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Hattér: A bipolaris affektiv zavar manids, depresszids és kevert epizddja esetén gyakoriak
a pszichotikus tlinetek, de a téveszmék és a hallucinacidk értékelése gyakran hibas, ilyenkor
a pszichotikus tlineteket is mutato beteget szkizofrénia, szkizoaffektiv zavar, vagy paranoid

zavar diagndzissal kezelik. Bipolaris zavarban a pszichotikus tlinetek kedvezétlenebb kimene-
telt és korlefolyast eredményeznek. Médszer: 2015. januar 1. és 2016. szeptember 30. kdzott
Intézetlinkben 365 beteget (106 férfi, 259 né) hospitalizaltunk a BNO-10 szerint korismézett
bipolaris affektiv zavarral. A pszichotikus tlineteket mutato bipolaris betegek szama 89 (24%)

volt, koziilik 55 (62%) tartozott a bipolaris | és 34 (38%) a bipolaris Il csoportba. A pszichoti-
kus bipolaris betegek kontrolljaként a jelzett id6szak alatt felvételre kerlt olyan 80 bipolaris

beteget (22%) valasztottunk ki, akik sem a jelen, sem az el6z6 felvételeik sordn nem mutattak
pszichotikus tlineteket. Eredmények: Pszichotikus maniat 24 betegnél (27%, 12 férfi, 12 n6)

észleltlink, a téveszmék grandidzus, religidzus és paranoid tartalmuak voltak. A pszichotikus

tlneteket mutatd depresszios betegek szama 39 volt (44%, 30 n6, 9 férfi), doxazmaik dontéen

b(indsségi, hipochondrids és elszegényedéses tematikat mutattak. Pszichotikus tlinetekkel

jaro kevert epizdd miatt 26 (29%, 18 né és 8 férfi) beteget kezeltlink, 6ket a depressziv tév-
eszmék jellemezték. A nem pszichotikus bipolaris betegekhez képest a pszichotikus bipolaris

pacienseknél felvételkor a manias és a depresszios epizdd, a bipolaris | diagnozis, a korai (20

év alatti) betegségkezdet, a megel6z6 szuicid kisérlet, valamint a komorbid személyiségzavar
volt a szignifikansan gyakoribb, mig a nem pszichotikus csoportban a kevert affektiv epizdd,
a bipolaris Il diagnézis dominalt. A pszichotikus csoportban a rezidudlis tiinetek (64 beteg,
72% vs 34 beteg, 43%) és a megel6z6 hospitalizacidok szama (férfiak 10.6, nék 12.5 vs férfiak
8.8, n6k 8.6) is jelentésebb volt. A pszichiatriai betegség vonatkozasaban pozitiv csaladi

anamnézis valamint a komorbid szorongasos zavar és alkoholdependencia tekintetében

nem volt kiilénbség a két csoport kdzott. Megbeszélés: A pszichotikus bipolaris betegekre

jellemzd volt a korai betegségkezdet, a bipolaris | diagndzis, a komorbid személyiségzavar,
emellett gyakoribbak voltak a szuicid kisérletek és rezidudlis tiinetek a nem pszichotikus

bipolaris betegekkel 6sszevetve. Korlatozasok: A relative alacsonyabb betegszam (89 illetve

80 beteg), és az, hogy az adatokat retrospektiv médon dolgoztuk fel, korldtozza eredményeink
altaldanosithatésagat.

(Neuropsychopharmacol Hung 2017; 19(2): 86-94)

Kulcsszavak: bipolaris | zavar, bipolaris Il zavar, betegségkezdet, familidris anamnézis, ma-
nia, depresszids kevert epizdd pszichotikus tlinetekkel, rezidudlis tlinetek, pszichiatriai
komorbiditas, hospitalizacié

HATTER, BEVEZETES tikus szimptéma jelentkezik a korlefolyds sorén, leg-

gyakrabban a manias epizdd alatt (1,2). Orvaschel
A bipolaris affektiv zavarban (bipolar disorder, BD) és munkatdrsai vizsgalata szerint a csaldd éltal észlelt
jelentkezd pszichotikus tiinetek felismerése gyakran téveszmeéknek csupan 18%-a igazolodott félig struktu-

elmarad, bar a betegek kb.2/3-nal legaldbb pszicho-  réltinterju (SADS-L) soran BD esetén (1). Mds kuta-
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1. tablazat Klinikai jellemz6k 6sszehasonlitasa a pszichotikus és nem pszichotikus csoportban

N6

Atlagéletkor

BD-I

BD-ll2

Pozitiv csaladi anamnézis

Korai (20 év alatti)
betegségkezdetb

Mania
Depresszio

Kevert¢

Megel6z6 vagy jelen szuicid

kisérletd

KOMORBID PSZICHES ZAVAROK

Személyiségzavar®
Szorongésos zavar
Alkohol-dependencia

Szedatohipnotikum
dependencia

Drogdependencia

Rezidualis tinetekf

Hospitalizacié szam

¥ "0 o n o

Pszichotikus BD
N (%)

89 (53)
62 (70)

53.7 év
(férfiak: 52.6,
noék: 54.9 év)

(27-71 év)

55 (62)
34 (38)
23 (26)*

31(35)

24 (27)
39 (44)
26 (29)

30 (33)***

0(0)
64 (72)

11.5
(férfiak: 10.6,
ndk: 12.5)

Bipolaris | vs Bipolaris II: khi-négyzet: 7.1273, df=1, p<0.02

Pszichotikus vs nem pszichotikus: khi-négyzet=18.4041, df=1, p<0.0001
Pszichotikius vs nem pszichotikus: khi-négyzet=13.8533, df=2, p <0.05
Pszichotikus vs nem pszichotikus. khi-négyzet: 9.1327, df=1, p<0.2
Pszichotikus vs nem pszichotikus: khi-négyzet: 3.3013, df=1, nem szignifikans
Pszichotikus vs nem pszichotikus: khi-négyzet:12.6284, df=1, p <0.001
Affektiv betegségek (bipolaris, unipolaris, szkizoaffektiv zavar) vonatkozasaban. A pszichotikus csoportban ezen felll
5 betegnél szkizofrénia is szerepelt a familiaris anamnézisben.

Nem pszichotikus BD
N (%)

80 (47)
52 (65)

53.5 év
(férfiak: 49.9,
nék: 57.1 év)

(23-84 év)

33 (41)
47 (59)
17 (21)**

36 (45)

8.2
(férfiak: 7.8,
nok: 8.6)

Osszes
N (%)

169 (100)
114 (67.5)

53.6 év
(férfiak: 51.25,
noék: 56 év)
88(52)

81 (48)

40 (24)
37 (22)

36 (21)
61(36)
72 (43)

41 (24.5)

17 (10)
23(13.5)
37 (22)

6(4)

1(0.6)
100 (59)

9.8
(férfiak: 9.2,
nék: 10.5)

**  Affektiv betegségek (bipoldris, unipolaris, szkizoaffektiv vagy szkizofrén zavar) vonatkozasaban. A nem pszichotikus
csoportban nem fordult el6 szkizofrénia a familiaris anamnézisben.
*** A pszichotikus csoportban 3 férfi betegnek volt violens szuicid kisérlete kordbban, a nem pszichotikus csoportban
violens szuicidium nem fordult elé.
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tasok szerint az el6zményi és a heteroanamnesztikus
adatok elemzése, valamint a részletes egyéni interju
alapjan a betegek kb. 2/3-nal igazol6dnak pszichoti-
kus tiinetek a manids, a depresszios és a kevert epizo-
dokban (2,3).

Pszichotikus tiinetek I és II tipusd bipolaris za-
varban is megjelenhetnek. A BD-I pacienseknél a
major depresszids epizddok mellett korhazi kezelést
szitkségessé tevd, teljesen kibomlé manias allapo-
tok jelentkeznek, BD-II esetén a major depresszids
epizddok mellett csak hipomdnia alakul ki, ez olyan
tiinetcsoport, amely patoldgids, de emiatt pszichiatriai
osztalyos kezelésre nincs sziikség (4,5). A II tipusu bi-
polaris zavar fenomenoldgiai stabilitast mutat, 10 éves
utan kovetéssel is csupan a paciensek 7.5%-nal alakul
at a korkép I tipust bipolaris zavarrd (6). Az irodalmi
adatok szerint az I tipusnal a férfi-né arany azonos,
korébbi a betegségkezdet, alacsonyabb az epizddszam,
gyakoribb a hospitalizaci6 és a pszichotikus tiinetek
megjelenése, a szuicid rata alacsonyabb, ritkabban je-
lentkezik rapid ciklus és szubszindrémalis depresszio,
kisebb a komorbid pszichés zavarok aranya. BD-II-
ben enyhe ndi talsily jellemzd, idsebb életkorban
kezd8dik, magasabb az epizddszam, ritkabban jelent-
keznek pszichotikus tiinetek, a szuicid rata magasabb,
gyakoribb a rapid ciklus, a szubszindromélis depresz-
szid, és a komorbid pszichés betegségek megjelenése
(4,5,7.,8).

BD-I zavarban manidban 41-62% -ban, depresz-
szids epizdd soran 25-41%ban, BD-II esetén 0-21%-
ban alakulnak ki pszichotikus tiinetek (2,3,8,9).
A kevert epizodban annak sziikebb, vagy tagabb ér-
telmezése miatt 5-70% kozotti a pszichotikus tiine-
tek aranya. (2,10,11). A téveszmék haromszor olyan
gyakoriak bipoldris zavarban, mint az érzékcsald-
dasok (2,11,12). A téveszmék és az érzékcsaloddsok
a hangulattal kongruensek és inkongruensek lehet-
nek (2,12,13). Ménidas allapotban a doxazmak vél-
tozo sulyossaguak, instabilak, a téveszmék tartalma
és a viselkedésre kifejtett hatdsa eltéré (2,9,12,13).
A manidt kisérd téveszmék kevéssé szisztematizaltak,
leggyakrabban grandiozus, religiézus és paranoid te-
matikdjaak, kevésbé fixaltak, mint szkizofrénia esetén
(2,12),. A ménias fazisban megjelend érzékcsalédasok
organikus pszichdzisokra emlékeztetéek, dontéen
akusztikusak és vizualisak. Ez utébbiak felttinGen
élénkek, szinesek, eksztatikus élményekhez kotddnek,
hasonléan a pszichedelikus élményekhez (2,14,15).
Ezek az érzékcsalodasok rovidek, fragmentéltak,
intermittéloak, gyakoribbak, amikor a beteg egyediil
van, és jellemzdbbek a stlyos, deliriézus maniaban
(2,12,16,17).
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A depresszids epizdd soran kialakul6 pszichoti-
kus tiinetek nem csupdan a depresszids fazis sulyos-
sagaval allnak Osszefiiggésben, hanem viszonylag
stabil, trait-jellemzének tekinthetéek, amely a biold-
giailag vulnerabilis egyéneknél fejez6dnek ki. Tobb
szerz§ szerint a pszichoticizmus fiiggetlen valtozo,
amely jelen lehet mind az unipoldris, mind a bipo-
laris depresszidban, és szorosan Osszefiigg a gyakori
relapszusokkal (2, 18,19). A téveszmék a bipolaris
depresszids epizodok 12-66%-ban fordulnak eld, rit-
kabban, mint a manias epizdd soran (2,20,21). Don-
téen 6nvadlasos, hipochondrids, elszegényedéses te-
matikaju doxazmak jelennek meg, de perzekutoros
tartalmak is kialakulhatnak. A percepcids zavarok
ritkabbak, mint pszichotikus maniaban (2,13,18,21).

Kevert epizddok sordn a téveszmék tipusa a paci-
ens hangulataval parhuzamos fluktudciét mutathat.
Bér a depressziv téveszmék gyakoribbak, a maniaban
jellemz6 doxazmak (grandidzus, religiézus, para-
noid tematikajuak) is megjelenhetnek (2,22). Ke-
vert allapotban a doxazmak 23%-ban, a téveszmék
és/vagy hallucindciok 40%-ban jelentkeznek (2,23).
Egyes vizsgalatok szerint a pszichotikus tiinetek, va-
lamint a kedvezétlenebb kimenetel és korlefolyas
kozott kapesolat van. A pszichotikus BD-re jellem-
zOnek talaltak a korai (20 év alatti) betegségkezdetet,
a tobb rezidualis tiinetet, a gyakoribb és hosszabb
hospitalizaciot, valamint a magasabb szuicidalitast
(2,11,22). Mas kutatasok ezeket az eredményeket
nem erdsitették meg (25).

BETEGEK ES MODSZER

A vizsgalat 2015. januar 1. és 2016. szeptember 30.
kozott zajlott, a Santha Kalman Szakkoérhaz aktiv pszi-
chiatriai osztalyain. Ebben az idészakban a BNO-10
kritériumai szerint bipolaris affektiv zavar diagnoé-
zissal 365 beteget (259 nd6, 106 férfi) kezeltiink és a
jelen vizsgalat célkitiizésének megfeleléen gytijtot-
tiink és rendszereztiik a klinikailag feltarhaté adatokat.
A szkizoaftektiv diagnézissal kezelt betegek nem ke-
rilltek be a vizsgélatba. A jelzett id6szak alatt tortént
els6 felvételiik soran esetlegesen észlelt pszichotikus
tiinetek alapjan a bipoldris betegeket pszichotikus és
nem pszichotikus csoportokra osztottuk. Pszichotikus
tiineteket ebben a periédusban 89 paciens mutatott
(62 n6, 27 térfi) — ez a betegek 24%-t jelenti. A vizs-
galt id6szakban 276 betegnél nem tapasztaltunk tév-
eszméket, érzékcsalddasokat, de ezen betegek el6z6
korhazi felvételeit attekintve csupan 80 olyan pacienst
taldltunk (52 nd, 28 férfi) akiknél korabbi kérhazi
kezeléseik soran sohasem alakultak ki pszichotikus
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szimptémak, ez a betegek 22%-a. Dokumentacid-
juk retrospektiv vizsgalata sordn a betegségkezdetre,
a familiaris anamnézisre, a pszichotikus és rezidualis
tinetekre, a pszichés komorbiditdsra, valamint a
szuicidalitdsra vonatkozd adatokat tekintettiik at, és
vetettitk Ossze a felvételkor pszichotikus tiineteket is
mutaté 89 beteggel valamint az igy kapott eredmé-
nyeket az irodalmi kozlésekkel.

EREDMENYEK ES MEGBESZELES

F6bb eredményeinket a pszichotikus és nem pszicho-
tikus csoportok 6sszehasonlitdsat tekintve az 1. tab-
lazatban foglaltuk Gssze.

Eletkor és né-férfi ardny

A pszichotikus csoportban a férfiak 4tlag életkora 52.6
év, a n6ké 54.9 év volt, a nem pszichotikus paciensek-
nél a férfiak atlag életkora 49.9 év (23-75 év), a n6ké
57.1 év (35-85 év) volt. A vizsgalt mintaban jelentds
ndi talsuly igazolodott: 114 né pacienst (67.5%) kezel-
tiink bipolaris zavar korjelzéssel az adott idészakban,
a férfiak szdma 55 (32.5%) volt. Mind a pszichotikus,
mind a nem pszichotikus csoportban a paciensek
2/3 —ané volt.

A né-férfi arany az irodalmi adatok szerint BD-I-
ben 1:1-hez, BD-II-ben enyhe néi tulsuly igazolhato
(4,11). A vizsgalt mintaban észlelt jelentds ndi tul-
suly adddhat a gyakori a tév-diagnoézisbdl (elsGsor-
ban unipoldris depresszid, de egyidejli prominens
pszichotikus tiinetek esetén a paciens szkizofrénia,
szkizoaftektiv illetve paranoid zavar korjelzést kaphat)
(4,26), az affektiv tiineteket gyakran elfedé komorbid
pszichés zavarokbol — amelyek koziil személyiségza-
var és az alkoholdependencia lényeges — és a férfiak
korében magasabb szuicid ratabol (11,27,28,29).

Bipoldris-I - Bipoldris-1I megoszlds

Az irodalmi adatok szerint haromszor gyakrabban
jelentkeznek pszichotikus tiinetek BD-I-ben, mint
BD-II esetén (5,7,8,11,30). A pszichotikus tiineteket
mutat6 paciensek mintajaban nagyobb ardnyu volt a
BD-I paciensek szama- 55 £6 (62%), a BD-II paciensek
szama 34 {6 (38%) volt, de a fenti arany nem igazo-
lodott. A pszichotikus tiinetekkel nem rendelkez6
csoportban BD-I-ben 33 paciens (41%), BD-II-ben
47 beteg (59%) szenvedett. A pszichotikus csoportban
szignifikdnsan nagyobb volt a BD-I betegek aranya,
a nem pszichotikus csoporttal dsszevetve (55% vs.
33%, khi-négyzet: 7.1273, df=1, p <0.02)
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Pszichidtriai csalddi anamnézis és életkor a beteg-
ségkezdet idején

A pszichiétriai zavarok kozott a bipoléris affektiv
zavarban a legjelentésebb a csaladi halmozddas
(60%-ban pozitiv a csaladi anamnézis az elséfoka
rokonok kozott). BD-I és BD-II-ben a monozigétak
konkordancidja 80%, a dizigotaké 30%. BD-I betegek
els6fokd rokonai kozott a BD-I, BD-II péaciensek el-
s6foku rokonai kozott a BD-II a leggyakoribb, mind-
két alcsoportban az unipolaris depresszi6 is jelenik a
csaladban (11). A vizsgalt pszichotikus pacienseink
(N=89) korében ennél kisebb aranyban, 23 péciens-
nél (26%) igazolddott az elséfoku rokonok kozott
pozitiv csalddi anamnézis az affektiv betegségek vo-
natkozasdban. 12 betegnél (13%) azonban, tobb mint
harom csaladtag (testvér, sziil6, gyermek) szenvedett
bipolaris zavarban, illetve unipoléris depresszidban és
szkizoaffektiv zavarban. Ot betegnél (6%) szkizofrénia
fordult el6 a csaladtagok korében ez a két betegség ko-
z0s genetikai alapjara utal (2,11). A nem pszichotikus
csoportban (N=80) 17 betegnél (21%) volt pozitiv a
csaladi anamnézis affektiv betegségek vonatkozasa-
ban, bipoldaris zavar 8 esetben, unipolaris depresszio
12 esetben fordult el6, 3 betegnél tobb csaladtag volt
érintett, szkizofrénia nem fordult el a csaladtagok
kozott. Az aftektiv betegségek vonatkozasaban a két
csoport kozott nem volt szignifikans kiilonbség.

31 pszichotikus tiinetekkel rendelkezé betegnél
(35%) korai (20 év alatti) betegségkezdet igazolddott.
A Kkorai betegségkezdet soran a pszichotikus tiinetek
gyakran florid jellegtiek (2,30,31). A pszichotikus tii-
neteket nem mutat6 pacienseinknél csupan 6 esetben
(8%) kezd3dott a 20-ik életév el6tt a bipolaris zavar.
A két csoport kozotti kiilonbség erésen szignifikans
(khi-négyzet=18.4041, df=1, p<0.0001).

Pszichotikus tiinetek a mdnids epizod alatt

A pszichotikus maniaban a hangulattal kongruens
és a hangulattal inkongruens pszichotikus szimp-
tomak jelentkezhetnek (2,12,32). A manias epizod
alatt 41-62%-ban, de egyes kutatdsok szerint akar
96%-ban is jelentkeznek pszichotikus tiinetek (2,12).
Koukopoulus szerint a manids allapot az elsédle-
ges, az agy neurofizioldgiai valtozasaival fiigg Ossze,
a depresszi6 kovetkezmény, a manids allapot pedig
alapvetben pszichotikus (2,33). A manids epizdd so-
ran 35-60%-ban jelentkeznek grandiézus doxazmdk,
7-48%-ban akusztikus hallucinaciok, és 9-34%-ban
schneideri elsérangu tiinetek (2,12,22,32). A manias
epizdd alatti téveszmék jellemzdbje a vagyteljesités,
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a doxazmak a kozosség felé torténé orientaciot tik-
rozik, szemben a szkizofrén téveszmékre jellemzd
szegregacioval (2). Haro és munkatdrsai harom alcso-
portot kiilonitettek el. A tipusos forméaban a manids
epizod alatt nem jelentkeztek pszichotikus tiinetek.
A pszichotikus csoportot két tovabbi részre osztot-
tak. A dualis alcsoport esetében a pszichotikus mania
mellett alkohol, drog hasznalat igazolhatd. A tiszta
pszichotikus alcsoportban szerfogyasztas nem jelent-
kezik (20).

Az altalunk vizsgalt betegcsoportban 12 né és12
férfi betegnél (27%) jelentkeztek pszichotikus tiinetek
a manias epizdd alatt. Az atlagéletkor férfiak esetén
50.41 év, n6knél 56.25 év volt. Hairom férfi paciensnél
az elsé mdnids epizod jelentkezett (koziilik két be-
tegnél az anamnézisben a depresszid miatti ambulans
kezelés szerepelt, a depresszios epizédjuk nem volt
pszichotikus). A megjelend téveszmék tematikaja
dontéen grandidzus és paranoid volt, harom esetben
jelentkeztek religiozus doxazmak (2,22). Jellemzd volt
arendszerezetlenség, a valtozékonysag, és a doxazmak
rovidebb idétartama (2,22,32). Erzékesalédasok ezek-
nél a betegeknél nem igazolddtak.

Két n6betegnél (életkor: 63 illetve 61 év) konfizus
tudatallapot, tomeges percepcids zavarok, iddsza-
kos tér, id6, allopszichés dezorientacid, inszomnia,
pszichomotoros agitacio, inkoherens, gondolkodas,
doxazmak, tév-appercepciok jelentkeztek. Egyikiik-
nél néhdny napig tarté negativizmus, immobilitas,
mutizmus is kialakult. Ez a régi terminoldgia: szerint
a Bell-féle deliriozus mdnidnak, illetve a Carlson és
Goodwin-féle felosztas szerint a III. stadiumd ma-
nidnak felelt meg (2,16,17).

Mindkét betegnél koponya CT vizsgalat tortént,
amely kortikalis atrofiat, vaszkularis 1éziokat igazolt.
Az elhtiz6do, florid pszichotikus tiinetek lezajlasa utan
mérsékelt kognitiv deficittiinetek maradtak vissza
mindkét paciensitknél (2,34). Ebben a csoportban
valamennyi betegnél depresszids epizdd szerepelt az
anamnézisben. Egy férfl, és 6t n6 paciensnél pszicho-
tikus tiinetekkel jart egytitt a korabbi sulyos depresszi-
6s epizdd. Ot betegnél kifejezett maradvénytiinetek,
elsésorban érzelmi, hangulati hullamzas, kognitiv
deficit-tiinetek igazolddtak.

Pszichotikus tiinetek a depresszios epizod alatt

Irodalmi adatok szerint téveszmék a bipoldris depresz-
szi0s epizodok 12-66%-ban fordulnak elé, ritkabban,
mint a manids epizod soran (2,19,20,21).
Beteganyagunkban 30 nd, 9 férfi beteg (44.5%)
pszichotikus tiinetekkel jaré depresszids epizodban
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szenvedett, ez a paciensek kozel felét jelentette. Ebben
a csoportban jelentds volt a néi talsuly. Férfiak esetén
az atlagéletkor 56.11, n6knél 54.8 év volt. 18 n6, 1 férfi
beteg esetén BD-II, 12 nd, 8 férfi betegnél BD-I allt
fenn. A BD-I paciensek koziil 9 nénél, 3 férfinél leg-
alabb egy pszichotikus tiinetekkel jaré manias epizod
is szerepelt az el6zményben. Ezek az adatok is azt ta-
masztjak ald, hogy egyfajta dlland6sag van a pszicho-
tikus tiinetek jelenléte vagy hianya vonatkozasaban,
mindezt a pszichoticizmussal mint trait-jellemz&vel
is Osszeftiggésbe hoztak (2,12,13,18,19). Az irodal-
mi adatok szerint a pszichotikus depresszios betegek
92%-nal mar korabban is jelentkeznek pszichotikus
tiinetek, 6sszehasonlitva a nem pszichotikus depresz-
szios paciensek 36%-os aranyaval (2,35). Az ebben a
csoportban 1évé valamennyi betegnél szerepelt pszi-
chotikus depresszios epizod a kérel6zményben (2,35).
A doxazmak tematikajukat tekintve blindsségi, hipo-
chondrias, elszegényedéses tartalmuak voltak, 4 be-
tegnél paranoidités is jelentkezett. Valamennyiiiknél
kifejezettek rezidudlis tiinetek alltak fenn.

Pszichotikus tiinetek a kevert epizod alatt

A bipoldris zavar kevert epizddja esetén a depressziv
¢és a manids/hipomadnias tiinetek szimultan jelentkez-
nek. Ez lehet atmeneti allapot, fazisvaltas része, és
6ndllo entitas is (2,10,11). A BNO-10 szerint a kevert
epizdd diagnézisa csak akkor mondhaté ki, ha a de-
presszi6 és a mania tiinetei kifejezettek, és az epizod
legalabb két hete tart (36). A DSM-5-ben a kevert
tiinetekkel megkiilonboztetd jelzés az ellentétes po-
lust jelek valamennyi, valtozatos ardnyu keveredése
esetén adhato (37). A dimenziondlis személet szerint a
kevert allapotban a manias és a depresszids spektrum
egymassal kapcsolatba lép, ezéltal a permutdcidknak
¢és a kombinacioknak szamos valtozata alakulhat ki.
Ugy is létrejohet kevert epizdd, hogy a teljes affektiv
szindréma ellentétes polaritasi szubszindréomalis
tiinetekkel tarsul (10,11). Akiskal szerint kevert epi-
z6d akkor jon létre, amikor a temperamentummal
ellentétes polaritasu hangulati allapot all fenn (38).
Diszférids mania esetén 2-4 depressziv tiinet jelenik
meg hipomdniaban/maniaban. Agitalt depresszio ese-
tén 3 vagy tobb hipomanids tiinet jelentkezik depresz-
szidban (2,38). A téveszmék tipusa gyakran a paciens
hangulataval parhuzamos fluktuaciét mutat kevert
allapot esetén. A depressziv téveszmék gyakoribbak,
de a manidra jellemz6 doxazmak is megjelenhetnek
(22,25,39).

18 n6 és 8 férfi beteget (28.5%) kezeltiink pszicho-
tikus tiinetekkel jaré kevert epizod miatt. A BD-II
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aranya jelent6s volt — 12 nd, 2 férfi. A férfiak atlag-
életkora 51.5 év, a néké 53.9 év volt. Grandiézus
téveszmék két nénél jelentkeztek, a tobbi esetben
depressziv tematikdju doxazmék dominéltak. A han-
gulattal inkongruens doxazmakat nem tapasztaltunk.
A maradvanytiinetek ebben a csoportban is gyakoriak
voltak, 20 beteg tavozott rezidualis szimptémakkal.

A két betegcsoport kozott szignifikdns killonbség
van a harom {6 affektiv epizdd megoszlasat illetden:
a pszichotikus betegeknél a mdnia és a depresszio,
a nem pszichotikus csoportban a kevert epizéd do-
mindl (khi-négyzet=13.85, df=2, p<0.05)

Pszichidtriai komorbiditds

A komorbiditas inkabb szabély, mint kivétel bipola-
ris zavar esetén. Mind BD-I-ben, mind BD-II-ben
valamennyi életkorban és mindkét nemben legalabb
egy pszichés vagy szomatikus komorbid betegség
igazolhatd. A bipolaris nék kozott gyakoribbak a
komorbid pszichés zavarok, elsésorban a szorongésos
zavarok aranya, a bipolaris férfiakndl a pszichoaktiv
szerfogyasztas a legelterjedtebb tarsuld zavar (40).
A komorbid pszichés zavarok azért jelent6sek, mert
a BD lefolyasdra, kimenetelére és a terapids vélaszaira
is hatdssal vannak (40,41).

A bipolaris betegek 28.8-36%-ndl egyidejlileg
személyiségzavar is fennall. BD-ben nagyobb a
dramatikus és a félénk/elkeriilé clusterbe sorolha-
t6 személyiségzavarok ardnya, mint az excentrikus
formaké (40.42). A személyiségzavarral tarsulé BD
esetén még remisszioban is gyakoribbak a rezidudlis
hangulati tiinetek, tobb pszichiatriai szert hasznalnak,
és jelentésebb az alkohol és drogfogyasztas (42,43).
A BD-II-ben jelentkezé hangulati hullimzast nagyon
nehéz elkiiloniteni a ciklotim temperamentumtdl és
a borderline személyiségzavartol (44). Egyes vizs-
galatok szerint a BD-ben szenvedd betegek 40%-a
teljesiti a borderline személyiségzavar kritériumait
is. (40.41,42,44).

A pszichotikus BD-ben szenvedd pacienseink ko-
zill 13 betegnél (15%) személyiségzavar igazolodott
(8 férfi —kevert, illetve antiszocidlis és érzelmileg la-
bilis SZZ, 5 n6 kevert, illetve érzelmileg labilis SZZ
korjelzést kapott) A nem pszichotikus betegek koziil
komorbid személyiségzavar diagndzist csak 4 beteg
kapott (5%), (2 férfi, 2 n6). A pszichotikus bipolaris
betegeknél haromszor magasabb volt a személyiség-
zavarok aranya, de a kiilonbség a kis elemszam miatt
nem szignifikans.

A komorbid szorongasos zavarok ardnya akar
71% is lehet bipolaris zavarban. Magyar epidemio-
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logiai vizsgalat szerint a szorongasos zavarok élet-
tartam prevalencidja 48.9% BD-ben, leggyakoribb
a generalizalt szorongasos zavar, majd a panik-za-
var volt a kutatds szerint (45). A BD-ben jelentkez6
perzisztens szubszindréomélis tiinetek dsszefiiggnek
a komorbid szorongasos zavarokkal (46). 13 pszi-
chotikus betegiinknél (15%) szorongdsos zavart is
diagnosztizéltunk (3 férfi, 10 n6é). Dontden generali-
zalt szorongasos zavarnak (GAD) megfelel tiinetek,
illetve panikzavar igazolddott, egy beteg obszessziv-
kompluziv zavarban (OCD) szenvedett. A nem pszi-
chotikus kontrollcsoportban 10 paciensnél (12%)
allt fenn szorongasos zavar (4 férfi, 6 n6), ez szintén
GAD-nak, illetve panik-zavarnak felelt meg.

A kiilonboz6 vizsgalatok 6-69% kozotti ardnyt ad-
nak meg az alkohol-abuzusok, és 14-60%-ot a drog-
fogyasztas vonatkozasaban (27,40). A bipolaris férfi-
akndl jelent6sebb a pszichoaktiv szerfogyasztas ardnya,
mint a bipolaris n6knél (59.7% vs. 37.8%) (27,40).

Irodalmi adatok szerint az egyidejt szerfogyasztas
esetén gyakoribbak a kevert allapotok, rapid ciklus,
a szomatikus komorbiditas (majbetegség), valamint
a szuicid kisérletek el6forduldsa, hosszabb a feléptilési
idé6, (27,40) A pszichotikus betegek koziil (N=89)
18 beteg (21%) alkohol-dependencidban szenve-
dett (15 férfi, 3 nd). A nem pszichotikus kontroll-
csoportban (N=80) 19 betegnél (23.7%) komorbid
alkohol-dependencia igazolodott (15 férfi, 4 nd).
A két csoport kozott jelentds eltérés nem igazolddott.
A nem pszichotikus bipolaris betegeknél 6 esetben
szedatohipnotikum dependencia (3 férfi, 3 n6), egy
férfi paciensnél drog-dependencia allt fenn. A drog-
dependencia alacsony ratdja a betegek viszonylag
magas életkoréaval is kapcsolatban allhat.

Szuicid kisérletek ardnya

A bipolaris betegek kb. 50%-a kisérel meg ongyilkos-
sagot legalabb egy alkalommal (11,40,47,48). Nagy
esetszamu vizsgalatok alapjan az igazolddott, hogy a
bipolaris betegeknek husz-harmincszoros a szuicid
kockazata az atlagpopulacidval Osszehasonlitva
(29,47,48). A szuicid kisérletek rizikofaktorai bipo-
laris betegek esetén a csaladtag szuicidiuma, a bipo-
laris zavar korai kezdete, a gyermekkori szexudlis és
fizikai bantalmazas, a férfi nem, a depressziv tiinetek
sulyossaga, az affektiv epizodok novekvé sulyossaga,
id6tartama, a kevert hangulati éllapot, a pszichotikus
tiinetek, a rapid ciklus, a komorbid axis I zavarok, az
alkohol, drog-abtzusok, az impulzivitds, agresszivitas
mint trait-jellemz6 és a hangulat-stabilizald kezelés
megszakitasa (11,29,47). Rihmer és Pestality szerint
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a szuicid kisérletek élettartam ardnya BD-I esetén
17%, BD-II-ben 24% (48).

A pszichotikus betegek csoportjdban (N=89) 30
betegnek (33%, 17 BD-II és 13 BD-I) volt megel6z6
szuicid kisérlete. Ez az arany szignifikansan nagyobb,
mint a 80 nem pszichotikus betegbdl észlelt 11 ki-
sérletezé (14%, khi-négyzet: 9.1327, df=1, p<0.01).
A pszichotikus ménids epizdédos paciensek koziil
1 férfi betegnél szerepelt ongyilkossagi kisérlet az
anamnézisben, a pszichotikus depresszidsok koziil
5 férfi, 12 n6, a kevert epizédos pszichotikus csoport-
ban 4 férfi, 8 n kisérelt meg szuicidiumot. Hairom
férfi betegnek violens ongyilkossagi kisérlete volt.
A nem pszichotikus betegek kozott 11 paciens (13.8%)
anamnézisében szerepelt szuicid kisérlet (9 n6, 2 férfi
beteg), ez a pszichotikus betegek szuicid kisérleti ard-
nyanak csupan 1/3-a, violens kisérlet nem fordult elé
koriikben. A pszichotikus csoportban szignifikdnsan
nagyobb volt a szuicid kisérletek ardnya.

4

Rezidudlis tiinetek és megel6z6 hospitalizdcio

A pszichotikus manias csoportban 5 paciensnél, 39
pszichotikus depresszids, illetve 20 kevert epizdodos
pszichotikus betegnél igazolédtak maradvanytiine-
tek, ez Osszesen 64 beteg (72%). A nem pszichotikus
csoportban 34 (2 manids, 12 depressziods, 20 kevert
epizodos) péciensnél talaltunk rezidudlis tiineteket
(43%), a kulonbség erésen szignifikans (khi-négy-
zet=12.6284, df=1, p<0.001). Ezek kozil a szimp-
tomak kozil az érzelmi diszregulacio, a cirkadidn
ritmus zavara, kognitiv deficit, alacsony onértéke-
1¢s, organikus okkal nem magyardzhaté szomatikus
panaszok, hangulati hullimzas volt a leggyakoribb
(49,50). A pszichotikus csoportban a férfiaknal 10.6,
a néknél 12,5 volt a hospitalizaciok szdma. A nem
pszichotikus BD-ben szenved6knél ettdl kisebb gya-
korisagy, férfiaknal 7,8, n6knél 8,6 volt a megel6z6
korhazi kezelések szama.

MEGBESZELES

2015. januar 01 és 2016. szeptember 30 kozott 365
beteget (106 férfi, 259 nd) kezeltiink Intézetiinkben
bipoldris affektiv zavar korjelzéssel. Pszichotikus tii-
neteket ebben a periddusban 89 paciens mutatott (27
térfi, 62 n6) — ez a betegek 24%-t jelenti. A vizsgalt
id@szakban 276 betegnél nem tapasztaltunk tévesz-
méket, érzékcsalodasokat, de ezen betegek el6z6 kor-
hézi felvételeit attekintve csupan 80 olyan pacienst
taldltunk (28 férfi, 52 né) akiknél nem alakultak ki
pszichotikus szimptomadk, ez a betegek 22%-a.
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A pszichotikus csoportban (N=89) a korai (20
év alatti) betegségkezdet, a BD-I paciensek ardnya,
a felvételkor fennallé manids és depresszids epizdd,
a komorbid személyiségzavar, a szuicid-kisérletek
szama, ¢s a rezidudlis tiinetek is gyakoribbak vol-
tak. A nem pszichotikus csoportban (n=80) a kevert
affektiv epizdd és a bipolaris II diagnézis dominalt.
A pozitiv csalddi anamnézis mindkét csoportot
érintette és tilnyomoan affektiv betegséget jelentett,
a ritkan detektalt szkizofrénia a csaladtagok kozott
csak a pszichotikus alcsoportban fordult elé. Az egy-
idejti alkohol-dependencia, és a szorongasos zavarok
vonatkozasaban jelentds eltérés nem mutatkozott a
két csoport kozott. Szedatohipnotikum dependencia
csak a nem pszichotikus csoportban fordult el6. Meg-
allapithato, hogy a pszichotikus csoportban jellemz6
volt a krénikus lefolyas, a gyakoribb hospitalizacio,
a rezidualis tiinetek jelent6sek voltak, szuicid riziko-
juk és a tarsul6 személyiségzavarok aranya nagyobb,
mint a nem pszichotikus betegek esetén. Tudoma-
sunk szerint a bipolaris affektiv betegségen szenve-
dé paciensek pszichotikus versus nem pszichotikus
csoportjainak 6sszehasonlité elemzése tekintetében
ez az els6 hazai kozlés. Az a tény, hogy a vizsgalat
relative alacsonyabb betegszammal tortént (89 illetve
80 beteg), és az adatokat retrospektiv modon dolgoz-
tuk fel korlatozza eredményeink altalanosithatdsagat.
Ugyanakkor, mint fentebb részletesen kifejtettiik, az
adatok tobbsége egybecseng a nemzetkozi irodalom-
ban publikalt eredményekkel, miszerint egy kozel két-
éves periddus alatt osztélyra felvett bipolaris betegek
reprezentativ mintdjaban minden negyedik péciens
pszichotikus tiineteket is mutat, és ezen, pszichotikus
bipolaris betegekre jellemz a korai betegségkezdet,
a bipolaris I diagnozis. a komorbid személyiségza-
var, a gyakrabban el6fordul¢ szuicid kisérletek és
rezidualis tiinetek.
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Clinical features of psychotic and non-psychotic bipolar patients

94

Background: Psychotic symptoms are common in the case of manic, depressive and mixed
episodes of bipolar disorder; however, the assessment of delusions and hallucinations is fre-
quently improper, thus the patients presenting also psychotic symptoms are treated based on
their diagnosis of schizophrenia, schizoaffective disorder or paranoia. Psychotic symptoms in
bipolar disorder result less favourable outcomes and course of illness. Methods: 365 patients
(106 males, 259 females) were hospitalized in or institution from January 1st 2015 to Septem-
ber 30th 2016, who were diagnosed with bipolar disorder according to the ICD-10 criteria.
The number of patients presenting psychotic symptoms was 89 (24%); 55 of whom (62%)
belonged to the bipolar |, and 34 (38%) belonged to the bipolar Il group. As a control group of
the psychotic bipolar patients, we chose 80 bipolar patients hospitalized in the above men-
tioned period, who did not present psychotic symptoms either at the current or their previous
hospitalizations. Results: We found psychotic mania in the case of 24 patients (27%, 12 males,
12 females); and the delusions were of grandiose, religious and paranoid content. The number
of depressive patients presenting psychotic symptoms was 39 (44%, 30 females, 9 males); their
delusions were dominantly characterized by feelings of guilt, hypochondria and impoverish-
ment. We treated 26 patients (29%, 18 females, 8 males) with mixed episodes accompanied
by psychotic symptoms; they were characterized by depressive delusions. Compared to the
non-psychotic bipolar patients, in the case of psychotic bipolar patients manic and depressive
episodes, bipolar | diagnosis, early onset of the disease (under the age of 20), previous suicide
attempts and comorbid personality disorder were significantly more frequent at the time of
hospitalization, whereas mixed affective episodes and bipolar Il diagnosis dominated in the
non-psychotic group. Similarly, the residual symptoms were more common in the psychotic
group (64 patients 72% vs 34 patients 43%) and previous hospitalizations was higher in the
psychotic group (males 10.6, females 12.5 vs. males 7.8, females 8.6). With regard to psychotic
symptoms, there was no difference between the two groups in terms of positive family history,
comorbid anxiety disorder or alcohol dependency. Conclusions: Early onset of the disease,
bipolar | diagnosis and comorbid personality disorder were typical of psychotic bipolar patients;
in addition, suicide attempts and residual symptoms were more common compared to the
non-psychotic group. Limitations: The relatively lower number of patients (89 and 80 patients)
and the fact that the data were processed retrospectively limit the generalizability of our results.

Keywords: bipolar | disorder, bipolar Il disorder, onset, familial history, mania, depressive,
mixed episodes with psychotic symptoms, residual symptoms, psychiatric comorbidity
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