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Depresszio gyermek- és serdiilokorban

A depressziv szindroéma széles tiinetegyiittest foglal magaban. Ezek
kozé tartozik a hangulatvéltozas, kiillonbz6 vegetativ tiinetek (pl. étvagy-
¢s alvaszavar), szomatikus panaszok (pl. fejfajas, hasfajas, faradtsag), a
pszichomotoros aktivitas csokkenése, illetve eltérés a kognitiv mikddés-
ben (pl. 6nbecsiilés zavara, kilatastalansag).

A depressziot a normal hangulatvaltozastol az intenzitasa (klinikailag
jelentds szenvedést okoz vagy a szocidlis, iskolai miikodések romlasat
okozza) és a folyamatossaga (legalabb 2 hétig tart) kiilonbozteti meg. A
hangulatzavar felnott és gyermekkorban nem teljesen azonos kdntdsben
jelenik meg. A diagnoézishoz felallitasahoz felndttkorban a diagnosztikus
kritériumok kdoziil mindenképpen teljesiilnie kell a levert hangulatnak,
mig gyermekkorban elegendé az ingeriilt hangulat jelenléte. Gyermek-
korban a depresszié tiinetei koziil a kiillonb6zé szomatikus tiinetek, a
rosszasag”, az ingeriiltség, az 6romtelenség, az alacsony energiaszint és
az aktivitas csokkenése a legjellemzébbek. A. tablazat a Major Depresz-
sziv Epizod diagnosztikus kritériumait mutatja be.

A depresszi6 prevalencidja prepubertds korban 1-2%, pubertasban 3-
8%. Ebben szerepet jatszhatnak a serdiilékor idején megndvekedett
interperszonalis konfliktusok, illetve az, hogy a serdiilé koru fiatalok
tiinetei a felnéttkorra jellemzd képet mutatjak, igy naluk a diagnosztikai
lehet6ségek egyértelmiibbek. A pubertasig nincs eltérés a nemek szerinti
eloszlasban, ugyanakkor a serdiilokor utdan a lany:fid arany 3:1. Ezt
magyarazhatja egyrészt a lanyok hormonalis valtozasa, illetve az, hogy
naluk a szorongasos korképek is gyakoribbak, melyek gyakran tarsulnak
depresszioval.
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A serdiilokoridepresszio felndttkorban gyakrabban tér vissza. Egy tanul-
manyban 8-13 éves depresszios gyermekeket vizsgaltak. Eredményeik
alapjan 2 éven beliil a gyermekek 40%-anal alakult ki ismételten depresszio,
mig 5 éven beliil 72%-bantértént visszaesés.

A gyermekkori depresszid soran jelentkezO szomatikus tiinetek
fontossagara utal az a tanulmany, melyben fejfajas miatt vizsgalt 14-16
éves gyermekek 40%-at talaltak depressziosnak. A viselkedés és koncent-
raci6é problémak jelentoségére hivja fel a figyelmet egy masik vizsgalat,
melyben viselkedés és teljesitmény zavar miatt vizsgalt 7-13 éves
gyermekek 58%-anal taldltak depressziora utalo tiineteket.

A rizikotényezok koziil kiemelendd a sziiloi kriminalitas, illetve az elha-
nyagolas. Ez utobbi nem csak a depresszidra, hanem poszttraumas stressz
zavarra, szerhasznalatra és szuicidiumra is hajlamosit. Fizikai bantalmazas
esetén gyakori a depresszio korai kezdete. Jelentds rizikotényezot jelent az
anamnezisben eléforduld pszichiatriai korkép, egyrészt a genetikai
meghatarozottsag, masrészt a modelltanulas miatt. Ezeken kiviil rizikoté-
nyezOnek szamitanak a negativ életesemények, illetve a kronikus betegsé-
gek (kronikus beteg gyermekek 10%-anal mutattak kidepreszsziot).

A depresszios gyermekek tobbnyire hosszabb depresszios elotorténet
utan, valamely jarulékos koriilmény miatt keriilnek a siirgdsségi ellatasba.
Ilyen ok lehet tobbek kozott az ongyilkossagi kisérlet, a depresszio
hirtelen, varatlan sulyosbodasa, a nem kellden megfontolt és nem
szakszerli gyogyszervaltas, illetve szamos kiilsé koriilmény (pl. a csalad
¢letében bekOvetkezd valtozas). Mivel altalaban a depresszids betegek
szenvedés-nyomasa nagy, tobbnyire beleegyeznek a korhazi felvételbe. A
korhazi felvétel sziikségességének eldontésénél kiilondsen nagy kockaza-
tot jelent az, hogy egyes betegek eltitkoljak az orvos elétt az ongyilkos-
sagi szandékukat (mivel korabbi tapasztalataik alapjan tudhatjak, hogy a
szuicid szandék jelére az orvos intézkedni fog). Ezért minden depresszios
beteg esetén Iényeges a szuicidium kockazatanak a mérlegelése.

A depresszios beteggel vald kommunikacioban kiilondsen fontos az
empatids, optimista magatartast sugarzo légkoér megteremtése. Ha az
allapotat betegségként interpretaljuk, akkor csokkenthetd a sajat allapota
miatt érzett biintudat.

A Major Depressziv Epizod diagnosztikus kritériumai (DSM-1V)

A kovetkezo tiinetekbol 5 vagy t6bb all fenn egy kéthetes periodus alatt, és
A |ezek a korabbi tevékenység megvaltozasaként jelennek meg; az elso két
tiinetbol legalabb 1 sziikséges a diagnozishoz.
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A nap legnagyobb részében €s csaknem minden nap levert hangulat, amelyet
.| az egyéni beszamol6 vagy masok megfigyelése jelez. Figyelem! Gyerekeknél
és serdiiloknél elegend6 az ingeriilt hangulat jelzése.

Az érdeklddés és rom jelentds csokkenése minden vagy majdnem minden
.| tevékenységben a nap tiilnyomo részében, és majdnem minden nap
(szubjektiv beszamolo vagy masok megfigyelése).

Jelentds sulycsokkenés vagy -gyarapodas (havonta a teststly 5%-at elér6é
.| valtozas) diétazas nélkiil, vagy az étvagy jelentds csokkenése/ndvekedése
csaknem minden nap (gyermekekben a stlygyarapodas elmaradasa).

.|Insomnia vagy hypersomnia csaknem minden nap.

5.|Motoros agitacié vagy gatoltsag csaknem minden nap (masok megfigyelése).

.| Faradtsag vagy anergia csaknem minden nap.

Ertéktelenség érzete vagy kifejezett, inadekvat biintudat/onvadlas, akar
"|téveszmés fokban is, szinte minden nap.

Csokkent gondolkodasi, dsszpontositasi vagy dontési képesség, szinte
"|minden nap (szubjektiv élmény vagy masok megfigyelése).

A halal gondolataval valé gyakori foglalkozas (nem csak halalfélelem),
.| visszatérd ongyilkossagi gondolatok konkrét terv nélkiil vagy dngyilkossagi
kisérlet vagy konkrét ongyilkossagi terv.

A tiinetek nem elégitik ki a kevert epizod ismérveit.

A tiinetek klinikailag jelentds szenvedést vagy a szocidlis, foglalkozési vagy
egyéb fontos milkodések romlasat okozzak.

A tiinetek nem kémiai anyag vagy altalanos egészségiigyi allapot (pl.
hypothyreodismus) kézvetlen élettani hatasanak tulajdonithatok.

A tiinetek nem magyarazhatdak jobban gyaszreakcioval (azaz egy szeretett
személy halalat kivetden két honapot meghaladdan is fennallnak) vagy
észrevehetd funkcionalis karosodast jeleznek (beteges értéktelenség-tudat,
ongyilkossdgi gondolatok, pszichotikus tiinetek).

Ongyilkossdg gyermek- és serdiilékorban

Az ongyilkossag egy krizisallapot, amelybél az egyén a kiutat csak

sajat maga elpusztitasa révén véli megtalalni. A gyermekek még nem fel-
tétleniil értik a halal véglegességét (pl. egy 7 éves gyermek megértheti,
hogy mivel a madara meghalt, tébbé nem fog €lni, ettdl figgetleniil nem
biztos, hogy érti, hogy ha 6 meghal, akkor soha tobbé nem fog élni). A
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realis halalfogalom fokozatosan alakul ki a gyermek 10-13 éves koraig. A
halal véglegességének megértésétdl fliggetleniil a gyermekek és serdiilok
— éppugy, mint a felnéttek — képesek megtervezni €s szamos modon
kivitelezni az ongyilkossagot (pl. fegyver altali 6ngyilkossag, akasztas,
kiilonbdzo kémiai anyagok bevétele-lenyelése, autd elé ugras, onégetés,
fulladas, stb.).

Epidemiologiai adatok szerint az USA-ban a gyermek- és serdiilokori
halalokok kozott a 2-3. helyen az 6ngyilkossag all. Napjainkban vilag-
szerte észlelhet6 tendencia az ongyilkossagi kisérletek szamanak noveke-
dése. Egy amerikai tanulmanyban 1270 gimnazista bevonasaval készitet-
tek felmérést. Eredményeik alapjan a gimnazistdk 20%-anak voltak su-
lyos ongyilkossagi gondolataik (t6bb lanynak, mint fiinak), 8%-uk a
felmérést megel6z6 évben ongyilkossagi kisérletet kovetett el (tobb lany,
mint fia). Egy masik amerikai tanulmany szerint a serdiild pszichiatriai
betegek 34%-a Ongyilkossagi kisérlet miatt keriil pszichiatriai osztalyra.
A pszichiatriai korképek és az 6ngyilkossag kozotti kapesolatra hivja fel a
figyelmet az a tanulmany, melyben kimutattak, hogy az Ongyilkossag
el6fordulasa kilencszer gyakoribb olyan fiatalok kézott, akik alltak mar
pszichiatriai kezelés alatt. A lanyok/n6k gyakrabban, de kevésbé erdsza-
kos modon kdvetnek el ongyilkossagi kisérletet, mig a fiak/férfiak ritkab-
ban, de erdszakosabb médszerekkel. Ebbol ad6doan a befejezett 6ngyilkos-
sagi rata magasabb a fidknal/férfiaknal.

Egy tanulmanyban befejezett 6ngyilkossagi kisérletek fiatal aldozatait
vizsgaltak (sziilokkel valo beszélgetés és korabbi dokumentaciok attanul-
manyozasa révén). Eredményeik szerint az aldozatok 90%-nal volt jelen
valamilyen pszichiatriai korkép az dngyilkossag idején, mely a leggyak-
rabban (61%) hangulatzavar volt. Ezen aldozatok t6bb mint 70%-anal
komorbid pszichiatriai korképet is talaltak. A hangulatzavar utan a
masodik leggyakoribb pszichidtriai korképnek a szerhasznalat bizonyult
(elsbsorban alkohol és cannabis hasznéalat). Az eredmények alapjan
lanyok esetében a depresszio, fiuk esetén pedig a korabbi 6ngyilkossagi
kisérlet novelte meg a legjobban az 6ngyilkossagi ratat.

A depresszio ¢és az Ongyilkossag kapcsolatara utalnak azok a
vizsgalatok 1s, melyekben kimutattdk, hogy a depresszios betegek 70%-a
szamol be ongyilkossagi gondolatokrol, illetve, hogy a depresszio hétsze-
resen megemeli az 6ngyilkossagi kisérlet eléfordulasanak valosziniliségét.

A serdiilok ongyilkossagi kisérletei gyakran impulziv jellegliek. A
kivalté ok, amit a serdiild megnevez, gyakran nem a legfontosabb hattér-
tényezo, csupan ,,az utolsé csepp a poharban”. Ha a gyermek kdrnyezete
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nem tamogatd/elfogado, illetve, ha egy nehézség esetén nem tudja a kor-
nyezetét mozgdsitani a serdiild, akkor izolacio, szorongas, negativ onérté-
kelés, kirekesztettség és reménytelenség érzete alakul ki. A remény-
telenség tovabb neheziti a problémaval valé megkiizdést, és noveli az
ongyilkossagi kisérlet elkovetésének valoszinliségét.

Az ongyilkossagi kisérleteknek hangsulyos segélykéré, kommunikativ
funkciéja van. Serdiilo- és felndttkorban is gyakran el6zi meg a kisérletet
segélykérés, a ,.cry for help”, melyet a koryezet gyakran csak a kisérlet
utan ismer fel.

Ringel 1953-ban irta le a preszuicidalis szindromat. Az ongyilkossagi
cselekményt megel6zoen egy jol koriilhatarolhatéd tiinetegyiittes észlel-
hetd. Az els6 ezek koziil a fokozatosan kialakuld, dinamikus beszikiilés.
Ekkor a személyiség érdeklodése lecsokken, a kiilvilag ingerei kevéssé
kotik le, az érzelmek besziikiilnek, elotérbe keriilnek az autoagressziv
mechanizmusok, az emberi kapcsolatok is leredukalodnak. Ezek
kovetkeztében a fokuszban levo probléma irredlisan felértékelddhet.
Masodik lépésként torténik meg az indulat befelé forditdsa és az
agressziogatlas. Ekkor a személy tele van bilintudattal, &nvadlassal,
leértékeli sajat magat, amiért nem tud kikeriilni a kritikus helyzetbol. A
harmadik tényez6 a menekiilés a fantdziavilagba. Ekkor a személy azon
gondolkodik, hogy a ,,cimzett” hogyan reagalna az 6ngyilkossagra, illetve
hogyan lehetne kivitelezni a kisérletet. Mindez pedig megerésiti az
ongyilkossagi szandékot.

Az ongyilkossagi krizis felismerésében kiemelkedden fontos, hogy
minden Ongyilkossagra utald megnyilvanulast komolyan kell venni és
azokat segélykérésnek kell értékelni (pl. szuicid gondolatok, tervek,
fenyegetések, onsértések, a haldl gondolataval valo foglalkozas, halalvagy
kifejezése akar irasban is, komolytalannak t(ind ongyilkossagi kisérletek).
Sziikséges az életkornak megfeleléen rakérdezni az Ongyilkossagi
szandékra, illetve fontos megismerni a rizikofaktorokat is. Ongyilkossagi
kisérlet esetén mindenképpen a szaksegitség igénybevétele (pszichiatriai
osztaly) a helyes megoldas. Abban az esetben is sziikséges a korhazi
felvétel, ha nem tortént 6ngyilkossagi kisérlet, de fennall az 6ngyilkossagi
veszély, foként, ha hidnyzik a tamogato, védo kornyezet, és a csaladi
rizikofaktorok sulyosak. Az Ongyilkossagi krizis azonnali beavatkozast
igényel, eldszor attdl a segitd foglalkozasutol, aki észleli a problémat
(orvos, novér, pszicholdgus, szocialis munkas).

Az egészségiigyben vilagszerte altalinos az érzelmileg elutasitd
magatartds az 6ngyilkossagot megkisérlével szemben. Mivel az orvosok
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tevékenysége az ¢élet megtartdsara iranyul, rendkiviill provokalé lehet
szamukra a szuicidium ténye, emiatt kénnyen elutasithatjak a megkisérlo-
ket is. Fontos kiemelni azonban, hogy mig az orvos jol ismeri a halal
tényét, addig a szuicidalok a halal utani allapotot gyakran irrealisan itélik
meg. A dorgalas, biintudatkeltés nemcsak, hogy nem hatékony eszkdze a
befolyasolasnak, hanem ellenkezbleg, karos folyamatokat indithat el,
bezarulhat a nyitottsag a tovabbi (pszichiatriai, pszichoterapias) segitség
elfogadasara. Szerencsésebb ilyenkor a szokasos aszimmetrikus orvos-
beteg kapcsolati séma helyett egy elfogadd, empatikus, tamogato viszonyt
felépiteni.
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