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Uvod

V preteklosti je bilo diagnostiki in zdravljenju bipo-
larne motnje razpoloZenja namenjene le malo pozor-
nosti, kar pa se v zadnjih letih popravlja. Namen teh
smernic oz. priporocil je pomagati zdravniku pri odlo-
¢itvah in s tem izboljsati obravnavo bolnikov.
Kot osnova priizdelavi so bile uporabljene zlasti smer-
nice Britanskega zdruzenja za psihofarmakologijo in
Ameriskega psihiatricnega zdruzenja (1, 2). Kategori-
je dokazov, ki jih imenujemo tudi stopnje zanesljivo-
sti trditev ali stopnje priporocljivosti (po ameriskih
smernicah) in jih uporabljamo v besedilu, so oznace-
ne z rimskimi Stevilkami (2):
- L priporocljivo s pomembno klini¢no zanesljivost-
JO,
- 1IL priporodljivo z zmerno klini¢no zanesljivostjo,
- I lahko je priporocljivo na osnovi individualnih
okoliscin.
Vbesedilu uporabljani izraz stabilizator razpolozZenja
pomeni: zdravilo je stabilizator razpoloZenja, Ce je
ucinkovito v zdravljenju akutnih mani¢nih ali depre-
sivnih simptomov in v preprecevanju manic¢nih ali de-
presivnih simptomov bipolarne motnje. Vsmernicah
se zaradi boljSe preglednosti izraz stabilizator razpo-
lozenja uporablja v ozjem smislu. Nanasa se na litij in
antiepileptike (lamotrigin, valproat in karbamazepin),
ne pa na nekatere atipi¢ne antipsihotike, ki tudi delu-
jejo v smislu stabiliziranja razpoloZenja.

Diagnostika bipolarne motnje
razpoloZenja

Bipolarna motnja je sorazmerno pogosta dusevna
motnja, za katero zboli priblizno 1,2% populacije. Ce
vzamemo bipolarno motnjo v SirSem smislu, torej kot
motnjo t. i. bipolarnega spektra, pa je obolevnost se
precej visja, tja do 5%. Navadno se diagnoza bipolar-
ne motnje zaradi razli¢nih ovir postavi zelo pozno, v
nekaterih primerih celo po vec kot 10 letih.

V diagnostiki bipolarne motnje je potrebno uposte-
vati tri vidike:

1. trenutno stanje (simptomi in znaki),

2. vse pretekle epizode,

3. pridruZene motnje, tako telesne kot dusevne.

Priaktualni epizodi posebejin neodvisno od tega, ka-
teri simptomi prevladujejo, ocenimo simptome in zna-
ke:

- manije,

- depresije,

- tesnobnosti (npr. pani¢ni napadi),

- impulzivnosti (npr. skakanje v besedo, jezavost).
Poleg ocene trenutnega stanja je za postavitev pravil-
ne diagnoze potrebno poznavanje dosedanjega po-
teka motnje. Ni namrec vseeno, koliko epizod je bol-
nik imel, v kaksnih presledkih, pa tudi, katere epizo-
de so prevladovale. Prav tako je pomembno, katera
zdravila je prejemal in kakSen je bil odziv nanje.

* Slovenske smernice za zdravljenje bipolarne motnje razpoloZenja temeljijo na razpoloZzljivih dokazih in so zasnovane kot priporocila pri klini¢nih
odlocitvah zdravnika. Sprejel jih je Razsirjeni strokovni kolegij za psihiatrijo.
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Hkrati z bipolarno motnjo se pogosto ali celo pravilo-
ma pojavljajo druge (pridruZene) dusevne motnje. Po-
membno se je usmeriti v prepoznavo vsaj najpogo-
stejsih, ki so: motnja kontrole impulzov, mejna oseb-
nostna motnja, bulimija, zloraba prepovedanih drog
in alkohola, dismorfofobija, obsesivnho kompulzivna
motnja, pani¢na motnja in agorafobija, socialna fobi-
jain generalizirana anksiozna motnja.

Zdravljenje depresivne epizode

Za depresijo v sklopu bipolarne motnje (bipolarna
depresija) je zanesljivih podatkov o odzivu na zdrav-
ljenje bistveno manj kot za unipolarno depresijo. Ka-
Ze pa, da sta ti dve obliki depresije medsebojno pri-
merljivi glede na resnost bolezni in odziv na zdravlje-
nje (I1) (3-6). Zato se vsaj v evropskem prostoru upo-
rabljajo rezultati raziskav o zdravljenju unipolarne de-
presije tudi za izbiro zdravljenja bipolarne depresije.
Pomembna razlika pa je v stopnji nevarnosti, da se
depresija obrne v manijo (obrat faze); ta nevarnost je
pri bipolarni depresiji zaradi naravnega poteka bole-
zni izrazitejSa kot pri unipolarni. Zdravljenje bipolar-
ne depresije z antidepresivom v monoterapiji po-
membno zvisa tveganje za obrat faze (II) in za spre-
membo poteka bolezni v smislu hitre menjave faz (7,
8). To velja zlasti za antidepresive triciklicnega tipa
(TCA), priantidepresivih iz razreda zaviralcev ponov-
nega privzema serotonina (SSRI) paje to tveganje pri-
merljivo s tistim pri placebu (1) (9). Druga pomemb-
na razlika je v dejstvu, da bo bolnik z bipolarno mot-
njo po umiku depresivne faze potreboval drugacno
vzdrzevalno zdravljenje kot bolnik z unipolarno de-
presijo, namrec taksno, ki preprecuje tudi manicne
faze. To kaze upostevati Ze priizbiri zdravila za zdrav-
ljenje epizode bipolarne depresije.

Bipolarna depresija pri bolniku, ki ne prejema
vzdrzevalnega zdravljenja

(glejte tudi poglavje Vzdrzevalno zdravljenje
bipolarne motnje)

Zdravljenje pri¢cnemo s kombinacijo antidepresiva
(npr. SSRI, ne TCA) in stabilizatorja razpolozenja: la-
motrigin (ID), litij (ID), valproat (I1T), karbamazepin (IIT)
- zadnji je manj primeren zaradi potencialno neugo-
dnih farmakokineti¢nih vplivov na soc¢asno predpi-
sana zdravila - ali atipi¢cnega antipsihotika (II). Ce v
dosedanjem poteku bolezni prevladujejo depresivne
epizode, izberemo lamotrigin, ¢e prevladujejo manic-
ne, padruge stabilizatorje razpoloZenja ali atipi¢ni an-
tipsihotik (IT) (10). Monoterapija z antidepresivi ni pri-
porodljiva (II). Ker ob obratu v manijo antidepresive
obicajno ukinemo, je priporocljivo izbrati antidepre-
siv s krajso razpolovno dobo. Ob manj intenzivni de-
presivni simptomatiki in odsotni samomorilni ogro-
Zenosti je mozno priceti zdravljenje tudi s stabiliza-
torjem razpolozenja ali atipi¢nim antipsihotikom v
monoterapiji (II). V primeru izrazitega samomorilne-
ga tveganja, moc¢no izrazenih blodenj, hude depresi-
je v nosec¢nosti ali zivljenje ogrozajoce telesne izérpa-
nosti je potrebno razmisliti o uporabi elektrokonvul-
zivnega zdravljenja (EKZ) (D).

Doslej je veljalo, da je treba po umiku bipolarne de-
presije ukiniti antidepresiv prej kot po umiku unipo-
larne. Na podlagi novejsih podatkov kaze, da posa-
meznim bolnikom koristi nadaljevanje zdravljenja z
antidepresivi vsaj Se eno leto po umiku bipolarne de-
presije (I1) (11).

Bipolarna depresija pri bolniku, ki prejema
vzdrzevalno zdravljenje

(glejte tudi poglavje Vzdrzevalno zdravljenje
bipolarne motnje)

Najprej preverimo ustreznost odmerkov zdravil, pri-
zadevamo si doseci ravnovesje med ucinkovitostjo in
prenosljivostjo. Dolo¢imo ravni stabilizatorjev razpo-
loZenjav serumu in/ali poskusamo ugotoviti stopnjo
bolnikovega sodelovanja pri zdravljenju (II). Ugotav-
ljamo morebitno prisotnost zunanjih stresorjev (II).
Preverimo, ali vzdrzevalno zdravljenje v nacelu varu-
je bolnika pred relapsom manije ().

Kadar zgornji ukrepi niso u¢inkoviti, zlasti ob prisot-
nosti pomembne depresivne simptomatike, dodamo
antidepresiv (II), po moznosti ne TCA. Ce bolnik anti-
depresiv Ze prejema, razmislimo o okrepitvi njegove-
ga ucinka ali zamenjavi (I). Alternativha moznost, ki
jo zagovarjajo zlasti ameriski strokovnjaki, je dodati
drugi stabilizator razpoloZenja (npr. litiju dodamo la-
motrigin) (IT) (2).

Rezistentna depresija

Zaradi skromnih podatkov o zdravljenju rezistentne
bipolarne depresije se smiselno uporabljajo podatki,
ki veljajo za rezistentne unipolarne depresije. Pose-
bej kaze omeniti, da je tu mozna uporaba TCA, ki ute-
gnejo zlasti pri zelo intenzivnih in/ali psihoti¢nih de-
presijah delovati u¢inkoviteje od novejsih antidepre-
sivov (12). Priporocljivi so naslednji terapevtski ukre-
pi(ob stabilizatorju razpoloZenja): zamenjava antide-
presiva (II), okrepitev uc¢inka antidepresiva z litijem
alivalproatom (IT), dodatek s¢itni¢nih hormonov (1),
dodatek atipi¢nega antipsihotika (1), deprivacija spa-
nja (II), kombinacija dveh antidepresivov (III), EKZ
(1D).

Bipolarna depresija v sklopu bipolarne
motnje s hitro menjavo faz - hitrokrozne
oblike

(glejte poglavje Zdravljenje hitrokroznih oblik)

Zdravljenje manic¢ne epizode

Vecinabolnikov z manijo potrebuje vsaj kratkotrajno
zdravljenje v bolnisnici (I). Trenutno nobena psiho-
terapija ne zagotavlja alternativne oblike zdravljenju
z zdravili (2).

Zelo hude manicne epizode

Smernice Ameriskega psihiatricnega zdruzenja (APA)
priporocajo zacetek zdravljenja z litijem in antipsiho-
tikom ali valproatom in antipsihotikom (I) (1). Angle-
Ske smernice priporocajo zaceti zdravljenje z antipsi-
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hotikom ali valproatom; sledi kombinacija litija in an-
tipsihotika ali valproata in antipsihotika, ¢e se simp-
tomi neustrezno nadzorujejo (2). Atipi¢ni antipsiho-
tiki imajo prednost pred klasi¢nimi zaradi boljSega
profila nezelenih uc¢inkov v kratkotrajnem zdravlje-
nju. Najvec podatkov podpira uporabo olanzapina in
kvetiapina (I), u¢inkoviti so tudi risperidon (I1), zipra-
zidon (II) in aripiprazol (ID).

Zelo agitirani bolniki obi¢ajno potrebujejo za kontro-
lo vedenja kratkotrajno parenteralno zdravljenje. Lah-
ko uporabimo antipsihotike (tudi klasi¢ne) in benzo-
13). Odmerkov antipsihotikov ne povisujemo, da bi
dosegali sedativni uc¢inek. Benzodiazepini so indici-
rani tudi kot dodatno zdravljenje, kadar je potrebno
doseci umiritev bolnika in/ali izboljSanje spanja. V vi-
sokih sedativnih odmerkih so sorazmerno varni in ni-
majo pomembnih farmakokineti¢nih interakcij. Nji-
hova uporaba zmanjsa potrebo po zelo visokih od-
merkih antipsihotikov.

Manj huda manic¢na epizoda

Ucinkovita je lahko monoterapija z litijem, valproatom
ali antipsihotikom, npr. olanzapinom (I) (1, 2, 14). Za
zdravljenje hipomanije v sklopu bipolarne motnje I
je ustrezno izbrati zdravilo z dokazano ucinkovitost-
jo v vzdrzevalnem zdravljenju bipolarne motnje II
(15). Zaenkrat je litij edino tako zdravilo, zato ga je
priporocljivo uporabiti pri bolnikih v trenutni epizo-
di hipomanije, ki ne jemljejo zdravil za zdravljenje mo-
tenj razpolozenja (15).

Simptomi, ki se nezadostno nadzorujejo
z zdravili prve izbire v ustreznih odmerkih
in/ali zelo huda manija

Ce je trenutna manic¢na epizoda posledica nezadost-
ne kontrole simptomov z zdravili prve izbire, je po-
trebno uporabiti najvisje, Se dobro prenosljive odmer-
ke zdravil, ki jih je bolnik Ze doslej prejemal, oz. opti-
mizirati odmerke ob kontroli plazemske ravni (I).
Kadar je zdravljenje z zdravilom prve izbire Ze opti-
mizirano in ni ustreznega odgovora, je priporocljivo
dodati $e drugo zdravilo prve izbire (I). Ce bolnik pre-
jema samo litij ali valproat, je potrebno dodati anti-
psihotik (I1). Ce antipsihotik ze prejema, je tega po-
trebno zamenjati z drugim (III). Mozno je dodati kar-
bamazepin (II). Pri zelo rezistentnih oblikah manije
je potrebno razmisliti o uporabi klozapina (II). Pri
kombinaciji zdravil je potrebna previdnost, saj so ne-
zeleni ucinki aditivni, med zdravili pa so mozne tudi
farmakokineti¢ne interakcije.

EKZ je smiselno uporabiti pri zelo hudo mani¢nih bol-
nikih, v primeru rezistentne manije in pri nosec¢nicah
s hudo manijo; upostevati je treba tudi zeljo bolnika
po EKZ (1, 2).

Po moznosti upostevamo zelje bolnika glede izbire
zdravila. Potrebno je preveriti bolnikovo celotno so-
delovanje v zdravljenju, predvsem jemanje zdravil. Ce
bolnik zdravilo dolo¢ene vrste odklanja ali ga nere-
dno jemlje (npr. litij), njegova uporaba v dolgotraj-
nem zdravljenju ni smiselna.

Bolniki, ki imajo mani¢no epizodo v ¢asu
vzdrZzevalnega zdravljenja

(glejte tudi poglavije Vzdrzevalno zdravljenje
bipolarne motnje)

Vvzdrzevalnem zdravljenju obi¢ajno uporabljamo li-
tij, valproat (1) ali karbamazepin (I1) (2). Ce se je tre-
nutna epizoda pojavila, ker vzdrzevalno zdravljenje
simptomov ne nadzoruje ustrezno, uporabimo naj-
visje, e prenosljive odmerke zdravil (kontrola plazem-
ske ravni) (2). Zdravljenje v glavnem sledi nac¢elom
za zdravljenje prve epizode. Potrebno je preveriti, ali
je vzrok neucinkovitosti morda slabo sodelovanje bol-
nika pri zdravljenju.

HitrokroZne oblike
(glejte poglavje Zdravljenje hitrokroznih oblik)

Manicna epizoda s katatonimi znacilnostmi

Ucinkovitost antipsihotikov v zdravljenju katatonije
je sibka. Lorazepam je bil uc¢inkovit v prospektivnih
studijah (1, 2). Ker je EKZ verjetno najbolj uc¢inkovito
zdravljenje katatonije ne glede na etiologijo, je potreb-
no o njegovi uporabi razmisliti, ¢e benzodiazepini ne
dajo zadovoljivih rezultatov (16).

Ukinitev kratkotrajnega (akutnega) zdravljenja

Zdravila, ki jih uporabljamo v akutnem zdravljenju,
lahko ukinemo (po najmanj 2-tedenskem nizanju od-
merka), ¢e smo dosegli poln umik simptomov, kar je
obi¢ajno po 3 mesecih zdravljenja (I) (2). Vsa zdravi-
la, ki jih bolnik prejema za simptomatske uc¢inke (pred-
vsem benzodiazepine), kaze ukiniti, ko se simptomi
pomembno ublazijo. Zdravila, ki so u¢inkovita v krat-
kotrajnem zdravljenju manije, obi¢ajno uporabljamo
tudi v vzdrzevalnem zdravljenju (1, 2).

Bolnikom, ki imajo stalno prisotne podprazne simp-
tome ali preboje afektivnih epizod, zdravila ne ukine-
mo; ti potrebujejo Se drugo vzdrzevalno zdravilo (ID),
npr. atipi¢ni antipsihotik (III) ali antidepresiv (¢e se
kot preboji pojavljajo depresije) (III) (2). Ni zadost-
nih podatkov, ki bi dajali prednost eni kombinaciji
pred drugo.

Obdobje nosecnosti in dojenja

Vecina stabilizatorjev razpoloZenja je teratogena. Ve-
lik teratogeni potencial imalitij, predvsem v prvem tri-
mesedju nosecnosti (17). Podobno velja za karbama-
zepininvalproat. EKZima prinosecnicahrelativno ma-
lo nezelenih uc¢inkov in predstavlja manjse tveganje
kotnezdravljene mani¢ne epizode ali zdravljenje s te-
ratogenimi zdravili (17). ManjSe tveganje predstavlja
zdravljenje z lamotriginom in z antipsihotiki.

Pri zenskah, ki pred nosec¢nostjo ali v prvem trime-
secju prekinejo zdravljenje z zdravili, kaze to ponov-
no uvesti, ¢e se pojavijo zgodnji znaki relapsa, ¢e ima
bolnica v anamnezi samoposkodovalno vedenje, mo-
ten uvid, dolgotrajne akutne epizode ali ¢e bo njeno
telo s tezavo preneslo novo epizodo.

V zdravljenju nosecnic so priporocljiva ¢imbolj preiz-
kusena zdravila, kot so klasi¢ni visoko potentni anti-
psihotiki (ne v depojski obliki). Tiimajo e vedno svo-
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jovlogovzdravljenju manije (npr. haloperidol)inje o
njih najve¢ podatkov glede varnostiza plod (18). O ati-
pi¢nih antipsihotikihje takih podatkovmalo (17). Tve-
ganje za plod je ob uporabi klasi¢nih antipsihotikov
manje kot pristabilizatorjih razpolozenja(19). Ce bol-
nica Ze prejema litij ali antikonvulzive, je bolje preiti
na klasi¢ne antipsihotike za celotno obdobje nosec-
nosti ali pa vsaj za ¢as prvega trimesecja (19). To je Se
posebej smiselno pribolnicah, ki so bile v preteklosti
ucinkovito zdravljene s kombinacijo antipsihotika in
stabilizatorja razpolozenja. Ce je potrebno uporabiti
benzodiazepine, ima prednost lorazepam (19).

V materino mleko se izlocajo litij (plazemska koncen-
tracija pri otroku lahko doseze tudi polovico tiste pri
materi), valproat, karbamazepin,lamotrigin,benzodi-
azepini. Ameriska pediatri¢naakademijaje uvrstilaval-
proatinkarbamazepin naseznam zdravil, kompatibil-
nih z dojenjem (20). Priuporabi klasi¢nih antipsihoti-
kov v ¢asu dojenja v vecini primerov niso opazovali
nezelenih u¢inkov, tudine priklonazepamuinloraze-
pamu (17). Vendarle pa se v materinem mleku te sub-
stance nahajajo v merljivih koli¢inah in lahko vplivajo
nadelovanje otrokovegaosrednjegazivénegasistema.

Zdravljenje mesanih epizod in
hitrokroznih oblik bipolarne
motnje

Mesane epizode

Mesanaepizodavsebuje elemente depresivnegain ma-
ni¢negasindromainjetakobioloskokotklini¢cnokom-
binacijaobeh (21). Zdravljenje mesanih stanj je pogo-
sto tezavno, napoveduje slab odgovor na monotera-
pijozlitijeminvecjo potrebo pokombiniranem zdrav-
ljenju kot priostalih epizodah (22,23). Zdravljenje naj
bousmerjenovmoteno uravnavanje razpolozZenja, ne
pav posamezne simptome. Uspesno zdravljenje ma-
ni¢nega dela mesane epizode bi moralo privesti tudi
do upada depresivnih simptomov (21).

V primerjavi s ¢istimi mani¢nimi in depresivnimi epi-
zodamije podatkov glede zdravljenjamesanih epizod
manj, manjsa pa je tudi njihova veljavnost. Avstralske
smernice navajajo najve¢ dokazov zaucinkovitostval-
proatain olanzapina, manj pa za karbamazepin in litij
(24). Smernice APA imajo ista priporocila za mani¢ne
in mesane epizode, priporocajo pa litij (I) ali valproat
(I) vkombinaciji z antipsihotikom (I) (prednost imajo
atipi¢ni: olanzapin [I1], risperidon [II], kvetiapin [II],
ziprazidon [II] in aripiprazol [11]) (1, 25, 26). Valproat
ima kot zdravilo prve izbire prednost pred litijem (D).
Priporocajo ukinitev antidepresiva. Karbamazepin in
okskarbazepinstastabilizatorjadrugeizbire (III). V pri-
meru rezistence uporabimo kombinacijo dveh stabi-
lizatorjev in atipi¢nega antipsihotika (II). Kot poseb-
no moznost navajajo tudi EKZ (I1).

HitrokrozZzne oblike

Hitrokrozno obliko bipolarne motnje so v preteklo-
sti opredeljevali kot napovednik slabega odgovora na
zdravljenje, danes pa velja za napovednik manj ugo-
dnega poteka in vedje izrazenosti bolezni (27).

Avstralske smernice navajajo, darandomiziraneklinic¢-
ne raziskave ne dajejo dovolj trdnih dokazov o ucin-
kovitostikateregakolistabilizatorjarazpoloZzenjav mo-
noterapiji hitrokroZnih oblik (24). Posebej navajajo val-
proat in lamotrigin, priporocajo pa uporabo valpro-
ata, lamotrigina, karbamazepinain litija v sicer obicaj-
nih odmerkih in serumskih koncentracijah. Smernice
APA priporocajo prepoznavanje in zdravljenje stan;j (I)
in zdravil (II), ki prispevajo k hitremu krozenju. Zdra-
vili prve izbire za akutno zdravljenje sta litij (I) ali val-
proat (I), alternativa je lamotrigin (I). Pogosto pa so
potrebne kombinacije vec zdravil (II) (2). V preprece-
vanju hitrokroznih oblik sta zdravili prve izbire litij in
valproat (I), alternative pa so lamotrigin, karbamaze-
pin in okskarbazepin (IT) ter EKZ (II).

Ceprav ima del bolnikov s hitrokrozno obliko kljub
zdravljenju e vedno depresivne simptome, je prvi pri-
poroceni ukrep ukinitev antidepresiva ter optimiza-
cija ze uvedenega stabilizatorja razpolozZenja (ustre-
zni odmerki in serumski nivoji) (28). V primeru ne-
ucinkovitosti najprej kombiniramo dva stabilizatorja
razpolozenja. Ce uc¢inka $e vedno ni, dodamo e anti-
psihotik (olanzapin, kvetiapin, klozapin) ali tiroksin
(29-34).

Vzdrzevalno zdravljenje bipolarne
motnje

Cilji vzdrzevalnega zdravljenja so preprecevanje po-
novitev epizod oz. upocasnitev frekvence ponavlja-
nja, zmanjsanje podpraznih (neznacilnih) simptomov,
zmanjsanje samomorilne ogrozenosti, ojacitev stabil-
nosti razpolozenja in izbolj$anje splosne ucinkovito-
sti bolnika. Potek bolezni je ugodnejsi, e prepreci-
mo zgodnje ponovitve (I) (2). Ce bolnik dobro sode-
luje pri zdravljenju, je verjetnost ponovitve motnje
bistveno manjsa (I) (1, 2). Vzdrzevalno zdravljenje naj
bi sledilo dvema mani¢nima epizodama oziroma ma-
ni¢ni in depresivni epizodi ali pa eni manicni, ¢e je
bila ta huda in/ali je prisotna pomembna druzinska
anamneza bipolarnih motenj ali hudih depresivnih
motenj (16).

Idealen stabilizator razpolozenja naj bi prepreceval
ponovitve depresivnih in mani¢nih epizod. Dejansko
pa so stabilizatorji u¢inkovitejsi pri preprecevanju
enega od obeh polov motnje (I) (2). Ucinek je boljsi
prirednem in stalnem zdravljenju kot pri zdravljenju
s prekinitvami (T) (1, 2).

Merila za nadaljevalno in vzdrZevalno
zdravljenje

Po prvi manic¢ni epizodije potrebno nadaljevati zdrav-
ljenje s stabilizatorjem razpolozenja (nadaljevalno
zdravljenje) od 6 mesecev do enega leta (1) (1, 2, 35).
Vecina avtorjev priporoc¢a uvedbo vzdrzevalnega
zdravljenja po drugi manic¢ni ali depresivni epizodi
bipolarne motnje I ali II. Nekateri avtorji priporocajo
vzdrzevalno zdravljenje, ¢e je med prvo in drugo epi-
zodo preteklo manj kakor 5 let, ostali pa upostevajo
zgolj stevilo ponovitev (1, 2,24, 35). Kadar so prisotni
samomorilna ogrozenost, psihoti¢ni simptomi, dru-
zinska obremenjenost z bipolarno motnjo ali nespo-
sobnost izpolnjevanja osnovnih Zzivljenjskih zahtev,
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je bolje uvesti vzdrzevalno zdravljenje Ze po prvi epi-
zodi (1) (2, 35, 36). Zdravljenje naj trajavsaj 5-10let. V
praksi Stevilni bolniki potrebujejo vzdrzevalno zdrav-
ljenje vse zivljenje. Izjema so mladi bolniki, zdravljeni
v zgodnji fazi motnje, kjer zdravljenje po prviepizodi
morda lahko traja krajsi ¢as (37).

Izbira stabilizatorja razpoloZenja

Stabilizator, ki je bistveno pripomogel k umiritvi akut-
ne faze bolezni, je najprimernejsi tudiv obdobju vzdr-
Zevalnega zdravljenja. Empiri¢ni podatki podpirajo
dolgotrajno uporabo predvsem litija ali valproata (D),
alternative so lamotrigin (IT), karbamazepin (IT), olan-
zapin (I) in kvetiapin (I).

Litij naj bo zaCetna monoterapija (I). Preprecuje tako
mani¢ne kot depresivne epizode, nekoliko u¢inkovi-
tejsi je pri prvih (D (1, 2, 38, 39). ZniZuje tveganje za
samomorilno vedenje (1) (1, 35). Ce je litij premalo
ucinkovit ali povzroc¢a prehude nezelene ucinke, so
priporocljive zamenjave: valproat, ki preprecuje ma-
ni¢ne in depresivne epizode (I); olanzapin oziroma
kvetiapin, ki preprecujeta bolj mani¢ne kot depresiv-
ne epizode (I); karbamazepin, ki je manj ucinkovit
od litija (II) in je kot monoterapija priporocljiv v pri-
merih neuc¢inkovitosti litija in evfori¢nih manij; lamo-
trigin, ki bolje preprecuje depresivne kot mani¢ne epi-
zode (I1) (1, 2, 35, 38). Priporodljivo je povisati odme-
rek stabilizatorja ob predvidevanju ali pojavu akutne-
ga stresnega stanja, tesnobnosti ali zgodnjih znakih
ponovitve bolezni, npr. nespecnosti (I11), ali/in doda-
ti anksioliti¢na ali antipsihoti¢na zdravila, ki si jih do-
bro izobrazen in uvideven bolnik lahko odmeri tudi
sam po zdravnikovih navodilih (T1T) (1, 2).

Ceprav je vodilo monoterapija, pa uspesno vzdrze-
valno zdravljenje pogosto zahteva kombinacijo zdra-
vil (II). Trenutno je prakti¢nih navodil malo. Posa-
mezne bolnike s ponavljajo¢imi se hudimi depresiv-
nimi epizodami vzdrzevalno zdravimo z antidepresi-
vi in stabilizatorji razpolozenja. Upostevati je potreb-
no moznost pojava ponovne manic¢ne epizode ali hi-
trokrozne oblike bipolarne motnje, zato naj pri veci-
ni bolnikov zdravljenje z antidepresivi ne bi trajalo
dalj od 2-3 mesecev (II) (24, 38).

Ob pojavu prodromalnih znakov ali ponovitvi bole-
zni je prvi ukrep zviSanje oziroma prilagoditev od-
merka glede na koncentracijo stabilizatorja v serumu.
Nadaljnji ukrep je dodajanje ustreznih stabilizatorjev
ali antipsihotikov ali antidepresivov. Zadnji so pripo-
rocljivi le, kadar s spremembo odmerka ali menjavo/
dodajanjem stabilizatorja ni mo¢ dosec¢i umika depre-
sivne faze, in pri bolnikih z visokim tveganjem za po-
novitve hudih depresivnih epizod (38). Posameznim
bolnikom koristi nadaljevanje zdravljenja z antidepre-
sivivsaj $e eno leto po umiku bipolarne depresije (I10),
Ceprav je doslejveljalo, daje treba antidepresiv ukini-
ti prej kot pri unipolarni depresiji (11). V teh prime-
rih uporabljamo SSRI, ki v primerjavi s TCA redkeje
sprozijo mani¢no epizodo.

Antipsihoti¢na zdravila pogosto uporabljamo kot sta-
bilizatorje razpolozenja, ¢e je potrebno zdraviti tudi
psihozo (I) ali jo preprecevati (II), ter pri hitrokrozni
obliki (IIT) v monoterapiji ali v kombinacijah (1, 2, 24,

35, 38). Pri bolnikih, ki so v akutnem zdravljenju po-
trebovali antipsihotike, je treba njihovo uporabo v na-
daljevalnem in vzdrzevalnem zdravljenju ponovno
pretehtati. Posebno tipi¢ni antipsihotiki pomenijo do-
datno nevarnost razvoja depresivnih epizod in tardiv-
nih diskinezij. Atipi¢ni antipsihotiki so bolj varna iz-
bira (2,35, 38). Zanesljivih podatkov je malo, razen za
olanzapin in kvetiapin (I) (1, 38). KaZe, da sta v pre-
precevanju ponovitev ucinkovita tudi risperidon in
aripiprazol (38).

Za preprecevanje hitrokroznih oblik sta najprimernej-
salitij (I) in valproat (II), kot zamenjava pa lamotrigin
(1ID) ali karbamazepin (III). V osnovi nadaljujemo s
stabilizatorjem, s katerim je bil dosezen umik bole-
zni. Ce je bila pri zdravljenju akutne faze potrebna
kombinacija stabilizatorjev, je s to priporocljivo na-
daljevati (24). Dobrega ucinka pogosto ni moc¢ dose-
¢i brez uporabe kombinacije zdravil. Bolniki, ki ima-
jo stalno prisotne podprazne simptome ali kratka in
blaga nihanja razpolozenja kljub uvedenemu stabili-
zatorju, potrebujejo Se dodatno zdravilo (II). V pri-
meru simptomov manije je smiselno uvesti se doda-
ten stabilizator razpolozenja (litij, valproat) (II) ali ati-
pi¢ni antipsihotik (IIT). V primeru prisotnosti simpto-
mov depresije dodamo lamotrigin, antidepresiv pale
izjemoma (III) (1, 24). Ni zadostnih podatkov, ki bi
podpirali dolo¢eno kombinacijo zdravil (IT).
Vzdrzevalno EKZ priporocajo, kadar je bil njegov udi-
nek Zze v akutni fazi dober (III) (1, 2).

Ukinitev vzdrZevalnega zdravljenja

Po prekinitvi vzdrzevalnega zdravljenja se tveganje
za ponovitev bolezni poveca, tudi Ce je remisija do-
tlej vztrajala vec let; tveganje je povecano nekajlet (D).
Vedno je potrebno oceniti potencialno skodo in ne-
varnosti. Dober klini¢ni nadzor nad boleznijo ni raz-
log za ukinitev vzdrzevalnega zdravljenja. Ce se za uki-
nitev Ze odlo¢imo, mora ta potekati postopoma, ne
vec kot 25% odmerka zdravila na teden. Simptomati-
ka mora biti odsotna vsaj 6 mesecev (1). Pri hitrem
prenehanju zdravljenja z litijem obstaja velika nevar-
nost, da se pojavi mani¢na epizoda, zato litij ni prime-
ren za slabo sodelujoc¢e bolnike (I). Tudi po morebit-
ni ukinitvi zdravljenja z zdravili naj bolnik ostane v
stiku s psihiatrom (1, 2, 24, 35, 38).

Zdravljenje bipolarne motnje
razpoloZenja pri otrocih in
mladostnikih

Podobno kot pri odraslih obstajajo tudi stopnje za-
nesljivosti trditev ali stopnje priporocljivosti za zdrav-
ljenje bipolarne motnje v razvojnem obdobiju, ki iz-
hajajo iz razli¢no zanesljivih studij (39). Zaradi poeno-
tenja smernic uporabljamo tudi v tem poglaviju tristo-
penjsko oznacevanje.

Diagnostika bipolarne motnje razpolozZenja

priotrocih in mladostnikih

Ceprav raziskave podpirajo klini¢ni vtis, da se bipo-
larna motnja z zacetkom v otrostvu in zgodnji adole-
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scenci razlikuje od bipolarne motnje s kasnejsim za-
¢etkom (40-43), v Deseti mednarodni klasifikaciji bo-
lezni (MKB-10) in Cetrtem diagnosti¢cnem statisticnem
priro¢niku (DSM-IV) ni nobenih razlik v diagnosti¢-
nih nac¢elih med bipolarno motnjo z zacetkom v odra-
sli, adolescentni ali otroski dobi. Tudi Amerisko zdru-
Zenje za otrosko in mladostnisko psihiatrijo (AZOMP),
ki je izdelalo smernice za zdravljenje bipolarne mot-
nje v otrostvu in adolescenci, se drzi omenjenih klasi-
fikacij, saj bi z delitvijo bipolarne motnje glede na za-
¢etek v razli¢nih starostih e bolj zameglili ze tako tez-
ko diagnostiko (38).

Zabipolarno motnjo z zacetkom v otrostvu in adole-
scenci je znacilno mesano ali disfori¢no razpolozenj-
sko stanje s pogostimi kratkimi epizodami moc¢ne
¢ustvene labilnosti ali razdrazljivosti in ne klasi¢na sta-
nja manije, kot jih najdemo pri odraslih, kar bistveno
otezuje diagnostiko (41). Ta me$ana razpolozenjska
stanja vkljucujejo kratka obdobja evforije in dolga ob-
dobija razdrazljivosti. Ti otroci in mladostniki so stal-
no nemirni, tezko prilagodljivi in opozicionalni. Ve-
¢ina ima obcasne napade eksplozivnega besa, ki lah-
ko trajajo nekaj ur. Takrat so bolniki lahko tudi agre-
sivni. Depresija se pri njih kaze pogosto s telesno simp-
tomatiko.

Zdravljenje akutne manic¢ne ali mesSane
epizode brez psihoze

Monoterapija

Zdravljenje akutne, mani¢ne ali mesane epizode brez
psihoze se mora vedno zaceti kot monoterapija (39).
Zdravila prve izbire po smernicah AZOMP so: stabili-
zatorji razpolozenja (litij [I in II], valproat [II in III],
karbamazepin [II)) in atipi¢ni antipsihotiki (olanza-
pin [II in II], kvetiapin [II in III] in risperidon [II in
I1I]) (39). Med njimi najbolj priporoc¢ajo litij ali val-
proat. Da se lahko oceni uspe$nost zdravljenja, mora
bolnik jemati vsaj 4-6 tednov priporoceni terapevt-
ski odmerek; pri litiju priporocajo 8-tedensko zdrav-
ljenje, preden se lahko oceni uspesnost.

Momnoterapija in okrepitev z dodatnim zdravilom

Bolniku, ki doseze le delno izboljsanje po zacetni
monoterapiji, se lahko doda se drugo zdravilo (IID).
Ce je prejemal kot monoterapijo litij, se mu doda
valproat ali karbamazepin ali olanzapin ali kvetiapin
ali risperidon. Ce je prejemal kot monoterapijo val-
proat, se mu doda litij ali karbamazepin ali olanzapin
ali kvetiapin ali risperidon. Ce gre za manijo brez
znakov psihoze, vec¢ina avtorjev priporo¢a kombina-
cijo litija in valproata, preden se dodajo atipi¢ni anti-
psihotiki. Ce so bili kot monoterapija uporabljeni
atipi¢ni antipsihotiki, potem se dodajo stabilizatorji
razpoloZenja.

Alternativna monoterapija

Ce monoterapija z zdravilom prve izbire ni prinesla
izboljsanja, se priporo¢a monoterapija z zdravilom,
ki ni bilo uporabljeno (stabilizator razpolozZenja ali
atipi¢ni antipsihotik).

Alternativna monoterapija in okrepitev z dodatnim
zdravilom

Ce je prislo do le delnega izboljsanja, se lahko doda
zdravilo, ki Se ni bilo uporabljeno. Npr. ¢e je bil litij
izbran kot zdravljenje prve izbire in ni bil uspesen,
kot zdravilo druge izbire pa se je uporabil valproat, ki
je dal le delno izboljsanje, se lahko valproatu doda
atipi¢ni antipsihotik.

Alternativna monoterapija in kombinacija dveh
stabilizatorjev

Ce sta bili neuspesni dve monoterapiji, se lahko izbe-
re kot monoterapija Se neuporabljeno zdravilo (III)
ali pa se izbere kombinacija dveh zdravil (III). Pripo-
ro¢ene kombinacije so: litij in valproat; litij in atipi¢ni
antipsihotik; valproat in atipi¢ni antipsihotik; karba-
mazepin in atipi¢ni antipsihotik.

Kot zdravljenje 4. izbire se priporo¢a kombinacija
dveh stabilizatorjev razpolozenja, kot zdravljenje 5. iz-
bire se priporoca monoterapija z oksarbazepinom,
ziprazidonom ali aripiprazolom (III) in kot terapija
6. izbire klozapin (IIT) za otroke in mladostnike ali EKZ
(III) le za mladostnike.

Zdravljenje akutne manicne ali mesane epizode
s psihozo

Zdravljenje prveizbire je kombinacijastabilizatorja raz-
poloZenja in atipi¢nega antipsihotika (I1T). Ce kombi-
nacijaniucinkovita, se priporo¢a dodati Se tretje zdra-
vilo (III), npr. litij in valproat in atipi¢ni antipsihotik ali
litijin karbamazepin in atipi¢niantipsihotik. Kot zdrav-
ljenje druge izbire se priporoc¢a kombinacija stabiliza-
torja in atipi¢nega antipsihotika, ki $e nista bila upo-
rabljenav prviizbiri. Ce pride dole delnega odgovora,
se priporoca dodati $e tretje zdravilo (IIT), npr. kombi-
naciji litija in atipi¢nega antipsihotika se doda se val-
proat. Kot zdravljenje 3. izbire se priporoc¢a zamenja-
va antipsihotika ob istem stabilizatorju razpolozenja
kotprizdravljenju drugeizbire (IIT), npr. ce stabilaupo-
rabljenalitijin risperidon, se zamenjale risperidon. Kot
zdravljenje 4. izbire se priporo¢akombinacija dvehsta-
bilizatorjev razpolozenja (litij in valproat ali karbama-
zepin) in atipi¢nega antipsihotika (III). Kot zdravlje-
nje 5. izbire se priporoca alternativna monoterapija
(npr.oksarbazepin)inatipi¢niantipsihotik (III). Zdrav-
ljenje Seste izbire je klozapin ali EKZ.

Nemske smernice za zdravljenje akutne manic¢ne epi-
zode so enostavnejse (44). Litij je zdravljenje prve iz-
bire tako v akutni manic¢ni kot v vzdrzevalni fazi. Te-
rapevtski ucinek se lahko pricakuje po 8 do 14 dne-
vih, zato je pogosto potrebna kombinacija z antipsi-
hotiki in benzodiazepini. Ce litij ni u¢inkovit, pripo-
roc¢ajo karbamazepin kot dodatek ali kot monotera-
pijo v akutni fazi manije in kot vzdrzevalno zdravlje-
nje. Namesto karbamazepina se lahko uporabi tudi
valproat, tako v akutni mani¢ni, me$ani ali hitrokroz-
ni obliki kot v vzdrzevalni fazi zdravljenja.

Zdravijenje akutne depresivne epizode

Po podatkih, ki so na voljo iz raziskav pri odraslih, se
za zdravljenje depresivne epizode v razvojnem ob-
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dobju priporoca litij (II). Uporaba SSRI in bupropi-
ona se priporoca Sele po stabilizaciji razpoloZenja z
litijem. Kot pri odraslih se priporoc¢a zdravljenje z an-
tidepresivi e 8 tednov po remisiji. Kot zdravljenje dru-
ge izbire se priporocata lamotrigin (III) ali valproat

(11D (39).

Vzdrzevalno zdravljenje

Vzdrzevalno zdravljenje naj se uvede po drugi epizo-
di, Se posebej, Ce gre za druzinsko obremenitev z bi-
polarno motnjo, in naj trajavsaj 18 mesecev (44). Nem-
ske smernice priporocajo litij kot zdravljenje izbire
pri vzdrzevalnem zdravljenju, medtem ko ameriske
smernice Se niso zavzele dokonc¢nega stalis¢a, ome-
njajo palitij, lamotrigin in olanzapin (39, 44). Raziska-
ve nakazujejo moznost, da vzdrzevalno zdravljenje z
enim zdravilom v razvojnem obdobju ne bo zadosto-
valo (1).

Zdravljenje komorbidnih motenj

Bipolarni motnji v razvojnem obdobju so pogosto pri-
druzene e nekatere druge dusevne motnje (hiperki-
neti¢ni sindrom, vedenjske motnje, zloraba psihoak-
tivnih snovi). Priporocljivo je, da se pred zdravljenjem
komorbidnih motenj najprej stabilizira razpoloZenje.
Priporoca se previdnost pri uporabi psihostimulan-
sov pri komorbidnem hiperkineti¢cnem sindromu, saj
lahko sprozijo premik v mani¢no, mesano ali hitro-
krozno obliko (39).

Drugi ukrepi

Bolnika, starse, sorojence in solsko okolje enakovre-
dno vkljuc¢imo v terapevtski proces in jim ponudimo
suport, saj bolezen in tudi nezeleni uc¢inki zdravil po
navadi neugodno vplivajo na odnose v druzini, otro-
kov Solski uspeh ter vklju¢evanje v skupino vrstnikov.
Edukacija vseh je za uspesno zdravljenje izjemnega
pomena. Pojasnila o znacilnostih bolezni in o zdrav-
ljenju najbodo iskrena, vendar prilagojena starosti in
sposobnosti razumevanja vpletenih.

Ni dokazov, da bi bila pri tej populaciji kaka psihote-
rapevtska metoda uc¢inkovitejsa od drugih. Priporo-
¢ajo pa prirejeno vedenjsko kognitivno terapijo, ki
naj bo skupaj z edukacijo usmerjena v optimizacijo
sodelovanja pri zdravljenju, v svetovanje pri Solanju,
preprecevanje zlorabe psihoaktivnih snovi, prepozna-
vanje in preprecevanje obdobij hiperseksualnosti,
ukrepe za zmanjSevanje nevarnosti samomora in za
boljsanje odnosov s starsi, sorojenci in vrstniki (45-
47).

Zdravljenje bipolarne motnje
razpoloZenja pri starostnikih

To poglavje ne vsebuje oznak stopnje zanesljivosti ali
priporocljivosti zaradi pomanjkanja dokazov iz veli-
kih kontroliranih klini¢nih $tudij. Vecina dostopnih
podatkov izvira iz nekontroliranih raziskav in opisov
posameznih primerov.

Med vsemi bolniki z bipolarno motnjo je kar 10% sta-
rostnikov. Med 5% in 19% starostnikov z motnjami

razpolozenja ima bipolarno motnjo (48). Bolezen se
lahko prvi¢ pojavi v starejSem obdobju; taka bipolar-
na motnja je redkeje povezana z druzinsko obreme-
njenostjo, pogosteje so ji pridruzena somatska in nev-
roloska obolenja. V splosnem se v okviru bipolarne
motnje s poznim zacetkom najpogosteje pojavlja ma-
nija, pri bolnikih pa lahko opazamo mesana stanja,
disforijo, agitirana stanja in motnje spoznavnih spo-
sobnosti (psevdodemenco). Demenca lahko vc¢asih
vkljucuje tudi maniji podobno klini¢no sliko s pospe-
Senostjo v govoru in veli¢inskimi idejami.

Smrtnost je visoka pri bolnikih s hudimi depresivni-
mi epizodami in hitrimi nihaji manije ter je sekundar-
na specifi¢cnim zdravstvenim stanjem, kot je mozgan-
skozilni dogodek.

Pri zdravljenju starostnikov moramo upostevati ne-
katere njihove znacilnosti: zmanj$ano zmogljivost pre-
snavljanja zdravil, pogostejSe spremljajoc¢e bolezni,
ki se dodatno povecujejo moznost nezelenega so-
ucinkovanja zdravil, in vecjo obcutljivost na nezele-
ne ucinke.

Izbira stabilizatorja razpoloZenja

Uporaba litija pri starejsih je zdruzZena s pogostejsimi
nezelenimi ucinki, zato je potrebna dodatna previ-
dnost. Litij je ucinkovitejsi od drugih stabilizatorjev
razpolozenja. Priporoca se v zdravljenju manije sta-
rostnikov, ki nimajo spremljajoc¢ih nevroloskih zna-
kov (49). Manija, ki je posledica organskih vzrokov
(sekundarna manija), se slabo odziva na zdravljenje z
litijem. Valproat je najbolj u¢inkovit pri starejsih ose-
bah z bolj izrazenimi simptomi manije in s hkratnimi
nevroloskimi okvarami, disforijo in zgodovino pred-
hodnega neuspesnega zdravljenja z litijem. Litij in val-
proat sta enako ucinkovita pri mesani obliki bipolar-
ne motnje. Karbamazepin se lahko uporablja v zdrav-
lienju pozno nastopajoce bipolarne motnje, vendar
so nezeleni uc¢inki v primerjavi z valproatom bolj iz-
razeni. Uporablja se v zdravljenju akutne manije, ce
je zdravljenje z litijem neuspesno ali ga bolniki slabo
prenasajo. Podobno kot valproat je karbamazepin
uspesen v zdravljenju sekundarne manije (50). Lamo-
trigin je ucinkovit v akutnem zdravljenju bipolarne
depresije in ima tudi ustrezen profilakticen ucinek
(51).

Uporaba klasi¢nih antipsihoti¢nih zdravil zaradi ne-
Zelenih pojavov (zlasti motenj gibanja) ni priporocliji-
va. Izjemoma lahko pri akutno manic¢nih bolnikih z
vedenjskimi motnjami, ki ne morejo zauziti zdravil,
uporabimo nizke odmerke klasi¢nih antipsihotikov
v parenteralni obliki. Atipi¢ni antipsihotiki so pri sta-
rejsi populaciji na splosno ucinkoviti in dobro pre-
nosljivi. Kaze, da imajo olanzapin, klozapin, risperi-
don in kvetiapin ugoden ucinek v zdravljenju bipo-
larnih motenj starostnikov, vendar ti rezultati izhajajo
iz retrospektivnih ali odprtih raziskav (52-55). V splo-
stavljajo 1/2 do 2/3 dnevnega odmerka, namenjene-
ga mlajsim osebam (52).

Pri zdravljenju blage bipolarne depresije je priporoc-
ljiva uporaba stabilizatorjev razpolozenja, v primeru
hujsih depresij pa dodamo antidepresive, npr. selek-
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tivne zaviralce ponovnega privzema serotonina ali
noradrenalina in zaviralce ponovnega privzema se-
rotonina in noradrenalina (56). Izogibati se moramo
antidepresivov, ki povzrocajo zaspanost, hipotenzi-
jo, sr¢ne nezelene ucinke ali imajo antiholinergi¢ni
ucinek. Velika previdnost je potrebna pri uporabi TCA.

Druge bioloske oblike zdravljenja

Uporaba EKZ ima svojo vlogo v zdravljenju starostni-
kov s hudo in na zdravljenje odporno depresijo ali
manijo ter v primerih, ko so zaradi spremljajocih ve-
denjskih sprememb starostniki telesno ogrozeni (sla-
bo hranjenje, ki vodi v dehidracijo in elektrolitsko ne-
ravnotezje) (57). Pri bipolarni depresiji, odporni na
zdravljenje z zdravili, se svetuje tudi zdravljenje s sve-
tlobo ter transkranialna magnetna stimulacija (58).

Edukacija in drugi psihoterapevtski/
psihosocialni pristopi

S pomoc¢jo edukacije in psihoterapevtskih/psiho-
socialnih pristopov lahko pomembno izboljsamo so-
delovanje bolnika pri zdravljenju, znizamo stopnjo
samomorilnosti, izboljSamo ucinkovitost psihotera-
pije depresije in postavljanja meja pri maniji in hipo-
maniji.

Edukacija je kot oblika intervencije uporabna pri ka-
teri koli dusevni motnji. Vsebuje informiranje s strani
strokovnjaka o bolezni, s katero se soocajo tako bol-
nik sam kot druzina oziroma osebe, ki za bolnika skr-
bijo. Obsega posredovanje informacij o naravi njiho-
vih tezav, kako jih zdraviti in kako prepoznati znake
ponovitve, da se lahko pri¢nejo ustrezno in pravoca-
sno zdraviti, Se preden se tezave poglobijo ali pono-
vijo. Edukacija deluje prek izboljSanja znanja bolni-
kovin svojcev in s tem olajsa razumevanje pomenain
koristi zdravljenja z zdravili (59, 60). Druzinska edu-
kacija zmanjsa stisko, zmedo in anksioznost v druzi-
ni, kar vse lahko pomaga bolniku k ozdravitvi.
Zabipolarno motnjo prilagojena vedenjsko-kognitiv-
naterapija pripomore ob so¢asnem zdravljenju z zdra-
vili k hitrejSemu umiku depresivnih simptomov in
zmanj$a Stevilo ponovitev pri bolnikih s pogostimi
ponovitvami (I-I1) (1, 2, 35, 38). Terapija temelji na
izobrazevanju, motivaciji za pravilno uzivanje zdra-
vil, lastnem nadzoru dejavnosti, tehnikah resevanja
problemov ter prepoznavanju in ukrepanju ob poja-
vu zgodnjih znakov motenj (I) (1, 2, 38).

Od individualnih psihoterapevtskih metod sta po-
membni Se interpersonalna terapija in terapija social-
nega ritma (Social Rhytm Therapy); slednja vsebuje
program samonadzora. Bolnikom pomaga priustvar-
janju in vzdrzevanju zivljenjskega sloga (ritem spanja
in budnosti, ¢as prehranjevanja ipd.) (I) (24, 65).
Druzinska terapija se izvaja zlasti v druzinah z viso-
kim indeksom izrazenih ¢ustev (I-II) (1, 24). Druzin-
sko usmerjena psiholosko-izobrazevalna terapija, ki
poteka daljsi ¢as, je ucinkovitejsa kot kratkoro¢ni psi-
holosko izobraZevalni ukrepi (I) (60). Zelo koristne
so tudi razli¢ne oblike skupinske terapije.

Starejsi bolniki z bipolarno motnjo pogosteje potre-
bujejo podporo socialnih in zdravstvenih sluzb, psi-

hoterapevtske sluZzbe uporabljajo redkeje (59-61). Pri
prakti¢nem delu kaze upostevati velike razlike v ko-
gnitivnih sposobnostih starostnikov.
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