Pszichiatria

Dr. Pet6 Zoltan

Depresszio a szulést kovetd iddszakban

. sziiletés a legnagyobb vdltozis

az életben, a létfeltételek tefjes
forduldsa”

/Meérei F./

I. Bevezetés

A generacios folyamathoz tarsul6
pszichiatriai betegségek alapveté sa-
jatossaga, hogy ,.a betegség egyszer-
re legalabb két ember életének a ve-
szélyeztetettségét jelentheti, gyakran
az azonnali orvosi beavatkozds sziik-
ségességével”!. Ezen tilmenden
hosszabb tavon a mar kialakult, vagy
alakul6 csaladot is veszélyeztetik, igy
a kovetkez6 generaciora is hatassal
lehetnek a terhességi és a sziilést ko-
vet$ pszichiatriai zavarok. Akar ter-
hességgel kapcsolodik 6ssze a pszi-
chés zavar, akar sziiléssel vagy gyer-
mekéggyal, vagy azt kovets id6szak-
kal; elképzelhetetlen ellatasa team-
munka nélkiil. Lehetnek kérdések és
alternativak a gyermek megtartasa,
vallaldsa, a sziilést kovets szoptatasi
id6szak formalasa, a gyermek (Ujszi-
16tt, csecsemd) nevelése kortil. Mind-
egyik sokirdnyu szakmai segitséget
(n6gyodgydsz, gyermekgyogyasz,
neonatologus, csaladorvos, pszichia-
ter) kovetel meg, és amely gyakran
azonnali és nem halaszthato cselek-
vést igényel. Szem el6tt kell tarta-
nunk, hogy —bér a csalad és a hattér-
segitség szerepe egyaltaldn nem el-
hanyagolhato —, kiilonosen fontos az
»anya-feleség”, aki megsziili és maj-
dan ellatja a gyermeket. Ezért minél
kozelebb van pszichidtriai betegsége
a sziiléshez, annal inkabb szenved-
het zavart ez a ,specializalt” feladat-
Sor.

Ha a bevezets el6tti idézetre is
gondolunk: hosszti idébe telik még a
forduldsban az idegrendszer és a bi-

I1. Rovid irodalmi attekintés és
epidemiolégia

Marce (1858) javasolta elészor,
hogy a post partuum (sziilést kove-
t6) pszichiatriai betegségeket kiilon-
boztessek meg a tobbitdl, és voltak
sokan (Hamilton, Brockington, Baszor-
ményi) akik ondllé entitdsnak tekin-
tették a betegséget. Mdr csak azért is,
mert a sziilés utani pszichiatria za-
varok kétszer gvakorlbbak mint a
tobbi, generacios folyamathoz tarsu-
16 zavar. Legtobb kozottik a de-
presszié’, melynek a formairdl ké-
s6bb részletesen szélunk. ElStte kis
tablazatot kozliink a terhesség és szii-
lés pszichidtriai betegségeinek meg-
oszlasarol (1. tablazat). Szerzok és sa-
jat tapasztalatunk is azt er6siti, hogy
az Osszes pszichiatriai betegség két-
harmada (67,6%) az elsé vagy maso-
dik terhesség soran alakul ki, leg-
tobbszor a sziilést kovets els6 egy
hénap soran. Igy azt lehet mondani,
hogy a sziilést kovetd pszichidtriai
betegségekre leginkabb ilyenkor le-
het ,,szamitani”. Fel kell tehat késziil-
ni a felismerésre és a gyogykezelésre
egyarant.

Figyelmet érdemel, hogy a beteg-
ségekben a megel6z6 négyogyasza-
ti és pszichidtriai korel6zmény szin-
te azonos nagysagrendben fordult
eld (sziilészeti,- négyogyaszati 27;
pszichiatriai 33 esetben a 117-bdl!).
Elébbiek koziil a multikauzalis
~Vérzészavar”, még utébbiaknal a
megel6zGen is el6fordult de-
presszio-szorongas emelkedett ki.
Felhivjuk a figyelmet arra, hogy a

1.  tdbldzat

depresszié legnagyobb veszélye az
ongyilkossag. Ezt a vildgirodalom
adatai mellett sajat megfigyeléseink
is aldatamasztjak'.

Fiatal, generacios korti néknél fi-
gyelmeztetd jelnek értékelhetd a
premenstrualis fesziiltség (tenzid)
kiilonosen akkor, ha annak hangulat-
zavarban, szorongasban, irritabili-
tasban jelentkezé jelei vannak. Ez a
késébbi sztilést kivets depresszids
betegség elGjele lehet. Léteznek olyan
megfigyelések, hogy a premenst-
rualis tenzid tiinetei az életkor elgre-
haladtaval fokozédnak. Bar sokan e
tlinetek hormonadlis eredetét egyedtili
okként feltételezik — monokauzalis
Osszefliggés nem bizonyithato a hor-
monszintek és pszichopathologiai
kép kozott.!

IIL A sziilést kovetd depresszidk
etiologiajarél

A korhazi kezelést (is) igényld szii-
Iést kovets depressziok megjelenése
nem tdlzottan gyakori 4-7% kozott
van®. Irodalmi adatok azonban utal-
nak arra, hogy a hangulatzavar és
szorongas eloforduldsa gyakoribb
terhes nék kozott, mint az atlagpo-
puldciéban, ahol 1,5-2,5%. Azt is ta-
pasztaltuk, hogy hazas és nem hazas
ndk kozott lényeges kiillonbség nem
talalhato, és egyedulallok kozott sem
gyakoribb, mint a tarssal biréknal.
Sajat vizsgdlataink azonban arra utal-
nak, hogy a nem kivant terhességet
(sztilést!) kisérd affektiv zavarok és
reakciok dimenziondlisan kiterjed-
tebbek, jelentésebbek, és nagyobb
szamban fordulnak eld, mint a vart

Terhességi és sziilést kovetd pszichidtriai betegségek megoszlasa*

ologiai feltételek oda fejlédnek, hogy

az 4j jovevény a kornyezethez tud- Hamilton' Cambervell® Edinburg® Szeged®

jon alkalmazkodni. Ugyancsak esetsz. % esetsz. % esetsz. %  esetsz. %

hosszu idébe telik az is, hogy a csa-

lad képes legyen a gyermek (fel)- | Sziilés el6tt 57 23,0 62 41,9 72t 355 45 38,5

nevelés valamennyi funkcidjanak

megfelelni.? Sziilés utan 190 77,0 86 58,1 131 64,5 72 61,5
Osszesen: 247 100,0 148 100,0 203 100,0 117 100,0
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és kivant terhességekben. A sziilés
utdni hangulatzavarok biologiai hat-
terének vizsgalata még mindig nem
hozott egyértelmi eredményeket.
Transzmitter szinteken foly6 vizsga-
latok kiemelt jelentéséget tulajdoni-
tanak a dopaminnak, de vannak t6bb
rendszer részvételét ersit6 adatok is.
Hormonalis vizsgdlatok kozott van,
amely az Osztrogéneket, amig mds a
gesztagéneket (kontraceptivumok)
sorolja el6bbre®. Vannak, akik a két
hormonalis rendszer, egyensulyza-
varat tartjak fontosnak, ezek kozé
tartozik jelen sorok irdja is'. A szoci-
alis helyzettel val6 osszefuiggések
vizsgélata ugyancsak nem hoztak
egyértelmd ok-okozati kovetkezte-
tésre lehetdséget add prioritdsokat.
Nem csak a pszichoszocidlis sta-
tusszal mutat kapcsolatot a betegség
kialakuldsa, sokféle premorbid fak-
tort kell figyelembe venni, ahogyan
azt a depresszidkutatdsban is hang-
silyozzak.

Az analitikus iskolak elsGsorban
a koragyerekkori sziil-gyermek
kapcsolatra hivjak fel a figyelmet.
Szerintiink azoknal az anyaknal
fordul el6 sziilést kovetSen de-
presszid, akiknél ez a korai sziil6-
gyermek kapcsolat problematikus,
sérilt volt.

Az életesemények vizsgalata arra
utal, hogy a sziilés stilyos megterhe-
lésekkel, nehézségekkel, kilatastalan-
saggal vagy bioldgiai terhekkel
egylittsegiti a sziilés utani depresszi-
ok jelentkezését. Ennek ellentétét is,
mint tényt az életben, leirtdk mar.

Osszességében jelenleg azt mond-
hatjuk, hogy a bioldgiai (genetikai) —
lélektani fejlédés, lélektani — szocia-
lis, 6kondémiai tényezdk kiilon-kiilon
és egylittesen is szamitasba jonnek,
de egyetlen okra a betegség mégsem
vezethet6 vissza. Ennél fogva ez mar
elérevetiti a terdpia lehetGségét is,
hogy a bajt csak komplex (bio-pszi-
cho-szocio) terapiaval és azok madd-
szereivel lehet rendezni. Ezt a szem-
l€letet tamasztja ala Martin abrdja is”
- mely szerint az adaptativ szteroid
szisztéma sokiranyu valtozasa, ala-
kuldsa tételezhetd fel. Annak zavara
stresszt6l a bioldgiai, testi, lélektani
hatasra, szocidlpszicholdgiai krizisre
kialakulhat. Rendezése is csak a tobb-
oldalui beavatkozdssal valdsithato
meg (1. dbra).

IV. A felismerés lehetGségei

A tinettan és a klinikai megjelenés
elemzése céljdbdl mér szdmos de-

pressziot felismerd tiinetskdla ké-
sziilt, tobb interjumoddszert alkalmaz-
tak. Ki kell mondanunk, hogy a rész-
letes és alapos orvosi, szakorvosi
vizsgalatot egyetlen skdla sem pétol-
hatja! Veszélyei miatt, ha a de-
presszio megjelenésének csak gondo-
lata is folmertil, feltétlentil indokolt
a pszichiatriai konzilium. A terapia
tervezésében messzemenden kell fi-
gyelembe venni az ,anyai indikacio
— magzati, ijszilotti konkraindi-
kécio” elvet. Az értékelésekbdl kii-
16nb6z6 megoszlasban, de egyértel-
miuien kitlinik, hogy van egy legfel-
jebb egyénileg valtozo, tipusos tiinet-
egylittes®, a sziilést kovets levertség,
(,post partuum blues”), amely akar
példaja, akar gyakran elGjele is lehet
a majdani stilyosabb depresszionak.
Ezért erre kiilon figyelmet forditunk.

IV. 1. A sziilést kivetd levertség (blues)
tiinetei:

Sirossdg: a leggyakoribb tiinet. Az
asszonyok 50-70%-anadl a sziilés uta-

1. dbra

ni 6rakban esetleg 1-2 nap alatt lezaj-
lik, sulyosabb esetben 3-10 napig is
eltarthat. Rosszabb a prognozis, ha
f6leg a reggeli 6rakban jelentkezik,
allandésul és szorongdssal, remény-
telenséggel egytitt jar.

Hangulatlabilitds: igen jellemz§ tii-
net. A ritkabb ,feldobottsdg” érzése
néha egészen hirtelen csap at hangu-
latcsokkenésbe. Ez akar PMD* prod-
roméja is lehet, ami mar stlyosabb
és rendszerint korhazi kezelést
igényl6 betegség.

*PMD: pszichézis-maniako de-
pressziva. A hangulati élet zavara-
nak fel- és lehangoltsaggal jaro beteg-
sége, az ,endogén” korformak egyi-
ke. Gyakran igen sok depresszios fa-
zissal jar, igen ritka szabdlyos vélta-
kozas és a csak koros felhangoltsdg-
gal jar¢ allapot.

Depresszios hangulat: rendszerint
enyhe, bar atmenetileg és rovid ide-
ig tartoan el6fordulhat stlyos, on-
gyilkossagi gondolatokkal kisért for-
maban is. Gyogyszeres kezelési sziik-

A szteriodrendszer mint az adaptiv szisztéma végrehajtéja (Martin utan)
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ségessége az ablaktalds mérlegelését
kivénja meg.

Fejfdjds: igen gyakori a sziilés uta-
ni elsé hetekben. Tébbnyire bifron-
talis lokalizacioji, kisérheti fényke-
riilés. Migrénes anamnézis esetében
gyakrabban jelentkezik és dltaldban
tartosabb is.

Kuszasig, feledékenység, dekon-
centracio: mindig felkelti az organi-
kus hattér gyandjat, a teljesitmény-
vizsgdlatok azonban korjelzé eltérést
altaldaban nem mutamak. Az ,affek-
tiv pszeudo-demencia” mar a késGb-
bi, kialakult depresszi6 jellemzé tii-
neteként értékelendd.

Ingerlékenység: igen gyakori. F6-
ként a férjjel, csaladdal, de a kérhazi
személyzettel szemben is kialakul-
hat. Kifejezett formdja almatlansag-
gal, tiirelmetlenséggel, diihreakciok-
kal tarsulhat.

Gyermekkel szembeni negativ érzelem:
aranylag ritkan észlelhets, rendsze-
rint legaldbb kozepesen sulyos de-
presszio kiséri. Egyes megfigyelések
szerint inkdbb nehéz sziilések utdn
jelentkezik, ami a fizioldgiai ténye-
z6k jelenlétére utal. A fennmarado,
tartos félelem szorongdssal egytitt
pedig mindig szakorvosi, pszicholo-
giai segitséget igényel.

Alvdszavar: a szlilés utani (pszi-
chés) zavarok legaltaldanosabb tiine-
te. A féként dlmatlansdgban megnyil-
vanulé alvaszavarnak, szamos redlis
oka is lehet (fdjdalmas varrat és seb-
fajdalom a mozgasndl, a gyermek
kozelsége, annak figyelése stb.). EEG-
vizsgdlatok sziilés utani alvaszavar
¢s hormonalis valtozdsok kozotti
Osszefliggést is felvetik, de nem egy-
értelmiien bizonyitjak.

Szomjiisdg és a tejbelovelléstdl fiigget-
len mellfesziilés: Ahogy a premenst-
rudcids tenziéban, a menzesz megje-
lenésekor szlinik a szomjisag,
ugyanugy megsziinik az enyhe for-
ma, a ,blues” oldédéasakor is. De-
presszid kialakuldsa esetén azonban
tartésan fennmarad, és rontja a paci-
ens hangulatat! Ez a két, hormonélis
eseményhez tarsuld pszichés zavar
enged rokonsédgara kovetkeztetni, de
még tovabbi bizonyitékokra is sziik-
ség van.

A tiinetek nem mindig Osszessé-
glikben és nem azonos intenzitdssal
fordulnak eld. Annak eldontése,
hogy ,blues” vagy ,fiziologids post
partuum emocionélis labilitas” &ll
fenn, gyakran nehézséggel jarhat.

A levertség kapcsolata a pszichi-
atriai és négyogyaszati anamnézissel

szamos vizsgalat targya volt. Az ada-
tok nem teljesen egységesek, mégis
megallapithato, hogy:

1. a sulyossaga és gyakorisdga
korreldl az el6z6 depresszioval, a
késdi terhességi pszichés zavarokkal,
a neurotikus anamnézissel, a sziilé-
sek szamaval (els6 a leginkabb rizi-
kot jelentd);

2. nincs értékelhetd Gsszefliggés a
sziilészeti eseményekkel, a szocidlis
tényezdékkel, azok legfeljebb a tiineti
prevalenciat, de nem az el6fordulasi
aranyt befolyasolhatjak. Stlyosabb-
nak talaltdk a depresszids tiineteket
azoknal az asszonyoknal, akiknél
premenstrudcios tenzid szerepelt az
anamnézisben az aktudlis betegsé-
glikben.

IV. 2. A sziilést kovetd depresszio
tiinetei: Ahhoz, hogy egy betegséget
aranylag koran felismerjiink: -
gondolni kell ra,

- ismerni kell tiineteit,

- tudni kell a diagnosztikus méd-

szereket,

- megfelel6 kérdezdi és konzulta-

tiv hattérrel kell rendelkezni.

Az elmiilt évtizedek soran hazank-
ban rendkiviil jol kiépiilt a pszichi-
atria gondozok rendszere, ezért gya-
nu esetén minden tertileten a konzul-
taciok megoldhatok. Ugyancsak az
elmult évtizedek tették azt is lehetd-
vé, hogy tarsintézetben, jarobeteg-

2. tablizat

ként és otthoni kornyezetében egyre
tobb depresszids beteget kezelhe-
tink. A modern gydgyszerek ezt le-
hetévé teszik és megengedik, deaz a
feladat, hogy a gyogyvkezeléshez a
pontos diagndzist, a sziikséges né-
gyogydaszati és csecsemdOgyogyasza-
ti tennivaldkat a legpontosabban azo-
nositani tudjuk.

Sziilést kovet§ depressziok keze-
lésében legfébb hangstilyt az aldbbi
tiinetekre helyezziik (2. tabldzat):

Vannak még ,masodlagos” tiine-
tek, melyeket a betegek kinzéan (ne-
gativ érzésekkel) élnek meg. Ezek
kozé tartoznak (3. tdbldzat):

Barmely tlinetcsoportba tartoznak
is az észlelt jelenségek, kell, hogy
kell6 figyelemmel értékeljiik jelenlé-
tiiket. Valamennyi depresszios tiinet
gyotorni és kinozni képes a betege-
ket, de a kornyezetet is. Ugyanis az
Ujsziilott megérkezésének , boldog”
idgszakaban llando sirdst latni, pa-
naszokat hallgatni és tartani az anya
Lerthetetlen” magatartasatol, igen-
csak ijesztS a kornyezet szdmadra. Az
allandésulo panaszhalmaz, a mindig
hangoztatott elégedetlenség, onérte-
kelés zavara, a reménytelenség, az
ongyilkossagi szandék hangoztatdsa
vagy félelme elfdrasztja a beteg ko-
riil lévéket. Nem csak elfarasztja, de
egy idd utan megbénithatja cselekvo-
képességiiket, segité szandékukat.

A depresszi6 elsddleges tiinetei:

reménytelenség,

. blintudat,

==

. nyomott alaphangulat,

. liresség érzése, kozonyosség,

. ongyilkossagi és halal kozeli gondolatok,
. szomorusag tartos fenndllasa,

. érdektelenség, dontésképtelenség,

. szocidlis kapcsolatok lesz(ikiilése,

. a gondolkodas meglassuldsa.,

. a gyermek iranti fogékonysag elvesztése,
. az anyai feladatok kertilése.

3. tdablazat

A depresszié masodlagos tiinetei:

— az étvagy valtozasa,
— a teststly valtozasa,

— az alvas és ébrenlét ritmus eltolédasa,

— faradékonysag és eiStlenség érzése,

— memoriazavarok jelenléte,

— szexualitds megvaltozasa,

— fokozott betegségtudat és hipokondriazis,
— tulzott aggodalmaskodas,

- Dbizalmatlansdg és vonatkoztatasok.
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Az is gyakori azonban, hogy a de-
pressziot ugyan nem ismerik fel
(vagy haritjak gondolatat), de a gye-
rekkel valo torédés elmaraddsa, hia-
nya vagy extrém tulzé volta miatt
fordulnak szakemberhez.!

Ezek a tlinetek koros koroket in-
dukalnak, hiszen a depresszids beteg
altal egészségesnek gondolt, de soté-
ten latott kérnyezet tehetetlensége,
annak megélése tjabb reménytelen-
ség, vagy kapcsolati zavar forrdsa
lesz.

V. Sziilést kovetd depresszidk

sajdtossdgai:

1. Szemben a t6bbi pszichidtriai
betegség huzamosabb (hetek, hona-
pok) idébeli kialakuldsédval, a sztilést
kovetd depressziora jellemz6 a rela-
tive hirtelen kezdet, mely a sziilést
kovet6 4-14 napon beliil, dontden a
hangulat, valamint a gondolkodas
zavardban jelentkezik. Igen gyakori
a nagyfoku szorongas és aggodalom
mellett az tjsziilott ,,elhanyagolasa”.

2. Jellemzdje, hogy az ,anyasag”
lényegében boldog szituacidjaban
manifesztialodik, ezért kiilléndsen
szokatlan a kérnyezet szama. Nem-
egyszer azzal veszi kezdetét, hogy a
fiatal anya gondolata sajat alkalmas-
saganak vagy alkalmatlansdganak
problémadjara szikiil.

3. A sziilés utani dllapot a maga
fiziolégias valtozasaival, pszichol6-
giai torténéseivel és mindenki szama-
ra érthetd szorongasaival sok esetben
elfedheti a kezdeti tiineteket, ezért
néha kezelésére is késén kertil sor.

4. A korabban ismert endogén de-
pressziok vagy PMD puerperalis
recidivajatdl az anamnézis kiilonithe-
ti el a kizarélag puerperiumhoz tar-
suld kérképet

5. Az un. ,anyasagi levertség”
rendszerint kozvetlentil a szilés uta-
ni napokban jelentkezik, tiinettana
kortilhatarolt és atmeneti jellege se-
githet a differencialdsban, de felisme-
rése a sulyosabb allapotok miatt fon-
tos tényezo a kezelés megvalasztasa-
ban.

Peartstein és munkatdrsa® azt tapasz-
taltdk, hogy azok a ndk, akiknél a
premestrualis dysphoria hosszt éve-
kig fennéllott, a sziilés utdn is tobb-
szOr szenvedtek zavart. Féleg a
pszichoszociélis jol-1ét érzésének hi-
anya kinozta 6ket. Hattérbe szorult
a gyermekkel valo torédés érzése.
Sajat megfigyeléseink szerint inten-
ziv ,ego-diasztole” jelent meg, mely-

ben csak a sajat magara koncentralas
jellemezte az anydt, tele panasszal,
elégedetlenséggel, testi tiinetekkel.
Mindezek a depresszié felismerését
is nehezitették.

A felsorolt sajatossagok hattérben
tarthatjak a sztilést kovets depresszi-
ok hangulati tiineteit, ezért a ,,szo-
katlan” viselkedésmodok észlelése-
kor gondolni kell rajuk. Erdemes és
sziikséges lélektani, korlélektani kon-
zultaciot kérni. Rendkivil nagy se-
gitséget nytjtanak a felismerésben a
kiilonb6z6 depresszio-felismerd ska-
ldk és tesztek. Thompson és munkatar-
sai vizsgaltak tobb tesztet is (Beck-de-
presszio skala; Edinbourgh-i sziilést
kovetd depresszio teszt; korhazi szo-
rongas és depresszid-skdla) és arra a
megallapitasra jutottak, hogy ezek
igen érzeékenyen jelzik a pszichés za-
var megjelenését, valtozasait'.

VI. A kezelés altaldnos szabalyai:

Ha a kezelés helyszine szerint osz-
talyozunk, iranyelvek az aldbbiak
lehetnek:

— helyszinen lehet kezelni: az enyhe
depresszidkat, melyekben a tiinetek
alig jelentkeznek, csak csekély mér-
tekben nehezitik a szocidlis aktivita-
sokat, és az emberi kapcsolatok mi-
néségeit sem rontjak, nem talalhato
akut veszélyhelyzet, nem kell a mag-
zatra atkeriil6 gyégyszert adni.

— Ezen esetekben a szupportiv
pszichoterapiak, a nehézségeken, a
megértéseken, a félelmeken atsegits
rovid pszichoterdpidk igen jo hatas-
ak. Ugyancsak segithetnek a maga-
tartds-terapids elemeket is tartalma-
z0 szocioterdpids segitségek. Ezek a
helyes, kovethetd, eredményre veze-
t6 1j magatartasbeli és viselkedésele-
meket mutathatjdk meg (ahogvan azt
régebben a ,magycsaladokban” dtad-
tdk egymasnak). CélravezetSek a csa-
ladterapids elemeket (is) tartalmazé
pszichoedukacios foglalkozasok,
melyeken az (ij!) csalad tagjai az egy-
madshoz tartozo6, de mégis 6nallo fe-
lelosségi elemekkel jaro tj kapcsola-
ti mintakat sajatithatjdk el.

— Konziliumot kell kérni: ha a tiine-
tek legaldbb kozepes fokban jelent-
keznek, tébb van beléliikk, mint 2-3;

4. tidblazat

gatoljak és befolydsoljdk a minden-
napos tevékenységeket, rontjak a
kapcsolati funkciokat. Akkor is szak-
orvosi tandcsra van sziikség, ha a kro-
nikus tlinetek hosszasan fennallnak,
relative gyakran visszatérnek, vagy
nagyobb hullimzast mutatnak. Min-
denképpen sziikséges az orvosi kon-
zilium, ha a csecsemé anyatejes tap-
lalasa a gyogykezelés miatt meg-
szlintetést igényel, ha a gyogyszer
atmegy az anyatejbe, bejuthat a gyer-
mek szervezetébe.

— llyenkor a szlilész-gyermek-
gyogyasz—pszichiater-csaladorvos
team tagjai kozosen kell, hogy meg-
hatarozzak a gyogykezelést. Ma-
gunk a legjobb eredményt a
bromocriptin ablaktalassal tudtuk
elérni, mert rovid, szovédménymen-
tes és gyors volt.

— Intézetbe kell kiildeni, ha (4.tdb-
ldzat):

A sziilést kovetd depressziok ke-
zelését a mar emlitett ,anyai indika-
ci6 — magzati, tjszilotti, gyermeki
kontraindikacio elve vezérli.

Altalénos alapelvek:

A reprodukcids idGszak a menar-
chétdl a menopauzaig terjed.

A generacios folyamat megjelolést
szlikebb értelemben a megterméke-
nyliléstdl a laktécios idGszak befeje-
zéséig haszndljuk. A specifikus né-
gyogyaszati és neuropszichidtriai
tennivalok megkovetelik, hogy ezt a
szakaszt tobb kisebb id6szakra bont-
suk fel (5.tabldzat).

Jelen tanulmanyban csak a sztilést
kovetd depresszids idGszak gyogyke-
zelésének alapjaival foglalkozunk.
Az a természetes, hogy a hdrom te-
rilet szakemberei a konzilium soran
egyezetik a legfontosabb tennivalo-
kat, és eldontik a prioritasokat (6.tab-
ldzat).

Az anya—-gyermek kapcsolat szem-
pontjait figyelembe véve legjobb, ha
a kezelést egyiitt tudjuk megoldani.
Még ilyenkor is kérdésként meriilhet
fel: tap]alha{ja e az anya gyermekeét
vagy a specialis pszichiatriai gyogy-
kezelés miatt el kell-e valasztani?
Amennyiben a gyogyszeres kezelés
indokolja - és ez a stlyos depresszi-
Ok esetében szinte kivétel nélkil igy

bifazisos formardl van szo,

ongyilkossagi gondolat, halalvagy, 6npusztitds érzése jelenik meg,
- pszichozissal kombinalt ]Ll(—.k vannak,

az el6zményben sulyos depressziorol tudunk,
— a depresszi6 pszichoaktiv szerabtizussal kombinlt.
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van —, akkor ablaktdlds sziikséges.
Ennek vannak hagyomanyos (tobb
veszéllyel jard) modszerei és van a
modern kromokriptin segitségével
torténé kezelésforma. Ilyenkor az
anyaval meg kell beszélni az elva-
lasztas okat, sziikségességét és gyo-
gyuldsi elényeit. Utébbiakbol kétség-
telentil legnagyobb az, hogy az tjszii-
I6ttbe nem jut gyogyszer! Altalaban
ez a leginkabb megértett és elfoga-
dott érv az anyak részérdl. Emellett
torédhet gyermekével, gondozhatja,
figyelheti fejlédését, érzelmileg vele
fejlédhet és a csalad is egyiitt marad.

Nehezebb a helyzet akkor, ha a
gyermeket az anyatol el kell valasz-
tani, amint az éngyilkossag (és annak
veszélye!), a kiterjesztett ongyilkos-
sag veszélye, a pszichotikus szintd
depresszio, ritkdbban a szorongdsos
depresszio regresszidja tesz sztiksé-

5. tablizat

gessé. Sajdt tapasztalatunk az, hogy
a szétvalasztast meg kell oldani a
gyermek biztonsaga és az anya gyor-
sabb gyogyuldsa érdekében.

Felhivjuk a figyelmet arra, hogy
tapasztalatunk szerinta legstlyosabb
depresszids allapotokban még az
uterusz involtcidja is lassabban ko-
vetkezhet be, ezért ez is kiilon figyel-
met érdemel. A jelenséget a pszicho-
neuroendokrin-immunolégiai megfi-
gyelések aldtdmasztjak, de a klinikus
figvelme teszi elkeriilhetévé ennek
szovédményeit.

Pszichiatriai és négyogyaszati
szempontbdl egyarant j6 jel a ciklus
tjboli szabalyos megjelenése. A hor-
monalis statusz rendezédése a sza-
balyos bioldgiai ritmus mellett jo ha-
tasu a lelki miikodésre is, mert a szilt
nd pszicholdgiai egyensulyat is jelen-
ti a menzesz helyredllasa. Ez a né-
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6. tiblizat

Prioritasok a sziilést kovetd depressziok kezelésében

2. Az anya testi-lelki dllapota

4. A méh visszafejlédése
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1. Az ujszilott kezelési szempontjai
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gyogyaszati tennivalok csokkenését
is magaval hozza, de még nem jelen-
ti a pszichiatriai kezelés elhagyhato-
sagat.

A pszichidtriai gyogykezelést ad-
dig kell folytatni, amig:

— adepresszio klinikai képe a ren-
dezettség allapotaig jut,

— ateszt-vizsgalatok egyértelmii-
en a depresszio rendez6dését bizo-
nyitjak,

- az anya-gyermek kapcsolat
egyensulyba jutott,

- a csaldd pszicho-szocialis kap-
csolati rendez&dése megtortént.!

Rendez6 elvként elfogadjuk, hogy
a depresszio kezelése sokszor priori-
tast élvez a sajat anyatejtaplalassal
szemben, de az anyatej (vendég) tap-
lalds nem elkeriilhets. Az Gjsziilott
immunrendszerének védelme-alaku-
lasa érdekében ezt is a vezetS tenni-
valok kozé kell sorolni.

Nehéz azt megmondani eldre,
hogy meddig kell (id6ben!) kezelni a
depressziot.

Az irodalom tobb hénapos inter-
vallumot javall, mi magunk legalébb
6 honapig tarto kezelést javaslunk a
visszaesés elkeriilése érdekében.
Egyébként pedig: a kezelés sziiksé-
gességét a paciens aktualis allapota
hatdrozza meg, de tartézkodjunk
annak korai abbahagyasatol.

Még mindig nem hangsulyozhat-
juk eléggé, hogy a felismert de-
pressziokat kezelni sziikséges. Saj-
nos, van bizonyos (irreélis) félelem az
antidepressziv gyogyszerektdl, és
még napjainkban is el6fordul, hogy
bér felismerik, de nem irjak fel az
antidepressziv szereket. Pedig az ide-
jében kezdett kezelés a gyorsabb
remissziot, a kevesebb relapszust ¢s
a pszichiatriai betegség nélkili egyé-
ni és csaladi életet jelentheti.

A sziilést kovetd 2 héten beliil a
depresszios betegségek kezdete dlta-
laban bizonyossaggal megallapitha-
t6, még ha nem esik is mindig egybe
a koérhazi felvétellel. A tiinetek gyak-
ran mar korabban jelentkeznek, de
gyakorta csak az inadekvat anyai cse-
lekedetek, az extrém foku szorongas,
nyugtalansdg, kedélytelenség hivja
fel a figyelmet a pszichiatriai de-
presszios betegségre. Leginkabb el-
fogadott allaspont, hogy a betegség
a jelentkezés idSpontja szerint élta-
laban:

1. a sziilés utdni 3-4. nap a sztlést
kovets levertség tipusos idGszaka;
ebbdl fejlédhet, vagy ezt kévetheti a
szlilés utdni depresszio,
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2. a sziilés utani 5-9. nap kozott
jellemz6en a kataton és paranoid
szindrémak jelentkeznek;

3. a sziilés utani 10-30. nap kozott
a stulyosabb depressziék jelennek
meg és manifesztalédnak az ,endo-
gén depressziok”, mig

4. a sziilés utan 3-4. honappal ala-
kulnak ki a szkizofrénids endogén
pszichézisok. Ez az iddbeliség csak
nagy altalanossagban érvényes, min-
dig az egyedi megitélés és elbiralas,
kezelés a fontos.

VIL Osszefoglal6

Modern korunk atalakitotta a ha-
gyomanyos csaladstruktarat. A né-
nek a csalddban elfoglalt, mindig ti-
pusos szerepe biologiai és pszicho-
l6giai sajatossagaibol kovetkezik. Az
anyava valas, a sziilés-sziiletés folya-
mata soran elszenvedett betegségek,
elsésorban a pszichiatriai zavarok,
igy a sziilést kovets depresszié is
hatast gyakorolnak legalabb két sze-

mély - az anya és gyermeke — sorsa-
ra, de kozvetve befolydsoljak az
egész csalad életét is.

A noi é€let ciklusos eseményei bo-
nyolult biolégiai és pszichoszociélis
krizisek, amelyekben a hormonalis és
pszichés-szocidlis tényezdék dsszefo-
nodasa az elvéltozasok Osszetett jel-
legét magdban hordozza. Egészséges
kortilmények kozott pozitiv hatast,
patologias koriilmények kozott koros
allapotok kivaltasat, provokalasat
segithetik eld.

A gyoOgykezelés miel6bbi megkez-
dése, a komplex terdpia alkalmazasa
ad lehetéséget a harmonikus anya—
gyermek kapcsolat alakitasara, a to-
vabbi csaladtervezésre.
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Dr. Csorba Janos

A gyermek-serdiilkori depresszié és kezelése

Osszefoglalas

A szerz0 roviden Osszefoglalja a
gyermek/serdiil6kori depresszio tii-
neteire, diagnosztikus tipusaira és
kezelési lehet6ségeire vonatkozo fon-
tosabb djabb ismereteket a gyakorld
orvosok szamadra.

A gyermek-serdiilGkorban eléfor-
duld depressziv zavarok a leggyako-
ribb betegségek az utobbi évtizedben
a 10-18 éves korosztalyban, sét jelen-
téségiik egyre novekszik, ezért indo-
kolt, hogy a gyakorlé orvos szamara
Osszefoglaljuk a tertletet érinté leg-
fontosabb ismereteket.

A klasszikus” depresszios zava-
rok két legnagyobb korképe, a fazi-
kusan jelentkez8 gyakori major de-
presszio és az enyhébb tiinetekkel jel-
lemezhets, de krénikus lefolyasu
disztimia a gyermekkorban 1-3, a ser-
dilSkorban 2-6%-ban fordul el. Ke-
vesse szigoru kritériumokkal az eny-
hébb depresszids zavarokkal ez a
gyakorisag a 18 év alatti korosztaly-

Dr. Csorba Jdanos

Semmelweis Egyetem Budapest
Pszichiatriai és Pszichoterdpids Klinika
1083 Budapest, Balassa u. 6.

ban 10-13%-ra is felmegy. A gyer-
mekkori depresszioban gyakoribb a
lehangoltség, a sirds, a tanuldsi telje-
sitmény csokkenése, meglassulas,
fokozott szorongasossag, a stlyosabb
esetekben alvaszavar, étvagytalan-
sag, blintudati elemek és a hangulat-
ban napi ingadozas (reggeli hangu-
lati mélypontok) is jelentkeznek, a
gyermek nem taldl 6réomet a korab-
ban favorizalt jatékaiban és idStolté-
seiben. Serduil6knél nemritkan a szo-
moru hangulat mellett vagy helyette
ingerlékenység fordul eld, a de-
presszionak nem mond ellent, hogy
az adoleszcens kort gyereknél a sza-
mitdgépezés, tv-sorozatok még leko-
tik a gyereket és kitoltik a délutant,
vagy hogy betérd bardtok tarsasaga-
ban a gyerek még dtmenetileg fel tud
oldodni. A tinetek eréssége (exp-
resszivitasa) is valtozékony a nap
folyaman a serdiilGknél.

Ujabb kutatasok szerint a korai in-
dulasu gyermekkori depressziot,
melynek tiineti képe egyhangtibb,
gyakran ismétlédik, nemritkan bipo-
laris format olt és lefolyasa, korjosla-
ta komolyabb, kezelése nehezebb, su-
lyosabbnak tekintik, mint a késébb
indulé serdiilékori format, és allitélag
eltérd az orokléstani mintazatuk is.

A depresszid felismerését tobb
koriilmény nehezitheti, ami nemcsak
a gyermekorvos, de a gyermekpszi-
chidter el6tt is megnehezitheti a di-
agnozist. Az affektiv zavarok tobb
mint felében magatartdszavar és szo-
rongasos betegség (gyvermekek),
vagy drog/és alkoholabuzus és a
szul6i/iskolai autoritdssal valé ka-
maszkori hadakozas (serdiilék) el-
fedhetik a depresszios tiineteket,
melyek igy nehezebben kertilnek fel-
ismerésre és kezelésre. Az esetek tul-
nyomo tobbségében aktudlis kivaltd
stressz vagy csaladi megterhelés ki-
mutathato (koltozés, nagymama ha-
lala, iskolavaltas, csalddban valas,
kistestvér sziiletése stb.) és kézenfek-
v0, hogy kezdetben mindenki ezzel
hozza 6sszefliggésbe a gyerek lerom-
lott hangulatat. A komplikaltabb hat-
tértényezdSk (nevelési anomaéliak, al-
katijegyek, a betegség csaladi anam-
nézise) csak késébb szoktak felszin-
re kertilni. Leggyakoribb a csaladban,
féleg n6i agon el6forduld, a de-
presszié-szorongas csoportba tarto-
206 betegségek el6forduldsa, apai
agon inkabb szerabuzus és személyi-
ségzavar halmozodasa derithetd fel.

A héziorvos el6tt ismert tipus az a
gyermek vagy serdiil6koru beteg,
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