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A felndttkori depresszié

Osszefoglalds

A major depresszié élettartam
prevalencidja 12-19% a nék 2-3-szor
nagyobb érintettségével a férfiakénal,
mig a bipoldris zavarok ugyanezen
adata 0,5-1,5% a két nem egyenld
érintettségével. A kilonféle stlyossa-
gu depressziok populdciés prevalen-
cidja 5% korali, mig a reaktiv és
minor depressziok aranya elérheti a
6%-ot. A betegek 5-15%-a szuicidium
kovetkeztében hal meg, a szuicid ki-
sérletek aranya 25-50%. A depresszi-
6s epizod f6 tiinetei: a hangulatnak
az enyhébb kedvtelenségtl a mély
vitalis lehangoltsdgig terjedS zavara,
a gondolkodds meglassuldsa és be-
szlikiilése, a negativ kognitiv infor-
maéciofeldolgozas dominancidja, az
dltaldanos oromtelenség és gdtoltsag.
A hangulatzavar sokszor larvalt for-
maban, testi tiinetek mogott meghu-
zddva jelenik meg. Az affektiv beteg-
ségek lefolydsa lehet epizédikus-
fazikus, mint az unipoldris depresz-
szi6 vagy a bipoldris affektiv zavar
esetében, és lehet kronikus-hulldmzo,
mint disztimia vagy ciklotimia ese-
tén. A depresszio etiologidjdban a ge-
netikus faktorok, a noradrenalin- és
szerotonin-deficit, tovabba precipi-
talo tényezOként a vulnerabilitast ki-
alakito korai és a depresszis epizéd
kialakulasat elGsegit6 kés6i negativ
életesemények, a szocidlis tamasz hi-
anyossagai tlinnek jelentSsnek. Ve-
sz€lyeztetd tiinetek hospitalizaciét
tesznek sziikségessé. A kezelés alapja
a pszichofarmakoterdpia (antide-
presszivumok, fazisprofilaktikumok
stb.) és a pszichoterdpia (szupportiv,
kognitiv stb.). Az idében felismert
depreszszié dltaldban jol kezelhetd
betegség, a korai diagnézisban és a
megfelel6 szakellatdsba torténd eljut-
tatasban a csalddorvos szerepe jelen-
t6s lehet.
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mertetett epidemioldgiai adatoknak
megfelelGen gyakori pszichidtriai
korkép. Bar a szuicidiumokért nem
kizardlag a depresszio tehetd fele-
16ssé, tény, hogy a depresszidsok
mintegy 5-15%-a oOngyilkossaggal
fejezi be életét, és élete soran leg-
alédbb egy alkalommal 25-50%-uk
kisérel meg ongyilkossagot. Kiilén-
b6z6 felmérések alapjan az Gszszes
szuicidium 25-70%-a mogott de-
pressziv szindréma hizédik meg, te-
hét a depresszié nemcsak az életmi-
néséget, hanem az életet is gyakran
kozvetlentil veszélyeztet korkép.

Ma mdr ugyanakkor elmond-
hatjuk, hogy a depresszié a megfe-
lel6 idében torténd felismerés mel-
lett — a korszerti antidepressziv far-
makoterdpia és egyes pszichoterd-
pids modszerek birtokdban - ilta-
ldban, ha nem is gydgyithat6, de
jol kezelhetS betegség. Az elsé or-
vos, akihez a depresszidéban szen-
vedd személy segitségért fordul,
nem feltétleniil pszichidter, sok
esetben a csalddorvos, vagy a szo-
matikus medicina mds teriiletein
dolgozé kolléga, akinek lehetSsége
és felelGssége a betegség diagnoszti-
kdjaban és a beteg megfelel6 szakel-
latasba kiildésében sorsdonté lehet.
Sokszor a csalddorvos az, aki a de-
pressziGs beteget fenntarté gyogy-
szerelésének bedllitasat kovetGen
kontrollalja, igy észlelheti az esetle-
ges visszaeséseket vagy gyodgyszer-
mellékhatasokat, el kell végeznie,
végeztetnie a sziikséges laborvizs-
gdlatokat.

Mindezek miatt fontosnak tart-
juk, hogy a feln6ttkori depresszio f6
tiineteit, legfébb szindromadit, leg-
fontosabb okait, kezelési lehetésé-
geit roviden attekintsiik.

A depresszids epizéd tiinetei

Eugen Bleuler az affektiv betegsé-
gek tlineteinek harom f6 csoportjat
irta le, ezek: a hangulat zavara, a
gondolkodasi folyamatok, valamint
a centripetalis folyamatok (motiva-
ciok, cselekvések) gatlasa. Ezeket a
tiineteket a depresszié alaptiinetei-
nek is szokds tekinteni.

A hangulat zavara az enyhe ked-
vetlenségtdl a mély vitalis lehangolt-
ségig és az érzelmi stuporig terjed. A

depresszids arca levertséget tiikroz,
nevetni, mosolyogni nem vagy csak
kényszeredetten képes. Homlokdn
gyakran megjelenik a jellegzetes de-
presszios omega (a homlok dllandé
gondterhelt rdancoldsa a két muscu-
lus corrigator supercilii fokozott to-
nusa kovetkeztében), szemhéjain
gyakran kettds reddt latunk (Vera-
guth-féle reddk), és a fels§ szemhéj
lefelé nyitott haromszog alakot mu-
tat. A szdjzugok lefelé hajlanak. A
beteg kifejez6 mozgdsai szegénye-
sekké vdlnak, beszéd kozben alig
gesztikuldl. Beszéde halk, monoton,
elhal6é lesz, sulyosabb esetben a
mondatot nem fejezi be, vagy érthe-
tetlentil elhalkul.

A vitélis lehangoltsdg az egyén
bioldgiai létében gyokerezik, szem-
ben a szomortisaggal és a banattal.
Gyakoriak lehetnek a testi hogylét
zavarara utalé panaszok, ha ezek
allnak az elStérben, larvdlt vagy
maszkirozott depressziérél beszé-
liink. A beteg ezekkel a tiinetekkel
gyakran haziorvosandl vagy a meg-
felel6 szaktertilet szakorvosandl je-
lentkezik. Ilyenkor a szomatikus ki-
vizsgalasok és kezelések mogott a
depresszi6 diagnodzisa rejtve marad-
hat. Gyakori tiinetek a nyomas, fe-
szités, fajdalom, levertség, megélt
tehetetlenség érzése, amit nemrit-
kdn meghatarozott szervekhez kot a
beteg. Ezek koziil a leggyakoribbak:
a fejre vagy gerincre lokalizdlodo
fdjdalomszindromak, szédilés,
zsibbadas, remegés, légszomj, sziv-
tdji nyomas- vagy szurasérzés, pal-
pitdcié, gyomor-bélpanaszok, mint
étvagytalansag, gorcsok, teltségér-
zés, fogyas, székrekedés vagy rit-
kébban hasmenés, irritdbilis colon
szindréma, valamint f6leg néknél
altesti géresok, fajdalmak.

Sokszor tobb panasz jelenik
meg egymds utdn vagy egyideji-
leg. A testérzések azonban a vitdlis
lehangoltsdg pszichoszomatikus
kétarcusdgat fejezik ki, a biol6giai-
fiziolégiai életmiikodések zavara
mellett a magasabb szintii pszichés
miikodések, a bonyolult érzelmek
korldtozottsdgdt észlelhetjiik.

A pozitiv érzéseket képtelen at-
éIni a beteg, nem érez elégedettsé-
get, nyugalmat, kényelmet, egyre
inkdbb a negativ érzések, szoron-
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gds, aggodalmaskodds, blintsség-
és szégyenérzések kertilnek az eld-
térbe. Az 6nértékelés negativva vé-
lik, a mdsok irdnti negativ érzések,
mint harag, gtiny is erejiiket vesztik.
Az érzelmi élet skaldjanak besztkii-
lése az érzelemnélkiiliség érzésére
vezethet. A hangulatzavar mozgds-
savja a teljes érzelmi kilirtiléstdl a
tompa k6zombosségen és a nyugha-
tatlan kedvetlenségen at a rossz-
kedv, rossz kozérzet drnyalataig ter-
jedhet. Az élménydinamikat a méla-
b, a blindsségérzés és a szorongds
depressziéra jellemz6 elementaris
érzelmei jellemzik.

A lehangoltsdg tébbnyire dltald-
nos gidtoltsdggal jar. A késztetések és
a cselekvések, valamint a dontések
megneheziilnek, az akarat meg-
gyengiil, a mdskor hétkoznapi teen-
dék ellatasa is 6romtelenné valik, a
beteg egyre keservesebben, nehéz-
kesebben, lassabban hajtja végre
azokat, majd be sem fejezi, végiil el
sem kezdi a cselekvést. Sokszor mar
agyéabol sem kel fel, csak masok no-
gatdsdra taplalkozik vagy tisztdlko-
dik, legsilyosabb esetben pedig a
teljes pszichomotoros gatoltsag, a
depresszios stupor alakulhat ki. A
kornyezet, sokszor maga a beteg is,
gdtoltsdgat akaratgyengeségként,
lustasagként éli meg, amely oOn-
vadlasait stlyosbitja. A depres@zm
egy masik csoportjaban a heves szo-
rongds kovetkeztében motoros
nyugtalansdg lép fel, a beteg izga-
tott, kezeit tordeli, jajveszekel (agi-
télt depresszid).

A gondolkodds lelassul, egy-egy
témara besz(kiil (monoideizmus).
Az informacidfeldolgozds torzuldsa
koran megjelenik, a kognitiv mtiko-
désben a személyre, bnmagara, a jo-
vire vonatkozodan, valamint az
egyén és a kiilvildg viszonylatdban
depresszios sémak, diszfunkciondlis
attitidok aktivdlédnak. A negativ
preferencia alapjdn a beteg 6nképe
negativ irdnyba torzul, a jov6keép is
negativva, fenyeget6vé, tiressé valik.
A depresszié stilyosboddsdval par-
huzamosan az alaphangulatnak
megfeleld, holotim mikromaénias
(btinosségi, hypochondrids, elszegé-
nyedési) tilértékelések, majd
téveseszmek léphetnek fel. A nyo-
mott hangulatnak, rossz kozérzet-
nek és az édltalanos Oromtelenség-
nek, onvéadlasoknak megfelelen 6n-
gyilkossagi gondolatok és készteté-
sek jelennek meg.

funkcidzavarok is.

}allegzetesek a megélt vegetativ
Leggyakoribb és
legkoraibb tiinet az alvaszavar,
melyben a gyakori, valamint az idé
el6tti, korai ébredés inkdbb endogén
depressziéra, mig az elalvasi zavar
inkdbb pszichogén depressziodra jel-
lemz6. Ritkdan hiperszomnia is el&-
fordul. Az étvagy tipusos esetben
csokken, melyhez sokszor jelentés
fogyas tarsul. Gyakori tiinet a szdj-
szdrazsdg €s a székrekedés is. A sze-
xudlis késztetés csokken, vagy telje-
sen kialszik. Endogén depreszszié-
ban a tiinetek reggel a legkifejezet-
tebbek.

A depresszi6k osztdlyozdsa

Az affektiv betegségek ma hasz-
nalatos klasszifikdcidi elsésorban a
szindromatolégiai szempontot ve-
szik tekintetbe. Mind a BNO-10,
mind a DSM-IV. alapvetSen ezt a
szempontot koveti, bar az osztdlyo-
zasban az idébeli lefolyds szem-
pontja is megjelenik. A kordbban
hangstilyos etiopatogenetikai szem-
pont jelenleg hattérbe szorult. A de-
presszios epizod, ezen beliil a major
depressziv epizdd fogalma lényegé-
ben a fentebb leirt tlinetegytittest
foglalja magédba. A depresszio su-
lyossdga szerint a kovetkez§ sulyos-
sagi fokozatok kilonithetSk el:

Enyhe depresszid esetén a tiinetek
a paciensnek jelent6s szenvedést
okoznak, de legtobb aktivitdsat a
munkahelyi teljesitményben és a
szocidlis aktivitdsban fennall6 ne-
hézségei ellenére is folytatni tudja.

Kézepes depresszids epizdd esetén a
betegnek mar nagy nehézséget okoz
hétkoznapi, megszokott aktivitdsa-
nak a fenntartdsa is.

Siilyos depresszids epizodban a ko-
rabban ismertetett tiinetek koziil
tobb igen kifejezett, és jelentds szen-
vedést okozé formdaban észlelhetd.
Elvész az onértékelés, értéktelenség-
€rzés és blintudat jelenik meg, gya-
kori 6ngyilkossdgi gondolatok és ki-
sérletek, valamint sokszor szdmos
testi tiinet kiséretében. Kifejezett
pszichomotoros gatoltsag, vagy ép-
pen agitacio figyelhet6 meg, a beteg
szokdsos tevekenvsegelt mar képte-
len, vagy csak erésen korlatozott
mértékben képes folytatni.

Siilyos depresszid pszichotikus ti-
netekkel ]érhat ilyenkor a stilyos de-
presszits tlinetegyiitteshez holotim
(blindsségi, elszegényedési, hypo-
chondrids, persecutoros, nihiliszti-

kus) téveszmék, ritkdn hallucindci-
ok (pl. becsmérld, vagy vadlé hang-
hallasok, rothadd szag érzése) tar-
sulnak, a pszichomotoros gatoltsag
stuporig fokozédhat.

A fenti siilyossagu depresszids
epizédok el6fordulhatnak vissza-
tér, rekurrens jelleggel, féként
unipoldris periodikus depressziék
esetében. A bipoldris affektiv zava-
rokndl a kiillonbozé silyossdgu de-
pressziés szindréma mdnids vagy
hipomdn fdzissal vdltakozik (bipo-
laris 1. és II. tipus). Szdmos esetben
eléfordul, hogy a depreszszids
vagy a mdnids iddszakok tendenci-
aszerfien az év ugyanazon szaka-
szdhoz koét6dnek, azaz szabalyos
szezondlis megjelenést mutatnak.
Gyakori a depresszi6 az 6szi-téli ho-
napokban, de nem ritka a tavasszal
megjelend, és nydr végére elmild
depresszié sem. Egyes esetekben a
fazisok szokatlanul révid ideig tar-
tanak, és gyorsan véltjadk egymast,
ilyen esetben rapid ciklusokrdl beszé-
link.

Atipusos depresszid esetén nem a
megszokott klinikai kép jelentkezik.
Etvédgytalansdg helyett inkdbb foko-
zott étvagy, fogyas helyett hizds ész-
lelhetd, az alvdszavar inkdbb foko-
zott alvdsigényben jelenik meg.
Gyakori a szomatikus tiinetek miat-
ti panaszkodds, szorongds, és az el-
hizodé, gyakran szezonalis lefo-
lyds.

A fazikus, epizodikus lefolyds
mellett a depresszié megjelenhet
perzisztdld hangulati zavar formaja-
ban is, mint disztimia vagy ciklo-
timia esetén. Disztimidban a tiinettan
a depresszids epizédéhoz hasonlg,
de enyhébb, ugyanakkor a kognitiv
tlinetek és a kozosségi életre moti-
vdlo készség hidnya kifejezettebbek
lehetnek. A disztimids hangulatza-
var krénikus, hulldmzé lefolydsban
jelenik meg, legaldbb 2 éven keresz-
tiil, teljes tiinetmentesség gyakorla-
tilag nem észlelhet6. A kérkép saja-
tos személyiségszerkezet talajdn ala-
kul ki és siilyosboddsdhoz a negativ
életesemények (valds vagy szimbo-
likus érzelmi veszteségek) is hozza-
jarulnak. A viszonylag enyhébb tii-
netek ellenére a szocidlis kdrosodds
jelentds lehet, elsésorban az élet in-
tim szférdja érintett. A depresszids
tlinetek az egyén személyiségstruk-
tirdjdba beéplilnek, és az életvitelt,
€letstilust jelentds mértékben befo-
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lyasoljdk. A disztimia prevalencidja
3-5%, gyakran rakédhatnak ra de-
presszids epizodok, és gyakori a tér-
suldsa panikbetegséggel, szociélis
fébidval, alkohol- vagy drogabuzus-
sal, személyiségzavarokkal. A ciklo-
timia lényegében a bipoldris zavarok
enyhe formdja, prevalencidja mint-
egy 1%, néknél masfélszer gyako-
ribb, mint férfiaknal. Enyhe depresz-
szi6 és hipomadnia tiinetei valtakoz-
nak legaldbb 2 éven &t, krénikus cik-
lusos lefolydst mutatva. A hangulat-
véltas dltalaban rendszertelen, hirte-
len, gyakoriak az irritdlt, kevert
depressziés-maniform periddusok
is, a betegek életvitele egyenetlen,
konfliktus-terhelt, kiilénésen csala-
di, hazassagi teriileten. Nem ritkdn
a beteg a hangulat instabilitasét al-
koholizdldssal, vagy 6ngyogyszere-
léssel prébalja egyenstilyban tartani,
igy az esetek mintegy 10%-a alkoho-
lizmussal, vagy szerfliiggGséggel
tarsul. Egyes életszakaszokban a de-
presszios tiinetcsoportok gyakorib-
bak, igy pl. a generdciés idészakban
gyakrabban lépnek fel, mint post
partum vagy laktdcids depresszick. A
sziilést kévetd par napos lehangolt-
sdg vagy a terhesség alatti kérosan
pozitiv irdnyu hangulati eltérés sem
ritka, stilyos esetben azonban kifeje-
zett depresszios kép bontakozik ki a
megsziileté gyermek elleni agresz-
sziv kényszergondolatok vagy kény-
szerimpulzusok, néha pszichotikus
gondolatok jelentkezésével. A korél-
lapot lezajlasat kovetden késSbb
hosszmetszetben gyakran az affek-
tiv betegségekre jellemz6 fazikus le-
folyas mutatkozik.

Premenstrudlis diszforia jelentke-
zik hozzévetSleges epidemiolégiai
adatok szerint a ndék 2-10%-andl,
amikor a menstrudcié tobbségét
megel6z6 idészakban (lutedlis fazis)
lehangoltsag, szorongas, érzelmi la-
bilitds lép fel. Az érdeklSdés besz(i-
kiil, az aktivitds lecsokken, fejfdja-
sok és egyéb testi panaszok jelen-
hetnek meg, az életvitelben jelentés
nehézséget okozva.

A kordbban 6ndll6 entitdsnak te-
kintett involiicids depresszi6 az 50-55.
év tdjan lép fel, lassu, lappango kez-
dettel, és elhizodé korlefolyassal.
Gyakran hipochondrids, szomatikus
tiinetek 4dllnak az elStérben, maskor
inkdbb kényszeres tiinetek. A pre-
morbid személyiség kényszeres, per-
fekcionista, szorongdsra hajlamos.
Az Ongyilkossagi veszély fokozot-
tabb a tiinetek alapjdn elvarhaténal.

ldgskorban a depresszidk gyako-
ribba véalnak. Az idGskori depresz-
szi6 gyakran pszeudodementia ké-
pében jelenik meg, elkiilonitése a va-
l6di dementidktol a kezelés szem-
pontjabdl alapvetGen fontos. Ugyan-
akkor gyakoribbak idéskorban az
organikus komponensek a depressziv
dllapot hétterében.

A kordbban reaktiv depresszio
néven osztélyozott allapotot ma a
depressziv tiinetekkel megjelend al-
kalmazkoddsi zavarok kozott tartjuk
szamon. Itt a tlineteket a kivalto
életesemények, traumdk, katasztré-
fak, gyédsz determindljdk.

A depresszidk etiolégidja

Genetikai vizsgdlatok az 6roklés je-
lentds szerepére utalnak. Csaladku-
tatdsok adatai szerint a bipoldris
hangulatzavarban szenved$ bete-
gek hozzétartozoinak kockdzata a
bipolaris hangulatzavarra vonatko-
zoan 8-18-szor, az unipoldris de-
presszidéra vonatkozodan 2-10-szer
magasabb a kontroll-személyekénél,
az egypetéjli ikrek konkordanciaja
33-90%-0s. Unipoléris depresszi6-
ban szenvedd betegek elséfoku hoz-
zatartozoinak rizikdja depresszidra
2-3-szor, bipoldris hangulatzavarra
1,5-2,5-szer nagyobb az egészséges
kontrollokéhoz viszonyitva. Unipo-
laris depressziéra monozigoétak
konkordancia-rdtdja 43-50%. Az
egyik sziil6 bipolaris I. betegsége
esetén 25%, mindkét sziild hasonlé
betegsége esetén 50-75% a valoszi-
nlisége az utéd hangulatzavarban
valé megbetegedésének. Az 6rokls-
dés jelentSsége kétségtelen, az 6rok-
16dési minta, a relevians gén vagy
gének azonban még tisztdzatlanok.

A biokémiai tényezdk kozott a
biogén amin hipotézis mellett szamtalan
vizsgdlat szdl, a legelterjedtebb nézet
szerint depresszikban noradrenalin és
szerotonin deficit all fenn. Ujabban a
neurotranszmitterek egyenstlyzava-
rat helyezik el6térbe, egyes vizsga-
latok szerint a dopamin aktivitas is
alacsonyabb szintti. Ismert a neuro-
endokrin reguldcid — hypothalamus
-hypophysis - mellékvese tengely,
valamint a pajzsmirigy miikodés za-
vara. Az esetek mintegy felében
dexametazon-provokdciéra nem
csokkent a cortisol-szint (dexameta-
zon-szuppresszios teszt). Ugyanigy
csokkent vélaszt kapunk a pajzsmi-
rigy, illetve a névekedési hormon el-

valasztds TRH-val, illetve klonidin-
nel torténd provokacidjdra. Kimu-
tattdk az immunrendszer idult
stresszhatdshoz hasonlé csdkkent re-
aktivitdsdt is depresszidban. Kronobi-
ologiai befolydsra utal a szezondlis
fellépés, a napi cirkadidn ritmus in-
gadozésa, az alvaskép jellegzetes
megviltozdsa a REM-fdzis ardnya-
nak megnovekedésével és a csok-
kent REM-latencidval.

A pszichoszocidlis tényezdk koziil a
depressziéra hajlamosité premorbid
személyiségjegyek nem egyértelmiiek,
bdr ugy tlinik, hogy a személyiség-
jegyvek koziil a kényszeresség, foko-
zott szorongdsos készenlét, disz-
timia, ciklotimia hajlamosit depresz-
szios epizddra. Az életesemények je-
lentsége egyrészt a korai életévek
tapasztalatainak a vulnerabilitdsra
gyakorolt hatdsaban ragadhato
meg. Eszerint depresszidra hajlamo-
sithatnak a korai veszteségélmé-
nyek, a szocidlis készségek és az 6n-
jutalmazé magatartasmodok hia-
nyossdgai, valamint az informécio-
feldolgozasnak a kognitiv elmélet
altal hangstlyozott zavarai. Mas-
részt ismert, hogy a depresszids epi-
z6d gyakran stresszt okozo életese-
ményt kovetSen alakul ki, Paykel
szerint egy stilyos életesemény utdn
6 hénapon beliil a depresszios epi-
z6d kialakuldsanak val6szintisége a
6-szorosdra novekszik. A stresszor
precipitdld szerepet jdtszik a beteg-
ség kialakuldsdban. Az életesemé-
nyek szerepe a kezdeti id6szakban,
valamint az idGsebb életkorban kez-
d6d6 depressziokndl tinik fonto-
sabbnak. Ugyancsak noveli a de-
presszi6 kialakuldsanak, illetve a tii-
netek elhtizéddsanak valészintisé-
gét a személy szocidlis tdmasz-hdldjd-
nak fogyatékossdga. A tarstalan,
egyediildllé személyek korében
ugyanis a depresszi6 szignifikdnsan
gyakoribb, és gyakrabban vezet 6n-
gyilkossdghoz is.

A depressziék kezelése

A terdpids célkitizés harom f6-
irdnya: a tiinetcsoportok kezelése, a
relapszusok megelGzése és a kogni-
tiv vulnerdabilitds cstkkentése.

A hospitalizdcié vagy a jdré-
beteg elldtds keretében torténd ke-
zelés kérdésében az dllapot silyos-
siga és a koriilmények dontGek.
Kérhazba kell a beteget utalnunk,
ha ongyilkossdg, homicidium ve-
szélye, a beteg szocidlis helyzetének
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vagy életvitelének sulyos veszélyez-
tetése dll fenn, vagy, ha olyan diag-
nosztikus kérdések mertilnek fel,
melyek koérhazi kivizsgaldst tesznek
sziikségessé.

A tiinetcsoport kezelésében a tiine-
tek stlyossdga mellett az etiopato-
genetikai faktort is figyelembe kell
venniink. Organikus eredetli vagy
szomatikus betegséghez tarsulé de-
presszio esetén az alapbetegséget kell
kezelniink, és ennek figyelembe véte-
lével alkalmazzuk az antidepressziv
farmakoterapidt. A depressziokban
altaldban a farmakoterapiat pszicho-
terdpidval egylittesen alkalmazzuk,
stlyosabb depresszikban a bioldgiai
kezelések jonnek szoba. A mai gya-
korlatban dltaldban valamelyik SSRI-
antidepresszivum az els6ként valasz-
tand6 szer, amennyiben ez terdpids
dodzisban 3-5 hét utdn (a hatds kiala-
kuldsa kb. 2 hét utdn varhaté) nem
hoz eredményt, véltunk valamely tri-
vagy tetraciklikus hagyomadanyos
antidepresszivumra, majd ha ez sem
hat, MAO-bénitéra vagy mds szerre.
Az antidepressziv terdpidt un. aug-
mentdcios kezeléssel (litium vagy
pajzsmirigy-hormon) egészithetjiik
ki. Ha a szorongés tiinetei allnak elé-
térben, benzodiazepin-készitményt
(alprazolam, clonazepam) adhatunk
az antidepresszivum mellé, pszicho-
tikus tiinetek esetén pedig neurolep-
tikumot.

A leggyakrabban alkalmazott
antidepresszivumok koziil a hagyo-
manyos tri- vagy tetraciklusos ve-
gytiletek a kiilonbdz6 mértékii sze-
rotonin- €s noradrenalin-reuptake
gdtld hatas mellett altaldban antiko-
linerg, antihisztaminerg, és alfal-re-
ceptorbénité mellékhatasokkal is
rendelkeznek. A szelektiv szeroton-
in-reuptake-inhibitorok (SSRI-sze-
rek) utobbi mellékhatdsai hianyoz-
nak vagy elhanyagolhatéak, fellép-
hetnek azonban szerotonin-speci-
fikus mellékhatdsok, mint fejféjds,
gasztrointesztindlis panaszok, in-
somnia, fesziiltség, szexudlis disz-
funkciok. A reverzibilis MAO-
bénité (RIMA) moclobemid eseté-
ben a szexualis mellékhatasok elha-
nyagolhatéak, és a MAO-A enzim-
hez valé reverzibilis kotGdése miatt
nem okoz ,sajt-reakciét” sem. Az
SSRI- és RIMA-antidepresszivumok
elénye még az alacsony toxikus po-
tencial, nagyobb adagok bevétele
sem okoz haldlos mérgezést. Ujabb

lehetdséget nytjtanak a kettSs hatd-
su szelektiv vagy a szelektiv norad-
renerg-gatld szerek (venlafaxin,
reboxetin), melyek szintén nem ren-
delkeznek a hagyomdnyos szerek
mellékhatasaival.

Az egyéb bioldgiai eljarasok ko-
ziil az elektrokonvulziv terépiét akut
veszélyeztet$ allapottal jar6 vagy te-
rdpia-rezisztens, a fényterapiat pedig
szezonalis depresszidk esetében al-
kalmazhatjuk. Alvdsmegvondssal (a
beteg egy héten egy éjszakai alvast
kihagy) az egyiittm(ikod6, enyhe
vagy kozépsulyos primer depresszi-
0sok kezelhetSk egy sorozatban 8-10
alkalommal. A részleges alvdsmeg-
vonas (az alvasidé felére csokkenté-
se, pl.: a beteget éjjel 2-kor ébresztik,
és masnap éjjel fél 11-ig nem fekszik
le) is hatédsos lehet.

A relapszusok megel6zésére al-
kalmas a litium-profilaxis. A sziik te-
rdpids ablak miatt rendszeres szé-
rum-szint ellendrzés sziikséges. (0,6-
1,0 mmol/I a kivant érték). A pajzs-
mirigy- és vesefunkcidkat is ellen-
Orizni kell. Fazisprofilaktikumként
madsodsorban még carbamazepin
vagy valproat alkalmazhato6 (8-12, il-
letve 40-100 mikrogramm/ml vér-
szint mellett). Az unipoléris depresz-
sziok megel&zésére a tartés antide-
pressziv kezelés javasolhatd, mig a
reaktiv vagy személyiségproblémadk-
hoz kapcsolédo depressziok profila-
xisa inkdbb pszichoterdpids gondo-
zast jelent. Ugyancsak a pszichotera-
pids kezelés alkalmas a depressziv
vulnerabilitas csokkentésére is.

A szupportiv pszichoterdpia vagy
pszichoterapids vezetés az aktudlis
életnehézségek feltdrasara és megol-
dasara torekszik, a beteg erSforrdsa-
ira, konfliktusmegoldd készségeire
épitve. A mdra mar elGtérbe kertilt
kognitiv viselkedésterdpia a legered-
ményesebben alkalmazott pszicho-
terapids modszer a depreszszié ke-
zelésében. Megalkotdja, A. T. Beck
szerint depresszioban a kognitiv
funkcidk, az informacié-feldolgozas
zavarai az els6dlegesek, a személy
alapvet6 viszonyuldsat a vilaghoz,
6nmagéhoz, jovGjéhez alapfeltevései
hatarozzak meg (pl. ,értéktelen va-
gyok”, ,engem nem lehet szeretni”).
A korai negativ élmények kapcsan
kialakul6 éltalanosabb depressziv
alapsémakra a konkrét élethelyze-
tekre vonatkoz6 mdsodlagos feltevé-
sek, diszfunkciondlis attittidok éptil-

nek (pl. fentebbi elsédleges sémakra:
,mindenben alkalmazkodnom kell,
hogy elfogadjanak”). A kognitiv sé-
mdk sokdig rejtve maradhatnak, mig
valamely jelentds életesemény nem
aktivdlja Oket. Ezt kovetden tin. logi-
kai hibdkon keresztiill (minden-
vagy-semmi gondolkodds, egyszeri
eseménybdl tildltaldnositds, negativ
sz{ird, pozﬂwumok érvénytelenité-
se, érzelmi logika, korai kovetkezte-
tés stb.) egy-egy konkrét helyzetben
negativ automatikus gondolatok
majd azok kovetkeztében negativ ér-
zelmi éllapot és egyéb depresszids
tiinetek kialakulasat eredményezik.
A terdpia célja ezeknek a depresszi-
6s gondolkoddsi mintdknak a feltér-
képezése és megvidltoztatdsa, célzott,
nagyfokd strukturdltsigot mutato,
altalaban 12-20 {iléses id6hatéros te-
rdpia keretében.
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