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A gyermekkori major depresszié gyakorisdga (12- hénap alatt (%) DUNEDIN
LONGITUDINAL STUDY*

Eletkor/év n Fid Léany Ossz
11 792 2.9 0.5 1.8
15 943 g 6.7° 4.2
18 930 12.0° 21.8° 16.5
21 957 11.2 22.6 16.8

*Anderson et al., 1987; McGee et al., 1990; Feehan et al., 1994; Newman et al.,
1996.
®Approximate: includes some with dysthymia and “with 3 overlapping Ss.

Az elsS depresszios epizéd nemek és életkor szerinti megoszldsa

Genetikai tényezdk bizonyitékai

Gyermek/serdillékorban kezd6dd MDD a betegség fokozott kockazataval jar az
els6 foki, illetve ndi rokonoknél. Depresszi6s sziilék gyermekeiben 2-3x magasabb
a korai kezdetii depressziv zavar kockazata

(Increased prevalence and earlier onset of mood disorder among relatives of
prepubertal versus adult probands (Neuman RJ. J Am Acad Child Adolesc Psych
1997)

A controlled family history study of childhood-onset depressive disorder (M.
Kovacs Arch Gen Psych 1997)

Selecting early onset MDD probands for genetic studies: results from a
longitudinal high-risk study. (Wickramaratne PJ. Am J Med Genet. 2000))
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MDD-s serdiil6k csalddjdban eldfordulo depresszios estek gyakorisdga

Proband kora Emelkedés a
Csoport Rokonok Arany kontrollhoz képest
Gyerek Els6 foki 34%" to 57%° ~ 2-szeres
Miésodfokd 8%"to 25%" ~ 0 - 2-szer
Serdiils Elsd foku 25%"° ~ 2-szeres
Midsodfokd 5%* ~0 - 2-szer

*Puig-Antich et al., 1989; "Kovacs, Devlin, et al., 1997; “Todd et al., 1993; “Williamson et al., 1995
Egyéb bioldgiai tényezok vizsgalata

Molekuldris genetikai
Hormondlis szabdlyozérendszerek
Strukturélis €s funkciondlis képalkot6 vizsgdlatok

Biological studies in depressed children and adolescents (Birmaher B.
Neuropsychopharmacol. 2001)

Family, genetic, and imaging studies of early-onset depression (Todd RD. Child
Adolesc.Psych Clin N Am. 2001)

Prefrontal cortical volumen in childhood-onset major depression: preliminary
findings (Nolan CL. Arch Gen Psych. 2002)

A depresszid kognitiv modellje (Beck)

Korai életesemények

Diszfunkcionalis attitlidck kialakulasa

DiSZﬁJnkCiOﬂéli% atUFi_ido aﬁ'véciéja
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Kora gyermekkori kockdzati tényezdk
Perinatdlis eltérések

Csaladi koriilmények

Gyermekkori temperamentum
(The development of depression in children and adults (Cicchetti D. Am Psychol.
1998)
Childhood and adolescent depression: a review of the past 10 years (Birhamer B.
Psychol Rev. 1999)
Differences in early childhood risk factors for juvenile-onset and adult-onset
depression (S.R. Jaffee Arch Gen Psych. 2002))

A major depresszié DSM-1V diagnosztikus kritériumai
A kovetkezd tiinetek koziil legalabb 6t egylittesen, 2 héten at fennall és funkcionalis
romlas észlelhetd.
Depresszids, diszférids hangulat (gyermekkorban irritdbilitds is lehet) vagy
kifejezett bromtelenség és a kovetkezo tiinetek koziil legaldbb négy:

Megviltozott étvagy, vagy teststilyviltozds (T vagy )

Alvaszavar

Psychomotoros agitatio vagy retardatio

Faradtsdg, energiavesztés

Feleslegesség érzése vagy erds bilintudat

Koncentraciéképesség csokkenése vagy hatdrozatlansig

Visszatérdé gondolatok a halalrél, 6ngyilkossagi gondolatok, kisérlet

Nem schizophrenia, organikus (testi betegség, gyégyszer) ok, organikus mentalis
betegség, vagy komplikdciémentes gydsz okozta.

A tiinetek 2 héten at csaknem mindennap megfigyelhetok.
MDD megjelenése: Az egyes tiinetek gyakorisdga®

Eletkor sz4zalékban®

Tiinetek N 6-13 év 14-18 év
Depresszics h 18559¢, 1424 80% - 91% 88% -92%
Oromtelenség 1855%¢, 1424 67% - 89% 74% - 92%
Irritabilitds 45° s L ——
Koncentrdcié probléma 185°4¢, 142°4 67% - 80% 79% - 82%
Suicid gondolatok (igen) ~ 200°%" 142°¢ 60% - 67% 61% - 68%
Suicid kisérlet (igen) 20004, 142°4 12% - 39% 26% - 39%

*Klinikailag jelent6s tiinetek az MDD epiz6d alatt ; ® Approximate grouping;
‘Ryan et al., 1987; *Mitchell et al., 1988; “Kovacs et al., 1994; ‘Kovacs et al., 1993.
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A gyermek és serdiilGkori depresszio kezelése
Pszichoterdpids kezelés
Kognitiv-behaviour terdpia
Kontextudlis pszichoterdpia
Pszichodinamikus pszichoterdpia
Gyébgyszeres kezelés

A gyermekkori depresszid kezelésének gyakorisdga

Eletkor N % MDD Minta Kezelt Tanulmény

6-19 év 275 |14% high-risk 18% Keller et al., 1991

11-16 év 368 |11% community® | 0% Goodyer & Cooper,
1993

14-18 év 1,710 20% kozépiskola | 24% Lewinsohn et al.,
1991

14-17 év 1,228 [ 7% communityb | 8%" Oldehinkel et al.,
| 1999

aDirekt interjizott alcsoport ; b 20 hénapos follow up

A depresszio kognitiv behaviour terdpidjénak jellemzdi

Az affektiv betegségekrol alkotott koherens modellen alapszik

Terdpids kollabordci6 a beteg és a terdpeuta kozott

Rovid, idében behatérolt, segiti a beteget Snsegitd készségei kialakitdsdban.
Struktidrélt és direktiv.

Probléma-orientélt, a fenntart6 tényezdkre fokuszal, nem az okokra.

A beteg inkdbb gondolataival és hiedelmeivel foglalkozik, nem olyan
feltételezésekkel, melyek ellenérizhetetlenek.

Olyan kognitiv és viselkedésbeni készségek megtanitdsdra centrdl, melyeket a beteg
otthon gyakorolva elsajdtithat.

Kontextudlis pszichoterdpia
Célja
Csokkenteni a depresszids tiineteket
A sziil6-gyermek kapcsolat normalizildsa
MegbirkGzdsi stratégidk tanitdsa
Formdja
Fékuszalt, probléma orientdlt
Sziil6 koterdpeutdnak kiképezve
Kollaborativ-vezetd szerep
Struktiirdlt terdpids modell (Harrington)
Erzelmek felismerése
Onmonitorozis (esemény-hangulat-gondolat)
On-megerdsités
Kommunikéci6s és interperszondlis készségek
Szocidlis probléma megoldds
Kognitiv dtstruktiralds I.
Kognitiv dtstruktiiralds II.
Ismétlés, iilések lezdrdsa
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A gyermekkori depresszid gyogyszeres kezelése
TCA szerek, MAO béniték, SSRI, NRI, Kombinlt szerek

Dizgndzis ¢s esaladi

megbesz¢lds
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Monoterapia
SSRI

Nem

reagél

Részlegesen reagil Q
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»| Nem gyogyszeres kezelés

= "

s s ;

Antidepresszdns kombindcié
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Nam reaocdl
o
Kombinalt szerek —
- S
Nem reagil
[ Fowri |
Komorbiditds klinikai anyagban®
Komorbiditis letkor N % Atlag értékek
Szorongdsos B. 6-18év 208 23%-51% 39%"
Dysthymia 6-18¢év 391 13%-40% 22%°
Viselkedészavar 6-18 év 508 7%-24% 16%"*

R

*Mixed inpatient and outpatient.
®Ferro et al., 1994; Kovacs et al., 1997; Rao et al., 1995; Shain et al., 1991.
“Biederman et al., 1995; Ferro et al., 1994; Mitchell et al., 1988; Kovacs et al.,

1997, Rao et al., 1995
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A komorbiditds hatdsa Az MDD-ben szenvedd gyermekek életvitelére

A depresszids tiinetek siilyosabbak (McCauley et al., 1993; Mitchell et al., 1988)
Gyakrabban veszik igénybe a mentilhigiénés hdlézatot (Fergusson et al., 1993;
Lewinsohn et al., 1995)

Rosszabb éltaldnos 4llapot, csikkent szocidlis kompetencia (Garrison et al., 1992;
Harrington et al., 1991; Lewinsohn et al., 1995; Renouf et al., 1997)

Rosszabb csalddi miikddés (Goodyer et al., 1997)

Tibb iskolai és viselkedésprobléma (Kovacs et al., 1988; Lewinsohn et al., 1995)

*Especially for comorbid conduct/behavior disorders

Depresszio és ADHD komorbiditds gyégyszeres kezelési algoritmusa

Diagne

Cs

Monoterapia (Stinulans)

1. samt
MDD és ADHD

I .~

ADHD javul, de Sem ADHD sem
MDD nem MDD nem javul

Folytatni a MDD algorimus
stimulanst elkezdése
és elkezdeni az shmulans
MDD nelkiil
algoritimust

H az ADHD tinetei megmaradtak. es
MDD reagil, megfout 10 egy masik
shnulans adasa

Az MDD megsziinése klinikai anyagban

Eletkor 8-13 év 7-17 év
Esetszdm n=87" n=100"
Kezdet ota eltelt idé Cumulativ részesedés
6 hénap 33 40
1év .69 .80
1.5 év .82 95
2 év .86 98

136



Atlagos id6 9 hénap 7 hénap

*Kovacs et al.,1997; "McCauley et al., 1993

Visszatéré MDD klinikai anyagban

Utdnkovetés ideje Kezd6 életkor N Yo Tanulmény

3 éven beliil 7-17 év 65 54%"  McCauley et al., 1993

5-7 év 6-12 év 16 44% Hughes et al., 1990
8-13 év 102 40%" Kovacs et al., 1994
12-18 év 26 69% Rao et al., 1995

10-15 év 6-15 év 83 33% Weissman et al., 1999
12-17 év° i 49% Weissman et al., 1999

*Kaplan-Meier estimate; °By Kaplan-Meier, rate is 60%-70%; ‘Lower age is
approximate.

Az unipoldris depresszié bipoldris betegséggé vdltozdsa klinikai példdn

Kovetési hossz Kezdet-év N % Tanulmany
5 éven beliil 6-12 év 79 14.1%aGeller et al, 1994
7-17 év 65 7.7%b McCauley et al, 1993
13-16 év 60 20.0% Strober & Carlson, 1982
13-17 év 58 10.4% Strober et al, 1993
5-7év 8-13 év 92 21.0%a,b Kovacs et al, 1994 &
12-18 év 26 19.0% Rao et al, 1995
10-15 év 6-15 év 83 6.0%b Weissman et al., 1999
12-17 év 73 5.5%b Weissman et al., 1999

aKaplan-Meier estimate; bBP I & II combined; cLower age is approximate.

Gyermekkori depresszié — felndttkor (prospectiv adatok)

A klinikailag ellatott gyermek depressziGs esetek tébb mint 60 %-anél feln6ttkorban
is lesz depressziés epizéd (Harrington et al., 1990). A klinikailag elldtott gyermek
depresszids esetek 63 %-dndl 63 %-ban vdrhat6 egy epizéd a 18. éven til is
(Weissman, Wolk et al, 1999).
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Az atlagpopuldciéban a 21 éves hangulatzavarban szenveddk 21.45 %-dnak volt
kordbban mdr egy depressziés epizédja fiatalabb kordban (Newman et al., 1996).
Az atlagpopulaciéban fellelheté serdiilok, akiknek major depresszibja volt, 50 %-
ban van tovébbi depresszi6s epizédjuk 24 éves korukra (Lewinsohn et al., 1998).

Uj utak a kutatdsban

Etiolégia: genetika és kdryezeti tényezdk (e.g., Eley et al., 1998; O’Connor et al.,
1998).

Pszichoszocidlis kezelés: cognitive behavior, interpersonalis, és kontextualis
therdpidk (e.g., Brent et al.,, 1997; Kovacs et al., in progress; Lewinsohn et al.,
1996; Rossello & Bernal, 1999).

Pszichofarmakolégiai kezelés: tricyclikus és szelektiv SRI's (e.g., Emslie et al.,
1997).

Prevencié és korai felismerés
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