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Η άνοια και η διπολική διαταραχή θεωρούνταν παραδοσιακά ως δύο διακριτές κλινικές οντότητες. 
Ωστόσο, πρόσφατα δεδομένα υπαινίσσονται ότι οι δύο αυτές διαταραχές σχετίζονται σε άτομα 
που βρίσκονται στο μεταίχμιο της τρίτης ηλικίας. Έχουν προταθεί διάφορες θεωρίες για την ερμη-
νεία αυτής της σχέσης, που συνοψίζονται ως εξής: (α) Η άνοια θα μπορούσε να αυξήσει τον κίνδυ-

νο εμφάνισης συμπτωμάτων διπολικής διαταραχής. (β) Αντίστροφα, η διπολική διαταραχή θα μπορούσε να 
προδιαθέσει για την εμφάνιση άνοιας ή ψευδοάνοιας. (γ) Η άνοια, άλλες παθήσεις ή φάρμακα που επηρε-
άζουν την εγκεφαλική λειτουργία, θα μπορούσαν να προκαλέσουν την ταυτόχρονη εμφάνιση «διπολικών» 
και ανοϊκών συμπτωμάτων σε ηλικιωμένους. Oι δύο διαταραχές εμφανίζουν ομοιότητες στην κλινική τους 
εικόνα (διέγερση, ψυχωτικά, συναισθηματικά και γνωστικά συμπτώματα) και στη δομική νευροαπεικόνιση 
του εγκεφάλου (διεύρυνση πλαγίων κοιλιών και εστίες αυξημένης έντασης στη λευκή ουσία στη μαγνητική 
τομογραφία εγκεφάλου, MRI). Από την άλλη πλευρά, οι δύο διαταραχές εμφανίζουν και διαφορές. Στην 
άνοια κυριαρχούν τα γνωστικά και στη διπολική διαταραχή τα συναισθηματικά συμπτώματα. Σε αντίθεση 
με τη διπολική διαταραχή, στην άνοια παρατηρούνται διάχυτες αλλοιώσεις κατά τη δομική νευροαπεικόνι-
ση του εγκεφάλου, και σταθερά μικρότερος όγκος ιπποκάμπου. Υπάρχουν ενδείξεις ότι οι δύο διαταραχές 
διαφέρουν σημαντικά και ως προς τα ευρήματα της λειτουργικής νευροαπεικόνισης στον εγκέφαλο. Στη δι-
πολική διαταραχή των ηλικιωμένων, αλλά όχι στην άνοια, ανιχνεύεται υπερδραστηριότητα του «κοιλιακού» 
και υποδραστηριότητα του «ραχιαίου» εγκεφαλικού δικτύου συναισθήματος κατά την ανάπαυση. Σχετικά 
με τη θεραπευτική αντιμετώπιση των δύο διαταραχών, οι αναστολείς της ακετυλχολινεστεράσης και η με-
μαντίνη ενδείκνυνται για την αντιμετώπιση των γνωστικών συμπτωμάτων της άνοιας και φαίνεται να βελ-
τιώνουν τα συμπεριφορικά και τα συναισθηματικά συμπτώματα που εκδηλώνονται στην πορεία της άνοιας. 
Η θεραπευτική φαρέτρα στην αντιμετώπιση της οξείας φάσης της διπολικής διαταραχής των ηλικιωμένων 
περιλαμβάνει το λίθιο, καθώς και αντισπασμικούς, αντιψυχωτικούς και αντικαταθλιπτικούς παράγοντες, αν 
και μέχρι στιγμής δεν υπάρχουν αξιόπιστα δεδομένα για την κατάλληλη θεραπευτική αντιμετώπιση της 
οξείας φάσης. Τα αντισπασμικά και τα αντιψυχωτικά φάρμακα φαίνεται να πλεονεκτούν ως προς την αποτε-
λεσματικότητά τους, αν και έχουν συσχετιστεί με σημαντικές ανεπιθύμητες ενέργειες. Για τη θεραπεία συ-
ντήρησης, προτείνεται η διατήρηση του φαρμάκου το οποίο αποδείχθηκε αποτελεσματικό στον χειρισμό 
των οξέων επεισοδίων. Η κατάλληλη φαρμακευτική αντιμετώπιση της γνωστικής δυσλειτουργίας των ηλικι-
ωμένων ασθενών με διπολική διαταραχή δεν έχει επαρκώς διερευνηθεί. Η χρήση στην άνοια ψυχοτρόπων 
φαρμάκων πλην των αναστολέων ακετυλχολινεστεράσης και της μεμαντίνης είναι αμφιλεγόμενη, κυρίως 
λόγω της συσχέτισής τους με ανεπιθύμητες ενέργειες. Τα τελευταία χρόνια η έρευνα έχει επικεντρωθεί στη 
δράση του λιθίου στην άνοια, η οποία μπορεί να βοηθήσει στην αποσαφήνιση της σχέσης άνοιας-διπολι-
κής διαταραχής των ηλικιωμένων. Υπάρχουν πράγματι ενδείξεις υπέρ της θετικής επίδρασης του λιθίου 
στην πρόληψη της άνοιας. Παρ' όλα αυτά δεν επιβεβαιώνεται, τουλάχιστον με τα υπάρχοντα δεδομένα, η 
ευνοϊκή επίδραση του λιθίου στις γνωστικές διαταραχές της άνοιας που έχει ήδη εκδηλωθεί. Μελλοντικές 
έρευνες πρέπει να αξιολογήσουν περαιτέρω τον ρόλο του λιθίου και την προληπτική αξία παρεμβάσεων σε 
αγγειακούς παράγοντες κινδύνου στην άνοια και στη διπολική διαταραχή των ηλικιωμένων.
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Εισαγωγή

Η άνοια και η διπολική διαταραχή θεωρούνταν πα-
ραδοσιακά δύο διακριτές κλινικές οντότητες. Στην 
καθημερινή κλινική πρακτική η διαφορική διάγνω-
ση της άνοιας από τις διαταραχές της διάθεσης συ-
νήθως συμπεριελάμβανε την κατάθλιψη «ψευδοά-
νοια» και όχι τη διπολική νόσο.1,2 Τα τελευταία όμως 
χρόνια έκαναν την εμφάνισή τους πλήθος μελετών 
που εξετάζουν τη σχέση της άνοιας με τη διπολική 
διαταραχή σε ηλικιωμένους ασθενείς, και ιδιαίτερα 
σε όσους βρίσκονται στο μεταίχμιο της τρίτης ηλι-
κίας.3–6

Η διερεύνηση της σχέσης άνοιας-διπολικής διατα-
ραχής στο μεταίχμιο της τρίτης ηλικίας έχει ιδιαίτε-
ρη ερευνητική και κλινική αξία. Καταρχάς, είναι δυ-
νατό να βοηθήσει στη διαλεύκανση κοινών παθογε-
νετικών μηχανισμών των δύο διαταραχών, ενώ πα-
ράλληλα έχει διαγνωστικές και θεραπευτικές προε-
κτάσεις, όπως η έγκαιρη αναγνώριση και η σωστή 
αντιμετώπιση μανιακών συμπτωμάτων στο πλαίσιο 
της άνοιας ή, αντιστρόφως, ανοϊκών συμπτωμάτων 
που εμφανίζονται στην πορεία της διπολικής διατα-
ραχής. Επιπρόσθετα, θα μπορούσε να αποκαλύψει 
ενδεχόμενους μηχανισμούς πρόληψης της επιδεί-
νωσης των γνωστικών και των συμπεριφορικών συ-
μπτωμάτων στην άνοια και στη διπολική διαταραχή 
των ηλικιωμένων. 

Στο σημείο αυτό είναι απαραίτητο να επισημάνου-
με την ανάγκη διάκρισης των διπολικών συμπτωμά-
των που εμφανίζουν ηλικιωμένοι ασθενείς και απο-
τελούν συνέχεια μιας διαταραχής που ξεκίνησε στη 
νεαρή ενήλικη ζωή, από εκείνα που πρωτοπαρου-
σιάζονται σε μεγαλύτερη ηλικία και συνιστούν την 
όψιμης έναρξης διπολική διαταραχή.7 Αν και περισ-
σότερες μελέτες θεωρούν ως διαχωριστικό όριο την 
ηλικία των 50 ετών, το όριο που έχει χρησιμοποιηθεί 
από τους διάφορους ερευνητές ποικίλλει και κυμαί-
νεται από τα 308 μέχρι τα 65 έτη.9

Λαμβάνοντας υπόψη τη διάκριση της πρώιμης 
από την όψιμης έναρξης διπολική διαταραχή των 
ηλικιωμένων, το παρόν άρθρο, αφού πρώτα ανα-
φερθεί στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της, θα επι-
χειρήσει μια συστηματική διερεύνηση της σχέσης 
της με την άνοια ξεκινώντας από τις πιθανές θεωρί-
ες ερμηνείας αυτής της σχέσης.4–7,10,11 Στη συνέχεια 
θα επιχειρήσει τη συγκριτική μελέτη της κλινικής 
εικόνας, της νευροβιολογίας και της θεραπευτικής 
αντιμετώπισης των δύο διαταραχών. Τέλος, θα ανα-

φερθεί σε πρόσφατες μελέτες που αφορούν στην 
πιθανή προληπτική αξία του λιθίου στην άνοια.12

Σκοπός του άρθρου είναι η κριτική μελέτη της 
σχέσης άνοιας-διπολικής διαταραχής στους ηλικιω-
μένους και η εξαγωγή κλινικά χρήσιμων συμπερα-
σμάτων για την κατάλληλη φαρμακευτική αντιμε-
τώπιση ηλικιωμένων ασθενών που παρουσιάζουν 
συμπτώματα τόσο άνοιας όσο και διπολικής δια-
ταραχής. Για πρακτικούς λόγους θα περιοριστούμε 
στην άνοια τύπου Alzheimer, τη συχνότερη μορφή 
άνοιας, για την οποία υπάρχουν τα περισσότερα 
ερευνητικά στοιχεία, και δεν θα αναφερθούμε στη 
σχέση της διπολικής δια ταραχής με άλλες άνοιες.

Διπολική διαταραχή στους ηλικιωμένους: 
επιδημιολογία και κλινικά χαρακτηριστικά

Σε αντίθεση με την άνοια, της οποίας ο κυριότε-
ρος παράγοντας κινδύνου είναι η αυξημένη ηλικία, 
επιδημιολογικά στοιχεία αναφέρουν ότι ο επιπολα-
σμός της διπολικής διαταραχής μειώνεται με την 
ηλικία του ανθρώπου. Ενώ στους νεαρούς ενήλικες 
είναι της τάξης του 1%, στα άτομα άνω των 65 ανα-
φέρεται πολύ χαμηλότερος, έως και υποδεκαπλάσι-
ος.13–15 Το ίδιο συμβαίνει και με την επίπτωσή της, 
καθώς μόνο το 6–8% των νέων περιστατικών διπο-
λικής διαταραχής είναι άτομα άνω των 60 ετών.9,16

Οι ηλικιωμένοι διπολικοί ασθενείς διαφέρουν ση-
μαντικά από τους νεότερους. Η κλινική τους εικόνα 
μοιάζει περισσότερο μ’ εκείνη των μικτών επεισοδί-
ων.17 χαρακτηρίζεται από λιγότερη κατάχρηση ου-
σιών18 και μικρότερη συννοσηρότητα με δυσθυμία 
και διαταραχή πανικού.19 Με βάση μια προοπτική 
μελέτη που συνέκρινε ηλικιωμένους με νεότερους 
ασθενείς, οι ηλικιωμένοι είχαν μεγαλύτερο λανθά-
νοντα χρόνο μεταξύ ενός καταθλιπτικού κι ενός μα-
νιακού επεισοδίου.20

Μια πρόσφατη ανασκόπηση έδειξε ότι η διπολική 
διαταραχή στους ηλικιωμένους εμφανίζει ετερογέ-
νεια και πολύπλοκη αιτιοπαθογένεια.21 Σχετικά με 
τη διάκριση της πρώιμης-όψιμης έναρξης διπολι-
κής δια ταραχής των ηλικιωμένων, υπάρχουν στοι-
χεία που δείχνουν ότι οι δύο αυτές ομάδες διαφο-
ροποιούνται σημαντικά σε πολλούς παράγοντες. 
Ειδικότερα, η διπολική διαταραχή όψιμης εμφάνι-
σης παρατηρείται συχνότερα στις γυναίκες9,17,22–24 
και χαρακτηρίζεται από περισσότερα συναισθη-
ματικά επεισόδια ανά έτος.25 Οι ασθενείς όψιμης 
έναρξης φαίνεται όμως να έχουν ηπιότερη νόσο ως 
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προς τη σοβαρότητα της μανίας και να εμφανίζουν 
κυρίως ευερέθιστο παρά ευφορικό συναίσθημα.26 
Σε μια πρόσφατη προοπτική μελέτη (EMBLEM) που 
συνέκρινε την κλινική πορεία των ηλικιωμένων δι-
πολικών ασθενών με όψιμη ή όχι έναρξη μετά από 
ένα μανιακό ή μικτό επεισόδιο, αναφέρθηκε ότι οι 
ασθενείς όψιμης έναρξης εμφάνισαν νωρίτερα ύφε-
ση της νόσου τους και έλαβαν νωρίτερα εξιτήριο 
από το νοσοκομείο,27 υποδηλώνοντας μια καλύτερη 
κλινική πορεία. Επίσης, έχει βρεθεί ότι τα καταθλι-
πτικά συμπτώματα στην όψιμης έναρξης διπολική 
διαταραχή τύπου ΙΙ είναι περισσότερο τυπικά παρά 
άτυπα.22 Μια μελέτη που χρησιμοποίησε ως κατώ-
φλι τα 40 έτη έδειξε ότι, αργότερα στη ζωή τους, οι 
ασθενείς με διπολική δια ταραχή πρώιμης έναρξης 
έχουν την τάση να εμφανίζουν γνωστικές δυσχέ-
ρειες.28 Σύμφωνα όμως με μια άλλη προγενέστερη 
μελέτη, η όψιμη έναρξη της νόσου συνδέεται με 
ακόμη μεγαλύτερα γνωστικά ελλείμματα.29 Επίσης 
φαίνεται ότι οι ασθενείς όψιμης έναρξης αναφέρουν 
σπανιότερα οικογενειακό ιστορικό διπολικής διατα-
ραχής,17 έχουν καλύτερη προνοσηρή λειτουργικό-
τητα,9 λιγότερο σοβαρή ψυχοπαθολογία, αλλά εμ-
φανίζουν συχνότερα ιατρική συννοσηρότητα.17,30–32 
Μάλιστα υπάρχουν ενδείξεις ότι η διπολική διατα-
ραχή όψιμης έναρξης αποτελεί παράγοντα κινδύ-
νου για εμφάνιση ιατρικών προβλημάτων.33 Αν και 
οι παραπάνω δια φορές θα μπορούσαν να οφείλο-
νται στην αυξημένη ηλικία, οι Almeida et al τις απο-
δίδουν αποκλειστικά στην επίδραση της μεγαλύτε-
ρης διάρκειας νόσου.9 

Σχέση άνοιας-διπολικής διαταραχής
στους ηλικιωμένους: Πιθανές θεωρίες

Υπάρχουν διάφορες θεωρίες για τη σχέση άνοιας-
διπολικής διαταραχής στο όριο της τρίτης ηλικίας 
(σχήμα 1). Μία πρώτη είναι ότι τα «διπολικού τύπου» 
συμπτώματα που συνυπάρχουν με την άνοια είναι 
δευτερογενή.

Σύμφωνα με μια δεύτερη θεωρία υπάρχουν ηλι-
κιωμένοι διπολικοί ασθενείς με δευτερογενή κι 
αναστρέψιμα γνωστικά συμπτώματα που προσο-
μοιάζουν με άνοια. Οι ασθενείς παρουσιάζουν τη 
λεγόμενη «ψευδοάνοια» που μπορεί να υφεθεί με 
τη βελτιστοποίηση της θεραπείας.3

Εναλλακτικά, η διπολική διαταραχή θα μπορούσε 
να αυξήσει την πιθανότητα εμφάνισης συμπτωμά-
των άνοιας. Προτείνεται ότι η γνωστική δυσλειτουρ-
γία στην πορεία της διπολικής διαταραχής είναι 

αποτέλεσμα «νευροτοξικής» επίδρασης συσσωρευ-
μένων συναισθηματικών επεισοδίων.10,11 Με βάση 
πρόσφατες μελέτες, οι διπολικοί ασθενείς φαίνεται 
να έχουν αυξημένο κίνδυνο γνωστικής έκπτωσης ή 
άνοιας.4,5,34 Η συσχέτιση διπολικής διαταραχής-άνοι-
ας συμπληρώνει τα ευρήματα που τεκμηριώνουν 
την ανάλογη σχέση της μονοπολικής κατάθλιψης με 
την άνοια.35–37

Μία τέταρτη θεωρία αναφέρει ότι η άνοια θα μπο-
ρούσε να αποκαλύψει λανθάνουσα διπολική δια-
ταραχή που πλέον εκφράζεται έκδηλα με καταθλι-
πτικά συμπτώματα, επιθετικότητα ή διέγερση, ενώ 
συνυπάρχουν και ανοϊκά συμπτώματα.3

Τέλος οργανικές καταστάσεις που προσβάλλουν 
τον εγκέφαλο, όπως επιληψία, όγκοι, λοιμώξεις, 
φάρμακα ή τραύματα, ίσως να προκαλούν ταυτό-
χρονα τα συμ πτώματα της άνοιας και της διπολικής 
διαταραχής. 
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Σχήμα 1. Σχέση άνοιας-διπολικής διαταραχής στους 
ηλικιωμένους. Στο σχήμα απεικονίζεται η σχέση άνοι-
ας- διπολικής διαταραχής στους ηλικιωμένους. (α) Η 
άνοια αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης συμπτωμάτων 
διπολικής διαταραχής, (β) η διπολική διαταραχή αυξά-
νει την πιθανότητα εμφάνισης ανοϊκών συμπτωμάτων 
«ψευδοάνοια» που υφίενται με τη θεραπεία των διπο-
λικών συμπτωμάτων, (γ) η διπολική διαταραχή αυξάνει 
την πιθανότητα εμφάνισης συμπτωμάτων άνοιας, (δ) 
σε άτομα με λανθάνοντα συμπτώματα διπολικής δια-
ταραχής η εμφάνιση της άνοιας προκαλεί ταυτόχρονα 
ανοϊκά συμπτώματα και κλινικά έκδηλα συμπτώματα 
διπολικής διαταραχής, και (ε) υπό την επίδραση φαρ-
μάκων ή κάποιας ιατρικής διαταραχής που προσβάλ-
λει τον εγκέφαλο, εμφανίζονται ανοϊκά και «διπολικού 
τύπου» συμπτώματα.
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Σχέση άνοιας-διπολικής διαταραχής
στους ηλικιωμένους: Ομοιότητες και διαφορές 

Μοιάζουν οι κλινικές εικόνες της άνοιας
και της διπολικής διαταραχής
στους ηλικιωμένους; 

Αν και εξ ορισμού στην άνοια κυριαρχεί η γνωστι-
κή έκπτωση ενώ στη διπολική διαταραχή επικρατεί 
η διαταραχή στη διάθεση, οι δύο νόσοι εμφανίζουν 
πολλές ομοιότητες ως προς την κλινική τους εικό-
να (πίνακας 1). Τα συμπεριφορικά και ψυχολογικά 
συμπτώματα της άνοιας (BPSD) περιλαμβάνουν ψυ-
χωτικά συμπτώματα και συμπτώματα που αφορούν 
στην ψυχοκινητικότητα, όπως διέγερση, επιθετικό-
τητα και κινητική υπερδραστηριότητα, άρση των 
αναστολών και ευερεθιστότητα. Παρόμοια με τη δι-
πολική διαταραχή στην άνοια εμφανίζονται και συ-
ναισθηματικά συμπτώματα ενδεικτικά μανίας (ευμε-
ταβλητότητα, ευφορία, δυσφορία) ή κατάθλιψης.38–40 
Η κατάθλιψη είναι το πιο συχνό συμπεριφορικό σύμ-
πτωμα στην άνοια τύπου Alzheimer.41 Επίσης, τόσο 
η διπολική διαταραχή, όσο και η άνοια εμφανίζουν 
γνωστικά συμπτώματα, αν και στην άνοια αυτά 
προεξάρχουν στην κλινική εικόνα. Στη διπολική δι-

αταραχή, τα γνωστικά ελλείμματα είναι σημαντικά 
και επιμένουν ανεξαρτήτως φάσης. Σύμφωνα με μια 
πρόσφατη προοπτική μελέτη, οι ηλικιωμένοι διπολι-
κοί ασθενείς είχαν χειρότερη γνωστική επίδοση από 
συνομήλικους μάρτυρες, αλλά δεν εμφάνισαν μεγα-
λύτερη γνωστική έκπτωση όταν παρακολουθήθηκαν 
για δύο έτη.42 Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, 
οι ηλικιωμένοι διπολικοί ασθενείς όψιμης έναρξης 
εμφανίζουν σημαντικότερα γνωστικά ελλείμματα 
συγκριτικά με εκείνους που είχαν πρωιμότερη έναρ-
ξη.29 Σε σχέση όμως με την άνοια, τα γνωστικά τους 
ελλείμματα έχουν λιγότερο γενικευμένο χαρακτή-
ρα.43 Εάν στα παραπάνω συμπτώματα προστεθεί και 
η απρόσφορη σεξουαλική συμπεριφορά, γίνεται εύ-
κολα αντιληπτό ότι η επικάλυψη της κλινικής εικόνας 
της διπολικής διαταραχής και της άνοιας δεν είναι 
διόλου αμελητέα.44

Σχετίζονται τα νευροβιολογικά ευρήματα
της άνοιας και της διπολικής διαταραχής
στους ηλικιωμένους;

Η νευροβιολογία της άνοιας και της διπολικής δια-
ταραχής έχουν εκτενώς μελετηθεί με τη βοήθεια τε-
χνικών νευροχημείας και νευροαπεικόνισης. Παρ' όλα 

Πίνακας 1. Σχέση διπολικής διαταραχής ηλικιωμένων και άνοιας.

 ∆ιπολική διαταραχή ηλικιωμένων Άνοια

Κλινική εικόνα:
Ψυχωτικά συμπτώματα + +
Ψυχοκινητική ανησυχία-διέγερση + +

Συναισθηματικά συμπτώματα + +
Μανιaκού τύπου + +
Καταθλιπτικού τύπου + +

Γνωστικά συμπτώματα + +
Εντοπισμένα γνωστικά ελλείμματα + -
∆ιάχυτα γνωστικά ελλείμματα – +

Νευροαπεικόνιση:  
∆ομική νευροαπεικόνιση  
Εστίες αυξημένης έντασης στη λευκή ουσία + +
Γενικευμένη μείωση της ανισοτροπίας
  της λευκής ουσίας – +
Αύξηση μεγέθους πλαγίων κοιλιών + +
Γενικευμένη εγκεφαλική ατροφία – +
Μείωση όγκου ιπποκάμπου +/– +

Λειτουργική νευροαπεικόνιση  
∆ραστηριότητα «κοιλιακού» δικτύου ↑ ↓
∆ραστηριότητα «ραχιαίου» δικτύου ↓ ↑

Σημείωση: ↑: αύξηση δραστηριότητας, ↓: μείωση δραστηριότητας: 

↔

 και +/–:αντιθετικά ευρήματα
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αυτά δεν έχουν διεξαχθεί μελέτες ειδικά σχεδιασμένες 
για ηλικιωμένους ασθενείς με διπολική διαταραχή στο 
επίπεδο των νευροδιαβιβαστών, ενώ υπάρχει ένας πε-
ριορισμένος αριθμός μελετών απεικόνισης του εγκε-
φάλου ασθενών με διπολική διαταραχή (πίνακας 1).

Δομική νευροαπεικόνιση εγκεφάλου 

Τα υπάρχοντα νευροαπεικονιστικά δεδομένα 
ηλικιω μένων διπολικών ασθενών περιλαμβάνουν κυ-
ρίως ογκομετρικές μελέτες και μελέτες απεικόνισης 
εστιών αυξημένης έντασης και μικροδομής της λευ-
κής ουσίας με MRI. Πρόσφατα συγκρίθηκε ο όγκος 
της φαιάς ουσίας, της λευκής ουσίας και ο συνολικός 
εγκεφαλικός όγκος σε 71 ηλικιωμένους διπολικούς 
ασθενείς και 82 υγιείς μάρτυρες, και δεν βρέθηκαν 
διαφορές.45 Το εύρημα αυτό επιβεβαιώθηκε και από 
μια ακόμη πιο πρόσφατη μελέτη.46 Επομένως, η δι-
πολική διαταραχή των ηλικιωμένων διαφέρει από 
την άνοια στην οποία παρατηρείται γενικευμένη 
ατροφία με επικρατούσα την ατροφία, του μέσου 
κροταφικού λοβού, και στην οποία χαρακτηριστικό 
στοιχείο είναι η περαιτέρω εξέλιξη της ατροφίας.47 
Πιο πρόσφατα δεδομένα που μέτρησαν το μέγεθος 
των πλαγίων κοιλιών έδειξαν ότι σε ηλικιωμένους με 
διπολική δια ταραχή υπάρχει αύξηση σε σχέση με ηλι-
κιωμένους μάρτυρες48 χωρίς όμως να προκύπτουν 
διαφορές ανάμεσα σε εκείνους που είχαν όψιμη ή όχι 
έναρξη.20 Από την άλλη πλευρά, ο όγκος των πλαγίων 
κοιλιών είναι σταθερά αυξημένος στην άνοια και μά-
λιστα έχει προταθεί ως μέτρο εξέλιξης της νόσου.49 
Πρέπει να σημειωθεί ότι, σε αντίθεση με την άνοια,47 
τα ευρήματα σχετικά με τη μείωση του όγκου του ιπ-
ποκάμπου στη διπολική διαταραχή των ηλικιωμένων 
είναι αντικρουόμενα.46,50 Παρόμοια με όσους πά-
σχουν από άνοια, οι ηλικιωμένοι ασθενείς με διπολι-
κή διαταραχή εμφανίζουν εστίες αυξημένης έντασης 
στην MRI, ενώ η διπολική διαταραχή όψιμης έναρξης 
συνδέεται ακόμη συχνότερα με παρόμοιες εστίες.51 
Ειδικότερα βρέθηκε ότι οι ασθενείς με όψιμη έναρξη 
εμφανίζουν περισσότερες εστίες αυξημένης έντασης 
λευκής ουσίας βαθιά στον μετωπιαίο φλοιό, στον 
βρεγματικό φλοιό και στην ωχρά σφαίρα, από όσους 
είχαν πρωιμότερη έναρξη. Ως προς την προέλευση 
αυτών των εστιών, έχει προταθεί ότι στην άνοια αλλά 
και στη μονοπολική κατάθλιψη των ηλικιωμένων αυ-
τές οφείλονται σε υποξία-ισχαιμία.52 Αν και η αιτιολο-
γία τους στη διπολική διαταραχή αναμένεται να είναι 
παρόμοια, δεν υπάρχουν ανάλογες μελέτες, ενώ δεν 
είναι γνωστή ούτε η χρονική εξέλιξή τους. Μια μελέ-

τη που χρησιμοποίησε την τεχνική της απεικόνισης 
διάχυσης τένσορα (DTI) ανέφερε ότι και η μικροδομή 
της λευκής ουσίας είναι διαταραγμένη στους ηλικιω-
μένους διπολικούς ασθενείς. Ειδικότερα οι ασθενείς 
εμφανίζουν μείωση της κλασματικής ανισοτροπίας 
που αντανακλά μικρότερου βαθμού οργάνωση της 
μικροδομής της λευκής ουσίας στο μεσολόβιο.53 Στη 
νόσο Alzheimer έχουν επίσης βρεθεί διάχυτες ανω-
μαλίες στη λευκή ουσία του εγκεφάλου με τη χρήση 
της DTI (μείωση κλασματικής ανισοτροπίας).54 Να 
σημειωθεί ότι η βλάβη της λευκής ουσίας έχει συν-
δεθεί με τον ρόλο αγγειακών παραγόντων, γεγονός 
που θα μπορούσε να έχει σημαντικές προεκτάσεις 
στην πρόληψη της διπολικής διαταραχής των ηλικι-
ωμένων, αλλά και της άνοιας. 

Λειτουργική νευροαπεικόνιση εγκεφάλου

Στην άνοια τύπου Alzheimer, η πλειοψηφία των 
μελετών fMRI που εστιάζουν στην ενεργοποίηση δο-
μών του έσω κροταφικού φλοιού («κοιλιακό» δίκτυο) 
χρησιμοποιώντας δοκιμασίες επεισοδικής μνήμης 
έδειξαν μειωμένη δραστηριότητα στον ιππόκαμπο, 
στην παραϊπποκάμπεια έλικα, στον κοιλιοπλάγιο 
προμετωπιαίο φλοιό, στον τοξοειδή φλοιό, στην έσω 
επιφάνεια του βρεγματικού λοβού, ή στη γλωσσική 
έλικα κατά τη διάρκεια της κωδικοποίησης νέων πλη-
ροφοριών.55,56 Παράλληλα άλλες μελέτες υποστηρί-
ζουν την ύπαρξη αυξημένης νευρωνικής δραστηρι-
ότητας σε προμετωπιαίες περιοχές του «ραχιαίου» 
δικτύου κατά τη διάρκεια εκτέλεσης δοκιμασιών.57,58 
Μια πρόσφατη μελέτη απεικόνισης με PET σε κατά-
σταση ηρεμίας σε νορμοθυμικούς ασθενείς με δι-
πολική διαταραχή ηλικίας μεγαλύτερης των 50 ετών 
έδειξε το αντίθετο: ότι δηλαδή στους ηλικιωμένους 
διπολικούς ασθενείς υπάρχει αύξηση του μεταβολι-
σμού στο μεταιχμιακό σύστημα και μείωση στον ρα-
χιαιο-πλάγιο προμετωπιαίο φλοιό.59

Τέλος, δεν υπάρχουν μελέτες απεικόνισης του αμυ-
λοειδούς με τη χρήση τομογραφίας εκπομπής ποζι-
τρονίων (ΡΕΤ) στη διπολική διαταραχή των ηλικιω-
μένων, μέθοδος που ήδη εφαρμόζεται και θεωρείται 
ελπιδοφόρα μέθοδος για τη νόσο Alzheimer.60,61

Υπάρχουν ομοιότητες στη θεραπεία
της διπολικής διαταραχής
στους ηλικιωμένους και της άνοιας;

Τόσο στην άνοια όσο και στη διπολική διαταραχή 
έχουν δοκιμαστεί οι αναστολείς της ακετυλχολινε-
στεράσης (ACHEIs), η μεμαντίνη, αντισπασμικά φάρ-
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μακα, το λίθιο, αντιψυχωτικά και αντικαταθλιπτικά 
φάρμακα. 

Φαρμακοθεραπεία διπολικής διαταραχής
ηλικιωμένων

Αν και υπάρχει πλούτος μελετών ως προς την αντι-
μετώπιση της διπολικής διαταραχής σε νεότερα άτο-
μα,62,63 δυστυχώς τα δεδομένα για την ειδικότερη 
αντιμετώπιση της διπολικής διαταραχής των ηλικιω-
μένων είναι ανεπαρκή. 

Οι κλινικές μελέτες για την αντιμετώπιση της διπο-
λικής διαταραχής στους ηλικιωμένους είναι συνολι-
κά λίγες, ενώ δεν έχει δημοσιευθεί καμία τυχαιοποιη-
μένη μελέτη φαρμακοθεραπείας ειδικά σχεδιασμένη 
για ηλικιωμένους διπολικούς ασθενείς.64,65 Οι οδηγί-
ες λοιπόν των ειδικών βασίζονται σε τυχαιοποιημέ-
νες μελέτες που αφορούν σε νεότερους ενήλικες ή 
σε νατουραλιστικές μελέτες, αναφορές περίπτωσης 
και στην κλινική εμπειρία από ηλικιωμένα άτομα.66 

Πρέπει όμως να τονιστεί ότι οι ίδιες οδηγίες για τον 
συνολικό πληθυσμό των ενήλικων διπολικών δεν 
είναι άμεσα εφαρμόσιμες στους ηλικιωμένους, εξαι-
τίας ιδιαιτεροτήτων (π.χ. φαρμακοκινητικές και φαρ-
μακοδυναμικές αλλαγές που συνοδεύουν τη γήραν-
ση, αυξημένος κίνδυνος φαρμακευτικών αλληλεπι-
δράσεων67).

Τα υπάρχοντα στοιχεία προτείνουν ότι η θεραπεία 
της οξείας μανίας των ηλικιωμένων θα πρέπει να ξε-
κινά με μονοθεραπεία και μετά να ακολουθούν οι 
δυνατοί συνδυασμοί φαρμάκων.68 Ωστόσο δεν έχει 
ακόμη ξεκαθαριστεί το κατά πόσο είναι ανεκτή η 
πολυφαρμακία.69 Τα άτυπα αντιψυχωτικά φάρμα-
κα αριπιπραζόλη και κουετιαπίνη φαίνεται ότι είναι 
αποτελεσματικά.70,71 Η χρήση όμως αντιψυχωτικών 
φαρμάκων, άτυπων ή τυπικών, συνδέεται και με 
κινδύνους, όπως δείχνουν μελέτες χορήγησής τους 
στην άνοια. Τα τυπικά αντιψυχωτικά συνδέονται με 
αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακών προβλημάτων, 
εξωπυραμιδικών συμπτωμάτων και θνησιμότητας 
και γι’ αυτό προτείνεται η αποφυγή τους72,73 ενώ 
παρομοίως τα άτυπα αντιψυχωτικά έχουν και αυτά 
συσχετιστεί με αυξημένη θνησιμότητα.73,74 Ο κίνδυ-
νος όμως αυτός ίσως να είναι μικρότερος σε σχέση 
με τα τυπικά. Τέλος, σε περίπτωση αποτυχίας της 
μονοθεραπείας με αντιψυχωτικά, η προσθήκη ενός 
αντισπασμικού παράγοντα ή ακόμη και του λιθίου 
θα μπορούσε να αποδειχθεί χρήσιμη στην οξεία μα-
νία.68 Με βάση τα υπάρχοντα στοιχεία προτείνεται 
ότι το βαλπροϊκό και τα αντιψυχωτικά είναι φάρμακα 

πρώτης εκλογής στη μανική φάση της διπολικής όψι-
μης έναρξης.7 Αντίθετα, η καρβαμαζεπίνη θεωρείται 
φάρμακο δεύτερης εκλογής, λόγω της υψηλής πιθα-
νότητας φαρμακευτικών αλληλεπιδράσεων.68 Μια 
πρόσφατη ανασκόπηση σε ηλικιωμένους διπολικούς 
ασθενείς δεν δίνει οριστική απάντηση στο εάν το λί-
θιο είναι αποτελεσματικό και ασφαλές.75

Για τη θεραπεία της οξείας διπολικής κατάθλιψης 
συνιστάται η μονοθεραπεία με έναν σταθεροποιητή 
της διάθεσης, όπως είναι η λαμοτριγίνη, η κουετιαπί-
νη ή ακόμη ο συνδυασμός ολανζαπίνης-φλουοξετί-
νης.76 Σε μια ανοικτή πολυκεντρική μελέτη που χρη-
σιμοποίησε εσιταλοπράμη, φάνηκε ότι η μεγαλύτερη 
ηλικία, τα πιο σοβαρά συμπτώματα και η υποτροπή 
των επεισοδίων σχετίσθηκαν με χειρότερη απάντη-
ση στη φαρμακοθεραπεία.77 Η μονοθεραπεία όμως 
με αντικαταθλιπτικά δεν συνιστάται, αφού ο κίνδυ-
νος επαγωγής μανίας είναι σημαντικός ιδίως με τη 
χρήση τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών.76,78,79

Ως προς τη θεραπεία συντήρησης, προτείνεται 
η διατήρηση του φαρμάκου το οποίο αποδείχθηκε 
αποτελεσματικό στον χειρισμό των οξέων επεισοδί-
ων.76 Υπάρχουν ευρήματα που υποστηρίζουν ότι τα 
αντισπασμικά φάρμακα μπορεί να είναι περισσότερο 
ωφέλιμα και καλύτερα ανεκτά ως σταθεροποιητές 
της διάθεσης από το λίθιο, το οποίο ίσως πρέπει να 
βρίσκεται σε χαμηλότερα επίπεδα στον ορό (0,4–0,7 
μEq/L). Όσον αφορά στο βαλπροϊκό, υπάρχουν ελά-
χιστα δεδομένα για την αποτελεσματικότητά του ως 
θεραπείας συντήρησης στους ηλικιωμένους διπολι-
κούς ασθενείς. 

Ως προς την φαρμακευτική αντιμετώπιση της γνω-
στικής δυσλειτουργίας ηλικιωμένων διπολικών ασθε-
νών, τα δεδομένα είναι ακόμη λιγότερα. Να σημειω-
θεί ότι υπάρχουν ενδείξεις πως τα αντιψυχωτικά και 
τα αντικαταθλιπτικά επιδεινώνουν τη γνωστική επί-
δοση των διπολικών ασθενών.80,81 Μικρές πιλοτικές 
μελέτες και μια αναφορά περίπτωσης προτείνουν 
ότι οι ACHEIs και η μεμαντίνη ενισχύουν τη γνωστι-
κή λειτουργία διπολικών ασθενών.82–86 Η δονεπεζίλη 
όμως απέτυχε σε μία μελέτη να βελτιώσει τη γνω-
στική λειτουργία ή τη λειτουργικότητα μετά από 12 
εβδομάδες.87

Μολονότι η χρήση τους δεν συνιστάται, οι ACHEIs 
έχουν δοκιμαστεί στη διπολική διαταραχή, πέραν 
από τη γνωστική ενίσχυση, και για την αντιμετώπι-
ση ανθεκτικών συμπτωμάτων. Μια ανοικτή πιλοτική 
έρευνα έδειξε ότι η δονεπεζίλη μειώνει τα ανθεκτικά 
συμπτώματα,88 αυτό όμως δεν επιβεβαιώθηκε από 
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μια διπλή-τυφλή μελέτη.89 Δύο αναφορές περίπτω-
σης δείχνουν θετικά αποτελέσματα για τη μεμαντί-
νη σε φαρμακοανθεκτική διπολική διαταραχή.90,91 
Από την άλλη πλευρά οι ACHEIs έχουν συνδεθεί με 
επαγωγή μανίας.92–94 Επομένως, προς το παρόν δεν 
υπάρχει ικανή τεκμηρίωση για τη χρήση των ACHEIs 
και της μεμαντίνης.

 Σχετικά με τις ανεπιθύμητες ενέργειες της φαρμα-
κοθεραπείας των ηλικιωμένων με διπολική διαταρα-
χή, υπάρχουν σημαντικά ευρήματα και συστάσεις. 
Αναφέρεται, οι ηλικιωμένοι ασθενείς βρίσκονται σε 
υψηλότερο κίνδυνο τοξικότητας από λίθιο.75 Μια 
αναδρομική μελέτη εξέτασε τις αιματολογικές πα-
ρενέργειες του βαλπροϊκού και τις βρήκε να σχετίζο-
νται με την αυξημένη ηλικία και το γυναικείο φύλο.95 
Σε μια άλλη προοπτική μελέτη φάνηκε αύξηση της 
πιθανότητας οστικού κατάγματος με τη χρήση αντι-
σπασμικών φαρμάκων σε ηλικιωμένους.96 Τα τρικυ-
κλικά φαίνεται να συνδέονται και με αυξημένο κίν-
δυνο γενικότερων παρενεργειών, κι έτσι προτείνεται 
η αποφυγή τους.97,98 Πρόσφατα όμως δημοσιεύθηκε 
μια μελέτη παρατήρησης η οποία αμφισβήτησε τον 
αυξημένο κίνδυνο ανεπιθύμητων ενεργειών από τα 
τρικυκλικά.99 Δύο άλλα σημαντικά ζητήματα που 
προκύπτουν από τις κλινικές μελέτες είναι η γνωστι-
κή δυσλειτουργία και το μεταβολικό σύνδρομο που 
θα μπορούσαν να επαχθούν από φαρμακευτικούς 
παράγοντες.80,81,100,101 Τέλος, όπως αναφέρθηκε προ-
ηγουμένως χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στη χορή-
γηση αντιψυχωτικών στους ηλικιωμένους με διπο-
λική διαταραχή ασθενείς, υπό το πρίσμα των ευρη-
μάτων που τα συνδέουν με αυξημένη θνησιμότητα 
στην άνοια.73,74

Φαρμακοθεραπεία άνοιας

Μια πρόσφατη ανασκόπηση της φαρμακοθερα-
πείας στην άνοια τύπου Alzheimer102 συνόψισε τις 
κλινικές οδηγίες διαφόρων ιατρικών εταιρειών.103–106 
Οι οδηγίες αυτές συμφωνούν στο ότι οι ACHEIs και 
η μεμαντίνη είναι οι μόνες τεκμηριωμένες επιλογές 
απέναντι στα γνωστικά συμπτώματα της άνοιας τύ-
που Alzheimer. Σχετικά με τα BPSD φαίνεται ότι τόσο 
οι ACHEIs όσο και οι μεμαντίνη έχουν θετικό απο-
τέλεσμα.107–109 Σε πολύ έντονα όμως συμπτώματα 
χρειάζεται να προστεθούν και άλλοι ψυχοτρόποι 
παράγοντες, όπως οι ειδικοί αναστολείς επαναπρό-
σληψης σεροτονίνης (SSRIs). Η χρήση τους ωστόσο 
δεν υποστηρίζεται από πρόσφατες μεγάλες ελεγχό-
μενες τυχαιοποιημένες μελέτες.110–113 Η χρήση των 

αντιψυχωτικών στη θεραπεία των BPSD είναι επί-
σης αμφιλεγόμενη, λόγω της αύξησης των κινδύνων 
θνησιμότητας, κατάγματος ισχίου, πνευμονίας και 
γνωστικής επιδείνωσης.73,74,114,115 Εφόσον με βάση 
μια πρόσφατη μετα-ανάλυση τα αντιψυχωτικά φαί-
νεται να ωφελούν έστω και σε μικρό βαθμό,116 το 
εύλογο ερώτημα που προκύπτει είναι πώς πρέπει να 
χρησιμοποιούνται. Η μακροχρόνια χρήση τους σε 
ασθενείς με νόσο Alzheimer δεν συνιστάται, παρά 
σε κλινικές περιστάσεις,108 και αντίθετα προτείνεται 
η λύση της χορήγησής τους για μικρό χρονικό διά-
στημα. Πρόσφατα αποτελέσματα υποστηρίζουν αυ-
τή τη λύση αποκαλύπτοντας ότι η διακοπή των αντι-
ψυχωτικών στην άνοια δεν οδηγεί στην αύξηση των 
BPSD.117

Μια εναλλακτική επιλογή για την αντιμετώπιση τής 
διέγερσης και της ψύχωσης στην άνοια θα μπορούσε 
να είναι η χρήση των SSRIs,118 ενώ στην προσπάθεια 
αντιμετώπισης των BPSD έχουν επίσης δοκιμαστεί 
και αντισπασμικά φάρμακα, χωρίς όμως επαρκή 
τεκμηρίωση.119 Από τα τελευταία, το βαλπροϊκό φαί-
νεται να οδηγεί σε μέτριες βελτιώσεις στη διέγερση 
και σε άλλες διαταραχές συμπεριφοράς σύμφωνα με 
ελεγχόμενες τυχαιοποιημένες μελέτες,120–123 αλλά 
έχει επίσης συνδεθεί με αυξημένο κίνδυνο θνησι-
μότητας.73 Η καρβαμαζεπίνη ήταν αποτελεσματική 
σε επιθετικούς και διεγερτικούς ασθενείς με νόσο 
Alzheimer, και έδειξε γενικά καλή αποτελεσματι-
κότητα και ασφάλεια σε ανάλογες μελέτες.124–126 
Υπάρχουν ακόμη θετικές αναφορές για τη λαμοτρι-
γίνη και την γκαμπαπεντίνη.127–129 Αναμφίβολα όμως 
χρειάζονται περισσότερες τυχαιοποιημένες μελέ-
τες.119 Συνδυάζοντας τα υπάρχοντα δεδομένα, μια 
πρόσφατη μετα-ανάλυση ανέφερε ότι η χρήση των 
σταθεροποιητών της διάθεσης στη νόσο Alzheimer 
όχι μόνο δεν είναι αποτελεσματική, αλλά μπορεί να 
είναι κι επιζήμια.130

Συμπερασματικά, οι ACHEIs και η μεμαντίνη συνί-
στανται στη θεραπεία των γνωστικών συμπτωμάτων 
και των BPSD της άνοιας, αλλά η χρήση τους στη δι-
πολική διαταραχή των ηλικιωμένων δεν έχει ακόμη 
τεκμηριωθεί (πίνακας 2). Οι σταθεροποιητές της διά-
θεσης, τα αντιψυχωτικά και ο συνδυασμός αντικατα-
θλιπτικών-σταθεροποιητών της διάθεσης φαίνεται 
να είναι, υπό προϋποθέσεις, αποτελεσματικοί και 
ασφαλείς τρόποι αντιμετώπισης της διπολικής δια-
ταραχής των ηλικιωμένων. Η χρήση τους όμως στην 
άνοια είναι αμφιλεγόμενη, κυρίως λόγω της συσχέτι-
σής τους με ανεπιθύμητες ενέργειες. 
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Το λίθιο στην άνοια 

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, οι ασθενείς με δι-
πολική διαταραχή έχουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνι-
σης άνοιας. Το τελευταίο διάστημα υπάρχει έντονο 
ενδιαφέρον σχετικά με την επίδραση του λιθίου στον 
κίνδυνο αυτόν.12,131–133 Οι Nunes et al συνέκριναν τον 
επιπολασμό της νόσου Alzheimer σε διπολικούς ασθε-
νείς που ήταν σε χρόνια θεραπεία με λίθιο και σε άλ-
λους που δεν ελάμβαναν λίθιο, και βρήκαν μειωμένο 
επιπολασμό σε όσους ελάμβαναν λίθιο.133 Μια ιδιαί-
τερα σημαντική μελέτη επίσης υποστηρίζει τη θετι-
κή επίδραση του λιθίου στη μείωση της συχνότητας 
εμφάνισης άνοιας.131 Στη μελέτη αυτή συγκρίθηκαν 
ασθενείς που έλαβαν λίθιο έστω μία φορά με άτομα 
του γενικού πληθυσμού που δεν είχαν λάβει λίθιο, σε 
μία περίοδο παρακολούθησης 10 ετών. Βρέθηκε ότι 
όσοι είχαν λάβει λίθιο τουλάχιστον μια φορά εμφάνι-
σαν αυξημένη πιθανότητα άνοιας σε σχέση με όσους 
δεν είχαν λάβει, εύρημα που θεωρήθηκε ότι επιβεβαι-
ώνει τη σχέση της διπολικής διαταραχής με την άνοια. 
Η συνέχιση όμως της θεραπείας με λίθιο μείωσε τη 
συχνότητα εμφάνισης νόσου Alzheimer στα επίπεδα 
του γενικού πληθυσμού. Στην ίδια μελέτη φάνηκε ότι 
η σχέση του λιθίου με την άνοια διέφερε από τους 
υπόλοιπους σταθεροποιητές της διάθεσης. Τα παρα-
πάνω αποτελέσματα συμπληρώνονται από εκείνα 
άλλων μελετών που υποστηρίζουν τις νευροτροφικές 
ιδιότητες και την ενισχυτική δράση του λιθίου στη 
γνωστική απόδοση πειραματοζώων, αλλά και την πι-
θανή ευεργετική του δράση σε συνθήκες πρόκλησης 
των γνωστικών συστημάτων.134–138

Παρά την πιθανή αξία του λιθίου στην πρόληψη της 
άνοιας, κλινικές μελέτες δεν επιβεβαιώνουν, προς το 
παρόν, τη θετική του δράση στα γνωστικά συμπτώμα-
τα μιας κλινικά εκδηλωμένης άνοιας. Σε μια ανοικτή με-

λέτη δεν βρέθηκαν γνωστικά οφέλη από τη χορήγησή 
του επί έναν χρόνο σε ασθενείς με νόσο Alzheimer,139 
εύρημα που επαληθεύτηκε κι από μια ελεγχόμενη με-
λέτη διάρκειας 10 εβδομάδων.140 Σε μια πρόσφατη 
ωστόσο τυχαιοποιημένη μελέτη που εξέτασε τη δράση 
του λιθίου στην επιδείνωση των γνωστικών ελλειμμά-
των ασθενών με ήπια γνωστική έκπτωση, η ομάδα του 
λιθίου είχε καλύτερη γνωστική απόδοση και εμφάνισε 
μείωση στις συγκεντρώσεις της φωσφορυλιωμένης tau 
πρωτεΐνης σε σχέση με την ομάδα που έλαβε εικονικό 
φάρμακο μετά από 12 μήνες.141

Συμπεράσματα και μελλοντικές προοπτικές

Παρά τις αυτονόητες και τεκμηριωμένες διαφο-
ρές της άνοιας και της διπολικής διαταραχής στους 
ηλικιωμένους, οι δύο διαταραχές παρουσιάζουν 
πολλά κοινά στοιχεία στην κλινική εικόνα, στη νευ-
ροβιολογία και στη θεραπευτική τους αντιμετώπιση. 
Δυστυχώς δεν υπάρχουν μελέτες που να συγκρίνουν 
απευθείας τις δύο αυτές οντότητες στο μεταίχμιο της 
τρίτης ηλικίας. Μελλοντικές έρευνες που θα συμπε-
ριελάμβαναν ηλικιωμένους διπολικούς ασθενείς και 
ασθενείς με άνοια τύπου Alzheimer ή άλλου είδους 
άνοιες, θα μπορούσαν να καλύψουν αυτό το κενό. 
Οι πιθανοί μηχανισμοί σύνδεσης των διπολικών με 
τα ανοϊκά συμπτώματα μένουν επίσης να ξεκαθαρι-
στούν από μελλοντικές προοπτικές μελέτες. Η εν-
δεχόμενη ύπαρξη υπότυπων διπολικής διαταραχής 
ανάλογα με το επίπεδο της γνωστικής έκπτωσης και 
η συσχέτισή τους με τον κίνδυνο εμφάνισης άνοιας 
παραμένει επίσης να ερευνηθεί. Τέλος, μελλοντικές 
έρευνες θα μπορούσαν να εξετάσουν τον προστα-
τευτικό ρόλο του λιθίου και άλλων πιθανών γνωστι-
κών ενισχυτών ή στρατηγικών αγγειακής πρόληψης 
στη διπολική διαταραχή και στην άνοια.

Πίνακας 2. Θεραπευτική αντιμετώπιση άνοιας και διπολικής διαταραχής στους ηλικιωμένους.

 ∆ιπολική διαταραχή Άνοια

 Συνολικά Γνωστικά Συνολικά Γνωστικά
 συμπτώματα συμπτώματα συμπτώματα συμπτώματα

Αναστολείς
  ακετυλχολινεστεράσης – ? + +
Μεμαντίνη ? ? + +
Αντισπασμικά φάρμακα + – ± ?
Λίθιο ± ± ? ?
Αντιψυχωτικά + ? + –
Αντικαταθλιπτικά ± ? ± ?

+: θετικά ευρήματα, –: αρνητικά ευρήματα, ±: αντιθετικά ευρήματα, ? άγνωστη δράση
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Dementia and bipolar disorder have been traditionally considered two separate clinical entities. 
However, recent preclinical and clinical data in elderly people suggest that they are in fact related. 
Several theories have been put forward to interpret their relationship which could be summed up as 
follows: (1) Dementia could increase the risk for the emergence of bipolar symptoms, or (2) conversely, 
bipolar disorder might be associated with heightened risk for developing pseudodementia or demen-
tia. (3) Alternatively, dementia, other brain diseases or drugs affecting brain function could lead to the 
combination of symptoms of dementia and bipolar disorder in elderly individuals. The two disorders 
demonstrate similarities with respect to their clinical expression (agitation, psychotic, mood and cog-
nitive symptoms) and structural brain neuroimaging (enlarged lateral ventricles and white matter hy-
perintensities using magnetic resonance imaging-MRI). Despite the above similarities, the two disor-
ders also have important differences. As expected, cognitive symptoms prevail in dementia and mood 
symptoms in bipolar disorder. In dementia but not in bipolar disorder there is evidence that brain struc-
tural abnormalities are diffuse and hippocampal volumes are smaller. Dementia and bipolar disorder 
present different abnormalities in functional brain neuroimaging. The pattern of “ventral” hyperactiv-
ity and “dorsal” hypoactivity in brain emotional circuits at rest is revealed in bipolar disorder but not de-
mentia. With respect to their treatment, acetylcholinesterase inhibitors and memantine are indicated 
against cognitive symptoms in dementia and also improve behavioural and psychological symptoms 
appearing during the course of dementia. Lithium, anticonvulsants, antipsychotics and antidepressants 
are effective in the management of the acute episodes of bipolar disorder of younger adults, but there 
are not yet evidence-based data in elderly bipolar patients. It is likely that the efficacy of anticonvul-
sants and antipsychotics is superior during acute bipolar episodes in elderly individuals, although both 
drug categories have been associated with important adverse effects. Current data suggest that the 
best option during the maintenance phase of the elderly bipolar disorder is the continuation of agents 
which have been shown effective in the management of acute episodes. The appropriate treatment 
of cognitive symptoms in elderly bipolar patients has not been thoroughly investigated. In addition, 
the therapeutic value of psychotropics except cholinesterase inhibitors and memantine in dementia is 
still controversial, due to their association with side effects. Recent studies which have focused on the 
role of lithium in dementia could help clarify the relationship of dementia and elderly bipolar disorder. 
Although there are promising findings with respect to the value of lithium treatment in the prevention 
of dementia, the existing clinical studies do not support any beneficial effect of lithium administration 
on enhancing cognitive functioning of people with dementia. The specific role of lithium in dementia 
and the preventive value of interventions against vascular risk factors in both disorders remain to be 
evaluated in future prospective studies. 

Key words: Dementia, bipolar disorder, age, elderly, lithium
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