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Sulyos depresszio

A napjainkban széles korben
hasznélt klasszifikdciés rendsze-
rekben a diagndzis kialakitdsakor
a sulyossag kiemelt figyelmet ka-
pott. A stilyossdg mértéke ugyanis
jelentds szerepet jatszik a terapia
megvalasztisdban, az egészség-
tigyi szolgalat igénybevételének
szintjében és az életmingségre
gyakorolt rovid és hosszu tavua
hatdsaban. A kérdést azonban,
hogy mit tekintiink sulyos dep-
ressziénak, nem konny( megvala-
szolni. A DSM-IV és a BNO-10 a
depresszio6 stlyossaganak megité-
lésében azt veszi alapul, hogy a
depresszids tiinetek milyen mér-
tékd karosodast okoznak a mun-
kaképességben, a szocialis funkci-
Okban és a tarsas kapcsolatokban.
Figyelembe kell azonban venni,
hogy ebben a vonatkozdsban
meglehetésen nagyok lehetnek az
egyéni és kulturdlis kiilonbségek.

Salyos depresszionak tekint-
heté a DSM-IV. és BNO-10 szerint,
ha a depresszids tiinetek jelentds
mértékben csokkentik a munka-
képességet, akadalyozzak a szoci-
alis aktivitast és a tdrsas kapcsola-
tokat. Mindkét klasszifikacios
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rendszer a stulyos depresszion be-
lil két alesoportot kiilonit el an-
nak alapjan, hogy észlelhetok-e
pszichotikus tiinetek vagy sem.
Pszichotikus tlinetek nélkuli su-
lyos depresszioban kifejezett pszi-
chomotoros valtozds - agitacié
vagy gatoltsag - észlelhets. Az
érintett személy képtelen folytatni
szokasos tevékenységét, vagy ha
igen, akkor csak ergsen limitalt
formdaban és kifejezett eréfeszités
aran. Pszichotikus ttinetekkel jaro
sulyos depresszioban a tipusos
depresszids tlinetek mellett tév-
eszmék és/vagy hallucinaciok is
jelen vannak.

Mit jelent a fenti meghatarozas
a gyakorlatban? Milyen szempon-
tok alapjan dontiink tgy, hogy az
észlelt tiinetek stlyosan befolyd-
soljak az egyén mindennapi éle-
tét, tevékenységét? Egy objektiv
mutaté a DSM-IV o6todik tenge-
lyén a globalis funkciéképességet
meéro (GAF) skala 50 pont alatti
értéke lehet kritérium a stlyos
depressziora. Célszerd a sulyossa-
gi mutatokat két csoportra oszta-
ni, egyrészt keresztmetszeti, mas-
részt hosszmetszeti mutatokra. A
keresztmetszeti mutaté az adott
depresszios epizod sulyossagara
ad informaciét, hogy vannak-e
pszichotikus, melankolias és szo-
rongasos tunetek. A betegséglefo-

lyast, a prognozist, vagyis a
hosszt tdvia stlyossdgot az epi-
z6d gyakorisaga, a bipolaritas és a
szorongasos zavar diagnozis, a
komorbiditas jelenléte alapjan ha-
tarozhatjuk meg. Angst és munka-
tarsai (1995) a sulyos depresszio
meghatarozasara a kovetkezo kri-
tériumokat javasolja:

1. Hospitalizacio szlikségessége

2. Pszichotikus tiinetek jelenléte

3. Endogén depresszio (Newcastle
Scale), Melankodlia (DSM-1V,
BNO-10)

4. Magas pontszam a depresszio
sulyossagat pontozé skdldkon
(CGI, HAM-D, MADRS)
Természetesen a korhazi keze-

lés sziikségessége megallapitasa-
ban ez onmagdban nem elegendg,
miutan a klinikai tiineteken kiviil
egyéb szempontok is szerepet
jatszhatnak abban, hogy mikor és
miért kertl sor korhazi felvételre.
Enyhébb depresszios tlinetek ese-
tén is intézeti felvétel mellett don-
tiink, ha a beteg szocidlis helyzete,
kornyezetének légkore nem segiti,
hanem inkédbb gatolja a gyogyu-
last.

Pszichotikus tlinetek Dubovsky
¢s Thomas (1992) osszefoglalo ta-
nulmanya szerint a depresszis
betegek 16-54 szazalékanal megfi-
gyelhetdk. Téveszme hallucinacié
nélkil a pszichotikus depresszio-
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sok 50-75 szazalékanal, hallucina-
cio téveszme nélkiil 3-25 szazalé-
kanal fordul elé. A pszichotikus
depressziéban szenvedé betegek
50 szazalékanal észlelhet6 egynél
tobb téveszme, 20 szdzalékanal a
hangulattal inkongruens tévesz-
me. A hangulattal kongruens té-
veszmék altalaban értéktelenség-
gel, blndsséggel, elszegényedés-
sel és az egészségi allapottal kap-
csolatosak, vagy kozelgé kataszt-
rofa érzete, amelyért a beteg a fe-
lelés. Blindsségérzés aprd vétsé-
gek miatt is kinzdan jelentkezik,
stlyos szorongashoz vezet a meg-
érdemelt biintetés, a megalazas
eléérzete, pl. mert pirosban ment
at az aton. Gyakori az a meggy6-
z6dés, hogy gyodgyithatatlan be-
tegségben szenved, pl. rakban,
AIDS-ben (hipochondrids), hogy
elvesztette minden pénzét, vagyo-
nat (elszegényedési), vagy hogy
az emberek lekicsinylGen, el-
itél6en beszélnek réla, bossztt all-
nak rajta (perzekutoros), ezt azon-
ban jogosnak, megérdemelt bun-
tetésnek tartja. Ezek a téveszmék
rendszerint egyiitt jarnak 6nvad-
lasokkal. 1882-ben Cotard francia
pszichiater irt le , délire de négati-
on” néven egy kiilonos nihiliszti-
kus téveszme fajtat. A réla elneve-
zett szindromaban szenvedé bete-
gek arrol panaszkodnak, hogy be-
leik tonkrementek, székletet tobbé
nem tovabbitanak, vagy hogy
nincs egy fillérjiik sem és nem is
lesz tobbé, vagy meg vannak gy6-
zédve arrdl, hogy egész csalddjuk
megsziint létezni. Ez a szindréma
mas pszichotikus zavarban is el6-
fordulhat, de leggyakrabban id6-
sebb, pszichotikus depressziéban
szenvedo betegeknél észlelhetd.
Hallucinaciék gyakrabban figyel-
heték meg fiatal bipoldris dep-
resszios betegeknél és sziilés utan
fellép6 depresszios epizod alatt.
Pszichotikus depressziéban je-
lentkezé hallucindciék rendsze-
rint auditorosak, értéktelenséguk-
kel kapcsolatos szavak, monda-
tok, pl. 6rdog vagy meg kell hal-
nod, giinyos, becsmérlé megjegy-
zések, vagy késztetés, hogy ves-
sen véget életének. Vizualis hallu-
cinaciok ritkabbak, altalaban hal-
allal, destrukciéval kapcsolatosak.

Néha olfaktoros hallucinaciék is
eléfordulhatnak, ilyenkor rend-
szerint rothadé szenny, bomlé has
szagat érzik a betegek.

Atmeneti, hangulattal inkong-
ruens pszichotikus tiinetek jelen-
léte nem feltétlendil jelent szkizof-
réniat. A pszichotikus tiinetek az
ismétlodé depresszids epizédok-
ban rendszerint rendkiviil hason-
l6ak. Gyakran észlelhet6 kifejezett
pszichomotoros érintettség, id6-
sebb korban altaldban agitalt alla-
pot. Néha a gétoltsag stuporig fo-
kozédhat, mely alatt a beteg moz-
dulatlan, nem beszél, nem étke-
zik, idénként katatén motoros za-
var is megfigyelhetd.

Melankdlids tiinetegytittes a
DSM-IV-ben is elkiilonitett alcso-
port a depresszién beliil. Torténe-
tileg az endogén, endogenomorf,
vitalis vagy autonom depresszid
szinonimajaként is hasznaltdk.
Egy id6ben az volt a nézet, hogy a
melankolia minéségileg kiilonbo-
zik a reaktiv és neurotikus dep-
ressziotol. Az utébbi évek vizsga-
latai azonban arra utalnak, hogy a
kilonbség a nem-melankdlias
depressziotél inkabb mennyiségi,
mint minGségi (Loas és Boyer 1996).

A melankolids depressziot a ko-
vetkezoképpen jellemezhetjik -
pervaziv, nonreaktiv anhedonia -
az Orom atélésének és anticipala-
sanak képessége sulyosan karoso-
dik, a kiilvilag ingerei nem valta-
nak ki reakciot, a beteg féként az
egyébként oromet okozd esemé-
nyekre nem tud reagalni. Emellett
kifejezett pszichomotoros valto-
zas, blintudat és vegetativ tunetek
(anorexia, fogyds, kora reggeli éb-
redés), valamint a tiinetek reggeli
rosszabboddsa észlelhet6. A né-
met pszichidterek a reaktiv-endo-
gén elkiilonitést eredetileg ugyan-
csak a sulyossdg meghatarozasara
hasznaltak, csak késébb kapott
etiologiai értelmet. A reaktiv dep-
resszio enyhébb tiineteket jeldlt,
amikor a beteg még képes a kiilvi-
lag eseményeire reagalni, mig az
endogén vagy vitdlis depresszié-
ban a tlinetek sulyosak, blintudat,
érdekl6désvesztés, tipusos vege-
tativ tiinetek, koncentracios zavar,
a tinetek diurnalis valtozasa ész-
lelhetd. A kiilvildg eseményei nem

valtanak ki reakciét. E szemlélet
szerint tehat a ,reaktiv” a reagalé
képesség megtartasat jelezte.

Id&sebb korban, korhazi keze-
lést igényl6 és pszichotikus dep-
resszidsok kozott gyakoribb a me-
lankolias depresszié. A kérhazban
kezelt depresszids betegek 50-70
szazaléka, az ambuldns depresszi-
6s betegek 25-30 szazaléka sorol-
haté a melankélias csoportba.

A szorongasos tlinetek jelenléte
ugyancsak a depresszios epizod
sulyossaganak jelzGje lehet (Fawcett
1997). Rendszerint kifejezettebb a
pszichomotoros érintettség,
rosszabb a progndzis, nagyobb a
valészintisége az ongyilkossagnak.
Szorongasos tiinetek, aggodalmas-
kodas, pszichés és szomatikus tii-
netek mérsékelt formaban dep-
resszios betegek 42-72 szézalékanal
észlelhet6k az epizod alatt, panik
attak a betegek 29 szazalékandl.

Joffe és munkatdrsai (1993) MD
epizod alatt a betegek 31 szazalé-
kanal a szorongas sulyossagat
mérd skalan 16 pont feletti értéket
észleltek. A magasabb pontérték
szoros kapcsolatot mutatott a
funkciokdrosodas mértékével és a
terdpia sikertelenségével.

Hosszii tdvii siilyossdgi mutatdk

A depresszids betegek minden-
napi életére, munkaképességére,
csaladi és szocialis szerepeinek el-
latdsara, ,életérzésére” jelentds
hatassal van az epizédok 1smétlé-
dése, a bipolaritds, a kronicitas és
a komorbiditds A gyakrabban is-
métlod6 depresszids epizoédok,
féként ha felvaltva jelentkeznek,
manids vagy hipomanids epizé-
dokkal elsésorban az interperszo-
nalis kapcsolatokat, a csaladi éle-
tet zilaljak szét, és novelik az 6n-
gyilkossagi kisérlet valoszintisé-
gét. Coryell és munkatdrsai (1989) 5
éves kovetéses vizsgdlata szerint
az affektiv epizéd ismétlGdésének
valdszintsége bipolaris zavarban
majdnem kétszerese az unipoldris
depresszioban észleltnek, az 6n-
gyilkossagi kisérlet masfélszer
gyakrabban fordul el6. A bipoldris
zavarban szenveddék 30-50 szaza-
1ékénal 5 éven beliil komoly mun-
kahelyi problémadkkal is szamolni
kell. Ez az elhtiz6d6, krénikus le-
folyas egy masik, az életvitelt
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alapvetéen befolydsol6 tényezd. A
70-es évek végén inditott ,NIMH
Collaborative Program on the
Psychobiology of Depression” a
depressziés betegek hosszu tavu
kovetését tlzte ki célul. 1 év utan
a betegek 33 szdzaléka maradt
véltozatlanul depresszids, 5 év
utdn 12 szdzalékuk (Hirschfeld
1998). A depresszios tiinetek a be-
tegek tobb mint 10 szdzalékanal 2
éven tal is fennallnak csaknem
valtozatlan intenzitassal, tovabbi
20 szazaléknal a remisszié6 nem
teljes, maradvanytiinetek észlel-
heték. Miller és munkatdrsai (1998)
onkitolté kérdéivvel vizsgaltak a
pszichoszocialis funkciokat. Min-
den tertileten, vagyis a szocidlis, a
sziikebb és tagabb csaladi, a ha-
zastarsi, valamint a sziléi szere-
pekben egyarant a krénikus dep-
resszios  betegek lényegesen
rosszabbul mikodtek a populaci-
0s mintdhoz viszonyitva. A dep-
resszidos epizod inkomplet gyo-
gyuldasa utan fennmaradhat egy
tartos alacsonyabb hangulati fek-
vés, alvaszavar, szorongas, fara-
dékonysag és kognitiv funkcioza-
var, mely rigiditds, negativ kogni-
tiv séma, koncentraciés zavar és
csokkent verbdlis készség forma-
jaban nyilvanul meg.

A szorongasos tiinetek jelenléte,
valamely szorongdsos zavar diag-
nozisa a depresszio tiinetei mel-
lett nemcsak az adott depresszids
epizod sulyossagat befolyasolja,
hanem jelentds hatdssal van a
hosszu tava betegséglefolydasra is
(Angst 1997, Nutt 1999). Az NCS
szerint életiik sordn MDD diagn6-
zist kapott betegek 50 szazaléka
kap valamilyen szorongésos za-
var diagnozist is élete soran: 21
szazalék szocialis fébia, 17 szaza-
lék GAD, 10 szazalék panik zavar,
és 10 szazalék specifikus fobia di-
agnozist. Ezeknél a betegeknél a
szerepkarosodas stilyosabb, az
ongyilkossagi kisérletek és az on-
gyilkossag kovetkeztében beko-
vetkezd halal gyakoribb. Coryell és
munkatdrsai (1988) Osszehasonli-
tottak a panik zavar és MD-ben
szenved6 betegek prognoézisat a
csak MD-ben szenveddkével. Pa-
nik zavarban is szenvedd betegek-
nél a gyogyulas valészintisége ki-
sebb, a pszichoszocialis karosodas
nagyobb volt. Ormel és munkatdr-
sai (1994) a szorongésos zavar di-
agnozist is kapott betegek munka-
képesség-csokkenését kifejezet-
tebbnek talaltak, mint a csak dep-
resszié diagnozist kapott betege-
két.

A keresztmetszeti és hosszmet-
szeti sulyossagi tényezdk szoros
kapcsolatban vannak egymassal.
A pszichotikus és melankolids
depresszié nagyobb valdszint-
séggel ismétlédik, és gyakrabban
alakul ki a késébbiek folyaman bi-
polaris minta. Szorongasos tine-
tek megléte viszont a kronicitds
valdszintségét novel.
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