Pszichidtria

Dr. Bels6 Noéra, Dr. Rihmer Zoltan
Depresszi6 a valtoz6 korban

avagy a perimenopauzalis depresszio felismerése és kezelésének lehetdségei

Bevezetés és hattér

Szamos kutatds fokuszdl napjaink-
ban a né és férfi nem kozti bioldgiai,
szodialis és pszicholdgiai kiilonbségek-
re. A biologiai okok alapjait a genetikai
eltérések, illetve az esetleges kro-
moszomalis rendellenességek (fragilis
X kromoszoma szerepe, 6roklott tulaj-
donsagok, mutaciok, stb.) mellett a két
nem eltér6é pszicho-neuro-endokrin
mukodése képezi (ciklusos-aciklusos
hormonalis miikodés, fokozottan
vulnerabilis életszakaszok kiilonbozs-
Ségei stb.). Sok értékes klinikai vizsgd-
lat igyekszik ramutatni a néi pszicho-
l6giajellegzetességeire és a pszichés za-

varok, a tiinetképzadés specidlisan néi
vonasaira, melyek nagymértékben be-
folyasoljdk a betegségek felismerését és
kezelését is. Az elkiiloniilt vizsgalodas
azért is fontos, mert a hangulatza-
varok megjelenési formai és kezeléstik
nagymértékben fligghet az aktualis
hormonalis allapottol, reproduktiv cik-
lustol, vagy befolydsolhatja azt az eset-
leges terhesség, posztpartum idészak,
illetve perimenopauzilis életszakasz.
Napjainkban kiilon foékuszba kertlt a
prémenstrualis id6szak, a terhesség és
a posztpartum id6szaka, és szamos ku-
tato foglalkozik a klimaktériummal,
mint a szorongasos ¢s affektiv betegsé-
gek szempontjabdl fokozottan sértilé-
keny periddussal a ndk életében. Sza-
mos pszichidtriai zavar eléforduldsi
gyakorisdga esetén mutathato ki a két
nem kozott lényeges eltérés. NGknél
gyakrabban kertil diagnosztizalasra jo
néhany korkép: szorongasos zavarok
(pl pvukbeteg%og agorafobidval, vagy
anélkiil, fobidk, generalizalt szorongdsos
zavar, poszttraumads stressz zavar, stb.);
hangulatzavarok (pl. major depresszio,
disztimia, szezonalis affektiv zavar —téli
depresszio -, prémenstrualis diszforia,
posztpartum depresszi6, bipolaris IT —
regl nevén manids-depresszios-beteg-
ség /depresszié hipomdnidval/, rapid
ciklusos bipolaris zavar, stb.);
szomatoform zavarok (pl. szomatizacios
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zavar, converzids zavar); alvdszavarok
(primér és szekundér inszomnidk); evés-
zavarok (pl. anorexia nervosa, bulimia);
kényszeres zavarok; disszociativ zavarok;
egyes személyiségzavarok (pl. hisz-
trionikus személyiségzavar, borderline
személyiség zavar, stb.); eqyes impulzus
kontroll zavarok (pl. trichotillomania,
kleptomania)

A férfiakhoz képest ugyanakkor
ritkdbban fordulnak el més beteg-
ségek: addiktologiai illetve szenve-
délybetegségek (primér és szekund-
ér alkoholizmus, drog- és stimu-
lalészer haszndlat, koros jatékszen-
vedély); egyes személyiségzavarok
(pl. schizoid, schizotip, antiszocia-
lis, paranoid személyiségzavar);
egyes, f6képp mar gyermekkorban
tapasztalhato fejlédési és pszichiat-
riai zavar (pl. hiperaktivitas, autisz-
tikus zavarok, Tourette’s szindro-
ma, tanuldsi zavarok stb.); impulzus
kontroll zavarok egyes formai (pl.
piromdnia, intermittdlé explosiv
zavar, stb.).

Vannak olyan szomatikus betegsé-
gek és allapotok, melyekben gyakran
fordul el6 depresszids tiinet, vagy
komorbid (tarsul6) depresszis meg-
betegedés. Ezen testi betegségek el6-
fordulasdnak gyakorisagaban is ta-
pasztalhato kiilonbség a nemeket ille-
téen (pl. kardiovaszkuldris betegsé-
gek, hiperténia, cukorbetegség
kiilénbozG forméi, pajzsmirigy beteg-
ségek, gasztroenteroldgiai korképek,
allergias betegségek, endokrinologiai
korképek, kronikus neurolégiai, reu-
matolog,lal vagy degenerativ korké-
pek, stb.), és fenndllasuk fokozott rizi-
kot jelent a depressziot illetGen. Tobb,
a fenti betegségek kezelésére hasznalt
gyogyszer is okozhat hangulatzavart,
vagy mas pszichés problémat (pl. szte-
roid hormonok, béta blokkolok, kalci-
um csatorna blokkoldk, antihiper-
tenzivumok, hisztamin receptor blok-
kolok, egyes antibiotikumok, stb.).

A valtozds kora (perimenopauza,
klimaktérim) minden ng életében
lezajl6 5-15 évig tarté folyamat,
melynek szamos élettani, pszicholo-
giai és pszichiatriai vonatkozasa van.
A legttbb esetben a kozép negyve-

nes ¢évektdl kezdGdden, sokszor pa-
nasz- ¢és problémamentesen zajlik,
olykor azonban viharos testi és pszi-
ches tiinetek kisérik. Az ovariumok
sebészeti eltavolitasat kovetSen is a
klimaktériumhoz hasonlé folyama-
tok zajlanak le.

A valtozo korban 1év6 nék gyak-
ran noiességiik, szexualis vonzerejiik
és energiajuk elvesztéseként élik meg
ezt a természetes valtozast, mely at-
vezet a nemi teljességtol az id6sodo
kor felé. A szinte minden esetben je-
len 1év6 testi tiinetek (pl. fejfdjas, ve-
rejtékezés, h6hullamok, atrofias
vaginitis stb.) mellett szamos hangu-
lati és viselkedésbeli megnyilvanulas
(pl levertség, irritltsag, alvaszava-
rok, labilis hangulat, koncentraldsi za-
varok stb.) tapa57ta}haté Ezen tline-
tek Snmagukban még nem jelentenek
0nallo betegséget, de feltétlen figyel-
met és odafordulast tesznek sziiksé-
gessé az orvos részerdl.

A klimaktériummal egyiitt jar6
természetes és koros folyamatok oly-
kor igen nagy megprobaltatast jelen-
tenek a nok és sokszor csaladtagjaik
szamara is. Ezen idészakon valo at-
jutashoz gyakran orvosi segitségre
van sziikség. Leggyakrabban a né-
gyogyaszukat vagy a csaladorvost
keresik fel panaszaikkal, ritkdbban
fordulnak pszichiaterhez. Ennek oka
a gyakori testi tiinetek jelentkezése,
melyek mellett az esetlegesen fenn-
allo pszichiatriai zavarok hattérbe
szorulnak, — vagy gyakrabban - ter-
mészetes kovetkezményként kony-
velik el azokat.

Szamos tarsadalomban léteznek
az e populacio ellatasara specializa-
lodott terapias teamek, ahol a csalad-
orvoson tul a n6gyogyasz, a pszichi-
ater és sziikség esetén mas szakte-
riilet orvosai is részt vesznek a be-
teg komplex ellatasaban.

A VALTOZO KOR:
egy folyamat, mely atvezet
a nemi teljességbdl az idds kor felé

A természetes klimaktérium valo-
jaban egy hdrom, fiziologiailag jol
elkiilénithetd fazisbdl allé folyamat,
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melynek szakaszal az utolsé men-
zesz idejéhez viszonyitva:

& Prémenopausa

a menopausat (utolsé normalis
vérzést) megel6z6 évek — legtobb-
szor 1-5 évig tart

© Menopausa
az utolsé szabdlyos vérzés, melyet eqy
¢éven beliil 1ijabb menzesz nem kovet

Postmenopausa

az egy éves spontan amenorrhoeat
kovets idGszak, melyben a hormo-
nalis valtozasok lecsengenek és ki-
fejezetté valnak az involuciés folya-
matok

A menopausat kozvetlentil meg-
el6z6 és kovets 1 éves idészakot peri-
menopausalis id6szaknak nevezziik.

A menopausa tipusos esetben 45
és 55 éves kor kozott zajlik le. A var-
hato életkor meghosszabboddsa mi-
att napjainkban egyre inkabb kito-
lodik az ideje, atlagosan az 50. élet-
év koril van. Az 40. évnél koraibb
kezdett(i véltozas (menopausa prae-
cox) altaldaban korosnak tekinthetd,
a késébbi (menopausa tarda) nem
koros ugyan, de ritkdnak mondha-
to.

Biolégiai hattér
Epidemiologiai adatok

A depresszio anégyogyaszati pra-
xisban is igen gyakorta el6fordulé
pszichiatriai zavar. Egyes felmérések
szerint az e szakellatasban megjele-
no paciensek kb. 50%-anal tapasztal-
haté szignifikins hangulatbéli elté-
rés. A ‘\/Ta]or Depresszio eléfordula-
si gyakorisaga 1 honap alatt az dt-
lagpopuldcioban 5-6% koriil mozog
(n6knél 5-9%, férfiaknal 2-3%), az
élettartam prevalencia pedig férfiak-
nal 5-12%, n6knél 10-25%. A Bipola-
ris Depresszio esetén nem mutatha-
to ki a két nem kozott szignifikans
kiilonbség, kivételt a rapid ciklust
forma képez, itt a nék aranya 70-
80%, tovabba az ugynevezett kevert
epizod (depresszios €s manids tiine-
tek egyideji fennalldsa) el6fordula-
sa is néknél gyakoribb. Epidemiol6-
giai kutatasok szerint a depresszié
el6forduldsa gyakoribb azoknal a
ndknél, akiknél a menopauza termé-
szetes modon zajlik és ezen beldl is
gyakrabban depresszidsok azok a
betegek, akik perimenopauzalis ti-

netek és panaszok miatt orvoshoz
fordulnak (klinikai populacié). Ki-
londsen veszélyeztetettek a mitéti
beavatkozasok (hysterectomia, ova-
rectomia) kovetkeztében meno-
pauzalis allapota nék.

Pszichiatriai aspektusok,
dilemmak

A nék sokkal gyakrabban fordul-
nak orvoshoz panaszaikkal, igy an-
nak esélye, hogy a héattérben meg-
hiizédo depresszié diagnosztizélas-
ra kertil, sokkal nagyobb. Ez a ten-
dencia idésebb  korban is
megfigyelhetd, s ez tikkrozédik a
mortalitasi adatok kiilonbségében is.

A depresszié kronikussa valasat
illetGen ellentmonddsosak az irodal-
mi adatok. Egyes vizsgélatok szerint
a n6knél lasstbb a depresszids epi-
z6dbol valo gyogyulas ideje (Frank
és mtsai, 1988), tovabba a 30. életév
felett nagyobb ardnyu a kronikus
depressziok kialakulasa (Sargeant és
mtsai, 1990). Méas tanulmanyok nem
talaltak nemi ktilonbséget a kroni-
kussa valo depressziok tekintetében
(Kessler és mtsai, 1993, Simpson és
mtsai, 1997).

Az epidemioldgiai kutatdsok elté-
r6 eredményt mutattak a visszatérd
depressziok gyakorisiganak nemek
kozti kiilonbségeinek feltardsaban is.
Néhany vizsgalé néknél gyakoribb-
nak taldlta a visszatérd depresszios
epizodokat (Ernst and Angst 1992,
Winokur és mtsai 1993), masok nem
(Kessler és mtsai 1993, Simpson és mtsai,
1997).

A biolégiai magyarazatok koziil a
neuroendokrin rendszerben meglé-
v6 nemek kozti kiilonbségek régota
a kutatasok kdzéppontjaban allnak,
de még ma sem teljesen tisztazottak.
Mar a méhen beliili fejlédés soran
megkezdddik az idegrendszert is
érint6 fejlédési folyamat, mely a néi
¢s férfi szervezetet és viselkedést is
kiillonb6zévé teszi. Mint ahogy a
szervezet mas részeiben, a kdzponti
idegrendszer felépitésében és funk-
cioiban is kimutathatok a két nem
kozott lényeges kiilonbségek, me-
lyeknek az esetleges pszichés zava-
rok kialakitdsdban lényeges szere-
piik van.

A hormonalis rendszer jellegzetes-
ségeir6l mar volt sz6. A reproduk-
tiv kort nék endokrin-hormonalis

valtozassal jaro életszakaszaiban
szignifikansabban gyakoribb a dep-
resszio el6fordulasa. Az egy dep-
resszios fazison mar atesetteknél var-
hatbéan gyakrabban tér vissza a be-
tegség egy u]abb ilyen vulnerabilis
periodusban, igy perimenopau-
saban is, ugyanakkor a depresszio
gyakran ebben az életkorban indul.

Tapasztalati tény, hogy az elhtizo-
do perimenopauzalis idészak nove-
li a depresszié kockézatat (Avis és
mtsai 1994), melybdl valoszintisithe-
t6, hogy a hosszu ideig fennallo ala-
csony Osztrogén plazma koncentra-
ci6 riziké faktorként értékelendd
(..Osztrogén meguonds tedria”: Schmidt
and Rubinow 1994, Scmidth és mtsai
1997),

Egy masik teoria szerint (,domind
teoria” Campbell és Whitehead 1977,
Scmidth és Rubinow 1994) a peri-
menopausalis id6szakban jelentkezd
szomatikus tiinetek (pl. héhullamok,
¢jszakai izzadas) alvaszavart okoz-
nak, mely a nappali hangulati élet
megvaltozasihoz vezet, amelv aztan
kialakitja a depresszios tiineteket. Ez
a tedria szamos hibdt rejt magdban,
de magyarazhatja a depresszios ti-
netek gyakorisaganak novekedését
ebben az életkorban.

Szocio-kulturdlis és pszichologiai
okok szamos esetben provokaljak a
betegség kialakulasat (munkahely
elvesztése, valas, haldleset, mas be-
tegseg stb.)

Rizikofaktorok

Szamos kockazati tényez6 ismert,
mely noveli a perimenopausalis de-
presszio kialakulasanak lehetéségét.
llyenek: megel6z6 pszichiatriai be-
tegség (szorongdsos és hangulati zavar)
az anamnézisben, mint a panikbe-
tegség, fobiak, major depresszio
vagy bipolaris zavar, postpartum
depresszié (PPD) vagy postpartum
pszichozis, premenstrudlis szindro-
ma (PMS), premenstrudlis diszférias
zavar (PMDD); pozitiv csaladi
anamnézis: sz0rongasos és affektiv be-
tegség dojordu!asn néi csalddtagok ha-
sonlo betegsége (PPD, PMS, PMDD);
meglévo testi betegség, megromlott
egészségi allapot: hipertonia, diabétesz
mellitus, kardiovaszkuldris betegségek,
neurologiai betegségek, elhizédoan ala-
csony szérum dsztrogén szint; valamint
a szocialis faktorok: Lg”’issz‘m‘idh'q
fenyegetettség, maginyossag, izoldcid,
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folyamatos, kiils stressz, csalddi, mun-

‘kahelyi konfliktusok.

Tiinetek, diagnozis
A kezeletlen perimenopausilis de-
presszio szovodmeényei

A perimenopausalis depresszio
nem kepez kilon kategoriat a dep-
resszios megbetegedéseken beliil, je-
lentGségét elsGsorban gyakorisaga és
felismerésének viszonylagos nehezi-
tettsége adja.

Az allapot a depresszi6 okozta
kozvetlen szenvedésen tul szamos
veszélyt, szovédményt is hordoz. A
fel nem ismert, nem, vagy nem kel-
16en kezelt esetekben masodlagos
gyogyszer, alkohol vagy drog
abuzushoz vezethet, gyakori a tar-
tos betegallomany, rokkantositds.
Fokozott a szomatikus komorbid al-
lapotok kialakuldsanak illetve kroni-
kussa valasanak veszélye is. Mint
minden depresszios allapot, a
perimenopausalisan jelentkezé dep-
resszio is az ongyilkossag fokozott
kockazatat jelenti.

A masodlagos kovetkezmények a
csaladi élet, a munkavégzés és tar-
sadalmi élet teriiletén is megfigyel-
hetok.

A) A perimenopausa jellegzetes
tiinetei

® Szomatikus, vegetativ,
vaszkularis tiinetek (héhullam-
ok, éjszakai veritékezes, fejfajas,
szédulés, fillzugas, szivdobogds
stb.)

o Szomatikus, elsGsorban mus-
culosceletalis tiinetek (atrofias elval-
tozasok a béron, a mammakban, a
vagina nyalkahdrtyan, degenerativ

valtozasok az iziiletekben, oszteo-
porozis, jellegzetes zsirlerakodasi
zavar stb.)
¢ Pszichés egyensulyvesztés (al-
A% észa\ ar, ingerlékenység, fokozott
feszultség, energiatlansag, csokkent
koncentralasi készség, labilis hangu-
lati élet, libidé csokkenés stb.)

B) A Depresszio ismert jellegzetes
tiinetei (DSM 1V. alapjdin)

Mit6l specidlis a perimenopausa-
lis depresszio?

A valtozo korban észlelhetd han-
gulatzavaroknadl gyakrabban észlel-
het6k a kovetkezo tiinetek:

er0s fesziiltség; szorongas, gyako-
ri mberlekcnvscg, tiirelmetlenség;
labilis, lehangolt hangulat; gyakori
siras; energiatlansag, faradékonysag;

alvaszavar, gyakori éjszakai felébre-
dés; koncentralasi nehézség.

A néorvosok altal gyakran hasz-
nalt , perimenopauzalis szindroma”
kifejezés magaban foglalja mindazo-
kat a koros tlineteket és panaszokat,
melyekr6l idaig szo6 volt.

Errél az oldalrél megkozelitve a
betegséget harom {6 csoportot alkot-
hatunk attol fiiggéen, hogy mik a
vezetd tiinetek és hogy mik a keze-
lés esetleges els6 1épései:

I. Els6édlegesen pszichés zava
rok, depresszio — testi tiinetek
mellett

II. Els6dlegesen szomatikus tiine-
tek — hangulati labilitassal, le-
hangoltsaggal

III. Kevés és enyhe tiinet

Mindhdrom csoportnal megtalal-
hat6 a hangulati komponens, azon-
ban az els6t kivéve nagy valészind-
séggel a betegek csalddorvosukat
vagy négyogyaszukat keresik fel
panaszaikkal.

Hogyan kezeljiik a valtozé
korban 1év6, hangulati zavarral
kiizd6 betegiinket?

A perimenopauzalis depresszio
kezelését leggyakrabban a csalador-
vos vagy a négyogydsz végzi, sok
esetben pszichiatriai konzilium se-
gitségével. A betegség gyogyitasa
mindenképpen komplex szemlélet(i
megkozelitést kivan

@ Hormonalis kezelés: dsztrogén
potlas (héhullamok, izzadas, fejfajas,
atrofias vaginitis, oszteoporozis)

@ Antidepressziv kezelés: anti-
depressziv farmakoterapia: SSRI,
RIMA és 4j szerotonerg készitmé-
nyek els6ként valaszthatok; sziikség
esetén: kiegészité anxiolitikus keze-
lés: nagy potencialu BZD készitmé-
nyek; pszichiatriai javaslatra: szubsz-
titlcios terapia, fazisprofilak-
tikumok (litium, carbamazepin,
valproatsav, pajzsmirigy hormon)

@ Pszichoterapias vezetés: pszi-
choedukacio; életmod valtoztatas
Osztonzése: mozgas, diéta, szabad-
id@; stressz csokkentése, relaxacios
tréning; kapcsolati problémak lekiiz-
dése; sziikség és lehetGség esetén
kognitiv terapia

Vizsgélatok bizonyitjak, hogy az
egyes modszereket kiilon-kiilon al-
kalmazva kevésbé sikeres a terapia,
mint kombindlasuk esetén. Egyes

vizsgdlatok szerint az dsztrogén ada-
golasa bizonyitottan fokozza az
SSRI-k hatdsa iranti érzékenységet,
tehdt az antidepressziv hatas jobban
érvényestil. Vannak olyan kutatasok
is, melyek azonban nem tudtak meg-
erdsiteni az Osztrogén szubsztituci-
s terdpia potencidlé hatasat SSRI
kezelés mellett (Amsterdam [ et al.,
1999.).

Az antidepressziv farmakoterdpia
a legtobb esetben elengedhetetlen. A
szer kivalasztdsanak elsédleges
szempontjai, hogy jol toleralhat6 le-
gyen, kevés mellékhatassal rendel-
kezzen. Ma mar szamos ilyen
antidepresszivum koziil lehet va-
lasztani. Els6ként leggyakrabban a
szelektiv szerotonin visszavételt gat-
16 (angol roviditésbdl SSRI), vagy a
reverzibilis monoamin-oxidaz béni-
to (angol roviditésbsl RIMA), illet-
ve a szelektiv szerotonin visszavételt
fokozo gyogyszereket valasszuk.
Ezek mindegyike megfelel a legalap-
vetGbb kovetelményeknek és figye-
lembe véve a koltség-haszon vizsga-
latok eredményeit, hasznalatuk gaz-
dasdgos. E gyogyszerek hatasanak
kialakuldasahoz néhany hétre van
szuikség, erre a beteg figyelmét fel-
tétlentil fel kell hivni.

A hataskezdet ideje fligg a beteg
testsulyatol, a felszivodas, eloszlas,
metabolizmus és kivalasztas egyéni
kiilonbségeitdl, esetleges zavaraitol.
E tekintetben a nék egyébkent sza-
mos eltérést mutatnak a férfiakhoz
képest.

A hagyomanyos szerek —az ugyne-
vezett tri- és tetraciklusos készitmények
— helye is megvan a depresszio kezelé-
sében, de tekintve a szdmos nem ki-
vanatos mellékhatdsukat, a gyakori
kontrollok, labor- és egyéb vizsgala-
tok sziikségességét, mely a beteg
egyuttmiikodését nagymértékben
ronthatja, hasznalatuk hattérbe szo-
rult.

A depresszios allapot gyakori ve-
lejardja a szorongas. Jelentkezhet a
depresszi6 tiineteként, ugyanakkor

akoriak a komorbid szorongasos
korképek (p'lrukbeteb%g, generali-

zalt szorongas, fobias zavarok, stb.),
melyek fenndllasa esetén kiegészito
anxiolitikus terapiara van sziikség.
A leginkdbb ajanlott szerek az ugy-
nevezett nagypotenciali benzo-
diazepinek (clonazepam, alpra-
zolam), melyek alkalmazdsa meg-
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Pszichidtria

konnyiti az antidepressziv szer ha-
tésanak kialakulasahoz sziikséges
idé6 elviselését is.

Az egycb kiegészit6, szubsztituci-
0s gyogyszeres kezelések mar pszi-
chiater szakorvosi felkésziiltséget
kivannak, de hatékony fegyverek
lehetnek a ,,reménytelenebb” esetek-
ben. Ugyancsak pszichiatriai kompe-
tencia az egyes antidepresszivumok
kombindlt alkalmazasa, amikor két
eltéré hatasmechanizmusu szert
egytlttesen alkalmazunk.

Természetesen a perimenopau-
zalis depresszio terapiajaban
ugyanazok az alapelvek érvénye-
stilnek, mint minden mas esetben,
tehat a pszichidter feladata a fel-
meriil6 nehézségek, terapia-re-
zisztencia stb. megtelel6 kezelé-
se.

A gyogyszeres és pszichoterapias
kezelést parhuzamosan kell végez-
ni: a tapasztalatok is azt mutatjak,
hogy egymas hatdsatjol elGsegitik és
kiegészitik.

A kezelés elmaradasanak
kovetkezményei

A depresszios allapot szamos,
gyakran tragikus kovetkezménnyel,
szovédménnyel jar. Az allapot su-
lyosbodasa a bctez., mindennapi éle-
tét lehetetleniti el: a beteg képtelen
Onmagat, a csaladjat és munkajat el-
latni. Ez jol felfo;aott kudarcokhoz,
btintudathoz és az allapot romlasa-
hoz vezet, ugyanakkor tjabb veszé-
Iyvek forrasava valik.

Tény az is, hogy a depresszio fo-
kozott rizikot jelent jo néhany szoma-
tikus betegség kialakuldsanak és lefo-
lyasanak tekintetében. Fennallo és
kezeletlen depresszio mellett gyako-
ribbak a sziv- és érrendszeri beteg-
ségek, romlik a diabétesz, a hiperto-
nia stabil be’l]hthatosaga

A legsulyosabb és legtragiku-
sabb szovoédmény az dngyilkossaig.
Minden depresszios allapot foko-
zott veszélytjelent az ongyilkossag
szempontjabol. A megel6zést csak
az iddben érkezett segitség, tehit a dep-
resszio felismerése és kezelésbe vé-
tele jelenti.

A depresszios betegséget kivalto
okok kozott gyakran taldlkozunk
nem-egészségligyi problémakkal,
melyek ,orvoslasa” nem az orvos
feladata, de megnehezitik a fennal-

16 depresszio kezelését. A nehéz
anyagi helyzet, csaladi problémak,
konfliktusok, a feszitett munkavég-
z¢€s vagy éppen a munka lehet6sé-
gének hianya mind ront a helyze-
ten. Ugyanakkor a sikeres terapia
lehetGséget ad a beteg szamara,
hogy megkiizdjon az addig kildtas-
talannak t(iné gondokkal.

Mindent figyelembe véve, a pszi-
chiatereknek, négyogyaszoknak és
csaladorvosoknak a betegellatas
hatékonysaga érdekében a jovében
meég inkabb egytitt kell mikodni-
iik. Az egymadssal valo megfeleld
kommunikacié, a kapcsolatok ki-
épitése és fenntartasa kozos érde-
kiink: a megndvekedett feladatok
elvégzése kozos erdvel kisebb ter-
het jelent

Lényeges szempont még az érin-
tett populaci6, tehat a véltozo kor-
ban lévé nék és csaladjuk, kell§ fel-
vilagositasa, tovabba betegség esetén
a sziikebb kornyezet bevondsa a ke-
zelés folyamataba.

Ha gondolunk ra, nem jelenthet
problémat a perimenopauzdlis dep-
resszio felismerése és megfeleld, ha-
tékony kezelése. Legfontosabb talan
a szemlélet: legyiink érzékenyek a
probléma irant, vegyiik észre az ed-
dig talan sokszor észrevett, mégis
haritott pszichés hatteret. Ha a val-
tozoé korban jelentkez$ panaszokat
komplexen szemléljik, érzékenyek
vagyunk a néha apro, maskor ,or-
dit6” jelekre, hatékonyabbak lehe-
tiink a prevencidban és a terdpia te-
riiletén is.
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