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A depresszió nem azonos a mindennapi életben gyakran észlelhető egyéni és társadalmi rossz közérzettel, bosszúsággal, szomorúsággal. A depresszió orvosi értelemben vett betegség, és a diagnózis kimondásához meghatározott számú tünetnek (major depresszió esetén 5 depressziós tünet) meghatározott ideig (major depresszió esetén minimálisan két hétig)  kell fennállni. Ezenkívül a kórisme kimondásához még az is követelmény, hogy a tünetek ne legyenek organikus betegség (pl. agydaganat, csökkent pajzsmirigy-működés, stb.) következményei és a gyász-reakció kizárható legyen. Az orvosi értelemben vett depresszió meghatározott hajlam talaján alakul ki, és meghatározott, specifikus terápiákra gyógyul.
A depresszió fogalma és tünetei

Depresszióra jellemző egyetlen tünet, amelyre a betegség diagnózisát alapozni lehetne, nincsen, de a csökkent alaphangulat és/vagy az örömkészség jelentős csökkenése mindig jelen van. Igen gyakoriak ezeken kívül a „testi” tünetek, mint pl. az étvágy megváltozása (gyakrabban étvágytalanság és fogyás, ritkábban fokozott étvágy és súlygyarapodás), az alvászavar (amely az esetek döntő többségében csökkent alvást jelent), a motoros nyugtalanság vagy éppen kóros gátoltság, fáradtság, erőtlenség, különböző testi tünetek, fájdalmak. A depresszióval járó „lelki” tünetek az értéktelenség érzése, önvád, bűntudat, a csökkent gondolkodási és koncentrálási, emlékezeti és döntési képesség, végül mint a legsúlyosabb tünet, az életúntság, halálvágy és öngyilkossági tendenciák is jelentkezhetnek. A depressziót gyakran székrekedés ill. a menstruáció elmaradása kíséri. Major depressziós betegek kb. 60-65 százalékában a depressziós tünetek típusos napszaki ingadozása figyelhető meg: a beteg reggel érzi magát a legrosszabbul, és a panaszok/tünetek délutánra vagy estére (sokszor lényegesen) csökkennek, majd másnap reggel ugyanolyan súlyosan jelentkeznek ismét.
     A depresszió enyhébb (kevésbé súlyos) formáit minor depressziónak hívjuk, jelentősége abban van, hogy sokszor az ilyen betegeknél a tünetek az idő előrehaladtával súlyosbodnak és major depresszió alakul ki. A depressziós betegek egy kisebbik hányadában (kb. az esetek egynegyedében) a depresszió elmúlásával (vagy azt megelőzően) kórosan aktív, vidám vagy éppen ingerlékeny, agresszív periódusok jelentkeznek, amelyek nagyon sok tekintetben a depresszió ellentétes tüneteit mutatják. Ilyenkor mániás (enyhébb esetekben hipomániás) epizódokról beszélünk, és a beteg ez esetben bipoláris (mániás-depressziós) betegségben szenved.  A depressziók két legfontosabb klinikai megjelenése tehát az unipoláris depresszió (amikor „csak” depressziós és gyógyult időszakok váltakoznak) és a bipoláris (mániás-depressziós) betegség, amelynek lefolyása során a depressziós epizódok sokkal gyakrabban fordulnak elő.

     A depressziós betegek nagy részénél egyéb pszichiátriai vagy testi betegség(ek) is fennállnak, ekkor komorbiditásról beszélünk. Ugyanakkor a depressziós betegeknél gyakran előfordul az is, hogy a depresszióban gyakran jelenlévő testi tünetek (fájdalmak) oly mértékben a klinikai kép előterében állanak, hogy megtévesztő módon testi betegség látszatát keltik. Ekkor beszélünk larvált vagy maszkírozott depresszióról, amelynek sikeres kezelése után a depressziót kísérő testi tünetek is megszűnnek. A depresszióval leggyakrabban társuló pszichiátriai kórképek a szorongásos betegségek, az alkohol vagy drog-betegség ill. a személyiségzavar, mely utóbbi általában rontja a kezeléssel való együttműködést. A depresszióval leggyakrabban együttjáró testi betegségek a hipertónia, ischémiás szívbetegség, cukorbetegség (főleg II típus), és a stroke.
A depresszió előfordulási gyakorisága és rizikótényezői
Az orvosi értelemben vett depresszió igen gyakori betegség.  A depressziók előfordulási gyakorisága Magyarországon nagyjából ugyanolyan, mint az Egyesült államokban és Nyugat-Európában talált értékek, vagyis a felnőtt lakósság 15 százaléka életében legalább egyszer átesett egy major depressziós epizódon, míg a major depressziók egy éves és egy hónapos elúőfordulási gyakorisága kb. 7 ill. 2,5 %.
A bipoláris (mániás-depressziós) betegség a major depressziónál ritkább kórkép, de a hazai 5 százalékos élettartam gyakoriságával szintén népbetegségnek tekinthető.

Az unipoláris major depresszió, de különösen a bipoláris (mániás-depressziós) betegség kifejezett családi halmozódást mutat: az esetek kb. 50 százaléka familiáris előfordulású, és egy depressziós vérrokon kb. háromszorosára emeli a depresszió kialakulásának esélyét.

A depresszió kialakulásának valószínűségét jelentősen növelik a korai negatív életesemények (szülők elvesztése, alkoholizmusa, brutalitása, szexuális ill. fizikai abúzus, stb.), a szorongásos betegségek (generalizált szorongásos betegség, pánikbetegség) az alkohol vagy drog-betegség, a súlyos testi betegségek valamint az aktuálisan jelentkező súlyos negatív élet-események (rokon, barát halála, egyéb tragédiák, hirtelen jelentkező anyagi nehézségek stb.). A depressziós betegségek gyakran szezonális mintázat szerint kezdődnek ill. térnek vissza: a depresszió fellépte gyakoribb tavasszal és ősszel, bár jól ismert az ún. téli depresszió fogalma is.
A depresszió biológiai háttere
A depresszió hátterében meghúzódó biológiai eltérésekről az utóbbi 30-35 évben ismereteink rendkívüli módon megszaporodtak, és bár még sok minden nem tisztázott, ma már tudjuk, hogy a major depressziók ill. a mániás-depressziós betegség biológiai hátterében a központi idegrendszer megváltozott (többnyire csökkent) szerotonin, noradrenalin vagy dopamin aktivitása igazolható. Az összes hatékony antidepresszív gyógyszer valamilyen módon ezen neurotranszmitterek agyi koncentrációját befolyásolja (növeli) ill. állítja helyre a megváltozott neurotranszmitter aktivitást. Régóta tudjuk, hogy ezen neurotranszitterek vesznek részt a normális pszichológiai működések (pl. alvás, étvágy, sexuális aktivitás, motiváció, emlékezés, stb.) szabályozásában, és nem csoda, hogy csökkent termelődésük ill. aktivitásuk esetén ezen funkciók területén (is) mutatkoznak a deficit (depressziós) tünetek.
A biológiai és pszichoszociális tényezők kölcsönhatása
A depresszió kialakulásában tehát 3 fő tényező játszik szerepet: genetikai hajlam (ami a családban halmozódó depressziós vérrokonok esetében mérhető fel legkönnyebben), a koragyermekkori negatív élet-események és a felnőttkori (provokáló) élet-események. A depresszióra való hajlammal született egyénnél a kora-gyermekkori negatív élet-események tovább fokozzák a hajlamot, amely egy aktuális súlyos provokáló élet-esemény után gyakran ill. könnyen manifesztálódik. Ugyanakkor nem minden negatív élet-esemény okoz depressziót, az egészséges emberek (ill. a gyógyult depressziós betegek) többnyire megbirkóznak a mindennapi élettel együttjáró negatív történésekkel.

A kezeletlen depresszió szövődményei

A nem kezelt depresszió számos – gyakran veszélyes – szövődménnyel jár. A nem kezelt depressziós betegek 15-19 százaléka öngyilkosságban hal meg, és az ilyen betegek 35-50 százaléka legalább egyszer kísérel meg szuicidiumot. Hosszútávú követéses vizsgálatok igazolták, hogy az első öngyilkossági kísérlet közel százszorosára növeli a befejezett (és nem „sikeres”) öngyilkosság esélyét. A fel nem ismert és nem kezelt depressziós betegek gyakran „öngyógyításként” fokozott alkohol abúzusba ill. krónikus alkoholizmusba vagy gyógyszer-abúzusba torkollik, és az alkohol ill. drog betegek kb. egyharmada eredetileg depressziós beteg volt. Fel nem ismert és nem kezelt depressziós betegeknél gyakori a munkahely elvesztése, a család felbomlása, a fokozott szomatikus morbiditás és mortalitás valamint az egészségügyi ellátás fokozott terhelése.  Nagyon fontos annak ismerete, hogy a befejezett öngyilkosságot elkövetők több mint fele jár orvosnál élete utolsó hónapjában, persze többségük nem említi konkrétan szuicid szándékát, de döntő részük bizonyítottan súlyos major depresszióban szenved. A háziorvosi ellátásnak tehát jelentős szerepe van az öngyilkossági veszély felismerésében és az öngyilkosság megelőzésében, mivel számos vizsgálat bizonyítja, hogy a szakszerűen kezelt depressziós betegeknél az öngyilkosság esélye rendkívüli mértékben (kb. 80-82 százalékkal) csökkenthető, bár kétségtelen, hogy tudásunk és az egészségügyi/szociális ellátórendszerek mai fejlettségei szintjén minden öngyilkosságot sajnos nem tudunk megelőzni.
     Az öngyilkosságra készülő emberek legfontosabb jellemzője a mély depresszióval együttjáró reménytelenség érzése. Kilátástalannak látják saját (és környezetük) jövőjét. Ugyanakkor viszonylag ritkán közlik konkrétan öngyilkossági szándékaikat környezetükkel, ennél sokkal gyakoribb, hogy indirekt módon utalnak a halálvágyra ill. az önpusztításra („nem érdemes élni”, hajtogatják, gyógyszereket gyűjtögetnek, dolgaikat, értékeiket elajándékozzák, végrendelkeznek, stb). Az ilyen magatartás nagyon nagy valószínűséggel utal komoly öngyilkossági veszélyre, főleg ha az illetőnek korábban már volt ilyen kísérlete.

     A háziorvosok fontos szerepét az öngyilkosság megelőzősében a íres Gotland vizsgálat igazolta elsőként. Ezen 58.000 lakósú svéd szigeten a háziorvosoknak tartott depresszió-továbbképző tanfolyam után lényegesen csökkent a szigeten az öngyilkosságok száma, a depresszió miatti kórházi beutalások száma, de megnőtt az antidepresszívumok forgalmazása, annak jeleként, hogy a képzett háziorvosok jobban felismerték a depressziót és megfelelő kezelésben részesítették a betegeket. A Gotland vizsgálat eredményeit nemrég lezárult hazai vizsgálatunkban is megerősítettük: Saját vizsgálatunk is azt mutatta, hogy Kiskunhalas kőrzetében a háziorvosoknak tartott depresszió továbbképző tanfolyam után lényegesen csökkent az öngyilkossági halálozás és megnőtt a kezelésbe vett depressziós betegek száma, ill. ennek indirekt mutatója, az antidepresszívumok forgalmazása. Ugyanilyen eredményeket hozott a Szolnokon végrehajtott hasonló program is. Minden bizonnyal elsősorban (bár nem kizárólag) a depressziók koraibb felismerésének és hatékonyabb kezelésének köszönhető, hogy az utóbbi 30 évben közel 60 százalékkal csökkent a hazai öngyilkossági halálozás, miközben az antidepresszívumok forgalma  több mint tízszeresére  nőtt, a pszichiáterek száma 2007-ig lényegesen megemelkedett, akárcsak a pszichoterápiás rendelések és a lelki-elsősegély telefonszolgálatok száma és aktivitás is.
     A depresszió a rendelkezésre álló módszerekkel az utóbbi évtizedekben igen jól gyógyítható betegséggé vált, és a depresszió kezelésének ára sokkal kisebb, mint a nem kezelt depressziók okozta társadalmi kár. A depressziós betegek csak kisebb (bár egyre növekvő) hányada keresi fel az orvosi ellátás különböző szintjeit, és a kezelt depressziók aránya 2005-ben Magyarországon már meghaladta a 30 százalékot. A major depresszió igen gyakori az orvosi ellátás különböző szintjein, és az utóbbi években a háziorvosi gyakorlatban a depressziók felismerésének aránya fokozatosan nő.
A depressziók kezelése

A depresszió kezelésének három fő pillére van: 1/ a pszichoedukáció (a beteg és rokona felvilágosítása a betegség lényegéről és a várható hatékony terápiáról) a 2/ biológiai terápiák (elsősorban a gyógyszeres kezelés) és a 3/ pszichoterápia. Major depresszió esetén mindig szükséges antidepresszív gyógyszeres kezelés, bipoláris (mániás-depressziós) betegségben minden esetben hangulatstabilizáló gyógyszerekkel  kombinálva. Ugyanakkor fontos annak ismerete is, hogy nincsen univerzális antidepresszívum, és a depressziós betegek különböző csoportjai különböző (típusú) antidepresszívumokra reagálnak. Az antidepresszívumot mindig a megfelelő adagban kell alkalmazni, és feltétlenül tudatosítni kell a betegben, hogy az antidepresszívumok általában csak kb. 10-14 nap adagolás után hatnak, ezt az időt lerövidíteni sajnos nem lehet. Ugyanakkor amíg az antidepresszívum hatása kifejlődik, gyakran kell alkalmazni szorongásoldókat, altatókat, hogy a tüneteket már az első napokban enyhítsük. A depressziós betegek kezelésbevételének egyik leggyakoribb oka a depresszióval együttjáró öngyilkossági szándék (vagy kísérlet), és az öngyilkossági rizikó a depresszió kezelésének első heteiben – amikor a gyógyszerek még nem hatnak - továbbra is magas. Számos vizsgálat bizonyítja, hogy az eredményesen kezelt depressziós betegeknél az öngyilkopssági rizikó szignifikánsan csökken. A gyógyszeres kezelés során mellékhatások jelentkezhetnek, de ezek az új generációs antidepresszívumok esetén relatíve ritkák és veszélytelenek. Ha a beteg nem reagál több heti – megfelelő adagban alkalmazott – antidepresszívum adására, az adagot optimalizálni kell (néhány betegnél a maximális dózis is szükséges lehet) ill. ennek hatástalansága esetén antidepresszívumot kell váltani. A panasz- és tünetmentesség elérése után a kezelést – a hatékony dózis megtartásával – még kb. 6-12 hónapig kell folytatni, ha a terápiát hamarabb megszüntetjük, a beteg gyakran ugyanabba a depressziós fázisba visszaesik. Az antidepresszívumokhoz nem alakul ki hozzászokás, és ezek a szerek nem „mérgezik” az agyat, nem „módosítják” a személyiséget.
      A relatíve sok mellékhatással rendelkező, és kevésbé tolerálható régebbi antidepresszívumokat ma már ritkán használjuk, és elsősorban az új generációs szerek (SSRI készítmények, kettős hatású szerek, edronax, tianeptin, valdoxán) használata ajánlott. A megfelelő, tehát adott beteg esetében a leghatékonyabb antidepresszívum kiválasztása nem könnyű, de a családi és egyéni kórelőzmény adatai valamint a depresszió tüneti képe útbaigazítást adnak. Ha a beteg családjában (vérrokonok) volt gyógyszeresen kezelt depresszió, hasonló válaszra számíthatunk a beteg esetében is. Ugyanez mondható el, ha a betegnek már volt megelőzőleg kezelt depressziós epizódja.  Mivel egy depressziós epizód spontán lefolyása akár 6-9 hónapig is eltarthat tünetmentesség után még hónapokig folytatni kell a terápiát. Visszatérésre hajlamos esetekben (a betegek kb. 80 százalékában erről van szó) csak a hosszútávú kezelés védi ki az újabb depressziós epizódokat  Nagyon fontos, hogy a hosszútávú terápiában részesülő betegeknél az ismételt vizitek ne csak a gyógyszer felírására korlátozódjanak, hanem minden esetben szükséges a pszichoterápiás szempontokat is figyelembevevő betegvezetés és gondozás. A depressziók gyógyszeres kezelése mellett az utóbbi évtizedekben már számos, bizonyítottan hatékony specifikus pszichoterápiás gyógymódot is kidolgoztak amelyek akár önmagukban, de leginkább a gyógyszeres kezeléssel kombinálva hozzák meg az elvárt eredményt. A gyógyítás folyamatába a beteg családját is célszerű bevonni és adott esetben családterápiára is szükség lehet. Bizonyos értelemben pszichoterápiának is felfogható az ún. pszichoedukáció, ami a beteg és családtagjai részletes felvilágosítását jelenti a betegség természetéről, kezelés nélküli lefolyás során jelentkező komplikációkról, a terápiás lehetőségekről, ill. a gyógyszeres kezelés során esetlegesen jelentkező mellékhatásokról. A depressziós betegek egy részében önmagában is igen hatékony az ún. kognitív pszichoterápia is, de a legjobb eredményt a gyógyszeres és kognitív kezelés együttese nyújtja. A gyógyszeres és pszichoterápiás kezelés tehát nem egymás vetélytársai, hanem kiegészítői és a megfelelő pszichoterápia ill. a pszichoterápiás betegvezetés a betegeknek a gyógyszeres kezeléssel való együttműködését is fokozza.
