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I. Az irányelv fejlesztésében
résztvevôk

Társszerzô Egészségügyi Szakmai Kollégiumi
Tagozat(ok):

1. Pszichiátria és Pszichoterápia Tagozat:
Prof. Dr. Rihmer Zoltán PhD, DSc., Dr. Sze-
keres György PhD, Dr. Pestality Péter, Dr.
Balázs Judit PhD, Dr. Döme Péter PhD.

2. Klinikai Szakpszichológia és Pszichotera-
peuta Klinikai Szakpszichológus Tagozat:
Dr. Szili Ilona PhD, Dr. Mirnics Zsuzsanna
PhD.

Véleményezô Egészségügyi Szakmai Kollégiu-
mi Tagozat(ok):

1. Dietetika, humán táplálkozás (szakdolgo-
zói) Tagozat: Zsákai Antal

2. Gyermekpszichiátriai Tagozat: Dr. Baji Ildi-
kó PhD.

3. Háziorvostan Tagozat: Prof. Dr. Hajnal Fe-
renc PhD, Dr. Garay Erzsébet

„Az egészségügyi szakmai irányelv készítése so-
rán a szerzôi függetlenség nem sérült.” „Az
egészségügyi szakmai irányelvben foglaltakkal
a fent felsorolt egészségügyi szakmai kollégiu-
mi tagozatok vezetôi dokumentáltan egyetérte-
nek.”

Betegszervezet(ek) tanácskozási joggal:
1. Sötét Nappalok Fényes Éjszakák Egyesület:

Vidor Eszter
2. Ébredések Alapítvány: Gecse Andrea

Független szakértô: Dr. Sümegi András

II. Elôszó

A bizonyítékokon alapuló egészségügyi szak-
mai irányelvek az egészségügyi szakemberek és
egyéb felhasználók döntéseit segítik meghatá-
rozott egészségügyi környezetben. A szisztema-
tikus módszertannal kifejlesztett és alkalmazott
egészségügyi szakmai irányelvek – tudományos
vizsgálatok által igazoltan – javítják az ellátás
minôségét. Az egészségügyi szakmai irányelv-
ben megfogalmazott ajánlások sorozatának ki-
alakítása az elérhetô legmagasabb szintû tudo-
mányos eredmények, a klinikai tapasztalatok,
az ellátottak szempontjai, valamint a magyar
egészségügyi ellátórendszer sajátságainak
együttes figyelembevételével történik. Az irány-
elv szektorsemleges módon fogalmazza meg az
ajánlásokat. Bár az egészségügyi szakmai irány-
elvek ajánlásai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségügyi szakmai irányelv
megjelenésekor a legfrissebb bizonyítékokon
alapulnak, nem pótolhatják minden esetben az
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egészségügyi szakember döntését, ezért attól
indokolt esetben dokumentáltan el lehet térni.

III. Hatókör

�����������	
��������� bipoláris affektív be-
tegségek.
�������	
��������
���������	�� diagnosztika, te-
rápia, gondozás, rehabilitáció.
��	�����
����������
����� a bipoláris affektív za-
var különbözô megjelenési formáinak tüneteit
mutató, felnôtt, illetve gyermek- és serdülôkorú
lakosság.
��	�����
 �������
 ����� 1800 pszichiátria, 1804
pszichiátriai rehabilitáció, 1805 pszichoterápia,
2300 gyermek- és ifjúságpszichiátria, 2301 gyer-
mek- és ifjúságpszichiátriai rehabilitáció, 7101
klinikai és mentálhigiéniai szakpszichológia,
7104 pszichoterápia (klinikai szakpszichológusi
képesítéssel), 7600 dietetika, 6301 háziorvosi
ellátás, 6302 házi gyermekorvosi ellátás, 6303
felnôtt és gyermek (vegyes) háziorvosi ellátás.

IV. Meghatározások
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$�������� különbözô súlyos-
ságú depressziós, mániás és kevert epizódok
váltakozása hosszabb-rövidebb tünetmentes
periódusok közbeiktatódásával.
 	!����	�
%
�"!&��major/minor depressziós és

mániás állapotok váltakozása.
 	!����	�
%%
�"!&�� major depressziós és hipo-

mániás epizódok váltakozása.
'	����"�	��
 igen enyhe (szubklinikus) dep-

ressziós, illetve hipomániás állapotok váltako-
zása.
(��	��
�!	��� legalább 1 hétig tartó, abnor-

málisan emelkedett vagy ingerlékeny hangulat
mellett az alábbi 7 tünetbôl legalább három (ha
a hangulat ingerlékeny, akkor legalább négy)
fennáll: 1. fokozott önértékelés; 2. csökkent al-
vásigény; 3. fokozott beszédkésztetés; 4. gondo-
latrohanás; 5. szórt figyelem; 6. szokatlanul fel-
fokozott aktivitás, nyugtalanság; 7. kritikátlan,

meggondolatlan cselekedetek (anyagi és szexu-
ális téren egyaránt).
)�!�����	��
 �!	��� lehangoltsággal, öröm-

érzés elvesztésével jellemzett hangulati állapot,
melyhez étvágy- és testsúlyváltozás, álmatlan-
ság/túlalvás, motoros agitáció/gátoltság, fáradt-
ság, értéktelenségérzés/bûntudat, csökkent
gondolkodási, koncentrációs és döntési képes-
ség, halálhoz kapcsolódó gondolatok társulnak.
*	!����	��
����!��� a mániánál enyhébb ál-

lapot a következô jellemzôkkel: 1. a minimális
idôtartam-kritérium négy nap, és 2. az állapot
nem okoz lényeges károsodást a munkaképes-
ségben és szociális alkalmazkodásban, illetve
nem vezet hospitalizációhoz.
+�#���
������"#
�!	��� az állapot egy idôben

meríti ki mind a mániás, mind a major dep-
ressziós epizód kritériumait.
+�#���
�	�����	���
���	�� a mániás epizódon

belül 2–4 depressziós tünet jelenik meg.
)�!�����	��
��#���
����!��� a depresszióhoz

3 vagy több hipomániás tünet társul, de a má-
nia diagnózisához szükséges egyéb kritériumok
nem teljesülnek.
,�!	
 -	��&�.
 $	!����	�
 $�������� évente 4

vagy több affektív epizód.
 	!����	�
 �!����&�
 $�������� az unipoláris

depressziónak az a formája, ahol a major dep-
resszió ciklotím vagy hipertím affektív tempe-
ramentum talaján lép fel, ha háromnál több
depressziós epizód jelentkezett, vagy ha az el-
sô, illetve másodfokú rokonok között bipoláris I
vagy II betegség fordult elô.
+����$	
 ����!����� a bipoláris zavarhoz

gyakran társuló egyéb pszichiátriai zavarok,
mint szorongásos betegségek, figyelemhiányos-
hiperaktivitás zavar, alkohol- és/vagy drog-
használat, (gyakran borderline típusú) szemé-
lyiségzavar.
*���&������$	�	����
 ����"�������
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���������-��!���� részben antimániás és anti-
depresszív, de mindenképpen fázisprofilaktikus
hatással is rendelkezô szerek csoportja.
/��	!��	-0��	�&��
antimániás hatást is mu-

tató, szkizofrénia kezelésére is használt gyógy-
szercsoport.
/�"!&���
 ���	!��	-0��	�&�
 �//1�� jelen

irányelvben – a kémiai és pszichofarmakológiai
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klasszifikációtól némileg eltérve – a következô
szereket tekintjük az AAP csoportba tartozónak:
olanzapin; risperidon; kvetiapin; aripiprazol;
ziprazidon. Így a Magyarországon elérhetô és
pszichofarmakológiai szempontból AAP-nek
minôsülô szerek közül másokra (pl. klozapin,
amiszulprid, sertindol) nem vonatkoznak azok
a szövegrészek, ahol – a konkrét hatóanyagok
nevesítése nélkül – az AAP rövidítést használjuk.
/��	�!�����"#
����!	�� akut depressziós epi-

zód során – fázisprofilaktikus védelemben –
végzett gyógyszeres kezelés.
1���	����	�&�
�������� a következô depresszi-

ós, hipomániás/mániás, illetve kevert epizódok
megelôzése.
1��	-0��&��-	��
a páciensnek és családtag-

jainak szakszerû, de közérthetô felvilágosítása a
betegség lényegérôl (többek között a korai fi-
gyelmeztetô tünetekrôl és azok folyamatos mo-
nitorozásának szükségességérôl), a betegség
kezelés nélküli lefolyásáról, a terápiás alternatí-
vákról, a terápiák esetleges mellékhatásairól.

2�
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AAP: atípusos antipszichotikum (Atypical Anti-
psychotics)

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

ADHD: figyelemhiányos-hiperaktivitás zavar
(Attention Deficit Hyperactive Disorder)

BNO-10: a Betegségek Nemzetközi Osztályozá-
sának 10. verziója

CANMAT: Canadian Network for Mood and
Anxiety Treatments

DB-RCT: kettôs-vak randomizált kontrollált
vizsgálat (Double-Blind Randomized Cont-
rolled Trial)

CBT: kognitív magatartás-terápia (Cognitive
Behavioral Therapy)

CV: kardiovaszkuláris (cardiovascular)
CBZ: karbamazepin
ECT: elektrokonvulzív terápia (Electroconvul-

sive Therapy)
FFT: családterápia (Family-Focused Therapy)
FR: funkcionális gyógyítás (Functional Reme-

diation)

HCL-32 kérdôív: 32 tételbôl álló, önbecslésen
alapuló hipománia-tünetlista (Hypomania
Checklist-32)

HS: hangulatstabilizáló
ISBD: International Society for Bipolar Disorders
LAM: lamotrigin
Li: lítium
NICE: The National Institute for Health and

Care Excellence
NSAID: nem szteroid gyulladáscsökkentô szerek

(Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs)
SSRI: szelektív szerotoninvisszavétel-gátló anti-

depresszívumok csoportja (Selective Seroto-
nin Reuptake Inhibitors)

RCT: randomizált kontrollált vizsgálat (Rando-
mized Controlled Trial)

TAU: standard kezelés (Treatment As Usual)
TEMPS-A kérdôív: affektív temperamentum

meghatározását szolgáló kérdôív
TMS: transzkraniális mágneses stimuláció

(Transcranial Magnetic Stimulation)
VPA: valproát

3�
 	����"�����
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Jelen irányelvben Yatham és mtsai beosztását
(CANMAT és az International Society for Bipo-
lar Disorders – ISBD) alkalmaztuk (3).

1. szint: Az eredményeket több, egy irányba
mutató eredményekkel rendelkezô (vagyis rep-
likált), dupla-vak, randomizált, placebokont-
rollos vizsgálat (DB-RCT), vagy az ilyen vizsgá-
latok metaanalízise szolgáltatja.

2. szint: Az eredmény(ek) legalább egy DB-
RCT-bôl származik (származnak), amely(ek)
placebo- vagy aktívszer-kontrollt alkalmazott
(alkalmaztak).

3. szint: Az eredmények prospektív, nem kont-
rollált vizsgálatból származnak, amelybe leg-
alább 10 személyt vontak be.

4. szint: Az eredmények esetismertetésbôl
vagy szakértôi véleménybôl („expert opinion”)
származnak.

Azokon a szöveghelyeken, ahol evidencia-
szintek nincsenek külön megjelölve, a fejlesztô-
csoport szakértôi véleményén és klinikai ta-
pasztalatán alapul az adott állítás.
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A meghatározó ajánlásokat a fejlesztôcsoport
erôs vagy feltételes kategóriákba sorolta.

Erôs ajánlás: a fejlesztô csoport megítélése
szerint az ajánlás betartásával az elérhetô elô-
nyök egyértelmûen meghaladják a hátrányokat.

Feltételes ajánlás: a fejlesztô csoport meggyô-
zôdése szerint az ajánlás betartásával az elérhe-
tô elônyök feltehetôen meghaladják a hátrányo-
kat.

Általában minél magasabb szintû a bizonyí-
ték, annál valószínûbb az „erôs ajánlás” megfo-
galmazásának lehetôsége, de a döntést az aján-
lás erôsségének meghatározásáról egyéb fakto-
rok (pl. az ajánlás hazai alkalmazhatósága) is
befolyásolhatják.

A gyógyszeres kezelés konkrét hatóanyagokra
vonatkozó ajánlási szintjei („elsôként választan-
dó”, „másodikként választandó” stb. módon je-
lölve az erôsségi rangsorolást) a Canadian
Network for Mood and Anxiety Treatments
(CANMAT) és az International Society for
Bipolar Disorders (ISBD) kollaboratív ajánlása
szerint (3) a 2–6. táblázatban találhatók. A fej-
lesztôcsoport úgy ítélte meg, hogy a CANMAT
irányelv a magyar ellátórendszerben változta-
tás nélkül megvalósítható, kiemelve azonban,
hogy egyes, az eredeti változatban szereplô sze-
rek (még) nem kerültek forgalomba/nem törzs-
könyvezettek a bipoláris zavar kezelésére ha-
zánkban.

• Elsôként választandó: 1-es vagy 2-es szintû
bizonyítékok és klinikai tapasztalat támasztják
alá a kezelés hatásosságát és biztonságosságát.

• Másodikként választandó: 3-as vagy maga-
sabb szintû bizonyítékok és klinikai tapasztalat
támasztják alá a kezelés hatásosságát és bizton-
ságosságát.

• Harmadikként választandó: 4-es vagy ma-
gasabb szintû bizonyítékok és klinikai tapaszta-
lat támasztják alá a kezelés hatásosságát és biz-
tonságosságát.

• Nem ajánlott: 1-es vagy 2-es szintû, a hatás-
talanság mellett szóló bizonyítékok állnak ren-
delkezésre.

Azon szöveghelyeken, ahol külön kiemeléssel
nem szerepelnek ajánlások, az állítások fontos-

ságát, illetve betartásuk kötelezôségét a szó-
használat fejezi ki.

V. Bevezetés
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A bipoláris affektív (mániás-depressziós) be-
tegség az unipoláris depresszió, a szorongásos
betegségek és a kóros szerhasználat után a
pszichiátriában a negyedik leggyakoribb kór-
kép. Kiemelt népegészségügyi jelentôségét alá-
húzza az a WHO-adat is, amely szerint 1990-ben
a világon a leggyakrabban keresôképtelenséget
okozó elsô tíz betegség között tartották nyilván
(6, 10). Költséghatékonysági vizsgálatok szerint
a nem kezelt bipoláris betegségre visszavezet-
hetô, anyagilag is megfogalmazható társadalmi
kár (öngyilkosság, öngyilkossági kísérlet, tartós
betegállomány, korai rokkantosítás stb.) sokkal
nagyobb, mint a betegséggel kapcsolatos keze-
lési költségek (6, 10).

Nemzetközileg elfogadott diagnosztikai krité-
riumok alapján történt felmérés szerint a bipo-
láris betegségek elôfordulása Magyarország fel-
nôtt lakosságában a világon a legmagasabbak
közé tartozik: a bipoláris I és II betegség együt-
tes élettartam, 1 éves és 1 hónapos prevalenciái
5,0%, 2,7% és 1,4% (4, 5, 11–13). Ha a bipoláris
spektrum betegséget is figyelembe vesszük, a
bipoláris betegségek élettartam-prevalenciája
(az unipoláris depresszió rovására) 7–8%-ra nö-
vekszik (12, 13, 16). Szemben az unipoláris dep-
resszióval (amely a nôket kétszer gyakrabban
érinti), bipoláris betegségben a nemi megoszlás
egyforma, bár bizonyos diagnosztikai kategóri-
ákban (bipoláris II, kevert affektív epizód, disz-
fóriás mánia, kevert depressziós epizód) a bete-
gek kb. 60–65%-a nô. A bipoláris I betegség leg-
gyakrabban a 18–25 éves kor táján kezdôdik (az
esetek több mint felében depressziós vagy ke-
vert epizóddal), de nem számít ritkaságnak az
ennél korábbi kezdet sem. A bipoláris II beteg-
ség átlagosan 5–6 évvel késôbb kezdôdik, az
esetek 90%-ában major depressziós epizóddal.
A megbetegedési rizikó 40 év felett csökken, és

Hungarica



� � 
  !

182

�������	
���

idôs korban a bipoláris betegség ritkán indul.
Az életkor elôrehaladtával a mániás epizódok
száma és intenzitása csökken, a depressziós
epizódok gyakorisága és hossza viszont megnô.
A mániás és depressziós epizódok gyakran sze-
zonális jelleggel kezdôdnek, illetve térnek
vissza: a depressziós epizód gyakoribb ta-
vasszal és ôsszel, a mániás fázis leggyakrabban
nyáron jelentkezik. A téli depressziót az esetek
kétharmadában tavaszi/nyári hipománia követi
(bipoláris II), míg az ennél jóval ritkább nyári
depresszió esetén többnyire télen jelentkezô
mániás epizód észlelhetô (bipoláris I) (12–16).

Bipoláris zavarhoz az esetek több mint felé-
ben társul szorongásos betegség és/vagy alko-
hol-, illetve drogabúzus (dependencia), ami
gyakran megnehezíti a felismerést, és rontja a
terápiás választ, illetve a prognózist. Bipoláris I
zavarban a komorbid alkohol-, drogbetegség,
bipoláris II betegségben a szorongásos és táp-
lálkozási kórképekkel való komorbiditás gyako-
ribb. Ugyancsak gyakori a komorbid személyi-
ségzavar (gyakran borderline típusú), és a be-
tegség a vártnál gyakrabban társul hipertóniá-
val, diabetes mellitusszal, dohányzással és mig-
rénnel, valamint – gyógyszeres kezelésben még
nem részesült esetekben is – elhízással, illetve
metabolikus szindrómával (4, 12–14, 17–22).

Jelen irányelv a bipoláris betegség diagnózi-
sában és kezelésében tudományosan bizonyí-
tott és a gyakorlat által visszaigazolt ismerete-
ken alapul. Nem térhet ki annak tárgyalására,
hogy az említett gyógyszerek közül melyik ké-
szítmény, illetve molekula, valamint azoknak
melyik generikuma aktuálisan milyen BNO kór-
képekre regisztrált, és milyen társadalombizto-
sítási támogatást élvez. Az itt közölt ismeretek
gyakorlati alkalmazása során minden esetben a
gyógyszerkészítményekre vonatkozó hatályos
szabályok, így különösen a jogszabályok és az
adott gyógyszer Magyarországon hatályos al-
kalmazási elôiratai irányadók.
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Jelen irányelv célja többrétû. Elsôdleges célja,
hogy a Magyarországon pszichiátriai betegellá-

tást végzô (lásd részletesen felsorolva a III. és a
VII./1 alfejezetekben!) szakorvosi/szakorvos-
jelölti kör számára egységes útmutatóként szol-
gáljon a bizonyítékokon alapuló orvoslás, az el-
múlt évek kutatásainak gyakorlata által is iga-
zolt eredményeinek integrálásával. További
célja a döntéshozók, ellátásszervezôk részére
áttekinthetô irányvonal biztosítása, mely a
szolgáltatások tervezéséhez state of the art tám-
pontot nyújt. Szintén célja, hogy a betegképvi-
seletek és civil szervezetek számára az ellátás
szabályaiba betekintést nyújtson.

Konkrét célok:
- csökkenjen a költséges kórházi felvételt

igénylô esetek száma;
- a betegek a lehetô leghosszabb ideig legye-

nek – a hangulati epizódok között – tünet-
mentesek;

- csökkenjen a bipoláris betegség miatti táp-
pénzes napok (iskolai hiányzás, munkahelyi
hiányzás) száma;

- a betegek életminôsége javuljon;
- csökkenjen a betegek között a szuicid ese-

mények száma.

VI. Az ajánlások szakmai részletezése

��
)	�������	��

Ajánlás 1.
A bipoláris betegség kórisméjének felállításá-
hoz elengedhetetlen a pszichiátriai vizsgálat, a
páciens és családja kórelôzményi adatainak
elemzése, a rejtett bipolaritást feltáró célzott
kérdések és szükség esetén klinikai skálák al-
kalmazása (pl. a HCL-32). A további laborató-
riumi és képalkotó vizsgálatok a differenciál-
diagnózis és komorbid állapotok tisztázása
mellett már a kezelés megtervezéséhez is alap-
vetô támpontokat adnak. (erôs ajánlás) (12,
14–17, 25, 32, 42–70)

A bipoláris betegség diagnózisának megállapí-
tásához alapvetô fontosságú a részletes, a szo-
matikus elôzményekre is kiterjedô autoanam-
nézis, valamint a páciens családtagjaitól, esetleg
a munkatársaktól, barátoktól nyert hetero-
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anamnézis. Mivel a bipoláris zavar kórisméjé-
nek felállításában a pszichiátriai/pszichológiai
tünetek feltérképezése alapvetôen fontos, a kór-
isme megállapításának lényeges eszköze a cél-
zott, szükség esetén megismételt pszichiátriai
vizsgálat (exploráció) (14, 16, 17, 25, 42–47).

1.1. Belgyógyászati és neurológiai vizsgálat

A pácienssel való elsô találkozás során nélkülöz-
hetetlen a páciens általános belgyógyászati és
neurológiai vizsgálatának elvégzése, amelynek
eredménye alapján szükség esetén egyéb cél-
zott kiegészítô laboratóriumi/egyéb mûszeres
vizsgálatok (ld. lent) valamint célzott szakkon-
zíliumok elrendelése és lebonyolítása válhat
szükségessé. Bizonyos terápiák bevezetése elôtt
(pl. Li, ECT, tartós antipszichotikus terápia) cél-
zott belszervi és laboratóriumi kivizsgálás is
szükséges (vesefunkciók, kardiális állapot, me-
tabolikus paraméterek).

1.2. Kiegészítô laboratóriumi vizsgálatok,
célzott szakkonzíliumok

Az anamnézis, a pszichiátriai exploráció, vala-
mint a rutin belgyógyászati és neurológiai vizs-
gálat alapján felmerülô gyanú esetén célzott ki-
egészítô vizsgálatok (EEG, CT, labor stb.), szak-
konzíliumok elrendelése válhat szükségessé. Is-
mert, vagy újonnan felfedezett testi betegség
esetén a megfelelô társszakmák igénybevétele,
illetve velük való folyamatos együttmûködés
szükséges. A tudomány mai állása szerint olyan
biológiai marker vagy agyi képalkotó eljárás,
amely a bipoláris betegségek diagnózisát egyér-
telmûen, azaz magas szenzitivitással és specifi-
citással bizonyítaná, nincsen, illetve a rutin kli-
nikai gyakorlatban nem érhetô el. Ugyanakkor
számos, az orvostudomány más területein rég-
óta használt laboratóriumi vizsgálat adott eset-
ben a differenciáldiagnózis, illetve a terápiás
hatékonyság vonatkozásában komoly segítséget
nyújthat (pl. szérumkortizolszint, pajzsmirigy-
funkció-vizsgálat stb.). Bizonyos gyógyszeres
terápiák beállítása elôtt (pl. Li, antidepresszívu-

mok, antiepileptikumok) specifikus laboratóri-
umi vizsgálatok szükségesek:

• vérkép (a CBZ leukopeniát, ritkán súlyosabb
vérképzési zavart – agranulocytosist, aplaszti-
kus anaemiát – okozhat);

• vesefunkció (a Li a vesén át ürül, így beállítá-
sa elôtt a vesefunkciók kontrollja szükséges;
ezen felül hosszú távú Li-terápia esetén fennáll
a veszélye a kreatininszint fokozatos növekedé-
sének, és a páciensek egy igen kis hányadában
a veseelégtelenség kialakulásának is);

•  pajzsmirigyfunkció és TSH (Li hosszú távon
– szubklinikus – hypothyreosist okozhat);

•  kálciumszint (a Li ritkán hyperparathyreo-
sist is okozhat);

• májfunkció (a CBZ által esetlegesen kivál-
tott májkárosodás monitorozása céljából);

• nátriumszint (a CBZ hyponatraemiát vált-
hat ki) stb.

A terápia során ezek idôszakos kontrollja, vala-
mint az adott gyógyszerek szérumszintjeinek
meghatározása is szükséges vagy ajánlatos le-
het (ld. az 1. táblázatot!).

• AAP-k beállításakor szükséges a lipid, ko-
leszterin, vércukor szintjének meghatározása a
gyógyszer beállítása elôtt és folyamatos moni-
torozása a hosszú távú terápia során (ld. az 1.
táblázatot!) (48–51).

• Megfontolandó kismedencei UH-vizsgálat
hosszú távú VPA-terápia esetén (policisztás
ovarium szindróma kialakulásának veszélye
miatt).

• EKG-vizsgálat a kezelés indukálta QTc-idô-
megnyúlás kizárása céljából végezhetô (a bipo-
láris betegség terápiájában használt szerek kö-
zül egyes (A)AP-k vezethetnek QTc-megnyúlás-
hoz, míg terápiás vérszintek mellett a klasszikus
HS-k (Li, CBZ, VPA, LAM) és a benzodiazepinek
nem okoznak érdemi QTc-változást (52, 53).

• Egyes antiepileptikum típusú HS-k (CBZ,
VPA) használata következtében csökkent csont-
ásványianyag-sûrûséget (BMD: bone mineral
density) írtak le. Az összefüggés háttere nem
teljesen tisztázott, de felmerül kóroki mecha-
nizmusként a kálcium bélrendszerbôl történô
csökkent felszívódása, a D-vitamin metaboliz-
musának megváltozása, a másodlagos hyperpa-

Hungarica
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Pajzs-

mirigy-

funkció/

TSH

Kálcium-

szint

Máj-

funkció

Elektrolit

Igen

Igen

Igen

Igen1 A terápia elején,

majd hathavonta,

vagy egyértelmû

klinikai jelek esetén

gyakrabban (a terá-

pia elején, majd 45

év alatti életkorban

évenként)

A terápia elején, hat

hónap múlva, majd

évente

3–6 havonta

A terápia elején,

majd 3 havonta az

elsô évben, utána

évente (a májfunk-

ció rutinvizsgálata

szükséges a terápia

megkezdése elôtt,

illetve a kezelés

elsô 6 hónapjában

periodikusan, külö-

nösen a leginkább

veszélyeztetett páci-

ensek esetében, és

azoknál, akik máj-

betegségben szen-

vedtek korábban).

(Aktuálisan zajló,

illetve korábbi,

súlyos – különösen

gyógyszeres terá-

piával kapcsolatos –

májbetegség esetén

a VPA terápia ellen-

javallott.)

A terápia elején,

majd három hóna-

pig havonta, majd

félévente

(A kezelés megkez-

dése elôtt ellenôriz-

ni kell a májfunkciót,

majd ezt követôen

is rendszeresen

(3-4 havonta vagy

gyakrabban), külö-

nösen idôs bete-

geknél, valamint

olyan betegeknél,

akiknél már elôfor-

dult májbetegség.

Aktív májbetegség,

vagy a májmûkö-

dési zavar súlyos-

bodása esetén a

kezelést haladékta-

lanul meg kell szakí-

tani.)

Három hónapig

havonta, majd

félévente

(A karbamazepin

mellett ismert a

hyponatraemia

Megjegyzés: Amennyiben a hazai gyakorlat – az adott gyógyszer Pharmindexben megtalálható alkalma-
zási elôirata – a külföldi ajánlásoktól lényegesen eltér, azt tájékoztatásként zárójelben, dôlt betûvel szed-
ve jelezzük; megjegyezzük ugyanakkor, hogy irányadóként a jelen irányelv a nem dôlt betûs részeket te-
szi meg, kivéve azon ritka eseteket, melyekben a dôlt betûs rész ír elô szigorúbb monitorozási rendet.



A bipoláris affektív betegségek diagnosztikájáról és terápiájáról

185

Hungarica

���������	�
 ���������
��
��������	�����������	����

���	����

����	�
� ���� �	������ ��	�� !"�# $%&

��
� ���	����� '�	�����(�	��� 

��'
��� ����
��'	

���'��� �����

Vese-

funkció

(kar-

bamid,

kreatinin)

Teljes

vérkép

Igen

Igen

A kezelés elkezdé-

sekor, majd 3–6 ha-

vonta; ennél gyak-

rabban, ha valami-

lyen klinikai jel ezt

indokolná, illetve

egyes gyógyszerek

(pl. ACE-inhibitorok;

vízhajtók; NSAID-ek)

beállítása után.

Csak ha valamilyen

klinikai tünet indo-

kolja.

A terápia elején,

majd 3 havonta az

elsô évben, utána

évente.

(A kezelés elkezdé-

se, ill. mûtétek elôtt

vérvizsgálatokat

(vérképet, vérzési

idôt és alvadási

kialakulása. Ala-

csony nátriumszint-

tel járó vesebeteg-

ségben szenvedô

betegeknél, vagy az

egyidejûleg nátrium-

szint-csökkentô

gyógyszerekkel

(pl. diuretikumokkal,

nem megfelelô

ADH-szekréciót ki-

váltó gyógyszerek-

kel) kezelt betegek-

nél a karbamazepin

kezelés elkezdése

elôtt a szérumnátri-

umszintet meg kell

mérni. Ezt követôen

a szérumnátrium-

szintet megközelítô-

leg két hét után,

majd a kezelés elsô

három hónapja alatt

havonta, vagy a kli-

nikai szükségletek-

nek megfelelôen

kell megmérni. Ezek

a kockázati tényezôk

különösen idôs bete-

geknél állnak fenn.)

Három hónapig

havonta, majd

félévente

(A kezelés meg-

kezdése elôtt és

a kezelés során

rendszeres, teljes

vizeletvizsgálat és

BUN-meghatározás

is szükséges.)

A terápia elején,

majd három hóna-

pig havonta, majd

évente.

(Mindazonáltal a

kezelés elôtt ellen-

ôrizni kell a teljes

vérképet, beleértve

a thrombocyta- és



� � 
  !

186

�������	
���

���������	�
 ���������
��
��������	�����������	����

���	����

����	�
� ���� �	������ ��	�� !"�# $%&

��
� ���	����� '�	�����(�	��� 

��'
��� ����
��'	

���'��� �����

Vércukor

Lipid-

profil

Vér-

nyomás

Pro-

laktin

Igen

Igen

Igen

Csak

gyerme-

kekben és

serdü-

lôkben

Igen

Igen

Igen

A kezelés kezdete-

kor, majd 3 havonta

az elsô évben, majd

évente (olanzapin

esetében a kezdést

követôen 1 hónap-

pal, majd 3 havonta

az elsô évben, majd

évente); gyakrab-

ban, ha a szint

emelkedett.

(olanzapin: beállí-

táskor, majd 12

héttel az olanzapin-

kezelés elindítása

után, majd ezt kö-

vetôen évente)

A kezelés kezdete-

kor, majd 3 hónap

múlva, utána éven-

te; gyakrabban, ha

a szint emelkedett

(olanzapin: rendsze-

resen ellenôrizni kell

a lipidszinteket, pl.

a kezelés elkezdése

elôtt, 12 héttel az

olanzapinterápia

elindítása után, va-

lamint ezt követôen

ötévenként.)

3 havonta az elsô

évben, majd évente.

A kezelés kezdete-

kor csak risperidon-

kezelés kapcsán;

prolaktinszint-emel-

kedés klinikai jelei

esetén.

teszteket) kell

végezni, a vérzéses

szövôdmények

kockázatának meg-

ítélése céljából.

Szorosan kell ellen-

ôrizni azokat a bete-

geket, akiknél már

elôfordult csontvelô-

károsodás.)

Ha egyéb rizikófak-

torok indokolják.

Ha egyéb rizikófak-

torok indokolják.

Ha egyéb rizikófak-

torok indokolják.

reticulocytaszámot,

továbbá a vas szé-

rumszintjét is, majd

az ellenôrzést a

kezelés során rend-

szeres idôközönként

el kell végezni.)
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EKG

Testsúly/

testma-

gasság

Drogteszt/

mellkas-

rtg

EEG/

MRI/CT

Amennyi-

ben

a kórtör-

ténet

vagy

a klinikai

kép

indokolja

Igen

Amennyi-

ben a kór-

történet,

illetve

a klinikai

kép

indokolja

Amennyi-

ben orga-

nikus

etiológia

vagy

komorbi-

ditás

sejthetô

Igen2

A kezelés elkezdé-

sekor amennyiben

a beteg kardiovasz-

kuláris (CV) rizikó-

faktorokkal rendel-

kezik, vagy már

kialakult CV beteg-

ségben szenved; ha

klinikai tünetek indo-

kolják

(ziprazidon: Ha

kardiális tünetek,

mint palpitatio,

vertigo, syncope,

illetôleg görcsroha-

mok jelentkeznek,

gondolni kell

malignus kardiális

aritmia lehetôségére

és kardiológiai

kivizsgálást kell

végezni, beleértve

az EKG-t is)

A kezelés elkezdé-

sekor, majd havonta

három hónapig,

ezt követôen

háromhavonta;

gyakrabban ha

gyors testsúlynöve-

kedés tapasztalható

A kezelés elkezdé-

sekor, amennyiben

a beteg kardio-

vaszkuláris (CV)

rizikófaktorokkal

rendelkezik vagy

már kialakult CV

betegségben

szenved

(45 év feletti életkor-

ban félévenként)

A kezelés elkezdé-

sekor, hat hónap

múlva, aztán éven-

te, illetve amennyi-

ben gyors súlynöve-

kedés észlelhetô

Az elsô évben 3 ha-

vonta, majd évente

A kezelés elkez-

désekor, majd

amennyiben gyors

testsúlynövekedés

észlelhetô, hat hó-

nap múlva
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Dohány-

zási és

alkoholfo-

gyasztási

szokások

felmérése

Gyógy-

szerszint

Egyéb

Igen

Terhessé-

gi teszt;

szoma-

tikus

komor-

biditás

felmérése

(beleértve

a CV elôz-

ménye-

ket);

családi

anam-

nézis fel-

mérése

CV szem-

pontból

Igen

1 héttel a terápia

beállítása után,

majd 1 héttel min-

den dózismódosítás

után, míg a szint

stabillá válik; ezt

követôen 3 havonta

(az elsô 7–12 nap

alatt 2 naponként,

majd hetenként, két-

hetenként, havon-

ként, fél év elteltével

kéthavonként, 1–2

év után 4–6 havon-

ként)

Hatástalanság

esetén,

non-compliance

vagy toxicitás

gyanújakor

Egyéb rizikófaktorok

jelenléte esetén

csontsûrûség mé-

rés; menstruációs

ciklus esetleges

változásaira az elsô

évben 3 havonta,

majd évente ajánlott

rákérdezni

6 havonta3

Egyéb rizikófaktorok

jelenléte esetén

csontsûrûség

mérés; a kiütések

megjelenésének

monitorozása indo-

kolt a terápia elsô

hónapjaiban.

Fogamzásgátló

módszer hatékony-

ságának áttekintése4

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

1 Rapid ciklusú betegekben hathavonta; amennyiben indokolt (kóros pajzsmirigyfunkció) esetén kiegészítve
pajzsmirigyellenes antitestek vizsgálatával;

2 Gyermekek és serdülôkorúak esetében fél évig havonta, majd félévente;
3 Megjegyzendô, hogy a CBZ terápiás és a toxikus tartománya közel esik egymáshoz;
4 Mivel a CBZ indukáló hatással rendelkezik a citokróm P450 enzimrendszerben, egyes hormonális fogam-

zásgátló módszerek hatékonyságát csökkenti;
* Lamotrigin-kezelés során a minden beteg esetében ajánlott éves kontrollvizsgálat javasolt, de ezen felül

speciális monitorozási szempontok nincsenek (leszámítva természetesen a kiütések megjelenése iránt ta-
núsított állandó éberséget).
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rathyreoidismus és egyéb okok is. Így azok szá-
mára, akik ilyen szereket szednek – és akiknél
az osteoporosis egyéb rizikófaktorai is fennáll-
nak –, egyes irányelvek tanácsolják az idôsza-
kos csontsûrûségmérést (54).

1.3. Célzott pszichológiai vizsgálat

Az anamnézis, a pszichiátriai exploráció, esetleg
a szomatikus kivizsgálás eredményének isme-
retében szükség esetén indokolttá válhat klini-
kai pszichológus által végzett célzott pszicholó-
giai exploráció és célzott pszichológiai, szükség
esetén pszichológiai tesztvizsgálat is. A pszicho-
lógiai vizsgálatnak bizonyos differenciáldiag-
nosztikai kérdések eldöntésében (pl. szkizoaf-
fektív betegség vs. pszichotikus depresszió/má-
nia; demencia vs. pszeudodemencia), valamint
a premorbid személyiség meghatározásában
van különös jelentôsége. A szükséges pszicho-
lógiai teszt kiválasztása a klinikai szakpszicho-
lógus kompetenciája. A különbözô (akár önki-
töltô, akár a vizsgáló által felvett) pszichometriai
becslôskálák (pl. rövidített Beck-, Zung-, Hamil-
ton-féle Depresszió Skála, Montgomery-Asberg-
skála) nem a diagnózis felállításához kellenek,
hanem az aktuális állapot súlyosságának doku-
mentálását szolgálják. Fontos, hogy a pszicho-
lógiai vizsgálatot célzottan, jól megfogalmazott
kérdésfeltevés alapján kérjük, és a vizsgálat
eredményétôl függôen, amennyiben szükséges-
sé válik, a páciens további kivizsgálása és speci-
fikus pszichoterápiás kezelése pszichiáter szak-
orvos irányítása mellett a klinikai szakpszicho-
lógus bevonásával történjen.

1.4. Diagnosztika és differenciáldiagnosztika

A bipoláris betegség BNO-kategóriák szerint
történô besorolását illetôen ld. az Ajánlás 3.
pontot! A bipoláris betegség további differenci-
áldiagnózisa fontos terápiás és prognosztikai
konzekvenciákat von maga után. Mániás vagy
major depressziós epizód esetén differenciáldi-
agnosztikai probléma többnyire a pszichotikus
súlyosságú mánia és depresszió, illetve az idôs-

korban jelentkezô bipoláris depresszió és mánia
esetén merül fel. Elôbbieket a szkizofréniától,
illetve paranoid pszichózistól, és a pszichoaktív
szerek okozta állapotoktól, utóbbiakat a de-
menciától, illetve egyéb organikus kórképektôl
kell elkülöníteni.

Ugyanakkor a fiatalabb életkorban jelentkezô
bipoláris depresszióban is gyakran észlelhetô
kognitív tünetek kapcsán a pszeudodemencia
és a valódi demencia elkülönítésének problé-
mája merül fel. A pszichotikus mániát és pszi-
chotikus depressziót a családi és egyéni anam-
nézis, a betegség eddigi lefolyása, a tünetek ki-
alakulásának dinamikája alapján viszonylag
könnyû elkülöníteni a szkizofréniától, illetve a
szkizoaffektív betegségtôl. A mániás-depresszi-
ós kevert epizódok (amikor a beteg egy idôben
kimeríti mind a mánia mind a major depresszió
kritériumait) elkülönítendôk a szkizofréniától
és a szkizoaffektív betegségtôl. A súlyos, stupo-
rózus depresszió részeként ritkán megjelenô
katatón gátoltság esetén a klinikai képet az or-
ganikus, illetve toxikus állapotoktól, valamint
az egyébként nagyon ritka katatón szkizofré-
niától kell elkülöníteni.

Bipoláris betegség depressziós epizódjának
észlelésekor fontos differenciáldiagnosztikai
szempont az unipoláris depressziótól való el-
határolás: az anamnézisben szereplô mániás
vagy hipomániás epizódok (amelyek sokszor
csak részletes auto- és heteroanamnézissel, il-
letve célzott biográfiai analízissel tárhatók fel),
a fiatalkorban (25 éves kor alatt) kezdôdô major
depressziós epizód, valamint az esetlegesen
antidepresszívum által indukált, rövidebb-
hosszabb mániás/hipomániás idôszakok bipo-
láris betegség depressziós epizódját igazolják.
Abban az esetben, ha a major depressziós páci-
ens elsôfokú rokonai között bipoláris betegség
fordult elô, vagy hipertím, illetve ciklotím affek-
tív temperamentum talaján kialakuló major
depressziós epizód esetén a depresszió (leg-
alábbis a specifikus terápia és a hosszú távú
prognózis vonatkozásában) bipolárisnak tekin-
tendô (12, 14, 17, 55). A hazánkban is elérhetô
HCL-32 önkitöltô kérdôív (ld. a X. Melléklet fe-
jezetben!) a depressziós betegek rejtett bipola-
ritásának feltárását segíti, bár ez nem helyette-
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síti a szakszerû klinikai vizsgálatot (45). Leg-
újabb vizsgálatok szerint (15, 16, 56–59) az úgy-
nevezett agitált depresszió az esetek döntô
többségében depressziós (=mániás-depresszi-
ós) kevert állapotnak felel meg, és ezek a dep-
ressziók is a bipoláris spektrumba tartoznak.
Ennek jelentôsége az antidepresszív farmako-
terápia szempontjából alapvetôen fontos: a bi-
poláris betegség depressziós fázisának hangu-
latstabilizáló nélküli kezelése mániás/hipomá-
niás fázisváltást, rapid ciklusú lefolyást, illetve
depressziós kevert állapotot eredményezhet,
rontva az antidepresszív farmakoterápiára
adott választ, és ezáltal a rövid és hosszú távú
prognózist (15, 16, 25, 32, 55–57, 60–64).

A bipoláris betegség enyhébb formáit (pl. cik-
lotímia) az alkalmazkodási és személyiségzava-
roktól (többnyire a borderline típustól) kell leg-
gyakrabban elkülöníteni, bár ezek ugyanannál
a páciensnél egyszerre is elôfordulhatnak. A
borderline személyiségzavar gyakran észlelhe-
tô bipoláris pácienseknél, és az agresszív, im-
pulzív manifesztációk, illetve „dührohamok”
(amelyekre általában a borderline személyiség-
zavar diagnózisát alapozzák) leggyakrabban bi-
poláris II pácienseknél figyelhetôk meg. A prob-
léma klinikai jelentôségét az adja, hogy border-
line személyiségzavar és bipoláris betegség
egyidejû fennállása esetén az utóbbi diagnózisa
és adekvát terápiája sokszor elmarad, vagy ag-
resszív-impulzív megnyilvánulásokkal jellem-
zett bipoláris pácienseknél – tévesen – a bor-
derline személyiségzavar diagnózisát állapítják
meg (17, 65, 66).

A gyermekkori bipoláris betegséget a figye-
lemhiányos-hiperaktivitás zavartól (ADHD) kell
elkülöníteni, mivel e két, külön diagnosztikai
kategóriaként leírt betegség között jelentôs a
genetikai, klinikai és biológiai átfedés. Ha a pá-
ciens kimeríti a mánia kritériumait is, minden-
képpen bipoláris betegséget (is) kell kórismézni
az ADHD mellett. A gyermekkorban észlelt má-
niás betegek döntô többsége egyben kimeríti az
ADHD diagnosztikai kritériumait is, míg fordí-
tott esetben az „átfedés” csak kb. 20–25%-os.
Gyermekkorban jelentkezô major depresszió
esetén a komorbid ADHD és a ciklotím affektív
temperamentum a késôbbi bipoláris transzfor-

mációra utal. Az ebben a korosztályban kezdô-
dô bipoláris betegségben gyakori az irritábili-
tás, agresszió és pszichotikus tünetképzôdés.
Az idôs korban jelentkezô major depressziós
epizód esetén fontos differenciáldiagnosztikai
probléma a depresszióhoz társuló pszeudode-
mencia és a valódi demencia elkülönítése (14,
42, 67–70).

Komorbid alkohol-, illetve drogabúzus/de-
pendencia esetén lehetôség szerint meghatáro-
zandó a bipoláris betegség elsôdleges vagy má-
sodlagos jellege, mivel a rövid és hosszú távú
terápia és a rehabilitáció szempontjából ennek
is jelentôsége van. Alkoholbetegség esetén az
úgynevezett másodlagos mánia vagy hipomá-
nia nem fordul elô, viszont drogabúzus/depen-
dencia során valóban kialakulhatnak a bipolá-
ris betegségtôl független „maniform” epizódok.
Sokszor az elsôdleges vagy másodlagos jelleg
nem állapítható meg egyértelmûen; ilyenkor
valószínûleg koincidenciáról van szó. A szenve-
délybetegség kialakulását megelôzô idôszakra
is centráló részletes (hetero) anamnézis sok-
szor segít a kérdés eldöntésében. Amennyiben
a páciens kimeríti a bipoláris betegség bármely
formájának diagnosztikai kritériumait, szoron-
gásos betegség vagy személyiségzavar egyidejû
fennállása nem indokol differenciáldiagnoszti-
kai megfontolásokat, mivel bipoláris pácien-
seknél igen gyakori a – terápiás választ és a lefo-
lyást is negatívan befolyásoló – komorbid szo-
rongásos betegség, illetve személyiségzavar.
Ilyenkor egyszerre több diagnózis is megálla-
pítható (12, 14, 17).

Ajánlás 2.
Bipoláris betegségnek már a gyanúja esetén is
rendkívül fontos, hogy mind az autoanamné-
zis, mind a heteroanamnézis felvétele során
célzottan kérdezzünk rá a családban elôfordult
pszichiátriai betegségekre, szuicid magatartás-
ra, a korábbi (akár szubklinikus) depressziós,
illetve hipomániás epizódokra, a depressziós
epizód során esetlegesen észlelhetô hipománi-
ás tünetekre, valamint a premorbid személyi-
ségre, mivel a hipertím vagy ciklotím személyi-
ség talaján fellépô depresszió bipoláris zavarra
utal. (erôs ajánlás) (14, 16, 17, 25, 42–47, 71).
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Az életvezetésben észlelhetô nagyfokú egyenet-
lenségek (kiemelkedô aktivitás/produktivitás
váltakozása visszafogott, inaktív idôszakokkal)
bipoláris betegség gyanúját veti fel, illetve adott
esetben erôsíti meg. A rejtett bipolaritás feltárá-
sára a 32 igen/nem választ tartalmazó önkitöltô
HCL-32 kérdôív (lásd a X. fejezetben), míg az
affektív temperamentum típusok felmérésére a
110, szintén igen/nem választ igénylô önkitöltô
TEMPS-A kérdôív szolgál; mindkettô validált,
illetve elérhetô magyar nyelven is (14, 16, 17,
25, 42–47, 71).

Ajánlás 3.
A rendelkezésre álló információk alapján, a vo-
natkozó tankönyvi alapismeretek birtokában
(beleértve a DSM-IV tünettani leírásait is) a bi-
poláris betegség különbözô formáinak diagnó-
zisa és kódolása a WHO által kiadott BNO-10
kritériumai szerint történik (WHO, 1992). Mint
az ismert, mind a DSM, mind a BNO szakértôi
konszenzuson alapuló diagnosztikai kritéri-
umrendszer. (erôs ajánlás) (23, 24).

A következô besorolási lehetôségek közül kell
választani: Bipoláris affektív betegség, jelenleg
hipomániás epizód (F31.0); Bipoláris affektív
betegség, jelenleg mániás epizód, pszichotikus
tünetek nélkül (F31.1); Bipoláris affektív beteg-
ség, jelenleg mániás epizód, pszichotikus tüne-
tekkel (F31.2); Bipoláris affektív betegség, jelen-
leg enyhe vagy közepes depressziós epizód
(F31.3); Bipoláris affektív betegség, jelenleg sú-
lyos depresszió, pszichotikus tünetek nélkül
(F31.4) vagy pszichotikus tünetekkel (F31.5); il-
letve Bipoláris affektív betegség, jelenleg kevert
epizód (F31.6). (A diszfóriás mániának, illetve a
kevert depressziós epizódnak a BNO-10-ben
külön kódja nincsen, elôbbi a mániás, utóbbi a
major depressziós epizód alatt kódolandó). A
depressziós és hipomániás idôszakok váltako-
zásával járó bipoláris II betegség az F31.8 alatt,
míg a ciklotímia a tartós affektív zavar (F34.0)
alatt kódolandó. Definitív organikus betegség-
hez (pl. stroke, Parkinson-betegség, epilepszia,
hipertónia, rosszindulatú daganatos kórképek
stb.) társuló, illetve az említett betegségek ki-
alakulása után fellépô bipoláris zavar elvileg di-

agnosztizálható és kódolható organikus bipolá-
ris zavarként is (F06.30-F06.33), bár ilyenkor az
esetek döntô többségében a szomatikus kórkép
által provokált vagy komorbid depresszióról
van szó. A pszichoaktív szerek által indukált bi-
poláris tünetcsoportok az F10.54-F10.56 kód-
számok alatt jelölendôk, de fontos annak isme-
rete is, hogy a kóros szerhasználat gyakrabban
következménye, mint (kiváltó) oka a bipoláris
betegségnek (23, 24).
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Ajánlás 4.
Bipoláris betegség bármely klinikai manifesz-
tációja esetén biológiai (gyógyszeres, illetve
nem gyógyszeres) kezelés feltétlenül szükséges,
de nemcsak az aktuális affektív epizódot kell
kezelni, hanem a gyakori visszaesések/visszaté-
rések megelôzése céljából HS terápia bevezeté-
se is szükséges. (erôs ajánlás) (4–7, 9, 14, 25–32,
48, 72).

A biológiai kezelést – fôképp bipoláris dep-
resszióban és a fenntartó kezelés részeként –
nem biológiai terápiákkal (pszichoedukáció,
nem specifikus szupportív, illetve specifikus
pszichoterápiák) kell kombinálni, mivel bizo-
nyított (bizonyítékszint a fenntartó kezelésben
1-es), hogy a legjobb eredményt a kétféle kezelés
együttes alkalmazása adja. Az antidepresszáns
kezelésre mutatott terápiarezisztencia lényege-
sen gyakoribb mind bipoláris I és II, mind bipo-
láris spektrumzavar esetén, mint unipoláris
depresszióban. A kezeletlen bipoláris betegség
rontja a késôbb bevezetett terápiára való reagá-
lást és fokozza a komplikációk kialakulásának
esélyét. Gyakori hiba, hogy az anamnesztikus
adatok mellôzése miatt bipoláris pácienseknél
csak az aktuális affektív epizódokat kezelik
(depresszió esetén sokszor mint unipoláris
depressziót), és a HS terápia (vagy a hangulat-
stabilizáló hatású AAP-kel történô terápia) be-
vezetése elmarad, vagy akár 8–10 évet is késik,
lényegesen növelve ezáltal a biológiai és pszi-
choszociális komplikációk kialakulásának esé-
lyét (4–7, 9, 14, 25–32, 48, 72).
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Ajánlás 5.
A bipoláris depresszió kezelésében nem az anti-
depresszívumok, hanem a HS-k (illetve ezek
egyes kombinációi: Li+LAM; Li+VPA), illetve
egyes AAP-k (kvetiapin vagy olanzapin+fluo-
xetine kombináció) játsszák a legfontosabb
szerepet. (erôs ajánlás) (2–5, 9, 14, 38–40, 43,
44, 48, 63, 73–85) (ld. a 2. és 3. táblázatot és az
1. ábrát!)

Tekintettel arra, hogy a bipoláris betegség dep-
ressziós epizódja kezelés nélkül átlagosan 3–4
hónapig, de gyakran akár 1 évig vagy tovább is
eltart, a terápiás beavatkozás mindenképpen
szükséges. Követéses vizsgálatok szerint a bipo-
láris I páciensek háromszor, míg a bipoláris II
páciensek tizenötször annyi idôt töltenek dep-
ressziós állapotban, mint mániás vagy hipomá-

niás epizódban, és a hosszú távú lefolyás során
a profilaktikus kezelésben nem részesülô bipo-
láris betegek idejüknek csak kb. 50%-ában tü-
netmentesek (9, 14, 43, 44).

A típusos antipszichotikumok (pl. haloperi-
dol) biztosan nem rendelkeznek antidepresszív
hatással, jelentôségük bipoláris depresszióban
a bipoláris depresszió pszichotikus formáinak
adjuváns terápiájában lehet, bár a jól ismert
hátrányok miatt ilyen esetekben is az AAP-k
preferálandók. Az AAP-k bipoláris pácienseknél
a mániás epizód kezelése során nem provokál-
nak depressziót, és a 2000-es évek elejétôl egy-
re több adat szólt amellett, hogy ezeknek a ké-
szítményeknek bipoláris depresszióban akut
antidepresszív hatásuk is van, sôt ritkán hipo-
mániát vagy mániát provokálnak (39, 73, 74). Az
utóbbi évek kutatásainak egybehangzó ered-

$#�	�����	
Bipoláris I betegség – depressziós epizód kezelése (Yatham és mtsai, 2013 alapján) (3)

)������	 monoterápiaként Li; LAM; kvetiapin.

���'��	'���������� kombinációban Li vagy VPA + SSRI*; olanzapin + SSRI*; Li + VPA; Li vagy VPA + bupropion.

����������	 monoterápiaként VPA; lurazidon.

���'��	'���������� kombinációban kvetiapin + SSRI*; kiegészítés modafinil-lel; Li vagy VPA + LAM;

Li vagy VPA + lurazidon.

*'� '������	 monoterápiaként CBZ; olanzapin; ECT.

���'��	'���������� kombinációban Li + CBZ; Li + pramipexol; Li vagy VPA + venlafaxin; Li + MAOI;

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

kvetiapin + LAM.

+� �',����		������� monoterápiaként gabapentin, aripiprazol, ziprazidon.

kombinációban kiegészítés ziprazidon-nal, kiegészítés levetiracetam-mal.

* = kivéve paroxetin
MAOI = monoamin-oxidáz-gátló
A táblázat egy-egy sora egy-egy ajánlásnak feleltethetô meg, ahol az ajánlásbesorolás az elsô oszlopban olvasható.

%#�	�����	
Bipoláris II betegség – depressziós epizód kezelése (Yatham és mtsai, 2013 alapján) (3)

)������	 monoterápiaként kvetiapin

���'��	'����������

����������	 monoterápiaként Li; LAM; VPA; Li vagy VPA + antidepresszívumok; Li + VPA;

���'��	'���������� vagy AAP + antidepresszívum

kombinációban

*'� '������	 monoterápiaként gondosan válogatott és követett, jól együttmûködô (ritka) esetekben anti-

���'��	'���������� vagy depresszívum monoterápia (elsôsorban azoknak, akiknek ritkán vannak

kombinációban hipomán epizódjaik); kvetiapin + LAM; kiegészítô ECT terápia; kiegészítô

N-acetilcisztein terápia; kiegészítô terápia pajzsmirigyhormonnal (T3)

A táblázat egy-egy sora egy-egy ajánlásnak feleltethetô meg, ahol az ajánlásbesorolás az elsô oszlopban olvasható.
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A bipoláris I betegség depressziós epizódjának kezelési algoritmusa (Yatham és mtsai, 2013 alapján) (3)

Az ábrákban szereplô hatóanyagok dozírozását ld. a 8. táblázatban.

- Veszélyeztetô állapot, illetve funkcionális károsodás becslése;
- az ellátási forma meghatározása (ambuláns vagy osztályos kezelés);

- pszichoedukáció, a beteg bátorítása a szokásos napi
rutinjának és alvás-ébrenlét ciklusának fenntartására.

VPA-t szed

SSRI* vagy BUP
hozzáadása vagy

hozzáadás vagy váltás
Li-ra vagy LAM-re

vagy QUE-ra

SSRI* vagy Li
vagy LAM

hozzáadása vagy
váltás Li-ra vagy

LAM-re vagy
QUE-ra

Hozzáadás
vagy váltás
Li-ra vagy

QUE-ra

Egyik vagy mindkét eddig szedett szer lecserélése egy másik „elsôként választandó”, vagy
„másodikként választandó” szerre

ECT kezelés vagy „harmadikként választandó szer vagy új, kísérleti stádiumban lévô szerek1

alkalmazásának megfontolása.

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

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

1 Új, kísérleti stádiumban lévô szerek: kiegészítés pramipexollal, omega-3 zsírsavval, riluzollal, topiramáttal, N-acetil ciszteinnel,
ketaminnal, armodafinillel vagy kronoterápiával

SSRI* vagy
BUP

hozzáadása
vagy

hozzáadás
vagy váltás

LAM-ra vagy
QUE-ra

SSRI* vagy Li
vagy LAM

hozzáadása
vagy váltás
Li-ra vagy

LAM-ra vagy
OLZ+SSRI*

kombinációra

Váltás QUE-ra
vagy

QUE+SSRI*
kombinációra
vagy Li-ra vagy
Li+SSRI* vagy

Li+BUP-ra vagy
LAM-ra**

A Li vagy
a VPA

lecserélése
QUE-ra

vagy OLZ-ra
vagy az

SSRI* vagy
a BUP

lecserélése
LAM-ra***

SSRI* vagy
BUP

hozzáadása
vagy a Li

vagy a VPA
lecserélése

LAM-ra
vagy

QUE-ra

LAM Li QUE OLZ
+

SSRI*

Li vagy
VPA +

SSRI* vagy
BUP

Li
+

VPA

OLZ-t, RIS-t, ARI-t vagy
ZIP-t szed

„Elsôként választandó szer”-t
szed

Nem szed
gyógyszert

Elsô lépés

Általános szempontok
áttekintése

&

az aktuális gyógyszerelés
felmérése

Második lépés
Gyógyszerelés

elkezdése, illetve
optimalizálása

(beleértve
a compliance
ellenôrzését)

Nem megfelelô válasz esetén

Harmadik lépés
Terápiás szer hozzáadása

vagy váltás

Nem megfelelô válasz esetén

Negyedik lépés
Terápiás szer hozzáadása

vagy váltás

Nem megfelelô válasz esetén

Ötödik lépés
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ményei szerint tehát a bipoláris depresszió keze-
lésében nem az antidepresszívumok, hanem a
HS-k, illetve egyes AAP-k játsszák a legfontosabb
szerepet. Bipoláris depresszióban az antidep-
resszív monoterápia kontraindikált (14, 63, 75).

Mai tudásunk szerint a bipoláris depresszió
akut epizódjának gyógyszeres kezelésében a
kvetiapin monoterápiának (1-es szintû bizo-
nyíték) és az olanzapin-fluoxetin kombináció-
nak (1-es szintû bizonyíték) van a legnagyobb
jelentôsége. A legújabb adatok szerint az olan-
zapin monoterápia is hatékony a bipoláris dep-
resszió kezelésében (1-es szintû evidencia).
Ezen kívül felmerül egy HS hatású szer és egy
antidepresszívum (pl. Li+SSRI vagy VPA+SSRI;
Li+bupropion; VPA+bupropion – mind a négy
kombináció 2-es szintû evidencián alapul),
vagy két HS kombinációjának (pozitív eredmé-
nyek a Li+LAM és a Li+VPA kombinációkra van-
nak), vagy egy „klasszikus” HS és egy AAP kom-
binációja (kvetiapin+LAM; 3-as szintû eviden-
cia) beállítása, természetesen minden esetben
a páciens aktuális állapotának, illetve az adott
szerekre esetleg korábban mutatott klinikai vá-
laszának, valamint az alkalmazott gyógyszerek
mellékhatásainak figyelembevételével. Rando-
mizált, kontrollált vizsgálatok szerint a Li, a LAM
és a VPA és a CBZ monoterápia (evidencia szin-
tek: VPA: 1; LAM: 1; Li: 1; CBZ: 2) a placebónál
szignifikánsan hatékonyabb bipoláris I és bipo-
láris II depresszióban, és ha a páciens jól reagált
antidepresszívumként az említett szerek vala-
melyikére, ez a jó profilaktikus hatás indikátora
is lehet (ugyanakkor az eredmények nem telje-
sen egyértelmûek a négy említett HS-sel végzett
monoterápia alkalmazásával bipoláris dep-
resszióban, illetve minôségi problémák vannak
velük). Ha a páciens nem reagál hangulatstabi-
lizálóval vagy AAP-mal végzett monoterápiára,
Li-augmentáció (ha a páciens nem ezt a HS
gyógyszert szedte) nagyon gyakran hatásos. A
Li-kezelés, akár adjuváns formában is, szükség
esetén más szerekkel kombinálva, kifejezetten
ajánlott nagy szuicid rizikójú páciensek eseté-
ben, mivel szignifikánsan csökkentheti a szui-
cid kísérletek számát még a nonreszpon-
dereknél is. Ugyanakkor fontos annak hangsú-
lyozása is, hogy a Li viszonylag szûk terápiás

ablaka miatt a jó együttmûködés és a szérum-
Li-szint folyamatos monitorozása szükséges.
Bipoláris vagy bipoláris spektrum depresszió-
ban – ha a páciens valamilyen okból aktuálisan
nem kap Li-ot – részleges vagy hiányzó terápiás
válasz esetén a Li-augmentáció igen hatásos le-
het. Bipoláris páciens depressziós epizódjának
kezelésében, különösen a szorongással, agitá-
cióval, illetve inszomniával járó esetekben cél-
szerû (átmenetileg) benzodiazepineket, illetve
altatókat is alkalmazni (2–5, 38, 40, 48, 76–85).

Az Ajánlás 5. ponthoz kapcsolódóan ld. még
a 2. és 3. táblázatokat és az 1. ábrát!

Ajánlás 6.
Az AAP-k jelentôségét a bipoláris betegség keze-
lésében aláhúzza az a tény is, miszerint mind-
egyikük jól dokumentált antimániás hatásán
kívül a kvetiapinnak és az olanzapinnak (fluo-
xetinnel kombinálva) bipoláris depresszióban
akut antidepresszív hatása is van. Továbbá
igazolt fázisprofilaktikus hatásuk van mono-
terápiaként a következô AAP-knek: kvetiapin,
olanzapin, aripiprazol, elnyújtott hatású ris-
peridon injekció. Ezen felül kevert affektív epi-
zódban az aripiprazol, az olanzapin, a risperi-
don és a ziprazidon hatékonyak (erôs ajánlás)
(2, 6, 33–41, 86).

Az AAP-k jelentôségét a bipoláris betegség keze-
lésében aláhúzza az a tény is, amely szerint
mindegyikük jól dokumentált antimániás, illet-
ve egyesek (ld. Ajánlás 5.) antidepresszív hatá-
sán kívül monoterápiaként a kvetiapinnek, az
aripiprazolnak, az olanzapinnak és az elnyújtott
hatású risperidon injekciónak fázisprofilakti-
kus hatása is van (a részleteket ld. Ajánlás 10.)
(2, 6, 33–41). Szemben az unipoláris depresszi-
óval, ahol az antidepresszívumra adott 20%-nál
nagyobb mértékû tünetcsökkenés a depresszió
összpontszámában a második hét végére nagy
biztonsággal jelzi elôre a hosszú távú jó választ,
bipoláris depresszió aripiprazol, LAM, olanza-
pin-fluoxetin, illetve kvetiapin kezelése során a
korai javulás nem bizonyult megbízható pre-
diktornak. A javulás hiánya viszont a második
hét végén megbízható elôrejelzôje a késôbbi
gyenge/hiányzó terápiás válasznak (86).
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Ajánlás 7.
A HS-k (vagy HS hatású AAP-k) egyidejû alkal-
mazása nélkül végzett akut antidepresszív mo-
noterápia bipoláris depresszióban gyakran
hipomániás/mániás fázisváltást, rapid ciklusú
lefolyást, illetve depressziós kevert állapotot
indukál (ezáltal növeli az öngyilkosság kocká-
zatát is), valamint terápiarezisztens depresszi-
óhoz vezet. Így bipoláris depresszióban az anti-
depresszív monoterápia alapvetôen kontrain-
dikált, és csak igen ritka, egyedi esetek (elsôsor-
ban egyéb terápiára nem reagáló, ritkán jelent-
kezô hipomániás epizódokkal jellemezhetô II
típusú bipoláris betegség) kezelésében merül-
het fel létjogosultsága. (erôs ajánlás) [2–6, 13,
14, 25, 28, 29, 32, 36, 38, 50, 56, 57, 59, 61–64,
77, 82, 87–108] (ld. a 3. táblázatot!)

Bipoláris I és II depresszió esetén az antidep-
resszív terápia során észlelhetô rezisztencia két-
szer gyakoribb, mint unipoláris depresszióban.
Bipoláris I és II depresszióban a HS-eket, illetve
egyes AAP-okat részesítsük elônyben! Ha az
igen súlyos depresszió miatt antidepresszívum
adása (SSRI vagy bupropion vagy egyéb kettôs
hatású szer) mégis szükséges – ez bipoláris II
depresszióban nem ritka –, akkor azokat min-
dig HS és/vagy AAP szerekkel (kvetiapin vagy
olanzapin) együtt, nagy körültekintéssel kell al-
kalmazni. Li-ot nem szedô pácienseknél az
antidepresszívumok eredményesen augmen-
tálhatók ezzel a készítménnyel (2, 14, 25, 32, 38,
62, 63, 82, 87–92). Hipomániás/mániás fázis-
váltás HS együttes alkalmazása nélkül az esetek
közel felében fordul elô, Li-mal, illetve egyéb
HS-sel (LAM, VPA, CBZ) való kombináció alkal-
mazásakor ennek esélye kb. harmadára csök-
ken (3, 14, 38, 61, 87, 93, 94).

Ha a bipoláris depresszió kezelése során alkal-
mazott gyógyszerek között antidepresszívum is
volt, és a beteg az akut kezelés hatására re-
misszióba került, a gyógyszerelést a HS gyógy-
szer/gyógyszerek megtartásával, az antidep-
resszívum lassú, fokozatos csökkentésével még
több hétig, vagy hónapig kell alkalmazni, foko-
zottan figyelve az esetleges hipomániás tünetek-
re. Ezek jelentkezése esetén az antidepresszí-
vum azonnali elhagyása és a HS (átmeneti)

megemelése, manifeszt hipománia/mánia ese-
tén klonazepám vagy akár kis dózisú AAP átme-
neti hozzáadása szükséges. Ugyanakkor, ha az
antidepresszívum adását túl korán szüntetjük
meg, a páciens – akár ugyanabba – a depresszi-
ós epizódba visszaeshet, mivel a HS hatású
gyógyszerek rövid távon relatíve kevésbé haté-
konyak, és elsôsorban az újabb epizódokat elô-
zik meg (14, 87).

Mivel a bipoláris depressziós epizód spontán
idôtartama 1–3 hónappal rövidebb az unipolá-
ris depresszióénál, a bipoláris depresszió anti-
depresszív farmakoterápiájának fenntartó fázi-
sa általában rövidebb ideig tart, mint unipoláris
depresszióban. Amikor a páciens az esetlege-
sen alkalmazott AAP vagy antidepresszívum
teljes elhagyása után, csak HS kezelés mellett is
tünetmentes állapotban van, a depressziós epi-
zód már lezajlott. Ezt követôen a csak HS-sel –
beleértve a kvetiapint, olanzapint és aripiprazolt
is – végzett profilaktikus terápia célja, hogy a
következô depressziós, illetve hipomániás/má-
niás epizódokat megelôzzük. Az antidepresszí-
vumoknak önmagukban, monoterápiaként va-
ló alkalmazásuk során bipoláris betegségben
HS hatásuk biztosan nincsen, és hosszú távon
is gyakran provokálnak mániás/hipomániás
epizódokat vagy rapid ciklusú lefolyást, elsô-
sorban nôknél, fôleg komorbid manifeszt vagy
szubklinikus hypothyreosis esetén (4–6, 25, 29,
32, 36, 61, 88, 94–97).

A súlyos (hospitalizált), de tartós kezelésben
nem részesülô bipoláris betegek 15–19%-a ön-
gyilkosságban hal meg, és az öngyilkosok
65–75%-a (többnyire nem kezelt) bipoláris vagy
unipoláris major depresszióban szenved halála
idején. Az összes pszichiátriai betegség közül a
bipoláris zavar esetében a legnagyobb az ön-
gyilkosság rizikója (13, 14, 28). 4-es szinten bi-
zonyított, hogy az unipoláris depresszióhoz ha-
sonlóan, a bipoláris betegség eredményes akut
és hosszú távú HS-kezelése (elsôsorban a Li-,
kevésbé, illetve kérdéses módon a VPA-, illetve
a CBZ-terápia) lényegesen (kb. 80%-kal) csök-
kenti a további öngyilkossági kísérletek, illetve
a befejezett szuicídiumok számát (14, 28, 64, 77,
98–100). Kétségtelen ugyanakkor, hogy miköz-
ben evidenciának számít, hogy a súlyos, szuici-
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dális depressziós betegeknél az antidepresszív
farmakoterápia hatására bekövetkezô javulás-
sal párhuzamosan csökken, illetve megszûnik a
szuicid késztetés (14, 28, 101–103), az unipolá-
ris major depresszióban végzett randomizált,
placebokontrollált gyógyszervizsgálatok szerint
az ilyen vizsgálatokban egyébként igen ritkán
elôforduló szuicídiumok a placebót kapó bete-
gekhez képest (nem szignifikánsan) gyakrabban
lépnek fel az aktív készítményt szedôk között.
Kahn és mtsai (104) kilenc, az FDA-hoz benyúj-
tott, az unipoláris major depresszióról szóló
randomizált, kontrollált vizsgálat (összbeteg-
szám: 48277) adatait elemezve azt találta, hogy
az SSRI-t vagy egyéb antidepresszívumokat ka-
pó betegek között az évente elkövetett befeje-
zett öngyilkosságok aránya (bár nem szignifi-
kánsan) magasabb volt, mint a placebót szedôk
között. Az antidepresszívumok jól dokumen-
tált, és a betegek döntô többségénél jelentkezô
szuicídiumprevenciós hatása mellett van tehát
egy igen kis létszámú alcsoport, ahol a gyógyszer
ronthatja a gyógyítani kívánt állapotot. Leg-
újabb adatok szerint az a csekély szubpopulá-
ció, ahol ez a jelenség felléphet, a fel nem ismert
és unipoláris depresszióként (tehát hangulat-
stabilizáló nélkül) kezelt bipoláris depressziós
betegek közül kerül ki, mivel bipoláris dep-
resszióban a hangulatstabilizáló és anxiolítikum
nélkül végzett antidepresszív farmakoterápia

(elsôsorban fiatal-, illetve gyermekkorban) agi-
tált depressziót, illetve depressziós kevert álla-
potot provokálhat, és ezzel növelheti a szuicídi-
um rizikóját (25, 50, 56, 57, 59, 62, 105–107).
Ugyanakkor az utóbbi 30 évben angol nyelven
publikált összes közlemény adatainak elemzé-
se szerint a hosszú távú Li-kezelésben nem ré-
szesülô bipoláris betegekhez képest a tartós Li-
terápia szignifikánsan (több mint 80%-kal)
csökkenti a szuicid kísérletek és a befejezett
szuicídiumok arányát, és ez a rizikócsökkenés
több mint 50%-os még a Li-ra részlegesen resz-
ponder vagy nonreszponder betegeknél is (14,
77, 98, 108).

2.1. Mániás/hipomániás epizód gyógyszeres
kezelése

Ajánlás 8.
Hipomániás/mániás epizód során a HS kezelés
(vagy alternatívaként HS hatású AAP-k adása)
mindenképpen indokolt, részben a késôbbi pro-
filaktikus kezelés bevezetéseként, de elsôsorban
azért, mert több HS hatású szernek (legkifeje-
zettebben a VPA készítményeknek, de a Li-nak,
a CBZ-nek, illetve az összes AAP-nek is) egyben
akut, antimániás hatása is van (erôs ajánlás)
(2–4, 6, 7, 14, 27, 29, 36–38, 42, 48, 73, 74, 84,
109–116) (ld. a 4. táblázatot és a 2. ábrát!)

&#�	�����	
A mániás epizód kezelése (Yatham és mtsai, 2013 alapján) (3)

)������	 monoterápiaként Li; VPA; olanzapin*; risperidon; kvetiapin; aripiprazol; ziprazidon;

���'��	'���������� asenapin; paliperidon

kombinációban Li vagy VPA együtt adása a következô AAP-k közül az egyikkel: risperidon;

kvetiapin; olanzapin; aripiprazol; asenapin.

����������	 monoterápiaként CBZ; ECT; haloperidol

���'��	'���������� kombinációban Li + VPA

*'� '������	 monoterápiaként klórpromazin; klozapin; kariprazin

���'��	'���������� kombinációban Li vagy VPA + haloperidol; Li + CBZ

+� �',����		������� monoterápiaként gabapentin; topiramát; LAM; verapamil; tiagabin.

kombinációban risperidon + CBZ; olanzapine + CBZ

Megjegyzés: A klinikai tapasztalatok alapján a hipomániás epizód kezelésében ugyanazok a szerek hatékonyak, mint ame-

lyek a mániás epizódban.

* A lehetséges metabolikus mellékhatások rendszeres monitorozása javasolt.

A táblázat egy-egy sora egy-egy ajánlásnak feleltethetô meg, ahol az ajánlásbesorolás az elsô oszlopban olvasható.
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Az akut mániás epizód kezelési algoritmusa (Yatham és mtsai, 2013 alapján) (3)

Az ábrákban szereplô hatóanyagok dozírozását ld. a 8. táblázatban.

- Veszélyeztetô állapot, illetve funkcionális károsodás becslése;

- az ellátási forma meghatározása (ambuláns vagy osztályos kezelés);

- amennyiben a beteg antidepresszív terápiát kap, annak elhagyása;

- a mániás állapot egyéb – mint bipoláris zavar – okainak (pl. droghasználat, organikus agyi elétérések stb.)
kizárása;

- az alkohol/drog/koffein fogyasztás felfüggesztése;

- pszichoedukáció, a beteg bátorítása a szokásos napi rutinjának és alvás-ébrenlét ciklusának fenntartására.

A beteg nem kap „elsôként
választandó szert”

Li vagy VPA vagy AAP vagy
kettôs (Li vagy VPA + AAP)

terápia indítása
Li vagy VPA AAP Li vagy VPA + AAP kombinációja

A beteg „elsôként választandó
szert” kap

AAP hozzáadása, vagy
AAP-re váltás

Li vagy VPA hozzáadása
vagy ezek egyikére

történô váltás

Egy vagy mindkét szer lecserélése
egyéb „elsôként választandó

szerre”

Új, kísérleti stádiumban lévô
szerek hozzáadásának

megfontolása*

* Új, kísérleti stádiumban lévô szerek: zotepin, levetiracetam, fenitoin, mexiletin, omega-3-zsírsavak, kalcitonin, rapid triptofán depléció, allopurinol,
amisulprid, folsav, memantin.

„Másodikként” vagy
„harmadiként választandó szer”

vagy ECT adásának vagy
hozzáadásának megfontolása

Egy vagy mindkét szer
lecserélése egyéb

„elsôként választandó
szerre”

Elsô lépés
Általános szempontok

áttekintése

&

az aktuális gyógyszerelés
felmérése

+

Második lépés
Gyógyszerelés elkezdése, ill.

optimalizálása (beleértve
a compliance ellenôrzését)

Nem megfelelô      válasz esetén

Harmadik lépés
Terápiás szer hozzáadása

vagy váltás

Nem megfelelô válasz esetén

Negyedik lépés
Terápiás szer hozzáadása

vagy váltás

Nem megfelelô válasz esetén

Ötödik lépés
Új, kísérleti stádiumban lévô

szerek hozzáadásának
megfontolása*
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2.1.1. Hangulatstabilizálók
Mániás/hipomániás epizód során a HS kezelés
mindenképpen indokolt, részben a késôbbi pro-
filaktikus kezelés bevezetéseként, de elsôsorban
azért, mert több HS szernek (legkifejezettebben
a VPA-nak, a Li-nak és a CBZ-nek) egyben akut,
antimániás hatása is van (mindhárom szer ha-
tékonysága 1. szinten bizonyított). Bár a LAM
nem rendelkezik antimániás hatással, egyéb
antimániás gyógyszeres kezelés mellé fázispro-
filaktikumként az akut szakaszban már ez a szer
is beállítható, viszont a LAM monoterápiaként
nem javasolt az akut mánia kezelésére, ahogy a
gabapentin és a topiramát sem. Li-tól klasszi-
kus, úgynevezett eufóriás mániában, VPA-tól és
CBZ-tôl kevert affektív epizód, illetve diszfóriás
vagy pszichotikus mánia során várható jobb
eredmény. Ilyen esetekben – mivel a páciens
többnyire osztályos kezelésben részesül – a HS
gyógyszert rövid idô alatt – a Li-t és CBZ-t foko-
zatosan, a VPA-t ennél gyorsabban – a lehetô
legmagasabb terápiás dózistartományban kell
beállítani. Mivel ez az antimániás hatás csak
kb. 8–10 nap múlva jelentkezik (a hipomániás
epizódok kivételével), a motoros nyugtalanság,
illetve az egyéb magatartásbeli tünetek kontrol-
lálása miatt gyakran szükséges (A)AP-k vagy
nagy potenciálú benzodiazepinek (sokszor
kombinált) alkalmazása is (2–4, 7, 14, 27, 29, 38,
73, 74, 84, 109). A Li vagy a VPA kombinálása
AAP-kel (risperidon, kvetiapin, olanzapin, zip-
razidon, aripiprazol, asenapin) a mánia haté-
kony kezelésében igazolt (1. v. 2. szintû bizo-
nyíték az egyes hatóanyagokra) (3, 84).

2.1.2. Antipszichotikumok
Az összes, a szkizofrénia kezelésében is haté-
konynak bizonyult klasszikus (típusos) és új
(atípusos) antipszichotikummal kapcsolatban
ismételten bizonyított, hogy kifejezett akut,
antimániás hatással rendelkeznek. A klasszikus
antipszichotikumok közül a legtöbb randomi-
zált, kontrollált vizsgálat a haloperidolról és a
klórpromazinról van. Az AAP-k közül az aripip-
razol, a klozapin, az olanzapin, a kvetiapin, a
risperidon és a ziprazidon monoterápia anti-
mániás hatását számos randomizált, kontrollált
vizsgálat bizonyította. A legerôsebb antimániás

hatást a mánia sürgôsségi kezelésében a kezelés
elsô vonalába sorolt AAP-k közül a risperidon-
tól (2. szintû bizonyíték) és az olanzapintól (2.
szintû bizonyíték), és kevésbé a kvetiapintól
várhatjuk (3. szintû bizonyíték). A nem sürgôs-
ségi kezelésben az AAP monoterápia a követke-
zô szerekkel javasolt: olanzapin, risperidon, pa-
liperidon, kvetiapin, ziprazidon és aripiprazol
(1. szintû bizonyíték). Újabb vizsgálatok szerint
az AAP-k közé tartozó asenapin ezen gyógy-
szercsalád többi tagjához hasonlóan hatékony
a bipoláris I páciensek mániás és kevert affektív
epizódjának akut kezelésében (1. szintû bizo-
nyíték a „tiszta” mánia kezelésében). Az anti-
pszichotikumok hatása mániában a HS-ekhez
képest sokkal hamarabb, akár már a második-
harmadik napon jelentkezik (3, 4, 7, 27, 29, 36,
48, 73, 110–115).

A jelentôs pszichomotoros nyugtalansággal,
hetero-/autoagresszivitással járó állapotokban,
pszichotikus mániában mindenképpen anti-
pszichotikus kezelés szükséges. Ez im., iv. vagy
per os formában egyaránt lehetséges, de több-
nyire napi 1–3 alkalommal történô parenterális
adagolás, vagy 2–4 napi kiürüléssel járó (aku-
tard típusú) depó injekciós készítmény alkal-
mazása a célszerû. A per os gyógyszeres kezelés
ellen opponáló veszélyeztetô állapotú pácien-
sek kezelése céljából im. olanzapin (2. szintû
bizonyíték), im. ziprazidon (2. szintû bizonyí-
ték), im. aripiprazol (2. szintû bizonyíték) vagy
im. haloperidol/benzodiazepin kombináció (2.
szintû bizonyíték) adható (3).

Nem pszichotikus (ún. klasszikus vagy eufóri-
ás) mániában magas dózisú HS vagy antimá-
niás szer, illetve adjuváns klonazepam terápia
ajánlott, de szükség esetén itt sem nélkülözhe-
tôk az antipszichotikumok. Tekintettel arra,
hogy a bipoláris páciensek különösen érzéke-
nyek a típusos antipszichotikumok extrapira-
midális mellékhatásaira, beleértve a késôn je-
lentkezô, de gyakran irreverzibilis tardív diszki-
néziát is, ilyen esetekben az AAP-k preferálan-
dók. Csak ezek elégtelen hatása esetén vá-
lasszunk esetleg klasszikus készítményeket. Az
AAP-knek a típusos szerekkel szembeni másik
nagy elônyük, hogy nem indukálnak depresszi-
ós fázisváltást, amely a hagyományos antipszi-
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chotikumokkal történô kezelés esetén még a
leggondosabb terápiavezetés mellett is gyakran
fordul elô. Amennyiben a mániás páciens az al-
kalmazott akut antipszichotikus terápia mellett
remisszióba került, a kezelést a mániás epizód
spontán lecsengésének várható idôtartamáig
(kb. 2–4 hónap) még folytatni kell (fenntartó
kezelés) (4, 6, 7, 29, 36–38, 73, 110, 113, 116).

Ha a mániás/hipomániás páciens állapota jól
kontrollált és stabil, az antipszichotikum adag-
ját lassan, fokozatosan csökkenteni kell, ügyel-
ve arra, hogy ne túlságosan korán csökkentsük/
szüntessük meg e szerek adását. Ilyenkor
ugyanis a páciens a még le nem zajlott mániás
fázis tüneteinek gyors kiújulását mutathatja.
Ugyanakkor, ha az antipszichotikumok adását
késôn csökkentjük/állítjuk le, könnyen dep-
ressziós epizódot provokálhatunk. Ideális eset-
ben a beteg kezelésének 2–4 hónapjában az an-
tipszichotikus kezelés már megszüntethetô,
ilyenkor a páciens már csak HS gyógyszert/
gyógyszereket (beleértve az ilyen hatással is
rendelkezô atípusos antipszichotikumokat is)
kapjon (2, 4, 7, 27, 29, 38)!

2.1.3. Benzodiazepinek
Randomizált, kontrollált vizsgálatok bizonyít-
ják, hogy a klonazepam akut, antimániás haté-
konysága szignifikánsan jobb, mint a placebóé,
és megegyezik a haloperidol és Li ilyen jellegû
hatásaival. A lorazepámnak és az alprazolámnak
klinikailag jelentôs antimániás hatása nem bi-
zonyított. A mindennapi gyakorlatban sokszor
az említett gyógyszercsoportok egy-egy tagjának
kombinációja (pl. hangulatstabilizáló + anti-
pszichotikum + klonazepam) szükséges. Hipo-
mániában lehetôleg kerüljük az antipszichoti-
kumokat, és csak akkor használjuk ôket, ha a
hangulatstabilizáló adagjának optimalizálása
és klonazepám vagy egyéb benzodiazepin (pl.
alprazolam) bevezetése eredménytelen volt. A
mániás epizód tüneteinek javulásával párhuza-
mosan a benzodiazepinek adagja is fokozato-
san csökkentendô, illetve elhagyandó. A nagy
potenciálú benzodiazepineknek jelentôs szere-
pük van a bipoláris betegek mániás/hipománi-
ás epizódjai során gyakran észlelhetô komorbid
szorongásos betegségek kezelésében is. Ilyen-

kor a HS terápia mellett e szereket is hosszú tá-
von, a lehetô legalacsonyabb dózisban kell al-
kalmazni a szorongásos betegségekre vonatko-
zó terápiás irányelvek szerint (7, 27, 29, 36, 42,
109). Megjegyzendô, hogy a mániás állapot sür-
gôsségi ellátásában a benzodiazepin monoterá-
pia nem ajánlott (3). (Az Ajánlás 8-hoz kapcso-
lódóan ld. még az 4. táblázatot és a 2. ábrát!)

2.2. Kevert affektív epizód, valamint diszfóriás
mánia kezelése

Ajánlás 9.
Kevert affektív epizód esetén, valamint diszfó-
riás mániában a HS szerek közül célszerû elsô-
sorban a VPA-t vagy a CBZ-t alkalmazni, gyak-
ran (atípusos) antipszichotikumokkal (ari-
piprazol, olanzapin, risperidon, ziprazidon),
illetve klonazepámmal vagy alprazolámmal
együtt. (feltételes ajánlás) (2, 4, 14, 25, 27, 29,
32, 34, 36, 38, 41, 56, 57, 59, 61, 93, 102,
117–119).

Kevert affektív epizód esetén, valamint diszfó-
riás mániában a Li kevésbé, illetve ritkábban
hatékony, ezért ilyenkor a HS szerek közül cél-
szerû elsôsorban VPA-t vagy CBZ-t vagy AAP-t
(aripiprazol, olanzapin, risperidon, ziprazidon)
alkalmazni. Ezek mellé a klinikai gyakorlatban
gyakran adunk klonazepámot vagy alprazolá-
mot. Kombinációs (HS+AAP) terápiák tekinteté-
ben az olanzapin+Li, illetve az olanzapin+VPA
használatával vannak pozitív eredmények. Ke-
vert affektív epizód, illetve diszfóriás mánia ese-
tén különösen nem ajánlott a típusos antipszi-
chotikumok alkalmazása, mert igen könnyen
depressziót, esetleg rapid ciklusú lefolyást,
vagy késôbb jelentkezô tardív diszkinéziát pro-
vokálhatunk (2, 4, 25, 27, 29, 36, 38, 41, 102, 117).
Néhány esettanulmány szerint az antimániás
gyógyszerelés adjuválása kis dózisú SSRI készít-
ménnyel gyors és markáns javulást eredménye-
zett diszfóriás mániában (118, 119).

Kevert depressziós epizód esetén az antidep-
resszív monoterápia (a hipomániás tünetek fo-
kozása révén) gyakran rontja a klinikai állapo-
tot. Ilyenkor a pszichomotoros nyugtalanság
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kialakulása/fokozódása, irritábilitás, esetleg ag-
resszív, impulzív megnyilvánulások, szuicidali-
tás, valamint hipomániás/mániás fázisváltás
esélye is sokkal nagyobb. Ezen betegeknél az
antidepresszív kezeléssel egy idôben (vagy pár
nappal azelôtt) HS, esetleg kis dózisú (atípusos)
antipszichotikus gyógyszeres kezelést célszerû
elkezdeni, vagy napi 300 mg adagban kvetiapin
terápiát alkalmazni (14, 32, 34, 56, 57, 59, 61, 93,
102).

2.3. Hosszú távú (profilaktikus) kezelés

Ajánlás 10.
Mivel a bipoláris betegség az esetek döntô
többségében visszatérôen, de elôre pontosan
meg nem jósolható módon jelentkezô epizó-
dokban zajlik, általában – korai kezdetû, fa-

miliáris esetekben pedig mindig – hosszú távú
profilaktikus kezelés javasolt, amelynek eszkö-
zei a HS-k (elsôsorban a Li vagy a LAM), illetve
egyes AAP-k (elsôsorban kvetiapin, olanzapin
és aripiprazol) (erôs ajánlás) (2–4, 6, 14, 18, 29,
35–38, 40, 48, 62, 63, 71, 73, 74, 76–79, 84, 88,
115, 116, 120–136] (ld. a 5. és 6. táblázatot!).

A jól beállított és eredményes profilaktikus
gyógyszeres kezelés abbahagyása után, függet-
lenül attól, hogy Li-ról vagy egyéb HS-rôl van
szó, a betegek több mint a felénél három hóna-
pon belül megjelenik a mániás, depressziós
vagy kevert affektív epizód (14, 76, 120).

2.3.1. Lítium és antiepileptikumok
A bipoláris betegség profilaktikus kezelésében
a Li volt az elsô hatékony szer, és a széleskörû
alkalmazása során eltelt közel 60 év alatt szá-

'#�	�����	
Bipoláris I betegség fenntartó kezelése (Yatham és mtsai, 2013 alapján) (3)

)������	 monoterápiaként Li; LAM; VPA; olanzapin*; kvetiapin; elnyújtott hatású risperidon injekció;

���'��	'���������� aripiprazol

kombinációban Li vagy VPA + kvetiapin vagy elnyújtott hatású risperidon injekció vagy

aripiprazol vagy ziprazidon

����������	 monoterápiaként CBZ, paliperidon

���'��	'���������� kombinációban Li + VPA; Li + CBZ; Li vagy VPA + olanzapin; Li + risperidon; Li + LAM;

olanzapin + fluoxetin

*'� '������	 monoterápiaként asenapin

���'��	'���������� kombinációban terápia kiegészítése fenitoinnal vagy klozapinnal vagy ECT kezeléssel vagy

topiramáttal vagy omega-3 zsírsavval vagy gabapentinnel vagy azenapinnal

+� �',����		������� monoterápiaként gabapentin; topiramát; antidepresszívumok

kombinációban kiegészítô terápia flupentixollal

*a lehetséges metabolikus mellékhatások rendszeres monitorozása javasolt

A táblázat egy-egy sora egy-egy ajánlásnak feleltethetô meg, ahol az ajánlásbesorolás az elsô oszlopban olvasható.

(#�	�����	
Bipoláris II betegség fenntartó kezelése (Yatham és mtsai, 2013 alapján) (3)

)������	 monoterápiaként Li, LAM, kvetiapin

���'��	'����������

����������	 monoterápiaként VPA; Li vagy VPA vagy AAP + antidepresszívum; kiegészítô kvetiapin;

���'��	'���������� vagy kiegészítô LAM; a következô szerek közül kettônek a kombinációja:

kombinációban Li/VPA/ AAP

*'� '������	 monoterápiaként CBZ; AAP; ECT; fluoxetin

���'��	'����������

+� �',����		������� monoterápiaként gabapentin

A táblázat egy-egy sora egy-egy ajánlásnak feleltethetô meg, ahol az ajánlásbesorolás az elsô oszlopban olvasható.
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mos randomizált, kontrollált és számtalan nyílt
vizsgálat eredménye szerint a bipoláris I és bi-
poláris II betegségben észlelhetô profilaktikus
hatékonysága ismételten bizonyított (1. szintû
bizonyíték) (84). Bár a Li mind a depressziós,
mind a mániás/hipomániás epizódok profilaxi-
sában szignifikánsan hatékonyabb, mint a pla-
cebo, a mániás fázisok profilaxisát illetôen az
effektivitás nagyobb. Magasabb szérum-Li-
szintek esetén a mániás és kevert állapotok
visszatérésének esélye kisebb, tehát a dominá-
lóan mániás lefolyást mutató bipoláris I bete-
geknél magasabb szérumszinteket kell tartani,
míg bipoláris II páciensek esetében relatíve ala-
csonyabb szintek is hatékonyak lehetnek.
Ugyanakkor a bipoláris betegek közel fele nem,
vagy csak részlegesen reagál a profilaktikus Li-
kezelésre. A Li jó profilaktikus hatásának
prediktorai: bipoláris betegségre pozitív családi
anamnézis, különösen, ha az illetô rokon jól
reagált Li-ra, hipertím temperamentum, korai
betegségkezdet, mánia-depresszió-intervallum
típusú ciklusok, teljes remisszió az aktuális epi-
zódok között, eufóriás mánia és típusos (gátolt)
depresszió az elôzményben, illetve komorbid
pszichiátriai betegségek hiánya. Ha az elsô-
vagy másodfokú rokonok között Li-ra jól reagá-
ló bipoláris személy azonosítható, a jó terápiás
válasz a páciensnél szinte biztosra vehetô.
Ugyanakkor a bipoláris betegség vonatkozásá-
ban negatív családi anamnézis, diszfóriás, illet-
ve pszichotikus mánia, depresszió-mánia-inter-
vallum típusú ciklusok, a rapid ciklusú lefolyás,
komorbid szorongásos, vagy alkohol-/drogbe-
tegség, valamint személyiségzavar esetén a
profilaktikus Li-hatás gyengébb (4, 6, 14, 18, 29,
36, 38, 71, 79, 121–124).

A HS-ek közül – a Li mellett – a legtöbb nem-
zetközi ajánlás („guideline”) a LAM-ot veszi be
az elsôként választandó fenntartó kezelést biz-
tosító szerek közé. A VPA-t a guideline-ok egy
része, míg a CBZ-t ezek mindegyike a fenntartó
kezelésre szolgáló szerek második vonalába so-
rolja (a fenntartó kezelésben a CBZ hatékony-
ságára 2. szinten bizonyított) (3, 40). A Li haté-
konyabb a mániás epizódok profilaxisában, a
LAM viszont a depressziós epizódok kivédésé-
ben. A VPA egyformán hatékony mindkét epi-

zód megelôzésében, és különösen azoknál, akik
anamnézisében pszichotikus vagy diszfóriás
mánia, kevert affektív epizód vagy rapid ciklusú
lefolyás szerepel. A profilaktikus értelemben
vett LAM-reszponderekre jellemzô a családi és
egyéni anamnézisben szereplô komorbid szo-
rongásos, illetve alkohol-/drogbetegség, bipo-
láris II diagnózis, atípusos depressziós tünetek,
fluktuáló – gyakran rapid ciklusú – lefolyás és a
megelôzôen Li-ra mutatott kedvezôtlen klinikai
válasz. CBZ-ra elsôsorban az atípusos, bipoláris
II diagnózisú, gyakran pszichotikus tünetekkel
és komorbid pszichiátriai betegségekkel jellem-
zett páciensek reagálnak jól, bár a reszpon-
derek aránya a Li-mal és VPA-tal kezeltekhez
képest valamivel alacsonyabb (4, 6, 14, 18, 29,
38, 40, 48, 78, 125–128).

Bár a beteg ideális esetben jól reagál és nem
esik vissza a fenti készítmények valamelyikével
végzett monoterápia mellett, a klinikai válasz
sokszor elégtelen vagy részleges, és két hangu-
latstabilizáló szer kombinációjára (pl. Li + anti-
epileptikum) vagy egy HS és egy AAP (aripipra-
zol, olanzapin, kvetiapin stb.) együttes adására
van szükség. A Li-ra nem, vagy csak részlegesen
reagáló betegeknél, ha non-compliance kizár-
ható, és a szérum-Li-szintek a terápiás tarto-
mány felsô határán vannak, célszerû csökken-
tett Li-dózis mellett azt antiepileptikummal
kombinálni, vagy egy másik profilaktikumra vál-
tani. Ugyanakkor, ha a bipoláris páciens egyéni
vagy családi anamnézisében szuicid kísérlet
szerepel, illetve egyéb szuicid rizikófaktorok
állnak fenn, a Li öngyilkosság-prevenciós hatá-
sának ismeretében érdemes a Li-ot megtartani,
és mellé egy másik HS-t beállítani (2, 4, 6, 29,
37, 38, 77, 129).

2.3.2. Atípusos antipszichotikumok
Újabb vizsgálatok szerint az AAP-knek jelentôs
szerepük van a bipoláris betegség hosszú távú
kezelésében is. Az olanzapin monoterápia szig-
nifikánsan jobbnak bizonyult a placebónál, leg-
inkább az újonnan jelentkezô mániás, kevésbé
a depressziós epizódok kivédésében (mánia
megelôzése tekintetében 1. szintû bizonyíték)
(3, 6, 130, 131). Hasonló eredményekrôl számol-
tak be kvetiapin alkalmazása során is: a kvetia-
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pin mind monoterápia formájában, mind Li-
mal vagy VPA-val kombinálva szignifikáns ha-
tékonyságot mutatott a bipoláris betegség má-
niás, illetve depressziós epizódjainak megelô-
zésében (mind a monoterápia, mind a kombi-
nációk hatékonysága 1. szinten bizonyított),
míg az aripiprazol monoterápia csak a mániás
epizódok megelôzésében bizonyult hatéko-
nyabbnak a placebónál (1. szintû bizonyíték).
Az elnyújtott hatású risperidon injekció hatása
a bipoláris betegség fenntartó terápiájában 1.
szinten bizonyított (fôleg a mániás fázist védi ki)
(3, 6, 132). Összefoglalva: a kvetiapinnak mind a
mániás, mind a depressziós és a kevert epizó-
dokat illetôen, az olanzapinnak és az aripipra-
zolnak, továbbá az elnyújtott hatású risperi-
donnak pedig a mániás epizódokat illetôen van
hosszú távú fázisprofilaktikus hatása is bipolá-
ris betegségben. A legfrissebb adatok szerint a
paliperidon is rendelkezik fázisprofilaktikus
hatással (2-es szintû evidencia) (3).

Ezenfelül az atípusos antipszichotikumnak
HS-sel való kombinálása lényegesen hatéko-
nyabb e tekintetben, mint a HS monoterápia
(kvetiapin+Li vagy VPA: 1. szintû bizonyíték;
olanzapin + Li vagy VPA: 1. szintû bizonyíték;
elnyújtott hatású risperidon + TAU: 2. szintû bi-
zonyíték; aripiprazol + Li vagy VPA: 2. szintû bi-
zonyíték; ziprazidon + Li vagy VPA: 2. szintû
evidencia) (3, 6, 35, 37, 38, 132–135). Az AAP-k
hosszú távú kezelés során nem, vagy csak na-
gyon ritkán provokálnak depressziós epizódot.
Legújabb vizsgálatok szerint az új AAP, az ase-
napin, az olanzapinhoz hasonlóan hatékony a
bipoláris I mániás betegek hosszú távú kezelé-
sében (3, 35, 36, 38, 73, 74, 79, 115, 116).

2.3.3. Antidepresszívumok
Bár az antidepresszívumok sokszor nem nélkü-
lözhetôk a bipoláris betegség depressziós epi-
zódjának akut és fenntartó kezelésében, ezen
készítményeknek a bipoláris betegség hosszú
távú (profilaktikus) terápiájában rendkívül kor-
látozott jelentôségük van. Bipoláris II depresszió
profilaktikus antidepresszív gyógyszeres keze-
lése során gyakran tapasztalható a tachifilaxis
jelensége, ami azt jelenti, hogy az ismételten al-
kalmazott és kezdetben hatékony szerek elve-

szítik a hatásukat, míg végül krónikus, terápia-
rezisztens depresszió alakul ki. Bipoláris dep-
ressziós betegek hosszú távú (6 hónapon túli)
HS terápiája mellett alkalmazott antidepresszí-
vumok nem csökkentik a depresszió, de növelik
a hipománia/mánia kialakulásának esélyét. Ha
a profilaktikus gyógyszeres kezelésben részesü-
lô bipoláris páciens antidepresszívumot is kap,
és ilyen körülmények között következik be a
„visszaesés”, pontosabban az újabb mániás vagy
depressziós epizód megjelenése, az antidep-
resszívumot mindenképpen el kell hagyni (3,
14, 38, 62, 63, 88, 136).

(Az Ajánlás10-hez kapcsolódóan ld. még az 5.
és 6. táblázatokat!)

2.4. A rapid ciklusú bipoláris betegség kezelése

Ajánlás 11.
Rapid ciklusú páciensnél semmiképpen se al-
kalmazzunk antidepresszívumot! (erôs aján-
lás) (4, 6, 14, 17, 29, 38, 74, 96, 137–139)

A rapid ciklusú bipoláris betegség az összes bi-
poláris páciens 10–20%-ában, s gyakoribb nôk-
nél és bipoláris II diagnózis esetén. Sokszor a
HS kezelés nélkül végzett antidepresszív farma-
koterápia következménye, de ismerünk spon-
tán rapid ciklusú lefolyást is. Ez elsôsorban 40
év feletti nôknél észlelhetô, ahol gyakran szub-
klinikus hypothyreosis is kimutatható (14, 17,
96). A rapid ciklusú bipoláris zavar gyengébben
reagál Li-ra és jobban antiepileptikumokra, fô-
leg VPA-ra és LAM-ra vagy AAP-re. Gyakran vi-
szont a Li és egy antiepileptikum vagy egy HS és
AAP kombinált alkalmazása eredményes. Rapid
ciklusú betegnél semmiképpen se alkalmaz-
zunk antidepresszívumot. Ha HS kezelés mel-
lett jelentkeznek a rapid ciklusok, és a páciens
antidepresszívumot is szed, utóbbit feltétlenül
állítsuk le. Szubklinikus vagy manifeszt hypo-
thyreosis esetén pajzsmirigykészítményekkel
(T3, T4) történô szupplementáció szükséges az
egyidejûleg alkalmazott egy, esetleg két HS
gyógyszer mellett. Néha csak három HS együt-
tes alkalmazása hatásos, és újabb, részben
kontrollált megfigyelések szerint AAP-tól, akár
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monoterápiában, akár HS-sel való kombiná-
cióban láthatunk jó eredményt. Kis beteganya-
gon végzett kontrollált vizsgálatok szerint kalci-
umcsatorna-gátlók (nimodipin, verapamil) is
hatékonyak lehetnek (4, 6, 14, 29, 38, 74,
137–139).

2.5. Nem gyógyszeres biológiai kezelések

Ajánlás 12.
Hatékony kiegészítô, nem gyógyszeres biológiai
terápiák a bipoláris depresszióban a részleges
alvásmegvonás és a fényterápia. A relaxáció-
ban végzett ECT elsôsorban depresszióban, de
mániában, illetve kevert affektív epizódban is
igen hatékony, különösen a farmakoterápiára
rezisztens, negativizmussal, esetleg stuporosus
tünettannal járó esetekben. (feltételes ajánlás)
( 2–6, 8, 14, 29, 38, 140–145).

A bipoláris depresszió kezelésében akár az akut
szakban alkalmazott antidepresszív terápia ki-
egészítéseként, akár – ha gyógyszeres kezelés
valamilyen okból kifolyólag kontraindikált, il-
letve nem kivitelezhetô – önmagában hatékony
módszer lehet a részleges alvásmegvonás, vagy
fôleg téli depresszió esetén (amely gyakran bi-
poláris II lefolyást mutat) a fényterápia. A rész-
leges alvásmegvonás során a páciens hajnali 1
órakor felkel és aznap este 22 óráig ébren ma-
rad. Fontos, hogy ezt is mindig HS gyógyszeres
kezeléssel egy idôben, vagy annak bevezetése
után alkalmazzuk, ellenkezô esetben könnyen
hipomániás vagy mániás epizódot, esetleg dep-
ressziós kevert állapotot provokálhatunk. Pszi-
chotikus major depresszió esetén, valamint
olyankor, ha komorbid pánikbetegség is fenn-
áll, az alvásmegvonást lehetôleg ne, vagy csak
megfelelô „farmakoterápiás védelemben” alkal-
mazzuk, mert a pszichotikus, illetve szorongá-
sos tünetek fokozódhatnak. Az alvásmegvonás
kombinálása az alvásmegvonást követô 3 éjsza-
kán az elalvás és az ébredés idôpontjának sza-
bályozásával („sleep phase advance”) és fény-
terápiával igazoltan hatékony bipoláris dep-
resszióban (3-as szintû bizonyíték) (3, 140). A
relaxációban végzett ECT elsôsorban dep-

resszióban (annak is a pszichotikus tünetekkel
és/vagy táplálkozási negativizmussal és/vagy
magas szuicid veszélyeztetettséggel járó formái-
ban) ajánlott. Az ECT hatékonyságára unipoláris
depresszióban 1. szintû bizonyítékaink vannak,
míg bipoláris depresszióban nem történt vele
RCT, de számos nem RCT elrendezésû vizsgálat
igazolta a hatékonyságát bipoláris depresszió-
ban is). Mániában (3. szintû bizonyíték), illetve
kevert affektív epizódban is ajánlott, különösen
a farmakoterápiára rezisztens esetekben. Az
ECT egyes adatok szerint azoknál a páciensek-
nél, akiknél a bipoláris depresszió kezelésében
hatékonynak bizonyult, a fenntartó kezelésben
is hatékony. Az alvásmegvonás, a fényterápia és
az ECT általános szempontjai megegyeznek az
unipoláris depresszió esetén leírt elvekkel. A
transzkraniális mágneses stimulációval (TMS)
kapcsolatban bipoláris betegségben még kevés
adat áll rendelkezésre, de a módszer antidep-
resszív és antimániás hatékonyságával kapcso-
latos eredmények biztatóak. Mai tudásunk sze-
rint a bipoláris betegség kezelésében speciális,
idegsebészeti beavatkozásnak nincsen helye
(2–6, 8, 14, 29, 38, 141–145).

2.6. Pszichoterápiás intervenciók

Ajánlás 13.
A nem biológiai terápiák közé tartozik a pszi-
choedukáció, amelynek része, hogy felhívja
mind a páciens, mind a környezetében élôk
figyelmét a korai figyelmeztetô tünetek moni-
torozásának jelentôségére és szükségességére.
Szupportív pszichoterápia minden esetben
szükséges, míg a többi beavatkozás, például a
kognitív magatartásterápia alkalmazása a
páciens állapotától, személyiségétôl, szociális
kapcsolatrendszerétôl és egyéb tényezôktôl
függ. (feltételes ajánlás) (7, 30, 31, 38, 48,
146–158).

A pszichoterápiás indikáció szempontjából
mérlegelendô: a betegség idôtartama, a betegség
aktuális fázisa (pszichoterápiát elsôsorban a bi-
poláris depresszió, illetve a fenntartó kezelés
kiegészítéseként javasolt végezni), a beteg szen-
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vedésnyomása, a komorbiditás, a személyiség-
szervezôdési szint, a beteg kapcsolatrendszere,
a mögöttes problémák, traumák jellege és sú-
lyossága, a beteg személyiségbeli erôforrásai,
teherbírása és számos más körülmény (7, 48). A
bipoláris betegségekre adaptált pszichoterápi-
ás modalitások (mint csoport) hatékonysága
meta-analízisekkel igazolt a relapszus-preven-
ció tekintetében (1-es szintû bizonyíték) (48). A
pszichoterápiás intervenciók közül a pszicho-
edukáció és a szupportív pszichoterápia min-
den esetben szükséges, míg a többi beavatko-
zás alkalmazását a páciens állapota, személyi-
sége, szociális kapcsolatrendszere és egyéb té-
nyezôk (nem utolsó sorban az elérhetô ellátó-
rendszer adottságai, a benne dolgozók speciális
képzettsége) határozza meg. A nem gyógysze-
res terápiák (így a pszichoterápiák) felértéke-
lôdnek azokban az esetekben, amikor a gyógy-
szeres terápia nem alkalmazható (pl. a beteg a
megfelelô pszichoedukáció mellett sem hajlan-
dó elfogadni a farmakoterápiát), vagy az külön-
leges kockázatokat rejt magában (pl. terhesség).

2.6.1. Pszichoedukáció
A pszichoedukáció, vagyis a páciens és család-
tagjainak/barátainak a betegség lényegérôl
(többek között a „korai figyelmeztetô tünetek-
rôl” és azok folyamatos monitorozásának szük-
ségességérôl), a betegség kezelés nélküli lefo-
lyásáról (ennek részeként az adherencia/com-
pliance jelentôségérôl), a terápiás alternatívák-
ról, a terápiák esetleges mellékhatásairól szóló
szakszerû, de közérthetô felvilágosítása a terá-
piás stratégia rendkívül fontos része. Ezen túl a
pszichoedukáció fontos eleme a betegek/hoz-
zátartozók tájékoztatása azokról a tényezôkrôl,
amelyek a relapszusok kialakulását fokozzák
(vagy a lefolyás egyéb kedvezôtlen irányú válto-
zását – pl. rapid ciklus – provokálják), így lehe-
tôség szerint kerülésük javasolt (pl. 1. alkohol
és egyéb addiktív szerek fogyasztása; 2. a circa-
dián (alvás-ébrenlét) ritmus felborulása, melyet
okozhat az életmódból/életeseménybôl fakadó
alvásmegvonáson túl például az idôzónákon
átívelô utazás vagy évszakváltozás is; 3. pszi-
choszociális stresszorok vagy túlzásba vitt cél-
irányos tevékenység). További eleme a pszi-

choedukációnak a figyelem ráirányítása azokra
az eseményekre, amelyek bekövetkeztekor sür-
gôsen fel kell keresni a kezelôorvost (öngyilkos-
sági gondolatok megjelenése, gyógyszeres ke-
zelés melletti teherbeesés stb.). Több kontrollált
és nem kontrollált vizsgálat szerint bipoláris
betegségben az egyéni, illetve családtagok rész-
vételével tartott speciális pszichoedukációs
program lényegesen növeli a kezeléssel való
együttmûködést, és ezáltal indirekt módon an-
nak hatékonyságát (30, 31, 38, 48, 146–152).

2.6.2. Szupportív pszichoterápia
Nem specifikus, egyéni szupportív pszichoterá-
piát a betegség akut szakának kezelésében, va-
lamint a hosszú távú terápia során egyaránt al-
kalmazni kell, ez egyben a jó orvos–beteg kap-
csolat kialakításának feltétele is. Mindenképpen
törekedni kell a megfelelô szociális támogatás
megszervezésére, kiépítésére; ennek hiánya bi-
poláris pácienseknél fokozott relapszuskocká-
zattal jár. Amennyiben a pácienst patológiás
családi légkör veszi körül, amely mind a tüne-
tek kiújulásában, mind a kezeléssel való elégte-
len kooperációban fontos szerepet játszhat,
családterápia is szükséges lehet (146, 153, 154).

2.6.3. Egyéni és csoportos kognitív
magatartásterápia
Több kontrollált és nem kontrollált vizsgálat
szerint az egyéni vagy csoportos formában vég-
zett kognitív magatartásterápia – amely többek
között segít a páciensnek felismerni és helyesen
értékelni az esetleges relapszus prodromális tü-
neteit, illetve stimulálja a pácienst a megfelelô
professzionális segítség igénylésében – hatékony
lehet a depressziós, hipomániás és mániás
relapszusok számának csökkentésében (ugyan-
akkor az eddigi eredmények a CBT relapszus-
prevenciós hatékonyságáról nem egyértelmû-
ek) (48). A terápia elsôsorban akkor eredmé-
nyes, ha HS kezeléssel együtt alkalmazzák (30,
31, 146, 155).

2.6.4. Interperszonális és
szociálisritmus-terápia
Az interperszonális és szociálisritmus-terápia
az unipoláris depresszióban régóta sikeresen
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alkalmazott interperszonális terápiának a bipo-
láris betegségre továbbfejlesztett, illetve adap-
tált formája. A strukturált kezelés a szociális
szerepekre, emberközi kapcsolatokra, azoknak
a betegség által megváltoztatott jellegére, vala-
mint az életvezetéssel kapcsolatos biológiai és
szociális ritmusokra koncentrál, és különös fi-
gyelmet szentel a stresszteli élethelyzetekkel
való megküzdésnek is. Kontrollált vizsgálatok
szerint ez a kezelés a HS terápiával együtt alkal-
mazva hatékonyabbnak bizonyult a bipoláris
páciensek relapszusainak megelôzésében, mint
a csak HS gyógyszeres kezelés (31, 146).

2.6.5. Családterápia (family-focused therapy,
FFT)
Az FFT kidolgozásához a szkizofrénia terápiájá-
ban alkalmazott és hatékonynak bizonyult csa-
ládi pszichoedukációs módszerek szolgáltatták
az alapot; elve ugyanaz, mint ott, az ún.
„expressed emotion” (a családtagok és/vagy a
gondozó személyek páciens irányába mutatott
túlzott kritikussága, ellenségessége és érzelmi
bevonódása) szintjének csökkentése. Célja –
pszichoedukáció alkalmazásával, illetve a prob-
lémamegoldó és a kommunikációs készségek
(pl. aktív hallgatás, konstruktív visszajelzések)
fejlesztésével – a családon belüli stresszhelyze-
tek, konfliktusok és túlzott affektív készenléti
állapot csökkentése, és ezen keresztül a relap-
szusok megelôzése. A gyógyszeres terápiával
szimultán alkalmazott FFT hatékonyságát több
RCT igazolta (48, 156, 157).

2.6.6. Funkcionális gyógyítás (functional
remediation, FR)
Nemrégiben jelent meg az elsô RCT a fenti
módszer alkalmazhatóságáról, illetve hatékony-
ságáról bipoláris betegségben. Az FR célja a bi-
poláris betegséget – az aktuális állapottól/fázis-
tól függetlenül – gyakran kísérô neurokognitív
károsodás és a következményes funkcionális
deficit korrigálása. A módszer a neurokogníció
különféle doménjeit (figyelem, memória, prob-
lémamegoldás, kommunikáció stb.) fejleszti. A
vizsgálat eredménye szerint a munkahelyi és
szociális mûködés tekintetében az FR alkalma-
zása számottevô javulással jár együtt, míg a

klasszikus neurokognitív és klinikai jellemzôk
tekintetében nem okoz szignifikáns javulást
(48, 158).

2.7. A bipoláris betegség kezelése idôskorban

Ajánlás 14.
Idôs bipoláris páciensek kezelésekor alapvetô-
en az általános elvekkel megegyezô, de lényeges
speciális szempontokat is figyelembe kell ven-
ni. (erôs ajánlás) (4–6, 27, 29, 38, 50, 155, 159).

A bipoláris betegség incidenciája és prevalen-
ciája idôskorban csökken. Idôskorú bipoláris
páciensek gyógyszeres és nem gyógyszeres ke-
zelésének irányelvei nagy részben megegyeznek
az eddig tárgyaltakkal (megjegyezve ugyanak-
kor, hogy specifikusan ebben a betegpopulá-
cióban kevés vizsgálat történt a különbözô ke-
zelések hatékonyságának és biztonságosságá-
nak felmérésére, mivel az idôseket típusosan
kizárják a randomizált kontrollált vizsgálatok-
ból, ennek megfelelôen a lenti ajánlások legin-
kább szakértôi véleményeken alapulnak – „4-es
szintû evidencia”) (159). Idôsebb korban jelent-
kezô elsô mániás vagy depressziós epizód diffe-
renciáldiagnosztikai lépéseket tehet szükséges-
sé (például organikus vagy gyógyszer indukálta
affektív epizód kizárása stb.). Idôs bipoláris pá-
ciensek kezelése alapvetôen az általános elvek-
kel megegyezô, de esetükben az alábbi lénye-
ges speciális szempontokat is figyelembe kell
venni:

1. Idôskorban is a HS-ek képezik a bipoláris
betegség kezelésének tengelyét.

2. Ha nem kerülhetô el az antidepresszív far-
makoterápia, idôskorban kerüljük a tri- vagy
tetraciklusos készítményeket, és elônyösebb
mellékhatásprofiljuk miatt válasszunk új gene-
rációs (SSRI, SSRE, SNRI, RIMA, illetve kettôs
hatású vagy melatonerg) szereket, esetleg rész-
leges alvásmegvonást.

3. Idôs pácienseknél az antidepresszívumra
adott terápiás válasz lassabban alakul ki, és sok-
szor kisebb dózisok is elégségesek. Mivel idôs
korban a vese Li-kiválasztó képessége csökken,
a szokványosnál kisebb adagokat kell alkalmaz-
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ni, illetve ha a páciens már évtizedek óta szedi a
Li-ot, 60 éves kor felett gyakoribb szérumszint-
ellenôrzések és a dózis csökkentése szükséges.

4. Mániás/hipomániás epizód esetén elôször
a HS adagját emeljük (mivel a LAM kivételével
ezen készítményeknek antimániás hatásuk is
van), súlyosabb esetekben klonazepám vagy
AAP-k adása is szóba jön (utóbbiak kapcsán
megemlítendô, hogy az idôsek már eleve, bio-
lógiailag fogékonyabbak a metabolikus zavarok-
ra (testsúlynövekedés, metabolikus szindróma,
diabétesz), így az AAP-k nagy részének kedve-
zôtlen metabolikus mellékhatásai ebben a po-
pulációban valószínûleg még gyakrabban je-
lentkeznek) (159).

5. A többnyire mindig jelen lévô komorbid
testi betegségekre, illetve az azok kezelésében
alkalmazott gyógyszerekkel való interakciókra
figyelemmel kell lenni. Szükség esetén belgyó-
gyászati, kardiológiai stb. szakkonzíliumokat is
vegyünk igénybe!

6. Farmakoterápiára rezisztens, illetve súlyos,
szuicid veszéllyel, táplálkozási negativizmussal,
illetve katatón stuporosus állapottal járó dep-
ressziós esetekben az altatásban és relaxáció-
ban végzett ECT-t is mérlegelni kell.

7. Idôs bipoláris páciens kezelése során külö-
nös figyelmet kell fordítani a gondozásra és a

kellô szociális támogatás megszervezésére (4–6,
27, 29, 38, 50, 155). Nagyon fontos, hogy az idôs
bipoláris beteg depressziós epizódját ne té-
vesszük össze az idôskori demenciával; az idôs-
kori major depresszió ugyanis gyakran pszeu-
dodemenciával jár.

2.8. Bipoláris betegség várandósság,
illetve a szoptatás alatt

Ajánlás 15.
Várandósság és szoptatás esetén a kezelés el-
maradásának kockázatát és a kezelés esetleges
magzati, anyai szövôdményeit együttesen kell
mérlegelni (erôs ajánlás) (2–6, 14, 29, 38, 142,
155, 161–169) (ld. a 7. táblázatot!).

A várandósság, illetve a szoptatás alatt a nôk
10–20%-ában jelentkezik major depresszió,
amely nagyon gyakran bipoláris jellegû. Az ezen
idôszakban fellépô depresszió ártalmas a mag-
zatra nézve is, és növeli a szülési komplikációk
gyakoriságát, míg a posztpartum depresszió
kedvezôtlenül befolyásolja a csecsemô testi és
szellemi fejlôdését. Bipoláris depresszióban,
fôleg ha a páciens nem reagált kellôképpen HS-
re és/vagy AAP-re, az adjuváns antidepresszív
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SZORONGÁSOLDÓK

Benzodiazepinek

Alprazolam D L3

Klórdiazepoxid D L3

Klonazepam D L3

Klorazepat D L3

Diazepam D L3 (tartós használat esetén L4)

Lorazepam D L3

Oxazepam D L3

Altató hatású benzodiazepinek

Esztazolam X L3

Flurazepam X L3

Kvazepam X L2

Temazepam X L3

Triazolam X L3
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A pszichiátriai gyógyszerelés kockázata a várandósság és a szoptatás idôszakában (Yatham és mtsai, 2013) (3)

Nem benzodiazepin szorongásoldók, altatók

Buspiron B L3

Klorálhidrát C L3

Eszopiklon C N/A

Zaleplon C L2

Zolpidem B L3

ANTIEPILEPTIKUMOK ÉS HANGULATSTABILIZÁLÓK

Lítium D L4

Valproát D L2

Karbamazepin D L2

Lamotrigin C L3

HANGULATJAVÍTÓK

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 idôsebb csecsemôknél

Fluoxetin C L2 idôsebb csecsemôknél, L3 újszülöttek esetén

Fluvoxamin C L2

Paroxetin D L2

Szertralin C L2

Egyéb hangulatjavítók

Bupropion B L3

Duloxetin C N/A

Mirtazapin C L3

Nefazodon C L4

Trazodon C L2

Venlafaxin C L3

ANTIPSZICHOTIKUMOK

Típusos szerek

Klórpromazin 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

Atípusos szerek

Aripiprazol C L3
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farmakoterápia szükséges lehet, és speciális
megfontolásokat igényel. A várandósság alatti
gyógyszeres terápia lehetséges következményei:
1. teratogenitás; 2. perinatális szindrómák; 3.
posztnatális fejlôdési és magatartási következ-
mények. Legújabb adatok szerint az SSRI és
egyéb új generációs antidepresszívumok nem
növelik szignifikánsan a fejlôdési rendellenes-
ségek gyakoriságát. Ugyanakkor egy friss meta-
elemzés szerint a terhesség alatti antidep-
resszív kezelés szignifikáns társulást mutat az
újszülöttek alacsonyabb gesztációs korával,
alacsonyabb Apgar-értékeivel és születési sú-
lyával. Ugyanakkor a várandósság alatti anti-
depresszív kezelés mellékhatása olyan csekély
mértékû mind a gesztációs kor, mind az Apgar-
értékek és a születési súly tekintetében, hogy az
klinikai szempontból elhanyagolható. Ugyanez
a vizsgálat a spontán abortusz antidepresszív
terápia melletti esélyhányadosát 1,47-nek talál-
ta, ugyanakkor az ehhez tartozó 95%-os konfi-
dencia-intervallum alsó határa 0,99 volt, ami
jelzi, hogy statisztikai szempontból az ered-
mény validitása megkérdôjelezhetô, az a szig-
nifikancia határán van (p=0,055) (160). Összes-
ségében a várandósság alatti súlyos hangulat-
zavar esetében gondos mérlegelés szükséges: ha
a terápia elmaradása nagyobb veszélyt hordoz
magában, mint a terápia jelentette kockázat,
akkor ezen gyógyszerek alkalmazására szükség
lehet. Ilyenkor törekedjünk a lehetô legalacso-
nyabb dózis beállítására, és az antidepresszí-
vumokat kombináljuk omega-3-zsírsavval vagy
folsavval, mivel ezek a szerek az antidepresszív

farmakoterápia hatékonyságát szignifikánsan
növelik (4-es szintû evidencia). Mivel hosszabb
távú (15–25 éves) követéses vizsgálatok még
nincsenek, így kérdéses, hogy a döntôen fiatal
felnôttkorban kezdôdô affektív, illetve szoron-
gásos betegségek elôfordulási gyakoriságára a
magzati korban (különösen az elsô hetekben)
átélt antidepresszívum- vagy antipszichotikum-
expozíció milyen hatással van (2, 4, 14, 38, 161).

A Li kardiovaszkuláris fejlôdési zavart
(Ebstein-anomália) okozó hatása ritkább (4,45–
7,6/1000 élveszületés), mint azt régebben hit-
tük, de a velôcsô-záródási anomáliákat okozó
hatása nem kizárható, így a folsavterápia a Li-ot
szedôknek is javasolható már a teherbe esés
tervezésének idôszakában, illetve a perikon-
cepcionális idôszak során is. A késôi terhesség-
ben adott Li-terápia perinatális komplikációk-
hoz vezethet az újszülöttben (pl. sárgaság, le-
targia, hipotónia, cianózis), ezért ezekben az
esetekben a szülést olyan intézménybe célsze-
rû tervezni, amely rendelkezik neonatális in-
tenzív részleggel, illetve, mivel ezek a mellékha-
tások az újszülött vérében mérhetô Li-szinttel
állnak összefüggésben, programozott szülés
esetén az anya Li-terápiáját a császármet-
szés/szülés beindítása elôtt 1–2 nappal, míg
nem programozott szülés esetén annak megin-
dulásakor le kell állítani (162).

A CBZ kb. 1, a VPA-származékok kb. 3–5%-
ban okoznak velôcsô-záródási anomáliákat,
míg az összes foetalis malformáció gyakorisága
VPA-expozíció esetén akár 6,2–13,3%, míg CBZ
esetén 2,2–5,4%. A legújabb adatok szerint, azok
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A pszichiátriai gyógyszerelés kockázata a várandósság és a szoptatás idôszakában (Yatham és mtsai, 2013) (3)

Klozapin B L3

Olanzapin C L2

Kvetiapin C L4

Risperidon C L3

Ziprazidon C L4

N/A = nincs adat
a Az FDA (American Food and Drug Administration) az egyes szereket biztonság szempontjából az alábbiak szerint osztá-

lyozza: A = ellenôrzött vizsgálatok nem igazolnak kockázatot; B = humán alkalmazás esetén nem bizonyított a kockázat;

C = kockázat nem zárható ki; D = kockázat bizonyított; X = várandóság alatt ellenjavallt.
b Szoptatás esetén a kockázati kategóriák értelmezése: L1 = legbiztonságosabb; L2 = biztonságos; L3 = mérsékelten biz-

tonságos; L4 = veszély lehetséges; L5 = ellenjavallt.
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a gyermekek, akik in utero VPA-expozíciónak
voltak kitéve, alacsonyabb IQ-t produkálnak. A
kongenitális transzformációk kockázata szem-
pontjából – jelenlegi ismereteink szerint – a leg-
biztonságosabb antiepileptikum típusú HS a
LAM (malformáció gyakorisága: 1,4–4,9%). Az
antiepileptikum típusú HS terápiát (és mint fent
már említettük, a Li-ot) kapó fogamzóképes ko-
rú nôk mindegyikében indokolt a folsavterápia
(melyet a terhesség idején is, legalább az elsô
trimeszterben, folytatni kell) (4-es szintû evi-
dencia). A folsav egyrészt csökkenti a velôcsô-
záródási anomáliák gyakoriságát, másrészt
mérsékli azon gyermekek IQ-csökkenését, akik
in utero VPA-hatásnak voltak kitéve (utóbbi 2-
es szintû evidencia).

Várandósság alatt a HS-ek szintjének monito-
rozására különös gondot kell fordítani: a LAM-
clearence akár 50%-kal nôhet terhesekben, a Li
szintje hyperemesis gravidarum jelentkezése
esetén – a dehidráció kapcsán – a toxikus tarto-
mányba kerülhet, míg késôi terhességben a
glomerularis filtrációs ráta emelkedése miatt a
Li-szint csökkenhet. Megjegyzendô, hogy a GFR
szülés után gyorsan visszaáll, így, amennyiben
a terápiát a szülés utáni közvetlen idôszakban
újraindítjuk (mint említettük a szülést közvetle-
nül megelôzôen, az újszülött érdekében a Li-te-
rápiát fel kell függeszteni), a céldózis a terhes-
ség elôttinek felelhet meg (162–164).

A várandósság alatt jelentkezô bipoláris dep-
resszió kezelésére enyhébb – nem szuicidális –
esetekben elsôsorban célzott pszichoterápia ja-
vasolt, téli depresszióban fényterápia, nem
komplikált terhességben esetleg részleges alvás-
megvonás (figyelembe véve az alvásmegvonás
napján néha jelentkezô szimpatikotóniát, ext-
rém ritkán méhkontrakciókat) is alkalmazható.
Súlyos esetekben a terhesség alatt is nagy biz-
tonsággal kivitelezhetô ECT is szükséges lehet
(4, 142, 155, 161, 162, 165–168). Amennyiben is-
mert és HS-re beállított bipoláris páciensnél
tervezett graviditásról van szó, a terhesség 1–3.
hónapjában lehetôség szerint kerüljünk minden
pszichotróp szert, illetve a terhességet megelô-
zô idôszakban nagyon lassan (6–8 hét alatt)
építsük le az addig alkalmazott HS-t, mert a
visszaesés esélye a gyors leállásnál sokkal na-

gyobb! Ha a páciens HS (fôleg Li) szedése mel-
lett esett teherbe, ez sem jelent feltétlenül indi-
kációt a terhesség megszakítására, bár antiepi-
leptikumok szedése esetén a fejlôdési rendelle-
nességek kockázata az átlagosnál nagyobb (4, 6,
38, 161, 169). Ilyen esetekben a lítium adását át-
menetileg függesszük fel, és az esetlegesen ki-
alakult magzati malformációk kimutatása vé-
gett a graviditásnak ezen korai szakában célzott
nôgyógyászati vizsgálatok is indokoltak lehet-
nek.

A bipoláris betegség kezelésében használatos
gyógyszerek többnyire megjelennek az anyatej-
ben, de szerencsére igen alacsony koncentrá-
cióban. A triciklusos antidepresszívumokkal,
SSRI-készítményekkel és a moklobemiddel, va-
lamint egyes antipszichotikumokkal kapcsola-
tos vizsgálatokban a csecsemôben mérhetô
szérumszintek az anyai szérumkoncentráció
1–6%-ának felelnek meg, vagy ki sem mutatha-
tók. A relatíve legmagasabb koncentráció az
anyatej elsô cseppjeiben és az utolsó frakciójá-
ban mutatható ki. A Li és a CBZ viszonylag ma-
gas (40–60%), a VPA relatíve kisebb (5–10%)
koncentrációban jelenik meg az anyatejben,
ezért ilyen gyógyszereket szedô anya esetében,
ha a nagy visszaesési rizikó miatt az említett
szerek még néhány hónapra sem hagyhatók ki,
a szoptatást célszerû mellôzni. Mániás epizód
jelentkezése esetén a minél hamarabb elkezdett
és az adott szituációt – gesztációs kor, szoptatás
ténye vagy hiánya, családi helyzet stb. – messze-
menôen figyelembe vevô kezelési stratégia ki-
dolgozása szükséges (antipszichotikus/hangu-
latstabilizáló kezelés, rövid hospitalizáció vagy
nappali kórházi ellátás stb.) Ha antipszichoti-
kus terápia mellett döntünk, válasszuk a hagyo-
mányos, nagy potenciálú szereket (pl. haloperi-
dol a lehetô legalacsonyabb dózisban), mert
ezek a készítmények nem rendelkeznek terato-
gén hatással. Egyébként a benzodiazepinek
ilyen jellegû hatása is rendkívül csekély (4, 5, 29,
161, 165, 166). Általános alapelvként kimond-
ható, hogy a terhes, illetve szoptatós anya bipo-
láris betegségének kezelését mindig a kockáza-
tok és elônyök gondos mérlegelése után, messze-
menôen individuálisan, a családtagok bevoná-
sával és fokozott ellenôrzés mellett kell végezni
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(3, 4, 38). Az egyes pszichofarmakonokkal törté-
nô – terhesség és szoptatás alatti – kezeléshez
társuló kockázatok felsorolását a 7. táblázat tar-
talmazza.

2.9. Bipoláris betegség gyermek-
és serdülôkorban

Ajánlás 16.
Speciális megfontolásokat igényel a bipoláris
betegség kezelése gyermek- és serdülôkorban.
Fontos tudni, hogy a gyermekkori major dep-
ressziós epizódok jelentôs részének hátterében
bipoláris betegség áll, így ebben a csoportban a
HS adása az antidepresszívum mellé különö-
sen fontos, még abban az esetben is, ha a beteg-
nek korábban (aktuálisan) csak depressziós
epizódja volt (van). (erôs ajánlás) (2, 4, 12, 14,
17, 25, 38, 56, 57, 59, 60, 62, 63, 67, 69, 70, 105,
170–201).

A bipoláris betegség (I és II típus együttesen)
élettartam prevalenciája serdülôkorban (a 14–18
éves populációban) kb. 1–2,1%. Az USA-ban
mért adatok magasabb elôfordulási gyakorisá-
got mutatnak; Európában alacsonyabb értéke-
ket találtak, míg hazai adatok nem állnak ren-
delkezésünkre. Ennél fiatalabb korban a bipo-
láris zavar ritkább (170–172). Fontos tudni,
hogy a gyermek-, illetve serdülôkorban induló
bipoláris betegség általában súlyosabb és
rosszabb prognózisú is, mint a felnôttkorban
induló forma. Ennek megfelelôen a gyermek-,
serdülôkorú bipoláris betegek – összehasonlít-
va a felnôtt betegekkel – kevesebb idôt töltenek
tünetmentesen, jóval gyakrabban van kevert
affektív epizódjuk, és adott hosszúságú idôszak
alatt körükben többször történik fázisváltás. A
WHO adatai szerint a 15–19 éves populációban
a bipoláris betegség a rokkantság negyedik leg-
gyakoribb oka a világon. Ezeknek a betegeknek
a gyógyszeres kezelése kapcsán elôrebocsátan-
dó, hogy a gyermek-serdülô populációban sok-
kal kevesebb jó minôségû gyógyszervizsgálat
történt, így a betegség különbözô fázisaira, il-
letve a fázisprofilaxisra javasolható szerek köre
szûkebb, mint a felnôttek esetében (4, 12, 57,

105, 173–177). Alapelvként, illetve kiindulási
pontként elfogadhatjuk a NICE (2) ajánlását,
miszerint a bipoláris depressziós és az akut má-
niás fázis kezelésének a felnôtteknek szóló út-
mutatás szerint kell történnie, azzal a kitétellel,
hogy a gyógyszereket alacsonyabb dózissal kell
kezdeni. Fontos megjegyezni, hogy jelen aján-
lás tudományos eredményeken alapul és az al-
kalmazási elôiratok ettôl többnyire eltérnek.

Az elsô klinikai manifesztáció rendszerint
depresszió, amely gyakran kevert, és az esetek
többségében inszomniával, illetve disztímiás,
depresszív, szorongásos, irritábilis, agresszív
tünetekkel jelentkezik. Emiatt ezek a gyermekek
gyakran antidepresszív kezelésben részesülnek.
A HS nélkül alkalmazott antidepresszívumok
viszont nagyon gyakran hipomániás/mániás
vagy kevert állapotot provokálnak ebben a kor-
osztályban is, ez utóbbi pedig lényegesen fo-
kozza a szuicid rizikót (4, 12, 57, 105, 173–177).
Az SSRI készítmények ugyan sokszor hatéko-
nyak gyermekkori bipoláris depresszióban (105,
173, 174, 176, 178), de a gyakori mániás „átcsa-
pás”, illetve az antidepresszívumok destabilizá-
ló hatása miatt, a depressziós fázis gyógyszeres
kezelésének legfontosabb – és elsôként beveze-
tendô – eleme a HS terápia; adatok leginkább a
Li-mal és a LAM-mal kapcsolatban vannak.
Kiemelendô, hogy az AAP-k közül a bipoláris
betegség depressziós epizódjának kezelésére
gyermek-, illetve serdülôkorban csak a kvetia-
pinnal történt dupla vak, placebokontrollált
vizsgálat, ez azonban nem igazolta, hogy a kve-
tiapin hatékony lenne ebben a populációban és
indikációban (173, 174).

Gyermekkori bipoláris depresszióban pszi-
choedukációs elemeket is magába foglaló spe-
cifikus pszichoterápiákat (melyek általában a
felnôttkorban alkalmazott – és az Ajánlás 13.
pontban részletezett [pl. interperszonális és
szociálisritmus-terápia; kognitív magatartás-
terápia; családterápia] – vagy egyéb speciális
módszerek [pl. dialektikus viselkedésterápia]
gyermek- és serdülôkorú páciensekre adaptált
változatai) mindenképpen alkalmazni kell, sú-
lyos major depresszióban hangulatstabilizálók-
kal és antidepresszívumokkal együtt. Az extrém
súlyos, közvetlen szuicid veszéllyel járó esetek-
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ben hospitalizáció, illetve 14 éves kor felett akár
elektrokonvulzív kezelés is indikált lehet (4, 38,
67, 69, 70, 174, 176, 179–182).

A típusos (eufóriás) mánia ebben a korosz-
tályban ritka. Kezelésében – legalábbis a jelen-
legi, felnôttekre vonatkozónál lényegesen keve-
sebb szakirodalmi ismeretanyag szerint – haté-
konyabbak az AAP-k, mint a klasszikus HS sze-
rek (183). Ennek megfelelôen, a mániában aján-
lott elsôként választandó szerek az AAP-k közül
kerülnek ki (monoterápiában alkalmazva), de
megjegyzendô, hogy az American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry ajánlása a Li
és a VPA elsôként történô választását is megen-
gedi (184). Mániás epizódban serdülôknél ket-
tôs vak, placebokontrollált vizsgálat támasztot-
ta alá az aripiprazol (185–188), az olanzapin
(189–191), a risperidon (192, 193), a kvetiapin
(183, 194), míg nyílt vizsgálat a ziprazidon (195,
196) hatékonyságát. Risperidon esetében a pro-
laktinszint növekedésére, olanzapinnál a meta-
bolikus zavarokra, különösen a súlynövekedés-
re kell tekintettel lenni (2). Fragaus és mtsai
(197) átfogó tanulmányukban kiemelik, hogy
ennél a korosztálynál a többi AAP alkalmazása-
kor is oda kell figyelni az esetleges súlynöveke-
désre. A NICE (2006) ajánlása szerint a magassá-
got és a testsúlyt rendszeresen ellenôrizni kell,
fél évig havonta, ezután 6 havonta. Viszonylag
kevés adat áll rendelkezésre arról, hogy a kom-
binációs terápiák (AAP + „klasszikus” fázispro-
filaktikum) hatékonyabbak-e mániában, mint
az AAP-monoterápia, ennek ellenére a NICE
(2006) ajánlása szerint, amikor az AAP-terápia
nem kellôen hatékony, Li, illetve VPA hozzá-
adása megfontolandó. „Klasszikus” fázisprofi-
laktikummal végzett monoterápiára nem rea-
gáló esetekben a vizsgálatok alátámasztják AAP
kombinálásának hatékonyságát (183). Igen
gyenge bizonyítékok támasztják alá az omega-
3-zsírsavak hatékonyságát a mániás epizód ke-
zelésében. A gyermek- és serdülôkorú beteg-
csoportban az ECT-t az egyéb terápiás próbál-
kozásokkal dacoló mániás epizód kezelésére
kell fenntartani (173, 174, 198).

A fenntartó kezeléssel kapcsolatban elmond-
ható, hogy ebben a korosztályban az eddigi
vizsgálatok alapján az ajánlások nem egybe-

hangzóak. A NICE (2006) ajánlása szerint elsô-
ként választandó szerként megfontolandók az
AAP-k közül azok, amelyek kevésbé okoznak
súlynövekedést, illetve prolaktinszint-növeke-
dést, és másodikként választandók a „klasszi-
kus” fázisprofilaktikumok, míg az American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry
ajánlása ebben a populációban a „klasszikus”
fázisprofilaktikumokkal történô kezelést prefe-
rálja (184). Gyógyszeres kezelés mellett fontos a
szülôknek adott támogatás, hogy segíteni tud-
ják gyermeküket a mindennapi életvitelben (2).

Gyermek- és serdülôkori major depressziós
epizódban szenvedôknél komorbid ADHD ese-
tén közel ötszörösére nô a bipoláris transzfor-
máció esélye. ADHD diagnózisa esetén viszont
fontos, hogy figyeljünk az ilyenkor gyakran je-
lenlévô komorbid bipoláris betegségre is, mivel
az ADHD-ban igen hatékony stimuláns terápia
(metilfenidát, amfetamin) és a nem stimuláns
csoportba tartozó atomoxetin is mániás epizó-
dokat, illetve rapid ciklusú lefolyást indukálhat.
Így az ADHD-val komorbid bipoláris betegség
esetén az eutímia eléréséig HS-t javasolt adni,
majd ezt követheti a stimuláns vagy az atomo-
xetin terápia.

A gyermekkori depresszió gyógyszeres keze-
lése során megjelenô szuicid magatartást vizs-
gálva Whitthington és mtsai (199) elemezték az
összes, közölt és nem közölt randomizált, kont-
rollált vizsgálat eredményeit. Az összesen 2262,
6 és 18 év közötti, major depresszióban szenve-
dô gyermek közül az aktív kezelésben részesü-
lôk 4,7%-ánál, míg a placebót kapók 2,4%-ánál
észleltek szuicid fantáziákat, szándékot vagy
kisérletet, de egyetlen egy beteg sem követett el
befejezett öngyilkosságot. Az antidepresszívu-
mok tehát gyermekkorban is javítják a dep-
ressziót, és csökkentik a szuicid rizikót a bete-
gek többségénél. Ugyanakkor egy kis, vulnerá-
bilis alcsoportban (elsôsorban a késôbbiekben
bipolárissá váló, vagy kevert tüneteket mutató
betegeknél) agitációt, nyugtalanságot, diszfóri-
át, mániás-depressziós kevert állapotot, illetve
hipomániás epizódokat okozhatnak, növelve
ezzel a szuicid rizikót (25, 56, 57, 59, 60, 62, 105,
176, 200, 201).

Mivel a bipoláris betegség fiatalabb korban
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kezdôdik, mint az unipoláris depresszió, a
gyermekkori major depressziók jelentôs része
potenciálisan bipoláris, amelynek jó klinikai
markere az elsô- és/vagy másodfokú rokonok-
nál elôforduló bipoláris betegség (14, 17, 105).
Ilyen esetekben az antidepresszívumot mindig
HS hatású gyógyszerekkel együtt (vagy azok be-
vezetése után), illetve szükség esetén anxiolíti-
kumokkal, de elsôsorban pszichoterápiával
kombinálva kell alkalmazni, és a betegek álla-
potának alakulására a szülôk bevonásával külö-
nös figyelmet kell fordítani (4, 57, 59, 60, 63,
200).

3�
8�����������9
����!����

Ajánlás 17.
A bipoláris betegség részeként megjelenô szinte
mindegyik hangulati epizód (mánia; kevert
affektív epizód; depresszió) elérhet olyan sú-

lyossági szintet, amikor a beteg – pszichés álla-
potának (akut) zavara következtében – „saját
vagy mások életére, testi épségére, egészségére
jelentôs veszélyt jelenthet és a megbetegedés
jellegére tekintettel a sürgôs intézeti gyógykeze-
lésbe vétel nem indokolt”, illetve „saját vagy
mások életére, testi épségére, egészségére köz-
vetlen és súlyos veszélyt jelent”. Az elôbbi álla-
potot a jog „veszélyeztetô állapot”-nak, míg az
utóbbit „közvetlen veszélyeztetô állapot”-nak
hívja. Az ilyen állapotú betegek észlelésekor az
aktuálisan hatályban lévô Egészségügyi Tör-
vény (Eü.T.) idevágó paragrafusai írják elô a
teendôket (jelenleg ez az Eü.T. X. Fejezete, a
„Pszichiátriai betegek gyógykezelése és gondo-
zása” címmel). Ide kapcsolódóan jegyezzük
meg, hogy a pszichiátriai betegek intézeti felvé-
telének és az ellátásuk során alkalmazható
korlátozó intézkedések szabályairól a 60/2004.
(VII. 6.) számú ESzCsM rendeletet (is) rendelke-
zik. (erôs ajánlás) (lásd még a VII./2.4. pontot ).

,#�	�����	
A bipoláris betegség kezelésében használatos hangulatstabilizátorok, illetve atípusos antipszichotikumok szokványos napi terápiás dózisa és monoterápiában való

alkalmazásuk hatékonysága
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lítium 0500–1500 ++ ++ ++

valproát 0600–2400 ++ ++ ++

lamotrigin 100–400 – ++ ++

karbamazepin 200–800 ++ + +

olanzapin 05–20 ++ + ++

kvetiapin 300–800 ++ ++ ++

ziprazidon 080–160 ++ +? +?

aripiprazol 15–30 ++ –? +

klozapin 100–400 ++ +? +?

risperidon 2–6 ++ ? +?

asenapin 10–20 ++ ? +

Jelmagyarázat: + = mérsékelt hatás; ++ = kifejezett hatás; ? = nem kellôképpen bizonyított hatás

Megjegyzések:

– A kvetiapin optimális adagja bipoláris depresszióban napi 300 mg.

– Közismert, hogy a populáció egy része „gyors metabolizáló" (vagyis a szervezetükbe jutott gyógyszerek az átlagosnál ha-

marabb bomlanak le). Gyors metabolizálóknál (erre utal, hogy kellô kooperáció esetén mellékhatások még magasabb dó-

zisok esetén sem jelentkeznek és a javulás csak a maximális dózis mellett indul meg, de csak részleges) az ajánlott maxi-

mális dózis túlléphetô, illetve túllépendô. A populációban hasonló gyakorisággal elôforduló „lassú metabolizálók" (erre utal

az alacsony dózisok mellett jelentkezô sok és intenzív mellékhatás) viszont „szubterápiás” adagokra is jól reagálhatnak.

– A karbamazepin enziminduktor, ezért alkalmazása mellett az antidepresszívumok szérumszintje csökkenhet; ellenkezô ha-

tású a valproát, amelynek enzimgátló tulajdonsága miatt sok vele együtt adott pszichotróp szer szérumszintje emelked-

het (3, 14)
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VII. Javaslatok az ajánlások
alkalmazásához
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1.1. Ellátók kompetenciája (pl. licence,
akkreditáció stb.), kapacitása

- Pszichiáter és gyermekpszichiáter szakorvos: a
bipoláris zavar diagnosztizálása, gyógyszeres
kezelése és egyéb biológiai terápiája, gondo-
zása, pszichoedukáció nyújtása, közösségi
pszichiátriai posztgraduális képzés után csa-
ládgondozás, stresszkezelés és más közösségi
gondozás keretébe tartozó intervenciók.

- Pszichiáter és gyermekpszichiáter szakorvos-
jelölt (rezidens): pszichiáter és gyermekpszi-
chiáter szakorvos utasítására és felügyelete
mellett a bipoláris zavar diagnosztizálása,
gyógyszeres kezelése és egyéb biológiai terá-
piája, gondozása, pszichoedukáció nyújtása,
közösségi pszichiátriai posztgraduális képzés
után családgondozás, stresszkezelés és más
közösségi gondozás keretébe tartozó inter-
venciók.

- Pszichoterapeuta végzettséggel rendelkezô or-
vos vagy pszichológus: a bipoláris zavar pszi-
choterápiája; pszichoedukáció nyújtása.

- Klinikai szakpszichológus: pszichodiagnosz-
tikai tesztek elvégzésével segíti a differenciál-
diagnózis folyamatát, közösségi pszichiátriai
posztgraduális képzés után családgondozás,
stresszkezelés és más közösségi gondozás ke-
retébe tartozó intervenciók.

- Háziorvos: a bipoláris zavarban szenvedô be-
teg állapotának és kezelésének követése, va-
lamint a szakellátás felkérésére meghatározott
gondozási feladatokban való részvétel. A kö-
vetkezôket érdemes tudni a háziorvos konkrét
szerepérôl, illetve kompetenciájáról a bipolá-
ris beteg ellátásában/gondozásában (idézet
az utoljára érvényben lévô Háziorvosi Hatás-
köri Listából): „A csoportban felsorolt beteg-
ségek és állapotok gyanúja esetén a háziorvos
kezdeményezi a szakellátás általi további el-
látást (diagnózis felállítása, terápiás és gon-
dozási jellegû ellátás), mely a továbbiakban is

a szakellátás irányításával, annak elsôdleges
felelôsségével zajlik. Ebben a folyamatban a
háziorvos meghatározott feladatkörökben
vesz részt, a szakellátás részérôl érkezô konzí-
liumkérés formájában. ... Eközben az adott
betegséggel rendelkezô beteg egyéb szem-
pontból történô gondozása, a szakellátás által
irányított kezelés mellékhatásainak otthoni
ellátási szakaszban, a szakellátás írásos kéré-
sére történô észlelése és visszajelzése, az egyes
szakellátók közötti betegirányítás koordiná-
ciója, a beteg együttmûködésének támogatá-
sa továbbra is a háziorvosi gondozás feladat-
körébe tartozik.”
Ilyenkor a háziorvos feladatait nem automa-
tikusan, saját jogon és felelôsséggel látja el,
hanem a szakellátás, a beteg ellátásáról ké-
szült összefoglalóban a tájékoztatásán túl fel-
kéri a háziorvost a szakellátási vizitek közötti
ellátási-gondozási feladatok elvégzésében va-
ló közremûködésre, ennek keretében javasla-
tot ad a szükséges ellátási feladatokra vonat-
kozóan.
Ebbe a kategóriába nem tartoznak azok a
vizsgálatok, amelyek egy következô szakellá-
táshoz szükségesek, mint eredmények. Ezek-
hez a Járóbeteg szabálykönyv (9/2012. (II. 28.)
NEFMI rendelet) 6. § (2) pontja) szerint
(„Amennyiben a járóbeteg-szakellátó intéz-
mény szakorvosa az ellátott számára a megje-
lenést követôen további, más egészségügyi szol-
gáltató által elvégezhetô egészségügyi eljárás
elvégzését tartja szükségesnek, az egészségügyi
eljárásra történô beutalást más egészségügyi
szolgáltatótól nem kérheti.”) a szakellátó adja
ki a beutalót a beteg számára, annak területi-
leg illetékes szakellátásaira, és erre nem a há-
ziorvost utasítja – jó esetben kéri.

- Közösségi pszichiátriai ellátás keretein belül
szociális munkás, illetve nôvér/ápoló: rehabi-
litációval is kapcsolatos feladatok elvégzése
szükség esetén a beteg otthonában. A beteg
környezetében élôktôl a beteg állapotára vo-
natkozó információk beszerzése és a megfe-
lelô terápiás tanácsok nyújtása, közösségi
pszichiátriai posztgraduális képzés után csa-
ládgondozás, stresszkezelés és más közösségi
gondozás keretébe tartozó intervenciók.
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- Dietetikus: a bipoláris zavarban szenvedô pá-
ciens dietetikai gondozása, ideális esetben a
pszichiáter szakorvossal, a háziorvossal, és az
ellátást biztosító egészségügyi szakemberek-
kel történô együttmûködésben. Amennyiben
a páciens/kliens speciális táplálkozási igényû,
tápláltsági állapotát tekintve nagy rizikójú ka-
tegóriába tartozik, illetve kvantitatív és/vagy
kvalitatív szempontból egyénre szabott étren-
det igényel, dietetikus szakember bevonása
javasolt a gondozásába.

1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési
kérdések (gátló és elôsegítô tényezôk,
és azok megoldása)

Veszélyeztetô állapotú beteg ellátása esetén
pszichiátriai osztályos elhelyezés szükséges.
Amennyiben közvetlen veszélyeztetô állapot áll
fenn – a jogi elôírások messzemenô betartásá-
val* –, fizikai és kémiai kényszerintézkedés fo-
ganatosítható, amely megkívánja a fokozott
személyi (orvos, nôvér, ápoló) és technikai
(szubintenzív) hátteret, így javasolt ezt a pszi-
chiátriai osztály akut felvételes (ún. „figyelô”)
részlegén végezni, ahol fontos a betegek biz-
tonságának és felügyeletének megfelelô bizto-
sítása. Egyes terápiás intervenciók (ECT; nagy
dózisú intravénás gyógyszerelés – antipszicho-
tikum, benzodiazepin) kizárólag fekvôbeteg-
osztályon, a megfelelô aneszteziológiai-inten-
zív háttér gyors elérhetôsége (szükség esetén
már a sürgôsségi ellátás során, a kórházba szál-
lítás kapcsán) – és természetesen a jogi elôírá-
sok betartása* – mellett végezhetôk. A betegnek
az osztályról való elbocsátása után, a remisszió
eléréséig történô további kezelése és gondozá-
sa ambuláns feladat, ami történhet az osztály-
hoz kapcsolódó szakambulancián, pszichiátriai
gondozóintézetben, illetve a pszichiáter szak-

orvos javaslata alapján háziorvossal kooperálva
a háziorvosi rendelôben, magánrendelôben.

1.3. Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága,
szociális és kulturális körülményei,
egyéni elvárásai

A pszichiátriai kezelésbe vétel során (különö-
sen, ha ez a beteg akarata ellenére történik) a
beteget és hozzátartozóit fel kell világosítani a
betegség és a kezelés lényegérôl, illetve a keze-
lés elmaradásának lehetséges következményei-
rôl (a konkrét helyzet adta lehetôségeknek meg-
felelô mértékben). A (közvetlen) veszélyeztetô
állapotban lévô beteg akarata ellenére történô
kezelésbe vételkor (ún. „sürgôsségi gyógykeze-
lés” kapcsán) a beteget és hozzátartozóját a be-
teg jogairól, a 72 órán belül kötelezôen megtar-
tandó, független elmeszakértôi vizsgálatról, il-
letve az ehhez kapcsolódó, a felvétel jogszerû-
ségét vizsgáló ún. „bírói szemle” tényérôl és a
betegjogi képviselô elérhetôségérôl informálni
kell*. Amennyiben a beteg biztosan (vagy vél-
hetôleg) a legközelebbi hozzátartozói tudta
nélkül kerül felvételre, akkor (már csak a hete-
roanamnézis beszerzése miatt is) a felvétel té-
nyét – a felvevô osztály illetékes orvosának
megítélése szerint – a hozzátartozóval közölni
lehet.

A betegszervezetekkel történô egyeztetés
eredményeként jelen irányelv szövegezésében
különös hangsúlyt kapott a relapszusok korai
figyelmeztetô jeleinek hangsúlyozása és a hoz-
zátartozók, illetve barátok szerepének kiemelé-
se a betegség korai stádiumban történô felis-
merésében, továbbá a nem kellô betegségtudat
és -belátás esetén – amennyiben szükséges – a
beteg szándékainak megerôsítése a megfelelô
szakmai segítség igénybevételét illetôen.

* A jogi háttér tekintetében lásd az aktuálisan hatályban lévô Egészségügyi Törvény (Eü.T.) idevágó részét (je-
lenleg ez az Eü.T. X. Fejezete, a „Pszichiátriai betegek gyógykezelése és gondozása” címmel) és a 60/2004.
(VII. 6.) számú ESzCsM rendeletet (lásd még a VII./2.4. mellékletet!).
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1.4. Egyéb feltételek

Az irányelv alkalmazását elôsegítô tényezô le-
het az irányelv minél szélesebb körben való el-
érhetôségének biztosítása (pl. publikálása
önálló formában vagy a gyakorló orvosok által a
gyógyszerfelíráshoz gyakran használt – a gyógy-
szerek alkalmazási elôiratát tartalmazó – zseb-
könyvek mellékleteként). Az irányelv alkalma-
zásának gátló tényezôje lehet az ország egyes
részein közismerten kifejezett mértékûvé vált
szakemberhiány, illetve az, hogy egyes ható-
anyagok – amelyeket az USA-ban, illetve az EU
egyes országaiban törzskönyveztek a bipoláris
betegség (bizonyos fázisainak) kezelésére (pl.
asenapin, lurazidon) – hazánkban elérhetetle-
nek, míg más hatóanyagok (pl. paliperidon, el-
nyújtott hatású risperidon injekció), amelyek
igazoltan hatékonyak a bipoláris betegség (bi-
zonyos fázisainak) kezelésében, ugyan elérhe-
tôk hazánkban, de nem bipoláris zavar indiká-
cióban. Az alkalmazás további gátja a köztudat-
ban sajnos még mindig jelen lévô – sôt az utób-
bi néhány évben fokozódó – gyógyszer- és pszi-
chiátriaellenesség, továbbá a pszichiátriai bete-
gek és a pszichiáterek stigmatizációja.
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2.1. 32 tételes hipománia-tünetlista (HCL-32)
(Angst, et al., 2005 alapján) (45).

Lásd részletesen a X. Melléklet fejezetben!

2.2. Táblázatok

1. táblázat: Egyes szomatikus, illetve laborató-
riumi paraméterek és a gyógyszerszintek mo-
nitorozásának rendje bipoláris betegekben

2. táblázat: Bipoláris I betegség – a depressziós
epizód kezelése

3. táblázat: Bipoláris II betegség – a depressziós
epizód kezelése

4. táblázat: A mániás epizód kezelése
5. táblázat: Bipoláris I betegség – fenntartó ke-

zelés

6. táblázat: Bipoláris II betegség – fenntartó ke-
zelés

7. táblázat: A pszichiátriai gyógyszerelés kocká-
zata a terhesség és a szoptatás idôszakában

8. táblázat: A bipoláris betegség kezelésében
használatos hangulatstabilizátorok, illetve
atípusos antipszichotikumok szokványos
napi terápiás dózisa és monoterápiában való
alkalmazásuk hatékonysága.

2.3. Algoritmusok

1. ábra: A bipoláris I betegség depressziós epi-
zódjának kezelési algoritmusa

2. ábra: Az akut mániás epizód kezelési algorit-
musa

2.4. Egyéb dokumentumok

Az irányelv Ajánlás 17-es pontjával kapcsolatos
jogszabályi hátteret az alábbi törvények és ren-
deletek jelentik:

1. 1997. évi CLIV. törvény az egészségügyrôl,
X. Fejezet: PSZICHIÁTRIAI BETEGEK GYÓGY-
KEZELÉSE ÉS GONDOZÁSA. Elektronikus elér-
hetôség: net.jogtar.hu/jr/gen/hjegy_ doc.cgi?
docid=99700154.TV#lbj515param

2. 60/2004. (VII. 6.) ESzCsM rendelet a pszi-
chiátriai betegek intézeti felvételének és az ellá-
tásuk során alkalmazható korlátozó intézkedé-
sek szabályairól. Elektronikus elérhetôség:
net.jogtar.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=
A0400060.ESC
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A megfelelô szakmai ellátás indikátorai egyedi
és statisztikai szinten ragadhatók meg. Egyedi
szinten a páciens állapotának javulását külön-
bözô pszichiátriai (objektív, tehát a vizsgáló
által kitöltött) becslôskálákon, vagy a páciens
által megválaszolt ún. önkitöltô (szubjektív)
kérdôíveken szokás rögzíteni, de inkább csak a
különbözô klinikai kutatások, illetve a gyógy-
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szervizsgálatok során. A mindennapi klinikai
gyakorlatban ezek a módszerek (részben az
idôhiány miatt is) nem alkalmasak az ellátás
színvonalának objektiválására, már csak azért
sem, mert a páciens saját állapotának summás
értékelése, valamint a hozzátartozók megítélése
(romlott, változatlan, kicsit javult, sokat javult,
teljesen tünetmentes) önmagában a legalkal-
masabb és legautentikusabb vélemény. Csak
egyedi elemzéssel lehet megállapítani azt is,
hogy adekvát-e a terápia a csupán részlegesen
vagy egyáltalán nem reagáló betegeknél. Sta-
tisztikailag megragadható szinten az osztályról
elbocsátott páciensek adott idôszakon (pl. 1
éven) belüli (depressziós, mániás vagy kevert
epizódok miatti) rehospitalizációs rátája, a rapid
ciklusú lefolyást mutató bipoláris páciensek
aránya, az osztályról való elbocsájtás után még
hosszabb ideig (minimálisan 2 hónapig) beteg-
állományban lévôk aránya, az adott betegség
miatti leszázalékolások aránya, illetve egy meg-
adott idôszak alatt a szuicid kísérletek és befe-
jezett szuicídiumok aránya jelenthetik a megfe-
lelô indikátorokat. Ambulánsan kezdett terápia
esetén a betegállományon és a szuicid esemé-
nyeken kívül objektív mutató lehet még az is,
hogy az ambuláns kezelésbe vételt követô bizo-
nyos idôn (pl. 2 hónapon) belül a páciensek
hány százalékát kellett mégis osztályos kezelés
céljából kórházba utalni, vagy a visszaesés mi-
att az ambuláns terápiát módosítani.

VIII. Az irányelv felülvizsgálatának
terve

Az irányelv tervezett felülvizsgálata érvényessé-
gének lejárta elôtt fél évvel kezdôdik el. A frissí-
tés megkezdésére a Pszichiátriai Tagozat aktu-
ális irányelvfejlesztô felelôse köteles emlékez-
tetni a fejlesztô csoport minden tagját, illetve a
Tagozat elnökét, aki kijelöli a felülvizsgálatért
felelôs személyt/eket. A fejlesztôcsoport veze-
tôje (prof. dr. Rihmer Zoltán) folyamatosan kö-
veti, hogy az irányelv alapjául szolgáló külföldi
szakmai irányelvek/releváns szakirodalmi for-
rások, illetve az irányelvben, a (közvetlen) ve-
szélyeztetô állapotú betegek ellátásával, illetve

az ún. „korlátozó intézkedésekkel” kapcsolatos
jogszabályi háttér frissült-e, s ha igen, a változá-
sokat összegyûjtve prezentálja azokat a fejlesz-
tôcsoportnak, amely konszenzus alapján el-
dönti, hogy szükséges-e bármilyen mértékû hi-
vatalos változtatás kezdeményezése az érvé-
nyességi idô lejárta elôtt. (Ide kapcsolódóan je-
gyezzük meg, hogy természetesen amennyiben
a fent említett, az irányelv tartalmát érintô jog-
szabályi háttér változik, az annak hatályba lé-
pésével – és nem annak a jelen irányelv frissí-
tett verziójába való átvezetésével és a frissített
irányelv megjelenésével – válik kötelezôen al-
kalmazandóvá minden érintett számára.) A vál-
toztatás mértékérôl a fejlesztôcsoport konszen-
zus alapján dönt.

IX. A fejlesztés módszere
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A Pszichiátriai Szakmai Kollégium Tanácsadó
Testülete 2013 februárjában, az elôzô, a bipolá-
ris betegségek kezelésérôl szóló protokoll veze-
tô szerzôjét, prof. dr. Rihmer Zoltánt felkérte az
új verzió elkészítésére, illetve a társszerzôk sze-
mélyére vonatkozó javaslat tételére. A fejlesztô-
csoport által készített irányelv-tervezetek kez-
detben a GYEMSZI (Gyógyszerészeti és Egész-
ségügyi Minôség- és Szervezetfejlesztési Intézet),
késôbb az OBDK (Országos Betegjogi, Ellátott-
jogi, Gyermekjogi és Dokumentációs Központ)
módszertani szakértôihez kerültek módszertani
értékelés céljából. Az irányelv-tervezeteket
mindkét szervezet szakértôi minimális mérték-
ben (leginkább formai és módszertani szem-
pontok alapján) átdolgozták.
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Prof. dr. Rihmer Zoltán a protokoll elôzô ver-
ziójának megjelenése óta a szakirodalmat folya-
matosan figyeli és gyûjti, illetve a jelen verzió
elkészítéséhez további, célzott irodalomkuta-
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tást végzett dr. Szekeres György, dr. Pestality Pé-
ter és dr. Döme Péter. A célzott irodalomkuta-
táshoz a PubMed adatbázist használtuk
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). A kö-
vetkezô keresôszavakat, illetve ezek kombiná-
ciót alkalmaztuk a keresésnél: „bipolar disor-
der”; „mania”; „bipolar depression”; „hypoma-
nia”; „treatment”; „guideline”. A célzott iroda-
lomkeresést az elôzô irányelv megjelenésének
idôpontja (2006) és 2013. 06. 15. közötti idô-
szakban megjelent, elsôsorban angol nyelvû
szakirodalomra szûkítettük le. A felhasznált,
2006 elôtt publikált irodalmi forrásokat az
irányelv elôzô verziójából vettük át.

A jelen szakmai irányelv elkészítéséhez az I.
fejezetben említett külföldi irányelveket és az
összes egyéb idézett szakirodalmat használtuk
fel, mert ezek kompetens szintézisével a hazai
ellátási gyakorlatban jól használható, a témát
teljességében lefedô irányelv készíthetô.

A IV/3. fejezetben bemutatott bizonyítékbe-
sorolást a 2013-as CANMAT bizonyíték-értel-
mezése alapján, módosítás nélkül vettük át.
Azokon a szöveghelyeken, ahol külön nem je-
löltük az evidenciaszinteket, a fejlesztôcsoport
szakértôi véleményén és klinikai tapasztalatán
alapul az adott állítás. Az ajánlásokat alátá-
masztó bizonyítékokat az ajánlások szakmai
részletezésénél tárgyaljuk.
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Az irányelv nyolc nemzetközi irányelv ajánlása-
inak adaptációjával és további releváns szak-
irodalmi adatok alapján készült. A felhasznált
irányelvekben és egyéb szakirodalmi források-
ban található információk és ajánlások egysé-
gesítése (harmonizálása) a fejlesztôcsoporton
belüli konszenzusos döntések végeredménye.
A szövegben az információ forrását minden
esetben megjelöltük. A CANMAT irányelv aján-
lásainak rangsorolása az abból átvett besorolás
szerint történt, a meghatározó ajánlásokat a
fejlesztôcsoport erôs vagy feltételes kategóriák-
ba sorolta. Általában minél magasabb szintû a
bizonyíték, annál valószínûbb az „erôs ajánlás”
megfogalmazásának lehetôsége, de az ajánlás
erôsségének meghatározását jelentô döntést
egyéb faktorok (pl. az ajánlás hazai alkalmazha-
tósága) is befolyásolták. Azokon a szöveghelye-
ken, ahol külön kiemeléssel nem szerepelnek
ajánlások, az állítások fontosságát, illetve betar-
tásuk kötelezôségét a szóhasználat fejezi ki.

X. Melléklet
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a 32 tételes hipománia-tünetlista (HCL-32)
(Angst et al. 2005. alapján) (45). Ha a kérdôív 3.
fejezetében feltett 32 kérdésre adott „igen” vá-
laszok száma 14 vagy több, a bipolaritás fennál-
ta igazoltnak tekinthetô.
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Kor:           ,     Nem:  

 

, 
 

  

1.  laszt   
 

 sokkal rosszabbul,  
 rosszabbul,  
 kicsit rosszabbul,  
  
 egy kicsit jobban,  
  
  

 
2.  

 
 

. 
 

  laszt  
 

  
 bb 
 ban rosszabb 
 a feldobott, illetve nyomott s  

 
 

3.  
 

 erre az jon, mostani 
.  

 
        Igen     Nem  

1.   .........................................................          
2. Energikusabbnak  ........................................          
3. , magabiztosabb vagyok. .......................................          
4.  .................................................................          
5. Job  ........          
6.  .......................................................          
7. Gyorsabban vezetek, illetve veze .............          
8. T  ..................................................................          
9. jaimban (munka / . .........          
10. Fizikail abb vagyok. ..................................................................          
11. bb programot, elfog , feladatot tervezek. ...................................          
12. vabb vagyok. ...................................................          
13.  .....................................................          
14. nesebb  / sminkem. ......................................          
15. . ......................................          
16. kel a sz  ...........................          
17. vagyok. ..........................................          
18.  ..............................................................................          
19. Gyorsabban gondolkodom. ...................................................................          
20. . ...........................................................................          
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 Igen     Nem 
21. dik el a figyelmem,  ......................          
22.  ............................................................          
23.   .................................................          
24.  .........................................          
25. agyok/ . ......................................          
26. M   .....................................          
27. . ...............................................................          
28. Jobb a kedvem/optim bb vagyok. ......................................................          
29.  .............................................................................          
30.  ...........................................................................          
31. koholt fogyasztok. ....................................................................          
32. bb szert szedek (nyugta , ...). .....................          

 
4. ,  

 

laszt  
 

   meg az 5-9  
  , akkor csak az 5- . 

  Ha ez . 
 

5.  
 

                   
:                                               

 :                                               
Munka:                                               

                                               
 

6. s  
 

i  
laszt  

 

  
 semlegesen 
  
  
 sehogyan sem 

 
7. egy feldobott   

 
 

 1 napig vagy kevesebb ideig 
 2-3 napig 
 4-7 napig 
  
 1 h  hosszabb ideig 
 nem tudom  

 
8. A feldobott  

 

 Igen             Nem 
 

9. 
 

                        nap 

 

t  
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