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Vezetoi
osszefoglalo

A major depresszié nemcsak az életminéséget,
hanem az életet is gyakran kozvetlenul veszé-
lyezteté betegség, melynek kdzvetett és
kozvetlen gazdasagi terhei Magyarorszagon
évente elérik a 362 milliard forintot.

A major depresszié klinikai és gazdasagi ter-
heinek mérsékléséhez az egészségligyi és
gazdasagi dontéshozdék kiemelt figyelmére,
holisztikus megkozelitésére és a pszichiatriai
ellatérendszer fejlesztésére van sziikség.

Tanulmanyunkban felmértik a major depresszid
okozta térsadalmi-gazdasagi hatasokat Magyar-
orszagon. Pszichiater szakorvosokkal, pszicho-
logusokkal és civil szervezetekkel konzultaltunk,
a Magyar Pszichidtriai Tarsasdg Bizottsaganak
szakmai iranyitadsaval részletesen elemeztik a
hazai elldtds sajdtossagait, az elldtas problémait
és szUk keresztmetszeteit, valamint a jo hazai és
nemzetkozi gyakorlatokat. Az elemzések alapjan
olyan megoldasi javaslatokat fogalmaztunk meg,
melyek nemcsak a major depresszidéval él6k
betegségterhét, hanem a tarsadalomra neheze-
dé terheket is cs6kkenthetik.

A major depresszid tunetei igen markansak,
a betegnek jelentds szenvedést okoznak. Elvész
az oromeérzeés képessége, a motivacio minden
aktivitdsra megcsappan, értéktelenseg és bdn-
tudat jelenik meg, gyakori dngyilkossagi gondo-
latok és Kkisérletek, valamint sokszor szadmos testi
tunet kiséretében. A beteg a szokasos tevékeny-
ségeit mar képtelen, vagy csak erédsen korlato-
zott mértékben képes folytatni.

A major depresszid Magyarorszagon évente
600-700 ezer &t érint, minden adott hdnapban

kdzel 200.000 beteggel kell szamolni, akiknek
kevesebb mint fele all orvosi (gydgyszeres)
kezelés alatt.

A kezeletlen depresszié egy lefelé mend spi-
ralt eredményezhet; a spirdl ,,végén” a beteg
produktivitds-csokkenése, tartés munkanélki-
lisége, rokkantsaga, onellatasi képtelensége,
vagy akar ongyilkossaga is allhat. Nemzet-
kdzi és hazai kutatasok alapjan az ongyilkosok
65-87%-a (nem kezelt) depresszidban szen-
ved az elkdvetés idején és a kezeletlen major
depresszios betegek 15-19%-a ongyilkossag-
pban hal meg.

A betegelldtassal kapcsolatban szamos problé-
mat, fejlesztésre szoruld terlletet azonositot-
tunk: sok beteg egyaéltaldan nem |ép be a hazai
egészségugyi elldtorendszerbe és sokan van-
nak azok is, akik ,kiesnek” az elldtorendszerbdl,
a stigmatizacio, a hosszabb varakozasi idd, a
folyamatos kontroll hianyaban vagy az ellatas
mindsége miatt. SzUk keresztmetszetet jelent
az allami elldtérendszerben rendelkezésre allo
szakemberek szdma, valamint a szakmaspecifi-
kus infrastrukturalis kapacitdsok és szakorvosi
ordk nagysagrendje sem elegendd a felmeruld
betegigények teljes kord ellatasara.

A major depresszid a WHO eldrejelzése szerint
2030-ra a teljes egészségben megeélhetd éle-
tévek (DALY) elvesztésének leggyakoribb oka
lesz a vilagon. KOzgazdasagi vizsgalatok is azt
mutatjdk, hogy a depresszidval Osszefluggd tar-
sadalmi szintl anyagi terhek nagyobbak, mint a
hipertonia, asztma, rheumatoid arthritisz és az
oszteopordzis miatti kiadadsok dsszesen.
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Felmérésiinkben megallapitasra kerult, hogy a major depresszié okozta tarsadalmi kar
hazankban joval markansabb, mint a depresszio kezelésének kozvetlen koltsége:

- 334 millidrd forint becslilt éves indirekt és

- 28 millidrd forint éves direkt egészséguigyi raforditast mutattunk ki elemzéstinkben.

Magyarorszagon a tarsadalomra nehezedé kozvetett és kozvetlen teher megkozelitéleg a teljes éves
gyogyszerkassza nagysagaval egyenértékd, évente 362 milliard forintra teheté. A major depresszio
okozta legnagyobb indirekt teher a betegek munkanapkiesése és produktivitdscsokkenése.

A kezeletlen major depresszié Iényegesen megemeli szadmos testi betegség (sziv-érrendszeri
betegségek, diabétesz stb.) kialakulasanak esélyét, és ezekhez tarsulva rontja a gyogyulas
kilatasait. A depresszié megfelel6 kezelése az emlitett testi betegségek okozta indirekt koltsé-

gek csokkentéséhez is hozzajarulhat.

A feltért terhek és problémak alapjan hazank-
pban a major depresszios betegek kezelése soran
rendszerszemléletd (,holisztikus”) megkdzelitést
és ellatast kell elétérbe helyezni, melyhez az
alabbi javaslatokat fogalmaztuk meg:

TERAPIAS IRANYELVEK,
SZAKKEPZES, TOVABBKEPZES

Iranyelv széleskorld ismertetése:

A pszichiater szakorvosképzést és kotele-
z& tovabbképzést szolgald tankdnyvek és
szakcikkek folyamatos megjelenése mellett
az unipolaris depresszio diagnodzisarol és
kezeléseérdl szold, hamarosan elkészuld (j
iranyelv mind szélesebb korben torténd
ismertetése sziUkséges. Javasolt az elké-
szUl6 szakmai iranyelv alapjan egy ,kivo-
nat” készitése az alapellatok részére, hogy
a haziorvosok is rendelkezzenek megbizha-
to szakmai alapokkal, standardizalt kezelési
utakkal a depresszid terdpigjaban.

Kapcsolddod iranyelvek,

ajanlasok frissitése:

A major depresszidhoz kapcsolddd egyéb
szakmai irdnyelveket, ajanlasokat is szUksé-
ges frissiteni.

FIGYELEMFELHIVAS,
MEGELOZES ES EDUKACIO

Az egészséglugyi

kormanyzat kiemelt figyelme:

A bemutatott klinikai és gazdasagi terhek
meérséklése érdekében a betegség korszer(
ellatdsat az egészséglgyi kormanyzat foku-
sz3lt figyelme kell, hogy dvezze.

Stigma csdkkentése:

A mentalis betegségeket, koOztuk a major
depressziot dvezd tarsadalmi stigmatizalast
a hatékonyabb kezelés érdekében csokken-
teni szukséges. A pszichiater szakma részé-
rél a jo gyakorlatok bemutatasaval, mindezek
alapjan kulonbdzd orszagos népegeszség-
Ugyi programok és atfogd kampanyok szer-
vezéseével sikeresen ndvelhetd lenne az MDD
és igy a tobbi mentalis betegség tarsadalmi
elfogadottsaga is.

Orszagos prevenciés programok inditasa:
Bar a pszichiatriai betegek ongyilkossagi
rizikdjanak felmeérése és a szuicidium lehe-
t&ség szerinti megeldzése minden pszichia-
ter szakorvosnak szakmai feladata és kote-
lessége, a tarsadalmi stigmatizalds csokken-
tése mellett az dngyilkossagok megeldzése
érdekében orszagos prevencios programok
inditdsa szukséges.
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ALAPELLATAS

Erzékenyités az alapellatasban:

Az alapellatasban dolgozok érzékenyitése in-
dokolt a mentélis zavarok irant, illetve ezaltal
az alapellatas hatékonyabb bevonasat szuk-
séges 0sztoéndzni a pszichiatriai elldtasba.

Alapellatads bevonasa:

Az alapelldtds magasabb foklU bevonasat
tObb mddszerrel is lehet segiteni/dsz-
tonodzni: akar a haziorvosok felirdsi jog-
korének modositadsaval (szakvizsgdhoz/
licencvizsgdhoz kotve), akar a pszichiatriai
konziliumok — finanszirozott — végzésével,
elterjesztésével.

Hatékonysag:

Az alapellatas pszichiatriai jellegld munkadja-
nak hatékonyabba tételéhez szukseég len-
ne egyrészt a haziorvosok most is létezd,
de nem kotelezd akkreditalt pszichiatriai
szakiranyl tovabbképzésének kotelezdve
tételére, masrészt a pszichidterek, pszicho-
lObgusok alapellatasi munkaban vald részve-
teléért jaro finanszirozas megreformalasara.

A betegség id6ben torténd felismerése:
A haziorvosok szerepét a mentalis be-
tegségek felismerésében, elldtasaban
akar addicionélis finanszirozasi 6szton-
z8kkel is erdsiteni lehet, a mar definialt
és hatalyos haziorvosi indikatorok min-
tajdra (mentadlis betegségek felismerését
Célzo finanszirozasi mutatok integralasa eld-
remutato [épés lehet).

Gyorstesztek bevezetése:

Nemzetkdzi gyakorlat és a 2016-ban pub-
likalt hazai javaslat alapjan a haziorvosi
elldtdsban érdemes lehet bevezetni a
sulyosabb mentadlis betegségeket kisz(rd
5-10 kérdést feldleld gyorsteszteket.

Klinikai szakpszicholdgus alkalmazasa:
Tovabbd megfontolandd lehet a nem praxis-
kdzodsségben dolgozo haziorvosi ellatasok
klinikai szakpszicholdgussal vald megerdsité-
se. Mindez eldsegithetné a — korabbi pontban
jelzett — szlréssel jard fokozott betegigény
kielégitéset is.

JARO- ES FEKVOBETEG SZAKELLATAS

Jaro- és fekvbbeteg

szakellatas fejlesztése:

A MDD-s betegek hatékonyabb ellata-
sa érdekében elengedhetetlen a hazai
jaro- és fekvdbeteg-szakellatas fejlesz-
tése. Onmagaban csak az infrastruktira-
fejlesztés vagy a rendelkezésre allo kapa-
citdsok atcsoportositdsa nem lehet célra-
vezetd, ha azzal parhuzamosan a rendelke-
zésre allo szakorvosi hattér nem biztositott.
Szamos lehetdség adddik a pszichiatria
vonzobbé tételére.

Terapias alternativak bdvitése:

A hazénkban elérhetd gyogyszerterapi-
as alternativakat bdviteni szukséges az U,
innovativ gyogyszerek mieldbbi elérhetdve
tételével a hazai betegek szamara

Finanszirozasi pontok

karbantartasa és jelentds novelése:

A hazai pszichiatriai elldtdsok (pl. pszichotera-
pias ulés) alulfinanszirozdsa nagymertékben
csokkenti a raszoruld betegek hozzdjutasat
a megfeleld és korszerl elldtdshoz, és hoz-
zajarul az allami elldtérendszerben dolgozo
orvosok maganszektor felé tortend elvan-
dorlasahoz is. Szukségesnek mutatkozik a
finanszirozasi pontok karbantartdsa/nagy-
meértéekd novelése.

{ MAJOR DEPRESSZIO KOZPOLITIKAI OSSZEGZO TANULMANY }



Pontértékek és OENO

torzs felllvizsgalata:

Revideadlni szukséges a pszichiatriai konzi-
llumok pontértékét, tovabbé felll kell vizs-
galni olyan beavatkozasok OENO-torzsbe
valo integraldsat, amelyek jelenleg nem
elszadmolhatok/lejelenthetdk (pl. gyodgy-
szerek plazmaszintjének meghatarozasa,
farmakogenetikai vizsgalatok, fényterapia,
telemedicina bizonyos jol kordlirt formai).

SUrgdsségi pszichiatria:

A hazai pszichiatriai jaro- és fekvdbeteg-
elldtadsba az egynapos sebészet analdgidja-
ra szukséges lenne implementalni egy Uj el-
[atasi format, az un. Surgdsségi Pszichiatriai
Részleget, amelynek elsddleges célja a
hospitalizaciok szamanak csokkentése, illet-
ve elkerllése lenne.

Integralt ellatasi formak:

Uj integrdlt ellatadsi formék bevezetése
lehet indokolt mar rovid- vagy kdzépta-
von is a pszichiatriai ellatas terlletén; ilyen
szolgaltatas lehet példaul a kdzdsséqi
krizisellatds vagy kdzosséqgi pszichiatriai
elldtas. Mindezen tul a nemzetkdzi gya-
korlatban mar mikdds liaison pszichiatria”
hazai integrélasa is eléremutatod fejlesztési
torekvés lehet.

LEK, LESZ integralasa

a pszichiatriai ellatasba:

A Lelki Egészség Kozpontok (LEK) és
Egészségfejlesztési lrodék (EFI) helyének
és szerepének meghatarozasa, a lakossagi
tomegkapcsolataik kijeldlése és a pszichiat-
riai betegelldtasba valo integraldsanak meg-
teremtése. Javasolt a Lelki Els6segély Szol-
gdlatok (LESZ) megismertetése, a terapias
rendszerbe illesztése, mint preklinikai szint.

Telemedicinas kodok:

Altaldnos gyakorlatban is szikséges mind
a felndtt, mind a gyermekellatas fejlesztése
érdekében a pszichidtriai szakmaban elsza-
molhatd telemedicinas kodok definialasa.

F-kdédok alklalmazasa:

A Jarobeteg-szakellatasi Szabalykonyvet
feldl kell vizsgalni, hogy az F-kodok alkal-
mazasa csak a pszichiatriai és addiktologiai
ellatadsban lehessen engedélyezett.

Adatelemzés:

Fontos tovabba, hogy a jelenleg rendelke-
zésre allo — tobbnyire NEAK — adatok struk-
turdlt gydjtése és kiértékelése menjen végbe,
az adatok tartalmat teruleti és orszagos szin-
ten mind a kezel&centrumok, mind a dontés-
hozok megismerhessék.

TARSSZAKMAK KOZOTTI
KOMMUNIKACIO ES BETEGKOVETES

Beteglut menedzsment:

Hazankban az MDD elladtasaval kapcsola-
tos betegut-menedzsment nem optimalis,
ebbdl kifolydlag az elldtas sordn sok beteg
Lelvesz” llletve | kiesik” az ellatéorendszerbdl;
mindezért szukséges fejleszteni az ellato-
rendszeri szintek és a tarsszakmak kozot-
ti kommunikaciot (pl.: folyamatos szakmai
konzultacio elvardsa meghatarozott idéko-
zonként terlleti szakrendeld/gondozd és
alapelldtok kozott).

Hatékony betegkovetési rendszer:
Szukségesnek mutatkozik egy, a jelenleginél
nagyobb hatadsfokl és hatékonysdgu beteg-
kovetési rendszer kifejlesztése (szakorvo-
sok és betegek érdekeltté tétele a szoros
szakmai kontrollban).
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A MAJOR DEPRESSZI0 JELENTOS EGYENI, CSALADI ES TARSADALMI PROBLEMA,

MEGOLDASA HOLISZTIKUS MEGKOZELITEST IGENYEL

TUNETEI MAGYARORSZAGON:
Py Nyomott 4 Az érdeklédés, az 6romeérzeés
1 elvesztése valamennyi ! -
“ hangulat tevékenység tekintetében 600-700 ezer MDD-s beteg

Faradtsag, & Gondolkodasi, koncentracios,
alvaszavar déntéshozatali nehézségek

A MAJOR DEPRESSZI0 NEMCSAK AZ ELETMINOSEGET, HANEM 300 ezer
AZ ELETET IS GYAKRAN KOZVETLENUL VESZELYEZTETO BETEGSEG. kezelt MDD-s beteg

Produktivitas CS6kkeng
es

Tartos munkanélkﬂliség

24-30 ezer terapiarezisztens
depresszidval élé beteg

D Oé’;et”?tésra valé 2021
P A = =
S Onavikosig s AN
o ricanap
Az éngyilkosok 65-87%:-a m m m .
e ot [/ beteg / év
nem kezelt depressziéban m
szenved az elkovetés idején.
28 milliard Ft direkt A major A depresszidval 6sszefiiggd
depresszi6 tarsadalmi-anyagi teher NAGYOBB,

egészségugyi koltség évente éves direkt és
indirekt terhe

334 milliard Ft 363 mrd

indirekt kéltség évente .
forint

mint a hiperténia, asztma,
rheumatoid arthritisz és
az oszteoporodzis miatti
kiadasok 6sszesen.

A RENDSZERSZEMLELETU MEGKOZELITES NEMCSAK A MAJOR DEPRESSZIO BETEGSEGTERHET,
HANEM A TARSADALOMRA NEHEZEDO TERHEKET IS CSOKKENTHETI.

TERAPIAS IRANYELVEK AKTUALIZALASA/FEJLESZTESE

AZ ELLATAS SZINTIEI ES A TARSSZAKMAK KOZOTTI KOLCSONOS KOMMUNIKACIO ES BETEGKOVETES
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1. FEJEZET
Bevezetés

"Elkezdett elmenni az étvdgyam, a kedvem
mindentdl, még azoktdl a dolgoktdl is, amiket
szeretek, elkezdtem egyre szomorubb lenni naprol
napra, iszonyatosan szorongtam és egyszeriien
nem tudtam viddm és boldog lenni. A tanulds
nem ment, rendszeresen hidnyoztam a sulibdl,
kialvatlan voltam és fdaradt. Mindennek Idttam
az életet és sajat magamat, csak nem pozitivnak
és egy JO dolognak. Nagyon sokat sirtam, mig a
végére ez sem ment, csak lirességet éreztem és
hogy a csend és a sététség szétszakit beldlrdl."

"A depresszionak és mds mentdlis betegségeknek
tobb elszenveddje van, mint egy ember. Mdsok
is érintetté valnak: méghozzd a beteg ember
kdrnyezetében €l6k. Borzaszto nagy feleldsség,
néha rettentd nehéz teher, és rengeteg akaddllyal,
gdttal szembesit. A beteg ember kérnyezetében
él6k megprobdinak mindent, mindent megtenni,
hogy a beteg jobban legyen, viszont sokszor
semmi sem segit. Ez hatalmas lelki teher a segiteni
vagyo ember szamdara. A folyamatos aggodas
pedig nekiink (kérnyezetben él6knek) sem
engedi meg, hogy igent mondjunk élményekre,
vagy megéljiink egy nyugodt pillanatot.”

“A haldllal és 6ngyilkossdggal kapcsolatos
gondolatok mindennaposak lettek. Bezdrkoztam,
és mdr a hobbijaimmal sem foglalkoztam,
semmire sem tudtam koncentralni.”




1. Bevezetés

11 PROBLEMAFELVETES

A depresszidé orvosi értelemben vett beteg-
ség, és sokkal szlkebb kategoriat jelent, mint a
tarsadalmi, illetve egyéni problémak altal moti-
valt szomorusag vagy rossz kdzeérzet.

Az unipolaris major depresszio az egyik leg-
gyakoribb pszichiatriai betegség és kezelet-
len esetekben a gyakori komplikacioi miatt
komoly egyéni, csaladi és tarsadalmi probléma.
Az unipolaris major depresszié 2010-ben a
vilAgon a harmadik leggyakoribb oka volt a
teljes egészségben megélhetd (azaz egész-
ségkarosodassal korrigalt) életévek (DALY)
elvesztésének, és a 2020-ra szolo elbrejelzé-
sek szerint az iszkémias szivbetegség mogott

2004

a masodik helyet foglalja majd el. Ugyanakkor
eldrejelzések alapjan 2030-ra az unipolaris
depresszio és a kdvetkezményes Ongyilkossag
lesz a DALY leggyakoribb oka [1].

Nemzetkdzileg elfogadott szakmai kritériumok
alapjan végzett reprezentativ felmérés szerint
mas eurdpai orszagokhoz hasonldan az unipo-
laris major depresszio élettartam, egy éves és
egy honapos prevalencidi a hazai felndtt lakos-
ségban 151%, 7,1% és 2,6% [2].

A WHO Eurépai Régidjdban a mentalis beteg-
ségek okozta terhek legnagyobb részét - az
Eurépai Uniéban 6sszesen mintegy 26 sza-
zalékat - a depresszid teszi ki. A lelki egész-
séget érinté korképek napjainkban a munkakeé-
pesség-csokkeneés 21,1 szazalékaert feleldsek
és ezek kozUl a stressz mellett a depresszio
a masodik legmeghatarozobb [3, 4].

Betegség A teljes DALY s d A teljes DALY Betegség
vagy sérulés szazalékban OliC szazalékban vagy sérulés

Also léguti fertézések

Hasmenéses

megbetegedések 4,8 2
Unipolaris depresszid 43 3
Iszkémias szivbetegség 41 4
HIV / AIDS 3.8 5
botegseael T 31 6
Satitesisay oY 2,9 7
P ks Al 27 8
ngetlztl;izlekedési 27 9
Ujszulott fertézések és egyéb 27 10

nem fertézé betegségek

T

&

Unipolaris depresszid }

2 5,5 Iszkémias szivbetegség
3 4,9 Eglzetlgtléil)'(zlekedési

‘ N

5 38 COPD

6 32 Alsé léguti fertézések
7 29 Hallascsdkkenés

: 21 e

9 25 HIV / AIDS

10 2,3 Diabetes mellitus

1. tablazat: DALY leggyakoribb okai 2004-ben és 2030-ban
(Forras: The Global burden of disease. 2004 Update, WHO, Geneva, 2008, www.who.int/evidence/bod.) [5]
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Egy 2004-es WHO felmérés szerint a major
depresszios zavar (MDD) a legnagyobb DALY-
val jard betegségek rangsoraban a 3. volt tobb
mint 65 mMillio egészségkarosodassal korrigalt
életévvel (az 6sszes mentalis betegség okozta
DALY 35%-a). Ujabb becslések szerint 2030-ra
az MDD e tekintetben mar az elsé helyet fogja
elfoglalni ([6, 7] és 1. tabl.). Ezek az adatok még
hangsuUlyosabbak a gazdasagilag fejlett, magas
jovedelmU orszagok esetében: az Un. high-
income orszagok korében az MDD az 1. helyet
foglalja el a legnagyobb DALY-val jard beteg-
ségek rangsoraban (ezen belll az eurdpai ré-
gidban a 3. helyen &l 16,8 milli® egészségka-
rosodassal korrigalt életévvel, mig az amerikai
régioban az 1. helyet foglalja el 10,8 millié egész-
ségkarosodassal korrigalt életévvel) [5, 6].

A kezeletlen major depresszidk, illetve affektiv
betegségek gyakori komplikacioéi a tartés mun-
kaképtelenség, korai rokkantositas, munkanél-
kiiliség, a masodlagos alkohol/drog abuzus és
dependencia, a dohanyzas, a fokozott szoma-
tikus (kardiovaszkularis és cerebrovaszkularis)
morbiditas és mortalitas, valamint a kifejezetten
emelkedett 6ngyilkossagi riziké [1, 3, 7-9].

Az Egészséqugyi Vildgszervezet deklaracidja sze-
rint ,Nincsen egészség mentadlis egészség nélkul’,
és az ezzel kapcsolatos teenddk kozott az
Eurdpai Unid a depresszio és ongyilkossag meg-
el¢zését az elsd helyen emliti [9]. A nem kezelt
sUlyos major depresszios betegek 10-15 szazaléka
ongyilkossag kovetkeztében hal meg, és kdzel
feluk kisérel meg legaldbb egy alkalommal szuicidi-
umot élete soran. Ugyanakkor az antidepressziv
gyogyszerekkel torténd kezelésben részesuld
depresszios betegek szuicid rizikdja tobb mint
80 szazalékkal csokken [1, 8].

KUlonbdzd felmérések szerint az sszes ongyil-
kossdg mogott az esetek 50-75 szzalékaban
depresszidos betegség huzodik meg, tehat a
depresszid nemcsak az életmindséget, hanem
az életet is gyakran kozvetlenul veszélyeztetd
korkép [7, 8]

Szukséges tovabba kiemelni, hogy a terapia-
rezisztens és kulonodsen az antidepresszivum-
rezisztens unipolaris major depresszid foko-
zott klinikai kihivast jelent. Nemzetkdzi szakiro-
dalmi adatok alapjan, a terapiarezisztens major
depresszidoban szenveddk esetében a fent
emlitett komplikaciok kockazata mind fokozot-
tabban all fent [7, 8].

Kozgazdasagi vizsgalatok szerint a dep-
resszioval Osszefluggd tarsadalmi-anyagi
teher nagyobb, mint a hipertdnia, asztma,
rheumatoid arthritisz és az oszteopordzis
miatti kiadasok 6sszesen [10].

A depresszié okozta tarsadalmi kar (a be-
teg és sokszor hozzatartozdinak munkabdl
valo kiesése, korai halalozas, stb.) jéval mar-
kansabb, mint a depresszid kezelésének
koltsége, amelyben egyébként a gyogy-
szeres terapiakkal 6sszefliggd koltségarany
mindosszesen 6-29 szazalék kozotti [1].

Kutatasok szerint a magyar lakossag Kkiri-
véan rossz egészségi allapotaért és magas
haldlozasaért az egészségtelen életmad
mellett a lelki egészséggel kapcsolatos
problémak alapvetéen felelések [3].

1.2. A TANULMANY MODSZERTANA
ES FELEPITESE

Jelen tanulmany bemutatja a depressziot altala-
nossagban, kitérve annak hatterére, epidemiolo-
gigjara és klasszifikacidjara, majd attekinti a keze-
lési lehetdségeket hazai és nemzetkozi szakmai
Utmutatasok, illetve irdnyelvek alapjan.

A tanulmany elkészitése soran egy 15 fébdl
alloé szakmai grémiummal folytattunk konzul-
taciokat. Az interjualanyok kozott pszichiater
szakorvosok, pszicholdgusok, illetve civilszer-
vezetek képviseldi reprezentaltak a hazai pszi-
chiatriai ellatast. A szakmai diszkussziok alapjan
tanulmanyunkban részletesen kitérunk a hazai
ellatas kapcsadn megfigyelhetd sajdtossagokra,
ellatasi problémakra és szlk keresztmetszetekre,
valamint a pszichiatriai elldtasban tapasztalt
jO gyakorlatokra.
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Ezt kdvetden bemutatésra kerllnek a dep-
resszid egyéni, tarsadalmi terhei, kitérve a
depresszidval jard komorbiditasokra, tovabba
a depresszios betegek megndvekedett dngyil-
kossagi kockazataira.

Az egyéni-tarsadalmi terhek ismertetése utan
pemutatjuk a depresszid okozta direkt és indirekt
gazdasagi terhek nagysagéat, beleértve a kozvet-

len terapias terheket és a kdzvetett, pl. munka-
kiesésbdl szarmazo szocidlis terneket is.

A tanulmany zaro fejezetében bemutatunk
bevalt hazai és nemzetkdzi gyakorlati példakat,
programokat és kampanyokat, majd dsszefog-
laljuk a felmért terheket, problémakat és fébb,
megoldasra varod feladatokat, illetve ezek meg-
oldasara javaslatok teszunk.
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2. FEJEZET
A depressziorol altalanossagban

“Szamomra olyan volt, mint egy mély gbdér,
szépen lassan lecsuszol a legaljdra, aztdn

hiagba kaparsz foggal-kérémmel, hogy ki tudj
mdszni, nem sikertl, mert mindig visszacstszol
az aljdra. A vildg s6tét semmitmondo lesz.
Semmi sem érdekel. Kinzod, ostorozod magad a
gondolataiddal, hogy mekkora egy szerencsétlen
nyomoreék vagy és miért nem ddgolsz végre meg.
Vagy ha megprébdlod kinyirni magad, utdna
azon rdgodsz, miért nem sikeriilt. A depresszio
egy rohadt nagy lelki torés, tragédia.”

“Elkezdtem elzdrkdzni az emberektdl. Csak aludni
akartam, demotivdlt voltam, és a legszomortbb,
hogy k6z6mbdssé valtam azon dolgok felé, amik
kordbban boldoggd tettek, és fontos szerepet
jatszottak az életemben. Evészavaraim is adddtak
és folyamatosan fogytam. Mindig magamat
hibdztattam.”

"Folyamatosan faradt, lassu és dlmos voltam.
Nehezemre esett a mozgds vagy bdrmilyen
produktivitds. Nem volt étvagyam és a stressztél
folyamatosan goércsben volt a gyomrom.”

D




2.1. A BETEGSEG ISMERTSEGE
ES PERCEPCIOJA

A depresszié napjainkban egy igen gyakori
betegség, amely becslések szerint vildgszer-
te mar legalabb 260 milli6 embert érint [4].
A kezeletlen depresszid egy lefelé mend spi-
ralt eredményezhet; a spiral ,végéen” a beteg
rokkantsaga, onellatasi képtelensége, vagy akar
ongyilkossaga is alihat [7, 11].

A depresszid nagyon gyakori és valtozatos kor-
kép, melynek 16 jellemzdje a depressziv hangulat
€s az Ooromképesség részleges csokkenése vagy
sUlyosabb esetben akar teles elvesztése. Emellett
az érdeklgdés elvesztése és az aktivitas csdkke-
nése is nagyon fontos jellemzdje a betegségnek.
A zavar mértékét meghatarozza egyrészt a tine-
tek szdma és azok sllyossaga, masrészt a funk-
cionalis karosodas mértéke és azok sllyossaga.
Ha a tlnetek alapjan nem is definialhatd a klinikai
depresszio, akkor is okozhatnak jelentds nehéz-
ségeket, igy akar csak a szubklinikus depresszio
okozta betegségteher is jelentds lehet [12, 131].

Klinikai és nem klinikai szakértdkkel folytatott
konzultacioink alapjan hazankban a depresszio
ismertsége a lakossag minden rétegében ma-
gas, azonban sulyos betegségként vald elfoga-
dottsaga igen alacsonynak tekinthetd a laiku-
sok, de altalanossagban az orvosok kdzott is.

A mentélis betegségek esetében altalanossag-
ban magas tarsadalmi stigmatizalas figyelheté
meg, és ez igaz a depresszidra is: a betegek
nem kapjak meg a szukséges tamogato légkort
a munkahelylUkon, a barati tdrsasagaikban, de
sokszor a hozzatartozoiktol sem. Ez a beteg-
ség alacsony elismertségének tudhatd be, mi-
vel a laikus populacid sokszor ugy gondolja,
hogy a depresszio csak egy ,egyszer(” rossz-
kedv, amin a betegnek egyszerlen csak tul
kell tennie magat.

A betegség népegészségugyi jelentdsége és a
vele Osszefuggd hatalmas indirekt terhek (mun-

kaképesség csokkenése vagy telies elvesztése)
ellenére a depresszid nem szerepel az egész-
ségugyi dontéshozok szakmapolitikai prioritasai
kdzott napjainkban sem, annak ellenére, hogy
szadmos nemzetkdzi és hazai tanulmanyban
kiemelik az MDD-vel 6sszefliggd terheket [1-4,
6-8, 11], mint pl. a Magyar Nemzeti Bank altal ki-
adott 330 pontos javaslatcsomagban, amelynek
célja a magyar gazdasag fenntarthato felzarko-
zasanak tamogatasa.

2.2. A DEPRESSZIO ALTALANOS
BEMUTATASA, KLASSZIFIKACIOJA

A DEPRESSZIO DEFINICIOJA
ES KIVALTO TENYEZOI

2.2.1.

A depresszid a hangulati élet tartds, negativ
irdnylu megvaltozasaval jard betegség, amely-
nek klinikal képét az érzelmi, magatartasbeli,
kognitiv, vegetativ ill. szomatikus tunetek ese-
tenként igen valtozatos kombinacidja alkotja.
A depresszio betegség és nem azonos a
nemkivanatos kulsé kornyezeti tényezdk altal
okozott rossz egyéni és tarsadalmi kozérzettel
[13, 14].

Jelenleg nem ismeretes egy kizardlagos ok a
depresszid hatterében. Valészinlileg egy okra
nem is vezethetd vissza minden depresszié-
tipus; a genetikai hajlam és a kérnyezeti hata-
sok egyitt vezetnek kialakulasahoz.

Bioldgiai szempontbdl a depressziod kialakuldsa
tobb mechanizmushoz (endogén vagy exogen)
kodthetd, amelyek egymasra épuinek és nemigen
valaszthatok szét. llyen mechanizmusok tébbek
kdzOtt az élettani napi ritmus (cirkadian ritmus)
felborulasa, a stressztengely fokozott érzékeny-
Sége, vagy az agyi ingerulet-atvivé anyagok
(szerotonin, noradrenalin, dopamin) rendszeré-
nek, illetve az ezekkel kapcsolatos enzimek és
receptorok mikodésének megvaltoztatasa [14].

A depresszio kialakuldsahoz vezetd tényezdket
a 2. tabladzat foglalja ¢ssze [14].
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A DEPRESSZIO KIALAKULASAHOZ VEZETO TENYEZOK OSSZEGZESE

SikerUlt néhany olyan gént azonositani, amelyek a betegség hatterében allhatnak.
Azonban nem mindenkinél alakul ki depresszid, akinek a csaladjaban a depresszid
Oroklédés mar megjelent. Hasonlé moédon, depresszid alakulhat ki olyan embereknél is, ahol
a csaldadban kordbban még nem fordult el6. A major depresszidk kb. 50 szizaléka
csaladi halmozdédast mutat, hasonléan a hipertonidhoz vagy a cukorbetegséghez.

Az élettani napi ritmus felboruldsa vagy eltoldédasa a mai vilagban egyre gyakoribb
egészseglgyi probléma, de genetikai alapjai is vannak. A depresszi¢ kialakulasaban
fontos szerepet jatszik.

Az élettani napi
ritmus felborulasa

A hosszan tart6 stressz (megoldatlan konfliktusok, lelki megterhelés) vagy az akut
stresszhelyzetetek is (munkahely elvesztése, haldleset, valas, de pozitiv "megraz-
kddtatasok", pl. gyermekszlletés), amikor az egyén életritmusa nagyon megval-
tozik, el6hozhatjdk a depressziot.

Stressz

Bizonyos gyoégyszerek hosszu tavu alkalmazasa (pl. egyes vérnyomascsokkentdk,
Gyogyszerek altatok, fogamzasgatldok, hormontartalml gydgyszerek) kapcsolatba hozhatd a
depresszidéval.

Egy kronikus betegség (példaul szivbetegség, stroke, cukorbetegség, daganatos
Betegségek megbetegedések, vagy Alzheimer-kor) fokozza a depresszid kialakuldsanak kocka-
zatat. A pajzsmirigy alulmikodése szintén depresszidohoz vezethet.

Bizonyos személyiségjegyek, példaul az alacsony onértékelés, onalldtlansag, kriti-
Személyiség kus és onkritikus hajlam, pesszimizmus, hangulatlabilis (ciklotim) temperamentum
és a stressz kezelésének nehézsége fogékonyabba tesz a depresszid kialakulasara.

Nagyon gyakori, hogy a szulést kévetd néhany nap, illetve hét sordn az anyak

Gyermekagyi nyomott hangulatot tapasztalnak és felmerll bennik az anyasagra valé alkalmat-
(postpartu'r‘n) lansdguk gondolata (postpartum blues). Ennek a nyomott hangulatnak a sulyos és
depresszid

elhliz6do formdja a szulés utani depresszio.

A néknél kétszer olyan gyakran alakul ki a depresszid, mint a férfiaknal, és ez alap-
Hormonok jan a kutatok felvetik, hogy a hormonalis tényez&knek is (pl. menstruacios ciklus,
szUlés, menopauza) szerepe lehet a depresszid kialakuldsaban.

Altaldnos vélekedés szerint a depressziés emberek azért isznak, dohdnyoznak és

. _Alkoho!", hasznalnak tudatmoédosité szereket, hogy csokkentsék a depressziot, de ez fordit-
nikotin-, kap'toszer' va is igaz lehet: akik ezekkel a szerekkel élnek, nagyobb valészinliséggel lesznek
hasznalat

depresszidsak és szorongok.

2. tablazat: A depresszid kialakuldsahoz vezethet6 tényezdk
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Fennall a depresszié fokozott
kockazata, de nincsenek tlinetek

A tunetek alsé
kliszobértéke

A major depresszid
elsé epizddja

Nem tokéletes
remisszioé vagy relapszus

Sulyos, tartés betegség

1. dbra: A depresszid klinikai stadiumai [15]

DIAGNOSZTIKAI KATEGORIAK SZERINT

A depressziod lehet egyszeri vagy visszatéréen ismétléds.

Unipolaris Az unipolaris depresszidé sulyossagat illetéen megkulonbdztetliink major, illetve
depresszid minor depressziét; ha utdbbi kronikus lefolyast mutat, és legalabb két éve fennall,
disztimias betegségrdél beszéllink.

Kllonbdzé mertékl felhangolt allapotok valtjak egymast depresszidval. Bi-
polaris betegségrdl akkor beszélunk, ha visszatér6en depresszids és manias
(kérosan feldobott) idészakok valtogatjak egymast. Mivel ebben az allapotban
két szélséséges viselkedési forma valtogatja egymast, a betegséget bipolaris af-
fektiv zavarnak nevezzik. llyenkor jellemz8 médon hénapokig tartd depressziot
bizonyos id6 elteltével hetekig, hdnapokig tarté manias fazis kovet, de akar kevert
allapot is kialakulhat, amikor a két véglet egyes tunetei egyidében mutatkoznak.

SULYOSSAGI FOKOK SZERINT

A tlnetek a paciensnek jelentds szenvedést okoznak, de legtébb aktivitasat
Enyhe a munkahelyi teljesitményben és a szocialis aktivitdsban fennallé6 nehézségei
ellenére is folytatni tudja.

Bipolaris
depresszid

Kozepesen A betegnek mar nagy nehézséget okoz a hétkdznapi, megszokott aktivitdsanak
sulyos fenntartasa is.

A depressziod tinetei igen kifejezettek, és jelentés szenvedést okozd formaban
észlelhetbek. Elvész az dnértékelés, értéktelenség és blntudat jelenik meg,
gyakori 6ngyilkossagi gondolatok és kisérletek, valamint sokszor szadmos testi
tinet kiséretében. Kifejezett pszichomotoros gatoltsdg vagy éppen agitacio
figyelhet6 meg, a beteg a szokdsos tevékenységeit mar képtelen, vagy
erésen korlatozott mértékben képes folytatni. A sUlyos depresszié pszicho-
tikus tlUnetekkel is jarhat, ilyenkor a tlUnetegyltteshez holotim (blindssédgi,
elszegényedési, hypochondrids, nihilisztikus) téveszmék, ritkan hallucinaciok
(pl. becsmeérlé vagy vadlo hanghallasok, rothadd szag érzése) tarsulnak.

Sulyos
(major depressziod)

3. tablazat: A depresszio klasszifikacidja [7, 13, 14]
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2.2.2. A BETEGSEG KLASSZIFIKACIOJA

A depressziod tipusait szadmos modon lehet
csoportositani. A depressziot altaldban diag-
nosztikus kategoridk szerint, illetve sulyossag
szerint osztalyozzuk (3. tdblazat), de differenci-
dlhatunk a korokok, a megjelenés vagy lefolyas
alapjan is [12-16]. A betegség klinikai lefolyasat
sUlyossag szerint az 1. dbra szemlélteti.

A depressziok két legfontosabb klinikai megje-
lenését (unipolaris és bipolaris) a 2. dbra szem-
lélteti. Mig az unipolaris major depresszio esetén
a betegek hangulata az epizddok soran min-
dig negativ iranyba mozdul el, addig a bipolaris
betegség esetében depresszids €s manias
(korosan feldobott) idészakok valtogatjak egy-
mast (a 2. abrén ezeket a valtozasokat szemlél-
teti kissé leegyszer(sitve a vizszintes tengelytdl
pozitiv vagy negativ irdnyba tortéend eltérés).

MAJOR DEPRESSZIO
(UNIPOLARIS)

BIPOLARIS
(MANIAS-DEPRESSZIOS)
BETEGSEG

BP-1 ES BP-II

BP-1 = major depresszié és mania
BP-Il = major depresszioé és hipomania

2. dbra: A Depressziok két
legfontosabb klinikai megjelenése

2.2.3. A MAJOR DEPRESSZIO TUNETTANA

A depresszid tunetei valtozatosak, jellemzé-
en 5 kategodriaba csoportosithatjuk dket
(1,13, 141

- Erzelmi tinetek: szomorlsag, rosszkedyv,
apéatia, oromképtelenség, Onvadlas, szere-
tetképtelenség.

— Motivacids tinetek: a személy érdekld-
dése, motivaciodja lecsdkken, nincs kedve
semmihez (pl.: ,semmi értelme belevagni
egy Ujabb szanalmas napba”).

- Viselkedéses tlinetek: a személy produk-
tivitasa, aktivitdsa csokken, gyakran csak
fekszik az adgyban, energiahianyrol pa-
naszkodik, lelassul. A beteget tovabba
gornyedt testtartas, lasst mozgasok, halk
beszéd jellemzi, ritkan viszont indokolatla-
nul fokozott mozgaskésztetés, nyugtalan-
sag (agitacio) jelentkezik.

- Kognitiv-gondolkodasi tlinetek: a depresz-
szioval kUzdd személy végtelenul negativan
latja ©nmagéat, a vilagot, jovajét, pesszimis-
ta, reményvesztett, sllyos esetekben élet-
untsag, halalvagy, esetleg ongyilkossagi
szandék vagy kisérlet is fellép. Koncentra-
cioképessége, memoridja gyengul, negativ
éenkép jellemzi.

- Testi tinetek: fejfajds, emésztési zavar,
fogyas vagy hizas, szédulés, alvaszavar
(a beteg nehezen tud elaludni vagy haj-
nalban felébred, és nem tud visszaaludni),
csokkent szexudlis késztetés. Allando fara-
dékonysag jellemzi (testi betegség nélkdl).

A fentiek alapjan a depressziot emocionalis,
motivacios-viselkedeési, kognitiv és testi tune-
tek jellemzik, ugyanakkor nem minden beteg-
nél fordul el® minden tunet. Az egyes tunetek
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szadma és sulyossaga kulonbozd a pacienseknél,
de adott betegeknél is iddrdl iddre valtozhat.

A megélt szubjektiv szenvedés és a mindennapi
funkciok karosodasanak mértéke dsszefuggés-
ben all a tunetek sulyossdgaval. A testi tunetek
elétérbe kerllése esetén gyakran sem az orvos
sem a beteg maga nem ismeri fel a depressziot
[13, 14, 16].

A major depresszid fébb tuneteit és eléforduldsuk
gyakorisdgat a 3. dbra foglalja 6ssze [13, 14].

Az unipoldris major depresszié az esetek
tobb mint 60 szazalékdban ismétlédé (rekur-
rens) vagy kroéonikus lefolyast mutat; kezelés
nélkil az ismétlédé depresszids epizédok
egyre hosszabbak, a tlineti kép pedig egyre
stlyosabb [4, 13, 14].

A MAJOR DEPRESSZIO FOBB TUNETEI ES ELOFORDULASI GYAKORISAGUK

LEHANGOLTSAG
ALVASZAVAR
KONCENTRACIOZAVAR
ETVAGYZAVAR
ONGYILKOSSAGI FANTAZIAK
FARADTSAG
REMENYTELENSEG 50%

TEVESZMEK 35%

173 ONGYILKOSSAGI KiSERLET

0% 10% 20% 30% 40%

50%

98%

95%

90%

85%

80%

75%

60% 70% 80% 90% 100%

3. abra: A major depresszié fébb tunetei
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Az unipolaris major depresszid diagndzisanak
kritériumai (DSM-5 szerint):

A MAJOR DEPRESSZIO DSM-5 KRITERIUMAI

{A} A kdvetkezd tinetekbdl 6t (vagy tobb) all fenn egy kéthetes periddus alatt, és ezek a kordbbi tevékenység
megvaltozasaként jelennek meg. Tovabba, az elsé két tinetbdl legaldbb egy (vagy a depressziv hangulat, vagy
az érdeklédés vagy o6rom elvesztése) szilkséges a diagndzishoz.

(Megjegyzés: Nem szamitjuk azonban a tinetek kézé azokat, amelyek egyértelmdien az altaldnos
egészségi dllapot kdvetkezményei, illetve a hangulathoz nem illé hallucinacidkat és téveszméket.)

1. A nap legnagyobb részében és csaknem mindennap levert hangulat, amelyet az egyéni beszdmold
(példaul szomorusag vagy Uresség érzése) vagy masok megfigyelései (példaul konnyezni 1atjak) jelez.
(Megjegyzés: gyerekeknél vagy serduléknél elég az ingerllt hangulat jelzése)

2. Az érdekl6dés és 6rom jelentds csokkenése minden vagy majdnem minden tevékenységben a nap
tulnyomo részében, majdnem mindennap (akar szubjektiv beszamold, akar masok megfigyelése alapjan).

3. Jelentds sulycsdkkenés vagy -gyarapodas (havonta a testsuly 5%-at elérd valtozas) diétadzas nélkdl,
vagy az étvagy jelentds csokkenése/ndvekedése csaknem mindennap.
(Megjegyzés: gyermekekben a sulygyarapodas elmaradasa)

4. Insomnia vagy hypersomnia csaknem mindennap.

5. Motoros agitacié vagy gatoltsdg csaknem mindennap (masok megfigyelése alapjan,
nem elegendd csupan a nyugtalansag vagy meglassultsag szubjektiv érzete).

6. Faradtsag vagy anergia csaknem mindennap.

7. Ertéktelenség érzése vagy kifejezett, illetve inadekvat dnvadlas/blintudat, akar téveszmés fokban is,
szinte mindennap (nem pusztan a beteglét miatti lelkiismeret-furdalas vagy blntudat).

8. Csokkent gondolkodasi, 6sszpontositasi vagy dontési képesség, szinte mindennap
(akar szubjektiv éimény, akar masok megfigyelése alapjan).

9. A halal gondolataval valé gyakori foglalkozas (nem csak halalfélelem), visszatéré ongyilkossagi
gondolatok konkrét terv nélkll, vagy ongyilkossagi kisérlet, vagy konkrét dngyilkossagi terv.

{B} A tlnetek klinikailag jelent&s szenvedést, vagy a szocialis, foglalkozasi vagy egyéb fontos mikddések
romlasat okozzak.

{C} A tUnetek nem kémiai anyag (példaul visszaélésre alkalmas szer, gyégyszer) vagy altaldnos egészségi
allapot (példaul hypothyreoidismus) kdzvetlen élettani hatdsanak tulajdonithatok.

Megjegyzés: Az A-C kritériumok fennallasa jelenti a major depressziés epizédot.

Megjegyzés: A jelent8s veszteségre (pl. gyasz, anyagi veszteség, természeti katasztrofa, sulyos orvosi betegség
vagy fogyatékossdg okozta veszteségek) adott valaszok magukban foglalhatjdk az A kritériumban részletezett
intenziv szomorulsag érzéseit, dlmatlansagot, rossz étvagyat és sulycsdkkenést, amely igy hasonld lehet egy
depresszids epizédhoz. Noha az ilyen tlnetek érthetéek a veszteség szempontjdbdl, a major depresszids epizdéd
jelenlétét a jelentds veszteségre adott normal valasz mellett a kértlmények kdzott gondosan mérlegelni kell. Ez
a dontés elkerulhetetlenll szlkségessé teszi az egyén kortdrténetén és a kulturdlis normakon alapuld Klinikai
megitélés gyakorldsat a szorongas kifejezésére a veszteséggel dsszefliggésben.

{D} A tinetek nem magyarazhaték jobban a kovetkezé betegségek ismérveivel: szkizoaffektiv rendellenesség,
szkizofrénia, szkizofeniform rendellenesség, téveszmés rendellenesség vagy mas meghatarozott és nem
meghatarozott szkizofrénia spektrum és mas pszichotikus rendellenességek

{E} Soha nem jelentkezett manias vagy hipomanias epizdd.
(Megjegyzés: Ez a kizaras nem alkalmazando, ha az 6sszes tapasztalt manias vagy hipomanias epizédot
valamilyen kémiai anyag okozta, illetve amennyiben azok egy masik egészségugyi allapot fizioldgias hata-
sainak tulajdonithatdak.)

4. tablazat: A major depresszid DSM-5 kritériumai [13, 14]
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2.2.4. A MAJOR DEPRESSZIO PSZICHOLOGIAI
ES BIOLOGIAI HATTERE

A depresszié multifaktoridlis betegség, azaz
egyszerre tobb tényezé egyidejli megjelené-
se vezethet a koér kialakulasdhoz. A depresz-
szio kialakuldsaban szerepet jatszhat valamilyen
mertéekd genetikai meghatarozottsag is.

A major depresszioé az esetek kozel felében
familiaris halmozédast mutat s bar a dep-
ressziora valo hajlam oroklésmenete még nem
teljesen tisztazott, annyi mar bizonyos, hogy
genetikailag heterogén oroklddésrdl van szo.
Ez a genetikai hajlam - kulonosen kedvezdt-
len gyermekkori és felndttkori életesemények
hatdsara — tobbek kozott a kdzponti ideg-
rendszer szerotonin, noradrenalin, ill. dopamin
anyagcseréjének zavaraban nyilvanul meg.
Az unipolaris major depresszid és a disztimia
(minor depresszid) csak a tuneti kép sulyos-
sagaban és a betegség idétartamaban kuldon-
boznek egymastol; a genetikai hajlam, a pszi-
choszocidlis stresszorok szerepe, a bioké-
miai eltérések és a terapias valasz azonos. A
kora gyermekkori negativ kulcsélmények mel-
lett stresszt okozo életesemények, valamint
az informaciofeldolgozast érint® gondolko-
dasi zavarok jelenléte is meghatarozo lehet
a depresszios epizdd kialakuldsaban [13, 14].

A depresszié a hangulati élet tartos, negativ
iranyld megvaltozasaval és szamos egyeb
(magatartasbeli, kognitiv és testi) tlunetek-
kel jard betegség, amelynek kialakulasaért
szamos tényezé (genetikai hajlam és kor-
nyezeti hatasok) egyUttes fennallasa felelds.

Az unipolaris major depresszid mind elé-
fordulasi gyakorisdgat, mind egyéni és
tarsadalmi jelentéségét illetéen a pszichi-
atria és az orvostudomany egyik kiemelt
problémaja.

A major depresszid tunetei igen valtoza-
tosak: legjellemzébb tunetei a levertség,
rossz hangulat, romképesség elvesztése,
alvas- és evészavar, faradtsag, érdektelen-
ség és a halal gondolataval valé gyakori
foglalkozas.

A depresszid kialakulasahoz tébb ténye-
z6 egyuttes fennallasa szUkséges; a major
depresszio jellemzé rizikdtényezdi a po-
zitiv csaladi anamnézis, a kora gyermek-
kori negativ életesemények és az aktualis
(felndttkori) pszichoszocialis stresszorok
[4,13,14].

Terapiarezisztens depresszié (TRD) alatt
altaldban a bioldgiai terapia, de féleg a
farmakoterdpiarezisztens depressziét ért-
juk, vagyis, ha két, adekvat dozisu és id6-
tartamu antidepressziv kudra sikertelen
volt, ill. a beteg allapota Iényegesen nem
javult (esetleg romlott). Terapiarezisztens
depresszids betegek esetében a megélt
tunetek még hangsulyosabbak lehetnek:
a betegek tobbsége munkaképtelen, to-
vabba szadmos beteg onellatasra is kép-
telen. Ennek okan a beteg gondozdjara
vagy hozzatartozodjara kiemelt felel6sség
harul, tovabba a gondozdé vagy hozzatar-
tozo életére is jelentds negativ befolyassal
bir a beteg és betegsége [8,17,18].
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2.3. A DEPRESSZIO EPIDEMIOLOGIAJA

NEMZETKOZI
EPIDEMIOLOGIAI ADATOK

2.3.1.

A Eurdpdban és Eszak-Amerikdban tortént rep-
rezentativ felmérések szerint a major depresz-
szio minden évben a lakossag 6-10 szazalékat
érinti, mig élettartam-prevalencigja 12-19% [2,
13, 14]. Az Eurdpai Unid adatai szerint a major
depresszidoban szenvedd betegek szama kb.
18,4 millidra tehetd éves viszonylatban [1]. Hat
eurdpai orszagban (Belgium, Franciaorszag,
Németorszag, Olaszorszag, Hollandia és Spa-
nyolorszag) zajlé eurdpai vizsgalat (ESEMeD/
MHEDEA 2000) eredménye alapjan Nyugat-
Eurdpadban a major depresszio élettartam-
prevalencidja 12,8% (férfiak: 8,9%, nék: 16,5%).
Az elemzés szerint a major depresszio eléfor-
duldsa a haziorvosi praxisban 5-10% volt, és a
sUlyos szomatikus betegségben szenveddk
korében a depresszio eldforduldsa meghaladja
az atlagpopulacios értékeket [16]. Az unipolaris
major depresszid és a disztimia (enyhe kronikus
depresszid) ndk esetében kétszer gyakrabban
fordul el®, mint férfiakban.

Az unipolaris major depresszié barmely élet-
korban kezdédhet, de altalaban 40 éves kor
koriil diagnosztizaljak, az utébbi években azon-
ban ez egyre fiatalabb korra tolédik (20-30 év
kdzOott, de nemritkdn mar a serduldkorban) [2,
13, 14, 19].

Egy 2007-ben, tobb mint 4.000 beteg bevo-
nasaval készult elemzés mindezt alatamasztja
(a tanulmany alapjan a jellemzd életkor a major
depresszio elsé epizddja idején 26 év volt) [19].

A 4. abra bemutatja, hogy a depresszio kez-
detén, az elsé epizdd sordn hany éves volt
a beteg; az elemzés szerint a major depresz-
szio leggyakrabban a 13-15 éves korcsoport-
ban kezdddik.

2.3.2. HAZAI EPIDEMIOLOGIAI ADATOK
Magyarorszagon az 1980-as években a depresz-
szioval diagnosztizadlt vagy depresszios tune-
teket mutatd betegek arédnya a felnétt popu-
ldcioban 5-35/100.000 beteg kozott alakult.
1988-ban Kopp Maria és mtsai az orszagos, rep-
rezentativ vizsgdlatban (Hungarostudy) a felnétt
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4. dbra: Jellemzé életkor a major depresszid kezdetekor [13,19]
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(16 év feletti) lakossag 24%-anal talaltak
depressziv tuneteket (a roviditett Beck-depresz-
szio kérddivvel mérve), tovabba a sdlyos dep-
resszid gyakorisdga 3% volt. Héet évvel késdbb,
a ,Hungarostudy 1995"-ben mar a lakossag 31%-
anal tapasztaltak depresszidra utald tineteket,
a sUlyos depressziod ardnya pedig mar 7% volt.

A ,Hungarostudy 2002" alapjan a 44 évnél
fiatalabbak 18%-anak, a 45-64 évesek 31%-anak
és a 65 év felettiek 41%-4nak voltak depresz-
sziora utald tunetei. A major depresszio aradnya
a harom korcsoportban 3%, 9%, valamint
15% volt [16].

Fontos azonban megjegyezni, hogy a két
Hungarostudy-ban nem az orvosi értelem-
ben vett major depressziot, hanem "csak”
a depresszios tuneteket ill. depresszios tunet-
egyuttest vizsgaltak, amely a mindenképpen
kezelést igényld major depresszional joval
gyakoribb, bar kétségtelen, hogy a definitiv
major depresszios betegek elsdsorban ebbdl
a populaciobol kerlinek ki.

Nemzetkdzileg elfogadott diagnosztikai krité-
riumokon alapuld, a felndtt hazai lakossag
reprezentativ mintdjan végzett vizsgalatban
Szadoczky Erika és mtsai azt talaltdk, hogy az
orvosi értelemben vett és kezelést igényld major
depresszio élettartam, éves és egy hdnapos
prevalencidja a nemzetkdzi adatoknak megfe-
leléen 15,1%, 7.1% és 2,6% [2].

A szakirodalombol ismert nemek kozotti kilonb-
ségek a hazai mintaban is megmutatkoztak:
a major depresszid gyakrabban fordult eld
Nk korében (20% néknél vs. 9% férfiaknal).
Szadoczky Erika és mtsai kutatasaban kimuta-
tasra kerdlt, hogy a vizsgalat iddépontjaig a major
depresszios betegek 70%-anak tobb mint egy
visszatérd major depresszios epizddja volt.
A vizsgalat elétti egy évben a betegek 7%-anak
(a N6k 9%-anak, a férfiak 5%-anak) volt major
depresszidja, mig a vizsgalatot megel&zd egy
honapban a betegek 2,6%-a (NOk 3%-a, férfi-
ak 2%-a) tapasztalt major depresszids epi-
zOdnak megfeleld tuneteket. Az egyhdnapos,
valamint az egyéves eldforduldsi gyakorisag

A DEPRESSZIO HAZAI ELOFORDULASA KORCSOPORTONKENT
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5. dbra: A depresszids tlnetek hazai el6fordulasa [16]

24 { MAJOR DEPRESSZIO KOZPOLITIKAI OSSZEGZO TANULMANY }



mindkét nem esetében a 45-54 éves korosztély-
ban volt a legmagasabb (3% a férfiaknal, illetve
9% a néknél) [2]. Az orvosi értelemben vett
major depresszid gyakorisaga a haziorvosi pra-
xisban hazai felmérések szerint 8-10 szgzalék ko-
zOtt van, és a haziorvost felkeresdk gyakran testi
panaszok vagy betegség miatt kérnek konzulta-
Ciot, és a depresszid felismerése gyakran (bar
egyre csdkkend mértékben) elmarad [16].

Az unipolaris major depresszié a nék esetében tobb mint kétszer vagy akar haromszor gyak-
rabban fordul elé, mint a férfiaknal. A betegség barmely életkorban kezdédhet, leggyakrab-
ban 20 év korul, de a betegek sokszor csak évek mulva kérnek segitséget, a pontos diagndzis
gyakran éveket késik [2, 13, 14, 19].

Nemzetkozi adatokkal megegyezéen Magyarorszdgon a major depresszid élettartam-pre-
valencidja 15,1%, mig 1 éves prevalenciaja 7,1% és 1 hdnapos prevalenciaja pedig 2,6%. Mind-
ezek alapjan a teljes hazai éves betegpopulacié évente elérheti akar a 600-700 ezer fét is és
minden adott hdnapban koézel 200.000 major depresszios beteggel kell szamolni, akiknek
kevesebb mint fele all orvosi (gyogyszeres) kezelés alatt [1, 13].

Osszehasonlitdsként, magyarorszagi epidemioldgiai adatok alapjan a felismert és kezelésbe
vont cukorbetegek szama megkdzeliti a 800.000 f6t.

Hazai szakértdi vélemeények és elbzetes vizsgalati eredmények szerint a terapiarezisztens
depresszidsok prevalencidja az osszes, kezelt major depresszidos beteg korében 8-10% koruli,
amelyet egy friss, valos életbeli adatokra tdmaszkodd hazai kutatds is megerdsit (8,3%) [20].
Ennek megfeleléen hazankban a gydgyszeres kezelés alatt allé kb. 300 ezer beteghbdl 24-30
ezer terapiarezisztensnek tartott major depresszios is lehet. Amennyiben a hazai betegpopu-
lacié nagysdaganak becsléséhez a hazai éves prevalencia adatokat vesszUk alapul fuggetlenul
attol, hogy a beteg kapott-e kezelést vagy nem (7,1%), Ugy az éves prevalens betegszam 700.000
korulire, a terapiarezisztens depresszios (TRD) betegek szama 56-70 ezer kézottire tehetd.

Teljes hazai MDD-s betegpopulacié
700 ezer f6

Kezelt betegkor
300 ezer f6

IY)

TRD-s betegek
24-30 ezer f6

6. abra: A hazai becsult MDD-s populacid
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2.4,

2.4.1.

A DEPRESSZIO MEGELOZESE, KEZELESE ES A
TERAPIAS ALTERNATIVAK OSSZEGZ® BEMUTATASA

MEGELOZESI ALTERNATIVAK OSSZEGZESE

A depresszid megeldzése tekintetében létez-
nek elsddleges, masodlagos és harmadlagos
megeldzési lehetdségek.

- Az els6dleges megel6zésrdl egészséges

mogott meghuzodod depressziot és iranyit-
sa tovabb a beteget szakorvoshoz.

Harmadlagos megel6zés alatt a mar ko-
rabban jelentkezett depressziés epizédd

emberek esetén beszélhetiink, amikor
még egyaltalan nem jelentkezett a sze-
mélynél depressziés epizéd vagy tiinet.
A lelki egészség fenntartasa és fejleszté-
se nem csupan a depressziok, hanem az
egyeéb lelki és mentalis zavarok megeld-
zését is segiti. Minden olyan kormanyzati
intézkedésnek, amely az egyént, a csa-
lddot vagy barmely szocialis csoportot
tamogat, (beleértve az életszinvonal
novelését, a célzott csaladtdmogatasi
intézkedéseket és a munkanélklliség csok-
kentését), komoly mentalhigiénés kihata-
sa van. Ebben a fazisban jelentds szerep
jut az iskoldknak. Depresszidra hajlamos
szemeélyeknél, vagyis olyanoknal, akiknél
az elsé vagy masodfokl rokonok kozott
major depresszid vagy bipolaris betegség,
illetve szuicidium el&fordult, az alkohol,
a dohanyzas és drogok kerulése, valamint
az alvas-ébrenlét ciklusok pontos betarta-
sa, a rendszeres testmozgas és az egész-
séges taplalkozas az elsddleges preven-
ciot szolgélja. Az elsddleges prevencio
hatdsa — érthetd okok miatt — csak tobb
év, illetve évtized mulva érvényesul.

Masodlagos megel6zés alatt a depresszi-
Os epizéd megfeleld és id6ben elkezdett
kezelését értjik, mivel az id6ében elkez-
dett antidepressziv terapiaval megeléz-
hetjlik a stlyosabb allapot, illetve a sz6-
védmények kialakuldasat. A megel&zés
fontos eleme, hogy az orvos — elsdsorban
a haziorvos — idében észrevegye a tinetek

Ujboli el6fordulasadnak elkerlilését értjiik,
hosszutavu (profilaktikus) gyoégyszeres
kezeléssel vagy célzott pszichoterapiaval.
A depresszid megelbzésében rendkivl
nagy jelentdsége van az orvos—beteg kap-
csolatnak. A pszichoedukacio keretében a
beteget a kezelborvos felkésziti arra, hogy
kordn észrevegye depresszidjanak esetle-
ges Ujpoli jelentkezését [13, 14, 21].

A megeldzés mellett nagyon fontos kiemel-
ten kezelni a major depresszidot dvezd tarsa-
dalmi stigmatizalds csokkentését a hatéko-
nyabb kezelés érdekében. Kulonbdzd orszagos
népegéeszséegugyi programok szervezéesével
(tovdbba média/kdzosségi média kampanyok-
kal, iskolai programokkal) sikeresen novelhetd
lenne az MDD tarsadalmi elfogadottsaga.

Nemzetkdzi és hazai kutatasok alapjan
az ongyilkosok 65-87%-a (nem kezelt)
depresszidoban szenved az elkdvetés ide-
jén és a kezeletlen major depresszios
betegek 15-19%-a ongyilkossagban hal
meg. Ennek tukrében kijelenthetd, hogy
az orvosi (pszichiatriai) ellatds kiemelt
jelent6éségli az ongyilkossag megel6zésé-
ben, mivel a sikeresen kezelt depressziés
betegeknél a befejezett 6ngyilkossag és
az ongyilkossagi kisérletek gyakorisaga is
tizedére csokken [7-9, 22].
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KIVIZSGALAS ES
DIAGNOZIS FOLYAMATA

2.4.2.

A hdrom leggyakoribb hangulatzavart — major
depresszio, disztimia, bipolaris depresszid —
mar a haziorvosnak is fontos elkulonitenie. Ha
a levert hangulat kronikusan, tobb mint két
éve fenndll, de az egyeéb tunetek nem elégitik
Ki a major depresszio kritériumait, disztimiarol

beszélunk. Hangulatzavar esetén mindig meg
kell vizsgalni, hogy a fenndlld depresszids epizod-
dokat tarkitjdk-e manias epizddok. Ha a beteg-
nél legaldbb egyszer, felvdltva depresszios és
maniads epizddok is eldfordulnak, bipolaris
hangulatzavarrol beszélink [13, 14, 16].

A major depresszié az esetek 20-30%-aban kro-
nikus lefolyasu, azaz éveken keresztil fennall

A DEPRESSZIO ES SZUICID VESZELY SZURESE ES KEZELESE A CSALADORVOSI| PRAXISBAN

Ro6vid Beck Reménytelenség Skala (RS - 4 kérdés) és a Rovid Beck Depresszié Kérdéiv (BDI - 9 kérdés)
kitoltése (MDE= major depressziés epizéd)

RS: 6 pont vagy tobb,
a BDI-9-tdl figgetlendil

RS pontszam:
O vagy 1

RS: 2 és 5 pont k&z6tt, a BDI-9
6sszpontszamtodl figgben

l Nincs tovabbi teend l l

Azonnal pszichidterhez
irdnyitani és a Konzultacioés
Pszichiatria Lelki Els&segély

Szolgalat (LESZ)
telefonszaméat atadni
(116-123)

Nincs tovabbi teendé l l

DSM-5 major depresszid MDE nagyon
tineteire rédkérdezni valészind.
Azonnal
l pszichiadterhez
irdnyitani és

Javasolt pszichiater
vagy pszicholégus
felkeresése és/vagy 3
hénap mulva kontroll

!

SSRI elkezdhet6 és tamogathaté

pszichoterapia. Szorongas/alvaszavar esetén
alprazolam/clonazepam is.

Nincs 6ngyilkossagi
gondolat és nem volt
ongyilkossagi kisérlete

a Konzultacioés
Pszichiatria Lelki
Els6segély
Szolgalat (LESZ)
telefonszamat
atadni (116-123)

Van 6ngyilkossagi
gondolat vagy volt
ongyilkossagi kisérlete

:

Azonnal pszichidterhez iranyitani és
a Konzultaciés Pszichiatria Lelki Els6segély
Szolgalat (LESZ) telefonszamat artadni (116-123)

7. dbra: A depresszid és szuicid veszély szlrése és kezelése a csaladorvosi praxisban [22, 23]
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korai felismerése és kezelése a szovad-
meények megeldzése érdekében is fontos.
A depresszio szlrésének és az ongyilkossag
megeldzésnek folyamatat az alapellatasban
a 7. abra szemlélteti [22, 23].

A haziorvosi, illetve az altalanos orvosi praxis-
ban nem feltétlendl a pontos pszichiatriai koris-
me feldllitdsa a cél, igy ilyen esetekben a 4 kér-
dést tartalmazo Beck Reménytelenség Kérddiv
és a 9 kérdéses Beck Depresszioszird Skala
segitségével lehet az akut, illetve a rovid tavon
megjelend ongyilkossagi veszeélyt megbizhatdan
megallapitani [23].

A depresszidk felismerésében és kezelésében
az utobbi két évtizedben lényeges javulas volt
tapasztalhato; ennek ellenére a depresszio a
vildgon még ma is mindenutt aluldiagnosztizalt
és alulkezelt betegség.

Kutatasok szerint az alapellatasban a depresz-
szids betegek minddssze 47-84%-a keril diag-
nosztizalasra [16, 24], pedig a haziorvosnal
jelentkezd betegek kdzel 50%-anal fennéll
kezelendd pszichés tunet, gyakran szomatikus
betegséghez tarsulva [13, 16, 25].

A fejlett egészségugyi ellatassal rendelkezd
orszagokban végzett vizsgalatok szerint a
fokozatosan javuld tendencia ellenére a major
depresszidban szenvedd betegeknek még mindig
csak 30-60 szazaléka all kezelés alatt [1, 4, 11].

A diagndzis megallapitasanak elsd lépése a
NICE, a DSM-5 vagy a BNO-10 iranyelvei alap-
jan, hogy indokolt esetben a beteget ellatd
szemeélyzet a kdvetkezd két kérdést feltegye
a személynek [12-14]:

Gyakran eldfordult-e az elmdlt honap soran,
hogy kulondsen levertnek, depressziosnak
vagy remenytelennek érezte magat?

Gyakran eldfordult-e az elmdlt honap soran,
hogy a korabban dromet okozo tevékeny -
ségek irant elvesztette az érdeklodeset?

A depresszid diagnozisat kulonbozd oszta-
lyozasi rendszerek, a betegségek nemzetkozi
osztalyozasa vagy a Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-
5) kritériumai alapjan allitjak fel. Fontos azonban
megjegyezni, hogy a depressziv tunetek klinika-
ilag akkor is jelent&sek lehetnek és intervenciot
igényelhetnek, ha nem érik el a major depresz-
szio szintjét. Ismert, hogy az ugynevezett szub-
szindromalis vagy minor depresszio is jelentds
diszfunkciot eredményezhet [14, 16].

A major depresszid diagnozisanak feldllitdsahoz
a korabbiakban bemutatott DSM-5 kritériuma-
inak kell teljesulnie (Id. 4. tabldzat). Magyaror-
szagon a hivatalos és kotelezden alkalmazandod
diagnosztikus rendszer a BNO 10 (amely 2022
januartdl a BNO 11-re modosul) [14].

A diagnozis feldllitasaban és az allapot valto-
zasanak dokumentéalasaban segithet tovabba
az un. Montgomery—&sberg depresszios skala
(MADRS), amely egy tiz tételbdl allo kérddiv.
A skalat brit és a svéd kutatok 1979-ben allitot-
tak dssze a Hamilton depresszid skala (HAMD)
tovabbfejlesztéseként, amely érzékenyebb lesz
az antidepresszivumok és mas kezelési formak
altal okozott valtozdsokra, mint a Hamilton
skéla. A két kérddiv pontszédma kdzott azonban
magas a statisztikai korrelacio [26].

A hazai szakmai irdnyelv és a pszichiater szak-
orvos képzeés hivatalos kézikdnyve az unipola-
ris depresszid diagndzisdhoz az anamnézis és
exploracid mellett fizikdlis vizsgalatokat kiegé-
szité laboratdriumi vizsgalatokat, szUkség ese-
tén célzott szakkonziliumokat, illetve célzott
pszicholdgiai vizsgalatokat ir eld [13, 27].
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KEZELESI LEHETOSEGEK OSSZEGZESE
HAZAI ES NEMZETKOZI IRANYELVEK
ES TANKONYVEK ALAPJAN

2.4.3.

Alapelv, hogy minden intervenciot képzett
szakemberek végezzenek. A pszicholdgiai és a
pszichoszocidlis intervenciok megfeleld kezelési
maodszertanon kell, hogy alapuljanak, (amelyek
részletesen ismertetik a kezelés szerkezetét és
id&tartamat). Ezen felll minden intervencid meg
kell, hogy feleljen az alabbi kritériumoknak:

- szupervizid: rendszeres, magas szintd
szupervizio elérhetd legyen a szakem-
berek szamara

- Aallapotvaltozas kdvetése: az dllapotval-
tozast rendszeresen mérdeszkdzokkel kell
vizsgalni, amelyek biztositjdk azt, hogy a
kezelésben részt vevd személy tisztaban
legyen a hatékonysaggal

- egylttmiikodés kovetése: fontos figye-
lemmel kisérni és kiértékelni a kezeléssel
vald egyuttmikddés hatékonysagat és
a kezel kompetencigjat.

Az unipolaris depresszid diagndzisarol és keze-
léserdl szolo szakmai iranyelv Uj valtozata 2021
tavaszatdl elérhetd lesz. Mindezeken tul a kdz-
ben forgalomba kerllt Uj gyogyszerek alkalma-
zasi elGiratai is kotelezd ismereteket tartalmaz-
nak az adott szert illetéen.

Az unipolaris depresszio terapigjat tekint-
ve megkUlonboztetink gyodgyszeres és nem
gyogyszeres kezeléseket. A hazai iranyelvben
és tankdnyvekben szerepld terdpias alternati-
vakat az alabbiakban foglaljuk 6ssze:

Nem gyogyszeres kezelések

- Nem gyoégyszeres kezelések koziil gyak-
ran a pszichoterapia a leginkabb célra-
vezetd kezelési médszertan. A kuldonbo-
z8 pszichoterdpiak lényege a célorientalt

megkdzelités, amelynek eredményeként
a beteg megtanulja kezelni a szamara leg-
nagyobb kihivast jelentd problémajat (pl.
a masokkal vald egyuttmikodést). A keze-
lés sikere nem kismértékben a megfeleld
szakemberrel tortéend egyuttmikodésben
rejlik. A pszichoterapia hatasanak kialaku-
ldsa tobb hetet vesz igénybe, mivel a ke-
zelés Ulések sorozatabdl all, egy-egy alka-
lom atlagos hossza 45-50 perc. Az Ulések
szama valtozo, és az adott modszertdl
flgg. Ismertek rovid kezelések, de ezzel
szemben vannak hosszU, éveken at tartd
kezelések is [13, 14, 28]

- A specifikus csoportterapia szintén segit-
séget nydujthat, igy pl. kUlonbdzd par-
terdpiads, csalddterapias, stressz kezeld
csoportok ldtogatasa [27, 28].

- A pszichoterapiak mellett létezik szamos
mas nem gyogyszeres kezelési forma is
[13] (I&sd. 5. sz. tébldzat)

Gyogyszeres kezelések

Visszatérd, sulyos depresszidok esetén indo-
kolt és elkerililhetetlen a gyoégyszeres keze-
lés, antidepresszivumok alkalmazasaval. Ezek
a gyogyszerek az agyi ingerulet-atvivé anya-
gokra (neurotranszmitterekre) és/vagy ezek
receptoraira hatnak, féleg a noradrenalinra,
a szerotoninra, a dopaminra, illetve a melatonin
anyagcserére [13, 27].

- Gyogyszerek segitségével a depresz-
szid jol kezelhetb. A jelenleg elérhetd
antidepressziv szerek biztonsagosak,
alkalmazasuk pszichiater felligyelete mel-
lett torténik, aki idészakos labor- vagy
egyeéb egyszer( vizsgalatokat rendelhet el
[13, 271

- A gyogyszeres kezeléseket tekintve,
az unipolaris depresszid barmely klinikai
manifesztacidja esetén adekvat antidep-
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ressziv farmakoterdpia szukséges. Mai - Az Ujabb generacios antidepresszivumok

ismereteink szerint nincsen univerzalis (pl. SSRI-k, kettds hatasu és melatonerg
antidepresszivum, és a depressziés bete- szerek) elterjedésével a depresszios
gek - a diagnosztikai kategoériaktol és betegségek terdapids lehetdségei jelen-
az aktudlis sulyossagtél fliggetlenil - t&sen javultak, ugyanakkor a depresz-
kilonb6z6 hatasmechanizmusl anti- szios betegeknek csak kb. 50%-a mutat
depresszivumokra reagalnak [27]. lényeges javulast (és kb. 30-35%-a valik

AZ UNIPOLARIS MAJOR DEPRESSZIO NEM GYOGYSZERES KEZELESI LEHETOSEGEI

Minden esetben szikséges az egyéni, szupportiv jellegl pszichoterapias
betegvezetés. A beteget biztositani kell arrél, hogy panaszaikat megértik és
elfogadjak, betegségét, vagyis a depresszidt maiismereteink alapjan tobbségé-
ben gyodgyitani tudjak.

Pszichoterapia

Az interperszonalis terapia, a kognitiv és viselkedés-terapia, valamint a probléma-
megoldas centrikus pszichoterapia, mind bizonyitottan hatékonyak a major
depressziok kezelésére. Vizsgalatok bizonyitottak, hogy a major depresszid
kezelésében a legjobb eredményt a gydgyszeres és pszichoterapids kezelések
kombinacidja adja.

Specifikus
pszichoterapiak

A pszichoedukacid (vagyis a beteg és csalddtagjai felvildgositasa, képzése
a betegség tlneteit, a kezelési lehet&ségeket, a terdpidk hatasait, a kezelés
tervezett id6tartamat, varhatdé mellékhatasait illetéen) a depresszidk
kezelésének nélkuldzhetetlen része. A szakszerlen végzett pszichoedukéacio
mind révid-, mind hosszUtdvon lényegesen javitja a beteg motivaltsagat és
egylttmuikodését a kezelés minden formajaval.

Pszichoedukacio

Bizonyos vizsgalatok szerint a rendszeres fizikai aktivitas hatékony lehet major
Fizikai aktivitas depressziéban mind fiatal, mind id6és betegeknél (azonban a fizikai aktivitas
monoterapidban torténd alkalmazasat tovabbi vizsgalatoknak kell tisztaznia).

Az unipolaris depresszidé kezelésében akar 6énmagaban, akar gyodgyszeres
és egyéb terdpidkkal kombindlva igen hatékony kezelési méd a részleges

Alvasmegvonas alvdsmegvonas. Az alvasmegvonas soran a beteg hajnali 1 6rakor kel és aznap
este legaldbb 20 o6rédig ébren van. A kezelésre reagéléknal az ismételt alvas-
megvonasokat heti két alkalommal célszer( javasolni.

A rendszeresen a késé 6szi és téli hdnapokban jelentkezd unipoléaris depresszidk
eseteiben a gydgyszeres terapia kiegészitéseként (de akar édnmagdban is)
hatékony moédszer lehet a fényterapia: 2500 lux intenzitasu fény naponta két éran
keresztul, vagy 10000 lux 30-40 percig (inkabb reggel).

Fényterapia

Az ECT a depresszidé hatékony kezelésének legrégebbi mddszere, amely az
Ujabb antidepresszivumok széles korl elterjedésével lényegesen hattérbe
szorult. Ma mar szinte kizardlag a terapiarezisztens depresszidban vagy extrém
sulyos (stuporézus, heves agitacioval jard), ill. massziv szuicid veszéllyel jellem-
zett depresszids esetekben keril alkalmazasra.

Elektrokonvulziv
kezelés (ECT)

5. tablazat: Az unipolaris major depresszid nem gydgyszeres kezelési lehetdségei [13]
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tinetmentessé) az elsd antidepresszivum
szakszer( adagoldsa mellett [13].

- A nem-reszpondernek bizonyult betegek
kozel fele, vagyis az 6sszes beteg kb.
25%-a nem mutat lényeges javulast a ma-
sodik antidepresszivummal végzett keze-
lésre sem, de mivel ezen non-reszponder
betegek megkdzelitden fele jOl reagadl a
harmadik — szakszer(en valasztott — anti-
depressziv szerre, a harmadik antidepresz-
szivum-terdpia utan a betegek 15-25%-a,
mig a negyedik utdn csak 10-12%-a bizonyul
rezisztensnek [8, 13,17, 271.

A 31/2010. (V. 13.) EUM rendelet jelenleg csak a
szkizofrénidra vonatkozoan rogzit (gyogyszer)
finanszirozasi protokollt (A szkizofrénia antipszi-
chotikus gyogyszeres kezelésének finansziroza-
si eljarésrendje),! az unipolaris vagy bipolaris
betegségre vonatkozoéan finanszirozasi elja-
rasrend nem all rendelkezésre.

Hazankban 2020-ban a 6. sz. tabldzatban fel-
sorolt antidepresszivumok rendelkeztek forga-
lombahozatali engedéllyel [27].

Az antidepressziv farmakoterdapia soran, ku-
londsen kezdetben, jelentkezhetnek mellék-
hatdasok, amelyek tobbnyire enyhék és at-
menetiek, de igen ritkdn sulyosak is lehetnek,
és a gyogyszer dozisanak modositasat, sét akar
terdpiavaltast is eredmeényezhetnek. A mellék-
hatasok megjelenése a gyodgyszer alkalmaza-
sénak elsé két hete sordn mar akkor is eléfor-
dulhat, amikor a depresszios tunetek enyhilése
még nem tapasztalhatd. A mellékhatdsok egy
része atmeneti és néhany hét alatt megszdnik,
azonban vannak olyanok panaszok is, melyek
tartdsan fennallhatnak.

A mellékhatasok lehetnek altalanosak: pl. fejfajas,
szédulés, émelygés, amelyek enyhe formaban
a legtobb antidepresszivum esetében eldfor-
dulhatnak, de ovatos gyogyszerbedllitdssal el-
kerUlhetdk vagy minimalizalhatok. Mas mellék-

hatasok tekintetében pedig (pl. hizds, szexualis
élet zavara, aluszékonysag) nagy kulonbségek
lehetnek az egyes szerek kdzott, és ez is fontos
szempont, amikor az orvos eldonti, melyik szert
valasztja a beteg kezeléséhez [13, 17,18, 271].

Ha a beteg dllapota 4-5 hét elteltével csak mi-
nimalisan, vagy egyaltalan nem javul (valtozatlan
allapot vagy markans romlas esetén még hama-
rabb), tovabba a latszdlagos gyodgyszer-rezisz-
tenciat okozo tényezdk kizarhatok [13, 18, 271,
a kovetkezd lehetdségek kozUl lehet valasztani:

1. Egy masik (esetleg ugyanazon) hatastani
csoportba tartozo antidepresszivumra vald
atvaltas.

2. Az eddig alkalmazott antidepresszivum hata-
sanak augmentacidja litiummal, pajzsmirigy-
készitmenyekkel, folsavval vagy pindolollal,
esetleg részleges alvasmegvonassal.

3. Az eddig alkalmazott antidepresszivum
(esetleg kissé csokkentett dozisanak) kombi-
nacidja egy mas hatastani csoportba tarto-
z6 antidepresszivummal (pl. SSRI+=SNRI vagy
SSRI+Kis dozisu tri/tetraciklusos szer, vagy
SSRI+mianserin, esetleg SSRI+kett&s hatasu
szer pl. bupropion vagy mirtazapin stb.).

4. Ha elébb nem tortént meg, a kezdettdl fog-
va alkalmazott szupportiv pszichoterapia
mellé specialis pszichoterapias technikak
bevezetése.

5. Ha a masodikként véalasztott antidepresszi-
vum RIMA készitmény (moclobemid), akkor
az esetleges sulyos interakciok elkerulése
végett az elséként alkalmazott antidepresz-
szivum kiurulésének idejét is figyelembe
kell venni [13, 271.

Terapiarezisztens depresszié (TRD) alatt a bio-
I6giai terapidra, de féleg a farmakoterapiara
rezisztens depressziét értjik, vagyis, ha két,
adekvat doézisu és idétartamu antidepresz-
sziv gyégyszerrel végzett kura sikertelen volt,
illetve a beteg allapota Iényegesen nem javult
(esetleg romlott). Arnyaltabb megfogalmazas
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Tri/tetraciklikus antidepresszivumok

Amitriptilin 75-300 + - + - + + +
Clomipramin 50-250 + + + + + + +
Dibenzepin 240-720 + - + = + + +
Imipramin 75-300 + = + + + + B
Maprotilin 75-150 + - + = + + +
Mianserin 30-90 + - + = - + =

SSRI (Selective Serotonin Reuptake Inhibitor) antidepresszivumok

Citalopram 10-40* - + - + + - -
Escitalopram 5-20** - + - + + = -
Fluoxetin 20-60 - + - + + = -
Fluvoxamin 100-300 - aF - e + = -
Paroxetin 20-60 + + - = + = 1
Szertralin 50-200 - 4 - -+ + = -

SSRE (Selective Serotonin Reuptake Enhancer) antidepresszivum

Tianeptin 25-50 - + - + - - -
SNRI (Selective Noradrenaline Reuptake Inhibitor) antidepresszivum
Reboxetin 4-12 - + - + = - -

Duloxetin 60-120 - + - + + - -
Mirtazapin 30-45 - - + = = + +
Venlafaxin' 75-375 - + = + + - -

Bupropion 150-300 + + - + = - -

6. tablazat: A hazadnkban forgalomba hozatali engedéllyel rendelkezé antidepresszivumok fébb jellemzdi [271]
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RIMA (Reversible Inhibitor of Monoamine oxydase A) antidepresszivum

+ = + - - -

Melatonerg antidepresszivum (melatonin 1 és 2 receptor agonista és 5-HT2c receptor antagonista)

Agomelatin 25-50 -

SARI (Serotonin Antagonist and Reuptake Inhibitor) antidepresszivum

Trazodon? 150-300 (600) =

aL - - - -
+ + = + + -

Multimodalis antidepresszivum (Szerotonin visszavétel gatlé és 5-HT receptor modulator)

Vortioxetin 5-20 - +

_/+3

NMDA receptor antagonista

Esketamin 56-84/heti 2x = =

vérnyomas
emelkedés

* 40 mg/nap doézis felett ritkan QTc-megnyulds jelentkezhet. Id&seknél és csdkkent majfunkcid
esetén a napi maximalis dozis 20 mg.; **: idéseknél a napi maximalis ddzis: 10 mg.

Tritkan hiperténia

2 ritkdn priapizmus

3 5-15 mg doézistartomanyban placebéhoz hasonlé mértékben, 20 mg dodzisnal gyakori

Megjegyzés: az antidepresszivumok mellékhatasainak részletesebb leirdsa az idézett szakirodalomban és az egyes
készitmények aktudlisan érvényes alkalmazasi elSirataban taldlhaté. A készitmények rendelhetéségét illetéen
a mindenkor érvényes rendelkezések, szabalyozdk a mérvaddak. A megadott dézistartomanytdl egyedi, indokolt
esetekben el lehet/kell térni (lasst metabolizdlok esetén ,szubterdpids” doézisok is elegendbéek lehetnek, gyors

metabolizaloknal a maximalis ddzis tulléphetd).

6. tablazat: A forgalomba hozatali engedéllyel rendelkezé antidepresszivumok fébb jellemzdi (folytatas)

szerint TRD esetén a két antidepresszivumnak
kulonbdzd hatdstani csoportba kell tartoznia [13,
17,18, 271

A TRD fogalmanak meghatdrozasakor az is
léenyeges kérdés, hogy mit tekintunk siker-
telen kezelésnek: amennyiben a sikertelen
kezelés alatt azt értjuk, hogy a beteg nem érte
el az adott készitménnyel a komplett remissziot
(tunetmentességet), Ugy a TRD-s betegek ara-

nya is lényegesen nagyobb. Nemzetkdzi tanul-
manyok szerint a gyogyszeresen kezelt bete-
gek akar 29-46%-a részlegesen vagy teljesen
non-reszpondernek tekinthet®, de a nem kell6-
en reagald esetekben az augmentacio, kombi-
nacio vagy antidepresszivum valtas a betegek
tobbségében mégis eredményes [17, 18, 271].
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Az ilyen esetek kezelése soradn az elsd 1épés
a beteg pszichoszocidlis helyzetének, bioldgiai
tényezdinek és szomatikus allapotanak Ujra-
értékelése (beleértve a diagnozis esetleges
reviziojat is), ezzel egyltt a farmakoterapia
rezisztenciat eredményezd tényezdk kutatasa
[13, 17,18, 271].

Az antidepressziv terdpiara rezisztens depresszi-
onak szamos oka lehet, gyakran két vagy tobb
ok egyidejd fendlldsa, melyek kozul a leggyako-
ribbak a kdvetkezok [13, 17,18, 271:

1. az egyuttmikodeés hidnya vagy
részleges egyuttmuikodés;

2. elégtelen dozis vagy tul rovid
ideig tarto kezelés;

3. kezeletlen szomatikus komorbiditas,
ioneltérések [magnézium, kalcium], has-
nyalmirigy karcinbma, kezd8dd demencia;

4. testi betegségek kezelésére
hasznalt gyogyszerek mellékhatasa;

5. farmakogenetikai/genetikai ok: genetikai-
lag meghatérozott gyors metabolizmmus

6. nem kezelt komorbid pszichiatriai
betegseég (alkoholizmus, drogbetegség,
szorongasos korképek, szemeélyiségzavar):

7. folsavhiany, B12-vitaminhiany,
korosan alacsony 6sztrogén-/
tesztoszteronszint (40 év felett tipusos);

8. enzimindukcio (alkohol, karbamazepin, erds
dohanyzas, tllzott koffeinfogyasztas stb.);

9. valodi farmakoterdpia-rezisztencia,
amikor a beteg az adott szerre
nem reagal, tehat mas (tipusu)
antidepresszivumra van szuksége;

10.id8s kor;

1. fel nem ismert bipolaris depresszio,
illetve szubszindromalis bipolaritas

Amennyiben a depresszio a fenti tényezdk elimi-
nalasa és korrigaldsa (szUkség esetén megfele-
16 ideig alkalmazott és célzott, a depresszidban

hatékony pszichoterapia alkalmazasa) utadn sem
javul, a valodi terdpiarezisztencia ténye meg-
allapithato [17, 18, 27]. llyenkor tobbféle antidep-
resszivum kombinalasa, ismételt augmentacios
technikak (akar tobb szerrel is egy iddben), és
részleges alvdsmegvonas egyuttes alkalmaza-
sa, célzott pszichoterapia ill. ECT, valamint a leg-
Ujabb farmakoterdpids lehetdségek, mint pl. az
esketamin alkalmazasa javasolt [13, 17,18, 27, 28].
Fontos annak leszbgezése is, hogy a minden-
napi gyakorlatban terapiarezisztensnek tartott
depresszios betegek jelentds hanyada valdjaban
nem rezisztens, csak aktualisan inadekvat keze-
lésben részesul [17, 18, 271].

A major depresszid felismerésében jelentSs sze-
repe van az alapellatasnak, mivel a beteg sok-
szor haziorvosahoz fordul el6szér panaszaival.
A képzett haziorvos az MDD diagnosztizalasa-
val és a beteg megfeleld szakemberhez tortéend
tovabb kuldésével jelentdsen javithatja a beteg
életmindségét, ezéltal a beteg termelékenysége
néhet, igy a tarsadalmi terhek csokkenek, nem
mellesleg pedig csokkenthet a befejezett ongyil-
kossagok és ongyilkossagi kisérletek szama [16].

A major depresszioé kezelése altalaban anti-
depresszivumok alkalmazasabdl és pszicho-
terapiabdl all. Bar a depresszidos betegek
50-75%-a lényeges javulast mutat az elsé
valasztott antidepresszivum utan, azonban
a remitterek (teljes tUnetmentességet elé-
rék) aranya ennél joval kisebb, mintegy
35-45%. Annak ellenére, hogy hazank-
ban az antidepresszivumok forgalma az
utébbi 35 évben 13-szorosara nétt, a major
depresszidos betegeknek tovabbra is csak
40-45%-a all gyogyszeres kezelés alatt [11, 13,
17,18, 27].

A terapiarezisztens depresszids betegek
mar legaldbb két korabbi - megfeleld ide-
ig és megfelelé doézisban adagolt - keze-
lésre nem reagaltak. Ugyanakkor a tovabbi
gyogyszeres és nem gyogyszeres terdpids
alternativak segitségével a terapiarezisztens
major depresszids betegek dénté tébbsége
sikeresen kezelheté lenne [13,18, 271.
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2.5. MAGYARORSZAGI TERAPIAS
GYAKORLAT, A MAJOR DEPRESSZIO
ELLATASANAK KIHiVASAI

Hazankban a depressziés betegek felismeré-
se és kezelése els6sorban az ambulans vagy
fekv6beteg pszichiatriai szakellatasban tor-
ténik, de az enyhébb eseteket illetéen egy-
re nagyobb szerepet kap az alapellatas és
a pszichiatriai maganpraxis is.

PSZICHIATRIAI GONDOZOK, SZAKRENDELOK
ES KORHAZI PSZICHIATRIAI FEKVOBETEG
OSZTALYOK, MINT A MENTALIS BETEGEK
ELLATASAT VEGZO INTEZMENYEK

2.5.1.

Gondozdintézetek és szakrendelések

A felndtt pszichidtriai betegek ambulans ellata-
sat a 118, terlleti alapon szervezett pszichiatriai
gondozo, és a 191 pszichidtriai szakrendelés
végzi, utdbbiak tdbbnyire korhazi osztalyok
mellett mUkoddd szakambulanciat jelentenek.
Ezen ambulédns ellatasi rendszerekben az éves
betegforgalom kb. egymillio beteg és masfél
millio megjelenés. A megjelentek kb. egyharma-
dat teszik ki a depresszids betegek. Az orszag-
ban mUkodd pszichidtriai maganrendeléseket is
figyelembe véve az Osszes felirt antidepresz-
szivum tobb mint haromnegyedét az allami
fenntartdsy pszichiatriai gondozdkban/szak-
rendeléseken frjdk fel, ami egyben azt is jelenti,
hogy ezen betegek kozel 80 szazalékat a pszi-
chiatriai gondozékban/szakrendelésen kezelik.
A N8 pszichiatriai gondozointézet terlleti ella-
tast végez, egy gondozointézetre atlagosan
83.000 lakos jut, de jelentdsek a kapacitas-
beli és teruleti eltérések (Silling Tibor és Balczar
Lajos, személyes kozlés, 2021 januar 26).

Egy gondozdintézetben atlagosan 3,8 pszichia-
ter szakorvos dolgozik, a szeéls® értékek az el-
latando terulet nagysagatol fuggden egy, illetve
hat orvos. Egy pszichiater szakorvos a hét elsd
Ot napjan napi 6 orat rendel és rendelésén
adtlagosan napi 30 beteg jelenik meg. A lekotott

oraszamokbol kovetkeztetve a gondozdkban
és szakrendeléseken 460 pszichiater szakorvos
dolgozik, de kozuluk jelentds azok szama, akik
nyugdijasok vagy akik ezt a korhazi munkajuk
mellett masodallasban teszik. A fentieken kivdl
az orszagban 24 gyermekpszichiatriai gondozd/
szakrendeld is mUkodik. Ervényes rendelkezések
értelmében a pszichiatriai gondozé haziorvosi
vagy egyéb beutalé nélkiil is fogadja a beteget,
akiknek csak kis hanyadat utalja be a fekvé-
beteg pszichiatriai osztalyokra. Tobbséglik
ambuladns gyégyszeres (¢s ha van mod ra, emel-
lett alkalmazott pszichoterapias) kezelésre par
hét alatt gyogyul és az utébbi évtizedben egyre
tobb az olyan beteg, akik még betegallomanyt
sem igényelnek. A kapacitasbeli és terlleti
ellatasi kotelezettséget illetd aranytalansadgok
jelent&sek, ezek csokkentése feltétlenul indo-
kolt (Silling Tibor és Balczar Lajos, személyes
kdzlés, 2021 januar 26.).

Pszichidatriai fekvébetegosztalyok

A néhany pszichoterapias, addiktoldgiai, gyer-
mekpszichiatriai, gerontopszichiatriai és krizis-
intervencios osztalyt is beleértve, az orszagban
Osszesen tobb mint 50 pszichiatriai fekvébeteg-
osztaly miikodik. Ezek koziil 40 osztaly végez
akut, felvételes terlileti betegellatast, amelyek
vagy a négy orvostudomanyi egyetemen, mint
egyetemi klinikadk, vagy dnkormanyzati altala-
nos (megyei vagy varosi) korhazakban, illetve
szakintézetekben, szakkorhazakban (Orszagos
Mentalis, Ideggydgyaszati és ldegsebésze-
ti Intézet, Nyiré Gyula OPAI, Santha Kalman
Pszichiatriai Szakkorhaz, Nagykalld) talalhatok.
A pszichidtriai agyszamok funkciok szerinti
megoszlasa: akut 3.026, rehabilitadcios 4.964,
kronikus 809, dsszesen 8.797 agy. Minden osz-
talynak megkodzelitéleg 40-60 szdzaleékos meg-
oszlasban vannak akut és rehabilitacios agyai.
Az akut pszichiatriai osztalyos betegfelvéte-
lek évi szama a 2011-ben regisztralt 71.398-rdl
2019-re 47.854-re csokkent, amely valtozas-
ban szerepet jatszhat az egyre javuld ambulans
betegellatas, és ebbe bele kell szamitani a nem
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A DEPRESSZI0 FELISMERESE ES KEZELESE AZ AMBULANS VAGY
A FEKVOBETEG SZAKELLATASBAN TORTENIK

AMBULANS SZAKELLATAS:
118 TERULETI ALAPON SZERVEZETT 191 PSZICHIATRIAI
PSZICHIATRIAI GONDOZO o SZAKRENDELES
atlagosan 83.000 24 GYERMEKPSZICHIATRIAI
lakos / intézet GONDOZO/SZAKRENDELO

Eves betegforgalom: kb. 1 millid beteg és 1,5 Millié megjelenés,

a megjelentek kb. egyharmadat teszik ki a depresszids betegek.

FEKVOBETEG SZAKELLATAS:

ORSZAGOSAN >50 PSZICHIATRIAI -~ »
FEKVOBETEGOSZTALY “=m . Osszesen 8.797 agy
-
lybél 40 eren s sx L .
:;2:2’2 Zkut, 3.026 akut 4.964 rehabilitacios 809 krénikus

felvételes teruleti

betegellatast m 40% akut 60% rehabilitaciés

EVENTE KOZEL 50 EZER BETEGFELVETEL

A 2020. EVBEN A PSZICHIATRIA ORSZAGOS HIANYSZAKMANAK MINOSULT

? ! 500-600 pszichiater szakorvos és 40-45 gyermekpszichiater dolgozik
orszagszerte, tdbb mint 100 pszichiater szakorvos dolgozik kiilféldon.

MEGELOZES, SZORES, KORAI FELISMERES:

MAGYAR LELKI ELSOSEGELY

LELKI EGESZSEG KOZPONTOK (LEK) TELEFONSZOLGALATOK SZOVETSEGE (LESZ)

93 LEK orszagosan 100 - 120.000 hivas / év
- Kbzbsségi szintll egészségfejlesztés 19 szolgalat éjjel-nappal elérhetd
- prevencios tevékenység 350-400 ligyeld

- képzések, lakossagi kampanyok

- preventiv-integrativ szemlélet: erdsiti
a szakemberek és segiték egylttmuUkodését

8-10% o6ngyilkossagi vagy

egyéb slilyos krizishelyzet

$.0.5. LELKISEGELY SZOLGALAT
+ IE 116-123-as
INGYENES TELEFONSZAM
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csekeély szadmu pszichidtriai maganrendelést
is. Az évente torténd kozel 50 ezer felvétel a
rehospitalizaciok miatt kb. évi 40 ezer bete-
get jelent, kdzuluk tdbb mint egyharmad major
depresszid vagy bipolaris betegség miatt kerdl
felvételre. A kUlonbozd atfedéseket és részidds
alldsokat is figyelembe véve a pszichiatriai fekvd-
betegosztalyokon, beleértve a pszichiatriai
klinikakat is, a gondozoi ellatasnal emlitetteken
kivll tovabbi kb. 140-150 pszichiater szakorvos
dolgozik. A gondozdokhoz hasonldan a fekvd-
betegosztalyokon is gond az orvos, és féleg a
kdzépkader hiany (Silling Tibor és Balczar Lajos,
szemeélyes kozlés, 2021 januar 26.).

A depresszios betegek koziil elsésorban a
sulyos, szuicidalis vagy az ambulans kezeléssel
egylitt nem miikéds pacienseknél sziikséges a
tébbnyire néhany hétig tarté osztalyos felvétel,
de elbocsatas utan az ilyen betegek donté
tobbségét a pszichiatriai gondozdintézetek,
illetve szakrendel6k kezelik, gondozzak tovabb.
Az osztalyos kezelés gerincét major depresszio
esetén az antidepressziv gyogyszerek jelentik,
de lehetdség van egyéni vagy csoportos pszi-
choterapias kezelésre és szukség esetén egyéb
bioldgiai terapiak (alvasmegvonas, fényterapia,
nagyon ritkan elektrokonvulziv kezelés) alkal-
mazasara. A depresszios betegek dontd tobb-
ségéet ma mar onkéntes kérelem vagy a beteg
beleegyezése alapjan veszik fel az osztalyra,
de sulyos és makacs szuicid krizis esetén ritkan
meég eldfordul a beteg akarata ellenére torté-
ng felvétel llyen esetekben, illetve, ha a beteg
mozgasa atmenetileg rovid idére fizikai vagy
kémiai korlatozas ala esik, jogait intézményes
jogi garancidk vedik.

Lelkisegély telefonszolgdlat

Bar a depresszidos és ongyilkossagi krizisben
levd paciensek ellatasaban betoltott szerepét
nehéz lemérni, a 116-123-as ingyenes telefon-
szamon hivhatd S.O.S. lelkisegély szolgalat az
ezen szemeélyeknek nyujtott professzionalis
segitség lényeges eleme. A Magyar Lelki Elsé-

segeély Telefonszolgdlatok Szovetsége (LESZ)
1991 6ta fogja Ossze az orszagban azonos mi-
néseégi feltételekkel 1970 ota mUikodd szolgala-
tokat. A LESZ kotelékébe 2019-ben 19 szolgalat
tartozott, ahol mintegy 350-400 ugyeld varja
a hivdsokat a nap 24 6rajaban. Ok elsésorban
pszichidter, pszicholdgus, szocialis munkas,
pedagogus, mentélhigiénikus, lelkész foglal-
kozasuak. A telefonvonal végén szolgalatot
teljesitd segiték (operatorok) specialisan kép-
zett egyének, akik tobb hdnapig tartd elméleti
és gyakorlati oktatas soran sajatitjak el azokat
az ismereteket, amelyek feltétlenul szukségesek
a telefonos els&segeély szolgdlat szempontjgdbol.
Az Ugyelet elldtasnak tehat nem a szakirdnyu veg-
zettség, hanem az egyes szolgalatok altal tartott
képzés (amely 80-120 Onismereti Orat is tartal-
maz) a feltétele. Igy a hivdsokat minden esetben
kiképzett, felkészult Ugyeldk fogadjak, akiket kozel
30 szupervizor is segit munkajukban.

A szolgalat a hivd anonimitasanak biztositasaval
kezeli a problémakat és lehetdséget ad minden
embernek, hogy kétségbeesésben, ongyilkos-
sag veszélyben azonnal kapcsolatot talaljon
egy masik emberrel, aki kész &t meghallgatni és
alkalmas arra, hogy vele az aktudlis problémain
atsegitd beszélgetést folytasson. A szolgalat
fontos szerepet jatszik a lelki vagy akar 6ngyil-
kossagi krizisben lévSk segitésében, megfelels
szakemberhez vagy ellatéhelyre valé irdnyitasa-
ban. Az évi hivasok szdma 100 és 120 ezer ko-
zott valtozik és névekvé tendenciat mutat; 8-10
szazalékuk ongyilkossagi vagy egyéb sllyos
krizishelyzet miatt torténik. A szolgdlat kozvetett
médon ugyan, de nagyban segiti az akut pszi-
chiatriai betegellatast.

A LESZ a szolgéltatédsait részben allami keret-
bdél, részben a helyi fenntartdok és magansze-
meélyek adakozasaibol finanszirozza, ami csak a
fenntartasra elég (a hivok telefonkdltségét is a
LESZ fizeti) — az Ugyeldk munkdjukat kizardlag
onkéntes alapon, ellenszolgaltatas nélkul végzik
(Székely Andras, Silling Tibor és Balczar Lajos,
személyes kozlés, 2021 januér 26.).
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Szakértéi vélemények a hazai depresszio

z oz

ellatas helyzetérdl

A hazai major depresszio-ellatas felmérése
érdekében a szakirodalom-kutatas mellett tobb
klinikai és nem Klinikai szakértdvel (pszichiater
szakorvosok, haziorvos, pszichologus, beteg-
szervezeti képviseld és alapitvanyi vezetd) foly-
tattunk diszkusszidt a magyarorszagi terapias
gyakorlat és altalanos elldtasi helyzetkép teljes
kord felmérése érdekében. Az interjukat 2020
augusztusa és oktobere kOzott végeztuk.

Altaldnos vélekedés szerint a sulyos fokU major
depresszio jelentds negativ hatast fejt ki a
betegek életének szinte minden teruletére,
beleértve a munkavégzeést és munkavalasztast,
a csaladi és kozosségi kapesolataikat, illetve az
anyagi terhet. Az interjualanyok egy 10 pontos
skalan osztalyoztak (1-semmilyen hatasa nincs;

10-sUlyos hatasa van) a feltart problémakat,
amelyeket a 8. dbran dsszegeztunk.

A pontozasok dsszesitése alapjan jol 1atszik, hogy
a sulyos major depresszio a betegek életming-
ségeéet jelentdsen befolyasolja és kihatassal van a
mindennapi életvitelikre is. A betegség életmind-
séget befolydsold hatdsat leginkdbb a betegektdl
szarmazo idézetekkel lehet érzékeltetni: [29]

Reggel mar nem tudok felkelni. Alszom,
mint egy mormota. Az utobbi iddben csak
osszekavarintottam az ebédet, utana
megint elaludtam. Ez a legutobbi korhazba
menet utan volt. Mindenféle elhanyagolast
véghez viszek, hogy a mosogatnivalo raér,
ma nem furdok, raér, a hajmosas raér, halo-
gatok dolgokat. Nehezemre esnek dolgok.”

MUNKAVEGZES

KIELEGITETLEN
TERAPIAS
SZUKSEGLET

ANYAGI HELYZET

8.8

MUNKAVALASZTAS
8,6

8,6
CSALADI KAPCSOLAT

A depresszidnak

1: semmilyen hatasa nincs ra
10: sulyos hatasa van ra

KOZOSSEGI ELET

8. dbra: A major depresszid leghangsulyosabb hatasai (15 interjualany)
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LVannak tulevesek. Maradt, mert mindennap
neki akarok kezdeni, hogy kevesebbet eszem,
és masként, aztan 2 nap mualva nem birom, és
Jjon a roham. Probdlkozom, de jon a roham.”

Nagyon rossz. Nehéz felkelni, elindulni bar-
hova. Iszonyatosan erdt kell venni magamon
ol, hogy takaritsak, ami nem volt korabban
probléma, most meg mindenhol porcicak
vannak. Kdlén tortara elmenni bevasarolni.”

Szerintem magamon alul teljesitek a mun-
kaban, meg elég dekoncentralt vagyok, de
elmegyek, mert azzal is tarsasagban va-
gyok, legalabb kizokkent valamennyire.”

A kovetkezdkben d6sszegezzuk a hazai szak-
irodalmi és Kklinikai szakértdi meglatasok alap-
jan megfogalmazhatd, a betegcsoportra és az
egészségugyi elldtérendszerre vonatkozo fébb
jellemzdket.

A PREVALENS BETEGKOR NAGYSAGA
ES A MEGFIGYELHETO BETEGUTAK

2.5.2.

I. A hazai prevalens betegkdrt (1 éves prevalen-
cia) a klinikai szakérték becslése alapjan — a hazai
és nemzetkdzi publikaciokkal &sszhangban -
a lakossag 7%-a teszi ki, ami megkozelitéleg
600-700 ezer f6t jelent [2]. A 9. dbran mutatjuk
be egyes pszichiatriai betegségek epidemiolo-
giai adatait. A terdpiarezisztens betegpopulacio
az osszes (kezelés alatt allo) depresszios beteg
8-10%-ara tehetd. Kimutathatd tovabba, hogy
nékneél 2-3-szor gyakoribb a major depresszio,
mint a férfiak kdrében, azonban a befejezett on-
gyilkossagok tekintetében jelentds férfi ,tulsuly”
figyelhetd meg.

Il. A hazai tarsadalomban jelentés mértékd a
mentalis betegségek - kdztiik a major depresz-
szi6 - stigmatizaldsa. £z a stigmatizalas meg-

Unipolaris major depresszié

600-700 ezer beteg

(1 éves prevalencia

Magyarorszagon ~7%)

200-300 ezer beteg

Alkoholbetegség
800 ezer beteg

(1 éves prevalencia Magyarorszagon ~8-10%)

Szkizofrénia
50 ezer beteg
(Magyarorszagon
jarobeteg elldtadsban
kezelt betegkor)

9. dbra: Pszichiatriai betegségek hazai epidemioldgiai adatai - 1 éves prevalenciak
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figyelhetd mind a laikus populacidban, mind a
betegek hozzatartozoi, baratai és munkatarsai
kdrében, tovabba az orvostarsadalomban is
(mas orvosszakmak korében). A tarsadalmi
stigmatizalds kovetkeztében a betegek ellatasa
szamos modon sérll, és életmindseglk jelen-
tésen csokken:

a. A fokozott tarsadalmi stigma miatt a bete-
gek jelent8s része egyaltalan nem fordul orvos-
hoz panaszaival, mivel fél a negativ tarsadalmi
kovetkezményektdl (megbélyegzés, rosszindu-
latl pletykdk stb.) A megkérdezett hazai szak-
értdk allitasa szerint hazankban — a nemzetkdzi
trendekkel 6sszhangban — maximum a betegek
40-50%-a all kezelés alatt.

b. A betegek gyakran nem kapjak meg a sziik-
séges tamogatast hozzatartozéiktél és barata-
iktol, s6t sok esetben betegségiliket egyalta-
1dn nem veszik komolyan és nem fogadjak el
sulyos betegségként. Ebbd! kifolydlag a sulyos
betegek korében sok esetben megfigyelhetdk
csaladi problémak, valasok, a barati és szocialis
kapcsolatok leépllése és teljes elszigetelddés ki-
alakulasa. A betegek mélyinterjuk soran gyakran
szamoltak be eleve diszfunkcidokkal terhelt
csaladi hattérrdl, amely megeldzte az elsd
depresszios epizdédot [29].

c. Az MDD-s betegek a gyakori munkahelyi
hidnyzasboél fakadéan sokszor nem kapnak meg-
felel6 tdamogatast munkahelylikén, ami sok eset-
ben produktivitds-csokkenéshez és akér tartds
munkanélkuliséghez is vezet. A betegek egyfajta
dualitast is megélhetnek: ha sikerélményuk van
a munkahelyen, az javitja az allapotukat, még ha
életUk tObbi része szlUrkeségbe is fullad, ezért
kiemelt fontossagot tulajdonitanak munkahely Uk
megdrzésének [29].

d. Sok esetben az orvos-tarsszakmak nem
ismerik fel a beteg major depresszidjat. Meg-
figyelhetd jelenség, hogy a betegeket (féleg a
testi panaszokkal jaro depresszid esetén) sok-
szor orvostol orvosig kuldik és valamilyen testi

betegséget igyekeznek diagnosztizalni a major
depresszidjuk helyett. Szadmos esetben a beteg
levertségét, rossz hangulatat a depresszid he-
lyett mas problémahoz tarsitjdk (pl. stlyos meg-
betegedés vagy gyaszfolyamat), amibdl kifolyo-
lag ezen betegeket nem diagnosztizaljak major
depresszidval.

Ill. Szakért6k véleménye szerint nem lehet
hazankban standard betegutat definidlni, ezt
tukrozi a 10. dbrén bemutatott kérddives adatfel-
vétel eredménye is. [29, 30].

A betegutakkal kapcsolatos észrevételeket az
alabbiakban foglaljuk 6ssze, amelyeket dsszeg-
z&en megjelenitunk a 11. dbran is.

a. Egyes major depressziés betegek az el6-
z6ekben emlitett rendkiviil jelentés tarsadalmi
stigmatizacié okan egyaltaldn nem lépnek be a
hazai egészségligyi ellatérendszerbe.

b. A tiineteikkel orvoshoz fordulé betegek egy
része a haziorvosat keresi fel el6sz6r. A hazior-
vOs, amennyiben felismeri a depresszidt és nem
kuldi tovabb a beteget valamilyen testi betegség
Kivizsgalasara (pl. belgyodgyaszat), vagy egy anti-
depresszivum felirasaval kezdi meg a terapiat
(enyhébb depresszid esetében) vagy tovabbira-
nyitja a beteget a teruletileg illetékes pszichiatriai
szakrendelésre (ami a nem tisztazott betegutak
és feleldsségi kdrok okan szamos esetben prob-
[émaba Utkozik).

A szakmai visszajelzések alapjan a haziorvosok
korlatozott felirdsi jogkdre a kezelési opcidkat az
alapellatas szintién indokolatlanul szdkiti. Jellemzd
tovabba, hogy a haziorvosok altal a magasabb
progresszivitasi szintre tovabbkuldott betegek
szamos esetben ,kiesnek” az elldtérendszerbdl,
a stigmatizacio és/vagy a hosszabb varakozasi
idg, illetve a nem mindségi ellatas okan.
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HONNAN ERKEZTEK A MAJOR DEPRESSZIOS BETEGEK, AKIKET...

.. JAROBETEG PSZICHIATRIAI o o
SZAKRENDELESEN LATNAK EL: .. KORHAZBAN, KLINIKAN LATNAK EL:

34%
30% 30%
18%

10%
8% 0

(bazis: jardbeteg ellatasban dolgozé pszichiaterek, n=46) (bazis: kérhazban, klinikdn dolgozé pszichiaterek, n=30)
B A beteg sajat magatdl jelentkezett

B A beteget haziorvosa kiildte

B A beteg jarobeteg ellatasbol érkezett

[ A beteg korhazi, klinikai ellatas utan kerult ide

B A beteg sajat magatdl jelentkezett

[ A beteget haziorvosa kuldte
A beteg koérhazi, klinikai ellatas utan kerdlt ide
A beteget masik pszichiater referdlta

A beteget masik pszichiater referdlta
Egyéb Uton érkezett - P

Egyéb Uton érkezett

10. dbra: Medfigyelt betegutak dsszegzése

MDD-s betegek: 600-700 ezer f6

Betegpanasz: lehangoltsdg, _ Kezeletlen betegpopulacié:
szomorusdg, faradtsdg, 50-60%

ongyilkossagi gondolatok, stb.

A
A Gyogyszeres
—> Alapellatas — ytegryépia —
l mmma TRD-s betegek: 8-10%
o _ Gydgyszeres
> Szakellatas —> terapia —_ !
i
1
i t Kontrollalt betegség
1
1
i R g A
t--—=> ! —> Pszichoterapia ——————]
Egyéb nem
—p gyoégyszeres
terdpia
JELMAGYARAZAT ——» Hatastalan terapia [ Enatasi szint
— Betegut ——» Hatdsos terdpia Terapia

11. dbra: A major depresszié kezelésében azonositott betegutak
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c. A betegek azon csoportja, akik tajékozot-
tabbak a depressziéval kapcsolatban (pl. hoz-
zatartozéjuk vagy baratjuk is érintett) rog-
ton pszichiatriai szakrendelésen jelentkeznek
panaszaikkal. A pszichiadter szakorvos az MDD
diagnosztizalasat kovetden gyodgyszeres vagy
pszichoterdpids vagy egyéeb nem gyogyszeres
kezelést, illetve ezek kombinacidjat kezdi meg.
Az éves orvos-beteg taldlkozas — visszajelzé-
sek alapjan — csupédn 2-3 alkalomra korladtozo-
dik, igy ennek kdvetkeztében a betegek jelentds
hanyada kiesik az ellatasbol, folyamatos kontroll
hianyaban. Tovabbi probléma, hogy a szakma-
ilag indokolt pszichoterapids ulések finansziro-
zasa rendkivul alacsony, igy az ellatas szakel-
latasi szinten is szuboptimalis (ahol az esetek
tobbségét kezelni lehetne; a depresszio ellatasa
jellemz&en ambulans elladtas keretében megva-
lOsithatd). A nem gyogyszeres kezelések kore
(pl. fényterdpia vagy alvasmegvonas) az utob-
bi évtizedekben jelentdsen csdkkent, mivel
ezeket a terapidkat specialis intézményekben
lehet csak alkalmazni, illetve a finanszirozasuk
sem megoldott (ezen beavatkozasoknak nincs
sajat OENO kodjuk), pedig ezen eljgrasok sok
gyogyszerrezisztens betegnek segithetnének.

d. A magdnegészséglgyi ellatds szerepe is
egyre nagyobb az ellatasban, el6fordul, hogy a
betegek akar els6é panaszaikkal rogton a magan-
pszichidterhez fordulnak, tekintve, hogy a ma-
ganelldtasban torténd részvételt kevésbé tartjak
stigmatizalonak. A kérddives kutatasban résztve-
v& pszichiaterek 29%-a mind allami, mind magan-

elldtasban foglalkozik major depresszids bete-
gekkel, és tovabbi 13% kizardlag maganpraxisban
kezeli ezt a betegpopulaciot.

e. Megfigyelhetd jelenség tovabba, hogy a fent
részletezett nem-optimalis betegutak kovet-
keztében a betegek kdvetése is nehézkes; sok
beteg elvész a hazai ellatas ,Utvesztdiében”, igy
major depresszidja kezeletlen marad.

A HAZA| ELLATORENDSZERREL
KAPCSOLATOS FOBB MEGJEGYZESEK

2.5.3.

Az aldbbiakban az elvégzett szakmai diszkusszi-
Ok alapjan dsszegezzUk a hazai ellatorendszer-
ben tapasztalhatd szlk keresztmetszeteket:

I. A megkérdezett szakért6k véleménye sze-
rint az ellatassal kapcsolatos kapacitasok terén
egyértelmlien sz(ik keresztmetszetet jelent az
allami ellatérendszerben rendelkezésre allé
pszichiaterek, szakdolgozdk, klinikai szakpszi-
cholégusok és szakasszisztensek szama.

- A megkérdezett szakértdk szerint mind-
Osszesen 500-600 pszichidter szakorvos
dolgozik orszagszerte, valamint 40-45
gyermekpszichidter. Mindemellett az Egész-
ségugyi Nyilvantartasi és Képzési Kozpont
adatai szerint [31] 2015-ben pszichiatriai
szakvizsgaval ennél tdobb orvos rendel-
kezett, amely alapjan valoszinlsithetd, hogy
a pszichidter szakorvosok egy része foal-
lasban mas szakterlleten (leggyakrabban

ATLAGOS DOLGOZOI LETSZAM*

N Pszichiater Pszichiatriai apold Altaldnos apolé
Koérhaz, klinika 36 10 17 17
Jarobeteg rendeld 46 4 4 1
Magan praxis 30 1 1 2
Egyéb ellatdhely 7 1 2 4

7. tablazat: Atlagos dolgozdi [étszam a kiildnbdzd ellatdhelyeken, * az atlag O-t is tartalmaz [30]
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EGY ORARA JUTO ESETEK ATLAGOS SZAMA 2008-2019 KOZOTT

2008 2009 2010 201

2012 2013

2,79 2,72

2014 2015 2016 2017 2018 2019

12. dbra: Egy drara jutd esetek atlagos szdma 2008-2019 kdzott (pszichiatriai ellatas, 1800 szakmakdd)

neuroldgia), esetleg csak magénpraxisban
tevékenykedik vagy csupén fenntartja a
mukodési engedélyét a pszichiatria terlle-
tén, illetve csak részidds alldsban dolgozik
az allami elldtdsban. Mindezeken tul jelenleg
tobb mint szaz pszichiater szakorvos dol-
gozik tartdsan kulfoldon, féleg a skandinav
orszagokban vagy az Egyesult Kirdlysag-
ban és csupadn néhany tucat lehet azon
pszichidterek szama, akik csak magan-
praxisban dolgoznak. A 162/2015. (V1. 30)
Korm. rendelet 17. § (4) bekezdése alapjan
a 2020. évben a hidnyszakmak kérének
meghatdrozasakor a pszichiatria orszagos
hidnyszakmanak mindsiilt.

- Egy 2019-ben végzett kérddives adat-
felvétel (Hungarian Psychiatrist Survey)
a megkérdezett szakértdk létszambecslé-
sét megerdsiti, ez 1athatd a 7. dsszefoglald
tablazatban [29, 30].

- Szamos beteg szdmara a maganpszichiat-
riai rendeldk koltségukbdl fakaddan elér-
hetetlenek, de a sulyos, szuicidalis depresszi-
Os betegeket a gondozointézet vagy a pszi-
chiatriai fekvdbeteg osztaly azonnal fogadja.

Il. A rendelkezésre allé szakmaspecifikus infra-
strukturalis kapacitasok és szakorvosi 6rak
nagysagrendje sem elegendéd a felmeriild be-

tegigények teljes kor ellatasara, a szakorvosok
rendelkezésére 4llo teljesitmény-volumen (TVK)
és szakorvosi éraszam csak részben ad lehetd-
séget a megfeleld ellatdsara (TVK és betegekre
fordithatd rendelési idd egyértelm ellatési korlat);

lll. A pszichiatriai elldtds szakmaspecifikus iddige-
nyébdl fakaddan egy szakorvosi érdban mind-
Osszesen 2-3 beteg ellatdsa torténhet meg, ez
azonban finanszirozasi oldalrél a szakrendelés/
ambulancia korlatozott ,bevételtermeld képes-
ségét”, alacsony fedezetét eredményezi.

IV. A pszichoterapias lilések széles kdérben
alkalmazott és szakmailag elfogadott nem
gyogyszeres kezelésnek minésiilnek a major
depresszié ellatdsdban. Az llések rendkiviil
alulfinanszirozottak, koltséglikbdl a szakasz-
szisztensre jutd bér sem fedezhet6 megfelelGen.
2019. évben végzett kutatas (MDD Patient
Qualitative Interviews [29]) soran felvett beteg-
interjukban arrdl szamoltak be a terdpiarezisz-
tens major depressziotol szenveddk, hogy
egyeéni terapian csupan néhany alkalommal
vehettek részt, altaldban hetente egyszer, pedig
hasznosnak talaltdk. Ha lenne lehetdséguk és
kezeldorvosuk irdnyitanad éket e felé, szivesen
élnének Ujra a lehetdséggel. A csoportos tera-
pidkkal kapcsolatban nagyobb volt a kezdeti tar-
tozkodas, de az dsszességében pozitiv hospita-
lizacios élményeknek része volt.
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2.5.4. A MAJOR DEPRESSZIO FOBB EGYENI,
TARSADALMI ES GAZDASAGI TERHEI

- Sok beteg esetében tarsul a depresszio
masodlagos alkoholbetegséggel. Az alko-
holizmus hatasara a beteg munkaképessége
tovabb csdkken, tartdés munkanélkiliség
alakulhat ki, illetve a beteg és csaladtagjai
kdzOtt kapesolat is tovabb romlik.

Az elvégzett interjik alapjan a major depresszio
fobb egyéni, tdrsadalmi és gazdasagi terheit az
alabbiakban dsszegezzUk:

I. A major depresszié sulyos egyéni és tarsadalmi - Sok beteg klzd a depresszidja mellett kar-
terheket r6 a betegekre. diovaszkularis betegséggel is, mint magas
Vernyomas betegség vagy szivinfarktus.
- A sulyos MDD-s betegek életmindsége
rendkivili médon romlik, munkakedvik és - Egy nemrégiben végzett hazai kutatas szaz-

-képességlk gyakorlatilag megszinhet
(a beteg otthonaban fekszik, nem dolgozik,
illetve a csalddban betoltott szerepét sem
képes ellatni). Csokkent produktivitdsuk
kovetkeztében gyakran munkanélkuliekké
valnak.

ezer major depressziods beteg adatait ele-
mezte. Ezen vizsgalat megerdsitette, hogy
a terdpiarezisztens betegek esetében a
komorbiditdsok kore széleskorlbb, mint
a nem terapiarezisztens tarsaik esetében
(pl. a neurotikus, stresszel kapcsolatos és

szomatoform rendellenességek kdzel mas-
- A beteg viszonya gyakran megromlik csalad- félszer gyakoribbak) [20].
javal és hozzatartozoival, sok esetben sze-
paracio vagy valas kovetkezik be a beteg-

ség kovetkezmeényeként.

Ill. A depresszios betegek kérében kiemelke-
dbéen magas az ongyilkossagi cselekmények
szadma, amelynek jelentés hanyada befejezett 6n-
gyilkossdg. A kezelésben nem részesuld sulyos
major depresszios és bipolaris betegek 15-19 %-a
ongyilkossagban hal meg. A terapiarezisztens
betegek esetében még sulyosabb a helyzet: az
ongyilkossagi kisérletek eléforduldsa 7-szer na-
gyobb a nem terapiarezisztens major depresz-
Il. A major depresszié szamos komorbiditassal szids betegekhez viszonyitva [7, 11, 22, 23, 32].
jar egyitt:

- A csaldd egészének mlkodése is gyakran
diszfunkcionalissa valik.

- A beteg szocidlis héldja beszlkul, barati
korét elvesziti, magara marad.

- Az Ongyilkossaqgi kisérleten atesett betegek
tartds orvosi kezelést és korhazi ellatast
igényelnek.

- A leggyakoribb komorbid betegségek az
egyéb mentélis zavarok, mint pl. a szoron-
gasos zavarok, mas depressziv zavarok.

- A befegjezett dngyilkossagok a betegek

- A betegek jelentds részénél a depresszio hozzatartozdoi szamara sok esetben fel-

tuneteként fennalinak alvds- és/vagy
evészavarok is. Az alvaszavar kovetkez-
tében a betegek nem tudjak megfeleld-
en kipihenni magukat, igy faradékonyak

dolgozhatatlanok és sulyos mentalis beteg-
séghez vagy alkoholizmushoz vezethetnek,
a teljes tarsadalom szédmara pedig jelentds
nagysagu szocidlis terhet jelentenek.

és aluszékonyak lesznek nappal, illetve

az evészavarok kovetkeztében a beteg IV. Az MDD anyagi terhein belil az indirekt
elhizhat, ami cukorbetegség kialakulasadhoz koltségek sokkal jelentésebbek, mint a direkt
vezethet. koltségek.
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- A direkt koltségek (a depresszio kezelé-
sének ara) kozott szerepelnek a terapias
koltségek az ellatéorendszer kulonbdzd
szintjein. Mivel azonban a betegeknek
csak 40-50%-a részesul terdpidban, illetve
a gyogyszeres kezelés koltsége relative
alacsony, gy a teljes direkt kdltség sem
kimondottan jelentds [1].

- Az indirekt koltségek (a kezeletlen depresz-
szio okozta kar) lényegesen nagyobbak
a depresszio kezelési koltségeinel. Ezek
kozott a legjelentdsebb a produktivitas-
csokkenés, amely a depresszio kovetkez-
tében kiesett munkanapokhoz, illetve ledol-
gozott, de csdkkent hatékonysagu mun-
kanapokhoz vezet. Ennek részletezését a
tanulmany 4.2 fejezetében bemutatjuk.

2.6. A DEPRESSZIO EGYENI ES TARSADALMI TERHE, KiISEROBETEGSEGEINEK
ES AZ ONGYILKOSSAGGAL OSSZEFUGGO KAPCSOLATANAK BEMUTATASA

A major depresszid hatasait tekintve a betegség
terhe sulyosabb lehet, mint mas nagy betegsza-
mu kronikus betegségé. Egy, a depresszio hosz-
szUtavu hatasait vizsgald tanulmany osszeha-
sonlitotta a depresszios betegek életmindségét
a diabetes mellitus-szal, magas vérnyomas be-
tegséggel, koszoruér-betegséggel, izlleti gyul-
ladassal, illetve tudd- és gyomor-bélrendszeri
betegségekkel kezelt betegek életmindségével.
A tanulmany eredmeényei egyértelmdien kimu-
tattédk, hogy a depresszidéhoz nagyobb fizikai
és tarsadalmi terhek, rosszabb életminéség,
tébb munkahelyi, illetve iskolai hidnyzas, keve-
sebb fajdalommentes nap, magasabb kezelési
koltség és rosszabb kdzérzet tarsul, mint mas
kronikus betegségek esetében [33].

A 13. dbran osszefoglaltuk az MDD altalanos
betegségterheit.

2.6.1. AZELETMINOSEGRE GYAKOROLT TEHER
A depresszid nagymértékben terheli az egyént,
a csalddjat, szlkebb, illetve tdgabb szocidlis kor-
nyezetét, tovabba az érintett széles korl beteg-
populacion keresztul az egész tarsadalmat.

A fejlett orszagokban manapsag a depresszié
a leggyakoribb oka a munkahelyi hianyzasok-
nak, valamint a munkahelyi teljesitmény csokke-
nésben is szerepet jatszik. Emellett a depresszi-
oval élé betegek fogékonyabbak lehetnek mas
kronikus betegségekre is (pl. magas véernyomas,
diabetes, daganatok), igy az egészségugyi ella-
torendszer szaméra az alapbetegség kezelésén
tdl addiciondlis terhet is jelent a betegség [34].

A legf6bb veszély a kezeletlen vagy a terapiara
nem medfelel6en reagdlé betegeket fenyegeti.
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13. dbra: Az MDD altalanos betegségterhe

A kezeletlen depresszid egy jellegzetes lefelé
mend spiralt eredményezhet, amelybdl a beteg
segitség nélkul képtelen ,kimaszni”; a spiral
,végen” a rokkantsag, az onellatasi képtelen-
Ség és akar az ongyilkossag is bekovetkezhet.
A tartds, kezeletlen depresszio tovabba a telje-
sitmény és munkaképesség csokkenéséhez
vezet, és késdbb valoban létezd testi, fizikal
tineteket is eléidézhet [17].

A Vilagbank felkérésére a Harvard Egyetem
munkatarsai altal végzett felmérés szerint az
unipolaris major depresszio 1990-ben a vildgon
a negyedik leggyakoribb okként eredményezett
munkaképtelenséget; a 2020-ra szolo eldrejel-
zések szerint az iszkémias szivbetegseég mogott
a masodik helyet foglalja majd el [6, 13].

A major depresszid életmindségre gyakorolt
hatasaval kapcsolatos legfrissebb tanulmanyok
bebizonyitottdk, hogy a depresszids betegek
esetében bizonyos funkcionalitasok hianyoz-
nak (interperszonalis, pszicholdgiai és akar
fizikai funkcionalitdsok), amelyet csak részben
magyaraz a depresszios tunetek intenzitdsanak
valtozasa. Ezenkivul tanulmanyok kdvetkezete-
sen kimutattak, hogy a major depresszios bete-
gek jelentds hianyossagoktol szenvednek a tar-
sadalmi funkcionalitas szamos terlletén (példaul
szabadidd, munka, interperszonélis kapcsolatok,
egészségi dllapot és tudomdanyos teljesitmény)
az egészséges kontrollcsoportokkal dssze-
hasonlitva [33-35].

46 { MAJOR DEPRESSZIO KOZPOLITIKAI OSSZEGZO TANULMANY }



A depresszidban szenvedd egyének életmind-
sége szamos modon sérll az egészséges egyé-
nekhez képest. Major depresszidban szenveddk
esetében nagyobb az egyedul éldk aranya,
egy masik tanulmany szerint a depresszidban
szenveddknek dltaldban nehézségeik vannak a
munkahely megszerzésében és megtartasaban,
valamint a major depresszioval kuzddk egzisz-
tencialisan sokkal sérulékenyebbek. Bizonyitékok
vannak arra is, hogy a depresszidhoz tarsadalmi
diszfunkcidk tarsulnak mind a tarsadalmi kornye-
zettel vald kdlcsdnhatas soran (kisebb szocia-
lis-barati kor), mind a tarsadalmi szerepek telje-
sitése soran (sérul a csaladban betoltott szerep).
Tovabba a depresszids betegek rosszabb szub-
jektiv életmindséget érzékelnek, mint az egész-
séges kontrollok [35].

Egy 3.000 pszichiatriai beteg kérddives meg-
kérdezésével készult tanulmany felmérte a be-
tegek életmindségét. A betegek kozott MDD-s
€s SZOorongasos zavarral kizdd betegek is voltak.
A tanulmany eredményei alapjan az MDD-s

100% @ o o o o o o

betegek 63%-a szamolt be sulyos életmindség-
romlasrol és minddssze 8%-uk rendelkezett nor-
mal életmin&séggel [36].

A 14, dbran jol 1atszik, hogy az MDD-s bete-
gek a normal kontrollcsoporthoz viszonyitva
(ahol a kontrollcsoporthoz képest hataroztuk
meg az MDD-s betegek életmindségét) mind
a 16 vizsgalt teruleten jelentdsen rosszabbul
szerepeltek.

Altaldnossdgban elmondhatd, hogy az MDD-s
betegek a kontrollcsoporthoz viszonyitva az
egyes terlleteken minddssze 50-60%-0s életmi-
néséggel rendelkeztek. Az 6sszehasonlitdsban
a betegek a jovéképuket, valamint a fizikai telje-
sit@képességlket értékelték a legnegativabban.
Legkevéshé érintett terllet a szexudlis igény volt,
de az is minddssze a normal kontroll 65%-ara
volt tehetd. A felmérés alapjan jol [athatd, hogy
az MDD-s betegek életmindsége sulyosan karo-
sodik a betegséguk hatdsara mind egyéni, mind
csaladi-barati, mind teljes tarsadalmi szinten.

90%

80%

70%

60%

50%

40%

Fizikalis jolét
Kedv

Munka
Haztartas
Szocializacio
Csalad
Szabadidé

Napi élet

—@— Kontroll egyének
—@— MDD-s betegek

= - o nw o
2 2% % 8% § & 3 &%
@ ° 3 > = 0 ~ = h c 9
o © & c N © o ‘0 (] plic e
2 @ ] 9 = N ©
n TH = Q 0 [ [ £ 0
2 N ro) o o Py = O
© © = < 2 3 <9
o] ] = 0 \© 0 ‘@
X :0 = © > ®
[} X n i O
N + (] = o
wn K] = <L [J)
W 8 =

14. dbra: MDD-s betegek életmindsége a normal kontrollhoz viszonyitva [36]
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A depresszios beteg életmindségére szamos
maodon kihat a betegsége [13, 14, 24, 35-41]:

I. A betegek életminéségére a faradtsag
igen kifejezett negativ hatassal van, amelyet
az MDD-s betegek tobbsége megtapasztal.
Tovabb neheziti a beteg életét, hogy a beteg
altal megélt faradtsdg (akarcsak maga a de-
presszid) az antidepresszivumok és a pszicho-
terapia hatasara altalaban csak lassan, 1-2 hét
elteltével kezd el javulni. A betegek jellemzd-
en tapasztalnak tovabbéd alvasi nehézségeket
(98%), gyors faradékonysagot (73%), illetve
érzik Ugy, hogy nincs energidjuk (93%), amely
tuneteket szintén a faradtsaggal lehet dssze-
kotni [37]. A féradtsag, faradékonysag, energia-
hiany jelent&sen korlatozza a betegek fizikai
aktivitasat, amely negativ hatassal lehet a csaladi,
szocidlis, illetve munkahelyi kapcsolataikra is.

Il. A major depressziét legalabb 2 héten at tar-
t6 folyamatosan fennallé szomoruasag, teljes
érdektelenség vagy a napi tevékenység altal
nyUjtott 6rom teljes hidnya jellemzi. Egy kutatas
Osszevetette az egészséges emberek és a
depresszios betegek hangulatanak valtozasat
kulonbozE szomorl eseményeket (pl. egy szo-
moru filmet) kovetden. Megallapitottdk, hogy pl.
egy szomorU film nagyobb intenzitdsd negativ
érzelmi reakciot (kdnnyes szemek, siras, orrfljas,
lebiggyesztett ajkak) valt ki az egészséges
emberekbdl, mint a depresszios betegekbd! [38].
Ez is megerdsiti a major depresszidoban szen-
vedd betegek konstans érzelmi ,rosszullétet”,
illetve érdektelenségét, amely kovetkeztében
a tovabbi pozitiv és negativ érzelmek befoga-
dasara mar csak korlatozottan képesek.

Ill. A major depresszié megnehezitheti a be-
tegek dontéshozd képességét. Egy vizsgélat
felmérte a depresszid €s a dontésképtelenség
kozOtti Osszefuggést. A kutatas soran mindossze
a vizsgalt betegek fele tudott racionalis dontést
hozni, mig a csoport masik fele irraciondlis don-
tést hozott, vagy egyaltaldan nem hozott semmi-
lyen dontést, igyekezett a dontési szituaciokat

elkerulni [39]. Ez a kutatas is ravilagit arra, hogy
egy major depresszios beteg milyen nem vart
problémakba Utkdzik betegsége okan. Akar
az egyszer(, otthoni dontések meghozatala is
sulyos dilemmakat okozhat szédmara, amelyek
az onértékelés csokkenéséhez, onvadlasokhoz
és hosszutavon a csalddi-barati kapcsolatai
sérlléseihez vezethetnek.

IV. Az MDD-ben szenvedd betegek jelentés
része alvaszavarokat tapasztal. A rossz miné-
ségl alvas a depresszios betegek 90%-anal
el6fordul. Az alvasi zavarok, kulondsen az al-
matlansag és az MDD kozott kétiranyl kap-
csolat van, amely noveli a kozottuk fennalld
ok-okozati viszony megkuldnbdztetésének
nehézségét. Longitudindlis kutatdsok megal-
lapitottak, hogy az dlmatlansag és a depresz-
szid kombinacidja befolyasolja a depresszios
epizdd lefolyasat, novelve az epizdd sllyossa-
gat és id&tartamat, valamint a relapszus ara-
nyat. Kozelmultbeli tanulményok kimutattak,
hogy az antidepresszivumok mellett alkalmazott
dlmatlansag elleni beavatkozasok (gyogyszeres
és nem gyogyszeres terdpidk) csokkenthetik
az MDD suUlyossagat [40]. A rossz mingségl
alvas tovabb rontja a major depresszios betegek
életmindségét, mivel koncentracios zavarhoz,
faradtsdghoz, aluszékonysaghoz vezethet,
amely kdvetkeztében a beteg nem tudja megfe-
leléen ellatni a munkajat, illetve sérll a csaladban
pbetoltdtt szerepe is.

V. A depresszié hatassal lehet a beteg szexudlis
életére is. Kutatasok bizonyitjdk, hogy a sulyos
depresszios betegek elvesztik a vagyukat a nemi
élet irant, illetve nem taldljdk meg benne az 6ro-
muket. Egy kutatds megvizsgélta a férfiak kore-
ben a merevedési zavar és a depresszio kozti
oOsszeflggést. A tanulmany azt taldlta, hogy erds
korrelacio van a depresszio sulyossaga és a me-
revedési zavar kozott [41]. A merevedési zavar
tovabbi mentélis problémakat eredményezhet a
pbetegek életében, az MDD-s beteg ennek kdvet-
keztében elveszti az dnbizalmat, illetve megkér-
d&jelezheti a kapcsolataban betdltott szerepét.
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VI. Az MDD-vel kiizd6 betegek betegségikbdl
fakaddan gyakran lesznek munkanélkiliek. Egy
kutatds megvizsgalta az MDD és a munkahely
elvesztése kdzotti kapcsolatot. Foglalkozta-
tas alatt all6 egészséges, major depresszioval,
illetve rheumatoid arthritis-sel kizdd bete-
geket figyeltek meg 6 hdnapon at. A kutatas
egyértelmlen megerdsitette, hogy a major
depresszidoval kizdd betegek kdzott nagyobb
volt @ munkahely elvesztésének aranya, mint
az egészséges egyének, illetve a rheuma-
toid arthritis-szel rendelkezd betegek kdzott.
A 6 honapos intervallum leteltével az MDD-s
betegek 12%-a valt munkanélkulivée, szemben
a masik két csoportban tapasztalt 3-, illetve
2%-kal. Tovabba, az MDD-s betegek a meg-
figyelt id&szak alatt nagyobb ardnyban valtot-
tak munkat, az atlagos heti munkaodraik szama
csokkent [24].

VIl. A munkaval rendelkezé MDD-s betegek be-
tegségiikbdl fakaddéan sok munkahelyi hiany-
zast, illetve produktivitas csokkenést tapasztal-
hatnak. Kutatasok alapjan az MDD-s betegek
havi szinten 3,2-3,8 napot hidnyoznak munkahe-
lyUkrdl, illetve termelékenységuk akar harmada-
val is csokkenhet [24].

VIIl. Az eléz&ekben részletezett tunetek/pana-
szok ereddjeként sulyos esetekben gyakori az
életuntsag, a halalvagy, valamint az 6ngyilkos-
sagi késztetés és szuicid magatartas (kisérlet
vagy befejezett 6ngyilkossag).

A fentieken tul az MDD szdmos mas modon
befolydsolja az egyének életét, mara kutata-
sok bizonyitjak az MDD negativ hatasat a szuldi
szerepkorre mind az anyak, mind az apak ese-
tében [42].

A DEPRESSZIO FOBB
KISEROBETEGSEGEINEK BEMUTATASA

2.6.2.

A depresszié sokszor nem 6nmagaban jelent-
kezik, hanem gyakran tarsbetegségek kialaku-
lasa kiséri. llyenek a szorongasos betegségek
pl. poszttraumas stressz szindréma, a szocialis
fobiak, a panikbetegség, de szdmos tovabbi
betegség is gyakran tarsul depressziéval, mint
pl. sziv-koszoruér-betegség ill. szivinfarktus, a
stroke, a daganatos megbetegedések, a Parkin-
son-koér, vagy a cukorbetegség is. A depresszid
sok beteg esetében tarsul alkohol- vagy gyégy-
szerfliggbséggel is [43].

- Sz&mos tanulmany igazolta, hogy a szoron-
gasos megbetegedések gyakran tarsulnak
akar sulyos foku depresszidval is. Obszesz-
sziv-kompulziv zavarban (OCD) szenvedd
betegek kdzel felénél jelenhetnek meg
depresszios tunetek. Poszttraumatikus
stressz szindromaban (PTSD) szenvedd
betegek esetén a blntudat, a visszauta-
Sitas és a depresszio jelenléte igen gyakori
komorbiditas. Mindezek mellett, a generali-
zalt szorongasos betegség (GAD) is gyak-
ran mutat depresszios tuneteket, tovabba
a depressziohoz hasonldan felmerUlhetnek
a betegeknél koncentracidos nehézsegek,
illetve faradékonysag is. A panikbetegek
(PDS) 10-15%-a szenved a betegség kiala-
kuldsanak idején major depresszidban is,
és a hosszUtavu kdvetés sordn a betegek
tobb mint kétharmadanal alakul ki major
depresszid (MDD), de a szocidlis fobiaban
szenvedd betegek korében is gyakori
a depresszio [44].

- Egy friss hazai kutatas 100 ezer major dep-
resszios beteg adatait elemezte.. A hazai
kutatok klasszifikacioja alapjan a bete-
gek 8,3%-a szenvedett terapiarezisztens
depresszidban. A kutatas megerdsitette,
hogy a TRD-s betegek komorbiditasa szé-
leskordbb, ezaltal életmindségromlasuk ki-
fejezettebb, mint a nem terapiarezisztens
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tarsaiké. Az eredmények alapjan a neuro-
tikus, stresszel kapcsolatos és szoma-
toform rendellenességek, az autoimmun
allapotok, a sziv-érrendszeri betegségek,
a pajzsmirigy betegségek, valamint a nem
haldlhoz vezetd Onpusztitd magatartas na-
gyobb aranyban fordulnak elé a terapiare-
zisztens depresszidoban szenvedd betegek
korében [20].

A mentalis betegségek komorbiditasi ,matrixat” jol
szemlélteti egy 20716. évi amerikai tanulmany [44],
eredményeit a 15. dbra mutatja be.

I. A depresszi6 és a sziv- és érrendszeri beteg-
ségek kozotti 6sszefiiggéssel mar tobb mint
négy évtizede foglalkozik a szakirodalom. Sz&-
mos tanulmany a koszoruér-betegség vagy az
iszkémias szivbetegseg és a depresszid ko-
z6tti korreldciora hivia fel a figyelmet, jelezvén,

hogy ezek egymasnak fuggetlen rizikotényezdi.
A sulyos, kezeletlen depresszid hosszutadvon
az iszkémias szivbetegseég rizikdfaktora, mas-
részrél viszont a megeldzdleg nem depresszios
szivbetegeknél késébb gyakran alakul ki major
depresszid. A sziv- és érrendszeri betegség-
ben szenvedd betegek 15-22%-anél jelentkez-
nek sulyos depresszios tinetek. Ujabb vizsgé-
latok megallapitottdk a szivelégtelenség és a
depresszio kdzotti dsszefuggést is: a sziveléeg-
telenségben szenvedd betegek 24-42%-a mutat
depresszios tuneteket. A kronikus szivelégte-
lenség esetében ez a szam akar 77% is lehet.
Epidemioldgiail kutatdsok a szivelégtelenségben
szenvedd betegek esetében is fuggetlen kocka-
zati tényezdként hatdroztdk meg a depressziot
a korai mortalitas szempontjabdl, azaz depresz-
szioval tarsult szivelégtelenségben szenvedd
betegek rosszabb progndzissal taldljgk magu-
kat szembe, mint a depresszid nélkuli tarsaik.

Komorbiditasok

PDS PTS GAD so SP MDD szazalékos aranya
PDS 4,48 532 6,89 7,74 8,85
4,5%
PTS 448 712 8,73 8,81 13,98 -
| e
GAD 532 712 10,65 NS 18,31 -
| JECEE
so . 875 | RIeXE 16,39 ] 20.34 PDS: panikbetegseg
PTS: poszttraumatikus
stressz szindréma
SP | 774 | 881 919 Rl e
szorongasos betegség
SO: szocialis fébia
MDD 8,85 13,98 18,31 20,34 18,61 SP: specialis fobia

MDD: major depresszid

.

15. dbra: Mentalis betegségek komorbiditasi matrixa [44, 45]
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A vizsgalatok ezt tobb kulonbdzd tényezdvel
magyarazzak, mint pl., hogy a depresszidban
szenvedd betegek hajlamosabbak felhagyni a
dietajukkal, egészségtelenebbll étkezni, keve-
sebbet mozogni, illetve tobb alkoholt fogyasz-
tani és tobbet dohanyozni [43, 46].

Il. A varanddssag, valamint a szulést kovetd idd-
szakban a mentélis betegségek megjelenésé-
nek rizikdja né. Perinatélis iddszakban kialakuld
leggyakoribb mentalis zavarok a szorongasos
megbetegedések, valamint a perinatalis dep-
resszid. A perinatélis depresszid prevalencigja
12-19% kodzott van [13], azonban a postpartum
depresszidval kezelt betegek szama is rendki-
vUl jelentds, amit igazol, hogy a szlilést kovetd
id6szakban az anyai mortalitas okai k6zo6tt a
befejezett 6ngyilkossadg a 2. helyen all. A post-
partum depresszio kialakuldasénak ideje jelenleg
azonban ismeretlen, sokan azon a véleményen
vannak, hogy ez mar varandossag alatt bekd-
vetkezik, azonban ekkor nem ismerik fel, még
kevésbeé sz(rik, tehat ez az iddszak is fontos.

lll. A stroke-on atesett betegek leggyakrab-
ban észlelt neuropszichiatriai tarsbetegsége
a depresszid. A depresszid gatolja a terapia-
ban vald részvételt és ezaltal rontja a funkcio-
nalis eredményt. A depresszid tovabba novel
az ongyilkossag kockazatat stroke-on atesett
betegek kdrében, ezaltal ndvelve a haldlozas be-
kovetkezésének gyakorisagat. Egy nagy nemzet-
k&zi meta-analizis 61 tanulmany tobb mint 25 ezer
betegét vizsgalta meg, és a kutatdk arra a meg-
dllapitasra jutottak, hogy a stroke-ot tuléld bete-
gek 31%-nal jelentkeznek depressziv epizddok a
stroke-ot kdvetd 5 éven belul [47].

IV. A kiilonb6z6 daganatos megbetegedések
és a major depresszié kozotti korrelacié meg-
figyelheté. A daganatos betegek gyakran nem
kerUlnek diagnosztizalasra major depresszio-
val. A kutatasok kimutattak, hogy a daganatos
betegek depresszidja eldrejelzdje lehet a bete-
gek tulélésének. Egy 25 vizsgalatot tartalmazo
meta-analizis kimutatta, hogy a depressziodval is

kUzd® daganatos betegek kdrében a mortalitds
25%-kal magasabb [48-50].

V. A depresszio prevalencidja magasabb a ku-
I6Nb6zE tudatmodositdoszer-fuggdk, mint pl.
a gyogyszer-, alkohol- vagy drogfogyasztok ko-
zott. Egy spanyol kutatds megallapitotta, hogy
a serduldk korében is kimutathatd osszeflggés
van a depresszid és az alkohol-, kannabisz-,
illetve dohanytermékek fogyasztasa kozott [51].

VI. A depresszid az egyik legnagyobb és leg-
gyakoribb kihivas a Parkinson-kérban szenve-
dé emberek széméara. A szakirodalom szerint
a Parkinson-koros betegek legalabb 40%-a
tapasztal klinikai jelentéségl depressziot éle-
te soran, amely joval magasabb arany, mint az
altaldnos populacidban megfigyelt érték (15%).
A Parkinson-koros betegek tobbségénél a
depresszio altaldban kezeletlen marad, ami tobb
okra is visszavezethetd. Egyrészt a mentalis be-
tegségek ,stigmaja” kdvetkeztében, sokan nem
valljak be, hogy problémakkal kizdenek. Tovab-
b4, megneheziti a diagndzist, hogy a Parkinson-
kor fizikai tUnetei kdzul néhdny hasonlit a depresz-
szio tuneteire: az arckifejezés hianya, a faradt-
Sag és a lassu gondolkodas depresszidra utal-
hat olyan betegek esetében is, akik nem szen-
vednek major depresszidban. A sikeres kezelés
nagyban fugg attdl, hogy a beteg képes-e meg-
felelden kommunikalni az dltala érzékelt tunete-
ket és érzéseit az egészségugyi szakemberek
felé [52, 53].

VII. A depresszié jelenléte megfigyelhetd sza-
mos krénikus megbetegedés jelenléte mellett
is, mint pl. akar az 1-es akar a 2-es tipusu diabe-
tes esetében. TObb vizsgalat dsszegzése alap-
jan a diabeteses betegpopulacid 9-27%-a kuzd
depresszidval is alapbetegsége mellett. Vizsga-
latok, melyek sorédn a betegek egy tuneti skalan
onmagukat értékelték, kimutattadk, hogy a dep-
resszio a diabeteses betegek akar 60%-anal is
eldfordulhat. Megallapitast nyert tovabbé, hogy
a sulyos pszichiatriai rendellenességekkel, mint
pl. @ major depresszidval kizdd betegek maga-
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sabb kockazattal rendelkeznek a 2-es tipusu dia-
betes kialakuldsara, mivel ezen betegcsoport haj-
lamosabb az elhizasra és a fizikai inaktivitasra [54].

VIII. A depresszid sok esetben jar egyutt kulon-
L6z fizikai fajdalommal jard komorbid megbe-
tegedésekkel. Kutatasok bizonyitjadk, hogy a kro-
nikus fajdalommal rendelkezé betegek kdrében
magasabb a depresszids betegek ardnya, mint
az altalanos populacidoban, illetve ugyanez igaz
a depresszios betegek kdorében mért kronikus
fajdalommal rendelkezd betegek aranyara. Egy
meta-analizis tobb tanulmanyt megvizsgalva arra
jutott, hogy a depresszids betegek korében igen
magas a fgjdalommal rendelkezd betegek arénya
(14 vizsgalat alapjan atlagos prevalenciaérték:
65%) [55]. Egy életmindséget vizsgald kutatas
ramutatott arra, hogy a fajdalommal rendelke-
78 betegek életmindsége korreldl a depressziok
sulyossagaval, azaz egy kronikus fajdalommal
rendelkezd beteg életmindsége a depresszidja
sulyossagaval romlik [56].

A DEPRESSZIO ES
AZ ONGYILKOSSAG KAPCSOLATA

2.6.3.

A depresszio és az dongyilkossag, illetve az on-
gyilkossagi kisérletek kdzott szamos hazai és
nemzetkodzi kutatds mutatott ki Osszefuggést
[7,8, 14, 22].

Az Ongyilkossagi kisérlet olyan, az egyén altal
onmaga ellen elkdvetett, potencidlisan halalt
okozo, de nem végzetes kimeneteld cselek-
meény, amely esetében (explicit vagy implicit)
bizonyiték van a szandékot illetéen, mig halalos
kimenetel esetén befejezett (és nem ,sikeres”)
szuicidiumrol beszéllnk.

Az ongyilkossagi rata (befejezett dngyilkossagok
szama 100.000 lakosra szamitva) férfiak eseté-
ben kétszer-hdromszor magasabb, mint ndk koré-
ben, mig a kisérletek esetén markans ndi domi-
nancia figyelhetd meg.

Az ongyilkossagot elkdvetdk 90%-anal a cse-
lekmény idején fennall valamilyen pszichiatriai
betegség (leggyakrabban major depresszios
epizdd), illetve gyakori tobb pszichiatriai zavar
egylttes jelenléte is [11, 22]. A befejezett szuici-
diumok esetén észlelt férfi tulsuly legfontosabb
okai kdzott szerepel, hogy a férfiak gyakrabban
hasznalnak violens modszert (akasztas, |6fegy-
ver stb.), gyakrabban alkoholizalnak, és ritkdbban
kérnek szakiranyu segitséget. A szuicid mortali-
tas az életkor elérehaladtaval a vildgon minde-
natt novekszik [7, 221

Hazankban — az abszollt szédmokat nézve - az
55-59 évesek kozott a leggyakoribb az ongyil-
kossagi haldlozas, a masodik helyen a 80 év fe-
letti korcsoport, a harmadikon a 60-64 év kozot-
tiek dlinak. A két leggyakoribb modszer mindkét
nem esetében az akasztas (az ongyilkos férfiak
haromnegyede, nék fele) és a gydgyszer-tulada-
golas (az ongyilkos férfiak egytizede, nék egy-
harmada). A becslések szerint a teljes népes-
ségben minden egyes befejezett dngyilkosségra
10-35 Ongyilkossagi kisérlet jut [7, 227.

Nemzetkozi vizsgélatok szerint a felndtt lakos-
sag korében az dngyilkossagi kisérletek élettar-
tam-prevalencidja 2,7-5,9% kdzotti. Magyaror-
szadgon ez a szam 3,2% (ndknél 4,0%, férfiaknal
2.2%). A WHO eurdpai régidjaban évente mint-
egy 120.000 ember kovet el dngyilkossagot,
és kozel masfel millio egyén kisérli meg azt.
A férfiak és nék kdzott egyarant Litvanidban,
Lettorszagban, Oroszorszagban, Belorusszia-
ban, Ukrajndban, Belgiumban, valamint Magyar-
orszagon és Szlovénidban a legmagasabb a
szuicid rata [11, 22].

Magyarorszagon a szuicid rata (100.000 lakosra
jutd éves ongyilkossagi haldlozas) a legmaga-
sabb 1984-ben volt, és az ekkori 45,9-es érték-
rél 2019-re fokozatosan csokkent 15,9-re (te-
hat 65 szazalékkal csdkkent), de ez még mindig
magasnak tekinthetd; az utobbi években az
Eurdépai Uniéban Lettorszag és Litvania utan
a szlovéniai és magyarorszagi szuicid rata a
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harmadik-negyedik legmagasabb. A kedve-
z& valtozas szamos oka kozul a legfontosabb
a pszichiatriai (elsésorban depresszids) betegek
koraibb, kiterjedtebb és hatékonyabb kezelése
[, 22,271

Az ongyilkossdg hatterében sohasem egyetlen
ok all, azonban az ongyilkossagot elkdvetdk és
megkiserldk kdzos jellemzdje, hogy mintegy 90
szazalékuk esetében teljestinek valamilyen pszi-
chidtriai betegség, leggyakrabban hangulatza-
var (unipolaris vagy bipolaris major depresszio),
szenvedélybetegség, szkizofrénia, diagnosztikus
Kritériumai.

lgen gyakori a depresszid és a komorbid sze-
melyiség- vagy szorongasos zavarok fennalldsa,
de az utodbbi kettd szuicidalis pacienseknél gya-
korlatilag mindig depresszidval egyutt fordul eld.
A sulyos (hospitalizalt), de tartos kezelésben
nem részesuld unipoldris major depresszios be-
tegek 15-19 %-a ongyilkossagban hal meg, és az
ongyilkosok 50-75%-a tobbnyire sllyos, kezelet-
len major depresszidban szenved haldla idején
és depresszios betegek 25-50%-a életik soran
legaladbb egyszeri alkalommal kisérel meg ongyil-
kossagot [7, 8, 11, 13, 22].

Ugyanakkor az antidepressziv gyoégyszeres
kezelésben részeslilé depressziés betegek
csak kevesebb mint 3%-a kodvet el - befeje-
zett - 6ngyilkossagot, amely az esetek doénté
tobbségében a terapia els6 két hetében, vagy
a kezelésre nem reagalokndl, illetve a terapiat
megszakitéknal kdovetkezik be. Klinikai vizsga-
latok kimutattak, hogy a depresszio javulasaval
mar az elsd napokban, hetekben csdkken, majd
megszinik az ongyilkossagi késztetés és igy a
depresszios epizdd megfeleld akut és hosszu-
tavu kezelése jelentdsen csdkkenti a szuicid
kockazatot [T, 22, 27, 57].
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A befejezett ongyilkossagok hatterében leg-
gyakrabban (kezeletlen) major depresszids
epizod all.

A major depresszid hatdsait tekintve, a beteg-
ség terhe sulyosabb lehet, mint mas nagy
betegszamu kréonikus betegségeké. A keze-
letlen, vagy terapiarezisztens depressziod
szamos modon terhelheti az egyént: a bete-
geknél elé6fordulhat, dllandd lehangoltsag,
szorongas, Urességérzet; altalanos pesszi-
mizmus, reménytelenség; nyugtalansag,
koncentracids nehézségek, dontésképte-
lenség; az érdekldédés elvesztése a munka,
a hobbi, a csalad irant; alvaszavarok; a sze-
xualis vagy hianya vagy evészavarok (tulzott
vagy tul kevés ételfogyasztas); vagy akar kro-
nikus fajdalom is. Mindezeken tul a depresz-
szi6 sokszor nem 6nmagaban jelentkezik,
hanem mas betegségekkel egyutt jelenik
meg. llyenek a szorongasos betegségek pl.
poszttraumas stressz szindréma, a szocialis
fobiak, a panikbetegség, de szamos tovabbi
betegség a depresszid kialakulasat eredmé-
nyezheti, mint pl. a kildnb6z6 szivbetegse-
gek, a stroke, a daganatos megbetegedé-
sek, a Parkinson-kor, vagy a cukorbetegség
is. A depresszid gyakran tarsul alkohol- vagy
gyogyszerfluggdséggel is.

Nemzetkdzi és hazai vizsgdlatok szerint a
befejezett ongyilkossagok hatterében az
esetek 65-75%-ban (kezeletlen) major dep-
resszios epizéd all. A sulyos (hospitalizalt),
de tartos kezelésben nem részesuld unipo-
laris major depresszids betegek 15-19%-a
ongyilkossagban hal meg, és a depresszids
betegek 25-50%-a élete soran legalabb egy
alkalommal kisérel meg ongyilkossagot.
A sikeresen kezelt depresszids betegeknél
kb. 80 szazalékkal csokken az 6ngyilkossag
rizikdja [7, 8,11, 22, 57].



A MAJOR DEPRESSZI0 SZAMOS TARSBETEGSEGGEL, MAGASABB HALALOZASSAL

ES MUNKAKEPESSEG CSOKKENESSEL JARO BETEGSEG

A BETEGSEG LEGGYAKRABBAN A DEPRESSZIOS BETEGEK
13-20 EV KORUL KEZDODIK. 47-84%-a KERUL
A BETEGEK SOKSZOR CSAK EVEK DIAGNOSZTIZALASRA
MULVA KERNEK SEGITSEGET. AZ ALAPELLATASBAN.

A MAJOR DEPRESSZIOBAN AZ ONGYILKOSOK

SZENVEDO BETEGEKNEK CSAK 65-87%-a
30-60%-a ALL KEZELES ALATT NEM KEZELT
DEPRESSZIOBAN

SZENVED

AZ ELKOVETES IDEJEN.

KEZELESI LEHETOSEG MAJOR DEPRESSZIOBAN

Pszichoterapia Antidepresszivumok

Specifikus csoportterapia - Litium

Egyéb nem gyogyszeres kezelési formak o ® Pajzsmirigyhormonok
(alvasmegvonas, fényterapia, stb.) A Antipszichotikumok - .

A SIKERESEN KEZELT DEPRESSZIOS BETEGEKNEL A BEFEJEZETT ONGYILKOSSAG
ES AZ ONGYILKOSSAGI KISERLETEK GYAKORISAGA IS A TIZEDERE CSOKKEN

A betegek ~50%-a mutat Iényeges javulast, és ~35-45%-a valik tiinetmentessé
az els6 antidepresszivum szakszert adagolasa mellett

A major depresszid szamos tarsbetegséggel jarhat egyutt: egyéb mentalis zavarok,
alvas- és/vagy evészavarok, elhizas, cukorbetegség, masodlagos alkoholbetegség, magas
vérnyomas betegség, szivinfarktus.

¢

A terapiarezisztens depressziéban szenvedé betegek legaldbb két kordbbi
- megfeleld ideig és megfeleld dézisban adagolt - kezelésre nem reagaltak.
Donto6 tobbségiik sikeresen kezelheté lenne.

=P
I

A terapiarezisztens betegek k6zott

—7-szer gyakoribb az 6ngyilkossag, mint a nem terapiarezisztens betegeknél;

—egyes komorbiditasok kdzel masfélszer gyakoribbak.
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3. FEJEZET
A major depresszio gazdasagi terhe

“Volt, hogy napokig nem tudtam kikelni

az dgybol, hetekig halogattam, hogy
kiporszivozzak, vagy 6sszepakoljak a szobdban.
Az egyetemi életemet is nagyban megnehezitette,
ha részt vettem valami szocidlis eseményen,
utdna nekem egy teljes nap pihenésre volt
szlikségem, annyira leszivta az energidimat.

A koncentrdcios készségem is nagyon gyenge lett,
sokszor éreztem lehetetlennek a tanuldst.”

“Az esték a legrosszabbak, sirok és csak sirok,

amig el nem alszom, az alvdsi rendem is "A legrosszabb elvesziteni a produktivitdsom,
megvdltozott, valamikor alig birok elaludni, hogy nem tudok annyi mindent megcsindini egy
csak 3-4 ordkat alszok, vagy kevesebbet, de van nap, mint szeretnék vagy terveztem.

amikor dt tudndm aludni az egész napot, 12-15

ordkat alszom, de aludnék tovdbb is, ha nem

kellene munkdba mennem.”

"Megy az élet, a feladatok, hatdridk, emberek,
bardtok, Idtszolag j6l megy a gép. Aztdn egy nap
nagyon faradt vagyok, mikor hazaérek.

Sokat alszok, nem kelek fel. A kdvetkez6 nap is
és azutdn is. Nem is csindlok semmit. Nem kelek
fel enni, furédni, mast meg végképp nem tudok

| csindini. De nem is alszom. Csak nézek. |gazdbdl
hi f«“; B nem szomorusdg ez. Nincs gondolat, nincs

‘ érzés. Igazdbdl nem faj, de nagyon. Aztdn végig
csinalom a hetet ugy-ahogy. Alig vdrom, hogy
hazaérjek minden nap aludni. Van, ha nagyon
rossz, hogy beteget jelentek. Es ez van hetekig-
hénapokig ez van."

)
I Hv
| f
by -"J“ )
I | )|




A MAJOR DEPRESSZIO OKOZTA TELJES GAZDASAGI TEHER

EVENTE ELERHETI A 362,457 MILLIARD FORINTOT

4 Direkt kdltségek: 2 28,44 milliard Ft évente

8%
HAZIORVOSI ELLATAS: JA’ROBETEG-sgAKELLATAs:
0,8 MILLIARD FT 1,875 MILLIARD FT
@ @ @ +
FEKV(")BETESJ-SZAKELLATAS: GYOGYSZE'R ES TERAPIA:
0,3 MILLIARD FT 16 MILLIARD FT

TARSBETEG§EGEK KEZELESE:
7.4 MILLIARD FT

27 ezer ember

A major depresszié fennallasa

e K 86 ezer beteg escteben
tébb, mint Kétszeresére

a depresszié lehet okozéja
a hipertoénia kialakulasanak:

alkoholizmusat okozhatta
a kordbban kialakult major
depressziéja:

0,197 milliard Ft

novelte a késébbi 2-es tipusu
cukorbetegség kockazatat:

6,4 milliard Ft 0,843 milliard Ft

@ Indirekt kéltségek: X 334,017 milliard Ft évente

KIESETT MUNKANAPOK: Eﬁm CSOKKENT HATEKONYSAGQ
200 MILLIARD FT i MUNKANAPOK: 46 MILLIARD FT
|

41,6 nap/beteg/év = 76,8 nap/beteg /év

TAPPENZ, MUNKALTATO ONGYILKOSSAG KOVETKEZTEBEN
KOLTSEGKIARAMLAS: KELETKEZETT SZOCIALIS TEHER:

53 MILLIARD FT II 35 MILLIARD FT !
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Ahogy azt az elz&ekben bemutattuk, sza-
mos nemzetkozi tanulmany ravilagit a depresz-
szio életmindségre gyakorolt negativ hatasara.
A betegek altal megelt életmindség az élet
szinte minden teruletén csdkken, de a beteg-
ségnek komoly befolyasa van a beteg szlkebb
(csaladtagok) és tagabb (bardtok, munkatarsak)
kornyezetére is.

A depresszid életmindségre gyakorolt terhe
mas ismert, nagy betegszamot érintd kronikus
betegségekkel Osszehasonlitva is igen jelentds;
a betegség szamos terlleten nagyobb élet-
mindség-romlast eredményez, mint mas, sulyos
€s nagy populaciot érinté kronikus betegségek.

KOLTSEGELEM

KOLTSEGTIPUS

A depresszié ennek okan komoly gazdasagi te-
herrel jar mind finanszirozéi, mind 6ssztarsadal-
mi szempontbdl, tovabba az egyének szintjén is.

A betegségteher-elemzések a gazdasagi terheket
jellemzd&en két csoportra osztjak fel: direkt (kdz-
vetlen) és indirekt (kbzvetett) koltségek korére:

1. a direkt terhek kdzé az adott betegség
kdzvetlen, finanszirozot vagy magat a be-
teget érintd koltségeit soroljuk,

2. az indirekt terhek alatt a tdgabb érte-
lemben vett, tarsadalmi és allami koltsé-
geket értjuk.

A nemzetkdzi szakirodalmi attekintés alapjan
a depresszioval kapcsolatos koltségeket az aldb-
pi moédon osztalyozhatjuk:

PELDAK

Alapellatasi koltségek

- haziorvosi vizit kdltségei

Kivizsgalasi és diagnosztikai koltségek

- pszichiatriai diagnosztikai interjuk

Koérhazi ellatasi koltségek

- fekvébeteg-szakellatasi kdltségek,
sUrgd&sségi ellatas koltségei

DIREKT Szakellatas koltségei - fekv6beteg-szakellatasi koltségek,
KOLTSEGEK sirg@sségi ellatas koltségei
Gyogyszerkoltségek - antidepresszivumok
- antipszichotikumok
Komorbiditasok kezelésének koltségei - diabetes
- magas vérnyomas betegség
- masodlagos alkoholbetegség
Termelékenység csdkkenésbdl - munkahelyi hidnyzas, vitalis kimeriltség;
adodé koltségek szellemi-fizikai képességének nem
megfelel6 munkavégzés
INDIREKT Kiesett munkanapok - tébblet tappénzkiaramlas, addkiesés;
KOLTSEGEK tartés munkanélkiliség, gondozodk,

hozzatartozék kiesett munkanapjai

Angyilkossag

- dngyilkossaghoz kapcsolédd
szocialis teher

8. tablazat: A depresszid gazdasagi terhe
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Mara tobb nemzetkdzi kutatas eredménye ismert
a depresszid okozta gazdasagi teher nagysag-
rendjét illetéen:

- Egy 2005-0s, majd 2010-ben megismételt
gazdasagi felmérés alapjan, az Egyesult
Allamokban a telies MDD populcid okoz-
ta gazdasagi teher 210 millidrd dollar volt.
A koltségek megkdzelitdleg 45%-4t tették
ki a direkt koltségek, 5%-at az ongyilkos-
sdggal és annak megeldzésével kapcsola-
tos koltségek, illetve 50%-at a munkahelyi
hidnyzassal, produktivitds csdkkenéssel
kapcsolatos koltségek [58].

- Egy eurdpai felmérésbe bevont 28 eurdpai
orszag 466 millios népességebdl legalabb
21 millidan voltak érintettek a depresszio
okozta egyéni, tarsadalmi és gazdasagi te-
herbdl. 2004-es kutatas szerint a depresz-
szib okozta teljes gazdasagi teher évente
118 milliard eurd volt, amely minden lakosra
(depresszios és nem depresszios) vetitve
253 eurdt jelent. A direkt koltségek ebbdl az
Osszegbdl 42 milliard eurdt tettek ki, amibdl
22 millidrd volt a jarobeteg-ellatas koltsé-
ge, 10 milliard a fekvdbeteg-elladtas kolt-
sége, illetve 9 millidrd a gyogyszerkoltség.
Az indirekt koltségek kozott a morbiditas
és mortalitds okozta koltségek 76 milliard
eurdt jelentettek. Ennek alapjan a depresz-
szi6 a legkoltségesebb mentalis beteg-
ség Eurépaban, amely az 6sszes mentalis
betegség koltségének 33%-at teszi ki [59].

A kovetkezd fejezetekben bemutatjuk mind a
direkt, mind az indirekt kiadasok becsult dssze-
gét Magyarorszagra vonatkozoan, nemzetkdzi
és hazai statisztikai- és koltségadatok alapjan.

31 DIREKT KOLTSEGEK

A direkt koltségek vizsgalata soran elsédlegesen
a kdvetkezd alap- és szakellatasi terlleteken fel-
merult kiaddsokat vizsgaljuk:

Alapellatasban jelentkezé kiadasok

Haziorvosi vizit koltsege

Szakellatasban jelentkezé kiadasok
Jarobeteg-szakellatasi kiadasok

Fekvdbeteg-szakellatasi es
surgdssegqi ellatasi koltsegek

Gyodgyszeres terapiaval
Osszefliggd kiadasok

Komorbiditasok kezelésével
Osszefliggd kiadasok

3.1.1. ALAPELLATASBAN JELENTKEZ® KIADASOK

A depresszio felismerésében, kezelésének meg-
kezdésében, illetve sllyos esetben a megfeleld
szakorvoshoz torténd beutaldsaban kiemelkedd
szerepe van az alapellatdsnak. A depressziot a
haziorvosi praxisban még mindig gyakran nem
ismerik fel, és igy a megfelelé kezelést sem
kaphatja meg a beteg, pedig a major depresz-
szio az esetek 20-30%-aban kronikus lefolyasy,
azaz éveken keresztul fennall. lgy korai felisme-
rése és kezelése a szovédmeények megeldzése
érdekében is fontos [16, 22, 57]. Egy finn felmé-
rés alapjan a depressziot az alapellatas soran
mindossze az esetek 47-84%-aban ismerik fel
sikeresen [24].

A publikusan elérhetd hazai adatok alapjan a hazi-
orvosi és haziorvosi ugyeleti ellatasra forditott
Osszes koltség meghaladta a 135 milliard Ft-ot
2018-ban?, mig 2017-ben (legfrissebb nyilvdnosan
elérhetd adat) 6sszesen 65 millid eset ellatasa
tortént [60], lgy az egy esetre jutd kiadas ossze-
ge atlagosan 2.050 forintban hatarozhatd meg.
Nemzetkdzi adatokkal megegyezden, a major
depresszid eqgy éves prevalencidja hazai vizsgéa-
latok alapjan a felndtt lakossag korében 7,1%, ami
megkdzelitdleg 600 ezer 6t jelent [2].
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A becsult — haziorvosi ellatas keretében kezelt
- betegszam, illetve az ellatasi kdltség alapjan
az 6sszes hazal depresszios beteg haziorvosi
elldtasa évente kozel 800 millid forintos kiadast
generadl (konzervativ szemléletben) a finanszi-
rozo részére, amennyiben csak egy haziorvosi
vizittel szamolunk az alapellatasban megjelend
betegeknél.

Major depressziés
vizit koltsége

Alapellatasi
koltségek

Igénybevétel

(az 6sszes depressziods 47-84%
beteg szazalékaban)

Magyarorszagon

érintett becsult 600 ezer f6
betegszam

Egységkoltség 2 050 Ft
Becsult kiadas 809 milli6 Ft

(NEAK)

9. tablazat: Becsult alapellatasi koltségek évente

SZAKELLATASBAN
JELENTKEZ® KIADASOK

3.1.2.

Jarébeteg szakellatas

A depresszio diagnosztizalasaban az alapella-
tds mellett féként a szakellatdsnak van jelentds
szerepe. Nemzetkdzi kutatdsok alapjan a major
depresszid éves incidencigja (vagyis az Uj esetek
szama) 3% korul mozog [61]. A megkérdezett
szakorvosok szerint a hazai betegek csupan 50%-
a (vagy kevesebb) kerul be az ellatdérendszerbe,
igy ennek alapjan a pszichiater altal diagnosztizalt
betegek kdre évente megkdzelitdleg 127 ezer 6.

A 2018. illetve 2019. évi NEAK jarobeteg-szakel-
|4tasi adatok alapjan a pszichiatriai szakellatas-
ban (feln&tt és gyermekgondozoi elldtas) éven-

te kb. 1,6 millid orvos-beteg taldlkozas tortéent
(Isd. esetszamok évente, 10. tablazat).

Publikusan elérhetd finanszirozoi adat nem
all rendelkezésre a pszichiatriai ellatas forgal-
man belll a major depresszid aranyara. Egy
2016. évi, hazai retrospektiv felmérés alapjan
[62] tudjuk becsulni a potencialis megoszlast
(a felmérésben az MH EK Honvédkorhaz 100,
osztalyos pszichiatriai betegét vizsgalték eldre
meghatarozott szempontok alapjan, melyhez a
MedWorkS rendszer adatbazisat hasznaltak).
A kutatds alapjan a betegek 22%-anél az unipo-
l&ris depresszio volt a fédiagndzis fgy azzal a
feltételezéssel élunk, hogy a jarobeteg-szakella-
tasban kezelt betegek kozott is ~20%-0s arédnyu
lehet az MDD betegek szama. Ennek megfelel§-
en a jarobeteg-szakellatasban az MDD betegek
éves szama 360 ezer fére tehetd, a betegekre
elszamolt pontérték 940-950 millid pont kozotti,
ami megfeleltethetd éves szinten 1,85-1,9 milliard
forintos finanszirozasi dsszegnek (11. tablazat).

Ahogy azt kordbban bemutattuk, az unipola-
ris depresszio felismerésében és ellatadsaban a
laboratdoriumi diagnosztika is érintett tars-
szakma. Az anamnézis, a pszichiatriai explora-
cio, valamint a rutin vizsgalat alapjan felmeruld
gyanu fenndlldsa esetén kiegészitd laboratori-
umi vizsgalatok és célzott szakkonziliumok el-
rendelése valhat szlUkségessé. A major dep-
resszioval élé betegek diagnosztizaldsa/
kezelése soran kért laborvizsgalatok szama,
finanszirozasi 6sszege szintén csak becsulhetd.
A becslést az ambulans pszichiatriai elldtasban ke-
zelt betegszam és a teljes jarobeteg-szakellatasi
betegszadm aranyaban becsulhetjuk. 2019. évben
a lejelentett és elszédmolt ambulans betegek sza-
ma 64,6 millio eset volt, a gyermek- és felndtt
pszichiatriai szakrendeléseken és gondozokban
lejelentett esetek szadma (ugyanebben az évben)
1,62 millio eset volt, azaz a pszichiatriai szakma
részardnya - forgalom tekintetében - a teljes ja-
robeteg-szakellatasban 2,5%-os volt. Mindezek
alapjan azt feltételezhetjuk, hogy az dsszes hazai
laborvizsgéalatok nagyjabol 2-3%-at a pszichiatriai
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Ev

Megnevezés Szadma Eset Beavatkozas Pont
2018 1800 pszichiatria 918 577 1024710 4025657 2290 458 072
2018 2300 ifjuggg;’;‘;‘g;f;tria 77 117 101 417 628 424 410153 425
2018 Q18 pszichiatria 411 225 494 797 1324700 1517083276
2018 T hria 12 582 17 706 70 Q44 63 146 563
C——

2019 1800 pszichiatria 913 487 1023450 4066455 2317300 550
2019 2300 iﬁuggggg;ig;,ié;ma 78 746 101973 635 277 413 837 274
2019 Q18 pszichiatria 399 549 481 080 1311199 1508 877 791
2019 Q41 SHE O CR 13 231 18190 75 987 64 408 256

ifjasagpszichiatria

10. tablazat: Pszichiatriai jarobeteg-szakellatads adatai (forrds: NEAK, 2020)

MDD ESETEK FINANSZIROZASA A JAROBETEG-SZAKELLATASBAN

Ev EIsza:'moIt esetek Elszamolt pont Pont/forint szorzé Eves finanszirozas
szama (MDD)

2018 360 499 941 785 094 1,98 1864 734 486

2019 357 432 946 973 252 1,98 1875 007 038

11. tablazat: MDD betegekre forditott becsult finanszirozas

MEGNEVEZES 2017. év 2018. év

Beavatkozasok szama 163 849 977 165 383 857
Esetszam 13 977 546 13 840 819
Egy esetre juté beavatkozas 11,72 11,95

PONT 34101 953 095 34 742 850 953

12. tablazat: Eves labordiagnosztikai teljesitmények
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szakma igényelte. 2017-2018 évre vonatkozdan
rendelkezink adatokkal a lejelentett laborforgalmi
adatokra vonatkozoan (12. tablazat).

A fentiek alapjadn a pszichidtriai elldtasra allokal-
hato éves pontérték 850-870 millio forint kdzot-
ti lehet (34,1, illetve 34,7 millid laborpont 2,5%-a).
Mindez teljes finanszirozasi Osszegen szamolva
évente 1,7 milliard forint finanszirozasnak felel-
tethetd meg. Megjegyezzik, a laborvizsgélatok
lebeg&pontos rendszerben finanszirozottak® igy
a valos életben nem 1,98-as pont/forint szorzo-
val (azaz 100%-on) kertlinek elszadmolasra, hanem
degressziv forintértéken. Redlisan a pszichidtriai
betegekre allokdlhatd laborfinanszirozas a bemu-
tatott ¢sszeg (1,7 millidrd forint) negyede, azaz
400 millio forint nagysagrendd, a csak major dep-
resszios betegekre forditott laborfinanszirozas be-
csulten 100 millio forint nagysagrendd lehet.

Tanulmanyunkban kitértlink ra tobb feje-
zetben, hogy a depresszios betegek ellatasa
sordn a nem gyogyszeres kezelések kozul
a szakorvos altal végzett pszichoterapia a
leginkdbb célravezetd kezelési modszertan.
A pszichoterdpia Magyarorszagon jardobe-
teg-szakellatas keretében (OENO kddok
szerint definidltan) finanszirozott. A NEAK
altal finanszirozott egészségugyi szolgal-
tatdsok minden esetben a vonatkozd jog-
szabalyok alapjan kerUlhetnek elvégzésre,
illetve dijazasra. Az eljarasok igénybevétele
szakmai tapasztalat alapjan (nemzetkozi
Osszevetésben is) a potencialis igénynél ala-
csonyabb, amelynek nagyrészt az alulfinan-
szirozottsag az oka.

A NEAK (Nemzeti Egészségbiztositasi Alapke-
zel®) 2019. évi adatai alapjan lathatd, az am-
buldns pszichoterapiara az allam mindosz-
szesen 650 millio forintot koltott. Ebben nem
csak a depresszidval klizddk allamilag finan-
szirozott pszichoterapidja volt benne, hanem
az Osszes, ambuldns terapidban részesuld
mentalis betegé, dsszesen kozel 130 ezer féé.

A teljes pszichoterapiara forditott finanszi-
rozas a bemutatott megoszlasi adatok alap-
jan major depresszié esetében mindossze-
sen 143 millié forintra tehetd.

Fekvébeteg szakellatds

A major depresszios betegek sllyos depressziv
epizddjaik alkalmaval strgdsségi ellatasra vagy
korhazi kezelésre is szorulhatnak.

A fekvObetegellatasi koltségeket a korhazak altal
lejelentett fekvdbeteg-szakelldtasi kddok szerint
tudjuk becsulni, a 19M 822A Depressziv szindro-
mak 60 év alatt és 822B Depressziv szindromak
60 év felett kodra lejelentett adatok alapjan (lasd
13. és 14. tablazat).

A bemutatott forgalmi adatok alapjan 2019.
évben a két fekvdbeteg-szakelldtasi koddra
elszadmolt sllyszam osszege 6.545 sllyszam
volt, ami 1,29 milliard forintos éves finansziroza-
Si &sszegnek feleltethetd meg. A bemutatott,
fédiagnozis-megoszlasi adat alapjan (~20%-a
a fédiagndzisoknak az MDD-hez kdthetd)
a major depresszioés betegek fekvébeteg-ellata-
sara forditott éves 6sszeg nem éri el a 300 mil-
lié forintot (aktiv fekvdbeteg-szakellatasban).
3.1.3. GYOGYSZERKOLTSEGEK

A major depresszidban szenvedé betegek anti-
depressziv farmakoterapiaban részesiilnek,
amely kiegészithet6 antipszichotikum kezelés-
sel. Az antidepresszivumok az ATC kddok kozott
az NOBA (elsé 4 jegy) alatt szerepelnek, mig az
antipszichotikumok az NO5SA (elsd 4 jegy) alatt.

3A lebeg&pontos finanszirozas azt jelenti, hogy fuggetlendl az
aktudlisan, orszagosan lejelentett vizsgalatok szamatol, a vizsga-
latokért orszdgosan kifizetett 6sszeg mindig ugyanannyi. Ebben
minimalis valtozast hozott az utébbi évek alapdij korrekcidja (2015-
ben 1,5 forint/pont volt az alapdij, mig 2016 augusztustol 1,80-ra
majd 2017-tél 1,85-re moédosult; 2017. év novemberétdl az alap-
dij 1,98 forint/pont), melybe azonban beépllt az egészséglgyi
béremelés, igy a laboratériumok helyzete nem valt kedvezébbé.
A finanszirozas alaplogikdja tovabbra is az, hogy az orvosi klinikai
és mikrobioldgiai laboratériumi vizsgalatok esetében a szolgaltatd
a targyhavi TVK-t meghaladd teljesitménye utan a laboratoriumi
ellatds targyhavi finanszirozasi keretnek még fel nem hasznalt
Osszege, és a TVK-t meghaladd orszagos teljesitmények hanya-
dosa szerinti forintértékkel szamolt dijazésra jogosult. A szolgal-
tatdonak a teljesitménye utani dijazas dsszegét a NEAK allapitja meg
és a jelentés leadasdnak hénapjéban utalvanyozza.
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KORHAZI FINANSZIROZASI ESETSZAM

FCS HBCs HBCs Megnevezése  2014.év 2015.év 2016.év 2017.év 2018.év 2019, év
Depressziv

19M 822A  indromikeoevalatt 10522 9004 7287 5080 4891 4105

19M 822B ey 5 831 5278 4796 3744 3560 34

szindromak 60 év felett

13. tablazat: A depresszio kérhazi ellatasa / finanszirozasi esetszam (forras: NEAK)

KORHAZI ELLATAS ELSZAMOLT SULYSZAM TELJESITMENYE

FCS HBCs HBCs Megnevezése 2014.év 2015.év 2016.év 2017.év 2018.év 2019. év
Depressziv

19M 822A szindrémak 60 év alatt 9 505 8129 6 488 4 381 4216 3 544

19M 822B PRy 6212 5607 4920 3621 3439 3001

szindromak 60 év felett

14. tablazat: A depresszié kérhazi ellatasa / elszamolt stlyszam teljesitmény (forrds: NEAK)

GYOGYSZERKOLTSEGEK

ATC Tamogataskiaramlas
Antidepresszivumok (NO6A ATC4 csoport)

NOGAA - Nem szelektiv monoamin reuptake-gatlidok 83 millié Ft

NOGAB - Szelektiv serotonin reuptake-gatléok 2,253 milliard Ft

NOB6AG - MAO-A inhibitorok 67 millio Ft

NOBAX - Egyéb antidepresszivumok 3,397 milliard Ft

Teljes NO6A ATC4 csoport 5,799 millidrd Ft

Antipszichotikumok (NO5A ATC4 csoport)

NOSAB - Piperazin szerkezet( phenothiazinok 600 ezer Ft
NOS5AD - Butyrophenone-szarmazékok 71 millié Ft
NO5AE - Indole-szarmazékok 148 millié Ft
NOS5AF - Thioxanthene-szarmazékok 144 millié Ft

NOSAH - Diazepinek, oxazepinek, thiazepinek és oxepinek 4,450 milliard Ft

NOS5SAL - Benzamidok

885 millio Ft

NOSAN - Lithium

30 millio Ft

NO5AX - Egyéb antipszichotikumok

Teljes NOSA ATC4 csoport

10,871 milliard Ft

16,6 milliard Ft

15. tablazat: Antidepresszivumokra és antipszichotikumokra forditott tAmogataskidramlas mértéke évente
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A NEAK gyogyszerforgalmi adatai alapjan 2019-
ben a finanszirozd megkdzelitdleg 22,399 milliard
forintot koltott az antidepresszivumok, illet-
ve antipszichotikumok tamogatasara (lasd 15.
Ssz. tadblazat), azonban nyilvanvaldan ezt az
Osszeget nem teljes egészében csak a major
depresszios betegek gydgyszeres kezelésére
forditottak, hanem egyéb mentélis betegségek-
kel kUzdd betegek kezelésére is.

2020-ban egy magyar kutatds megvizsgalta a
depresszidval diagnosztizalt betegek gyogyszer-
koltségeit [63]. A kutatast a Pécsi Tudomany-
egyetemen végezték 2018. januar 1. és 2019.
januar 1. kOzott, unipolaris major depressziv za-
varral diagnosztizalt (F 32, F 33 BNO 10 kodok)
betegcsoport adatait elemezve. A kutatok
eredmeényei alapjan a csak antidepresszivum-
mal kezelt betegek atlagos havi gydgyszerkolt-
sége 2884 ,49 Ft volt, mig az antidepresszivum és
antipszichotikum kombinacidjaval kezelt be-
tegek havi gyogyszerkoltsége 7012,41 Ft volt.
Amennyiben ezt a kdltséget (egyéb megosz-
lasi adatok hianyaban) atlagoljuk, éves szintre
atvaltjuk, felszorozzuk a hazai szakértdk altal
becsUllt kezelésben részesuld betegek szama-
val (300 ezer &), illetve altalanosan 90%-0s
tamogatasi kulcsot feltételezink ezekre a
készitményekre, gy megkapjuk, hogy a hazai
MDD betegpopulacié éves gybégyszeres tera-
pidjara forditott tamogatdskidaramlas megko-
zelit6leg 16,033 milliard forint.

3.1.4. KOMORBIDITASOK
KEZELESENEK KOLTSEGE
Diabetes

A depresszid és a 2-es tipusly diabetes kozott
kétirdnyU kapcsolat van, amelyet tdobb nemzet-
kdzi kutatds megerdsitett. Eredményeik szerint
a major depresszié fennallasa tobb, mint két-
szeresre novelte a késSbbi 2-es tipusu cukor-
betegség kockazatat (RR 2,23; 95% CI 0,90-
5,55) [64, 65]. A 2,23 relativ kockazat azt jelenti,
hogy az MDD-s betegek korében a diabetes pre-

MDD OKOZTA DIABETES JARULEKOS KOLTSEGEI

MDD + diabeteses

betegek szama 99 997 f6
MDD okozta 2-es
tipusu diabeteses 55 155 f&
betegek szama
Egy betegre elszamolt —_

éves koltség

Teljes koltség 6,403 milliard Ft

16. tablazat: MDD okozta diabetes-ellatas koltsége

valencidja 2,23-szor magasabb, mint a ,normal
populacio” esetében.

Hazankban egy atfogd NEAK adatbazis-elemzés
készult a diabetes vonatkozasaban 2001 és 2014
kozOott. Az elemzés alapjan hazankban megkdze-
lit6leg 727 ezer 2-es tipusy diabeteses beteg él
[66], ami 7,44%-0s prevalenciat jelent a magyar
tarsadalom korében. Ennek alapjan a depresz-
szios betegek korében a diabetes prevalencijja
16,59%-ra tehetd (2,23 x 7,44%), azaz csaknem
100.000 ember lehet érintett. A két eléfordulasi
gyakorisag kozotti kulonbseég (16,59% - 7,47%
= 9,15%) kiszamitasaval megkapjuk, hogy a 100
ezer depresszios és diabeteses beteg kozul
pbecsulten 55 ezer (MDD-s betegek 9,15%-a)
fének a cukorbetegsége hatterében a fennalld
depresszidja all.

A hivatkozott NEAK elemzés alapjan egy dia-
beteses betegre vetitett gydgyszertamogatasi
kiadas 116.094 Ft-ot jelent a gydgyszerkasszanak
évente [66].

Mindezek alapjan kijelenthetjiik, hogy a dep-
resszié okozta 2-es tipusu diabetes mellitus
kezelési kbltsége éves szinten 6,403 milliard
Ft-ba keril a finanszirozénak.
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MDD OKOZTA MAGAS VERNYOMAS

BETEGSEG KOLTSEGEI

MDD + hiperténias

betegek szama 291026 5
MDD okozta
hipertoniaval élé 86 078 f6
betegek szama
Egy betegre elszamolt
éves koltség 9 789 Ft
Teljes koltség 843 millié Ft

17. tablazat: MDD okozta hipertdnia-ellatas koltsége

Magas vérnyomds betegség

Szakirodalmi adatok szerint a depresszié noveli
a hiperténia kialakuldsanak kockazatat. Egy
nagy betegszamu nemzetkdzi vizsgalat arra
a megéllapitasra jutott, hogy a depresszios
betegek korében a magas vérnyomas betegség
kialakulasanak kockazata 1,42-szer magasabb,
mint az atlagpopulaciéban medfigyelt érték, és
ez is hozzajarul a major depresszidés betegek
fokozott sziv-érrendszeri morbiditdsdhoz és
mortalitdsdhoz [67].

Az 142-es relativ kockazat azt jelenti, hogy a dep-
resszios betegek korében 1,42-szer nagyobb az

esélye a hipertonia kialakuldsdnak. A magas vér-
nyomas betegség altaldnos prevalencigja és a
relativ kockazat alapjan hazédnkban mintegy 290
ezer depresszios és hipertonias beteg él, akik
k&zUl 86 ezer beteg esetében a depresszio lehet
okozdja a hipertdnia kialakuldsanak.

A hipertonia éves gyogyszeres kezelésének
koltsége a 3 legnagyobb forgalmu hatdanyag
sulyozott atlagos napi terapias koltsége alapjan
9.789 Ft-ba kerll a finanszirozonak betegenként
(évente). Mindezek alapjan kijelenthetjuk, hogy
a depresszid okozta hipertonia kezelése éves
szinten 843 millid Ft-ba kerdl a finanszirozdnak.

Mdasodlagos alkoholbetegség

Az MDD és az alkoholizmus k6zo6tti kétiranyu
kapcsolatot is szamos kutatas bizonyitotta.
A maér kialakult MDD sok esetben vezet alkohol-
betegséghez, illetve a mar korabban kialakult
alkoholizmus a késdbbiekben szamos esetben
tarsul major depresszidval [68, 69].

Egy kutatas alapjan az MDD-s betegek korében
az alkoholfuggd®ség kialakuldsdnak kockazata
megkozelitéleg kétszer nagyobb kockazattal jar,
mint azon egyének kérében, akik nem szenved-
nek major depresszidban [70].

A KSH adatbazisa szerint hazankban megkdzeli-
téleg (konzervativ becslés szerint) 379 ezer alko-
holfliggd beteg él [71], melybdl a fenti adatok

MDD OKOZTA MASODLAGOS ALKOHOLBETEGSEG KOLTSEGEI

FCS HBCs HBCs Megnevezése

Alkohol abuzus,

20M 8430

Egy esetre
elszamolt koltség

153 244,08 Ft

Betegek szama Teljes koltség

1086 166 382 001,47 Ft

fliggbség
Drog és alkohol intoxikacié
20S 8441 wirgdsségi ellatasa 27 888,30 Ft 1086 30 279 219,74 Ft
Teljes koltség 181132,38 Ft 1086 197 millié Ft

18. tdblazat: Masodlagos alkoholbetegség ellatasanak koltsége
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alapjan tobb mint 53 ezer egyén szenvedhet
MDD-ben is. A kockazati aranyok felhasznlasa-
val megkapjuk, hogy ebbdl a betegkdrbdl meg-
kozelitdleg 27 ezer ember alkoholizmusat okoz-
hatta a koradbban kialakult major depresszidja.

Az alkoholizmus kezelése Osszetett feladat, és
szakirodalmi adatok szerint a betegek mind-
0ssze 5-10%-a kerul be az elldtérendszerbe. A
KSH adatai alapjan jelenleg 15 ezer egyént ke-
zelnek alkoholfuggdséggel, amelybdl kiindulva
abbol a 27 ezer betegbdl, akiknek alkoholfug-
gdsége a major depresszidval Osszeflggés-
ben alakulhatott ki, mindosszesen ezer paciens
kerUl kezelésre. Ez az érték valdszinlsithetden
alulbecsuli a ténylegesen alkoholfuggdséggel
kezelt MDD-s betegpopulacio nagysagat, mivel az
alkoholfuggd betegek kdzul elsésorban a sllyos
alkoholbetegek, illetve a komorbid betegek (azaz
pl. MDD-s betegek) kerllnek kezelésre.

Az alkoholizmus kezelésére alkalmazott fekvdbe-
teg-ellatasi koltségeket a korhazak altal lejelentett

fekvObeteg-szakellatasi kodok szerint tudjuk be-
csulni, a 20M 8430 Alkohol abuzus, fuggdség,
a 20S 8441 Drog és alkohol intoxikacio surgdsseé-
gi elldtdsa nevld kddra lejelentett adatok alapjan
(Iasd 18. tablazat). Szamitasaink szerint az MDD
okozta masodlagos alkoholbetegség ellatasa-
nak éves koltsége 197 millié forintra teheté.

3.2. INDIREKT KOLTSEGEK

Az indirekt koltségek kapcsan a depresszidval
Osszefliggd produktivitas-csokkenéshez kap-
csolédé kiadasokat, a szocidlis ellatérendszer
terheinek névekedéséhez kapcsolédé kiada-
sokat és a depresszié okozta ongyilkossagok
tarsadalmi terheit vizsgaltuk meg.

PRODUKTIVITAS-CSOKKENES
MUNKAHELY!I HIANYZAS KOVETKEZTEBEN

3.2.1.

Nemzetkodzi kutatdsok alapjan a depresszio leg-
fajsulyosabb indirekt koltsége a depresszios
id6északok kdvetkeztében felléepd munkahelyi

A MAJOR DEPRESSZIO MIATT KIESETT MUNKANAPOK OKOZTA TEHER

Kiesett munkanapok szama / beteg / év

41,6 munkanap

Egy napra jutd produktivitas-csokkenés

18 152 Ft

Foglalkoztatasban Iévs, gydgyszeres ellatas alatt

265 ezer f6

nem allé major depresszidval kiizd6 betegek szama

A kiesett munkanapok kévetkeztében fellépé produktivitas-csokkenés: 200,280 milliard Ft

A MAJOR DEPRESSZIO MIATT CSOKKENT HATEKONYSAGGAL LEDOLGOZOTT MUNKANAPOK OKOZTA TEHER

Csokkentett hatékonysdgu munkanapok szama / beteg / év

76,8 munkanap

Hatékonysagcsdkkenés

35,20%

Egy napra jutd produktivitds-csdkkenés

18 152 Ft x 35,20% = 6 390 Ft

Foglalkoztatasban 1év8, gydgyszeres ellatas alatt

265 ezer f6

nem &llé major depressziéval kiizd6 betegek szdma

A cs6kkent hatékonysaggal ledolgozott munkanapok okozta teher: 45,834 milliard Ft

19. tablazat: Produktivitas-csokkenés okozta teher
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produktivitas-csokkenés. A produktivitds-csdkke-
nést két tényezdre vezethetjuk vissza:

1. a munkabdl hidnyzott
munkanapok szamara, illetve

2. a depresszio kdvetkeztében
csOkkentett produktivitassal ledolgozott
munkanapok szamara.

Egy major depresszidosokat vizsgald amerikai
tanulmany kimutatta, hogy a major depresszio-
val kUzd® betegek betegséglk miatt kéthetente
atlagosan 1,6 napot hianyoznak a munkajukbol
[72]. Ez egy évben megkdzelitdleg 41 munkana-
pot jelent. Egy masik amerikai tanulmany szerint,
a depresszios betegek atlagosan a munkaidejuk
8,2%-ban hidanyoznak a munkahelyukrdl egész-
ségugyi problémaik kovetkeztében [73].

Egy harmadik tanulmany kimutatta, hogy a dep-
resszios betegek heti szinten 12,1 éraban csok-
kentett produktivitdssal dolgoznak. A produkti-
vitds-csokkenés mértéke a major depresszios
betegek esetében 35,2% [73].

A produktivitds-csOkkenés szamitasa nem-
zetkozi szakirodalmi forrasok szerint a kiesett
munkanapokra osztott bérkoltség kalkulalasaval
szamolhato a legmegbizhatobban. A KSH ada-
tai szerint hazankban 2020. | negyedévében
a havi bruttd atlagkereset 384.219 Ft volt.* Ezt
az dsszeget éves szintre vetitve, majd leosztva
az atlagos munkanapok szdmaval megkapjuk,
hogy egy munkanapra atlagosan 18.152 forint
bérkoltség jut.

Amennyiben azzal a konzervativ feltételezés-
sel élunk, hogy a fentiekben vazolt produkti-
vitas-csokkenés csak a gydgyszeres orvosi
terapidban nem részesuld betegpopulaciot érin-
ti, Ugy megallapithatjuk, a rendelkezésre allo
statisztikai és koltségadatok alapjan a major
depresszié kovetkeztében kiesett munkana-
pok évente 200 milliard forintos produktivitas-
csokkenést jelentenek, a cs6kkent hatékony-

saggal ledolgozott munkanapok pedig tovabbi
46 milliard forintos terhet/koltségkiesést ge-
neralhatnak tarsadalmi szemléletben (I&4sd 19.
tablazat).

A terdpiarezisztens depresszidoban szenvedd
betegek esetében a fenti kdltségek még hang-
sulyosabbak. Szakmai interjlink alapjan a TRD-s
betegek tartds munkavallalasa fokozottan
nehéz, egy részuk akar — depresszios epizdd-
jaik alkalmaval — az onelldtasra is képtelen, igy
a hozzatartozéik munkakiesése is fokozott koc-
kazattal bir.

TAPPENZ- ES MUNKALTATOI
KOLTSEGKIARAMLAS

3.2.2.

A fentiekben bemutatasra kerult, hogy a dep-
resszio jelentds munkanapkieséssel jar. Magyar-
orszagon egy 2011-es tanulmany vizsgalta mas
betegségcsoportokkal egyltt a depresszio
indirekt koltségeit is, NEAK (kordbban OEP)
adatbazis alapjan. A bruttd tappénz-kiadasok
vonatkozasaban valamennyi vizsgalt betegség-
csoportot tekintve (sziv és érrendszeri betegsé-
gek, emésztbrendszeri betegségek) a depresz-
szié miatti tdppénzkiadas volt a legmagasabb
[10]. Amennyiben feltételezzuk, hogy a kiesett
munkanapokat a munkavallalok betegszabad-
sadgnak/tappénznek veszik ki, ugy ezen napok

MUNKALTATOI TAPPENZ KIARAMLAS MERTEKE

Kiesett munkanap

/ beteg 41,6 munkanap

41,6 munkanap x
265 ezer f6 =
15,4 millié6 munkanap

Osszes kiesett
munkanap szama

Egy tappénzes

napra juté kiadas 4782 Ft

Teljes tappénzkiadas 52,762 milliard Ft

20. tablazat: Tappénz-kifizetés okozta teher
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jelentds tobbletkiaddssal jarnak a szocialis
ellatéorendszer szamara is. A KSH tappénzre
vonatkozo statisztikdjabol kiderul, hogy 2019-
ben egy tappénzes napra jutd kiadas osszege
4782 Ft volt [74].

Mindezek alapjan a depresszié okozta munkal-
tatéi koltség vagy tappénzkiaramlas nagysag-
rendje elérheti az évi 53 millidrd forintot is.

ONGYILKOSSAG KOVETKEZTEBEN
KELETKEZETT SZOCIALIS TEHER

3.2.3.

Amint azt a korabban bemutattuk, a depresszié
és a befejezett ongyilkossagok kézott szoros
Osszefliggés mutatkozik. Az dngyilkossagot el-
kovetdk 65-75%-a major depresszidban szenved
a szuicidium elkovetésekor [11, 13, 22, 57]. A KSH
adatai szerint hazadnkban a fokozatosan csok-
kend ongyilkossagi haldlozas ellenére 2019-ben
még mindig 1550 befejezett dngyilkossag tor-
tént, amely alapjan tébb mint 1.000 6nkezliileg
elkdvetett halaleset esetében jatszhat szerepet
a depresszio.

A depresszioval kapcsolatos, Ongyilkossag
kovetkeztében keletkezett gazdasagi teher
tartalmaz direkt, indirekt és megfoghatatlan
(intangible) koltségeket is. Egy 2018-as tanulmany

szamszerUsitette az ausztrél fiatalok dngyilkos-
sagabol fakadd gazdasagi terhet [75]. Az ered-
meények alapjan a teljes teher 97%-at az indirekt
koltségek tették ki, ebbdl kifolydlag jelen tanul-
manyunkban csak az indirekt tarsadalmi koltsége-
ket szamszer(lsitettuk. A depresszidval kapcso-
latos ongyilkossag kovetkeztében keletkezett
szocidlis terhet az — ausztrdl tanulmanyhoz ha-
sonldan — Un. humantdke modszertannal (human
capital method) szamoltuk. A mddszertan lénye-
ge a potencialis jovobeli bevételek dsszegzése
a haldl idépontjatol a nyugdijba vonulas iddépont-
jdig. Elemzésunkben a befejezett dngyilkossa-
got elkdvetd személy elvesztett produktiv éle-
tévei (years of productive life lost — YPLL) alatt
kiesett munkabér alapjan kalkulaltunk. A mod-
szertan egyszerdsitése érdekében nem hasznal-
tunk diszkontratat, illetve nem szamoltunk sem
folyamatosan novekvd bérekkel, sem a feltéte-
lezhetd folyamatos pénzromlassal.

A kalkulaciohoz felhasznaltuk az ongyilkossa-
got elkovetd szemeélyek életkori megoszlasat
a 2019-es évre vonatkozdan [76]; a népesség
korcsoportonkénti megoszIasat, az éves teljes
bruttd bért, illetve a foglalkoztatottak szaméat.
Szamitasaink szerint a depressziés betegek
ongyilkossagaval 6sszefliggd szocidlis teher
meghaladhatja az évi 35 millidrd forintot.

ONGYILKOSSAG KOVETKEZTEBEN KELETKEZETT SZOCIALIS TEHER

Angyilkos esetek Depresszios

Korcsoport

szama betegek (65%)
10-19 24 16
20-29 104 68
30-39 135 88
40-49 256 166
50-59 302 196
821 534

Elvesztett produktiv

életévek szama (YPLL) Teher
40 2,532 milliard Ft
55 9,600 milliard Ft
25 8,901 milliard Ft
15 10,127 milliard Ft
5 3,982 milliard Ft

= 35,142 milliard Ft

21. tablazat: Ongyilkossag kévetkeztében keletkezett szocidlis teher egy évre szamitva a gazdasagilag aktiv

kord népesség korében
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3.3. AZ MDD OKOZTA GAZDASAGI
TEHER OSSZEGZESE

Jelen fejezetben megvizsgédltuk a major dep-
resszidohoz tarsithatd fébb direkt és indirekt
koltségek korét és nagysagrendjét egy évre
szamitva Magyarorszagra vonatkozodan.

Elemzésunkben feltart direkt és indirekt terhek
nagysagrendjét az aldbbiakban ©sszegezzuk:

A major depresszié okozta direkt kbltségek

I. A becsUlt — haziorvosi ellatas keretében kezelt
- betegszam, illetve az ellatasi koltség alapjan
az 6sszes hazai MDD-s beteg haziorvosi ella-
tdsa évente kdzel 800 millid forintos kiadast
general (konzervativ megkozelitésben) a finan-
szirozd részére évente.

Il. A teljes hazai betegpopulaciora vetitett jarobe-
teg-szakelldtasi kiadasok (ambulans ellatas és la-
bordiagnosztika) évi 2 millidrd forintot tehetnek ki.

Ill. A major depresszidos betegek fekvdbe-
teg-szakellatasi koltségeinek éves atlagos 6sz-
szege elérheti a 300 millio forintot.

IV. A gydgyszeres tergpiara forditott kiadasok
nagysagrendje evente 16 millidrd forint, a hazai
publikus gydgyszerforgalmi adatbazis szerint.

V. Az MDD-s betegek betegséget kiserd fébb
tarsbetegségek kezelése évente nagysagren-
dileg 7,4 milliard forintba kerul, melybdl a 2-es
tiousu diabetes 6,4 millidrd Ft-ot, a hipertdnia
843 millio Ft-ot, a masodlagos alkoholbetegség
kezelése pedig 197 millid Ft-ot jelent.

A major depresszié okozta indirekt
koltségek (nagysdagrendi becslés)

. A rendelkezésre allo statisztikai és koltséga-
datok alapjan a major depresszio kdvetkeztében
kiesett munkanapok évente 200 milliard forintos
produktivitas-csokkenést jelentenek, a csdkkent

hatékonysaggal ledolgozott munkanapok pedig
46 milliard forintos terhet/koltségkiesést gene-
ralnak tarsadalmi koltség szemléletben.

Il. Az MDD jelentés munkanapkieséssel jar;
amennyiben feltételezzuk, hogy a kiesett mun-
kanapokat a munkavaéllalok betegszabadsagnak/
tappénznek veszik ki, Ugy szamitasunk szerint
a depresszid okozta munkaltatdi koltség vagy
tappénzkiaramlas nagysagrendje elérheti az 53
milliard forintot is évente.

Ill. A major depresszid és a befejezett dngyil-
kossagok kozott szoros dsszeflggés van. Becs-
léseink szerint az MDD-vel kapcsolatos befeje-
zett ongyilkossagok okozta teljes szocialis teher
évente meghaladja a 35 millidrd forintot.

Az eredmények dsszefoglalasa a 22. szamu tab-
ldzatban lathato.

A major depresszid gazdasagi terhe mas
nagypopulacioéju kréonikus megbetegedé-
sekhez hasonlé nagysagrend.

Az indirekt koltségek jelentésen megha-
ladjak a direkt koltségek terhét (92% vs.
8%): a tarsadalomra nehezedd kdzvetett
teher megkozelitéleg a teljes éves gyogy-
szerkassza nagysagaval egyenértékl. Hazai
szakértokkel folytatott diszkusszid alapjan
ez megfelel az elbzetes varakozasoknak
(hazai szakmai tapasztalattal és nemzetko-
zi eredményekkel 6sszhangban) [1, 421].

A major depresszié okozta legnagyobb in-
direkt teher a betegek munkanapkiesése
és produktivitas-csokkenése.

Mivel a kezeletlen MDD |ényegesen meg-
emeli szamos testi betegség (sziv-érrend-
szeri betegségek, diabetes stb.) kialaku-
lasdnak esélyét, igy az MDD megfeleld
kezelése az emlitett testi betegségek okoz-
ta indirekt koltségek csdkkentéséhez is
hozzajarul.
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KOLTSEGTIPUS KOLTSEGELEM KOLTSEGOKOZO  TOVABBI BONTAS TELJES KOLTSEG

Alapellatas Haziorvosi szolgalat Haziorvosi vizit 800 millié Ft
s Jarébeteg

Sy szakellatas és 2 milliard Ft

Szakellatas labordiagnosztika
Fekvdbeteg Korhazi kezelés 300 millié Ft

szakellatas
DIREKT
KOLTSEGEK Gyogyszerkoltségek | Antidepresszivum és antipszichotikum terapia 16,033 milliard Ft
2-es tipusu diabetes mellitus 6,4 milliard Ft
Hiperténia 843 millié Ft
Komorbiditasok

Méasodlagos alkoholbetegség 197 millié Ft

TELJES DIREKT TEHER: 28,440 MILLIARD FT

. Kiesett munkanapok 200 millidrd Ft
Produktivitas-

csokkenésbdl adédé

Csokkent hatékonysaggal

koltségek illia
9 ledolgozott munkanapok & ilETEI RS
INDIREKT
KOLTSEGEK Tappénz-, munkaltatoéi koltségkiaramlas 53 milliard Ft
Ongyilkossag kévetkeztében keletkezett szocialis teher 35 milliard Ft

TELJES INDIREKT TEHER: 334,017 MILLIARD FT

AZ MDD OKOZTA TELJES GAZDASAGI TEHER: 362,457 MILLIARD FT

22. tablazat: A major depresszid okozta gazdasagi teher

{ MAJOR DEPRESSZIO KOZPOLITIKAI OSSZEGZO TANULMANY } 69



4. FEJEZET

A kormanyzat és a szakmai
szervezetek eléremutato aktivitasai, hazai
és nemzetkozi jo gyakorlatok bemutatasa

"Az egyetem elsC évének végére mar olyan rosszul
éreztem magam amiatt, hogy minden nap vannak
dngyilkossagi gondolataim, hogy pszichologus
segitségét kértem, majd osztdlyra kertiltem egy
szuicid krizis miatt. I[gazdn csak az osztdlyon
tudatosult bennem, hogy depressziom van."

"Minden nap egy kihivds. De teszek ellene, 8 éve
jdrok terdpidra, de még mindig van mit csiszolni."

)




Megfigyelhetd, hogy mig a 2000-es évek ele-
jétdl a mentalis betegségek és a depresszio
elleni kuzdelem nagyobb figyelmet élvezett
az egészséglgyi programokban, addig méra a
depresszio és a pszichiatriai zavarok latszolag
elvesztették népegészséglgyi prioritdsukat az
egészsegpolitikai dontéshozok kdrében.

A WHO 2005. évben (,Eurdpai Nyilatkozat a
Mentadlis Egészségrdl - Szembenézve a kihiva-
sokkal, megoldasokat keresve”) kiadott nyilat-
kozata merfoldkd volt, amelyben 53 eurdpai
orszagot osszefogd egészségugyi programot
fogadott el. A Helsinki Konferenciat kdvette a
2005. oktober 14-én Utjara bocsatott Zold Konyv
(Green Paper) ,A lakossag mentalis egészsége-
nek javitdsa/Az Eurdpai Unid mentalis egészség-
ugyi stratégidjanak kialakitasa 2005” cimmel.

Az Eurdpai Bizottsag konkluzidjat kovetden,
a Zold Konyyv folytatasaként jott létre A Lelki
Egészség Eurdopai Paktuma” (LEEP). A Bizott-
Sag szandéka szerint a Paktum pragmatikus és
cselekvésorientalt, atlathatod, szektorok kozotti
program volt, amely tobbek kdzott a dontés-
hozokkal, a szakmai és tarsadalmi szerveze-
tekkel, valamint az érintett polgarokkal, tovab-
b4 elsdsorban a WHO-val és mas nemzetkdzi
szervezetekkel vald kooperacioval mikodott.
A Paktum, a meghatarozott ot prioritas mentén,
tematikus konferencidkon keresztll probalta
érvényesiteni a kdzosen kitlzott célt, egy lelki-
leg egészségesebb, gazdasagilag versenyképe-
sebb Eurdpa jovéképe érdekében.

Ot tematikus konferencia kerilt megrendezésre:
I. A fiatalok lelki egészsége és a lelki egészség
az oktatasban (Stockholm, 2009. szeptember

29-30))

Il. Az 6ngyilkossag és a depresszid megeldzése
(Budapest, 2009. december 10-11),

lll. Az id&s emberek lelki egészsége (Madrid,
2010. junius 28-29)),

IV. A stigma és a szocidlis kirekesztés elleni kiz-
delem (Lisszabon, 2010. november 8-9))

V. A lelki egészség a munkahelyi kdrnyezetben
kerult megvitatasra. (Berlin, 2011. marcius 3-4)

A LEEP sorozat zérdsaképpen a magyar EU
elndkség alatt, (2011-ben) kerultek elfogadasra —
Magyarorszag €s a magyar szakértdk hathatos
hozzdjaruldséval — a Tanacsi Kovetkeztetések.”
A dokumentum kiemeli tobbek kozott, hogy az
EU-ban a fogyatékossaggal toltott eletévek leg-
nagyobb része e mentélis zavarokra, elsésorban
az affektiv és szorongasos zavarokra vezethe-
ték vissza. Mindez komoly terhet jelent az érintett
személyek, csaladok és kdzdsségek, az egész
tarsadalom szédmara [77].

Figyelemmel arra, hogy minden tagallamot sUjtd
problémarol van szo, a Kovetkeztetések a tag-
allamok kozotti egyuttmikodeést surgetik, elsd-
sorban az egészségpolitika, a programok, az in-
dikatorok 6sszehangoldsa és a ,jo gyakorlatok”
atvétele, elterjesztése terén. A Kovetkeztetések
kiemelik tovabbé a felhasznaldk, csalddtagjaik,
gondozoik, valamint a tarsadalmi szervezetek
bevonasat a szakpolitikai intézkedésekbe, vala-
mint aldhtzza a mentalis zavarokkal foglalkozo
kutatdsok fontossagéat.

A Tanacsi Kovetkeztetések szolgaltak alapul az
EU tagdllamainak az Un. K&zos Akcidja® sordn,
amely a lelki jol-1ét és a mentalis betegségek-
kel kapcsolatos tagallami, elsésorban a politikak
szintjén megjelend kihivasokat és a jo gyakor-
latokat igyekezett dsszegyljteni és bemutatni
[78]. Ebben a projektben Magyarorszag kiemel-
kedd szerepet vallalt, a Depresszio-ongyilkos-
sag-e-egészség munkacsomag vezetésével,
(Semmelweis Egyetem Magatartastudomanyi
Intézet), valamint a Kozosségi Pszichiatriai
Ellatas (Semmelweis Egyetem Pszichiatriai és
Pszichoterapias Klinika) és a Munkahelyi Lelki
Egészség (Pécsi Tudomanyegyetem, Egész-
ségtudomanyi Kar) munkacsomagokban vald
részvétellel is.
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A mentalis egészség és jol-1et Kozos Akcidja foly-
tatasakeént jott létre az Un. EU Compass for Action
on Mental Health and Wellbeing (2016-2018),
amely az EU 3. Egészséglgyi Keretprogramja-
pol (2014-2020) finanszirozott projekt volt, amely
a tagéllami jo gyakorlatokat gy(jtotte dssze, és
tette elérhetdve. A prioritasok kdzott a dep-
resszio elldtdsa, az ongyilkossag megelbzése,
a pszichiatriai ellato-rendszer elérhetdségének
javitdsa, a munkahelyi lelki egészség, a kdzdssé-
gi pszichiatria alapl ellatas fejlesztése, valamint
integralt kormanyzati/ kormanyzasi vezetés jo
gyakorlatainak az elterjesztése szerepeltek [79].

4.1. HAZAI DEPRESSZIO-ONGYILKOSSAG
MEGEL6Z6 PROGRAMOK

Az aldbbi két, Uttord jellegl hazai depresszio-
ongyilkossag megeldzd program nem kormany-
zati kezdeményezésre valosult meg. A kiskunha-
lasi projekt az American Foundation of Suicide
Prevention (USA), a New York-i Columbia Egye-
tem és Kiskunhalas dnkorméanyzat tdmogatasa-
val, a szolnoki vizsgélat egy eurdpai kollaborativ
program keretében szervez8ddott. A kiskunha-
lasi program szakmai vezetdje Prof. Dr. Rihmer
Zoltan, a szolnokié Prof. Dr. Kopp Maria volt.

411. A KISKUNHALASI HAZIORVOS
DEPRESSZIO-TOVABBKEPZO ES
ONGYILKOSSAG-MEGELOZO PROGRAM

A kiskunhalasi haziorvos depresszio-tovabb-
képz4& és ongyilkossag-megeldzEd prog-
ram keretében 2000. szeptember, oktober
és november honapokban két rovid hétvéegeén
depresszio felismerési és Ongyilkossadg-megels-
z6 tanfolyamot tartottak a régié haziorvosai és
a mellettik dolgozo féndveérek, ill. asszisztensek
részére. A program az intenziv tovabbképzésen
kivul az alabbi elemeket tartalmazta [80]:

- depresszio rendelés heti tiz draban a meg-
levd szakrendelés és pszichiatriai gondozod
rendelési idején felll, ahova a haziorvosok
soron kivul kuldhették be a betegeiket.

- folyamatos, 24 oras telefonszolgalat, ame-
lyen keresztul a haziorvos és a korzeti 4po-
IoNG barmikor segitséget kérhetett a kis-
kunhalasi pszichiatriai osztély szakorvosaitol
betegeivel kapcsolatban.

A kiskunhalasi régidoban a beavatkozas eldtti
5 éves iddszakban az atlagos éves szuicid rata
100.000 lakosra 59,7, mig a beavatkozas utani
idészakban (2001-2005) 49.9% volt, ami 16%-
0s csokkeneést jelent. A helyi kontroll régidban
(Kiskunfélegyhaza, 54 000 lakos) ugyanezen
adatok 50%, illetve 45% voltak (férfiak és ndk
egyutt: 11%-os csokkenés). Annak ellenére, hogy
a kulonbség matematikailag nem szignifikans, a
valtozas irdnya a varakozasoknak megfeleld,
miszerint az antidepresszivumok felirdsa és
az antidepresszivummal kezeltek aranya szig-
nifikdnsan jobban ndvekedett a beavatkozasi
régioban, mind a kontroll-, mind pedig az &ssz-
magyarorszagi adatokhoz képest. Tovabba az
éves szuicid rata csokkenése szignifikansan
magasabb volt a beavatkozasi (Kiskunhalas)
regioban (9,8 per 100.000) a megye tobbi te-
riletéhez (6.9 per 100 000) valamint egész
Magyarorszaghoz képest (4,5 per 100.000).
A vizsgalat eredménye ismételten bizonyitja,
az ongyilkossagok egyik legfontosabb koc-
kazati tényezdje a nem kezelt depresszio,
(a beavatkozasi régidoban bekdvetkezett dngyil-
kosok 77%-a volt bizonyitottan vagy valdszinG-
sithet&en depresszids), és hogy a Haziorvosi
Szolgalat munkatarsainak a képzésével javitani
lehet a depresszio felismerését és eredményes
kezelését, igy ezaltal az dngyilkossdgok szédma
is csdkkenthetd [57, 80].

A SZOLNOKI HAZIORVOSI DEPRESSZIO-
FELISMERESI ES KOZHSSEGI
ONGYILKOSSAG-MEGELOZO PROGRAM

4.1.2.

Magyarorszag képviseletében a Semmelweis
Egyetem Magatartastudomanyi Intézete Prof.
Kopp Maria vezetésével 2004-ben csatlakozott
az ,Eurdpai Szovetség a Depresszio Ellen” prog-
ramhoz. Szolnokon (népesség kdzel 80.000 )
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2005-ben indult a program, amelynek elsédle-
ges célja valamennyi helyi segit® szakember
(csaladorvos, pszichiater, pszichologus, lelki
elsésegély telefonszolgélat, gydgyszerészek,
pedagogusok, lelkészek, renddrok, veddndk,
geriatriai gondozok stb.) felkészitése a depresz-
szid és Ongyilkossagi veszély felismerésére és
az alapvetd intervencios modszerek kivitelezé-
sére. Az akcioprogram keretében

- a haziorvosok és mas segitd foglalkozasu-
ak részére oktato jellegl tovabbképzéseket
szerveztek;

- a kdzosségi kampany sordn a lakossag téma
irdnti érzékenységeét és ismereteit poszte-
rekkel, rovidfilmekkel, informacios brosurak-
kal, tajekoztatokkal és egy internetes hon-
laphoz vald hozzaféréssel javitottak, hogy
informaciot adjanak a depresszid megfeleld
kezeléserdl, és csokkentsék a betegség és
az érintett személyek stigmatizaciojat;

- létrehoztak egy web-oldalt (www.depresz-
sziostop.hu), amely mind a laikusok, mind a
segitd foglalkozasl szakemberek szamara
fontos informaciokat tartalmaz;

- életmentd ,segély-kartyat” adtak az ongyil-
kossagot mar megkisérelt betegek kezébe,
amelyen elsésorban olyan telefonszamok
szerepelnek, amelyek ongyilkossagi Krizis
esetén gyors professzionalis segitséget biz-
tositanak;

- tadmogattdk a mar mikodd dnsegitd csopor-
tokat és Uj csoportok szervezddését.

2004-ben az orszagos ongyilkossagi arany
100.000 f&re 26 volt, Szolnok varosaban 32,
a kisrégioban 37. A program elsd éveében, 2005-
ben 57 %-kal, mig 2006-ban 47%-kal csdkkent a
befejezett Ongyilkossagok szama Szolnok varo-
saban a kordbbi kilenc év atlagdhoz hasonlitva.
Orszagos viszonylatban is volt csokkenés az
ongyilkossagok aranyaban ezekben az években,

de sehol sem volt olyan mértékd, mint Szolnok
varosaban. A jelentds javulds még a program
befejezése utani évben, 2007-ben is fennma-
radt, de 2008-ra méar visszaesett a korabbi évek
szintjére [81]. A program két évében jelentdsen
megndtt a depresszid miatt a pszichiatriai gon-
dozohoz forduld, illetve a csalddorvos altal a
pszichiatridra iranyitott betegek ardnya, valamint
a lelki elsésegeély telefonszolgalat hivasainak
szama is. A szolnoki &ngyilkossagi ardnyok ilyen
mertékd javuldsanak legfontosabb tényezdje a
helyi segitd szakemberek haldzatanak kiépitése
volt, valamint a depresszid miatti kezelés destig-
matizaldsa. Lényeges szerepet jatszhatott a he-
lyi médiumok, televizio, radio, helyi lapok aktiv
részvétele a programban, amelynek f Uzenete,
hogy a depresszid felismerhetd és kezelhetd,
az ongyilkossag megelézhetd [81, 82].

A 2002-ben kiadott Johan Béla Népegészség-
ugyi program meg kiemelt helyen foglalkozott
a mentalis betegségek megeldzésével és olyan
konkrét célokat tdzott ki, mint pl. a lelki beteg-
ségekhez kapcsolodo elditéletek és tévhitek
folyamatos leépitése; a pszichiatriai zavarok
korai felismerése és kezelése; az alapellatas-
ban dolgozok érzékenyitése a pszichiatriai za-
varok irant; kozosségi lelkiegészség-vedelem és
pszichiatria mikodési modelliének kidolgozasa
és intézményrendszer folyamatos kiépitése: az
ongyilkossagok szamanak csokkentése lega-
ldbb 20/100.000 f& szintre; illetve a depresszi-
Os betegek kezelésbe vételi aranyanak javitasa
legaldbb 30%-kal [83]. Kbzel 20 éves taviatban
kijelenthet®, hogy a Johan Béla Népegészseg-
ugyi programban kitdzott célokat a szuicid aréany
csOkkentése kivételével nem sikerllt teljesiteni
és a betegség elfogadottsaga és prioritdsa nem
javult az elmult két évtizedben.

El6remutaté kezdeményezés, hogy a Kormany
2018. évben elfogadta a legnagyobb egész-
ségveszteségek mérséklését célzé nemzeti
egészségligyi programokat, amelynek része
a Nemzeti Mentdlis Egészségligyi Program
(,A mentdlis zavarok megel&zésének és ellata-
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sadnak nemzeti stratégigja”) is. A dokumentum
a gyermek- és felndtt pszichidtriat, valamint az
addiktologiadt fogta dssze, és kulon fejezet fog-
lalkozik benne az dngyilkossag megeldzésével.

42. MAGYAR NEMZETI BANK
VERSENYKEPESSEGI PROGRAM

A Magyar Nemzeti Bank 2019-ben kiadott egy
atfogd gazdasagi és szocidlis-gazdasagi helyzet-
elemzést, amelyben a magyar gazdasag fenn-
tarthato felzarkdzasanak tamogatasa érdekében
330 javaslatot fogalmazott meg 12 teruleten,
amelyek segitik az orszagban rejld ndvekedési
potencial kibontakozasat és fenntartasat [84].

Az MNB programban megjelenik fejlesztendé
pontként a magyar lakossag lelki egészségének
megdrzése: a jelenleginél kiemeltebb szerepet
kell kapjon a lelki egészség az ellatérendszerben
és a tarsadalmi kozbeszédben egyarant. Mivel
a mentalis betegségek kialakulasaban fontos
szerepet jatszik tobbek kozott a csaladdi hely-
zet alakuldsa, az inaktivitds, a jOovedelmi kuldnb-
ségek és az alkoholfogyasztasi szokasok, gy
a probléma kezelése tulmutat a szigoruan vett
egészséqugyi rendszer keretein. Az MNB prog-
ramja egy atfogo stratégia és cselekvési terv
megalkotasat javasolja a mentélis betegségek
és ezen belul a depresszid megeldzéséhez.
A tanulmany javaslata szerint szukséges a men-
talis betegségekrdl elérhetd informaciok ndve-
lése és a betegségek tarsadalmi megitélésének
javitdsa. Ennek kapcsan az MNB a kovetkezd
intézkedéseket javasolja egy atfogd mentalis
egészségesomag kidolgozasa és szisztematikus
végrehajtasa érdekében [84]:

- A magyar lakossag lelki egészségének javita-
sa érdekében szukséges egy atfogo, tobbek
kdzOtt a prevencio minden terlletére kiter-
jed® mentdlis egészségcsomag kidolgozasa.

- A stratégia célja kozott javasolt megjeldini azt,
hogy minden beteg hozzaférhessen a szuk-
séges ellatashoz, hogy javuljon e betegségek

tarsadalmi elfogadottsaga, és hogy csdkken-
jen a mentalis betegségek betegségterhe. Az
OECD legfrissebb becslése szerint Magyar-
orszagon a mentalis betegségek (direkt és
indirekt) éves koltsége meghaladja a GDP 3,1
szazalékat.

- CélszerUl lenne egy, a helyi igényekre, szuk-
ségletekre és lehetdségekre épuld, a nemzet-
kozi j6 gyakorlatok alapjan tobbszintd beavat-
kozasra képes, lelki egészséggel foglalkozo
orszagos haldzat koncepcidjanak kialakitasa.

- Erdemes toérekedni tovabba a lelki egészséget
erdsitd elemek oktatdsba tortéend bevonasa-
ra (példaul: kommunikacio, tarsas kapcsolati
készségek fejlesztése), koltséghatékony be-
avatkozasi eszkozok tamogatasara (peldaul:
lelkisegély-szolgdlatok, dnkéntes segitd halo-
zatok), illetve megfeleld (nem csak egészség-
ugyi) szlrési eszkdzodk bevezetésére.

- A munkaval 6sszefuggd ,kiéges” és a men-
talis betegségek megeldzése érdekében
tovabba eld kell segiteni a stresszkezelési
modszerek terjesztését (peéldaul: vallala-
ti tréningek). A mentélis egészseg feltétele
a tiszta és rendezett kdrnyezet is, igy egy
kdztisztasagi program, az erre vald tudatos
nevelés, valamint a koztisztasdggal kapcso-
latos szabalysértések kovetkezetes kezelése
is kedvezd hatasu lehet.

43. LELKIEGESZSEG KOZPONTOK (LEK)
ES EGESZSEGFEJLESZTESI IRODAK (EFI)

Hazankban jelenleg 93 Lelki Egészség Kozpont
mukodik, amely a lelki egészséggel kapcsolatos
problémak iddbeli felismerését és megeldzését
célozza meg. A lelki egészséggel kapcsolatos
problémék idében torténd felismerése, kezelése
és az ehhez kapcsolddd informaciohiany, eldité-
letek lekUzdése oriasi kinfvast jelent Magyaror-
Sz&gon és az egész Eurdpai Unidban. A program
a Norvég Alap tamogatasaval jott [étre tobb mint
1 milliard forint tdmogatassal.
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A 2016. majusban inditott, 12 hdnapos projekt
keretében orszagszerte 6 pilot helyszinen —
Balatonfoldvaron, Hatvanban, Csongradon,
Szendrdén, Szentgotthdardon, Baktaldoranthazan -
mUkodd Egészségfejlesztési Irodak kiegészilnek
a Lelki Egészség Kozpontokkal. A LEK felada-
ta, hogy feltérképezze az adott jarasban a lelki
egészséget érintd legfontosabb problémakat,
osszegyljtse és értékelje a mentalis problémak
megeldzésével, kezelésével kapcsolatos jo gya-
korlatokat, valamint képzésekkel és a preven-
tiv-integrativ szemléletmod terjesztésével erdsit-
se a szakemberek és seqgitdk egyuttmikodését.
A LEK munkatédrsak feladata kozosségi szintd
egészseégfejlesztési és prevencios tevékeny-
ségek megvaldsitasa, gy egyéni tanadcsadast
és természetesen diagnosztikai vagy terapias
gyakorlatot nem folytathatnak. Szintén a projekt
keretében létrejdon egy Modszertani Kozpont
is, mely tananyagok, eljgrasrendek és ajanlasok
kidolgozasaval teljes korl szakmai tamogatast
nyUjt az Lelki Egészség Kozpontok munkajahoz.
A projekt megvaldsitdsa soran nagy hangsulyt
helyeznek arra, hogy helyi médiakampany és
rendezvények segitségével felhividk a magyar
lakossag figyelmeét a mentalis tunetek korai fel-
ismerésére, kezelésének fontossagara, az ezzel
kapcsolatos személyes és kdzosséqi feleldsség-
re, a relevans informaciokra és az egészségtuda-
tos életmdd szukségességére is [3].

Az Egészségfejlesztési lroddk anyagi hatterét
eleinte a Norvéeg Alap tamogatadsa, majd az
Egészségugyi Elldtorendszer Szakmai Modszer-
tani Fejlesztése cimU EFOP és VEKOP Projektek
biztositottak.

Jelenleg tobb mint 100 Egészseégfejlesztési
[rodat tartanak nyilvan, amelyekhez 93 Lelki
Egészség Kozpont is csatlakozott. Megjegyzen-
dd, hogy Egészségfejlesztési lroda létesitésére
nem Kizarolag egészségugyi ellatd intézmeény,
hanem onkormanyzatok is palyazhattak, azon-
ban a legtobb Egészségfejlesztési lroda korhéz-
hoz csatlakozik. Az EFI lrodék és LEK Kozpontok
is eltéerd utemben létesultek, igy 2020 végén

feltételezhetden van kdztuk olyan, amely szer-
z6dése, projektteljesitési iddszaka, vagy fenn-
tartasi id&szaka lejar.

Az Egészsédfejlesztési Irodak alapveté mi-
kodési célja és feladata az egészségre neve-
lés, edukacid és primer prevencioé a tarsada-
lom és az adott lakokorzet minél szélesebb
kord elérésével. Az irodak tevékenységében
kulon hangsulyt kaptak a gyermekkori elhizas,
az idéskori mozgasszervi megbetegedések, a
felndttkori mozgasszegény életmaod, illetve an-
nak kdvetkezmeényei, a kardiovaszkularis meg-
betegedések és a kémiai addikciok kérdéskore.
Az Irodédk jellemzden klinikai szakpszichologuso-
kat, szakapoldkat, pszichologusokat, mentalhigi-
énés szakembereket, apoldkat, dietetikusokat,
gyogytornaszokat, fizioterdapids szakembereket
foglalkoztatnak.

Az Egészségfejlesztési Irodak szakmailag ta-
mogatjadk az egészségugyi ellatdkat, a szociélis
szektor szolgaltatoit, onkormanyzatokat, kor-
manyzati szervekkel és intézetekkel kapcsolatot
tartva, aktiv szerepldi és biztositoi az informacio
aramlasanak. Tamogatjak tovabba a haziorvo-
Si praxiskdzosségek szamara Kiirt orszagos un.
,Harom generacioval az egészségért” progra-
mot, melynek céljia a sziv- és érrendszeri pre-
vencios és gondozasi, a rosszindulatu dagana-
tos betegségek szlrését és korai felismerését
eldsegitd, valamint a gyermekek korében vég-
zett egészségfejlesztési programok megvalosi-
tasa, illetve a lelki egészség tdmogatasa.

Az EFl munkatarsak talan legfontosabb tevé-
kenysége a kapudr funkcioé, amely a szlirések
elésegitését, az edukacioét és a tiinetek fenn-
allasa esetén a megfelel6 tovabbiranyitasi Gt
meghatarozasat jelenti.

Osszességében elmondhatd, hogy a Lelki
Egészség Kdzpontok és Egészségfejlesztd Iro-
dak egyértelmd szolgaltatasi hézagot probal-
nak betolteni az egészséglgy és a tarsadalom
Osszekapcsolasa terén.
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A hazai szakértdkkel folytatott megbeszélések
alapjan ugyan a fentiekben részletezett program
céliaiban egyetértés mutatkozott, illetve a prog-
ram mikodése eléremutatdnak tekinthetd, azon-
ban a hazai klinikai gyakorlatban nagyon kevés
tapasztalat van ezen Lelki Egészség Kozpontok
és Egészségfejlesztési lrodak valds mikodésére
vonatkozdan. A hazai szakorvosok csak elvétve
taldlkoznak olyan betegekkel, akik kapcsolatban
lettek volna ezekkel a szervezetekkel.

PELDA EGY JO GYAKORLATRA
A LEK-MUKODES KAPCSAN

4.3.1.

Az Eszak-Koézép-budai Centrum Uj Szent Janos
Korhaz és Szakrendeld Egészségfejlesztési
lrodgja 2018. év decemberében kezdte meg
mukodéseét, Lelki Egészséeg Kozponttal kiegé-
szllve. A fentebb emlitett fizikai egészséget és
szomatikus problémakat feldleld tevékenységek
mellett a LEK munkatarsai nagy hangsulyt fek-
tetnek a mentalis zavarok megeldzésére, a po-
zitiv lelki egészségkép kialakitasara. Ez alapvetd
celkitlizésként jelent meg minden LEK Kozpont
esetén. Ahogyan az Egészségfejlesztési Irodak,
a Lelki Egészség Kozpontok tevekenységének
egy része is meghatarozott, a Modszertani Koz-
pont ajanlasai szerint kotott, azonban az alprog-
ramok feltoltése sokszind lehet.

A keretek megtartasa mellett az azokban rejlé
lehetdségekkel élve a Szent Janos Korhazhoz
kapcsolddd EFI-LEK Kozpontban helyet ka-
pott baba-mama-papa klub, mlvészetterapias
workshop, a mentélis zavarokra kiterjedd antis-
tigma kampany, és az orszagban Uj teruletnek
mindsulS viselkedéses addikciokrol szold lakos-
Sagi edukacios programok is. A hagyomanyos
tevékenységek kdzott a relaxacios tréningeket,
a kiégést megeldzE foglalkozasokat, egyéni
konzultaciokat emlithetjuk.

A program kiemelt terulete volt a kapcsolat-
tartas a teruletileg, vagy akar a térségileg és
orszagosan érintett egészségugyi ellatd szer-
vezetekkel, igy az Egészségfejlesztési lroda két

haziorvosi praxiskdzdsség munkgjat segitette.
Ehhez a praxiskozdsségek a ,Harom genera-
cidval az egészségert” programban tudtak pa-
lyazni. A programban kiemelendd j6 gyakorlat,
hogy a mentélis egészség fenntartasara és a
mentalis zavarok szdrésére is volt lehetdség.
A depresszioszUrés, a kiegées megeldzés, a
stressz, a kardiovaszkularis megbetegedési rizikd
és a vastagbélszirés mellett az iddskori demen-
cidk és az Alzheimer-kor felmérése és szlrése
valosult meg.

4.4, HAZAI DEPRESSZIO-ONGYILKOSSAG
MEGEL6Z& PROGRAMOK

A hazai Klinikai és nem klinikai szakértdkkel foly-
tatott interjdk alapjan a kiskunhalasi és szolnoki
vizsgédlathoz hasonldan jO hazai gyakorlatnak
tekinthet® minden olyan példa, amely a pszi-
chiatria bevonasat jelenti barmely mas tarsszak-
ma munkagjaba. llyenek pl. a haziorvosi ellatas
soran megjelend pszichiaterek és klinikai pszi-
choldgusok, akik segitik a haziorvos munkajat,
felhivjak a haziorvos figyelmét a mentalis be-
tegségek jelentdségére, tovabba diagnoszti-
zaljak a haziorvos altal nem detektalt mentéalis
betegségeket, ezaltal csdkkentve a pszichiatriai
rendeldk, osztalyok és orvosok iranti félelmet,
megnyugtatjadk a betegek allapota kezelhetd-
ségét illetden. Mindezzel csdkkenthetd a tarsa-
dalmi stigmatizacio, illetve mind a pszichiatriai
szakelladtas, mind az alapelldtas beleldt egymas
munkajaba, amivel a két ellatasi szint kozotti
kommunikacio hatékonysaga jelentdsen javul.
Azonban ilyen gyakorlatok (pl. csoportpraxis
keretei kozott létrehozott pszichiatriai konzi-
lium) hazankban nagyon ritkak, amely tobbek
kOzOtt a pszichidter szakorvos alapellatasban
valo részvételéért jaro finanszirozas teljes hia-
nyara vezethetd vissza.

A depresszid tarsadalmi szinten torténd haté-
kony kezeléséhez elengedhetetlen a depresszi-
Os betegekkel foglalkozd betegszervezetek és
lelkisegély-vonalak mikddése. Hazankban tobb
ilyen betegeket segitd szervezet is mikodik,
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tobbek kdzott a Bura Alapitvany, a Lélekben
Otthon Alapitvany vagy a Betegszervezetek
Magyarorszagi Szovetsége (BEMOSZ). A beteg-
szervezetek segithetnek a depresszid tarsadal-
mi elfogadottsagdnak ndvelésében, a tdmogatd
legkodr megteremtésével segithetnek a betegek-
nek feldolgozni a betegségiket, tovabba a befe-
jezett dngyilkossagok és ongyilkossagi kisérletek
szadmanak csokkentésében is jelentds szerepet
jatszhatnak. A Magyar Lelki Els&segély Telefon-
szolgalatok Szovetségének tevéekenységeét a
2.5 alfejezet alatt érintettik.

A betegszervezetek, civil szervezetek tarsa-
dalmi elérése is rendkivUl fontos. Ennek egyik
kiemelkedd példédja a Mélylevegd Projekt, amely
a kozosségi meédian keresztll igyekszik tgjékoz-
tatast nyujtani a hangulatzavarokrol, tudoma-
nyosan és érthetden. A projekt kimondott célja
a hangulatzavarokat Ovezd megbélyegzés elleni
fellépés. A kdzosségi oldaluk sikerességét és to-
vabbi ilyen oldalak létrejdttének szikségességet
a tobb mint 60 ezer kovetdjuk mutatja, amely
azt jelenti, hogy hazankban is van igény ilyen
tartalmakra.

Mindezek ellenére a hazai szakértdkkel folytatott
konzultacio alapjan hazankban megfigyelhetd je-
lenség az utdbbi 20 évben a depresszidval és
ongyilkossaggal foglalkozd betegszervezetek
és alapftvanyok szamanak csdkkenése. Mig a
2000-es évek elején még tobb tiz ilyen jellegl
szervezet mUkodott, addig mara ez a szam csak
néhany szervezetre korladtozodik.

45. ELOREMUTATO ES KOVETENDO
NEMZETKOZI PELDAK

EUROPAI SZOVETSEG
A DEPRESSZIO ELLEN

4.5.1.

A Magyar Nemzeti Bank fentiekben részlete-
zett versenyképességi programjaban is kiemel-
te kdvetendd nemzetkozi gyakorlatként az un.
,Eurdpai Szovetség a Depresszio Ellen” (EAAD
— European Alliance Against Depression) nevd

kezdemeényezést. A program Eurdpa szadmos
orszagaban (17 orszagban, kdztuk Magyarorsza-
gon is) jelen van tobb mint 100 regionalis haldzati
tagjan keresztul. A program fé célja egy 4 szintd
megkozelités segitségével a befejezett dngyil-
kossagok és az Ongyilkossagi kisérletek csokken-
tése, amelyben a program bevezetésének segit-
ségeével 24%-os csdkkenés volt megfigyelhetd
minddssze 2 év alatt [85].

A program alapelve a tobbszintld beavatko-
zas, amelynek keretében a helyi eréforrasokra
tdmaszkodva a haziorvosok, kdzossegi segi-
t6k kepzése, dOsszefogdsa, magas kockdzatu
csoportok felé nyujtott szolgaltatasok fejlesz-
tése és a lakossagi kampany eszkdzeivel éri el
a kivant hatast. Hazankban az EAAD program
bevezetését Kopp Maria kezdte el 2004-ben,
mellyel a szolnoki beavatkozas soran (2005-
2007) az 6ngyilkossagok szamanak jelentds,
60%-0s csOkkenéseét érte el. Az EAAD prog-
ram hazai vizsgalatat részletesen a "szolnoki"
projekt név alatt az eldbbiekben ismertettuk
[81]. Hazankban a Végeken Egészséglélektani
Alapitvany vallalta el az EAAD magyarorszagi
képviseletét és a program orszagos szintre
torténd kiterjesztését [86].

Az EAAD 4 alapelve a kovetkezd:

- Alapellatas és mentalis egészség biztositasa:
A haziorvosok és gyermekorvosok szakira-
nyU tovabbfejlesztése a mentdlis betegségek
felismerése és kezelése, illetve az dngyilkos-
sagok megel&zése céljigbol.

- A depresszioval kapcsolatos altalanos tajé-
koztatasi kampdanyok inditasa: nagyszabas(
figyelemfelkeltd kampanyok véghezvitele
(pl. plakatok, mozifiimek, tajékoztatd fizetek
és prospektusok, nyilvdnos események és
internetes jelenlét). Célja a depresszio alta-
lanos ismereteinek javitasa, valamint a dep-
resszid és az érintett egyének megbélyeg-
zésének csokkentése.
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- Betegek, nagy kockazatnak kitett csopor-
tok és hozzatartozék: A nagy kockézatl cso-
portoknak (elsésorban serduldkori valsagban
levd fiataloknak és ongyilkossagi kisérlet
utani személyeknek és csaladtagjaiknak)
garantaljdk az ongyilkossagi valsaghelyzet-
ben a szakmai segitség kozvetlen eléré-
sét betegszervezetek és telefonos lelkise-
gély-szolgalatokon keresztul.

- Ko6zOsségi segiték képzése: Oktatdsi foglal-
kozasokat tartanak kulonféle célcsoportok
szamara, amelyek fontos szerepet jatsza-
nak a depresszidval kapcsolatos ismeretek
terjesztésében (pl. egészségugyi szakembe-
rek, papok, tanacsadok, renddrség, tanarok).

Hazai szakértdkkel folytatott konzultaciok alap-
jan az ilyen és ehhez hasonld figyelemfelkeltd
programok és tajékoztatd kampanyok ponto-
sabban ezek alacsonyabb szinten, de folya-
matosan fenntartott formai nagyon fontosak
lennének Magyarorszagon is. Hazai és nemzet-
kdzi tapasztalatok alapjan ugyanis a progra-
mok befejezése utani években kisebb-nagyobb
novekedés figyelhetd meg az adott térség
ongyilkossagi haldlozasadban [80-82], de mint
a svédorszagi Gotland vizsgalat is bizonyitja,
a megismételt programok Ujra hatékonynak
bizonyulnak [82, 87].

4.5.2. E-MENTALIS EGESZSEG PROGRAMOK
Elsésorban a fiatalok megszolitasahoz a mai
vildgban mar elengedhetetlen a kuldnféle
digitalis technoldgidk bevonasa akar a megels-
zési fazisba, akdr magaba az ellatasba.

Egy multidiszciplinaris projekt jott létre e-men-
talhigiénés eszkdzok bevezetésére Eszaknyu-
gat-Eurdpdaban. A projekt magan- és allami
intézményekkel egyuttmikodve kisérli meg a
digitdlis eszkdzdk bevezetését a valds egész-
ségugyi szolgaltatasokba, tobbek kozott kiké-
pezve a terapeutakat a digitalis eszkdzok gya-
korlati alkalmazasara, és a digitalis eszkdzok

helyi iranyelvekbe torténd beépitésével dsz-
tonzi a digitdlis eszkdzok fejlesztését és hate-
kony implementaciojat az elldtasba. A projekten
keresztll megvaldsitott depresszio-specifikus
digitdlis eszkozok a kovetkezdk: [15]

- Moodbuster (Manchester, Egyesult Kiraly-
sag): Egy olyan alkalmazas, amely lehetd-
séget kindl online kognitiv viselkedésterapia
igénybevételére, tovabba figyeli a beteg
hangulatat, tevékenységeit, alvasat és tar-
sadalmi kapcsolatait. Jelenleg az alkalmazas
tovabbfejlesztés alatt all a pilot verzid tapasz-
talatai alapjan.

- Stop Blues (Franciaorszag): bongészd- és
mobil alapl ongyilkossag- és depresszio
prevencios alkalmazas a lakossag szamara,
amely informaciot nyUjt, tovabba elsédleges
és masodlagos megeldzést nyUjt. A progra-
mot Franciaorszag 44 régidjaban tesztelték
kozel otmillio felhasznéloval.

- MindWise/eWell (Irorszag): Online kognitiv
viselkedésterapiat biztosit a felhasznaloi
szamara.

- Pesky gNATS (frorszag): Jatékos kognitiv
viselkedésterapia depresszidos gyermekek
szamara.

A fentiekhez hasonld digitdlis program mUkodik
Szlovakidban is gyerekek és serdulék szama-
ra, This is Me néven. A felhasznalok kérdése-
ket tehetnek fel vagy problémakat oszthatnak
meg online, amire egy szakértdi team valaszol.
Ezt az e-tandcsadast az iskoldkban kialakitott
onképfejlesztd eldaddsok révén is tdmogatjak.
A program célja a serdulék mentalis egész-
séglgyi elldtdsanak javitasa, illetve a serduldk
pozitiv onértékelésének erdsitése tarsadalmi
és érzelmi képességek és mas életkompetenci-
ak fejlesztésével [15].

Hazai szakértdkkel folytatott megbeszélés alap-
jan hazankban is vannak a fentiekhez hasonld
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kezdeményezések. Egy 6 modulbdl alld online,
onsegitd, kognitiv viselkedésterapias program
ingyenesen elérhetd az arra raszoruldk szama-
ra, alapfeltétele minddssze egy szakemberrel
lefolytatott taldlkozas.

453. ONGYILKOSSAG-PREVENCIOS
PROGRAMOK ES KAMPANYOK

2005-ben irorszagban egy Nemzeti Ongyil-
kossaggal Kapcsolatos Prevenciés Irodat
hoztak létre (Ireland’s National Office for Sui-
cide Prevention - NOSP), melynek célja a kidol-
gozott dngyilkossag-megeldzési nemzeti stra-
tégia (Reach out) végrehajtasanak tamogatasa,
tajékoztatasa, nyomon kdvetése és koordinala-
sa. A NOSP el6nye, hogy képes az egészség-
Ugyi ellatds kulonbozd teruleteinek egylttes
monitorozasara, igy atfogo képet tud nyUj-
tani az ongyilkossagi prevencios intézkedések
teljestlésérsl [15].

A Svajcban indult Speech can Save elnevezési
kampany célja az ongyilkossagi kisérletek és a
befejezett 6ngyilkossdgok szadmanak csokken-
tése felnéttek és serdiilék korében, a valsdg-
helyzetben él6 csalddtagokkal és baratokkal
folytatott nyilt beszélgetések fontossaganak
hangsUlyozasaval. A Speech can Save a kdzos-
ségi média és online algoritmusok segitsegé-
vel azonositja a magas kockazatl személyeket
(,trigger” szavak vagy kifejezések segitsége-
vel). Az azonositott szemeélyek figyelemfelkel-
t& reklamokkal taldlkoznak, amelyek egy olyan
webhelyre vezetnek, ahol az egyének az ongyil-
kossagra vonatkozo informaciokat és segély-
vonalak elérhetdséegét taladljak. A kampany
plakatok kihelyezését is magdban foglalja isko-
Iak, egyetemek és mas, a fiatalok altal kedvelt
kornyezet kdzelében [15].
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Hazankban a depresszidéra és ongyilkos-
sagra forditott népegészségugyi figyelem
a politikai dontéshozok korében rendki-
vul alacsony. Annak ellenére, hogy a dep-
resszié és mentalis betegségek megelézé-
se belekerult a Magyar Nemzeti Bank ver-
senyképességi stratégiajaba, megvaldsitasa
megfeleld egészségpolitikai szakemberek
bevonasa, illetve a szakpolitika tamogatasa
nélkul kérdéses.

Hazai szakérték megkérdezése alapjan,
hazankban a depresszidoval kapcsolatban
tevékenykedd betegszervezetek, alapitva-
nyok szdma az utdbbi években megfogyat-
kozott, tovabba a jelenleg is mUkodé egyéb
szervezetek (pl. Lelki Egészség Kdzpont) a
betegellatasba eddig nem integraloédtak
kelléen és unids tamogatasanak lejartaval
valoészinUsithetéen jelentés forrasproblé-
makkal fognak kuzdeni.

A hazai betegszervezetek, alapitvanyok és
prevencids programok hianya a terapiare-
zisztens depresszids betegeket is hatranyo-
san érinti. A terdpiarezisztens depresszio-
ban szenvedd betegek szdmara a kiemelt
szakmai segitség (a pszichiatriai ellatas
keretében nyujtott hatékony gydgykezelés,
lelkisegély szakemberek, betegszervezeti
csoportok) nyujtasanak széles korben vald
elterjesztése néelkulozhetetlen.

Szamos hazai (Id. kiskunhalasi, illetve szol-
noki vizsgalat) és nemzetkozi el6remutaté
és kovetendé példa van a depresszié és 6n-
gyilkossagok prevencidjaval kapcsolatban,
illetve betegség stigmatizaciojanak csok-
kentése érdekében. A fiatalok megszolita-
saval kapcsolatos e-mentalis programok
hatékonyak lehetnek a fiatalkori 6ngyilkos-
sagok megeldzésében [9, 11, 22, 80-82].



5. FEJEZET

Felmért problémak osszegz6
bemutatasa a hazai MDD ellatas kapcsan

"Olyan mintha az egész vilag egy szlirke tenger
lenne. Be van borulva az ég, te meg csak ott
lebegsz és nézel felfelé. Néha csak ennyi torténik
és egy centit sem tudsz mozdulni, mert a viz sem
mozog. Van, amikor mdr siillyedsz és fulladozol,
a végtagjaidon vasldncok, amik hiznak lefelé."

"En ezeket hallottam a csalddomtdl: ,Nem fog
segiteni rajtad se gydgyszer, se terdpia, mert csak
magadon tudsz segiteni." ,Ha csindlndl valamit,
nem lenne idéd depressziésnak lenni."” , Keress
valamit, amiben 6réomaodet leled, ne gydrtsd

a kifogdsokat." ,Ez a probléma egyszertien nem
létezik, te nem vagy depresszids, hiszen nincs
okod ra." , Tudjuk, hogy te szeretsz kitaldlgatni
magadnak betegségeket.”

"Olykor nem tudom elldtni magam
és ez nagyon ljesztd."

@«
“A szakértéd segitség sajnos nem mindenkinek elérheto.
Tobb oka van: ahhoz, hogy az dllami rendszerben pszicholégust
kapj, sziikséges a pszichidter bevondsa. Fs sokan taldlkoztak azzal,
hogy azt mondtdk nekik, csak 12 alkalmat biztositanak.
A magdnszektorban pedig mélyen a zsebedbe kell nydini...
A harmadik nehézség, hogy megtaldld a megfeleld terapeutdt, mind
képzettségben, mind terdpiaban, akivel egydtt tudtok dolgozni.”



Magyarorszagon a major depresszios bete-
gek tergpidja nem kap megfeleld figyelmet az
egészsegugyi szakpolitikdban: a pszichiatriai
szakirodalmon kivUl sajndlatosan kevesen és
ritkan foglalkoznak az egyébként jelentds tarsa-
dalmi és gazdasagi problémakat okozo beteg-
séggel, annak ellenére, hogy az MDD egy igen
jelentds nagysagrendd populaciot érintd korkép.

Altaldnossagban elmondhatd, hogy a major dep-
resszid okozta tarsadalmi terhekrdl és karokrol
a laikus lakossag, illetve a hazai egészpolitikai
dontéshozok nem, vagy csak részben rendel-
keznek informacioval.

A betegséggel kapcsolatban szamos tévhit él
az emberek fejében, az azonban egyértelmd-
en megallapithatd, az ongyilkos magatartason
tul az MDD depressziv epizddjai jelentds élet-
mindségcsokkenést eredményeznek a betegek
szadmara, tovabba a betegséguk kihatdssal van a
munkajukra, csaladi szerepukre és hozzatartozoik
életére, illetve és szocidlis haldjukra is. Ahogy az
kordbbi fejezetekben bemutatdsra kerult

a major depresszié a beteg életének szinte

minden teriiletén negativ hatast fejt ki, a be-

tegség hatasai nem korlatozédnak csupan a

betegre; jelentSs életminéséget befolyasold

tényezdéként van jelen a beteg csaladjaban,
barati korében, munkahelyén is;

- az MDD okozta életmindség-csokkenés mas,
nagy betegpopuldcioju kronikus betegsegek-
kel hasonld mértékd;

— a major depresszio jelentds hatassal van a be-
tegek csalddjara is: az egy haztartasban éldk
csaladi funkcionalitdsa romlik, a betegek keve-
sebb kdzos programon vesznek részt; sulyos
esetekben a betegek szinte teljesen ,kiesnek”
a csaladi életbdl, korukben magas a valas,
rokoni kapcsolatok romlasénak kockazata;

- a major depresszios betegek betegségukbdl

fakaddan rengeteget hidnyoznak a munka-

helyUkrdl, illetve csdkkent teljesitménnyel

képesek csak dolgozni, ami akar a munkahe-
lyUk elvesztéséhez, illetve tartds munkanél-
kuliséghez is vezethet;

az MDD-hez gyakran egyéb kordllapotok is
tarsulnak, mint pl. masodlagos alkoholizmus,
kardiovaszkularis megbetegedések, étkezési
zavarok, elhizds vagy cukorbetegség. Ezen
komorbiditdsok jelenléte tovabb rontja a ma-
jor depresszios betegek egyébként is rossz
életmindségét;

a major depresszid szoros osszefluggést
mutat a befejezett dngyilkossdgokkal, kuta-
tasok szerint az ongyilkossagot elkovetdk
65-75%-a major depresszidban szenved az
ongyilkossag elkovetésekor. Ez azt jelenti,
hogy a 2019-ben bekovetkezett 1550 hazai
befejezett 6ngyilkossagbdl hozzavetdbleg
1000 eset az MDD-hez kapcsolhaté;

a megkérdezett klinikai szakértdi vélemeények
alapjan a terapiarezisztens major depresszio
a kezelt betegek 8-10%-4t érinti, a terapiare-
zisztens depresszidban szenvedd betegek
életmindsége hatvanyozottan rosszabb, mint
a nem tergpiarezisztens tarsaiké. A betegek
képtelenek munkat vallalni, csaladi-barati kap-
csolataik diszfunkcionalissa valnak, szamukra
gondot okoz akar a mindennapi onellatas is;
az MDD okozta teljes teher megkozelitéleg
370 milliard forint nagysagrenddre becsul-
hetd Magyarorszagon évente.

A feltart negativ hatdsok, a betegséghez tar-
suld kisérébetegségek és gazdasagi terhek
okdn a major depresszié megfelelé keze-
lésére mind nagyobb hangsulyt szUkséges
fektetni.

A feltart betegségteher arra hivta fel a figyel-
met, hogy a hazdnkban rendelkezésre alld
terapids alternativakat, illetve az ellatérend-
szert értékelni és megerdsiteni szlkséges,
indokolt azon fébb problémak feltarasa, ame-
lyek feloldasa révén a jelenlegi ellatorendszer
hatékonysaganak javitasa megvaldsulhat.
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6. FEJEZET

Kovetkeztetések, megoldasi iranyok,
javasolt lépések o0sszegzése

“Ami nekem nagyon rossz volt, és mély nyomot
hagyott, az az, hogy sok ember nem veszi elég
komolyan a depresszidt. Taldn azért, mert
sose tapasztaltak, el se tudjak képzelni azt

a reményvesztett [dtdsmodot, amivel jdr ez

0z egész. Szeretném, ha meg nem is értik,

probdljak meg elfogadni és komolyan venni...”

-

“Azt hiszem, azért nem kértem segitséget mert
féltem attdl, hogy nem veszik elég komolyan

a dolgot. “Nem kézzelfoghato és nem is ldtszik
a probléma, ugyhogy nem is komoly...”



A feltart terhek és problémak alapjan hazénkban
a major depresszios betegek kezelése soran
rendszerszemléletd (,holisztikus”) megkozelitést
és ellatast kell eldtérbe helyezni.

A rendszerszemléletd elldtorendszerben az alta-
ldban hagyomanyosan alkalmazott nem gyogy-
szeres és gyogyszeres terapidkon kivul, elétérbe
kerul a betegségre valo figyelemfelhivas, megels-
zés és edukacio, ezaltal a stigmatizacio csdkken-
tése, tovabba mind az alap-, mind a szakellatas
tovabbképzése és kapacitasainak bdvitése, tera-
pias irdnyelvek frissitése, illetve a szakmak kdzotti
kommunikacio és betegkdvetés eldsegitése.

2. A major depresszidohoz kapcsolddd egyéb
szakmai iranyelveket, gjanlasokat is szukséges
frissiteni; a felndttkori ©Gngyilkos magatartas
felismeréseérdl, ellatdsardl és megeldzésérdl
szOI6 szakmai iranyelv naprakész (érvényes
2020.10.04 -ig), azonban pl. a lelki els&segeély
telefonszolgdlatok mdkodéseérdl szold szakmai
modszertan mar tobb mint 12 éves. Bar kétség-
telen, hogy ez utobbiban lefektetett alapelvek
és az eljarasi rend a dolog természetéebd! ki-
folydlag nem véltoztak az utdbbi 12 évben, és e
téren mar lényeges, Jj szempont mar nemigen
fog felmerudini, a formalis frissités mégis indokolt.

TERAPIAS IRANYELVEK AKTUALIZALASA/FEJLESZTESE

Figyelemfelhivas,
megel&zés és edukacid

Alapellatas-fejlesztés

Jaro- és fekvbbeteg
szakellatas fejlesztése

AZ ELLATAS SZINTIEI ES A TARSSZAKMAK KOZOTTI KOLCSONOS KOMMUNIKACIO ES BETEGKOVETES

16. dbra: A major depresszié ellatdsanak rendszerszemléletl megkozelitése

Osszegzéen az aldbbijavaslatok fogalmazhatok
meg:

TERAPIAS IRANYELVEK,
SZAKKEPZES, TOVABBKEPZES

1. A pszichiadter szakorvos képzést és kote-
lezd tovabbképzést szolgald tankdnyvek és
szakcikkek folyamatos megjelenése mellett az
unipolaris depresszid diagndzisarol és kezelé-
serdl szolo, hamarosan elkészuld Uj iranyelveé-
nek mind szélesebb korben tortéend ismerte-
tése szukséges. Bar vezetd hazai szakértdk
két-harom évente rendszeresen kozolnek ha-
ziorvosoknak szold szakmai folyoiratokban a
depresszio felismerésérdl és kezelésérdl szold
cikkeket, és tartanak tovabbképzd eldadasokat,
javasolt az elkészUuld szakmai iranyelv alapjan
egy ,kivonat” készitése az alapellatok részére,
hogy a haziorvosok is rendelkezzenek megbiz-
hatd szakmai alapokkal, standardizalt kezelési
utakkal a depressziod terapidjaban.

3. A finanszirozasi protokollok’ aktualizalasa,
kialakitdsa soran a rendelkezésre allo publikus
forgalmi és epidemioldgiai adatokat (NEAK,
AEEK adatbazisok) a jovében célzottan szik-
séges alkalmazni a terulet jobb és akar cél-
zott feltarasa, megismerése érdekében. Az
epidemioldgiai, betegforgalmi adatbazisok gya-
koribb, célzott felhaszndldsaval az alkalmazott
terdpidk eredményességének monitorozasa is
megvalosulhatna (akar orszdgos vagy régios
Osszevetésben).

FIGYELEMFELHIVAS,
MEGELOZES ES EDUKACIO

1. A bemutatott klinikai és gazdasagi terhek
meérséklése érdekében a betegség korszer( el-
[atadsat az egészségugyi kormanyzat fokuszalt
figyelme kell, hogy dvezze.

- Mivel korlatozottak a rendelkezésre allo
pénzugyi erdforrasok, igy elladtasfejlesztési
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programok Kijeldlése soran olyan betegség-
terlletekre érdemes koncentralni, amelyek-
nek jelentds a lakossagi egészségvesz-
tesége, és emellett a betegség kezelése
kiemelkedd pénzugyi terhet r6 az egészség-
ugyi finanszirozora, a szocidlis alrendszerek-
re és a betegekre. A major depresszio ilyen
terllet; az életmindség romlasaban, a jelen-
t&s direkt és indirekt kiadasokban jelentkezd
betegségterhet figyelembe véve az MDD
hatékonyabb elldtasa szakmapolitikai priori-
tas kell legyen hazankban.

2. A mentélis betegségeket, benne a major
depressziot dvezd tarsadalmi stigmatizalast
a hatékonyabb kezelés érdekében csdkken-
teni szukséges. A pszichidter szakma részérd|
jO gyakorlatok osszegyljtésével, mindezek
alapjan kulonbozd orszagos népegészségugyi
programok és atfogd kampdanyok szervezésé-
vel sikeresen ndvelhetd lenne az MDD és igy
a tobbi mentalis betegség tarsadalmi elfoga-
dottsaga is. Ez egyrészt csdkkenthetné a ha-
zai — igen jelentds - kezeletlen betegpopulacio
nagysagat, masrészt a betegek altal megélt
életmindséget is jelentdsen javithatna (ameny-
nyiben a beteg a csalddja, baratai és munkatar-
sai korében egy szupportiv hangulatd légkort
tapasztalna). A kampanyok kapcsan a legfon-
tosabb elvaras a folyamatos jelenlét, azaz an-
nak elérése, hogy a betegek ne csak iddszakos
tgjékoztatasban részesulenek.

- MegjegyezzUik, jelentdsen csokkenti a stigma-
tizaciot, amennyiben a pszichidter szakma
integralt az orvosi ellatasokba, az lakossag-
kozeli, illetve, ha (a vezetd) intézményeit
nem éri hatranyos megkulonboztetés (kite-
lepités, tobbi szakmatol tavoli elhelyezés,
osztalyok, gondozok és rendeldk allapota
érje el az ,atlagos” orvosi rendeldk fizikai
allapotat és felszereltséglk legyen a szak-
mai igényeknek megfeleld).

- SzUkséges tovabba Osztondzni a fiatal,
palyavalasztas eldtt allo orvostanhallgatok

pszichidtria iranti érdeklédését, hogy az ella-
torendszer képes legyen kezelni a vazolt
nagysagu betegpopulacidot. Az orvostan-
hallgatok fokozott bevondsa a pszichiatri-
ai ellatasba a szakma destigmatizalasat is
el¢segithetné. Mindent meg kell tenni, hogy
a jelenleg kulfoldon dolgozd toébb mint 100
pszichidter szakorvos kdozUul egyre tobben
térjenek haza, ebben jelentds szerepe lehet
a nemrég elfogadott orvosi béremelésnek.
A szakorvoshiany mellett a szakdolgozok és
szakasszisztensek terlletén is jelentds hiany
mutatkozik, igy az & képzéslk és potlasuk
is elengedhetetlen.

Bar a pszichiatriai betegek ongyilkossagi rizikdja-
nak felmérése és a szuicidium lehetdség szerinti
megel&zése minden pszichidter szakorvosnak
szakmai feladata és kdtelessége, a tarsadalmi
stigmatizalas csokkentése mellett az dngyilkos-
sdgok megel&zése érdekében orszagos preven-
cios programok inditadsa szukséges (akar terule-
tileg/korosztalyosan célzottan, a rendelkezésre
allo egészséglgyi statisztikak szerint).

Az ongyilkossagok megelbzésében mind az
allami prevencios programoknak, mind a hazai
civil és betegszervezeteknek, illetve alapitva-
nyoknak jelent&s szereplk van, szerepiket/
bevonasukat erdsiteni szukséges (jelenleg mar-
gindlis szamu, célzott dngyilkossagi prevencios
program mukodik az orszagban).

ALAPELLATAS

1. Az alapellatdsban dolgozok érzékenyitése
indokolt a mentalis zavarok irant, illetve ez-
altal az alapellatads hatékonyabb bevondsat
szukséges 6sztondzni a pszichiatriai ellatasba.
Az alapelldtas eredményesebb kdzremUkddése-
vel a depresszid enyhe tuneteit mutatd betegek
egy részének kezelése az ellatdorendszer legala-
csonyabb szintjén sikeresen megtorténhetne,
gy a szUk kapacitdsokkal rendelkezd szakella-
tasban tobb idd jutna a kdzepesen sulyos és
sulyos betegekre (megjegyezzik, a csaladorvosi
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praxisok tdmogatasara létrejott Un. 3-generaci-
Os palyazatoknak a depresszio szlrése, ellatasa
mar integrans része). A pszichiatriai jarobeteg-
ellatas (gondozointézetek és szakrendelések)
terdletén mutatkozo jelentds kapacitasbeli és
teruleti ellatasi kotelezettségbeli egyenetlen-
ségek csokkentése feltétlentl indokolt.

2. Az alapellatas magasabb fokl bevonasat
tobb mddszerrel is lehet segiteni/osztondzni:
akdr a haziorvosok felirasi jogkorének modo-
sitasaval (szakvizsgahoz/licencvizsgahoz kot-
ve), akar a pszichiatriai konziliumok - finanszi-
rozott — végzésével, elterjesztésével (ehhez
Uj diagnosztikai és terdpias OENO kod definia-
lasa szukséges).

3. Az alapellatas pszichiatriai jellegd munkaja-
nak hatékonyabba tételéhez szikséges lenne
egyrészt a haziorvosok most is létezd, de nem
kotelezd akkreditalt pszichiatriai szakiranyu
tovabbképzésének kdtelezdve tétele, masrészt
a pszichiaterek, pszicholdgusok alapellatasi
munkaban vald részvéeteléért jard finanszirozas
megreformalasa.

4. A haziorvosok szerepét a mentalis betegsé-
gek felismerésében, elldtdsaban akar addiciona-
lis finanszirozéasi 6sztdonzdkkel is erdsiteni lehet:
a 11/2011. (lll. 30.) NEFMI rendeletben rogzitett
haziorvosi indikatorok ko6zé a ,gondozasban
részesult cukorbetegek arédnya” vagy az ,ischae-
mias szivbetegek gyodgyszeres kezelésének
megfeleldsége” finanszirozasi indikatorok min-
tdjara akér Uj - mentélis betegségek felismere-
sét célzd - finanszirozasi mutatok integraldsa
eléremutatod lépés lehet (a haziorvosi és hazi
gyermekorvosi szolgalatok altal végzett ming-
Ségi és hatékony tevékenységek 6sztonzése
érdekében 2009 elsé félévében orszdgosan
egyseéges indikatorrendszer kidolgozasara ke-
ralt sor; az indikatorrendszer kiemelt célja volt,
hogy az elldtds mindségi szinvonala emelkedijen,
valamint javuljon az egészségugyi ellatas hazai
és nemzetkdzi megitélése).

5. Nemzetkdzi gyakorlat és a 2016-ban publikalt
hazai javaslat alapjdn [23] a haziorvosi ellatés-
ban érdemes lehet bevezetni a legsulyosabb
mentalis betegségeket kisz(rd, 5-10 kérdést
feldleld gyorsteszteket. A depresszio szlréseé-
re szamos validalt kérddiv létezik. A haziorvo-
soknal megforduld betegek korében vegzett
vizsgalatokban hasznadlhato f&bb skaldk: Rovid
Beck Depresszio Keérddiv (9 tétel), Rovid Beck
Reménytelenség Skala (4 tétel). Mindkettd a hazi-
orvosi torzskarton kotelezd része, tehat kony-
nyen elérhetd. A 4. dbran bemutatott, a Rovid
Beck Reménytelenség Skalat és a Rovid Beck
Depresszid Kérddivet felhasznald, haziorvosok
szadmara készult, a depresszid és Ongyilkossagi
veszély szlrésére szolgdld algoritmus évek ota
rendelkezésre all, és tobb, haziorvosoknak szolo
forumon is publikaldsra kerdlt, illetve az emlitett
kérddivek a haziorvosi torzskartonba is beke-
riltek [23]. Ajdnlott még a geridtriai depresszio-
kérddiv, mentélis zavarok szlrése az alapellatas-
ban kérddiv (Primary care evaluation of mental
disorders, PRIME-MD) vagy PHQ-9 kérd&iv (Patient
health questionnaire-9). Kiemelt érdek, hogy a
felismerés, korai szlrés a haziorvosok kiemelt
feladatava valjon [23, 82, 87].

6. A nem praxis-kdzosségben dolgozd hazior-
vosi elldtasok klinikai szakpszicholodgussal vald
megerdsitése. Mindez eldsegithetné a — korabbi
pontban jelzett — szlréssel jard fokozott be-
tegigény kielégitéseét is.

JARO- ES FEKVOBETEG SZAKELLATAS

1. A sulyos MDD-s betegek ellatasanak haté-
konysaganak noveléséhez elengedhetetlen
a hazai jaré- és fekvbbeteg szakellatas fejlesz-
tése. Onmagéban az MDD hatékony ellataséara
csak az infrastruktura-fejlesztés vagy a rendel-
kezésre allo kapacitasok atcsoportositdsa nem
lehet célravezetd, ha azzal parhuzamosan
a rendelkezésre allo szakorvosi hattér nem biz-
tositott. Hazankban minddssze 5-600 pszichia-
ter szakorvos dolgozik kdzfinanszirozott szak-
rendeldkben és korhdzakban, akik ezt a jelentds
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nagysagu betegpopulaciot (akar 600 ezer f6)
onmagukban képtelenek lennének kezelni
(a szakorvosi létszamot a bevezetésre keruld
Uj jogallasi torvéeny modosithatja).

2. A hazankban elérhet6 gybégyszerterapias
alternativakat béviteni sziikséges; bizonyos
farmakoterapia-rezisztens betegek eseté-
ben sziikséges lenne (j, innovativ gyégysze-
rek tdmogatasa (pl. tovabbi MAO inhibitorok
vagy a szakirodalomban jol dokumentalt vizsga-
latok alapjan hatékonynak bizonyult esketamin),
amivel sok esetben kezelhetd lenne a TRD-
ben szenvedd beteg. A betegek hatékonyabb
kezelése érdekében igény mutatkozik a pszicho-
trop szerek gyodgyszerszintjenek monitorozasara
plazmaszint meghatarozassal; ennek segitségével,
mersékelt koltsegek mellett csdkkenteni lehet-
ne a farmakoterapia-rezisztens betegek aranyat
(ez az eljaras egyeldre a Semmelweis Egyetemen
érhetd el).

3. A hazai pszichiatriai ellatasok (pl. pszichote-
rapias ulés) alulfinanszirozasa nagymértékben
csokkenti a raszorulé betegek hozzajutasat a
medfelelb és korszer( ellatashoz, és hozzajarul
az allami ellatérendszerben dolgozé orvosok
maganszektor felé torténd elvandorlasahoz is.
Szukségesnek mutatkozik a finanszirozasi pontok
karbantartasa/nagymertékd ndvelése. A pszicho-
terapias pontértékek felllvizsgalata nem csupan
a beavatkozasok koltségének elismertetését cé-
lozza, de a pontértékek novelésével a kozfinanszi-
rozasban dolgozd szakorvosok maganszektorba
torténd elvandorlasa is lassithatd. Mindezen tul re-
videdlni szUkséges a pszichiatriai konziliumok pon-
tértékét, tovabba felul kell vizsgalni olyan beavat-
kozasok OENO-torzsbe valod integralasat, amelyek
jelenleg nem elszadmolhatok/lejelenthetdk (pl.
gyogyszerek plazmaszintjének meghataroza-
sa, farmakogenetikai vizsgdlatok, fényterapia,
telemedicina bizonyos jol kordlirt formai). Mind-
ezek a javaslatok nem csupan a pszichiatriai
elldtast, de az MDD-betegek hatékony ellatasat
(mind szakmai, mind finanszirozasi nézépontot
alapul véve) is nagyban elésegitenék.

4. A hazai pszichiatriai jaro- és fekvébeteg-
ellatasba az egynapos sebészet analégidjara
szliikséges lenne implementalni egy Uj ellatasi
format, un. Slirg6sségi Pszichiatriai Részleget,
amelynek elsédleges célja a hospitalizaciok sza-
manak cs6kkentése, illetve elkeriilése lenne. Fel-
adata a stUrgdsseggel beutalt, mentdvel beszal-
Iitott, vagy ugyeleti idében onként jelentkezd
kliensek szlrése és megfigyelése szomatikus és
pszichiatriai szempontbdl. Az ,egynapos” ellatas
soran pontosan meghatarozhato lenne a beteg
valos terdpids igénye, az Uj ellatasi formaval —
OPAI tapasztalat alapjan - jelent&sen csokkent-
hetd lenne az osztalyos felvételek szama. Java-
solt tovabba, hogy a minimumrendelet rogzitse
a pszichidterek/pszichiatriai team bevonasat
a surgdsseégi elladtasba.

5. Uj integralt ellatasi forma(k) bevezeté-
se lehet indokolt mar révid- vagy kozépta-
von is a pszichiatriai ellatas teriletén; ilyen
szolgaltatas lehet példaul a k6zdsségi krizis-
ellatas vagy kozoésségi pszichiatriai ellatas.
Mindezen tul a nemzetkdzi gyakorlatban mar
muUkodd ,liaison pszichiatria” hazai integralasa
is eléremutatd fejlesztési torekves lehet (pl. jol
elérhetd konzultacido nagy forgalmu csalador-
VOSsi, belgydgyaszati stb. rendelések szamara).
A liaison pszichiatria a pszichiatria azon aga,
amelyik a mas orvosi szakterlletek és a pszi-
chiatria érintkezési terlletére specializalodott és
amit altaldban kérhazban, vagy mas egészség-
ugyi intézmeényben végeznek. A ,konziliariust”
akkor hivjadk, ha a beteg ellatasat vegzd sze-
méelyzetnek a beteg mentéalis allapotaval kap-
csolatos kérdése van, vagy ha arra kivancsiak,
hogy a beteg mentdlis dllapota hogyan befo-
lyasolja a kezelést.

6. A Lelki Egészség Kozpontok és Egészség-
fejlesztési Irodak helyének és szerepének meg-
hatdrozasa, a lakossagi tomegkapcsolataik ki-
jelolése és a pszichiatriai betegellatasba valé
integradlasdanak megteremtése. Javasolt a Lelki
Els&segély Szolgalatok megismertetése, a tera-
pias rendszerbe illesztése, mint preklinikai szint.
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7. A telemedicina kiilénb6z6 formait szamos
szakterllet egyre szélesebb korben alkalmazza.
A 157/2020. (IV. 29.) Korm. rendelet a veszély-
helyzet soran elrendelt egyes egészségugyi
intézkedésekrdl mar tartalmazta az atmenetileg
— azaz a veszélyhelyzet ideje alatt — alkalmaz-
hatd telemedicinds szolgaltatdsok korét: ennek
részét képezte a pszichoterapia, krizisinterven-
cio, szuldkonzultacio, tanacsadas, szupportiv
pszichoterdpia. A szakorvosi visszajelzések
alapjan nemcsak vészhelyzetben, hanem alta-
lanos gyakorlatban is szukséges mind a felndtt,
mind a gyermekelladtas fejlesztése érdekében
a pszichiatriai szakmaban elszamolhato tele-
medicinds kodok definidlasa; ehhez U OENO
kodok integralasa indokolt a jarobeteg-szak-
ellatasi szabalykdonyvbe.

8. A pszichiatriai szakma altal tobbszor han-
goztatott probléma az F-kédd BNO-k nem
pszichiatriai alkalmazasa. A mindennapi gyakor-
lat azt mutatja, hogy szamos esetben pszichi-
atriai problémak miatt kezelt beteg ellatasara
nem pszichiatriai osztalyon kerul sor. Mindezek
okan a jarobeteg szakellatasi szabalykonyvet
felul kell vizsgalni, hogy az F-kodok alkalmazasa
csak a pszichiatriai és addiktologiai ellatasban
lehessen engedélyezett. Mindez kozvetetten
kihatassal van a pszichiatriai beavatkozas-ko-
dok alulfinanszirozottsdgara is (azaz a le-
jelentett pszichidtriai kbdok magas aranya,
a generdlt magas tdmogatas-kidramlasa okan
a finanszirozd kockazatot 14t a pontok felul-
vizsgdlatdban/emelésében).

MegjegyezzUk, amennyiben sikerrel jarna a kon-
zultacios-kapcsolati szolgélatok fejlesztése, ak-
kor mas szakmak jarobeteg-szakrendelésein is
megjelenhetnek az F-kddok. Ebben az esetben
a fenti javaslat akér eltéré modon is felvethetd:
fekvdbeteg-szakelldtdsban csak addiktoldgiai és
pszichiatriai osztalyok haszndlhassak az F-kddo-
kat, mig a jarobeteg elldtasban azok az ellatok
hasznalhassék az F-kodokat, akik alkalmaznak/
kooperalnak pszichiaterrel és/vagy pszicholo-
gussal. Tovabbi javaslatunk, hogy a szuicid kisér-

letet elkdvetd depressziods betegek ellatasara
csillagos HBCs keruljon definidlasa.

Fontos tovabba, hogy a jelenleg rendelkezésre
46 — tobbnyire NEAK és AEEK — adatok struk-
turdlt gyljtése és kiértékelése menjen végbe,
az adatok tartalmat teruleti és orszadgos szinten
mind a kezeldcentrumok, mind a dontéshozok
megismerhessék. Primer vagy szekunder pre-
vencios programok, célzott fejlesztési projektek
valds hazai forgalmi és epidemioldgiai adatokon
kell, hogy alapuljanak. Indokolt lehet tovabba
a jovében egy atfogd, orszagos ongyilkossag-
regiszter elékészitése/kifejlesztése is.

TARSSZAKMAK KOZOTTI
KOMMUNIKACIO ES BETEGKOVETES

1. Hazdnkban az MDD ellatasaval kapcsolatos
beteglut-menedzsment nem optimalis, ebbdl
kifolyélag az ellatas soran sok beteg , elvész”,
illetve , kiesik” az ellatérendszerbdl. Mindezért
szukséges lenne fejleszteni az ellatdrendszeri
szintek és a tarsszakmak kozotti kommunikaci-
ot (pl.: folyamatos szakmai konzultacio elvarasa
meghatarozott iddkozonként terdleti szakren-
deld/gondozod és alapelldtok kozott).

2. Az egyes terapidak megkezdését kdvetben
- akar bizonyos gyoégyszerek sulyos mellék-
hatdsai miatt - a betegek sok esetben abba-
hagyjak a terapiat és nem térnek vissza keze-
I6orvosukhoz. Ennek elkerllése érdekében szUk-
séges egy nagyobb hatdsfokl és hatékonysagu
betegkdvetési rendszer kifejlesztése (szakorvo-
SOk és betegek érdekeltté tétele a szoros szak-
mai kontrollban). lgy csokkenhetne a terdpiat
elhagyo betegek arénya, és dsszességében javul-
hatna az ellatas szinvonala. Enhez azonban tobb
szakdolgozo, pszichiater és klinikai szakpszicholo-
gus szukséges, tovabba az informatikai rendsze-
rek nagyfoku fejlesztése (telemedicina) indokolt
a pszichiatriai osztélyokon és rendeléseken.

{ MAJOR DEPRESSZIO KOZPOLITIKAI OSSZEGZO TANULMANY } 87



7.

.

12

13.

4.

Irodalomjegyzék

Rihmer Z. and Blazsek P., Az affektiv betegségek
tarsadalmi jelentdsége, kulondos tekintettel

az auto- és heteroagressziv- megnyilvanuldsokra.
Neuropsychopharmacologia Hungarica, 2017.19: p. 2-3

Szadoczky E, et al., The prevalence of
major depression and bipolar disorders in
Hungary. J. Affect. Disord., 1998. 50: p. 153-162.

ANTSZ. Mentdlis egészségugyi program indul. 2016
14/08/2020]; Available from: http:/medicalonline.hu/
cikk/antsz__mentalis_egeszsegugyi_program_indul.

WHO, Depression and Other Common
Mental Disorders: Global Health Estimate. Geneva:
2017 Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO., 2017.

WHO, The global disease burden - 2004
update. 2004 10/10/2020]; Available from:
https:/www.who.int/healthinfo/global_burden_
disease/GBD_report_2004update_full.pdf

Murray, CJ.L., et al, Disability-adjusted life years
(DALYs) for 291 diseases and injuries in 21 regions,
1990-2010: a systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2010. Lancet,

2012. 380: p. 2197-2223.

WHO, Preventing suicide: A global imperative. Geneva,
2014. 2014; Available from: http/www.who.int/men-
tal_health/suicide-prevention/world_report_2014/en.

Rihmer Z. and Gonda X., Antidepressant-

Resistant Depression and Antidepressant-Associated
Suicidal Behaviour: The Role of Underlying Bipolarity.
Depression Research and Treatment, 2011

(Review Article): p. 1-5

Purebl Gy, et al., Depression, suicide prevention
and e-health: situation analysis and recommen-
dations for action, in The Joint Action on Mental
Health and Well-being. 2015: Lisboa, Portugal.

. Acs P, et al, A fittség (m)értéke. A fizikai

inaktivitas nemzetgazdasagi terhei Magyar-
orszagon. Kbzgazdasagi Szemle, 2011, LVI-
II. évf.(2011. julius—augusztus): p. 689-708.

Rihmer Z. and Dome P., Depresszid és on-
gyilkossédg Magyarorszagon. Tarsadalmi je-
lentdseg és a megeldzeés eredményei. Ma-
gyar Belorv Arch, 2015. 68: p. 102-105.

NICE. Depression in adults: treatment and mana-
gement. 2018 07/12/2020]; Available from: https:/
www.nice.org.uk/guidance/GID-CGWAVEO0725/
documents/short-version-of-draft-guideline.

Pszichidtriai Szakmai Kollégium, Az Egészsegugyi
Minisztérium szakmai protokollja - Unipoldris
depressziok. 2008.

Szekeres Gy, Bai-Nagy K., and Rinmer Z., Depresszios
zavarok, in A Pszichiatria Magyar Kézikényve, 5. atdol-
gozott, bévitett kiadads, Furedi J. and Németh A, Edi-

tors. 2015, Medicina Konyvkiadd: Budapest. p. 266-275.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Beezhold, J., et al. A sustainable approach

to depression: moving from words to actions.
2018 [04/10/2019]; Available from: https:./www.
healthpolicypartnership.com/wp-content/upload-
s/A_sustainable_approach_to_depression.pdf.

. Torzsa P., et al., A depresszio diagnosztikaja

es kezelése a csaladorvosi gyakorlatban.
Orvosi Hetilap, 2009. 150(36): p. 1684-1693.

. Faludi G., Terdpiarezisztens depresszio: té-

nyek és perspektivak. Neuropsychopharma-
cologia Hungarica, 2002. IV(4): p. 181-182.

. Rihmer Z., et al.,, Antidepresszivum-rezisztens

depresszio és bipolaris spektrum kapcsolata
- diagnosztikai és terapids szempontok.
Psychiat Hung, 2016. 31(2): p. 157-168.

. Zisook, S., et al., Effect of age at onset on

the course of major depressive disorder.
Am J Psychiatry, 2007. 164: p. 1539-46.

Dome P, et al,, Clinical characteristics of
treatment-resistant depression in adults in Hungary:
Real-world evidence from a 7-year-long retrospective
data analysis. Plos One,, 2021.16(1): p. €0245510.

Cuijpers, P., Beekman A.T.F., and Reynolds CF.,
Il Preventing depression. A global
priority. JAMA, 2012. 307: p. 1033-1034.

Rihmer Z., et al., A felndttkori 6ngyilkos
magatartas felismerésérdl, ellatasarol és meg-
eldzéséerdl Psychiat Hung, 2017. 32(1): p. 4-40.

Rihmer Z. and Torzsa P., A depresszio és
ongyilkossagi rizikd szdrésének rovid modszere
a haziorvosi gyakorlatban. H&ziorvos
Tovabbképzd Szemle, 2016. 21: p. 584-589.

Nurmela K., et al,, Identification of major depressi-
ve disorder among the long-term unemployed. Soc
Psychiatry Psychiatr Epidemiol, 2017. 53(1): p. 45-52.

Boromisza P., Milyen fejlesztésekre lenne szukse-
ge a pszichiatrianak? - Beszélgetés Dr. Németh
Attilaval Interdiszciplinaris Magyar Egészségugy,
2019. XVIII. évf. - Pszichiatriai kulonszam: p. 1-3

MDCalc. Montgomery-Asberg Depression
Rating Scale (MADRS). [01/10/2020]; Available
from: https:/www.mdcalc.com/montgomery-
asberg-depression-rating-scale-madrs.

Rihmer Z, et al., Antidepresszivumok, in

A Pszichiatria Magyar Kézikényve, 6. atdolgozott
kiadas, Németh A. and Furedi J.,, Editors.

2020, Medicina: Budapest. p. 509-522.

Jobst A, et al,, European Psychiatric Association
Guidance on psychotherapy in chronic depression
across Europe. Euroepean Psychiatry, 2016. 22: p. 18-36.

. Szinapszis Piackutatd és Tanacsado Kft., MDD

Patient Qualitative Interviews - Hungary. 2019

88 { MAJOR DEPRESSZIO KOZPOLITIKAI OSSZEGZO TANULMANY }



30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40

41

42.

43.

44,

45.

Szinapszis Piackutatd és Tandcsadod Kft.,
Hungarian Psychiatrist Survey. 2019.

Egészségugyi Nyilvantartasi és Képzési Kozpont.
Beszdmold az Egészségligyi Agazati Humdnerd-
forras 2105 évi helyzetérdl 2016 [08/10/2020];
Available from: https:/www.enkk. hu/hmr/docu-
ments/beszamolok/HR_beszamolo_2015 pdf.

Kubitz, N, et al., Characterization of treatment
resistant depression episodes in a cohort

of patients from a US commercial claims
database. PLOS One, 2013. 18(10): p. e76882

Berlim, M.T. and Fleck M.P., Quality of life and major
depresszion - Current findings and future perspe-
ctives - Chapter 12, in Quality of Life Impairment in
Schizophrenia, Mood and Anxiety Disorders, Ritsner
M.S. and Awad A G, Editors. 2007. p. 241 - 252.

Reddy, M., Depression: The Disorder and the
Burden. Indian J Psychol Med, 2010. 32(1): p. 1-2.

Hansson L., Quality of life in depression and anxiety.
International Review of Psychiatry, 2002. 14: p. 185-189

Rapaport, MH., et al., Quality-of-Life Impairment
in Depressive and Anxiety Disorders. Am J
Psychiatry, 2005. 162: p. 1171-1178.

Demyttenaere, K, De Fruyt J., and Stahl SM,,
The many faces of fatigue in major depressive
disorder. International Journal of Neuropsycho-
pharmacology, 2005. 8 p. 93-105.

Rottenberg, J., Mood and Emotion in
Major Depression. American Psychological
Society, 2005. 14(4): p. 167-170

Radford, MHB., Mann L, and Kalucy R.S., Psychiatric
Disturbance and Decisionmaking. Australian and New
Zealand Journal of Psychiatry 1986. 20: p. 210-217.

Gulec, M., et al,, The Relationship Between
Insomnia and Major Depressive Disorder:
A Chicken and Egg Situation? Journal of
Mood Disorders, 2012. 2(1): p. 28-33.

Goldstein, I., Screening for erectile dysfunction:
rationale. International Journal of Impotence
Research, 2000. 12: p. S147-S151.

Kessler, R.C., The Costs of Depression.
Psychiatr Clin N Am, 2012. 35: p. 1-14.

Mimura, M., Comorbidity of Depression and
Other Diseases. JMAJ, 2001. 44(5): p. 225-229.

Fainman, D., Examining the relationshop between
anxiety disorders and depression.
CME, 2004. 22(10): p. 568-571.

Goldstein-Piekarski, AN., Williams L. M., and
Humphreys K., A trans-diagnostic review of anxiety
disorder comorbidity and the impact of multiple exclu-
sion criteria on studying clinical outcomes in anxiety
disorders. Transl Psychiatry, 2016. 28(6): p. €e847.

46.

47.

48.

49.

50.

51

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Dimos, AK., et al., Depression and Heart Failure.
Hellenic J Cardiol, 2009. 50: p. 410-417.

Dar, SK,, et al, Post Stroke Depression
Frequently Overlooked, Undiagnosed, Untreated.
Neuropsychiatry (London), 2017. 7(6): p. 906-919.

Satin, JR., Linden W, and Phillips M J., Depression as
a Predictor of Disease Progression and Mortality in
Cancer Patients. Cancer, 2009. 115: p. 5349-5361.

Greenberg, D.B., Barriers to the Treatment of
Depression in Cancer Patients. Journal of the National
Cancer Institute Monographs, 2004. 32: p. 127-135.

Szelei A.and Dome P., Daganatos megbetege-
dések és a depresszio: rovid irodalmi attekintés.
Orvosi Hetilap, 2020. 161(22): p. 908-916.

Espada, J P, et al, Relation between Substan-
ce Use and Depression among Spanish Adoles-
cents. International Journal of Psychology and
Psychological Therapy, 2011. 11(1): p. 79-90.

Parkinson Foundation. Combatting Depression and
Parkinson’s Disease. 2019 [30/06/2020]; Availab-
le from: https:/www.parkinson.org/sites/default/
files/attachments/Combatting%20Depression.pdf.

Parkinson Canada. Parkinson’s Disease
Depression and Anxiety. 2018 [30/06/2020];
Available from: https:/www.parkinson.ca/
wp-content/uploads/Parkinson%E2%80%99s-
Disease-Depression-and-Anxiety.pdf?vi

Musselman, D.L., et al., Relationship of
Depression to Diabetes Types 1and 2:
Epidemiology, Biology, and Treatment.
Biological Psychiatry, 2003. 54(3): p. 317-329.

Bair, M J., et al., Depresssion and Pain Comorbidity.
Arch Intern Med., 2003. 163: p. 2433-2445.

Elliott, T.E., Renier CM., and Palcher J A., Chro-
nic Pain, Depression, and Quality of Life: Corre-
lations and Predictive Value of the SF. American
Academy of Pain Medicine, 2003. 4(4): p. 331-339.

Rihmer Z. and Gonda X., Pharmacological
prevention of suicide in patients with major
mood disorders. Neuroscience and
Biobehavioral Reviews, 2012. 37: p. 2398-2403.

Greenberg, P.E., et al., The economic burden of adults
with major depressice disorder in the United States
(2005 and 2010). J Clin Psychiatry, 2015. 76: p. 155-162.

Sobocki, P., et al.,, Cost of depression in Europe.
J Ment Health Policy Econ, 2006. 2: p. 87-89.

KSH. Egészségigyi Statisztikai Evkényv 2014. 2014
[06/08/20207; Available from:
https/www.ksh.hu/docs/hun/xftp/idoszaki/
evkonyv/egeszsegugyi_evkonyv_2014.pdf.

Ferrari, AJ., et al., Global variation in the prevalence
and incidence of major depressive disorder:
a systematic review of the epidemiological literatu-

{ MAJOR DEPRESSZIO KOZPOLITIKAI OSSZEGZO TANULMANY } 89



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71

72.

73.

74.

75.

re. Psychological Medicine, 2013. 43(3): p. 471 481

Mora B. and Péter L., Pszichiatriai korképek komor-
biditasa és az alkalmazott terdpia jellegzetessegei
hospitalizalt betegek kérében. Neuropsychopharma-
cologia Hungarica, 2016. XVIII. évf.(3. szadm): p. 129-136.

Konyi A, et al., Depresszioval diagnosztizalt

betegek gyogyszer kombindacidinak, és azok
koltségeinek vizsgalata valos életbeli adatok alapjan.
XIV. META konferencia, 2020. 2020.

oktober 27. Budapest, Magyarorszag (poszter).

Hargittay Cs., et al., A diabetes és a depresszio
egylttes eldforduldsa, lehetséges kétirany
kapcsolata és szlrésik jelentésege. Orvosi
Hetilap, 2019. 160(21): p. 807-814

Eaton, W.W., Armenian H., and Gallo J,,
Depression and Risk for Onset of Type Il Diabetes.
Diabetes Care, 1996. 19(10): p. 1097-1102.

Kempler P, et al., A 2-es tipusu diabetes eldfordu-
Iasa és koltségterheinek alakuldsa Magyarorszagon
2001-2014 k&zott — az Orszagos Egészségbizto-
sitasi Pénztar adatbdazis-elemzésének eredmeényei.
Diabetologia Hungarica, 2016. 24(3): p. 177-188.

Meng, L., et al,, Depression increases the risk
of hypertension incidence: a meta-analysis of
prospective cohort studies. Journal of
Hypertension, 2012. 30(5): p. 842-851.

Kuria, MW, et al., The Association between
Alcohol Dependence and Depression before
and after Treatment for Alcohol Dependence.
ISRN Psychiatry, 2012. 2012

Dixit, AR. and Crum R.M., Prospective Study of
Depression and the Risk of Heavy Alcohol Use in
Women. Am J Psychiatry, 2000. 157(5): p. 751-758.

Grant, B.F. and Harford T.C., Comorbidity

between DSM-I\/ alcohol use disorders depression:
results of a national survey. Drug and

Alcohol Dependence, 1995. 39: p. 197-206.

KSH. A kabitoszer-fogyasztok és alkoholistak
gondozasa (1997-). [06/08/2020];

Available from: https:/www.ksh hu/docs/hun/
xstadat/xstadat_eves/i_fekOO5.html.

Lerner, D, et al., Unemployment, Job Retention, and
Productivity Loss Among Employees With Depression.
Psychiatric Services, 2004. 55(12): p. 1371-1378.

Beck, A, et al, Severity of Depression and
Magnitude of Productivity Loss. Annals of
Family Medicine, 2011. 9(4): p. 305-311.

KSH. Egészségbiztositas, tappénz (1990-)*.
[03/08/20207; Available from: https:/www.ksh.hu/
docs/hun/xstadat/xstadat_eves/i_fspO03.html.

Kinchin, I and Doran C.M., The Cost of Youth
Suicide in Australia. Int. J. Environ. Res. Pub-
lic Health, 2018.15(672): p. 1-11.

76. KSH. Az 6ngyilkossagok alakuldsa
Magyarorszagon (1970-2010). 2013 03/08/20207;
Available from: https:/www.ksh.hu/docs/hun/
xftp/idoszaki/pdf/muhelytanulmanyok?2.pdf.

77. Kurimay T., A magyar pszichiatria az Eurdpai Unio
Tanacsa Soros Magyar Elnbkségének tukrében.
Pyychiatria Hungarica, 2010. 25: p. 483-492.

78. Joint Action - Mental Health and wellbeing. Depress-
sion, Suicide and E-health. 2020 [04/12/2020]; Avai-
lable from: https:/www mentalhealthandwellbeing.eu/.

79. European Commission. EU-Compass for Action on
Mental Health and Well-being. 2018 [04/12/20207;
Available from: https:/ec.europa.eu/health/non_com-
municable_diseases/mental_health/eu_compass_en.

80. Szantd K, et al., A suicide prevention program
in a region with a very high suicide rate.
Arch Gen Psychiatry, 2007(64): p. 914-920.

81 Székely A, et al., How to decrease suici-
de rates in both genders? An effectiveness
study of a community-based intervention
(EAAD). PLoS One,, 2013. 8: p. €75087.

82. Rihmer Z., et al., Ongyilkossag-megelszé programok
kulonos tekintettel a haziorvosi szolgalat szerepére.
Nemzetkozi és hazai vizsgalatok, in Az ngyilkossag
orvosi szemmel, Kalméar S., Németh A, and Rihmer Z.,
Editors. 2012, Medicina Konyvkiadd: Budapest. p. 298-318.

83. Banhegyi D, e.a., Egészség évtizedének
Johan Béla Nemzeti Programja. 2002.

84. Magyar Nemzeti Bank. Versenyképessegi program 330
pontban. 2019 [14/08/2020]; Available from: https./
www.mnb.hu/letoltes/versenykepessegi-program.pdf.

85. European Alliance Against Depression. [14/08/2020];
Available from: http:/www.eaad.net/.

86. Eurdpai szovetség a depresszid ellen. [14/08/2020];
Available from: http/www.eaad.hu/.

87. Rihmer Z. and Rutz W, Treatment of attempted
suicide and suicidal patients in primary care, in
Oxford Textbook of Suicidology and Suicide
Prevention, D. Wasserman, Editor. 2009,
Oxford University Press: New York. p. 463-470.

EGYEB HIVATKOZASOK:

! www.net jogtar.hu/jogszabaly?docid=al000031.eum

www.neak govhu/data/cms1023352/Zsebkonyv_2018.pdf

3 Lasd 60. oldal.
4

2

www.ksh.hu/docs/hun/xstadat/xstadat_evkozi/e_qli007a.html

5 Council conclusions on 'The European Pact for Mental
Health and Well-being: results and future action' 3095th
Employment, Social Policy, Health and Consumer Affairs,
Council meeting - Health issues - Luxembourg, 6 June 2011

6 Joint Action on Mental Health and Wellbeing, (2013-2016)

7 31/2010. (V. 13.) EUM rendelet a finanszirozasi eljiarasrendekrdl

90 { MAJOR DEPRESSZIO KOZPOLITIKAI OSSZEGZO TANULMANY }









