Pszichidtria

Prof. Dr. Rihmer Zoltin, Gonda Xénia

A bipolaris betegségek diagndzisa és kezelése

Osszefoglalds

A bipoldris (manids-depresszios)
betegség a leggyakoribb pszichidt-
riai korképek kozé tartozik, amely
kezelés nélkiil visszatér§ és szdmos
egyéni és tarsadalmi komplikdciéval
jar. A szerz8k jelen kozleményiik-
ben attekintést nydjtanak a bipola-
ris betegség kiilonb6z8 formainak
korszerti diagnosztikai és terdpids
elveir6l. A kozlemény végén kitér-
nek a betegek hosszitdvi kezelésé-
nek és gondozésnak specialis prob-
lémaira is.

I. Bevezetés

A bipoldris (manids-depresszios)
betegség az unipoldris depresszid, a
szorongdsos betegségek és a koéros
szerhaszndlat utdn a pszichidtridban
a negyedik leggyakoribb korkép,
mely a vildgon a leggyakrabban
keres6képtelenséget okozé elsé tiz
betegség kozott szerepel. A bipola-
ris betegségre a kiilonb6z6 sulyos-
sagu depressziés és madnids epizé-
dok véltakozdsa jellemz6, hosszabb-
rovidebb tiinetmentes periédusok
kozbeiktatédasdval. A betegséget a
manids dallapotok stlyossdga alap-
jan két klinikai megjelenési formdba
soroljuk: 1/, a depresszids és mdni-
as allapotok valtakozésdval jaré tn.
bipolédris I, 2/, a depresszids és
hipomdnids epizédok formajdban
megnyilvanulé un. bipoldris II cso-
portba.

A bipolaris betegség diagndzisa-
hoz a betegség hosszmetszeti képé-
ben depressziés és (hipo)mdnids
periédusoknak egyardnt jelen kell
lennitik. A ménids epizdd diagnozi-
sa akkor allithat6 fel, ha a legalabb 1
hétig tart6 abnormadlisan emelkedett
vagy ingerlékeny hangulat mellett
az aldbbi 7 tiinetbdl legaldbb hdrom
(ha a hangulat ingerlékeny akkor
legalabb négy) fennall: 1/, fokozott
onértékelés, 2/ csokkent alvasigény,
3/ fokozott beszédkésztetés, 4/
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gondolatrohands, 5/ szért figyelem,
6/ szokatlanul felfokozott aktivitas,
nyugtalansdg, 7/ kritikdtlan, meg-
gondolatlan cselekedetek (anyagi és
szexudlis téren egyardnt). A diagno-
zis felallitdsahoz sziikséges tovabbd,
hogy az éllapot elég stlyos legyen
ahhoz, hogy észrevehet6 kdrosodast
okozzon a munkaképességben illet-
ve szocidlis tevékenységekben, és
hogy a tiinetek nem kémiai anyag
vagy ismert testi betegség (pl. hiper-
tire6zis) kovetkezményei. Jellemzs
tlinet még, (bar nem kotelezd) a
betegségtudat hidnya. A manids
epizdéd sordn a beteg gyakorlatilag
mindig hospitalizaciéra keriil, az
esetek tobbségében madsok kezde-
ményezésére.

A hipomdnia a manidval szem-
ben enyhébb dllapot: a diagnoszti-
kai kritériumok a ménidétél abban
kiilénboznek, hogy 1/ a minimalis
id6tartam-kritérium négy nap, és 2/
az édllapot nem okoz lényeges karo-
sodast a munkaképességben és szo-
cidlis alkalmazkodésban, illetve nem
vezet hospitalizdciohoz. A madnids
és hipomadnids epizédon kiviil a
harmadik klinikai manifesztacié az
un. kevert affektiv epizéd, amikor
a beteg egyidében meriti ki mind a
maénids, mind a major depresszids
epizéd kritériumait. Amennyiben a
manids epizédon beliil 2-4 depresz-
szi6s tiinet jelenik meg, kevert (disz-
férids) manidrdl, ha a depresszidhoz
2 vagy tobb hipomadnids tiinet tar-
sul, depresszids kevert allapotrol
beszéliink.'*?

A Dbipolaris betegségen beliil
jelentkezé kiilonb6z6  stlyossa-
gl depressziés epizédok tiinettani
leirasat illetve egyéb klinikai vonat-
kozasait illetéen a depressziés epi-
z6d alatt leirtak érvényesek." Az
igen enyhe (szubklinikus) depresszi-
6s illetve hipomaénids allapotok vél-
takozdsdval jellemzett ciklotimia a
bipoléris betegség minor illetve kré-
nikus formadjanak felel meg, kezelést
tébbnyire nem igényel, jelentésége
abban 4ll, hogy talajan gyakran ala-
kul ki bipoldris I, de f6leg bipoldaris
II betegség.'**

Nemzetkozileg elfogadott diag-
nosztikai kritériumok alapjan tor-
tént felmérés szerint a bipoldris

betegségek el6forduldsa Magyaror-
szag felnGtt lakossdgaban a vilagon
a legmagasabbak kozé tartozik: a
bipolaris I és II betegség egyiit-
tes élettartam, 1 éves és 1 hénapos
prevalencidi 5,0%, 2,7% és 1,4%.2
Szemben az unipoldris depresszio-
val (amely a néket kétszer gyakrab-
ban érinti), bipoldris betegségben
a nemi megoszlds egyforma, bér
bizonyos diagnosztikai kategoridk-
ban (bipolaris II, kevert affektiv epi-
z6d) a betegek kb. 60-65 szdzaléka
nd. A korkép leggyakrabban a 17-18
életévek tajan kezdddik (az esetek
tobb mint felében depresszids epi-
z6ddal), de nem szamit ritkasdgnak
az ennél koraibb kezdet sem. A
megbetegedési riziké 40 év felett
csokken és id8s korban a bipoldris
betegség ritkdn indul. Az életkor
el6rehaladtdval a manids epizédok
szama csokken, a depresszids epi-
z6doké viszont megnd. A manids
és depressziés epizédok gyakran
szezondlis jelleggel térnek vissza:
a depressziés epizéd gyakoribb
tavasszal és @sszel, a manids fazis
leggyakrabban nydron jelentkezik.?

Bipoldris betegséghez az esetek
tobb mint felében tdrsul szorongé-
sos betegség és/vagy alkohol illetve
drog-abtizus (dependencia), amely
gyakran megneheziti a felismerést
és rontja a prognoézist. Ugyancsak
gyakori a komorbid személyiség-
zavar (gyakran borderline tfpust)
és a betegség a vartndl gyakrabban
tarsul hiperténidval, diabétesszel és
migrénnel >*

Az Osszes pszichiatriai betegség
koziil a bipoldris betegség rendel-
kezik a legkifejezettebb genetikai
komponenssel. A betegek tobb mint
60 szdzalékdban pozitiv a csala-
di anamnézis (els6fokd rokonok)
bipoldris betegséget illetéen, és uni-
poldris depresszié esetén a bipold-
ris csalddi anamnézis nagyon nagy
val6szintiséggel jelzi el6re a késébbi
bipoldris transzformaciét. A bipola-
ris betegség rizikétényez6i a pozitiv
csalddi anamnézis, a kora-gyermek-
kori illetve feln&ttkori negativ élet-
események, posztpartum periédus
(tobbnyire a bipoldris depresszids
epizéd tekintetében), valamint a
drog-abtizus (amfetamin szarmazé-
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kok illetve egyéb dopamin-agonista
szerek).>

A bipoldris betegség, (mind az I,
mind a II tipust illet6en) kezelés nél-
kiil az esetek tobb mint 90 szdzaléka-
ban visszatér8en zajlé betegség. Az
aktudlis epizédok gyakorisdga nagy
egyedi kiilonbségeket mutat, az ese-
tek kb. 10-15 szdzalékaban tin. rapid
ciklusi lefolyds alakul ki (évente
négy vagy tobb affektiv epizéd), ez
gyakrabban észlelhet6 ndébetegek-
nél és sokszor a hangulatstabilizalé
nélkiil adott antidepresszivum oki
szerepe is igazolhat6. A nem kezelt
bipolaris betegeknél a leggyakrab-
ban észlelhetd komplikacidk a tartds
munkaképtelenség, korai rokkan-
tositds, médsodlagos alkohol, illetve
drog-betegség, csalddok széthullasa,
fokozott szomatikus (f6leg kardio-
vaszkuldris és cerebrovaszkuldris)
morbiditds és mortalitds.>*

A nem kezelt bipoldris beteg-
ség legstilyosabb szovédménye az
ongyilkossagi kisérlet és a befejezett
ongyilkossdg. A bipolaris betegek
tobb mint egyharmaddanak volt mar
legaldbb egy szuicid kisérlete és a
bipoléris betegek ardnya a befejezett
ongyilkossagot elkovetSk kozott kb.
htisszorosan haladja meg a populd-
ciéban észlelhet§ prevalencidt. Az
Osszes pszichiatriai kérkép koziil
a bipolaris betegség, és kiilonosen
a bipoldris II tipus esetén a leg-
magasabb a befejezett 6ngyilkos-
sdg rizikéja, és sajndlatos moédon
a bipoldris zavaroknak éppen ez a
formdja a leginkabb aluldiagnoszti-
z4lt»*” Ugyanakkor meggy6z8 ada-
tok vannak arra vonatkozdlag, hogy
a profilaktikus kezelésben részesiilé
bipoléris betegek szuicid haldlozasa
szignifikdnsan csokken.>*”

A stlyos (hospitalizalt), de tartds
kezelésben nem részesiil6 bipoldris
betegek 15-19 szdzaléka 6ngyilkos-
sdgban hal meg, és az oOngyilko-
sok 65-75 szazaléka (tobbnyire nem
kezelt) bipolaris vagy unipoldris
major depressziéban szenved hald-
la idején.

Mivel a bipoldris betegség fiata-
labb korban kezdd&dik, mint az uni-
poléris depresszié, a gyermekkori
major depresszidk jelentds része
potencidlisan bipoldris, amelynek
j6 klinikai markere a sziil6knél eset-
legesen el6fordulé bipoldris beteg-
ség.>® Ilyen esetekben az antidep-
resszivumot mindig hangulatstabi-
lizalo gyogyszerekkel egyiitt (vagy
azok bevezetése utédn) illetve sziik-

ség esetén anxiolitikumokkal kom-
bindlva kell alkalmazni, és a betegek
dllapotdnak alakuldsdra a sziil6k
bevondsaval kiilénos figyelmet kell
forditani.

II. Diagnézis

A bipoléris betegség diagnézi-
sanak megéllapitdsdhoz alapvetd
fontossdgu a részletes, szomatikus
el6zményekre is kiterjed§ anam-
nézis és klinikai vizsgdlat. A tudo-
many mai alldsa szerint olyan bio-
l6giai marker, vagy agyi képalkoto
eljards, amely a bipoldris betegségek
diagnozisat egyértelmitien (magas
szenzitivitdssal és specificitdssal)
bizonyitand, nincsen, illetve a rutin
klinikai gyakorlatban nem érhetd
el.

A bipoldris betegség kiilonb6z6
formdinak diagndzisa és kédoldsa
a WHO altal kiadott BNO-10 krité-
riumai szerint torténik. A diagné-
zis alapvet6 szempontja, hogy az
aktudlis epizéd depresszids vagy
manids-e, illetve milyen stlyossagu.
A betegség hosszmetszeti lefolydsa
alapjan kilonitjitk el a bipoldris
betegséget az unipoldris depresszi-
6tdl, ezen beliil pedig a bipolaris I
illetve bipolaris II depressziot.

A bipoldris betegség tovabbi dif-
ferencidldiagnoézisa fontos terdpids
és prognosztikai konzekvencidkat
von maga utdn. Manids vagy major
depresszids epizdd esetén differenci-
al-diagnosztikai probléma tobbnyi-
re a pszichotikus stlyossdgu mania
és depresszi6 illetve az id8s korban
jelentkez8 bipoldris depresszié és
mania esetén mertil fel. El§bbieket
a schizophrenidtdl illetve paranoid
pszichézistdl, és a pszichoaktiv sze-
rek okozta allapotoktol, utébbiakat
a demenciatél illetve egyéb orga-
nikus kérképektdl kell elkiiloniteni.
A maénids-depresszids kevert epi-
zodok (amikor a beteg egyidGben
kimeriti mind a mdnia mind a major
depresszi6 kritériumait) elkiiloni-
tendSk a schizophreniétdl illetve a
schizoaffektiv betegségtdl. Bipoldris
betegség depresszids epizddjdnak
észlelésekor fontos differencial-
diagnosztikai szempont az unipo-
laris depresszi6tol valé elhatdrolds:
az anamnézisben szerepl6 mdnids
vagy hipomadnids epizédok (ame-
lyek sokszor csak részletes auto-
illetve heteroanamnézissel, illetve
célzott biogréfiai analizissel tdrhaték
fel) valamint az esetlegesen antidep-

resszivum 4ltal indukdlt roévidebb
hosszabb (hipo)manids id&szakok
bipoléris betegség depresszids epi-
z6djat igazoljdk. Abban az eset-
ben, ha major depressziés beteg
els6fokd rokonai kozétt bipoldris
betegség fordult el6, a depresszié
bipolarisnak tekintendd. Az agitalt
depresszi6 az esetek dontd tobbsé-
gében depresszids kevert allapot-
nak felel meg (=major depresszié+2
vagy tobb hipomanids tiinet). Ennek
jelentéségetése az antidepressziv
farmakoterdpia szempontjabdl alap-
vetd fontossdgu: bipolaris betegség
depressziés fdzisanak hangulat-
stabilizalé nélkiili kezelése (hipo)-
manids fazisvaltast, rapid ciklusu
lefolyést, illetve depressziés kevert
allapotot (illetve agitdlt depresszi-
ot) eredményezhet, rontva ezaltal a
rovid és hosszitavi prognézist.>® A
bipoléris betegség enyhébb formait
(pl. ciklotimia) az alkalmazkodasi
és személyiségzavaroktdl kell leg-
gyakrabban elkiiloniteni, bar a két
(illetve harom) dllapot ugyanannal a
betegnél egyszerre is el6fordulhat.

III. Terdpia

Az antidepressziv farmakotera-
pia dltaldnos szempontjait illetéen
az unipoldris depresszidk kezelésé-
vel kapcsolatos elvek itt is érvénye-
sek, annak ismételt hangstlyozasa-
val, hogy bipolaris depresszidban
az antidepresszivum mellett mindig
hangulatstabilizatort is kell alkal-
mazni, mivel a hangulatstabiliza-
torok egyidejli alkalmazasa nélkiil
végzett akut antidepressziv farma-
koterdpia bipoldris depressziéban
gyakran hipomadnids / mdnids fazis-
valtast, depresszids kevert éllapo-
tot, illetve rapid ciklust lefolydast
indukal ®

Maénids illetve hipomanids epizéd
sordn a hangulatstabilizdlé keze-
lés mindenképpen indokolt, rész-
ben a késébbi profilaktikus kezelés
bevezetéseként, de els@sorban azért,
mert az Osszes hangulatstabilizalé
készitménynek (legkifejezettebben
a lithiumnak) egyben antimdnids
hatdsa is van. Mivel az antimanids
hatés csak 8-10 nap mdilva jelentke-
zik (a hipomdniads epizédok kivé-
telével) gyakorlatilag minden eset-
ben sziikséges antipszichotikumok
vagy nagy potencidli benzodiaze-
pinek (sokszor kombindlt) egytitt-
adasa is.**® Tekintettel arra, hogy a
bipolaris betegek kiilondsen érzé-
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kenyek a hagyomadnyos (tipusos)
antipszichotikumok extrapiramida-
lis mellékhatdsaira az 4j, atipusos
antipszichotikumok preferalandok.
Az atipusos antipszichotikumoknak
a tipusos szerekkel szembeni masik
nagy el6nyiik, hogy nem indukdl-
nak depressziés fazisvaltast, amely
még a leggondosabb terdpiavezetés
mellett is gyakran fordul el6.*

Ha a bipoldris depresszids beteg
az akut kezelés hatdsdra remisz-
szidéba kertiilt, a bevalt kombindciot
a hangulatstabilizdlé gyogyszer(ek)
megtartdsaval (az antidepresszivum
nagyon lassu, fokozatos csokkenté-
sével) még tobb hétig vagy hénapig
kell alkalmazni, fokozottan figyel-
ve az esetleges (enyhe) hipomanids
tlinetekre. Ezek jelentkezése ese-
tén az antidepresszivum azonnali
elhagydsa és a hangulatstabilizator
(dtmeneti) megemelése, manifeszt
hipomdnia / ménia esetén klonaze-
pam vagy akdr kis dézisu (atipusos)
antipszichotikum &dtmeneti hozza-
addsa sziikséges. Ugyanakkor, ha az
antidepresszivum addsat tdl koran
sziintetjitk meg, a beteg a depresz-
szids epizédba visszaeshet, mivel
a hangulatstabilizdlé gyodgyszer
rovidtdvon relative kevésbé haté-
kony és elsSsorban az tjabb epizo-
dokat el6zi meg.*

A bipolaris depresszié antidep-
ressziv farmakoterdpidjanak fenn-
tarté fdzisa altalaban révidebb ideig
tart, mint unipoldris depressziéban.
Ekkor az antidepresszivum fokoza-
tos elhagydsa utdan csak hangulats-
tabilizdlokat alkalmazunk. A bipo-
laris betegség manids epizédjanak
kezelésében és a profilaktikus tera-
pidban a lithium arany standardnak
tekinthet6. A lithium mellett a
lamotrigin, a valproat és a carbama-
zepin rendelkezik definitiv hangu-
latstabilizdlé (profilaktikus) hatds-
sal, a lamotriginnek emellett kife-
jezett antidepressziv hatdsa is van
és féleg a bipolaris II (akdr rapid
ciklusti) betegségben hatékony .

A terhesség illetve a szoptatds
alatt a nék jelent6s hdnyadadban
észlelhetd rovidebb-hosszabb ideig
tarté hangulatzavar, gyakran bipo-
laris betegség. Szemben a hangulat-
stabilizalékkal, a triciklusos és SSRI
antidepresszivumok és a hagyoma-
nyos, nagy-potencidld antipszichoti-
kumok az eddig rendelkezésre 4llé
adatok szerint nem névelik szignifi-
kdnsan a fejlédési rendellenességek
illetve a korasziilések gyakorisdgat,

de néhdny esetben kisebb sziiletési
sulyrdl illetve a csecsemd&nél jelent-
kez§ enyhe megvondsi tiinetekrdl
szamoltak be. A lithium kardiovasz-
kuldris fejl6dési zavart (Ebstein-ano-
malia) okozé hatdsa sokkal ritkédbb,
mint régebben hitték, a karbamaze-
pin kb. 1, a valproéat szdrmazékok
kb. 3-5 szdzalékban okoznak veld-
cs6zaroddsi anomalidkat.”"

A terhesség alatt jelentkezd bipo-
laris depresszi6 kezelésére enyhébb
(nem szuicidélis) esetekben els@sor-
ban célzott pszichoterdpia javasolt,
téli depresszidban fényterdpia, nem
komplikalt terhességben esetleg
részleges alvdsmegvonds (figyelem-
be véve az alvdsmegvonds napjin
néha jelentkezd szimpatikotoniat)
is alkalmazhat6. Stlyos esetekben a
terhesség alatt is nagy biztonsaggal
alkalmazhatok a korszerti (SSRI és
egyéb) antidepresszivumok és néha
relaxdcids elektrokonvulziv kezelés
is sziikséges lehet.*>*" Ha a beteg
hangulatstabiliztor (f6leg lithium)
szedése mellett esett teherbe, ez nem
jelent feltétlentil indikdciét annak
megszakitdsara, bar antiepileptiku-
mok szedése esetén a kockdzat az
atlagosndl nagyobb. ** A bipoldris
betegség kezelésében haszndlatos
gyogyszerek tobbnyire megjelennek
az anyatejben, de szerencsére igen
alacsony koncentraciéban. A  tri-
ciklusos antidepresszivumok, SSRI
készitmények és a moklobemid ese-
tében a csecsemdben mérhetd szé-
rum-szintek az anyai szérum kon-
centracié 1-6 szdzalékanak felelnek
meg, vagy ki sem mutathaték. A
lithium és a karbamazepin viszony-
lag magas (40-60%), a valproat rela-
tive kisebb (5-10%) koncentraciéban
jelenik meg az anyatejben, ezért
ilyen gyogyszereket szed§ anya ese-
tében (ha a nagy visszaesési riziké
miatt az emlitett szerek még néhany
hénapra sem hagyhatok ki) a szop-
tatast célszerti mell6zni."

Idgéskord  bipoldris  betegek
gyogyszeres €s nem gyogyszeres
kezelésének irdnyelvei nagy rész-
ben megegyeznek az eddig targyal-
takkal. Id6s korban is a hangulat-
stabilizatorok képezik a bipoldris
betegség kezelésének tengelyét. Ha
nem Kkertiilhet6 el az antidepresz-
sziv farmakoterdpia, id6s korban
keriiljik a tri-vagy tetraciklusos
készitményeket, és elényosebb mel-
lékhatas-profiljuk miatt valasszunk
dj-generdcids (SSRI, SSRE, SNRI,
RIMA illetve, kettds hatasu) szere-

ket, esetleg részleges alvasmegvo-
nést. A tobbnyire mindig jelenlévé
komorbid testi betegségekre, illetve
az azokra alkalmazott gyogyszerek-
kel val6 interakcidkra figyelemmel
kell lenni. Farmakoterdpia-rezisz-
tens, illetve sulyos, szuicid veszély-
lyel jaré depresszids esetekben az
altatdsban és relaxdcidban végzett
elektrokonvulziv kezelést is mérle-
gelni kell. Id6s bipoldris beteg keze-
lése sordn kiilonos figyelmet kell
forditani a gondozdsra és a kell§
szocidlis tdmogatds megszervezé-
sére. Nagyon fontos, hogy az idds
bipolaris beteg depresszids epizéd-
jat ne tévessziik Ossze az idGsko-
ri demencidval; az idGskori major
depresszi6é ugyanis gyakran pszeu-
dodemencidval jdr.

IV. Gondozdés

A remissziéba kertilt bipoldris
betegnél az akut fazis terdpidjaban
bevalt kezelést a korai visszaesés
megel6zése végett még egy ideig
folytatni kell. Ezen idStartam hosz-
sza éltaldnossdgban nem adhato
meg, leginkdbb attdl fligg, hogy a
beteg a depressziés (illetve manids)
fazisdnak korai vagy relative késéi
szakaban kertilt-e kezelésbe és hogy
az adott epizdéd terdpidja sordn ész-
leltiink-e az ellenkezd fazisba vald
dtvaltdsra utald gyantjeleket. Ha
tdl kordn abbahagyjuk az antidep-
ressziv vagy antimdnids farmako-
terdpidt, a beteg a még le nem zaj-
lott (tehdt ugyanazon) depresszids
vagy madnids epizédba visszaesik.
Az akut epizéd kezelése soran bedl-
litott hangulatstabilizator megtarta-
sa mellett az antidepressziv (illetve
egyéb antimanids) szerek fokozatos
csokkentésével hetek, de tobbnyire
hoénapok alatt elérhetS, hogy a beteg
csak a hangulatstabilizalé gydgy-
szert (esetleg este altatot) szedjen.
Bipoldris betegségben a depresszios
és manids fazisok ismétlédése olyan
nagy, hogy gyakorlatilag minden
esetben javasolt a hosszutavu (pro-
filaktikus) kezelés. Ritka esetekben
(redlis betegségtudat illetve a beteg
és csalddtagjainak kivdlé egytitt-
miikddése) mell6zhet§ a profilak-
tikus gyogyszeres kezelés, azzal a
megszoritdssal, hogy az esetleges
djabb epizédok prodromalis tiinetei
esetén azonnali kontaktus-felvétel
szitkséges a terdpia minél koraibb
megkezdése végett.’

Mivel az els6 vagy masodik affek-
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tiv epizéd utdn még az intelligens,
magas iskoldzottsagi betegek sem
hiszik el mindig, hogy a bipolaris
zavar nagyon nagy visszatérési haj-
lamot mutat, magyardzzuk el rész-
letesen a betegség kezelés nélkiili
spontan lefolydsat és szovédménye-
it, tigyelve arra, hogy ne fessiink
tdlzottan pesszimista képet a jovo-
r6l, és azt is el kell mondani, hogy a
szakszerli kezelés a szovédmények
esélyét a minimadlisra csokkenti.

A beteget (és csalddtagjait) min-
denképpen fel kell vildgositani az
alkalmazott gydgyszerek lehetséges
mellékhatésairdl, és az ezzel kap-
csolatos teend8krél. Allapotromlds
vagy komorbid egyéb (testi) beteg-
ség jelentkezése esetén a klinikai
allapot illetve a gyogyszerelés feliil-
vizsgdlata aktudlisan is sziikséges.
A hosszitavi gondozas mechanikus
jellegének elkeriilése végett mind-
végig alkalmazni kell a szupportiv
elemeket is integralé pszichoterdpi-
as megkozelitést, és azon depresz-
szids betegeknél, akik gyogyszeres
és pszichoterdpids kezelés kombi-
nalt alkalmazdsdra gydgyultak, a
pszichoterdpiat is hosszitdvon kell
alkalmazni. A bipoldris betegség
kezelésében haszndlatos gydgysze-
rekhez nem alakul ki addikcié, és
tudatositsuk a betegekben és hozza-

tartozoikban, hogy nem jelent hoz-
zdszokdst az, hogyha a betegnek
(akdr pl. hiperténia vagy diabétesz
esetén) a gyogyszereket évekig-évti-
zedekig szedni kell. Nagyon fontos,
hogy a beteg kertilje a rendszertelen
életmddot, lehetSleg ne éjszakazzon,
mert az ,alvdsmegvonds” bipolaris
betegeknél nem depresszids epizdd
sordn hipomanidt/manidt provokal-
hat. Alkalmanként kis mennyiségti
szeszes ital fogyasztidsa megenged-
het6. Ha hosszutavi kezelés sordan
a hangulatstabilizal6t mégis vala-
milyen okbdl abbahagyjuk (vagy
a beteg Onkényesen szakitja meg
a terdpiat), mindenképpen lassd,
fokozatos gyogyszer-elhagyds sziik-
séges.*” A bipolaris betegek hosz-
szutdva gyodgyszeres kezelése és
rendszeres gondozdsa nemcsak a
visszaeséseket el6zi meg, hanem
lényegesen javitja a beteg életming-
ségét, és szignifikdnsan csokkenti a
tovabbi szuicid kisérletek szamat és
a befejezett ongyilkossagok gyako-
risagat is.
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Bipoladris elvardzsolt kastély

A manids depresszié kétarcd betegség. Janus maszk-
jdnak egyszer fekete, masszor csillogéan szines oldalat
mutatja meg. Hegycsticsok és szakadékok kézott nagyon
nehéz a betegnek visszatérnie a hétkdznapi életet jelentd
arany Osvényre.

A manids depresszié tgy kisérte végig az emberiség
torténetét, hogy a huszadik szdzadig nem volt megfeleld
gyogymodja, s6t még a felismerése sem volt lehetséges.

A gének sorsszer(i ismétlédése révén sokszor olyan
csaladokban fordult el§ a kor, ahol gyakori volt a kozeli
rokonsdgba torténd behdzasodas, igy példaul a brit ural-
kodécsaldd, a Windsor-hdz tagjai V. Karolytdl kezdve
(XV. szdzad) Erzsébet kirdlyndig (XIX. szdzad) hordoz-
tdk magukban stlyosabb-enyhébb formdaban e betegsé-
get. Anglia kirdlyai milliok felett uralkodtak, orszaguk
és Eurdpa sorsdt szdmtalan esetben befolydsolta a beteg-
ség, amikor — az egyéni katasztréfan tilmutatva — egy
foldrész sorsdra nyomta rd a bélyegét.

A Bipoldris Kastély szobdi a mdnids depresszid std-
ciéit mutattdk be az érdekl6dd latogaték szamadra. A
kiilénb6z6 szobak hangulata, a benniik rejlé impresz-
szidk hiven mutattdk be a bipoldris betegek érzékelési,
viselkedésbeli problémdit. Az installaci6 felhivta a

figyelmet a betegség fontossdgara, annak korai felisme-
résének és kezelésének jelentéségére.

Bipolaris zavarban szenvedd embertdrsaink dllapota
javithat6, panaszaik enyhithetdek, illetve megsziintet-
het6ek. Fontos cél volt, hogy érthetévé valjék, hogy az
ezzel a problémaval kiizd6k sem madsok, sikeresen rein-
tegralhatok a tdrsadalomba, hiszen a korszer(i pszichiat-
ria arra torekszik, hogy a mentdlis zavarral kiizd6k kire-
kesztettsége enyhiiljon, stigmatizaciéjuk feloldédjon.

A Bipolaris Elvardzsolt Kastély szakmai tandcsaddja:
Dr. Bels6 Nora

A Bipoldris Elvardzsolt Kastély otletgazddja: ,Sotét
nappalok, fényes éjszakdk” A Bipolaris Betegekért Egye-
siilet, Kevin Jackson elnok

A Bipoldris Kastély a Lilly Hungdaria Kft. timogata-
sdval jott létre. A bipoldris kastélyt kiilonb6z8 pszichi-
atriai szakmai férumok résztvevéi tekinthették meg az
év folyamadn.

A Bipoldris Elvardzsolt Kastély szobai:
Vérborton — Depresszids fazis
Kétarcu Szalon — Kevert fazis
Béalterem — Manids fazis
Panordma Szoba — Vissza a normalis élethez
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