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Foreword 

A cím egy finom szójáték, amely pszichológiai, fotografikus és biokémiai 

asszociációkat idéz fel, amikor a depresszióra mint „sötét problémára” utal. 

Ez a betegek és gondozóik számára készült füzet nemzetközi szakértők 

tapasztalataira épül, és azoknak szól, akiknek osztozniuk kell a betegséggel járó 

terhekben. A szerzők adták a „Fényt vetve egy sötét problémára” címet. 

„Ha ismerlek téged, akkor tudom, hogyan nézzek szembe veled” – és remélhetőleg 

azt is, hogyan győzzelek le.  

Az ismertető bemutatja, hogyan lehet lépésről lépésre, napról napra szembenézni a 

depresszió tüneteinek súlyosbodásával és enyhülésével. 

Ez a tekintélyes szakmai kiadvány azonban ennél többet is nyújt: feltárja és 

közérthetővé teszi a depresszióval kapcsolatos legkorszerűbb tudományos 

ismereteket, hozzáférhetővé téve  mindazok számára, akik depresszióban 

szenvednek, vagy annak kialakulásától tartanak. 

Mint tudjuk, a depresszió egyre gyakoribbá válik. Ezért ennek a hasznos 

tájékoztatónak minél szélesebb körben elérhetővé kell válnia. Örvendetes, hogy már 

nemzetközi kiadásban is hozzáférhető. 

 

Sergio  Angeletti    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introduction 

 

Mindannyiunkat megráznak azok a hírek, amelyek fiatal édesanyák és gyermekeik 

öngyilkossági illetve gyilkossági cselekményéről szólnak. Gyakran 

megmagyarázhatatlannak tűnnek ezek az események, és azok az esetek is, amikor idősek, 

felnőttek vagy serdülők habozás nélkül végzetesen cselekednek. Talán nem vettük észre a 

szenvedésüket, és nem értettük meg segélykiáltásaikat, mert nem ismertük fel, hogy a 

depresszió örvényébe kerültek. 

De mi is valójában a depresszió, ez a rosszindulatú, bénító erő, amely minden feltűnő külső 

jel nélkül férkőzik be az életünkbe? 

Azokat, akik ebben a betegségben szenvednek, gyakran gyengének bélyegeztük. Ez nem 

is volt nehéz egy olyan világban, amely a versengésre épül. 

Az Egészségügyi Világszervezet (World Health Organization, WHO) véleménye szerint a 

depresszió a rokkantság egyik legjelentősebb oka, és előfordulása gyorsan növekedni fog, 

különösen a 15 és 44 év közötti nők körében. 

Tíz évvel ezelőtt azon gondolkodtunk, mit tehetnénk konkrétan a depresszióban szenvedők 

megsegítéséért. A gyógyszeres kezelés segítséget nyújt, de önmagában nem elegendő. 

Szükséges megtörni a félelem, a zavar, a szégyenérzet és a társadalmi elszigetelődés 

ördögi körét, amely könyörtelenül felőrli a depressziós embert. Azt a személyt, aki úgy érzi, 

képtelen megfelelni a modern, versengő kultúra elvárásainak; aki úgy érzi, már nem képes 

normális szexuális kapcsolatra; aki nem tud kiegyensúlyozott viszonyt kialakítani 

gyermekeivel; és aki nem tud megbirkózni a munkahely mindennapos stresszével. 

Ezért szükségesnek látszott a depresszióval kapcsolatos ismeretterjesztés, valamint ennek 

a betegségnek a bemutatása, amelyet sokan még mindig a gyengeség megnyilvánulásának 

tartanak. 

Ki kellett mondani, hogy a depresszió ugyanolyan betegség, mint bármely másik kórkép, és 

hogy kezelhető. 

Ezért hoztuk létre a Depresszió Napját: egy olyan napot, amelynek célja, hogy az 

egészségügyi szakembereket és a szélesebb nyilvánosságot tájékoztassa erről a 

társadalmunkban egyre gyakoribbá váló betegségről. 

Tíz európai ország kollégáival együttműködve minden év október 1-jét választottuk ennek a 

napnak. 

Ha lábtörésünk van, könnyen elismerik, hogy betegek vagyunk. Egy láthatatlan, depressziós 

megbetegedés esetében azonban sokkal nehezebb ugyanezt az elfogadást megkapni. 

Ha a depressziót nem ismerik fel, akkor kezelni sem lehet. 



A szülés utáni depresszió ennek világos példája. Kétségtelen, hogy hormonális tényezők is 

szerepet játszanak kialakulásában, ugyanakkor az is igaz, hogy a szorongás és a stressz 

tüneteit gyakran alábecsülik, mert azokat az újszülöttről való gondoskodás természetes 

velejárójának tekintik. 

 Mit tehetünk? 

Fel kell ismernünk a depresszió okait és azokat a tényezőket, amelyek fenntartják vagy 
elhúzódóvá teszik a betegséget. 

Támogatnunk kell az egészségügyi szakemberek megfelelő képzését. 

Növelnünk kell a betegséggel kapcsolatos oktatást és tájékoztatást. 

Ez a kis kötet konkrét hozzájárulás a depresszióval kapcsolatos ismeretek bővítéséhez. 

Segít megérteni a betegség természetét, terminológiáját és okait, miközben támogatást 

nyújt az egészségügyi szakembereknek, és irányt mutató fényként szolgál a 

hangulatzavarok sötét, kanyargós alagutjában. 

Minél jobban megértjük ezeket a zavarokat, annál nagyobb eséllyel tudjuk legyőzni őket. 

 

Vincenzo  Costigliola 

EDA elnök 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



1)    Mit értünk hangulatzavar alatt? 

A hangulatzavarok az affektív tónus és a viselkedés olyan változásai, amelyek a 

mindennapokban megélt érzelmek túlzott reakcióiként értelmezhetők. 

A legtekintélyesebb nemzetközi szakértők manapság a hangulatzavarokról, mint 

egységes csoportól beszélnek, ami azt is feltételezi, hogy „amikor a hangulat nem 

jó, valójában instabil”. 

Minden ötödik ember hajlamos a hangulat instabilitására. 

Ez az instabilitás depressziós epizódokban nyilvánulhat meg, amelyek 

ingerlékenységgel és nyugtalansággal, vagy mániás illetve eufórikus epizódokkal 

váltakoznak, valamint egyéb tünetekkel társulhatnak. Mindez oda vezetett, hogy a 

nemzetközi szakértők bevezették a „bipoláris hangulatzavar” és a „bipoláris 

spektrum” fogalmát. 

 

A hangulat instabilitásának és változékonyságának jobb megértéséhez képzeljük el, 

hogy ez három komponensből áll: hangulatból, a gondolatok áramlásából és 

tartalmából, valamint a motoros funkciókból. Ha ezt a három komponenst mind lefelé 

irányuló, akkor depressziós hangulatról beszélünk, amelyet a gondolkodás 

lassulása, valamint az energia és a mozgáskésztetés csökkenése jellemez; ez a 

depresszív epizód. Ha ezzel szemben mindhárom komponenst felfelé irányulónak 

tekintjük, akkor eufórikus hangulat, a gondolatok gyors áramlása és a fokozott 

aktivitás jellemző; ezt az állapotot mániának nevezzük. 

 

2) Mi az a bipoláris affektív zavar?   

A bipoláris affektív zavart a depressziós hangulati epizód és a mániás (vagy 

hipomániás) fázis váltakozása jellemzi. Amikor az érintett személy nem megy át teljes 

mértékben egyik epizódból a másikba (más szóval nem teljesen depressziós és nem 

is teljesen mániás), akkor úgynevezett kevert fázisban van. 

Sok esetben a tünetek nehezen felismerhetők, és előfordulhat, hogy a beteg évekig 

rossz állapotban van, mielőtt megkapja a helyes diagnózist és a megfelelő kezelést. 

A betegség tipikus kezdete a húsz és harminc év közötti életkorra tehető, de bármely 

életkorban előfordulhat. A férfiak és nők között nincs különbség az előfordulás 

gyakoriságában, azzal a kivétellel, hogy a nők gyakrabban szenvednek depressziós 

epizódoktól, és ritkábban mániásak. 

Az első epizód lehet mániás vagy depressziós is. Ha az első epizód mániás, a beteg 

nagyobb valószínűséggel szenved később is mániás, mint depressziós epizódoktól. 

 



Nem szabad azonban összekeverni a mindannyiunk életében előforduló normális 

„hangulati hullámzásokat” a bipoláris zavar súlyos állapotaival, amelyek tönkre 

tehetik az interperszonális kapcsolatokat, munkahelyvesztéshez vezethetnek, és 

szélsőséges esetekben akár öngyilkossági kísérletekhez is vezethetnek. 

A normális „hangulati hullámzásokkal” ellentétben a bipoláris zavar tünetei jelentős 
intenzitással, időtartammal és tartóssággal jellemezhetők, és gyakran nagyon 
súlyosak. 

„A mániás-depressziós betegség eltorzítja a tudatodat és a gondolataidat, szörnyű 
tettek elkövetésére késztet, lerombolja a racionális gondolkodás alapját, és gyakran 
aláássa az élni akarást. Ez egy biológiai betegség, de pszichológiai szinten nyilvánul 
meg. Egyedülálló a betegségek között az általa adott előnyök és örömök miatt, de 
nyomában hatalmas szenvedést és akár öngyilkosságot is hagy. Szerencsés vagyok, 
hogy nem haltam bele ebbe a betegségbe, hogy a lehető legjobb orvosi kezelést 
kaptam, és hogy vannak barátaim, kollégáim és családom.” 

(Kay Redfield Jamison, An Unquiet Mind, TEA, 1995, 20. o.) 

 

3) Hogyan jelentkezik a bipoláris affektív zavar? 

A bipoláris affektív zavar számos különböző formában jelentkezhet, mivel a tünetek 
a hangulat teljes spektrumán – a mániától a depresszióig – változhatnak, továbbá 
eltérhetnek minőségükben, számukban és intenzitásukban is. Ez vezetett ahhoz, 
hogy a szakértők bevezették a bipoláris spektrum fogalmát, amely arra utal, hogy 
a betegséghez igen sokféle tünet társulhat, és a klasszikus bipoláris kórkép csupán 
a jéghegy csúcsa. A leggyakoribb megjelenési formák a következők: 

• I. típusú bipoláris affektív zavar: ezt korábban mániás-depressziós pszichózisnak 
nevezték. Főként férfiakat érint, és egyaránt súlyos mániás és depressziós epizódok 
jellemzik. 

• II. típusú bipoláris affektív zavar: ez a leggyakoribb forma. Elsősorban nőknél 
fordul elő, és olyan kórkép, amelyben a depressziós epizódok súlyosabbak, mint a 
mániás (pontosabban hipomániás) epizódok. 

• Ciklotímia: ezeknél a betegeknél a hangulat folyamatos ingadozása figyelhető 
meg, amelynek intenzitása és időtartama meghaladja a normál élettani 
hangulatingadozások mértékét. 

• Kevert állapotok (kevert depressziós epizód vagy diszfória): az ingerlékenység, 
feszültség, szomorúság és érzelmi labilitás egyidejű jelenléte jellemzi, gyakori testi 
tünetekkel, például fejfájással vagy migrénnel, vastagbélpanaszokkal (colitis) és 
izomfeszüléssel. 

• Depressziós epizódok (súlyos vagy visszatérő depresszió): hosszan fennálló, 
tartós vagy ismétlődő – gyakran szezonális jellegű – depressziós epizódok 
jelentkeznek, amelyek súlyos formát ölthetnek. 



4) Melyek a bipoláris zavar tünetei?  
 
A bipoláris zavar drámai hangulatváltozásokat okoz, az ingerlékenységgel vagy 

anélküli eufórikus állapotoktól a remény teljes elvesztésével járó abszolút 

szomorúságig. Ezek a hangulatváltozások összefüggnek az energiaszint intenzív 

ingadozásával és viselkedésbeli változásokkal. Az eufórikus epizódokat mániás 

epizódoknak, a szomorúság epizódjait depressziós epizódoknak nevezzük. Az 

eufória/ingerlékenység és a feszültség/szomorúság egyidejű jelenlétével járó 

időszakokat kevert állapotoknak nevezzük. A mániás és depressziós epizódok 

között a hangulat normalizálódhat, és ezeket az időszakokat eutímiás időszakoknak 

(eutímiás fázisoknak) nevezzük. 

A depressziós fázis 

A depressziós fázisban a hangulat szomorú, boldogtalan, melankolikus, reményvesztett és 

tehetetlen. A beteg energiaszintje csökken, könnyen elfárad. Motivációja alacsony, 

kezdeményezőkészsége csökken, és gyakran feladja a tevékenységeit, mert úgy érzi, hogy 

nem fog sikerrel járni, vagy, hogy nem lehet pozitív kimenetele annak, amit tesz. 

Nehézséget okoz a beteg számára a gondolatok megfogalmazása és a tervek készítése, 

miközben az a benyomása támad, hogy elvesztette képességeit, illetve azt az erőt és 

lendületet, amely a cselekvéshez szükséges. 

A depressziós epizód leggyakoribb tünetei a következők: 

• szomorúság, pesszimizmus és reménytelenség; 

• alacsony önértékelés: a kudarc és a veszteség érzése; 

• magányosság és unalom: az érdeklődés elvesztése minden iránt, valamint az az érzés, 
hogy már nem érez semmit azok iránt az emberek iránt sem, akiket szeret; 

• motivációhiány, a kezdeményezőkészség csökkenése; 

• a szexuális érdeklődés hiánya;  

• alvászavarok (elsősorban álmatlanság) és étvágyzavarok (túl kevés vagy túl sok étel 
fogyasztása);  

• a legsúlyosabb esetekben öngyilkossági gondolatok és a halálvágy is megjelenhet. 

A mániás fázis  

A mániás fázis a depressziós fázis ellentétének tekinthető. Míg a depressziós szakaszban 

a beteg boldogtalannak, értéktelennek és csökkent energiájúnak érzi magát, addig a mániás 

fázisban ennek éppen az ellenkezőjét éli meg. Különösen boldognak, különlegesnek, 

kivételes képességűnek és korlátok nélkülinek érzi magát. 

A beteg rendkívül izgatott, energiaszintje fokozott, gondolatai gyorsak, eredetiek és 

gazdagok. Magatartása pozitív, ugyanakkor időnként domináns, hivalkodó vagy provokatív 



lehet. Környezetét közelinek és támogatónak érzékeli, céljait könnyen elérhetőnek tartja, a 

sikert biztosnak, vagy nagyon valószínűnek véli, míg az akadályokat jelentéktelennek 

tekinti. Azokkal az emberekkel szemben, akik nem értenek egyet vele, kritikus vagy támadó 

lehet.   

Egyes esetekben a beteg pszichotikussá válhat. Ilyenkor nagyzásos, misztikus vagy 

üldöztetéses téveszmék jelentkezhetnek. 

A mániás fázis leggyakoribb tünetei a következők: 

• túlzott optimizmus, a saját kiválóság és mindenhatóság érzése, valamint az a 
meggyőződés, hogy bármire képes. 

• felgyorsult gondolkodás és beszéd: a mániás állapotban lévő személy nagyon gyorsan 
beszél, és gyakran nehezen érthető. 

• összefüggéstelen beszédmódra való hajlam: a beteg egyik témáról a másikra ugrik világos 
logikai kapcsolat nélkül, és néha a rímek jelentik az egyetlen összekötő elemet a gondolatok 
között (úgynevezett gondolatrohanás). 

• nagyon kevés alvásigény éjszaka, fáradtságérzet nélkül, miközben a beteg azt éli meg, 
hogy kimeríthetetlen energiával rendelkezik. 

• fokozott érzékelés: a hangok erősebbnek, a színek élénkebbnek tűnnek. 

• grandiózus tervek sorozata, amelyek azonban gyakran nem reálisak; a beteg különleges 
tehetségekkel rendelkezőnek és biztos sikerre ítéltnek érzi magát, ezért sok projektbe kezd 
bele, de soha nem fejezi be egyiket sem. 

• teljes gátlástalanság: míg korábban a beteg óvatos és megfontolt volt, ebben a 
fázisban elveszíti a gátlásait, kimondja, amit gondol a következmények mérlegelése 
nélkül, és gyakran szexuálisan is túlzottan gátlástalanná válik, ami meggondolatlan 
vagy kínos viselkedéshez vezethet. 

• meggondolatlan, túlzott költekezés és vásárlás, amely ebben a szakaszban jelentős 
adósságok felhalmozódásához és rossz pénzügyi döntésekhez vezethet. 

• a legsúlyosabb esetekben fokozott agresszivitás jelentkezhet: a mániás beteg 
perlekedő, konfliktuskereső, sőt akár fizikailag is  támadóvá válhat. 

• súlyos esetekben nagyzásos téveszmék jelenhetnek meg, amikor a beteg meg van 
győződve arról, hogy különleges képességei vannak, rendkívüli erővel bír, egy 
híresség szerelme stb.    

 

5) Melyek azok a fő jelek és tünetek, amelyeket nem szabad figyelmen kívül hagyni e 
betegségek korai felismerése érdekében? 

A bipoláris affektív zavar helyes diagnózisának felállítása kiemelkedő közegészségügyi 

jelentőségű kérdés. Erre a diagnózisra gyakran nem gondolnak, sokszor 



aluldiagnosztizálják, nem kezelik, vagy nem megfelelően kezelik, ami súlyos 

következményekkel járhat. Ilyenek lehetnek az emberi kapcsolatok romlása, a munkahely 

elvesztése, családi krízisek, szerhasználat, impulzív viselkedés, önsértés vagy mások 

bántalmazása (családi tragédiák, öngyilkosság, nemi erőszak stb.). Ezért a korai diagnózis 

alapvető fontosságú a hatékony kezelés szempontjából. A diagnózist segítő nagyon fontos 

támpont, ha a betegség valamely formája legalább egy családtagnál is előfordul. A mánia 

vagy hipománia diagnózisának felállításához igazolni kell egy jól elkülöníthető időszak 

fennállását, amelyet kórosan és tartósan emelkedett hangulat jellemez, expanzív vagy 

ingerlékeny vonásokkal. A hangulatzavar kellően súlyos ahhoz, hogy jelentősen rontsa a 

tanulási vagy munkateljesítményt, illetve a társas kapcsolatok fenntartásának képességét. 

A depresszió diagnózisához legalább két héten át fennálló időszak szükséges, amely során 

az érintett elveszíti érdeklődését vagy örömképességét a legtöbb, vagy szinte minden 

tevékenység iránt. A depressziónak olyan súlyosnak kell lennie, hogy étvágy-, 

testsúlyváltozást, alvászavart, koncentrációs nehézségeket, valamint bűntudatot, 

elégtelenségérzést vagy reménytelenséget okozzon. Emellett halállal vagy öngyilkossággal 

kapcsolatos gondolatok is jelentkezhetnek. 

Fontos kizárni annak lehetőségét, hogy ezeket a tüneteket gyógyszerek, pszichoaktív 

szerek vagy egyéb testi betegségek okozzák. Az orvosnak teljes körű fizikális vizsgálatot és 

megfelelő laboratóriumi vagy egyéb diagnosztikai vizsgálatokat kell végeznie, és neurológiai 

vizsgálat is szükséges lehet. 

Előfordulhat, hogy egy személy csak eufóriás, hipomániás vagy mániás epizódokat él át, 

illetve csak depressziós időszakai vannak, amelyek stabil hangulati periódusokkal 

váltakoznak. Ha kizárólag depressziós epizódok jelentkeznek, a betegséget rendszerint 

major depressziós zavarnak nevezik; amennyiben a probléma időszakosan vagy 

ciklikusan ismétlődik, visszatérő (rekurrens) formáról beszélünk. 

 

6) Milyen nehézségek merülnek fel e betegség felismerése és kezelése során? 

A betegség felismerésének és kezelésének legnagyobb nehézsége rendszerint a mániás 

fázisban jelentkezik.  

A mániás állapotban lévő személy ugyanis általában elutasítja a kezelést. Nem fogadja el, 

hogy beteg, sőt gyakran azt állítja, hogy életében még soha nem érezte magát ilyen jól.  

A bipoláris zavarban szenvedő személy a mániás fázis során gyakran a felszabadultság 

érzését éli át. A depressziós szakaszban gátoltnak, sikertelennek, reménytelennek érzi 

magát, majd, amikor mániás állapotba kerül, ezek az érzések hirtelen eltűnnek. A mániás 

epizódok során az érintett magabiztosnak érzi magát, úgy véli, hogy bármit megtehet, 

korlátok nélkül. Minden könnyen elérhetőnek tűnik, és még a legambiciózusabb tervek is 

megvalósíthatónak látszanak. 



A mániás fázis alatt az ítélőképesség és a kritikai érzék gyengül, a gátló mechanizmusok 

megszűnnek, és velük együtt eltűnnek a kételyek és a szorongások is. Amikor azonban ez 

a pszichés emelkedettség véget ér, a bipoláris affektív zavarban szenvedő személynek 

szembe kell néznie meggondolatlan vagy kínos cselekedeteinek következményeivel. Ilyen 

lehet például több millió eurós adósság felhalmozása, munkahelyének hirtelen felindulásból 

történő elhagyása, vagy védekezés nélküli, kockázatos szexuális kapcsolatok létesítése stb. 

A mániás fázisokat gyakran depressziós időszakok követik, amelyekben a helyzet teljesen 

ellentétes. A hangulat rendkívül nyomottá válik, és a beteg úgy érzi, hogy semmi sem 

érdekli, és semmi sem okoz számára örömet. Az élet elveszíti értelmét, és mélységesen 

boldogtalannak tűnik. Az alvás és az étvágy egyaránt fokozódhat vagy csökkenhet. A beteg 

könnyen elfárad, energiahiányt tapasztal, és jelentős koncentrációs nehézségei vannak. A 

depressziós epizódok olyan súlyossá válhatnak, hogy önsértéshez vagy öngyilkossághoz 

vezethetnek. 

Az illegális droghasználat és az alkoholfogyasztás gyakran társul bipoláris zavarhoz, és 

jelentősen súlyosbítja azt. 

A bipoláris zavar diagnózisa nem állapítható meg vérvizsgálatokkal vagy agyi képalkotó 

vizsgálatokkal. A diagnózis a tüneteken, a betegség időbeli lefolyásán és alakulásán, 

valamint – amennyiben rendelkezésre áll – a családi kórtörténeten alapul. Ezért rendkívül 

fontos, hogy a beteg minden tünetéről, gondolatáról és viselkedéséről beszámoljon a 

szakorvosnak, valamint azokról az epizódokról is, amelyek családtagjai életében 

előfordultak. Emiatt célszerű, hogy a beteg egy családtag vagy közeli barát kíséretében 

jelenjen meg a vizsgálaton, aki tájékoztatni tudja az orvost a beteg elmúlt hónapokban 

tanúsított viselkedéséről/magatartásáról. 

Összefoglalva, az alábbi szempontokat fontos szem előtt tartani: 

• bipoláris zavar vagy öngyilkosság előfordulása a családban;  

• korábbi, elhúzódó hipomániás, eufóriás vagy ingerlékeny epizódok;  

• a betegség első megjelenése (vagy kiújulása) meghatározott évszakokban (például 

télen vagy nyáron);  

• korábbi ciklotímiás epizódok (a hangulat tartós vagy folyamatos ingadozása);  

• szorongásos tünetek jelenléte vagy társulása, beleértve a pániktüneteket vagy a 

kényszeres tüneteket;  

• gyakori fejfájás (migrén), izomfeszülés, emésztőrendszeri panaszok és 

étvágyváltozások jelenléte;  

• szerhasználat vagy szerabúzus előzményei (akár időszakosan, akár folyamatosan 

fennálló formában). 

Előfordulhat, hogy súlyos mániás vagy depressziós epizódok során pszichotikus 

tünetek is jelentkeznek. A leggyakoribbak a következők: 

• érzékcsalódások (hallucinációk), például nem létező hangok hallása, nem létező 

dolgok látása vagy olyan szagok érzékelése, amelyeket mások nem éreznek …;  



• téveszmék (hamis meggyőződések, amelyekhez az érintett rendíthetetlenül 

ragaszkodik, és amelyek logikai érvekkel vagy az adott személy kulturális hátterével 

nem magyarázhatók). 

Azoknál a bipoláris zavarban szenvedő személyeknél, akik pszichotikus tüneteket 

mutatnak, előfordulhat, hogy tévesen szkizofréniát diagnosztizálnak. 

 

7) Szenvedhetnek-e gyermekek és serdülők bipoláris zavarban? 

A bipoláris zavar korai kezdetű lehet, és gyermekeknél, valamint serdülőknél is 

megjelenhet. Fontos különbséget tenni a normális fejlődési krízisek és a valódi 

hangulatzavar között. Ez könnyebb lehet, ha a gyermek egyik szülője szintén 

bipoláris zavarban szenved. A felnőttkori megjelenéstől eltérően gyermekkorban és 

a korai serdülőkorban a betegség gyakran gyors, hirtelen és látszólag indokolatlan 

hangulatváltozások formájában jelentkezik, amelyek akár naponta többször is 

megfigyelhetők. A gyermekek gyakran nagyon ingerlékenyek és agresszívak 

lehetnek, destruktív viselkedést mutathatnak, és időnként szélsőséges, sokszor 

indokolatlannak tűnő öröm- és boldogságérzés is jelentkezhet. 

A késői serdülőkorban a betegség már a felnőttkori formához hasonló jellemzőket 

mutat. Megfigyelhető a kockázatos helyzetek keresése, valamint a tekintéllyel 

szembeni folyamatos lázadás vagy kihívó magatartás (szülőkkel, tanárokkal és más 

tekintélyszemélyekkel szemben, stb). 

A betegség gyakran társul illegális droghasználat és alkoholfogyasztás, azért, hogy 

megbirkózzanak azzal a jelentős lelki szenvedéssel, amelyet nem értenek, és 

amelyről nehezen tudnak beszélni a felnőttekkel. 

Az öngyilkossági gondolatok szintén gyakoriak lehetnek, és semmiképpen sem 

szabad figyelmen kívül hagyni őket. Ilyen esetekben haladéktalanul 

gyermekpszichiáterhez vagy pszichiáterhez kell fordulni. Az a nézet, hogy „aki 

öngyilkosságról beszél, az úgysem teszi meg”, illetve hogy a beteg csupán figyelmet 

akar magára vonni, véleményünk szerint súlyos tévedés. Az ilyen hozzáállás 

lebecsüli azt az üzenetet, amelyet az érintett közvetíteni próbál, és alábecsüli 

gondolatainak veszélyességét is. Ha a személy magára marad, ingerlékennyé és 

csalódottá válhat, mert úgy érzi, hogy nem értik meg. Ehelyett fontos, hogy figyelmet, 

megértést, vigasztaló és bátorító szavakat kapjon. Az a személy, aki összeszedte a 

bátorságát ahhoz, hogy öngyilkossági gondolatairól beszéljen valakinek, már túljutott 

saját megküzdési lehetőségeinek határán: segítségre és támogatásra van szüksége.  

 

 

 



8) Mi okozza a bipoláris affektív zavart? 

A bipoláris affektív zavar pontos okai nem ismertek. A legtöbb kutatás szerint a betegség 

bizonyos agyterületeken fennálló biokémiai egyensúlyzavar következménye, amely 

változást okoz az idegsejtek közötti kommunikációs rendszerekben. 

Az idegsejtek neurotranszmitterek segítségével kommunikálnak egymással. Ilyenek például 

a monoamin neurotranszmitterek (szerotonin, noradrenalin és dopamin), valamint a 

serkentő aminosav-neurotranszmitter, a glutamát, illetve a gátló aminosav-

neurotranszmitter, a GABA (gamma-amino-vajsav). 

A bipoláris affektív zavar kezelésére használt gyógyszerek, az úgynevezett 

hangulatstabilizálók, ezekre a rendszerekre hatnak. Más vizsgálatok szerint a bipoláris 

affektív zavar az agy bizonyos specifikus területein található intracelluláris hírvivő 

rendszerek (a sejten belüli „motoros” rendszerek) működési zavarának következménye 

lehet. 

Feltételezhető, hogy a bipoláris zavar kialakulása egy „szenzitizációs” vagy „kindling” 

folyamaton keresztül zajlik. Ez az elmélet azt feltételezi, hogy a betegség első epizódjait 

stresszes élethelyzetek váltják ki (gyász, munkahely elvesztése, krónikus betegség stb.), de 

minden egyes epizód olyan agyi változásokat okoz, amelyek a következő epizód 

kialakulását egyre valószínűbbé teszik, míg végül az epizódok már spontán is 

jelentkezhetnek. 

Ezt a folyamatot eredetileg az epilepszia magyarázatára írták le, és ez magyarázhatja azt 

is, hogy bizonyos görcsgátló (antikonvulzív) gyógyszerek miért hatékonyak a bipoláris zavar 

kezelésében. 

Traumatikus életesemények – például súlyos veszteségek, krónikus betegség, 

droghasználat vagy komoly anyagi problémák – kiválthatják a betegséget arra hajlamos 

egyénekben. 

A bipoláris zavarban egyértelmű genetikai hajlam is szerepet játszik: a betegség családi 

halmozódást mutat. Az érintettek több mint kétharmadának legalább egy közvetlen rokona 

van, aki epizodikus hangulatingadozásoktól vagy major depressziótól szenved.  

 

9) Kezelhető-e a bipoláris affektív zavar? 

A bipoláris affektív zavar krónikus betegség, azonban a legtöbb ebben szenvedő beteg 

megfelelő kezeléssel alapvetően stabil hangulati állapotot érhet el. 

Hosszú távú, megelőző kezelés szinte minden esetben szükséges. 



A betegség kezelésének alapelve az, hogy nem elegendő csupán a mániás vagy 

depressziós epizódok kezelése, hanem a legfontosabb magának a betegségnek a 

kezelése.  

Az optimális terápiás stratégia a gyógyszeres kezelés és a pszichoterápiás beavatkozások 

kombinációja a betegség hosszú távú kezelésére.  

Előfordulhatnak olyan helyzetek, amikor megfelelő kezelés mellett is jelentős hangulati 

változások jelentkeznek. Ilyenkor nagyon fontos, hogy az első jelek kialakulásakor a beteg 

mielőbb felvegye a kapcsolatot pszichiáterével, aki a gyógyszeradag módosításával 

megelőzheti az újabb teljes epizód kialakulását. 

Számos egyéb tényező is szerepet játszhat a visszaesésekben, például stresszes 

életesemények, csalódások, túlzott kávéfogyasztás, alkohol- vagy droghasználat, egyéb 

stimulánsok használata, súlyos alvászavarok, rossz életminőség, bizonyos gyógyszerek, 

kísérőbetegségek, traumák és gyász. 

A pszichoterápiás beavatkozások célja, hogy segítsék a beteget saját működésmódjának 

jobb felismerésében és elfogadásában, abban, hogy külön tudja választani önmagát és 

személyiségét a betegségtől, hogy javuljon a stresszkezelése, és ezáltal közvetetten 

csökkenjenek a visszaesést kiváltó tényezők. 

„Valahogyan, leírhatatlan módon, a pszichoterápia visszavezet az egészséghez. Értelmet 

ad a zavarodottságnak, gátat szab a félelmet keltő érzéseknek és gondolatoknak, 

visszaadja az irányítást és a reményt, valamint a tanulás lehetőségét mindebből… Egyetlen 

gyógyszer sem segít abban, hogy szembenézzek azzal a problémával, hogy nem akarok 

gyógyszert szedni; ugyanígy egyetlen pszichoterápia sem képes önmagában megelőzni a 

mániámat és a depressziómat. Mindkettőre szükségem van.” 

(Kay Redfield Jamison, Una mente inquieta, TEA, 1995) 

 

10) Milyen gyógyszerek javasoltak a kezelésben? 

A bipoláris zavar kezelésére használt gyógyszereket általában pszichiáterek írják fel. 

Az alkalmazott szerek a következők: 

• Hangulatstabilizálók (elsőként választandó szerek, amelyek alapvetőek a hangulat 

zavarok és változások mindkét irányú kontrollálásában; ezen szerek közé tartozik a 

lítium és az antiepileptikumok);  

• Atípusos antipszichotikumok (ezeket a gyógyszereket hangulatstabilizáló hatásuk 

miatt alkalmazzák); 

• Antidepresszánsok: ezeket kizárólag a betegség depressziós fázisában, 

hangulatstabilizálókkal kombinálva szabad alkalmazni, annak érdekében, hogy 

csökkentsék annak kockázatát, hogy a beteg a másik fázisba (mániába) váltson, 

valamint, hogy megelőzzék (vagy ne fokozzák) a betegség lefolyásának olyan 



irányát, amely a tünetmentes időszakok rövidüléséhez és ezáltal a 

„betegségciklusok” számának növekedéséhez vezet. 

 

11) Milyen pszichoszociális és pszichoterápiás intervenciók állnak rendelkezésre a 
betegség kezelésére? 

Ezeket a beavatkozásokat általában pszichológusok és más, az adott módszer 

alkalmazására speciálisan kiképzett szakemberek végzik, és mindig a beteget kezelő 

pszichiáterrel együttműködve kell az intervenciót végrehajtani. 

A bipoláris zavar kezelésében leggyakrabban alkalmazott módszerek a következők: 

• Kognitív viselkedésterápia,  

• Pszichoedukáció,  

• Kognitív-konstruktív pszichoterápia,  

• Családterápiás intervenciók,  

• Pszichoszociális rehabilitáció.  

A kognitív viselkedésterápia a betegség kezelésének egyik leghatékonyabb 

módszere. Segítheti a beteget abban, hogy jobban megértse és hatékonyabban 

kezelje betegségét, valamint támogatja az orvost a tünetek kialakulásának 

pontosabb megértésében, ami lehetővé teszi a megfelelőbb kezelési stratégia 

kiválasztását. 

Ez a megközelítés magában foglalja a beteg és családtagok pszichoedukációját 

is, hogy jobban megérthessék a betegség különböző fázisait. A család gyakran 

alábecsüli bizonyos tünetek jelentőségét – például az álmatlanságot, az eufóriát vagy 

az ingerlékenységet –, és ezeket inkább személyiségvonásként, az egyén akaratával 

összefüggő jelenségként, rossz társaság hatásaként vagy a szabályozott életvitel 

következményeként értelmezi. 

A pszichoszociális rehabilitáció a beteg kezelésének alapvető eleme. A tünetektől 

megszabadult, saját működésének fiziológiai megnyilvánulásait jobban megértő 

személy ismét elfoglalhatja helyét a társadalomban. Nemcsak azért, mert jobban érzi 

magát és visszatérhet a munkába, hanem azért is, mert képes saját nehézségeivel 

megküzdeni, kezelni a betegség romboló hatásait, és olyan életmódot kialakítani, 

amellyel meg tud birkózni a betegségével.  

A hangulatzavarok kezelésében hasznos rehabilitációs módszerek közé tartozik a 

zene-, a tánc-és művészetterápia, valamint a sport (különösen a futás, az úszás és 

a csapatsportok). A csoportos tevékenységek hatása csökkenti a személyes 

feszültségeket, elősegíti az új kihívások vállalását, valamint ösztönzi az 

együttműködést és a közös cselekvés szinergiáját egy kollektív cél elérése 

érdekében. 



12) Mik azok az önsegítő csoportok? 

Az önsegítő, vagy kölcsönös segítségnyújtó csoportok a betegek és családtagjaik olyan 

kisebb közössége, amelyek tagjai hasonló problémákkal küzdenek, és rendszeresen 

találkoznak azért, hogy megosszák egymással tapasztalataikat, valamint kölcsönös 

megértést és bátorítást nyújtsanak egymásnak. 

Ezekben a csoportokban az érintettek információhoz, támogatáshoz, szolidaritáshoz és 

barátsághoz juthat. Az önsegítő csoportok működését az Egészségügyi Világszervezet 

(WHO) is támogatja és elismeri. 

Az önsegítő csoportok a mentális egészséggel kapcsolatos problémák kezelésének 

új szemléletét és kultúráját képviselik. Ez a megközelítés azon az új koncepción 

alapul, amely ösztönzi a betegeket és családtagjaikat abban, hogy jobban megértsék 

a betegséget és felelősséget vállaljanak abban.   

 

13) Hová kell fordulni depresszió és bipoláris affektív zavar kezelése céljából? 

Minden személyt, aki bipoláris affektív zavarban szenved, rendszeresen ellenőriznie 

kell egy olyan pszichiáternek, aki speciális képzettséggel rendelkezik e betegség 

diagnosztikájában és kezelésében. 

A hangulatzavarok megfelelő kezelése alapvető fontosságú a beteg és családja 

életminőségének szempontjából. Ennek érdekében néhány alapvető szempontot 

szükséges figyelembe venni: 

• a kezelés irányításáért felelős szakember a pszichiáter legyen;  

• alapvető a jó terápiás együttműködés a beteg és a kezelőorvos között annak 

érdekében, hogy a beteg kövesse a kezelési tervet;  

• a depresszió olyan betegség, amely jelentős biológiai változásokat idéz elő a 

szervezetben; ezért nem a gyengeség vagy a lustaság jele, és nem győzhető le 

pusztán akaraterővel („egyedül is meg tudom oldani”).  

Amikor a betegség korai figyelmeztető jelei jelentkeznek, mielőbb orvoshoz kell 

fordulni – akár egy mentálhigiénés központban, akár magánrendelésen –, hogy a 

beteg szükséges megelőző intézkedésekben, kezelésben és rehabilitációban 

részesüljön hangulatzavarának leküzdése érdekében. 

 

A hangulatzavar megfelelő kezelése jobb életminőséget jelent. 

 

 

 



Ne szenvedjen egyedül! Tájékoztassa a megfelelő személyeket! 

 

Ne hagyja, hogy a szégyenérzet vagy az előítéletek 
megakadályozzák abban, hogy segítséget kérjen! 

 

Ne higgye, hogy semmit nem lehet tenni! 

 

Ne feledje, hogy együtt győzhetünk! 

 

 

 

Ne maradjon egyedül szomorúságában! 

 

 



Ne feledje: a depresszióval szemben fel lehet venni a harcot, és le 
lehet győzni azt!  
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