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Összefoglalás

A bipoláris (mániás-depressziós) 
betegség a leggyakoribb pszichiát-
riai kórképek közé tartozik, amely 
kezelés nélkül visszatér" és számos 
egyéni és társadalmi komplikációval 
jár. A szerz"k jelen közleményük-
ben áttekintést nyújtanak a bipolá-
ris betegség különböz" formáinak 
korszer% diagnosztikai és terápiás 
elveir"l. A közlemény végén kitér-
nek a betegek hosszútávú kezelésé-
nek és gondozásnak speciális prob-
lémáira is. 

I. Bevezetés
                                                
A bipoláris (mániás-depressziós) 

betegség az unipoláris depresszió, a 
szorongásos betegségek és a kóros 
szerhasználat után a pszichiátriában 
a negyedik leggyakoribb kórkép, 
mely a világon a leggyakrabban 
keres"képtelenséget okozó els" tíz 
betegség között szerepel. A bipolá-
ris betegségre a különböz" súlyos-
ságú depressziós és mániás epizó-
dok váltakozása jellemz", hosszabb-
rövidebb tünetmentes periódusok 
közbeiktatódásával. A betegséget a 
mániás állapotok súlyossága alap-
ján két klinikai megjelenési formába 
soroljuk: 1/, a depressziós és máni-
ás állapotok váltakozásával járó ún. 
bipoláris I,  2/,  a depressziós és 
hipomániás epizódok formájában 
megnyilvánuló ún. bipoláris II cso-
portba.

A bipoláris betegség diagnózisá-
hoz a betegség hosszmetszeti képé-
ben depressziós és (hipo)mániás 
periódusoknak egyaránt jelen kell 
lenniük. A mániás epizód diagnózi-
sa akkor állítható fel, ha a legalább 1 
hétig tartó abnormálisan emelkedett 
vagy ingerlékeny hangulat mellett  
az alábbi 7 tünetb"l legalább három 
(ha a hangulat ingerlékeny akkor 
legalább négy) fennáll: 1/, fokozott 
önértékelés, 2/ csökkent alvásigény, 
3/ fokozott beszédkésztetés, 4/ 

gondolatrohanás, 5/ szórt figyelem, 
6/ szokatlanul felfokozott aktivitás, 
nyugtalanság, 7/ kritikátlan, meg-
gondolatlan cselekedetek (anyagi és 
szexuális téren egyaránt). A diagnó-
zis felállításához szükséges továbbá, 
hogy az állapot elég súlyos legyen 
ahhoz, hogy észrevehet" károsodást 
okozzon a munkaképességben illet-
ve szociális tevékenységekben, és 
hogy a tünetek nem kémiai anyag 
vagy ismert testi betegség (pl. hiper-
tireózis) következményei. Jellemz" 
tünet még, (bár nem kötelez") a 
betegségtudat hiánya. A mániás 
epizód során a beteg gyakorlatilag 
mindig hospitalizációra kerül, az 
esetek többségében mások kezde-
ményezésére. 

A hipománia a mániával szem-
ben enyhébb állapot: a diagnoszti-
kai kritériumok a mániáétól abban 
különböznek, hogy 1/ a minimális 
id"tartam-kritérium négy nap, és 2/ 
az állapot nem okoz lényeges káro-
sodást a munkaképességben és szo-
ciális alkalmazkodásban, illetve nem 
vezet hospitalizációhoz. A mániás 
és hipomániás epizódon kívül a 
harmadik klinikai manifesztáció az 
ún. kevert affektív epizód, amikor 
a beteg egyid"ben meríti ki mind a 
mániás, mind a major depressziós 
epizód kritériumait. Amennyiben a 
mániás epizódon belül 2-4 depresz-
sziós tünet jelenik meg, kevert (disz-
fóriás) mániáról, ha a depresszióhoz 
2 vagy több hipomániás tünet tár-
sul, depressziós kevert állapotról 
beszélünk.1,2,3  

A bipoláris betegségen belül 
jelentkez" különböz" súlyossá-
gú depressziós epizódok tünettani 
leírását illetve egyéb klinikai vonat-
kozásait illet"en a depressziós epi-
zód alatt leírtak érvényesek.1,4 Az 
igen enyhe (szubklinikus) depresszi-
ós illetve hipomániás állapotok vál-
takozásával jellemzett ciklotímia a 
bipoláris betegség minor illetve kró-
nikus formájának felel meg, kezelést 
többnyire nem igényel, jelent"sége 
abban áll, hogy talaján gyakran ala-
kul ki bipoláris I, de f"leg bipoláris 
II betegség.1,2,5  

Nemzetközileg elfogadott diag-
nosztikai kritériumok alapján tör-
tént felmérés szerint a bipoláris 

betegségek el"fordulása Magyaror-
szág feln"tt lakosságában a világon 
a legmagasabbak közé tartozik: a 
bipoláris I és II betegség együt-
tes élettartam, 1 éves és 1 hónapos 
prevalenciái 5,0&, 2,7& és 1,4&.2,6  
Szemben az unipoláris depresszió-
val (amely a n"ket kétszer gyakrab-
ban érinti), bipoláris betegségben 
a nemi megoszlás egyforma, bár 
bizonyos diagnosztikai kategóriák-
ban (bipoláris II, kevert affektív epi-
zód) a betegek kb. 60-65 százaléka 
n". A kórkép leggyakrabban a 17-18 
életévek táján kezd"dik (az esetek 
több mint felében depressziós epi-
zóddal), de nem számít ritkaságnak 
az ennél koraibb kezdet sem. A 
megbetegedési rizikó 40 év felett 
csökken és id"s korban a bipoláris 
betegség ritkán indul. Az életkor 
el"rehaladtával a mániás epizódok 
száma csökken, a depressziós epi-
zódoké viszont megn". A mániás 
és depressziós epizódok gyakran 
szezonális jelleggel térnek vissza: 
a depressziós epizód gyakoribb 
tavasszal és "sszel, a mániás fázis 
leggyakrabban nyáron jelentkezik.2

Bipoláris betegséghez az esetek 
több mint felében társul szorongá-
sos betegség és/vagy alkohol illetve 
drog-abúzus (dependencia), amely 
gyakran megnehezíti a felismerést 
és rontja a prognózist. Ugyancsak 
gyakori a komorbid személyiség-
zavar (gyakran borderline típusú) 
és a betegség a vártnál gyakrabban 
társul hipertóniával, diabétesszel és 
migrénnel.2,5,6

Az összes pszichiátriai betegség 
közül a bipoláris betegség rendel-
kezik a legkifejezettebb genetikai 
komponenssel. A betegek több mint 
60 százalékában pozitív a csalá-
di anamnézis (els"fokú rokonok) 
bipoláris betegséget illet"en, és uni-
poláris depresszió esetén a bipolá-
ris családi anamnézis nagyon nagy 
valószín%séggel jelzi el"re a kés"bbi 
bipoláris transzformációt. A bipolá-
ris betegség rizikótényez!i a pozitív 
családi anamnézis, a kora-gyermek-
kori illetve feln"ttkori negatív élet-
események, posztpartum periódus 
(többnyire a bipoláris depressziós 
epizód tekintetében), valamint a 
drog-abúzus (amfetamin származé-

Prof. Dr. Rihmer Zoltán, Gonda Xénia 

A bipoláris betegségek diagnózisa és kezelése

Prof. Dr. Rihmer Zoltán, Gonda Xénia 

Országos Pszichiátriai és Neurológiai Intézet 

III. Pszichiátria

1021 Budapest, H!vösvölgyi út 116.



HIPPOCRATES VIII/3   2006. június!július!augusztus 161

Pszichiátria

kok illetve egyéb dopamin-agonista 
szerek).2,5

A bipoláris betegség, (mind az I, 
mind a II típust illet"en) kezelés nél-
kül az esetek több mint 90 százaléká-
ban visszatér"en zajló betegség. Az 
aktuális epizódok gyakorisága nagy 
egyedi különbségeket mutat, az ese-
tek kb. 10-15 százalékában ún. rapid 
ciklusú lefolyás alakul ki (évente 
négy vagy több affektív epizód), ez 
gyakrabban észlelhet" n"betegek-
nél és sokszor a hangulatstabilizáló 
nélkül adott antidepresszívum oki 
szerepe is igazolható. A nem kezelt 
bipoláris betegeknél a leggyakrab-
ban észlelhet" komplikációk a tartós 
munkaképtelenség, korai rokkan-
tosítás, másodlagos alkohol, illetve 
drog-betegség, családok széthullása, 
fokozott szomatikus (f"leg kardio-
vaszkuláris és cerebrovaszkuláris) 
morbiditás és mortalitás.2,4,6

A nem kezelt bipoláris beteg-
ség legsúlyosabb szöv"dménye az 
öngyilkossági kísérlet és a befejezett 
öngyilkosság. A bipoláris betegek 
több mint egyharmadának volt már 
legalább egy szuicid kísérlete és a 
bipoláris betegek aránya a befejezett 
öngyilkosságot elkövet"k között kb. 
hússzorosan haladja meg a populá-
cióban észlelhet" prevalenciát. Az 
összes pszichiátriai kórkép közül 
a bipoláris betegség, és különösen 
a bipoláris II típus esetén a leg-
magasabb a befejezett öngyilkos-
ság rizikója, és sajnálatos módon 
a bipoláris zavaroknak éppen ez a 
formája a leginkább aluldiagnoszti-
zált.2,5,7 Ugyanakkor meggy"z" ada-
tok vannak arra vonatkozólag, hogy 
a profilaktikus kezelésben részesül" 
bipoláris betegek szuicid halálozása 
szignifikánsan csökken.2,5,7

A súlyos (hospitalizált), de tartós 
kezelésben nem részesül" bipoláris 
betegek 15-19 százaléka öngyilkos-
ságban hal meg, és az öngyilko-
sok 65-75 százaléka (többnyire nem 
kezelt) bipoláris vagy unipoláris 
major depresszióban szenved halá-
la idején. 

Mivel a bipoláris betegség fiata-
labb korban kezd"dik, mint az uni-
poláris depresszió, a gyermekkori 
major depressziók jelent"s része 
potenciálisan bipoláris, amelynek 
jó klinikai markere a szül"knél eset-
legesen el"forduló bipoláris beteg-
ség.3,5 Ilyen esetekben az antidep-
resszívumot mindig hangulatstabi-
lizáló gyógyszerekkel együtt (vagy 
azok bevezetése után) illetve szük-

ség esetén anxiolitikumokkal kom-
binálva kell alkalmazni, és a betegek 
állapotának alakulására a szül"k 
bevonásával különös figyelmet kell 
fordítani.

II. Diagnózis

A bipoláris betegség diagnózi-
sának megállapításához alapvet" 
fontosságú a részletes, szomatikus 
el"zményekre is kiterjed" anam-
nézis és klinikai vizsgálat. A tudo-
mány mai állása szerint olyan bio-
lógiai marker, vagy agyi képalkotó 
eljárás, amely a bipoláris betegségek 
diagnózisát egyértelm%en (magas 
szenzitivitással és specificitással) 
bizonyítaná, nincsen, illetve a rutin 
klinikai gyakorlatban nem érhet" 
el.

A bipoláris betegség különböz" 
formáinak diagnózisa és kódolása 
a WHO által kiadott BNO-10 krité-
riumai szerint történik. A diagnó-
zis alapvet" szempontja, hogy az 
aktuális epizód depressziós vagy 
mániás-e, illetve milyen súlyosságú. 
A betegség hosszmetszeti lefolyása 
alapján különítjük el a bipoláris 
betegséget az unipoláris depresszi-
ótól, ezen belül pedig a bipoláris I 
illetve bipoláris II depressziót.

A bipoláris betegség további dif-
ferenciáldiagnózisa fontos terápiás 
és prognosztikai konzekvenciákat 
von maga után. Mániás vagy major 
depressziós epizód esetén differenci-
ál-diagnosztikai probléma többnyi-
re a pszichotikus súlyosságú mánia 
és depresszió illetve az id"s korban 
jelentkez" bipoláris depresszió és 
mánia esetén merül fel. El"bbieket 
a schizophreniától illetve paranoid 
pszichózistól, és a pszichoaktív sze-
rek okozta állapotoktól, utóbbiakat 
a demenciától illetve egyéb orga-
nikus kórképekt"l kell elkülöníteni. 
A mániás-depressziós kevert epi-
zódok (amikor a beteg egyid"ben 
kimeríti mind a mánia mind a major 
depresszió kritériumait) elkülöní-
tend"k a schizophreniától illetve a 
schizoaffektív betegségt"l. Bipoláris 
betegség depressziós epizódjának 
észlelésekor fontos differenciál-
diagnosztikai szempont az unipo-
láris depressziótól való elhatárolás: 
az anamnézisben szerepl" mániás 
vagy hipomániás epizódok (ame-
lyek sokszor csak részletes auto- 
illetve heteroanamnézissel, illetve 
célzott biográfiai analízissel tárhatók 
fel) valamint az esetlegesen antidep-

resszívum által indukált rövidebb 
hosszabb (hipo)mániás id"szakok 
bipoláris betegség depressziós epi-
zódját igazolják.  Abban az eset-
ben, ha major depressziós beteg 
els"fokú rokonai között bipoláris 
betegség fordult el", a depresszió 
bipolárisnak tekintend". Az agitált 
depresszió az esetek dönt" többsé-
gében depressziós kevert állapot-
nak felel meg (=major depresszió+2 
vagy több hipomániás tünet). Ennek 
jelent"ségetése az antidepresszív 
farmakoterápia szempontjából alap-
vet" fontosságú: bipoláris betegség 
depressziós fázisának hangulat-
stabilizáló nélküli kezelése (hipo)-
mániás fázisváltást, rapid ciklusú 
lefolyást, illetve depressziós kevert 
állapotot (illetve agitált depresszi-
ót) eredményezhet, rontva ezáltal a 
rövid és hosszútávú prognózist.3,8 A 
bipoláris betegség enyhébb formáit 
(pl. ciklotímia) az alkalmazkodási 
és személyiségzavaroktól kell leg-
gyakrabban elkülöníteni, bár a két 
(illetve három) állapot ugyanannál a 
betegnél egyszerre is el"fordulhat.  

 
III. Terápia

Az antidepresszív farmakoterá-
pia általános szempontjait illet"en 
az unipoláris depressziók kezelésé-
vel kapcsolatos elvek itt is érvénye-
sek, annak ismételt hangsúlyozásá-
val, hogy bipoláris depresszióban 
az antidepresszívum mellett mindig 
hangulatstabilizátort is kell alkal-
mazni, mivel a hangulatstabilizá-
torok egyidej% alkalmazása nélkül 
végzett akut antidepresszív farma-
koterápia bipoláris depresszióban 
gyakran hipomániás / mániás fázis-
váltást, depressziós kevert állapo-
tot, illetve rapid ciklusú lefolyást 
indukál.5

Mániás illetve hipomániás epizód 
során a hangulatstabilizáló keze-
lés mindenképpen indokolt, rész-
ben a kés"bbi profilaktikus kezelés 
bevezetéseként, de els"sorban azért, 
mert az összes hangulatstabilizáló 
készítménynek (legkifejezettebben 
a lithiumnak) egyben antimániás 
hatása is van. Mivel az antimániás 
hatás csak 8-10 nap múlva jelentke-
zik (a hipomániás epizódok kivé-
telével) gyakorlatilag minden eset-
ben szükséges antipszichotikumok 
vagy nagy potenciálú benzodiaze-
pinek (sokszor kombinált) együtt-
adása is.5,6,9 Tekintettel arra, hogy a 
bipoláris betegek különösen érzé-
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kenyek a hagyományos (típusos) 
antipszichotikumok extrapiramidá-
lis mellékhatásaira az új, atípusos 
antipszichotikumok preferálandók. 
Az atípusos antipszichotikumoknak 
a típusos szerekkel szembeni másik 
nagy el"nyük, hogy nem indukál-
nak depressziós fázisváltást, amely 
még a leggondosabb terápiavezetés 
mellett is gyakran fordul el".6

Ha a bipoláris depressziós beteg 
az akut kezelés hatására remisz-
szióba került, a bevált kombinációt 
a hangulatstabilizáló gyógyszer(ek) 
megtartásával (az antidepresszívum 
nagyon lassú, fokozatos csökkenté-
sével) még több hétig vagy hónapig 
kell alkalmazni, fokozottan figyel-
ve az esetleges (enyhe) hipomániás 
tünetekre. Ezek jelentkezése ese-
tén az antidepresszívum azonnali 
elhagyása és a hangulatstabilizátor 
(átmeneti) megemelése, manifeszt 
hipománia / mánia esetén klonaze-
pám vagy akár kis dózisú (atípusos) 
antipszichotikum átmeneti hozzá-
adása szükséges. Ugyanakkor, ha az 
antidepresszívum adását túl korán 
szüntetjük meg, a beteg a depresz-
sziós epizódba visszaeshet, mivel 
a hangulatstabilizáló gyógyszer 
rövidtávon relatíve kevésbé haté-
kony és els"sorban az újabb epizó-
dokat el"zi meg.6,9

A bipoláris depresszió antidep-
resszív farmakoterápiájának fenn-
tartó fázisa általában rövidebb ideig 
tart, mint unipoláris depresszióban. 
Ekkor az antidepresszívum fokoza-
tos elhagyása után csak hangulats-
tabilizálókat alkalmazunk. A bipo-
láris betegség mániás epizódjának 
kezelésében és a profilaktikus terá-
piában a lithium arany standardnak 
tekinthet".   A lithium mellett a 
lamotrigin, a valproát és a carbama-
zepin rendelkezik definitív hangu-
latstabilizáló (profilaktikus) hatás-
sal, a lamotriginnek emellett kife-
jezett antidepresszív hatása is van 
és f"leg a bipoláris II (akár rapid 
ciklusú) betegségben hatékony.6  

A terhesség illetve a szoptatás 
alatt a n"k jelent"s hányadában 
észlelhet" rövidebb-hosszabb ideig 
tartó hangulatzavar, gyakran bipo-
láris betegség. Szemben a hangulat-
stabilizálókkal, a triciklusos és SSRI 
antidepresszívumok és a hagyomá-
nyos, nagy-potenciálú antipszichoti-
kumok az eddig rendelkezésre álló 
adatok szerint nem növelik szignifi-
kánsan a fejl"dési rendellenességek 
illetve a koraszülések gyakoriságát, 

de néhány esetben kisebb születési 
súlyról illetve a csecsem"nél jelent-
kez" enyhe megvonási tünetekr"l 
számoltak be. A lithium kardiovasz-
kuláris fejl"dési zavart (Ebstein-ano-
mália) okozó hatása sokkal ritkább, 
mint régebben hitték, a karbamaze-
pin kb. 1, a valproát származékok 
kb. 3-5 százalékban okoznak vel"-
cs"záródási anomáliákat.10,11 

A terhesség alatt jelentkez" bipo-
láris depresszió kezelésére enyhébb 
(nem szuicidális) esetekben els"sor-
ban célzott pszichoterápia javasolt, 
téli depresszióban fényterápia, nem 
komplikált terhességben esetleg 
részleges alvásmegvonás (figyelem-
be véve az alvásmegvonás napján 
néha jelentkez" szimpatikotóniát) 
is alkalmazható. Súlyos esetekben a 
terhesség alatt is nagy biztonsággal 
alkalmazhatók a korszer% (SSRI és 
egyéb) antidepresszívumok és néha 
relaxációs elektrokonvulzív kezelés 
is szükséges lehet.6,9,10,11  Ha a beteg 
hangulatstabilizátor (f"leg lithium) 
szedése mellett esett teherbe, ez nem 
jelent feltétlenül indikációt annak 
megszakítására, bár antiepileptiku-
mok szedése esetén a kockázat az 
átlagosnál nagyobb. 6,10 A bipoláris 
betegség kezelésében használatos 
gyógyszerek többnyire megjelennek 
az anyatejben, de szerencsére igen 
alacsony koncentrációban. A tri-
ciklusos antidepresszívumok, SSRI 
készítmények és a moklobemid ese-
tében a csecsem"ben mérhet" szé-
rum-szintek az anyai szérum kon-
centráció 1-6 százalékának felelnek 
meg, vagy ki sem mutathatók. A 
lithium és a karbamazepin viszony-
lag magas (40-60&), a valproát rela-
tíve kisebb (5-10&) koncentrációban 
jelenik meg az anyatejben, ezért 
ilyen gyógyszereket szed" anya ese-
tében (ha a nagy visszaesési rizikó 
miatt az említett szerek még néhány 
hónapra sem hagyhatók ki) a szop-
tatást célszer% mell"zni.11

Id"skorú bipoláris betegek 
gyógyszeres és nem gyógyszeres 
kezelésének irányelvei nagy rész-
ben megegyeznek az eddig tárgyal-
takkal. Id"s korban is a hangulat-
stabilizátorok képezik a bipoláris 
betegség kezelésének tengelyét. Ha 
nem kerülhet" el az antidepresz-
szív farmakoterápia, id"s korban 
kerüljük a tri-vagy tetraciklusos 
készítményeket, és el"nyösebb mel-
lékhatás-profiljuk miatt válasszunk 
új-generációs (SSRI, SSRE, SNRI, 
RIMA illetve, kett"s hatású) szere-

ket, esetleg részleges alvásmegvo-
nást.  A többnyire mindig jelenlév" 
komorbid testi betegségekre, illetve 
az azokra alkalmazott gyógyszerek-
kel való interakciókra figyelemmel 
kell lenni. Farmakoterápia-rezisz-
tens, illetve súlyos, szuicid veszély-
lyel járó depressziós esetekben az 
altatásban és relaxációban végzett 
elektrokonvulzív kezelést is mérle-
gelni kell. Id"s bipoláris beteg keze-
lése során különös figyelmet kell 
fordítani a gondozásra és a kell" 
szociális támogatás megszervezé-
sére. Nagyon fontos, hogy az id"s 
bipoláris beteg depressziós epizód-
ját ne tévesszük össze az id"sko-
ri demenciával; az id"skori major 
depresszió ugyanis gyakran pszeu-
dodemenciával jár.

 
IV. Gondozás

A remisszióba került bipoláris 
betegnél az akut fázis terápiájában 
bevált kezelést a korai visszaesés 
megel"zése végett még egy ideig 
folytatni kell. Ezen id"tartam hosz-
sza általánosságban nem adható 
meg, leginkább attól függ, hogy a 
beteg a depressziós (illetve mániás) 
fázisának korai vagy relatíve kés"i 
szakában került-e kezelésbe és hogy 
az adott epizód terápiája során ész-
leltünk-e az ellenkez" fázisba való 
átváltásra utaló gyanújeleket. Ha 
túl korán abbahagyjuk az antidep-
resszív vagy antimániás farmako-
terápiát, a beteg a még le nem zaj-
lott (tehát ugyanazon) depressziós 
vagy mániás epizódba visszaesik. 
Az akut epizód kezelése során beál-
lított hangulatstabilizátor megtartá-
sa mellett az antidepresszív (illetve 
egyéb antimániás) szerek fokozatos 
csökkentésével hetek, de többnyire 
hónapok alatt elérhet", hogy a beteg 
csak a hangulatstabilizáló gyógy-
szert (esetleg este altatót) szedjen. 
Bipoláris betegségben a depressziós 
és mániás fázisok ismétl"dése olyan 
nagy, hogy gyakorlatilag minden 
esetben javasolt a hosszútávú (pro-
filaktikus) kezelés. Ritka esetekben 
(reális betegségtudat illetve a beteg 
és családtagjainak kiváló együtt-
m%ködése) mell"zhet" a profilak-
tikus gyógyszeres kezelés, azzal a 
megszorítással, hogy az esetleges 
újabb epizódok prodromális tünetei 
esetén azonnali kontaktus-felvétel 
szükséges a terápia minél koraibb 
megkezdése végett.9

Mivel az els" vagy második affek-
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tív epizód után még az intelligens, 
magas iskolázottságú betegek sem 
hiszik el mindig, hogy a bipoláris 
zavar nagyon nagy visszatérési haj-
lamot mutat, magyarázzuk el rész-
letesen a betegség kezelés nélküli 
spontán lefolyását és szöv"dménye-
it, ügyelve arra, hogy ne fessünk 
túlzottan pesszimista képet a jöv"-
r"l, és azt is el kell mondani, hogy a 
szakszer% kezelés a szöv"dmények 
esélyét a minimálisra csökkenti.    

A beteget (és családtagjait) min-
denképpen fel kell világosítani az 
alkalmazott gyógyszerek lehetséges 
mellékhatásairól, és az ezzel kap-
csolatos teend"kr"l. Állapotromlás 
vagy komorbid egyéb (testi) beteg-
ség jelentkezése esetén a klinikai 
állapot illetve a gyógyszerelés felül-
vizsgálata aktuálisan is szükséges. 
A hosszútávú gondozás mechanikus 
jellegének elkerülése végett mind-
végig alkalmazni kell a szupportív 
elemeket is integráló pszichoterápi-
ás megközelítést, és azon depresz-
sziós betegeknél, akik gyógyszeres 
és pszichoterápiás kezelés kombi-
nált alkalmazására gyógyultak, a 
pszichoterápiát is hosszútávon kell 
alkalmazni. A bipoláris betegség 
kezelésében használatos gyógysze-
rekhez nem alakul ki addikció, és 
tudatosítsuk a betegekben és hozzá-

tartozóikban, hogy nem jelent hoz-
zászokást az, hogyha a betegnek 
(akár pl. hipertónia vagy diabétesz 
esetén) a gyógyszereket évekig-évti-
zedekig szedni kell. Nagyon fontos, 
hogy a beteg kerülje a rendszertelen 
életmódot, lehet"leg ne éjszakázzon, 
mert az #alvásmegvonás$ bipoláris 
betegeknél nem depressziós epizód 
során hipomániát/mániát provokál-
hat. Alkalmanként kis mennyiség% 
szeszes ital fogyasztása megenged-
het". Ha hosszútávú kezelés során 
a hangulatstabilizálót mégis vala-
milyen okból abbahagyjuk (vagy 
a beteg önkényesen szakítja meg 
a terápiát), mindenképpen lassú, 
fokozatos gyógyszer-elhagyás szük-
séges.6,9 A bipoláris betegek hosz-
szútávú gyógyszeres kezelése és 
rendszeres gondozása nemcsak a 
visszaeséseket el"zi meg, hanem 
lényegesen javítja a beteg életmin"-
ségét, és szignifikánsan csökkenti a 
további szuicid kísérletek számát és 
a befejezett öngyilkosságok gyako-
riságát is.
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Bipoláris elvarázsolt kastély

A mániás depresszió kétarcú betegség. Janus maszk-
jának egyszer fekete, másszor csillogóan színes oldalát 
mutatja meg. Hegycsúcsok és szakadékok között nagyon 
nehéz a betegnek visszatérnie a hétköznapi életet jelent" 
arany ösvényre.

A mániás depresszió úgy kísérte végig az emberiség 
történetét, hogy a huszadik századig nem volt megfelel" 
gyógymódja, s"t még a felismerése sem volt lehetséges.

 A gének sorsszer% ismétl"dése révén sokszor olyan 
családokban fordult el" a kór, ahol gyakori volt a közeli 
rokonságba történ" beházasodás, így például a brit ural-
kodócsalád, a Windsor-ház tagjai V. Károlytól kezdve 
(XV. század) Erzsébet királyn"ig (XIX. század) hordoz-
ták magukban súlyosabb-enyhébb formában e betegsé-
get. Anglia királyai milliók felett uralkodtak, országuk 
és Európa sorsát számtalan esetben befolyásolta a beteg-
ség, amikor ! az egyéni katasztrófán túlmutatva ! egy 
földrész sorsára nyomta rá a bélyegét.

A Bipoláris Kastély szobái a mániás depresszió stá-
cióit mutatták be az érdekl"d" látogatók számára. A 
különböz" szobák hangulata, a bennük rejl" impresz-
sziók híven mutatták be a bipoláris betegek érzékelési, 
viselkedésbeli problémáit. Az installáció felhívta a 

figyelmet a betegség fontosságára, annak korai felisme-
résének és kezelésének jelent"ségére.

Bipoláris zavarban szenved" embertársaink állapota 
javítható, panaszaik enyhíthet"ek, illetve megsz%ntet-
het"ek. Fontos cél volt, hogy érthet"vé váljék, hogy az 
ezzel a problémával küzd"k sem mások, sikeresen rein-
tegrálhatók a társadalomba, hiszen a korszer% pszichiát-
ria arra törekszik, hogy a mentális zavarral küzd"k kire-
kesztettsége enyhüljön, stigmatizációjuk feloldódjon.

A Bipoláris Elvarázsolt Kastély szakmai tanácsadója: 
Dr. Bels" Nóra

A Bipoláris Elvarázsolt Kastély ötletgazdája: #Sötét 
nappalok, fényes éjszakák$ A Bipoláris Betegekért Egye-
sület, Kevin Jackson elnök

A Bipoláris Kastély a Lilly Hungária Kft. támogatá-
sával jött létre. A bipoláris kastélyt különböz" pszichi-
átriai szakmai fórumok résztvev"i tekinthették meg az 
év folyamán.

A Bipoláris Elvarázsolt Kastély szobái:
Várbörtön ! Depressziós fázis
Kétarcú Szalon ! Kevert fázis
Bálterem ! Mániás fázis
Panoráma Szoba ! Vissza a normális élethez


