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Szorongas és depresszio a haziorvosi gyakorlatban

Osszefoglalé

A szorongasos es depressziv dlla-
potok és zavarok nagyon gyakoriak,
onmagukban és kovetkezményeikkel
egyutt oridsi népegészségligyi jelen-
téséglek. A szorongassal és dep-
ressziv tiinetekkel kiizd6 betegek
nagy része a haziorvosi praxisban
jelentkezik elészor, raadasul szamos
mds belgyogyaszati és pszichidtriai
betegség jarulékos tiinete lehet a szo-
rongdas vagy a hangulatzavar. Mind-
ezek kezelése nagy terhet r¢ a hazi-
orvosra, sok esetben azonban egysze-
i és koltséghatékony beavatkoza-
sokkal a sulyosabb allapotok meg-
el6zhetéek. A cikkben attekintjiik a
szorongds €és depresszios tiinetek
f6bb megjelenési formait, a {6bb szo-
rongasos zavarokat €s a depressziot,
valamint azokat a megel6zési/keze-
lési lehetdségeket, melyek a hazior-
vosi praxisban is alkalmazhatoak.

A héziorvos a legvaltozatosabb
pszichés problémakkal taldlkozhat
praxisaban. Ezek sokszor nem sorol-
hatok jol kérvonalazott pszichiatriai
zavar képébe, de mivel a beteg sza-
madra szenvedést jelentenek, a beteg
egyiittmiikodését és (részben emiatt,
de részben ettdl fliggetleniil) az
egyeéb betegségek lefolyasat negati-
van befolyasoljak, felismerésiik és
kezelésiik igen fontos. Ezek sokszor
a kiilénb6z6 pszichidtriai zavarok
diagnosztikus kritériumait nem
(vagy csak részben) teljesits, pre-
klinikus/szubklinikus pszichiatriai
zavaroknak megfelel6 allapotok. A
haziorvosndl jelentkezd pdciensek
35-40%-a pedig a diagnosztikus kri-
tériumokat is kimerit§ pszichiatriai
betegséggel is rendelkezik.

A szorongdsos és depressziv zava-
rok mind gyakorisagukat, mind ko-
vetkezményeiket tekintve nagy nép-
egészségligyi jelentGségii megbetege-
dések. A WHO 1950 6ta 6sszesen 47
orszagban kovetett morbiditasi ada-
tai alapjan (,Global Burden of Di-
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sease” vizsgalat) készitett elGrejelzé-
se szerint a depresszi6 2020-ra a ma-
sodik leggyakoribb (a sziv-érrend-
szeri betegségek utdn) munkaké-
peség-csokkenést okozd megbetege-
dés lesz. Ha pedig nemcsak a diag-
nosztikus kritériumokat kimerits ese-
teket, hanem az enyhe tiineteket
mutato, szubklinikus betegek szamat
is figyelembe vessziik (melyek leg-
tobbszor a haziorvosi praxisban je-
lentkeznek) oriasi népegészségiigyi
kihivassal talaljuk magunkat szem-
ben. Az is feltételezhetd, hogy e rend-
kiviil nagy szamu beteg 6ridsi terhe-
lést jelent a haziorvosi praxisok sza-
madra. Az alapellatdst terhel§ pszichi-
atriai zavarok az esetek 75%-aban
szorongdsos vagy depresszids alla-
potok. A helyzetet tovabb bonyolit-
ja, hogy a pszichidtriai betegségek
egymassal valé komorbiditdsa is
meglehetSsen magas, az Osszes paa-
chiatriai betegek 27%-a egy, 23%-a
tobb tarsult pszichiatriai zavarral is
rendelkezik. A betegek leggyakrab-
ban (és legszivesebben) az alapella-
tast keresik fel problémdjukkal, s6t a
betegek egy része nem is szivesen
fordul pszichidterhez.

Az alabbiakban megprobaljuk at-
tekinteni a leggyakoribb szorongdasos
és depressziv allapotokat, és azokat
a terdpias lehet6ségeket, melyek a
haziorvosnak is rendelkezésére all-
nak.

Szorongas

A szorongas megjelenhet az orvo-
si gyakorlatban stressztiinetként, be-
tegségtiinetként (pl. mas pszichiatri-
ai betegségben, depresszioban, szki-
zofrénidban, pszichoaktiv szer abu-
zusban megjelend jarulékos tiinet), és
6nall6 szorongasos zavarként.

A szorongas, mint stressztiinet

A hétkoznapokban a szorongas
nagyon gyakran valamilyen stressz-
allapot tiineteként jelenik meg (mun-
kahelyi, parkapcsolati stb. stressz), és
a betegek elsGsorban a stressz fizio-
logiai tlinetei miatt keresik fel a ha-
ziorvost, vagy pedig azért, hogy va-
lamilyen nyugtatot irassanak vele. A
fiziologiai tiinetek féleg a tartos szim-
patikus aktivdcio tiinetei (pl. szivdo-
bogas, veritékezés, hideg-meleg hul-
lamok stb.), vagy valamilyen tartés

izomfesziilésbdl adodo tiinetek (pl.
tarkotaji fejfajas). A fizikai panaszok
mellett a szorongas élménye, mint
érzelmi tiinet nagyon kénnyen feltar-
hatd. Bar a betegek altaldban nagyon
konnyen neveznek meg kiilonb6z6
élethelyzeti okokat a :;zorongasos
tiinetek magyarazatara, mégis fontos
kizarni szorongdsos zavar, vagy va-
lamilyen mas pszichidtriai betegség
jelenlétét. Az, hogy a betegnek jol
meghatarozhato élethelyzeti nehéz-
sége van, még nem jelenti azt, hogy
pusztan stressz-szorongdasa van, hi-
szen a legtobb pszichiatriai zavar je-
lentkezése vagy kitjuldsa kapcsolat-
ba hozhato a stresszel, vagy élethely-
zeti nehézségekkel. Mindig fontos
tehdt egyéb zavarok tiineteit is keres-
ni, hiszen ezekben az esetekben az
alapbetegséget kell elsGsorban kezel-
ni. Fontos tovabba, hogy depresszi-
0s tlinetek is megjelenhetnek stressz
hatasara, és a stressz fontos kivalto
oka lehet a mdr klinikai diagnoszti-
kus kritériumokat is kimerité dep-
ressziv zavaroknak. Eppen ezért fon-
tos, mindenképpen valamilyen be-
avatkozast igényl§ jelnek kell tekin-
tentink azt, ha stresszallapotban de-
presszids tlinetek jelennek meg, és
tartosabban (tovabb, mint két hét)
fenndllnak, még akkor is, ha ezek
enyhék és a klinikai diagnoézishoz
sziikséges szintet nem érik el.

Terdpias lehetdségek

Gyogyszeres kezelés: A gyogysze-
res, illetve ezen beliil els6sorban a kis
potencialii benzodiazepin kezelés -
ellentétben a sokszor tapasztalhato
gyakorlattal — nem lehet a stresszhez
tarsulé szorongdsok kezelésének alapja.
Gyogyszert csak indokolt esetben —
amennyiben a stressz olyan fokd,
hogy kifejezett pszichopatoldgiai tii-
netekhez és/vagy a szocialis és/vagy
egyeb funkcidk romlasdhoz vezet,
vagyis kimeriti az alkalmazkodasi
zavar diagnosztikus kritériumait -,
mds, nem gyogyszeres modszerek alkal-
mazdsa mellett rendelhetiink.
Amennyiben tgy itéljik meg, hogy
a stresszhelyzet viszonylag révidta-
von all fenn (1-3 hénap), és a szoron-
gds relative erds, donthetiink benzo-
diazepin kezelés mellett, melynek 4
alapelve: 1./nagy potencidli benzo-
diazepin, 2./megfelel$ doézisban, 3./
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lehet6 legrovidebb ideig (hetek, 1-2
hénap), 4./ fokozatos gyogyszerle-
épitéssel. Ha tartos, befolyasolhatat-
lan stressz all fenn, és a beteg nem
gyogyszeres modszerekre csak las-
san reagal, SSRI tipusi antidep-
resszans, vagy szerotonerg szoron-
gascsokkentd szer adhato kiegészitd
terapiaként.

Nem gyogyszeres kezelés: A
stresszhez tarsulé szorongds legha-
tékonyabb mddszerei a stresszkeze-
16 t-renmgprogramok és a rovid pszi-
choterapias kezelések.

Stresszkezeld tréningek

A stresszkezel§ tréningek olyan
rovid (10-16 orés), kiscsoportos (ma-
ximum 20 {6) tréningprogramok,
melyek a stresszel valé megbirkézas
készségeit oktatjdk és fejlesztik
pszichoedukacios és rovid pszicho-
terdpids modszerek otvozésével. A
stresszkezel§ tréningek elemei:
Asszertivitas (hatékony érdekérvé-
nyesités), hatékony kommunikacio,
konfliktuskezelés, a helyzetek tobb
szempontu értékelésére val6 képes-
ség kialakitdsa, hatékony id6gazdal-
kodas, a szorongés testi jeleinek fel-
ismerése és kontrollja, valamilyen
gyors relaxacios modszer, rekredci-
0s stratégidk és a fizikai fittness ki-
épitésének alapelvei. A tréning ro-
vidsége szigoru strukturat kovetel,
de a korldtozott csoportlétszam biz-
tositja azt, hogy minden résztvevé-
vel személyesen is lehessen foglal-
kozni. A modszer kénnyen megta-
nulhato és alkalmazhato, raadasul
szamos rendkiviil jol kidolgozott tré-
ning forgatokonyv —protokoll elérhe-
t6 az Interneten keresztil is.

A stresszkezel6 tréningek rovidsé-
gk, koltség-hatékonysaguk miatt
rendkiviil nagy karriert futottak be,
részben, mint stresszkezeld, részben,
mint prevencios eszkozok. Egészség-
pénztarak, illetve nagyobb prevenci-
0s és betegellato kozpontok, de sok-
szor vallalatok is el@szeretettel indi-
tanak stresszkezel6 tréningeket. A
modszer Magyarorszdgon is terjed6-
ben van.

Rovid pszichoterdpids modszerek

Olyan, els6sorban kognitiv visel-
kedésterapias modszerek tartoznak
ide, melyek rovidek, jol strukturaltak
€s programozhatoak, és a haziorvosi
gyakorlat sz(ikos idGkereteihez is jol
illeszthetéek. Szintén alkalmazhatok
csoportos formaban is. A kognitiv
viselkedésterapia soran a betegek el-

sajatitjdk a szorongasos gondolatok
és az ezekhez tarsuld elkerllé visel-
kedések feletti kontrollt, direkt szo-
rongascsokkentd modszereket tanul-
nak meg (relaxacio, figyelemeltere-
lés) és fokozatosan képessé valnak a
szorongast okozé helyzetekkel kap-
csolatos megklizdésre (ezekre a tera-
pia sorén legtobbszor sor is kertil). A
madszerek megtanuldsdhoz nem kell
pszichologusnak vagy pszichiater-
nek lenni, a kiilonb6z6 pszmho’tera-
pias képzéseken mind tobb és tobb
héziorvos vesz részt.

Testi betegségekhez tarsuld
szorongdsos tiinetek

A fenti kategoriarol azért kell kii-
16n beszéIni, mert nagyon gyakori az
altalanos orvosi praxisban, hiszen a
legtobb silyosabb, vagy kronikus
betegséggel (pl. sziv- érrendszeri be-
tegségek, diabétesz, asztma bron-
chiale) kiizd6 beteg szamara a beteg-
ség egy csomo szorongas forrasa. A
szorongasok sokféle modon befolyas-
sal vannak az alapjukul szolgél6 be-
tegség lefolydsara, gatolhatjdk a kom-
munikaciot az orvos-beteg kapcsolat-
ban (szorongdskor a megjegyzé ké-
pesség jelentdsen romolhat, igy a be-
tegek gyakran alig vagy semmire sem
emlékeznek abbdl, amit az orvos
mondott). A szorongds jelentGsen
ronthatja az életmindséget is, mert
talzott elkeriilé viselkedésekhez ve-
zethet (pl. egy asztmas beteg semmi-
lyen testmozgast sem mer kivitelez-
ni, még megfelel6 medikacio és fel-
tgyelet mellett sem, a rohamtol valo
félelme miatt). Es végiil, de nem utol-
sosorban a szorongas megnehezitheti
a terapiat és nem megfelel$ egytitt-
miikodéshez vezethet (pl. a mellék-
hatdsoktol valé inadekvat félelmek
miatt a beteg nem szedi be a gyogy-
szert, vagy egyes tiinetek tulértéke-
lése miatt éppen tuladagolja.)

Hogyan kezeljiik a testi betegsége-
ken alapul6 szorongasos tiineteket?

A testi betegségekhez tarsuld szo-
rongasos tiinetek kezelésének alapja
—amennyiben szorongdsos zavar, il-
letve egyéb pszichiatriai betegség
nem all fenn - legtobbszor a haté-
kony orvos-beteg kommunikécié. A
legfontosabb az, hogy a betegségrél
és az ezzel kapcsolatos szorongdsok-
rol folyamatosan, alkalomrol-alka-
lomra beszéljiink, erre vissza-vissza-
térjlink, mert a betegben a sajat be-
tegségérdl alkotott kép (és ezzel a fé-
lelmei is) legalabbis eleinte folyama-

tosan véltoznak. A gondozésba vé-
tel elején az alabbi algoritmus szerint
érdemes a beteggel az informdaciokat
megosztani (a ,,megosztas” azt is je-
lenti, hogy a beteg is megosztja ve-
liink az adott betegségrdl valé — sok-
szor téves informacidkon, tévhiteken
alapul6 - hiedelmeit, amit igy az or-
vos célzottan képes modositani).

1. Informacionytjtas a betegségrol:
A beteget - sajat szinvonalanak meg-
felelé nyelvezettel — részletesen infor-
maéljuk a betegségérdl. Az dtadott in-
formaciot a kiilonbo6z6 talalkozasok
sordn vissza-visszakérdezziik, hogy
meggyGzGdjiink arrdl, helyesen rog-
zitette-e a beteg az informacidkat. A
beteget gondosan kikérdezziik a be-
tegséggel kapcsolatos ismeretei, gon-
dolatai, félelmei feldl, és ezutan cél-
zottan modositjuk az esetleges téves
hiedelmeket.

2. A betegség hatékony kézben tar-
tdsanak megtanitasa jelentSsen javitja
az életmindséget és cstkkenti a szo-
rongasokat. A gydgyszeres és nem
gyogyszeres terapia hatdsmechaniz-
musat mindig érdemes elmagyaraz-
ni. A szitkséges életmod-valtoztata-
sokban nagyon konkrét gyakorlati
segitségre van a betegeknek sziiksé-
ge (hogyan valtoztassa meg a taplal-
kozasi, életmodbeli stb. szokéasait).
Legttbb esetben (ha van ra idd) leg-
hatékonyabb a kis lépésekben valo
életmdd valtoztatds (sok esetben a
betegek heroikusan, drasztikusan ,,tj
életet kezdenek”, majd par hét/ho-
nap utdn fokozatosan visszatérnek a
régi életmodjukhoz — ennél hatéko-
nyabb, ha a betegek kis lépésekben,
fokozatosan, de tartsan valtoztatjak
meg életmddjukat). Fontos a tiltdsok
mellett alternativik adasa.

A tiinetek értékelésére és kezelé-
sére ,akciotervet” érdemes készite-
ni. ElsG Iépése a tlinetek azonositasa
és megnevezése. Mindig érdemes
tisztazni, mit ért a beteg a kiilonb6z6
panaszok alatt (pl. egyes betegek ful-
ladas alatt értik az orrdugulast is,
masok pedig csak a nagyon stilyos,
sz0 szoros értelmében valo fulladast,
mig az orvosok altalaban a diszpnoe
szinonimajaként hasznaljdk, melynek
stilyossdga tag hatdrok kozott mo-
zoghat). Mdsodik 1épés tisztazni,
hogy a kiilonb6zé és kiilonboz4 su-
lyossagu tiinetek (érdemes a tiinetek
sulyossagat egytdl tizig tartd skdldn
szamszertsitve is megbecsiiltetni)
mit jelentenek az aktudlis allapot
szempontjabol.

Harmadik lépés a teenddk tiszta-
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zasa. Mi a teendd a kilonboz6 (és
kiilénbozd sulyossagu) Hinetek ese-
tén, milyen gyogyszerbdl pontosan
mennyit és hogyan haszndljunk stb.?
Nagyon fontos annak a pontos tisz-
tdzasa, miaz, amit a beteg még egye-
diil is meg tud oldani, mikor kell or-
voshoz fordulnia, és mikor kell siir-
glsségi ellatast igénybe vennie.

Fontos hangsulyozni, hogy ko-
morbid mentalis zavarok (elsGsorban
depresszid, melynek a szorongas
szintén tiinete lehet) gyakrabban je-
lentkeznek krénikus testi betegségek
mellett is, ezért ezek tlineteit rend-
szeresen keresni érdemes, és fennal-
lasuk esetén sziikséges ezek lege artis
ellatasa.

Szorongasos zavarok

A szorongdsos, stresszhez tarsulo
zavarok egy éves prevalencidja 17,7%
(a zavarok tobbsége nGk kozt gyako-
ribb, 30,5%), vagyis meglehetdsen
gyakori klinikai szindromak.

Panikbetegség és fobidk: A panik-
betegség eleinte spontan, késGbb
esetleg specifikus ingerekhez is ko-
tott szorongdsos rohamokboél (me-
lyekben a szorongds fizikai tiinetei
dominéalnak) valamint az ezekhez
tarsuld anticipacios szorongasokbol
(az ujabb roham bekovetkeztétdl valo
félelem) dllnak. Nagyon gyakori szo-
védménye az agorafébia (altaldban
olyan helyektdl és helyzetektdl valo
félelem, melyekbdl nem lehetséges az
azonnali kilépés), mely a betegek
életterét jelentSsen lesziikitheti. Mi-
vel a roham sordn a szorongds fizi-
kai tiinetei domindlnak, a betegek ti-
pusosan nem a pszichiatriai ellatas-
ban jelentkeznek, hanem haziorvos-
nal, belgyogyasznal, neurolégusnal,
sokszor csak hosszas kivizsgalasok
utdn, kizardsos alapon sziiletik meg
a panikbetegség diagnozis, pedig a
tipusos tiinetek (ismétl6dd, fizikai
kovetkezmény nélkiili rohamok, me-
lyeket gondosan kikérdezve felis-
merhetjiik a szorongasos roham tii-
neteit, anticipacios szorongas, illetve
gyakran agorafdbia) alapjan a panik-
betegség felismerhetd. Fobidk esetén
a félelem targya jol koriilhatarolhato
(pl. klausztrofébia, galambfobia stb.)
Panikbetegségben a rovid kognitiv
viselkedésterapidas kezelés és a
gyogyszeres kezelés (SSRI vagy
triciklikus antidepresszéns kezelés,
melyet rovid, atmeneti (!) idore, az
antidepresszdnsok klinikai hatdsa-
nak megjelenéséig ki lehet egészite-
ni nagy potenciald benzodiaze-

pinekkel) egyarant hatékonyak, a
kognitiv viselkedésterapia azonban
hatékonyabban el6zi meg a késdbbi
visszaeséseket. A fobiak klasszikus
és jol bevalt kezelési modja az expo-
zicios viselkedésterapia. Kiilon klini-
kai entitds a szocidlis helyzetektdl
valé szorongas, a szocialis fobia,
melynek kezelésére jol kidolgozott
kognitiv viselkedésterapias protokoll
all rendelkezésre, mely az azt isme-
r6 szakember kezében a leghatéko-
nyabb eszkoz a szocialis fobia keze-
lésében. E mellett egyes vizsgalatok
a MAO gatlokat és egyes SSRI-ket is
hatékonynak talaltdk.
Generalizalt szorongas zavar:
Olyan krénikus szorongésos dllapot,
melyben a szorongasok nem korlato-

zdédnak egy helyzetre vagy targyra,
hanem az élet legtobb teriiletén jel-
lemz&ek, és nehezen kontrolldlhato-
ak. A szorongas fiziologias tiinetei
ilyenkor valtozo intenzitdssal, de
gyakorlatilag az id6 legnagyobb ré-
szében fenndllnak, és klinikailag je-
lentGs szenvedést okoznak. Kezelé-
se nem egyszert feladat, pszichote-
rapias modszerek és szerotonerg
anxiolitikumok kombinaciéjatol var-
hato siker.

Kényszerbetegség: A betegség két
{6 tiinetét a kényszergondolatok és a
ritudlészerd kényszercselekvések
adjék. Fontos tudni, hogy szinte min-
den ember életében el6fordul(hat)-
nak kényszeres tiinetek, ez azonban
még nem jelent kényszerbetegséget.

elmaradasa).

szubjektiv érzete).

tani hatdsdnak tulajdonithatoak.

Major depressziv epizod fogalma a DSM 1V. alapjan

A)A kovetkezd tinetekbdl 6t (vagy tobb) all fenn egy kéthetes periodus
alatt, és ezek a korabbi tevékenység megvaltozasaként jelennek meg.
Az els6 két tiinetbdl legalabb egy, vagy az (1) depressziv hangulat, vagy
a (2) érdekl6dés vagy orom elvesztése sziikséges a diagnozishoz. Figye-
lem! Nem szamitjuk a tiinetek ko6zé azokat, amelyek egyértelmten az
altalanos egészségi édllapot kovetkezményeli, illetve a hangulathoz nem
ill6 hallucinaciokat és téveszméket.

1. A nap legnagyobb részében és csaknem minden nap levert hangulat,
amelyet az egyéni beszamolo (pl. szomorusag, vagy iiresség érzése),
vagy masok megfigyelései (pl. konnyezni latjak) jelez. Figyelem! Gye-
rekeknél vagy serdiil6knél elég az ingeriilt hangulat jelzése.

2. Az érdeklédés és 6rom jelentSs csokkenése minden, vagy majdnem
minden tevékenységben a nap tilnyomo részében, és majdnem min-
den nap (akar szubjektiv beszamold, akar masok megfigyelése).

3. Jelent6s stilycsokkenés vagy -gyarapodas (havonta a testsuly 5%-at
elérd valtozas) diétazas nélkiil, vagy az étvagy jelent6s csokkenése /
novekedése csaknem minden nap (gyermekekben a sulygyarapodas

4. Insomnia vagy hypersomnia csaknem minden nap.
5. Motoros agitaci6 vagy gatoltsag csaknem minden nap (masok megfi-
gyelése, nem elegend6 csupan a nyugtalansag vagy meglassultsag

6. Faradtsag vagy anergia csaknem minden nap.

7. Ertéktelenség érzete vagy kifejezett, illetve inadekvat 6nvadlas/btin-
tudat, akdr téveszmés fokban is, szinte minden nap (nem pusztin a
beteg-lét miatti lelkiismeret-furdalas vagy btintudat).

8. Csokkent gondolkodasi, sszpontositasi vagy dontési képesség, szinte
minden nap (akar szubjektiv élmény, akar masok megfigyelése).

9. A halal gondolataval valé gyakori foglalkozas (nem csak halalféle-
lem), visszatérd ongyilkossdgi gondolatok konkrét terv nélkiil, vagy
ongyilkossagi kisérlet vagy konkrét dngyilkossagi terv.

B) A tiinetek nem elégitik ki a bipolaris kevert epizéd ismérveit.

C) A tiinetek klinikailag jelentés szenvedést, vagy a szocialis, foglalkozasi
vagy egyéb fontos miikodések romlasét okozzak.

D)A tiinetek nem kémiai anyag (pl. visszaélésre alkalmas szer, gyégyszer),
vagy altalanos egészségi allapot (pl. hypothyreoidizmus) kdzvetlen élet-

E) A tiinetek nem magyardzhatok jobban gydszreakcioval (azaz egy szeretett sze-
mély haldldt koveto két honapot meghaladéan is fenndllnak), vagy észrevehetd
funkciondlis kirosoddst jeleznek (beteges értéktelenség-tudat, ongyilkossdgi
gondolatok, pszichotikus tiinetek vagy pszichomotoros retarddcid).
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Magatartastudomany

Kényszerbetegségrol akkor beszé-
ltink, ha a kényszerek legalabb napi
1 orat kitoltenek 2 héten keresztiil,
jelentésen akadélyozva a személy
életét, jelentds szenvedést okozva. A
kényszerbetegség gyakori betegség
(2,8% élettartam-prevalencia), a be-
tegek azonban ritkdn fordulnak or-
voshoz, mert tlineteiket sokszor na-
gyon szégyenletesnek élik meg. Su-
lyossaga az enyhe esetekt6l a normal
életvitelt teljesen lehetetlené tevd al-
lapotok kozott véltozhat.

Akut stresszreakci6 és poszttrau-
mas stressz zavar: Sulyos lelki és/
vagy fizikai stresszre (baleset, fizikai
bantalmazas, megerdszakolas stb.)
bekovetkezd reakcidk. Szorongas,
depresszi6, blintudat, gatoltsag vagy
ingerlékenység keverednek az ese-
ményre valé kinzo, kényszer(i vissza-
emlékezésekkel és dlmokkal. Az akut
stressz zavarban a rendkivil inten-
ziv tiinetek néhany napon vagy hé-
ten beliil megsziinnek. A poszttrau-
mas stressz zavarban a tiinetek az
esemény utan néhany héttel, hénap-
pal jelentkeznek, fluktualva sokaig
fenndllnak, és tovabbi szévédményei
lehetnek (depresszid, pszichoaktiv
szer abuzus).

A haziorvosi gyakorlatban a kény-
szerbetegség és az akut illetve poszt-
traumas stressz zavar felismerése
fontos, a betegek gyakran fordulnak
orvoshoz, de gyakran egészen mas
panaszokkal, hiszen tlineteiket szé-
gyenletesnek élik meg. Kezelésiik
komplex és tapasztalt szakembert
igényel, ezért érdemes Sket a szakel-
latasba irdnyitani.

Depresszio

A major depressziv epizod egy
éves prevalencidja 10,3% (nSkben kb.
masfélszer annyi). Magas preva-
lencidja és ktivetkezményei miatt az
egyik legnagyobb népegészségiigyi
jelent6ségti pszichiatriai probléma. A
depresszios epizod tiinetei az 1. sz.
keretes irdsban:

A depresszio6 lefolyasa lehet epi-
zodikus, vagyis amikor az epizédok
kozott tiinetmentes idészakok van-
nak, de kiilondsen kezeletlen esetek-

ben kronikus forméval is talalkozha-
tunk. Fontos, hogy az els§ depresszi-
06s epizod nem feltétlentil ismétlédik,
az ismétlédés valoszintsége 50%. A
depresszios epizdd elinditdja sok (de
nem minden) esetben valamilyen
pszichoszocidlis vagy egyéb (pl. be-
tegség) stressz. A depressziosok sok
esetben semmiféle segitséget nem
keresnek, mert Gigy érzik, hogy élla-
potukon nem lehet valtoztatni (a re-
ménytelenség a depresszio egy igen
fontos, minGsité tlinete lehet), vagy,
mert az esetleges negativ életese-
mény természetes velejardjanak tart-
jék allapotukat. Fontos azonban egy
negativ életeseményre adott termé-
szetes reakciot és a depressziot, mely
komplex fizikai, gondolkodasi és ér-
zelmi tiinetekkel bir (14sd keretes kri-
tériumok) elkiiloniteni. A depresszié
egészségligyi kovetkezményei igen
sulyosak lehetnek. Legstilyosabb sz6-
védménye az ongyilkossag. Dep-
ressziosnak imponal6 beteg esetében
az Ongyilkossagi gondolatokra min-
dig ra kell kérdezniink (nem igaz az
a tévhit, hogy ilyenkor ,tippeket
adunk neki”), és az 6ngyilkosségi
veszélyt a lehet6 legpontosabban fel
kell mérntink. Az 6ngyilkossagi gon-
dolatok azonnali terdpiat indikdlnak,
a konkrét, kidolgozott ongyilkossagi
terv pedig siirgGsségi ellatast, a leg-
tobb esetben hospitalizdciét. A de-
presszio masik stlyos kévetkezmé-
nye (elsdsorban férfiak kozott) a
pszichoaktiv szer abtizus. Szdmos jol
dokumentalt nemzetkozi vizsgalat
tdmasztja ala tovabba, hogy a dep-
resszio a sziv- érrendszeri betegségek
egyik legfontosabb fiiggetlen riziko-
faktora. Mivel két igen gyakori beteg-
ségrél van szo a kett§ egylittes nép-
egészségligyi jelentdsége oriasi.

Itt érdemel emlitést a kevert szo-
rongasos €s depressziv zavar, mely-
ben a depresszi6 tiinetei mellett je-
lentGs szorongasos tiinetek is észlel-
hetéek.

Megel6zés és terdpia: A megelG-
zésben nagyon fontos a stresszkeze-
1és és a kiilonb6z6 szorongdsos alla-
potok és szorongasos zavarok keze-

lése (ldsd fenn), valamint a korai ke-
zelésbe vétel. Mivel a WHO elGrejel-
zése szerint prevalenciaja emelkedik,
a megelGzés jelentGségét nem lehet
eléggé hangsilyozni. A depresszio
gyogyithatd betegség, mind gyogy-
szeres, mind pszichoterdpids mod-
szerekkel. A kognitiv viselkedéstera-
pia, mely az egyik leghatékonyabb
modszer a depresszi6 kezelésében,
Magyarorszagon is széles korben
hozzaférhet§ (és elsajatithato), és az
antidepressziv farmakoterapia lehe-
toségei is széles korben rendelkezés-
re allnak. A depresszid kezelésének
gerince sok nyugat-eurépai egész-
ségligyi rendszerben a haziorvosi el-
latas, pszichiaterhez csak a komplex,
illetve nem javuld esetek keriilnek.
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