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Depresszio és ongyilkossag férfiaknal

Bevezetés és hattér

Nemzetkozi és hazai vizsgalatok
szerint a feln6tt lakossag tobb mint
15%-a legaldbb egy sulyos major
(vagy ahogy régebben neveztiik,
endogén) depresszion atesik élete
soran és minden adott hénapban a
populdci6 3-5%-a major depresszi-
6ban szenved.

Ugyanakkor az 1980-as évek ko-
zepétdl jelentds fejlédés kovetke-
zett be a depressziok klinikai osz-
talyozasa, a biologiai és pszi-
choszocidlis hattértényezdk felta-
rasa és a mind hatékonyabb tera-
piak kifejlesztése terén. Ma mar
szamos hatékony, elényds
mellékhatasprofillal rendelkezé
antidepresszivum &ll rendelkezés-
re és j6l kidolgozottak a depresszi-
6k egyéb (nem gydgyszeres) bio-
logiai kezelési maddjai is (példaul
a fényterapia, az alvdsmegvonas).
Ezzel parhuzamosan komoly fejl6-
dés kovetkezett be a depresszid
nem biolégiai (vagyis pszichotera-
pias) kezelési modszereiben is, és
ma mar bizonyitottnak tekinthetd,
hogy a depresszidk bizonyos for-
mainak kognitiv terapidja ugyan-
olyan hatékony, mint a gyogysze-
res kezelés, valamint az, hogy a
gyogyszeres és pszichoterapias ke-
zelések kombindlt alkalmazasa
sokkal eredményesebb, mint bar-
melyik onmagaban.

Az ongyilkossag az emberi élet
talan legtragikusabb eseménye.
Minden korban és kultdraban el6-
fordul, bar eltéré gyakorisaggal. A
férfiak 6ngyilkossagi halalozasa
mindig és mindeniitt a vilagon két-
hdromszorosa a nékének.

Ugyanakkor, szemben a befeje-
zett suicidiumokkal, az éngyilkos-
sagi kisérlet a nék korében joval
gyakoribb, ami viszont nem jelenti
a szandék komolytalansagat, mivel
a befejezett suicidiumot elkovetdk
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16-32%-anak mar volt legalabb egy
ongyilkossagi kisérlete.

A depresszio nagy teher a tarsa-
dalom szamadra is. Tul azon a ren-
geteg szenvedésen, amelyet a maga
szamos komplikaciojaval egytitt
(suicidium, mésodlagos alkoholiz-
mus, a munkahely elvesztése, a csa-
ladok széthullasa stb.) a betegek és
csaladtagok szdmara okoz, a de-
presszi6 tarsadalmi vonatkozasa-
ban is komoly anyagi problémat
jelent. Ugyanakkor tobb vizsgalat
egyértelmien kimutatta, hogy a
nem kezelt depressziok okozta tar-
sadalmi kér (6ngyilkossdg, masod-
lagos alkoholizmus, a produktivi-
tas csokkenése stb.) lényegesen na-
gyobb, mint a depresszio kezelésé-
nek koltsége.

A munkanélkiiliség, az egzisz-
tencialis problémak, az identitas-
krizisek és az ezekbdl eredé re-
ménytelenség érzése elsGsorban
férfiaknal észlelhetd.

A csalad felbomlasa, az ebbdl
ered6 maganyossag érzése, a szo-
cialis hanyatlds, valamint a munka
tertiletén ellatott funkciok elveszté-
se a férfiaknak kifejezetten érzé-
keny pontjai.

A végsd, dont6 faktor gyakran a
reménytelenség és kétségbeesés,
amely jelezheti a klinikai de-
presszid kezdetét és kényszerit§
ereju ongyilkossagi késztetéseket.

Ebben a folyamatban a kronikus
stressz és a ,burn-out” érzés a fér-
fiakat az alkohol és mas szerek ar-
talmas hasznalatara, mint az on-
gyogyitas egy fajtajara készteti. Az
alkohol rovid tavon csokkenti a
stresszhormonként ismert kortizol
szintjét, ezaltal csokkenti a stresszt;
de hosszu tavon noveli a kortizol-
szintet, ami szerotoninszint-csdk-
kenést, kovetkezésképpen de-
pressziot eredményez — ez pedig
ordogi kor. '

Mindez jelentés probléma az
egész nyugati vilag szamara, de a
kelet-eurépai orszagokban még
dramaibb a helyzet. Ezekben a mar-
kans valtozasokon kereszttilment
tarsadalmakban elsésorban a férfi-
ak szdmara nehéz megfelelni a sa-
jat maguk és mdsok altal tamasz-

tott elvarasoknak, igy a hagyoma-
nyos, csaladfenntarto férfi szerepé-
nek, amely egy kordbbi, mas mo-
don strukturalt tarsadalombol szar-
mazik.

Ongyilkossagi rizikéfaktorok
és protektiv tényezdk

Bar az ongyilkossag rendkiviil
komplex, multikauzalis jelenség,
mégis korvonalazhat6 tobb olyan
tényez6, amelyek fennallasa esetén
a suicidium esélye jelentGsen meg-
né. Az ongyilkossagi rizikofakto-
rok klinikai el6rejelzé értéke rend-
kiviil kiilonb6zé mértékda. A
suicidium pszichiatriai, pszicho-
szocidlis és demografiai rizikofak-
torait a kovetkez6képpen csoporto-
sithatjuk:

Elsddleges rizikdfaktorok

1. Pszichiétriai betegségek: de-
presszio, schizophrenia, alkoholiz-
mus/drogabtzus

2. Megel6z6 Ongyilkossagi
kisérlet(ek)

3. Suicidium a csaladban

4. Az dngyilkossagi szandék/
haldlvagy kommunikacidja

5. Csokkent koézponti idegrend-
szeri szerotoninaktivitds, illetve
alacsony szérumkoleszterin-szint
Masodlagos rizikofaktorok

1. Kora gyermekkori veszteségek
(szulG halala, valas)

2. Izolacio, maganyossag

3. Munkanélkiiliség, komoly
anyagi problémak

4. Sulyos, negativ életesemények

5. Dohédnyzas
Harmadlagos rizikéfaktorok

1. Férfi nem

2. Adolescens/serdiilGkor férfi-
aknal, idGs kor néknél

3. Vulnerabilis periodusok (ta-
vasz, premenstruum)

A masodlagos és harmadlagos
rizikofaktorok elGrejelz6 értéke on-
magaban igen csekély, de ha egyi-
dejtileg egy vagy tobb elsédleges
rizikofaktor is fennall, az 6ngyil-
kossagi kockazat komolynak
mondhato.

A szdmos rizikofaktor mellett
csupan kevés ugynevezett
protektiv tényez6t ismeriink, ame-
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lyek védelmet nyujtanak az ongyil-
kossaggal szemben. A j6 csaladi,
szocialis hattéren kiviil a terhesség,
a sziilést kovetd elsé év, a nagyobb
gyermekszam, illetve a gyakorl
(nem formalis) vallasossag bizo-
nyultak olyan tényezdéknek, ame-
lyek fennélldsa esetén a suicidium
Cﬁel_\;e csokken.

Depresszi6 és ongyilkossag

Az ongyilkossag kérdése szoro-
san kapcsolodik a depresszié prob-
lematikajahoz. Vizsgalatok bizo-
nyitjak azt, hogy a befejezett ongyil-
kossagok 50-70%-at kezeletlen
vagy nem megfeleléen kezelt ma-
jor depresszi6 allapotaban kovetik
el - és ezen esetek legalabb felében
az ongyilkossagot elkovetd sze-
mélynek semmilyen kapcsolata
nincs orvossal. Azonban az orvos-
hoz fordul6 depresszios betegek-
nek is csupan 30-50%-anal ismerik
fel a depresszidt, és ezeknek is csu-
pan 12-16%-dnal torténik megfele-
16 antidepressziv gyogyszeres tera-
pia.

Az Egyestilt Allamokban és sok
eurdpai orszagban kezdtek kampa-
nyokat a lakossag depressziéval
kapcsolatos informalasa céljabdl,
ismertetve a tiineteket, az elérhetd
terdpias lehetGségeket, ezzel is ba-
toritva a depresszioban szenvedd-
ket, hogy forduljanak szakember-
hez problémajukkal. Emellett az
orvosok tovabbképzése jobb diag-
nosztikus és terapias munkat ered-
ményezett a depresszid tertiletén,
vagyis kimutathatéan novekedett a
depresszid felismerésének ardnya
és a gyogyulo betegek szama.

Néhany orszagban ennek tulaj-
domt]ak azt, hogy az ongyilkossag-
ok szama csokkent, annak ellené-
re, hogy a depresszi6 gyakorisdga
novekszik. Ugyanakkor tobb or-
szagban — f6leg a kelet-eurdpai or-
szagokban — oly mértéki noveke-
dés észlelhetS az 6ngyilkossagi ha-
lalozasban, hogy néhany korosz-
taly esetében - féleg a férfiak ko-
zOott - az oOngyilkossag a
leggyakoribb halalok.

A problémat a kilencvenes évek
elején a WHO ismerte fel, s a szer-
vezet egy 1995-0s tel-avivi ongyil-
kossaggal foglalkoz6 nemzetkozi
konferencian figyelmeztetett az 6n-
gyilkossagok szamanak novekedé-

sére, elsdsorban a fiatal férfiak ko-
rében.

A helyzet a kelet-eurépai orsza-
gok tobbse&eben agga%ztonak
mondhato, bar a nyugat-eurdpai
szitudcio sem megnyugtato, elsé-
sorban a vidéki korzetekben, ahol
az ongyilkossdg a leggyakoribb
halalokok egyike.

Azért valnak a férfiak jelentGsen
veszélyeztetett csoportta, mert az
ongyilkossagukat gyakran nem
el6zi meg semmilyen figyelmezte-
t6 jel vagy segitségkeérés. A férfiak
gyakran igen drasztikus és erésza-
kos (violens) modjat valasztjdk az
ongyilkossagnak (0nakasztas, 16-
fegyver, magasbdl valé leugras
stb.), amely nem sok esélyt hagy a
talélésre. Az esetek tobbségében a
férfiak az ongyilkossagot megels-
zéen nem beszélnek errdl senkinek,
félelmeiket és kétségeiket nem oszt-
jak meg masokkal, nem keresnek
segitséget.

A férfiak donté tobbségének az
ongyilkossagot megel6z6en nincs
semmiféle kapcsolata az egészség-
tigyi ellatassal, vagy ha mégis,
gyakran szomatikus panaszokkal
fordulnak orvoshoz, igy nem kertil
felismerésre a depresszid és elma-
rad a terapia.

A Gotland-vizsgalat

A helyzetet legjobban a Gotland-
tanulméany mutatja be, amelynek
soran anyolcvanas évek elején a ha-
ziorvosokat intenziv tovabbképzés-
ben részesitették a depresszié diag-
nosztikajanak és terdpidjanak terti-
letén. Ez a depresszi6 felismerésé-
ben és kovetésében markdans
javulast eredményezett, és az anti-
pszichotikumok, illetve a szedati-
vumok haszndlatanak jelentds
csokkenéséhez vezetett. Ezzel
szemben nétt a hozzaszokast nem
eredményez§ antidepressziv
gyogyszerek fogyasztdsa, amelye-
ket korabban sokkal ritkabban
hasznaltak, és Iényegesen csokkent
a depresszié miatti korhdzi beuta-
lasok, illetve a depresszi6 miatt be-
tegallomdnyban toltott napok sza-
ma.

Az ongyilkossag gyakorisaga ér-
zékelhetGen csokkent — bér a csok-
kenés elsGsorban a néi populaciét
érintette. Utanvizsgalatok kimutat-
tak, hogy az ongyilkossagok mar-

kans csokkenését szinte kizarolag
a noi depresszios ongyilkosok sza-
manak csokkenése okozta. A férfi-
ak kozott az ongyilkossag aranya
latszolag valtozatlan maradt. Mivel
a tréning hatasa néhany év miulva
csokkent (a képzésben részt vevo
csaladorvosok koziil tobben elkdl-
toztek Gotlandrol!), ezért a tovabb-
képzést id6rol idére megismeétel-
ték, ezaltal az orvosok diag-
nosztikai és terapias képességét a
kilencvenes években is szinten tar-
tottak. Ennek kovetkeztében ezen
foldrajzi régioban az ongyilkossag
andi populacioban ma szinte isme-
retlen.

A férfiak ongyilkossaganak ara-
nyaban azonban csak elhanyagol-
hato csokkenés volt észlelhet6. En-
nek magyarazata abban all, hogy a
férfi ongyilkosok ismeretlenek vol-
tak az egészségligyi ellatast nyuj-
tok szamara, ennek kovetkeztében
a haziorvosok diagnosztikai és te-
rapias készségeinek javulasa nem
lehetett hatassal rajuk.

Ha a férfiaknak volt is kapcsola-
tuk a hdaziorvosokkal, az szomati-
kus — gyakran banalis — panaszok
kovetkezménye volt. Sokan kozii-
lik oly mértékben voltak gyogy-
szerfiiggok, hogy a diagnosztiza-
last lehetetlenné tette a viselkedés-
zavar, a belatas- és motivaciohiany,
az agresszivitds vagy a kétség-
beesett elkertil6 magatartas. Azok-
ban az esetekben, amelyekben a fér-
fiak depresszidjanak diagnézisa fel-
allithato volt, a terapia megkezdé-
sét kdvetSen a betegek nem jelen-
tek meg kontrollvizsgdlaton, és
altalaban nem mukodtek egyutt a
kezelésben. Ezen férfiak igen nagy
része nem allt kapcsolatban semmi-
lyen szocidlis ellatast végz szolga-
lattal, amely segitséget nyujthatott
volna szamukra. Azon esetekben,
amelyekben volt kapcsolat, ott is ez
gyakran a renddrség, az alkohol-
fliggdk jarobeteg-ellatasat végzsk
vagy az ad6hatosagon keresztiil
valosult meg. Sokszor azonban
még ilyen kontaktus sem volt.

Ezen férfiak vizsgalata és szoros
kovetése soran kideriilt, hogy de-
presszidjuk tiineti képe rendkiviil

valtozatos lehet. Jellemzd tiinet volt
az impulzivitas (dtihkitorések), az
onmagukkal és masokkal szembe-
ni agresszio, a hatdrozatlansag, va-

170

HIPPOCRATES I1/3 2000. majus-junius



Pszichidtria

lamint annak hianya, hogy felis-
merjék és belassak reménytelenség-
érzésiiket, kétségbeesésiiket, de-
presszidjukat, hogy sziikségiik van
arra, hogy segitséget keressenek.

Ezen férfiak tobbsége ongyogyi-
tasként az alkoholba menekiilt
vagy az ezzel egyenértékl fliggs-
séget jelentd tulzott mértékd sport-
tevékenységbe, , munkaalkoholiz-
musba”, amely elnyomja a szoron-
gast és depressziot.

Depresszio férfiaknal —
teoretikus megfontolasok

Az etologia és antropologia mai
ismeretei alapjan a férfiak és nék
kilonb6z6képpen reagalnak a
rendkiviil reménytelennek tiné
helyzetekben. A nék nyitottabbak
a segitségkérésben és keresésben, és
védik magukat azaltal, hogy nyu-
godt, visszafogott és visszahuzodo
magatartasmintakat vesznek fel a
széls6ségesen kilatastalan helyze-
tekben. Teszik mindezt azért is,
hogy biztositsak a csalad fennma-
radasat.

A férfiak gyakran mashogy rea-
galnak. Ha sarokba szoritva érzik
magukat, akkor ingerlékenyek, vi-
selkedéstik sztereotipidkra épiil, és
vad kitorésre, kirobbanasra hajla-
mosak. Harcos 6sztoneik keriilnek
el6térbe, nyugtalanok és agresszi-
vek lesznek, elvesztik tolerancidju-
kat és redlis beldtdsukat arra néz-
ve, hogy segitségre lenne sziiksé-
glik.

Elképzelhet6, hogy mély etologi-
ai gyokerei vannak a férfiak és nék
reménytelen helyzetben tanusitott
viselkedésbeli kiilonbségei mogott.

A depresszi6é diagnosztikajanak
tudomanyos alapjait 6nmagukat
depressziosnak mindsito és segit-
ségért fordulé emberek altal le-
jegyzett tiinetek jelentették. Ezek
tobbsége né volt. Ennek kovetkez-
tében ez a tiineti kép nem tiikrozi
pontosan a férfiak depresszidjanak
és ongyilkossaganak jellegzetessé-
geit.

Manapsag a férfiak depresszio-
janak tiineti képét elkiilonitjiik a
klasszikus depresszis tiinetegytit-
test6l — amely elsGsorban néknél
észlelhet6 —, felhasznalva ehhez a
depresszios férfiak korében szer-
zett klinikai tapasztalatokat és a

centralis szerotoninrendszer miiko-
désérél megszerzett tudasunkat.

Ez remélhet6leg mindségi javu-
last fog eredményezni a férfiak de-
pressziojanak felismerésében mind
az orvosok, mind a hozzatartozok
kozott, és lehetové teszi a férfiak
szamara a tunetek észlelését bnma-
gukon.

A ndk korében gyakoribbak
a betegségek, mégis
tovabb élnek — miért?

Ma mar tudjuk, hogy a de-
presszio felismerése és gyogyitasa
csokkenti az ongyilkossag kockaza-
tat, mivel az 6ngyilkossag szorosan
Osszefiigg a depresszidval. Az egy-
re gyarapodo tapasztalatok azon-
ban azt mutatjak, hogy férfiakon
ritkdbban ismerik fel a depresszi-
Ot, és még ritkabban kezelik Gket.
Ez lehet a megoldasa a mind ez ida-
ig nehezen megmagyarazhato és
paradox ténynek, hogy a férfiak —
bar statisztikailag feleannyi kozot-
tiikk a depresszi6 gyakorisaga — sok-
kal inkabb hajlamosak arra, hogy
onkeztileg vessenek véget életiik-
nek. A férfiak ,tulzott hajlama” az
ongyilkossagra utalhat depresszio-
juk ritkabb felismerésére és kezelé-
sere.

Ez ajelenség azt is mutatja, hogy
a statisztikailag &ltalaban alacso-
nyabb betegség-el6fordulds a férfi-
ak kozott — beleértve a szomatikus
betegségeket is — inkabb kovetke-
zik a ritka segftsegkeresesbol mint
a jobb egészségi allapotbol.

Ez lehet a magyarazata annak a
paradox ténynek, hogy bar a leg-
tobb eurdpai orszagban (igy Ma-
gyarorszagon is) a nék korében
nagyobb a betegségek gyakorisaga,
mégis szignifikdnsan alacsonyabb
a férfiak varhat6 élettartama.

A férfiak depresszidjanak
tiineti képe

Szemben a tipusos depresszidval
— amelyben a segitségért fordulas-
kor a gatoltsdg, bilindsségérzés,
pesszimizmus és apatia dominal —
a férfiakra jellemzé depresszids
képet a kiilvilag felé eltulzott cse-
lekedetek, az agresszivitas, a tole-
rancia hidnya és az 6ngyogyszere-
1és jellemzi. Az alabb felsorolt

szimptomak speciélis részei lehet-
nek a férfi depresszio tiineti képe-
nek:

— alacsonyabb toleranciaszint,

- a kilvilag felé iranyulo, ag-
ressziv viselkedés, csokkent impul-
zuskontroll,

- antiszocialis viselkedés,

- id6szakos diihkitorések,

— regresszio, csokkent dnértéke-
lés, elégedetlenség,

- abuzusokra valo6 hajlam.

A tiineti kép gyakran hasonlo le-
het az egyes személyiségzavarok-
ban, illetve az altalanos stressz ese-
tén észleltekhez. Az agresszivitas a
tiirelmetlenség és az alacsony im-
pulzuskontroll gyakori jellegzetes-
ségek. A kutatasok azt mutatjak,
hogy a kozponti idegrendszer
szerotoninaktivitasaban mutatkozo
ingadozasnak 1eh.ntosege van e tii-
netek esetében, és a szerotonin-
reguldciéra hatd szerek (elsGsorban
a szelektiv szerotoninreuptake-in-
hibitorok) meghatarozé befolyassal
és terapias hatassal birnak.

Masik jelenté’&. tényez6 a férfi
ongyilkossag és depresszio diag-
nosztlka}aban az idéfaktor. Azon
férfiak egy részével nehéz banni,
akiknek a viselkedése jelent6s val-
tozast mutat az id6 fliggvényében,
ezen férfiak viselkedése ,pszicho-
patias” jellegli. Normalis koriilmé-
nyek kozott 6k szocialisan jol funk-
ciondlo, jo képességli emberek,
akiknek a viselkedése a depresszi-
6s periédus idején nehezen elfo-
gadhato, és ezen idészakot lesza-
mitva sajat maguk szdmara sem el-
fogadhat6. Gyors személyiség- és
viselkedésvaltozas férfiakban fi-
gyelmeztet a depresszio lehetséges
fennallasara.

Ezen hipotézistinket jelent6s
mértékben alatdmasztja az a tény,
hogy az Amerikai Egyesilt Alla-
mokban és Kanadédban él6 Amish
populédciékban — amelyekben az
alkoholizmus, a drogabuzus és a
kriminalitas gyakorlatilag nem for-
dul el6 - a major depresszid
prevalencidja kétszer akkora, mint
az Egyesiilt Allamok més teriilete-
in, ugyanazon mddszerrel tortént
vizsgalatokban, és a major de-
presszi6 ezekben a kozosségekben
egyforma gyakorisaggal fordul el6
a nbk és a férfiak kozott. Ezek az
eredmények jol megfelelnek azon
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régi tapasztalatnak, hogy a kroni-
kus alkoholizmus mogott gyakran
depresszio huzodik meg, és hogy a
depressziohoz tarsul6 masodlagos
alkoholizmus és kriminalitas sok-
kal gyakoribb a férfiak korében.

A férfiak depresszidjanak
diagnosztikus nehézségei

Ahogy fentebb emlitettiik, a fér-
fiak nehezebben adjak jelét pszicho-
logiai értelemben vett gyengesé-
giiknek. Ezért inkabb szoma-
tizalnak. Gyakran el6fordul az,
hogy utols6 kétségbeesett kisérlet-
ként a férfiak felkeresik haziorvo-
sukat, de nem tudjdk elmondani
problémdjukat, hanem jelentékte-
len szomatikus bajokrdl panasz-
kodnak. Gyakran a képet valami-
lyen abtizus takarja, példdul a
,munkaalkoholizmus”, az extrém
sporttevékenység, a szerencsejaték,
a kockazatkeres6 magatartas, a
dontésképtelenség, a gyermeki vi-
selkedéshez val6 regresszio, az 6n-
sajnalat, az egyre novekvé lehan-
goltsag. Ebbe — érthet6 modon —
egy id6 utén a kozeli hozzatartozok
és a szakemberek egyardnt belefa-
radnak, ami pedig nem javitja a se-
gitséghez jutds esélyét. Ahogy a
Gotland-vizsgdlat is mutatja, még
a depresszio és az ongyilkossag
szimptomdinak széles korben valo
elterjesztése mellett is gyakran a
nok kerestek és kértek segitséget
férjeik szamaéra.

Terapias lehet6ségek

A szimptomak ismeretének ter-
jedése a férfiak korében még tobb
férfit 6szténodz arra, hogy segitsé-
get kérjen az orvosatél vagy a ko-
rilményektdl fliggden a kérhdztol,
pszichiatertél vagy pszicholégus-
tol.

A terdpia fontos része lehet a
pszichoterapia. Leginkabb azok a
pszichoterapidk a hatékonyak,
amelyek fokuszaban a férfi irrealis
onképe all, illetve amelyek javitjak
azon képességét, hogy felismerje a
segitségkérés szukségességét.
Emellett ravilagitanak a terapia fo-
lyamatossagdnak fontossdgdra
anélkiil, hogy valami, szégyentel-
jes vagy lealacsonyito dolognak lat-
tatna azt. Emellett folyamatos
gyogyszeres terapiara is sziikség

van a szerotoninszint normalizala-
sara, amely jelenlegi tudasunk sze-
rint Osszefltiggésben all a depresszi-
oval, az agresszivitassal, a kronikus
stresszel és az abuzussal — ezen tii-
netek mindegyike része lehet a fér-
fi depresszid tineti képének. A te-
rapianak kovetkezetesnek kell len-
ni, elegendd ideig kell tartania, il-
letve biztositania kell a beteg
egylittmiikodését. Az ongyilkossag
kockazata akkor is fennallhat, ha a
terapia elkezd6dott és eredményes.
Ez azt jelenti, hogy az ongyilkos-
sag kockazatat ujra és ujra kell be-
csiilniink, amig a beteg el nem éri
a teljes és tartos stabilitas fazisat.

A depressziéra valé hajlamot
komolyan kell venni, csakigy mint
minden mas betegség iranti hajla-
mot — €s a betegnek meg kell tanul-
nia felvallalni a betegségével jaré
felelésség egy részét, és ismernie
kell gyengeségeit.

Azokban az iddszakokban, ami-
kor az alkoholfogyasztas jelentGsen
megns €s ennek hatasa terapias
problémaként jelenik meg, a de-
presszios férfiaknak alkoholmeg-
vono terapidra is sziikségiik van.
Manapsag vannak olyan gyogysze-
reink, amelyekhez nem alakul ki
hozzaszokds. Az tj tipust gyogy-
szerek megakadalyozzak az alko-
holfogyasztast kovetd megvonasi
tiineteket és a szorongast, ezaltal
csokkentik az esélyét az alko-
holabtizus folytatdsanak. E gyogy-
szerek tehdt a szorongds, a stressz
és a depresszio ellen hatnak.

Célszer kombindlni a gyégysze-
res €s a pszichoterapiat. A tapasz-
talat azt is mutatja, hogy az emli-
tett férfiak esetében a pszichotera-
pia gyakran kevésbé hatékony (f6-
leg a mélylélektani, hosszu idGtar-
tamu terdpiak). E férfiak jobban
fogadjak azon pszichoterapias
megkozelitéseket, amelyek problé-
mamegoldas centrikusak, életmod-
valtoztatast céloznak meg vagy egy
realis-én megtalalasat, a mentalis
energia gazdasagos felhasznaldsat
ttizik ki célul. Ez a férfiak szamara
gyakran nehezen megy. Tapaszta-
latok szerint a problémacentrikus,
kognitiv orientacidju pszichotera-
piat jobban elfogadjak, és az gyak-
rabban vezet azon képességek ki-
alakulasahoz, amelyek révén segit-
séget tud kérni problémas helyze-

tekben, illetve jobb 6nismeretre tesz
szert. Ezen terapidk a tapasztalat
szerint segitik a beteget, hogy
kénnyebben tudjon segitséget kér-
ni, jobban megismerje sajat gyen-
geségeit, igy javul az egytuttmiiko-
dése és csokken a szégyenérzete.

Az ongyilkossag megelGzése az
egészségligy keretei kozott

Mivel az 6ngyilkosok jelent&s
hényada (35-55%) jelentkezik éle-
te utolso heteiben, honapjaiban az
egészségligyi ellatds kiilonboz6
szintjein, az orvosoknak és a veltik
egyutt dolgozo egészségligyi sze-
mélyzetnek rendkiviil nagy szere-
pe van az ongyilkossdgi veszély
felmérésében, s igy a suicidium
megel6zésében. Szamos vizsgalat
igazolta, hogy a férfiak ritkdbban
fordulnak orvoshoz, illetve ritkab-
ban kérnek segitséget, mint a nék.
Ha mégis felkeresik a csalador-
vost, az egyéb szakmak képvise-
16it vagy a pszichiatert/pszicholo-
gust, azok a gyakran tarsulé alko-
hol- vagy drogproblémak miatt
ritkdbban ismerik fel a depresszi-
ot. Fontos tehat, hogy az egészség-
tigyben dolgozok az eddiginél is
fokozottabban fogékonyak legye-
nek a suicidium problematikaja
irant és adott esetben ne csak nék
esetén gondoljanak az éngyilkos-
sag lehetdségére. Az egészségligyi
ellatds ongyilkossag-megel6z§
stratégidi az alabbiakban foglalha-
tok ossze:

1. Az akut suicid veszély elhdri-
tasa.

2. A pszichiatriai betegségek ko-
rai felismerése és hatékony akut és
hosszu tavia kezelése és gondoza-
sa.

3. Az ongyilkossagi kisérleten
atesettek utogondozdsa (sziikség
esetén a csaladtagok bevonasaval).

4. Egészségtligyi felvilagositas.

Természetesen nemcsak az
egészségligyi dolgozok felelGsek az
ongyilkossdgok megel6zéséért. Az
életnivo, illetve az egészségligyi és
a szocialis ellatas szinvonalanak
emelése, az alkohol- és drogprob-
léma elleni kiizdelem hatékonysa-
ganak fokozasa, a l6fegyverhez
valé hozzajutds lehet6ségének fo-
kozottabb kontrolldlasa mar tilmu-
tat az egészségligyi ellatas kerete-
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in és a tarsadalmi vezetGk kompe-
tenciajaba tartozik.

Depresszio és ongyilkossag
Magyarorszagon, kiilonos
tekintettel a nemi kiilonbségekre

A depresszio és az ongyilkos-
sag kérdése kiillondsen fontos
probléma Magyarorszagon. Az
utolso 5 év kivételével szazadunk-
ban gyakorlatilag minden évben
hazank suicid mortalitasa volt a
legmagasabb a vilagon, mig a 2-8.
helyeket valtakozé sorrenddel
tobbnyme Dania, Ausztria, Svijc,
Svédorszag, Finnorszag, Belgium
és Nyugat-Németorszag foglaltak
el. Ugyanakkor az utébbi masfél
évtizedben (és kiilénosen az utol-
s6 7-8 évben) a magyarorszagi
suicidrata tartos és folyamatos
csokkenése észlelheté: mig 1984-
ben kozel 4600 ember 6lte meg
magat, ez a szam 1998-ban mar
scsak” 3200 korul volt. Ez a tobb
mint 30%-os csokkenés a vilagon
a legnagyobb, és minden bi-
zonnyal nem egy, hanem szamos
okra vezethet6 vissza. Bar a rend-
szervaltozas pozitiv hatasa nyil-
vanvalo (a demokratizalodasi fo-
lyamat megindulasa, a vallassza-
badsag kiterjedése stb.), az is két-
ségtelen, hogy az utébbi 10 évben
Magyarorszagon nagymértékben
megnétt a munkanélkiiliség és je-
lent6sen megnovekedett a 1étmini-
mum alatt vagy annak hataran
él6k szama, illetve folyamatosan
csokkent a sziiletésszam. Mind-
ezek tarsadalmi kihatasa pedig in-
kébb a suicidium gyakorisdganak
novekedése irdnydba mutat. Az is
tény, hogy az Osszes volt szocia-
lista orszag koziil csak Magyaror-
szagon csokkent a suicid halalo-
zas, a tobbi rendszervalto orszag-
ban nem valtozott (példaul Cseh-
orszag, Szlovakia), vagy kismér-
tekben (Lengyelorszag) vagy
jelentésen (balti orszagok, Orosz-
orszag) novekedett.

A suicid ratak ilyetén atrendezd-
dése révén az utobbi néhany évben
Magyarorszag elvesztette ,vilagel-
s6” pozicidjat és jelenleg az 6todik
helyen all. Ezzel persze még nem
lehettink elégedettek, hiszen a 100
000 lakosra juto éves ongyilkossa-
gi haldlozas még igy is tobb mint

masfélszerese Ausztriaénak, és ko-
zel haromszorosa Anglidénak és az
Egyesiilt Allamokénak.

Masrészt viszont az is igaz, hogy
az utébbi 10-15 évben tobb nyugat-
europai és skandinav orszdgban
csokkent 10-20%-kal a suicid hala-
lozas, pedig ezen orszagokban nem
ment végbe sem politikai, sem gaz-
dasagi rendszervaltas.

A hazai vezetG pszichiaterek don-
t6 tobbsége egyetért abban, hogy a
magyarorszagi ongyilkossagok eme
jelentSs csokkenésének egyik (de
nem kizarolagos!) meghatdrozo té-
nyezdje a pszichiatriai ellatés fejlo-
dése, ezen beliil is a depressziok ko-
rabbi és jobb felismerése és hatéko-
nyabb kezelése. Ez az utdbbi 15 év-
ben az antidepresszivumok forgal-
mazasanak Otszorosre, illetve a
stirgGsségi (5.0.5) krizistelefon-szol-
galatok szamanak hatszorosranove-
kedésében is megnyilvanul.

Lathattuk, hogy a gotlandi
depresszi6tov abbkepm tanfolyam
utdn elsésorban a néi (depresszios)
ongyilkossdgok szama csokkent, a
térfiaké gyakorlatilag valtozatlan
maradt, és igy az iin&,yilkosok ko-
z0tt a férfiak szazalékos aranya
rm,gnott Erdekes, hogy az utébbi
két évtizedben ugyanez a tendencia
észlelhet6é Magyarorszagon is: a fér-
fiak szazalékos aranya az 6ngyilkos-
sagban meghaltak kozott 1981-ben
67,5 volt, ez 1996-ra fokozatosan
75,7-re  emelkedett. A hazai
suicidmortalitas csokkenése tehat
kevésbé kifejezett a férfiakndl, és ez
az eddig tdrgyaltakkal egytitt kell6-
en indokolja, hogy a depresszidk
problémainak specidlis aspektusait
ne csak a nék (post partum de-
presszi6, menopauzalis depresszio
stb.), hanem idénként a férfiak
szempontjai szerint targyaljuk.

Osszefoglalas és kilatasok

A depresszi6 és az dngyilkossdg
komoly népegészségiigyi probléma
mindentitt a vilagon. A tapasztalat
azt mutatja, hogy jelentds valtozast
hoz ebben a kérdésben az egyre ha-
tékonyabb 1j antidepresszivumok
elérhetGsége és hasznalata, megfe-
lel6 betegkovetéssel. Ugyanakkor
tény, hogy nem minden orszagban
elérhet6 az adekvat diagnosztika,
terdpia és betegkovetés. A férfiak-
ra fokozottan igaz ez, csak ritkan

ismerik fel, és még ritkabban keze-
lik a koriikben gyakran eléfordulo
depressziot, reménytelenséget, és
az ongyilkossagi késztetéseket.

Sajnos, nem minden ongyilkos-
sag elézheté meg. Ugyanakkor a
suicidiumok tobbségét klinikai de-
presszio allapotaban kovetik el,
amely bizonyosan gyogyithato. A
legtobbszor azonban szerepet jat-
szanak egyidejtileg fennallo
pszichoszocialis és egzisztencialis
tényezGk, amelyeket nehéz befolya-
solni. Igen lényeges Osszetevije a
depresszio manifesztalodasanak az
egyén biologiai vulnerabilitdsa,
amely a hajlamot jelenti csupén, de
tartos vagy ismételt negativ életese-
mények hatdsdra ezen hajlam tala-
jan alakul ki a betegség.

A depresszié mogott all6 szenve-
dés Osszetett, és gyakran pszi-
choszocialis és egzisztencialis prob-
lémakon alapszik Nagyon gyakran
az egészségligyi rendszer nem tud-
jamegoldani az olyan problémakat,
mint a maganyossdg, a munkanél-
kiliség, az identitasvalsag, a
perspektivéatlansag.

Onmagaban a depresszi6 a kiala-
kulasat, illetve a diagnosztizalast
kovetSen gyogyithatd, a mogotte
hizodo6 problémak egy részével
pedig mar meg tud birkozni a sze-
meély — ha kell, akkor terdpias se-
gitséggel —, amikor a depresszio
tiinetei enyhtilnek és az ongyilkos-
sag kockazata lecsokken.

A joveben az egészségiigyi ellatas
egyik kardinalis pont;a kell, hogy le-
gyen a depresszio és az ongyilkos-
sag kozotti relative szoros kapcsolat
befolyasolasa a hatékonyabb terdpia
segitségév el, valamint a férfi de-
presszio — és egyéb stresszel Ossze-
fliggd zavarok — felismerésének javi-
tasa altal. Az egészségligynek, és
azon kiviil es6 dgazatoknak is feladat
ez, mivel a depresszios és ongyilkos-
sag elkovetésére hajlamos férfiak
nem annyira az egészségliggyel ke-
riilnek kapcsolatba, hanem sokkal in-
kabb a rendérséggel, az alkoholelvo-
noéval és az adohatosaggal. Ezen szo-
cidlis szervezeteket kell a tréningek-
nek célba venni, valamint a munka-
helyeket, a vallasi kozosségeket és
egyéb hdl6zatokat. Ugyanennyire
fontos a civil szervezetek, a csalad, a
baratok — és mindenki, aki érintett,
vagyis mindannyiunk — oktatdsa.
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Ma a depresszid, illetve a de-
presszidval kapcsolatos 6ngyilkos-
sag és az ehhez kapcsolédo prob-
lémak gyogyithatok és megel6zhe-
t6k. Hatékony terapias stratégiak
léteznek — mind a gyogyszeres,
mind a pszichoterapia tertiletén —
a depresszios férfiak kezelésére,
bar az abuzus, az agressziv reak-
ciok, az onértékelési problémak
gyakran reménytelenséget sugall-
nak szamukra és kornyezetiik sza-
madra egyarant. Reméljiik, hogy ez
a kiadvany segitséget jelent a de-
presszios €s ongyilkossagra hajla-
mos férfiak problémdjanak megis-
merésében, lehetvé téve szamuk-
ra a segitségkeresést és az adekvat
segitség elérését.
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Dr. Kovacs Gabor

A sulyos depresszid infuzids
antidepresszans kezelése

Depresszié célterapidjaként al-
kalmazott antidepresszans kezelés-
sel szemben is hdrmas kovetelmény
tdamaszthato, legyen gyors, haté-
kony és biztonsagos. Ha a klasszi-
kus (tri- és tetraciklikus) valamint
az 1j tipusu (szelektiv szerotonin
visszavételt gatlo — SSRI) szereket
0sszehasonlitjuk, akkor elmondha-
t6, hogy hatékonysaguk hasonl6,
viszont a SSRI szerek jéval elényd-
sebb mellékhatas-profillal rendel-
keznek, azaz biztonsdgosabban
adhatéak. Ha megvizsgaljuk azt,
hogy mikor kezdenek hatni, azt ta-
laljuk, hogy mindkét csoportba tar-
tozo6 szerek esetén 2-3 hétnek el kell
telni, mire a gyégyszer hatdsanak
jelei mutatkoznak'. Ebbdl a szem-
pontbdl az tigynevezett kettGshata-
su (a szerotonin és noradrenerg
rendszerre szelektiven hato) szerek
sem mutatnak lényeges elényt. Ez
alatt az id§ alatt azonban a de-
presszios beteg tulajdonképpen to-
vabb szenved, amit csak
adjuvansként bedllitott anxio-
littkummal tudunk csokkenteni.

Dr. Kovics Gdbor

Magyar Honvédség Kozponti Honvédkdrhiz
Pszichidtriai Osztdly

1134 Budapest, Rébert Kdroly krt. 44.

Kivanalom tehat,
hogy az antidep-
resszans hatds mi-
nél elébb jelentkez-
zen.

Elméletileg en-
nek egyik lehet6sé-
ge a gyogyszer int-
ravénas-infuzios
bejuttatasa. Ennek
farmakologiai raci-
onalitdsa: 1. A fel-
szivodas esetleges
individuéalis kii-

HAMD értékek vaitozasa

0
lonbségeivel, illetve ': nap
zavaraval nem kell j

1. dbra

szdmolnunk 2. A
gyogyszermetabolizmusban is sze-
repetjatszo ,first pass effect” nagy-
részt kikeriilhet$ 3. A vér-agy ga-
ton a készitmény kénnyebben atjut.
Mindezek hatédsara jobb lesz a bio-
logiai hozzaférhetGség a szerhez. A
farmakolégiai racionalitdson tul-
menden a pszichidtriai betegeknél
gyakran kétséges compliance ilyen
esetben biztositott. Az infizids ke-
zelés soran jelentkez$ nem specifi-
kus pszicholégiai hatasok pedig
csak még el6nyosebbé tehetik a ke-
zelést.

Az antidepresszansok szinte
minden csoportjdban taldlunk
olyan szereket, amelyek infuzios ki-

7.nap 14.nap 21i.nap

szerelésben is rendelkezésiinkre
allnak. Igy a klasszikus szerek ko-
ziil a Noveril és Ludiomil, az atme-
netet képez6 Anafranil és a modern
szelektiv hatast Seropram. Mind-
ezek ellenére igen kevés vizsgalat
illetve tanulmany sziiletett az infu-
ziés készitményekkel kapcsolat-
ban??***. A gyakorlatban pedig a
pszichiaterek mintha idegenkedné-
nek adasuktol, aminek egyik oka az
lehet, hogy az egyéni vélekedések
és gyogyszerleiratok beszkitik in-
dikdcios teriiletiiket. Az 1999 nya-
ran tartott, az antidepresszansokkal
is foglalkozé konszenzuskonferen-
cia kissé engedékenyebben tgy
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