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I1. El6sz6

A bizonyitékokon alapul6 egészségligyi szak-
mai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek €és
egyéb felhaszndlok dontéseit segitik meghata-
rozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztema-
tikus mddszertannal kifejlesztett és alkalmazott
egészségiigyi szakmai irdnyelvek — tudoményos
vizsgdlatok dltal igazoltan — javitjdk az ellatas
mindségét. Az egészségligyi szakmai irdnyelv-
ben megfogalmazott ajanldsok sorozatanak ki-
alakitdsa az elérhetd legmagasabb szintti tudo-
madnyos eredmények, a klinikai tapasztalatok,
az ellatottak szempontjai, valamint a magyar
egészségligyi elldtérendszer sajatsdgainak
egylittes figyelembevételével torténik. Az irdny-
elv szektorsemleges médon fogalmazza meg az
ajanldsokat. Bar az egészségligyi szakmai irdny-
elvek ajanlésai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai irdnyelv
megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon
alapulnak, nem pétolhatjdk minden esetben az

*Jelen munka az Egészségligyi Kozlonyben megjelent hivatalos irdnyelv némileg roviditett valtozata. Megje-
lent: Egészségligyi Kozlony, 2016; 65. évf 14. szdm (Szeptember 5), 2050-2085. Elektronikus elérhetdség:

https://kollegium.aeek.hu
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egészségligyi szakember dontését, ezért attél
indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

IT1. Hatékor

Egészségiigyi kérdéskor: bipoldris affektiv be-
tegségek.

Ellatasi folyamat szakasza(i): diagnosztika, te-
répia, gondozds, rehabilitdcid.

Frintett elldtottak kore: a bipoldris affektiv za-
var kiilonb6zé megjelenési formdinak tiineteit
mutatd, felnétt, illetve gyermek- és serdiilékoru
lakossag.

Frintett elldték kore: 1800 pszichidtria, 1804
pszichidtriai rehabilitdcio, 1805 pszichoterapia,
2300 gyermek- és ifjusdgpszichidtria, 2301 gyer-
mek- és ifjusdgpszichidtriai rehabilitdcio, 7101
klinikai és mentdlhigiéniai szakpszicholdgia,
7104 pszichoterdpia (klinikai szakpszicholdgusi
képesitéssel), 7600 dietetika, 6301 hdziorvosi
ellatads, 6302 hazi gyermekorvosi ellatds, 6303
felnétt és gyermek (vegyes) hdziorvosi elldtés.

IV. Meghatédrozdsok
1. Fogalmak

Bipolaris affektiv betegség: kiilonb6z6 stlyos-
sdgu depresszids, mdnids és kevert epizédok
valtakozdsa hosszabb-révidebb tiinetmentes
periddusok kdzbeiktatédasaval.

Bipolaris I tipus: major/ minor depressziés és
madnids allapotok valtakozdsa.

Bipolaris II tipus: major depresszids és hipo-
madnids epizédok véltakozdsa.

Ciklotimia: igen enyhe (szubklinikus) dep-
resszids, illetve hipomadnids éllapotok véltako-
z4sa.

Manids epizod: legaldbb 1 hétig tartd, abnor-
malisan emelkedett vagy ingerlékeny hangulat
mellett az aldbbi 7 tinetbdl legaldbb harom (ha
a hangulat ingerlékeny, akkor legaldbb négy)
fennall: 1. fokozott onértékelés; 2. csokkent al-
vdsigény; 3. fokozott beszédkésztetés; 4. gondo-
latrohands; 5. szort figyelem; 6. szokatlanul fel-
fokozott aktivitds, nyugtalansdg; 7. kritikatlan,

meggondolatlan cselekedetek (anyagi és szexu-
alis téren egyarant).

Depresszios epizod: lehangoltsdggal, 6rom-
érzés elvesztésével jellemzett hangulati dllapot,
melyhez étvagy- és teststilyvaltozds, dlmatlan-
sdg/tulalvds, motoros agitdci6/gdtoltsag, faradt-
sdg, értéktelenségérzés/blintudat, csokkent
gondolkoddsi, koncentrécids és dontési képes-
ség, haldlhoz kapcsol6édé gondolatok tarsulnak.

Hipomanias allapot: a manidnél enyhébb 4l-
lapot a kévetkez6 jellemzékkel: 1. a minimalis
id6tartam-kritérium négy nap, és 2. az éllapot
nem okoz lényeges kdrosoddst a munkaképes-
ségben és szocidlis alkalmazkodésban, illetve
nem vezet hospitalizaciéhoz.

Kevert affektiv epizdd: az dllapot egy id6ben
meriti ki mind a mdnids, mind a major dep-
resszios epizod kritériumait.

Kevert (diszf6orias) mania: a manids epizédon
beliil 2-4 depresszios tiinet jelenik meg.

Depresszios kevert allapot: a depressziéhoz
3 vagy tobb hipomadnids tiinet tarsul, de a ma-
nia diagnézisdhoz sziikséges egyéb kritériumok
nem teljesiilnek.

Rapid ciklusti bipolaris betegség: évente 4
vagy tobb affektiv epizéd.

Bipolaris spektrum betegség: az unipoldris
depressziénak az a formdja, ahol a major dep-
resszi6 ciklotim vagy hipertim affektiv tempe-
ramentum talajan 1ép fel, ha haromnadl t6bb
depresszids epizdd jelentkezett, vagy ha az el-
s6, illetve masodfoku rokonok kozott bipolaris I
vagy II betegség fordult elé.

Komorbid allapotok: a bipoldris zavarhoz
gyakran tdrsul6 egyéb pszichidtriai zavarok,
mint szorongasos betegségek, figyelemhidnyos-
hiperaktivitds zavar, alkohol- és/vagy drog-
haszndlat, (gyakran borderline tipusd) szemé-
lyiségzavar.

Hangulatstabilizdlé készitmények vagy
gyogyszercsoport: részben antimdnids és anti-
depressziv, de mindenképpen fazisprofilaktikus
hatdssal is rendelkezd szerek csoportja.

Antipszichotikum: antimdnids hatast is mu-
tato, szkizofrénia kezelésére is hasznalt gyogy-
SZercsoport.

Atipusos antipszichotikum (AAP): jelen
irdnyelvben — a kémiai és pszichofarmakolégiai
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klasszifikdciotol némileg eltérve — a kovetkezd
szereket tekintjiik az AAP csoportba tartozénak:
olanzapin; risperidon; kvetiapin; aripiprazol;
ziprazidon. Igy a Magyarorszdgon elérhetd és
pszichofarmakolégiai szempontb6l AAP-nek
mindsiilé szerek koziil masokra (pl. klozapin,
amiszulprid, sertindol) nem vonatkoznak azok
a szovegrészek, ahol — a konkrét hatéanyagok
nevesitése nélkiil — az AAP roviditést haszndljuk.

Antidepressziv terapia: akut depresszios epi-
z6d sordn - fazisprofilaktikus védelemben -
végzett gyogyszeres kezelés.

Profilaktikus kezelés: a kovetkezd depresszi-
0s, hipomdénids/madnids, illetve kevert epiz6dok
megeldzése.

Pszichoedukacié: a paciensnek és csalddtag-
jainak szakszer(, de kozérthetd felvildgositdsa a
betegség lényegérdl (tobbek kozott a korai fi-
gyelmeztetd tlinetekrol és azok folyamatos mo-
nitorozdsdnak sziikségességérdl), a betegség
kezelés nélkiili lefolydsardl, a terdpids alternati-
vakrol, a terdpidk esetleges mellékhatésairol.

2. Roviditések

AAP: atipusos antipszichotikum (Atypical Anti-
psychotics)

ACE: angiotenzinkonvertdlé enzim (Angioten-
sin-converting Enzyme)

ADHD: figyelemhidnyos-hiperaktivitds zavar
(Attention Deficit Hyperactive Disorder)

BNO-10: a Betegségek Nemzetkozi Osztalyoza-
sdnak 10. verzidja

CANMAT: Canadian Network for Mood and
Anxiety Treatments

DB-RCT: kettds-vak randomizélt kontrollalt
vizsgalat (Double-Blind Randomized Cont-
rolled Trial)

CBT: kognitiv magatartds-terdpia (Cognitive
Behavioral Therapy)

CV: kardiovaszkularis (cardiovascular)

CBZ: karbamazepin

ECT: elektrokonvulziv terdpia (Electroconvul-
sive Therapy)

FFT: csalddterdpia (Family-Focused Therapy)

FR: funkciondlis gyégyitds (Functional Reme-
diation)

HCL-32 kérdéiv: 32 tételbdl 4ll6, dnbecslésen
alapul6 hipomadnia-tiinetlista (Hypomania
Checklist-32)

HS: hangulatstabilizalé

ISBD: International Society for Bipolar Disorders

LAM: lamotrigin

Li: litium

NICE: The National Institute for Health and
Care Excellence

NSAID: nem szteroid gyulladdscsokkenté szerek
(Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs)

SSRI: szelektiv szerotoninvisszavétel-gatl6 anti-
depresszivumok csoportja (Selective Seroto-
nin Reuptake Inhibitors)

RCT: randomizalt kontrollalt vizsgédlat (Rando-
mized Controlled Trial)

TAU: standard kezelés (Treatment As Usual)

” e

TEMPS-A kérdéiv: affektiv temperamentum
meghatdrozasat szolgalo kérdbiv

TMS: transzkranidlis mdgneses stimuldcié
(Transcranial Magnetic Stimulation)

VPA: valproat

3. Bizonyitékok szintje

Jelen irdnyelvben Yatham és mtsai beosztdsat
(CANMAT és az International Society for Bipo-
lar Disorders — ISBD) alkalmaztuk (3).

1. szint: Az eredményeket tobb, egy irdnyba
mutaté eredményekkel rendelkez6 (vagyis rep-
likalt), dupla-vak, randomizdlt, placebokont-
rollos vizsgdlat (DB-RCT), vagy az ilyen vizsgd-
latok metaanalizise szolgaltatja.

2. szint: Az eredmény(ek) legaldbb egy DB-
RCT-bél szdrmazik (szdrmaznak), amely(ek)
placebo- vagy aktivszer-kontrollt alkalmazott
(alkalmaztak).

3. szint: Az eredmények prospektiv, nem kont-
rollalt vizsgélatbdl szdrmaznak, amelybe leg-
aldbb 10 személyt vontak be.

4. szint: Az eredmények esetismertetésbol
vagy szakértbi véleménybdl (,expert opinion”)
szarmaznak.

Azokon a szoveghelyeken, ahol evidencia-
szintek nincsenek kiilén megjelolve, a fejleszto-
csoport szakért6i véleményén és klinikai ta-
pasztalatdn alapul az adott allités.
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4. Ajanlasok rangsoroldsa

A meghatdrozé ajanldsokat a fejlesztécsoport
erds vagy feltételes kategoridkba sorolta.

Erés ajdnlds: a fejleszté csoport megitélése
szerint az ajanlds betartdsdval az elérhetd el6-
nyok egyértelmiien meghaladjdk a hatranyokat.

Feltételes ajdnlds: a fejleszt6 csoport meggyo-
zOdése szerint az ajanlds betartdsdval az elérhe-
t6 elényok feltehetden meghaladjdk a hatranyo-
kat.

Altaldban minél magasabb szint(i a bizonyi-
ték, anndl valészinlibb az ,erds ajdnlds” megfo-
galmazdsdnak lehet6sége, de a dontést az ajan-
l4s er6sségének meghatdrozdsarol egyéb fakto-
rok (pl. az ajdnlds hazai alkalmazhatésdga) is
befolyédsolhatjak.

A gybgyszeres kezelés konkrét hatéanyagokra
vonatkozé ajanlési szintjei (, els6ként valasztan-
d¢6”, ,mdsodikként vilasztandé” stb. médon je-
16lve az erdsségi rangsoroldst) a Canadian
Network for Mood and Anxiety Treatments
(CANMAT) és az International Society for
Bipolar Disorders (ISBD) kollaborativ ajanldsa
szerint (3) a 2-6. tdbldzatban taldlhatdk. A fej-
leszt6csoport Ggy itélte meg, hogy a CANMAT
irdnyelv a magyar elldtérendszerben véltozta-
tds nélkiill megvaldsithatd, kiemelve azonban,
hogy egyes, az eredeti valtozatban szerepl6 sze-
rek (még) nem kertiltek forgalomba/nem torzs-
kényvezettek a bipoldris zavar kezelésére ha-
zénkban.

e Elséként vdlasztando: 1-es vagy 2-es szintli
bizonyitékok és klinikai tapasztalat tdmasztjak
ald a kezelés hatdsossdgéat és biztonsdgossdgat.

* Mdsodikként vdlasztando: 3-as vagy maga-
sabb szintl bizonyitékok és klinikai tapasztalat
tdmasztjak ald a kezelés hatdsossdgdit és bizton-
sdgossagat.

* Harmadikként vdlasztando: 4-es vagy ma-
gasabb szint(i bizonyitékok és klinikai tapaszta-
lat timasztjdk ald a kezelés hatdsossédgat és biz-
tonsdgossagat.

* Nem ajdnlott: 1-es vagy 2-es szint(, a hatds-
talansdg mellett sz616 bizonyitékok dllnak ren-
delkezésre.

Azon szoveghelyeken, ahol kiilon kiemeléssel
nem szerepelnek ajanldsok, az dllitdsok fontos-

sdgdat, illetve betartdsuk kotelez6ségét a szo-
haszndlat fejezi ki.

V. Bevezetés

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas
indoklasa

A bipoldris affektiv (mdnids-depresszids) be-
tegség az unipoldris depresszio, a szorongdsos
betegségek és a kéros szerhaszndlat utdn a
pszichidtridban a negyedik leggyakoribb kér-
kép. Kiemelt népegészségiigyi jelentéségét ala-
hizza aza WHO-adat is, amely szerint 1990-ben
a vildgon a leggyakrabban kereséképtelenséget
okozo elsé tiz betegség kozott tartottdk nyilvan
(6, 10). Koltséghatékonysdgi vizsgélatok szerint
a nem kezelt bipoldris betegségre visszavezet-
het6, anyagilag is megfogalmazhaté tarsadalmi
kar (6ngyilkossdg, ongyilkossdgi kisérlet, tartds
betegéllomdany, korai rokkantositds stb.) sokkal
nagyobb, mint a betegséggel kapcsolatos keze-
1ési koltségek (6, 10).

Nemzetkozileg elfogadott diagnosztikai krité-
riumok alapjén tértént felmérés szerint a bipo-
laris betegségek el6forduldsa Magyarorszag fel-
nétt lakossdgdban a vildgon a legmagasabbak
kozé tartozik: a bipoldris I és I betegség egytit-
tes élettartam, 1 éves és 1 hénapos prevalencidi
5,0%, 2,7% és 1,4% (4, 5, 11-13). Ha a bipoldris
spektrum betegséget is figyelembe vessziik, a
bipoldris betegségek élettartam-prevalencidja
(az unipoldris depresszi6 rovasdra) 7-8%-ra no-
vekszik (12, 13, 16). Szemben az unipoldris dep-
ressziéval (amely a néket kétszer gyakrabban
érinti), bipoldris betegségben a nemi megoszlds
egyforma, bar bizonyos diagnosztikai kategori-
dkban (bipoldris II, kevert affektiv epizdd, disz-
férids madnia, kevert depresszids epizod) a bete-
gek kb. 60-65%-a né. A bipoldris I betegség leg-
gyakrabban a 18-25 éves kor tdjan kezdddik (az
esetek tobb mint felében depresszids vagy ke-
vert epizéddal), de nem szdmit ritkasdgnak az
ennél kordbbi kezdet sem. A bipoldris II beteg-
ség atlagosan 5-6 évvel késébb kezdddik, az
esetek 90%-4ban major depresszids epizéddal.
A megbetegedési riziké 40 év felett csokken, és
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id6s korban a bipoldris betegség ritkdn indul.
Az életkor elérehaladtdval a manids epizédok
szdma és intenzitdsa csokken, a depresszios
epizédok gyakorisdga és hossza viszont megnd.
A miénids és depresszids epizédok gyakran sze-
zondlis jelleggel kezdddnek, illetve térnek
vissza: a depresszids epizéd gyakoribb ta-
vasszal és 6sszel, a manids fazis leggyakrabban
nydron jelentkezik. A téli depresszidt az esetek
kétharmaddban tavaszi/nydri hipoménia koveti
(bipoléris II), mig az ennél jéval ritkdbb nyari
depresszié esetén tobbnyire télen jelentkezé
madnids epizdd észlelhetd (bipoldris I) (12-16).

Bipoldris zavarhoz az esetek t6bb mint felé-
ben tdrsul szorongésos betegség és/vagy alko-
hol-, illetve drogabizus (dependencia), ami
gyakran megneheziti a felismerést, és rontja a
terdpids vdlaszt, illetve a prognoézist. Bipoldris I
zavarban a komorbid alkohol-, drogbetegség,
bipoldris II betegségben a szorongdsos és tap-
lalkozdsi kérképekkel val6 komorbiditds gyako-
ribb. Ugyancsak gyakori a komorbid személyi-
ségzavar (gyakran borderline tipusi), és a be-
tegség a vartndl gyakrabban tarsul hiperténia-
val, diabetes mellitusszal, dohdnyzdssal és mig-
rénnel, valamint — gyégyszeres kezelésben még
nem részesiilt esetekben is — elhizassal, illetve
metabolikus szindrémaval (4, 12-14, 17-22).

Jelen irdnyelv a bipoldris betegség diagnozi-
sdban és kezelésében tudomdnyosan bizonyi-
tott és a gyakorlat dltal visszaigazolt ismerete-
ken alapul. Nem térhet ki annak tdrgyaldsdra,
hogy az emlitett gyogyszerek koziil melyik ké-
szitmény, illetve molekula, valamint azoknak
melyik generikuma aktudlisan milyen BNO kér-
képekre regisztrdlt, és milyen tdrsadalombizto-
sitdsi tdmogatdst élvez. Az itt k6zolt ismeretek
gyakorlati alkalmazdsa sordn minden esetben a
gyogyszerkészitményekre vonatkozé hatdlyos
szabdlyok, igy kiiléndsen a jogszabdlyok és az
adott gyogyszer Magyarorszdgon hatélyos al-
kalmazasi el6iratai irdnyadok.

2. Felhasznaldi célcsoport

Jelen irdnyelv célja tobbrétt. Elsédleges célja,
hogy a Magyarorszdgon pszichidtriai betegella-

tast végzd (lasd részletesen felsorolva a III. és a
VII./1 alfejezetekben!) szakorvosi/szakorvos-
jelolti kor szdmadra egységes titmutatéként szol-
gdljon a bizonyitékokon alapulé orvoslds, az el-
mult évek kutatdsainak gyakorlata altal is iga-
zolt eredményeinek integrdldsaval. Tovdbbi
célja a dontéshozok, ellatdsszervezdk részére
attekinthetd irdnyvonal biztositdsa, mely a
szolgdltatdsok tervezéséhez state of the art tim-
pontot nydjt. Szintén célja, hogy a betegképvi-
seletek és civil szervezetek szdmadra az elldtds
szabdlyaiba betekintést nyujtson.

Konkrét célok:

- csokkenjen a koltséges korhdazi felvételt
igényld esetek szdma;

- a betegek a lehetd leghosszabb ideig legye-
nek — a hangulati epizédok k6zott — tiinet-
mentesek;

- csokkenjen a bipoldris betegség miatti tap-
pénzes napok (iskolai hidnyzds, munkahelyi
hidnyz4s) szdma;

- a betegek életmindsége javuljon;

- csokkenjen a betegek kozott a szuicid ese-
mények szdma.

VI. Az ajanldsok szakmai részletezése
1. Diagnosztika

Ajdnlds 1.

A bipoldris betegség korisméjének feldllitdsd-
hoz elengedhetetlen a pszichidtriai vizsgdlat, a
pdciens és csalddja korelézményi adatainak
elemzése, a rejtett bipolaritdst feltdré célzott
kérdések és sziikség esetén klinikai skdldk al-
kalmazdsa (pl. a HCL-32). A tovdbbi laborato-
riumi és képalkoto vizsgdlatok a differencidl-
diagnozis és komorbid dllapotok tisztdzdsa
mellett mdr a kezelés megtervezéséhez is alap-
veté tdmpontokat adnak. (erés ajdnlds) (12,
14-17, 25, 32, 42-70)

A bipoldris betegség diagnézisanak megéllapi-
tasdhoz alapvetd fontossdgu a részletes, a szo-
matikus el6zményekre is kiterjed6 autoanam-
nézis, valamint a paciens csalddtagjaitdl, esetleg
a munkatdrsaktél, bardtoktdl nyert hetero-
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anamnézis. Mivel a bipoldris zavar kérisméjé-
nek feldllitdsdban a pszichidtriai/pszicholégiai
tlinetek feltérképezése alapvetSen fontos, a kor-
isme megdllapitdsdnak lényeges eszkoze a cél-
zott, sziikség esetén megismételt pszichidtriai
vizsgélat (explordcio) (14, 16, 17, 25, 42-47).

1.1. Belgyogydszati és neurologiai vizsgdlat

A pécienssel valo elsé taldlkozds sordan nélkiiloz-
hetetlen a pdciens dltaldnos belgyogydszati és
neurologiai vizsgdlatdnak elvégzése, amelynek
eredménye alapjan sziikség esetén egyéb cél-
zott kiegészité laboratériumi/egyéb miiszeres
vizsgélatok (ld. lent) valamint célzott szakkon-
z{liumok elrendelése és lebonyolitdsa valhat
sziikségessé. Bizonyos terdpidk bevezetése el6tt
(pl. Li, ECT, tartds antipszichotikus terdpia) cél-
zott belszervi és laboratériumi kivizsgdlds is
sziikséges (vesefunkcidk, kardidlis dllapot, me-
tabolikus paraméterek).

1.2. Kiegészit6 laboratoriumi vizsgdlatok,
célzott szakkonziliumok

Az anamnézis, a pszichidtriai exploracio, vala-
mint a rutin belgy6gydszati és neuroldégiai vizs-
gdlat alapjan felmertil6 gyanu esetén célzott ki-
egészit( vizsgdlatok (EEG, CT, labor stb.), szak-
konziliumok elrendelése védlhat sziikségessé. Is-
mert, vagy ujonnan felfedezett testi betegség
esetén a megfeleld tarsszakmdék igénybevétele,
illetve veliik valé folyamatos egyiittmiikodés
sziikséges. A tudomdny mai dlldsa szerint olyan
bioldgiai marker vagy agyi képalkoté eljdras,
amely a bipoldris betegségek diagnézisat egyér-
telmiien, azaz magas szenzitivitdssal és specifi-
citdssal bizonyitand, nincsen, illetve a rutin kli-
nikai gyakorlatban nem érhet6 el. Ugyanakkor
szamos, az orvostudomdany mds teriiletein rég-
6ta haszndlt laboratériumi vizsgélat adott eset-
ben a differencidldiagnozis, illetve a terdpids
hatékonysdg vonatkozdsdban komoly segitséget
nytjthat (pl. szérumkortizolszint, pajzsmirigy-
funkci6é-vizsgdlat stb.). Bizonyos gyégyszeres
terdpidk bedllitasa el6tt (pl. Li, antidepresszivu-

mok, antiepileptikumok) specifikus laboratéri-
umi vizsgélatok sziikségesek:

* vérkép (a CBZ leukopenidt, ritkdn silyosabb
vérképzési zavart — agranulocytosist, aplaszti-
kus anaemidat — okozhat);

* vesefunkcio (a Li a vesén 4t tiril, igy bedllita-
sa el6tt a vesefunkciék kontrollja sziikséges;
ezen feliil hosszu tavi Li-terdpia esetén fenndll
a veszélye a kreatininszint fokozatos novekedé-
sének, és a paciensek egy igen kis hanyaddban
a veseelégtelenség kialakuldsdnak is);

* pajzsmirigyfunkcio és TSH (Li hosszu tdvon
— szubklinikus — hypothyreosist okozhat);

e kdlciumszint (a Li ritkdn hyperparathyreo-
sist is okozhat);

* mdjfunkcié (a CBZ altal esetlegesen kival-
tott majkdrosodds monitorozasa céljabol);

* ndtriumszint (a CBZ hyponatraemidt valt-
hat ki) stb.

A terdpia sordn ezek id6szakos kontrollja, vala-
mint az adott gyégyszerek szérumszintjeinek
meghatdrozdsa is sziikséges vagy ajanlatos le-
het (Id. az 1. tédbléazatot!).

* AAP-k bedllitdsakor sziikséges a lipid, ko-
leszterin, vércukor szintjének meghatdrozdsa a
gyogyszer bedllitasa el6tt és folyamatos moni-
torozdsa a hosszu tdvu terdpia sordn (Id. az 1.
tablazatot!) (48-51).

* Megfontolandd kismedencei UH-vizsgdlat
hosszi tdvd VPA-terdpia esetén (policisztds
ovarium szindréma kialakuldsdnak veszélye
miatt).

* EKG-vizsgdlat a kezelés indukdlta QTc-id6-
megnyulds kizdrdsa céljabdl végezhetd (a bipo-
laris betegség terdpidjaban haszndlt szerek ko-
ziil egyes (A)AP-k vezethetnek QTc-megnytilds-
hoz, mig terdpids vérszintek mellett a klasszikus
HS-k (Li, CBZ, VPA, LAM) és a benzodiazepinek
nem okoznak érdemi QTc-valtozast (52, 53).

* Egyes antiepileptikum tipusi HS-k (CBZ,
VPA) hasznadlata kovetkeztében csokkent csont-
dsvanyianyag-siiriséget (BMD: bone mineral
density) irtak le. Az Osszefiiggés hdttere nem
teljesen tisztdzott, de felmeriil kéroki mecha-
nizmusként a kédlcium bélrendszerbdl torténd
csokkent felszivoddsa, a D-vitamin metaboliz-
musdnak megvdltozdsa, a mdsodlagos hyperpa-
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1. tablazat
Egyes szomatikus, illetve laboratériumi paraméterek és a gyogyszerszintek monitorozasanak rendje bipoldris betegek esetében

Megjegyzés: Amennyiben a hazai gyakorlat — az adott gy6gyszer Pharmindexben megtalalhaté alkalma-
z4si elGirata — a kiilfoldi ajanldsoktol Iényegesen eltér, azt tajékoztatasként zardjelben, dolt betiivel szed-
ve jelezziik; megjegyezziik ugyanakkor, hogy irdnyaddoként a jelen irdnyelv a nem délt betiis részeket te-
szi meg, kivéve azon ritka eseteket, melyekben a dolt betiis rész ir el6 szigortibb monitorozdsi rendet.

Minden beteg

Specialis gyogyszereket szed6k esetében

esetében
A beteg- | Eves Atipusos Litium VPA* CcBz
ség kontroll-| antipszichotikum
diagné- |vizsgalat
zisakor | soran

Pajzs- lgen Igen’ A terapia elején,

mirigy- majd hathavonta,

funkcio/ vagy egyértelmd

TSH klinikai jelek esetén

gyakrabban (a tera-
pia elején, majd 45
év alatti életkorban

évenként)

Kalcium- A terapia elején, hat

szint hénap mulva, majd
évente

Méaj- lgen A terépia elején, A terépia elején,

funkcié majd 3 havonta az | majd harom héna-

elsé évben, utana pig havonta, majd
évente (a majfunk- | félévente

CIO rutinvizsgalata (A kezelés megkez-
szukséges a terdpia | dése eldtt ellendriz-
megkezdése elétt, | ni kell a majfunkcict,
illetve a kezelés mayjd ezt kdvetden
elsé 6 honapjaban | is rendszeresen
periodikusan, kulo- | (3-4 havonta vagy
ndésen a leginkabb | gyakrabban), kll6-
veszélyeztetett paci- | ndsen idds bete-
ensek esetében, és | geknél, valamint
azoknal, akik maj- olyan betegeknél,
betegségben szen- | akiknél mar eldfor-
vedtek korabban). | dult majbetegség.
(Aktudlisan zajlo, Aktiv majbetegseg,
illetve korabbi, vagy a majmdko-
sulyos — kuléndsen | dési zavar sdlyos-
gyogyszeres tera- bodasa esetén a
piaval kapcsolatos — | kezelést haladékta-
majbetegség esetén | lanul meg kell szaki-
a VPA terapia ellen- | tani.)

javallott.)

Elektrolit lgen 3-6 havonta Harom hénapig
havonta, majd
félévente
(A karbamazepin
mellett ismert a
hyponatraemia
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Specialis gyogyszereket szedék esetében

A beteg-
ség
diagné-
zisakor

Eves
kontroll-
vizsgalat

soran

Atipusos
antipszichotikum

Litium

VPA*

CcBZ

kialakulasa. Ala-
csony natriumszint-
tel jard vesebeteg-
ségben szenvedd
betegeknél, vagy az
egyidejlleg natrium-
szint-csbkkentd
gyogyszerekkel

(pl. diuretikumokkal,
nem megfeleld
ADH-szekréciot ki-
valté gyogyszerek-
kel) kezelt betegek-
nél a karbamazepin
kezelés elkezdése
elétt a szérumnatri-
umszintet meg kell
mérni. Ezt kévetden
a szérumnatrium-
szintet megkozelito-
leg két hét utan,
majd a kezelés elsé
harom hénapja alatt
havonta, vagy a kli-
nikai sztiikségletek-
nek megfeleléen
kell megmérni. Ezek
a kockazati tényezdk
kiléndsen idds bete-
geknél dllnak fenn.)

Vese-
funkcid
(kar-
bamid,
kreatinin)

Igen

A kezelés elkezdé-
sekor, majd 3-6 ha-
vonta; ennél gyak-
rabban, ha valami-
lyen klinikai jel ezt
indokolng, illetve
egyes gyogyszerek
(pl. ACE-inhibitorok;
vizhajtok; NSAID-ek)
beédllitasa utan.

Harom honapig
havonta, majd
félévente

(A kezelés meg-
kezdése eldtt és

a kezelés soran
rendszeres, teljes
vizeletvizsgalat és
BUN-meghatarozas
is szUkséges.)

Teljes
vérkép

Igen

Csak ha valamilyen
klinikai tinet indo-
kolja.

A terépia elején,
majd 3 havonta az
elsé évben, utdna
évente.

(A kezelés elkezdé-
se, ill. mdtétek eldtt
vérvizsgalatokat
(verképet, vérzési
iddt és alvadasi

A terapia elején,
majd harom hoéna-
pig havonta, majd
évente.
(Mindazonailtal a
kezelés eldtt ellen-
drizni kell a teljes
vérképet, beleértve
a thrombocyta- és
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Minden beteg
esetében

Specialis gyogyszereket szeddk esetében

A beteg-
ség
diagné-
zisakor

Eves
kontroll-
vizsgalat

soran

Atipusos
antipszichotikum

Litium

VPA*

CBZ

teszteket) kell
végezni, a vérzéses
szévédmeények
kockazatanak meg-
itélése céljabdl.
Szorosan kell ellen-
Orizni azokat a bete-
geket, akiknél mar
eldfordult csontveld-
kdrosodas.)

reticulocytaszamot,
fovabba a vas sze-
rumszintjét is, majd
az ellendrzést a
kezelés soran rend-
szeres idokdzénként
el kell végezni.)

Vércukor

Igen

Igen

A kezelés kezdete-
kor, majd 3 havonta
az els6 évben, majd
évente (olanzapin
esetében a kezdést
kovetéen 1 hénap-
pal, majd 3 havonta
az els6 évben, majd
évente); gyakrab-
ban, ha a szint
emelkedett.
(olanzapin: bealli-
taskor, majd 12
héttel az olanzapin-
kezelés elinditasa
utan, majd ezt ko-
vetden evente)

Ha egyéb rizikéfak-
torok indokoljak.

Lipid-
profil

Igen

Igen

A kezelés kezdete-
kor, majd 3 hénap
mulva, utana éven-
te; gyakrabban, ha
a szint emelkedett
(olanzapin: rendsze-
resen ellendrizni kell
a lipidszinteket, pl.
a kezelés elkezdése
elétt, 12 héttel az
olanzapinteréapia
elinditasa utan, va-
lamint ezt kévetden
otévenként.)

Ha egyéb rizikéfak-
torok indokoljak.

Vér-
nyomas

Igen

Igen

3 havonta az elsé
évben, majd évente.

Ha egyéb rizikéfak-
torok indokoljak.

Pro-
laktin

Csak
gyerme-
kekben és
serdU-
|6kben

A kezelés kezdete-
kor csak risperidon-
kezelés kapcsan;
prolaktinszint-emel-
kedés klinikai jelei
esetén.
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Specialis gyogyszereket szedék esetében

esetében
A beteg- | Eves Atipusos Litium VPA* CBz
ség kontroll-| antipszichotikum
diagné- |vizsgalat
zisakor | soran
EKG Amennyi- A kezelés elkezdé- | A kezelés elkezdé-
ben sekor amennyiben | sekor, amennyiben
a kortor- a beteg kardiovasz- | a beteg kardio-
ténet kularis (CV) riziké- | vaszkuléris (CV)
vagy faktorokkal rendel- | rizikéfaktorokkal
a klinikai kezik, vagy mar rendelkezik vagy
kép kialakult CV beteg- | méar kialakult CV
indokolja ségben szenved; ha | betegségben
klinikai tinetek indo- | szenved
koljak (45 ev feletti életkor-
(ziprazidon: Ha ban félévenként)
kardiélis tinetek,
mint palpitatio,
vertigo, syncope,
illetéleg géresroha-
mok jelentkeznek,
gondolni kell
malignus kardialis
aritmia lehetéségére
és kardioldgiai
kivizsgalast kell
végezni, beleértve
az EKG-tis)
Testsuly/ Igen Ilgen? A kezelés elkezdé- | A kezelés elkezdé- | Az els6 évben 3 ha- | A kezelés elkez-
testma- sekor, majd havonta | sekor, hat hénap vonta, majd évente | désekor, majd
gassag harom hoénapig, mulva, aztan éven- amennyiben gyors
ezt kovetben te, illetve amennyi- testsulyndvekedés
haromhavonta; ben gyors sulyndve- észlelhetd, hat ho-
gyakrabban ha kedés észlelhetd nap mulva
gyors testsulyndve-
kedés tapasztalhatd
Drogteszt/ | Amennyi-
mellkas- ben a kor-
rtg torténet,
illetve
a klinikai
kép
indokolja
EEG/ Amennyi-
MRI/CT ben orga-
nikus
etiologia
vagy
komorbi-
ditas
sejthetd
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Minden beteg Specialis gyogyszereket szed6k esetében
esetében

A beteg- | Eves Atipusos Litium VPA* CcBz
ség kontroll-| antipszichotikum

diagné- |vizsgalat

zisakor | soran

Dohany- Igen Igen
188 z&si és

alkoholfo-

gyasztasi

szokasok

felmérése

Gyogy- 1 héttel a terapia Hatastalansag 6 havonta3

szerszint beédllitdsa utan, esetén,

majd 1 héttel min- non-compliance
den doézismodositas | vagy toxicitas
utan, mig a szint gyanujakor
stabilla valik; ezt

kévetden 3 havonta

(az els6 7-12 nap

alatt 2 naponként,

majd hetenként, két-

hetenként, havon-

ként, fél ev elteltével

kéthavonként, 1-2

év utan 4-6 havon-

ként)

Egyéb Terhessé- Egyéb rizikofaktorok | Egyéb rizikéfaktorok
gi teszt; jelenléte esetén jelenléte esetén
szoma- csontsUrlség mé- csontsUirliség
tikus rés; menstruacios mérés; a kittések
komor- ciklus esetleges megjelenésének
biditas véltozasaira az els§ | monitorozasa indo-
felmérése évben 3 havonta, kolt a terapia elsé
(beleértve majd évente ajanlott | hdnapjaiban.

a CV el6z- réakérdezni Fogamzasgatlo
ménye- modszer hatékony-
ket); saganak attekintése?
csaladi

anam-

nézis fel-

mérése

CV szem-

pontbdl

Forrdsok: http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/10990/30193/30193.pdf;
http://www.pharmindex-online.hu/; Ng és mtsai, 2009 [54]

! Rapid ciklust betegekben hathavonta; amennyiben indokolt (kéros pajzsmirigyfunkcid) esetén kiegészitve
pajzsmirigyellenes antitestek vizsgalataval;

2 Gyermekek és serdiilékoriak esetében fél évig havonta, majd félévente;

3 Megjegyzendd, hogy a CBZ terdpids és a toxikus tartomdnya kozel esik egymdashoz;

4 Mivel a CBZ indukdl6 hatéssal rendelkezik a citokrém P450 enzimrendszerben, egyes hormonélis fogam-
zéasgatlé modszerek hatékonysagat csokkenti;

* Lamotrigin-kezelés sordn a minden beteg esetében ajanlott éves kontrollvizsgélat javasolt, de ezen feliil
specidlis monitorozasi szempontok nincsenek (leszdmitva természetesen a kilitések megjelenése irdnt ta-
nusitott dllandé éberséget).
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rathyreoidismus és egyéb okok is. Igy azok sz4-
madra, akik ilyen szereket szednek — és akiknél
az osteoporosis egyéb rizikéfaktorai is fennall-
nak —, egyes irdnyelvek tandcsoljdk az idésza-
kos csontstirtiségmeérést (54).

1.3. Célzott pszicholdgiai vizsgdlat

Az anamnézis, a pszichidtriai explordcié, esetleg
a szomatikus kivizsgdlds eredményének isme-
retében sziikség esetén indokolttd valhat klini-
kai pszicholégus altal végzett célzott pszicholé-
giai explorécié és célzott pszicholégiai, sziikség
esetén pszicholégiai tesztvizsgdlat is. A pszicho-
l6giai vizsgdlatnak bizonyos differencidldiag-
nosztikai kérdések eldontésében (pl. szkizoaf-
fektiv betegség vs. pszichotikus depresszi6/ma-
nia; demencia vs. pszeudodemencia), valamint
a premorbid személyiség meghatdrozdsdban
van kiilonos jelentdsége. A sziikséges pszicho-
l6giai teszt kivdlasztdsa a klinikai szakpszicho-
l6gus kompetencidja. A kiillonbodzé (akar onki-
toltd, akar a vizsgdlo altal felvett) pszichometriai
becsldskaldk (pl. roviditett Beck-, Zung-, Hamil-
ton-féle Depresszi6 Skala, Montgomery-Asberg-
skdla) nem a diagnoézis feldllitdsdhoz kellenek,
hanem az aktudlis dllapot stlyossdgdnak doku-
mentdaldsat szolgéljdk. Fontos, hogy a pszicho-
l6giai vizsgdlatot célzottan, j6l megfogalmazott
kérdésfeltevés alapjan kérjiik, és a vizsgdlat
eredményétdl fliggéen, amennyiben sziikséges-
sé valik, a paciens tovédbbi kivizsgdldsa és speci-
fikus pszichoterdpids kezelése pszichiater szak-
orvos irdnyitdsa mellett a klinikai szakpszicho-
l6gus bevondsdval torténjen.

1.4. Diagnosztika és differencidldiagnosztika

A bipoléris betegség BNO-kategéridk szerint
torténd besoroldsdt illetéen 1d. az Ajanléds 3.
pontot! A bipoldris betegség tovébbi differenci-
dldiagndzisa fontos terdpids és prognosztikai
konzekvencidkat von maga utdn. Mdnids vagy
major depressziés epizdéd esetén differencialdi-
agnosztikai probléma t6bbnyire a pszichotikus
stilyossdgu ménia és depresszio, illetve az id§s-

korban jelentkezd bipoldris depresszi6 és mania
esetén mertil fel. El6bbieket a szkizofréniatdl,
illetve paranoid pszichézistdl, és a pszichoaktiv
szerek okozta dllapotoktdl, utébbiakat a de-
mencidtd], illetve egyéb organikus kérképektdl
kell elkiiloniteni.

Ugyanakkor a fiatalabb életkorban jelentkezé
bipolaris depressziéban is gyakran észlelhet6
kognitiv tiinetek kapcsdn a pszeudodemencia
és a valédi demencia elkiilonitésének problé-
madja meriil fel. A pszichotikus maniat és pszi-
chotikus depressziot a csalddi és egyéni anam-
nézis, a betegség eddigi lefolydsa, a tiinetek ki-
alakuldsdnak dinamikdja alapjan viszonylag
kénnyt elkiiloniteni a szkizofréniatdl, illetve a
szkizoaffektiv betegségtdl. A ménids-depresszi-
6s kevert epizédok (amikor a beteg egy idében
kimeriti mind a ménia mind a major depresszié
kritériumait) elkiilonitendék a szkizofréniatél
és a szkizoaffektiv betegségtdl. A stilyos, stupo-
rézus depresszié részeként ritkdn megjelen6
kataton gatoltsdg esetén a klinikai képet az or-
ganikus, illetve toxikus dllapotoktél, valamint
az egyébként nagyon ritka katatén szkizofré-
niatél kell elkiiloniteni.

Bipoldris betegség depressziés epizédjanak
észlelésekor fontos differencidldiagnosztikai
szempont az unipoldris depresszi6tél valo el-
hatdrolds: az anamnézisben szereplé madnids
vagy hipomdnids epizédok (amelyek sokszor
csak részletes auto- és heteroanamnézissel, il-
letve célzott biografiai analizissel tdrhatdk fel),
a fiatalkorban (25 éves kor alatt) kezd6d6 major
depresszidés epizdd, valamint az esetlegesen
antidepresszivum 4ltal indukdlt, révidebb-
hosszabb mdnids/hipomadnids id6szakok bipo-
laris betegség depresszios epizddjat igazoljak.
Abban az esetben, ha a major depressziés pdci-
ens els6foku rokonai kdzott bipoldris betegség
fordult eld, vagy hipertim, illetve ciklotim affek-
tiv temperamentum talajdn kialakulé major
depressziés epizéd esetén a depresszi6 (leg-
aldbbis a specifikus terdpia és a hosszui tavi
prognozis vonatkozdsaban) bipoldrisnak tekin-
tend6 (12, 14, 17, 55). A hazdnkban is elérhetd
HCL-32 6nkitolté kérdéiv (1d. a X. Melléklet fe-
jezetben!) a depresszids betegek rejtett bipola-
ritdsdnak feltdrasat segiti, bar ez nem helyette-
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siti a szakszert klinikai vizsgélatot (45). Leg-
Gjabb vizsgélatok szerint (15, 16, 56-59) az Uigy-
nevezett agitdlt depresszi6 az esetek dontd
tobbségében depressziés (=mdénids-depresszi-
0s) kevert éllapotnak felel meg, és ezek a dep-
ressziok is a bipoldris spektrumba tartoznak.
Ennek jelent6sége az antidepressziv farmako-
terdpia szempontjabdl alapvetGen fontos: a bi-
poléris betegség depresszids fdzisdnak hangu-
latstabilizdlé nélkiili kezelése méanids/hipoma-
nids fazisvaltdst, rapid ciklusu lefolydst, illetve
depresszids kevert dllapotot eredményezhet,
rontva az antidepressziv farmakoterdpidra
adott vélaszt, és ezdltal a rovid és hosszud tava
prognozist (15, 16, 25, 32, 55-57, 60-64).

A bipoldris betegség enyhébb formait (pl. cik-
lotimia) az alkalmazkoddsi és személyiségzava-
roktdl (tdbbnyire a borderline tipustdl) kell leg-
gyakrabban elkiiloniteni, bar ezek ugyanannadl
a pdciensnél egyszerre is eléfordulhatnak. A
borderline személyiségzavar gyakran észlelhe-
té bipoldris pacienseknél, és az agressziv, im-
pulziv manifesztaciok, illetve ,dithrohamok”
(amelyekre dltaldban a borderline személyiség-
zavar diagnozisat alapozzdk) leggyakrabban bi-
poléris II pacienseknél figyelhet6k meg. A prob-
léma klinikai jelent6ségét az adja, hogy border-
line személyiségzavar és bipoldris betegség
egyidejli fenndlldsa esetén az utébbi diagnézisa
és adekvdt terdpidja sokszor elmarad, vagy ag-
ressziv-impulziv megnyilvdnuldsokkal jellem-
zett bipoldris pacienseknél — tévesen — a bor-
derline személyiségzavar diagnoézisat dllapitjak
meg (17, 65, 66).

A gyermekkori bipoldris betegséget a figye-
lemhidnyos-hiperaktivitds zavartél (ADHD) kell
elkiiloéniteni, mivel e két, kiilon diagnosztikai
kategoriaként leirt betegség kozott jelentds a
genetikai, klinikai és biolégiai 4tfedés. Ha a pa-
ciens kimeriti a mania kritériumait is, minden-
képpen bipoldris betegséget (is) kell kérismézni
az ADHD mellett. A gyermekkorban észlelt ma-
nids betegek donté tobbsége egyben kimeriti az
ADHD diagnosztikai kritériumait is, mig fordi-
tott esetben az ,atfedés” csak kb. 20-25%-os.
Gyermekkorban jelentkez6 major depresszié
esetén a komorbid ADHD és a ciklotim affektiv
temperamentum a késébbi bipoldris transzfor-

mdciéra utal. Az ebben a korosztalyban kezdé-
dé bipoldris betegségben gyakori az irritabili-
tds, agresszié és pszichotikus tiinetképzddés.
Az id6s korban jelentkez6 major depressziés
epizéd esetén fontos differencidldiagnosztikai
probléma a depressziéhoz tarsul6 pszeudode-
mencia €és a valédi demencia elkiilonitése (14,
42, 67-70).

Komorbid alkohol-, illetve drogabtizus/de-
pendencia esetén lehetdség szerint meghatéro-
zando a bipoldris betegség els6dleges vagy ma-
sodlagos jellege, mivel a révid és hosszu tavi
terdpia és a rehabilitdcié szempontjabdl ennek
is jelentGsége van. Alkoholbetegség esetén az
ugynevezett méasodlagos ménia vagy hipoma-
nia nem fordul el6, viszont drogabtizus/depen-
dencia soran valéban kialakulhatnak a bipolé-
ris betegségtdl fliggetlen ,maniform” epizédok.
Sokszor az elsédleges vagy mdasodlagos jelleg
nem dallapithaté meg egyértelmiien; ilyenkor
valészintileg koincidencidrél van szé. A szenve-
délybetegség kialakuldsat megel6z6 iddszakra
is centrdl6 részletes (hetero) anamnézis sok-
szor segit a kérdés eldontésében. Amennyiben
a paciens kimerfiti a bipoldris betegség barmely
formdjdnak diagnosztikai kritériumait, szoron-
gdsos betegség vagy személyiségzavar egyideji
fenndlldsa nem indokol differencidldiagnoszti-
kai megfontoldsokat, mivel bipoldris pdcien-
seknél igen gyakori a — terdpids vélaszt és a lefo-
lyast is negativan befolydsolé — komorbid szo-
rongdsos betegség, illetve személyiségzavar.
Ilyenkor egyszerre tobb diagndzis is megalla-
pithat6 (12, 14, 17).

Ajdnlds 2.

Bipoldris betegségnek mdr a gyaniija esetén is
rendkiviil fontos, hogy mind az autoanamné-
zis, mind a heteroanamnézis felvétele sordn
célzottan kérdezziink rd a csalddban eléfordult
pszichidtriai betegségekre, szuicid magatartds-
ra, a kordbbi (akdr szubklinikus) depresszids,
illetve hipomdnids epizédokra, a depresszids
epizdd sordn esetlegesen észlelheté hipomdni-
ds tiinetekre, valamint a premorbid személyi-
ségre, mivel a hipertim vagy ciklotim személyi-
ség talajdn fellépd depresszio bipoldris zavarra
utal. (erés ajdnlds) (14, 16, 17, 25, 42-47, 71).
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Az életvezetésben észlelhetd nagyfoku egyenet-
lenségek (kiemelkedd aktivitds/produktivitds
valtakozdsa visszafogott, inaktiv id6szakokkal)
bipoldris betegség gyanujat veti fel, illetve adott
esetben erdsiti meg. A rejtett bipolaritds feltara-
sdra a 32 igen/nem vélaszt tartalmazé 6nkitolt6
HCL-32 kérdéiv (lasd a X. fejezetben), mig az
affektiv temperamentum tipusok felmérésére a
110, szintén igen/nem vélaszt igényl6 onkit6lté
TEMPS-A kérd6iv szolgdl; mindkett6 validalt,
illetve elérheté magyar nyelven is (14, 16, 17,
25,42-47,71).

Ajdnlds 3.

A rendelkezésre dllo informdciok alapjdn, a vo-
natkozo tankonyvi alapismeretek birtokdban
(beleértve a DSM-1V tiinettani leirdsait is) a bi-
poldris betegség kiilonbiozo formdinak diagno-
zisa és kddoldsa a WHO dltal kiadott BNO-10
kritériumai szerint torténik (WHO, 1992). Mint
az ismert, mind a DSM, mind a BNO szakértéi
konszenzuson alapulo diagnosztikai kritéri-
umprendszer. (erés ajdnlds) (23, 24).

A kovetkezd besoroldsi lehetdségek koziil kell
vdlasztani: Bipolaris affektiv betegség, jelenleg
hipomdnids epiz6d (F31.0); Bipoldris affektiv
betegség, jelenleg manids epizéd, pszichotikus
tlinetek nélkiil (F31.1); Bipoldris affektiv beteg-
ség, jelenleg mdnids epizdd, pszichotikus tiine-
tekkel (F31.2); Bipoldris affektiv betegség, jelen-
leg enyhe vagy kozepes depresszids epizéd
(F31.3); Bipoldris affektiv betegség, jelenleg su-
lyos depresszid, pszichotikus tiinetek nélkiil
(F31.4) vagy pszichotikus tiinetekkel (F31.5); il-
letve Bipoldris affektiv betegség, jelenleg kevert
epizéd (F31.6). (A diszférids mdnidnak, illetve a
kevert depressziés epizédnak a BNO-10-ben
kiilén kédja nincsen, el6bbi a manids, utébbi a
major depressziés epizéd alatt kédolandd). A
depressziés és hipomdnids idészakok valtako-
zd4séval jaré bipoldris II betegség az F31.8 alatt,
mig a ciklotimia a tartés affektiv zavar (F34.0)
alatt kddolandé. Definitiv organikus betegség-
hez (pl. stroke, Parkinson-betegség, epilepszia,
hiperténia, rosszindulatd daganatos kérképek
stb.) tarsuld, illetve az emlitett betegségek ki-
alakuldsa utan fellépd bipoldris zavar elvileg di-

agnosztizalhat6 és kédolhaté organikus bipola-
ris zavarként is (F06.30-F06.33), bar ilyenkor az
esetek dontd t6bbségében a szomatikus kérkép
dltal provokalt vagy komorbid depressziorol
van sz6. A pszichoaktiv szerek dltal indukalt bi-
poldris tlinetcsoportok az F10.54-F10.56 kéd-
szamok alatt jelolend6k, de fontos annak isme-
rete is, hogy a koros szerhaszndlat gyakrabban
kovetkezménye, mint (kivaltd) oka a bipoldris
betegségnek (23, 24).

2. Terapia

Ajdnlds 4.

Bipoldris betegség bdrmely klinikai manifesz-
tdcidja esetén bioldgiai (gydgyszeres, illetve
nem gyogyszeres) kezelés feltétleniil sziikséges,
de nemcsak az aktudlis affektiv epizodot kell
kezelni, hanem a gyalkori visszaesések/visszaté-
rések megeldzése céljabol HS terdpia bevezeté-
se is sziikséges. (erds ajdnlds) (4-7, 9, 14, 25-32,
48, 72).

A biologiai kezelést — f6képp bipoldris dep-
resszioban és a fenntarté kezelés részeként —
nem bioldgiai terdpidkkal (pszichoedukdcio,
nem specifikus szupportiv, illetve specifikus
pszichoterapidk) kell kombindlni, mivel bizo-
nyitott (bizonyitékszint a fenntart6 kezelésben
1-es), hogy a legjobb eredményt a kétféle kezelés
egyiittes alkalmazdsa adja. Az antidepresszdns
kezelésre mutatott terdpiarezisztencia lényege-
sen gyakoribb mind bipoldris I és II, mind bipo-
laris spektrumzavar esetén, mint unipoldris
depressziéban. A kezeletlen bipoldris betegség
rontja a kés6bb bevezetett terdpidra val6 reaga-
last és fokozza a komplikdciok kialakuldsdanak
esélyét. Gyakori hiba, hogy az anamnesztikus
adatok mell6zése miatt bipoldris pacienseknél
csak az aktudlis affektiv epizddokat kezelik
(depresszié esetén sokszor mint unipoldris
depressziot), és a HS terdpia (vagy a hangulat-
stabilizal6 hatdsi AAP-kel torténé terdpia) be-
vezetése elmarad, vagy akdr 8-10 évet is késik,
lényegesen novelve ezdltal a bioldgiai és pszi-
choszocidlis komplikaciok kialakuldsdnak esé-
lyét (4-7, 9, 14, 25-32, 48, 72).

191



192

FOrum

Ajdnlds 5.

A bipoldris depresszio kezelésében nem az anti-
depresszivumok, hanem a HS-k (illetve ezek
egyes kombindcidi: Li+LAM; Li+VPA), illetve
egyes AAP-k (kvetiapin vagy olanzapin+fluo-
xetine kombindcio) jdtsszdk a legfontosabb
szerepet. (erds ajdnlds) (2-5, 9, 14, 38-40, 43,
44, 48, 63, 73-85) (ld. a 2. és 3. tabldzatot és az
1. dbrdt!)

Tekintettel arra, hogy a bipoldris betegség dep-
resszios epizddja kezelés nélkiil dtlagosan 3—4
hénapig, de gyakran akdr 1 évig vagy tovdbb is
eltart, a terdpids beavatkozds mindenképpen
sziikséges. Kovetéses vizsgdlatok szerint a bipo-
laris I paciensek hdaromszor, mig a bipoldris II
péciensek tizendtszor annyi id6t téltenek dep-
resszios allapotban, mint ménids vagy hipoma-

2. tablazat

nids epizédban, és a hossz tavi lefolyds sordn
a profilaktikus kezelésben nem részesiilé bipo-
laris betegek idejiiknek csak kb. 50%-dban tii-
netmentesek (9, 14, 43, 44).

A tipusos antipszichotikumok (pl. haloperi-
dol) biztosan nem rendelkeznek antidepressziv
hatéssal, jelentéségiik bipoldris depressziéban
a bipoldris depresszié pszichotikus formdinak
adjuvans terdpidjdban lehet, bar a jol ismert
héatranyok miatt ilyen esetekben is az AAP-k
preferdlandék. Az AAP-k bipoléaris pacienseknél
a manids epizdd kezelése sordn nem provokal-
nak depressziot, és a 2000-es évek elejétdl egy-
re tobb adat sz6lt amellett, hogy ezeknek a ké-
szitményeknek bipoldris depressziéban akut
antidepressziv hatdsuk is van, sét ritkdn hipo-
madnidt vagy ménidt provokdlnak (39, 73, 74). Az
utébbi évek kutatdsainak egybehangzé ered-

Bipolaris | betegség — depresszids epizéd kezelése (Yatham és mtsai, 2013 alapjan) (3)

Els6ként

monoterapiaként  Li; LAM; kvetiapin.

valasztando szerek kombinacidban

Li vagy VPA + SSRI*; olanzapin + SSRI*; Li + VPA; Li vagy VPA + bupropion.

Masodikként monoterapiaként  VPA; lurazidon.

valasztandé szerek kombinacioban

kvetiapin + SSRI*; kiegészités modafinil-lel; Li vagy VPA + LAM;

Li vagy VPA + lurazidon.

Harmadikként

monoterapiaként  CBZ; olanzapin; ECT.

valasztandoé szerek kombinacidban

Li + CBZ; Li + pramipexol; Li vagy VPA + venlafaxin; Li + MAQI;

Li vagy VPA vagy AAP + triciklusos antidepresszivum; Li vagy VPA vagy CBZ + SSRI* + LAM;

kvetiapin + LAM.

Nem ajanlott szerek monoterdpiaként gabapentin, aripiprazol, ziprazidon.

kombinacidban

kiegészités ziprazidon-nal, kiegészités levetiracetam-mal.

* = kivéve paroxetin
MAOI = monoamin-oxidaz-gatlo

A tablazat egy-egy sora egy-egy ajanlasnak feleltethet6 meg, ahol az ajanlasbesorolas az elsé oszlopban olvashaté.

3. tablazat

Bipolaris Il betegség — depresszids epizdd kezelése (Yatham és mtsai, 2013 alapjan) (3)

Els6ként
valasztando szerek

monoterapiaként  kvetiapin

Masodikként
valasztando szerek vagy
kombinaciéban

monoterapiaként  Li; LAM; VPA; Li vagy VPA + antidepresszivumok; Li + VPA;
AAP + antidepresszivum

Harmadikként
valasztando szerek vagy
kombinaciéban

monoterapiaként  gondosan valogatott és kdvetett, j6l egylttmUikods (ritka) esetekben anti-
depresszivum monoterapia (elsésorban azoknak, akiknek ritkan vannak
hipoman epizddjaik); kvetiapin + LAM; kiegészit6 ECT terépia; kiegészité

N-acetilcisztein terapia; kiegészité terapia pajzsmirigyhormonnal (T3)

A tablazat egy-egy sora egy-egy ajanlasnak feleltethet6 meg, ahol az ajanlasbesorolas az elsé oszlopban olvashaté.
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1. abra
A bipoléris | betegség depresszids epizédjanak kezelési algoritmusa (Yatham és mtsai, 2013 alapjan) (3)

Els6 1épés

B - Veszélyeztet6 dllapot, illetve funkcionalis karosodds becslése;
Altaldnos szempontok - az ellatdsi forma meghatdrozasa (ambuldns vagy osztalyos kezelés);
attekintése - pszichoedukdcio, a beteg batoritdsa a szokdsos napi
rutinjdnak és alvds-ébrenlét ciklusdnak fenntartasara.
N / + \ < 193
az aktudlis gyogyszerelés VPA-t szed OLZ-t, RIS-t, ARI-t vagy Elséként valasztandé szer’-t | Nem szed
felmérése ZIP-t szed szed B gyogyszert
R \ Y
Midsodik 1épés Y
Gyogyszerelés SSRI* vagy BUP SSRI* vagy Li
elkezdése, illetve hozzdaddsa vagy vagy LAM LAM Li QUE OLZ Livagy Li
optimalizaldsa hozzdadds vagy valtas h(flztz‘aaﬁilasa vagy SS;I* VPA + +
. Li-ra vagy LAM-re vaitds Li-ra vagy SSRI* vagy VPA
(beleértve LAM-re vagy BUP
X vagy QUE-ra UE
a compliance QUE-ra
ellen6rzését)
Nem megfeleld vdlasz esetén
& Y Y Y
* Hozzdadas SSRI* vagy SSRI* vagy Li || Véltds QUE-ra A Livagy SSRI* vagy
o 1dnd vagy valtds BUP vagy LAM vagy a VPA BUP
Harmadik l1ép A P L 816 Py
. a adik1é Efs ) Li-ra vagy hozzdaddsa hozzdaddsa QUE+SSRI* | | lecserélése | | hozzaaddsa
Terdpids szer hozzdaddsa QUE-ra vagy vagy véltds kombindciéra QUE-ra vagy a Li
vagy vdltds hozzdadds Li-ra vagy vagy Li-ra vagy | Va8 OLZ-1al | vagy 3 VPA
vagy valtds LAM-ra vagy || Li+SSRI* vagy %Ig"y az lecserélése
LAM-ravagy || OLZ+SSRI* ||Li+BUP-ravagy||SS hoaey || 1AM-ra
QUE-ra kombindaciéra LAM-ra** 1 as t vagy
ecserélése
LAM-ra*** QUE-ra

Nem megfeleld vdlasz esetén

\ \ Y \/ \ \ \/ Y
Ne edik 1épés Egyik vagy mindkét eddig szedett szer lecserélése egy masik , els6ként vélasztandé”, vagy
Terdpids szer hozzdaddsa ,masodikként vdlasztand6” szerre
vagy valtds
Nem megfeleld vdlasz esetén
i Y
ECT kezelés vagy ,harmadikként valasztando szer vagy uj, kisérleti stddiumban 1év§ szerek!
Otodik 1épés alkalmazdsanak megfontoldsa.

* Kivéve paroxetin; ** vagy SSRI kicserélése egy masik SSRI-ra; *** vagy SSRI kicserélése egy masik SSRI-ra (vagy BUP-ra), vagy BUP
lecserélése SSRI-ra

OLZ = olanzapin; RIS =risperidon; ARI = aripiprazol; ZIP = ziprazidon; BUP = bupropion; QUE = kvetiapin

1 Uj, kisérleti stddiumban 1évé szerek: kiegészités pramipexollal, omega-3 zsirsavval, riluzollal, topiraméttal, N-acetil ciszteinnel,
ketaminnal, armodafinillel vagy kronoterapidval

Az dbrakban szerepld hatéanyagok dozirozasat 1d. a 8. tdblazatban.
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meényei szerint tehdt a bipoléaris depresszio keze-
lésében nem az antidepresszivumok, hanem a
HS-k, illetve egyes AAP-k jatsszédk a legfontosabb
szerepet. Bipoldris depresszi6ban az antidep-
ressziv monoterapia kontraindikalt (14, 63, 75).

Mai tuddsunk szerint a bipoldris depresszi6
akut epizddjanak gyogyszeres kezelésében a
kvetiapin monoterdpidnak (1-es szintli bizo-
nyiték) és az olanzapin-fluoxetin kombindcio-
nak (1-es szintli bizonyiték) van a legnagyobb
jelentGsége. A legljabb adatok szerint az olan-
zapin monoterdpia is hatékony a bipoldris dep-
resszi6 kezelésében (1-es szintli evidencia).
Ezen kiviil felmeriil egy HS hatdsu szer és egy
antidepresszivum (pl. Li+SSRI vagy VPA+SSRI;
Li+bupropion; VPA+bupropion — mind a négy
kombindcié 2-es szintli evidencidn alapul),
vagy két HS kombindciéjanak (pozitiv eredmé-
nyek a Li+LAM és a Li+VPA kombindcidkra van-
nak), vagy egy ,klasszikus” HS és egy AAP kom-
bindcidja (kvetiapin+LAM; 3-as szinti eviden-
cia) bedllitdsa, természetesen minden esetben
a paciens aktudlis dllapotdnak, illetve az adott
szerekre esetleg kordbban mutatott klinikai va-
laszdnak, valamint az alkalmazott gyégyszerek
mellékhatédsainak figyelembevételével. Rando-
mizalt, kontrolldlt vizsgélatok szerint a Li, a LAM
és a VPA és a CBZ monoterdpia (evidencia szin-
tek: VPA: 1; LAM: 1; Li: 1; CBZ: 2) a placebonal
szignifikdnsan hatékonyabb bipoldris I és bipo-
laris II depresszidban, és ha a pdciens jol reagélt
antidepresszivumként az emlitett szerek vala-
melyikére, ez a j6 profilaktikus hatds indikdtora
is lehet (ugyanakkor az eredmények nem telje-
sen egyértelmuiek a négy emlitett HS-sel végzett
monoterdpia alkalmazdsdval bipoldris dep-
ressziéban, illetve minéségi problémak vannak
veliik). Ha a paciens nem reagdl hangulatstabi-
lizaléval vagy AAP-mal végzett monoterdpidra,
Li-augmentécié (ha a paciens nem ezt a HS
gyogyszert szedte) nagyon gyakran hatdsos. A
Li-kezelés, akdr adjuvans formdban is, sziikség
esetén mds szerekkel kombindlva, kifejezetten
ajanlott nagy szuicid rizikéju péciensek eseté-
ben, mivel szignifikdnsan csokkentheti a szui-
cid kisérletek szdmdt még a nonreszpon-
dereknél is. Ugyanakkor fontos annak hangsu-
lyozésa is, hogy a Li viszonylag sziik terdpids

ablaka miatt a j6 egylittm(ik6dés és a szérum-
Li-szint folyamatos monitorozdsa sziikséges.
Bipoldris vagy bipoldris spektrum depresszio-
ban - ha a péciens valamilyen okbdl aktudlisan
nem kap Li-ot — részleges vagy hidnyzo terdpids
véalasz esetén a Li-augmentdcio igen hatésos le-
het. Bipoldris pdciens depressziés epizédjanak
kezelésében, kiillondsen a szorongdssal, agita-
cigval, illetve inszomnidval jar6 esetekben cél-
szerl (dtmenetileg) benzodiazepineket, illetve
altatékat is alkalmazni (2-5, 38, 40, 48, 76-85).

Az Ajdnlds 5. ponthoz kapcsolédéan 1d. még
a 2. és 3. tdbldzatokat és az 1. dbrat!

Ajdnlds 6.

Az AAP-k jelentéségét a bipoldris betegség keze-
lésében aldhiizza az a tény is, miszerint mind-
egyikiik jol dokumentdlt antimdnids hatdsdn
kiviil a kvetiapinnak és az olanzapinnak (fluo-
xetinnel kombindlva) bipoldris depresszioban
akut antidepressziv hatdsa is van. Tovdbbd
igazolt fdzisprofilaktikus hatdsuk van mono-
terdpiaként a kovetkez6 AAP-knek: kvetiapin,
olanzapin, aripiprazol, elnyiijtott hatdsu ris-
peridon injekcio. Ezen feliil kevert affektiv epi-
zddban az aripiprazol, az olanzapin, a risperi-
don és a ziprazidon hatékonyak (erds ajdnlds)
(2, 6, 33-41, 86).

Az AAP-k jelentdségét a bipoldris betegség keze-
lésében aldhizza az a tény is, amely szerint
mindegyikiik j6l dokumentalt antiménids, illet-
ve egyesek (Id. Ajanlds 5.) antidepressziv hat4-
san kivill monoterdpiaként a kvetiapinnek, az
aripiprazolnak, az olanzapinnak €és az elnytjtott
hatdsd risperidon injekciénak fazisprofilakti-
kus hatdsa is van (a részleteket 1d. Ajanlés 10.)
(2, 6, 33-41). Szemben az unipoldris depresszi-
6val, ahol az antidepresszivumra adott 20%-ndl
nagyobb mértékii tiinetcsokkenés a depresszio
Osszpontszdmdban a mésodik hét végére nagy
biztonsdggal jelzi el6re a hosszu tévu j6 vélaszt,
bipoldris depresszié aripiprazol, LAM, olanza-
pin-fluoxetin, illetve kvetiapin kezelése sordn a
korai javulds nem bizonyult megbizhaté pre-
diktornak. A javulds hidnya viszont a mésodik
hét végén megbizhaté eldrejelzéje a késébbi
gyenge/hidnyz6 terdpids valasznak (86).
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Ajdnlds 7.

A HS-k (vagy HS hatdsii AAP-k) egyidejii alkal-
mazdsa nélkiil végzett akut antidepressziv mo-
noterdpia bipoldris depressziéban gyakran
hipomdnids/mdnids fdzisvdltdst, rapid ciklusi
lefolydst, illetve depresszids kevert dllapotot
induldl (ezdltal noveli az dngyilkossdg kockd-
zatdt is), valamint terdpiarezisztens depresszi-
6hoz vezet. Igy bipoldris depressziéban az anti-
depressziv monoterdpia alapvetéen kontrain-
dikdlt, és csak igen ritka, egyedi esetek (elsGsor-
ban egyéb terdpidra nem reagdld, ritkdn jelent-
kezé hipomdnids epizddokkal jellemezheté 11
tipusti bipoldris betegség) kezelésében meriil-
het fel létjogosultsdga. (erés ajdnlds) [2-6, 13,
14, 25, 28, 29, 32, 36, 38, 50, 56, 57, 59, 61-64,
77, 82, 87-108] (ld. a 3. tdbldzatot!)

Bipoldris I és II depresszi6 esetén az antidep-
ressziv terdpia soran észlelhet6 rezisztencia két-
szer gyakoribb, mint unipoldris depressziéban.
Bipoldris I és II depresszi6ban a HS-eket, illetve
egyes AAP-okat részesitsiikk elényben! Ha az
igen stlyos depresszié miatt antidepresszivum
addsa (SSRI vagy bupropion vagy egyéb kettds
hatdsu szer) mégis sziikséges — ez bipoldris II
depressziéban nem ritka —, akkor azokat min-
dig HS és/vagy AAP szerekkel (kvetiapin vagy
olanzapin) egyiitt, nagy kortiiltekintéssel kell al-
kalmazni. Li-ot nem szedd pdcienseknél az
antidepresszivumok eredményesen augmen-
talhatok ezzel a készitménnyel (2, 14, 25, 32, 38,
62, 63, 82, 87-92). Hipomdnids/madnids fazis-
valtas HS egylittes alkalmazdsa nélkiil az esetek
kozel felében fordul eld, Li-mal, illetve egyéb
HS-sel (LAM, VPA, CBZ) val6 kombinacio alkal-
mazdsakor ennek esélye kb. harmaddara csok-
ken (3, 14, 38, 61, 87, 93, 94).

Ha a bipoldris depresszi6 kezelése soran alkal-
mazott gyogyszerek kozott antidepresszivum is
volt, és a beteg az akut kezelés hatdsdra re-
missziéba kertilt, a gyogyszerelést a HS gyogy-
szer/gyogyszerek megtartdsdval, az antidep-
resszivum lassu, fokozatos csokkentésével még
tobb hétig, vagy héonapig kell alkalmazni, foko-
zottan figyelve az esetleges hipomdnids tiinetek-
re. Ezek jelentkezése esetén az antidepresszi-
vum azonnali elhagydsa és a HS (dtmeneti)

megemelése, manifeszt hipomdénia/maénia ese-
tén klonazepdam vagy akdr kis d6zisi AAP dtme-
neti hozzdaddésa sziikséges. Ugyanakkor, ha az
antidepresszivum addsat tul kordn sziintetjiik
meg, a paciens — akdr ugyanabba - a depresszi-
0s epizédba visszaeshet, mivel a HS hatdsu
gyogyszerek rovid tdvon relative kevésbé haté-
konyak, és elsdsorban az djabb epizédokat el6-
zik meg (14, 87).

Mivel a bipoldris depressziés epizéd spontan
idétartama 1-3 hénappal rovidebb az unipola-
ris depresszi6éndl, a bipoldris depresszié anti-
depressziv farmakoterdpidjanak fenntarto fazi-
sa dltaldban révidebb ideig tart, mint unipoldris
depressziéban. Amikor a pdciens az esetlege-
sen alkalmazott AAP vagy antidepresszivum
teljes elhagydsa utdn, csak HS kezelés mellett is
tlinetmentes dllapotban van, a depresszids epi-
z6d mar lezajlott. Ezt kovetéen a csak HS-sel —
beleértve a kvetiapint, olanzapint és aripiprazolt
is — végzett profilaktikus terdpia célja, hogy a
kovetkez6 depresszios, illetve hipomdanids/ma-
nids epizédokat megelézziik. Az antidepresszi-
vumoknak 6nmagukban, monoterdpiaként va-
16 alkalmazdsuk sordn bipoldris betegségben
HS hatdsuk biztosan nincsen, és hosszu tdvon
is gyakran provokdlnak madnids/hipomdnids
epizédokat vagy rapid ciklusu lefolydst, els6-
sorban néknél, féleg komorbid manifeszt vagy
szubklinikus hypothyreosis esetén (4-6, 25, 29,
32, 36, 61, 88, 94-97).

A sulyos (hospitalizdlt), de tartés kezelésben
nem részesiilé bipoldris betegek 15-19%-a 6n-
gyilkossdgban hal meg, és az 6ngyilkosok
65-75%-a (tobbnyire nem kezelt) bipoldris vagy
unipoldris major depresszi6ban szenved haldla
idején. Az dsszes pszichidtriai betegség koziil a
bipoldris zavar esetében a legnagyobb az 6n-
gyilkossdg rizikéja (13, 14, 28). 4-es szinten bi-
zonyitott, hogy az unipoldris depressziéhoz ha-
sonléan, a bipoldris betegség eredményes akut
és hosszu tava HS-kezelése (elsGsorban a Li-,
kevésbé, illetve kérdéses modon a VPA-, illetve
a CBZ-terdpia) lényegesen (kb. 80%-kal) csok-
kenti a tovdbbi 6ngyilkossdgi kisérletek, illetve
a befejezett szuicidiumok szamat (14, 28, 64, 77,
98-100). Kétségtelen ugyanakkor, hogy mikéz-
ben evidencidnak szamit, hogy a stilyos, szuici-
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délis depresszios betegeknél az antidepressziv
farmakoterdpia hatdsdra bekdvetkezd javulds-
sal parhuzamosan csokken, illetve megszlinik a
szuicid késztetés (14, 28, 101-103), az unipola-
ris major depresszi6ban végzett randomizalt,
placebokontrollalt gy6gyszervizsgdlatok szerint
az ilyen vizsgélatokban egyébként igen ritkdn
el6fordulé szuicidiumok a placebét kapé bete-
gekhez képest (nem szignifikdnsan) gyakrabban
lépnek fel az aktiv készitményt szed6k kozott.
Kahn és mtsai (104) kilenc, az FDA-hoz benytj-
tott, az unipoldris major depressziérol szélé
randomizélt, kontrolldlt vizsgdlat (6sszbeteg-
szam: 48277) adatait elemezve azt talélta, hogy
az SSRI-t vagy egyéb antidepresszivumokat ka-
po betegek kozott az évente elkovetett befeje-
zett ongyilkossdgok ardnya (bdr nem szignifi-
kdnsan) magasabb volt, mint a placebét szedGk
kozott. Az antidepresszivumok jél dokumen-
talt, és a betegek dont6 tobbségénél jelentkezd
szuicidiumprevenciés hatdsa mellett van tehat
egy igen kis létszdmui alcsoport, ahol a gyogyszer
ronthatja a gydgyitani kivant allapotot. Leg-
djabb adatok szerint az a csekély szubpopula-
ci6, ahol ez a jelenség felléphet, a fel nem ismert
és unipoldris depressziéként (tehat hangulat-
stabilizdlé nélkiil) kezelt bipolaris depresszios
betegek koziil keriil ki, mivel bipoldris dep-
resszi6ban a hangulatstabilizdl6 és anxiolitikum
nélkiil végzett antidepressziv farmakoterdpia

4. tablazat

A manias epizdd kezelése (Yatham és mtsai, 2013 alapjan) (3)

Els6ként
valasztando szerek

(els6sorban fiatal-, illetve gyermekkorban) agi-
talt depressziét, illetve depresszios kevert élla-
potot provokdlhat, és ezzel névelheti a szuicidi-
um rizikéjat (25, 50, 56, 57, 59, 62, 105-107).
Ugyanakkor az utébbi 30 évben angol nyelven
publikélt 6sszes kozlemény adatainak elemzé-
se szerint a hosszu tavu Li-kezelésben nem ré-
szeslil6 bipoldris betegekhez képest a tartés Li-
terdpia szignifikdnsan (t6bb mint 80%-kal)
csokkenti a szuicid kisérletek és a befejezett
szuicidiumok ardnydt, és ez a rizik6csokkenés
tobb mint 50%-o0s még a Li-ra részlegesen resz-
ponder vagy nonreszponder betegeknél is (14,
77,98, 108).

2.1. Mdnids/hipomdnids epizdd gyogyszeres
kezelése

Ajdnlds 8.

Hipomdnids/mdnids epizod sordn a HS kezelés
(vagy alternativaként HS hatdsii AAP-k addsa)
mindeniképpen indokolt, részben a késébbi pro-
[ilaktikus kezelés bevezetéseként, de elsGsorban
azért, mert tobb HS hatdsu szernek (legkifeje-
zettebben a VPA készitményeknek, de a Li-nak,
a CBZ-nek, illetve az dsszes AAP-nek is) egyben
akut, antimdnids hatdsa is van (erds ajdnlds)
(2-4, 6, 7, 14, 27, 29, 36-38, 42, 48, 73, 74, 84,

109-116) (ld. a 4. tabldzatot és a 2. dbrdt!)

monoterapiaként  Li; VPA; olanzapin®; risperidon; kvetiapin; aripiprazol; ziprazidon;
asenapin; paliperidon

kombinacidban

Li vagy VPA egyutt adasa a kévetkez6 AAP-k kdzUl az egyikkel: risperidon;

kvetiapin; olanzapin; aripiprazol; asenapin.

Masodikként

monoterapiaként  CBZ; ECT; haloperidol

valasztandoé szerek kombinacioban Li + VPA

Harmadikként

monoterapiaként  klérpromazin; klozapin; kariprazin

valasztandé szerek kombinacidban

Li vagy VPA + haloperidol; Li + CBZ

Nem ajanlott szerek monoterapiaként gabapentin; topiramat; LAM; verapamil; tiagabin.

kombinacidban

risperidon + CBZ; olanzapine + CBZ

Megjegyzés: A klinikai tapasztalatok alapjan a hipomanias epizdd kezelésében ugyanazok a szerek hatékonyak, mint ame-

lyek a méanias epizédban.

* A lehetséges metabolikus mellékhatédsok rendszeres monitorozasa javasolt.

A tablazat egy-egy sora egy-egy ajanlasnak feleltethet6 meg, ahol az ajanlasbesorolas az elsé oszlopban olvashaté.
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Az akut manias epizdd kezelési algoritmusa (Yatham és mtsai, 2013 alapjan) (3)

Els6 1épés
Altaldnos szempontok
attekintése

az aktudlis gyogyszerelés
felmérése

Masodik 1épés
Gydgyszerelés elkezdése, ill.
optimalizéldsa (beleértve
a compliance ellen6rzését)

Nem megfeleld | vdlasz esetén

Harmadik 1épés
Terdpids szer hozzdaddsa

vagy valtds

Nem megfeleld vdlasz esetén

!

Negyedik 1épés
Terdpids szer hozzdadasa
vagy valtas

Nem megfeleld vilasz esetén

!

Otodik 1épés
Uj, kisérleti stidiumban 16v6
szerek hozzdaddsanak
megfontoldsa*

- Veszélyeztet6 dllapot, illetve funkcionalis kdrosodas becslése;
- az ellatasi forma meghatarozasa (ambuldns vagy osztdlyos kezelés);
- amennyiben a beteg antidepressziv terdpiat kap, annak elhagyasa;

- a manids allapot egyéb — mint bipoldris zavar — okainak (pl. droghasznalat, organikus agyi elétérések stb.)

kizarasa;

- az alkohol/drog/koffein fogyasztas felfiiggesztése;

- pszichoedukdcid, a beteg batoritdsa a szokdsos napi rutinjdnak és alvds-ébrenlét ciklusdnak fenntartdsara.

i

A beteg nem kap ,.elséként
vélasztandé szert”

Li vagy VPA vagy AAP vagy
kettds (Li vagy VPA + AAP)
terdpia inditdsa

\

szert” kap

A beteg ,els6ként vélasztand6

Li vagy VPA

AAP Li vagy VPA + AAP kombindciéja

Y

AAP hozzaaddsa, vagy
AAP-re valtas

Li vagy VPA hozzdaddsa
vagy ezek egyikére
torténd valtds

Egy vagy mindkét szer
lecserélése egyéb
selséként vilasztandé
szerre”

Egy vagy mindkét szer lecserélése
egyéb ,els6ként vélasztando
szerre”

»Madsodikként” vagy
,harmadiként védlasztandé szer”
vagy ECT addsanak vagy
hozzaadasanak megfontoldsa

Y

Uj, kisérleti stddiumban 1évé
szerek hozzdaddsanak
megfontoldsa*

* Gj, kisérleti stddiumban 1évG szerek: zotepin, levetiracetam, fenitoin, mexiletin, omega-3-zsirsavak, kalcitonin, rapid triptofdn deplécid, allopurinol,

amisulprid, folsav, memantin.

Az dbrakban szerepld hatéanyagok dozirozasat 1d. a 8. tdblazatban.

197



198

FOrum

2.1.1. Hangulatstabilizal6k
Madnids/hipomdénids epiz6d sordn a HS kezelés
mindenképpen indokolt, részben a késébbi pro-
filaktikus kezelés bevezetéseként, de elsGsorban
azért, mert tobb HS szernek (legkifejezettebben
a VPA-nak, a Li-nak és a CBZ-nek) egyben akut,
antimanids hatdsa is van (mindharom szer ha-
tékonysdga 1. szinten bizonyitott). Bar a LAM
nem rendelkezik antimdnids hatdssal, egyéb
antiménids gyogyszeres kezelés mellé fazispro-
filaktikumként az akut szakaszban maér ez a szer
is bedllithato, viszont a LAM monoterapiaként
nem javasolt az akut ménia kezelésére, ahogy a
gabapentin €és a topiramat sem. Li-t6l klasszi-
kus, igynevezett euférids manidban, VPA-t6l és
CBZ-t6l kevert affektiv epizdd, illetve diszforids
vagy pszichotikus mdnia sordn vérhaté jobb
eredmény. Ilyen esetekben — mivel a paciens
tobbnyire osztélyos kezelésben részesiil — a HS
gyégyszert rovid id6 alatt — a Li-t és CBZ-t foko-
zatosan, a VPA-t ennél gyorsabban — a lehetd
legmagasabb terdpids dézistartomédnyban kell
bedllitani. Mivel ez az antimdnids hatds csak
kb. 8-10 nap mulva jelentkezik (a hipoméanids
epizédok kivételével), a motoros nyugtalansag,
illetve az egyéb magatartasbeli tiinetek kontrol-
ldldsa miatt gyakran sziikséges (A)AP-k vagy
nagy potencidli benzodiazepinek (sokszor
kombindlt) alkalmazasa is (2—4, 7, 14, 27, 29, 38,
73, 74, 84, 109). A Li vagy a VPA kombindldsa
AAP-kel (risperidon, kvetiapin, olanzapin, zip-
razidon, aripiprazol, asenapin) a mdnia haté-
kony kezelésében igazolt (1. v. 2. szintli bizo-
nyiték az egyes hatéanyagokra) (3, 84).

2.1.2. Antipszichotikumok

Az Osszes, a szkizofrénia kezelésében is haté-
konynak bizonyult klasszikus (tipusos) és j
(atipusos) antipszichotikummal kapcsolatban
ismételten bizonyitott, hogy kifejezett akut,
antimdnids hatdssal rendelkeznek. A klasszikus
antipszichotikumok koziil a legtébb randomi-
z4lt, kontrolldlt vizsgdlat a haloperidolrdl és a
klérpromazinrél van. Az AAP-k koziil az aripip-
razol, a klozapin, az olanzapin, a kvetiapin, a
risperidon és a ziprazidon monoterdpia anti-
madnids hatdsdt szimos randomizalt, kontrolldlt
vizsgdlat bizonyitotta. A legerésebb antiménids

hatdst a ménia siirgdsségi kezelésében a kezelés
elsé vonaldba sorolt AAP-k koziil a risperidon-
t6l (2. szintli bizonyiték) és az olanzapintdl (2.
szint(i bizonyiték), és kevésbé a kvetiapintél
varhatjuk (3. szint(i bizonyiték). A nem siirgds-
ségi kezelésben az AAP monoterdpia a kovetke-
76 szerekkel javasolt: olanzapin, risperidon, pa-
liperidon, kvetiapin, ziprazidon és aripiprazol
(1. szint(i bizonyiték). Ujabb vizsgalatok szerint
az AAP-k kozé tartozé asenapin ezen gyogy-
szercsaldd tobbi tagjdhoz hasonléan hatékony
a bipoldris I paciensek mdnids €s kevert affektiv
epizédjanak akut kezelésében (1. szint(i bizo-
nyiték a ,tiszta” mdnia kezelésében). Az anti-
pszichotikumok hatdsa mdnidban a HS-ekhez
képest sokkal hamarabb, akdr mdr a mésodik-
harmadik napon jelentkezik (3, 4, 7, 27, 29, 36,
48, 73, 110-115).

A jelent6s pszichomotoros nyugtalansdggal,
hetero-/autoagresszivitdssal jaré allapotokban,
pszichotikus médnidban mindenképpen anti-
pszichotikus kezelés sziikséges. Ez im., iv. vagy
per os formdban egyarant lehetséges, de tobb-
nyire napi 1-3 alkalommal t6rténd parenterdlis
adagolds, vagy 2—-4 napi kitiriiléssel jaré (aku-
tard tfpusd) dep6 injekciés készitmény alkal-
mazdsa a célszer(l. A per os gydgyszeres kezelés
ellen oppondlé6 veszélyeztets dllapoti pécien-
sek kezelése céljdbdl im. olanzapin (2. szintl
bizonyiték), im. ziprazidon (2. szintli bizonyi-
ték), im. aripiprazol (2. szinti bizonyiték) vagy
im. haloperidol/benzodiazepin kombindcio (2.
szintl bizonyiték) adhaté (3).

Nem pszichotikus (in. klasszikus vagy eufori-
4s) manidban magas dézisi HS vagy antima-
nids szer, illetve adjuvdns klonazepam terdpia
ajanlott, de sziikség esetén itt sem nélkiilozhe-
t6k az antipszichotikumok. Tekintettel arra,
hogy a bipoldris pédciensek kiilléndsen érzéke-
nyek a tipusos antipszichotikumok extrapira-
middlis mellékhatésaira, beleértve a késén je-
lentkezd, de gyakran irreverzibilis tardiv diszki-
nézidt is, ilyen esetekben az AAP-k preferdlan-
dék. Csak ezek elégtelen hatdsa esetén va-
lasszunk esetleg klasszikus készitményeket. Az
AAP-knek a tipusos szerekkel szembeni masik
nagy el6ényliik, hogy nem indukdlnak depresszi-
0s fazisvaltast, amely a hagyomdnyos antipszi-
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chotikumokkal torténd kezelés esetén még a
leggondosabb terdpiavezetés mellett is gyakran
fordul el6. Amennyiben a ménids péciens az al-
kalmazott akut antipszichotikus terdpia mellett
remissziéba kertilt, a kezelést a manids epizéd
spontdn lecsengésének varhaté idGtartamaig
(kb. 2-4 hénap) még folytatni kell (fenntarté
kezelés) (4, 6, 7, 29, 36-38, 73, 110, 113, 116).

Ha a manids/hipomadnids péciens dllapota jol
kontrollélt és stabil, az antipszichotikum adag-
jat lassan, fokozatosan csdkkenteni kell, tigyel-
ve arra, hogy ne tiilsdgosan kordn csokkentsiik/
szlintessiik meg e szerek addsat. Ilyenkor
ugyanis a pdciens a még le nem zajlott manids
fazis tlineteinek gyors kitjuldsdt mutathatja.
Ugyanakkor, ha az antipszichotikumok addsat
késén csokkentjiik/éllitjuk le, kénnyen dep-
resszios epizédot provokalhatunk. Idedlis eset-
ben a beteg kezelésének 2-4 hénapjdban az an-
tipszichotikus kezelés mar megsziintethetd,
ilyenkor a péciens mdr csak HS gydgyszert/
gyogyszereket (beleértve az ilyen hatdssal is
rendelkezé atipusos antipszichotikumokat is)
kapjon (2, 4, 7, 27, 29, 38)!

2.1.3. Benzodiazepinek

Randomizalt, kontrolldlt vizsgalatok bizonyit-
jak, hogy a klonazepam akut, antiménids haté-
konysdga szignifikdnsan jobb, mint a placebéé,
és megegyezik a haloperidol és Li ilyen jellegli
hatdsaival. A lorazepdmnak €és az alprazoldmnak
klinikailag jelentés antiménids hatdsa nem bi-
zonyitott. A mindennapi gyakorlatban sokszor
az emlitett gyogyszercsoportok egy-egy tagjanak
kombindciéja (pl. hangulatstabilizdlé + anti-
pszichotikum + klonazepam) sziikséges. Hipo-
mdnidban lehetéleg keriiljiikk az antipszichoti-
kumokat, és csak akkor haszndljuk éket, ha a
hangulatstabilizdl6 adagjanak optimalizdldsa
és klonazepam vagy egyéb benzodiazepin (pl.
alprazolam) bevezetése eredménytelen volt. A
manids epizdd tiineteinek javuldsdval parhuza-
mosan a benzodiazepinek adagja is fokozato-
san csokkentendd, illetve elhagyandé. A nagy
potencidli benzodiazepineknek jelentds szere-
piik van a bipoldris betegek ménids/hipomani-
s epizddjai soran gyakran észlelheté komorbid
szorongdsos betegségek kezelésében is. Ilyen-

kor a HS terdpia mellett e szereket is hosszu ta-
von, a lehetd legalacsonyabb dézisban kell al-
kalmazni a szorongédsos betegségekre vonatko-
76 terdpids irdnyelvek szerint (7, 27, 29, 36, 42,
109). Megjegyzendd, hogy a mdnids dllapot siir-
gbsségi ellditdsdban a benzodiazepin monoterd-
pia nem ajanlott (3). (Az Ajdnlds 8-hoz kapcso-
16d6an 1d. még az 4. tabldzatot és a 2. dbrat!)

2.2. Kevert affektiv epizod, valamint diszforids
mdnia kezelése

Ajdnlds 9.

Kevert affektiv epizod esetén, valamint diszfo-
rids mdnidban a HS szerek kiziil célszerti elsé-
sorban a VPA-t vagy a CBZ-t alkalmazni, gyak-
ran (atipusos) antipszichotikumokkal (ari-
piprazol, olanzapin, risperidon, ziprazidon),
illetve klonazepdmmal vagy alprazoldammal
egyiitt. (feltételes ajdnlds) (2, 4, 14, 25, 27, 29,
32, 34, 36, 38, 41, 56, 57, 59, 61, 93, 102,
117-119).

Kevert affektiv epizéd esetén, valamint diszf6-
rids méanidban a Li kevésbé, illetve ritkdbban
hatékony, ezért ilyenkor a HS szerek koziil cél-
szerl els6sorban VPA-t vagy CBZ-t vagy AAP-t
(aripiprazol, olanzapin, risperidon, ziprazidon)
alkalmazni. Ezek mellé a klinikai gyakorlatban
gyakran adunk klonazepdmot vagy alprazold-
mot. Kombindciés (HS+AAP) terdpidk tekinteté-
ben az olanzapin+Li, illetve az olanzapin+VPA
haszndlatdval vannak pozitiv eredmények. Ke-
vert affektiv epizdd, illetve diszférids mdnia ese-
tén kiilondsen nem ajanlott a tipusos antipszi-
chotikumok alkalmazésa, mert igen kénnyen
depressziét, esetleg rapid ciklusi lefolydst,
vagy késdbb jelentkezd tardiv diszkinézidt pro-
vokdlhatunk (2, 4, 25, 27, 29, 36, 38, 41, 102, 117).
Néhdany esettanulmdny szerint az antimdnids
gyogyszerelés adjuvéldsa kis d6zisi SSRI készit-
ménnyel gyors és markdns javuldst eredménye-
zett diszférids maniaban (118, 119).

Kevert depresszios epizdd esetén az antidep-
ressziv monoterapia (a hipomdnids tiinetek fo-
kozdsa révén) gyakran rontja a klinikai dllapo-
tot. Ilyenkor a pszichomotoros nyugtalansag
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kialakuldsa/fokozo6ddsa, irritdbilitds, esetleg ag-
ressziv, impulziv megnyilvanulédsok, szuicidali-
tds, valamint hipomdnids/madnids fazisvaltds
esélye is sokkal nagyobb. Ezen betegeknél az
antidepressziv kezeléssel egy id6ben (vagy par
nappal azel6tt) HS, esetleg kis dézisu (atipusos)
antipszichotikus gyégyszeres kezelést célszerli
elkezdeni, vagy napi 300 mg adagban kvetiapin
terdpiat alkalmazni (14, 32, 34, 56, 57, 59, 61, 93,
102).

2.3. Hosszt tdvu (profilaktikus) kezelés

Ajdnlds 10.
Mivel a bipoldris betegség az esetek donté
tobbségében visszatéréen, de elére pontosan

meg nem josolhato mddon jelentkezd epizo-
dokban zajlik, dltaldban - korai kezdetti, fa-

5. tablazat

Bipoléris | betegség fenntarté kezelése (Yatham és mtsai, 2013 alapjan) (3)

Els6ként

valasztando szerek aripiprazol

milidris esetekben pedig mindig - hosszi tdvii
profilaktikus kezelés javasolt, amelynek eszko-
zei a HS-k (els6sorban a Li vagy a LAM), illetve
egyes AAP-k (els6sorban kvetiapin, olanzapin
és aripiprazol) (erds ajdnlds) (2—4, 6, 14, 18, 29,
35-38, 40, 48, 62, 63, 71, 73, 74, 76-79, 84, 88,
115, 116, 120-136] (1d. a 5. és 6. tdbldzatot!).

A jol bedllitott és eredményes profilaktikus
gyogyszeres kezelés abbahagydsa utdn, fligget-
leniil attél, hogy Li-rél vagy egyéb HS-rél van
sz6, a betegek tobb mint a felénél harom héna-
pon beliill megjelenik a mdanids, depresszios
vagy kevert affektiv epizod (14, 76, 120).

2.3.1. Litium és antiepileptikumok

A bipoléris betegség profilaktikus kezelésében
a Li volt az els6 hatékony szer, és a széleskorti
alkalmazdsa sordn eltelt kdzel 60 év alatt sza-

monoterapiaként  Li; LAM; VPA; olanzapin®; kvetiapin; elnyujtott hatasu risperidon injekcio;

kombinacioban

Li vagy VPA + kvetiapin vagy elnyujtott hatasu risperidon injekcié vagy

aripiprazol vagy ziprazidon

Masodikként

monoterapiaként  CBZ, paliperidon

valasztandé szerek kombinacidban

Li + VPA; Li + CBZ; Li vagy VPA + olanzapin; Li + risperidon; Li + LAM,;

olanzapin + fluoxetin

Harmadikként monoterapiaként  asenapin

valasztandoé szerek kombinacioban

terapia kiegészitése fenitoinnal vagy klozapinnal vagy ECT kezeléssel vagy

topiramattal vagy omega-3 zsirsavval vagy gabapentinnel vagy azenapinnal

Nem ajanlott szerek monoterapiaként gabapentin; topiramat; antidepresszivumok

kombinacioban

kiegészité terapia flupentixollal

*a lehetséges metabolikus mellékhatdsok rendszeres monitorozasa javasolt

A tablazat egy-egy sora egy-egy ajanlasnak feleltethet6 meg, ahol az ajanlasbesorolas az elsé oszlopban olvashaté.

6. tablazat

Bipolaris Il betegség fenntarté kezelése (Yatham és mtsai, 2013 alapjan) (3)

Els6ként
valasztando szerek

monoterapiaként  Li, LAM, kvetiapin

Masodikként
valasztandd szerek vagy

kombinaciéban Li/VPA/ AAP

monoterapiaként  VPA; Li vagy VPA vagy AAP + antidepresszivum; kiegészitd kvetiapin;
kiegészité LAM; a kdvetkezd szerek kdzul kettének a kombinacioja:

Harmadikként
valasztando szerek

monoterapiaként  CBZ; AAP; ECT; fluoxetin

Nem ajanlott szerek monoterapiaként gabapentin

A tablazat egy-egy sora egy-egy ajanlasnak feleltethet6 meg, ahol az ajanlasbesorolas az elsé oszlopban olvashaté.
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mos randomizalt, kontrollélt és szdmtalan nyilt
vizsgdlat eredménye szerint a bipoldris I és bi-
poldris II betegségben észlelhetd profilaktikus
hatékonysdga ismételten bizonyitott (1. szintli
bizonyiték) (84). Bar a Li mind a depresszids,
mind a médnids/hipomdnias epizédok profilaxi-
sdban szignifikdnsan hatékonyabb, mint a pla-
cebo, a manids fazisok profilaxisat illetéen az
effektivitds nagyobb. Magasabb szérum-Li-
szintek esetén a mdnids és kevert dllapotok
visszatérésének esélye kisebb, tehdt a dominé-
l6an manids lefolydst mutaté bipoldris I bete-
geknél magasabb szérumszinteket kell tartani,
mig bipoléris II paciensek esetében relative ala-
csonyabb szintek is hatékonyak lehetnek.
Ugyanakkor a bipoldris betegek kozel fele nem,
vagy csak részlegesen reagdl a profilaktikus Li-
kezelésre. A Li jé profilaktikus hatdsdnak
prediktorai: bipoldris betegségre pozitiv csaladi
anamnézis, kiilonodsen, ha az illeté rokon jol
reagdlt Li-ra, hipertim temperamentum, korai
betegségkezdet, mdnia-depresszié-intervallum
tipusu ciklusok, teljes remisszi6 az aktudlis epi-
z6dok kozott, euférids mdnia és tipusos (gdtolt)
depresszié az elézményben, illetve komorbid
pszichidtriai betegségek hidnya. Ha az elsé-
vagy mdsodfoku rokonok k6zott Li-ra jél reagé-
16 bipoldris személy azonosithaté, a jo terdpids
védlasz a pdciensnél szinte biztosra veheto.
Ugyanakkor a bipoldris betegség vonatkozdsa-
ban negativ csalddi anamnézis, diszférids, illet-
ve pszichotikus mdnia, depresszi6-madnia-inter-
vallum tipusu ciklusok, a rapid ciklusu lefolyds,
komorbid szorongdsos, vagy alkohol-/drogbe-
tegség, valamint személyiségzavar esetén a
profilaktikus Li-hatds gyengébb (4, 6, 14, 18, 29,
36, 38,71, 79, 121-124).

A HS-ek koziil — a Li mellett — a legtébb nem-
zetko6zi ajanlds (,guideline”) a LAM-ot veszi be
az els6ként vélasztandé fenntarté kezelést biz-
tositd szerek kozé. A VPA-t a guideline-ok egy
része, mig a CBZ-t ezek mindegyike a fenntarté
kezelésre szolgdlo szerek masodik vonaldba so-
rolja (a fenntart6é kezelésben a CBZ hatékony-
sdgdra 2. szinten bizonyitott) (3, 40). A Li haté-
konyabb a madnids epizédok profilaxisdban, a
LAM viszont a depresszids epizédok kivédésé-
ben. A VPA egyformdn hatékony mindkét epi-

z6d megel6zésében, és kiilondsen azoknadl, akik
anamnézisében pszichotikus vagy diszférids
madnia, kevert affektiv epizéd vagy rapid ciklusi
lefolyds szerepel. A profilaktikus értelemben
vett LAM-reszponderekre jellemz6 a csalddi és
egyéni anamnézisben szereplé komorbid szo-
rongdsos, illetve alkohol-/drogbetegség, bipo-
laris II diagndzis, atipusos depresszids tiinetek,
fluktudld — gyakran rapid ciklusu - lefolyés és a
megel6zben Li-ra mutatott kedvezdtlen klinikai
vdlasz. CBZ-ra elsdsorban az atipusos, bipoldris
II diagno6zisu, gyakran pszichotikus tiinetekkel
és komorbid pszichidtriai betegségekkel jellem-
zett pdciensek reagdlnak jol, bar a reszpon-
derek ardnya a Li-mal és VPA-tal kezeltekhez
képest valamivel alacsonyabb (4, 6, 14, 18, 29,
38, 40, 48, 78, 125-128).

Bar a beteg idedlis esetben j6l reagdl és nem
esik vissza a fenti készitmények valamelyikével
végzett monoterdpia mellett, a klinikai vdlasz
sokszor elégtelen vagy részleges, és két hangu-
latstabilizal6 szer kombindcigjara (pl. Li + anti-
epileptikum) vagy egy HS és egy AAP (aripipra-
zol, olanzapin, kvetiapin stb.) egyiittes addsdra
van sziikség. A Li-ra nem, vagy csak részlegesen
reagélé betegeknél, ha non-compliance kizar-
haté, és a szérum-Li-szintek a terdpids tarto-
madny felsd hatdrdn vannak, célszeri csokken-
tett Li-dozis mellett azt antiepileptikummal
kombindlni, vagy egy masik profilaktikumra vél-
tani. Ugyanakkor, ha a bipoldris pdciens egyéni
vagy csalddi anamnézisében szuicid kisérlet
szerepel, illetve egyéb szuicid rizikéfaktorok
dllnak fenn, a Li 6ngyilkossdg-prevencios hatd-
sdnak ismeretében érdemes a Li-ot megtartani,
és mellé egy masik HS-t bedllitani (2, 4, 6, 29,
37,38, 77,129).

2.3.2. Atipusos antipszichotikumok

Ujabb vizsgélatok szerint az AAP-knek jelentds
szereplik van a bipoldris betegség hosszui tavi
kezelésében is. Az olanzapin monoterdpia szig-
nifikdnsan jobbnak bizonyult a placeb6ndl, leg-
inkdbb az Gjonnan jelentkezé manids, kevésbé
a depresszids epizédok kivédésében (mdnia
megel6zése tekintetében 1. szintli bizonyiték)
(3, 6, 130, 131). Hasonl6 eredményekrél szamol-
tak be kvetiapin alkalmazdsa sordn is: a kvetia-
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pin mind monoterdpia forméjdban, mind Li-
mal vagy VPA-val kombindlva szignifikdns ha-
tékonysdgot mutatott a bipoldris betegség ma-
nids, illetve depresszidés epizédjainak megeld-
zésében (mind a monoterdpia, mind a kombi-
ndciok hatékonysdga 1. szinten bizonyitott),
mig az aripiprazol monoterdpia csak a manids
epizédok megel6zésében bizonyult hatéko-
nyabbnak a placebéndl (1. szint(i bizonyiték).
Az elnyujtott hatdsu risperidon injekcié hatdsa
a bipoldris betegség fenntarté terdpidjaban 1.
szinten bizonyitott (f6leg a médnids fazist védi ki)
(3, 6, 132). Osszefoglalva: a kvetiapinnak mind a
madnids, mind a depresszids és a kevert epizo-
dokat illet6en, az olanzapinnak és az aripipra-
zolnak, tovdbbd az elnyujtott hatdsu risperi-
donnak pedig a ménids epizédokat illetéen van
hosszu tavu fazisprofilaktikus hatésa is bipola-
ris betegségben. A legfrissebb adatok szerint a
paliperidon is rendelkezik féazisprofilaktikus
hatéssal (2-es szintl evidencia) (3).

Ezenfeliil az atipusos antipszichotikumnak
HS-sel val6 kombindldsa lényegesen hatéko-
nyabb e tekintetben, mint a HS monoterdpia
(kvetiapin+Li vagy VPA: 1. szintli bizonyiték;
olanzapin + Li vagy VPA: 1. szint(i bizonyiték;
elnyudjtott hatdst risperidon + TAU: 2. szint{i bi-
zonyiték; aripiprazol + Li vagy VPA: 2. szint(i bi-
zonyiték; ziprazidon + Li vagy VPA: 2. szintli
evidencia) (3, 6, 35, 37, 38, 132-135). Az AAP-k
hosszu tavu kezelés sordn nem, vagy csak na-
gyon ritkdn provokdlnak depresszids epizddot.
Legujabb vizsgdlatok szerint az 4j AAP, az ase-
napin, az olanzapinhoz hasonléan hatékony a
bipoldris I manids betegek hosszu tavi kezelé-
sében (3, 35, 36, 38, 73, 74, 79, 115, 116).

2.3.3. Antidepresszivumok

Bér az antidepresszivumok sokszor nem nélkii-
l6zhet6k a bipoldris betegség depresszids epi-
zédjanak akut és fenntarté kezelésében, ezen
készitményeknek a bipoldris betegség hosszu
tavu (profilaktikus) terdpidjdban rendkiviil kor-
latozott jelentdségiik van. Bipoldris IT depresszi6
profilaktikus antidepressziv gydgyszeres keze-
lése sordn gyakran tapasztalhaté a tachifilaxis
jelensége, ami azt jelenti, hogy az ismételten al-
kalmazott és kezdetben hatékony szerek elve-

szitik a hatdsukat, mig végiil kréonikus, terdpia-
rezisztens depresszié alakul ki. Bipolaris dep-
resszios betegek hosszu tédvi (6 hénapon tuli)
HS terdpidja mellett alkalmazott antidepresszi-
vumok nem cstkkentik a depresszié, de novelik
a hipomdnia/madnia kialakuldsdnak esélyét. Ha
a profilaktikus gyégyszeres kezelésben részesii-
16 bipolaris paciens antidepresszivumot is kap,
és ilyen koriilmények kozott kovetkezik be a
»visszaesés”, pontosabban az tjabb manids vagy
depressziés epiz6d megjelenése, az antidep-
resszivumot mindenképpen el kell hagyni (3,
14, 38, 62, 63, 88, 136).

(Az Ajanlds10-hez kapcsol6déan 1d. még az 5.
és 6. tablazatokat!)

2.4. A rapid ciklust bipoldris betegség kezelése

Ajdnlds 11.

Rapid ciklust pdciensnél semmiképpen se al-
kalmazzunk antidepresszivumot! (erés ajdn-
lds) 4, 6, 14, 17, 29, 38, 74, 96, 137-139)

A rapid ciklusu bipoléris betegség az 6sszes bi-
poldris paciens 10-20%-4dban, s gyakoribb nék-
nél és bipoldris II diagnozis esetén. Sokszor a
HS kezelés nélkiil végzett antidepressziv farma-
koterdpia kovetkezménye, de ismeriink spon-
tan rapid ciklusu lefolyast is. Ez elsGsorban 40
év feletti n6knél észlelhetd, ahol gyakran szub-
klinikus hypothyreosis is kimutathat6 (14, 17,
96). A rapid ciklusu bipoldris zavar gyengébben
reagdl Li-ra és jobban antiepileptikumokra, f6-
leg VPA-ra és LAM-ra vagy AAP-re. Gyakran vi-
szont a Li és egy antiepileptikum vagy egy HS és
AAP kombindlt alkalmazdsa eredményes. Rapid
ciklusi betegnél semmiképpen se alkalmaz-
zunk antidepresszivumot. Ha HS kezelés mel-
lett jelentkeznek a rapid ciklusok, és a paciens
antidepresszivumot is szed, utébbit feltétleniil
allitsuk le. Szubklinikus vagy manifeszt hypo-
thyreosis esetén pajzsmirigykészitményekkel
(T3, T4) torténd szupplementicio sziikséges az
egyidejlileg alkalmazott egy, esetleg két HS
gyégyszer mellett. Néha csak hdrom HS egyiit-
tes alkalmazdsa hatdsos, és udjabb, részben
kontrolldlt megfigyelések szerint AAP-t6l, akar
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monoterdpidban, akdr HS-sel valé kombina-
ciéban lathatunk jé6 eredményt. Kis beteganya-
gon végzett kontrollalt vizsgdlatok szerint kalci-
umcsatorna-géatlék (nimodipin, verapamil) is
hatékonyak lehetnek (4, 6, 14, 29, 38, 74,
137-139).

2.5. Nem gyogyszeres bioldgiai kezelések

Ajdnlds 12.

Hatékony kiegészitd, nem gyogyszeres biologiai
terdpidk a bipoldris depresszioban a részleges
alvdsmegvonds és a fényterdpia. A relaxdcio-
ban végzett ECT elsésorban depresszioban, de
mdnidban, illetve kevert affektiv epizédban is
igen hatékony, kiilonosen a farmakoterdpidra
rezisztens, negativizmussal, esetleg stuporosus
tiinettannal jdro esetekben. (feltételes ajdnlds)
(2-6, 8, 14, 29, 38, 140-145).

A bipoldris depresszi6 kezelésében akar az akut
szakban alkalmazott antidepressziv terdpia ki-
egészitéseként, akdr — ha gyoégyszeres kezelés
valamilyen okbdl kifoly6lag kontraindikdlt, il-
letve nem kivitelezhet6 — 6nmagédban hatékony
modszer lehet a részleges alvdsmegvonds, vagy
féleg téli depresszié esetén (amely gyakran bi-
poldris II lefolydst mutat) a fényterdpia. A 1ész-
leges alvdsmegvonds sordn a péciens hajnali 1
orakor felkel és aznap este 22 6rdig ébren ma-
rad. Fontos, hogy ezt is mindig HS gydgyszeres
kezeléssel egy idében, vagy annak bevezetése
utdn alkalmazzuk, ellenkezd esetben kénnyen
hipomadnids vagy manids epizédot, esetleg dep-
resszios kevert dllapotot provokélhatunk. Pszi-
chotikus major depresszié esetén, valamint
olyankor, ha komorbid panikbetegség is fenn-
all, az alvdsmegvondst lehetbleg ne, vagy csak
megfeleld ,farmakoterdpids védelemben” alkal-
mazzuk, mert a pszichotikus, illetve szoronga-
sos tlinetek fokozédhatnak. Az alvdsmegvonds
kombindldsa az alvdsmegvonadst koveté 3 éjsza-
kdn az elalvés és az ébredés idépontjanak sza-
bélyozdsdval (,sleep phase advance”) és fény-
terdpidval igazoltan hatékony bipoldris dep-
resszioban (3-as szintli bizonyiték) (3, 140). A
relaxdciéban végzett ECT els6sorban dep-

ressziéban (annak is a pszichotikus tiinetekkel
és/vagy tapldlkozdasi negativizmussal €s/vagy
magas szuicid veszélyeztetettséggel jaré formai-
ban) ajanlott. Az ECT hatékonysdgdra unipoldaris
depressziéban 1. szintl bizonyitékaink vannak,
mig bipoldris depressziéban nem tortént vele
RCT, de szdmos nem RCT elrendezésti vizsgalat
igazolta a hatékonysdgat bipoldris depresszid-
ban is). Mdnidban (3. szint(i bizonyiték), illetve
kevert affektiv epizédban is ajanlott, kiilonésen
a farmakoterdpidra rezisztens esetekben. Az
ECT egyes adatok szerint azokndl a paciensek-
nél, akiknél a bipoléris depresszi6 kezelésében
hatékonynak bizonyult, a fenntarté kezelésben
is hatékony. Az alvdsmegvonds, a fényterdpia és
az ECT éltaldnos szempontjai megegyeznek az
unipoldris depresszio esetén leirt elvekkel. A
transzkranidlis mdgneses stimuldcioval (TMS)
kapcsolatban bipoldris betegségben még kevés
adat all rendelkezésre, de a moédszer antidep-
ressziv és antimdnids hatékonysdgdval kapcso-
latos eredmények biztatéak. Mai tuddsunk sze-
rint a bipoldris betegség kezelésében specidlis,
idegsebészeti beavatkozdsnak nincsen helye
(2-6, 8, 14, 29, 38, 141-145).

2.6. Pszichoterdpids intervenciok

Ajdnlds 13.

A nem biologiai terdpidk kozé tartozik a pszi-
choedukdcio, amelynek része, hogy felhivja
mind a pdciens, mind a kidrnyezetében élok
figyelmét a korai figyelmezteté tiinetek moni-
torozdsdnak jelentéségére és sziikségességére.
Szupportiv pszichoterdpia minden esetben
sziikséges, mig a tobbi beavatkozds, példdul a
kognitiv magatartdsterdpia alkalmazdsa a
pdciens dllapotdtdl, személyiségétdl, szocidlis
kapcsolatrendszerétol és egyéb tényezdktol
fiigg. (feltételes ajdnlds) (7, 30, 31, 38, 48,
146-158).

A pszichoterdpids indikdcié szempontjdbdl
mérlegelendd: a betegség id6tartama, a betegség
aktudlis fazisa (pszichoterdpiat els6sorban a bi-
poldris depresszid, illetve a fenntarté kezelés
kiegészitéseként javasolt végezni), a beteg szen-
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vedésnyomadsa, a komorbiditds, a személyiség-
szervezGdési szint, a beteg kapcsolatrendszere,
a mogottes problémadk, traumdk jellege és su-
lyossdga, a beteg személyiségbeli eréforrdsai,
teherbirdsa és szdmos mads koriilmény (7, 48). A
bipoldris betegségekre adaptélt pszichoterdpi-
4s modalitdsok (mint csoport) hatékonysédga
meta-analizisekkel igazolt a relapszus-preven-
ci6 tekintetében (1-es szint(i bizonyiték) (48). A
pszichoterdpids intervenciok koziil a pszicho-
edukdcié és a szupportiv pszichoterdpia min-
den esetben sziikséges, mig a tébbi beavatko-
z4s alkalmazdsat a paciens éllapota, személyi-
sége, szocidlis kapcsolatrendszere és egyéb té-
nyezdk (nem utolsé sorban az elérhet6 ellato-
rendszer adottsdgai, a benne dolgozdk specidlis
képzettsége) hatdrozza meg. A nem gyégysze-
res terdpidk (igy a pszichoterdpidk) felértéke-
l6dnek azokban az esetekben, amikor a gyogy-
szeres terdpia nem alkalmazhaté (pl. a beteg a
megfeleld pszichoedukécié mellett sem hajlan-
do elfogadni a farmakoterdpidt), vagy az kiilon-
leges kockazatokat rejt magaban (pl. terhesség).

2.6.1. Pszichoedukacio

A pszichoedukdcid, vagyis a paciens és csaldd-
tagjainak/barédtainak a betegség l1ényegérol
(tobbek kozott a ,korai figyelmeztetd tiinetek-
r6l” és azok folyamatos monitorozdsdnak sziik-
ségességéril), a betegség kezelés nélkiili lefo-
lyaséardl (ennek részeként az adherencia/com-
pliance jelent6ségérdl), a terdpids alternativak-
6], a terdpidk esetleges mellékhatdsairdl szolo
szakszer(, de kozérthetd felvildgositdsa a terd-
pids stratégia rendkiviil fontos része. Ezen til a
pszichoedukdci6 fontos eleme a betegek/hoz-
zétartozok tdjékoztatdsa azokrdl a tényezdkrol,
amelyek a relapszusok kialakuldsat fokozzdk
(vagy a lefolyds egyéb kedvez6tlen irdnyd valto-
z4sét — pl. rapid ciklus - provokaljak), igy lehe-
t6ség szerint keriilésiik javasolt (pl. 1. alkohol
és egyéb addiktiv szerek fogyasztdsa; 2. a circa-
didn (alvas-ébrenlét) ritmus felborulédsa, melyet
okozhat az életmdédbdl/ életeseménybdl fakado
alvdsmegvondson tul példdul az id6zéndkon
ativelé utazds vagy évszakvéltozas is; 3. pszi-
choszocidlis stresszorok vagy ttilzdsba vitt cél-
irdnyos tevékenység). Tovabbi eleme a pszi-

choedukéciénak a figyelem rdirdnyitdsa azokra
az eseményekre, amelyek bekovetkeztekor siir-
gdsen fel kell keresni a kezel6orvost (6ngyilkos-
sagi gondolatok megjelenése, gydgyszeres ke-
zelés melletti teherbeesés stb.). Tobb kontrollalt
és nem kontrolldlt vizsgdlat szerint bipoldris
betegségben az egyéni, illetve csalddtagok rész-
vételével tartott specidlis pszichoedukdcids
program lényegesen noveli a kezeléssel valé
egyuttm(kodést, és ezdltal indirekt médon an-
nak hatékonysagat (30, 31, 38, 48, 146-152).

2.6.2. Szupportiv pszichoterdpia

Nem specifikus, egyéni szupportiv pszichotera-
pidt a betegség akut szakdnak kezelésében, va-
lamint a hosszu tavi terdpia sordn egyarant al-
kalmazni kell, ez egyben a j6 orvos-beteg kap-
csolat kialakitasanak feltétele is. Mindenképpen
torekedni kell a megfelelé szocidlis timogatds
megszervezésére, kiépitésére; ennek hidnya bi-
poldris pédcienseknél fokozott relapszuskocka-
zattal jar. Amennyiben a pdcienst patoldégids
csalddi 1égkor veszi koriil, amely mind a tiine-
tek kitjuldsdban, mind a kezeléssel valo elégte-
len kooperidciéban fontos szerepet jdtszhat,
csalddterdpia is sziikséges lehet (146, 153, 154).

2.6.3. Egyéni és csoportos kognitiv
magatartasterdpia

Tobb kontrolldlt és nem kontrollalt vizsgélat
szerint az egyéni vagy csoportos formédban vég-
zett kognitiv magatartdsterdpia — amely tobbek
kozott segit a paciensnek felismerni és helyesen
értékelni az esetleges relapszus prodromalis tii-
neteit, illetve stimulélja a pacienst a megfelel
professziondlis segitség igénylésében — hatékony
lehet a depressziés, hipomdnids és mdnids
relapszusok szdmdanak csokkentésében (ugyan-
akkor az eddigi eredmények a CBT relapszus-
prevenciés hatékonysagdrél nem egyértelmii-
ek) (48). A terdpia els6sorban akkor eredmé-
nyes, ha HS kezeléssel egyiitt alkalmazzdk (30,
31, 146, 155).

2.6.4. Interperszonalis és
szocidlisritmus-terdpia

Az interperszondlis és szocidlisritmus-terdpia
az unipoldris depresszi6ban régéta sikeresen
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alkalmazott interperszondlis terdpidnak a bipo-
laris betegségre tovdbbfejlesztett, illetve adap-
talt formdja. A strukturdlt kezelés a szocidlis
szerepekre, emberkozi kapcsolatokra, azoknak
a betegség dltal megvéltoztatott jellegére, vala-
mint az életvezetéssel kapcsolatos bioldgiai és
szocialis ritmusokra koncentral, és kiillondos fi-
gyelmet szentel a stresszteli élethelyzetekkel
val6 megkiizdésnek is. Kontrolldlt vizsgdlatok
szerint ez a kezelés a HS terdpidval egylitt alkal-
mazva hatékonyabbnak bizonyult a bipoldris
pdciensek relapszusainak megel6zésében, mint
a csak HS gydgyszeres kezelés (31, 146).

2.6.5. Csalddterdpia (family-focused therapy,
FFT)

Az FFT kidolgozasdhoz a szkizofrénia terdpidja-
ban alkalmazott és hatékonynak bizonyult csa-
14di pszichoedukdciés mddszerek szolgdltattdk
az alapot; elve ugyanaz, mint ott, az un.
»expressed emotion” (a csalddtagok és/vagy a
gondozo6 személyek pdciens irdnydba mutatott
tulzott kritikussdga, ellenségessége és érzelmi
bevonddasa) szintjének csokkentése. Célja —
pszichoedukéci6 alkalmazdsaval, illetve a prob-
lémamegoldé és a kommunikdciés készségek
(pl. aktiv hallgatds, konstruktiv visszajelzések)
fejlesztésével — a csalddon beliili stresszhelyze-
tek, konfliktusok és tulzott affektiv készenléti
allapot csokkentése, és ezen keresztiil a relap-
szusok megelézése. A gyodgyszeres terdpidval
szimultdn alkalmazott FFT hatékonysdgét tobb
RCT igazolta (48, 156, 157).

2.6.6. Funkcionalis gyo6gyités (functional
remediation, FR)

Nemrégiben jelent meg az elsé RCT a fenti
médszer alkalmazhat6sdgérdl, illetve hatékony-
sdgarol bipoldris betegségben. Az FR célja a bi-
poldris betegséget — az aktudlis dllapottdl/fazis-
tol fiiggetleniil — gyakran kisérd neurokognitiv
karosodéds és a kovetkezményes funkciondlis
deficit korrigdldsa. A mdédszer a neurokognicio
kiilonféle doménjeit (figyelem, memoria, prob-
lémamegoldds, kommunikdcio stb.) fejleszti. A
vizsgdlat eredménye szerint a munkahelyi és
szocidlis miikodés tekintetében az FR alkalma-
zdsa szadmottevl javuldssal jar egyiitt, mig a

klasszikus neurokognitiv és klinikai jellemzd6k
tekintetében nem okoz szignifikdns javuldst
(48, 158).

2.7. A bipoldris betegség kezelése iddskorban

Ajdnlds 14.

Idos bipoldris pdciensek kezelésekor alapvetd-
en az dltaldnos elvekkel megegyezd, de lényeges
specidlis szempontokat is figyelembe kell ven-
ni. (erds ajdnlds) (4-6, 27, 29, 38, 50, 155, 159).

A bipoléris betegség incidencidja és prevalen-
cidja iddskorban csdkken. Idéskord bipoldris
pdciensek gydgyszeres és nem gydgyszeres ke-
zelésének irdnyelvei nagy részben megegyeznek
az eddig tdrgyaltakkal (megjegyezve ugyanak-
kor, hogy specifikusan ebben a betegpopuld-
ci6ban kevés vizsgdlat tortént a kiilonbozé ke-
zelések hatékonysdgdnak és biztonsdgossdga-
nak felmérésére, mivel az idéseket tipusosan
kizarjdk a randomizdlt kontrollalt vizsgédlatok-
bél, ennek megfelel6en a lenti ajanldsok legin-
kabb szakért6i véleményeken alapulnak — ,4-es
szintli evidencia”) (159). Idésebb korban jelent-
kezé els6 mdanids vagy depresszids epizod diffe-
rencidldiagnosztikai 1épéseket tehet sziikséges-
sé (példdul organikus vagy gyégyszer indukalta
affektiv epizod kizdrasa stb.). Idés bipoldris pa-
ciensek kezelése alapvetGen az altaldnos elvek-
kel megegyez6, de esetiikben az aldbbi lénye-
ges specidlis szempontokat is figyelembe kell
venni:

1. Id6éskorban is a HS-ek képezik a bipoldaris
betegség kezelésének tengelyét.

2. Ha nem keriilhet§ el az antidepressziv far-
makoterdpia, idéskorban keriiljiik a tri- vagy
tetraciklusos készitményeket, és elé6nydsebb
mellékhatédsprofiljuk miatt vélasszunk 1j gene-
raciés (SSRI, SSRE, SNRI, RIMA, illetve kettGs
hatdsu vagy melatonerg) szereket, esetleg rész-
leges alvdsmegvondst.

3. Idés pdcienseknél az antidepresszivumra
adott terdpids valasz lassabban alakul ki, és sok-
szor kisebb dézisok is elégségesek. Mivel id6s
korban a vese Li-kivalaszté képessége csokken,
a szokvanyosndl kisebb adagokat kell alkalmaz-
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ni, illetve ha a paciens mar évtizedek 6ta szedi a
Li-ot, 60 éves kor felett gyakoribb szérumszint-
ellendérzések és a dézis csokkentése sziikséges.

4. Méniads/hipoménids epiz6d esetén eldszor
a HS adagjat emeljiik (mivel a LAM kivételével
ezen készitményeknek antimédnids hatdsuk is
van), sulyosabb esetekben klonazepdm vagy
AAP-k addsa is széba jon (utébbiak kapcsidn
megemlitendd, hogy az idések mar eleve, bio-
l6giailag fogékonyabbak a metabolikus zavarok-
ra (testsulynovekedés, metabolikus szindréma,
diabétesz), igy az AAP-k nagy részének kedve-
z6tlen metabolikus mellékhatédsai ebben a po-
puldciéban valészintileg még gyakrabban je-
lentkeznek) (159).

5. A tobbnyire mindig jelen 1évé komorbid
testi betegségekre, illetve az azok kezelésében
alkalmazott gyogyszerekkel valé interakciékra
figyelemmel kell lenni. Sziikség esetén belgyo-
gyaszati, kardioldgiai stb. szakkonziliumokat is
vegylink igénybe!

6. Farmakoterdpidra rezisztens, illetve stlyos,
szuicid veszéllyel, tapldlkozasi negativizmussal,
illetve kataton stuporosus éllapottal jaré dep-
resszils esetekben az altatdsban és relaxdcio-
ban végzett ECT-t is mérlegelni kell.

7. 1d6s bipoldris paciens kezelése sordn kiils-
nos figyelmet kell forditani a gondozésra és a

7. tablazat

kell§ szocidlis timogatds megszervezésére (4-6,
27,29, 38, 50, 155). Nagyon fontos, hogy az id6s
bipoldris beteg depressziés epizédjat ne té-
vessziik 6ssze az idGskori demenciaval; az id6s-
kori major depresszié ugyanis gyakran pszeu-
dodemencidval jar.

2.8. Bipoldris betegség vdrandossdg,
illetve a szoptatds alatt

Ajdnlds 15.

Vdranddssdg és szoptatds esetén a kezelés el-
maraddsdnak kockdzatdt és a kezelés esetleges
magzati, anyai szovédményeit egyiittesen kell
mérlegelni (erés ajdnlds) (2-6, 14, 29, 38, 142,
155, 161-169) (Id. a 7. tdbldzatot!).

A véarandossdg, illetve a szoptatds alatt a nék
10-20%-dban jelentkezik major depresszid,
amely nagyon gyakran bipoldris jellegi. Az ezen
id6szakban fellép6 depresszié drtalmas a mag-
zatra nézve is, és noveli a sziilési komplikaciok
gyakorisdgdt, mig a posztpartum depresszié
kedvezétleniil befolydsolja a csecsemo testi €s
szellemi fejlédését. Bipoldris depressziéban,
féleg ha a paciens nem reagalt kell6képpen HS-
re és/vagy AAP-re, az adjuvadns antidepressziv

A pszichiatriai gyogyszerelés kockazata a varandossag és a szoptatas idészakaban (Yatham és mtsai, 2013) (3)

Hatéanyag Terhességi  Kockazat szoptatas eseténb
kockazata
SZORONGASOLDOK
Benzodiazepinek
Alprazolam D L3
Klérdiazepoxid D L3
Klonazepam D L3
Klorazepat D L3
Diazepam D L3 (tartés hasznalat esetén L4)
Lorazepam D L3
Oxazepam D L3
Altato hatasu benzodiazepinek
Esztazolam X L3
Flurazepam X L3
Kvazepam X L2
Temazepam X L3
Triazolam X L3




7. tablazat (folytatas)

A pszichiatriai gydgyszerelés kockazata a varanddssag és a szoptatas iddszakaban (Yatham és mtsai, 2013) (3)

Nem benzodiazepin szorongasoldok, altatok

Buspiron B L3
Kloralhidrat C L3
Eszopiklon C N/A
Zaleplon C L2 207
Zolpidem B L3
ANTIEPILEPTIKUMOK ES HANGULATSTABILIZALOK
Litium D L4
Valproat D L2
Karbamazepin D L2
Lamotrigin C L3
HANGULATJAVITOK
Tri- és heterociklusos szerek
Amitriptilin C L2
Amoxapin C L2
Klomipramin C L2
Dezipramin C L2
Doxepin C L5
Imipramin C L2
Maprotilin B L3
Nortriptilin C L2
Protriptilin C N/A
SSRI-k
Citalopram C L3
Escitalopram C L3 id6sebb csecsemdéknél
Fluoxetin C L2 id6sebb csecsemdknél, L3 Ujszulottek esetén
Fluvoxamin C L2
Paroxetin D L2
Szertralin C L2
Egyeéb hangulatjavitok
Bupropion B L3
Duloxetin C N/A
Mirtazapin C L3
Nefazodon C L4
Trazodon C L2
Venlafaxin C L3
ANTIPSZICHOTIKUMOK
Tipusos szerek
Klérpromazin C L3
Flufenazin C L3
Haloperidol C L2
Loxapin C L4
Perfenazin C N/A
Pimozid C L4
Tioridazin C L4
Tiotixen C L4
Trifluoperazin C N/A
Atipusos szerek
Aripiprazol C L3
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7. tablazat (folytatas)

A pszichiatriai gyogyszerelés kockazata a varandéssag és a szoptatas idészakaban (Yatham és mtsai, 2013) (3)

Klozapin B L3
Olanzapin C L2
Kvetiapin C L4
Risperidon C L3
Ziprazidon C L4

N/A = nincs adat

& Az FDA (American Food and Drug Administration) az egyes szereket biztonsag szempontjabél az alabbiak szerint oszta-

lyozza: A = ellen6rzétt vizsgalatok nem igazolnak kockazatot; B = human alkalmazas esetén nem bizonyitott a kockazat;

C = kockazat nem zarhat¢ ki; D = kockazat bizonyitott; X = varanddsag alatt ellenjavallt.

b Szoptatés esetén a kockazati kategéridk értelmezése: L1 = legbiztonsagosabb; L2 = biztonsagos; L3 = mérsékelten biz-

tonséagos; L4 = veszély lehetséges; L5 = ellenjavallt.

farmakoterdpia sziikséges lehet, és specidlis
megfontoldsokat igényel. A varandéssag alatti
gyogyszeres terdpia lehetséges kdvetkezményei:
1. teratogenitds; 2. perinatdlis szindrémadk; 3.
posztnatdlis fejl6dési és magatartdsi kovetkez-
mények. Legujabb adatok szerint az SSRI és
egyéb Uj generdcids antidepresszivumok nem
novelik szignifikdnsan a fejl6dési rendellenes-
ségek gyakorisagdt. Ugyanakkor egy friss meta-
elemzés szerint a terhesség alatti antidep-
ressziv kezelés szignifikdns tdrsuldst mutat az
Ujsziilottek alacsonyabb gesztaciés koraval,
alacsonyabb Apgar-értékeivel és sziiletési su-
lydval. Ugyanakkor a varandéssdg alatti anti-
depressziv kezelés mellékhatdsa olyan csekély
mértéki mind a gesztacios kor, mind az Apgar-
értékek és a sziiletési suly tekintetében, hogy az
klinikai szempontbdl elhanyagolhaté. Ugyanez
a vizsgdlat a spontdn abortusz antidepressziv
terdpia melletti esélyhdnyadosét 1,47-nek taldl-
ta, ugyanakkor az ehhez tartozé 95%-os konfi-
dencia-intervallum alsé hatara 0,99 volt, ami
jelzi, hogy statisztikai szempontbdl az ered-
mény validitdsa megkérddjelezhetd, az a szig-
nifikancia hatdrdn van (p=0,055) (160). Osszes-
ségében a vdranddssag alatti stilyos hangulat-
zavar esetében gondos mérlegelés sziikséges: ha
a terdpia elmaraddsa nagyobb veszélyt hordoz
magédban, mint a terdpia jelentette kockdzat,
akkor ezen gyogyszerek alkalmazdsdra sziikség
lehet. Ilyenkor torekedjiink a lehetd legalacso-
nyabb doézis bedllitdsdra, és az antidepresszi-
vumokat kombindljuk omega-3-zsirsavval vagy
folsavval, mivel ezek a szerek az antidepressziv

farmakoterdpia hatékonysdgat szignifikdnsan
novelik (4-es szintli evidencia). Mivel hosszabb
tavd (15-25 éves) kovetéses vizsgdlatok még
nincsenek, igy kérdéses, hogy a déntden fiatal
feln6ttkorban kezd6dé affektiv, illetve szoron-
gdsos betegségek el6forduldsi gyakorisdgdra a
magzati korban (kiilléndsen az elsé hetekben)
atélt antidepresszivum- vagy antipszichotikum-
expozicié milyen hatdssal van (2, 4, 14, 38, 161).

A Li kardiovaszkuldris fejlédési zavart
(Ebstein-anomalia) okozo hatdsa ritkabb (4,45—
7,6/1000 élvesziiletés), mint azt régebben hit-
tiik, de a vel6cs6-zarédasi anomalidkat okozé
hatdsa nem kizarhatd, igy a folsavterdpia a Li-ot
szed6knek is javasolhaté mdr a teherbe esés
tervezésének iddészakdban, illetve a perikon-
cepciondlis id6szak sordn is. A kés6i terhesség-
ben adott Li-terdpia perinatdlis komplikaciok-
hoz vezethet az ujsziilottben (pl. sargasag, le-
targia, hipoténia, ciandzis), ezért ezekben az
esetekben a sziilést olyan intézménybe célsze-
rii tervezni, amely rendelkezik neonatdlis in-
tenziv részleggel, illetve, mivel ezek a mellékha-
tasok az ujsziilott vérében mérhetd Li-szinttel
dllnak Osszefiiggésben, programozott sziilés
esetén az anya Li-terdpidjat a csdszdrmet-
szés/sziilés beinditdsa el6tt 1-2 nappal, mig
nem programozott sziilés esetén annak megin-
dulédsakor le kell dllitani (162).

A CBZ kb. 1, a VPA-szarmazékok kb. 3-5%-
ban okoznak vel6cs6-zaroddsi anomalidkat,
mig az 0sszes foetalis malformdci6 gyakorisdga
VPA-expozici6 esetén akdr 6,2-13,3%, mig CBZ
esetén 2,2-5,4%. A legtjabb adatok szerint, azok
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a gyermekek, akik in utero VPA-expoziciénak
voltak kitéve, alacsonyabb IQ-t produkalnak. A
kongenitdlis transzformdciok kockdzata szem-
pontjabdl —jelenlegi ismereteink szerint — a leg-
biztonsdgosabb antiepileptikum tipusd HS a
LAM (malformécié gyakorisdga: 1,4-4,9%). Az
antiepileptikum tipusi HS terdpidt (és mint fent
mar emlitettiik, a Li-ot) kap6 fogamzdéképes ko-
rd n6k mindegyikében indokolt a folsavterdpia
(melyet a terhesség idején is, legaldbb az els6
trimeszterben, folytatni kell) (4-es szinti evi-
dencia). A folsav egyrészt csdkkenti a vel6cs6-
zdroddsi anomadlidk gyakorisdgdt, mdasrészt
mérsékli azon gyermekek 1Q-csdkkenését, akik
in utero VPA-hatasnak voltak kitéve (utébbi 2-
es szintli evidencia).

Varandéssdg alatt a HS-ek szintjének monito-
rozésdra kiilonos gondot kell forditani: a LAM-
clearence akar 50%-kal n6het terhesekben, a Li
szintje hyperemesis gravidarum jelentkezése
esetén — a dehidracié kapcsan — a toxikus tarto-
mdnyba keriilhet, mig kés6i terhességben a
glomerularis filtraciés rdta emelkedése miatt a
Li-szint csokkenhet. Megjegyzendd, hogy a GFR
sziilés utdn gyorsan visszadll, igy, amennyiben
a terdpiat a sziilés utani kozvetlen idészakban
Gjrainditjuk (mint emlitettiik a sziilést kbzvetle-
niil megel6zden, az Gjsziilott érdekében a Li-te-
rapiat fel kell fiiggeszteni), a céldézis a terhes-
ség eldttinek felelhet meg (162-164).

A vdranddssdag alatt jelentkezd bipoldris dep-
resszio kezelésére enyhébb — nem szuiciddlis —
esetekben elsdsorban célzott pszichoterépia ja-
vasolt, téli depresszidban fényterdpia, nem
komplikalt terhességben esetleg részleges alvas-
megvonds (figyelembe véve az alvdsmegvonds
napjan néha jelentkezd szimpatikoténidt, ext-
rém ritkdn méhkontrakciokat) is alkalmazhaté.
Silyos esetekben a terhesség alatt is nagy biz-
tonsdggal kivitelezheté ECT is sziikséges lehet
(4,142, 155, 161, 162, 165-168). Amennyiben is-
mert és HS-re bedllitott bipoldris pdciensnél
tervezett graviditdsrdl van szo6, a terhesség 1-3.
hénapjaban lehetdség szerint kertiljiink minden
pszichotrép szert, illetve a terhességet megel6-
z6 idészakban nagyon lassan (6-8 hét alatt)
épitsiik le az addig alkalmazott HS-t, mert a
visszaesés esélye a gyors ledlldsndl sokkal na-

gyobb! Ha a pdciens HS (f6leg Li) szedése mel-
lett esett teherbe, ez sem jelent feltétleniil indi-
kdciét a terhesség megszakitdsdra, bar antiepi-
leptikumok szedése esetén a fejlédési rendelle-
nességek kockdzata az dtlagosnél nagyobb (4, 6,
38,161, 169). Illyen esetekben a litium addsdt 4t-
menetileg fliggessziik fel, és az esetlegesen ki-
alakult magzati malformdciok kimutatdsa vé-
gett a graviditdsnak ezen korai szakdban célzott
négyogydszati vizsgalatok is indokoltak lehet-
nek.

A bipolaris betegség kezelésében haszndlatos
gyégyszerek tobbnyire megjelennek az anyatej-
ben, de szerencsére igen alacsony koncentra-
ci6ban. A triciklusos antidepresszivumokkal,
SSRI-készitményekkel és a moklobemiddel, va-
lamint egyes antipszichotikumokkal kapcsola-
tos vizsgdlatokban a csecsemében mérhetd
szérumszintek az anyai szérumkoncentricio
1-6%-é&nak felelnek meg, vagy ki sem mutatha-
tok. A relative legmagasabb koncentrdcié az
anyatej els6 cseppjeiben és az utolsé frakcioja-
ban mutathat6 ki. A Li és a CBZ viszonylag ma-
gas (40-60%), a VPA relative kisebb (5-10%)
koncentraciéban jelenik meg az anyatejben,
ezért ilyen gyégyszereket szed6 anya esetében,
ha a nagy visszaesési riziké miatt az emlitett
szerek még néhdny hénapra sem hagyhaték ki,
a szoptatdst célszerti mell6zni. Mdnids epizéd
jelentkezése esetén a minél hamarabb elkezdett
és az adott szitudciot — gesztacios kor, szoptatds
ténye vagy hidnya, csalddi helyzet stb. — messze-
menden figyelembe vevl kezelési stratégia ki-
dolgozdsa sziikséges (antipszichotikus/hangu-
latstabilizal6 kezelés, rovid hospitalizdcié vagy
nappali kérhdazi elldtds stb.) Ha antipszichoti-
kus terdpia mellett dontiink, valasszuk a hagyo-
madnyos, nagy potencidlu szereket (pl. haloperi-
dol a lehetd legalacsonyabb dézisban), mert
ezek a készitmények nem rendelkeznek terato-
gén hatdssal. Egyébként a benzodiazepinek
ilyen jellegli hatdsa is rendkiviil csekély (4, 5, 29,
161, 165, 166). Altaldnos alapelvként kimond-
hatd, hogy a terhes, illetve szoptatds anya bipo-
laris betegségének kezelését mindig a kockdza-
tok és elonyok gondos mérlegelése utan, messze-
menden individudlisan, a csalddtagok bevona-
sdval és fokozott ellen6rzés mellett kell végezni

209



210

FOrum

(3,4, 38). Az egyes pszichofarmakonokkal torté-
né — terhesség és szoptatds alatti — kezeléshez
tarsul6 kockdzatok felsoroldsat a 7. tdblazat tar-
talmazza.

2.9. Bipoldris betegség gyermek-
és serdiilékorban

Ajdnlds 16.

Specidlis megfontoldsokat igényel a bipoldris
betegség kezelése gyermek- és serdiilékorban.
Fontos tudni, hogy a gyermekkori major dep-
resszios epizodok jelentds részének hdtterében
bipoldris betegség dll, igy ebben a csoportban a
HS addsa az antidepresszivum mellé kiilono-
sen fontos, még abban az esetben is, ha a beteg-
nek kordbban (aktudlisan) csak depresszios
epizddja volt (van). (erés ajdnlds) (2, 4, 12, 14,
17, 25, 38, 56, 57, 59, 60, 62, 63, 67, 69, 70, 105,
170-201).

A bipoldris betegség (I és II tipus egylittesen)
élettartam prevalencidja serdiilékorban (a 14-18
éves populdciéban) kb. 1-2,1%. Az USA-ban
mért adatok magasabb el6forduldsi gyakorisa-
got mutatnak; Eurépédban alacsonyabb értéke-
ket taldltak, mig hazai adatok nem 4llnak ren-
delkezésiinkre. Ennél fiatalabb korban a bipo-
laris zavar ritkdbb (170-172). Fontos tudni,
hogy a gyermek-, illetve serdiilékorban indulé
bipoldris betegség dltaldban stlyosabb és
rosszabb prognézisu is, mint a feln6ttkorban
indul6 forma. Ennek megfelel6en a gyermek-,
serdiil6koru bipoldris betegek — dsszehasonlit-
va a feln6tt betegekkel — kevesebb id6t téltenek
tlinetmentesen, jéval gyakrabban van kevert
affektiv epizédjuk, és adott hosszisagu id6szak
alatt koriikben tobbszor torténik fazisvaltds. A
WHO adatai szerint a 15-19 éves populédciéban
a bipoldris betegség a rokkantsidg negyedik leg-
gyakoribb oka a vildgon. Ezeknek a betegeknek
a gyogyszeres kezelése kapcsan el6rebocsatan-
dé, hogy a gyermek-serdiil6 populdciéban sok-
kal kevesebb j6 minGségli gyogyszervizsgélat
tortént, igy a betegség kiilonbozé fazisaira, il-
letve a fazisprofilaxisra javasolhat6 szerek kore
sziikebb, mint a feln6ttek esetében (4, 12, 57,

105, 173-177). Alapelvként, illetve kiinduldsi
pontként elfogadhatjuk a NICE (2) ajdnldsdit,
miszerint a bipoldris depresszids és az akut md-
nids fdzis kezelésének a felndtteknek szolo iit-
mutatds szerint kell torténnie, azzal a kitétellel,
hogy a gyogyszereket alacsonyabb dozissal kell
kezdeni. Fontos megjegyezni, hogy jelen ajan-
l4s tudomdnyos eredményeken alapul és az al-
kalmazasi el6iratok ettdl tobbnyire eltérnek.

Az elsé klinikai manifesztdacié rendszerint
depresszio, amely gyakran kevert, és az esetek
tobbségében inszomnidval, illetve disztimids,
depressziv, szorongdsos, irritdbilis, agressziv
tlinetekkel jelentkezik. Emiatt ezek a gyermekek
gyakran antidepressziv kezelésben részesiilnek.
A HS nélkiil alkalmazott antidepresszivumok
viszont nagyon gyakran hipoménids/madnids
vagy kevert dllapotot provokdlnak ebben a kor-
osztdlyban is, ez utébbi pedig lényegesen fo-
kozza a szuicid rizikot (4, 12, 57, 105, 173-177).
Az SSRI készitmények ugyan sokszor hatéko-
nyak gyermekkori bipoldris depressziéban (105,
173, 174, 176, 178), de a gyakori ménids ,atcsa-
pas”, illetve az antidepresszivumok destabiliza-
16 hatdsa miatt, a depresszios fazis gyogyszeres
kezelésének legfontosabb — és els6ként beveze-
tendd — eleme a HS terdpia; adatok leginkdbb a
Li-mal és a LAM-mal kapcsolatban vannak.
Kiemelendd, hogy az AAP-k koziil a bipoldris
betegség depresszids epizédjdnak kezelésére
gyermek-, illetve serdiilékorban csak a kvetia-
pinnal tortént dupla vak, placebokontrolldlt
vizsgdlat, ez azonban nem igazolta, hogy a kve-
tiapin hatékony lenne ebben a populédciéban és
indikdciéban (173, 174).

Gyermekkori bipoldris depressziéban pszi-
choedukéciés elemeket is magaba foglal6 spe-
cifikus pszichoterdpidkat (melyek altaldban a
felndttkorban alkalmazott — és az Ajanlads 13.
pontban részletezett [pl. interperszondlis €és
szocidlisritmus-terdpia; kognitiv magatartas-
terdpia; csalddterdpia] — vagy egyéb specidlis
modszerek [pl. dialektikus viselkedésterdpia]
gyermek- és serdiil6kord pdciensekre adaptalt
véltozatai) mindenképpen alkalmazni kell, si-
lyos major depressziéban hangulatstabilizdlok-
kal és antidepresszivumokkal egyiitt. Az extrém
stlyos, kdzvetlen szuicid veszéllyel jaro esetek-
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ben hospitalizcié, illetve 14 éves kor felett akar
elektrokonvulziv kezelés is indikalt lehet (4, 38,
67, 69, 70, 174, 176, 179-182).

A tipusos (euférids) mdnia ebben a korosz-
talyban ritka. Kezelésében — legaldbbis a jelen-
legi, feln6ttekre vonatkozondl 1ényegesen keve-
sebb szakirodalmi ismeretanyag szerint — haté-
konyabbak az AAP-k, mint a klasszikus HS sze-
rek (183). Ennek megfelel6en, a médnidban ajan-
lott els6ként valasztandé szerek az AAP-k koziil
keriilnek ki (monoterdpidban alkalmazva), de
megjegyzendd, hogy az American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry ajdnldsa a Li
és a VPA els6ként torténd valasztdsat is megen-
gedi (184). Mdnids epizédban serdiil6knél ket-
t6s vak, placebokontrolldlt vizsgdlat tdmasztot-
ta ald az aripiprazol (185-188), az olanzapin
(189-191), a risperidon (192, 193), a kvetiapin
(183, 194), mig nyilt vizsgélat a ziprazidon (195,
196) hatékonysdgét. Risperidon esetében a pro-
laktinszint névekedésére, olanzapinndl a meta-
bolikus zavarokra, kiilonésen a silynévekedés-
re kell tekintettel lenni (2). Fragaus és mtsai
(197) atfogé tanulmdanyukban kiemelik, hogy
ennél a korosztalyndl a tobbi AAP alkalmazdasa-
kor is oda kell figyelni az esetleges stilyndveke-
désre. ANICE (2006) ajanldsa szerint a magassa-
got és a testsulyt rendszeresen ellendrizni kell,
fél évig havonta, ezutdn 6 havonta. Viszonylag
kevés adat 4ll rendelkezésre arrdl, hogy a kom-
bindciés terdpidk (AAP + ,klasszikus” fazispro-
filaktikum) hatékonyabbak-e mdnidban, mint
az AAP-monoterdpia, ennek ellenére a NICE
(2006) ajanldsa szerint, amikor az AAP-terdpia
nem kelléen hatékony, Li, illetve VPA hozza-
addsa megfontolandoé. ,Klasszikus” fazisprofi-
laktikummal végzett monoterdpidra nem rea-
gdl6 esetekben a vizsgdlatok aldtdmasztjdk AAP
kombindldsdnak hatékonysdgdt (183). Igen
gyenge bizonyitékok tdmasztjdk ald az omega-
3-zsirsavak hatékonysdgdt a mdnids epizod ke-
zelésében. A gyermek- €és serdiil6kord beteg-
csoportban az ECT-t az egyéb terdpids probal-
kozasokkal dacolé madnids epizéd kezelésére
kell fenntartani (173, 174, 198).

A fenntarto kezeléssel kapcsolatban elmond-
haté, hogy ebben a korosztdlyban az eddigi
vizsgalatok alapjdn az ajdnldsok nem egybe-

hangzéak. A NICE (2006) ajadnldsa szerint els6-
ként vdlasztand6 szerként megfontolandék az
AAP-k koziil azok, amelyek kevésbé okoznak
stilynovekedést, illetve prolaktinszint-noveke-
dést, és masodikként vdlasztandok a ,klasszi-
kus” féazisprofilaktikumok, mig az American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry
ajanldsa ebben a populdciéban a ,klasszikus”
fazisprofilaktikumokkal torténé kezelést prefe-
rédlja (184). Gydgyszeres kezelés mellett fontos a
sziil6knek adott tdmogatds, hogy segiteni tud-
jak gyermekiiket a mindennapi életvitelben (2).

Gyermek- és serdiil6kori major depresszids
epizédban szenved6knél komorbid ADHD ese-
tén kozel 6tszordsére né a bipoldris transzfor-
madcio esélye. ADHD diagndézisa esetén viszont
fontos, hogy figyeljiink az ilyenkor gyakran je-
lenlévé komorbid bipoldris betegségre is, mivel
az ADHD-ban igen hatékony stimuldns terdpia
(metilfenidat, amfetamin) és a nem stimuldns
csoportba tartoz6 atomoxetin is médnids epiz6-
dokat, illetve rapid ciklust lefolyast indukalhat.
Igy az ADHD-val komorbid bipoléris betegség
esetén az eutimia eléréséig HS-t javasolt adni,
majd ezt kovetheti a stimuldns vagy az atomo-
xetin terdpia.

A gyermekkori depresszié gyégyszeres keze-
lése sordn megjelend szuicid magatartdst vizs-
gdlva Whitthington és mtsai (199) elemezték az
0sszes, kozolt és nem kozolt randomizalt, kont-
rollalt vizsgalat eredményeit. Az 6sszesen 2262,
6 és 18 év kozotti, major depressziéban szenve-
d6 gyermek koziil az aktiv kezelésben részesii-
16k 4,7%-4ndl, mig a placebot kapok 2,4%-anal
észleltek szuicid fantdzidkat, szdndékot vagy
kisérletet, de egyetlen egy beteg sem kovetett el
befejezett 6ngyilkossdgot. Az antidepresszivu-
mok tehdt gyermekkorban is javitjdk a dep-
ressziot, és csokkentik a szuicid rizikét a bete-
gek tobbségénél. Ugyanakkor egy kis, vulnera-
bilis alcsoportban (els6sorban a késébbiekben
bipolérissd valo, vagy kevert tiineteket mutaté
betegeknél) agitdciot, nyugtalansdgot, diszféri-
at, madnids-depresszids kevert dllapotot, illetve
hipomadnids epizédokat okozhatnak, névelve
ezzel a szuicid rizikét (25, 56, 57, 59, 60, 62, 105,
176, 200, 201).

Mivel a bipoldris betegség fiatalabb korban
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kezd6dik, mint az unipoldris depresszid, a
gyermekkori major depressziok jelentds része
potencidlisan bipoldris, amelynek j6 klinikai
markere az elsé- és/vagy méasodfoki rokonok-
ndl el6fordulé bipoldris betegség (14, 17, 105).
Ilyen esetekben az antidepresszivumot mindig
HS hatdsu gyégyszerekkel egyiitt (vagy azok be-
vezetése utdn), illetve sziikség esetén anxioliti-
kumokkal, de els6sorban pszichoterdpidval
kombindlva kell alkalmazni, és a betegek &lla-
potanak alakuldséra a sziil6k bevondsdval kiil6-
nos figyelmet kell forditani (4, 57, 59, 60, 63,
200).

3. Veszélyeztetd allapotok
Ajdnlds 17.
A bipoldris betegség részelént megjelené szinte

mindegyik hangulati epizéd (mdnia; kevert
affektiv epizod; depresszid) elérhet olyan sii-

8. tablazat

lyossdgi szintet, amikor a beteg — pszichés dlla-
potdnak (akut) zavara kiovetkeztében — , sajdt
vagy mdsok életére, testi épségére, egészségére
jelentds veszélyt jelenthet és a megbetegedés
jellegére tekintettel a siirgés intézeti gyogykeze-
lésbe vétel nem indokolt”, illetve ,sajdt vagy
mdsok életére, testi épségére, egészségére kiz-
vetlen és stilyos veszélyt jelent”. Az el6bbi dlla-
potot a jog , veszélyezteté dllapot”-nak, mig az
utébbit ,kozvetlen veszélyeztetd dllapot”-nak
hivja. Az ilyen dllapotii betegek észlelésekor az
aktudlisan hatdlyban lévé Egészségiigyi Tor-
vény (Eii.T.) idevdgo paragrafusai irjdk elé a
teenddket (jelenleg ez az Eii.T. X. Fejezete, a
»Pszichidtriai betegek gyogykezelése és gondo-
zdsa” cimmel). Ide kapcsolédoan jegyezziik
meg, hogy a pszichidtriai betegek intézeti felvé-
telének és az elldtdsuk sordn alkalmazhato
korldtozo intézkedések szabdlyairdl a 60/2004.
(VII. 6.) szdmii ESzCsM rendeletet (is) rendelke-

zik. (erés ajdnlds) (ldsd még a VII./2.4. pontot ).

A bipolaris betegség kezelésében hasznalatos hangulatstabilizatorok, illetve atipusos antipszichotikumok szokvanyos napi terapias dézisa és monoterapiaban vald

alkalmazasuk hatékonysaga

Hatéanyag Szokvanyos napi Hatékonysag
terapias dézis (mg)

Mania Depresszid Profilaxis
litium 500-1500 ++ ++ ++
valproat 600-2400 ++ ++ ++
lamotrigin 100-400 - ++ ++
karbamazepin 200-800 ++ + +
olanzapin 5-20 ++ + ++
kvetiapin 300-800 ++ ++ ++
ziprazidon 80-160 ++ +7? +7?
aripiprazol 15-30 ++ -2 +
klozapin 100-400 ++ +7? +7
risperidon 2-6 ++ ? +?
asenapin 10-20 ++ ? +

Jelmagyarazat: + = mérsékelt hatas; ++ = kifejezett hatas; ? = nem kell6képpen bizonyitott hatas

Megjegyzések:

— A kvetiapin optimalis adagja bipolaris depresszidban napi 300 mg.
— Kozismert, hogy a populacié egy része ,gyors metabolizald" (vagyis a szervezetlkbe jutott gydgyszerek az atlagosnal ha-
marabb bomlanak le). Gyors metabolizaloknal (erre utal, hogy kell§ kooperacié esetén mellékhatdsok még magasabb dé-

zisok esetén sem jelentkeznek és a javulas csak a maximalis dézis mellett indul meg, de csak részleges) az ajanlott maxi-

malis dozis tulléphetd, illetve tullépendd. A populacidban hasonld gyakorisaggal eléforduld ,lassu metabolizaldk" (erre utal

az alacsony dézisok mellett jelentkezd sok és intenziv mellékhatas) viszont ,szubterapids” adagokra is jol reagélhatnak.

— A karbamazepin enziminduktor, ezért alkalmazasa mellett az antidepresszivumok szérumszintje csdkkenhet; ellenkezé ha-

tasu a valproat, amelynek enzimgatlo tulajdonsaga miatt sok vele egydtt adott pszichotrop szer szérumszintje emelked-

het (3, 14)



A bipolaris affektiv betegségek diagnosztikajardl és terapiajarol

VII. Javaslatok az ajanldsok
alkalmazdasahoz

1. Az alkalmazas feltételei a hazai
gyakorlatban

1.1. Elldtok kompetencidja (pl. licence,
akkreditdcio stb.), kapacitdsa

Pszichidter és gyermekpszichidter szakorvos: a
bipoldris zavar diagnosztizaldsa, gyégyszeres
kezelése és egyéb bioldgiai terdpidja, gondo-
zdsa, pszichoedukdcié nyujtdsa, kozosségi
pszichidtriai posztgraduélis képzés utdn csa-
lddgondozas, stresszkezelés és mds kdzosségi
gondozds keretébe tartozé intervenciok.
Pszichidter és gyermekpszichidter szakorvos-
jelolt (rezidens): pszichidter és gyermekpszi-
chidter szakorvos utasitdsara és feliigyelete
mellett a bipoldris zavar diagnosztizéldsa,
gyogyszeres kezelése és egyéb bioldgiai terad-
pidja, gondozdsa, pszichoedukacié nyujtésa,
kozosségi pszichidtriai posztgradudlis képzés
utdn csalddgondozds, stresszkezelés és mads
kozosségi gondozds keretébe tartozé inter-
venciok.

Pszichoterapeuta végzettséggel rendelkezd or-
vos vagy pszicholdgus: a bipoldris zavar pszi-
choterdpidja; pszichoedukdcié nyujtdsa.
Klinikai szakpszichologus: pszichodiagnosz-
tikai tesztek elvégzésével segiti a differencidl-
diagnézis folyamatat, kozosségi pszichidtriai
posztgradudlis képzés utdn csalddgondozas,
stresszkezelés és mds kdzosségi gondozas ke-
retébe tartozo intervenciok.

Hdziorvos: a bipoldris zavarban szenvedd be-
teg dllapotdnak és kezelésének kovetése, va-
lamint a szakellatas felkérésére meghatdrozott
gondozdsi feladatokban valé részvétel. A ko-
vetkezdket érdemes tudni a hdziorvos konkrét
szerepérd], illetve kompetencidjardl a bipola-
ris beteg elldtdsaban/gondozdsaban (idézet
az utoljara érvényben 1évé Haziorvosi Hatds-
kori Listabol): ,A csoportban felsorolt beteg-
ségek és dllapotok gyantija esetén a haziorvos
kezdeményezi a szakelldtds éltali tovabbi el-
latast (diagnozis feldllitdsa, terdpids és gon-
dozasi jellegti ellatds), mely a tovdbbiakban is

a szakelldtds irdnyitdsdval, annak els6dleges
felel6sségével zajlik. Ebben a folyamatban a
haziorvos meghatdrozott feladatkdrokben
vesz részt, a szakelldtds részérél érkezé konzi-
liumkérés formdjdban. ... Ekdzben az adott
betegséggel rendelkez6 beteg egyéb szem-
pontbdl torténd gondozdsa, a szakellatds altal
irdnyitott kezelés mellékhatdsainak otthoni
ellatasi szakaszban, a szakelldtds irdsos kére-
sére torténd észlelése és visszajelzése, az egyes
szakellatok kozotti betegirdnyitds koordina-
cidja, a beteg egylittmtkodésének tdmogata-
sa tovdbbra is a hdziorvosi gondozas feladat-
korébe tartozik.”

Ilyenkor a héaziorvos feladatait nem automa-
tikusan, sajat jogon és felel6sséggel latja el,
hanem a szakelldtds, a beteg elldtdsdrol ké-
sziilt dsszefoglaloban a tdjékoztatdsdn til fel-
kéri a hdziorvost a szakelldtdsi vizitek kézotti
elldtdsi-gondozdsi feladatok elvégzésében va-
16 kézremiikddésre, ennek keretében javasla-
tot ad a sziikséges elldtdsi feladatokra vonat-
kozoan.

Ebbe a kategéridba nem tartoznak azok a
vizsgalatok, amelyek egy kovetkezd szakelld-
tashoz sziikségesek, mint eredmények. Ezek-
hez a Jarébeteg szabalykonyv (9/2012. (I1. 28.)
NEFMI rendelet) 6. § (2) pontja) szerint
(-LAmennyiben a jdrobeteg-szakelldto intéz-
mény szakorvosa az elldtott szdmdra a megje-
lenést kdvetden tovdbbi, mds egészségiigyi szol-
gdltato dltal elvégezhetd egészségiigyi eljdrds
elvégzését tartja sziikségesnek, az egészségiigyi
eljdrdsra toérténd beutaldst mds egészségiigyi
szolgdltatotol nem kérheti.”) a szakellaté adja
ki a beutal6t a beteg szdmara, annak teriileti-
leg illetékes szakelldtdsaira, és erre nem a hé-
ziorvost utasitja — jo esetben kéri.

Ko6zdsségi pszichidtriai elldtds keretein beliil
szocidlis munkds, illetve névér/dpolo: rehabi-
litdcioval is kapcsolatos feladatok elvégzése
sziikség esetén a beteg otthondban. A beteg
koérnyezetében €l6kt6l a beteg adllapotdra vo-
natkozé informdciok beszerzése és a megfe-
lelé terdpids tandcsok nyuijtdsa, kozosségi
pszichidtriai posztgradudlis képzés utdn csa-
ladgondozas, stresszkezelés és mas kozosségi
gondozds keretébe tartozoé intervenciok.
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- Dietetikus: a bipoldris zavarban szenved6 p4é-
ciens dietetikai gondozdsa, idedlis esetben a
pszichidter szakorvossal, a hdziorvossal, és az
ellatast biztosit6é egészségiigyi szakemberek-
kel torténd egyiittmiikodésben. Amennyiben
a paciens/kliens specidlis tdplalkozasi igény,
tapléltsagi dllapotdt tekintve nagy rizikéju ka-
tegdridba tartozik, illetve kvantitativ és/vagy
kvalitativ szempontbdl egyénre szabott étren-
det igényel, dietetikus szakember bevondsa
javasolt a gondozasaba.

1.2. Specidlis tdrgyi feltételek, szervezési
kérdések (gdtlo és elbsegito tényezok,
és azok megolddsa)

Veszélyeztet§ dllapoti beteg ellitdsa esetén
pszichidtriai osztdlyos elhelyezés sziikséges.
Amennyiben kézvetlen veszélyeztet dllapot all
fenn — a jogi el6irdsok messzemend betartdsa-
val* -, fizikai és kémiai kényszerintézkedés fo-
ganatosithat6, amely megkivdnja a fokozott
személyi (orvos, névér, dpold) és technikai
(szubintenziv) hétteret, igy javasolt ezt a pszi-
chidtriai osztdly akut felvételes (in. ,figyel4”)
részlegén végezni, ahol fontos a betegek biz-
tonsdgdnak és feliigyeletének megfelel6 bizto-
sitdsa. Egyes terdpids intervencidk (ECT; nagy
dézisu intravénds gydgyszerelés — antipszicho-
tikum, benzodiazepin) kizdrélag fekvibeteg-
osztdlyon, a megfeleld anesztezioldgiai-inten-
ziv hattér gyors elérhetGsége (szlikség esetén
madr a slirg6sségi elldtds sordn, a kérhéazba szal-
litds kapcsdn) — és természetesen a jogi el6ira-
sok betartdsa* — mellett végezhet6k. A betegnek
az osztalyrol valé elbocsatdsa utdn, a remisszié
eléréséig torténd tovabbi kezelése és gondoza-
sa ambulédns feladat, ami térténhet az osztaly-
hoz kapcsolédé szakambulancidn, pszichidtriai
gondozéintézetben, illetve a pszichidter szak-

orvos javaslata alapjan hdziorvossal kooperdlva
a héziorvosi rendel6ben, maganrendel6ben.

1.3. Az elldtottak egészségiigyi tdjékozottsdga,
szocidlis és kulturdlis koriilményei,
egyéni elvdrdsai

A pszichidtriai kezelésbe vétel soran (kiilono-
sen, ha ez a beteg akarata ellenére térténik) a
beteget és hozzdtartozdit fel kell vildgositani a
betegség €s a kezelés lényegérdl, illetve a keze-
1és elmaraddsédnak lehetséges kovetkezményei-
16l (a konkrét helyzet adta lehetéségeknek meg-
felel6 mértékben). A (kdzvetlen) veszélyeztetd
dllapotban 1évé beteg akarata ellenére térténd
kezelésbe vételkor (Un. ,silirgésségi gydgykeze-
lés” kapcsdn) a beteget és hozzdtartozéjat a be-
teg jogairdl, a 72 6ran beliil kotelez6en megtar-
tando, fliggetlen elmeszakértdi vizsgalatrdl, il-
letve az ehhez kapcsol6do, a felvétel jogszer(i-
ségét vizsgdld un. ,biréi szemle” tényérdl és a
betegjogi képviseld elérhetdségérdl informalni
kell*. Amennyiben a beteg biztosan (vagy vél-
hetdleg) a legkdzelebbi hozzdtartozéi tudta
nélkiil kertil felvételre, akkor (mér csak a hete-
roanamnézis beszerzése miatt is) a felvétel té-
nyét — a felvevé osztdly illetékes orvosdnak
megitélése szerint — a hozzatartozéval k6zolni
lehet.

A betegszervezetekkel torténd egyeztetés
eredményeként jelen irdnyelv szovegezésében
kiilonos hangsulyt kapott a relapszusok korai
figyelmeztetd jeleinek hangstlyozésa és a hoz-
zatartozok, illetve bardtok szerepének kiemelé-
se a betegség korai stddiumban t6érténé felis-
merésében, tovdbbda a nem kell6 betegségtudat
és -beldtds esetén — amennyiben sziikséges — a
beteg szdndékainak megerdsitése a megfelel
szakmai segitség igénybevételét illetéen.

* A jogi hattér tekintetében ldsd az aktudlisan hatdlyban 1év6 Egészségligyi Torvény (Ei.T.) idevago részét (je-
lenleg ez az Eu.T. X. Fejezete, a ,Pszichidtriai betegek gyégykezelése és gondozdsa” cimmel) és a 60/2004.
(VIL 6.) szdmu ESzCsM rendeletet (l4sd még a VII./2.4. mellékletet!).



A bipolaris affektiv betegségek diagnosztikajardl és terapiajarol

1.4. Egyéb feltételek

Az irdnyelv alkalmazdsat elésegitd tényezd le-
het az irdnyelv minél szélesebb korben valé el-
érhetdségének biztositdsa (pl. publikdldsa
0néllé formaban vagy a gyakorl6 orvosok dltal a
gyogyszerfelirdshoz gyakran haszndlt - a gyogy-
szerek alkalmazasi el6iratat tartalmazé — zseb-
konyvek mellékleteként). Az irdnyelv alkalma-
zésdnak gatlé tényezdje lehet az orszadg egyes
részein kozismerten kifejezett mértékiivé valt
szakemberhidny, illetve az, hogy egyes hato-
anyagok — amelyeket az USA-ban, illetve az EU
egyes orszdgaiban térzskonyveztek a bipoldris
betegség (bizonyos fazisainak) kezelésére (pl.
asenapin, lurazidon) — hazdnkban elérhetetle-
nek, mig mds hatéanyagok (pl. paliperidon, el-
nyujtott hatdsui risperidon injekcié), amelyek
igazoltan hatékonyak a bipoldris betegség (bi-
zonyos fazisainak) kezelésében, ugyan elérhe-
t6k hazankban, de nem bipoldris zavar indika-
ci6ban. Az alkalmazds tovabbi gatja a koztudat-
ban sajnos még mindig jelen 1évé — st az utéb-
bi néhany évben fokoz6dé - gyogyszer- és pszi-
chidtriaellenesség, tovdbb4 a pszichiatriai bete-
gek és a pszichiaterek stigmatizaciéja.

2. Alkalmazast segité dokumentumok listdja

2.1. 32 tételes hipomdnia-tiinetlista (HCL-32)
(Angst, et al., 2005 alapjdn) (45).

Lasd részletesen a X. Melléklet fejezetben!

2.2. Tdbldzatok

1. tdblazat: Egyes szomatikus, illetve laborat6-
riumi paraméterek és a gyégyszerszintek mo-
nitorozdsdnak rendje bipoldris betegekben

2. tdblazat: Bipoldris I betegség — a depresszids
epizod kezelése

3. tdblazat: Bipoldris Il betegség — a depresszids
epizod kezelése

4. tablazat: A mdanias epizdd kezelése

5. tablazat: Bipoldris I betegség — fenntarté ke-
zelés

6. tdblazat: Bipoldris I betegség — fenntarto ke-
zelés

7. téblazat: A pszichidtriai gyogyszerelés kocka-
zata a terhesség és a szoptatds id6szakdban

8. tdbldzat: A bipoldris betegség kezelésében
hasznélatos hangulatstabilizdtorok, illetve
atipusos antipszichotikumok szokvdnyos
napi terdpids dézisa és monoterapidban valo
alkalmazdsuk hatékonysaga.

2.3. Algoritmusok

1. &bra: A bipoldris I betegség depresszios epi-
z6djanak kezelési algoritmusa

2. dbra: Az akut ménids epizod kezelési algorit-
musa

2.4. Egyéb dokumentumok

Az irdnyelv Ajanlas 17-es pontjdval kapcsolatos
jogszabdlyi hdtteret az aldbbi torvények és ren-
deletek jelentik:

1. 1997. évi CLIV. térvény az egészségiigyrdl,
X. Fejezet: PSZICHIATRIAI BETEGEK GYOGY-
KEZELESE ES GONDOZASA. Elektronikus elér-
hetdség: net.jogtar.hu/jr/gen/hjegy_ doc.cgi?
docid=99700154.TV#lbj515param

2. 60/2004. (VIL. 6.) ESzCsM rendelet a pszi-
chidtriai betegek intézeti felvételének és az ella-
tasuk sordn alkalmazhat6 korldtozoé intézkedé-
sek szabdlyair6l. Elektronikus elérhetéség:
net.jogtar.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=
A0400060.ESC

3. A gyakorlati alkalmazas mutatdéi,
audit kritériumok

A megfelel6 szakmai elldtds indikdtorai egyedi
és statisztikai szinten ragadhaték meg. Egyedi
szinten a pdciens dllapotdnak javuldsét kiilon-
b6z6 pszichidtriai (objektiv, tehdt a vizsgdlo
altal kitoltott) becsléskdldkon, vagy a pdaciens
dltal megvélaszolt Un. o6nkitoltd (szubjektiv)
kérd6iveken szokds rogziteni, de inkdbb csak a
kiilléonbo6z6 klinikai kutatdsok, illetve a gyogy-
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szervizsgdlatok sordn. A mindennapi klinikai
gyakorlatban ezek a mddszerek (részben az
id6hidny miatt is) nem alkalmasak az elldtds
szinvonaldnak objektivdldsdra, mdr csak azért
sem, mert a pédciens sajat dllapotdnak summads
értékelése, valamint a hozzdtartoz6k megitélése
(romlott, véltozatlan, kicsit javult, sokat javult,
teljesen tiinetmentes) dnmagdban a legalkal-
masabb és legautentikusabb vélemény. Csak
egyedi elemzéssel lehet megéllapitani azt is,
hogy adekvét-e a terdpia a csupdn részlegesen
vagy egydltaldin nem reagdlé betegeknél. Sta-
tisztikailag megragadhaté szinten az osztélyrol
elbocsétott paciensek adott iddszakon (pl. 1
éven) beliili (depressziés, mdanids vagy kevert
epizédok miatti) rehospitalizaciés ratdja, a rapid
ciklusu lefolydst mutaté bipoldris pdciensek
aranya, az osztalyrol valé elbocsdjtds utdn még
hosszabb ideig (minimadlisan 2 hénapig) beteg-
dllomadnyban 1év6k ardnya, az adott betegség
miatti leszdzalékoldsok ardnya, illetve egy meg-
adott id6szak alatt a szuicid kisérletek és befe-
jezett szuicidiumok ardnya jelenthetik a megfe-
lel6 indikatorokat. Ambuldnsan kezdett terdpia
esetén a betegdllomdnyon és a szuicid esemé-
nyeken kiviil objektiv mutaté lehet még az is,
hogy az ambuléns kezelésbe vételt kovetd bizo-
nyos idén (pl. 2 hénapon) beliil a péaciensek
hany szdzalékat kellett mégis osztédlyos kezelés
céljabol korhdzba utalni, vagy a visszaesés mi-
att az ambuldns terdpidt moédositani.

VIII. Az irdnyelv feliilvizsgdlatanak
terve

Az irdnyelv tervezett feliilvizsgdlata érvényessé-
gének lejarta el6tt fél évvel kezdbdik el. A frissi-
tés megkezdésére a Pszichidtriai Tagozat aktu-
alis irdnyelvfejleszt6 felelése koteles emlékez-
tetni a fejlesztd csoport minden tagjét, illetve a
Tagozat elnokét, aki kijeloli a feliilvizsgalatért
felelds személyt/eket. A fejleszt6csoport veze-
téje (prof. dr. Rihmer Zoltan) folyamatosan ko-
veti, hogy az irdnyelv alapjdul szolgdlé kiilfoldi
szakmai irdnyelvek/relevans szakirodalmi for-
rasok, illetve az irdnyelvben, a (kézvetlen) ve-
szélyeztet6 dllapotd betegek ellatdsaval, illetve

az un. ,korldtozé intézkedésekkel” kapcsolatos
jogszabdlyi hattér frissiilt-e, s ha igen, a valtoza-
sokat 6sszegyljtve prezentdlja azokat a fejlesz-
técsoportnak, amely konszenzus alapjan el-
donti, hogy sziikséges-e barmilyen mértéki hi-
vatalos véltoztatds kezdeményezése az érvé-
nyességi ido6 lejarta el6tt. (Ide kapcsolédéan je-
gyezziik meg, hogy természetesen amennyiben
a fent emlitett, az irdnyelv tartalmat érintd6 jog-
szabdlyi hattér véltozik, az annak hatalyba 1é-
pésével — és nem annak a jelen irdnyelv frissi-
tett verzi6jdba valo atvezetésével és a frissitett
irdnyelv megjelenésével — vélik kotelez6en al-
kalmazand6véd minden érintett szdmara.) A val-
toztatds mértékérdl a fejlesztécsoport konszen-
zus alapjén dont.

IX. A fejlesztés modszere

1. FejlesztGcsoport megalakuldsa,
a fejlesztési folyamat és a feladatok
dokumentaldasinak maédja

A Pszichidtriai Szakmai Kollégium Tandcsadé
Testiilete 2013 februdrjéban, az el6z6, a bipola-
ris betegségek kezelésérdl sz616 protokoll veze-
t6 szerzdjét, prof. dr. Rihmer Zoltdnt felkérte az
4j verzio elkészitésére, illetve a tarsszerzok sze-
mélyére vonatkozo javaslat tételére. A fejleszt6-
csoport dltal készitett irdnyelv-tervezetek kez-
detben a GYEMSZI (Gyogyszerészeti és Egész-
ségiigyi MinOség- és Szervezetfejlesztési Intézet),
késébb az OBDK (Orszdgos Betegjogi, Ellatott-
jogi, Gyermekjogi és Dokumentéciés Kdzpont)
modszertani szakértéihez kertiiltek médszertani
értékelés céljabol. Az irdnyelv-tervezeteket
mindkét szervezet szakért6i minimalis mérték-
ben (leginkdbb formai és mddszertani szem-
pontok alapjan) dtdolgoztdk.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

Prof. dr. Rihmer Zoltdn a protokoll el6zé ver-
zi6jdnak megjelenése 6ta a szakirodalmat folya-
matosan figyeli és gy(jti, illetve a jelen verzié
elkészitéséhez tovadbbi, célzott irodalomkuta-
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tast végzett dr. Szekeres Gyorgy, dr. Pestality Pé-
ter és dr. Dome Péter. A célzott irodalomkuta-
tdshoz a PubMed adatbdzist hasznéltuk
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). A k6-
vetkezd keresGszavakat, illetve ezek kombina-
ciét alkalmaztuk a keresésnél: ,bipolar disor-
der”; ,mania”; ,bipolar depression”; ,hypoma-
nia”; ,treatment”; ,guideline”. A célzott iroda-
lomkeresést az el6z6 irdnyelv megjelenésének
idépontja (2006) és 2013. 06. 15. kozotti id6-
szakban megjelent, els6sorban angol nyelvi(i
szakirodalomra szikitettiik le. A felhaszndlt,
2006 el6tt publikdlt irodalmi forrdsokat az
irdnyelv el6z6 verzi6jabol vettiik at.

A jelen szakmai irdnyelv elkészitéséhez az I.
fejezetben emlitett kiilfoldi irdnyelveket és az
0sszes egyéb idézett szakirodalmat haszndltuk
fel, mert ezek kompetens szintézisével a hazai
ellatdsi gyakorlatban jdl haszndlhato, a témét
teljességében lefedd irdanyelv készithetd.

A 1IV/3. fejezetben bemutatott bizonyitékbe-
soroldst a 2013-as CANMAT bizonyiték-értel-
mezése alapjan, mdédositds nélkiil vettiik at.
Azokon a szoveghelyeken, ahol kiilén nem je-
16ltiik az evidenciaszinteket, a fejleszt6csoport
szakértdi véleményén és klinikai tapasztalatdn
alapul az adott allitds. Az ajanldsokat alata-
maszté bizonyitékokat az ajanldsok szakmai
részletezésénél targyaljuk.

3. Ajanlasok kialakitasanak médszere

Az irdnyelv nyolc nemzetkozi irdnyelv ajdnldsa-
inak adaptéciéjaval és tovabbi relevans szak-
irodalmi adatok alapjan késziilt. A felhaszndlt
irdnyelvekben és egyéb szakirodalmi forrdsok-
ban taldlhaté informdciék és ajanldsok egysé-
gesitése (harmonizdldsa) a fejlesztécsoporton
beliili konszenzusos déntések végeredménye.
A szovegben az informdcié forrdsdt minden
esetben megjeloltiik. A CANMAT irdnyelv ajan-
lasainak rangsoroldsa az abbdl 4tvett besorolds
szerint tortént, a meghatdrozé ajanldsokat a
fejleszt6csoport erds vagy feltételes kategoridk-
ba sorolta. Altaldban minél magasabb szint(i a
bizonyiték, anndl valésziniibb az ,erds ajdnlds”
megfogalmazdsanak lehetdsége, de az ajanlds
er6sségének meghatdrozasat jelent6 dontést
egyéb faktorok (pl. az ajanlds hazai alkalmazha-
tosédga) is befolydsoltdk. Azokon a szoveghelye-
ken, ahol kiilén kiemeléssel nem szerepelnek
ajanldsok, az allitdsok fontossagdt, illetve betar-
tasuk kotelezdségét a sz6hasznadlat fejezi ki.

X. Melléklet

A bipolaris betegség diagozisat segit6é kérdoiv,
a 32 tételes hipomadnia-tiinetlista (HCL-32)
(Angst et al. 2005. alapjan) (45). Ha a kérd6iv 3.
fejezetében feltett 32 kérdésre adott ,igen” va-
laszok szdma 14 vagy tobb, a bipolaritds fenndl-
ta igazoltnak tekinthetd.
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Kor: [ ][] év, Nem: [ ]
ENERGIA, AKTIVITA’S, HANGULAT

Hangulatingadozasok olykor, mindenkinél eléfordulnak. Egyszer az ember jokedvd, feldobott, mig maskor
rosszkedv(i, nyomott. Ezek az ingadozasok mindenkinél mashogy jelennek meg. A kérdéiv célja, hogy a
hangulatingadozasok soran megjelené feldobottsag mértékét és jellemzoéit vizsgalja.

218 .
1. El6szor is: hogy érzi On magat ma, megszokott allapotahoz képest? (Kérjiik csak EGY valaszt jeloljon)

O sokkal rosszabbul, mint altalaban

O rosszabbul, mint altalaban

O kicsit rosszabbul, mint altalaban

O ugy, mint altalaban, nem jobban és nem rosszabbul
O egy kicsit jobban, mint altalaban

O jobban, mint altalaban

O sokkal jobban, mint altalaban

2. Hogyan érzi magat altalaban masokhoz képest?

Kérjiik, hogy mai hangulatatdl fiiggetleniil jelélje meg az Onre leginkabb jellemzé valaszt aszerint,
hogy altalaban hogyan érzi magat masokhoz képest.

Masokhoz képest aktivitdsom, energiam, hangulatom... (Kérjiik csak EGY vdlaszt jeldljon)

0O mindig eléggé stabil és egyenletes

O altalaban jobb

O altalaban rosszabb

O a feldobott, illetve nyomott szakaszok valtakozasa altalaban jellemzdé

3. Kérjiik, prébaljon visszaemlékezni egy olyan idészakra, amikor feldobott allapotban volt.

Hogyan érezte magat? Kérjiik minden kérdésre erre az idGszakra vonatkozoan valaszoljon, mostani
allapotatol fliggetleniil.

Ebben az allapotban Igen Nem
1. Kevesebb alvasra van szUKSEZEM. ........c.iieiiiiiriniiiiierieiieieteieeeeeereneneenes O O
2. Energikusabbnak és aktivabbnak érzem magam. ..........ccceiiiiiiiiiiiiiiininins O O
3. Nagyobb az onbizalmam, magabiztosabb vagyok. ........ccccvviiiiiiiiiiiniiiiiiininnen O O
4, Jobban élvezem a MUNKAM. ...euiuiuieriiirieieeree et eertreeteteteenenenenenenaananens O |
5. Jobban keresem masok tarsasagat (tobbet telefonalok vagy szérakozom). ........ O O
6. Szivesebben és gyakrabban Utazom. .........ccvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiier e O O
7. Gyorsabban vezetek, illetve vezetés kozben tobb kockazatot vallalok.............. O O
8. TObD/tUl SOk PENZE KOILOK. «euvuenenenenininieiirieiiee et eeenenenennns O O
9. Tobb kockazatot vallalok a mindennapjaimban (munka / kikapcsolodas). ......... O O
10. Fizikailag aktivabb VagyOK. .....ccueuiuiuiiiirinieiiiiieeeieieieieieenenenenenanaaeanans O O
11. Tobb programot, elfoglaltsagot, feladatot tervezek. .........ceveveviiiineneninnnnn. O O
12. Tobb Gtletem van / kreativabb vagyok. .......cccvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieieneanaas O O
13. Kevésbé vagyok fElénk vagy gAtlasos. ......euevieiiiiniiiniiiiiiinieiienieeeenenenannas O O
14. Szinesebb és extravagansabb a ruham / sminkem............cccooiiiiiiiiiiininnnnn.. O |
15. Szivesebben és gyakrabban talalkozom masokkal. .........ccceveuiniiininiinenenennnne. O O
16. Jobban érdekel a szex és/vagy szexualis vagyam fokozott. ..........cceuveuennenenne. O O
17. Tobbet flortolok/szexualisan aktivabb vagyok. .....ccevvevuiieiiiiiiiiinininieieninnnn. O O
18. TODDEL DESZALEK. .vnvneninininiie ittt e e e e e e aanans O m|
19. Gyorsabban gondolkodom. .....ciueiiniiiiiiiiiiii i i e e r e e e e aeeas O O
20. TObbet VICClOAOM. . ..uteniniii ettt e e een e e O O
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Igen Nem
21. Konnyebben terelddik el a figyelmem, szorakozottabb vagyok. ...................... O O
22. Szamos Uj dologba kezdek bele. .....ouiniieininiiiiiiee s O O
23. A gondolataim témarol témara Cikaznak. ......c.euvveieiiiiiiiiiniiiiiiineeneneenenns | O
24. Gyorsabban/konnyebben csinalom a dolgaimat.........ccceeiiiiiiiiiiiiiiiieiiennens O O
25. Tirelmetlenebb vagyok/hamarabb leszek irritalt. .........cccveiiiiiiiiiiniienennnnnn, O O
26. Masok szamara konnyen kimerit6/irritalo lehetek. ......ooovvivviviiiiiiininiininn.n. O O
27. Tobbszor bonyolddom VitAba. ....c.eviiiiieiriiiiitiiieee e eieeeee e eeeaeaens O O
28. Jobb a kedvem/optimistabb Vagyok. ........cccviiuiiiiiiiiiiiiiiiiiire s O O
29. TODD KAVEL 1SZOM. «.vutiiniiiie ittt ee et e e ettt e enen e eneneaeeeanes | O
30. TObbet dOhANYZOM. .....uriiiiii i e e e e e e nenas O O
31. TObb alkoholt fOgYaSZtOK. ..uuiutiirtiitiiitiiiii i i i et e eeeeeieeeeeneeaaeanans O O
32. Tobb szert szedek (nyugtatok, szorongasoldok, stimulansok...)..........cc.euenenen.. O O

A fentebbi kérdések, amelyek a feldobott idészakra vonatkoznak, milyen gyakran jellemzéek Onre...

(Kérjlik csak EGY vdlaszt jel6ljon)

Néha O Ha ez a valasza, akkor kérjiik, valaszolja meg az 5-9 kérdéseket.

Legtobbszor, altalaban O Ha ez a valasza, akkor csak az 5-6 kérdést valaszolja meg.
Sose volt ilyen feldobott idészakom O Ha ez a valasza, hagyja abba a kérdoiv kitoltését.

A feldobott idoszakok hatasa életének kiilonbozo teriileteire

pozitiv és negativ  pozitiv negativ nincs hatassal
Csaladi élet: O O O O
Szocialis élet: O O O O
Munka: O O O O
Szabadido6: O O O O

Mas emberek reakciéja és véleménye az On feldobott idészakairél:

Az Onhoz kozel alld emberek hogyan reagalnak ezekre, illetve hogyan kommentaljak az ilyen idészakokat?

(Kérjlik csak EGY vdlaszt jeléljon)

O pozitivan (batoritdéan és/vagy tamogatdan)

O semlegesen

O negativan (aggodva, mérgesen, irritaltan és/vagy kritikusan)
O pozitivan és negativan egyarant

O sehogyan sem

Atlagosan mennyi ideig tart Onnél egy feldobott periédus? (Kérjiik csak EGY vdlaszt jeloljon)

O 1 napig vagy kevesebb ideig

O 2-3 napig

O 4-7 napig

O 1 hétnél hosszabb ideig

O 1 hénapnal hosszabb ideig

O nem tudom megitélni/nem tudom

Az elmult 12 hénapban volt ilyen feldobott id6szaka?

O Igen O Nem

Ha igen, kérjiik becsiilje meg, hogy az elmult 12 hénap soran hany napon at volt ilyen feldobott
allapotban:

Osszesen koriilbeliil: |:] nap

Forditotta: Dr. Rihmer Annamdria, Dr. Seregi Krisztina, Dr. Gonda Xénia, Dr. Rihmer Zoltdn
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