A bipolaris affektiv zavar nozoldgiai fejlodése
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Osszefoglalds: A bipoldris affektiv zavar (mdnids-depresszid) nozoldgiai fejlédése végigkoveti a pszichidtria irott tor-
ténetét. A mdnids és depresszios epizod, valamint a kevert dllapotok tiineteinek leirdsa mdr az ékorban megtortént.
Attekint6 tanulmdnyomban a rendszertani fejlédést, a diagnosztikai kategdridk vdltozdsdt, a legfontosabb kutaték
munkdssdgdt kisérem végig a kezdetektdl egészen napjainkig.
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Summary: The nosological improvement of the bipolar disorder (manic-depression) follow the written history of
psychiatry. The symptoms of manic and depressive episodes and mixed states were described in the ancient times. In
my summary I accompany the taxonomic improvement, the changing of diagnostic categories and the work of the
most important researchers from the beginning to these days.
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Okor

A hangulat, az aktivitds és az energiaszint vélto-
zésa valészintleg 6sid6k 6ta az emberi tapaszta-
lat része volt. Az affektiv betegségek lefrasa mdr
az okori Gorégorszagban megtortént. Az akkor
tevékenyked6 orvos-irék feltinéen modern
terminusokban ismertették a pszichiatriai be-
tegségeket. Megdllapitottdk, hogy a pszichés
zavarok nem természetfolotti, magikus erdk
kovetkezményei, hanem mégottes bioldgiai za-
var, agyi diszfunkcié megnyilvanuldsai (1, 2). A
melankdlia és a mdnia korai koncepciéit széle-
sebb értelemben haszndltdk, mint manapsag.
Az elnevezések etimoldgiai elemzése elvezet a
pre-hippokratészi, illetve hippokratészi humo-
rdlis tedridhoz. Hippokratész (ie. 460-337) az
agynak — mint szervnek - tulajdonitotta a men-
talis funkcidkat és a pszichés betegségeket egy-
arant. Ugy gondolta, hogy az egészség négy test-
nedv — a fekete és sdrga epe, a vér és a flegma —
egyenslilydbol adédik, a betegségek ezen egyen-
stily megbomldsanak kovetkezményei. Ennek
megfelel6en iskoldja biolégiai szemléletii volt,
azonban lényegesnek tartotta a biogréfidt, a szo-
cidlis kornyezet hatdsdt, a betegség keresztmet-

szeti és hosszmetszeti képét, az orvos-beteg-
kapcsolatot is (3). Hippokratész elkiilonitette a
melankélidt, a manidt és a paranoidt. A melan-
kdlia jelentése levezethetd a melas-bdl, amely
feketét, és a chole-bdl, amely epét jelent. A ki-
alakulé pszichés zavart ennek megfelelGen a fe-
kete epe tultermel6désével magyarazta (2, 4).
Ett6l joval bonyolultabb a ménia jelentésének
meghatdrozdsa. A romai Caelius Aurelianus a
madnidnak etimolégiai szempontbdl legaldbb
hat jelentést tulajdonitott. Eszerint a nagy men-
talis szenvedés — gorogiil ania — jelentés mellett,
a lélek vagy elme szokatlan fesztelensége —
manos szintén kapcsolatban éllhat a betegség
elnevezésével. A tiinetek, a rossz dllapot ,be-
szennyezheti” a beteget— lymaenein, vagy egyes
betegeknek lehet olyan vagya, hogy egyediil le-
gyen, a maganyt keresse, monusthae, illetve a
betegség szivossagdra is utalhat a megnevezés,
a kitartds gorogiil monia, és maga a betegség a
pdcienst keménnyé teszi — hypomeneticos. A
madnia okaként a sdrga epe tiltermel6dését je-
161ték meg (5). Jelentds dllomdsnak tekinthet6
Kappaddkiai Areatus munkdssdga (i. e. 30-90
vagy i. e. 50-130), mert 6 volt az elsd, aki leirta a
madnids és depresszids fazisok valtakozdsadt, és
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ennek a két dllapotnak az Osszefiiggését is.
Areatus azonositotta a pszichotikus tiinetekkel
jaré maniat, ezek hétterében hasonléan eléde-
ihez, agyi diszfunkciét feltételezett. Areatus a
madnia és a melankolia koncepcidjat szélesebb
értelemben haszndlta, idesorolta a mai diag-
nosztikai kritériumok szerinti szkizoaffektiv za-
vart, az affektiv tiinetekkel jaro szkizofrénidt, és
néhdny organikus pszichdzist is. Emellett elkii-
lonitette a melankoliat — amelyet bioldgiai ere-
detlinek tartott — a reaktiv depressziotél, ame-
lyet pszicholégiai okokkal magyardzott (2).
Marneros 6sszegzése szerint Areatus az alabbi
fontos megdllapitdsokat tette: a mdnidnak és a
melankélidnak ugyanaz az etiolégidja, a ménia
a melankdlia sulyosboddsdnak kévetkeztében
jelenik meg, a ménia a melankdlia fenomeno-
l6giai megfeleldje (6). A gorog szarmazasu ré-
mai orvos, filozéfus Pergamoniai Galenos (i. sz.
129-201) irasai feldlelték az egész humoradlis te-
oOriat.

Galenos leirta a melankdélia krénikus, rekur-
rens jellegét, emellett els6dleges és mdsodlagos
madnidt kiilonitett el. Az els6dleges mdnia eseté-
ben az agyi funkciék zavarat tartotta alapvetd-
nek, mig a masodlagos format egy mdsik beteg-
ség lelki tiinetekben valé megnyilvanuldsaként
magyardzta. A Galenos altal kialakitott rendszer
tobb mint ezer évig dominélta az orvosi gon-
dolkodadst, ezzel egylitt gatolta annak fejl6dését.
Az orvosi megfigyelések a késébbi évszdzadok-
ban visszatiikrozték a klasszikus gordg-romai
koncepciét, bar a legtébb szerz6 a ménidt és a
melankolidt kiilondllé betegségnek tartotta,
szemben Areatus lefrdsaval (4).

Kozépkor

Amikor az egyhdz atvette a betegek gyégyitdsat,
a kordbbi részletes leirdsok, megfigyelések sze-
repe hattérbe szorult. A kora kdzépkorban a
mentdlis betegségeket gonosz vardzslatnak,
blinnek, vagy az 6rdég megszdlldsdnak tulajdo-
nitottdk. Ennek ellenére ebben az id6szakban is
sziilettek olyan megfigyelések, amelyek idétal-
l6nak bizonyultak, és amelyek hangsilyozzak a
két affektiv tlinetcsoport 6sszefiiggését. Az is-

mertetések jelentds része egymadstol fiiggetleniil
sziiletett. Trallesi Alexander kb. 575-ben a ma-
nidt mint a melankélia intenziv formdjat irta le,
és hangsilyozta, hogy a melankdélids betegek
periodikusan mdnidssd valnak. RAmutatott arra,
hogy a depressziés betegeknél szuicid, illetve
homicid gondolatok, késztetések jelenhetnek
meg. Kb. 1000-ben Avicenna A Medicina ka-
nonja cimt mtivében elkiilonitette a manias-
depresszi6s pszichézist az ,ériiltség” egyéb for-
maditél, a veszettségtdl és a szkizofrénidtol.
Avicenna Ggy gondolta, hogy van egy bizonyos
anyag, amely mdanidt és melankdliét is okozhat.
Szintén a betegségegység mellett foglalt allast
John of Gaddesden angol orvos, aki szerint a
madnia és a melankoélia ugyanazon betegség két
kiilonb6z6 formdja (7). A késé kdzépkorban az
empirikus tudomadny, valamint Bacon termé-
szettudomdnyos szemlélete el6térbe kertilt, ez
a pszichés zavarok betegség-teoridjat erGsitette.
Ugyanakkor a pszichidtria tudomdnyos inter-
pretdciéja ebben a periédusban korldtozott
volt, hiszen az agy anatémiai, fiziolégiai, pato-
l6giai vizsgdlata még nem tortént meg (7).

XVI-XIX. szazad

Johannes Manardus kb. 1500-ban a melankélia
és mdnia kiilonb6zdsége mellett kiemelte, hogy
ezek a korallapotok egymadst vélthatjak (7). Fr-
tékes megfigyeléseket tett 1583-ban Kindban
Gao Lian enciklopedista. Munkdjaban részletes
leirast adott a bipoldris zavar tiinettanarél. Gao
Lian céfolta a mentélis betegségek, koztiik a
hangulatzavarok misztikus alapjdt, emellett ra-
vil4gitott arra, hogy bizonyos tényezdk ronthat-
jak a tiineteket (8). Az elsé jelentds rendszerezés
ebben az iddszakban Felix Platter svajci orvos
és anatémus nevéhez flizédik. 1602-ben szisz-
tematikusan osztélyozta és jellemezte a pszichés
betegségeket.

Az ismertetés igen pontos volt, de Platter nem
kiilonitette el a bipoldris zavart a szkizofrénia-
tél, és nem emelte ki a betegségek hosszmet-
szeti lefolydsdban 1évé kiillonbségeket, valamint
a manids-depresszio visszatéro jellegét (7). Szin-
tén lényegesnek tartotta a médnia és melankélia



valtakozasat Thomas Willis. A két tiinetcsopor-
tot a fiisthoz, illetve a langhoz hasonlitotta, és
hangstilyozta, hogy az egyik dllapot kdnnyen
dtadja helyét a masiknak. T6bb szerzé is — koz-
tik Herman Boerhaave holland orvos, botani-
kus és humanista — megprébdlta a betegség ki-
alakuldsdt megmagyardzni. Kb. 1735-ben az
»agyi folyadék” nagy mozgdsanak tulajdonitot-
ta a fazisvaltdst, és uigy gondolta, hogy a két fa-
zis oka és gyogyszere is azonos kell, hogy legyen
(4). Szintén a betegségegységet hangstilyozta
Richard Mead (1673-1754) angol orvos (9). Ha-
sonlé megfigyelést tett a spanyol Hippokratész-
Andres Piquer —is. 1759-ben diagnosztizélta VI.
Ferdindnd spanyol kirdly pszichidtriai betegsé-
gét, ,melankoélids-mdnids hangulat”-4t, és egy-
értelmsitette, hogy egy betegség két kiilonb6z6
tlinetcsoportjarél van szo6. Ezzel Piquer elére-
vetitette a késGbbi francia és német szerzék né-
zépontjat a betegségegység vonatkozdsdban.
Piguer Hippokratész és Areatus leirdsaira, teo-
ridira tdmaszkodva ismertette tanait (10). A
XVIIIL. szdzadban William Cullen rendszertana
az eurdpai, és késébb az amerikai pszichiatrid-
ra is nagy hatdssal volt. Véleménye szerint a
madnia az intellektudlis funkcidk, igy az itéletal-
kotds zavara. Cullen leirta a ciklotimids tempe-
ramentumot is, késébb elméletét Kraepelin
fejlesztette tovabb (11). Cullen rendszertanét
kovetve Vincenzo Chiarugi (1759-1820) diffe-
rencialta a melankagliat, a maniat és az amen-
cidt. A madnia alatt — Areatus kétezer évvel ko-
rabbi elgondoldsdhoz hasonléan - ,dithongé
Oriiltség”-et értett, és a ,valédi melankdlia” el-
lentétes dllapotdnak tartotta (12). A XIX. szdzad-
ban, a francia pszichidtria jelentds fejlédésen
ment 4t, ami elsGsorban a gondos pszichopato-
l6giai leirdsokhoz kapcsolédott. Philippe Pinel
(1745-1826) bioldgiai ihletésli terminoldgidt
haszndlva, négy alapvet6 mentdlis betegséget
kilonitett el — a melankolidt, a maniat, a demen-
cidt és az idiotizmust. Rendszertana szdmos ki-
adast élt meg, az utébbiakban a ,részleges Orii-
let” is szerepelt, amely esetén inkdbb az érzel-
mek, mint a gondolkodds zavardt tartotta fon-
tosnak (13). Pinel kedvenc tanitvianya Jean-
FEtienne-Dominique Esquirol (1772-1840) to-
vadbbfejlesztette mestere diagnosztikai rend-
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szerét, és els6ként statisztikailag is elemezte a
pszichés betegségeket. Mindketten tigy gondol-
tdk, hogy a mdnia és a melankdlia a pszichidt-
riai betegségek kiilondllé tiinetegytittese (14). A
német Wilhelm Griesinger (1817-1868) a ménia
és a melankolia véltakozdsdt tartotta az egyik
legfontosabb jellemzdnek. Griesinger a részletes
tlinettani leirds mellett ismertette a szezondlis
affektiv zavart és a betegség rapid ciklusu for-
madjdt. A betegséget rossz prognézisinak, kré-
nikusnak tartotta. A ménidt a fokozatosan rom-
16 depresszié végstddiumanak gondolta, a két
fazisrél mint egységes, de kiilonéll6 betegségrol
irt (15).

A bipoldris zavar modern
koncepcidjanak kialakuldsa

Bar lathato, hogy tobb szerzé is emlitést tett a
betegségegységre vonatkozéan, mégsem kiiloni-
tették el a bipoldris zavart, mint 6ndllé entitést.
Sokaig vitattak, hogy ki volt az a pszichidter, aki
els6ként definidlta a ménids-depressziot. Az
irodalmi adatok alapjan egyértelm, hogy a pa-
rizsi Salpetriére kérhdzban tevékenykedd egyik
Esquirol tanitvany, Jean-Pierre Falret volt az el-
s6, aki kijelentette, hogy kiilondll6 mentdlis za-
varrél van sz6. 1851-ben Falret egy 14 monda-
tos kozleményt jelentetett meg a Gazette des
Hospitaux-ban, amelyben a betegséget ,folie
circulaire”-nek nevezte el (cirkularis elmeza-
var), és a betegségegység mellett érvelt. Falret
hangsilyozta, hogy a depresszié és mdnia fo-
lyamatos ciklusai jellemzik a betegséglefolydst,
szabad intervallumokkal megszakitva, ahol az
epizédok és a tiinetmentes iddszakok hossza
kiilonboz6 lehet. RAmutatott, hogy akkor is folie
circulaire-rél van szé, ha a koztes tlinetmentes
intervallum nagyon hosszu (16). Falret a kbvet-
kezd hdrom évben tovabbfejlesztette koncep-
ciéjat és 1854-ben publikdlta azt. Elméletét né-
hédny héttel késGbb ismertette az Académie de
la Médecine-n. Kiemelte az 6rokletesség szere-
pét, emellett leirta, hogy az izgatott idészakokat
kévetd melankélids fazisok gyakran hosszab-
bak. Falret a betegség , attenudlt” formdjat is is-
mertette (3). A szintén Esquirol tanitvany, és a
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Salpetriére kérhdzban tevékenykedd Baillarger
harom évvel Falret els6 publikdciéja utdn 1854-
ben ismertette a folie & double forme-t, amely
alatt olyan betegséget értett, ami a mdnia és a
melankdlia kialakuldsdval, véltakozdsdval jar
egylitt, az intervallumoknak azonban nem tu-
lajdonitott jelent&séget (17). Falret és Baillarger
is kronikus, rossz progndzisi betegségként ir-
tdk le a bipoldris zavart (18, 17). A valédi fejlodés
Areatus, Chiarugi, vagy Esquriol néz6pontjahoz
képest Falret koncepcidja volt, mig Baillarger
elmélete kozel 4llt tandra, Esquirol tanaihoz.
Mindkét koncepci6 széleskortien elterjedt Fran-
ciaorszdgban, majd a tébbi eurépai orszdgban,
kiilondsen a német nyelvteriileten (3, 19). A né-
met pszichidtridba 1863-ban Karl Kahlbaum
vezette be mindkét terminust. Hires konyvében
» A pszichidtriai betegségek és mentdlis zavarok
klasszifikdcidja”-ban tdmogatta Falret elképze-
lését. Ramutatott, hogy Griesinger megfigyelé-
sei és véleménye milyen fontos volt az elmélet
kialakitdsdban (15, 20). 1882-ben Kahlbaum és
késébb tanitvanya Hecker meghatarozta a cik-
lotimia fogalmat, amely alatt Hecker egy nem
rombolé cirkuldris elmezavart értett, megdlla-
pitdsai, diagnosztikus kritériumai ma leginkdbb
a bipoldris II zavarnak felelnek meg (21). A folie
circulaire elméletnek azonban nemcsak tdmo-
gatéi, hanem kritikus ellenfelei is voltak, példa-
ul Ludwig Meyer, aki az egész koncepciot értel-
metlenségnek nevezte (22).

A kraepelini szintézis

A modern pszichidtria atyja, Emil Kraepelin az
endogén pszichozisokat két nagy csoportra — a
madnids-depressziora és a dementia praecox-ra
— osztotta fel. Ez a dichotomikus elkiilonités
alapvetd volt a pszichidtria késébbi fejlédése
szempontjdbdl, annak ellenére, hogy Kraepelin
tisztdban volt elméletének néhdny gyenge
pontjaval (23, 24). Mar tankdnyvének korai kia-
désaiban is kiilonos hangsulyt fektetett a gon-
dos diagnozisra, lényegesnek tartotta a kérlefo-
lyds mellett az aktudlis klinikai kép elemzését.
Kezdetben kétségei voltak afeldl, hogy a melan-
koélia (depresszid) és a cirkuldris pszichézisok

(ma ezek a bipoldris és szkizoaffektiv zavarnak
felelnek meg) valéban kiilonallé betegségek-e.
Ebbél a szempontbdl sokdig nem képviselt ha-
térozott dlldspontot. Késébb valtoztatott néze-
tein, és 1913-ra egységesitette a melankdlia va-
lamennyi klinikai formdjét, és besorolta azokat
a manids-depressziok csoportjdba. Sokan ezt a
felosztast egyfajta visszalépésnek mindsitették,
bdr az utébbi évtizedek kutatdsai szerint a re-
kurrens hangulatzavarok egy része a bipoldris
affektiv zavar csoportjdba sorolhaté klinikai,
genetikai és farmakoldégiai jellemz6k szerint is
(25). Az egységkoncepcidt a tanitvdnyai koziil
Dreyfus is megerdsitette, és az involiciés dep-
ressziot, mint kevert dllapotot reklasszifikalta
(26). Kraepelin a manids-depresszié azon jel-
lemzdit emelte ki, amellyel egyértelmtien elkii-
lonithet6 a dementia praecox-tél. Ezek a tulaj-
donsdgok az aldbbiak: a periodikus vagy epizo-
dikus zajlds, a jobb progndzis, és a csaladi
anamnézisben szereplé manids-depresszio.
Kraepelin emellett leirta a hangulat enyhe elté-
réseit is, és ezzel lerakta az affektiv spektrum
alapjait. Ugy gondolta, hogy a hangulati eltéré-
sek ,éles hatdr nélkiill mennek 4t a személyes
prediszpozicié tartomdnyédba”. Kraepeliné volt
az els6 részletesen kidolgozott betegségmodell
a pszichidtriai torténetében, mindez széleskori
és gondosan szervezett megfigyeléseken és le-
irdsokon alapult. Ez a modell nem vett figye-
lembe pszicholdgiai és szocioldgiai faktorokat,
de a szerzé lényegesnek tartotta, hogy a stressz
egyes epizodokat precipitdlhat. Kraepelin néze-
tei viszonylag rovid idén beliil széles kérben el-
fogadottd valtak és egységes dllaspontként je-
lentek meg az eurdpai pszichidtridban, bar kri-
tikai megjegyzések is sziilettek. Kraepelin szin-
tézise mérfoldké a pszichidtria torténetében,
hiszen szildrd alapot adott a késébbi klasszifi-
kaciok szdmdra. A mdnids-depresszio és a de-
mentia praecox elkiilonitése Gjabb kutatdsokat
generdlt, a kiillonbozdségek és a hasonlésdgok
lefrdsra egyarant megtortént, és mindkét szind-
romadn beliil alcsoportokat prébéltak elkiiloni-
teni. Kraepelin nem kezelte mereven rendszer-
tandt és koncepcidit. 1920-as utols6 miivében
vitdra bocsdtott bizonyos kérdéseket nozol6-
gidjaval kapcsolatosan. Koévetdi azonban dog-



matikusan ragaszkodtak a kraepelini tanokhoz,
és olyan szerz6k megallapitdsait hagytak figyel-
men kiviil, mint Wernicke, Kleist és Leonhard
(6, 19).

A kraepelini szintézis ellenzdi

Skandindvidban az affektiv betegségek csoport-
jan belil az tn. ,depressio mentis periodica”
fogalma periodikus depressziot takart. Ez kii-
l6ndllé diagnézisként szerepel Lange, Christi-
ansen és Pedersen munkdiban (27-29). Benon
azt javasolta, hogy a periodikus depressziét —
Kraepelin tedridjatol eltéréen — kiilonitsék el a
madnids-depressziv betegségtdl (30). Németor-
szdgban tobben nagy ellendlldssal fogadtdk
Kraepelin felosztasat. Carl Wernicke megkérd6-
jelezte Kraepelin azon éalldspontjat, mely szerint
a melankdlia nem egy fiiggetlen betegség, ha-
nem része a manids-depresszionak. Wernicke
az affektiv szindrémadn beliil kiilénb6z6 forma-
kat kiilonitett el, igy a melankdlia 6t alcsoportjat
irta le — affektiv, depressziv melancholia, me-
lancholia agitata, attonita és hypochondriaca.
Wernicke néz6pontja megfelelt Falret és Baillar-
ger véleményének, mely szerint a ménia vagy
melankdlia egyszeri epizddja, illetve a rekurrens
depresszi6 és a rekurrens mdnia — anélkiil, hogy
a masik fazisba torténdé atmenet jelentkezne —
kiilonb6zik a mdanids-depressziotél (31, 32).
Wernicke kollégdja Karl Kleist elkiilonitette
egymadstdl az unipoldris (einpolig) és a bipoldris
(zweipolig) affektiv betegséget (33-35). Wernicke
és Kleist munkdssagat Leonhard folytatta. Az 6
klasszifikdcidja szerint a fazikus pszichdzisok
valédi fazikus pszichézisokra és polimorf fazi-
kus zavarokra oszthatéak fel. Az elsé csoportba
a valédi mdnia és a valodi melankdlia tartozik,
mig a polimorf csoportba sorolta a mdénids-
depressziét és a cikloid pszichoézisokat.
Leonhard a rekurrens affektiv betegeknél elkii-
lonitett olyan pacienseket, akiknek kérel6zmé-
nyében mdnids és depresszids epizédok is sze-
repelnek, emellett egy mdsik csoportot is diffe-
rencidlt, ahol az anamnézisben csak depresszi-
6s szimptémak fordultak eld. Az els6 csoportot
bipolarisnak nevezte el, ezeknek a paciensek-
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nek a csalddjdban nagyobb volt a ménia inci-
dencidja, mig a médsodikban, akik az unipoldris
elnevezést kaptdk, a familidris kérel6zményben
depresszié fordult elé. (36, 37). Kleist és
Leonhard az unipoldris maniat nem tekintették
a bipoldris zavar részének, gy gondoltdk, hogy
az elkiiloniil a manids-depressziotél (36). Wer-
nicke, Kleist és Leonhard klasszifikacios rend-
szere azonban nem terjedt el széles korben,
mert a szdmos alcsoport miatt kifejezetten
komplikdlt, nehezen dattekinthetd volt. A leg-
fontosabb koncepci6 — az uni- és bipoldris el-
kiilonités — sem valt rovid id6n beliil 4ltalano-
san elfogadotta és ismertté. Ennek ellenére sza-
mos elgondoldsuk szerepet jatszott a kés6bbi
kutatisok élénkitésében (6, 19).

A Kraepelin utani idészak

A poszt-kraepelini fejlédés eltéré médon alakult
Eurépédban és az USA-ban. Eurépdban a pszi-
choanalitikus szemlélet, illetve az affektiv zava-
rok pszichoszocidlis kontextusba helyezése ke-
véssé terjedt el. A hangulatzavarokat véltozatla-
nul a tradiciondlis orvosi modell keretén beliil
értelmezték, megmaradt a betegségkdzponti
orientdcié, amely a bioldgiai hipotéziseket és
terdpidkat hangsuilyozta (7).

Az USA-ban ezzel szemben a svdjci sziiletésti
Adolf Meyer szemlélete valt domindnssa, és az is
maradt évtizedeken keresztiil. Meyer kiemelte,
hogy a pszichés tiinetek kialakuldsdban lénye-
gesek az egyén bioldgiai és pszicholégiai jellem-
z0i, valamint a szocidlis kornyezettel valé inter-
akciok. Meyer a pszichoanalizis elméletrendsze-
rét a bipoldris affektiv zavar vonatkozdsdban is
lényegesnek tartotta. Kdvetdivel olyan terdpids
megkdozelitéseket dolgozott ki, amelyek a pszi-
choszocidlis faktorokra helyezték a hangsuilyt.
Amerikdban az egyén és kornyezete kertilt te-
hét az érdekl6dés kozéppontjdba, dm a tiinetek
klinikai leirdsa, elemzése, a betegségek hossz-
metszeti képe kevesebb figyelmet kapott (38).
Az USA-ban a XX. szdzad utolsé harmaddig a
depressziét szdmos dichotémidnak megfelel6-
en osztottdk fel: endogén-reaktiv, neurotikus-
pszichotikus, primér-szekunder forma. A ké-
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sébbiekben felismerték, hogy egyetlen jellemz6
alapjan nem lehet differencidlni a depressziv
betegségeket, és az aldbbi aspektusokat vették
figyelembe: genetikai sériilékenység, fizioldgiai
tlinetek, precipitdl6 események, neurotikus jel-
lemz8k, gondolkoddsi zavarok, stlyossdg (38,
39). Eurépdban a pszichoanalitikus és pszicho-
szocidlis szemlélet relative izoldlt maradt a
pszichiatria f6 dramlatdval szemben. Kraepelin
alapvetd elkiilonitése a mdnids-depresszidra és
a demencia praecoxra vonatkozéan megmaradt,
de hamarosan nozolégiai vitdk jelentkeztek
(40). Bleuler Kraepelinnel szemben a demencia
praecox és a mdanids-depresszié kozott egy fo-
lyamatos dtmenetet képzelt el, éles elhatdrol6-
dés nélkiil. Bleuler szerint a pédciens vagy pre-
domindnsan szkizofrén, vagy predomindnsan
bipoldris, de egy beteg eltéré id6szakokban a
spektrum kiilénb6z6 pontjain helyezkedhet el.
Bleuler igy gondolta, hogy a pdciens helye a
spektrumon beliil fiigg a szkizofrén jellemzék
szamdtdl, ebben az értelemben a szerz6 az af-
fektiv tiineteket aspecifikusnak tartotta. Bleuler
Kraepelin koncepcidjat kiszélesitette, tobb al-
csoportot hozott létre, az affektiv betegség ter-
minust haszndlva. A bleuleri médosités a krae-
pelini rendszertanon beliil visszakészont a
BNO-8, 9-ben, illetve a DSM-I-II-ben. A bleueri
szemlélet el6revetitette a késdbbi felosztasokat,
valamint az unipoldris-bipoldris felosztést (41).

A manids-depresszio,
a bipoldris zavar ,ujjasziiletése”

Marneros és Pichot szerint 1966 azért volt a bi-
poldris affektiv zavar djjdsziiletésének éve, mert
két fontos kdzlemény jelent meg, amely nozo-
légiailag elkiilonitette egymdstél az unipoldris
és bipoldris affektiv zavart. Az els6 monogréfia
Jules Angst nevéhez fliz6dik, ez Svdjcban sziile-
tett, a masodik néhdny hénappal késGbb jelent
meg, amit Carlo Perris irt, d’Elidval kooperalva.
Mindkét publikdcié tdmogatott, valamint egy-
madstdl fliggetlen volt. A szerzo6k szisztematikus
csaladi korel6zményi adatokat elemeztek, ez
alapjan tortént a validalas. Angst és Perris ezzel
tdmogattdk Leonhard bipolaris—unipoléris fel-

osztasat (3, 6, 42, 43). Angst 326 beteg adatait
Osszesitette, akiket 1959 és 1963 kozott kezeltek
Burgholzli-ben.

Négy fontos kovetkeztetésre jutott:

1. A genetikai és a kornyezeti faktoroknak szi-
nergikus hatdsa van az endogén depresszi-
Ok etioldgidjara.

2. A nem szerinti megoszlas eltérd, az unipo-
laris depresszio és a n6i nem kozott kapcso-
lat 4ll fenn, a bipoldris zavar ezzel szemben
azonos ardnyban fordul el6 a férfiak és a
nék kozott.

3. Amaéniés-depresszié nozolégiailag nem ho-
mogén. Az unipoléris depresszié szignifi-
kansan elkiiloniil a bipoléris depresszi6tol
az aldbbi vonatkozdsokban: genetika, nem,
premorbid személyiség, lefolyds.

4. A kés6i kezdetli depresszi6 (kraepelini in-
volicidés depresszié) az unipoldris dep-
resszidhoz sorolandd, gyenge a kapcsolata
a bipolaris formdval (42).

Perris 1963-1966 kozott 280 pdcienst vizsgdlt a
Sidsjon Mental Hospital-ban, Sundfall-ban,
Svédorszagban. Angst-hoz hasonlé eredménye-
ket kozolt (43). Mindketten arra a kovetkezte-
tésre jutottak, hogy az unipoléris mdnia geneti-
kai és klinikai faktorok figyelembevételével is a
bipoldris zavarhoz soroland¢6 (43). Harom évvel
késébb az USA-ban Winokur és mtsai hasonlé
eredményre jutottak, mint Angst és Perris. Ezzel
nemcsak Falret és Baillarger koncepciojat egé-
szitették ki, hanem mads jelentds szerzék — igy
Wernicke, Kleist, Leonhard — munkdinak alap-
vet§ aspektusait is figyelembe vették. (44).
Winokur a primer unipoléris depressziot ha-
rom nagy csoportra osztotta:

1. FPDD (familiar pure depression disease).
Az FPDD csoportba sorolhaté pdcienseknél
nem szerepelt az anamnézisben mds pszichidt-
riai betegség, alkohol-dependencia, vagy az 4l-
taldnos egészségi allapottal Osszefiiggd, dep-
ressziot okozé zavar. Az els6foku rokonok ko-
zott gyakori a primer depresszi6

2.SPDD (sporadic pure depression disease. Az
SPDD csoport els6foki rokonai kozott nem for-
dult el6 alkohol-dependencia, nincs mds, a



depressziét megel$zé pszichidtriai betegségiik.
Az SPDD csoport els6foku rokonai kdzott nem
volt gyakoribb a primer depresszié.

3. DSD (depressive spectrum disease). A DSD
pdciensek els6foki rokonai kozott gyakoribb
volt az antiszocidlis személyiségzavar és az al-
kohol-dependencia, ez a forma gyakoribb nék-
nél, és kordbbi életkorban kezdédtek a dep-
ressziods tiineteik (45, 46).

A bipoldris zavar heterogenitdsa

A késdbbi vizsgdlatok azt bizonyitottdk, hogy a
bipoldris zavar is heterogén. A kérel6zményben
szerepld madnia, illetve hipomdénia k6zo6tti hatar
nehezen vonhaté meg, amennyiben a tiinetek
olyan sulyosak, hogy pszichidtriai hospitaliza-
ci6 sziikséges, ménidrdl beszéliink. Goodwin,
illetve Dunner és Angst kiilonitették el bipoldris
I és II zavart. A BP-I pacienseknél a major dep-
resszids epizédok mellett kérhazi kezelést sziik-
ségessé tevl, teljesen kibomlé ménids dllapo-
tok jelentkeztek, gyakoriak a pszichotikus tiine-
tek. A BP-II betegeknél a major depresszios epi-
z6dok mellett hipomdnia jelentkezik. Ez olyan
tlinetcsoportot takar, amely elég stilyos ahhoz,
hogy féleg a csalddtagok patolégidsnak mind-
sitsék, de emiatt pszichiatriai osztdlyos kezelés-
re nincs sziikség. (47-50). Késébb olyan ambu-
ldns betegeket is vizsgdltak, akiknél sem a dep-
resszios, sem a (hipo)mdnids fazis nem volt
olyan stlyos, hogy pszichiatriai osztdlyos keze-
lést indokolt volna. Ezeknél a pacienseknél a ki-
séré diagnozisok koziil elsGsorban borderline
személyiségzavart és szerfliggést taldltdk gya-
korinak (51, 52). A diagnézis kiszélesitését nem
fogadtdk el egységesen. Baldessarini, illetve van
Praag ramutatott arra, hogy hangulati hulldm-
z4s szinte valamennyi pszichidtriai betegségben
kialakulhat, és a definici6 tdgabb értelmezésé-
vel a bipoldris affektiv zavar alapkoncepci6ja
gyengiil meg (53, 54). Angst mar 1978-ban felis-
merte azt a problémdt, hogy a bipoldris II diag-
nézisat sokszor nem megfeleléen alkalmazzdk
(55). Ennek megoldédsdra két nagy csoportot
kiilonitett el: az Md és a Dm csoportot. Az M és
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D olyan stilyossagi mdénidt és depressziét je-
lentett, amely kérhazi kezelést tett sziikségessé.
A d és m a norméltdl eltérd hangulati dllapoto-
kat jelolt, de nem olyan kifejezettet, hogy emi-
att hospitaliz4ci6 torténjen. Angst mD csoport-
ja megfelel a Dunner éltal leirt BP-1I-nek, olyan
kategoria, amely megfelelne a Md csoportnak
(sulyos mdnia, enyhe depresszid), mds diag-
nosztikai rendszerben azonban nem taldlhatd.
Angst a kiilonb6z6 alcsoportokat elemezve je-
lentds eltéréseket taldlt. A predomindnsan dep-
resszios kategéridban (Dm, unipoldris dep-
resszié) a ndék ardnya lényegesen magasabb
volt, ezzel szemben a férfi , tdlstily” igazolédott
a déntéen ménids alcsoportban (MD, Md). Ké-
s6bb Angst kiegészitette a kapott eredménye-
ket, és azt taldlta, hogy az Md csoport — 6sszeha-
sonlitva az MD kategoridval — kedvez6bb korle-
folyast mutat, kevésbé sziikséges ebben az eset-
ben hosszu tavu fenntart6é kezelés, és az elss-
foku rokonok k6zott az affektiv betegség kocka-
zata kisebb (55, 56). Angst dm alcsoportjanak
kés6bbi kutatdsa, az atfedések kiszlirése nehéz
volt. Ez a kategéria leginkdbb a DSM-III, IV sze-
rinti ciklotimidnak felel meg, hiszen sem a dep-
resszi6, sem a mdnia nem stilyos. Ezzel szem-
ben a BP-II zavar esetén a depressziés idészak-
ban gyakran major depresszié bontakozik ki.
BP-II zavarban a familidris el6zményi adatok,
illetve reszponderség-kutatdsok azt sugalljdk,
hogy kiilondllé csoportrdl van sz6, mdasok sze-
rint a BPD-II dtmenetet képez a BPD-I és az
unipoldris depresszié kozott (57).

A BP-II zavar kutatdsa problémads a hipoma-
nids epizéd diagnézisdnak nehézsége miatt.
Egeland és Hostettel vizsgdlatukban érzékeny
metddust alkalmaztak a ciklotimia, illetve a BP-
I, II vonatkozésaban. Azt taldltdk, hogy a bipo-
laris és az unipoldris depresszié gyakorisdga
azonos, ezt Angst és mtsai is igazoltdk, egy 16
évig tarté utdnkovetéses vizsgélatban (58, 59).

Ciklotimia
Els6ként Hecker irta le, tandrdval és s6gordval

Kahlbaummal egylitt (60). Kahlbaum a cikloti-
midt, a disztimia és a hipertimia mellett, mint
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,részleges mentdlis betegséget” ismertette
(partielle Seelenstdrungen), és azt a bipoldris
betegség enyhe formdjanak tartotta (20). Késébb
ezt az elméletet Hecker mellett Kraepelin is
megerdsitette (61). Ezeket a véleményeket és a
ciklotimia fogalmat Jelliffe vezette be az ameri-
kai pszichiatriai szakirodalomba a Ciklotimia —
madanids-depressziv pszichoézis és a manids-
depressziv alkat cimi munkdjdval (62). Ernst
Kretschmer alapvet6 mGvében — a Testalkat €s
karakterben — elkiilonitette a ciklotimids tem-
peramentumot a ,valédi ciklotimidtél”.
Kretschmer szerint a ciklotimia olyan ,széles al-
kati terminus”, amely magdban foglalja az
egészséget és a betegséget egyarant (63). Ezzel
szemben Schneider a ciklotimia kifejezés alatt
betegséget értett, és a fogalmat sokszor a mani-
4s-depresszi6 szinonimdjaként haszndlta (64).
A mai napig vitatott, hogy a ciklotimia a bipol4-
ris spektrum része, vagy inkdbb temperamen-
tum-betegségnek, esetleg személyiségzavarnak
tekinthet6-e (65-67). Emellett kevéssé tisztd-
zott, hogy a ciklotim temperamentumot ho-
gyan lehet differencidlni a bipoldris II. zavartol
(68, 69).

Hipomadnia

A fogalom elnevezése és konceptualizéldsa Erich
Mendel nevéhez flizddik, aki 1881-ben a Die
Manie cimmel irt konyvében hasznalta el6szor
a kifejezést. Mendel a hipomdénia terminust
olyan esetekben haszndlta, amikor a felhangolt-
sdg intenzitdsa kisebb volt. A hypomaenomenoi
mint meghatdrozds el6szér Hippokratésznél
bukkant fel, aki ezt a hipertimids személyiség
egyik tipusaként irta le (70, 71). Jung szerint ezt
az allapotot ,szubmdnids” tiinetek jellemzik.
Leirta, hogy a hipomdnids pacienseknél gyako-
ribb a ,,szocidlis nyugtalansig”, valamint az al-
koholfogyasztds és a mordlis problémdk megje-
lenése (72). Dunner a bipoldris affektiv zavart
két csoportra osztotta: ha a depresszié hipoma-
nidval kombindlédott bipoldris II, ha a dep-
resszié manids fazisokkal jart egytitt, bipoldris I
zavar all fenn (48, 57, 73). Viszonylag j diag-
nosztikus kategoéria a rekurrens révid hipoma-

nia, amelynek id6tartama 4ltaldban 1-3 nap
kozott van (a DSM-5-ben vagy a hipomdnia va-
lamennyi kritériumanak teljesiilni kell, és akkor
a kordabbi minimum 4 napos id6szak nem sziik-
séges, vagy néhdny tiinet mellett 4 vagy tobb
napos idéintervallumnak kell teljestilnie). Ez az
entitds a bipoldris spektrum részét képezi, a
csalddban gyakori az affektiv zavar és a szui-
cidium.

A komorbid zavarok gyakorisdga — els6sorban
szorongdsos zavar €s szerfliggés vonatkozasa-
ban — nem kiilonbézik a hosszabb hipomanids
epizédokkal jaré bipoldris zavartdl (74, 75).

Szkizoaffektiv zavar

Kahlbaum a ma szkizoaffektiv zavarnak megfe-
lel6 betegségeket kiilondllé kérallapotnak tar-
totta, ,cirkuldris elmebaj”-rél beszélt. A diag-
ndzis feldllitdsaban Kahlbaum szerint a kereszt-
metszeti kép mellett fontos a betegség hossz-
metszeti kovetése is (20). Kraepelin tudta, hogy
dichotém rendszere nem alkalmazhaté minden
pszichotikus dllapot esetén, ezért a dementia
praecox és a médnids-depresszios elmezavar ko-
z6tt lefrta az un. ,kozti pszichézisokat”. f]gy
gondolta, hogy vannak olyan betegségek, ame-
lyek mindkét csoportba besorolhatéak, de a le-
folyds és kimenetel szempontjdbdl eltérnek a
dementia praecox-t6l. Emellett olyan k6rformaé-
kat is elkiilonitett, amelyek egyik csoportba se
tartoznak. Kraepelin szerint a két nagy katego6-
ria k6zott a hatdr flexibilis, és a dementia prae-
coxot, illetve a manids-depressziés elmezavart
yhidak” kotik ossze (76). Zendig tanulmdanyozta
a Kraepelin éltal leirt eseteket, és azt taldlta,
hogy kb. 30%-ban a lefolyas és a kimenetel nem
felelt meg a dementia praecox-nak (77). 1933-
ban Kasanin az ,Akut szkizoaffektiv pszichézi-
sok” cimmel kdzolt egy jelentds cikket, mellyel
Bleuler és Kraepelin kordbbi téziseivel szemben
ezt a betegséget kiilondll6 entitdsként ismertet-
te. Kilenc olyan pdciensrdl irt, akik dementia
praecox diagnozist kaptak, de néhdny hét alatt
teljesen felépiiltek az akut pszichotikus és af-
fektiv tiineteikbdl egyardnt (78). Kasanin sze-
rint a szkizoaffektiv betegeket jobb premorbid



funkciondlds, a hirtelen betegségkezdet, vala-
mint a jobb progndzis jellemzi (83). Angst 1966-
ban a mixed psziché6zisok terminus alatt vizs-
gdlta a szkizoaffektiv zavart, amelyet az affektiv
betegségek csoportjdba sorolt. Ezzel ellent-
mondott mesterének Manfred Bleulernek, aki a
szkizoaffektiv pszichdézisok és a szkizofrénia
kapcsolatat hangsiilyozta (42). Ezt kovetéen
Clayton, majd Winokur és csoportja, valamint
Marneros és mtsai azt igazoltdk, hogy a szkizo-
affektiv zavar és a bipoldaris zavar kozotti kap-
csolat erésebb, mint a szkizoaffektiv zavar és a
szkizofrénia kozotti 6sszefliggés (6, 79-82).
Marneros és Angst szerint a szkizoaffektiv zavar
kiilonbozik az uni- és bipolaris zavaroktél, és a
bipoldris szkizoaffektiv zavar szoros kapcsolat-
ban van a BPD-rel (6, 79). A mai szemlélet sze-
rint a szkizoaffektiv zavarok heterogén csopor-
tot képviselnek, a bipoldris tipusu szkizoaffektiv
pdciensek rokonsdgdban magasabb a hangulat-
zavarok ardnya, de nem nagyobb prevalenciaju
a szkizofrénia el6forduldsa. Ezzel szemben a
depressziv tipusu szkizoaffektiv zavar esetén a
csalddtagok kozott a szkizofrénia rizikéja na-
gyobb (83).

Kevert tiinetcsoport

A kevert dllapotokat mar a gorog klasszikusok is
leirtdk, a tiineteket Hippokratész és kés6ébb Kap-
padokiai Areatus muivei részletezik (84). Pohl
1852-ben a melankdlidrdl irt nagy munkdjédban
a melankdlidbdl a ménidba valé dtcsapdsndl irt
a kevert dllapotokrdl, emellett definidlta a rapid
ciklust, és a rovid manids epizédot is (85). Focke
a ciklicitds rendszeres véltozdsara hivta el a fi-
gyelmet (86), Falret 3—4 hétig tart6 ciklusokrél
szamolt be (87), Kelp pedig elkiilonitett olyan
mixed 4llapotokat is, ahol napok alatt véltoztak
a tlinetek (88). Kraepelin a kevert allapot fogal-
mat tankonyvének 6t6dik kiaddsdban haszndl-
ta elsé alkalommal, a definitiv koncepcié a ha-
todik kiaddsban jelent meg (22, 61). KésGbb ta-
nitvdnydval Weygandt-tal a mixed dllapotok
aldbbi hat tipusat kiilonitette el: (a) depressziv
vagy szorongdéssal jaré madnia; (b) agitdlt dep-
resszid; (c) a gondolkodds elszegényedésével
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jaré madnia; (d) mdniés stupor; (e) gondolatro-
handssal jar6é depresszio; (f) gatolt médnia (89).
Kraepelin két tovabbi kevert allapotot is ismer-
tetett, egy Gin. 4tmeneti forméat — amikor a dep-
resszio dtcsap madnidba, illetve ennek forditott
valtozatét —, valamint egy tin. autoném formdt,
amelyet kiilondll6 betegségnek tartott (61).
Akiskal, majd Akiskal és Mallya 1j koncepciot
dolgozott ki a kevert allapotokra vonatkozodan,
mely szerint a depresszios és mdnids kevert tii-
netek ciklotim, hipertim, vagy depressziv tem-
peramentummal jarnak egytitt. Akiskal harom
kiilléonb6z6 tipust irt le, depressziv tempera-
mentum+madnids pszichézis, ciklotim tempe-
ramentum+depresszio, hipertim temperamen-
tum+depresszié (69, 90, 91, 92). Az els6 és a
harmadik forma esetén a temperamentumbdl
egy azzal ellentétes polaritdsi affektiv tiinet-
egylittes ered (91). Perugi, valamint francia ku-
tatok is aldtdmasztottdk Akiskal koncepcidjat.
Véleményiik szerint a kiiszobalatti depresszids
tlinetek megjelenése a manias epizod alatt, il-
letve major depressziv epiz6d esetén a hipoma-
nids szimptémdék kialakuldsa is elegendd a
mixed allapot diagnézisdhoz (93, 94). Ez a kon-
cepcié a DSM-5 1j kritériumrendszerében is
tukrozédik (95).

Affektiv temperamentum é€s bipolaritas

Akiskal alkotta meg az affektiv temperamen-
tum fogalmadt, és tanulmdanyozta a kiilénb6z6
temperamentumformadk és az affektiv betegsé-
gek kapcsolatat. Akiskal Schneider depressziv,
ciklotim, ménids és ingerlékeny személyiségti-
pusait 6tvozte Kraepelin felfogasdval, aki a jel-
lemzd személyiségvondsokat tartotta a hangu-
latzavarok alapjanak. Akiskal szerint az affektiv
temperamentumok az érzelmi reaktivitds eld-
nyeit és hatrdnyait egyardnt hordozzdk, enyhe
formdban nem jelentenek problémadt, de extrém
varidnsaik hajlamositanak pszichés zavarokra
(95-98).

Az affektivtemperamentumok szdmos ponton
befolydsoljdk a hangulatzavarok kialakulésat,
emellett fontos szerepet jatszanak a hangulat-
zavarok klinikai evoltciéjdban, beleértve a po-
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laritds irdnyét, az akut epizédok tiinetképzését,
a betegség progndzisat és a terdpids kiilonbsé-
geket is (95). Magyar kutaték — Rihmer Zoltdn és
mtsai — az affektiv temperamentum neurobio-
l6giai alapjait, klinikai vonatkozésait szdmos as-
pektusbdl ismertették (95, 96, 98). A kutatdsok
azt mutattdk, hogy a szorongé temperamentum
erds prediktora a legtobb pszichidtriai beteg-
ségnek, de ezen beliil els6sorban a szorongdsos
és depressziv kérképeknek. A hipertim tempe-
ramentum a legtdbb pszichés zavar vonatkoza-
sdban protektiv hatassal bir, kivéve a szeparaci-
0s szorongdst, a bipoldris zavart, a szerfiiggést
és az impulzuskontroll-zavart. A hipertim tem-
peramentum (és kis mértékben a ciklotim) a bi-
poldris I zavar kialakuldsdban és lefolydsdban
jatszik szerepet. A ciklotim temperamentum
igen magas szenzitivitdssal jelzi a bipoléris II
betegséget és magas a prediktiv értéke a bipola-
ris II transzformaciora is (95). Az affektiv tem-
peramentumprofil fontos tényezd lehet a BPD-
II sordn antidepresszans hatdsdra vagy anélkiil
kifejléd6 hipomadnidra nézve is. A ciklotim tem-
peramentum a korai betegségkezdettel, a spon-
tdn hipomdnidval, a depressziv temperamen-
tum az antidepresszdnsok daltal kivéltott hipo-
madnidval jarhat egyiitt (95, 99, 100). A ciklotim
temperamentum szdmos negativ kovetkez-
ményt vonhat maga utdn, ilyen a kordbbi be-
tegségkezdet, a csalddi halmoz6dads, az atipusos
depresszi6 kialakuldsa, a rosszabb kimenetel,
maradvdanytiinetekkel jaré BPD-II (95, 99, 100).

Spektrumszemélet

Az 6kori szerz6k miiveiben madr hallgatélagosan
megjelent a spektrumszemlélet, de Kraepelin
volt az elsd, aki szerint a pszichotikus és a kevés-
bé stilyos affektiv betegségek kozott egy konti-
nuum van, mindez éles hatdr nélkiil a személyi-
ségi prediszpozicioval, illetve a normalitdssal
olvad 6ssze (6, 7, 61, 71). A mdnids allapotok
kontinuumadnak elmélete Kretschmer, illetve
Eugen Bleuler nevéhez fliz6dik (63, 101). Mér-
foldké volt a spektrumszemlélet kialakitdsd-
ban, amikor Dunner és mtsai elkiilonitették az I
és II tipusu bipoldris affektiv zavart (48). Angst

felosztdsa szerint a hipomadnia (m), a ciklotimia
(md), a médnia (M), a mania enyhe depresszi6-
val (Md), a ménia major depressziéval (MD), a
major depresszié hipomdénidval (Dm) képezik a
kontinuumot (55). Klerman hat altipust kiilén-
boztetett meg a bipoldris zavaron beliil: 1. méa-
nia és depresszid; 2. hipomdnia és depresszio;
3. ciklotimia; 4. antidepresszivum okozta hipo-
madnia, mdnia; 5. depresszié bipoldris csalddi
anamneézissel; 6. mdnia depresszié nélkiil/uni-
poldris mdnia (102, 103). Akiskal, illetve Akiskal
és Pinto a bipolaris betegségek fogalmat az
utébbi évtizedek kutatdsai alapjan tovabb tagi-
tottdk, hangstlyoztdk az &tmeneti formdk jelen-
tGségét is, és az un. soft bipolaris zavar elméle-
tét dolgoztdk ki.

Eszerint a klasszikus, addig ismert affektiv kor-
formdkon kiviil (BP-I, II, unipoldris depresszid)
olyan bipoldris zavarok is ismeretesek, ame-
lyeknél depresszios, hipomdnids tiinetek, vala-
mint a temperamentdlis instabilitds keveredik.
Klasszifikdciéjuk a kovetkez6: I: teljes ménia; I
Y: depresszi6 elhliz6d6 hipomdniaval; II: dep-
resszi6+hipomadnia; II %%: ciklotimids tempera-
mentum-+major depresszio; III: rekurrens dep-
resszi6+antidepresszdns indukdlt hipomadnia;
III Y%: hipomdnia és/vagy depresszié+pszicho-
aktiv szerhaszndlat; IV: depresszié hipertimids
temperamentummal; V: rekurrens depresszio
diszforids hipomaniaval; VI: kései kezdet(i dep-
resszi6 kevert hangulati tiinetekkel, demencia-
szerli szindromadahoz vezetve (25, 69, 92, 104,
105). Akiskal olyan klinikai, lefolydsbeli, vala-
mint csalddi jellemzG6ket is azonositott, ame-
lyek bipoldris spektrumzavarra utalnak. Ezek az
aldbbiak: korai betegségkezdet, magas rekur-
rencia (minimum 6t epiz6d), az epizédok gyors
kezdete és javuldsa, markdns szezonalitds, ati-
pusos jellemzdék (hiperszomnia, fokozott ét-
vagy), posztpartum depresszié, hostilis/labilis
hangulat, kevert tiinetek, antidepresszans okoz-
ta ciklicitds, terdpia-refrakterség (minimum
hdrom kiil6nb6z6 osztilyi antidepresszdnsra
adott elégtelen valasz), bipoldris csalddi anam-
nézis, hangulatzavar el6forduldsa a csalddban
hdrom generdcion at (24, 91, 104). Ghaemi és
mtsai szerint a bipoldris spektrumzavar meg-
hatédrozasdhoz kiilonb6z6 feltételeknek kell tel-



jesiilnie, ezt az 1. tdbldzat tartalmazza. Kon-
cepci6juk részben atfedi Akiskal hipotézisét
(105).

Kraepelin eredeti feltevését, mely szerint a
»,mdanids”, vagyis hipertimids temperamentum
a bipoldris spektrumhoz tartozik, Akiskal vizs-
gdlati adatai igazoltdk (104, 106). Akiskal bizo-
nyos személyiségzavarokat — hisztrionikus-szo-
ciopatids, borderline-narcisztikus — a ciklotimi-
as temperamentumhoz sorolt (107, 108). A bor-
derline személyiségzavar és a rekurrens affektiv
zavarok kozotti atfedések, illetve ezek elkiiloni-
tése Gunderson és Phillips kutatdsa szerint to-
vabbi vizsgdlatokat igényel (109). Marneros egy
olyan kontinuum mentén helyezi el az affektiv
dllapotokat, amely a hangulat normal fluktua-
ciéjatdl, a még szabdlyozhat6 egyenstilyi dlla-
pottdl — az enyhébb kérformdkon 4t — egészen a
pszichotikus tiinetekkel jaré affektiv betegsége-
kig terjed. A legsulyosabb kérformdktol a leg-
enyhébbig haladva bipoldris lefolyds esetén a
kovetkezd kérformék kiilonithetéek el: kevert
bipoléris/szkizoaffektiv zavar, szkizoaffektiv
bipolaris és cikloid pszichézisok, pszichotikus
tlinetekkel jaré bipoldris zavarok, BP-I, BP-II,
hipomdnia, ciklotimia, hipertimids és cikloti-
mids személyiségzavarok, hipertimids és cikloti-
mids temperamentum. Unipoldris lefolyds ese-
tén az unipoldris szkizoaffektiv pszichézisok,
pszichotikus depresszié, melankélia és mas

1. tablazat
A bipolaris spektrumzavar javasolt definiciéja (Ghaemi at al, 2004)

A. legaldbb egy major depresszios epizdd
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specidlis tipusok, enyhe depressziv epizdd,
disztimia, depressziv személyiségzavar, dep-
ressziv temperamentum képezik a kontinuum
elemeit (6). Az el6z6ekbdl is kittinik, hogy a bi-
polaritas klinikai, szubklinikai, kiiszobalatti és
személyiségi kifejez6dését nehéz differencidlni.
Bar a spektrumszemlélet egyre inkdbb elterjedst,
a fogalom tulzott kiszélesitése értelmetlen, za-
vart okoz a diagndzis feldllitdsdban. Mégis mi-
ért is fontos ez a modell? Részben a szubszind-
romalis allapotok validdldsa noveli a genetikai
markerek és a gén-transzmisszié kutatdsat,
emellett azok a pdaciensek is kiszlirhetéek, akik
potencidlis kockdzattal rendelkeznek a bipoldris
betegség kialakuldsdra — még kezdetben tisztdn
unipoldris depresszids tiinettan esetén is. Igy le-
hetdség nyilik a korai intervenciora, a betegség
progresszidjanak csokkentésére, a nem megfe-
lel6 kezelés (hangulatstabilizator nélkiili anti-
depresszivum adds) megel6zésére (68, 91, 104,
110).

Az affektiv betegségek felosztdsdnak
valtozasa a BNO (ICD), DSM
rendszerekben

1948-ban a WHO kezdeményezésére jelent
meg az International Classification of Diseases-
ICD-6 (BNO-6), amely a pszichidtriai betegsé-

B. nincsenek spontan hipomanias, manias tlnetek

C. egy az alabbiakbdl + legalédbb két tétel a D kritériumokbdl vagy mindkét feltétel a C-bdl + 1 tétel a D-bdl
1. bipolaris affektiv zavar az els&foku rokonok kozott

2. antidepresszans indukalt hipomania/mania

D. ha a C kritériumokbdl egy sem érvényesul, az alabbi 9 tételbdl 6-nak teljestinie kell

1. hipertimias személyiség (kiindulasi, nondepressziv statusz)

posztpartum depresszid

© © N O ok WwN

pszichotikus tUnetekkel jaré major depresszid

rekurrens major depressziv epizédok (t6bb mint 3)
rovid major depressziv epizddok (atlagosan 3 hénap alatt)
atipusos depresszios jellemzdék (megndvekedett alvasigény és étvagy)

a major depressziv epizédok korai kezdete (25 év alatt)

antidepresszans hatas csokkenés — akut reszponderség fennall, de profilaktikus reszponderség nem
csokkent reszponderség — tdbb mint 3 antidepresszans alkalmazasa
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gek diagnosztikai rendszerét is tartalmazta. Az
alkoték megprobdlték a szertedgazé konceptu-
alis hatteret egységesiteni, ez azonban jelentds
atfedéseket eredményezett tobb kategdridt
érintve. A diagnozisok kialakitdsa azért is ne-
hézségekbe iitkdzott, mert a pszichés zavarok
szisztematikus kutatdsa ekkor még nem tortént
meg. Az American Psychiatric Associations’s
(APA) Diagnostic and Statistical Manual elsé
valtozatdt — DSM-I - 1952-ben adtdk ki. Az ICD-
tél fliggetleniil zajlott a kifejlesztése, az adatok
itt sem szisztematikus kutatdsbol szarmaztak. A
kotet az ICD-6 pszichiatriai fejezetének kédjai-
ra épiil, de a diagnosztikus kategéridk inkdbb
Adolf Meyer egység-pszicho6zis tandt tiikrozték.
A DSM-I-ben a pszichogén eredeti zavarok
nagy csoportjan beliil a pszichotikus betegségek
alcsoportjdba soroltdk az affektiv reakcidkat,
amelyeket ménids, depresszids és egyéb tipus-
ra osztottdk, emellett a mdnids-depresszids és a
pszichotikus depressziv reakciot is elkiilonitet-
tek (7, 111). 1968-ban jelent meg az ICD-8, ek-
kor tértént meg az APA kézikényv reviziéja is
(DSM-II), a két diagnosztikai rendszer parhuza-
mosan valtozott. A manids-depressziv reakciét
mdnids-depressziénak nevezték &t, és az involu-
cids depresszi6ét a major affektiv betegségekhez
soroltdk. A pszichotikus depressziv reakciét az
affektiv betegség kategoridjabol kivették, 6néllé
kategoridba keriilt. Az ICD-8 a megnevezésen
tdl, mar par mondatos jellemzéseket tartalma-
zott a tiinetekrdl. Az ICD-8-ban kétféle dichoté-
mia mentén osztottdk fel a mentélis zavarokat:
organikus-funkciondlis, illetve pszichotikus-
neurotikus kategéridkat kiilonitettek el. JelentGs
fejlédésnek tekinthetd, hogy a DSM-II szakitott
a reakciéelmélettel, és targyilagos klinikai le-
frast tartalmazott. A depressziok a feltételezett
»0kok” és pszicholégiai ,mechanizmusok” sze-
rint, a neurotikus, a pszichotikus, a személyiség
vagy az alkalmazkoddsi zavarokrél sz616 fejeze-
tekbe is bekeriiltek, illetve valamennyi pszichi-
atriai iskola etioldgiai elgondoldsét tiikrozték
(7, 111). Az ICD-9-t 1978-ban adtédk ki. Az el6-
deihez hasonléan itt sem voltak egyértelmtiek a
diagnosztikus kategoridk, jelentés volt az atfe-
dések ardnya. Az USA-ban az ICD-9 diagnosz-
tikus csoportjait til atfogénak, rosszul kérvo-

nalazottnak tekintették, ezért egy kib6vitett val-
tozatot jelentettek meg ICD-9 CM-t (Clinical
Modification). Fontos lépésnek tekinthetd,
hogy az ICD-9, és a DSM-II rendszerekben az
unipoldris-bipoldris megkiilonboztetést maga-
tél értetddben haszniltdk. Mind az ICD-9-ben,
mind a DSM-II-ben a madanids-depresszié az
endogén csoportban maradt. A neurotikus (re-
aktiv) depresszio és a pszichotikus depressziv
reakcio (vagy reaktiv depressziv pszichozis) ki-
zarédott a manids-depressziés betegség kate-
goéridjabol, amely arra utalt, hogy az akkori el-
képzelések szerint a precipitdlé faktorok in-
kompatibilisek ezzel a diagnézissal.

A fenti hidnyossdgok miatt egyre nagyobb
sziikség volt olyan diagnosztikus rendszerre,
amely etioldgiai szempontbdl semleges, illetve
amely lehetévé teszi a tiinetek tipusdnak és su-
lyossdgdnak filiggetlen becslését, amely kimu-
tatja a precipitdl6 események jelenlétét, a funk-
ciondlis kdrosodds mértékét, a személyiség-jel-
lemzdbket, és mds pszichiatriai diagnézis jelen-
1étét. Ilyen rendszer hidnydban tovdbbra is vitds
kérdés maradt, hogy a biolégiai prediszpozicio,
a pszicholdgiai ok, vagy a szocidlis hatds a leg-
lényegesebb a betegség kialakuldsa szempont-
jabol. (7, 111). AZ ICD-9 és DSM-III megjelené-
sével a kiilondll6 diagnosztikus rendszerek
konvergencidja er6sodott. A DSM-III (1980) a
neo-kraepelini iskola hatdsaként jelent meg. Ez
a diagnosztikus rendszer a St. Louis-ban 1év6
Washington Egyetem kutatdsait felhaszndlva,
az els6 atfogo és szélesebb korben alkalmazott
standardizdlt kritériumrendszeren alapult (RDC
Research Diagnostic Criteria). Az RDC kritériu-
mok merevek, szigoriak voltak, magas diag-
nosztikus kiiszobbel rendelkeztek. Problémét
jelentett azonban, hogy a gyakorlatban latott
betegeket nehezen lehetett besorolni. A DSM-
I1I legfontosabb djitdsai az aldbbiak voltak: min-
den diagnézis tételes, explicit (operaciondlis)
kritériumokra épiilt, ateoretikus, deszkriptiv-
klinikai kategdridkra torekedett, a kritériumokat
széleskori szakértdi konszenzus fogalmazta
meg, bevezette a multiaxidlis diagnosztikdt, és
szakitott a neurdzis fogalmaval (111). A DSM-
[II-R-t (DSM-III-Revision) 1987-ben publikal-
tédk. A médositdsok tobbsége nemcsak bizottsa-



gi véleményeken, hanem publikus kutatdsi
adatokon, elemzéseken alapult. Ennek ellenére
tobb kritikai megjegyzés sziiletett a DSM-III,
III-R-rel kapcsolatosan. Mindkét kézikonyvben
a BP-II csak rezidudlis kategériaként, és nem
mint kiilondllé entitds szerepelt. Emellett a ke-
vert dllapotoknak és a rapid ciklusnak nem vol-
tak operaciondlis definiciéi. Tovdbba nem je-
161tek meg id6tartambeli elvarast a bipoldris za-
var mdnias, kevert és depressziés epizodjara
vonatkozo6an, ez zavart eredményezett a rapid
ciklus, kevert epizdd és a ciklotimia elkiilonité-
sében. Taldn a legfontosabb az, hogy rendszer-
szintli problémadk is adédtak, ilyen a klinikai le-
irds, valamint a betegségkezdettel, a lefolyassal
és csalddi anamnézissel kapcsolatos informdci-
6k hidnya (7, 111). A bipoldris zavar a DSM-III-
ban és az 1994-ben megjelent DSM-IV-ben is
elkiiloniil a major depresszié valamennyi for-
majatol. Ez az osztdlyozdas kizdrta azt az elgon-
dolést, mely szerint a bipoldris zavar és az uni-
poldris depresszié gyakori visszaesésekkel jaré
formdja kozott kapcsolat van. Tbb szerz6 a két
betegséget azonban egy kontinuum mentén
képzeli el (112, 113). A DSM-IV-ben az affektiv
betegségek besoroldsdban nagy valtozdsok tor-
téntek. A BPD-II 6ndll6 diagnosztikai kategéria
lett. Az antidepresszivum indukdlt hangulatza-
varokat kizdrtdk a bipoldris zavar diagnézisdbol
(annak ellenére, hogy az antidepresszivum in-
dukalt ménia a legfontosabb prediktora a bipo-
laris zavarnak). Az epizédok leiré jellegtiek, a
hangulatzavarok egyszeri és rekurrens formdjat
elkiilonitették. A lefolyasra, korra, nemre vonat-
koz6 informdciok is felvételre kertiltek. Az id6-
tartam limitet megjel6lték a mdanias kevert alla-
potok esetén, emellett a kevert dllapotok és a
rapid ciklus kritériumainak meghatdrozdsa is
megtortént (7, 111, 116).

Kritikusok szerint a DSM-III, majd a DSM-IV
onkényesen dontott a polaritds javara, szemben
a ciklicitassal, emellett a hangulatzavar rekur-
rens jellege a masik f6 rendszerez6 elv. Tovabbi
birdlatok szerint a DSM-ek figyelmen kiviil
hagyjédk azt a tényt, hogy a depressziv zavar ka-
tegéria reményteleniil heterogén. Emellett a
DSM-III, III-R, IV rendszerekben nincs meg az
ICD-9 gazdag klinikai lefrdsa. Lényeges a rekur-
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rens hangulatzavarok hosszmetszeti képének és
a csalddi anamnézisnek a hidnya. Kiemelends,
hogy a DSM-III, IV-ben, a lefolyasbeli tényez6k-
re nem forditottak elég hangsulyt, fontosabb az
egyszeri epizod, mint maga a betegség. Ugyan-
akkor ismert az a tény, hogy az unipoldrisnak
diagnosztizalt betegek jelent6s hdnyada a ké-
s6bbiekben bipoldris lesz. Angst 2005-ban, egy
htsz éves utdnkovetéses vizsgdlatot végzett, az
eredetileg UPD diagndzis valtozasat kutatta. Azt
taldlta, hogy évente kb. 1,5% rataval bipoldris
diagnézist kap a kordbban unipoldris beteg, kii-
16n6sen olyan esetekben, amikor a paciensnek
hat vagy tobb depressziv epizédja volt (114).
Szintén problémads, hogy a kritériumok egyenld
stillyal esnek latba. Az ICD (BNO)-10 1993-ban
valt hivatalossd. Az ICD-10 kutatési kritériumai
a mentdlis zavarok ICD-kategoridit kovetik, ki-
dolgozdsukban 32 orszdg tobb szdz kutatéja vett
részt. Céljuk az RDC-hez hasonl6an a homogén
betegcsoportok meghatéarozdsa volt, ezért a kri-
tériumok sziikebbek és szigortibbak, mint a ne-
kik megfelel6 DSM klasszifikacié. Ugyanakkor
a DSM-IV meghatédrozasai nagy hatdssal voltak
az ICD-10 kifejlesztésére. A ménids-depresszios
pszichézis helyett méar bipoléris affektiv zavar
és rekurrens depresszié fogalom szerepel az
ICD-10-ben is. T6bb szerzd hangstlyozza, hogy
az ICD-szisztéma hiiségesebb maradt az eredeti
kraepelini elképzeléshez, mely szerint a major
hangulatzavarok visszatér6 formdinak két nagy
csoportja kozott kapcsolat van. A kordbbi diag-
nosztikus fogalmak — a neurotikus depresszio, a
reaktiv depressziés pszichézis és az affektiv
(ciklotimias) személyiségzavar — athelyezédott
az affektiv zavarok nagy csoportjdba. Az ICD-10
klinika itmutatéi nem tartalmaznak explicit, té-
teles diagnosztikus kritériumokat és ez a rend-
szer nem haszndl multiaxidlis megkdozelitést
sem (7, 111). Van Praag a diagnosztikus rend-
szerek korldtairdl gy vélekedett, hogy ezek egy
ykérdés—valasz jatékka” egyszerusitik le a klini-
kai diagnézis megalkotdsdnak folyamatdt. Azt
irta, hogy ezek a rendszerek nem klinikusoknak,
hanem kevés pszichiatriai tapasztalattal rendel-
kez6 kutatési asszisztenseknek frédtak (53, 115).

A DSM-5 létrehozdsdban 20 munkacsoport,
tébb mint 1000 szakértd vett részt. A tiinettanon
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kiviil szdmos egyéb szempontot is figyelembe
vettek —ilyen a fejl6dési folyamat és a kulturalis
kornyezet is. A bipoldris zavar 6néll6é csoportot
képez ebben a rendszerben, a ménia emelke-
dett, expanziv, vagy irritdbilis hangulatot, illet-
ve fokozott aktivitdssal és energidval jaro 4lla-
potot jeldl. Ha az antidepresszivum elhagydsa,
kitirtilése utan is €szlelhet6 ménids allapot, bi-
poldris zavar véleményezhetd. A kevert tiinetek-
kel megkiilonboztetd jelzés az ellentétes pélusi
jelek valamennyi, vdltozatos ardnyu keveredése
esetén adhato (94). Az drnyaltabb diagnézis ki-
alakitdsdban fontos lenne a tiineti kép mellett a
kérel6zmény, a lefolyds, az egyes pszicholdégiai

Koszonetnyilvanitas

dimenzidk, az dsszkép figyelembevétele is (7,
111).

Konkluzio

A bipolaris affektiv zavar — manids-depresszio —
nozoldgiai fejlédése az 6kortdl kezdve folyama-
tos, valtozdsokkal és az eredeti koncepcidokhoz
val6 visszatérésekkel jellemezhet6. A spektrum-
szemlélet lehetéséget nyijt a dimenziondlis
elemzéshez, annak ellenére, hogy a klinikai,
szubklinikai, kiiszobalatti és személyiségszintli
kategoridk differencidldsa jelenleg is problémds.

K6sz6nom Prof. Dr. Banki M. Csabdnak a cikk megirdsdhoz nytjtott értékes irdanymutatasat és segitségét.
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