv sind oder wenn der Patient Suizidtendenzen zeigt, dann ist
die psychiatrische Behandlung indiziert. Im Artikel wurde die Anwendung von Neuroleptika,
antidepressiven, normotymischen Mitteln, oder die Anwendung vom Elektroschock in solchen
Féllen besprochen. Die Prognose ist gut, bei liber 90% der Patienten sind die Symptome der
psychischen Stérungen in 6 Wochen zuriickgetreten.

Les troubles psychiques au cours de la thérapie des glucocorticoides

Résumé

Les auteurs décrivent les troubles psychiques au cours de la thérapie des glucocorticoides,
ils présentent les symptomes cliniques et ils proposent une certaine thérapie. Chez 25% des
patients suivant la thérapie des glucocorticoides on observe des troubles psychiques tels que:
dépression, manie, troubles mixtes. Les symptomes psychotiques et les troubles cognitifs (y
compris le delirium) sont plus rares. Les auteurs analysent aussi les connexions de la fréqu-
ence et de I’intensité des troubles et d’autres facteurs cliniques — age, sexe, d’autres maladies
psychiques , état général somatique, dose des corticoides. Quand au cours de la thérapie des
corticoides les troubles psychiques se manifestent il faut diminuer les doses ou méme finir cette
thérapie. Si le patient manifeste la tendance au suicide, s’il est trés excité ou si les troubles sont
trés forts la thérapie psychiatrique est nécessaire. L’article propose dans de tels cas I’emploi des
neuroleptiques, antidépressifs, normotymiques ou I’¢électrochoc. Le pronostic est en général bon,
chez 90% de patients on voit les troubles disparaitre aprés 6 semaines de la thérapie.
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