
Emberi Erőforrások Minisztériuma – Egészségügyért Felelős 
Államtitkárság 

EGÉSZSÉGÜGYI SZAKMAI KOLLÉGIUM 
 
 
 
 

 

 
 

Egészségügyi szakmai irányelv – 
A bipoláris affektív betegségek diagnosztikájáról és 

terápiájáról 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Típusa: Klinikai egészségügyi szakmai irányelv  
Azonosító: 000845 
Megjelenés dátuma: 2016. szeptember 5. 
Érvényesség időtartama:  2019. október 31. 
Kiadja: Emberi Erőforrások Minisztériuma –  
 Egészségügyért Felelős Államtitkárság 
Megjelenés helye 
Nyomtatott verzió: Egészségügyi Közlöny  
Elektronikus elérhetőség:  https://kollegium.aeek.hu 
 

 

https://kollegium.aeek.hu/


Egészségügyi szakmai irányelv        000845 

EGÉSZSÉGÜGYI SZAKMAI IRÁNYELV – 
A BIPOLÁRIS AFFEKTÍV BETEGSÉGEK DIAGNOSZTIKÁJÁRÓL ÉS TERÁPIÁJÁRÓL 

2/84 

 

TARTALOMJEGYZÉK 
 

I. IRÁNYELVFEJLESZTÉSBEN RÉSZTVEVŐK ....................................................... 3 

II. ELŐSZÓ ................................................................................................................. 4 

III. HATÓKÖR ............................................................................................................ 4 

IV. MEGHATÁROZÁSOK .......................................................................................... 5 

1. Fogalmak ........................................................................................................................................5 

2. Rövidítések .....................................................................................................................................6 

3. Bizonyítékok szintje ......................................................................................................................6 

4. Ajánlások rangsorolása ................................................................................................................7 

V. BEVEZETÉS .......................................................................................................... 8 

1. A témakör hazai helyzete, a témaválasztás indoklása ............................................................8 

2. Felhasználói célcsoport ................................................................................................................8 

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és külföldi szakmai irányelvekkel ..............................................9 

VI. AJÁNLÁSOK SZAKMAI RÉSZLETEZÉSE .........................................................12 

Az ellátási folyamat algoritmusa (ábrák) ..................................................................................... 42 

VII. JAVASLATOK AZ AJÁNLÁSOK ALKALMAZÁSÁHOZ ...................................44 

1. Az alkalmazás feltételei a hazai gyakorlatban ....................................................................... 44 

2. Alkalmazást segítő dokumentumok listája ............................................................................. 46 

3. A gyakorlati alkalmazás mutatói, audit kritériumok ............................................................... 47 

VIII. IRÁNYELV FELÜLVIZSGÁLATÁNAK TERVE .................................................48 

IX. IRODALOM ..........................................................................................................49 

X. FEJLESZTÉS MÓDSZERE ..................................................................................49 

1. Fejlesztőcsoport megalakulása, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentálásának 
módja ................................................................................................................................................ 60 

2. Irodalomkeresés, szelekció ...................................................................................................... 60 

3. Felhasznált bizonyítékok erősségének, hiányosságainak leírása (kritikus értékelés, 
„bizonyíték vagy ajánlás mátrix”), bizonyítékok szintjének meghatározási módja ............... 60 

4. Ajánlások kialakításának módszere ........................................................................................ 60 

5. Véleményezés módszere .......................................................................................................... 61 

6. Független szakértői véleményezés módszere ...................................................................... 61 

XI. MELLÉKLET ........................................................................................................61 

1. Alkalmazást segítő dokumentumok ......................................................................................... 61 

 

 

  



Egészségügyi szakmai irányelv        000845 

EGÉSZSÉGÜGYI SZAKMAI IRÁNYELV – 
A BIPOLÁRIS AFFEKTÍV BETEGSÉGEK DIAGNOSZTIKÁJÁRÓL ÉS TERÁPIÁJÁRÓL 

3/84 

 

I. IRÁNYELVFEJLESZTÉSBEN RÉSZTVEVŐK 

Társszerző Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):  
1. Pszichiátria és Pszichoterápia Tagozat  

Prof. Dr. Rihmer Zoltán PhD., DSc., pszichiáter, neurológus és farmakológus 
szakorvos, Semmelweis Egyetem, Orvostudományi Kar, Pszichiátriai és 
Pszichoterápiás Klinika, illetve Klinikai és Kutatási Mentálhigiénés Osztály, 
szakmai koordinátor, társszerző 
Dr. Szekeres György PhD., egyetemi docens, pszichiáter szakorvos, Jahn 
Ferenc Dél-pesti Kórház és Rendelőintézet, I. Pszichiátriai és Pszichiátriai 
Rehabilitációs Osztály, felkért szakértő és társszerző 

Dr. Pestality Péter, pszichiáter szakorvos, Semmelweis Egyetem, Klinikai és 
Kutatási Mentálhigiénés Osztály, felkért szakértő és társszerző 
Dr. Balázs Judit PhD., pszichiáter és gyermekpszichiáter szakorvos, 
egyetemi docens, ELTE Pszichológiai Intézet, társszerző 
Dr. Döme Péter PhD., pszichiáter szakorvos (Semmelweis Egyetem, Klinikai 
és Kutatási Mentálhigiénés Osztály; Országos Pszichiátriai és Addiktológiai 
Intézet), felkért szakértő, társszerző és kapcsolattartó 

 
2. Klinikai Szakpszichológia és Pszichoterapeuta Klinikai Szakpszichológus 

Tagozat 
Dr. Szili Ilona PhD., klinikai szakpszichológus, Semmelweis Egyetem, Klinikai 
és Kutatási Mentálhigiénés Osztály; egyetemi docens, Károli Gáspár 
Református Egyetem, Pszichológiai Intézet, társszerző 
Dr. Mirnics Zsuzsanna Ph.D., klinikai szakpszichológus, egyetemi docens, 
Károli Gáspár Református Egyetem, Pszichológiai Intézet, társszerző 

 

Véleményező Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok): 
1. Dietetika, humán táplálkozás (szakdolgozói) Tagozat 

Zsákai Antal, dietetikus; Semmelweis Egyetem Dietetikai Szolgálat, Szív- és 
Érsebészeti Klinika; véleményező 
 

2. Gyermekpszichiátriai Tagozat  
Dr. Baji Ildikó PhD., felnőtt- és gyermekpszichiáter szakorvos, egyetemi 
docens. SE-ETK Családgondozási Módszertani Tanszék; véleményező 
 

3. Háziorvostan Tagozat 
Prof. Dr. Hajnal Ferenc PhD., intézetvezető egyetemi tanár, Szegedi 
Tudományegyetem, Családorvosi Intézet és Rendelő; véleményező  
Dr. Garay Erzsébet, családorvos, Gyula; véleményező 
 

„Az egészségügyi szakmai irányelv készítése során a szerzői függetlenség nem 
sérült.” 
 
„Az egészségügyi szakmai irányelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségügyi 
szakmai kollégiumi tagozatok vezetői dokumentáltan egyetértenek.” 
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Az irányelvfejlesztés egyéb szereplői 

Betegszervezet(ek) tanácskozási joggal: 
1. Sötét Nappalok Fényes Éjszakák Egyesület  

Vidor Eszter, pedagógus, tapasztalati szakértő, tanácskozási joggal  
 

2. Ébredések Alapítvány  
Gecse Andrea, külkereskedelmi szakközgazdász, tapasztalati szakértő, 
tanácskozási joggal  

Egyéb szervezet(ek) tanácskozási joggal: 
- 

Szakmai társaság(ok) tanácskozási joggal: 
- 

 
Független szakértő(k): 

Dr. Sümegi András, pszichiáter szakorvos, minőségügyi szakfőorvos, 
tanácskozási joggal 

 

II. ELŐSZÓ 
 

A bizonyítékokon alapuló egészségügyi szakmai irányelvek az egészségügyi 
szakemberek és egyéb felhasználók döntéseit segítik meghatározott egészségügyi 
környezetben. A szisztematikus módszertannal kifejlesztett és alkalmazott 
egészségügyi szakmai irányelvek, tudományos vizsgálatok által igazoltan, javítják az 
ellátás minőségét. Az egészségügyi szakmai irányelvben megfogalmazott ajánlások 
sorozata az elérhető legmagasabb szintű tudományos eredmények, a klinikai 
tapasztalatok, az ellátottak szempontjai, valamint a magyar egészségügyi 
ellátórendszer sajátságainak együttes figyelembevételével kerülnek kialakításra. Az 
irányelv szektorsemleges módon fogalmazza meg az ajánlásokat. Bár az 
egészségügyi szakmai irányelvek ajánlásai a legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek 
az egészségügyi szakmai irányelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyítékokon 
alapulnak, nem pótolhatják minden esetben az egészségügyi szakember döntését, 
ezért attól indokolt esetben dokumentáltan el lehet térni.  

 

III. HATÓKÖR 

Egészségügyi kérdéskör: bipoláris affektív betegségek 
Ellátási folyamat szakasza(i):   diagnosztika, terápia, gondozás, rehabilitáció 
Érintett ellátottak köre:  a bipoláris affektív zavar különböző megjelenési 
formáinak tüneteit mutató, felnőtt, illetve gyermek- és serdülőkorú lakosság 
Érintett ellátók köre 
Szakterület:  1800 pszichiátria 

1804 pszichiátriai rehabilitáció 
1805 pszichoterápia 
2300 gyermek- és ifjúságpszichiátria 
2301 gyermek- és ifjúságpszichiátriai 
rehabilitáció 
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7101 klinikai és mentálhigiéniai 
szakpszichológia 
7104 pszichoterápia (klinikai 
szakpszichológusi képesítéssel) 
7600 dietetika 
6301 háziorvosi ellátás 
6302 házi gyermekorvosi ellátás 
6303 felnőtt és gyermek (vegyes) 
háziorvosi ellátás 
 

Egyéb specifikáció:                    - 
 

IV. MEGHATÁROZÁSOK 

1. Fogalmak 
Bipoláris affektív betegség: különböző súlyosságú depressziós, mániás és kevert 
epizódok váltakozása hosszabb-rövidebb tünetmentes periódusok 
közbeiktatódásával; 
Bipoláris I típus: major/minor depressziós és mániás állapotok váltakozása; 
Bipoláris II típus: major depressziós és hipomániás epizódok váltakozása; 
Ciklotímia: igen enyhe (szubklinikus) depressziós, illetve hipomániás állapotok 
váltakozása; 
Mániás epizód: legalább 1 hétig tartó, abnormálisan emelkedett vagy ingerlékeny 
hangulat mellett az alábbi 7 tünetből 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, meggondolatlan cselekedetek (anyagi és 
szexuális téren egyaránt); 
Depressziós epizód: lehangoltsággal, örömérzés elvesztésével jellemzett hangulati 
állapot, melyhez étvágy- és testsúlyváltozás, álmatlanság/túlalvás, motoros 
agitáció/gátoltság, fáradtság, értéktelenségérzés/bűntudat, csökkent gondolkodási, 
koncentrációs és döntési képesség, halálhoz kapcsolódó gondolatok társulnak; 
Hipomániás állapot: a mániánál enyhébb állapot a következő jellemzőkkel: 1. a 
minimális időtartam-kritérium négy nap, és 2. az állapot nem okoz lényeges károsodást 
a munkaképességben és szociális alkalmazkodásban, illetve nem vezet 
hospitalizációhoz; 
Kevert affektív epizód: az állapot egy időben meríti ki mind a mániás, mind a major 
depressziós epizód kritériumait; 
Kevert (diszfóriás) mánia: a mániás epizódon belül 2-4 depressziós tünet jelenik 
meg; 
Depressziós kevert állapot: a depresszióhoz 3 vagy több hipomániás tünet társul, de 
a mánia diagnózisához szükséges egyéb kritériumok nem teljesülnek; 
Rapid ciklusú bipoláris betegség: évente 4 vagy több affektív epizód; 
Bipoláris spektrum betegség: az unipoláris depressziónak az a formája, ahol a major 
depresszió ciklotím vagy hipertím affektív temperamentum talaján lép fel, ha háromnál 
több depressziós epizód jelentkezett, vagy ha az első, illetve másodfokú rokonok 
között bipoláris I vagy II betegség fordult elő; 
Komorbid állapotok: a bipoláris zavarhoz gyakran társuló egyéb pszichiátriai 
zavarok, mint szorongásos betegségek, figyelemhiányos-hiperaktív zavar, alkohol- 
és/vagy droghasználat (gyakran borderline típusú) személyiségzavar; 
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Hangulatstabilizáló készítmények vagy gyógyszercsoport: részben antimániás és 
antidepresszív de mindenképpen fázisprofilaktikus hatással is rendelkező szerek 
csoportja; 
Antipszichotikum: antimániás hatást is mutató, szkizofrénia kezelésére is használt 
gyógyszercsoport; 
Atípusos antipszichotikum (AAP): Jelen irányelvben – a kémiai és 
pszichofarmakológiai klasszifikációtól némileg eltérve – a következő szereket tekintjük 
az AAP csoportba tartozónak: olanzapin; risperidon; kvetiapin; aripiprazol; ziprazidon. 
Így a Magyarországon elérhető és pszichofarmakológiai szempontból AAP-nek 
minősülő szerek közül másokra (pl. klozapin, amiszulprid, sertindol) nem vonatkoznak 
azok a szövegrészek, ahol – a konkrét hatóanyagok nevesítése nélkül – az AAP 
rövidítést használjuk. 
Antidepresszív terápia: akut depressziós epizód során – fázisprofilaktikus 
védelemben – végzett gyógyszeres kezelés; 
Profilaktikus kezelés: a következő depressziós, hipomániás/mániás, illetve kevert 
epizódok megelőzése; 
Pszichoedukáció: a páciensnek és családtagjainak szakszerű, de közérthető 
felvilágosítása a betegség lényegéről (többek között a korai figyelmeztető tünetekről 
és azok folyamatos monitorozásának szükségességéről), a betegség kezelés nélküli 
lefolyásáról, a terápiás alternatívákról, a terápiák esetleges mellékhatásairól. 

2. Rövidítések 
AAP: atípusos antipszichotikum (Atypical Antipsychotics) 
ACE: angiotenzinkonvertáló enzim (Angiotensin-converting Enzyme) 
ADHD: figyelemhiányos-hiperaktív zavar (Attention Deficit Hyperactive Disorder) 
BNO-10: a Betegségek Nemzetközi Osztályozásának 10. verziója  
CANMAT: Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments 
DB-RCT: kettős-vak randomizált kontrollált vizsgálat (Double-Blind Randomized 
Controlled Trial) 
CBT: kognitív magatartás-terápia (Cognitive Behavioral Therapy) 
CV: kardiovaszkuláris (cardiovascular) 
CBZ: karbamazepin 
ECT: elektrokonvulzív terápia (Electroconvulsive Therapy) 
FFT: családterápia (Family-Focused Therapy) 
FR: funkcionális gyógyítás (Functional Remediation) 
HCL-32 kérdőív: 32 tételből álló, önbecslésen alapuló hipománia-tünetlista 
(Hypomania Checklist-32) 
HS: hangulatstabilizáló 
ISBD: International Society for Bipolar Disorders 
LAM: lamotrigin 
Li: lítium 
NICE: The National Institute for Health and Care Excellence 
NSAID: nem szteroid gyulladáscsökkentő szerek (Non-Steroidal Anti-Inflammatory 
Drugs)  
SSRI: szelektív szerotoninvisszavétel-gátló antidepresszívumok csoportja (Selective 
Serotonin Reuptake Inhibitors) 
RCT: randomizált kontrollált vizsgálat (Randomized Controlled Trial) 
TAU: standard kezelés (Treatment As Usual) 
TEMPS-A kérdőív: affektív temperamentum meghatározását szolgáló kérdőív 
TMS: transzkraniális mágneses stimuláció (Transcranial Magnetic Stimulation)  
VPA: valproát 
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3. Bizonyítékok szintje 
Jelen irányelvben Yatham és munkatársai beosztását (CANMAT és az International 
Society for Bipolar Disorders (ISBD)) alkalmaztuk [3]. 
 
1. szint: Az eredményeket több, egy irányba mutató eredményekkel rendelkező (vagyis 
replikált), dupla vak, randomizált, placebokontrollos vizsgálat (DB-RCT), vagy az ilyen 
vizsgálatok metaanalízise szolgáltatja. 
2. szint: Az eredmény(ek) legalább egy DB-RCT-ből származik (származnak), 
amely(ek) placebo- vagy aktívszer-kontrollt alkalmazott (alkalmaztak). 
3. szint: Az eredmények prospektív, nem kontrollált vizsgálatból származnak, amelybe 
legalább 10 személyt vontak be. 
4. szint: Az eredmények esetismertetésből vagy szakértői véleményből („expert 
opinion”) származnak. 
Azokon a szöveghelyeken, ahol evidenciaszintek külön nem kerültek megjelölésre, a 
fejlesztőcsoport szakértői véleményén és klinikai tapasztalatán alapul az adott állítás. 

4. Ajánlások rangsorolása 
A meghatározó ajánlásokat a fejlesztőcsoport erős vagy feltételes kategóriákba 
sorolta. 

Erős ajánlás: a fejlesztő csoport megítélése szerint az ajánlás betartásával az elérhető 
előnyök egyértelműen meghaladják a hátrányokat.  

Feltételes ajánlás: a fejlesztő csoport meggyőződése szerint az ajánlás betartásával 
az elérhető előnyök feltehetően meghaladják a hátrányokat. 

Általában minél magasabb szintű a bizonyíték, annál valószínűbb az „erős ajánlás” 
megfogalmazásának lehetősége, de a döntést az ajánlás erősségének 
meghatározásáról egyéb faktorok (pl. az ajánlás hazai alkalmazhatósága) is 
befolyásolhatják. 
 
A gyógyszeres kezelés konkrét hatóanyagokra vonatkozó ajánlási szintjei („elsőként 
választandó”, „másodikként választandó” stb. módon jelölve az erősségi rangsorolást)* 
a Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) és az International 
Society for Bipolar Disorders (ISBD) kollaboratív ajánlása szerint [3] a 2−6. táblázatban 
találhatók. A fejlesztőcsoport úgy ítélte meg, hogy a CANMAT irányelv a magyar 
ellátórendszerben változtatás nélkül megvalósítható, kiemelve azonban, hogy egyes, 
az eredeti változatban szereplő szerek (még) nem kerültek forgalomba/nem 
törzskönyvezettek a bipoláris zavar kezelésére hazánkban.  
 
Elsőként választandó: 1-es vagy 2-es szintű bizonyítékok és klinikai tapasztalat 
támasztják alá a kezelés hatásosságát és biztonságosságát. 
Másodikként választandó: 3-as vagy magasabb szintű bizonyítékok és klinikai 
tapasztalat támasztják alá a kezelés hatásosságát és biztonságosságát. 
Harmadikként választandó: 4-es vagy magasabb szintű bizonyítékok és klinikai 
tapasztalat támasztják alá a kezelés hatásosságát és biztonságosságát. 
Nem ajánlott: 1-es vagy 2-es szintű, a hatástalanság mellett szóló bizonyítékok állnak 
rendelkezésre. 
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Azon szöveghelyeken, ahol külön kiemeléssel nem szerepelnek ajánlások, az állítások 
fontosságát illetve betartásuk kötelezőségét a szóhasználat fejezi ki. 

V. BEVEZETÉS 

1. A témakör hazai helyzete, a témaválasztás indoklása 
A bipoláris affektív (mániás-depressziós) betegség az unipoláris depresszió, a 
szorongásos betegségek és a kóros szerhasználat után a pszichiátriában a negyedik 
leggyakoribb kórkép. Kiemelt népegészségügyi jelentőségét aláhúzza az a WHO-adat 
is, amely szerint 1990-ben a világon a leggyakrabban keresőképtelenséget okozó első 
tíz betegség között tartották nyilván [6, 10]. Költséghatékonysági vizsgálatok szerint a 
nem kezelt bipoláris betegségre visszavezethető, anyagilag is megfogalmazható 
társadalmi kár (öngyilkosság, öngyilkossági kísérlet, tartós betegállomány, korai 
rokkantosítás stb.) sokkal nagyobb, mint a betegséggel kapcsolatos kezelési költségek 
[6, 10]. 

Nemzetközileg elfogadott diagnosztikai kritériumok alapján történt felmérés 
szerint a bipoláris betegségek előfordulása Magyarország felnőtt lakosságában a 
világon a legmagasabbak közé tartozik: a bipoláris I és II betegség együttes élettartam, 
1 éves és 1 hónapos prevalenciái 5,0%, 2,7% és 1,4% [4, 5, 11–13]. Ha a bipoláris 
spektrum betegséget is figyelembe vesszük, a bipoláris betegségek élettartam-
prevalenciája (az unipoláris depresszió rovására) 7-8%-ra növekszik. Szemben az 
unipoláris depresszióval (amely a nőket kétszer gyakrabban érinti), bipoláris 
betegségben a nemi megoszlás egyforma, bár bizonyos diagnosztikai kategóriákban 
(bipoláris II, kevert affektív epizód, diszfóriás mánia, kevert depressziós epizód) a 
betegek kb. 60-65 százaléka nő. A bipoláris I betegség leggyakrabban a 18-25 éves 
kor táján kezdődik (az esetek több mint felében depressziós vagy kevert epizóddal), 
de nem számít ritkaságnak az ennél korábbi kezdet sem. A bipoláris II betegség 
átlagosan 5-6 évvel később kezdődik, az esetek 90 százalékában major depressziós 
epizóddal. A megbetegedési rizikó 40 év felett csökken, és idős korban a bipoláris 
betegség ritkán indul. Az életkor előrehaladtával a mániás epizódok száma és 
intenzitása csökken, a depressziós epizódok gyakorisága és hossza viszont megnő. 
A mániás és depressziós epizódok gyakran szezonális jelleggel kezdődnek, illetve 
térnek vissza: a depressziós epizód gyakoribb tavasszal és ősszel, a mániás fázis 
leggyakrabban nyáron jelentkezik. A téli depressziót az esetek kétharmadában 
tavaszi/nyári hipománia követi (bipoláris II), míg az ennél jóval ritkább nyári depresszió 
esetén többnyire télen jelentkező mániás epizód észlelhető (bipoláris I) [12–16]. 

Bipoláris zavarhoz az esetek több mint felében társul szorongásos betegség 
és/vagy alkohol-, illetve drogabúzus (dependencia), ami gyakran megnehezíti a 
felismerést, és rontja a terápiás választ, illetve a prognózist. Bipoláris I zavarban a 
komorbid alkohol-, drogbetegség, bipoláris II betegségben a szorongásos és 
táplálkozási kórképekkel való komorbiditás gyakoribb. Ugyancsak gyakori a komorbid 
személyiségzavar (gyakran borderline típusú), és a betegség a vártnál gyakrabban 
társul hipertóniával, diabetes mellitusszal, dohányzással és migrénnel, valamint – 
gyógyszeres kezelésben még nem részesült esetekben is – elhízással, illetve 
metabolikus szindrómával [4, 12–14, 17–22]. 

Jelen irányelv a bipoláris betegség diagnózisában és kezelésében 
tudományosan bizonyított és a gyakorlat által visszaigazolt ismereteken alapul. Nem 
térhet ki annak tárgyalására, hogy az említett gyógyszerek közül melyik készítmény, 
illetve molekula, valamint azoknak melyik generikuma aktuálisan milyen BNO 
kórképekre regisztrált, és milyen társadalombiztosítási támogatást élvez. Az itt közölt 



Egészségügyi szakmai irányelv        000845 

EGÉSZSÉGÜGYI SZAKMAI IRÁNYELV – 
A BIPOLÁRIS AFFEKTÍV BETEGSÉGEK DIAGNOSZTIKÁJÁRÓL ÉS TERÁPIÁJÁRÓL 

9/84 

 

ismeretek gyakorlati alkalmazása során minden esetben a gyógyszerkészítményekre 
vonatkozó hatályos szabályok, így különösen a jogszabályok és az adott gyógyszer 
Magyarországon hatályos alkalmazási előiratai irányadók. 

2. Felhasználói célcsoport 
Jelen irányelv célja többrétű. Elsődleges célja, hogy a Magyarországon pszichiátriai 
betegellátást végző (lásd részletesen felsorolva az I/4, I/5 és VIII/1 alfejezetekben!) 
szakorvosi/szakorvosjelölti kör számára egységes útmutatóként szolgáljon a 
bizonyítékokon alapuló orvoslás, az elmúlt évek kutatásainak gyakorlat által is igazolt 
eredményeinek integrálásával. További célja a döntéshozók, ellátásszervezők részére 
áttekinthető irányvonal biztosítása, mely a szolgáltatások tervezéséhez state of the art 
támpontot nyújt. Szintén célja, hogy a betegképviseletek és civil szervezetek számára 
az ellátás szabályaiba betekintést nyújtson. 
Konkrét célok: 

 Csökkenjen a költséges kórházi felvételt igénylő esetek száma; 

 A betegek a lehető leghosszabb ideig legyenek − a hangulati epizódok között 
– tünetmentesek; 

 Csökkenjen a bipoláris betegség miatti táppénzes napok (iskolai hiányzás, 
munkahelyi hiányzás) száma; 

 A betegek életminősége javuljon; 

 A betegek között a szuicid események száma csökkenjen. 

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és külföldi szakmai irányelvekkel 

Egészségügyi szakmai irányelv előzménye: 
Jelen fejlesztés az alábbi, lejárt érvényességi idejű szakmai irányelv témáját dolgozza 
fel.  

Azonosító:  - 
Cím: Az Egészségügyi Minisztérium szakmai 

protokollja. Pszichiátriai Szakmai Kollégium. 
Bipoláris betegségek [1] 

Nyomtatott verzió:  Egészségügyi Közlöny 2005/12. 
Elektronikus elérhetőség:  https://kollegium.aeek.hu 

Kapcsolat külföldi szakmai irányelv(ek)kel: 
Jelen irányelv az alábbi külföldi irányelv(ek) ajánlásainak adaptációjával készült.  
 

Szerző(k):  National Institute for Health and Clinical 
Excellence, NICE 

Tudományos szervezet:  National Institute for Health and Clinical 
Excellence, NICE 

Cím:  The management of bipolar disorder in 
adults, children and adolescents in primary 
and secondary care. Clinical Guideline [2] 

Megjelenés adatai:  2006 
Elérhetőség:  guidance.nice.org.uk/CG38/ 

NICEGuidance/pdf/English 
(2013-ban letöltve; jelenleg visszavonva, 
ld. még: 
http://www.nice.org.uk/guidance/cg185) 

 

https://kollegium.aeek.hu/
guidance.nice.org.uk/CG38/%20NICEGuidance/pdf/English
guidance.nice.org.uk/CG38/%20NICEGuidance/pdf/English
http://www.nice.org.uk/guidance/cg185
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Szerző(k):  Yatham LM, et al. 
Tudományos szervezet:  Canadian Network for Mood and Anxiety 

Treatments (CANMAT) and International 
Society for Bipolar Disorders (ISBD) 

Cím:  Canadian Network for Mood and Anxiety 
Treatments (CANMAT) and International 
Society for Bipolar Disorders (ISBD) 
collaborative update of CANMAT guidelines 
for the management of patients with bipolar 
disorder: update 2013 [3] 

Megjelenés adatai:  Bipolar Disord 2013;15:1-44 
Elérhetőség: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/ 

10.1111/bdi.12025/abstract;jsessionid=A7
A7A751C0C8E640ADF6FB5E9932D106.f
02t04 

 
Szerző(k):  American Psychiatric Association 
Tudományos szervezet:  American Psychiatric Association. 
Cím:  Practice guideline for the treatment of 

patients with bipolar disorder (Revision) 
[4] 

Megjelenés adatai:  Am J Psychiatry 2002;159(Suppl. 1):1-50. 
Elérhetőség: http://psychiatryonline.org/pb/assets/ 

raw/sitewide/practice_guidelines/guideline
s/bipolar.pdf 

 http://psychiatryonline.org/pb/assets/raw/si
tewide/practice_guidelines/guidelines/bipo
lar-watch.pdf * 

 
*A csillaggal jelölt link a megnevezett 2002-es irányelvhez 2005-ben kiadott 
frissítésre mutat, amelynek azonosítója: 
DOI:10.1176/appi.books.9780890423363.148430 
Hirschfeld RMA. Guideline Watch: Practice Guideline for the Treatment of 
Patients With Bipolar Disorder, 2nd Edition.  

 
Szerző(k):  Grunze H, et al. 
Tudományos szervezet:  World Federation of Societies of Biological 

Psychiatry 
Cím:  World Federation of Societies of Biological 

Psychiatry (WFSBP) Guidelines for 
biological treatment of bipolar disorders, 
Part I: Treatment of bipolar depression [5] 

Megjelenés adatai:  World J Biol Psychiatry 2002;3:115-24. 
Elérhetőség: http://informahealthcare.com/doi/pdfplus/ 

10.3109/15622970209150612 
 

Szerző(k):  Grunze H, et al. 
Tudományos szervezet:  World Federation of Societies of Biological 

Psychiatry 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/%2010.1111/bdi.12025/abstract;jsessionid=A7A7A751C0C8E640ADF6FB5E9932D106.f02t04
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/%2010.1111/bdi.12025/abstract;jsessionid=A7A7A751C0C8E640ADF6FB5E9932D106.f02t04
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/%2010.1111/bdi.12025/abstract;jsessionid=A7A7A751C0C8E640ADF6FB5E9932D106.f02t04
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/%2010.1111/bdi.12025/abstract;jsessionid=A7A7A751C0C8E640ADF6FB5E9932D106.f02t04
http://psychiatryonline.org/pb/assets/%20raw/sitewide/practice_guidelines/guidelines/bipolar.pdf
http://psychiatryonline.org/pb/assets/%20raw/sitewide/practice_guidelines/guidelines/bipolar.pdf
http://psychiatryonline.org/pb/assets/%20raw/sitewide/practice_guidelines/guidelines/bipolar.pdf
http://informahealthcare.com/doi/pdfplus/%2010.3109/15622970209150612
http://informahealthcare.com/doi/pdfplus/%2010.3109/15622970209150612
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Cím:  The World Federation of Societies of 
Biological Psychiatry (WFSBP) guidelines 
for the biological treatment of bipolar 
disorders: update 2012 on the long-term 
treatment of bipolar disorder [6] 

Megjelenés adatai:  World J. Biol. Psychiatry 2013;14:154-
 219.  

Elérhetőség: http://www.wfsbp.org/fileadmin/ 
user_upload/Treatment_Guidelines/Grunz
e_et_al_2013.pdf 

 
Szerző(k):  Grunze H, et al. 
Tudományos szervezet:  World Federation of Societies of Biological 

Psychiatry 
Cím:  The World Federation of Societies of 

Biological Psychiatry (WFSBP) guidelines 
for the biological treatment of bipolar 
disorders: Update 2009 on the treatment 
of acute mania [7] 

Megjelenés adatai:  2009 World J Biol Psychiatry, 10: 85-116. 
Elérhetőség: http://informahealthcare.com/doi/pdf/ 

10.1080/15622970902823202 
 

Szerző(k):   Scottich Intercollegiate Guidelines 
Network 

Tudományos szervezet:   Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network 

Cím:  Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network, Bipolar affective disorder (SIGN 
Guideline No 82) [8] 

Megjelenés adatai:  2005 
Elérhetőség:  http://www.sign.ac.uk/pdf/sign82.pdf 

(2013-ban letöltve; jelenleg visszavonva, 
ld. még: 
http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/ 
82/) 

 
Szerző(k):  Grunze H, et al. 
Tudományos szervezet:  The World Federation of Societies of 

Biological Psychiatry 
Cím:  The World Federation of Societies of 

Biological Psychiatry (WFSBP) Guidelines 
for the Biological Treatment of Bipolar 
Disorders: Update 2010 on the treatment 
of acute bipolar depression [9] 

Megjelenés adatai:  World J Biol Psychiatry 2010;11: 81-109. 
Elérhetőség: http://www.wfsbp.org/fileadmin/ 

user_upload/Treatment_Guidelines/WFSB
P_Guidlines_Update_2010_Acute_Bipolar
_Depression.pdf 

http://www.wfsbp.org/fileadmin/%20user_upload/Treatment_Guidelines/Grunze_et_al_2013.pdf
http://www.wfsbp.org/fileadmin/%20user_upload/Treatment_Guidelines/Grunze_et_al_2013.pdf
http://www.wfsbp.org/fileadmin/%20user_upload/Treatment_Guidelines/Grunze_et_al_2013.pdf
http://informahealthcare.com/doi/pdf/%2010.1080/15622970902823202
http://informahealthcare.com/doi/pdf/%2010.1080/15622970902823202
http://www.google.hu/url?sa=t&rct=j&q=scottish%20intercollegiate%20guidelines%20network%20(sign)%20bipolar&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CCsQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.sign.ac.uk%2Fpdf%2Fsign82.pdf&ei=zRzEUYfHN8Tc4QT504DYDw&usg=AFQjCNHuR8OniAOSGeZIRsAWheO5V33dhQ
http://www.google.hu/url?sa=t&rct=j&q=scottish%20intercollegiate%20guidelines%20network%20(sign)%20bipolar&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CCsQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.sign.ac.uk%2Fpdf%2Fsign82.pdf&ei=zRzEUYfHN8Tc4QT504DYDw&usg=AFQjCNHuR8OniAOSGeZIRsAWheO5V33dhQ
http://www.sign.ac.uk/pdf/sign82.pdf
http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/
http://www.wfsbp.org/fileadmin/%20user_upload/Treatment_Guidelines/WFSBP_Guidlines_Update_2010_Acute_Bipolar_Depression.pdf
http://www.wfsbp.org/fileadmin/%20user_upload/Treatment_Guidelines/WFSBP_Guidlines_Update_2010_Acute_Bipolar_Depression.pdf
http://www.wfsbp.org/fileadmin/%20user_upload/Treatment_Guidelines/WFSBP_Guidlines_Update_2010_Acute_Bipolar_Depression.pdf
http://www.wfsbp.org/fileadmin/%20user_upload/Treatment_Guidelines/WFSBP_Guidlines_Update_2010_Acute_Bipolar_Depression.pdf
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Kapcsolat hazai egészségügyi szakmai irányelv(ek)kel: 
Jelen irányelv nem áll kapcsolatban más hazai egészségügyi szakmai irányelvvel.  
 

VI. AJÁNLÁSOK SZAKMAI RÉSZLETEZÉSE 
 

1. Diagnosztika 
 
Ajánlás1 
A bipoláris betegség kórisméjének felállításához elengedhetetlen a pszichiátriai 
vizsgálat, a páciens és családja kórelőzményi adatainak elemzése, a rejtett 
bipolaritást feltáró célzott kérdések és klinikai skálák alkalmazása [pl. a HCL-32]. 
A további laboratóriumi és képalkotó vizsgálatok a differenciáldiagnózis és 
komorbid állapotok tisztázása mellett már a kezelés megtervezéséhez is 
alapvető támpontokat adnak. (erős ajánlás) [12, 14-17, 25, 32, 42-70] 
 
A bipoláris betegség diagnózisának megállapításához alapvető fontosságú a 
részletes, a szomatikus előzményekre is kiterjedő autoanamnézis, valamint a páciens 
családtagjaitól, esetleg a munkatársaktól, barátoktól nyert heteroanamnézis. Mivel a 
bipoláris zavar kórisméjének felállításában a pszichiátriai/pszichológiai tünetek 
feltérképezése alapvetően fontos, a kórisme megállapításának lényeges eszköze a 
célzott, szükség esetén megismételt pszichiátriai vizsgálat (exploráció) [14, 16, 17, 25, 
42–47]. 
 
1.1. Belgyógyászati és neurológiai vizsgálat 
A pácienssel való első találkozás során nélkülözhetetlen a páciens általános 
belgyógyászati és neurológiai vizsgálatának elvégzése, amelynek eredménye alapján 
szükség esetén egyéb célzott kiegészítő laboratóriumi/egyéb műszeres vizsgálatok 
(ld. lent) valamint célzott szakkonzíliumok elrendelése és lebonyolítása válhat 
szükségessé. Bizonyos terápiák bevezetése előtt, (pl. Li, ECT, tartós antipszichotikus 
terápia) célzott belszervi és laboratóriumi kivizsgálás is szükséges (vesefunkciók, 
kardiális állapot, metabolikus paraméterek). 
 
1.2. Kiegészítő laboratóriumi vizsgálatok, célzott szakkonzíliumok 
Az anamnézis, a pszichiátriai exploráció valamint a rutin belgyógyászati és neurológiai 
vizsgálat alapján felmerülő gyanú esetén célzott kiegészítő vizsgálatok (EEG, CT, 
labor, stb.), szakkonzíliumok elrendelése válhat szükségessé. Ismert, vagy újonnan 
felfedezett testi betegség esetén a megfelelő társszakmák igénybevétele, illetve velük 
való folyamatos együttműködés szükséges. A tudomány mai állása szerint olyan 
biológiai marker vagy agyi képalkotó eljárás, amely a bipoláris betegségek diagnózisát 
egyértelműen, azaz magas szenzitivitással és specificitással bizonyítaná, nincsen, 
illetve a rutin klinikai gyakorlatban nem érhető el. Ugyanakkor számos, az 
orvostudomány más területein régóta használt laboratóriumi vizsgálat adott esetben a 
differenciáldiagnózis, illetve a terápiás hatékonyság vonatkozásában komoly 
segítséget nyújthat (pl. szérumkortizolszint, pajzsmirigyfunkció-vizsgálat stb.). 
Bizonyos gyógyszeres terápiák beállítása előtt (pl. Li, antidepresszívumok, 
antiepileptikumok) specifikus laboratóriumi vizsgálatok [vérkép (a CBZ leukopeniát, 
ritkán súlyosabb vérképzési zavart – agranulocytosist, aplasztikus anaemiát – 
okozhat), vesefunkció (a Li a vesén át ürül, így beállítása előtt a vesefunkciók kontrollja 
szükséges; ezen felül hosszú távú Li-terápia esetén fennáll a veszélye a kreatininszint 
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fokozatos növekedésének, és a páciensek egy igen kis hányadában a 
veseelégtelenség kialakulásának is), pajzsmirigyfunkció és TSH (Li hosszú távon − 
szubklinikus − hypothyreosist okozhat), kálciumszint (a Li ritkán hyperparathyreosist is 
okozhat), májfunkció (a CBZ által esetlegesen kiváltott májkárosodás monitorozása 
céljából), nátriumszint (a CBZ hyponatraemiát válthat ki) stb.] szükségesek. A terápia 
során ezek időszakos kontrollja, valamint az adott gyógyszerek szérumszintjeinek 
meghatározása is szükséges vagy ajánlatos lehet (ld. az 1. TÁBLÁZATOT!). AAP-k 
beállításakor szükséges a lipid, koleszterin, vércukor szintjének meghatározása a 
gyógyszer beállítása előtt és folyamatos monitorozása a hosszú távú terápia során (ld. 
az 1. TÁBLÁZATOT!) [48–51]. Megfontolandó kismedencei UH-vizsgálat hosszú távú 
VPA-terápia esetén (policisztás ovarium szindróma kialakulásának veszélye miatt). 
EKG-vizsgálat a kezelés indukálta QTc-idő-megnyúlás kizárása céljából végezhető (a 
bipoláris betegség terápiájában használt szerek közül egyes (A)AP-k vezethetnek 
QTc-megnyúláshoz, míg terápiás vérszintek mellett a klasszikus HS-k (Li, CBZ, VPA, 
LAM) és a benzodiazepinek nem okoznak érdemi QTc-változást [52, 53]. Egyes 
antiepileptikum típusú HS-k (CBZ, VPA) használata következtében csökkent 
csontásványianyag-sűrűséget (BMD: bone mineral density) írtak le. Az összefüggés 
háttere nem teljesen tisztázott, de felmerül kóroki mechanizmusként a kálcium 
bélrendszerből történő csökkent felszívódása, a D-vitamin metabolizmusának 
megváltozása, a másodlagos hyperparathyreoidismus és egyéb okok is. Így azok 
számára, akik ilyen szereket szednek − és akiknél az osteoporosis egyéb rizikófaktorai 
is fennállnak −, egyes irányelvek tanácsolják az időszakos csontsűrűségmérést [54]. 
 
1. TÁBLÁZAT. Egyes szomatikus, illetve laboratóriumi paraméterek és a 
gyógyszerszintek monitorozásának rendje bipoláris betegek esetében  
 
Megjegyzés: Amennyiben a hazai gyakorlat – az adott gyógyszer Pharmindexben 
megtalálható alkalmazási előirata – a külföldi ajánlásoktól lényegesen eltér, azt 
tájékoztatásként zárójelben, dőlt betűvel szedve jelezzük; megjegyezzük ugyanakkor, 
hogy irányadóként a jelen irányelv a nem dőlt betűs részeket teszi meg, kivéve azon 
ritka eseteket, melyekben a dőlt betűs rész ír elő szigorúbb monitorozási rendet. 
 

 Minden beteg esetében Speciális gyógyszereket szedők esetében 

 

A betegség 
diagnózisakor 

Éves 
kontroll-
vizsgálat 
során 

Atípusos 
antipszichoti-
kum 

Lítium VPA* CBZ 

Pajzsmirigy-
funkció/TSH 

Igen Igen1 

 A terápia elején, majd 
hathavonta, vagy 
egyértelmű klinikai jelek 
esetén gyakrabban (a 
terápia elején, majd 45 év 
alatti életkorban évenként) 

  

Kálciumszint    
A terápia elején, hat hónap 
múlva, majd évente 

  

Májfunkció Igen    

A terápia elején, 
majd 3 havonta az 
első évben, utána 
évente (a 
májfunkció 
rutinvizsgálata 
szükséges a 
terápia 
megkezdése előtt, 
illetve a kezelés 
első 6 hónapjában 
periodikusan, 
különösen a 
leginkább 
veszélyeztetett 

A terápia elején, majd 
három hónapig 
havonta, majd 
félévente 
(A kezelés 
megkezdése előtt 
ellenőrizni kell a 
májfunkciót, majd ezt 
követően is 
rendszeresen (3-4 
havonta vagy 
gyakrabban), 
különösen idős 
betegeknél, valamint 
olyan betegeknél, 
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páciensek 
esetében, és 
azoknál, akik 
májbetegségben 
szenvedtek 
korábban). 
(Aktuálisan zajló, 
illetve korábbi, 
súlyos – 
különösen 
gyógyszeres 
terápiával 
kapcsolatos – 
májbetegség 
esetén a VPA 
terápia 
ellenjavallott.) 

akiknél már előfordult 
májbetegség. Aktív 
májbetegség, vagy a 
májműködési zavar 
súlyosbodása esetén 
a kezelést 
haladéktalanul meg 
kell szakítani.) 

Elektrolit Igen   3-6 havonta 

  
 
Három hónapig 
havonta, majd 
félévente 
(A karbamazepin 
mellett ismert a 
hyponatraemia 
kialakulása. Alacsony 
nátriumszinttel járó 
vesebetegségben 
szenvedő betegeknél, 
vagy az egyidejűleg 
nátriumszint-
csökkentő 
gyógyszerekkel (pl. 
diuretikumokkal, nem 
megfelelő ADH-
szekréciót kiváltó 
gyógyszerekkel) kezelt 
betegeknél a 
karbamazepinkezelés 
elkezdése előtt a 
szérumnátriumszintet 
meg kell mérni. Ezt 
követően a 
szérumnátriumszintet 
megközelítőleg két hét 
után, majd a kezelés 
első három hónapja 
alatt havonta, vagy a 
klinikai 
szükségleteknek 
megfelelően kell 
megmérni. Ezek a 
kockázati tényezők 
különösen idős 
betegeknél állnak 
fenn.) 
 
 

Vesefunkció 
(karbamid, 
kreatinin) 

Igen   

A kezelés elkezdésekor, 
majd 3-6 havonta; ennél 
gyakrabban, ha valamilyen 
klinikai jel ezt indokolná, 
illetve egyes gyógyszerek 
(pl. ACE-inhibitorok; 
vízhajtók; NSAID-ek) 
beállítása után. 

 

Három hónapig 
havonta, majd 
félévente 
(A kezelés 
megkezdése előtt és a 
kezelés során 
rendszeres, teljes 
vizeletvizsgálat és 
BUN-meghatározás is 
szükséges.) 

Teljes vérkép Igen   
Csak ha valamilyen klinikai 
tünet indokolja 

A terápia elején, 
majd 3 havonta az 
első évben, utána 
évente (A kezelés 
elkezdése, ill. 
műtétek előtt 
vérvizsgálatokat 

A terápia elején, majd 
három hónapig 
havonta, majd évente 
(Mindazonáltal a 
kezelés előtt 
ellenőrizni kell a teljes 
vérképet, beleértve a 
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(vérképet, vérzési 
időt és alvadási 
teszteket) kell 
végezni, a 
vérzéses 
szövődmények 
kockázatának 
megítélése 
céljából. Szorosan 
kell ellenőrizni 
azokat a 
betegeket, akiknél 
már előfordult 
csontvelő-
károsodás.) 

thrombocyta-, és 
reticulocytaszámot, 
továbbá a vas 
szérumszintjét is, majd 
az ellenőrzést a 
kezelés során 
rendszeres 
időközönként el kell 
végezni.) 

Vércukor Igen Igen 

A kezelés 
kezdetekor, majd 
3 havonta az első 
évben, majd 
évente (olanzapin 
esetében a 
kezdést követően 
1 hónappal, majd 
3 havonta az első 
évben, majd 
évente); 
gyakrabban, ha a 
szint emelkedett 
(olanzapin: 
beállításkor, majd 
12 héttel az 
olanzapinkezelés 
elindítása után, 
majd ezt követően 
évente) 

 
Ha egyéb 
rizikófaktorok 
indokolják 

 

Lipidprofil Igen Igen 

A kezelés 
kezdetekor, majd 
3 hónap múlva, 
utána évente; 
gyakrabban, ha a 
szint emelkedett 
(olanzapin: 
rendszeresen 
ellenőrizni kell a 
lipidszinteket, pl. a 
kezelés elkezdése 
előtt, 12 héttel az 
olanzapinterápia 
elindítása után, 
valamint ezt 
követően 
ötévenként.) 

 
Ha egyéb 
rizikófaktorok 
indokolják 

 

Vérnyomás Igen Igen 
3 havonta az első 
évben, majd 
évente 

 
Ha egyéb 
rizikófaktorok 
indokolják 

 

Prolaktin 
Csak gyermekekben 
és serdülőkben 

 

A kezelés 
kezdetekor csak 
risperidonkezelés 
kapcsán; 
prolaktinszint-
emelkedés klinikai 
jelei esetén 

   

EKG 

Amennyiben a 
kórtörténet vagy a 
klinikai kép indokolja 
 

 

A kezelés 
elkezdésekor 
amennyiben a 
beteg 
kardiovaszkuláris 
(CV) 
rizikófaktorokkal 
rendelkezik, vagy 
már kialakult CV 
betegségben 
szenved; ha 
klinikai tünetek 
indokolják 

A kezelés elkezdésekor, 
amennyiben a beteg 
kardiovaszkuláris (CV) 
rizikófaktorokkal rendelkezik 
vagy már kialakult CV 
betegségben szenved 
(45 év feletti életkorban 
félévenként) 
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(ziprazidon: Ha 
kardiális tünetek, 
mint palpitatio, 
vertigo, syncope, 
illetőleg 
görcsrohamok 
jelentkeznek, 
gondolni kell 
malignus kardiális 
aritmia 
lehetőségére és 
kardiológiai 
kivizsgálást kell 
végezni, beleértve 
az EKG-t is) 

Testsúly/ 
test-
magasság 

Igen Igen2 

A kezelés 
elkezdésekor, 
majd havonta 
három hónapig, 
ezt követően 
háromhavonta; 
gyakrabban ha 
gyors testsúly-
növekedés 
tapasztalható  

A kezelés elkezdésekor, hat 
hónap múlva, aztán évente, 
illetve amennyiben gyors 
súlynövekedés észlelhető 

Az első évben 3 
havonta, majd 
évente 

A kezelés 
elkezdésekor, majd, 
amennyiben gyors 
testsúlynövekedés 
észlelhető, hat hónap 
múlva 

Drogteszt/ 
mellkas-rtg 

Amennyiben a 
kórtörténet, illetve a 
klinikai kép indokolja 

     

EEG/MRI/CT 

Amennyiben 
organikus etiológia 
vagy komorbiditás 
sejthető 

     

Dohányzási 
és alkohol-
fogyasztási 
szokások 
felmérése 

Igen Igen     

Gyógyszer-
szint 

   

1 héttel a terápia beállítása 
után, majd 1 héttel minden 
dózismódosítás után, míg a 
szint stabillá válik; ezt 
követően 3 havonta 
(az első 7-12 nap alatt 2 
naponként, majd hetenként, 
két hetenként, havonként, fél 
év elteltével kéthavonként, 
1-2 év után 4-6 havonként) 

Hatástalanság 
esetén, non-
compliance vagy 
toxicitás 
gyanújakor 

6 havonta3 

Egyéb 

Terhességi teszt; 
szomatikus 
komorbiditás 
felmérése (beleértve 
a CV 
előzményeket); 
családi anamnézis 
felmérése CV 
szempontból 

   

Egyéb 
rizikófaktorok 
jelenléte esetén 
csontsűrűség 
mérés; 
menstruációs 
ciklus esetleges 
változásaira az 
első évben 3 
havonta, majd 
évente ajánlott 
rákérdezni 

Egyéb rizikófaktorok 
jelenléte esetén 
csontsűrűség mérés; a 
kiütések 
megjelenésének 
monitorozása indokolt 
a terápia első 
hónapjaiban. 
Fogamzásgátló 
módszer 
hatékonyságának 

áttekintése4 
 

 

Források: http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/10990/30193/30193.pdf; http://www.pharmindex-online.hu/; Ng és 
mtsai, 2009 [54] 
 
Rövidítések: CV = kardiovaszkuláris; NSAID= nem szteroid gyulladáscsökkentő szer; ACE= angiotenzinkonvertáló enzim 

 

1 Rapid ciklusú betegekben hathavonta; amennyiben indokolt (kóros pajzsmirigyfunkció) 
esetén kiegészítve pajzsmirigyellenes antitestek vizsgálatával; 2 Gyermekek és 
serdülőkorúak esetében fél évig havonta, majd félévente; 3 Megjegyzendő, hogy a CBZ 
terápiás és a toxikus tartománya közel esik egymáshoz; 4 Mivel a CBZ indukáló hatással 
rendelkezik a citokróm P450 enzimrendszerben, egyes hormonális fogamzásgátló 
módszerek hatékonyságát csökkenti; * Lamotriginkezelés során a minden beteg 
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esetében ajánlott éves kontrollvizsgálat javasolt, de ezen felül speciális monitorozási 
szempontok nincsenek (leszámítva természetesen a kiütések megjelenése iránt 
tanúsított állandó éberséget). 

 
 
1.3. Célzott pszichológiai vizsgálat 
Az anamnézis, a pszichiátriai exploráció, esetleg a szomatikus kivizsgálás 
eredményének ismeretében szükség esetén indokolttá válhat klinikai pszichológus 
által végzett célzott pszichológiai exploráció és célzott pszichológiai, szükség esetén 
pszichológiai tesztvizsgálat is. A pszichológiai vizsgálatnak bizonyos 
differenciáldiagnosztikai kérdések eldöntésében (pl. szkizoaffektív betegség vs. 
pszichotikus depresszió/mánia; demencia vs. pszeudodemencia), valamint a 
premorbid személyiség meghatározásában van különös jelentősége. A szükséges 
pszichológiai teszt kiválasztása a klinikai szakpszichológus kompetenciája. 
A különböző (akár önkitöltő, akár a vizsgáló által felvett) pszichometriai becslőskálák 
(pl. rövidített Beck-, Zung-, Hamilton-féle depresszióskála, Montgomery−Asberg-
skála) nem a diagnózis felállításához kellenek, hanem az aktuális állapot 
súlyosságának dokumentálását szolgálják. Fontos, hogy a pszichológiai vizsgálatot 
célzottan, jól megfogalmazott kérdésfeltevés alapján kérjük, és a vizsgálat 
eredményétől függően, amennyiben szükségessé válik, a páciens további kivizsgálása 
és specifikus pszichoterápiás kezelése a klinikai szakpszichológus bevonásával, a 
pszichiáter szakorvos irányítása mellett történjen. 
 
1.4. Diagnosztika és differenciáldiagnosztika 
 
A bipoláris betegség BNO-kategóriák szerint történő besorolását illetően ld. az 
Ajánlás3 pontot! 
A bipoláris betegség további differenciáldiagnózisa fontos terápiás és prognosztikai 
konzekvenciákat von maga után. Mániás vagy major depressziós epizód esetén 
differenciáldiagnosztikai probléma többnyire a pszichotikus súlyosságú mánia és 
depresszió, illetve az időskorban jelentkező bipoláris depresszió és mánia esetén 
merül fel. Előbbieket a szkizofréniától, illetve paranoid pszichózistól, és a pszichoaktív 
szerek okozta állapotoktól, utóbbiakat a demenciától, illetve egyéb organikus 
kórképektől kell elkülöníteni.  
Ugyanakkor a fiatalabb életkorban jelentkező bipoláris depresszióban is gyakran 
észlelhető kognitív tünetek kapcsán a pszeudodemencia és a valódi demencia 
elkülönítésének problémája merül fel. A pszichotikus mániát és pszichotikus 
depressziót a családi és egyéni anamnézis, a betegség eddigi lefolyása, a tünetek 
kialakulásának dinamikája alapján viszonylag könnyű elkülöníteni a szkizofréniától, 
illetve a szkizoaffektív betegségtől. A mániás-depressziós kevert epizódok (amikor a 
beteg egy időben kimeríti mind a mánia mind a major depresszió kritériumait) 
elkülönítendők a szkizofréniától és a szkizoaffektív betegségtől. A súlyos, stuporózus 
depresszió részeként ritkán megjelenő katatón gátoltság esetén a klinikai képet az 
organikus, illetve toxikus állapotoktól, valamint az egyébként nagyon ritka katatón 
szkizofréniától kell elkülöníteni.  
Bipoláris betegség depressziós epizódjának észlelésekor fontos 
differenciáldiagnosztikai szempont az unipoláris depressziótól való elhatárolás: az 
anamnézisben szereplő mániás vagy hipomániás epizódok (amelyek sokszor csak 
részletes auto- és heteroanamnézissel, illetve célzott biográfiai analízissel tárhatók 
fel), a fiatalkorban (25 éves kor alatt) kezdődő major depressziós epizód, valamint az 
esetlegesen antidepresszívum által indukált, rövidebb-hosszabb mániás/hipomániás 
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időszakok bipoláris betegség depressziós epizódját igazolják. Abban az esetben, ha a 
major depressziós páciens első fokú rokonai között bipoláris betegség fordult elő, vagy 
hipertím, ill. ciklotím affektív temperamentum talaján kialakuló major depressziós 
epizód esetén a depresszió (legalábbis a specifikus terápia és a hosszú távú prognózis 
vonatkozásában) bipolárisnak tekintendő [12, 14, 17, 55]. A hazánkban is elérhető 
HCL-32 önkitöltő kérdőív (ld. a XI. Melléklet fejezetben!) a depressziós betegek rejtett 
bipolaritásának feltárását segíti, bár ez nem helyettesíti a szakszerű klinikai vizsgálatot 
[45]. Legújabb vizsgálatok szerint [15, 16, 56–59] az úgynevezett agitált depresszió az 
esetek döntő többségében depressziós (= mániás-depressziós) kevert állapotnak felel 
meg, és ezek a depressziók is a bipoláris spektrumba tartoznak. Ennek jelentősége az 
antidepresszív farmakoterápia szempontjából alapvetően fontos: bipoláris betegség 
depressziós fázisának hangulatstabilizáló nélküli kezelése mániás/hipomániás 
fázisváltást, rapid ciklusú lefolyást, illetve depressziós kevert állapotot eredményezhet, 
rontva az antidepresszív farmakoterápiára adott választ és ezáltal a rövid és hosszú 
távú prognózist [15, 16, 25, 32, 55–57, 60–64].  
A bipoláris betegség enyhébb formáit (pl. ciklotímia) az alkalmazkodási és 
személyiségzavaroktól (többnyire a borderline típustól) kell leggyakrabban 
elkülöníteni, bár ezek ugyanannál a páciensnél egyszerre is előfordulhatnak. A 
borderline személyiségzavar gyakran észlelhető bipoláris pácienseknél, és az 
agresszív, impulzív manifesztációk, illetve „dührohamok” (amelyekre általában a 
borderline személyiségzavar diagnózisát alapozzák) leggyakrabban bipoláris II 
pácienseknél figyelhetők meg. A probléma klinikai jelentőségét az adja, hogy 
borderline személyiségzavar és bipoláris betegség egyidejű fennállása esetén az 
utóbbi diagnózisa és adekvát terápiája sokszor elmarad, vagy agresszív-impulzív 
megnyilvánulásokkal jellemzett bipoláris pácienseknél – tévesen – a borderline 
személyiségzavar diagnózisát állapítják meg [17, 65, 66]. 
A gyermekkori bipoláris betegséget a figyelemhiányos-hiperaktivitás zavartól (ADHD) 
kell elkülöníteni, mivel e két, külön diagnosztikai kategóriaként leírt betegség között 
jelentős a genetikai, klinikai és biológiai átfedés. Ha a páciens kimeríti a mánia 
kritériumait is, mindenképpen bipoláris betegséget (is) kell kórismézni az ADHD 
mellett. A gyermekkorban észlelt mániás betegek döntő többsége egyben kimeríti az 
ADHD diagnosztikai kritériumait is, míg fordított esetben az „átfedés” csak kb. 20-25 
százalékos. Gyermekkorban jelentkező major depresszió esetén a komorbid ADHD és 
a ciklotím affektív temperamentum a későbbi bipoláris transzformációra utal. Az ebben 
a korosztályban kezdődő bipoláris betegségben gyakori az irritábilitás, agresszió és 
pszichotikus tünetképződés. 
Az idős korban jelentkező major depressziós epizód esetén fontos 
differenciáldiagnosztikai probléma a depresszióhoz társuló pszeudodemencia és a 
valódi demencia elkülönítése [14, 42, 67–70]. 
Komorbid alkohol-, illetve drogabúzus/dependencia esetén lehetőség szerint 
meghatározandó a bipoláris betegség elsődleges vagy másodlagos jellege, mivel a 
rövid és hosszú távú terápia és a rehabilitáció szempontjából ennek is jelentősége van. 
Alkoholbetegség esetén az úgy nevezett másodlagos mánia vagy hipománia nem 
fordul elő, viszont drogabúzus/dependencia során valóban kialakulhatnak a bipoláris 
betegségtől független „maniform” epizódok. Sokszor az elsődleges vagy másodlagos 
jelleg nem állapítható meg egyértelműen; ilyenkor valószínűleg koincidenciáról van 
szó. A szenvedélybetegség kialakulását megelőző időszakra is centráló részletes 
(hetero) anamnézis sokszor segít a kérdés eldöntésében. Amennyiben a páciens 
kimeríti a bipoláris betegség bármely formájának diagnosztikai kritériumait, 
szorongásos betegség vagy személyiségzavar egyidejű fennállása nem indokol 
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differenciál-diagnosztikai megfontolásokat, mivel bipoláris pácienseknél igen gyakori a 
- terápiás választ és a lefolyást is negatívan befolyásoló - komorbid szorongásos 
betegség, illetve személyiségzavar: ilyenkor egyszerre több diagnózis is 
megállapítható [12, 14, 17]. 
 
Ajánlás2. 
Bipoláris betegségnek már a gyanúja esetén is rendkívül fontos, hogy mind az 
autoanamnézis, mind a heteroanamnézis felvétele során célzottan kérdezzünk 
rá a családban előfordult pszichiátriai betegségekre, szuicid magatartásra, a 
korábbi (akár szubklinikus) depressziós, illetve hipomániás epizódokra, a 
depressziós epizód során esetlegesen észlelhető hipomániás tünetekre, 
valamint a premorbid személyiségre, mivel hipertím vagy ciklotím személyiség 
talaján fellépő depresszió bipoláris zavarra utal. (erős ajánlás) [14, 16, 17, 25, 42–
47, 71] 
 
Az életvezetésben észlelhető nagyfokú egyenetlenségek (kiemelkedő 
aktivitás/produktivitás váltakozása visszafogott, inaktív időszakokkal) bipoláris 
betegség gyanúját veti fel, ill. adott esetben erősíti meg. A rejtett bipolaritás feltárására 
a 32 igen/nem választ tartalmazó önkitöltő HCL-32 kérdőív [lásd a mellékletek (XI. 
fejezet), „Alkalmazást segítő dokumentumok” alfejezetében], míg az affektív 
temperamentum típusok felmérésére a 110, szintén igen/nem választ igénylő önkitöltő 
TEMPS-A kérdőív szolgál; mindkettő validált, ill. elérhető magyar nyelven is [14, 16, 
17, 25, 42–47, 71]. 
 
Ajánlás3 
A rendelkezésre álló információk alapján, a vonatkozó tankönyvi alapismeretek 
birtokában (beleértve a DSM-IV tünettani leírásait is) a bipoláris betegség 
különböző formáinak diagnózisa és kódolása a WHO által kiadott BNO-10 
kritériumai szerint történik (WHO, 1992). Mint az ismert, mind a DSM, mind a BNO 
szakértői konszenzuson alapuló diagnosztikai kritériumrendszer. (erős ajánlás) 
[23,24]  
 
A következő besorolási lehetőségek közül kell választani: Bipoláris affektív betegség, 
jelenleg hipomániás epizód (F31.0), Bipoláris affektív betegség, jelenleg mániás 
epizód, pszichotikus tünetek nélkül (F31.1), Bipoláris affektív betegség, jelenleg 
mániás epizód, pszichotikus tünetekkel (F31.2), Bipoláris affektív betegség, jelenleg 
enyhe vagy közepes depressziós epizód (F31.3), Bipoláris affektív betegség, jelenleg 
súlyos depresszió, pszichotikus tünetek nélkül (F31.4) vagy pszichotikus tünetekkel 
(F31.5), ill. Bipoláris affektív betegség, jelenleg kevert epizód (F31.6). (A diszfóriás 
mániának, illetve a kevert depressziós epizódnak a BNO-10-ben külön kódja nincsen, 
előbbi a mániás, utóbbi a major depressziós epizód alatt kódolandó). A depressziós 
és hipomániás időszakok váltakozásával járó bipoláris II betegség az F31.8 alatt, míg 
a ciklotímia a tartós affektív zavar (F34.0) alatt kódolandó. Definitív organikus 
betegséghez (pl. stroke, Parkinson-betegség, epilepszia, hipertónia, rosszindulatú 
daganatos kórképek stb.) társuló, illetve az említett betegségek kialakulása után 
fellépő bipoláris zavar elvileg diagnosztizálható és kódolható organikus bipoláris 
zavarként is (F06.30-F06.33), bár ilyenkor az esetek döntő többségében a szomatikus 
kórkép által provokált vagy komorbid depresszióról van szó. A pszichoaktív szerek által 
indukált bipoláris tünetcsoportok az F10.54-F10.56 kódszámok alatt jelölendők, de 
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fontos annak ismerete is, hogy a kóros szerhasználat gyakrabban következménye, 
mint (kiváltó) oka a bipoláris betegségnek [23,24]. 

 
2. Terápia 
 
Ajánlás4 
Bipoláris betegség bármely klinikai manifesztációja esetén biológiai 
(gyógyszeres, illetve nem gyógyszeres) kezelés feltétlenül szükséges, de 
nemcsak az aktuális affektív epizódot kell kezelni, hanem a gyakori 
visszaesések/visszatérések megelőzése céljából HS terápia bevezetése is 
szükséges. (erős ajánlás) [4–7, 9, 14, 25–32, 48, 72]  
 
A biológiai kezelést − főképp bipoláris depresszióban és a fenntartó kezelés részeként 
− nem biológiai terápiákkal (pszichoedukáció, nem specifikus szupportív, ill. specifikus 
pszichoterápiák) kell kombinálni, mivel bizonyított (bizonyítékszint a fenntartó 
kezelésben 1-es), hogy a legjobb eredményt a kétféle kezelés együttes alkalmazása 
adja. Az antidepresszáns kezelésre mutatott terápiarezisztencia lényegesen gyakoribb 
mind bipoláris I és II, mind bipoláris spektrumzavar esetén, mint unipoláris 
depresszióban. A kezeletlen bipoláris betegség rontja a később bevezetett terápiára 
való reagálást és fokozza a komplikációk kialakulásának esélyét. Gyakori hiba, hogy 
az anamnesztikus adatok mellőzése miatt bipoláris pácienseknél csak az aktuális 
affektív epizódokat kezelik (depresszió esetén sokszor mint unipoláris depressziót), és 
a HS terápia (vagy a hangulatstabilizáló hatású AAP-kel történő terápia) bevezetése 
elmarad, vagy akár 8-10 évet is késik, lényegesen növelve ezáltal a biológiai és 
pszichoszociális komplikációk kialakulásának esélyét [4–7, 9, 14, 25–32, 48, 72]. 
 
Ajánlás5 
A bipoláris depresszió kezelésében nem az antidepresszívumok, hanem a HS-k 
(illetve ezek egyes kombinációi: Li+LAM; Li+VPA), illetve egyes AAP-k (kvetiapin 
vagy olanzapin+fluoxetine kombináció) játsszák a legfontosabb szerepet. (erős 
ajánlás) [2-5, 9, 14, 38-40, 43-44, 48, 63 73-85] (Ld. a 2. és 3. TÁBLÁZATOT és az 
1. ÁBRÁT!)   
 
2. TÁBLÁZAT. Bipoláris I betegség – depressziós epizód kezelése (Yatham és mtsai, 
2013 alapján) [3] 
 

Elsőként 
választandó szerek 

monoterápiaként Li; LAM; kvetiapin. 

kombinációban Li vagy VPA + SSRI*; olanzapin + SSRI*; Li + VPA; 
Li vagy VPA + bupropion. 

Másodikként 
választandó szerek 

monoterápiaként VPA; lurazidon. 

kombinációban kvetiapin + SSRI*; kiegészítés modafinil-lel; Li vagy 
VPA + LAM; Li vagy VPA + lurazidon. 

Harmadikként 
választandó szerek 

monoterápiaként CBZ; olanzapin; ECT. 

 
kombinációban 

Li + CBZ; Li + pramipexol; Li vagy VPA + venlafaxin; 
Li + MAOI; Li vagy VPA vagy AAP + triciklusos 
antidepresszívum; Li vagy VPA vagy CBZ + SSRI* + 
LAM; kvetiapin + LAM. 

Nem ajánlott 
szerek 

monoterápiaként gabapentin, aripiprazol, ziprazidon. 

kombinációban kiegészítés ziprazidon-nal, kiegészítés 
levetiracetam-mal. 
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* = kivéve paroxetin 
MAOI = monoamin-oxidáz-gátló 
A táblázat egy-egy sora egy-egy ajánlásnak feleltethető meg, ahol az ajánlásbesorolás az első 
oszlopban olvasható. 

 

3. TÁBLÁZAT. Bipoláris II betegség – depressziós epizód kezelése (Yatham és 
mtsai, 2013 alapján) [3] 
 

Elsőként 
választandó 
szerek 

monoterápiaként kvetiapin 

Másodikként 
választandó 
szerek 

monoterápiaként 
vagy 
kombinációban 

Li; LAM; VPA; Li vagy VPA + antidepresszívumok; Li 
+ VPA; AAP + antidepresszívum 

Harmadikként 
választandó 
szerek 

monoterápiaként 
vagy 
kombinációban 

gondosan válogatott és követett, jól együttműködő 
(ritka) esetekben antidepresszívum-monoterápia 
(elsősorban azoknak, akiknek ritkán vannak hipomán 
epizódjaik); kvetiapin + LAM; kiegészítő ECT terápia; 
kiegészítő N-acetilcisztein terápia; kiegészítő terápia 
pajzsmirigyhormonnal (T3) 

 
A táblázat egy-egy sora egy-egy ajánlásnak feleltethető meg, ahol az ajánlásbesorolás az első 
oszlopban olvasható. 

 
Tekintettel arra, hogy a bipoláris betegség depressziós epizódja kezelés nélkül 
átlagosan 3-4 hónapig, de gyakran akár 1 évig vagy tovább is eltart, a terápiás 
beavatkozás mindenképpen szükséges. Követéses vizsgálatok szerint a bipoláris I 
páciensek háromszor, míg a bipoláris II páciensek tizenötször annyi időt töltenek 
depressziós állapotban, mint mániás vagy hipomániás epizódban [9, 14, 43, 44]. 
A típusos antipszichotikumok (pl. haloperidol) biztosan nem rendelkeznek 
antidepresszív hatással, jelentőségük bipoláris depresszióban a bipoláris depresszió 
pszichotikus formáinak adjuváns terápiájában lehet, bár a jól ismert hátrányok miatt 
ilyen esetekben is az AAP-k preferálandók. Az AAP-k bipoláris pácienseknél a mániás 
epizód kezelése során nem provokálnak depressziót, és a 2000-es évek elejétől egyre 
több adat szólt amellett, hogy ezeknek a készítményeknek bipoláris depresszióban 
akut antidepresszív hatásuk is van, sőt ritkán hipomániát vagy mániát provokálnak [39, 
73, 74]. Az utóbbi évek kutatásainak egybehangzó eredményei szerint tehát a bipoláris 
depresszió kezelésében nem az antidepresszívumok, hanem a HS-k, illetve egyes 
AAP-k játsszák a legfontosabb szerepet. Bipoláris depresszióban az antidepresszív 
monoterápia kontraindikált [14, 63, 75]. 
Mai tudásunk szerint a bipoláris depresszió akut epizódjának gyógyszeres 
kezelésében a kvetiapin-monoterápiának (1-es szintű bizonyíték) és az olanzapin-
fluoxetin kombinációnak (1-es szintű bizonyíték) van a legnagyobb jelentősége. A 
legújabb adatok szerint az olanzapin monoterápia is hatékony a bipoláris depresszió 
kezelésében (1-es szintű evidencia). Ezenkívül felmerül egy HS hatású szer és egy 
antidepresszívum [pl. Li+SSRI vagy VPA+SSRI; Li+bupropion; VPA+bupropion (mind 
a négy kombináció 2-es szintű evidencián alapul)] vagy két HS kombinációjának 
(pozitív eredmények a Li+LAM és a Li+VPA kombinációkra vannak) vagy egy 
„klasszikus” HS és egy AAP kombinációja (kvetiapin+LAM; 3 szintű evidencia) 



Egészségügyi szakmai irányelv        000845 

EGÉSZSÉGÜGYI SZAKMAI IRÁNYELV – 
A BIPOLÁRIS AFFEKTÍV BETEGSÉGEK DIAGNOSZTIKÁJÁRÓL ÉS TERÁPIÁJÁRÓL 

22/84 

 

beállítása, természetesen minden esetben a páciens aktuális állapotának, illetve az 
adott szerekre esetleg korábban mutatott klinikai válaszának, valamint az alkalmazott 
gyógyszerek mellékhatásainak figyelembevételével. Randomizált, kontrollált 
vizsgálatok szerint a Li, a LAM és a VPA és a CBZ monoterápia (evidencia szintek: 
VPA: 1; LAM: 1; Li: 1; CBZ: 2) a placebónál szignifikánsan hatékonyabb bipoláris I és 
bipoláris II depresszióban, és ha a páciens jól reagált antidepresszívumként az említett 
szerek valamelyikére, ez a jó profilaktikus hatás indikátora is lehet (ugyanakkor az 
eredmények a négy említett HS-sel végzett monoterápia alkalmazásával bipoláris 
depresszióban nem teljesen egyértelműek, illetve minőségi problémák vannak velük). 
Ha a páciens nem reagál hangulatstabilizálóval vagy AAP-mal végzett monoterápiára, 
Li-augmentáció (ha a páciens nem ezt a HS gyógyszert szedte) nagyon gyakran 
hatásos. A Li-kezelés, akár adjuváns formában is, szükség esetén más szerekkel 
kombinálva, kifejezetten ajánlott nagy szuicid rizikójú páciensek esetében, mivel 
szignifikánsan csökkentheti a szuicid kísérletek számát még a nonreszpondereknél is. 
Ugyanakkor fontos annak hangsúlyozása is, hogy a Li viszonylag szűk terápiás ablaka 
miatt a jó együttműködés és a szérum-Li-szint folyamatos monitorozása szükséges. 
Bipoláris vagy bipoláris spektrum depresszióban – ha a páciens valamilyen okból 
aktuálisan nem kap Li-ot – részleges vagy hiányzó terápiás válasz esetén a Li-
augmentáció igen hatásos lehet. Bipoláris páciens depressziós epizódjának 
kezelésében, különösen a szorongással, agitációval, illetve inszomniával járó 
esetekben célszerű (átmenetileg) benzodiazepineket, illetve altatókat is alkalmazni [2–
5, 38, 40, 48, 76–85]. 
Az Ajánlás5 ponthoz kapcsolódóan ld. még a 2. és 3. TÁBLÁZATOKAT és az 1. 
ÁBRÁT!  
 
Ajánlás6 
Az AAP-k jelentőségét a bipoláris betegség kezelésében aláhúzza az a tény is, 
miszerint mindegyikük jól dokumentált antimániás hatásán kívül a kvetiapinnak 
és az olanzapinnak (fluoxetinnel kombinálva) bipoláris depresszióban akut 
antidepresszív hatása is van. Továbbá igazolt fázisprofilaktikus hatásuk van 
monoterápiaként a következő AAP-knek: kvetiapin, olanzapin, aripiprazol, 
elnyújtott hatású risperidon injekció. Ezenfelül kevert affektív epizódban az 
aripiprazol, az olanzapin, a risperidon és a ziprazidon hatékonyak (erős ajánlás) 
[2, 6, 33–41, 86]. 
 
Az AAP-k jelentőségét a bipoláris betegség kezelésében aláhúzza az a tény is, amely 
szerint mindegyikük jól dokumentált antimániás, illetve egyesek (ld. Ajánlás5) 
antidepresszív hatásán kívül monoterápiaként a kvetiapinnek, az aripiprazolnak, az 
olanzapinnak és az elnyújtott hatású risperidon injekciónak fázisprofilaktikus hatása is 
van (a részleteket lásd az Ajánlás10-nél) [2, 6, 33–41]. Szemben az unipoláris 
depresszióval, ahol az antidepresszívumra adott 20 százaléknál nagyobb mértékű 
tünetcsökkenés a depresszió összpontszámában a második hét végére nagy 
biztonsággal jelzi előre a hosszútávú jó választ, bipoláris depresszió aripiprazol, LAM, 
olanzapin-fluoxetin, illetve kvetiapin kezelése során a korai javulás nem bizonyult 
megbízható prediktornak, viszont a javulás hiánya a második hét végén megbízható 
előrejelzője a későbbi gyenge/hiányzó terápiás válasznak [86]. 
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Ajánlás7 
A HS-k (vagy HS hatású AAP-k) egyidejű alkalmazása nélkül végzett akut 
antidepresszív monoterápia bipoláris depresszióban gyakran 
hipomániás/mániás fázisváltást, rapid ciklusú lefolyást, illetve depressziós 
kevert állapotot indukál (ezáltal növeli az öngyilkosság kockázatát is), valamint 
terápiarezisztens depresszióhoz vezet. Így bipoláris depresszióban az 
antidepresszív monoterápia alapvetően kontraindikált, és csak igen ritka, egyedi 
esetek (elsősorban egyéb terápiára nem reagáló, ritkán jelentkező hipomániás 
epizódokkal jellemezhető II típusú bipoláris betegség) kezelésében merülhet fel 
létjogosultsága. (erős ajánlás) [2-6, 13-14, 25, 28-29, 32, 36, 38, 50, 56-57, 59, 61-
64, 77, 82, 87-108] (ld a 3. TÁBLÁZATOT!) 
 
Bipoláris I és II depresszió esetén az antidepresszív terápia során észlelhető 
rezisztencia kétszer gyakoribb, mint unipoláris depresszióban. Bipoláris I és II 
depresszióban a HS-eket, illetve egyes AAP-okat részesítsük előnyben! Ha az igen 
súlyos depresszió miatt antidepresszívum adása (SSRI vagy bupropion vagy egyéb 
kettős hatású szer) mégis szükséges – ez bipoláris II depresszióban nem ritka −, akkor 
azokat mindig HS és/vagy AAP szerekkel (kvetiapin vagy olanzapin) együtt, nagy 
körültekintéssel kell alkalmazni. Li-ot nem szedő pácienseknél az antidepresszívumok 
eredményesen augmentálhatók ezzel a készítménnyel [2, 14, 25, 32, 38, 62, 63, 82, 
87–92]. Hipomániás/mániás fázisváltás HS együttes alkalmazása nélkül az esetek 
közel felében fordul elő, Li-mal, illetve egyéb HS-sel (LAM, VPA, CBZ) való kombináció 
alkalmazásakor ennek esélye kb. harmadára csökken [3, 14, 38, 61, 87, 93, 94]. 
Ha a bipoláris depresszió kezelése során alkalmazott gyógyszerek között 
antidepresszívum is volt, és a beteg az akut kezelés hatására remisszióba került, a 
gyógyszerelést a HS gyógyszer/gyógyszerek megtartásával, az antidepresszívum 
lassú, fokozatos csökkentésével még több hétig, vagy hónapig kell alkalmazni, 
fokozottan figyelve az esetleges hipomániás tünetekre. Ezek jelentkezése esetén az 
antidepresszívum azonnali elhagyása és a HS (átmeneti) megemelése, manifeszt 
hipománia/mánia esetén klonazepám vagy akár kis dózisú AAP átmeneti hozzáadása 
szükséges. Ugyanakkor, ha az antidepresszívum adását túl korán szüntetjük meg, a 
páciens − akár ugyanabba − a depressziós epizódba visszaeshet, mivel a HS hatású 
gyógyszerek rövid távon relatíve kevésbé hatékonyak, és elsősorban az újabb 
epizódokat előzik meg [14, 87]. 
Mivel a bipoláris depressziós epizód spontán időtartama 1-3 hónappal rövidebb az 
unipoláris depresszióénál, a bipoláris depresszió antidepresszív farmakoterápiájának 
fenntartó fázisa általában rövidebb ideig tart, mint unipoláris depresszióban. Amikor a 
páciens az esetlegesen alkalmazott AAP vagy antidepresszívum teljes elhagyása 
után, csak HS kezelés mellett is tünetmentes állapotban van, a depressziós epizód 
már lezajlott. Ezt követően a csak HS-sel − beleértve a kvetiapint, olanzapint és 
aripiprazolt is − végzett profilaktikus terápia célja, hogy a következő depressziós, illetve 
hipomániás/mániás epizódokat megelőzzük. Az antidepresszívumoknak 
önmagukban, monoterápiaként való alkalmazásuk során bipoláris betegségben HS 
hatásuk biztosan nincsen, és hosszú távon is gyakran provokálnak mániás/hipomániás 
epizódokat vagy rapid ciklusú lefolyást, elsősorban nőknél, főleg komorbid manifeszt 
vagy szubklinikus hypothyreosis esetén [4–6, 25, 29, 32, 36, 61, 88, 94–97]. 
A súlyos (hospitalizált), de tartós kezelésben nem részesülő bipoláris betegek 15-19 
százaléka öngyilkosságban hal meg, és az öngyilkosok 65-75 százaléka (többnyire 
nem kezelt) bipoláris vagy unipoláris major depresszióban szenved halála idején. Az 
összes pszichiátriai betegség közül a bipoláris zavar esetében a legnagyobb az 
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öngyilkosság rizikója [13, 14, 28]. 4-es szinten bizonyított, hogy az unipoláris 
depresszióhoz hasonlóan, a bipoláris betegség eredményes akut és hosszú távú HS-
kezelése (elsősorban a Li-, kevésbé, illetve kérdéses módon a VPA-, illetve a CBZ-
terápia) lényegesen (kb. 80 százalékkal) csökkenti a további öngyilkossági kísérletek, 
illetve a befejezett szuicídiumok számát [14, 28, 64, 77, 98–100]. Kétségtelen 
ugyanakkor, hogy miközben evidenciának számít, hogy a súlyos, szuicidális 
depressziós betegeknél az antidepresszív farmakoterápia hatására bekövetkező 
javulással párhuzamosan csökken, illetve megszűnik a szuicid késztetés [14, 28, 101–
103], az unipoláris major depresszióban végzett randomizált, placebokontrollált 
gyógyszervizsgálatok szerint az ilyen vizsgálatokban egyébként igen ritkán előforduló 
szuicídiumok a placebót kapó betegekhez képest (nem szignifikánsan) gyakrabban 
lépnek fel az aktív készítményt szedők között. Kahn és mtsai [104] kilenc, az FDA-hoz 
benyújtott az unipoláris major depresszióról szóló randomizált, kontrollált vizsgálat 
(összbetegszám: 48277) adatait elemezve azt találta, hogy az SSRI-t vagy egyéb 
antidepresszívumokat kapó betegek között az évente elkövetett befejezett 
öngyilkosságok aránya (bár nem szignifikánsan) magasabb volt, mint a placebót 
szedők között. Az antidepresszívumok jól dokumentált, és a betegek döntő 
többségénél jelentkező szuicídiumprevenciós hatása mellett van tehát egy igen kis 
létszámú alcsoport, ahol a gyógyszer ronthatja a gyógyítani kívánt állapotot. Legújabb 
adatok szerint az a csekély szubpopuláció, ahol ez a jelenség felléphet, a fel nem 
ismert és unipoláris depresszióként (tehát hangulatstabilizáló nélkül) kezelt bipoláris 
depressziós betegek közül kerül ki, mivel bipoláris depresszióban a hangulatstabilizáló 
és anxiolítikum nélkül végzett antidepresszív farmakoterápia (elsősorban fiatal-, illetve 
gyermekkorban) agitált depressziót, illetve depressziós kevert állapotot provokálhat, 
és ezzel növelheti a szuicídium rizikóját [25, 50, 56, 57, 59, 62, 105–107]. Ugyanakkor 
az utóbbi 30 évben angol nyelven publikált összes közlemény adatainak elemzése 
szerint a hosszú távú Li-kezelésben nem részesülő bipoláris betegekhez képest a 
tartós Li-terápia szignifikánsan (több mint 80 százalékkal) csökkenti a szuicid 
kísérletek és a befejezett szuicídiumok arányát, és ez a rizikócsökkenés több mint 50 
százalékos még a Li-ra részlegesen reszponder vagy nonreszponder betegeknél is 
[14, 77, 98, 108]. 
 
2.1. Mániás/hipomániás epizód gyógyszeres kezelése 
 
Ajánlás8  
Hipomániás/mániás epizód során a HS kezelés (vagy alternatívaként HS hatású 
AAP-k adása) mindenképpen indokolt, részben a későbbi profilaktikus kezelés 
bevezetéseként, de elsősorban azért, mert több HS hatású szernek 
(legkifejezettebben a VPA készítményeknek, de a Li-nak, a CBZ-nek, illetve az 
összes AAP-nek is) egyben akut, antimániás hatása is van (erős ajánlás) [2–4, 6-
7, 14, 27, 29, 36-38, 42, 48, 73-74, 84, 109-116] (ld. a 4. TÁBLÁZATOT és a 2. 
ÁBRÁT!) 
 
 
4. TÁBLÁZAT. A mániás epizód kezelése (Yatham és mtsai, 2013 alapján) [3] 
 

Elsőként választandó 
szerek 

monoterápiaként Li; VPA; olanzapin*; risperidon; kvetiapin; 
aripiprazol; ziprazidon; asenapin; paliperidon. 
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kombinációban Li vagy VPA együttadása a következő AAP-k 
közül az egyikkel: risperidon; kvetiapin; olanzapin; 
aripiprazol; asenapin. 

Másodikként 
választandó szerek 

monoterápiaként CBZ; ECT; haloperidol. 

kombinációban Li + VPA 

Harmadikként 
választandó szerek 

monoterápiaként klórpromazin; klozapin; kariprazin. 

kombinációban Li vagy VPA + haloperidol; Li + CBZ. 

Nem ajánlott szerek monoterápiaként gabapentin; topiramát; LAM; verapamil; tiagabin. 

kombinációban risperidon + CBZ; olanzapine + CBZ 

 
Megjegyzés: A klinikai tapasztalatok alapján a hipomániás epizód kezelésében ugyanazok a szerek 
hatékonyak, mint amelyek a mániás epizódban. 
*A lehetséges metabolikus mellékhatások rendszeres monitorozása javasolt 
A táblázat egy-egy sora egy-egy ajánlásnak feleltethető meg, ahol az ajánlásbesorolás az első 
oszlopban olvasható. 

 
 
2.1.1. Hangulatstabilizálók 
 
Mániás/hipomániás epizód során a HS kezelés mindenképpen indokolt, részben a 
későbbi profilaktikus kezelés bevezetéseként, de elsősorban azért, mert több HS 
szernek (legkifejezettebben a VPA-nak, a Li-nak és a CBZ-nek) egyben akut, 
antimániás hatása is van (mindhárom szer hatékonysága 1. szinten bizonyított). Bár a 
LAM nem rendelkezik antimániás hatással, egyéb antimániás gyógyszeres kezelés 
mellé fázisprofilaktikumként az akut szakaszban már ez a szer is beállítható, viszont a 
LAM monoterápiaként nem javasolt az akut mánia kezelésére, ahogy a gabapentin és 
a topiramát sem. Li-tól klasszikus, úgy nevezett eufóriás mániában, VPA-tól és CBZ-
től kevert affektív epizód, illetve diszfóriás vagy pszichotikus mánia során várható jobb 
eredmény. Ilyen esetekben – mivel a páciens többnyire osztályos kezelésben részesül 
– a HS gyógyszert rövid idő alatt − a Li-t és CBZ-t fokozatosan, a VPA-t ennél 
gyorsabban − a lehető legmagasabb terápiás dózistartományban kell beállítani. Mivel 
ez az antimániás hatás csak kb. 8-10 nap múlva jelentkezik (a hipomániás epizódok 
kivételével), a motoros nyugtalanság, illetve az egyéb magatartásbeli tünetek 
kontrollálása miatt gyakran szükséges (A)AP-k vagy nagy potenciálú benzodiazepinek 
(sokszor kombinált) alkalmazása is [2–4, 7, 14, 27, 29, 38, 73, 74, 84, 109]. A Li vagy 
a VPA kombinálása AAP-kel (risperidon, kvetiapin, olanzapin, ziprazidon, aripiprazol, 
asenapin) a mánia hatékony kezelésében igazolt (1. v. 2. szintű bizonyíték az egyes 
hatóanyagokra) [3, 84]. 
 
2.1.2. Antipszichotikumok 
 
Az összes, a szkizofrénia kezelésében is hatékonynak bizonyult klasszikus (típusos) 
és új (atípusos) antipszichotikummal kapcsolatban ismételten bizonyított, hogy 
kifejezett akut, antimániás hatással rendelkeznek. A klasszikus antipszichotikumok 
közül a legtöbb randomizált, kontrollált vizsgálat a haloperidolról és a klórpromazinról 
van. Az AAP-k közül az aripiprazol, a klozapin, az olanzapin, a kvetiapin, a risperidon 
és a ziprazidon monoterápia antimániás hatását számos randomizált, kontrollált 
vizsgálat bizonyította. A legerősebb antimániás hatást a mánia sürgősségi 
kezelésében a kezelés első vonalába sorolt AAP-k közül a risperidontól (2. szintű 
bizonyíték) és az olanzapintól (2. szintű bizonyíték), és kevésbé a kvetiapintól 
várhatjuk (3. szintű bizonyíték). A nem sürgősségi kezelésben az AAP monoterápia a 
következő szerekkel javasolt: olanzapin, risperidon, paliperidon, kvetiapin, ziprazidon 
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és aripiprazol (1. szintű bizonyíték). Újabb vizsgálatok szerint az AAP-k közé tartozó 
asenapin ezen gyógyszercsalád többi tagjához hasonlóan hatékony a bipoláris I 
páciensek mániás és kevert affektív epizódjának akut kezelésében (1. szintű 
bizonyíték a „tiszta” mánia kezelésében). Az antipszichotikumok hatása mániában a 
HS-ekhez képest sokkal hamarabb, akár már a második-harmadik napon jelentkezik 
[3, 4, 7, 27, 29, 36, 48, 73, 110–115]. 

A jelentős pszichomotoros nyugtalansággal, hetero-/autoagresszivitással járó 
állapotokban, pszichotikus mániában mindenképpen antipszichotikus kezelés 
szükséges. Ez im., iv. vagy per os formában egyaránt lehetséges, de többnyire napi 
1-3 alkalommal történő parenterális adagolás, vagy 2-4 napi kiürüléssel járó (akutard 
típusú) depó injekciós készítmény alkalmazása a célszerű. A per os gyógyszeres 
kezelés ellen opponáló veszélyeztető állapotú páciensek kezelése céljából im. 
olanzapin (2. szintű bizonyíték), im. ziprazidon (2. szintű bizonyíték), im. aripiprazol (2. 
szintű bizonyíték) vagy im. haloperidol/benzodiazepin kombináció (2. szintű 
bizonyíték) adható [3]. 

Nem pszichotikus (ún. klasszikus vagy eufóriás) mániában magas dózisú HS 
vagy antimániás szer, illetve adjuváns klonazepam terápia ajánlott, de szükség esetén 
itt sem nélkülözhetők az antipszichotikumok. Tekintettel arra, hogy a bipoláris 
páciensek különösen érzékenyek a típusos antipszichotikumok extrapiramidalis 
mellékhatásaira, beleértve a későn jelentkező, de gyakran irreverzíbilis tardív 
diszkinéziát is, ilyen esetekben az AAP-k preferálandók. Csak ezek elégtelen hatása 
esetén válasszunk esetleg klasszikus készítményeket. Az AAP-knek a típusos 
szerekkel szembeni másik nagy előnyük, hogy nem indukálnak depressziós 
fázisváltást, amely a hagyományos antipszichotikumokkal történő kezelés esetén még 
a leggondosabb terápiavezetés mellett is gyakran fordul elő. Amennyiben a mániás 
páciens az alkalmazott akut antipszichotikus terápia mellett remisszióba került, a 
kezelést a mániás epizód spontán lecsengésének várható időtartamáig (kb. 2-4 hónap) 
még folytatni kell (fenntartó kezelés) [4, 6, 7, 29, 36–38, 73, 110, 113, 116]. 
Amennyiben a mániás/hipomániás páciens állapota jól kontrollált és stabil, az 
antipszichotikum adagját lassan, fokozatosan csökkenteni kell, ügyelve arra, hogy ne 
túlságosan korán csökkentsük/szüntessük meg e szerek adását. Ilyenkor ugyanis a 
páciens a még le nem zajlott mániás fázis tüneteinek gyors kiújulását mutathatja. 
Ugyanakkor, ha az antipszichotikumok adását későn csökkentjük/állítjuk le, könnyen 
depressziós epizódot provokálhatunk. Ideális esetben a beteg kezelésének 2-4 
hónapjában az antipszichotikus kezelés már megszüntethető, ilyenkor a páciens már 
csak HS gyógyszert/gyógyszereket (beleértve az ilyen hatással is rendelkező atípusos 
antipszichotikumokat is) kapjon [2, 4, 7, 27, 29, 38]! 
 
2.1.3. Benzodiazepinek 
 
Randomizált, kontrollált vizsgálatok bizonyítják, hogy a klonazepám akut, antimániás 
hatékonysága szignifikánsan jobb, mint a placebóé, és megegyezik a haloperidol és 
Li ilyen jellegű hatásaival. A lorazepámnak és az alprazolámnak klinikailag jelentős 
antimániás hatása nem bizonyított. A mindennapi gyakorlatban sokszor az említett 
gyógyszercsoportok egy-egy tagjának kombinációja (pl. hangulatstabilizáló + 
antipszichotikum + klonazepám) szükséges. Hipomániában lehetőleg kerüljük az 
antipszichotikumokat, és csak akkor használjuk őket, ha a hangulatstabilizáló 
adagjának optimalizálása és klonazepám vagy egyéb benzodiazepin (pl. alprazolam) 
bevezetése eredménytelen volt. A mániás epizód tüneteinek javulásával 
párhuzamosan a benzodiazepinek adagja is fokozatosan csökkentendő, illetve 
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elhagyandó. A nagy potenciálú benzodiazepineknek jelentős szerepük van a bipoláris 
betegek mániás/hipomániás epizódjai során gyakran észlelhető komorbid 
szorongásos betegségek kezelésében is; ilyenkor a HS terápia mellett e szereket is 
hosszú távon, a lehető legalacsonyabb dózisban kell alkalmazni a szorongásos 
betegségekre vonatkozó terápiás irányelvek szerint [7, 27, 29, 36, 42, 109]. 
Megjegyzendő, hogy a mániás állapot sürgősségi ellátásában a benzodiazepin 
monoterápia nem ajánlott [3]. 
(Az Ajánlás8-hoz kapcsolódóan ld. még az 4. TÁBLÁZATOT és a 2. ÁBRÁT!) 
 
2.2. Kevert affektív epizód, valamint diszfóriás mánia kezelése 
 
Ajánlás9 
Kevert affektív epizód esetén, valamint diszfóriás mániában a HS szerek közül 
célszerű elsősorban a VPA-t vagy a CBZ-t alkalmazni, gyakran (atípusos) 
antipszichotikumokkal (aripiprazol, olanzapin, risperidon, ziprazidon), illetve 
klonazepámmal vagy alprazolámmal együtt. (feltételes ajánlás) [2, 4, 14, 25, 27, 
29, 32, 34, 36, 38, 41, 56-57, 59, 61, 93, 102, 117-119] 
 
Kevert affektív epizód esetén, valamint diszfóriás mániában a Li kevésbé, illetve 
ritkábban hatékony, ezért ilyenkor a HS szerek közül célszerű elsősorban VPA-t vagy 
CBZ-t vagy AAP-t (aripiprazol, olanzapin, risperidon, ziprazidon) alkalmazni. Ezek 
mellé a klinikai gyakorlatban gyakran adunk klonazepámot vagy alprazolámot. 
Kombinációs (HS+AAP) terápiák tekintetében az olanzapin+Li illetve az 
olanzapin+VPA tekintetében vannak pozitív eredmények. Kevert affektív epizód, illetve 
diszfóriás mánia esetén különösen nem ajánlott a típusos antipszichotikumok 
alkalmazása, mert igen könnyen depressziót, esetleg rapid ciklusú lefolyást, vagy 
később jelentkező tardív diszkinéziát provokálhatunk [2, 4, 25, 27, 29, 36, 38, 41, 102, 
117]. Néhány esettanulmány szerint az antimániás gyógyszerelés adjuválása kis 
dózisú SSRI készítménnyel gyors és markáns javulást eredményezett diszfóriás 
mániában [118, 119]. 
Kevert depressziós epizód esetén az antidepresszív monoterápia (a hipomániás 
tünetek fokozása révén) gyakran rontja a klinikai állapotot. Ilyenkor a pszichomotoros 
nyugtalanság kialakulása/fokozódása, esetleg agresszív, impulzív megnyilvánulások, 
szuicidalitás, valamint hipomániás/mániás fázisváltás esélye is sokkal nagyobb. Ezen 
betegeknél az antidepresszív kezeléssel egy időben (vagy pár nappal azelőtt) HS, 
esetleg kis dózisú (atípusos) antipszichotikus gyógyszeres kezelést kell elkezdeni, 
vagy napi 300 mg adagban kvetiapin terápiát alkalmazni [14, 32, 34, 56, 57, 59, 61, 
93, 102]. 
 
2.3. Hosszú távú (profilaktikus) kezelés 
 
Ajánlás10 
Mivel a bipoláris betegség az esetek döntő többségében visszatérően, de előre 
pontosan meg nem jósolható módon jelentkező epizódokban zajlik, általában − 
korai kezdetű, familiáris esetekben pedig mindig – hosszú távú profilaktikus 
kezelés javasolt, amelynek eszközei a HS-k (elsősorban a Li vagy a LAM), illetve 
egyes AAP-k (elsősorban kvetiapin, olanzapin és aripiprazol) (erős ajánlás) [2-4, 
6, 14, 18, 29, 35-38, 40, 48, 62-63, 71, 73-74, 76-79, 84, 88, 115-116, 120-136] (ld. a 
5. és 6. TÁBLÁZATOKAT!). 
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5. TÁBLÁZAT. Bipoláris I betegség fenntartó kezelése (Yatham és mtsai, 2013 
alapján) [3] 
 

 
Elsőként 
választandó szerek 

 
monoterápiaként 

Li; LAM; VPA; olanzapin*; kvetiapin; elnyújtott hatású 
risperidon injekció; aripiprazol. 
 

 
kombinációban 

Li vagy VPA + kvetiapin vagy elnyújtott hatású 
risperidon injekció vagy aripiprazol vagy ziprazidon. 
 

Másodikként 
választandó szerek 

monoterápiaként CBZ, paliperidon 

 
kombinációban 

Li + VPA; Li + CBZ; Li vagy VPA + olanzapin; Li + 
risperidon; Li + LAM; olanzapin + fluoxetin. 
 

Harmadikként 
választandó szerek 

monoterápiaként asenapin. 

 
 
kombinációban 

terápia kiegészítése fenitoinnal vagy klozapinnal 
vagy ECT kezeléssel vagy topiramáttal vagy omega-
3 zsírsavval vagy gabapentinnel vagy azenapinnal. 
 

Nem ajánlott szerek monoterápiaként gabapentin; topiramát; antidepresszívumok. 

kombinációban kiegészítő terápia flupentixollal. 

 
*a lehetséges metabolikus mellékhatások rendszeres monitorozása javasolt 
A táblázat egy-egy sora egy-egy ajánlásnak feleltethető meg, ahol az ajánlásbesorolás az első 
oszlopban olvasható. 
 

 
6. TÁBLÁZAT. Bipoláris II betegség fenntartó kezelése (Yatham és mtsai, 2013 
alapján) [3] 
 

Elsőként 
választandó 
szerek 

monoterápiaként Li, LAM, kvetiapin 

 
Másodikként 
választandó 
szerek 

 
monoterápiaként vagy 
kombinációban 

VPA; Li vagy VPA vagy AAP + 
antidepresszívum; kiegészítő kvetiapin; 
kiegészítő LAM; a következő szerek közül 
kettőnek a kombinációja: Li / VPA / AAP. 

Harmadikként 
választandó 
szerek 

 
monoterápiaként 
 

 
CBZ; AAP; ECT; fluoxetin. 

Nem ajánlott 
szerek 

monoterápiaként gabapentin 

 
A táblázat egy-egy sora egy-egy ajánlásnak feleltethető meg, ahol az ajánlásbesorolás az első 
oszlopban olvasható. 

 
A jól beállított és eredményes profilaktikus gyógyszeres kezelés abbahagyása után, 
függetlenül attól, hogy Li-ról vagy egyéb HS-ről van szó, a betegek több mint a felénél 
három hónapon belül megjelenik a mániás, depressziós vagy kevert affektív epizód 
[14, 76, 120]. 
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2.3.1. Lítium és antiepileptikumok 
 
A bipoláris betegség profilaktikus kezelésében a Li volt az első hatékony szer, és a 
széleskörű alkalmazása során eltelt közel 60 év alatt számos randomizált, kontrollált 
és számtalan nyílt vizsgálat eredménye szerint a bipoláris I és bipoláris II betegségben 
észlelhető profilaktikus hatékonysága ismételten bizonyított (1. szintű bizonyíték) [84]. 
Bár a Li mind a depressziós, mind a mániás/hipomániás epizódok profilaxisában 
szignifikánsan hatékonyabb, mint a placebo, a mániás fázisok profilaxisát illetően az 
effektivitás nagyobb. Magasabb szérum-Li-szintek esetén a mániás és kevert állapotok 
visszatérésének esélye kisebb, tehát a dominálóan mániás lefolyást mutató bipoláris I 
betegeknél magasabb szérumszinteket kell tartani, míg bipoláris II páciensek esetében 
relatíve alacsonyabb szintek is hatékonyak lehetnek. Ugyanakkor a bipoláris betegek 
közel fele nem, vagy csak részlegesen reagál a profilaktikus Li-kezelésre. A Li jó 
profilaktikus hatásának prediktorai: bipoláris betegségre pozitív családi anamnézis, 
különösen, ha az illető rokon jól reagált Li-ra, hipertím temperamentum, korai 
betegségkezdet, mánia-depresszió-intervallum típusú ciklusok, teljes remisszió az 
aktuális epizódok között, eufóriás mánia és típusos (gátolt) depresszió az 
előzményben, illetve komorbid pszichiátriai betegségek hiánya. Ha az első- vagy 
másodfokú rokonok között Li-ra jól reagáló bipoláris személy azonosítható, a jó 
terápiás válasz a páciensnél szinte biztosra vehető. Ugyanakkor a bipoláris betegség 
vonatkozásában negatív családi anamnézis, diszfóriás, illetve pszichotikus mánia, 
depresszió-mánia-intervallum típusú ciklusok, a rapid ciklusú lefolyás, komorbid 
szorongásos, vagy alkohol/drog betegség, valamint személyiségzavar esetén a 
profilaktikus Li-hatás gyengébb [4, 6, 14, 18, 29, 36, 38, 71, 79, 121–124]. 

A HS-ek közül – a Li mellett – a legtöbb nemzetközi ajánlás („guideline”) a LAM-
ot veszi be az elsőként választandó fenntartó kezelést biztosító szerek közé. A VPA-t 
a guideline-ok egy része, míg a CBZ-t ezek mindegyike a fenntartó kezelésre szolgáló 
szerek második vonalába sorolja (a fenntartó kezelésben a CBZ hatékonyságára 2. 
szinten bizonyított) [3, 40]. A Li hatékonyabb a mániás epizódok profilaxisában, a LAM 
viszont a depressziós epizódok kivédésében. A VPA egyformán hatékony mindkét 
epizód megelőzésében, és különösen azoknál, akik anamnézisében pszichotikus vagy 
diszfóriás mánia, kevert affektív epizód vagy rapid ciklusú lefolyás szerepel. A 
profilaktikus értelemben vett LAM-reszponderekre jellemző a családi és egyéni 
anamnézisben szereplő komorbid szorongásos, illetve alkohol/drog betegség, 
bipoláris II diagnózis, atípusos depressziós tünetek, fluktuáló, gyakran rapid ciklusú 
lefolyás és a megelőzően Li-ra mutatott kedvezőtlen klinikai válasz. CBZ-ra elsősorban 
az atípusos, bipoláris II diagnózisú, gyakran pszichotikus tünetekkel és komorbid 
pszichiátriai betegségekkel jellemzett páciensek reagálnak jól, bár a reszponderek 
aránya a Li-mal és VPA-tal kezeltekhez képest valamivel alacsonyabb [4, 6, 14, 18, 
29, 38, 40, 48, 78, 125–128].  
Bár ideális esetben a beteg jól reagál, és nem esik vissza a fenti készítmények 
valamelyikével végzett monoterápia mellett, a klinikai válasz sokszor elégtelen vagy 
részleges, és két hangulatstabilizáló szer kombinációjára (pl. Li + antiepileptikum) vagy 
egy HS és egy AAP (aripiprazol, olanzapin, kvetiapin stb.) együttes adására van 
szükség. A Li-ra nem, vagy csak részlegesen reagáló betegeknél, ha non-compliance 
kizárható, és a szérum-Li-szintek a terápiás tartomány felső határán vannak, célszerű 
csökkentett Li-dózis mellett azt antiepileptikummal kombinálni, vagy egy másik 
profilaktikumra váltani. Ugyanakkor, ha a bipoláris páciens egyéni vagy családi 
anamnézisében szuicid kísérlet szerepel, illetve egyéb szuicid rizikófaktorok állnak 



Egészségügyi szakmai irányelv        000845 

EGÉSZSÉGÜGYI SZAKMAI IRÁNYELV – 
A BIPOLÁRIS AFFEKTÍV BETEGSÉGEK DIAGNOSZTIKÁJÁRÓL ÉS TERÁPIÁJÁRÓL 

30/84 

 

fenn, a Li öngyilkosság-prevenciós hatásának ismeretében érdemes a Li-ot 
megtartani, és mellé egy másik HS-t beállítani [2, 4, 6, 29, 37, 38, 77, 129]. 
 
2.3.2. Atípusos antipszichotikumok 
 
Újabb vizsgálatok szerint az AAP-knek jelentős szerepük van a bipoláris betegség 
hosszú távú kezelésében is. Az olanzapin monoterápia szignifikánsan jobbnak 
bizonyult a placebónál, leginkább az újonnan jelentkező mániás, kevésbé a 
depressziós epizódok kivédésében (mánia megelőzése tekintetében 1. szintű 
bizonyíték) [3, 6, 130, 131]. Hasonló eredményekről számoltak be kvetiapin 
alkalmazása során is: a kvetiapin mind monoterápia formájában, mind Li-mal vagy 
VPA-val kombinálva szignifikáns hatékonyságot mutatott a bipoláris betegség mániás, 
illetve depressziós epizódjainak megelőzésében (mind a monoterápia, mind a 
kombinációk hatékonysága 1. szinten bizonyított), míg az aripiprazol monoterápia csak 
a mániás epizódok megelőzésében bizonyult hatékonyabbnak a placebónál (1. szintű 
bizonyíték). Az elnyújtott hatású risperidon injekció hatása a bipoláris betegség 
fenntartó terápiájában 1. szinten bizonyított (főleg a mániás fázist védi ki) [3, 6, 132]. 
Összefoglalva a kvetiapinnak mind a mániás, mind a depressziós és a kevert 
epizódokat illetően, az olanzapinnak és az aripiprazolnak, továbbá az elnyújtott hatású 
risperidonnak pedig a mániás epizódokat illetően van hosszú távú fázisprofilaktikus 
hatása is bipoláris betegségben. A legfrissebb adatok szerint a paliperidon is 
rendelkezik fázisprofilaktikus hatással (2-es szintű evidencia) [3]. 

Ezenfelül az atípusos antipszichotikumnak HS-sel való kombinálása 
lényegesen hatékonyabb e tekintetben, mint a HS monoterápia (kvetiapin+Li vagy 
VPA: 1. szintű bizonyíték; olanzapin + Li vagy VPA: 1. szintű bizonyíték; elnyújtott 
hatású risperidon + TAU: 2. szintű bizonyíték; aripiprazol + Li vagy VPA: 2. szintű 
bizonyíték; ziprazidon + Li vagy VPA: 2. szintű evidencia) [3, 6, 35, 37, 38, 132–135]. 
Az AAP-k hosszú távú kezelés során nem, vagy csak nagyon ritkán provokálnak 
depressziós epizódot. Legújabb vizsgálatok szerint az új AAP, az asenapin, az 
olanzapinhoz hasonlóan hatékony a bipoláris I mániás betegek hosszú távú 
kezelésében [3, 35, 36, 38, 73, 74, 79, 115, 116]. 
 
2.3.3. Antidepresszívumok  
 
Bár az antidepresszívumok sokszor nem nélkülözhetők a bipoláris betegség 
depressziós epizódjának akut és fenntartó kezelésében, ezen készítményeknek a 
bipoláris betegség hosszú távú (profilaktikus) terápiájában rendkívül korlátozott 
jelentőségük van. Bipoláris II depresszió profilaktikus antidepresszív gyógyszeres 
kezelése során gyakran tapasztalható a tachifilaxis jelensége, ami azt jelenti, hogy az 
ismételten alkalmazott és kezdetben hatékony szerek elvesztik a hatásukat, míg végül 
krónikus, terápiarezisztens depresszió alakul ki. Bipoláris depressziós betegek hosszú 
távú (6 hónapon túli) HS terápiája mellett alkalmazott antidepresszívumok nem 
csökkentik a depresszió, de növelik a hipománia/mánia kialakulásának esélyét. Ha a 
profilaktikus gyógyszeres kezelésben részesülő bipoláris páciens antidepresszívumot 
is kap, és ilyen körülmények között következik be a „visszaesés”, pontosabban az 
újabb mániás vagy depressziós epizód megjelenése, az antidepresszívumot 
mindenképpen el kell hagyni [3, 14, 38, 62, 63, 88, 136]. 
(Az Ajánlás10-hez kapcsolódóan ld. még az 5. és 6. TÁBLÁZATOKAT!) 
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2.4. A rapid ciklusú bipoláris betegség kezelése 
 
Ajánlás11 
Rapid ciklusú páciensnél semmiképpen se alkalmazzunk antidepresszívumot! 
(erős ajánlás) [4, 6, 14, 17, 29, 38, 74, 96, 137-139]  
 
A rapid ciklusú bipoláris betegség, amely gyakoribb nőknél és bipoláris II diagnózis 
esetén, az összes bipoláris páciens 10-20 százalékában fordul elő. Sokszor a HS 
kezelés nélkül végzett antidepresszív farmakoterápia következménye, de ismerünk 
spontán rapid ciklusú lefolyást is. Ez elsősorban 40 év feletti nőknél észlelhető, ahol 
gyakran szubklinikus hypothyreosis is kimutatható [14, 17, 96]. A rapid ciklusú bipoláris 
zavar gyengébben reagál Li-ra és jobban antiepileptikumokra, főleg VPA-ra és LAM-
ra vagy AAP-re. Gyakran viszont a Li és egy antiepileptikum vagy egy HS és AAP 
kombinált alkalmazása eredményes. Rapid ciklusú betegnél semmiképpen se 
alkalmazzunk antidepresszívumot. Ha HS kezelés mellett jelentkeznek a rapid 
ciklusok, és a páciens antidepresszívumot is szed, utóbbit feltétlenül állítsuk le. 
Szubklinikus vagy manifeszt hypothyreosis esetén pajzsmirigykészítményekkel (T3, 
T4) történő szupplementáció szükséges az egyidejűleg alkalmazott egy, esetleg két 
HS gyógyszer mellett. Néha csak három HS együttes alkalmazása hatásos, és újabb, 
részben kontrollált megfigyelések szerint AAP-tól, akár monoterápiában, akár HS-sel 
való kombinációban láthatunk jó eredményt. Kis beteganyagon végzett kontrollált 
vizsgálatok szerint kalciumcsatorna-gátlók (nimodipin, verapamil) is hatékonyak 
lehetnek [4, 6, 14, 29, 38, 74, 137–139]. 
 
2.5. Nem gyógyszeres, biológiai kezelések 
 
Ajánlás12. 
Hatékony kiegészítő, nem gyógyszeres biológiai terápiák a bipoláris 
depresszióban a részleges alvásmegvonás és a fényterápia. A relaxációban 
végzett ECT elsősorban depresszióban, de mániában, illetve kevert affektív 
epizódban is igen hatékony, különösen a farmakoterápiára rezisztens, 
negativizmussal, esetleg stuporosus tünettannal járó esetekben. (feltételes 
ajánlás) [ 2–6, 8, 14, 29, 38, 140–145] 
 
A bipoláris depresszió kezelésében akár az akut szakban alkalmazott antidepresszív 
terápia kiegészítéseként, akár − ha gyógyszeres kezelés valamilyen okból kifolyólag 
kontraindikált, illetve nem kivitelezhető − önmagában hatékony módszer lehet a 
részleges alvásmegvonás, vagy főleg téli depresszió esetén (amely gyakran bipoláris 
II lefolyást mutat) a fényterápia. A részleges alvásmegvonás során a páciens hajnali 1 
órakor felkel és aznap este 22 óráig ébren marad. Fontos, hogy ezt is mindig HS 
gyógyszeres kezeléssel egy időben, vagy annak bevezetése után alkalmazzuk, 
ellenkező esetben könnyen hipomániás vagy mániás epizódot, esetleg depressziós 
kevert állapotot provokálhatunk. Pszichotikus major depresszió esetén, valamint 
olyankor, ha komorbid pánikbetegség is fennáll, az alvásmegvonást lehetőleg ne, vagy 
csak megfelelő „farmakoterápiás védelemben” alkalmazzuk, mert a pszichotikus, 
illetve szorongásos tünetek fokozódhatnak. Az alvásmegvonás kombinálása az 
alvásmegvonást követő 3 éjszakán az elalvás és az ébredés időpontjának 
szabályozásával (“sleep phase advance”) és fényterápiával igazoltan hatékony 
bipoláris depresszióban (3-as szintű bizonyíték) [3, 140]. A relaxációban végzett ECT 
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elsősorban depresszióban (annak is a pszichotikus tünetekkel és/vagy táplálkozási 
negativizmussal és/vagy magas szuicid veszélyeztetettséggel járó formáiban ajánlott; 
az ECT hatékonyságára unipoláris depresszióban 1. szintű bizonyítékaink vannak, míg 
bipoláris depresszióban nem történt vele RCT, de számos nem RCT elrendezésű 
vizsgálat igazolta a hatékonyságát bipoláris depresszióban is), de mániában (3. szintű 
bizonyíték), illetve kevert affektív epizódban is ajánlott, különösen a farmakoterápiára 
rezisztens esetekben. Az ECT egyes adatok szerint azoknál a pácienseknél, akiknél a 
bipoláris depresszió kezelésében hatékonynak bizonyult, a fenntartó kezelésben is 
hatékony. Az alvásmegvonás, a fényterápia és az ECT általános szempontjai 
megegyeznek az unipoláris depresszió esetén leírt elvekkel. A transzkraniális 
mágneses stimulációval (TMS) kapcsolatban bipoláris betegségben még kevés adat 
áll rendelkezésre, de ezen módszer antidepresszív és antimániás hatékonyságával 
kapcsolatos eredmények biztatóak. Mai tudásunk szerint a bipoláris betegség 
kezelésében speciális, idegsebészeti beavatkozásnak nincsen helye [2–6, 8, 14, 29, 
38, 141–145]. 
 
2.6. Pszichoterápiás intervenciók 
 
Ajánlás13  
A nem biológiai terápiák közé tartozik a pszichoedukáció, amelynek része, hogy 
felhívja a figyelmet – mind a páciens, mind a környezetében élők számára – a 
korai figyelmeztető tünetek monitorozásának jelentőségére és 
szükségességére. Szupportív pszichoterápia minden esetben szükséges, míg a 
többi beavatkozás, például a kognitív magatartásterápia alkalmazása a páciens 
állapotától, személyiségétől, szociális kapcsolatrendszerétől és egyéb 
tényezőktől függ. (feltételes ajánlás) [7, 30-31, 38, 48, 146-158] 
 
A pszichoterápiás indikáció szempontjából mérlegelendő a betegség időtartama, a 
betegség aktuális fázisa (pszichoterápiát elsősorban a bipoláris depresszió, illetve a 
fenntartó kezelés kiegészítéseként javasolt végezni), a beteg szenvedésnyomása, a 
komorbiditás, a személyiségszerveződési szint, a beteg kapcsolatrendszere, a 
mögöttes problémák, traumák jellege és súlyossága, a beteg személyiségbeli 
erőforrásai, teherbírása és számos más körülmény [7, 48]. A bipoláris betegségekre 
adaptált pszichoterápiás modalitások (mint csoport) hatékonysága meta-analízisekkel 
igazolt a relapszus prevenció tekintetében (1-es szintű bizonyíték) [48]. A 
pszichoterápiás intervenciók közül a pszichoedukáció és a szupportív pszichoterápia 
minden esetben szükséges, míg a többi beavatkozás alkalmazását a páciens állapota, 
személyisége, szociális kapcsolatrendszere és egyéb tényezők (nem utolsó sorban az 
elérhető ellátórendszer adottságai, a benne dolgozók speciális képzettsége) határozza 
meg. A nem gyógyszeres terápiák (így a pszichoterápiák) felértékelődnek azokban az 
esetekben, amikor a gyógyszeres terápia nem alkalmazható (pl. a beteg a megfelelő 
pszichoedukáció mellett sem hajlandó elfogadni a farmakoterápiát) vagy különleges 
kockázatokat rejt magában (pl. terhesség). 
 
2.6.1. Pszichoedukáció 
 
A pszichoedukáció, vagyis a páciens és családtagjainak/barátainak a betegség 
lényegéről (többek között a „korai figyelmeztető tünetekről” és azok folyamatos 
monitorozásának szükségességéről), a betegség kezelés nélküli lefolyásáról (ennek 
részeként az adherencia/compliance jelentőségéről), a terápiás alternatívákról, a 
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terápiák esetleges mellékhatásairól szóló szakszerű, de közérthető felvilágosítása a 
terápiás stratégia rendkívül fontos része. Ezen túl a pszichoedukáció fontos eleme a 
betegek/hozzátartozók tájékoztatása azokról a tényezőkről, amelyek a relapszusok 
kialakulását fokozzák (vagy a lefolyás egyéb kedvezőtlen irányú változását − pl. rapid 
ciklus − provokálják), így lehetőség szerint kerülésük javasolt (pl. 1, alkohol és egyéb 
addiktív szerek fogyasztása; 2, a circadián (alvás-ébrenlét) ritmus felborulása, melyet 
okozhat az életmódból/életeseményből fakadó alvásmegvonáson túl például az 
időzónákon átívelő utazás vagy évszakváltozás is; 3, pszichoszociális stresszorok 
vagy túlzásba vitt célirányos tevékenység). További eleme a pszichoedukációnak, 
felhívni a figyelmet azokra az eseményekre, amik bekövetkeztekor sürgősen fel kell 
keresni a kezelőorvost (öngyilkossági gondolatok megjelenése, gyógyszeres kezelés 
melletti teherbe esés stb.). Több kontrollált és nem kontrollált vizsgálat szerint bipoláris 
betegségben az egyéni, illetve családtagok részvételével tartott speciális 
pszichoedukációs program lényegesen növeli a kezeléssel való együttműködést, és 
ezáltal indirekt módon annak hatékonyságát [30, 31, 38, 48, 146–152]. 
 
2.6.2. Szupportív pszichoterápia 
 
Nem specifikus, egyéni szupportív pszichoterápiát a betegség akut szakának 
kezelésében valamint a hosszú távú terápia során egyaránt alkalmazni kell, ez egyben 
a jó orvos-beteg kapcsolat kialakításának feltétele is. Mindenképpen törekedni kell a 
megfelelő szociális támogatás megszervezésére, kiépítésére; ennek hiánya bipoláris 
pácienseknél fokozott relapszuskockázattal jár. Amennyiben a pácienst patológiás 
családi légkör veszi körül, amely mind a tünetek kiújulásában, mind a kezeléssel való 
elégtelen kooperációban fontos szerepet játszhat, családterápia is szükséges lehet 
[146, 153, 154]. 
 
2.6.3. Egyéni és csoportos kognitív magatartás-terápia 
 
Több kontrollált és nem kontrollált vizsgálat szerint az egyéni vagy csoportos formában 
végzett kognitív magatartás-terápia – amely többek között segít a páciensnek 
felismerni és helyesen értékelni az esetleges relapszus prodromális tüneteit, illetve 
stimulálja a pácienst a megfelelő professzionális segítség igénylésében – hatékony 
lehet a depressziós, hipomániás és mániás relapszusok számának csökkentésében 
(ugyanakkor az eddigi eredmények a CBT relapszus prevenciós hatékonyságáról nem 
egyértelműek) [48]. A terápia elsősorban akkor eredményes, ha HS kezeléssel együtt 
alkalmazzák [30, 31, 146, 155]. 
 
2.6.4. Interperszonális és szociálisritmus-terápia 
 
Az interperszonális és szociálisritmus-terápia az unipoláris depresszióban régóta 
sikeresen alkalmazott interperszonális terápiának a bipoláris betegségre 
továbbfejlesztett, illetve adaptált formája. A strukturált kezelés a szociális szerepekre, 
emberközi kapcsolatokra, azoknak a betegség által megváltoztatott jellegére, valamint 
az életvezetéssel kapcsolatos biológiai és szociális ritmusokra koncentrál, és különös 
figyelmet szentel a stresszteli élethelyzetekkel való megküzdésnek is. Kontrollált 
vizsgálatok szerint ez a kezelés a HS terápiával együtt alkalmazva hatékonyabbnak 
bizonyult a bipoláris páciensek relapszusainak megelőzésében, mint a csak HS 
gyógyszeres kezelés [31, 146]. 
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2.6.5. Családterápia (family-focused therapy, FFT) 
 
Az FFT kidolgozásához a szkizofrénia terápiájában alkalmazott és hatékonynak 
bizonyult családi pszichoedukációs módszerek szolgáltatták az alapot; elve ugyanaz, 
mint ott, az ún. „expressed emotion” (a családtagok és/vagy a gondozó személyek 
páciens irányába mutatott túlzott kritikussága, ellenségessége és érzelmi 
bevonódása) szintjének csökkentése. Célja – pszichoedukáció alkalmazásával illetve 
a problémamegoldó és a kommunikációs készségek (pl. aktív hallgatás, konstruktív 
visszajelzések) fejlesztésével – a családon belüli stresszhelyzetek, konfliktusok és 
túlzott affektív készenléti állapot csökkentése, és ezen keresztül a relapszusok 
megelőzése. A gyógyszeres terápiával szimultán alkalmazott FFT hatékonyságát több 
RCT igazolta [48, 156, 157]. 
 
2.6.6. Funkcionális gyógyítás (functional remediation; FR) 
 
Nemrégiben jelent meg az első RCT a fenti módszer alkalmazhatóságáról illetve 
hatékonyságáról bipoláris betegségben. Az FR célja a bipoláris betegséget – az 
aktuális állapottól/fázistól függetlenül – gyakran kísérő neurokognitív károsodás és a 
következményes funkcionális deficit korrigálása. A módszer a neurokogníció különféle 
doménjeit (figyelem, memória, probléma megoldás, kommunikáció stb.) fejleszti. A 
vizsgálat eredménye szerint a munkahelyi és szociális működés tekintetében az FR 
alkalmazása számottevő javulással jár együtt, míg a klasszikus neurokognitív és 
klinikai jellemzők tekintetében nem okoz szignifikáns javulást. [48, 158]  
 
2.7. A bipoláris betegség kezelése időskorban 
 
Ajánlás14 
Idős bipoláris páciensek kezelése alapvetően az általános elvekkel megegyező, 
de lényeges speciális szempontokat is figyelembe kell venni. (erős ajánlás) [4-6, 
27, 29, 38, 50, 155, 159] 
 
A bipoláris betegség incidenciája és prevalenciája időskorban csökken. Időskorú 
bipoláris páciensek gyógyszeres és nem gyógyszeres kezelésének irányelvei nagy 
részben megegyeznek az eddig tárgyaltakkal (megjegyezve ugyanakkor, hogy 
specifikusan ebben a betegpopulációban kevés vizsgálat történt a különböző 
kezelések hatékonyságának és biztonságosságának felmérésére, mivel az időseket 
típusosan kizárják a randomizált kontrollált vizsgálatokból, ennek megfelelően a lenti 
ajánlások leginkább szakértői véleményeken alapulnak – „4-es szintű evidencia") 
[159]. Idősebb korban jelentkező első mániás vagy depressziós epizód 
differenciáldiagnosztikai lépéseket tehet szükségessé (például organikus vagy 
gyógyszer indukálta affektív epizód kizárása stb.). Idős bipoláris páciensek kezelése 
alapvetően az általános elvekkel megegyező, de esetükben az alábbi lényeges 
speciális szempontokat is figyelembe kell venni: 
1) Időskorban is a HS-ek képezik a bipoláris betegség kezelésének tengelyét. 
2) Ha nem kerülhető el az antidepresszív farmakoterápia, időskorban kerüljük a tri- 
vagy tetraciklusos készítményeket, és előnyösebb mellékhatásprofiljuk miatt 
válasszunk új generációs (SSRI, SSRE, SNRI, RIMA, illetve kettős hatású vagy 
melatonerg) szereket, esetleg részleges alvásmegvonást. 
3) Idős pácienseknél az antidepresszívumra adott terápiás válasz lassabban alakul ki, 
és sokszor kisebb dózisok is elégségesek. Mivel idős korban a vese Li-kiválasztó 
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képessége csökken, a szokványosnál kisebb adagokat kell alkalmazni, illetve ha a 
páciens már évtizedek óta szedi a Li-ot, 60 éves kor felett gyakoribb szérumszint-
ellenőrzések és a dózis csökkentése szükséges. 
4) Mániás/hipomániás epizód esetén először a HS adagját emeljük (mivel a LAM 
kivételével ezen készítményeknek antimániás hatásuk is van), súlyosabb esetekben 
klonazepám vagy AAP-k adása is szóba jön (utóbbiak kapcsán megemlítendő, hogy 
az idősek már eleve, biológiailag fogékonyabbak a metabolikus zavarokra 
(testsúlynövekedés, metabolikus szindróma, diabetes), így az AAP-k nagy részének 
kedvezőtlen metabolikus mellékhatásai ebben a populációban valószínűleg még 
gyakrabban jelentkeznek) [159]. 
5) A többnyire mindig jelen lévő komorbid testi betegségekre, illetve az azokra 
alkalmazott gyógyszerekkel való interakciókra figyelemmel kell lenni. Szükség esetén 
belgyógyászati, kardiológiai stb. szakkonzíliumokat is vegyünk igénybe! 
6) Farmakoterápiára rezisztens, illetve súlyos, szuicid veszéllyel, táplálkozási 
negativizmussal, ill. katatón stuporosus állapottal járó depressziós esetekben az 
altatásban és relaxációban végzett ECT-t is mérlegelni kell. 
7) Idős bipoláris páciens kezelése során különös figyelmet kell fordítani a gondozásra 
és a kellő szociális támogatás megszervezésére [4-6, 27, 29, 38, 50, 155]. Nagyon 
fontos, hogy az idős bipoláris beteg depressziós epizódját ne tévesszük össze az 
időskori demenciával; az időskori major depresszió ugyanis gyakran 
pszeudodemenciával jár. 
 
2.8. Bipoláris betegség terhesség, illetve a szoptatás alatt 
 
Ajánlás15 
Terhesség, szoptatás esetén a kezelés elmaradásának kockázatát és a kezelés 
esetleges magzati, anyai szövődményeit együttesen kell mérlegelni (erős 
ajánlás) [2-6, 14, 29, 38, 142, 155, 161-169] (ld. a 7. TÁBLÁZATOT!). 
 
7. TÁBLÁZAT. A pszichiátriai gyógyszerelés kockázata a terhesség és a szoptatás 
időszakában (Yatham és mtsai, 2013) [3] 
 

Hatóanyag 
Terhességi 
kockázata 

Kockázat szoptatás eseténb 

SZORONGÁSOLDÓK   

Benzodiazepinek   

alprazolam D L3 

klórdiazepoxid D L3 

klonazepam D L3 

klorazepat D L3 

diazepam D L3 (tartós használat esetén L4) 

lorazepam D L3 

oxazepam D L3 

Altató hatású benzodiazepinek   

esztazolam X L3 

flurazepam X L3 

kvazepam X L2 

temazepam X L3 

triazolam X L3 

Nem benzodiazepin szorongásoldók, altatók   

buspiron B L3 
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klorálhidrát C L3 

es zopiklon C N/A 

zaleplon C L2 

zolpidem B L3 

ANTIEPILEPTIKUMOK ÉS 
HANGULATSTABILIZÁLÓK 

  

lítium D L4 

valproát D L2 

karbamazepin D L2 

lamotrigin C L3 

HANGULATJAVÍTÓK   

Tri- és heterociklusos szerek   

amitriptilin C L2 

amoxapin C L2 

klomipramin C L2 

dezipramin C L2 

doxepin C L5 

imipramin C L2 

maprotilin B L3 

nortriptilin C L2 

protriptilin C N/A 

SSRI-k   

citalopram C L3 

es citalopram C L3 idősebb csecsemőknél 

fluoxetin 
C 

L2 idősebb csecsemőknél, L3 
újszülöttek esetén 

fluvoxamin C L2 

paroxetin D L2 

szertralin C L2 

Egyéb hangulatjavítók   

bupropion B L3 

duloxetin C N/A 

mirtazapin C L3 

nefazodon C L4 

trazodon C L2 

venlafaxin C L3 

ANTIPSZICHOTIKUMOK   

Típusos szerek   

klórpromazin C L3 

flufenazin C L3 

haloperidol C L2 

loxapin C L4 

perfenazin C N/A 

pimozid C L4 

tioridazin C L4 

tiotixen C L4 

trifluoperazin C N/A 

Atípusos szerek   

aripiprazol C L3 

klozapin B L3 

olanzapin C L2 

kvetiapin C L4 

risperidon C L3 
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ziprazidon C L4 
 
N/A = nincs adat 
 
aAz FDA (American Food and Drug Administration) az egyes szereket biztonság szempontjából az 
alábbiak szerint osztályozza: A = ellenőrzött vizsgálatok nem igazolnak kockázatot; B = humán 
alkalmazás esetén nem bizonyított a kockázat; C = kockázat nem zárható ki; D = kockázat bizonyított; 
X = terhességben ellenjavallt. 
bSzoptatás esetén a kockázati kategóriák értelmezése: L1 = legbiztonságosabb; L2 = biztonságos; L3 
= mérsékelten biztonságos; L4 = veszély lehetséges; L5 = ellenjavallt. 

 
 
A terhesség, illetve a szoptatás alatt a nők 10-20 százalékában jelentkezik major 
depresszió, amely nagyon gyakran bipoláris jellegű. A terhesség alatt fellépő 
depresszió ártalmas a magzatra nézve is, és növeli a szülési komplikációk 
gyakoriságát, míg a posztpartum depresszió kedvezőtlenül befolyásolja a csecsemő 
testi és szellemi fejlődését. Bipoláris depresszióban, főleg ha a páciens nem reagált 
kellőképpen HS-re és/vagy AAP-re, az adjuváns antidepresszív farmakoterápia 
szükséges lehet, és speciális megfontolásokat igényel. A terhesség alatti gyógyszeres 
terápia lehetséges következményei: 1. teratogenitás, 2. perinatális szindrómák, 3. 
posztnatális fejlődési és magatartási következmények. Legújabb adatok szerint az 
SSRI és egyéb új generációs antidepresszívumok nem növelik szignifikánsan a 
fejlődési rendellenességek gyakoriságát. Ugyanakkor egy friss metaelemzés szerint a 
terhesség alatti antidepresszív kezelés szignifikáns társulást mutat az újszülöttek 
alacsonyabb gesztációs korával, alacsonyabb Apgar-értékeivel és születési súlyával. 
Ugyanakkor a terhesség alatti antidepresszív kezelés mellékhatása olyan csekély 
mértékű mind a gesztációs kor, mind az Apgar-értékek és a születési súly tekintetében, 
hogy az klinikai szempontból elhanyagolható. Ugyanez a vizsgálat a spontán abortusz 
antidepresszív terápia melletti esélyhányadosát 1,47-nek találta, ugyanakkor az ehhez 
tartozó 95%-os konfidenciaintervallum alsó határa 0,99 volt, ami jelzi, hogy statisztikai 
szempontból az eredmény validitása megkérdőjelezhető, az a szignifikancia határán 
van (p=0,055) [160]. Összességében a terhesség alatti súlyos hangulatzavar esetében 
gondos mérlegelés szükséges: ha a terápia elmaradása nagyobb veszélyt hordoz 
magában, mint a terápia jelentette kockázat, akkor ezen gyógyszerek alkalmazására 
szükség lehet. Ilyenkor törekedjünk a lehető legalacsonyabb dózis beállítására, és az 
antidepresszívumokat kombináljuk omega-3-zsírsavval vagy folsavval, mivel ezek a 
szerek az antidepresszív farmakoterápia hatékonyságát szignifikánsan növelik (4-es 
szintű evidencia). Mivel hosszabb távú (15-25 éves) követéses vizsgálatok még 
nincsenek, így kérdéses, hogy a döntően fiatal felnőtt korban kezdődő affektív, illetve 
szorongásos betegségek előfordulási gyakoriságára a magzati korban (különösen az 
első hetekben) átélt antidepresszívum- vagy antipszichotikum-expozíció milyen 
hatással van [2, 4, 14, 38, 161]. 
A Li kardiovaszkuláris fejlődési zavart (Ebstein-anomália) okozó hatása ritkább (4,45-
7,6/1000 élveszületés), mint azt régebben hittük, velőcső-záródási anomáliákat okozó 
hatása nem kizárható, így a folsavterápia a Li-ot szedőkben is javasolható, már a 
teherbe esés tervezésének időszakában, illetve a perikoncepcionális időszak során is. 
A késői terhességben adott Li-terápia perinatális komplikációkhoz vezethet az 
újszülöttben (pl. sárgaság, letargia, hipotónia, cianózis), ezért ezekben az esetekben 
a szülést olyan intézménybe célszerű tervezni, amely rendelkezik neonatális intenzív 
részleggel, illetve, mivel ezek a mellékhatások az újszülött vérében mérhető Li-szinttel 
állnak összefüggésben, programozott szülés esetén az anya Li-terápiáját a 
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császármetszés/szülés beindítása előtt 1-2 nappal, míg nem programozott szülés 
esetén annak megindulásakor le kell állítani [162]. 
A CBZ kb. 1, a VPA-származékok kb. 3-5 százalékban okoznak velőcső-záródási 
anomáliákat, míg az összes foetalis malformáció gyakorisága VPA-expozíció esetén 
akár 6,2-13,3%, míg CBZ esetén 2,2-5,4%. A legújabb adatok szerint, azok a 
gyermekek, akik in utero VPA-expozíciót szenvedtek el, alacsonyabb IQ-t 
produkálnak. A kongenitális transzformációk kockázata szempontjából − jelenlegi 
ismereteink szerint − a legbiztonságosabb antiepileptikum típusú HS a LAM 
(malformáció gyakorisága: 1,4-4,9%). Az antiepileptikum típusú HS terápiát (és mint 
fent már említettük, a Li-ot) kapó fogamzóképes korú nők mindegyikében indokolt a 
folsavterápia (melyet a terhesség idején is, legalább az első trimeszterben, folytatni 
kell) (4-es szintű evidencia). A folsav egyrészt csökkenti a velőcső-záródási anomáliák 
gyakoriságát, másrészt mérsékli azon gyermekek IQ-csökkenését, akik in utero VPA-
hatásnak voltak kitéve (utóbbi 2-es szintű evidencia). 
Terhesség alatt a HS-ek szintjének monitorozására különös gondot kell fordítani: a 
LAM-clearence akár 50%-kal nőhet terhesekben, a Li szintje hyperemesis gravidarum 
jelentkezése esetén, a dehidráció kapcsán a toxikus tartományba kerülhet, míg késői 
terhességben a glomerularis filtrációs ráta emelkedése miatt a Li-szint csökkenhet 
(megjegyzendő, hogy a GFR szülés után gyorsan visszaáll, így, amennyiben a terápiát 
a szülés utáni közvetlen időszakban újraindítjuk (mint említettük a szülést közvetlenül 
megelőzően, az újszülött érdekében a Li-terápiát fel kell függeszteni), a céldózis a 
terhesség előttinek felelhet meg) [162–164]. 
A terhesség alatt jelentkező bipoláris depresszió kezelésére enyhébb − nem 
szuicidális − esetekben elsősorban célzott pszichoterápia javasolt, téli depresszióban 
fényterápia, nem komplikált terhességben esetleg részleges alvásmegvonás 
(figyelembe véve az alvásmegvonás napján néha jelentkező szimpatikotóniát, extrém 
ritkán méhkontrakciókat) is alkalmazható. Súlyos esetekben a terhesség alatt is nagy 
biztonsággal kivitelezhető ECT is szükséges lehet [4, 142, 155, 161, 162, 165–168]. 
Amennyiben ismert és HS-re beállított bipoláris páciensnél tervezett graviditásról van 
szó, a terhesség 1-3. hónapjában lehetőség szerint kerüljünk minden pszichotróp 
szert, illetve a terhességet megelőző időszakban nagyon lassan (6-8 hét alatt) építsük 
le az addig alkalmazott HS-t, mert a visszaesés esélye a gyors leállásnál sokkal 
nagyobb! Ha a páciens HS (főleg Li) szedése mellett esett teherbe, ez sem jelent 
feltétlenül indikációt a terhesség megszakítására, bár antiepileptikumok szedése 
esetén a fejlődési rendellenességek kockázata az átlagosnál nagyobb [4, 6, 38, 161, 
169]. Ilyen esetekben a lítium adását átmenetileg függesszük fel, és az esetlegesen 
kialakult magzati malformációk kimutatása végett a graviditásnak ezen korai szakában 
célzott nőgyógyászati vizsgálatok is indokoltak lehetnek. 
A bipoláris betegség kezelésében használatos gyógyszerek többnyire megjelennek az 
anyatejben, de szerencsére igen alacsony koncentrációban. A triciklusos 
antidepresszívumokkal, SSRI-készítményekkel és a moklobemiddel, valamint egyes 
antipszichotikumokkal kapcsolatos vizsgálatokban a csecsemőben mérhető 
szérumszintek az anyai szérumkoncentráció 1-6%-ának felelnek meg, vagy ki sem 
mutathatók. A relatíve legmagasabb koncentráció az anyatej első cseppjeiben és az 
utolsó frakciójában mutatható ki. A Li és a CBZ viszonylag magas (40-60%), a VPA 
relatíve kisebb (5-10%) koncentrációban jelenik meg az anyatejben, ezért ilyen 
gyógyszereket szedő anya esetében, ha a nagy visszaesési rizikó miatt az említett 
szerek még néhány hónapra sem hagyhatók ki, a szoptatást célszerű mellőzni. Mániás 
epizód jelentkezése esetén a minél hamarabb elkezdett és az adott szituációt − 
gesztációs kor, szoptatás ténye vagy hiánya, családi helyzet stb. − messzemenően 
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figyelembe vevő kezelési stratégia kidolgozása szükséges (antipszichotikus/ 
hangulatstabilizáló kezelés, rövid hospitalizáció vagy nappali kórházi ellátás stb.) Ha 
antipszichotikus terápia mellett döntünk, válasszuk a hagyományos, nagy potenciálú 
szereket (pl. haloperidol a lehető legalacsonyabb dózisban), mert ezek a készítmények 
nem rendelkeznek teratogén hatással. Egyébként a benzodiazepinek ilyen jellegű 
hatása is rendkívül csekély [4, 5, 29, 161, 165, 166]. Általános alapelvként kimondható, 
hogy a terhes, illetve szoptatós anya bipoláris betegségének kezelését mindig a 
kockázatok és előnyök gondos mérlegelése után, messzemenően individuálisan, a 
családtagok bevonásával és fokozott ellenőrzés mellett kell végezni [3, 4, 38]. Az 
egyes pszichofarmakonokkal történő – terhesség és szoptatás alatti – kezeléshez 
társuló kockázatok a 7. TÁBLÁZATBAN kerülnek felsorolásra. 
 
 
 
2.9. Bipoláris betegség gyermek- és serdülőkorban 
 
Ajánlás16  
Speciális megfontolásokat igényel a bipoláris betegség kezelése gyermek és 
serdülőkorban. Így fontos tudni, hogy a gyermekkori major depressziós 
epizódok jelentős részének hátterében bipoláris betegség áll, így ebben a 
csoportban a HS adása az antidepresszívum mellé különösen fontos, még abban 
az esetben is, ha a betegnek korábban (aktuálisan) csak depressziós epizódja 
volt (van). (erős ajánlás) [2, 4, 12, 14, 17, 25, 38, 56-57, 59-60, 62-63, 67, 69-70, 
105, 170-201] 
 
A bipoláris betegség (I és II típus együttesen) élettartam prevalenciája serdülőkorban 
(a 14-18 éves populációban) kb. 1-2,1%. Az USA-ban mért adatok magasabb 
előfordulási gyakoriságot mutatnak; Európában alacsonyabb értékeket találtak, míg 
hazai adatok nem állnak rendelkezésünkre. Ennél fiatalabb korban a bipoláris zavar 
ritkább [170–172]. Fontos tudni, hogy a gyermek, illetve serdülőkorban induló bipoláris 
betegség általában súlyosabb és rosszabb prognózisú is, mint a felnőttkorban induló 
forma. Ennek megfelelően a gyermek-, serdülőkorú bipoláris betegek – 
összehasonlítva a felnőtt betegekkel – kevesebb időt töltenek tünetmentesen, jóval 
gyakrabban van kevert affektív epizódjuk, és adott hosszúságú időszak alatt körükben 
többször történik fázisváltás. A WHO adatai szerint a 15-19 éves populációban a 
bipoláris betegség a rokkantság negyedik leggyakoribb oka a világon. Ezeknek a 
betegeknek a gyógyszeres kezelése kapcsán előrebocsátandó, hogy a gyermek-
serdülő populációban sokkal kevesebb jó minőségű gyógyszervizsgálat történt, így a 
betegség különböző fázisaira, illetve a fázisprofilaxisra javasolható szerek köre 
szűkebb, mint a felnőttek esetében [4, 12, 57, 105, 173–177]. Alapelvként, illetve 
kiindulási pontként elfogadhatjuk a NICE [2] ajánlását, miszerint a bipoláris 
depressziós és az akut mániás fázis kezelése a felnőtteknek szóló útmutatás szerint 
kell, hogy történjen, azzal a kitétellel, hogy a gyógyszereket alacsonyabb dózissal kell 
kezdeni. Fontos megjegyezni, hogy jelen ajánlás tudományos eredményeken alapul 
és az alkalmazási előiratok ettől többnyire eltérnek. 

Az első klinikai manifesztáció rendszerint depresszió, amely gyakran kevert és 
az esetek többségében inszomniával, illetve disztímiás, depresszív, szorongásos, 
irritábilis, agresszív tünetekkel jelentkezik. Emiatt ezek a gyermekek gyakran 
antidepresszív kezelésben részesülnek. A HS nélkül alkalmazott antidepresszívumok 
viszont nagyon gyakran hipomániás/mániás vagy kevert állapotot provokálnak ebben 
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a korosztályban is, ez utóbbi pedig lényegesen fokozza a szuicid rizikót [4, 12, 57, 105, 
173–177]. Az SSRI készítmények ugyan sokszor hatékonyak gyermekkori bipoláris 
depresszióban [105, 173, 174, 176, 178], de a gyakori mániás „átcsapás”, illetve az 
antidepresszívumok destabilizáló hatása miatt, a depressziós fázis gyógyszeres 
kezelésének legfontosabb – és elsőként bevezetendő – eleme a HS terápia; adatok 
leginkább a Li-mal és a LAM-mal kapcsolatban vannak. Kiemelendő, hogy az AAP-k 
közül a bipoláris betegség depressziós epizódjának kezelésére gyermek illetve 
serdülőkorban csak a kvetiapinnal történt dupla vak, placebokontrollált vizsgálat, ez 
azonban nem igazolta, hogy a kvetiapin hatékony lenne ebben a populációban és 
indikációban [173, 174].  

Gyermekkori bipoláris depresszióban pszichoedukációs elemeket is magába 
foglaló specifikus pszichoterápiákat (melyek általában a felnőttkorban alkalmazott – és 
az A13 pontban részletezett (pl. interperszonális és szociálisritmus-terápia; kognitív 
magatartás-terápia; családterápia) – vagy egyéb speciális módszerek (pl. dialektikus 
viselkedésterápia) gyermek és serdülőkorú páciensekre adaptált változatai) 
mindenképpen alkalmazni kell, súlyos major depresszióban hangulatstabilizálókkal és 
antidepresszívumokkal együtt. Az extrém súlyos, közvetlen szuicid veszéllyel járó 
esetekben hospitalizáció, illetve 14 éves kor felett akár elektrokonvulzív kezelés is 
indikált lehet [4, 38, 67, 69, 70, 174, 176, 179–182]. 
A típusos (eufóriás) mánia ebben a korosztályban ritka. Kezelésében – legalábbis a 
jelenlegi, felnőttekre vonatkozónál lényegesen kevesebb szakirodalmi ismeretanyag 
szerint – hatékonyabbak az AAP-k, mint a klasszikus HS szerek [183]. Ennek 
megfelelően, a mániában ajánlott elsőként választandó szerek az AAP-k közül 
kerülnek ki (monoterápiában alkalmazva), de megjegyzendő, hogy az American 
Academy of Child and Adolescent Psychiatry ajánlása a Li és a VPA elsőként történő 
választását is megengedi [184]. Mániás epizódban serdülőknél kettős vak, 
placebokontrollált vizsgálat támasztotta alá az aripiprazol [185–188], az olanzapin 
[189–191], a risperidon [192, 193], a kvetiepin [183, 194], míg nyílt vizsgálat a 
ziprazidon [195, 196] hatékonyságát. Risperidon esetében a prolaktinszint 
növekedésére, olanzapinnál a metabolikus zavarokra, különösen a súlynövekedésre 
kell tekintettel lenni [2]. Fragaus és mtsai [197] átfogó tanulmányukban kiemelik, hogy 
ennél a korosztálynál a többi AAP alkalmazásakor is oda kell figyelni az esetleges 
súlynövekedésre. A NICE (2006) ajánlása szerint a magasságot és a testsúlyt 
rendszeresen ellenőrizni kell, fél évig havonta, ezután 6 havonta. Viszonylag kevés 
adat áll rendelkezésre arról, hogy a kombinációs terápiák (AAP + „klasszikus” 
fázisprofilaktikum) hatékonyabbak-e mániában, mint az AAP-monoterápia, ennek 
ellenére a NICE (2006) ajánlása szerint, amikor az AAP-terápia nem kellően hatékony, 
Li, illetve VPA hozzáadása megfontolandó. „Klasszikus” fázisprofilaktikummal végzett 
monoterápiára nem reagáló esetekben AAP kombinálásának hatékonyságát a 
vizsgálatok alátámasztják [183]. Igen gyenge bizonyítékok támasztják alá az omega-
3-zsírsavak hatékonyságát a mániás epizód kezelésében. A gyermek- és serdülőkorú 
betegcsoportban az ECT-t az egyéb terápiás próbálkozásokkal dacoló mániás epizód 
kezelésére kell fenntartani [173, 174, 198]. 

A fenntartó kezeléssel kapcsolatban elmondható, hogy ebben a korosztályban 
az eddigi vizsgálatok alapján az ajánlások nem egybehangzók. A NICE (2006) 
ajánlása szerint elsőként választandó szerként megfontolandók az AAP-k közül azok, 
amelyek kevésbé okoznak súlynövekedést, illetve prolaktinszint-növekedést, és 
másodikként választandók a „klasszikus” fázisprofilaktikumok, míg az American 
Academy of Child and Adolescent Psychiatry ajánlása ebben a populációban a 
„klasszikus” fázisprofilaktikumokkal történő kezelést preferálja [184]. Gyógyszeres 



Egészségügyi szakmai irányelv        000845 

EGÉSZSÉGÜGYI SZAKMAI IRÁNYELV – 
A BIPOLÁRIS AFFEKTÍV BETEGSÉGEK DIAGNOSZTIKÁJÁRÓL ÉS TERÁPIÁJÁRÓL 

41/84 

 

kezelés mellett fontos a szülőknek adott támogatás, hogy segíteni tudják gyermeküket 
a mindennapi életvitelben [2]. 

Gyermek és serdülőkori major depressziós epizódban szenvedőknél komorbid 
ADHD esetén közel ötszörösére nő a bipoláris transzformáció esélye. ADHD 
diagnózisa esetén viszont fontos, hogy figyeljünk az ilyenkor gyakran jelenlévő 
komorbid bipoláris betegségre is, mivel az ADHD-ban igen hatékony stimuláns terápia 
(metilfenidát, amfetamin) és a nem stimuláns csoportba tartozó atomoxetin is mániás 
epizódokat, illetve rapid ciklusú lefolyást indukálhat. Így az ADHD-val komorbid 
bipoláris betegség esetén az eutímia eléréséig HS-t javasolt adni, majd ezt követheti 
a stimuláns vagy az atomoxetin terápia. 

A gyermekkori depresszió gyógyszeres kezelése során megjelenő szuicid 
magatartást vizsgálva Whitthington és mtsai [199] elemezték az összes, közölt és nem 
közölt randomizált, kontrollált vizsgálat eredményeit. Az összesen 2262, 6 és 18 év 
közötti, major depresszióban szenvedő gyermek közül az aktív kezelésben részesülők 
4,7 százalékánál, míg a placebót kapók 2,4 százalékánál észleltek szuicid fantáziákat, 
szándékot vagy kisérletet, de egyetlen egy beteg sem követett el befejezett 
öngyilkosságot. Az antidepresszívumok tehát gyermekkorban is javítják a depressziót, 
és csökkentik a szuicid rizikót a betegek többségénél. Ugyanakkor egy kis, vulnerábilis 
alcsoportban (elsősorban a későbbiekben bipolárissá váló, vagy kevert tüneteket 
mutató betegeknél) agitációt, nyugtalanságot, diszfóriát, mániás-depressziós kevert 
állapotot, illetve hipomániás epizódokat okozhatnak, növelve ezzel a szuicid rizikót [25, 
56, 57, 59, 60, 62, 105, 176, 200, 201].  

Mivel a bipoláris betegség fiatalabb korban kezdődik, mint az unipoláris 
depresszió, a gyermekkori major depressziók jelentős része potenciálisan bipoláris, 
amelynek jó klinikai markere az első- és/vagy másodfokú rokonoknál előforduló 
bipoláris betegség [14, 17, 105]. Ilyen esetekben az antidepresszívumot mindig HS 
hatású gyógyszerekkel együtt (vagy azok bevezetése után), illetve szükség esetén 
anxiolítikumokkal, de elsősorban pszichoterápiával kombinálva kell alkalmazni, és a 
betegek állapotának alakulására a szülők bevonásával különös figyelmet kell fordítani 
[4, 57, 59, 60, 63, 200]. 
 
3. Veszélyeztető állapotok 
 
Ajánlás17 
A bipoláris betegség részeként megjelenő szinte mindegyik hangulati epizód 
(mánia; kevert affektív epizód; depresszió) elérhet olyan súlyossági szintet, 
amikor a beteg – pszichés állapotának (akut) zavara következtében – „saját vagy 
mások életére, testi épségére, egészségére jelentős veszélyt jelenthet és a 
megbetegedés jellegére tekintettel a sürgős intézeti gyógykezelésbe vétel nem 
indokolt", illetve „saját vagy mások életére, testi épségére, egészségére 
közvetlen és súlyos veszélyt jelent". Az előbbi állapotot a jog „veszélyeztető 
állapot"-nak, míg az utóbbit „közvetlen veszélyeztető állapot"-nak hívja. Az ilyen 
állapotú betegek észlelésekor az aktuálisan hatályban lévő Egészségügyi 
Törvény (Eü.T.) idevágó paragrafusai írják elő a teendőket (jelenleg ez az Eü.T. 
X. Fejezete, a „Pszichiátriai betegek gyógykezelése és gondozása" címmel). Ide 
kapcsolódóan jegyezzük meg, hogy a pszichiátriai betegek intézeti felvételének 
és az ellátásuk során alkalmazható korlátozó intézkedések szabályairól a 
60/2004. (VII. 6.) számú ESzCsM rendeletet (is) rendelkezik. (erős ajánlás) (lásd 
még a VII./2.5. pontot és a XI/3/5/1 mellékletet!). 
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Ellátási folyamat algoritmusa (ábrák) 
 
1. ÁBRA. A bipoláris I betegség depressziós epizódjának kezelési algoritmusa 
(Yatham és mtsai, 2013 alapján) [3] – Az ábrákban szereplő hatóanyagok 
dozírozását ld. a 8. TÁBLÁZATBAN! 
 
 

 
 
2. ÁBRA. Az akut mániás epizód kezelési algoritmusa (Yatham és mtsai, 2013 
alapján) [3] - Az ábrákban szereplő hatóanyagok dozírozását ld. a 8. 
TÁBLÁZATBAN! 
 
 



Egészségügyi szakmai irányelv        000845 

EGÉSZSÉGÜGYI SZAKMAI IRÁNYELV – 
A BIPOLÁRIS AFFEKTÍV BETEGSÉGEK DIAGNOSZTIKÁJÁRÓL ÉS TERÁPIÁJÁRÓL 

43/84 

 

 
8. TÁBLÁZAT. A bipoláris betegség kezelésében használatos hangulatstabilizátorok, 
illetve atípusos antipszichotikumok szokványos napi terápiás dózisa és 
monoterápiában való alkalmazásuk hatékonysága 
 

Hatóanyag Szokványos napi 
terápiás dózis 

(mg) 

Hatékonyság 
 

  Mánia       Depresszió      Profilaxis 
 

lítium 500-1500 ++ ++ ++ 

valproát 600-2400 ++ ++ ++ 

lamotrigin 100-400 - ++ ++ 

karbamazepin 200-800 ++ + + 

olanzapin 5-20 ++ + ++ 
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kvetiapin 300-800 ++ ++ ++ 

ziprazidon 80-160 ++ +? +? 

aripiprazol 15-30 ++ -? + 

klozapin 100-400 ++ +? +? 

risperidon 2-6 ++ ? +? 

asenapin 10-20 ++ ? + 
 
Jelmagyarázat: + = mérsékelt hatás; ++ = kifejezett hatás; ? = nem kellőképpen bizonyított hatás 
 
Megjegyzések: 
- A kvetiapin optimális adagja bipoláris depresszióban napi 300 mg. 
- Közismert, hogy a populáció egy része „gyors metabolizáló" (vagyis a szervezetükbe jutott 
gyógyszerek az átlagosnál hamarabb bomlanak le). Gyors metabolizálóknál (erre utal, hogy kellő 
kooperáció esetén mellékhatások még magasabb dózisok esetén sem jelentkeznek és a javulás csak 
a maximális dózis mellett indul meg, de csak részleges) az ajánlott maximális dózis túlléphető, ill. 
túllépendő. A populációban hasonló gyakorisággal előforduló „lassú metabolizálók" (erre utal az 
alacsony dózisok mellett jelentkező sok és intenzív mellékhatás) viszont „szubterápiás” adagokra is jól 
reagálhatnak.  
- A karbamazepin enziminduktor, ezért alkalmazása mellett az antidepresszívumok szérumszintje 
csökkenhet; ellenkező hatású a valproát, amelynek enzimgátló tulajdonsága miatt sok vele együtt adott 
pszichotróp szer szérumszintje emelkedhet [3, 14] 

 
 

VII. JAVASLATOK AZ AJÁNLÁSOK ALKALMAZÁSÁHOZ 

1. Az alkalmazás feltételei a hazai gyakorlatban 
1.1. Ellátók kompetenciája (pl. licence, akkreditáció stb.), kapacitása 
 

 Pszichiáter és gyermekpszichiáter szakorvos: a bipoláris zavar 
diagnosztizálása, gyógyszeres kezelése és egyéb biológiai terápiája, 
gondozása, pszichoedukáció nyújtása, közösségi pszichiátriai posztgraduális 
képzés után családgondozás, stresszkezelés és más közösségi gondozás 
keretébe tartozó intervenciók; 

 Pszichiáter és gyermekpszichiáter szakorvosjelölt (rezidens): pszichiáter és 
gyermekpszichiáter szakorvos utasítására és felügyelete mellett a bipoláris 
zavar diagnosztizálása, gyógyszeres kezelése és egyéb biológiai terápiája, 
gondozása, pszichoedukáció nyújtása, közösségi pszichiátriai posztgraduális 
képzés után családgondozás, stresszkezelés és más közösségi gondozás 
keretébe tartozó intervenciók; 

 Pszichoterapeuta végzettséggel rendelkező orvos vagy pszichológus: a 
bipoláris zavar pszichoterápiája; pszichoedukáció nyújtása; 

 Klinikai szakpszichológus: pszichodiagnosztikai tesztek elvégzésével segíti a 
differenciáldiagnózis folyamatát, közösségi pszichiátriai posztgraduális 
képzés után családgondozás, stresszkezelés és más közösségi gondozás 
keretébe tartozó intervenciók; 

 Háziorvos: a bipoláris zavarban szenvedő beteg állapotának és kezelésének 
követése, valamint a szakellátás felkérésére meghatározott gondozási 
feladatokban való részvétel. A következőket érdemes tudni a háziorvos 
konkrét szerepéről, illetve kompetenciájáról a bipoláris beteg 
ellátásában/gondozásában (idézet az utoljára érvényben lévő Háziorvosi 
Hatásköri Listából): „A csoportban felsorolt betegségek és állapotok gyanúja 
esetén a háziorvos kezdeményezi a szakellátás általi további ellátást 
(diagnózis felállítása, terápiás és gondozási jellegű ellátás), mely a 
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továbbiakban is a szakellátás irányításával, annak elsődleges felelősségével 
zajlik. Ebben a folyamatban a háziorvos meghatározott feladatkörökben vesz 
részt, a szakellátás részéről érkező konzíliumkérés formájában. … Eközben 
az adott betegséggel rendelkező beteg egyéb szempontból történő 
gondozása, a szakellátás által irányított kezelés mellékhatásainak otthoni 
ellátási szakaszban, a szakellátás írásos kérésére történő észlelése és 
visszajelzése, az egyes szakellátók közötti betegirányítás koordinációja, a 
beteg együttműködésének támogatása továbbra is a háziorvosi gondozás 
feladatkörébe tartozik.” 
(https://kollegium.aeek.hu/conf/upload/oldiranyelvek/HAZIO_Haziorvosi%20h
ataskori%20lista_mod1_v0.pdf) 
Ilyenkor a háziorvos feladatait nem automatikusan, saját jogon és 
felelősséggel látja el, hanem a szakellátás, a beteg ellátásáról készült 
összefoglalóban, a tájékoztatásán túl felkéri a háziorvost a szakellátási vizitek 
közötti ellátási-gondozási feladatok elvégzésében való közreműködésre, 
ennek keretében javaslatot ad a szükséges ellátási feladatokra vonatkozóan. 
Ebbe a kategóriába nem tartoznak azok a vizsgálatok, amelyek egy következő 
szakellátáshoz szükségesek, mint eredmények. Ezekhez a Járóbeteg 
szabálykönyv (9/2012. (II. 28.) NEFMI rendelet) 6.§ (2) pontja) szerint 
(„Amennyiben a járóbeteg-szakellátó intézmény szakorvosa az ellátott 
számára a megjelenést követően további, más egészségügyi szolgáltató által 
elvégezhető egészségügyi eljárás elvégzését tartja szükségesnek, az 
egészségügyi eljárásra történő beutalást más egészségügyi szolgáltatótól 
nem kérheti.”) a szakellátó adja ki a beutalót a beteg számára, annak 
területileg illetékes szakellátásaira, és erre nem a háziorvost utasítja – jó 
esetben kéri. 

 Közösségi pszichiátriai ellátás keretein belül szociális munkás, illetve 
nővér/ápoló: rehabilitációval is kapcsolatos feladatok elvégzése szükség 
esetén a beteg otthonában. A beteg környezetében élőktől a beteg állapotára 
vonatkozó információk beszerzése és a megfelelő terápiás tanácsok nyújtása, 
közösségi pszichiátriai posztgraduális képzés után családgondozás, 
stresszkezelés és más közösségi gondozás keretébe tartozó intervenciók. 

 Dietetikus: a bipoláris zavarban szenvedő páciens dietetikai gondozása, 
ideális esetben a pszichiáter szakorvossal, a háziorvossal, és az ellátást 
biztosító egészségügyi szakemberekkel történő együttműködésben. 
Amennyiben a páciens/kliens speciális táplálkozási igényű, tápláltsági 
állapotát tekintve nagy rizikójú kategóriába tartozik, illetve kvantitatív és/vagy 
kvalitatív szempontból egyénre szabott étrendet igényel, dietetikus szakember 
bevonása javasolt a gondozásába. 
 

1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő 
tényezők, és azok megoldása)  
 

Veszélyeztető állapotú beteg ellátása esetén pszichiátriai osztályos elhelyezés 
szükséges. Amennyiben közvetlen veszélyeztető állapot áll fenn – a jogi előírások 
messzemenő betartásával* –, fizikai és kémiai kényszerintézkedés 
foganatosítható, amely megkívánja a fokozott személyi (orvos, nővér, ápoló) és 
technikai (szubintenzív) hátteret, így javasolt ezt a pszichiátriai osztály akut 
felvételes (ún. „figyelő”) részlegén végezni, ahol fontos a betegek biztonságának 
és felügyeletének megfelelő biztosítása. Egyes terápiás intervenciók (ECT; nagy 

https://kollegium.aeek.hu/conf/upload/oldiranyelvek/HAZIO_Haziorvosi%20hataskori%20lista_mod1_v0.pdf
https://kollegium.aeek.hu/conf/upload/oldiranyelvek/HAZIO_Haziorvosi%20hataskori%20lista_mod1_v0.pdf
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dózisú intravénás gyógyszerelés – antipszichotikum, benzodiazepin) kizárólag 
fekvőbeteg-osztályon, a megfelelő aneszteziológiai-intenzív háttér gyors 
elérhetősége (szükség esetén már a sürgősségi ellátás során, a kórházba szállítás 
kapcsán) – és természetesen a jogi előírások betartása* – mellett végezhetők. A 
betegnek az osztályról való elbocsátása után, a remisszió eléréséig történő további 
kezelése és gondozása ambuláns feladat, ami történhet az osztályhoz kapcsolódó 
szakambulancián, pszichiátriai gondozóintézetben, illetve a pszichiáter szakorvos 
javaslata alapján háziorvossal kooperálva a háziorvosi rendelőben, 
magánrendelőben. 
*A jogi háttér tekintetében lásd az aktuálisan hatályban lévő Egészségügyi 
Törvény (Eü.T.) idevágó részét (jelenleg ez az Eü.T. X. Fejezete, a "Pszichiátriai 
betegek gyógykezelése és gondozása" címmel) és a 60/2004. (VII. 6.) számú 
ESzCsM rendeletet (lásd még a VIII/2.5. mellékletet!). 
 

1.3.Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, szociális és kulturális 
körülményei, egyéni elvárásai 

 
A pszichiátriai kezelésbe vétel során (különösen, ha ez a beteg akarata ellenére 
történik) a beteget és hozzátartozóit fel kell világosítani a betegség és a kezelés 
lényegéről, illetve a kezelés elmaradásának lehetséges következményeiről (a konkrét 
helyzet adta lehetőségeknek megfelelő mértékben). A (közvetlen) veszélyeztető 
állapotban lévő beteg akarata ellenére történő kezelésbe vételkor (ún. „sürgősségi 
gyógykezelés” kapcsán) a beteget és hozzátartozóját a beteg jogairól, a 72 órán belül 
kötelezően megtartandó, független elmeszakértői vizsgálatról, illetve az ehhez 
kapcsolódó, a felvétel jogszerűségét vizsgáló ún. „bírói szemle” tényéről és a betegjogi 
képviselő elérhetőségéről informálni kell*. Amennyiben a beteg biztosan (vagy 
vélhetőleg) a legközelebbi hozzátartozói tudta nélkül kerül felvételre, akkor (már csak 
a heteroanamnézis beszerzése miatt is) a felvétel tényét – a felvevő osztály illetékes 
orvosának megítélése szerint - a hozzátartozóval közölni lehet.  

A betegszervezetekkel történő egyeztetés eredményeként jelen irányelv 
szövegezésében különös hangsúlyt kapott a relapszusok korai figyelmeztető jeleinek 
hangsúlyozása és a hozzátartozók, illetve barátok szerepének kiemelése a betegség 
korai stádiumban történő felismerésében, továbbá a nem kellő betegségtudat és -
belátás esetén − amennyiben szükséges − a beteg szándékainak megerősítése a 
megfelelő szakmai segítség igénybevételét illetően.  
*A jogi háttér tekintetében lásd az aktuálisan hatályban lévő Egészségügyi Törvény 
(Eü.T.) idevágó részét (jelenleg ez az Eü.T. X. Fejezete, a "Pszichiátriai betegek 
gyógykezelése és gondozása" címmel) és a 60/2004. (VII. 6.) számú ESzCsM 
rendeletet (lásd még a VIII/2.5. mellékletet!). 
 

1.4. Egyéb feltételek 
 

Az irányelv alkalmazását elősegítő tényező lehet az irányelv minél szélesebb körben 
való elérhetőségének biztosítása (pl. publikálása önálló formában vagy a gyakorló 
orvosok által a gyógyszerfelíráshoz gyakran használt – a gyógyszerek alkalmazási 
előiratát tartalmazó –zsebkönyvek mellékleteként). Az irányelv alkalmazásának gátló 
tényezője lehet az ország egyes részein közismerten kifejezett mértékűvé vált 
szakemberhiány, illetve az, hogy egyes hatóanyagok – amelyeket az USA-ban, illetve 
az EU egyes országaiban törzskönyveztek a bipoláris betegség (bizonyos fázisainak) 
kezelésére (pl. asenapin, lurazidon) – hazánkban elérhetetlenek, míg más 
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hatóanyagok (pl. paliperidon, elnyújtott hatású risperidon injekció), amelyek igazoltan 
hatékonyak a bipoláris betegség (bizonyos fázisainak) kezelésében, ugyan elérhetők 
hazánkban, de nem bipoláris zavar indikációban. Az alkalmazás további gátja a 
köztudatban, sajnos, még mindig jelen lévő – sőt az utóbbi néhány évben fokozódó – 
gyógyszer- és pszichiátriaellenesség, továbbá a pszichiátriai betegek és a 
pszichiáterek stigmatizációja. 

2. Alkalmazást segítő dokumentumok listája 
2.1. Betegtájékoztatók, oktatási anyagok  
 
Mi az a bipoláris betegség? 
Szerkesztette: Prof. dr. Rihmer Zoltán, dr. Moretti Magdolna 
Kiadja az Egészségügyi Szakmai Kollégium 
Lásd részletesen a XI. Melléklet fejezetben! 
 
2.2. A tevékenységsorozat elvégzésekor használt kérdőívek, adatlapok 
 
32 tételes hipománia-tünetlista (HCL-32) (Angst, et al., 2005 alapján) [45] 
Lásd részletesen a XI. Melléklet fejezetben!  
 
2.3. Táblázatok  
 
1. TÁBLÁZAT. Egyes szomatikus, illetve laboratóriumi paraméterek és a 
gyógyszerszintek monitorozásának rendje bipoláris betegekben 
2. TÁBLÁZAT. Bipoláris I betegség – a depressziós epizód kezelése 
3. TÁBLÁZAT. Bipoláris II betegség – a depressziós epizód kezelése 
4. TÁBLÁZAT. A mániás epizód kezelése  
5. TÁBLÁZAT. Bipoláris I betegség – fenntartó kezelés 
6. TÁBLÁZAT. Bipoláris II betegség – fenntartó kezelés 
7. TÁBLÁZAT. A pszichiátriai gyógyszerelés kockázata a terhesség és a szoptatás 
időszakában 
8. TÁBLÁZAT. A bipoláris betegség kezelésében használatos hangulatstabilizátorok, 
illetve atípusos antipszichotikumok szokványos napi terápiás dózisa és 
monoterápiában való alkalmazásuk hatékonysága. 
 
2.4. Algoritmusok 
 
1. ÁBRA. A bipoláris I betegség depressziós epizódjának kezelési algoritmusa  
2. ÁBRA. Az akut mániás epizód kezelési algoritmusa  
 
2.5. Egyéb dokumentumok 
 
Az irányelv Ajánlás17-es pontjával kapcsolatos jogszabályi hátteret az alábbi 
törvények és rendeletek jelentik: 
 
1) 1997. évi CLIV. törvény az egészségügyről, X. Fejezet: PSZICHIÁTRIAI 
BETEGEK GYÓGYKEZELÉSE ÉS GONDOZÁSA. Elektronikus elérhetőség: 
http://net.jogtar.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=99700154.TV#lbj515param 
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2) 60/2004. (VII. 6.) ESzCsM rendelet a pszichiátriai betegek intézeti felvételének és 
az ellátásuk során alkalmazható korlátozó intézkedések szabályairól. Elektronikus 
elérhetőség: http://net.jogtar.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=A0400060.ESC 

3. A gyakorlati alkalmazás mutatói, audit kritériumok 
 
A megfelelő szakmai ellátás indikátorai egyedi és statisztikai szinten ragadhatók meg. 
Egyedi szinten a páciens állapotának javulását különböző pszichiátriai (objektív, tehát 
a vizsgáló által kitöltött) becslőskálákon, vagy a páciens által megválaszolt ún. 
önkitöltő (szubjektív) kérdőíveken szokás rögzíteni, de inkább csak a különböző 
klinikai kutatások, illetve a gyógyszervizsgálatok során. A mindennapi klinikai 
gyakorlatban ezek a módszerek (részben az időhiány miatt is) nem alkalmasak az 
ellátás színvonalának objektiválására, már csak azért sem, mert a páciens saját 
állapotának summás értékelése valamint a hozzátartozók megítélése (romlott, 
változatlan, kicsit javult, sokat javult, teljesen tünetmentes) önmagában a 
legalkalmasabb és legautentikusabb vélemény. Csak egyedi elemzéssel lehet 
megállapítani azt is, hogy adekvát-e a terápia a csupán részlegesen vagy egyáltalán 
nem reagáló betegeknél. Statisztikailag megragadható szinten az osztályról 
elbocsátott páciensek adott időszakon (1 éven) belüli (depressziós, mániás vagy 
kevert epizódok miatti) rehospitalizációs rátája, a rapid ciklusú lefolyást mutató 
bipoláris páciensek aránya, az osztályról való elbocsájtás után még hosszabb ideig 
(minimálisan 2 hónapig) betegállományban lévők aránya, az adott betegség miatti 
leszázalékolások aránya, illetve egy megadott időszak alatt a szuicid kísérletek és 
befejezett szuicídiumok aránya jelenthetik a megfelelő indikátorokat. Ambulánsan 
kezdett terápia esetén a betegállományon és a szuicid eseményeken kívül objektív 
mutató lehet még az is, hogy az ambuláns kezelésbe vételt követő bizonyos időn (2 
hónapon) belül a páciensek hány százalékát kellett mégis osztályos kezelés céljából 
kórházba utalni, vagy a visszaesés miatt az ambuláns terápiát módosítani. 
 
 

VIII. IRÁNYELV FELÜLVIZSGÁLATÁNAK TERVE 
 
Az irányelv tervezett felülvizsgálata érvényességének lejárta előtt fél évvel kezdődik 
el. A frissítés megkezdésére a Pszichiátriai Tagozat aktuális irányelvfejlesztő felelőse 
köteles emlékeztetni a fejlesztő csoport minden tagját illetve a Tagozat elnökét, aki 
kijelöli a felülvizsgálatért felelős személyt/eket. A fejlesztőcsoport vezetője (prof. dr. 
Rihmer Zoltán) folyamatosan követi, hogy az irányelv alapjául szolgáló külföldi 
szakmai irányelvek/releváns szakirodalmi források, illetve az irányelvben, a 
(közvetlen) veszélyeztető állapotú betegek ellátásával, illetve az ún. „korlátozó 
intézkedésekkel" kapcsolatos jogszabályi háttér frissült-e, és ezek változása esetén a 
változásokat összegyűjtve prezentálja azokat a fejlesztőcsoportnak, amely 
konszenzus alapján eldönti, hogy szükséges-e bármilyen mértékű hivatalos 
változtatás kezdeményezése az érvényességi idő lejárta előtt. (Ide kapcsolódóan 
jegyezzük meg, hogy természetesen amennyiben a fent említett, az irányelv tartalmát 
érintő jogszabályi háttér változik, az annak hatályba lépésével – és nem annak a jelen 
irányelv frissített verziójába való átvezetésével és a frissített irányelv megjelenésével 
– válik kötelezően alkalmazandóvá minden érintett számára.) A változatás mértékéről 
a fejlesztőcsoport konszenzus alapján dönt. 
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X. FEJLESZTÉS MÓDSZERE 

1. Fejlesztőcsoport megalakulása, a fejlesztési folyamat és a feladatok 
dokumentálásának módja 
A Pszichiátriai Szakmai Kollégium Tanácsadó Testülete 2013 februárjában, az előző, 
a bipoláris betegségek kezeléséről szóló protokoll vezető szerzőjét, prof. dr. Rihmer 
Zoltánt felkérte az új verzió elkészítésére, illetve a társszerzők személyére vonatkozó 
javaslat tételére. A fejlesztőcsoport által készített irányelv tervezetek kezdetben a 
GYEMSZI (Gyógyszerészeti és Egészségügyi Minőség- és Szervezetfejlesztési 
Intézet), később az OBDK (Országos Betegjogi, Ellátottjogi, Gyermekjogi és 
Dokumentációs Központ) módszertani szakértőihez kerültek benyújtásra értékelés 
céljából. Az irányelv tervezeteket mindkét szervezet szakértői minimális mértékben 
(leginkább formai és módszertani szempontok alapján) átdolgozták. 

2. Irodalomkeresés, szelekció 
Prof. dr. Rihmer Zoltán a protokoll előző verziójának megjelenése óta a szakirodalmat 
folyamatosan figyeli és gyűjti, illetve a jelen verzió elkészítéséhez további, célzott 
irodalomkutatást végzett dr. Szekeres György, dr. Pestality Péter és dr. Döme Péter. 
A célzott irodalomkutatáshoz a PubMed adatbázist használtuk 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). A következő keresőszavakat, illetve ezek 
kombinációt alkalmaztuk a keresésnél: "bipolar disorder"; "mania"; "bipolar 
depression"; "hypomania"; "treatment"; "guideline". A célzott irodalomkeresést az 
előző irányelv megjelenésének időpontja (2006) és 2013. 06. 15. közötti időszakban 
megjelent, elsősorban angol nyelvű szakirodalomra szűkítettük le. A felhasznált, 2006 
előtt publikált irodalmi források az irányelv előző verziójából kerültek átvételre.  
A jelen szakmai irányelv elkészítéséhez az I. fejezetben említett külföldi irányelveket 
és az összes egyéb idézett szakirodalmat használtuk fel, mert ezek kompetens 
szintézisével a hazai ellátási gyakorlatban jól használható, a témát teljességében 
lefedő irányelv készíthető.    
 

3. Felhasznált bizonyítékok erősségének, hiányosságainak leírása (kritikus 
értékelés, „bizonyíték vagy ajánlás mátrix”), bizonyítékok szintjének 
meghatározási módja  
A IV/3. fejezetben bemutatott bizonyítékbesorolást a 2013-as CANMAT 
bizonyítékértelmezése alapján, módosítás nélkül vettük át.  
Azokon a szöveghelyeken, ahol külön nem jelöltük az evidenciaszinteket, a 
fejlesztőcsoport szakértői véleményén és klinikai tapasztalatán alapul az adott állítás.  
Az ajánlásokat alátámasztó bizonyítékokat az ajánlások szakmai részletezésénél 
tárgyaljuk.  
  

4. Ajánlások kialakításának módszere 
Az irányelv a fent (V. fejezet, 3. alfejezet) részletezett nyolc nemzetközi irányelv 
ajánlásainak adaptációjával és további releváns szakirodalmi adatok alapján készült. 
A felhasznált irányelvekben és egyéb szakirodalmi forrásokban található információk 
és ajánlások egységesítése (harmonizálása) a fejlesztőcsoporton belüli konszenzusos 
döntések végeredménye. A szövegben az információ forrása minden esetben 
megjelölésre került. A CANMAT irányelv ajánlásainak rangsorolása az abból átvett 
besorolás szerint történt, a meghatározó ajánlásokat a fejlesztőcsoport erős vagy 
feltételes kategóriákba sorolta. Általában minél magasabb szintű a bizonyíték, annál 
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valószínűbb az „erős ajánlás” megfogalmazásának lehetősége, de a döntést az 
ajánlás erősségének meghatározását egyéb faktorok (pl. az ajánlás hazai 
alkalmazhatósága) is befolyásolták. Azon szöveghelyeken, ahol külön kiemeléssel 
nem szerepelnek ajánlások, az állítások fontosságát illetve betartásuk kötelezőségét 
a szóhasználat fejezi ki.  
  

5. Véleményezés módszere 
Az irányelv az ellátásban érintett Szakmai Kollégium Tagozatok összegyűjtött 
javaslatainak és véleményének összegzésén alapul. A javasolt módosításokat 
feltüntetve prof. dr. Rihmer Zoltán és dr. Döme Péter a fejlesztőcsoport tagjainak 
elküldte véleményeztetésre. Az elfogadott módosítások beépítésre kerültek. Az 
egyeztetés a véleményező tagozatokkal – a teljes konszenzus eléréséig – több 
alkalommal megtörtént. 
Hasonlóan a fentiekhez, a véleményezésben részt vevő betegszervezetek („Sötét 
Nappalok Fényes Éjszakák Egyesület”, illetve az „Ébredések Alapítvány”) képviselői 
az irányelvet, fejlesztésének különböző szakaszaiban megkapták véleményezésre, 
majd az általuk tett javaslatok az irányelvbe bekerültek. 
    

6. Független szakértői véleményezés módszere 
Az irányelvet, mint független szakértő, dr. Sümegi András, a pszichiátria minőségügyi 
szakfőorvosa  véleményezte, annak tartalmával egyetértett, egyetértéséről írásban 
nyilatkozott. 
 
 

XI. MELLÉKLET 

1. Alkalmazást segítő dokumentumok 
1.1. Betegtájékoztató, oktatási anyagok 

 
Mi az a bipoláris betegség? 
Szerkesztette: prof. dr. Rihmer Zoltán, dr. Moretti Magdolna 
Kiadja az Egészségügyi Szakmai Kollégium 
 
A bipoláris (más néven mániás-depressziós) betegség a pszichológiai és testi 
működések olyan központi szabályozási zavara, amely kifejezett (kóros mértékű) 
hullámzásokhoz vezet a hangulati élet, a pszichés és testi energiák, a gondolkodási 
folyamatok valamint a közösségi alkalmazkodás terén. Az egészséges emberekre 
jellemző, és többnyire a külső okok által megmagyarázható kisebb hangulati 
ingadozásokkal szemben bipoláris betegeknél ezek a hullámzások a különböző 
intenzitású mániás és depressziós epizódok formájában jelentkeznek, és többnyire 
olyan súlyosak, hogy sok panaszt, szenvedést és nem utolsósorban anyagi terhet 
jelentenek mind a beteg, mind a közvetlen környezete, illetve az egész társadalom 
számára. 
 
A mániás epizód tünetei 
 

- kifejezetten felfokozott energia, aktivitás, illetve nyugtalanság 
- kórosan emelkedett, indokolatlanul eufórikus hangulat 
- kifejezett ingerlékenység 
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- felgyorsult, csapongó gondolkodás, rohanó, gyakran a megszokottnál 
lényegesen hangosabb beszéd 

- csökkent alvásigény, (napi 2-4 óra vagy még kevesebb alvás) 
- kórosan (irreálisan) felfokozott önértékelés 
- felfokozott szexuális késztetés, promiszkuitás, felelőtlen szexuális magatartás 
- provokatív, összeférhetetlen magatartás, agresszív megnyilvánulások 
- felelőtlen döntések, indokolatlan költekezés, irreális üzleti tervek 
- gyakori alkohol vagy kábítószer használat 
- ritkán nagyzásos vagy üldöztetéses téveszmék 
- a betegségtudat hiánya 

A mániás epizód enyhe formáját hipomániának hívjuk. Kezelés nélkül mind a mániás, 
mind a hipomániás epizódok több hétig, illetve hónapig tartanak. 
 
A depressziós epizód tünetei 
 

- indokolatlanul szomorú, deprimált, elkeseredett hangulat 
- pesszimizmus, reménytelenség érzése 
- szótlanság, csökkent önértékelés, haszontalanság érzése 
- az érdeklődés és örömkészség kifejezett csökkenése vagy elvesztése 
- csökkent energia, állandó fáradtság-érzés, meglassultság 
- koncentrációs, emlékezeti és döntési nehézségek 
- nyugtalanság, ingerlékenység 
- álmatlanság, csökkent (ritkábban fokozott) alvás 
- étvágytalanság, fogyás, ritkábban fokozott étvágy és testsúlygyarapodás 
- testi betegségekkel nem magyarázható krónikus fájdalmak, illetve testi 

panaszok 
- önvádlásos, üldöztetéses vagy betegségi téveszmék  
- súlyosabb esetekben hiányzó pszichés betegségtudat 
- életuntság, halálvágy, öngyilkossági szándék- vagy terv, illetve öngyilkossági 

kísérlet 
A nem kezelt depressziós epizód általában 3-5 hónapig tart, néha azonban a 
depresszió krónikussá válik és több éven át is fennállhat. 
 
A bipoláris betegség gyakorisága, lefolyása és komplikációi 
 
A bipoláris betegség, mindenütt a világon, a felnőtt lakosság 2,5-5 százalékát érinti és 
kifejezett családi halmozódást mutat: a bipoláris betegek elsőfokú rokonai között 
(szülők, testvérek, gyerekek) a megbetegedés kockázata 3-4-szeres vagyis 10-20 
százalék. A betegség rendszerint fiatal korban, gyakran a 18. életév alatt kezdődik, a 
nőket és a férfiakat egyforma gyakorisággal érinti. A betegség kialakulásában az 
öröklött hajlamon kívül jelentős szerepük van a környezeti tényezőknek (elsősorban 
negatív életeseményeknek, illetve alkohol/drog használatnak) is. A bipoláris betegség 
gyakran társul más pszichiátriai (szorongásos zavarok, alkoholizmus, drog-használat) 
és testi (magas vérnyomás, elhízás, illetve cukorbaj) betegségekkel. 
A bipoláris betegség az esetek kb. kétharmadában depressziós, míg egyharmadában 
hipomániás vagy mániás epizóddal kezdődik. A korai felismerés és minél hamarabbi 
kezelésbe vétel a betegség további súlyosbodását, és a betegséghez társuló 
szövődményeket is képes megakadályozni 
Kezelésben nem részesülő bipoláris betegeknél a különböző súlyosságú hipomániás, 
mániás, illetve depressziós epizódok váltakozva lépnek fel, az esetek többségében 
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több hónapos vagy több éves tünetmentes időszakok közbeiktatásával. A betegek 
egynegyedénél azonban (elsősorban nőknél) az epizódok ennél sokkal sűrűbben, 
évente akár 4-5-ször is jelentkezhetnek. Ezt a lefolyástípust hívjuk rapid ciklusú 
betegségnek. 
A nem kezelt bipoláris betegség leggyakoribb és legveszélyesebb következményei:  

- a nagymértékben fokozott öngyilkossági rizikó 
- a másodlagos alkohol- vagy drogbetegség 
- a munkateljesítmény tartós csökkenése, munkahely elvesztése 
- a családi és szociális szerepek jelentős beszűkülése 
- családi konfliktusok, illetve családok széthullása, anyagi nehézségek, válás, 
izoláció 
- gyakori szív- és érrendszeri megbetegedések, illetve az ezekkel kapcsolatos 

fokozott halálozás  
- elégtelen tanulmányi, iskolai előmenetel 
- ritkán a hatóságokkal, törvénnyel való összeütközés, a betegséggel összefüggő 

bűnözés. 
 
Bipoláris betegség gyermek- és serdülőkorban  
 
A bipoláris betegség igen gyakran kezdődik a serdülőkorban, sőt a gyermekkori kezdet 
sem ritka, csak nem mindig ismerik fel. A fenti tünetek is jellegzetesek lehetnek, 
azonban gyakran a visszahúzódás, tanulmányi eredmény romlása, iskolai 
beilleszkedési zavarok, drog- vagy alkoholhasználat, hirtelen megváltozott szokások 
(alvás, étvágy, stb. is ide tartozik), fegyelmezési nehézségek, túlzott aktivitás vagy 
éppen meglassultság, figyelemzavar, stb. tűnik fel a szülőnek, pedagógusnak. Irreális 
tervek, hirtelen megnövekedett önbizalom, veszélykereső magatartás, vagy éppen 
ezek ellenkezője is gyanújel. Fontos, hogy konzultáljunk szakemberrel, hiszen ezek a 
jelek átmenetileg és enyhébb formában a „normális” serdülőkor jellemzői is lehetnek. 
Beszélgessünk sokat gyermekünkkel, kísérjük figyelemmel kortárskapcsolatait, 
iskolán kívüli programjait is.  
 
Gyermekvállalás, terhesség, szülés és bipoláris betegség 
 
A bipoláris betegség önmagában nem jelenti azt, hogy a betegeknek nem lehet 
gyermekük, illetve hogy a nőbetegek nem szülhetnek. A bipoláris betegség 
kialakulásának kockázata a felnőtt lakosságban 2,5–5%. Ha az egyik szülő bipoláris 
betegségben szenved, ennek esélye ugyan nagyobb (15-20%), ami annyit jelent, hogy 
10 gyermekből kettőnél biztosan lehet számítani a betegség kialakulására, de nyolcnál 
nem. Gyermekvállalási szándék esetén mindenképpen érdemes kikérni a pszichiáter, 
illetve genetikus orvos tanácsát. A terhesség alatt a bipoláris betegség általában nem 
szokott romlani, illetve visszatérni, de fontos annak ismerete, hogy bipoláris betegeken 
gyakran alakul ki szülés után depressziós (ritkábban mániás) epizód. Bipoláris 
betegségben a terhességet mindenképpen a tünetmentes szak elérése után kell 
tervezni. Ilyenkor – ha csak lehet – a pszichiáterek kerülni szokták a gyógyszereket, 
és a nem gyógyszeres terápiákra helyezik a hangsúlyt. Ugyanakkor a manapság 
rendelkezésre álló gyógyszerek közül többről bizonyított, hogy nem emelik a fejlődési 
rendellenességek, illetve a szülési komplikációk gyakoriságát. Az, hogy az adott 
esetben gyógyszert szedő bipoláris beteg szoptathat-e vagy nem, mindig egyedi 
megítélést igényel. Szakszerű pszichiátriai kezelés és betegvezetés mellett a bipoláris 
beteg teljes értékű szülő, ill. anya lehet, mint ezt számos beteg esete is mutatja. 
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A bipoláris betegség kezelése 
 
Gyógyszeres kezelés 
 
A bipoláris betegség korai felismerése és kezelése rendkívül fontos, különösen a 
gyermek vagy serdülőkorban induló esetekben, mert ilyenkor sokszor (helytelenül) a 
kórképet magatartászavarnak vagy egyszerűen csak „rosszaságnak” tartják és a 
megfelelő terápia elmarad. Szerencsére ma már számos, gyógyszeres és nem 
gyógyszeres terápia áll rendelkezésünkre, amelyek segítségével a bipoláris betegek 
döntő többsége nagyon jó eredménnyel kezelhető. Mivel a betegég kezelés nélkül akár 
élethosszig is eltart, mindenképpen hosszú távú terápiára van szükség. A szakszerű 
kezelés révén elérhető, hogy a beteg akár egész életén át tartósan tünet- és 
panaszmentes (tehát gyógyult) legyen, munkaképessége és családi, szociális 
szerepei teljes mértékben visszatérjenek. A ma rendelkezésre álló terápiás 
lehetőségek birtokában a bipoláris betegek nagy része ambulánsan is kezelhető. A 
kezelést megnehezíti, hogy a betegeknek (elsősorban a hipomániás vagy mániás fázis 
alatt) nincsen reális betegségtudatuk, így gyakran nem érzik magukat betegnek. 
Ennek következtében a terápiát sem akarják elfogadni, pedig ezáltal éppen a hatékony 
kezelés lehetőségétől fosztják meg magukat. A mániás és a depressziós epizód néha 
olyan súlyos is lehet, hogy a beteget akarata ellenére is kórházba kell küldeni, de az 
állapot javulásával a terápia még ilyen esetekben is folytatható ambulánsan. Mániás 
állapotban a tüneteket csökkentő (ún. antimániás) gyógyszerek, depressziós epizód 
során antidepresszívumok szükségesek, ezek beállítása és a kezelés során történő 
fokozatos módosítása, majd végül elhagyása pszichiáter szakorvos feladata. 
Ritkábban egyéb biológiai kezelési módok is szükségesek lehetnek, pl. 
alvásmegvonásos kezelés vagy fényterápia. Rendkívül fontos, hogy a gyógyszeres 
terápia legfontosabb eleme az ún. hangulatstabilizáló gyógyszerelés, amelyet már a 
mániás vagy depressziós epizód alatt el kell kezdeni, és hosszú távon ez képezi a 
gyógyszeres terápia lényegét. Alkalmazásuk mellett nagyon nagy eséllyel védhető ki 
a következő epizódok megjelenése. A hangulatstabilizáló gyógyszerek nemcsak az 
ismétlődő mániás és depressziós epizódokat előzik meg, hanem rendkívül jelentős 
mértékben csökkentik a bipoláris betegeknél nagyon gyakori öngyilkossági halálozást 
is. 
 
Nem gyógyszeres kezelés 
 
Bipoláris betegségben a gyógyszeres kezelés mellett nagyon komoly jelentősége van 
a speciálisan erre a kórképre kidolgozott pszichoterápiás módszereknek is, amelyeket 
az esetek többségében a gyógyszeres kezeléssel együtt kell alkalmazni. A 
gyógyszeres és pszichoterápiás módszerek kombinálása lényegesen jobb eredményt 
hoz, mint csupán az egyik vagy másik terápia önmagában. Nagyon fontos, hogy a 
beteg és családtagjai még a kezelés megkezdése előtt szakszerű és érthető 
felvilágosítást kapjanak a betegség természetéről és a lehetséges terápiás 
lehetőségekről. Ezt nevezzük pszichoedukációnak, ami lényegesen javítja a beteg és 
családtagjai együttműködését. Bipoláris betegség esetén kiemelt szerepe van a 
családtagoknak is, akik nemcsak a betegség korai felismerésében és a szakemberhez 
fordulás előmozdításában lehetnek a beteg segítségére, hanem a betegség 
elfogadásával, és a páciens folyamatos támogatásával nagymértékben járulhatnak 
hozzá a hosszú távú terápia sikeréhez is.  
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A nem gyógyszeres terápiák közül három fő csoport különösen hatékony: 
1. A családra összpontosító terápia (ezen belül pl. pszichoedukáció: ismeretek 

oktatása, felvilágosítás), kommunikációs tréning. 
2. Kognitív viselkedésterápia.  
3. Szociálisritmus-terápia (igen fontos a rendszeresség megtartása a napi 

munkában, étkezésben, alvásban).  
 
Mit tehet a beteg a visszaesés megelőzéséért? 
- Pontosan tartsa be kezelőorvosa utasításait! 
- Fontos a rendszeres életmód, napi ritmus. Éjszakai műszakot lehetőleg ne vállaljon!  
- Alkohol, túlzott kávéivás, serkentők (pl. energiaitalok), drogok (amfetamin, kokain), 
éjszakázások, stb. elősegíthetik a visszaesést.  
- Elalvás előtt fél órával ne dohányozzon, ne üljön TV, számítógép-monitor elé, ezek 
az elalvást zavarják! 
- Alvás előtt 8 órával kávét ne fogyasszon! 
- Írja össze saját maga számára is az ún. „korai figyelmeztető jelek” listáját! 
 
A depressziós epizód korai jelei 
 
- Gyakori a depresszió szomorúság nélkül! 
- Fáradtság. 
- Fizikai rossz közérzet. 
- Alvásmennyiség érzékelhetően nő (ritkábban csökken). 
- Belső üresség érzése. 
- Érdeklődés elvesztése a korábban kedvelt dolgok iránt (fiatalok: pl. ha már két 
hétvégén nem mozdul ki otthonról). 
- Aggodalmaskodás. 
 
A hipománia, valamint a kevert és mániás epizód korai jelei 
 
- Alvásigény és alvásmennyiség csökken. 
- Indokolatlan optimizmus. 
- Szexuális érdeklődés nő. 
- A beteg többet és sokszor gyorsabban és hangosabban beszél. 
- Szociális aktivitása nő (programok, telefonok, találkozások). 
- Gyakran szokatlan öltözködés, megváltozott szokások (pl. az addig nem jellemző 
alkoholizálás, dohányzás) megjelenése figyelmeztet.  
- Ingerlékenység.  
 
Mit tegyen a beteg a hipomániás vagy mániás fázis korai jelei esetén? 
 
- Azonnal keresse fel kezelőorvosát, személyesen, vagy telefonon! 
- Alvásidejét növelje, legalább 10 órára naponta, semmiképpen se éjszakázzon még 
kivételesen sem! 
- Csökkentse aktivitásait (nyugodt környezet, kevés TV-nézés, pihenés)! 
- Csak minimális sport, vagy fizikai aktivitás megengedett! 
- Kerülje a stimuláló környezetet( diszkóklub, bevásárlóközpont stb.)! 
- Ne fogyasszon élénkítő szereket, mint kávé, tea, alkohol, kóla, energiaital, ginzeng- 
és taurintartalmú italok! 
- Ne hozzon fontos döntéseket! 
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Mit tegyen a beteg a depresszió korai jeleit észlelve? 
 
- Mielőbb keresse fel kezelőorvosát, személyesen vagy telefonon! 
- Legfeljebb 8 óra alvást engedélyezzen magának, nap közben ne aludjon! 
- Fizikai aktivitását növelje – sport, séta, legalább napi fél óra!  
- Legyen bőven elfoglaltsága, programja! 
- Ne fogyasszon alkoholt, drogot! 
- A megszokott napirendjét ne engedje felborulni! 
- Ne hozzon fontos döntéseket! 
 
A család szerepe 
 
Egy pszichiátriai betegséggel élő családtag tünetei sokféle érzést váltsanak ki a 
hozzátartozókból. Fájdalom, tagadás, harag, bűntudat, bosszússág, szomorúság, 
tehetetlenségérzés, szégyen, félelem és még sorolhatnánk. Az elfogadásig, amely a 
legfontosabb, hosszú út vezet. Fontos, hogy a betegség kialakulásáért ne okolják 
magukat a többiek. A családtagok, barátok sokat tehetnek a betegért, a javulásért.  
Lényeges, hogy a hozzátartozók, munkatársak tisztában legyenek a betegség 
tüneteivel, ismerjék a kezelőorvost, és tudják, mit kell tenniük az egyes stádiumokban. 

- Fogadják el a betegség diagnosztizálásakor gyakran tapasztalt 
veszteségélményt (gyászt), átmeneti visszahúzódást a beteg részéről! 

- Segítsék az előírások − gyógyszerszedés, ellenőrzések, napirend stb. – 
betartását! 

- Bátorítsák a beteget, hogy őszintén ossza meg panaszait, gondolatait, 
legyenek azok negatívak akár vagy különösek! 

- Törekedjenek a beteg családban elfoglalt korábbi szerepének, feladatainak 
teherbírás szerinti megtartására – lényeges a sikerélmény! 

- Mindig vegyék komolyan az élet értelmetlenségével, halállal kapcsolatos 
gondolatokat, utalásokat!  

- A tünetek fellángolásakor ne engedjék fontos döntést hozni! 
- A kezelőorvosnak sokat segíthet a hozzátartozó által is vezetett 

hangulatnapló. 
- Törődjenek a családtagok megfelelően a saját egészségükkel is, engedjék 

magukat „lazítani”, saját igényeikre is figyeljenek! A tapasztalatok szerint 
gyakran háttérbe szorul a családtag szükséglete, egészségi állapotuk 
meginoghat a tartós, nem megfelelően kezelt stressz hatására. Vegyenek 
részt korábbi kedvelt kikapcsolódásaikban, társasági életben, legyen hely, 
ahová visszavonulhatnak, ahol feltöltődhetnek.  

 
A gyermekek szempontjai 
 
Ha egy családtag beteg, előfordul, hogy a gyermek nem kap elegendő figyelmet vagy 
törődést. Mellőzöttséget, szorongást, szégyent élhet meg, kételyeivel magára 
maradhat. A család elszigetelődésével a barátkozások is nehezítettek. A gyermekek 
és serdülők olykor nehezen nyílnak meg, annál gyakrabban reagálnak megváltozott 
viselkedéssel (pl. visszahúzódás vagy épp engedetlenség, hangosság), a tanulmányi 
eredmény romlásával, iskolai problémákkal. 

- Életkoruknak megfelelő magyarázatot igényelnek a családtag betegségéről. 
Feleslegesen ne titkolózzunk! 
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- Nyugtassuk meg a gyerekeket, hogy nem miattuk „ideges”, „szomorú” stb. a 
szülő! Sokszor éreznek lelkifurdalást a gyerekek a betegség kialakulása miatt. 

- Adjunk lehetőséget számukra, hogy kérdezhessenek, elmondhassák 
félelmeiket, kételyeiket! 

- Koruknak és teherbírásuknak megfelelően igényeljük csak segítségüket a 
háztartás és a beteg körüli teendőkben! 

- Serdülők, fiatal felnőtt gyermekek olykor haraggal, ellenségességgel is 
reagálhatnak, a betegség öröklődése miatti félelmükben. Biztosítsunk 
lehetőséget arra, hogy szakemberrel oszthassák meg szorongásaikat! 

- Élhessék az életkoruknak megfelelő igényeik szerint az életüket, maradjon idő 
az önfeledt játékra, szórakozásra, kortárskapcsolatokra.  

A bipoláris betegség krónikus lefolyású, folyamatos kezelést és ellenőrzést igényel. 
Napjainkban egyre szélesebb a gyógyszerek választéka, amelyek segítségével 
elérhető a hangulat stabilizálódása, és tartalmas, kreatív élet élhető. Igen sok kiváló 
író, zeneszerző, festő stb. élt, él ezzel a betegséggel: Winston Churchill, Virginia 
Woolf, Csajkovszkij és még sokan mások. 
Bipoláris betegség gyanúja esetén forduljon bizalommal háziorvosához, vagy a 
területileg illetékes pszichiátriai gondozóintézethez, illetve szakrendeléshez! 
 
A témához kapcsolódó filmek, szépirodalmi olvasmányok, illetve szakmai 
cikkek 
 
Könyvek: 
Kay Redfield Jamison: A nyughatatlan lélek 
Vámos Miklós: Anya csak egy van  
Ámosz Oz: Szeretetről, sötétségről  
Ámosz Oz: Miháél, Miháél  
Rihmer Z, Gonda X, Rihmer A. Kreativitás és pszichiátriai betegségek. Psychiatria 
Hungarica, 2006; 21: 288-294.  
Rihmer Z. A bipoláris betegség korszerű nozológiája. Neuropsychopharmacologia 
Hungarica, 2008;10 (suppl.3):5-12. 
Elizabeth Wurtzel: Prozac-ország 
Kevin Jackson: Sötét nappalok, fényes éjszakák  
F. Colom, E. Vieta: Psychoeducation Manual for Bipolar Disorder 
 
Filmek: 
Mr. Jones, Grazia szigete, Egy hatás alatt álló nő 
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1.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, 
adatlapok 

1. 32 tételes hipománia-tünetlista (HCL-32) (Angst, et al. 2005. alapján) [45] 
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1.3. Táblázatok  
 

1. TÁBLÁZAT. Egyes szomatikus, illetve laboratóriumi paraméterek 
és a gyógyszerszintek monitorozásának rendje bipoláris betegek 
esetében  
 
Megjegyzés: Amennyiben a hazai gyakorlat – az adott gyógyszer Pharmindexben 
megtalálható alkalmazási előirata – a külföldi ajánlásoktól lényegesen eltér, azt 
tájékoztatásként zárójelben, dőlt betűvel szedve jelezzük; megjegyezzük ugyanakkor, 
hogy irányadóként a jelen irányelv a nem dőlt betűs részeket teszi meg, kivéve azon 
ritka eseteket, melyekben a dőlt betűs rész ír elő szigorúbb monitorozási rendet. 
 

 Minden beteg esetében Speciális gyógyszereket szedők esetében 

 

A betegség 
diagnózisakor 

Éves 
kontroll-
vizsgálat 
során 

Atípusos 
antipszichoti-
kum 

Lítium VPA* CBZ 

Pajzsmirigy-
funkció/TSH 

Igen Igen1 

 A terápia elején, majd 
hathavonta, vagy 
egyértelmű klinikai jelek 
esetén gyakrabban (a 
terápia elején, majd 45 év 
alatti életkorban évenként) 

  

Kálciumszint    
A terápia elején, hat hónap 
múlva, majd évente 

  

Májfunkció Igen    

A terápia elején, 
majd 3 havonta az 
első évben, utána 
évente (a 
májfunkció 
rutinvizsgálata 
szükséges a 
terápia 
megkezdése előtt, 
illetve a kezelés 
első 6 hónapjában 
periodikusan, 
különösen a 
leginkább 
veszélyeztetett 
páciensek 
esetében, és 
azoknál, akik 
májbetegségben 
szenvedtek 
korábban). 
(Aktuálisan zajló, 
illetve korábbi, 
súlyos – 
különösen 
gyógyszeres 
terápiával 
kapcsolatos – 
májbetegség 
esetén a VPA 
terápia 
ellenjavallott.) 

A terápia elején, majd 
három hónapig 
havonta, majd 
félévente 
(A kezelés 
megkezdése előtt 
ellenőrizni kell a 
májfunkciót, majd ezt 
követően is 
rendszeresen (3-4 
havonta vagy 
gyakrabban), 
különösen idős 
betegeknél, valamint 
olyan betegeknél, 
akiknél már előfordult 
májbetegség. Aktív 
májbetegség, vagy a 
májműködési zavar 
súlyosbodása esetén 
a kezelést 
haladéktalanul meg 
kell szakítani.) 

Elektrolit Igen   3-6 havonta 

  
 
Három hónapig 
havonta, majd 
félévente 
(A karbamazepin 
mellett ismert a 
hyponatraemia 
kialakulása. Alacsony 
nátriumszinttel járó 
vesebetegségben 
szenvedő betegeknél, 
vagy az egyidejűleg 
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nátriumszint-
csökkentő 
gyógyszerekkel (pl. 
diuretikumokkal, nem 
megfelelő ADH-
szekréciót kiváltó 
gyógyszerekkel) kezelt 
betegeknél a 
karbamazepinkezelés 
elkezdése előtt a 
szérumnátriumszintet 
meg kell mérni. Ezt 
követően a 
szérumnátriumszintet 
megközelítőleg két hét 
után, majd a kezelés 
első három hónapja 
alatt havonta, vagy a 
klinikai 
szükségleteknek 
megfelelően kell 
megmérni. Ezek a 
kockázati tényezők 
különösen idős 
betegeknél állnak 
fenn.) 
 
 

Vesefunkció 
(karbamid, 
kreatinin) 

Igen   

A kezelés elkezdésekor, 
majd 3-6 havonta; ennél 
gyakrabban, ha valamilyen 
klinikai jel ezt indokolná, 
illetve egyes gyógyszerek 
(pl. ACE-inhibitorok; 
vízhajtók; NSAID-ek) 
beállítása után. 

 

Három hónapig 
havonta, majd 
félévente 
(A kezelés 
megkezdése előtt és a 
kezelés során 
rendszeres, teljes 
vizeletvizsgálat és 
BUN-meghatározás is 
szükséges.) 

Teljes vérkép Igen   
Csak ha valamilyen klinikai 
tünet indokolja 

A terápia elején, 
majd 3 havonta az 
első évben, utána 
évente (A kezelés 
elkezdése, ill. 
műtétek előtt 
vérvizsgálatokat 
(vérképet, vérzési 
időt és alvadási 
teszteket) kell 
végezni, a 
vérzéses 
szövődmények 
kockázatának 
megítélése 
céljából. Szorosan 
kell ellenőrizni 
azokat a 
betegeket, akiknél 
már előfordult 
csontvelő-
károsodás.) 

A terápia elején, majd 
három hónapig 
havonta, majd évente 
(Mindazonáltal a 
kezelés előtt 
ellenőrizni kell a teljes 
vérképet, beleértve a 
thrombocyta-, és 
reticulocytaszámot, 
továbbá a vas 
szérumszintjét is, majd 
az ellenőrzést a 
kezelés során 
rendszeres 
időközönként el kell 
végezni.) 

Vércukor Igen Igen 

A kezelés 
kezdetekor, majd 
3 havonta az első 
évben, majd 
évente (olanzapin 
esetében a 
kezdést követően 
1 hónappal, majd 
3 havonta az első 
évben, majd 
évente); 
gyakrabban, ha a 
szint emelkedett 
(olanzapin: 
beállításkor, majd 

 
Ha egyéb 
rizikófaktorok 
indokolják 
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12 héttel az 
olanzapinkezelés 
elindítása után, 
majd ezt követően 
évente) 

Lipidprofil Igen Igen 

A kezelés 
kezdetekor, majd 
3 hónap múlva, 
utána évente; 
gyakrabban, ha a 
szint emelkedett 
(olanzapin: 
rendszeresen 
ellenőrizni kell a 
lipidszinteket, pl. a 
kezelés elkezdése 
előtt, 12 héttel az 
olanzapinterápia 
elindítása után, 
valamint ezt 
követően 
ötévenként.) 

 
Ha egyéb 
rizikófaktorok 
indokolják 

 

Vérnyomás Igen Igen 
3 havonta az első 
évben, majd 
évente 

 
Ha egyéb 
rizikófaktorok 
indokolják 

 

Prolaktin 
Csak 
gyermekekben 
és serdülőkben 

 

A kezelés 
kezdetekor csak 
risperidonkezelés 
kapcsán; 
prolaktinszint-
emelkedés klinikai 
jelei esetén 

   

EKG 

Amennyiben a 
kórtörténet vagy 
a klinikai kép 
indokolja 
 

 

A kezelés 
elkezdésekor 
amennyiben a 
beteg 
kardiovaszkuláris 
(CV) 
rizikófaktorokkal 
rendelkezik, vagy 
már kialakult CV 
betegségben 
szenved; ha 
klinikai tünetek 
indokolják 
(ziprazidon: Ha 
kardiális tünetek, 
mint palpitatio, 
vertigo, syncope, 
illetőleg 
görcsrohamok 
jelentkeznek, 
gondolni kell 
malignus kardiális 
aritmia 
lehetőségére és 
kardiológiai 
kivizsgálást kell 
végezni, beleértve 
az EKG-t is) 

A kezelés elkezdésekor, 
amennyiben a beteg 
kardiovaszkuláris (CV) 
rizikófaktorokkal rendelkezik 
vagy már kialakult CV 
betegségben szenved 
(45 év feletti életkorban 
félévenként) 

  

Testsúly/ 
test-
magasság 

Igen Igen2 

A kezelés 
elkezdésekor, 
majd havonta 
három hónapig, 
ezt követően 
háromhavonta; 
gyakrabban ha 
gyors testsúly-
növekedés 
tapasztalható  

A kezelés elkezdésekor, hat 
hónap múlva, aztán évente, 
illetve amennyiben gyors 
súlynövekedés észlelhető 

Az első évben 3 
havonta, majd 
évente 

A kezelés 
elkezdésekor, majd, 
amennyiben gyors 
testsúlynövekedés 
észlelhető, hat hónap 
múlva 

Drogteszt/ 
mellkas-rtg 

Amennyiben a 
kórtörténet, 
illetve a klinikai 
kép indokolja 
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EEG/MRI/CT 

Amennyiben 
organikus 
etiológia vagy 
komorbiditás 
sejthető 

     

Dohányzási 
és alkohol-
fogyasztási 
szokások 
felmérése 

Igen Igen     

Gyógyszer-
szint 

   

1 héttel a terápia beállítása 
után, majd 1 héttel minden 
dózismódosítás után, míg a 
szint stabillá válik; ezt 
követően 3 havonta 
(az első 7-12 nap alatt 2 
naponként, majd hetenként, 
két hetenként, havonként, fél 
év elteltével kéthavonként, 
1-2 év után 4-6 havonként) 

Hatástalanság 
esetén, non-
compliance vagy 
toxicitás 
gyanújakor 

6 havonta3 

Egyéb 

Terhességi teszt; 
szomatikus 
komorbiditás 
felmérése 
(beleértve a CV 
előzményeket); 
családi 
anamnézis 
felmérése CV 
szempontból 

   

Egyéb 
rizikófaktorok 
jelenléte esetén 
csontsűrűség 
mérés; 
menstruációs 
ciklus esetleges 
változásaira az 
első évben 3 
havonta, majd 
évente ajánlott 
rákérdezni 

Egyéb rizikófaktorok 
jelenléte esetén 
csontsűrűség mérés; a 
kiütések 
megjelenésének 
monitorozása indokolt 
a terápia első 
hónapjaiban. 
Fogamzásgátló 
módszer 
hatékonyságának 

áttekintése4 
 

 

Források: http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/10990/30193/30193.pdf; http://www.pharmindex-online.hu/; Ng és 
mtsai, 2009 [54] 
 
Rövidítések: CV = kardiovaszkuláris; NSAID= nem szteroid gyulladáscsökkentő szer; ACE= angiotenzinkonvertáló enzim 

 

1 Rapid ciklusú betegekben hathavonta; amennyiben indokolt (kóros pajzsmirigyfunkció) 
esetén kiegészítve pajzsmirigyellenes antitestek vizsgálatával; 2 Gyermekek és 
serdülőkorúak esetében fél évig havonta, majd félévente; 3 Megjegyzendő, hogy a CBZ 
terápiás és a toxikus tartománya közel esik egymáshoz; 4 Mivel a CBZ indukáló hatással 
rendelkezik a citokróm P450 enzimrendszerben, egyes hormonális fogamzásgátló 
módszerek hatékonyságát csökkenti; * Lamotriginkezelés során a minden beteg 
esetében ajánlott éves kontrollvizsgálat javasolt, de ezen felül speciális monitorozási 
szempontok nincsenek (leszámítva természetesen a kiütések megjelenése iránt 
tanúsított állandó éberséget). 
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2. TÁBLÁZAT. Bipoláris I betegség – depressziós epizód kezelése (Yatham és 
mtsai, 2013 alapján) 
 

Elsőként 
választandó szerek 

monoterápiaként Li; LAM; kvetiapin. 

kombinációban Li vagy VPA + SSRI*; olanzapin + SSRI*; Li + VPA; 
Li vagy VPA + bupropion. 

Másodikként 
választandó szerek 

monoterápiaként VPA; lurazidon. 

kombinációban kvetiapin + SSRI*; kiegészítés modafinil-lel; Li vagy 
VPA + LAM; Li vagy VPA + lurazidon. 

Harmadikként 
választandó szerek 

monoterápiaként CBZ; olanzapin; ECT. 

 
kombinációban 

Li + CBZ; Li + pramipexol; Li vagy VPA + venlafaxin; 
Li + MAOI; Li vagy VPA vagy AAP + triciklusos 
antidepresszívum; Li vagy VPA vagy CBZ + SSRI* + 
LAM; kvetiapin + LAM. 

Nem ajánlott 
szerek 

monoterápiaként gabapentin, aripiprazol, ziprazidon. 

kombinációban kiegészítés ziprazidon-nal, kiegészítés 
levetiracetam-mal. 

 
* = kivéve paroxetin 
MAOI = monoamin-oxidáz-gátló 
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3. TÁBLÁZAT. Bipoláris II betegség – depressziós epizód kezelése (Yatham és 
mtsai, 2013 alapján) 
 

Elsőként 
választandó 
szerek 

monoterápiaként kvetiapin 

Másodikként 
választandó 
szerek 

monoterápiaként 
vagy 
kombinációban 

Li; LAM; VPA; Li vagy VPA + antidepresszívumok; Li 
+ VPA; AAP + antidepresszívum 

Harmadikként 
választandó 
szerek 

monoterápiaként 
vagy 
kombinációban 

gondosan válogatott és követett, jól együttműködő 
(ritka) esetekben antidepresszívum-monoterápia 
(elsősorban azoknak, akiknek ritkán vannak hipomán 
epizódjaik); kvetiapin + LAM; kiegészítő ECT terápia; 
kiegészítő N-acetilcisztein terápia; kiegészítő terápia 
pajzsmirigyhormonnal (T3) 
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4. TÁBLÁZAT. A mániás epizód kezelése (Yatham és mtsai, 2013 alapján) 
 

Elsőként választandó 
szerek 

monoterápiaként Li; VPA; olanzapin*; risperidon; kvetiapin; 
aripiprazol; ziprazidon; asenapin; paliperidon. 
 

kombinációban Li vagy VPA együttadása a következő AAP-k 
közül az egyikkel: risperidon; kvetiapin; olanzapin; 
aripiprazol; asenapin. 

Másodikként 
választandó szerek 

monoterápiaként CBZ; ECT; haloperidol. 

kombinációban Li + VPA 

Harmadikként 
választandó szerek 

monoterápiaként klórpromazin; klozapin; kariprazin. 

kombinációban Li vagy VPA + haloperidol; Li + CBZ. 

Nem ajánlott szerek monoterápiaként gabapentin; topiramát; LAM; verapamil; tiagabin. 

kombinációban risperidon + CBZ; olanzapine + CBZ 

 
Megjegyzés: A klinikai tapasztalatok alapján a hipomániás epizód kezelésében ugyanazok a szerek 
hatékonyak, mint amelyek a mániás epizódban. 
*A lehetséges metabolikus mellékhatások rendszeres monitorozása javasolt 
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5. TÁBLÁZAT. Bipoláris I betegség fenntartó kezelése (Yatham és mtsai, 2013 
alapján) 
 

 
Elsőként 
választandó szerek 

 
monoterápiaként 

Li; LAM; VPA; olanzapin*; kvetiapin; elnyújtott hatású 
risperidon injekció; aripiprazol. 
 

 
kombinációban 

Li vagy VPA + kvetiapin vagy elnyújtott hatású 
risperidon injekció vagy aripiprazol vagy ziprazidon. 
 

Másodikként 
választandó szerek 

monoterápiaként CBZ, paliperidon 

 
kombinációban 

Li + VPA; Li + CBZ; Li vagy VPA + olanzapin; Li + 
risperidon; Li + LAM; olanzapin + fluoxetin. 
 

Harmadikként 
választandó szerek 

monoterápiaként asenapin. 

 
 
kombinációban 

terápia kiegészítése fenitoinnal vagy klozapinnal 
vagy ECT kezeléssel vagy topiramáttal vagy omega-
3 zsírsavval vagy gabapentinnel vagy azenapinnal. 
 

Nem ajánlott szerek monoterápiaként gabapentin; topiramát; antidepresszívumok. 

kombinációban kiegészítő terápia flupentixollal. 

 
*a lehetséges metabolikus mellékhatások rendszeres monitorozása javasolt 
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6. TÁBLÁZAT. Bipoláris II betegség fenntartó kezelése (Yatham és mtsai, 2013 
alapján) 
 

Elsőként 
választandó szerek 

monoterápiaként Li, LAM, kvetiapin 

 
Másodikként 
választandó szerek 

 
monoterápiaként vagy 
kombinációban 

VPA; Li vagy VPA vagy AAP + 
antidepresszívum; kiegészítő kvetiapin; 
kiegészítő LAM; a következő szerek közül 
kettőnek a kombinációja: Li / VPA / AAP. 

Harmadikként 
választandó szerek 

 
monoterápiaként 
 

 
CBZ; AAP; ECT; fluoxetin. 

Nem ajánlott 
szerek 

monoterápiaként gabapentin 
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7. TÁBLÁZAT. A pszichiátriai gyógyszerelés kockázata a terhesség és a 
szoptatás időszakában (Yatham és mtsai, 2013) 
 

Hatóanyag 
Terhességi 
kockázata 

Kockázat szoptatás eseténb 

SZORONGÁSOLDÓK   

Benzodiazepinek   

alprazolam D L3 

klórdiazepoxid D L3 

klonazepam D L3 

klorazepat D L3 

diazepam D L3 (tartós használat esetén L4) 

lorazepam D L3 

oxazepam D L3 

Altató hatású benzodiazepinek   

esztazolam X L3 

flurazepam X L3 

kvazepam X L2 

temazepam X L3 

triazolam X L3 

Nem benzodiazepin szorongásoldók, altatók   

buspiron B L3 

klorálhidrát C L3 

es zopiklon C N/A 

zaleplon C L2 

zolpidem B L3 

ANTIEPILEPTIKUMOK ÉS 
HANGULATSTABILIZÁLÓK 

  

lítium D L4 

valproát D L2 

karbamazepin D L2 

lamotrigin C L3 

HANGULATJAVÍTÓK   

Tri- és heterociklusos szerek   

amitriptilin C L2 

amoxapin C L2 

klomipramin C L2 

dezipramin C L2 

doxepin C L5 

imipramin C L2 

maprotilin B L3 

nortriptilin C L2 

protriptilin C N/A 

SSRI-k   

citalopram C L3 

es citalopram C L3 idősebb csecsemőknél 

fluoxetin 
C 

L2 idősebb csecsemőknél, L3 
újszülöttek esetén 

fluvoxamin C L2 

paroxetin D L2 

szertralin C L2 

Egyéb hangulatjavítók   
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bupropion B L3 

duloxetin C N/A 

mirtazapin C L3 

nefazodon C L4 

trazodon C L2 

venlafaxin C L3 

ANTIPSZICHOTIKUMOK   

Típusos szerek   

klórpromazin C L3 

flufenazin C L3 

haloperidol C L2 

loxapin C L4 

perfenazin C N/A 

pimozid C L4 

tioridazin C L4 

tiotixen C L4 

trifluoperazin C N/A 

Atípusos szerek   

aripiprazol C L3 

klozapin B L3 

olanzapin C L2 

kvetiapin C L4 

risperidon C L3 

ziprazidon C L4 
 
N/A = nincs adat 
 
aAz FDA (American Food and Drug Administration) az egyes szereket biztonság szempontjából az 
alábbiak szerint osztályozza: A = ellenőrzött vizsgálatok nem igazolnak kockázatot; B = humán 
alkalmazás esetén nem bizonyított a kockázat; C = kockázat nem zárható ki; D = kockázat bizonyított; 
X = terhességben ellenjavallt. 
bSzoptatás esetén a kockázati kategóriák értelmezése: L1 = legbiztonságosabb; L2 = biztonságos; L3 
= mérsékelten biztonságos; L4 = veszély lehetséges; L5 = ellenjavallt. 
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8. TÁBLÁZAT. A bipoláris betegség kezelésében használatos 
hangulatstabilizátorok, illetve atípusos antipszichotikumok szokványos napi 
terápiás dózisa és monoterápiában való alkalmazásuk hatékonysága 
 

Hatóanyag Szokványos napi 
terápiás dózis 

(mg) 

Hatékonyság 
 

  Mánia       Depresszió      Profilaxis 
 

lítium 500-1500 ++ ++ ++ 

valproát 600-2400 ++ ++ ++ 

lamotrigin 100-400 - ++ ++ 

karbamazepin 200-800 ++ + + 

olanzapin 5-20 ++ + ++ 

kvetiapin 300-800 ++ ++ ++ 

ziprazidon 80-160 ++ +? +? 

aripiprazol 15-30 ++ -? + 

klozapin 100-400 ++ +? +? 

risperidon 2-6 ++ ? +? 

asenapin 10-20 ++ ? + 
 
Jelmagyarázat: + = mérsékelt hatás; ++ = kifejezett hatás; ? = nem kellőképpen bizonyított hatás 
 
Megjegyzések: 
- A kvetiapin optimális adagja bipoláris depresszióban napi 300 mg. 
- Közismert, hogy a populáció egy része „gyors metabolizáló" (vagyis a szervezetükbe jutott 
gyógyszerek az átlagosnál hamarabb bomlanak le). Gyors metabolizálóknál (erre utal, hogy kellő 
kooperáció esetén mellékhatások még magasabb dózisok esetén sem jelentkeznek és a javulás csak 
a maximális dózis mellett indul meg, de csak részleges) az ajánlott maximális dózis túlléphető, ill. 
túllépendő. A populációban hasonló gyakorisággal előforduló „lassú metabolizálók" (erre utal az 
alacsony dózisok mellett jelentkező sok és intenzív mellékhatás) viszont „szubterápiás” adagokra is jól 
reagálhatnak.  
- A karbamazepin enziminduktor, ezért alkalmazása mellett az antidepresszívumok szérumszintje 
csökkenhet; ellenkező hatású a valproát, amelynek enzimgátló tulajdonsága miatt sok vele együtt adott 
pszichotróp szer szérumszintje emelkedhet [3, 14] 
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1.4. Algoritmusok 
 
1. ÁBRA. A bipoláris I betegség depressziós epizódjának kezelési algoritmusa 
(Yatham és mtsai, 2013 alapján) 
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2. ÁBRA. Az akut mániás epizód kezelési algoritmusa (Yatham és mtsai, 2013 
alapján) 
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