Harmatta János előadása: a depresszió (2008-10-09)
(az előadás diáit megkapjuk)

1. Depresszió≠átmeneti rossz hangulat („bal lábbal keltem fel”) – legalább két hétig tartósan fenn kell állnia ahhoz, hogy depresszió egyáltalán szóba jöhessen. (A pszichopatológiai stúdiumok veszélyei: 1) magamra ismerek 2) másokra ismerek…. HJ: mindkét veszélytől tartózkodjunk, ne állítsunk fel diagnózisokat – az a pszichiáter dolga! Ha komoly gyanúm támad lelki zavarról, akkor szakemberhez érdemes fordulni. HJ szemüvege: amikor nem dolgozik, akkor nem diagnózisok szerint nézi az embereket!)
2. Történetéhez

2.1. híres és tehetséges emberek gyakran depressziósok

2.2. a depressziósok száma nő (WHO előjelzések)

2.3. hullámzó zavar: visszatérhet

2.4. Holder képe (a müncheni Pinakothek-ban) – depressziós („melankólikus”)

3. Mik a hajlamosító tényezők?

4. EU statisztika (elmúlt 12 hónapban tartós vagy átmeneti mentális zavarban szenvedők száma)

4.1. alkohol, tiltott szerek, pszichotikus zavarok, bipoláris zavar

4.2. száz emberből tizenöt élete során várhatóan depressziós lesz, 3-4 aktuálisan is depressziós (lakosságszámra vetítve)

5. Freud: Trauer und Melancholie (Gyász és melankólia), 1917

5.1. a kettőben közös: érdektelenség a külvilág iránt, teljesítménycsökkenés, depresszív hangulat, ahedonia /képtelenség boldogságot, elégedettséget, kiegyensúlyozottságot, nyugalmat találni/; az érzelmi élet aneszteziája – képtelen a belső világával kommunikálni. A gyászfolyamat el tud akadni: amikor hordozza magában az elhunytat, nem tud leválni róla.
5.2. amiben különbözik a gyász és a depresszió:

5.2.1.  Az önértékelés a depressziónál súlyosan károsodott, a gyásznál alig.

5.2.2. A gyász esetében a veszteség a realitásban, a depresszió esetében a tudattalan fantáziában van.

5.2.3.  A gyászban a világ válik üresség, a depresszióban az én.
6. A depresszió BNO tünettana (ld. nyomtatott jegyzetben)
6.1.  hangulatesés stb.

6.2.  kísérő tünetek: csökkent koncentrálókészség és figyelem; csökkent önértékelés és önbizalom; bűntudat és érdektelenség érzése; pesszimista, sivár jövőkép; önmagára ártalmas gondolatok (öngyilkosság); alvászavar – túlalvás vagy álmatlanság; étkezési zavarok

7. Élettartam prevalencia

8. Hormonális tényezői is vannak: szülés, pre-menstruáció. Társadalmi tényezői ugyancsak. Nőknél kétszer gyakoribb, mint férfiaknál. Időskorral előfordulása növekszik, nemi kiegyenlítődés mutatkozik.

9. Beck-féle depresszió önértékelés teszt (a Baumgartner-kvben benne van. Amikor Mo-n terjesztették HJ-ék, az Egészségügyi Minisztérium betiltotta…)
10. Fajtái:

10.1. Unipoláris depresszió (mindig csak lefelé megy a hangulat, nincs mániás szakasz)
10.1.1. enyhe-középsúlyos-súlyos-pszichotikus

10.1.2. Bipoláris depresszió

10.1.2.1. Bipoláris I.: hypo-mánia (mánia=nem a szó köznyelvi értelmében. A depresszió múltán a hangulat emelkedik, szárnyal.)

10.1.2.2. Bipoláris II.: mánia (súlyosabb, szétesettségig felgyorsul a cselekvés. Ugyanakkor a cselekvés vezérlése, gondolatok vezérlése szétesik: inkoherensen kapkod és összezavar dolgokat. A hypomán ember a társaság központja „a sok bamba között”; a mániás zavart okoz. Betegség-tudata egyiknek sincs, mindkettő elemében érzi magát.
10.1.2.3. Disthymia

10.1.2.4. Ciklothymia („ici-picit depressziós/felfokozott”)

11. A depresszió legsúlyosabb kockázata: (azon túl, hogy „a kávéspohárig sem jut el reggel”)

11.1. Öngyilkossági hajlam/késztetés: minden mélyen depressziós emberben belül „egy vulkán szunnyad”: nagyon nagy erők, nagyon megzabolázott – a gátoltság által féken tartott -–agresszivitás. Az önvád, a felfokozott bűntudat miatt saját maga ellen irányul. A súlyos depressziósok akkor várnak veszélyessé, amikor elkezd javulni (antidepresszánsok szedése esetén az öngyilkossági kockázat növekszik.) Kifejezett öngyilkossági fenyegetőzés esetén nem lehet mérlegelni, hogy komolyan gondolja-e vagy csak zsarol. Közbe kell avatkozni. A „cry-for-help” jelensége: felkeres valakit, pl. a körzeti orvost valamilyen banális panasszal. A kivitelezett, befejezett öngyilkosságot visszafelé elemezve látszik ez – ott és akkor nem mindig könnyű meghallani. Fontos, hogy a segítőnek legyen erre füle. (Az is nagyon fontos, hogy ha valamit megígérünk egy szuicid kliensnek, akkor azt tartani kell, mert beindíthatja.)
11.1.1. A segítők nehézsége: félünk szóba hozni a kliens esetleges öngyilkossági gondolatait (azt gondoljuk, ha mi kerüljük, akkor ő is. Pedig nem: foglalkoztat(hat)ja.) Megkerülő szóba hozás: „Vannak-e rossz gondolatai?” Ha igen, próbáljuk beszéltetni róla.

11.1.2. A szuicid késztetésű ember nemcsak kárhoztatja magát, küzd a bűntudattal, hanem büntetni is akarja magát. És a másikat is büntetni akarja! („Majd amikor már késő lesz, hogy fognak sírni!”) Ha bekövetkezik, az öngyilkos családját is segíteni kell („az alma másik fele”), mert elő fog jönni a bűntudat, önvád. Előjön az öngyilkos fél által őbenne gerjesztett, indukált bűntudat. Ezt a gerjesztettséget fel kell ismernünk, mérséklésére kell törekednünk, tehermentesítenünk kell. A gyászfolyamatban kiegyenlítődik: az elhunyt már nem idealizált személy; újra lehet hozzá normálisan viszonyulni (jót-rosszat elismerni róla stb.)

11.2. Az öngyilkossági hajlamot az esetleges családi minta gerjeszteni tudja. TV-ben (stb.), közeli ismeretségben/rokonságban előforduló eset szintén.
11.3. Veszélyeztetettség:

11.3.1. hajlam (ld.fent. Már gondolt az öngyilkosságra.)

11.3.2. előkészület: amikor már tervezi, hogyan tenné meg. Előkészületeket tesz. Minél konkrétabb az elképzelés, annál nagyobb a kockázat. Be kell vonni szakembert. A rokonokra való rábízás nem feltétlenül elég – komoly késztetést nem tudnak megfogni! „Jöjjön a meseautó, addig meg ott kell lenni mellette!!!)
11.3.3. Kényszergondolatok: akaratlanul, kényszerként tör rá az öngyilkosság gondolata.

11.3.4. Bejelentés: már valakivel beszélt a szándékáról. A bejelentést mindig komolyan kell venni!

11.3.5. Beszűkülés:

12. Gyakorisága Európában: negatív magyar csúcs. A nyolcvanas évektől a felére csökkent (nagyon magasról indult), de még most is a negyedik (Litvánia, Lettország, Észtország után) 25,4-gyel (mi ez az adat?)

13. A depresszió pszichodinamikájának alkotórészei (Mi zajlik belül?):

13.1.1. a veszteség tudattalan fantáziája (sokszor kisgyerekkori veszteségek jönnek elő, nagyulnak fel): pl. emlékezés arra, amit nélkülöz(ött).
13.2. Függőségi kapcsolat jön létre: „dependent and demanding” Számára mások: szükségletkielégítő tárgyak. Ez kudarcos – túlzott igényét nem lehet kielégíteni, nem is segítene -, ezért visszavonul magába. Ezek a tudattalan vágyak terápiásan rosszul megközelíthetőek, ha reális nélkülözést kompenzálna, vagy ha túlzott kényeztetés következményei.

13.3. Tudattalan nagyzásos fantáziák (pl. „Hogy megbüntetem a másikat!” „Én vagyok a legnyomorultabba a földkerekségen.”)

13.3.1. negatívak: legrosszabb ember, legnagyobb bűnös stb. (Istenképe torzult!!! Isten funkcióit – bíró, végrehajtó stb. – magára veszi, önmaga „istenévé” lesz. A lelkigondozói kapcsolatban ezért a bűntudat nem igazán használható, mert nem Istenhez viszi közelebb, hanem az ő „istenéhez”.) Ez egy rossz kör: elvárja, hogy úgy is bánjanak vele. A sérülékenység, amelynek csökkennie kellene, még inkább növekszik.

13.4. Szociális visszahúzódás – kifelé. Belül mindent felvesz, átél. Pl. terápiás csoportban nagyon befogadó, jelenlévő tud lenni, noha ebből esetleg semmi sem látszik.

13.5. Rigid lelkiismeret (a lelkiismeret regresszív állapota) Az állandó kudarcélmény, a frusztráció növeli a (lefojtott) agressziót. Vetekszik a kényszeresek rigid lelkiismeretével. Nem tolerál semmilyen mások felé irányuló agressziót. (Még erőszakos filmet sem néz.)
13.6. Saját maga ellen forduló agresszió. Mechanizmusa: Ne legyen konfliktus azokkal, akiktől függ. Kielégüljenek a bántudatérzések.
13.7. Az önértékelés sérülései: 

14. Összefoglalás: (ábra)

15. A súlyos depresszió kezelése:

15.1. gyógyszeres kezelés (hangulatjavítók – antidepresszánsok -, hangulatot stabilizálók). Lerövidítik a depressziós periódust. Az antidepresszáns nem javítja a hangulatot (normális emberét) – az agyi anyagcserére hat. Vannak hosszú kúrák, de nincs hozzászokás, addikció. Viszont elvonási tünetek vannak.) A stabilizátorok a bipoláris zavar változásait csökkentik (ilyen pl. a lítium.) A személyes kapcsolatot azonban nem helyettesítik!!!

15.2. Pszichoterápia: dinamikus szemléletű, viselkedési, kognitív stb. A regressziót növelő terápiát – pl. autogén tréninget – nem szoktak alkalmazni.
16. Depresszió és hitbeli problémák

16.1. Depresszió esetében elszürkül a Biblia üzenete

16.2. Szelektív olvasás: csak az elítélő részekre talál rá! A pozitív, jó üzenetek elsikkadnak.
16.3. Kételkedés és bizonytalanság, hitbeli kétely. („Elfogad-e Isten? Közel vagyok-e hozzá? stb.)

16.4. Bűnösségérzés, bűnösségi gondolatok – feloldozás nélkül. Feloldozás esetén órák alatt újratermelődik! (A túl gyakori gyónás mögött lehet lelki zavar!)

16.5. Egyenetlen életvezetés, hirtelen váltások

17. Vezérfonal a beszélgetéshez (esetek: 1] negyvenéves lány, akit a depressziós anyja nem hajlandó elengedni, öngyilkossággal zsarolja. Két kimenet: a lány marad, és amikor meghal az anyja, akkor is hordozni fogja az anyját. A másik: a család „ráun” erre: „dögölj már meg végre, hogy megszabaduljunk!”. (Tudattalanul persze.) 2] amikor az illető hibája, felelőssége szóba kerül, akkor jön azzal, hogy „Bezzeg majd ha már nem leszek!” (nárcisztikus zavar? A nagyon kizsákmányoló, zsaroló viszonyulásnak határt kell szabnunk – tapintatosan, finoman.)
18. Hibák:

18.1. „Szedje össze magát!” (Menjen kirándulni, foglalja el magát, tegye hasznossá magát, menjen szórakozni stb.) Naivitás azt hinni, hogy ez segít. Csak megfeszíti, a kudarcélményeket, frusztrációt növeli.

18.2. Nem hitelesen biztatni („már jobban van”)

18.3. A téves eszmék megkérdőjelezése.

18.4. Ne terheljük túl a beszélgetésben (két óra túl sok)

18.5. Nem szabad túlnyomni a Bibliát. (A kapcsolat a lényeg, nem a tanítás.)

18.6. Ne azonosuljunk vele túlzottan.

