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A depressziók társAdAlmi 
jelentôsége

a nemzetközi adatokkal meg egyezôen 
a hazai vizsgálatok szerint a betegség 
élettartamra vonatkozó, 1 éves és 1 hó
napos prevalenciája a felnôtt lakos
ság körében 15,1, 7,1, illetve 2,6 száza
lék. az unipoláris major depresszió az 
esetek több mint 60 százalékában is
métlôdô (rekurrens) vagy krónikus le
folyást mutat; az ismétlôdô depresszi
ós epizódok egyre hosszabbak, a tüneti 
kép pedig egyre súlyosabb. a nem ke
zelt major depressziók gyakori kompli
kációja a tartós munkaképtelenség/ko
rai rokkantosítás, a másodlagos alkohol/
drog abúzus, illetve dependencia, a fo
kozott szomatikus morbiditás és (fôleg 
kar dio vaszkuláris) mortalitás, va  la   mint 
a kifejezetten emelkedett öngyilkossági 
rizikó.

Az unipoláris depresszió 
gyógyszeres kezelése

Nincs univerzális anti dep resszí vum, és 
mivel a depresszió nemcsak klinikailag, 
hanem biológiailag is heterogén beteg
ség, a depressziós betegek különbözô 
csoportjai különbözô hatásmechaniz
musú antidepresszívumokra reagálnak. 
a gyakorlatban használatos antidep
resszívumok mindegyike – bár eseten
ként eltérô hatásmehanizmussal – a 
köz ponti idegrendszer szero to nin, nor
ad re na lin vagy do  pa min anyagcseréjét 
befolyásolja, többnyire emeli ezeknek 
a neu rotranszmittereknek a szintjét az 
agyban. a Magyarországon jelenleg for
galomban lévô, antidepresszívumként 
regisztrált készítmények az 1. táblázat-

ban szerepelnek. Bár a depressziós be
tegek 50–60 százaléka reszpondernek 
bizonyul (lényeges javulás vagy tü net 
mentesség) az elsô választott antidep
resszívumra, az ún. remitterek (tünet
mentesség) aránya ennél kisebb, csak 
mintegy 35–40 százalék.

a gyógyszeres és pszichoterápiás kezelés jelentôsége

az unipoláris depressziók 
terápiája
A depresszió orvosi értelemben vett betegség, és nem azonos a nemkívánatos külsô környezeti  
tényezôk által okozott rossz egyéni és társadalmi közérzettel. Az unipoláris major depresszió  
az egyik leggyakoribb pszichiátriai betegség.
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Az unipoláris depresszió akut  
antidepresszív farmakoterápiája

1. a várhatóan hatékony  
anti depresszívum kiválasztása

a beteg korábbi gyógyszerválasza mellett 
a klinikai keresztmetszeti kép jellemzôi 
is útmutatók lehetnek a gyógyszerválasz
tást illetôen: a szorongással, szuicid ten
denciákkal és kényszeres tünetekkel járó 
depressziók, illetve téli depresszió esetén 

inkább (de nem kizárólag!) SSritôl, míg 
gátolt, anergiás tüneti kép, valamint nyá
ri depresszió esetén inkább noradrenerg 
(maprotilin, reboxetin) valamint kettôs 
hatású (noradrenerg és szerotonerg vagy 
noradrenerg és dopaminerg) antidepresz
szívumoktól, felborult napszaki ritmus
sal jellemzett depressziókban az ago mela
tintól várható jó hatás. 

2. augmentáció, kombináció,  
antidepresszívum-váltás

Ha a beteg állapota 3–4 hét elteltével – a 
tolerált maximális dózis mellett – nem ja
vul eléggé, a következô lehetôségek közül 
kell választani:

a. az eddig alkalmazott anti  dep resszí
vum hatásának aug men    tációja lítium
mal, pajzs mirigykészítményekkel (T3, 
T4), fol  savval, pindolollal vagy atípusos 
anti pszi cho tikummal;

b. az eddig alkalmazott anti dep resszí
vum – esetleg kissé csökkentett dózisá
nak – kombinációja egy más hatástani 
csoportba tartozó antidepresszívummal; 

c. ha elôbb nem történt meg, a kezdettôl 
fogva alkalmazott szupportív pszichoterá
pia mellé speciális pszichoterápiás tech
nikák bevezetése (ld. késôbb);

d. egy másik – intolerancia esetén eset
leg ugyanazon – hatástani csoportba tar
tozó anti dep resszí vum ra való átváltás  
(1. táblázat). 

 
3. mellékhatások

általánosságban véve a tri és tet ra cik lu
sos szereknek több és po ten ciálisan veszé
lyesebb mellék hatásaik vannak (ortoszta
tikus hipo tónia, delírium, fáradékonyság/
álmosság, obstipáció, látászavar, kardio 
és hepatotoxikus hatás, kognitív funkci
ók romlása, testsúly gyarapodás, szexuá
lis jellegû mellékhatások, szájszárazság 
stb). az SSrik és a kettôs hatású anti
depresszívumok esetében súlyos, veszélyes 
mellékhatások (az ún. szerotonin szindró
ma kivételével) gyakorlatilag nem fordul
nak elô, leggyakrabban gasztrointesztiná
lis panaszok (hányinger, hasmenés), fejfá
jás, hosszú távon pedig sze xuá lis zavarok 
és testsúlygyarapodás észlelhetôk. 

4. adjuváns pszichotróp gyógyszerelés

Szorongással, agitációval, súlyos inszom
niával, illetve közvetlen szuicid veszély
lyel járó esetekben mindig szükséges 
nagypotenciálú benzodiazepinek (és/
vagy altatók) beállítása, de ha a pszicho
motoros nyugtalanság jelentôs mértékû, 
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1. táblázat

	 	 	 Mellékhatások

	 Napi		 	 	
	 terápiás
	 dózis
Hatóanyag	 	(mg)

amitriptylin  75–300 + – + – + + +
clomipramin  75–300 + + + + + + +
dibenzepin  240–720 + – + – + + +
imipramin  75–300 + – + + + + +
maprotilin 75–300 + – + – + + +
mianserin 60–150 + – + – – + +

SSRI	–	szelektív	szerotonin	reuptake	inhibítor

citalopram  20–60 – + – + + – +
escitalopram  10–30 – + – + + – +
fluoxetin  20–60 – + – + + – +
fluvoxamin  10–300 – + + + + – +
paroxetin 20–80 + + + – + – +
sertralin  50–200 – + – + + – +

SSRE	–	szelektiv	szerotonin	reuptake	fokozó	

tianeptin  25–50 + + – + – – –

SNRI	–	szelektív	noradrenalin	reuptake	inhibítor	

reboxetin  4–10 – + – +  + –

Kettôs	hatású	szerek	–	szerotonerg	és	noradrenerg	hatásmechanizmussal

duloxetin 40–80 – + – + + – –
mirtazapin  30–45 – – + – – + +
venlafaxin1  75–375 – + – + + – –

																																	–	dopaminerg	és	noradrenerg	hatásmechanizmussal

bupropion  150–400 + + – + – – –

RIMA	–	reverzibilis	inhibitora	a	monoamin-oxidáz-A	enzimnek

moclobemid  450–900 + + – + – – –

Egyéb	hatásmechanizmusú	antidepresszívumok

trazodon2  150–600 – + + – + + + 
agomelatin3 25–50 – + – – – – –

GI: gasztrointesztinális
1 ritkán hipertónia
2 ritkán priapizmus
3 melatonin 1 és melatonin 2 receptor agonista és szerotonin 2c receptor antagonista
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átmenetileg kis dózisú atípusos antipszi
chotikum adására is szükség lehet. Mivel 
a lítium öngyilkosságot megelôzô hatása 
még a nonreszpondereknél is kimutatha
tó, nagy szuicid késztetéssel járó unipo
láris depressziós betegeknél a lítium ad
juváns alkalmazása is ajánlott. Depresszi
ós kevert állapot esetén (major depresszió 
+ két vagy több hipo má niás tünet), illet
ve agitált depresszióban (amely jelentôs 
átfedést mutat a depressziós kevert álla
potokkal) kezdettôl fogva hangulatstabi
lizátort vagy atípusos antipszichotikumot 
is kell adni az antidepresszívum mellé.

az unipoláris major depresszió pszi
chotikus megnyilvánulási formája esetén 
az antidepresszív, illetve anxiolítikus ke
zelést mindenképpen ki kell egészíteni 
kis vagy közepes dózisú – elsôsorban atí
pusos – antipszichotikummal is.  

5. depresszió, antidepresszívumok  
és szuicid magatartás

a súlyos (hospitalizált), de tartós kezelésben 
nem részesülô unipoláris major depressziós 
betegek 15–19 százaléka öngyilkosságban 
hal meg, és az öngyilkosok 65–87 százaléka 
– többnyire nem kezelt – major depresszió
ban szenved halála idején. Meggyôzô ada
tok bizonyítják, hogy az unipoláris depresz
szió eredményes akut és hosszú távú keze
lése lényegesen (több mint 80 százalékkal) 
csökkenti a további ön gyilkossági kísérletek, 
illetve a befejezett szuicídiumok számát. az 
antidepresszívumok jól dokumentált és a 
betegek döntô többségénél jelentkezô szui
cidprevenciós hatása mellett van ugyanak
kor egy kis alcsoport, amelyben az antidep
resszívum ronthatja a depressziót, és ez a 
szubpopuláció a fel nem ismert és unipolá
ris depressziósként kezelt bipoláris depresz
sziós betegek közül kerül ki, fôleg a kezelés 
elsô napjaiban vagy heteiben.

Az unipoláris depresszió hosszú távú 
gyógyszeres kezelése

Mivel az unipoláris major depresszió epi
zodikusan zajló formái esetén a depresz
sziós epizód hossza általában 3–9 hóna
pig tart, a sikeres farmakoterápia ezen idôn 
belüli elhagyása után a beteg nagyon nagy 
valószínûséggel visszaesik (még ugyanabba 
a depressziós epizódba). ennek elkerülésé
re a kezelést a biztonság kedvéért a „gyó
gyulás után” még legalább 6–8 hónapig 
folytatni kell: az antidepresszívum adagját 
– hacsak a mellékhatások nem indokolják 
– ne csökkentsük, de a kezdetben együtt al

kalmazott anxiolítikumok, altatók stb. las
san elhagyhatók. Ha a beteg az akut terápia 
során az antidepresszívum + augmentáló 
szerek hatására gyógyult, ezt a kombiná
ciót hosszú távon célszerû megtartani. Bár 
az unipoláris depresszió fenntartó és pro
filaktikus kezelése során az akut fázis te
rápiájában bevált antidepresszívumot pre
feráljuk, a hosszú távú lítium keze lés ön
magában, illetve az an ti  dep   resszí vummal 
kombinálva bi   zo nyítottan hatékony, fôleg a 
szui cid kísérleten átesett betegeknél. 

A pszichoterápiA és A hosszú 
távú gondozás szerepe 

Mivel a depressziók kialakulásában a bio
lógiai tényezôkön kívül a pszichoszociá
lis faktorok is lényeges szerepet játszanak, 
a gyógyszeres kezelés mellett pszichoedu
kációt, illetve egyéni szupportív pszicho
terápiát mindig, bizonyos esetekben pe
dig speciális indikáció alapján specifikus 
pszichoterápiákat (pl. kognitív terápia) is 
szükséges alkalmazni. Bár formálisan nem 
tekinthetô pszichoterápiának, a pszichote
rápiás elemeket is magában foglaló pszi
choedukáció (vagyis a beteg és családtagjai 
felvilágosítása, képzése a betegség tünete
it, a kezelési lehetôségeket, a terápiák hatá
sait, a kezelés tervezett idôtartamát, illetve 
várható mellékhatásait illetôen) a depresz
sziók kezelésének nélkülözhetetlen része. 

a gyógyszerre stabilan beállított depresz
sziós beteget rendsze res kontrollra kell visz
szarendelni. a hosszú távú gondozás me
chanikus jellegének elkerülése végett mind
végig alkalmazni kell a szupportív elemeket 
is integráló pszichoterápiás megközelítést.

prof. dr. rihmer zoltán
semmelweis egyetem, klinikai és kutatási 

mentálhigiénés osztály, Budapest 

1. ábra. Az antidepresszív farmakoterápia sémás algoritmusa

Elsô antidepresszívummal végzett eredménytelen kezelés 
(megfelelô dózis és idôtartam)

Optimalizálás 
(dózis emelése, compliance ellenôrzése)

ECT – megfelelô indikáció alapján

Augmentáció*
vagy vagy

Antidepresszívum- 
váltás*

Antidepresszívumok 
kombinációja

*Ld. a szövegben


