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I. AZIRANYELV FEJLESZTESEBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Gyermek- és Ifjusagpszichiatria és Addiktologiai Tagozat:
Dr. Paszthy Bea PhD. gyermekpszichiater, tagozatvezetd, tarsszerzo

Kiils6 szakértok:

Dr. Baji Ildiké Phd. pszichiater, gyermekpszichiater szakorvos, tarsszerzé
Dr. Kiss Enikd Phd. pszichiater, gyermekpszichiater szakorvos, tarsszerzé
Dr. Mayer Laszl6 Phd. pszichiater, gyermekpszichiater szakorvos, tarsszerzo
Dr. Maté Monika pszichiater, gyermekpszichiater szakorvos, tarsszerzo

Véleményezdé Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Pszichiatria és Pszichoterapia Tagozat:
Dr. Németh Attila pszichiater, tagozatvezetd, véleményezd

2. Haziorvostan Tagozat:
Dr. Szabo Janos haziorvos, tagozatvezetd, véleményezd

3. Gyermek Alapellatas Tagozat (hazi gyermekorvostan, ifjusagi és iskolaorvoslas):
Dr. Pota Gyorgy csecsemd és gyermekgyogyasz, tagozatvezetd, véleményezd

4. Aneszteziolégia és intenziv terapia tagozat:
Prof. Dr. Fiilesdi Béla aneszteziologus, tagozatvezetd, véleményezo

5. Csecsemé és gyermekgyogyaszat tagozat:
Prof. Dr. Balla Gyorgy csecsemd €s gyermekgyogyasz, tagozatvezetd, véleményezd

6. Védonoi tagozat:
Babiné Szottfried Gabriella védond, tagozatvezetd, véleményezd

»AZ egészségiigyi szakmai irdanyelv készitése soran a szerzoéi fiiggetlenség nem sériilt.”

»AZ egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentaltan
egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepldi:

Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem vett részt

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem vett részt

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:

Magyar Gyermek és Ifjusagpszichiatriai és Tarsult Szakmak Tarsasaga (MAGYIPETT) Dr. Pali Eszter
elnok

Magyar Pszichiatriai Tarsasag (MPT) Dr. Molnar Karoly elndk

Magyar Gyermekorvosok Tarsasaga (MGYT) Dr. Velkey Gyorgy elndk

Fiiggetlen szakérto(k):
Dr. Vajer Péter Phd. egyetemi adjunktus, fiiggetlen szakértd
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II. ELOSZO

A bizonyitékokon alapuld egészségligyi szakmai iranyelvek az egészségiigyi szakemberek €s egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatarozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjadk az ellatas
mindségét. Az egészségligyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérheté legmagasabb
szinti tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar
egészségiigyl ellatorendszer sajatsdgainak egylittes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv
szektorsemleges modon fogalmazza meg az ajanldsokat. Bar az egészségiligyi szakmai iranyelvek ajanldsai a
legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségiligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb
bizonyitékokon alapulnak, nem pdtolhatjdk minden esetben az egészségiigyi szakember dontését, ezért attol
indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

III. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor:

Ellatasi folyamat szakaszai:

Erintett ellatottak Kore:

Erintett ellatok kore:
Szakteriilet:

Ellatasi forma:

Egyéb specifikacié:

gyermek- és serdiil6korban kialakulé hangulatzavarok el6fordulasa,
korai azonositasa, szakellatasa.

a hangulatzavar riziké felmérése, sziirés, diagnosztikus formulacio,
hatékony terapias eljarasok alkalmazasa.

18 ¢év alatti gyermekek és serdiilok, akik barmilyen szintli
hangulatzavarban szenvednek

1805 pszichoterapia

2300 gyermek- és ifjusagpszichiatria

2301 gyermek- és ifjusagpszichiatriai rehabilitacio
0500 csecsemd- és gyermekgyogyaszat

0511 gyermekneurologia

6301 haziorvosi ellatas

6302 hazi gyermekorvosi ellatas

6303 felnott és gyermek (vegyes) haziorvosi ellatas
6306 iskola- és ifjusagorvoslas

7202 gyogypedagogia (és annak szakagai)

7901 tertileti védondi ellatas

7902 iskolai védoéndi ellatas

Al alapellatas

A2 alapellatas tigyeleti ellatas

J1 jarobeteg-szakellatas, szakrendelés

J3 jellemzden terapias beavatkozast végzo szakellatas
J7 jarobeteg-szakellatas,- gondozas

J8 jarobeteg-szakellatas,nappali ellatas

D1 diagnosztika

F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvobeteg-ellatas
F4 fekvoébeteg-szakellatas, rehabilitacios ellatas

F6 fekvobeteg-szakellatas, slirgdsségi ellatas

koznevelésben  (altalanos  iskola, kozépiskola, pedagogiai
szakszolgalatok) dolgoz6 szakemberek, szocialis alap és szakositott
ellatasban  (csaladsegités, koOzosségi  ellatdsok, tadmogatod
szolgéltatds, utcai szocialis munka, nappali ellatas, 4apolast,
gondozast nyujtdé intézmények, rehabilitacidos intézmények,
atmeneti elhelyezést nyujtod intézmények, lakootthonok, tAmogatott
lakhatés, szocialis szolgaltatdé kozpontok, rehabilitacids-, apold,
gondozo6- és lakdotthonok) dolgozo szakemberek.
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IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak

Bipolaris zavar: kiilonbdz6 sulyossagl depresszios, manias €s kevert epizodok valtakozasa hosszabb-rovidebb
tiinetmentes periddusok kozbeiktatodasaval.

Bipolaris I tipus: major/minor depresszids és manias allapotok valtakozasa; legalabb 1 manias epizod, barmikor
a gyermek élete soran.

Bipolaris II tipus: major depresszios és hipomanias epizodok valtakozasa.

Ciklotimia: enyhe (szubklinikus) depresszids, illetve hipomanias allapotok valtakozésa.

Manias epizod: abnormalisan emelkedett expanziv vagy irritabilis hangulat szdmos jarulékos tiinettel, melyek
legalabb 1 hétig fennallnak, ha a beteg nem keriil elébb hospitalizaciora.

Hipomanias epizéd: a maniandl enyhébb allapot a kovetkezd jellemzokkel: 1. a minimalis idStartam-kritérium
négy nap, ¢és 2. az allapot nem okoz 1ényeges funkcionalis karosodast, illetve nem vezet hospitalizaciéhoz.
Major Depresszio: egy vagy tobb depresszios epizod eldfordulasa.

Disztimia: a major depresszional enyhébb tiinetek jellemzik, melyek legalabb 1 éven keresztiil fennallnak.
Depressziés epizod: depressziv vagy irritabilis hangulat és/vagy anhedodnia és szamos jarulékos tiinet, melyek
legalabb 2 hétig fennallnak és jelentdsen rontja a beteg funkcionalasat.

Komorbid allapotok: a hangulatzavarokhoz gyakran tarsuld egyéb pszichiatriai zavarok.

Részleges remisszio: az epizod tiinetei még jelen vannak, de nem teljesiilnek a kritériumok (kevesebb szamu
tiinet).

Teljes remisszio: az elmult 2 honap soran nem voltak jelen az epizdd jelentds tiinetei (kettonél kevesebb tiinet
van).

Relapszus: a tiinetek megsziinését (teljes remisszid) kovetd 2 honapban visszatérnek a tiinetek.

Rekurrencia: a tiinetek teljes megsziinését (teljes remisszio) kovetd 2 honap utan térnek vissza a tiinetek
Epizod kezdete: a legalabb sziikséges szamu tiinet egyiittes jelenléte, mely jelentdsen zavarja a beteg normal
funkcioit az élet szamos teriiletén.

Rapid ciklus:1 év alatt legalabb 4 affektiv epizdd fordul el6.

2. Roviditések

AACAP: Amerikai Gyermek- és Ifjusagi Pszichiatria Akadémia/American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry
AAP: Atipusos antipszichotikum/Atypical antipsychotic
ADAPT: Serdiilokori depresszio kezelése antidepresszanssal és pszichoterapiaval/Adolescent Depression
Antidepressants and Psychotherapy Trial
ADHD: Figyelemhianyos hiperaktivitas zavar/Attention Deficit Hyperactivity Disorder
APA: Amerikai Pszichiatriai Egyesiilet/ American Psychiatric Association
BNO-10: Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa 10. kiadas
CBCL: Gyermek Viselkedés Kérd6iv/Child Behavior Checklist
CBT: Kognitiv Viselkedés Terapia/Cognitive Behavioural Therapy
CDI: Gyermek Depresszé Kérd6iv/Child’s Depression Inventory
CDRS-R: Gyermek Depresszio Ertékelé Skala- Revidealt/Children’s Depression Rating Scale-Revised
CES-DC: Epidemiologiai Vizsgalatok Kozpontjanak Depresszios Kérdéive Gyermekek szamara/Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale Modified for Children
CGAS: Gyermek Atfogd Felmérés Skala/Children’s Global Assessment Scale
CMRS: Gyermek Mania Pontoz6 Skala/Child Mania Rating Scale
COBY: Fiatalakori Bipolaris Zavar Lefolyasa és Kimenetele tanulmany/Course and Outcome for Bipolar Youth
study
DALY: Egészségkarosodassal leélt életévek/Disability-Adjusted Life Years
DBS: Mély agyi stimulacio/Deep Brain Stimulation
DD: Disztimia/Disthymia
DMDD: Diszruptiv Hangulatszabalyozasi Zavar/Disruptive Mood Dysregulation Disorder
DSM-5: Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyv/Diagnostic and Statistical Manual fifth edition
ECT: Elektrokonvulziv Terapia/Electroconvulsive Therapy
GBI-10: Altaldnos Viselkedési Kérdsiv/General Behavior Inventory
GLAD PC: Utmutato a serdiilékori depresszio kezeléséhez a haziorvosi gyakorlatban/Guidelines for Adolescent
Depression in Primary Care
GyD-R: Rovid Gyermek Depresszio kérdoiv
HS: Hangulatstabilizator
ILK: Eletmin6ség kérdéiv gyermekek és serdiilék szamara/Invertar der Erfassung bei Lebensqualitet der Kinder
und Jugendlichen
IMPACT: Hangulatjavitds pszichoanalitikus és kognitiv terapiaval/RCT, Improving the Mood with
Psychoanalytic and Cognitive Therapies
5
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IPT: Interperszondlis Pszichoterapia/lnterpersonal Psychotherapy

ISCA: Gyermek- és serdiil6 Interju/Interview Schedule for Children and Adolescents

Li: Litium

K-SADS-PL: Gyerek interju hangulatzavarok és skizofrénia vizsgalatara iskolaskoruaknak, jelen és élettartam
valtozat/Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for school age children, Present and
Lifetime version

KVT: Kognitiv-viselkedésterapia

MDD: Major Depressziv Zavar/Major Depressive Disorder

MDQ: Hangulatzavar Kérdéiv/IMood Disorder Questionnaire

MINI: Nemzetkozi Neuropszichiatriai Interji/ Mini International Neuropsychiatric Interview

MINI KID: Nemzetkozi Neuropszichiatriai Interji gyermek és serdiilék szamara/ Mini International
Neuropsychiatric Interview for Children and Adolsecents

MNO: Mashol Nem Osztalyozott

MST: Magneses Roham Indukalé Terapia/Magnetic Seizure Therapy

NEFMI: Nemzeti Er6forras Minisztérium

NICE: Nemzeti Egészségiigyi és Kivalosagi Intézet/National Institute for Health and Excellence

OCD: Obszessziv Kompulziv Zavar/Obsessive Compulsive Disorder

OGYEI: Orszagos Gyogyszerészeti és Elelmezés - egészségiigyi Intézet

QoL: Eletmindség/Quality of Life

PASCET: Elsédeleges és masodlagos kontrol erdsitése/Primary and Secondary Control Enhancement Training
PTSD: Poszttraumas Stressz Zavar/Posttraumatic Stress Disorder

RCT: Randomizalt Kontrollalt Klinikai Vizsgalat/Randomized Controlled Clinical Trial

DQ: Képességek és Nehézségek Kérdoiv/Strength and Difficulties Questionnaire

SIGN: Skot szakmakozi utmutatd halozat/Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SNRI: Selective Noradrenerg Reuptake Inhibitor

SSRI: Selective Serotonerg Reuptake Inhibitor

TADS: Serdiil6kori Depresszio Kezelése Tanulmany/Treatment of Adolescent Depression Study

TMS: Transzkranialis Magneses Stimulacio

TORDIA: Terapia Rezisztens Depresszio Kezelése Serdiiléknél/Treatment of Resistant Depression in
Adolescents

VNS: Vagus ideg stimulacié/Vagus Nerve Stimulation

VPA: Valproat

WASH-U-KSADS: Washington University KSADS/Waington Egyetem KSADS

YMRS: Fiatalok Mania Skalaja/Young Mania Rating Scale

3. Bizonyitékok szintje

1+: Az eredmények jol kivitelezett meta-analizisb6l, szisztematikus irodalmi attekintésbdl, vagy tobb
randomizalt vizsgalatbdl szarmaznak, melyekben alacsony a szisztematikus hiba (bias) lehetésége.

1++: Az eredmények olyan magas mindségili meta-analizisbél, szisztematikus irodalmi attekintésbél, vagy tobb
randomizalt vizsgalatbdl szarmaznak, melyekben nagyon alacsony a szisztematikus hiba (bias) lehetsége.

2+: Az eredmények jol kivitelezett kohorsz vagy eset-kontroll vizsgalatokbdl szarmaznak, melyekben alacsony a
szisztematikus hiba és zavard hatasok esélye, és a bizonyitékok és kovetkeztetések kozotti ok-okozati kapcsolat
valdsziniisége kozepes.

2++: Az eredmények jo minéségii kohorsz vagy eset-kontroll vizsgalatok szisztematikus irodalmi attekintésébol,
vagy olyan jo mindségli kohorsz vagy eset-kontroll vizsgalatokbdl szarmaznak, melyekben nagyon alacsony a
szisztematikus hiba és a zavar6 hatasok esélye, tovabba a bizonyitékok és kovetkeztetések kozotti ok-okozati
kapcsolat valosziniisége nagy.

1-: Az eredmények meta-analizisb6l, szisztematikus irodalmi attekintésbdl, vagy tobb randomizalt vizsgalatbol
szarmaznak, melyekben nagy a szisztematikus hiba lehetdsége.

2-: Az eredmények olyan kohorsz és eset-kontroll vizsgalatokbodl szarmaznak, melyekben nagy a szisztematikus
hiba és zavar6 hatdsok esélye, és a bizonyitékok €s kovetkeztetések kozotti kapesolat nagy valdszinliséggel nem
okozati jellegii.

3: Az eredmények nem kisérleti tanulmanybdl szarmaznak, pl. esettanulmanyok, esetsorozatok.

4: Az eredmények szakmai véleményen, (szakmai kollégium, kutatocsoport, vagy a szakteriilet vezetd
egyénisége(i)nek szakértdi véleményén) alapulnak.

4. Ajanlasok rangsorolasa

A: Az ajanléasok legalabb egy 1++ fokozatl bizonyitéknak szamitdé meta-analizisen, vagy rendszerezett irodalmi
attekintésen alapulnak, €s a sajat populéciora jol adaptalhatok; vagy legalabb 1+ szintli bizonyitéknak szamitd, a
sajat populacidra jol adaptalhatd, és egyértelmiien hasonld hatast mutato vizsgalatokon alapulnak.

B: Az ajanlasok legalabb 2++ szintli bizonyitéknak szamitd, a sajat populaciora jol adaptalhato, és egyértelmiien
hasonld hatast mutaté vizsgalatokon alapulnak; vagy 1++ és 1+ szintii bizonyitékok extrapolalasan alapulnak.



Egészségligyi szakmai iranyelv Azonositd: 002090
A gyermekkori hangulatzavarok diagnosztikajarol és ellatasarol

C: Az ajanlasok legalabb 2+ szintl bizonyitéknak szamitd, a sajat populaciora jol adaptalhato, és egyértelmilen
hasonl6 hatast mutato vizsgalatokon alapulnak; vagy 2++ szintii bizonyitékok extrapolalasan alapulnak.
D: Az ajanlasok 3-4 szint{ bizonyitékon; vagy 2+ szintli bizonyitékok.

V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

A gyermek- és serdiil6kori érzelmi zavarokat, - ezen beliil a hangulati rendellenességeket - az elmult harom
évtizedben intenziven tanulmanyoztak [1, 2, 3, 4], azonban a hangulatzavarok felismerése, pontos
meghatarozasa sokszor a szakemberek szamara is problémat jelent. A longitudinalis vizsgalatok egyértelmiien
jelzik, hogy a hangulati rendellenességek az élet korai szakaszaban kezdddnek, az els6 epizodok nagy tobbsége a
felnéttkor el6tt jelentkezik [5]. A hangulatzavarok kategérian beliil két f6 betegségesoportot kiilonboztetiink
meg: Depresszids zavarok és Bipolaris zavarok. E két betegség nagy terhet jelent a fiatalok szamara, rontja
alkalmazkodasukat, iskolai teljesitményliket, jelentésen befolyasolja magatartasukat, életmindségiiket ¢és a
felndttkorra athuzodva tarsadalmi méretli problémat jelenthet. A depresszio a 10-24 éves életkori csoportban
vilagszerte az elsd, a bipolaris zavar pedig a negyedik leggyakoribb oka a teljes egészségben megélhetd életévek
csokkenésének (Disability-Adjusted Life Years) [6]. Kiilon ki kell emelni a gyermekkori hangulatzavarok és az
ongyilkossdg kapcsolatat. A kezeletlen major hangulati zavarok a legfontosabb rizikofaktorai az
ongyilkossdgnak, mely a harmadik vezet6 haldlok serdiilékorban. Bipolaris zavarokban az Ongyilkossagi
kisérletek kétszer gyakrabban fordulnak elé, mint az unipolaris depresszioban és sulyosabb kimeneteliek [7]. A
legfrissebb eldrejelzések szerint 2030-ra a depresszid és a kovetkezményes ongyilkossag valhat a teljes
egészségben megélhetd életévek csokkenésének (DALY) leggyakoribb okava [8]. Fentiek ismeretében nem lehet
eléggé hangstlyozni a gyermek- és serdiilokori hangulatzavarok korai felismerésének és azonositasanak
fontossagat, tovabba az idében megkezdett korszerii kezelés sziikségességét.

2. Felhasznaloi célcsoport

Az iranyelv utmutat6 kivan lenni a gyermekkori hangulatzavarok diagnosztizalasaban és kezelésében résztvevo
szakmak (haziorvosok, hazi gyermekorvosok, gyermekgyogyaszok, gyermekpszichiaterek, pszichologusok,
pszichoterapeutdk) szamara. Az iranyelv célja a szakmai kompetencidk biztonsagos ndvelése, ezaltal a sziirés és
felismerés javitasa, a korszert kezelési lehetdségek elsajatitasaval pedig a terapias hatékonysag novelése. Mivel
a hangulatzavarban szenvedd betegek az egészségiigy kiilonbdzo szintjein jelennek meg, az iranyelv igyekszik
ramutatni a szakmak kozotti lehetséges egytittmiikodésekre. Az iranyelv hasznos lehet a szakmai dontéshozok,
ellatasszervezOk szamara is, korszer(i, bizonyitékon alapuld orvoslasra tamaszkodd ismeretanyagaval a
nemzetkozileg elfogadott és kovetendd megkdzelitést képviselve. Az irdnyelv célja tovabba, hogy a betegek,
betegképviseletek és egyéb civil szervezetek szamara az ellatas szabalyaiba betekintést nyujtson.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:
Hazai egészségiigyi szakmai iranyelv ebben a témakodrben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Szerz6(k): -

Tudomanyos szervezet: American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP
Official Action)

Cim: Practice Parameter for the Assessment and Treatment of Children
and Adolescents with Depressive Disorder

Megjelenés adatai: J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2007;46:2

Szerzd(k): -

Tudomanyos szervezet: American Psychiatric Association (APA)

Cim: Practice Guideline for the Treatment of Patients with Major
Depressive Disorder 3rd Edition.

Megjelenés adatai: last updated: Nov 2010

Elérhetéség: http://psychiatryonline.org/pb/assets/raw/sitewide/practice quidel
ines/quidelines/mdd.pdf
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Szerz6(k):
Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

Psychiatric Association (APA)

Practice Guideline for the Treatment of Patients with Bipolar
Disorder 2nd Edition.

IAmerican last updated: Nov 2005

http://psychiatryonline.org/pb/assets/raw/sitewide/practice _quidel
ines/quidelines/bipolar.pdf

Szerzd(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

Depression in Children and Young People: Identification and
Management. Clinical Guideline

Updated:sept 2017
nice.org.uk/guidance/last updates: Sept, 2017, last updatecg28

Szerz6(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetoség:

Tudomanyos szervezet:

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN):

Non-Pharmaceutical Management of Depression in Adults. A
National Clinical Guideline.

last updated: Jan 2010
http://www.sign.ac.uk/assets/sign114.pdf

Szerz6(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

ElérhetOség:

Tudomanyos szervezet:

Dolle K, Schulte-Koérne G
Deutsches Arzteblatt International

Leitlinie Behandlung von depressiven Storungen bei Kindern und
Jugendlichen.

Clinical Practice Guideline: The Treatment of Depressive
Disorders in Children and Adolescents. 2013;110(50):854-60

Szerzd(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

Cheung AH, Zuckerbrot RA, Jensen PS, Ghalib K, Laraque D,
Stein REK,

GLAD-PC Steering Group Guidelines for Adolescent Depression
in Primary Care

Guidelines for Adolescent Depression in Primary Care (GLAD-
PC): Il. Treatment and Ongoing Management.

Pediatrics 2007;120(5)
http://pediatrics.aappublications.org/content/120/5/e1313

Szerzd(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetéség:

Tudomanyos szervezet:

U.S. Food and Drug Administration.

Antidepressant use in children, adolescents, and adults: revisions
to product labeling. Silver Spring, Md.: U.S. Food and Drug
Administration;

2007. Accessed August 21, 2015.

http://www.fda.gov/
downloads/Drugs/DrugSafety/InformationbyDrugClass/lUCM173
233. pdf.

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen iranyelv nem all kapcsolatban, a kozzététel idépontjaban érvényes hazai egészségiigyi szakmai iranyelvvel.
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Ajanlasl

A diagnosztikus kivizsgalas soran a BNO 10 (Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa 10. Kiadas 1993), mely
a diagnosztikus kodolas alapja [9] vagy a DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual fifth edition 2013)
Amerikai Pszichiatriai Tarsasag (APA) [10] kritériumait kell figyelembe venni. (A)

A diagnosztikus kivizsgalas soran a szakembereknek a BNO-10 [9] és a DSM-5 [10] kritériumait kell
figyelembe venniiik. Ez noveli a diagnozis megbizhatosdgat a kevésbé tapasztalt szakemberek esetében is.
Jelenleg Magyarorszagon a hangulatzavarok diagnosztikai besorolasa a BNO-10 klasszifikacios rendszer alapjan
torténik. A DSM-5 a BNO-10-nél joval tjabb besorolasi rendszer, ennek megfeleléen didaktikusabb, jobban
kovethetd a hangulatzavarok besoroldsa. A tovabbiakban a DSM-5 alapjan keriilnek ismertetésre a
hangulatzavarok diagnosztikus kategériai és megfontolasai. Tekintettel arra, hogy a hangulatzavarok szamos
diagnosztikus kategoriat foglalnak magukba, csak a leggyakoribb diagnozisokat ismertetjiilk részletesen. A
diagnosztikus kategoriak teljes kore ,,A Hangulatzavarok DSM-5 szerinti részletes osztilyozasa” mellékletben
olvashato.

A hangulatzavarok diagnoézisa soran, két iddsikon értékeljikk a tiineteket [10]. El6szor az aktualisan fennallo
tiineteket, majd lifetime (a gyermek egész életére vonatkozoan) kell értékelni a hangulati epizodokat. A
hangulatzavarok diagnosztikdaja megkoveteli a fenti komplex gondolkodast és koriiltekintd diagnosztikus
munkat. A hangulatzavarok diagnozisa az élet soran jeletkezé hangulati epizodok 6sszegzésével alkothatdé meg.
A hangulati epizdédok lehetnek: depressziv epizdd, hipomanias epizdd, manids epizod, és kevert epizod. Bar az
epizodoknak sajat kritériumrendszere van, 6nmagukban nem koédolhatoé zavarok. A meglévd epizddtipusok és
megjelenésiik konfiguracioi hatdrozzak meg, hogy melyik specifikus hangulatzavar a legmegfelelobb diagnozis.
A hangulatzavarokat

a) unipolaris zavarokra (pl.: Major Depresszios Zavar, Disztimia), - abban az esetben, ha csak depresszios epizod
vagy disztimia fordul el6 egy beteg esetében,

b) bipolaris zavarokra (pl.: Bipolaris I és II zavar, Ciklotimia) - ha manias, hipomanias vagy kevert epizdd is
eléfordul a beteg élete soran legalabb egy alkalommal, vagy hipomanias és depresszios tiinetek valtakozva
jelentkeznek,

¢) valamint olyan zavarokra osztjuk, amelyek etioldgiailag meghatarozottak (konkrét ok szerepel a beteg
anamnézisében) (pl.: Altalanos Egészségi Allapot miatti Hangulatzavar vagy Pszichoaktiv Szer okozta
Hangulatzavar). A vizsgalat idejében, a beteg panaszai alapjan allapitja meg a szakember az aktualisan jelen levo
epizddot, azonban a lifetime epizodok feltérképezése arnyalja a diagnozist €s a terapiat egyarant [10, 11, 12].
Epizédok

Depressziv epizéd:

Az alabbi tiinetek kozil legalabb 5 vagy tobb -ugyanazon 2 hetes iddszak soran- fennall és ez valtozast jelent a
gyermek korabbi funkcidjahoz képest. A kritérium tiinetek koziil legalabb az egyik.

Depresszids / irritabilis hangulat:

(18 éves korig a depresszids hangulattal egyenértékii kritérium tiinet) vagy az (2) Erdeklédés, 6rom elvesztése
(kritérium tiinetek, melyek jelenléte feltétlen sziikséges a diagndzishoz), a legtobb tevékenységgel kapcsolatban,
a nap legnagyobb részében csaknem mindennap, (3) Jelentds teststly csokkenés vagy teststlygyarapodas, (4)
Inszomnia vagy hiperszomnia, (5) Pszichomotoros agitacié vagy gatoltsag, (6) Faradtsag vagy anergia, (7)
Ertéktelenség érzés vagy tulzott, inadekvat énvadlas, biintudat, (8) Csokkent gondolkodasi vagy koncentracios
képesség, dontésképtelenség, (9) A halallal kapcsolatos visszatéré gondolatok, visszatérd oOngyilkossagi
gondolatok, konkrét ongyilkossagi terv és ongyilkossagi kisérlet.

A tiinetek klinikailag jelentds szenvedést vagy a tarsas-szocialis, iskolai vagy mas fontos teriiletek miikddésének
karosodasat okozzak.

Manias epizod:

Abnormalisan és tartésan emelkedett, expanziv vagy irritabilis hangulat (kritérium tiinet), mely
abnormalisan vagy tartésan fokozott céliranyos tevékenységgel jar egyiitt, legalabb egy jol koriilhatarolhato 1
hetes idOszak alatt, a nap legnagyobb részében, csaknem mindennap és az alabbi tiinetek koziil legalabb 3 vagy
tobb (4 vagy tobb amennyiben csak irritabilis hangulat van jelen) jelenléte, és a szokasos viselkedéshez képest
jelentds valtozas észlelhetd: 2) Felfokozott oOnértékelés vagy grandiozitds, 3) Csokkent alvasigény, 4)
Szokasosnal nagyobb beszédesség vagy folyamatos beszédkényszer, 5) Gondolatrohanas, 6) Disztraktibilitas, 7)
Céliranyos tevékenység fokozodasa (tarsas, iskolai vagy szexualis aktivitas) vagy pszichomotoros agitaltsag
(céltalan tevékenység), 8) Tulzott részvétel karos, de 6romszerzo tevékenységekben.

A hangulatzavar elég sulyos ahhoz, hogy a tarsas-szocialis és iskolai mikodést jelentésen karositsa, vagy
korhazi felvételt tegyen sziikségessé.

Hipoméanias epizéd:

Tiinetei megegyeznek a manias epizod tiineteivel legaldbb egy jol koriilhatarolhatd 4 napos iddszak alatt, a nap
legnagyobb részében, csaknem mindennap. Az epizdéd a funkcidkészség olyan egyértelmii valtozasaval jar
egylitt, amely tiinetmentes iddszakban egyaltalin nem jellemz0 a gyermekre. A hangulatzavar és a
funkcidvaltozas masok altal is megfigyelhets, de az epizdd nem elég stlyos ahhoz, hogy a tarsas-szocialis és
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iskolai miikddést jelentdsen karositsa, vagy korhazi felvételt tegyen sziikségessé.
Kevert epizod:
Egy epizddon beliil a manias és depresszios epizdod kritériumai teljesiilnek, kivéve azok idétartam kritétiumait.

Diagnézisok

Depressziv zavarok: DSM-5 kéd, (BNO-10 kod)

Major depressziv zavar (MDD) 296.21-296.30 (F 32.0 manias epizéd — F 33.9)

Egy vagy tobb depressziv epizodbol all. Az epizod lehet egyszeri és ismétlédhet is.

Kodolas: A DSM-5 a hangulatzavarokat 296 koddal, a BNO-10 F3 koéddal jelzi. A DSM kod negyedik, jegye a
depresszids €és manias epizddok szdmat jelenti: 2 = egyszeri depresszids, 3 = ismétlodd depresszios, 4 = bipolaris
I. zavar, legutobbi epizdd manids, 5 = bipolaris 1. zavar, legutdbbi epizdd depresszids. A BNO-10 kodolasban a
masodik szamjegy szintén az epizoédok fajtajat és szamat jel6li. 0 = manids epizdd, 1 = bipolaris affektiv zavar, 2
= egyszeri depresszids epizdd, 3 = ismétlédoé depresszios epizodok, 4 = perzisztald hangulatzavar. A DSM kod
6todik jegye az aktualis depresszios epizod sulyossagat jelenti: 1 = enyhe, 2 = mérsékelten sulyos, 3 = sulyos
nem pszichotikus, 4 = sulyos, pszichotikus jegyekkel, 5 = részleges remisszioban, 6 = teljes remisszidban, 0 =
nem meghatarozott. BNO-10 esetében a kod harmadik szamjegye jelenti az aktualis depresszids allapot
stlyossagat: 0 = enyhe, 1 = mérsékelten sulyos, 2 = sulyos nem pszichotikus, 3 = stlyos, pszichotikus jegyekkel,
4 = részleges remisszidban, 5 = teljes remisszidoban, 9 = nem meghatarozott. A depresszios epizédok szamanak
és stlyossaganak kodolasa az 1. sz. tablazatban keriilt részletes ismertetésre.

1. sz. tablazat: Major Depressziv Zavar DSM-5/BNO-10 szerinti kodolasa

DSM-5 BNO-10 Megnevezés i i Megnevezés
kod kod (egyszeri) DSM-5ked | BNO-10ked (ismétl6da)
Eqyszeri enyhe ?smétlé(_i('i t.:p%zéddal, a
296.21 F32.0 epizoddal 296.31 F33.0 jelenlegi epizod enyhe
Egyszeri mérsékelten Ismétlodd epizoddal, a
296.22 F32.1 stlyos epizoddal 296.32 F33.1 jelenlegi epizod
mérséketen stlyos
Egyszeri sulyos nem Ismétlédd epizoddal, a
296.23 F32.2 pszichotikus epizoddal | 296.33 F33.2 jelenlegi epizdd sulyos
nem pszichotikus
Egyszeri sulyos Ismétlodé epizoddal, a
296.24 F32.3 pszidhotikus epizdéddal | 296.34 F33.3 jelenlegi epizdd sulyos
pszichotikus
Egyszeri epizéd Ismétl6do epizod
296.25 F32.4 részleges remisszidban | 296.35 F33.41 ) .,
részleges remisszidban
Egyszeri epizod teljes A AK i .
29626 | F325 emisoricban | 20636 F33.42 IsmelGdS epizod teljes
remisszidban
Egyszeri nem Ismétl6do nem
296.20 F32.9 meghatarozott 296.30 F33.9 meghatarozott
epizoddal epizoddal

Forras: BNO-10, DSM-5 Post

Disztimias zavar (DD): (Tartésan fennallé depressziv zavar) 300.4 (F34.1)

(1) Depresszios/irritabilis hangulat (kritérium tiinet) a nap legnagyobb részében szubjektiv beszdmold vagy
masok megfigyelése alapjan, legalabb 1 éven keresztiil a legtobb napon, tobb napon van jelen, mint nem, a nap
legnagyobb részében. Az alabbi tiinetek koziil a depresszios/irritabilis hangulat ideje alatt legalabb ketté vagy
tobb jelen van a tovabbi tiinetek koziil. 2) Rossz étvagy vagy talzott evés, 3) Inszomnia vagy hiperszomnia, 4)
Csokkent energia vagy faradtsag, 5) Alacsony onértékelés, 6) Koncentracios nehézség vagy dontésképtelenség,
7) Reménytelenség.

A zavar legalabb 1 éve alatt nem volt 2 honapnal hosszabb tliinetmentes iddszak.

Ha a zavar 1 éve alatt barmikor teljesiilnek a depresziv epizod tiinetei, akkor MDD diagnozisat kell
megallapitani.

Diszruptiv hangulatszabalyozasi zavar (DMDD) 296.99 (F34.8)

- Stlyos, ismétldd6 hangulatkitorések szoban vagy viselkedésben, melyek intenzitasa nincs aranyban a kivalto
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helyzettel.

- A hangulatkitorések legalabb heti 3 alkalommal jelentkeznek.

- A hangulatkitorések kozott szinte mindennap, a nap legnagyobb részeében irritalt vagy diihds a hangulat és ezt
masok is észlelik.

- A fenti viselkedés 3 teriiletbél (iskolaban, kortarskapcsolatok és csalad) legalabb kettében jelen van, és
legalabb az egyikben sulyos foku.

- Atiinetek 10 éves kor eldtt indulnak.

- A diagnozis nem allithato fel egyiitt Oppozicids zavarral, Intermittaléexploziv zavarral és Bipolaris zavarral.
Ha Oppoziciés zavarral egyiitt all fenn, csak a DMDD diagndzist adjuk. A diagnézis fennallhat MDD,
ADHD, Viselkedészavar és Szerhasznalati zavarral egyiitt.

Premenstrualis diszférias zavar 625.4 (N94.3)
A menstruacios ciklusok legnagyobb részében a menzeszt megeldzé héten hangulatingadozas, irritabilitas,
szorongas jelentkezik. A menzesz kezdetét kovetden enyhiilnek a tiinetek és a menzesz utani héten minimalisra
csokkennek.
Szer/gyégyszer kivaltotta depressziv zavar 296.20-26 (F32.0-9, F33.0-9)
Tartoésan fennalld depressziv hangulat és az érdeklédés vagy 6rom kifejezett csokkenése, mely szer-intoxikacio,
megvonas, gyogyszerhatas soran, vagy kozvetleniil azutan alakultak ki és a szerhasznalathoz idében
kapcsolodik.
Depressziv zavar mas egészségi allapot kovetkeztében 293.83 (F06.31- 34)
Tartésan fennallé depressziv hangulat és az érdeklodés vagy orom kifejezett csdkkenése, mely egy masik
egészségi allapot kozvetlen patofiziologiai kovetkezménye, melynek valtozdsaval egyiitt valtozik,
kialakulasdhoz id6ében kapcsolodik.
Egyéb meghatarozott depressziv zavar 311 (F32.8)
Depressziv zavarra jellemz6 klinikai kép jelentds funkcionalis kdrosodéssal tarsul, azonban egyetlen depressziv
zavarok csoportba tartozo diagndzis kritérumai sem teljesiilnek. A klinikus megadja a konkrét okot, amiért nem
tudnak teljesiilni egy konkrét zavar kritériumai. Példaul rovidebb ideig allnak fenn a tiinetek, mint 2 hét, nincs
elegendd szamu tiinet.
Nem meghatarozott depressziv zavar (Depressziv zavar MNO) 311 (F32.9)
Depressziv zavarra jellemzé klinikai kép, mely jelent6s funkcionalis karosodassal tarsul, azonban egyetlen
depressziv zavarok csoportba tartoz6 diagnézis kritérumai sem teljesiilnek. A klinikus nem adja meg a konkrét
okot, amiért nem tudnak teljesiilni egy konkrét zavar kritériumai. PL.: nem all rendelkezésre konkrét informacio,
stirgdsségi ellatas.
A diagnosztikus folyamat soran el0szor a szakembernek azt kell meghataroznia, hogy az epizdd kritériumai
teljesiilnek-e. Tekintettel arra, hogy a tiineti kép folyamatosan valtozhat egy epizodon beliil, a diagnosztikus
munka soran a szakembernek mindig az epizdd legsulyosabb pontjat kell értékelni. Ezt koveti a betegség
lefolyasanak megallapitasa, hogy egyszeri vagy visszatérd epizodrol van-e szd. A diagnosztikus munka soran az
epizdd jellegét és a lefolyasi mintazatot minden esetben értékelni kell, ennek jelentdsége van a terapias terv
elkészitése és a progndzis szempontjabol. (Az epizdd jellege és a lefolyasi mintazat ,,A Hangulatzavarok DSM-5
szerinti részletes osztalyozasa”mellékletben kertilt részletes ismertetésre.)

Bipolaris zavarok DSM-5 kod, (BNO-10 kod)

Bipolaris I zavar 296.40-296.46, 296.50-296.56, (F31.0, F31.11-F31.13, F31.2, F31.71-F31.76, F31.2-F31.5,
F31.7, F31.9)

Legalabb 1 manias epizod jelenléte, barmikor a beteg élete soran.

Kodolas: DSM-5 (a DSM kod negyedik jegye 4 = bipolaris manids/hipomanias epizod, 5 = bipolaris depressziv
epizod, 6tddik jegye az aktualis epizod sulyossagat jelenti: 1 = enyhe, 2 = mérsékelten sulyos, 3 = sulyos nem
pszichotikus, 4 = sulyos, pszichotikus jegyekkel, 5 = részleges remisszioban, 6 = teljes remisszidban, 0 = nem
meghatarozott) (Magyarazat: szamok jelentése: DSM-5 sulyossagi besorolasa). A Bipolaris 1. zavar epizodok
szamanak és sulyossaganak kodolasa az 2. sz. tablazatban keriil bemutatasra.

2. sz. tablazat: Bipolaris 1. zavarok DSM-5/BNO10 szerinti kodolasa

Jelenlegi v. legutobbi | Jelenlegi v. legutobbi | Jelenlegi v. legutdbbi
Bipolaris zavar epizod epizdd epizod )

MANIAS HIPOMANIAS DEPRESSZIOS

DSM-5 BNO-10 DSM-5 BNO-10 DSM-5 BNO-10
ENYHE 296.41 F31.11 N.A. 296.51 F31.31
MERSEKELT 296.42 F31.12 N.A. 296.52 F31.32
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SULYOS 206.43 F31.13 N.A. 296,53 F31.4
PSZICHOTIKUS

ey 206.44 F31.2 N.A. 296,54 F315
RESZLEGES

Sz 206.45 F31.73 206.45 F3171 | 29655 F31.75
TELJES REMISSZIO | 296.46 F31.74 206.46 F3172 | 296.56 F31.76
NEM 296.40 F31.9 206.40 F31.9 296.50 F31.9
MEGHATAROZOTT : ’ ' . ' '

Forras: BNO-10, DSM-5
NA: a sulyossaggal, pszichotikus jegyekkel és remisszidval kapcsolatos jelolés nem alkalmazhato

Bipolaris II zavar 296.89 (F31.81)

Egy jelen vagy multbeli hipomanias epizod és egy jelen vagy multbeli depressziv epizod jelenléte sziikséges a
diagndzishoz. Soha nem alakult ki manias epizod.

Koédolas: A Bipolaris II zavarnak egyetlen kodja van. Egyéb jellegzetességek nem kodolhatok, de irashan
rogzitendok: 296.89 (F31.81) pl. Bipolaris II zavar, jelen epizdd depresszids, mérsékelten stlyos, kevert
jegyekkel.

Ciklotimias zavar 301.13 (F34.0)

Legalabb 1 éven at szamos olyan hipomanias és depresszios tiinetekkel jellemezhetd id6szak allt fenn, melyek
soran nem teljesiilnek egyik epizdd kritériumai sem. Az 1 éves id6szak alatt a hipomdnias és depressziv
iddszakok legalabb az id6 felében fennalltak és nem volt 2 egybefiiggd honapnal hosszabb tiinetmentes idészak.
Szer/gyogyszer Kivaltotta bipolaris és kapcsolodo zavar 291.89, 291.84 (F10.14,24,94; F13.14,24,94;
F14.14,24,94; F15.14,24,94; F16.14,24,94; F19.14,24,94 a hasznalt szercsoporttél fiiggden)

Tartosan fennalldo emelkedett, expanziv vagy irritabilis hangulat, jellemz6 depressziv hangulattal vagy anélkiil és
az érdekl6dés vagy orom kifejezett csokkenése minden vagy csaknem minden tevékenységgel kapcsolatban,
mely szer-intoxikacié vagy - megvonas, vagy gyogyszerhatas soran vagy kozvetleniil azutan alakultak ki.
Bipolaris és kapcsolédo zavar mas egészségi allapot kovetkeztében 293.83 (F06.33)

Tartésan fennalld emelkedett, expanziv vagy irritabilis hangulat és abnormalisan fokozott tevékenység vagy
energia feltiind és tartésan fennalld idészaka, mely uralja a klinikai képet, mely egy masik egészségi allapot
kozvetlen patofizioldgiai kdvetkezménye.

Egyéb meghatarozott bipolaris és kapcsolodé zavar 296.89 (F31.89)

Bipolaris és kapcsolddo zavarra jellemz6 klinikai kép jelentds funkcionalis karosodassal tarsul, azonban egyetlen
bipolaris és kapcsolodd zavarok csoportba tartozd diagnédzis kritérumai sem teljesiilnek. A klinikus megadja a
konkrét okot, amiért nem tudnak teljesiilni egy konkrét zavar kritériumai. Pl.: rovidebb ideig allnak fenn a
tiinetek, mint 4 nap, nincs elegendd szamu tiinet.

Nem meghatarozott bipolaris és kapcsolodé zavar (Bipolaris zavar MNO) 296.80 (F31.9)

Bipolaris és kapcsolddo zavarra jellemz6 klinikai kép jelent6s funkcionalis karosodassal tarsul, azonban egyetlen
bipolaris és kapcsoldodd zavarok csoportba tartozé diagnoézis kritérumai sem teljesiilnek. A klinikus nem adja
meg a konkrét okot, amiért nem tudnak teljesiilni egy konkrét zavar kritériumai. PL.: nem all rendelkezésre
konkrét informacio, siirgdsségi ellatas.

Ajanlas2

Pszichiatriai betegségek fennillasa esetén fokozott figyelmet kell forditani a hangulatzavarokra és
hangulatzavarok jelenléte esetén fokozott figyelmet kell forditani mas pszichiatriai kérkép fennallasara. A
terapias tervet a komorbiditasok jelenlétére tekintettel kell a szakembernek Kkialakitani. Minden
komorbiditas kezelése sziikséges. (A)

A depresszios serdiil6k 43%-nal van lifetime komorbiditas, a leggyakrabban szorongasos zavarok [1, 13, 14, 15,
16, 17]. Magyarorszagi depresszios gyermekek és serdiilék korében 32,6%-ban fordult elé szorongasos és
21,6%-ban diszruptiv komorbiditas [18]. A szorongasos komorbiditasok altalaban megelézik a depresszio
megjelenését, ezért annak rizikofaktoraként tekintjiik azokat. A komorbid szorongasos rendellenesség
megjelenése noveli a depresszidban szenvedd gyermekek és serdiilk tiineteinek sulyossadgat és barmilyen
komorbid zavar noveli a depressziv zavar visszatérésének kockazatat [1, 19], a komorbiditasok jelenléte tovabb
rontja mind a kognitiv, mind a szocialis funkciokat [20, 21, 22]. Példaul egy depresszios serdiilének ADHD
komorbiditassal nagyobb esélye van hosszabb epizddra, hospitalizacidra és magasabb a szuicid
veszélyeztetettsége [20]. Serdiilékorban a depresszioval egyidejiileg gyakran észleliink étkezési zavarokat és
szerhaszndlatot is. Tiz depresszidos gyermekbdl hatnak vannak egyéb pszichés problémai is. A depresszid
huszszorosra emeli egyéb pszichés problémak jelenlétének az esélyét [23]. A Disztimias zavarban szenvedd
betegek mintegy 50%-anal észlelhet6k egyéb komorbid rendellenességek, leggyakrabban szorongasos zavarok
és/vagy szerhasznalat. A korai kezdetli DD Osszefiiggést mutat a késébbi személyiségzavarokkal. A diszruptiv
zavarok (Oppozicios zavar, Viselkedés zavar) 30-70%-ban, ADHD 50-80%-ban, mig szorongasos zavarok 30-
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70%-ban fordulnak elé Bipolaris zavarokkal egyiitt. ADHD és az Oppozicids zavarok prevalenciaja gyakoribb
gyermekkorban, mely neheziti a diagndzis felallitasat, hiszen a Bipolaris zavarok szamos tiinete atfedést mutat
az ADHD illetve az Oppozicidés zavar tiineteivel. Serdiilékorban a Viselkedészavar és Pszichoaktiv
szerhasznalattal kapcsolatos zavarok a gyakoribb komorbiditasok [24]. A komorbiditasok jelenléte arnyalja a
terapias valaszkészséget, ezaltal a Bipolaris zavarok prognozisat.

Ajanlas3

Hangulatzavarok esetén a szuicid veszélyeztetettség sziirése kitelezo, jelenléte hospitalizaciét igényel.(A)
Hangulatzavarok esetén gondolni kell és fel kell mérni a szuicid veszélyt. A kezeletlen hangulatzavarok a
legfontosabb rizikofaktorai a szuicidiumnak. A (tobbnyire kezeletlen) hangulatzavar el6fordulasi gyakorisaga
szuicid aldozatok k6zott 60-85% [25]. Az ongyilkossag egyike a legfontosabb haldlokoknak a fiatalok korében, a
serdiil6kori ongyilkossagok tobb mint fele hozhatd kapcsolatba a depresszioval [26]. Bipolaris zavar esetén az
ongyilkossagi kisérletek szama kétszerese az unipolaris depresszidoban szenvedd paciensekének. Bipoldris
zavarokban az ongyilkossagi kisérletek gyakrabban ismétlddnek és stlyosabbak, mint unipolaris depresszidoban
[27]. Gyermekkorban a befejezett szuicid kisérletek ardnya joval kisebb, mint serdiilékorban. Ennek oka a
kognitiv éretlenség és a kivitelezési képtelenség. Serdiildkorban a fitk 4-szer gyakrabban kovetnek el befejezett
szuicidiumot, lanyok esetében a kisérletek aranya sokszorosa a fiukénak. Gyermekkorban a legfontosabb
rizik6tényezé a mentalis betegség jelenléte és a csaladi stresszek. Serdiilokorban a MDD, Bipolaris zavar,
Viselkedés zavar, Pszichoaktiv szerhasznalat és a pszichotikus allapot, diszfunkcionalis személyiségvonasok
(antiszocialis, borderline, hisztrionikus, (narcisztikus vonasok), markans reménytelenség érzés, gyakori
impulziv- agressziv viselkedés, csaladi tényezok (depresszié és szuicidium a csalddban), sziild elvesztése (halal
vagy valas miatt), fizikai és szexualis abuzus, izolécid, ,,coming out”, homoszexualitast elutasitd csaladi, iskolai
kornyezet [28]. A megel6z6 szuicid kisérlet a legfontosabb prediktora egy kovetkezd szuicid kisérletnek és a
befejezett szuicidiumnak. A megel6z6 szuicid kisérletek stilyosabb szuicid kisérletet vetitenek elére [29].

A szuicid veszély felmérése: 1. Csaladi anamnézis, 2. Korabbi szuicid kisérlet/ek, 3. Konkrétan ra kell kérdezni
a szuicid gondolatokra, tervre €s kisérletre: “Gondolsz-e olyat, hogy nem vagy elég jo, nem vagy olyan jo, mint a
tobbi gyerek, hogy teher vagy a csaladod, kornyezeted szamara? Gondolsz-e arra, hogy jobb lenne, ha halott
lennél?” Ha a valasz a fentickre IGEN, akkor a tovabbi kérdésekkel mérjiik fel a szuicid veszélyt. “Gondoltal-e
arra, hogy mego6lod magad? Esetleg arra is gondoltal, hogy hogyan tennéd meg? El is tervezted? Mikor gondoltal
ezekre? Meg is probaltad? Mi tortént?” Szuicid veszély esetén hospitalizacio javasolt.

Ajanlas4
Az anamnézist minden esetben a gyermekt6l, a heteroanamnézist minden esetben legaldbb a sziil6tol,
amennyiben lehetséges mas a gyermek életében fontos szerepet jatszo felnottektol (pl.: pedagégus) vegyiik
fel. (A)
A hangulatzavarok kivizsgalasat szakmai team végzi, gyermekpszichiter, szakpszichologus és amennyiben
osztalyos kivizsgalas torténik foglalkoztato-névér vesz részt ebben. Fontosak emellett a kornyezettdl (sziiloktol,
pedagdgusoktol és egyéb, a gyermek életében fontos szerepet jatszé személyekt6l) nyert informaciok. Az
anamnézist a gyermekkel és a sziilovel is felvessziik, ennek soran informaciot nyeriink a mentalis statuszrol, a
testi egészségrol és a korabbi, valamint a jelenlevd betegségekrél. Fontosak a gyermektdl nyert anamnesztikus
adatok, amikor a gyermek beszamol nehézségeirdl, tiineteir6l, hogyan latja sajat helyzetét a csaladban,
iskolaban, kortarskdzosségben, tarsas kapcsolataiban. Amennyiben a gyermeknek jo ralatasa van helyzetére, a
sajat beszamoldja igen informativ lehet. A sziil6tél a gyermek perinatalis anamnézisérdl, pszichomotoros
fejlodésérol, korabbi betegségeirdl és csaladi anamnézisérdl gyljtiink adatokat, kiilonds tekintettel a csaladban
el6forduld hangulatzavarra. A legfontosabb rizikotényezd a csaladban (sziilok, vérszerinti testvérek) jelen 1évo
hangulatzavar [30, 31, 32]. A sziil6 kérhet informaciot gyermekérdl a gyermek pedagdgusatol, a kezelborvos ezt
kozvetleniil nem teheti. A gyermek iskolai viselkedésérél, tanulmanyi elémenetelérdl, kortarskapcsolatairdl és
ezen a teriileteken tapasztalt valtozasokrdl nyujtott informaciok jelentOsen segitik a diagnosztikus munkat. A
gyermek irdsos jellemzése (csak a sziilld kérheti a pedagdgustdl), részletesen leirja a gyermek iskolai
funkcionaldsanak markans valtozasat, mind teljesitménye, mind viselkedése terén.
Fizikalis vizsgalat: részletes, szokvanyos gyermekgyogyaszati és neurologiai vizsgalat, ill. sz.e. kivizsgalas az
esetlegesen fennalld szomatikus betegségek vagy azok kizarasa miatt. Rogzitsiik a gyermek sulyat, magassagat,
vérnyomasat, pulzusat. A relevans testi betegségeket fel kell mérni, melyek hatassal lehetnek (kivalthatjak vagy
ronthatjak) a hangulati tlinetekre. Jelen tudasunk szerint nem all rendelkezésiinkre olyan biologiai teszt vagy
képalkoto eljaras, mely a diagnozist egyértelmiien megadja vagy alatdmasztja. Els6 epizod esetén a pajzsmirigy
miikodés vizsgalata, elsé epizod soran jelentkez$ pszichotikus allapot esetén egyéb anyagcserezavarok,
neurologiai betegségek, koponya traumak kizarasa sziikséges strukturalis képalkoto eljarasokkal.
Gyermekpszichiatriai vizsgalat soran a gyermek pszichés statuszanak felmérése részben kétszemélyes vizsgalati
helyzetben, részben gyermekkozdsségben torténik, ha erre lehetdség van. A gyermek tiineteinek megfigyelése
kulcsfontossagu. A diagndzis felallitasdhoz a gyermeket tobb alkalommal kell megfigyelniink és
megvizsgalnunk. Ha gyermekpszichiatriai osztalyos kivizsgalasra keriil sor, a foglalkoztatok-ndvérek altal
megfigyelt informéciok a diagnosztikus munka részét képezik. Kiemelten fontos a szuicid veszély felismerése.
(lasd Ajanlas 3).

13



Egészségligyi szakmai iranyelv Azonositd: 002090
A gyermekkori hangulatzavarok diagnosztikajarol és ellatasarol

Ajanlass

A hangulatzavarok korai felismerésében és azonositisaban standardizalt sziirotesztek és interjik
hasznalata javasolt, amikor lehetdség van ra. (B)

Olyan 6nkitoltés kérd6éiv vagy tiinetlista; mely egyértelmiien, dnmagaban hasznalva képes a hangulatzavarok
diagnozisanak felallitasara nem all rendelkezésiinkre. Megbizhaté vizsgalati adatok érdekében a gyermek
életkoranak megfeleld, illetve az informacid szerzés szempontjabol relevans felndtteknek kidolgozott
diagnosztikus eszk6zok sziikségesek. Az Onkitoltds tesztek, tiinetbecsld skalak segitenek értékelni a tiinetek
jelenlétét, stlyossagat és a terapia hatékonysagat [33, 34]. A vizsgélatok eredményének értékelésekor
figyelembe kell venniink, hogy a kiilonb6z6 forrasokbol (sziild/pedagdgus/gyermek) és eltérd eszkozokkel nyert
informéaciok jelentds kiilonbségeket mutathatnak.

A NICE iranyelv [35] depresszio esetében 12 éves kor felett rutin sziirést javasol onkit6ltds teszt segitségével,
abban az esetben is, ha nincs jelen és az anamnézisben sem szerepel depresszid, az altaldnos alapellatasban valo
sziirés részeként. 12 éves kor alatt nem javasolt a rutin sz{irés. Gyermekek és serdiilék (7-18 év) esetében a
depresszios tiinetek sziirésére a Rovid Gyermek Depresszio Kérdoéiv (GYD) (Child’s Depression Inventory, CDI,
[36]) ajanlott, mely Magyarorszagon évtizedek Ota hasznalatos. Az alapellatisban a rovid verzio hasznalata
javasolt (GYD-R, CDI-S), mely 10 tételbdl all, a valaszokat 0-2 pontos skalan értékeljiik. A teljes pontszdm O és
20 kozott lehet. A 7 vagy magasabb pontszam jelzés értékili depressziora [36]. Ilyen esetben érdemes a pozitiv
valaszokat atbeszélni a gyermekkel, és ha megerdsitette a tiineteket, szakellatasba iranyitani. A kilfoldi
iranyelvek ajanljak az Epidemiologiai Vizsgalatok Kozpontjanak Depresszidos Kérddiv Gyermekek szamara
(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale Modified for Children, CES-DC, [37] hasznalatat és a
Gyermek Depresszié Ertékelé Skala- Revidealt valtozat (Children’s Depression Rating Scale-Revised, CDRS-R,
[38, 39] hasznalatat. Az Amerikai Pszichiatriai Téarsasag minden pozitiv sziird esetén gyermekpszichiatriai
vizsgalatot javasol, a NICE ajanlasok a szocialis és iskolai kornyezet és funkcionalds felmérését emelik ki,
ezekben az esetekben [40]. A manias tiinetek sziirése esetén a sziili értékelések a legjobban hasznalhatoak,
sokkal megbizhatobbak, mint a gyermekt6l vagy a tanaroktoél nyert informacid. A rendelkezésre alld evidencidk
alapjan a manias tiinetek esetében Young féle mania skala (Young Mania Rating Scale, YMRS [41]), a Gyerek
interji hangulatzavarok és skizofrénia vizsgalatara iskolas kortlaknak Mania értékelé skala (K-SADS Mania
Rating Scale [42]) széles korben hasznalatosak gyermekek és serdiilék korében. A Hangulatzavar kérd6iv (Mood
Disorder Questionnaire, MDQ [43]) serdiil6 és sziiléi verzidval is rendelkezik a manias tiinetek sziirésére. A
Gyermekmania pontoz6 skala (Child Mania Rating Scale, CMRS-10, CMRS-P, CMRS-T [44, 45]) vilagszerte
hasznalatos ¢és a legspecifikusabb a manids tiinetek szlirésére, van gyermek, sziil6i és tanari verzidja is. Az
Altalanos viselkedési kérdéiv (General Behavior Inventory, GBI-10 [46, 47]) szintén rendelkezik gyermek és
sziil6i valtozattal és a legtobb kutatasi eredmény sz6l a hasznalata mellett, érzékeny a terapias hatds mérésére,
azonban ellene sz6l, hogy hosszu és bonyolult. Magyar nyelven mania tiineteinek sziirésére szolgald validalt
onkitdltés teszt nem all rendelkezésre. Magyarul a Young féle mania skala (Young Mania Rating Scale, YMRS
[41, 48]) gyogyszer vizsgalatokban hasznalatos. Célszeril lenne egyszerii 6nkit6ltés tiinetbecsld skala validalasa
magyar nyelven.

Egyéb onkitoltds kérdbivek: Gyermek Viselkedés Kérd6iv (Child Behavior Checklist, CBCL [49, 50]), sziil6i
értékelés a gyermekrél, mely nem specifikus a hangulatzavarok szirésére, viszont szdmos alskalaval
rendelkezik. Az externalizalé alskala segit a mania, az internalizalo alskala a depresszio sziirésében, jelzi a
tiinetek stlyossagat és a komorbiditasokra is jelzést ad [51, 52, 53]. Az életminéség mérése kiemelt fontossaga
napjainkban, mind a betegség teher, mind a terpias hatékonysag mérése céljabol [54]. Az EletminSség kérdbiv
gyermekek és serdiil6k szamara (Inventar der Erfassung bei Lebensqualitet der Kinder und Jugendlichen, ILK
[55]) 6 teriileten (iskola, csalad, kortars kapcsolatok, onalld tevékenység, lelki és testi egészség) méri a
szubjektiv életmindséget, gyermek és serdiild, valamint sziild a gyermek életmindségérdl, valtozata is van.
Hazankban validalt és jol hasznalhat6 [56]. Az alapellatasban a tiinetek felismerésére és az érintett gyermekek és
serdiilok azonositdsara jol hasznalhatd a Képességek és Nehézségek Kérdéiv (Strength and Difficulties
Questionnaire, SDQ [57]), mely 25 tételbdl all. 5 terliletet vizsgal: érzelmi tiinetek, viselkedésproblémak,
hiperaktivitas/figyelmetlenség, kortarskapcsolati problémak, proszocidlis viselkedés. Az érzelmi skala és a
viselkedési problémak skala utalhat hangulatzavarra. Rovid, kdnnyen kitolthetd, van sziildi és tanari valtozata is
[58, 59]. Pozitiv eredmény esetén a gyermek/serdiild szakellatasba iranyitasa javasolt.

Ajanlas6
A diagnozis felillitisa gyermekpszichiiter feladata, strukturalt/félig strukruralt diagnosztikus interju
segitségével. (A)
A Pszichiatriai Interji elengedhetetlen a hangulati epizodok vizsgalatdhoz ¢és a hangulatzavarok
diagnosztikajahoz. A diagnosztikus munka soran a szakembernek koncentralnia kell az epizoédok gyakorisagara
(Frequency), stlyossagara (Intensity), szamara (Number), és a betegség lefolyasara (Duration) (FIND) [46, 60].
A diagnozis felallitdsara szolgal az atfogd, strukturdlt interji: MINI-KID Nemzetk6zi neuropszichiatriai interja
(International Neuropsychiatric Interview, MINI-KID) gyermek valtozata, melyet a sziildvel vesziink fel a
gyermek tiineteir6l [40, 61, 62, 63, 64, 65, 66]. Az igazan pontos diagnosztikus munka soran, félig strukturalt
interjukat ajanlott hasznalni: Gyermek- és serdiilé diagnosztikus interju jelen és élettartam valtozat (Interview
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Schedule for Children and Adolescents Diagnostic Version Present and Lifetime - ISCA-D PL [67]) amely
kifejezetten a hangulatzavarok diagnosztikajara késziilt és az 6sszes DSM-IV és DSM-5 diagnézisokat magéaban
foglalja. Mind az aktualisan zajld, mind a korabbi hangulati epizodokat felméri - lifetime diagnozisokat vizsgal -
utankovetésre alkalmas valtozata is van. Az interju elszor a sziildvel késziil a gyermek mentalis tiineteirdl, majd
a gyermekkel a sajat tlineteirél. Hatranya, hogy hasznalata specialis képzést és nagy jartassagot igényel a
gyermekpszichiatriai diagnosztikaban a szakembert6l, emellett idéigényes. Széles kdrben hasznalt még a Gyerek
interju hangulatzavarok és skizofrénia vizsgalatara iskolaskortaknak, jelen és élettartam valtozat (Kiddie
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for school age children, Present and Lifetime version, K-
SADS-PL [68]) és a Washington University Gyerek interji hangulatzavarok és skizofrénia vizsgalatara
iskolaskoraaknak (WASH-U-KSADS) is [69]. A gyermekpszichiater munkajat segitheti, sziikség esetén, klinikai
szakpszichologus vizsgalata. Olyan konkrét pszichologiai tesztvizsgalat, mely a diagnosztikdhoz feltétlentil
sziikséges, nincs. A diagnosztika gyermekpszichiater szakorvos feladata [46]. A funkcié karosodasat a terapia
megkezdése eldtt és annak javuldsat a terdpia soran a Gyermek atfogd felmérés skala (Children’s Global
Assessment Scale, CGAS [70] segitségével szamszeriisithetjitk, mely jol mutatja a beteg aktualis allapotat.
Hangulatzavarok jelenléte esetén a vizsgalatnak ki kell térnie a szuicid tiinetekre és a pszichoaktiv
szerhasznalatra is.

Ajanlas7
A diagnosztikus folyamat soran el kell Kkiiloniteni a hangulatzavarokat egyéb gyermekpszichiatriai
korképektol, mely gyermekpszichiater feladata. (A)
Diagnosztikai/ differencialdiagnosztikai megfontolasok
A kilonboz6 ajanlasok felhivjak a figyelmet arra, hogy a hangulatzavarra pozitiv csaladi anamnézis nem
elegendd a diagndzishoz, dnmagaban csak vulnerabilitast jelent [35]. A depresszié gyermek és serdiildkorban
aluldiagnosztizalt. Ennek egyik oka lehet, hogy a fiatalabb gyermekek nehezen azonositjak és verbalizaljak az
érzelmi problémaikat, gyakran szomatikus panaszok (fejfajas, hasfajas) formajaban képesek kifejezni
diszkomfort érzésiiket [71]. Tovabbi nehézség, hogy gyermek- és serdiilékorban nagyon kiilonb6zé lehet a
hangulatzavarok klinikai megjelenése. Magas a komorbiditasok el6fordulasa, a tiinetek mas gyermek- és
serdiil6kori pszichiatriai megbetegedések soran is eldfordulnak, a fejlodési valtozasok hatassal vannak a tiineti
képre [72]. A DSM-5 18 éves kor alatt az irritabilitast is a depresszios epizdd kritérium tiinetei kozé sorolja,
mely fiatalabb ¢életkorban és fiuk esetében gyakrabban fordul elé. A lanyokra jellemzd tiinetek jobban
hasonlitanak a feln6ttkori betegség megjelenésre [73]. A gyermekpszichiatriai vizsgalatnak tartalmazni kell az
aktudlisan és/vagy a multban jelen levé depresszids/manias/hipomanias epizoédok felmérését. Tekintetbe kell
venni a komorbiditasokat és a kiilonb6z6 betegségekkel atfedo tiineteket. A gyermekpszichiatriai felmérésnek ki
kell terjednie a szorongas, pervaziv fejlodési zavar, evészavarok, impulzus kontroll zavarok, diszruptiv zavarok,
pszichozis, pszichoaktiv szerhasznalat, ADHD jelenlétére és a fizikai és szexualis abuzusra [60]. A Klinikus
szamara biztonsagot jelenthet a diagnozis soran a depressziv vagy abnormalisan emelkedett, expanziv hangulat
és/vagy irittabilis hangulat jelenléte.
Gyakori fizikai panaszok, mint fejfajas, hasfajas, végtag fajdalmak, drog és alkohol abuzusok, gyengébb iskolai
teljesitmény a megszokotthoz képest, egyértelmii valtozas a viselkedésben, hianyzasok az iskolabol, probléma az
autoritast képviselé személyekkel Major Depresszio jelenlétére utalhat [74]. Bipolaris zavarok esetében a
kotelez6 tiinetek nem azonos stllyal esnek latba, az abnormalisan emelkedett hangulat specifikusabb tiinet
maniara, jobban segiti a diagnoézist, mint az irritabilis hangulat, ezért a DSM-5 abnormalisan emelkedett,
expanziv hangulat esetén plusz 3 jarulékos tiinetet, mig irritabilis hangulat esetében plusz 4 jarulékos tiinetet
kovetel meg a manias epizod megallapitasahoz. [10, 46]. A gyermekkorban kezd6d6 Bipolaris zavar gyakran
tiinetszegény, rapid hangulatvaltasok és kevéssé azonosithaté grandidzus gondolatok jellemzik. Gyermekkori
kezdet esetén a Bipolaris zavar csaladi eléfordulasa gyakoribb. A serdiilékori kezdet esetében inkabb hasonlit a
felndttkori Bipolaris zavarra, sulyosabb és klasszikusabb hangulati tiinetekkel [75]. A hiperszexualitas lehet
manias epizod tiinete, de jelezheti szexudlis ablzus elszenvedését is. Az emelkedett dnértékelés, grandiozitas
nemcsak manidra utalhat, hanem viselkedészavarra is [46].
Abban az esetben, ha a betegnek csak depresszids epizddja van/volt €s a csaladi anamnézis pozitiv bipolaris
zavarra, nem adhatunk Bipolaris zavar diagnozist. A diagndzis MDD és a betegség szoros kovetése javasolt [75].
A hipomanias epizddot definialhatjuk a manias epizod enyhébb forméjaként, azonban fontos, hogy mindig jelen
van valtozas a funkciondldsban, de ez nem funkcionalis karosodas, hanem megndvekedett produktivitas.
Tekintettel arra, hogy a Bipolaris Zavar MNO DSM-5 kritériumai nagyon tagak, a kovetkezd6 megfontolasok
ajanlottak a Fiatalakori Bipolaris Zavar Lefolyasa és Kimenetele tanulmany (,,Course and Outcome for Bipolar
Youth study” COBY, 2009, [75] ajanlasa alapjan részletesen ,,A Hangulatzavarok DSM-5 szerinti részletes
osztalyozasa”mellékletben olvashatd. A pszichoaktiv szerhasznalat kapcsan megjelenhet Bipolaris zavar tiineti
képe, de ebben az esetben Pszichoaktiv Szer Indukalta Hangulatzavar a beteg diagndzisa, mert a tiinetek a
pszichoaktiv szer hasznalattal, mérgezéssel vagy megvonassal idében kapcsolatba hozhatéak. A Bipolaris zavar
és a pszichoaktiv szerhasznalat gyakran egyiitt fordulnak el azonos id6ben. Ebben az esetben, ha a Bipolaris
zavar megel6zi a pszichoaktiv szerhasznélatot és ha a hangulati tiinetek legaldabb 1 honapig fenéllnak a
pszichoaktiv szerhasznélatot megelézden, Bipolaris zavart diagnosztizalunk.
Altalanos egészségi allapot miatti hangulatzavarra akkor kell gondolni, ha a hangulati tiinetek jelentkezése
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idében egybeesik egy testi betegség megjelenésével vagy annak rosszabboddsdval és adatok tdmasztjak ala
annak kapcsolatat a hangulatzavarokkal. Amennyiben a hangulatzavar elébb kezd6dik és fennmarad a testi
betegség gyogyulasa utan, hangulatzavart diagnosztizalunk [60]. A pszichotikus tiinetek jelenléte esetén a
hangulatzavart (lehet depresszids, manias vagy kevert epizod) el kell differencialni mas, pszichotikus tiineteket
mutatd betegségektdl, példaul a Szkizofréniatdl és a Szkizoaffektiv zavartol. Ez kiilondsen nehéz az els6
pszichotikus epizod alkalmaval. Az abnormalisan emelkedett hangulattal kongruens téveszmék és affektiv
tiinetek jellemzik a hangulati epizodokat, szkizofrénia esetén a téveszmeék bizarrak, hangulati liresség jellemzi a
pszichotikus allapotot. A jarulékos tiinetek, a pozitiv csaladi anamnézis és a hangulatstabilizalokra adott jo
terapias valasz a hangulatzavar diagnézist timogatjak [51]. Ha a pszichotikus tiinetek kizarolag hangulatzavar
ideje alatt jelentkeznek, akkor hangulatzavart diagnosztizalunk tekintet nélkiill a pszichotikus tiinetek
milyenségére [76]. Szkizoaffektiv zavar esetén a depresszids, manias vagy kevert epizdd tiikkneteinek egyiitt kell
jelen lenni szkizofrénia kotelezd tiineteivel (téveszmék, hallucinaciok, inkoherens beszéd) és ez utdbbiaknak a
betegség egy legaldbb 2 hetes peridodusaban hangulati tiinetek nélkdl is jelen kell lennie. Nehéz meghtzni a
hatart a talértékelt eszmék ¢és a téveszmék kozott (pl.: értéktelenség érzés, sulyos szomatikus aggodalmak), a
heteroanamnézis segithet ezek helyes értelmezésében. Ha a betegnek viselkedési problémaja van és ehhez
hallucinaciok vagy deluziok tarsulnak, akkor gondolni kell Bipolaris zavar jelenlétére, de ebben az esetben
figyelembe kell venni egyéb hangulatzavarok (elsésorban MDD) és Szkizofrénia, Pszichoaktiv szerhasznalat,
szomatikus és neurologiai betegségek lehetéségét is [77].

Abban az esetben, ha a diszruptiv zavarokra jellemz6 viselkedési probléma csak a depresszidés vagy manias
epizdd alatt van jelen és a hangulati tiinetek csdkkenésével eltiinik, nem adhatunk sem Oppozicids zavar, sem
Viselkedészavar diagndzist. Ha a gyermeknek a hangulatzavar megjelenése eldtt volt Oppozicidés zavara,
mindkét diagnozis megadhato. Ha a betegnek stlyos, terdpia rezisztens viselkedési problémai vannak, gondolni
kell hangulatzavar (Bipolaris zavar vagy MDD), ADHD vagy szerhasznalat jelenlétének a lehetdségére. Ha a
gyermeknek viselkedési problémai vannak és a csaladi anamnézisben Bipolaris zavar szerepel, az felhivja a
figyelmet a hangulatzavarra (MDD vagy Bipolaris zavar). Az ADHD tiinetei 12 éves kor el6tt kezdddnek,
kronikusan zajlanak és enyhiilnek vagy megsziinnek pszichostimulans kezelés hatasara. Iskolai sziinetekben
jelentdsen csokken a szubjektive érzett betegség teher és javul a funkcid. A hangulatzavarok epizodokban
zajlanak, az epizodok kozott a betegek tlinetmentesek vagy néhany kiiszob alatti tiinetiik van jelen és
hangulatstabilizator vagy antidepresszans terapiara reagalnak [76, 78, 79, 80]. Komorbiditas esetén az ADHD
tiinetei egyiitt vannak jelen a hangulati tiinetekkel, azokkal egyiitt valtoznak, a hangulati epizod lezajlasa utan is
fennmaradnak. A kronikus hiperaktivitdas és disztraktibilitds megitélése kiilondsen problémas lehet manias
epizod esetén, az epizod kezdetekor a tiinetek sulyosbodnak, az epizdd lezajlasa utdn a tiineti kép javul, de
egyértelmii megoldast a betegség utankovetése ad az elkiilonitésre [77, 79].

A Disztimias zavart kevésbé sulyos, de kronikusan fennalld (legalabb egy évig, de gyakran évekig) tiinetek
jellemzik és sokszor nehéz elkiiloniteni az MDD olyan formaitél, melyek hosszan fennall6 tiinetekkel jarnak.
Eléfordul, hogy a Disztimia legalabb 1 évig tarto tiinetei utan a tiineti kép stilyosbodasa kovetkeztében MDD
alakul ki, ezt hivjuk ,,dupla depresszionak” [81]. Lanyok esetében, ha a kifejezett hangulatvaltozas, mely a
menstruaciot megel6z6 héten jelentkezik és a menstrudciot koveté héten megsziinik, gondolni kell a
Premenstrualis Diszforidszavar lehetéségére [81]. Abban az esetben, ha az irritabilitas kifejezett, az 6nmérséklet
elvesztése gyakori, diithkitorések uraljak a képet és ezek a tlinetek 10 éves kor elétt kezdddtek, felmeriil a
Diszruptiv Hangulatszabalyozasi zavar lehetdsége [81].

Ajanlas8

Gyermek és serdiilokori hangulatzavar esetén rendszeres gyermekpszichiatriai gondozas javasolt. (A)

A gyermek- és serdiil6kori hangulatzavarok esetén kiemelt jelentdsége van a rendszeres gyermekpszichiatriai
gondozasnak, mert 1) az esetek jelent6s részében ujabb epizddok jelentkeznek, 2) az unipolaris betegségek egy
része az id6 mulasaval bipolarisra valtozik, 3) a terapia folytatasa legalabb 6-12 honapig ajanlott a tiinetek
megsziinte utan, 4) nagy a relapszus veszély. Az epizdd lezajlasa utan az els6 2 honapban 2 hetente, 3-6 honapig
havonta, 6 honap utan 3 havonta ajanlott a betegek pszichés statuszanak és funkcionalasanak ellendrzése, mely
gyermekpszichiater szakorvos feladata.

Hangulatzavarok terapiaja

torténnek. A fiatalabb gyermekek (12 év alatt) hangulatzavaranak kezelésében a tudomanyos bizonyitékok nem
olyan erételjesek, hianyoznak olyan jol kidolgozott, multicentrikus, randomizalt kettds vak terapias vizsgalatok,
melyek ezt a korosztalyt is bevonjak [82]. Azoknal a terapiaknal, ahol van adat gyermekekre is, kiilon jelezziik
ezt.

Ajanlasok a hangulatzavarok terapidjaban: A hangulatzavarok akut fazisanak kezelésében a cél a teljes tiineti
gyogyulas és a funkcionalis karosodas megsziintetése [83].

Ajanlas9
A terapia minden fazisaban ajanlott a pszichoedukacié, a szupportiv terapia, valamint a csalad bevonasa
a terapia egyes folyamataiba. A terapia folyaman kéthetente kontroll vizsgalat javasolt a gyermek/serdiild
allapotanak kovetésére, a terapia hatékonysaganak felmérésére. (A)

16



Egészségligyi szakmai iranyelv Azonositd: 002090
A gyermekkori hangulatzavarok diagnosztikajarol és ellatasarol

Pszichoedukacid: A gyermek vagy serdiild és csaladja szamara fontos konkrét és megbizhat6d informaciot adni a
betegség lehetséges okair6l, lefolyasarol, tiineteirl, az ¢érintett funkciondlis karosodas teriileteirdl és
sulyossagardl (csaladi kapcsolatok, baratsagok, iskolai tanulmanyi és magatartasi valtozasok) a visszaesés
lehetdségérdl és megjelenési valoszinliségérdl. Kiemelt fontossagli a terapias lehetdségek atbeszélése, ezek
lehetséges mellékhatésai, a kezelés nélkiili lefolyas veszélyei, mert ezek eldsegitik a csalad és a beteg tudatos
dontését a terapia vallalasaban és az abban vald bentmaradést [84]. Fontos a gondvisel6vel atbeszélni a
szuicidalitas kockazatat, valamint az ezzel kapcsolatos biztonsagi ovintézkedéseket. A hangulatzavarral kiizd6
fiatal kornyezete legyen biztonsagos, ne férjen hozza potencialisan veszélyes targyakhoz. A sziilok figyelmét
ajanlott felhivni azokra a magatartisokra, amelyek az Ongyilkossagi gondolatokra utalnak, vagy annak
kockézatat novelik, pl. kisebb gyerekeknél morbid, vagy halallal kapcsolatos jaték, rajz, nagyobbaknal ilyen
témaju videojaték, film vagy zene hallgatasa vagy a fokozott mértékii alkoholfogyasztds. Javasolt egy
ongyilkossagi vészhelyzet terv kidolgozasa, melyben konkrét nevek, telefonszamok szerepelnek, ahol a fiatal
vagy a szilld segitséget tud kérni (Utmutato a serdiildkori depresszio kezeléséhez a haziorvosi gyakorlatban,
GLAD-PC, [85]). Beszélni kell tovabba az orvosi titoktartas hatarairdl is. A pszichoedukacio részét képezheti az
egészséges életmdd egyes tényezdinek atbeszélése, igy, mint az egészséges taplalkozas [86], az életkornak
megfeleld id6tartamu alvas-ébrenlét ciklus [35, 87] vagy a rendszeres testmozgés. Carter és mtsa-i [88] 11
vizsgalat meta-analizisét végeztek el, a legalabb 7 héten at, heti 3 alkalommal elvégzett aerobik-tipusu alacsony-
kozepes intenzitasi mozgas kozepesen hatékonynak bizonyult a depresszids tiinetek csokkentésében. A
pszichoedukacio a csalad bevonasaval torténik, kitagitja, megnoveli a koriilétte 1évé tamogatd szocialis halot és
fokozza annak val6szinliségét, hogy a tiineti valtozast a kdrnyezet észleli [84]. Jones és mtsa-i [89] 8 randomizalt
klinikai vizsgalat (RCT) és 7 alacsony esetszamu, kontroll csoport nélkiili vizsgalat eredményét foglaltak 6ssze a
depresszids serdiilék és csaladdjaik szamara nyujtott pszichoedukacié hatékonysagarol. A vizsgalatok
tobbségében a résztvevok ismeretei ndvekedtek a depresszid jellegzetességeirdl, terapias egylittmiikddésiik
javult, csaladi forméaknal a csalddon belilli kommunikéacié nyiltabba valt. Fristad és MacPherson [90]
Osszefoglaldja alapjan a csalddi pszichoedukacio és készség novelés valdszintileg hatékony bipolaris zavarban
szenved6 gyermek és serdil6 betegeknél. Geddas és Miklowitz [87] szerint a sziil6k/gondozok
pszichoedukacidoja akkor is hatékonyan segiti a gyermek gyogyuldsit, ha a fiatal maga nem vesz részt
pszichoterapiaban, csak farmakoterapiat kap. Fontos, hogy a pszichoedukacid egyénre szabott legyen. A
pszichoedukaciot elsésorban a kezelGorvos vagy a beteggel és csaladjaval foglalkozo gyermek- és
ifjusagpszichiatriai és addiktologiai konzultans végezheti. A szobeli megbeszélést minden esetben irasos,
életkornak megfeleld betegtajékoztatoval (1asd Melléklet) érdemes kiegésziteni.

A szupportiv terapia sokkal tobbet jelent, mint a paciens tAmogatasa. A szupportiv terapia modszerei az aktiv
hallgatas és visszajelzés, az aktudlis problémak megoldasaban vald segitség, coping készségek fejlesztése,
atbeszélése, a terapids egylittmiikddés kialakitasa. Ide tartoznak tovabba az adaptiv kommunikacids stratégiak
fejlesztése, a negativ érzelmek adaptiv kifejezése és a pozitiv érzelmek felismerése, kimondasa is. A szupportiv
terapia egyes részei az egész csaladot érinthetik, igy példaul a csaladtagok kozti kommunikacio fejlesztését [84].
Miklowitz és mtsa-i [91] csaladi szupportiv terapia és pszichoedukacié hatékonysagat vizsgaltak bipolaris
zavarra veszélyeztetett fiataloknal. A prevencié azoknal a fiataloknal volt hatékonyabb, akiknek csaladjaban az
érzelem-kifejezés magas szintii volt. Zhou és mtsa-i [92] meta-analizisében a szupportiv terapia depresszids
fiatalok esetében mind rovid, mind hosszi tavon szignifikansan hatékonyabban csokkentette a tlineteket a
vardlistahoz képest. A csalad bevonasa kisgyermekeknél kiemelt jelentdségili, mivel a terapias motivacidé nagyon
gyakran a sziil6t6l szarmazik [89]. A terdpia folyaman minden esetben a kozvetlen csaladtagokat is ajanlott
bevonni a folyamatba, a csaladon beliili kapcsolatok javitasa, a sziil6i funkciok tamogatasa, megerdsitése, a
sziillok és testvérek pszichiatriai betegségének kezelése bizonyitottan hatékony elemek a gyermek
hangulatzavaranak kezelésében [84]. Az 6vodas gyermekek hangulati tiineteinek kezelésében a sziilok nevelési
készségének fejlesztése is pozitiv hatassal van a gyermek allapotara [93]. A sziil6i depresszio tovabb ronthatja a
gyermek betegségét is. Tobb tanulmany kimutatta, hogy az anya depressziojanak kezelése javitott depresszios
gyermeke allapotan [26]. Fontos kiemelni azonban, hogy 6nmagaban a sziilé terapidja nem elegendé a gyermek
allapotanak javulasahoz [94]. A hangulatzavar lefolyasanak szoros és gyakori ellenérzése a terapia egész
folyaman kiemelt jelentdségli. A kontroll vizsgalat tartalmazzon a gyermek/serdiild altal kitoltott onkitoltds
tesztet, szilok altal kitoltott tiinetlistat, valamint mérje fel a funkciokarosodés aktualis mértékét is. Fontos
tovabba a szuicid veszélyeztetettség felmérése is (lasd Ajanlas3) [35, 84, 95].

Ajanlas10

Enyhe depresszids epizéd (komorbiditas, jelentés rizikotényezok illetve csaladi halmozédas nélkiil) kezdeti
terapidja a szupportiv terapia és a pszichoedukacio 4-6 hétig. Ha 4-6 hét mulva nincs reakcio, specifikus
pszichoterapia (CBT/IPT) a valasztandé terapia. (A)

A szupportiv terdpia részletes leirasra a 9. ajanlasban szerepel. Amennyiben a gyermek/serdiilé allapota 4-6 hét
alatt nem javul, specifikus pszichoterapia megkezdése javasolt. A pszichoterapia kivalasztasanal fontos
szempont a fiatal életkora, kognitiv fejlettsége, a hangulatzavar tipusa, stlyossidga, a komorbid pszichiatriai
zavar jelenléte, a csaladi pszichiatriai anamnézis, a csalddi és szocidlis kornyezet, a terapeuta képzettsége
valamint a beteg és csaladja preferenciaja [83]. A specifikus pszichoterapiak koziil a kognitiv-behavior terdpia és
az interperszonalis pszichoterapia_a két legtobbet vizsgalt terapia. Mindkettd kozepesen hatékonynak bizonyult a
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depresszié rovid tava kezelésében serdiilkorban [82, 92], mig gyermekkorban a CBT hatékonysagat talaltak a
legjobbnak [82]. McCarthy és Weisz [96] 9 terapias vizsgalat alapjan (5 CBT, 2 IPT, 1 kognitiv terapia, 1 csaladi
fokusz terapia) az alabbi kozos elemeket talaltak a hatékony pszichoterapiakban: mérhetd célok kitiizése a fiatal
szamara, valamint hatékonysaganak novelése egy sajat maga altal meghatarozott teriileten. Gyermekek €s
serdiilok esetében egy meta-analizis biztaté eredményekrdél szamol be, de a hatékonysag méréséhez tobb RCT
tipusu vizsgalatra van sziikség [97]. A 12 év alatti gyermekek hangulatzavaranak kezelésében kevés kontrollalt
vizsgalatra lehet tamaszkodni. Whalen és mtsa-i [93] kiemelik, hogy a gyermekek terapiaja gyakran a serdiilé
vagy a felnétt terapia valtozata, nincs kellden adaptalva gyermekekre. A 6 év alatti gyermekek esetében az
alkalmazott pszichoterapia minden esetben a sziil6k és a csalad bevonasaval torténik. Luby [94] tobb vizsgalatot
folytatott 6 éves kor alatti depresszids gyermekek kezelésében. Az altala javasolt terdpia a sziil6-gyermek
interakciok javitasat, a sziil6i funkciok és készségek atbeszélését valamint a gyermek érzelmi regulacios
képességének fejlesztését célozza. Fontosnak tartja a sziild esetleges depresszidjanak kezelését, mely pozitivan
befolyasolja a gyermek tiineteit is. Egy meta-analizis 7 vizsgalat eredményeit O0sszesitve 13 éves kor alatt is
szignifikansan hatékonynak talalta a pszichoterapiat a hangulatzavar kezelésében. A gyermekkori
pszichoterapiak tobbsége CBT-t tartalmazott [98]. Egy nyilt vizsgalat a 6 év alatti hangulatzavaros gyermek
kezelésében az érzelmi regulacio fejlesztését €s a sziil6-gyermek interakcios terdpia kombindcidjat talaltak
hatékonynak [7].

Ajanlasll

Kozepes depresszioban szupportiv timogatas és pszichoterapia, egyes esetekben gyogyszer javasolt. Az
els6 valasztandé terapias modszer a pszichoterapia (CBT vagy IPT). Annak hatastalansaga esetén (4-6 hét
mulva nincs javulds) gyogyszeres kezelés (fluoxetin) vagy pszicho- és farmakoterapia kombinaciéja
javasolt. (A)

A kognitiv-viselkedésterapia fokusza az egyén sajat magardl, a kiilvilagrol és a jovordl alkotott képének
megvaltoztatdsa. Olyan viselkedési és kognitiv mintdkat keres és azonosit a terapeuta és a paciens, mely a
depresszids tiineteket fenntartja. A terapia soran a fiatal aktivva valasat segiti a szamara kellemes eseményeken
valo részvétellel, a szocialis készségeinek fokozasaval, probléma megoldd képességének javitasaval. A CBT
célja tovabba a maladaptiv negativ hiedelmek és gondolkodasi mintak megvaltoztatasa. A terapia fontos része az
onmonitorizalds, a kommunikacids tréning, a viselkedési aktivalas, a kognitiv atstrukturalas, valamint a
probléma megoldo készség és az érzelmi regulacid fejlesztése [4, 84, 99]. A CBT altalaban terapias protokoll
szerint torténik, 12-16 {ilésbol all, az iilések kozott otthoni gyakorlo feladatokkal. Magyar nyelven is elérhetd
CBT terapias protokoll depresszidés gyermekek és serdiilok szamara a PASCET (Els6dleges és Masodlagos
kontroll-erésitd tréning) [100].

Thapar és mtsa-i [26] tobb meta-analizis eredményének Osszehasonlitasa alapjan a CBT hatékonysagat
kozepesen erGsnek talaltak, a legnagyobb terapias hatast enyhe depresszid esetében mérték. Weisz és mtsa-i
[101] gyermekeknél vizsgaltak a PASCET terapias protokoll hatasossagat szokasos ellatashoz képest. A tiineti
javulast mutatd gyermekek kozott nem volt killonbség a két csoportban, de a CBT terapiaban részesiilok
gyorsabban javultak, mint a kontroll csoport (24 hét vs 39 hét). Weersing és mtsa-i [82] a korabbi meta-
analiziseket és 2014-ig megjelent RCT-k eredményeit 6sszehasonlitva megallapitottak, hogy a CBT egyéni és
csoportos formaban is hatékonyan csokkenti a depresszié tiineteit. Mig a CBT hatékonysagat a serdiilékori
depresszid kezelésében tobb jol megalapozott RCT pozitiv eredményei tamasztjak ala, a gyermekkori depresszio
RCT eredményeit szintetizalta. 9 pszichoterapia hatékonysagat hasonlitotta Ossze egymassal és 4 kontroll
csoporttal depresszids fiataloknal. Csak a CBT ¢és az IPT volt szignifikinsan hatékonyabb a kontroll
csoportoknal (pszicholdgiai placebo, szokasos kezelés és varolista).

Az interperszonalis terapia alapja a depresszids tiinetek negativ hatdsa az interperszonalis kapcsolatokra és
forditva. Akkor érdemes interperszonalis pszichoterapiat valasztani, ha a depresszids fiatal hajlandé megosztani
a terapia folyaman az aktualis kapcsolati problémait. Az IPT szintén protokoll szerint zajlik, manualizalt,
altalaban 12-16 heti tilést tartalmaz [4, 92]. Az IPT hatékonysagat serdiiléknél kevesebb vizsgalat igazolta, mint
a CBT-ét. Weersing és mtsa-i [82] Osszefoglaldjaban 2 vizsgalatrdl szamol be. Az egyik egyéni és csoportos
CBT ¢és IPT hatékonysagat hasonlitotta 6sszes depresszios serdiiloknél. Mindkét terdpia hatékonynak bizonyult,
hatidsuk egymastol nem kilonbozott szignifikansan. A masik vizsgalatban a csoportos IPT hatékonyabbnak
bizonyult, mint az iskolai beszélgetés. A randomizalt kontrollalt klinikai vizsgalatok alapjan az IPT kozepesen
hatékony terapia a serdiilékori hangulatzavar kezelésében [26, 82].

A rovid pszichoanalitikus terdpia soran a terapeuta segit a fiatalnak megoldani bizonyos fejlédési problémakat.
A terapia célja a fiatal kotdédési kapcsolatainak hatterében 1évé maladaptiv mentalis modell kibontasa és

s

multicentrikus, randomizalt klinikai kettds vak vizsgalat soran depresszids fiatalok (11-17 év) CBT, rovid
pszichoanalitikus terapia illetve rovid pszichoszocidlis kezelésben részesiiltek. A rovid pszichoanalitikus terapia
a serdiilokori depresszi6 akut kezelésében ugyanolyan hatékonynak bizonyult, mint a CBT. A hosszutava
hatasban azonban nem volt kiilonbség a 3 csoport kozott 36 hét, 52 hét és 86 hét utan. A vizsgélat alatt a
gyogyszeres kezelés barmely pszichoterdpia mellett megengedett volt, ami befolyasolhatta az alkalmazott
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kezelés hatékonysagat [103]. Egy 9 pszichoterapiat Osszehasonlitd meta-analizis viszont nem talalta
hatékonyabbnak a pszichodinamikus terdpiat a fiatalkori depresszid kezelésében a varolistas kontrolloknal sem
rovid, sem hosszu tavon [92].

Ajanlas12

Komplikalt, silyos vagy a szupportiv terapidra nem reagilé depresszioban specifikus pszichoterapia
(CBT, IPT) és/vagy gyogyszer ajanlott. Az egyéb terapidk (ECT, TMS, VNS, DBS) hatékonysaga
gyermek- és serdiilékorban nem bizonyitott. (A)

A legelsonek felfedezett triciklikus reuptake gatld imipramine a jelenlegi szabalyozas szerint ugyan még
indikalhato, de gyakorlati tapasztalatok alapjan -tekintettel kedvezdétlen mellékhatds profiljara és kérdéses
hatasossagara-, kevésbé ajanlott.

Gyogyszeres terapia alkalmazasakor, az els6sorban SSRI (szelektiv szerotoninreuptake-inhibitor) és SNRI
(szelektiv noradrenalin-reuptake inhibitor) szerekkel tortént klinikai vizsgalatok és azok meta-analizise alapjan
mind a NICE Guideline [35], mind az Amerikai Gyermekpszichiatriai Tarsasag [83] iranyelve szerint az els6
valasztand6 szer a fluoxetin. Hazankban az érvényben 1év0 szabalyozas szerint 18 év alatt az egyetlen nem off
label alkalmazhat6 korszerii antidepresszivum 6 éves kor felett. Ajanlott kezd6é adagja 10 mg/nap, amely sziikség
szerint egy hét mulva 20 mg/nap adagra emelhetd. Nagyobb sulyu serdiilok esetén a testsulynak megfelelé dozis
adhatd. A gydgyszert a lehetséges mellékhatasok elkeriilése és a jobb egylittmiikddés érdekében kisebb dozissal
ajanlott inditani és csak 6vatosan emelni. A pacienseket legalabb 4 hétig kell kezelni a megfeleld és toleralhatod
doézissal, mig a hatas jelentkezik. A klinikai valaszt 4 hetes iddintervallumonként ajanlott monitorozni és a dozist
a teljes valasz eléréséig oOvatosan emelni. Folytatni kell a terdpiat a tlineti remissziot kovetden legalabb 6
honapig. Mellékhatasprofilja (gastrointestinalis tiinetek, alvasproblémak, fejfajas, étvagyvaltozasok és szexualis
diszfunkcio) kedvezd, a relative hosszu felezési id6 miatt szedésének abbahagyasat kdvetden kb 4-5 hét alatt tiriil
ki teljesen a szervezetbdl, ezért diszkontinuacids szindromat (szédiiléssel, hanyingerrel, letargiaval, fejfajassal,
vegetativ izgalmi jelekkel jar6 tiinetek, melyek altaldban rovid ideig - atlagosan 5 nap - allnak fenn és
intenzitasukat tekintve csokkend tendencidt mutatnak) nem okoz. Az antidepressziv farmakoterapia elsé
napjaiban viszonylag ritkan fellépé fesziiltségfokozddas, agitacid, insomnia, sulyosbodé szorongas, (igen ritkan
fokozott szuicid késztetés) elsésorban a fel nem ismert bipolaris depresszio, illetve bipolaris depresszid
hangulatstabilizald nélkill végzett antidepressziv monoterapiaja soran jelentkezik [104, 105, 106). llyen
esetekben hangulatstabilizalo (HS) beallitasa nélkiilozhetetlen, jelenlegi szabalyozas szerint a lititum adhato. A
gyermekkori depresszid gyogyszeres kezelése soran megjelend szuicid magatartast vizsgalva Whittington és
mtsa-i [107] az Osszesen 2262 vizsgalat alapjan, 6 és 18 év kozotti, major depresszidban szenvedd gyermek
kozil az aktiv kezelésben részesiilok 4,7%-anal, mig a placebot kapdk 2,4%-anal észleltek szuicid fantdziakat,
szandékot vagy kisérletet, de egyetlen egy beteg sem kovetett el befejezett Ongyilkossagot. Az
antidepresszivumok tehat gyermekkorban is javitjak a depressziot, és csokkentik a szuicid rizikédt a betegek
tobbségénél. Ugyanakkor egy kis, vulnerabilis alcsoportban (elsésorban a kés6bbiekben bipolarissa valo, vagy
kevert tiineteket mutatd betegeknél) agitaciot, nyugtalansagot, diszforiat, manias-depresszios kevert allapotot,
illetve hipomanias epizédokat okozhatnak, novelve ezzel a szuicid rizikot. A gyermekkori major depresszidk
jelentds része potencialisan bipolaris, amelynek jo klinikai markere az els6-és/vagy masodfoka rokonoknal
el6forduld bipolaris betegség. Ilyen esetekben az antidepresszivumot mindig HS hatast gyodgyszerekkel egyiitt
(vagy azok bevezetése utan) illetve sziikség esetén anxiolitikumokkal, de elsdsorban pszichoterapiaval
kombinalva kell alkalmazni.

Tobb placebo kontrollalt, kettds vak, randomizalt, multicentrikus RCT hasonlitotta 6ssze a kombinalt terapia
hatékonysagat a csak pszichoterapia vagy csak farmakoterapia hatékonysagaval [4]. A Serdiilokori depresszio
kezelése tanulmany (TADS) vizsgalatban csak CBT, csak fluoxetin, placebo és kombinalt CBT + fluoxetin
csoportok tlineti javulasat vizsgaltak depresszids fiataloknal. A kombinalt kezelésben részesiilok gyorsabb
javulast mutattak, de a vizsgalat végére (36 hét) nem volt szignifikans kiilonbség a csak gyodgyszeres és a
kombinalt terapidban résztvevok tiineti csokkenése kozott [82]. A kombinalt gydgyszeres és a pszichoterapias
csoportban az ongyilkossagi gondolatok gyakorisaga jelentésebb csokkenést mutatott, a szuicid kisérletek szdma
pedig szignifikansan alacsonyabb volt, mint a csak fluoxetin terapidban részesiiléknél [108]. Brent és mtsa-i
[109] SSRI kezelésre nem reagald depresszids serdiiléknél magasabb arany( tiineti javulast talaltak azoknal,
akiknél a gyogyszervaltas mellett kongnitiv-behavior terapia is tortént (Treatment of Resistant Depression in
Adolescents TORDIA). Ugyanakkor a Serdiilokori depresszid kezelése antidepresszanssal és pszichoterapiaval
(ADAPT) vizsgalatban [110] kozepes és stlyos depresszios epizodban szenvedd serdiiloknél nem talaltak
kiilonbséget a tiineti javulas gyakorisagaban a gyogyszer + CBT csoport és a csak SSRI-t szed6k kozott. Ennek
egyik lehetséges oka a vizsgalat kezdetekor stilyosabb depressziot mutatd minta lehetett.

Pszichotikus vagy kataton tiinetek jelentkezésekor feltétleniil hospitalizaciéra van sziikség. Ilyen esetben
antipszichotikum adésa indokolt. A tipusos antipszichotikumok (pl. haloperidol) biztosan nem rendelkeznek
antidepressziv hatassal, jelentdségiik a depresszid pszichotikus formainak adjuvans terapidjaban lehet, bar a jol
ismert hatranyok miatt ilyen esetekben is az AAP-k preferalandok.

Nem torténtek kontrollalt hatékonysagi vizsgalatok serdiilkori depresszio elektrokonvulziv (ECT) terdpiaval
valé kezelésére. 1zolalt vizsgélatok pozitiv eredményrdl szamolnak be terapia rezisztens depresszids serdiilok
esetében [111], ez azonban nem nyujt elegendd bizonyitékot a terapia alkalmazasahoz. Gyermekkorban az ECT
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alkalmazasa ellenjavallt, serdiilékorban nagyon sulyos, terdpia rezisztens esetekben alkalmazasa mérlegelendo,
de nincs elegendd bizonyiték a hatékonysagara.

Az egyéb terapias beavatkozasok gyermekkorban nem, serdiilékorban ritkdn alkalmazottak a hangulatzavarok
kezelésében. Ide tartoznak a fényterapia, az alvasmegvonas, az akupunktira, a gyogyndvények (elsdsorban az
orbancfil), az omega 3 zsirsavak, az aromaterapia, a homeopatia. A kiegészité gyogymodok értékelésének az a £6
nehézsége, hogy nagyon keveset vizsgaltak meg kontrollokkal 6sszevetett vizsgalatokban.

A stimulécios terapiak (MST- magnetic seizure therapy, magneses roham terapia, TMS - transcranial magnetic
stimulation, transzkranialis magneses stimulacio, VNS- vagal nerve stimulation, vagusz ideg stimulacio, DBS-
deep brain stimulation, mély agyi stimulacid) hatékonysagara nincs bizonyiték serdiilok depresszidjaban. Felnott
péacienseken végeztek vizsgalatokat [112], melyek biztatonak tiinnek a terdpia rezisztens betegek kezelésében.
(Lasd részletesen 1. sz. abra)

1. sz. abra: A depresszio terapias folyamata

Envhe d - Kozepes depresszio Sulyos depresszio Stilyos depresszié
fyhe Cepresszio pszichotikus tiinet pszichotikus tiinetekkel
l nélkiil
. . Pszichoedukacié
Pszichoedukacid SZIC ?e u aclo ,
, Szupportiv tAmogatas
Szupportiv . .
. . és/vagy Specifikus
tamogatas X L.
pszichoterapia
v
v

nincs javulas 4-6 hét Pszichoterdni
Sz1¢ otefapla Antidepresszans és
»  (CBT/IPT) és/vagy antipszichotikum
antidepresszans
nincs javulas 4-6 hét
Diagndzis Gjragondolasa ECT?
komorbiditas
elsd honapban hetente kontyoll, utana 4
hetente
Pszichoterapia/
gyogyszervaltas/ ha bipolaris
kombinalt terapia
12 honap utankovetés rendszeres 24 honap utankdvetés
kontroll minimum 6 ho gyogyszer Lithium augmentacio

Forras: Kiss Enikd, Maté Monika

Ajanlas13

Ha az alkalmazott pszichoterapia mellett 12 hétig vagy az alkalmazott gyogyszer mellett 4 hét alatt nem
kovetkezik be javulas, javasolt a terapids médszer valtasa vagy a kombinalt terapia alkalmazasa. (A)

A specifikus pszichoterapidk (CBT/IPT) altalaban 12-16 hétig tartanak, heti egy iilés mellett. A farmakoterapia
4-6 hét alatt mutat pozitiv hatast, de gyakorlati tapasztalatok azt mutatjak, hogy a farmakoterapia soran a
masodik hét végére jelentkezd klinikailag is értékelhetd, jelentds javulas nagyon nagy biztonsaggal jelzi eldre a
késobbi nagymértékli és tartds javulast, illetve remissziot. Ha az elsé két hét alatt 1ényeges javulas nem
észlelhetd, a késébbi pozitiv Kimenetel esélye sokkal kisebb [10]. Gyodgyszervaltas sziikségességének
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felmeriilésekor fontos gyakorlati szempont, hogy a jelenleg érvényben 1évd szabalyozas szerint a korszeri
antidepresszivumok koziil 18 év alatti betegnek egyediil fluoxetin indikalhatd, a tobbi antidepresszivum nem
alkalmazhato vagy nem javasolt, mert biztonsagossaguk és hatasossaguk egyelére nem bizonyitott.

Amennyiben a gyermek/serdiild tiinetei nem csokkennek szamottevéen, javasolt mas terapias modalitasra valtani
[35, 40, 83, 84]. Amennyiben kognitiv-behavior terapiaban részesiilt korabban, interperszonalis vagy rovid
dinamikus pszichoterapiat, gyogyszeres kezelést vagy a kettd kombinaciojat érdemes bevezetni.

Az antidepresszivumra adott elégtelen valasz esetében felmeriilhet: a beteg nem veszi be rendszeresen vagy
szubterapias adagban szedi a gyogyszert (non-compliance), szomatikus komorbiditds (manifeszt vagy
szubklinikus hipotiredzis), gyors metabolizacio, felszivodasi zavar, komorbid pszichiatriai betegség
(drogfogyasztds), fel nem ismert illetve rejtett bipolaritds (szubszindromalis bipolaris tiinetek).
Antidepresszivum-rezisztens depresszié esetén mindig gondolni kell bipolaris depresszidra, amely az
antidepressziv monoterapiara rezisztens esetek egyik leggyakoribb oka, ilyenkor az antidepresszivum elhagyéasa
vagy annak hangulatstabilizatorral (lithium) valé kombinacidja sziikséges [104, 105, 106, 113].

Amennyiben nincs szamottevl javulds a terapiavaltds utan sem, ugy fontos a diagnozis ujra gondolasa, a
komorbid pszichiatriai betegségek felmérése és a legstlyosabb tiinet kezelése, a csalad miikddésének,
véleményének felmérése, a fiatal és csaladja terapias egyiittmikodésének atgondolasa/atbeszélése [83, 95]. A
pszichoterapia és a gyogyszeres kezelés kombinaciojat (lasd Ajanlas12).

Ajanlas14

Hangulatzavarokkal egyiitt el6fordulé komorbid betegségek kezelése ajanlott. (A)

El6szor a stlyosabb betegséggel kell kezdeni a terapiat. A kontroll vizsgalatok soran a specifikus tiineteket
érdemes ellendrizni elsésorban, nem a globalis funkcidt. A gyermek és serdiilékori hangulatzavarok mellett a
leggyakoribb komorbid korkép a szorongasos betegség. Az internet alapi kognitiv-behavior terapia mindkét
betegség tiineteit csokkentette komorbid populacidban Ye és mtsa-i [114] meta-analizisében, bar a szorongasos
tinetek javulasa erdteljesebb volt, a depresszid tiineti valtozadsa nem mutatott szignifikans kiilonbséget a
vardlistan 1évé kontroll csoporthoz képest. Goodyear és mtsa-i @ Hangulatjavitas pszichoanalitikus és kognitiv
terapiaval (IMPACT) vizsgalatban [110] a CBT, és a rovid pszichoanalitikus terapiak hatékonyan csokkentették
a szorongasos tlineteket ¢s a pozitiv hatas a terapia utan 10 héttel is megmaradt. ADHD komorbiditds esetén
kozel 6tszordsére nd a bipolaris transzformacio esélye. ADHD diagnoézisa esetén viszont fontos, hogy figyeljiink
a komorbid bipolaris betegségre is, mivel az ADHD-ban igen hatékony stimuldns terapia (metilfenidat) és a nem
stimulans csoportba tartozd atomoxetin is manias epizédot illetve rapid ciklust lefolyast indukélhat. igy az
ADHD-val komorbid bipolaris betegség esetén az eutimia eléréséig HS-t javasolt adni, majd ezt kovetheti a
stimulans vagy az atomoxetin terapia [11].

Ajanlas15

Az akut terapias hatas megerésitésére és a relapszus elkeriilésére a kezelést 6-12 honapig folytatni kell. (A)
Fenntartdo kezelésre azért van sziikség, hogy az akut fazisban elért tiinetcsokkenés maradand6 legyen és
megel6zzik a visszaesést [8]. A relapszus veszélye az els6 4 honapon beliil a legmagasabb. Egyértelmi célokat
kell kitiizni a beteggel és csaladjaval egylitt. A cél ebben a fazisban a teljes gyogyulas, valamint a funkcié
kéarosodas megsziintetése, a teljes funkcio visszaallitisa, valamint a visszaesés megel6zése [83, 116].

A hangulatzavar akut fazisanak kezelése utan a pszichoterapia folytatasa hosszitavon is javasolt. A 6 honapig
folytatott CBT megel6zheti a relapszust [4]. Crowe és McKay 6sszefoglalojaban [99] a leghosszabb utankovetés
24 hoénapos volt, a CBT terapias hatasa kdzepesnek bizonyult és mindenfajta kontroll csoportnal hatékonyabb
volt. Goodyear és mtsa-i vizsgalataban [103] mindkét alkalmazott pszichoterapia (CBT és pszichoanalitikus
terapia) és a kontroll csoportban alkalmazott rovid pszichoszocialis terapia egyforman hatékony volt a visszaesés
megelézésében.

A hosszl tavi utankovetéses vizsgalatok hatékonysaganak megitélését neheziti az a tény, hogy a depresszid
tiinetei kezelés nélkill is javulnak. Zhou és mtsa-i [92] meta-analizisében 52 RCT eredményei alapjan a
specifikus pszichoterapidk hosszutavi hatékonysagat 2 idétartamban vizsgaltadk meg. A rovidebb utankovetés 1-
6 honapig tartott. IPT és CBT bizonyult a leghatékonyabb terapidknak. Az IPT szignifikdnsan hatékonyabb volt
a depresszids tiinetek csokkentésében a varolistdhoz és a problémamegoldé terdpiahoz képest, a CBT pedig a
pszicholdgiai placebo, a vardlista, a probléma megoldé terdpia €s a kognitiv terapia alkalmazasanal bizonyult
hatékonyabbnak. A hosszu tavu utankovetés a vizsgalatokban 6-12 honapig tartott. Ebben az idészakban az IPT
bizonyult a leghatékonyabb terapianak, szignifikansan jobbnak, mint a CBT vagy a tobbi terapia. A terapia
megszakitisa a beteg és csaladja részér6l az IPT-nél fordult el6 legritkabban. A fenntartd kezelés alatt fontos a
fiatal rendszeres €s szisztematikus monitorozasa, a terapias célok és az eredmény ellendrzése.

Ajanlas16

A remissziéban 1évé gyermek/serdiil6 allapotat legalibb 12 honapig rendszeres ellenérzés mellet ajanlott

kovetni. 2 vagy tobb depressziés epizéd utan, vagy megnovekedett riziko mellett legalabb 24 hoénapig

javasolt az utankovetés. (A)

A hosszu tavu fenntartdé kezelés célja az egészséges fejlodés biztositdsa és az Ujabb epizdd kialakuldsanak

megeldzése. Fontos kérdés a teripia leallitdsdnak idépontja. Nincs olyan klinikai vizsgélat, mely ebben a
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kérdésben egyértelmii utmutatét nytjtana. Altalanosan megéllapithato, hogy minél hosszabb id6t vett igénybe a
gyogyulas illetve minél tobb a hangulatzavar epizédok szama, anndl hosszabb a terapia id6tartama is. Azoknal a
betegeknél javasolt a terapiat 12 honapnal tovabb folytatni, akinek mar legalabb 2 epizodja, vagy 1 stulyos vagy
1 hosszu epizodja volt [83].

Ajanlas17

Depressziés gyermekek és serdiilok kezelése elsésorban jarébeteg/ambulans formaban torténik. (A)

Az ambulans terapia feltétele a pszichoszocidlis miikodés megfeleld szintje, azaz a beteg képes legyen a
mindennapi feladatokkal megkiizdeni (pl. iskolaba jaras) és kapcsolatot tartani az 6t koriilvevd személyekkel. A
hatékony jarébeteg ellatas masik feltétele a megfelelden képzett szakemberek. Pszichoterapiat csak a specifikus
modszerben képzett gyermekpszichiater, pszichologus, vagy szakorvos iranyitasaval gyermek- és
ifjusdgpszichiatriai és addiktologiai konzultans nyujthat. Pszichoedukacidt, szupportiv tamogatast megfeleld
gyermekpszichiatriai feliigyelettel a gyermek- és serdiildpszichiatriai ellatasban jartas egészségiigyi szakember is
adhat. Gyogyszeres terapia kizarolag gyermekpszichiater szakorvos feliigyeletével torténhet. Korhazi kezelés
indikacioja: akut szuicidalitas, szuicid szandék fenntartasa; pszichotikus tiinetek (hallucinaciok, téveseszmék,
sulyos pszichomotoros retardacié vagy stupor) jelentkezése, amikor a megszokott hétkoznapi aktivitds
lehetetlenné valik; olyan sulyos a depresszio vagy a funkcionalis kdrosodas, hogy a gyermek vagy serdiilé6 nem
képes iskolaba jarni; a mindennapi alapvetd tevékenységekre vald képtelenség, pl. rendszeres evés, ivas vagy a
normalis strukturalt napirend betartasa, pl. lefekvés vagy felkelés megfeleld idében [83, 116].

Ajanlas18

A relapszus megel6zése érdekében javasolt stratégidk kidolgozasa, atbeszélése a gyermekkel, serdiilvel és
csaladjaval. A pszichoedukacié soran a hangulati tiinetek kitajuldsardl, valamint fokozott riziké esetén a
bipolaritas lehetdségérdl is kell beszélni. Legyenek olyan elore megbeszélt stratégiak, melyek elésegitik a
gyermek vagy serdiilé miel6bbi terapiaba keriilését. (B)

A relapszus esélye magas azokndl a gyerekeknél és serdiiloknél, akik korabban mar atéltek legalabb egy
depresszids epizodot. Fokozott a bipolaritas rizikdja azoknal a depresszios fiataloknal, akiknek elséfoka rokonai
kozott mania, hipomania eléfordult, akinél a hangulati tiinetek koran kezdddtek, kiiszobszint alatti hipomanias
tiinetek vagy idszakos hangulati labilitas el6fordult, illetve azok, akiknél pszichotikus tiinetek is jelentkeztek
[91]. Szamukra a megel6zésre iranyuld pszichoedukacio valamint a tiinetek kigjuldsakor, vagy manias,
hipomanids allapot megjelenésekor kovetendd stratégiak kiemelt fontossaguak, elésegitik a mielobbi terapia
megkezdését. Serdiilék esetében a CBT ismétld iilések segithetnek a visszaesés megeldzésében. Fiatalabb
gyermekeknél fontos a teljes kori csaladi anamnézis ismerete, valamint a csaladtagok kezelése (pl. anyai
depresszid), amennyiben erre sziikség van. A fokozott rizikoju fiatalokat 1 vagy akar 2 éven keresztiil is javasolt
kovetni (lasd Ajanlasl7). Javasolt olyan stratégidk, tervek kidolgozéasa a beteggel és csaladjaval, melyek a
tinetek ismételt megjelenésekor segitenck a terapia mielobbi elkezdésében. Egy Cochrane adatbazis alapjan
készitett szisztematikus Osszefoglald megallapitasa alapjan a korabban depresszids tiineteket mutatd fiatalok
prevencids céli terapiaja (CBT és IPT) kozepes hatékonysagot mutatott, de a tanulmanyok kifogasolhato
metodikaja miatt (megfelelé kontroll csoport, alacsony elemszam) a bizonyiték nem volt elegend6 a hatékonysag
megitéléséhez [117].

Ajanlas19
A bipolaris fiatalok kezelése elsésorban farmakoterapia, melyet pszichoterapiaval javasolt kiegésziteni.
(A)
Bipolaris betegség barmely klinikai manifesztacidja esetén biologiai (gyogyszeres illetve nem gyogyszeres)
kezelés feltétleniil sziikséges, de nemcsak az aktualis epizodot kell kezelni, hanem a visszaesések/visszatérések
megelézése céljabol HS (hangulatstabilizald) terapia bevezetése is sziikséges, melyet nem gyogyszeres
terapiakkal (pszichoedukacio, nem specifikus szupportiv illetve specifikus pszichoterapiak) kell kombinalni,
mivel bizonyitott, hogy a legjobb eredményt a kombinalt kezelés egyiittes alkalmazasa adja. A Kkezeletlen
bipoléris betegség rontja a késObb bevezetett terapidra vald reagalast és fokozza a komplikacidk kialakuldsanak
esélyét. Gyakori hiba, hogy az anamnesztikus adatok mell6zése miatt bipolaris pacienseknél csak az aktualis
affektiv epizod keriil kezelésre (depresszid) és a HS terapia (vagy a hangulatstabilizdlo hatasti atipusos
antipszichotikummal torténé terapia) bevezetése elmarad vagy akar éveket késik. Kiinduldsi pontként
elfogadhatjuk a NICE 2006 ajanlasat [35], miszerint a bipolaris depresszids és az akut manids fazis kezelésének
a felnétteknek szo6l6 utmutatas szerint kell torténnie, azzal a kitétellel, hogy a gyogyszereket alacsonyabb
dozissal kell kezdeni. Fontos megjegyezni, hogy jelen ajanlas tudomanyos eredményeken alapul és a
gyogyszerek alkalmazasi elbirata ettdl orszagonként is eltér. Hazankban jelenleg 18 év alatt bipolaris zavar
diagnodzis esetén az egyetlen indikalhato HS a Lithium (12 éves kor felett), a tobbbi HS (carbamazepine,
valproate, lamotrigin) adasa 18 év alatt bipolaris zavar diagnozis esetén nem javasolt, a biztonsagossagra és
hatasossagra vonatkozd adatok hidnya miatt. A carbamazepine, valproate és lamotrigin is mas diagnozis (foleg
epilepsia) esetén 18 év alatt is javasoltak, ami a gyakorlatban sokszor befolyasolja - off label - hasznalatukat
elsésorban “serdiilékori hangulati hullamzas™ esetén. Valproatok alkalmazasa sordn serdiilé lanyok esetében
szamolni kell menstruacios rendellenességekkel, melyek ritka mellékhatdsai a gyogyszernek €s hatterében
22



Egészségligyi szakmai iranyelv Azonositd: 002090
A gyermekkori hangulatzavarok diagnosztikajarol és ellatasarol

policisztas ovarium kialakulasa allhat, valamint gondolni kell esetleges terhesség lehetdségére is, tekintettel a
valproatok intrauterin magzatot karosité hatasadra. Az AAP-k (atipusos antipszichotikumok) koziil (olanzapine,
risperidon, kvetiapine, aripiprazol) pedig aktualisan egyediil az aripiprazol adhaté manias epizodban 13 éves kor
felett, és a kezelést legfeljebb 12 hétig lehet folytatni. Az olanzapine, risperidone, quetiapine bipolaris zavar
diagnozisnal 18 éves kor alatt a jelenlegi szabalyozas, gyogyszer engedélyezés szerint nem adhatd, a
biztonsdgossagra és a hatasossagra vonatkozo adatok hidnya miatt. Fontos megemliteni, hogy az OGYEI az
emberi felhasznalasra keriil6 gyogyszerek rendelésér6l és kiadasarol szolo rendeletében foglaltaknak
megfelelden egyéni kérelemre indikacion tuli gyogyszerelést is engedélyezhet, ha ezt a kezel6orvos megfeleld
indokkal alatdmasztja. (Kérelem tirlapjat 1asd a mellékletben)

A profilaktikus litium-kezelés beallitdsa rendszerint az akut (depresszids vagy madnids) szakban, tSbbnyire
korhazban torténik. FEldtte szomatikus kivizsgélds, alatta rendszeres szérum-lithium szint ellendrzés és
id6kozonként a beallitas eltt elvégzett vizsgalatok megismétlése sziikséges (1asd részletesen a 2. sz. abra).

2. sz. abra A litium terapia el6tt és alatt elvégzendd laboratoriumi vizsgalatok

Lithium beallitasa el6tt: Lithium besllits Szérum lithium szint
Verkeép optimalis vart ellendrzés:

Vércukor vérszint: Hetente

Szérum ionok terapias Két hetente

0,8-1 mmol/l

Vizelet (Sﬁﬂ:’lSég és iiledék IS) 6 hé utan havonta - két havonta

profilaktikus

Syérum kreatinin 0,6-1 mmol/l Li intoxikécid/interkurrens testi

betegség: azonnal

T3, T4, TSH

EKG

EEG klinikai megitélés alapjan

Fél évente ellenorzés:
Szérumkreatinin
ionok

vércukor

Evente ellenorzés:

T3, T4, TSH

Forras: APA2002, NICE2006, Goodwin ¢és Jamison 2007, Rihmer és Pestality 2009, EMMI 2014.

A profilaktikus hatas eléréséhez sziikséges szérum litiumszintek egyedileg nagy variaciét mutatnak. Az Gn.
terapias tartomanyt 0,5-1,0 mmol/l k6zott tartjuk optimalisnak. A terapids vérszint altalaban 7-10 nap alatt alakul
ki. A profilaktikus hatas eléréséhez kivanatos szint altalaban napi 2x1 (akut manias allapotban az elsé napokban
napi 3x1) 500 mg-os tablettaval elérhetd. A felszivodas és kiliriilés nagy egyéni kiilonbségei miatt ez mindig a
szérumszintek fiiggvényében hatarozhaté meg. Mivel a litium a vesén at iiriil, barmely csdkkent glomerulus
filtracidval jard akut vagy kronikus vesebetegség esetén a szérumlitium-szint nem kivanatos emelkedésére kell
szamitani és a litium adagjanak csokkentése, esetleg atmenetileg elhagyasa sziikséges. Ugyanez vonatkozik akut,
lazzal, hasmenéssel vagy egyéb eredetli folyadékvesztéssel jard betegségek eseteire is. A litiumkezelés soran
jelentkezd mellékhatasokat korai és késdi csoportba soroljuk. Korai mellékhatas a rossz kdzérzet, faradékonysag,
remegés, izomgyengeség, émelygés, hanyinger, szédiilés, fejfajas, esetleg borviszketés, melyek szinte minden
esetben hetek alatt elmulnak. A késéi mellékhatasok altalaban 1-2 éves litium szedés utan 1épnek fel, ezek a
hipotiredzis, testsulygyarapodas és ritkdn a diabetes insipidus. A litium kezelésben részesiiléknél a litium
intoxikacid vagy preintoxikacios allapot tiineteire (fokozodo tremor, izzadas, hanyinger, hanyas, hasmenés,
szédiilés, ataxia, dizartria, izommerevség, aluszékonysag, stlyos esetekben koma, epileptiform rosszullétek,
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hiperpirexia), illetve az ilyenkor sziikséges teenddkre (littum elhagyéasa, enyhén sozott viz vagy tea bSséges
fogyasztasa és azonnali kontroll vizsgélat) a beteget és csaladtagjait feltétleniil tanitsuk meg [118, 119].

A Bipolaris zavar elsé klinikai manifesztacidja rendszerint depresszids epizdd, az esetek tobbségében
inszomniaval, illetve disztimids, depressziv, szorongasos, irritabilis, agressziv tiinetekkel jelentkezik. Emiatt
ezek a gyermekek gyakran antidepressziv kezelésben részesiilnek. A HS nélkiil alkalmazott antidepresszivumok
viszont nagyon gyakran hipomanids/manias vagy kevert epizodot provokalnak, mely jelentésen fokozza a
szuicid rizikét. Az SSRI készitmények ugyan sokszor hatékonyak gyermekkori bipolaris depresszidoban, de a
gyakori manias ,,atcsapas” illetve az antidepresszivumok hangulatot destabilizalé hatasa miatt, a depresszios
fazis gyogyszeres kezelésének legfontosabb és els6ként bevezetendd eleme a HS terapia. Adatok leginkabb a Li-
mal és a lamotriginnel kapcsolatban vannak. Kiemelendd, hogy AAP-K koziil a bipolaris betegség depresszios
epizodjanak kezelésére gyermek-illetve serdiilokorban csak kvetiapinnal tortént dupla vak, placebokontrollalt
vizsgalat, ez azonban nem igazolta, hogy a kvetiapin hatékony lenne ebben a populacidban és indikacioban [120,
121].

Bipolaris depresszidban pszichoedukacios elemeket is magaba foglald specifikus pszichoterapiakat
mindenképpen alkalmazni kell. Az extrém sulyos, kdzvetlen szuicid veszéllyel jaré esetekben hospitalizacio,
illetve 14 éves kor felett akar ECT kezelés is indikalt lehet [122].

A tipusos (euforids) mania ebben a korosztalyban ritka. Kezelésében - a jelenlegi, felnéttekre vonatkozo
szakirodalmi ismeretanyag szerint - hatékonyabbak az AAP-k, mint a klasszikus HS szerek [123]. Ennek
megfelelden, a manidban ajanlott elsdként valasztandd szerek az AAP-k koziil keriilnek ki (monoterapiaban
alkalmazva), de megjegyzendd, hogy az American Academy of Child and Adolescent Psychiatry ajanlasa a Li és
a valproat els6ként torténd valasztasat is megengedi [124]. Manias epizodban serdiiloknél kettés vak, placebo
kontrollalt vizsgalat timasztotta ald az aripiprazol [125, 126, 127, 128], az olanzapin [129, 130], a risperidon
[44, 131], a kvetiapin [123, 132], mig nyilt vizsgalat a ziprazidon [133, 134] hatékonysagat. Risperidon esetében
a prolaktinszint novekedésére, olanzapinnal a metabolikus zavarokra, kiilondsen a sulynovekedésre tekintettel
kell lenni. Fraguas és mtsa-i [135] atfogd tanulmanyukban kiemelik, hogy gyermek- és serdiilékorban a tobbi
AAP alkalmazasakor is figyelni kell az esetleges stlynovekedésre. A NICE [35] ajanlasa szerint a magassagot és
a testsulyt rendszeresen ellendrizni kell, fél évig havonta, ezutan 6 havonta. Viszonylag kevés adat all
rendelkezésre arrol, hogy a kombindcios terapiak (AAP + “klasszikus” fazisprofilaktikum, mint a litium)
hatékonyabbak-e maniaban, mint az AAP-monoterapia, ennek ellenére a NICE [35] ajanlasa szerint, amikor az
AAP-terapia nem kellden hatékony, Li, illetve VPA hozzaadasa megfontoland6. ,Klasszikus”
fazisprofilaktikummal végzett monoterdpiara nem reagald esetekben a vizsgalatok alatamasztjadk AAP
kombinaldsanak hatékonysagat. Igen gyenge bizonyitékok tamasztjak ald az omega-3-zsirsavak hatékonysagat a
manids epizod kezelésében. A gyermek- és serdiilkorti betegcsoportban az ECT-t az egyéb terapias
probalkozasokkal dacolé manias epizdod kezelésére kell fenntartani [120, 121, 136].

A fenntarto kezeléssel kapcsolatban, ebben a korosztalyban az eddigi vizsgalatok alapjan az ajanlasok nem
egybehangzoak. A NICE [35] ajanlésa szerint els6ként valasztand6 szerként megfontolandok az AAP-k koziil
azok, amelyek kevésbé okoznak sulynovekedést, illetve prolaktinszint-novekedést, és masodikként valasztandok
a ,.klasszikus” fazisprofilaktikumok, mig az American Academy of Child and Adolescent Psychiatry ajanlasa
ebben a populacioban a ,klasszikus” fazisprofilaktikumokkal torténé kezelést preferalja [124]. Fenntartd
kezelésként az érvényben 1év6 hazai szabalyozast figyelembe véve 18 éves kor alatt lithium adhatd. Gyogyszeres
kezelés mellett fontos a sziiloknek adott tdmogatas, hogy segiteni tudjak gyermekiiket a minden napi
¢életvitelben. Bipolaris zavar estén a pszichoterapia célja a szocialis készségek javitasa, a csalad bevonasa a
terapia folyamataba, probléma megoldd és stressz kezeld készségek fejlesztése, a visszaesés korai jeleinek
felismerése, rendszeres életstilus, szokasok kialakitasa, tartasa (pl. alvas, testmozgas).

Ajanlas20
Az akut fazisban a terapia f6 célja a hangulati stabilitas elérése. A fenntarté fazisban a cél a relapszus
felismerése, megelozése, visszaesés esetén stratégiak kidolgozasa a miel6bbi kezelésbe keriilésre. (A)
Bizonyitottan hatékony terapidk a pszichoedukacio és a CBT [4]. A csaladi fokusz terapia hatékonysagat féleg a
magas érzelmi kifejezésii csaladoknal talaltak hatékonynak a bipolaris betegség prevencidjaban [91]. A csalad és
a beteg pszichoedukacidja (lasd Ajanlas9) a betegség tiineteit és kezelését ismerteti. Fontos része a Bipolaris
zavar kiilonb6zo kezelési mddjai és azok veszélyei, valamint a terdpia nélkiil varhaté kimenetel. Fel kell
késziteni a csalddot a kronikus betegség gyakori tlineti hulldmzésara, valamint a teripia folytonossaganak
biztositasara. At kell beszélni a gyogyszeres és pszichologiai kezelés lehetéségeit. Amennyiben iskolai
nehézségek is fennallnak, eset megbeszélés sziikségessége is felmeriilhet az iskola és a csalad részvételével.
Alvasi higiéne és rutin biztositasa javithat a hangulatzavar tiinetein és a nappali mikddésen [52]. Az életmodra
vonatkozo6 tanacsok kozill fontos, hogy a megszokott napi ritmus ne boruljon f6l, a beteg ne éjszakazzon,
rendszeresen ugyanabban az iddben menjen aludni, ne fogyasszon drogokat és nagyobb mennyiségben alkoholt.
Fentiek a serdiil6koru betegek esetében kiilondsen nagy jelentéségliek a visszaesések megeldzése szempontjabol.
A csaladi fokusz terdpia a csaladi coping stratégidk, a probléma megoldd készség és a csalddon beliili
kommunikacié javitisat célozza. Egy kis elemszami RCT [91] vizsgalta a csaladi fokusz terdpia és a
pszichoedukacié hatékonysagat a bipolaris tiinetek prevenciojaban. A kontroll csoport 1-2 csaladi ilésbdl allt. A
tiineti javulas a terapias csoportban gyorsabb volt, mint a kontroll csoportban. 12 hénapos utankdvetés alatt a
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csaladi fokusz terapidban részesiilok hosszabb ideig voltak remisszidban, a hipomanids/manias tiinetek jobban
csokkentek, mint a depresszids tiinetek. [137]. Fristad és MacPherson [90] dsszefoglalgjaban 3 RCT-t és 10
kisebb vagy nem randomizalt publikacio eredményeit foglalta Ossze a gyermek- és serdiilékori bipolaris
spektrum betegségek pszichoszocidlis kezelésének vizsgalatairol. A 3 RCT a pszichoedukacié és
készségfejlesztés hatasat vizsgalta a bipolaris tiinetek csokkenésére, és azt hatékonynak talalta. A CBT, mely a
probléma megoldas javitasat, valamint a negativ gondolkodasi mintak és viselkedések megvaltoztatasat tiizi ki
célul, szintén hatékonynak bizonyult olyan vizsgalatokban, melyek a legszigorabb standardoknak azonban mar
nem feleltek meg, ezért eredményeik nem erételjesek, de pozitivak.

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak):
Nincs.

VIL. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

A terapias terv kialakitasanal a csaladdal egyiitt, a vizsgalat eredményeinek megfelelden, a csalad lehetdségeinek
¢és a (lakohely kozelében levd) szakellatasi lehetdségeknek valamint a bevonhaté szakemberek figyelembe
vételével hozhatunk dontéseket, tehetiink javaslatokat. Ha a lakohely kdzelében nincs specidlis ellatas (akar
intézményi, akar képzett szakember altal nytjthatd segitség), akkor a tavolabbi ellatohelyek igénybevételét
javasoljuk. A hatékony ellatds alapfeltétele a szakemberek - szakteriileten beliili és agazatok kozotti -
egyittmiikodése, feladatainak 0Osszehangoldsa, az informaciok folyamatos cseréje. A beavatkozasok f6
iranyainak meghatarozasa, megtervezése és koordindlasa, a paciens esetleges gyogyszeres kezelése és gondozésa
gyermekpszichiatriai, pszichiatriai feladat, ezért ezek a megfeleld egészségiigyi ellatd helyekhez, féleg a
jarébeteg ellatashoz kotddnek. Gyermekpszichiatriai osztalyos ellatasra diagnosztikus kérdések tisztazasa és
gyogyszeres terapia beallitasa miatt keriilhet sor.

1.1 Ellatok kompetenciaja és kapacitasa

A gyermek- és serdiilékori hangulatzavarok diagnosztizalasaban résztvevd szakemberek

Gyermekpszichiater:

A diagnosztikus kritériumok mentén, a diagnosztikus formulacié megalkotasa, a szuicid veszély felmérése és a

terapias terv elkészitése, a terapia soran a beteg allapotanak folyamatos nyomonkdvetése, a komorbid

gyermekpszichiatriai allapotok feltérképezésére.

- Ha a beteg allapota korhazi megfigyelést és kezelést igényel, abban az esetben annak elrendelése.

- Amennyiben gyogyszeres terapidra van sziikség, a megfeleld gyodgyszer kivalasztasa és bedllitasa, a
gyogyszeres terapia hatdsossaganak nyomonkdvetése, az esetleges mellékhatasok figyelemmel kisérése.

- Remisszio utan a beteg gondozasa, figyelemmel az esetleges relapszusokra és a fenntartod kezelésre.

- Kapcsolattartas a sziilokkel. A beteg és a csalad edukacioja.

Pszicholoégus, klinikai szakpszichologus:

- Kiegészit6 vizsgalatokat végez, amennyiben sziikségesek, a diagndzis megallapitasahoz.

- Részt vesz a terapias tervben kialakitott pszichoterapias folyamatban.

Haziorvos, hazigyermekorvos:

- Résztvesz a korai észlelésben és azonositasban onkitoltés kérddivek alkalmazasaval.

- Felméri a szuicid veszélyeztetettséget.

- Figyelemmel kiséri azokat a gyermekeket és serdiil6ket, akiknek a csaladjaban hangulatzavar eléfordul,
kiilonds tekintettel a sziilok betegségére.

- Figyelemmel kiséri a stresszteli életeseményt (sziild, testvér halala, barat halala, sulyos betegség a csaladban,
szlilok valasa) atélt gyermekeket és serdiiloket, szlirést végez esetiikben onkitoltos kérddivek alkalmazasaval.

- A kisziirt gyermekeket, serdiiloket szakellatasba iranyitja.

- Résztvesz a relapszusok vagy egy megjelend 0j epizod korai észlelésében, a gondozas tamogatasaban.

Védoéné:

- Résztvesz a korai észlelésben és azonositisban a szlirGvizsgalatok sordan Onkitoltés kérddivek
alkalmazasaval.

- Felméri a szuicid veszélyeztetettséget.

- Figyelemmel kiséri az iskolaban a stresszteli életeseményt (sziil6, testvér halala, barat halala, iskolai bulling,
sulyos betegség a csalddban, sziil6k valasa) atélt tanuldkat, szilirést végez esetiikben onkitoltds kérddivek
alkalmazasaval.

- A kisziirt gyermekeket, serdiiloket szakellatasba iranyitja, kezelésre motivalja.

- Résztvesz a relapszusok és 11j epizod megjelenésének korai észlelésében.

- A gondozas timogatasaban.
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Szocialis gyermekjoléti (és gyermekvédelmi) szakember:

- Résztvesz a korai észlelésben ¢és azonositasban a szlirdvizsgalatok sordn oOnkitoltds kérddivek
alkalmazasaval.

- Felméri a szuicid veszélyeztetettséget.

- A kisziirt gyermekeket, serdiiléket szakellatasba iranyitja.

- Résztvesz a relapszusok korai észlelésében.

- A gondozas timogatasaban.

Gyermek- és ifjusagpszichiatriai konzultans:

- Indikalt hangulatzavar prevenciét 6nalldéan alkalmaz.

- Pszichoedukéciot nylijt a beteg €s csaladja szamara.

- Résztvesz a korai észlelésben ¢€s azonositdsban a sziirdvizsgalatok soran Onkitdltds kérddivek
alkalmazésaval.

- Felméri a szuicid veszélyeztetettséget.

- A kisziirt gyermekeket, serdiil6ket szakellatasba iranyitja, motivalja a kezelésre.

- Résztvesz a relapszusok korai észlelésében.

- Folytatja a relapszus profilaxist.

Ehhez sziikséges, hogy az érintett szakteriiletek szakképzési és akkreditalt tovabbképzési rendszerében helyet

kapjon a fentiekre vonatkozo6 tudasanyag.

Az érintett képzések a koOvetkezdk: orvosok alapképzése, a haziorvosok, gyermekorvosok,

gyermekpszichiaterek, pszichiaterek képzése, ¢€s tovabbképzése, pszichologusok alapképzése, klinikai

szakpszichologusok képzése és tovabbképzése, védondk alapképzése és tovabbképzése, szocialis, gyermekjoléti

¢és gyermekvédelmi szakemberek alapképzése és tovabbképzése.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elésegito tényezok, és azok megoldasa)

A fentiekhez sziikséges, hogy az érintett szakteriiletek szakképzési és akkreditalt tovabbképzési rendszerében
helyet kapjon a fentiekre vonatkozo6 tudasanyag.

Az érintett képzések a  koOvetkezok: orvosok alapképzése, a haziorvosok, gyermekorvosok,
gyermekpszichiaterek, pszichiaterek képzése, ¢€s tovabbképzése, pszichologusok alapképzése, klinikai
szakpszichologusok képzése és tovabbképzése, védondk alapképzése és tovabbképzése, szocialis, gyermekjoléti
és gyermekvédelmi szakemberek alapképzése és tovabbképzése, valamint gyermek- és ifjusagpszichiatriai
konzultansok alapképzése és tovabbképzése. A beteg diagnosztizalasa, a terapia kidolgozasa, eliditasa és
kovetése gyermekpszichiater feladata. Sulyos esetekben koérhazi kezelés indokolt lehet, ezt gyermekpszichiater
donti el. Megfeleld utdnkovetés utan a haziorvos, illetve a fent felsorolt egészségiigyi szakemberek rendszeres
kontrollja mellet a relapszus megelzhetd.

1.3. Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

Az iranyelv hatasat novelheti a tarsadalmi felvilagositas, rovid tajékoztatd anyagok készitése, mely eloszlatja az
alaptalan hiedelmeket a betegséggel kapcsolatban, helyette korrekt informacidt koézvetit, megsziintetve a
sztereotip gondolatokat és csdkkentve a stigmatizaciot.

1.4. Egyéb feltételek:
Nincs.

2. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok (sziil6, gyermek, serdiil6)
- Hangulatzavarokrol Gyermekeknek

- Hangulatzavarokrol Serdiil6knek

- Gyermek- és Serdiil6kori Hangulatzavarokrol Sziil6knek

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérdéivek, adatlapok
Sziirés soran hasznalt onkitoltés kérddivek, tiinetlistak (CDI, SDQ)

1. sz. kérd6iv, Roviditett Gyermekdepresszié Kérdéiv (CDI)

2. sz. kérddiv Képességek és Nehézségek Kérdoiv (SDQ )

2.3. Tablazatok
1. sz. tdblazat, Major Depressziv Zavar DSM-5/BNO 10 szerinti kodolasa
2. sz. tablazat, Bipolaris 1. zavarok DSM-5/BNO10 szerinti kodolasa

2.4. Algoritmusok

1. sz. dbra: A depresszio terapias folyamata
2.5z abra A litium terapia el6tt és alatt elvégzend6 laboratoriumi vizsgalatok
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2.5. Egyéb dokumentumok
Kérelem indikacion tili gyogyszerrendelés engedélyezésére.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

A megfelel6 szakmai ellatas indikatorai egyedi és statisztikai szinten ragadhatok meg. Egyedi tényez6i a paciens
allapotanak, funkcionalasanak és életmindségének a javulasa, az epizédok hosszanak csokkenése.

Statisztikai indikatorként szamos adat meriil fel, mint példaul: az alapellatdsban azonositott gyermekek és
serdiilék szamanak novekedése, a betegek hangulatzavarban toltott napjainak szamanak csokkenése,
relapszusok, és remissziok szamanak csokkenése, a szuicid kisérletek és a befejezett szuicidiumok szamanak
csokkenése.

VIIL IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségiigyi szakmai iranyelvek feliilvizsgalata tervezett modon a hatalyba 1épés utan 3 évvel sziikséges, az
idokozben rendelkezésre allo bizonyitékok alapjan az ajanlasok aktualizalasa, valamint az ellatoérendszer
valtozasaihoz valo igazitas érdekében. Soron kiviili feliilvizsgalat indokolt, amennyiben a bizonyitékokban
és/vagy az cllatasban, jogszabalyi hattérben relevans, jelentds mértéki valtozas kovetkezik be. A feliilvizsgalat
meginditasaért a hatalyos jogszabalyban megnevezett illetékes hivatal, valamint az Egészségiligyi Szakmai
Kollégium Gyermekpszichidtriai és Addiktologiai Tagozata felelds. Utobbi hataskore a fejlesztéesoport
delegalasa, valamint a valtozasok és azok mértékének folyamatos monitorozasaval az esetleges soron kiviili
feliilvizsgalat szlikségességérol valdo dontés meghozatala. Ha az egészségiigyi szakmai iranyelv az érvényességi
id6 lejartaig nem kertil feliilvizsgalatra, akkor automatikusan érvényét veszti.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztocsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

A szakmai iranyelv kidolgozasat kezdeményezte az Egészségiigyi Szakmai Kollégium Gyermekpszichiatriai és
Addiktolégia Tagozat a témavalasztdsi javaslat dokumentum kitoltésével és tovabbitasaval. Ezt kovetden a
résztvevd Tagozatok ¢és Tandcsok, valamint tarsszerzdk, szakértdk és véleményezdk kijelolése, majd az
iranyelvfejlesztdi csoportok kialakitasa tortént meg, valamint az 6sszeférhetetlenségi és egyetértési nyilatkozatok
kitoltése. Az iranyelv fejlesztés a vizsgalati és terapias eljarasi rendek kidolgozasanak, szerkesztésének, valamint
az ezeket érintd szakmai egyeztetések lefolytatasanak egységes szabalyairol szolo 18/2013.(1I1.5.) EMMI
rendeletben foglaltak alapjan tortént.

A munkafolyamatok soran alkalmazott kdtelez6 dokumentacio: Témavalasztasi Javaslat, Tagozatok Nyilatkozata
részvételi szintr6l és a delegaltakrol, Iranyelv-fejlesztd csoport Osszeallitasa, Kapcsolattartd és helyettesének
delegalasa, Egyéni Osszeférhetetlenségi Nyilatkozatok és azok Osszefoglaldja, Csoportos Osszeférhetetlenségi
Nyilatkozat, Médszertani értékelések, konzultaciok: sziird- és részletes értékelés, konzultacios feljegyzés(ek),
Tagozatvezetdi Nyilatkozatok a szakmai irdnyelvben foglaltakkal valé egyetértésrol.

2. Irodalomkeresés, szelekcio
Az irodalmi adatok keresése soran a munkacsoport tagjai a PubMed, a Google Scholar, valamint a Cochrane
adatbazisokban az utobbi 10 év (2008-2018) publikacioit vizsgalta. A keresdszavak a kovetkezdk voltak:
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affective disorder, depression, manic, bipolar, children, adolescent, OCD, PTSD, comorbidity, diagnosis,
psychotherapy, KVT, PASCET, family therapy, pharmacotherapy. Kizarolag angol illetve magyar nyelvil
publikaciok atnézése tortént meg.

A jelen szakmai iranyelv elkészitéséhez az I. fejezetben emlitett kiilf6ldi és magyar iranyelveket és az Osszes
egyéb idézett szakirodalmat hasznaltuk fel, mert ezek kompetens szintézisével a hazai ellatasi gyakorlatban jol
hasznalhato, a témat teljességében lefedd iranyelv készithetd.

3. Felhasznalt bizonyitékok erésségének, hidnyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,,bizonyiték vagy
ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja.

A TV/3. fejezetben bemutatott bizonyiték besorolast a SIGN (1) bizonyiték értelmezése alapjan, modositas nélkiil
vettiik at. Azokon a szoveghelyeken, ahol kiilon nem jeldltiik az evidenciaszinteket, a fejleszt6csoport szakértdi
véleményén ¢és klinikai tapasztalatdn alapul az adott allitds. Az ajanlasokat alatdmasztd bizonyitékokat az
ajanlasok szakmai részletezésénél targyaljuk. Az ajanlasok erdsségének meghatarozasanal szintén a SIGN (1)
rendszerét vettiik alapul.

4. Ajanlasok kialakitasanak médszere

Az irdnyelvben szerepld ajanlasok mindsitése a bizonyiték-hattér alapjan tortént. Jelen iranyelv hatokorének
megfeleld ajanlasai, azok hazai ellatd kornyezetre (ellatott populacio jellemzoi, preferencidi, egészségkultiraja
és koltségterhelhetosége, jogszabalyi kornyezet) torténd adaptalasaval keriiltek atvételre. A felhasznalt
iranyelvekben ¢és egyéb szakirodalmi forrasokban taladlhatdé informaciok és ajanlasok egységesitése
(harmonizalasa) a fejlesztécsoporton beliili konszenzusos dontések végeredménye. A szdvegben az informacid
forrdsa minden esetben megjeldlésre keriilt. A SIGN iranyelv (1) ajanlasainak rangsoroldsa az abbdl atvett
besorolas szerint tortént, a meghatarozé ajanlasokat a fejlesztécsoport A vagy B kategoriakba sorolta. Altalaban
minél magasabb szintli a bizonyiték, annal val6sziniibb az erGés (A szintl) ajanlas megfogalmazasanak
lehet6sége, de a dontést az ajanlas erdsségének meghatarozasat egyéb faktorok (pl. az ajanlas hazai
alkalmazhatdsaga) is befolyasoltak. Azon szoveghelyeken, ahol kiilon kiemeléssel nem szerepelnek ajanlasok, az
allitasok fontossagat illetve betartasuk kotelezségét a szohasznalat fejezi ki.

5. Véleményezés médszere

Az iranyelv szakmai tartalmanak Osszeallitdsat kovetden, a kapcsolattartd megkiildte a dokumentumot a
korabban véleményezési jogot kérd és a fejlesztdcsoport véleményezdi felkérését elfogadd Szakmai
Tagozatoknak. A visszaérkezO javaslatok beillesztésre keriiltek az iranyelv szovegébe, vagy azok alapjan
modositasra keriilt a dokumentum szerkezete, amennyiben az iranyelvfejlesztok egyetértettek azok tartalmaval.
Az iranyelvben foglaltak megfelelnek a véleményezdkkel kialakitott konszenzusnak.

6. Fiiggetlen szakértoi véleményezés modszere
A fiiggetlen szakértd a haziorvosoknak, hazi gyermekorvosoknak €s iskolaorvosoknak szo6l6 tajékoztatd anyag
Osszeallitasaban vald részvételre és a dokumentum véleményezésére lett felkérve. Az altala visszakiildott
javaslatok alapjan a tajékoztaté anyaga modosult.

XI. MELLEKLETEK

1. Alkalmazast segit6 dokumentumok
1.1. Betegtajékoztatok, oktatasi anyagok

Hangulatzavarokrél Gyermekeknek

A hangulatzavar azt jelenti, hogy gyakran szomoru vagy, esetleg sokszor mérges és nincs kedved semmihez. De
jelentheti azt is, hogy nagyon feldobott vagy, szuper ligyesnek, okosnak tartod magad és ugy érzed, minden
sikeriil. A hangulatod szomoru iranyba val6 eltolodasa a depresszio jele lehet. Ilyenkor eléfordul, hogy rosszul
alszol, sokat vagy éppen keveset eszel, vagy nem tudsz gy figyelni az iskoldban, mint kordbban. Olyan
gondolataid lehetnek, hogy nem vagy olyan iigyes, okos vagy jo, mint mas gyerekek. Amikor tilsagosan
feldobott vagy, mindenkivel szdéba allsz, sokat beszélsz, baratkozol az idegenekkel is, ez maniara utalhat.
Mindkét esetben rosszabbul tudsz koncentralni, romolhatnak a jegyeid, eltdvolodhatsz a barataidtol.

A depresszi6 €s a mania a hangulat betegségei. Fontos, ha a fentieket érzed, beszélj egy felndttel, akivel
bizalmas viszonyban vagy, pl. sziileiddel, az iskolaban a pszicholdégussal vagy a védéndvel ezekrdl a
gondolataidrol, érzéseidrdl. A sziileid szakemberhez vihetnek, akivel megbeszélheted a gondjaidat és segit azok
megoldasaban. A hangulat betegségei mas gyerekeket is érintenek és az agyadban 1év6 anyagok okozzak, nem a
Te hibad. Megfeleld kezeléssel jobban fogod magad érezni.

A kezelés tobb fajta lehet. Vannak beszélgetds terapiak, ezeket pszichoterapianak hivjak. Van, amikor csak Te és
egy szakember vesz rajta részt, de van, amikor az egész csaladod ott van. A szakember kérdéseket fog feltenni
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Neked és a sziileidnek, azt fogja kérni, mondd el, milyen a hangulatod, milyen gondolataid vannak. Valészintileg
tobbszor vissza is fogsz menni, beszélgetni Vele.

A kezelés masik fajtaja a gyogyszer. Ha az orvos ezt javasolja, fontos, hogy a gyogyszert minden nap vedd be.
Ha elfogadod a segitséget, hamarosan jobban fogod magad érezni és meggyogyulsz.

Hangulatzavarokrdl Serdiilloknek

A hangulat zavarai két csoportba sorolhatoak. A hangulat negativ iranyu eltolodasat depresszionak nevezziik. A
depressziora jellemzé a szomort hangulat, az ingerlékeny, veszekedds, vitatkozos hangulat, valamint az
érdeklddés csokkenése olyan dolgok irdnt, amik korabban fontosak voltak. Ilyen lehet, pl. valamilyen sport vagy
fontos hobbi abbahagyasa vagy a barataid mell6zése. Ezek mellé tobb mas probléma is tarsulhat, igy alvaszavar
(tal kevés vagy tul sok alvas), étvagyzavar (akar fogyas vagy hizas is lehet), koncentracids problémak, melynek
kovetkeztében a tanulmanyi eredményed romolhat, dontésképtelenség, aggodalmaskodas, szorongés, esetleg
olyan dolgok miatt lehetnek gyotrelmes gondolataid, melyekhez nincs is k6zdd, nem fiigg tdled, esetleg lehetnek
halallal kapcsolatos gondolataid. Erezheted magad meglassultnak, faradtnak vagy éppen talsagosan
nyugtalannak.

Eléfordulhat az is, hogy a hangulatod nagyon jo lesz. Ugy érzed, kiilonleges képességeid vannak, barmit meg
tudsz tenni. A gondolatok csak ugy cikdznak a fejedben, gyorsan €s sokat kell beszélned, hogy mindent
elmondhass. Nagyon nyitott leszel, idegenekkel is konnyedén baratkozol. Emellett keveset alszol, de igy is jol
érzed magad. Ugyanakkor a viselkedésed nagyon megvaltozik, el6fordulhat, hogy veszélyes vagy szamodra
karos dolgokat csinalsz. A barataid, csaladtagjaid nem értik, mi tortént Veled. Ezt az allapotot manidnak vagy
hipomanidnak hivjuk.

Egyik fontos tiinete lehet a hangulati problémaknak a halallal kapcsolatos gondolatok, esetleg dngyilkossagi
gondolatok megjelenése. Ha ilyen gondolataid vannak, feltétleniil beszélj roluk egy felnéttel. Ezek a gondolatok
a betegség részei, ahogy jobban leszel, el fognak mulni.

A hangulatot az agyadban 1év6 kémiai anyagok szabalyozzak. Ha ezek aranya eltolodik, til sok, vagy tul kevés
lesz beldliik, az hangulatzavarhoz vezethet. Ez egy betegség, melyet megfeleld kezeléssel meg lehet gyogyitani.
A hangulatzavarok gyakran kezdddnek serdiilékorban vagy fiatal feln6tt korban. A serdiilok 4-6%-at érinti ez a
betegség, ami azt jelenti, hogy minden 20. fiatal érintett lehet. A manias id6szak altalaban kés6bb jelentkezik és
joval ritkabb, mint a depresszids. Gyakorisdga serdiiléknél 0.6%. Ha nem ugy mennek a dolgaid, ahogy
szeretnéd, elveszited a barataidat, gyakran Osszeveszel a csaladtagjaiddal, szokatlan gondolataid vannak,
elképzelhetd, hogy ezt a hangulatzavar okozza. Beszélj a problémaidrol egy felnéttel, akiben megbizol, aki el tud
vinni egy szakemberhez.

A szakember tobb alkalommal fog beszélni Veled és a csaladtagjaiddal, egyiitt és kiilon-kiilon is. A megfeleld
kezelés kivalasztasahoz meg kell ismernie a betegséged jellemzoit. A kezelés allhat rendszeres beszélgetésbol,
ami soran megtanulod, hogyan tudod a hangulatodat befolyasolni, mit tudsz tenni azért, hogy jobban érezd
magad. A beszélgetések soran fontos, hogy Oszinte legyél, és hogy Te is aktiv részese legyél a folyamatnak. A
kezelés masik modja a gydgyszer. Amennyiben az orvos gyogyszert ir fel, fontos, hogy az utasitasokat kovetve
rendszeresen szedd és minden javasolt ellenérzésen jelenj meg. A hangulatzavarok rendezése altaldban hosszabb
folyamat. Amennyiben beszélgetGs terapiaban, azaz pszichoterapidban részesiilsz, legalabb fél évig fog tartani.
Ha gyogyszert kapsz, valészinlileg ennél tovabb. De ne add fel. Segitséggel jobban fogod magad érezni mar
néhany hét utan.

Gyermek- és Serdiilokori Hangulatzavarokrol Sziiloknek

A hangulat zavarai két csoportba sorolhatéak. A hangulat negativ iranyt eltolédasat depresszionak nevezziik. A
depresszio tlinetei a szomoru hangulat, az ingerlékenység, valamint az érdeklddés csokkenése olyan dolgok irant,
amik korabban fontosak voltak. Gyermeke kedvetlenné, veszekedéssé valhat, abbahagyja korabbi kedvenc
tevékenységeit vagy mellézi a baratait. Ezek mellé tobb mas probléma is tarsulhat, igy alvaszavar (tul kevés
vagy tul sok alvas), étvagyzavar (akar fogyas vagy hizas is lehet), meglassultsdg vagy nyugtalansag,
koncentracioés problémak, faradtsag, dontésképtelenség, aggodalmaskodas, szorongas, biintudat olyan dolgok
miatt, melyekrél nem tehet. Eléfordulhatnak halallal kapcsolatos gondolatok, kisebb gyerekeknél a jaték vagy a
rajz témajaban, nagyobbaknal a gondolatok vagy cselekedetek szintjén. Depresszié sordn ezek a gondolatok akar
ongyilkossagi kisérletet is okozhatnak, ezért az ilyen jelzéseket nagyon komolyan kell venni. Minél hamarabb
szakemberhez kell fordulni, aki felméri a gyermek/serdiilé pszichés problémajat, erdsségeit és gyengeségeit és
megfeleld terapiat javasol.

A depresszi6 a serdiilok 4-6%-at érinti, ami azt jelenti, hogy minden 20. fiatal érintett lehet. Gyermekkorban a
betegség ritkabban fordul el6, 6vodaskorban gyakorisaga 0.9% (100 gyerekbdl 1 érintett), iskolaskorban 2.5%,
azaz minden 40. gyermek lesz depresszios.

A hangulat pozitiv irdnyu eltolodasa a mania vagy a hipomania. Gyermeke gy érezheti, kiilonleges képességei
vannak, barmit meg tud tenni, szebb, okosabb, iigyesebb, mint a tobbiek. Az is lehetséges, hogy veszekedds,
vitatkozos lesz. Nagyon beszédessé valik, gondolatok cikdznak a fejében, nagyon nyitott lesz, idegenekkel is
konnyedén baratkozik. Keveset alszik, de nem érzi magat faradtnak. Veszélyes dolgokat miivel vagy elosztogatja
a dolgait, sokat telefonal. A viselkedése egyértelmil valtozast mutat a korabbihoz képest, de erre nincs belatassal.
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A mania és hipomania joval ritkdbb a depresszional, serdiildkorban gyakorisaga 0.6%, gyermekkorban még
ritkdbban fordul el6.

A hangulatzavarok hatterében egyrészt genetikai tényezOk, masrészt testi betegségek, gyogyszerek és karos
anyagok, életesemények, pszichés stressz allhatnak. Az 6roklédés a rokonok kozti magasabb eléfordulasi
aranyban mutatkozik meg. A pajzsmirigy hormonok mennyiségi eltérése, szteroid szarmazékok, alkohol,
kabitoszer hasznalata szintén hangulati elvaltozashoz vezethet. Bizonyos életesemények (példaul szeretett
személy elvesztése, bantalmazas) depressziohoz vezethetnek.

Amennyiben gyermeke viselkedése megvaltozik, iskolai teljesitménye romlik, baratait, hobbijait elhanyagolja,
gondoljon a hangulatzavar lehetdségére. Beszélgessen gyermekével arrol, hogyan sikeriilnek a dolgai, milyen
érzései, problémai vannak. Vigye el a héziorvoshoz, gyermekpszichiaterhez vagy pszichologushoz. Az
ongyilkossagi gondolatot mindig vegye komolyan. Ilyen esetben gondoskodjon arr6l, hogy gyermeke
biztonsagos kornyezetben legyen, tavolitson el minden olyan eszkdzt, amely alkalmas arra, hogy kart tegyen
onmagaban.

A depresszid terapiaja elsGsorban pszichoterapia, azaz beszélgetésen alapuld segitségnyujtas, melyet sziikség
esetén gyogyszeres kezelés egészit ki. A mania kezelésében a gydgyszeres terapia az elsddleges, ezt egésziti ki a
pszichoterapia. Kovesse a kezelGorvossal megbeszélt utasitasokat, ezzel tud segiteni gyermekének. Tamogassa
gyermekét, hogy a terapiat végig tudja csinalni. A kezelés abbahagyasa a betegség kiujulasdhoz vezethet. A
tiinetek csokkenéséhez néhany hét folyamatos terapia sziikséges, ezért az els6 1-2 héten még lehet, hogy nem
észlel valtozast gyermeke viselkedésében. A kezelést fél-1 évig sziikséges folytatni, egyes esetekben ennél
tovabb.

Ajanlasok haziorvosoknak, gyermekorvosoknak, iskolaorvosoknak
A gyermek- és serdiilékori hangulatzavarok felismerése, kezelése és utankovetése
1. Ajanlott a hangulatzavarokra veszélyeztetett fiatalok rendszeres sziirése
Veszélyeztetett az, akinél
- hangulatzavar eléfordult a csaladban (sziilok, testvérek),
- korabban mar volt hangulatzavar epizddja,
- korabban volt szuicid kisérlete,
- sulyos életeseményt (sziil6, testvér, barat, kozeli hozzatartozé halala, stlyos betegség a jelenléte a csaladban,
sziil6k valasa, rendszeres konfliktusok a kortars kapcsolatokban, bulying) élt at a kézelmultban.

2. A hangulatzavarok korai felismerésében és azonositasaban standardizalt sziirétesztek hasznalata
javasolt (GYD-R, SDQ, lasd 5. és 6. Mellékletekben és Ajanlas 5 a részletes részben).
GYD-R a depresszio sziirésére szolgal (specifikus tiinetbecslé skala), az SDQ-ban az érzelmi és a viselkedési
problémak alskalak koros értékei utalhatnak hangulatzavarra (depresszids, manias/hipomanias tiinetekre hivhatja
fel a figyelmet).
3. Pozitiv sziiré esetén az anamnézist minden esetben a gyermektdl, a heteroanamnézist minden esetben
legalabb a sziil6t6l, amennyiben lehetséges mas, a gyermek életében fontos szerepet jatszé felndttektol (pl.
pedagégus) vegyiik fel,
mely soran a gyermek/serdiilé valamint a sziil6 és tanar véleményét is fontos megkérdezni a gyermek/serdiilé
tiineteirél. Ezt a sziirGtesztekben adott pozitiv valaszok pontositasaval is megtehetjiik: Pl.: ,,Amikor (mondja a
tesztben adott valaszt) valaszt adtad, pontosan mire gondoltal? Elmondanad bévebben, hogy jobban értselek?”
A hangulatzavarok epizodjai soran mindig markans valtozas all be a gyermek és serdiild otthoni, iskolai és
kortarskapcsolati miikddésében. Depresszidos epizod soran tanulmanyi eredménye romlik, lehangolt,
elhanyagolja az iskolai és iskolan kiviili (sport, zene, baratok stb.) tevékenységeit. Ez gyakran a kornyezetében
¢éloknek tinik fel (sziilok, pedagogusok). Manidsepizod esetén nagyon tevékeny, de nem produktiv, mert
figyelmetlen, pontatlan, sokat beszél, keveset alszik, tele van o6tletekkel, kdnnyen baratkozik és feleldtlen, akar
veszélyes tevékenységekben vehet részt.
4. Hangulatzavarok esetén a szuicid veszélyeztetettség sziirése kotelezo, megléte hospitalizaciot igényel.
A kezeletlen hangulatzavarok a szuicidium legfontosabb rizikéfaktorai. Az Ongyilkossag a harmadik
leggyakoribb halalok a fiatalok korében és a serdiilokori ongyilkossagok tobb mint fele hozhat6é kapcsolatba
hangulatzavarokkal. Serdiildkorban a fiuk 4-szer gyakrabban kovetnek el befejezett szuicidiumot, lanyok
esetében a kisérletek ardnya sokszorosa a fiukénak. Gyermekkorban a legfontosabb rizikotényezd a mentalis
betegség jelenléte és a csaladi stresszek. Serdiilékorban a MDD, Bipolaris zavar, Viselkedés zavar, Pszichoaktiv
szerhasznalat és a pszichotikus allapot, diszfunkcionalis személyiségvonasok (antiszocialis, borderline,
hisztrionikus, narcisztikus vonasok), markans reménytelenség érzés, gyakori impulziv- agressziv viselkedés,
csaladi tényezOk (depresszio és szuicidium a csaladban), sziilo elvesztése (halal vagy valas miatt), fizikai és
szexualis abuzus, izolacio, ,,coming out”, homoszexualitast elutasito csaladi, iskolai kdrnyezet.
5. A szuicid veszély felmérése: A megel6z6 szuicid kisérlet a legfontosabb prediktora egy kdvetkezo szuicid
kisérletnek és a befejezett szuicidiumnak.
Fel kell mérni, hogy
- csaladi anamnézisben szerepel-e szuicidium?
- korabbi szuicid kisérlet/ek eldfordult/ak-e?
- konkrétan ra kell kérdezni a szuicid gondolatokra, tervre és kisérletre:
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“Gondolsz-e olyat, hogy nem vagy elég jo, nem vagy olyan jo, mint a tobbi gyerek, hogy teher vagy a
csaladod, kornyezeted szamara? Ha a valasz IGEN, folytassa
“Gondolsz-e arra, hogy jobb lenne, ha halott lennél?” Ha a valasz IGEN, akkor a tovabbi kérdésekkel mérjiik
fel a szuicid veszélyt:
“Gondoltal-e/gondolsz-e arra, hogy mego6lod magad?”, ha a valasz IGEN, akkor tovabbi kérdések:
“Esetleg arra is gondoltal, hogy hogyan, mikor tennéd meg? El is tervezted? Hogyan tervezted el? Mikor
gondoltal/gondolsz ezekre? Meg is probaltad? Mi tortént?”

6. Szuicid veszély esetén hospitalizacio javasolt

7. Teend6k hangulatzavar gyaniija esetén:

- Depresszio ongyilkossagi kockazat nélkiil = gyermekpszichiatriai vizsgalat javasolt (Gyermek Ideggondozo
vagy gyermekpszichiatriai ambulancia).

- Depresszié akut szuicid veszéllyel vagy akut mania = gyermekpszichiatriai vizsgalat sziikséges, korhazi
felvételt igényelhet, melynek eldontése gyermekpszichiater, pszichiater feladata.

- Hangulatzavar gyantja esetén tajékoztatas és pszichoedukacid minden esetben sziikséges (haziorvos, hazi
gyermekorvos, iskolaorvos feladata).

- Depressziora van gyanu: (megjegyzés: gondoljon arra, hogy a depresszido gyermekkorban megjelenhet
irritabilis, vitatkozds, veszekedds hangulat és viselkedés formajaban).

Mondja el a gyermeknek és sziilonek egyarant:
A kitoltott teszt alapjan felmeriil a hangulatzavar gyanuja. Természetesen ez a néhany kérdés nem ad
diagnozist, de a jelzést komolyan kell venni. Javaslom, hogy keressenek fel egy gyermekpszichiater kollégat, aki
biztosan eldonti, hogy van-e betegség. Ha igen, akkor javasol majd kezelést is. Sok esetben a hangulatzavar nem
kertil felismerésre és a gyermekek honapokig, akar évekig is szenvedhetnek t6le anélkiil, hogy pontosan tudnak
mi torténik veliik. Problémat okoznak a tiinetek a tanuldsban, alvaszavarokat, faradtsagot okoznak, rontjak az
onértékelést, a csaladi és barati kapcsolatokat, dngyilkossagi gondolatok jelentkezhetnek. Kezelhet6 problémarol
van sz6. Egyszerl kivizsgalas (mely beszélgetést jelent a gyermek tiineteirdl, viselkedésérdl, alkalmazkodasarol)
utan, ha a betegség igazolodik, pszichoterapias (altalaban 10-15 alkalommal beszélgetés kétszemélyes
helyzetben vagy kortarscsoportban szakemberrel) és/vagy gyodgyszeres kezelési lehetdéségek vannak. A terapia
kivalasztasa kozos megegyezéssel torténik ugy, hogy az mind On és gyermeke szdmaéra elfogadhat6 legyen.”
- hagyjon id6t mind a sziilének, mind a gyermeknek az atgondolasra -
,, Van- e kérdése/ed?”
- akérdések megvalaszolasa soran szoritkozzon a fent leirt informacidkra.
Mondja:
»Ahogyan mondtam, a sziirés csak jelzés értékli. Tovabbi informacidkat a kivizsgalast kdvetden a
gyermekpszichiater tud adni.”
,Adok egy telefonszamot/cimet, ahol a vizsgalatot elvégzik.”
- Szuicid veszélyre van gyani: (a gyermeknek vannak szuicid gondolatai, terve)
Mondja a gyermeknek:
,Ugy latom, hogy veszélyben vagy. Err6l szolnom kell a sziileidnek és segitséget kell kérniink egy
szakembertdl, hogy ezek a rossz gondolataid elmuljanak. Fontos nekem, hogy biztonsagban legyél és jobban
érezd magad. Ehhez az kell, hogy a sziileid gyermekpszichiaterhez vigyenek, aki képes lesz segiteni neked és
akivel 6szintén beszélhetsz a gondolataidrol.”
- Adjon lehetOséget kérdésekre, de ne feledje, a sziil6t mindenképpen értesitenie kell.
Mondja a sziilének:
»(gyermek neve), arrdl beszElt nekem, hogy rossz gondolatok gydtrik, arra gondol, hogy bantsa magat, dlje
meg magat. Gyermeke veszélyben van. Ezek a gondolatok altaldban gyermekkori hangulatzavar
kovetkeztében alakulnak ki, mely gyermekpszichiatriai kivizsgalast és kezelést igényel. Ezt a problémat
komolyan kell venni, ezért kérem, hogy vigye el gyermekét vizsgalatra, amilyen gyorsan csak tudja. Ennek
megszervezésében szamithat a segitségemre.”
- Adjon lehetéséget kérdésekre, de ne feledje, a gyermeknek haladéktalanul gyermekpszichiatriai vizsgalatra
van sziiksége.
Terv felallitasa az ongyilkossagi veszély kivédésére:
- szuicid veszély esetén gyermekpszichiatriai/pszichiatriai vizsgalat sziikséges
- sulyos, akut szuicid veszélyeztetettség esetén korhazi kezelés valhat sziikségessé, melynek eldontése
gyermekpszichiater/pszichiater feladata
- tamogatas és feliigyelet biztositasa a sziilo vagy mas, arra alkalmas felndtt altal
- el kell tavolitani a veszélyes targyakat (¢éles kés, pisztoly, gyogyszerek), a gyermek kdzelebdl
- a szil6k legyenek tisztdban az alkohol és egyéb pszichoaktiv szerek gatlast feloldo hatasaval, melyek
befolyasolhatjak a szuicid késztetést
- vészhelyzet esetére legyen lista azokrdl a feln6ttekrdl (telefonszammal, cimmel), akiket a fiatal el tud érni, ha
ongyilkossagi gondolatai, késztetései vannak/felerdsodnek.
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Manias allapotra van gyanu

Mondja el a gyermeknek és sziilének egyarant:

»A Kkitoltott teszt és a kialakult, markans viselkedési problémak (nagyon jelents valtozas a korabbi

viselkedéshez képest) alapjan felmeriil a hangulatzavar gyantja. Természetesen ez a néhany kérdés a kérdéivben

nem ad diagnozist, de a jelzést komolyan kell venni. Kezeletleniil a gyermeke veszélybe keriilhet, mert a

betegség kovetkeztében megvaltozhat gondolkodasa onmagaval és kiilvilaggal kapcsolatban. Csokkenhet

veszélyérzete, tulsagosan baratsagos, tulsdgosan bizalmas lehet idegenekkel. Ezt a problémat komolyan kell
venni, ezért kérem, hogy vigye el gyermekét vizsgalatra, amilyen gyorsan csak tudja. Ennek megszervezésében
szamithat a segitségemre.”

- Adjon lehetdséget kérdésekre, de ne feledje -

- agyermeknek haladéktalanul gyermekpszichidtriai vizsgélatra van sziiksége! -

A hangulatzavarok néhany fontos jellemzdje:

Epizddokban zajlik, melyek lehetnek egyszeriek, de visszatérdek is.

Epizddok formai: depresszios, manias, hipomanias epizodok.

Betegségek: Major depresszié (MDD), Bipolaris I zavar, Bipolaris II zavar.

A diagnoézist a gyermek egész élete soran jelentkez6 epizodok egyiittese adja.

MDD: csak depresszios epizod/ok van/voltak.

Bipolaris I zavar: legalabb 1 manias epizodja van/volt a gyermeknek.

Bipolaris II zavar: legalabb 1 depresszios és 1 hipomanids epizodja van/volt a gyermeknek.

Megjegyzés: a bipolaris betegek tobb napot tdltenek depresszidban, mint maniaban/hipoméniaban és gyakrabban

kertilnek kezelésre depresszids epizod, mint manias epizod miatt.

Funkciokarosodast okoznak a tiinetek a csaladi, iskolai és barati kapcsolatok terén.

Terapia (pszichoterapia és/vagy gyogyszeres terapia) minimum 12 honapig

Fenntart6 kezelés alatt a fiatal allapotat rendszeresen (havonta, majd 3 havonta) javasolt ellendrizni és felmérni.

(Gyermek Ideggondoz6 vagy gyermekpszichiatriai ambulancia).

A hangulatzavarok kezelésében fontos a megfeleld tamogatd szocialis hald jelenléte (csalad, baratok) és a

kornyezeti stresszorok csokkentése.

- Depresszios epizod tiinetei: depressziv/irritabilis hangulat, érdeklédés vagy orom jelentds csokkenése,
sulyvaltozas (csokkenés vagy gyarapodas), inszomnia vagy hiperszomnia, pszichomotoros agitacié vagy
gatoltsag, faradtsag vagy anergia, értéktelenség érzés vagy tulzott inadekvat dnvadlas, bilintudat, csokkent
gondolkodasi vagy koncentracios képesség, dontésképtelenség, haldllal kapcsolatos visszatéré gondolatok
(nemcsak a halaltél vald félelem) visszatérd Ongyilkossagi gondolatok, konkrét Ongyilkossagi terv és
ongyilkossagi kisérlet.

- Maniés epizdd tiinetei: Abnormalisan €s tartésan emelkedett, expanziv vagy irritabilis hangulat, felfokozott
onértékelés vagy grandiozitds. Csokkent alvasigény (pl.: kevesebb, mint 3 ora alvas utan kipihentnek érzi
magat), szokasosnal nagyobb beszédesség vagy folyamatos beszédkényszer, gondolatrohanas, 1ényegtelen
kiilsé ingerek tal konnyen magukra vonjak a figyelmet, céliranyos tevékenység fokozodasa (tarsas, iskolai
vagy szexualis aktivitas). Thlzott részvétel olyan tevékenységekben, melyek karos kovetkezmények nagy
kockazatat hordozzak (pl.: mértéktelen vasarlas, ostoba iizleti befektetések, meggondolatlan szexualis
viselkedés).

- Hipomanias epizdd esetén a tiinetek megegyeznek a Manids epizod tiineteivel, csak annal sokkal enyhébbek.
A NICE ajanlas (2017) az alapellatasaban dolgozok tréningjét javasolja a szlirésre. A tréning fokuszaban a
magas rizikoju gyermekek ¢€s serdiilok felismerése all, igy rizikot jelent a depressziora: serdiild lanyok,
csaladi anamnézisben depresszid szerepel, bullying, fizikalis, szexualis vagy érzelmi abuzus, komorbid
betegségek jelenléte, alkohol és drog abuzus, aktualis vagy korai veszteségek az anamnézisben, tobbszdoros
rizikd, egyéb problémak, mint hajléktalansag, menekiilt statusz [35]. A kommunikacios készségek tréningje
szintén szerepel a NICE ajanlasok kozott, kiilonds tekintettel az empatikus figyelem és aktiv hallgatas
elsajatitasara, hogy az alapellatasban dolgozé szakemberek képesek legyenek elkiiloniteni az akut és a&tmeneti
szomorusagot és distresszt, -ami gyermekek és serdiilok korében gyakori reakcio egy nem kivant eseményre-,
a hangulatzavarokt6l. Azok a gyermekek és serdiildk, akiknél a kdzelmultban stlyos életesemények és
veszteségek szerepelnek az anamnézisben pl.: kozeli hozzéatartozd haldla, sziilok valasa, vagy szeparacid
valamelyik sziil6tol, vagy stlyos veszteség, nagy rizikdval rendelkeznek depresszidra (két vagy tobb negativ
¢letesemény jelenléte esetén) ajanlott, hogy az alapellatasban dolgozé kollégak iranyitsak a gyermeket
szakellatasba, hangsulyozva a beszélgetés lehetdségét és fontossagat egy szakemberrel. Az atélt negativ
eseményekrol, kiilonds tekintettel, ha felmeriil az onsértés lehetdsége. Ha a gyermek anamnézisében korabbi
(kdzepes vagy sulyos) depresszios epizod szerepel és jelek vannak egy tijabb epizdod kialakulasara, akkor
feltétlenill a szakellatasba kell iranyitani [35]. Az Amerikai Pszichiatriai Tarsasag a gyermekpszichiatriai
vizsgalat részeként javasolja az 0sszes gyermek és serdiilé évenkénti sziirését, ha visszatérd vagy sulyos
depresszid szerepel az anamnézisben, ha szuicid riziké van, valamint magas rizikdcsoportba tartozok
esetében [40].
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A Hangulatzavarok DSM-5 szerinti részletes osztalyozasa

Epizédok

1. Depressziv epizod:

1.1. Az alabbi tiinetek koziil legalabb 5 vagy tobb ugyanazon 2 hetes idészak soran fennall és ez valtozast jelent

a korabbi funkciohoz képest. A tiinetek koziil legalabb az egyik (1) depresszios/irritabilis hangulat (18 éves korig

a depresszios hangulattal egynértékii kritérium tiinet) vagy az (2) érdeklddés, 6rom elvesztése (kritérium tiinetek,

melyek jelenléte feltétlen sziikséges a diagndzishoz).

- Depresszioés/irritabilis hangulat (kritérium tiinet) a nap legnagyobb részében, szubjektiv beszamold vagy
masok megfigyelése alapjan.

- Az érdeklédés vagy oromjelentés csokkenése (anhedonia) (kritérium tiinet) a legtdbb tevékenységgel
kapcsolatban, a nap legnagyobb részében csaknem mindennap.

- Jelentds testsuly csokkenés fogyokura nélkiil vagy testsilygyarapodas. (pl.: a testsuly tobb mint 5%-at
meghaladd valtozas 1 honapon belill) vagy az étvagy jelentds valtozasa csaknem mindennap. (Gyermekek
esetében az elvart testsuly gyarapodas elmaradasa is tiinetként értelmezendd).

- Inszomnia vagy hiperszomnia csaknem mindennap.

- Pszichomotoros agitacio vagy gatoltsag csaknem mindennap (fontos, hogy ez masok altal megfigyelhetd és
nemcsak szubjektiv élménye a gyermeknek).

- Faradtsag vagy anergia csaknem mindennap.

- Ertéktelenség érzés vagy tulzott, inadekvat 6nvadlas, biintudat (ami lehet téveszmés is) érzése csaknem
mindennap (nem pusztan a betegség miatt érzett 6nvadlas vagy bilintudat).

- Csokkent gondolkodasi vagy koncentracidos képesség, dontésképtelenség csaknem mindennap (szubjektiv
beszamol6 vagy masok megfigyelése alapjan).

- A halallal kapcsolatos visszatéré gondolatok (nemcsak a halaltdl vald félelem), visszatérd ongyilkossagi
gondolatok, konkrét ongyilkossagi terv és ongyilkossagi kisérlet.

1.2. A tiinetek klinikailag jelentds szenvedést vagy a tarsas-szocialis, iskolai vagy mas fontos teriiletek

miikddésének karosodasat okozzak.

1.3.A tiinetek nem tuladonithatéak pszichoaktiv szerhasznalat vagy mas altalanos egészségi allapot élettani

hatasanak.

Megjegyzés: A tiinetek A-C-ig alkotjak a depressziv epizodot. Depressziv epizod vagy epizédokbol all a Major

Depressziv Zavar (MDD) és el6fordulhatnak depressziv epizodok Bipolaris |. Zavarban, de ez utobbinak

diagnozisahoz nem sziikséges.

Megjegyzés: jelentOs veszteségek kapcsan is kialakulhat depressziv tiinetképzddés. Ebben az esetben a klinikus

tapasztalata donti el, hogy a veszteségre adott depresszids tiineteket elfogadja-e normal reakcidonak vagy

depressziv epizddnak értékeli. Erbteljes szomorusag, a veszteségen vald ragodas, inszomnia, rossz étvagy vagy
testsulyvesztés a depressziv epizdd iranyaba tolhatja a dontést.

1.4.A depressziv epizod nem magyarazhatd jobban szkizoaffektiv zavarral, szkizofréniaval, szkizofreniform

zavarral, paranoid pszichotikus zavarral, egyéb meghatarozott vagy nem meghatarozott szkizofrénia spectrum

ésmas pszichotikus zavarral.

1.5.Sosem allt fenn manias vagy hipomanias epizéd (nem érvényes, ha pszichoaktiv szer vagy altalanos

egészségi allapot kovetkezménye volt a manias vagy hipomanias epizod).

2. Manias epizod:

2.1. Abnormalisan ¢s tartésan emelkedett, expanziv vagy irritabilis hangulat (kritérium tiinet), mely

abnormalisan vagy tartésan fokozott céliranyos tevékenységgel jar egyiitt, legalabb egy jol koriilhatarolhato 1

hetes id6szak alatt, a nap legnagyobb részében, csaknem mindennap.

2.2. A fenti hangulati zavar vagy fokozott tevékenység ideje alatt az alabbi tiinetek koziil legalabb 3 vagy tobb (4

amennyiben csak irritabilis hangulat van jelen) jelenléte, és a szokasos viselkedéshez képest jelentds valtozas

észlelheto:

- Felfokozott 6nértékelés vagy grandiozitas.

- Csokkent alvasigény (pl.: kevesebb, mint 3 6ra alvas utan kipihentnek érzi magat).

- Szokasosnal nagyobb beszédesség vagy folyamatos beszédkényszer.

- Gondolatrohanas, gondolattorlodas szubjektiv élménye.

- Disztraktibilitds vagy elterelhet6ség, azaz lényegtelen kiilsé ingerek til konnyen magukra vonjak a
figyelmet.

- Céliranyos tevékenység fokozodasa (tarsas, iskolai vagy szexualis aktivitas) vagy pszichomotoros agitaltsag
(céltalan tevékenység).

- Tulzott részvétel olyan tevékenységekben, melyek karos kovetkezmények nagy kockazatat hordozzak (pl.:
meértektelen vasarlas, ostoba lizleti befektetések, meggondolatlan szexualis viselkedés).

2.3.A hangulatzavar elég stlyos ahhoz, hogy a tarsas-szocialis és iskolai miikodést jelentdsen karositsa vagy

kérhazi felvételt tegyen sziikségessé az dnmaganak vagy masoknak okozott artalom megel6zésére vagy azért,

mert pszichotikus jegyek allnak fenn.

2.4.A tinetek nem tuladonithatéak pszichoaktiv szerhasznalat vagy mas altalanos egészségi allapot élettani

hatasanak.

38



Egészségligyi szakmai iranyelv Azonositd: 002090
A gyermekkori hangulatzavarok diagnosztikajarol és ellatasarol

Megjegyzés: Antidepressziv kezelés (gyogyszerrel vagy elektrokonvulziv terdpidval) sordn kialakuld, majd a
kezelés élettani hatasain til is fenndlld manias epizod, elégséges bizonyiték a Bipolaris I diagnozis felallitdsahoz.
Megjegyzés: A-D kritériumok alkotjak a manias epizodot. A Bipolaris 1 zavar felallitasahoz elegendd egy
manias epizod eléforduldsa a gyermek egész élete soran.

3. Hipomanias epizod:

Tiinetei megegyeznek a manias epizod tiineteivel legalabb egy jol koriilhatarolhato 4 napos idészak alatt, a nap
legnagyobb részében, csaknem mindennap. Az epizod a funkcidkészség olyan egyértelml valtozasaval jar
egyiitt, amely tlinetmentes iddszakban egyaltalan nem jellemzd a gyermekre. A hangulatzavar és a
funkciovaltozas masok altal is megfigyelhetd és az epizdd nem elég sulyos ahhoz, hogy a tarsas-szocidlis és
iskolai miikddést jelentdsen karositsa, vagy korhazi felvételt tegyen sziikségessé.

Megjegyzés: Antidepressziv kezelés (gyogyszerrel vagy elektrokonvulziv terapiaval) sordn kialakuld, majd a
kezelés élettani hatasain tl is fenndlld6 hipomanids epizod, elégséges bizonyiték a bipolaris zavar diagnézis
felallitasahoz. Ovatosan kell kezelni az irritabilitast, idegességet, agitaltsagot, kiilonosen antidepresszanskezelést
kovetden, ne tekintsiik elégségesnek a bipolaris zavar kezdetéhez.

4. Kevert epizod:

Egy epizddon beliil a manias és depresszios epizdod kritériumai teljesiilnek, kivéve azok id6tartam kritétiumait.

Egyéb jelolok, melyek az epizodok jellegzetességeit adjak meg:
Epizdd kezdete (Id. Fogalmak)

Részleges remisszio (1d. Fogalmak)

Teljes remisszio: (1d. Fogalmak)

Relapszus: (Id. Fogalmak)

Rekurrencia:(ld. Fogalmak)

Diagnézisok:

|.Depressziv zavarok: DSM-5 kéd, (BNO-10 kod)

1.1. Major depressziv zavar (MDD): 296.21-296.30 (F 32.0 manias epizdd, - F 33.9)

Egy vagy tobb depressziv epizodbol all. Az epizod lehet egyszeri és ismétlédhet is.

Koédolas: A DSM-5 a hangulatzavarokat 296 koddal, a BNO-10F3 koddal jelzi.

A hangulatzavar epizddok milyenségének ¢és szamanak jelolése:

A DSM kod negyedik, jegye a depresszios €s maniasepizodok szamat jelenti: 2 = egyszeri depresszios, 3 =
ismétl6dé depresszids, 4 = bipolaris 1. zavar legutobbi epizdd manias, 5 = bipolaris 1. zavar, legutobbi epizod
depresszios.

A BNO-10 kddolasban a masodik szamjegy szintén az epizodok fajtajat és szamat jeloli. 0 = manias epizod, 1=
bipolaris affektiv zavar, 2 = egyszeri depresszios epizod, 3 = ismétlédé depresszios epizodok, 4 = perzisztald
hangulatzavar.

A depresszios epizodok sulyossaganak kodolasa:

A DSM koéd 6todik jegye az aktualis depresszids epizod sulyossagat jelenti: 1 = enyhe, 2 = mérsékelten stlyos, 3
= stlyos nem pszichotikus, 4 = stlyos, pszichotikus jegyekkel, 5 = részleges remisszidoban, 6 = teljes
remisszioban, 0 = nem meghatarozott.

BNO-10 esetében a kod harmadik szamjegye jelenti az aktualis depresszios allapot sulyossagat: 0 = enyhe, 1 =
meérsékelten sulyos, 2 = stlyos nem pszichotikus, 3 = stlyos, pszichotikus jegyekkel, 4 = részleges remisszioban,
5 = teljes remisszidban, 9 = nem meghatarozott.

A lefolyas alapjan a visszatéré Major Depresszionak 4 tipusat kiilonboztetjiik meg:

1. Az epizddok kozott teljes remisszid van, nem volt az epizédot megelézden disztimia. Ebben az esetben a
legjobb a betegség progndzisa.

2. Az epizdodok kozott csak részleges remisszid van. Ez a sulyossagtol fiiggden pszicho-vagy farmakoterapiat
igényel.

3. A depresszios epizod disztimiara rakodik, tehat a disztimia minden ismérve érvényesiil legalabb egy éven
keresztiil az epizodot megeldzden €s teljes remisszid van az epizédok kozott (ritka forma). Ez a stlyossagtol
fliggden pszicho-vagy farmakoterapiat igényel.

4. Részleges remisszié van a depresszids epizédok kozott, melyek kordbban meglévé disztimidra rakddnak. Ezt
gyakran nevezik “dupla depresszionak”.

Szintén keresztmetszeti jellemz6 a depresszios epizdd jellege, mely lehet

1. Szorongassal: legalabb kettd jelen van a depresszids epizod vagy disztimia ideje alatt: izgatottsag, fesziiltség,
nyugtalanség érzés, koncentracios nehézség kifejezetten az aggodalom miatt, félelem, hogy valami rettenetes
torténik, onuralom elvesztésétdl vald félelem;

2. Kevert jegyekkel: legalabb 3 manias vagy hipomanias tiinet a depresszios epizod csaknem minden napjan;

3. Melankolias jegyekkel: a kovetkezok koziil legalabb az egyik jelen van a depresszios epizod legsulyosabb
id6szakaban: a) Orom elvesztése szinte mindennel kapcsolatban és/vagy b) reaktivitds hidnya oromteli
eseményekkel kapcsolatban (semmi nem valt ki 6romérzést) és legalabb hdrom tiinet az aldbbiak koziil: a)
jellegzetesen eltérd depressziv hangulat (mas az altalaban érzett szomorusagnal), csiiggedtség, reménytelenség,
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hangulati {iresség, b) a depresszids hangulat reggel rosszabb, c) kora reggeli felébredés legalabb 2 oraval
hamarabb a szokdsosnal, d) erds pszichomotoros agitaci6 vagy gatoltsag, e) jelentdsétvagytalansdg vagy
testsulyvesztés, f) tulzott, inadekvat blintudat;

4. Atipusos jegyekkel: hangulati reaktivitas jelen van és a tovabbiak koziil legalabb 2 tiinet: a) étvagynovekedés,
b) sulygyarapodas, c¢) hiperszomnia, d) 6lmos faradtsdg, e) interperszonélis visszautasitassal szembeni
tulérzékenység, mely nem korlatozodik csak a hangulatzavar idészakara;

5. Hangulattal kongruens pszichotikus jegyekkel: valamennyi téveszme €s hallucinacio tartalma megfelel a
tipikus depresszios inadekvat 6nvadlas, bintudat, alacsony onértékelés tematikajanak;

6. Hangulattal inkongruens pszichotikus jegyekkel: téveszme ¢és hallucinacid tartalma nem felel meg a tipikus
depresszids inadekvat onvadlas, biintudat, alacsony 6nértékelés tematikajanak;

7. Katatoniaval: a kdvetkezd tiinetek koziil legalabb harom jelen van az epizéd legnagyobb része alatt: a) stupor,
b) katalepszia, c) viaszhajlékonysag, d) mutizmus, ) negativizmus, f) p6zolas, g) manierizmus, h) sztereotipiak,
i) agitacio, j) grimaszolas, k) echolalia, g) echopraxia;

8. Sziilés koriili (peripartum) kezdettel: az epizod tiinetei terhességet vagy sziilést kovetd négy héten beliil
kezd6édnek;

9. Szezonalis mintazattal: visszatér6 epizodok, melyek induldsa az év egy adott idGszakdhoz (6sz, tél)
kapcsolodnak.

A depresszio a gyermekek €s serdiilok széles korét érinti, és epizodikus formaban visszatérhet felnéttkorban is.
A depressziv tiinetek a felismerés hianyaban honapokig, akar évekig szenvedést okozhatnak és sulyosan
veszélyeztethetik a fiatal miikddését, eletmindségét.

1.2. Disztimias zavar (DD): (Tartésan fennall6 depressziv zavar): 300.4 (F34.1)

1.2.1. Depresszios/irritabilis hangulat a nap legnagyobb részében szubjektiv beszamolé vagy masok
megfigyelése alapjan, legalabb 1 éven keresztiil a legtobb napon, tdbb napon van jelen, mint nem, a nap
legnagyobb részében.

,»A” Az alabbi tlinetek koziil a depresszids/irritabilis hangulat ideje alatt legalabb 2 vagy tobb jelen van.

- Rossz étvagy vagy talzott evés.

- Inszomnia vagy hiperszomnia.

- Csokkent energia vagy faradtsag.

- Alacsony onértékelés.

- Koncentracios nehézség vagy dontésképtelenség.

- Reménytelenség.

1.2.2. A zavar legalabb 1 éve alatt nem volt 2 honapnal hosszabb tiinetmentes id6szak.

1.2.3. Sosem allt fenn manias vagy hipomanias epizod és sosem teljesiiltek a ciklotimias zavar kritériumai.

1.2.4. A zavar nem magyarazhatd jobban szkizoaffektiv zavarral, szkizofréniaval, szkizofreniform zavarral,
paranoid pszichotikus zavarral, egyéb meghatarozott vagy nem meghatarozott szkizofrénia spektrum és mas
pszichotikus zavarral.

1.2.5. A tiinetek nem tuladonithatdéak pszichoaktiv szerhasznalat vagy mas altalanos egészségi allapot élettani
hatasanak.

1.2.6. A tiinetek klinikailag jelent0s szenvedést vagy a tarsas-szocialis, iskolai vagy mas fontos teriiletek
miitkodésének karosodasat okozzak.

Megjegyzés: Ha a zavar 1 éve alatt barmikor teljesiilnek a depresziv epizod tlinetei, akkor MDD diagnozisat kell
megallapitani.

1.3. Diszruptiv hangulatszabalyozasi zavar (DMDD) 296.99 (F34.8)

- Sulyos, ismétlodé hangulatkitorések szoban és vagy viselkedésben, melyek intenzitasa nincs aranyban a
kivalté helyzettel.

- A hangulatkitorések legalabb heti 3 alkalommal jelentkeznek.

- A hangulatkitorések kozott szinte mindennap, a nap legnagyobb részében irritalt vagy dithds a hangulat és ezt
masok is észlelik.

- A fenti viselkedés 3 teriiletb6l (iskolaban, kortarskapcsolatok és csalad) legalabb kettében jelen van, és
legalabb az egyikben sulyos foku.

- Atiinetek 10 éves kor eldtt indulnak.

- Megjegyzés: a diagndzis nem allithaté fel egyiitt Oppozicios zavarral, Intermittalo exploziv zavarral és
Bipolaris zavarral. Ha Oppoziciés zavarral egyiitt all fenn, csak a DMDD diagnozist adjuk. A diagnozis
fennallhat MDD, ADHD, Viselkedészavar és Szerhasznalati zavarral egyiitt.
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1.3.1. Premenstrualis diszférias zavar 625.4 (N94.3)

A menstruacios ciklusok legnagyobb részében a menzeszt megel6zé héten hangulatingadozas, irritabilitas,
szorongas jelentkezik. A menzesz kezdetét kovetden enyhiilnek a tiinetek és a menzesz utani héten minimalisra
csokkennek.

1.3.2. Szer/gyégyszer Kivaltotta depressziv zavar 296.20-26 (F32.0-9, F33.0-9)

Tartosan fennalld depressziv hangulat és az érdeklddés vagy 6rom kifejezett csokkenése, mely szer-intoxikacio,
megvonds, gyogyszerhatds soran, vagy kozvetleniil azutan alakultak ki, és a szerhasznalathoz id6ben
kapcsolodik.

1.3.3. Depressziv zavar mas egészségi allapot kovetkeztében 293.83 (F06.31- 34)

Tartésan fennalldé depressziv hangulat és az érdeklodés vagy orom kifejezett csdkkenése, mely egy masik
egészségi allapot kozvetlen patofiziologiai kovetkezménye, melynek valtozasdval egyiitt valtozik,
kialakulasdhoz id6ében kapcsolodik.

1.3.4. Egyéb meghatirozott depressziv zavar311 (F32.8)

Depressziv zavarra jellemzo klinikai kép jelentds funkcionalis karosodassal tarsul, azonban egyetlen depressziv
zavarok csoportba tartozé diagndzis kritérumai sem teljesiilnek. A klinikus megadja a konkrét okot, amiért nem
tudnak teljesiilni egy konkrét zavar kritériumai. Példaul rovidebb ideig allnak fenn a tiinetek, mint 2 hét, nincs
elegend6 szamu tiinet.

1.3.5. Nem meghatarozott depressziv zavar (Depressziv zavar MNO) 311 (F32.9)

Depressziv zavarra jellemz0d klinikai kép jelentds funkcionalis karosodassal tarsul, azonban egyetlen depressziv
zavarok csoportba tartozod diagnézis kritérumai sem teljesiilnek. A klinikus nem adja meg a konkrét okot, amiért
nem tudnak teljesiilni egy konkrét zavar kritériumai. Pl.: nem 4all rendelkezésre konkrét informacio, siirgdsségi
ellatas.

I1. Bipolaris zavarok

1. Bipolaris I. zavar: 296.40-296.46, 296.50-296.56, (F31.0, F31.11-F31.13, F31.2, F31.71-F31.76, F31.2-

F31.5, F31.7, F31.9)

Legalabb 1 manias epizdd jelenléte, barmikor a beteg élete soran.

Kodolas: DSM-5 (a DSM kod negyedik jegye 4 = bipolaris manias/hipomanias epizod, 5 = bipolaris depressziv

epizod, 6todik jegye az aktualis epizod sulyossagat jelenti: 1 = enyhe, 2 = mérsékelten stlyos, 3 = stilyos nem

pszichotikus, 4 = sulyos, pszichotikus jegyekkel, 5 = részleges remisszidban, 6 = teljes remisszidban, 0 = nem

meghatarozott) (Magyarazat: szamok jelentése: DSM-5 sulyossagi besorolasa) A bipolaris 1. zavarok kodolasat

a 3. tablazat mutatja.

2. Bipolaris II zavar296.89 (F31.81)

Egy jelen vagy multbeli hipomanias epizod és egy jelen vagy multbeli depressziv epizdd jelenléte sziikséges a

diagnozishoz. Soha nem alakult ki manias epizod.

Kodolas: A Bipolaris II zavarnak egyetlen kddja van. Egyéb jellegzetességek nem kodolhatok, de irasban

rogzitendok: 296.89 (F31.81) pl. Bipolaris II zavar, jelen epizod depresszids, mérsékelten sulyos, kevert

jegyekkel.

3. Ciklotimias zavar 301.13 (F34.0)

3.1.Legalabb 1 éven at szamos olyan hipomanias és depresszios tlinetekkel jellemezheté iddszak allt fenn,

melyek soran nem teljesiilnek egyik epizod kritériumai sem.

3.2. Az 1éves idGszak alatt a hipomanias és depressziv idoszakok legalabb az id6 felében fennalltak és nem volt

2 egybefiiggd honapnal hosszabb tiinetmentes idGszak.

3.3. A major depressziv, manias vagy hipomanias epizod kritériumai soha nem teljesiiltek.

34. Az _A” kritérium tiinetei nem magyarazhatok jobban szkizoaffektiv zavarral, szkizofréniaval,

szkizofreniform zavarral, paranoid pszichotikus zavarral vagy egyéb meghatarozott vagy nem meghatarozott

szkizofrénia spektrum €s mas pszichotikus zavarral.

3.5. A tiinetek nem tuladonithatéak pszichoaktiv szerhasznalat vagy mas altalanos egészségi allapot élettani

hatésanak.

3.6. A tiinetek klinikailag jelentés szenvedést vagy a tarsas-szocialis, iskolai vagy mas fontos teriiletek

miikddésének karosodasat okozzak.

4, Szer/gyoygszer Kkivaltotta Bipolaris és kapcsolodo zavar 291.89, 291.84 (F10.14,24,94; F13.14,24,94;

F14.14,24,94; F15.14,24,94; F16.14,24,94; F19.14,24,94 a hasznalt szercsoporttol fliggben)

Tartosan fennallo emelkedett, expanziv vagy irritabilis hangulat, jellemz6 depressziv hangulattal vagy anélkiil és

az érdeklédés vagy orom kifejezett csokkenése minden vagy csaknem minden tevékenységgel kapcsolatban,

mely szer-intoxikacié vagy megvonas vagy gyogyszerhatas soran vagy kozvetleniil azutan alakultak ki.

5. Bipolaris és kapcsolodo zavar mas egészségi allapot kovetkeztében 293.83 (F06.33)

Tartésan fennallo emelkedett, expanziv vagy irritabilis hangulat és abnormalisan fokozott tevékenység vagy

energia felting és tartésan fennallo idészaka, mely uralja a klinikai képet, mely egy masik egészségi allapot

kozvetlen patofizioldgiai kovetkezménye.

6. Egyéb meghatarozott Bipolaris és kapcsolodo zavar 296.89 (F31.89)

Bipolaris és kapcsolddo zavarra jellemz6 klinikai kép jelentds funkcionalis karosodassal tarsul, azonban egyetlen

bipoléris és kapcsolodd zavarok csoportba tartozod diagnoézis kritérumai sem teljesiilnek. A klinikus megadja a
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konkrét okot, amiért nem tudnak teljesiilni egy konkrét zavar kritériumai. Pl.: rovidebb ideig éallnak fenn a
tiinetek, mint 4 nap, nincs elegendd szamu tiinet.

7. Nem meghatarozott Bipolaris és kapcsolédo6 zavar (Bipolaris zavar MNO) 296.80 (F31.9)

Bipolaris és kapcsolodo zavarra jellemz6 klinikai kép jelentds funkcionalis karosodassal tarsul, azonban egyetlen
bipolaris és kapcsolodd zavarok csoportba tartozo diagnézis kritérumai sem teljesiilnek. A klinikus nem adja
meg a konkrét okot, amiért nem tudnak teljesiilni egy konkrét zavar kritériumai. Pl.: nem all rendelkezésre
konkrét informacio, siirgdsségi ellatas.

A Bipolaris Zavar MNO differencial diagnosztikaja

Tekintettel arra, hogy a Bipolaris Zavar MNO DSM-5 kritériumai nagyon tagak, a kdvetkezé megfontolasok
ajanlottak a Fiatalakori Bipolaris Zavar Lefolyasa és Kimenetele tanulmany (,,Course and Outcome for Bipolar
Youth study” COBY, 2009) (Birmaher és mtsa-i, 2009) ajanlasa alapjan. Ha a diagndzis Bipolaris zavar MNO,
tehat nincsenek meg sem a Bipolaris I, sem a Bipolaris II zavar kritériumai, de egyértelmiien és jol
koriilhataroltan azonosithaté abnormalisan emelkedett hangulat vagy irritabilis hangulati idészak, akkor a
betegség hosszutavi kdvetése ajanlott. Bipolaris Zavar MNO diagndzisa kovetkezd esetekben javasolt:

1. ha a kotelez6 tiinet mellett plusz 2 (irritabilis hangulat esetén 3) manias tiinet van jelen,

2. ha jelent6s a funkcionalis karosodas mértéke,

3. ha a hangulati és egyéb tiinetek legalabb 4 o6ran at fennallnak 24 ora alatt és

4. ha a hangulati és egyéb tiinetek és a funkcionalis valtozas/karosodas legalabb 4 napon (nem egymast kovetd)
megjelent a beteg ¢lete soran, vagy két 2 napos idészakban, vagy négy 1 napos id6szak soran (Axelson és mtsa-i,
2011, Birmaher & Axelson, 2005).

Amikor depressziv és hipomanids tiinetek vannak jelen gyors valtasokkal és hosszu a betegség lefolyasa, de
egyik hangulati epizdd kritériumai sem teljesiilnek a Bipolaris zavar MNO helyett a Ciklotimia diagndzisa
megfontolandd (APA, 2000).
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1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzé kérddivek, adatlapok
Roviditett Gyermekdepresszio Kérd6éiv (CDI/GYD-R)

Emlékezz, hogyan érezted magad az utobbi két hétben. Csak egy valaszt jel6lj meg minden kérdéscsoportnal.

#1 #6

1.00J Néha szomort vagyok 6.000 Mindig felbosszant valami
1.100 Gyakran vagyok szomora 6.100 Gyakran felbosszantanak
1.20J Mindig szomora vagyok 6.2] Csak néha vagyok bosszus
#2 #1

2.000 Nekem semmi sem sikeriil 7.000 Jol nézek ki

2.100 Sosem vagyok biztos abban, hogy a dolgaim 7.10 Vannak dolgok, amik zavarnak a kiilsémben

h ikeriilnek
ogyan sikeriilne 7.201 Cstnya vagyok

2.2 Amit csinalok, az jol sikeriil

#3 #3

3.0C0 Mindent jol csinalok 8.0 Nem vagyok maganyos

3.1C1 Sok mindent rosszul csinalok 8.101 Gyakran maganyosnak érzem magam
3.201 Mindent rosszul csinalok 8.201 Mindig maganyosnak érzem magam

#4 #9

4.0 Gyll6lom magam 9.00J Sok baratom (baratném) van

4.1 Nem szeretem magam 9.101 Van néhany baratom (baratném) de tobbet

tnék
4.201 Elégedett vagyok magammal Szerelne

9.2[] Egyetlen baratom sincs

# #10

5.00) Mindig sirhatnékom van 10.00] Senki sem szeret igazan

5.100 Gyakran van sirhatnékom 10.107 Nem vagyok biztos, hogy szeret-e valaki igazan

5.2[] Néha van csak sirhatnékom 10.207 Biztos vagyok benne, hogy van aki szeret
engem
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Képességek és Nehézségek Kérdoiv (SDQ kérdiv)

A magyar verziok a http://www.sdginfo.org/py/sdginfo/b3.py?language=Hungarian web oldalrol letoltheték

Rovid verzié a nehézségek hatasanak vizsgalata nélkiil

- Rovid verzio sziilok és gondozok szamara 2-4 éves korban
- Rovid verzid sziilok és tanarok szamara 4-17 éves korban
- Rovid onkitoltés gyermek verzid 11-17 éves korban

Bovitett verzio a nehézségek hatasanak vizsgalataval

- Bdvitett verzio a nehézség kihatasanak vizsgalataval sziilok szamara 2-4 éves korban

- Bovitett verzi6 a nehézség kihatadsanak vizsgélataval sziilok szamara 4-17 éves korban

- Bdvitett verzio a nehézség kihatasanak vizsgalataval gondozok szamara 2-4 éves korban
- Bdvitett 6nkitolts verzio a nehézség kihatasanak vizsgalataval 11-17 éves korban

- Bovitett verzi6 a nehézség kihatasanak vizsgalataval tanarok szamara 4-17 éves korban

Utankdvetéses verzid

- Utankovetéses kérdések a nehézség hatadsanak vizsgalataval sziilok szamara 2-4 éves korban

- Utankovetéses kérdések a nehézség hatasanak vizsgalataval sziilok szamara 4-17 éves korban

- Utankovetéses kérdések a nehézség hatdsanak vizsgalatdvalgondozok szamara 2-4 éves korban
- Utankovetéses kérdések a nehézség hatdsanak vizsgalataval tanarok szamara 4-17 éves korban

Ertékelés
- A szil6 és tanar SDQ kérdoivek kiértékelése 4-17 éves korban
- Onértékeld SDQ kérdéiv kiértékelése 11-17 éves kor kozott
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1.3. Tablazatok

1. sz. tablazat: Major Depressziv Zavar DSM-5/BNO 10 szerinti kodolasa

Azonosito: 002090

DSM-5 BNO-10 Megnevezés Megnevezés
. DSM-5 ké BNO-10 k¢
kod kod (egyszeri) SM-5 kod O-10kod (ismétl6do)
Eqyszeri enyhe Ismétlédo epizoddal, a
296.21 F32. 296.31 F33. jelenlegi epizo h
96 32.0 epizoddal 96.3 33.0 jelenlegi epizdd enyhe
Egyszeri mérsékelten Ismétlddo epizdddal, a
296.22 F32.1 stulyos epizoddal 296.32 F33.1 jelenlegi epizod
mérséketen sulyos
Egyszeri sulyos nem Ismétlddo epizdddal, a
296.23 F32.2 pszichotikus epizdddal 296.33 F33.2 jelenlegi epizod sulyos
nem pszichotikus
Egyszeri sulyos Ismétlddo epizoddal, a
296.24 F32.3 pszidhotikus epizdddal 296.34 F33.3 jelenlegi epizod sulyos
pszichotikus
Egyszeri epizod LR AR i
I 1
296.25 F32.4 | részleges remisszioban |  296.35 F33.41  Ismetlodo epizod
részleges remisszioban
Egyszeri epizdd teljes Az ax .
29626 | F325 remissziéban 296.36 Fagap | \smetl6ddepizod teljes
remisszidban
Egyszeri nem Ismétl6dd nem
296.20 F32.9 meghatarozott 296.30 F33.9 meghatarozott
epizoddal epizoddal

Forras: BNO10, DSM-5
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2. sz.tablazat: Bipolaris I. zavarok DSM-5/BNO10 szerinti kodolasa

Azonosito: 002090

Jelenlegi v. legutobbi

Jelenlegi v. legutobbi

Jelenlegi v. legutobbi

Bipolaris zavar epizod epizod epizod
MANIAS HIPOMANIAS DEPRESSZIOS
DSM-5 BNO-10 DSM-5 BNO-10 DSM-5 BNO-10
ENYHE 296.41 F31.11 N.A. 296.51 F31.31
MERSEKELT 296.42 F31.12 N.A. 296.52 F31.32
SULYOS 296.43 F31.13 N.A. 296.53 F31.4
PSZICHOTIKUS
JEGYEKKEL 296.44 F31.2 N.A. 296.54 F31.5
RESZLEGES
REMISSZIO 296.45 F31.73 296.45 F31.71 296.55 F31.75
TELJES REMISSZIO 296.46 F31.74 296.46 F31.72 296.56 F31.76
NEM 296.40 F31.9 296.40 F31.9 296.50 F31.9
MEGHATAROZOTT ' ' ' ' ' '

NA: a sulyossaggal, pszichotikus jegyekkel és remisszioval kapcsolatos jel6lés nem alkalmazhato

Forras: BNO10, DSM-5
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1.4. Algoritmusok:

1. sz. abra: A depresszid terapias folyamata

Enyhe depresszio

Koézepes depresszio

Azonosito: 002090

Stlyos depresszid

pszichotikus tiinet

l

neélkiil

Stulyos depresszid
pszichotikus tiinetekkel

Pszichoedukacio
Szupportiv
tdmogatas

Pszichoedukacio
Szupportiv tAmogatas
és/vagy Specifikus
pszichoterapia

nincs javulas 4-6 hét

v

Pszichoterapia

elsq honapban hetente kontyoll, utana 4

hetente

12 honap utankdvetés rendszeres

A 4

(CBT/IPT) és/vagy
antidepresszans

Antidepresszans és
antipszichotikum

nincs javulas 4-6 hét

Diagndzis Gjragondolasa ECT?
komorbiditas
Pszichoterapia/
gyogyszervaltas/ ha bipolaris
kombinalt terapia

kontroll

24 hoénap utankovetés
minimum 6 ho gyogyszer

Lithium augmentacid

Forras: Kiss Enik6, Maté Monika
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2. sz. abra A litium terapia eldtt és alatt elvégzendd laboratériumi vizsgalatok

Lithium beallitasa elétt:
Vérkép

Vércukor

Szérum ionok

Vizelet (slirliség és iiledék is)
Szérum kreatinin

T3, T4, TSH

EKG

EEG klinikai megitélés alapjan

Azonosito: 002090

Lithium beallitas
optimalis vart
vérszint:

terapias
0,8-1 mmol/l

profilaktikus
0,6-1 mmol/l

Szérum lithium szint

ellendrzés:
Hetente

Két hetente

6 ho utan havonta - két havonta

Li intoxikacid/interkurrens testi

betegség: azonnal

Fél évente ellenorzés:

Szérumkreatinin
ionok

vércukor

Evente ellendrzés:

T3, T4, TSH

Forras: APA2002, NICE2006, Goodwin és Jamison 2007, Rihmer és Pestality 2009, EMMI 2014,
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1.5. Egyéb dokumentumok:

Kérelem indikacion tuli gyégyszerrendelés engedélyezésére
Orszagos Gyogyszerészeti és Elelmezés-egészségiigyi
Intézet

1372 Budapest 5, Pf. 450.
Fax: (1) 886-9460

1G] | , 200,

KERELEM INDIKACION TULI GYOGYSZERRENDELES ENGEDELYEZESERE

Az emberi felhaszndlasra keriilé gyogyszerek rendelésérdl és kiadasarol szolo 44/2004. (IV. 28.) ESzCsM
rendelet 2/A. §-dban foglaltaknak megfelelden kérem az Orszagos Gyogyszerészeti és Elelmezés-
egészségiigyi Intézettdl indikacion tili gyogyszerrendelés engedélyezését az alabbiak szerint

o stirgdsséggel (amit kiilon mellékletben indokolok)

O a szokasos eljarasi rendben
A kérelmezé orvos adatai
A kérelmet elterjesztd KeZelOOrVOS NEVE: .......cvevvieieiieieiesieeiesieeeesieeteetesteesee e sseesaesseesaesseees
IMIUNKBINEBIYE: ..o b ettt bbbt ettt bbb bt
SZAKOTVOST KEPESTIESE: ...eevvieeieiieiieeieeiieiesiete sttt et este sttt esbestaesbeetaessesseesaessasssessessaensen eensessens
A beteg adatai
A DBLEG NMBVE: ..ottt e e tenEe e e be et e nteere e renreeraens
N A1 T (T B U 1] <R PRSPPRTPROTRN
TAT SZAMA ...ttt et b bR Rt R Rt e r Rt e n e re e nre e
25 (o oSS PRT PP
Nyilatkozattételre jogosult SZEMELY NEVE: .....cc.oiviiiiiiiiiiiieeier e
A gyogyszer adatai
A GYOZYSZET NEVE: ..uvieiiieiieiiteeteeseeeetteteesttesetesttesteesatesbeesstensseessbesssessseeseesssasaseenseesase saneessreanns
HAatOanYa@a(1): «..veoveerereeeeieieeesie sttt r et r e r e e
HaAtASEIOSSEEE: ...nvvieniieeeieeieetteeit ettt ettt et ettt et e st e sab e et e et e e sabees b e e saeeeabeenbeesaeesnbeens feenbeenreeares
GYOZYSZEITOTIMAJA: ..e.viiuvivieiieiieieesie st e ettt et et e ste st estesteessessesseesseesaesaesssessesssessassaessenses seesseeseens
KISZEICIESE: ...ttt ettt ettt ettt et e st Shesbeear e bt ene e bt ene b nre e e re e
A forgalomba hozatali engedély JogoSUlta: ........ccceiuieiieiieiereceeee e
A gybgyszer forgalomban van (megjeldlendd):

0 Magyarorszagon (ha nem, akkor)

0 az Eurdpai Gazdasagi Térség tagallamaban, példaul: ............cocooviriiiiiieniiieeeee

(ha nem, akkor)

0 MAS OrSZAZDAN, ESPEAIL: 1.vvievieeiiiriiiiieiieie ettt et ete st et e e eseeste e e e sseeseesaesaaessesseessassenses sees
Az indikdcion tuli gyogyszerrendelés adatai
Az engedélyezni KErt Javallat: ...........ccovvieiieriieiiiiieeeeeeeee ettt ere e sreene e
Els6 izben az adott beteg esetében az addig alkalmazott kezelés és annak indoklasa, hogy az miért nem volt
eredményes:
A gyogyszer tervezett adagolasa: ........c.oouiviriiiieie e et s
A kezelés varhat6 idGtartama:

o folyamatos

0 MEeghatarozhatd, ESPEAIZ: .....ccieiieiieieeie et
E kérelemhez csatolom:
0 nyilatkozatomat, ami szerint vallalom, hogy a kezelés lezarultakor, valamint folyamatos kezelés esetén az
OGYEI altal meghatéarozott id6kozonként az OGYEI-nek részletes, kiértékelhet6 jelentést kiildok a beteg
allapotarol, a kezelésrdl, annak eredményérol, valamint az esetleges mellékhatasokrol
0 a beteg (illetve a nyilatkozattételre jogosult személy) nyilatkozatat, hogy hozzajarul a gyogyszer
indikécion tali alkalmazasdhoz

kérelmezo kezeldorvos

P.H.
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