
DSM 5) in Mednarodni klasifikaciji bolezni (MKB-10) med
simptome in znake bipolarne motnje sodijo (2, 3):
Manija – za katero je značilno, da imajo osebe obdobja iz-
razitega privzdignjenega razpoloženja ali razdražljivosti ter
izjemno povišane energije, ki traja vsaj en teden in je prisotna
večino dneva. Privzdignjeno razpoloženje običajno ni v
skladu s pacientovimi socialnimi okoliščinami in se lahko
giblje od brezskrbne jovialnosti do nekontrolirane vznemir-
jenosti. Poleg tega so pretirano samozavestni in pogosto
grandiozni. Zmanjšana je potreba po spanju, so nenehno v
gibanju, izrazito zgovorni in ne zmorejo ohranjati koncen-
tracije. Ob tem so prepirljivi, lahko tudi agresivni, zmanjša
se ali popolnoma izgubi stik z realnostjo. Samospoštovanje
je pogosto napihnjeno s prevelikim samozaupanjem. Ve-
denje je brezobzirno, predrzno, okoliščinam neustrezno in
mimo običajne narave. V tem obdobju si osebe lahko na-

1UVOD

Bipolarna motnja je duševna motnja, za katero sta značilni
vsaj ena epizoda privzdignjenega razpoloženja (manije oz.
hipomanije) in vsaj ena epizoda znižanega razpoloženja
(depresije). Pojavlja se pri 1 % do 3 % splošne populacije
in je enako pogosta pri moških in ženskah (1). Podtipi bi-
polarne motnje so: bipolarna motnja tipa I (značilna vsaj
ena epizoda manije ali ena mešana epizoda ter vsaj ena
epizoda depresije), bipolarna motnja tipa II (značilna epi-
zoda hipomanije in hude depresije, ne pa tudi manije) in
hitrokrožna oblika bipolarne motnje (4 obdobja manije ali
depresije ali mešane slike letno) (2).

2SIMPTOMI IN ZNAKI
BIPOLARNE MOTNJE

Po diagnostičnih kriterijih Ameriškega združenja psihiatrov
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders;
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POVZETEK
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značilni vsaj ena epizoda privzdignjenega razpolo-
ženja (manije oz. hipomanije) in vsaj ena epizoda
znižanega razpoloženja (depresije). V tem pregled-
nem članku so opisane klinične značilnosti bipolarne
motnje ter principi obravnave tovrstnih pacientov.
Poudarek je predvsem na farmakoterapiji manije,
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polarne motnje. Opisane so tudi specifike pri zdra-
vljenju pediatrične in geriatrične populacije.
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ABSTRACT
Bipolar disorder is a mental disorder characterized
by at least one episode of high mood (mania or hy-
pomania) and at least one episode of low mood
(depression). This article reviews the clinical features
of bipolar disorder and the principles of treatment
of such patients. The emphasis is primarily on the
pharmacotherapy of mania, depression, mixed epi-
sodes, and rapid cycling forms of bipolar disorder.
Specifics in the treatment of the pediatric and ge-
riatric populations are also described.

KEY WORDS: 
bipolar mood disorder, bipolar depression, mania,
pharmacotherapy

354

Z
D

R
A

V
LJ

E
N

JE
 B

IP
O

LA
R

N
E

 M
O

TN
JE

farm vestn 2021; 72



fazi, ko se počutijo dobro. Zato pogosto traja več let, pre-
den se postavi prava diagnoza. 
Pri diagnostiki je potrebno upoštevati (4): 
a) simptome in znake trenutnega stanja – depresija, manija,

tesnoba, impulzivnost itd.;
b) vse pretekle epizode – koliko epizod je bolnik imel, v

kakšnih presledkih, katere epizode so prevladovale;
c) pridružene motnje – motnja kontrole impulzov, mejna

osebnostna motnja, bulimija, zloraba prepovedanih drog
in alkohola, obsesivno kompulzivna motnja, panična
motnja in agorafobija, socialna fobija in generalizirana
anksiozna motnja.

Vsekakor je pomembno tudi izključiti sekundarne vzroke
bipolarne motnje oz. vzroke organske etiologije. To posebej
velja pri diagnostiki bipolarne motnje pri otrocih in mla-
dostnikih ter populaciji starejših pacientov, ker je verjetna
širša etiologija težav. Zato v klinični praksi naredimo razšir-
jeno diagnostiko, in sicer laboratorijske preiskave krvi: he-
mogram, hepatogram, retenti, elektroliti, vrednosti krvnega
sladkorja, CRP, določimo serumske vrednosti folatov, vita-
mina B12 in ščitničnih hormonov. Prav tako opravimo sli-
kovno diagnostiko – računalniško tomografijo ali magnetno
resonanco možganov (5).

4fARMAKOLOŠKO
ZDRAVLJENJE 

Zdravljenje bipolarne motnje je predvsem medikamentozno.
Uporablja se cela paleta zdravil: stabilizatorji razpoloženja,
antipsihotiki, antidepresivi, benzodiazepini in hipnotiki. V
preglednici 1 so kategorizirana zdravila za zdravljenje bi-
polarne motnje. 
Na splošno se bipolarna motnja zdravi akutno in preventi-
vno oziroma vzdrževalno. Princip zdravljenja je odvisen od
faze bolezni, v kateri je pacient.

4.1 ZDRAVLJENJE MANIČNE EPIZODE 

Večina pacientov z manijo potrebuje hospitalno obravnavo
(7). Še vedno nobena psihoterapija ne zagotavlja alternati-
vne oblike zdravljenju z zdravili (8).
Za paciente s hudo manijo se predlaga začetno zdravljenje
z litijem in antipsihotikom ali valproatom in antipsihotikom.
Litij ali valproat se običajno kombinira z aripiprazolom, ha-
loperidolom, olanzapinom, kvetiapinom ali risperidonom.
Drugi antipsihotiki, ki se uporabljajo manj pogosto, vklju-

redijo ogromno škode, ker sledijo trenutnim impulzom (neu-
strezno spolno vedenje, pretirani nakupi, nespametne po-
slovne naložbe, konflikti, ki se lahko stopnjujejo do fizične
agresije). Lahko so prisotne še blodnje (navadno veličanske)
ali halucinacije (navadno glasovi, ki govorijo neposredno
pacientu), ali pa je opaziti vzburjenje, pretirano motorično
aktivnost in vrvežavost, ki so tako izraziti, da je oseba ne-
dojemljiva ali nedostopna za običajno komuniciranje. Pra-
viloma je nujno potrebno hospitalno zdravljenje.
Hipomanija – gre za blažjo obliko manije. Pri tej motnji je
značilno blago privzdignjeno razpoloženje in povišana ener-
gija. Osebe so počutijo tako dobro, da teh sprememb niti
ne zaznajo kot bolezenskega stanja. Poudarjen je občutek
telesne in duševne učinkovitosti. Pogosto so prisotne po-
večana sociabilnost, zgovornost, prevelika familiarnost,
povišana spolna energija in zmanjšana potreba po spanju,
vendar ne toliko, da bi resneje zmotile vključevanje v delo
ali povzročile izgubo stika z realnostjo. Razdražljivost, do-
mišljavost, neolikano, surovo vedenje lahko zamenjajo bolj
običajno evforično sociabilnost. Motenj razpoloženja in ve-
denja ne spremljajo halucinacije in blodnje. Ob ohranjenem
sodelovanju ali dobri podpori svojcev ni vedno nujno po-
trebna hospitalizacija.
Depresija – glavne značilnosti so žalost, občutki nevred-
nosti in brezupa, zmanjšana energija, huda utrujenost ter
izguba zanimanja in nezmožnost uživanja v dejavnostih, ki
so posameznike prej veselile. Pogosto so prisotne težave
z motnjami spanja (nespečnost ali pretirana zaspanost),
spremembe apetita (izguba teka ali pretirana ješčnost).
Oseba je bolj razdražljiva, počasneje razmišlja in govori,
težko se skoncentrira. Lahko se pojavijo telesni simptomi
(bolečine, prebavne motnje, glavobol) in samomorilne misli
brez ali z načrtom ter celo resni poskusi samomora.
Mešana epizoda – obsega tako simptome manije ali hi-
pomanije kot tudi depresije. Znake depresije spremljajo
vznemirjenje, razdražljivost, tesnobnost, nespečnost in be-
ganje misli. Ta kombinacija presežka energije in depresiv-
nega razpoloženja poveča samomorilno ogroženost, ki je
pri bipolarni motnji tudi sicer zelo visoka.

3DIAgNOSTIKA BIPOLARNE
MOTNJE

Diagnoza bipolarne motnje se navadno postavi zelo pozno.
Pacienti praviloma obiščejo psihiatra v obdobju depresije,
ko se počutijo zelo slabo, redkeje v manični oz. hipomanični
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čujejo asenapin, kariprazin ali paliperidon, pa tudi kateri
antipsihotik prve generacije, ki ni haloperidol. Atipični an-
tipsihotiki imajo prednost pred klasičnimi zaradi boljšega
profila neželenih učinkov v kratkotrajnem zdravljenju (4).
Predpisovanje kombinacij zdravil za hudo manijo je skladno
z več smernicami zdravljenja (9, 10, 11, 12). 
Izbira ustreznega zdravila ali kombinacije zdravil temelji na
naslednjih dejavnikih: pacientov pretekli odziv na zdravila,
pretekli odziv družinskih članov z bipolarno motnjo na zdra-
vila, specifični manični simptomi, profili neželenih učinkov,
splošno zdravstveno stanje, možnost interakcij med zdravili,
razpoložljivost zdravil in način apliciranja (npr. intramuskularno
ali peroralno) (10, 11, 12). Tako se na primer pri pacientih z:
a) ledvično boleznijo – izogibamo litiju,
b) okvaro jeter – izogibamo valproatu,
c) pri občutljivih na ekstrapiramidne neželene učinke – izo-

gibamo aripiprazolu in risperidonu,
d) pri debelosti – izogibamo olanzapinu, kvetiapinu in ri-

speridonu,
e) pri bolezni ščitnice – izogibamo litiju,
f) pri ženskah v rodni dobi – zaradi teratogenosti izogibamo

valproatu. 
Na podlagi rezultatov več randomiziranih študij je pri pa-
cientih s hudo manijo kombinacija litija ali valproata in an-
tipsihotika učinkovitejša od monoterapije (13).
Zelo agitirani pacienti običajno potrebujejo za kontrolo ve-
denja kratkotrajno parenteralno zdravljenje (4). Običajno
uporabimo antipsihotike (tudi klasične) in benzodiazepine
v najnižjih učinkovitih odmerkih (npr. lorazepam) (1, 8). Ben-
zodiazepini so indicirani tudi kot dodatno zdravljenje, kadar
je potrebno doseči umiritev pacienta in/ali izboljšanje spanja
(4). Njihova uporaba zmanjša potrebo po zelo visokih od-
merkih antipsihotikov (4).
Same smernice ne opredelijo, ali izbrati atipični antipsihotik
ali stabilizator razpoloženja kot monoterapijo. V klinični praksi
odločitev sprejmemo na podlagi resnosti klinične slike ter

vsakega pacienta posamezno. Prav tako smernice prepuš-
čajo, da se vsak zdravnik odloči, ali bo pacienta zdravil z
monoterapijo ali kombinirano terapijo (10). Ta odločitev obi-
čajno temelji na potrebi hitrosti odziva (npr. kombinirano zdra-
vljenje navadno deluje hitreje), ali je imel pacient v preteklosti
delni odziv na monoterapijo, resnosti manije ter pripravljenosti
samega pacienta za kombinirano zdravljenje (10).

4.2 ZDRAVLJENJE DEPRESIVNE EPIZODE

Pri zdravljenju bipolarne depresije se moramo zavedati ne-
varnosti, da se depresija lahko obrne v manijo (4). Odsve-
tuje se zdravljenje z antidepresivom v monoterapiji, ker
lahko pomembno zviša tveganje za obrat faze in za spre-
membo poteka bolezni v smislu hitre menjave faz (14). Več
aktualnih smernic priporoča, da zdravljenje začnemo s
kombinacijo antidepresiva in stabilizatorja razpoloženja ali
atipičnega antipsihotika (14). Od stabilizatorjev razpoloženja
se priporočajo lamotrigin, litij, valproat in karbamazepin,
od atipičnih antipsihotikov se priporoča uvedba kvetiapina,
olanzapina ali lurasidona (10, 11, 15). Če v dosedanjem
poteku bolezni prevladujejo depresivne epizode, izberemo
lamotrigin, če prevladujejo manične, pa druge stabilizatorje
razpoloženja ali atipični antipsihotik (16). Ob manj intenzivni
depresivni simptomatiki in odsotni samomorilni ogroženosti
je možno pričeti zdravljenje tudi s stabilizatorjem razpolo-
ženja ali atipičnim antipsihotikom v monoterapiji (4).

4.3 ZDRAVLJENJE MEŠANIH EPIZOD IN
HITROKROžNIH OBLIK

4.3.1 Mešane epizode

Podatkov glede zdravljenja mešanih epizod je manj. Pri-
poročilo je, da je zdravljenje usmerjeno v uravnavanje raz-
položenja, ne pa v posamezne simptome (4). Pri zdravljenju

Preglednica 1: Kategorizacija zdravil za zdravljenje bipolarne motnje (6). 
Table 1: Categorization of drugs for the treatment of bipolar disorder (6).

Antipsihotiki Stabilizatorji razpoloženja

Antipsihotiki prve generacije (tipični):
• haloperidol, flufenazin, zuklopentiksol, promazin

• litij
• antiepileptiki: valproat oz. valprojska kislina,

karbamazepin, okskarbazepin, lamotrigin
Antipsihotiki druge generacije (atipični):
• kvetiapin, risperidon, olanzapin, paliperidon, lurasidon,

ziprazidon, klozapin, asenapin
• delni agonisti dopaminskih receptorjev:

aripiprazol, brekspiprazol, kariprazin
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mešanih stanj je večja potreba po kombiniranem zdravljenju
kot pri ostalih epizodah (4, 17). Uspešno zdravljenje mani-
čnega dela mešane epizode bi moralo privesti tudi do
upada depresivnih simptomov (18). 

4.3.2 hitrokrožna oblika bipolarne motnje

Zdravljenje maničnih in hipomaničnih epizod pri pacientih
s hitrokrožno bipolarno motnjo je primerljivo z zdravljenjem
manije ali hipomanije pri pacientih brez hitrokrožne oblike
(10, 11). Medtem ko hitrokrožna manija vedno zahteva far-
makoterapijo, so hipomanične epizode lahko tako blage,
da akutna farmakoterapija ni potrebna (10). Zdravili prve
izbire za akutno zdravljenje sta litij ali valproat, ki se lahko
kombinirata z aripiprazolom, haloperidolom, olanzapinom,
kvetiapinom ali risperidonom (9, 10, 11, 12). 
Pri hitrokrožni bipolarni depresiji je prvi priporočeni ukrep
ukinitev antidepresiva ter optimizacija že uvedenega stabi-
lizatorja razpoloženja (ustrezni odmerki in serumski nivoji)
(4, 10, 11). Kot zdravilo prve izbire pri depresiji se priporoča
kvetiapin (19). Če ni učinka, lahko zamenjamo oz. dodamo
še lamotrigin, litij in olanzapin (20). 
Primarni cilj zdravljenja je preprečiti nadaljnje epizode.

4.4 VZDRžEVALNO ZDRAVLJENJE

Cilji vzdrževalnega zdravljenja so preprečevanje ponovitev
epizod oz. upočasnitev frekvence ponavljanja, zmanjšanje

suicidalne ogroženosti, ojačitev stabilnosti razpoloženja in
izboljšanje kakovosti življenja pacienta (4). Vzdrževalno
zdravljenje naj bi sledilo dvema maničnima epizodama ozi-
roma manični in depresivni epizodi ali pa eni manični, če je
bila ta huda in/ali je prisotna pomembna družinska anam-
neza bipolarnih motenj ali hudih depresivnih motenj (4, 21).
Pri načrtovanju dolgoročnega farmakološkega zdravljenja
za preprečevanje ponovitve bolezni upoštevamo zdravila,
ki so bila učinkovita med epizodami manije ali bipolarne
depresije (15). Po veljavnih evropskih smernicah se pripo-
roča, da če je možno, uvedemo litij kot monoterapijo, ker
je več dokazov, da je učinkovit pri preprečevanju tako ma-
nične kot depresivne epizode (15). 
V preglednici 2 so prikazani antipsihotiki in stabilizatorji
razpoloženja, ki so odobreni s strani EMA (European Me-

dicines Agency) in FDA (U.S. Food and Drug Administra-

tion) za posamezne indikacije bipolarne motnje.

4.5 ZDRAVLJENJE BIPOLARNE
MOTNJE PRI OTROCIH IN
MLADOSTNIKIH

Pri otrocih in mladostnikih zbolelih z bipolarno motnjo je
bilo izvedenih manj študij kot pri odraslih pacientih, zato
zdravljenje pogosto temelji na študijah za odrasle (24). Ven-
dar se moramo zavedati, da se odziv na določena zdravila
med mladimi in odraslimi lahko razlikuje. Čeprav je farma-

Preglednica 2. Antipsihotiki in stabilizatorji razpoloženja, ki so odobreni s strani EMA in FDA (22, 23).
Table 2. Antipsychotics and mood stabilizers approved by EMA and FDA (22, 23).

Zdravila
Manija Depresija Mešane epizode Vzdrževalno zdravljenje

EMA FDA EMA FDA EMA FDA EMA FDA

aripiprazol    

kariprazin   

lurasidon  

olanzapin      

kvetiapin       

risperidon    

ziprazidon     

haloperidol 

flufenazin 

karbamazepin   

lamotrigin  

litij    

valproat   
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koterapija indicirana za skoraj vse mladostnike z bipolarno
motnjo, približno tretjina pacientov ne prejema zdravil (25).
Kot začetna terapija pri maniji se priporočajo atipični an-
tipsihotiki, kot so aripiprazol, olanzapin, kvetiapin, risperidon
ali ziprasidon (26, 27, 28). V primeru nezadostnega učinka
se lahko zamenja za litij ali valproat (29). Če sta bili neu-
spešni dve monoterapiji, se lahko izbere kombinacija dveh
zdravil. Priporočene kombinacije so: litij in valproat; litij in
atipični antipsihotik; valproat in atipični antipsihotik; karba-
mazepin in atipični antipsihotik (4).
Na podlagi novejših randomiziranih študij se kot prva izbira
terapije za zdravljenje otrok in mladostnikov z bipolarno
hudo depresijo priporoča monoterapija z lurasidonom ali
alternativnim atipičnim antipsihotikom in selektivni zaviralec
ponovnega privzema serotonina (SSRI) (30). Atipični an-
tipsihotiki, ki jih uporabljamo v vsakodnevni praksi, vklju-
čujejo aripiprazol, olanzapin, kvetiapin in risperidon. SSRI,
ki se običajno uporabljajo, vključujejo escitalopram, fluok-
setin in sertralin. Pri pacientih, ki se ne odzovejo na tovrstno
terapijo, se lahko uvede lamotrigin ali litij (31).

4.6 ZDRAVLJENJE BIPOLARNE MOTNJE
PRI GERIATRIČNI POPULACIJI

Pri zdravljenju starejših oseb moramo upoštevati nekatere
njihove značilnosti: zmanjšano zmožnost presnavljanja
zdravil, večjo občutljivost na neželene učinke in pogostejše
spremljajoče bolezni (4). Na podlagi randomiziranih študij
pri starejših bolnikih prva zdravila za akutno manijo in hi-
pomanijo vključujejo litij, valproat, olanzapin, risperidon in
kvetiapin (32, 33). Pri uporabi litija, ki je sicer učinkovit sta-
bilizator razpoloženja, moramo biti previdni, ker so neželeni
učinki pogostejši kot pri mlajših. 
Pri zdravljenju bipolarne depresije se po novejših smernicah
priporoča kvetiapin ali lurasidon (34, 35). Zelo učinkovit je
tudi lamotrigin, lahko tudi litij ali valproat (32). V primeru
hujših oblik depresije se dodaja antidepresiv, predvsem pa
antidepresivi iz skupine SSRI ali SNRI (36).
V splošnem so odmerki zdravil pri starejših nižji in predsta-
vljajo 1/2 do 2/3 dnevnega odmerka, namenjenega mlajšim
osebam (32).

5NEfARMAKOLOŠKI UKREPI

Paciente je predvsem pomembno podučiti o rednem je-
manju predpisane terapije, saj je izid zdravljenja odvisen od

dobrega sodelovanja z zdravnikom. Pomembno je pacien-
tom tudi svetovati, da redno opazujejo in tudi zabeležijo
spremembe v razpoloženju ter da se v takšnih primerih čim
prej oglasijo na kontrolnem pregledu. Hkrati izobrazimo tudi
svojce, da pomagajo prepoznati spremembe razpoloženja
bližnjih ter jih spodbujajo k rednemu jemanju terapije. Spre-
govoriti moramo tudi o dejavnikih tveganja, ki lahko desta-
bilizirajo razpoloženje (nezdrav življenjski slog, izpostavljenost
dolgotrajnemu stresu, neurejen ritem spanje-budnost). 

6ZAKLJUčEK

Bipolarna motnja je kronična bolezen, ki zahteva dolgo-
trajno, pogosto doživljenjsko zdravljenje. V klinični praksi
je uveljavljeno, da po prvi epizodi bipolarne motnje zdra-
vljenje traja običajno dve leti, po drugi epizodi pet let, po
tretji pa vse življenje.
Poleg farmakoterapije, ki je vsekakor nujna, so potrebni
tudi izobraževanje pacientov in njihovih svojcev ter psiho-
terapevtski/psihosocialni pristopi, ki lahko pomembno iz-
boljšajo sodelovanje pacientov pri zdravljenju. Dobro za-
stavljeno zdravljenje lahko prispeva k zmanjšanju števila in
resnosti ponavljajočih se epizod, zniža stopnjo suicidalnosti
ter predvsem omogoča ljudem z bipolarno motnjo živeti
kakovostno življenje.
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