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0SSZEFOGLALAS

A major depresszio jol definidlt pszichiatriai-orvosi betegség specifikus érzelmi-pszicholégiai,
kognitiv és vegetativ tlinetekkel, valamint szdmos, szubtilis centralis és periférias biologiai elté-
réssel. Jelen kozlemény 6sszefoglalja a major depresszidval kapcsolatos jelen ismereteinket, és
eloszlat szamos, ezzel kapcsolatos tévhitet.

ABSTRACT

Major depression is well-defined psychiatric-medical disorder with specific emotional-psycho-
logical, cognitive and vegetative symptoms and with many subtle central and peripheral bio-
logical correlates. This paper reviews our current knowledge on the major depressive disorder
and dispels several related misbeliefs.
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BEVEZETES

A depresszié a hangulati élet tartds, negativ irdnyt megvaltozasaval jard beteg-
ség, amelynek klinikai képét a pszichologiai, vegetativ, valamint testi tiinetek
esetenként igen valtozatos kombinaciodja alkotja. A depresszio orvosi értelemben
vett betegség, ¢s a kozhiedelemmel ellentétben nem azonos a nemkivanatos kiilsd
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kornyezeti tényezok dltal okozott rossz egyéni és tarsadalmi kozérzettel, stresz-
szorkeént megélt munkahelyi és csaladi problémakkal, lehangoltsaggal, szomoru-
saggal. Jelen kozlemény Osszefoglalja a major depresszioval kapcsolatos jelenlegi
ismereteinket, és eloszlat szamos, a depresszioval és antidepresszivumokkal kap-
csolatos tévhitet.

A MAJOR DEPRESSZIO TUNETTANA

A depresszid orvosi értelemben vett betegség, amikor is meghatarozott tiinetek-
nek meghatarozott ideig kell fennallniuk ahhoz, hogy a diagnoézist megallapit-
hassuk. A depresszios beteg hangulata indokolatlanul és tartésan romlik, elveszti
érdekl8dését a kiilvilag irant, nem érdekli munkaja, csalddja, hobbija. Allando-
an faradtnak, gyengének érzi magat, napi aktivitasa lényegesen lecsokken, de az
sem ritka, hogy nyugtalanna, agitaltta valik. Etvagytalan lesz, teststilya csok-
ken (néha azonban fokozott étvagy és testsulyndvekedés észlelhetd), tobbnyire
keveset és rosszul alszik, gyakran tobb oraval korabban ébred, és reggelre nem
piheni ki magat. Ritkan viszont fokozott alvasigény és tobb oraval hosszabb alvas
észlelhetd, de a beteg ébredéskor nem érzi kipihentnek magat. Fizikai és szellemi
teljesitoképessége romlik, faradékony, dekoncentralt, feledékeny lesz. Szexualis
érdeklddése és teljesitoképessége csokken, gyakran elmarad a menstruacio, €s
nemritkan székrekedés is fellép. A depresszios beteg életét gyakran értelmetlen-
nek érzi, onvadlasok kinozzak, amelyek néha a téveszmék sulyossagi szintjét is
elérik (blindsségi téveszmék és ezekbdl kovetkezd iildoztetéses tartalmak). Elet-
untsag, halalvagy léphet fel, és a beteg sokszor az 6ngyilkossag gondolataig, illet-
ve Ongyilkossagi kisérletig, legsulyosabb esetekben a befejezett ongyilkossagig is
eljut. Az esetek tobb mint a felében a depresszios tiinetek délutanra vagy estére
¢érezhetden enyhiilnek, de masnap reggel ujra rosszabb allapotban ébred a beteg.
A depresszios tiineteknek ezen régota megfigyelt tipusos napszaki ingadozasa a
major depresszio biologiai hatterével fiigg 0ssze, és csupan egyik megnyilvanu-
lasa a napszaki ritmusok depresszié alatt bekovetkez6 felborulasanak (Goodwin—
Jamison, 2007; Szekeres et al., 2015).

Ahhoz, hogy a fentebb vazolt major depresszids epizod diagnozisat felallit-
hassuk, az alabbi kilenc tiinet koziil legalabb 6tnek (ezen belill az elsé kettobol
legalabb az egyiknek) kell legalabb két hétig fennallni:

1. depresszids, szomoru hangulat,

. az érdeklédés és 6romkészség jelentds csokkenése (anhedonia),

. étvagytalansag (jelentds testsulycsdkkenés) vagy fokozott étvagy,
. alvaszavar (csokkent vagy fokozott alvas),

. nyugtalansag vagy gatoltsag,

. faradtsag, erbtlenség, gyengeség (testi betegség nélkiil),
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7. értéktelenség érzése, onvadlasok, blintudat, esetleg depresszids téveszmék,
8. csokkent gondolkodasi, koncentralasi és dontési képességek,
9. életuntsag, ongyilkossagi gondolatok vagy ongyilkossagi kisérlet.

Ezen klasszikus, in. major depresszios tiinetcsoport elsdsorban a ndkre jellemzd,
¢s ujabb vizsgalatok szerint a major depresszids férfiaknal az emlitett tiinetek
mellett (néha részben azok helyett) a kdvetkezo tiinetek is eléfordulhatnak: 1. ala-
csony stressztolerancia-kiiszob, kifejezett ingerlékenység, 2. fokozott hajlam
agressziv viselkedésre, 3. diihkitorések, 4. masodlagos alkohol, illetve gyogy-
szerabuzus, 5. a hatosagokkal vald Osszeiitkdzeés, mint kozlekedési kihagasok,
garazdasag stb. (APA, 2013; Szekeres et al., 2015).

A DEPRESSZIO ELOFORDULASI GYAKORISAGA, FORMAI ES LEFOLYASA

Megbizhat6 felmérések szerint a felndtt lakossag kozel 15 szazaléka ¢életében lega-
labb egy sulyos (major) depresszion atesik, és minden adott évben a népesség 6-8
szazaléka, illetve minden adott hdnapban 2-4 szazaléka szenved major depresszio-
ban. A major depresszio eléfordulasi gyakorisaga tehat egyéb népbetegségek, mint
példaul a vérnyomasbetegség ¢és a cukorbetegség nagysagrendjében van. A csak
depresszids iddszakokkal jellemzett betegséget unipolaris major depresszionak
hivjuk, mig az idészakosan felhangolt, nyugtalan, kritikatlan, agressziv, ,,talfi-
tott” periodusokkal is jard depresszidkat bipolaris (manias depresszios) betegség-
nek hivjuk, ennek élettartama, egyéves €s egy honapos eléfordulasi gyakorisaga
hazankban 5,1 és 0,5 szazalék (Szadoczky et al., 2000; Rihmer—Angst, 2009). Nem
igaz tehat az az dllitas, miszerint a pszichidterek tulzottan kitagitjak a depresszio
fogalmat, és minden szomoru, nehéz helyzetben lévé embert depressziosnak mi-
ndsitenek, csakhogy antidepresszivumot adhassanak nekik. A medikalizacionak
ezen megalapozatlan vadja az alapvet6 ismeretek hianyara utal, és sajnos a laikus
kozonség egy részének korében kedvezd fogadtatasra talal. Alaptalan, tehat téves
az a sajtoban is tobbszor megjelend vélemeny, miszerint a hazai lakossag az anti-
depresszivumokat illetoen ,,tulgyogyszerelt”. Megbizhato nemzetkozi felmérések
igazoljak, hogy hazank az 1000 fore es6 antidepressziv gyogyszerek forgalmanak
sorrendjét tekintve az Europai Unioban az also harmadban foglal helyet, jollehet
a major depresszid gyakorisaga nem kiilonbozik lényegesen a 28 orszagban (Gus-
mao et al., 2013; Rihmer—Németh, 2014). A jelzett epidemiologiai felmérések azt
is kimutattak, hogy a depresszios betegek jelentds hanyada nem fordul orvoshoz
vagy pszicholégushoz panaszaival, mivel a betegek (€s a hozzatartozok) nem is
gondoljak, hogy gydgyithatd allapotrdl, illetve betegségrdl van szo, és a panaszo-
kat egyértelmiien csak kifaradasnak, elfasultsagnak, illetve az amugy is gyakran
jelen 1évo kiils6, negativ ¢leteseményeknek vagy egyszeriien csak a mindennapi
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¢let nehézségeinek tulajdonitjak. Az unipolaris depresszioé barmely életkorban in-
dulhat, de leggyakrabban a fiatal felndttkorban kezd6dik, néknél kétszer gyako-
ribb. Naluk fokozott rizikot jelent a sziilés utani idoszak €s a valtozo kor. Nemzet-
kozi és hazai adatok szerint az unipolaris major depresszios betegek csupan 30—60
szazaléka all kezelés alatt, de ez az arany az utobbi évtizedekben fokozatosan
novekszik (Szekeres et al., 2015; WHO, 2016). A major depresszio az esetek kb.
kétharmadaban kezelés nélkiil 4—8 honapig is eltart, majd spontan megsziinik, de
ezt a betegség altal okozott sok szenvedés és a gyakori komplikaciok miatt ma mar
nem szabad megvarni. Az unipoldris major depresszio a betegek egyharmadaban
kronikus, kétharmadaban idészakosan visszatérd (rekurrens) lefolyast mutat.

A major depresszional enyhébb, de tiineti §sszetevdiben hasonld hangulatza-
vart minor depresszionak vagy disztimias betegségnek hivjuk (régen ,,neurotikus
depresszio” volt a neve), de kdvetéses vizsgalatok szerint az ilyen pacienseknél
tobb év mulva gyakran major depresszio alakul ki. Mind az unipolaris major de-
presszio, mind a bipolaris betegség gyakran tarsul szorongasos betegségekkel,
személyiségzavarral, s kezeletlen esetekben, foleg férfiaknal, az alkohol jol is-
mert szorongasoldo és ,,altatd” hatasa miatt nemritkan masodlagos alkoholbeteg-
ség alakul ki. Az unipolaris major depressziot el kell kiiloniteni a bipolaris beteg-
ség depresszios epizodjatol, mert a kétféle depresszios allapot kezelése alapvetden
mas (Goodwin— Jamison, 2007; Szekeres et al., 2015; WHO, 2016).

ANEM KEZELT MAJOR DEPRESSZIO SZOVODMENYEI

A kezeletlen major depresszid veszélyes allapot, mivel ilyenkor a betegség okoz-
ta sok szenvedésen kiviil jelentésen megnd az dngyilkossag rizikéja, de nagyon
gyakori a masodlagos alkoholizmus, illetve drogabtuzus (dependencia), a tartos
munkaképtelenség (betegallomany), fokozott sziv- és érrendszeri megbetegedés
¢és halalozas, rokkantnyugdijazas, illetve a munkahely elvesztése. A kezeletlen
depresszio (féleg, ha masodlagos alkohol-, illetve drogprobléma is fennall) gyak-
ran vezet csaladi konfliktusokhoz, illetve a csalad széthullasahoz, szeparaciohoz
vagy valashoz, ami az Ujabb negativ életesemények révén tovabb sulyosbitja a
beteg allapotat, és szinte mindig negativ hatassal van a beteg kozvetlen csalad-
tagjaira, illetve gyermekeire is (Goodwin—Jamison, 2007; Péter et al., 2008; Rih-
mer et al., 2017). Mindezek a paciens, illetve szorosabb kdrnyezete szamara is
komoly pszichés megterhelést jelentenek, amelyek ujabb depresszids epizodokat
provokalhatnak. Kozgazdasagi elemzések igazoltak, hogy a nem kezelt depresz-
sziok okozta tarsadalmi kar (6ngyilkossag, munkabol vald kiesés, masodlagos
alkoholizmus, balesetek stb.) joval nagyobb, mint a depressziok korszerli keze-
lésének koltségei. Ez utobbinak a gyogyszeres kezelés ara csak toredékét képezi
(WHO, 2016).
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DEPRESSZIO ES ONGYILKOSSAG

Bar az o6ngyilkossag rendkiviil dsszetett, biologiai, pszichoszocialis és kulturalis
tényezok altal determinalt jelenség, a vizsgalatok azt mutatjak, hogy az 6ngyil-
kossagban meghaltak 65—-80 szazaléka aktualisan major depresszioban szenved,
¢s a nem kezelt depresszios betegek 15—19 szazaléka ongyilkossagban hal meg.
A depresszios betegek 35-50 szazaléka legalabb egyszer szuicidiumot kisérel
meg, ¢s az elsé ongyilkossagi kisérlet a befejezett dngyilkossag legfontosabb
prediktora. Hosszu tavu kovetéses vizsgalatok igazoltdk, hogy az dngyilkossagi
kisérlet kozel szazszorosara ndveli a befejezett (¢s nem ,,sikeres”) ongyilkossag
esélyét. Ugyanakkor a depresszios betegek 80—85 szazaléka sohasem lesz 6n-
gyilkos, tehat abban a depresszion, illetve annak specialis tiinetein (sulyos de-
presszio, agitacio, alvaszavar, reménytelenség stb.) kiviil bizonyos személyiség-
vonasok (impulzivitas, agresszivitas, hangulatlabilitassal jellemzett, Gn. ciklotim
temperamentum) €s pszichoszocialis tényezdk (negativ életesemények, vesztese-
gek, konfliktusok, anyagi nehézségek), valamint az alkohol- és drogproblémak
is fontos szerepet jatszanak (Hawton—van Heeringen, 2009; Rihmer et al., 2017).
Ezeket nevezziik ongyilkossagi rizikofaktoroknak, amelyekbdl minél tobb all
fenn adott idében adott betegnél, annal nagyobb a szuicidveszély. Az dngyilkos-
sag tehat semmiképpen sem tekintheté az élet extrém nehézségeire adott nor-
malis reakcionak. Ongyilkossag szempontjabol védéfaktornak minésiil viszont a
megfeleld csaladi-barati tdmogatas, a terhesség, illetve a nagyobb gyermekszam,
a vallasos életvitel, a kdzosségben vagy egyénileg végzett rendszeres fizikai ak-
tivitas, a sport, és a megfeleld orvosi/pszichiatriai ellatas és szocialis timogatas.
Az dngyilkossagi rizikofaktorok és protektiv tényezok ismeretében ma mar az
Onpusztitd magatartas nagy valoszintiséggel eldre jelezheto (Rihmer et al., 2017).

Az Ongyilkossagra késziilé emberek legfontosabb jellemzdje a mély depresszio-
val egylitt jar6 reménytelenség érzése. Kilatastalannak tartjak sajat (€s kornyeze-
tiik) jovojét, és egyetlen megoldasnak az ongyilkossagot latjak. Egyes kutatok
ugy fogalmaznak, hogy az 6ngyilkos nem akar meghalni, csak nem tud igy élni.
Ugyanakkor a szuicidiumra késziilok viszonylag ritkan kozlik konkrétan 6ngyil-
kossagi szandékaikat kornyezetiikkel, ennél sokkal gyakoribb, hogy indirekt mo-
don utalnak a halalvagyra, illetve az dnpusztitasra. Az ilyen magatartds nagyon
nagy valoszintiséggel utal komoly 6ngyilkossagi veszélyre, féleg ha az illetének
korabban mar volt hasonlo kisérlete. Mivel az 6ngyilkossagban meghaltak felének
mar volt ongyilkossagi kisérlete, nem igaz az a vélemény, hogy aki igazan meg
akar halni az nem éli tul a kisérletet, és az sem igaz, hogy aki beszél az ongyilkos-
sagrol, az nem teszi meg (Goodwin—Jamsion, 2007; Rihmer et al., 2017). Az 6n-
gyilkossagban meghaltak tobb mint egyharmada felkeresi csaladorvosat a halalat
megel6z6 egy honapban, ezért az alapellatasban dolgozoknak fontos szerepiik
van az ongyilkossagi veszély feltarasaban (Luoma et al., 2002). A betegvizsgalat
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soran feltétleniil ra kell kérdezi a jelenleg esetlegesen fennall6 életuntsagra, halal-
vagyra, szuicid szandékra. Azt is kozdlni kell a beteggel, hogy ezek gyakran a de-
presszio tiinetei, sok mas betegnél is igy van, és hogy a megfeleld kezelés hatasara
a depresszi6 tobbi tiinetével egylitt az ongyilkossaggal kapcsolatos gondolatok is
elmulnak. Bar mai ismereteink ¢és lehet6ségeink birtokaban nem tudunk minden
ongyilkossagot megelézni, szamos kovetéses vizsgalat igazolja, hogy a depresszi-
o0k megfeleld, akut és hosszu tavu gyogyszeres és pszichoterapias kezelése tobb
mint nyolcvan szazalékkal csokkenti az 6ngyilkos magatartas esélyét (Hawton—
van Heeringen, 2009; Rihmer et al., 2017).

A MAJOR DEPRESSZIO PSZICHOLOGIAI ES BIOLOGIAI HATTERE

A depresszid csak igen ritkan alakul ki autondm moédon (vagyis kiilsé behata-
sok nélkiil). Az esetek tobbségében ugyanis a depresszidt negativ életesemé-
nyek (veszteségek, konfliktusok, tartdos munkahelyi vagy csaladi stresszhelyzet)
provokaljak, elsdsorban az arra pszichologiailag és/vagy bioldgiailag hajlamos
egyéneknél. A depresszid az esetek tobb mint Gtven szazalékaban csaladi halmo-
zodast mutat, vagyis a depresszios betegek vérrokonai kozott a depresszio kb. ha-
romszor-négyszer gyakoribb, mint a népességben. A depressziora vald biologiai
hajlamositottsag tényét igazoljak azon vizsgalatok is, amelyek szerint egypetéji
ikerparok mindkét tagjanal haromszor-négyszer gyakrabban alakul ki depresszio,
mint a kétpetéjli ikreknél és nem ikertestvéreknél. A depresszio genetikai hattere,
vagyis a csaladi halmozodas, nem jelent fatumot, és nem maga a depresszio, csak
az arra vald hajlam 6roklodik. Ezt a hajlamot a depresszids betegek csaladjaban
nemritkan generalt kora gyermekkori negativ életesemények (fizikai vagy sze-
xualis abuzus, elhanyagolds, szlld elvesztése stb.) fokozzak, igy a felndttkorban
bekovetkezd negativ ¢letesemények konnyebben provokalhatjak a betegséget.
Ugyanakkor a negativ életesemények és depresszid kapcsolata kétiranytl, mert a
nemkivanatos eseményeket gyakran a depresszios vagy manias depresszios beteg
maga idézi el6, példaul a depresszios idészak alatt fellépé masodlagos alkoholi-
zéalas, munkahelyi problémak és ezek miatt bekdvetkezo allasvesztés, manias epi-
zodban pedig a jol ismert feleltlen, agressziv magatartas kovetkezményei miatt
(Goodwin— Jamsion, 2007; Szekeres et al., 2015).

A depresszio kialakulasaban a kdzponti idegrendszer néhany ingeriiletatvivo
anyaganak (példaul szerotonin, noradrenalin és dopamin), illetve a veliik kapcso-
latos egyéb struktiraknak (transzporterek, receptorok, enzimek) van kiemelkedo-
en fontos szerepe, de az utobbi években a melatonin és egyéb rendszerek szerepe is
nyilvanval6. Major depresszioban az emlitett kémiai anyagok termelddése a velitk
kapcsolatos egyéb funkciokkal egyiitt a kozponti idegrendszerben megvaltozik
(tobbnyire csokken), és a depresszio ellen hato gyogyszerek ezekre a megvaltozott
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folyamatokra hatnak (Goodwin—Jamison, 2007). Fontos annak ismerete, hogy a
depresszi6 elleni gyogyszerek hatdsa csak a kezelés masodik hetének elteltével,
gyakran csak a harmadik héten jelentkezik, igy az els6 egy-két hétben lényeges
javulas tobbnyire nem észlelhetd. A depresszié alatt észlelhetd biologiai elvalto-
zasok nem korlatozodnak csak a kozponti idegrendszerre. Az agyalapi mirigy és
a mellékvesekéreg fokozott aktivitasa miatt emelkedik a szérumkortizol-szint an-
nak minden (a szénhidrat anyagcserére, valamint az immun- és keringési rend-
szerre gyakorolt) tovabbi karos kovetkezményével, és még a vér alvadékonysaga
is fokozddik. Ezért van az, hogy major depresszids betegek esetében jelentosen
emelkedik a diabétesz, valamint a sziv-érrendszeri betegségek és az ezekkel kap-
csolatos halalozas gyakorisaga (Péter et al., 2008; Szekeres et al., 2015).

A MAJOR DEPRESSZIO KEZELESE

Ma mar szamos igen hatékony és kevés mellékhatassal rendelkezé készitmény
van forgalomban, ezek koziil a leggyakrabban hasznaltak a szerotoninforgalmat
befolyasold antidepresszivumok, de az ujabb generacios antidepresszivumok val-
tozo aranyban és eltéré hatasmechanizmussal ezen kiviil a dopaminra, noradre-
nalinra és a melatonin anyagcserére is hatnak. Fontos annak ismerete, hogy ezen
gyogyszerek hatasa csak 10—14 nap mulva jelentkezik, tehat nem jelent sikerte-
lenséget, ha a beteg a gydgyszeres kezelés megkezdése utan 6-8 nappal még nem
javult. Ugyanakkor tudni kell azt is, hogy a betegek fele nem reagal az elsének
valasztott gyogyszerre, és ilyenkor 3-4 hét elteltével egy masik antidepresszivu-
mot kell alkalmazni. Az unipoldris major depresszid kezelésében hasznalatos és
megfeleld terapias dozisban szedett antidepresszivumok hatdsara bekovetkezo ja-
vulas/gyogyulas utan ezeket a szereket a korai visszaesés elkeriilése végett még
hosszt honapokig kell szedni. Mellékhatasok (foleg kezdetben) jelentkezhetnek,
ezek tobbnyire el is milnak. A korszerii antidepresszivumok mellékhatasprofilja
sokkal elénydsebb, mint a régebbi (bar szintén hatékony) készitményeké, ezért a
betegek egylittmiikddése jobb, és hosszu tavon is jol toleralhatd voltuk miatt jol
segitik a betegek tartds gyogyszeres kezelését. A kozhiedelemmel ellentétben az
antidepresszivumokhoz nem alakul ki hozzaszokads, nem manipuldljak a szemé-
lyiséget, és hosszui tavu kezelés soran sem kdrositjak az agyat. Az a tény, hogy
sok betegnél a visszaesés, illetve az ujabb depresszids epizodok megeldzése ér-
dekében tartdsan kell szedni az antidepresszivumot (akarcsak a hipertonias be-
tegnek a vérnyomdascsokkentdt), nem jelent hozzaszokast (Goodwin—Jamison,
2007; Rihmer et al., 2015). A depressziot gyakran kisérd szorongas és alvaszavar
miatt sokszor szorongdsoldokkal, illetve altatokkal kell kiegésziteni a terapiat,
elsésorban az els6 néhany héten, amikor az antidepresszivum még nem hat. Az
antidepresszivumokon kiviil (néha azokkal kombinalva) sziikség lehet egyéb te-
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rapias eljarasokra (példaul fényterapia, alvasmegvonas) is. Bipolaris betegségben
a gyogyszeres kezelés tengelyét a hangulatstabilizald gyodgyszerek képezik, sziik-
ség esetén antidepresszivumokkal, illetve egyéb gyodgyszerekkel kiegészitve, de a
bipolaris betegség depresszios epizodjaban a csak antidepresszivummal végzett
kezelés tilos. A legsulyosabb, gydgyszeres kezelésre nem reagald, gyakran élet-
veszélyes allapotot jelentd, taplalkozasi negativizmussal, kataton tiinetekkel vagy
extrém szuicid intencidkkal jaré major depresszios betegeknél nagyon hatékony
az elektrokonvulziv terdpia (ECT), amelyet mar tobb mint négy évtizede rovid
altatasban és izomrelaxacioban végziink. Ezt a modszert régen elektrosokknak
hivtak, de ez a megnevezés ma mar nem fedi a valosagot (Kellner et al., 2012).
A megfeleld indikacioval, a hivatalos szakmai iranyelvek és a tankonyvekben le-
fektetett szempontok alapjan szakszeriien végzett ECT nagyon hatékony, és nem
okoz agykarosodast. A kezelés minden esetben csak elozetesen elvégzett, teljes
korii tajékoztatas alapjan adott, irdasbeli tajekozott beleegyezo nyilatkozat alapjan
végezheto. A nyilatkozatot a beteg vagy az egészségligyi torvényben felsorolt, a
beteg helyett nyilatkozat tételére jogosult személy irja ald. Magabol a kezelésbdl a
beteg — az altatas és izomrelaxacid miatt — semmit sem érez. A depresszio keze-
Iésében hatékony gydgyszeres €s pszichoterapids lehetdségek birtokaban ma mar
az ECT-kezelésre a depresszios betegek rendkiviil kis hanyadaban (kevesebb mint
5 szazalékaban) keriil sor, és csak azokndl, akik az addig alkalmazott terapidkra
nem reagaltak (Goodwin—Jamison, 2007; Kellner et al., 2012; Rihmer et al., 2015).
A szamos hatékony gyogyszeres kezelés mellett néhany pszichoterapiarol, il-
letve pszichoszocialis intervenciorol ismételten bebizonyosodott, hogy igen jo ha-
tastiak a depresszio kezelésében, és elsdsorban akkor, ha a gyogyszeres kezelés
kiegészitdiként hasznaljuk azokat. Pszichoedukacio (a beteg és hozzatartozoinak
felvilagositasa a betegség természetérol, kezelési lehetoségeirdl, illetve annak ke-
zelés nélkiili lefolyasarol) és egyéni tamogatd pszichoterapia minden esetben, cél-
zott, mddszerspecifikus pszichoterapidk a megfeleld javallat esetén indokoltak.
A pszichoterapias intervenciokat sziikség esetén a csaladtagok bevonasaval, un.
csaladterapia formajaban célszerli alkalmazni. A rendelkezésre allo gydgyszeres,
illetve bioldgiai, valamint pszichoterapias eljarasokkal a major depressziok, illet-
ve a bipolaris betegek dontd tobbsége sikeresen kezelhetd, és a tiinetmentes alla-
pot elérésével a betegek korabbi életmindsége is visszatér (Rihmer et al., 2015).

DEPRESSZIO, ANTIDEPRESSZIVUMOK ES ONGYILKOSSAG
Bar a depresszio €és az ongyilkossag szoros kapcsolata régéta ismert, €s a tobb
mint 6tven éve forgalomban 1évo antidepresszivumok manapsag a fejlett egész-
ségiigyi ellatassal rendelkez0 orszagokban a leggyakrabban felirt gyogyszerek

koz¢é tartoznak, az antidepresszivumok és az dngyilkossag kapcsolata csak az
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utobbi egy-masfél évtizedben keriilt a pszichiatria és — idonként sok félreértést
okozva — a laikus kézvélemény érdeklédésének homlokterébe. Mivel a depresz-
szi0s betegek pszichidtriai kezelésbe vételének egyik leggyakoribb oka a szuicid
késztetés vagy kisérlet, ilyen esetekben eleve magas szuicid rizikdji népességrol
van sz0, ¢s az ongyilkossagi veszély nem csokken azonnal a kezelés megkezdése
utani napokban. Ennek lehetéségére minden depresszios beteg kezelésekor gon-
dolni kell. Az antidepresszivumot szed6 depresszids betegeknél ritkan eléforduld
szuicid magatartas viszonylag a leggyakoribb a kezelés elsé 10—14 napja soran,
tehat tobb nappal azel6tt, miel6tt az antidepresszivum egyaltalan hatni kezdene,
valamint a terapiara késobb nem reagaloknal, és csak ennél joval ritkabban ve-
zethetd vissza az antidepresszivumok provokalo szerepére (Rihmer et al., 2017).
Bar unipolaris major depresszidban és bipolaris betegségben az adekvat antide-
pressziv, illetve hangulatstabilizalo terapia szignifikansan (kozel 80 szazalékkal)
csokkenti a befejezett ongyilkossagok és a szuicid kisérletek aranyéat, legujabb
adatok szerint az a csekély szubpopulacio, ahol az antidepressziv monoterapia
sulyosbithatja a depressziot, a fel nem ismert €s unipolaris depresszioként ke-
zelt bipolaris depresszids betegek koziil keriil ki. Ilyenkor a hangulatstabilizalo
gyogyszerek nélkiil végzett antidepressziv monoterapia a depresszios tiinetekkel
egy idoben a gydgyszer altal indukalt (a depresszids epizoédon beliil megjelend)
hipomanias tiinetek révén agitaciot, illetve depresszids kevert allapotot provokal-
hat (,,aktivacids szindroma”), vagy stlyosbithatja a mar eleve meglévo agitalt/
kevert depresszios allapotot. Ez a stilyosbod6é depresszié fokozhatja a szuicid ri-
zikot, hiszen sulyos depresszidban nagyobb az ongyilkossagi veszély nemcsak
a gyogyszeresen kezelt, hanem a gyogyszermentes betegeknél is. Ez a jelenség
els6sorban a 25 év alatti betegeknél fordul eld, ami azért nem meglepd, mert a ko-
rai kezdetli major depresszids betegek dontd tobbsége bipolaris depressziot jelent.
Az antidepressziv terapia mellett igen ritkan jelentkez6 szuicid magatartas tehat
els6sorban a manias depresszids betegség depresszios epizodjaban észlelhetd, €s
ez a nemkivanatos hatas az ilyen betegeknél sziikséges specialis farmakotera-
piaval (hangulatstabilizalo antidepresszivum nélkiil vagy azzal egyiitt) nagyon
nagy valdszinliséggel megeldzhets. Ez a negativ hatds nagysagrendjét illetden
eltorpiil az eredményes antidepressziv farmakoterapia szuicidiumot megel6z6
hatasa mellett. Mint lattuk, az antidepressziv terapia soran depresszioban fellépo
szuicid késztetés nem feltétleniil jelent kozvetlen oki kapcsolatot a gyogyszer €s
az Ongyilkossagi cselekmény kozott. Osztalyon kezelt major depresszios beteg-
nél az esetek kb. 50-60 szazalékaban észlelni 6ngyilkossagi gondolatokat, de ez
csak igen ritkan (10-15 szazalékban) jelentkezik az antidepressziv gyogyszere-
1és megkezdése utan, és ilyen esetekben is az onpusztité tendencidk elsésorban
a kezelésre késobb nem javuloknal figyelheték meg (Goodwin—Jamison, 2007;
Rihmer—Németh, 2014; Rihmer et al., 2017). A rakellenes (citosztatikus) keze-
lésben részesiilok sokkal nagyobb aranyban halnak meg rakban, mint akik nem
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kapnak citosztatikumot; de ez nem azt jelenti, hogy a citosztatikum rakot okoz,
hanem azt, hogy nem tud meggyogyitani minden rakos beteget. igy vagyunk a
depresszio és Ongyilkossag kapcsolataval is. 4 kell6 szakértelmet nélkiilozo, a fent
vazolt osszefiiggéseket nem ismerd laikus vélekedés, miszerint ,,az antidepresz-
szivumok fokozzdk az ongyilkossag esélyét” (még ha nagyritkan a betegellatds-
ban részt nem vevd, orvosi vagy pszichologusi diplomaval rendelkezdk szdjabol
hangzik is el) tehdt nemcsak hogy nem igaz, de rendkiviil kartékony is, és hamis
modon azt sugallja, hogy ha antidepresszivumokat alkalmazunk, akkor tobb lesz
az ongyilkossag, mint ha nem hasznalnank ezeket a gyogyszereket. Hazankban
az utdbbi harmincdt év alatt folyamatos titemben 65 szazalékkal csokkent az 6n-
gyilkossagi halalozas, mikozben az antideprsszivumok forgalmazasa tobb mint
tizenharomszorosara nott. Bar a hazai szuicid rataban bekovetkezO ezen nagy
csokkenés nem vezethetd vissza egyetlen okra, vizsgalatok igazoljak, hogy nem-
csak hazankban, de mindeniitt a vildgon a depresszidk koraibb, kiterjedtebb és
eredményesebb kezelése meghatarozo tényezd az ongyilkossagi haldlozas csok-
kenésében (Gusmao et al., 2013; Rihmer—Németh, 2014).

A depresszidval kapcsolatos helyes ismeretek elterjedésében (a depresszid nem
jellemgyengeség, hanem betegség, a depresszido nem ,,elmebetegség”, hanem ke-
délybetegség, a depresszid gyogyithatd, az dngyilkossag tobbnyire megelézhetd
stb.), a szakellatas elérhetoségeinek kozlésében és a témat koriillengd tévtanok
eloszlatasaban a médidnak is oriasai jelentdsége van.
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