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Viimastel aastatel on teadmsed bipo-
laarse hiire ravi voéimaluste kohta olu-
liselt tdienenud. Eesti Psiihhiaatrite
Selts on bipolaarse hiire ravis votnud
aluseks Canadian Network for Mood
and Anxiety Treatments’i 2005. ja 2007.
aastal ajakohastatud ravijuhendi. Bipo-
laarse hiire nurgakiviks on farmakote-
raapia, mis on tohus vaid siis, kui multi-
distsiplinaarne ravimeeskond rakendab
lisaks psiihhosotsiaalseid sekkumisi.
Liitium, valproaat ja mitmed atiiii-
pilised antipsiihhootikumid on idgeda
maania esimene ravivalik. Kvetiapiin,
liitium ja lamotrigiin monoteraapiana
ning olansapiini ja selektiivse serotniini
tagasihaarde inhibiitori (SSTI), samu-
ti liitiumi véi valproaadi ning SSTI véi
bupropiooni kombinatsioonid on bipo-
laarse depressiooni esimene ravivalik.
Bipolaarse hiire toetusravi esmavaliku
ravimiteks on liitium, lamotrigiin, val-
proaat ja olansapiin. On téendeid olan-
sapiini ning fluoksetiini tdhususe koha
bipolaarse depressiooni toetusravis.
Kvetiapiini puhul on leidnud kinnitust,
et ta on tohus bipolaarse hiire dgeda

depressiooni ravis.

Bipolaarne hédire on suhteliselt sage ja tihti
vaegurlust pohjustav meeleoluhédire. Kuna

Eesti Pstihhiaatrite Selts on heaks kiitnud
Kanada péritolu (Canadian Network for
Mood and Anxiety Trearments, CANMAT)
bipolaarse meeleoluhéirega patsientide ravi-
juhendi, kus on kasutusel DSM-IV (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders, 4th edition) haiguste klassifikatsioon,
siis on ka kidesolevas iilevaates kasutatud
sama klassifikatsiooni (1, 2). Ka uuringutes,
mis késitlevad bipolaarse héire diagnoosi-
mist, klassifitseerimist ning ravi, on kasu-
tatud DSM-IV. Bipolaarne hiire on jagatud
kolme alamriihma: bipolaarne I tiitipi héire,
II tiitipi héire ja teisiti tipsustamata bipolaar-
ne héire (bipolar disorder not otherwise specified
(NOS)). DSM-IV Klassifikatsiooni jargi voi-
vad inimesed kogeda bipolaarse hiire simp-
tomeid ka tstiklotliimia ja psiithhoaktiivse-
test ainetest pohjustatud meeleoluhdirete
korral, sekundaarsena teiste haiguste korral
ning skisoafektiivse héire bipolaarse alatiiii-
bi korral. Termin “bipolaarse spektri héii-
red” holmab erinevaid kliinilisi seisundeid,
mis arvatakse olevat bipolaarse hdirega la-
hedalt seotud. Uldrahvastikus hinnatakse I
tllipi bipolaarse héiire levimuseks ligikaudu
0,5-2,4% (3) ning II tilpi bipolaarse héire
levimuseks 0,2-5,0% (4).

I thiipi bipolaarse héire levimus on mees-
tel ja naistel vordne. Kaasuvaid drevushéi-
reid ja ainete kuritarvitamist on leitud ligi
poolte bipolaarse hiirega patsientide juures.

Vanus haigestumisel. Keskmine vanus
haigestumisel jadb vahemikku 17 kuni 21 elu-
aastat (5). Funktsioonivoime kahjustumine
voib olla enam viljendunud nendel, kes hai-
gestuvad enne 19aastaseks saamist, kuna vara-
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Tabel 1. Bipolaarse hdirega patsientide
suitsidaalse kaitumise riskitegurid

Suitsiidikatse anamneesis

Suitsidaalne kditumine suguvdsas
Depressiivsete episoodide raskusaste ja arv
Alkoholi/narkootikumide kuritarvitamine
Pessimismi tase
Agressiivsuse/impulsiivsuse tase

Noorem vanus haigestudes

ne algus takistab sageli edasist hariduse oman-
damist, karjddri ning sotsiaalset arenemist.

Haiguskoormus. Bipolaarne hiire an-
nab tulemuseks olulise vaegurluse ja nega-
tiilvse mdju elukvaliteedile (6). Maailma
Terviseorganisatsioon paigutas 1990. aastal
bipolaarse héiire haiguskoormuse jiargi (dis-
ability-adjusted life years) 15—44aastaste ini-
meste seas maailmas kuuendale kohale (7).
Bipolaarse hiirega inimesed kasutavad elu
jooksul ka oluliselt rohkem tervishoiuteenu-
seid, ning kui vorrelda psittihikahédireta ini-
mestega, on nende vajadus sotsiaaltoetuste,
toovoimetushiivitiste ning puudetoetuste
jarele suurem.
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Suitsiidirisk. Bipolaarse hiirega pat-
sientide eluaegne suitsiidirisk on suur, hin-
nanguliselt 17-19% voi 15-20 korda suurem
kui tldrahvastikus. Kuni 25-50% patsienti-
dest tiritab elu jooksul enesetappu vihemalt
korra (8). On kindlaks tehtud mitmed suit-
sidaalse kditumise riskitegurid ning paljud
neist tdiendavad tiksteist (vt tabel 1) (9). Ja-
relikult, lisaks patsiendi enese ja suguvdsas
esinenud suitsidaalse kditumise anamneesi
kogumisele on tdhtis hinnata ka patsiendi
depressioonianamneesi, hetke pessimismi-
taset, agressiivseid/impulsiivseid iseloomu-
jooni ning kaasuvat ainete kuritarvitamist,
et paremini identifitseerida neid, kellel on
risk suitsidaalseks kditumiseks.

DIAGNOSTILINE HINDAMINE. DSM-1V
DIAGNOSTILISED KRITEERIUMID

Bipolaarse hiire I thlip iseloomustub iihe
vOi enama maania vOi segatiiiipi episoodi
esinemisega. Kuigi depressiooniepisoodi
esinemine ei ole I tlilipi bipolaarse héire
diagnoosiks vajalik, kogevad depressioone

koik patsiendid ning need on digupoolest

Tabel 2. Bipolaarse héaire diagnostilised kriteeriumid (DSM-1V) (10)

Maania

Eristatav ﬁeriood, mil meeleolu on ebanormaalselt ja pisivalt korgenenud, ekspansiivne vai drritunud ning mis

kestab va

emalt iihe nédala (kestus ei ole oluline, kui on vajalik haiglaravi).

Kolm voi enam jargnevatest simptomitest on véljendunud olulisel méaral:

. Ulikdrge enesehinnang voi suuruskujutlus.
. Suurenenud jutukus voi sundus pidevalt radkida.

. Tahelepanu hairitavus.
. Suurenenud aktiivsus voi psiihhomotoorne rahutus.

NoOu s W R

. M&ttelend voi subjektiivne motete kiirenemise tunne.

. Vahenenud unevajadus (nt puhanud tunne vaid kolme tunni une jarel).

. Uleméairane kalduvus nauditavatele tegevustele, millel on suur potentsiaal ebasoodsateks tagajargedeks (nt

pillamis- ja ostmishood, seksuaalselt sobimatu kaditumine v6i motlematud investeeringud).

Hiipomaania

Eristatav periood, mil meeleolu on pisivalt korgenenud, ekspansiivne vai drritunud ning mis kestab vahemalt neli
péeva ja mis erineb selgelt tavalisest mittedepressiivsest meeleolust.

Véhemalt kolme maaniaepisoodi siimptomi piisiv esinemine.

Tsiiklotiiimia

Véhemalt kahe aasta jooksul on esinenud arvukaid hiipomaaniasiimptomitega perioode ja mitmeid
depressiivsete simptomitega perioode, mis ei vasta depressiooniepisoodi kriteeriumidele.

Nimetatud kaheaastase perioodijooksul ei ole inimene olnud simptomitest vaba kauem kui kaks kuud korraga.
Haire kahe esimese aasta jooksul ei ole esinenud depressiooni, maaniat voi segatiilipi episoodi.

Teisiti tdpsustamata bipolaarne héire (bipolar disorder not otherwise specified (NOS))

1. Vaga kiire maniakaalsete ja depressiivsete siimptomite vaheldumine (pdevadega), mis ei taida kriteeriume

kestuse kohta.

2. Korduv hiipomaania, kuid vahepeal ei ole depressiivseid simptomeid esinenud.
3. Maniakaalne voi segatiiiipi episood kattub luululise voi psiihhootilise héirega.
4. Eiole voimalik maarata, kas bipolaarne héire on primaarne, ainetest pohjustatud vai kehalise haigusega

seotud.
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Tabel 3. Kiisitlemine voimaliku bipolaarse héire kohta

Keda kiisitleda?

+ Uuridepressioonisimptomitega patsiendilt hiipomaniakaalsete voi maniakaalsete simptomite varasema

esinemise kohta.

- Kaalu meeleoluhéire esinemist patsientidel, kel esinevad seletamatud umbmaarased/mittespetsiifilised
somaatilised simptomid voi vastupidised vegetatiivsed siimptomid (nt hiipersomnia ja hiiperfaagia).

Kuidas kiisitleda?
+ Kuula patsiendi spontaanseid kaebusi.

- Esitaavatud ja mittesuunavaid iildiseid kiisimusi tavaliste depressiooni ja maania siimptomite kohta.

- Kisidepressiooni ja maania spetsiifiliste simptomite kohta, sealhulgas seda, kui kaua need on praeguse
episoodiajal avaldunud, kui kaua esinesid eelmise episoodi ajal (kui véimalik) ning kas need siimptomid on
tekitanud probleeme sotsiaalsetes suhetes voi t66 juures.

+ Alatikiisi suitsiidimotete kohta.
+ Uuri psiihhootiliste simptomite esinemist.

+ Kaalu paluda taita meeleolumuutuste kiisimustik (MDQ).

+ Kisibipolaarse haire perekonnaanamneesi kohta.

+ Uuri perelilkmetelt voi sopradelt varasemate maania voi hilpomaania episoodide kohta.
+ Kuijuhtum on ebaselge, palu patsiendil hinnata oma meeleolu prospektiivselt ning hinda seda, kas patsient

seab oma siimptomid maania voi hiipomaania piiridesse.

Kaalu alternatiivseid diagnoose

Uldhaigestumised, mis vdivad anda sarnaseid siimptomeid.

Alkoholija teiste ainete kuritarvitamine/s6ltuvus.
Ravimid, mis vivad anda sarnaseid simptomeid.

MDQ - Mood Disorders Questionnaire

sagedasemad kui maaniaepisoodid. Bipo-
laarne II talpi héire iseloomustub tihe voi
enama depressiooniepisoodiga, millele li-
saks peab olema esinenud vidhemalt ks
hiipomaaniaepisood (vt tabel 2). Et vastata
kriteeriumidele, peavad meeleolu siimpto-
mid pohjustama Kkliiniliselt olulist distressi
voi funktsioneerimise kahjustust sotsiaalses,
to0alases voi muus téhtsas valdkonnas.

Bipolaarse hiire diagnoosimine.
Bipolaarse hiire diagnoosimine voib val-
mistada raskusi. On andmeid, et haigus-
simptomite avaldumisest ravi alustamiseni
on ldinud kuni 20 aastat. Hinnanguliselt
35-45% bipolaarse I tulipi hiirega pat-
sientidest saab vale diagnoosi — unipolaarse
depressiooni (11). Uheks pdhjuseks on fakt,
et bipolaarse hidirega patsiendid p66rduvad
depressiooni tottu ravile kaks-kolm korda
sagedamini kui maaniaga. Tabelis 3 toodud
strateegiad voivad aidata bipolaarse héire
diagnoosimist kergendada.

Praegu ei ole olemas bipolaarse hdire
ideaalset sOelumismeetodit voi diagnostilist
testi, kuid meeleolumuutuste kusimustik
(Mood Disorders Questionnaire, MDQ) (vt
tabel 4) vOib osutuda kasulikuks. Kahe voi
enama simptomi tunnistamine isiku poolt

peaks tegema arsti valvsaks ja panema de-
tailsemalt uurima vOimalikke maania/hi-
pomaania mérke. Hipomaaniat peavad pat-
siendid harva enda jaoks probleemiks, eriti
kui kiisitleda 4geda depressiooni staadiumis,
kuna neil voib esineda raskusi keskendumis-
vOoime ja méluga, mis teeb hiipomaania voi
isegi maania episoodide méletamise raskeks.
Sellises seisus tuleb esitada mitmeid kisi-
musi nii maania kui ka hiipomaania kohta, ja
kui vdimalik, saada anamneesi pereliikme-
telt voi sOpradelt. Bipolaarse héire perekon-
naanamneesi saamine on Kkriitiliselt olulise
tdhtsusega. Positiivne perekonnaanamnees
esimese astme sugulaste seas suurendab II
tllipi bipolaarse hiire esinemise tdendosust
8-18 korda vorreldes nendega, kelle peres ei
ole seda olnud.
Kaasuvad haigused ja bipolaarse
hiirena nidivad seisundid. Bipolaarse
héire korral on suurenenud kaasuvate héi-
rete nagu ainete kuritarvitamise, drevushéi-
rete ja isiksusehdirete esinemus (13). Dep-
ressiivsete ja maniakaalsete stindroomide
diferentsiaaldiagnostikas tuleb arvestada
meeleoluhéirete teisi pohjusi, k.a kehali-
sed haigused, alkoholi ja psiihhoaktiivsete
ainete kuritarvitamine. Sarnaseid simp-
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Tabel 4. Meeleolumuutuste kiisimustik (Mood Disorders Questionnaire, MDQ) (12)

1. KasTeil on kunagiolnud tavalisest enesetundest erinevat ajaperioodi, kui ...

.. Te tundsite ennast nii hasti voi suurepéaraselt, et teised inimesed arvasid, et see ei ole Teie
moodi, voi olite niivord tilemeelik, et see t6i Teile ebameeldivusi?

JAH  EI

.. Te olite niivord arrituv, et karjusite inimeste peale voi algatasite kaklusi vai tulisid?

.. Te tundsite ennast palju enesekindlamana kui tavaliselt?

.. Te magasite palju véhem kui tavaliselt ja ei tundnud unest puudust?

.. Te olite palju jutukam voi raakisite kiiremini kui tavaliselt?

.. Teie motted litkusid peas vaga kiiresti ja te ei saanud neid aeglustada?

.. Teie tahelepanu hajus nii kergesti muudele asjadele Teie iimber, et Teil oli raskusi
keskendumisega ja asja juurde jadmisega?

.. Teil oli palju rohkem energiat kui tavaliselt?

.. Te olite palju aktiivsem voi tegite palju rohkem asju kui tavaliselt?

.. Te olite palju rohkem suhtlev voi seltskondlik kui tavaliselt, nditeks helistasite 66sel

sopradele?

.. Te olite palju rohkem huvitatud seksist kui tavaliselt?

.. Te tegite asju, mis olid Teie jaoks ebatavalised voi teiste inimeste arvates liigsed, rumalad

voiriskantsed?

.. Te kulutasite palju raha, mis ti Teile vdi Teie perele ebameeldivusi?

2. KuiTeandsite jah-vastuse rohkem kui lihele eelnenud kiisimustest, siis 6elge, kas osa neist
meeleolumuutustest on kunagi esinenud koos samal ajavahemikul. (Palun tehke ring iimber ainult iihele

vastusele.)

JAH I

3. Hinnake, kui Falju probleeme, nditeks t66vaimetust, pere- ja rahaprobleeme voi seadustega vastuollu

minemist, ti

Pole probleeme
pohjustanud

isid ja kaklusi, on monijah-vastuse saanud asjadest Teile p6hjustanud.

Vaikesed
probleemid

Mé6odukad
probleemid

Tosised
probleemid

tomeid pohjustavad ravimid, psthhiaat-

MAANIA. BIPOLAARSE MAANIA AKUUTRAVI

rilised héired nagu skisofreenia ja teised Maaniaepisoodi diagnoosiks peavad siimp-

psthhoosid (vt tabel 5).

tomid olema esinenud vihemalt tihe nidala

Tabel 5. Bipolaarse haire diferentsiaaldiagnoos

Diagnoos®

Eristavad tunnused

Depressioon vai distiitimia

Uldhaigestumisest
pohjustatud meeleoluhaire

Ainetest E()hjustatud
meeleoluhéire

Tsuklotiiimia

Psiihhootilised haired
(skisoafektiivne haire,
skisofreenia, luululine haire)

Piirialast tiitipi isiksusehaire

Nartsissistlik isiksusehaire

Diissotsiaalne isiksusehaire

Maania voi hiipomaania episoode on uuritud, kuid neid ei ole esinenud.

Episoodid on hinnatud sellise haigestumise tagajérjeks, nagu sclerosis multiplex,
ajuinsult voi hiipertiireoidism.
Meeleoluhdire algus voi seisundi halvenemine langeb kokku haiguse algusega.

Episoodid on hinnatud selliste ainete kasutamise tagajarjeks nagu illegaalsed
uimastid, ravimid (stimulandid, steroidid, L-dopa, antidepressandid) voi toksiiniga
kokkupuute tagajarjeks.

Episoodid voivad olla seotud intoksikatsiooni voi voorutusega.

Hiipomaaniasiimptomid ei vasta maaniaepisoodi kriteeriumidele nin
depressiivsed simptomid ei vasta depressiooniepisoodi kriteeriumidele.

Psiihhootiliste simptomite periood védljendunud meeleolusiimptomite
esinemiseta.
Arvesta algust, kaasnevaid siimptomeid, senist kulgu ja perekonnaanamneesi.

Ebastabiilsus inimsuhetes, minapildis ja meeleolus koos valjendunud
impulsiivsusega ning kesksel kohal esinevad intensiivsed huljatuks osutumise
hirmud. Varane algus ja pusiv kulg. Téeline eufooria ja pikemad hasti
funktsioneerimise perioodid on vdga haruldased.

Ettekuiutus enda tahtsusest, imetlusvajadus ja empaatiavﬁimepuudumine
varakult. Tahtsusekujutlus ei ole seotud meeleolumuutuste véi funktsioonivéime
kahjustusega.

Varase algusega teiste inimestega mittearvestamine ja nende diguste rikkumine,
mis ei esine vaid maaniaepisoodi kontekstis.

*Paljud nendest diagnoosidest esinevad kaasuvana bipolaarsele hairele.
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jooksul (aeg ei ole oluline, kui on vajalik haig-
laravi). Simptomite hulka kuuluvad meeleolu
hédirumine — pisivalt kdrgenenud, ekspansiiv-
ne voi drrituv meeleolu koos vihemalt kolmega
jargnevast: korgenenud enesehinnang voi suu-
rusmotted, vihenenud unevajadus, kdnetung,
motete lend, tdhelepanu hajumine, suurene-
nud tegutsemisaktiivsus vOi psithhomotoorne
rahutus, tlemiirane kalduvus nauditavatele
tegevustele, millel on suur potentsiaal eba-
soodsateks tagajirgedeks (vt tabel 2). Patsien-
tidel, kelle meeleolu hdirumine on peamiselt
drritatavus, peab maania diagnoosiks esinema
vihemalt neli tilaltoodud simptomit.

Psiihhootiliste siimptomitega maa-
nia. Voimaluse korral tuleb kindlaks teha,
kas psiihhootilised siimptomid on meele-
oluga thtivad (luulumotted ja hallutsinat-
sioonid ldhevad tdielikult kokku thtipiliste
maniakaalsete teemadega) vOi meeleoluga
mittetihtivad (luulumotted ja hallutsinat-
sioonid, mille sisuks ei ole tiiiipiline ma-
niakaalne temaatika, nt tagakiusamis- voi
mojustusluul, mdtete sisendamise luul).
Pstihhootiliste simptomite esinemisel ning
nende twhilduvusel meeleoluga voib olla
prognostiline tdhendus.

Segattiipi seisundid on maania dgedas
faasis sagedaseks avaldumisvormiks ning
nende ravi on keeruline. Tédidetud peavad
olema nii maania kui ka depressiooni epi-
soodi kriteeriumid (vdlja arvatud kestuse
osas) pea iga pdev vihemalt nddala jooksul
vOi médramata aja jooksul, kui patsient on
hospitaliseeritud (10).

Kiiresti vahelduvad episoodid (rapid
cycling). Umbes 20%-1 bipolaarse hdiire
patsientidest on haiguse kulg kiiresti vahel-
duv — nelja v0i enama episoodiga tihe aasta
jooksul (10). Episoodide vahele jddb kas osa-
line voi téielik vihemalt kahe kuu pikkune
remissioon vOi muutub Uks episood teiseks
(nt depressiivne episood maniakaalseks).

Rahutu patsiendi ravi. Ageda maania
faasis voib bipolaarse héire patsient olla ra-
hutusseisundis, mis takistab ravi, hiirib olu-
liselt arsti ja patsiendi koost66d ning loob
héiriva, sageli ohtliku 6hkkonna.

Koikidel maaniapatsientidel tuleks rakenda-
da jargmisi 4geda maania ravi lildpohi-
motteid:

1. aste: hinda riske, miéra ravi ning
ravikeskkond

Viivitamatult tuleb hinnata agressiivse ja
teiste suhtes viégivaldse kditumise riski,
suitsiidiriski, arusaamist imbritsevast ning
vOoimet raviga noustuda. Tuleks sooritada
patsiendi kehaline uurimine koos sobivate
laboriuuringutega, kuid see vdib edasi lik-
kuda, kuni patsient on rohkem koostodal-
dis. Uldise hindamise pdhjal tuleb méiérata
ravikeskkonna tiitip (nt ambulatoorne voi
tuleb
katkestada ja vilistada maaniasimptomeid

statsionaarne). Antidepressantravi
sdilitada vdivad tegurid nagu kasutatavad
ravimid, keelatud ainete kasutamine ja ku-
ritarvitamine vOi endokriinstisteemi héi-
red. Tuleb kindlaks teha voimalik ainete
kuritarvitamine ja méiérata ravi. Patsien-
tidel peab tungivalt soovitama ldpetada
stimulantide nagu kofeiin ja alkohol kasu-
tamine ning vdhehaaval loobuda suitseta-
misest. Kui seisund on stabiliseeritud, tu-
leks rakendada kiditumuslikke strateegiaid
ja patsienti hédire suhtes harida. Edaspi-
diste ravivalikute iile otsustamiseks tuleb
kindlaks teha patsiendi praegune ravi — mis
ravimeid ja mis annuses vOtab. Bensodia-
sepiinid, atiilipilised antipsithhootikumid
ja konventsionaalsed antipsiithhootikumid
on koige enam Kkiire abi korras kasutata-
vad ravimid. Valik mono- voi poliiteraapia
vahel sOltub varasemast ja praegusest ravi-
anamneesist, kuid rahutuse ning vigivald-
se kditumise Kkiire leevendamise vajadus ja
patsiendi keeldumine ravimite vOtmisest
vOib preparaadi manustamise viisi moju-
tada (14). Voib olla vajalik kasutada ravi-
meid intramuskulaarse siistena. Kui vihegi
voimalik, tuleks koigepealt pakkuda suu-
kaudset ravi, kuna uuringute jargi voivad
suukaudsed ravimid olla niisama efektiiv-
sed kui lihasesisesed. Intramuskulaarsed
stisted on alternatiiviks, kui suu kaudu ma-
nustamine pole kindel.
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Tabel 6. Soovitused dgeda bipolaarse maania farmakoloogiliseks raviks

Valik Ravi

Esimene valik

Liitium, valproaat, olansapiin, risperidoon, kvetiapiin, aripiprasool, tsiprasidoon, liitium voi

valproaat + risperidoon, liitium v6i valproaat + kvetiapiin, liitium voi valproaat + olansapiin

Teine valik

Kolmas valik
klosapiin

Eiole soovitatud
karbamasepiin

Karbamasepiin, okskarbasepiin, EKR, liitium + valproaat
Haloperidool, kloorpromasiin, liitium vai valproaat + haloperidool, liitium + karbamasepiin,

Monoteraapia gabapentiiniga, topiramaat, lamotrigiin, verapamiil, tiagabiin, risperidoon +

EKR - elektrikonvulsioonravi
Maaniaepisoodi farmakoloogiline
ravi. Liitium, valproaat, atiilipilised anti-
pstithhootikumid, karbamasepiin, klassika-
lised antipsiihhootikumid ja teised ravimid,
kaasa arvatud bensodiasepiinid, on ravimid,
mille toimet on dgeda maania ravis uuritud.
Ohutuse ja tdhususe kohta olemas olevate
andmete jirgi on rahutuse ravis esimeseks
valikuks attiipilised antipsithhootikumid
risperidoon, olansapiinjakvetiapiin. Patsien-
tidel, kes keelduvad suukaudsetest atlitipilis-
test antipsiihhootikumidest, tuleb kaaluda
intramuskulaarse olansapiini vOi stistitava
tatpilise antipsithhootikumi ja bensodia-
(15).

Uldjuhul ei tohi bensodiasepiine bipolaarse

sepiini kombinatsiooni kasutamist
héire patsientidel monoteraapiana kasutada.
Bensodiasepiinid on kasulikud lisaravimid
rahutu maniakaalse patsiendi sedatsiooniks,
olles kiirema toime algusega kui antikonvul-
sandid voi liitium. Maania ravisoovitused

on toodud tabelis 6.

2. aste: alusta voi optimeeri ravi ja jalgi
ravisoostumust

Ageda maaniaepisoodi ravis sdltub mono-
teraapia vOi kombinatsioonravi kasutamine
praegusest ja varasemast raviskeemist ning
patsiendipoolsetest teguritest, mis voivad
mojutada prognoosi vOi kasutamise ohutust.
Seniravimata maaniapatsientidel voi neil, kes
saavad monda muud ravi kui esimese valiku
preparaadid, peaks alustama ravi esimese va-
liku ravimiga: liitiumi, valproaadi voi atiitipi-
lise antipstihhootikumiga. Patsientidel, kellel
haigus ei ole kontrolli all monoteraapia voi
esimese valiku ravimiga, on esimene voima-

lus enne ravimi lisamist vdi viljavahetamist
praeguse ravimi annuse optimeerimine ja
voimaliku puuduliku ravisoostumuse selgita-
mine. Halb ravisoostumus on tihti bipolaarse
héire episoodide kordumise pdhjus ning sa-
geli on see seotud hospitaliseerimise vajadu-
se vOi enesetapuga (16).

Kombinatsioonravi. Liitiumi vdi val-
proaadi kombinatsioonidel erinevate atiii-
piliste antipstihhootikumidega (risperidoon,
kvetiapiin, aripiprasool vOi olansapiin) on
ndidatud oluliselt paremat toimet vOrrel-
des liitiumi voi valproaadi monoteraapiaga.
Nendes uuringutes on nihtud, et keskmiselt
allub 20% vorra rohkem patsiente kombi-
natsioonravile vdrreldes monoteraapiaga;
jarelikult tuleks poliiteraapiat pidada mone-
de patsientide jaoks esimeseks valikuks.

3. aste: taienda voi vaheta ravi
(esimese valiku ravimite vastu)

Kui ravi Gthe esimese valiku preparaadiga
(liitium, valproaat voi attiipiline antipsiih-
hootikum) optimaalses annuses on ebapii-
sav vOi ei ole talutav, peaks jirgmine samm
olema teise esimese valiku ravimi lisamine
vOi tarvitatava esimese valiku preparaadi
vahetamine teisega. Esimese valiku ravimite
toimet ja suhtelist ohutust arvestades on kol-
manda voi teise valiku ravimite kasutamine
soovitatud vaid siis, kui esimesed valikud on
mono- vOi poliiteraapiana ldbi proovitud.

4. aste: ravi lisamine voi vahetamine
(teise ja kolmanda valiku ravimid)
Teise valiku voimalused. Patsientidel, kel
ei saada piisavat ravivastust esimese valiku
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ravimitega, on teiseks valikuks kas muud an-
tikonvulsandid nagu karbamasepiin ja oks-
karbasepiin, liitiumi ja valproaadi kombi-
natsioon voi elektrikonvulsioonravi (EKR).
Kuigi on olemas piisavalt andmeid (17), mis
néditavad karbamasepiini vOrreldavat toimet
liitiumi ja valproaadiga, taandavad ohutus
ning talutavus selle teise valiku voimaluseks.
Okskarbasepiin on karbamasepiini derivaat,
mis on teadaolevalt paremini talutav ja mis
on ndidanud tohusust maania dgedas faasis.
Siiski olid uuringud viikesed ja tdendoli-
selt vihe usaldusviirsed, et nididata vahet
vordluseks kasutatud ravimitega. Liitiumi ja
valproaadi kombinatsioon on kontrollimata
uuringutes olnud toimiv ning turvaline (18).
Tegemist on laialt kasutatud ja moistliku
dgeda maania ravi voimalusega, mis pohineb
tugevatel tdenditel kummagi ravimi monote-
raapia kohta. Eri ekspertide arvamuse koha-
selt nditab kuni 80% patsientidest EKRiga
olulist kliinilist paranemist (19).

Tabel 7. Ravivastust ennustavad tegurid

Kolmanda valiku véimalused. Mit-
med ravimid, kaasa arvatud klassikalised an-
tipsithhootikumid haloperidool, kloorpro-
masiin vOi perfenasiin kombinatsioonis
liitiumi voOi valproaadiga, liitium koos kar-
bamasepiiniga ja klosapiin, on soovitatud
ravi kolmandaks valikuks. Kuigi klosapiin
vOib dgeda maania faasis olla tohus, tuleks
see jétta raviresistentsete juhtude jaoks, sest
puuduvad maania topeltpimedad randomi-
seeritud Kkliinilised uuringud (20) ja esineb
Kliinilised
tunnused, mis aitavad ravimeetodi valikul,
on toodud tabelis 7.

ohutusega seotud probleeme.

BIPOLAARNE DEPRESSIOON

Bipolaarse depressiooni epidemioloo-
gia. Kuigi bipolaarse meeleoluhdire diag-
noos pohineb hiipomaania vdi maania esi-
nemisel, on depressiivsed siimptomid ja
episoodid I tiitipi bipolaarse héire kulu jook-
sul sagedasemad. Pealegi, ravi saavad I tlitipi

Ravim Positiivne ravivastus Negatiivne ravivastus
Liitium Uleva meeleoluga maania Segatiilipi seisund
Varasem ravivastus liitiumile Kiiresti vahelduvad episoodid
Haiguse kulg: maania-depressioon- Haiguse kulg: depressioon-maania-
euttiiimne meeleolu eutliimne meeleolu
Neuroloogiline kahjustus puudub Depressiivsete simptomite esinemine
Psiihhootilised siimptomid puuduvad Mitmed haigusepisoodid
Ei esine ainete kuritarvitamist Negatiivne perekonnaanamnees
Véhe haigusepisoode
Valproaat Kiiresti vahelduvad episoodid Kaasuvad isiksusehdired

Segatiitipi seisund

Mitmed varasemad episoodid
Arrituv-diisfooriline alatiiiip
Sekundaarne maania

Kaasuv ainete kuritarvitamine

Raskekujulisem maania

Karbamasepiin Segatiilipi seisund

Ageda maania raskusastme siivenemine

Kiiresti vahelduvad episoodid
Haigus esinenud kauem kui 10 aastat

Meeleoluhdired perekonnaanamneesis

puuduvad
Haiguse algus noores eas

Esinevad peamiselt maaniaepisoodid

Atiitpilised

Haiguse algus noores eas
antipsiihhootikumid

Eiole saanud varem raviks
antipsiihhootikumi

Kiiresti vahelduvad episoodid

Eiole esinenud ainete kuritarvitamist
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bipolaarse héire patsiendid kogevad kliinilisi
ja subkliinilisi depressiivseid stiimptomeid
kuni kolm korda sagedamini kui Kkliinilisi
ning subkliinilisi maaniastimptomeid (21).
Depressiivsed simptomid on veelgi suure-
maks probleemiks II tilipi bipolaarse héire
patsientidele, kellel esinebneid 37 korda pike-
ma aja jooksul kui hiipomaania siimptomeid.
Enam kui pooled patsientidest kogevad dep-
ressiooni haiguse esimese episoodina (22)
ning patsiendid po66rduvad depressiivses
faasis ravile kaks-kolm korda sagedamini
kui maniakaalses seisus. Bipolaarse hdire
depressiivne faas on krooniline 20%-1 pat-
sientidest ning see pohjustab rohkem piisi-
vat toovoime kaotust ja elukvaliteedi hal-
venemist kui héire teised faasid (22). Isegi
substindromaalsed depressioonisiimptomid
halvendavad patsiendi toimimisvoimet (23).
Kiiresti vahelduvate episoodidega (rapid
cycling) patsientidel on leitud, et depressioo-
niepisoodid on sagedamini ravile alluma-
tud kui hiipomaania voi maania episoodid.
Suitsidaalne kiditumine on bipolaarse hiire
patsientidel suureks probleemiks ning on
seotud raskete depressioonide ja segatiilipi
haiguse faasidega, korgemate tulemustega
depressiooniskaaladel ning suurema depres-
siooniperioodide arvuga.
Depressiooniepisoodide farmakoloo-
giline ravi. Liitium, lamotrigiin, atitipili-
sed antipsithhootikumid, valproaat ja teised
ravimid, kaasa arvatud antidepressandid
kombinatsioonis, on efektiivsed bipolaarse
héire depressiooni dgeda faasi ravis. Kui pat-
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siendil on depressioon, tuleb jirgida teatud
uldisi pdhimotteid. Tuleb hinnata suitsiidi
ja enesekahjustamise riski, raviplaani jargi-
mise vOimet, psiithhosotsiaalset tugivorgus-
tikku ja funktsioneerimisvoimet. Nendele
teguritele toetudes saab otsustada, kas pat-
sient vajab haiglaravi voi saab ravi ohutult
korraldada ambulatoorselt. Kéitumuslikud
ja harivad strateegiad on tdhtsad, et leeven-
dada simptomeid ning dra hoida dgenemisi.
Edaspidiste ravivalikute tile otsustamiseks
tuleks kindlaks teha patsiendi praegune ravi:
mis ravimeid ja mis annuses votab.

Bipolaarse depressiooni akuutravis sol-
tub monoteraapia voi kombinatsioonravi
kasutamine praegusest ja varasemast ravi-
skeemist ning patsiendipoolsetest teguritest,
mis voivad mojutada prognoosi voi kasuta-
mise ohutust. Ravimivabadel patsientidel
tuleks alustada ravi ithe v0i mitme esimese
valiku ravimiga: liitium, lamotrigiin, liitium
vOi valproaat pluss selektiivne serotniini
tagasihaarde inhibiitor (SSTI) v6i bupro-
pioon, olansapiin pluss SSTI vo6i liitium
pluss valproaat. Arvestades, et kvetiapiini
monoteraapia on olnud samuti bipolaarse
depressiooni korral tdhus, on voimalik, et
kvetiapiin pluss SSTI osutub niisama efek-
titvseks kui olansapiini ja SSTI kombinat-
sioon. Patsientidele, kellel tekib depressioon
monoteraapia ajal valproaadi voi atiilipilise
antipsiithhootikumiga, oleks sobiv lisada ra-
viskeemi SSTI, bupropioon, lamotrigiin voi
liitium voOi vahetada ravi lamotrigiini voi lii-
tiumi vastu vélja.

Tabel 8. Soovitused | tiilipi bipolaarse depressiooni farmakoloogiliseks akuutraviks®

Valik Ravi

Esimene valik

Liitium, lamotrigiin, liitium/valproaat + SSTI, olansapiin + SSTI, liitium + valproaat, liitium/

valproaat + bupropioon, kvetiapiini monoteraapia

Teine valik
Kolmas valik

Kvetiapiin + SSTI, litium/valproaat + lamotrigiin
Karbamasepiin, olansapiin, valproaat, liitium + karbamasepiin, liitium + pramipeksool,

liitium/valproaat + venlafaksiin, liitium + MAOI, EKR, liitium/valproaat/AAP + TCA, liitium/
valproaat/karbamasepiin + SSTI + lamotrigiin, EPA lisamine, rilusooli lisamine, topiramaadi

lisamine

Eiole soovitatud Monoteraapia gabapentiiniga

“Bipolaarse depressiivse episoodiravi antidepressantidega on endiselt keeruline. Arst peab tasakaalustama soovitud remissiooni
saavutamise efekti soovimatu maania tekkimise ja kiiresti vahelduvate episoodide indutseerimise riski suhtes.

AAP - atiiipiline antipsiihhootikum; EPA - eikosapentaeenhape; EKR - elektrikonvulsioonravi; MAOI - monoamiini oksiidaasi
inhibiitor; SSTI - selektiivne serotoniini tagasihaarde inhibiitor; TCA - tritsiikliline antidepressant.
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Toestatult antidepressiivse toimega lii-
tiumit vOi lamotrigiini saavatel patsientidel
on esimeseks sammuks enne ravi vahetamist
annuste optimeerimine. Ravisoovitused on
kokku vdetud tabelis 8.

Kliinilised tunnused, mis aitavad
ravimeetodi valikul. Uheski uuringus ei
ole siistemaatiliselt hinnatud ravivastust
ennustavaid tegureid bipolaarse depressioo-
ni ravis. Kliiniliselt on aga kindlaks tehtud
moned tegurid, mis aitavad ravivalikut teha.
Oluline on arvestada maania- ja depressioo-
niepisoodide anamneesi. Patsientidel, kel on
anamneesis kiiresti vahelduvad episoodid
v0i raskekujuline maania, tuleks enne proo-
vida antidepressandita strateegiat. Raske
bipolaarse depressiooni korral, kui esinenud
maaniaepisoodid on olnud kergekujulised,
oleks sobiv antidepressanti sisaldav kombi-
natsioon (24). Antidepressantidest on eelis-
tatavad SSRId ja bupropioon tritsiikliliste
antidepressantide (TCA) ja monoamiini
okstidaasi inhibiitorite (MAOI) ees. Kerge
bipolaarse depressiooni raviks voi sdilitus-
raviks vOib kaaluda kognitiiv-kditumiste-
raapiat (KKT) voi psithhosotsiaalseid stra-
teegiaid enne ravimite lisamist. Bipolaarse
depressiooni ja psiihhootiliste siimptomite
puhul tuleks ravi varases jdrgus kaaluda
EKRi
ning SSTI kombinatsiooni.

vOi atulpilise antipsithhootikumi

BIPOLAARSE MEELEOLUHAIRE SAILITUSRAVI
Pikaajaliste strateegiate vajadus.
Uuringute jérgi tekib bipolaarse hiire dge-
nemine 60-80%-1 patsientidest, kes katkes-
tavad liitium- vOi antipsiihhootikumravi,
ning 20-50%-1 patsientidest ravi ajal (25).
Lisaks tunneb oluline osa isegi intensiivselt
jalgitud ning akuutsete faaside ajal ravitud
patsientidest end jadksiimptomite tottu hai-
gena. Pikaajalised ravieesmérgid ei sisalda
seega ainult suitsidaalse kditumise enneta-
mist ja kliinilise depressiooni ning maania
ennetamist, vaid ka subkliiniliste siimpto-
mite, ravisoostumuse, elukvaliteedi, kognit-
siooni ning funktsioonivdéime parandamist.

Kaasuv psiihhoaktiivsete ainete kuritarvita-

mine, meeleoluga mittetihtivad psithhootili-
sed simptomid ning maaniasimptomitega
skisoafektiivne héire perekonnaanamneesis
on dgenemise riskitegurid. Eelnenud haigus-
episoodide arv on seotud tulevaste episoodi-
de arvu, elukvaliteedi ja funktsioneerimise
languse, halvema ravivastuse ja pikemate
hospitaliseerimistega (26). On ka néidatud,
et korduvate episoodide tagajirjeks voivad
olla kumulatiivsed struktuursed muutused
ajus, mis voivad olla seotud kognitiivsete
voimete halvenemisega (27). Korduvate
episoodide tagajirjed radgivad selle poolt,
et ennetavat ravi tuleb rakendada vara, juba
pérast esimest episoodi.

Ravisoostumus. Prospektiivsete uurin-
gute andmetel jdtab tks bipolaarse héire
patsient kolmest vOtmata vdhemalt 30%
talle midratud ravimitest. Bipolaarsete héi-
rete juures on ravisoostumuse puudumine
tks kindlaks tehtud episoodide kordumis-
te pohjus ning on seotud nii sagedasemate
hospitaliseerimiste kui ka suitsiididega (28).
Kui patsiendil ilmneb ravi katkestamise oht,
voib aidata tegutsemist planeerida nega-
tiivselt ravisoostumusele mojuvate tegurite
dratundmine (vt tabel 9). Ravisoostumuse
parandamiseks vOib olla kasu sekkumistest,
kus kaasatakse nii patsient kui ka pereliik-
med, kellel on hea arusaam héiire olemusest,
ravimitest ja korvaltoimetest ning kes on
haaratud pikaajalisse raviplaani (vt tabel 10).
Sekkumised, kuhu on vdetud ainult pere-

Tabel 9. Ravisoostumust halvendavad
tegurid

Patsiendipoolsed tegurid
Noorem vanus

Vallaline patsient

Meessugu

Madal haridustase
Psiihhosotsiaalse toe puudumine
Haigusega seotud tegurid
Hipomaaniline eitamine
Psiihhoos

Kaasuvad isiksusehéired
Kaasuv ainete kuritarvitamine
Puudulik haigusteadvus
Ravist soltuvad tegurid
Ravimite kdrvaltoimed
Negatiivne suhtumine ravisse
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Tabel 10. Ravimeetodid, mis on tohusad
ravisoostumuse parandamisel

Patsiendi harimine

Patisendipoolne enesejélgimine
Episoodide kordumise ennetamine
Korvaltoimete leevendamine

Stressorite kindlaksmaaramine ja nendega
tegelemine

T66 uskumuste ja suhtumistega

kond patsiendi osalemiseta, ei néi ravisoos-
tumust mojutavat. Ravisoostumust paranda-
vateks psiihhoterapeutilisteks sekkumisteks
on interpersonaalne rithmateraapia, KKT
ja patsiendi ning perekonna ja patsiendi vas-
tav Opetamine.

SAILITUSRAVI FARMAKOLOOGILISED
RAVIVOIMALUSED
Toenduspohine baas tohusa sédilitusravi
kohta on koige laiem liitiumil, lamotrigii-
nil, olansapiinil ning viiksemas ulatuses
valproaadil. Moningaid andmeid on olemas
ka karbamasepiini ja kombinatsioonravide
kohta. Praeguseks ei ole andmeid, et oleks
tehtud pikaajalisi uuringuid teiste atlitipilis-
te antipsiithhootikumide kohta, kaasa arva-
tud risperidoon ja kvetiapiin, v0i teiste an-
tikonvulsantide kohta, k.a okskarbasepiin,
topiramaat ja gabapentiin. Séiilitusravi voi-
malused on kokku vdetud tabelis 11.
Kombinatsioonravi. Patsientide
jaoks, kelle ravi ei ole adekvaatse esime-
se valiku monoteraapiaga Onnestunud,
on kombinatsioonravi hea vdimalus. Mo-
ningast tOhusust on leitud muu hulgas

jargmistel vOimalustel: liitium koos val-
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proaadi vOi karbamasepiiniga; samuti lii-
tium vOi valproaat pluss olansapiin (29),
kvetiapiin (30) vOi risperidoon (31).
Liitiumi ja lamotrigiini kohta koos ei ole
andmeid, kuid see kombinatsioon on soo-
vitatud, arvestades kummagi ravi toestatud
tohusust monoteraapiana.

Kliinilised tunnused, mis aitavad
ravimeetodi valikul. Patsiendiopetusega
seotud sekkumised on koikide bipolaarse
héire patsientide pikaajalise ravi asendama-
tu osa. Liitiumi profiilaktiline toime on tdes-
tatud koige paremini: see ennetab nii maa-
nia- kui ka depressiooniepisoode ning sel on
oluline suitsiidivastane moju. Olansapiinil,
valproaadil ja lamotrigiinil on tdestatud pi-
kaajaline kasu, esimesed kaks on ilmselt so-
bivamad maania dgenemistega patsientidele
ning lamotrigiin ndib pohiliselt ennetavat
depressiivseid episoode. Lamotrigiini ei to-
hiks kasutada monoteraapiana patsientidel,
kelle anamneesis on rasked voi sagedased
maaniaepisoodid. Liitiumit v0ib pidada
talpilise bipolaarse héire patsientide valik-
ravimiks; samuti episoodilise kliinilise kulu,
viheste kaasuvate psiihhiaatriliste héirete
ja perekonnaanamneesis esineva liitiumi-
le alluva bipolaarse hiire korral. Kiiresti
vahelduvate episoodidega patsientidel on
toestatud liitiumi, lamotrigiini ja valproaadi
toime, kuid tdendoliselt vajab enamik pat-
siente ravimite kombinatsiooni. Atltipilistel
antipsiithhootikumidel on olnud vorreldav
efektiivsus nii kiiresti vahelduvate episoodi-
dega kui ilma nendeta patsientide akuutravi
uuringutes ning tdenéoliselt oleksid nad ka-

Tabel 11. Soovitused bipolaarse héire sdilitusraviks

Valik Ravi

Esimene valik

Liitium, lamotrigiini monoteraapia (peamiselt kergete maaniaepisoodide korral), valproaat,

Karbamase‘)iin, liitium + valproaat, liitium + karbamasepiin, liitium/valproaat + olansapiin,
,risperidoon, kvetiapiin, ziprasidoon, liitium + risperidoon/kvetiapiin, liitium +

olansapiin
Teine valik

aripiprasoo

lamotrigiin/SSTI/bupropioon, olansapiin + fluoksetiin
Kolmas valik

gabapentiin
Eiole soovitatud

Taiendav feniitoiin, klosapiin, EKR, topiramaat, oomega-3-rasvhapped, okskarbasepiin voi

Flupentiksooli lisamine, monoteraapia gabapentiini, topiramaadi vi antidepressantidega

EKR - elektrikonvulsioonravi; SSTI - selektiivne serotoniini tagasihaarde inhibiitor.
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Tabel 12. Kiiresti vahelduvate episoodidega (rapid cycling) bipolaarse haire farmakoloogiline

sailitusravi (32)

Valik Ravi

Esimene valik
Teine valik
Kolmas valik

Liitium, valproaat

levotiiroksiin

Eiole soovitatud Antidepressandid

Liitium + valproaat, liitium + karbamasepiin, liitium/valproaat + lamotrigiin, olansapiin
Liitium/valproaat + topiramaat, kvetiapiin, risperidoon, klosapiin, okskarbasepiin,

sulikud tdiendavate ravimitena pikaajalises
ravis. Vidhesed bipolaarse héiire patsiendid
saavad kogu elu hakkama monoteraapiaga.
Enamik vajab lthi- voi pikaajalist kombi-
natsioonravi liitiumi, valproaadi, atiitipiliste
antipsiihhootikumide, antidepressantide,
lamotrigiini ja/vdoi EKRiga. Ravimite see-
rumikontsentratsioone tuleks méédrata ja
elundististeeme muul viisil uurida kliiniliste
ndidustuste jiargi, kuid mitte harvemini kui
iga kuue kuu jooksul.

BIPOLAARNE HAIRE KIIRESTI VAHELDUVATE
EPISOODIDEGA (RAPID CYCLING)

Kiiresti vahelduvad episoodid, mis esinevad
ligikaudu 20%-1 bipolaarse hiire patsienti-
dest, on mitme kliinilise m6ddupuu poolest
seotud haiguse tdsisema raskusastmega.
Selle héire variandi ravisoovitused on esita-
tud tabelis 12.

11 TUUPI BIPOLAARNE HAIRE

Epidemioloogia. II tiilipi bipolaarne héire
iseloomustub depressiooni ja hiipomaania
korduvate episoodidega. Levimuse néitajad
uldrahvastikus varieeruvad 0,5-6,4%-ni,
sOltudes rakendatud kriteeriumidest (33).
Kontseptuaalselt voib II tilipi bipolaarset
héiiret vaadelda osana rahvastikus unipolaar-
sest depressioonist I tiitipi bipolaarse hédire-
ni, erinevused esinevad vaid haiguse kulu,
soolise jaotuvuse, perekonnaanamneesi ja
voimalik, et ka ravivastuse osas. Hiipomaa-
nia, mis on II tlitipi bipolaarse hiire méédrav
tunnus, jadb sageli tihelepanuta ja viib selle
seisundi aladiagnoosimiseni (34). Seetdttu
vOib minna kuni 12 aastat, kuni patsient
saab sobiva II tiitipi bipolaarse héire voi bi-

polaarse spektri hdire diagnoosi, vorreldes 7
aastaga I tiiiipi bipolaarse héire ja 3,3 aasta-
ga unipolaarse depressiooni korral. II tiitipi
bipolaarset hidiret saab aga usaldusvéirselt
diagnoosida, kui kogenud psiihhiaatrid ka-
sutavad hoolikalt ldbiviidud ning struk-
tureeritud intervjuud koos anamneesiga
sOpradelt ja pereliikmetelt. MDQ on lihtne
enesehinnangu kiisimustik, millel on varem
esinenud méiidramata kestusega hiipomaania
kindlakstegemisel mdddukas sensitiivsus ja
spetsiifilisus (35).

11 TOUPI BIPOLAARSE HAIRE
DIFERENTSIAALDIAGNOOS

Enamikul patsientidel, kellel 10puks diag-
noositakse II titipi bipolaarne héiire, on
varem diagnoositud depressiooni. Monedel
juhtudel on see tingitud sellest, et haigus ei
ole veel avaldunud, kuid sageli ei ole hiipo-
maania suhtes hoolikalt kiisitletud (36). II
tllipi bipolaarne héire ja sageli korduv dep-
ressioon on ldhedalt seotud (36). II titpi
bipolaarne hiire néib olevat seotud olulise
suitsiidiriskiga. II tliipi bipolaarse héire
patsientidel on tdendolisemalt haigus ala-
nud varasemas eas, sagedamini on sama
hédiret perekonnaanamneesis, rohkem on
esinenud 4genemisi, drevushéireid ja sol-
tuvushéireid kui vorrelda depressioonipat-
sientidega. Lisaks esineb II tiitipi bipolaa-
rse héire depressiooni korral sagedamini
atliipilisi depressiivseid siimptomeid, nagu
meeleolu reaktiivsus, s60giisu tdus, magus-
avajadus, lles6Oomine, kaalutdus, tilemaga-
mine, 4drmine vdsimus ja interpersonaalne
sensitiivsus (37). II tiitipi bipolaarsel héiirel
ja piirialast tiapi isiksusehdirel on tihiseid
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Tabel 13. Soovitused dgeda Il tiilipi bipolaarse depressiooni farmakoloogiliseks raviks (39, 40)

Valik Ravi

Esimene valik
Teine valik

Toendid farmakoteraapia esimese valiku soovitamiseks ei ole piisavad
Liitium, lamotrigiin, liitium/valproaat + antidepressandid, liitium + valproaat, atiitipilised

antipsiihhootikumid + antidepressandid, kvetiapiin

Kolmas valik
Eiole soovitatud

Vaheta antidepressanti

Vt soovitusi antidepressantide monoteraapia kohta

jooni: meeleolu hidirumine ning impulsiiv-
sus ja ka ebastabiilsus inimsuhetes. Need
erinevad aga meeleolu kdikumiste iseloomu,
raskusastme ja kestuse, meeleolu ebastabiil-
suse maiédra, raskusi tekitava kditumise epi-
soodilise iseloomu, algusaja ning perekonna-
anamneesi poolest. On oluline réhutada, et
II tiitipi bipolaarne héire ei ole lihtsalt I tiit-
bi kergem vorm, vaid héire on seotud sage-
daste Kkiiresti vahelduvate episoodidega (ra-
pid cycling) ja suitsiididega ning halvendab
psithhosotsiaalset toimimist I tiilipi hédirega
vorreldaval mééaral (38).

11 TUGPI BIPOLAARSE HAIRE RAVI
Hiijpomaania akuutravi. Ravimata hiipo-
maania, kui see pole kunagi saanud medit-
siinilist tdhelepanu, voib olla seotud suurte
rahaliste, juriidiliste ja psithhosotsiaalsete
probleemidega. Praeguseks ei ole tihtegi
uuringut hiipomaania efektiivsete ravivoi-
maluste kohta tehtud (38). Ainuke spet-
siaalselt akuutse hiipomaania ravi uuring on
risperidooni avatud uuring, mis niitas, et
ithenidalase raviga saadi paranemine. Uld-
juhul on akuutse hiipomaania ravi olnud
sarnane maaniaepisoodide raviga.

IT tiiipi bipolaarse depressiooni
akuutravi. II tiipi bipolaarse héire ra-

vis on pdhirdhk suunatud depressiooni
dgeda faasi ravile. Praeguseks on ena-
mikus uuringutes vaadeldud antidepres-
santide ja antikonvulsantide tdhusust.
Tdendite nappuse tdttu, mis oleks vde-
tud spetsiaalselt IT titipi bipolaarse héii-
re uuringutest, on vajalik kombineerida
tdendid ja ekspertide arvamused, et for-
muleerida ravisoovitused. Uhegi prepa-
raadi toetuseks esimese valiku ravimina
ITI thapi bipolaarse hiire depressiooni
akuutravis ei ole piisavalt tdendeid, ja-
relikult tuleb mdelda teise valiku voima-
luste peale (vt tabel 13).

II tiitipi bipolaarse hiire siilitusravi.
Bipolaarse hiire II tiitibi all kannatavad pat-
siendid veedavad depressioonisimptomeid
tundes 37 korda rohkem péevi kui hiipo-
maaniasimptomeid kogedes (41). Seega on
II thipi bipolaarse héire pikaajalises ravis
rohk depressiooniepisoodide agressiivsel
ennetamisel. Praeguseks on olemas andmed
liitiumi, antikonvulsantide ja antidepressan-
tide kohta.

Kuna II thiipi bipolaarse hiire patsien-
tidel on eraldi uuringuid tehtud vidhe, on
ravisoovituste andmiseks kombineeritud
toendid ja eksperdiarvamused. Siilitusravi
soovitused on kokku voetud tabelis 14.

Tabel 14. Soovitused Il tiilipi bipolaarse héire sailitusraviks

Valik Ravi

Esimene valik
Teine valik

Liitium, lamotrigiin

Valproaat, liitium/valproaat/atupiline antipsithhootikum + antidepressant,

kombinatsioon kahest jargmisest: liitium, lamotrigiin, valproaat voi atiiipiline

antipsiihhootikum
Kolmas valik

Eiole soovitatud Gabapentiin

Karbamasepiin, atutpiline antipstiihhootikum, EKR

EKR - elektrikonvulsioonravi
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OHUTUS JA JALGIMINE

Uute patsientide meditsiiniline uurimi-
ne. Ideaaljuhul tuleks enne bipolaarse héire
farmakoteraapia alustamist teha pohjalikud
meditsiinilised ja pohilised laboriuuringud.
Kui akuutne kliiniline situatsioon takistab
kohest uurimist, tuleks uuringud teha esi-
mesel voimalusel. Bipolaarse héire patsiente
tuleks regulaarselt jidlgida kaalutdusu ja ra-
vimite korvaltoimete suhtes, k.a ekstraptira-
midaalsimptomid (EPS), ning naisi tuleks
uurida poliitststiliste munasarjade siind-
roomi (PCOS) suhtes. Soovitatavad uurin-
gud on esitatud tabelis 15.

Tabel 15. Esmased laboriuuringud bipolaarse
haire patsientidele

Taisvere analiilis

Paastugliikoos

Tiihja kdhu lipiidide profiil (ildkolesterool, vLDL, LDL,
HDL, TG

Trombotsiitdid

Elektroliiudid

Maksaenstiimid

Seerumi bilirubiin

Protrombiini aeg ja partsiaalse tromboplastiini aeg
Uriinianaliitis

Narkootiliste ainete maaramine uriinis
Seerumikreatiniin

24 tunni kreatiniini kliirens

Tiireotropiin

EKG (> 40aastastel voi ndidustuse korral)
Rasedustest (kui oluline)

Prolaktiin

HDL -suure tihedusega lipoproteiinid; LDL - véikese
tihedusega lipoproteiinid; TG - triglitseriidid; vLDL - véga
vaikese tihedusega lipoproteiinid

Laboriuuringud. Tabelis 15 nididatud
laboriuuringud tuleks teha ravi alguses.
Uuringuandmete jirgi ei ole vaja regulaa-
rselt teha Kkliinilise vere analiitise ja maksa-
funktsiooni teste (42). Neid uuringuid tu-
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SUMMARY

The diagnostics and management of the
bipolar disorder

In recent years the number of treatment
options available for the treatment of bipolar
disorder has significantly increased. Data
have been published about the effectiveness
of atypical antipsychotics and mood
stabilizers which have an impact on current
treatment options. The Estonian Psychiatric
Association approved the guidelines for
treatment of the bipolar disorder compiled
by the Canadian Network for Mood and
Anxiety Treatments (CANMAT) in 2005
and in 2007 (updated version). The current
review is based on these guidelines with
the authors’ kind permission to use them.
We present new data about effectiveness,
safety, and tolerability in order to develop
clinical recommendations for treatment
of various phases of the bipolar disorder.
The cornerstone of management of the
disorder is pharmacotherapy. However,

pharmacotherapy is effective only in

case adjunctive psychosocial treatment

is provided by a multidisciplinary team.
Lithium, valproate and several atypical

antipsychotics are first-line drugs for acute
mania. Bipolar depression and mixed states
are frequently associated with suicidal

acts; therefore, assessment of suicidal
behaviour should always be an integral
part of managing any bipolar patient. For
managementofthe bipolardepression, recent
data support quetiapine monotherapy as a
first-line option. Lithium and lamotrigine
monotherapy, olanzapine plus selective
serotonin reuptake inhibitors (SSRI), and
lithium or divalproex plus SSRI/bupropion
are other first-line options. First-line options
in maintenance treatment of the bipolar
disorder are lithium, lamotrigine, valproate
and olanzapine. Recent evidence supports a
combination of olanzapine and fluoxetine as
second-line maintenance therapy for bipolar
depression. According to new data, also
quetiapine monotherapy is recommended
as a second-line option for management
of acute bipolar II depression. Historical
and symptom profiles help select treatment

options.
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